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Abstrakt v CJ:

Détska mozkova obrna (DMO) je nejrozsitenéjsi psychomotorickou poruchou v détském
véku. Jednou z potizi déti s DMO je chiize. Nékteré déti jsou zcela imobilizovany, nékteré
vyuzivaji rizné kompenzac¢ni pomucky, jiné chodi s mensim deficitem. Chtize je pro tyto déti
ovSem velice energeticky ndro¢na. Jednou z moznosti terapie chlize je roboticka rehabilitace,
ktera umoznuje détem trénink spravného stereotypu chtize a vytvaii vétsi miru samostatnosti a
nezavislosti. Cilem této bakalaiské prace bylo zhodnotit efekt vyuziti robotickych trenazéri na
chiizi u déti s DMO a poskytnout ptehled vyuzivanych ptistroji. Na zavér prace byl potvrzen
pozitivni efekt vyuziti robotické rehabilitace. VéEtsi efekt se, ale dle klinickych dikazh potvrdil
u kombinace robotické a konven¢ni rehabilitace. Prace byla sepsana ze zahrani¢nich i z ¢eskych
zdroji. Celkoveé bylo vyuzito 44 odbornych zdroju. Tyto zdroje byly vyhledavany z portalu
PubMed a GoogleScholar, ale také z ceskych kniznich zdroji. Vyhledavani zdroji bylo
ukonceno 2.4.2024.

Abstrakt v AJ:

Cerebral palsy (CP) is the most common psychomotor disorder in childhood. One of the
challenges children with CP face is walking. Some children are completely immobilized, some
use various compensatory aids, while others walk with minor deficits. However, walking is
very energy-demending for these children. One option for gait therapy is robotic rehabilitation,

which allows children to train proper gait patterns and enables them greater independence and



autonomy. The aim of this bachelor thesis is to evaluate the effect of using robotic trainers on
gait in children with CP and provide an overview of commonly used devices. In conclusion, the
positive effect of robotic rehabilitation was confirmed. However, according to clinical evidence,
a greater effect was confirmed with the combination of robotic and conventional rehabilitaion.
The study was compiled from both foreign and czech sources, utilizing a total of 44 academic
sources. These sources were searched from the PubMed and GoogleScholar platforms, as well

as form czech book sources. The source search was concluted on April 2nd, 2024.
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Uvod

Détskd mozkova obrna je nejrozsitenéjsi psychomotorickou poruchou v détském véku.
Déti piedCasné narozeny v souCasnosti Castéji prezivaji a stim je spojena vetsi
pravdépodobnost rozvoje détské mozkové obrny. DMO déti postihuje v riznych aspektech
jejich Zivota. Jednim z velkych problému je chiize, kterd ovlivituje samostatnost a nezavislost
kromé¢ jiného Castym cilem. Fyzioterapie je pro déti s DMO klicova. Je pro kazdé dité
individualné zvolena a zaméfuje se jak na silné, tak i slabé stranky ditéte. Individualni terapie
tak poskytuje, co nejlepsi vysledky, a to pomoci vyuziti riznych ptistupd, metod anebo zafizeni.

V soucasné dobe, kdy se jiz bézné€ vyuzivaji velmi sofistikované piistroje pro rehabilitaci,
Ize tyto pfistroje vyuzit i pro trénink chtize. Sice se jednd o malo prozkoumanou oblast
fyzioterapie déti s DMO, avsak robotickd rehabilitace je jedna z atraktivnich moznosti
rehabilitace pro tyto déti.

V mé bakalaiské praci jsem se zabyvala vyuzitim robotiky u déti s détskou mozkovou
obrnou. V prvni ¢asti jsem Se vénovala problematice détské mozkové obrny obecné, tedy
historii, jeji diagnostice, etiologii, jednotlivym formam, pfidruzenym poruchdm a moZnostem
testovani. Popsala jsem také problematiku chtize u déti s DMO. V druhé ¢asti jsem sbirala data
0 moznostech Konvenc¢ni terapie pro déti s détskou mozkovou obrnou, napi.Vojtova reflexni
lokomoce, Bobath koncept, ergoterapie atd. Dalsi specifickou mozZnosti, jak ovlivnit stereotyp
chtize je roboticka rehabilitace. Robotickou rehabilitaci jsem popsala ve tieti ¢asti této prace.
Popsala jsem dostupnd vyuzivana zafizeni, ktera byla soucasti studii, vyhody a nevyhody
robotiky, a také dopliiky robotiky.

ProtoZe se jedna o relativné kratké obdobi vyuzivani robotl u déti s détskou mozkovou
obrnou, neexistuje velky pocet studii, které by se touto problematikou zabyvaly.

Cilem této bakalaiské prace bylo poskytnout piehled doposud vyuzivanych ptistroji a
jejich efekt na chiizi u déti s DMO.

Pro shromazdéni informaci a poznatkt ze studii jsem vyuzila online databaze PubMed a
Google Scholar. Zdroje byly ziskany i z portalu Bookport.cz a z kniznich zdroji. Vyuzivala
jsem Ceské 1 zahrani¢ni zdroje. Zdroje a studie byly zaméfeny na cile mé bakalaiské prace, tedy
na robotiku a jeji efekt na chizi a na détskou mozkovou obrnu. Celkové bylo pouzito 44
relevantnich zdroji. Soucasti prace je také 15 ptiloh. Zdroje jsou datovany od roku 1993 az do

roku 2024. Studie zabyvajici se efektem robotiky jsou datovany od roku 2011.



1 Détska mozkova obrna

Détska mozkova obrna (DMO) je soubor stalych, ale s casem ménicich se poruch vyvoje
motoriky a postury ditéte. Pfi¢inou byva poskozeni mozku plodu nebo kojence, které zptisobuje
nasledné limitace v zivoté. Jednd se 0 onemocnéni, které v sob¢ zahrnuje mnozstvi riznych
symptomu v rizné miie, @ Proto je ve svych projevech velmi individualni u kazdého pacienta.
Je spojovéana se Sirokym spektrem poruch, predev§im pohybového aparatu a drzeni téla.
Objevuji se vSak 1 dalsi problémy: smyslove, percepcni, kognitivni, komunikacni,
psychické, epilepsie a také sekundarni svalové poruchy (Sadowska et al., 2020).

Z&kladem terapie déti s DMO je maximalizace funkéni zdatnosti a spoluprace pti
vybranych aktivitach a zmirnéni negativnich faktord, které mohou ztizit pribéh samotné DMO

(Graham et al., 2016).

1.1 Historie

DMO je nejrozsifenéjsi psychomotorickou poruchou v détském véku, kterd byla poprveé
popsana Williamem Littlem v roce 1843. V té dobé byla popisovana jako tzv.Littlova choroba.
Zakladem Littlova popisu bylo propojeni vzniku spasticity s poskozenim mozku, nejéastéji u
predc¢asného porodu (Paul et al., 2022). Historicky byla DMO také nazyvana jako nemoc
kratkych svali, a to z davodu vznikajicich kontraktur svalu (Graham et al., 2016).

V Ceské republice se nejvice zaslouzil 0 vyzkum DMO MUDr. Véclav Vojta, ktery
pusobil na neurologické klinice v Praze od 50.let 20.stoleti. Vojta prokazal, ze u ditéte s DMO
vznika blokada vyvoje. Tuto blokadu lze za ur¢itych podminek ovlivnit a pfipadné i odstranit.
Vojtovo uceni proniklo do Némecka, Japonska, Brazilic a diky jeho kolegyni fyzioterapeutce
Jarce Havlové-Boni se rozsitilo i do Rima, kde zalozZila rehabilitaéni centrum. Vojtovo uéeni
nedosahlo velkého uspéchu v anglicky mluvicich zemi. V téchto zemich se nejvice propaguje
uceni manzeli Bobathovych (MareSova et al., 2011).

Pravé Bobathovi byli prvni, ktefi na zac¢atku 50.let podpoftili nutnost brzkého zahajeni
terapie u déti se zvySenym svalovym napétim. Zvysené svalové napéti charakterizuje mozkovou
hybnou poruchu, tedy infantilni cerebralni parézu (ICP) neboli DMO. Mnozi nesdileli nazor,
7e by cviceni ditéte s ICP ovlivnilo jeho stav. Trvali na tom, Ze u ditéte s ICP nemiize dojit ke
zlepSeni. A to i pfi pozitivnich vysledcich terapie, kdy toto zlepSeni stavu zduvodnovali
spontanni Upravou ICP. Podle skeptik by k Gprave stavu doslo i bez zahajeni jakékoliv terapie
(Vojta, 1993).



1.2 Etiopatogeneze DMO

Vétsinu pacientt S DMO spojuji dva hlavni faktory, ptedcasny porod anebo porod
obtizny, pfi kterém doslo ke kyslikové deprivaci. PfedCasny porod, prevazné do 28.tydne
zvySuje riziko DMO 0 50 % v porovnani s narozenim v terminu. Dal$im faktorem vzniku DMO
jsou pak abnormality bilé hmoty mozkové. Kojenci s touto pietrvavajici abnormalitou v mozku
napf. 1éze (cysticka, dutinova), ventriculomegalie (dilatace lateralni mozkové tepny) maji také
0 50% vyssi Sanci rozvoje DMO (Graham et al., 2016).

Prvofadym problémem je tedy prematurita plodu (pied 32.tydnem gesta¢niho véku nebo
vaha pod 1,5 kg). Mozek je v této dob& nachylnéjsi k cerebralni morbidité a tézkym porucham
nervového sytému, coz zvySuje riziko DMO. Jessen a spol. prokazali, ze 40 % déti, které
utrpi brzké postizeni mozku maji vétsi pravdépodobnost rozvoje tézsiho motorického deficitu
béhem zivota (Kolat, 2009).

1.2.1 Rizikové faktory

Rizikové faktory DMO se déli do 4 kategorii: pted pocetim, které jsou ovlivnény
matkou a jejim zdravotnim stavem, faktory prenatalni vzniklé béhem téhotenstvi, perinatalni

faktory a faktory v pozdnim obdobi (Tabulka 1).

Tabulka 1
Rizikove faktory vzniku DMO
Faktory vzniku DMO
Pted pocetim Prenatélni Perinatalni Pozdni obdobi
Systémové choroby Vaginalni krvaceni Piedb&zny porod Syndrom dechové
matky tisné
Drogy, jedy Abnormality placenty, Cisarsky fez Infekce

abrupce placenty

Fyzikalni, chemické Oligohydroamnion, Porod klestémi Intrakranialni
faktory polyhydroamnion krvaceni
Infekce Systémové onemocnéni Dlouhotrvajici Hyperbilirubinémie

matky porod
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Malnutrice Intrauterinni potlaceni Asfyxie Hypoglykémie

vyvoje

Spontanni potraty Drogy, toxémie Indukce porodu

(Sadowska et al., 2020)

Cetnost a zavaznost postizeni zaleZi i na dobé téhotenstvi. Cim kratsi tdhotenstvi, tim
DMO vznikéa v perinatalni dobg, a to perinatalni infekci obzvlast’ z pfi¢iny chorioamniotitidy.
Méné jak 10 % je spojeno s problémy béhem porodu a pouze 8 % vznika u déti béhem détstvi
z divodu kraniotraumatu nebo infekce (Vitrikas et al., 2020).

V prvnim a druhém trimestru vznikaji poruchy spojené s vyvojem, na za¢atku tietiho se
objevuji cerebralni poruchy (periventrikularni leukomalacie a intraventrikularni hemoragie) a

ke konci tfetiho trimestru 1éze Sedé hmoty mozkové kortikaln€ a subkortikalné (Kraus, 2011).

1.2.2 Epidemiologie

Béhem poslednich desitek let jsou ¢isla prevelance DMO stabilni, a to 2-3 déti na 1000
zivych porodu. Velkou roli hraje i zemé narozeni ditéte a jeji ekonomicka situace, ktera ovlivni
moznosti intervence béhem porodu i moznosti 1é¢by (Paul et al., 2022). Incidence DMO se
s vékem snizuje, z 3,9 — 5,5/1000 na 2/1000 a to po 4.roce. NizS§i vék tak zvySuje
pravdépodobnost mylné diagnozy. U vétsiny déti se také vyskytuje tzv. ,silent period®, u které
nejsou prokazané zadné neurologické potize. Tyto priznaky, které jsou pfitomny na zacatku
zivota maji nizkou sensitivitu a specificnost, aby umoznily spravnou diagnozu. Dilezité je tedy

sledovat vyvojové zmény jedince (Kraus, 2004).

1.3 Diagnostika a screening
Diagn6za DMO piekryva vice symptomi a patogenezi. Je diagnézou pragmatickou, coz
znamena, ze pomaha anticipovat rizika, a tak stanovuje nejlepsi moznou lé¢bu (Kraus, 2011).
Mezi ¢asné znamky DMO patii brzka dominance rukou, ntizkovité drzeni dolnich
koncetin, pretrvavajici primitivni reflexy a poddajnost a tuhost svali (Paul et al., 2022).
Kazdy kojenec se zvySenym rizikem DMO (rizikové faktory DMO jsou vySe zminény
v kapitole 1.2.1) by m¢l podstoupit rozsifeny screening. Jedna se o kombinaci klinického

vySetfeni motoriky a zobrazovacich metod. Nicméné je nutno podotknout, ze u 11-17 %
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pacientt je vysledny snimek magnetické rezonance (MRI) bez prokazatelnych zmén (Graham
et al., 2016).

U intrakranidlnich abnormalit jako jsou napf. schizencephalie, hydocephalus a
periventrikalarni leukomalacie je MRI preferovana pro vyssi specifitu (89 %) nez vypocetni
tomografie. Jednou z vyuzivanych zobrazovacich metod je také ultrasonografie. V ptipadé, kdy
neni jeji vyuziti dostacujici pro urcity klinicky nalez je doporucen screening nervové soustavy.
Jestlize je vS8e v normalu, ptipadné jsou abnormality nediagnostikovatelné, je poslednim
krokem kontrola poruch metabolismu pacienta nebo genetické vysetieni (Vitrikas et al., 2020).

Klinické hodnoceni ditéte je dano srovnanim normalniho vyvoje v daném véku vaci
abnormalnimu a opozdénému vyvoji u déti s DMO (Kraus, 2004). Pii vySetieni motoriky se
sleduje spontanni aktivita kojence a polohovaci reakce (spontanni aktivita a polohovaci reakce
jsou popsany nize v kapitole 1.3.1 a 1.3.2). Kojenec, jenz vykazuje abnormalni chovani byvéa
zatazen do klinické jednotky centralni koordina¢ni poruchy (CKP). Dité s CKP je poté déale
sledovano a pouze malé procento déti je dale diagnostikovano jako DMO (Kolat, 2009). CKP
je dle Vojty pouze potencialnim stavem a nemusi piejit do patologickeho vyvoje (Maresova et
al., 2011).

Nejcasté€ji dochazi ke kone¢né diagndze vobdobi kolem 1. az 2.roku, ovsem
V soucasnosti je mozné DMO diagnostikovat jiz kolem 6 mésice Zivota (Llamas-Ramos et al.,
2022). Samotny rozvoj symptomu DMO je, ale progresivni a kone¢ny nalez je tedy potvrzen
teprve az ve 2-4 letech (Kraus, 2011). Mnohdy je tedy vyhodné;jsi vyckat s kone¢nou diagnézou
do 3 az 4let. Urcité rysy DMO se mohou prokazat az s vyvinutim funkce postizené ¢asti mozku,
napf. u spastické formy se muzZe napi. dystonie projevit pozd¢ji (Kraus, 2004).

Vcasné podchyceni je zasadni, umozni indikaci 1é¢by a rychlejsi zahajeni rehabilitace.
Muze tak byt zmirnén stupen postizeni a piedchazi se komplikacim spojenych s pozdni
diagnostikou (Kolat, 2009). Dobré je tedy dojit ke kone¢né diagnoze, co nejdiive. Rodiné to
zajisti pottebné odpoveédi pro 1é¢bu, ale také zahaji potiebné schvaleni socialni pomoci a davek.
Vhodné je diagnostikovat DMO pied nastupem do $koly, aby se tak maximalizovali moznosti
vzdélani ditéte (Bosanquet et al., 2013).

1.3.1 Spontanni aktivita

Spontanni aktivitou se zabyvad vyvojova kineziologie. Popisuje idealni zobrazeni
motorické ontogeneze od narozeni po chiizi. Spontanni vzory drzeni téla nemusi byt idealnim

zobrazenim vyvoje a jsou velmi individualni pro kazdé dité€. Podle posouzeni spontdnnich vzort
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se da predpokladat, zda se u ditéte mize rozvinout nebo uz se rozvinula motorickd porucha.
Abnormalni modely jsou zafixovany v 6.tydnu Zivota a dochazi tak k ovlivnéni vyvoje (Vojta
& Peters, 2010). Poskozeni centralni nervoveé soustavy (CNS) se tak muize projevit patologickou
hybnosti a pasivitou novorozence vuéi okoli (Vojta, 1993).

1.3.2 Polohové reakce

Polohové reakce jsou uplatiiovany ve vyvojové diagnostice. Byly popsany doktory
Moro, Landau, Schaltenbrand a Peiper. Vyuzivaji pasivni zmény polohy ditéte, kterd vyvola
urcitou reakci (Vojta, 1993). Polohovaci reakce jsou zavislé na zralosti CNS a jsou obvykle

vySetfovany béhem 1.roku Zivota. Vyuziva se obvykle 7 polohovacich test:

e Trak¢ni zkouska (test posazovani)
Dité je pasivné posazeno z lehu za distalni ¢ast piedlokti do sikmé polohy. Je sledovano
postupné piitazeni hlavicky k trupu. Dité ustupuje z flekéniho drzeni dolnich koncetin a opira

Vv orv

se 0 hyzdé. To znaci presun tézisté¢ kaudalnim smérem. Kolem 1 roku ma dité t€zisté na patach.

e Vojtova sklopna reakce
Dité je pasivné otoceno z vertikaly do horizontaly. PaZze reaguji na zacatku vyvoje
,,objimacim pohybem* a dochazi k flexi a extenzi dolnich koncetin. Dlané jsou otevieny, coz
by se mélo vyskytovat béhem celého vyvoje. Horni dolni koncetina je ve flekénim postaveni a
spodni dolni koncetina v extencnim. Postupné ustupuje objimaci pohyb a diferenciace dolnich

koncetin. Obé dolni koncetiny jsou tedy po 10.tydnu jiz ve flekénim postaveni.

e Reakce podle Peiperta a Isberta
Dité je v poloze na biise nebo zadech, uchopi se za kolena a oto¢i se hlavou dold. Sleduje
se pokus ditéte ptitdhnout se za vysetfujicim. Ze zacatku ma dité rozpazené paze (Mourlv
reflex), nasledné dojde ke vzpaZeni. Z polohy na bfiSe se testuji déti star§i 6.mésici, a to tak,

aby se nemohlo dité chytnout vysetiujiciho.

e Vertikalni vis podle Collisové
Dit¢ se pasivné zvedne za koleno hlavou doli. Je sledovana reakce volné dolni
koncetiny. Prvotni reakce je flekéni postaveni, které se postupné v 7.mésici méni v extencni

postaveni.
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e Horizontalni vis podle Collisove
Dité¢ se zvedne pasivné z polohy na zadech za stejnostranou horni a dolni koncetinu.
Volna paZe reaguje jak pii Moorové reflexu (popsan v kapitole 1.3.3), pozdé&ji dochazi
k upaZeni a ve 3.mé&sici je koncetina ve flek¢nim postaveni. Postupem ¢asu dochazi k rozvoji

vzpérné reakce kontralatelarni strany ditéte. Dité se postupné zacina vzpirat az o plosku nohy.

e Landaunova reakce

V horizontalni poloze drzime dité pod bfichem a je sledovana postupna extenze hlavy.

e AXxilarni vis (Zavés v podpazi)
Vysetiujici drzi dité v podpazi s hlavou vzhiru. Sleduje se postupna zména flekéniho
postaveni dolnich koncetin, kdy dité ptitahuje kolena k biichu. Dochdzi ke zméné do volné

extenze dolnich konéetin (Kraus, 2004; Voijta, 1993).

1.3.3 Primitivni reflexy

Dalsi moznosti k prokazani nezralosti vyvoje patii vybavitelnost primitivnich reflexu.
ditéte vyskytuji déle, nez by mély (Kraus, 2004). Jestlize se primitivni reflexy vyskytuji
Vv prvnich 4-6 tydnech Zivota jedna se o negativni znamky vyvoje (Vojta, 1993).

Postupem ¢asu jsou reflexy inhibovany a jejich pfitomnost odpovida stupni poruseného
vyvoje ditéte. Piikladem nejznamnéjsich reflexti jsou napiiklad Mourav reflex, ichopovy reflex

hornich a dolnich kondetin, Galantiiv reflex a asymetricky tonicky $ijovy reflex (ATSR).

e Mouriv reflex
Mourtv reflex je nejCastéji vyvolan ndhlym trhnutim podlozky pod ditétem. Reakce
ditéte je abdukce a extenze hornich koncetin s okamzitou nasledujici flexi a addukci. Dle Vojty
dochazi k vyhasinani tohoto reflexu v obdobi 11 tydne az 5.mésice. U déti s DMO reflex neni

do 5.mésice vyvolatelny a pretrvava do 11.mésice.

e Uchopovy reflex hornich a dolnich konéetin
Uchopovy reflex hornich a dolnich kongetin je vybaven pfi stimulaci ruky nebo plosky
ditéte. Dochazi ke kontrakci svalt (flexe prsti a addukce a inverze chodidla s prstcy). Béhem

normélniho vyvoje mizi tyto reflexy s rozvojem aktivniho Gchopu a opérné faze nohy.
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e Galantuv reflex
Galantiiv reflex je vyvolan stimulem v paravertebralni oblasti. Dit¢ je polozeno na bfise
a reflexni odpovéd’ je vyboceni patefe a extenze hornich koncetin na strané drazdéni. Mizi se

vzpiimenim ditéte a jeho perzistence muze znalit vznik dyskinetické formy DMO.

e Asymetricky tonicky §ijovy reflex (ATSR)

ATSR je vyvolan pasivni rotaci hlavy ditdte. Podle ndkterych autorti je ATSR totozny
jako ,,pozice Sermiie®, kterou zaujimaji novorozenci. Dle Kolafe se vSak jedna o 2 rozdilné
véci. Poloha Sermife je fizena z vyssich etazi nez ATSR. Horni konéetiny jsou v extenénim
postaveni u Gelistnich a ve flekénim postaveni u zahlavnich hornich konéetin (Slachtova &

Stepanukova, 2015).

1.4 Formy DMO

Etiologie vzniku DMO je rozmanité a k poskozeni mozku dochazi z riznych divodi. U
DMO je tak ptitomna velka variabilita. Klasifikace forem DMO jsou popsany podle topografie,
podle typu patofyziologie a podle stupné poSkozeni. Dle stupné poskozeni jsou déti s DMO
rozdéleny do The Gross Motor Function Classification System (GMFCS) do 5 stupiii (vice
v kapitole 1.5. Kategorizace DMO dle GMFCS (Paul et al., 2022).

Dle topografie je popsana unilateralni a bilateralni forma DMO. Unilateralni je dale
rozdélena na monoparézu a hemiparézu. U monoparézy je postizena jedna koncetina, Castéji
dolni konéetina. Kdyz se jedna o postizeni poloviny téla jde o hemiparézu. K bilateralni formeé
DMO patii diparéza (postizeni dolnich koncetin). Triparéza je typicka pro unilateralni postizeni
hornich koncetin a bilateralni postizeni koncetin dolnich. VSechny 4 konéetiny spole¢né i
S trupem jsou postizeny u formy kvadruparetické (Graham et al., 2016).

Nejéastéjsi je forma dipareticka, na druhém misté hemipareticka (20-30 %) a poté nejtézsi
forma kvadrupareticka (10-15 %) (Paul et al., 2022).

Charakter motorické poruchy je odvozen i podle mista poskozeni CNS. Kazda forma
DMO i jinak reaguje na lécbu, jinak se rozviji a ma odlisnou prognézu (Kolaf, 2009). Dle
Krause délime DMO podle patofyziologie na formu spastickou, cerebralni, dyskinetickou a
smiSenou. Mezi neobvyklé formy DMO patii hypotonicka forma (Kraus, 2004).

Spastickd forma je charakteristickd pro zvySené svalové napéti, hyperreflexii a rozvoj

spastickych jevil. Nekoordinované, mimovolni pohyby jsou typické pro dyskinetickou formu

15



DMO, kdy svalové napéti miize byt snizené i zvySené a vétSinou se méni s ¢asem. Atakticka

forma je dominantné hypotonicka a spojena s ataxii (Sadowska et al., 2020).

1.4.1 Spasticka forma

Spasticka forma DMO miize byt hemiparetickd, bilateralni a atakticka.

e Hemipareticka forma

Hemiparetickd forma mtize byt kongenitalni nebo ziskana. Kongenitalni tvoii 70-90 %
z déti s hemiparetickou formou. Jejich etiologie je nejasna, ale nejCastéji se jedna o
periventrikularni leukomalacie a obtizné pted¢asné porody s hypoxii. Prvni znamky spastické
hemiparetické formy Ize zaznamenat pii pokusu ditéte o Uchop a u za¢atka chize. Dité v tomto
piipadé saha po predmétech pouze na jedné strané. Dale je typické tzv. novorozenecké drzeni
(protrakce, addukce a vnitini rotace v ramennim kloubu, flexe a pronace lokte, flexe a ulnarni
dukce zapésti a flexe prsti), které je u tézSich forem fixovano. U hemiparetické formy byva
vétsi postiZzeni na hornich koncetinach. U mirné formy jsou mozné pohybu i prstii ruky, u sttedni
pohyby celé paze a u tézsi formy jsou pohyby minimalni. Na doIni konceting je drZeni v extenzi
a muze se vysyktovat i eqiunus nohy. Dalsi znaimkou spastické formy mize byt patologie pii
chtizi ve smyslu chtize po vnéjsi strané chodidla a v cirkumdukci. Hemipareticka forma je
spojena i s postizenim n.facialis a n.hypoglossus, s epilepsii, mentalni retardaci, pficemz 50%

pacientl, kteti trpi epileptickymi zachvaty vykazuji téz§i stupenn mentalni retardace.

o Bilateralni forma

Bilateralni spasticka forma postihuje ob¢ poloviny téla. Patii zde Cistd diparéza, atakticka
diparéza a taky kvadruparetickd forma. Spasticka diparéza je nejcastéjsi formou DMO (41 %-
65 %), ktera zahrnuje déti jak pln€ samostatné, tak i déti zcela zavislé na asistenci. Je pfitomno
vétsi postizeni dolnich koncetin a chiize mé i u sobéstacnych déti vétSinou patologicky
charakter. Pro diparetickou formu DMO je charakteristicka protrakce ramen, flexe loktu, kycli
a kolen, vnitini rotace dolnich koncetin a chiize po Spickach. Typicky je i rozvoj kontraktur
tricepsu surae, flexort kolen a ky¢li. Vznikaji coxa valga antetorta, s ¢imz je spojeno vysoké
riziko luxace ky¢li. Jemna motorika byva méné postizena a nejvétsi problém je tak lokomoce.
U diparetické formy jsou také Casté poruchy vizu napi.strabismus. Polovina téchto déti se
setkdva s epilepsii a pouze tfetina ma normalni intelekt. Vyrazné téz8i formou je rovnomérné

postizeni vSech ¢tyi' koncCetin, tzv. syndrom bilateralni hemiparézy, ktery postihuje 27 % déti
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se spastickou diparézou. Spasticita je pfevazné v hornich koncéetinach. Charakteristické jsou
také dystonické ataky, které jsou projevy pozistalych primitivnich posturdlnich reflexd.
Dostavuji se vétsinou po zevnich podnétech, spojenych s emoci, kdy chce napiiklad dité na
néco dosahnout v prostoru. Vétsina kvadruparetickych déti trpi epilepsii a ma tézkou mentalni
retardaci (Kolatr, 2009; Kraus, 2004).

1.4.2 Cerebelarni forma

Cerebelarni forma tvoti 7-15 % ze vSech forem DMO. U téchto déti se muze projevit
atrofie vermis mozecku na genetickém podkladu. Typicky je pomaly nastup piiznaka. Ze
zacatku pretrvava centralni hypotonicky syndrom, apatie a dyskoordinace oc¢nich bulbt.
Samotné projevy zacinaji okolo 1. az 2.roku, a to se za¢atkem chtize (Kraus, 2004). Ojedinéle
se cerebelarni forma vyskytuje samostatné, vét§inou, ale ve spojeni se spastickou formou. Mezi
zakladni projevy patii ataxie, dyskoordinace, inten¢ni tfes, adiadochokinéza a spasticita
obzvlast v triceps surae. Déti s leh¢im postizenim jsou schopny chiize, pouze u té€zSich stadii
neni dit¢ chlize schopné. Dale se muze projevit mentalni retardace v raznych stupnich a

ptipadné i autismus (Kolaf, 2009).

1.4.3 Dyskineticka forma

U dyskinetické formy jsou charakteristické abnormalni pohyby a dystonické postaveni.
Tyto pohyby se objevuji pozdéji, okolo 5.-10. mésice a vyviji se z hypotonického syndromu.
Hlavnim problémem je koordinace, vedeni volniho pohybu a udrzeni postury. Tvoii 10 % ze
vSech forem DMO. RozliSujeme dva zékladni typy dyskinetické formy, hyperkineticky a
dystonicky typ.

e Hyperkineticky typ
Hyperkineticky typ obsahuje neti¢elné, piestielené mimovolni pohyby. Tyto pohyby jsou
obvykle vyvolany pokusem o pohyb a soustiedi se na vétsi oblast svall, nez by mély (Kraus,

2004).
e Dystonicky typ

Zmény svalového tonu charakterizuji dystonicky typ (Kraus, 2004). Pro dystonii je

charakteristickd svalova kokontrakce. Dochazi ke zvySené aktivaci svalovych skupin, které
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nejsou potiebné pro cileny pohyb. To omezuje i chiizi a jeji plynulost, kterd je omezena pro
lepsi stabilitu (Graham et al., 2016).

Nej¢astéji dochazi ke zvySeni napéti v extenzorech zad a $ijovych svalech. Dystonické
piipady jsou castéjsi, a to 2/3 ku hyperkinetické 1/3. 7-8 % z nich jsou formy smisené,
dystonicko — hyperkinetické. Postizena je také orofacialni koordinace. To ovliviiuje artikulaci,
polykéni, sluch a slinéni. Déle je u dyskineticke formy piitomné nevyzadané grimasovani.
Mentalni schopnosti jsou obvykle v normé nebo snizené a epilepsie se vyskytuje asi u 1/4
piipadt (Kraus, 2004).

1.4.4 SmiSena forma

Kombinace forem vznikaji pii postiZeni riznych oblasti vyvijejiciho mozku najednou.
Vyskytuje se u 15,4 % déti s DMO (Paul, 2022). V soucasnosti se vyskytuje smiSena forma
Zastéji, a to v disledku pokroku ve vysetfovacich metodach. Casto dochazi ke kombinaci ataxie,
dystonie a spasticity. Cerebelarni symptomatologie se muze vyskytnout u vS§ech forem DMO.
U smiSené formy DMO tak neni dulezita piima klasifikace, ale spiSe analyza samotného pohybu
ditéte (Kraus, 2004).

1.4.5 Hypotonicka forma

Hypotonicka forma je neobvyklym obrazem DMO. Charakterizuje ji svalova hypotonie,
ktera se poté vyviji ve spasticitu, dyskinezi a nejcastéji v ataxii. K témto zménam dochazi

kolem 2.-3.roku. U ne€kterych déti hypotonie pietrva (Kraus, 2004).

1.5 Kategorizace DMO dle GMFCS

The Gross Motor Function Classification System (GMFCS) je standardizovana stupnice,
ktera je zakladem pro stanoveni trovné hrubé motoriky u déti s DMO. Je spolehlivym a
stabilnim ukazatelem hrubé motoriky pacienta (Graham et al., 2016). Byla vytvofena tymem
doktorem Palisana, ktery zafazoval déti dle jejich sobéstacnosti a pohybovych funkci (chize,
vyuzivani kompenzaénich pomiicek naptiklad berli, choditek nebo voziku). Cela stupnice je
rozdélena do 5 Urovni, a navic upravena i dle v€ku pacienta (do 2 let, 2-4 roky, 4-6 let, 6-12 let
a 12-18 let) (Obrazek 1).
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I.  Pacient chodi samostatné
Il.  Pacient chodi samostatné s mensimi limitacemi
[1l.  Pacient chodi za pomoci kompenzaéni pomticky

IV. Pacient se miize sam pohybovat, ale s vyssi limitaci, mize pouzivat elektricky

vozik

V.  Pacient neni schopen samostatného pohybu, transport na voziku a s pecovatelem
(Sadowska et al., 2020).
Obrazek 1
Stupné GMFCS

(Graham et al., 2016)

GMEFCS vrover |
Déti se pohybuji samostatné v rliznorodych prostfedich (doma, Skola, venku). Schodisté
pouZivaji bez problému i bez zabradli. Jsou schopny b&hu, skékani, ale je limitovana rychlost,

rovnovaha a koordinace pohybu.
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GMFCS trovei |l

Déti se béZzné pohybuji po schodech za pomoci zabradli. Setkavaji se s problémy pii chizi
na delsi trat, pii chizi na nerovném terénu, pfi navySeni terénu, v mensich prostorech. Déti
muzou chodit s asistenci, s jednodus$i pomickou nebo vyuzivaji vozik na delsi trat’. Snizena

schopnost slozitéjSich motorickych funkci jako jsou béh nebo skakani.

GMFCS turoven 111
Jsou vyuzivany kompenzacni pomticky i v domacim prostiedi. Po schodech chodi pomoci
zabradli a s asistenci. Na kratsi trasy pouzivaji kompenzaéni pomicky jako choditka, berle a na

trasy delsi vozik.

GMFCS troveii 1V

Déti vyuzivaji pomiticky, které vyzaduji asistenci peCovatele nebo jsou pohanény
elektricky. V domacim prostfedi a s asistenci jsou déti schopné pohybu na kratsi vzdalenost.
Mimo domadci prostiedi, ve Skole, venku se déti pohybuji pomoci voziku nebo voziku

elektrického.

GMFCS uroven V
Transport je ziizovan pomoci voziku v plném nastaveni. Déti maji problém udrzet

vzptimenou hlavu, vzpiimeny sed a kontrolovat pohyby koncetin (Graham et al., 2016).

Data Surveillance of Cerebral Palsy in Europe udavaji, ze do 1.stupné patii32 % pacienti,
do 2. 29 %, do 3. 8 %, do 4. 15 % a do 5.stupné 16 % (Kraus, 2011).

Nevyhodou stupnice GMCFS je, Zze neobsahuje hodnoceni jemné motoriky ruky. Pro
hodnoceni jemné motoriky ruky ditéte s DMO je Bimanual Fine Motor Function (BFMF)
(Sadowska et al., 2020). Dalsi stupnice, jez se zabyva motorikou ruky je Manual Ability
Classification System (MACS). Obsahuje 5 stupiii a zafazuje déti okolo 4-18 let. V ramci této
stupnice predstavuje vyssi stupen MACS nizsi Groven sobéstacnosti ditéte (Paul et al., 2022).

Vsechny klasifikaéni stupnice mohou pomoci stanovit pravdépodobnou progndézu

pacienta, mohou stanovit moZnosti 1é€by a posiluji komunikaci mezi zdravotniky, védci a rodici

(Piscitelli et al., 2021).
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1.6 Pridruzené poruchy DMO

Mezi ptidruzené poruchy fadime bolest (75 %), poruchy intelektu (50 %), poruchy chiize
(33 %), poruchy kycelniho kloubu (33 %), poruchy mluvy (25 %), epilepsie (25 %),
inkontinence (25%) a poruchy chovéni a spanku (20-25%) (Vitrikas et al., 2020).

Na druhou stranu se, ale poruchy spojené s postizenim mozku plodu po 2. roce mohou
minimalizovat vyvojem CNS. Jestlize postizeni pifetrva déti nejsou schopné dosahovat
klicovych bodl vyvoje, pfetrvavaji u nich primitivni reflexy a do 2 let pouzivaji pouze jednu
ruku (Paul et al., 2022).

1.7 Chuize déti s DMO

Déti s DMO maji kromé jiného potize s hrubou motorikou. Chiize je pro né vyrazné
zkomplikovana. Casto zakopavaji a padaji (Bonnano et al., 2023). Déti s DMO za¢inaji chodit
pozdéji nez jejich vrstevnici bez DMO. Typicky je zménény pohybovy vzor, §patnd koordinace
konCetin, omezena rychlost chize a délka kroku a vyssi kadence. U DMO jsou ¢asto horni
konéetiny v abnormalnim postaveni, coz ma vliv i na chtizi. Se spravhym pohybem hornich
koncCetin maji déti lepsi stabilitu a chiize je mén¢ energeticky narocna (Sidiropulus et al., 2021).

U DMO je popisovana tzv. spasticka chiize. Tim je myslena chiize po Spickach, ktera je
zpusobena deformitou chodidla (pes equinus) a pti nakroku je vyssi rotace trupu okolo osy téla.
Jednotlivé formy DMO a jejich chiize jsou popsany vyse v kapitole 1.4. (Kolat, 2009).

Béhem Svihové faze chlize byva omezena flexe kolene. U stojné faze déti maji koleno
V hyperextenzi anebo ve zvySené flexi (tzv. crouch gait). U chodidla byva omezena dorsalni
flexe, coz zpusobuje equinismus chodidla. Typicka je dale nizkovita chiize, kdy maji déti
kolena blizko sebe, coZ zvySuje vnitini rotaci panve a addukci (Bonnano et al., 2023).

Dle norskeé statistiky chodi 53 % pacienti DMO bez kompenza¢nich pomucek, 25 %
s pomtickami, u 10 % doSlo k omezeni chiize béhem €asu a 12 % nikdy nechodilo. Tyto potize
se béhem zivota vyviji, a to 1 z diivodu bolesti, inavy a postupné snizujici se fyzické aktivity
(Siissova & Sachovd, 2011). Chize je pro déti dilezita hlavné pro zkoumani okoli, coz déle
ovlivni kvalitu zivota ditéte (Cortés-Pérez et al., 2022).

Standartni 1é¢bou chize jsou terapie jako Bobath koncept nebo Vojtova reflexni
lokomoce. Dtlezité je také posileni dolnich koncetin, zvySovani rozsaht, sniZeni spasticity a
tuhosti a trénink rovnovahy. V posledni dobé se, ale také velice rozsitila roboticka rehabilitace
(Bonnano et al., 2023).
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1.8 Testovani hrubé motoriky
K testim zabyvajici se hrubou motorikou patfi nize uvedené testy:
e Gross Motor Function Measure (GMFM)
e Testy chiize - 10 minute Walking Test (L0MWT), 6-min Walking test (6MWT)
e Timed up and go (TUG)
e Testy sobéstacnosti — Goal Attainment Scale (GAS), test funkéni sobé&stacnosti
(Functional Independence Measure)
(Klobucka et al., 2011; Kolat, 2009; Nicolini-Panisson & Donadio, 2013; Pool et al.,
2021).
1.8.1 Gross Motor Function Measure (GMFM)

Gross Motor Function Measure (GMFM) je mezinarodni standardizovany test pro
hodnoceni hrubé motoriky pro déti od 5 mésicu. Vyuziva se jako prosttedek pro hodnoceni
efektu rehabilitac¢ni péce. Tento test byl vytvotfen ptimo pro déti s DMO. Pouzivaji se 2 verze
GMFM testu: 88 polozkova a zkracena 66 polozkova verze. Test je rozdé€len do 5 oblasti.
oznacenych pismeny A-E.

A = leh a ptetaceni = 17 polozek

B = sed = 20 polozek

C = lezeni a klek = 14 polozek

D = stoj = 13 polozek

E= chtize, béh, poskoky = 24 polozek

Kazda polozka testu je hodnocena 4 body, podle toho, jak dit¢ danou ¢innost provede (0-
dité nezaéne, 1-zaéne, 2-Casteéné ukonéi, 4-ukonci ¢innost adekvatné). Hodnoceni jednotlivych
oblasti (A-E) a celkové primérné hodnoceni jedince se dale matematicky zpracovava dle
daného vzorce, kdy kone¢ny vysledek se udava v procentech. (Klobucka et al., 2011; Kolaf,
2009).

1.8.2 Testy chlize

Nejcastéji vyuzivané testy pro hodnoceni chiize jsou napt.10 minute Walking Test
(10MWT) chiize a 6-min Walking test (6MWT). 10MWT test chtize uréuje rychlost chtize
ditéte na vzdalenost 10 m. Dité chodi svym tempem a se svymi kompenza¢nimi pomtckami. U

6MWT se sleduje vzdalenost chlize na vyznacené trase za 6minut. Sleduje se vydrZ pacienta.
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Pacient jde svym tempem a se svymi kompenza¢nimi pomickami. Vyuziva se hladky povrch,
bez piekazek (Klobucka et al., 2011).

1.8.3 Timed up and go (TUG)

Dalsim testem, ktery hodnoti chizi je TUG. Na rozdil od dvou piedeslych zohlediuje
také schopnost zastaveni, oto¢ky a zménu polohy ze sedu. Promitne se tedy do hodnoceni prace
ale dnes je vyuzivan i u déti s DMO. TUG méfi Cas, za ktery pacient vstane z zidle, ujde 3

metry, poté se oto¢i, vrati se k zidli a zpatky se posadi (Nicolini-Panisson & Donadio, 2013).

1.8.4 Testy sobéstacnosti

U déti s DMO se vyuzivaji také testy sobéstacnost, a to Goal Attainment Scale (GAS)
slouzi k dosazeni individudlnich cili ditéte. Vztahuje je na vSechny stupné GMFCS (Pool et al.,
2021).

Dalsim testem je test funk¢éni sobéstacnosti (Functional Independence Measure). Jsou
sledovany kognitivni schopnosti a pacientovy schopnosti v kazdodennich aktivitach. Test je
7bodovy v 6kategoriich (osobni péce, kontinence, presuny, lokomoce, komunikace, socialni

aspekty) (Kolaft, 2009)

2 Neurorehabilitace

Vroce 1996 vytvofila Evropska federace neurologickych spole¢nosti standart
neurorehabilitace. Jedna se 0 multidisciplinarni individualné vedenou rehabilitaci pro pacienty
s poskozenim CNS. Pomaha pacientim s neurologickymi potizemi snizit jejich disabilitu
pomoci rehabilitacnich prostfedkii. Mezi zdkladni principy neurorehabilitace patii brzké
zahdjeni terapie, komplexnost terapie, navaznost téchto terapii a jejich koordinovanost
(Svestkova, 2013).

Terapie je pro kazdého pacienta rozdilna. Je bran ohled na jeho osobnost i socialni zazemi.
Vyuziva multidisciplinarniho tymu, ktery se sklada z 1ékate, fyzioterapeuta, ergoterapeuta,
logopeda, socialniho pracovnika a dalsich. Hlavni cile neurorehabilitace jsou mobilizace
pacienta, nacvik kazdodennich aktivit (Activities of daily living, ADL), trénink kognitivnich
funkci a prevence ptipadnych komplikaci. U pacientti je podporovano spontanni uzdraveni a

také schopnost mozkové plasticity (Griinerova-Lippertova, 2005).
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Neurorehabilitacni pfistupy vyuzivaji plastickych zmén mozku. Jinymi slovy mozek je
schopen reorganizace dle pusobeni vnéjSich a vnitinich podnéti. Fyziologicky dochazi
k reorganizaci mozku pti vyvoji, ueni a pfi starnuti. Vyrazngjsi pozitivni plasticita se tak
vyskytuje u vyvijejicich se déti, coz jim pomaha pii rekonvalescenci. Neuroplasticita je
neustala, ovSem skrze cilené techniky (fyzioterapie, kognitivni trénink, stimulace prostiedim
atd.) je neuroplasticita vice podpoiena. Muze byt zefektivnéna i vyuzitim robotickych systémd.
Uz po 3 mésicich pravidelného cviceni se ukazuji u zdravych jedincii zmény ve struktuie CNS.
U nékterych pacientui ke zlepSeni ale nedojde, a to nejéastéji z genetickych davoda (Navratil &
Ptihoda, 2022; Nogova & Holanova, 2017).

2.1 Terapeutické pristupy u DMO

Terapie déti s DMO zavisi na trovni postizeni a specifickych symptomech daného
pacienta. Stézejni je identifikovat cil, ktery je stanoven pacientem a jeho rodinou ve spolupraci
s terapeutem. Soucasné je, ale nutné pocitat s faktem, Ze Kolem péti let Zivota se déti dostavaji
na 90 % své celkové motorické zdatnosti. Nemusi tak i pies komplexni a pokracujici terapii
dojit k Uplné rekonvalescenci. Terapie neni cilena pouze na motoriku. Nelze pichlizet vyvoj
ditéte v oblastech komunikace, socializace a vzdélavani (Vitrikas et al., 2020).

Cilem terapie je =zlepSeni motorickych schopnosti pacienta, a piedev§im jeho
sob&staénosti a nezavislosti. Uspdsna terapie zavisi na jeji intenzité a brzkém zahajeni.
Z divodu méniciho se charakteru DMO musi byt terapie také adaptabilni na jakékoliv mozné
zmény (Kraus, 2011).

2.1.1 Vojtova reflexni lokomoce

Vojtova reflexni lokomoce se snazi o zménu abnormalniho modelu novorozence
v idedlni model. Pomoci terapie by mélo byt docileno rozvoje normalni ontogeneze ditéte.
Patologicky model je tak postupné nahrazovan vy$$im dokonalejsim modelem (MareSova et
al., 2011).

Zékladem je provedeni ur¢itého pohybu pro spousténi tzv.motorickych koordinac¢nich
komplexu. Tyto komplexy se $ifi po téle a vykazuji pohybovou tendenci vpied ve vyvoji. Pohyb
vpied zpusobuje reflexni lokomoci tzv.reflexni plazeni a otaceni. Dochazi k nim pomoci
specifického podrazdéni na urcitych bodech v uréenych polohach. Vychozi poloha pro reflexni

plazeni je poloha na biiSe, pro reflexni otaceni poloha na zadech. Z polohy na zadech se dité
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otac¢i na bok. Béhem toho se docili idealni svalové souhry, a to vede ke vzpfimovani a nasledné
chtzi (Vojta & Peters, 2010).

Jestlize je posturalni ontogeneze zastavena a neni v¢asné obnovena vyvine se obraz
DMO. Maximalni vékova hranice pro zahajeni terapie dle Vojty je 8.mésic. Déti se v této dobé
pokousi o vertikalizaci, coz u postizenych déti komplikuji nekompenzované primitivni vzpérné
reakce (Maresova et al., 2011).

Predpoklad uspésné terapie je kooperace rodiCe, terapeuta a ditéte. Ze zaCatku je
frekvence cviCeni 3-4krat denn€¢, maximalné¢ 10 minut. Po prvnim roce zivota se frekvence
cviCeni snizuje. Dulezitd je edukace rodi¢l. Rodi¢e budou cvicit Vojtovu metodu prevazné
sami. Terapeut je v tomto piipadé pouze radce, ktery zadava cvicebni program a piipadné

koriguje cviceni (Kolat, 2009).

2.1.2  Bobath koncept

Koncept Bobathovych, neuro-developmental treatment je metoda také vychazejici
Z ontogeneze. Autory jsou manzelé Bobathovi, pediatr-neurolog Karl Bobath a fyzioterapeutka
Berta Bobath, ktefi pochazi z Némecka. Zaklad konceptu je inhibice nizSich fidicich
mechanismi a facilitace vyS$Sich mechanismti, pomoci inhibi¢nich a facilitatnich poloh.
Terapeut sleduje funkéni dovednost ditéte. Sleduje, které pohyby svede samo a které ne. Sleduje
také mozné kompenzacni mechanismy a snazi se o zkvalitnéni pohybu. Terapeut vyuziva rizné
kompenzacni pomicky, dulezity je také handling a opora pifi cviceni. Opora musi byt
dostatecna, ale nikdy ne zbyte¢né vysoka (MareSova et al., 2011).

Uspéch terapie vychézi z propojeni Bobath konceptu a ADL aktivit. Postizené segmenty
jsou neustale stimulovany. Vyvola se tak podrazdéni, a to spusti opétovné zafazeni ztracené
funkce do kvalitnéjsiho pohyboveého schématu (Grlinerova-Lippertova, 2005).

Cilem je podpora sobéstaénosti a samostatnosti ditéte. Terapie se provadi pomoci
kazdodennich ¢innosti, které maji terapeuticky efekt. Cinnosti se vybiraji podle véku a zajmt
ditéte. Dulezita je také spoluprace rodici a dalSich lidi v okoli ditéte. Vedle cviceni terapeut
také rodice uci, jak dité zvedat, nosit a polohovat (Kolat, 2009).

Nejefektivnéjsi je terapie Skrat tydné, obecné je vSak 2krat tydné€ na 1 hodinu a rodice

pokracuji s terapii i doma béhem kazdodenniho zivota a hrani (Patel, 2005).
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2.1.3 Thera Suit metoda

Thera Suit metoda Byla patentovana v roce 2001 manzely Koscielny, ktefi metodu
vyvinuli pro svou nemocnou dceru. Metoda vychazi z principi Bobath konceptu,
proprioceptivni neuromuskularni facilitace a mékkych technik. Vyuziva se také jako soucasti
Klimtherapy, coz je 4tydenni terapeuticky program Sanatorii Klimkovice. Zakladem je
respektovani neurofyziologického vyvoje, uceni funkce pomoci kortikalnich a subkortikalnich
mechanismi, facilitace normdlnich pohybovych stereotypli, sensomotorickd integrace a
ovlivnéni mékkych tkani. Maximalniho efektu terapie se dosahne u 3hodinvého trvani, stiedni
intenzity.

Vyuziva se proprioceptivni stimula¢ni oblecek. Ten se sklada z ¢epice, vesty, Sortek,
kolennich navlekli, specidlni obuvi, a 1 navlekli na horni koncetiny. Jednotlivé Casti jsou
propojeny elastickymi pruhy. Jejich tah napomaha stabilizaci, a to podporuje spravné pohybové
vzorce. Pred samotnou terapii dochazi k ptipravé na aktivitu (nahtati, ledovani, mekké
techniky, mobilizace atd.). Béhem terapie se potom vyuzivaji kladky, zavésy a zavazi v klecové

konstrukci, kde se nacvicuje chiize, manipulace s pfedméty a dal$i (Nogova & Holanova, 2017).

2.1.4 Ergoterapie

Ergoterapie se zajiméa o obnoveni samostatnosti a sobéstacnosti béhem dennich aktivit
a snazi se o navrat pacienta do jeho domdaciho prostfedi. Cela terapie se fidi socidlnimi a
individualnimi potfebami pacienta. Obsahuje 1 poradenskou cCinnost, kterd pomahd rodin¢
adaptovat se, pfipravit domacnost, piipadné pomaha s vybérem kompenzacnich pomiicek.
Pacienti se u¢i riznorodym schopnostem, jak zvladat oblékani, hygienu, stravovani atd.
Soucasti ergoterapie je také senzomotoricka funkéni terapie, posouzeni percepce a trénink
kognitivnich funkci (Griinerova-Lippertova, 2005).

Zaklad ergoterapie déti tvofi lécebnd hra. U¢i déti sob&stacnosti, samostatnosti, rozviji
osobnost déti a jejich zajmy. Pomoci her se trénuje jemnéd motorika, uchop, koordinace a cilené
pohyby. Piikladem je arteterapie a muzikoterapie. Ob& jsou soucasti ergoterapie a
psychorehabilitace. Arteterapie se vyuziva na trénink jemné motoriky pomoci malovani,
plasteliny, modelovani z hliny, vysttihovani, tvorby kolazi. Muzikoterapie se vyuziva jak pro

zlepseni koordinace, tak i pro harmonizaci organismu a zlep$eni koncentrace (Kraus, 2004)
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2.1.5 Senzoricka integrace

Senzoricka integrace je schopnost mozku sjednocovat, zpracovat senzorické podnéty a
vytvofit optimalni motorickou odezvu, tzv.adaptaéni odpovéd. Ridi registraci, téidéni a
organizaci senzorickych podnétu, které ovliviiuji télo. Jsou to predev§im podnéty pro smyslové
vjemy (zrak, sluch, chut, ¢ich, hmat, podnéty vestibularniho systému). Sleduje, ale i hlubsi
proprioceptivni slozku napf.stereognozii (Kolat, 2009).

Senzoricka integrace byla zkouména v 70.letech A.Jean Ayresovou. Je vyuzivana
prevazné ergoterapeuty. Déti se uéi piijimat, zpracovat a propojovat jednotlivé senzorické
informace. K tomu terapeut vyuziva her a prostiedi. Hry se méni a ¢asem i komplikuji. Diky
tomu se pak 1épe dit¢ adaptuje na nové slozitéjsi podnéty (Patel, 2005).

Déti s poruchou senzorické integrace maji vysoké 1Q, jsou emocionalné precitlivélé,
uzkostné, uzaviené a impulzivni. DuleZité je tak vybrat spravnou formu metody. Terapie mohou
byt individualni nebo skupinové. Hlavnim komponentem je vybava terapeutické mistnosti,
mice, balan¢ni plochy, zinénky, zavésné systémy, hry a rizné hracky. Hravé a pestré prostiedi

znamena pro dité pIno vjemi pro integraci (Kolat, 2009).

2.1.6 Snoezelen®

Snoezelen® pochazi z Nizozemska (1975). Jedna se o specialni pokoje, které obsahuji
rizné senzorické predméty (radio, zvuky, aromaterapie, bublinové sloupy, vodni postele,
houpaci kiesla atd.). Tyto predméty déti vyuzivaji, hraji si s nimi sami, pfipadn¢ i s pfitomnym
terapeutem. Nejcasteji vyuzivaji tyto mistnosti déti s poruchami chovani. U déti se projevilo
veétsi zklidnéni, snizeni bolesti, snizeni podrazdéni, a 1 vétsi samostatnost. Déti jsou 1 vice

relaxovany a jsou sledovany i zmény EEG aktivity (Gomez et al., 2016).

2.1.7 Fyzikalni terapie

U déti s DMO je fyzikalni terapie (FT) doplikovou 1é¢bou. Nejvice indikovanou FT je
fototerapie laserem a magnetoterapie. Laser snizuje spasticitu, aplikuje se na trigger pointy a
na motorické body paretickych svalli. Magnetoterapii vyuzivame pro analgeticky ucinek, pro
Zlepseni biorytmu a pro regulaci svalového tonu (Kraus, 2005).

Dalsi suzivanych FT je elektroterapie, kterd vyuziva Uc¢inky elektrického proudu.
Pouzivad se napiiklad galvanicky proud, nizkofrekven¢ni elektroterapie, stfedofrekvenéni

elektroterapie, vysokofrekvencni elektroterapie. Maji analgeticky ucinek, ale také
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elektrostimula¢ni (Griinerova-Lippertova, 2005). Elektrostimulace slouzi ke zvySeni svalové
sily. Je indikovana pro déti nad 4-5 let, obvykle s diparetickou nebo hemiparetickou formou
DMO. Priikladem pro elektrostimulaci je napft.transkutanni elektrickd nervova stimulace
(TENS). TENS jsou neinvazivni, nizkofrekvenéni, pfenosna zatizeni, ktera mohou byt pouzita
i pacienty doma (Patel, 2005).

Na ovlivnéni svalového tonu se uziva termoterapie. Teplo se aplikuje formou horkého
vzduchu nebo tepelnymi zabaly pro lepsi prokrveni a snizeni svalového napéti. Ledové zabaly
se vyuzivaji pro analgeticky ucinek a sniZeni spasticity (Grinerova-Lippertova, 2005).

Velice pozitivné vnimaji déti s DMO vodni prostiedi. Hlavni jsou mechanické a termické
ucinky. Vyuzivaji se vifivé koupele (koncetinové, celkove), perlickové 1azné¢ nebo koupani

V bazéné (Kraus, 2005).

3 Roboticka rehabilitace
Roboticka rehabilitace (Robot assisted therapy, RAT) je vyuziti robotiky K tréeninku nebo

asistenci pacientim se zdravotnim postizenim. Prvni zafizeni RAT byla vyuzita v klinickém
prostiedi v 90.letech (Reiner, 2013).

Obecné se roboti vyuzivaji nejen v operac¢nich oborech, ale také k 1é¢bé a rehabilitaci.
Tito roboti mohou pohyb zabezpecit zcela sami, v pohybu iniciovanym pacientem pokracovat
anebo produkovat odpor pro posileni oslabenych svalovych skupin. EXxistuji i razné typy robotu
dle jejich tc¢elu. A to jsou roboti k usnadnéni pohybu (invalidni voziky, trenazéry hrubé a jemné
motoriky, koncetin a chuize), pro fyzikalni terapii anebo pro cviceni kognitivnich funkci
(Navratil & Ptihoda, 2022). Roboti mohou byt zaméfeni bud’ na horni konéetinu nebo na dolni.
Dale jsou roboti jsou klasifikovani podle toho, zda pacientovu funkci celkoveé posiluji anebo ji
pouze asistuji a pohyb usnadnuji (Reyes et al., 2020).

PIneé fizeni pohybu robotem muize vést K pasivité pacienta a nadslednému oslabeni svaloveé
aktivity. Pro omezeni pasivity slouzi rizné dopliiky terapie, které udrzuji pacienta aktivniho
b&hem celé terapie. Mohou to byt rizné mody piistroji, virtulni realita (VR) atd. Tyto dopliky
terapeut vybira pro kazdého pacienta individualné (Aurich-Schuler et al., 2017).

Podle formy aplikace mizeme rozdélit RAT na terapeutickou a asisten¢ni.
e Asistenéni RAT

Asistenéni RAT je vyuzivana v domacim prostfedi pro konkrétniho pacienta. Nema
ptimy terapeuticky vliv, ale vyuziva se pro lepsi zaclenéni pacienta zpatky do Zivota. Mezi
asisten¢ni zafizeni patii voziky, pohanéné protézy a manipulatory.
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e Terapeuticka RAT

Terapeutickd RAT vyuziva klinicka zafizeni, ktera slouzi k vylepSeni motorickych
schopnosti. Jsou vyuzivany obvykle v nemocnicich a nejsou tak uréeny pouze pro jednoho
pacienta. Roboti mohou byt pasivni, kdy pouze stabilizuji pacienta v jedné poloze bez vyvinuti
pohybu anebo aktivni, ktefi pomoci motoru dokazou vyvinout aktivni pohyb koncetin pacienta.
Nejcastéji jsou zatrizeni pohanéna pomoci elektromagnetickych motord, ptipadné hydraulikou.

e Interaktivni systémy

Typem aktivniho zafizeni jsou systémy interaktivni. Funguji na principu interakce
pacienta s robotem. Vyuzivaji impedantni strategic. Ta popisuje interakci robota s okolnim
prostiedim. Diky tomu se muize robot adaptovat na zmény v okoli a neprodukuje jeden
monotonni pohyb. Robot pak vytvati odchylky, které zavisi na tsili pacienta a jeho chovani
(Reiner, 2013).

Hlavnim ukolem RAT je pomoc téZce postizenym a imobilnim pacientim vratit se do
kazdodenniho Zivota. DileZité je pro RAT motorické u€eni a repetitivni, intenzivni a cileny
trénink. To podporuji vrozené schopnosti spinalnich a supraspinalnich motorickych center
Clovéka, ktera ovlivituji pohyb. Vykonanim spravného pohybu dostava CNS podnét, ktery dale
podpofii uloZeni idealniho pohybového engremu v mozku. To vede k zahajeni pohybu a
piipadné jeho postupné obnové (Esquanazi & Talaty, 2019; Navratil & Ptihoda, 2022).

Vyuziti RAT je v Sirokém spektru patologii napf. po mrtvici, pfi traumatu michy, u
Parkinsonovy choroby, u Brown-Sequardova syndromu anebo u déti s DMO (Esquanazi &
Talaty, 2019).

3.1 Vyhody a nevyhody robotické rehabilitace

Vyuziti robotiky se ve zdravotnictvi setkdvad s pozitivnimi i negativnimi ohlasy.
Nejvétsim problémem je snizeni kontaktu zdravotnika s pacientem. Na druhou stranu RAT
zajistuje vyssi intenzitu a konzistenci pohybu béhem terapie. To mize vést ke zkraceni celkove
doby rehabilitace, a i ke zméné organizace prace personalu. Samotna terapie je tak méné fyzicky
naro¢na pro terapeuty a nabizi vétsi pocit jistoty a bezpeci ditéte v pripadé RAT tréninku chiize.
Terapeut je stale pritomen i kdyz mize obsluhovat vice RAT stroji najednou. RAT tedy
Vv pravém smyslu nenahrazuje praci ¢lovéka, pouze ji zefeektiviiuje a modifikuje (Esquanazi &
Talaty, 2019; Navrétil & Ptihoda, 2022).

RAT dale nabizi, na rozdil od konvecni kinezioterapie moznost ukladani dosazenych

vysledkl a tim sledovani pacientova pokroku v terapii. V priibéhu samotné terapie dochazi
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navic diky feedbacku ke zvySené motivaci pacienta a leps$i spolupraci (Reiner, 2013). Vysledky
mohou byt vedeny v databazi po delsi dobu a zajistit tak i dlouhodobé sledovani pacienta
(Navratil & Prihoda, 2022).

Pro rodice jsou pii vybéru terapie hlavni otazky: cena, efektivita, naro¢nost aplikace a
dostupnost robota. Pro déti je to motivace a zabava (Fasoli et al., 2012).

VétSina  autort se shodne na tom, ze robotické systémy predstavuji Gzasny
doplnék konvenéni terapie. Roboti jsou, ale hlavné pomocnikem terapeuta. Terapeuta nahradit

nemohou (Llamas-Ramos et al., 2022).

3.2 Robotika v pediatrii

Déti s DMO jsou nejcastéjsi pediatricti pacienti, ktefi robotickou rehabilitaci vyuzivaji.
Diky vyssi mife neuroplasticity maji déti z RAT vétsi prinos. RAT stimuluje jak jejich
motoriku, tak i jejich kognitivni schopnosti (Bayon et al., 2016).

RAT je pro kazdé dit¢ individudlni. Pomoci jednotlivych nastavitelnych parametra Ize
terapii pro kazdého pacienta zefektivnit a zaméfit se na jejich individualni cile. Jednim z ¢astych
cili terapie u déti je schopnosti chiize a jeji zkvalitnéni. RAT muize pomoci détem, které maji
poruchy chiize, ale i détem, které se spontanné nikdy chodit nenaucily. Roboti jsou castéji
navrzeni pro dospé€lé, a tak limitem terapie byva vyska déti, napt. pro Lokomat je potiebna
vyska 90-140 cm. Problémem mohou byt i psychické poruchy, poruchy pozornosti a celkova
schopnost spoluprace ditéte (Navratil & Ptihoda, 2022).

Problémem byva u déti také nedostatecnad motivace. Behem konvenéni terapie mohou déti
motivaci ztracet z riznych davodd. Proto je klicové aktivné pracovat na jejim obnoveni.
Oblibenym motiva¢nim prostfedkem déti je virtualni realita (VR) (Bayon et al., 2016).

U déti s DMO zvySuje RAGT dovednosti volni motoriky. Kromé toho ma pozitivni vliv
na svalovou aktivitu, rozsah kloubtd a hrubou motoriku. Minimalizuje také mozné sekundarni
komplikace, napft.svalovou atrofii, osteopordézu, kloubni tuhost nebo zkraceni svali. Chiizi
dokaze dle klinickych zkusenosti ovlivnit. Nicmeng, ptimé spojeni mezi RAGT a vlivem na
chiizovy mechanismus zatim neni jednoznaéné prokazan (Zarkovi¢ et al., 2021; Esquanazi &
Talaty, 2019).

Pro trénink chlize jsou dilezité i jiné schopnosti. Stabilita (stoj) pfedchazi mobilitu
(chiize). Je proto podstatné zaméfit se na chiizi, ale i na schopnost a kvalitu stoje. Taky na
trénink chlize pomoci RAGT reaguji déti rizné, a to dle jejich psychomotorického postizeni.

Nejvice jsou vyhodnoceny vysledky dle polozek testu GMFM. U déti s leh¢im postizenim jsou
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ovlivnény vice polozky kategorie E (chlize). Dé&ti s téz§im postizenim maji vice ovlivnénou

polozku D (stoj) (Fasoli et al., 2012).

RAGT rychleji chodi a jsou vytrvalejsi (Reyes et al., 2020).

Nejlepsi vysledky byly prokazany v kombinaci s konvenéni terapii. Pro srovnani efektu
je zapotiebi ale vice studii, ve vét§im métitku a s dlouhodobym sledovanim (Llamas-Ramos et
al., 2022).

3.3 Dopliiky robotické rehabilitace

Béhem RAT se vyuZivaji rizné techniky, diky kterym je terapie efektivnéjsi, dochazi
k podpote motorického uceni pacienta a pacient miize byt diky nim i vice motivovan. Jedna se
naptiklad o feedback anebo virtualni realita (Navratil & Piihoda, 2022).
3.3.1 Zpétnovazebné systémy (feedback)

Soucasti robotickych zatizeni jsou také zpétnovazebné systémy (feedback). Zpétna
vazba je o monitorovani a analyze pohybu pacienta béhem terapie. Nasledné jsou vysledky
pacientovi prezentovany, pievazné hravou formou na monitoru, ktery pacient po celou dobu
terapie vidi (Navratil & Ptihoda, 2022).

Dochazi k presunu informaci z monitorovanych segmentti pacienta k senzoriim zafizeni
a zpét do lidského téla, tzv. biofeedback. Zakladem biofeedbacku je pohyb, ktery tvoti signaly.
Tyto signaly jsou prezentovany pacientovi. Signaly musi byt vnimatelné a k tomu se vyuzivaji
riznd signalizani zafizeni: monitory, reproduktory, vibracni zatizeni atd. Tyto zatizeni mohou

byt i rozsifena o virtualni prostiedi (Reiner, 2013).

3.3.2 Virtualni realita

V rdémci feedbacku mohou byt informace piedany pacientovi pomoci jednoduchych
obrazcl anebo grafii. OvSem vice vzruSujici a motivujici je pro pacienta zaclenéni virtualni
reality (VR). Jednd se o rozsiteny feedback, kdy je pacientiiv vykon reprezentovan pomoci
animaci. Tyto animace ukazuji jednotlivé parametry (rychlost chiize, svalova aktivita,
pohybova vzorce kloubil) (Reiner, 2013).

VR je oblibend pfedevsim u déti. VyuZiva virtudlni scenérie a videohry, kde mohou déti
interagovat s predmeéty. Virtualni prostfedi je pro déti vérohodné, déti jsou prostiedim pohlceny
a snazi se tak dosahnout, co nejlepsich vysledkd. Védome, ale nepfemysli nad samotnym

provedenim pohybu. VR poskytuje také neustalou zpétnou vazbu jak pacientovi, tak
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terapeutovi. Déle poskytuje kvantitativni hodnoceni pacienta a moznost sefizeni pohybu podle
vysledkl po ukonc¢eni i béhem terapie (Bayon et al., 2016).

Ovsem VR miize byt navykova. Je dilezité VR spravné davkovat a postupné béhem ¢asu
1 snizovat jeji vyuzivani, aby déti byli motivovany k pohybu nejen ve virtualnim prostredi
(Navratil & Prihoda, 2022).

Studie 10 déti sDMO a 8 d¢ti bez postizeni prokazala vétsi efekt terapie
LOKOMATEM® s vyuzitim VR neZ bez ni. Studie Fasoli et al., 2012 zkoumala efekt VR
v porovnani terapie bez VR. Déti chodily ve VR a museli se vyhybat piekazkam. Byly
sledovany zmény v GMFM testu. Studie se zuc¢astnily 4 déti (GMFCS II-111) a jedno z nich
meélo terapii doplnéno o VR. U vSech déti byl prokazan efekt RAGT ovSem u ditéte, které
vyuzivalo i VR byl efekt vétsi (Fasoli et al., 2012).

3.4 Robotické systemy pro lokomaoci

Terapie hybnosti dolnich koncetin je dodnes nejcastéjsi indikaci pro robotickou
rehabilitaci. Ptistroju je vice druht a funguji na riznych principech (Navratil & Ptihoda, 2022).

Hlavni vyhodou, na rozdil od konven¢ni terapie, jsou konstantni aferentni vstupy a piesna
kontrola kvality chize. Trénink chiize tak mize byt delsi, efektivnéjsi a jsou ocekavany i
rychlejsi vysledky (Klobucka et al., 2011).

Robot-assisted gait therapy (RAGT), Roboticka rehabilitace chiize vyuziva ortézy, které
jsou spojeny s télem pacienta a stimuluji pohyb. Pacient, ma diky nim oporu v chiizi a je tak
jistéjsi pti nacviku chiize. Nejvice vyuzivany piistroj je LOKOMAT®. Mezi dalsi robotické
systémy patii napi. Gait Trainer GTI, Innowalk PRO (IP) a dalsi. Nicmén¢ zatim nebyla
provedena zadna studie, kterd by porovnavala riizné robotické systémy, aby dokazala, zda je
mezi nimi pievaha v jejich efektivité (Cortés-Pérez et al., 2022; Llamas-Ramos et al., 2022)

Neexistuje ani ptedepsany idealni manual RAGT napf. nastaveni intenzity, délky terapie,
frekvenci terapie. Pro vSe je potieba dal§iho zkoumani (Bonnano et al., 2023).

Roboty mtzeme rozdélit do 3 kategorii: stacionarni exoskeletony, ktefi jsou ukotveni
k podlaze, nositelné exoskeletony a endeffektorove systémy (ES) (Reyes et al., 2019). ES jsou
doporuéeny pro déti s menSim postizenim, zatimco exoskletony pro déti s t€z§im stupném
postizeni (Bonnano et al., 2023).

Vétsina robotd je vyuzivana pouze v Klinickém prostiedi a jedna se o velké, stacionarni
stroje. V budoucnu se, ale ocekava, ze roboti budou vice zapojeni do kazdodenniho zivota déti.

A to tim, Ze budou roboti spiSe nositelni a budou se moci vyuzivat i doma (Delgado et al., 2021).
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3.5 Stacionarni exoskeletony

Jsou inspirovany vnéjs$i kostrou zivocCichil, pfedev§im hmyzu. Jedna se o roboticka
zatizeni, které je spojené s télem pacienta. Ovliviiuji schopnost pohybu pacienta a zvysuji
svalovou silu (Navratil & Pfihoda, 2022).

Mohou byt vyuzivani budto na bézeckém pasu, kdy jsou pacienti fixovani na jednom
misté (napi. LOKOMAT® nebo Prodrobot) anebo pacientovi umoziuje robot pohyb v prostoru,
tzv.nositelna zatizeni (viz. kapitola 3.6.) (Bonnano et al., 2023).

3.5.1 LOKOMAT®

Skupina odbornikti Svycarské univerzity chtéla v roce 1995 vytvotit fizené ortézy pro
obnoveni chiize. Jejich cilem bylo zefektivnéni prace fyzioterapeutt. O par let pozdéji vznikl
LOKOMAT® (Obrazek 2). Vznikl ve spolupraci védct, 1ékaii a fyzioterapeutti ve §vycarském
Zurichu pod firmou HOCOMA (Reiner, 2013).

Obrazek 2
LOKOMAT®

(Bayon et al., 2016).

LOKOMAT® je jednim z nejvyuzivangjSich a nejrozsifenéjSim robotem V rehabilitaci.
To je také ditvod, pro€ se vétsina studii RAGT vénuje efektu terapie pravé na LOKOMATU®
(Llamas-Ramos et al., 2022).

Jedna se o medicinsko-technické zatizeni, které spojuje manualné fizeny trénink chiize
s pohyblivym chodnikem. Sklad4 se z pohyblivého chodniku/treadmill, zdvésného systému
LOKOFIT a elektronicky ftizenych ortéz. LOKOFIT umoziiuyje podporu téla pomoci
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protivazného systému a korzetu. Pacient je ptipoutan k exoskeletu pfistroje pomoci popruht
pres boky, stehna a lytka. Motorické ortézy jsou ovladany pocitatem, ktery je vybaven
softwarem. Tento software obsahuje funkci vodici sily, kterou terapeut nastavuje pro kazdého
pacienta individualné. 100% vodici sila znamena striktni vedeni pacienta robotem. Obvykle se
pro terapii nastavuje vodici sila okolo 20 %. Trajektorie chiize jsou pfednastaveny, ale mohou
byt i manualné nastaveny pro kycle a kolena. Software ovliviiuje i délku krokového cyklu,
kvalitu jednotlivych fazi kroku a rozsahy jednotlivych kloubti. Robot miize béhem chiize i klast
pacientovi odpor. V oblasti kolennich a kyc¢elnich kloubti se nachazi sensory, které
synchronizuji rychlost kroku s rychlosti pohyblivého pasu. Sensory také snimaji interakci mezi
pacientem a robotem. Pomoci toho ma terapeut odhad, jakou svalovou silu pacient vyviji
aktivné (Klobucka et al., 2011; Reiner, 2013).

Pro déti od 4 let je uréeny pediatricky model LOKOMAT®. Limitem je délka femuru (21
cm do 35 cm), spoluprace ditéte, tnava, strach anebo bolest ditéte (Klobucka et al., 2011).

Dle studie zroku 2012 dosahuje LOKOMAT® nejvyssi miry zlepSeni u déti
s diparetickou a kvadruparetickou formou DMO. U téchto déti se zlepsila schopnost stoje |
chiize (Fasoli et al., 2012).

Studie zkoumajici efekt LOKOMATU® u déti s DMO ve vékovém rozmezi 4-14 let
ukazala pozitivni efekt na tyto déti jako doplnék konvenéni terapie. Studie se zucastnilo okolo
52 d¢éti, a to na 4,6 nebo 8 tydnt s riiznou frekvenci cviceni za tyden. DéEti byly rozdéleny do 2
skupin. Do skupiny robotické a do kontrolni skupiny vyuzivajici pouze béznou fyzioterapii.
Vysledky ukazaly zlepSeni u robotické skupiny, ale pouze o nizka procenta. Tyto pokroky byly
zejména v oblasti chiize a ve funkénosti posturalniho a hybného aparatu, a to o cca 65 %.
Kontrolni skupina zaznamenala zlep$eni piiblizné o cca 60 %. Aktivity ve stoji se u robotické
skupiny zlepsily o cca 55 % a u kontrolni skupiny cca 48 %. Pozitivni ucinky terapie se

projevovaly i po 3 mésicich od ukonéeni terapie (Llamas-Ramos et al., 2022).

Svycarska studie zroku 2016 zkoumala rozdily efektu jednotlivych modd, které
LOKOMAT® nabizi: Guidance Force, Path Control, Free D. Studie byla provedena na 15
adolescentech. Byla snimana EMG aktivita 5 svalii dolni koncetiny a srdecni frekvence.
Nejveétsi ucinek se ukdzal pii vyuziti Guidence Force a Path Control. Pfi Guidance Force 100
% poskytuje robot plnou kontrolu nad provadénym pohybem, 0 % dava pouhou vnéjsi oporu.

Je tedy idedlni pro néacvik krokového cyklu. Path Control umoziuje pacientovi upravit
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trajektorii. Je tak dobrou volbou pro zlepSeni svalové sily, vytrvalosti, pfesunu hmotnosti nebo
rovnovahy. Nejnovéjsi mod je FreeD. Na rozdil od predeslych modi je u néj pohybliva panev.
Diky tomu je pro pacienta chiize ptirozenéjsi. V tomto ohledu je dilezity spravny vybér moédu

pro kazdého pacienta. A to mize posoudit pouze terapeut (Aurich-Schuler et al., 2017).

Studie Borgraefte et al. prokazala pozitivni G€inky vyuziti LOKOMATU po 12 terapiich.
Pozitivni u¢inky sledovali u schopnosti stoje a chiize. U chiize doslo k vylepseni v GMFM, u
polozky E. Dité Slo rychleji a na del$i vzdalenost. Tyto ucinky byly zachovany 6 mésicti po
ukonceni terapie (Bayon et al., 2016).

Na Slovensku byl LOKOMAT® vyuzit u dvou pacientek (5,5 let, GMFCS III a 25 let,
GMFCS 1V) ve 12tydennim tréninku s frekvenci terapii 3krat az 5krat do tydne. Obé pacientky
mély kvadruparetickou formu DMO. RAGT obé pacientky podstoupily po dobu 4-12 tydnli ve
frekvenci 2-5krat tydné. Na konci terapie bylo u obou zaznamenano zlepseni. Doslo ke zlepSeni
Vv oblasti GMFM a ve stabilité¢ sedu, stoje 1 chiize. Zlepsila se funkce trupového svalstva, bylo
snizeno napéti flexort dolnich koncetin, doslo k uvolnéni ramene a zlepSilo se postaveni

lopatek. Ob¢ pacientky ov§em zustaly na své puvodni urovni GMFCS (Klobucka et al., 2011).

LokomatPro byl vyuzivan u studie, ktera chtéla posoudit, zda mize byt RAGT vyuzito
samostatné. Studie se zGcastnilo 12 déti ve véku od 5 az 17 let. VSechny déti méli diparetickou
formu DMO (GMFCS I-III) a byly schopny chiize. Studie probihala 4 tydny, jedna terapie byla
30-45 minut. Zavér studie ukazal, Ze samostatnd RAGT ma vliv na reedukaci svalové aktivity
a rozsahy kloubd. Doslo k ovlivnéni kinematiky kloubt. U této studie je, ale omezena
pohyblivosti panve, které chybi lateralni posun, coz mize ovlivnit celkovy uc¢inek RAGT. Na
druhou stranu byla podpofena myslenka facilitace chiize pro trénink over-ground walking
pomoci RAGT (Zarkovi¢ et al., 2021).

3.5.2 Robogait®

Robogait® (Obrazek 3) je exoskeleton propojujici kycel a koleno pomoci ortéz. Dité je
stabilizovano ortézami a zavésnym systémem. Soucasti je také bézecky pas, monitor a pocitac.
Sucuoglu et al., 2020 vyuzivali Robogait® ve studii s 38 détmi (GMFCS II-V). Studie trvala 8-
10 tydnu a nejvetsi pokroky byly v GMFM oblasti D a E a také v 10MWT a 6MWT (Cumplido
et al., 2021).
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Obréazek 3
Robogait®
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(Cumplido et al., 2021)

3.5.3 Walkbot-K®

Walkbot-K® (Obréazek 4) vyuziva béZecky pas a motorizované klouby pro stimulaci
chiize. Ve studii Jin et al., 2020 prokazal Walkbot-K® zlepseni v GMFM D a E polozce, ve
svalové sile a chiize byla pro déti energeticky méné naro¢na (Cumplido et al., 2021).

Obréazek 4
Walkbot-K®

(Cumplido et al., 2021)

3.5.4 Prodrobot

Prodrobot (Obrazek 5) je polsky automatizovany trenazér chize. Ze zacatku byl

navrzen pouze pro déti. Od roku 2022 je dostupna i verze pro dospélé. Kontraindikaci détského
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Prodrobota je vaha nad 50 kg, tézké kontraktury, tézké kardiovaskularni potize atd. Obsahuje
také zpétnovazebny systém, ktery béhem terapie neustale snima aktivitu pacienta (Agencja
Interaktywna Epoka (e-poka.com), 2016).

Pacient je do robota vlozen vsed¢. Poté je umistén do postroje, zajistén a vertikalizovan.
Umoziuje simulaci chiize, $vihu, chtize po schodech, jizdy na rotopedu a diept (Navratil &

Piihoda, 2022).

Obrazek 5
Prodrobot

(Agencja Interaktywna Epoka (e-poka.com), 2016)

3.5.5 ATLAS2030

ATLAS2030 (Marsi Bionics, Madrid) (Obrazek 6) je nové certifikovany exoskeleton,
ktery byl navrzen pro déti se spinalni svalovou atrofii (SMA). VyuZzivéan je vSak spiSe u deti
s DMO. Jeho hlavnim tkolem je podpora motoriky, prevence skolidozy a celkové zlepSeni
kvality Zivota. Jedna se o bilateralni exoskleton, ktery je propojen s kovovym ramem s kolecky.
Déti jsou schopny chiize dopiedu i dozadu ve dvou riznych modech. Vsechno je fizeno
Z tabletu. Prvni mod plné tidi pacientovu chizi, mezitim druhy mod podporuje pacienta
v aktivité, kterd vyvola akci robota a pacient tak chodi sam. Studie v Madridu o 3 détech okolo
8 let, testovala ATLAS 2030. VSechny déti méli kvadruparetickou formu DMO (GMFCS II1-
IV) a vyuZzivali vozik. Déti prosly 10 terapii, kazdad o cca 60 minutach a musely piedvést 6
aktivit (stoj, sed-stoj, chiizi dopiedu a dozadu, rotace trupu, hru s mi¢em a trénink rovnovahy).

U déti s GMFCS 1V byla na konci terapie snizena spasticita (Delgado et al., 2021).
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Obrazek 6
ATLAS2030

(Delgado et al., 2021)

3.6 Nositelna roboticka zarizeni

V posledni dobé doSlo k rozvoji zafizeni, ktera pacientovi poskytuji svobodu pohybu.
Jedna se o flexibilni nositelné roboty, ktefi mohou byt vyuziti jak v nemocni¢nim prosttedi, tak
i doma. Zatizeni mohou byt pouzita na jeden kloub (single-joint) napi. Walking Assist Device
od japonské firmy HONDA, na vice kloubti (multi-joint) nebo se jedna o celotélové obleky na
horni 1 dolni koncetiny (Hybrid Assistive Limb, HAL). Jejich cilem je asistence pacientovi,
snizeni energetické naro¢nosti chiize a zabezpeceni cvieni pro koncetinu. Prvni nositelné
zatizeni bylo navrzeno jiz ve 30 letech 20.stoleti Cobbsem. Piikladem single-joint HONDA
Walking Assist Device (HWA) (Obrazek 7) (Reiner, 2013).

Obrazek 7
HONDA Walking Assist (HWA)

(Reiner, 2013)
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HWA se skladé z bederni ¢asti a ze dvou stehennich rami. Robot vazi 2,7 kg. Protoze
nebyl navrzen pro déti, musel byt pro studii modifikovan. Studie se zacastnilo 10 déti ve véku
0d 5-16 let. Déti mély diparetickou nebo hemiparetickou formu DMO. Byly rozdéleny do dvou
skupin. Skupina, kterd vyuzivala HWA na bézeckém pasu a skupina bez RAGT. Zavér studie
prokazal vétsi symetrii pohybii dolnich koncetin, zvysila se flexe i extenze kycelniho kloubu.
Z4dna zména nebyla prokazana v rychlosti chiize. Studie, ale byla Gsp&sna a HWA bylo

shledano jako efektivni pro déti s DMO (Kawasaki et al., 2020).

3.6.1 Hybrid Assistive Limb (HAL)

HAL (Obrézek 8) je nositelny roboticky oblek, ktery byl navrzen v Japonsku.
Kombinuje pohyby hornich a dolnich konc¢etin. Od roku 2013 bylo navrzeno vice typtt HAL.
HAL-5 a HAL-6 jsou celotélové obleky, které unesou velké hmotnosti. Jedna se o komplexni
systém senzort, které snimaji bioelektrické signaly, dopad na povrch, gyroskopické senzory atd
(Reiner, 2013). Kuroda et al., 2020 ve 4tydenni studii prokazal lepsi vysledky déti s DMO u
6MWT, v GMFM, v rychlosti chiize, v kadenci a v délce kroku. Studie se ovSem zlcastnilo
pouze 1 dité. Na druhou stranu studie Mataki et al., 2020 se zucastnilo 19 déti (GMFCS 11-1V),
ale pouze na 1 den. U téchto déti byla zaznamenana vyssi rychlost chiize a delsi kroky
(Cumplido et al., 2021).

Obrazek 8
Hybrid Assistive Limb (HAL)
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(Cumplido et al., 2021)
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3.6.2 Angel-legs

Angel-legs (ANGEL ROBOTICS Co., Ltd., Seoul, Korea) (Obrazek 9) bylo vyuZito u
3 déti se spastickou formou DMO (GMFCS 11-1V). Angel-legs je asistivni nositelny roboticky
exoskeleton. Pomoci sensorti produkuje pohyby pro asistenci chlize pacienta. Sklada se
Z bederni opéry, motort oblasti kycle, kolene a kotniku a specialnich bot, které snimaji kontakt
s povrchem pies sensor na podrazce. Studie obsahovala cca 20 terapii ve frekvenci 1-3krat
tydné. Zaveér studie prokazal vyrazné zlepSeni celkové hrubé motoriky 1 zlepSeni schopnosti
chtize. U déti také doslo ke zvyseni rychlosti chiize a také jejich vytrvalosti. GMFM oblasti D
a E byly také pozitivn¢ ovlivnény (Kim et al., 2021).

Obrazek 9
Angel-legs

(Kim et al., 2021)

3.7 Roboticka choditka (Smart Walkers)

Choditka jsou u¢innym prostiedkem pro pacienty na pomoc orientace v prostoru. Smart
Walkers jsou roboticka choditka, kterd kombinuji bézné choditko s robotikou. Vyuzivaji zbylé

schopnosti pacienta a pfedchazi moznému pouzivani voziku (Bayon et al., 2016).
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3.7.1 NF-Walker

Piikladem je NF-Walker (Obrdzek 10), hybridni asisten¢ni zafizeni, které podporuje
chiizi a vzptimeny stoj. Dle studie Smania et al., 2012 provedené na 1lletém chlapci s
kvadruparetickou formou byl NF-Walker uzite¢ny jako pomucka chizi (Bayon et al., 2016).
NF-Walker byl vyroben firmou Made for Movement (Norsko, 1995) pro déti s disabilitou. Déti
jsou umistény do popruhi choditka a zabezpeceny. Choditko je handsfree a déti jsou tak
schopné samostatné interakce s okolim. Na choditko mohou byt dodany fiditka pro dité, pro

rodiCe, stul, kréni limec a dals$i mozné doplnky (Made for Movement, 2024).

Obrazek 10
NF-Walker

')

(Bayon et al., 2016)

3.7.2 CPWalker

Novym robotickym choditkem je CPWalker (Obrazek 11). Sklada se z choditkové ¢asti,
fidiciho systému a zavésného systému, ktery poskytuje snizeni hmotnosti pro terapii. Ridici
systém poskytuje ditéti moznost volného pohybu v prostoru. CPWalker poskytuje oporu pro
trup a krk, zvySuje tak kontrolu nad témito segmenty. Tomuto dopomaha také biofeedback.
Studie o 3 détech, v€k okolo 11-18 let, s diparetickou spastickou formou DMO (GMFCS I-111)
prokézala za 5 tydntl, Ze se u déti zlepsila rychlost, kadence chtize a také délka kroku. Vysledky
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jsou tedy pozitivni, ale pro malé mnozstvi pacientl je stale potieba dalsiho zkoumani (Bayon
et al., 2016).

Studie Aycardi et al., 2019 zkoumala vyuziti CPWalkeru ve 3 ¢astech. V prvni ¢asti déti
chodily s asistenci terapeutti, v druhé byl vyuzit CPWalker samostatné a ve tfeti chodily opét
pouze s terapeuty. Béhem druhé faze byl zaznamenan pokrok v rychlosti chiize, v kadenci a
délce kroku, ovsem do konce zkoumani se zase snizil. Také je potfebné prfezkoumani s vysSim

poctem déti a v delSim ¢ase (Aycardi et al., 2019).

Obrazek 11
CPWalker
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(Bayo6n et al., 2016)

3.8 Endefektorové systémy

Zékladem endeffektorovych systému (ES) je kontrola distalni ¢asti koncetiny. Pro RAGT
se jedna chodidlo. Proximalni ¢ast se pohybuje volné dle vyvolaného pohybu (Esquanazi &
Talaty, 2019).

Pacientova koncetina je propojena s manipulacni ¢asti robota. Problémem je interakce
mezi pacientem a robotem pouze skrz jeden bod. Pohyb tak neni ¢isté veden pouze piistrojem.
Na druhou stranu nemusi robot pifimo odpovidat osam rotace kloubu ¢lovéka, a to z divodu
spojeni pravé pies jeden bod. Proto jsou také ES jednodussi na sestaveni a aplikaci nez

exoskeletony (Obrazek 12) (Reiner, 2013).
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Hlavnim rozdilem mezi exoskeletony a ES je kontakt chodidla s oporou. U ES je kontakt
konstanti na nozni opory a u exoskeletonu dochazi ke stimulaci stojné a Svihové faze po bézicim
pése, kdy dochazi ke zméné kontaktu chodidla se zemi (Esquanazi & Talaty, 2019).

Obréazek 12
Endefektorové systémy/Exoskeleton
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Vpravo schéma endeffektorového systému, vlevo schéma exoskeletonu (Reiner, 2013)

3.8.1 Gait Trainer GT-1

Gait Trainer byl prvnim komeréné dostupnym piistrojem pro lokomoci. Je distribuovan
némeckou firmou ,,Reha-Stim*. Sklada se ze 2 noznich opér, které se pohybuji v trajektorii
chiize. Pacient se pohybuje v postroji pfipojeném na ram okolo n¢j. Kolena a kycle ziistavaji
volné a k piistroji jsou pouze piipojeny chodidla. Nepietrzita asistence terapeuta je tak nutna
(Reiner, 2013).

Studie Smania et al., 2011 byla provedena u déti s diparézou nebo kvadraparézou. Déti
byly rozdéleny do 2 skupin, skupina pouze s konven¢ni terapii a experimentalni skupina s RAT.
Gait Trainer pfi terapii mél uspokojivé vysledky u experimentalni skupiny. Doslo ke zlepSeni
Vv testech, kinematice kycle a v délce kroku. Tyto vysledky byly zachovany jesté mésic po
terapii (Bayon et al., 2016).

3.8.2 Innowalk a Innowalk Pro

Innowalk a Innowalk Pro (Obrazek 13) jsou zatizeni, ktera stimuluji spravny krokovy
cyklus. Produkuji pohyb dolnich konéetin ve stoji nebo vsedé. Soucasti terapie je koordinovany
pohyb dolnich a hornich kon¢etin pfi chiizi (Bayon et al., 2016).

Innowalk Pro (IP) byl vyuzit ve studii, ve Velké Britanii 2019. Do studie se ptihlasilo 27

déti. Vyzkumu se zGcastnila obé pohlavi, s primérnym vékem 12 let, s diagnézou DMO,
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GMFCS IV-V. Délka méteni byla 6 tydnt. Dalsi méfeni byla provedena po 6tydnech a 3
mésicich. Frekvence terapie byla 4krat tydné v ¢asovém rozmezi 30 minut. Spole¢né¢ s RAT
byla vyuzita i konven¢ni fyzioterapie. Nejvyraznéjsi zlepseni se ukazalo v ADL schopnostech.
Okamzité po intervenci se u 88 % pacientli prokazalo zlepSeni, postupem ¢asu ovsem kleslo na
puvodni hodnotu. Toto zlepSeni se nejvice ukazalo ve starSich détech, 11-18 let. V dalsich
oblastech jako jsou napt. zdravi, mobilita, emoce nebyla prokdzana velkd zdokonaleni. Pro
terapii spasticity a rozsahu pohybu nebyl IP prokazan jako efektivni, zlepSeni nastalo pouze
okamzité po terapii a postupné se ¢asem zmensilo (Grodon et al., 2023).

Dalsi studie, ktera vyuzivala Innowalk prokdzala, Ze dochazi ke zlepSeni svalové sily a
postury. Studie se zcastnilo 5 déti (GMFCS III — V), na 4 tydny a 85,1 % dé&ti si zachovala
svou funkci (Bayon et al., 2016).

Obrazek 13

Innowalk Pro

(Made for Movement, 2024)

3.8.3 RT600

RT600 (Obréazek 14) je krokovaci ergometr s motorizovanymi pedaly. B€hem chtize
stimuluje svaly dolnich koncetin a tuto stimulaci vyuziva jako feedback. Tato svalova stimulace
také podporuje vzpiimeni postoje pacienta. Ve studii (Perth, Australie, 2018), ktera vyuzivala
RT600 u déti s DMO (GMFCS I11-V) chtéli zjistit, zda budou rozdily mezi vyuzitim bézné
terapie a RAGT. Studie se zc¢astnilo 40 déti s primérnym veékem 8§ let. Byly rozdéleny do 2
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skupin: RAGT+bézna terepie a samotnd bézna terapie. K zaveru slouzilo hodnoceni GAS a
10mWT (vyse v kapitole 1.8.). U bézné terapie vyuzivali overground walking a chiizi po
bézeckém pasu. RAGT skupina méla robotické terapie na 20minut. Stimulovan byl laterlni
zadné rozdily mezi skupinami. RAGT bylo tedy doporuceno jako doplnék terapie, ale nebylo
prokazano jako efektivnéjsi (Pool et al., 2021).

Obrazek 14
RT600

(Lancette Clinic, 2024)

45



Zavér

Robotické& rehabilitace se v poslednich letech rychle vyvinula. Efekt u déti s détskou
mozkovou obrnou je jednozna¢né pozitivni, ovSem pro vytvoreni zavéru je omezené mnozstvi
studii, které by tuto problematiku zkoumaly.

Déti s détskou mozkovou obrnou maji omezenou motorickou schopnost. Rehabilitace
rozsahy kloubti, snizuje bolest, a je tak ovlivnéna celkova kvalita jejich Zivota.

Robotika predstavuje pro déti idealni kombinaci tréninku a zabavy. Vyuzitim samotného
robota je terapie o néco pestiejsi a s vyuzitim dopliki jako je napf. virtualni realita je terapie i
zabavnéjsi. Déti jsou vice motivovang, coz zvysuje celkovy efekt. Efektt robotické rehabilitace
je mnoho. Poméha psychickym aspekttim, celkové kondici déti, ale i jednotlivym parametrim
chlize (rychlost, kadence, délka kroku atd.). Pomaha dokonce 1 terapeutiim. Snizuje fyzickou
zatéz a muze zvysit i efektivitu prace.

Nejvétsim limitem jednozna¢ného zavéru je omezené mnozstvi studii. Studie se navzajem
Spatn¢ porovnavaji. Autofi nepouzivaji stejné standardizované testy (napt. GMFM, 10MWT,
6MWT atd.). Anebo se studii zucastiiuje pouze malé mnozstvi pacientt na kratky Casovy
interval.

Nejvyuzivanéj§im pristrojem je LOKOMAT®, ale to neznamena, ze je nejlepsi a
nejucinnéj$i. Idedlnim zavérem by byl urcity manual pro vyuziti RAGT a také porovnani
jednotlivych zafizeni ve studii, coz ale neni moc pravdépodobné. | kdyby manual byl

Robotika ma svoji budoucnost v rehabilitaci. Samotna robotika je uc¢inna, ale ve spojeni
s béznou fyzioterapii je dle klinickych zkuSenosti U¢innéjsi. Terapeut je, ale nenahraditelny. Je
potieba individualni piistup, kontrola robota a pacienta. Dulezita je i lidskost. Ta mize dité

uklidnit a pomoct mu.
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Seznam zkratek

ADL Activities of daily living, kazdodenni aktivity
ATSR Asymetricky tonicky §ijovy reflex

BFMF Bimanual Fine Motor Function

CKP Centralni koordina¢ni porucha

CNS Centrélni nervova soustava

DMO Détska mozkova obrna

ES Endeffektorové systemy

FT Fyzikalni terapie

GAS Goal Attainment Scale

GMFCS Gross Motor Function Classification System
GMFM Gross Motor Function Measure

HAL Hybrid Assistive Limb

HWA Honda Walking Assist

IP Innowalk Pro

ICP Infantilni cerebralni paréza

MRI Magneticka rezonance

NMES Neuromuskularni elektricka stimulace
RAT Robot-assisted therapy

RAGT Robot-assisted gait therapy

SMA Spinalni muskularni atrofie

TENS Transkutanni elektricka nervova stimulace
TUG Timed up and go

VR Virtualni realita

10MWT 10-m test chiize

6MWT 6-min test chlize
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