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Abstrakt v CJ:
Roboticky asistovana rehabilitace spastické parézy

Uvod: Roboticky asistovana rehabilitace, jakozto moderni trend v neurorchabilitaci, je

vyuzivan ke zmirnéni dusledkt spastické parézy na horni koncetin€ u neurologickych pacientu.

Cil: Zhodnoceni efektu roboticky asistované rehabilitace (RAR) horni koncetiny s vyuzitim
systému Armeo Spring, se zaméfenim na spastickou parézu flexort loketniho kloubu u

neurologickych pacientu.

Metodika: Vyzkumu se zGc¢astnilo 27 pacientt s neurologickym deficitem v chronickém stadiu
onemocnéni s projevy spastické parézy na horni koncetin€é, hodnoceni stupném 1-3 na
Modifikované Ashworthové skale, po predchozi aplikaci botulotoxinu do vybranych svalt.
Prumérny vek pacientd byl 59,9 let. Pacienti byli randomizované rozdéleni do experimentalni
a kontrolni skupiny. Experimentalni skupina se skladala z 15 pacientq, jejichz primérny vék
byl 60,6 let, jednalo se 0 9 zen a 6 muzd. Kontrolni skupina zahrnovala 12 pacientd
s prumérnym veékem 58,6 let, obsahovala 5 zen a 7 muzd. Spasticita m. biceps brachii, m.
brachialis a m. brachoradialis byla hodnocena podle Modifikované Ashworthovy Skaly. Funkce
horni koncetiny byla posuzovana pomoci Modifikovaného Frenchayského testu paze,
sobéstacnost pacienta dle Indexu Barthelové a kvalita zivota dle dotazniku SF-36. Namétfena

data byla zaznamenana do tabulky v programu Microsoft Excel 2016 a nasledné zpracovana



v programu STATISTICA za pouziti neparametrického Wilcoxonova test. Hladina statistické

vyznamnosti byla stanovena na p <0,05. Vysledky byly zpracovany v grafické forme.

Vysledky: V ramci hodnoceni spasticity pro m. biceps brachii (p=0,89), m. brachialis (p=0,87)
a m. brachioradialis (p=0,63) dle Modifikované Ashworthovy Skaly, nebyl prokazan pozitivni
statisticky vyznamny vysledek ve zméne¢ spasticity flexorti loketniho kloubu, jakoZzto vysledek
roboticky asistované rehabilitace. V hodnoceni funkce horni koncetiny dle Modifikovaného
Frenchayského testu paze (p=0,21) nebyl prokazan statisticky vyznamny vysledek. U
hodnoceni sobéstacnosti dle Indexu Barthelové (p=0,02) a kvality zivota dle dotazniku SF-36
(p=0,008) byl prokazan signifikantni vysledek.

Zavér: Roboticky asistovana rehabilitace nema statisticky vyznamny vliv na spasticitu flexort
loketniho kloubu. AvSak ma statisticky signifikantni vliv na sobéstac¢nost a kvalitu zivota

pacienta.

Klicova slova: Recentni moznosti roboticky asistované rehabilitace, spasticka paréza, Armeo

Spring, 1é¢ba spasticity
Abstrakt v AJ:
Robot-assisted rehabilitation of spastic paresis

Introduction: Robotic-assisted rehabilitation, as a modern trend in neurorehabilitation, is used

to reduce the consequences of spastic paresis of the upper limb in neurological patients.

Purpose: Evaluation of the effect of robotic assisted rehabilitation (RAR) of the upper limb
using the Armeo Spring system, with a focus on spastic paresis of elbow joint flexors in

neurological patients.

Methods: The research involved 27 patients with neurological deficit in the chronic stage of
the disease with manifestations of spastic paresis on the upper limb, evaluated by grade 1-3 on
the Modified Ashworth Scale, after previous application of botulinum toxin to selected muscles.
The mean age of the patients was 59.9 years. Patients were randomly divided into experimental
and control group. The experimental group consisted of 15 patients whose mean age was 60.6
years, including 9 females and 6 males. The control group consisted of 12 patients with a mean
age of 58.6 years and including 5 women and 7 men. Spasticity of the m. biceps brachii, m.
brachialis and m. brachoradialis was assessed using the Modified Ashworth Scale. Upper limb

function was evaluated according to the Modified Frenchay Arm Test, patient self-sufficiency



by the Barthel Index and quality of life by the SF-36 questionnaire. The measured data were
recorded in Microsoft Excel 2016 and then processed in STATISTICA program using the non-
parametric Wilcoxon test. The level of statistical significance was set at p<0,05. The results

were processed in graphical form.

Results: In the assessment of spasticity for m. biceps brachii (p=0.89), m. brachialis (p=0.87)
and m. brachioradialis (p=0.63) according to the Modified Ashworth Scale, there was no
positive statistically significant result in the change of elbow joint flexors spasticity as a result
of robotic-assisted rehabilitation. There was no statistically significant result in the assessment
of upper limb function according to the Modified Frenchay Arm Test (p=0.21). In the
assessment of self-sufficiency according to the Barthel Index (p=0.02) and quality of life

according to the SF-36 questionnaire (p=0.008), a significant result was demonstrated.

Conclusion: Robotic-assisted rehabilitation has no statistically significant effect on elbow joint
flexors spasticity. However, it has a statistically significant effect on the patient's self-

sufficiency and quality of life.

Key words: Recent robotic assisted rehabilitation options, spastic paresis, Armeo Spring,

spasticity
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UvVoD

Vzhledem k stale vyssi incidenci neurologickych onemocnéni se souc¢asnou poruchou
centralniho motoneuronu, a s tim spojenym narustem poctu pacientd s funkénim a motorickym
deficitem, je prednim cilem rehabilitace obnoveni funkci a sobé&stacnosti pacienta. Ackoliv se
prognodza u jednotlivych pacienti muze znacné liSit, v zavislosti na lokalizaci 1éze a mife
poskozeni mozku a michy, do tfech typickych klinickych projevi spastické parézy radime
parézu zavislou na napéti svald, zkraceni mékkych tkani a zvySenou svalovou aktivitu, coz se
v celkovém projevu manifestuje zvySenym svalovym tonem, spastickou dystonii, svalovymi
kontrakturami a kokontrakcemi. Spasticita na horni koncetin€ vyrazné snizuje hybnost, funkéni
schopnosti a sobéstacnost pii kazdodennich aktivitach. Pro maximalni mozné zlepSeni motoriky
a funkce horni koncetiny je esencialni odborna rehabilitaéni péce zahrnujici fyzioterapii a

ergoterapii, idealn€ v kombinaci s roboticky asistovanou rehabilitaci.

Roboticka rehabilitace vyuziva schopnosti motorického uceni, jenz podporuje
neuroplasticitu mozku. Vyhodou tohoto typu rehabilitace je vysoka intenzita tréninku, béhem
které¢ho je pocet vykonanych opakovani vyss§i nez u klasické fyzioterapie, dale specifické
zaméfeni na dany sval, moznost propojeni s virtualni realitou a v neposledni fadé také
schopnost robota vykonat ¢i dopomoct pacientovi v provedeni pohybu. Exoskelet Armeo
Spring nabizi variabilni moznost odlehceni proti gravitaci v ramennim 1 loketnim kloubu

prostfednictvim pruzinového mechanismu, ¢imz zlepSuje koordinaci a aktivni rozsah pohybu.

Diplomova prace si klade za cil zhodnotit vliv roboticky asistované rehabilitace, skrze
systém Armeo Spring, na spasticitu flexord loketniho kloubu, funk¢éni dovednosti horni

koncetiny a celkovou sobé&stacnost jedince v ADL aktivitach.

Teoreticka ¢ast se v prvni podkapitole zamétuje na souhrnné poznatky o spastické paréze,
jakozto o pfi€inach vzniku a klinickych pfiznacich, dale popisuje charakteristiku syndromu
centralniho motoneuronu, jeho pozitivni a negativni pfiznaky. Uvadi konkrétni zpusoby
klinického hodnoceni spasticity a funkce horni koncetiny. Soucasti podkapitoly je 1 prehled
pouzivanych nefarmakologickych, farmakologickych, operacnich ¢i fyzikalnich moznostech
rehabilitace. Druha podkapitola popisuje zakladni charakteristiku robotickych systéma, déleni
robotickych zafizeni, jejich vyhody, nevyhody a pfipadné kontraindikace. Podkapitola se
detailngji zaméfuje na dva pristroje urCené pro rehabilitaci horni koncetiny a ruky, a to

konktrétné na zafizeni Gloreha a Armeo Spring.



V praktické cCasti jsou shrnuty vysledky méfeni pacienti experimentalni a kontrolni

skupiny po intenzivni Sestitydenni rehabilitaci za pomoci zafizeni Armeo Spring.

Diskuze se soustiedi na porovnani vysledku této prace s vysledky dalSich studii, jenz se

zabyvaji podobnou problematikou.

K vyhledavani odbornych prehledovych ¢lankd a kniznich publikaci pro teoretickou ¢ast
byly vyuzity védecké online databdze PubMed, ProQuest, Ovid, EBSCO a Science Direct.
Vyhledavani v databazich bylo uskute¢néno pomoci klicovych slov: recentni moznosti
roboticky asistované rehabilitace, spastickd paréza, Armeo Spring, 1écba spasticity a jejich
anglickych ekvivalenti: recent robotic assisted rehabilitation options, spastic paresis, Armeo
Spring, spasticity. K naplnéni stanovenych cili diplomové prace bylo celkové vyuzito 102
referencnich zdroju, z toho 70 odbornych zahrani¢nich ¢lankt v anglickém jazyce, 15 ¢lanka

v ¢eském jazyce a 17 knih. Pro zakladni vhled do problematiky slouzily 4 nize uvedené zdroje.

COLOMER, C., BALDOVI, A., TORROME, S., NAVARRO, M. D., MOLINER, B., FERRI,
J.,NOE, E. 2012. Efficacy of Armeo® Spring during the chronic phase of stroke. Study in mild
to moderate cases of hemiparesis. Neurologia. 28(5):261-267. DOI: 10.1016/j.nr1.2012.04.017.

GRACIES, J.M.,BAYLE, N., VINTI, M., ALKANDARIS., VU, P.,, LOCHE, C. M., COLAS,
C. 2010. Five-step clinical assessment in spastic paresis. European Journals of Physical and

Rehabilitation Medicine. 46(3):411-421. PMID: 20927007.

KOLAROVA, B., STACHO, J., IRACKOVA M., KONECNY, P., NAVRATILOVA, L.
2019. Pocitacové a robotické technologie v klinické rehabilitaci. Univerzita Palackého

v Olomouci. 2. ptepracované vydani. ISBN: 978-80-244-5403-0.

STETKAROVA, I, EHLER, E., JECH, R. 2012. Spasticita a jeji lécha. Praha: Maxdorf,
Jessenius. ISBN 978-80-7345-302-2.
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1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Spasticka paréza

Spasticka paréza je komplexni onemocnéni spojené s posSkozenim centralniho
motoneuronu, na kterékoli irovni od motorické kiry v pribéhu pyramidové drahy hemisférami
mozku, kmenem a michou. Obvykle je zpusobena cévni mozkovou piihodou, détskou
mozkovou obrnou, roztrousenou skler6zou nebo urazem. Spastickd paréza je souhrnny stav
pozitivnich, negativnich a biomechanickych ptiznaki, které mohou byt spojeny s kontrakturami
meékkych tkani, slabosti v¢etné pyramidovych zanikovych jevi, ztuhlosti, bolesti a v konecném
disledku mohou vést k segmentalni deformité a omezeni pacientovych schopnosti vykonavat
bézné kazdodenni aktivity, coZ ma vyznamny negativni dopad na kvalitu zivota pacientd a
pecovatelt (Bowers et al., 2016, s. 87; Fheodoroff et al., 2016, s. 79; Ruzicka a kol., 2019, s.
75).

1.1.1 Definice

Jedna se o kombinaci tii mechanismu, tedy centralni parézy citlivé na protazeni, riznych
typu svalové hyperaktivity (spasticita, spasticka dystonie, spasticka ko-kontrakce, spasticka
synkinéze) a zkraceni az kontraktury mékkych tkani, pfiCemz svalové zmeény se vyskytuji
soucasné s neurologickymi abnormalitami a predpoklada se, ze se tyto pfiznaky vzajemné
nepiizniveé potencuji a postupné zhorsuji funkcni schopnosti pacienta. Byva rovnéz pritomna
zvySend kloubni ztuhlost v uvolnéném stavu bud neuralniho (hyperreflexie, spasticita)
nebo ne-neuralniho ptivodu (zménéné viskoelastické vlastnosti tkani a kontraktury v disledku
zkraceni meékkych tkani). Tyto pfiznaky se vzajemné vyznamné€ ovlivilyji a vedou
k nepouzivani postizenych koncetin az celkové inaktivité, coz spastickou parézu
dale prohlubuje. Zadny ze tfi mechanism@ postizeni neni symetricky rozlozen mezi svaly
agonisty a antagonisty. Snizena aktivita v agonistickém svalu navic pfispiva ke zkraceni
a nadmérné aktivit¢ v méné paretickém antagonistickém svalu. V disledku toho dochazi
k nerovnovaze tocivého momentu v okoli kloubt, coz vede k deformitam koncetin. Obvykle
vnoci a v rannich hodinadch po probuzeni se mohou objevit extenzorové spazmy. Rozvoj
sekundarnich komplikaci, jako jsou napt. dekubity, zhorsi frekvenci 1 pfipadnou bolestivost
spazmu. Z pohledu funkce muze byt svalova hyperaktivita nékterych svala vyhodou, protoze
v jistém smyslu usnadiuje presuny, chiizi a osobni nezavislost (Fheodoroff et al., 2016, s. 80;

Hoskovcova, Gal, 2016, s. 16; Pradines et al., 2022, s. 2).
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1.1.2 Etiologie
Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova ptihoda (CMP) je nahle vznikla a rychle se rozvijejici porucha mozkové
funkce s klinickymi pfiznaky loziskového nebo difuzniho typu postizeni, které trva déle
nez 24 hodin nebo vede ke smrti jedince (30 %). Z pohledu incidence ptedstavuji ischemické
CMP 80 % vsech mozkovych ptihod. Zbylych 20 % tvoii hemoragie. Celosvétoveé se zvySuje
pocet pacienti s CMP a s tim spojena dlouhodoba invalidita, z nichZ v popfedi jsou motorické
ptiznaky asi u 50-83 % postizenych. Nelze v§ak opomijet kognitivni ptiznaky, poruchy feci,
inkontinenci nebo deprese (Burget, 2015, s. 70; Kanovsky, Bartkova a kol., 2020, str. 127,
Stétkatova, Ehler, Jech, 2012, s. 240).

Ke vzniku CMP jednoznacné pfispivaji 1 rizikové faktory. Faktory délime
na neovlivnitelné a ovlivnitelné. Do skupiny neovlivnitelnych lze zahrnout pohlavi, vék
nebo rasové etnikum, zatimco do skupiny ovlivnitelnych faktorti spada koufeni, hypertenze,
stravovaci navyky a nedostatek fyzické aktivity. Ackoliv mame mnozstvi rizikovych faktort,
které 1ze ovlivnit, v globalnim meéfitku pocet pacientd s CMP dale roste. Vyznam primarni
prevence, prostfednictvim omezeni ovlivnitelnych rizikovych faktort, je stézejni pro snizeni
rizika prvni CMP (Boehme, Esenwa, Elkind, 2017, s. 3; Fekadu, Chelkeba, Kebede, 2019,
S. 2).

Souhrnna prevalence spasticity se po prvnim roce od CMP pohybuje mezi 25-35 %.
Spasticita hodnocena stupném 3 a vySe na modifikované Ashworthové Skale manifestuje zhruba
u 9-20 % pacientt. V oblasti hornich koncetin byl zvySeny svalovy tonus pozorovan nejcasteji
u flexort/extenzort lokte, dale u flexort/extenzorii zapésti, a nakonec u prsti béhem
12. mésicniho sledovani. Distribuce byla proménliva v ¢ase a distalni spasticita (prsty, zapésti)
byla vyrazn€jsi po 12. mésicich. Spasticita se mize rozvinout se vznikem piihody nebo az
s odstupem nékolika dnu ¢i tydnt, v nékterych ptipadech i mésict az roce. Brzky nastup
spasticity byva typiCté€j§i pro hemoragické piihody, kdy mize byt zjevna
uz pfi pfijeti do nemocnice (Schinwelski et al., 2019, s. 449-452; §tétkéfové, Ehler, Jech, 2012,
S. 240-241; Zeng et al., 2021, s. 1).

Roztrousena skleroza

Roztrousena skleroza (RS) se fadi do skupiny chronickych progredujicich autoimunitnich
onemocnéni centralni nervoveé soustavy (CNS), jez obvykle zac¢ina mezi 20. a 30. rokem zivota.

Béhem typického prabéhu relaps-remitentni formy RS dochazi k opakovanym atakam a pfi nich
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k poskozovani a ztrat€ myelinu v zanétlivych loziscich, coz vede k nevratné difuzni ztraté
axond. Kazda ataka prinasi vyskyt novych klinickych pfiznak(, které mohou postihnout
vSechny soucasti CNS v projevu brnéni, svalové slabosti, paréz, spasticity, aZ po unavu,
kognitivni, okohybné ¢i sfinkterové poruchy. Ataku nasleduje remise, béhem které se upravuji
vzniklé neurologické dysfunkce. Postupem onemocnéni jsou remise neuplné, dochazi
k progresi neurologické symptomatiky i funk¢niho deficitu. Vzacnégjsi je primarné progresivni
forma, pro niz nejsou charakteristické ataky a manifestuje okolo 40 let. Od jejiho vzniku
symptomatika postupné progreduje a neurologicky deficit se pozvolné€ zvysSuje. SpoustéCem
onemocnéni muze byt virova infekce, nadmérna fyzicka zatéz, dlouhotrvajici emocni stres nebo
opakované vakcinace. Ztraty myelinu a axona soucasné vedou k atrofii mozku a michy,
zhorsuje se vedeni aferentnich a eferentnich vzruchd, jejichz nasledkem je invalidizace jedince.
V pozdnich stadiich RS je u pacientd pfitomna spasticka paraparéza dolnich koncetin,
manifestujici poruchou chiize, neschopnosti bézet a uskocit. Imobilizace miize vést ke vzniku
dekubitd, kontraktur. Na horni koncetiné pozorujeme zprvu neobratnost, zpomaleni pohybu,
pozdé¢ji jednostranné hemiparézy (Ambler, 2011, str. 221-222; Havrdova et al., 2015, str. 25-
50; Kolaf el al., 2009, str. 378-379; Stétkatova, Ehler, Jech, 2012, s. 247).

U pocatki onemocnéni RS nebyvaji vyrazngjsi parézy ani spasticita. Postupem casu
se objevuje spasticita spinalni i cerebralni, od minimalniho stupné az po velmi tézké projevy,
az v 85 % ptipadu. V zavislosti na mnozstvi zanétlivych 1ézi a jejich lokalizaci mohou byt
spastické projevy omezeny na jednotlivé koncetiny (segmentalni spasticita) nebo se muze
projevit jako monolateralni (hemispasticita) ¢i bilateralni syndrom (paraspasticita,
tetraspasticita). Spasticita se mize meénit v Sirokém rozmezi pribéhem dnt, dokonce i hodin.
Ve skuteCnosti jsou tyto vysoce dynamické zmény zpusobeny zménami rovnovahy excitace
a inhibice spinalniho motorického neuronu. Pficinou kolisani jsou také zmény teploty, inava
a aktivity. Pfi vySetfeni zji§tujeme hyperreflexii se spastickymi pyramidovymi jevy a mnohdy
vyhaslé bfisni reflexy (Hugos, Cameron, 2019, s. 2; Patejdl, Zettl, 2017, s. 926; ététkéfové,
Ehler, Jech, 2012, s. 248).

Détska mozkova obrna

Détskou mozkovou obrnu (DMO) lze definovat jako neurologickou, vyvojové
neprogresivni poruchu motorického vyvoje ditéte s Casnymi projevy postizeni hybnosti.
Syndrom vznikd na podkladé probéhlého prenatalniho, perinatdlniho nebo postnatalniho

poskozeni vyvijejictho se mozku jedince. Prevalence onemocnéni je zhruba 1,5 az 3 na 1000

zivé narozenych. Nejvétsi podil na vzniku ma prematurita, preeklampsie, kongenitalni infekce,
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toxické poskozeni plodu, porodni asfyxie nebo traumatismus. Dle klinického neurologického
nalezu 1ze DMO rozlisit na varianty, které vznikaji v riznych vyvojovych obdobich, maji
rozdilnou zavaznost, distribuci hybnych projevii, psychickych zmén a dalSich komplikaci.
Od téchto vlastnosti se dale odviji vznik sekundarnich duasledki jako rozvoj kontraktur,
kloubnich deformit 1 rozdilnych vysledki pfi pouziti stejnych terapeutickych
nebo ortopedickych postupt. Zakladni rozdéleni DMO je na formu spastickou, ktera je mezi
pacienty nejvice zastoupena (60 %) a ma nekolik variant, podle koncetin, které jsou postizeny
(forma hemipareticka, dipareticka, tripareticka a kvadrupareticka), dale formu dyskinetickou
(20 %), mozetkovou (10 %) a smisenou (10 %) (Kolaf, 2015, s. 148; Sigkova, 2011, s. 127;
Stétkarova, Ehler, Jech, 2012, s. 254).

Klinické projevy onemocnéni nelze z divodu rozdilnych forem jednoznac¢né shrnout.
Spolecnym dominantnim znakem je pfevazné porucha motoriky a hybnosti jedince s projevy
hypertonu, porucha rovnovahy, smyslovy deficit ¢i mentalni postizeni. U dospélych progreduje
zhorSovani muskuloskeletalnich zmén, k nimz se pfipojuji degenerativni zmény spojené
se starnutim 1 asymetrickym zatézovanim. Vysledkem jsou vertebrogenni poruchy, deformity
nosnych kloubtl i osového skeletu, zkracovani svali a Slach i dalsi zhorSovani spasticity (Kolar
el al., 2009, str. 396; ététkéfové, Ehler, Jech, 2012, s. 258; Vitrikas, Dalton, Breish, 2020,
s. 214).

Kraniotraumata

Traumatické poranéni mozku vznika v disledku vnéjsiho nasili na hlavu, jenz mize
zapriCinit trvalé poSkozeni mozku. NejCastéji k traumatim mozku dochazi u mladych muza
ve vékovém rozmezi mezi 15. az 30. rokem zivota, vyznamny podil tvoii i déti. Existuje mnoho
divodu, z nichz nejéastéjsi jsou dopravni nehody, pady, sportovni Grazy nebo nasilné utoky,
Casto v kombinaci s pozitim alkoholu nebo jinych navykovych latek. Primarnim poranénim
mozku je mechanické poskozeni mozku a kalvy bezprostfedné v okamziku narazu, patii sem
zlomeniny lebky, mozkové kontuze, roztrzeni mozkové tkané a difuzni axonalni poranéni.
Sekundarni zmény nastavaji s Casovym odstupem v dusledku mozkového edému, zvySeného
nitrolebniho tlaku, mozkové hypoxie a dalS§ich systémovych piicin. Podle rozsahu poskozeni
mozku a jeho klinické z&vaznosti 1ze traumatické poranéni rozdé€lit na lehké, stfedné tézké
a tézké. Lehka poskozeni se projevuji kratkodobou poruchou védomi bez trvalych nasledka.
Stredné t€zka poranéni jsou v podobé bezvédomi trvajiciho minuty az hodiny, kdy kognitivni
poruchy mohou byt pfitomny fadu meésici. Pro té€zké poranéni je typické dlouhé bezvédomi

a témet vzdy pretrvava rezidualni néalez. Dopad traumatického poranéni mozku na Clovéka
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muze byt dalekosahly a nasledkem mohou byt ptetrvavajici fyzické, kognitivni a behavioralni
problémy. Jednou z hlavnich fyzickych komplikaci po traumatickém poranéni mozku
je spasticita kosterniho svalstva, ktera se manifestuje v zavislosti na urovni 1éze. Pro spasticitu
typické znaky lze Casto zaznamenat béhem prvnich 4 tydnt po poranéni mozku a Castéji
se objevuji na hornich nez na dolnich koncetinach. Prediktivnim faktorem je zhorSena
senzomotoricka funkce. Tato zjisténi zdUraziuji dilezitost sledovani pacientli se zvySenym
rizikem vzniku zavazné spasticity, aby bylo mozné zahajit adekvatni 1écbu spasticity
a predchazet jejim negativnim disledkiim. Pochopeni vzniku a progrese spasticity rovnéz
poskytuje zaklad pro vyvoj ucinné terapie (Kolaf et al., 2009, str. 384; Sunnerhagen, Opheim,
Murphy, 2019, str. 431; Synnot et al., 2017, s. 8; ététkéfové, Ehler, Jech, 2012, s. 233).

Nadory mozku

Mozkové nadory délime na primarni, jez pochazi z bun€k gliovych, ependymovych
a zpodpurné tkané a sekundarni nadory metastatického puvodu. Nitrolebni nadory
se v zavislosti na své lokalizace a histologickém typu nadoru projevuji pestrou klinickou
symptomatikou. Jejich projevy lze odlisit na systémové a lokalni, kdy jejich rozvoj je dan
biologickym charakterem procesu, coz je obvykle n€kolik tydnti az mésici, mnohdy i let.
U celkovych priznakt pacienti nejCastéji pocit'uji bolest hlavy, zptisobenou tlakem nadorovych
hmot, rozvojem hydrocefalu ¢i peritumoralnim otokem. Bolest hlavy byvaji doprovazeny
1 dal§imi vegetativnimi pfiznaky, jako nauzeou az vomitem. Tyto symptomy jsou spojeny
s topickymi pfiznaky dle mista uloZzeni nadoru. Do pftiznakt loziskovych, vyplivajici
z lokalizace nadoru, patfi hemiparézy, poruchy citi, fatické, gnostické ¢i mnestické poruchy

a apraxie (Ambler, 2011, str. 159; Kanovsky, Bartkova a kol., 2020, str. 253).
1.1.3 Syndrom centralniho motoneuronu

Centralni motoneuron je skupinou neuronti prvniho fadu zacinajicich v kiife mozkové
a zodpovédnych za prenos elektrickych impulzi, jez iniciuji a moduluji pohyb.
Hlavni, do michy sestupujici drahou centralniho motoneuronu, je pyramidova dréaha,
ktera iniciuje umyslné, vili ovladané pohybové tkony a je zodpoveédna za jejich koordinaci.
Bunécna téla pyramidového traktu se soustifed’uji kolem oblasti motorické a senzitivni mozkové
kiiry. Pyramidovy trakt zajistuje pfimou cestu mezi mozkovou kiirou a michou, na rozdil
od extrapyramidovych traktt, které zajist'uji nepiimé cesty pro koordinaci pohybu. Pyramidova
draha se déli na kortikospinalni drahu a kortikobulbarni drahu. Vlakna kortikospinalniho traktu
tvofi synapse s mi§nimi nervy, zatimco kortikobulbarni vlakna synaptuji s hlavovymi nervy.

Ackoliv se vétSina vlaken kfizi v prodlouzené mise, Cast vlaken zistava nezkiizena, proto
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obecné plati, ze motorické oblasti levé a pravé hemisféry budou inervovat svalstvo
na kontralateralni stran¢ téla. Motorické oblasti jsou somatotopicky usporadany. Mapovani
raznych Casti motorické oblasti pro konkrétni Casti t€la se nazyva kortikalni homunkulus

(Emos, Agarwal, 2023, s. 1-2; Pfeiffer, 2007, s. 56).

Léze pyramidovych drah zpasobuji vét§inu paréz a svalové hyperaktivity pozorované
u syndrom centralniho motoneuronu. Léze excitacnich a inhibic¢nich drah na riznych arovnich
motorickych drah urCuji stuperi parézy a svalové hyperaktivity a jejich lokalizaci v téle.
Projevy u pacientt s podobnym poskozeni centralniho nervového systému se mohou vzajemné
lisit jeden od druhého. Samotna léze neurcuje miru nebo dopad spasticity. Vyvoj syndromu
horniho motoneuronu muze trvat dny az meésice po poranéni centralniho nervového systému.
Délka trvani 1éze se zda byt také dilezita, protoze spasticka svalova hyperaktivita se rozviji
se zpozdénim, coz ukazuje na aktivaci procesu plasticity. Klinické projevy ovliviiuji i dalsi
faktory, jako jsou léky, stres, zdravotni onemocnéni, nacasovani terapie atd. V disledku toho
je tfeba kazdého pacienta posoudit individualné s jeho oSetfovatelem a vSimat si obav,
které zhorsuji provadéni Cinnosti denniho Zivota nebo jinych deficiti (Brashear, Elovic, 2016,

s. 3-4; Dressler et al., 2018, s. 858).

Syndrom centralniho motoneuronu je v podstaté soubor tfech zakladnich pfiznaku,
které se vzajemné nepfiznivé ovliviiuji. Do triady patii patologicky zvySena svalova aktivita,
paréza a zkraceni svala. Dle star§iho Jacksonova konceptu rozlisSujeme dvé skupiny symptomu:
symptomy pozitivni a negativni. Pozitivni symptomy jsou charakterizovany svalovou
hyperaktivitou — spasticita, potazmo dalSimi projevy zvysené svalové aktivity. Krome spasticity
k pozitivnim symptomim patii hyperreflexie, kokontrakce, flexorové spazmy, spasticka
dystonie a synkinéze. K negativnim pfiznakiim patfi nadmérna svalova unavnost, zkraceni
svalu, ztrata koordinace volni motoriky a neobratnost. V konec¢ném dusledku se obé slozky
podileji na poruse volnich pohybl, a tim na dal§im narGstu disability nemocného.
V subjektivnim obrazu pacienta manifestuje paréza Ci plegie provazena abnormalni posturou
konCetiny, jenz je nasledkem dysbalance svalového tonu agonistd a antagonistu.
Jednou zvariant postury horni koncetiny je trojflexe v prstech, zapésti alokti s pronaci
predlokti a doprovazena addukci ramene. ZhorSena obratnost vede k obtiznému sebesyceni,
psani, sebeobsluze, hygien& a ADL aktivitam (Kafiovsky, 2015, s. 10; St&tkafova, Ehler, Jech,
2012, s. 14; Gal, Hoskovcova, Jech, 2015, s. 107).
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PAREZA

zkraceny sval je pod
vyasim svalovym napétim

AKTIVITA

POTENCIACE

SVALU

Fvyienad svalova aktivita
vede k daldimu zkraceni svalu

spasticka
dystonie

spasticita

synkineze

flekéni a extendni spazmy

Obrazek 1 Syndrom centralniho motoneuronu — zacarovany trojuhelnik (Jech, 2015, s. 16)
1.1.4 Klinické priznaky
Spasticita

Spasticita je nejCastéji rozpoznavanym projevem spastické parézy, respektive syndromu
centralniho motoneuronu, ale tvoii pouze jednu ze slozek, které doprovazeji spastickou parézu.
Spasticita vznika u pacientt s neurologickym postizenim, jako je CMP, DMO, kraniocerebralni
a misni trauma, degenerativni zanétliva onemocnéni mozku a michy. U téchto stavli dochazi
k poskozeni raznych struktur CNS. Spasticita se projevuje v rizné intenzit€ a v rozdilné
dlouhém casovém intervalu od vzniku nemoci. V pocatecni fazi dochazi ke stavu, kdy jsou
svaly hypotonické a paretické, napt. ve stadiu misSniho Soku, kdy jsou na koncetinach
generalizované vyhaslé reflexy. Svalova spasticita nastupuje s odstupem casu az po nékolika
dnech, tydnech ¢i mésicich. Ve spousté pripadi vSak dojde béhem kratké casového useku

k manifestaci t€zké spasticity, ktera zamezuje obnové a rozvinuti cilené motoriky a nese s sebou
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riziko rychlého rozvoje kontraktur (Lippertova-Grinerova, 2005, str. 61; Fheodoroff et al.,
2016, s. 80; Kolaf et al., 2009, str. 61; Stétkafova, Ehler, Jech, 2012, s. 15-16).

Spasticita je v uzsim smyslu slova definovana jako zvyseni tonického napinaciho reflexu
zavislého na rychlosti pasivniho protazeni se zvySenymi Slachovymi reflexy, které vyplivaji
z hyperexcitability napinaciho reflexu. U pacientd dochazi ke kontrakci vyvolané protazenim
v klidu pfi niz§im prahu a se zvySenou amplitudou ve srovnani s normalnimi osobami.
Pfi pomalém pasivnim protazeni je mozné sval dobie protahnout, avSak ¢im rychleji dochazi
k napinani, tim vice odpor svalu roste a dominuje hypertonie antagonisty. Spasticka odpoveéd’
bude vyrazngjsi u svalu vét§iho nebo s delSimi svalovymi vlakny a zarovenl pii rychlejS§im
¢i prudsim protazeni. Béhem rychlého protazeni uciti vySetfujici zaraz (catch), kdy extrémni
spasticka odpovéd’ muze pasivni pohyb koncetiny i zcela uplné€ zastavit. Nékdy muze byt
ptitomen tzv. fenomén sklapovaciho noze, kdy na vrcholu zvySeného odporu dojde k jeho
nahlému uvolnéni (Gracies et al., 2010, s. 412; Jech, 2015, s. 16; Kolar et al., 2009, str. 61;
Stétkatova, Ehler, Jech, 2012, s. 15).

Spasticita nemusi byt vzdy jen §patnym pfiznakem. V nékterych pfipadech mize dokonce
napomahat pohybu a dodavat tolik potfebny zvySeny tonus, ktery jedinec potiebuje, aby se
postavil, i kdyZz je to s pomoci abnormalniho podpirného reflexu. NerozliSujici snizovani
spasticity muze v nékterych piipadech vést ke snizeni funkcnich schopnosti a zhorSeni
aktivniho pohybu, coz naznacuje, ze spasticita ve smyslu pfehnané reflexni aktivity nemusi byt
hlavni pfi¢inou pohybového postizeni. Vyzaduje proto peclivé posouzeni multidisciplinarnim
tymem s ohledem na konkrétniho jedince a jeho jedine¢né dovednosti a okolnosti. Ve své tézké
formé je vSak spasticita pro dite€ Skodliva a méla by byt [é¢ena. Pokud spasticita zhorsuje funkci,
brani osobni a hygienické péci, zptusobuje deformace, proleZzeniny nebo bolest, méla by byt
vzdy FeSena. Spasticita u déti mize mit dokonce vliv na rast, protoze muze vést k nerovnovaze
svald, abnormalnimu ukladani kosti a poskozeni ristovych plotének (Enslin, Rohlwink, Figaji,

2020 s. 2; Fheodoroff et al., 2016, s. 80).
Paréza

Pojem centralni paréza je hlavnim negativnim projevem syndromu centralniho
motoneuronu a oznacuje neschopnost svalstva k cilené a koordinované aktivité v dusledku
poskozeni kortikospinalnich drah. Oslabeni svalové sily, zmenSeni amplitudy pohybu
a neobratnost kolisa od lehké parézy, kdy je aktivni pohyb alespont Castecné zachovan,

az do obrazu plegie, jez manifestuje kompletni poruchou hybnosti, pii které je aktivni pohyb
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zcela nemozny (Ambler, 2011, str. 23; Lippertova-Griinerova, 2005, str. 60-61; Stdtkarova,
Ehler, Jech, 2012, s. 24).

Preruseni centralniho fizeni motorickych piikazii vede k okamzité paréze. Paréza je
kvantitativni nedostatek agonistické motorické jednotky pii pokusu o vytvofeni sily
nebo pohybu. Jednd se o nedostateCnou synchronizaci naboru motorickych jednotek
a/nebo nedostateCnou frekvenci paleni motorickych jednotek, coz v kontextu svalové
hypomobilizace spousti kaskadu patologickych zmén ovliviiyjicich extenzibilitu svalové tkané
a excitabilitu motorickych neuront. Paréza je zesilovana uz samostatnym zkracenim
spastického svalu, protoze zkraceny sval ztratil schopnost se dale kontrahovat 1 pfi ¢astecné
zachovalé inervaci. Jiz v akutnich stadiich pfedstavuje bézny vyskyt hypomobilizace nékolika
paretickych svalli ve zkracené poloze preménu v molekularni genetice a transkripci genu.
Béhem nékolika dni dochazi ke zmenseni objemu svalové hmoty a snizeni protazitelnosti svala
soub&zné se ztratou sarkomer. Navic se meni kolagenni tkan, ktera se uklada kolem svalovych
vlaken. Tento jev se do zna¢né miry odchyluje od toho, k ¢emu dochazi u periferni parézy.
Je typickym rysem spastické parézy, piesto vyzaduje systematickou analyzu (Gracies et al.,

2010, s. 412, Pradines et al., 2022, s. 2; Stétkatova, Ehler, Jech, 2012, s. 25).
Spasticka dystonie

Narozdil od spasticity je to obvykle dystonie, které si na pacientovi vSimneme jako prvni.
Spolecné s kontrakturou mékkych tkani zptusobuje deformity v okoli postizenych kloubt
a je tak zodpovédna za abnormalni posturu koncetiny. Spasticka dystonie je rovnéz
supraspinalniho ptivodu a je charakterizovana nadmérmou tonickou aktivaci svala v klidu,
coz vede k obrazu abnormalniho postaveni koncetin Wernickeovy-Mannovy postury. Nejvice
se projevuje na horni koncetin€, kde prispiva k hemiparetickému drzeni téla, zejména u osob
po CMP nebo DMO. ZhorSeny projev spastické dystonie lze pozorovat také b&hem stoje
a chuze, kdy pacient mize zaujmout postoj s plantarni flexi a/nebo inverzi v kotniku, flexi
palce, vyraznou extenzi v koleni a pfidruzenou flexi v lokti. Je podminéna mimovolnim stahem
paretickych svalu, které udrzuji koncetinu v urcité poloze, v situaci, kdy se zadny volni pohyb
nevykonava, coz lze objektivizovat napf. pomoci elektromyografie. Tyto deformity maji
zna¢ny dopad na aroven a kvalitu zivota, byvaji pfi¢inou funk¢éniho hendikepu, ktery pacientovi
vadi vice neZ spasticita. Vysledna postura zavisi na tom, zda prevazi kontrakce flexoru
nebo extenzoru (Fheodoroff et al., 2016, s. 80-81; Jech, 2015, s. 16; Lorentzen et al., 2018,
s. 90; Stétkarova, Ehler, Jech, 2012, s. 17).
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Pasivni prolongovany strecink je v soucasnosti nejpouzivanéjsi technikou rehabilitace
spasticity a jeho cilem je zvySeni protazitelnosti mékkych tkani, kloubniho rozsahu pohybu
a normalizace svalového tonu. U vSech jedinct se spasticitou, nikoli se spastickou dystonii,
vedlo opakované protahovani svald ke snizeni velikosti reakce na protazeni. Dystonie je vSak
meénliva a zvysuje se pii protazeni svalu, coz se ukazalo u nékterych pacientl se spastickou
dystonii, kde byl pozorovan opacny trend (Gomez-Cuaresma et al., 2021, s. 2; Lumsden, 2023,
s. 1312; Stétkatova, Ehler, Jech, 2012, s. 17).

Svalové-vazivové kontraktury

Kontraktura mékkych tkani se projevuje jako dvoji klinicky problém: fyzické zkraceni
a ztrata protazitelnosti (tuhost) zvySenou viskozitou a elasticitou svalu, coz je zfejmé zejména
pii pouziti vysokého napéti. Kontraktury mekkych tkani maji pivod v imobilizaci koncetiny
(4plné nebo CasteCné) ve zkraceném postaveni nékterych svald, které zacina vznikem parézy.
Takova imobilizace je casto nedostatecné kompenzovana nebo ne€kdy podporovana
zdravotnickymi tymy. Svalové-vazivova kontraktura a zkraceni mékkych tkani muize byt
disledkem dlouhodobé spasticity, ale muze také predchazet spasticité v dusledku imobility.
Kontraktura se u pacientd s deformujici spastickou parézou stava jednak prvnim faktorem
deformity téla, jednak prostfednictvim zvySené citlivosti vieten v kontrahovaném svalu
faktorem znacn€ omezujicim provadéni pasivniho i aktivniho pohybu (Fheodoroff et al., 2016,

s. 80; Gracies, 2015, s. 174).

Tento jev ma akutni Casovy prubéh, protoze vétsina kontraktur se ve skuteCnosti vyvinula
do konce akutniho/subakutniho obdobi, béhem dnt a tydnt po zahajeni imobilizace.
Ke kaskadé zmén dochazi jiz nékolik hodin po nastupu parézy. Nastava akutni modifikace
genové transkripce ve svalovych vlaknech imobilizovanych v kratké poloze se Skodlivymi
kvantitativnimi a kvalitativnimi zménami. Sval ztraci objem (atrofuje), ubyva sarkomer,
hromadi se pojivova a tukova tkan, stimuluje se katabolicka reakce, coz ma za nasledek ubytek
kosterni svalové hmoty a plochy prifezu, taktéz se snizuje mineralizace kosti. Nové zkracené
délce se postupné prizpusobuji okolni mékké tkané jako fascie, Slachy, kloubni pouzdra,
kterd se rovnéz retrahuji a atrofuji, nevyjimaje zasobujicich cév. Koneénym vysledkem je
az vznik fixni kontraktury, kdy jsou svaly omezeny na vazivové pruhy s minimalnim podilem
kontraktilnich elementi a sval nelze protahnout ani pii anestetické periferni blokad€ nervu.
Na horni koncetiné jednoduseji podléhaji zkraceni a fixni kontraktufe zejména adduktory
ramene, flexory paZe a lokte, supinatory piedlokti a flexory zapésti a prsti. Na dolni koncetiné

se zkracuji predevsim hamstringy, m. triceps surae a adduktory stehen. ZhorSuje se schopnost
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hygieny, je znesnadnéno polohovani a presuny, riziko vzniku dekubitl roste. V subakutnich
a chronickych stadiich spastické parézy se vznik svalové hyperaktivity stava dalSim
mechanismem vzniku kontraktur, ktery se pfidava k imobilizaci a vede k chronickému
zhorSovani kontraktur (Gracies, 2005a, s. 540; Gracies, 2015, s. 174; Jech, 2015, s. 18-19;
Stétkarova, Ehler, Jech, 2012, s. 25).

Spastické kokontrakce

Jednim z hlavnich znakd hyperaktivity antagonisti je spasticka ko-kontrakce,
ktera znamena nadmérny stupenn koaktivace antagonisti vyvolany volnim piikazem
agonistickych svali. U zdravych jedinci jsou dulezitym mechanismem fizeni hybnosti
a umoznuji posturalni stabilitu nebo fixaci daného pohybového segmentu pomoci reciprocni
inhibice. Za normalniho stavu aferentni vlakna ze svalového vieténka typu Ia inhibuji alfa-
motoneurony antagonisty a umoziuji tak pohyb v segmentu ve sméru aktivity agonisty.
U pacientd s poruchou centralniho motoneuronu, kdy dochazi k poruse supraspinalni kontroly
je situace odlisna. Pii pokusu o pohyb nebo pfi volnim provedeni pohybu se soucasné vyskytuji
kontrakce agonisti a antagonisti ve stejném svalovém segmentu. Timto je lze rozeznat
od spastické dystonie, ktera se objevuje pouze za klidového stavu. Spasticka ko-kontrakce
je invalidizujici formou antagonistické hyperaktivity, kterd prispiva k omezeni aktivniho
pohybu se Skodlivym dopadem na motorické funkce hornich koncetin, charakteristiku pohybu,
veetné prodlouzeni doby jeho trvani, nedostatecné svalové koordinace a omezeni aktivniho
rozsahu pohybu (Chalard et al., 2020, s. 1345; Stétkatova, 2013, s. 270; Stétkarova, Ehler, Jech,
2012, s. 19).

U spastické parézy mize napinani svalu zvysit jeho kokontrakei (nabor antagonistickych
svall pfi opacném dobrovolném usili) a kokontrakci homonymnich svala. Takové napéti muze
vzniknout pfi natazeni kontrahovaného svalu. Napiiklad umisténim kolene do extenze,
¢imz natahujeme svalova vldkna m. gastrocnemius, dojde ke zhorSeni planti-flexorové
kokontrakce. Dale se ukazalo, Ze nadméma kokontrakce plantarnich flexord Casto omezuje
volni to¢ivy moment dorziflexort kotniku nad 90 stuprit dorzalni flexe (Gracies, 2005b, s. 555;

Vinti et al., 2018, s. 1).
Asociované reakce

Taktéz oznaCované jako spastické synkinéze jsou asociované pohyby, které se na rozdil
od ko-kontrakci vyskytuji mimovolné v jinych, ¢asto i vzdalenych svalovych segmentech, nez

které jsou zapojeny do volniho pohybu. Télesna aktivita v jedné oblasti mize byt spojena
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s neucelnou motorickou synergii v jiné oblasti, kterou nelze ovlivnit vili. Jako priklad 1ze uvést
soucasnou elevaci a abdukci ramene pfi snaze o akralni pohyb prstd, projev zrcadlovych pohybt
na kontralateralni koncetin€ nebo nartstajici flexi v loketnim kloubu béhem chiize u pacientti

s hemiparézou po CMP (Jech, 2015, s. 17; Stétkatova, Ehler, Jech, 2012, s. 20).
1.1.5 Hodnoceni spastické parézy

Bez ohledu na to, kolik se toho dozvime o cévni mozkové piihodé, traumatickém
poskozeni mozku, roztrousené skleroze a poranéni michy, ziistane hodnoceni spastické parézy
a vlivu tonu na funkci jedinecné pro kazdého jednotlivého pacienta. V ramci objektivniho
vySetfeni musi byt vySetiujici schopen posoudit zavaznost spastické parézy, aby mohl urcit
nejvhodnéjsi zptuisob 1éCby a posuzovat jeji prubéh. Dilezité je zejména klinické hodnoceni
na pocatku 1écby, aby se posoudila rezidualni funkce a hybnost pacienta. K dispozici
jsou ovetrené hodnotici §kaly pro opakovatelné, rutinni vySetfeni zaznamenavajici schopnost
pacienta vykonavat ¢innosti kazdodenni aktivity. Aktivni funkce horni koncetiny lze vySetfit
pomoci Frenchayského testu paze nebo Indexu Barthelové. Pfi kvantifikaci svalového
hypertonu a stupné spasticity, ktery klade spasticky sval vyuzivame Ashworthovu skalu
nebo jeji modifikaci, coz jsou spiSe systematické Skaly vzdalené od funkci kazdodennich
cinnosti. Ackoli je neurologické vySetteni pro diagnostiku spasticity zasadni, lé¢ba spasticity
ma mnoho cest v zavislosti na postizeni a cilech pacienta a peCovatele. Za vyznamnou ¢ast
vySetfeni lze povazovat jak, pacient subjektivné vnima svijj vyvoj nebo tcinky 1écby (Brashear,
Elovic, 2016, s. 3-4; Fheodoroff et al., 2016, s. 81; Gracies et al., 2010, s. 415; §tétkéfové,
Ehler, Jech, 2012, s. 33).

Ashworthova skala

Ashworthova Skala (AS) a modifikovana Ashworthova skala (MAS) jsou v klinické praxi
nejCasteji pouzivanymi testy pro kvantifikaci svalového tonu a spasticity, které pouzivaji
fyzioterapeuti a ergoterapeuti, a nejCastéjSimi stupnicemi hodnoceni pouzivanymi
ve vyzkumnych studiich. Slouzi ke sledovani pribéhu onemocnéni, stanoveni ucinnosti
farmakologickych a rehabilitanich intervenci, snizeni celkového zvySeného svalového tonu,
k normalizaci tonu vybranych svalovych skupin a k rozhodovani o fyzioterapeutické a jiné
1écbé. Tyto skaly jsou podobné hodnoceni tonu pfi neurologickém vySetieni, ackoli na rozdil
od neurologického vySetteni, které hodnoti svalovy tonus jako snizeny nebo zvySeny, AS
a MAS hodnoti tonus pouze jako normalni nebo zvyseny. Skaly AS a MAS se doporuéuji pro
pouziti u osob s cévni mozkovou pithodou a traumatickym poskozenim mozku. I prestoze

pavodni AS byla vytvorena k hodnoceni spasticity u osob s roztrousenou skler6zou, obé nelze
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doporucit u osob s RS, protoze u této populace neni prokazana jejich platnost a spolehlivost
(Hugos, Cameron, 2019, s. 4; Stétkatova, Ehler, Jech, 2012, s. 34; Meseguer-Henarejos et al.,
2018, s. 577).

Zasadou je pasivni protazena spastického svalu v prubéhu jedné sekundy, uhlova rychlost
dosahuje az 80°/s. Hodnoti se vzdy pouze prvni provedeni testu, jelikoz pfi opakovani mnohdy
dochazi ke snizeni spastického hypertonu svalu, zmeéni se viskoelastické vlastnosti a pohyb
je pak volngjsi. U AS a MAS vySetiujici pohybuje segmentem a hodnoti odpor pfi pasivnim
protazeni svalu nemocného, na stupnici od 0 do 4, pficemz O odrazi zadné zvyseni tonu.
1 reflektuje lehké zvySeni svalového tonu se zachycenim svalu na konci rozsahu pohybu,
ale odpor nepokracuje a je ptitomen plny rozsah pohybu, zvySeny odpor je ptitomen pii flexi
i extenzi. 2 ukazuje vyraznéjSi zvySeni tonu, ale koncetinu lze snadno flektovat. 3 zrcadli
vyrazné zvySeni svalového tonu, které ztézuje pasivni pohyb, ale stale je dosazen plny rozsah
pohybu, a 4 stupenl zachycuje tuhost koncetiny do flexe i extenze a pravdépodobné zahrnuje
pritomnost kontraktur. Rozdil mezi stupnicemi spociva v tom, ze MAS ma navic skore 1+,
jenz odpovidd mirnému zvySeni napéti s nenadalym zvySenim odporu v méné nez poloviné
rozsahu pohybu pii protazeni svalu (Hugos, Cameron, 2019, s. 4; Stétkafova, Ehler, Jech, 2012,
s. 34). (viz. ptiloha €. 4, s. 88).

Mezi problémy spojené s méfenim u jakékoli populace patii pozadavek na identické
meéfeni a standardizovanou techniku k zaji§téni spolehlivosti, ta se 1isi i mezi jednotlivymi
svaly. Mimo to je naro¢né porovnavat mezi jednotlivymi segmenty, protoze kazdy z nich
ma jiny rozsah pohybu, tudiz rychlost pasivniho prodluzovani svalu a dopad spasticity
je promeénlivy. Taktéz méfi pouze odpor pii pasivnim pohybu, coz je pouze jeden z aspektu
spasticity a nejedna se o komplexni hodnoceni. Ve skute¢nosti souhrnné meéti kombinaci
kontraktury meékkych tkani, spastické dystonie a spasticity, tudiz nemuze byt vzdy
nejpresn€jSim hodnocenim pro spasticitu. Zarover testy neporovnavaji odpor pii rychlém
a pomalém provedeni pasivniho pohybu, jak je tomu u Tardieuovy Skaly. Nelze jednoznacné
izolovat podil neuralni a biomechanické slozky hypertonu, ktery je pravdépodobné ovlivnén
nekontraktilnimi vlastnostmi mekkych tkani, pfetrvavajici svalovou aktivitou, vnitini kloubni
ztuhlosti a reakcemi na napinaci reflex (Hugos, Cameron, 2019, s. 4; Stétkafova, Ehler, Jech,

2012, s. 34; Ward et al., 2016, s. 38).
Tardieuova skala
Tardieuova skala (TS) na rozdil od skaly AS 1 MAS provadi pasivni protazeni svalové

skupiny ve tfech rychlostech, coz zajisti oddé€leni neuralni a biomechanické slozky hypertonu.
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Ze srovnavacich studii vysledkti mezi AS a TS, jenz byly validovany jinymi méfitky spasticity,
veetné elektromyografie vyplyva, ze TS oproti AS ucinnéji identifikuje pfitomnost spasticity
a odliSuje j1 od kontraktury. Béhem vySetieni se vyuzivaji vS§echny tfi rychlosti s cilem dosazeni
adekvatni reflexni odpovédi, a tim 1 moznost pfesné€ji zhodnotit reflexni polysynaptickou
odpovéd’. Prvni protazeni je co nejpomalej§i (V1), slouzi kurCeni thlu svalové reakce
a odpovida pasivnimu rozsahu pohybu. Druhé protazeni odpovida rychlosti padu segmentu
koncetiny na podkladé gravitace (V2). Treti protazeni je co nejrychlejsi (V3) a pouziva se
ke stanoveni uhlu svalové reakce i kvality svalové reakce pii rychlém protazeni. Uhel,
pii kterém dochazi ke svalové reakci, se obvykle zaznamenava goniometrem a kvalita svalové
kontrakce se posoudi na pétibodové stupnici, kde 0 znamena zadny odpor v pribéhu pasivniho
pohybu a 5 znamena, Ze je pfi trvajicim protazeni svalu v ur¢itém uhlu pfitomen klonus vice
nez 10 sekund (Glinsky, 2016, s. 229; Stétkarova, Ehler, Jech, 2012, s. 35-36). (viz. ptiloha ¢.
5,s. 89).

Barthelové index

Barthelové index (BI) je jeden z nejznaméjsich testt aktivit uzivany ke stanoveni funk¢ni
zdatnosti a miry sobéstacnosti pii vykonavani aktivit denniho Zivota u jedinct se zdravotnim
problémem. Hodnoti 10 ¢innosti: pfijimani potravy, koupani, osobni hygiena, oblékani a uprava
zevnéjSku, kontinence mocového méchyfe, kontinence kone¢niku, pouziti WC, presuny,
mobilita a chiize po schodech. Celkové skore se pohybuje v rozpéti 0-100 bodu.
BI je jednoduchy pro pouziti v klinické praxi. Maximalni hodnota BI automaticky neznamena
plnou sobéstacnost v béznych dennich aktivitach, nebot’ nepokryva nekteré Sirsi funkce (napft.
ptipravu jidla, domaci prace). Nezohlediiuje modality jako jsou kognitivni funkce, zrakové
a feCové schopnosti, socialni adaptabilita, emocni poruchy ¢i bolest. Napf. 1 pacient s fatickou
poruchou muze dosahnout skore 100 bodd, ale jeho nezavislost v béznych dennich aktivitach
je touto neschopnosti se dorozumét vyrazné omezena a muze byt ve zna¢né podstaté odkazan

na pomoc svého okoli (Reif, 2011, s. 14; Vanaskova, 2005, s. 312). (viz. ptiloha €. 6, s. 90).
Frenchaysky test paze

Mezi vSemi existujicimi stupnicemi pro mefeni funkce horni koncetiny hodnoti
Frenchaysky test paze (FAT) funkci horni koncetiny pfi 7 kazdodennich ukonech (vCetné
5 unimanualnich ukond), pficemz jeho vyhodou je jednoduchost, rychlost, nizké naklady
a testovani realnych funkci pro kazdodenni zivot. Pavodni FAT vSak narazi
na zasadni omezeni, na kterd upozornili sami autofi, nebot’ vysledné hodnoceni testu je dvoji —

vyhovél/nevyhovél s nizkou citlivosti na zmény. Kromeé toho miize FAT nadmérné zduraziovat
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unimanualni tkoly, coz je v rozporu s velkym poctem bimanualnich ¢innosti, které jsou obvykle

vyzadovany v realném zivote (Gracies et al., 2010, s. 415; Laclergue et al., 2023, s. 1597).

V roce 2002 byla predstavena modifikovana verze, kde byly navrzeny tfi klicové upravy
oproti puvodnimu FAT. 1. zvySeni poctu ukold ze 7 na 10, véetné 6 bimanualnich
a 4 unimanualnich ukoll s paretickou rukou, aby lépe odrazely pouzivani paretické horni
koncetiny v kazdodennim zivoté. 2. pfevod z pavodniho dvojiho hodnoceni na kvantitativni
hodnoceni po pul stupnich v rozsahu od O (zadny pohyb) do 10 (normalni provedeni),
aby se zlep$ila senzitivita. 3. systematické pofizovani videozaznamua vykonua jako nedilnou
soucast hodnoceni, aby bylo mozné vést dokumentaci v elektronické tabulce a sledovat pokrok.
Dnes je tato Skala soucasti pétistupiového hodnoceni (Five-Step Assessment — FSA)

u spastické parézy (Gracies et al., 2010, s. 415; Laclergue et al., 2023, s. 1597).
Dotaznik kvality zivota SF-36

Dotaznik SF-36 byl navrzen k pouziti v klinické praxi k testovani jednotlivych pacientd,
vyzkumu a monitorovani kvality zivota u §irokého spektra onemocnéni. Popularita SF-36
je zpusobena stru¢nosti a komplexnosti dotazniku. Obecné je dotaznik citlivy ke vSem
zdravotnim problémim fyzického charakteru a k celkovému dusevnimu zdravi. Sklada se
z polozek nebo otazek, které respondentim nabizeji moznost volby ohledné vnimani jejich

zdravi v osmi aspektech jejich zivota. Napfiklad aspekt fyzického fungovani obsahuje

Znon
2

10 polozek, na které muze pacient odpovedét jednou ze tii moznosti: "hodné€ omezeny", "trochu
omezeny" nebo "viibec neomezeny". Tyto odpovédi jsou hodnoceny 1, 2 a 3 a soucet deseti
bodovanych odpovédi dava skore od 10 do 30. Jednotlivé vysledky aspektt se nasledné pomoci
algoritmu s€itaji v rozmezi 0-100 bodt. Problémem je omezenost detailniho popisu charakteru
obtizi pro individualniho nemocného. Zpusob skérovani SF-36 vSak neni zalozen
na preferencich a predpoklada, ze jednotlivé polozky maji stejnou dalezitost; napiiklad omezeni
pii chiizi ma stejnou dulezitost jako omezeni pii chizi po schodech. Tudiz hodnoceni neodrazi

pacientovi realné potieby (Brazier, Roberts, Deverill, 2002, s. 272; Reifenauer, Hoskova, 2018,
s. 261; Vanaskova, 2005, s. 314).

1.1.6 Moznosti rehabilitace

Spasticka paréza vyzaduje komplexni 1éCebnou strategii zahrnujici fyzioterapii,
ergoterapii, logopedii a dalsi discipliny. Antispasticka 1écba by se méla ziidka, pokud vibec,
pouzivat izolovan€. Spastickd paréza je obvykle celozivotni stav a fyzioterapie je nezbytna

pro pomoc pacientim pfizptsobit se zménam a vypracovat vhodny cviebni program.
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Klicem k uspésné rehabilitaci a uspokojivé 1écbé spasticity je vCasna prevence opirajici se
o kvalitni oSetfovatelstvi, vhodnou terapeutickou intervenci a spravné pouceni pacienta
o moznych rizicich tak, aby spravné dodrzoval pokyny. Terapie se odviji od hlavnich faktort
disability a je ovlivnéna individualitou pacienta. Spravna lécba pacienta vyzaduje zahajeni
fyzioterapie ihned po stanoveni diagnozy onemocnéni a muze pomoci piredchazet svalovym
ptiznakim. Rehabilitace ma probihat v pravidelnych intervalech v prubéhu onemocnéni
v zavislosti na stavu pacienta a diagnoze stanovené lécebnym tymem. Je vhodné kombinovat
jednotlivé pristupy v prubéhu vyvoje centralnich pfiznakii ve vztahu k poruse funkce.
Pfi vytvareni planu péce o jedince s CMP je rozhodujici volba mezi znovuobnovujicim
nebo kompenzacnim pristupem. Restorativni pfistup je zaméfen na obnovu diive ztracenych
motorickych dovednosti a funkci. Kompenzacéni pfistup se soustfedi na maximalizaci funkce,
Casto pomoci alternativnich strategii, v ramci omezenych motorickych schopnosti.
Nutno zohlednit také subjektivni hodnoceni pacientem, protoze nekteré piiznaky nemusi
vnimat jako limitujici. Jedinci bez terapie se dostavaji do sestupné spiraly, kdy postizené
koncetiny zUstavaji pomérné nehybné, coz vede k jejich chronickému nepouzivani, podniceni
vzniku dalSich paréz, protoze se snizuje schopnost mozku nabirat motorické jednotky (Lang
et al., 2013, s. 9; Rayegani, Babaee, Raeissadat, 2020, s. 5; §tétkéfové, Ehler, Jech, 2012,
s. 177-183; Turner-Stokes et al., 2018, s. 609; Ward et al., 2016, s. 39).

Zasadni otazkou pfi hodnoceni horni koncetiny po CMP je, jak pfitomnost riznych
postizeni prispiva ke ztraté funkce horni koncetiny. Rehabilitace zacina jiz v pocate¢nim stadiu
onemocnéni, kdy u vétSiny pacientd s centralnim poskozenim pievazuje hypotonie svalstva.
Bez vcasného zahajeni rehabilitace dojde ve vétSin€ pripadua ke kompenzaci funkci postizené
ruky zdravou koncetinou. Tato kompenzace funkci prodluzuje nejen zlepSeni funkcEnich
deficitt, ale zaroven vznika riziko vzniku bolestivého omezeni pohybu v ramennim kloubu.
Vsechen oSetfovatelsky personal musi stale vybizet k zapojeni paretické koncetiny
do pacientova télesného schématu. Je diilezité podporovat védomé pohyby mimo synergistické
vzory, schopnost selektivné motorickych pohybu a integrovat postupné do pohybt potiebnych
pro kazdodenni zivot. Cilem 1écby je udrzet, pfipadné zlepSit uroven vykonnosti a predchazet
problémim zpusobenym spasticitou. Kratkodobého efektu snizeni spasticity lze dosahnout
prostfednictvim pasivniho protahovani, aktivniho cviceni a funkéniho tréninku aktivit v ramci
nacviku kazdodennich Cinnosti s cilem zapojit svaly bez spastickych projevil a antagonisty
spastickych svalii. Ve skutecnosti neni snizeni spasticity vzdy cilem 1écby, jelikoz v nékterych

ptipadech udrzeni funkce pacienta vyzaduje malou spasticitu a zvySeny tonus.
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Fyzioterapie na horni koncetin€ usiluje v prvni fad€ nejen o zvétSeni sily svald, ale zejména
o zlepSeni jemné motoriky a koordinace pohybu. Soucasné se zaméfuje na vykonnost, zmirnéni
nepohodli a bolesti a na prevenci sekundarnich komplikaci, v€etné kontraktur a prolezenin.
Vzhledem k tomu, Ze se spasticita v prabéhu 1é€by méni, mély by byt flexibilni i Ié¢ebné rezimy
a meénit se spolu se stavem pacienta. Rehabilitace centralnich poruch nehleda nejlepsi
fyzioterapeutickou Skolu, ale terapii individualn€é méni pro osobni a socialni potieby jedince.
Jeden pacient muze mit prospéch z kombinace nastroja pro 1écbu spasticity, véetné zasaht,
jako jsou injekce botulotoxinu a intratekalni baklofen, zatimco jini mohou vyzadovat
konzervativn€j$i cestu, jako je napi. dlahovani nebo peroralni léky. V terapii vyuzivame
terapeutické metody zalozené na neurofyziologickém podkladé — Bobath koncept,
Proprioceptivni  neuromuskularni  facilitace (PNF), Vojtova metoda, Dynamicka
neuromuskularni stabilizace (DNS). Pro ovlivnéni svalového tonu je z fyzikalni terapie mozné
vyuzit 1 funk¢ni elektrickou stimulaci aplikovanou na antagonistu Pro sobéstacnost v oblasti
kazdodenniho zivota je dulezité zlepSeni senzomotorickych funkci horni koncetiny.
Zasadni je posoudit a rozli§it mezi neurologickymi a ne-neurologickymi (pojivova tkan,
kloubni slozka, svaly a Slachy) pfi¢inami hypertonie, protoze 1écba ne-neurologickych
(pasivnich) pficin zahrnuje pohybovou terapii, jako je protahovani a dlahovani, tyto problémy
nereaguji na medikament6zni 1écbu. Kontraindikovany jsou v§echny manipulace ¢i mobilizace,
které by mohly zptsobit bolest nebo nechténou mikrotraumatizaci nervovych kofent, plexu
nebo perifernich nervi (Lang et al., 2013, s. 3; Lippertova-Griinerova, 2005, str. 128-129;
Rayegani, Babaee, Raeissadat, 2020, s. 5; Vyskotova et al., 2021, s. 217).

Nefarmakologické postupy
Strecink

StreCink je v soucasné dobé jednou z nejpouzivanéjsi technik rehabilitace spasticity.
Cilem je snizeni bolesti, zlepSeni funkce, zachovani nebo zvySeni protazitelnosti mékkych
tkani, rozsahu pohybu kloubti (ROM) a normalizace svalového tonu. Staticky streCink lze
provadét pomoci dlah, ortéz, pfistroji nebo polohovacich programii. Protahovani muze byt také
provadéno samostatn€é nebo manuélné terapeuty. VSechny techniky zahrnuji mechanické
prodlouzeni mékkych tkani na rizné dlouhou dobu. Neékteré techniky lze aplikovat pouze
po kratkou dobu. Jakykoli streCink vyvolava zvysSeni protazitelnosti tkané€, nartst poctu
svalovych vlaken, angiogenezi, biomechanické a strukturalni zmény ve svalu, jako je produkce
aktinu a myozinu nebo tvorba novych sarkomer. Tyto zmény jsou reverzibilni, pokud neni

strecink aplikovan po dostatecné dlouhou dobu. Forma aplikace vyrazné ovliviiuje délku trvant,
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protoze ru¢né provadény strecink obvykle trva nékolik minut, zatimco stre¢ink pomoci pfistroju
¢i ortéz muze byt udrzovan i nékolik dni. Pro optimalni rehabilitacni opakované protahovani
spastickych svali muzeme vyuzit robotické technologie, a to bud’ jako dopln€k nebo plnou
nahradu protahovacich technik. Jednim z robotti spliujici poZzadavky na terapii spasticity prsta
ruky je roboticka rukavice Gloreha (Gal, Hoskovcova, Jech, 2015, s. 115; Gomez-Cuaresma

etal., 2021, s. 2; Harvey et al., 2017, s. 9; Konecny et al., 2017, s. 20).

Rozli§ujeme celkem Ctyfti typy streCinku: staticky, dynamicky, prolongovany a balisticky
streCink. Pfi statickém streCinku se provadi pouze jedno opakovani s vydrzi v protahovaci
poloze, kdezto dynamicky strecink obsahuje vice nez jedno opakovani zaméfené na konkrétni
funkci svalu v podobé kyvavych pohybt ¢i skokt. Pro snizeni spasticity je potiebny vhodny
dlouhodoby strecinkovy plan. StreCink musi zohledriovat intenzitu neboli mnozstvi konstantné
nebo razné pusobiciho protazeni, rychlost, pocCet opakovani v ramci jedné lekce, délku
protahovani v kazdém opakovani, davku, celkovou dobu intervalu a frekvenci protahovani.
Reorganizace nekontraktilnich Casti svalu Ize docilit dostate¢né dlouhou aplikaci statického
streCinku, a to predevSim na bazi jejich parcialni mikrotraumatizace s naslednym hojenim
v prodlouzeni. Zasadni je znat spravné umisténi a polohu protahované struktury a slozek, které
budou protazeni vyvolavat. Napfiklad protazeni kotniku do dorzalni flexe s pokréenym
kolenem pusobi napétim na jiné struktury, nez kdyz se provadi s natazenym kolenem (Arnold,

Jouko, 2015, s. 9; Gal, Hoskovcova, Jech, 2015, s. 115; Gomez-Cuaresma et al., 2021, s. 2).
Guided Self-rehabilitation Contract

V Ceském piekladu koncept znamy jako Dohoda o reedukacnim tréninku vytvoreny
Jeanem-Michelem Graciesem, k niz se pacient zavazuje pisemnym souhlasem. Program
je orientovan na pacientem individualné provadény staticky prolongovany strecink vice
hyperaktivnich a zkracenych svali v kombinaci s jejich lokalni chemodenervaci a soucasné
na intenzivni trénink vice paretickych svald. Primarni limitujici faktory, u vétSiny pokusa
o pohyb u spastické parézy, spocivaji v pasivnim a aktivnim odporu antagonisty, spiSe nez
ve snizeném descendentnim fizeni k agonistovi (agonistickd paréza). Protahovaci program
obsahuje statické polohy samoprotahovani pro specifické antagonisty vybrané terapeutem
pii vysoké zatézi, pricemz zastava pod prahem bolesti. Pacient by mél udrzovat silné a neménné
napéti na protahovaném svalu po souhrnnou dobu vice nez 10 minut denn€ na kazdy cilovy
sval. Tréninkovy program se sklada ze sérii neasistovanych rychlych stfidavych ukont
nebo pohybl o maximalni amplitudé proti kazdému z vybranych antagonisti v kratkém case.

V zavislosti na inavnosti pacienta napi. 15 az 30 s na sérii, tak, aby se postupné v priabéhu Casu
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snizovala ko-kontrakce antagonisti. Efekt terapie provadéné v domacim prostiedi
je zaznamenavan pomoci deniku, ktery si terapeut pii kazdé navstévé od pacienta vyzada.
Pacient denné zaznamenava Cas skutecného nacviku samoprotahovacich poloh a pocet ukont
nebo pohybu provedenych pfi kazdé sérii rychlych stfidavych pohybi v intervalu mezi dvéma
navs§tévami terapeuta. Zpétnovazebné slouzi denik i pro lepsi motivaci, diky cemuz miiZze sam
pacient sledovat, jak se jeho stav méni v Case (Gracies et al., 2019, s. 4; Gracies et al., 2021,

s. 204; Hoskovcova, Gal, 2020, s. 15-18).

Farmakologické postupy

Nejjednodussim a nejCasté€jSim zpusobem 1écby lehkého stupné spasticity je podani
antispastickych 1€kt v ramci farmakoterapie. Léky ptusobi bud’ systémoveé, nebo periferné.
Systémové 1éky se zamétuji na inhibici aktivity neurotransmiterti na jednom nebo vice mistech
v centralni nervové soustave. Mistem ucinku jsou presynaptickd i postsynaptickd zakonCeni
misnich interneuront na riznych trovnich drahy centralniho motoneuronu, alfa-motoneurony
a primarni senzorické aferentni neurony. Tento inhibi¢ni uCinek plisobi na neurotransmitery
v celém centralnim nervovém systému a muze mit za nasledek mimo jiné ospalost.
Nabizi se siroka Skala 1€kt pro peroralni podani, av§ak davky musi byt vysoké, aby ucinna latka
v 1éku prosla hematoencefalickou bariérou, nacez jsou ve vysokych davkach doprovazeny
nezadoucimi ucinky. Aby se tyto negativni ucinky zmirnily, je mozné nékteré 1éky zavadét
ptfimo do mozkomisniho moku pomoci intratekalni pumpy. Jiné 1éky se podavaji periferné
prostfednictvim injekce pfimo do svalu s uCinkem na nervosvalové ploténce, kde zablokuji
prenos vzruchd. Jedna se o mnohem invazivnéj$i postup, systémové vedlejsi ucinky jsou
vSak mensi. Klicova je kombinace riznych zptsobu 1écby, vCetné rehabilitace a fokalni 1écby
botulotoxinem. Nutno brat v potaz celkovy stav pacienta a jeho funkcni schopnosti,
zvlast u té€zkych stupnii svalového hypertonu, kdy systémové podani 1ékti muze prohloubit

funkéni deficit (Stétkafova, Ehler, Jech, 2012, s. 59; Lindsay et al., 2016, s. 5).
Botulotoxin

Terapie botulotoxinem typu A (BTX-A) se v soucasné dobé pouziva u celé rady
onemocnéni, véetné¢ poruch charakterizovanych svalovou hyperaktivitou. Intramuskuldrni
injekce BTX-A je doporucCenou lécbou prvni volby fokalni spasticity hornich koncetin
a dystonie. Botulotoxin typu A, ktery je produkovan anaerobnimi bakteriemi z rodu
Clostridium, je nejsilnéj$im z pfirodnich toxind mezi riznymi sérotypy a jeho bezpe¢nost

je dobfe prokazana. Jeho neurospecificka aktivita, reverzibilita a omezena difuze pti lokalni
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injekci z néj Cini bezpeCny a GspéSny prostiedek pro symptomy charakterizované hyperfunkci
perifernich nervovych zakonceni. Zpusobuje blokadu na nervosvalové ploténce pii uvoliiovani
acetylcholinu, jehoz nasledkem je porucha neuromuskularniho pfevodu. To umoziuje lepsi
polohovani koncetiny, mensi bolestivost pfi protahovani a lepsi zatiZeni, coz vyrazné napomaha
rehabilitaci pohybu a snizeni spasticity, zaroven stimuluje mozkovou plasticitu. Tento periferni
ucinek je prechodny, i kdyz dlouhodoby. M4 progresivni G€inky, protoze maximalni zmény
na synapsich lze pozorovat piiblizné 4 tydny po aplikaci a pomalu odezniva,
protoZze nervosvalové spojeni se obnovi béhem 12 tydni. Botulotoxin se aplikuje
do povrchovych svalii pod ultrazvukovou kontrolou, pro hluboko uloZené svaly je nutna
aplikace za kontroly EMG signalu pomoci duté EMG elektrody (Ehler, Stétkarova, 2009,
s. 320; Enslin, Rohlwink, Figaji, 2020, s. 6; Hok et al., 2021, s. 1).

Ackoli bylo prokazano, ze injekce BTX-A zlepSuji svalovy tonus, rozsah pohybu
a celkové fyzické hodnoceni, chybi dikazy tykajici se jejich ucinnosti pro zlepSeni aktivni
funkce horni koncetiny (napt. pohybovani ¢i manipulace s predméty). BTX-A ma totiz vétsi
ucinky na pasivni funkce nez na aktivni funkce, a nékteré studie ani neprokazaly zadné zlepSeni
aktivnich funkeci pti lécbé BTX-A. Tyto vysledky by mohly branit aktivni 1écb& pomoci BTX-
A, protoze kone¢nym cilem rehabilitace je funkcni zlepSeni. AvSak autor dodava, ze kombinace
modifikované odporové pohybové terapie nebo aktivniho tréninku specifickych ukola spolecné
s injekcemi BTX-A zlepsuje funkci hornich koncetin u pacientd s chronickou spastickou

hemiparézou (Lee et al., 2018, s. 2).

Podle studie zroku 2020 lécba botulotoxinem pii prvnim projevu spasticity vedla
k o¢ekavanému snizeni spasticity a mife tvorby nebo prevenci kontraktur, kdy ucinky trvaly
Ctyfi az Sest tydn(. BTX miize rovnéz byt ucinny pfi snizovani svalové ztuhlosti. Snizeni miry
tvorby kontraktur pozorované béhem prvnich Sesti tydnd 1éCby nebylo trvalé.
Nejpravdépodobnéjsi vysvétleni souvisi se snizenou urovni spasticity flexorovych svald.
Jakmile se t€inek botulotoxinu na motorické neuronové spojeni zvratil, zvysilo se riziko drzeni
kloubu ve flexi, obzvlast pokud se pacientim neobnovila uzitetna funkce ruky.
Pii opakovanych injekénich cyklech BTX-A u chronicky postizené populace pacientd
se spastickou parézou hornich koncetin a je patrnd postupna mira zlepSovani, kterou lze
ocCekavat predtim, nez se u€inky 1écby dostanou na vrchol. Tim je jim umoznéno, aby se znovu

naucili pouzivat paretickou ruku (Gracies et al., 2020, s. 8-11; Lindsay et al., 2021, s. 406).
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Baklofen

Peroralni baklofen patii k nejpouzivanéjsim lékim pro terapii spasticity. Baklofen
je GABA-agonista, ktery pusobi velmi dobfe na alfa-motoneurony a gama-systém na misni
urovni. Nejvyrazn€j§i neurofyziologicky ucinek spociva ve snizeni miSnich reflexnich
odpoveédi, a to jak monosynaptickych, tak polysynaptickych, v zavislosti na mnozstvi podané
latky. Selektivné stimuluje GABA-B receptory, coz vede k hyperpolarizaci bun¢k motorickych
rohd a naslednému sniZeni excitability motoneuronu, svalového hypertonu a doprovodnym
spasmum. Lze jej podavat formou tablet ¢i roztoku, peroralné i intratekalné€. Ackoli je baklofen
Siroce pouzivan, je rozpustny pievazné ve vode, a proto neprochazi snadno hematoencefalickou
bariérou. V disledku toho mohou pacienti k ucinné 1écbé spasticity potiebovat vysoké davky,
coz muze zpusobit netolerovatelné vedlejsi ucinky. Ty se objevuji v podobé ospalosti,
hypotenze, ataxie, nauzey az zvraceni. Alternativou je podani baklofenu pfimo
do mozkomisniho moku v intratekdlnim prostoru, ¢imz se zcela obejde hematoencefalicka
bariéra. Intratekalni infuze ma terapeuticky ucinek s rychlou distribuci do cilovych neuront
v miSe. Vyrazné lepSich uCinkd na stav pacienta je dosazeno i pii celkové nizsi davce,
protoze latka se dostava piimo ke strukturam michy a GABA receptorim. Intratekalni podani
baklofenu se obvykle provadi pomoci externé programovatelné, chirurgicky implantované
pumpy, ktera uvoliuje 1€k kontinualné 24 hodin denné presnymi pratokovymi rychlostmi
ptes katétr umistény v paternim kanalu (Brashear, Elovic, 2016, s. 229-230; Ertzgaard, Campo,
Calabrese, 2017, s. 193-194; Stétkafova, Ehler, Jech, 2012, s. 62-63).

Fyzikalni terapie

V ramci fyzikalni terapie se u pacientd se syndromem centralniho motoneuronu pouZzivaji
predevsim elektro stimulace, tepelné procedury, kryoterapie ¢i elektroanalgezie zejména
pro snizeni myoskeletalni bolesti. Pfedpokladany mechanismus ucinku elektrické stimulace
u lézi CNS spociva v usnadnéni neuroplasticity CNS zvySenim aferentniho vstupu.
Dochézi k aktivaci jiz existujicich funkcnich a nevyuzivanych neuronalnich spojeni a/nebo k
pozastaveni jejich inhibice. Elektricky zprostfedkovany opakovany pohyb usnadiiuje motorické
uceni, aby se vyuzila centralni neuroplasticita. V soucasné dobé u nés neni jednoznacné
definované doporuceni pro 1é¢bu pacientl se spasticitou pomoci elektrické stimulace. Indikace

je proto minimalni (Schuhfried et al., 2012, s. 100; Stétkatova, Ehler, Jech, 2012, s. 208-209).

31



Funk¢ni elektricka stimulace

Funk¢ni elektrickd stimulace (FES) dokaze neinvazivné aktivovat svaly, které jsou
nedostateCné zapojeny, u pacientl s [ézemi centralniho nervového systému po neurologickych
onemocnénich, jako napt. CMP, DMO nebo RS. FES zvyS$uje aktivitu mozkové senzoricko-
motorické kiry a ma pozitivni vliv na motorické uceni a zlepSuje Gcinnost 1écby, taktéz byva
kombinovana s biologickou zpétnou vazbou. Aplikace se vétSinou provadi transkutanni
elektroneurostimulaci (TENS) nizkofrekvencnimi velmi kratkymi impulzy. Stimulace pomoci
elektrického proudu se piekryva s volni kontrakci paretické svalové skupiny, zatimco pacient
vykonava funk¢ni pohyby, jako je chiize, vystup do schodi nebo manipulace s predméty.
Utelem je elektrostimulaci axonti synchronizovat kontrakci svald v paretickych konéetinach
a zlep$it tim schopnost jedince plnit funk¢ni pohybové ukony. Systém vytvari sérii elektrickych
podnéta, které vyvolavaji akcni potencialy v neporuSenych perifernich nervech, jez dale
aktivuji svalové kontrakce. Velikost intenzity podnétu urcuje pocet aktivovanych nervovych
vladken a tim 1 silu svalové kontrakce. V soucasnosti se vyuziva v ramci neurorehabilitace
k obnoveé poskozenych pohybovych vzort, sniZeni spasticity stimulaci spastického svalu,
ktera je teoreticky zprostfedkovana inhibici Renshawovych bunék. Dalsi metodou je stimulace
antagonisty, ktera miZe snizit spasticitu zvySenim reciprocni inhibice prostfednictvim misnich
drah. Do budoucna by mohla byt strategii, jak rozsifit rehabilitact hornich koncetin mimo
zdravotnickd zafizeni, napt. do domaciho nebo jiného prostredi, které si uzivatel zvoli.
Tim, ze se funk¢ni elektrostimulace pouziva mimo zdravotnicka zafizeni, mé potencial zmirnit
tlak na stavajici zdravotnickou infrastrukturu, ale maze také predstavovat silny motivacni
faktor, protoze se provadi ve funk¢néjsim kontextu (Konecny et. al., 2019, s. 34-35; Moon,
Choi, Park, 2017, s. 240; Niu et al.,, 2019, s. 256-257; Sivaramakrishnan, Solomon,
Manikandan, 2018, s. 398; Sousa et al., 2022, s. 2).

Sprazené impulzni proudy

Pii stimulaci spfazenymi impulznimi proudy (SIP) dochazi ke stfidavé kontrakci
agonisty, resp. spastického svalu a antagonisty, jakozto nespastického svalu. Vyuziva se dvou
a vice proudovych okruhd, jez jsou vici sobé navzajem Casové posunuty. Pomoci elektrického
drazdéni je dosazeno snizeni aference ze svalovych vietének, a naopak zvySeni firingu
z Golgiho slachovych télisek. Na misni arovni se diky stimulaci Golgiho Slachovych telisek
inhibuji alfa-motoneurony kontrahovaného svalu a facilituji alfa-motoneurony antagonisty.

Pomoci upravy narusenych reciprocnich vztahli slouzi taktéz k ovlivnéni elasticity svalu
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a svalového tonu. Uvadi se ti1 varianty zapojeni — dle Hufschmidta, Jantsche, a Edela (Konecny

et. al., 2019, s. 36; Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 44).

Stimulace dle Hufschmidta je charakterizovana umisténim elektrod longitudinalné
na agonisticky a antagonisticky sval pfi pouZziti dvou proudovych okruhi. Pravouhlymi impulzy
s dobou trvani 0,2-0,5 ms, frekvenci 0,7-1 Hz je drazdén nejprve spasticky agonista a nasledné
se zpozdénim 100-300 ms antagonista. Subjektivni intenzita je nadprahové motoricka.

Bézna doba aplikace je 10-30 minut pro jednu dvojici svali (Kone¢ny et. al., 2019, s. 36).

Stimulace dle Jantsche funguje na obdobném principu jako piedchozi metoda. Zde jsou
obvykle pouzivany ctyfi deskové elektrody. Spasticky agonista je drazdén trojuhelnikovym
impulzem s dobrou trvani 100-300 ms. Antagonisticky pareticky sval je poté stimulovan 1-5s
tetanizujici sérii impulzt s dobou trvani 0,2 ms. Subjektivni intenzita je nadprahové motoricka
(Konecny et. al., 2019, s. 36; Kovari et al., 2022, s. 240; Podébradsky, Podébradska, 2009,
s. 45).

Stimulace dle Edela vyuziva pro zapojeni proudd osm elektrod do Ctyf proudovych
okruhti s postupnym zpozdénim, coz dovoluje systematickou stimulaci vice funkén€ spojenych
svalovych skupin. Jako u pfedchozich variant je nejprve drazdén spasticky agonista,
a to izolovanymi pravouhlymi impulzy o §ifce 0,3 ms a frekvenci 0,16 Hz. Se zpozdénim je pak
v druhém okruhu stimulovan jeho antagonista sérii impulzt s dobou trvani 0,1 ms a frekvenci
30 Hz, podobnym zptisobem se tak d&e u druhé antagonistické dvojice v tfetim a Ctvrtém
okruhu. Nevyhodou muze byt nutnost specialniho pfistrojového vybaveni (Konecny et. al.,

2019, s. 36-37; Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 45).
Operacni postupy

Indikace k operacni 1écbé jsou pouze v pripadech, kdy jsou jiz pln€ vyCerpany moznosti
konzervativni nebo medikamentozni terapie a nemohou dale ovlivnit pacientiv stav.
Jde predevsim o zakroky, které fesi muskuloskeletalni disledky spasticity, jako jsou fixované
svalové-vazivové kontraktury na koncetinach nebo bolest. V ramci ortopedickych pfistupt se
moznym feSenim nabizi fasciotomie, tenotomie, prodlouzeni Slach, §lachové transfery,
a dokonce i1 operace kosti, které umoziuji obnovit rovnovahu sil pusobicich v kloubech,
pomahaji korigovat spastické drzeni a zlepSuji aktivni extenzi na horni a dolni konceting, aby
se zlepsila rezidualni funkce a nevznikaly dalsi komplikace, zptisobené spastickym drzenim
a rozvojem kontraktur. Zasadni vyznam ma peclivé hodnoceni a vybér pacienta, ktery by mél

byt proveden v ramci dikladného multidisciplinarniho posouzeni za ucasti odbornych terapeuta
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a lékart rehabilitani mediciny. Nutno zvolit idealni dobu pro chirurgicky zakrok, protoze piili§
v€asna nebo pozdni operace muze vést k horSim vysledkim. Chirurgicka intervence u déti
se spasticitou hornich koncetin v dusledku détské mozkové obrny je v klinické praxi dobie
zavedena a provadi se v ramci specializovanych tymu (Jarratt Barnham et al., 2022, s. 427;

Francisco et al., 2021, s. 166; Stétkatova, Ehler, Jech, 2012, s. 153-154).

1.2 Roboticka rehabilitace

Nejnovéjsi technologie umoznily pouzivat roboty jako nastroje, které pomahaji
pacientlim v rehabilitacnim procesu, a maximalizuji tak vysledky pacientd. Rehabilitacni roboti
jsou motorizovana zafizeni, jez se fadi do oblasti pokrocCilych rehabilitacnich technologii.
Jednim z moznych vyuziti robotiky je facilitace aktivni hybnosti, senzomotoricka a potencialné
1 kognitivni rehabilitace, kdy roboticky fizeny exoskelet vede nebo dopomaha vykonavani
urCitétho pohybu. Roboticky vedena terapie je zaméfend zpravidla na manipulativni
a uchopovou funkci horni koncetiny. VétSina robotd nabizi i soucasnou interakci ve virtualnim
prostfedi, miize pacientim nabidnout senzorickou nebo sluchovou zpétnou vazbu o poloze
a sile a je obvykle podporovana hrami, které usnadiuji funkcni pouzivani horni paretické
koncetiny. Pro ucinnou 1écbu musi byt trénink pro rehabilitaci hornich koncetin vysoce
intenzivni, specificky zaméfeny, opakujici se a zaroven motivujici pro pacienta. Diky témto
vlastnostem si v poslednim desetileti ziskal v neuromotorické rehabilitaci prvorady vyznam
a nabizi se jako uziteCny doplne€k konvencni terapie. Rehabilitacni roboti zpravidla dovoluji
vykonavat konkrétni pohyb zcela za pacienta, popt. s dopomoci, pfi¢emz berou v ivahu miru
pacientovy aktivni hybnosti, ¢ehoz se vyuziva zejména u neurologicky podminénych poruch
pohybu. Pro smysluplné vyuziti terapie je zasadni plné uvédomeni si podstaty a aktivni
spoluprace pacienta. Hlavnim cilem je obnovit nebo zlepsit pohybové dovednosti s dirazem
na plynulost a koordinaci pohybu. Kontraindikaci robotické rehabilitace je tézky kognitivni
deficit, nemoznost prizpusobeni skeletu individualnim potfebam jedince, poruseni kozniho
krytu, vyrazné¢ omezend pasivni hybnost nebo tézka spasticita (Dailkova, Pastucha, 2018,
s. 291; Kolarova et al., 2019, s. 107; Pennati et al., 2015, s. 382; Veerbeek et al., 2017, s. 108;
Villafaiie et al., 2018, s. 95).

Rehabilitace ruky ma za primarni cil obnovu porusenych zakladnich funkci,
a to manipulacni, senzorickou, opérnou a komunikacni. Rehabilitacni aktivity zalozené
na opakovanych tukonech jsou vhodné pro obnoveni urcitého stupné pohyblivosti, zejména
jednoduché ohybani a natahovani prsti prokazatelné zlepsSuje funkcénost ruky. Rehabilitacni

postupy a strategie spojené s robotickou asistenci tak nabizi fadu vyhod, které zajisti dany
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rozsah pohybu a zabrani nevhodnym kompenzacnim pohybim. Neurorehabilitace
je v soucasnosti naklonéna k zapojeni robotickych technologii s nacviky realnych kazdodennich
ukonu, protoze to vyrazné€ prispiva k efektu terapie a vyuziti rehabilitaci znovuziskanych
dovednosti do denniho Zivota. Obvykle lze tyto pfistupy aplikovat béhem prvnich mésict
po CMP, kdy lze upfednostnit zmirnéni motorického deficitu pfed rozsahlym funkcnim
tréninkem. V této fazi postizeni pacienti vykazuji ztratu kontroly a snizeni taktilnitho vnimani
a propriocepce, coz snizuje jejich samostatnost a socidlni integraci. Motivace pacienta spojena
se slovnim povzbuzovanim mize vyznamné ovlivnit ucinnost terapie (Aggogeri, Mikolajczyk,

O’Kane, 2019, s. 2; Kolarova et al., 2019, s. 108; Vyskotova et al., 2021, s. 102).

Z kineziologického hlediska mame na horni koncetiné vétsi kloubni rozsah a volnost
pohybu nez na dolni. Proto robotické systémy disponuji minimalné dvéma, komplexné;si
az Sesti, stupni volnosti. Vét§i volnost pohybu zajistuje jeho plynulost a fyziologi¢nost.
Robotickd rehabilitaéni zafizeni pro terapii funkce horni koncetiny lze délit podle jejich
charakteristik a rozmanitych kritérii. Mame zafizeni exoskeletonového typu, u nichz osa
ramene exoskeletu je pfipevnéna na povrch pacientovy koncetiny a respektuje jeji rovnob&znou
anatomickou osu. Jedna se o pfimo kontrolovatelny pohyb v kloubech jednotlivého nebo vice
segmenti soucasn€. Minimalizuje abnormalni posturu nebo pohyby. Zafizeni dovoluje
nezavislé méfenti sil v jednotlivych kloubech, coz je cennym zdrojem dat pro naslednou analyzu
a evaluaci pacientd. Nevyhodou je Casov€ narocna priprava a nastaveni jednotlivych casti
pro individualniho pacienta. End-efektorova zatizeni dovoluji mobilizaci koncetiny z distalniho
bodu a maji omezenou moznost kontroly, obvykle koncovou ¢ast ruky nebo zapésti. Vyhodou
je relativné jednoducha mechanika a fetézeni pohybt, end-efektor tak nepiimo méni pozici
vzdalenych segmenti pacientova téla. Nevyhodou je nemoznost provedeni izolovanych pohybt
koncetiny. Systémy kombinované kontroluji pohyby v segmentech celé horni koncetiny
a zaroven jsou zaméfeny na distalni cast (Darikova, Pastucha, 2018, s. 291; Kolarova et al.,

2019, s. 107; Navratil, Pfihoda a kol., 2022, s. 30).
1.2.1 Gloreha

Gloreha je aktivni piistroj uréeny k asistenci pohybu, ktery je v profesionalni verzi urCen
jak pro nemocnice nebo rehabilitacni centra, tak 1 v levnéjsi verzi pro domaci pouziti pacienty.
Toto zafizeni se sklada z mékkého exoskeletu podobného rukavici, ktery obepina zapésti a prsty
paretické ruky kolem dlanové strany pomoci specialnich paskti a popruht na suchy zip.
Nastaveni trva méné nez 5 minut. Ruka tak mize provadét ichopové a uvolnovaci Cinnosti.

Pasivni mobilizaci prsti zajistuje hydraulicky systém, ktery generuje silu pfenasenou na prsty
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prostiednictvim polotuhych kabeld. Tahla (end-efektory) jsou ukotveny na koncich prsta
rukavice a na druhém konci jsou pfipojeny k pneumatickému pohonu, ¢imz je zajistén pohyb
rukavice, potazmo prsti postizené ruky. Diky pfitomnosti téchto flexibilnich kabeli muze
zatizeni Gloreha postupné zmirfiovat intenzitu sil pasobicich na ruku a prsty pacienta.
Délku kazdého kabelu lze nastavit tak, aby byla zaruCena postupna a specifickd adaptace
jednotlivého prstu dle individualniho cile 1é¢by, typu cvi¢eni a klinického stavu pacienta
s ohledem na urover spasticity ¢i bolest. Hlavni inovace tohoto robotického zafizeni spociva
v tom, ze umoziuje dobie kalibrovany sekvencni pohyb kazdého jednotlivého prstu
nebo kombinovany pohyb vice prsti, zatimco pacient sleduje Cinnost vyvolanou zafizenim
v 3D animaci zobrazené na obrazovce zafizeni, ktera reprodukuje pohyb generovany rukavici
v realném Case. Prostiednictvim specialniho softwaru lze zvolit rizna cviceni, rozsah a rychlost
provedeni pohybu, a pfitom poskytnout pacientovi zpé€tnou vazbu. Rehabilitace muze byt
provedena jako pasivni, aktivné-asistované nebo funkcni cviceni (Bissolotti et al., 2016, s. 770;

Gobbo et al, 2017, s. 2; Kolarova et al., 2019, s. 109; Villafafie et al., 2018, s. 96-98).
1.2.2 Armeo Spring

Zatizeni Armeo Spring je exoskeleton se zabudovanym pruzinovym mechanismem,
ktery monitoruje klouby ramene, lokte a zapésti. Jedna se o nastavitelny zavésny systém,
resp. posuvné rameno s 5 stupni volnosti (tfi pro ramenni kloub, jeden pro loketni kloub, jeden
pro predlokti) bez robotickych pohont, tzv. pasivni systém. Exoskelet mechanicky umoziuje
pohyb pii variabilni arovni podpory horni koncetiny proti gravitaci. Zaveésny systém podpira
pazi subjektu od proximalni po distalni oblast. Zlepsuje koordinaci a zvétsuje aktivni rozsah
pohybu 1 pifi malé az zbytkové schopnosti aktivniho pohybu hemiparetické paze
v trojrozmérném pracovnim prostoru. Pfi pouziti tohoto zafizeni je proto vyzadovana iniciace
pohybu pacientem, coz predpoklada jeho aktivni zapojeni v prub€hu terapie. Dale, tento nastroj
umoziuje posilovani a provadéni pohybu pomoci vizualni zpétné vazby ve virtualnim
prostiedim, ve kterém je pacient vyzvan k provadéni riznych ukold s nastavitelnym stupném
obtiznosti. V distalni oblasti je integrovana cylindricky tvarovana hydraulicka rukojet
obsahujici systém, ktery snima tlak a silu pfi sevieni a umoziuje provadét odstupiiovana cviceni
na uchopeni a uvolnéni. Snimac uchopu lze vypnout a terapii soustfedit pouze na praci horni
koncCetiny v odlehCeni. Citlivost systému lze nastavit v zavislosti na stavu pacienta.
Diky pristrojovému vybaveni, vestavénym snimacim polohy a softwaru lze Armeo Spring
zapojit pii plnéni smysluplnych funkénich ukold, napt. krajeni zeleniny, které jsou simulovany

ve virtuadlnim vyukovém prostiedi na obrazovce pocitace, s poskytovanim zvukové a vizualni
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zpétné vazby o vykonu béhem cviceni a po ném. Nastaveni virtualni reality je navrzeno tak,
aby poskytovalo ruzné arovné obtiznosti (smér pohybu, rychlost, pohybujici se oblast)
a funk¢ni pfistup k ukolu. Systém umoziuje kalibrovat pracovni prostor podle aktivni
pohyblivosti pacienta. Poskytuje informace o specifickych parametrech pohybu (odpor, sila,
rozsah pohybu a koordinace), aby bylo mozné spravné nastavit uroven obtiznosti pro kazdého
pacienta beéhem celého procesu rehabilitace (Colomer et al. 2012, s. 263; Gijbels et al., 2011,
s. 3; Kolarova et al., 2019, s. 112; Taveggia et al., 2016, s. 769).

Systém Armeo Spring muze byt prospésny téméf u vSech pacientl s postizenou funkci
horni koncetiny, zpravidla to jsou pacienti s cerebralnimi, neurogennimi, spinalnimi
nebo muskuloskeletalnimi typy onemocnéni. Hlavni indikaci je snizeni svalové sily v rozmezi
1-3 dle svalového testu. Pti flexorové synergii horni konc¢etiny, podminéné centralni denervaci,
nedochézi k obvyklému harmonickému volnimu naboru motorickych jednotek on nejmensi
k nejvétsi. Volni motoricky vzorec je natolik fixovan, ze pii pozadavku na rizné motorické
ulohy nastava identicky stereotypni pohyb, ktery zasahne nékolik segmenti soucCasné.
Vysledkem je zhor§ena koordinace a ztrata volni kontroly, kdy je funkce svalu neefektivni.
Napt. pfi riznorodém naroku na jemnou motoriku ruky dochazi k neucelnému totozné stejnému
pohybu spojenému s retrakci lopatky, abdukci ramene, zevni rotaci paze, flexi lokte a supinaci
predlokti. Bylo prokazano, ze zvysujici se mnozstvi kompenzace hmotnosti HK zvétsuje rozsah
pohybu a omezuje aktivaci svald, ktera je spojena s preruSenim flexorové synergie po CMP.
Toto je pii rehabilitaci paretické horni koncetiny pro pacienta benefit, ktery terapeut nemusi
kapacitné fyzicky plynule a rovhomérné nahradit (Bocanova et al., 2018, s. 120; Jech, 2015,
s. 17; Kolarova et al, 2019, s. 112).
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2 VYZKUMNA CAST
2.1 Cil prace

Cilem diplomové prace je zhodnoceni efektu roboticky asistované rehabilitace (RAR)
horni koncetiny s vyuzitim systému Armeo Spring, se zaméfenim na spastickou parézu flexorti

loketniho kloubu u neurologickych pacientu.
2.2 Védecké otazky a hypotézy

Védecka otazka ¢. 1 (OTi): Jak se zménila spasticita u pacientti se spastickou parézou

v souvislosti s RAR na pfistroji Armeo Spring?

Hol: Neexistuje statisticky vyznamna zména rozdilu spasticity pro m. biceps brachii
dle Modifikované Asworthovy Skaly (MAS) po terapie na pifistroji Armeo Spring mezi

experimentalni a kontrolni skupinou.

Hal: Existuje statisticky vyznamna zména rozdilu spasticity m. biceps brachii
dle Modifikované Asworthovy Skaly (MAS) po terapie na pifistroji Armeo Spring mezi

experimentalni a kontrolni skupinou.

Ho2: Neexistuje statisticky vyznamna zmeéna rozdilu spasticity m. brachialis
dle Modifikované Asworthovy Skaly (MAS) po terapie na pifistroji Armeo Spring mezi

experimentalni a kontrolni skupinou.

Ha2: Existuje statisticky vyznamna zména rozdilu spasticity m. brachialis
dle Modifikované Asworthovy Skaly (MAS) po terapie na pfistroji Armeo Spring mezi

experimentalni a kontrolni skupinou.

Ho3: Neexistuje statisticky vyznamna zmeéna rozdilu spasticity m. brachioradialis
dle Modifikované Asworthovy Skaly (MAS) po terapie na piistroji Armeo Spring mezi

experimentalni a kontrolni skupinou.

Ha3: Existuje statisticky vyznamna zmeéna rozdilu spasticity m. brachioradialis
dle Modifikované Asworthovy Skaly (MAS) po terapie na pifistroji Armeo Spring mezi

experimentalni a kontrolni skupinou.

Védecka otazka ¢. 2 (OT»): Jak se zménila sobésta¢nost dle Barthelova Indexu u pacientt

se spastickou parézou v souvislosti s RAR na pfistroji Armeo Spring?

Ho4: Neexistuje statisticky vyznamna zména rozdilu v sobéstacnosti dle Barthelova

Indexu (BI) po terapii na pfistroji Armeo Spring mezi experimentalni a kontrolni skupinou.
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Ha4: Existuje statisticky vyznamna zmeéna rozdilu sobéstacnosti dle Barthelova Indexu

(BI) po terapii na pfistroji Armeo Spring mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Védecka otazka €. 3 (OTs3) Jak se zménila funkce horni koncetiny dle Frenchayské skaly

u pacientu se spastickou parézou v souvislosti s RAR na pfistroji Armeo Spring?

HoS: Neexistuje statisticky vyznamna zmeéna rozdilu funkce horni koncetiny
dle Frenchayské skaly po terapii na pfistroji Armeo Spring mezi experimentalni a kontrolni

skupinou.

HaS5: Existuje statisticky vyznamna zmeéna rozdilu funkce horni koncetiny
dle Frenchayské skaly po terapii na pfistroji Armeo Spring mezi experimentalni a kontrolni

skupinou.

Védecka otazka €. 4 (OTs): Jak se zménila kvalita zivota dle dotazniku SF-36 u pacientt

se spastickou parézou v souvislosti s RAR na pfistroji Armeo Spring?

Ho6: Neexistuje statisticky vyznamna zména rozdilu kvality zivota dle dotazniku SF-36

po terapii na piistroji Armeo Spring mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Ha6: Existuje statisticky vyznamnéa zména rozdilu kvality zivota dle dotazniku SF-36 po

terapii na pfistroji Armeo Spring mezi experimentalni a kontrolni skupinou.
2.3 Metodologie vyzkumu

2.3.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Do vyzkumu pro tuto diplomovou praci bylo zafazeno celkem 27 pacientt, ktefi splnili
indikacni kritéria klinického protokolu, coz jsou neurologiCti pacienti s centralni spastickou
hemiparézou na horni koncetin€ po prodélani CMP, nadorového onemocnéni, kraniotraumatu,
¢i s probihajici RS. Sbér dat probihal v Centru léCebné rehabilitace nemocnici AGEL
v Prostéjové v obdobi od brezna 2023 do Cervna 2024. Celkem bylo naméfeno 27 pacientd,
z toho 13 muzi a 14 Zen, v primérném veku 59,6 let. Minimalni vék byl 28 let a maximalni
vek byl 75 let. Soucasti vyzkumu bylo 21 pacientti po prodélani CMP, 2 pacienti s probihajici
RS, 2 pacienti po prodélani nadorového onemocnéni a 2 pacienti po prodélani kraniotraumatu.

Indikaéni kritéria: stafi minimalné 18 let, schopnost aktivni spoluprace, bez fatickych
¢i kognitivnich poruch, mira spasticity v dobé vstupniho vySetfeni stupné 1-3 hodnocena
podle MAS, od prodélani neurologického onemocnéni ub&hnou alespon tii mésice, respektive

pacienti jsou v chronickém stadiu onemocnéni.
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Vylucujici kritéria: neschopnost spoluprace pacienta pii meéfeni a rehabilitaci,
zadna nebo priliS velka spasticita, stupné 4-5 podle hodnoceni MAS, troficka ¢i zavazna
ortopedicka vada koncetiny, jako je amputace prsti, dale pfiznaky akutniho onemocnéni
nebo zhorseni klinického stavu pacienta.

Pacienti byli randomizované rozdé€leni, nezavisle na veéku a pohlavi, do experimentalni
a kontrolni skupiny. Experimentalni skupina je tvofena z 15 pacientd, z nichz bylo 6 muzii a 9
zen, v primérném véku 60,6 let. Kontrolni skupina zahrnovala 12 pacientd, z nichz bylo 7 muzi
a5 zen, v prumérném veku 58,6 let (viz. ptiloha ¢. 3, s. 85).

Vsichni pacienti byli pfedem seznameni s prubéhem meéfeni a rehabilitaCnim planem.
Realizace vyzkumu byla schvalena Etickou komisi FZV UP (viz. piiloha ¢. 2, s. 84). VSichni

pacienti vyjadrili souhlas s testovanim podepsanim informovaného souhlasu (viz. ptiloha €. 1,

s. 82-83).

Tabulka 1 Popisna charakteristika zkoumaného souboru

Experimentalni skupina

Proménna N Pramér Minimum | Maximum | Median SD
Vek 15 60,6 28 75 65 15,338
Kontrolni skupina

Proménna N Pramér Minimum | Maximum | Median SD
Vek 12 58,58 34 79 58,5 12,288

Legenda k tabulce: N — pocet testovanych pacientt ve skuping€; SD — smérodatna odchylka
2.3.2 Prubéh vyzkumu

V ramci predepsaného rehabilitacniho planu vSichni pacienti absolvovali standartni
a individualné zamétenou fyzioterapii, ergoterapii a RAR na pfistroji Armeo Spring ambulantni
formou v prubéhu deseti navstév béhem 6 tydnd. Terapeuticka jednotka fyzioterapie byla
zalozend na cviceni na neurofyziologickém podkladé s vyuzitim PNF s cilem protazeni
spastickych svalti a facilitace paretickych svalt. Terapeuticka jednotka ergoterapie byla
zaméfena na obnovu uchopovych funkci horni koncetiny. Fyzioterapie a ergoterapie probihala
2x tydné po dobu 30 minut ve stejném poctu terapeutickych hodin pro obé skupiny.
Rozdil v hodnocenych skupinach spocival v odli§né délce terapie RAR. Pro experimentalni
skupinu v intervalu 2x tydné 1 hodinu, celkem 20h a pro kontrolni skupinu byla doba omezena

v intervalu 1x tydn€ pal hodiny, celkem 2,5h.

Samotna RAR probihala vzdy za stejnych podminek pro vSechny pacienty. Pacient sed¢l
na zidli pfed obrazovkou, dolni koncCetiny se opirali o podlahu a jeho spasticka horni koncetina

byla pomoci popruhli pfipnuta k mechanickému exoskeletu se zabudovanym systémem pruzin
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dle individudlnich moznosti pacienta. Exoskelet 1ze nastavit zvlast pro pazi a predlokti
a umoziuje pohyb ve vSech tfech rovinach. Valcovita rukojet obsahuje tlakové senzory, které
snimaji pohyby prsti a umoznila tak zapojeni celé horni koncetiny do tréninku. Obrazovka pred

pacientem mu poskytovala vizualni zpétnou vazbu.

Hodnoceni vsSech pacienti v ramci vyzkumu probihalo vzdy prvni a posledni den

predepsané terapie.
2.3.3 Pouzité metody vyzkumu

Mira spasticity flexori loketniho kloubu (m. biceps brachii; m. brachialis
a m. brachioradialis) byla meéfena dle MAS, hodnoty sobéstacnosti podle zakladniho
a rozsSifeného BI, funkce horni koncetiny bude hodnocena podle modifikované Frenchayské
Skaly a kvalita zivota dle dotazniku SF-36.

MAS je nejrozsifené;$i klinicka Skala pouzivana k méfeni zvySeného svalového tonu,
ktery se projevuje zvySenou odolnosti segmentd vici pasivnimu protazeni. V roce 1987 zvysili
Bohannon a Smith senzitivitu ptivodni Ashworthovy skaly tak, ze ptidali dalsi stupen (1+),
ktery vypovida o mirnému nardstu svalového napéti s nahlym zvySenim odporu v méné
nez poloviné rozsahu pohybu pfi protazeni svalu (Ehler, 2015, s. 21; Meseguer-Henarejo, 2018,
s. 576).

MAS je snadno pouzitelna v klinické praxi, protoze zabere malo ¢asu a neni potieba zadné
vybaveni. Stupnice je testovana rucné€ ke klasifikaci vnimaného odporu svali pfi pohybu
v kloubu v celém jeho rozsahu pohybu. Ve skuteCnosti vSak méfi kombinaci kontraktury
mekkych tkani, spastické dystonie a spasticity, a proto neni vzdy nejpiesnéj§i Skalou
pro hodnoceni spasticity (Kawamura, 2022, s. 2; Meseguer-Henarejo, 2018, s. 576-577; Ward,
2016, s.74).

Index Barthelové je nejznaméjsi pti hodnoceni personalnich vSednich dennich Cinnosti
(ADL), funk¢ni zdatnosti a miry sobéstacnosti u chronicky nemocnych osob. Vyhodou je
jednoduchost pro pouziti v klinické praxi. V pribéhu Casu se méfi zmény ve funkénim stavu
pacienta. Hodnoti deset Cinnosti: pfijimani potravy, koupani, osobni hygiena, oblékani,
kontinence mocového méchyte, kontinence konecniku, uzivani WC, presuny, lokomoce
a chize po schodech. Vsech deset polozek v indexu hodnoti aktivitu podle stupné pozadované
asistence na pétibodové Skale. Celkové rozpéti je 0-100 bodd. Maximalni hodnota BI
automaticky neznamena plnou sobéstacnost v béznych dennich aktivitach, nebot’ nepokryva
nékteré Sirsi funkce (napf. pripravu jidla, domaci prace) (KrivoSikova, 2011, s. 238; Vanaskova,

2005, s. 312).
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Frenchayska Skala je povazovana za jednoduchou, ale zarover blizkou pro testovani
funkci vrealném zivoté. Frenchaysky test paze hodnoti funkci horni koncetiny pfi
7 kazdodennich ukonech (vCetné 5 unimanualnich tukond), pficemz jeho vyhodou
je jednoduchost, rychlost a nizké naklady. Byla vyvinuta pro posouzeni schopnosti postizené
HK na ukolech z kazdodenniho Zzivota, jako napt. zvednout poloprazdnou sklenici s vodou,
napit se a vratit ji zpét na pivodni misto, sundat a premistit kolicek na pradlo nebo si ucesat
vlasy po obou stranach hlavy (Gracies et al., 2010, s. 415; Hussain et al., 2017, s. 9; Laclergue
et al., 2023, s. 1597).

Dotaznik kvality zivota SF-36 byl navrzen k pouziti v klinické praxi k testovani
jednotlivych pacientd, vyzkumu a monitorovani kvality zivota u Sirokého spektra onemocnéni.
Obecné je dotaznik citlivy ke vS§em zdravotnim problémum fyzického charakteru a k celkovému
dusevnimu zdravi. Dotaznik obsahuje 36 otazek rozdélenych do osmi okruhti problematiky,
jako je omezeni fyzickych aktivit v disledku zdravotnich problému, omezeni socialnich aktivit
v dusledku fyzickych a emocionalnich problému, omezeni obvyklych Cinnosti v dasledku
fyzickych zdravotnich problémd, bolest, vS§eobecné mentalni zdravi, psychologické poruchy,
omezeni v béznych aktivitach v dusledku emocionalnich problémd, vitalitu (miru energie,
unavu) a obecné hodnoceni zdravotniho stavu (Reifenauer, Hoskova, 2018, s. 261; Vanaskova,

2005, s. 314).

2.3.4 Metody statistického zpracovani dat

Naméfena data byla zapsana do tabulek v programu Microsoft Office Excel a nasledné
zpracovana v programu STATISTICA 12. Nejprve byla provedena popisna statistika kontrolni
i experimentalni skupiny. V této skupiné byly vypocCitany nasledujici hodnoty: pramér,
smérodatna odchylka, median, minimum a maximum. Naméfena data byla z divodu ne
normalniho rozloZeni hodnocena podle neparametrickych testi. Pro hodnoceni byl pouzit
neparametricky Wilcoxonuv test. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na p <0,05.

Vysledky byly zpracovany v grafické formé.
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2.4 Vysledky

Komentar k tab. ¢. 2 a obrazku ¢. 2

Rozdily mezi experimentalni a kontrolni skupinou byly statisticky zhodnoceny
neparametrickym Wilcoxonovym testem. Ze statistické analyzy vysla hodnota p vétsi nez 0,05.
Vysledek nepotvrzuje statisticky vyznamny rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou
v parametru zmény hodnot spasticity hodnocené dle MAS pro m. BB. Hodnoty jsou

zaznamenany v tabulce €. 2 a na obrazku €. 2, s. 44.

Na zékladé tohoto statistické analyzy se potvrzuje nulova hypotéza Hol: Neexistuje
statisticky vyznamna zmeéna rozdilu spasticity pro m. biceps brachii dle Modifikované
Asworthovy skaly (MAS) po terapie na pristroji Armeo Spring mezi experimentalni a kontrolni
skupinou. Na zakladé toho nelze konstatovat, ze by roboticka rehabilitace méla dle hodnocenti

MAS vliv na spasticitu m. biceps brachii.

Tabulka 2 Statistické zhodnoceni parametru rozdilu hodnot MAS pro m. biceps brachii pred

a po rehabilitaci mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Neparametricky Wilcoxonuv test
E K Z D
MASBB-K_E -1,633 -1,1732 -0,141 0,888

Legenda k tabulce ¢. 2: MASBB-K_E — rozdil hodnot MAS pro m. biceps brachii pfed a po

terapii, E — hodnota MAS pro m. biceps brachii v experimentalni skupin€, K — hodnota MAS
pro m. biceps brachii v kontrolni skupin€é, U — hodnota testovaného kritéria, Z — testované

kritérium, p — hladina statistické vyznamnosti
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Obrazek 2 Krabicovy graf rozdilu hodnot MAS pro m. biceps brachii pted a po rehabilitaci

u experimentalni a kontrolni skupiny.
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Legenda k obrazku ¢. 2: MASBB E — hodnota MAS pro m. biceps brachii v experimentalni
skupiné, MASBB K — hodnota MAS pro m. biceps brachii v kontrolni skupiné

44



Komentar k tab. ¢. 3 a obrazku ¢. 3

Rozdily mezi experimentalni a kontrolni skupinou byly statisticky zhodnoceny
neparametrickym Wilcoxonovym testem. Ze statistické analyzy vysla hodnota p vétsi nez 0,05.
Vysledek nepotvrzuje statisticky vyznamny rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou
v parametru zmény hodnot spasticity hodnocené dle MAS pro m. brachialis. Hodnoty jsou

zaznamenany v tabulce €. 3 a na obrazku €. 3, s. 46.

Na zékladé tohoto statistické analyzy se potvrzuje nulova hypotéza Ho2: Neexistuje
statisticky vyznamna zmeéna rozdilu spasticity m. brachialis dle Modifikované Asworthovy
skaly (MAS) po terapie na pfistroji Armeo Spring mezi experimentalni a kontrolni skupinou.
Na zakladé toho nelze konstatovat, ze by roboticka rehabilitace méla dle hodnoceni MAS vliv

na spasticitu m. brachialis.

Tabulka 3 Statistické zhodnoceni paramentu rozdilu hodnot MAS pro m. brachialis pred

a po rehabilitaci mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Neparametricky Wilcoxonuv test
E K Z D
MASBr-K_E -3,419 -2,565 -0,159 0,873

Legenda k tabulce €. 3: MASBr-K_E — rozdil hodnot MAS pro m. brachialis pfed a po terapii,
E — hodnota MAS pro m. brachialis v experimentalni skupiné¢, K — hodnota MAS pro
m. brachialis v kontrolni skuping, U — hodnota testovaného kritéria, Z — testované kritérium,

p — hladina statistické vyznamnosti
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Obrazek 3 Krabicovy graf rozdilu hodnot MAS pro m. brachialis pifed a po rehabilitaci

u experimentalni a kontrolni skupiny.
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Legenda k obrazku ¢. 3: MASBr E — hodnota MAS pro m. brachialis v experimentalni

skupiné, MASBr K — hodnota MAS pro m. brachialis v kontrolni skupiné
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Komentar k tab. ¢. 4 a obrazku ¢. 4

Rozdily mezi experimentalni a kontrolni skupinou byly statisticky zhodnoceny
neparametrickym Wilcoxonovym testem. Ze statistické analyzy vyS§la hodnota p vétsi nez 0,05.
Vysledek nepotvrzuje statisticky vyznamny rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou
v parametru zmény hodnot spasticity hodnocené dle MAS pro m. brachioradialis. Hodnoty jsou

zaznamenany v tabulce €. 4 a na obrazku €. 4, s. 48.

Na zékladé tohoto statistické analyzy se potvrzuje nulova hypotéza Ho3: Neexistuje
statisticky vyznamna zmeéna rozdilu spasticity m. brachioradialis dle Modifikované
Asworthovy skaly (MAS) po terapie na pristroji Armeo Spring mezi experimentalni a kontrolni
skupinou. Na zakladé toho nelze konstatovat, ze by roboticka rehabilitace méla dle hodnocenti

MAS vliv na spasticitu m. brachioradialis.

Tabulka 4 Statistické zhodnoceni paramentu rozdilu hodnot MAS pro m. brachioradialis pred

a po rehabilitaci mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Neparametricky Wilcoxonuv test
E K Z D
MASBRR-K_E -3,127 2,271 -0,486 0,627

Legenda k tabulce ¢. 4: MASBRR-K_E — rozdil hodnot MAS pro m. brachioradialis pred

a po terapii, E — hodnota MAS pro m. brachioradialis v experimentalni skupiné, K — hodnota
MAS pro m. brachioradialis v kontrolni skupiné, U — hodnota testovaného kritéria, Z —

testované kritérium, p — hladina statistické vyznamnosti
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Obrazek 4 Krabicovy graf rozdilu hodnot MAS pro m. brachioradialis pfed a po rehabilitaci

u experimentalni a kontrolni skupiny.
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Legenda k obrazku ¢. 4: MASBRR E — hodnota MAS pro m. brachioradialis v experimentalni
skupiné, MASBRR K —hodnota MAS pro m. brachioradialis v kontrolni skupiné
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Komentar k tab. ¢. 5 a obrazku ¢. 5

Rozdily mezi experimentalni a kontrolni skupinou byly statisticky zhodnoceny
neparametrickym Wilcoxonovym testem. Ze statistické analyzy vysla hodnota p mensi nez
0,05. Vysledek potvrzuje statisticky vyznamny rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou
v parametru zmény hodnot sobéstanosti hodnocené dle BI. Hodnoty jsou zaznamenany

v tabulce ¢. 5 a na obrazku ¢. 5, s. 50.

Na zakladé této statistické analyzy se nulova hypotéza zamita, tudiz plati alternativni
hypotéza Ha4: Existuje statisticky vyznamna zmeéna rozdilu sobé&stacnosti dle Barthelova
Indexu (BI) po terapii na pfistroji Armeo Spring mezi experimentalni a kontrolni skupinou. Lze

tedy konstatovat, ze roboticka rehabilitace ma podle BI vliv na zlepSeni sobéstacnosti.

Tabulka 5 Statistické zhodnoceni paramentu rozdilu hodnot sobéstacnosti podle BI pred

a po rehabilitaci mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Neparametricky Wilcoxonav test
E K Z p
ZBI-K_E -3,477 -3,176 -2,271 0,023

Legenda k tabulce 5: ZBI-K_E — rozdil hodnot sobé&stacnosti dle BI pted a po terapii, E —

hodnota BI v experimentalni skupiné, K — hodnota BI v kontrolni skupin€¢, U — hodnota

testovaného kritéria, Z — testované kritérium, p — hladina statistické vyznamnosti
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Obrazek 5 Krabicovy graf rozdilu hodnot sobéstacnosti dle BI pred a po rehabilitaci

u experimentalni a kontrolni skupiny.
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Legenda k obrazku ¢. 5: Rozdil Z BI E — hodnota BI v experimentalni skuping, Rozdil Z BI
K — hodnota BI v kontrolni skupiné
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Komentar k tab. ¢. 6 a obrazku ¢. 6

Rozdily mezi experimentalni a kontrolni skupinou byly statisticky zhodnoceny
neparametrickym Wilcoxonovym testem. Ze statistické analyzy vysla hodnota p vétsi nez 0,05.
Vysledek nepotvrzuje statisticky vyznamny rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou
v parametru zmény hodnot funkce horni koncetiny. Hodnoty jsou zaznamenany v tabulce ¢. 6

a na obrazku €. 6, s. 52.

Na zékladé tohoto statistické analyzy se potvrzuje nulova hypotéza HoS: Neexistuje
statisticky vyznamna zmeéna rozdilu funkce horni koncetiny dle Frenchayské Skaly po terapii
na pfistroji Armeo Spring mezi experimentalni a kontrolni skupinou. Na zakladé toho nelze
konstatovat, ze by roboticka rehabilitace méla dle hodnoceni MFAT vliv na funkci horni

koncetiny.

Tabulka 6 Statistické zhodnoceni parametru rozdilu hodnot MFAT pied a po rehabilitaci mezi

experimentalni a kontrolni skupinou.

Neparametricky Wilcoxonav test
E K Z p
MFAT-K_E -3,482 -3,02 -1,249 0,212

Legenda k tabulce ¢. 6: MFAT-K_E — rozdil hodnot funkce horni koncetiny dle MFAT pied
a po terapii, E — hodnota MFAT v experimentalni skupiné, K — hodnota MFAT v kontrolni
skupiné, U — hodnota testovaného kritéria, Z — testované kritérium, p — hladina statistické

vyznamnosti
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Obrazek 6 Krabicovy graf rozdilu hodnot MFAT pied a po rehabilitaci u experimentalni

a kontrolni skupiny.
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Legenda k obrazku €. 6: Rozdil MFAT E — hodnota MFAT v experimentalni skuping, Rozdil
MFAT K - hodnota MFAT v kontrolni skupiné
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Komentar k tab. ¢. 7 a obrazku ¢. 7

Rozdily mezi experimentalni a kontrolni skupinou byly statisticky zhodnoceny
neparametrickym Wilcoxonovym testem. Ze statistické analyzy vySla hodnota p mens$i nez
0,05. Vysledek potvrzuje statisticky vyznamny rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou
v parametru zmény hodnot kvality zivota hodnocené dle dotazniku SF-36. Hodnoty jsou

zaznamenany v tabulce €. 7 na obrazku €. 7, s. 54.

Na zakladé této statistické analyzy se nulova hypotéza zamita, tudiz plati alternativni
hypotéza Ha6: Existuje statisticky vyznamna zména rozdilu kvality zivota dle dotazniku SF-36

po terapii na piistroji Armeo Spring mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Tabulka 7 Statistické zhodnoceni paramentu rozdilu hodnot sobéstacnosti podle BI pred

a po rehabilitaci mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Neparametricky Wilcoxontv test

E K Z p
RSF-36-K_E -3,501 22,919 22,652 0,008

Legenda k tabulce €. 7: RSF-36-K_E —rozdil hodnot kvality zivota dle SF-36 pted a po terapii,

E — hodnota SF-36 v experimentalni skupiné, K — hodnota SF-36 v kontrolni skupiné, U —

hodnota testovaného kritéria, Z — testované kritérium, p — hladina statistické vyznamnosti
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Obrazek 7 Krabicovy graf rozdilu hodnot kvality zivota dle SF-36 pfed a po rehabilitaci

u experimentalni a kontrolni skupiny.
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Legenda k obrazku €. 7: Rozdil SF-36 E — hodnota SF-36 v experimentalni skupiné, Rozdil
SF-36 K — hodnota SF-36 v kontrolni skupiné
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2.5 Diskuze

Spastickd paréza neboli syndrom centralntho motoneuronu nejcastéji vznikd jako
negativni disledek neurologickych onemocnéni jako napt. CMP, RS, DMO, traumatického
poskozeni mozku nebo michy a nadorovych onemocnéni. Spasticita, projevujici se zvySenim
svalového tonu, predstavuje jednu ze slozek spastické parézy. Druhou slozkou klinického
projevu je paréza definovana jako snizeny nabor motorickych jednotek (Fheodoroff et al., 2016,

s.79-80).

Vzhledem ke starnuti populace a dozivani se vys§itho véku dochéazi celosvetove
k zvySovani poctu pacienti s CMP, pfiemz jiz nyni je druhou nejCastéjsi pii¢inou umrti
a hlavni pficinou ziskané invalidity dospélych v Evropské unii. S nartistem dlouhodobé
invalidity jsou uzce spojeny motorické pfiznaky asi u 50-83 % postizenych. Motorické
postizeni, manifestuje poruchou pohybu obliCeje, horni a dolni koncetiny na postizené strané
téla. Porucha funkce horni konletiny obvykle zahrnuje potize s koordinaci pohybu,
coz postizenému komplikuje provadeéni kazdodennich Cinnosti, jako napt. oblékani, hygienu
¢i stravovani. Zhruba polovina pacientii s pocatecnim plegickym postizenim horni koncetiny
po CMP ma pretrvavajici neurologické postizeni jesté mnoho mésict az let po iktu. Z vyzkuma
vyplyva, Ze spasticita pretrvava piiblizné u 30% prezivSich pacienti po prvnim CMP
v chronickém stadiu onemocnéni. Na zakladé toho, je obnova a zlepSeni motorickych funkci
horni koncetiny hlavnim cilem rehabilitace i pacienta (Fheodoroff et al., 2016, s. 79; Pollock

etal., 2014, s. 4; ététkéfové, Ehler, Jech, 2012, s. 240; Wafa et al, 2020, s. 2418;).

Komplexni 1écebna rehabilitace pacienti se spastickou parézou by méla zahrnovat
predevsim v¢asnou prevenci na podkladé kvalitni oSetfovatelské péce a vhodnou terapeutickou
intervenci s ohledem na subjektivni potfeby pacienta. Podminkou pro sestaveni dobrého
rehabilitacniho programu je znalost jednotlivych pfiznakt syndromu centralniho motoneuronu
a schopnost posoudit jejich negativni nebo pozitivni vlivy na funkéni dovednosti jedince.
Pro rehabilitaci horni koncCetiny pacientt se spastickou parézou bylo vyvinuto mnoho 1é¢ebnych
koncepti a intervenci zahrnujicich rtizné druhy cviceni a technik (napf. streCink, GSC),
specialni vybaveni ve formé ortéz a dlah, nelze také opomenout farmakologickou 1é¢bu napft.
v podobé aplikace botulotoxinu nebo roboticky asistovanou rehabilitaci. Je vhodné kombinovat
jednotlivé pristupy v prubéhu vyvoje centralnich piiznaki ve vztahu k poruse funkce.
U chronickych pacientt, kdy si terapie klade za cil udrzeni maximalni mozné funk¢ni kapacity,

jez pacient ziskal v akutni a subakutni fazi neurologického onemocnéni, by roboticka
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rehabilitace mohla slouzit jako cenny doplnék nebo nahrada ke konvencni péci (Pollock et al.,

2014, s. 4; Posteraro et al., 2009, s. 979; ététkéfové, Ehler, Jech, 2012, s. 177-183).

Robotické technologie pro terapii horni koncetiny pfedstavuji v oblasti rehabilitace jednu
z hlavnich  technologickych revoluci v poslednim  desetileti. Aplikace robotiky
a mechatronickych zafizeni se rychle rozsifily z prumyslového prostiedi do rehabilitace
na pomoc lidem pfi zlepSovani pohybovych dovednosti. Rehabilitaéni inzenyrstvi zvysilo
kvalitu zivota osob se zdravotnim postizenim a nabizi specializovany vycvik. Jednim
z moznych vyuziti robotiky je facilitace aktivni hybnosti paretickych koncetin kontrolovanym,
opakovatelnym a funkéné zaméfenym zpusobem, coz usnadiiuje motorické uceni. Hlavnim
ukolem rehabilitace zistava obnova zakladnich pohybu ruky, jako je otevirani, zavirani,
uchopovani a uvolfiovani. Velkou vyhodou robota je, ze umoziuji vyssi davkovani a/nebo
intenzitu provadéni tréninku, zarucuji dany rozsah pohybu a zabranuji nevhodnym pohybum
oproti bézné rehabilitacni terapii. V priabéhu 45 minutové terapie je mozné za pomoci robota
vykonat az 1000 cilené zaméfenych pohybu, ekvivalent toho by byl pro fyzioterapeuta fyzicky
vycCerpavajici. SouCasna moznost vykresleni aktivit ve virtudlnim prostfedi se senzorickou
zpétnou vazbou muze pacientovi poskytnout cenny proprioceptivni ¢i sluchovy stimul a zvySit
celkovou pozitivni motivaci k terapii. Nevyhodou tohoto typu rehabilitace mohou byt nejasné
informace k indikaci. Konkrétné ve které fazi neurologického onemocnéni ma byt RAR
predepsana, dale pak v jaké intenzité, Cetnosti, optimalni frekvenci a celkové délce 1écby.
Nektera zafizeni jsou na trh skrz obchodni tlak uvadéna dfive, nez je prozkouman potencionalni
ucinek, ¢imz mohou vznikat skeptické predsudky o jejich ucinnosti. Otazkou také zistava, zdali
nejsou piilis stereotypni pohyby méné uzite¢né pro funkéni zotaveni zavislé na plasticit€¢ mozku
(Aggogeri, Mikolajczyk, O’Kane, 2019, s. 1-2; Chan et al., 2016, s. 1; Kolafova et al., 2019,
s. 107-108; Morone et al., 2020, s. 8-9; Posteraro et al., 2009, s. 979).

Roboticky pfistroj Armeo Spring predstavuje mechanicky exoskelet se zabudovanym
pruzinovym mechanismem pro nastavitelnou podporu hmotnosti paze, ktery umoziiuje virtualni
trénovani s riznym stupném slozitosti v tfidimenzionalnim pracovnim prostoru. Exoskelet tvori
zaveésny systém, jenz podpird pacientovu pazi od proximalni po distalni oblast a tim zvétSuje
jakykoli zbytkovy aktivni pohyb. Zatizeni tak poskytuje vahovou kompenzaci ¢i odleh¢eni pii
cviCeni pacientim s rizné t€zkym postizenim na horni koncetin€. V distalni ¢asti ma systém
cylindricky tvarovanou hydraulickou rukojet snimace uchopu detekujici pohyby prstu
a elektronické snimace polohy, které umoziiuji zpétnou vazbu o sile ichopu a rozsahu pohybu

horni koncetiny. Citlivost systému lze ptizptsobit v zavislosti na dovednostech a stavu pacienta.
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Virtualni prostor je vzdy individualné kalibrovan tak, aby poskytoval riizné arovné obtiznosti
(smér pohybu, rychlost, pohybujici se oblast) a funkcni pristup k ukolu. Systém umoziiuje
kalibrovat pracovni prostor podle aktivni hybnosti pacienta. Ze systému lze od¢itat informace
o specifickych parametrech pohybu (odpor, sila, rozsah pohybu a koordinace), aby bylo mozné
spravné nastavit roveri obtiznosti v prubéhu celého procesu zotavovani (Bocanova etal., 2018,

s. 120; Colomer et al. 2012, s. 263; Chan et al., 2016, s. 1; Kolarova et al., 2019, s. 107-108).

Tato diplomova prace méla za cil zhodnotit efektivitu roboticky asistované rehabilitace
prostfednictvim robotického zafizeni Armeo Spring na spasticitu a funkci horni koncetiny
u neurologickych pacientt v chronické fazi spastické parézy v porovnani s béznou individualni
rehabilitaci cilenou na zlepSeni hybnosti HK. V nasledujicich podkapitolach budou dosazené

vysledky porovnany s dostupnymi teoretickymi poznatky tuzemskych i1 zahrani¢nich studii.
2.5.1 Komentar k védecké otazce ¢. 1

Prvni védecka otazka se zabyva problémem Jak se zménila spasticita u pacientt
se spastickou parézou v souvislosti s RAR na pfistroji Armeo Spring. Spasticita svali m. biceps

brachii, m. brachialis a m. brachioradialis byla vySetfovana dle Skaly MAS.

Na zékladé statistické analyzy s vyuzitim neparametrického Wilcoxonova testu bylo
zjisténo, ze rozdil vyslednych meéfeni mezi experimentalni a kontrolni skupinou nebyl
statisticky signifikantni. Hodnota statistické vyznamnosti pro m. biceps brachii dosahovala
p= 0,888, pro m. brachialis p= 0,873 a pro m. brachioradialis p= 0,627, vSechny tfi hodnoty
nedosahly stanovené hladiny p <0,05. Na podkladé tohoto vysledku lze konstatovat,
ze roboticka terapie nema statisticky vyznamny efekt na zmirnéni spasticity m. biceps brachii,

m. brachialis a m. brachioradialis, ¢imz byly potvrzeny nulové hypotézy.
Diskuze k védecké otazce ¢. 1

K obdobnym zavérim dosla i studie provedena na 54 pacientech s diagn6zou primoataky
CMP. Vsichni pacienti byli zhodnoceni Skalou MAS pro objektivizaci spasticity pied terapii
a znovu po 6 tydnech terapie. Samotna rehabilitace probihala 5 dnii v tydni a zahrnovala
60 minut konvencni terapie pro kontrolni skupinu a experimentalni skupina meéla predepsanou
kombinaci 30 minut konvencni terapie s30 minutami terapie na Armeo Spring.
U experimentalni 1 kontrolni skupiny doslo po 1é€bé k vyznamnému poklesu spasticity dle
hodnoceni MAS. Vyznamnost poklesu u experimentalni skupiny byla vyssi (p=0,001) nez
u kontrolni skupiny (p=0,027), ale mezi skupinami nebyly po 1é¢b& pozorovany zadné rozdily

(p=0,432). Studie taktéz pozitivné hodnoti moznost propojeni robota s virtualni realitou,
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¢imz se ma zlepsit velikost ucinku terapie. Tato zjisténi jsou v souladu s nasi studii, ktera zjistila
ptinos roboticky asistované rehabilitace poskytované ve spojeni s fyzioterapii a ergoterapii.

(Taveggia et al., 2016, s. 769-772).

Pro zhodnoceni miry spasticity vyuzil MAS ve své studii 1 Colomer et al., (2012),
kdy bylo hodnoceno 23 pacienti s chronickou hemiparézou po prodélani ischemické
nebo hemoragické CMP. VSichni pacienti zafazeni do rehabilitaniho programu byli
prospektivné hodnoceni dvéma specializovanymi fyzioterapeuty. Ti hodnotili svalovy tonus
v proximalnich 1 distalnich oblastech paze pomoci MAS na zacatku a na konci 1éCby, a jesté
jednou po Ctyfech mésicich. Lécebny protokol se skladal z 36 intenzivnich terapeutickych
sezeni. Béhem prvniho sezeni bylo zafizeni individualné nastaveno podle velikosti paze
pacienta a pozadovaného uhlu zavéSeni (pfiblizné 45° flexe ramene a 25° flexe lokte).
Jakmile byla horni koncetina na systém pfipevnéna, byl zméten pracovni prostor a z velké Skaly
funk¢éné zameérenych ukold vybrany cviky, které byl pacient schopen provadét. VSichni pacienti
absolvovali 3 jednohodinova sezeni tydné, celkem 36 sezeni. Na pracovni sezeni dohlizel
fyzioterapeut, ktery upravoval cvicebni programy podle pokroku kazdého pacienta. Kazdych
9 sezeni byli pacienti pozadani o provedeni specifickych hodnoticich cvieni s vyuzitim
softwaru virtualni reality. Lékafi poté znovu kalibrovali pracovni prostor a tthel zavéseni. Jejich
pacienti sice vykazovali zlepSeni v ramci funkci a aktivit, avSak po zavéreCném méfeni
statisticka analyza neprokazala vyznamné zmény ve snizeni svalového tonu dle MAS. Znacnou
limitaci této studie zlstava nezafazeni kontrolni skupiny do meéfeni, a tim i nemoZznost

porovnani vzajemné naméfenych vysledkt (Colomer et al., 2012, s. 263-265).

Studii s cilem prozkoumat ucinky tréninku s odlehéenim paze pomoci pfistroje Armeo
Spring u subakutnich pacientd po CMP s riznym stupném hemiparetického postizeni paze se
ujala Chan et al. (2016). Ve studii bylo zahruto 48 hospitalizovanych pacienti rozdélenych do
3 skupin od lehkého po tézké postizeni horni koncetiny. Skupina 1 byla ur€ena pro pacienty,
ktefi praveé zacali vykazovat volni pohyby ramene a lokte (tj. tézké postizeni paze) skupina 2
byla uréena pro pacienty, ktefi méli aktivnéj§i rozsah pohybu ramene a lokte
(. sttedné tézké postizeni paze) a skupina 3 byla urena pro pacienty, ktefi vykazovali vétsi
kombinaci nebo izolovany proximalni ¢i distalni kontrolovany pohyb (tj. lehké postizeni paze).
Tréninkovy modul pro skupinu 1 zahrnoval pouze 1D a 2D ukoly s niz§i Grovni obtiznosti.
Tréninkovy program pro skupinu 2 obsahoval Cinnosti s vétSim rozsahem pohybu ramene
a lokte, tedy 1D a 2D cCinnosti na vys§i urovni obtiznosti. Pfikladem miZze byt chytani

pohybujiciho se cerveného mice robotickou pazi v horizontalni roviné nebo vertikalni roving.
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Tréninkové ulohy pro 3skupinu se tykaly vice hromadnych kombinaci pohybt
nebo izolovanych proximalnich ¢i distalnich pohybt. Tréninkové ukoly zahrnovaly 1D, 2D
a ukoly se zaméfenim na 3D pohyby s vySsi trovni obtiznosti, napfiklad pronaci a supinaci
predlokti a aktivaci senzoru pro ovladani uchopu pro trénink sily uchopu. Kromé tréninku
na pristroji Armeo Spring méli pacienti hodinovou konvenéni rehabilitaci hornich a dolnich
koncetin a také trénink chiize ve fyzioterapii, a dale hodinovy trénink ADL a aktivit postizené
paze v horizontalni a vertikéalni urovni v ergoterapii. Hodnoceni bylo provedeno ve tech fazich
rehabilitace: bezprostfedné pred tréninkem, ihned po tréninku a béhem nasledné tritydenni
kontroly. Vysledky prace dosly k zavéru, ze mezi skupinami nedoslo k vyznamnym zménam

ve svalovém tonu dle MAS (Chan et. al., 2016, s. 1-4).

Esquenazi et al., (2021) hodnotili terapii na zafizeni Armeo Spring ve srovnani se stolni
terapii za asistence terapeuta (Therapist-Assisted Table Top Intervention, dale jako TAT).
Provedena studie se tykal 40 pacientt se zhor§enou pohyblivosti horni koncetiny po prodélani
prvni CMP v akutni fazi. VSechna klinickd méfeni provadéli ¢tyfi vyskoleni ergoterapeuti.
Pacienti byli méfeni pfed zahijenim studie, jednou tydn€ béhem studie, pii propusténi
a s 3-8 tydennim odstupem. Bez ohledu na zafazeni do skupiny byla délka a frekvence
jednotlivych sezeni stejna (1 hodina sezeni, Ctyfikrat tydn€). Pocet 1éCebnych sezeni se lisil
v zavislosti na délce pobytu pacienta. Nasledovalo randomizované rozdéleni do rehabilitacni
skupiny se zafizenim Armeo Spring nebo skupiny TAT, coz predstavuje uchopovani, posuvné
pohyby, jemnou a hrubou motoriku. TAT je zaméfeno na posileni slabych svalt ruky, zlepSeni
rozsahu pohybu v kloubu, zaclenéni aktivnich nebo asistovanych pohybl a minimalizaci
ztuhlosti a bolesti. Cviky byly provadény opakované za asistence oSettujiciho terapeuta. Jedinec
si z doporucenych cvikt vybral pét nebo vice pohybu, které chtél provadét, aby bylo podpoteno
cvi¢eni zaméfené na pacienta a individualni plany na zakladé preference. Pokud pacient provedl
alesponi 15 opakovani ve tfech sériich s pouze jednou piestavkou na odpocinek, postoupil
k dal§imu cviceni. Celkova doba sezeni byla 60 minut, z toho 10 minut trvala pfiprava a 50
minut trénink. Zavérecné mefeni prokazalo, ze mezi tréninkovymi skupinami nebyly zji§tény
statisticky vyznamné rozdily ve flexi a extenzi v loketnim kloubu dle MAS (Esquenazi et al.,

2021, s. 32-34).

Adomaviciene et al. (2019) se ve své studii zaméfili na porovnani 1éby zalozené
na kombinaci konvencniho rehabilitacniho programu s tréninkem na robotickém zafizeni
Armeo Spring nebo s tréninkem se systémem Kinect zaloZenym na virtualni realité. Pozornost

byla mimo jiné vénovana napéti flexorti lokte a zapésti a hodnocena pomoci MAS. Studie
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se ucastnilo 42 pacienti po ischemické ¢i hemoragické CMP v subakutni fazi, jez byli
randomizovan rozdéleni do dvou skupin. Konvencni rehabilitaéni program, skladajici se
z fyzikélni terapie, ergoterapie, neuropsychologického tréninku, logopedie atd., trval 3-4
hodiny denné€, 5 dni v tydnu a délka sezeni s novymi technologickymi zafizenimi (Kinect
nebo robot Armeo) byla 45 min/den (celkem 10 sezeni). VSechna tréninkova sezeni se skladala
ze sledu motorickych ukold, po nichz nasledovala kratka odpocinkova faze. Pacienti byli
pozadani o provedeni velkého mnozstvi riznych ukolG a cvicebni program byl zvolen
individualné pro kazdého pacienta. VSichni pacienti absolvovali 45 min denné, celkem
10 intenzivnich terapeutickych sezeni. Tréninky probihaly pod dohledem ergoterapeuta,
ktery upravoval cvicebni program podle pokroku kazdého pacienta. Na zacatku kazdého
tréninku 1ékar vySetfil postizeni ruky, aby zjistil obnoveni motorickych funkci, bolest nebo jiné
komplikace. VSichni pacienti sedéli na zidli nebo invalidnim voziku vybaveném
bezpeCnostnimi pasy, aby se omezily pohyby trupu a zabranilo se padim. Pacienti byli
instruovani, aby se aktivné podileli na cviceni podle cilovych pohyba. Vysledky meéfeni
ukazuji, ze ve skupiné Kinect byl naméfen zvysSeny svalovy tonus (dle MAS) flexort loketniho
kloubu a zapésti, coz mohlo omezit obratnost ruky. Sila stisku ruky se vyznamné vice obnovila
ve skupiné Armeo, a to diky viditeln€ niz§imu svalovému tonu v zapésti a lokti, ktery pacientim

umoznil snadné&jsi provadéni téchto tkonli (Adomaviciene et al., 2019, s. 4-6).
2.5.2 Komentar k védecké otazce ¢. 2

V druhé védecké otazce jsme zjistovali, jak se zmeénila sobéstacnost dle zakladniho
Barthelova Indexu u pacientt se spastickou parézou v souvislosti s RAR na prfistroji Armeo
Spring. Nameétfené vysledky kontrolni a experimentalni skupiny byly zhodnoceny
neparametrickym Wilcoxonovym testem, kdy byl zji§tén statisticky vyznamny rozdil p=0,023.
Vysledek prokazal statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami. Z vySe uvedenych vysledki je

ziejmé, ze doslo k zvySeni sob€stacnosti pacientd, a proto byla potvrzena alternativni hypotéza.
Diskuze k védecké otazce €. 2

Ke stejnym zavéram jako vyzkum této diplomové prace dospéla i pilotni studie Cechové
et. al. (2023), provedena na 12 pacientech, z toho 6 pacientll v experimentalni a 6 v kontrolni
skuping, v subakutnim stadiu po prodélani ischemické CMP. Experimentalni skupina méla
predepsano 90 minut konvencni fyzioterapie a ergoterapie a 30 minut na pfistroji Armeo Spring.
Kontrolni skupina absolvovala celkem 120 minut konvencni fyzioterapie a ergoterapie.
Celkové bylo terapeutickych sezeni 10 az 12 béhem 3 tydni. Objektivizace funkénich

schopnosti byla testovano dle Barthelova indexu. O spojitosti se zlepSenim funkce horni
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koncetiny a sobéstacnosti hovoii ziskana data, kdy pacienti v experimentalni skupiné dosahli
statisticky vyznamnéjsiho rozdilu vstupnich a vystupnich hodnot oproti kontrolni skupiné

(Cechova et. al., 2023, 5.181-184).

Jelikoz k robotickému exoskeletu Armeo Spring patii i virtualni realita, je nutno jeji vliv
zohlednit i v otazce sobéstacnosti. Takto zaméfenou studii provedli Dabrowska et al., (2023),
které zajimal vliv virtualni reality na sobéstacnost a schopnost sebeobsluhy dle BI u pacienti
maximaln€ 6 mésict po prvnim iktu. Studie zahrnovala 25 pacientd v intervencni a 25 pacientti
v kontrolni skupin€. VSichni pacienti podstoupili prvni den po pfijeti do rehabilitacniho
sanatoria vstupni vySetfeni vyskolenym ergoterapeutem. DalSi meéfeni byla provedena
po ukonceni intervence a kontrolni hodnoceni bylo provedeno 4 tydny po ukonceni rehabilitace.
Pacienti v intervencni skupiné absolvovali kromé bézné terapie také trénink pomoci zafizeni
Oculus Quest 2 VR. Celkovy objem aktivni VR terapie €inil v priméru 270 min za celou dobu
intervence. Naplni VR bylo volné malovani, 2D obkreslovani, 3D malovani a skladani puzzle.
V programu "volné malovani" méli za ukol nakreslit konkrétni tvary; v programech 2D a 3D
obkreslovali zobrazené tvary. V ramci konvencni terapie byli pacienti indikovani k individuélni
fyzioterapii zalozené na neurofyziologickém podkladu 2krat tydné po dobu 30 min (celkem
240-280 min za pobyt). Druhou cast tvorila ergoterapie zaméfena na cileny trénink
sobéstacnosti, hrubé a jemné motoriky, monomanualnich a bimanualnich Cinnosti a zlepSeni
koordinace pohybut. Ergoterapie probihala dvakrat tydné po dobu 30 min (celkem 240-280 min
za pobyt). Dale pacienti absolvovali dvakrat tydné koupel s jodobromem + zabal,
oxygenoterapii, vifivou koupel, cvi¢eni v bazénu, suché horké obklady, klasickou masaz,
mechanoterapii, plynové injekce CO,, ¢tytkomorovou koupel a elektrostimulaci. Ve vysledcich
prace nebyly zjistény zadné statisticky vyznamné rozdily v sob&staCnosti mezi intervencni
a kontrolni skupinou. Napfi¢ tomu vSichni pacienti v experimentalni i kontrolni skupiné€ shodné
uvadéli lepsi schopnosti pii zvladéani kazdodennich ¢innosti, jako je sprchovani, zubni hygiena
a oblékani, tudiz ze se jejich sobéstanost po rehabilitaci zlepSila (Dabrowska et al., 2023,

s. 4-8).
2.5.3 Komentar k védecké otazce ¢. 3

Treti védecka otazka se tykala zmeény funkce horni koncetiny dle modifikované
Frenchayské skaly u pacientt se spastickou parézou v souvislosti s RAR na prfistroji Armeo
Spring. Rozdily mezi experimentalni a kontrolni skupinou byly statisticky zhodnoceny
neparametrickym Wilcoxonovym testem. Hodnota statistické vyznamnosti dosahla hodnoty

p= 0,212, tudiz vysledky nebyly statisticky vyznamné a byla potvrzena nulova hypotéza.
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Nelze tedy konstatovat, Zze by podle naSeho vyzkumu méla RAR pozitivni vliv na funkci horni

koncetiny u pacientt se spastickou parézou.
Diskuze k védecké otazce ¢. 3

Nase vysledky mFAT poukazuji na zlepSeni funkce a motoriky horni koncetiny,
avsak pfi porovnani vysledku kontrolni a experimentalni skupiny se zadné statisticky vyznamné
zlepSeni neprokazalo. K podobnym vysledkim dosla i studie Bocanové et. al. (2018),
kdy rehabilitace na Armeo Spring probihala u 19 osob, ztoho 10 jedinci v experimentalni
a 9 v kontrolni skupin€, v akutni fazi po CMP. Pacienti experimentalni skupiny podstoupili
12 jednotek rehabilitace na Armeo Spring v délce 30 minut. U pacientt kontrolni skupiny
probihala individualni ergoterapie s cilem zlepSeni hybnosti horni koncetiny v totozném
Casovém rozmezi. Autofi zmifiuji, Ze vyklad vysledkt ve funkénich skalach musi byt obezretny,
jelikoz zlepSeni mize byt disledkem Casné kompenzace nezli zotaveni. Po uplynuti 3 mésicu

je dalsi zlepSeni vysledkem kompenzacnich strategii (Bocanova et al., 2018, s. 122-124).

Celkem 105 pacienti v subakutni az chronické fazi postizenych prvni supratentorialni
ischemickou CMP bylo zatfazeno do vyzkumu, ktery provedli Calabro et al., (2021) s cilem
porovnat vliv roboticky asistovaného tréninku s vyuzitim exoskeleti nebo end-efektoru
na funkci hemiparetickych hornich koncetin po CMP v realné klinické praxi. VSichni
hospitalizovani pacienti byli hodnoceni pomoci validovanych skal pro horni koncetinu
na zaCatku 1écby, po 1é¢bé€, a nakonec s odstupem tfi mésici. Intervence na Armeo Spring
zahrnovala 20 sezeni po 40 minutach (v€etné¢ 10 minut na nastaveni), 3krat az Skrat tydné
po dobu 6-8 tydni. Intervence na end-efektorech (tj. InMotion 2, Armotion, Motore a ReoGo)
méla stejny polet tréninkd bez ohledu na typ robota. Ukoly, které mély byt provadény, byly
pfizptsobeny pracovnimu prostoru a obtiznosti odpovidajici zbytkovym schopnostem pacienta.
Ukoly se zaméfovaly na funk&ni zlepSeni, senzomotorickou reorganizaci a zmirn&ni spasticity.
Pacienti provadéli pasivni, aktivni a aktivné asistovana cviceni na kloubech hornich koncetin
s cilem zlepsit funkci kloubt, predchazet kontrakturam, inhibovat spasticitu a zlepsit motorické
funkce. Intervence na robotickych zafizenich slouzila jako dopliikova terapie ke konvencni
rehabilitaci. Z méfeni vyplyva, ze vysledky FAT ani MAS pro loketni kloub nebyly statisticky
signifikantn€ ovlivnény. Autofi v zavéru prace poukazuji na vysoky potencial terapie u pacientt
v subakutni fazi onemocnéni, kdy mize dochazet k vétSimu zlepSeni diky neuroplasticité

(Calabro et al., 2021, s. 3-9).

Vysledky této studie jsou v rozporu s jiZz vy$e zmifiovanou pilotni studii Cechové et al.,

(2023), pti hodnoceni vlivu Armeo Spring na zménu sobéstacnosti se studie zamérila také
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na funkci horni koncetiny pomoci mFAT. Namétené vysledky prokazaly statisticky vyznamny
rozdil u mFAT v experimentalni skupiné oproti skupiné kontrolni, coz ilustruje funkcni

motorické dovednosti postizené horni konéetiny (Cechova et. al., 2023, s. 184).
2.5.4 Komentar k védecké otazce ¢. 4

Ve Ctvrté védecké otazce jsme zjiStovali, jak se zménila kvalita zivota dle dotazniku
SF-36 u pacientl se spastickou parézou v souvislosti s RAR na pfistroji Armeo Spring.
Pti porovnani vysledkd mezi experimentalni a kontrolni skupinou pomoci neparametrického
Wilcoxonova testu byl zjistén statisticky vyznamny rozdil p= 0,008. Na zakladé téchto
statistickych vysledka se zamitla nulova hypotéza a byla potvrzena alternativni. MiZeme tedy
konstatovat, ze souvislost mezi terapii pomoci Armeo Spring a zvySenim kvality zivota byla

signifikantné prokazana.
Diskuze k védecké otazce ¢. 4

Vysledky této studie se shoduji sjiz vySe zmifiovanou pilotni studii Cechové et al.,
(2023), pii hodnoceni vlivu Armeo Spring na zménu sobésta¢nosti dle BI a funkci horni
koncCetiny pomoci mFAT se studie zaméfila také na Setfeni kvality zivota, kde byl pouzit
dotaznik EQ-5D, ktery je standardizovanym nastrojem k hodnoceni tzv. kvality zivota spojené
se zdravim. Vyuziva se k terapeutickému posouzeni efektivity a celkovém efektu aplikované
1é¢by. Jde o standardizovany dotaznik s dostupnou a certifikovanou ¢eskou verzi. Dotaznikové
Setfeni se provadi formou rozhovoru. Dotaznik poskytuje vysledky méteni kvality Zivota v péti
oblastech — mobilita, sebepéce, aktivita, bolest, uzkost a deprese. Kazda oblast ma pét arovni
zavaznosti (zadné, mirné, stfedni, zavazné a extrémni potize), kde kazdé urovni odpovida
Cislice od 1 do 5. Druhou soucasti dotazniku je Skala predstavujici subjektivni nazor pacienta
na jeho momentalni zdravotni stav. Nameétené vysledky prokazaly statisticky vyznamny rozdil
u dotaznik EQ-5D v experimentalni skupiné oproti skupiné kontrolni, coz dokazuje pozitivni

zménu kvality Zivota spojenou se zdravim (Cechova et. al., 2023, s. 183-184).
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2.6 Vychodiska pro praxi

Ve vét§iné uvedenych zahrani¢nich vyzkumech a studiich autofi uvadi, ze doslo
ke klinicky objektivnimu 1 subjektivnimu zlepseni v obou skupinach, coz znaci, ze roboticka
intervence ma v neurorehabilitaci své misto a je vhodna minimalné jako doplnék ke konvencni
fyzioterapii a ergoterapii. Ackoli jsme neprokazali statisticky signifikatni vysledky ohledné
pozitivniho vlivu roboticky asistované terapie na spasticitu méfenou dle modifikované
Ashworthovy §kaly a funkci horni koncetiny dle Frenchayské skaly. Jednim z pfinosu této prace
byly statisticky signifikantni vysledky o zméné sobé&stacnosti jedince dle indexu Barthelové

a zlepSeni kvality zivota dle dotazniku SF-36.

Z vysledki této diplomové prace a mnoha zahrani¢nich vyzkumt vyplyva, ze zarazeni
roboticky asistované terapie s pouzitim Armeo Spring v ramci rehabilitaniho programu
u neurologickych pacientti v chronickém stadiu vede ke zvySeni sobéstacnosti a zlepSeni kvality
zivota. Moznost vyuzit robotickou rehabilitaci k facilitaci hybnosti a poskytnout vahovou
kompenzaci ¢i odlehCeni pfi cviCeni pacientim s razné tézkym postizenim na horni koncetiné
je znaCnym pifinosem 1 pro praci fyzioterapeuta. Propojeni virtualni reality a robotické
rehabilitace, v némz pacient vykonava bézné denni aktivity nebo plni ukoly, muze spolu
s vizudlnimi podnéty a zpétnou vazbou poskytnou novy senzoricky vstup a byt pro pacienta

motivaci.

Jelikoz momentalné neexistuje mnoho tuzemskych vyzkumu ¢i studii, v porovnani se
zahrani¢nimi autory, které se vénujici ucinkiim a efektivité roboticky asistované rehabilitace

spastické parézy na horni koncetiné, vidim v tomto sméru velky potencial pro budouci vyzkum.
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2.7 Limity prace

Tato diplomova prace byla zpracovana tak, aby posoudila efektivitu a vliv roboticky
asistované rehabilitace pomoci pfistroje Armeo Spring na spasticitu flexorti loketniho kloubu,
funkci horni koncetiny, celkovou sobéstacnost a kvalitu zivota pacienta. V této kapitole bude

uvedeno nékolik limitl, na které ve studii narazime, jenz mohly zkreslit vysledky méfeni.

Prvnim zlimitd prace je nehomogenita vzorku probandd. Do méfeni bylo zahrnuto
21 pacientd po prodélani ischemické CMP, 2 pacienti s RS, 2 s nadorovym onemocnéni
a 2 po kraniotraumatu. U CMP nebylo rozliseno, zdali §lo o primoataku ¢i recidivu,
ptipadné jaky byl casovy rozdil mezi ikty. Pro zvySeni homogenity souboru by mohl byt vybran

uzsi vzorek pacientd, napiiklad pouze po prvnim prodélani ischemického CMP.

Druhym limitem je mala velikost vzorku pacienti, kdy bylo dohromady testovano
27 jedincu. Dale Siroky vékovy rozptyl (od 28 let do 79 let) a rozdilna casova perioda od vzniku
neurologického onemocnéni. V experimentalni skupiné se cCasova perioda pohybovala
od vzniku onemocnéni od 3 do 69 mésicu, u kontrolni skupiny od 3 do 55 mésict. Tyto rozdily

mohly zkreslit vysledky pfi vzajemném porovnavani naméfenych dat skupin.

Dalsim limitem jsou pouzité hodnotici §kaly, predev§im modifikovana Ashworthova
Skala, u niz je tifeba provést identické méfeni a standardizovanou techniku k zajisténi
spolehlivosti. Diskutabilni je taktéz jeji pouziti k hodnoceni spasticity u osob s roztrousenou
skler6zou, protoze u této populace neni prokazana jejich platnost a spolehlivost. Nutno ptidat
i fakt, ze hodnoceni pomoci té€chto Skal provadélo né€kolik riznych fyzioterapeutd
a ergoterapeuttl a v hodnoceni se mohla zrcadlit jejich individualni klasifikace. Mimo to je
narocné porovnavat mezi jednotlivymi segmenty, protoze kazdy z nich ma jiny rozsah pohybu,
tudiz rychlost pasivniho prodluzovani svalu a dopad spasticity je proménlivy (Hugos, Cameron,

2019, s. 4; Ward et al., 2016, s. 38).

Limityujici bylo také hledani obdobnych studii v dané problematice, které provadély
meéteni podle stejnych hodnoticich skal, zeyména dle Frenchayského testu paze, vySetrovaly
m. biceps brachii, m. brachialis a m. brachioradialis v chronickém stadiu spastické parézy

a zarovein provadeli terapii na zafizeni Armeo Spring.
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ZAVER

Vzhledem k neustalému celosvétovému piibyvani poctu pacienti s neurologickymi
onemocnénimi, jez jsou uzce spjaty s motorickymi a jinymi deficity, je spoleCnym zajmem
zajistit co nejadekvatnéjsi 1éCbu a rehabilitaci. V tomto sméru je v poslednich desetiletich
v popiedi zajmu roboticka rehabilitace, ktera nabizi Sirokou Skalu moznosti a vyuZziti v prabéhu
celé 1écby, zaroven je urCena pro Siroky zabér diagnoz a da se do jisté miry prizpusobit dle
pacientovych individualnich potfeb. Tento trend v neurorehabilitaci souc¢asné nabizi moznost
propojeni s virtualni realitou, coz predstavuje zdroj taktilni, vizualni a proprioceptivni zpétné

vazby, jenz se vyznamné podili na facilitaci neuroplasticity a restituci motorickych funkeci.

Cilem diplomové prace bylo zhodnotit efekt roboticky asistované rehabilitace (RAR)
horni koncCetiny s vyuzitim systému Armeo Spring, se zaméfenim na spastickou parézu flexorti

loketniho kloubu u neurologickych pacientu.

Z vysledki vyzkumu v ramci této diplomové prace vyplyva, ze vysledky se statistickym
vyznamem vySly z méfeni kvality zivota a zékladniho Barthelova indexu. Naopak statisticky
nevyznamné bylo méfeni vlivu roboticky asistované rehabilitace pomoci Armeo Spring
na spasticitu flexori loketniho kloubu a funkci horni koncetiny. Nutno vSak zohlednit
hodnoceni kvality pohybu, jenz klinické Skaly hodnotici funkci horni koncetiny, neberou
v potaz. Nutno taktéz zohlednit fakt, jenz né&ktefi autofi ve svych vyzkumech zminuyji,
a to ze zlepSeni motorickych funkci mize byt vysledkem osvojeni si adaptacnich

kompenzacnich mechanismil s ohledem na dobu od vzniku neurologického onemocnéni.

Vsem pacientim z experimentalni i kontrolni skupiny byla béhem studie poskytovana
srovnatelna konvenéni fyzioterapie na neurofyziologickém podklad€ a ergoterapie s cilem
ovlivnit spasticitu a funkci horni koncetiny. Robotickéa terapie na zafizeni Armeo Spring byla
na rozdil od kontrolni skupiny poskytnuta experimentalni skupiné ve vétsi Casové dotaci.
S ohledem na vysledky tohoto vyzkumu lze usuzovat, ze roboticky asistovana rehabilitace
v kombinaci s konvenc¢nimi druhy rehabilitacni terapie, pacientim nabizi vyznamnéjsi pfinos

v sobéstacnosti a kvalité zivota nez jednotlivé typy terapii samostatné.

Limity, které ovlivnily tvorbu této prace mohou poslouzit jako doporuceni pro dalsi
obdobné vyzkumy. Konkrétn€ 1ze navrhnout nabor vétsiho souboru probandi, vybér pacientt

s jednou konkrétni diagn6zou a podobnou ¢asovou periodu od vzniku onemocnéni.
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PRILOHY

Priloha 1 Informovany souhlas

Informovanv souhlas

Pro vyzkumny projekt: Roboticky asistovana rehabilitace spastické parézy
Obdobi realizace: biezen 2023 — Cerven 2024

Regitelé projektu: doc. MUDr. Petr Kone¢ny, Ph.D., MBA, Bc. Tereza Mikolasova

Vazena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni, jehoz cilem je
zhodnoceni efektu robotem asistované rehabilitace na funkci horni koncetiny u pacienti se

spastickou parézou po cévni mozkové piithodé (CMP).

Jedna se o vyzkumnou cast diplomové prace, ktera bude méfena v Centru 1éCebné
rehabilitace v nemocnici AGEL Prostéjov od biezna 2023 do ¢ervna 2024. Bude méfen soubor
30 pacientti po CMP v chronickém stadiu s neurologickym onemocnénim se spastickou parézou
horni koncetiny. Vyzkumné Setfeni bude zahrnovat vysetieni pred terapii a po 3 mésicni
standardni rehabilitacni terapii doplnéné terapii s rehabilitanim robotem. Vstupni a vystupni
vySetfeni zahrnuje vyplnéni klinického dotazniku, ktery hodnoti subjektivné a objektivné
funkci horni koncetiny, sob&stacnost a spasticitu. Z Gcasti na vyzkumu pro Vas nevyplyvaji
zadna rizika. Vyhodou tGcasti na tomto vyzkumném Setfeni je, Ze probandi budou mit kvalitné}si
terapii a zhodnoceni funkci a pfispéji k objasnéni problematiky robotické neuro-rehabilitace.
Pokud s ucasti na vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize

uvedenym prohlasenim.
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Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji, e souhlasim s G&asti na vySe uvedeném vyzkumu. Resitel/ka projektu mne
informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili, metodami a postupy, které budou pii
vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ucasti na vyzkumu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané udaje budou anonymné zpracovany, pouzity jen

pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Meél/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit, mél/a
jsem moznost se feSitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potfebné
védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoveéd’. Jsem informovan/a ,

ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani divodu.

Osobni udaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v ramci vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich tidaja a o

volném pohybu téchto tdaji a o zruseni smérnice 95/46/ES (dale jen , nafizeni®).

Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych tidaja ucastnika vyzkumu v rozsahu a zptisobem

a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
origindlu, z nichz jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy feSitel

projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis ucCastnika vyzkumu (zdkonného zastupce):

\Y dne:

Jméno, pfijmeni a podpis feSitele projektu:
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Priloha 2 Souhlas etické komise

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL - 134713/1070-2022
Vazeny pan
doc. MUDr. Petr Kone¢ny, Ph.D., MBA
FZV UP v Olomouci

2022-06-13

Vyjadieni Etické komise FZV UP

Vazeny pane docente,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP v Olomouci byl V4§
projekt posouzen a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumenti Vam sdélujeme, Ze

projektu s nazvem ,,Roboticka rehabilitace ruky*, jehoz jste hlavnim fesitelem, bylo

udéleno
souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .
§ pozdravem, UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
Fakulta zdravotnickych véd
Eticka komise
Hnévotinska 3, 775 15 Olomouc
Mgr. Ra@Véverkové
predsedkyné

Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci

Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 3 Charakteristika experimentalni a kontrolni skupiny

Popisna statistika pro jednotlivé parametry — experimentalni skupina

Experimentalni skupina

Proménna Platnych N | Primér SD Median | Minimum | Maximum
Vek 15 60,6 15338 |65 28 75
Doba  trvani |, ¢ 22,07 17027 |21.00 |3 69
(mésich)

NIHS skére 1 | 15 7.93 1,792 8.00 4 10
NIHS skére 2 | 15 6.20 1,699 6.00 3 8
MASBB._1 15 2.20 0,414 2.00 2 3
MASBB_2 15 2,033 02968 | 2,000 1.5 3.0
MASBRR 1 |15 2.13 0,352 2,00 2 3
MASBRR 2 |15 1,700 02535 | 1,500 1.5 2.0
MASBr 1 15 1,633 02289 | 1,500 1.5 2.0
MASBr 2 15 2.13 0,352 2.00 2 3
Zékladni BI 1 | 15 70,00 6,547 70,00 60 80
Zéakladni BI 2 | 15 79.67 6,399 80.00 65 85
g?zlsueny 15 88.33 2,440 90,00 85 90
g?zzs“eny 15 89.33 1,759 90,00 85 90
MFEAT 1 15 64,33 8,209 65.00 50 75
MFEAT 2 15 73,67 7,669 75.00 55 85
SF-36_1 15 70,00 6.268 70,00 60 80
SF-36_2 15 79.67 5.164 80,00 65 85
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Popisna statistika pro jednotlivé parametry — kontrolni skupina

Kontrolni skupina
Proménna Platnych N | Primér SD Median | Minimum | Maximum
Vék 12 58,58 12,288 58,50 34 79
Doba  trvani | 12 20,00 17,456 17,50 3 55
(mésica)
NIHS skore 1 | 12 7,33 2,348 7,50 4 10
NIHS skore 2 | 12 5,67 2,605 6,00 2 9
MASBB_1 12 2,42 0,515 2,00 2 3
MASBB_2 12 2,17 0,389 2,00 2 3
MASBRR_1 12 2,33 0,492 2,00 2 3
MASBRR_2 12 1,917 0,1946 2,000 1,5 2,0
MASBr_1 12 2,33 0,492 2,00 2 3
MASBr_2 12 1,750 0,3371 2,000 1,0 2,0
Zakladni BI 1 | 12 69,17 9,003 70,00 50 80
Zakladni BI 2 | 12 75,83 10,408 75,00 55 90
Rozsiteny 12 86,25 4,330 87,50 80 90
BI_1
Rozsiteny 12 86,67 4,438 90,00 80 90
BI_2
MFAT_1 12 58,75 11,307 60,00 40 70
MFAT_2 12 66,67 14,355 67,50 45 85
SF-36_1 12 70,00 7,687 70,00 60 80
SF-36_2 12 75,42 8,908 75,00 65 90
Legenda k tabulkam:

Vék — vék pacienta; Doba trvani — pocet uplynulych mésicii od vzniku onemocnéni; NIHS

skore 1 — hodnota NIHS pfi vstupnim vySetfeni; NIHS skore 2 — hodnota pfi vystupnim

vySetfeni; MASBB_1 —hodnota MAS pro m. biceps brachii pfi vstupnim vySetteni; MASBB_2

— hodnota MAS pro m. biceps brachii pfi vystupnim vySetfeni; MASBRR 1 — hodnota MAS

pro m. brachioradialis pfi vstupnim vySetieni; MASBRR_2 - hodnota MAS pro m.

brachioradialis pifi vystupnim vySetieni; MASBr_1 — hodnota MAS pro m. brachialis pfi

vstupnim vySetfeni; MASBr_2 — hodnota MAS pro m. brachialis pfi vystupnim vySetfeni,

Zakladni BI_1 — hodnota zakladniho BI pii vstupnim vySetieni; Zakladni BI_2 — hodnota
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zakladniho BI pii vystupnim vySetteni; Rozsifeny BI_1 — hodnota rozsifeného BI pii vstupnim
vySetfeni; RozsSifeny BI_2 — hodnota rozsifeného BI pfi vystupnim vySetfeni; MFAT_1 —
hodnota modifikovaného Frenchayského testu paze pii vstupnim vySetfeni; MFAT_2 —hodnota
modifikované Frenchayského testu pii vystupnim vySetieni; SF-36_1 — hodnota dotazniku
kvality zivota SF-36 pii vstupnim vySetieni; SF-36_2 — hodnota dotazniku kvality zivota SF-
36 pfi vystupnim vySetieni; Platnych N - pocet testovanych pacienti ve skupiné, Prameér -
prumérna hodnota, SD - smérodatna odchylka, Median - stfedni hodnota, Minimum - minimalni

hodnota, Maximum - maximalni hodnota.
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Priloha 4 Modifikovana Ashworthova §kala (Ehler, 2015, s. 21)

Tabulka 4. Modifikovana Asworthova $kéala (Stétkafova et al, 2012)

0 Z&dny vzestup svalového tonu

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

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

3 Vyrazny vzestup svalového tonu, pohyb je obtizny

4 Postizena ¢ast je ztuhla do flexe i do extenze
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Priloha 5 Tardieuova skala (Ehler, 2015, s. 21)

Tabulka 5. Tardieuova ikéla (Stétkafova et al.,2012)

Zasady

Testovani je vzdy ve stejnou dobu

Vzdy se zachova stejna poloha téla pfi testovéni dané koncetiny

Klouby (i 3ije) jsou pfi vysetfeni ve stale stejné poloze

Pro kazdou skupinu svalt se kontrakce hodnoti pfi specifickych rychlos-
tech protazeni dvéma parametry (Xa Y)

Rychlost protazeni

V1 - co nejpomalejsi (pomalejsi nez pokles koncetiny ve sméru gravitace)
V2 — rychlost segmentu koncetiny pri padu koncetiny na podklade gravitace
V3 — co nejrychlejsi (rychlejsi nez pad ve sméru gravitace)

Kvalita kontrace svalu (X)

0 - bez odporu v pribéhu pasivniho pohybu

1 — mirny odpor v pribéhu pasivniho pohybu bez jasného zaskubu

2 — jasny zaskub (catch) v urcitém Uhlu, ktery prerusuje pasivni pohyb
a je nasledovan uvolnénim (release)

3 — vycerpavajici se klonus (méné nez 10 sekund) v urcitém thlu

4 — nevycerpavajici se klonus (vice nez 10 sekund pfi trvajicim protaze-
ni svalu) v uréitém dhlu

Uhel reakce (kontrakce) svalu (Y)

Méfi se vzhledem k poloze svalu pii minimalnim protazeni svalu (odpovida
Uhlu ,0%) pro véechny klouby s vyjimkou kycle, kde zavisi na klidové poloze

DK se maji testovat v poloze na zadech v doporucenych polohach klou-
b a v doporucenych rychlostech
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Priloha 6 zakladni Index Barthelové (Ehler, 2015, s. 22)

Polozka

Skore

Kategorie

Stfevo

Inkontinentn/
Prilezitostné& inkontinentn! (méné& nez 1 krat za tyden)
Kontinentni

Mocovy méchyt

Inkontinentnl vice nez 1 krat za 24 hodin
Prilezitostn& inkontinentn|
Kontinentnf

Uprava zevnéjsku

-0 N —- O N - O

Potfebuje pomoc
Nezavisly pfi Gpravé tvafe, viast, €isténf zubd, holenl

Pouzitf WC

Zavisly (neschopen hygienickych tkond)
Potfebuje pomoc (pfemistovanl, oblékan)
Nezavisly

Stravovan!

Zavisly — je tfeba jej krmit
Potfebuje pomoc (nakrajen(l nozem, mazanl)
Nezavisly

Premistovan

Neschopen, nemuze sedét vzpfimené
Potfebuje v&tsl pomoc (v&tdinou dvou osob)
Potfeba mensl pomoci nebo dozoru
Nezavisly

Mobilita

Imaobilnf

Nezavisly — ale na voziku (okolo domu)
Chodl s pomocl jedné osoby

Nezavisly pfi chdzi (m{ze pouzivat hole)

Oblékani

Zavisly
Potfebuje pomoc, ale zviddne polovinu sam
Nezavisly (zvladne i zapinanf knoflfkd, nazouvan( bot)

Nemozna
Potfebuje pomoc, dozor & pomacky
Nezavisly

- O |N =-O N = O W N - O |WN =-O N - O N - O

Zavisly
Nezavisly

Body

Hodnoceni

0-4 body

Velmi tézka disabilita

5-9 bodd

Tézka disabilita

10-14 bodu

Stfedné tézka disabililta

15-19 bodd

MIirna disabilita

20 bodt

Nezavisly
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