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UVOD
Neurologické potize mohou vyvolat Sirokou $kalu problému. Jednim z nich je

motoricky deficit. Zavaznost motorického postizeni muze byt velmi rtznoroda, kazda

pusobi lidem jisté komplikace a omezuje je v béZznych dennich ¢innostech.

Rehabilitace je proces obsahujici ¢innost vSech spole¢enskych slozek. Cilem
rehabilitace je pomoci ¢lovéku piijmout problém, naucit se ho fesit a vratit se do bézného
zivota s €O nejmensSimi nasledky a omezenimi. Rehabilitace je realizovana spole¢nym
usilim Iékafd, fyzioterapeutu, ergoterapeutl, zdravotnich sester a dalSich potiebnych a

neopomenutelnych slozek.

Srozvojem techniky se za poslednich nékolik desitek let dosdhlo velkého
technického pokroku, diky kterému jsme schopni pacientim poskytnout komplexné;si
péci. Technicti odbornici spolupracujici s 1ékati a fyzioterapeuty Vyvijeji roboticka zatizeni

urcend primarné pro rehabilitaci pacient s motorickym deficitem.

S podporou sofistikované robotické terapie jsme schopni pacientim nabidnout Sirsi
spektrum terapie. Pfistroje jsou vyvijeny s primarnim cilem obnovit motoriku. Pracuji na
principu somatomotorické stimulace a vlastnosti neuroplasticity. Zafizeni jsou primarné

zaméfena na reedukaci chtize a reedukaci funkci hornich koncetin.

Cilem teoretické Casti prace je predstavit vybrana onemocnéni, pii kterych muze
dojit k poruse motoriky, dale stru¢né popsat fungovani nervového systému a uvést
soucasnd vyuzivana robotickd zafizeni ve fyzioterapii, ktera pfispivaji ke zvySeni kvality

Zivota.

Praktickd cast shrnuje vysledky tfech probandi s centrdlni parézou dominantni
horni koncetiny, ktefi absolvovali mési¢ni terapii na ArmeoSpring. Sledovany byly také

zmény v drZeni téla pfi terapii na tomto robotickém systému.

V Ceské republice jesté neni mnoho publikaci tykajicich se robotickych zatizeni, a
proto bylo pro ¢ast prace s robotikou ¢erpano ze zahrani¢nich Casopisi Topics in Stroke
Rehabilitation, Brain a Journal of Rehabilitation Research and Development, z portal
BioMed Central, OXFORD ACADEMIC Journals, Journal of REHABILITATION
MEDICINE, PubMed, INTECH a National Center for Biotechnology Information.



Pro nabyti informaci o robotickych systémech bylo vyuzito také nedtivéryhodnych

zdroju z kotenovych webovych stranek vyrobct vybranych robotickych systémii.
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TEORETICKA CAST

1 VYBRANA ONEMOCNENI PRO VYUZITI ROBOTIKY

1.1 Nadorova onemocnéni
Nédorova onemocnéni mozku a michy jsou velice rozmanitou skupinou
onemocnéni. Nadory mozku rozd€lujeme na primérni, které vznikaji z bunék mozkové

tkan¢ a okolnich struktur, a sekundarni, které maji pavod v jiné ¢asti t€la. (Ambler, 2011)

1.1.1 Epidemiologie nadorovych onemocnéni mozku
Nadory mozku se nejéastéji vyskytuji u déti do 5 let a u dospélych starSich 50 let.

V Ceské republice roéné onemocni zhruba 700 lidi. (Dusek, 2005)

1.1.2 Vybrané mozkové nadory
Nejcastéji se setkadvame s nadorem mozku takzvanym gliomem. Tvoii 50 % vSech

nador CNS. Gliom miiZze byt nizce az vysoce agresivni. Vznikd z podplrnych bunék
mozkové tkané€. Nizce agresivni gliomy rostou pomalu a proristaji od zdravé mozkové
tkan¢. Cesta ristu je dusledkem castého nekompletniho operaéniho odstranéni. Mohou se
zménit v agresivnéj$i formu. Nejcastéji se vyskytuji u osob mezi 20.-40. rokem zivota.

(Ambler, 2011)

Vysoce agresivni gliomy mohou vzniknout zménou mélo agresivnich gliomi nebo
pfimo ze zdravé mozkové tkané. Typicky je pro né€ agresivni a rychly rist. Kvili tomu je
jejich operaéni odstranéni Casto velice naroné aZ nemozné. NejCastéji se s takovym typem

nadoru setkavame u lidi po 50. roce zivota. (Ambler, 2011)

Dals$im castym nadorem mozku je meningeom. Meningeomy byvaji obvykle
benigni. Rostou z bunék mozkovych obali. Nejvice je nachazime u Zen starSich 50 let.
Prestoze jsou vétSinou benigni, mohou zpusobovat zna¢né zdravotni obtize.

Charakteristika obtizi je udavana podle lokalizace nadoru. (Ambler, 2011)

Hojné zastoupeni maji také adenomy hypofyzy. Typickymi projevy jsou zrakové
nebo hormondlni poruchy. V détském veéku jsou nejcastéjsi meduloblastomy a
ependymomy, které se mohou rozrustat a Sifit pomoci mozkomi$niho moku. (Ambler,

2011)
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1.2 Mozkové abscesy

Absces mozku piedstavuje ohrani¢enou hnisavou afekci se zanétlivou nekrézou
¢asti mozku a utlakem nervii a cév. Absces je ohrani¢ena dutina, kterou vypliuje hnis.
Muze vzniknout rozsifenim bakterie z jiné Casti téla. NejCastéji se pienese ze zanétlivého
onemocnéni plic, zanétu ucha nebo zéanctu vedlejSich nosnich dutin. Akutni staddium
charakterizuji horecky, bolesti hlavy, zvraceni, poruchy védomi a meningealni piiznaky.
Pro chronické stadium jsou typické slabsi teploty a zvySeny nitrolebni tlak. Lécba spociva
Vv podavani antibiotik podle citlivosti v akutni fazi. U chronického stadia se indikuje
operace s dolécenim pomoci antibiotik. Mozkové abscesy ovliviiuji pfedevsim struktury,

které primarné utlacuji. (Ambler, 2011)

1.3 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piihoda (dale CMP) je nahle vznikla porucha. Zptsobuje ji Spatna
cerebralni cirkulace. Z 80 % vznika kviili ischemii. Zbylych 20 % je zptsobeno krvacenim.
Z hemoragii je asi 17 % intracerebralnich a 3 % subarachnoidalnich. (Kolat, 2009; Ambler,
2011)

1.3.1 Epidemiologie CMP
Cévni mozkova pithoda predstavuje onemocnéni zdvazné a Casto invalidizujici.

CMP se tadi mezi nejcastéjsi pfi¢inu mortality. U Zen nad 45 let a u muzt nad 60 let je
hlavni pfi¢inou invalidizace. VétSina pacienti s CMP ma urcité neurologické nasledky,
diky kterym jsou vétSinou odkézani na nemocni¢ni péci nebo péci rodiny. Rocni vyskyt

v zemich Evropy ¢ini zhruba 140 CMP na 100 000 obyvatel. (Votava, 2001; Kalita, 2006)

1.3.2 Klinicky obraz CMP
Klinicky obraz CMP zavisi na lokalizaci postizeni. Typickymi projevy jsou motani

hlavy, zvraceni, ztrata védomi nebo rovnovahy, dysfragie, dysartrie, dysfonie, okohybné a
motorické poruchy. Pii CMP mohou byt postizeny vétve arteria (dale a.) carotis interna.
Nejcastéji byva postizena vétev a. cerebri media. Pfi jeji ischemii se u pacienta projevuje
kontralateralni porucha hybnosti. Vice se deficity vyskytuji na horni koncetin€. Pfidruzena
mize byt i porucha senzitivity a zorného pole. U ischemie v nedominantni hemisféie se
vyskutuje takzvany neglect syndrom. Takovy pacient v podstaté ignoruje polovinu svého
téla. (Ambler, 2011; Kolat, 2009)

U takovychto pacienti obvykle pozorujeme spastické Wernickeovo-Mannovo

drzeni (dale WMD). Typickymi piiznaky Vv drZeni koncetin jsou addukce a vnitini rotace
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v rameni, flexe v lokti, pronace ptedlokti, flexe ruky a prsti, vnitini rotace dolni koncetiny
(dale DK)) extenze v kyc¢li a koleni, inverze a plantarni flexe nohy. Pfi postizeni a. cerebri
anterior je vice postizena DK nez pfi zasahu a. cerebri media. Pfi vys$Sim stadiu poskozeni

muze u pacientll dochézet také k psychickym porucham (Kolar, 2009).

1.3.3 Klinicky pribéh stiedné tézkych stavii CMP
Prvotnim stavem po CMP je pseudochaba paréza trvajici asi 3 dny. Spasticita se

objevuje v obdobi 30 dnti od zasahu CMP. Babinského piiznak vznika asi za 38 dni. Jedna
se o reflexni test na posouzeni hornich motoneuroni. Podle prof. Koléie je citlivejsi
zkouska forsirovaného Babinského. Pfi tomto testu pacient lezi na zadech na lehatku a
snazi se flektovat koleno proti nasi ruce, kterd je polozena na ¢éSce. Pokud pfti zatlaceni
dojde k extenzi palce, miizeme test brat jako varovny signal. Globalni flekéni pohyby jsou
prvnim projevem navratu volni hybnosti. Na DK se objevuji o trochu dfive nez na HK, asi
za 33 dni. Uprava pohybu nasleduje bdhem n&kolika mésicti. ZlepSovani se ale ¢asem
zpomaluje. Konecného vysledku dosahujeme asi po pul roce. Pro findlni vysledek je

nesmirné duleZita nasledna rehabilitace. (Votava, 2001)

1.3.4 Kilasifikace CMP
CMP lze klasifikovat dle substratu léze. Zndme ischemicky iktus, pii kterém

dochazi k nedokrveni a nasledné nekroze tkang. Casto jej Ize potvrdit pomoci computer
therapy (dale CT) vySetieni. Dale popisujeme intracerebralni hemoragii, pii které dochazi
ke krvaceni z nékteré z tepen a naslednému vyliti krve do mozkové tkané€. Jako posledni

zname subarachnoidélni krvéaceni, kdy dochazi ke krvaceni mezi arachanoideu a pia mater.

(Kalita, 2006; Ambler, 2011)

CMP se také déli dle casového rozvoje. Do této klasifikace patfi Transitorni
ischemicka ataka (dale TIA). TIA je nahle vznikly pfechodny problém, jenz odezniva do
24 hodin. Dale sem tadime vyvijejici se iktus, ktery kolisa v pribehu nékolika dnti a mtize
vyustit az v posledni stadium neboli dokonéeny iktus (dale CMP). (Kalita, 2006; Ambler,
2011)

Dale klasifikujeme CMP dle mechanizmu vzniku na obstrukéni a neobstrukéni. U
obstrukénich se nachazi v cévach prekazka, kterd zamezuje proudéni krve a zpisobuje
naslednou nekrézu. Dalsi obstrukéni pficinou mulZe byt srdeéni arytmie. Do
neobstrukénich patfi selhani srdce. Mozek se pii takovém stavu nestaci dostate¢né

prokrvovat. (Kalita, 2006; Ambler, 2011)
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Posledni klasifikace CMP je dle povodi. Popisujeme karotické a vertebrobasilarni

povodi. (Kalita, 2006; Ambler, 2011)

1.3.5 Zakladni zmény motoriky po CMP
At uz se jedna o velké ¢i mensi poskozeni, vzdy je ovlivnéna vzruchova aktivita.

Signaly vyslané z mozku do michy jsou slabsi. Néasledkem je dysbalance mezi excitaci a
inhibici. Vice excitatnich podnétli zptisobuje zvySenou reaktivitu. Nasledkem toho
pfichazi spasticita agonistd. Soucasné dochazi i K inhibici antagonisti. Po pocateéni

pseudochabé paréze dochazi k hyperreflexii a spasticité. Dale pfichazi spontdnni névrat

Mrwe

Axony porusenych mozkovych neuronti nekrotizuji a jejich synapse, které se
nachdzi na miSnich neuronech, se uvolni. Ze zbylych axonli vyrostou vétévky, které
uvolnéné synapse obsadi. Tento proces nazyvame sprouting. Disledkem je nejspiSe
¢asteCna uprava funkénich spojeni a také zvySeni reflexnich odpovédi na miSni urovni.

Nasledkem je spasticita. (Latash, 2008)

Plasticita mozkové kury piedstavuje pozoruhodny jev, pii kterém dochazi
k aktivaci morfologicky existujicich, doposud ale nefunk¢nich spojeni. V mozku nalézame
mnoho rezervnich funkénich spojt, které se uvadéji do aktivity odstranénim inhibi¢nich
synapsi nebo rozvojem denervacni precitlivélosti. Takto se pravdépodobné nahradi buniky

a drahy porusené CMP. (Latash, 2008)
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2 TEORETICKA VYCHODISKA

2.1 Cévni zasobeni mozku

Pro optimalni funk¢nost mozku a celého lidského organizmu je nezbytny
nepietrzity prisun glukozy, kysliku a dalSich latek do tkani. Toto zasobeni zajistuje krevni
ob¢h. Do mozku je dodavano asi 20 % arteridlni krve. Mozek zasobuji Ctyii velké tepny
rozdélené do pard. Prvni par tvoii atheriae (dale aa.) vertebrales a druhy aa. carotis
internae. Prava a. carotis communis je jednou z vétvi truncus brachiocephalicus. Leva a.
carotis communis vychazi z aortalniho oblouku. V oblasti C3-C4 se rozdéluji na vnitini a
zevni. A. carotis externa piivadi krev pfevazné pro organy a svaly piedni strany krku. A.
carotis interna vede bazi lebni. Déale dochazi k bifurkaci na a. cerebri anterior et media.

Karotidy se na zasobovani mozku podileji z 85 %. (Ambler, 2011; Trojan, Druga, 1986)

Zbyvajicich 15 % zasobeni je vedeno felistém vertebralnim. Aa. vertebrales
vstupuji do nitrolebniho prostoru a ihned se spojuji v a. basilaris, kterd se pozdéji deli na
aa. cerebri posteriores. Diky aa. comunicantes se na bazi lebni setkavaji s karotickymi

tepnami a tvoti Willisav okruh. (Ambler, 2011; Trojan, Druga, 1986)

A. cerebri anterior zajiSt'uje zasobeni ¢asti frontdlniho a parietalniho laloku, gyrus
(dale g.) praecentralis a g. postcentralis. Tyto tutvary jsou hlavnim motorickym a
senzitivnim centrem mozku. Zbytky parietalniho a frontalniho laloku a ¢ast temporalniho
laloku zasobuje a. cerebri media, ktera je jednou z nejcastéji postizenych vétvi pii CMP.
V té€chto oblastech nachdzime naptiklad Brocovo a Wernickeho centrum feci, primarni
motorickou a premotorickou oblast, somatosenzitivni centrum, centrum sluchu a centrum
asociacni. Okcipitalni lalok a cast spankového laloku zasobuje a. cerebri posterior. A.
basilaris a jeji vétévky vystupujici z Willisova okruhu zasobuji mozkovy kmen, mozecek,

mezimozek, bazalni ganglia a thalamus.(Ambler, 2011; Trojan, Druga, 1986)

V mozku také nalézame strukturu znamou jako hematoencefalicka bariéra. Zde
dochazi k vyméné zivin a pomoci venul se krev dostdva do hlubokého a povrchového
venozniho ftecisté. Kon¢i ve vena (dale v.) jugularis interna, v.cava superior a
V. brachiocephalica, které vedou krev zpét do srdce. Mozek vyzaduje neustaly prutok krve.
Mnozstvi krve, které proteGe mozkem za minutu, ¢ini 55 ml na 100 g mozkové tkané.
Mozkova ischemie nastava pii snizeni pritoku krve pod 20 ml na 100 g tkané. Tento stav
je ale stale reverzibilni. Az pfi snizeni pratoku pod 15 ml krve na 100 g tkan¢ nastavaji
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strukturalni zmény a degenerace neurond. (Trojan, Druga, 1986; Kola#, 2009; Ambler,
2011).

2.2 Motoricky systém

Motorika patii mezi zakladni funkce Zivych organizmi. Aktivita motorického
systému ma za nasledek svalovou ¢innost. Diky spravné svalové ¢innosti jsme schopni stat,
pohybovat se a obstaravat fyziologické potieby. Spravné provedeny pohyb vyzaduje
kvalitni koordinaci svalovych skupin. Urcité skupiny je tieba aktivovat, jiné relaxovat.
Motoricky systém vytvaii dva zakladni typy. Prvni typ tvoii reflexni odpovédi, které jsou
rychlé, mimovolni a vyvolané n¢jakym stimulem. Druhy typ piedstavuje cilenou motoriku.

Na fizeni motoriky se podili skoro cela CNS. (Ambler, 2011)

2.2.1 Primarni motoricka korova oblast
Primarni motoricka korova oblast se u ¢lovéka nachazi v gyrus precentralis.

Jednotlivé casti téla reprezentované v gyrus precentralis si mizeme predstavit jako
motorického homunkula. Nejvétsi ¢ast zaujimaji neurony pro fizeni svali obliceje a
svalstvo ruky. Z divodu velkého kortikalniho zastoupeni pro oblicej a ruku je velmi
pravdépodobné, ze pii postizeni gyrus precentralis bude postizena ruka nebo svaly

obliceje. (Druga, 1986; Ambler, 2011)

2.2.2 Premotoricka a suplementarni motoricka korova oblast
Nazyvéana téz sekundarni. Nachazi se frontalné od gyrus precentralis. Medidlni

strana se podili na programovani pohybd. Odtud z primarni a sekundarni oblasti vychazi
kortikospinalni draha. Tractus corticospinalis utvaii soubor drah pyramidovych a
extrapyramidovych. Prochazi capsula interna, mozkovym kmenem a oblasti prodlouzené
michy. Toto misto v oblasti prodlouzené michy nazyvame decurssatio pyramidum. Zde se
vétSina vldken kiiZzi a déale jde na kontralaterdlni stran€ provazci miSnimi. 75 % vlaken
kon¢i na interneuronech mezi pfednimi a zadnimi rohy misnimi, 25 % kon¢i na
motoneuronech pfednich rohti misSnich. Zde zacina tfeti neuron kortikospindlni dréhy.

(Ambler, 2011)

2.2.3 Motoricka jednotka
Motoneuron inervujici svalova vlakna tvoii dohromady celek zvany motoricka

jednotka. Predstavuje zakladni prvek periferniho motorického systému. Motoricka
jednotka je nejmensi systém samovolné aktivovatelny. Po vstupu axonu motoneuronu do

svalu dochazi k terminalnimu vétveni a ke vzniku terminalniho neuronu. Tato termindlni
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vlakénka inervuji svalova vlakna. Nervosvalové ploténky, téZ nazyvané synapse, Se
nachdzi mezi svalovym a terminalnim vlaknem. Periferni motoneuron je tedy tvotfen
motorickymi jednotkami. Sklada se z motoneuronti pifednich rohti mi$nich nebo jader
mozkovych nervi, spinalnich nervi, perifernich nervili, nervosvalovych plotének, svala a
ptednich kofentt misnich (Ambler, 2011).

2.2.4 Rizeni pohybu - systém alfa a gama

vvvvvv

centra do fizeného organu. Nejvyssim fidicim systémem je mozek s michou. Tyto dva
systémy ovliviiuji svaly a dal§i organy. Svaly rozdélujeme na agonisty a antagonisty.
Agonisté pohyb vykonavaji. Antagonisté jsou svaly s opa¢nou funkci, a potiebujeme tedy
jejich relaxovéani pfi aktivité agonistl. Dale mame synergisty, svaly, které dopomdhaji
vybranému pohybu. Pii spravném zapojeni a funk¢énosti danych skupin je pohyb vykonan.
Dalsi neopomenutelnou slozkou je kontrola provedeni daného pohybu, aby mohl
nasledovat dal$i. Tyto informace o aktualnim pohybu ziskavd mozek diky propriocepci.
Rizeni intenzity pohybu zajistuji proprioceptivni reflexy. Ve svalech mame Golgiho
Slachova teliska a svalova vieténka. Pii protazeni svalu dochazi k aktivité svalovych
vietének, coz zpisobuje facilitaci agonisty a inhibici antagonisty. Golgiho Slachova téliska
maji vy$§i prah vnimani a aktivuji se az pfi natazeni $lachy. Zabranuji poranéni, a tak
inhibuji agonistu a facilituji antagonistu. DokdZi zaznamenat jak natazeni Slachy, tak
intenzitu svalové kontrakce. Lze tedy tvrdit, Ze spravné fungujici nervovy i svalovy systém
pfivede danou informaci z vystupu Castecné upravenou zpét na vstup a diky tomu je
schopny neustalé regulace nezadoucich odchylek od daného cile pohybu. Takto slozity a
neustaly proces fidi také mozecek a extrapyramidovy systém. Prostfednictvim kontinudlni
zpétné vazby o vyslaném signalu dokaze kazdy neuron regulovat sviij presynapticky vstup.
Spinalni motoricky okruh tvoii zékladni regulaéni okruh a je pfitomen na misni Grovni.
Popisujeme systém alfa a gama. Systém alfa tvofi velké neurony pfednich rohi miSnich,
kde konéi kortikospinalni draha a zacinaji motorické jednotky. Malé neurony ptednich
rohit misnich inervujici svalova vieténka tvofi systém gama. Pfi protazeni vychazi vzruchy
ze svalového vieténka a facilituji pfimou kolateralou ¢innost alfa-motoneuronu, tedy
agonisty, a zaroven kolateralou pifes inhibi¢éni motoneuron inhibuji antagonistu. Svalova
kontrakce muze byt vyvolana z alfa motoneuronti nebo reflexné¢ z gama motoneurond.
Vldkna ze svalovych vietének, ktera kon¢i na motoneuronech, se podili na

monosynaptickych natahovacich reflexech. Cast, ktera vede pies interneurony, se podili na
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reflexech polysynaptickych. Spravny prubéh tonu a odpovédi ze svalt zajistuje gama
klicka. Interneuront se vyskytuje mnohem vice nez motoneuronti. Jejich funkce tlumi nebo

facilituje zakladni aktivitu. (Ambler, 2011)

2.2.5 Systémové fizeni pohybu
V mysli se tvoii programy, u kterych neni potfeba védomé kontroly pro urcité

pohyby. Tyto posturalni a lokomo¢ni programy jsou podminény geneticky a strukturalné.
Cely pohybovy program se sklada z malych pohybovych vzorl, které jsme se naucili jiz
v détstvi. Tyto automatické pohybové vzory se skladdaji a tvofi pohybovy program.
V rehabilitaci bychom méli tyto kofenové vzory ozivovat Castym opakovanim a
patologické vzory korigovat ¢i upravovat, aby nedochazelo k nezadoucim porucham

tvofeni pohybu. (Véle, 2006)

2.2.6 Korekce pohybu v procesu uc¢eni
Rozlisujeme dvé zakladni teorie, Closed loop theory od Adamse z roku 1971 a

Schema theory od profesora Schmidta, publikovanou v roce 1975. Adamsova teorie je
zalozena na pomalém linearnim pohybu. Adams ptedpokladal, ze existuji dva propojené
elementy. Mezi elementy fadil percepcni stopu, kterd uchovavd zaznam pohybu, a
pamétovou stopu, ktera vybiréd piisluSnou odezvu pohybu. Tvrdil, ze vSechny pohyby jsou
tvofeny a korigovdny neustdlou zpé&tnou vazbou. Soucasné s pohybem dochazi
k porovnavani pozic provadéného pohybu s pohybem nau¢enym. Podle nau¢eného pohybu
CNS koriguje provadény pohyb. Tento proces nazyva ,,vjemovou stopou®. Muzeme si to
predstavit tak, Ze CNS dostava informace o provadéném pohybu a porovnava je s pozicemi
pohybu nauceného. Signal piechazi z periferie do CNS, kde zanechdvad zminovanou stopu.
Postupné se kazdou novou pozici tvofi v mozku nové stopy, a Clovék se tak dostava
k cilenému pohybu. Nové pozice tvoii nové stopy, které se CNS snazi korigovat od

aktualnimu stavu k nau¢enému pohybu. (Schmidt et al., 2005)

Profesor Schmidt uvadi, Zze naucenim se né¢jakého nového pohybu vznika v CNS
novy program. Produkce programi, tedy pohybli, probihd ve tfech fazich. Féze
senzorickych procest je prvni ¢asti. V této fazi CNS vnima vnéjsi prostiedi a vyhodnocuje,
jak by nds mohlo ovlivnit. Vjem téchto informaci nas vede ke druh¢ fazi, kterou nazyvame
rozhodovaci. V této fazi dochazi k vyhodnocovani reakce pohybu. Ob¢ tyto ¢asti probihaji
v reakéni dobé, tedy v dobé, kdy pohyb planujeme nebo jsme k nému jistymi podminkami
nuceni. Posledni fazi je vlastni pohybova aktivita. Zde dochéazi k produkci pamét'ového

programu. U programi planovanych definuje jesté takzvanou zpétnou vazbu. Ta nadm

18



umoznuje upravu pohybového rytmu. U Svihovych, velmi rychlych a reflexnich pohybi
tato kontrola neni. Schmidt tvrdi, Ze k prob&éhnuti popisované zpétné vazby musi mit
Clovek Cas na prvni dvé faze alespon 0.02 sekundy. V soucasnosti je teoreticky koncept

senzomotorického uceni zaloZen na teorii profesora Schmidta. (Schmidt et al., 2005)

Profesor Schmidt také uvadi, ze clovek se cely zivot novym specifickym pohybim
neuci, ale pouze si vybavuje generalizované pohybové programy, které se naucil jiz

v détstvi, a ty dale kombinuje a upravuje. (Schmidt et al., 2005)

2.2.7 Vliv senzorické kiiry na motorické uceni
Propriocepce podle vyzkumi souvisi se schopnosti naucit se novy pohybovy vzor a

je velmi dulezita pro cileny a piesny pohyb. (Ronald, 2017)

2.2.8 Spinalni koordinace motoriky
Zname reciproCni inervaci, zapornou zpétnou vazbu, princip prfevahy vysSich

oddili CNS a princip kone¢né spolecné drahy. Pii recipro¢ni inervaci dochazi
k fyziologické aktivaci motoneurontl agonistti a Gtlumu antagonistli. Zaporna zpétna vazba
je charakteristickd ochranou pfed nadmérnou aktivaci neurontl. Interneuron v eferentni
¢asti za motoneuronem pii nadmérné aktivaci uvolfiuje inhibini transmiter a zpétné
kolateralou inhibuje vlastni motoneuron, ktery na zacatku interneuron aktivoval. Princip
prevahy vysSich oddilt CNS mé funkci v ndzvu. Vyssi oddily CNS jsou dokonalejsi, lepsi
Vv fizeni a jsou nadfazeny oddiliim niz8§im. Ambler (2010, p. 22) tvrdi, Ze ,,princip konecné
spolecné drahy znamena, zZe vsechny viivy, které zpusobuji Svalovou kontrakci, se uplatni

V konecné podobé prostrednictvim alfa-motoneuronii. “ (Ambler, 2010)

2.2.9 Monosynaptické a polysynaptické reflexy
Do monosynaptickych reflext patii propriceptivni, myotatické a napinaci reflexy.

Zminéné reflexy tvoii zakladni kdmen spindlni motoriky. Pti drdZdéni receptorti ve svalech
a Slachach je vzruch pievadén piimo na alfa motoneuron daného svalu. Pii kratkém
protazeni svalu dochézi ke kontrakci. Diky tomu se v neurologii daji vySetfovat takzvané
Slachookosticové reflexy. Polysynaptické reflexy se vybavuji hlavné drazdénim

senzitivnich receptort v kiizi. (Ambler, 2010)

2.2.10 Svalovy tonus
Svalovy tonus definujeme jako velikost odporu pii pasivnim pohybu. Svalovy

tonus je reflexné¢ udrzované napéti ve svalu. Na regulaci svalového tonu se podili

pyramidovy 1 extrapyramidovy systém, mozecek, retikularni formace a spinalni a
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motoricky okruh. Jestlize dojde k poruse centralniho motoneuronu, dojde K poruse
hybnosti. To samé plati pro periferni motoneuron. Podle velikosti poskozeni motoneuronu
dochazi k poruse svalové sily. Cim vice je motoneuron poskozen, tim horsi je hybnost.
Termin paréza oznauje CasteCnou poruchu hybnosti. Aktivni pohyb je v tomto piipadé
alespon Castecné zachovan. Plegii oznacujeme kompletni poruchu hybnosti. Aktivni pohyb
je vtakovém piipadé nemozny. Terminem monoparéza a monoplegie oznacujeme
postizeni jen jedné koncetiny. Pfi postiZzeni stranovém se jednd o hemiparézu nebo
hemiplegii. U postiZzeni pouze dolnich koncetin jde o paraparézu nebo paraplegii. Tii
postizené koncetiny nazyvame triparézou. Pokud jsou postizeny vSechny Ctyfi koncetiny,

jde o kvadruparézu. (Ambler, 2010)

2.2.11 Schéma rozliSeni centralni a periferni parézy
Pfi centralni 1ézi jsou zvySené reflexy a svalovy tonus, svalova trofika je

fyziologickd a wvyskytuji se spastické jevy. Pii periferni 1ézi dochézi ke snizeni
vyvolatelnosti reflexu, svalovy tonus je Snizeny, svaly jsou atrofické bez ptitomnosti

spastickych jevi. (Kolat, 2011; Ambler, 2010)

2.3 Hodnoceni osob s centralnim postiZenim

Ehler et al. (2009) uvadi, ze ktakovému hodnoceni je vytvofeno mnoho
neurologickych $kal. Spravné hodnoceni je nezbytné K pfesnému urceni klinického a
funkéniho stavu pacienta v pribéhu hospitalizace a nasledné rehabilitace. Hodnotici $kaly
by bylo vhodné doplnit objektivnim vySetienim, které by nam podalo ptesné informace o
pacientovi. K takovému vysetfeni Ize v soucasnosti vyuzit robotickych zafizeni
podavajicich korektni a objektivni informace o kvalité i kvantité pohybt. VySetfeni dle jiz
vytvotenych 8kéal je velice dulezit¢ pro kvalitu dalsi 1écby a rehabilitace. Funkéni
hodnoceni nasledklt po CMP se dé¢li do tfi skupin. Tyto skupiny zahrnuji hodnoceni
poruchy, omezeni aktivity a participace. Ke zhodnoceni omezeni aktivity vyuzivame
Barthelové index nebo test funkéni sobéstacnosti (FIM). Pro testovani poruchy méame
pomérné piesny Chedocke McMaster test. Hodnoceni participace je velice obtizné a
obsahlé. ZaleZi na daném poskozeni. Existuje mnoho testli, které se pro potiebné
hodnoceni daji vyuzit. Obvykle pacienta vystavime vybrané zivotni situaci pro zhodnoceni
pozadované poruchy. Pro hodnoceni kvality Zivota Casto pouzivaime dotaznik Short form

36 Quality of life. (Pfeiffer, Svestkova, 2001)
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2.3.1 Hodnoceni spasticity
Spasticitu je dualezité vySetfit na zacatku 1é¢by. Kvuli nejednoznacné definici

spasticity nejsou Vv soucasnosti pevné hodnotici Skaly. Neurofyziologické metody
nevykazuji jednozna¢né parametry, kterych by se dalo vyuzivat. V praxi se proto vyuzivaji
bézné klinické hodnotici Skaly. (Ehler et al., 2009)

2.3.2 Nejvice vyuzivané Skaly pro hodnoceni svalového tonu
Pro hodnoceni spasticity vyuzivame Aschwortovu Skalu. Principem je pasivni

protaZeni spastického svalu po dobu jedné sekundy. Hodnoti se pouze prvni pokus. Pii
dalsich uz mize dochéazet ke zmirnéni spasticity, snizeni hypertonu a pohyb je tak volnéjsi.
Ashwortova §kala ma 5 stupit. Cislice 0 znamené zadné zvy3eni svalového tonu. Cislice 4
znamena zatuhnuti do flexe i extenze. Pro podrobnéjsi vySetieni nastupu tonu byl pfidan

stupen 1+. (Ehler et al., 2009)
Chedoke-McMaster Stroke Assessment

Chedoke-McMaster Stroke Assessment je dvouslozkové hodnoceni pacientt délené
na dvé ¢asti. Prvni slouzi k vyhodnoceni zavaznosti télesného poskozeni. Sedmibodova
stupnice hodnoti bolest ramena, posturdlni kontrolu, stav pazi, rukou, nohou a chodidel.
Hodnoceni omezeni aktivity zahrnuje hrubou motoriku. Tento test se sklada z deseti Casti.
Test chiize ma pét ¢asti. VSechny vysledky davaji dohromady maximalni skére 100 bodi.
(Finch et al., 2002)

Motor Assessment Scale

Tento test hodnoti kazdodenni bézné ¢innosti pacientd po CMP. Sklada se z osmi
ukolu a testu na svalovy tonus. Motorické funkce hodnoti sedmibodova Skéala. Hodnoti se
otaCeni na bok vleze, otoCeni, posazeni, sed, postaveni ze sedu, chize, funkce horni
koncetiny a pohyby ruky. Hodnoceni tonu ndm déva informace o motorické aktivité. Tento
test byl vytvofen jako snadny a casové nenaro¢ny koncept pro rychlé klinické testovani

v praxi. (Finch et al., 2002)
Barthel index

Barthel index je velmi casto vyuzivana metoda testujici deset ukolt. Podle
dosazeného skére urCujeme sobéstacnost pacienta. Jsou to bézné denni Cinnosti jako

oblékani se, konzumace jidla, myti se, pohyb na posteli a dalsi. (Finch et al., 2002)
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Fugl-Meyer Assessment (FMA)

Zde se pracuje s tiistupnovou Skalou. Hodnotime volni pohyb horni a dolni
kongetiny, pasivni rozsah pohybu, bolest a rovnovahu. Skala se proto déli pro horni a pro
dolni koncetinu, jelikoz ty mohou byt rizného stupné posSkozeni. Motoricka Cast se zaobira

koordinaci a rychlosti. (Finch et al., 2002)

2.4 Obnova funkce u centralnich postiZeni

Terapie pro pacienty s centralnim postizenim by se méla skladat z cilenych
opakovanych pohybt. Trénink by mél odpovidat aktualnim schopnostem pacienta. Nemélo
by dochéazet k ptetrénovani ¢i psychické frustraci z toho, Ze zadany kol nezvlada. Nekteré
1¢kaiské studie se shoduji, ze postupy vyuzivajici maly pocet opakovani nebudou v terapii
uspésné. Presto nelze jisté fici, O bude pro centrdln¢ zasazeného pacienta nejvhodnéjsi.
Postizeny mozek vyuziva kompenzaéni, nové vytvoiené mechanizmy, které ovSem nebyly
plné prokézany. Zasazeny mozek nezpracuje pravdépodobné tolik senzorickych informaci
jako mozek zdravy, a proto se mizeme setkat s niz§imi ucinky terapie, nez jaké bychom
mohli pozorovat u zdravého jedince. U pacientd, kteti prodélali jistou formu centralni 1éze,
byla terapie obsahujici opakovani cileného pohybu velmi G¢inna a bylo patrné odpovidajici

zlepSeni. (Enoka, 2008)

2.4.1 Neuroplasticita
Vyvoj motorickych schopnosti po CMP se nejvice méni béhem prvnich t¥i mésici.

Obnové nekrotizované tkané v mozku ¢i nahrazeni jeji funkce neni zatim plné
porozuméno. Mira reorganizace ovSem naznaCuje piitomnost velké neuroplasticity.
Zakladem reorganizace je nejspiSe anatomie mozku. Mnoho motorickych oblasti
s podobnou funkci se navzajem piekryvd, a tim tak mize dojit k pfevzeti ztracené funkce
vedlejsi oblasti. Studie vyuzivajici transkranidlni magnetickou stimulaci a pozitronovou
emisni tomografii prokazaly aktivitu korovych oblasti spolu za normalnich podminek
nesouvisejicich. Také byly v mozku objeveny spoje, které jsou u zdravého jedince
neaktivni a aktivuji se az po jistém zasahu ¢i nekréze Casti vyuzivanych vldken. Je
dokézano, Ze pfi reorganizaci dochéazi k aktivit¢ vzdalenych senzorickych oblasti a

parietalniho kortexu. (Enoka, 2008)

2.4.2 Feedback
Zpétna vazba vyuziva senzorické systémy k informovani CNS o aktivitach, které

jsme vykonali ve vné&jSim a vnitinim prostiedi. Vnéjsi feedback je informace ze zdroje.
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Rozdélujeme ho na knowledge of results, informujici o koneéném stavu ukolu, a
knowledge of performance, podavajici informaci o charakteristice provedeného pohybu.
Vnitini feedback podava informace senzorickopercepéni. Do senzorickopercepénich

informaci patii zrak, propriocepce, dotek, sluch a tlak. (Riener, 2012)

2.4.3 Biofeedback
Biofeedback predstavuje technologii, pomoci které jsme schopni ¢lovéku ukazat

fyziologické déje ve form¢ vizudlnich signal. Pro kvalitni terapii je nesmirné dilezité
poskytnout pacientovi proprioceptivni vstup, diky kterému Iépe dosahne motorické
odpovédi. Pristrojovy feedback nedokéaze terapeuta nahradit. Vyhody ma, v nékterych
aspektech terapie je dokonce lepsi. DokaZe pacientovi poskytnout okamzité exteroceptivni
podnéty v mnozstvi, jaké by mu terapeut nebyl schopen poskytnout. Uvedena technologie
umozni CNS tvofit aktudlni a kvalitni senzomotorickou smycku, kterd je plné pod

kontrolou pacienta (Riener, 2012)

2.4.4 Virtualni realita
Nejvice vjemu ziskdva CNS pomoci zraku. Pokud neni poskozen, je vhodné ho

vyuzit. Feedback muzeme pacientovi zprostiedkovat nejriznéj$imi zpusoby. Zrak je
prozatim pravdépodobné nejkvalitnéjSim zprosttedkovatelem. Pfistroje poskytujici
virtualni realitu se obvykle skladaji ze dvou zékladnich casti. Obsahuji uzivatelské
prostiedi a prostiedi virtualni. Komunikace mezi virtudlni realitou a uzivatelskym
prostfedim se nazyva rozhrani. Pfi komunikaci mezi prostfedimi je vysilan signal
z uzivatelského prostfedi do virtudlni reality, kde je pohyb ¢i vyvinutd sila vizualné a

zvukové zobrazena. (Riener, 2012)

2.5 Roboticka terapie

Roboticka terapie je novym druhem neurorehabilitace. Zdokonaluje standartni péci,
navic jsme diky robotickym pfistrojim schopni docilit intenzivnéjsi terapie. Kazda terapie
je velmi individualni a naprogramovatelna piesn¢ podle potieby a schopnosti pacienta.
Pomoci robotické rehabilitace jsme také schopni poskytnout pacientim vizualni a

poslechovy senzomotoricky feedback. (Pignolo et al., 2009)

Terapie se sklada z n€kolika principti motorického uceni. Princip senzomotorické
integrace vyuziva smyslovych vjemt, které jsou neopomenutelné pro uceni novych pohybu
¢i obnovu zapomenutych pohybd. Druhym znich je aktivni a opakujici se pohyb.

(Takahashi et al., 2008; Craig, 2008)
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Masiero et al. (2011) uvadi, ze v akutnim a subakutnim stadiu je vhodné rozvrhnout
robotickou terapii do fazi. Prvni stupenn zahrnuje dopliujici robotickou terapii. Druhy
stupen zahrnuje ¢asteénou substituci konvenéni terapie. Pignolo et al. (2009) poukazuje, Ze
Spatn¢ piedstavitelné koncové body mohou vyrazné ovlivnit motivaci pacienta. Pies
sebevétsi kvalitu terapeuta neni mozné vyhodnotit funkénost motoriky a i€innost 1é€by tak
dobte, jak se pacientovi dostane od pfistroje. Diky tomu se robotické piistroje stavaji pro
pacienty nedilnou soucasti komplexni a kvalitni dostupné terapie. Vyhodou je také
interakce mezi robotem a Clovékem, kterd dodéava terapii presnost a spolehlivost pfi
jednotlivych pohybech. Robotické piistroje maji bohuzel fadu nevyhod, mezi néZ napiiklad
patii neschopnost adaptace, nedostate¢na mira flexibility a neschopnost reagovat na jemné

smyslové vjemy.

(Kahn et al., 2006) uvadi, ze roboticka terapie ma své klady i zapory. Jeji zavedeni
do klinické praxe by mélo terapeutim ptinést zmirnéni pracovni zatéze a zlepSeni kontroly
pacienta pii praci. Ve spravné indikaci a kombinaci 1é€eb by méla vést ke znaénému

zlepseni efektivity rehabilita¢nich programt.

U pacient, ktefi prodélali CMP je prokazano, ze rehabilitace s robotickymi

piistroji velmi dobte plisobi na reorganizaci mozku.
Roboticka zatizeni poskytuji pacientovi:
- zvySeni poc¢tu opakovant,
- objektivni a kontrolovatelnou dopomoc nebo odpor pii terapii,
- vysoké mnozstvi zpétnovazebnych informaci a motivaci pacienta,
- urychleni neuroplastické zmény,
- kontrolovatelnou dopomoc. (Pellegrino et al., 2012)

2.5.1 Klasifikace robotickych zartizeni
Robotické systémy rozdélujeme do tiech zakladnich kategorii. Robotické systémy

pro rehabilitaci HKK, robotické systémy pro rehabilitaci DKK a pro rehabilitaci zvykacich
pohybil. Robotické systémy déle rozd€lujeme na zdklad¢ jejich funkéniho vyuziti ¢i
kontrolniho algoritmu. Miuzeme také rozliSovat specificky kontrolni algoritmus.

Exoskeletony maji riizné stupné degrees of freedom (dale DOF). Pomoci téchto kategorii
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lze ziskat celkovy pfehled o moznostech vyuziti vybraného robota. (Pignolo et al., 2009;
Xie, 2014)

Soucasna roboticka zatizeni klasifikujeme do téchto kategorii:
- pasivni pohyby — pohyby, kdy robot pohybuje pacientovou pazi,
- aktivni asistovany — pohyb, pii kterém robot dopomaha aktivnimu pohybu,

- aktivni neasistovany — pohyb, pii kterém pacient provadi pohyb bez pomoci

robota,
- aktivni rezistovany — pohyb pacienta, proti kterému je robotem kladen odpor,
- bimanualni terapie — postizena HK napodobuje pohyb zdravé HK.
Dalsi déleni je podle mechanické stavby:
- end-efektorové manipulatory,
- exoskeletony. (Brewer, 2007; Pignolo et al., 2009; Craig, 2008)

U end-efektorovych robotickych zafizeni je pacient v kontaktu s robotickym
zatizenim v koncovém bod¢. (Pignolo et al., 2009) Pignolo uvadi, Zze exoskeletony svou
konstrukci ptimo kopiruji kostru ¢lovéka. Exoskeletony maji tfi rizné zplisoby vyuZziti.
Kladenim odporu proti pohybu pacienta zvySuji svalovou silu. Naopak pfi vyS§im stadiu
poskozeni motoriky dokazi pouze kompenzovat nedostatek sily a dopomahat k pohybu.
Dalsim zpusobem vyuziti exoskeletonil je zesileni senzitivnich vjemi diky vizualnimu a

akustickému feedbacku, kterym dosahujeme zesileni senzitivni stopy.

Stupné volnosti vyjadiuji schopnost exoskeletonu poskytnout pacientovi volnost

pohybu v jednotlivych kloubech. (Pignolo et al., 2009; Xie, 2014)

2.6 Prehled vybranych robotickych zarizeni

Podle Krebse je ¢astecné obnoveni motoriky po CMP pomoci robotickych zatizeni
mozné ve fazi akutni 1 chronické. Své poznatky potvrzuje vyzkumem. Terapie u akutnich 1
chronickych pacientl se vyznacuje velmi dobrymi vysledky, hybnost i svalova sila se u
pacientl zlepSuje. Tim se také dokazuje tvrzeni, Ze mozné obnova nervovych struktur saha

daleko za znamy interval 2-6 mésicua. (Krebs, 2004)
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- Reedukaci chiize poskytuji roboticka zatizeni od firem: Armeo, Pablo, Amadeo,

Ekso a Cybex.

- Diagnostické systémy vyuzivaji zafizeni od firem: Armeo, Cybex a Rehawalk.
Tyto systémy jsou schopny vyhodnotit napifiklad miru zasazeni jemné

motoriky, stereotyp chiize, rozsahy pohybt a dalsi. (Krebs, 2004)

2.6.1 Roboticka terapie ADL
Activities of dialy living v kombinaci s robotickym zafizenim piinese vice

pestrosti, zdbavy a piirozenosti pohybu. Prvni systém tohoto druhu je ARMin. Jde o
exoskeleton vyvinuty pro rehabilitaci ramenniho a loketniho kloubu. K terapii je navic
vyuzivano vizualnich a zvukovych podnéti. Koncetina pacienta je upevnéna
v exoskeletonu pomoci mékké ortézy a suchych zipl, aby nedochazelo k utlaku nebo
odfeni koncetiny. (Nef et al.,, 2007) Dale zname systétm T-WREX pod vefejnym
pojmenovanim Armeo. ArmeoSpring je exoskeleton, ktery pasivné podporuje pacienty a
kompenzuje ptipadny nedostatek svalové sily. Senzory poskytuji pacientim piijemnou
zpétnou vazbu pomoci zobrazeni pohybu formou hry na monitoru. V pfistroji se da pro
kazdého pacienta nastavit individudlni herni program. Exoskeleton je také formovatelny
podle rozméra koncetiny pacienta
a da se vyuzit pro pravou i levou
HK. Piistroj dokaZze hodnoty o |
Case, skore a kvalit¢ pohybu
uklddat a na konci terapie
predstavit pacientovi v grafické
podobé. Terapie spociva v plnéni

ukold dennich ¢innosti a dalSich

zabavnych her. (Gijbels et al., Obrdzek 2-1: Armeo Spring

2011; Bartolo, 2014) Dostupny z: http://cdn.walk-again.com/wp-
content/uploads/AO_Stroke_Valens_Hans-Alois-
Rohrer_Doris-Gmuer_1406_1049.jpg
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2.6.2 Bilateralni roboticka terapie
Tato terapie spociva v pohybu postizené i1 zdravé koncetiny. Prvnim z pfistroji

tohoto typu je pristroj se syst¢émem Mirror-Image Motion Enabler. Zafizeni tvorii
manipulator o DOF 6. Vykonéava pohyb na dlaze v oblasti ptedlokti paretické koncetiny.
Zdrava koncCetina je také vdlaze a je spojena s paretickou pomoci polohového
digitalizatoru. Diky tomu je pohyb zdravé konCetiny zaznamenavan a prevadén pomoci
digitalizatoru na paretickou stranu.
Dokonalejsi a novéjsi pristroj na
podobném principu nazyvame
Haptic Master. S timto piistrojem
pracujeme V zavésném
mechanizmu s oporou 0 DOF3, coz
je  jedinou  slabinou  oproti
predchozimu  zafizeni. Tento
systém poskytuje kvalitni praci
s koncetinou ve 2D a 3D prostredi.

Diky kvalitnim vizudlnim efektim

vychazi jako vyborny pfistroj pro

Obrazek 2-2: Mirror image motion enabler system

rehabilitaci paretickych pacientt.
Jedinou nevyhodou uvedeného Dostupny z:

pfistroje je pomérmn& omezeny http://www.rehab.research.va.gov/jour/06/43/5/pdf/|
poskytujici rozsah pohybu o DOF3. Um.pdf

(Lum et al., 2006; Cauraugh et al.,

2010; Craig, 2008)
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2.6.3 Bi-manu-track
Dalsim systémem je Bi-manu-track. Tento systém byl na zakladné testovani

hodnocen kladné. Po terapii byla prokazatelna redukce spasticity i zlepSeni motoriky, coz
jsou dva hlavni cile robotické terapie. Robot umoznuje pacientim trénovat pohyby
Vv zapé&sti. Schopnost provadét vSechny cviky zrcadlové dava Bi-Manu-Track velké
mnozstvi poskytujicich rozhrani, ktera by pacient na jiném robotickém pfistroji i ptes jeho
dopomoc nemusel zvladnout. Bi-Manu-Track pracuje sobéma koncetinami. Ztracené

pohyby kompenzuje lepsi stranou, a prevadi je tak na stranu horsi.

Je prokazéano, ze prostfednictvim robotické terapie a zrcadlovych pohybl miizeme
¢astecné obnovovat motorické schopnosti na urovni CNS. Zrcadlové pohyby vyuzivaji
kortikospinalni drahu, do které z
mozku vstupuji nové impulzy
prostiednictvim zrcadlového
zobrazeni zdravé koncetiny.

Postizenou hemisféru také ovliviiuje =

hemisféra zdrava pies corpus .'-
callosum. (Reha-Stim; Cauraugh et /

B

al., 2010; Craig , 2008) ]
Obrazek 2-3: Bi-Manu-Track

Dostupny z: http://www.reha-
stim.de/cms/index.php?id=60
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2.6.4 Rehawalk
Pomoci systému motion analysis se optickou dokumentaci zaznamenava kvalita a

kvantita pohybu ve vybranych kloubech. Soucasné¢ sledujeme pomoci EMG svalovou
aktivitu. S vyuzitim force plates miizeme pii chliizi méfit rozlozeni tlaku pod chodidly a
korigovat tak patologické vzory. Vybava systému umoznuje také stimulovat pacienta
promitdnim jednotlivych krokl na pés, po kterém pacient jde. Tento systém od némecké
spoleCnosti Zebris je sestaven hlavné za Gcelem dikladné analyzy a pro terapii poruch
chtize. (Kibar et al., 2016)

Obradzek 2-4: RehaWalk

Dostupné z: http://www.stargen-eu.cz/rehabilitace/nacvik-chuze/rehawalk/
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2.6.5 Ekso
Asistovanou chuizi v prostoru  vyuzivaji

roboticka zatizeni od spole¢nosti Ekso. Tento systém
se vyznacuje vybornymi vysledky poskytované
terapie pacientovi. Nejéastéji se vyuziva pro pacienty
se spinalni 1ézi nebo po CMP. Je tvoien protézami,
do kterych se pacient upevni, a které mu dovoluji
nacvik pohybu v prostoru a iniciuji jej K dal§imu
kroku. Oporu poskytuji pacientovi berle s opérnou a
ovladaci funkci. Systém je pohanén bateriemi, diky
¢emuz je mozny veétsi rozsah pohybu v prostoru.
Pohyb je fizen softwarem, ktery pocita informace

pomoci senzorl, a pomaha tak pacientovi pienasSet

vahu, ladit pohybovy stereotyp chlize a dokonce i
provadét podiep.

Terapeut béhem tréninku nemusi do terapie
zalozené na tomto systému zasahovat a miZe plné
sledovat pohyb pacienta. Nevyhodou konstrukce
robota je uzsi zabér poskytované péce. Pristroj
dokaze poskytovat terapii pouze pacientim do 100 kg
(dale kg) svySkou Vrozmezi 150-190 centimetri
(dale cm). (Ekso bionics, 2015)
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Dostupny z:
https://www.insiderfinancial.com/
ekso-bionics-holdings-inc-
otcmktsekso-looking-to-
rebound/114490/



2.6.6 LiteGait
Mezi velmi uzivanou robotickou

pomtcku patii zatizeni LiteGait. Tento
systém fadime do skupiny Body Weight
Support Treadmill Training (dale
BWSTT). Trénink na LiteGait spociva
v nécviku chlize a rovnovahy. Oporu
pacientovi poskytuje pohodlny zaveés.
Pacienta lze také upevnit do konstrukce
pouze jednostranné. Jednostranného
zavésu se  vyuziva  hlavné u
hemiparetickych pacientli. Soubézné

Sterapii muzeme sledovat aktudlni

rozlozeni zatéze na koncetiny. Pfistroj
umoznuje  ¢asteCnou  dopomoc a
odleh¢eni. Tyto parametry se nastavuji
V pracovnim rozhrani pied terapii a pro
kazdého individualng. Zatfizeni ma

velice pevnou konstrukci a oproti

Obrazek 2-6: LiteGait

Dostupné z:
http://litegait.com/products/overview/Adult-

LiteGait-Overview

piedchozi popisované pomicce od zna¢ky Ekso je schopno poskytnout terapii osobam do

200 kg. BWSTT konstrukce je vhodna piedevsim pro nacvik lokomoce, protoze poskytuje

velmi kvalitni oporu a jisténi pacienta po celou dobu terapie. (Mobility research, 2015;

LiteGait)
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2.6.7 Bioness Vector
Pro reedukaci chiize a zlepSovani rovnovéhy pouzivame zatizeni Bioness Vector

Elite. Pacient se umisti do zavésného aparatu, ktery poskytuje dynamickou podporu po
celou dobu pohybu. Bioness Vector pracuje ve visu na kolejnici upevnéné na stropg.
Pacient je zavéSen lanem k horni kolejnici. Dalsi lano pacienta spojuje S navijakem
nachazejicim se u zemé¢. Pacientovi tak umoziiujeme svobodny a jistény pohyb po celém
rozsahu systému. Tento dynamicky systém sledujeme v pocitaci. Veskeré jeho rovnovazné

odchylky dopomiize vyladit pocita¢. (Bioness, 2014)
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Obradzek 2-7: Bioness Vector

Dostupné z: http://bionessvector.com/dbws
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PRAKTICKA CAST

3 CIL PRACE

Hlavnim cilem sledovani je zhodnoceni funkC¢nosti robotické terapie pfi

motorickém deficitu dominantni horni koncetiny u tiech vybranych pacientd.
K dil¢im ciliim prace patfi:

- analyza vysledk jednotlivych terapii u pacienti s centralnim motorickym

deficitem,

- sledovani drzeni téla pacientt pfi terapii na ArmeoSpring.
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4 METODIKA

Setieni bylo provedeno kvalitativni formou a byly pouZity nasledujici metody:

neurologické vysetfenti,
- aktivni pozorovani pacienta,
- proprioceptivni neuromuskularni facilitace,

- Franchay arm test pro hodnoceni funkci ruky a Berg test pro hodnoceni

rovnovahy,
- ArmeoSpring,
- nacvik taxe, jemné motoriky a lokomoce.

41.1 Metodika vyzkumu
Terapie probihala po dobu jednoho mésice na oddéleni neurochirurgie ve Fakultni

nemocnici Plzen. Trénink probihal kazdy pracovni den piiblizné hodinu a pul. Koncept
terapie u uvedenych pacientli byl velmi podobny. Na zaklad€¢ vstupniho vySetfeni byla
stanovena adekvatni terapie. Ta zacinala pfesunem z liZkového oddé€leni do télocvicny.
Trénink na ArmeoSpring trval pfiblizn€ 30 minut a skladal se z 4-6 her. Hry byly vybirany

specificky dle problému pacienta. Jednalo se o hry ve 2D a 3D prostoru.

Terapie probihala nactenim pacientova aktivniho ROM do systému. Vytvoftila se
Skala her s urcitym cilem, na kterém jsme se s pacientem na zacatku terapie dohodli. U her
stejn€ jako u béZnych dennich €innosti nebyl vyuzivan maximalni aktivni ROM, jakého
byl pacient schopen a jaky mél nacteny ze vstupniho rozhrani. U vétSiny her pacienti
pracovali v oblasti nejvySe 70-90 % aktivniho ROM, coz k plnéni tkolu stacilo. Po
nekolika terapiich se lepSila pacientova adaptace s virtudlnim prostiedim a zacali jsme
pfidavat obtiznosti, coZ bylo pro pacienta motivaci ke zlepSovani se. Pacienti, aniz by se
n¢jak vyrazné¢ a izolované soustiedili na dosazeni maximdalniho rozsahu, pracovali

Vv oblastech, které byly na zacatku terapie nedosazitelné.

KaZzdy den cviceni byly hodnoty o kvalité a rozsazich zaznamenavany do pocitace,
ktery ndm v pribéhu a na konci terapie podédval informace o kvalité a kvantit¢ pohybu a

srovnaval vysledky z ptedchozich terapii.
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Po skonceni terapie pokracoval trénink na ltzku, kde jsme trénovali ptiblizné 15
minut s prvky konceptu PNF v oblasti DKK, HKK, lopatky i panve. Zavér terapie byl
zameéien na zdokonalovani jemné motoriky. K tomu jsme vyuzivali dfevéné kostky a lego.
Pacient s abscesem v nasledujicich 15 minutach pokracoval jizdou na rotopedu. Po

skonceni téchto slozek jsme nacvicovali lokomoci pfesunem zpét na lizkové oddé€leni.

Pacienti souhlasili s anonymnim zvefejnénim svého zdravotniho stavu v této

bakalarské praci.
4.1.2 Pouzité metodiky

Berg test, celym nazvem Berg Balance Scale, byl vyvinut primarné pro hodnoceni
rovnovahy u pacientti vyssiho véku, ale pozd¢ji se zacal vyuzivat hlavné u pacientti po
CMP. Test je sestaven z 14 tkold, jejichz splnénim lze ziskat 56 bodu (dale b.). Maximalni
podet bodi svédei o samostatnosti pacienta. Ukoly spo¢ivaji v postaveni se z pozice sedu,
posazeni se ze stoje, stoji bez zevni opory, piesunech, stoji bez zrakové kontroly, stoji
spojném, zvedani véci ze zemé, pohybu HK v pfedpazeni, otoc¢eni hlavy, otoceni téla o
360°, tandemovém stoji, stoji s jednou nohou vpied, stoji na jedné noze a pokladani nohou

na zidli. (Berg Balance Scale)

PNF vyuziva proprioceptivni slozky ke zlepSeni funkcnosti nervosvalového
mechanizmu. Metoda zahrnuje pomérné velkou Skalu technik, které pfesné stanovuji
provedeni pohybi. K facilitaci dochazi predev§im pies nas uchop pacientovy koncetiny,
slovni vedeni pohybu, odpor, zrak, trakci nebo aproximaci, ¢asovani a vzor. V PNF se
pracuje s HK, DK, panvi a lopatkou. VSechny druhy pfesné stanovenych pohybt zahrnuji
pohyb v diagonalach. (Holubafova, Pavld, 2007)

Vysetieni obsahovala vysetieni stoje a chiize, rovnovahy, anamnézy, psychickych a
fatickych funkci, oblasti obli¢eje, napinacich reflexii, funkci ruky, tonu, pyramidovych

jevu, orientacni svalové sily, rozsahu pohybu, mozeckovych funkci a kvality pohybu.

Frenchay arm test hodnoti pét zakladnich tkold. Pacient mize doséhnout 0-5 bodi.

Pfi spInéni tikolu hodnotime znamkou 1a pii nesplnéni znamkou 0. (Heller et al., 1987)

ArmeoSpring je pfistroj uren pro pacienty s motorickym deficitem horni
koncetiny. Tento roboticky exoskeleton dopomahd vSem pohybim pacienta. Pomoci
monitoru zobrazuje pacientiv veskery provedeny pohyb v poutavé formé hry. Da se

vyuzivat pro levou i pravou horni koncetinu a individualné nastavit pro kazdého jedince.
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Vsechny vySetiované aktivni rozsahy pacientii jsou méfeny na ArmeoSpring v pracovnim

prostiedi s ¢astecnym odlehcenim pohybu.

Seznam pouzitych rozhrani a her u pacienti 1-3:

2D baldénky — pohyb ve vertikéle, 2 D balénky — pohyb ve frontalni roving,

2D zachranaf — pohyb ve frontalni roving,

- 3D potapé¢ — pohyb ve vSech tfech rovinach,

- 3D obchod — pohyb ve vsech tiech rovinach + sila tichopu,
- 3D vareni — pohyb ve vSech tfech rovinach + sila uchopu,

- 3D instalatér — pohyb ve vSech tfech rovinach + sila uchopu,

3D pirati — pohyb ve frontalni roving. (Gijbels et al., 2011)

Jemnou motoriku jsme procvicovali skladanim drobnych dfevénych kostek,

stavénim lega, motanim provazku do klubicka, vazanim uzll a trénovanim uchopil.
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5 HYPOTEZY
H1 — Piedpokladam, Ze u vSech probandi dojde ke zlepSeni aktivniho pohybu.

H2 — Predpokladam, Ze probandi nevydrzi po celou dobu terapie na ArmeoSpring

V pracovnim sedu.

5.1 Charakteristika pacientii

Skupinu tvofi dva muzi a zena hospitalizovani na neurochirurgii ve FN Plzen.
Probandim byla diagnostikovana CMP, meningeom a absces mozku. Vékové rozhrani
sledovanych je od 37 do 73 let. Jednim z nasledkd onemocnéni byla u vSech centralni
paréza dominantni HK. Terapie probihala 5x tydné€ po dobu jednoho mésice. U vSech bylo
provedeno vstupni i vystupni neurologické vySetfeni pro porovnani dosazenych zmén.
Stanovena terapie se skladala z nacviku lokomoce, PNF, tréninku jemné motoriky a terapie
ArmeoSpring. VSichni probandi souhlasili se zvefejnénim svych zdravotnich udaji

Vv kazuistikach a s ndhledem do svych Iékatskych zprav.
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6 KAZUISTIKA

6.1 Pacient 1, vstupni vySetieni

Pacient je muz ve véku 73 let. Prvni setkani probéhlo 5. 12. 2016.

Nyné&jsi onemocnéni: Pacient byl hospitalizovan ve FN Plzen na neurochirurgii 28.
11. 2016 z davodu padu v ebrieté s uderem do hlavy. Na CT bylo nalezeno podezieni na
maly meningeom vysoko centraln¢ vlevo. Za posledni rok prodé¢lal nékolik epileptickych

zachvatl parcialnich, pozdéji i generalizovanych.

Vzhledem k lokalizaci nadoru bylo navrzeno vySetieni stoje, chiize, drzeni téla,
spasticity, Citi, hybnosti, napinacich reflexti, pyramidovych jevii zdnikovych a iritacnich,

mozeckovych funkci, gnostickych a fatickych funkci a psychické orientace.

6.1.1 Anamnéza
Rodinna anamnéza: Otec probanda zemfel na $patné cévni zasobeni zaludku. Matka

zemfela z neznamé pficiny ve veéku 85 let. Ma dv¢ zdravé deery.

vvvvv

nemocen a nemé¢l zavazné€j$i uraz. Od mladi koutil 20 cigaret denné a pil hodné alkoholu.
V soucasnosti koufi 3 cigarety denné a nepije alkohol. V roce 1997 prodélal CMP. Pied
deseti lety vznikla chaba periferni paréza nervus facialis vlevo. Dalsimi zdravotnimi
komplikacemi jsou diabetes druhého typu, onemocnéni srdce, tuberkul6za, viedova nemoc.
Tromboembolickou nemoc popird a po dobu dvou let vi o vy$S§im tlaku krve. Podrobné;jsi

vySetieni téchto onemocnéni neprodélal, neléci se a nechodi na kontroly.

Socidlni anamnéza: Zije s manZelkou v rodinném domé bez schodii. Mezi jeho

konicky patii turistika a hra na kytaru.

Pracovni anamnéza: Nyni je v dichodu. Dtive se Zivil jako kabelaf. Pfi praci Casto

pfisel do styku s olovem.

Alergologicka anamnéza: Neni alergicky, neguje koagulopatie a po dobu Ctyficeti

let byl darcem krve.

Farmakologicka anamnéza: Pacientovi jsou podavany tyto léky: Perindopril 8 mg,

Mexonidin 0,3 mg, Keppra, 500 mg, Moduretic 1 tableta, Amlodiopin 10 mg.
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6.1.2 VysSeti‘eni stoje a chize
Pacient je schopen stabilniho stoje bez opory. Stoj je pomérn¢ klidny o $irsi bazi,

bez znamek vychylovéani k postizené strané. Chiize je znacné zhorSend, neni schopen jit
sam bez opory, aniz by se uchyloval k pravé strané. Ma problém s uvédomeénim si téla
V prostoru, ¢asto by nardzel do pfedmétti po pravé strané. Chodi zbytecné rychle. V drzeni
téla jsou také patrny jisté odchylky. Hlavu drzi rovné. Levé rameno, clavicula a scapula
jsou drzeny vys$ nez prava strana. Thorakobrachidlni trojuhelniky jsou asymetrické. VEtsi
vyhiez je patrny na levé strané. Umbilicus nachazime ve stfednim postaveni. Zietelna je

také zvétSena bederni lordoza a panev v anteverzi.

6.1.3 Vyseti'eni rovnovahy
U vstupniho vySetfeni byla rovnovaha hodnocena Berg testem, v prib&hu pobytu

V nemocnici orientacné, ke konci terapie opét Berg testem. Vysledek vstupniho Berg testu
dosahl 31 bodi. NejhorSich vysledki dosahl pacient u stoje na jedné noze, zvedani
pfedmétu z podlahy a pfesunu nohou na schod.

6.1.4 Psychicka orientace a gnostické funkce
Pacient byl bez poruchy fatické a gnostick¢ funkce. Ohledné casu, mista a

zékladnich informaci také nebyly objeveny vétsi deficity.

6.1.5 Mozeckové funkce
K vysetfeni neocerebella byla provedena zkouska taxe. Test obsahoval dotknuti se

prstem nosu a sunuti paty po bérci k nartu. Jisty problém byl nalezen pti pokusu s nosem.

Skluz paty po bérci byl pacient schopen provést.

Vysetieni paleocerebella bylo provedeno v sedé, kdy jsme se pokusili pacienta
vyvést zrovnovazného stavu. Pii destabilizaci tahem pacienta vzad doslo ke

spontannimu vyvazeni rovnovazného stavu pomoci flexe v kycelnich kloubech.

Pasivita byla vySetfena rotacemi trupu a sledovanim pohybu HKK kolem trupu.

Obe¢ strany vykazovaly symetrii.

Dysdiadochokineza byla vysetfena stfidanim flexe a extenze v zapéstnich kloubech.
Pfi pozitivnim testu by bylo na postizené strané nalezeno zpomaleni odezvy, coz u daného
pacienta prokazano nebylo. Jisty deficit pfisuzujeme spiSe neschopnosti pohybu kvuli

zasazeni motorické kury.

Cereberalni dysartrii jsme nepozorovali.
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6.1.6 Napinaci reflexy
Na pravé HK byly testovany nasledujici reflexy: pronacni, styloradidlni, bicipitovy

a tricipitovy. U vSech byla zvySena vybavitelnost. Na pravé DK byly testovany reflexy
Achillovy Slachy a reflex patellarni. Oba dva mély také zvySenou vybavitelnost.
Nepostizena strana se jevila bez znamek patologické zvySené nebo snizené reflexni

odezvy.

6.1.7 Vysetieni tonu HKK a DKK
Vysetfeni bylo zaméfeno na postizenou pravou stranu. Leva strana byla vySetfena

pouze orienta¢n€. Na pacientovi nebylo nalezeno semiflekéni drzeni. Byl zjistén vyraznéjsi
hypertonus v oblasti pravé HK. Prava HK vykazovala mirné znamky atrofie, predevsim

Vv oblastech ptedlokti a ruky.
Na DKK nebyly nalezeny vyrazné&jsi patologické zmény.

6.1.8 Pyramidové jevy irita¢ni
Spasticita byla testovana pomoci Ashwortovy $kaly a nebyly shledany zadné
spastické ptiznaky na HKK a DKK. Vysledek byl 0. Na HK a DK byly zkouSeny

nasledujici testy:

- Trommertv pfiznak — bez zaSkubu posledniho ¢lanku,

Justertiv pfiznak — doslo k mirné addukei palce,

Gordon, Schaffer, Chaddock, Oppenheim, Babinski — vSe bez reakce palce,

Rossolimo, Zukovskij, Mendel — také bez reakce prstu.

6.1.9 Pyramidové jevy zanikové
Na HK byly pouzity zkousky Barrého, Ruseckého a Dufour. VSechny tfi vysly

pozitivné. Zkouska Ruseckého byla problémova, pacient nebyl schopen dosahnout
spravného nastaveni pravé HK. Test Mingazziniho byl také pozitivni s poklesem 20° za 15

sekund (dale s). Test byl timto vysledkem ukoncen a bran za pozitivni.

Také byly vysettovany DKK. Testy Barré I, Il, 11l zvladl pacient bez potizi. Jista
patologie byla zpozorovana u testovani Mingazziniho, kdy se prava DK vychylila od
vychoziho postaveni (dale VP) o 15° za 5 s. Test byl ukonéen a zopakovan. Dodrzeli jsme

interval 30 s a pacientova prava DK poklesla o 25°.
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6.1.10 Citi
Pro hodnoceni polohocitu jsme zkouseli dat predpazené HKK a prsty do riznych

pozic. Pro vysetfeni pohybocitu jsme testovali stejné pohyby o rizném rozsahu za urcitou
dobu. Zde byl diagnostikovan problém. Pacient zadané ukoly nezvladal ani pii zvétSeni
rozsahu a zaroven sniZeni Casového intervalu. Dotyk byl vySetfen pomoci ostré a tupé
strany tuzky. Mirny problém byl shleddn v oblasti extenzorti predlokti a lateralni strany

paze. DKK nevykazovaly problémy.

6.1.11 Kvalita pohybu
Aktivni pohyb pacient zvladal vSemi koncetinami. Leva strana byla bez obtizi.

Prava DK se jevila se zachovalou plnou funkénosti. Problém byl nalezen na pravé HK.

Pacient mél nejvétsi problémy s jemnou motorikou, flexi a abdukei v ramennim kloubu.

6.1.12 Svalova sila
Svalova sila byla hodnocena orientacné U pohybt, které pacientovi délaly nejveétsi

problém. Zaméfili jsme se proto pouze na pravou HK. Pacient zvladal samostatné abdukci

v rameni do 60°a flexi do 100°. Sila stisku se jevila na obou HK symetricky.

6.1.13 Rozsah pohybu
Vysetiovani rozsahu pohybu (dale ROM) bylo testovano orientacné pasivné a

aktivné. Pravou HK nebyl pacient schopen flektovat nad 90°. Abdukce vazla v oblasti 60°.
Vstupni vySetieni aktivniho ROM bylo také testovano pii nastavovani pracovniho rozhrani
pii terapii na ArmeoSpring. Omezeni do abdukce a flexe znacné zmenSilo vyuzitelny

pracovni prostor.

6.1.14 KRP a DRP
Kratkodoby rehabilitacni plan byl postaven s primarnim cilem zlepSeni taxe,

pohybocitu, aktivniho ROM na pravé HK a cileni pohybu pravé HK. Do KRP bylo
zatazeno denni 30minutové cviCeni na piistroji ArmeoSpring na pravou HK. Pro korekci
lokomoce jsme pracovali sprvky PNF voblasti panve a dolnich koncetin. Nacvik
lokomoce probihal po dobu 15 minut. Lokomoci jsme zacilili na prvky, které v Berg testu

pacientovi vysly s vysledky 0-2 body.

41



ArmeoSpring

Trénink kazdé hry trval 5 minut. Pauza mezi hrami byla 1 minuta. Prace probihala
Vv rozhrani 2D a 3D pfi parametrech nastaveni DOF4. Hry primarné motivovaly pacienta
k pohybu a svym charakterem stimulovaly dal$i slozky, jako naptiklad propriocepci, taxi,
kognici a pohybocit.

Do DRP bylo zafazeno skupinové cviceni pro starsi osoby, logopedie a jista Gprava

zivotniho stylu.

6.2 Vystupni vySetieni

Nejvyraznéjs$i zmény bylo dosazeno u aktivniho ROM na pravé HK v oblasti
ramene. Pacient byl na konci terapie schopen vyssi aktivni funk¢ni flexe i abdukce. Pfi
posledni terapii byl schopen dosdhnout flexe 120° a abdukce 95°. Pfistroj vyhodnotil, ze

maximalni aktivni vyuzivany pracovni prostor ¢inil 84 % maximalniho rozsahu.

Tabulka 1: Aktivni ROM u pacienta 1 hodnoceny na ArmeoSpring

Datum Rozsah vstupniho a Primérné vyuziti
Pohyb vstupni a , /SIUpnIo ¢ celkového pracovniho
, , vystupniho méteni
vystupni prostoru

Abdukce  5.12.2016a o o 0 0
ramene 6. 1. 2017 62°a116 81%a87 %
Flexe 5.12. 2016 a o o 5 5
ramene 6.1.2017 7 122 e E Tl

Zdroj: ArmeoSpring, FN Plzen

Vyrazné zmény bylo také dosazeno u pohybocitu. Pacient dokdzal kvalitnéji

rozfazovat pohyb a také se podatilo zlepsit lokomocni slozku.

Berg test byl vyhodnocen slepsimi vysledky. Vysledné zlepSeni dosahovalo
hodnoty 6 bodt. Nejvyraznéjsiho posunu bylo dosazeno u stoje na jedné noze, a to
z hodnoty 0 b na 2 b. Zvedani pfedmétu z podlahy se zménilo z 0 na 1 b. St¥idavy piesun
nohou na schidek byl ohodnocen také zlepSenim o 1 b. Jisty pokrok prodélal pacient také u

vstavani a samostatného stoje.

Vysledky stanovené terapie ArmeoSpring V prubéhu terapie vykazovaly

kazdodenni progres.
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6.3 Zhodnoceni

Rehabilitace probihala pétkrat tydné. Pacient byl ohledné cviceni zpoc¢atku trochu
skepticky, ptesto spolupracoval a terapii neodmital. Dosdhli jsme zlepSeni funkénosti pravé
HK, stoje, lokomoce a pohybocitu. Zadna z vysetiovanych slozek se nezhorsila. Pacienta
motivovala terapie na ArmeoSpring. Prvni tyden probihajici terapie bylo ale zaznamenano
zlepseni v uvedenych oblastech pouze na pfistroji Armeo. Pii cvieni PNF a jistoté pii
nacviku lokomoce jsme takovou miru zlep$eni nepocit'ovali. Zminiované rychlé pokroky ve
vysledcich terapie ptfisuzujeme adaptaci na virtudlni prostfedi. Dalsi terapie se zlepSovaly
pomaleji a nekteré prvky stagnovaly. Vysledek z pondé€lni terapie daného tydne byl vzdy

horsi nez vysledek patecni.
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6.4 Pacient 2, vstupni vySeti‘eni
Pacientka je Zena ve véku 64 let. Prvni setkani prob&hlo 5. 12. 2016. Zena byla
piijata na zakladé ataky CMP. Po probuzeni jiz byla popisovana silna paréza dominantni

levé HK s mirnou parézou levé DK.

Nyn¢éjsi onemocnéni: Pacientka byla hospitalizovana ve FN Plzen na neurochirurgii

21. 11. 2016 z divodu CMP.

Vzhledem k lokalizaci postizeni bylo navrzeno vysetfeni hybnosti a ¢iti primarné
na levé stran€, napinacich reflext iritacnich a zanikovych pyramidovych jevi, gnostickych

a fatickych funkci, mozeckovych funkci, psychické orientace, stoje a lokomoce.

6.4.1 Anamnéza
Rodinna anamnéza: Matka vySetfované osoby zemiela ve véku 74 let na infarkt

myokardu. Otec zemfel ve véku 79 let pfirozenou smrti.

Osobni anamnéza: Pacientka prodé¢lala béZzna détskd onemocnéni. V 11 letech ji
byla diagnostikovana rakovina déloZzniho ¢ipku. Problém byl operacné feSen bez nasledné
chemoterapie. Ma vysoky krevni tlak a je kufacka. Denné vykouii 5 cigaret. Ob¢asné pije

alkohol.

Socidlni anamnéza: Zije v domé¢ se synem. Dim nemé schody. V rodin€¢ panuji
vyborné rodinné vztahy. Doma nemé Zadné kompenzacéni pomicky, budou nainstalovany

béhem jejiho pobytu v nemocnici.

Pracovni anamnéza: Pacientka je dichodkyné. Diive pracovala jako ucitelka na

zakladni Skole.
Alergologicka anamnéza: Nema Zadné alergie.
Farmakologickd anamnéza: Uziva Euphilin.

Nynégj$i onemocnéni: Pacientka si nepamatuje pocatek onemocnéni, ale az
probuzeni v nemocnici. Je zfejma paréza levé HK a mirna paréza levé DK. Diagnoza byla

stanovena jako hemoragicka CMP v a. carrotis anterior.
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6.4.2 VysSetieni stoje a chiize
Stoj se jevi s vys$§im zatizenim PDK. Vysetfeni prob&hlo stojem na vahach, kdy pii

celkové hmotnosti 62 kg vykazuje zatizeni pravé DK 47 kg. Aspekéné je také patrna zevni
rotace na pravé DK. U pacientky nachdzime mirnou atrofii HKK i DKK a mirny tklon
hlavy na levou stranu. Levé rameno je postaveno niz nez pravé o 2-3 cm. Z drzeni téla je
patrnd zvySena hrudni kyféza. Na levé strané panve nachazime spina iliaca posterior

superior o 3 cm niz.

Pacientka je schopna chiize o vzdalenosti 25 metrii v choditku. Chiize vypada
nejisté a je popisovany strach z padu. Pozorujeme Souravou chiizi, kdy levou DK pfisunuje
k pravé. Nelze vyhodnotit souhyb HKK, protoze pacientka neni schopna samostatné chtize.

V oblasti zapésti, lokte i ramene jsou patrné poc¢atky Wernickeovo-Mannova drzeni.

6.4.3 Vyseti'eni rovnovahy
Rovnovéha byla vySetfovana pouze orientaéné. Je ziejmé, ze pacientka neni

schopna stoje a chlize bez zevni opory. Sed zvlada bez opory.

6.4.4 Psychicka orientace a gnostické funkce
Lékarska zprava uvadi, ze pacientka byla po probuzeni dezorientovana v Case a

misté. Pfi naSem vstupnim vySetieni se jevila psychicka orientace v poradku. Gnostické a

fatické funkce vyhodnocujeme také bez patologie.

6.4.5 Mozeckové funkce
Vysetfeni prokazalo nalez asynergie poukazujici na dysfunkci palleocerebella.

Asynergie a taxe byly vySetfeny stejné jako u pacienta 1. VySetieni asynergie poukazalo

na maly nalez flexe v ky¢elnich Kloubech.

Polozit patu na koleno a sjet po bérci k nartu nebylo mozné otestovat z divodu

parézy. Testovani dotyku nosu ¢inilo pacientce také zna¢né problémy.
Horni koncetina se stavéla do WMD.

Pacientka nebyla schopna provést stfidavy pohyb v zapésti. Dysdiadochokinezu

jsme nedokazali vysetfit.

Ptiznaky cereberalni dysartrie nebyly shledany.
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6.4.6 Napinaci reflexy
Na levé HK byla siln¢ zvysena vybavnost vSech napinacich reflexti. Na levé DK

byla diagnostikovana mirné zvySena vybavnost. VySetiovany byly stejné reflexy jako u

pacienta 1.

6.4.7 Vysetieni tonu HKK a DKK
Pro vySetfeni byla pouzita Aschworthova Skéla. Celkovy soucet ¢inil 12 bodu.

Vysledky jsou uvedeny v nasledujici tabulkce.

Tabulka 2: Aschworthova skdla u pacientky 2, vstupni vysSetreni

Plantarni flexory
Flexory kolene
Extenzory kolene
Adduktory kycle
Flexory zapésti

Flexory prstu

w N N R O -

Flexory lokte

Pronatory a

supindtory
Zdroj: vlastni

2a0

6.4.8 Pyramidové jevy iritaéni
Na HK a DK byly provadény nasledujici testy:

- Trommertv pfiznak — se zdSkubem,

Justertiv pfiznak — doslo k mirné addukei palce,

Gordon, Schaffer, Chaddock, Oppenheim, Babinski — pozitivni,

Rossolimo, Zukovskij, Mendel — s reakei prsti.

6.4.9 Pyramidové jevy zanikové
Na levé DK nachazime pozitivni nalez obrny Barré I, Il a Ill. Mingazziniho

zkouska byla také pozitivni.

Na levé HK vysel pozitivni nalez obrny. Zkouska Mingazziniho poukazuje na

stiedné t&zkou obrnu.
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6.4.10 Citi
Propricepce se jevi bez znamek patologie a exterorecepce vychazi také bez

pozitivniho nalezu hypestezie. Vysetfovany byly HKK i DKK.

6.4.11 Kvalita pohybu
Levou HK neni pacientka schopna vétsiho aktivniho pohybu. Nedokaze prekonat

gravitaci nad trovni spodnich zeber. Levou DK je schopna provést plnou flexi v kycelnim
a kolennim kloubu s dopomoci. Nachazime také problém s brzdénim a koordinaci pohybu.

Na nepostizené stran¢ nevykazuji HK a DK zndmky patologie.

6.4.12 Svalova sila
Neschopna levou stranou piekonat gravitaci.

6.4.13 Rozsah pohybu
Rozsah pohybu na levé HK je caste¢né¢ omezeny ve vSech slozkach. Nejvétsi
problém nachazime Vv oblasti loketniho a ramenniho kloubu. PostiZzenou HK neni pacientka
schopna vykonat ukoly vedouci k sobéstacnosti. ROM byl hodnocen orientacné a poté

objektivné aktivni ROM na pfistroji ArmeoSpring. Nejdulezitéjsi patologické rozsahy a

jejich zmény jsou zaznamenany v tabulce u vystupniho vySetfeni.

6.4.14 KRP a DRP
Spasticita na levé HK a DK, problémy s lokomoci a paréza levé HK plisobi nejvetsi

omezeni, které pacientka ma. Proto byl KRP zaloZzen pfedev§im na redukci spasticity,
stimulaci a uc¢eni pohybu levé HK a nacviku lokomoce. Terapie pro levou HK probihala na
ptistroji ArmeoSpring. Kazdy den probihal trénink na Armeo 25 minut. Terapie
obsahovala 5 her po 4 minutaich a minutové pauzy. Hry jsme volili s primarnim cilem

zvétSeni aktivniho ROM a redukovani spasticity.

K nacviku lokomoce jsme vyuzivali choditko, ve kterém jsme se v ramci terapie
prepravovali do télocvicny a zpét na pokoj. S prvky PNF jsme pracovali v oblasti panve,
DKK a HKK. Z prvkil PNF jsme vyuzivali pfedevsim II. diagonalu exten¢niho vzorce pro
HK.

Do DRP byla zafazena lokomoce jako prevence komplikaci kardiovaskuldrniho
systému. Doporuéeno bylo skupinové cvieni a zafazeni kazdodenniho cviceni v ramci
ADL. Doporucili jsme pracovat piedevsim na ADL cinnostech. Veskeré cviceni by bylo

vhodné provadét pod dozorem druhé osoby.
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6.5 Vystupni vySetieni

Lokomoc¢ni slozka prodélala za dobu terapie vyrazné zmeény. Posledni tyden
probihal nacvik lokomoce bez choditka pouze o podpaznich berlich dale (dale PB) a nebo
bez PB v bradlovém chodniku. Pacientka po 14 dnech piestala pocitovat hrizu z padu a
jeji jistota pii pohybu rostla. Stereotyp chiize také prodélal pozitivni zmény. Leva DK jiz
nebyla pfisunovana s patficnou flexi v kolennim a kycelnim kloubu. Znamky Souravé

chiize z prvniho vySetieni byly minimalni.

Tabulka 3: Aschworthova skdla u pacientky 2, vystupni vysetreni

Plantarni flexory
Flexory kolene
Extenzory kolene
Adduktory kycle
Flexory zapésti

Flexory prstt

N P R R O R R

Flexory lokte
Prondtory a

supindtory
Zdroj: vlastni
Thrommerova zkouska byla stale pozitivni, ale spasticita se snizila v oblastech HK

i DK.

Rozsahy na levé DK byly stdle ¢aste¢né¢ omezené. Hodnoceni bylo provedeno
pouze orienta¢né, kdy v oblasti kolenniho a hlezenniho kloubu doslo k vyraznému zvyseni

rozsahu diky zmirnéni spasticity.
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Hodnoceni na levé HK bylo provedeno na pfistroji ArmeoSpring. Nejvetsi zmeény
JsSou zaznamenany v nasledujici tabulce a grafu. Veskeré rozsahy jsou méfeny
s adekvatnim odlehéenim pro zvladani vybranych ukoli, proto jsou vyssi, nez rozsahy

skute¢né konané proti gravitaci.

Tabulka 4: Rozsahy u pacientky 2 hodnocené na ArmeoSpring

Datum  Rozsah vstupniho  Primémé vyuziti

Pohyb  vstupni a a vystupniho celkového
vystupni méfeni pracovniho prostoru
Flexe 5.12.2016
lokte ab6. 1. 64°a 114° 96 % a 82 %
2017
Extenze 5.12. 2016
lokte ab6. 1. -43°a -23° 91% a87 %
2017
5.12.2016
AbIUKCe a6, 1 81°a 87° 81 % a 87 %
2017
Floxe 2000 psen s 67 % a75 %
a6. 1. °a ° 0a 0
ramene 2017

Zdroj: vlastni

Obrazek 6-1: Aktivni ROM u pacientky 2

Aktivni ROM u pacientky 2

120
100
80

60

40

20

[0}
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Zdroj: viastni

6.6 Zhodnoceni

Pacientka ptistupovala k rehabilitaci zodpovédné. Byla motivovana k navraceni se
do bézného zivota a ke zvladani ADL. S pacientkou jsme dosahli zmirnéni spasticity,

zlepseni aktivniho ROM levé HK 1 DK a podafilo se nam upravit 1 stereotyp a jistotu
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chtize. Cviceni na pfistroji ArmeoSpring ji bavilo a motivovalo nejen K aktivnimu cviceni

po dobu terapie na piistroji, ale také k presunu z pokoje do télocvicny.
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6.7 Pacient 3, vstupni vySeti‘eni
Pacient je muz ve v€ku 37 let. Poprvé jsme se setkali 5. 12. 2016. Na zacatku
listopadu mu byl diagnostikovan absces mozku. Problém byl operacné feSen a pacient

zustava do ledna v nemocnici na doléceni antibiotiky.

Nyn¢jsi onemocnéni: Pacient byl hospitalizovan kviili abscesu pti dorzalni ¢asti

levé postranni komory.

V lékaiské zpravé jsou uvedeny problémy: facialni paréza, faticka porucha,

¢aste¢na porucha hybnosti pravé HK a ¢aste¢né omezena funkce ruky.

6.7.1 Anamnéza
Rodinna anamnéza: Oba rodice pacienta jsou zdravi.

Osobni anamnéza: Pacient prodélal bézna détskd onemocnéni. Pied Sesti lety mu
byla diagnostikovéana cirh6za jater nejasné etiologie. Problém byl feSen transplantacné pred
Sesti lety na institutu klinické a experimentidlni mediciny. Pacientovi jsou podédvana

imunosupresiva. Ma vysoky krevni tlak, je nekutak a jiz deset let nepije alkohol.

Sociadlni anamnéza: Pacient Zije sdm v rodinném domé&. Nemad déti a zajima se o

modelarstvi.

Pracovni anamnéza: Pacient je v invalidnim dichodu. Diive pracoval jako fidi¢

kamionu.
Alergologicka anamnéza: Alergie pacient neguje.

Farmakologickd anamnéza: Uziva Advagraf, Apo-Ome, Valganciclovir — Teva,

Fromilid, Ceftazidin a Prednison.

6.7.2 VySetfeni stoje a chiize
Lokomoce byla v dobé piijmu pacienta zna¢né ovlivnéna motanim hlavy. Pfi

naSem prvnim setkdni jiZ nepopisoval Zadné obtize. Lokomocni slozka se od doby pied
operaci vyrazn¢ zlepsila. Pacient se jevi bez obtizi, zvlada stoj, chiizi, chiizi do schodl i ze

schodti a otocky bez znamek nestability.

6.7.3 Psychicka orientace a fatické funkce
Pacient je pln¢ orientovany bez poruch gnostickych funkeci.

Drobny problém byl diagnostikovan u fatickych funkci.
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6.7.4 VysSetieni oblasti obliceje
U pacienta byly vysetfovany ocni $térbiny, postaveni bulbt, nystagmus, elevace

koutkti, Chvostkiv pfiznak, funkce polykéni a postaveni vyplazeného jazyka. Mirna
patologie byla objevena v oblasti elevace obou koutkd. Aspekéné byl také vySetien tep

karotid, ktery se jevil symetricky.

6.7.5 Napinaci reflexy
Na pravé HK byla mirn€¢ zvysSend vybavnost vSech napinacich reflexti. Nejvétsi

odezva byla diagnostikovana u reflexu tricipitového a stiloradialniho. Ostatni koncetiny

m¢ély vybavnost v normé. Probéhlo vysetieni stejnych reflext jako u pacienta 1.

6.7.6 Vysetieni funkce ruky
Pro vySetieni funkce ruky byl pouzit Franchay arm test, ve kterém pacient dosahl

tiech bodu z péti.

Tabulka 5: Frenchay arm test u pacienta 3

Pravitko
Vilec
Sklenice
Kolicek
Cesani
Zdroj: vlastni

m O O Kk K

6.7.7 Vysetieni tonu HKK a DKK
Tonus na HKK a DKK byl vysetien aspekéné a palpacné. U pacienta byl objeven

mirny hypertonus v oblasti musculus (dale m.) biceps brachii a flexord piedlokti.
6.7.8 Pyramidové jevy iritacni
U pacienta nebyly patrné vyrazngjsi znamky spasticity. Wernickeovo-Mannovo
drzeni nebylo zaznamenano. Byly provadény testy Trommera, Justera, Schaffera,
Chaddocka, Oppenheima, Babinskiho, Rossolima a Zukovskiho. Viechny probéhly bez

pozitivniho nélezu.

6.7.9 Pyramidové jevy zanikové
Na DKK nebyla objevena zadna patologie. Pacient byl testovan stejné jako

ptedchozi pacienti.

Na pravé HK byla objevena ¢aste¢na obrna. Mingazziniho zkouska vysla pozitivné.

Pacient nebyl schopen udrzet ramenni kloub ve vychozim postaveni.
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6.7.10 Citi
Dotyk byl testovan rozliSovanim tupého a ostrého vjemu na levé HK. U pacienta

byl jisty problém na dorzalni casti predlokti, kde nedokazal vjem tupého a ostrého

rozpoznat.

Proprioceptivni slozka byla testovana flexi HK do 90°. Tento test pacientovi
ned¢lal problém. Jisty problém byl nalezen v oblasti zapésti. Pacient nedokazal rozeznat

vychozi pozici od dorzalni flexe.

Vysetfeni taxe probéhlo také s nalezem jisté patologie. Pacientovi délalo problém

dotknout se prstem nosu.

6.7.11 Orienta¢ni svalovy test na pravou HK
Svalova sila byla hodnocena orientacné. Nejvétsi problémy cinila abdukce a flexe

ramene nad horizontalu. Flexi v lokti zvlada sam proti gravitaci. Pti kladeni malého odporu
se jevi flexe problematicka. Byl schopen flexe a extenze prsti proti gravitaci, nikoli proti

odporu.
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6.7.12 Rozsah pohybu
Rozsah pohybu byl omezen piedev§im v oblasti pravého ramene. Pacient zvladal

rozsah zndzornény nasledujicim obrazkem. Obrazek je pouzit z vySetfeni na pfistroji
ArmeoSpring. Castedné byla také omezena dorzalni flexe v zapdsti. Hodnota dorzélni flexe

zéapesti Cinila 20°. Pasivni ROM V zéapésti byl bez omezeni.

Frontalni Sagitalni
s
&
-
~ S—L —_ "
2 >

Obrazek 6-2: Rozsah pohybu hodnoceny na ArmeoSpring u pacienta 3

Dostupné z: ArmeoSpring, FN Plzen

6.7.13 KRP a DRP
Vaznouci funkénost pravé HK a ruky by pacienta omezovala v béznych dennich

¢innostech. U pacienta se neprojevovaly dalsi vyrazné patologické piiznaky, které by bylo
potfeba akutné fesit. Terapie byla proto zameétfena predevSim na reedukaci pohybu a
nacviku ADL. Kazdodenni cviceni na ArmeoSpring trvalo 36 minut. Poté jsme rozvijeli
jemnou motoriku formou hry. Ukoly spoéivaly Vv jednoduché stavbé zlega nebo z
drevénych kostek. Ttikrat tydné jsme pracovali s prvky PNF piedev§im pro zpestieni prace

s pravou HK a vystaveni novym proprioceptivnim vjemam.

Hry na ArmeoSpring jsme vybirali S primarnim cilem zvySovat aktivni ROM a
nacvik ADL. Terapii jsme spojili s procvicovanim fatickych funkci, kdy bylo tkolem
pacienta veskerou praci v ramci her slovné doprovazet. Cviceni se skladalo z Sesti her o
délce 5 minut a minutovych pauz. Hry byly vybrany 0 DOF4 s prostfedim vhodnym pro

slovni doprovod. Pro pfedstavu charakteru vybranych her uvadime seznam a potadi.
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- 2D baldonky — pohyb ve vertikéle,

- 2D baldnky — pohyb ve frontalni roving,

- 2D zachranaf — pohyb ve frontalni roving,

- 3D potapéc — pohyb ve vSech tfech rovinach,

- 3D instalatér — pohyb ve vSech tfech rovinach + tuchop,
- 2D pirati — pohyb ve frontalni rovin¢ + tichop.

Pacient jevil zajem o zvySeni kondice a sily na DKK. Proto jsme do terapie

zahrnuli i dvakrat tydné chtizi po schodech a dvakrat tydné 15 minut jizdy na rotopedu.

Do DRP bylo zatazeno zdokonalovani jemné motoriky, ndcvik ADL a dochdzeni

na logopedii.

6.8 Vystupni vySetieni
Aktivni ROM pravé HK se nam podatilo zlepSit. Svalovou silu a funkénost pravé

HK jsme také zkvalitnili.

Hybnost HK byla opét hodnocena na ArmeoSpring. Aktivni ROM na konci terapie

je vyobrazen v nasledujicim obrazku z 6. 1. 2017.

A-MOVE — aktivni
Frontalni Sagitalni
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Obrazek 6-3. Vystupni vysetieni u pacienta 3 na ArmeoSpring

Dostupné z: ArmeoSpring, FN Plzen



K pozitivnim zménam doslo i u Franchay arm testu, kdy ve zkousce ,,sklenice*

pacient vodu nevylil a celkovy funk¢ni vysledek tak byl 4 b z piivodnich 3 b.

6.9 Zhodnoceni

Pacient byl velmi komunikativni a k rehabilitaci pfistupoval zodpovédné.
V pribéhu terapie byly vidét pomémé velké pokroky, které ho zna¢né¢ motivovaly.
Podafilo se nam zdokonalit funkci pravé HK, coz bylo také na pocatku stanoveno jako
primarni cil. Pacient uvadi, Ze prace na pfistroji ArmeoSpring byla velice poutava, zdbavna
a motivovala ho ke zlepSovani se. Vizualni zobrazeni vysledku ptinaselo do terapie chut’ se

zlepsovat.

Fatickou slozku se ndm nepodatilo vyraznéji ovlivnit.
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7 VYSLEDKY SLEDOVANI

7.1 Vysledky hypotézy 1
H1 — Predpokladam, Ze u vSech probandii dojde ke zlepseni aktivniho ROM
pohybu.

Tabulka 6: Aktivni rozsahy pohybii hodnocené na ArmeoSpring u pacientii 1, 2 a 3 za dobu
1 mésice

Rozsah Rozsah Rozsah

Pohyb pacienta pacienta pacienta
1 2 3
Flexe ramene vstupni 95° 85° 97°
Flexe ramene vystupni 124° 113° 105°
Abdukce ramene vstupni 62° 81° 86°
Abdukce ramene vystupni 116° 87° 91°
Flexe lokte vstupni 127° 81° 124°
Flexe lokte vystupni 128° 114° 122°
Extenze lokte vstupni -4° -43° -2°
Extenze lokte vystupni -4° -23° -3°
Dorzalni flexe zapé&sti vstupni 89° 73° 20°
Dorzalni flexe zapésti vystupni 85° 75° 27°
Plantarni flexe zapésti vstupni 88° 82° 76°
Plantarni flexe zapésti vystupni 86° 82° 80°

Zdroj: ArmeoSpring, FN Plzern
Pacient 1 mél problémy v oblasti ramenniho kloubu.
Pacient 2 mél problémy v oblasti ramene a lokte.
Pacient 3 mél jisté nedostatky v oblasti ramene a zapésti.

Testovani probihalo na 3 probandech po dobu jednoho mésice pfi terapii na
ArmeoSpring. U vsech doslo k pozitivni zmén¢ aktivniho ROM. Hypotézu H 1 nelze

vyvratit.
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7.2 Vysledky hypotézy 2
H2 - Predpokiladam, Ze probandi nevydrzi v pracovnim sedu po dobu terapie na

ArmeoSpring.

Sledovali jsme 3 probandy po dobu jednoho mésice pii terapii na pfistroji

ArmeoSpring.

Vychozi pozici byl sed na zidli s pravym thlem Vv kycelnich a kolennich kloubech
s Sitkou panve mezi kotniky a koleny. Snazili jsme se o fyziologické naptimeni patete pti
opote v opératku. Nepracujici HK byla volné podél téla ¢i poloZend na stejnostranné DK.
Vyska exoskeletonu byla uréena vySkou pacientova ramene, aby byla zarucena kvalitni
ergonomie pfi terapii. Hlava byla opiena na pracovni stran¢ o polstarek, takze by nemélo
pii terapii dochazet k preté¢zovani krénich svali a synergnimu tuklonu ¢i pfedsunu hlavy. U
vSech tfech dochazelo po celou dobu terapie k jistym odchylkdm z vychozi pozice sedu.
Patologicky pohyb se tykal pfedev§im pfedsunu hlavy a borceni v oblasti stiedu téla.
Ptisuzuji to zejmena odvedenim pozornosti hrou od vnimani vlastni postury pfi hrani. U
pacientky 2 bylo sledovani ne zcela objektivni vii¢i pacientovi 1 a 3 kvili zhorSenému

drzeni téla zpisobeného t&z8i parézou.

Odchylky od vychoziho postaveni u pacienti zndzorituje nasledujici tabulka.

Hypotézu 2 mi potvrzuji vysledky uvedené v Tabulce 7.

Tabulka 7: Odchylky v drzeni téla u pacientii pri terapii na ArmeoSpring

Kyfotizace  Sitka mezi koleny a

rudni patere kotniky Opere digeicle

Pacient Pfedsun hlavy h

z vychoziho postaveni na lateralni

1 ano ano zvysila a snizila .
y stranu chodidla
o s z vychoziho postaveni na laterdini
2 ano ano snizila a zvysila .
stranu chodidla
s - z vychoziho postaveni na lateraini
3 ano ano zvysila a snizila

stranu chodidla
Zdroj: viastni
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8 DISKUZE

Camilo Cortés et al. (2014) uvadi, ze roboticka zafizeni se zacala vyrabét s cilem
poskytovat kvalitnéjsi péci a zlepSovat aktivni hybnost, silu a koordinaci zasazené
koncetiny. Klinické studie potvrzuji, Ze roboticka terapie dokaze snizit miru poSkozeni

vybrang oblasti.

Robotické zatizeni poskytuje pacientovi patficné odleh¢eni koncetiny, a umoznuje
mu tak provadét pohyb a pracovat ve virtualni realit¢ v oblastech, kam by se bez podpory
nedostal. Diky této formé cviceni poskytujeme pacientovi feedback nedosazitelny béznou
terapii. Vjemy tohoto druhu pfispivaji k regeneraci nervovych struktur, a stavi tak
robotickou terapii na neopomenutelnou pti¢ku kvalitni a komplexni rehabilitace. (Winters,
2000)

Peter Lum et al. (2006) zminuji v ¢asopise Topics in Stroke Rehabilitation, v ¢isle
Current Status and Changes to Clinical Acceptance, ze aktivné asistovany pohyb vyuzivaji
u pacientt, ktefi nejsou schopni provést plny funkcni rozsah. Prace na robotickém zatizeni
poskytuje pacientovi asistovany pohyb a vylucuje tim slozky, které mohou pohyb
znemoznovat. U pacienta S paretickou koncetinou, ktery nezvladne plné funkéni rozsahy
bez dopomoci, mizeme systém nahradit napiiklad obycejnym skateboardem, ktery vylouci
gravitaci a odporové slozky, a my tak mizeme vést jeho pohyb bez vnéjsiho zasahu do

koncetiny.

loannis Sarakoglou et al. (2007) se v knize Rehabilitation Robotics zmifiuji 0
pilotni studii exoskeletonu ARMiIn na deseti zdravych a péti nemocnych probandech. Pfi
této studii bylo testovano pohodli, funkce a souziti se s exoskeletonem. Pii pracovnich
rozhranich obsahujicich ADL, movement therapy a game therapy byla zaznamendvana
trajektorie, rychlost a mnozstvi opakovéani. U vSech probandi byla volena adekvatni
podpora koncetiny. Sledované subjekty hodnotily terapii primérnou znamkou 8,5 z 10,

tedy velmi pozitivné. Jejich dalsi vysledky tykajici se terapie se rapidné zlepSovaly.

Za posledni rok studia materialt k bakalafské praci jsem dospél k fade poznatku, o
kterych se autofi zminuji. VéEtSina informaci, které uvadéji ve svych publikacich, se mi
potvrzovala kazdodenni terapii s pacienty na systému ArmeoSpring. Terapie dle jiz
zminovanych autort pfinasi do Skély rehabilitacni péce pokrok, ktery je podle dosavadnich

studii nejen funkcni, ale pro vétSinu pacientii navic 1 velmi poutavy a zabavny.
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Pfipoustim, ze pro své sledovani jsem nemél dostatené mnozstvi subjektl
s dostatecnou variabilitou onemocnéni, aby se mohla hypotéza pln¢ potvrdit. Pacienti, ktefi
byli vybrani, trpéli lehkou az stfedné tézkou parézou. Navic u zadného z nich nebyla silné
zasazena senzitivni slozka, ktera je pro uceni se novych pohybti, jak uvadi napt. profesor
Schmidt a profesor Watson, neopomenutelné dulezita. Tim si vysvétluji, pro¢ se vSichni tii
probandi tolik zlepsovali. V Tabulce 6 v ¢asti vysledky hypotézy 1 mizeme sledovat
informace o hodnotach dosazenych za dobu terapie. Vypovédni hodnoty sledovanych

probandil poukazuji na pozitivni vliv robotické terapie.

Ptestoze dochazelo u probandl po dobu terapie k odchylkdm od pracovniho sedu,
fyzicka zdatnost v daném problému ziejmé nehrala hlavni roli. U pacientky 2 byly voleny
krat$i intervaly cviCeni, aby byla také schopna plné tézit z vybrané terapie na

ArmeoSpring, a aby byla schopna udrzet po dobu cviéeni pracovni sed.

Pred terapii jsme se vSemi tfemi pacienty zkousSeli pracovni sed a praci v ném.
Tento termin jsem zvolil z divodu, ze sed nebyl korigovany. Jeho charakter je popsan
v kapitole Vysledky hypotézy 2. Cilem bylo udrzet probandy V pfednastavené pozici, ktera
je zachovavala posturalné zajisténé a vedla k udrzeni punctum fixum pftiblizné v oblasti
trupu. Cilem dané pozice bylo vhodné fetézeni pohybu pro HK pfi terapii. (Christoph von
LaBberg, 2015)

Udrzet sed, ve kterém by pracovali na pfistroji ArmeoSpring po dobu 30 minut,
nebylo pro zadného pacienta problémem. VySeteni bylo spojeno s odebiranim anamnézy,
aby probandi nebyli primarné soustfedéni na sed, ale na odlisné tkoly. VSichni tfi zvladli
udrZet zadanou pozici bez vétSich odchylek a uchylovani se do patologického postaveni.
Pii praci na ArmeoSpring tomu tak nebylo. Je mozné, Ze to bylo zpiisobeno moji chybou,

ktera spocivala v nevhodné zvoleném ¢asovém intervalu terapie.

Myslim si, ze terapie ArmeoSpring pro rehabilitaci HK byla co se tyc¢e obnovy
funkce HK velmi pfinosnd. Podobné vysledky robotické terapie uvadi naptiklad Toshio
Fukuda v knize Multi-Locomotion Robotic Systems: New Concepts of Bio-inspired
Robotics, Shane S. Q. Xie v knize Advanced Robotics for medical rehabilitation a mnoho

dalsi studii.

Prace ve virtualnim rozhrani s podporou exoskeletonu byla pro pacienty velmi

poutava, zabavna a pifinosnd. Tato informace byla nejen vypozorovana, ale pacienty na
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konci terapie také potvrzena. Podobné zavéry uvadi i studie publikovana Vv knize

Rehabilitation Robotics v sekci od autorti Sophia Kousidou et al. (2006).

Snaha ptekonavat své dosavadni vysledky a pifijemné a cCasteéné usnadnéné
pracovni prostiedi pfinaselo do kvality a kvantity tréninku terapeutem ,,neposkytnutelné
aspekty. Pacienti uvadé€li, ze vizualni zobrazovani kvantity a kvality jejich trénink a
samostatnost pii cviceni byly poutavymi prvky terapie. K negativnim aspektiim lze zatadit
pfemotivovani, které by mohlo vést k mirnému zvySovani spasticity pii tréninku, a dale

skutecnost, ze terapie pacienty castecné odvadéla od vnimani vlastniho téla jako celku.

Znovuuceni se novym pohybovym programim by mélo byt provadéno ve
fyziologickém nastaveni celého téla jako je tomu pii uceni se u déti. (Kolaf et al. 2011;
Schmidt et al., 2005)

Prace na ArmeoSpring by mohla byt obohacenim pro pacienty schopné aktivné
udrZet pracovni sed kontrolnimi mechanizmy, které by dle mého nazoru terapii jesté vice

zkvalitnily.

Nejvétsi odchylky u testovanych osob byly objeveny V oblasti kréni patete,

Vv postaveni hrudni patefe a nastaveni celych DK. Tyto odchylky jsou zminény v Tabulce 7.

Pripojenim kontrolni desky, ktera by snimala zatizeni plosek nohou, by byl pacient
veden K udrZzovani si pfednastaveného drzeni té€la. Vyraznéj$i odchyleni se od vychozi
pozice by terapii uzamklo nebo ztizilo a vedlo pacienta Kk vnimani celé postury téla.
Ptinosna by mohla byt také pfidavna cidla v oblasti hlavy, beder, podsedaku a roztece mezi
koleny. Ptipoustim, ze sed na zidli neni zcela kompatibilni s vyvojovymi pozicemi. Piesto

si myslim, ze je vhodné i takovou pozici V jistych aspektech korigovat.

Po prostudovani mnohych materialt od nejriznéjSich 1ékaiskych a technickych
expert vyvijejicich rehabilitacni roboticka zatizeni je ziejmé, Ze je v této oblasti zapotiebi
dalsiho vyzkumu jak technické, tak i biologické slozky. Centralni nervovy systém cloveéka
je z technické stranky dokonalym systémem, ktery je ovSem zapotiebi dale zkoumat pro

jeste komplexnéjsi a dokonalej$i poskytovani rehabilitaéni péce.
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ZAVER

Prace se zabyvd motorickou slozkou, ktera je alespon castecné u vétSiny
neurologickych pacienti zasazena. Nov¢ vyvijena roboticka zafizeni jsou vybornou
pomiickou pro terapeuty. Diky témto strojlim se ndm oteviraji nové moznosti terapie, které

jsme schopni pacientiim poskytnout.

Vysledky sledovanych probandii v této praci poukazuji na fakt, Ze robotické

systémy by mély tvorit neopominutelnou slozku pro kvalitni a komplexni rehabilitaci.

Pti hledani védeckych studii tykajicich se pracovni pozice pfi terapii na
exoskeletonech jsem neuspé€l. Pouze jsem vyuzival poznatky o punctum fixum a fetézeni

pohybu.

Neurologicky zasah vzdy pacienta nemalym zptsobem ovlivni. Nasim cilem je
pracovat s nim na zlepSovani vysetfenych deficiti. Nékdy jsou pokroky velmi pomalé a
pro pacienta muze byt klasicka terapie Castecné demotivujici. V tomto aspektu jsou
robotické zafizeni vybornym doplikem klasické terapie. PéCe o pacienta ovSem vyzaduje
komplexni péci, kterou stroje v blizké budoucnosti nedokazi poskytnout. Velmi
komplikovanym prvkem na neurologickych klinikach je vySetfeni. Zasazeni CNS miZe
ovlivnit vétSinu aspektli naseho Zivota, proto je nutné pro vhodnou lécbu kvalitné a
podrobné kazdého pacienta vySetfit. Bézné klinické testy jsou z velké casti subjektivni a
mohou tak byt Castecné nepfesné. Pifi motorickém deficitu hodnoti stroje pacienty
objektivnéji nez lidé. VySetfovani pacienta pomoci stroje probihd vzdy za stejnych
podminek, a tim je tak vyfazena subjektivni a v nékterych ptipadech chybujici slozka

¢lovéka.

Prace je wurCena pfedevSim pro zdravotnické pracovniky pracujici na

neurologickych a neurochirurgickych oddélenich a pro jejich pacienty.
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a. - artheria

aa. - artheriae

b. - body

BWSTT - body weight support threadmill training
cm - centimetr

CMP - cévni mozkova piihoda

CNS - centralni nervova soustaval
CT - computer therapy

DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

DOF - degrees of freedom

DRP — dlouhodoby rehabilitaéni plan
FN - fakultni nemocnice

g. - gyrus

HKK — horni koncetiny

kg - kilogram

KRP- kratkodoby rehabilitacni plan
m. - musulus

PB - podpazni berle

PNF - proprioceptivni nervosvalova facilitace
ROM - range of motion

TIA - tranzitorni ischemicka ataka



VP - vychozi postaveni
PB - podpazni berle

s - sekunda

V. - vena

WMD - Wernickeovo Mannovo drzeni
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SEZNAM PRILOH

Berg Balance Scale

The Berg Balance Scale (BBS) was developed to measure balance among older people with
impairment in balance function by assessing the performance of functional tasks. It is a valid
instrument used for evaluation of the effectiveness of interventions and for quantitative
descriptions of function in clinical practice and research. The BBS has been evaluated in several
reliability studies. A recent study of the BBS, which was completed in Finland, indicates that a change
of eight (8) BBS points is required to reveal a genuine change in function between two assessments
among older people who are dependent in ADL and living in residential care facilities.

Description:
| 4-item scale designed to measure balance of the older adult in a clinical setting.

Equipment needed: Ruler, two standard chairs (one with arm rests, one without),
footstool or step, stopwatch or wristwatch, |5 ft walkway

Time: 15-20 minutes
Scoring: A five-point scale, ranging from 0-4. “0” indicates the lowest level
of function and “4” the highest level of function. Total Score = 56
Interpretation: 41-56 = low fall risk

21-40 = medium fall risk
0 =20 = high fall risk

A change of 8 points is required to reveal a genuine change in function between 2 assessments.

Priloha 1: Berg test 1



Berg Balance Scale

Mame: Date:

Location: Rater:

ITEM DESCRIPTION SCORE (0-4)
Sitting to standing

Standing unsupported

Sitting unsupported

Standing to sitting

Transfers

Standing with eyes closed
Standing with feet together
Reaching forward with outstretched arm
Retrieving object from floor
Turning to look behind
Turning 360 degrees

Placing alternate foot on stool
Standing with one foot in front
Standing on one foot

Total

GENERAL INSTRUCTIONS
Please document each task and/or give instructions as written. When scoring, please record the

lowest response category that applies for each item.

In most items, the subject is asked to maintain a given position for a specific time. Progressively
more points are deducted if:

+ the time or distance requirements are not met

* the subject's performance warrants supervision

* the subject touches an external support or receives assistance from the examiner

Subject should understand that they must maintain their balance while attempting the tasks. The
choices of which leg to stand on or how far to reach are left wo the subject. Poor judgment will
adversely influence the performance and the scoring.

Equipment required for testing is a stopwatch or watch with a second hand, and a ruler or other

indicator of 2, 5, and 10 inches. Chairs used during testing should be a reasonable height. Either
a step or a stool of average step height may be used for item # |2

Priloha 2: Berg test 1



Berg Balance Scale

SITTING TO STANDING

INSTRUCTIONS: Please stand up. Try not to use your hand for support
( )4  able to stand without using hands and stabilize independently
( )3  able to stand independently using hands

()2 able to stand using hands after several tries

()t needs minimal aid to stand or stabilize

( )0 needs moderate or maximal assist to stand

STANDING UNSUPPORTED
INSTRUCTIONS: Please stand for two minutes without holding on.

4  able to stand safely for 2 minutes

3 able to stand 2 minutes with supervision

2 able to stand 30 seconds unsupported

I needs several tries to stand 30 seconds unsupported

0 unable to stand 30 seconds unsupported

If a subject is able to stand 2 minutes unsupported, score full points for sitting unsupported. Proceed to item #4.

SITTING WITH BACK UNSUPPORTED BUT FEET SUPPORTED ON FLOOR OR ON A STOOL
INSTRUCTIONS: Please sit with arms folded for 2 minutes.

( )4 able to sit safely and securely for 2 minutes

( )3  able to sit 2 minutes under supervision

( )2  able to able to sit 30 seconds

()! able to sit 10 seconds

()0 unable to sit without support |0 seconds

STANDING TO SITTING

(
( )2  usesback of legs against chair to control descent
() sits independently but has uncontrolled descent
( )0 needs assist to sit

INSTRUCTIONS: Arrange chair(s) for pivot transfer. Ask subject to transfer one way toward a seat with armrests and one way
toward a seat without armrests. You may use two chairs (one with and one without armrests) or a bed and a chair.

( )4 able to transfer safely with minor use of hands

()3 able to transfer safely definite need of hands

( )2  able to transfer with verbal cuing and/or supervision

() needs one person to assist

( )0  needs two people to assist or supervise to be safe

9

ANDING UNSUPPORTED WITH EYES CLOSED
INSTRUCTIONS: Please close your eyes and stand stll for 10 seconds.
able to stand 10 seconds safely

able to stand 10 seconds with supervision

able to stand 3 seconds

unable to keep eyes closed 3 seconds but stays safely

needs help to keep from falling

—— — — —
——
O=NWa

STANDING UNSUPPORTED WITH FEET TOGETHER

INSTRUCTIONS: Place your feet together and stand without holding on.

( )4  able to place feet together independently and stand | minute safely

( )3  able to place feet together independently and stand | minute with supervision
( )2  able to place feet together independently but unable to hold for 30 seconds
() needs help to attain position but able to stand |5 seconds feet together

( )0  needs help to attain position and unable to hold for |5 seconds

Priloha 3: Berg test 1
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