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Abstrakt v CJ:

Diplomovéa prace se vénuje vyuziti kontinudlni zpétné vazby v pohybové edukaci
S pomoci systému Armeo Spring jako jedné ze sofistikovanych technik rehabilitace.
Prace obsahuje teoretické poznatky o cévni mozkové piihodé (CMP), zpétné vazbé,
zabyva se neuroplasticitou, rehabilitaci po CMP a robotickou terapii. Experimentalni
¢ast se pokousi vyhodnotit vliv sledovanych parametrii prostiednictvim testli (Action
Research Arm Test, Fugl-Meyer assessment — upper extremity), vyuzitim méfeni sily
uchopu dynamometrem a hodnocenim spasticity dle Ashworthovy Skaly. Cilem
experimentalni ¢asti bylo vyhodnotit pomoci pouzitych testd, dynamometru
a posouzeni spasticity, zda po terapii zafizenim Armeo Spring dojde u pacientd
po cévni mozkové pithodé ke zlepSeni paretické horni koncetiny. Vysledky prace
naznacuji, ze po této terapii dochdzi ke zlepSeni motorickych a senzitivnich funkeci,

zvyseni sily uchopu a sniZeni spasticity paretické horni koncetiny.



Abstrakt v AJ:

The thesis devotes use continual feedback in the movement education with
application the system Armeo Spring as one of the sophistication methods in the
rehabilitation. The work contains theoretical knowledges about the stroke, feedback,
deals with neuroplasticity, stroke rehabilitation and robotic therapy. Experimental part
is trying to quantify the influence of definitely parameters through tests (Action
Research Arm Test, Fugl-Meyer assessment — upper extremity), with application of the
dynamometer to measure the force of grip and assessment spasticity according
Ashworth scale. The aim of experimental part was evaluation using of the dynanometer,
the tests and assesment of spasticity, if there is the paretic upper limb improvement
at stroke patients after the Armeo Spring therapy. Results of this work suggest that after
this therapy comes to improvement of motor and sensitive functions, increases of hand

grip and reduction of paretic upper limb spasticity.
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hemiparéza
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Uvod

Cévni mozkové piithody (CMP) jsou stile Castou pficinou tézkého zdravotniho
postizeni. Mohou zptlisobovat poruchy nejen pohybové, ale také socialni a ekonomickeé.
Centralni mozkové poSkozeni vede k rozsdhlym neurofyziologickym a anatomickym
zménam nejen v oblasti postizeni, ale také v jinych oblastech, subkortikalnich
strukturach a dalSich souvisejicich drahach. Dochazi k nim pfi poskozeni cévniho
zasobeni mozku, které je nezbytné pro jeho spravnou funkci. V zavislosti predevSim
na misté a rozsahu léze se mohou vyvinout napt. poruchy védomi, vyssich mozkovych
funkei (pamét, mysleni, uceni, atd.), hybnosti, feci, somatosenzorické, smyslové,
poruchy rovnovahy ¢i koordinace.

Piti poSkozeni mozkové tkan€é ma mozek schopnost piizpisobit se novym
podminkdm pomoci zkuSenosti a moznosti osvojovani si novych poznatkll na zakladé
stale prichazejicich podnéti. Tento jev oznaCujeme jako neuroplasticitu. Jedna se
o dulezitou vlastnost nervového systému, kterou predpokladame také pti rehabilitaci.
| u trvalého defektu centralniho nervového systému jsou stale k dispozici uréité funkéni
rezervy a kompenzacni schopnosti, které je vhodné pfi terapii uplatnit.

Z rehabilitaéniho hlediska se u pacientd po cévni mozkové piihod¢ snazime ovlivnit
predev§im vznikajici motorické problémy, které se projevuji pii bé€znych dennich
¢innostech. Pro jejich vykondvani je mimo jiné nezbytnd spravnad funkce horni
koncetiny, kterd mize byt po iktu vice ¢i méné narusena. Kolem roku 1960 se zacala
pouzivat pro zlepSeni postizené horni koncetiny roboticka terapie, ktera se postupné
vyvijela. Mezi nejnovéjsi moznosti této terapie patii vyuZziti aktivné asistované terapie
ve 3D prostoru vV prostiedi virtudlni reality. Na tomto principu s vizualni
a akustickou zpétnou vazbou pracuji rizné systémy, mezi které patii napt. T-WREX
¢i Armeo Spring. Zafizeni Armeo Spring, pfedstavuje antigravitaéni non-robotickou
ortézu, kterd umoznuje odleh¢eni paretické horni koncetiny. Cilem této prace
je zhodnotit vliv terapie systémem Armeo Spring na paretickou horni koncetinu
u pacientll po cévni mozkové piihodé.

Diplomova prace je uspotfddana do pécti hlavnich kapitol. Prvni cast obsahuje
teoretické poznatky k dané problematice. Vénuje se problematice cévni mozkové
pfihody, dale se zabyva zpétnou vazbou, neuroplasticitou, rehabilitaci po CMP

a robotickou terapii. Druhd kapitola obsahuje cil prace a hypotézy, ve tieti
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je zpracovana metoda vyzkumu. Pfedposledni kapitola ptiblizuje vysledky jednotlivych
vySetieni, které byly u pacientii provedeny pied a po terapii na zatfizeni Arme0 Spring.
Posledni kapitola se vénuje diskusi vysledki, vyuziti systému robotické terapie u jinych
indikaci, mezi které patii napt. roztrousena sklerdza ¢i fraktura proximalniho humeru.

I ptfes zlepSeni probandll zjiSténd V této praci by bylo vhodné provést dalsi
zhodnoceni Uspé$nosti a ucinnosti terapie systémem Armeo Spring, piedevSim pro
nizky pocet zucastnénych probandi. Vhodné by bylo také porovnani vysledki
s kontrolni skupinou.

K vyhledévani odbornych ¢lankt a studii jsem vyuzila pfevazné informacnich zdrojt
Univerzity Palackého v Olomouci. Odborné ¢lanky a studie jsem vyhleddvala nejcastéji
Vv databazich PubMed, MEDLINE, ProQuest, Springer Link a ve vyhledava¢i Google
scholar. Kli¢ovymi slovnimi spojenimi pro vyhledavani byly naptiklad stroke
neuroplasticity, robotic therapy, robotic therapy of upper extremity, Armeo Spring. Pro
diplomovou praci byly hledany informace ptedev§im v cizojazyénych zdrojich

v Casovém obdobi od zafi 2012 do kvétna 2013. Celkem bylo pouzito 37 c¢lankd.



1 Prehled teoretickych poznatki

1.1 Cévni mozkova prihoda

Z kazdého desatého umrti ve svété je jedno zpisobeno mozkovym iktem. Polovina
lidi zasazenych cévni mozkovou piihodou zistava zavisla na pomoci druhych, protoze
Casto dochazi k omezeni aktivity jedince v mnoha dennich cinnostech (Kalvach aj.,

2010, s. 13, 22).

1.1.1 Klinicky obraz

Cévni mozkova pithoda (CMP) predstavuje syndrom charakterizovany rychlym
vznikem loziskovych nebo celkovych ptiznaki, které pietrvavaji déle nez 24 hodin
a maji zfetelny morfologicky podklad. Pfi¢inou je nejcastéji tepenny uzaveér (ischémie)
nebo krvaceni (hemoragie) do mozkové tkané. Pfiznaky cévni mozkové piihody
se mohou tykat téchto oblasti: poruchy védomi, vysSich mozkovych funkci, hybnosti,
fe¢i, somatosenzorické, smyslové, poruchy rovnovahy a koordinace. U nékterych lidi
se projevuji 1 jiné tzv. pravodné piiznaky (Kalina aj., 2008, s. 19; Kanovsky, Herzig aj.,
2007, s. 27).
je vnimana pacientem samotnym i jeho okolim a vedle poruSeni feci slouzi také k rychlé
diagnéze. Klinicky obraz postizeni kortikospindlniho a kortikobulbarniho traktu
a prislusnych korovych oblasti je u plné vyvinutych pfiznakli znamy jako porucha
hybnosti poloviny téla (Kalina aj., 2008, s. 26-27).

Lokalizace CMP souvisi mnohdy s klinickym obrazem pacienta. Ke kontralateralni
poruse hybnosti, ktera je vice vyjadfena na horni konceting, predevsim akralné, a také
Vv oblasti mimického svalstva, dochazi pii postizeni a. cerebri media. Casto je také
pfitomna sniZena az vymizeld citlivost téla kontralateraln¢. Léze omezené na capsula
interna byvaji charakterizovany zhruba stejnym postizenim na horni i dolni koncetiné.
Dominujici postizeni dolni koncetiny sméruje do povodi pfedni mozkové tepny

(Kalina aj., 2008, s. 27; Kolaf aj., 2009, s. 387-388).
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1.2 Zpétna vazba

Zpétna vazba neboli feedback poskytuje informace, které se tykaji vysledku
konkrétni ¢innosti, ktera byla ukoncena nebo stale probiha, ¢imz umozituje osob¢ nebo
skupiné¢ své aktivity zlepSovat. Feedback je dulezity také pro neustdlou motivaci
pacienta. Hlavnim cilem zpétné vazby je vSak podporovat ziskavani vlastni kontroly
fyziologickych d&ji (Basmajian, 1979, p. 1; Van Vliet & Wulf, 2006 in Rosati, 2010,
p. 754).

Zpétna vazba muze byt také pouzita ke zlepSeni pacienta prostiednictvim robotické
terapie, tim, Ze bude neustdle informovan o pribéhu jeho pohybu. Robotickd terapie
vyuziva usnadnéni uspésného zacileni pohybu a podporuje tak vétsi zapojeni probanda

do rehabilitacniho cviceni (Van Vliet & Wulf, 2006 in Rosati, 2010, p. 754).

1.2.1 Biofeedback

Biofeedback se zacal pouzivat mezi lety 1960—-1970 jako jedna z moznosti lécby
zdravotnich problémi a zlepSeni vykonu daného pacienta. Tato metoda vychazi
z poznatku, ze lidsky mozek a télo jsou propojeny a lidé mohou toto spojeni vyuzit
pro zménu jejich fyzické aktivity, zlepSeni zdravi a funkce (Stumph, 2011).

Jednd se o proces, ktery umoznuje jedinci naucit se zménit fyziologickou aktivitu
s cilem zlepSeni zdravi a vykonu. Pomoci piistroji méficich fyziologickou aktivitu jako
jsou mozkové vlny, srdecni funkce, dech, svalova aktivita, teplota kiize, atd., dochazi
ke zpétné vazbé, kdy je dany jedinec piesné a rychle informovan o jeho aktivité.
Zajisténi téchto informaci podporuje Zadanou fyziologickou zménu. Pfi opakovaném
vyuzivani zpétné vazby mohou tyto zmény pretrvat bez pouzivani daného pfistroje.
U této metody se pracuje s uréitym vybavenim, které slouzi k uceni volni kontroly
pomoci napt. vizualnich a zvukovych signald. Tyto signaly umoZziuji ovladat mimo jiné

také neuromuskularni aktivitu (Basmajian, 1979, p. 1; Stumph, 2011).
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1.3 Neuroplasticita

Lidsky mozek mé schopnost pfizplsobit se novym podminkdm pii promendch
zevniho 1 vnitiniho prostfedi pomoci zkuSenosti a moznosti osvojovani si novych
poznatki na zéklad¢ stale prichazejicich podnétd. Mozek reaguje také
na zmény vznikajici pfi jeho poSkozeni. U poruchy mozkové tkan¢ dochazi
k fadé neurobiologickych zmén, které je potfeba v obdobi rekonvalescence
kompenzovat co nejlepsi reorganizaci poSkozené tkan¢ (Johansson, 2007, p. 1417;
Lipperova-Griinerové, Svestkova, Angorova et al., 2006 in Kalvach aj., 2010, s. 363).

V nékterych situacich mohou urcité ¢asti mozku piebirat ztracené funkce z jinych
poskozenych partii. Casti mozku se tedy uéi novym schopnostem (Feigin, 2007, s. 36).

Mozkova plasticita je zaloZzena na modifikaci existujicich bunék v CNS, ale také
na proliferaci a diferenciaci progenitornich kmenovych bunc¢k dospélého mozku
(Sommer, 2009, p. 468).

Vysledkem neuroplasticity mohou byt pfiznivé i nepfiznivé zmény za vyvoje jedince
(evoluéni plasticita), pti kratkodobé expozici (plasticita reaktivni), nebo pii funkéni
¢1 morfologické obnové poSkozenych neuronalnich okruhti (plasticita reparacni, Kolar

aj., 2009, s. 304).

1.3.1 Vyvoj neuronalnich okruht (evolu¢ni neuroplasticita)

Proces tvorby neuronalnich okruhli miizeme rozdélit na tfi faze. V prvni fazi dochazi
K proliferaci budoucich neuronti, ve druhé fazi k jejich migraci na mista svého zapojeni
a ve tfeti fazi — v obdobi diferenciace — k dosazeni konecné velikosti, délky vybézkl
a uspofadani vstupnich a vystupnich obvodi. Casové se prolinaji viechna tfi stadia,
napiiklad diferenciace zaCina jiz v prubéhu migrace a proliferace muze pietrvavat
I vdobé, kdy se cast bunécné populace jiz diferencuje. Nejprve dochazi zpravidla
k proliferaci makroneuronti (obvykle hlavni neurony dané populace, napt. pyramidové
buniky hippokampu) a glie. Postupné se vytvafi spoje aferentni a eferentni zapojeni
pfislusnych funkénich systémil, pozdé€ji vznikaji spoje asociacni a modulacni
pfi diferenciaci mikroneurond. Neplati to vSak obecnég, protoze nékteré malé neurony
pfispivaji také do relativné vzdalenych oblasti mozku a nékteré makroneurony vysilaji

i vlakna do lokalnich okruht. Diferenciace podpurnych bunék (glii) zajistuje stalost
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mikroprosttedi nervové tkan¢ a spojeni s kapilarami (Pokorny, 1996, s. 24; Pokorny
& Trojan 1997, s. 668).

Jakmile se urcitd oblast mozku béhem vyvoje optimalné vyladi (tuning), zanikaji
nadbytecné neurony tzv. programovanou bunécnou smrti neboli apoptézou (pruning).
Protikladem apoptotickych ztrat je tzv. pueni (sprouting). Jednd se o rust dendritd,
pfedev§im dendritickych trnti. PuCeni je soucésti evoluéni plasticity i procest uceni
a plasticity reparacni, kdy vytvoienim novych dendrith a synapsi mize dojit k lepsi
regeneraci poSkozené Casti.

Oba procesy (puceni i apoptéza) maji klicovy vyznam pro dynamické zmeény
nervového systému a lze je ovlivnit fyziologicky tréninkem nebo terapeuticky
(Kolaf aj., 2009, s. 304-305).

Vedle neurobiologickych mechanismi slouzicich k reorganizaci mozkovych struktur
maji vliv na pribéh mozkové plasticity také neuromodulatory a neurotropické faktory

(Kolaf aj., 2009, s. 305).

1.3.2 Reaktivni neuroplasticita

Jednou z moznosti odpovédi nervové tkané na zmény prostiedi je bezprostiedni
reakce. Dochazi k ni pouze v obdobi plsobeni podnétu nebo v obdobi ¢asové velmi
blizkém. Moznost aktivace neuroplastickych mechanismi ovlivnénim organizace
nervovych struktur zavisi na typu zasahu a na schopnostech organismu. VIliv ma také

obdobi piisobeni zmén a citlivost jednotlivych tkani (Pokorny & Trojan 1997, s. 669).

1.3.3 Reparacéni neuroplasticita

Projevem neuroplasticity je také schopnost nervové tkané obnovit svoji funkci
porusenou zasahem do struktury nervového systému. Zaklady neuroplastickych déju
predstavuje geneticky program, ktery urcuje ¢innost jednotlivych elementd nervové
tkan¢. Repara¢ni program je spoustén zménami nervového systému, navozenymi danym
patologickym procesem.

Strukturni podklad reparac¢nich déju predstavuji zmeény ucinnosti nebo poctu synapsi,
preskupovani atvorba novych vétvi dendriti aaxoni. Dale nasleduje prestavba
lokalnich neuronalnich okruhti a ptipadné ivznikaji vztahy mezi jednotlivymi
funkénimi mozkovymi celky (Bjorklund & Stanevi, 1979 in Pokorny & Trojan 1997,
S. 670).
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Terapeutické postupy vychdzi ztoho, ze cilené stimuly (proprioceptivni,
exteroceptivni, akustické, vizualni, motivacni) zpiisobi zmény v neurdlni struktute a tim

ovlivni nebo obnovi funkce poskozenych oblasti mozku (Kolaf aj., 2009, s. 305).

1.3.4 Mechanizmy neuroplasticity

Mezi mechanizmy, které umoznuji neuroplasticitu patfi: vikarizace, demaskovani
neuronalnich funkénich okruhii, dlouhodoba potenciace (long term potentiation — LTP),
diaschiza a sprouting (nova spojeni neuronu) (Lipperova-Griinerova, 2005 in Kalvach

aj., 2010, s. 363).

1.3.4.1 Vikarizace

Hypotéza fyziologa Hermanna Munka o vikarizaci z roku 1877 popisuje moznost,
ze funkci poSkozenych nebo zni¢enych oblasti mozkové klry pfevezmou sousedni
oblasti kortexu (Munk in Kalvach aj., 2010, s. 363). Dnes je povaZzovana
za pravdépodobnou predevsim vikarizace funkéné piibuznych oblasti kortexu, které

nemusi bezprostfedné sousedit s lokalizaci 1éze (Kalvach aj., 2010, s. 363).

1.3.4.2 Demaskovani neuronalnich funkcnich okruhii

Tradiéné se vychdzi ze somatotopického uspofadani téla v somatosenzorickém
a motorickém kortexu. MoZnosti elektrofyziologické diagnostiky ale vedly k jinému
pohledu na organizaci motorickych a somatosenzorickych oblasti mozkové kiry.
Zjistilo se, ze na neuronalni Urovni existuje velkd wvariabilita motorickych
reprezentacnich oblasti koncetin nebo jejich ¢asti (Huang, 1989 in Kalvach aj., 2010,
s. 363).

Bylo také prokazano (Lashley aj., 1950 in Murphy and Corbet, 2009, p. 862),
ze neurony podilejici se na komplexnich funkcich, jako je napiiklad pamétova stopa,
nejsou lokalizovany pouze v jedné mozkové oblasti, ale jsou rozptyleny skrz celou
mozkovou kiiru. Proto i navzdory definovanym strukturdlnim okruhiim je mozkova
funkce prostorové rozloZena. Jednotlivé signaly prochazi cetnymi nervovymi spoji,
které jsou schopné adaptovat se na zménu podle urcitych zakonitosti.

Murphy a Corbet (2009, p. 862) uvadi, ze u dospélého mozku po cévni mozkové
ptihodé jsou dva dulezité faktory umoznujici plasticitu. Prvnim je schopnost difuze
a vyuziti nadbytecnych existujicich spojii v CNS a druhym moZnost propojeni novych
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strukturalnich a funk¢nich okruhi, které vznikaji pietvofenim spoji mezi souvisejicimi
korovymi oblastmi.

Ptredpoklada se, ze adaptacni procesy reorganizace v Oblasti centralniho nervového
systému probihaji v zavislosti na pouzivani dané struktury a je mozné je tréninkem
v ramci rehabilitace ovlivnit. Tento poznatek je vyznamny pro pacienty po poskozeni
mozku a jejich moznost zlepSeni motoriky. Funk¢ni reorganizace neurondlnich struktur
je zalozena na zjisténi strukturdlné piedurcenych synaptickych spoji, které tvoii
nejdalezitéjsi piedpoklad pro znovuobnoveni nebo zlepSeni motoriky béhem
rehabilitace. Funkce takto noveé vzniklych svazka se musi v dal$im prabéhu onemocnéni
stale optimalizovat, coz je také ukolem rehabilitace. Ta se opakovanym pouzivanim
funkénich spoji cilené zaméfuje na jejich sprdvné zapojeni (Kalvach aj., 2010,

5. 363-364).

1.3.4.3 Dlouhodoba potenciace (long-term potentiation, LTP)

Long-term potentiation — jedna se o mechanizmus funkénich zmén v existujicich
neurdlnich drahach, kdy dochézi k trvalému dlouhotrvajicimu zvySenému uvoliovani
neuromediatoru z aktivované synapse vznikajici nasledné po jeji opakované stimulaci
vysokou frekvenci vzruchti.

Termin LTP vychazi z faktu, Ze zvySeni synaptické aktivity neboli potenciace, trvalo
velmi dlouho (desitky minut, hodiny nebo dny), ve srovnani s jinymi procesy, které se
také tykaji  synaptické aktivity (Atwood & MacKay, 1989; Paradiso,
Bear & Connors, 2007, p. 718).

Od posttetanické potenciace a dlouhodobé facilitace se 1i§i tim, Ze pfi ni musi byt
aktivovany postsynaptické receptory. Zakladem je vzestup intraceluldrniho Ca2+
v postsynaptickém neuronu. Potenciace ptfedstavuje proces zahrnuty v mechanismech
paméti a uCeni. Predpoklada se, ze LTP je dilezitd predevSim V pocateCnich fazich
uceni a zapamatovani. V hypotéze vysvétlujici vznik LTP se vychéazi z tlohy NMDA
receptorit v tomto procesu. Dlouhodobd potenciace byla pozorovana predevSim
na glutamatergnich zakonc¢enich v hipokampu (Atwood & MacKay, 1989; Lynch, 2004,
pp. 88-93).

Dle Kalvacha aj. (2010, s. 364) lze ptedpokladat, ze tyto funkéni zmény
synaptického pienosu (LTP) spole¢né s morfologickymi zménami oslabenych synapsi
vznikaji u zvifat 1 lidi pomoci repetitivniho tréninku. Zapojeni strukturdlné
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ptedurcenych synaptickych spoji je prvnim krokem v priabéhu funkéniho zlepSeni
motorickych deficiti zplsobenych poSkozenim centrdlniho nervového systému.
Je ale nutné, aby v dal$im pritbéhu onemocnéni doslo k upevnéni a optimalizaci novych
funk¢nich systémi — na tuto problematiku se zamétuji terapeutické formy rehabilitace.
Pti opakovaném pouzivani neurdlni spoje dokonaleji funguji, proto je k nauceni nové
motorické aktivity potfebné zadany pohyb vykondvat repetitivné. Déle ke zlepSeni

pohybu pfispiva také vyuziti zpétné vazby.

1.3.4.4 Diaschiza

S timto pojmem je spjat proces, kdy dochazi ke ztraté nebo zméné funkce, naptiklad
v disledku vypadku excita¢niho nebo inhibi¢niho podnétu, v ohrani¢enych oblastech
mozku. Tato ztrata vznika na zaklad¢ 1éze jiné, ale anatomicky propojené ¢asti. Jednd se
o dysfunkci distalné polozené mozkové tkan¢, kterd nebyla zniCena, ale jejiz krevni
zasobeni bylo pozménéno z diivodu preruseni cévy nad touto oblasti (Sist, Jesudasan
and Winship, 2012).

Diaschiza se povazuje za reverzibilni, pokud vSak pfetrvava po del§i dobu, mize

dojit ke strukturdlnim zménam piislusné oblasti (Kalvach aj., 2010, s. 364).

1.3.4.5 Sprouting

Pii tomto dé&ji dochazi ke vzniku vyristkil, puceni zachovanych axonii a nasledné
obnovée synaptickych kontaktl. Stale se neprokézalo, zda funkéni zlepSeni po poSkozeni
senzomotorického kortexu probihd pomoci sproutingu. Dle Zhanga et al. (2010
in Raskin, 2011, p. 42) také 1écba, ktera podporuje vétsi sprouting axont, zlepSuje
funkéni vysledky. Kalvach aj. (2010, s. 364) vychazi z toho, Ze sprouting a funkcni

zlepSeni probihaji paralelné.

Vysledkem neuroplasticity jsou zmény funkce neurondlnich okruhi mozku.
K novotvorbé neuronid dochazi pouze v ivodnim obdobi ontogenetického vyvoje,
ale strukturni podstatou neuroplastickych d&ji je reorganizace a tvorba dendritického
1 axonalniho vétveni, tvorba novych synapsi a zména funkc¢ni kapacity ¢i kombinace

synapsi jiz existujicich (Pokorny, 1996, s. 22).
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Reorganizace neurondlnich spojii mezi mozkovymi centry zahrnuje vétSinou zmény
na synaptické urovni, ale také pfestavbu synaptickych spoji nervovych okruhii

(Pokorny, 1996, s. 24).

1.3.5 Plastické zmény

Plastické zmény mohou v podstaté probihat na tfech urovnich: synaptické, lokalnich
okruhti a multimodularni (Pokorny & Trojan 1997, s. 670-672).

1.4 Rehabilitace po CMP

Centralni mozkové poskozeni vede k rozsdhlym neurofyziologickym a anatomickym
zméndm nejen v oblasti postizeni, ale také v ostatnich oblastech, v subkortikalnich
strukturach a dalSich souvisejicich drahach. Specificky cilené tréninky mohou pomoci
plasticity zlepSit neurofyziologické spoje (Floel and Cohen, 2006, p.1; Gutiérrez,
Merino, Lecinana et al., 2009, p. 179).

Ve fyzioterapeutickych postupech u pacientii s neurologickym postizenim vychdzime
pfedev§im z neurofyziologickych poznatkli. Neuroplasticita je dileZitou vlastnosti
nervového systému, kterou pfi rehabilitaci predpokladame. I kdyZz dojde k trvalému
defektu tohoto systému, jsou k dispozici ur¢ité funkéni rezervy a kompenzacni
schopnosti, které je tfeba pii terapii uplatnit. Plasticita mozku v sobé nese potencial
dynamické promény a vtomto smyslu miZeme cely nervovy systém za plasticky
pokladat (Kolaf aj., 2009, s. 303-304).

Jak uvadi Johansson, mozkové poskozeni mize ménit korovou reprezentacni oblast
a subkortikalni struktury, stejné tak, jako cileny trénink a opakovany vstup senzorické
informace (Johansson, 2004, pp. 232-234; Johansson, 2007, p. 1 418).

Tradi¢ni rehabilitacni postupy jsou dnes doplnény sofistikovanou technikou, kterou
nekdy oznaCujeme jako robotickou terapii. Robot miize zajistit intenzivni trénink
se stalym plsobenim, nepodléhd unavé a mlzZe programovat precizni, individualni
pfizplsobeni v zavislosti na potiebach pacienta. Tato metoda mulze nabidnout rtizné
zplisoby senzomotorické zpétné vazby, jako je vizualni a zvukovd zpétnd vazba
v prubéhu tréninkovych lekci, k facilitaci motorického uceni. Roboticka terapie ukazuje
vyznamné zlepSeni funkce horni koncetiny a sily u pacienti po CMP. Toto zlepSeni je
ale pouze zfidka zaznamenano pii vykondvani dennich ¢innosti (Hesse, Werner, Pohl

et al., 2008; Lum, Burgar, Van der Loos et al., 2006; Merholz, Platz, Kugler et al.,
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2009; Volpe, Lynch, Rykman-Berland et al., 2008 in Liao, Ching-yi, Yu-wei et al.,
2011, p. 112).
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1.5 Roboticka terapie

1.5.1 Historie

Robotika v rehabilitaci je Casto spojena s piistroji pouzivanymi pro dopomoc
Vv pracovnim prostiedi, pro usnadnéni vykonavani dennich cinnosti nebo specificky
na uritou funkci napiiklad na stravovani. Nejcastéji roboticka technika zlepSuje
mobilitu — znamé je piedevs§im vyuziti elektrického voziku, protéz a ortéz. Velkou Cast
vSak predstavuje také robotika slouzici k terapeutickym ucelim (Hillman, 2004, p. 26).

Prvni vyuziti robotické technologie v terapii horni koncetiny je datovano do doby
kolem roku 1960. Jednalo se o elektrickou ortézu se Ctyfmi stupni volnosti. Tato
konstrukce podporovala poSkozenou pazi pacienta pii provadéni urcitych
manipula¢nich tkolt. Rehabilitace probihala v pfitomnosti terapeuta. Zajimavé je,
Ze tato ortéza pracovala pomoci vzduchového pohonu (Leifer, 1981 in Hillman, 2004,
p. 26).

Na dalsim projektu v tomto obdobi pracoval Rancho Los Amigos s tzv. Golden
Arm, elektrickou ortézou se sedmi stupni volnosti. Vytvoftilo se né€kolik verzi. Posledni
z nich byla pfipevnéna na invalidni vozik. Konstrukci spojujici jednotlivé klouby ale
chybélo dostatecné propracovani pro vykondvani béznych pohybii.

K vyznamnému rozvoji dalSich systémii dochdzelo od 60. let minulého stoleti,
coz uzce souviselo snastupem novych pocitacovych technologii (Leifer, 1981

in Hillman, 2004, pp. 26-27).

1.5.2 Roboticka terapie u pacientii po CMP

Robotika k zajisténi pohybové terapie pacientll po cévni mozkové piihodé se stava
oblasti se vzristajicim poctem vyuziti.

Pro rehabilitaci po CMP jsou zde tfi moznosti, jak mize byt robotika aplikovana:

¢ Pasivni terapie — pohyb je provadén pomoci robota, pacient ziistava relaxovan.

Slouzi predevsim k udrzeni rozsahu pohybu v kloubu.

% Aktivné asistovana terapie — pacient zahajuje pohyb, ale robot v prub&éhu pohybu

pomaha.
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% Aktivn¢ resistovana terapie — pacient provadi pohyb proti odporu, ktery klade

robot (Hillman, 2004, pp. 37-38).

Dle Klobucké, Kralovitové & Ziakové (2010, s. 164-165) by pouziti robotické
rehabilitace horni koncetiny mohlo byt vyuzito pro samostatny trénink pacienta bez

pfitomnosti terapeuta.

1.5.3 T-WREX systém

Za TtUcelem aktivné asistovaného tréninku horni koncetiny byl zkonstruovan
tréninkovy systém, tzv. Therapy Wilmington Robotic Exoskeleton (T-WREX,
viz Obr. 1), ktery byl puvodné pouzivan jako asistenéni pomulcka pro déti
s neuromuskularnimi problémy, jako jsou naptiklad svalova dystrofie nebo artrogryp6za
(Housman, Scott & Reinkensmeyer, 2009, pp. 505-514; Housman, Rahman, Sanchez et
al.,, 2007; Rahman, Sample, Jayakumar et al., 2006 in Klobucka, Kralovi¢ova
& Ziakova, 2010, s. 165).

Obrazek 1 - Systém T-WREX

(Upraveno dle http://docs.exdat.com/docs/index-45284.html)

T-WREX je pasivni (non-robotickd) ortéza horni koncetiny, kterd odlehcuje jeji
hmotnost antigravitatnim plsobenim ve 3D prostoru pomoci ergonomické

a nastavitelné opérky. Dovoluje pfirozeny pohyb v pracovnim prostoru o velikosti
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cca 66 % normalniho pracovniho prostoru ve vertikdle a 72 % v horizontalni roving.
Pomoci systému T-WREX lze kvantifikovat rozsah pohybu a silu uchopu v pribéhu
terapie. Ulehcuje uzivatelim se stiedné t€zkou az té¢zkou hemiparézou dosdhnout vétsi
rozsah pohybu nez je mozné bez odlehceni hmotnosti horni koncetiny. Tento systém
také umoznuje pouzivani horni koncetiny cilené¢ a koordinovang, i pifi malé schopnosti
pohybu.

Pii pouziti tohoto zafizeni je vyzadovana iniciace pohybu pacientem,
coz predpoklada jeho aktivni spolutcast v pribéhu tréninku. Pfi porovnani s tradi¢ni
manudlni podporou nabizi T-WREX jednoduse nastavitelné, variabilni turovné podpory
hmotnosti horni konéetiny s jednoduchou instalaci a moznosti ptizpisobeni pro rizné
velikosti koncetiny (Klobucka, Kralovicova & Ziakov4, 2010, s. 165).

Modifikovana verze T-WREX je vV soucasnosti distribuovana firmou Hocoma
pod ndzvem Armeo Spring. Tento systém byl vytvoien ve spolupraci s prednimi védci
Kalifornské univerzity v Irvinu a klinické testy byly provedeny v Rehabilitatnim

institutu v Chicagu (Klobucka, Kralovicova & Ziakova, 2010, s. 165).

1.5.4 Systém Armeo Spring

Zatizeni Armeo Spring (viz Obr.2; Armeo Spring, Hocoma AG, Switzerland)
je nainstalovano na voziku, ktery lze umistit za zidli nebo invalidni vozik pacienta.
Hlavni konstrukce je sestavena zexoskeletu ruky sintegrovanym pruzinovym
mechanizmem, slozeného ze dvou casti: pro predlokti a casti tvarované jako
rovnobéZznik pro pazi. Zatfizeni tedy obsahuje ortézy s péti stupni volnosti (3 pro
ramenni kloub, 1 pro loketni kloub a 1 pro zapé&sti). Armeo Spring umoziiuje odlehéeni
hmotnosti koncetiny a poskytuje tak moznost procitit ovladani horni koncetiny ve vSech
pozicich v dostupném pracovnim prostoru. Vylouceni piisobeni gravitace na paretickou
horni koncetinu lze piizplsobit vV zavislosti na dovednostech pacienta. Armeo Spring
obsahuje také elektronické senzory citlivé na silu uchopu a rozsah pohybu horni
koncetiny. Senzor tuchopu tvoifi cylindricky tvarovana hydraulickd rukojet’, ktera
detekuje pohyb prsti a umoziuje zafazeni uchopu a uvolnéni do tréninku (Diesing,

2012; Schwickert, Klenk, Stéhler et al., 2011, p. 388).
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Obrazek 2 - Systém Armeo Spring

(http://soplinski.blog.onet.pl/2009/03/10/na-styku-przeszlosci-z-przyszloscia/)

Konstrukce se zabudovanymi senzory na kazdém kloubu poskytuje 3D vstup
pro pocitacovou hru ovladanou pomoci hemiparetické koncetiny. Trénink tedy probiha
ve 2D a 3D pracovnim prostoru, kdy elektromotorické senzory pohybi horni koncetiny
a senzory zaznamenavajici silu uchopu umoziuji pacientovi interakci s terapeutickymi
pocitaCovymi hrami a poskytuji kvantitativni zpétnou vazbu. Snima¢ uchopeni
je pouzivan pro kombinovany trénink funkce ruky a ramene. Tento snima¢ je mozné
vyfadit a pacient miZe v ramci ndcviku b&znych dennich aktivit nasledné trénovat
uchopovani redlnych predmétt (napiiklad sklenice, jablka) pfi stdlém odlehceni horni

koncetiny (Gijbels, Lamers, Kerkhofs et al., 2011, pp. 2-3).

V ramci tréninku lze vyuzit:

% aktivné asistované cviceni horni koncetiny (flexe, extenze, abdukce, addukce,
zevni rotace, vnitini rotace ramenniho kloubu; flexe, extenze loketniho kloubu;

supinace, pronace piedlokti; flexe, extenze zapé€sti a ichop)
% cilené repetitivni aktivni pohyby

% nacvik uchopu.
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Nainstalované senzory a pocitacovy program zaznamenavaji aktivni pohyby horni
koncetiny v kazdém kloubu pfi vSech cvienich a poskytuji terapeutovi informace
pro vyhodnoceni zlepSeni a urceni spravného stupné obtiznosti (Diesing, 2012).

Hry byly vytvoieny pro pacienty s lehkym percepcnim a kognitivnim deficitem se
zamérem umoznit repetitivni a cileny trénink. Pfi pouzivani systému Armeo si mohou
terapeuti vybrat z mnozstvi funkénich kol pro horni koncetinu a cvikll pro trénink
uchopu. Pfed lécbou lze navrhnout individualni tréninkové programy pro kazdého
pacienta se =zacilenim na urcité svalové skupiny s podporou aktivnich pohybt.
Jednotlivé terapeutické polozky, jako naptiklad nakupovani ovoce, vycisténi sporaku,
atd. byly vytvoreny podle funkéni potfeby a pfirozené motivace. Zrakova a sluchova
zpétnd vazba po celou dobu terapie podporuje udrZzovani pozornosti. UZivatelim je
umoznén také objektivni vystup vykonu v podobé ¢iselného skore, coz zvySuje motivaci
a uvédomeéni si pokroku terapie. Po nastaveni terapeutického planu provadi pacient
zadanou sekvenci cviceni jako samostatny trénink. VSechna cviceni jsou realizovana
Vv prostiedi virtudlni reality, kde se piehledné zobrazuji funkéni tikoly i vykon pacienta.
Udaje o vykonu se ukladaji do pocitade a terapeut je mize vyuzit pro kontrolu,
hodnoceni a dokumentaci zlepseni klienta (Gijbels, Lamers, Kerkhofs et al., 2011, pp.
2-3; Diesing, 2012).

Fyzioterapeut ma integratni kol pfi Uvodnim nastaveni programu a dohlizi
na pribéh a optimalizaci terapie. Dosahovani cili a vysledkd v kazdém cviceni
je automaticky pfizptisobené kazdému pacientovi, takze 1 minimélni usili miize mit
uspeéch v podobé pozitivniho skére v nastavenych tkolech (Gijbels, Lamers, Kerkhofs

et al., 2011, pp. 2-3; Diesing, 2012).

1.5.4.1Moznosti vyuziti Armeo Spring

Systém Armeo Spring mize byt vyuzit u pacienti po cévni mozkové piihodé,
traumatu mozku a michy, s roztrouSenou skler6zou, se spinalni svalovou atrofii,
neuromuskuldrnim onemocnénim, détskou mozkovou obrnou, u stavli po implantaci
endoprotézy ramenniho kloubu, pfipadné po operacich ramenniho nebo loketniho
kloubu nebo pii hypotrofii ¢i atrofii svalstva horni koncetiny z inaktivity (Diesing,
2012).
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1.5.4.2 Kontraindikace

Akutni infekéni onemocnéni, febrilni stavy, nespolupracujici, agresivni pacienti,
tézky kognitivni deficit, nemoznost pfizplsobeni ortézy pacientovi, subluxace nebo
bolesti v ramennim kloubu, tézké vazivové zkraceni svalu, téZka spasticita,
extrapyramidova symptomatologie s nekontrolovatelnymi pohyby (ataxie, dyskineze,
myoklonie), nekonsolidované fraktury, tézka osteopordza, atrodéza ramenniho nebo
loketniho kloubu, osteomyelitida, poruchy citlivosti, posturdlni nestabilita tézkého
stupné, poruchy kozniho krytu v oblasti horni koncetiny, pacienti na kontinualni infuzni

16¢be nebo na umélé plicni ventilaci, kontraindikace pozice vsed¢, tézka porucha zraku

(Diesing, 2012).
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2 Cil prace a hypotézy
2.1 Cil prace

Zhodnotit vliv terapie zafizenim Armeo Spring na paretickou horni koncetinu

u pacientii po cévni mozkové piihodé.

2.2 Hypotézy

Hol: Neni rozdil v motorické funkci paretick¢é horni koncetiny (dle ARAT)

pied terapii a po terapii.

Ho2: Neni rozdil v motorické funkci paretické horni koncetiny (dle FMA-UE)

pred terapii a po terapii.

Ho3: Neni rozdil v senzitivni funkci paretické horni koncetiny (dle FMA-UE)

pied terapii a po terapii.

Ho4: Neni rozdil ve velikosti sily uchopu paretické horni koncetiny pied terapii

a po terapii.

Ho5: Neni rozdil ve velikosti spasticity paretické horni koncetiny pted terapii

a po terapii.
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3 Metoda vyzkumu

3.1 Charakteristika sledované skupiny

Sledovany soubor diplomové prace obsahoval 8 proband po CMP. U vSech pacient
se jednalo o ischemickou cévni mozkovou piihodu, z toho 7 jedincti postihla CMP
I. dX. vpovodi ACM vlevo s pravostrannou hemiparézou a 1 pacientku CMP
I. sin. vpovodi ACM vpravo s levostrannou hemiparézou. Z celkového poctu
zkoumanych 0sob byly 3 Zeny a 5 muzt. Primérny vék byl 48,88 (+ 10) let, primérna
doba uplynula od iktu 18,3 (+ 4,5) dni (s vyjimkou probanda ¢. 4, u kterého byla doba od
iktu 8 mésicii a 7 dni). Do vyzkumu byli vybrani sobéstacni pacienti, bez vyznamného
kognitivniho deficitu, jejichz primé&rna hodnota Funkéniho indexu sobéstacnosti (FIM,
viz Ptiloha 4, str. 65) byla 120 (+ 5,53) bodti a primérné hodnoceni dle Mini-Mental
State Examination (MMSE, viz Ptiloha 5, str. 66) 23,75 (+ 4,86) bodt. Podminkou pro
zatazeni do diplomové prace byla velikost spacitity < 3 (dle Ashworthovy skaly),
ptitomnost parézy horni koncetiny, nepfitomnost dal§i neurologické poruchy (napiiklad
diabeticka polyneuropatie, Parkinsonsky syndrom), tézké afazie nebo demence a zajem
pacienta o tento druh terapie. Probandi nebyli v dobé méfeni zatizeni infektem, nebo
jakymkoliv jinym stavem, ktery by mohl nepfiznivé ovlivnit vysledek meéfeni.

V priméru trvala terapie zafizenim Armeo Spring 11 (+ 2) dny.

3.2 Realizovana méreni

Zména klinického stavu v dusledku vyuziti terapie zafizenim Armeo Spring byla
hodnocena pomoci standardizovaného klinického testovani. Pacienti podstoupili
testovani motorickych a senzitivnich funkci paretické horni koncetiny, hodnoceni sily
uchopu pomoci dynamometru a hodnoceni spasticity dle Ashworthovy skaly nejprve
ptred zacatkem série terapii a podruhé po jejim ukonceni.

Dale jsme u vsech subjekti pro zhodnoceni motorické funkce paretické horni
konCetiny pouzili Action Research Arm Test (ARAT, viz Ptiloha 6, str.67)
a Fugl-Meyer assessment — upper extremity (FMA-UE, oddil A-D; viz Pfiloha 7,
str. 68-70), pro posouzeni senzitivnich funkci paretické horni koncetiny jsme vyuzili
Fugl-Meyer assessment — upper extremity (FMA-UE, oddil H; viz Ptiloha 7, str. 71).

Pro zméfeni sily ichopu byl pouzit dynamometr. Velikost spasticity byla ur¢ena podle

26



Ashworthovy $kaly (viz Ptiloha 8, str. 71). Hodnoceni spasticity dle Ashworthovy skaly
se tykalo téchto svalli: m. pectoralis major, flexory a extenzory lokte, zapésti a prstu,

m. supinator a mm. pronatores.

3.2.1 Klinicka vySetieni

FIM hodnoti schopnosti pacienta v oblastech kazdodennich ¢innosti, mobility,
komunikace a kognitivnich funkci. Celkem obsahuje 18 Cinnosti v Sesti kategoriich:
osobni péce, kontinence, piesuny, lokomoce, komunikace, socialni aspekty. Maximalni
mozné skore je 126 bodi (viz Piiloha 4, str. 65).

MMSE slouZzi k posouzeni kognitivnich funkci. Test zahrnuje celkové 10 subtestil,
které hodnoti orientaci pacienta v Case a prostoru, kratkodobou pamét, pocetni
schopnosti, pozornost, ¢teni, psani, fe¢ a konstrukéné-praktické dovednosti. Maximalni
skore v MMSE je 30 bodu (viz Pfiloha 5, str. 66).

ARAT hodnoti jemnou a hrubou motoriku horni koncetiny béhem sedu pii zvladnuti
konkrétnich standardizovanych ukoli. Maximalni mozny dosazeny pocet bodl
je 57 (viz Ptiloha 6, str. 67).

FMA-UE (viz Priloha 7, str. 68) slouzi k posouzeni motorické a senzitivni funkce
paretické horni koncetiny. Maximalni mozny pocet pfi popisu motorické funkce je 66
bodi. Pti hodnoceni senzitivni funkce predstavuje maximum12 bodu.

Dynamometr hodnoti silu uchopu horni koncetiny. Ashworthova §kala spasticity

(viz Ptiloha 8, str. 71) posuzuje velikost spasticity.

3.3 Priibéh terapie zarizenim Armeo Spring

VSsichni probandi byli hospitalizovani na Odd¢€leni rehabilitace Fakultni nemocnice
vV Olomouci. Po celou dobu hospitalizace u nich probihala dvakrat denné obvykle
provadénd terapie na tomto pracovisti, obsahujici prvky Bobath konceptu, prvky
proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), nacvik stereotypu chiize, nacvik
sobéstaCnosti (s prvky ergoterapie), vyuziti terapie v kineziologické laboratoii
(posturograf, C-mill), apod. V ramci této diplomové prace pod dohledem fyzioterapeuta
absolvovali navic terapii se zafizenim Armeo Spring, pracujicim na zadkladé vizudalni
a akustické zpétné vazby. Pred zacitkem ucasti tohoto vyzkumu pacienti podepsali
informovany souhlas (viz Pfiloha 3, str. 64), kde byli seznameni s prubéhem a tcelem

meteni. Terapie probihala vzdy 3 krat tydné po dobu dvou tydnd. Jedna lekce trvala
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+ 30 minut, ukoly byly vybrany podle schopnosti kazdého probanda. Pokusili jsme se
zajistit, aby prostfedi mistnosti bylo klidné s minimalizaci rusivych akustickych vjemu
a se stalou teplotou.

Terapeut provedl pied tréninkem dle manudlu individualni nastaveni zafizeni Armeo
Spring (tj. dle schopnosti probanda udrzet koncetinu proti gravitaci, maximalniho
aktivniho rozsahu pohybu v pracovnim prostoru, zvladdnutelného stupné obtiznosti
cviCeni). Pocate¢ni mnozstvi podpory proti ptisobeni gravitace bylo uréeno v pozici
horni koncetiny ve 45° flexi vrameni a 90° flexi v lokti. Jestlize u uc¢astniki bylo
v pribéhu opakovani terapii pozorovano zlepsSeni, pivodni nastaveni miry podpory
se zménilo v zavislosti na aktualnim stavu pacienta.

Pied zahajenim kazdé terapie se nastavil celkovy 3D pracovni prostor. Rozsahy
do supinace/pronace piedlokti, flexe/extenze zapé&sti a citlivost rukojeti se ptizpusobily
uzivateli pomoci tzv. kalibrovani pracovniho prostoru. Pfi nastaveni tohoto prostoru
vzdy pacient provedl pohyb v ur¢itém sméru v zavislosti na jeho aktudlnim rozsahu
(naptiklad pravy okraj pracovniho prostoru se nastavil podle maximalniho pohybu paze
pacienta doprava). Zvlast byl vyhodnocen okraj pravy, levy, spodni, horni, a pro
3D rozmér, také pohyb co nejblize k télu a co nejdale od téla. U jednotlivych rozsahti
se nechavalo vzdy misto mezi ortézou a télem pacienta alespoil na dva prsty. VSechna
data terapeut prubézné ukladal do pocitace. Poté se vlozily udaje o pohybech v lokti
a zapésti (tyto klouby se daly tzv. uzamknout pro pacienty, kteti napiiklad nedokazali
udrzet zapésti Ci loket ve stfednim postaveni). Nasledovalo nastaveni sily tchopu
s uloZzenim udajt, kdy pacient maximalné stiskl hydraulickou rukojet’ a potom tplné
stisk povolil (natahl prsty). Rozsah pracovniho prostoru si pacient vyzkousel ihned
po uloZeni zminénych parametrd. Jestlize na urcité misto ve 3D prostoru nedosahl,
okamzité jsme data upravili. Aby byl prostor nastaven optimalné vaci schopnostem
pacienta, mohla se u vsech uvedenych sméri pohybu provést kalibrace specificka
pro dané cviceni.

Z mozné nabidky jsme vybrali tkoly vhodné pro daného pacienta, které potom
provadel pomoci virtudlnich predméti nebo zobrazené virtudlni ruky. VSichni ucastnici
zaCinali nejjednodussi obtiznosti (velmi snadnd), ktera se u lepSich pacientii zvySovala
(ptes snadnou a stfedné obtiznou po obtiznou). Vyssi troven jsme volili, pokud pacienti
dany ukol stihli vykonat pfed koncem casového limitu. U néckterych tkold jsme

zaznamenali velky rozdil mezi tzv. stfedné obtiznou a obtiznou urovni, kdy byl ukol
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pro daného pacienta pfili§ jednoduchy nebo naopak pfiili§ obtizny. V tomto ptipadé jsme
volili u probandii t€z8i variantu s cilem vys$i motivace pacienta, za cenu nedokonceni
daného ukolu ve stanoveném case. Napiiklad pii ,,Odkryti obrazu® proto zlstaly
na obrazovce bilé plochy. Nékteti probandi i po opakované terapii zustavali pouze
u velmi snadné obtiznosti, kterou se snaZili za dany &as splnit. Cas u uréitych cviteni
byl nastaven automaticky (pocitaCem) v zavislosti na zvolené obtiznosti, u ostatnich
ukolii se mohl ménit (1, 2, 3, 5 minut ¢i bez limitu). Provadéni jednoho ukolu v nasi
praci trvalo maximalné 5 minut. Pii prvni terapii jsme postupovali od nejjednodussich
pro nacvik flexe/extenze v lokti, horizontalni abdukci/addukci ramene, flexi/extenzi
ramene, supinaci/pronaci piedlokti. Uvedené pohyby byly také u nékterych ukolt
kombinovany suchopem a uvolnénim. Jestlize pacient nezvladl Uchop provést,
bylo mozné u cviceni nastavit tzv. automatické uchopeni.

Mezi jednoducha cviceni v 2D prostoru patii naptiklad ,,Dést v hrnicku,*
kdy pacient musi pohybovat virtualnim hrnickem lateralné z levé strany na pravou
stranu a zachycovat kapky nahodné padajici dolti (viz Obr. 3). Spravné provedeni tkolu
doprovazely zvukové signaly ve formé akustické zpétné vazby. Touto c¢innosti
je proband nucen sttidat flexi a extenzi v lokti spolu s horizontalni abdukci a addukci
ramene. Terapeut klade diraz na udrzeni HK ve stifednim postaveni bez rotaci

¢i plantarni/dorzalni flexe v zapésti.

Obrazek 3 - Systém Armeo Spring, cvieni ,,Dést’ v hrni¢ku*

(http://www.hocoma.com/index.php?id=587, 2011)
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K tukolim, pfi kterych pacient vyuziva také stisk ruky, patii naptiklad ,,Nakupovani
ovoce.”“ Proband zde musi uchopit cervené jablko a dat ho do nakupniho kosiku
pohybem ve frontdlni roviné. K pohybiim jako jsou - flexe/extenze lokte, horizontalni
abdukce/addukce ramene a flexe/extenze ramene - je také piidan tchop s uvolnénim
(viz Obr. 4). Pii tomto cvifeni lze také samostatné nastavit pozici nakupniho voziku
na pravou Ci levou stranu obrazovky. Pfi postizeni pravé HK jsme ndkupni vozik
postavili vlevo a naopak, s cilem provadéni vétSich pohybi paretické horni koncetiny.
U tohoto tkolu muze byt vyuzit také biofeedback pii nacviku sily tichopu (popsano dale

Vv textu).

Obrazek 4 - Cviceni ,,Nakupovani ovoce* s moZnym nastavenim voziku a znazornénim
sily iichopu
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obrazu,”“ kde pacient musi pomoci houby odkryt stény mistnosti na obrazovce,
tj. odstranit bil¢ dlazdice. Zde bylo mozné nastaveni aktivniho stisku rukojeti
pro odkryti jednotlivych dlazdic.

Pro nacvik sily achopu jsme u nékterych kol (naptiklad pfi cviceni ,,Rozklepnuti
vejce) pouzili biofeedback, kdy pacient mohl v rdmci provadéni dané Cinnosti vidét
znazornéni sily stisku hydraulické rukojeti. V tomto cviceni pfi ptili§ malé sile (pocita¢
automaticky nastavuje hranici 33 % z celkové sily uchopu probanda) vejce nelze
uchopit, naopak pfi sile pfili§ velké (pocitaCem nastavena hranice 66 % z celkového

stisku rukojeti) dochazi k jeho rozbiti. Nacvik uchopu lze ztizit ¢i zjednodusit
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posunutim pocitaov€é nastavené hranice. Pfipadn¢ byla moznost nastavit
tzv. automaticky uchop, kdy staéi, aby na dany pifedmét (naptiklad vejce ¢i jablko)

pacient pouze najel virtualni rukou.

3.4 Statistické zpracovani dat

Pomoci programu Microsoft Excel a R 2.13.0 jsme provedli statistické vyhodnoceni
dat. Vypocitali jsme zakladni popisnou statistickou veli¢inu — median pozorovanych
hodnot. Hypotézy jsme testovali jako nulové pii hladiné vyznamnosti p < 0,05, proti
alternativé, Ze hodnoty po terapii budou vyznamné vyssi u HI-H4 respektive nizsi
u HS. Data nemaji normalni rozdéleni, proto jsme pro ovéfeni nulové hypotézy zvolili
neparametricky parovy Wilcoxonlv test, ktery piedpoklad normality nevyZaduje.
Pomoci Wilcoxonova testu jsme zjistili, zda je ve vybranych parametrech statisticky

vyznamny rozdil.
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4 Vysledky

Vysledky Funkéniho indexu sobéstac¢nosti (FIM) a Mini-Mental State Examination
(MMSE) jsou uvedeny v tabulce ¢. 1 (viz Pfiloha 1, str. 61) spolu s charakteristikou
jednotlivych probandd.

4.1 Vysledky k hodnoceni motorické funkce

4.1.1 Action Research Arm Test

Hol ve znéni: ,,Neni rozdil v motorické funkci paretické horni koncetiny (dle ARAT)
pted terapii a po terapii* zamitame, protoze doslo k signifikantnimu zvyseni vyslednych
hodnot ziskaného skore v Action Research Arm Test pfed a po terapii (p = 0,01;
viz tab. 1).

Jak uvadi tabulka 1, doslo ke zvySeni celkového medianu i primérné hodnoty.

Skore u sedmi probandu (1,2,3,5,6,7,8) se zvysilo. Pouze u probanda 4 se dosazené
skore nezménilo (viz graf 1; procentualni Gspésnost v ARAT viz tabulka ¢. 2, Ptiloha 2,
str. 61).

Tabulka 1 - Hodnoty ARAT pi‘ed a po terapii.
ARAT pted

., ARAT po terapii
teraptl o (max. 57 bodi)
(max. 57 bodil)
proband 1 42 53
proband 2 55 56
proband 3 53 56
proband 4 6 6
proband 5 3 22
proband 6 42 54
proband 7 2 30
proband 8 51 56
prumér 31,75 41,63
median 42 53,5
p 0,011

Legenda k tabulce 1

Vysledky Action Research Arm Test. Hodnoty byly ziskany z dosazeného skore v ARAT (viz
Priloha 6, str. 67), p — oznacuje hladinu vyznamnosti zkoumaného jevu. Testy jsou vyznamné
pfi hladiné p < 0,05.
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Graf 1. Grafické znazornéni ARAT pied a po terapii.
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Legenda ke grafu 1

Grafické znadzornéni ARAT = Action Research Arm Test, svisld osa oznaCuje pocet bodi
V testu, vodorovna osa Cislo probanda. Modra barva znazoriiuje stav pied terapii, Cervena po
terapii.

4.1.2 Fugl-Meyer assessment — upper extremity

Ho2 ve znéni: ,Neni rozdil v motorické funkci paretické horni koncetiny
(dle FMA-UE, oddil A-D) pted terapii a po terapii“ zamitame, protoze doslo
k signifikantnimu zvySeni vyslednych hodnot ziskaného skore v FMA-UE
pied a po terapii (p = 0,03; viz tab. 2).

V celkovém hodnoceni pozorujeme zvyseni jak medianu, tak primérné hodnoty.

Jak uvadi tabulka 2 a graf 2, doslo ke zlepSeni u péti probandu (1, 5, 6, 7, 8), u ti
probandl (2, 3, 4) se dosaZend hodnota v daném testu pfed a po terapii nezménila

(procentualni uspésnost v FMA-UE, oddil A-D, viz tabulka ¢. 3, Pfiloha 2, str. 62).

33



Tabulka 2 - Hodnoty FMA-UE (motorické funkce) pied a po terapii.

FMA-UE FMA-UE motorické
motorické fur.lkce funkce po terapii
pred terapii P p
(max. 66 bodi) (max. 66 bodi)
proband 1 46 56
proband 2 65 65
proband 3 63 63
proband 4 23 23
proband 5 27 50
proband 6 55 64
proband 7 26 32
proband 8 60 66
pramer 45,63 52,38
median 50,5 59,5
p 0,029

Legenda k tabulce 2

Vysledky hodnoceni motorické funkce dle Fugl-Meyer assessment — upper extremity. Hodnoty
byly ziskany z dosazeného skore v FMA-UE (oddil A-D, viz Pfiloha 7, str. 68), p — oznacuje
hladinu vyznamnosti zkoumaného jevu. Testy jsou vyznamné pii hladiné p < 0,05.

Graf 2. Grafické znazornéni FMA-UE (motorické funkce) pied a po terapii.

FMA-UE motorické funkce max. (66 bodu)

Legenda ke grafu 2

Grafické znazornéni FMA-UE = Fugl-Meyer assessment — upper extremity, svisla osa oznacuje
pocet bodil v testu, vodorovna osa Cislo probanda. Modra barva znazoriiuje stav pred terapii,
cervena po terapii.
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4.2 Vysledky k hodnoceni senzitivni funkce dle Fugl-Meyer assessment
— upper extremity

Ho3 ve znéni: ,Neni rozdil v senzitivni funkci paretické horni koncetiny
(dle FMA-UE, oddil H) ptfed terapii a po terapii“ zamitame, protoze doslo
k signifikantnimu zvySeni vyslednych hodnot ziskaného skore v FMA-UE
pted a po terapii (p = 0,049).

Jak uvadi tabulka 3, pfi hodnoceni senzitivni funkce dle FMA-UE doslo ke zvySeni
medianu i pramérné hodnoty.

Skore u Ctyi pacienti (5, 6, 7, 8) se po terapii zafizenim Armeo Spring zvysilo.
U ctyt probandt (1, 2, 3, 4) se dosazené skore nezmeénilo. Z toho u dvou zucastnénych
(1, 3) dosahovalo maximalni hodnoty jiz pti prvnim vySetieni (viz graf 3, procentualni

uspésnost v FMA-UE, oddil H, viz tabulka ¢. 4, Ptiloha 2, str. 62).

Tabulka 3 - Hodnoty FMA-UE (senzitivni funkce) pied a po terapii.
FMA-UE senzitivni FMA-UE senzitivni funkce

funkce pted terapii po terapii
(max. 12 bodil) (max. 12 bodil)

proband 1 12 12
proband 2 7 7
proband 3 12 12
proband 4 5 5
proband 5 6 10
proband 6 10 12
proband 7 6 8
proband 8 9 10

pramér 8,38 9,5

median 8 10

p 0,049

Legenda k tabulce 3

Vysledky hodnoceni senzitivni funkce dle Fugl-Meyer assessment — upper extremity. Hodnoty
byly ziskany z dosazeného skore v FMA-UE (oddil H, viz Ptiloha 7, str. 71), p — oznacduje
hladinu vyznamnosti zkoumaného jevu. Testy jsou vyznamné pii hladiné p < 0,05.
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Graf 3. Grafické znazornéni FMA-UE (senzitivni funkce) pi‘ed a po terapii.
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Legenda ke grafu 3

Grafické znazornéni FMA-UE = Fugl-Meyer assessment — upper extremity, svisla osa oznacuje
pocet bodu v testu, vodorovna osa Cislo probanda. Modra barva znazoriiuje stav pred terapii,
cervena po terapii.

4.3 VysledKky sily uchopu paretické horni koncetiny

Ho4 ve znéni: ,,Neni rozdil ve velikosti sily uchopu paretické horni koncetiny pred
terapii a po terapii zamitdme, protoze doslo k signifikantnimu zvySeni vyslednych
hodnot ziskanych skore pii hodnoceni pomoci dynamometru pted a po terapii (p = 0,01;
viz tab. 4). Doslo ke zvySeni medianu i primérné hodnoty.

Zvysené skore pozorujeme u sedmi probandu (1, 2, 3, 4, 6, 7, 8). U jednoho pacienta

(5) se dosazené skore nezménilo (viz tab. 4, graf 4).
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Tabulka 4 - Hodnoceni sily ichopu paretické HK pi‘ed a po terapii.

Sila uchopu paretické Sila uchopu paretické
HK prted terapii (N) HK po terapii (N)
proband 1 5 8
proband 2 7 11
proband 3 8 11
proband 4 0 4
proband 5 0 0
proband 6 0 1
proband 7 0 7
proband 8 0 7
prameér 2,5 6,13
median 0 7
P 0,011

Legenda k tabulce 4

Vysledky hodnoceni sily ichopu paretické HK pomoci dynamometru. Hodnoty byly ziskany
pomoci dynamometru (zhodnoceni) sily uchopu paretické HK, p — oznacuje hladinu
vyznamnosti zkoumaného jevu. Testy jsou vyznamné pii hladiné p < 0,05.

Graf 4. Grafické znazornéni sily uchopu paretické HK pred a po terapii.
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Legenda ke grafu 4
Grafické znazornéni sily uchopu paretické HK, svisla osa oznacuje velikost sily (N), vodorovna
osa Cislo probanda. Modra barva znazoriuje silu tichopu pted terapii, Cervena po terapii.
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4.4 Vysledky Ashworthovy Skaly spasticity

Ho5 ve znéni: ,,Neni rozdil ve velikosti spasticity paretické horni koncetiny pted
terapii a po terapii“ zamitame, protoze doslo k signifikantnimu snizeni vyslednych
hodnot ziskanych pii hodnoceni spasticity dle Ashworthovy skaly pfed a po terapii
(p = 0,049; viz tab. 5).

Doslo ke snizeni primérné hodnoty i medidnu.

Jak uvadi tabulka 5 a graf 5, u ¢ty probandd (3, 4, 6, 7) se dosazené skore
nezménilo, z toho u tii (3, 6, 7) dosahovalo minimalni hodnoty jiz pii vysetfeni pied

terapii. U dalSich ¢tyft pacientt (1, 2, 5, 8) doSlo ke sniZeni skore.

Tabulka 5 - Hodnoceni spasticity paretické HK pi‘ed a po terapii.

Ashworthova Skala Ashworthova skala
spasticity pted terapii spasticity po terapii
proband 1 0,22 0,11
proband 2 0,22 0
proband 3 0 0
proband 4 1,33 1,33
proband 5 0,33 0,11
proband 6 0 0
proband 7 0 0
proband 8 0,11 0
pramér 0,28 0,19
median 0,17 0
p 0,049

Legenda k tabulce 5

Vysledky hodnoceni Ashworthovy §kaly spasticity paretické HK (dle Opavského). Hodnoty
byly ziskany z Ashworthovy $kaly spasticity (viz Pfiloha 8, str. 71), p — oznacuje hladinu
vyznamnosti zkoumaného jevu. Testy jsou vyznamné pii hladiné p < 0,05.
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Graf 5. Grafické znazornéni spasticity paretické HK pred a po terapii.
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Legenda ke grafu 5
Grafické zndzornéni spasticity paretické HK, svisla osa oznacuje velikost spasticity, vodorovna
osa Cislo probanda. Modra barva znazoriiuje stav pied terapii, Cervend po terapii.
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5 Diskuse

Cévni mozkova piihoda postihuje ve svété tisice lidi, u kterych zplisobuje rtzné
zavazné druhy poruch. Nejtypictéjsi a nejnapadnéjsi projev CMP piedstavuje porucha
hybnosti, kterd je vnimana jak pacientem samotnym, tak i jeho okolim (Kalina aj., 2008,
s. 26-27; Loureiro, Harwin, Nagai et al., 2011, p. 1 103).

Nakayama, Jorgensen, Raaschou et al. (1994, in Staubli, Nef, Klamroth-Marganska
et al., 2009, p. 2) tvrdi, ze pouze u 18 % pacienti po CMP dochézi ke zpetnému nabyti
plné motorické funkce po Sesti mésicich od ataky. Proto je nezbytna v€asna rehabilitace
funkce postizené horni koncetiny ke zvladnuti dennich ukoll a nezévislosti na pomoci
druhych.

Terapeutické metody vychazi zpoznatku, Ze cilené stimuly (exteroceptivni,
akustické, vizualni, motivacni, aj.) zptusobi zmény v neuralni struktufe a tim ovlivni
nebo obnovi funkce poskozenych oblasti mozku. U pacientd s neurologickym
postizenim se pracuje na zdkladé€ neurofyziologickych poznatki a potencuje
se tzv. plasticita mozku (Kolaf aj., 2009, s. 303—-305).

Plasticita je specificka vlastnost nervové soustavy. Jejim projevem je schopnost
nervové tkan€ obnovit svou funkci, porusenou zasahem do struktury nervového
systému. Strukturni podklad reparace ptedstavuji zmény t¢innosti nebo poctu synapsi,
preskupovani a tvorba novych vétvi dendritt a axont. Dale mize nasledovat prestavba
lokalnich neuronalnich okruht a pfipadné také vznikaji vztahy mezi jednotlivymi
funkénimi mozkovymi celky (Bjorklund & Stanevi, 1979 in Pokorny & Trojan 1997,
S. 667-670).

Tradi¢ni rehabilita¢ni postupy jsou dnes doplnény novou technikou — robotickou
terapii. Vyhodou této metody je, Ze mlze zajistit intenzivni, repetitivni trénink. Robot
nepodléha tnavé a muze byt naprogramovan na precizni, individudlni ptizplisobeni
Vv zavislosti na potiebach pacienta. U robotické terapie lze také vyuzit rizné zplisoby
zpétné vazby, jako je vizualni a zvukova zpétna vazba v prubéhu tréninkovych lekci,
k facilitaci motorického uceni (Hesse, Werner, Pohl et al., 2008; Lum, Burgar, Van der
Loos et al., 2006; Merholz, Platz, Kugler et al., 2009; Volpe, Lynch, Rykman-Berland
et al., 2008 in Liao, Ching-yi, Yu-wei at al., 2011, p. 112).

Roboticka terapie miize pouze dopliiovat konvencni terapii pro mnozstvi nevyhod,

mezi které patfi naptfiklad limitujici kombinace pohybovych vzorl predevsim
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proximalnich kloubii. Tato terapie také neposkytuje urcité senzorické vstupy, jako jsou
teplo ¢i dotek rukou, nemize vynahradit psychologickou podporu a moznost
flexibilnosti terapeuta. Pouzitim robotické terapie nebylo dle Ju, Lin, Chen et al. (2007,
p. 256) zaznamenano zlepSeni pii vykonavani dennich funkci. Dal$im nedostatkem
je také mala aktivita zapésti a ruky u jednotlivych robotickych systému, kterd byva

omezena a nevyuziva vSechny stupné volnosti.

5.1 Hodnoceni motorické funkce paretické horni koncetiny

V nasi praci byl u testt ARAT a FMA-UE (oddil A—D) pied a po terapii pozorovan
rozdil pfi hodnoceni motorické funkce paretické horni koncetiny. Tyto vysledky
potvrdily nas ptedpoklad, ze hodnoty po terapii budou vyssi. ZlepSeni vSak nebylo
jednoznaéné. V obou testech doSlo ke zlepSeni motorické funkce u péti probandi.
U dvou subjektl jsme zaznamenali zlepSeni pouze v testu ARAT. Jeden pacient mél pii
hodnoceni stejné skére pred 1 po terapii. Jednalo se o probanda 4,
u kterého byla doba od iktu po zacatek terapie na Armeo Spring mnohem delsi
(8 mésicti a 7 dni) nez u ostatnich Gcastnikd, jejichz primérna doba byla 18,3 (+ 4,5)
dni.

Jednotlivé klinické vysledky mohly byt znevyhodnény posuzovanim podle bodovych
Skal. Napftiklad pfi hodnoceni dle FMA-UE je bodové rozliSeno jen, zda pacient dany
ukol neprovede, provede ¢astecné ¢i jeho plné provedeni. Mohlo tak dojit ke klinickému
zlepSeni urcitého pohybu, i kdyZz proband stile nemohl dosdhnout maximalniho

hodnoceni za jeho plné provedeni.

5.1.1 Posouzeni individualnich vysledka k Hyl

ARAT pfinesl prokazatelné zlepSeni, protoZze doslo k signifikantnimu zvySeni
vyslednych hodnot ziskan¢ho skore pfed a po terapii. U sedmi probanda
(1, 2, 3, 5, 6, 7, 8) jsme zaznamenali vyssi skore. ZlepSeni aktivni hybnosti paretické
horni koncetiny bylo u pacientli pozorovano i klinicky. Tento parametr vSak nebyl
V této praci hodnocen. Pouze u probanda 4 se dle naSich vysledkd hodnoty v testu
nezménily, pficemZ jednim z diivodii mohlo byt objektivné vyraznéjsi postiZzeni horni
koncCetiny ¢i dlouhé doba po iktu.

Vliv na vysledky ale mohla mit také fada dalSich faktor(, mezi které patii naptiklad

rozsah léze a lokalizace poSkozeni mozku, v€k probanda a jeho stav pted iktem,
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nebo celkova motivace k lep§imu vykonu. Cim horsi vysledek mél pacient pfi prvnim

vySetfeni, tim vétsi prostor byl pro zlepseni jeho kone¢ného skore.

5.1.2 Posouzeni individualnich vysledkii k Hy2

Vysledky FMA-UE (oddil A-D) ukazaly zlepSeni, protoze doslo k signifikantnimu
zvySeni vyslednych hodnot ziskaného skore v FMA-UE pied a po terapii. U péti
probandu (1, 5, 6, 7, 8) doslo ke zvySeni vysledného skore. U tii probandi (2, 3, 4) se
dosazena hodnota v daném testu pied a po terapii nezmeénila. Probandi 2 a 3 m¢li témét
maximalni skore jiz pii vySetieni pfed terapii, proto u nich nebyl pfedpokladan velky
posun v hodnoceni. Body, které neziskali, se tykaly rychlosti a koordinace paretické
horni koncetiny (viz Pfiloha 7, oddil D, str. 70). Presto, ze se nezlepsili dle testu,
vyjadfovali subjektivni pocit pfesnéjSiho pohybu dané HK nez pted terapii. U probanda

4 mohly mit vliv na vysledky jiz dfive zminéné parametry.

5.2 Hodnoceni senzitivni funkce paretické horni konéetiny

Pii vySetfeni senzitivnich funkci paretické HK méli pacienti mimo jiné
(viz FMA-UE, oddile H, Ptiloha 7, str. 71) se zavienyma o¢ima nastavit postizenou HK
do stejné pozice, jakou jsme jim nastavili na koncetin¢ zdravé. Pfi hodnoceni doSlo
ke zvySeni vyslednych hodnot ziskaného skoére pied a po terapii. ZlepSeni jsme
pozorovali u ¢tyt pacientt (5, 6, 7, 8), coz dokazovalo jejich vyssi dosazené skore
v FMA-UE. U dalsich ¢étyit probandu (1, 2, 3, 4) se dosazené skore nezménilo. Z toho
vSak u dvou z nich (1, 3) dosahovalo maximalni hodnoty jiz pfi prvnim vySetieni,
a proto se dale zlepSovat nemohlo. U probandii 2 a 4 nedoslo ke zlepseni. U probanda 4
mohla byt jedna z pfi€in stejného vysledku neschopnost nastaveni paretické HK do
pozorovana pied 1 po terapii stejna hodnota. Tento vysledek mohl byt zpiisoben
nesoustiedénosti daného pacienta, u kterého se tento problém objevoval obcCas i pfi
terapii.

V dostupné literatute, tykajici se Armeo Spring, jsem se nesetkala s testovanim
senzitivnich funkci, my jsme ho ale do této prace zatadili, protoZe jsme u pacientl
pfedpokladali, Ze dojde pii1 zlepSeni motorické funkce také ke zlepSeni funkci

senzitivnich.
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5.3 Hodnoceni sily ichopu paretické horni koncetiny

Pti hodnoceni sily uchopu jsme zaznamenali prokazatelné zlepseni, protoze doslo ke
zvyseni vyslednych hodnot ziskanych pti hodnoceni sily uchopu dle dynamometru pred
a po terapii. U sedmi probandu (1, 2, 3, 4, 6, 7, 8) jsme po terapii pozorovali zvySené
skore. Jen u jednoho pacienta (5) se dosazené skore pied a po terapii nezmeénilo. Mohlo
to byt zpisobeno nepfesnym uchopenim dynamometru, ktery se mu pii vySetieni po
terapii nepodatilo spravné stisknout.

I pfes pozorované zlepSeni u sedmi probandt, byla sila ichopu paretické HK u Sesti
pacientt (1, 4, 5, 6, 7, 8) nizsi V porovnani se zdravou HK. U sedmi (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8)
z osmi probandu se jednalo o postizeni dominantni HK (viz tabulka ¢. 5, Ptiloha 2,
str. 63).

5.4 Hodnoceni Ashworthovy Skaly spasticity paretické HK

Vysledky hodnoceni  Ashworthovy sSkaly spasticity ukazuji, Zze doslo
ke snizeni vyslednych hodnot ziskanych pii vySetieni pied a po terapii. ZlepSeni jsme
zaznamenali u ¢tyf pacientd (1, 2, 5, 8). Doslo u nich k ptedpokladanému sniZzeni
hodnot oproti hodnotam vySettenym pted terapii. U Ctyt probandid (3, 4, 6, 7)
se dosazené skore po terapii nezménilo. U probandt 3, 6 a 7 nemohlo ke sniZeni
vychozich hodnot dojit, protoZe dosahovali minimalniho skore jiZz pii prvnim
hodnoceni. U probanda €. 4 nedoslo ke zméné pravdépodobné pro jeho dlouhou dobu
po CMP ve srovnani s ostatnimi probandy.

Pfi posuzovani spasticity, stejné tak jako u hodnoceni ARAT ¢i FMA-UE mohl hrat
roli také subjektivni ndzor fyzioterapeuta, ¢i moZnost vyhodnocovani pouze podle

bodovych skal.
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5.5 Diskuse k terapii systtmem Armeo Spring

Puvodné jsme se pokousSeli u vSech pacientti provést jednotnou terapii, shodujici se
v ¢asovych tsecich i v poétu provadénych ukold. Vybér cviceni systému Armeo Spring
byl vSak proveden v zavislosti na individualnich schopnostech daného probanda,
predevs§im podle toho, zda je dokézal provést bez kompenzacnich strategii (napiiklad
rotaci ¢i uklonu trupu), s cilem co nejvétsi efektivity terapie. Neéktefi probandi zistavali
pouze u velmi snadné obtiznosti, kterou se snazili za dany Cas splnit. Mohlo to byt
zpusobeno, mimo jiné, nedostatecnou motivaci nebo prehlcenim senzorickymi
informacemi z virtualni reality, se kterou se pfed terapii na systému Armeo Spring
nesetkali. Pfedevsim star§im pacientim déle trvalo pochopeni jednotlivych ukold, které
bylo potfeba jim opakované vysvétlit. Jejich reakce pii prvni terapii byly oproti
mlad$im probandim pomalejsi, stejné tak jako postup k lepsi urovni v cviceni. Mohl se
u nich projevit také strach z modernich technickych zatizeni.

Dle autort Westlake & Byl (2012, p. 90) je kratkodobé, intenzivni a cilené¢ denni
cviceni efektivnéjsi, nez pouhé opakovani stejnych pohybl v dlouhém case. Tito autofi
také uvadéji, ze specificka doba pro potenciaci plasticity u lidi neni dostate¢né urcena.

Otazkou tedy ziistava, zda je pro pacienty vyhodnéjsi provadét dané ukoly déle
nebo naopak dobu zkratit. Pfi del§im vykonavani cviceni (3, 5 minut), bylo u probandi
pozorovano sniZzeni motivace. Pti piili§ kratkém ¢asovém useku si v8ak subjekt nestihl
uvédomit ani pozici horni koncetiny a kol byl ukoncen (naptiklad cvi€eni ,,Zalévani
kvétin“ skonéi po vycCerpani vody v konvicce). V tomto piipadé se cviceni provadélo
znovu, piipadné se vytadilo po opakovaném neuspéchu. Dochézelo také k tomu, Ze pro
pacienta bylo pfili§ t€zké provést ukol i na tzv. velmi snadné trovni. Jestlize subjekt
1 pres snahu dané cviceni nezvladal, vytfadili jsme ukol z terapie a prodlouZili jsme dobu
provadeéni tkolu jiného. Vznikly tak casové rozdily v provadéni jednotlivych cviceni,
kter¢ mohly ovlivnit vysledky pacient, stejné jako rozdilnd obtiznost ukold
a specificka nastaveni sily tichopu.

Sila tchopu u urcitych cviceni byla pocitatem automaticky nastavena na uchopeni
virtualniho pfedmétu pti vyuziti sily v rozmezi 33 % az 66 % z celkové sily uchopu
daného probanda. Tyto hodnoty se mohly u jednotlivych pacientd ménit. U tcastnikd,
ktefi s uchopenim neméli problém, jsme zkousSeli jednotlivé hranice posunout tak,

aby byl tuchop =ztizen. Zjistili jsme vSak, Ze pocitaCem nastavené parametry
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jsou pro nacvik vhodnéjsi. Pii jejich posunu pacienti nedokdzali odlisit rozdily
a predmét se jim uchopit nedatilo.

U provadéni ukola s uchopovanim byl vyuzit pouze tchop valcovy, jiné druhy nelze
pii praci s hydraulickou rukojeti systému Armeo Spring natrénovat. Tim byla po celou
dobu této terapic omezena pohyblivost jednotlivych prsti jen na stisk a uvolnéni
v ramci valcového uchopu. Nedochazelo tedy k nacviku jemné motoriky, kterou by bylo
vhodné u pacienti zafadit v rdmci konvencni rehabilitace.

V prib¢hu terapie zafizenim Armeo Spring byla potiebna korekce postaveni
segmentl paretické horni koncetiny a trupu, ptipadné pouzivani jinych kompenzacnich
strategii (napfiklad souhyby zdravé HK). Tyto kompenza¢ni mechanismy byly
pouzivany pfti velké motivaci a snaze dané cviceni uspésné a co nejrychleji zvladnout.
Nejcastéji dochazelo (pfi cviceni) u probandt k drzeni zapésti paretické HK v dorzalni
flexi namisto stfedniho postaveni. Také obcas dochazelo k rotacim a uklonu trupu.
Po upozornéni si dokézali vétSinou ucastnici polohu opravit a udrzet zapésti ¢i trup
ve spravné pozici. Mohlo se mimo jiné jednat o0 snizeni pohyblivosti paretické HK
zpusobené Unavou v pribéhu terapie. Jestlize zapésti 1 po napomenuti zlstavalo
v dorzalni flexi, vyuzili jsme tzv. uzamknuti robotického zapé&stniho kloubu, coz
udrZzovalo zapésti probanda ve stfednim postaveni. Na nacvik pohybu do flexe a extenze
zapesti bylo ur€eno cviceni ,,Piknik*. Nam se vSak toto cviceni neosvédcilo, protoze
se u pacientil nedafilo provést. V ramci terapie jsme u pacientl, co se tyce pohybi

v zapésti, vyuZzivali pouze aktivni drzeni tohoto segmentu ve stfednim postaveni.
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5.6 Shrnuti poznatku a vysledku studii robotické terapie

Metoda systému Armeo Spring, pracuje s vizualni a akustickou zpétnou vazbou,
a pri plnéni nekterych ukoll vyuziva také biofeedback. Jedna se o terapii, ktera neustale
vyzaduje kontrolu pomoci centralni nervové soustavy. Dle autori Westlake & Byl
(2012, p. 89) se rehabilitace u pacienti po CMP snazi o maximalizaci kortikalni
reorganizace, ¢imz vznikne vétsi Sance na zlepSeni funkéniho vysledku. Intenzivni
a cileny trénink podle téchto autorti zvysuje stimulaci neuroplastickych déja.

Studie vénujici se vyzkumu robotiky v rehabilitaci u pacienti po CMP potvrzuji,
ze je tento druh terapie vhodny na zlepSeni motorickych funkci pacienta, vcetné
zlepSeni svalové sily horni koncetiny a zvétSeni rozsahu pohybu, a umoziluje rychlejsi
obnovu motoriky (Housman, Scott & Reinkensmeyer, 2009, p. 505; Rosati, 2010,
p. 754; Sanchez, Reinkensmeyer, Pshah et al., 2004, pp. 1 787-1 790; Takahashi,
Der-Yeghiaian, Le et al., 2008, pp. 425-426).

Navzdory pfinosu robotické pohybové terapie u pacientt po CMP, je stale
diskutovéana jeji klinicka efektivita. Hlavni kritika poukazuje na to, ze i pfes ziskané
zlepSeni motorickych funkei dle testovacich 8kél, je zde nedostatek dat ukazujicich
zdokonaleni pii vykonavani obvyklych dennich ¢innosti (ADL) ve srovnani s béZnou
rehabilitaci (Rosati, 2010, pp. 754-755).

Merholtz, Platz, Kugler et al. (2008 in Rosati, 2010, pp. 754-755) potvrzuji,
Ze pacienti, ktefi absolvovali robotickou terapii zaroven s konvencni rehabilitaci,
méli dle testl lepSi vysledky neZ probandi pouze s obvyklou rehabilitaci. Ale také
nezaznamenali signifikantni rozdily pfi posuzovani ADL. Nejvice efektivni lécbou
pro stimulaci neuroplasticity je dle Kleima et al. (2004 in Westlake & Byl, 2012, p. 89)
vysokd intenzita tréninku v komplexnim prostfedi. Tato mySlenka vychazi z vysledkl
studii provadénych na zvifatech. Kombinace tréninku pomoci robotické terapie
s konven¢ni terapii by tak mohla piinést lepsi vysledky.

Vyznam Armeo Spring byl opakované kladn¢ hodnocen také u jinych indikaci,
napiiklad ve studii vénujici se pacientliim s roztrouSenou sklerézou (Gijbels, Lamers,
Kerkhofs et al., 2011, pp. 1-8) nebo u probandt s frakturou proximalniho humeru
(Schwickert, Klenk, Stdhler et al., 2011, p. 387-391).
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5.7 Limity prace

Problém pfi pouzivani systému Armeo Spring nastaval u nastaveni pracovniho
prostoru, které se provadélo pred zaCatkem kazdé terapie. I piesto, ze se postupovalo
podle manudlu uréeného k Armeo Spring (Cast kalibrovani 3D pracovniho prostoru),
dochdzelo vzdy po uloZeni dat a nésledném otestovani pohybu v tomto prostoru
K nesrovnalostem. Pacienti nedosahli na mista, ktera pocita¢ vyhodnotil dle jejich
aktudlniho rozsahu pohybu za ptipustna. Proto jsme pfi kazdé vychozi kalibraci pohyb
neprovadéli do maxima, abychom pfedeSli nutnosti opétovného nastavovani.
U né&kterych kol bylo ale potieba pracovni prostor znovu upravit, prestoze u jinych
cviceni vyhovoval a pacient pozici nezménil. Mohlo to byt zptsobeno tinavou pacienta,
kterému se postupem terapie rozsah pohybu snizoval. Jelikoz se vSak tento problém
vyskytoval pomérné ¢asto i u pacientu, ktefi Ginavu nepocitovali, mohlo se jednat
o chybu systému, ktery dany pracovni prostor automaticky vyhodnocoval.

Pfi terapii se systtmem Armeo Spring je dulezité spravné vysvétleni robotické
terapie, prace s2D a 3D prostorem a vyuziti prvka virtualni reality pouzivanych
u danych cviceni. Nekteti pacienti (pfedev$im starSi) méli problém s prostorovou
ptredstavivosti, coZ se tykalo ukolli provadénych ve 3D. Pro tyto probandy by byla
vhodnéjsi prace s redlnymi pfedméty bez pouZiti virtualni reality.

Pro zhodnoceni ucinnosti této 1écby by bylo vhodné zvysit pocet probandl
a pfedevS§im zafadit kontrolni skupinu. Plvodnim zdmérem bylo kontrolni skupinu
s konvenc¢ni rehabilitaci bez terapie na systému Armeo Spring zatadit do vyzkumu.
Nedoslo k tomu z divodu nedostatecného pocétu probandti po cévni mozkové prihode¢.

U probanda se liSila ochota spolupracovat, ktera se mohla promitnout do celého
hodnoceni. Nezaznamenali jsme umyslné mareni vysledkii, nékteré faktory vSak nelze
ovlivnit. Napfiklad néalada pacientli, osobnostni rysy jako touha zvitézit nebo zdolavat
piekéazky. U probandu s touto vlastnosti mohlo dochazet k vys$si motivaci, naopak nizsi

motivace souvisela s mensi potifebou ucit se novym postuptim.
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Zavér

Cilem prace bylo zhodnotit vliv kontinualni zpétné vazby s vyuzitim systému Armeo
Spring na motorickou a senzitivni funkci, silu uchopu a spasticitu paretické horni
koncetiny u pacientii po cévni mozkové piihodé.

Zatizeni Armeo Spring pifedstavuje jednu z nejnovéjSich technik robotické terapie
horni koncetiny, ktera vyuziva pii plnéni jednotlivych tkolt kontinudlni vizualni
a akustickou zpétnou vazbu zabavnou formou. Tuto metodu jsme se rozhodli zatadit do
naseho vyzkumu, protoze jsme u probandi ocekavali lepsi vysledky pfi spojeni terapie
zatizenim Armeo Spring s konven¢ni rehabilitaci.

U pacientl po cévni mozkové piithodé se snazime pii rehabilitaci pracovat
s metodami na neurofyziologickém podkladé a predpokladame tzv. neuroplasticitu,
neboli schopnost mozku ptizptsobit se novym podminkam. Terapie systémem Armeo
Spring pouziva cileny a opakovany trénink jako jednu z moznosti ovlivnéni plasticity
centralniho nervového systému.

Zjistili jsme, ze pii vyuziti terapie pomoci zafizeni Armeo Spring, provadéné
s konven¢ni rehabilitaci, dochazi ke zlepSeni motorickych a senzitivnich funkci.
Vysledky naznacovaly zvySeni sily uchopu paretické horni koncetiny. Daéle jsme
u ucastnikl pozorovali sniZeni spasticity paretické HK. ZlepSeni jednotlivych pacientti
nebylo vsSak jednozna¢né. U jednoho probanda nebyla pozorovana v hodnoceni
pred a po terapii téméf Zadna zména, coZ mohlo byt mimo jiné zptisobeno objektivné
vyrazn€j§im postizenim horni koncetiny ¢i delsi dobou po atace.

Vyuziti syst¢ému Armeo Spring s sebou piinasi také fadu limitli, véetn€é nevyhod

robotické terapie.
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Piiloha ¢. 1 — Tabulka s charakteristikou jednotlivych probandu

Tabulka €. 1 - Charakteristika jednotlivych probandi.

doba zacatku

. . . . , | MMSE | FIM
y . L terapie na délka | paretick | dominantni
vék | pohlavi | diagnoza - i (max. | (max.
Armeo od terapie a4 HK HK
. 30) | 126)
iktu
proband1 | 56 zena IC'(Y)I(P b 16 dni 12 leva prava 28 122
proband2 | 55 | muz | 'O 23 dni 12 | pravé pravé 16 | 122
proband3 | 31 zena IC'S\?: . 15 dni 9 prava prava 27 125
. iCMP . 8 mésict, , .
proband 4 | 52 muz sin. 7dni 10 prava prava 25 121
proband5 | 41 | muz | 'O b 22 dni 10 | pravé S 22 | 118
proband 6 | 49 muz IC;\i/InP . 22 dni 8 prava prava 30 125
proband7 | 63 | muz 'C;\i"np b 19 dni 14 prava prava 18 108
proband8 | 44 | Zena 'Cgi/'np . 11 dni 13 pravé pravé 24 123
pramér 49 18,29* 11,00 23,75 | 120,5
Sm. odch. 10 4,46* 2,07 4,86 5,53

Legenda k tabulce €. 1
Piehledova charakteristika jednotlivych proband. Sm. odch. - smérodatna odchylka. Vék je

uveden v [letech], doba od ptihody ve [dnech a mésicich], délka terapie ve [dnech]. *pramér a
sm. odch. jsou zde ureny bez probanda 4.

Priloha €. 2 — Tabulky dosaZzenych hodnot a skore testu

Tabulka ¢. 2- Hodnoceni ARAT pied a po terapii s vyjadfenim v procentech.

ARAT pted ARAT po ARAT pted | ARAT po
terapii terapii terapii v % | terapiiv
(max. 57bodi) | (max. 57bodu) %

proband 1 42 53 73, 7% 93,0%
proband 2 55 56 96,5% 98,2%
proband 3 53 56 93,0% 98,2%
proband 4 6 6 10,5% 10,5%
proband 5 3 22 5,3% 38,6%
proband 6 42 54 73,7% 94,7%
proband 7 2 30 3,5% 52,6%
proband 8 51 56 89,5% 98,2%

Legenda k tabulce €. 2

Dosazené skore v Action Research Arm Test pied a po terapii. ARAT — hodnoty dosazeného
skore testem Action Research Arm Test pied a po terapii (maximalni mozny dosazeny pocet
bodi je 57); ARAT v % — procentualni vyjadfeni hodnot dosazeného skore v Action Reserch
Arm Test.
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Tabulka €. 3 - Hodnoceni FMA-UE (motoricka funkce) pred a po terapii s vyjadirenim

Vv procentech.

FMA-UE FMA-UE

morotické morotické FMA_.UkE, FMA_.UkE,

funkce pred funkce po moroticke moroticke

terapii terapii funkce pted funkce po

P P o terapii v % terapii v %

(max. 66 bodl) | (max. 66 bodl)

proband 1 46 56 69,7% 84,8%
proband 2 65 65 98,5% 98,5%
proband 3 63 63 95,5% 95,5%
proband 4 23 23 34,8% 34,8%
proband 5 27 50 40,9% 75,8%
proband 6 55 64 83,3% 97,0%
proband 7 26 32 39,4% 48,5%
proband 8 60 66 90,9% 100,0%

Legenda k tabulce ¢. 3

Hodnoceni motorické funkce paretické HK dle Fugl-Meyer assessment - upper extremity pred a
po terapii. FMA-UE — hodnoty dosaZzeného skore dle Fugl-Meyer assessment — upper extremity
pfed a po terapii (maximalni mozny dosazeny pocet bodid je 66); FMA-UE
vV % — procentualni vyjadfeni hodnot dosazeného skoére ve Fugl-Meyer assessment - upper
extremity.

Tabulka €. 4 - Hodnoceni FMA-UE (senzitivni funkce) pied a po terapii s vyjadirfenim

v procentech.

FMA-UE FMA-UE FMA-UE FMA-UE

senzitivni senzitivni e, e,

funkce pred funkce po Sen21t1V311 senzitivni

terapii terapii funkcg pred funk.c.e po

(max. 12 bodii) | (max. 12 bodiy | PV % | terapiiv %
proband 1 12 12 100,0% 100,0%
proband 2 7 7 58,3% 58,3%
proband 3 12 12 100,0% 100,0%
proband 4 5 5 41,7% 41,7%
proband 5 6 10 50,0% 83,3%
proband 6 10 12 83,3% 100,0%
proband 7 6 8 50,0% 66,7%
proband 8 9 10 75,0% 83,3%

Legenda k tabulce ¢. 4

Hodnoceni senzorické funkce paretické HK dle Fugl-Meyer assessment — upper extremity pied
a po terapii. FMA-UE — hodnoty dosazeného skore dle Fugl-Meyer assessment — upper
extremity pred a po terapii (maximalni mozny dosazeny pocet bodi je 12); FMA-UE
Vv % — procentualni vyjadfeni hodnot dosazené¢ho skoére ve Fugl-Meyer assessment — upper
extremity.
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Tabulka ¢. 5 — Hodnoceni sily uchopu paretické HK po terapii v porovnani se zdravou

HK.
sila tichopu paretické sila uchopu
HK po terapii (N) zdravé HK (N)

proband 1 8 11
proband 2 11 10
proband 3 11 11
proband 4 4 41
proband 5 0 13
proband 6 1 6
proband 7 7 34
proband 8 7 36

pramér 6,13 20,25

median 7 12

Legenda k tabulce €. 5

Hodnoceni sily achopu paretické HK po terapii v porovnani se zdravou HK. Hodnoty v tabulce
zvyraznéné ¢ervenou barvou znazornuji dominantni horni koncetinu.
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Priloha €. 3 — Informovany souhlas

Informovany souhlas

pro vyzkumny projekt: Kontinualni zpétna vazba v pohybové edukaci s vyuZitim systému Armeo
Spring
obdobi realizace: zai'i 2012 - biezen 2013

FeSitelé projektu: Mgr. Radek Mlika, Ph.D., Bc. Radmila Mecova

Viézena pani, vdzeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoz cilem je zjistit, jakym
zpusobem terapie na zatizeni Armeo Spring ovliviiuje funkci horni konéetiny. Systém Armeo Spring je
nainstalovan na voziku, ktery lze umistit za zidli nebo invalidni vozik pacienta. Soucasti pfistroje je
nastavitelna opérka horni koncetiny, ktera kompenzuje hmotnost paze pacienta. Tim posiluje zbyvajici
funkci paZe a podporuje aktivni pohyb paze v trojrozmérném pracovnim rozsahu. Pro zhodnoceni terapie
budou pouzity funkéni testy horni konéetiny. Z u€asti na projektu pro Vas vyplyvaji tyto vyhody &i rizika:
Vyzkousite si jiny zptisob rehabilitace. Podle testt zjistite, zda doslo ke zlepSeni funkce horni koncetiny.
Pokud s ucasti na projektu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym

prohlasenim.

Prohlaseni

Prohlauji, ze souhlasim s tucasti na vy$e uvedeném projektu. Regitel/ka projektu mne informoval/a
0 podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy, které budou pii vyzkumu pouzivany,
podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ucasti na projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim,
ze vSechny ziskané udaje budou pouZity jen pro Géely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou byt
anonymn¢ publikovany.

Me¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v Klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit, mél/a jsem moznost se
tesitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné veédet. Na tyto mé dotazy
jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd. Jsem informovan/a , Ze mam moznost kdykoliv od
spoluprace na projektu odstoupit, a to i bez udani dtivodu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu, z nichZ jeden

obdrzi moje osoba (nebo zakonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, piijmeni a podpis fesitele projektu, ktery podal informaci u€astnikovi v projektu:

\Y dne:

Jméno, piijmeni a podpis ucastnika v projektu (zdkonného zastupce):

\Y dne:
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Priloha ¢. 4 — Funk¢ni index sobéstaénosti

Osobni péce

A. Jidlo

B. Péce o zevngjsek

C. Koupani

D. Oblékani — horni konéetiny, trup
E. Oblékani — dolni koncetiny

F. Intimni hygiena

Kontinence
G. Kontinence — mo¢ovy méchyt
H. Kontinence — kone¢nik
Piesuny
. Luzko, zidle, vozik
J. WC
K. Vana, sprcha
Lokomoce
L. Chuize/Vozik
M. Schody
Pohybovia dovednost Soucet (maximalné 91 bodii)
Komunikace
N. Chapani
0. Vyjadfovani
Socialni aspekty
P.  Socialni kontakt
Q. Reseni problémi

R. Pamét
Psychické funkce Soucet (maximalné 15 bodii)
CELKOVE SKORE Soudet (maximalné 26 bodii)

Hodnoceni FIM

Nezavislost

7 PIna sobéstacnost (opakované) bez pomoci

6 Castetna sob&stagnost (pomiicka)

Casteéna zavislost
5 Potiebny dohled

4 Minimélni pomoc (nemocny = 75% +) s pomoci

3 Stfedni pomoc (nemocny = 50% +)
PIna zavislost

2 Vyrazna pomoc (nemocny = 25% +)

1 Plnad pomoc (nemocny = 0% +)
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Priloha €. 5 — Test kognitivnich funkci - MMSE

Oblast hodnoceni

Max. skore

Orientace:
Polozte nemocnému 10 otazek.
Za kazdou spravnou odpovéd’ zapoéitejte 1 bod.

Jaky den v tydnu je dnes?

Kolikatého je dnes (jaké je dnes datum)?

Ktery mésic (v roce) je nyni?

Ktery rok je nyni?

Jaké je nyni ro¢ni obdobi?

Ve kterém staté jsme?

Ve kterém meésté jsme?

Jak se jmenuje tato nemocnice? (toto oddeleni?)
Ve kterém poschodi budovy jsme?

PR RPRPRRPRPRRRERE

Zapamatovani
Vysettujici jmenuje 3 slova (lopata, $atek, vaza), pacient je opakuje a ma
za ukol si je zapamatovat. Za kaZzdou spravnou odpovéd’ je 1 bod.

Pozornost a pocitani
Pacient je vyzvan, aby odecital sedmicku od ¢isla 100 a to 5 krat po sobé¢.
Za kazdou spravnou odpoved’ je 1 bod.

Pamét’ a vybavnost
Ukolem je zopakovat 3 diive jmenovana slova (lopata, Satek, vaza).
Skore 1 bod za kazdou spravnou odpoved.

Pojmenovani
Ukazte nemocnému 2 predméty (pf. hodinky, tuzka) a vyzvéte ho, aby je
pojmenoval.

Opakovani
Vyzvéte pacienta, aby po vas opakoval: ,,Zadné kdyby anebo ale®.

Tristupnovy prikaz
Polozte doprostied pied pacienta papir a feknéte: ,,Vezméte tento papir do
vasi pravé ruky, prelozte ho na polovinu a poloZte papir na podlahu.*

Cteni a splnéni prikazu
Dejte nemocnému precist papir s napisem ,,Zavi‘ete o¢i.“ a vyzvéte ho,
aby udélal to, co je napsano na listu.

Psani
Vyzvéte pacienta, aby napsal smysluplnou vétu (obsahujici podmét a
prisudek, kterd dava smysl).

10.

Obkreslovani

Vyzvéte nemocného, aby na papir nakreslil obrazec podle ptedlohy. 1 bod
ziska pacient tehdy, jsou-li zachovany v8echny uhly a protnuti vytvaii
Ctytuhelnik.

Hodnoceni:

00— 10 bodt t€zka kognitivni porucha

11 - 20 bodh stfedné tézka kognitivni porucha
21 —23 boda lehka kognitivni porucha

23 —30 bodii pasmo normalu
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Priloha ¢. 6 — Action Research Arm Test

ACTION RESEARCH ARM TEST (ARAT)
Jméno pacienta:
Jméno terapeuta:
Datum:

Instrukce

ARAT obsahuje Ctyii subtesty: tichop, stisk, Stipcovy tchop a globalni pohyby. Jednotlivé ukoly v
kazdém subtestu jsou uspotfadany tak, ze:

- kdyz pacient zvladne provést prvni tikol na hodnoceni 3 body, neni potfeba vykondvat zadné dalsi a za
dany subtest obdrzi maximum (18) bodi

- kdyZ pacient dostane za prvni a druhy kol 0 bodti, neni potteba provadét z daného subtestu zadné dalsi
a subtest je hodnocem minimem (0) bodu

- pfi jiném hodnoceni, musi byt provedeny vSechny tkoly v subtestu.

Aktivita

Uchop
- zvednout dfevéné kostky, micek a brousek ze stolu (vyska 83cm) a pfemistit je na polici (do vysky
37cm nad stolem, vzdalené 45c¢m od okraje stolu)

1. dfevéna kostka 10 cm® (pii hodnoceni 3 body, zisk4 maximum bodii za subtest = 18)
2. dievéna kostka 2,5 cm® (pfi hodnoceni 0 bodi, ziska minimum bodii za subtest = 0)
3. dievéna kostka 5 cm®

4. dievéna kostka 7,5 cm®

5. kriketovy micek (pramér 7,5cm)

6. brousek

Stisk

1. nalit vodu z jedné sklenice do druhé (pfi hodnoceni 3 body, ziskd maximum bodt za subtest = 12)

2. premistit valec (primér 2,25cm, délka 11,5cm) z jedné strany stolu na druhou (pii hodnoceni 0 bodd,
ziska minimum bodt za subtest = 0)

3. premistit valec (primér 1,5cm, délka 16cm) z jedné strany stolu na druhou

4. nasadit podlozku na Sroub

Stipcovy tichop

- zvednout kuli¢ky rtizného praméru ze stolu a pfemistit je na polici (do vysky 37cm nad stolem)

1. kulicka o priméru 6mm mezi prostiedni¢ek a palec (pfi hodnoceni 3 body, ziska maximum boda za
subtest = 18)

2. kuli¢ka o praméru 1,5¢cm mezi ukazovacek a palec (pifi hodnoceni 0 bodd, ziska minimum boda za
subtest = 0)

3. kulicka o priméru 6mm mezi prstenicek a palec

4. kulicka o priméru 6mm mezi mali¢ek a palec

5. kulicka o priméru 1,5cm mezi prostfednicek a palec

6. kulicka o priméru 1,5cm mezi prstenicek a palec

Globalni pohyby

1. umistit ruku za hlavu (pfi hodnoceni 3 body, ziskd maximum bodd za subtest = 9)

2. umistit ruku na temeno hlavy (pfi hodnoceni 0 bodd, ziskd minimum bodu za subtest = 0)
3. umistit ruku na pusu

Hodnoceni: celkové skore 0-57 boda

Hodnoceni jednotlivych tikoli:
0 - pacient neprovede zadnou ¢ast ukolu
1 - provede ukol jen ¢astecné
2 - provede cely ukol, ale za dlouhy cas (pfiblizn¢ dvojnasobné dlouhou dobu nez zdravou rukou)
3 - provede ukol normalné
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Priloha ¢. 7 — FMA-UE

A. UPPER EXTREMITY, sitting position

l. Reflex activity none Can be elicited
Flexors: biceps and finger flexors 0 2
Extensors: triceps 0 2

Subtotal I (max 4)
Il.  Volitional movemenst within synergies, | none partial | full
without gravitional help
Flexor synergy: Hand Shoulder retraction 0 1 2
from contralateral knee to
ipsilateral ear. From elevation 0 1 2
extensor synergy (shoulder
adduction/internal rotation, | abduction (90°) 0 1 2
elbow extension, forearm
pronation) to flexor Elbow flexion 0 1 2
synergy (shoulder
abduction/external rotation, | Forearm supination 0 1 2
elbow flexion, forearm
supination). 0 1 2
Shoulder adduction/internal rotation 0 1 2
Extensor synergy: Hand
from ipsilateral ear to the Elbow extension 0 1 2
contralateral knee.
Forearm pronation 0 1 2
Subtotal Il (max 18)
1. Volitional movement mixing synergies, | none partial | full
without compensation
Hand to lumbar spine cannot be performed, hand in front of 0 1 2
SIAS
hand behind of SIAS (without
compensation)
hand to lumbar spine (without
compensation)
Shoulder flexion 0°-90° immediate abduction or elbow flexion 0 1 2
elbow at 0° abduction or elbow flexion during
pronation-supination 0° movement o
complete flexion 90°, maintains 0°in
elbow
Pronation-supination no pronation/supination, starting 0 1 2
elbow at 90° position impossible
shoulder at 0° limited pronation/supination, maintains
position
complete pronation/supination,
maintains position
Subtotal I11 (max 6)
Volitional movement with little or no synergy none partial | full
Shoulder abducion 0°-90° | immediate supination or elbow flexion 0 1 2
elbow at 0° supination or elbow flexion during
forearm pronated movement o .
abducion 90°, maintains extension and
pronation
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Shoulder flexion 90°-180° | immediate abduction or elbow flexion 0 1
elbow at 0° abduction or elbow flexion during
pronation-supination 0° movement o

complete flexion, maintains 0°in elbow
Pronation/supination no pronation/supination, starting 0 1

elbow at 0°
shoulder at 30°-90°flexion

position impossible

limited pronation/supination, maintains
extension

full pronation/supination, maintains
elbow extension

Subtotal 1V (max 6)

IV. Normal reflex aktivity evalated only if full score of 6 points
achieved on part 1V

biceps, triceps, finger | 0 points on part IV or 2 of 3 reflexes 0 1
flexors markedly hyperactive
1reflex markedly hyperactive or at least 2
reflexes lively
maximum of 1 reflex lively, none
hyperactive
Subtotal V (max 2)
Total A (max 36)
B. WRIST support may be provided at the elbow to také or hold | none partial | full
the position, no support at wrist, chcek the passive range of
motion prior testing
Stabil ity at less than 15°active dorsiflexion 0 1 2
15°dorsiflexion dor_siﬂgxion 1 5°, no re_sistence_: is taken
elbow at 90°, forearm maintains position against resistance
pronated
shoulder at 0°
Repeated Cannot perform volitionally 0 1 2
dorsiflexion/volar Limited_ active range of motion
flexion Full active range of motion, smoothly
elbow at 90°, forearm
pronated
shoulder at 0°, slight
finger flexion
Stabil ity at less than 15°active dorsiflexion 0 1 2
15°dorsiflexion dor_siﬂc?xion 1 5°, no re_sistence_ is taken
elbow at 0°, forearm maintains position against resistance
pronated
slight shoulder
flexion/abduction
Repeated Cannot perform volitionally 0 1 2
dorsiflexion/volar Limited_ active range of motion
flexion Full active range of motion, smoothly
elbow at 90°, forearm
pronated
shoulder at 0°, slight
finger flexion
Circumduction cannot perform volitionally 0 1 2
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jerky movement or incomplete

complete and smooth circumduction

Total B (max 10)

C. HAND support may be provided at the elbow to keep none | partial | full
90°flexion, no support at the wrist, compare with unaffected
hand, the objects are interposed, active grasp
Mass flexion 0 1 2
from full active or passive
extension
Mass extension 0 1 2
from full active or passive
extension
GRASP
A = flexion in PIP and cannot be performed 0 1 2
DIP (digits 11-V) can r_]old. positiqr] but We_:ak _
Extension in MCP 11-V maintains position against resistance
B — thumb adduction cannot be performed 0 1 2
scrap of paper betweet can hold paper but _not against tug
thumb and 2nd MCP joint can hold paper against a tug
C — opposition cannot be performed 0 1 2
pulpa of the thumb against can hold penc!l but _not against tug
the pulpa of 2nd finger can hold pencil against a tug
pencil, tug upward
D — cylinder grip cannot be performed 0 1 2
cylinder shaped object can hold cyI!nder but _not against tug
(small can) can hold cylinder against a tug
tug upward, opposition in
digits I and 11
E — spherical grip cannot be performed 0 1 2
fingers in can hold ball but _not against tug
abduction/flexion, thumb | %" hold ball against a tug
opposed, tennis ball
Total C (max 14)
D. COORDINATION/SPEED after one trial with both
arms, blind-foded, tip of the index finger from knee to nose, 5
times as fast as possible
Tremor 0 1 2
Dysmetria pronounced or unsestematic 0 1 2
slight and systematic
no dysmetria
>5s 2-55 <Is
Time more than 5 seconds slower than unaffected side 0 1 2
2-5 seconds slower than unfaffected side
maximum difference of 1 second between sides

Total D (max 6)

TOTAL A-D (max 66) |
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H. SENSATION, upper extremity anesthesia | hypoesthesia | normal

blind-folded, compared with unaffected side dysesthesia
Light touch upper arm, forearm 0 1 2
palmar surface of 0 1 2
the hand
abcence 3/4 correct correct
less than | considerable 100%
3/4 difference little or no
correct difference
Position shoulder 0 1 2
Small alterations in the 5\:?&"’ 8 1 3
position thumb (IP joint) 0 1 2

Total H (max 12)

Priloha €. 8 — Ashworthova §kala spasticity

0— bez zvyseni svalového tonu,

1 - mirné zvySeni svalového tonu, s ndznakem odporu (se ,,zadrzenim®) proti pohybu do flexe
nebo extenze),

2 — znatelngj$i zvyseni svalového tonu, koncetinou je vSak dosud mozno pohybovat celkem
lehce,

3 — zfetelné zvySeni svalového tonu, pasivni pohyb lze provést jen s obtizemi,

4 — koncetina zlstava ztuhle ve flexi nebo extenzi.

(Opavsky, 2003, s. 40)
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