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Abstrakt v CJ:

Roboticky asistovana rehabilitace ruky

Uvod: Roboticky asistovana rehabilitace je modernim trendem v neurorehabilitaci pacientti s

onemocnénim spastické ruky po cévni mozkové piihod¢.

Cil: Ovéfeni efektivity jednomési¢ni roboticky asistované rehabilitace ruky S vyuzitim
systétmu Gloreha Professional II na spasticitu flexord prsti, funkci ruky a sobéstacnost

pacientl se spastickou parézou.

Metodika: Vyzkumu se zicastnilo 67 pacientti s neurologickym deficitem v oblasti ruky po
cévni mozkové piihod¢. Primérny veék byl 68,8 let. Klienti byli randomizované rozdéleni do
experimentalni a kontrolni skupiny. Experimentélni skupina zahrnovala 36 pacientd, jejichz
primérny vek byl 67,7 let, jednalo se o 15 zen a 21 muzd. Kontrolni skupina zahrnovala 31

pacientd s prumérnym vékem 70,3 let, obsahovala 19 zen a 12 muzi. Hodnocena byla
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spasticita musculus flexor digitorum profundus a musculus flexor digitorum superficialis
pomoci Modifikované Ashwortovy skaly a Tardieu Skaly. Funkce ruky byla testovana podle
Skoére vizudlniho hodnoceni funk¢éniho tkolu ruky a sobéstacnost klienti pomoci zakladniho
Indexu Barthelové. Naméiena data byla zapsana do tabulky v programu Microsoft Office
Excel 2007 a nésledné zpracovana v programu STATISTICA 12 za pouziti neparametrického
Mann-Whitneyova U Testu. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena p<0,05.

Vysledky byly zpracovany v grafické forme.

Vysledky: Piihodnoceni spasticity musculus flexor digitorum superficialis podle
Modifikované Ashwortovy $kaly (p=0,53) a podle Tardieu $kaly (p=0,16), i pfi hodnoceni
spasticity musculus flexor digitorum profundus podle Modifikované Ashwortovy Skaly
(p=0,39) a podle Tardieu $kaly (p=0,35), nebyl prokazan statisticky vyznamny vysledek ve
zméné spasticity flexort ruky. Pti hodnoceni funkce ruky podle Skore vizualniho hodnoceni
funkéniho ukolu ruky (p=0,04) byl prokdzan signifikantni vysledek. Pfi hodnoceni
sobéstacnosti pomoci zakladniho Indexu Barthelové (p=0,01) byl prokdzan signifikantni

vysledek.

Zavér: Roboticky asistovana rehabilitace nema statisticky vyznamny vliv na spasticitu prsti
ruky. Ma vsak signifikantni vliv na zménu funkce ruky a sobéstac¢nost pacientll po cévni

mozkové piithodé.

Kli¢ova slova: roboticky asistovana rehabilitace, cévni mozkova ptihoda, spasticita, funkce

ruky, Gloreha
Abstrakt v AJ:
Robot-assisted hand rehabilitation

Introduction: Robotic-assisted rehabilitation is a modern trend in neurorehabilitation of

patients with spastic hand disease after stroke.

Purpose: To validate the effectiveness of one month of robotic assisted hand rehabilitation
using the Gloreha Professional 11 system on finger flexor spasticity, hand function and self-

sufficiency in patients with spastic paresis.

Methods: 67 patients with neurological deficits in the hand after stroke participated in the
study. The mean age was 68.8 years. The clients were randomly divided into experimental

and control groups. The experimental group consisted of 36 patients whose mean age was
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67.7 years, they were 15 women and 21 men. The control group included 31 patients with a
mean age of 70.3 years, and included 19 women and 12 men. Spasticity of the musculus
flexor digitorum profundus and musculus flexor digitorum superficialis was assessed using
the Modified Ashworth Scale and the Tardieu Scale. Hand function was tested using the
Visual Hand Functional Assessment Score and clients' self-sufficiency using the Barthel
Index. The measured data were entered into a table in Microsoft Office Excel 2007 and then
processed in STATISTICA 12 using the non-parametric Mann-Whitney U Test. The level of

statistical significance was set at p<0.05. The results were processed in graphical form.

Results: When assessing the spasticity of the musculus flexor digitorum superficialis
according to the Modified Ashworth Scale (p=0.53) and the Tardieu Scale (p=0.16), and when
assessing the spasticity of the musculus flexor digitorum profundus according to the Modified
Ashworth Scale (p=0.39) and the Tardieu Scale (p=0.35), there was no statistically significant
result in the change of hand flexor spasticity. A significant result was demonstrated when
hand function was assessed by the Visual Hand Functional Assessment Score (p=0.04). When
self-sufficiency was assessed using the Barthel Index (p=0.01), a significant result was
demonstrated.

Conclusion: Robotic-assisted rehabilitation has no statistically significant effect on hand
finger spasticity. However, it has a significant effect on the change in hand function and self-

sufficiency of patients after stroke.

Key words: robotic assisted rehabilitation, stroke, spasticity, hand function, Gloreha
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UvVoD

Béhem poslednich desetileti byla, diky technologickym pokrokim a rozvoji 1ékatskych
véd, vyvinuta fada modernich robotickych zafizeni a sofistikovanych pocitacovych systému
podilejicich se na zdravotni péci o pacienty (Opavsky, 2016, s. 59-63). V neurorehabilitaci je
nyni trendem vyuzivani robotické rehabilitace, jejiz vyzkum nabyva stale vétSi pozornosti
zejména v souvislosti s cévnimi mozkovymi piihodami, poranénim michy a funkéni
rehabilitaci hornich koncetin (Xue et al., 2022, s. 2). Za posledni desetileti byla roboticky
asistovand rehabilitace hornich koncetin u pacientd po cévni mozkové piihodé jednim z
hlavnich bodd studii a vyzkumu (Xue et al., 2022, s. 12). Roboti pro rehabilitaci také
prochazeji fazi rychlého vyvoje i testovani a je tak velmi pravdépodobné, ze se béhem
nékolika piistich let zaénou pravidelnéji objevovat v klinickém prostiedi (Wilson a Raghavan,
2019, s. 245). Robotické technologie jsou z hlediska fyzioterapie vyuzivany zejména kvili
zvySujicim se pozadavklim na co nejptesnéj$i objektivni analyzu pohybu a efektivni terapii
(Kolatfova et al., 2019, s. 11).

U pacientd s neurologickym onemocnénim, jako je napiiklad cévni mozkova piihoda,
jsou mimo jiné ¢astym jevem poruchy hybnosti a funkce ruky. To mlize mit negativni dopad
na kazdodenni aktivity, profesni ¢innost a celkovou kvalitu zivota (Wilson a Raghavan, 2019,
S. 97-98). Griinerova-Lippertova ve své knize udava, ze az 52% lidi, kteti byli zasazeni
mrtvici, ma pretrvavajici poruchy motoriky horni koncetiny. 14% z nich dosahne kompletni
restituce motorickych funkei, 30% jen castecné a 56% pacientl zlistdvad vyznamny funkéni
deficit (Griinerova-Lippertova, 2015, s. 31). V neurorehabilitaci klientd po iktu zaujima
terapie spastické ruky Sirokou oblast, ktera zahrnuje indikaci zejména fyzioterapie a
ergoterapie. Pfifadit k nim vsSak lze i1 vyuziti robotickych pfistrojt, jelikoz roboticky
asistovana rehabilitace funguje na principech motorického uceni, které podporuje
neuroplastické zmény v mozku a také tak napomaha obnové hybnosti a funkce ruky (Huang
etal., 2017, s. 233).

Tato diplomova prace se zabyva zjistovanim vlivu roboticky asistované rehabilitace na
spasticitu prstli, funkci ruky a celkovou sobé&stacnost pacienta. Jako zéstupce robotickych
systému pro terapii ruky je zde vyuzit ptistroj Gloreha Professional I1.

Teoretickd €ast se zaméfuje na zakladni charakteristiku robotickych systémi, hlavni
mechanismy ucinku, vyhody, nevyhody a déleni robotickych pfiistroji pro rehabilitaci ruky
S konkrétnim zaméfenim na zafizeni Gloreha Professional Il. Nasledné je popséana
charakteristika syndromu horniho motoneuronu a jeho konkrétni dopady na akrum horni

koncetiny. Déle jsou obecné zminény konvenéni postupy terapie paretické ruky.
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Diskuze se zamétuje na porovnani vysledkl této prace s vysledky dalSich studii, které se
zabyvaji podobnou tématikou.

Cilem této diplomové prace je ovéieni efektivity jednomeési¢ni roboticky asistované
rehabilitace ruky na spasticitu flexori prstt, funkci ruky a sobésta¢nost pacientd se spastickou
parézou.

K vyhled4vani odbornych ¢lankt a informaci pro teoretickou ¢ast a diskuzi byly vyuzity
veédecké on-line databaze PubMed, Science Direct, ResearchGate, ProQuest, Scopus, EBSCO
a Google Scholar. ReserSe probihala od srpna 2021 do dubna 2022. Pro vyhledavani ve vyse
uvedenych databazich byla pouzita klicova slova: Gloreha, roboticky asistovana rehabilitace
ruky, spasticita, a jejich anglické ekvivalenty: Gloreha, robot-assisted rehabilitation,
spasticity. V databazich bylo na zakladé klicovych slov vyhledano celkem 24 ¢lanka v
anglickém jazyce, dal$i ¢lanky byly nalezeny ru¢nim vyhledavanim. S ohledem na cile prace
bylo vyuzito 49 zdroju, z toho 29 zahrani¢nich ¢lanki v anglickém jazyce, 9 ¢lankl v ¢eském
jazyce, 10 knih a 1 manual. Jako vstupni studijni literatura slouzily 4 nize specifikované

zdroje.
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1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Roboticka rehabilitace

S rozvojem lékaiskych véd a ume¢lé inteligence doslo v poslednich dvou desetiletich
K vyznamnému rozvoji i v oblasti robotické rehabilitace. Vyzkum rehabilitaénich roboti
nabyva stale vétsi pozornosti zejména v souvislosti s cévnimi mozkovymi ptihodami (CMP),
poranénim michy a funkéni rehabilitaci hornich koncetin (HKK) (Duret, Grosmaire a Krebs,
2019, s. 2; Xue et al., 2022, s. 2). Opavsky udava, Ze roboticky asistovana rehabilitace (RAR)
nachazi uplatnéni piedevs§im pii rehabilitaci chiize a terapii ruky (Opavsky, 2016, s. 59-63).
Analyza, ktera prob&hla v letech 2010 az 2020, ukazuje, ze RAR byla v poslednim desetileti
jednim z hlavnich bodt vyzkumu v souvislosti s HKK u pacientd po CMP. Objevuje se stale
vice diikazii o tom, ze trénink s rehabilitanim robotem muize prospét obnoveé funkce ruky po
iktu. Podle analyzy je dale jednim z témat soucasné¢ho vyzkumu interakce mezi clovékem a
robotem. Jednd se o moznost jak realizovat pfirozené a presné plsobeni mezi ¢lovékem a
pristrojem prostiednictvim spojeni strojové a biologické inteligence (Xue et al., 2022, s. 12-
14).

K RAR ruky, lze v dnesni dobé vyuzit velmi sofistikované piistroje, které se mohou
podilet na obnové manipulacnich funkci a tim zlepSit samostatnost, sob&stacnost a kvalitu
zivota pacientll. VétSina téchto systémut funguje na principu simulace realného nebo herniho
prostiedi a klientim poskytuji vizualni, sluchovou ¢i haptickou zpétnou vazbu. Pro pacienty
se v rehabilitatnim procesu mohou stat atraktivnim a motivujicim prvkem. Jelikoz vétSina
téchto systéml ma Vv sobé zabudovany jak terapeutické, tak vétSinou i urcité diagnostické
programy, pfindseji terapeutiim objektivizaci méfeni klientovych schopnosti a pii dlouhodobé
trvajici rehabilitaci se mohou podilet na poskytovani zpétné vazby o prub&hu a vyvoji
klinického obrazu pacienta. MozZzné je 1 individudlni nastaveni téchto pfistroji na miru
konkrétnimu klientovi a pfizpisobeni terapie jeho aktualnim vykonim (Kone¢ny a Wolfova,
2021, s. 101-102).

Podstatou neurorehabilitace s pomoci robotickych pfistroji je ndcvik funkéné
zaméfenych ukoll a aktivit denniho Zivota, nejlépe ve variabilnim prostfedi a s dostate¢nou
intenzitou (Krobot et al., 2017, s 525). Pii rehabilitaci ruky je kladen diraz na restituci
porusenych motorickych funkci a obnovu praktickych dovednosti. Obecné se pacienti
s postiznim ruky po iktu zotavuji 1épe, pokud praktikuji Géelova cviceni, ktera napodobuji
jejich kazdodenni aktivity, nejlépe s moznosti vyuziti redlnych predmétt (Giindiiz a Bayindir,
2014, s. 107-108). Toho lze vyuzit i pfi RAR, kde se da pracovat s pfedméty denni potieby i

za pomoci robotickych systéma (Kolafova et al., 2019, s. 7, 108). V soucasné dobé je v
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neurorehabilitaci tendence k zapojeni robotickych technologii s nacviky realnych béznych
dennich tkond, jelikoz to vyrazn€ pfispiva k efektu terapie a pienosu znovuziskanych
dovednosti pacienta rehabilitaci do denniho Zivota (Konecny a Wolfova, 2021, s. 102). K
Castym divodim vyuziti robotickych pfistroju v terapii vSak patii také facilitace aktivni
hybnosti klienta, kdy robot ptimo vede nebo napomaha vykonani pohybu (Kolafova et al.,
2019, s. 107).

Roboticky asistovana terapie podporuje rehabilitaci, neuroplastické zmény, reorganizaci
mozkové kury a restituci motorickych funkci (Xing a Bai, 2020, s. 4226). K tomu vyuziva
zejména princip zpétné vazby, Viz nize. Déle svoji atraktivitu, schopnost zvySeni motivace,
zamé&feni pozornosti na vykonavanou ¢innost @ moznost intenzivni, vysoce opakované terapie
S pomérnou variabilitou. UmozZiuje konat smysluplné tkoly denniho Zivota, které alesponl
Castecné odrazeji pacientovy subjektivni cile a to i s realnymi pfedméty denni potieby. Podili
se na aktivaci téZce paretickych az plegickych svalii i v akutnich stavech neurologickych
onemocnéni a na zahajeni a provedeni pohybu u pacientd s tézkym postizenim (Gal,
Hoskovcova a Jech, 2015, s. 110). Lze ji vyuzivat jako dopliikovou terapii zvySujici celkovy
efekt 1é¢by (Gassert a Dietz, 2018, 10-12; Gal, Hoskovcova a Jech, 2015, s. 110; Morone et
al., 2020, s. 6-7).

Nejveétsi uplatnéni robotickych pfistroji pro rehabilitaci HKK obecné nalezneme u
pacientti po neurologickych postizenich mozku, michy, po kraniotraumatech, po postiZeni
perifernich nervili, Grazech ¢i operacich. Lze je vSak vyuzit 1 u klientd s revmatickym
onemocnénim, u komplikaci 1é¢by, jakou je naptiklad komplexni regionalni bolestivy
syndrom, ¢i u pacientd s neuromuskularnim onemocnénim, jako napftiklad roztrousena
skler6za, Parkinsonova choroba nebo détska mozkova obrna a jiné (Kone¢ny a Wolfova,
2021, s. 101-102).

1.1.1 Zpétna vazba (feedback)
Spole¢nym prvkem vétSiny robotickych systémil pro terapii ruky je vyuziti zpétné

vazby (Morone et al., 2020, s. 6). Zpétna vazba je jedna z terapeutickych moznosti vstupu do
procest neuroplasticity a restituce motorickych funkci (Kolafova et al., 2019, s. 8). Jeji
vyuziti zlepSuje uchovani noveé naucenych dovednosti Skrze vznik novych senzorickych
pamétovych stop a aktivaci nevyuZivanych synapsi pii fizeni pohybu. Tim se nasledné
zlepSuje schopnost provést pozdé€ji pohyb i bez zpétné vazby. Feedback muze byt vnitini a
vnéjs$i. Pomoci vnitiniho feedbacku ziskava klient smyslové informace o vykonavaném
pohybu z vlastnich senzorickych zdrojl, ¢imz si tvofi ur€itou vnitini reprezentaci. Vnéjsi

feedback slouzi jako dopln¢k ¢i nadhrada vnitiniho skrze informace ze zevniho zdroje,
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napiiklad feedback zaméfeny na vysledek nebo proces. Zpétna vazba zamétena na vysledek
znamena podani informace fyzioterapeutem pacientovi o vysledku ukolu, naptiklad, na kolik
bodii uspél ve sledovaném parametru. Tato forma zpétné vazby se ukazuje jako u¢inna pokud
je motivujicim faktorem a vyvolava u pacienta snahu o lepsi vykon. Zpétna vazba zamétrena
na proces dava klientovi informace o zptusobu provedeni pohybu, napiiklad ze pacient musi
vykonat pohyb vétsi silou. Ukazuje se, Ze urCité druhy zpétnych vazeb mohou mit na klienta
razny vliv (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015, s. 109-114). Mezi nejCastéji vyuzivané patii
vizualni, zvukova, taktilni a vibracni (Daiikova a Pastucha, 2018, s. 292). Vizualni feedback
dokaze ovlivnit schopnost a symetrii zatizeni ¢i sily nebo rychlost provadéného pohybu.
Akusticky feedback pak byva ¢asto vyuzivan spiSe jako nastroj pro motivaci klienta, nez jako
prostiedek k podavani informaci o pohybu. Jakoukoli formu zpétné vazby je vSak tieba vzdy
ptizptisobit motorickému 1 kognitivnimu postizeni pacienta. Proces uceni lze v prvni fazi
terapie usnadnit nejprve volbou zevnich forem feedbacku a postupovat k vnitinim. Ziskané
informace z tohoto procesu by mély byt multimodalni, snadno pochopitelné, zabavné a také

motivujici, aby dostatecné pfitahovaly pacientovu pozornost (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015,

5. 109-114).

1.1.2 Motivace
Roboticka terapie Casto vyuziva zabavné herni prvky pro zvySeni motivace pacienti,

jelikoz zajem o vykonavanou Cc¢innost je klicovym faktorem pro podporu procest
neuroplastickych zmén (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015, s. 109-114). Pozornost je jednou z
ustfednich slozek pro zmény neurondlni konektivity a restituci motorickych funkci. Tento
aspekt byva v konvenc¢nich rehabilitaénich programech €asto malo integrovan ¢i podcenovan.
RAR ma schopnost byt elementem terapie, diky kterému toho mize byt docileno (Morone et
al., 2020, s. 6-7). Muze se dokonce stat prvkem jak se vyhnout syndromu vyhoteni klienta,
jehoz dlouhodoba rehabilitace demotivuje. Seridzni hry, které zahrnuji jak zabavnou tak
lé¢ebnou slozku, tak mohou pfispét ke zvySeni zapojeni a adherence pacientd do terapie

(Pino, Munera a Cifuentes, 2022, s. 309-310).

1.1.3 Vyhody a nevyhody
Klicovymi vyhodami téchto specializovanych zatizeni jsou predevSim nasledujici

kritéria. Prvnim je moZnost poskytovat vysokou intenzitu terapie a schopnost provadét vice
opakovani nez bézny fyzioterapeut (Vanoglio et al., 2017, s. 355-59). Druhou, je soucasné
s predeslym, prilezitost snizit fyzickou a casovou zatéz rehabilitacnich pracovniki (Gassert a
Dietz, 2018, 10-12; Gal, Hoskovcova a Jech, 2015, s. 113; Kone¢ny a Wolfova, 2021, s. 101-
102; Morone et al., 2020, s. 6-7; Taveggia et al., 2016, s. 772; Zhang et al., 2018, s. 10-11).
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Villafafie et al., ve své randomizované klinické studii z roku 2018 uvadgji, ze za nejvetsi
vyhodu RAR povazuji, ze jakmile dojde k nastaveni robotického systému terapeutem, muize
byt na pacienta uZ jen dohlizeno. Mnohdy naro¢nou a opakovanou manualni praci je tak za
terapeuta schopen odvést pfistroj, ¢imz se snizuje potieba individudlni kvalifikované
intervence pro pasivni cviceni (pasivni manualni mobilizaci). Autofi také odhaduji, ze RAR
muize snizit naklady na zdravotnickém personalu s ohledem na pasivni manualni terapii az o
70% (Villafafie et al., 2018, s. 96-100). Tietim vyznamnym Kkritériem je snadna
opakovatelnost méfeni, objektivita a pomérné lehka interpretace vysledkt s moznosti jejich
dalsiho zpracovani (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015, s. 113; Kolafova et al., 2019, s. 8;
Kone¢ny a Wolfova, 2021, s. 101-102; Morone et al., 2020, s. 6-7). Ctvrtou kli¢ovou vyhodou
je také poskytovani okamzité zpétné vazby (Villafane et al., 2018, s. 96-100).

Tyto specializované pftistroje vSak maji i sva omezeni. Témi jsou zejména rizné
technické problémy (Wilson a Raghavan, 2019, s. 245). U pfistroje Gloreha to konkrétné
mize byt i nevyhoda spojena s ¢isténim rukavice, kdy je pied dal§im pouziti zapotiebi jeji
dokonalé desinfekce (Villafafie et al., 2018, s. 96-100). Mezi dalsi nevyhody pak muze patiit
ekonomické porizovaci naklady (Gupta et al., 2020, s. 12). Opavsky upozoriiuje na to, Ze tyto
systémy jsou pomérné ekonomicky narocné a tim padem mohou byt nékterym klientim
omezené dostupné (Opavsky, 2016, s. 59-63). Lze vsak ptedpokladat, Ze s komercializaci
téchto zafizeni bude jejich cena klesat a Ze v dob¢, kdy jsou nédklady na manualni 1écbu stéle
vysSi, se budou rehabilita¢ni roboti vyuzivat stale Castéji a tim padem mohou byt 1 dostupné;si
Vv klinické praxi (Xue et al., 2022, s. 14). Co se ty¢e kontraindikaci vyuziti téchto piistroju, ty
1ze nalézt naptiklad u pacientil s t€z§imi kognitivnimi poruchami (Wilson a Raghavan, 2019,

5. 245).

1.1.4 Déleni robotickych systémi pro terapii horni konéetiny (HK)
Podle umisténi na téle rozeznavame dvé zakladni skupiny. Prvni skupinou jsou piistroje

pro robotickou rehabilitaci HK: ramene, paze a pfedlokti. Sem se fadi napiiklad systém
Armeo. Druhou skupinou jsou pfistroje na robotickou rehabilitaci akra: ruky a prsti. Sem se
fadi systémy Gloreha a Amadeo (Kone¢ny a Wolfova, 2021, s. 102). Robotické systémy pro
terapii HK se mohou d¢lit také dle mechanickych kritérii na: roboticka operacni zatizeni (end-
effectors), exoskeletova a kombinovana roboticka zatizeni (Haghshenas-jaryani et al., 2020, s.
199).
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1.1.4.1 Roboticka operacni zatizeni (end-effectors)
Tato zafizeni vyuzivaji svoji koncovou komponentu, kterd kontaktuje pouze distalni

cast koncCetiny, tedy prsty, ruku nebo zapésti a plisobi na ni svymi silami. Jejich vyhodou je
pomérné jednoducha mechanika (Kolafova 2019, s. 109). Nevyhoda tkvi v neschopnosti
konat striktné¢ izolované pohyby (Konecny a Wolfova, 2021, s. 102). Nemoznost fizeni
to¢ivého momentu v konkrétnich kloubech mize mit za nasledek fetézeni pohybi a
nekontrolovany ptenos zatiZzeni na dal$i klouby HK a mize vyvolat kombinaci pohybu v
zéapesti, lokti ¢i ramennim kloubu. Kvuli tomu je vytvareni izolovaného pohybu v jenom
kloubu HK' obtizné. Proto je rozsah pohybi, ktery mohou roboti koncového efektoru
generovat pro HK omezeny a tak mohou tito roboti vykonavat pouze uritou Sadu
rehabilita¢nich cviceni (Lo a Xie, 2012, s. 262). Mezi tyto systémy se fadi Gloreha, MIT-
MANUS, Amadeo a jiné.

Amadeo je zafizeni slouzici k RAR pacientli s pohybovou dysfunkci prsti HKK.
Terapie pomoci tohoto systému se zaméiuje predevsim na flekéni a extencni pohyby s cilem
zlepsit ichopové funkce. Probihd ve virtudlnim prostiedi formou terapeuticky zamétenych
her, ¢imz podporuje i zlepSeni piipadného kognitivniho deficitu. Lze jej, stejné€ jako Glorehu,

vyuzit u pacientli ve vSech fazich neurorehabilitace (Kone¢ny a Wolfova, 2021, s. 107).

1.1.4.2 Exoskeletova roboticka zatizeni (exoskelety)
Tato zafizeni se ptipeviiuji na povrch celé koncetiny a jsou v ptimém kontaktu s klouby

rehabilitovaného segmentu (Kolafova et al.,, 2019, s. 109). Mohou byt d¢leny na tzv.
uzemnéné a prenositelné (Gassert a Dietz, 2018, s. 3). Exoskelety maji osy kloubti robota
shodné s osami kloubtt HKK (Zhang et al., 2018, s. 2). Minimalizuji tak abnormalni posturu
nebo pohyby vyvolané klientovym onemocnénim (Darnkova a Pastucha, 2018, s. 291). Je
mozné zacilit jejich aktivitu na konkrétni svaly skrze vypocitani kombinaci to¢ivych momentti
urcitych kloubtl. V porovnani s koncovymi efektory je mozné ziskat vétsi rozsah pohybu a tim
padem pestiejsi skalu terapeutickych cviceni (Lo a Xie, 2012, s. 263). Nevyhodou muze byt
delsi ptiprava robotického systému pro kazdého pacienta, kviili individualnimu nastaveni
jednotlivych ¢asti robota na miru. K témto zafizenim se fadi napiiklad roboticky systém
Rapael, Armeo Spring, Armeno Power nebo Cyber glove systém (Konecny a Wolfova, 2021,
s. 108-109). Vétsina exoskeletit HKK pokryva pouze pohyby od ramenniho kloubu po zapésti,
ale nezahrnuje pohyby prstii. Existuje vsak i komplexni exoskelet IntelliArm, ktery ma kromé

moznosti pohybu v ramennim a loketnim a zapéstnim kloubu 1 moznost otevirdni a zavirani

ruky (Lo a Xie, 2012, s. 263).
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1.1.4.3 Kombinovana robotickd zatizeni
V tomto ptipadé dochazi ke kombinaci exoskeletového systému, ktery kontroluje pohyb

v segmentech celé HK a end-efektorového systému, ktery je pfipevnén na akrum (Kolarova et
al., 2019, s. 109). K takovymto kombinovanym robotickym zafizenim se fadi napiiklad Cyber
force systém, slozen z haptické ruky pro edukaci a trénink jemné motoriky zavéSené na

exoskeletonu (Konecny a Wolfova, 2021, s. 110).

1.1.5 Gloreha Professional 11
Pristroj Gloreha je robotické zafizeni slouzici k neuromotorické rehabilitaci ruky.

Svyuzitim elektrické energie a za piipadné soucasné pomoci zpétnovazebnych podnéti
mobilizuje metakarpophalangealni, proximalni a distalni interphalangealni klouby prsta.
Sklada se ze specidlni rehabilitaéni rukavice a dalSiho pfisluSenstvi, kterym je samotny
pristroj, ke kterému je rukavice pripevnéna, monitor pocitace a podpery HKK. Rehabilitacni
rukavice je propojena s obrazovkou pocitace. Vyhodou toho je moznost sledovani vlastniho
prubéhu terapie. Vyuziva vizualizaci - 3D zobrazeni ruky a klient tak mlize na obrazovce pied
sebou pozorovat terapeutickou stimulaci. Toto aktivni sledovani pohybu pacientem poskytuje
zpétnou vazbu, zesiluje stimulaci a podporuje restituci motorickych funkci. Dvé dynamické
podpéry HKK, pfipevnéné Kk pracovni desce stolu, jsou vybaveny systémem kompenzace
hmotnosti. Klientovi umoziuji odleh¢eny pohyb HKK, ¢imz lze snadnéji provést zamyslené
terapeutické a funkéni tkony. Soucasti tohoto systému je I ergonomicky pracovni prostor.
Gloreha umoziuje provadét terapii jak s jednou HK, tak i bimanualné, kdy pomoci zdravé
koncetiny ma pacient moznost replikovat stejné pohyby na postizenou ruku (www.btl.cz).
Prace s timto pfistrojem zahrnuje, mimo jiné, obsluhu robotické rehabilita¢ni rukavice.
Ta je pacientovi nasazena na jeho postizenou koncetinu, ke které je pfipevnéna specialnimi
popruhy na suchy zip. Voli se mezi pravou a levou. Dilezité je vybrat spravnou velikost
rukavice a popruhti konkrétnimu klientovi tak, aby po pfipevnéni nebyla na jeho ruce pfilis
volna ani té€sna. Prsty ma pacient vloZeny do specifickych silikonovych naprstki, aby pfi
terapii nevyklouzly. Z hibetni stany rukavice probihaji kabely pfistroje, od kazdého prstu
zvlast. Zacinaji jiz od distalnich ¢asti, na kterych jsou zakotvena tahla (viz obrazek ¢. 1, s. 17)
(Kone¢ny a Wolfova, 2021, s. 105). Jelikoz vychazeji zrukavice na zadni strané, maji
minimalni vliv na pfirozeny pohyb ruky, coZ umoziiuje velkou miru nositelnosti robotické
rukavice i na paretické nebo edematozni ruce (Borboni, Mor a Faglia, 2016, s. 2). Kabely dale
vedou na opacnou stranu K pneumatickému pohonu pfistroje, kterym je zajistovan pohyb
rukavice a kazdého prstu zvlast’ (viz obrazek ¢. 2, s. 18) (Kone¢ny a Wolfova, 2021, s. 105).

Délku jednoho kabelu Ize upravit, aby byla vzdy zaru€ena neutralni vychozi pozice ruky a
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postupna, specificka mobilizace kazdého jednotlivého prstu podle cile 1é¢by, typu cviceni a
klinického stavu pacienta (Vilfafie, 2018, s. 97). Rukavice je dale k ruce a zapésti piipevnéna
specidlnimi pasy, které se upinaji kolem dlaiiové strany prsti, véetné palce (Kolarova et al.,
2019, s. 109). Hmotnost piislusenstvi aplikovaného na klientovu koncetinu je téméf
zanedbatelné, jelikoz rukavice byla vytvorena, aby se maximalné omezilo zatizeni a vliv na

pacienta. Klientova ruka se tak v rukavici mize pohybovat zcela voln¢ (Borboni, Mor a

Faglia, 2016, s. 2).
/ - ﬁ \‘

Obrazek ¢&. 1: Roboticka rukavice Gloreha Professional 11 (www.btl.cz).
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Obrazek ¢. 2: Pneumaticky pohon jednotlivych prsti (www.btl.cz).

K pfistroji patii i monitor, zajist'ujici vizualni zpétnou vazbu a hlasové vedeni, které
muze podavat pacientovi pokyny béhem terapie (Borboni, Mor a Faglia, 2016, s. 3).

Gloreha umoznuje fadu cviceni. Ta mohou byt naprogramovana zpiisobem, aby terapeut
poskytl pacientovi potiebnou individudlni 1écbu, zaloZenou na jeho klinickych potiebach.
Pracovat Ize v nékolika médech.

Prvni pasivni mdd se vyuziva u jedinct, ktefi maji pIné omezenou aktivni hybnost ruky.
Vyuziva se terapie fizené pfistrojem, nejcastéji mobilizace prsti ruky (www.btl.cz). Tuto
pasivni mobilizaci zajiStuje hydraulicky systém. Vyhodou robotického zafizeni je, Ze
umoznuje dobie kalibrovany sekven¢ni pohyb kazdého jednotlivého prstu, tim padem pacient
provadi a sleduje akci zaroven (Bissolotti et al., 2016, s. 2). Klient tedy muze aktivné
provadét motorickd cviceni jen prostfednictvim asistence softwaru. V tomto piipadé se
procedura muze skladat z téchto prvka (jedna se o 12 cviceni): sekvence jednoho prstu, tvorba
pesti, cviceni spojeni prstil do opozice, vinéni — provedeni flexi prstli od malicku po palec a
extenzi v opa¢ném sméru, nahodné cviceni jednoho prstu — vV nahodilém potadi provede flexi
a extenzi, které ma efekt leknuti (Milia et al., 2019, s. 63-64). Toto piekvapeni, vyvolané u
pacienta neplanovanym a neocekdvanym pohybem, se ukézalo jako dalsi pozitivni stimul v

procesu restituce motorickych funkei u pacientd s postizenim ruky pii neurologickém
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onemocnéni (Borboni, Mor a Faglia, 2016, s. 2). Dale se jedna o nahodilé pocitani — pfistroj
provadi pohyby spojené s €isly od 1 do 5 v ndhodném portadi, sbirani pfedmétti — provadi
pohyby nezbytné k uchopeni pfedmétu dvéma prsty, vzdy palcem a jednim ze zbyvajicich
prstid, nacvik uchopeni pfedméti — piistroj provede pohyby ruky nezbytné k uchopeni objektu
pomoci celé ruky, a vlastni cviceni, kdy miize byt terapeutem nastaveno, které prsty a v jakém
pofadi se maji pohybovat. Software terapeutim zobrazuje posledni vyuzivané terapeutické
programy pacienta. To umoziiuje rychlej$i naprogramovani a zahgjeni terapie. Obrazovka
nejprve zobrazi postupné vSechna cviceni, kterda budou klienta ¢ekat a teprve poté dojde na
provadeéni jednotlivych pohyba (Milia et al., 2019, s. 63-64). Mozné je také nastaveni efekttl.
Jelikoz 1écebna terapie pomoci piistroje Gloreha Casto kombinuje pohyby prsti s akustickymi
a vizualnimi efekty, které maji za cil zvySeni facilitace pacientovych smysli. Nejcastéji
vyuzivany je 3D ndhled, charakteristicky tim, ze jeSté pfed zapocetim pohybti prstl pacienta
muze klient sledovat ruku na obrazovce, jak vykonava zamyslené cviceni. Vyhodou je, ze 3D
ruka ma muzskou i Zenskou podobu, ¢imz lze jen podpofit vysledny efekt terapie. Lze ménit i
pozadi, na kterém se 3D ruka vyskytuje. Riizné pohyby mohou byt naptiklad spojeny
S riznymi barvami, ¢i lze zobrazit typ krajiny nebo vkladdat do pozadi trojrozmérné predméty.
Akustické efekty mohou byt nastaveny at’ jiz jako doprovod pii motorickém cviceni, tak
umoznuji 1 asociaci pohybu prstli s hudebnimi akordy ¢i stupnicemi, coz je vyhodné po
pacienty, ktefi maji zkuSenost s hudebnimi nastroji ¢i blizko k hudb&€. Gloreha ma dale
napiiklad funkci s ndzvem: Krok za krokem. Tento efekt umoziiuje nastaveni fady zprav,
které jsou poskytovany pacientovi béhem terapie. Mohou byt zadany v akustické ¢i vizualni
podobé a pacient tak miize byt krok za krokem veden pribéhem procedury. Jedna se naptiklad
o rozpoznavani prsti aktualn€ zapojenych do pohybu nebo to mohou byt informace o typu
probihajiciho motorického cviceni (Gloreha Professional 2 Instruction Manual, 2015, s. 57).

Druhy mod je uréen pacientim, ktefi maji zachovan ¢astecny aktivni rozsah pohybu.
V tomto ptipadé€ je robot vybaven systémem s impedan¢nim fizenim, diky kterému je schopen
ptizpusobit se motorickému chovani klientovi ruky (Gandolfi et al., 2019, s. 3). Systém je
nastaven, aby detekoval aktivni pohyby a asistoval pfi snizeni pacientovi aktivity aktivaci
svych motort. Zde lze vyuzit vybéru z aktivné asistovanych cviceni. Napiiklad asistované
uchopeni objektu, kdy mize pfistroj pomahat v kritické fazi pohybu. Pokud naptiklad klient
neni schopen dokoncit extenzi prsti a pustit tak pfedmét, je mu po ur¢itém ¢asoveé nastaveném
limitu poméhano pfistrojem. Tuto pomoc pfistroje 1ze vyuZit i pro uchopeni volného objektu,
prekladani predmétt do krabice ¢i stavbu véze nebo pyramidy z kostek (Gloreha Professional
2 Instruction Manual, 2015, str. 59).

19/88



Tteti mdd, oznacovan také jako herni, je uréen pro pacienty s plnym aktivnim rozsahem
pohybu, u kterych je jest€¢ nutna napiiklad rehabilitace ptesnosti, rychlosti, obratnosti,
koordinace nebo svalové kondice ruky. Poskytuje Siroké spektrum motivacnich, variabilnich a
prizptsobitelnych cviceni, ve kterych pacient trénuje aktivni pohyby. V interaktivnich hrach
pohybuje klient prsty vétSinou nezavisle na sob¢ a piistroj je vyuzit k tomu, aby mu poskytl
vhodnou zpétnou vazbu prostiednictvim obrazovky. Pfi terapii lze vyuzit i redlnych externich
objektt, coz podporuje nacvik béznych dennich ¢innosti. Vyuzit Ize napiiklad psaci potieby,
piibor a jiné (www.btl.cz).

Gloreha obsahuje i bimanualni méd. Pomoci senzorické rukavice na zdravé konceting se
pohyb ptenasi do pasivni rukavice na postizené ruce. Pohyb je tedy pasivné generovan
ptistrojem na zakladé aktivnich pohybl zdravé ruky. To umoznuje trénink obou HKK
soucasné. Jednd se o terapii fizenou pacientem. Klient miize provadét pohyby prstl postizené
ruky prostfednictvim volnich pohybu prstd zdravych (www.btl.cz). Velka ¢ast nasich aktivit
denniho Zivota je provadéna bimanualné (Vyskotova a Machackova, 2013, s. 11). Vypadek
funkce jedné ruky ovliviiuje vSechny bimanudlni aktivity (Vyskotovad, Machackova a Krej¢i,
2021, s. 64). Pti RAR lze vyuzit napfiklad sekvenci cvi¢eni ruky v pést, kdy pacient povadi
flexi a extenzi prstii soucasné na obou rukach. Vzdy je vhodné klientovi sdélit, aby se snazil
aktivné pohybovat obéma rukama. Casté je i cviceni uchopi, kdy pacient obéma rukama
uchopuje a pousti realné objekty. Timto zplisobem lze natrénovat i pieneseni predmétu. Klient
objekt uchopi, bude jim hybat v prostoru, naptiklad ho n€kam piemisti, a nasledné ho z obou
rukou pusti. Tohoto lze vyuZit pii nacviku neseni dvou hrni¢ki nebo nasazovani bryli
(Gloreha Professional 2 Instruction Manual, 2015, s.111).

Pohyby timto robotickym systémem, kterych Ize vyuzit jsou tedy nasledujici. Pasivni,
kdy je pacient po celou dobu rehabilitace veden pfistrojem. Aktivné asistované, kterych je
vyuzivano, ma-li pacient zachovanou ¢aste¢nou volni hybnost a snahu vykonat pohyb.
V takovém piipadé€ se roboticky systém zapojuje pouze pii korekci pohybu v situacich, kdy je
klientv pohyb nespravny ¢i nedostateCny pro zachovani plného rozsahu pohybu. Aktivni,
pokud pacient vykonava ukoly samostatné. Vyuzit Ize i cviceni rezistované, kdy roboticky
systém klade proti aktivnimu pohybu pacienta odpor. A bimanualni, pokud dochazi k tomu,
ze se na robotickém pfistroji provadi terapie obéma HKK. Princip tkvi v tom, ze postizena
koncetina se soucasné snazi o stejny pohyb jako zdrava, pfi¢emzZ u postizené koncetiny
dochazi k pasivnimu nebo aktivné asistovanému pohybu (Kone¢ny a Wolfova, 2021, s. 106).
Pii RAR ruky systémem Gloreha v klinické praxi jsou nejvice vyuzivany pohyby pasivni a

aktivné asistované. Asistence pohybu pfitom funguje na stejném principu jako pohybova
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terapie s dopomoci. Pasivni a aktivné asistovany pohyb zabezpecuje také protahovani svall a
vazu, ¢imz redukovat spasticitu (Koneény et al., 2017, s. 18-21).

Také Gloreha software poskytuje mnoho moznosti. Naptiklad interaktivni hry, které
jsou doporuceny pro zkvalitnéni koordinace, rychlosti a obratnosti, zejména v pokrocilé fazi
rehabilitace. Déle poskytuje video nahledy terapeutickych cvikli, zaznamenéavani vysledkd,
zobrazovani hodnot kazdého pacientova cviceni, ¢imz muze byt pacient dale motivovan. I
klini¢ti pracovnici tak mohou sledovat a analyzovat jeho vykonnost, ¢i vytvafet intuitivni
grafy. Klient i terapeut tak mohou dostat pfimou zpétnou vazbu o pribéhu terapie
(www.btl.cz).

Roboticky systém Gloreha umoziuje zna¢nou individualizaci. Terapeut miize vybirat
cvi¢ebni jednotku z mnoha jednotlivych cvikili, lze nastavit rozsah pohybu kazdého prstu,
dobu trvéni, rychlost a pauzu kazdého cviceni. VSechny pohyby lze naprogramovat pro
kazdého pacienta individudlné a i roven kompenzace je kalibrovana podle hmotnosti paze a
zbytkovych ovladacich a pohybovych schopnosti pacienta (Borboni, Mor a Faglia, 2016, s. 3).

RAR ma potencial zlepSit rozsah pohybu kloubi prsti ruky, zmirnit nasledky
imobilizace, pusobit jako prevence kontraktur, redukovat otok a svalovy hypertonus,
podporovat zlepseni kloubniho metabolismu, krevniho zasobeni a optimalizovat lymfaticky
ob¢h, zlepsit proprioceptivni stimulaci, optimalizovat tchopové funkce, zlepsit koordinaci,
podilet se na redukci bolesti a zlepsit tak funkéni nezavislost klientit (Koneény a Wolfova,
2021, s. 106).

Indikaci k RAR piedepisuje 1ékaf. Kontraindikacemi jsou tézka spasticita (stupné 4
MAS), vyrazné¢ omezena pasivni hybnost v pohybovaném segmentu, poruchy kozniho krytu,
nemoznost pfizpisobeni robotické rukavice pacientovi, vyrazné mimovolni pohyby ¢i tézky
kognitivni deficit a obecné kontraindikace pohybové terapie. Vhodnost terapie je vzdy
potieba zhodnotit individualné s ohledem na aktualni stav klienta. Dulezité pfi robotické
rehabilitaci je respektovat odpor tkani, disledné regulovat rozsahy kloubniho pohybu a
vénovat zvySenou pozornost bolestem, pokud by béhem cviceni nastaly (Kolafova et al.,
2019, s. 107). RAR vsak miiZze byt, v ptipad¢ indikace, vyuzitelnd i u bolestivéjSich stavi,
jelikoz mobilizace pomoci ni je pomala, plynula a velmi Setrna (Villafafie et al., 2018, s. 96-

100).
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1.2 Syndrom horniho motoneuronu (SHM)
Pti atace CMP dochazi k 1ézim v sestupném kortikospinalnim motorickém systému a

extrapyramidovych drahach. Léze centralniho motoneuronu vede K fadé klinickych piiznak,
které se déli bud’ podle Jacksonova starSiho konceptu na pozitivni a negativni nebo podle
nov¢jsiho déleni patii k nékterému ze zékladnich symptomt triady: paréza — zvySend svalova
aktivita — zkraceni svalu (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015, s. 107). Kombinace symptomu je
poté klicovym rysem klinického stavu pacienta. Jejich souhrnem vznika tzv. syndrom horniho
(centralniho, prvniho) motoneuronu. Vyvoj tohoto syndromu mize trvat dny az mésice od
zacatku postizeni a projevy jednoho pacienta se mohou lisit od projevt jin¢ho, piestoze oba

maji podobné poskozeni centralniho nervového systému (Brashear a Elovic, 2016, s. 3, 17).

1.2.1 Pozitivni priznaky
Pozitivni ptiznaky jsou charakterizovany svalovou hyperaktivitou, zvySenym svalovym

tonem ¢i jinou formou nepifiméefenych svalovych kontrakci (Kanovsky, 2015, s. 10). Projevuji
se abnormalnim a stereotypnim pohybem a vystiznymi polohami. K tomu dochdzi na zakladé
ztraty inhibice funkéni nervové tkand. Radi se mezi né: spasticita, spasticka dystonie,
hyperreflexie, klonus, spastické ko-kontrakce, asociované reakce, flexorové a extenzorové
spasmy a pozitivni spastické pyramidové priznaky. Samotna spasticita je tedy pouze jednim

z fady pozitivnich pfiznaktt SHM (Brashear a Elovic, 2016, s. 17).

1.2.1.1 Spasticita
Spasticita je klinicky syndrom zvySené svalové aktivity. Jedna se o poruchu svalového

tonu zpisobenou nadmérnou excitabilitou tonickych napinacich reflext. Vznikd abnormalnim
zpracovanim proprioceptivnich informaci ze svalovych receptort v miSnich strukturach a
pfemrsténou odpovédi (Kanovsky, Bare§ a Dufek, 2004, s. 83). Klinicky ji 1ze vnimat jako
zvyseni odporu (zarazku, catch) pii pasivnim protazeni svalu (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012,
S. 15-16). Informace vznikajici pfi pasivnim protazeni svalu ve svalovych vieténkach jdou
skrze aferentni Ia vlakna do michy a odtud zpét do svalu. Dochézi k patologické nadmérné
stimulaci alfa-motoneuronti a eferentni odpovédi je silnd kontrakce. Cim rychleji je
provedeno pasivni napindni, tim vyrazngj$i je reflexni aktivita a odpor kladeny piisluSnymi
svalovymi segmenty. Velikost spastické kontrakce je tedy zavisld na rychlosti protazeni, déle
také i na velikosti propinaného svalu (Kanovsky, Bares a Dufek, 2004, s. 83-85). Spasticita se
muze liSit béhem dne, mize se ménit S riznymi pozicemi nebo zvySovat s nepiijemnym
podnétem (Brashear, 2016, s. 5). Jech, ve svém ¢lanku z roku 2015, zdiraznuje, ze spasticita
sama o sobé nemiiZze nikdy nastat v klidu a nemtize byt zodpovédna za abnormalni posturu

koncetiny (Jech, 2015, s. 3).
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1.2.1.2 Spasticka dystonie
Spastickd dystonie je podminéna mimovolnim stahem paretickych svali, ktery neni

vyprovokovan zevnim podnétem a ktery se vyskytuje za situace bez volni svalové aktivity
(Jech, 2015, s. 3). Na rozdil od spasticity je ptitomna i v Kklidu a vede k abnormalnimu
postaveni koncetiny. Byva to z pravidla prvni véc, kterou si na pacientovi vSimneme. Je
vinikem atypické postury a Casto se projevuje jako Wernicke-Mannovo drzeni, viz dale. Je

hlavni p¥i¢innou pacientova funkéniho omezeni (Stétkarova, Ehler a Jech, 2012, s. 18).

1.2.1.3 Spastické ko-kontrakce
Jedna se o poruchu fizeni reciprocni svalové inhibice (Kanovsky, Bares a Dufek, 2004,

S. 86-87). Selhava jeji mechanismus a vzruch je soucasné veden k flexorim i extenzorim
téhoz svalového segmentu, ¢imz je spolu s agonistou aktivovan i antagonista. To vede ke
zhor$ené koordinaci volniho pohybu. Projevuji se pii aktivnim pohybu a stupiiuji se s tsilim

pacienta. Nejlépe patrné jsou pii vykonavani alternujicich pohybu (Jech, 2015, s. 3-4).

1.2.1.4 Asociované reakce
Asociované reakce, nazyvané také jako spastické synkineze, jsou mimovolni, neti¢elné,

stereotypni motorické synergie, které doprovazeji volni pohyb, ktery je podnécuje. Vyskytuji
se Vv jinych svalech, nez které jsou vyuzivany pii pohybu. U hemiparetickych pacientt je
nejtypicteéjsim prikladem zvyraznéni spastické kontrakce flexort HK pfi vynakladani velkého
usili, naptiklad pfi chiizi. MiiZe se jednat i o sdruZeny pohyb ramene pfi volnim pohybu akra

ruky &i zrcadlovy pohyb na druhostranné kondeting (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012, s. 20-21).

1.2.1.5 Flekéni a extenéni spasmy
Vychazeji z flexorovych a extenzorovych reflexti. Vznikaji na podkladé nepiijemného

podnétu (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012, s. 18). Projevuji se pomalu narfstajici tonickou
kieci, ktera postihuje nékolik sousednich segmentti. Netypictéjsim piikladem je spasticka

trojflexe dolni koncetiny po bolestivém podnétu v oblasti chodidla (Jech, 2015, s. 3).

1.2.2 Negativni priznaky
Negativni pfiznaky odrazeji ztratu urcité kapacity fizené poskozenou oblasti mozku.

Mozkova léze plsobi dysfunkci vyssi urovné fizeni pohybu za vzniku opakovaného
ukonceni pohybu, ale uz ne tak jeho obsah (Brashear a Elovic, 2016, s. 17-19). Patii sem:
paréza, plegie, nadmérna a nepfiméfena svalova Uinava a slabost, zkraceni svalli, hypotonie,

neobratnost a svalové dyskoordinace (Kanovsky, 2015, s. 10).
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1.2.2.1 Paréza
Jedna se o oslabeni svalové sily, které se miize pohybovat v rozmezi od lehké parézy az

k t¢Zké plegii. Jde vétSinou o hlavni pfi¢inu invalidity pacienta a priznak, ktery si klient
uvédomuje nejvice. Je podminéna snizenim svalové sily agonisty, zpisobené centralni
denervaci, zvySenim tonu antagonisty, zhorSenim koordinace, coz je pro ruku zéasadni
problém, s ohledem zejména na jemnou motoriku, a zvySenou unavitelnosti (Jech, 2015, s. 4).
Paréza muze byt potencovana také samotnym zkracenim spastického svalu, ktery ztraci
schopnost se dale kontrahovat i pii ¢aste¢nd zachované inervaci (Stétkatova, Ehler a Jech,

2012, s. 25).

1.2.2.2 Zkraceni svalu
Zkracenim svalu Casto zacina tzv. zaCarovany kruh (viz obrazek €. 3, s. 25), ktery Casto

usti v manifestaci kontraktur. Zkraceni znacn€ omezuje pohyb antagonistli a znamena tak pro
pacienty velké funkéni omezeni. To byva velky problém u prstl ruky (Griinerova-Lippertova,
2015, s. 73). Na HK jsou zkracenim postiZzeny zejména skupiny svalt: adduktory a vnitini
rotatory ramene, flexory lokte, supinatory predlokti, flexory zapésti a prsti (Jech, 2015, s. 5).
Griinerova-Lippertova ve své knize z roku 2015 udava, ze jednim z nejvice takto postizenych
jsou musculus flexor carpi radialis, musculus flexor digitorum superficialis (MFDS) a
musculus flexor digitorum profundus (MFDP) (Griinerova-Lippertova, 2015, s. 73).

zménam viskoelasticity. Nastavd snizovani proteosyntézy, ubyvani poctu sarkomer a jejich
retrakce. Spasticky sval ztraci svoji pruznost a zvySuje se v ném podil kolagenniho vaziva a
tuku na tkor kontraktilnich element. Ke zkracovdni a atrofii odchdzi i v jeho okolnich
tkanich jako jsou fascie, §lachy, kloubni pouzdro (Stétkafova, Ehler a Jech, 2012, s. 25). A
dale nervy, cévy a kiize (Brashear a Elovic, 2016, s. 28). K témto zménam dochazi jiz n¢kolik
hodin po néstupu parézy. Jak sval ztraci sviij objem, atrofuje a zkracuje se, pfizptisobuji se
tomu 1 okolni mékké tkané. Sval zkracenim také zvySuje svilij odpor, cozZ je dalSim limitem
pro jeho protazeni. Spole¢né s vysokym svalovym tonem poté ovlivituje fyziologicky rozsah
pohybu. V koneéném diisledku miize dochéazet az k fixnim kontrakturam (Stétkatova, Ehler a

Jech, 2012, s. 25).

Vzhledem Kk velkému mnozstvi projevi, ale i k lokalité a velikosti postizeni byva SHM
u pacientt Casto odlisny (Wilson a Raghavan, 2019, s. 245). Jeho jednotlivé piiznaky se
navzajem nepfiznivé potencuji. Nastava to, Ze oslabeni a zkraceni svalu vede ke zvySené

svalové aktivité, kterd nasledné¢ vede k jeSt€¢ vétSimu oslabeni agonisty. Ten tak huie
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prekondva svého antagonistu a zpétné potencuje zkracovani svalu, které¢ zvyrazinuje oslabeni.
To se podili na poruse volnich pohybii a zvySeni disability pacienta (viz obrazek ¢. 3, s. 25)
(Jech, 2015, s. 16; Stétkarova, Ehler a Jech, 2012, s. 13). Celkové ma SHM negativni dopad
na mobilitu a funk¢éni kapacitu jedince. Ma-li byt 1écba paterické ruky Uspésna, musi byt
zaméfena na vSechny tfi prvky spastické parézy. Musi dochdzet k protahovani svali a

posilovani agonisty (Konecny, 2021, s. 180).

zkraceny sval je pod
vyssim svalovym napétim

ZVYSENA
SVALOVA
AKTIVITA

POTENCIACE ZKRACENI

SVALU

\ zvyiena svalova aktivita
spasticka | vede k daldimu zkraceni svalu

dystonie —
e
=D synkune@
e

flekéni a extencénispazmy

)s\pasticita

ko-kontrakce

— —

Obrizek ¢. 3: Neustala potenciace zakladnich symptomii syndromu horniho motoneuronu (Jech,

2015, s. 16).
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1.3 Dysfunkce ruky u syndromu horniho motoneuronu
Postizeni ruky u CMP se vaze zejména k ischemii v prutoku arterie cerebri media

(ACM), coz se projevuje charakteristickym klinickym obrazem (Wilson a Raghavan, 2019,
s. 115). Hlavnim pfiznakem je hemiparéza, kontralateralni porucha hybnosti, v tomto piipadé
vyjadiena zejména na HK a pfedev$im akraln¢. Spolu s tim ptinasi ischemie ACM 1 dalsi
obtize jako jsou poruchy citlivosti, zorného pole, postizeni mimickych svali a dalsi
(Kanovsky a Herzig, 2007, s. 30). Pfitomné je zde tzv. Wernickeovo-Mannovo drZeni, které
ma typicky spasticky vzorec. V ramci HK se objevuje: deprese, addukce a vnitini rotace
v rameni, flexe v loketnim kloubu spojena s pronaci ptredlokti a flexe ruky a prsti. Postizeny
jsou tak predevsim pohyby do abdukce v rameni, extenze lokte a prstii (Kolar et al., 2009, s.
387-388). Postizeni v povodi ACM, je velmi casté, vyskytuje se asi v 50% mozkovych
infarktl. Proto je také nasledné postizeni HK jedno z nejcastéjSich (Griinerova-Lippertova,
2015, s. 31).

Na typickém postaveni spastické ruky ma vliv mnoho faktord. Na flekéni kontraktuie
prstl se podili svaly MFDS a MFDP. Velikost jejich Gcasti na je mozné rozlisit podle toho,
jestli jsou distalni interfalangedlni klouby nataZené, ¢i nikoli. Jelikoz MFDP se upind na
distalni falangu, bude v pfipadé¢ jeho vétsiho postizeni distalni interfalangedlni kloub
flektovan, ptfipad¢ vétsiho postizeni MFDS nebude flexe tak markantni, jelikoz MFDS se
upina na stiedni falangu a tim paddem bude vice pokréen proximalni interfalangeédlni kloub.
Casto se stava, Ze ne viechny prsty vykazuji stejné velkou flexi. Proto se lze vice zaméfit i na
konkrétni svalové fascikly flexorti ruky. Ke vzniku flek¢ni kontraktury prsti v metakarpalnich
kloubech pfispivaji lumbrikalni a interossealni svaly (Brashear a Elovic, 2016, s. 84). U
spastické ruky byvaji dysfunkéni také musculus interosseus dorzalis I, musculus abduktor
digiti minimi, musculus abduktor pollicis a musculus extensor pollicis longus. Tyto svaly,
spolu s dalsimi, tvofi zaklad pro pohyb jednotlivych prstd, zajist'uji jejich posturalni
stabilizaci a ptispivaji k tvaru klenby ruky a k silovym tchoptim. Pfi jejich postizeni dochézi
k poskozeni téchto jejich funkci (Machackova, Konecny a Vyskotova, 2021, s. 169-170).
Typické postaveni spastické ruky tedy omezuje pacienta v jeho béznych dennich ¢innostech.
Ulnarni deviace a flekéni postaveni zapésti s flexi prsti, které jsou seviené do pésti, velmi
znesnadnuje tchop. Typické a tichop komplikujici je také staceni palce do flexe a addukce
pod ostatni prsty (Kone¢ny, 2021, s. 180). Mezi svaly, které se na tomto postaveni palce,
obvykle schovaného v dlani podileji, se fadi musculus flexor pollicis brevis, musculus flexor

pollicis longus a musculus adductor pollicis (Brashear a Elovic, 2016, s. 84). Jejich aktivace a
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posileni je dilezit¢ nejen pro funkci ruky, ale i pro nasledné obnoveni supinacnich a
pronac¢nich pohybu ptedlokti (Machackova, Koneény a Vyskotova, 2021, s. 169-170).

Vliv SHM na akrum HK se projevuje pfedevsim dysbalancemi ve svalovych skupinach,
to ma negativni dasledky na Klouby jimi ovladané. Kombinace jednosmérnych taht vede
k jejich vynucenym stereotypnim poloham (Brashear a Elovic, 2016, s. 17). Trvalé drZeni
ruky a prsti ve flexi vytvaii kozni zahyby, pod nimiz mize macerovat kiize a jiné mékké
tkan¢, mohou se zde tvofit dekubity, coz je pida pro vznik infekci. Pfi vzniku trvalé flekéni
kontraktury ruky pak muze dochazet k zariistani nehtt do dlan€. To se miize stat vyraznym
zdrojem nocicepce a branit tak Gspéchu terapie (Brashear a Elovic, 2016, s. 17). Dale se vliv
SHM na ruku mutze projevovat porusenim planovani pohybu ¢i porusenim piizptsobeni
pohybll vii¢i zménam prostiedi a obecné vzdjemnou inkompatibilitou mezi ¢itim a pohybem,
kdy snizené vnimani ma za nasledek sniZzenou zpétnou vazbu a ztratu optimalni koordinace
pohybu (Machackova, Kone¢ny a Vyskotova, 2021, s. 162). Postizeni senzorické funkce ruky
hraje vyznamnou roli. Pokud dojde Kk poruse zpracovani senzorickych informaci, byva
postizena identifikace pomoci hmatu, ¢imz muize byt naruSeno rozpoznani piedmétu drzené¢ho
V ruce, jeho hmotnosti ¢i teploty (Vyskotova a Machackova, 2013, s. 78-79). Postizena muze
byt i1 identifikace polohy ruky, ¢i pohybu, které postizena ruka vykonava. NaruSenymi
zpétnovazebnymi informacemi tedy trpi kvalita pohybu (Wilson a Raghavan, 2019, s. 116).
Co se tyka poruch manipula¢nich funkci, narusena byva zejména adaptace sily pftitlaku pti
uchopu a zvedani pfedméti. Pritlak je bud’ pfili§ silny a zplsobuje neobratnou manipulaci,
destrukci predmétu ¢i svalovou tnavu nebo je piilis slaby a piedméty vypadavaji z pacientova
sevieni (Vyskotova a Machackova, 2013, s. 79).

Pfi postizeni CNS mohou byt poskozeny vSechny funkce rukou (Machackova, Kone¢ny
a Vyskotova, 2021, s. 162). Pfi motorickém postizeni mizZe byt klinicky obraz klienta rizny,
od poruch jemné motoriky az po jeji kompletni plegii (Griinerova-Lippertova, 2015, s. 87-88).
Horsi obratnost rukou vede k obtiznému konani béznych ¢innosti jako je napfiklad hledani
minci v penézence, otaceni stranek v knize nebo zapinani knoflikd (Vyskotovad a
Machackova, 2013, s. 80). Dale pfijem potravy, sebeobsluha, hygiena nebo psani. Tim
negativné ovliviiuje Zivot pacienta a mize vést k jeho frustraci (Stétkarova, Ehler a Jech,
2012, s. 15).

1.3.1 Funkce ruky
Ruce maji schopnost zastupovat mnoho funkci. UmoZiuji oporu, pfispivaji

k moznostem lokomoce, podili se na schopnosti dorozumét se, diky nim mizeme manipulovat

pfedméty a se zamérem je pouzivat. Rukama automaticky provadime kazdodenni ukony,
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dokud vsak nedojde K jejich postizeni (Vyskotova a Machackova, 2013, s. 85). Zakladnimi
funkcemi jsou: motoricka, tedy manipulacni, senzorickd, posturdlné-lokomocni a
komunikac¢ni (Vyskotova, 2021, s. 20-27).

Manipulacni funkce ruky zahrnuje mnoho uchopti a jejich kombinaci, které vyzaduji
presnost a koordinaci drobnych svald ruky a rizn¢ silny stisk prstl, jenz se musi dynamicky
prizptisobovat pozadované aktivite (Vyskotova, Machackova a Krejéi, 2021, s. 64). Pti
manipulaci s objekty kondme c¢asto velmi koordina¢né slozité pohyby (Vyskotova a
Machackova, 2013, s. 10). Manipulace muze byt vykondvana jednou rukou ¢i bimanualné.
Jedna se o souhru obou koncetin. Tyto ¢innosti mohou byt symetrické (drzeni bedny) nebo
asymetrické (zachazeni s piiborem) (Vyskotova, Machackova a Krej¢i, 2021, s. 64).

Senzorickéd funkce ruky umoziiuje vnimat a pozndvat vlastnosti ptedméti kolem nas.
Hmatova funkce je vSak v podstaté neoddé€litelnd od manipulaéni. Jejich vzajemné propojeni
vystihuje termin senzomotorika. Tento pojem udava souhru vjemi ze smyslovych organd a
télesného pohybu. Jestlize chceme vykonat koordinovany volni pohyb, potiebujeme k jeho
provedeni, mimo jiné i optimalni aferentni signalizaci a jeji spravné zpracovani (Vyskotova,
2021, s. 21).

Posturalné-lokomo¢ni funkci rukou mizeme pozorovat napiiklad pti kvadrupedalni
lokomoci, kde uplatiiuji svou opérnou funkci. Ruce se vSak zapojuji i pfi jinych formach
lokomoce, napftiklad pii plazeni, lezeni, $plhani, plavani nebo chiizi po rukou (Vyskotova,
2021, s. 25-26). Pti bipedalni chtizi se ruce mohou uplatiovat ve funkci opory, kterou
vyuzivame v priabehu celého naseho zivota, kdyz si potfebujeme zabezpecit vEtsi stabilitu
(Wolfovéa et al., 2021, s. 98).

Komunikaéni funkeci maji ruce, pokud vykondvaji pohyby, které doprovézeji feCovy
projev. Gestikulace tak dodava sdéleni hlubsi vyznam. Z blizka mohou umoznovat osobni
kontakt skrze doteky. Ke komunika¢nim funkcim rukou mizeme zahrnout 1 grafomotoriku

(Vyskotova a Machackova, 2013, s. 15).

1.3.2 Terapie paretické ruky
V neurologické rehabilitaci pacienti po CMP zaujimd terapie spastické parézy HK a

zejména ruky Sirokou oblast. Postup pii jeji terapii v klinické praxi je velmi rdznorody.
Terapeutické postoje jsou komplikovany velkou variabilitou v klinickych obrazech pacientii a
jejich dalsimi ptidruzenymi deficity (Griinerova-Lippertova, 2015, s. 87). Terapeuticka
intervence paretické ruky vyzaduje promysleny a multidisciplinarni pfistup zahrnujici
I1ékatskou péci, fyzioterapii, ergoterapii, ortotiku a dalsi. Hlavnim cilem by mélo byt obnoveni

funk¢nich schopnosti pacienta v co nejvetsi mife, podpora jeho sob&stacnosti a nezavislosti a
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predejiti sekundarnim komplikacim. Lécba a terapie musi byt individudlni vzhledem
k moznostem a schopnostem kazdého klienta, méla by byt pfizptisobena jeho aktualnimu
stavu a potiebam (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012, s. 177). Specifickou rehabilitaci ruky se
zabyvaji ergoterapeuté. Jejich cilem je predev§im dosazeni maximaln¢ funkéniho a
vyuzitelného stavu postizené koncetiny a nauceni pacienta nezavislému a sobéstatnému
Zivotu.

Pii terapii paretické ruky lze obecné vyuzit mnoho fyzioterapeutickych technik. Jeden
klient pfitom miize mit prospéch z kombinace metod vétsi uzitek nez jiny (Brashear a Elovic,
2016, s. 3). Dulezité vsak je véasné zahdjeni rehabilitace. U pacientli po CMP se s pouzivanim
HK zacina jiz v prvnich dnech od postiZzeni centralni nervové soustavy (Vyskotova et al.,
2021, s. 166). Klicovym prvnim krokem je zbavit se vSech negativné plsobicich podnéti,
které mohou branit progresi terapie. Na ruce to mohou byt naptiklad zartistajici nehty, otlaky
nebo dekubity. Dalsi dulezitou ¢asti by méla byt edukace klienta o jeho onemocnéni a planu
terapie (gtétkéfové, Ehler a Jech, 2012, s. 183).

Rehabilitace by méla obecné probihat zamétenim se na techniky udrZeni pruznosti svald
a neporuSenosti kloubli, kdy soucésti kazdodenni péce o pacienta se spasticitou, zejména
v akutni fazi, by mélo byt, antispastické polohovani (Stétkafova, Ehler a Jech, 2012, s. 183-
198). Ruka by mé¢la byt polohovana tak, aby ji mél klient neustale v zorném poli a poméahala
mu, orientovat se v prostoru. Akrum by mélo mit zachovanou klenbu, a pozice ruky by m¢la
zachovavat jeji funkcni rozsah. Jelikoz ztrata aktivni postury akra souvisi s poruchou zapojeni
kratkych svali ruky, coz nasledné vede k jejich oslabeni (Machackova, Kone¢ny a
Vyskotova, 2021, s. 166). Dale by mél byt vyuZivan progresivni stretching pro zlepSeni
viskoelastickych vlastnosti mékkych tkani, pasivni pohyby v celém rozsahu, mobilizace
kloubt, nasledované ¢asnou mobilizaci a cvicenim pro udrZeni ¢i zvySeni rozsahu pohybu.
Zasadni je motoricka reedukace s moznosti vyuziti riznych mechanickych ¢i robotickych
zafizeni. Dulezité ptitom je provadet i aktivni cviceni za ucelem zvySeni sily postizenych
svalil a zlepeni celkové kondice (Stétkafova, Ehler a Jech, 2012, s. 183-198). Podstatnou
Casti terapie je podpora senzorickych vjemi z paretické ruky, napiiklad s pomoci vyuziti
pomicek riznych, tvar, povrchii ¢&i s vyuZitim rozmanit¢ho senzorického prostiedi.
Systematicky program senzorické stimulace s naslednym uvédomovanim si paretické ruky je
podstatnym prvkem pro obnovu jeji funkce (Machackova, Kone¢ny a Vyskotova, 2021, s.
168-169). Své misto v terapii ruky ma i aplikace ortéz a dlah, zejména vzduchovych, jako
napiiklad PANat, pro dosazeni antispastickych poloh, redukci spasticity a zajiSténi kontroly

nad postavenim kloubii &i jako prevence kontraktur nebo deformit (Stétkarova, Ehler a Jech,
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2012, s. 183-198). V ramci antispastické terapie lze vyuzit i specialni motodlahy a robotické
pfistroje, které pracuji v antispastickych vzorcich (Koneény, 2021, s. 181). Dale Ize v terapii
vyuzit komplexni metody na neurofyziologickém podkladé jako napiiklad: Vojtovu reflexni
lokomoci, Bobath koncept nebo Proprioceptivni neuromuskularni facilitaci. VyuZzivany je také
trénink se zaméfenim na konkrétni Cinnost (task-oriented training), ¢i techniky zalozené na
principu zpétné vazby (Stétkafova, Ehler a Jech, 2012, s. 205-208). Dale piistup nacviku
konani béznych dennich Cinnosti (ADL approach), kdy spravné a cilené zapojeni ruky do
kazdodennich aktivit umoziiuje pacientovi zlepSit senzomotoricky zazitek (Machackova,
Kone¢ény a Vyskotova, 2021, s. 168). V neurorehabilitaci ruky se vyuziva také pfistup
stupnovani aktivit (graded acitvities approach) nebo kompenzacni pfistup (compensatory
approach). Mezi znamé vyuzivané metody v terapii paretické ruky jsou naptiklad terapie
vynuceného pouzivani (constraint-induced movement therapy — CIMT) nebo zrcadlova
terapie (mirror therapy) (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012, s. 205-208). Podstatnou roli hraje i
moznost vyuziti fyzikalni terapie, zejména elektrostimulace, Kkryoterapie, termoterapie,
hydroterapie ¢ elektroanalgezie (Stétkafova, Ehler a Jech, 2012, s. 208-210).

Podstatou rehabilitace pacienti po CMP je zejména vysoce repetitivni cvicebni trénink
zaméfeny na konkrétni ukoly provadéné ve variabilnim prostfedi, ktery vyvoldva v mozku
neuroplastické zmény, které vedou k restituci motorickych funkci a zvySeni funkéni
vykonnosti (Wilson a Raghavan, 2019, s. 236).

Na efektivnim fungovani ruky se podileji jak systémy zodpovédné za selektivni a cilem
orientovany pohyb, tak systémy odpovédné za posturdlni kontrolu a rovnovéhu. Ty spolu
museji optimalné spolupracovat. Pohyb akra je vyznamné ovliviiovan proximalnimi
segmenty, coZ je nutné mit na paméti pii terapii. Proximalni segment, v tomto piipade
pletenec ramennti, je zadkladnou posturalni kontroly piedlokti a ruky, ¢imz vyznamné ovliviiuje
akralni pohyb. Napftiklad pro efektivni dosahovani je dulezitd koordinace trupu s HKK. U
pacienti s CMP, kdy dochéazi k postizeni celé poloviny téla, bude vzdy urcitd posturdlni
odchylka. Nastaveni trupu tedy mize ovlivnit moZnosti dosahu HK pacienta. Proto je dileZité
se napiiklad pfi nacviku Gchopli nezaméfovat pouze na akrum, ale i na celou HK, ramenni
pletenec a trup, jelikoz sniZeni antigravitacni aktivity svalstva trupu mize vést ke ztraté
centrované pozice glenohumeralnich kloubt a t&€Zky hypotonicky ramenni pletenec tak muiize
napiimeni trupu jeSté vice inhibovat, coz mlZze nasledné ovliviiovat i posturu a rovnovahu
(Machackova, Konecny a Vyskotova, 2021, s. 163-164). Pacienti po CMP, zejména v ranych
fazich onemocnéni, pouzivaji k dosazeni svych cilii také urcité kompenzacni strategie,

napiiklad k uchopeni pfedméti mohou vyuZivat flexi metakarpofalangealniho kloubu namisto
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flexe proximalniho interfalangedlniho kloubu (Wilson a Raghavan, 2019, s. 44). Ackoli
pouziti téchto abnormalnich strategii miize vést k pocatecnimu tspéchu jedince pii plnéni
ukolu, tato efektivita se Casem snizuje a pii absenci korekce tohoto abnormalniho
motorického chovani mize dochazet k rozvoji nau¢eného Spatného pouzivani ruky, kterému
je tieba vySe zminénymi technikami pfedchazet (Wilson a Raghavan, 2019, s. 117).

Vyjma rehabilitace se v terapii paretické ruky objevuje také role farmakoterapie, at’ uz
celkova peroralnimi 1éCivy, intratekalné (kdy 1éCivo poté koluje kolem mozkovych plen
Vv likvoru) ¢i fokélni s vyuzitim botulotoxinu, ktery se pouziva formou intramuskularni
injekéni aplikace pod elektromyografickou nebo ultrazvukovou kontrolou a vede
k ireverzibilni blokadé¢ uvoliovani acetylcholinu na neuromuskularni ploténce, kdy
nasledkem toho dochazi k ireverzibilni chemické denervaci. Tento efekt trva asi 8-12 tydnt,
po kterych se Snovym rlistem axonil objevuje i reverzibilita pfenosu acetylcholinu
(Griinerova-Lippertova, 2015, s. 69). Aplikace tohoto pfipravku je indikovana, mimo jiné,
také pfi spasticité flexort HK. Po aplikaci toxinu je nutné provadét intenzivni rehabilitaci,
¢imz je mozné zvysit a vyuzit lé¢ebny potencial této latky (Griinerova-Lippertova, 2015, s.
71).

Chirurgicka 1écba paretické ruky zahrnuje operacni vykony, které by mély byt povedeny
az v ptipadé, vy&erpani moznosti konzervativni terapie (Stétkafova, Ehler a Jech, 2012, s.
183).
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2 CILE A HYPOTEZY

2.1 Cil prace
Cilem této diplomové prace bylo ovéteni efektivity jednomésicni roboticky asistované
rehabilitace ruky s vyuzitim systému Gloreha Professional Il na spasticitu flexort prstu,

funkci ruky a sobé&stacnost pacientti se spastickou parézou.

2.2 Védecké otazky a hypotézy
Védecka otazka ¢. 1 (VOi): Ma roboticky asistovana rehabilitace vliv na snizeni
spasticity prstli postizené ruky?
Hol: Neexistuje statisticky vyznamna zména rozdilu spasticity podle Modifikované
Ashwortovy skaly (MAS) po terapii MFDS mezi experimentalni a kontrolni

skupinou.

Hal: Existuje statisticky vyznamna zména rozdilu spasticity podle MAS po terapii

MFDS mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Ho2: Neexistuje statisticky vyznamna zména rozdilu spasticity podle MAS po terapii

MFDP mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Ha2: Existuje statisticky vyznamna zména rozdilu spasticity podle MAS po terapii

MFDP mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Ho3: Neexistuje statisticky vyznamna zména rozdilu spasticity podle Tardieu skaly (TS)

po terapii MFDS mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Ha3: Existuje statisticky vyznamna zména rozdilu spasticity podle TS po terapii MFDS

mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Ho4: Neexistuje statisticky vyznamna zména rozdilu spasticity podle TS po terapii

MFDP mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Ha4: Existuje statisticky vyznamna zména rozdilu spasticity podle TS po terapiit MFDP

mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Védecka otazka ¢. 2 (VO2): Ma roboticky asistovana rehabilitace vliv na zlepseni

uchopovych funkei ruky?
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Ho5: Neexistuje statisticky vyznamna zména rozdilu uchopovych funkci ruky podle
Skére vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky (SVH) po terapii mezi

experimentalni a kontrolni skupinou.

Hab: Existuje statisticky vyznamna zména rozdilu uchopovych funkci ruky podle SVH

po terapii mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Védecka otazka ¢. 3 (VOs3): Ma roboticky asistovana rehabilitace vliv na zvySeni

sobéstacnost pacienta?

Hob: Neexistuje statisticky vyznamnd zména rozdilu v sobéstaCnosti pacientd pfi
vSednich dennich cinnostech podle zakladniho Indexu Barthelové (BIZ) mezi

experimentalni a kontrolni skupinou.

Ha6: EXistuje statisticky vyznamna zména rozdilu v sobé&stacnosti pacientd pti vSednich

dennich ¢innostech podle BIZ mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

33/88



3 METODOLOGIE VYZKUMU

3.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

K vyzkumu do této diplomové prace byli vybrani pacienti po prodélani CMP se
spastickym postizenim ruky. Sbér dat probihal v Centru 1é¢ebné rehabilitace nemocnice
Prostéjov v obdobi od ¢ervna do prosince roku 2021. Zhodnoceno bylo celkem 67 pacientt,
jejich praimérny vék byl 68,8 let, smérodatna odchylka 10,4. Minimalni v€k byl 41 let a
maximalni vék byl 88 let (viz pfiloha ¢. 3, s. 81). Vyzkum zahrnoval 34 Zen a 35 muzd. V 56
piipadech pacienti se spastickym postizenim ruky se jednalo o ischemickou CMP, ve 13
ptipadech Slo o hemoragickou.

Indikaénimi kritérii byla: schopnost spoluprace pacienta pii méieni a rehabilitaci, mira
spasticity prsta stupné 1-3, hodnocena podle MAS.

Vyluéujicimi kritérii byla: neschopnost spoluprace pacienta pii méteni a rehabilitaci,
zadna ¢i prili§ velka spasticita ruky, hodnocena 4 podle MAS, troficka ¢i zavazna ortopedicka
porucha koncetiny (napiiklad amputace prstli) a piiznaky jakéhokoli akutniho onemocnéni.

Pacienti byli ndhodn¢ rozd¢leni na experimentalni a kontrolni skupinu. Experimentalni
skupina zahrnovala 36 pacientli v primérmém véku 67,7 let, smérodatna odchylka byla 11,1.
Minimalni veék byl 43 let a maximalni 87 let. Tato skupina zahrnovala 15 Zen a 21 muzu.
Kontrolni skupina zahrnovala 31 pacientd v primérném véku 70,3 let, smérodatna odchylka
byla 9,7. Minimalni veék byl 41 let a maximalni 88 let. Tato skupina zahrnovala 19 zen a 12
muzu (viz piiloha ¢. 4, s. 82-84).

Vsichni pacienti byli s pribéhem métfeni pfedem seznameni. Realizace experimentu
byla schvalena Etickou komisi FZV UP (viz pfiloha ¢. 2, s. 80). VSichni pacienti podepsali

informovany souhlas (viz pfiloha ¢. 1, s. 78-79).

3.2 Pribéh vyzkumu

VSichni pacienti absolvovali standardni, individudlné zaméfenou fyzioterapii a
ergoterapii po dobu 1 mésice. Rozdil v obou hodnocenych skupinach spocival v tom, ze
klienti z experimentalni skupiny se po dobu své 1écby tcastnili kazdodenni terapie pomoci
robotického pfistroje Gloreha Professional Il v intenzit¢ 5 hodin tydné po dobu péti sezeni.
V kontrolni skupiné byla terapie pomoci robota omezena pouze na 1 hodinu tydné po dobu
jednoho sezeni a zbytek terapeutického ¢asu jim byla poskytovana konvencni fyzioterapie a
ergoterapie, tak aby byl v obou skupinach vzdy zajistén stejny pocet terapeutickych hodin.

Hodnoceni klientii probihalo prvni a posledni den terapie.
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RAR probihala vzdy ve stejnou denni dobu a co nejstalejSim zptisobem. Pacient sedél
pted obrazovkou, dolni koncetiny se opiraly o zem. K pfistroji byl k dispozici i polohovatelny
sttl s nastavcem pro oporu HK, kdy afektovand koncetina byla napolohovana do mirné
abdukce a flexe v ramennim kloubu a semiflexe v kloubu loketnim. Zapésti bylo fixovano
polohovaci dlahou v mirné dorzalni flexi tak, ale tak aby prsty zlstaly volné. Na prsty byla
navlecena rehabilitacni rukavice, jejiz velikost byla ptizptisobend velikosti ruky pacienta.
Rukavice byla nejprve nastavena do polohy s extendovanymi prsty a individualné byl vybran
vhodny program pro terapii hybnosti, rozsahu pohybu a koordinace prstii postizené ruky

klienta.

3.3 Pouzité metody vyzkumu
Spasticita ruky byla hodnocena podle MAS a TS. M¢éteny byly MFDS a MFDP.

Testovacim segmentem byl prostiednicek paretické ruky.

MAS je mezinarodné znama a Siroce rozsifena skala ke klasifikaci stupii spasticity a
jejich zmén v prabéhu rehabilitace a jiné 1écebné terapie. Vychazi z Ashwortovy Skaly
spasticity. Jeji modifikovana verze ma vétsi senzitivitu z hlediska ptidani stupné 1+, ktery se
od prvniho stupné 1i8i lokalizaci pfitomnosti zvySeného tonu (zarazky, catche). Mira spasticity
je tedy hodnocena Sestistupiiovou Skélou od 0 do 5 (Griinerova-Lippertova, 2015, s. 53).
Hodnoti se pasivni protazeni svalu z jeho maximélniho zkraceni do maximalniho protazeni
v pribéhu 1 vtetiny. Sleduje se, kdy se objevi zaraZka (catch), tedy mira odporu, kterou sval
klade terapeutovu pasivnimu protazeni (Ehler, 2015, s. 21). V klinické praxi je casto
vyuzivana diky své jednoduchosti a ¢asové nendrocnosti (Stétkafova et al., 2012, s. 34).
Hodnoti vSak jen stupen rezistence svalu, nikoli v8ak potencidlni retrakci vaziva (Brashear a
Elovic, 2016, s. 74; Gracies et al., 2010, s. 413-415). Nevyhodou je tedy hodnoceni jak
neuralni, tak periferni (viskoelastické) slozky svalového tonu dohromady (Ehler, 2015, s. 22;
Patrick a Ada, 2006, s. 176-180). (viz pfiloha ¢. 5, s. 85).

U TS naopak dochazi k porovnavani hrani¢niho thlu reakce spastického svalu na
protazeni béhem tfi pfedem danych rychlosti. Nejnizsi (V1) je charakteristicka tim, ze je pod
hranici vyvolavajici zaskub a poskytuje tak hodnoceni rozsahu pasivniho pohybu. Stiedni
(V2) se rovna rychlosti padu segmentu koncetiny na zakladé gravitace a pfi hodnoceni se
nevyuziva. Nejvyssi (V3) u pacientd vyvolava zaSkub. Hodnoceni probihd na zakladé
stanoveni thlu spasticity, coZ je rozdil mezi vyslednymi thly pomalého a rychlého protaZeni.
Pro kvantifikaci jsou vyuzivany goniometrické nalezy v kloubu ovladaného danymi svaly.
(Gracies et al., 2010, s. 413-415). TS je vyhodna zejména proto, ze u ni dochazi k rozliseni

nervovych a perifernich faktort, tedy mezi spasticitou, v souvislosti se zvySenim svalového

35/88



tonu, a retrakci vaziva. To ma podstatny vliv na indikaci terapie (Patrick a Ada, 2006, s. 176-
180). (viz ptiloha ¢. 6, s. 86).

Funkce ruky byla hodnocena pomoci SVH. Tento test umoziuje hodnotit kvalitu funkce
ruky, konkrétné jejich dil¢ich pohybt pti Gchopu, u pacienti po CMP (Vyskotova,
Machac¢kova a Dufek, 2013, s. 106). Ukolem je uchopeni plné plechovky od napoje, zvednuti,
preneseni a pusténi. Hodnoti se tyto ¢tyii faze pohybu: dosahovani, ptiprava uchopu a vlastni
tichop, manipulace s plechovkou a uvolnéni ruky. Skala ma 6 stupiiti, pacient je ohodnocen
body v rozsahu od 0 — zadny vykon po 5 — kvalitni vykon, pfi¢emz kazda dil¢i komponenta
pohybu je hodnocena zvlast. Maximalni skore, které muze pacient ziskat je 20 bodu
(Hillerova et al., 2006, s. 108). (viz ptiloha ¢. 7, s. 87).

Sobésta¢nost pacienta byla hodnocena pomoci BIZ (viz pfiloha ¢. 8, s. 88). Tento test
hodnoti schopnost pacientii vykonavat ¢innosti béZzného denniho Zivota. Posuzuje schopnost
pohybu, ovladdani vegetativnich funkci, miru sob&stacnosti a potiebu asistence dal§i osoby
(Ehler, 2015, s. 20-21). Hodnoceni probiha na tfistupiiové Skale s bodovym ohodnocenim: 10,
5 nebo 0 bodil. Je vyuzivan pro hodnoceni pacientli pfi pfijeti, zejména do rehabilitacnich
center ¢i nemocnic, a jako nastroj k posouzeni priabéhu a vysledkd progrese rehabilitace ¢i pro

mozné propusténi do domaciho prostiedi.

3.4 Metody statistického hodnoceni

Naméiena data byla zapsana do tabulek v programu Microsoft Office Excel 2007 a
nasledné zpracovana v programu STATISTICA 12. Nejprve byla provedena popisna statistika
kontrolni 1 experimentalni skupiny. V této skupiné byly vypoc€itany nésledujici hodnoty:
prumér, smérodatna odchylka, median, minimum a maximum. Namétena data byla z divodu
ne normalniho rozloZeni hodnocena podle neparametrickych testi. Pro hodnoceni byl pouzit
neparametricky Mann-Whitneyv U Test. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na

p<0,05. Vysledky byly zpracovany v grafické formé.
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4 VYSLEDKY

Komentar k tabulce €. 1 a obrazku &. 4:

Rozdily mezi experimentalni a kontrolni skupinou byly statisticky zhodnoceny
neparametrickym Mann-Whitneyovym U Testem. Ze statistické analyzy vysla hodnota p vétsi
nez 0,05. Vysledek nepotvrzuje statisticky vyznamny rozdil mezi experimentalni a kontrolni
skupinou Vv parametru zmén hodnot spasticity hodnocené podle MAS pro MFDS. Hodnoty
jsou zaznamenany v tabulce ¢. 1 a na obrazku ¢. 4, s. 38.

Na zaklad¢ tohoto statistického vysledku se potvrzuje nulova hypotéza Hol: Neexistuje
statisticky vyznamna zména rozdilu hodnot spasticity podle MAS po terapii MFDS mezi
experimentalni a kontrolni skupinou. Nelze tedy konstatovat, Zze by roboticka rehabilitace

méla podle hodnoceni MAS vliv na spasticitu MFDS.

Tabulka ¢. 1: Statistické zhodnoceni parametru rozdilu hodnot MAS pro MFDS pied

a po rehabilitaci mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Mann-Whitneytv U Test

E K U z D

MAS-C_R 1264,5 1013,5 517,5 -0,635 0,525

Legenda k tabulce ¢. 1:
MAS-C_R - rozdil hodnot MAS pro MFDS pied a po terapii, E — hodnota MAS pro MFDS v
experimentalni skupiné, K — hodnota MAS pro MFDS v kontrolni skupiné, U — hodnota

testovaného kritéria, Z — testované kritérium, p — hladina statistické vyznamnosti
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Obrazek ¢. 4: Krabicovy graf rozdilu hodnot MAS pro MFDS pied a po rehabilitaci u

experimentalni a kontrolni skupiny.

Krabicovy graf dle skupin
Proménna: MAS-C _R
1,2

08

0,61

04}

MAS-C _R

0,2

02t

0,6 ' : 0 Median
K E [] 25%-75%
sk T Min-Max

Legenda k obrazku ¢. 4:
MAS-C_R — primérnd hodnota MAS pro MFDS, E — experimentalni skupina pacientd,

K — kontrolni skupina pacientti
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Komentar k tabulce €. 2 a obrazku &. 5:

Rozdily mezi experimentdlni a kontrolni skupinou byly statisticky zhodnoceny
neparametrickym Mann-Whitneyovym U Testem. Ze statistické analyzy vysla hodnota p vétsi
nez 0,05. Vysledek nepotvrzuje statisticky vyznamny rozdil mezi experimentalni a kontrolni
skupinou Vv parametru zmén hodnot spasticity hodnocené podle MAS pro MFDP. Hodnoty
Jsou zaznamenany v tabulce €. 2 a obrazku ¢. 5, s. 40.

Na zaklad¢ tohoto statistického vysledku se potvrzuje nulova hypotéza Hol: Neexistuje
statisticky vyznamna zména rozdilu hodnot spasticity podle MAS po terapii MFDP mezi
experimentalni a kontrolni skupinou. Nelze tedy konstatovat, ze by roboticka rehabilitace

meéla podle hodnoceni MAS vliv na spasticitu MFDP.

Tabulka ¢&. 2: Statistické zhodnoceni parametru rozdilu hodnot MAS pro MFDP pied

a po rehabilitaci mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Mann-Whitneytv U Test

E K U Z p

MAS-D_R 1283 995 499 -0,864 0,388

Legenda k tabulce &. 2:
MAS-D_R - rozdil hodnot MAS pro MFDP pted a po terapii, E — hodnota MAS pro MFDP v
experimentalni skupiné, K — hodnota MAS pro MFDP v kontrolni skupiné, U — hodnota

testovaného kritéria, Z — testované kritérium, p — hladina statistické vyznamnosti
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Obrazek ¢. 5: Krabicovy graf rozdilu hodnot MAS pro MFDP pied a po rehabilitaci u

experimentalni a kontrolni skupiny.
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Legenda k obrazku ¢. 5:
MAS-D_R - primérna hodnota MAS pro MFDP, E — experimentalni skupina pacientt,

K — kontrolni skupina pacientti
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Komentar k tabulce ¢. 3 a obrazku ¢&. 6:

Rozdily mezi experimentdlni a kontrolni skupinou byly statisticky zhodnoceny
neparametrickym Mann-Whitneyovym U Testem. Ze statistické analyzy vysla hodnota p vétsi
nez 0,05. Vysledek nepotvrzuje statisticky vyznamny rozdil mezi experimentalni a kontrolni
skupinou v parametru zmén hodnot spasticity hodnocené podle TS pro MFDS. Hodnoty jsou
zaznamenany v tabulce ¢. 3 a obrazku ¢. 6, S. 42.

Na zaklad¢ tohoto statistického vysledku se potvrzuje nulova hypotéza Ho3: Neexistuje
statisticky vyznamna zména rozdilu hodnoty spasticity podle TS po terapii MFDS mezi
experimentalni a kontrolni skupinou. Nelze tedy konstatovat, ze by roboticka rehabilitace

meéla podle hodnoceni TS vliv na spasticitu MFDS.

Tabulka ¢ 3: Statistické zhodnoceni parametru rozdilu hodnot TS pro MFDS pied

a po rehabilitaci mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Mann-Whitneytv U Test

E K U Z p

TS-C_R 1330,5 947,5 4515 -1,411 0,158

Legenda k tabulce €. 3:
TS-C_R — rozdil hodnot TS pro MFDS pied a po terapii, E — hodnota TS pro MFDS v
experimentalni skupiné, K — hodnota TS pro MFDS v kontrolni skupin¢, U — hodnota

testovaného kritéria, Z — testované kritérium, p — hladina statistické vyznamnosti
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Obrazek ¢. 6: Krabicovy graf rozdilu hodnot TS pro MFDS pied a po rehabilitaci u
experimentalni a kontrolni skupiny.
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Legenda k obrazku ¢. 6:
TS-C_R — primérna hodnota TS pro MFDS, E — experimentdlni skupina pacientd,

K — kontrolni skupina pacientti
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Komentar k tabulce €. 4 a obrazku &. 7:

Rozdily mezi experimentdlni a kontrolni skupinou byly statisticky zhodnoceny
neparametrickym Mann-Whitneyovym U Testem. Ze statistické analyzy vysla hodnota p vétsi
nez 0,05. Vysledek nepotvrzuje statisticky vyznamny rozdil mezi experimentalni a kontrolni
skupinou v parametru zmén hodnot spasticity hodnocené podle TS pro MFDP. Hodnoty jsou
zaznamenany v tabulce €. 4 a obrazku €. 7, s. 44.

Na zaklad¢ tohoto statistického vysledku se potvrzuje nulova hypotéza Hod: Neexistuje
statisticky vyznamna zména rozdilu hodnot spasticity podle TS po terapii MFDP mezi
experimentalni a kontrolni skupinou. Nelze tedy konstatovat, ze by roboticka rehabilitace

meéla podle hodnoceni TS vliv na spasticitu MFDP.

Tabulka ¢&. 4: Statistické zhodnoceni parametru rozdilu hodnot TS pro MFDP pied

a po rehabilitaci mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Mann-Whitneytv U Test

E K U Z p

TS-D R 1294,5 983,5 487,5 -0,941 0,347

Legenda k tabulce &. 4:
TS-D_R - rozdil hodnot TS pro MFDP pied a po terapii, E — hodnota TS pro MFDP v
experimentalni skupiné, K — hodnota TS pro MFDP v kontrolni skupin¢, U — hodnota

testovaného kritéria, Z — testované kritérium, p — hladina statistické vyznamnosti
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Obrazek ¢ 7: Krabicovy graf rozdilu hodnot TS pro MFDP pied a po rehabilitaci u

experimentalni a kontrolni skupiny.
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Legenda k obrazku ¢. 7:
TS-C_R — primérma hodnota TS pro MFDP, E — experimentdlni skupina pacientd,

K — kontrolni skupina pacientti
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Komentar k tabulce €. 5 a obrazku ¢. 8:

Rozdily mezi experimentdlni a kontrolni skupinou byly statisticky zhodnoceny
neparametrickym Mann-Whitneyovym U Testem. Ze statistické analyzy vysla hodnota p
mensi nez 0,05. Vysledek potvrzuje statisticky vyznamny rozdil mezi experimentalni a
kontrolni skupinou v parametru zmén hodnot tchopovych funkci ruky hodnocenych podle
SVH. Hodnoty jsou zaznamenany v tabulce ¢. 5 a obrazku ¢. 8, s. 46.

Na zakladé tohoto statistického vysledku se zamitd nulova hypotéza a potvrzuje se
alternativni Ha5: Existuje statisticky vyznamnéa zmeéna rozdilu ichopovych funkci ruky podle
SVH po terapii mezi experimentalni a kontrolni skupinou. Lze tedy konstatovat, ze roboticka
rehabilitace ma podle hodnoceni SVH vliv na zlepSeni ichopovych funkei ruky.

Tabulka ¢. 5: Statistické zhodnoceni parametru rozdilu hodnot uchopovych funkci ruky

hodnocenych podle SVH pied a po rehabilitaci mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Mann-Whitneytv U Test

E K U Z p

SVH_R 1082 1196 416 2,08 0,038

Legenda k tabulce €. 5:
SVH_R - rozdil hodnot tichopovych funkci ruky hodnocenych podle SVH pied a po terapii, E
—hodnota SVH v experimentalni skuping, K — hodnota SVH v kontrolni skuping, U — hodnota

testovaného kritéria, Z — testované kritérium, p — hladina statistické vyznamnosti
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Obrazek €. 8: Krabicovy graf rozdilu hodnot uchopovych funkei ruky hodnocenych podle

SVH pied a po rehabilitaci u experimentalni a kontrolni skupiny.
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Legenda k obrazku ¢. 8:
SVH R - priméméa hodnota SVH, E — experimentdlni skupina pacientd,

K — kontrolni skupina pacientti
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Komentar k tabulce €. 6 a obrazku ¢. 9:

Rozdily mezi experimentdlni a kontrolni skupinou byly statisticky zhodnoceny
neparametrickym Mann-Whitneyovym U Testem. Ze statistické analyzy vysla hodnota p
mensi nez 0,05. Vysledek potvrzuje statisticky vyznamny rozdil mezi experimentalni a
kontrolni skupinou v parametru zmén hodnot sobéstac¢nosti hodnocenych podle B1Z. Hodnoty
Jsou zaznamenany v tabulce €. 6 a obrazku ¢. 9, s. 48.

Na zaklad¢ tohoto statistického vysledku se zamitd nulovd hypotéza a potvrzuje se
alternativni Ha6: EXistuje statisticky vyznamna zména rozdilu v sobé&sta¢nosti pacientt pfi
vsednich dennich ¢innostech podle BIZ mezi experimentalni a kontrolni skupinou. Lze tedy
konstatovat, ze roboticka rehabilitace ma podle hodnoceni BIZ vliv na zlepSeni sobé&stac¢nosti

pacientil s paretickym postizenim ruky pfi v§ednich dennich ¢innostech.

Tabulka €. 6: Statistické zhodnoceni parametru rozdilu hodnot sobé&stacnosti hodnocenych

podle BIZ pied a po rehabilitaci mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Mann-Whitneytv U Test

E K U z D

BI zdkl. R 1009,5 1268,5 343,5 2,962 0,003

Legenda k tabulce €. 6:
BI zakl. R — rozdil hodnot sobé&sta¢nosti hodnocenych podle BIZ ptfed a po terapii, E —
hodnota BIZ v experimentalni skupiné, K — hodnota BIZ v kontrolni skuping, U — hodnota

testovaného kritéria, Z — testované kritérium, p — hladina statistické vyznamnosti
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Obrazek ¢. 9: Krabicovy graf rozdilu hodnot sobéstacnosti hodnocenych podle BIZ pted a po

rehabilitaci u experimentalni a kontrolni skupiny.
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Legenda k obrazku ¢. 9:
BI zakl. R — priméma hodnota BIZ, E — experimentdlni skupina pacientd,

K — kontrolni skupina pacientti
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5 DISKUZE

Existuji urCité okruhy informaci ohledné¢ RAR, na kterych panovala v piislusnych
studiich obecna shoda. Touto informaci byl zejména nejvice zminovany piinos RAR a to v
poskytovani vysoce intenzivni, opakovatelné terapie Sulehcenim fyzické prace
rehabilitaénimu personalu (Bertani et al., 2017, s. 2; Duret et al., 2015, s. 57-63; Gassert a
Dietz, 2018, 10-12; Gal, Hoskovcova a Jech, 2015, s. 113; Kone¢ny a Wolfova, 2021, s. 101-
102; Morone et al., 2020, s. 6-7; Taveggia et al., 2016, s. 772; Vanoglio et al., 2017, s. 351-
360; Villafafie et al., 2018, s. 96-100; Wilson a Raghavan, 2019, s. 235; Zhang et al., 2018, s.
10-11). Stejné tak jako shody, vladly mezi studiemi i urcité rozdilné nazory a to zejména
ohledn¢ délky, intenzity a davkovani robotické terapie.

Wilson a Raghavan, ve své knize zroku 2019 uvadé&ji, ze hlavnim opodstatnénim
vyuzivani robotickych pfistroji v rehabilitaci je, ze mohou slouZzit jako zafizeni, kteréd
usnadiiuji a Setfi fyzickou praci fyzioterapeutim. Umoznuji totiz vykonat vét§i mnozstvi
intenzivni rehabilitacni terapie bez vyrazného fyzického zatizeni terapeutického personalu.
Popisuji, ze uzivatelé robotickych zafizeni mohou za stejné dlouhou rehabilitacni jednotku
vykonat vice pohybil ve srovnani s konvenéni rehabilitaci (Wilson a Raghavan, 2019, s. 235-
236). S timto nazorem se ztotoznuje i studie z roku 2018, ktera hodnotila G¢innost RAR u
pacientli s postizenim ruky po CMP. Za nejvétsi vyhodu terapeutické intervence s rukavici
Gloreha povazuji autofi to, Ze jakmile terapeut robotickou rukavici nastavi, miiZze pacienta
nechat cvicit relativné samotného a jen dohlizet ¢i korigovat jeho pohyby, ¢imZ se snizuje
potfeba individualni kvalifikované terapeutické intervence pro pasivni cviceni rozsahu
pohybu ruky pacientt. Uvadéji, Ze RAR muze snizit naklady na zdravotnickém personalu
s ohledem na pasivni manualni terapii az o 70% (Villafafe et al., 2018, s. 96-100). Stejné tak
se s timto nazorem ztotozfuje i studie z roku 2017, ktera méla za cil zhodnotit proveditelnost
a u¢innost RAR ruky pomoci pfistroje Gloreha Professional Il u pacientli po subakutni CMP.
Autofi uvadeji, ze prvni tii dny terapie vyzadovaly u experimentalni skupiny vétsi ¢asovou
investici z hlediska spravného vybrani a nasazeni rukavice a aktivaci softwaru a zafizeni,
jelikoz béhem této pocatecni faze musel fyzioterapeut pfizplsobit zafizeni velikosti ruky
kazdého pacienta a vybrat a nastavit terapeuticky program. Vedeni terapie pomoci zafizeni
Gloreha Professional 11 bylo vsak nasledné jednoduché, ¢imz predCilo terapii v kontrolni
skupin¢. Hlavnim vysledkem této studie bylo, Ze je mozné provadét intenzivni RAR ruky s
niz§imi naklady neZz na konvencni lécbu a bez zvySeni fyzické i1 Casové narocnosti
fyzioterapeutt (Vanoglio et al., 2017, s. 351-360). | v retrospektivni studii z roku 2015 autofi,

ktefi zkoumali vyuziti roboticky asistovaného tréninku ruky u pacientli v subakutni fazi CMP,
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povazuji za hlavni vyhody RAR moznost vysoce intenzivni, opakovatelné a specifikovatelné
terapie. Uvadégji, ze mnozstvi opakovanych pohybti provadénych s robotem vice nez 30krat
pievySuje primeémé mnozstvi opakovani pifi  béznych rehabilitacich provadénych
fyzioterapeuty (Duret et al., 2015, s. 57-63). Nebyla nalezena Zadna studie, ktera by byla
vV rozporu Stémito tvrzenimi. Gupta a kolektiv jesté dopliuji, Ze vzhledem k tomu, ze
vyuzivani robotickych systému je zavislé na kooperaci mezi clovékem a piistrojem, tedy dvou
velmi variabilnich slozkach, mtze se sbér dat, ale i samotnd rehabilitace, stat pomérné
naronym procesem. Mluvi vSak, v této souvislosti, spiSe o technickych a zejména
technologickych zalezitostech (Gupta et al., 2020, s. 13).

Co se tyce délky, intenzity a davkovani robotické terapie, Monore et al. ve své recenzi o
RAR paretické ruky uvadéji, Ze robotickd neurorehabilitace ma potencidl zlepsit kvalitu a
intenzitu rehabilita¢ni 1é¢by pacienti po CMP s cilem podpofit motoricko-kognitivni
zotaveni, ale popisuji, Ze v literatufe mohou ohledné této problematiky vznikat urcité
nejasnosti. Za matouci povazuji zobectiovani vysledka robotické terapie navzdory tomu, ze
byly ziskany jednim konkrétnim robotickym pfiistrojem a jesté k tomu pouzitym pro urcity
vzorek pacientli. VétSina studii totiz podévala RAR pouze s jednim konkrétnim zatizenim a
poté zobecnila vysledky na veskerou robotickou terapii ruky. Za nedostatek dale povazuji
chybéni jasnych informaci 0 indikaci robotické terapie. Konkrétné jaka ma byt délka 1é¢by,
jeji frekvence ¢i ve které fazi rehabilitace paretické ruky ma byt RAR ptedepsana (Morone et
al., 2020, s. 8-10). To Ze v literatufe nepanuje shoda ohledné optimalni frekvence a délce
1écby robotickou terapii uvadi i piedchozi recenze zroku 2018, ktera ale apeluje na
individualitu a na to, Ze indikace zavisi na klinickém stavu pacientl a rehabilitacnich cilech
(Mehrholz et al., 2018, s. 2).

Recenze z roku 2020 jest¢ poukazuje, Ze jednou z podstat neurorehabilitace je tzv.
opakovani bez opakovani, tedy opakovani pohybu ve variabilnim prosttedi, nacez oponuji, ze
RAR sice dokaze opakované trénovat jeden konkrétni pohyb, ale déla to vzdy stejnym
zpusobem a tyto stereotypni pohyby nejsou pro obnovu motorickych funkei a neuroplasticity
dostatecné (Morone et al., 2020, s. 9-10). Studie z roku 2019 tomu vsak oponuje a popisuje,
ze vzhledem k velice variabilnim moznostem robotického rozhrani je naopak mozna velka
variabilita 1 pfi RAR a toto tvrzeni podporuje vysokou atraktivitou robotickych ptistroji, ktera
mize zvysit uroven motivace pacientll v terapii a zaroven apeluje i na zpétnou vazbu, kterou
mohou robotické pristroje okamzit¢ poskytovat, coz povazuji také za podstatné prvky

k obnové neuroplasticity a restituci motorickych funkci (Milia et al., 2019, s. 63-64).
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VétSina studii také naznacuje, Ze roboti mohou umoznit dokonalou kontrolu pohybu a
spolehlivost méfeni, coz jsou dva aspekty, které z robotl ¢ini nastroje, jez mohou terapeutiim
pomoci fesit vyzvy, kterym Celi nynéjsi technologicka neurorehabilitace, ktera tim padem

umoziuje jemné&jsi kontrolu a pfesnéjs$i vyhodnoceni terapie (Morone et al., 2020, s. 3-5).

5.1 Komentai Kk védecké otazce ¢. 1
Prvni védecka otazka se zabyvala problémem, zdali ma RAR vliv na sniZeni spasticity

prstl postizené ruky. Hodnotily se MFDS a MFDP pomoci MAS a TS. Rozdily mezi
experimentalni a kontrolni skupinou byly statisticky zhodnoceny neparametrickym Mann-
Whitneyovym U Testem. Ze statistické analyzy vysla ve vSech piipadech hodnota p vétsi nez
0,05. Vysledky tedy nepotvrdily statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami. Na
zéakladé¢ téchto statistickych vysledkt se potvrdili nulové hypotézy. Nelze tedy konstatovat, ze
by podle naseho vyzkumu méla RAR vliv na spasticitu flexord paretické ruky u pacientl po

CMP.

5.2 Diskuze k védecké otazce ¢. 1
Vysledky této diplomové prace jsou v souladu srandomizovanou klinickou studii

zroku 2018. Villafaie a kolektiv hodnotili u¢innost RAR u pacienti se spastickym
postizenim ruky po CMP. Celkem bylo do studie zahrnuto 32 pacientii rozdélenych
randomizaci na experimentalni a kontrolni skupinu. Pacienti v obou skupinach podstoupili
standardni rehabilitacni postup sestdvajici se z hodinové individudlni fyzioterapie a
ergoterapie po dobu 5 dni v tydnu. Experimentalni skupina méla ke konvencni terapii
zahrnutou 30 minutovou RAR po dobu 3 dnil v tydnu. Jednalo se o pasivni mobilizaci ruky
prostfednictvim robotického zafizeni Gloreha s nésledujicim protokolem: kazdy prst byl
mobilizovan jednotliveé, poté byl 2-4 prst mobilizovany synchronné do pésti a palec jednotlivé
a nasledné dochazelo k pasivni tvorbé Spetky ze vSech prsti. To vSe za pfitomnosti vizualni
zpétné vazby. Kontrolni skupina absolvovala dalsi tradi¢ni rehabilitaci po dobu 30 minut,
konkrétn¢ asistované protahovani a cviky zaméfené na dosahovani HK. Testovani spasticity
bylo provadéno pomoci MAS. Vysledky vSak nepfinesly zadné signifikantni zmény a to ani
Vv jedné ze skupin. Hladina statistické vyznamnosti byla u experimentalni skupiny stanovena
na hodnotu p=0,5, u kontrolni skupiny byla hodnota p=0,3. Omezeni této klinické studie je
zejména V kratké dobé¢ jejiho trvani, to vSak nebylo blize specifikovano (nebyla udana doba
trvani experimentu).

Vysledky této prace jsou v souladu i se studii z roku 2019, kterou provedli Milia a

kolektiv, a ktera se zabyvala G¢innosti robotické terapie pro rehabilitaci HK pomoci robotické
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rukavice Gloreha u pacienti po CMP. Studie zahrnovala 12 pacientd. Jejich terapie
obsahovala 1,5 hodiny individualni fyzioterapie, 30 minut ergoterapie a 30 minut RAR.
Celkova komplexni rehabilitace trvala 30 dni. Hodnocen byl svalovy tonus pomoci MAS pied
a po 1écbé. Vysledky vSak nepfinesly zadné signifikantni zmény spasticity, hladina statistické
vyznamnosti byla stanovena na hodnotu p=0,06. Tato studie méa vSak sva omezeni zejména
V malém poctu probandi a také v absenci kontrolni skupiny.

Vysledky této prace jsou v souladu i s randomizovanou pilotni kontrolovanou studii
z roku 2017, kdy Vanoglio a kolektiv zkoumali u¢innost RAR ruky u subakutnich pacientt po
CMP. Do studie bylo zahrnuto 27 pacientt, ktefi byli ndhodné rozdéleni do experimentéalni a
kontrolni skupiny. VSichni pacienti podstoupili konvenéni rehabilitaci 5 dni v tydnu po dobu
6 tydnt. Studie uvadi, Ze konvencni terapie byla zaloZena na zakladech Bobathova konceptu.
Detailnéji je popsana i intervence ruky, ktera byla v kontrolni skupiné pasivné rozhybavana
fyzioterapeutem, jednalo se o: pasivni flexi a extenzi prstl, tvorbu opozice palce S ostatnimi
prsty, abdukci a addukci prstl a globalni pohyb ruky spocivajici v natahnuti se pro prazdnou
0,51 ldhev s vodou, jeji uchopeni, simulace nalévani vody do sklenice a nasledné odlozeni
lahve a jeji pusténi. V experimentalni skupiné byla postizend ruka pasivné mobilizovana
prostiednictvim robotické rukavice Gloreha Professional 1. RAR se v tomto ptipadé skladala
ze sekvenci pohybt, které zahrnovaly: postupnou flexi a extenzi prstd, sekvenci pohybt
s nazvem Pocitani od jedné do péti, tedy postupnou extenzi vSech prsti od palce po malik,
pohyby zahrnujici tvorbu opozice palce s ostatnimi prsty, sekvenci tvofici vlinovité pohyby
prstii, mobilizaci zahrnujici otevirani a zavirani ruky v pést a pohyby obsahujici ohybani a
natahovani prstt stiidaveé s ohybanim a natahovanim palce. Hodnocen byl mimo jiné i svalovy
tonus flexorl prstl pomoci MAS. Vysledky studie ov§em nepfinesly signifikantni zmény a
hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na hodnotu p=1. Limitami mlZe byt zejména
to, zZe jde o pilotni studii, tedy Ze se jednad o pfedbézny vyzkum v malém méftitku za ucelem
ovéfeni proveditelnosti nebo vylepseni planu vyzkumu. Dale také pocet a typ cvi¢ebnich tloh
se u obou skupin lehce lisil.

Vysledky této diplomové prace potvrzuje i systematicky piehled z roku 2017. Bertani
s kolektiv se zabyvali t¢inky RAR HK u pacientii po CMP. Do tohoto ptehledu bylo zahrnuto
14 randomizovanych kontrolovanych studii, 2 systematické recenze a jedna metaanalyza.
Hodnoceni spasticity ve studiich probihalo pomoci MAS. Systematicky ptehled popisuje, ze
nebyly pozorovany statisticky vyznamné vysledky v souvislostech snizovani svalového tonu a

RAR. Omezeni tohoto ptehledu vsak tkvi ve faktu, Ze svalovy tonus byl hodnocen v ramci
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cel¢ HK, a Ze RAR probihala na vice druzich robotickych pfistroji, mezi kterymi byly jak
pfistroje s koncovym efektorem, tak exoskelety.

Vysledky této diplomové prace potvrzuje i dal$i systematicky piehled z roku 2017, kdy
Veerbeek a kolektiv hodnotili i¢inky RAR HK po CMP. Do tohoto piehledu bylo zahrnuto
38 randomizovanych kontrolovanych studii, kdy jejich hlavnimi charakteristikami bylo: doba
intervence od 2 do 12 tydnd a nejcastéji se opakujici robotickd zafizeni k intervenci:
Roboticky systétm MIME pro neurorehabilitaci HK, roboticky systém BiManuTrack,
NeReBo, MIT-MANUS a robot InMotion Shoulder Elbow. Autofi se v pfehledu konkrétné
zabyvali i tonem svall ruky, ktery byl hodnocen podle MAS. V piipad¢ terapii s robotickymi
zafizenimi s exoskeletonem a koncovym efektorem vSak nevySly statisticky signifikantni
vysledky, hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na hodnoty p=0,06 v piipadé
exoskeletoni a p=0,09 v pfipadé¢ koncovych efektori. Tento piehled ma vSak omezeni
Vv pomérné heterogenité mezi typy robotickych a kontrolnich intervenci.

Naopak vysledky této diplomové prace ohledné vlivu robotické terapie na spasticitu,
jsou v rozporu se studii, kterou provedli Kone¢ny a kolektiv v roce 2017. Cil jejich studie byl
stejny jako cil této diplomové prace a to ovétfeni efektu robotické terapie na postizeni ruky u
pacienti po CMP. Hodnoceno bylo 38 klientd se spastickou parézou ruky po iktu,
klasifikovanou podle MAS v rozmezi 1-3 stupné. Pacienti byli randomizované rozdéleni na
kontrolni a experimentalni skupinu. V kontrolni skupiné probihala konvenéni komplexni
terapie a aplikace botulotoxinu do spastickych flexorti prsti. V experimentalni skupiné byla
ke konven¢ni rehabilitaci a antispastické terapii pridana jeSté¢ robotickd rehabilitace s
ptistrojem Gloreha Professional II o primérné intenzité¢ 2,5 hodiny tydné. Celkova lécba
pobihala 8 tydnii. V obou skupinach doslo ke statisticky signifikantnim zméndm ve zmirnéni
spasticity. V experimentalni skupiné byl konkrétni vysledek hladiny statistické vyznamnosti
stanoven na hodnotu p=0,007. Tento vysledek v§ak muze byt ovlivnén aplikaci botulotoxinu
do spastickych flexort prstii v obou skupinach pacientd.

Vysledky prace nejsou v souladu ani se studii z roku 2017, ve které Gobbo a kolektiv
hodnotili okamzity efekt jednorazové pasivni mobilizace ruky pomoci robotického zafizeni
Gloreha na spasticitu HK pacientti po CMP. Studie se zi¢astnilo 23 pacientd, kteti podstoupili
20 minut RAR stimto protokolem: nejprve probihala pasivni mobilizace kazdého prstu
zvlast, poté nasledovala tvorba Spetky a to vSemi prsty, vzdy s opozici palce, jako posledni
probihala synchronni mobilizace 2-4 prstu do pésti, palec byl mobilizovan zvlast. Hodnocen
byl, mimo jiné, svalovy tonus flexor prsti pomoci MAS. Vysledky piinesly signifikantni

zmény, hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na hodnotu p=0,004. Tato studie vSak
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obsahuje vyznamna omezeni a to zejména v jednorazovém vyuziti robotické rehabilitace.
Zahrnuje také pomérné€ nizky pocet probandii a ma absenci kontrolni skupiny. Samotna studie
navic udava, Zze nebylo mozné kontrolovat pfedchozi cvicebni aktivity pacienta. VSechny tyto
informace mohou tedy vyrazné zkreslovat vysledek studie.

Vysledky nejsou v souladu ani se studii z roku 2016, kde Bissolotti a kolektiv hodnotili
efekt RAR pomoci zafizeni Gloreha na spasticitu, perfuzi kosterniho svalstva a motorickou
funkci ruky u pacientti s postizenim HK po CMP v subakutnim stadiu. Hodnoceno bylo 7
pacienttl, ktefi po dobu 3 tydnt podstoupili 1 hodinu konven¢ni terapie kazdy den a 30 minut
RAR 3x tydné. Ta se sestavala z izolované mobilizace kazdého prstu zvlast’ a poté synchronni
mobilizace vSech prstli dohromady. Hodnoceni probihalo mimo jiné i pomoci MAS. Pokud
jde 0 hodnoceni zmén svalového tonu ve flexorech prstl, vysledky studie pfinesly
signifikantni zmény, kdy hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na hodnotu p=0,015.
I tato studie ma vsak nékolik omezeni a to zejména maly pocet probandd a absenci kontrolni
skupiny.

V soucasnych studiich ohledné RAR a svalového tonu se nepodaftilo najit Zadnou, kterd
by se zabyvala robotickou rehabilitaci a obsahovala by hodnoceni spasticity podle TS. MAS
je ve studiich ke klasifikaci svalového tonu vyuzivana naprosto dominantné. Je tomu tak i
navzdory prokazani jejiho subjektivniho prvku a ne vzdy ptesné spolehlivosti v hodnoceni
neuralni a periferni slozky spasticity (Patrick a Ada, 2006, s. 173-182). V aktualnich studiich
ohledné RAR a jejiho vlivu na sniZeni spasticity prsti ruky u pacienti po CMP panuji ve

vétsing pripadi pozitivni vysledky.

5.3 Komentar k védecké otazce ¢. 2
Druhd védecka otdzka se zabyvala problémem, zdali md RAR vliv na zlepSeni

uchopovych funkei ruky. K hodnoceni bylo vyuzito SVH. Rozdily mezi experimentélni a
kontrolni skupinou byly statisticky zhodnoceny neparametrickym Mann-Whitneyovym U
Testem. Ze statistické analyzy vySla hodnota p mensi nez 0,05. Vysledky tedy potvrdily
statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami. Na zakladé¢ téchto statistickych vysledka
se zamitla nulova hypotéza a potvrdila se alternativni. Lze tedy konstatovat, Zze by podle

naseho vyzkumu méla RAR vliv na zlepseni uchopovych funkci ruky u pacienti po CMP.

5.4 Diskuze k védecké otazce ¢. 2
Vysledky této diplomové prace jsou v souladu s jiz vyse zminovanou studii Kone¢ného

a kolektivu z roku 2017. Pti ovéfovani efektu robotické terapie se ve své studii zaméfili i na

hodnoceni funkce ruky pomoci SVH. Vysledky byly sice hrani¢ni, hladina statistické
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vyznamnosti byla u experimentilni skupiny stanovena na hodnotu p=0,048, coz po
zaokrouhleni na dvé desetinna mista vychazi na p=0,05, ve studii vSak doslo k potvrzeni
signifikantnich zmén RAR na uchopové funkce ruky. Tento vysledek mize byt ovlivnén i
omezenimi studie a to zejména malym poctem hodnocenych probandu.

Vysledky této prace jsou v souladu i s randomizovanou pilotni kontrolovanou studii
z roku 2017, kterou provedl Vanoglio a kolektiv. Autofi zkoumali uc¢innost RAR ruky u
subakutnich pacienti po CMP, detailnéjsi popis studie je uveden vyse. Hodnoceno bylo 27
pacienti, ndhodné rozdélenych do experimentalni a kontrolni skupiny, ktefi podstoupili
konvenéni a robotickou 1é¢bu. Hodnoceni bylo mimo jiné zaméfeno i na motorickou funkci
ruky, ktera byla klasifikovana skrze Motricity Index. Tento test se vyuziva k hodnoceni
poruch hybnosti a motoriky po CMP a hodnoti zejména schopnosti aktivovat svalovou
skupinu k pohybu segmentu téla v ur¢itém rozsahu pohybu a odolavat vn&jsi sile. Zde byl test
aplikovan na ruku. Konkrétné se jednalo o uchopeni 2,5 cm kostky mezi palec a ukazovacek,
coz bylo nasledné bodoveé hodnoceno napiiklad dle schopnosti kostku udrzet proti gravitaci.
Dale tato studie hodnotila i schopnost flexe v loketnim kloubu a abdukci ramene. Vysledky
ptinesly signifikantni zmény v experimentalni skupiné, kdy byla hladina statistické
vyznamnosti Stanovena na hodnotu p=0,0004, naopak v kontrolni skupiné vysla hodnota
p=0,07. Omezeni této studie jsou vSak ve vyuziti hodnotici $kaly, ktera v Klasifikaci
zahrnovala hodnoceni celé HK. Sama studie pak uvadi, Ze pro jesté lepsi efekt RAR na funkci
ruky by bylo u nékterych pacientd uzitené vyuzit aktivni cviCeni s asistenci, které by
umoznilo nastavit ¢astecné rozsahy pohybu, a klientovi by pfistroj poté pomohl aktivné
dokoncit pohyb, ktery pacient zacal. To vsak nebylo v dob¢ studie mozné pouzit, jelikoz jesté
nebyla k dispozici nejpokrocilejsi verze robotického pfistroje.

S vysledky této prace se shoduje i jiz vySe zminovana randomizovana klinicka studie
zroku 2018, kdy Villafaiie a kolektiv hodnotili G¢innost RAR u pacientll se spastickym
postizenim ruky po CMP. Hodnocena byla, mimo jiné, i motorické funkce ruky, pomoci vysSe
zminovaného Motricity Indexu. Autofi studie se shoduji, ze v experimentalni i kontrolni
skupiné doslo pii hodnoceni funkce ruky K signifikantnim zménam. Hladina statistické
vyznamnosti byla v obou skupinach stanovena na hodnotu p=0,001. Omezeni této studie je
zejména v kratké dobé jejiho trvani. Autofi vSak udavaji, Ze zaclenéni klasické fyzioterapie a
ergoterapie do 1é€by obou skupin znesnadnuje urcit ptimou efektivitu robotického systému
Gloreha na funkci ruky u pacientti po CMP.

S vysledky se shoduje i jiz vySe zmifiovana randomizovana klinicka studie z roku 2016,

kdy Taveggia a kolektiv hodnotili u¢innost RAR jako dopliikové terapie ke konvenéni
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fyzioterapii pro funkéni obnovu HK u pacientti po CMP. Autofi studie hodnotili vliv RAR na
funkci paretické ruky pacientll a to pomoci jiz zminovaného Motricity Indexu. Po ukonéeni
1écby vysly v obou skupinach signifikantni vysledky. Konkrétn¢ byla hladina statistické
vyznamnosti stanovena na hodnoty p=0,041 u kontrolni a p=0,001 u experimentalni skupiny.
Po nasledném, blize v§ak bohuzel nespecifikovaném, obdobi sledovani od konce terapie, dosli
autofi k vysledkim hodnot p=0,055 u kontrolni a p=0,001 u experimentalni skupiny. Tim
predikuji, ze dle jejich vyzkumu byla roboticka intervence dlouhodobé ucinnéjsi nez efekt
konven¢ni terapie, tedy alespon pokud jde o zménu funkce ruky hodnocenou dle Motricity
Indexu. Omezeni této studie vSak tkvi vtom, ze dochédzelo k hodnoceni celé HK a ne jen
ruky, ackoli jeji funkce byla do skorovani také zavzata. Déle je tuskali v blize
nespecifikovaném udaji o nasledném méfeni, které nebylo ve studii blize specifikovano.

V souladu s vysledky prace je i systematicky piehled z roku 2021, ktery provadéli Wu a
kolektiv a ktery se byval RAR HK a jejim vlivem na motorické postizeni pacientti po CMP.
Kritéria pro zatazeni do piehledu nakonec splnilo 41 studii s 1916 pacienty. K hodnoceni
ucinkt robotické terapie na motorické postizeni HK po CMP bylo v tomto ptipadé vyuzito
Fugl-Meyerovo testovani. Fugl-Meyerova $kala se sklada z péti oblasti: testovani
motorickych funkci hornich a dolnich koncetin, senzorickych funkci, rovnovahy, rozsahu
pohybu v kloubech a bolesti. Motorické testovani pro oblast HK zahrnuji polozky hodnotici:
pohyb, koordinaci a reflexni ¢innost ramene, lokte, piedlokti, zapésti a ruky. Bodovani je
zalozeno na pifimém pozorovani vykonu. Polozky S$kaly jsou hodnoceny na zakladé
schopnosti spinit tkol na téibodové stupnici, kde 0 - nezvladne, 1 - zvladne ¢astecné a 2 -
zvladne uplné. Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil ve prospéch RAR oproti konven¢ni
rehabilitaci a to zejména bezprostiedné po robotické terapii, kdy byla hladina statistické
vyznamnosti stanovena na hodnotu p<0,001. Pfi nasledném dlouhodobém, blize
nespecifikovaném hodnoceni, vSak jiz hodnota nenabyla statistické vyznamnosti a jeji
vysledek byl p=0,092. Autoii dosli k zaveru, ze unilaterdlni RAR je pfi terapii motorického
postizeni efektivn&j$i nez konvencni rehabilitace. Hladina statistické vyznamnosti byla
stanovena na hodnotu p<0,001. Pfi srovnani bilateralni RAR a konvencni terapie nebyl
vysledek signifikantni, p=0,542. Kombinace unilateralni a bilateralni RAR rovnéz nebyla
efektivnéjsi nez konvencni rehabilitace, p=0,645. Vysledky dale ukazaly, ze unilateralni RAR
byla v 1écbé motorického postizeni HK, efektivnéjsi nez bilateralni, p=0,035. Autofi dale
popisuji, ze roboticka terapie vyznamné zlepsila skére Fugl-Meyerova testovani pro HK u
pacientll zejména se stiedn¢ tézkym az téZkym motorickym postizenim, ve srovnani s

kontrolnimi skupinami, p=0,004. U pacientii s lehkym az stfedné tézkym motorickym
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postizenim pak nebyl zjistén zaddny vyznamny rozdil mezi experimentalnimi skupinami
S RAR a kontrolnimi skupinami s konven¢ni terapii, p=063. Hodnocen byl i vliv typu
robotického zafizeni. Bylo zjisténo, ze robotické systémy s koncovymi efektory byly
z hlediska Fugl-Meyerova testovani pro HK efektivnéjsi nez konvenéni rehabilitace p=0,001.
To vsak nelze fici o exoskeletonovych robotickych systémech, zde vysla hladina statistické
vyznamnosti, v porovnani s konvenc¢ni terapii, na hodnotu p=0,171. Tento piehled ma vsak
sva omezeni a to zejména ve znacné heterogenité intervenci a délce sledovani pacientt.
K hodnoceni funkce byla pouzita Fugl-Meyerova Skala, ktera hodnoti postizeni cel¢ HK.
Ackoli byla v prehledu zohlednéna vaha kazdé studie, mize timto dochdzet ke zkresleni
vysledkd.

S vysledky prace se shoduje i systematicky pichled z roku 2020, kdy Chen a kolektiv
zkoumali u pacientt po CMP robotem asistovany trénink ruky versus trénink vedeny
terapeutem. Primarnim cilem tohoto piehledu bylo zjistit efektivitu RAR na postizeni
motoriky paretické ruky pacientl po iktu v porovnani s konven¢ni terapii. Ke klasifikaci bylo
vyuzito vySe zminované Fugl-Meyerovo hodnoceni HK. Hodnoceno bylo 29 studii, do
kterych bylo zatazeno 1682 tucastnikli. Trénink s pomoci robota vykazoval statisticky
vyznamné vysledky, kdy hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na hodnotu p<0,001.
RAR m¢éla vétsi efekt na obnovu motorického postizeni HK nez konvenéni terapie. Omezeni
tohoto piehledu vsak tkvi zejména v tom, ze k hodnoceni funkce byla pouzita Fugl-Meyerova
Skala, ktera hodnoti postiZzeni cel¢ HK, takZe nelze stanovit zavér pro efektivitu RAR na
akrum. Dal$im omezenim tohoto pfehledu je také to, Ze ve vétsing studii nebyly bliZe popsany
parametry vyuzitych intervenci.

V souladu s vysledky prace je i vySe zminovany systematicky piehled z roku 2017, kde
Veerbeek a kolektiv hodnotili i¢inky RAR HK po CMP. Mimo jiné se zabyvali RAR a jejimi
ucinky na funkci ruky, kterd byla hodnocena podle velké skaly testi. Mezi nejcastéji
zminovanymi jsou: Motricity index a Fugel-Mayerovo hodnoceni, kde se konkrétné¢ jedna
pouze o Skalu pro HK, kterd byla jest¢ nasledné rozdélena na dil¢i komponenty: rameno,
loket, zapésti a prsty. Tyto komponenty byly nasledné nezavisle na sobé vyhodnoceny.
V piipad¢ terapie ruky pomoci robotickych zafizeni s exoskeletonem vysly statisticky
nesignifikantni vysledky, kdy hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na hodnotu
p=0,27. V ptipad¢ terapie ruky s robotickymi zafizenimi S koncovym efektorem byla hladina
statistické vyznamnosti Stanovena na hodnotu p=0,005. Tento ptehled vSak ma omezeni
Vv pomérné heterogenité mezi typy kontrolnich intervenci, robotickych zatizeni a hodnoticich

Skal. Napfi¢ tomu, ze bylo opét vyuzito Fugel-Mayerovo hodnoceni, ma tento piehled vyssi
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vypovidajici hodnotu ohledné RAR a funkce ruky, jelikoz doslo k jejimu vice specifickému
hodnoceni.

Byla nalezena pouze jedna studie, ktera hodnotila funkci ruky, stejné jako tato
diplomova prace, podle $kaly SVH. Ve vétsiné randomizovanych ¢i piehledovych studii pak
dochazelo k testovani funkce pomoci odlisnych skal. Majoritn¢ byla testovana funkce celé
HK. V nékolika pfipadech doslo i k dil¢im méfenim prstd ruky. Tyto faktory v§ak mohou
vysledky RAR na funkci ruky relativné zkreslovat. Obecné vSak v aktudlnich studiich ohledn¢

RAR a jejiho vlivu na funkci ruky pacienti po CMP panuji kladné vysledky.

5.5 Komentar K védecké otazce €. 3
Treti védeckd otazka se zabyvala problémem, zdali md RAR vliv na zvySeni

sobéstacnosti pacienta. K hodnoceni byl vyuzit BlIZ. Rozdily mezi experimentalni a kontrolni
skupinou byly statisticky zhodnoceny neparametrickym Mann-Whitneyovym U Testem. Ze
statistické analyzy vySla hodnota p mensi nez 0,05. Vysledky tedy potvrdily statisticky
vyznamny rozdil mezi obéma skupinami. Na zdkladé téchto statistickych vysledkl se zamitla
nulova hypotéza a potvrdila se alternativni. Lze tedy konstatovat, Zze by podle naSeho

vyzkumu méla RAR vliv na zvyseni sobéstacnosti pacienta po CMP.

5.6 Diskuze k védecké otazce ¢. 3
S vysledky této diplomové prace se shoduje jiz vySe zminovana randomizovana klinicka

studie, kdy Villafafie a kolektiv v roce 2018 hodnotili G¢innost kratkodobé RAR u pacientt se
spastickym postizenim ruky po CMP. Hodnocena byla, mimo jiné, i sob&stacnost pacientil
pomoci BlZ. Autofi studie se shoduji, ze v experimentéalni 1 kontrolni skupin€ doSlo pfi
hodnoceni sobéstacnosti pacientd K signifikantnim zménam. Hladina statistické vyznamnosti
byla v obou skupinach stanovena na hodnotu p=0,001. Omezeni této studie spoc¢iva v kratké
dobg jejiho trvani.

Vysledky této prace jsou v souladu i svySe zminovanou studii z roku 2019, kterou
provedli Milia a kolektiv, ktera se zabyvala G¢innosti robotické terapie pro rehabilitaci HK
pomoci robotické rukavice Gloreha u pacienti po CMP. Hodnocena byla, mimo jing, i
sobéstacnost pacientd pomoci testovani funk¢ni miry nezavislosti. Ten se sklada z 18 polozek
rozdélenych do Sesti oblast, kterymi jsou: péfe o sebe, kontrola vyprazdhovani, ptfesuny,
lokomoce, komunikace a socialni schopnosti. Kazd4 polozka se hodnoti na skéle od 1 do 7,
kdy 1 je celkova zavislost a 7 je celkova nezavislost. Téchto sedm trovni posléze urcuje miru

pozadované asistence. Vysledky pfinesly signifikantni zmény sobésta¢nosti klientti, hladina
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statistické vyznamnosti byla stanovena na hodnotu p=0,01. Studie ma vsak sva omezeni a to
zejména v malém poctu probandi a také v absenci kontrolni skupiny.

Vysledky této prace jsou v souladu i se systematickym piehledem z roku 2018, kdy
Mehrholz a kolektiv zkoumali vliv RAR na zlepSeni aktivit denniho Zivota u pacientii po
CMP. Ptehled zahrnuje 45 studii, ve kterych je zahrnuta RAR pomoci nékolika robotickych
zazizni, jejichz intervence trvaly od dvou do dvanacti tydnl. Sobéstacnost pacientll byla
hodnocena piedev§im pomoci BIZ a testovanim funkéni miry nezavislosti popsané vyse.
Autofi tohoto ptehledu se na zakladé vysledkd zahrnutych studii shoduji, Ze RAR vede ve
vétsingé pripadi k signifikantnim zévériim, a Ze roboticka terapie ma pozitivni efekt na
sobéstacnost pacientd po CMP. Tyto vysledky je vSak tfeba interpretovat opatrné, jelikoz se
mezi studiemi vyskytovaly znaéné rozdily, a to v intenzité, délce a mnozstvi robotického
tréninku, typu robotického zafizeni, typu konvencnich terapii, charakteristikdch tcastnikd,
pouzitych méfenich a hodnoticich metodach. Na druhou stranu, autofi uvadéji, ze vzhledem k
tomu, Ze nezadouci ucinky, jako napiiklad bolest nebo zranéni nebyly v zadném z piipadi
popsany, lze fici, ze roboticka zatizeni mohou byt vyuzita jako pomocny a doplikovy
rehabilita¢ni nastroj ke konvenéni terapii. Autofi vSak apeluji také na to, ze je stale potieba
dalsich studii pro objasnéni moznosti vyuziti robotickych pfistroji, a to zejména z hlediska
intenzity, délky a mnozstvi indikace robotické terapie. Tento systematicky ptehled podporuje
i piehled z roku 2019, kde Duret, Grosmaire a Krebs popisuji vliv robotem asistované terapie
na parézu ruky pacientl po CMP. Udavaji, Ze jedna z nejnovéjSich metaanalyz, provedena
pravé Mehrholzem et al., vyznamné podpofila RAR, nebot’ dospéla k zavéru, ze RAR ruky
mize zlepsit aktivity denniho Zivota pacientd po iktu a to s vysokou kvalitou dikaz.

S vysledky této prace se z poloviny shoduje jiz zminovand randomizovana klinické
studie z roku 2016, ve které Taveggia a kolektiv hodnotili u¢innost RAR jako doplikové
terapie ke konvencni fyzioterapii pro funkéni obnovu HK u pacientli po CMP. Autofi studie
hodnotili vliv RAR na sobéstanost pacienti po iktu pomoci testovani funkcéni miry
nezavislosti. Po ukonceni 1é€by vySly v kontrolni 1 experimentalni skupiné statisticky
nesignifikantni vysledky. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na hodnotu p=0,198
u kontrolni a p=0,073 u experimentdlni skupiny. Pfi nasledném, blize nespecifikovaném
sledovani, vSak dosli autofi k vysledkiim hodnot statistické vyznamnosti p=0,090 u kontrolni
a p=0,009 u experimentalni skupiny, ve které tedy potvrdili signifikantni vysledek.
Vyhodnocuji, Ze RAR mize piispét k sobéstacnosti pacienti po iktu a to zejména
V dlouhodobém horizontu. Udévaji, ze 1écba pomoci RAR podporuje kli¢ovou roli intenzity

stimulace pro aktivaci pozdni dlouhodobé potenciace, a tim i motorického uceni, jelikoz
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opakované pohyby ruky provadéné roboty mohou byt prospé$né pro reorganizaci
somatosenzorické a motorické kiry. Omezeni této studie jsou pak zejména v blize
nespecifikovaném udaji o nasledném méieni, které nebylo ve studii blize popsano.

S vysledky této diplomové prace se naopak neshoduje jiz uvadény systematicky
ptrehledu z roku 2020, ve kterém Chen a kolektiv zjistovali efektivitu robotem asistovaného
tréninku ruky, versus tréninku vedeného terapeutem u pacientti po CMP. Sekundarnim cilem
jejich prehledu bylo zjisténi vlivu RAR na sobéstacnost pacientli s postizenim ruky po iktu.
K hodnoceni byly vyuzity BIZ a testovani funkéni miry nezavislosti. 26 studii, do kterych
bylo zatazeno 1468 tcastnikii, hodnotilo sobéstacnost pacientli pomoci téchto skal. Trénink s
pomoci robota nebyl spojen se statisticky vyznamnym zlepSenim sobéstac¢nosti. Hladina
statistické vyznamnosti byla stanovena na hodnotu p=0,153. RAR m¢la na sobé&stacnost
pacientii po CMP s postizenim ruky, ve srovndni s tréninkem zprostiedkovanym terapeutem,
mensi efekt. Omezeni tohoto piehledu tkvi zejména v tom, ze ve vétSiné studii nebyly dobie
popsany presné parametry vyuzitych intervenci.

Vysledky této prace nejsou v souladu asi s jiz zmifiovanym systematickym piehledem
z roku 2017, kde se Bertani a kolektiv zabyvali u¢inky RAR HK u pacienti po CMP. 14
randomizovanych kontrolovanych studii, 2 systematické recenze a jedna metaanalyza, ve
kterych se sobéstanost pacientli hodnotila pomoci testovani funkéni miry nezévislosti,
nepotvrdili statisticky vyznamné vysledky v souvislostech RAR a zlepseni nezavislosti.

Vysledky této prace nejsou v souladu ani s vySe zmifiovanym systematickym piehledem
zroku 2017, kde Veerbeek a kolektiv hodnotili u¢inky RAR HK po CMP. Mimo jiné se
zabyvali I RAR a jejimi G¢inky na sobé&stacnost pacientd, ktera byla hodnocena podle velké
skaly testl. Mezi nejCastéji zminovanymi jsou: BIZ, test funkéni miry nezavislosti a
modifikovana Rankinova stupnice. Ta na Skéale od 0 do 6 vyhodnocuje zavislost pacienta na
okoli. 0 — pIn¢ sobésta¢ny pacient, 1 — mize zastat vSechny navyklé ukony, 2 — neschopen
vykonévat diivejsi ¢innosti, nékteré vlastni véci vSak jesté zvlada bez omezeni, 3 — pii chiizi
potiebuje podporu, ale neschopen i1 chlize bez pomoci, 4 — neschopen chiize bez pomoci a
neschopen starat se bez pomoci o vlastni potfeby, 5 — trvale lezici, inkontinentni, pottebuje
stalou péci, 6 — smrt. V pripad¢ terapii s robotickymi zafizenimi s exoskeletonem a koncovym
efektorem vysly statisticky nesignifikantni vysledky, kdy hladina statistické vyznamnosti byla
stanovena na hodnoty p=0,3 v pifipadé exoskeletonti a p=0,09 v piipadé¢ koncovych efektort.
Tento pfehled ma své omezeni v pomérné heterogenité mezi typy kontrolnich intervenci,

robotickych zafizeni a hodnoticich skal.
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BlZ je k hodnoceni sobé&stacnosti pacienti po CMP vyuzivan velmi ¢asto. Hojn¢ byl ve
studiich zminovan i test funkéni miry nezavislosti, ktery je v podstaté¢ jednou z alternativ
k BIZ. V aktualnich studiich ohledné RAR a jejiho vlivu na sobé&sta¢nost pacienti po CMP

panuji spise pozitivni vysledky.
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5.7 Vychodiska pro praxi

Podle vétsiny vyse uvedenych studii a vysledkli méfeni této diplomové prace, se da fici,
ze v klinické praxi miize byt RAR v neurorehabilitaci pacientli s postizenim ruky vhodnou
doplikovou metodou ke konvencné poskytované fyzioterapii a ergoterapii. Jednim z ptinosii,
ktery doklada pozitivni vliv robotické terapie je vysledek této prace, kdy se na zaklade
ovéteni na Skale statistické vyznamnosti p<0,05 podafilo prokazat pozitivni vliv RAR na
funkci ruky a sobéstacnost pacientd.

V neurorehabilitaci pacientl s postizenim ruky pifinasi RAR pozitiva ve vice ohledech.
Nejcastéji zminovany piinos pro klinickou praxi je schopnost robotické rehabilitace
poskytovat vysoce intenzivni a opakovatelnou terapii (zejména pasivni mobilizaci a
asistované cviceni), s ¢imz souvisi snizeni fyzického a ¢asového zatiZeni fyzioterapeutického
persondlu. Jednim z dalSich ¢asto zminovanych ptinost je atraktivita, kterd pacientim piinasi
novy senzoricky vstup a kterda ma tendenci pozitivné ovliviiovat jejich motivaci a také
spolupraci v terapii. Dal§im praktickym pfinosem je schopnost poskytovat okamzitou zpétnou
vazbu, ta mé tendenci pozitivné ovliviiovat neuroplasticitu a restituci motorickych funkci
neurologickych pacientii. Dal§im praktickym vychodiskem je 1 schopnost poskytovat
objektivni hodnoceni pacienta. Robotickou rehabilitaci je také mozné propojit formu hry
s béznymi dennimi aktivitami a objekty denni potieby, ¢emuz je v klinické praxi a rehabilitaci

pacient také prikladana podstatna véha.
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5.8 Limity prace
Tato diplomova prace byla pojata a zpracovana tak, aby odhalila efektivitu RAR na

spasticitu prsta ruky, funkci ruky a celkovou sobéstacnost pacienta. Prace vsak také nardzi na
urcité limity, které budou uvedeny v této kapitole.

Prvnim limitem této prace je mald velikost vzorku pacientl, jejich Siroky vékovy
rozptyl (od 41 do 88 let), a rozdilné doby méteni, coz mohlo snizit schopnost najit statisticky
vyznamny rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou. V této praci bylo v kazdé skupiné
testovano néco malo pres tficet pacientii. VEtsi vzorek by vSak mohl detekovat vyznamné;jsi
vysledky napftiklad pfi redukci spasticity.

Druhym limitem diplomové prace je, ze vétSinu hodnoceni pomoci vyse uvedenych skal
provadéli rizni fyzioterapeuti a ergoterapeuti v Centru lééebné rehabilitace v Nemocnici
Prostéjov. Hodnoceni bylo tedy provaddéno vét§Sim mnozstvim osob, a mohly se v ném odrazit
prvky subjektivni klasifikace. Napiiklad u MAS, ktera je snadnou, jednodusSe proveditelnou,
rychlou a fyzioterapeuty casto vyuzivanou metodou, ale svalovy tonus hodnoti pomérné
subjektivné. V tomto ohledu bylo dal§im limitem 1 vyhledavani adekvatnich studii, které by
vyuzivaly stejné hodnotici §kaly, jako tato diplomova prace a to zejména k hodnoceni funkce
ruky a sobéstacnosti byly casto vyuzivany odlisné hodnotici metody, nez v této praci.
Limitujici bylo také to, Ze zhruba necela polovina uvedenych studii byla provadéna s ptili§
malym vzorkem probandll. V par pifipadech pak chybéla kontrolni skupina pacientli pro
porovnani efektu riznych typil terapii. Ve studiich také casto nebyl blize specifikovan typ
pfistroje Gloreha, na kterém se provad¢la terapie.

Tato diplomova prace je limitovana i samotnymi nedokonalostmi v mechanice
robotického systému Gloreha Professional II. Pti terapii se obcCas lisi pasivni pohyb prsti
v rukavici a pohyb provedeny virtudlni rukou na obrazovce. Kdy realny pohyb ruky v rukavici
probiha plynule a nepferuSované, naceZ ruka na obrazovce monitoru se obfas mihne
sakadované. PfileZitostng, v zavislosti na technickych problémech systému, dochazi
k zaostavani v rychlosti aktualizace scény nebo ke tiesu ¢i kmitani obrazu a tim ke vzniku
rozdilnych zpétnych vizudlnich a proprioceptivnich zpétnovazebnych vstupli k pacientovi.
Dalsim limitem mutze byt i samotna rukavice, ktera je dodavana v univerzalnich velikostech

(XS — XL) a ne vzdy je jeji velikost optimalni pro vSechny pacienty.
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ZAVER

Robotické systémy jsou v aktudlnich desetiletich v rehabilitaci celkové v poptedi zajmut
veédct i terapeutll. Vzhledem k vysoké incidenci spasticity u pacientli s onemocnénim nervové
soustavy, je téma jeji 1écby a rehabilitace stdle velmi aktudlni. Robotickd rehabilitace je
V neurorehabilitaci soucasnym trendem, ktery vykazuje perspektivni vysledky. Robotické
systémy prochazeji rychlym vyvojem i testovanim a je tak pravdépodobné, ze se béhem
n¢kolika pfistich let za¢nou pravidelnéji objevovat v klinickém prostfedi. Fyzioterapeutim i
pacientim nabizi roboticky asistovana rehabilitace Sirokou Skalu moznosti terapie, je
personalné a ¢asové a fyzicky mén¢ naro¢na a mize byt pacientovi upravena na miru podle
jeho potieb. Je zdrojem mnoha druhii zpétné vazby, coz je dulezité pro facilitaci
neuroplasticity a naslednou restituci motorickych funkci pacientt.

Cilem této diplomové prace bylo ovéfit efektivitu jednomeésicni roboticky asistované
rehabilitace ruky s vyuzitim vyuzitim systému Gloreha Professional II na spasticitu flexort
prstd, funkci ruky a sobéstacnost pacientd se spastickou parézou. Vysledky se statistickou
vyznamnosti vySly z méfeni funkce a sobéstacnosti ruky. Statisticky nevyznamné byly
vysledky z méfeni vlivu robotické rehabilitace na spasticitu prsti.

Z vysledku studii zabyvajicich se tématem roboticky asistované rehabilitace ruky
vyplyva znac¢nd variabilita vystupi a to zejména ohledné vlivu robotické rehabilitace na
svalovy tonus a v urCitych ptipadech i na sobéstacnost pacientl s postizenim ruky po cévni
mozkové ptithodé. Témeét vzdy se pak autofi shoduji ve zlepSeni funkce ruky po roboticky
asistované rehabilitaci. Z vysledki této diplomové prace vyplyva, Ze roboticka rehabilitace
nema statisticky vyznamny vliv na spasticitu prstii ruky, miize vSak byt pfinosem zejména
V terapii zaméfené na funkci ruky a celkovou sobéstac¢nost pacientl po iktu.

Béhem tohoto vyzkumu méli pacienti z experimentalni i kontrolni skupiny mimo
roboticky asistovanou terapii do terapeutického planu zatfazenou i klasickou fyzioterapii,
zamétenou na ovlivnéni spasticity a obnovu funkce ruky a ergoterapii zaméfenou zejména na
zékladni sebeobsluhu. S ohledem na vysledky této prace je mozné se domnivat, Ze roboticka
rehabilitace kombinovana s konvenéni terapii je pravdépodobné piinosnéjSi nez oba typy
terapii samostatn€. To podporuje nésledné dalsi vyuziti robotické terapie v klinické praxi.
Roboticka rehabilitace tak mlze byt vyuZzivana jako adekvatni dopliikova terapie. Je vSak
ziejmé, Ze pro objasnéni podstatnéjsSiho efektu robotické rehabilitace je nutny dalsi vyzkum.

V ramci této prace nastalo mnoho limitaci. Tyto limity mohou slouzit zaroven jako

doporuceni pro dal§i praci. Konkrétné lze navrhnout tvorbu souboru s vétSim poctem
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probandd, vybér pacientl S jednou konkrétni diagn6zou, ¢i hodnoceni pouze jednim uréenym

fyzioterapeutem.
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ACM - arteria cerebri media

BIZ — zékladni Index Barthelové

CIMT - constraint-induced movement therapy
CMP — cévni mozkova ptihoda

¢. —Cislo

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

MAS — modifikovana Ashwortova $kala spasticity
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Obr. — obrazek
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S. — strana
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PRILOHY
Priloha €. 1: Informovany souhlas.

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Roboticky asistovana rehabilitace horni koncetiny Obdobi

realizace: bfezen 2021 - biezen 2022

Resitelé projektu: doc. MUDr. Petr Kone&ny, Ph.D., MBA; MUDr. Stanislav Horak, Ph.D.,

MBA; Bc. Veronika Péni¢kova, Be. Tana Navratilova

Vézena pani, vaZeny pane,

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

cévni mozkové piihod¢ (CMP).

Jedna se o prospektivni pilotni studii, ktera bude provadéna na rehabilitacnim oddéleni
Prostéjov od biezna 2021 do bfezna 2022, a bude sledovéan soubor 20 pacienti po CMP

Vv chronickém stadiu s neurologickym onemocnénim se spastickou parézou horni koncetiny.
Vyzkumné Setfeni bude zahrnovat vySetfeni pied terapii a

po 3 mésicni standardni rehabilita¢ni terapii doplnéné terapii s rehabilitaénim robotem.
Vstupni a vystupni vySeteni zahrnuje vyplnéni klinického dotazniku, ktery hodnoti
subjektivné a objektivné funkci horni koncetiny, sobéstacnost, spasticitu. Z GiCasti na
vyzkumu pro Vas nevyplyvaji zadna rizika. Vyhodou ucasti na tomto vyzkumném Settenti je,
ze probandi budou mit kvalitnéjsi terapii a zhodnoceni funkci a piispéji k objasnéni
problematiky robotické neuro-rehabilitace. Pokud s G¢asti na vyzkumu souhlasite, ptipojte

podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlaSenim.

78/88



Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji, Ze souhlasim s G¢asti na vy$e uvedeném vyzkumu. Resitel/ka projektu mne
informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy, které¢ budou
pii vyzkumu pouzivany, podobn¢ jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ¢asti na
vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané tidaje budou anonymné zpracovany,

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

M¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v Klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit, mél/a jsem
moznost se fesitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a pottebné
veédeét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a ,

7ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani divodu.

Osobni tdaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v rdmci vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
dne 27. dubna 2016 o ochran¢ fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udaji a

o volném pohybu téchto udajii a o zruseni smérnice 95/46/ES (dale jen ,,natizeni).

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaji G¢astnika vyzkumu v rozsahu a

zpusobem a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

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

Z nichZ jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zékonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, piijmeni a podpis Gi¢astnika vyzkumu (zakonného zastupce):

V dne:

Jméno, ptijmeni a podpis fesitele projektu:
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Priloha €. 2: Souhlas etické komise.

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-15830710305-2021
Viizeny pan
Doc. MUDr, Petr Koneény, Ph.D.
FZv up

2021-01-13
Vyjadeeni Etické komise FZV UP

VizZeny pane docente,

na zdkladé Vadi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byl Va3 projekt, podany
do Studentské grantové soutéze 1GA UP 2021, posouzen a po vyhodnoceni viech
zaslanych dokumentd Vam sdélujeme, Ze projekiu s ndzvem ,,Roboticky asistovani
rehabilitace horni kon&etiny®, jeho? jste hlavnim feditelem, bylo ud&leno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP.

S pozdravem, NIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
t 4 3 775 15 Olomouc
Mgr. Lenka Mazalovd, Ph.D.

pfedsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakuty pdravotnickych wia Usiverzity Palackéhs v Olemoust
Tt Svobody 8 | 771 11 Olomooc | T: 585 832 842
www {zv. upol.cz
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Priloha €. 3: Charakteristika vyzkumného souboru.

V3. Skupiny Popisné statistiky (DP_ V5 DATA GLOREHA-VYBER NA svo¢)
Proménna platnych N Pramér sm.odch. Minimalni Maximal.
Vek 67 68,86567 10,44886 41,0000 88,00000
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Piiloha ¢. 4: Charakteristika experimentalni a kontrolni skupiny.

Popisna statistika pro jednotlivé parametry — experimentalni skupina

sk=EPopisné statistiky (DP V5 DATA GLOREHA-VYBER NA svo¢)

Proménna | platnych | Pramér | Sm.odch. Median Minimum Maximum.
N

Vék 36 67,66667 | 11,07120 69,50000 43,0000 87,00000
MAS-C 1 36 161111 | 0,71824 2,00000 0,0000 3,00000
MAS-C 2 36 1,37500 | 0,64780 1,50000 0,0000 2,00000
MAS-C R 36 0,23611 | 0,42234 0,00000 -0,5000 1,00000
MAS-D 1 36 1,62500 | 0,75946 2,00000 0,0000 3,00000
MAS-D 2 36 1,33333 | 0,64365 1,50000 0,0000 2,00000
MAS-D R 36 0,29167 | 0,43712 0,00000 -0,5000 1,00000
TS-C 1 36 22,22222 | 14,01247 20,00000 0,0000 60,00000
TS-C 2 36 17,36111 | 14,51532 12,50000 0,0000 60,00000
TS-C R 36 4,86111 | 6,49022 5,00000 -20,0000 20,00000
TS-D 1 36 21,25000 | 14,85044 | 20,00000 0,0000 70,00000
TS-D 2 36 15,55556 | 13,08094 10,00000 0,0000 60,00000
TS-D R 36 569444 | 8,71393 5,00000 -20,0000 30,00000
Bl zakl. 1 36 65,27778 | 19,19615 70,00000 10,0000 90,00000
BI zakl. 2 36 74,86111 | 15,14153 | 80,00000 40,0000 95,00000
BI zakl. R 36 -9,568333 | 7,78047 -5,00000 -35,0000 0,00000
SVH 1 36 13,27778 | 4,85570 15,00000 1,0000 19,00000
SVH 2 36 14,88889 | 4,35416 16,00000 3,0000 20,00000
SVH R 36 -1,61111 | 1,41981 -1,00000 -6,0000 0,00000
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Popisna statistika pro jednotlivé parametry — kontrolni skupina

sk=KPopisné statistiky (DP V5 DATA GLOREHA-VYBER NA svo¢)

Proménna | platnych N | Pramér Sm.odch. Medidn Minimum | Maimum.
Vek 31 70,25806 9,66770 71,00000 41,0000 | 88,00000
MAS-C 1 31 1,87097 0,48249 2,00000 1,0000 3,00000
MAS-C 2 31 1,70968 0,40361 2,00000 1,0000 2,00000
MAS-C R 31 0,16129 0,32627 0,00000 0,0000 1,00000
MAS-D 1 31 1,82258 0,58521 2,00000 0,0000 3,00000
MAS-D 2 31 1,62903 0,51588 2,00000 0,0000 2,00000
MAS-D R 31 0,19355 0,33360 0,00000 0,0000 1,00000
TS-C 1 31 25,16129 | 12,34800 25,00000 10,0000 | 60,00000
TS-C 2 31 21,61290 | 11,20916 20,00000 10,0000 | 50,00000
TS-C R 31 3,54839 3,91441 5,00000 0,0000 10,00000
TS-D 1 31 23,22581 | 11,14663 20,00000 0,0000 45,00000
TS-D 2 31 19,51613 | 10,35655 20,00000 0,0000 40,00000
TS-D R 31 3,70968 3,86604 5,00000 0,0000 15,00000
BI zakl. 1 31 68,06452 | 15,09290 70,00000 25,0000 | 90,00000
BI zakl. 2 31 72,90323 | 13,34005 75,00000 40,0000 | 90,00000
BI zakl. R 31 -4,83871 3,76029 -5,00000 -15,0000 | 0,00000
SVH 1 31 12,48387 4,86396 12,00000 0,0000 19,00000
SVH 2 31 13,45161 4,44851 13,00000 2,0000 19,00000
SVH R 31 -0,96774 0,60464 -1,00000 -3,0000 0,00000
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Legenda k tabulkam:

Vek - veék pacienta, MAS-C _1 - hodnota MAS MFDS pied terapii, MAS-C _2 - hodnota
MAS MFDS po terapii, MAS-C _R - rozdil hodnot MAS MFDS mezi kontrolni a
experimentalni skupinou, MAS-D _1 - hodnota MAS MFDP pied terapii, MAS-D 2 -
hodnota MAS MFDP po terapii, MAS-D _R - rozdil hodnot MAS MFDP mezi kontrolni a
experimentalni skupinou, TS-C _1 - hodnota TS MFDS pied terapii, TS-C _2 - hodnota TS
MFDS po terapii, TS-C _R - rozdil hodnot TS MFDS mezi kontrolni a experimentalni
skupinou, TS-D _1 - hodnota TS MFDP pted terapii, TS-D _2 - hodnota TS MFDP po terapii,
TS-D _R - rozdil hodnot TS MFDP mezi kontrolni a experimentalni skupinou, BI zakl. 1 -
skore zakladniho indexu Barthelové pred terapii, BI zakl._2 - skore zakladniho indexu
Barthelové po terapii, BI zakl. R - rozdil skore zakladniho indexu Barthelové mezi kontrolni
a experimentalni skupinou, SVH 1 - skoére SVH pited terapii, SVH_2 - skore SVH po terapi,
SVH_R - rozdil skére SVH mezi kontrolni a experimentalni skupinou, Platnych N - pocet
testovanych pacientd ve skupiné, Primér - primérna hodnota, Sm. odch. - smérodatna
odchylka, Median - stfedni hodnota, Minimum - minimalni hodnota, Maximum - maximalni

hodnota.
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Piiloha ¢. 5: Modifikovana Ashworthova skala spasticity (Ehler, 2015, s. 21).

0 Z&dny vzestup svalového tonu

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

T+ Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnutl a uvolnéni b&hem necelé poloviny rozsahu pohybu)
2 Vyraznéjsi vzestup svalového tonu b&hem celého rozsahu pohybu; pohyb je snadny

3 Vyrazny vzestup svaloveého tonu, pohyb je obtizny

4 Postizena Cast je ztuhla do flexe | do extenze
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Piiloha ¢. 6: Tardieu skala (Ehler, 2015, s. 21).

Zasady

Testovani je vidy ve stejnou dobu

Vzdy se zachova stejna poloha téla pfi testovani dané konéetiny
Klouby (i 3ije) jsou pfi vySetfeni ve stale stejné poloze

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

Rychlost protazeni

V1 - co nejpomalejéi (pomalejsi nez pokles koncetiny ve sméru gravitace)
V2 — rychlost segmentu koncetiny pfi padu koncetiny na podkladé gravitace
V3 — co nejrychlejsi (rychlejsi nez pad ve sméru gravitace)

Kvalita kontrace svalu (X)

0 - bez odporu v pribéhu pasivniha pohybu

1 = mirny odpor v pribéhu pasivniho pohybu bez jasného zaskubu

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

3 — vyCerpavajici se klonus (méné nez 10 sekund) v urcitém Uhlu

4 — nevyCerpavajici se klonus (vice nez 10 sekund pfi trvajicim protaze-
ni svalu) v urcitém uhlu

Uhel reakce (kontrakce) svalu (Y)

Mefi se vzhledem k poloze svalu pfi minimalnim protazeni svalu (odpovida
uhlu 0% pro viechny klouby s wyjimkou kycle, kde zavisi na klidové poloze
DK se maji testovat v poloze na zadech v doporucenych polohach klou-
bl a v doporucenych rychlostech
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Priloha €. 7: Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tikolu ruky (Hillerova et al., 2006, s.
108).

A) dosahovani — reaching (funkce horni kondetiny)

0 — zadny vykon

1 — néznak intence bez pohybu

2 — Castecny pohyb bez dostizeni cile

3 — dostizeni cile, ale neefektivni tfes, inkoordinace, ataxie, zadny uchop

4 — dostizeni, uchop, ale nekvalitni

5 — kvalitni vykon

B) Priprava tuchopu a uchop (funkce ruky)

0 — zadny vykon

1 — naznak otevieni ruky

2 — otevieni ruky plus naznak opozice palce

3 — vykon jako v bod¢ 2 plus dorzalni flexe zapésti pred tuchopem (Castecne)
4 — dorzalni flexe zapésti, otevieni dlané, opozice palce, ale ne kvalitni

5 — kvalitni, téméf fyziologicky, fyziologicky vykon

C) Manipulace (funkce horni koncetiny)

0 — zadny vykon

1 — naznaceny pokus

2 — Castecné, bez uZzite¢ného vykonu

3 — cely tkon proveden, zna¢né nekvalitn€, velké chyby, velké synergie

4 — cely tkon proveden, vykonani Zddaného ukonu, zfetelné nejistota, inkoordinace apod.
5 — kvalitni, témét fyziologicky, fyziologicky vykon

D) Uvolnéni ichopu (funkce ruky)

0 — zadny vykon

1 — naznak uvolnéni

2 — nefunkéni pokus o uvolnéni

3 — ¢aste¢né uvolnéni uchopu, ale malo funkéni, velké synergie, inkoordinace
4 — plné uvolnéni, funkéné dostatecné, 1 kdyZz patrné synergie, inkoordinace

5 — kvalitni, témét fyziologicky, fyziologicky vykon
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Priloha €. 8: zakladni Index Barthelové (Ehler, 2015, s. 21).

Polotka Skore Kategorie
Stfenvm 0 Inkantinentnl
1 Philefitostné inkontinentni (miénd ned 1 krat za tyden)
3 Kontimantri
Mooy méchpt 0 Inkizrtinentnl vice nat 1 krdt 2a 24 hodin
1 Phileitostné Inkontinentni
3 Kontimantri
Uprava zavnépku 0 Potfebule pomoc
1 Mezavishy pll dprasd bedlie, wasl, d5ténl aubd, holen
PouEt WC 0 Lavkly (neschopen hyglenickych doond)
1 Potfebule pomoc (plemistovanl, cblékani)
2 Mezavishy
Stranecrednl 0 Lavkly - e thaba a) krmit
I Potfebule pomoc (naledjen! nodem, mazani)
2 Mezavishy
Premisfovadn 0 Meschopen, nemitde sedét veplimensd
I Potfebuje wit pomoc (wEtiinou dwou osob)
3 Potfebha mant pomod nebo domoru
3 Mezavishy
Mobilita 0 Imablin
1 Mezavishy — ale na oo (oo domu)
. Chodi 5 pomiod jedné osoby
3 Mezavishy pht chidz (milkke powbivat hole)
Oblékani 0 Lavily
I Potfebuje pomoc, ale rviadne poloving sam
3 Mezavislhy (rviddne | zapinanl knoflikd, nazowsEnl bot)
Chilza 0 Memoing
1 Potfebule pomoc, dozor & pomibcky
3 Mezavishy
K oupdn 0 Lavksly
I Mezavisly
Body Hodnocenl
-4 body Velmil tédka disabilita
55 il [Edka disabilitz
10-14 bl Stfedné tA¥ka disabiita
15-19 bodd Mirna disabilita
20 bodl Mezdvishi
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