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Abstrakt v ¢eském jazyce:

Uvod: Iktus, traumatické poranéni mozku a nékteré dalsi stavy ¢asto zpusobuji spastickou
hemiparézu. Spasticita je jednou z nejcastéjSich komplikaci, kterd ovliviiuje pacienta po cévni
mozkové piihodé€. Spasticita horni konéetiny vyznamné piispiva ke ztraté funkce a ke snizeni
kvality Zivota. VyuZiti robotickych ptistroji k ovlivnéni spasticity mize pfedstavovat moderni

a ucinnou formu rehabilita¢ni 1€¢by.

Cil: Zhodnotit vliv robotického piistroje Gloreha professional II na spasticitu u pacientd
s hemiparézou horni koncetiny, a to v kombinaci s fyzioterapeutickou interakci a aplikaci

botulotoxinu-A (BoNT) do postiZzenych svald.

Metodika: Do studie bylo zapojeno celkem 20 pacienti v chronickém stadiu (3—6 mésica
po lézi centralniho motoneuronu) s centralni hemiparézou horni koncetiny, ktefi absolvovali
3mési¢ni rehabilitaéni program. Pacienti byli randomizované rozdé¢leni do kontrolni
a experimentalni skupiny. Experimentéalni skupina byla vytvoiena z 10 probandii a kontrolni
skupinu tvofilo taktéz 10 probandli. Obé skupiny absolvovaly stejny rehabilitacni program
zalozeny na cviceni na neurofyziologickém podklad¢ a oSetieni mékkych tkani (2krat denné
45 minut). Obéma skupinam bylo také aplikovano 50 jednotek Dysportu (BoNT-A)

do spastickych svalti horni kon¢etiny. Rehabilita¢ni plan experimentalni skupiny byl doplnén



robotickou rehabilitaci 5 hodin tydné. Jako rehabilitacni robot byl vyuzit pfistroj Gloreha
professional II. Ke zhodnoceni a objektivizovani vysledkl byla pacientim odebrana data
0 vstupnich a vystupnich hodnotach na Tardieu scale, Modifikované Ashworthovy skaly
(MAS), Barthel Index (BI) a Modifikované Frenchayské skaly.

Vysledky: U pacientii s robotickou interakci bylo po ukonéeni terapie prokazano statisticky
vyznamné snizeni spasticity pro m. flexor digitorum profundus (P=0,0113) a m. flexor
digitorum superficialis (P=0,0173) v porovnani s pacienty bez vyuziti rehabilitatniho robota —
hodnocené pomoci Tardieu $kaly. Vliv robotického pfistroje Gloreha Proffesional I na zlepSeni
funkéniho stavu horni koncetiny (P=0,1305) a zlepSeni sobéstaénosti v béZnych ¢innostech
zivota (P=0,7054) nebyl v porovnani s pacienty bez vyuziti rehabilitaéniho robota statisticky

dokazan.

Zavér: Fyzioterapeuticka 1é¢ba doplnénd o roboticky pristroj Gloreha professional II vede
U pacientti s hemiparézou horni koncetiny ke snizeni spasticity u m. flexor digitorum profundus
(P=0,0113) a m. flexor digitorum superficialis (P=0,0173).

Kli¢ova slova v CJ: paréze, spasticita, spastickd hemiparéza, spasticita horni kondetiny, léze
centralniho motoneuronu, roboticka rehabilitace, Gloreha professional |1, virtualni realita,

motoricky trénink, rehabilitace po iktu, roboticky asistovany trénink

Rozsah: 111 stran



Abstract in English

Effectiveness of robotic rehabilitation of upper limbs in patients with central paresis

Introduction: Stroke, traumatic brain injury and some other conditions often cause spastic
hemiparesis. Spasticity is one of the most common complications that affects a patient after
a stroke. Spasticity of the upper limb significantly contributes to the loss of function
and to a reduction in quality of life. The use of robotic devices to influence spasticity can be

a modern and effective form of rehabilitation treatment.

Aim: To evaluate the effect of the Gloreha professional Il robotic device on spasticity
in patients with hemiparesis of the upper limb, in combination with a physiotherapeutic

interaction and the application of botulinum toxin-A (BoNT) to the affected muscles.

Methodology: A total of 30 chronic patients (3-6 months after central motoneuron lesion)
with central upper limb hemiparesis who completed the 3rd month rehabilitation program were
included in the study. Patients were randomized into control and experimental groups.
The experimental group was composed of 10 probands, while the control group consisted
of 20 probands. Both groups underwent the same rehabilitation program based
on neurophysiological exercises and soft tissue treatment (45 min twice a day). Both units were
also administered 50 units of Dysport (BoNT-A) to the spastic muscles of the upper limb.
The rehabilitation plan of the experimental group was supplemented by robotic rehabilitation
5 hours a week. The Gloreha professional Il device was used as a rehabilitation robot.
Data on input and output values on the Tardieu scale, Modified Ashworth Scales (MAS),
Barthel Index (BI) and Modified Frenchay scales were taken from patients to evaluate

and objectify results.

Results: In patients with a robotic interaction, a statistically significant reduction in spasticity
was demonstrated after the end of therapy for the flexor digitorum profundus muscle
(P = 0.0113) and the flexor digitorum superficialis muscle (P = 0.0173) compared to patients
without the use of a rehabilitation robot. help Tardieu scale. The effect of the Gloreha
Proffesional 11 robotic device on the improvement of the functional state of the upper limb
(P = 0.1305) and the improvement of self-sufficiency in normal activities of life (P = 0.7054)

was not statistically proven in comparison with patients without the use of a rehabilitation robot.



Conclusion: Physiotherapy treatment supplemented with the Gloreha professional 11 robotic
device leads to a reduction in spasticity in flexor digitorum profundus muscle (P = 0.0113)

and flexor digitorum superficialis muscle (P = 0.0173) in patients with upper limb hemiparesis.

Keywords: paresis, spasticity, spastic hemiparesis, upper limb spasticity, central motoneuron
lesion, robotic rehabilitation, Gloreha professional II, virtual reality, motor training,

stroke rehabilitation, robotically assisted training
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Uvod

Po cela staleti lidsk& spole¢nost musela spoléhat pouze na vlastni tvrdou a vycerpavajici
fyzickou préci. S rozvojem spole¢nosti se vsak rozvijely i robotické pristroje. A pravé ty se
snazime vyuzit jak ke zlepSeni béznych lidskych zivotd, tak i ke zjednoduSeni a vylepSeni
v riznorodych odvétvich, jako je tézky pramysl, letectvi a v neposledni fad¢ i ve zdravotnictvi.
Pokroky ve zdravotnickych technologiich vedly k vyvoji raznych terapeutickych robotd
pro vyuziti v rehabilitaci. Zejména v uplynulém desetileti doslo k rychlému nartstu poétu
robotickych zafizeni, kterd jsou vyvijena s cilem pomoci v rehabilitaci pohybu horni konéetiny.

Do Ceské republiky se dostal prvni piedchtidce robotické rehabilitace teprve v roce
1960. Prvnim néstupcem, kterého jiz mizeme nazyvat robotickym exoskeletem, je Lokomat,
ktery byl ptedstaven roku 1999. Od této doby se i pies vysokou potizovaci hodnotu pocty stale
dokonalejsich rehabilita¢nich robot neustale zvysuji. Mezi zdravotnickd zafizeni s nejlep$im
vybavenim muzeme zatradit Rehabilita¢ni Ustav Kladruby, Hrabyné, Sanatorium Klimkovice,
FN Olomouc a UVN Praha.

Hlavni cilovou skupinou rehabilitacnich robotickych systémt je oblast
neurorehabilitace, kde se vyuzivaji jak pro preventivni, diagnostické, tak i terapeutické ucely,
coz napomuze a usnadni praci fyzioterapeuta. Roboticka rehabilitace vyuziva mobilni asistivni
exoskelet, ktery pracuje na neurofyziologickém podkladé a je zalozen na centralnich
generatorech vzort, motorickém uceni a neuroplasticité. Z Evidence-based medicine (EBM) je
vsak piinos této terapie stdle sporny, avsak nepochybnou vyhodou je snizeni fyzickeé zatéze
fyzioterapeutt, a to predev§im U pacient po neurologickych nalezech.

Tato diplomova prace se zabyvé robotickou rehabilitaci horni konéetiny a jeji vyznam
u pacientt s centralni (spastickou) parézou. Z diuvodu piili§ Sirokého tématu se prace orientuje
pouze na zkoumani efektivity robotického pfistroje Gloreha professional 2 a jeho pozitivniho
vlivu pii 1é¢bé€ spasticity horni koncetiny.

Teoretické Cast se zabyva centrdlni parézou a moznostmi jeji 1éCby. Zaméftili jsme se
nejen na efektivitu a vliv robotickeé rehabilitace pii 16¢bé spasticity, ale také na samotny 1é¢ebny
princip robotickych pfistroji. Experimentalni ¢ast se snazi sumarizovat a porovnat vSechny
dostupné studie dle EBM, které si pokladaji stejné otazky, s vlastnim vyzkumem této
diplomove préace.

K tvorbé diplomové prace byly pouZity jak ¢eské, tak i zahraniéni zdroje. Ceské zdroje
byly vyuzity z velké Casti k vytvoreni teoretické ¢asti diplomové prace, zatimco prevazujici

zahrani¢ni zdroje byly vyuzity k hlavni ¢asti prace a diskuzi. Tyto zdroje byly vyhledavany
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pomoci internetovych databazi clankt, studii a odbornych Casopist, jako je Google Scholar,
Medline, Medvik, ProQuest, Ovid, EBSCO nebo multivyhledava¢ Discovery Service
na Univerzité Palackého v Olomouci. Klicova slova pro vyhledavani odbornych publikaci byla
paresis, robotic rehabilitation, Gloreha professional Il, mobility limitation, virtual reality,
motor training, stroke rehabilitation, robot-assisted training, spasticity, spastic hemiparesis
a lesions of the central motoneuron. Vyhledavani zdroju probihalo od prosince 2018 do zaii
2020.
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1. Teoreticky prehled poznatkii

1.1 Syndrom horniho motoneuronu

Syndrom horniho motoneuronu vznika pii 1ézi jakékoli ¢asti pyramidové drahy neboli 1ézi
centralniho (prvniho, horniho) motoneuronu. Pyramidové drahy jsou tvofeny velkymi neurony
ve 3. a 5. vrstvé mozkového kortexu arey 1, 3 a 4. Axony téchto motoneuronli vedou
centripedalné¢ a vytvatri kortikospinalni (pyramidovou) dréahu. Kortikospinalni drahy se
pod trovni prodlouzené¢ michy kiizi v decussatio pyramidorum a vytvati dvé Casti, tractus
corticospinalis anterior et laterapis. Jak tractus corticospinalis anterior, tak i tractus
costicospinalis lateralis dale sestupuji michou a vytvaii synapse s a-motoneurony piednich rohti
misnich neboli s druhymi (perifernimi) motoneurony (Kanovsky, Bares et Dufek, 2004).

Motorické chovani pacientt po lézi centralniho motoneuronu neboli pacienti se
syndromem horniho motoneuronu (SHM) je vysoce variabilni. Charakteristicky dochazi
ke zhorSené dobrovolné kontrole pohybu (negativni znamky SHM) v kombinaci
s nedobrovolnymi svalovymi kontrakcemi (pozitivni znamky SHM) (Mayer et Esquenazi,
2003). Charakteristickd symptomatika syndromu horniho motoneuronu je popsana v Tabulce 1
a Tabulce 2, s. 12-13.

Tabulka 1 Ptehled pozitivnich ptiznakl pozorovanych u syndromu horniho motorického
neuronu

Pozitivni priznaky ‘
Zvysené myotatické

Hyperexcitability stre¢ového refl
reflexy yp y streCoveho retlexu

Série  nedobrovolnych rytmickych svalovych kontrakci

Svaloveé klony o relaxaci

Spastické jevy Extenzni neadekvatni reakce na specificky podnét

Hypertonie svali béhem pohybu (zavislost na rychlosti

Spasticita . .
protaZeni svall)

Kiece se objevuji spontanné nebo v reakci na stimulaci (zména
polohy, pohyb nohy)
Agonistické a antagonistické svaly se soufasn¢ nevhodné

Spazmy extenzort/flexorti

Spasticka ko-kontrakce . .
P kontrahuji a tim narusuji normalni pohyb

Asociované reakce a Vzdalena forma synkinéze v diasledku selhani inhibice
dyssynergie motorické aktivity
Spasticka dystonie Zvyseni klidové svalové aktivity

(Kanovsky, Bares et Dufek, 2004)
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Tabulka 2 Ptehled negativnich ptiznaki pozorovanych u syndromu horniho motorického
neuronu

Negativni pFiznaky

Svalova slabost Svaly maji nizs$i silu kvuli ztraté kortikospinalniho fizeni
Ztrata presnych pohybt rukou (odpor palce v dusledku slabosti
Ztrata obratnosti vnitinich a vnéjsich svali ruky)
Unava Vétsi usili potiebné k provedeni pohybu — vede k tinavé
Paréza Patologické snizeni svalového tonu
Hypotonie Castedna ztrata hybnosti konéetin

(Kanovsky, Bares et Dufek, 2004)

Poskozeni motorické kiiry nebo sestupnych motorickych axonti v capsulae internae zpisobi
okamZitou ochablost svalil na kontralaterdlni strané téla a obli¢eje. Vzhledem k topografickému
uspofadani motorického systému pomaha lokalizace konkrétnich casti téla, které jsou
postizeny, lokalizovat misto poranéni (Perver et al., 2004).

Kk postizeni veskeré reflexni aktivity na strané léze. Naproti tomu kontrola trupovych svala je
obvykle zachovana, a to diky zachovanym zbyvajicim drahAm mozkového kmene
nebo z divodu bilateralnich projekci kortikospinalni drdhy do mistnich obvoda, které Fidi
trupovou muskulaturu (Necas, 2009).

Toto pocatecni obdobi ,,hypotonie* po poranéni hornich motorickych neuront se nazyva
spinalni Sok a projevuje se snizenou aktivitou spinalnich obvodd, které jsou nahle zbaveny
vstupu z motorické kiiry a mozkového kmene. Po né¢kolika dnech vSak obvody michy znovu
ziskaji vétSinu své funkce z diivodu, které nejsou pIlné pochopeny. Poté se objevi konzistentni
vzor motorickych znamek a pfiznakd, jak jsou popsany v Tabulce 1 a 2 (Perver et al., 2004).

Ackoli tyto ptiznaky mohou vzniknout pii Iézi jakékoli ¢asti centralniho motoneuronu,
spasticita, ktera nasleduje po poskozeni sestupnych drah v mise, je méné vyrazna nez spasticita,
ktera nasleduje po poSkozeni mozkové kiry nebo capsulae internae. Naptiklad extenzorové
svaly na nohou pacienta s poSkozenim michy nemohou podporovat télesnou hmotnost
jednotlivee, zatimco svaly pacienta s poSkozenim na kortikalni Grovni ¢asto télesnou hmotnost
jedince podporovat mohou. Na druhou stranu 1éze, které prerusuji sestupné drahy v mozkovém

kmeni nad urovni vestibularnich jader, ale pod drovni nukleus ruber, zptsobuji jesté vétsi
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extenzorovy tonus nez ten, ktery nastava po poSkozeni vyssich oblasti. Sherrington, ktery tento
fenomén poprvé popsal, jej nazval decerebra¢ni rigiditou. Relativné vétsi hypertonie
po poskozeni nervového systému nad trovni michy je pravdépodobné zptisobena zachovanim
zbyvajicich intaktnich sestupnych drah z vestibularnich jader a retikularni formace, které maji
Cisty excitaéni vliv na tyto reflexy (Perver et al., 2004 et Necas, 2009).

U pacientd s lézi centrdlniho motoneuronu existuje riziko vzniku kontraktur
a bolestivych deformit kloubti a koncéetin. Deformity a svalové kontraktury jsou zptsobeny
kombinaci dobrovolného a nedobrovolného motorického chovani, které vytvateji nerovnovahu
sil na podporu stereotypnich vzorct pohybti a abnormalniho drzeni téla (napi. pes equinovarus)
(Barnes et al., 2010; Brashear et al., 2004; Kaji et al., 2010).

Spastickéa dystonie
Spasticka dystonie patii mezi pozitivni jevy syndromu horniho motoneuronu. Znaky spastické
dystonie maji dvé slozky, pti¢emz spasticka slozka je citliva na protazeni, zatimco dystonicka
slozka se vyznacuje spontanni aktivitou relaxovaného svalu pfi absenci jakéhokoli protaZzeni
svalu nebo volniho pohybu. Spastickd dystonie se sice pii protazeni svalu nevyvolava,
ale samotné protazeni muze spastickou dystonii zvySovat. Naopak del$i protahovani ji muze
snizit (Trompetto et. al., 2019).

Spastickd dystonie mulze vyvolavat abnormdlni postaveni a nelGcelny pohyb
kterehokoliv kosterniho svalu. Opakuje se v uréitych svalovych vzorcich. Nadmérna
mimovolni kontrakce svalii nebo celych svalovych skupin narusuje pacientim volni pohyb

(Stétkarova, Ehler et Jech, 2012; Trompetto et. al., 2019).

Ko-kontrakce
Fyziologicka ko-kontrakce je soubéZna kontrakce svalovych skupin agonisti a antagonisti
pii ptipraveé na pohyb nebo jako reakce na podnéty prostiedi k udrzeni adekvatniho napéti svalt
kolem kloubu.

Patologicka (spasticka) ko-kontrakce je pozitivni znak hyperaktivity svalii u syndromu
horniho motoneuronu. Patologickd ko-kontrakce je zapfti¢inéna hyperaktivnim streovym
reflexem generovanym v antagonistickém svalu v reakci na normalni kontrakci agonistického
svalu (v disledku ztraty supraspinalni kontroly nad recipro¢ni inhibici), coz ma za nasledek
snizeni rychlosti, znemoznéni dobrovolného pohybu nebo nedobrovolné stfidani pohybu
do riznych sméru. Spastickd ko-kontrakce se nejcastéji projevuje v loketnim kloubu,

zapésti a v kloubu hlezennim (Heitmann, Breakspear et Ferns, 2012).
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Spastickeé jevy HKK

Diive byly také neptfesné oznacovany jako pyramidové jevy iritaéni. Pozitivni spastické jevy

wew

Mrwe

reflext (Walker, 1990 et Van Gijn, 1995).

K jejich vyvolani dochazi podrazdénim proprioceptorii nebo koznich receptort pii 1ézi
centralniho motorického neuronu (Kolat, 2009).
Mezi nejcastéji uzivané zkousky patii na hornich koncetinach:
Justeriv piiznak — jedna se o patologickou odpovéd’ ve formé addukce a opozice palce
na podrazdéni dlané ostrym predmétem od zapésti ptes hypothenar a metacarpophalangeélni
skloubeni (MP) (Kolat 2009).
Hoffmantv reflex — provadi se stabilizaci prostfedniho prstu pacienta a rychlym pohybem
Spi¢kou prstu. Reflex je pozitivni, pokud se prsty a palec flektuji.

Mezi dalsi ptiznaky patii TromerGv pfiznak, JaniSevského uchop, Mayertv reflex,

Vitkiav palcobradovy jev a Marinecu-Radoviciho dlafiobradovy reflex (Kolat, 2009).

Klonus

Svalovy klonus je hyperreflexni pfiznak (hyperaktivni strecovy reflex) projevujici se
nedobrovolnymi, rytmickymi, svalovymi kontrakcemi a relaxacemi. Muze to byt zpiisobeno
prerusenim vlaken hornich motorickych neuront (ztratou supraspinalni kontroly), jako je iktus
a roztrouSena skler6za, anebo metabolickymi zménami, jako je zavazné selhani jater
nebo serotoninovy syndrom (X). Svalové kontrakce se vyskytuji pii frekvencich 5 az 7 Hz

(Dimitrijevic, Nathan et Sherwood, 1980).

Flexorové a extenzorové spasmy

Flexorové spasmy jsou mimovolni pohyby vyvolané riznymi smyslovymi podnéty
(tzv. aferenty flexorl). Mezi nejCastéjsi podnéty vyvolavajici flexorové spasmy patii dotek,
tlak, teplota a bolest. Diky silnému aferentnimu vlivu (zbaveného supraspinalni recipro¢ni
inhibice) téchto podnéti dochdzi k aktivaci polysynaptickych reflexi (excitace flexort
a inhibice extenzori). Tyto reflexy jsou u syndromu horniho motoneuronu piehnané
a desynchronizované. Pacienti se syndromem horniho motoneuronu mohou vykazovat
flexorové spasmy i bez zjevnych stimuli. Nékdy jsou vSak reakce bez zjevnych stimult

ptipisovany dekubitim nebo visceralni distenzi (Segal, 2018).
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Extenzorové spasmy mohou byt naopak vyvolany podrazdénim ktize v oblasti tiisel,
hyzdi a na dorzélni strané dolni koncetiny nebo proprioceptivnim vstupem z kyc¢elniho kloubu
(Segal, 2018).

Jak flexorové, tak i extenzorové spasmy mohou byt v piipadé velkého postizeni hlavni
senzorické drahy anebo z divodu vysoké intenzity svalovych kontrakci ¢asto velmi bolestivé
(Dressler, 2018).

Asociované reakce

Asociované reakce jsou také oznaCovany jako synkinéze. Jednd se o pojem vysvétlujici
nedobrovolny pohyb jedné ¢&asti téla spojeny s dobrovolnym pohybem jiné ¢asti téla
(napf. flexe loketniho kloubu pii chtizi). K témto rekcim muze dojit také pii automatické
aktivitg, jako je zivani nebo kychnuti. Tento jev je vysvétlovan tim, Ze asociované reakce jsou

zapric¢inény disinhibovanym Sifenim dobrovolné motorické aktivity do koncetin postizenych

syndromem horniho motoneuronu (Purves et al., 2004).

1.1.1 Spasticita

V klinické neurologii je spasticita definovana jako zvySena odolnost svalu vici pasivnimu
pohybu v disledku sniZzeného prahu tonickych a fazickych streCovych reflexti (Burke et al.,
1972).

V patofyziologii je spasticita definovana jako motoricka porucha charakterizovana
nartistem tonickych napinacich reflexd (svalového tonu) zéavislych na rychlosti a délce
pasivniho protaZzeni svalu (Lance, 1980). Rychlostné zavislé zvySeni svalového odporu vici
pasivnimu protazeni ¢asto nahle poklesne. Tento jev je popsan jako fenomén sklapovaciho noze

(Stétkatova, Ehler et Jech, 2012).

1.1.1.1 Patofyziologie spasticity

Spasticita je jednim z pozitivnich pfiznakd syndromu horniho motoneuronu, ktery zptisobuje
hypertonii svalu. Jakakoli 1éze pyramidového traktu nebo extrapyramidovych vldken muze
zpusobit abnormalitu svalového tonu. Spasticita je generovana v dusledku lokélni aktivace
svalovych vietének, ale $ifeni a projev spasticity vyzaduje zapojeni centralniho nervového
systému. Spasticitu Ize rozdélit na dve slozky: spasticitu zprosttedkovanou nervovym reflexem
a spasticitu zplsobenou svalovou kontrakturou, kterd se Casto oznaCuje jako nereflexni

spasticita.
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Poskozeni horniho motoneuronu naruSuje komunikaci mezi mozkem a michou,
coz vede ke stavu dezinhibice misnich reflexti (Bhimani et Anderson, 2014). Béhem pasivniho
protazeni svalu dochazi ke smyslovému vstupu ze svalovych vietének do michy
prostiednictvim aferentnich nervovych vlaken Ia. Tyto smyslové vstupy nepodléhaji
supraspinalni inhibi¢ni kontrole a pfimo aktivuji a-motoneurony pifednich rohtt miSnich,
¢imz dochazi k nadmérné aktivaci svali (Nadone et Schieppati, 2005). Krom¢ toho mizou
spinalni interneurony, interneurony la a Ib a Renshawovy buiky, vzhledem ke Spatné
komunikaci s centralnim nervovym systémem, ztratit své inhibi¢ni ucinky (Nielsen, Crone
et Hultborn, 2007). Naruseni inhibi¢ni funkce spinalnim interneuronem mize snizit inhibici
antagonistického svalu a zvysit akéni potencial v senzitivnich neuronech, coz dale vede
k nadmérné aktivaci svali (Mukherjee et Chakravarty, 2010).

Spasticitu vsak lze vysvétlit také zménami mechanickych vlastnosti svali — a nejen
nervove zprostiedkovanou hyperreflexii. Chronickd hypertonie miize snizit pocet sarkomer
a zvysit podil pojivové tkané ve svalu. Zména mékkych tkdni mize zplisobit snadnéjsi prenos
taznych sil na svalova vieténka, coz mize zvysit senzoricky vstup ze svalovych vietének a tim
zpusobit spasticitu (Sinkjér et al., 1993; Tabary et al., 1972). Gracies et al. zjistili, Ze fibroza
svalu a dalsi slozky svalové kontraktury mohou dale zvySovat spasticitu prostfednictvim

nadmérné aktivace aferentnich vlaken svalového vieténka (Gracies, 2005).

1.1.1.2 Epidemiologie
Spasticita se bézn¢ vyskytuje u riznych onemocnéni a stavii vcetné mozkové obrny,
traumatického poranéni michy nebo mozku, roztrousené skler6zy a v disledku cévni mozkové
ptihody. U téchto piipadii se odhaduje, Ze spasticita postihuje pfiblizné¢ 17-53 % pacienti
s roztrousenou skler6zou (Barnes et al., 2003; Goodin, 1998; Rizzo et al., 2004), 40—-78 %
pacienttl s poskozenim michy (Anson et Shepherd, 1996; Johnson et al., 1998; Noreau et al.,
2000; Skold et al., 1999; Walter et al., 2002) a az 34 % pacientd s traumatickym poskozenim
mozku (Wedekind et Lippert-Gruner, 2005) a 17-38 % pacienti s cévni mozkovou piithodou
(Lundstrom et al., 2008; Sommerfeld et al., 2004; Watkins et al., 2002; Welmer et al., 2006).
Nastup spasticity je v obdobi po cévni mozkové piihod¢ velmi variabilni a studie
ukazaly, ze se spasticita vyviji a vrcholi 1-3 mésice po cévni mozkové piihodé.
| kdyZ neuronalni slozky spasticity vrcholi 3 mésice po cévni mozkové piihodé, svalové slozky
Spasticity se mohou ¢asem zvysSovat, coz prispiva ke zvySenému vyskytu spasticity 6 mésict

po cévni mozkové piihodé (Kuo et Hu, 2018).
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Spasticita se cCastéji vyskytuje ve flexorech horni koncetiny (flexory prstd, zapésti
a loketnich kloubt) a extenzorech dolni konéetiny (extenzory kolennich a hlezennich kloubt).
Wissel et al. (2010) pozorovali, Ze spasticita se nejcastéji vyviji v lokti (79 %), zapésti (66 %),
kotniku (66 %) a rameni (58 %). Lundstrom et al. (2010) dospéli k zavéru, ze spasticita je
pozorovana castéji v hornich koncetinach nez v dolnich koncetinach a Urban et al. (2010)
zjistili, ze vyssi stupen spasticity je ve svalech hornich koncetin.

Souvislost mezi lokalizaci 1ézi a spasticitou je stidle predmétem vyzkumu.
Jedna z retrospektivnich studii zjistila, ze 1éze v oblasti insuly, thalamu, bazalnich ganglii a bilé
hmoty byly vyznamné spojeny s téZkou spasticitou horni koncetiny (Picelli et al., 2014).
souvisejicich s vyvojem spasticity po cévni mozkové piithodé (Cheung et al., 2016).

Souvislosti v jinych ¢astech jsou stale studiemi neprokazany.

1.1.1.3 Klinické projevy

Spasticita jako dtsledek syndromu horniho motoneuronu byva ¢asto doprovazena svalovou
slabosti, ztratou koordinace a obratnosti a trvalou svalovou kontrakci. Pacienti se spasticitou
vykazuji zhorSené funkce a maji snizenou kvalitu zivota. Obvykle jsou pozorovany abnormalni
posturalni vzorce, které mohou souviset s hypertonii svalstva a nerovnovahou mezi agonisty
a antagonisty (Sheffler et Chae, 2015).

Pacienti se syndromem horniho motoneuronu ¢asto vykazuji v hornich a dolnich
koncetinach neadekvatni synergické vzorce s hromadnou nepfimétenou svalovou kontrakei.
Tyto jevy jsou disledkem obnovy volniho pohybu po 1ézi centralniho motoneuronu. U hornich
koncetin jsou nejéastéji pozorovanymi vzory addukce a vnitini rotace v ramennim kloubu,
flexe v loketnim Kkloubu, zapésti a prstech a pronace ptedlokti. U dolnich koncetin je
Casto pozorovana synergie extenzora s addukci v oblasti kycéelniho kloubu, extenzi v oblasti
kyc¢elniho a kolenniho kloubu s nohou equinovarus (Sheffler et Chae, 2015).

Spasticita je jednim z nezavislych rizikovych faktord pro rozvoj bolesti. Studie
provedena Wisselem et al. (2010) prokazala, Ze spasticita je ¢asto spojena s bolesti u pacientd
s cévni mozkovou piithodou. Autofi uvadéji, ze 72 % pacientll po cévni mozkové piihodé
(se spasticitou) pocitovalo bolest, zatimco pouze 1,5 % pacientil bez spasticity vykazovalo
bolestivé stavy. Spasticita je spojena v 60 % pripadd s bolesti ramenniho kloubu,
ve 100 % piipadut s bolesti loketniho kloubu a v 33 % ptipadu s bolesti zapésti. Mezi spasticitou

a bolestmi dolnich konéetin neexistuje zjevna korelace (Harrison, 2015; Wissel et al., 2010).
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1.2 Lécba spasticity

Terapeutickd intervence spasticity zahrnuje fyzioterapii, ergoterapii, autorehabilitaci, vybaveni
pacientii ortézou, farmakologickou 1é¢bu, ortopedickou chirurgii a neurochirurgii.
Vétsina Iékarti nepodnikne agresivnéjsi antispastické strategie, pokud pacient nepocit'uje bolest
a velké funk¢ni omezeni zptsobené neobvyklym drzenim téla. Tato kapitola popisuje riizné
nefarmakologické rehabilitacni terapie pacientli a nejcastéjsi farmakologické a chirurgické

zakroky.

1.2.1 Farmakologicka 1é¢ba
Po cévni mozkové ptihodé je motorickd hyperaktivita jedinou motorickou poruchou,
kterd mize mit prospéch z farmakologické 1écby. Farmakologicka 1écba mize snizit spasticitu
ovlivnénim centrdlniho nervového systémy nebo ovlivnénim perifernich svali (Thibaut et al.,
2013).

Farmakologicka 1é¢ba mutize byt podavana oralné, injekéné nebo intratekalni pumpou.
Déavka a forma farmakologické 1éCby zavisi na invalidizujicich pfiznacich pacienta
a snasenlivosti nezddoucich uUcCink. Obvykle zacina nejméné invazivni formou podle

paradigmatu Zebtiku (Kuo et Hu, 2018).

1.2.1.1 Peroralni 1écba

Peroralni podani antispastickych 1éku patii k nej¢astéjsim a nejjednodussim zpisobum 1é¢by
spasticity. Nej€astéji jsou peroralni antispastické 1éky pouzivany pfi lehkém stupni spasticity.
Pfi terapii spasticity se pouziva mnoho druhti 1ékli z rozdilnym mistem pilisobeni a s riznymi

nezadoucimi udinky (Stétkarova, Ehler et Jech, 2012).

Baklofen je nejbéznéjsim peroralnim Iékem vyuzivanym k 1écbé spasticity. Baclofen je analog
kyseliny gama-aminomaselné (GABA) a mize prochdzet hematoencefalickou bariérou
na urovni michy. Vaze se na receptory GABA-B (agonista GABA-B), ¢imz inhibuje
uvolnovani excitatnich neurotransmiterd (glutaméatu a aspartatu). Stimulaci GABA-B
receptort napomaha ke sniZeni reflexnich prenosti v mise. Nékteré studie zjistily, Ze Baklofen
zlepSuje svalovy klonus, frekvence spasmu flexorti a rozsah pohybu kloubi, coz vede
ke zlepSeni funkce (Perez-Arredondo et al., 2016).

Mezi nezadouci ucinky baklofenu patii sedace, celkova unava a hepatotoxicita,

proto se u pacientti s dlouhodobym uZzivanim doporucuje pravidelné sledovani funkce jater.

19



Nahlé naruSeni uzivani Baklofenu mize zpisobit abstinen¢ni pfiznaky vcetné¢ zhorSeni
spasticity, zachvati, halucinace, rhabdomyolyzy, a dokonce selhani multisystémovych organd.
Témto piiznakiim lze ptedejit postupnym snizovanim davkovani (Perez-Arredondo et al.,
2016).

Tizanidin fadime k centralné pisobicim 1ékum. Tizanidin je alfa-2 adrenergni agonista, ktery
zvysuje presynaptickou inhibici motoneuront (inhibici misnich excitacnich interneuronti)
a snizuje svalovy tonus a frekvenci svalovych spasmi. Mezi bézné nezadouci ucinky tohoto
piipravku patfi sedace, zavraté, hypotenze, nevolnost a sucho v Ustech (Stétkaiova,
Ehler et Jech, 2012). Nékteré studie naznacuji, Ze Tizanidin ma krom¢ svych antispastickych
ucink i analgetické vlastnosti (Kamen, Henney et Runyan, 2008).

Tizanidin je kratkodobé pulsobici svalovy relaxant, takze existuyje méné problému
souvisejicich se svalovou slabosti. Pro udrzeni kontroly spasticity je vSak nutné casté davkovani

(Gelber et al., 2001).

Benzodiazepiny, jako je Diazepam a Klonazepam, se mohou vazat v mozkovém kmeni
anatrovni michy a zvySuji afinitu GABA ke komplexu receptori GABA-A. To ma
zanasledek zvySeni presynaptické inhibice a nasledné snizeni monosynaptickych
a polysynaptickych reflext (Corbett, Frankel et Michaelis, 1972).

Mimo snizeni svalové hyperkontrakce maji tyto latky i nezadouci Gcinky, jako jsou sedace,
slabost, hypotenze a gastrointestinalni potize (Lapeyre, Kuks et Meijler, 2010). Tyto léky
vsak take zplsobuji toleranci a zavislost, coz omezuje jejich dlouhodobé uzivani. Studie navic
prokazala mozné skodlivé ucinky Benzodiazepinii na motorickou funkci u pacient po CMP.
Z tohoto dlivodu se v soucasné dob¢é Benzodiazepiny k 1écbé spasticity, u pacientl po CMP,

jiz nedoporucuji (Hesse et Werner, 2003).

Gabapentin je antikonvulzivum strukturné podobné GABA (GABAergni 1ék), které moduluje
intracelularni kalciové kanaly. Ac¢koli se tento 1€k obvykle pouziva k 1€cb¢ neuropatické bolesti,
ukdzalo se, ze je ucinny pii vysokych davkadch také ke snizovani spasticity
(napt. 2400-3600 mg denn¢) (Rabchevsky et al., 2012).

Zda se, ze ptijem gabapentinu vede ke zvySeni hladin GABA v mozku, avSak pfesny
mechanismus jeho ptisobeni neni dobfe znam. Toto ¢inidlo méa né€kolik nezadoucich ucinkd,
jako jsou mdloby, ospalost, nystagmus, ataxie, bolesti hlavy a tfes (Lapeyre, Kuks et Meijler,

2010).
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Dantrolen sodny je svalové relaxancium, které vytvaii vazbu na ryanodinové receptory a tim
ovliviluje uvolilovani vapniku ze sarkoplazmatického retikula kosternich svald.
Regulaci uvoliiovani vapniku dochazi k inhibici vazby excitace/kontrakce, ¢imz Se snizuje
spasticita svald (Zhao et al., 2001).

Jelikoz Dantrolen necili selektivné na konkrétni svaly, mize to vést k nepfiznivému
ucinku obecné svalové slabosti. V nékterych ojedin€élych ptipadech bylo hlédseno,
ze je ve vysokych davkach fatalni, a proto se nepovazuje za 1ék prvni volby (Ketel et Kolb,
1984).

1.2.1.2 Injek¢ni (fokalni) 1é¢ba

Fenol a alkohol mohou snizit spasticitu chemickou neurolyzou. 3-5 % koncentrace fenolu
muze zplsobit axonalni degeneraci a demyelinaci motorickych vldken a 35-50% alkohol miize
zpusobit demyelinaci malych vldken (Kocabas et al., 2010).

Mezi mozné nezadouci Uc¢inky patii bolest a otok v misté vpichu. U velmi malého poctu
pacientii se mohou objevit dysestézie, pokud se injekce podavaji v blizkosti nervovych veétvi

bohatych na smysly (Lapeyre, Kuks et Meijler, 2010).

Botulotoxin je silny neurotoxin, ktery je produkovan bakterii Clostridium botulinum. Existuje
sedm sérotypli botulotoxinu, avSak k1écbé se pouzZivaji pouze tii (typ A, B a E)
(Shaari et Sanders, 1993).

Molekula botulotoxinu (BTX) je tvofena dvéma fetézci (t€zky a lehky fetézec).
Tézky tetézec vytvaii vazbu botulotoxinu k presynaptickym cholinergnim vezikuldm
a zprostiedkovava samotny prinik BTX do nitra vezikul. Lehky fetézec je samotnd toxicka
slozka BTX, ktera st€épi SNARE proteiny, které jsou zodpovédné za fuzi presynaptické bunécné
membrany se samotnou cholinergni vezikulou. Protedza SNARE proteinii znemoZni samotnou
fizi membran, ¢imZ zabrani vyliti neurotransmiteru (acetylcholinu) do synaptické Stérbiny
a naslednému pienosu vzruchu na postsynaptickou membranu neuromuskularni ploténky
(snizeni depolarizace membrany) (Stétkarova, Ehler et Jech, 2012). BTX tedy produkuje
svalovou relaxaci, ktera je vSak =zavisla na snizeni uvoliovani acetylcholinu
do neuromuskularni synapse (Shaari et Sanders, 1993).

Botulotoxin typu A selektivné inhibuje svalovou kontrakci bez nezadouci celkové
slabosti a sedace. U¢inek chemodenervace je reverzibilni. Klinicky piinos obvykle za¢ina

3 az 7 dni po injekci a obvykle trva 2 az 6 mésict v zavislosti na davce toxinu a velikosti
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a funkci injikovaného svalu. Davka BTX se voli na zéklad¢ velikosti a sily svalu a zavaznosti
spasticity. K navratu normalni svalové kontraktility dochdzi pii regeneraci fiznich proteint
a kolateralnim kli¢eni nervovych zakonceni (Tsui, 1994).

Utinek Botulotoxinu typu A na sniZeni spasticity (hodnoceno na MAS) v hornich
koncCetinach (loket, zapésti a prsty) a na zlepSeni funkéni schopnosti hornich koncetin
(hodnoceno pomoci testu Barthel Index) byl prokazan nékolika randomizovanymi, dvojité
placebem zaslepenymi kontrolovanymi studiemi (McCrory et al., 2009; Bakheit et al., 2000;
Simpson et al., 2009). BTX-A se rovnéz jevi jako ucinny pro snizeni spasticity dolnich koncetin
(chodidla a lytka) (Burbaud et al., 1996). Simpson et al. (2009) prokazali, ze BTX-A je

wevr

vyskyt vedlejSich u¢inkl v hornich koncetinach.

1.2.1.3 Intratekalni baclofenova pumpa
Tato technika umoznuje pifimé podani agonisty GABA do michy za t¢elem inhibice spasticity
pfi minimalizaci vedlejsich ucinkt. Jeho u¢innost byla prokazana v ptipadech poranéni michy
a roztrousené sklerozy, ale zatim ne u pacienta s cévni mozkovou piihodou (Penn, 1992;
Van Schaeybroeck, 2000).

Bohuzel u pacientd s tézkou spasticitou tato 1é¢ba neprokazala dostate¢nou G¢innost
pfi snizovani hyperaktivity svalli. Kromé toho muize v piipad¢ predavkovani vyvolat rizné
vedlejsi G¢inky, jako je bdélost a respira¢ni poruchy, unik mozkomi$niho moku s bolestmi

hlavy, migrace katétru, odpojeni nebo zablokovani a infekce (Stempien et Tsai, 2000).

1.2.2 Nefarmakologicka 1é¢ba

K 1é¢b¢ spasticity se vyuzivd tfada nefarmakologickych intervenci, mezi které tadime
nasledujici: fyzikalni 1é¢ba (protahovani, pasivni pohyby atd.), transkutanni elektricka
stimulace nervii (TENS), transkranidlni stimulace stejnosmérnym proudem (tDCS),
rdzova vlna, vibra¢ni stimulace, akupunktura, ortotika (dlahy, protézy), termoterapie,

kryoterapie a dalsi (Khan et al., 2019).

1.2.2.1 Fyzioterapeuticka lécba spasticity (fyzioterapie)
Klicem k uspokojivé 1é¢bé spasticity je fadné poucleni pacienta a zajiSténi spravného
dodrzovani pokynt. Jelikoz se béhem 1€cby méni spasticita, mély by se rezimy 1écby ménit

podle aktualniho stavu pacienta a mély by byt flexibilni. Spravné vedeni pacienta vyzaduje

22



zahdjeni fyzioterapie bezprostfedné po diagndéze onemocnéni a v pravidelnych intervalech
po celou dobu pribéhu onemocnéni v zavislosti na stavu pacienta a diagndze stanovené
oSetiujicim tymem (Dietz, 2003).

Cilem fyzikalni 1é¢by je udrzovat a zlepSovat troven vykonu a ptedchazet sekundarnim
problémiim spasticity. SniZeni spasticity ve skutecnosti neni vzdy cilem lé€by, protoze
v nékterych piipadech jsou spasticita a zvySeny svalovy tonus vyuzivany k zachovani funkce
pacienta. Proto se rehabilitatni péfe zaméiuje na vykon, nepohodli a ulevu od bolesti
a naprevenci sekundarnich komplikaci vcetné kontraktur a dekubiti. Mezi klicové cile
fyzioterapie patii:

o Zachovani viskoelastickych vlastnosti tkani (lach, svala a kloubt), aby se zabranilo
svalovym kontrakturam a dal$im sekundarnim zméndm ve svalu. Tohoto cile je
dosazeno aktivnimi a pasivnimi pohyby, vertikalizaci nebo protahovanim dlahami.
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o Ovlivnéni spasticity a ki‘e¢i tak, aby nebyly pacientovi pritézi.

o Udrzovani urovné vykonu jednotlivce. Toho lze dosdhnout posilovanim fyzické

a kardiovaskularni kondice pacienta (Stevenson et Jarrett, 2006).

Vertikalizace (stoj)

Vertikalizace je povazovana za terapeutickou intervenci, protoze aktivuje antigravitacni svaly,
zlepSuje flexibilitu, snizuje kontraktury, moduluje neuronalni slozku spasticity,
snizuje senzorické vstupy a kiece dolnich koncetin a ma pozitivni psychologické ucinky.
Nejvhodnéjsi poloha stoje: aktivni stoj, trup v prodlouZeni, panev a klouby dolnich konéetin

v neutralnim postaveni (Tremblay et al., 1990; Eng et al., 2001).

AKktivni cviceni a podpora optimalnich pohybovych vzorci
Ve vétsingé pripadi se terapie spastickych pacienti vénuje pouze redukci spasticity,
avsak opomiji doprovazenou svalovou slabost. V nékterych ptipadech se dokonce kviili
obavam o exacerbaci spasticity aktivni cviéeni viilbec neptedepisuje. Doporucuje se, pokud je
to mozné, provadet aktivni cviceni za ucelem zvysSeni sily, reedukace pohybovych vzorct
a zlepSeni kardiovaskularni kondice (Gracies, 2001).

Bylo zjisténo, Ze nejenze antagonistickd svalova slabost pfispiva k rozvoji spasticity,

ale také nerovnovaha mezi agonistickymi a antagonistickymi svaly zhorSuje ptiznaky spasticity
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a zpusobuje atrofii. Terapie by se tedy také méla zaméfit na korekci pohybovych vzorh
(Gracies, 2001; Dodd, Taylor et Damiano, 2002; White et al., 2004).

Posilovaci cviceni by méla byt realistickd a blizka kazdodennim zivotnim aktivitdm
pacienta a méla by zahrnovat v§echny zapojené svaly. Ackoli pro pacienty se spastickou obrnou
nebyl navrzen zadny konkrétni protokol cviceni, vétSina studii doporucuje protokol upraveny
ze sportovnich zdroji. Tyto tradi¢ni tréninkové plany piedstavuji zatéz 60—-80 % z maxima
jednoho opakovani (maximalni zatéz, kterou lze zvednout jednou), tii sady po 10 opakovanich
provadénych trikrat nebo ctyfikrat tydné. Kromé téchto cviceni byla v riznych publikacich
doporucena kardiovaskularni fitness cviceni, kterd jsou Casto zanedbavana (Hebert, 2000;
Rietberg et al., 2005).

Pasivni pohyb
Pasivni pohyb neboli pohyb v kloubech zajistény jinou osobou. Pasivni pohyb je doporuceno
provadét denné ve vSech kloubech téla a mél by odpovidat jejich fyziologickému rozsahu.

Tyto pohyby by mély byt bezpe¢né a pohodIné jak pro pacienta, tak pro oSetfovatele.
V nékterych ptipadech je pasivni pohyb provadén po aplikaci spazmolytické medikace
(obvykle 20—30 minut po aplikaci). Veskeré pasivni pohyby by mély byt provadény pomalou
rychlosti, aby nedoslo k podrazdéni svalu a prohloubeni svalového tonu. Podrazdéni kiize muze
také vyvolat prohloubeni spasticity svalu, proto by veskeré pasivni pohyby mély byt provadény
S opatrnosti (pies oble¢eni nebo po znecitlivéni pokozky). Pti provadéni pasivnich pohybu je
nezbytné se vyhybat uchopu a drzeni citlivych bodid (spoustéci), jako jsou naptiklad
metatarsophalangealni klouby chodidla. Obvykle tyto pohyby neprovadi 1ékaf ani terapeut,
protoze jsou ¢asoveé naro¢né a je mozné je nahradit pouzitim asistenc¢nich pfistroji nebo robotil
(Stevenson et Jarrett, 2006).

Pozitivni G¢inky pasivnich pohybtu dokazuje i studie, kdy pasivni pohyby mtizou byt
ucinné pii zméné vzoru spasticity, zmirnéni sekundarnich komplikaci a zlepSeni polohy

a pohybu v kloubech (Stevenson et Jarrett, 2006).

Strecink — protaZeni

Jiz druhy den imobilizace nastavaji svalové zmény, mezi které patii zkraceni a atrofie svala,
snizeni svalové kompliance a zvySeni poméru kolagenu ve svalovych vldknech (Gracies, 2001).
Po téchto zménach dojde ke zvyseni citlivosti svalovych vietének na protazeni, coz pfispiva

ke zhorSeni neuronalni slozky spasticity (O’dwyer, Ada et Neilson, 1996).
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Na druhou stranu protahovani svalu zajist'uje syntézu aktinu a myosinu, coz ve vysledku
zvysuje pocet sarkomér i délku svali (Gracies, 2001; Goldspink et al., 1974). Dalsim dtlezitym
znakem je, Ze pti protahovani svalu se antagonisticky sval zkracuje, takze v harmonogramu
protahovani by méla byt dodrzovana rovnovéha mezi protahovanymi svaly (Williams, 1990).

Dosud neexistuje shoda ohledné délky a frekvence protahovacich cviceni, ale zda se,
ze ucinnost se zvySuje s delSi dobou trvani. Protahovani mutze byt provadéno aktivné
nebo pasivné a k dosazeni prodlouzeného stre¢inku mizeme pouzit polohovani, a to napiiklad
vestoje, vsedé¢ nebo vleze s pouzitim dlah nebo ortéz. Terapeut by mél stre¢ink upravit
na zéklad¢ stavu kazdého pacienta, ale zvlaStni pozornost vétSinou vyzaduji zadové svaly,
M. quadriceps femoris, flexory kycle, adduktory kycle, hamstringy, lytkové svaly

(mm. gastrocnemie a m. soleus), flexory zapésti a prsti (Bovend’Eerdt et al., 2008).

Polohovani

Kromé zdokonaleni efektivniho protahovéni a ndsledného udrzovani rozsahu pohybu pomaha
spravné polohovani také pii zméné vzoru spasticity, Upravé asymetrie svalii a snizeni rizika
poranéni kiize zptisobené tlakem. Zlatym klic¢em k dobrému polohovéni je zména polohy béhem
dne. Idedlni polohy mizeme docilit v riiznych pozicich, a to jak pti poleze vleZe, tak i pii poloze
vsedu atd. Samotna intenzita polohovani zavisi na aktualnim stavu pacienta (Salazar et al.,
2019).

Uzite¢né je provadét pasivni cviceni pfed polohovanim. Naptiklad n¢kolik pasivnich
pohybii kolenniho a kycelniho kloubu do flexe usnadituje samotné polohovani dolnich koncetin
s pouzitim T-Roll. Pfi spradvném polohovéni by svaly mély byt natazené a delsi nez obvykle
(Pope, 1992).

Pfi polohovani je nezbytné brat ohled na polohu trupu a panve, kterd ma nasledny dopad
na polohu dolnich koncetin. Ve flexi trupu s retroverzi pAnve maji dolni konc¢etiny tendenci byt
ve vnitini rotaci a addukci. ReSenim miiZe byt pevngjsi sedak, tvarovany politai nebo zvlastni
podpora trupu, ktera usnadiiuje prodlouzeni patefe a anteverzi panve, ¢imz napomahda k docileni

fyziologické polohy dolnich koncetin (Pope, 1992; Salazar et al., 2019).

1.2.2.2 Orteézy
Ortézy se u 1éCby spasticity Casto pouzivaji jako dopln¢k fyzioterapeutické intervence.
Cilem pouziti ortézy je snizeni spasticity a bolesti, zlepSeni funkce, kompenzace ochrannych

vjemu a prevence kontraktur a deformit. Hlavni vyhodou ortéz je doba jejich tc¢innosti,
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protoZe je lze aplikovat a ponechat nékolik hodin bez piitomnosti fyzioterapeuta nebo zdravotni
sestry (Neuhaus et al., 1981; Basaran et al., 2012).

Ortézy se pouzivaji pro nasledujici 1é¢ebné cile:

o Zajisténi kontroly nad rozsahem pohybi kloubi a tim zlepSeni jejich vykont.

o UdrZovani svalt a Slach v protazeni (strecink) za ucelem Gpravy zmén, ke kterym doslo
ve spastickych tkanich.

o Ovlivnéni deformit.

o Zména neuronalni slozky spasticity (prostfednictvim prodlouzeného strecinku a zmén
smyslového vnimani spastickych tkéani).

o Zvyseni pohodli pacienta.

o Korekce drzeni téla a postaveni kloubd.

o Zlepseni efektivity chlize.

o U déti prevence migrace kycle nebo zpomaleni jejich postupu (Neuhaus et al., 1981,
Basaran et al., 2012).

Pted aplikaci ortézy by mél byt kromé cilti 1écby s pacienty prodiskutovan také zpusob
a doba pouziti. Pfi kazdé navstéve by mél byt pacient dotazan na bolest a nepohodli, pticemz by
meéla byt vySetiena ztrata svalové hmoty a mista, kterd jsou ovlivnéna tlakem ortézy. Nespravné
pouziti ortézy a pocit nepohodli pii pouzivani ortézy mohou ptiznaky zhorsit a zplisobit nové
deformace. Neexistuji zadné ptfimé kontraindikace pro aplikaci ortéz, av§ak né€které zdravotni
stavy mohou pouziti ortéz omezit. Aplikace by méla byt zvazena napiiklad u pacientl
S nestabilnim intrakranidlnim tlakem, Spatnym stavem pokozky, cévnimi poruchami,
poruchami chovani a kognice, heterotrofni osifikaci, akutnim zdnétem, ¢astymi kiecemi apod.

(Stevenson et Jarrett, 2006).

1.2.2.3 Transkutanni elektricka neurostimulace
Transkutanni elektrickd neurostimulace (TENS) je fyzikalni 1é¢ba, ktera spociva v aplikaci
elektrického proudu (frekvence 1-200 Hz) pies spastickou oblast, spinalni dermatom
nebo peroneélni nerv (Gracies, 2001; Alabdulwahab et Al-Gabbani, 2010).

Studie ukéazaly, Ze pii aplikaci transkutanni elektrické neurostimulace na agonisticky
sval dojde ke snizeni spasticity v antagonistickém svalu (Sahin, Ugurlu et Albayrak, 2012;
Linet Yan, 2011). Studie Steina et al. (2015) také dosla k zavéru, Ze aplikace TENS
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v kombinaci s dal$imi intervencemi snizuje spasticitu a zlepSuje rozsah pohybu u pacienti
pocévni mozkové pithodé. Zda se, ze tento Ulinek souvisi s produkei
B-endorfinl, coz mize snizit drazdivost motorickych neurontt (Yan et Hui-Chan, 20009;
Levin et Hui-Chan, 1992).

TENS muze také regulovat ptenos bolestivych impulzl prosttednictvim vratkové teorie
bolesti. Kromé¢ toho bylo navrzeno, Ze transkutanni elektrickd neurostimulace mitize
prostiednictvim zvySeného senzorického vstupu (stimulaci AB-vldken) usnadnit kortikalni
synaptickou reorganizaci a zlep$it motoricky vykon (Wu, 2013; Yan et Hui-Chan, 2009;
Levin et Hui-Chan, 1992).

1.2.2.4 Chirurgicka 1é¢ba
Chirurgicka 1écba spasticity se vyuziva hlavné u tézké spasticity nebo u nasledki vyvolanych
spasticitou, které¢ vedou k funkénim porucham (napft. pes equinovarus). K fizeni spasticity 1ze
vyuzit destruktivni neurochirurgické vykony, jako je neurektomie (Castecné resekce periferniho
nervu), rizotomie (resekce miSniho kotene) a myelotomie (resekce michy mezi pfednimi
a zadnimi rohy). U téchto neurochirurgickych vykoni dochazi k naruseni miSniho reflexniho
oblouku a tim ke snizeni aferentnich podnétti vedoucich do zadnich rohti miSnich (Rousseaux
et al., 2008).

Ke sniZeni vedlejSich ucinkl spasticity lze vyuzit rovnéZz ortopedickou chirurgii.
Ortopedicka chirurgie je vyuzivana zejména k upravé $lach, jako je resekce (tenotomie),
prodlouZeni, uvolnéni (tenolyza) a transfer Slach nebo k Upravé kosti a kloubt, jako je

osteotomie (ovlivilujici deformity kloubu) (Farmer et Sabbagh, 2007; Rousseaux et al., 2008).
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1.3 Hodnotici Skaly spasticity

Dopad tézké spasticity na Zivot pacienta je dalekosahly a ovliviiuje vSe od kazdodennich
¢innosti az po duSevni zdravi. Hodnoceni spasticity je dilezit¢é mimo jiné také proto,
aby odbornici mohli ur¢it, zda jsou jejich 1éCebné terapie u¢inné (Bohannon et Smith, 1987).
Nejcastéji se ke kvantifikaci svalového tonu pouzivd stupnice dle Ashwortha
(Tabulka 1) nebo jeji modifikovand podoba (Tabulka 2) (Bohannon et Smith, 1987).

Vedle téchto hodnoticich skal se dale ¢asto vyuziva i Tardieuova skala.

1.3.1 Ashworthova §kala

V roce 1964 publikoval Bryan Ashworth Ashworthovu skalu (AS) jako metodu hodnoceni
spasticity pfi praci s pacienty s roztrousenou skler6zou. Ashworthova stupnice je pétibodova
numericka stupnice, ktera hodnoti spasticitu na pétistupniové skale od 0 do 4, pti¢emz hodnota
0 pfedstavuje zadny odpor a stupen 4 naopak zcela rigidni koncetinu ve flexi nebo extenzi
(Tabulka 3). Skéla je fazena mezi nejuZivanéjsi hodnotici $kaly u spastickych pacientd a je

mozné ji vyuzit v kazdodenni praxi (Johnson, 2002).

Tabulka 3 Ashworthova Skala (1-5)

Stupen Popis

0 zadny vzestup svalového tonu

1 lehky vzestup svalového tonu, klade zvySeny odpor pii flexi a extenzi
2 vyrazngj$i vzestup svalového tonu, I1ze jesté uvolnit

3 vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 neni mozny pasivni pohyb

(Stétkafova, Ehler et Jech, 2012)
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1.3.2 Modifikovana Ashworthova Skala
Jak jiz bylo zminéno vyse, pivodni Ashworthovu stupnici piedstavuje pétibodova numericka
stupnice. V roce 1987 Bohannon et Smith pfi provadéni studie zkoumajici spolehlivost
manudlnich testd spasticity svalii loketnich flexorti upravili tuto Ashworthovu stupnici
pfidanim stupné 1+ (Tabulka 4), ktery je popisovan mirnym zvySenim svalového napéti
S ndhlym zvySenim odporu (,,catch* — zaSkub) v prvni poloving€ rozsahu pohybu pfi protazeni
svalu (Harb et Kishner, 2020; Bohannon et Smith, 1987).

Piinosem Modifikované Ashworthovy s$kaly je skute¢nost, ze orientaéné vymezuje
rozsah, v némz sval klade odpor pasivnimu pohybu. Od své modifikace se Modifikovana
Ashworthova stupnice (MAS) pouziva v klinické praxi a vyzkumu jako méfitko spasticity

(Opavsky, 2003; Harb et Kishner, 2020). Stupnice ma nasledujici podobu:

Tabulka 4 Modifikovana Ashworthova stupnice

Stuperi Popis

0 |Zadné zvySeni svalového tonusu

Mirné zvySeni svalového tonusu se zachycenim a uvolnénim nebo minimalnim
odporem na konci rozsahu pohybu, kdyZ se postizena ¢ast (¢asti) pohybuje ve flexi

1 nebo extenzi

Mirné zvyseni svalového tonusu projevujici se jako zachyt, nasledované minimalnim

1+ | odporem po zbytek (méné nez polovina) rozsahu pohybu

Vyrazné zvyseni svalového tonusu po vétSinu rozsahu pohybu, ale postiZzené ¢asti se

2 | stéale snadno pohybuji

3 Vyrazné zvyseni svalového tonusu, obtizny pasivni pohyb

4 Ovlivnéna Cast (Casti) tuha v ohybu nebo natazeni

(Ansari et al., 2008)
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1.3.3 Tardieu skala (TS)

Tardieuova Skéla (TS) byla navrZena jako alternativa k AS pro pouZiti pfi méfeni svalové
spasticity. Oproti ASa MAS ma TS (Tabulka 5 a 6) vyhodu, protoZe do hodnoceni je za¢lenéna
rychlost (Brashear, 2015).

Tabulka 5 Tardieuova $kala — kvalita svalovych reakci

Kvalita svalové reakce (X)

0 | Zadny odpor b&hem pasivniho pohybu

1 Minimalni odpor béhem pasivniho pohybu, zadny pocit chytani v urcitém thlu

2 Pocit chytani v ur¢itém uhlu (snizuje pasivni pohyb, poté se uvoliuje)

Oslabujici klon (méné neZ 10 sekund, kdyZ pokracuje protahovani a dochézi k nému

3 | pod ur¢itym uhlem)

Silny klon (delsi nez 10 sekund, kdyZ pokracuje protahovani a vystupuje pod urcitym
4 | uhlem)

5 Kloubem nelze hybat

(Haugh, Pandyan et Johnson, 2006)

Tabulka 6 Tardieuova Skala — rychlost protahovani

Rychlost protahovani (V)

Co nejpomalejsi, pomalejsi neZ piirozeny pokles segmentu koncetin v disledku

V1 |gravita¢niho efektu

V2 |[Segment koncetin s pfirozenou rychlosti zpomaleni v disledku gravitacniho efektu

V3 |Co nejrychleji, rychleji nez ptirozeny pad segmentu koncetin v disledku gravitace

(Haugh, Pandyan et Johnson, 2006)
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Zasady testovani

Je dulezité provadét testovani vzdy ve stejnou dobu a pfi testovani dané koncetiny zachovat
stejnou polohu téla. Klouby by pii vySetfovani mély byt vzdy ve stale stejné poloze.
Pti testovani kazdé skupiny svalti se kontrakce hodnoti pii riznych rychlostech protazeni
(viz Tabulka 4) dvéma parametry (X — kvalita svalové reakce a Y — Uhel kontrakce svalu)
(Brashear, 2015; Haugh, Pandyan et Johnson, 2006).

Uhel reakce (kontrakce) svalu (Y)

Tento uhel (Y) méfime vici poloze svalu béhem jeho minimalniho protazeni (nulové postaveni)
pro vSechny klouby s vyjimkou ky¢&elniho kloubu, kde tento Ghel zavisi na klidové poloze dolni
konéetiny. Hodnotime jej pro rychlost V2 — V3 (catch) (Stdtkafova, Ehler et Jech, 2012).

Mérenim ziskame:

R1 — dynamickd komponenta (thel svalové reakce Y) pii rychlosti V2 nebo V3

R2 — elasticka komponenta (pasivni rozsah pohybu pii rychlosti V1)

R — Uhel spasticity (R2-R1), rozdil R2 a R1 znazoriiuje podil spasticity a svalové kontraktury
a tim udava miru dynamické slozky (¢im je vétsi rozdil mezi hodnotami R2 a R1, tim je vétsi

podil dynamickeé slozky, spasticity)
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1.4 Metody hodnotici ADL a celkové motorické postiZeni

Cinnosti kazdodenniho Zivota (ADL) jsou ¢innosti péde o sebe, jako je oblékani, mobilita
a koupéni. Funkce ADL byla Siroce pouzivana jako indikator zdravotniho postizeni a/nebo
vysledki 1é¢by rehabilitace pacientll po mozkové piihodé. Posouzeni funkce ADL je zejména
dilezité pro klinické lékare pti urCovani tirovni zdravotniho postizeni a efektivity intervenci
U pacientll s cévni mozkovou piithodou, protoze mnoho z nich vyzaduje pomoc nebo je
zavislych na pecovatelich pro zvladani ADL. Pro cilenou 1é€bu a/nebo k posouzeni vysledk

1é¢by je zapotiebi spolehlivé méfeni funkce ADL (Capistrant et al., 2013).

1.4.1 Index Barthelové

Pro hodnoceni ADL je index Barthelové — BI (Barthel Scale) povazovan za jedno z nejlépe
hodnoticich méfeni. Jedna se o pofadovou stupnici, kterd je pouZivand k meétfeni vykonu
v ¢innostech kazdodenniho Zivota (ADL). Bodovano je deset proménnych popisujicich ADL
a mobilitu, pficemz vys$si pocet je odrazem vétsi schopnosti fungovat nezéavisle po propusténi
z nemocnice (Tabulka 7, s. 33). Pfi stanoveni ptifazené hodnoty kazdé polozky se bere v Uvahu
Cas a piipadna dopomoc potiebna k provedeni jednotlivé polozky. Index Barthelové méfi miru
pomoci pozadované jednotlivcem na deseti polozkach ADL pro mobilitu a péci o sebe (Shah,
Vanclay et Cooper, 1989; Kasner, 2006; Quinn et al., 2009).
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Tabulka 7 Barthel Index

Aktivita Hodnoceni (popis)
0 = zavisly
5 = potiebuje pomoc s krajenim, natiranim masla atd.,
_ nebo vyzaduje upravenou stravu
STRAVOVANI 10 = nezavisly
0 = zavisly
KOUPANI 5 = nezavisly (nebo ve sprse)
PECE (provadéni osobni | 0 = potiebuje pomoc s osobni pé&i
hygieny) 5 = nezavisly (péce o oblicej, vlasy, zuby) a holeni
OBLEKANI A 0 = zavisly
SVLEKANI (véetné | 5 = potiebuje pomoc, ale asi polovinu zvladne bez pomoci

zavazovani tkanicek,

rrrrr

10 = nezavisly (v¢etné knoflikd, zipd, tkanicek atd.)

OVLADANI STOLICE

0 = inkontinentni (nebo je tiecba mu dat klystyr)

5 = pfilezitostna inkontinence

10 = kontinentnf

0 = inkontinentni nebo katetrizovany a neschopny zvladat
moceni samostatné

5 = ptilezitostna inkontinence

(z invalidniho voziku
na luzko a zpét)

OVLADANI MOCENI |10 = kontinentni
POUZITI TOALETY |0 = zavisly
(posazeni na toaletu | 5 = potfebuje pomoc, ale miize néco udélat sam
a vstani z ni) 10 = nezavisly (oblékani, utirani)
0 = neschopny, zadna rovnovaha vsede
PRESUNY 5 = potieba pomoci (jednoho nebo dvou 0sob), muze sedét

10 = drobna pomoc (slovni nebo fyzicka)

15 = nezavisly

MOBILITA (pohyb
na rovném povrchu)

0 = imobilni nebo neschopny mobility nad 50 metrut

5 = nezavisly na invalidnim voziku

10 = chiize s pomoci jedné osoby nad 50 metrt

15 = nezavisly (ale miZe pouzit oporu, naptiklad hil)
nad 50 metri

SCHODY (chtize
ze schodi a do schodt)

0 = neschopny

5 = potiebuje pomoc (slovni ¢i fyzickou)

10 = nezavisly

SKORE CELKEM (0-100):

(Collin et al., 1988)
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Pokyny k indexu Barthelové
Royal Australasian College of General Physicians doporucuje pii pouzivani indexu
Barthelové pamatovat na nasledujici:
- Index by mél byt pouzivan jako zdznam o tom, co pacient dél4, nikoli jako zaznam
o tom, co muize pacient délat.
- Hlavnim cilem je stanovit stupen nezavislosti na jakékoli pomoci, fyzické i verbalni.
- Potfeba dohledu necini pacienta nezavislym.
- Vykon pacienta by mél byt stanoven pomoci nejlepSich dostupnych
dikazu (dotazovat se pacienta, pratel/ptibuznych a zdravotni sestry).
- Obvykle je dulezity vykon pacienta za poslednich 24—48 hodin, ale ptilezitostné je
relevantni 1 del$i obdobi.
- Stfedni kategorie znamenaji, Ze pacient vynalozi vice nez 50 procent usili.
- Pouziti pomucek je povoleno pro dosazeni nezavislosti (Shah, Vanclay et Cooper,
1989; Mahoney et Barthel, 1965).

Navrhované pokyny pro interpretaci skore Barthelové spocivaji v tom, Ze skore
0-20 oznacuje ,,celkovou* zavislost, 21-60 oznacuje ,,té¢Zkou* zavislost, 61-90 oznacuje
,.sttedni zavislost a 91-99 oznacuje ,,mirnou* zavislost. Poznamka — index Barthelove by
se nem¢l pouzivat sam k predikci vysledkt (Shah, Vanclay et Cooper, 1989; Mahoney
et Barthel, 1965).

1.4.2 Frenchayska Skala

Jedna se o skalu vyuzivanou pro objektivni hodnoceni funkce horni koncetiny. Jednou
Z charakteristik tohoto testovani je, Ze zahrnuje provadéni a hodnoceni tkold, které jsou
soucasti ¢innosti denniho zivota. Nyni tento test provadi ve své praxi ergoterapeuti, protoze tato
Franchayska skala se stvala ter¢em kritiky pro svou nizkou citlivost. Z tohoto divodu Gracies
vytvofil na zaklad¢ Frenchayské skaly tzv. Modifikovanou Frenchayskou skalu (Tabulka 8 a 9,
s. 35-36) (Stétkatova, Ehler et Jech, 2012; Gracies et al., 2010).
Mezi vyznamne rozdily Modifikované Frenchayské skaly (MFS) oproti Frenchayskému
testu paze (FAT) patfi:
o pfidani tfi bimanudlnich ukoli (pro lepsi reflektovani provadéni ADL pacientem
s hemiparézou
o videonataceni v pritbéhu vysetfeni

o Uprava systému hodnoceni
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Tabulka 8 Modifikovana Franchayska skala

Ukol Popis

Obéma rukama oteviete a zaviete viko zavarovaci sklenice — pareticka ruka

1 drzi sklenici.

PouZijte obé ruce k nakresleni rovné ¢ary s pomoci pravitka — pareticka ruka

2  |drzi pravitko.

Paretickou rukou se natdhnéte a uchopte velkou lahev, zvednéte ji a znovu pust’te

3 |- zdrava ruka nijak nepomaha.

Paretickou rukou se natahnéte a uchopte malou lahev, zvednéte ji a znovu pust'te

4 |- zdrava ruka nepomaha.

Paretickou rukou se natdhnéte pro sklenici, zvednéte ji a predved’te, jak byste

5 [se napil/a — zdrava ruka nijak nepoméaha!

6 |Obéma rukama piipnéte 3 koliky na podlozku — zdrava ruka drzi podlozku.

Paretickou rukou se natdhnéte pro hieben, uchopte ho a ukazte, jak byste se

7  |uCesal/a — zdrava ruka nesmi nijak poméahat!

8 |Obéma rukama vymacknéte pastu na kartacek — paretickd drzi a vymackava pastu.

Pouzijte obé& ruce k uchopeni ptiboru a pifedved’te, jak byste néco ukrojil/a

9 |napodlozce — vidli¢ka je drzena v paretické ruce a napichuje imaginarni pokrm.

10 |Pouzijte obé ruce k zameteni podlahy smetakem.

(Gracies et al., 2020)
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Tabulka 9 Modifikovana Franchayska skala — hodnoceni

Skore Popis

0 |Zadny pohyb.

Naznak pohybu (naznacena extenze lokte, rozevieni prsta atd.).

1
2 |Pohyb smérem k cili, ale tkol neni stale zdaleka splnén.
3

Chybi vice nez 2 komponenty pohybu k tomu, aby byl kol sotva splnén.

Chybi praveé 2 komponenty k tomu, aby byl kol splnén. Pokud chybi prave
4 |1 komponenta, hodnotim skore 4,5).

5 |Dojde jen k t€ésnému provedeni ukolu (je proveden cely v minimalni kvalit€).

\/ykon je jen o trochu lepsi nez 5, ale jeho provedeni se zda obtizné a pohyb neni

plynuly.

Pohyb je plynulejsi.

6
7
8 |Ukol je proveden rychle.
9

Témef normalni pohyb.

10 [Normalni kvalitni pohyb.

(Gracies et al., 2020)
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1.4.3 Test funkéni sobéstacnosti
Test funkéni sobéstacnosti (Functional Independence Measure — FIM) je néstroj, ktery zkouma
fyzické, psychologické a socialni funkce jednotlivce.

Tento test se pouziva k hodnoceni urovné zdravotniho postizeni pacienta a ke zméné
stavu pacienta v reakci na rehabilitaci nebo 1ékaisky zasah. FIM vyuziva uroven dopomoci,
kterou jednotlivec potfebuje, k hodnoceni funkéniho stavu od tuplné nezavislosti po celkovou
zavislost na asistenci okoli. Hodnoceni se vyuziva u pacientd s poruchami funkéni mobility.
Ukoly, které se hodnoti pomoci FIM, zahrnuji kontrolu stiev a moéového méchyie, piesuny,
pohyb, komunikaci, socialni vztahy a také nasledujicich Sest ¢innosti péce o sebe:

- Stravovani
- Cesani
- Koupani
- Oblékani horni ¢asti téla
- Oblékani dolni ¢asti téla
- Pouzivani WC
FIM méfi, co mize jednotlivec vykonavat, a nikoli to, co by tato osoba mohla za urcitych

okolnosti délat (Linacre et al., 1994; Ottenbacher et al., 1996).

1.4.4 Dalsi hodnotici testy

Rivermeadské posouzeni motoriky

Rivermeadské posouzeni motoriky (Rivermead Mobility Index) predstavuje také jednu
Z moznosti hodnoceni funk¢éni mobility chiize, rovnovahy a pfesunti nejen u pacientt po cévni
mozkové piihod¢, ale i s poranénim michy a mozku (Collen et al., 1991; Lennon et Johnson,
2000).

Hodnoceni tonu adduktori

Tato jednoduchéd skéla posuzuje svalovy tonus adduktorii stehen, jejichz zvySeny tonus
predstavuje Castou pric¢inu potizi zejména u spinalniho typu spasticity (roztrousena skler6za,
posttraumaticka myelopatie, DMO). Stupnice je vyuzivana Iékatfi Ci fyzioterapeuty
pro zhodnoceni efektu terapie. Jeji provedeni trva priblizné 2—4 minuty (Ehler, 2015).
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1.5 Roboticky asistovana rehabilitace

Neuroplasticita je zakladnim mechanismem zlepSujicim funkéni schopnosti u pacienti se
spastickou parézou (Pekna, Pekny et Nilsson, 2012). Dilezitym cilem rehabilitace u téchto
pacienti je proto efektivni vyuziti neuroplasticity pro funkéni zotaveni. Dal§imi principy
rehabilitace spasticity je stanoveni cild, cviceni s vysokou intenzitou, multidisciplinarni tymova
péce a trénink specificky pro dany ukol (Langhorne, Bernhardt et Kwakkel, 2011). Pro zotaveni
je proto dulezity intenzivni trénink s vysokou davkou opakovani a procvicovani konkrétnich
funk¢nich tkola (Kwakkel et al., 1999).

v tom, Ze roboti umoziuji vysoce intenzivni pohyby specifické pro dany ukol s mnoha
opakovanimi a pracuji s vysokou piesnosti (Peter et al., 2011). Pravé diky témto vlastnostem je
roboticka terapie slibnou novou technologii pro rehabilitaci pacientt se spastickou parézou.
Vyzkum rehabilitacni robotiky rychle roste a pocet terapeutickych rehabilitacnich robotl se
za posledni dv¢ desetileti dramaticky zvysil (Stein, 2012).

V minulosti byl nejbézngjsi ptistup mnoha robotti znamy jako ,,vzestupny*. Sloo piistup
zalozeny na mysSlence, ze pasivni pohyb koncetin pacienti muze zlepSit zotaveni funkce
koncetin. Pfistup se v posledni dobé posunul od vzestupného postupu k postupu ,,sestupnémuc,
ktery je zalozeny na aktivni ucasti pacientl pfi robotickém tréninku. To znamena, Ze pacient je
povinen komunikovat s robotem (pomoci vyssich etazi nervového systému) pied konkrétnim
pohybovym Ukolem. Tento pfistup je zaloZeny na neuroplasticité, kdy si pacient pohyb
piedstavuje, proziva pomoci poc¢itacové videohry a zaroven pohyb provadi (pasivng, asistované
¢i aktivné) za dopomoci robotického piistroje. Po¢itatove videohry poskytuji zabavny virtualni

cil pohybu a zaroven zpétnou vazbu o vykonu (Green et Bavelier, 2012).

1.5.1 Rozdéleni terapeutickych robotu
Rehabilita¢ni roboty lze rozdélit na terapeutické a asistenéni roboty. Ugelem asistencnich
robotll je kompenzovat poSkozené funkce, zatimco terapeutiéti roboti poskytuji trénink
specificky pro dany ukol (Lum et al., 2012). Terapeutické roboty mtzeme dale rozdélit
na roboty typu koncového efektoru a roboty typu exoskeletonu (Mehrholz et Pohl, 2012).

Ke spravné 1écbe pacientli s neuromuskuloskeletalnim postizenim, jako jsou tetraplegie,
hemiplegie, degenerativni onemocnéni apod., je nutnd vhodnd aktivni a pasivni

fyzioterapeutickd lécba. Jak pasivni, tak i aktivni fyzioterapeuticka intervence muiize byt
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dour¢it¢ miry kompenzovana nebo alesponi obohacena robotickou rehabilitaci
(Sandoval-Gonzalez et al., 2016).

Existuji zafizeni zajiStujici pasivni pohyby koncetin pacienta, pokud je nemiize
samovolné ovladat (Fazekas et al., 2007). Dalsi zafizeni pouze napomahaji pohybtim koncetin,
nebo naopak generuji odpor béhem tréninku (Rabadi et al., 2008). N¢ktera zatizeni ovliviuji
pohyb pouze v jednom kloubu, zatimco jina mohou generovat pohyb ve vice segmentech
(Wolf et al., 2015). Zacilit terapii na pacienty s individualnimi potfebami mizeme pomoci
zmény sily, sniZzenim asistence, zvySenim odporu, rozSifenim amplitudy pohybu
anebo zvysenim volniho pohybu robotického piistroje (Mehrholz et al., 2018).

Na rozdil od robotickych zafizeni pro rehabilitaci dolnich koncetin, ktera jsou zamétena
hlavné na rehabilitaci chlize, mizou byt robotické ptistroje pro rehabilitaci horni koncetiny
zaméfeny na mnoho ruznych funkénich ¢innosti kazdodenniho Zivota souvisejicich s mnoha
riznymi ukoly, které mohou horni koncetiny provadét — napiiklad dosah, uchopeni, sevieni,
psani atd. Né&ktera roboticka zatizeni ovliviiujici horni koncetiny umoziiuji praci celé koncetiny,
kdy paze vykonava pohyb horni koncetiny do mista peripersonalniho prostoru a zaroven ruka
vykonéva cilenou precizni praci. Jina roboticka zatizeni se zamétuji pouze na urcitou ¢ast horni
koncetiny (distalni, proximalni). Mezi roboty umoziujici distalni rehabilitaci patii naptiklad
Armeo Power, HandMentor, Amadeo Tyromotion, ArmAssist, Gloreha atd. Naopak
mezi roboty, ktefi jsou zaméfeni na rehabilitaci proximalnich kloubd hornich koncetin,
patii napiiklad RehaRob, Inmotion, Nerobot, Bi-Manu Track, MIT-Manus, Neuro X System,
Armeo Spring atd. (Morone et al., 2020). Nejb&zn¢jsi robotické ptistroje pro rehabilitaci horni

koncetiny jsou uvedeny v Tabulce 10, s. 40.
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Tabulka 10 Nejbéznéjsi rehabilitacni robotické pfistroje horni koncetiny

Nazev robota

Armeo Tyromotion

Typ robota

Robot koncového efektoru

Typ pohybu

Pasivni, asistovany a aktivni

ArmAssist

Robot koncového efektoru

Pasivni, asistovany a aktivni

Armeo Power

Exoskeleton

Pasivni, asistovany a aktivni

Armeo Spring

Exoskeleton

Pasivni, asistovany a aktivni

Armin

Exoskeleton

Asistovany

Bi-Manu-Track

Robot koncového efektoru

Pasivni, aktivni

Gloreha

Roboticka rukavice

Pasivni, asistovany a aktivni

Hand Mentor

Roboticka ortéza ruky

Aktivné asistovany

Haptic Master

Haptické propojeni

Pasivni, asistované a rezisten¢ni

cvicéeni

Pasivni, asistované a rezisten¢ni

InMotion Arm [ Robot koncového efektoru L
cviceni
Mime Robot koncoveho efektoru Pasivni, asistovany a aktivni
MIT-Manus Robot koncového efektoru Asistovany
NereBot Robot koncového efektoru Asistovany

Neuro-X system

Robot koncového efektoru

Pasivni, asistovany a aktivni

Reharob Robot koncového efektoru Pasivni
ReoGo Robot koncového efektoru Iniciaéni, asisten¢ni
T-Wrex Exoskeleton Pasivni

Roboti koncového efektoru

(Morone et al., 2020)

Pocatecni vyzkum robotické terapie pro horni koncetinu byl zalozen na robotech s koncovym
efektorem (LO et XIE, 2012). Zatizeni koncového efektoru funguji pisobenim mechanickych
sil na distalni segmenty koncetin (Mehrholz et Pohl, 2012). Roboticka zatizeni realizuji
dynamicka  prosttedi  odpovidajici  Cinnostem = kazdodenniho  Zivota  (ADL)
nebo reprezentativnim funkcim ruky — a ptedpokladaji, ze pohyby na urovni kloubti budou
urceny biomechanickymi vlastnostmi pacienta (Balasubramanian, Klein et Burdet, 2010).
Tento typ robotd je jednodussi, snaze vyrobitelny a lze jej snadno upravit tak,
aby vyhovoval riznym délkam koncetin pacienta. Ovladani to¢ivého momentu na jednotlivé

klouby horni koncetiny neni u roboti s koncovym efektorem mozné, coz ma za nasledek

40



nekontrolovany pienos zatizeni mezi jednotlivymi klouby horni koncetiny. V dusledku toho je
generovani izolovaného pohybu v jediném kloubu horni koncetiny obtizné, protoze pohyb
koncového efektoru miize zpisobit kombinaci pohybu zapésti, loketniho a ramenniho kloubu.
V zévislosti na tom je rozsah pohybu, ktery mohou roboti koncového efektoru generovat
pro horni koncetinu, obvykle omezeny, a proto mohou tito roboti vykonavat pouze omezenou
sadu rehabilitacnich cviceni (Lo et Xie, 2012).

Roboty s koncovym efektorem lze mechanicky upevnit, napiiklad umistit na stil
nebo pripevnit k podpéie, jako je kamerovy stativ. Ve vétsiné piipadi vSak bude ruka néjakym
mechanismem omezena ve svém pohybu. Ackoli koncovy efektor podporuje pouze distalni
koncetinu pacienta, paze je ¢asto opatiena oporou hmotnosti (napt. loketni opérky), aby se
snizila svalova tinava a pacient se mohl soustiedit se funk¢ni trénink koncetin. Kromé toho jsou
mechanismy koncovych efektorti, na rozdil od exoskeletont, obecné oboustranné vyuzitelné
(Dovat et al., 2008; Oblak, Cikajlo et Matjacic, 2010).

Mezi ptiklady nejpouzivanéjSich rehabilitaénich robotli s koncovym efektorem patii
MIT-MANUS, MIME a GENTLE. U téchto zafizeni bylo provedeno rozsahlé klinické
testovani, aby bylo mozné vyhodnotit jejich u¢innost Vrehabilitatni terapii.
Vysledky naznacuji snizeni motorického postiZeni horni konéetiny u pacienta, kteti absolvovali

robotickou terapii (Lo et Xie, 2012).

Roboti exoskeletonového typu

V posledni dobé se vyzkum robotické terapie posunul smérem k exoskeletonovym robotim.
Exoskeletony maji strukturu, ktera se podobd lidské horni koncetiné. Osy kloubli robota
odpovidaji osam kloubli hornich koncetin ¢lov€ka. Exoskeleton je navrZen tak, aby fungoval
bok po boku s lidskou horni koncetinou, a proto jej lze pripevnit k horni koncetin€ na vice
mistech. Vicero rozhrani tak mize exoskeletonu umoznit plné urcit polohu horni koncetiny
a kontrolované to¢ivé momenty aplikovat na kazdy kloub individualné. Pfi terapii je mozné
exoskeletony zacilit na konkrétni svaly vypocitanim kombinace to¢ivych momenti v urcitych
kloubech. Krom¢ toho je mozné dosdhnout vétsiho rozsahu pohybu (umoziuji Sirsi Skaly
pohybu pfi rehabilitatnim cvi€eni) ve srovnani s roboty koncovych efektort.

Je tfeba poznamenat, ze exoskeletony pro rehabilitaci hornich koncetin bézn¢ nejsou
pohybliva zatizeni. Roboticka rehabilitace horni koncetiny se obvykle provadi pted obrazovkou
(pftistroj je uzemnén). V dnesni dob€ jiz existuji i tzv. nositelné exoskeletony hornich koncetin
(soft robotic devices), které vSak stale nejsou v praxi bézné€ pouzivané. Tyto exoskeletony jsou

uchyceny na pacientovo télo a umoziuji pacientim se pohybovat v bézném prostiedi. Jinak je
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tomu u exoskeletont dolnich koncetin, které pacientim zcela bézn€ umoziuji ménit polohu
Vv prostiedi a soustfedit se tak na trénink chtize atd. (Gassert et Dietz, 2018).

Piikladem nejpouzivanéjSich exoskeletonti je Gloreha (podrobnéji popsana
v nésledujici kapitole), Armeo Power, Armeo Spring, Armeo Power a Armeo Spring.
Piistroje Armeo jsou V rehabilitacni terapii Casto vyuZivany, protoze poskytuji vysokou
podporu umoziujici Sirokou $kalu pohybt a mohou byt pouzity jak v pasivnim rezimu (pro
nejvaznéjsi pacienty, ktefi potiebuji byt pasivné vedeni, protoze nejsou schopni volné provadét
svalové kontrakce), tak i v asistenénim rezimu (u méné zavaznych pacientt, kteti jsou schopni

Casteéné provadét volni pohyby) (Masiero et al., 2014).
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1.6 Gloreha

Gloreha (Glove rehabilitation hand) je robotickad rukavice vyuzivana pro neuromotorickou
rehabilitaci ruky. Byla vyvinuta a vyrobena spole¢nosti Idrogenet Srl v Itélii (Gandolla et al.,
2016).

Robotické piistroje Gloreha jsou vyuzivany prevazné k terapii pacientd s parézou
nebo plegii po traumatech centrélniho nervoveho systému, periferniho nervového systému
nebo u pacientl s muskoloskeletalnim deficitem. Gloreha ma Sirokou $kalu vyuziti
pro pacienty ve vSech fazich zranéni. V akutnim podrazovém stadiu je roboticky pfistroj
Gloreha vyuzivan v pasivnim rezimu k mobilizaci ruky a horni koncetiny
(metacarpophalangeélnich, proximalnich interphalangealnich a distalnich interphalangeélnich
kloubt ruky). V subakutnim stadiu, kdy pacient projevuje znamky motorického zotaveni,
je Gloreha vyuzivana k doprovazeni aktivni a funk¢ni terapeutické Cinnosti. V chronickém
stadiu motorického zotaveni je pfistroj Gloreha vyuZzivan k terapii jemnéjSich pohybt,
obratnosti a koordinace. Pro vSechny tyto faze pfistroj Gloreha vyuziva interaktivni hry
(Gloreha: English Brochure, 2018).

Mimo podporu motorické rehabilitace horni koncetiny se piistroje Gloreha zaméiuji
také na stimulaci nervového systému, ktera je zalozena na neuroplasticité pacienta. Ke stimulaci
nervoveho systému piistroj Gloreha vyuziva zvukové a vizuélni efekty v prubéhu motorického
cvi¢eni (Gloreha: English Brochure, 2018).

Roboticky pfistroj Gloreha napoméaha k udrzeni a zlepSeni rozsahu pohybu kloubd,
prevenci adhezi, kontraktur, snizeni bolesti, otokti a hypertonie, k proprioceptivni stimulaci,
zlepSeni kloubniho metabolismu a krevniho a lymfatického ob&hu, udrzeni funkéni aference,
zlepSeni koordinace, obratnosti a funk¢ni nezéavislosti a zlepSeni vizualni a prostorové

pozornosti (Gloreha: English Brochure, 2018
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1.6.1 Gloreha Professional 2

Roboticky ptistroj Gloreha Professional 2 byl poprvé predstaven na mezinarodni vystave

,Medica“ v Dusseldorfu v listopadu roku 2014.

Gloreha Professional 2 umoziuje fadu cvifeni, ktera mohou byt naprogramovana

terapeutem tak, aby poskytovala individudlni 1écbu zaloZzenou na klinickych potiebach

pacienta. Vizualni a zvukova zpétna vazba je kombinovana s pasivnim/aktivnim pohybem,

aby stimulovala pacientovo neurokognitivni zotaveni a nervovou plasticitu (Gloreha

Professional 2, Manual EN version C).

Gloreha Professional 2 je rehabilita¢ni rukavice, kterd je schopna pasivné mobilizovat

metacarpophalangealni klouby, proximalni interphalangeélni a distalni interphalangeélni

Klouby. Zaroven také zajist'uje:

o

o

o

nahled 3D simulace cvi¢eni na monitoru;

nahled skute¢ného videa ze cvi¢eni na monitoru;

simultanni zobrazeni 3D simulace aktualniho pohybu na monitoru;

celou fadu rehabilita¢nich cviceni vcetné postupné a simultanni flexe a extenze vSech
prsti, funkéni pohyby a dalsi kombinace pohybii;

schopnost snadno uchopit a uvolnit pfedmeéty (rukavice nechava pacientovu dlan zcela
volnou a software umoznuje terapeutovi nastavit pauzy mezi flexi a extenzi);

moznost pouZziti zafizeni u pacientl na lizku (rukavice funguji bez ohledu na polohu
ruky a pacient nemusi nutné sed¢t);

rychlost sefizeni rukavice — nasazeni a sefizeni rukavice trva jen nékolik minut a sejmuti

jen pér sekund (Gloreha Professional 2, Manual EN version C).

Roboticka piistroj Gloreha Professional 2 se sklada ze tii ¢asti:

o

Z podpéry a pohodIného, jednoduse aplikovatelného elastického navleku na piedlokti
aruku. Jak podpéra, tak i samotna rukavice je dodavana v ruznych velikostech.
Konce prsti rukavic obsahuji silikonové néprstky, které jsou vymeénitelné a dodavaji se
také v raznych velikostech. Rukavice je tedy piizpusobitelna pro kazdého pacienta
a zajist'uje maximalni pohodli a pfilnavost k ruce. Elasticky navlek je ptipojen k motoru
pomoci 5 kabelt, které pienaseji mechanickou silu z pfistroje na rukavici a umoziuji
tak mobilizaci ruky a prstil pacienta.

Z dotykového pocitate s predinstalovanym softwarem, ktery umoziuje vytvareni

uzivatelskych zaznamut a vykonu terapie. Rovnéz poskytuje uzivateli multisenzorické
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efekty, které pacientovi ukazuji virtualni 3D simulaci pohybujici se ruky pomoci
barevnych a sluchovych stop pro zvyseni povédomi o propojeni téla a mysli.

o A samotného robotického ptistroje, ktery neni ptistupny obsluze (Gandolla et al., 2016;
Villafane et al., 2018; Gloreha Professional 2, Manual EN version C).

1.6.2 Indikace a intenzita
Roboticky piistroj Gloreha je nej¢asteji v nemocnicich vyuzivan k terapii zamétené na pacienty
S plegii nebo rlznymi stupni parézy ruky po poranéni michy, centralniho nebo periferniho
nervového systému. U vySe zminénych pacienti se 1é¢ba vyuziva v subakutni a chronické fazi
(mésice az roky). Gloreha je tedy vhodnd pro pacienty se vSemi stupni spasticity
(0-3 Modifikovana Ashworthova $kala). Casto se Gloreha vyuziva v kombinaci s lé¢bou
bolutoxinem (Gloreha Professional 2, Manual EN version C; Gloreha: English Brochure, 2018).
Mimo neurologické pacienty byla aplikace Glorehy testovana pro ortopedické,
revmatické a pooperacni pacienty. V téchto piipadech mizeme aplikaci Glorehy zaméfit

na jednotlivé prsty, av§ak ne na jednotlivé klouby (Gloreha Professional 2, Manual EN version C).

Indikace u neurologickych pacienti:

o ischemie mozku;

o mozkové krvaceni;

o traumatické zranéni mozku;

o poranéni michy;

o roztrouSena skler6za;

o nadory centrélniho nervového systému;
o periferni neuropatie;

o Parkinsonova choroba;

o Guillain-Barréeho syndrom;

o Friedreichova ataxie (Gloreha Professional 2, Manual EN version C).
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Dalsi indikace:

o revmatické onemocnéni;

zlomenina phalangti a metakarpu;

O

o kapsulotomie, artrolyza a tenolyza pro pourazovou ztuhlost MP, PIP a DIP kloubt;

o artrotomie;

o proteticka nahrada MP, PIP a DIP kloubi;

o oteviena repozice a rigidni intraartikularni fixace, diafyzalni zlomeniny falangi
a metakarpu;

o tenolyza Slachy flexorti a extenzori;

o reflexni sympaticka dystrofie (Sudecktiv syndrom) (Gloreha Professional 2, Manual EN

version C).

Intenzita a délka robotické terapie vyuzivajici Gloreha Professional 2 se u jednotlivych
pacientli znacn¢ lisi. Pouze 1ékai miize vyhodnotit, kdy je vhodné pouzit ptipravek Gloreha
u konkrétniho pacienta, a to spravnym definovanim typu pouziti a intenzitou, po kterou by méla
byt 1écba provadéna. Intenzita 1é€by pomoci robotického piistroje Gloreha je obvykle kratsi
nez 60 minut, avSak muze byt indikovano vice nez jedno oSetieni denné (Gloreha Professional
2, Manual EN version C).

Pokud se u pacienta po neurologickém poranéni projevi paréza nebo plégie ruky,
je vhodné pouzivat pfistroj Gloreha od zacatku subakutni faze. Pokud pacient podstoupil
ortopedickou operaci, je vhodné, aby byl ptipravek Gloreha pouZzit bezprostiedné po operaci
a aby lécba pokracovala neptetrzité n€kolik tydnt (Gloreha Professional 2, Manual EN
version C).

V kazdém piipad¢€ pouziti pfistroje Gloreha a zptsob jeho pouziti podléha spravnému
vyhodnoceni I¢ékate. V prabéhu ¢asu by mél Iékat oveftit, zda podminky pro pouzivani ptipravku
Gloreha pretrvavaji, pfipadné aktualizovat indikace tak, aby v daném okamziku odpovidaly
klinickému vyvoji pacienta. Je dulezité respektovat rezistenci tkdné naslednou regulaci
ocekavaného rozsahu pohybu kloubt béhem 1€¢by a vénovat pozornost jakékoli bolesti, ktera
muize béhem cviceni vzniknout (Gloreha Professional 2, Manual EN version C).

V nékterych piipadech se mizou u pacienti po aplikaci Glorehy objevit nezadouci
ucinky. Mezi nej¢astéj$i nezadouci ucinky patii zarudnuti a podrédzdéni kize, silny pocit tepla,
nadmérné poceni, otok, krvaceni, zvySeni bolesti a hepertermie. V kazdém z téchto ptipadu je

dilezité 1écbu okamzité ukoncit (Gloreha Professional 2, Manual EN version C).
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1.6.3 Kontraindikace

Roboticky ptistroj Gloreha se nesmi pouzivat za pfitomnosti:

o

o

nelé¢eného a nekontrolovaného, probihajiciho zanétu;
artritidy;

nestabilizovani zlomeniny;

krvaceni;

neléCené a nechranéné infekce a kozni léze;
agresivniho nebo nespolupracujiciho chovani;

silné spasticity (Gloreha Professional 2, Manual EN version C).

Pred aplikaci robotického pfiistroje Gloreha musi pacient potvrdit, ze vySe zminéné

kontraindikace nejsou piitomné.

V piipadé hypertonie musi 1ékart diikladné zvazit, zda ptetrvavaji podminky pro pasivni

1é¢bu kontinudlnim pohybem. Nadmérnou ztuhlost pacientovy ruky (pfili§ velky hypertonus)

neni roboticky pfistroj Gloreha schopen pifekonat, neni to vSak nedostatek zafizeni,

ale bezpecnostni opatieni, aby nedoslo k neoéekavanému zranéni (Gloreha Professional 2,

Manual EN version C).
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2. Vyzkumna ¢ast

Vyzkumna ¢ast této diplomové prace hodnoti ucinnost robotického piistroje Gloreha
Professional Il na redukci spasticity, zlepSeni funkéniho stavu horni koncetiny a vlivu
na zlepSeni sobéstacnosti v kazdodennich ¢innostech Zivota u pacientd S hemiparézou horni

koncetiny.

2.1 Cile vyzkumu

Cilem této diplomové prace je porovnat robotickou intervenci s vyuzitim pfistroje Gloreha
Professional II s béznymi terapeutickymi metodami, a to u pacientd s centralni parézou horni
koncetiny. Meéfeni bude objektivizovano pomoci hodnoticich 8§kal: Tardieu $kala,
Modifikovand Ashworthova skala (MAS), index Barthelové (Bl) a Modifikovana Frenchayskéa
Skala (MFS). Byly vytvoieny cile prace:

Cil 1: Zhodnotit, zda rehabilitace s vyuzitim robotického piistroje Gloreha Professional I1 méa

vliv na redukci spasticity horni koncetiny u pacientl s centralni parézou.

Cil 2: Zhodnotit, zda rehabilitace s vyuzitim robotického piistroje Gloreha Professional 11 ma

vliv na zlepSeni funk¢niho stavu horni konéetiny u pacientt s centralni parézou.

Cil 3: Zhodnotit, zda rehabilitace s vyuzitim robotického ptistroje Gloreha Professional 11 ma

vliv na zlepSeni sobéstacnosti v kazdodennich ¢innostech zivota (ADL).

2.2 Vyzkumneé otazky a hypotézy

1. védecka otazka: Ma u pacientl S centrdlni parézou horni koncetiny roboticka rehabilitace
pozitivni vliv na redukci spasticity — hodnoceno pomoci Tardieu $kaly (TS) a Modifikované
Ashworthovy skaly (MAS)?

Hol: Redukce spasticity u experimentalni skupiny, hodnocené pomoci MAS,

neni statisticky vyznamnd v porovnani se zménami spasticity u kontrolni skupiny.

Hal: Redukce spasticity u experimentalni skupiny, hodnocené pomoci MAS, je statisticky

Vyznamna v porovnani se zménami spasticity u kontrolni skupiny.

48



Ho2: Redukce spasticity u experimentalni skupiny, hodnocené pomoci TS, neni statisticky

Vyznamna v porovnani se zménami spasticity u kontrolni skupiny.

Ha2: Redukce spasticity u experimentalni skupiny, hodnocené pomoci TS, je statisticky

vyznamna v porovnani se zménami spasticity u kontrolni skupiny.

2. védecka otazka: Ma u pacientl s centralni parézou horni koncetiny roboticka rehabilitace
vliv na zlepSeni funkéniho stavu horni koncetiny — hodnoceno pomoci Modifikované
Frenchayské skaly (MFS)?

Ho3: Zlepseni funk¢éniho stavu horni koncetiny u experimentalni skupiny, hodnocené
pomoci MFS, neni statisticky vyznamné v porovnani se zménami funk¢niho stavu horni

koncetiny u kontrolni skupiny.

Ha3: ZlepSeni funkéniho stavu horni koncetiny u experimentélni skupiny, hodnocené
pomoci MFS, je statisticky vyznamné v porovnani se zménami funk¢niho stavu horni

koncetiny u kontrolni skupiny.

3. védecka otazka: Ma u pacientd s centralni parézou horni konéetiny roboticka rehabilitace
vliv na zlepSeni sobésta¢nosti v kazdodennich ¢innostech Zivota (ADL) — hodnoceno pomoci

indexu Barthelove (BI)?

Hod: ZlepSeni sob&stacnosti v kazdodennich ¢innostech ¢lovéka (ADL) u experimentalni
skupiny, hodnocené pomoci BI, neni statisticky vyznamné v porovnani se zménami

sobéstacnosti v ADL u kontrolni skupiny.

Ha4: Zlepseni sobéstacnosti v kazdodennich ¢innostech ¢lovéka (ADL) u experimentalni
skupiny, hodnocené pomoci BI, je statisticky vyznamné v porovnani se zménami

sobéstac¢nosti v ADL u kontrolni skupiny.

2.3 Metodologie vyzkumu

Vyzkumna ¢ast diplomové prace byla vykonavana v Nemocnici v Prostéjové pod supervizi
primare rehabilitatniho odd€leni doc. MUDr. Petra Kone¢ného, Ph.D., MBA. Data byla
ziskavana od ledna 2019 do prosince 2019. Do méieni bylo zapojeno 20 pacientti v chronickém

(stabilizovaném) stadiu, a to 3-6 mésicti po CMP s centralni hemiparézou horni koncetiny,
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ktefi absolvovali tfimé&si¢ni rehabilitaci na rehabilitatnim oddéleni v Prostéjovské nemocnici.
Pacienti zafazeni do studie museli prokazat dostate¢nou kognitivni schopnost a ochotu
spolupracovat. Pfed zahajenim méteni byli vSichni pacienti seznameni s pribéhem a ucelem
studie a podepsali informovany souhlas s touto studii.

Probandi studie byli randomizované rozdéleni do dvou skupin. Experimentalni skupina
byla vytvotena z 10 probandii, ztoho 5 muzd (50 %) a 5 Zen (50 %). Primérny vék
experimentalni skupiny byl 57,1 let. Nejmladsi proband m¢l 31 let a nejstar§i proband mél
73 let.

Sestavenou kontrolni skupinu tvotilo 8 (80 %) muzd a 2 (20 %) zeny, tedy celkem
10 probandu. 64,9 let byl primérny vék kontrolni skupiny, pti¢emz nejstarsi proband mél 77 let

a nejmladsi 44 let. Charakteristika zkoumaného souboru je blize popsana v Tabulce 11.

Tabulka 11 Charakteristika zkoumaného souboru

Charakteristika celkového zkoumaného souboru

Proménna _|Primér | Median | Minimum |Maximum |SD
platny

Vék 20 61 64 31 77 11,4

Charakteristika experimentalniho souboru

Proménna _|Primér | Median | Minimum |Maximum |SD
platny

Vék 10 57,1 58 31 73 11,69

arakteristika kontrolniho souboru

Proménna Praimér |Median | Minimum |Maximum |SD

Vek 10 64,9 68 44 77 10,21
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2.4 Metodologie méreni

Mg¢feni obou skupin (experimentalni a kontrolni skupiny) probihalo individualné v Nemocnici
AGEL vV Prostéjové pod odbornym dohledem doc. MUDr. Petra Koneéného PhD., MBA.
Vramci vyzkumu byla kazdému probandovi studie odebrdna detailni anamnéza,
ktera zahrnovala nynéj$i onemocnéni, abuzus a anamnézu rodinnou, osobni, farmakologickou,
alergologickou, pracovni a socialni. Mé&feni bylo objektivizovano pomoci hodnoticich skal:
Tardieu skala (TS), Modifikovana Ashworthova Skala (MAS), index Barthelové (BI)
a Modifikovana Frenchayska skala.

Stupeti spasticity byl méfen pomoci Tardieu skaly a Modifikované Ashworthovy skaly.
U Tardieu $kaly jsme k porovnani vysledkii vyuzili R index (ahel spasticity). Uhel spasticity
vyjadiuje rozdil velikosti whlu, kterého bylo dosazeno pii rtizné rychlosti protazeni
(R = V1-V3), kdy V1 je nejpomalejsi rychlost a V3 je rychlost co nejrychlejsi (Ptiloha 1,
s. 106). Modifikovana Ashworthova Skala (Pfiloha 2, s. 107) testuje pasivni protazeni svalu
a hodnoti ji stupném 0-4, kdy 0 znazoriiuje nezvySeny svalovy tonus a 4 maximalni svalovy
tonus s trvalym abnormalnim postizenim.

Funkéni schopnosti ruky byly objektivizovany pomoci Modifikované Frenchayské
Skaly (0-100). MFS zahrnuje 10 aktivit, z nichZ kazda je hodnocena na desetibodové stupnici
(0 az 10), ¢imz se ziska celkové skore v rozmezi od 0 (neaktivni) do 100 (aktivni) (Pfiloha 3,
s. 108).

Index Barthelové byl vybran pro objektivizaci sobéstacnosti pacienta. Index Barthelové
(BI) je potadova stupnice pouzivana k méfeni vykonu v cinnostech kazdodenniho zivota
odrazem vétsi schopnosti samostatné fungovat po propusténi z nemocnice. U vSech
proménnych je mozné Klasifikovat pacienta na stupnici 0-5-10. Pacient tedy muze ziskat skore
od 0 do 100. Pacient, ktery ziska 0 bodd, bude zavisly ve vSech ¢innostech kazdodenniho
zivota, zatimco skore 100 ukazuje nezavislost v téchto ¢innostech (Pfiloha 4, s. 109).

Studie spocivala ve dvou méfenich. Prvni méfeni prob&hlo po rehospitalizaci
na rehabilitacnim oddéleni po aplikaci botulotoxinu do spastickych svalti na horni koncetin¢:
m. flexor digitorum profundus a m. flexor digitorum superficialis. Probandi poté absolvovali
tiimesicni rehabilitacni program. Kontrolni skupina absolvovala rehabilitacni program
bez robotické intervence, piicemz experimentalni skupina absolvovala stejny rehabilita¢ni
program doplnény robotickou intervenci, pristrojem Gloreha Professional II. Druhé méfeni

probéhlo po absolvovani rehabilitaéniho programu. Probandi byli v obou pifipadech méfeni
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v dopolednich hodinach stejnym fyzioterapeutem pomoci stejnych hodnoticich skal. Naméfené
hodnoty vSech provedenych testi byly zaznamenany do zdznamovych archii a nasledné

vyhodnoceny.

2.5 Rehabilita¢ni intervence
Experimentalni skupina absolvovala klasicky rehabilitacni program zalozeny na cviceni
na neurofyziologickém podkladé a oSetieni mékkych tkani (2krat denné 45 minut), ktery byl
doplnén robotickou rehabilitaci 5 hodin tydné. K robotické rehabilitaci byl vyuzit piistroj
Gloreha Professional 1l. Kontrolni skupina absolvovala stejny rehabilitaéni program,
avSak bez robotické intervence. Obéma skupinam bylo aplikovano 50 jednotek Dysportu
(BoNT-A) do m. flexor digitorum profundus et superficialis.

Terapeutické cviCeni na neurofyziologickém podkladé obsahovalo prvky
proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (PNF), Bobath konceptu a Vojtovy reflexni

lokomoce.

o OSetireni mékkych tkani — oSetfeni vSech trovni mékkych tkani (ktize, podkozi, fascii)

pomoci prvki masaze a techniky dle Lewita.

o Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) — byly vyuzivany jak flekéni,
tak exten¢ni diagonaly. Druha flekéni diagonala se vSak nabizi jako kompenzaéni
protipohyb vzhledem ke spastickému postizeni HK. Horni koncetina je ¢asto v depresi,
addukci a vnitini rotaci v RAK, ve flexi v loketnim kloubu, pronaci ptedlokti a ve flexi
zap8sti a prstl. Kompenzaéni pohyb je zde provadén do zevni rotace abdukce

ramenniho kloubu, extenze loketniho kloubu a dorzalni flexe zapésti.

o Bobath koncept — terapeutické jednotka s vyuzitim Bobath konceptu byla sestavena
na zékladné predeslého vysSetfeni. Cilem vyuziti Bobath konceptu bylo inhibovat
spastické svaly a vytvorit pfiméfené svalové napéti. Dale byla terapie zaméfena
na inhibici patologickych pohybovych vzort a nau€eni spravnych pohybovych vzord,
¢imz doslo ke zlepSeni koordinace postizené strany (zlepSeni senzomotoriky a vnimani

vlastniho téla).
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o Vojtova reflexni lokomoce (VRL) — aplikaci VRL jsme se snazili aktivovat poskozené
a ztracené motorické funkce. Aktivovanim geneticky zakodovanych pohybovych vzort

doslo k ovlivnéni svalového tonu (sniZeni spasticity).

2.6 Statisticke hodnoceni
K vytvoteni statistiky této diplomové prace byla od pacientli odebrana data o veku, pohlavi,
etiologii postizeni a hodnoty ze vstupniho a vystupniho vysSetfeni na Tardieu Skale,
Modifikované Ashworthové Skale (MAS), indexu Barthelové (BI) a Modifikované
Frenchayské skale. Veskera data byla nejprve zaznamenana v programu Microsoft Office Excel
2020 a nasledné prenesena do statistického programu STATISTICA 13.

U veskerych dat byla hladina statistické vyznamnosti stanovena na P<0,05, tzn. data
s P<0,05 jsou povazovana za statisticky vyznamna a data s P>0,05 jsou povazovana

za statisticky nevyznamna.

2.7 Testy normality

Testy normality jsou zndzornény v ptiloze 5, (s. 110) této diplomové préce. Testy normality
byly pouzity ke zjisténi, zda data vyzkumného souboru spliuji piedpoklady normality.
Na zaklad¢ testl normalit bylo zjisténo, Ze data souboru nemaji normalni distribuci. Pro tento
typ dat jsou urCeny neparametrick¢ testy. Z neparametrickych statistickych testi byl
pro zodpoveézeni védeckych otdzek této diplomové prace pouzit Znaménkovy test

a Wilcoxoniiv parovy test.
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3. Vysledky

Vysledky této diplomové prace byly vytvofeny na zakladé sesbiranych dat od probandd.
Tato data byla statisticky zpracovana k vytvofeni vysledki pro vySe stanovené hypotezy.
Vytvofené vysledky byly zaméfeny na porovnani experimentdlni a kontrolni skupiny,
coz prokazuje, zda rehabilita¢ni 1écba obohacend o robotickou interferenci ma pozitivni vliv

na spasticitu, funkci ruky a zlepSeni sobéstacnosti v kazdodennich ¢innostech Zivota (ADL).

3.1 Vysledky védecké otazky €. 1

Cilem bylo odpovédét na védeckou otazku ¢. 1, kterd zni: Ma u pacientd s centralni parézou
horni koncetiny robotickd rehabilitace pozitivni vliv na redukci spasticity?
Jak u experimentalni, tak kontrolni skupiny byl proveden test normality, ktery zjistil,
7e hodnoty spasticity méfené na Modifikované Ashworthove skale (MAS) a Tardieu $kale (TS)
jsou asymetricky rozlozené (bez normality). K vytvofeni statistiky byl proto pouzit
Wilcoxontiv parovy test (Tabulka 12-17, s. 54-57).

Tabulka 12 Wilcoxontv parovy test (TS) vySetfované¢ho souboru pro FDP hodnotici
vstupni a vystupni hodnoty

Experimentalni skupina

Dvojice proménnych N platnych z P
R_(FDP_1) - R _(FDP_2) 10 2,66 | 0,0077
Dvojice proménnych N platnych Z P
R_(FDP_1) - R_(FDP_2) 10 1,83 | 0,0679

= Legenda: Z — hodnota testovaciho kritéria; P —hodnota statistické vyznamnosti;
N — pocet probandi; R_(FDP_1) — vstupni hodnota R Uhlu spasticity
pro m. flexor digitorum profundus; R_(FDP_2) — vystupni hodnota R Uhlu
spasticity pro m. flexor digitorum profundus; R_(FDP_1) - R _(FDP_2) —
statistické porovnani vstupnich a vystupnich hodnot R Ghlu spasticity pomoci

Modifikované Ashworthovy skaly pro m. flexor digitorum profundus.
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Tabulka 13 Wilcoxontiv parovy test (TS) vySetfovaného souboru pro FDS
hodnotici vstupni a vystupni hodnoty

Experimentalni skupina ‘

Dvojice proménnych N platnych Z P

R_(FDS_1) - R_(FDS_2) 10 2,67 | 0,0077
Kontrolni skupina

Dvojice proménnych N platnych Z P

R_(FDS_1) - R_(FDS_2) 10 1,83 | 0,0679

= L egenda: Z — hodnota testovaciho kritéria; P — hodnota statistické

vyznamnosti; N — pocet probandi; R_(FDS_1) — vstupni hodnota R uhlu
spasticity pro m. flexor digitorum superficialis; R_(FDS_2) — vystupni
hodnota R Ghlu spasticity pro m. flexor digitorum superficialis; R_(FDS_1)
- R_(FDS_2) — statistické porovnani vstupnich a vystupnich hodnot R Ghlu
spasticity pomoci Modifikované Ashworthovy skaly pro m. flexor digitorum

superficialis.

Tabulka 14 Wilcoxontv parovy test (TS) porovnani skupin (EXP a KO)

Porovnani skupin — Tardieu $kala

Proménna N ex. sk. N kon. sk. Z P
R_R_FDP 10 10 2,53 0,0113
R_R_FDS 10 10 2,38 0,0173

Legenda: Z - hodnota testovaciho kritéria; P — hodnota statistické
vyznamnosti; N ex. sk. — pocet probandi experimentalni skupiny;
N kon. sk. — pocet probandu kontrolni skupiny; R_R_FDP — rozdil hodnot R
mezi kontrolni a experimentalni skupinou na Tardieu $kale pro m. flexor
digitorum profundus; R_R_FDS - statisticky rozdil hodnot R mezi kontrolni
a experimentalni skupinou na Tardieu S$kale pro m. flexor digitorum

superficialis.



Tabulka 15 Wilcoxoniv parovy test (MAS) vySetfovaného souboru
pro FDP hodnotici vstupni a vystupni hodnoty

Experimentalni skupina

Dvojice proménnych N platnych |Z P
MAS_(FDP_1) - MAS_(FDP_2) 10 2,02 10,043
MAS_(FDP_1) - MAS_(FDP_2) 10 1,83 0,067

= Legenda: Z - hodnota testovaciho kritéria; P — hodnota statistické
vyznamnosti; N — pocet probandu; MAS_(FDP_1) — vstupni hodnoceni
spasticity pomoci Modifikované Ashworthovy skaly pro m. flexor digitorum
profundus; MAS_(FDP_2) - wvystupni hodnoceni spasticity pomoci
Modifikované Ashworthovy skaly pro m. flexor digitorum profundus.
MAS (FDS 1) - MAS (FDS 2) - statistické porovnani vstupniho
a vystupniho hodnoceni spasticity pomoci Modifikované Ashworthovy skaly

pro m. flexor digitorum profundus.

Tabulka 16 Wilcoxoniv parovy test (MAS) vySetiovaného souboru
pro FDS hodnotici vstupni a vystupni hodnoty

Experimentalni skupina

Dvojice proménnych N platnych Z P
MAS_(FDS_1) - MAS_(FDS_2) 10 1,83 | 0,067

Dvojice proménnych N platnych z P
MAS_(FDS_1) - MAS_(FDS_2) 10 1,6 | 0,109

= Legenda: Z — hodnota testovaciho kritéria; P — hodnota statistické
vyznamnosti; N — pocet probandt; MAS_(FDS_1) — vstupni hodnoceni
spasticity pomoci Modifikované Ashworthovy skaly pro m. flexor digitorum
superficialis; MAS_(FDS_2) - wvystupni hodnoceni spasticity pomoci
Modifikované Ashworthovy $kaly pro m. flexor digitorum superficialis;
MAS_(FDS_1) - MAS_(FDS_2) - statistické porovnani vstupniho
a vystupniho hodnoceni spasticity pomoci Modifikované Ashworthovy skaly

pro m. flexor digitorum superficialis.



Tabulka 17 Wilcoxontiv parovy test (MAS) porovnani skupin (EXP a KO)

Porovnani Modifikované Ashworthovy skaly

Proménna N ex. sk. N kon. sk. Z P
R_MAS FDP 10 10 0,34 | 0,7337
R_MAS _FDS 10 10 0,34 | 0,7337

» Legenda: Z — hodnota testovaciho kritéria; P — hodnota statistické
vyznamnosti; N ex. sk. — pocet probandi experimentalni skupiny;
N kon. sk. — pocet probandi kontrolni skupiny; R_MAS_FDP - rozdil
hodnot R mezi kontrolni a experimentalni skupinou na Modifikované
Ashworthové skale pro m. flexor digitorum profundus; R_MAS_FDS —
statisticky rozdil hodnot mezi kontrolni a experimentalni skupinou

na Modifikované Ashworthove skale pro m. flexor digitorum superficialis.

3.2 Zavér védecké otazky ¢. 1

Vysledky Wilcoxonova parového testu prokazaly statisticky vyznamné snizeni spasticity
m. flexor digitorum superficialis a m. flexor digitorum profundus (P<0,05) na Tardieu $kale
u experimentalni skupiny. Statisticky vyznamné bylo také zlepSeni spasticity na Tardieu skale
pii porovnani experimentalni a kontrolni skupiny (P<0,05), a to u obou vySetfovanych sval
(m. flexor digitorum profundus a m. flexor digitorum superficialis).

Naopak na Ashworthové modifikované $kale nebylo snizeni spasticity jak u kontrolni,
tak u experimentalni skupiny statisticky vyznamné (P>0,05).

Vzhledem ke statistickym vysledkim na Tardieu $kale (P<0,05) zavrhujeme prvni
nulovou hypotézu Hol: Redukce spasticity u experimentéalni skupiny neni statisticky vyznamna
V porovnani se zménami spasticity u kontrolni skupiny. Pfiklanime se k prvni alternativni
hypotéze Hal: Redukce spasticity u experimentélni skupiny je statisticky vyznamna

V porovnani se zménami spasticity u kontrolni skupiny.

3.3 Vysledky védecké otazky ¢. 2

Druhd védeckd otazky zni: Ma u pacientd s centralni parézou horni koncetiny roboticka
rehabilitace vliv na zlepSeni funkéniho stavu horni koncetiny? Nejprve jsme vytvorili
Tabulku 18, s. 58, ktera znazornuje vysledky experimentalni a Kkontrolni skupiny
pied a po absolvovani rehabilita¢ni planu. Druha tabulka této podkapitoly (Tabulka 19, s. 58)

piedstavuje porovnani obou skupin a odpovida na statistickou vyznamnost této védecké otazky.
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U druhé védecké otazky byl taktéz proveden test normality, ktery opét prokazal
asymetrické rozlozeni dat zkoumaného vzorku (data nemaji normalni distribuci). Pro ovéteni

hypotézy jsme tedy pouzili Wilcoxoniv parovy test.

Tabulka 18 Wilcoxontv parovy test (MFS) vySetifovaného souboru
hodnotici vstupni a vystupni hodnoty

Experimentalni skupina

Dvojice proménnych N platnych Z P
MFS _1-MFS _2 10 2,67 0,0077

Dvojice proménnych N platnych Z P
MFS _1-MFS _2 10 2,2 0,0277

= Legenda: Z — hodnota testovaciho kritéria; P — hodnota statistické
vyznamnosti; N — poéet probandi; MFS _1 - MFS _2 — statistické porovnani
vstupniho a vystupniho hodnoceni pomoci Modifikované Frenchayske skaly.

Tabulka 19 Wilcoxoniv parovy test (MFS) porovnani skupin (EXP a KO)

Porovnani Modifikované Frenchayské Skaly

Proménna N ex. sk. N kon. sk. Z p
R_MFS 10 10 -1,51 0,1305

= Legenda: Z — hodnota testovaciho kritéria; P — hodnota statistické

vyznamnosti; N ex. sk. — pocet probandi experimentalni skupiny;
N kon. sk. — pocet probandi kontrolni skupiny; R_ MFS — statisticky rozdil
hodnot mezi kontrolni a experimentalni skupinou na Modifikované

Frenchayskeé skale.

3.4 Zavér védecké otazky ¢. 2
Vysledky Wilcoxonova péarového testu ukazaly, Ze obé skupiny (experimentalni a kontrolni)
prokézaly statisticky vyznamné zlepSeni funkéniho stavu horni koncetiny po absolvovani
rehabilitaéniho programu. Statistickd vyznamnost obou skupin je niz$i nez 0,05, kdy hodnota
P (statistické vyznamnosti) experimentalni skupiny je 0,0077 a kontrolni skupina ma hodnotu
P 0,0277, viz Tabulka 18.

Naopak porovnani zlepSeni funk¢niho stavu horni koncetiny mezi experimentalni

a kontrolni skupinou neni statisticky vyznamné (P>0,05), viz Tabulka 19. Hodnota P

58



pro druhou védeckou otazku je 0,1305, proto nelze druhou nulovou hypotézu zamitnout:
Ho3: Zlepseni funkéniho stavu horni konéetiny u experimentalni skupiny se nelisi v porovnani

se zménami funkéniho stavu horni konc¢etiny u kontrolni skupiny.

3.5 Vysledky védecké otazky ¢. 3
Znéni tfeti védecké otazky: M4 u pacientil s centralni parézou horni koncetiny roboticka
rehabilitace vliv na zlepSeni sobésta¢nosti v kazdodennich ¢innostech zivota (ADL)? V prvni
tabulce této podkapitoly (Tabulka 20) je znazornén neparametricky Wilcoxoniv parovy test
pro zmény BI u experimentalni a kontrolni skupiny pted a po terapii.

V Tabulce 21 je zndzornéno jiz samostatné porovnani statistickych hodnot BI
mezi kontrolnim a experimentalnim souborem, coz odpovida na tfeti védeckou otazka,
a to zda roboticka interakce ma statisticky vyznamné (P<0,05) zlepSeni sobéstac¢nosti v ADL

Vv porovnani s terapii bez robotické interakce.

Tabulka 20 Wilcoxoniiv parovy test (BI) vySetfovaného souboru hodnotici
vstupni a vystupni hodnoty

Experimentalni skupina

Dvojice proménnych N platnych Z P
BI_1-BI_2 10 2,52 0,0117

Dvojice proménnych N platnych Z P
BI_1-BI_2 10 2,52 0,0117

= Legenda: Z - hodnota testovaciho kritéria; P — hodnota statistické
vyznamnosti; N — pocet probandi; Bl 1 - Bl_2 — statistické porovnani

vstupniho a vystupniho hodnoceni pomoci BI.

Tabulka 21 Wilcoxonuv parovy test (BI) porovnani skupin (EXP a KO)

Porovnani indexu Barthelové

Proménna N ex. sk. N kon. sk Z P
R_BI 10 10 -0,38 | 0,7054

» Legenda: Z — hodnota testovaciho kritéria; P — hodnota statistické

vyznamnosti; N ex. sk. — pocet probandi experimentilni skupiny;
N kon. sk. — pocet probandt kontrolni skupiny; R_BI — statisticky rozdil

hodnot Bl mezi kontrolni a experimentalni skupinou.

59



3.6 Zavér védecké otazky ¢. 3
Vysledky neparametrického Wilcoxonova parového testu prokazaly statisticky vyznamné
zlepSeni sobéstacnosti v kazdodennich ¢innostech Zivota (ADL) po absolvovani rehabilitacni
terapie jak u experimentalni, tak i u kontrolni skupiny. Statistickd vyznamnost byla prokazana
P hodnotou, ktera je v obou piipadech 0,0117, coz je mensi nez hladina vyznamnosti P<0,05.
Pfi porovndni vysledkl statistiky experimentdlni a kontrolni skupiny statisticka
vyznamnost naplnéna nebyla, a proto nelze zamitnout tieti nulovou hypotézu Hod: ZlepSeni
sobéstacnosti v kazdodennich c¢innostech c¢lovéka (ADL) u experimentdlni skupiny
neni statisticky vyznamné v porovnani se zménami sobéstacnosti v ADL u kontrolni skupiny.

Alternativni hypotéza tedy nebyla potvrzena.
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4. Diskuze

Tato kapitola ma za cil srovnat vysledky experimentalni casti prace s dal$imi studiemi
a porovnat je s dostupnymi teoretickymi poznatky.

Diskuze shrnuje vyuziti poznatkt z jednotlivych hypotéz této prace. Na zavér diskuze
jsou uvedeny limity experimentalni ¢asti a ptinos prace pro klinickou praxi.

Vznik deficitu na hornich koncetinach u pacientii po CMP ovliviiuje jejich samostatnost,
sebeobsluhu a velmi Easto takika znemoziiuje vykonavani ADL. Uprava deficitu na hornich
koncetinéch je u takto postiZzenych pacientli pomalejsi neZli na dolnich koncetindch a Casto se
zde vyskytuji vétsi rezidua (Votava, 2001). Obnova funkce hornich koncetin, zejména ruky,
je upacienti po CMP slozita a vyZaduje intenzivni rehabilitacni pfistup. Rehabilitaéni
1é¢ba u téchto pacientti by méla zacit co nejdiive, méla by byt provadéna denné a atraktivnim
a stimulujicim zpisobem pro pacienta tak, aby se omezil pokles jeho funk¢ni samostatnosti.
Potieba intenzivni rehabilitace podnitila v poslednich dvou desetiletich vyvoj robotické
rehabilitace. Vysledky ¢etnych studii ukazuji, Ze pasivni anebo aktivni roboticka terapie je
bezpecna, dobie snasend pacienty a ma pozitivni dopad na vzniklé motorické deficity
(Buschfort et al., 2010; Masiero et al., 2014; Salter, 2004; Vanoglio et al., 2017).

Jiz v minulosti byly prokazany vyhody robotickych piistroji provadéjicich plynuly
pasivni pohyb pii protahovani a pii mobilizaci hornich konéetin (Giudice, 1990; Dirette
et Hinojosa, 1994). Kontinualni pasivni pohyb zlepSuje u pacienti po CMP svalovou
koordinaci v zapéstnim kloubu (Hu et al., 2009) a snizuje edém u pacientl se subakutni fazi
CMP, zejména pak u pacientu s hemiplegii.

Stejn¢ jako nektera rucni roboticka zatizeni je Gloreha Professional Il bezpecnym
l1é¢ebnym piistrojem, ktery Ize vyuzivat v pokoji pacienta, zatimco je pacient vleze na lizku
nebo sedi na zidli. Gloreha Professional Il zajistuje opakovany pasivni pohyb ruky,
coz se dle Villafafie et al. (2017) jevi byt uzite¢né pro reorganizaci somatosenzorické
a motorické kury u pacientt po CMP. U cviceni, pfinichz pacient po CMP opakované
vykonava presn¢ definovany motoricky ukol, se predpokladd, ze zplsobi plastické zmény
v mozkové kute (Villafafie et al., 2017).

Neuroplasticitu Ize definovat jako schopnost mozku se ménit, pietvaret a reorganizovat
za ucelem lepsi schopnosti pfizplsobit se novym situacim. Navzdory skutecnosti, ze koncept
neuroplasticity je zcela novy, je jednim z nejdulezitéjSich objevii v neurovédé. Faktem je,
7e neuronove sité nejsou fixni, ale dynamicky se vyskytuji a mizi po cely nas Zivot v zavislosti

na zkuSenostech a provadénych ukonech. Zatimco opakované praktikujeme jednu ¢innost,
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jako je sled pohybu apod., vytvareji se nové neuronalni okruhy, coz vede k lepsi schopnosti
provadét procvi¢ovany ukol s mens$im vynalozenim energie. Jakmile pfestaneme cvicit uréitou
¢innost, mozek presmérovava tyto neuronové obvody, a protoze je pfestane pouzivat, postupem
Casu vymizi. Neuroplasticita vede k mnoha riznym udalostem, jako je navyk, senzibilizace
Kk urcité poloze, nebo dokonce zotaveni po poranéni mozku (Demarin et Morovi¢, 2014).
Béznym problémem robotickych zafizeni jsou jejich vysoké naklady a velké rozmeéry
a otazka udrzby téchto zafizeni. VétSina robotickych zafizeni je navrzena pro nemocnice
a je prilis slozita na to, aby je pacient mohl pouzivat samostatn¢ v domacim prostiedi.
Diky neustalé modernizaci pristroju patii Gloreha Professional 1l mezi zafizeni vyvinuta
nejenom pro nemocnicni ucely, ale také jako pfistroj k zajisténi domaci robotické rehabilitace
hornich koncetin v podobé Gloreha Lite. Gloreha Lite je specialné navrzena pro domaci pouziti,
je jakousi miniaturni verzi Gloreha Professional Il. Tato pfenosna ru¢ni rehabilitaéni rukavice
poskytuje pocitacem fizenou opakujici se pasivni mobilizaci prsti s multisenzorickou zpétnou
vazbou. Uprava vzniklého deficitu ziskaného béhem intenzivni rehabilitaéni 1éby provadéné
V nemocni¢nim prostfedi mé tendenci pii domaci 1é¢b¢é ustupovat, pokud nejsou zesileny
pravidelnym kazdodennim cvicenim. A toto robotické zatizeni, které je pro pacienta pohodIné,

by mohlo byt bezpecné a cenové dostupné pro pouziti doma (Bernocchi et all., 2017).

4.1 Diskuze k védecké otazce ¢. 1

Po cévni mozkové ptihodé pouze 5 az 20 % pacientd vykazuje Gplné funkéni uzdraveni,
zatimco 80 % pacientii vykazuje variabilni stupenn po§kozeni a neschopnost vénovat se ADL
(Kelly-Hayes et al., 2003).

Spasticita je typicky dasledek pozorovany u pacientt, ktefi prezili CMP s postizenim
hornich koncetin (Lang et al., 2013). Nadmérna spasticita sniZzuje rozsah pohybt pacienti
az do té miry, Ze brani ADL a zlepSovani funkci, a tim nepfiznivé ovliviiuje jinak uspésnou
rehabilitacni 1é¢bu (Bovend'Eerdt et al., 2008).

V souvislosti s rostouci prevalenci piipadd CMP ve starnouci spole¢nosti se objevuje
naléhava potiecba zavedeni inovativnich rehabilitacnich strategii (Yoo et Kim, 2015).
Konvenéni rehabilitaéni terapie spasticity podavana terapeuty zahrnuje mimo jiné pasivni
protahovani a cvifeni za ucelem zvysSeni rozsahu pohybu v kloubech. To je ¢asové a fyzicky
velmi naro¢né, a proto se v poslednich desetiletich vyvijela roboticka rehabilitaéni 1é¢ba,

ktera opakované reprodukuje ptesné pohyby s mens$im vynaloZenim fyzické namahy a Casu

62



terapeuta (Selles et al., 2005). Mezi tato roboticka zafizeni patii i Gloreha Professional I,
kterd se k 1é¢be spasticity ¢asto vyuziva.

V naSem experimentu bylo ovéfeno, zda ma robotickd rehabilitace pozitivni vliv
na redukci spasticity u pacientl s centralni parézou horni koncetiny hodnocené pomoci TS
a MAS. Pti porovnani experimentalni a kontrolni skupiny u vySetfovanych svalu, tj. u m. flexor
digitorum profundus a m. flexor digitorum superficialis, bylo zjiSténo statisticky
vyznamné zlep$eni stupné spasticity, a to jak pii porovnani experimentalni a kontrolni skupiny,
tak i ve vysledcich u experimentalni skupiny (viz. Tabulka 23, s. 67). Lze tedy tvrdit, Ze redukce
spasticity u experimentalni skupiny, hodnocené pomoci TS, je statisticky vyznamna
V porovnani se zménami spasticity u kontrolni skupiny. Statistické zhodnoceni pro MAS
vsak statistickou vyznamnost nepotvrdilo.

Primérné v MAS pfi prvnim méfeni pacienti v experimentalni skupiné — a i v kontrolni
skupin¢ pro m. flexor digitorum profundus a pro m. flexor digitorum superficialis — dosahovali
druhého stupné (+1 stupenl). Pti druhém méfeni pak dochézelo u experimentalni skupiny
k poklesu na MAS, ato vpriméru asi o jeden stupen na rozdil od kontrolni skupiny.
U experimentalni skupiny si lze povSimnout poklesu medianu, ktery pti prvnim méfeni byl
1,5 a pfi druhém méteni stupen 2 (viz Tabulka 22, s. 66), coz poukazuje na pokles spasticity
U pacientl, ktefi absolvovali rehabilita¢ni intervence obohacené o robotickou rehabilitaci
s Gloreha Professional I1.

Tvrzeni, Ze roboticka interakce ma signifikantné pozitivni vliv na redukei spasticity
(P=0,007) u pacientt s centralni hemiparézou horni koncetiny, hodnocené pomoci MAS,
dokézala 1 studie Konecny et al. (2017). Studii dokoncilo 38 pacientii se spastickou
hemiparézou po CMP (chronické stadium), 20 pacienti v experimentalni skupiné a 18 pacientt
ve skupin€ kontrolni. Obé skupiny absolvovaly osm tydnil trvajici konvenc¢ni antispastickou
terapii s aplikaci BTX do spastickych svalti (m. flexor digitorum superficialis et profundus).
Pacientim v experimentalni skupiné byla navic ptidana roboticka terapie 2,5 hodiny tydné
S vyuzitim robotického pfistroje Gloreha Professional Il. Redukci spasticity po aplikaci
robotického pristroje Gloreha Professional Il potvrdila také studie Gobbo et al. (2017).
Tato studie se zaméfuje na vyhodnoceni t¢inkii vyvolanych pouze jedinou aplikaci robotického
piistroje Gloreha Professional 11 na lokalni perfuzi, funkci a redukci spasticity horni konc¢etiny
u pacientd s hemiparézou horni koncetiny po CMP. Studie se zucastnilo 23 pacientil
v subakutnim nebo chronickem stadiu. Pacienti podstoupili pouze jedinou 20minutovou pasivni
mobilizaci paretické ruky s robotickou pomoci. Vysledky této studie, hodnotici u¢innost jediné

20minutové robotické interakce (s vyuzitim robotického ptistroje Gloreha Professional II),
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ukézaly take statistickou vyznamnost v redukci spasticity v zapésti (P=0,001) a prsti ruky
(P=0,004).

S alternativni hypotézou mého experimentu se shoduje také studie Bissolotti et al.
(2016). Predmétem studie Bissolotti et al. (2016) bylo zjistit u¢innost robotického pfistroje
Gloreha Professional Il na spasticitu, prokrveni a motorické funkce kosterniho svalstva
U pacientt se spastickou hemiparézou (nedominantni levé horni konéetiny) po CMP. Studie se
zucCastnilo pouze 7 pacientl, 2 zeny a 5 muzli ve véku 51 az 69 let. VSichni pacienti byli
v chronickém stadiu po CMP (vice jak 6 mésict po atace). Kazdy pacient (po individualni
hodinové rehabilitaci) absolvoval 10 rehabilitatnich intervenci se =zafizenim Gloreha
Professional Il (v obdobi tii tydnid). Kazda robotickd intervence trvala 30 minut.
M¢feni spasticity svali  zapésti pomoci MAS bylo provedeno tésné pied prvnim
a bezprostiedné po poslednim osetfeni. Vysledky této studie, jak jiz bylo zminéno vyse,
prokazaly, Ze rehabilita¢ni 1é€ba obohacena 0 robotickou intervenci ma statisticky vyznamny
vliv na redukci spasticity (na MAS) ve svalech zapésti (P=0,005) a ve flexorech prsti
(P=0,015).

Mezi studie, které alternativni hypotézu, ze roboticky pfistroj Gloreha ma vliv
na redukci spasticity u pacienti po CMP, nepotvrdily, patii napfiklad studie Borboni et al.
(2017). Ugelem této studie bylo zjistit, zda pasivni roboticky pohyb rukou kromé& standardni
rehabilitace sniZi otok, bolest a spasticitu u pacientti v akutni fazi po CMP. Do studie bylo
zahrnuto 35 Ucastnikdl ve véku 45 az 80 let s funkéni poruchou horni koncetiny po CMP.
Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina se skladala ze 16 pacienti s Uplnou
parézou zap&sti a prsti (nemozna volni extenze prstd a zapésti). Druha skupina byla
tvofena 14 pacienty s ¢aste¢nou parézou zapésti a prsti (obtize s volni extenzi zapésti a prstu).
Ob¢ dvé skupiny podstoupily stejnou rehabilitaéni intervenci, ktera se skladala z pasivni
mobilizace ruky (pomoci ptistroje Gloreha Professional 1), 0,5 hodiny rano a odpoledne.
Kromé pasivni robotické rehabilitace ruky podstoupili vSichni pacienti standardni rehabilita¢ni
program (2 hodiny denné, 5 dni v tydnu). Standardni rehabilitace zahrnovala aktivni a pasivni
cviceni, techniky na inhibici svalového tonu a nacvik chlize. Veskeré data byla meéfena
na zacatku a po ukonceni dvoutydenni intervence. Spasticita byla méfena pomoci MAS.
Vysledky této studie nezjistily signifikantni G¢inek (P=0,36) rehabilitacni 1é¢by obohaceny
o robotickou interferenci Gloreha na redukci spasticity (u obou skupin pacienttt) v akutni fazi
po CMP. S t¢mito vysledky se shoduje i studie Villafafie et al. (2017), ktera také hodnotila
ucéinnost robotické terapie (s vyuzitim piistroje Gloreha) na redukci spasticity (pomoci MAS)

u pacientd po CMP. Studie se zuc¢astnilo 32 pacientl, z toho 21 muza a 11 Zen ve véku 50
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az 90 let. VSichni pacienti studie byli vSak v subakutni fazi po CMP. Probandi studie byli
randomizované rozdéleni do dvou skupin, experimentalni (16 pacienti) a kontrolni
(16 pacientit). Vsichni pacienti podstoupili stejny tiitydenni standardni rehabilita¢ni piistup
skladajici se z hodinové fyzioterapeutické a pracovni rehabilita¢ni interakce. Kromé standardni
1é¢by experimentalni skupina absolvovala 3 dny v tydnu 30minutovy roboticky trénink pomoci
ptistroje Gloreha. Standardni rehabilitace byla u kontrolni skupiny obohacena o dalSich
30 minut (3 dny v tydnu) standardni fyzioterapeutické rehabilitace. Vysledky studie ukazaly,
7e roboticka interakce nema statisticky vyznamny vliv na redukeci spasticity (P=0,4) u pacientt
v subakutni fazi po CMP (Villafafie et al., 2017).

Mezi dalsi studie, které nepotvrdily alternativni hypotézu vyse zminéného experimentu
této diplomové prace, patii studie Millia et al. (2019) a studie Vanoglio et al. (2016).
Zamérem studie Millia et al. (2019) bylo prozkoumat Gc¢innosti robotické rukavice Gloreha
u pacient s CMP. Studie se zaméfila na Gcinek terapie pro zlepseni funkce ruky a redukce
spasticity. Do studie bylo zatfazeno 12 pacientl (8 muzl a 4 zeny) ve véku 42 az 82 let. VSichni
pacienti zatazeni do studie byli v poststrokové fazi, tedy méné jak 30 dnti po atace (akutni faze).
Vsichni pacienti absolvovali stejny tfitydenni rehabilitacni program, 30 minut denn¢ robotické
terapie (ptistroj Gloreha), 1,5 hodiny denné fyzioterapie a 30 minut denné pracovni terapie.
Spasticita byla métena pomoci MAS. Vysledky studie neprokézaly statistickou vyznamnost
v redukci spasticity (P=0,6) u pacienti po absolvovani tfitydenniho rehabilitatniho programu
obohaceného o robotickou terapii (Millia et al., 2019). Randomizovana studie Vanoglio et al.
(2016) hodnotila u¢innosti rehabilitace rukou pomoci robotického piistroje Gloreha na funkci
paze u pacientli v subakutni fazi po CMP. Kromé¢ funkce paze studie méfila pomoci MAS také
miru spasticity ruky (pted a po pétitydenni rehabilitaéni intervenci). Do studie bylo pfijato
30 pacient, kteti byli nahodné¢ rozdé€leni do experimentalni a kontrolni skupiny.
Vsichni pacienti podstoupili individualni rehabilitaéni program, ktery byl u obou skupin
obohacen riznym specialnim zasahem. Specialni zasah sestaval z 30 sezeni po 40 minutach
denné. U kontrolni skupiny se jednalo o pasivni pohyb rukou provadény fyzioterapeutem
a u experimentalni skupiny byl tento pohyb provadén robotickym piistrojem Gloreha.
Vysledky studie tykajici se redukce spasticity neukdzaly signifikantni rozdily v redukci
spasticity ruky ani u jedné skupiny po absolvovani pétitydenniho rehabilitaéniho planu
(Vanoglio et al., 2016).

Redukce spasticity (na MAS) nebyla prokdzana ani studii Bernocchi et al. (2017),
kterd zkoumala W¢innost robotického pfistroje ,,Gloreha Light“ v domacim prostiedi

u 17 pacientt s hemiparézou zpusobenou CMP po hospitalizaci v nemocnici.
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Tabulka 22 Tabulkovy piehled statistickych dat — MAS

Experimentalni skupina

Proménna N | Pramér | Minimum | Maximum | Median SD
MAS (FDP 1) 10 1,9 0 3 2 0,88
MAS (FDP _2) 10 1,4 0 2 1,5 0,70
MAS_(FDP_2) - MAS_(FDP_1) 05
MAS (FDS 1) 10 1,9 1 3 2 0,57
MAS (FDS 2) 10 1,5 1 2 1,5 0,53
MAS (FDS 2)- MAS (FDS 1) 0,4
Kontrolni skupina
Proménna N | Pramér | Minimum | Maximum | Median SD
MAS (FDP_1) 10 2 1 3 2 0,67
MAS (FDP 2) 10 1,6 0 2 2 0,70
MAS (FDP 2) - MAS (FDP 1) 0,4
MAS (FDS 1) 10 2 1 3 2 0,67
MAS (FDS 2) 10 1,7 0 3 2 0,95
MAS (FDS 2) - MAS (FDS 1) 0,3

= Legenda: SD — smérodatna odchylka; N — pocet probandi; MAS_(FDP_1) — vstupni vysledky
na Modifikované Ashworthové skale pro m. flexor digitorum profundus; MAS_(FDP_2) — vystupni
vysledky na Modifikované Ashworthove skale pro m. flexor digitorum profundus; MAS_(FDP_1) -
MAS_(FDP_2) - rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami na Modifikované Ashworthoveé $kale
u m. flexor digitorum profundus; MAS_(FDS_1) — vstupni vysledky na Modifikované Ashworthoveé
skale pro m. flexor digitorum superficialis; MAS_(FDS_2) — vystupni vysledky na Modifikované
Ashworthové skale pro m. flexor digitorum superficialis; MAS_(FDS_1) — MAS_(FDS_2) — rozdil
mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami na Modifikované Ashworthové skale u m. flexor digitorum

superficialis.
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Tabulka 23 Tabulkovy piehled statistickych dat — TS

Experimentalni skupina

Proménna N [Pramér | Minimum | Maximum | Median SD

R (FDP 1) 10 21 0 40 20 11,97

R (FDP_2) 10 9 0 20 10 7,38
R (FDP 2)-R (FDP 1) 12

R (FDS 1) 10 33 10 90 25 25,84

R _(FDS 2) 10 21 0 80 10 24,59
R (FDS 2)-R (FDS 1) 12

Proménna N | Pramér | Minimum | Maximum | Median SD

R (FDP_1) 10 20,5 0 50 15 17,71

R_(FDP_2) 10 17 0 40 15 17,03
R (FDP 2)-R (FDP 1) 3,5

R _(FDS 1) 10 21 0 60 15 20,25

R (FDS 2) 10 17,5 0 50 10 19,33
R (FDS 2)-R _(FDS 1) 5,5

= Legenda: SD — smérodatna odchylka; N — pocet probandt; R_(FDP_1) — vstupni vysledky
na Tardieu $kale pro m. flexor digitorum profundus; R_(FDP_2) — vystupni vysledky
na Tardieu Skale pro m. flexor digitorum profundus; R_(FDP_1) - R_(FDP_2) — rozdil
mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami na Tardieu $kéale u m. flexor digitorum profundus;
R_(FDS_1) — vstupni vysledky na Tardieu $kale pro m. flexor digitorum superficialis;
R_(FDS_2) — vystupni vysledky na Tardieu skale pro m. flexor digitorum superficialis;
R_(FDS_1) - R_(FDS_2) —rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami na Tardieu $kale

u m. flexor digitorum superficialis.

4.2 Diskuze k védecké otazce €. 2

Ruka zastava velmi dtilezitou ulohu pro celkovou funkcnost a sehrava rovnéz nezastupitelnou
roli pii ADL, jako je jidlo, oblékéani, psani, manipulace s pfedméty — a tim velmi ovliviiuje
kvalitu zivota. Porucha hornich koncetin je nejvyznamnéjSim postizenim ptezivSich po CMP
(ptiblizné 70 % pacientt). Pro zlepSeni kvality Zivota téchto lidi je proto zasadni obnova tichopti
a opétovné osvojeni zadkladnich dovednosti. K dosazeni tohoto cile se pouziva terapie rukou

(Longhi et al., 2016).
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Caste¢né, nebo dokonce (pIné zotaveni zavisi na poétu opakovéni, intenzité a cileni
terapie na dany Ukol. Z téchto divodt tedy mize pouziti robotiky pFispét ke zvySeni poctu
opakovani a dopomoci tak k urychleni zotaveni (Zariffa et al., 2011).

Tradi¢ni rehabilita¢ni terapie nemusi byt poskytovana vzdy s dostateéné vysokou
frekvenci a intenzitou zejména kvuli pracovnim omezenim a nakladim, Které jsou stim
spojené. Tyto rehabilita¢ni terapie mohou také vést k opakovanému pietézovani a navé
terapeutd. Variabilita provedeni jednotlivymi terapeuty predstavuje také faktor, ktery by mohl
ovlivnit nebo vést k nekonzistentnim vysledkiim. Pokrocila robotickd zafizeni jsou schopna
poskytovat konzistentni nacvik vhodny pro terapii i pro méteni vykonu s vysokou spolehlivosti
a presnosti. Robotika tedy miize predev§im umoznit pacientim samostatné trénovat s mens$im
dohledem terapeuta (Norouzi-Gheidari et al., 2012).

Pokud jde o rehabilitaci hornich koncetin, né€kolik vyzkumnych skupin vyvinulo
roboticka zafizeni zajiSt'ujici pasivni a/nebo aktivni pohyby. Jednim z téchto robotickych
zatizeni je i ptistroj Gloreha Professional Il. Tato pocitacem fizena rukavice byla pro své
vlastnosti zvolena jako nastroj nejen v této studii, ale jeji vyuziti je uvedeno i v n¢kolika dalsich
studiich zamétenych na robotickou rehabilitaci hornich konéetin.

V nasem experimentu byl ovéfen vliv robotické rehabilitace na zlepSeni funkéniho stavu
horni koncetiny u pacientii po CMP za pomoci statistického zhodnoceni naméfeného celkového
skdore MFS. Pti vyhodnoceni celkovych vysledkt MFS nebylo prokazano statisticky vyznamné
zlepSeni funkéniho stavu horni koncetiny u pacienti po CMP jak pro experimentalni,
tak pro kontrolni skupinu.

Pfi prvnim méfeni pacienti v experimentalni skupiné dosahovali primérného skore
31 bodi (£30 bodt), pii druhém meéteni pak 39 bodld (£31 bodl). Naproti tomu pacienti
Vv kontrolni skupin¢ dosahovali pfi prvnim méteni v priméru 34 bodl (27 bod), pfi druhém
méteni 37 bodt (30 bodu).

Minimalni pocéet bodt v experimentalni a kontrolni skupiné dosahoval vySe 0 boda
pro prvni méfeni. Pfi druhém meéfeni bylo naméfeno v experimentalni skupiné zlepSeni
minimalniho skore, tj. 5 bodi; Vv kontrolni skupiné zlstalo neménné. Dosazené maximum
Vv experimentdlni skupin€ po prvnim méfeni bylo 95 a pii druhém méfeni maximum stouplo
0 5na hodnotu 100 bodi. V kontrolni skupiné byl zaznamenan nartst rovnéz o 5 bodu —
Z hodnoty 80 po prvnim méfeni na hodnotu 85 zaznamenanou druhym méfenim.

V Tabulce 24, s. 69, si lze povSimnout narastu medianu u experimentalni skupiny,
tj. 220 bodti na 35 bodl, coz v porovnani s kontrolni skupinou poukazuje na zlepSeni

experimentalni skupiny po rehabilita¢nich intervencich s Gloreha Professional I1.
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Tabulka 24 Piehled statistickych dat — MFS

Experimentalni skupina

Proménna N | Primér | Minimum | Maximum | Median SD
MFS _1 10 31 0 95 20 30,07
MFS _2 10 39 5 100 35 31,16

MFS_2 - MFS_1 8

Proménna N | Praimér | Minimum| Maximum | Median SD
MFS _1 10 34 0 80 35 26,98
MFS 2 10 37 0 85 40 29,83

MFS_2 - MFS_1 3

» Legenda: SD — smérodatna odchylka; N — pocet probandi; MFS _1 — vstupni vysledky hodnocené
pomoci Modifikované Frenchayské skaly; MFS _2 — vystupni vysledky hodnocené pomoci
Modifikované Frenchayské skaly; MFS_2 - MFS_1 —rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi vysledky

na Modifikované Frenchayskeé skale.

I navzdory skuteCnosti, Ze po statistickém zpracovani ziskanych dat bylo nutné
zamitnout alternativni hypotézu, ktera predpokladala statisticky vyznamné zlepSeni funkéniho
stavu horni konc¢etiny u experimentalni skupiny hodnocené pomoci MFS, je nepiehlédnutelna
vzestupna tendence vysledného priméru obou skupin. Pii podrobnéjsim pohledu na tento udaj
lze snadno vycist, Ze u experimentalni skupiny, ktera méla rehabilitacni program rozsifen
0 pravidelné vyuzivani robotického ptistroje Gloreha Professional 11, bylo dosahnuto zlepSeni
o 8 bodi oproti kontrolni skupin€, u které byl zaznamenan rozdil jen o 3 body.
Tento nezanedbatelny rozdil potvrzuje pozitivni vliv Gloreha Professional II na zlepSeni
funk¢niho stavu horni koncetiny — hodnoceno pomoci MFS.

Porovnavani pribéhu méfeni a ziskdvani vysledkli pro zodpovézeni této druhé
vyzkumné otazky s jiz diive publikovanymi studiemi komplikovala do jisté miry jeji
jedinec¢nost. Pfi intenzivnim studiu publikovanych praci zabyvajicich se problematikou vlivu
robotické rehabilitace na funkéni stav horni koncetiny jich bylo dohleddno jen nékolik malo,
které se vSak i tak 1i8i v n¢kolika parametrech.

Jedna ze studii je studie Vanoglio et al. (2016). Studie vyhodnocovala proveditelnost

aucinnost rehabilitace rukou pomoci robota pro zlepSovani funkénich schopnosti horni
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koncetiny u subakutnich hemiplegickych pacientii. Studie je blize popsana vyse v kapitole
Diskuze k védecké otazce ¢. 1. Funk¢ni schopnost pacienta byla méfena pomoci $kaly funkéni
nezavislosti, tzv. Functional Independence Measure scale (FIM). K hodnoceni této vyzkumné
otazky bylo pouzito 13 polozek z této Skaly. Kazda zpolozek byla hodnocena od 1
(celkova zavislost) az do 7 (celkova nezavislost). Vysledky této studie prokazaly vyrazné
zlepseni funkce horni konéetiny (u obou skupin) po absolvovani rehabilita¢ni intervence —
mefeno na Skale funkEni nezévislosti. V' kontrolni skupiné byla naméfena statisticka
vyznamnost (P=0,001) aV experimentalni skupiné (P=0,0005). P#i porovnani namétenych
vysledkti mezi kontrolni a experimentalni skupinou vSak nebyla pozorovana statisticka
vyznamnost (P=0,32), a proto tato studie nemuze tvrdit, Ze roboticka intervence ma vyrazny
statisticky vliv na zlep$eni funkce horni koncetiny (Vanoglio et al., 2016).

Mezi dalsi studie, vénujici se G¢innosti robotického piistroje Gloreha na funkci horni
koncetiny, patii studie Millia et al. (2019). Funkce horni koncetiny byla opét méfena pomoci
Skaly funk¢ni nezéavislosti, a to pfed a po tfitydennim rehabilitacnim programu obohaceném
0 intervenci robotického piistroje Gloreha. BliZe je studie popsana vyse v kapitole 4.1 Diskuze
k védecké otazce 1 (dopsat stranu). Vysledky studie ukazaly, ze po absolvovani tfitydenniho
rehabilitaéniho programu, doplnéného o roboticky pristroj Gloreha, doslo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni funkce horni konéetiny (P=0,01) — hodnoceno pomoci $kaly funkéni
nezavislosti FIM (Millia et al., 2019).

4.3 Diskuze k védecké otazce ¢. 3
CMP je jednou z nejéast&jsich nemoci na celém svété. Casto vede ke vzniku trvalého deficitu,
ke snizeni kvality zivota takto postizeného jedince a podporuje rozvoj dalSich deficitu.
Radi se mezi hlavni p¥i¢iny chronické poruchy funkce hornich kondetin. Vice nez dvé tretiny
pacientii po CMP maji pii pfijeti do nemocnice parézu horni konéetiny a $est mésict po atace
zUstava horni koncetina ptiblizné u poloviny vSech pacientli plné nefunkéni (Mehrholz et al.,
2015). Nowak (2008) ve své studii uvadi, ze nejbéznéjsi neurologické poskozeni u pacientli
po CMP je slabost nebo ztrata citlivosti koncetin kontralaterdlné¢ ke strané¢ mozkové 1éze.
Senzomotoricky deficit horni koncetiny postihuje az 60 % ptezivsich pacienti po CMP.
Vétsina pacientd po CMP ma omezenou funkci rukou a pazi, coz ovliviiuje kvalitu
vykonavani jejich ADL. Aby se zabranilo dalsimu rozvoji tohoto deficitu a aby byla podpoifena
obnova funkce horni koncetiny, mnoho pacienti brzy po CMP podstoupi multidisciplinarni

rehabilitaci. V poslednich letech byly zavedeny intervence, jako je elektromechanicky
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asistovany trénink pazi, tj. roboticky tréenink, ktery ma vést ke zlepseni funkce hornich koncetin
s provazejicim zlep$enim pii vykonavani ADL u téchto pacienti. Navzdory intenzivnim
rehabilitaénim snaham pouze 5-20 % pacientli dosahne Gplného funkéniho zotaveni, jinymi
slovy Ctyfi z péti lidi opoustéji rehabilitaci s omezenou funkci horni koncetiny. Stale tedy
existuje naléhava potfeba novych tstavnich a ambulantnich rehabilitaénich a tréninkovych
strategii, které odpovidaji specifickym potiebam u pacienti po CMP (Mehrholz et al., 2015).

Deficit horni koncetiny u pacienti po CMP ptedstavuje zasadni problém a vyzaduje
rychly aefektivni rehabilitacni piistup umoziujici obnovu ztracené funkce poskozené
koncetiny, zabranéni zkraceni $lach, vzniku spasticity a bolesti. Obnova pohyblivosti hornich
koncetin je nezbytna pro vykonavani ADL, a proto jsme se také v této praci zamétili na jejich
hodnoceni (Nowak, 2008).

V nasem experimentu byl ovéfen vliv robotické rehabilitace na zlepSeni sobésta¢nosti
v ADL u pacienti po CMP za pomoci statistického zhodnoceni namétenych vysledka Bl.
Pii vzdjemném porovnani celkovych vysledki Bl experimentalni a kontrolni skupiny statisticka
vyznamnost nebyla prokazana, aproto nemiuzeme Ho4 zamitnout. Nelze tedy tvrdit,
ze roboticka rehabilitace ma vliv na zlepSeni sobéstacnosti v ADL.

Pfi prvnim méfeni pacienti v experimentalni skupin€é dosahovali primérného skore
81 bodu (£12,20 bodit), pii druhém méteni pak 87,5 bodi (£11,84 bodtr). Naproti tomu pacienti
Vv kontrolni skupin€ dosahovali pfi prvnim meéfeni v priméru 69,5 bodu (£13,63 bodu),
pfi druhém méfeni 75 bodl (+13,74 bodl). Minimalni pocet bodii v experimentalni skupiné
dosahoval vy$e 60 bodt pro prvni méfeni a 65 bodi pro druhé méfeni. Median nabyval hodnot
85 bodu pro prvni méfeni a 90 bodl pro druhé méfeni. Minimalni poéet bodu pro kontrolni
skupinu byl 50 bodl pro prvni a druhé méfeni. Medidn nabyval hodnot 67,5 bodl pro prvni

méfeni a 72,5 bodu pro druhé méfeni (viz Tabulka 25, s. 72).
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Tabulka 25 Prehled statistickych dat — Bl

Experimentalni skupina

Proménna N Primér | Minimum | Maximum | Median SD
BI_1 10 81 60 95 85 12,20
Bl_2 10 87,5 65 100 90 11,84

Bl 2-BI_1 6,5
Kontrolni skupina

Proménna N Primér | Minimum | Maximum | Median SD
BI_1 10 69,5 50 90 67,5 13,63
Bl_2 10 75 50 90 72,5 13,74

Bl 2-BI_1 55

» Legenda: SD — smérodatna odchylka; N — pocet probandi; Bl_1 — vstupni hodnota
hodnocena pomoci indexu Barthelové; Bl 2 — vystupni hodnota hodnocena pomoci indexu
Barthelové; Bl_1 - Bl_2 — rozdil hodnot mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim na Barthel

Index.

Ackoliv hypotéza Ho4 byla zamitnuta, nelze piehlédnout vzestupnou tendenci
prumérného vysledného skore u pacientti obou skupin, tj. jak experimentalni, tak i kontrolni
skupiny. Dle naméfenych dat se experimentdlni skupina vyuzivajici v rehabilitaci Gloreha
Professional 1l zlepsila v praiméru o 6,5 bodi a kontrolni skupina jen o 5,5 bodu.
Lze tak zhodnotit pozitivni dopad Gloreha Professional Il na vykonavani ADL a na samotny
vysledek rehabilitace u pacientt po CMP.

Pti porovnani vysledki této hypotézy s jinymi studiemi a s teoretickymi poznatky
nebyly nalezeny obdobné sestavené studie a byla dohledana pouze jedna studie hodnotici vliv
robotické terapie (pomoci ptistroje Gloreha Professional 1) na ADH hodnocené pomoci Bl
U pacientli po CMP (viz nize).

Ve studii Villafafie et al. (2017) bylo hodnoceno zlepseni ADL dle BI celkem
u 32 pacientl po dobu 3 tydnil. Pacienti byli rozd¢leni na dvé skupiny, tj. na experimentalni
skupinu a kontrolni skupinu. VSichni ucastnici byli typickymi rehabilitatnimi pacienty
v subakutni fazi po CMP, tj. 0,5 az 12 mésicti po atace. VSichni pacienti méli pifitomen
motoricky deficit na horni koncetiné. Ze studie byli vylouéeni pacienti s poskozenim
perifernich nervii nebo s muskuloskeletalnim onemocnénim koncetin, s kontrakturami atakou
postizeného zapésti nebo prsti a bez 1é¢by spasticity pomoci botulotoxinu. Ob¢ skupiny

pacientli podstoupily standardni rehabilita¢ni terapii skladajici se z hodinovych sezeni
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pétkrat tydné. Pacienti v obou skupinach podstoupili stejny pocet terapii véetné tréninku
obratnosti a chiize podle individualné ptizpasobeného cvi¢ebniho programu urc¢eného
oSetiujicim terapeutem. Kromé obvyklé rehabilitace dostali pacienti také 30minutovou terapii
tiikrat tydné, a to bud’ experimentalni 1é¢bou pomoci Gloreha Professional 11, nebo kontrolni
30minutovou dodateénou rehabilitaéni intervenci s  oSetfujicim  fyzioterapeutem.
Jejich experiment dosel ke klinicky a statisticky vyznamnym rozdilim mezi pivodnim stavem
a stavem po tiech tydnech vyse uvedené terapie. Zaroven autoti poukazuji na to, ze davkovani
a délka 1écby pomoci Gloreha Professional Il neni dostate¢né definovana, nebot’ byla
provadéna u malého vzorku pacienti a jsou zapotiebi dal§i randomizované kontrolované studie
provadgjici tuto terapii u vétsiho poctu pacientt s delsi dobou trvani poskytované terapie.

Lze dohledat mnoho studii hodnoticich vliv robotické rehabilitace na zlep$eni
sobé&stacnosti v ADL u pacienti po CMP pomoci riznych robotickych pfistroji. Tyto studie
piinaseji vysledky, ze pouziti elektromechanicky asistovaného tréninku hornich koncetin miize
podpofit rehabilitacni proces tim, Ze usnadni terapii, ktera je intenzivni, ¢astd a opakujici se.
Piestoze systematické prehledy poukazuji na priznivé ucinky robotickych pfistroji
na motorickou funkci horni koncetiny, tyto uc¢inky nejsou klinicky relevantni (Mehrholz et al.,
2018; Veerbeek et al., 2017).

V dostupné cizojazycné literatufe existuje velmi malo podobné koncipovanych studii,
které by zkoumaly hodnoceni zlepSeni sobésta¢nosti v ADL u pacientli po CMP s pouzitim
robotického pristroje Gloreha Professional Il. Neni proto mozné porovndvat a hodnotit
vysledek hypotézy Ho4 s ostatnimi studiemi. Dostupné studie, jako napt. vyse uvedena studie
od Villafafie et al., v§ak poukazuje na moznost vyuziti Gloreha Professional 11 v rehabilitaci
U pacientti po CMP a vhodnost jejiho zatazeni do rehabilitatniho programu. V budoucnosti by
se vSak studie mely zaméfit na hodnoceni vétSich skupin pacientli a porovnat G€inek poctu

terapii u té€chto pacienti a jejich vliv na schopnost vykonéavat ADL.

4.4 Ptinos pro praxi
Ptinos této prace spociva v nékolika neopomenutelnych skutec¢nostech.

Jednim z téchto vyznamnych piinosu je, Zze doklada pozitivni vliv robotické terapie.
Toto tvrzeni ndzorn¢ doklada zpracovana odpovéd’ na 1 vyzkumnou otadzku prostiednictvim
hypotézy Hal: Redukce spasticity u experimentélni skupiny, hodnocené pomoci MAS a TS,
je statisticky vyznamna v porovnani se zménami spasticity u kontrolni skupiny. Tato hypotéza

byla statisticky ovéfena na skale statistické vyznamnosti P<0,05.
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Dale byl prokazan pozitivni vliv stejné robotické terapie na funkci a zvladani ADL.
Neopomenutelnou roli rehabilitacni intervence vedle zminéné robotické rehabilitace vSak stale
zastava 1 klasickd fyzioterapeutickd intervence, ktera piredstavuje nosny zéklad celého
rehabilitacniho procesu. Terapie pomoci piistroje Gloreha Professional II je vhodna
jako piinosny dopln¢k této bézné terapie.

Vzhledem ke stanovenym cilim prace a ¢asovému useku, po ktery testovani probihalo,
bylo dosazeno po peclivém vybéru sestaveni pomérné tzce specifického vyzkumného vzorku
celkem 20 probandd (10 probandi v kontrolni a 10 probandi v experimentalni skuping).
Tato skupina stacila pro zakladni méfeni a ziskani dat pro statistické zpracovani, ale bylo by
vhodné otestovat vEtsi vzorek pacientil a také provést vice podobnych experimenti. Tato studie
by pak mohla v budoucnu velmi vhodné poslouzit jako pilotni projekt celé fady experimentt
a studii.

Jednu z dalSich moznosti, kterd pacientim 1 terapeutim ulehcuje praci a Setii Cas
i finance, predstavuje zafizeni Gloreha Lite, které mize pacient vyuzivat v domacim prostiedi

bez odborného dohledu terapeuta.

4.5 Limity studie

Nas experiment mél urcitd omezeni.

= Mald velikost vzorku mohla snizit schopnost najit statisticky vyznamny rozdil
mezi skupinami, i kdyz ve skute¢nosti mohl existovat. V nasem experimentu bylo
testovano pouze 20 pacientd, ktefi byli jesté rozdéleni do dvou skupin (10 probandl
v experimentalni skupiné a 10 probandl ve skupiné kontrolni). VéEtSi vzorek mohl
detekovat vyznamnéj$i vysledky napt. pii redukci spasticity hodnocené
na Modifikované Ashworthové skale.

» Vz4jemna spoluprace s pacienty — do studie jsme nemohli zatadit pacienty s téZkou
fatickou poruchou a kognitivnim deficitem.

* Neobjektivnost hodnoceni u vybranych hodnoticich §kal, napiiklad Modifikovana
Ashworthova $kala hodnotici spasticitu. MAS je snadnd, jednoduSe proveditelna
metoda, ktera byla piijata pro hodnoceni spasticity v tomto experimentu. Jedna se
0 jednoduchou ordinalni stupnici, ktera vSak hodnoti svalovy tonus pouze subjektivng.

» ObtiZznost dodrzet 1é¢bu kaZzdy den ve stejnou hodinu. To by mohlo vyvolat
metodologické omezeni studie, protoze vaskularni vlastnosti béhem dne kolisaji.

Tuto matouci proménnou kazdopadné neni snadné ovladat, protoze cirkadianni vzorce
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modulujici nervové a cévni funkce mohou byt u pacientd po cévni mozkové piihodé

velmi proménlivé.
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Zavér

Cévni mozkova ptihoda patii na svété mezi nejCastéjsi netraumatické priciny umrti v lidské
populaci. Cévni mozkovd piithoda vede k nezvratnému postizeni mozkové tkéné
a s ni spojenych mozkovych funkci. Jednim ze zakladnich trvalych nasledki postizeni
mozkové tkané, centralniho motoneuronu, je kognitivni deficit, spasticita a s ni spojena trvala
invalidita. Spasticita vznikd az u 60 % pacientll po iktu a omezuje jejich normalni pohyb,
prohlubuje motoricky deficit a snizuje celkovou mobilitu (snizuje obratnost a koordinaci
pohybti a svalovou silu). Spasticita ma také vliv na abnormalni postaveni v kloubech,
prohloubeni bolesti, sniZzeni sobé&stacnosti v kazdodennich ¢innostech Zivota, coz také vede
k celkovému psychickému diskomfortu a snizeni kvality Zivota pacienta.

K 1é€b¢ spasticity se vyuziva mnoho riznych interdisciplinarnich terapeutickych
intervenci, jako je farmakologicka 1écba, ortopedicka a neurologicka chirurgie, ergoterapie
a Vv neposledni fad¢ také fyzioterapie. Konvencni fyzioterapie spasticity je zaloZzena mimo jiné
na aktivnim a pasivnim protahovani spastickych svali a na procvicovani konkrétnich
postizenych funkci. Tato konven¢ni rehabilita¢ni 1é¢ba je zalozena na principu neuroplasticity
mozku. Neuroplasticita mozku je schopnost ménit a reorganizovat nervovou tkan a vytvofit
na zéklad¢ opakovani a procvicovani piesnych motorickych ukonli nové neuralni obvody
(zotaveni postizenych nervovych obvodi v disledku iktu). ProtoZe tento rehabilitacni piistup
je pro fyzioterapeuty fyzicky a Casové velmi néaroCny, je potieba zavedeni inovativni
rehabilitaéni strategie. Jako idedlni inovativni strategie, které pracuji na zakladech
neuroplasticity mozku, se v posledni dobé jevi roboticka rehabilita¢ni 1é¢ba. Roboticka
rehabilitace je schopna do jisté miry nahradit fyzioterapeuta v provadéni presnych pasivnich
pohybtli a v procvicovani jednotlivych motorickych tkont, a tim uleh¢it fyzickou a Casové
naro¢nou praci fyzioterapeuta.

Cilem této prace bylo toto tvrzeni prozkoumat ovéfenim ucinnosti robotické
rehabilitaéni 1écby na zlepSeni funk¢niho stavu horni koncetiny, sobéstacnosti pacienta
v kazdodennich ¢innostech zivota a na redukci spasticity u pacientd se syndromem horniho
motoneuronu Vv disledku cévni mozkové ptihody.

Do tohoto vyzkumu bylo zarfazeno 20 pacientd se spastickou hemiparézou horni
koncetiny po cévni mozkové piithodé€. Pacienti byli randomizované rozdé€leni do dvou skupiny,
tzn. 10 pacientli bylo zatazeno do experimentalni skupiny a 10 pacientl bylo zatazeno
do skupiny kontrolni. Kontrolni skupina absolvovala pouze standardni antispasticky

rehabilitacni program, pficemz experimentalni skupiné byl tento rehabilitacni program doplnén
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0 robotickou intervenci s vyuzitim pfistroje Gloreha Professional II. Nasim cilem bylo tyto
dvé skupiny porovnat a dojit k zavéru, zda roboticky pfistroj Gloreha Professional II
muze napomoct klasické rehabilitaci u pacientii s hemiparézou horni koncetiny.

Gloreha Professional II je rehabilitaéni rukavice zaméfujici se na zlepSeni rozsahu
pohybu, proprioceptivniho vnimani, funkce aferentace a na celkovou stimulaci nervového
systému. Uginek robotické rukavice Gloreha Professional II je zaloZen pravé na nervové
plasticité. Ke zvySeni neuralni stimulace piistroj béhem terapie vyuziva také zvukové a zrakoveé
efekty. Nevyhodou robotického piistroje Gloreha Professional II je vSak jeho vysoka potizovaci
hodnota a nizka dostupnost. Z téchto diuvodu se jako idealni kompromis jevi roboticky pfistroj
Gloreha Lite, ktery ma nizsi potizovaci hodnotu a je mozné jej vyuzivat i v domacim prostiedi
pacienta. Gloreha Lite by mohl byt idealni roboticky piistroj blizké budoucnosti.

Tato prace si k ovéfeni ucinku robotického piistroje Gloreha Professional II polozila
tf1 védecké otazky.

Prvni védecka otazka si kladla za cil zjistit, zda roboticka rehabilitace méa pozitivni vliv
na redukci spasticity u pacienti s centralni parézou horni konéetiny. Porovnani vysledkt
kontrolni a experimentalni skupiny ukazalo, ze roboticky ptistroj Gloreha Professional II ma
statisticky vyznamny vliv na redukci spasticity u pacientii se spastickou parézou horni
koncetiny hodnocené pomoci Tardieu $kaly. Na Modifikované Ashworthové skale byla
také klinicky zfejma vys$si redukce spasticity po robotické intervenci u experimentalni skupiny,
i kdyZ nedoslo ke statistické vyznamnosti v porovnani se skupinou kontrolni (MAS je méné
specifickd). Studie, které podpofily vysledky tohoto experimentu, zkoumaly Ww¢innost
robotického piistroje u pacienti v chronickém stadiu po cévni mozkové piihodé. Naopak
studie, které s pozitivnimi vysledky nesouhlasi, mély vyzkumny vzorek slozeny z pacientt
v akutnim nebo subakutnim stadiu. Toto zjisténi poukazuje na vys$si ucinnost robotického
pfistroje Gloreha Professional II na redukci spasticity u pacient v chronickém stadiu.

Druha védecka otazka zkoumala, zda roboticka rehabilitace (s vyuzitim robotického
ptistroje Gloreha Professional II) ma vliv na zlepSeni funk¢niho stavu horni koncetiny
U pacientu s centralni parézou horni konéetiny, coz se hodnotilo pomoci Frenchay Activities
Index (FAI). Vysledky naSeho experimentu neprokazaly statistickou vyznamnost zlepSeni
funk¢niho stavu horni koncetiny pii porovnani experimentalni a kontrolni skupiny. I navzdory
této skutecnosti je vSak znaméfenych vysledkl ziejmé, Ze roboticky pfistroj Gloreha
Professional II ma na funkéni stav horni koncetiny pozitivni vliv. V experimentalni skupiné

doslo po absolvovani terapie ke zlepSeni o 8 bodii, zatimco u kontrolni skupiny doslo pouze
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ke zlepseni o 3 body — hodnoceno pomoci FAI. Statistické vysledky mohly byt ovlivnény
malym vyzkumnym vzorkem.

Treti védeckd otdzka zkoumala vliv robotického pfistroje Gloreha Professional II
na zlepseni sobéstacnosti v kazdodennich ¢innostech zivota (ADL). Ani vysledky této védecké
otdzky neprokézaly statistickou vyznamnost pfistroje Gloreha Professional Il na zlepSeni
sobéstacnosti v ADL. Vliv robotického pfistroje na zlepSeni sob&sta¢nosti v ADL patfi stale
mezi malo prozkoumana témata, a protoze k porovnani nebyly dohledany podobné realizované
studie, nemizZeme tvrdit, ze robotickd intervence ma pozitivni vliv (i kdyz pacienti
Vv experimentalni skupiné dosahli lepsiho skore pii hodnoceni pomoci Bl). Z tohoto divodu si
myslim, Ze dal§i zkoumani této problematiky ma velky potenciél.

Na zéklad¢ vysledka tohoto experimentu tedy mizeme fict, ze roboticka intervence
(s vyuzitim robotického ptistroje Gloreha Professional II) se jevi jako pfinosna doplikova

terapie antispastické rehabilitacni 1é€by u pacient po cévni mozkové piihode¢.
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Prilohy

Piiloha 1 Tardieu $kéla (Stétkafova, Ehler et Jech, 2012)

Zasady

Testovani je vzdy ve stejnou dobu

\/zdy se zachova stejna poloha téla pii testovani dané koncetiny
Klouby (i sije) jsou pii vysetieni ve stale stejné poloze

Pro kazdou skupinu svali se kontrakce hodnoti pii specifickych

rychlostech protazeni dvéma parametry (X a'Y)

Rychlost protazeni

V1 — co nejpomalejsi (pomalejsi nez pokles koncetiny ve sméru
gravitace)

V2 — rychlost segmentu koncetiny pii padu koncetiny na podkladé
gravitace

V3 — co nejrychlejsi (rychlejsi nez pad ve sméru gravitace)

Kvalita kontrace

0 — bez odporu v prab¢hu pasivniho pohybu
1 — mirny odpor v pribéhu pasivniho pohybu bez jasného zaskubu
2 — jasny zaskub (catch) v urcitém thlu, ktery pterusuje pasivni pohyb a

je nasledovan uvolnénim (release)

(kontrakce) svalu

(Y)

svalu (X) ) )
3 — vycerpavajici se klonus (mén¢ nez 10 sekund) v urc¢itém ahlu
4 — nevycerpavajici se klonus (vice nez 10 sekund pii trvajicim
protazeni svalu) v ur¢itém uhlu
M¢ti se vzhledem k poloze svalu pti minimalnim protazeni svalu
Uhel reakce (odpovida ahlu ,,0°) pro vsechny klouby s vyjimkou ky¢le, kde zavisi na

klidové poloze
DK se maji testovat v poloze na zadech v doporucenych polohach

kloubti a v doporucenych rychlostech
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P¥iloha 2 Modifikovana Ashworthova $kéla (Stétkafova, Ehler et Jech, 2012)

0 Zadny vzestup svalového tonu

1 Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnut a uvolnéni, minimalni odpor ke konci pohybu)

1+ Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni béhem necelé poloviny rozsahu pohybu)
2 Viyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu; pohyb je snadny

3 Vyrazny vzestup svalového tonu, pohyb je obtizny

- Postizena ¢ast je ztuhla do flexe | do extenze
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Priloha 3 Modifikované Frenchayska Skala

Modifikovand Frenchayska Skila | sménn: Doatum:
1. DMewfit a zaviit zavafovaci sklenici obéma rukama Pazniamby:
{pareticka roka drii sklenici).
L] 5 ll}
1 i i 1 i i 1 1 1 1
Fidmy pohyh Momilni pohyh
2. Marvsovat linku pomoci pravitka (pareticka ruka drE Pozndmiy:
pravithko).
El 1 | I L f [ [ 1 | | ]I'|:I
Zadng pohyh Marmdlni pohyb
3. Uchopit, zvednout a poledit velkou lihev (paretickon Paznidmky:
rukoul.
Ii' 1 1 L 1 |5 L L 1 L |?
Zadng pahyh Wormilni pobyh
4. Uchopit, zvednowt a polefit malon lahey (paretickoun Pozrdmky:
rukou}.
1|] i i 1 i ? 1 1 1 1 |t
Adday pohyh Momilni pohyh
5. Simuolovat napiti ze sklenice (paretickon rokow). Pozndmky:
Ik 5 11
L 1 1 L 1 1 1 1 L 1 1
Zidmy pahyh Marmaled pohyh
6. PRipnout tfi koliky na papirovou podloikn (paretickon Pozndmky:
rukou}.
‘I:I I 1 [ | | ? [ [ | 1 1 ll}
Fadmy pohyh Momilni pohys
7. Vzit kartaé na vlasy a simulovat desami (paretickon Pozndmiy:
rukou}.
0 5 10
L 1 1 1 L L 1 1 1 1 |
Faday pohyh Mommilni pohyh
H. Manést zubni pasiu na kartifek (pareticka ruka drii Pazndmky:
pastu).
E. 1 | | [ ? | 1 1 I ll:l
Fidnj pahyb Normmilni pebiyb
9. Vzit pfibor obéma rukama a simulovat krajeni. Pozndmiy:
L] k] ll]-
| 1 1 [ [ [ | [ 1 |
Fadmy pohyh Mormidlni pohyh
1. ametat smetalem obéma rukama. Pogndmiy:
1|] 1 L 1 L ? 1 1 1 1 |t
Fadmy pohyh Mommilni pohyh

CELKOVY POCET BODU: /100

Pogrdimhia: Shdrens § bandiafemas dholsmlaiy Shol v nbvimdlal Kialing,
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Priloha 4 Barthel

Index

Jméno pacienta:
Rodné éislo:
BARTHELUV TEST ZAKLADNICH, VSEDNICH CINNOSTI

Cinnost Uroven schopnosti Body | Datum | Datum
samostatné bez pomoci 10
Najedeni, napiti s pomoci (krajeni, mazani masla a pod.) 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
Oblékani s pomoci 5
neprovede 0
samostatné nebo s pomoci 5
Osobni hygiena
neprovede 0
Keugini samostatné nebo s pomoci 5
‘neprovede 0
pIné kontinentni 10
Kontinence moci obcas inkontinentni (1 x tydné) 5
inkontinentni, katetrizg:g"n’m e _.___,__0. W [ | N —
piné kontinentni ‘ “ 10 N B N
Kontinence stolice obc¢as inkontinentni 5
inkontinentni 0
samostatin€é bez poinoci 10
Pouziti WC Vsr,’;;o-m.;i——— = 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci (verbéliie Ci tyzicky) vydizi sedét 10
Presun luzko - Zidle
s vétsi pomoci (1 - 2 lidé fyzicky) 5
neprovede 0
samostatnsd nad 50 metrd 15
Chiize po roving s pomoci pocd 59 metri 10
na voziku 50 metri 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
Chuze po schodech s pomoci 5
neprovede 0
Pocet bodl celkem:
Hodnotila sestra:

CBN-015

Hodnoceni stupné zavislosti zakladnich, vSednich ¢innostech
vysoce zavisly 0 - 40 bodu
Zavislost stfedniho stupné 45 - 60 bodu
Lehka zavislost 65 - 95 bodu
Nezavislost 100 bodui

Vyrabi a dodava: TISKARNA Kumprecht, Nové Mésto nad Metuii, tel.: 491 474 577
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Piiloha 5 Testy normality experimentalni a kontrolni skupiny

sk=e
Testy normality (RAR_spasticita_J M)
N max D K-S Lilliefors w p

Proménna p p
Vék 10 0,200826 p=>.20 p>.20 0919469 0,352548
R_{(FDP_1) 10 0,173897 p=>.20 p>.20 0951940 0,691489
R _(FDP_2) 10 0,253902 p=.20 p<,10 0,832503 0,035864
R _(FDS_1) 10 0,193240 p>.20 p>.20 0853788 0,064431
R_(FDS_2) 10 0372714 p<,10 p<,01 0737561 0,002518
AROM_(FDP_1) 10 0,287922 p=>.20 p<.,05 0,781206 0,008563
AROM_(FDP_2) 10 0,233890 p=.20 p<,15 0,799985 0,014492
AROM (FDS_1) 10 0,298010 p=.20 p<,01 0755717 0,004189
AROM (FDS_2) 10 0,261699 p>.20 p<,05 0,765294 0,005480
BI_1 10 0,269616 p=>.20 p<,05 0873889 0,110934
Bl 2 10 0,216413 p>.20 p<.,20 0879411 0,128476
FAl 1 10 0,202844 p>=>.20 p>.20 0880957 0,133836
FAl 2 10 0,179395 p=>.20 p>.20 0919725 0,354668
MAS (FDP 1) 10 0,345464 p<,15 p<,01 0820296 0,025552
MAS (FDP 2) 10 0,304586 p=.20 p<,01 0,780895 0,008489
MAS_(FDS 1) 10 0,369918 p<,10 p=<,01 0751640 0,003737
MAS_(FDS 2) 10 0,328609 p<,20 p<,01 0655271 0,000254

sk=k

Testy normality (RAR spasticita J M)

N max D K-8 Lilliefors W p

Proménna p p
Vék 10 0,219249 p=.20 p<,20 0904505 0,245337
R _(FDP_1) 10 0,223382 p=>.20 p<,20 0908311 0,269589
R _(FDP_2) 10 0,240927 p>.20 p<,10/ 0832818 0,036179
R (FDS 1) 10 0219694 p=>.20 p<,20 0873924 0,11103¢
R _(FDS_2) 10 0251455 p=>.20 p<,10| 0,809699 0,019014
AROM_(FDP_1) 10 0,333306 p=<.20 p<.,01| 0718333 0,001470
AROM_(FDP_2) 10 0,304113 p=>.20 p<,01| 0,738958 0,002619
AROM_(FDS 1) 10 0,327661 p<,20 p<,01| 0716014 0,001378
AROM (FDS 2) 10 0,341414 p<,20 p<,01| 0734203 0,002292
BI_1 10 0179422 p>.20 p>.20 0945250 0612765
Bl 2 10 0,166573 p=.20 p>.20 0901462 0,227328
FAl_1 10 0,208105 p=.20 p>.20 0936488 0,514640
FAl 2 10 0217278 p=.20 p<,20 0927188 0420814
MAS (FDP 1) 10 0,300000 p=>.20 p<,01| 0814840 0,021948
MAS (FDP 2) 10 0416365 p=<,05 p<,01/ 0649683 0,000218
MAS (FDS 1) 10 0,300000 p=.20 p<.,01| 0814840 0,021948
MAS (FDS 2) 10 0,224085 p=>.20 p<,15 0910848 0,286870
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Piiloha 6 Vyjadieni etické komise

UPOL-94267/1030-2019 ViZeny pan|
Be. Jakub Mach

2019-18-06

Wyjadfeni Etické komise FZV UP

ViZeny pane bakalafi,

na zikladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vizkumna
€ast diplomové price posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumenti Vam
sdélujeme, ze diplomové prici s nazvem ,,Efektivita robotické rehabilitace hornich
konfetin u pacienti s centrilni parézou®, jehoZ jste hlavnim fegitelem, bylo udéleno

sounhlasné stanovisko Etické komise FEY UP .

5 pozdravem,

Mer. Lenka Mazalovi, Ph.D.

predsedkyné
Etické komise FZV UP
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