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Abstrakt v CJ:

Uvod: Robotické rehabilitaéni systémy jsou vyuzivany u neurologickych pacientd ke
zmirnéni motorickych poruch horni koncetiny a zlepSeni vykonu pacienta ve funkcnich
aktivitach.

Cil: Vyhodnotit efekt roboticky asistované rehabilitace u pacient se spastickou parézou
horni koncetiny po cévni mozkové piithodé (CMP) na miru spasticity, funkci horni koncetiny
a sobéstacnost v ramci béznych kazdodennich ¢innosti.

Metodika: Vyzkumu se zacastnilo celkem 67 probandii se spastickou parézou horni
koncetiny v chronickém stadiu po CMP. Probandi byli ndhodné rozdéleni do kontrolni
a experimentalni skupiny. Obé skupiny podstoupily klasicky rehabilitani program doplnény
5 hodinami roboticky asistované rehabilitace (RAR) v experimentalni skupiné a 1 hodinou
RAR tydné v kontrolni skuping. Probandi absolvovali dv€é méfeni: vstupni vySetfeni
probéhlo pred zahajenim terapie a vystupni po mesicni terapii. Zmeéna spasticity
m. brachialis a m. brachioradialis byla hodnocena dle Modifikované Ashworthovy Skaly
(MAS) a Tardieu skaly (TS). Pro zhodnoceni funkce HK byl vyuzit Modifikovany



Frenchaysky test paze (MFS), sobéstacnost v ADL byla vyhodnocena na zaklad¢ Barthel
indexu (BI).

Vysledky: Pii porovnani vysledki obou skupin, bylo zjisténo, ze doslo v experimentalni
skuping ke statisticky signifikantnimu zlepseni (p <0,05) sobéstacnosti v ramci ADL, funkce
horni koncetiny 1 stupné spasticity meétené dle Tardieu Skaly, coz potvrdilo efektivitu
robotické terapie. Jedinym meéfenym parametrem, kde nebyly pozorovany statisticky
signifikantni zmény je mira spasticity hodnocena dle MAS.

Zavér: Roboticky asistovana rehabilitace ma pozitivni vliv na snizeni spasticity, zlepSeni
funkce horni koncetiny 1 zvySeni sobéstacnosti v ADL aje mozné na ni pohlizet jako na

efektivni doplné€k klasické neurorehabilitace.

Abstrakt v AlJ:

Introduction: Robotic rehabilitation systems are being used with neurological patients to
alleviate their upper limb motor disorders and to improve the patient's performance in
functional activities.

Aim: Evaluation of the effect of robot-assisted rehabilitation in stroke patients with upper
limb paresis on the level of spasticity, upper limb function and self-sufficiency in activities
of daily living.

Methods: Overall, a total of 67 patients with spastic upper limb paresis in the chronic stage
after stroke participated in the research. Patients were randomly divided into control and
experimental group. Both groups completed a conventional rehabilitation program
supplemented by 5 hours of robot-assisted rehabilitation (RAR) in the experimental group
and 1 hour of RAR per week in the control group. The patients underwent two
measurements: the initial examination took place before the start of therapy and the final
examination took place after one month of therapy. The change in spasticity of the brachialis
muscle and brachioradialis muscle was assessed by the Modified Ashworth Scale (MAS)
and the Tardieu Scale (TS). The Modified Frenchay arm test (MFS) was used to evaluate
upper limb function and self-sufficiency in ADL was evaluated by the Barthel index (BI).
Results: When comparing the results of both groups, there was a statistically significant
improvement (p < 0.05) in experimental group within: self-sufficiency performing ADL,
upper limb function and the degree of spasticity measured by the Tardieu scale, which
confirmed the effectiveness of the robotic therapy. The only measured parameter, where no
statistically significant changes were observed. is the degree of spasticity evaluated by the

Modified Ashworth Scale.



Conclusion: Robot-assisted rehabilitation has a positive effect on reducing spasticity,
improving upper limb function and increasing self-sufficiency in ADL and can be seen as

an effective complement to the conventional neurorehabilitation.

Klicova slova v CJ:
roboticky asistovana rehabilitace, paréza horni koncetiny, Gloreha Sinfonia, cévni mozkova

ptihoda, spasticita

Klicova slovav AJ:

robot-assisted rehabilitation, upper extremity paresis, Gloreha Sinfonia, stroke, spasticity
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UvVOD

Nartstajici pocet pacientll s motorickymi a funkénimi deficity zptisobenymi zejména
cévni mozkovou piihodou ajinymi neurologickymi poruchami byl hlavnim faktorem pro
rozvoj rehabilitacnich robotickych zafizeni. Mezi projevy léze v oblasti centralniho
motoneuronu fadime spasticitu, parézu a zkraceni mekkych tkani. Spasticita na horni koncetiné
byva nejvice patrna u svalstva v oblasti loketniho a zapéstniho kloubu, coz vyrazné snizuje
hybnost koncetiny i celkovy funkéni vykon v kazdodennich aktivitach. Pti rekonvalescenci po
CMP je dulezita intenzivni rehabilitace, ktera minimalizuje tyto nasledky a ulehCuje navrat zpét
do zivota.

A praveé vyhodou roboticky asistované rehabilitace je intenzita, kdy pocet repetitivnich
pohybt v jedné terapeutické jednotce je mnohem vyssi, nez jaké mohou dosahnout samotni
terapeuti. Zaroveini diky odleh€eni horni koncetiny robotickym zafizenim jsou kladeny nizsi
naroky na fyzioterapeuta jak manualné, tak i ¢asov€, kdy dochazi ke zvySeni samostatnosti
pacienta. U robotického pfristroje Gloreha Sinfonia je Ukolové zaméfeny trénink zacilen na
zvySeni rozsahu pohybu, sily avytrvalosti ataké usnadnéni iniciace pohybu a zlepSeni
koordinace. Roboticky asistovana rehabilitace je vzdy pfizpusobena turovni disability pacienta
a diky atraktivnimu designu a okamzité zpétné vazbé jsou pacienti touto terapii motivovani
k dosazeni co nejlepSich vykont.

Cilem moji diplomové prace je zhodnotit, zda ma roboticky asistovana rehabilitace vetsi
efekt nez konvencni rehabilitacni terapie na stupenl spasticity, funkcni dovednosti horni
kon&etiny a sob&stainost v ADL u pacientdl s centralni parézou HK. Uginnost je
vyhodnocovana pomoci Modifikované Ashworthovy $kaly, Tardieu Skalay, Frenchayského
testu paze a Barthel indexu na zacatku a na konci 4 - tydenni terapie.

K vyhledavani dostupnych odbornych informaci pro obé casti diplomové prace byla
vyuzita nasledujici klicova slova: roboticky asistovana rehabilitace, paréza horni koncetiny,
Gloreha Sinfonia, cévni mozkova piihoda, spasticita ajejich anglické ekvivalenty:
robot- assisted rehabilitation, upper extremity paresis, Gloreha Sinfonia, stroke, spasticity.
Odborné ¢lanky byly ziskany z on-line databazi: PubMed, EBSCO, Medvik, SpringerLink
a Google Scholar. S ohledem na cil této diplomové prace bylo celkem pouzito 103 zdrojd,
z toho 69 anglicky a 17 Cesky psanych odbornych ¢lanka v plnotextové podob€, 13 monografii
a4 webové informacni stranky. Pro zakladni orientaci v problematice slouzilo 5 nize

uvedenych védeckych ¢lankt a 2 monografie:



BLACK, L., GAEBLER-SPIRA, D. 2018. Nonsurgical Treatment Options for Upper Limb
Spasticity. Hand Clinics [online]. 34(4), 455-464, [cit. 2022-02-07]. ISSN 1558-1969.
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1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Spasticita a syndrom centralniho motoneuronu

1.1.1 [Etiologie spasticity

V uz8im slova smyslu mizeme spasticitu charakterizovat jako zvySeni svalového tonu
zavislé na rychlosti pasivniho protazeni svalu. Tato zvySena tonicka odpovéd je vysledkem
abnormalniho zpracovani a modulace proprioceptivnich aferentnich impulsti na Grovni michy
(Lance, 1980; Katiovsky, 2015, s. 10; Stétkafova, 2012, s. 124). V §irsim slova smyslu pojem
spasticita pojmenovava tzv. spasticky syndrom nebo také syndrom centralniho motoneuronu,
kdy ,,spasticita v uz§im slova smyslu“ predstavuje jen jeden z klinickych projevu celé tady

symptom® (Barnes a Johnson, 2001, s. 1-2; Statkafova, 2009, s. 149).

Cerebralni a spinalni spasticita

Na zékladé lokalizace léze v ramci CNS rozliSujeme dva typy spasticity, které se kromé
mista vzniku lisi také klinickym obrazem. Prvnim typem spasticity je cerebralni spasticita
vznikajici pfi postizeni mozku na urovni kortexu, subkortikalni oblasti a v irovni mozkového
kmene (Stétkatova, 2013, s. 271; Ehler a Stétkatova, 2009, s. 318-319). Typicky dochazi
k postizeni svall s antigravitacni funkci. Na horni koncetiné je dominantou flekcni spasticita,
kdy jsou prsty, zapésti aloket ve flexi, predlokti v pronaci a rameno v addukci, na dolni
koncetiné je typicky extencni drzeni v kycli a koleni s ekvin6znim postavenim nohy (Ehler
a Stétkatova, 2009, s. 318-319).

Spasticita spinalniho typu se vyskytuje pii myelopatiich razné etiologie: RS, misni
traumata, nadory. Klinicky se spasticita manifestuje na flexorech horni koncetiny — nejvice
vyjadfend je na prstech, ruce a predlokti. Na dolni koncetiné je také pfitomna zavazna flek¢ni
spasticita v kyCelnim kloubu, flek¢ni nebo extencni v koleni a ekvinozni deformita nohy s flexi
prsti. U tohoto typu byva cast€jsi vyskyt spasmu, klond, spastické dystonie t€zkého stupné,
bolesti a také vétsi motorické postizeni (Ehler a Stétkafova, 2009, s. 318-319; Stétkaiova, 2013,
s. 271).

1.1.2 Epidemiologie spasticity

Spasticita je jednim z charakteristickych projevi neurologickych onemocnéni jako jsou
napiiklad cévni mozkova piithoda (CMP), détska mozkovd obrna (DMO), traumatické,
degenerativni ¢i nadorové poskozeni mozku a michy, pfi kterych dochézi k poruse centralniho

motoneuronu (Kolaf, 2012, s. 61). Detekuje se u vice nez 12 miliont lidi na svété, pfiCemz
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pfiblizn€ u 20 % je pficinou invalidity (Kovalenko et al., 2020). Prevalence u jednotlivych
onemocnéni se rizni a zaroven je obtizné vyhodnotitelna kvili riznym definicim spasticity
i zpusobu jejiho méfeni. I pres tato omezeni existujici vyzkum ukazal, ze nejvyssi zastoupeni
spasticity byva pfitomno u roztrousené sklerozy 67-84 % a po traumatickych poskozenich
michy kolem 60-70 %. O néco mensi prevalence je u pacientu s kraniocerebralnimi traumaty
cca 14-34 %. U pacientl s nejrozsifenéjSim neurologickym onemocnénim — CMP, je mira
vyskytu spasticity 17-38 % (Jech, 2015, s. 14-15; Angulo-Parker a Adkinson, 2018, s. 438;
Kovalenko et al., 2020).

1.1.3 Patogeneze spasticity

Presny mechanismus rozvoje spasticity neni jednoznacné objasnén, existuje vSak nékolik
teorii: teorie o zvySené aktivaci y motoneurond zpusobené ztratou inhibi¢niho Gc¢inku vedouci
ke zvySeni napinacich reflexti; imbalancni teorie, ktera vyzdvihuje prevazeni tonicko-
excitacnich descendentnich drah s naslednym zvySenim drazdivosti a motoneuronu ¢i teorie
reorganizace synaptického vstupu (Kolafr, 2012, s. 62). Obecné plati, ze vznik spasticity ptfimo
souvisi s pocateCnimi stadii obnovy pohybu paretickych koncetin. Obnova spojeni mezi
mozkovou kirou a strukturami extrapyramidového systému zacina po 1-3 tydnech od
poskozeni centralniho motoneuronu a doba celkového zotaveni se lisi v zavislosti na stupni
poskozeni — 2 tydny az 3 mésice. BEhem tohoto obdobi se iniciace pohybu mize provadét
prostfednictvim neporusenych drah extrapyramidového systému. Pomoci téchto cest dochazi
k vedeni eferentniho vzruchu do malych o motoneuront, ¢imz dojde ke zvySeni napéti jimi
inervovanych svali a pfipravé na vykonani pohybu. Tato eferentni informace vSak neni
dostatecné silna, Cehoz vysledkem je nedostateCna aktivace inhibi¢nich interneurond-
Renshawovych bunék, které se podileji na zpétnovazebni inhibici oo motoneuronti a dochazi
proto k pretrvavajicimu zvySenému napéti a aktivité svali (Kovalenko et al., 2020).

Zjednoduseng¢ lze konstatovat, ze normotonus je zavisly na vyvazené aktivité inhibicnich
i excitacnich vliva. Pfi abnormalnim zpracovani proprioceptivnich informaci v mise, které jsou
zbaveny supraspinalni kontroly, dojde k jejimu naruSeni. Pfi ztraté€ inhibi¢niho vlivu dochazi
k hyperexcitabilité¢ napinaciho reflexu a pii poklesu excita¢niho vlivu na motoneurony - hlavné

extenzory - ke snizené aktivité pfi volnych pohybech (Karovsky, 2015, s. 10).

1.1.4 Klinicky obraz
Klinické projevy syndromu centralniho motoneuronu lze rozdélit do dvou skupin —
pozitivni a negativni symptomy. Manifestace jednotlivych projevi, a tedy i vysledny klinicky

obraz se mezi nemocnymi muze vyrazné liit, coz je dano mnoha faktory: rychlosti vzniku
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poskozeni, konkrétni lokalizaci a rozsahem léze pyramidové drahy aj. (Barnes a Johnson, 2001,

s. 1-2; Jech, 2015, s. 14).

Pozitivni projevy

Pozitivni symptomy syndromu horniho motoneuronu zahrnuji fadu jeva, které vznikaji
v disledku poruchy suprasegmentalnich inhibi¢nich mechanisma ajsou charakterizovany
svalovou hyperreaktivitou. Kromé spasticity sem patii spasticka dystonie, spastickd ko-
kontrakce a asociované reakce (Kariovsky, 2015, s. 10; Stétkatova, 2013, s. 270).

e Spasticita

Spasticita je zdkladnim pozitivnim projevem postizeni centralniho motoneuronu. Tento
symptom neni na pacientovi primarné patrny, protoze se neobjevuje v klidu. Jedna se
o rychlostné vazany hypertonus vznikajici pfi rychlém pasivnim protazeni svalu. Obecné plati,
ze ¢im je rychlost protazeni svalu vétsi, tim vyraznéj§i je odpor. Pfi pomalém pasivnim
protahovani je prakticky mozné provést pohyb v plném rozsahu, zatimco béhem rychlého
protahovani pociti vySetiujici tzv. catch — tedy zarazku, extrémnim pifipadem miZze byt az
zastaveni koncetiny. S vétsi spastickou odpovédi se setkavame u svali, které jsou delsi a vetsi
(Stétkatova, 2013, s. 269-270; Gal, Hoskovcova a Jech, 2015, s. 107-108).

Viditelnym projevem spasticity je klonus. Jednd se o repetitivni aktivaci fazického
napinaciho reflexu, ktery muze vzniknout samovolné€ ¢i v pribéhu pasivniho protazeni.
Predstavuje extrémni piiklad hyperreflexe, coz je umoznéno diky abnormalné snizenému prahu
(frekvence 6-8 Hz). Nejcastéji je klonus patrny na dolni koncetin€é u m. triceps surae nebo
m. quadriceps femoris (Jech, 2015, s. 16).

Spasticita byva c¢asto spojovana s pojmem , fenomén sklapéjiciho noze“, ktery se
projevuje jako spasticka svalova odpovéd na pasivni protazeni, které v urcitém okamziku
povoli aumoziuje dokonceni pasivni flexe. Pfi hodnoceni stupné spasticity se casto
vyhodnocuje pravé uhel, ve kterém k povoleni spastické kontrakce dochazi. Mechanismus
tohoto fenoménu je zalozen na kombinaci patologie tonického napinaciho reflexu
modifikovaného dostfedivymi vlakny pro reflexy flexord. Uvolnéni spasticity a moznost
dokonceni pasivniho pohybu je umoznéno v ur€itém pomyslném bodé€, kdy je napinani tak
pomalé a protazeny sval tak dlouhy, Ze nedochazi k dosazeni pozadovaného prahu excitability
tonického napinaciho reflexu a vznikly odpor zmizi (Kanovsky, 2015, s. 11).

e Spasticka dystonie
Mezi dalsi pozitivni projevy syndromu centralniho motoneuronu se zafazuje spasticka

dystonie. Jedna se o mimovolny stah svali a na rozdil od jinych symptomu, neni zavisla na
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volné aktivité svalu, ale naopak je pfitomna v klidu. Odpovida tedy za abnormalni postaveni
segmentu, které s sebou mize nést dalsi vedlejsi komplikace jako jsou zhorSené polohovani ¢i
funk¢ni omezeni v ADL (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015, s. 109; Jech, 2015, s. 16). Typickym
ucebnicovym piikladem spastické dystonie je Wernick Mannovo drzeni: deprese, addukce
a vnitini rotace ramene, pronace piedlokti, flexe v loketnim kloubu, zapésti a prstech. Na dolni
koncetiné je pfitomna vnitini rotace a extenze v kyCelnim 1 kolennim kloubu s postavenim
chodidla do inverze a plantarni flexe (Horacek a Kolat, 2012, s. 388).
e Spastické ko-kontrakce

Za fyziologickych okolnosti ma ko-kontrakce, tedy soucasna kontrakce agonistll
a antagonistl dulezitou funkci. Umoziiuje zajisténi posturalni stability a fixace jednotlivych
segmentll. Dal§im vyznamnym mechanismem fizeni hybnosti je recipro¢ni inhibice — soucasna
aktivace agonistu a relaxace antagonistl, ktera naopak umoziuje pohyb jednotlivych segmenta.
Pii poskozeni centralniho motoneuronu dochézi k poruSe supraspinalni kontroly a fizeni
reciprocni inhibice, coz se néasledné projevi tzv. spastickou ko-kontrakci - simultanni kontrakci
agonistl i antagonistu t€hoz segmentu pii pokusu o volny pohyb. Nékdy byva také oznacovana
jako fazicka nebo mobilni dystonie (Stdtkafova, 2013, s. 270; Jech, 2015, s. 16-17; Gal,
Hoskovcova a Jech, 2015, s. 109). Vzajemna aktivita obou svalovych skupin vyrazné omezuje
provedeni zamysleného pohybu. V né€kterych pfipadech muze byt hyperaktivita antagonista
natolik vyrazna, ze pii snaze o provedeni urcitého pohybu dojde k pohybu presné opacnym
smérem, napf. pii snaze o extenzi v loketnim kloubu postizené horni koncetiny dojde k zesileni
spastického flek¢niho pohybu (Karovsky, 2015, s. 12).

e Asociované reakce

Asociované reakce, oznaCované také jako spastické synkinézy predstavuji zvlastni
skupinu motorickych projeva, které doprovazeji volny pohyb. Jejich typickym rysem je, Ze tyto
synkineze se vyskytuji v segmentech vzdalenych od mista, ve kterém je védomy pohyb
provadén (Katiovsky, 2015, s. 12; Stétkafova, 2013, s. 270). Maji supraspinalni pivod, jsou
stereotypni, stejnosmérné a vznikaji diky fenoménu tzn. overflow — preteCeni aktivity na
kortikalni urovni. Pfiinou vzniku jsou pravdépodobné neuroplastické zmény CNS, kdy
funkéni motoricky kortex ovlivni nejen puvodni svalové segmenty, ale zaroven dojde
k aberantnimu vedeni vzruchu i na jiné vzdalené segmenty (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015,
s. 109; Stétkatova, 2013, s. 270). Typickym piikladem asociovanych reakci u hemiparetika je
zvyraznéna spasticka aktivita flexorti horni koncetiny, zejména flexort lokte, ktera se objevuje
pfi chiizi a se zvysujicim se Usilim pacienta dochazi k jejimu zhorSeni (Karnovsky, 2015, s. 12).

Casto se vyskytuje sdruzena elevace a abdukce ramene pii volném pohybu akra & zrcadlovy
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pohyb na druhostranné koncetiné€ (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015, s. 109). Patii sem také rizné
mimovolni pohyby kongetin i trupu doprovazejici kychani, zivani & kagel (Stétkarova, 2013,

s. 270).

Negativni projevy

Negativni projevy syndromu centralniho motoneuronu jsou charakterizovany snizenim
motorické aktivity. Tato skupina klinickych symptomia Casto zpusobuje vétsi zdravotni
postizeni a je méné snadno zmirnitelnd pomoci rehabilitacnich strategii, nez skupina projevii
pozitivnich. Patii sem hypotonie (v akutni fazi), paréza/plegie, zkraceni svalu, snizeni
obratnosti a inava (Barnes a Johnson, 2001, s. 2; Stétkarova, 2013, s. 268).

e Paréza

Hlavnim negativnim pfiznakem, ktery prispiva k invalidité nemocného, je rizny stuperi
oslabeni svalové sily od lehké parézy az po tézkou plegii (Barnes a Johnson, 2001, s. 2). Mezi
mechanismy podilejici se na vzniku parézy patii jednak samotné snizeni svalové sily agonisti
podminéné centralni denervaci, v dasledku ¢ehoz dochazi ke snizeni mnozstvi funkénich
motorickych jednotek. Zaroveri je pfitomen jejich abnormalni nébor pii kontrakci, coz se
projevi poruchou vzestupného zapojovani od nejmensich po nejvétsi, tedy neefektivnim
vzorem aktivace svalt (Jech, 2015, s. 18-19; Gal, Hoskovcova a Jech, 2015, s. 104). Dalsim
faktorem, ktery se na vzniku parézy podili je zvySeni napéti antagonisti podminéné spastickou
dystonii nebo ko-kontrakci. Cim vé&t§i je napéti antagonisty, tim vé&tsi usili musi vynaloZit
agonista pro provedeni volného pohybu — proto byva také oznaCovana jako stretch senzitivni
paréza. Napiiklad pokud chce pacient provést volnou extenzi prstu, je pro néj jednodussi tento
pohyb provést ve vychozi pozici s flektovanym zapéstim, kdy jsou flexory pod mensim napétim
(Jech, 2015, s. 18-19; Baude, Nielsen a Gracies, 2018, s. 427).

e Hypotonus

V akutni fazi poskozeni horniho motoneuronu se setkavame s obrazem tvz. pseudochabé
parézy — typicka je pro transverzalni misni 1éze. V fadu nékolika hodin az dni je paradoxné
pfitomno sniZeni napéti svala. Typické symptomy souvisejici se zvySenou svalovou aktivitou
se rozvijeji postupné s nastupem neuroplastickych procest (Jech, 2015, s. 15). Hypotonus spolu
s parézou svall jiz v této rané fazi prispivaji k rozvoji dalsiho negativniho projevu, a sice ke
zkraceni svali (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015, s. 106).

e Zkraceni svalu
Mezi negativni projevy spasticity dale patfi zkraceni svalu, které souvisi se zmeénou jeho

viskoelastickych vlastnosti. Jiz v prvnich hodinach od poskozeni centralniho motoneuronu
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dochazi v paretickém svalu ke snizeni proteosyntézy, zmenSovani poctu sarkomer a zvySovani
mnozstvi kolagennich vlaken. To vede k rozvoji atrofie, cemuz se nasledné€ pfizpusobuje
1 okolni vazivo. Dochazi ke zkraceni svalu, snizeni jeho pasivni protazitelnosti a zvySeni
svalové tuhosti, z dlouhodobého hlediska az k rozvoji kontraktur (Stétkarova, 2013, s. 271; Gal,
Hoskovcova a Jech, 2015, s. 106; Barnes a Johnson, 200, s. 3). Nejnachylnés§i ke vzniku
kontraktur jsou na horni koncetiné adduktory ramene, flexory lokte a prsti ¢i supinatory
predlokti. Na dolni koncCetin€ mezi tuto skupinu svalu patii flexory kolena, adduktory stehen

a m. triceps surae (Jech, 2015, s. 18).

1.2 Hodnoceni spasticity

Objektivni vySetfeni spasticity je dulezité, a to zejména na zacatku 1écby, kdy urcuje dalsi
smér terapie, nasledné¢ zhodnocuje jeji efektivitu a eventudlné slouzi 1jako indikace
k chirurgickému zakroku nebo jako metoda ziskani parametrti pro vyzkumy a studie (Rekand,
2010, s. 62-63). Klinické hodnoceni spasticity vzdy zacind odebranim kompletni anamnézy,
vcetné informaci o frekvenci, zdvaznosti, lokalizaci a trvani spasticity, vlivu na spanek a denni
aktivity, zjiStujeme 1 typ uzivané medikace, poté nasleduje fyzikalni vySetreni. Komponenty
neurologického vySetfeni souvisejiciho se spasticitou obecné zahrnuji hodnoceni tonu,
napinacich reflexti, Babinského test, hodnoceni rozsahu pohybu, funk¢nich aktivit, chtize
a piitomnosti dalSich patologickych reflexi. Rozsahla Skala pfiznakii a symptomua cini
hodnoceni spasticity naroénym, ale pfesné méfeni je zasadni pro srovnani ucinnosti raznych
druht terapii a stanoveni optimalni 1é€by (Hugos a Cameron, 2019, s. 3-5).

Nekteré priznaky se projevuji az pifi volnich pohybech pacienta, proto by hodnoceni
nemélo probihat pouze v klidové poloze, ale i v riznych jinych polohach (vsedé, vestoje)
beéhem aktivnich funkénich pohybu (Balci, 2018, s. 49-51). Existuje velké mnozstvi klinickych
Skal pro zhodnoceni spasticity ato zejména kvuli nejasné definici spasticity. Hlavnim
parametrem velkého mnozstvi z nich je kvantifikace odporu, ktery je kladeny spastickym
svalem pasivnimu pohybu. OvSem zadna z nich neohodnoti pacienta komplexnég, a proto dle
toho, co chceme méfit a dlouhodobé sledovat, musime vybrat adekvatni Skalu. Obecné je
muzeme rozdélit do tii skupin: 1. hodnoceni svalového tonu, rozsahu pohybu a frekvence
spazmd, 2. hodnoceni celkového motorického postizeni vCetné dennich aktivit, 3. hodnoceni
sily a funkce kongetin, chiize (Stétkafova, 2013, s. 272-276).

Nejpouzivanéj§imi metodami v klinické praxi jsou modifikovana Tardieu a Ashworthova
stupnice. Ikdyz Tardieu Skala pfiméfenéji rozliSuje neuralni a non-neuralni slozku spasticity

nez Ashworthova stupnice, neziskala tak Siroké vyuziti v klinice. Castecné je to zpusobeno
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technikou, ktera je narocnéjsi, a proto hafe proveditelna podobnym zptisobem v ramci dvou
a vice hodnotiteld. Problematické je také vySetieni velmi tézké spasticity, ktera zabrafiuje
vyvolani stretch-reflexu a klonu (Thibaut et al., 2013, s. 1095-1096).

V nasledujicich kapitolach jsou blize popsany jednotlivé standardizované klinické testy,

které byly vyuzity v této diplomové praci.

1.2.1 Hodnoceni svalového tonu a rozsahu pohybu
e Ashworthova Skala

Diky Ashworthové skale (AS) mizeme zhodnotit stupen spasticity, kdy testujeme miru
rezistence svalu pfi pasivnim protazeni. Diky své jednoduchosti a asové nenaro¢nosti je AS
Casto vyuzivana v praxi. Testovany sval se v pribéhu jedné sekundy (tzn. tthlovou rychlosti
priblizné 80°/s) protahne do maximalni délky a nasledné se vyhodnocuje na stupnici o 5 bodech
(viz. Tabulka 1, s.17). Hodnoti se pouze prvni provedeni testu, protoze pii opakovaném
protazeni muze dojit ke snizeni hypertonu svalu a pohyb je tudiz volnéjsi (Ehler, 2015,

s. 21- 22, Kolat, 2012, s. 63).

Tabulka 1 Ashworthova skala (Kolafr, 2012, s. 63)

0 Bez zvySeni svalového tonu

1 Lehky vzestup svalového tonu, klade odpor pii pasivnim pohybu

2 Znacné zvySeny svalovy tonus, ale pasivni pohyb je mozné provést
3 Vyznamng zvySeny svalovy tonus, pasivni pohyb je obtizny

4 Postizena koncetina je proti flexi 1 extenzi rigidni

e Modifikovana Ashworthova Skala
Dtvodem pro vytvofeni modifikované Ashworthovy skaly (MAS) bylo zvySeni
senzitivity testu, kvili cemuz byl pfidan navic bod 1+ a také mirné pozménén popis tézsich
stupnitit Skaly (viz. Tabulka 2, s. 18). Spolehlivost takto modifikované Skaly byla testovana
u flek¢ni spasticity v lokti (Bohannon a Smith, 1987, s. 200).
Vyhodou AS i MAS je, ze k testovani nepotiebujeme zadné pomicky. Nevyhodou vsak
je, e nelze rozlisit neuralni a biomechanickou slozku svalového napéti (Stétkarova, Ehler

a Jech, 2012, s. 34, Kolat, 2012, s. 63).
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Tabulka 2 Modifikovana Ashworthova Skala (Kolat, 2012, s. 63)

0 Zadny vzestup svalového tonu

1 Lehky vzestup svalového tonu, projevujici se zadrhnutim, nasledovanym minimalnim
odporem na konci rozsahu pohybu

1+ Lehky vzestup svalového tonu, projevujici se zadrhnutim, nasledovanym minimalnim
odporem ve zbyvajicim rozsahu pohybu

2 Vyrazngjsi vzestup svalového tonu béhem pohybu, s Casti téla 1ze snadno pohybovat

3  Podstatny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je tézky

4 Postizena koncetina je fixovana v urCitém postaveni, nelze s ni pasivné pohybovat

e Tardieu Skila

Tardieu Skala (TS) patfi v souCasnosti k nejcastéji pouzivanym stupnicim spasticity.
Skala hodnoti uhel, pii kterém se objevi kontrakce svalu vzhledem k poloze svalu pii
minimalnim protazeni. Je pfinosna zejména pro hodnoceni podilu spasticity (neuralni slozka)
a svalové kontraktury (biomechanicka slozka) na zvySeném odporu pasivnimu pohybu.
Vyuziva tfi razné rychlosti protazeni svalu: V1 je co nejpomalejsi pohyb a poskytuje
zhodnoceni pasivniho rozsahu pohybu, V2 je rychlost segmentu pii padu koncetiny na podkladé
gravitace a V3 je co nejvyssi rychlost protazeni, ktera maximalizuje zapojeni napinaciho
reflexu (Glinski, 2016, s. 229, Ehler, 2015, s. 21-22, Gracies et al., 2010a, s. 421-423).

Hodnotu thlu reakce (Y) méfime v okamziku, kdy dojde ke svalové kontrakci. Kvalitu
svalové odpovédi posuzujeme dle Sesti bodové stupnice: Cislo 0 znamena pasivni pohyb
v celém rozsahu bez rezistence, naopak cislo 5 udava, ze je dany kloub nepohyblivy

(viz. Ptiloha 1, s. 79) (Balci, 2018, s. 49-51, Glinski, 2016, s. 229).

1.2.2 Hodnoceni ADL a funkce horni koncetiny
e Index Barthelové

Pomoci Barthel indexu (BI) hodnotime zvladani béznych dennich aktivit. Zakladni verze
obsahuje 10 uloh, kdy kazd4 tloha je hodnocena body a celkové je mozno ziskat maximalné
100 boda. Modifikovany index Barthelové (MBI) obsahuje hodnoceni 11 aktivit (viz. Ptiloha
2, s. 80) jako jsou: osobni hygiena, jidlo, toaleta, oblékani, kontrola stolice, etc.
Vyhodnocujeme jak schopnost pohybu, vegetativni funkce, tak 1 miru sob&stacnosti a potiebu
asistence dalsi osoby. Dle dosazenych vysledki stanovime stupen disability: nesobéstacny

(0 -40 bodua), stredné nesobéstacny (41 - 60 boda), mirné nesobéstany (61 - 95 boda)
a sobéstacny (96 - 100 bodu). Vysledek dava terapeutovi piedstavu o pohybovych
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schopnostech pacienta i o mife asistence, kterou bude vyzadovat. Av§ak hodnoceni nezahrnuje
celou skalu kazdodennich ukont (napf. pfipravu jidla ¢i domaci prace), atedy i v piipadé
dosazeni maximalniho poctu bodii to nemusi znamenat, ze je pacient zcela sobéstacny (Ehler,
2015, s. 22, Kolat, 2012, s. 221, Vaiiaskova, 2005, s. 312-313).
e Modifikovany Frenchaysky test paze

Modifikovany Frenchaysky test paze (MFS) je jednoduchy a ¢asove nenaroCny test, ktery
se sklada z 10 testovacich ukold. Vychozi pozice pacienta pii testovani je vsedé s rukama
v kliné. Za kazdy splnény ukol ma pacient jeden bod, a naopak pfi nesplnéni nula bodd,
maximalni pocCet ziskanych bodi je tedy 10. Vyuziva se k méfeni obratnosti hornich koncetin
pii ADL aktivitach. K zakladnim 5 testovacim ukolim v ramci Frenchayského testu paze patfi:
schopnost ucesat se, piipnuti kolicku na podlozku, napiti se ze sklenice, uchopeni a premisténi
valce, uchopeni pravitka a narysovani ¢ary. V modifikované verzi byly piidany nasledujici
ukoly: uchopeni pfiboru a krajeni, zametani smetakem, naneseni zubni pasty na kartacek,
uchopeni a premisténi malé 1 velké lahve, otevieni a uzavieni sklenice (Gracies et al., 2010b,

s. 415, Lippertova-Griinerova, 2005, s. 53).

1.3 Komplexni terapie spasticity

Pro stanoveni optimalniho rehabilitacniho planu je nutné zvazit pfi¢inu a miru zavaznosti
spasticity, aktudlni funkéni stav pacienta, komorbidity, kognitivni poruchy, vé&k
a socioekonomické zazemi. Na stanoveni specifickych cili terapie se podileji 1ékafi,
fyzioterapeuti, ergoterapeuti i oSetfovatelé (Black a Gaebler-Spira, 2018, s. 455-457). Ptiznaky
zpusobené spasticitou (omezeny rozsah pohybu kloubt, ztrata obratnosti, abnormalni drzeni
koncetin, etc.) vedou k progresivnimu funk¢nimu omezeni v ramci mobility, pfesunt, aktivit
kazdodenniho Zivota, coz ma dopad na kvalitu zivota pacienta a zvySenou potfebu peCovatelské
asistence (Amatya et al., 2013, s. 3-4).

Komplexni 1écba spasticity zohlediuje specifické potieby daného pacienta a zahrnuje
intervencni farmakologickou, chirurgickou a rehabilitacni 1écbu a dalsi discipliny. V ramci
rehabilita¢ni 1écby jsou v posledni dobé vyuzivany také robotické pristroje a pocitacova
technika, které umoziuji posileni funkcnich rezerv u postizenych osob. Pro vyuziti
jednotlivych technik je dulezita prikaznost ucinnosti dle EBM, protoze i u nékterych bézné
vyuzivanych technik nebyla dosud potvrzena klinickymi studiemi (Stdtkafova, 2013,
5. 276 - 277).

Je vSak nutné zminit, ze neni vzdy nutné spasticitu eliminovat, protoze v nekterych

ptipadech mize byt pro pacienta uzitecna. Neéktefi pacienti ji vyuzivaji k udrzeni oporné funkce
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své slabé dolni koncetiny, coz jim umoziuje neseni vahy pii presunech ¢i chiizi. Zaroven nas
nahlé zhorSeni spasticity mize upozornit na jiné pravé probihajici onemocnéni jako infekce
mocovych cest, ledvinna kolika a retence moci nebo dekubity, kdy pii 1éb€ primarni nemoci
dochéazi k vyraznému zlepSeni celkového stavu (Khan et al., 2017, s. 4, Bethoux, 2015,
s. 630-631).

1.3.1 Farmakologicka lécba
Farmakoterapie spasticity je zameéfena na ovlivnéni neuromediatord, které hraji dulezitou
roli vrozvoji spastického syndromu: glutamat, noradrenalin, serotonin, GABA a glycin.
Snahou je snizit uvoliiovani téchto excitacnich neuromediatori z presynaptickych zakonceni
aferentnich vlaken, potenciovat inhibi¢ni interneurony, redukovat kontraktilni vlastnosti pfi¢né
pruhované svaloviny a minimalizovat facilitacni supraspinalni vliv. Peroralni aplikace 1€kt
predstavuje nejéastéj$i a nejjednodussi zptisob podavani farmakologické 16¢by (Stétkarova,
2012, s. 125-126).
e Benzodiazepiny
Do této kategorie fadime napiiklad Diazepam, jedna se o latky, které zvysuji
presynaptickou inhibici puisobenim na GABA-A receptory na urovni spinalni a supraspinalni.
Nejcastejsim vedlej§im ucinkem je sedativni efekt, proto jsou Casto davkovana na noc. Dalsi
vedlejsi ucinky zahrnuji problémy s kognici a chovanim, mocCové retence, zacpu a ataxii (Black
a Gaebler-Spira, 2018, s. 458-459, Cibul&ik, 2015, s. 24-25).
e Tizanidin
Jedna se o alfa-2 adrenergni agonistu, ktery presynapticky snizuje polysynaptickou
reflexni mis$ni aktivitu excita¢nich interneurond. Tlumi uvolfiovani substance P z aferentnich
nociceptivnich vlaken a snizuje polysynaptické misni reflexy, kontrakce a bolestivé spazmy.
Jeho vyhodou je, ze nema vyrazny sedativni u¢inek, ale mezi nezddouci ucinky patti nevolnost,
zvraceni a je nutné sledovat jaterni funkce kvuli potencialni hepatotoxicité (Black a Gaebler-
Spira, 2018, s. 458-459, Cibul&ik, 2015, s. 24-25).
e Baclofen
Je to latka puasobici jako GABA agonista na urovni michy, kdy stimulaci GABA-B
receptoru snizuje reflexni pfenosy v mise a zabrafiuje uvoliiovani excita¢nich aminokyselin.
Pti vysSich davkach mezi jeho vedlej$i uCinky zahrnujeme ospalost, ataxii, kardiovaskularni
poruchy a nizky krevni tlak. Tuto nevyhodu lze vyfesit pouzitim intratekalniho kontinualniho

podani baclofenu. Latka je podavana pomoci implantované pumpy s intratekalnim katetrem
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a zaroveti je mozné upravit velikost davky dle klinického uginku (Stétkarova, Ehler, Jech, 2012,
s. 62, Cibulcik, 2015, s. 24-25, Lazorthes et al., 2002, s. 38-39).
e Botulotoxin A

Mezinarodné uznavany Iék prvni volby pifi 1é¢bé spasticity, ktery je aplikovan
intramuskularné. Jeho vyuziti je vhodné u vyrazné lokalni spasticity urCité svalové skupiny.
Botulotoxin snizuje uvolfiovani acetylcholinu z cholinergnich neuronti na nervosvalové
ploténce, coz ma za nasledek znemoznéni pfenosu impulsu do cilového svalu. Snizeni spasticity
obvykle trva u dospélych i déti az 12 tydnt. Prvni u€inky jsou patrné uz béhem prvnich dvou
dna od aplikace, nejvétsi ucinek, tzv. peak effect pacient pocituje mezi 2 az 6 tydnem. Aplikaci
je nutné opakovat, protoze po 3-4 meésicich dochazi k regeneraci poskozené nervosvalové
ploténky (Black a Gaebler-Spira, 2018, s. 458-459, Stétkafova, 2012, s. 125-126). Ve studii
Gandolfiho et al. (2019) bylo prokazano, zZe pfi aplikaci botulotoxinu v kombinaci s robotickym
tréninkem se zlepSuje funkce ruky a svalova aktivace. Autofi poukazuji na fakt, ze samotna
aplikace botulotoxinu by byla nedostatecna, aje nutno ji kombinovat s rehabilitacnimi

metodami (Gandolfi, 2019, s. 5-6).

1.3.2 Chirurgicka lécba

Neurochirurgie je zvazovana pouze u pacientd s tézkou spasticitou a kontrakturami, ktera
je doprovazena velkymi chronickymi bolestmi akde doSlo k selhani neinvazivnich
konzervativnich metod. Cilem je ovlivnéni reflexniho misniho oblouku atim redukce
aferentnich vlivi k zadnim rohim miSnim. Mezi chirurgické postupy patii klasické
neuroablativni techniky (selektivni periferni neurotomie, lateralni longitudinalni myelotomie,
dorzélni rhizotomie) ajejich moderni modifikace pomoci mikrochirurgie — DREZotomie
(selektivni 1éze v zéné vstupu dorzalniho kofene). Tyto techniky jsou nevratné a mohou
negativné ovlivnit funkci mocového méchyie (Cibulcik, 2015, s. 25, Lazorthes et al., 2002,
s. 35-37).

Druhou skupinou jsou ortopedické korekcni zakroky zaméfené na meékkeé struktury. Patfi
sem tenotomie, myotomie, zmeény délky Slach a transfery Slach. Indikaci k zakroku jsou tézké
fixované kontraktury. Tyto zakroky se provadi pfedevsim na svalstvu dolnich koncetin, diky
gemuz dochazi k podstatnému zlepseni kvality chiize (Cibuléik, 2015, s. 25, Stétkafova, 2012,
s. 126).

1.3.3 Rehabilitac¢ni lécba
Rehabilitacni 1écba spasticity predstavuje dlouhodoby proces, kdy v ramci sestavovani

rehabilitaéniho planu vzdy postupujeme dle aktualniho stavu pacienta s prihlédnutim ke stadiu
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jeho onemocnéni a vyuzivame zejména nasledujici metody: polohovani, vertikalizaci, pasivni
pohyby, streCink, aktivni cviceni a posilovaci trénink, ortézy a dlahovani (Gonzalez-Fernandéz,
Nair a Panicker, 2019, s. 122-125, Kolaf, 2012, s. 389-393, Ehler, Vaiiaskova a Stétkarova,
2009, s. 179). Roboticka rehabilitace je detailn€ji popsana v dalsi kapitole, jelikoz je predmétem
této diplomové prace.

e Polohovani

Polohovani je jednim ze zakladnich terapeutickych prvka vyuzivanych v akutnim stadiu
onemocnéni, kdy se snazime co nejvice podpofit reparaéni mechanizmy. Zajis§tuje zlepsené
prokrveni jednotlivych Casti t€la, coz slouzi jako prevence proti vzniku dekubita a trofickych
zmeén. Pacientovu polohu ménime po dvou az tfech hodinach, a to také béhem noci. Poloha
koncetin vychazi z antispastickych vzorctu a zarover je dulezité, aby byli centrované korenové
klouby. Spravné polohovani brani vzniku svalovych atrofii, kontraktur a deformaci kloubti
a zlepSuje psychicky stav pacienta. Vyuzivame polohu na zadech, zdravé/postizené stran€ a na
biise (Kolat, 2012, s. 390).

Neméné dulezita je pak v subakutnim a chronickém stadiu poloha pacienta vsedé na
invalidnim voziku. Spasticita mize pozitivné ovlivnit drzeni téla, protoze umoziuje udrzet
polohu vsedé i u pacientd s velmi oslabenym trupem, zaroven ma negativni vliv na posturalni
stabilitu a funkci hornich koncetin. Pro co nejoptimalngjsi umisténi pacienta ve voziku
vyuzivame moznosti nastaveni Sitky, hloubky auhlu sedu, vysky opérky zad a nastaveni
docilili extenze trupu. Pfi pouzivani invalidniho voziku chceme, aby byl sed maximalné
stabilni, symetricky a co nejvice komfortni (Rayegani, Babaee a Raeissadat, 2020, s. 8-9,
Gonzalez-Fernandéz, Nair a Panicker, 2019, s. 123-124).

e Vertikalizace

Hned jak je pacient schopen tolerovat vyssi polohu, z hlediska kardiopulmonalni zatéze,
intrakranialniho tlaku a motorického stavu, provadime postupnou vertikalizaci se soucasnou
kontrolou srde¢ni frekvence a krevniho tlaku (Kolaft, 2012, s. 19).

Vertikalizace do stoje aktivuje antigravitacni svaly, zlepSuje flexibilitu, moduluje
neuronalni slozku spasticity a méa pozitivni psychologické ucinky. Pokud jde o dobu trvani,
vétSina pacientd v ramci studii provadéla vertikalizaci po dobu 40 minut, s frekvenci tfikrat az
ctytikrat tydné. K vertikalizaci mizeme pouzit rizné specialni pomicky a piistroje jako
vertikalizacni stil Erigo, vertikalizacni stojan Oswestry Ci elektrické vertikalizacni voziky

(Rayegani, Babaee a Raeissadat, 2020, s. 0).
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Hendrieho studie (2014) se zaméfila na ucinky pravidelného pouzivani vertikaliza¢niho
stojanu v u pacientd s RS. Ugastnici vyuzivali stojan 30 minut, tiikrat tydné po dobu 16 aZ
24 tydni. Bylo zaznamenano signifikantni zlepSeni svalové sily a ADL. Subjektivné dle
pacientil doslo také ke zlepSeni kontinence, klonu a snizeni poctu padu (Hendrie, Watson
a McArthur, 2014, s. 1179-1184).

e Strecink a pasivni pohyby

Je dobfe znamo, ze imobilizace svalu ve zkracené poloze zplisobuje jeho atrofii, zkraceni
svalovych vlaken a zvySeni poméru kolagenu ke svalovym vlaknim tkané. Tyto histologické
zmény jsou zjistitelné jiz do 2 dnt po zacatku imobilizace (Gracies, 2001, s. 748-752).

Strecink je jednou z nejpouzivanéjSich metod u spasticity, jejimz cilem je udrzovat nebo
zvySovat protazitelnost svali a meékkych tkani a fyziologicky kloubni rozsah pohybu. Existuje
mnoho metod protahovani, mize byt provadéno manualné terapeuty, pomoci mechanickych
zafizeni nebo s pomoci dlah ¢i ortéz (Freitas et al., 2016, s. 239-240, Stevenson a Jarrett, 2016,
s. 67-68). Z dostupné literatury neni zcela jasné, jak dlouho je tfeba sval protahovat pro
zabranéni vzniku kontraktur, ale delsi ¢asova obdobi se zdaji byt efektivné;si, mélo by se jednat
o minimum 6 hodin denné (Stevenson a Jarrett, 2016, s. 68). Dle Gala et al. (2015) by terapie,
aby byla efektivni, méla probihat 4 az 7krat tydné, jednou az dvakrat za den nejméné po dobu
20-30 minut pro kazdou svalovou skupinu (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015, s. 115).

V systematickém piehledu (2011) autofi zkoumali 25 studii zaméfenych na efekt
streCinku u pacientdl s riznymi neurologickymi onemocnénimi. OSetfeni mohlo byt provedeno
pomoci externiho zafizeni jako je dlaha ¢i ortéza, terapeutem ¢i samotnym pacientem.
Priméma délka streCinku ve studiich se pohybovala od 30-45 minut (u nékterych studii az
nékolik hodin), terapie probihala v ramci tydne az 6 mésicti. Dle vysledka doslo pouze ke
kratkodobému zlepSeni kloubni mobility, ale malému dlouhodobému ucinku (Katalinic, Harvey
a Herbert, 2011, s. 21-22). Diky okamzitym uGCinkim streCinku na kloubni rozsah pohybu
a ztuhlost, muze byt protazeni zvlasté prospesné pred provedenim kazdodenni Cinnosti, jako je
myti a oblékani, a také pred cvicenim (Stevenson a Jarrett, 2016, s. 68).

Jednim znovych pfistupti vyuzivanych v rehabilitaci spastické parézy je koncept
francouzského neurologa Jeana-Michela Graciese: Dohoda o reedukacnim tréninku (Guided
Self-rehabilitation Contract, GSC). Metoda spociva v tom, ze pacient v domacim prostiedi
samostatné provadi staticky prolongovany strecink zkracenych a hyperaktivnich svali spolu
s smoznou chemodenervaci hyperaktivnich sval, ataké intenzivni motoricky trénink
(maximalni pocet opakujicich se pohybti béhem 15-30 s) paretickych svali dle instrukei od

fyzioterapeuta. Jelikoz cela terapie probiha samostatné v domacim prostiedi pacienta, je jeji
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prubéh veden ve formé deniku, ktery slouzi k posouzeni efektu GSC. Tato metoda se snazi
orientovat pfimo na pfic¢inu funkénich poruch pacienta a snizit tak vyuzivani farmakologické
1é¢by, zejména kvuli nezadoucim ucinkam 1€kt (Gracies, 2021, s. 204-206, Hoskovcova a Gal,
2016, s. 15-19).

Kombinovanou terapii podobnou GSC testoval Giovannelli et al. (2007) u 38 pacientt
s roztrouSenou sklerézou. U experimentalni skupiny byl aplikovan botulotoxin, strecink
a aktivni cviCeni, ve srovnani s aplikaci pouze botulotoxinu u kontrolni skupiny. U obou skupin
doslo dle MAS ke snizeni spasticity, ovSem v piipadé experimentalni skupiny byl efekt
vyrazngjsi (Giovanelli, 2007, s. 333-336, Hoskovcova a Gal, 2016, s. 15-19).

Pasivni pohyby provadime bez aktivni ucasti pacienta za ticelem zachovani funkéniho
rozsahu pohybu v jednotlivych kloubech, zmirnéni non-neurdlnich zmén a zamezeni rozvoje
spasticity. Doporucuje se provadét pasivni pohyby denng, a to v maximalnim mozném rozsahu,
ovSem jen do pocitu tahu ¢i mirné bolesti. Pohyby vykonavame pomalou rychlosti, plynule ve
vSech segmentech koncetiny a zamétujeme se na pohyby dle antispastického vzorce (napft. flexe
kycCle spiSe ve stfedni Cafe, nez v addukci a vnitini rotaci). Je vhodné pacientovi 20-30 minut
pred terapii podat spasmolytickou 1écbu. Kromé manualné provadénych pasivnich pohybu
terapeutem, mohou byt k terapii také vyuzity rizné pohybové pfistroje, jako je napriklad
MotoMed, ktery je k dispozici pro sedici pacienty i pro pacienty na lizku (Stevenson a Jarrett,
2016, s. 66-67, Kolat, 2012, s. 355).

e Aktivni cvi€eni a posilovaci trénink

U téch pacientt, kde je to mozné, zaCiname co nejdfive s aktivnim cvicenim za Gicelem
zvySeni svalové sily, reedukace pohybovych vzorct a ke zlepseni kardiovaskularni kondice,
protoze ucinky jsou vétsi nez ty, které byly pozorovany u pasivniho cvic¢eni. Cvi¢ebni program
by me¢l zahrnovat tzv. task-oriented cviceni zaméfena na specificky ukol, naptiklad sed-stoj,
které jsou soucasti denni rutiny (Gonzalez-Fernandéz, Nair a Panicker, 2019, s. 122).

Drive bylo posilovani svalt se spasticitou kontraindikovano v domnéni, Ze by stav pouze
zhorsilo. Nicméné bylo zjisténo, ze svaly se spasticitou a jejich antagonisté mohou byt vSichni
oslabeni, ale vzdy existuje relativni hyperaktivita jednoho versus druhého. Tato nerovnovaha
zhorsuje provedeni funkCnich pohybt a nasledné vede ke svalové atrofii a sekundarnim
zménam meékkych tkani (McNee et al., 2009, s. 433-434).

MUDr. Hoskovcova uvadi, ze posilovaci trénink musi byt pfisn€ individualni pro dané¢ho
pacienta. Béhem typického tréninku u zdravych jedinci k docileni vysSi svalové sily
pouzivame velkou zatéz s malym poctem opakovani béhem kratké doby. Naopak pii

stupriovani zatéze u neurologickych pacientd (napf. s roztrouSenou skler6zou) nesmi dojit

24



k jejich pfetizeni a nadmérné unave, a proto cvi¢ime s malymi zatézemi, s vyS§im poctem
opakovani za delsi Casovy usek. U pacientt s centralnim typem parézy je vhodné soustiedit se
nejdfive na svalovou vytrvalost a vykon a az nakonec svalovou silu (Hoskovcova a Gal, 2016,
s. 17-18).

Nedavny systematicky ptehled z roku 2020, potvrdil, ze je mozné zlepsit svalovou silu,
mobilitu, rychlost chiize i rovnovahu bez zvySeni stupné spasticity u pacienti po CMP. Bylo
zhodnoceno 75 studii zjejichz vysledki autofi usuzuji, ze existuje dostatek dikazi pro
zacClenéni aerobniho tréninku a smiSeného tréninku (zahrnujiciho rezistentni trénink i chiizi)
v ramci rehabilitanich programu po cevni mozkové prihodé (Saunders et al., 2020, s. 43-45).
SmiSeny trénink je obvykle u pacienti oblibeny, protoze nabizi rozmanité druhy cviki aje
dobfte tolerovan z fyzického i psychického hlediska. Zaroven je mozné jej doplnit balancnim
tréninkem, pokud je hlavnim problémem pacienta nestabilita (Hoskovcova a Gal, 2016,
s. 17- 18). Meuzi fyzioterapeutické koncepty bézné€ uzivané u pacientl se spasticitou patfi:
Bobath koncept, Vojtova reflexni lokomoce, proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)
a znaCny vyznam ma také ergoterapie se zaméfenim na ADL (Thibaut et al., 2013, s. 1099,
Kolat, 2012, s. 389).

e Ortézy a dlahovani

Ortézy a dlahy jsou nastrojem pro zlepSeni vykonu koncetin a prevenci vzniku
sekundarnich zmeén. Tyto pomutcky mohou byt prefabrikované, ale obvykle jsou individualné
zhotovené na zakazku z plastu ¢i kovu nebo mohou byt vyrobeny na zakladé presného odlitku.
Nejb&znéjsim materidlem pro vyrobu je termoplast, protoze jej 1ze lehce upravit pii zméné stavu
pacienta (Rayegani, Babaee a Raeissadat, 2020, s. 9, Svestkova, 2017, s. 210-214).

Cilem pfi jejich vyuziti je: streCink zkracenych svald, korekce nevhodného postaveni
v kloubech, zlepseni funkce horni koncetiny a efektivity chiize. Pro ortotika je 1écba spasticity,
deformit a kontraktur na horni koncetiné naro¢nym ukolem, protoze 1éCebné intervence a cile
se u kazdého pacienta lisi (Kumar a Vinita, 2021, s. 8, Rayegani, Babaee a Raeissadat, 2020,
s. 9). Dle zptsobu vyuziti mizeme ortézy rozdélit do tii skupin: statické, semidynamické
a dynamické. Staticka ortéza bez pohyblivych komponent se pouziva k imobilizaci kloubt
v urCité poloze a omezeni progrese deformace. Ackoliv byl pii dlouhodobém pouzivani
prokazan pozitivni ucinek, muze v nékterych piipadech zpusobit svalovou atrofii a sniZeni
svalové funkce. Naopak dynamické ortézy umoznuji diky pruznym castem a kloubim
provedeni pohybu koncetiny ptisobenim jemného tahu na dany segment. Semidynamické

ortézy limituji nechtény pohyb, a naopak usnadniuji realizaci jiného cileného pohybu s vyuzitim
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pevnych elastickych materiald ortézy (Kumar a Vinita, 2021, s. 8-10, Svestkova, 2017,
5. 210- 214).

Pii indikaci ortéz a dlah musime s pacientem projednat také zpisob pouziti a délku
uzivani. Nékteré dlahy a ortézy se pouzivaji pfedevsim v noci k 8 a vice hodinovému protazeni
svall, jiné mohou byt noSeny béhem kazdodennich ¢innosti pro zlepSeni funkce koncetin. Pfi
kazdé dalsi navstéveé by mél byt pacient dotdzan na bolest a nepohodli, protoze pii nespravném
pouzivani se mohou zhorSit pfiznaky a vzniknout nové deformace. Neexistuje zadna
kontraindikace pro podéavani ortéz, ovSem nekteré stavy (napt. cévni poruchy, zlomeniny, tézké
poranéni mékkych tkani, poruchy chovani, kognitivni deficit, epilepsie, akutni zanét, etc.)
mohou limitovat jejich vyuziti (Stevenson a Jarrett, 2016, s. 74-75). U predisponovanych
jedincu je tfeba vzit v potaz riziko vzniku poskozeni ktize, proto je tfeba ortézy a dlahy pouzivat
opatrn€ a upfednostiiovat vyrobky z meékkych materialt, jako jsou napiiklad péna, ov¢i kuze,
neopren ¢i lykra (Gonzalez-Fernandéz, Nair a Panicker, 2019, s. 124).

Mezi pomérné Casto vyuzivané ortézy na HKK patfi loketni dlahy. Obecné se pouzivaji
v situacich, kdy doslo k omezeni rozsahu pohybu v kloubu v dusledku zvysSeného tonu
bicepsového svalu, ktery udrzuje loketni kloub ve flektované poloze (Stevenson a Jarrett, 2016,
s.75). Garavaglia et al. sledoval efekt dynamické pseudoelastické ortézy u chronickych
pacienti po CMP. V ramci terapie pacienti ortézu vyuzivali nejméné 6 hodin denné, po dobu
4 tydnd, zadna jina forma terapie nebyla povolena. Byly zaznamenany zmény na MAS a Fugl-
Meyerovée Skale, kdy doslo ke snizeni spasticity a zlepSeni funkce horni koncetiny (Garavaglia
etal., 2019, s. 4-6).

V zahrani¢i se vyuziva unas zatim pomérné neznaméa metoda Constraint-induced
movement therapy (CIMT), ktera spociva v tom, ze pacientova zdrava koncetina je znehybnéna
na urcitou denni dobu a on je tedy nucen, co nejvice pouzivat koncetinu paretickou. Podminkou
je parcialné zachovana motorika postizené koncetiny. Studie s primaty prokézaly, ze intenzivni
repetitivni zapojovani paretické koncetiny urychluje navrat hybnosti, coz bylo nasledné
potvrzeno i funk¢ni magnetickou rezonanci ve studiich, které zkoumaly efekt CIMT u ¢lovéka

(Svestkova., 2017, s. 210-213).

1.3.4 Fyzikalni terapie
U pacientt s l1ézi centralniho motoneuronu je fyzikalni terapie vyuzivana jako doplnék
1écby. Mezi metody, které jsou nejCastéji pouzivany fadime termoterapii, funkcni elektrickou

stimulaci, transkutanni elektrostimulaci, razovou vilnu a ultrazvuk. Trvani G¢inku u vétSiny
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z téchto metod je relativné kratkodobé, je vSak vhodné zaradit jejich aplikaci pred nebo

bezprostfedné po rehabilitaci k sumaci efektu terapie (Picelli, 2018, s. 293-294).

e Negativni termoterapie
Lokalni ochlazovani svali pouze docasné snizuje spasticitu a klonus a to predevsim
snizenim citlivosti svalového vieténka k protazeni. Casto se vyuziva jako piiprava pred
kinezioterapii. Pro aplikaci chladu mizeme vyuzit kryosacky, ledové kostky nebo zkapalnéné
plyny jako je ethylchlorid. Primérna doba lokalni aplikace je pfiblizné dvacet minut
(Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 164, Smania, 2010, s. 430).
e Pozitivni termoterapie
Antispasticky ucinek pozitivni termoterapie je zptsoben nejen relaxaci svald a jinych
meékkych tkani, ale také snizenim aktivity gama aferentnich vlaken, coz vede k poklesu impulzt
ze svalovych vietének (Smania, 2010, s. 431). Lee a Ng (2008) ve své studii uvadéji, ze pasivni
streCink s pfedchozim lokalnim tepelnym oSetfenim (20 minut, aplikace horkého zabalu pfi
75 °C) vyrazné zvysuje protazitelnost svalt (Lee a Ng, 2008, s. 776-777).
e Funkéni elektrostimulace
Funk¢ni  elektrostimulace (FES) spociva v drazdéni perifernich nervii pomoci
stimulatoru, coz vyvolava stah riznych skupin svala v ur€itém poradi. Cilem je generovat
cilené koordinované pohyby a opétovné tak ziskat funkéni schopnosti v ramci ADL. V oblasti
ramenniho kloubu se FES pouziva ke stimulaci svald, které jsou zodpoveédné za udrzovani
hlavice humeru v glenoidalni jamce (zejména musculus supraspinatus a deltoideus), atak
snizuje riziko subluxace (Vafadar, Cote a Archambault, 2015, s. 2)
e Transkutanni elektrostimulace
Transkutanni elektricka nervova stimulace (TENS) je aplikace nizkoenergetickych
pulzii pres pokozku, kdy dochazi k drazdéni nervovych kment a vlaken. Hlavnim U¢inkem je
vyrazna analgezie a to na zdkladé€ vratkové teorie tlumeni bolesti (Podébradsky a Pod€bradska,
2009, s. 86) Shaygennejad et al. (2013) porovnaval efekt Ctyitydenniho uzivani 1éku baklofenu
versus aplikaci TENS u pacientl s roztrousenou mozkomisni sklerézou. Vysledky ukazaly, ze
doslo ke snizeni spasticity dle stupnice MAS u obou skupin, ovSem vice signifikantné ve
skupiné s aplikaci TENS (Shaygennejad et al., 2013, s. 637-640).
e Razova vina
Z biofyzikalniho hlediska jsou razové viny definovany jako sekvence jednotlivych,

vysoce energetickych, dvoufazovych akustickych impulzi s rychlym Sifenim nahle zvyseného
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tlaku (b€hem 10 ns dosahuje hodnot 100-1000 barti). Fokusovana razova vlna je aplikovana
ptimo do tkani s absorpci energie do hloubky cca 12 cm (Notarnicola a Moretti, 2012, s. 33-
35) Nejnovegjsi systematicky prezkum (2019) analyzoval 17 studii s celkovym poctem
303 pacientt, které zkoumaly ucinky aplikace razové viny u spastického hypertonu. Pfezkum
potvrdil statisticky vyznamné subjektivni (spasticita, bolest a funkce) i objektivni (rozsah
pohybu, posturalni kontrola, svalovy tonus a elasticita) zlepSeni spasticity po CMP (Dymarek
etal., 2020, s. 21-25).
e Ultrazvuk

Terapie ultrazvukem (US), diky jeho tepelnym a mechanickym ucinkiim, vede ke
zlepSeni cirkulace a regenerace tkani, zvySenému mistnimu metabolismu a snizeni tuhosti
pojivovych tkani. US umoziiuje zmény viskoelastickych vlastnosti a také snizuje citlivost
svalového vieténka na protazeni. V Ansariho studii (2007) bylo zaznamenano vyznamné
snizeni excitability alfa motoneuronu a spasticity plantarniho flexoru kotniku u pacienti po
CMP, u kterych bylo vyuzito patnact 10minutovych terapii kontinudlnim US (intenzita
1,5W/cm2) (Ansari et al., 2007, s. 137-141). Antispasticky ucinek ovSem nebyl potvrzen
naslednou studii z roku 2011, ktera uvadi, ze US ani terapie s vyuzitim infracerveného zateni
nemohou modifikovat klinické a elektrofyziologické rysy spasticity (Sahin, Ugurlu a Karahan,

2011, s. 64-65).

1.4 Roboticky asistovana terapie horni koncetiny
Robotem asistovana terapie horni koncetiny a chiize jsou velmi aktualni témata. Hlavnim
faktorem pro rozvoj rehabilitani robotiky béhem poslednich dvou desetileti, je neustale se
zvySujici pocet pacienti s motorickymi a funkénimi deficity zptisobenymi zejména cévni
mozkovou ptihodou a jinymi neurologickymi syndromy. Dle Svétové zdravotnické organizace
(WHO) se vyskytuje piiblizn€ u 15% svétové populace urcita forma postizeni a invalidity.
Cilem rehabilitace je podpora navratu ztracenych funkci, aby byl pacient co nejdiive
samostatny a sobéstacny (Fazekas a Tavaszi, 2019, s. 471, Daunoraviciene et al., 2018, s. 534).
Rozvoj robotickych rehabilitacnich technologii probihal zejména od konce roku 1980
a ve21. stoleti se objevily prvni komercné dostupna roboticka zafizeni. Aplikace téchto zafizeni
nespociva v nahrazeni fyzioterapeuta, ale spiSe v rozsifeni lécebnych moznosti. V nékterych
rehabilitanich zafizenich se jiz stala béznou soucasti multidisciplinarniho rehabilitaniho
programu (Fazekas a Tavaszi, 2019, s. 471-472).
Hlavni vyhodou roboticky asistované terapie je mnohem vétSi pocet intenzivnich

opakovani v jednom terapeutickém sezeni, nez jaké mohou dosadhnout samotni terapeuti.
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Jako ptiklad mizeme uvést mechanicka zafizeni pro rehabilitaci horni koncetiny: Armeo ¢i
Gloreha, které jsou piipevnéna na télo uzivatele, kdy hlavnim cilem robotického tréninku je
zvySeni aktivniho rozsahu pohybu, znovunabyti motorickych funkci a sily, usnadnéni iniciace
pohybu ke zvySeni selektivni kontroly a také rozvijeni kognitivnich funkci a pozornosti
(Daunoraviciene et al., 2018, s. 534). Také MUDr. Darnkova uvadi, ze dle vysledkt studii ma
aplikace roboticky asistované rehabilitace velky potencial vyuzitelnosti u Sirokého spektra
poruch hybnosti, jako napftiklad u pacienti v subakutnim stadiu CMP, kdy muze pozitivné
ovlivnit motorické a funk¢ni zotaveni pacienta (Dankova a Pastucha, 2018, s. 293).

V neposledni fadé miZze byt vyhodou také atraktivnost t€chto systému, diky které
muiizeme u pacienta vzbudit vys§i motivaci k rehabilitaci. Roboticka terapie nabizi zpétnou
vazbu, ktera muze byt vizualni, sluchova, vibrac¢ni i multisenzoricka. Téchto vazeb se nejCastéji
vyuziva pii hrach, kdy ocenéni za dokonceni pohybu predlozené pocitaCovym programem
inspiruje a tvoii motivaci k dalsimu pohybu (Yue, Zhang & Wang, s. 9). Rehabilitacni roboty
patii mezi velmi dobré vyhodnocovaci prostiedky, poskytovatelim péce umoziiuji kvantitativni
meéteni. Nejpokrocilejsi robotické systémy obsahuji senzory, které méfi a zaznamenavaji
kinematiku a kinetiku béhem pohybu hornich koncetin. Tato zpétna vazba nabizi schopnost
prizpusobit a individualizovat terapii urovni disability pacienta, méfit jeho vysledky, motivovat
ho a mimo jiné i obh4jit vyuziti robotiky v ramci rehabilita¢niho programu pojistovnam (Duret,

Grosmaire a Krebs, 2019, s. 5).

1.4.1 Zakladni déleni robotickych zarizeni

Roboticka zafizeni urCena pro rehabilitaci hornich koncetin muzeme dle jejich
mechanické stavby rozdélit do dvou hlavnich kategorii: tvz. koncové efektory (end-effectors)
a exoskeletony. Koncovy efektor je pripojen k distalni Casti postizené koncetiny, odkud je
iniciovan pohyb, ktery zapfi€ini zménu polohy ruky. Zaroveri pohyb koncového efektoru
ovlivni prostfednictvim fetézeni i proximalni segmenty horni konletiny. Zastupcem je
napiiklad MIT- Manus, ktery je ktery se vyuziva pro rehabilitaci ramenniho a loketniho kloubu.
Naopak exoskeletony jsou individualné€ pfizptisobeny délce koncetiny kazdého pacienta
a pracuji na zakladé primarniho vzruchu z robotického kloubu, ktery iniciuje pohyb daného
kloubu pacienta. Tato konstrukce umoziiuje soub&zné a piesné fizeni pohybtu (Duret,
Grosmaire a Krebs, 2019, s. 2, Maciejasz et al., 2014, s. 13-14). Jednim ze zastupctu
exoskeletoni muze byt naptiklad Gloreha ¢i Armeo koncept od Svycarského vyrobce Hocoma.
Oba tyto systémy fesi ruzné terapeutické cile v celém pribehu rehabilitacniho procesu,

od rehabilitace v akutnim stadiu az po zadvéreCnou ambulantni péci (Mekki et al., 2018, s. 605).
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Dalsim kritériem pro déleni robotickych systému je mira asistence. Aktivni zafizeni jsou
diky zabudovanému pohonu schopny provadét pohyb horni koncetiny. Takova asistence
pohybi je vyzadovana, pokud je pacientova svalova sila nedostate¢na pro provadéni
konkrétniho cviceni. Nicméné i s aktivnimi zafizenimi je cviceni povazovano za pasivni, kdyz
neni vyzadovano usili pacienta (napf. pacient zistava neaktivni, zatimco zafizeni aktivné
pohybuje kloubem v kontrolovaném rozsahu pohybu). Pasivni zafizeni nejsou schopna
pohybovat koncetinou, ale jsou vybavena pohony poskytujicimi tzv. odporovou silu (brzdy) pfi
pohybu koncetiny nespravnym smérem. Trénovaci zafizeni mohou byt aktivni nebo pasivni,
pomoci senzoru jsou schopna zaznamenavat pohyb a poskytovat zpétnou vazbu pii terapii
s vyuzitim virtualni reality. Specialni kategorii jsou hmatova zatizeni, jejichz hlavni funkci neni
zpusobovat ¢i branit pohybu, ale spiSe poskytnout uzivateli hmatovy vjem (Maciejasz et al.,
2014, s. 12).

Dle specifické oblasti vyuziti rozdélujeme robotické systémy do dvou kategorii:
zafizeni pro vykonavani fyzické terapie a zafizeni na podporu vykonavani béznych dennich
aktivit, které zlepSuji pacientovu nezavislost a kvalitu zivota. Takova zafizeni by méla byt
cenové dostupna, bezpecnd a snadno ovladatelnd. V soucasnosti na trhu prevazuji spise
roboticka zarizeni slouzici pro trénink, kterd se pro svou komplexnost a vysokou pofizovaci

cenu nachazeji v rehabilitanich zafizenich (Maciejasz et al., 2014, s. 11-12).

1.4.2 Zastupci robotickych systému pro horni koncetinu

Ve zdravotnickych zafizeni vlastnicich robotické pfistroje pro rehabilitaci horni
kongetiny byly v ramci Ceské republiky nejvice zastoupeny piistroje Gloreha a Armeo, a proto
budou detailnéji popsany v nasledujicich kapitolach (Kubikova, 2016, s. 51-52).

e Armeo systém

Rehabilitace s pristroji Armeo je komplexni terapeuticky koncept pro jednotlivce, ktefi
utrpéli mrtvici, traumatické poranéni mozku nebo jiné neurologické poruchy vedouci k poruse
funkce horni koncetiny. Intenzivni, opakujici se, na kol orientované pohyby pomahaji
postupné reorganizaci mozku, ktera nasledné umoziuje znovuobnoveni pohybu a funkc¢nosti
postizenych casti té€la. Softwarova platforma poskytuje automatické prabézné hodnoceni
motorickych funkci. Pacienti mohou snadno sledovat jejich pokrok, coz je povzbuzuje
a motivuje k dosazeni vysSiho poCtu opakovani, atudiz lepSich dlouhodobych vysledka

(Hocoma, 2022).
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Armeo Power

Terapii s piistrojem ArmeoPower je vhodné vyuzit zejména v Casnych fazich rehabilitace
— u pacientl, ktefi nejsou schopni zadného nebo pouze minimalniho pohybu postizené horni
koncetiny. Zafizeni diky senzorim reaguje na miru aktivity pacienta a poskytuje podporu paze
v 3D prostoru od proximalni k distalni oblasti, kdy i pfi nulovém aktivnim pohybu koncetiny,
je schopno pohyb iniciovat a pasivné ji vést (Calabro et al., 2016, s. 6).

Armeo Senso

Armeo Senso je vhodné ke zlepSeni pohybovych schopnosti u pacientd s mirn€ az stiredné
tézkym deficitem funkce horni koncetiny. Velkou vyhodou tohoto typu pfistroje je, ze jej lze
vyuzivat samostatné v domacim prostredi. Vysledky Wittmannovy studie (2016) potvrzuji, ze
tato domaci terapie je bezpecna a muze poskytnout rehabilitacni trénink s vysokou intenzitou.
Integrovana hodnoceni umoznuji kazdodenni monitorovani terapie, pfizpusobeni obtiZnosti
a detekci maladaptivnich motorickych vzora (Wittmann et al., 2016, s. 9).

Armeo Spring

V ptipadé Armeo Spring nejde o robotickou technologii v pravém slova smyslu, ale jedna
se o pristrojovou ortézu paze s péti stupni volnosti (tfi pro ramenni kloub, jeden pro loketni
kloub ajeden pro zapésti) bez robotickych ovladact, takzvany pasivni systém. Hlavni
konstrukce je sestavena z horniho modulu pro pazi, dolniho modulu pro ptedlokti a cylindricky
tvarované hydraulické rukojeti citlivé na silu ichopu. Kazdy modul je délkové nastavitelny dle
anatomickych rozméra horni koncetiny daného pacienta. Pfistroj obsahuje pruzinovy
mechanismus, ktery umoziuje presné nastaveni urovné kompenzace hmotnosti horni koncetiny
proti tihové sile ve 3D pracovnim prostoru. To umoziuje pacientim pomoci rezidualni
motorické funkce hornich koncetin dosahnout vétsiho aktivniho rozsahu pohybu, nez by bylo
mozné bez odlehéeni hmotnosti koncetiny (Kolafova et al., 2019, s. 111-114, Daunoraviciene
et al., 2018, s. 535, Perry, Evans a Stokic, 2017, s. 2). Indika¢ni skupinou Armeo Spring jsou
pacienti, ktefi zacinaji znovu ziskavat aktivni hybnost horni koncetiny a jsou tedy sami schopni
iniciace pohybu. Vhodny je i1 pro pacienty s diagndézami jako je napiiklad détska mozkova
obrna, neuromuskularni onemocnéni, roztrouSena sklerdza a také po ortopedickych operacich

nebo pii atrofii svalstva horni koncetiny (Kolarova et al., 2019, s. 112-113).

1.4.3 Gloreha
Gloreha systém
Roboticky systém Gloreha byl vyvinut italskou spole¢nosti Idrogenet zejména pro

pacienty s neurologickou symptomatikou. Jedna se o specialni flexibilni rukavici, ktera
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umoziuje pasivni ¢i aktivni flexi 1 extenzi jednotlivych prsti a dalsi kombinace pohybua v ramci
rehabilita¢niho cviceni (Bissolotti et al., 2016, s. 770).

Na rozdil od jinych rehabilitaénich robotickych zafizeni, generatory energie robota
nejsou umistény na koncetiné pacienta, ale mechanicka sila je prenasena pres polotuhé kabely
na hibet rukavice, ktera obepina prsty a zapésti. Diky tomu hmotnost zafizeni neptisobi na ruku
pacienta béhem rehabilitacni terapie. Villafaiie et al. (2017) uvadi, ze vyhoda terapie s Glorehou
spociva v tom, ze jakmile terapeut zafizeni nastavi, pacient mize béhem cviCeni zustat sam,
kdy je mu poskytovana vizualni zpétnad vazba pres monitor. Timto se snizuje potieba
individudlniho kvalifikovaného zasahu pro pasivni cviceni rozsahu pohybu ruky
(Villafafie et al., 2017, s. 2-5).

Mezi ucinky roboticky asistované terapie s Glorehou patfi zvyseni rozsahu pohybu,
zlepSeni koordinace a obratnosti postizené koncetiny. Také ma pozitivni vliv na redukci
spasticity, zlepSeni lokalniho prokrveni tkdni a zmiriiuje pocity ztuhlosti a bolesti v segmentu

(Gobbo et al, 2017, s. 4).

Gloreha Sinfonia

Velkou pridanou hodnotou novéjsi verze robotického zafizeni Gloreha Sinfonia, je
senzoricka rukavice, ktera je schopna snimat pohyb zdravé ruky a v ptipade potteby jej takto
prenaset na ruku ochrnutou fizenou robotickym systémem.

Rehabilitacni neoprenové rukavice jsou lehké, pohodlné, snadno se dezinfikuji a jsou
k dispozici v 6 riznych velikostech (XXS, XS, S, M, L, XL). Ponechavaji dlan volnou, omezuji
poceni a usnadiiuji uchopovani realnych predmétl, jsou vyuzitelné jak v chabém stadiu, tak pfi
spasticité (uvelmi tézké spasticity po 1é¢bé botulotoxinem). Dale systém obsahuje dvé
dynamické podpéry, které odlehcuji vahu horni koncetiny béhem terapie. Stil ve tvaru
C usnadnuje pfistup k pracovni ploSe i pacientim na invalidnim voziku.

V ramci terapie pacient nema pfedem definovanou polohu, zapéstim a pazi Ize beéhem
cvieni volné pohybovat, ov§em v pfipadé€ potieby pfisluSenstvi obsazené v sadé muze
stabilizovat zapésti ve funkcni poloze. Terapeut muze nastavit a naplanovat Sirokou Skalu
cviCeni s riznou Grovni obtiznosti a slozitosti. V¢asna a intenzivni mobilizace muze zabranit
dysfunk¢ni reorganizaci mozkové kury, stejné jako brani vzniku adhezi, kontraktur,
sekundarnimu poskozeni imobilizaci, také udrzuje a zvysuje kloubni rozsah pohybu.

Gloreha Sinfonia kombinuje rizné terapeutické rezimy, aby tak byla vyuzitelna v 1écbé
pacientt béhem vSech fazi zotaveni. Zahrnuje moznost pasivni i aktivné asistované mobilizace,

bimanualni trénink nebo terapeutické videohry (Gloreha Sinfonia, 2021).
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e Bimanualni trénink
Diky Gloreha Sinfonia miize cviceni aktivné vést i hemiplegicky ¢i hemipareticky
pacient. Zafizeni rozpoznd pohyby jeho ,,zdravé“ ruky a reprodukuje jej na kontralateralni
koncetiné prostfednictvim robotické rukavice. Flexe a extenze prstd jsou dynamicky
aktivovany pacientem, aby se zvySila mira jeho zapojeni a motivace. Stimulace korovych
oblasti mozku je zesilena zrcadlovym mechanismem, sledovanim 3D imitace rukou v pohybu
a provadénim funk¢nich ukold s realnymi pfedmeéty. Ve srovnani s tradi¢ni zrcadlovou terapii
umoziiuje Sinfonia prekrocit pohybovou iluzi: skutecny motoricky trénink muze byt generovan
robotickou rukavici na ruce s motorickym deficitem, coz zvySuje rehabilitacni potencial
(Gloreha Sinfonia, 2021).
e Pasivni mobilizace
Pasivni mobilizaci uplatiiujeme zejména v prvni fazi 1é¢by u pacienttl, ktefi nemaji
zachovanou zadnou schopnost aktivniho pohybu. Mobilizace prsti do flexe a extenze je
generovana robotickou rukavici podle individualné pfizpusobitelnych naprogramovanych
parametra. Pasivni mobilizace je soucasn€ doprovazena multismyslovou stimulaci (3D animace
ruky na obrazovce, zvukové efekty, hudebni doprovod, hlasové navadéni, interakce
s predméty), aby se zajistilo zapojeni pacienta a vyvolaly se plastické zmény v neuronovych
sitich. Opakujici se tréninkovy program facilituje neuromuskularni reedukaci, snizuje vyskyt
otokl, udrzuje a popfipadé€ i zvySuje rozsah pohybu (Gloreha Sinfonia, 2021).
e Asistovana aktivni mobilizace
Béhem asistované aktivni mobilizace je v ramci vybraného cvicebniho programu
vyzadovano, aby pacient autonomné zahajil motoricky ukol. Roboticka rukavice sleduje
aktivitu pacienta a motorizovany systém zasahne pouze v pfipadé potreby, kdyz je nutna
asistence k dokonceni pohybu. Indikatory vykonu poskytuji okamzitou zpétnou vazbu
0 pacientove stupni autonomie v celém rozsahu pohybu. Software nabizi razné druhy cviceni,
které pacienta vedou béhem terapie k jasnym cilim a pomoci intuitivni grafiky ho motivuji
k prekonani svého dosavadniho maxima. Terapeut mize nastavit rizné parametry a postupné
zvySovat uroven obtiznosti. Tato forma terapie omezuje vznik kompenzacnich strategii, které
vedou k fenoménu nepouzivani postizené horni koncetiny (Gloreha Sinfonia, 2021).
e Aktivni cviceni s vyuzitim terapeutickych videoher
Interaktivni hry jsou zalozeny na aktivnim pohybu koncetiny, ktery je registrovan
senzory. Pacientiv ukol muze byt napfiklad sbér hub pii kterém trénuje rizné druhy uchopt

nebo naptiklad fizeni auta, kdy se musi vyhnout prekdzkam na cesté, atak trénuje flexi
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a extenzi zapésti. Béhem terapii jsou ulozena vSechna data tykajici se kazdého pacienta.
Terapeuti mohou pomoci analyzy grafii monitorovat trend dosazenych vysledkt a pacienti tak
mohou ziskat ptimou zpétnou vazbu o svych zlepSenich. Nové technologie jako terapeutické
videohry pomahaji eliminovat pocity frustrace, nudy a skli¢enosti u dlouhodobé nemocnych
pacienti atimto zpusobem mohou pozitivné ovlivnit vysledky rehabilitacniho procesu

(Gloreha Sinfonia, 2021).

Gloreha Aria

Gloreha Aria byla vyvinuta pro terapeutické oSetfeni celé horni koncetiny, kdy jeji
aktivni pohyby jsou detekovany specifickym senzorem. Uroveii kompenzace je kalibrovana
podle hmotnosti paze a schopnosti kontroly pohybu postizené koncetiny. Motorické zotaveni
neni nikdy oddéleno od obnoveni kognitivnich schopnosti. Gloreha Aria proto vyuziva cviceni,
kterd jsou inspirovana testy a aktivitami typickymi pro neuropsychologickou Ié¢bu. Patii k nim
trénovani selektivni pozornosti, feSeni problémi, vizualné-prostorové dovednosti, pameéti,
predstavivosti atd. Barvy, Cisla, obrazky, hraci karty: software nabizi interaktivni kognitivni
stimulacni cviCeni pfizpusobena pacientovi. Hravy aspekt a kombinace motorickych ukolu
zvy$uji miru kompliance pacienta s kognitivnim deficitem. Uroveti obtiznosti cvideni mize
naprogramovat terapeut nebo se muze automaticky upravit na zakladé vykonu pacienta

(Gloreha Aria, 2021).

Gloreha Workstation

Gloreha Workstation je inovativni ergonomicky tréninkovy prostor pro rehabilitaci celé
horni koncetiny. Dvé dynamické podpéry umoziuji volny pohyb pazi bez gravitace, aby mohly
plnit funkéni ukoly v ramci ADL jako naptiklad uchopovani, premistovani a zvedani predméta.
Soucasti zafizeni je 1 monitor kde, zatimco je provadéna terapie, je simultanné zobrazena

trojrozmérna simulace (Gloreha Workstation, 2021).
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2 CILE A HYPOTEZY

2.1 Cil prace

Cilem této diplomové prace bylo zhodnoceni efektivity roboticky asistované terapie
pomoci systému Gloreha Sinfonia na funkci a spasticitu horni koncetiny u neurologickych

pacientd s poruchou centralniho motoneuronu v chronickém stadiu.

2.2 Védecké otazky a hypotézy

2.2.1 Védecka otazka ¢. 1
Ma roboticky asistovana terapie pozitivni vliv na zménu spasticity u pacientd se

spastickou parézou horni koncetiny?

Hol: Zména spasticity po terapii m. brachialis podle MAS mezi experimentalni
a kontrolni skupinou je statisticky nevyznamna.
Hal: Zména spasticity po terapii m. brachialis podle MAS mezi experimentalni

a kontrolni skupinou je statisticky vyznamna.

Ho2: Zmeéna spasticity po terapii m. brachioradialis podle MAS mezi experimentalni
a kontrolni skupinou je statisticky nevyznamna.
Ha2: Zména spasticity po terapii m. brachioradialis podle MAS mezi experimentalni

a kontrolni skupinou je statisticky vyznamna.

Ho3: Zména spasticity po terapii m. brachialis podle TS mezi experimentalni a kontrolni
skupinou je statisticky nevyznamna.
Ha3: Zména spasticity po terapii m. brachialis podle TS mezi experimentalni a kontrolni

skupinou je statisticky vyznamna.

Ho4: Zmeéna spasticity po terapii m. brachioradialis podle TS mezi experimentalni
a kontrolni skupinou je statisticky nevyznamna.
Ha4: Zména spasticity po terapii m. brachioradialis podle TS mezi experimentalni

a kontrolni skupinou je statisticky vyznamna.
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2.2.2 Védecka otazka ¢. 2
Ma roboticky asistovana terapie vliv na zlepSeni funkce horni koncetiny u pacient se
spastickou parézou?
Ho5: ZlepSeni funkce horni koncetiny podle MFS mezi experimentalni a kontrolni
skupinou je statisticky nevyznamné.
HAS: ZlepSeni funkce horni koncetiny podle MFS mezi experimentalni a kontrolni

skupinou je statisticky vyznamné.

2.2.3 Veédecka otazka ¢. 3
Ma roboticky asistovana terapie vliv na zvyseni sobé&stacnosti pacienta pii vykonavani
ADL?
Hy6: Zvyseni sobéstacnosti pacienta pii vykonavani ADL podle BI mezi experimentalni
a kontrolni skupinou je statisticky nevyznamné.
Ha6: ZvySeni sobéstaCnosti pacienta pii vykonavani ADL podle BI mezi experimentalni

a kontrolni skupinou je statisticky vyznamné.
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3 METODOLOGIE VYZKUMU

3.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Vyzkumnou skupinu této diplomové prace tvorilo celkem 67 probandu s centralni
hemiparézou horni koncetiny. Indika¢nim kritériem pro zatfazeni do testované skupiny bylo
chronickém stadium po ischemickém/hemoragickém CMP se spastickou parézou horni
koncetiny, hodnoceni ve Skale MAS 1-3, zadny kognitivni deficit, posturalni stabilita v sedu,
vék minimalné 18 let a ochota spolupracovat. Kritéria pro vylouCeni ze studie zahrnovala
nulovou ¢i pfili§ vysokou miru spasticity, kontraktury v oblasti lokte a akra HK, kognitivni
a psychické deficity nebo jina onemocnéni znemoziujici adekvatni provedeni méfeni
a spolupraci s pacientem. Méfeni probihala v obdobi od biezna 2021 do bfezna 2022 v Centru
1éCebné rehabilitace v nemocnici Prostéjove.

Probandi byli nahodné rozdéleni do experimentalni a kontrolni skupiny.
Experimentalni skupinu tvofilo celkem 36 osob, z toho 15 Zen a 21 muza ve v€kovém rozmezi
od 43 do 87 let. Primérny veék v ramci experimentalni skupiny byl 67,67 let. Do kontrolni
skupiny bylo zatazeno 31 osob, z nichz bylo 19 zen a 12 muzi s primérym veékem 70,26 let.
Nejmladsi pacient mél 41 let a nejstarsi pacient mél 88 let (viz. Tabulka 3, s. 37). Niz8i pocet
probandli v kontrolni skupiné byl zapficinén predCasnym ukoncenim terapie u 4 pacientd,
a tedy nemoznosti provedeni vystupniho méfeni pro statistické zhodnoceni.

Vsichni testovani jedinci byli napied obeznameni s pribéhem méfeni ijeho ucelem
a podepsali informovany souhlas s participaci ve studii (viz. Ptiloha 3, s. 81-82). Realizace
experimentu byla schvalena Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd UPOL (viz. Ptiloha 4,
s. 83).

Tabulka 3 Popisna charakteristika zkoumaného souboru

Experimentalni skupina

Proménna N Prumér Minimum Maximum Median SD

Vék 36 67,67 43 87 69,50 11,07

Kontrolni skupina

Proménna N Prumér Minimum Maximum Median SD

Vék 31 70,26 41 88 71,00 9,67

Legenda: N — pocet testovanych pacientti ve skuping; SD — smérodatna odchylka
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3.2 Prubéh vyzkumu a metodika méreni

V ramci vyzkumné ¢asti bylo u kazdého probanda v obou skupinach provedeno vstupni
vySetieni pfed zahdjenim terapie a nasledné vystupni vysetfeni po 4- tydenni terapii. Probandi
v experimentalni skupiné podstoupili terapii pomoci Gloreha Sinfonia v intenzité 5 hodin tydné
ve srovnani s kontrolni skupinou, kde roboticka intervence probihala pouze 1 hodinu tydné.
Obé skupiny absolvovaly také klasicky rehabilitaéni program zalozeny neurofyziologickém
podklade a ergoterapii. Terapie pomoci Gloreha Sinfonia probihala vzdy ve stejnou dobu
a Casova dotace byla 30 minut. V terapii byl zahrnut i ¢as na nastaveni cvi¢ebniho programu,
upevnéni nastavce na predlokti, navleceni senzomotorické rehabilitacni rukavice na prsty
a zajisténi spravné ergonomie sedu pacienta pred obrazovkou. Z téchto divoda byl realny cas
cvicebni jednotky 20 minut, kdy byly vybrany vhodné programy ke zvySeni mobility horni
koncetiny, ke zlepSeni koordinace a rozsahu pohybu. V experimentalni i kontrolni skupiné byly
zvoleny stejné programy z divodu objektivizace efektu terapie.

V této diplomové praci byly ke sbéru dat vyuzity standardizované metody méfeni, které
byvaji nejCastéji vyuzivany v klinické praxi. K hodnoceni stupné spasticity byla pouzita
Modifikovana Ashwortova Skala (MAS) a Tardieu skala (TS). Méteny byly konkrétné dva
svaly: m. brachialis a m. brachioradialis. Pro zhodnoceni funkcnich schopnosti horni koncetiny
byl vyuzit Modifikovany Frenchaysky test paze (MFS) a zakladni BarthelGv index (BI).
Celkova doba méfeni byla ptiblizné 45 minut. Pfi vstupnim i vystupnim vySetfeni byli probandi
meéfeni stejnym fyzioterapeutem a vysledky vSech provedenych testd byly zaznamenany do

tabulky v programu Microsoft Office Excel.

3.3 Statistické zpracovani dat

Pro statistické zpracovani dat byly zaznamenany udaje o etiologii onemocnéni, pohlavi,
veéku a také vstupni a vystupni hodnoty na skalach: MAS, TS, BI a MFS u vSech probandu.
Jejich nasledné zpracovani probéhlo prostfednictvim programu STATISICA. Nejdiive byla
vytvorena zakladni popisna charakteristika obou skupin, kdy u vybranych dat byly vypocitany
nasledujici hodnoty: minimalni, maximalni a primérma hodnota, smérodatna odchylka
a median. Poté byla ovéfena normalita dat, kdy na zakladé vysledka Shapiro-Wilkova testu
bylo zjisténo, Ze data nemaji normalni rozlozeni. Z tohoto divodu byl pouzit neparametricky
Mann-Whitney U test, ktery je vhodny k porovnani dat dvou riznych vybérovych soubora
(kontrolni a experimentalni skupiny). Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na
p <0,05; pokud je tedy hodnota p vys§i nez 0,05, je vysledek oznafen jako statisticky

nevyznamny.
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4 VYSLEDKY

Vsechny hodnoty méfenych parametrii u experimentalni i kontrolni skupiny byly staticky
zpracovany k vytvoreni vysledki na vyse uvedené hypotézy. Ty byly zaméfeny na zhodnoceni
efektivity roboticky asistované terapie, a tedy porovnani experimentalni skupiny, jejiz terapie
byla obohacena o robotickou rehabilitaci v intenzité 5 hodin tydné, s kontrolni skupinou se
standartni rehabilitacni terapii doplnénou 1 hodinou robotické intervence za tyden.

V nasledujicich tabulkach jsou pomoci metod popisné statistiky shrnuty konkrétni
hodnoty obou skupin: primérna, minimalni a maximalni hodnota, median a smérodatna
odchylka (SD), ataké rozdily (R) naméfenych dat pred zacatkem terapie a po meésicni

intervenct (viz. Tabulka 4, s. 39, Tabulka 5, s. 40).

Tabulka 4 Popisna statistika naméfenych parametri-experimentalni skupina

Experimentalni skupina

Proménna N Prameér Minimum | Maximum | Median SD
MAS-A 1 36 1,75 0 3 2 0,72
MAS-A 2 36 1,40 0 2 1,5 0,67
MAS-A R 36 0,35 0 1 0 0,44
MAS-B 1 36 1,79 0 3 2 0,79
MAS-B 2 36 1,39 0 2 1,5 0,66
MAS-B R 36 0,40 0 1 0,25 0,44
TS-A 1 36 22,92 0 80 20 15,83
TS-A 2 36 16,11 0 60 15 12,25
TS-A R 36 6,81 0 20 5 6,67
TS-B 1 36 26,25 0 80 225 16,10
TS-B 2 36 18,19 0 60 20 12,54
TS-B R 36 8,06 0 30 5 7,95
BI zakl. 1 36 65,28 10 90 70 19,20
BI zakl. 2 36 74,86 40 95 80 15,14
BI zakl. R 36 9,58 0 35 5 7,78
MFS 1 36 59,44 10 95 60 20,90
MEFS 2 36 71,78 35 100 70 16,03
MFS R 36 12,33 0 50 10 10,41

Legenda: MAS - Modifikovana Ashworthova skala; MAS A 1 - skore MAS m. brachialis pred
terapii; MAS_A_2 - skore MAS m. brachialis po terapii; MAS_A_R - rozdil mezi hodnotami MAS
vstupniho a vystupniho méfeni m.brachialis; MAS _B_1 - skore MAS m. brachioradialis pted
terapii; MAS_B_2 - skore MAS m. brachioradialis po terapii; MAS_B_R - rozdil mezi hodnotami
MAS vstupniho a vystupniho méfeni m.brachioradialis; TS — Tardieu skala; TS A 1 - skore TS m.
brachialis pfed terapii; TS_A_2 - skore TS m. brachialis po terapii; TS_A_R —rozdil mezi hodnotami
TS vstupniho a vystupniho méfeni m.brachialis; TS_B_1 - skore TS m. brachioradialis pfed terapii;
TS_B_2 - skore TS m. brachioradialis po terapii; TS_B_R — rozdil mezi hodnotami TS vstupniho
a vystupniho méfeni m brachioradialis; BI zakl. — Barthel index zakladni; BI zakl._1 - skore BI pred
terapii; BI zakl._ 2 - skore BI po terapii; BI zakl. R - rozdil mezi hodnotami BI vstupniho
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a vystupniho méteni; MFS - modifikovany Frenchaysky test paze; MFS 1 - skore MFS pred terapii;
MFS_2 - skore MFS po terapii; MFS_R - rozdil mezi hodnotami MFS vstupniho a vystupniho
meéfeni; N - pocet testovanych pacienti ve skuping; SD - smérodatna odchylka

Tabulka S Popisna statistika naméfenych parametria-kontrolni skupina

Kontrolni skupina

Proménna N Pramér Minimum | Maximum | Median SD
MAS-A 1 31 1,94 1 3 2 0,42
MAS-A 2 31 1,69 1 2 2 0,46
MAS-A R 31 0,24 0 1 0 0,41
MAS-B 1 31 1,98 1 3 2 0,52
MAS-B 2 31 1,68 1 2 2 0,44
MAS-B R 31 0,31 0 1 0 0,42
TS-A 1 31 21,94 0 60 20 13,08
TS-A 2 31 19,19 0 50 20 12,32
TS-A R 31 2,74 0 10 0 3,84
TS-B 1 31 28,06 10 50 30 11,74
TS-B 2 31 24,03 5 45 25 10,99
TS-B R 31 4,03 0 10 5 3,27
BI zakl. 1 31 68,06 25 90 70 15,09
BI zakl. 2 31 72.90 40 90 75 13,34
Bl zakl. R 31 4,84 0 15 5 3,76
MEFS 1 31 54,94 0 96 60 23,42
MEFS 2 31 61,35 5 97 65 22,46
MFS R 31 6,42 0 16 5 422

Legenda: MAS - Modifikovana Ashworthova skala; MAS A 1 - skore MAS m. brachialis pred
terapii; MAS_A_2 - skore MAS m. brachialis po terapii; MAS_A_R - rozdil mezi hodnotami MAS
vstupniho a vystupniho méfeni m.brachialis; MAS _B_1 - skore MAS m. brachioradialis pted
terapii; MAS_B_2 - skore MAS m. brachioradialis po terapii; MAS_B_R - rozdil mezi hodnotami
MAS vstupniho a vystupniho méfeni m.brachioradialis; TS — Tardieu skala; TS A 1 - skore TS m.
brachialis pfed terapii; TS_A_2 - skore TS m. brachialis po terapii; TS_A_R —rozdil mezi hodnotami
TS vstupniho a vystupniho méfeni m.brachialis; TS_B_1 - skore TS m. brachioradialis pfed terapii;
TS_B_2 - skore TS m. brachioradialis po terapii; TS_B_R — rozdil mezi hodnotami TS vstupniho
a vystupniho méfeni m brachioradialis; BI zakl. — Barthel index zakladni; BI zakl._1 - skore BI pred
terapii; BI zakl._ 2 - skore BI po terapii; BI zakl. R - rozdil mezi hodnotami BI vstupniho
a vystupniho méteni; MFS - modifikovany Frenchaysky test paze; MFS 1 - skore MFS pred terapii;
MFS_2 - skore MFS po terapii; MFS_R - rozdil mezi hodnotami MFS vstupniho a vystupniho
meéfeni; N - pocet testovanych pacienti ve skuping; SD - smérodatna odchylka
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4.1 Vysledky k védecké otazce ¢. 1
V ramci védecké otazky ¢.1, ktera zni: ,,Ma roboticky asistovana terapie pozitivni vliv na
zménu spasticity u pacienta se spastickou parézou horni koncetiny?“ byly hodnoceny hypotézy

Hol, H02, Ho3 a Ho4.

4.1.1 Vysledky k hypotéze Hol

Prvni hypotéza se zabyvala posouzenim rozdilu ve zméné spasticity m.brachialis dle
MAS mezi experimentalni a kontrolni skupinou. Test normality dat ukazal, ze jsou u obou
skupin hodnoty MAS asymetricky rozlozené (nemaji normalni distribuci). Z tohoto divodu byl
k analyze vyuzit Mann-Whitney U test, ktery neprokazal statisticky vyznamny rozdil ve zméné

spasticity mezi skupinami (viz. Tabulka 6, s. 41).

Tabulka 6 Mann-Whitney U test pro proménnou R MAS A

Soucet poradi EX | Soucet poradi K| U V4 p - hodnota

R MAS A 12945 983,5 4875 | 1,0370 | 0,2997

Legenda: R_MAS_A - rozdil hodnot naméfenych dle MAS u m.brachialis pfi vstupnim a vystupnim
vySetfeni u obou skupin; EX - experimentalni skupina; K - kontrolni skupina; U - hodnota testového
kritéria; Z - testovaci kritérium; p-hodnota - hladina statistick¢ vyznamnosti

Pro nazornost je nize uveden krabicovy graf, ve kterém je zobrazeno rozlozeni rozdilt
hodnot spasticity m. brachialis zaznamenanych pomoci MAS b&hem vstupniho a vystupniho

meéteni u experimentalni a kontrolni skupiny (viz. Obrazek 1, s. 41).

Krabicowy graf dle skupin
Proménna: MAS-A_R
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Obrazek 1 Grafické znazornéni zmeény hodnot MAS A R mezi vstupem a vystupem

Legenda k Obrazku 1: MAS_A_R - rozdil hodnot naméfenych dle MAS u m. brachialis pfi vstupnim
a vystupnim vysetfeni u obou skupin; E - experimentalni skupina; K - kontrolni skupina
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P11 statistické analyze vysla hodnota p vétsi nez 0,05 a na zakladé tohoto vysledku nelze
nulovou hypotézu zamitnout: Hol: Zména spasticity po terapii m. brachialis podle MAS

mezi experimentalni a kontrolni skupinou je statisticky nevyznamna.

4.1.2 Vysledky k hypotéze Ho2

Druhéa hypotéza se zabyvala posouzenim rozdilu ve zméné spasticity m.brachioradialis
dle MAS mezi experimentalni a kontrolni skupinou. Test normality dat ukazal, Ze jsou u obou
skupin hodnoty MAS asymetricky rozlozené (nemaji normalni distribuci). Z tohoto divodu byl
k analyze vyuzit Mann-Whitney U test, ktery neprokazal statisticky vyznamny rozdil ve zméné

spasticity mezi skupinami (viz. Tabulka 7, s. 42).

Tabulka 7 Mann-Whitney U test pro proménnou R MAS B

Soucet poradi EX | Soucet poradi K| U V4 p - hodnota

R MAS B 1290 988 492 | 0,9171 0,3591

Legenda: R_MAS B - rozdil hodnot naméfenych dle MAS um. brachioradialis pfi vstupnim
a vystupnim vysetfeni u obou skupin; EX - experimentalni skupina; K - kontrolni skupina; U - hodnota
testového kritéria; Z - testovaci kritérium; p-hodnota - hladina statistick¢ vyznamnosti

Pro nazornost je nize uveden krabicovy graf, ve kterém je zobrazeno rozlozeni rozdilt
hodnot spasticity m. brachioradialis zaznamenanych pomoci MAS béhem vstupniho

a vystupniho méfeni u experimentalni a kontrolni skupiny (viz. Obrazek 2, s. 42).

Krabicowy graf dle skupin
Proménna: MAS-B_R
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Obrazek 2 Grafické znazornéni zmény hodnot MAS B mezi vstupem a vystupem

Legenda k Obrazku 2: MAS B R - rozdil hodnot naméfenych dle MAS u m. brachioradialis pfi
vstupnim a vystupnim vySetfeni u obou skupin; E - experimentalni skupina; K - kontrolni skupina
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P11 statistické analyze vysla hodnota p vétsi nez 0,05 a na zakladé tohoto vysledku nelze
nulovou hypotézu zamitnout: Ho2: Zména spasticity po terapii m. brachioradialis podle

MAS mezi experimentalni a kontrolni skupinou je statisticky nevyznamna.

4.1.3 Vysledky k hypotéze Ho3

Tteti hypotéza se zabyvala posouzenim rozdilu ve zméné spasticity m.brachialis dle TS
mezi experimentalni a kontrolni skupinou. Test normality dat ukézal, Ze jsou u obou skupin
hodnoty TS asymetricky rozloZené (nemaji normalni distribuci). Z tohoto divodu byl k analyze
vyuzit Mann-Whitney U test, ktery prokazal statisticky vyznamny rozdil ve zméné spasticity

mezi skupinami (viz. Tabulka 8, s. 43).

Tabulka 8 Mann-Whitney U test pro proménnou R_TS A

Soucet poradi EX | Soucet poradi K| U V4 p - hodnota

R TS A 1426 852 356 | 2,6989 0,0070

Legenda: R_TS_A - rozdil hodnot naméfenych dle TS um. brachialis pfi vstupnim a vystupnim
vySetfeni u obou skupin; EX - experimentalni skupina; K - kontrolni skupina; U - hodnota testového
kritéria; Z - testovaci kritérium; p-hodnota - hladina statistick¢ vyznamnosti

Pro nazornost je nize uveden krabicovy graf, ve kterém je zobrazeno rozlozeni rozdilt
hodnot spasticity m. brachialis zaznamenanych pomoci TS b&hem vstupniho a vystupniho

meéteni u experimentalni a kontrolni skupiny (viz. Obrazek 3, s. 43).

Krabicowvy graf dle skupin
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Obrazek 3 Grafické znazornéni zmény hodnot TS A mezi vstupem a vystupem

Legenda k Obrazku 3: TS_A_R - rozdil hodnot naméfenych dle TS um. brachialis pfi vstupnim
a vystupnim vysetfeni u obou skupin; E - experimentalni skupina; K - kontrolni skupina
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Pti statistické analyze vysla hodnota p nizsi nez 0,05 ana zakladé tohoto vysledku
zamitame nulovou hypotézu ve prospéch alternativni hypotézy: Ha3: Zména spasticity po
terapii m. brachialis podle TS mezi experimentialni a kontrolni skupinou je statisticky

vyznamna.

4.1.4 Vysledky k hypotéze Ho4

Ctvrta hypotéza se zabyvala posouzenim rozdilu ve zméné spasticity m.brachioradialis
dle TS mezi experimentalni a kontrolni skupinou. Test normality dat ukézal, ze jsou u obou
skupin hodnoty TS asymetricky rozlozené (nemaji normalni distribuci). Z tohoto divodu byl
k analyze vyuzit Mann-Whitney U test, ktery prokazal statisticky vyznamny rozdil ve zméné

spasticity mezi skupinami (viz. Tabulka 9, s. 44).

Tabulka 9 Mann-Whitney U test pro proménnou R_ TS B

Soucet poradi EX | Soucet poradi K| U V4 p - hodnota

R TS B 1376.5 901,5 405,5 | 2,0501 0,0404

Legenda: R_TS_B - rozdil hodnot naméfenych dle TS u m. brachioradialis pfi vstupnim a vystupnim
vySetfeni u obou skupin; EX - experimentalni skupina; K - kontrolni skupina; U - hodnota testového
kritéria; Z - testovaci kritérium; p-hodnota - hladina statistick¢ vyznamnosti

Pro nazornost je nize uveden krabicovy graf, ve kterém je zobrazeno rozlozeni rozdilt

hodnot spasticity m. brachioradialis zaznamenanych pomoci TS béhem vstupniho a vystupniho

meéteni u experimentalni a kontrolni skupiny (viz. Obrazek 4, s. 44).

Krabicow graf dle skupin
Proménna: TS-B_R
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Obrazek 4 Grafické znazornéni zmény hodnot TS B mezi vstupem a vystupem

Legenda k Obrazku 4: TS_B_R - rozdil hodnot naméfenych dle TS u m. brachioradialis pfi vstupnim
a vystupnim vysetfeni u obou skupin; E - experimentalni skupina; K - kontrolni skupina
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Pti statistické analyze vysla hodnota p nizsi nez 0,05 ana zakladé tohoto vysledku
zamitame nulovou hypotézu ve prospéch alternativni hypotézy: Ha4: Zména spasticity po
terapii m. brachioradialis podle TS mezi experimentilni a kontrolni skupinou je

statisticky vyznamna.

4.2 Vysledky k védecké otazce C. 2

V ramci védeckeé otazky ¢.2, ktera zni: ,,Ma roboticky asistovana terapie vliv na zlepSeni

funkce horni koncetiny u pacientd se spastickou parézou?* byla hodnocena hypotéza Ho5.

4.2.1 Vysledky k hypotéze HoS

Pata hypotéza se zabyvala posouzenim rozdilu ve zlepSeni funkcniho stavu horni
koncetiny dle MFS mezi experimentalni a kontrolni skupinou. Test normality dat ukézal, ze
jsou u obou skupin hodnoty MFS asymetricky rozlozené (nemaji normalni distribuci). Z tohoto
divodu byl k analyze vyuzit Mann-Whitney U test, ktery prokazal statisticky vyznamny rozdil

ve zlepSeni funkéniho stavu horni koncetiny mezi skupinami (viz. Tabulka 10, s. 45).

Tabulka 10 Mann-Whitney U test pro proménnou R MFS

Soucet poradi EX | Soucet poradi K| U V4 p - hodnota

R_MFS 1431,5 846.5 350,5 | 2,7667 |  0,0057

Legenda: R_ MFS - rozdil hodnot namérenych dle MFS pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni u obou
skupin; EX - experimentalni skupina; K - kontrolni skupina; U - hodnota testového kritéria; Z -
testovaci kritérium; p-hodnota - hladina statistické vyznamnosti

Pro nazornost je nize uveden krabicovy graf, ve kterém je zobrazeno rozlozeni rozdilt
hodnot funk¢niho stavu horni koncetiny zaznamenanych pomoci MFS béhem vstupniho

a vystupniho méfeni u experimentalni a kontrolni skupiny (viz. Obrazek 5, s. 46).
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Krabicowvy graf dle skupin
Proménna: MFS_R
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Obrazek 5 Grafické znazornéni zmény hodnot MFS mezi vstupem a vystupem

Legenda k Obrazku 5: MFS_R - rozdil hodnot naméfenych dle MFS pii vstupnim a vystupnim
vySetfeni u obou skupin; E - experimentalni skupina; K - kontrolni skupina

Pri statistické analyze vysla hodnota p niz§i nez 0,05 ana zakladé tohoto vysledku
zamitame nulovou hypotézu ve prospéch alternativni hypotézy: HaS: ZlepSeni funkce horni

koncetiny podle MFS mezi experimentalni a kontrolni skupinou je statisticky vyznamné.

4.3 Vysledky k védecké otazce €. 3
V ramci védecké otazky €.3, ktera zni: ,,Ma roboticky asistovana terapie vliv na zvyseni

sobéstacnosti pacienta pii vykonavani ADL?* byla hodnocena hypotéza Ho6.

4.3.1 Vysledky k hypotéze Ho6

Sesta hypotéza se zabyvala posouzenim rozdilu ve zvyseni sob&statnosti v ADL dle BI
mezi experimentalni a kontrolni skupinou. Test normality dat ukézal, Ze jsou u obou skupin
hodnoty BI asymetricky rozlozené (nemaji normalni distribuci). Z tohoto divodu byl k analyze
vyuzit Mann-Whitney U test, ktery prokazal statisticky vyznamny rozdil ve zvySeni

sobéstacnosti v ADL mezi skupinami (viz. Tabulka 11, s. 46).

Tabulka 11 Mann-Whitney U test pro proménnou R_BI

Soucet poradi EX | Soucet poradi K| U V4 p - hodnota

R _BI 14385 839.5 343,5 | 2,9617 | 0,0031

Legenda: R _BI - rozdil hodnot naméfenych dle BI pfi vstupnim a vystupnim vySeteni u obou skupin;
EX - experimentalni skupina; K - kontrolni skupina; U - hodnota testového kritéria; Z - testovaci
kritérium; p-hodnota - hladina statistické vyznamnosti
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Pro nazornost je nize uveden krabicovy graf, ve kterém je zobrazeno rozlozeni rozdilt
hodnot sobéstacnosti v ADL zaznamenanych pomoci BI béhem vstupniho a vystupniho méfeni

u experimentalni a kontrolni skupiny (viz. Obrazek 6, s. 47).

Krabicow graf dle skupin
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Obrazek 6 Grafické znazornéni zmény hodnot BI mezi vstupem a vystupem

Legenda k Obrazku 6: BI_R - rozdil hodnot naméfenych dle BI pfi vstupnim a vystupnim vysetfeni
u obou skupin; E - experimentalni skupina; K - kontrolni skupina

Pti statistické analyze vysla hodnota p nizsi nez 0,05 ana zakladé tohoto vysledku
zamitame nulovou hypotézu ve prospéch alternativni hypotézy: Ha6: ZvySeni sobésta¢nosti
pacienta pri vykonavani ADL podle BI mezi experimentilni a kontrolni skupinou je

statisticky vyznamné.
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S DISKUZE

Tato diplomova prace meéla za cil zhodnotit efektivitu terapie prostfednictvim
robotického zafizeni Gloreha Sinfonia na funkci a spasticitu horni koncetiny u pacientd
v chronické fazi po CMP v porovnani s béznou individualni fyzioterapii cilenou na zlepSeni
hybnostt HK. V nasledujicich kapitolach budou naSe dosazené vysledky porovnany
s dostupnymi teoretickymi poznatky tuzemskych 1 zahrani¢nich studii.

Z divodu starnuti populace a zvySené prevalence chronickych onemocnéni, jako je
diabetes mellitus, hyperlipidémie a hypertenze, dochazi v poslednich desetiletich
k vyznamnému narastu vyskytu cévni mozkové piihody jak v evropskych zemich, tak
celosvétoveé (Avan et al., 2019, s. 26-28). V Evropé¢ je CMP druhou nejc¢asté€jsi pfi¢inou umrti
a hlavni pficinou invalidity u dospélych. ZvySujici se poCet pacient, ktefi prodélali CMP
amusi zit sjejimi nasledky, klade vys$si naroky na dostupnost specializované péce
a rehabilitace (Wafa et al., 2020, s. 2418-2425).

Poruchy funkce hornich koncetin jsou po cévni mozkové piithodé velmi casté. Obvykle
zahrnuji obtize s koordinaci pohybu, coz vede k potizim pii provadéni kazdodennich Cinnosti,
jako je oblékani, hygiena ¢i stravovani. Vice neZz polovina pacienti s postizenim hornich
koncetin po CMP ma pretrvavajici neurologické postizeni jest€ mnoho mésict az let po atace.
Z tohoto duvodu je obnova a zlepSeni motorickych funkci horni koncetiny hlavnim cilem
rehabilitace. V ramci terapie pacienti po CMP bylo vyvinuto mnoho moznych intervenci
zahrnujicich rizné druhy cviceni a technik (napf. Bobath koncept, PNF), specialni vybaveni
(ortézy a dlahy) a také mohou mit formu farmakologické 1écby (napft. aplikace botulotoxinu)
nebo roboticky asistované rehabilitace (Pollock et al., 2014, s. 4-7).

Robotickéd rehabilitacni intervence je inovativni technika zalozena na principech
motorického uceni, jako je vysoce opakujici se, intenzivni a tkolové specificky trénink se
zpétnou vazbou. Robotické zafizeni muze poskytnout jak pasivné asistovanou rehabilitaci, tak
aktivni trénink s pouhou dopomoci, kdy béhem 45-minutové terapie l1ze provést pruimérmné az
kolem 734 pohybu (Duret et al., 2015, s. 58-61). Intenzita je klicovou slozkou rehabilitacniho
programu, dle Kwakkela et al. by mélo probihat 16 hodin cvicebnich intervenci tydné, aby
doslo k pozitivnimu ovlivnéni ¢innosti kazdodenniho Zzivota zejména u subakutnich
a chronickych pacientt (Kwakkel et al., 2004, s. 2529-2531).

V poslednich letech byl publikovan velky pocet védeckych ¢lanka o roboticky asistované
rehabilitaci po cévni mozkové piihodé analyzujicich Gc¢inky robotiky samostatné nebo ve

spojeni s konvenéni terapii. Dle dostupnych védeckych udaji bylo pievazné zhodnoceno,
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ze roboticka terapie vedla k o néco vyraznéj§imu zlepSeni motorickych funkci ve srovnani
s konvencni komplexni péci. Doslo tak k vyvraceni nazoru mnoha odborniki, ktefi mylné
oCekavali vyrazny narust svalového tonu a zvySeni bolesti ramen v disledku intenzivniho
tréninku. VétSina studii ukazala pravy opak, kdy intenzivni roboticky trénink byl spojen se
snizenim tonu a zlepSenim motoriky HK. Také naptiklad Bertani et al. a Zhang et al. (2017)
uvedli, ze roboticky trénink byl efektivnéj§i pii snizovani motorické poruchy nez klasicka
rehabilitacni péce (Bertani et al., 2017, s. 1568, Zhang et al.,.2017, s. 27). Systematické review
Mehrholze et al. (2018) uvadi, ze vyuziti robotické intervence jako dopliiku konvencni terapie
je pravdépodobné ucinngjsi a piinosnéj§i nez oba typy terapii vyuzivané separatné
(Mehrholz et al., 2018, s. 19-21).

V oblasti funkénich dovednosti HK byly do poslednich let vysledky spornéjsi, protoze
vétSina studii dospéla k zavéru, ze roboticka terapie nedokaze zvysit sobéstaCnost pacientu
v ADL nad ramec tradi¢ni péCe. Az v roce 2018 Mehrholz et al. v systematickém review po
zhodnoceni 24 studii zahrnujicich celkem 957 pacienti dospéli k zavéru, ze roboticky trénink
HK muze zlepsit aktivity kazdodenniho Zzivota u pacientt v akutni fazi po CMP s vysokou
kvalitou dikazi. Vysledky vSak musi byt interpretovany opatrné kvuli velké variabilité studii
(naptiklad v délce trvani terapie, poCtu probandd, rozdilném stadiu po CMP, etc.)
(Mehrholz et al., 2018, s. 19-21).

V zadné z citovanych studii vSak nebyly hlaseny zavazné nezadouci vedlejsi ucinky.
Vazné zdravotni komplikace pacientd, které se ojedinéle vyskytly nesouvisely piimo
s robotickou intervenci. Pouze jedna studie uvedla, ze sedm pacientti pocitovalo nepohodli
a dva pacienti méli po robotické terapii puchyie na koneccich prsti (Hesse et al., 2014, s. 641).

Dulezitym aspektem, ktery je tieba zdaraznit je, Ze rehabilitani roboti jsou pomérné
dobré nastroje pro hodnoceni urovné aktivity uzivatele. Umoziiuji presnou charakterizaci
a kvantifikaci ¢asového prubéhu motorického vykonu. Nejpokrocilejsi robotické systémy
zahrnuji vestavéné senzory, které méfi a zaznamenavaji kinematiku a kinetika béhem pohybu
horni koncetiny. Duret et al. (2019) tvrdi, ze kinematické indikatory mohou byt platnymi
méfitky pro posouzeni motorickych poruch hornich koncetin a zaroven navrhuje, ze tyto udaje
by mohly dopliiovat klinické hodnoceni (Duret, Grosmaire a Krebs, 2019, s. 5).

Ackoliv jsou v soucasnosti robotické systémy celosvétovym trendem a jsou stale vice
zahrnovany do rehabilitacni 1é¢by neurologickych pacienti, diky jejich vysokym pofizovacim
nakladiim jsou dostupné zatim pouze omezené (Opavsky, 2016, s. 59-63). Robotické zafizeni
Gloreha v Ceské republice vyuZivaji napiiklad ve Fakultni nemocnici Olomouc,

v Rehabilitacnim ustavu Kladruby, v Centru 1éCebné rehabilitace Nemocnice Prostéjov
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¢i v Rehabilitaénim ustavu Brandys nad Orlici a v dalSich rehabilitanich zafizenich, kdy ve
vétsiné piipadu byly pro financovani vyuzity dotace z fondi EU. Hesse et al. (2014) zkoumali
ucinnost roboticky asistované terapie kombinované s konvencni ve srovnani s klasickou
rehabilitaci HK, kdy dle vysledkt doslo u obou skupin ke srovnatelnému zlepSeni stavu horni
koncetiny. Autofi se zaméfili také na finan¢ni stranku robotické rehabilitace a udavaji, ze 1 kdyz
jsou porizovaci cena anaklady na udrzbu velké, je z dlouhodobého hlediska roboticka
intervence (4,15 € / 1 terapie) levnéjsi nez individualni terapie (10 € /1 terapie) (Hesse et al.,
2014, s. 643-646). Také analyza nakladu ve studii Vanoglia et al. (2016), i kdyz byla provedena
u omezeného poctu probandud, naznacuje, ze je mozné provést intenzivni roboticky asistovanou
rehabilitaci u pacientt s centralni hemiparézou HK za niz$i cenu nez konvencni terapii. Robot
jako takovy muze pro fyzioterapeuta byt napomocny tim, ze mu umoziuje vénovat vice ¢asu
pacientim, ktefi nemohou byt 1éCeni pomoci robotické intervence (Vanoglio et al., 2016, s.

6- 8).

5.1 Diskuze k védecké otazce ¢. 1

Védecka otazka ¢. 1 se zabyvala vlivem roboticky asistované rehabilitace na zménu
spasticity horni koncetiny méfené pomoci modifikované Ashworthovy Skaly a Tardieu skaly.
Vysettovany byly dva svaly: m. brachialis a m. brachioradialis.

Pfi hodnoceni m. brachialis pomoci MAS v experimentalni skupiné doSlo ke snizeni
spasticity u 15 probandt, u 21 probandi se vysledna hodnota nezmeénila. V kontrolni skupiné
u 22 probandud zustal stupeni spasticity stejny, 9 probandi meélo nizsi skore. Pfi hodnoceni
m. brachioradialis pomoci MAS v experimentalni skupin€¢ doSlo ke snizeni spasticity
u poloviny probandi, u druhé poloviny zistala hodnota stejna. V kontrolni skupiné mélo
12 probandii nizsi skore, u 19 probandt se vysledna hodnota nezménila (viz. Ptiloha 5 a 6,
s. 84-85). Z uvedenych vysledkt je patrné, ze doSlo k mirnému poklesu stupné spasticity
v obou skupinidch (v experimentalni skupiné o néco vyraznéji nez v kontrolni) u obou
vySetfovanych svalti. OvSem pii porovnani vysledki mezi skupinami (p=0,3 pro m. brachialis,
p=0,36 pro m. brachioradilias) nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil abyla potvrzena
nulova hypotéza.

Naopak pfi porovnani vysledkl mezi experimentalni a kontrolni skupinou pii hodnoceni
Tardieu Skéalou byl zjistén statisticky vyznamny rozdil (p=0,007 pro m. brachialis, p=0,04 pro
m. brachioradialis), a tedy potvrzena alternativni hypotéza. Nas vyzkum prokazal, ze roboticky
asistovana rehabilitace ma pozitivni vliv na snizeni spasticity hodnocené dle TS u pacientd

s hemiparézou horni koncetiny v chronickém stadiu po CMP. Pii hodnoceni m. brachialis
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pomoci TS v experimentalni skupiné doslo ke zlepSeni vysledkid u 25 probandi, u 11 probanda
se hodnota nezmeénila. Z kontrolni skupiny mélo 12 probanda nizsi skore, u 19 probandu se
vysledky nezménily. Pfi hodnoceni m. brachioradialis pomoci TS v experimentalni skupiné
doslo k poklesu stupné spasticity u 28 probandd, u8 probandi zistala hodnota stejna.
V kontrolni skupiné meélo 21 probandu nizsi skore, u 10 probandi se vysledna hodnota
nezmeénila (viz. Pfiloha 5 a 6, s. 84-85). Bohuzel vétSina tuzemskych i zahrani¢nich studii
v ramci hodnoceni stupné spasticity vyuzila modifikovanou Ashworthovu §kalu, a tedy nebylo
mozné nase vysledky namérené dle Tardieu skaly s nimi adekvatné porovnat.

K rozdilnym vysledkiim v ramci hodnot spasticity dle modifikované Ashworthovi skaly
se dopracoval Bissoloti et al. (2016) ve své studii, ktera zkoumala ucinky roboticky asistované
rehabilitace na perfuzi kosterniho svalstva, spasticitu a motorické funkce HK. Studie se
ucastnilo 7 pacientd (2 Zeny a 5 muzt) s hemiparézou HK v chronickém stadiu po CMP, kteri
podstoupili 3 - tydenni terapii s robotickym zatizenim Gloreha (3krat tydné po dobu 30 minut).
Dle naméfenych vysledk(l roboticky asistovana rehabilitace snizila spasticitu na horni
koncetiné 0 68,6 %. Hodnoty MAS naméfené ve vSech sledovanych segmentech: lokte
(p=0,03), zapesti (p=0,005) a prstd (p=0,015), byly signifikantné nizsi (Bissoloti, 2016,
s. 770- 772).

Cilem studie Miccinilliho et al. (2020) bylo zhodnotit G¢innost 1é€by pomoci robotické
rukavice Gloreha Sinfonia pii obnoveé motorickych schopnosti hemiparetické horni koncetiny
u pacientu s riznou zavaznosti postizeni v chronickém stadiu po CMP. Tfinact probandu bylo
ptifazeno bud k aktivni asistované robotické 1€cbé, nebo pasivni robotické 1écbée dle jejich
aktivni hybnosti v zapésti (extenze minimalné¢ 20 stupiii). Obé skupiny podstoupily
20 roboticky asistovanych rehabilitaci a byly hodnoceny na zacatku a po konci terapeutické
intervence aznovu po jednom mesici. K zhodnoceni byly vyuzity nasledujici Skaly:
modifikovana Ashworthova §kala (MAS), Motor Power (MP) a Fugl Meyer Upper-Extremity
test (FMUE). Vysledky prokazaly statisticky vyznamné snizeni spasticity a zlepSeni
motorickych schopnosti u obou skupin. Autofi vSak uvadi, ze mezi limity jejich studie patii
mala velikost testovaného vzorku, atedy k potvrzeni jejich vysledkd jsou zapotiebi dalsi
randomizované kontrolované studie s vyssim pocCtem probandi (Miccinilli et al., 2020,
5. 79- 84).

Modifikovanou Ashworthovu §kalu ve své studii pouzil také Konecny et al. (2017), ktery
porovnaval efekt robotické interakce na sniZeni spasticity horni koncetiny u pacientd
v chronickém stadiu po CMP s konvencnim rehabilitacnim planem. Studie se zucastnilo celkem

38 probandu se spastickou hemiparézou HK, ktefi byli nahodné rozdéleni do experimentalni
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(20 probandr) a kontrolni skupiny (18 probandii). V obou skupinach byl v§em probandim do
spastickych svala aplikovan botulotoxin a dale nasledovala 8 - tydenni klasicka rehabilitacni
terapie. V experimentalni skupin€ bylo navic pacientim poskytnuto dvé a ptl hodiny roboticky
asistované terapie pomoci Gloreha Professional II tydné€, v kontrolni skupin€ pokracovali
v rehabilitaci s vyuzitim konven¢nich komplexnich metod. Ve studii byla potvrzena klinicky
1 statisticky signifikantni zavislost mezi kombinovanou terapii s robotickycm zafizenim
a snizenim spasticity v oblasti zapésti (p=0,001) a prsta (p=0,004) u pacientii s hemiparézou
HK, kdy bylo dosazeno zlepSeni o1 stupei na modifikované Ashworthové Skale
(Kone¢ny et al., 2017, s. 21-22).

Ke stejnym zaveérim jako tato diplomova prace dospéli i Milia et al. (2019), ktefi se ve
své studii zaméfili na ovéreni ucinnosti robotické terapie pomoci zafizeni Gloreha u pacientt
v akutnim stadiu po CMP. Dvanact pacientd (prumérny vék = 64,5 let, muzi/zeny: 8:4) po dobu
3 tydna absolvovalo kazdy den: ptl hodinovou robotickou terapii, 1,5 hodin fyzioterapie a pul
hodiny ergoterapie. Z hlediska spasticity meéfené dle MAS nebyly pozorovany zadné statisticky
vyznamné zmény (p=0,6). Studie vSak prokazala vyznamny vliv robotické intervence na
funkéni zotaveni horni konCetiny méfené dle funkéni miry nezavislosti (FIM) (p=0,01)
a Deviti-kolikového testu (p=0,01) (Milia et al., 2019, s. 62-60).

Tticet pét probandll ve veku 45 az 80 let s centralni hemiparézou HK v akutnim stadiu po
CMP bylo ve studii Borboniho et al. (2017) nahodné rozdéleno do dvou skupin: skupina
A zahrnovala 16 pacientd suplnou parézou, do skupiny B bylo zafazeno 14 pacientd
s CasteCnou parézou. Obé€ skupiny absolvovaly 20 terapeutickych intervenci v pribéhu dvou
tydnd, které zahrnovaly: 1,5 hodiny pasivni roboticky asistované terapie pomoci zafizeni
Gloreha Professional 11 a 1 hodinu ergoterapie a fyzioterapie. Zamérem autort bylo zjistit, jestli
konvencni rehabilitace v kombinaci s pasivni robotickou intervenci bude mit efekt na edém,
spasticitu a miru bolesti u pacientt s centralni hemiparézou HK. Data byla naméfena na zacatku
a bezprostedn€ po intervenci. Dle analyzy vysledka bylo statisticky signifikantni snizeni otoku
v oblasti zapésti (p=0,005) a nizsi mira intenzity bolesti (p=0,04) dle vizualni analogové Skaly
(VAS) ve skuping s ¢astecnou paralyzou. Konvencni rehabilitacni 1écba obohacena o pasivni
robotickou terapii vSak ani ujedné ze skupin pacienti neméla signifikantni vliv na redukci

spasticity dle MAS (p=0,36) (Borboni et al., 2017, s. 2-8).

5.2 Diskuze k védecké otazce €. 2
Védecka otazka €. 2 se zabyvala vlivem roboticky asistované rehabilitace na zlepSeni

funkce horni koncetiny métené pomoci modifikovaného Frenchayského testu paze.
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V experimentalni skupiné doslo ke zlepseni vysledkd u 34 probandu, z kontrolni skupiny
melo vyssi skore 29 probanda. V obou skupinach se pouze u 2 probandi hodnota nezménila
(viz. Priloha 5 a 6, s. 84-85). U experimentalni skupiny doslo k vy$simu nartistu medianu
(z 60 bodti na 70 boda) nez u kontrolni skupiny (z 60 bodi na 65 bodu) (viz. Tabulka 4 a 5,
s. 39-40). Pii porovnani vysledkii mezi experimentalni a kontrolni skupinou byl zjistén
statisticky vyznamny rozdil (p=0,006), proto byla nulova hypotéza zamitnuta a alternativni
hypotéza potvrzena. Miizeme tak konstatovat, Ze roboticky asistovana rehabilitace ma pozitivni
vliv na zlepSeni funkce horni koncetiny.

Frenchaysky test paze vyuzila v ramci hodnoceni funkce HK i Aprile et al. (2020), ktera
se ve své randomizované kontrolované studii sousttedila na porovnani konvenéni terapie versus
terapie zprostiedkované 4 rehabilitacnimi roboty, aby tak byla rehabilitovana proximalni
i distalni Cast horni koncetiny. Této studie se zucastnilo celkem 190 pacientii v subakutnim
stadiu po CMP rozdélenych do kontrolni skupiny s klasickou terapii a experimentalni skupiny
s robotickou intervenci. V obou skupinach byla terapie provadéna denné po dobu 45minut,
5 dni v tydnu, celkem tedy probéhla 30krat. Méfeni byla provedena na zacatku a na konci
terapie a nasledné po 3 mésicich pomoci Fugl Meyer Upper-Extremity testu (FMUE), Motricity
indexu MAS, Frenchayského testu paze, modifikovaného Barthel indexu, a dalSich. Autofi
uvadi, ze roboticka 1 konvenéni terapie prokazateln€ zlepSuji funkci horni koncetiny, ale jejich
vysledky jsou ekvivalentni neboli neexistuje mezi nimi statisticky vyznamny rozdil (p=0,948).
Vyhodu robotické intervence spatfuji v moznosti oSetfovat 3 pacienty najednou, pfiCemz se
snizuje alokace personalnich zdrojii (Aprile et al., 2020, s. 4-12).

Dvacet sedm pacientt s centralni hemiparézou HK v subakutnim stadiu po CMP bylo ve
studii Vanoglia et al. (2016) nadhodné rozdéleno do dvou skupin: konvenéni rehabilitace
probihala v kontrolni skupiné, pacienti v experimentalni skupiné absolvovali 30 terapeutickych
intervenci s robotickym zafizenim Gloreha Professional II. Pii porovnani obou skupin, doslo
v experimentalni skupiné ke statisticky vyznamnému zlepSeni motorickych funkci paretické
koncetiny (Motricity Index, p=0,002), koordinace a zru¢nosti (Deviti-kolikovy test, p=0,009)
a sily uchopu (Grip Test, p=0,003). Funkce horni koncetiny byla hodnocena pomoci Skaly
funkéni nezavislosti (FIM) a ackoliv v experimentalni 1 kontrolni skupiné doslo ke zlepSeni
a ob¢ terapie byly ucinné, rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny (p=0,32).
Nicmén¢ podle méteni funkEnich schopnosti dle Quick-DASH (p=0,0048) doslo ke statisticky
vyznamné zméné u skupiny vyuzivajici robotiku (Vanoglio et al., 2016, s. 2-8). Tento zavér
koreluje se zadvérem nasi studie, ze terapie s vyuzitim zafizeni Gloreha byla ucinng&jsi pro

zlepSeni funkce horni koncetiny nez konvencni terapie.
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Calabro et al. (2019) se v randomizované kontrolované studii zaméfil na zhodnoceni
klinickych a neurofyziologickych ucinki roboticky asistované rehabilitace pomoci robotického
systému Amadeo v porovnani s kontrolni skupinou, kde probihala pouze intenzivni ergoterapie.
Do studie bylo zahrnuto 50 pacientli s hemiparézou HK po ischemickém CMP (primoataka)
v chronickém stadiu, ktefi byli randomizované rozdéleni do dvou skupin. Jako hodnotici prvek
byl vyuzit Fugl-Meyer test a Deviti-kolikovy test. Obé skupiny absolvovaly 40 terapii, Skrat
tydné po dobu 8 tydni, kdy jedna terapeuticka jednotka trvala 45 minut. Vysledky studie
prokazaly, ze robotickd interakce ma statisticky vyznamny vliv (p < 0,001) na motorickou
funkci a obratnost HK diky plsobeni na neuroplasticitu mozku (Calabro et al., 2019,
5. 768- 778).

K rozdilnym vysledkiim se dopracovala Oktabcova, Uhlifova a Cabelkova (2017) ve
follow up studii, ktera prezkoumavala ucinky roboticky asistované rehabilitace pomoci
pristroje Amadeo ihned po sérii terapii a nasledné meésic po ukonceni terapie, kdy cilem bylo
prokazat dlouhodobou udrzitelnost zlepSenych funkci. Do studie bylo zafazeno 12 pacientd
s hemiparézou na HK v chronické fazi po CMP ve stfednim véku (67,5 let). Terapie pomoci
zafizeni Amadeo probihala 3krat tydné po dobu jednoho mésice, kdy délka jednotlivé terapie
byla stanovena na 45 minut. Pro zhodnoceni funkce HK byl vyuzit Jebsen Taylor Hand
Function test, pro ur¢eni svalové sily stisku Jamar Dynamometer a pomoci goniometrie byl
zméfen rozsah pohybu prstl. Bohuzel v zadném z hodnocenych parametrii se nepodafilo
prokazat, ze zlepSeni pietrvalo i mésic od ukonceni terapeutické intervence (Oktabcova,
Uhlitova a Cabelkova, 2017, s. 25-28).

Na zhodnoceni efektu robotické rehabilitace na funkci horni koncetiny se zaméfili
1 Mehrholz et al. (2018), jejichz systematicka review zahrnovala 41 studii s celkovym poctem
1452 pacientt. Zahrnuté studie porovnavaly efekt roboticky asistované terapie vici jinym
typum intervenci pouzitych v kontrolni skupin€. Vysledky prokazaly statisticky vyznamny vliv
(p < 0,001) robotické rehabilitace na zlepSeni funkce horni koncetiny. Tento zavér koreluje
s vysledky nasi diplomové prace (Mehrholz et al., 2018, s. 14-22).

U vysokého procenta pacienti po cévni mozkové piihodé je hlavnim problémem
spasticita a jen velmi omezené funkéni vyuziti horni koncetiny. Pro pfizpisobeni terapie co
nejspecifi¢téjSim zpusobem pro daného pacienta, je nanejvyS dilezité objektivné posoudit
motorické zlepSeni beéhem rehabilitacni terapie (Cordella et al., 2020, s. 1-2).

Z tohoto duvodu se rozhodl Cordella et al. (2020) do své studie zahrnout kromeé
hodnoceni pomoci MAS aFugl Meyer Upper-Extremity testu (FMUE) i kvantitativni

vyhodnoceni vysledkd ziskanych pouzitim rehabilitaéni rukavice Gloreha Sinfonia. Pouzil
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kamerovy kalibra¢ni postup pro uhlové senzory zabudované v robotické rukavici, aby ziskal
rozsah pohybu pacientovy ruky k objektivnimu posouzeni motorického vykonu. Deset pacientti
v chronickém stadiu po CMP bylo rozdéleno do dvou skupin podle jejich schopnosti aktivné
extendovat zapésti o 20 stupriti (skupina A) nebo ne (skupina B). Ve skupiné A probéhla aktivni
robotickd 1éCba, coz znamena, ze robotickd rukavice napomaha pohybu pacienta pouze
v pripadé potieby. Skupina B podstoupila pasivni robotickou 1écbu, kdy roboticka rukavice
pohybuje rukou pacienta a pacient je zcela pasivni. VSichni tcastnici podstoupili vstupni
hodnoceni pred zahajenim 1écby a vystupni hodnoceni na konci 1écby. U obou skupin ziskané
vysledky prokazaly statisticky vyznamné snizeni spasticity svali ruky, zlepSeni v ROM
(p=0,003), FMUE (p=0,002) a korelaci mezi ROM a FMUE. Bé&zné jsou funk¢ni zlepSeni
pacientt sledovana pouze terapeuty pomoci klinickych stupnic, coz ¢ini hodnoceni pacientd
siln€ subjektivnim a nachylnym k chybam. Kvantitativni hodnoceni umoziuje terapeutovi
zhodnotit ROM kazdého jednotlivého prstu ruky, ktery by mohl byt ovlivnén riznym stupném

postizeni, a nasledné presnéji zasahovat do deficitu (Cordella et al., 2020, s. 6-15).

5.3 Diskuze k védecké otazce €. 3

Védecka otazka ¢. 3 se zabyvala vlivem roboticky asistované rehabilitace na zvysSeni
sobéstacnosti pii vykonavani ADL mérené pomoci Barthel indexu.

V experimentalni skupiné doslo ke =zlepSeni vysledki u 33 probandi a pouze
u 3 probandii se hodnota nezménila. Z kontrolni skupiny mélo 24 probandi vyssi skore,
u 7 probandu se vysledky nezménily (viz. Pfiloha 5 a 6, s. 84-85). Pti porovnani vysledk mezi
experimentalni a kontrolni skupinou byl zji§tén statisticky vyznamny rozdil (p=0,003), a tedy
potvrzena alternativni hypotéza. Mizeme tak konstatovat, Ze roboticky asistovana rehabilitace
ma pozitivni vliv na sobéstacnost pacienta pti vykonavani ADL.

Mehrholz et al. (2018) se v rozsahlé systematické review krome dalSich parametrt snazil
urcit zejména vliv robotického tréninku na sobé&stacnost pacienta v ramci ADL. Za timto
ucelem bylo analyzovano 24 studii, které byly zverejnéné do ledna roku 2018 a zahrnovaly
957 pacient. Zahrnuté studie porovnavaly efekt roboticky asistované terapie vici jinym typam
intervenci pouzitych v kontrolni skupin€. U probandia v akutnim a subakutnim stadiu po CMP
byl prokazan pozitivni ucinek robotického tréninku na zvySeni sobéstacnosti v ramci ADL
(p=0,009), ovSem u probandt v chronickém stadiu nedoslo ke staticky vyznamnému zlepSeni
(p=0,24). Autofti uvadi, ze ackoliv byla kvalita naméfenych dat vysoka, mohly byt vysledky

jejich systematického review ovlivnény velkymi odliSnostmi mezi studiemi, které spocivaly
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v ruzné intenzité a dobé trvani terapii, tak i v pouzitych hodnoticich Skalach (Mehrholz et al.,
2018, s. 14-22).

Randomizovana kontrolovana studie Villafafieho et al. (2017) zahrnovala 32 pacientt
v akutnim stadiu po CMP s hemiparézou horni koncetiny. Pacienti byli rozdéleni do kontrolni
a experimentalni skupiny. Mezi hodnocené parametry byly zarazeny: sobéstacnost dle Barthel
indexu, stuperi spasticity dle MAS a subjektivni bolest dle VAS. Studie probihala po dobu
3 tydnu, kdy v ramci obou skupin pacienti podstoupili klasickou fyzioterapii a ergoterapii dle
individualné pfizptisobeného rehabilitaCniho programu. V experimentalni skupiné navic
pacienti absolvovali 3krat tydné€ pulhodinovou terapii s robotickym systémem Gloreha
Professional II. V kontrolni skuping jako doplné€k probihala 30minutova dodate¢na konvencni
rehabilitace zahrnujici napiiklad aktivni cviceni ¢i protahovani svalu paretické HK. Z vysledka
studie vyplynulo, ze v experimentalni skupiné doslo k vyraznéjsimu snizeni bolestivosti dle
vizualni analogové Skaly oproti kontrolni skupiné. V ostatnich parametrech nebyl mezi
skupinami zji§tén rozdil, ale v obou skupinach vsak doslo ke klinicky vyznamnym zménam.
V zavéru autofi uvadi, ze vyuziti roboticky asistované rehabilitace v kombinaci s fyzioterapii
a ergoterapii je efektivni (Villafaiie et al., 2017, s. 97-100).

K podobnym zavérim v ramci kombinace roboticky asistované rehabilitace s konvencni
terapii dospél ve studii i Bissoloti et al. (2016). Z vysledku jejich studie vyplynulo, ze doslo
nejenom ke zlepSeni spasticity ruky (blize popsano vySe v kapitole 5.1.), ale pomoci
infraCervené spektroskopie bylo naméfeno také zvySeni lokalni perfuze svali (zejména
u flexorovych skupin), coZ u pacient vedlo k subjektivnimu zlepSeni pocitu tuhosti a tézkosti
horni koncetiny. Tento subjektivni faktor se muize promitnout do zvysSeného zapojovani
paretické koncetiny do ADL ¢innosti a muze tak zlepsit pacientovu kvalitu zivota (Bissoloti,
2016, s. 770-772).

V nov¢jsi studii zroku 2021 se Lee et al. zaméfili na ucinky roboticky asistovaného
ukolové orientovaného tréninku s hmatatelnymi pfedméty pomoci piistroje Gloreha Sinfonia
na senzomotoriku a funkci ruky a schopnost provadét aktivity kazdodenniho zivota (ADL)
u pacientt po CMP. Bylo zahrnuto 24 pacienti se stfedné zavaznym motorickym
a senzorickym deficitem, ktefi se zucastnili 12 roboticky asistovanych terapii (RT)
a 12 konvencnich terapii (CT) s Imé&sicni pauzou mezi intervencemi. V prubéhu vyzkumu
probéhly 4 méfeni: pred a po RT a pred a po CT. Vysledky byly naméfeny pomoci: Fugl Meyer
Upper-Extremity testu (FMUE), Box and Block testu, elektromyografie pro m. extensor
digitorum communis (EDC) a m. brachioradialis, ichopového dynamometru pro motorickou

funkci, revidovaného Nottinghamského senzorického hodnoceni pro smyslové funkce

56



a Modifikovaného Barthel Indexu (MBI) pro ADL. Vysledky prokazaly Zze, roboticka
intervence vedla k signifikantnimu zlepSeni FMUE (p = 0,038) a MBI (p = 0,030) skore.
M. brachioradialis a m. EDC vykazovaly vyssi ucinnost béhem ulohy uchopeni malych blokt
(Box and Block Test) po RT nez po CT (p = 0,050). V zavéru autoti shrnuli, ze rehabilitacni
pfistup orientovany na ukoly v kombinaci s vyuzitim zafizeni Gloreha u¢inné podporuje
funk¢ni zotaveni HK a zvySuje sobéstacnost pacientd v subakutnim a chronickém stadiu po
CMP v ramci ADL (Lee et al., 2021, s. 2-9).

Pro obnoveni funkce hornich koncetin a zvySeni sobéstacnosti pacienta po cévni
mozkové pfihodé€ je nutnd komplexni rehabilitacni 1éCba a zejména intenzivni trénink, ktery
v poslednich dvou desetiletich vyvolal potfebu vyvoje rehabilitacnich robota. Zlepseni ziskané
béhem intenzivni rehabilitace a ergoterapie provadéné v nemocni¢nim zafizeni, maji vsak
tendenci v domacim prostiedi regredovat, pokud nejsou udrzovany pravidelnym kazdodennim
cvi¢enim. Vétsina robotickych zafizeni je navrzena pro nemocnice a bylo by velmi slozité, aby
je pacient pouzival samostatné v domacim prostiedi (Vanoglio et al., 2016, s. 7-8,
Masiero et al., 2014, s. 188-195).

Z tohoto diavodu bylo vyvinuto specialni robotické zafizeni Gloreha Lite (jedna se
o miniaturizovanou verzi Gloreha Professional II), které diky jednoduché modularni konstrukci
pacient muze vyuzivat i doma. Jeho ucinnost a bezpeCnost pii domaci rehabilitaci ve své praci
zkoumal Bernocchi et al. (2017) u 21 pacientt s hemiparézou horni koncetiny v akutni fazi po
CMP. Béhem nemocni¢niho pobytu pacienti probihala pouze konvencni terapie a az
v poslednim tydnu pred propusténim bylo provedeno vzdelavaci sezeni pro pacienty o tom, jak
pouzivat zafizeni Gloreha Lite, které jim nasledn€ bylo zaptjéeno domt. Po dvou mésicich
roboticky asistované rehabilitace v domacim prostiedi bylo zhodnoceno 14 pacientt, ktefi
terapii dokoncili. Byla posouzena proveditelnost domaci rehabilitace z hlediska: a) poctu
pacientt, ktefi dokoncili domaci program, b) minut cviCeni a poCet sezeni, které pacient
provedl. Bezpecnost terapie byla zhodnocena pomoci: subjektivniho pocitu bolesti ruky dle
VAS a spasticity (flexort prsti a zapésti, m. opponens pollicis) dle MAS. Zména funkénich
schopnosti a sobéstacnosti byla stanovena pomoci modifikovaného Barthel indexu, Motricity
indexu (MI), Deviti-kolikového testu (NHPT) a testu sily uchopu. Stejné jako ve vysledcich
této diplomové prace, doSlo ve vSech méfenych parametrech ke statisticky signifikantnimu
zlepSeni (p=0,002 MI, p= 0,02 NHPT, p=0,002 sila uchopu), az na miru spasticity dle MAS
a VAS skore, které se po terapii vyrazné nezménily. Tato studie potvrdila pozitivni potencial
robotiky ve formé domaci rehabilitace bez potfeby dohledu zdravotnického personalu

(Bernocchi et al., 2017, s. 114-118).
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5.4 Limity studie

Mezi limity této vyzkumné prace muzeme zafadit urCitou nespecifiCnost vybéru
zkoumaného vzorku. Do naseho méfeni byli zahrnuti probandi s hemoragickou i ischemickou
CMP, kdy nebylo detailnéji rozliSeno, zda se jednalo o primoataku ¢i recidivu a pripadné jak
dlouhé Casové obdobi ubéhlo od vzniku akutniho onemocnéni. Pro zvySeni homogenity
souboru by bylo vbudoucnu mozné omezit vybér pacienti napiiklad na primoataku
ischemického CMP.

Za hlavni limit vramci naseho vyzkumu lze oznacit vedeni terapie rlznymi
fyzioterapeuty. Vstupni a vystupni vySetieni u daného pacienta bylo vzdy provedeno stejnym
terapeutem, ale z kapacitnich a ¢asovych divodu probihala nasledna mési¢ni konvencni terapie
doplnéna roboticky asistovanou rehabilitaci pod vedenim ruznych fyzioterapeuti. Rozdilny
pfistup k terapii kazdého fyzioterapeuta by mohl eventualné vést k ovlivnéni vysledki terapie.

Dal$im limitem studie jsou pouzit¢ hodnotici Skaly, ato zejména modifikovana
Ashworthova Skala jejiz validita a reliabilita je diskutabilni. Ackoliv nektefi autofi tvrdi, ze
MAS neposkytuje velmi validni hodnoceni spasticity, jedna se o nejfrekventovanéji
vyuzivanou metodu v zahrani¢nich studiich, které je oblibena zejména pro svou jednoduchost
provedeni a ¢asovou nenaro¢nost (Heidari, Abootalebi a Hosseini, 2011, s. 28-29, Pandyan,
1999, s. 380-381). Nevyhodou vsak je, Ze nebere v potaz rtiznou rychlost protazeni svalu a thel
kontrakce (které se nachazeji v Tardieu Skale). Z hlediska hodnoceni funkce horni koncetiny
byl vyuzit modifikovany Frenchaysky test paze, ktery ovSem nezahrnuje zhodnoceni kvality
pohybového vzorce. Ve vétsing studii autofi vyuzili pro zhodnoceni funk&niho zotaveni Skalu
funk¢ni nezéavislosti (FIM) a Deviti-kolikovy test.

Mezi limity lze zahrnout i relativné kratka ¢asova perioda mezi vstupnim a vystupnim
meétenim, které probé&hlo kratce po ukonceni mési¢ni terapie. Bylo by vhodné zaradit vice
naslednych kontrolnich vysetfeni v del§ich €asovych usecich po interven¢nim obdobi za
ucelem zjisténi dlouhodobych ucinku terapie.

Dalsim potencionalnim limitem studie je 1 samotné zafizeni Gloreha Sinfonia. Nejcastéji
se jednalo o mensi technické obtize jako naptiklad povoleni pistt ¢i poruchy softwaru-nepatrné
blikani a chvéni obrazu. Avsak zafizeni bylo vzdy pohotové opraveno a u zadného z pacientu
nedoslo pro tyto komplikace k delSimu pferuseni ¢i ukonceni terapie.

V ramci dané problematiky bylo pomérné problematické najit vhodné studie, které by

vyuzivaly stejné hodnotici §kaly (zejména Tardieu skalu a Frenchaysky test paze), vySetfovaly
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m. brachialis nebo m. brachioradialis ¢i zahrnovaly obdobny pocet pacientti v chronickém

stadiu jako tato diplomova prace.

5.5 Prinos pro praxi

Na zakladé vysledkt vstupnich a vystupnich méfeni a jejich naslednému porovnani
jsme zaznamenali, ze hodnoty pacienti se ve vSech testech, kromé spasticity hodnocené dle
MAS, statisticky vyznamné zlepsily. VSichni zahrnuti pacienti prodélali CMP minimalné
3 mésice pred zahajenim robotické intervence, ztohoto divodu je nizsi pravdépodobnost
spontanniho zlepSeni hybnosti horni koncCetiny a zlepSeni muzeme piisoudit efektim terapie.

V uvedenych zahrani¢nich studiich byly vysledky roboticky asistované rehabilitace ne
vzdy statisticky signifikantni oproti klasické rehabilitaci a ergoterapii. Ve vétsiné ptipada vsak
autofi uvadi, ze doslo ke klinickému zlepseni v obou skupinach a roboticka intervence je
minimaln€ vhodna jako dopln€k konvenéni terapie.

Z vysledka této diplomové prace vyplyva, ze zafazeni roboticky asistované terapie
s pouzitim Gloreha Sinfonia v ramci rehabilitacniho programu u neurologickych pacientd
v chronickém stadiu vede ke snizeni spasticity a zlepSeni funkce horni koncetiny a tim 1 ke
zlepSeni sobé&stacnosti pacienta.

Robotické rehabilitacni zafizeni nekonkuruji konvencni komplexni fyzioterapii, jen ji
vyznamnym zpusobem dopliiuji a zaroven davaji pacientovi zpétnou vazbu o jeho pokrocich
v terapii, coz jej eventualné mize namotivovat k jesté lepSim vykontm.

Momentalné neexistuje mnoho tuzemskych studii v porovnani se zahrani¢im vénujicich
se ucinkum a efektivité rehabilitace s vyuzitim robotickych zafizeni, a proto v tomto sméru

spatiuji velky potencial pro budouci vyzkum.
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ZAVER

V poslednich dvou desetiletich doslo k rychlému rozvoji rehabilitaénich robotickych
zatizeni, které jsou vyuzivany zejména u neurologickych pacientu, a to predevsim kvili vysoké
intenzit€ opakovani cvikt a ukolove specifickému tréninku se zpé€tnou vazbou.

Cilem této diplomové prace bylo zhodnoceni ucinnosti roboticky asistované rehabilitace,
ktera probihala pét hodin tydné prostfednictvim zafizeni Gloreha Sinfonia (v experimentalni
skuping), na miru spasticity, funkci paretické horni koncCetiny a sobéstacnosti v ADL u pacientt
v chronickém stadiu po CMP. VSech 67 probandi zahrnutych v nasem vyzkumu bylo
zhodnoceno na zacatku a po mésicni terapeutické intervenci.

Prvni védeckd otazka se zabyvala zménou stupné spasticity m. brachialis a m.
brachioradialis méfenou pomoci Modifikované Ashworthovy Skaly (MAS) a Tardieu skaly
(TS). Vysledky naseho vyzkumu pfi porovnani experimentalni a kontrolni skupiny ukazuji
statisticky vyznamnou redukci spasticity obou svalii mérenou dle TS v experimentalni skupiné
s robotickou intervenci. Naopak vysledky naméfené dle MAS neprokazaly statistickou
vyznamnost, coz mize byt zapfiCinéno i tim, ze tato Skala nebere v potaz riznou rychlost
protazeni svalu a uhel kontrakce.

Zmena funkce horni koncetiny méfend pomoci modifikovaného Frenchayského testu
paze byla prfedmétem druhé védecké otazky. Ivtomto pfipadé byl prokazan statisticky
signifikantni rozdil mezi skupinami. Roboticky asistovana terapie méla vétsi efekt na zlepSeni
funkce horni koncetiny nez konvencni rehabilitacni terapie bézné vyuzivana u pacientd po iktu
(v kontrolni skuping).

Ve tfeti védecké otazce byla feSena zména sobé&staCnosti pacienta v béznych
kazdodennich ¢innostech (ADL), ktera byla hodnocena pomoci Barthel indexu. I vysledky této
védecké otazky ukazaly pozitivni a statisticky signifikantni vliv robotického zatfizeni Gloreha
Sinfonia na zvy$eni sobéstacnosti pacienti v ADL.

Dle vysledkt naseho vyzkumu muzeme fict, ze byl potvrzen pozitivni ucinek roboticky
asistované rehabilitace pomoci zafizeni Gloreha Sinfonia u pacienti se spastickou parézou
horni koncetiny v chronickém stadiu po CMP. Robotickou intervenci je vhodné zatadit do
rehabilitacniho programu pacientd po iktu minimalné jako dopln€k konvencni terapie.
V budoucim vyzkumu by bylo vhodné ovéfit dlouhodoby efekt robotické intervence pomoci

kontrolniho méfeni nejméné pul roku po ukonceni terapie.
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PRILOHY

Priloha 1 Tardieu Skala (Ehler, 2015, s. 21)

Zésady

Testovani je vidy ve stejnou dobu

Vzdy se zachova stejnd poloha téla pfi testovani dané koncetiny
Klouby (i 3ije) jsou pfi vySetieni ve stéle stejné poloze

Pro kazdou skupinu svald se kontrakce hodnoti pfi specifickych rychlos-
tech protazeni dvéma parametry (X a Y)

Rychlost protazeni

V1 - co nejpomalejsi (pomalejii nez pokles koncetiny ve sméru gravitace)
V2 - rychlost segmentu koncetiny pii padu koncetiny na podkladé gravitace
V3 - co nejrychlejsi (rychlejsi nez pad ve sméru gravitace)

Kvalita kontrace 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 Ghlu, ktery prerusuje pasivni pohyb
a je nasledovan uvolnénim (release)

3 - vycerpdvajici se klonus (méné nez 10 sekund) v urcitém Ghlu

4 - nevycerpévajici se klonus (vice nez 10 sekund pfi trvajicim protaze-
ni svalu) v urcitém Ghlu

Uhel reakce (kontrakce) svalu (Y)

Méfi se vzhledem k poloze svalu pfi minimalnim protaZeni svalu (odpovida
thlu ,0%) pro viechny klouby s vyjimkou kyCle, kde zavisi na klidové poloze
DK se maji testovat v poloze na zddech v doporucenych polohéch klou-
bl a v doporucenych rychlostech
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Priloha 2 Modifikovany index Barthelové (Kolat, 2012, s. 223)

Jméno pacienta: Rok narozeni:

Datum testovani pred terapii: Po terapii:

Testovana horni koncetina:

Cinnost Neschopen Pokusi se Potfebuje Potfebuje Uplné
vykonat tkol | vykonatukol, | ¢astecnou minimalni nezavisly
ale nesvede pomoc pomoc
jej

Osobni hygiena 0 1 3 4 5
Sam se vykoupe 0 1 3 4 5
Jidlo 0 2 5 8 10
Toaleta 0 2 5 8 10
Chiize po schodech 0 2 5 8 10
Oblékani 0 2 5 8 10
Kontrola stolice 0 2 5 8 10
Kontrola méchyre 0 2 5 8 10
Chize 0 3 8 12 15
Vozik 0 1 3 4 5
Presun vozik/lGzko 0 3 8 12 15
Soucet

Hodnoceni:

0-40 Nesobéstacny

41-60 Stfedné nesobéstacny

61-95 Mirné nesobéstacny

96-100 Sobéstacny
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Priloha 3 Informovany souhlas

4

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas
Pro vyzkumny projekt: Roboticky asistovana rehabilitace horni konéetiny
Obdobi realizace: bfezen 2021 - biezen 2022
Reditelé projektu: doc. MUDr. Petr Koneény, Ph.D., MBA; MUDr. Stanislav
Horéak, Ph.D., MBA; Bc. Veronika Péni¢kova, Bc. Tana Navratilova

Vazena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se Zadosti o spoluprici na vyzkumném Setfeni, jehoz
cilem je zhodnoceni efektu robotem asistované rehabilitace na fumkci homi
konéetiny u pacientii po cévni mozkové piihodé (CM).
Jedna se o prospektivni pilotni studii, ktera bude provadéna na rehabilitacnim
oddéleni Prostéjov od brezna 2021 do biezna 2022, a bude sledovan soubor 20
pacienti po CMP v chronickém stadiu s neurologickym se spastickou
parézou homi koncetiny. Vyzkumné Setfeni bude zahmovat vysetfeni pred terapii a
po 3 mésicni standardni rehabilitacni terapii doplnéné terapii s rehabilitacnim
robotem. Vstupni a vystupni vysetfeni zahmuje vyplnéni klinického dotazniku, ktery
hodnoti subjektivné a objektivné funkci horni koncetiny, sobéstacnost, spasticitu.
Z ucasti na vyzkumu pro Vas nevyplyvaji zadna nzika. Vyhodou ucasti na tomto
vyzkumném Setfeni je, Ze probandi budou mit kvalitmé)si terapii a zhodnoceni funkci
a pispéji k objasnéni problematiky robotické neuro-rehabilitace. Pokud s ucasti na
vyzkumu souhlasite, piipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym

v

prohlasenim

Fakulta zdravotnickych vid Univerzity Palackého v Olomouci
Hndvotinsia 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji, ze souhlasim s éasti na vyse uvedeném vyzkumu. Resitel’ka projektu
mne informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy,
které budou pf1 vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a nzky, které pro
mne zucasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje
budou anonymné zpracovamy, pouzity jen pro ucely vyzkumu a Ze vysledky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Mél/a jsem moznost vie si fadné, vklidu a v dostatecné poskytnutém case zvazt,
mél/a jsem mozZnost se fesitele’ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mme
podstatné a potfebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd'. Jsem informovan/a , Ze mam mozmost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu
odstoupit, a to 1 bez udani duvodu.

Osobni udaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou vramci
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 udaju a o volném pohybu téchto idaju a o zruseni smémice
95/46/ES (dale jen ,nafizeni®).

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaju uéastnika vyzkumu v rozsahu a
zpusobem a za uéelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichz jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo ziakonny zastupce) a druhy
fesitel projektu.

Jmeéno, pfijmeni a podpis ucastnika vyzkumu (zikonného zastupce):

Y dne:

Jmeéno, piijmeni a podpis fesitele projektu:

Fakulta zdravotnickych vid Univerzity Palackého v Olomouci

Hndvotinsks 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 4 Vyjadreni Etické komise

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-15830/1030S-2021
Viazeny pan
Doc. MUDr. Petr Kone¢ny, Ph.D.
FZv UP

2021-01-13
Vyjadieni Etické komise FZV UP

Vazeny pane docente,

na zékladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byl Va3 projekt, podany
do Studentské grantové soutéze IGA UP 2021, posouzen a po vyhodnoceni vSech
zaslanych dokumentti Vam sd€lujeme, Ze projektu s nazvem ,,Roboticky asistovana

rehabilitace horni kon¢etiny“, jehoz jste hlavnim fesitelem, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP.

S pozdravem, UNIVERZ

u ? 775 15 0 10uc
Inévotinska 3, 775 15 Olomouc

(
Mgr. Lenka Mazalova, Ph.D.
predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Ti. Svobody 8 | 771 11 Olomouc | T: 585 632 852
www.fzv.upol.cz
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MAS-B

TS-A

TS-A

TS-B

TS-B

Pacient | Vék | Poblavi | Etiologie | MAT# | MAT-A | MASE | MAS A TSA TS TSB gy | Br2 | MFs | MFs 2
1 |47 ] 2 1 3 P 3 > | 40 | 20 | 40 | 20 | 50 | 55 | 55 70
2 || 1 1 2 15 2 15 | 30 | 20 | 35 | 20 | 50 | 55 | 40 | 60
3 | 71| 1 1 1 1 1 1 10| 5 | 10] 5 |75 |8 | 70 | 8
4 | 51| 1 2 2 1 2 1 | 30 | 20 | 35 | 20 | 60 | 75| 6 | 70
5 |79 2 P 2 2 P 2 | 40 | 35 | 40 | 35 | 50 | 55 | 60 | 70
6 | 87| 2 1 1 0 1 0 5 1 0] o0 | o0 |6 |8 | 7 88
7 e | 1 1 0 0 0 0 0 | 0 [ 0 | 0 |75 %] 75 | %
8 | 66| 1 1 2 15 2 15 | 20 | 10 | 20 | 10 | 70 | 80 | 95 | 100
9 |51 1 1 2 2 2 2 | 80 | 60 | 80 | 60 | 20 | 40 | 40 | 50
0 | 83| 2 2 0 0 0 0 | 10| 5 |10 5 | 70| % | 8 | 9
| 53| 1 1 0 0 0 0 | 20 | 15| 20 | 10 | % | 95| 9% | 9
n |4 | 2 1 P 1 2 1 10 | 10 | 20 | 15 | 80 | 9% | 20 | 50
1B |70 1 1 3 2 3 2 | 40 | 20 [ 50 | 30 | 50 | 65| 30 | 55
14 80| 2 2 1 1 1 1 10| 5 | 10| 5 | 70| 8| 70 | 9
5 | 71| 2 1 3 2 3 2 | 60 | 40 | 50 | 20 | 10 | 45 | 10 | 35
16 |55 | 1 1 2 P 2 2 | 10 | 5 | 30 | 20 | 35 | 50| 35 | 68
17 | 81| 2 1 2 1 2 1 | 20| 5 | 20| 5 | 75 ] 9% | % | o8
18 | 80| 1 1 2 2 3 2 | 30 | 10 | 40 | 10 | 20 | 45 | 15 | 6
v | 77| 2 2 2 15 2 15 | 10 | 5 | 10| 5 | 8 | 8 | 50 | 6
20 |71 ] 1 2 2 2 2 15 | 20 | 10 | 20 | 10 | 80 [ %0 | 55 70
2 | 64| 2 1 2 1 2 15 | 30 | 20 | 30 | 25 | 85 | %0 | 60 | 75
2 || 1 1 2 2 P 2 | 40 | 35 | 20 | 20 | %0 | 55 | 50 | 55
23 | 81| 1 1 2 2 2 2 | 20 | 20 | 25 | 20 | %0 | 8 | 70 | 75
u | B 1 1 2 2 2 2 | 20 [ 15 [ 20 | 15 | 75 [ 80 | 50 | 55
5 | 67| 2 1 15 1 15 1 10 | 10 | 10 | 10 | 8 | % | 80 | 80
% | 5] 1 1 2 2 2 2 | 20 [ 20 [ 30 | 25 | 60 | 65| 60 | 65
27 | 71| 2 2 1 1 1 1 10 | 10 | 15 | 10 | 8 | % | 80 | 8
28 | 69| 1 1 2 2 2 15 | 20 | 15 | 30 | 25 | 65 | 70 | 80 | 85
29 | 66| 1 1 P P P 2 | 20 | 20 | 15 | 15 | 70 | 70 | 60 | 6
0 | 70| 2 1 2 2 3 2 | 30 | 30 | 45 | 40 | 60 | 65| 50 | 55
31 [ 81| 1 1 2 1 2 1 [ 2 | 10 [ 30 [ 20 [ 70| 75| 40 | 4
2 | 7] 1 1 15 1 1 1 15 | 10 | 20 | 20 | 80 | 85 | 70 | 75
3 | 68| 2 1 2 P 2 2 | 20 | 20 | 30 [ 30 | 55| 55| 6 | 6
M | 6| 2 2 2 1 2 1 | 30 | 20 | 45 | 4% | 6 | 75| 60 | 70
33 [0 1 1 2 2 2 2 | 20 [ 20 [ 30 | 25 | 75 | 80| 70 | 80
36 | 65| 1 1 1 1 1 1 5 | 5 | 10 | 10 | 0| 80| 8 | 85

EXPERIMENTALNI skupina
Pohlavi
1 muz
2 Zena
Typ
R
mozku
1 Ischemicka CMP
2 Hemoragicka CMP
Typ
vySetreni
1 vstupni
2 vystupni
MAS Modifikovana
Ashworthova skila
MAS-A MAS pro nmsculus
BRACHIALIS
MAS-B MAS pro nmsculus
BRACHIORADIALIS
TS Tardieu skila
TS-A TS pro musculus
BRACHIALIS
TS-B TS pro musculus
BRACHIORADIALIS
BI zakl. Barthel index zakladni
MEFS Modifikovany Frenchay
test paze
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Pacient | Vék | Pohlavi | Etiologie MA“:’A MAZSA MAf’B MAi’B Tsl" TS;A TSIB TS;B BI 1 |BI 2| MFS 1 |MFS2
1 41 1 1 2 2 2 2 0 0 | 30 | 25 | % | % 10 15
2 78 2 1 3 2 3 2 10 [ 5 [ 50 [ 40 [ 4 [ s 0 5
3 84 2 1 1 1 1 1 10 | 10| 10 | 10| 70 | 70 68 70
4 66 1 1 2 1 2 1 20 | 20 [ 40 [ 35 | 75 | %0 15 25
5 71 2 2 2 2 2 2 10 | 10 | 30 | 25 | 35 | 50 30 55
6 88 1 1 2 2 2 2 10 [ 102 [15] 757 96 97
7 82 2 1 2 2 3 2 30 | 30 | 40 | 30 | 25 | 40 0 10
8 66 1 1 2 15 2 15 0 [ 5 10 | 5 [ 80 [ 85 50 65
9 70 2 1 2 2 2 15 20 | 10 [ 20 | 10 | 80 | 90 55 70
10 | 65 1 1 2 1 2 15 30 | 20 [ 30 | 25 | 85 | 90 60 75
n | » 2 1 2 2 2 2 40 | 35 | 20 | 20 | 70 | 75 50 55
12 | 80 2 1 2 2 2 2 20 | 20 | 25 | 20 | 80 | 85 70 75
13 | 76 2 1 2 2 2 2 20 | 15 [ 20 | 15 | 75 | 80 50 55
4 | 7N 1 1 15 1 15 1 10| 10 10 [ 10 8 [ 9 80 80
15 | 79 2 1 2 2 2 2 20 | 20 | 30 | 25 | 60 | 65 60 65
16 | 69 2 1 1 1 1 1 10 | 10 | 15 | 10 | 8 | 9 80 85
17 | 71 2 1 2 2 2 15 20 | 15 | 30 | 25 | 65 | 70 80 85
18 | 69 1 1 2 2 2 2 20 | 20 | 15 | 15 | 70 | 70 60 65
19 | 73 1 1 2 2 3 2 30 | 30 | 45 | 40 | 60 | 65 50 55
20 [ 80 2 1 2 1 2 1 20 [ 10 [ 30 [ 20 [ 70 [ 75 40 45
21 | 76 1 1 15 1 1 1 15 | 10 | 20 | 20 | 80 | 85 70 75
2 | 66 2 1 2 2 2 2 20 | 20 | 30 | 30 | 75 | 75 65 65
23 | 61 2 2 2 1 2 1 30 | 20 | 45 | 40 | 65 | 75 60 70
U | 6 2 1 2 2 2 2 20 [ 20 [ 30 [ 25 [ 75 | 80 70 80
5 | 54 1 1 1 1 1 1 5 5 10 | 10 [ 80 [ 80 80 85
26 | 53 2 2 2 2 2 2 40 | 35 [ 30 | 30 | 60 | 65 60 65
27 | &4 2 2 3 2 3 2 60 | 50 | 40 | 40 | s0 | 55 35 40
28 | 69 1 1 2 2 2 2 30 | 30 | 40 | 40 | 60 | 65 50 55
29 | 71 2 1 2 2 2 2 50 | 50 | 50 | 45 | 55 | 60 60 65
30 | 74 1 1 2 2 2 2 30 | 30 | 25 | 20 | 65 | 65 65 70
31 | 77 2 2 2 2 2 2 20 | 20 [ 30 [ 25 | 70 | 75 75 80

KONTROLNI skupina
| Pohlavi
1 muz
2 Zena
Typ
postizeni
mozku
1 ischemicka CMP
2 hemoragicka CMP
Typ
1 vstupni
2 vystupni
Modifikovana
MAS Ashworthova skala
MAS. 'Wm
pro
MAS-A | BRACHIALIS
MAS pro nusculus
MASB | R ACHIORADIALIS
TS Tardieu skala
TS pro musculus
54 BRACHIALIS
TS pro musculus
sB BRACHIORADIALIS
Blzikl.  Barthel index zakladni
MES Modtﬁkovmy Frenchay
test paze
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