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Abstrakt  

N§zev: Efekt roboticky asistovan® terapie na funkci horn² konļetiny v bŊģnĨch denn²ch 

ļinnostech u pacientŢ po z²skan®m poġkozen² mozku 

C²le: Hlavn²m c²lem disertaļn² pr§ce bylo zhodnocen² a porovn§n² efektu dvou 

terapeutickĨch pŚ²stupŢ s vyuģit²m roboticky asistovan® rukavice Gloreha Sinfonia na 

prov§dŊn² bŊģnĨch denn²ch aktivit u pacientŢ po z²skan®m poġkozen² mozku. 

Metody: Pr§ce byla koncipov§na jako empiricky kvantitativn² vĨzkum, monocentrick§ 

randomizovan§ kontrolovan§ jednoduġe zaslepen§ studie.  Studie porovn§v§ dvŊ skupiny, 

skupina A (n = 20) pouģ²vala roboticky asistovanou rukavici Gloreha s bimanu§ln²m 

pŚ²stupem, skupina B (n = 20) mŊla terapii s roboticky asistovanou rukavic² Gloreha 

s unimanu§ln²m pŚ²stupem. Vġichni pacienti byli hodnoceni pro vhodnost k zaŚazen²               

a podstoupili vstupn² testov§n² (T1). N§slednŊ dle zaŚazen² do skupin byla poskytnuta 

intervence (unimanu§ln² / bimanu§ln²) po dobu tŚ² tĨdnŢ (15x), pot® probŊhlo prŢbŊģn® 

testov§n² (T2) a po jednom mŊs²ci zhodnocen² (T3) pŚetrv§n² efektu roboticky asistovan® 

rukavice Gloreha. Hodnocen² efektu Gloreha na prov§dŊn² bŊģnĨch denn²ch aktivit a funkci 

horn² konļetiny bylo provedeno na z§kladŊ Upper Extremity Motor Activity Log (UE MAL), 

Motor Assessment Scale (MAS), Action Research Arm Test (ARAT), Box and Block test 

(BBT) a Motricity Index (MI). 

VĨsledky: Dle vĨsledkŢ testu MAS doġlo u skupiny A ke statisticky vĨznamn®mu zlepġen² 

funkce horn² konļetiny v kategorii 8 v ļase T2 (p = 0,038) i v ļase T3 (p = 0,044), v kategorii 

7 byl statisticky vĨznamnĨ pŚetrv§vaj²c² efekt v ļase T3 (p = 0,015). Dle druh®ho funkļn²ho 

testu UE MAL u skupiny A bylo margin§lnŊ statisticky vĨznamn® zlepġen² funkce horn² 

konļetiny v ļase T2 (p = 0,07) i v ļase T3 (p = 0,1). Ke statisticky vĨznamn®mu zvĨġen² 

svalov® s²ly dle MI doġlo u skupiny A v ļase T2 pro oblast ramene (p = 0,053) a v ļase T3 

pro oblast lokte (p = 0,027), k margin§lnŊ statisticky vĨznamn®mu zvĨġen² celkov® svalov® 

s²ly paretick® horn² konļetiny doġlo v obou ļasech (p = 0,080 a p = 0,075). 

Z§vŊr: ZaļlenŊn² bimanu§ln² roboticky asistovan® terapie se jev² jako efektivn² pro obnovu 

funkļn²ho vyuģit² horn² konļetiny bŊhem bŊģnĨch denn²ch ļinnost² u pacientŢ po z²skan®m 

poġkozen² mozku s klinickĨm projevem stŚednŊ tŊģk® aģ velmi tŊģk® hemipar®zy. Bimanu§ln² 

roboticky asistovan§ terapie podporuje nejen obnovu funkce horn² konļetiny, ale pozitivnŊ 

ovlivŔuje i svalovou s²lu cel® konļetiny. 

Kl²ļov§ slova: Roboticky asistovan§ terapie, funkce horn² konļetiny, bimanu§ln² pŚ²stup, 

Gloreha rukavice, transhemisfer§ln² inhibice, Activity of Daily Living, neuron§ln² plasticita, 

bilater§ln² aktivace, motorick§ koordinace 



Abstract 

Title:  Effect of robot-assisted therapy on upper limb function in activities of daily living in 

patients after acquired brain injury 

Aims: The main aim of the thesis was to evaluate and compare the effectiveness of two 

therapeutic approaches using robot-assisted glove Gloreha Sinfonia to perform Activity of 

daily living in patients after acquired brain injury. 

Methods: The study is an empirical quantitative research, a monocentric randomized 

controlled, simply blinded study. The study compares two groups, group A (n = 20) used        

a robot-assisted Gloreha glove with a bimanual approach, group B (n = 20) had therapy with    

a robot-assisted Gloreha glove with an unimanual approach. All patients were evaluated for 

eligibility and underwent initial testing (T1). Patients in both groups had therapy (unimanual / 

bimanual) for three weeks (15x), retest (T2) was performed after completion of the 

intervention, and a follow-up evaluation was performed after 1 month (T3). Patients were 

always evaluated by the Upper Extremity Motor Activity Log (UE MAL), Motor Assessment 

Scale (MAS), Action Research Arm Test (ARAT), Box and Block test (BBT) and Motricity 

Index (MI). 

Results: According to the results of the MAS test in group A, there was a statistically 

significant improvement in upper limb function in category 8 at the time T2 (p = 0.038) and at 

the time T3 (p = 0.044) and in category 7 at the time T3 (p = 0.015). UE MAL in group A 

showed a marginal statistically signifi cant improvement in UE function at the time T2            

(p = 0.07) and at the time T3 (p = 0.1). There was a statistically significant increase in muscle 

strength according to MI at the time T2 for the shoulder (p = 0.053) and at the time T3 for the 

elbow (p = 0.027), a marginal significant increase in muscle strength occurred at both times   

(p = 0.080 and p = 0.075). 

Conclusion: The inclusion of bimanual robot-assisted therapy appears to be effective in 

restoring functional utilization of the upper limb during activities of daily living in patients 

after acquired brain injury with moderate to severe hemiparesis. Bimanual robot-assisted 

therapy also has a positive effect on the muscle strength of a whole limb. 

Key words: Robot-assisted therapy, upper limb function, bimanual approach, Gloreha glove, 

transhemispheric inhibition, Activity of Daily Living, neuronal plasticity, bilateral activation, 

motor coordination 
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1 Đvod 
 

Dle posledn²ch statistickĨch ¼dajŢ bylo v Ļesk® republice do roku 2010 hospitalizov§no 

57 484 pacientŢ s c®vn²m onemocnŊn²m mozku a 255 559 pacientŢ se stejnĨm onemocnŊn²m 

dispenzarizovanĨch. Vzhledem ke vzniku komplexn²ho deficitu na somato-psycho-soci§ln² 

¼rovni byla u tŊchto pacientŢ pracovn² neschopnost v roce 2010 ukonļena pouze v 2 007 

pŚ²padech a naopak u 686 pŚ²padŢ byla uzn§na invalidita I., II. nebo III. stupnŊ v dŢsledku 

c®vn²ho onemocnŊn² mozku (ĐZIS ĻR, 2012). 

Nemoci obŊhov® soustavy pŚedstavuj², s 285,2 tis²ci pŚ²pady hospitalizace v roce 2018, tŚet² 

nejļastŊjġ² pŚ²ļinu hospitalizace. Pro tato onemocnŊn² bylo zaznamen§no 47,7 tis²c pŚ²padŢ 

pracovn² neschopnosti a invalidn² dŢchod pob²ralo ke konci roku 35,7 tis²c obyvatel ĻR 

(ĐZIS ĻR, 2019). 

Hemipar®za je jedn²m z nejļastŊjġ²ch senzomotorickĨch deficitŢ, kter® se objevuj² aģ u 75 % 

pacientŢ po c®vn²m onemocnŊn² mozku (Trlep, 2011). Deficit horn² konļetiny (HK), kterĨ se 

u tŊchto pacientŢ objevuje, vĨraznŊ naruġuje prov§dŊn² bŊģnĨch denn²ch ļinnost² (ADL)        

a limituje funkci horn² konļetiny ï ¼chop. PŚev§ģn® mnoģstv² bŊģnĨch denn²ch ļinnost² je 

prov§dŊno bimanu§lnŊ, kdy jsou vysok® n§roky kladeny pŚedevġ²m na koordinaci obou 

horn²ch konļetin (Cauraugh, 2010). 

Dle praxe zaloģen® na dŢkazech (z aj. Evidence-based practice, EBP) je u pacientŢ po c®vn² 

mozkov® pŚ²hodŊ (CMP) nezbytn§ intenzivn² repetitivn² rehabilitace, kter§ podporuje rozvoj 

neuroplasticity pro uļen² a obnovu senzomotorickĨch dovednost² a schopnost² (Kiper, 2016). 

M²ra intenzity rehabilitace mŢģe bĨt navĨġena vyuģit²m roboticky asistovan® terapie, kter§ dle 

Johnsonov® (2006a) zlepġuje pravdŊpodobnost kortik§ln² reorganizace odv²jej²c² se od pouģit² 

paretick® horn² konļetiny a souļasnŊ pŚen§ġ² znovu nabyt® funkce horn² konļetiny do 

re§lnĨch ADL.  

Roboticky asistovan§ terapie mŢģe bĨt kombinov§na s bilater§ln²mi pohyby, kter® aktivuj² 

neuronov® s²tŊ na obou hemisf®r§ch, pŚesnŊji premotorickĨ kortex, senzomotorickĨ kortex     

a mozeļek. Vġechny tyto oblasti jsou potŚebn® pro komplexn² vykon§v§n² samotn® ļinnosti. 

Bilater§ln² tr®nink horn²ch konļetin aktivuje centr§ln² i perifern² vstupy a pom§h§ tak 

k redukci dysfunkce, kter§ se projevuje pŚi vykon§v§n² ADL.  

Zcela nov§ rehabilitaļn² rukavice Gloreha Sinfonia, na rozd²l od pŚedchoz²ho typu, umoģŔuje 

mimo standardn² cviļebn² jednotky tak® proveden² unimanu§ln²ho i bimanu§ln²ho tr®ninku. 

Dle pilotn² studie, kter® se z¼ļastnilo 27 probandŢ, doch§z² po porovn§n² experiment§ln² 
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skupiny s unimanu§ln²m tr®ninkem Gloreha s kontroln² skupinou bez aplikace Glorehy          

ke zlepġen² funkce horn² konļetiny (p = 0,002), svalov® s²ly (p = 0,003) a dexterity                 

(p = 0,009) u experiment§ln² skupiny (Vanoglio, 2017). 

C²l: C²lem t®to pr§ce je zhodnocen² rozd²lu kr§tkodob®ho a pŚetrv§vaj²c²ho efektu po aplikaci 

bimanu§ln²ho a unimanu§ln²ho robotick®ho syst®mu Gloreha Sinfonia a porovn§n² efektu 

funkļn²ho vyuģit² horn² konļetiny po bimanu§ln²m a unimanu§ln²m pŚ²stupu s vyuģit²m 

roboticky asistovan® terapie u pacientŢ se z²skanĨm poġkozen²m mozku. 

 

Doposud byly vġechny pŚedchoz² studie prov§dŊny na pŚ²stroji Gloreha Workstation 

s vyuģit²m unimanu§ln²ho tr®ninku, kde na pilotn²m vzorku byla potvrzena zlepġen§ funkce 

ruky. Z tohoto dŢvodu se tato pr§ce zabĨv§ propojen²m funkce horn² konļetiny a bŊģnĨch 

denn²ch ļinnost² u pacientŢ po z²skan®m poġkozen² mozku. Z§roveŔ je jasnĨm faktem, ģe 

bŊģn® denn² ļinnosti jsou ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ prov§dŊny bimanu§lnŊ, z tohoto dŢvodu byl 

zvolen i bimanu§ln² roboticky asistovanĨ pŚ²stup na nov®m pŚ²stroji Gloreha Sinfonia. 
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2 Teoretick§ vĨchodiska pr§ce 

 

T®ma roboticky asistovan® terapie je velmi rozs§hl®, a proto jsou teoretick§ vĨchodiska pr§ce 

zamŊŚen§ c²lenŊ dle diagn·zy a skupiny pacientŢ, u kterĨch je v t®to pr§ci roboticky 

asistovan§ terapie vyuģ²v§na ve vztahu k funkci paretick® horn² konļetiny. Teoretick§ 

vĨchodiska tedy popisuj² problematiku c®vn²ch mozkovĨch pŚ²hod, souļasn® strategie 

ovlivnŊn² neuroplasticity, kter® maj² i ļ§steļn® propojen² s roboticky asistovanou terapi²         

a klinick® projevy hemipar®zy horn² konļetiny, kter® pacienty limituj². Druh§ ļ§st 

teoretickĨch vĨchodisek se vŊnuje zmŊnŊ funkce horn² konļetiny po c®vn² mozkov® pŚ²hodŊ    

a vlivu t®to funkļn² zmŊny na prov§dŊn² a participaci bŊhem bŊģnĨch denn²ch ļinnost² 

(ADL). Posledn² ļ§st vĨchodisek je vŊnovan§ vlastn² roboticky asistovan® terapii, pŚin§ġ² 

rychlĨ pŚehled o tomto typu terapie pro horn² konļetinu a detailnŊji se zamŊŚuje na pŚ²stroj, 

kterĨ je vyuģ²v§n pro tuto pr§ci ï Gloreha Sinfonia.  

 

2.1 C®vn² mozkov§ pŚ²hoda 

 

CelosvŊtovŊ je iktus na druh®m m²stŊ v pŚ²ļinŊ smrti a tŚet² nejļastŊjġ² pŚ²ļinou ¼mrt² pacientŢ 

v rozvinutĨch zem²ch, po srdeļn²m infarktu a n§dorech. PŚibliģnŊ jedna tŚetina pacientŢ 

s CMP vykazuje perzistentn² postiģen² po poļ§teļn² cerebrovaskul§rn² epizodŊ, pŚiļemģ 

motorick§ postiģen² pŚedstavuj² vŊtġinu z nich (Dimyan, 2011). 

NejļastŊjġ²m typem CMP je ischemick§ forma (iCMP) s vĨskytem u 75-87 % pŚ²hod. 

PŚ²ļinou vzniku iCMP je pokles nebo pŚeruġen² c®vn²ho z§soben² mozku, n§sledn§ hypoxie 

mozkov® tk§nŊ a ztr§ta zajiġtŊn² energetick® z§soby neuronŢ a dalġ²ch mozkovĨch bunŊk. 

Doch§z² k velmi rychl®mu rozvoji  ireverzibiln²ch struktur§ln²ch zmŊn, tzv. encefalomalacie 

(Gillen, 2016; Kalvach, 2010). 

Dalġ²m typem jsou hemoragick® c®vn² mozkov® pŚ²hody (hCMP), kter® tvoŚ² pŚibliģnŊ 15 % 

vġech mozkovĨch pŚ²hod a jsou zat²ģen® vyġġ² mortalitou neģ iCMP. Vznikaj² v dŢsledku 

ruptury nŊkter® z velkĨch c®v a mohou bĨt lokalizov§ny jak intracerebr§lnŊ, tak 

subarachnoide§lnŊ (Kol§Ś, 2012). 

MotorickĨ deficit je jedn²m z hlavn²ch zdravotn²ch postiģen² spojenĨch s mozkovou pŚ²hodou. 

Pokud prostŚed² nen² upraveno tak, aby vyhovovalo funkļn²m omezen²m pacienta ï napŚ²klad 

nepŚ²tomnost asistenļn²ch zaŚ²zen² na podporu kaģdodenn²ho ģivota ï mŢģe tato fyzick§ 

disabili ta podstatnŊ ovlivnit kvalitu ģivota (Dimyan, 2011). 
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Penumbra  

Astrup et al. (1981) definovali penumbru jako stav ischemick®ho mozku s tokem mezi dvŊma 

prahovĨmi hodnotami ï horn²m a spodn²m prahem selh§n², za souļasn®ho selh§n² iontov® 

pumpy. Jedn§ se o oblast s elektrickĨm tichem s norm§ln² nebo jen m²rnŊ zvĨġenou 

extracelul§rn² koncentrac² drasl²ku. 

Dle Barona (2018) je ischemick§ penumbra tŊģce hypoperfuzovan§, hypoxick§, elektricky 

tich§ mozkov§ tk§Ŕ. Po vzniku iktu je nutn® k z§chranŊ tk§nŊ co nejvļasnŊjġ² obnoven² 

prŢtoku krve touto oblast². Pokud nedojde k obnovŊ prŢtoku krve a tk§Ŕ je delġ² dobu 

vystavena sn²ģen®mu pŚ²sunu kysl²ku, doch§z² k ireverzibiln²mu poġkozen².  

Kalvach (2010) uv§d², ģe pokud je prŢtok krve pod 20 ml/min doch§z² k depolarizaci 

bunŊļnĨch membr§n s n§slednou ztr§tou funkce. Dle lokace iktu v korov® oblasti pozorujeme 

klinickĨ projev CMP (par®za, poruchy vŊdom², hemianopsie, hypest®zie, poruchy 

vegetativn²ho syst®mu). StejnŊ tak i Zaro-Weber et al. (2019) ve sv® pr§ci upozorŔuj² na 

nutnost rychl® detekce penumbry pŚedevġ²m z hlediska dalġ²ho klinick®ho vĨvoje.  

Penumbra je tak® ļasto oznaļovan§ jako ischemickĨ polost²n, kde si nervov® buŔky 

zachov§vaj² vitalitu se souļasnĨm funkļn²m postiģen²m pŚi depolarizaci bunŊļn® membr§ny. 

K poruġen² funkce neuronu doch§z² jiģ v prvn²ch minut§ch hypoxie mozku, kdy doch§z² 

k pŚeruġen² neurotransmise dŢsledkem ztr§ty membr§nov®ho potencion§lu a sn²ģen² poļtu 

synaptickĨch vezikul. Dokud je zachov§na vitalita tŊchto neuronŢ a podpŢrnĨch gliovĨch 

bunŊk, je kysl²k ze zbytkov®ho prŢtoku krve maxim§lnŊ vyuģ²v§n (Kalvach, 2010). 

Identifikace ischemick® penumbry m§ proto z§sadn² vĨznam pro zaveden² reperfuzn²ch 

terapi² ischemicky naruġen®, ale ģivotaschopn® mozkov® tk§nŊ pŚi akutn² ischemick® c®vn² 

mozkov® pŚ²hodŊ (Zaro-Weber, 2019). 

 

Diasch²za 

Vedle penumbry je popisov§na tak® diasch²za. PŢvodnŊ byl term²n Ădiaschisisñ vytvoŚen von 

Monakowem v roce 1914 (Finger, 2004) k popisu neurofyziologickĨch zmŊn, kter® se 

objevuj² vzd§lenŊ od ohniska l®ze. NŊkolik desetilet² byl velkĨ klinickĨ z§jem o pops§n² 

pŚ²znakŢ, kter® vlastn² l®ze nemohla plnŊ vysvŊtlit. Prvn² zobrazovac² studie vġak vznikly aģ 

na konci 70. let, kdy byl ļ§steļnŊ potvrzen klinickĨ vĨznam diasch²zy (Carrera, 2014). 

Kalvach (2010) uv§d², ģe se jedn§ o oblasti vyhaslĨch funkc², kter® jsou funkļnŊ propojen®      

s loģiskem prim§rn²ho iktu. Pokud jsou tyto oblasti anatomicky vzd§len®, diagnostika je 

snazġ². V nŊkterĨch pŚ²padech se vġak st§v§, ģe jsou oblasti lokalizov§ny bl²zko sebe nebo se 
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dokonce pŚekrĨvaj² dle vyġetŚen² SPECT, CTP, PET, zde je zobrazen² postaveno na zmŊnŊ 

prŢtoku nikoli na zmŊnŊ fyzik§lnŊ chemick® struktury. Diaschitick§ tk§Ŕ nem§ zmŊny 

v obsahu lipidŢ, vody ani zmŊny ve vitalitŊ.   

Carrera a Tonin (2014) definuj² diaschisis jako vzd§len® neurofyziologick® zmŊny pŚ²mo 

zpŢsoben® fok§ln²m poġkozen²m. SouļasnŊ uv§d² dva typy diasch²zy: a) fok§ln² diasch²za 

odkazuje na pŚ²tomnost vzd§len®ho neurofyziologick®ho ohraniļen² zmŊny zaloģen® na 

pŢvodn² definici dle von Monakowa (Finger, 2004), b) neohniskov§ diasch²za se tĨk§ 

nefok§ln²ch zmŊn, jako jsou zmŊny ve vzd§len® konektivitŊ, selektivn² zmŊny ve vazbŊ           

v dŢsledku ztracenĨch aferentŢ z poġkozen®ho uzlu konkr®tn² s²tŊ (Campo, 2012). 

 

Kolater§ln² cirkulace 

V pŚ²padŊ nezprŢchodnŊn² c®vy doch§z² ke vzniku kolater§ln²ho obŊhu, kterĨ vĨraznŊ 

ovlivŔuje celĨ prŢbŊh iktu. Pokud kolater§ln² obŊh dok§ģe dostateļnŊ zajistit z§soben² 

postiģen® oblasti krv², klinick® pŚ²znaky se nemus² projevit.  Kolater§ln² ŚeļiġtŊ jsou velmi 

variabiln² jak v poļtu, tak moģnosti distribuce a rozsahu (Menon, 2013). 

Studie Miteffa et al. (2009) a Banga et al. (2008) dokazuj², ģe existuje korelace mezi dobrĨm 

kolater§lem a menġ²m j§drem ischemie, oproti tomu je vġak vŊtġ² oblast penumbry, pro kterou 

je z§sadn² z§sobov§n². Prodlouģen² doby pŚeģit² ischemick® penumbry souļasnŊ d§v§ prostor 

k rozġ²Śen² ļasov®ho okna pro dosaģen² reperfuze. 

 

2.1.1 Kli nickĨ obraz centr§ln² par®zy na horn² konļetinŊ 

 

Kl inickĨ obraz par®zy se liġ² dle lokalizace l®ze. Pokud se jedn§ o ischemii v karotick®m 

povod², objevuj² se symptomy z front§ln²ho, tempor§ln²ho ļi pariet§ln²ho laloku, ale                

i z hlubokĨch oblast² napŚ. capsula interna (Kol§Ś, 2012). 

Par®za je hlavn²m a nejļastŊjġ²m projevem po CMP, kter§ se jev² jako slabost a m§                

za n§sledek pomalejġ², m®nŊ pŚesn® a m®nŊ funkļn² pohyby ve srovn§n² s pohyby zdravĨch 

konļetin. Par®za se ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ objevuje kontralater§lnŊ k l®zi mozku.  

Jedinci s m²rnou par®zou maj² lehļ² poruchu hybnosti nebo ļit², zat²m co jedinci se stŚednŊ 

tŊģkou aģ tŊģkou par®zou ļi plegi² maj² vĨraznĨ senzoricko ï motorickĨ deficit (Lang, 2013). 

Pokud se jedn§ o ischemii v povod² a. cerebri media, kontralater§ln² par®za bude akcentovan§ 

na horn² konļetinŊ s maximem na akru. Konļetiny jsou v tzv. WernikeovŊ-MannovŊ drģen², 

vnitŚn² rotace s addukc² a depres² v ramenn²m kloubu, flexe v lokti s pronaļn²m postaven²m 
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pŚedlokt², flexe prstŢ s uln§rn² deviac² v akru. MŢģe se objevit porucha povrchov®ho                

i hlubok®ho ļit² HK.  

Ischemie v povod² a. cerebri anterior se projevuje kontralater§ln² par®zou, akcentace par®zy je 

vġak na doln² konļetinŊ. Mohou se objevovat organick® psychosyndromy, poruchy 

exekutivn²ch funkc², kter® mohou ovlivnit funkci horn² konļetiny i sobŊstaļnost jedince.  

 

Ztr§ta selektivn² hybnosti 

IzolovanĨ pohyb je schopnost c²lenŊ pohybovat jedn²m segmentem nez§visle na ostatn²ch 

segmentech. PŚi poġkozen² kortikospin§ln²ho syst®mu v dŢsledku CMP vznik§ vedle par®zy    

i deficit selektivn² hybnosti, selektivn² aktivizace svalovĨch skupin, porucha svalov®ho tonu 

ļi abnorm§ln² synergie (Lang, 2013). 

I po vĨrazn®m zlepġen² stavu HK st§le pŚetrv§v§ sn²ģen§ selektivn² hybnost prstŢ, sn²ģen§ 

koordinace prstŢ a dexterity. Takto zlepġen² jedinci dokonce i z²skaj² pŢvodn² hybnost prstŢ 

v pln®m rozsahu, pokud se vġak jedn§ o izolovan® pohyby prstŢ, jsou doprov§zeny 

ne¼myslnĨmi pohyby dalġ²ch prstŢ. Tyto zvĨġen® souhyby nejsou dŢsledkem zmŊn 

v pasivn²ch biomechanickĨch vazb§ch, ale naopak ukazuj², ģe kortikospin§ln² syst®m 

neprodukuje pouze iniciaci ke kontrakci svalu konkr®tn²ho prstu, ale souļasnŊ i inhibuje 

okoln² svaly pro nevhodnou kontrakci. A pr§vŊ tato inhibice mŢģe bĨt naruġena (Schieber, 

2009). 

Langov§ a Beebe (2007) ve sv® pr§ci uv§dŊj², ģe takto popsanĨ selektivn² pohyb nen² pouze             

u pohybu prstŢ, ale ve vġech segmentech HK. Tento jev lze velmi ļasto pozorovat, kdyģ pŚi 

ohnut² lokte dojde k souļasn® ABD ramene ļi flexi akra/prstŢ. V pozdŊjġ² studii Langov§ et 

al. (2013) uv§dŊj², ģe frakcionalizace pohybu je nezbytn§ pro motorick® Ś²zen² HK, sn²ģen§ 

schopnost frakcionalizace pohybu mŢģe omezit funkci cel® konļetiny.  

Jedinci s tŊģġ² par®zou a hypertonicitou maj² niģġ² schopnost izolovanĨch pohybŢ neģ jedinci 

s lehkou aģ frustn² par®zou.  

 

Abnorm§ln² svalovĨ tonus 

SvalovĨ tonus je odolnost svalu vŢļi pasivn²mu prodlouģen². Abnorm§ln² svalovĨ tonus bĨv§ 

nejļastŊji v podobŊ hypertonicity nebo hypotonicity. Obvykle nast§v§ pŚ²pad, kdy v akutn²m 

st§diu CMP je horn² konļetina hypotonick§ a postupem ļasu doch§z² ke zvyġov§n² svalov®ho 

tonu, aģ pŚejde do hypertonicity. Hypotonicita je zpŢsobena poġkozen²m kortikospin§ln²ch 
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neuronŢ, kter® se projevuje sn²ģenou rezistenc² vŢļi pasivn²mu pohybu a ztr§tou nap²nac²ho 

reflexu (Jones, 2011). 

Oproti tomu hypertonicita, nazĨvan§ tak® spasticita, je zvĨġenĨ svalovĨ tonus vznikaj²c² 

v dŢsledku poruchy inhibice n§sledkem poġkozen² kortikospin§ln²ho traktu. Klinicky se jedn§ 

o zvĨġenou odolnost vŢļi pasivn²mu protaģen² a zvĨġen® reflexn² odpovŊdi.  

Spasticita je rychlostnŊ v§zan® zvĨġen² svalov®ho tonu (reaguje na protaģen²), kter® nemŢģe 

nikdy nastat v klidu, protoģe ļistŊ spastickĨ sval m§ nulovou klidovou aktivitu a nen² 

zodpovŊdnĨ za konfiguraci konļetiny. Spastick§ dystonie je vġak na pacientovi pozorovateln§ 

a je zodpovŊdn§ za postaven² konļetiny, neboŠ i v klidov®m stavu je podm²nŊna mimovoln²m 

stahem paretickĨch svalŢ (G§l, 2015). 

Spastick§ dystonie mŢģe m²t negativn² i pozitivn² vyuģit², z funkļn²ho pohledu omezuje 

pacienta v²ce neģ spasticita, na druhou stranu, pokud je d²ky n² konļetina ve funkļn²m 

vyuģiteln®m postaven² (dr§povit§ ruka), pacient mŢģe konļetinu vyuģ²t k pŚidrģen²                

ļi pasivn²mu pŚen§ġen² pŚedmŊtŢ ADL.  

U horn² konļetiny je z§vaģnost par®zy vysoce korelov§na se schopnost² prov§dŊt 

segmentovanĨ pohyb a stejnŊ tak i stupeŔ spasticity nebo abnorm§ln² svalovĨ tonus odpov²d§ 

pŚimŊŚenŊ z§vaģnosti par®zy (Lang, 2007).  

 

Porucha somatosenzoriky  

Ke ztr§tŊ somatosenzoriky po CMP doch§z² v dŢsledku poġkozen² vzestupn® 

somatosenzorick® dr§hy nebo somatosenzorick® kortik§ln² oblasti. Jedinec s touto poruchou 

m§ n§slednŊ obt²ģe sledovat a korigovat pohyb konļetiny. Funkļn² vyuģit² konļetiny se pak 

odv²j² od rozsahu a lokace poġkozen² a od modalit ļit², kter® jsou poġkozeny.  

Aļkoli kaģd§ z vĨġe uvedenĨch poruch mŢģe nastat izolovanŊ, ļastŊji se vyskytuj² 

v kombinac²ch, protoģe po c®vn²ch mozkovĨch pŚ²hod§ch bĨv§ stejn® poġkozen² 

neurologickĨch struktur (kortikospin§ln²ho syst®mu) nebo poġkozen² sousedn²ch 

somatosenzorickĨch struktur. 

 

2.1.2 ZmŊna funkce horn² konļetiny po z²skan®m poġkozen² mozku 

 

U pacientŢ po z²skan®m poġkozen² mozku je nejļastŊjġ² poruchou funkce horn² konļetiny a je 

nejv²ce pŚen§ġena aģ do chronickĨch f§z². SouļasnŊ deficit v oblasti ruky pacienty nejv²ce 

limituje v aktivn² participaci bŊhem bŊģnĨch denn²ch aktivit  (Calabr·, 2019; Cruz, 2005). 
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Z 80 % pacientŢ trp²c²ch akutn² par®zou horn² konļetiny po CMP pouze jedna tŚetina 

dosahuje pln® funkļn² obnovy (Beebe, 2009). 

Zat²mco v subakutn² f§zi CMP u vŊtġ²ho mnoģstv² pacientŢ doch§z² k ¼pravŊ chŢze (funkce 

DK), paretick§ horn² konļetina zŢst§v§ bez funkce ġest mŊs²cŢ od vzniku l®ze u 33-66 % 

jedincŢ (Tedesco Triccas, 2017; Wade, 1983). Pouze u 5-20 % dojde k ¼pln®mu funkļn²mu 

zapojen² horn² konļetiny (Jan, 2019). 

Beebe a Langov§ (2009) pŚedpokl§daj², ģe proxim§ln² i dist§ln² segmenty horn² konļetiny 

jsou podobnŊ ovlivnŊny v ļasn® (akutn² ï subakutn²) f§zi CMP. Funkļn² vyuģit² ruky z§vis² 

nejen na schopnosti manipulace s pŚedmŊty, ale tak® na optim§ln²m um²stŊn² horn² konļetiny 

v prostoru a n§sledn® orientaci ruky. Z tohoto dŢvodu maj² proxim§ln² i dist§ln² segmenty 

nezastupitelnou roli pŚi obnovŊ funkce HK po CMP. V²cen§sobn§ regrese odhalila, ģe aktivn² 

rozsah (z aj. Active Range of Motion, AROM) segmentu ramene a prostŚedn²ho prstu 

(mŊŚeno jeden mŊs²c od vzniku CMP) pŚedpov²d§ 71% rozptylu ve funkci horn² konļetiny tŚi 

mŊs²ce po CMP. Prediktivn² hodnota AROM v rameni pŚedpovŊdŊla t®mŊŚ vġechny odchylky 

ve funkci ruky. Pokud by se hodnota potvrdila u vŊtġ²ho vzorku pacientŢ, jednalo by se          

o pŚevratn® Śeġen², kter® by mŊlo vysokou ekonomickou i klinickou vyuģitelnost ve srovn§n² 

s n§kladnĨmi vyġetŚen²mi pomoc² fMRI    ļi MEG. 

V chronick® f§zi po CMP zŢst§v§ aģ 40 % pacientŢ s motorickĨm deficitem, kterĨ pŚ²mo 

ovlivŔuje volnost, koordinovanost a efektivnost pohybu horn² konļetiny (Murphy, 2015).  

Starġ² studie popisuj² vztah mezi svalovou slabost² a funkļn²m vyuģit²m konļetiny, kdy 

nejsilnŊjġ² vztah byl evidov§n u dist§ln² skupiny svalŢ, kde je vŊtġ² pŚ²m® kortikospin§ln² 

dr§ģdŊn². Dist§ln² ļ§st konļetiny bĨv§ funkļn²m deficitem postiģena nejv²ce (Mercierand, 

2004). 

Pro pacienty po CMP bĨv§ nejobt²ģnŊjġ² proveden² funkļn²ho ¼chopu. Uchopen² pŚedmŊtu 

odr§ģ² ¼spŊġnost souhry mezi senzorickĨmi informacemi a pŚesnĨm ovl§d§n²m svalov® 

aktivity dist§ln²ho svalstva. PŚi zved§n² pŚedmŊtu mus² bĨt s²la uchopen² dostateļn§            

pro zabr§nŊn² vyklouznut² pŚedmŊtu z ruky. Je tŚeba se vġak vyvarovat i nadmŊrn® s²le 

uchopen², kter§ mŢģe m²t na pŚedmŊty deformaļn² vliv a stejnŊ tak zpŢsobit nefunkļn² 

manipulaci (Alberts, 2009). 

Dle Cruze et al. (2005) mŢģe bĨt samotn§ s²la stisku prediktorem k mozkov® obnovŊ. Ve sv® 

studii uv§d², ģe pacienti po mozkovĨch pŚ²hod§ch vykazovali vysokou korelaci mezi stŚedn² 

s²lou vyv²jenou prsty a pracovn² plochou. Data nasvŊdļuj² tomu, ģe aktivace zmŊnŊnĨch 

pohybovĨch vzorŢ u pacientŢ po CMP m§ za n§sledek smŊrovou svalovou slabost. 
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PozmŊnŊn§ svalov§ excitace se silovĨm zamŊŚen²m a nez§vislost aktivace svalŢ maj²            

za n§sledek sn²ģenĨ rozsah pohybu prstŢ. 

Mezi n§roļnŊjġ² ļinnosti, kter® vyģaduj² vyġġ² kontrolu a koordinaci ¼chopovĨch sil se Śad² 

bimanu§ln² aktivity. BŊhem vĨkonu tŊchto bimanu§ln²ch ¼kolŢ obvykle slouģ² jedna 

konļetina ke stabilizaci pŚedmŊtu s ¼kolem zajiġtŊn² objektu a zŢst§v§ relativnŊ stacion§rn². 

Druh§ konļetina m§ funkci manipulaļn² (ļastŊji  zdrav§ konļetina), pŢsob² na objekt 

ot§ļen²m, tahem nebo tlakem. Pro prov§dŊn² bimanu§ln²ch ļinnost² je nutn§ souļasn§ 

kontrola ¼chopu, pŢsoben² ¼chopovĨch sil a integrace smyslovĨch informac² z obou horn²ch 

konļetin (Alberts, 2009). 

U pacientŢ po z²skan®m poġkozen² mozku doch§z² k poruġe voln®ho Ś²zen² motoriky              

a stŚ²dav® aktivaci svalovĨch skupin. PŚi opakovanŊ nevhodn®m pŢsoben² na zevn² objekty 

doch§z² k dalġ²m pohybovĨm poruch§m, kter® mohou bĨt fixov§ny v podobŊ patologickĨch 

pohybovĨch souhybŢ (V®le, 2006). 

U vĨġe uvedenĨch pacientŢ se ļasto jedn§ o souhyb v oblasti pletence ramenn²ho, kdy 

doch§z² k nevhodn® manipulaci horizont§ln²m smŊrem (manipulace s pŚ²borem bŊhem 

sebesycen² ļi manipulace s hŚebenem nebo kart§ļkem pŚi osobn² hygienŊ).  

Zda bude vĨslednĨ pohyb odpov²dat pŚedstavŊ, nez§vis² pouze na vyvinut® s²le, ale i na 

ļinnosti centr§ln²ho nervov®ho syst®mu (CNS), kter§ je zodpovŊdn§ za vĨbŊr vhodnĨch 

prostŚedkŢ (aktivaci spr§vnĨch svalovĨch segmentŢ) a vyuģit² fyzik§ln²ch z§konitost². 

Spr§vn® Ś²zen² z CNS ekonomizuje pohyb pomoc² koordinace (V®le, 2006). 

Pacienti po CMP maj² tendenci pouģ²vat n§hradn² patologick® souhyby pŚi f§zi pŚibl²ģen². 

Amplituda rychlosti je niģġ² a obvykle dos§hne maxima dŚ²ve neģ u zdrav®ho jedince.       

(van Vl iet, 2007). To znamen§, ģe inici§ln² vyvinut§ s²la k pohybu konļetinou je slabġ²            

a decelerace nastane dŚ²ve s delġ²m trv§n²m. Tento fakt mŢģe naznaļovat vyuģ²v§n² 

kompenzaļn² strategie s vyġġ² m²rou spol®h§n² se na zpŊtnou vazbu pŚi Ś²zen² pohybu 

(Murphy, 2015). 

PŚi manipulaci s tŊģġ²mi pŚedmŊty ļi zved§n² pŚedmŊtŢ ze zemŊ je nutn® dodrģet optim§ln² 

pracovn² polohu, neboŠ na pŚedmŊt se pŚen§ġ² energie z cel®ho pohybov®ho apar§tu.             

PŚi nevhodnĨch pracovn²ch poloh§ch mŢģe doj²t k pŚetŊģov§n² nŊkterĨch svalovĨch skupin, 

kter® se rychle unav² pro nadbyteļnĨ vĨdej energie a repetitivn²m pohybem mŢģe doj²t             

i k poġkozen² svalŢ (V®le, 2006). 
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Funkce ruky a Activity  of Daily Livin g po CMP 

Dle Johnsonov® (2001) a Page et al. (2002) bĨv§ na horn² konļetinŊ popisovan§ jedna 

z prim§rn²ch poruch po CMP, neboŠ m§ vĨznamnĨ dopad na prov§dŊn² ADL. Johnsonov§ 

(2006a) uv§d², ģe ġest mŊs²cŢ po c®vn² mozkov® pŚ²hodŊ bylo aģ 26 % pacientŢ starġ²ch 65 let 

z§vislĨch v ADL. 

Nicm®nŊ n§vrat hybnosti a funkce horn² konļetiny je jedn²m z hlavn²ch c²lŢ rehabilitace, 

neboŠ je dŢleģit®, aby se zabr§nilo dlouhodob® z§vislosti jedince v ADL, soci§ln²ch                

a pracovn²ch aktivit§ch (Coupar, 2010). 

Prov§dŊn² bŊģnĨch denn²ch ļinnost² znamen§ kvadrukoordinaci vġech ļtyŚ konļetin, a to        

i v pŚ²padŊ, ģe se jedn§ o manipulaci s pŚedmŊty za vyuģit² horn²ch konļetin, protoģe pro 

zvĨġen² ¼ļinnosti pouģit® s²ly je nezbytn§ dostateļn§ opora o doln² konļetiny a stabilizace 

polohy cel®ho tŊla. CelkovĨ vĨkon je z§vislĨ jak na s²le svalŢ, tak na jejich koordinaci (V®le, 

2006). 

Pr§vŊ koordinace a vyvinut² s²ly stisku jsou dvŊ oblasti, kter® vĨraznŊ limituj² konļetinu 

v jej²m funkļn²m vyuģit². PŚi snaze o vyvinut² dostateļn® s²ly ļasto doch§z² ke zvĨġen² 

spasticity a nejedn§ se o voln® pŢsoben² s²ly. N§slednŊ pak nen² moģn® prov®st vġechny f§ze 

¼chopu, pŚedevġ²m f§zi uvolnŊn². StejnŊ tak koordinace prstŢ, kter§ souvis² se selektivn² 

hybnost² prstŢ, je obt²ģn§ ve f§zi rozevŚen² a sevŚen² pŚedmŊtŢ tak, aby mohlo bĨt na pŚedmŊt 

pŢsobeno optim§ln² silou, protoģe prsty nejsou ve vhodnĨch pozic²ch.  

Manu§ln² ļinnosti jsou vĨsledkem vhodn® koordinace palce a prstŢ. BŊhem pŚesn® 

manipulace vyv²j² prsty potŚebnou s²lu a toļivĨ moment pro pŚekon§n² vnitŚn²ch odporŢ 

pŚedmŊtu (Chang, 2008). 

Jednou z nejn§roļnŊjġ²ch aktivit pro manipulaci s pŚedmŊty je otev²r§n² sklenic ļi lahv². Tento 

¼kol vyģaduje optim§ln² konfiguraci uchopen² a vyvinut² znaļn® s²ly ruky a z§pŊst²              

pro vytvoŚen² vhodn®ho toļiv®ho momentu. Jedna konļetina zauj²m§ v§lcovĨ ¼chop a druh§ 

dlaŔovĨ ¼chop s opozic² palce. OpaļnĨ palm§rn² ¼chop na v²ku je konfigurov§n extenz² palce 

a m²rnou abdukc² v karpometakarp§ln²m kloubu s flex² jak v metakarpofalange§ln²m kloubu, 

tak v interfalange§ln²m kloubu. Ostatn² ļtyŚi prsty pevnŊ uzamknou jejich metakarp§ln² 

klouby v m²rn®m ohybu a oba interfalange§ln² klouby v ohybu 30ï45Á. Z§pŊst² zŢst§v§          

v neutr§ln² nebo extendovan® poloze. Protoģe vġechny prsty pevnŊ uchop² v²ko n§doby, palec 

zŢst§v§ v opozici oproti prstŢm. Jiģ tato selektivita palce od zbylĨch prstŢ tvoŚ² bari®ru 

v proveden² ļinnosti u pacientŢ se stŚednŊ tŊģkou aģ tŊģkou hemipar®zou. U frustn²ch par®z 

jsou pacienti schopni opozice palce, vnitŚn² svaly se izometricky kontrahuj², aby byla cel§ 
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ruka imobilizov§na, a vnŊjġ² svaly mohou pŚen§ġet s²lu a toļivĨ moment pŚes z§pŊst², aby se 

n§doba otevŚela. Hlavn² pohyb, kterĨ pŚisp²v§ k otev²r§n² sklenice, je radi§ln² dukce z§pŊst² se 

souļasnou pronac² pŚedlokt² (Chang, 2008). 

V ļasn®m stadiu po poranŊn² mozku je norm§ln² klidovĨ tonus unilater§lnŊ sn²ģen, svaly 

nejsou schopny produkovat dostateļnou s²lu ani pŚi nejmenġ²ch pohybech, ļasto doch§z² ke 

ztr§tŊ automatick® kontroly, sn²ģen² povrchov®ho ļit² a sn²ģen® propriocepci (Montecchi, 

2016). 

BŊģnŊ prov§dŊn§ ļinnost jako otev²r§n² lahv² se st§v§ zcela neproveditelnou aktivitou 

vzhledem ke zmŊnŊ funkce, kter§ se objevuje na paretick® horn² konļetinŊ po CMP. 

Optim§ln² konfigurace v kombinaci s potŚebnou svalovou s²lou mŢģe bĨt obt²ģn§ dokonce       

i pro pacienty s lehkĨm stupnŊm hemipar®zy.  

D²ky sv® specifick® anatomick® charakteristice palec vģdy vyv²j² s²lu proti ostatn²m ļtyŚech 

prstŢm jak pŚi drģen² pŚedmŊtŢ ADL, tak pŚi manipulaci s nimi. Palec vģdy vyv²j² stejnŊ 

velkou s²lu jako protŊjġ² ļtyŚi prsty, jinak by doġlo k poġkozen² pŚedmŊtu nikoli pouh®mu 

drģen² (Edwards, 2002). 

Karner et al. (2012) hodnot² moment toļen², ¼hlov® zrychlen² a kloubn² rozsah horn²ch 

konļetin bŊhem ļtyŚ bŊģnĨch denn²ch ļinnost²: ļes§n² vlasŢ, pit² z lahve brļkem, ġkr§b§n² se 

na hrudi a manipulaci s druhou konļetinou. Ve studii byl pouģit syst®m s infraļervenĨm 

svŊtlem, dvŊ kamery pro zaznamen§n² pohybu a na tŊlo bylo pŚipevnŊno pŊt markerŢ 

oznaļuj²c²ch sterno, acromioclavicularn² sklouben², later§ln² epikondyl humeru, radi§ln² kost  

processus styloideus a caput ulnae.  

BŊhem pit² a ļes§n² vlasŢ se uk§zalo, ģe v loketn²m kloubu jsou k dispozici velk® rozsahy 

pohybu, kdy pro dosaģen² tŊchto ¼kolŢ bylo zapotŚeb² v prŢmŊru 140Á. Na rozd²l od pit² byly 

bŊhem ļes§n² pozorov§ny vyġġ² hodnoty v elevaci ramene (v prŢmŊru 55,7Á). Đkoly, kdy je 

ruka pŚem²stŊna k ¼stŢm, vyģaduj² dokonļen² menġ²ho vyvĨġen² ramen neģ ¼koly, kdy se ruka 

pohybuje nad ¼sty. BŊhem vġech nahr§vanĨch ¼kolŢ doch§zelo u vġech hodnocenĨch 

k minim§ln²mu pohybu trupu.  

PŚi pohledu na rozloģen² ¼hlov® rychlosti bŊhem rŢznĨch ¼kolŢ byly pozorov§ny dva vzory. 

Zaprv® pro pohyb ruky k ¼stŢm nebo vĨġe se zd§, ģe ¼hlov® rychlosti pro elevaci ramen         

a flexe lokte jsou velmi dominantn² a zadruh®, pŚi niģġ² poloze ruky je rychlost ot§ļen² 

humeru silnŊ kontrolovan§. PrŢmŊrn® ¼hlov® rychlosti jsou obecnŊ mnohem niģġ² zvl§ġtŊ 

bŊhem f§ze uchopen². ObecnŊ plat², ģe ¼hlov® rychlosti jsou n²zk® v oblastech, kde se 
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generuj² vysok® toļiv® momenty (manipulace druhou konļetinou kolem 3,5 s a bŊhem pit²   

2,5 s) (Karner, 2012). 

U paretickĨch konļetin je v dŢsledku ztr§ty selektivn² hybnosti a abnorm§ln²ho svalov®ho 

tonu sn²ģenĨ kloubn² rozsah, funkļn² vazby a synergie. Relativn² naļasov§n² pohybŢ ramen    

a loktŢ (tj. vz§jemn§ koordinace) je u pacientŢ s c®vn² mozkovou pŚ²hodou naruġeno a z§vis² 

na smŊru, kterĨm by se mŊla konļetina pohnout. Na rozd²l od zdrav®ho jedince souļasnŊ 

doch§z² k souhybu trupu, kterĨ vznik§ v dŢsledku nedostatku hybnosti ramene a lokte, 

nejļastŊji se jedn§ o rotaci trupu s rotac² a elevac² ramene a flex² v lokti (van Kordelaar, 

2012). 

Dewald a Beer (2001) kvantitativnŊ charakterizovali synergie vzorŢ toļiv®ho momentu 

kloubu pŚi maxim§lnŊ vyvinut® s²le a zjistili, ģe voln² abdukce ramene produkuje abnorm§ln² 

spont§nn² aktivitu flexe lokte u subjektŢ s hemipar®zou, souļasnŊ snaha o extenzi lokte je 

spojen§ s addukc² ramene. D§le dospŊli k z§vŊru, ģe tyto synergie vysvŊtluj² omezen² pŚi f§zi 

¼chopu ï pŚibl²ģen², kter® nen² zpŢsobeno svalovou slabost², ale abnorm§ln² vazbou toļiv®ho 

momentu mezi ramenem a loktem. Toto zjiġtŊn² bylo potvrzeno i u pacientŢ s lehkou 

hemipar®zou.  

Ve chv²li, kdy se u pacienta objev² aktivn² hybnost v oblasti horn² konļetiny, aktivuj²             

se i dalġ² svaly v typickĨch vzorc²ch (Ăspastick® synergieñ), v dŢsledku pŚeveden² Ś²zen² 

motoriky na mimo ï pyramidov® dr§hy. Od stupnŊ rozv²jej²c² se spasticity lze odvodit i m²ru 

aktivace dalġ²ch svalŢ (G§l, 2015). 

Vzhledem k ļast®mu poġkozen² senzomotoriky v oblasti paretick® horn² konļetiny je nutn® 

poskytovat jinou formu zpŊtn® vazby (nejļastŊji vizu§ln²), aby bylo moģn® vyvinout 

optim§ln² svalovou s²lu s c²lem manipulace s pŚedmŊty ADL. Pokud pacient nen² schopen se 

Ś²dit vizu§ln² zpŊtnou vazbou, je nutn® pŚistoupit k dalġ²m kompenzaļn²m strategi²m, kter® 

jsou vyuģ²v§ny pŚedevġ²m u pacientŢ s kognitivn²m deficitem ļi neglect syndromem.  

PŚi bimanu§ln²ch aktivit§ch, kde je v r§mci manipulace nutn® vyuģ²t toļivĨ moment, je 

potŚebn§ menġ² s²la palce, pokud je pŚedmŊt um²stŊn v neutr§ln² poloze ļi diagon§le u tŊla. 

Pokud je pŚedmŊt poloģen na stole, je nutn® vyvinout vŊtġ² s²lu palce pro vytvoŚen² toļiv®ho 

momentu (Fowler, 2002). 

Aktivn² funkļn² zapojen² paretick® konļetiny do bimanu§ln²ch ļinnost² mŢģe bĨt ovlivnŊno 

nejen svalovou s²lou a koordinac² prstŢ, ale tak® ztuhlost² ruky, ed®mem ruky i z§pŊst²          

ļi potivost². Boomkampov§-Koppenov§ et al. (2005) ve sv® pr§ci popisuj² potivost ruky         

u 72,7 % z 88 pacientŢ po CMP a otoky ruky u 33 %. Potivost a otoky byly ļastŊji 
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pozorov§ny u pacientŢ s hypertonickĨmi prsty a sn²ģenou citlivost², souļasnŊ bylo 

pozorov§no signifikantn² zhorġen² ve vĨsledc²ch funkļn²ch testŢ Frenchay Arm Test               

a Nine-hole Peg Test. Dle Montecchi et al. (2016) je izolovanĨ ed®m v literatuŚe popisov§n 

minim§lnŊ a jeho etiologie nen² pŚ²liġ jasn§.  

 

2.2. Neuron§ln² plasticita mozku  

 

Neuron§ln² plasticita je popisovan§ mnoha autory z rŢznĨch ¼hlŢ zkoum§n², aļkoli prvn² 

hypot®zy o existenci neuroplasticity vysloven® fyziologem Hermannem Munkem kolem roku 

1877 byly v prŢbŊhu let potvrzov§ny i vyvraceny. S rozvojem modern² rehabilitace               

se zaļ²naly rozv²jet teorie reorganizace mozkovĨch funkc² po z²skan®m poġkozen² mozku       

a hlavn²m c²lem rehabilitace se stalo optim§ln² vyuģit² spont§nn² regenerace a neuron§ln² 

plasticity (Kol§Ś, 2012; Lippertov§ïGr¿nerov§, 2005). 

Kwakkel et al. (2004) popisuj² plasticitu jako komplexn² proces, ke kter®mu pravdŊpodobnŊ 

doch§z² kombinac² spont§nn²ch a na uļen² z§vislĨch procesŢ, vļetnŊ restituce (obnoven² 

funkļnosti poġkozenĨch neuron§ln²ch tk§n²ch), substituce (reorganizace ļ§steļnŊ uġetŚenĨch 

nervovĨch drah k opŊtovn®mu naļten² ztracenĨch funkc²) a kompenzace (sn²ģen² rozd²lu mezi 

zhorġenĨmi dovednostmi pacienta a poģadavky jejich prostŚed²).   

Dle Langhorna et al. (2011) se jedn§ o dynamickĨ proces, kterĨ nelze zapouzdŚit na jeden 

ļasovĨ bod. Spolu s Chenem et al. (2002, 2014) uv§dŊj², ģe se oprava op²r§ o spont§nn² 

mechanismy, jako je Śeġen² diasch²zy, reaktivace pŢvodnŊ deeferentovanĨch nebo 

deaferentovanĨch oblast², reorganizace neuron§ln²ch projekc², hyperexcitabilita, odmaskov§n² 

pŢvodnŊ inhibovanĨch existuj²c²ch s²t², pos²len² st§vaj²c²ch obvodŢ, regenerace spojen², 

dendritick® kl²ļen², synaptogeneze a neurogeneze.  

Dle Hana et al. (2003) nen² pro nastartov§n² plastickĨch zmŊn nejdŢleģitŊjġ² aktivaļn² dr§ha, 

ale samotn§ kortik§ln² aktivace. Plasticita nervov®ho syst®mu je tedy schopnost vytvoŚit trval® 

struktur§ln² a funkļn² zmŊny vlivem vnŊjġ²ch podnŊtŢ. Na vlivu vnŊjġ²ho prostŚed² se shoduje 

s Nudem (2006), kterĨ uv§d², ģe mnoho studi² na zv²Śatech i lidech prok§zalo rŢzn® zmŊny 

vyskytuj²c² se v CNS na molekul§rn² i synaptick® ¼rovni, doch§z²-li  k interakci s vnŊjġ²m 

prostŚed²m. Plasticita neuron§ln²ch tk§n² (neuroplasticita) je definov§na jako biologickĨ 

substr§t uļen² a pamŊti a patŚ² mezi hlavn² faktory ovlivŔuj²c² zotaven² po c®vn² mozkov® 

pŚ²hodŊ. Loubinouxov§ et al. (2017) se domn²vaj², ģe obdob² pro vrchol neuroplasticity se 

odhaduje v rozmez² jednoho aģ dvou mŊs²cŢ po vzniku l®ze.  
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VŊtġina autorŢ se shoduje v tom, ģe se jedn§ o spont§nn² proces obsahuj²c² v²ce d²lļ²ch 

procesŢ v reakci na vnŊjġ² i vnitŚn² podnŊty organismu.  

Vlastnosti plasticity CNS jsou u lid² zachov§ny po celĨ ģivot a jsou zes²leny v pŚ²padŊ zranŊn² 

nebo pŚizpŢsoben² se novĨm prostŚed²m. TakovĨmi pŚ²klady jsou mechanismy 

Ăsamoopravov§n²ñ a reorganizace. Neuronov§ spojen² vyuģ²vaj² nov® funkļn² konzistentn² 

cesty, ale anatomicky odliġn® od tŊch s poruchou (Rossini, 2000). 

Vrozen§ fyziologick§ i anatomick§ plasticita jsou dŢleģit® procesy pro obnovu motorickĨch 

funkc² pŚedevġ²m v kombinaci tr®ninku specifick®ho pro ¼kol (task oriented training)             

a aerobn²ho cviļen². SpoleļnŊ jsou zlatĨm standardem pro rehabilitaci po CMP (Dimyan, 

2011). 

Rostouc² dŢkazy naznaļuj², ģe intenzivn² stimulace poskytovan§ rehabili tac² je nezbytn§       

ke zvĨġen² zlepġen² motorick® funkce po c®vn² mozkov® pŚ²hodŊ, a t²m potenci§lnŊ podporuje 

neuroplasticitu pro uļen² novĨch motorickĨch dovednost² (Kiper, 2016). Nicm®nŊ                   

i pŚi intenzivn²m tr®ninku a specifick® fyzick® aktivitŊ je 15ï30 % pacientŢ s c®vn² mozkovou 

pŚ²hodou trvale postiģeno. V souļasn® dobŊ st§le prob²haj² vĨzkumy zamŊŚen® na vĨvoj 

novĨch terapi², kter® zvyġuj² neuroplasticitu u tŊchto pacientŢ (Dimyan, 2011). 

Pro nastaven² optim§ln²ch terapeutickĨch strategi² pro pacienty po z²skan®m poġkozen² 

mozku je zcela nezbytn§ znalost a porozumŊn² neuroplastickĨm zmŊn§m, kter® jsou spojen®  

s obnovou senzoriky a motoriky. Rennerov§ et al. (2009) ukazuj² na l®znŊ specifick® 

mechanismy reorganizace bŊhem stejn® rehabilitaļn² intervence, neboŠ reorganizace 

neprob²h§ jednotnŊ u vġech typŢ a lokac² l®z². K optim§ln² aktivaci fyziologick® motorick® 

s²tŊ pro rŢzn® l®ze mohou bĨt zapotŚeb² odliġn® rehabilitaļn² strategie. Kipera et al. (2016) 

doplŔuj², ģe kortik§ln² plasticita mŢģe nastat buŅ v dŢsledku tr®ninku rŢznĨch dovednost² 

nebo stejn®ho ¼kolu na rŢznĨch ¼rovn²ch obt²ģnosti. Jako nejsilnŊjġ² prediktory neur§ln² 

opravy pro centra horn² konļetiny se jev² ¼roveŔ poġkozen² horn² konļetiny a jej² funkce 

v prvn²ch tĨdnech od vzniku l®ze (A) a nezmŊnŊn® motorick® nebo somatosenzorick® 

evokovan® potenci§ly (B). 

Studie Johnsonov® (2006a) a Calauttiov® s Baronem (2003) naznaļuj², ģe zotaven² po CMP                     

je charakterizov§no: 1) zvŊtġov§n²m motorickĨch a senzorickĨch oblast² v postiģen® 

hemisf®Śe ve vztahu k paretick® konļetinŊ; 2) zvyġov§n²m aktivit a n§borem jiģ existuj²c²ch 

motorickĨch s²t² v nedotļenĨch oblastech a v oblastech obklopuj²c²ch m²sto l®ze a v mozeļku 

a 3) sniģov§n²m mnoģstv² aktivity v prim§rn²ch a sekund§rn²ch motorickĨch oblastech           

v prŢbŊhu ļasu, zejm®na v oblastech na hemisf®Śe ipsilater§lnŊ k l®zi (Schaechter, 2004). 
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Schaechterov§ (2004) d§le dod§v§, ģe u pacientŢ po CMP s dostateļnŊ zachovalou integritou 

ipsilezion§lnŊ senzomotorick®ho kortexu a jeho kortikospin§ln²ho traktu mŢģe doj²t 

k rychl®mu motorick®mu zotaven² a mŢģe bĨt navr§cena dominance tohoto 

somatosenzorick®ho kortexu. Naopak u pacientŢ, kde je tato integrita oslaben§ pro optim§ln² 

zotaven², mŢģe doj²t ke zvĨġen®mu n§boru kontralezion§ln²ho senzomotorick®ho kortexu 

k dosaģen² motorick®ho zotaven².  

Guggisberg et al. (2019) uv§dŊj² pŊt z§kladn²ch principŢ, na kterĨch je zaloģena 

neuroplasticita po CMP. Poġkozen² konkr®tn²ch traktŢ b²l® hmoty (1), kde doġlo k l®zi, se 

projevuje z§vaģnĨm klinickĨm deficitem a menġ²m zotaven²m, a to plat² i pro asociovan® 

oblasti a kognitivn² funkce. PoġkozenĨ trakt m§ tendenci k atrofii bŊhem prvn²ch tĨdnŢ (2), 

coģ n§slednŊ vede k atrofii odpov²daj²c² ġed® hmoty a menġ²mu klinick®mu zotaven². Tento 

fakt se tĨk§ glob§ln²ch mozkovĨch funkc² v obou hemisf®r§ch. Neuroplasticita (3) z§vis²       

na struktur§ln² konektivitŊ v distribuovanĨch s²t²ch a na schopnosti kompenzovat ztr§tu 

pŢvodn²ch cest. Doch§z² k naruġen² interakc² poġkozen® lok§ln² ļ§sti mozku (4), ale i mezi 

jednotlivĨmi vzd§lenĨmi ļ§stmi, kter® nejsou pŚ²mo ovlivnŊny iktem. Zachovan® 

ipsilezion§ln² oblasti (5) mozku mohou zlepġit jejich interakce se zbytkem mozku a pŚispŊt 

tak ke zm²rnŊn² klinick®ho deficitu. 

Couparov§ et al. (2012) ve sv®m systematick®m review a meta-analĨze (zahrnuto 58 studi²) 

zdŢrazŔuj² potŚebu zlepġen² kvality pod§v§n² zpr§v o prediktivn²ch studi²ch v oblasti 

neur§ln²ho zotaven² center horn²ch konļetin po CMP.  

Loubinouxov§ et al. (2017) popisuj² ļtyŚi hlavn² f§ze neuroplasticity mozku. Prvn² f§ze 

zahrnuje bunŊļnou lĨzu a z§nŊt, druh§ f§ze obsahuje vznik diasch²zy, kter§ trv§ mŊs²ce, aģ 

doch§z² v t®to oblasti k bunŊļn® smrti a n§sleduj² posledn² dvŊ f§ze expanze a fokalizace. 

Plastick® zmŊny prob²haj² nejen ve ļtyŚech f§z²ch, ale je moģn® je rozdŊlit i  na tŚi hlavn² 

¼rovnŊ (KuliġŠ§k, 2011):  

a) Synaptick§ ï na z§kladŊ vnŊjġ²ho, ale i vnitŚn²ho podmŊtu (informace) se dlouhodobŊ 

moduluje pŚenos na opakovanĨch synaptickĨch neuron§ln²ch okruz²ch, napŚ. princip uļen².  

b) Na lok§ln²ch okruz²ch prob²haj² neuroplastick® zmŊny pŚi zmŊnŊ aferentace. MŢģe            

se jednat napŚ. o ļ§steļnou denervaci, kde synapse, kter® ztr§cej² sv® spojen², n§slednŊ 

degeneruj², zat²mco zbĨvaj²c² nepoġkozen® vstupy se zmnoģuj² a tvoŚ² nov® funguj²c² synapse 

v m²stech synaps² ztracenĨch. 

c) Na multimod§ln² ¼rovni prob²haj² zmŊny, kter® zajiġŠuj² nov® vztahy mezi jednotlivĨmi 

oblastmi mozku. Neuronov® s²tŊ a obvody jsou vysoce propojen®, poġkozen² zpŢsoben® 
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poranŊn²m mozku jako je fok§ln² cerebr§ln² ischemie, ne¼myslnŊ ovlivŔuje centra dist§lnŊ      

od m²sta poġkozen². ZmŊny na t®to ¼rovni se pak pod²lej² na opravŊ tŊchto vzd§lenĨch center 

(Sandvig, 2018). 

 

Klasifik ace neur§ln² plasticit y 

1) Reparaļn² neuroplasticita 

Z§kladem reparaļn² neuroplasticity jsou zmŊny ve struktuŚe CNS, kter® n§slednŊ ovlivŔuj²     

ļi obnovuj² funkci jej²ch center. Jedn§ se o zmŊny v ¼ļinnosti a poļtu synaps², pŚeskupov§n²  

a tvorbŊ novĨch dendrickĨch vŊtv² a axonŢ, pŚestavbu lok§ln²ch neuronovĨch s²t² a zmŊny 

funkļn²ch vztahŢ mezi jednotlivĨmi oblastmi. Takov® zmŊny ve struktuŚe prob²haj² tehdy, 

pokud na jedince pŢsob²me stimuly (proprioceptivn², exteroceptivn², vizu§ln², motivaļn²) 

(Kol§Ś, 2012; Trojan, 1997). 

Plasticita vztahuj²c² se k ¼ļinnosti a poļtu synaps² odkazuje na zmŊny v s²le tŊchto synaps², na 

chemick® a elektrick® reakce mezi mozkovĨmi buŔkami. Zahrnuje mnoho konkr®tn²ch 

procesŢ jako napŚ. zmŊny poļtu receptorŢ pro urļitĨ neurotransmiter nebo zmŊny 

v syntetizaci proteinu v buŔce (Demarin, 2014). K reparaļn² neuroplasticitŊ doch§z² 

v dŢsledku poġkozen² neuron§ln²ch okruhŢ vlivem vnitŚn²ch nebo vnŊjġ²ch patologickĨch 

podm²nek (Kol§Ś, 2012; Trojan, 1997). 

 

2) Evoluļn² neuroplasticita 

Evoluļn² neuroplasticita je popisov§na jako evoluļn² vznik jednotlivĨch struktur CNS, kdy 

jejich stavba prob²h§ ve tŚech f§z²ch. NejdŚ²ve neurony proliferuj², ve druh® f§zi migruj²       

na jim urļen§ m²sta a n§slednŊ se diferencuj². BŊhem diferenciace se vytv§Śej² koneļn® 

velikosti bunŊk, d®lky axonŢ a uspoŚ§d§n² aferentn²ch a eferentn²ch obvodŢ (Trojan, 1997). 

Prob²h§ jiģ od prvn²ch dnŢ vĨvoje jedince (pŚibliģnŊ 24. gestaļn² den, kdy se uzav²r§ neur§ln² 

trubice) a doch§z² nejdŚ²ve ke struktur§ln²m zmŊn§m a n§slednŊ k funkļn²m, a to na vġech 

¼rovn²ch (lok§ln² pŚestavby i vyġġ² mozkov§ centra). Spolu s reparaļn² a adaptaļn² plasticitou 

je evoluļn² plasticita nejsilnŊjġ² hned po narozen² a v prŢbŊhu let kles§, nejv²ce po                  

3. a 6. roce, a po 12. roce je jiģ na ¼rovni dospŊl®ho jedince.  

DŢleģitou vlastnost² evoluļn² neuroplasticity je tzv. programovan§ bunŊļn§ smrt (apopt·za). 

Pokud je Ś²d²c² centrum dostateļnŊ vyvinut®, pŚebyteļn® buŔky mohou zemŚ²t. V opaļn®m 

pŚ²padŊ mŢģe doj²t k nevhodnŊ funguj²c²mu propojen² mezi nadbyteļnĨmi neurony, kter®     

m§ za n§sledek neoptimalizovanĨ Ś²dic² syst®m (Kol§Ś, 2012). 
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3) Reaktivn² neuroplasticita 

Reaktivn² neuroplasticita se skl§d§ z mnoha procesŢ, redukce nekrotickĨch a apoptickĨch  

bunŊk, angiogenese, neurogenese, neur§ln² migrace, remyelinizace, rŢstu axonŢ, dendrick®ho 

puļen² a synaptogeneze (Wieloch, 2006). 

NŊkter® z tŊchto procesŢ pravdŊpodobnŊ stoj² za Śeġen²m diaschitickĨch zmŊn po z²skan®m 

poġkozen² mozku (obnova pŚechodn® ztr§ty funkce oblast² mozku spojenĨch s oblast² 

poranŊn²), a to i z dŢvodu, ģe se nejv²ce uplatŔuje v prvn²ch tĨdnech po vzniku poġkozen². 

BĨv§ nejļastŊji zodpovŊdn§ i za tzv. spont§nn² ¼pravy mozku (Nadeau, 2014). 

Spont§nn² reorganizace, kter§ je z§kladem podstatn®ho funkļn²ho zotaven², obvykle prob²h§   

v prŢbŊhu ļasu v perilezion§ln² oblasti i ve vzd§lenŊjġ²ch oblastech v ipsilezion§ln²                 

a kontralezion§ln² hemisf®Śe (Xerri, 2014). 

 

4) Adaptaļn² neuroplasticita 

Adaptaļn² neuroplasticita je vyvol§na pŢsoben²m dlouhodob®ho, opakuj²c²ho, intermitentn²ho 

podnŊtu (KuliġŠ§k, 2011; Kol§Ś, 2012). Takto pŢsob²c² podnŊty aktivuj² neuroplastick® dŊje 

nejen na ¼rovni synaps², ale dokonce i na ¼rovni lok§ln² a multimod§ln². Rozd²ln® d®lky         

a tvary dendritŢ mohou zpŢsobit odliġn® vŊtven² a pŚestavbu dendrick®ho stromu, a to 

n§slednŊ vede k reorganizaci aferentn²ch vstupŢ (Trojan, 1997). 

Rehabilitace po z²skan®m poġkozen² mozku obvykle zahrnuje intenzivn² motorick§ cviļen²    

se zamŊŚen²m na podporu adaptaļn² plasticity poġkozen®ho motorick®ho syst®mu, 

minimalizaci motorickĨch deficitŢ a vĨvoj novĨch strategi² v motorick®m uļen² (Garrison, 

2013). 

 

2.2.1 Souļasn® strategie podpory rozvoje neuroplasticity 

 

V souļasn® dobŊ st§le prob²haj² studie, kter® se zamŊŚuj² na strategie a techniky ovlivŔuj²c² 

neuroplasticitu mozku. Ve vztahu k t®matu pr§ce jsou pops§ny tŚi strategie ovlivnŊn² 

neuroplasticity; stimulace, modern² technologie na z§kladŊ rŢznĨch rozhran²                           

a akļnŊ-observaļn² terapie (AO). Lze vġak vyuģ²t i dalġ² strategie k ovlivnŊn² neuroplasticity, 

napŚ. farmakologickou intervenci, kdy se diskutuje o pouģit² amfetaminu po CMP, ale studie           

se jednoznaļnŊ neshoduj² v jeho vyuģit². PodobnŊ je v procesu zkoum§n² ovlivnŊn² 

neuroplasticity i pomoc² kmenovĨch bunŊk (Dimyan, 2011). 
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1) Stimulace nervov®ho syst®mu 

Stimulace nervov®ho syst®mu po CMP, kter§ zvyġuje neuroplasticitu mozku, mŢģe bĨt 

provedena ze dvou z§kladn²ch vstupŢ, buŅ z perifern²ho nervov®ho syst®mu (PNS) nebo 

centr§lnŊ (CNS). Stimulace PNS mŢģe ovlivŔovat CNS prostŚednictv²m aferentn²ch drah        

a nŊkter® protokoly ke stimulaci PNS byly dokonce navrģeny k vyvol§n² kortik§ln² plasticity 

(Dimyan, 2011). 

Sawakiov§ s kolegy (2006) prov§dŊli u pacientŢ po CMP bŊhem cviļen² perifern² stimulaci, 

kter§ zvĨġila tr®ninkov® ¼ļinky a vyvolala jasnou zmŊnu plasticity. ZmŊny vyvolan® 

stimulac² paģe byly vĨraznŊjġ² neģ zmŊny vyvolan® stimulac² doln² konļetiny ļi ¼pln§ 

absence stimulace. 

SouļasnŊ bylo prok§z§no, ģe opakovan§ stimulace perifern²ch nervŢ zlepġuje jak s²lu 

paretickĨch konļetin (Conforto, 2002), tak uļen² sekvenļn²ch pohybŢ prstŢ (Conforto, 2010). 

Stimulace CNS, konkr®tnŊ prim§rn² motorick® kŢry (M1), mŢģe pŚ²mo zlepġit motorickou 

rehabilitaci po CMP. Protoģe fyziologickĨ pohyb konļetin je doprov§zen pŚechodnĨm 

zvĨġen²m excitability v kortikospin§ln²m traktu, Śada studi² se zabĨv§ pouģit²m elektrick® 

stimulace aplikovan® transkrani§lnŊ (Zhang, 2017; Graef, 2016) nebo prostŚednictv²m 

implantovanĨch epidur§ln²ch elektrod (Levy, 2008; Brown, 2006) s c²lem exogennŊ zvĨġit 

excitabilitu ipsilezion§ln² M1 po CMP za ¼ļelem zlepġen² funkce.  

VŊtġina studi² stimulace ipsilezion§ln² M1 prok§zala zlepġen² alespoŔ jedn® motorick® 

schopnosti, napŚ. aktivn² rozsah pohybu nebo prok§zala zlepġenĨ vĨkon pŚi konkr®tn²ch 

funkļn²ch testech. Studie jsou vġak zat²m ve f§zi experiment§ln², prov§dŊny na mal®m vzorku 

pacientŢ. Z pohledu ¼ļinnosti stimulace nervov®ho syst®mu se navrhuj² nov® studie, kter® 

prodluģuj² dobu l®ļby, kombinuj² rehabilitaļn² metody a identifikuj² pacienty, kteŚ² jsou       

pro aplikaci nejvhodnŊjġ² (Dimyan, 2011; Johansson, 2011). 

 

2) Neuroprotetika  

VĨzkum invazivn²ch i neinvazivn²ch rozhran² mozek-poļ²taļ a nerv-poļ²taļ uk§zal, ģe 

pacienti s c®vn² mozkovou pŚ²hodou mohou pomoc² tr®ninku ovl§dat exogenn² syst®my  

(Wang, 2010; Buch, 2008). Tyto neuroprotetick® metody se zkoumaj² nejen jako prostŚedek 

k obnoven² funkce, ale tak® jako prostŚedek k podpoŚe a n§cviku bŊģnĨch denn²ch ļinnost² 

(Dimyan, 2011). 

Buch et al. (2008) zaznamen§vaj² senzomotorickĨ ɛ rytmus pŚes postiģenou oblast M1 

pomoc² MEG u pacientŢ s chronickou hemipar®zou. Tito pacienti se ¼spŊġnŊ nauļili pouģ²vat 
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motorick® sn²mky k ovl§d§n² rytmu a prostŚednictv²m rozhran² mozek-poļ²taļ ovl§dat 

ortotick® zaŚ²zen², kter® otev²ralo a zav²ralo jejich paretickou (plegickou) ruku. 

Zat²m vġak neexistuje dostatek informac² a studi² s dostateļnŊ velkĨm vzorkem pacientŢ         

s funkļn²m vyuģit²m exogenn²ch syst®mŢ ovl§danĨch t²mto zpŢsobem. 

 

3) AkļnŊ-observaļn² terapie  

AkļnŊ-observaļn² terapie (AO) je definov§na jako dynamickĨ stav, bŊhem kter®ho mŢģe 

pozorovatel pochopit simulovanou pŚedv§dŊnou ļinnost, kter§ bude pravdŊpodobnŊ 

n§sledovat po sledovan®m motorick®m aktu (Sale, 2014). 

Potenci§lnŊ vz§jemnĨ vztah mezi prov§dŊn²m ¼kolu a pozorov§n²m ¼kolu se bŊģnŊ oznaļuje 

jako zrcadlov§ aktivita. PŚesnŊji Śeļeno neurony, kter® se aktivuj² jak pŚi prov§dŊn² ¼kolu, tak 

pŚi pozorov§n² podobn®ho ¼kolu, se oznaļuj² jako zrcadlov® neurony a poprv® byly          

objeveny pŚed v²ce neģ dvŊma dek§dami u makakŢ (Brunner, 2014). 

Buccino (2014) uv§d², ģe akļnŊ-observaļn² terapie vyuģ²v§ zn§mĨ neurofyziologickĨ 

mechanismus, kterĨm mozek spojuje pozorovanou akci se svĨm motorickĨm protŊjġkem.       

I Brunnerov§ et al. (2014) uv§d², ģe vĨsledky behavior§ln²ch a neurofyziologickĨch studi² 

naznaļuj², ģe pouh® pozorov§n² pohybu usnadŔuje funkci motorick® pamŊti a motorickĨ 

vĨkon u zdravĨch jedincŢ, ale hlavnŊ u pacientŢ po CMP.  

BŊhem akļnŊ-observaļn² terapie se aktivuj² stejn® kortik§ln² motorick® oblasti, kter® se 

pod²lej² na vĨkonu pozorovan® ļinnosti (Nojima, 2015; Ertelt, 2007). Existuje st§le v²ce 

experiment§ln²ch dŢkazŢ o tom, ģe motorick® oblasti jsou aktivov§ny nejen tehdy, kdyģ je 

aktivita re§lnŊ prov§dŊna, ale i pokud je prov§dŊna v pŚedstavŊ ļi pozorov§na.  

AO terapie je zat²m ojedinŊle vyuģ²van§ i ve spojitosti s roboticky asistovanou terapi², kdy 

jedinec nejdŚ²ve pozoruje poģadovanĨ pohyb a n§slednŊ pomoc² robota se snaģ² s§m pohyb 

vyvolat s rŢznou m²rou participace / dopomoci. Jedn§ se pŚedevġ²m o aktivaci precentr§ln²ho 

motorick®ho kortexu a posteri§ln² oblasti mozeļku (Jeannerod, 2001). 

Rizzolatti s Craigherovou (2004) a Brunnerov§ et al. (2014) doplŔuj², ģe bŊhem AO terapie 

pohybŢ ruky doch§z² k aktivaci i doln²ho pariet§ln²ho laloku, ļeln²ho gyru a shoduj² se 

s pŚedch§zej²c²m autorem v aktivaci premotorick® kŢry.  

AO terapie mŢģe bĨt obt²ģn§ pro pacienty po CMP, kteŚ² maj² poruġen® Brocovo centrum, 

kter® je jednou z kortik§ln²ch oblast² aktivovanĨch pozorov§n²m pohybŢ rukou / ¼st. Tito 

pacienti s front§ln² af§zi² maj² specifickou poruchu spr§vnŊ k·dovat pozorovan® akce. (Fazio, 

2009)  
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Dle Rizzolattiho a Craigherov® (2004) velk® mnoģstv² ned§vno publikovanĨch 

neuroimagingovĨch a neurofyziologickĨch studi² uk§zalo, ģe bŊhem akļn²ho pozorov§n² se 

aktivuje reprodukovateln§ s²Š kortik§ln²ch oblast² zahrnuj²c² i Brocovu oblast.  

 

2.2.2 Plasticita a bimanu§ln² terapie po CMP  

 

Bimanu§ln² cviļen² je zn§m® pro aktivaci podobnŊ distribuovanĨch neuronovĨch s²t² v obou 

hemisf®r§ch. Konkr®tnŊ se jedn§ o aktivaci suplement§rn² motorick® oblasti (SMA), 

senzomotorick®ho kortexu, cingul§rn²ho motorick®ho kortexu, later§ln²ho premotorick®ho 

kortexu, superiorn²ho pariet§ln²ho kortexu a cerebella (Debaere, 2004; Swinnen, 2004; 

Jªncke, 2000). 

Swinnen a Wenderothov§ (2004) popisuj² i rozd²lnou aktivaci kortik§ln²ch s²t² bŊhem 

vizu§lnŊ nav§dŊn®ho (vnŊjġ²ho) a nevizu§lnŊ nav§dŊn®ho (vnitŚn²ho) bimanu§ln²ho pohybu. 

BŊhem vizu§lnŊ veden®ho pohybu je v²ce zapojen superiorn² pariet§ln² kortex, premotorickĨ 

kortex, thalamus, cerebel§rn² lobus VI. Naopak bŊhem vnitŚn²ho nav§dŊn² do bimanu§ln²ch 

pohybŢ jsou v²ce zapojena baz§ln² ganglia, suplement§rn² motorick§ oblast, cingul§rn² 

motorickĨ kortex a cerebel§rn² lobus IV-V, inferiorn² pariet§ln² kortex a front§ln² kortex.  

Cauraugh et al. (2010) v sv® metaanalĨze uv§dŊj² silnĨ efekt bimanu§ln²ch pohybŢ paģ² na 

zlepġen² motoriky HK po CMP. SouļasnŊ popisuje dvŊ bimanu§ln² techniky, kter® maj² 

vĨznam ve vztahu k motorick® obnovŊ. Prvn² bimanu§ln² technikou je BATRAC (z aj. 

Bilateral Arm Training with Rhythmic Auditory Cueing). Jedn§ se o bilater§ln² cviļen² 

formou synchronn²ho ļi asynchronn²ho taģen² a tlaļen² za zvuku rytmick® frekvence 0,67 aģ 

0,97 Hz. Jsou prov§dŊny ļtyŚi pŊti minutov® pohybov® periody proloģen® deseti minutovĨm 

odpoļinkem. Druhou technikou je propojen² bimanu§ln²ho cviļen² na podkladŊ EMG 

s neuromuskul§rn² elektrickou stimulac². Jedn§ se o bilater§ln² extenzi z§pŊst² a prstŢ              

s neuromuskul§rn² elektrickou stimulac² spouġtŊnou EMG, 50 Hz s ġ²Śkou pulzu 200 Õs        

po dobu pŊti sekund stimulace na m. extensor digitorum communis a m. extensor carpi 

ulnaris; 1 s RAMP-UP a 1s RAMP-DOWN; Intenzita 16 mA aģ 29 mA. Takto nastavenĨ 

protokol se jev² jako z§sadn² a dostateļnĨ pro zlepġen² motorick®ho zotaven² po CMP.  

V rehabilitaci po CMP je na z§kladŊ EBP (Langhorne, 2011) uplatŔovan§ CIMT (Constrait-

induced movement therapy), kde doch§z² k imobilizaci zdrav® konļetiny s c²lem vynucen² 

motorick® aktivity na paretick® konļetinŊ. PavlŢ (2002) ve sv® pr§ci uv§d², ģe je nutn® 

vŊnovat maxim§ln² rehabilitaļn² ¼sil² ke cviļen² s postiģenou konļetinou, aby doġlo k co 
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nejdokonalejġ²mu obnoven² funkce paretick® horn² konļetiny, pŚiļemģ jsou potlaļov§ny 

kompenzaļn² mechanismy na zdrav® konļetinŊ.  

Tento typ terapie prokazatelnŊ ovlivŔuje plasticitu mozku po CMP. Na druh® stranŊ vĨzkum 

motorick® kontroly naznaļuje, ģe intaktn² konļetina mŢģe bĨt nam²sto omezov§n² bŊhem 

tr®ninku pouģita ke zvĨġen² funkļn²ho zotaven² poġkozen® konļetiny pomoc² usnadnŊn² 

vazebnĨch ¼ļinkŢ mezi obŊma konļetinami. Bimanu§ln² pohybov§ rehabilitace zahrnuj²c² 

n§cvik simult§nn²ch motorickĨch akc² proto nab²z² druhĨ pŚ²stup k obnoven² funkce               

v hemiplegick® konļetinŊ (Cauraugh, 2005). 

Johanssonov§ (2011) porovn§v§ CIMT terapii, bilater§ln² tr®nink a nespecifickou intenzivn² 

terapii. V randomizovan® kontrolovan® studii proveden® 6-67 mŊs²cŢ od vzniku CMP zlepġily 

bilater§ln² tr®ninky ļasoprostorovou kontrolu postiģen® horn² konļetiny jak pŚi bilater§ln²ch, 

tak unilater§ln²ch ¼kolech, a doġlo ke sn²ģen² motorick®ho deficitu. Bilater§ln² tr®nink vedl ke 

sn²ģen² deficitu v proxim§ln² horn² konļetinŊ v²ce neģ ostatn² dva typy terapi². Na druhou 

stranu CIMT produkoval vŊtġ² zisky v oblasti funkce ruky u pacientŢ s m²rnou aģ stŚednŊ 

tŊģkou chronickou hemipar®zou a nespecifickĨ tr®nink nevyk§zal ģ§dn® zmŊny. Na z§kladŊ 

vĨsledkŢ autorka studie popisuje protokol, ve kter®m je bimanu§ln² tr®nink optim§ln²m 

doplŔkem unimanu§ln² terapie. 

 

2.2.3 Plasticita a roboticky asistovan§ terapie po CMP 

 

DŚ²vŊjġ² studie se zamŊŚuj² hlavnŊ na roboticky asistovanou terapii proxim§ln² ļ§sti horn² 

konļetiny (Lum, 2002b; Reinkensmeyer, 2000). Tyto studie prokazuj², ģe tr®nink pomoc² 

roboticky asistovan® terapie uk§zal kortik§ln² reorganizaci, jako je zvĨġen§ senzomotorick§ 

aktivita a zvŊtġen® motorick® mapy v ipsilezion§ln² hemisf®Śe souvisej²c² s paretickou 

konļetinou (Wilkins, 2017). 

Roboticky asistovan® terapie je tedy vystavena na nŊkolika z§sadn²ch principech, aby 

v maxim§ln² moģn® m²Śe ovlivnila neuroplasticitu mozku. V prvn² ŚadŊ se jedn§                     

o dostateļnou intenzitu terapie se zajiġtŊn²m vysok®ho poļtu repetitivn²ch pohybŢ, aļkoliv   

dle Rennerov® a kol. (2009) repetitivn² aktivn² pohyby zvyġuj² excitabilitu mozkov®ho 

kortexu pro agonisty a podporuj² integraci intrakortik§ln²ch pomocnĨch obvodŢ ale pouze 

u skupiny pacientŢ se subkortik§ln² l®z², u kortik§ln² l®ze lze uvaģovat o vzniku alternativn²ch 

s²t². V druh® ŚadŊ se jedn§ o senzomotorickou integraci, kter§ m§ z§sadn² vliv na motorick® 
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uļen² u pacientŢ po CMP. A v neposledn² ŚadŊ se jedn§ o dostateļnou pozornost a motivaci 

pacienta bŊhem terapie (Johnson, 2006a). (viz. kap. 2.4) 

Takahashi et al. (2008) popisuj² zvĨġenou aktivitu senzomotorick® kŢry bŊhem cel® roboticky 

asistovan® terapie zamŊŚen® na ¼kol (hodnoceno MRI) oproti terapii, kter§ nebyla ¼kolovŊ 

zamŊŚen§ (izolovan® pohyby pronace a supinace). Klinick§ mŊŚen² uk§zala vĨznamn® 

zlepġen² po robotick® terapii, vļetnŊ m²rn®ho sn²ģen² spasticity (Ashworthova stupnice         

na z§pŊst² a lokti), zvĨġen² aktivn²ho rozsahu pohybu z§pŊst², funkce ruky a s²ly dlaŔov®ho      

i pinzetov®ho ¼chopu. Lze konstatovat, ģe pokud se jedn§ o funkļn² robotickĨ tr®nink, 

doch§z² ke zlepġen² funkļn² motoriky ruky, a to i u pacientŢ v chronick®m st§diu CMP. 

Salehov§ et al. (2017) poukazuj² na to, ģe mnoh® studie uv§dŊj² zmŊny v rozsahu kortik§ln² 

reorganizace vlivem tr®ninku, ale neshoduj² se v tom, zda se jedn§ o zvĨġen² ļi sn²ģen² 

mozkov® aktivity. D§le se ukazuje, ģe existuje vztah mezi vzorem reorganizace (zvĨġen² nebo 

sn²ģen² ipsilezion§ln² somatosenzorick® aktivace) a neporuġenou oblast² M1 (pŚesnŊji 

z angliļtiny: hand knob) a jejich sestupnĨch motorickĨch vl§ken (Hamzei, 2006) v z§vislosti 

na tom, zda je l®ze kortik§ln² nebo subkortik§ln² (Renner, 2009). MŊŚen² konektivity mŢģe bĨt 

doplŔkovĨ zpŢsob, jak porozumŊt vzorŢm nervov® reorganizace, kter® jsou z§kladem 

plasticity po CMP (netĨk§ se to pouze motorickĨch deficitŢ, ale i kognitivn²ch procesŢ), 

poskytnut²m dalġ²ch informac² o dynamickĨch zmŊn§ch na ¼rovni s²tŊ nad r§mec toho, co lze 

odvodit z rozsahu a laterality aktivace (Grefkes, 2014). 

Johnsonov§ (2006a) popisuje novou strategii rehabilitace po CMP zamŊŚenou na zapojen² 

roboticky asistovan® terapie, kter§ zlepġuje pravdŊpodobnost kortik§ln² reorganizace z§visl® 

na pouģit² konļetiny a souļasnŊ pŚen§ġ² funkci konļetiny do re§lnĨch ADL. ProstŚed² 

podporovan® robotem lze upravit tak, aby l®pe zapojilo pacienty po CMP (napŚ. poskytovalo 

vnŊjġ² motiv§tory), aby se zlepġila jejich relevance pro ļinnosti, kter® v re§ln®m ģivotŊ dŊlaj² 

(tj. na re§lnĨ ¼kol orientovan§ terapie, terapie zamŊŚen§ na pacienta, komplexn² ¼koly), aby se 

zlepġila strategie zpŊtn® vazby (napŚ. zvĨġit zpŊtnou vazbu chyb a vĨsledkŢ) i strategie uļen² 

(napŚ. pouģ²t nov® strategie kontroly). Pokud roboticky asistovan§ rehabilitace (RAR) dok§ģe 

nab²dnout a zajistit vġechny vĨġe uveden® poģadavky, terapie vede ke zvĨġen² kvantity           

i kvality pouģit² horn² konļetiny, sn²ģen² chybovosti pohybu a podpoŚe uļen², a to vġe za 

podpory rozvoje neuroplasticity. KoneļnĨm vĨstupem je pŚenesen² funkce do re§ln®ho ģivota, 

kdy je konļetina bŊhem ADL funkļnŊ v²ce vyuģ²v§na (Obr. 2.2.3.1).  
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Obr. 2.2.3.1 Nov® strategie pro zkvalitnŊn² terapie s vyuģit²m roboticky asistovanĨch syst®mŢ 

(vlastn² zpracov§n²) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

PŚi zlepġov§n² terapie pomoc² robota za ¼ļelem zlepġen² pŚenosu novŊ nauļenĨch strategi² po 

CMP se nov® metody snaģily upravit prostŚed² pomoc² vylepġen® zpŊtn® vazby, personalizace 

a relevance ¼kolu.  

Trendem neurorehabilitace a roboticky asistovan® terapie se postupem ļasu stalo zamŊŚen² se 

na funkci a odklon od patologie konļetiny. Souļasn® studie se tedy v²ce zamŊŚuj² na dist§ln² 

ļ§st horn² konļetiny s c²lem objasnit obnovu funkļn²ho vyuģit² horn² konļetiny, konkr®tnŊ 

ruky, a hlubġ² objasnŊn² kortik§ln² reorganizace po RAR. 

NejnovŊjġ² studie (Saleh, 2017) jiģ popisuje propojen² roboticky asistovan® terapie s virtu§ln² 

realitou, kdy tato kombinace terapi² pŚin§ġ² zlepġen² funkce ruky, kter® se vġak odv²j² od 

kortik§ln² reorganizace. Saleh (2017) d§le uv§d², ģe pro optim§ln² vyuģit² tohoto typu terapie 

je zcela nezbytn® porozumŊt kortik§ln²m vzorcŢm reorganizace. Ze z§vŊru pr§ce vyplĨv§, ģe 

ve srovn§n² s konvenļn² terapi² mŢģe v®st roboticky asistovan§ terapie v kombinaci s virtu§ln² 

realitou k odliġnĨm neurofyziologickĨm zmŊn§m. Tento fakt je pŚipisov§n vlivu vizu§ln²        

a haptick® zpŊtn® vazby na vyġġ² somatosenzorick® a vizuomotorick® oblasti.  

 

2.3  Neurofyziologick® principy bilater§ln²ho tr®ninku po CMP 

 

Bilater§ln² tr®nink je definov§n jako prov§dŊn² identickĨch ļinnost² obŊma paģemi souļasnŊ, 

ale nez§visle (Mudie 2009). PŚedpokl§d§ se, ģe ¼ļinky bilater§ln²ho tr®ninku vych§zej²           
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z efektu konļetinov® vazby, pŚi kter®m pohyb zdrav® paģe usnadŔuje pohyby v paretick® 

konļetinŊ (Morris 2008; Swinnen 2002). 

Cauraugh et al. (2008) a Stinearov§ et al. (2008) d§le naznaļuj², ģe bimanu§ln² synchronn² 

cviļen² s paretickĨmi a zdravĨmi konļetinami umoģŔuje aktivaci intaktn² hemisf®ry               

a usnadŔuje aktivaci poġkozen® hemisf®ry prostŚednictv²m zvĨġen® interhemisfer§ln² inhibice. 

Tento typ tr®ninku je ļasto kombinov§n s dalġ²mi intervencemi, jako je elektrostimulace nebo 

asistivn² technologie, kter® pom§haj² postiģen® konļetinŊ prov§dŊt synchronn² pohyb 

(Coupar, 2010). 

 

2.3.1 Interhemisfer§ln² inhibice 

 

Boddingtonov§ s Reynoldsem (2017) definuj² interhemisfer§ln² inhibici jako proces, kterĨ 

prob²h§ vz§jemnŊ v obou hemisf®r§ch bŊhem dobrovolnĨch jednostrannĨch pohybŢ. 

PŚedpokl§d§ se, ģe tato inhibice je z§kladem pro prov§dŊn² rychl® inhibice kontralater§ln² 

motorick® kŢry, kter§ je pŚ²tomn§ bŊhem iniciace pohybu. BŊhem t®to f§ze doch§z² 

k potlaļen² zrcadlovĨch neuronŢ, kter® by mohly naruġit jednostrann® proveden² pohybu 

(Beaul®, 2012). Jedn§ se o interhemisfer§ln² komunikaci, kter§ je realizov§na skrze nejvŊtġ² 

svazek nervovĨch vl§ken, corpus callosum. PŚirozenou tendenc² jedince je symetrick§ 

kontrakce homologn²ch svalŢ (drobn® zrcadlov® pohyby), kter® maj² niģġ² n§roky na 

kortik§ln² aktivaci neģ bimanu§ln² ļi unimanu§ln² pohyby.  

Existuj² dŢkazy o tendenci synchronizace motorickĨch vzorŢ pŚi vykon§v§n² bilater§rn²ch 

pohybŢ horn²ch konļetin, z tohoto dŢvodu vyģaduje prov§dŊn² unilater§ln²ch pohybŢ sloģit® 

interhemisfer§ln² interakce (transkal·zn² mechanismy) mezi jednotlivĨmi kortik§ln²mi 

oblastmi. Tyto interakce zabraŔuj² vstupu informac² do kontralater§ln² oblasti M1, kter§ 

zodpov²d§ za pohyby ruky (Beaul®, 2012). 

Prvn² teorie o zmŊnŊ interhemisfer§ln² inhibice po c®vn² mozkov® pŚ²hodŊ pŚedstavili 

Boroojerdi et al. (1996) a pozdŊji je rozvedli Shimizu et al. (2002), kteŚ² zaznamenali sn²ģen² 

interhemisfer§ln² inhibice u pacientŢ po CMP se sm²ġenou kortiko-subkortik§ln² l®z², ale 

nikoli u pacientŢ s ļistŊ subkortik§ln² l®z². Tento fakt naznaļuje, ģe je interhemisfer§ln² 

inhibice zprostŚedkovan§ pŚedevġ²m obvody v kortexu.  

U zdrav®ho jedince je interhemisfer§ln² inhibice vyv§ģen§, po vzniku l®ze vġak doch§z² 

k rozvratu t®to rovnov§hy a na kontralezion§ln² hemisf®Śe vznik§ pokles inhibice.               
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T²m doch§z² ke zvĨġen² excitability v t®to hemisf®Śe, kter§ n§slednŊ vede ke zpŊtn® zvĨġen® 

interhemisfer§ln² inhibici ipsilezion§ln² kortik§ln² oblasti (Boddington, 2017). 

V m²stŊ ipsilezion§ln² inhibovan® oblasti se souļasnŊ snaģ² uplatnit i principy neuroplasticity, 

kdy doch§z² k pŚemapov§n² oblast², kter® lze zachr§nit a t²m i obnovit poruġenou funkci. 

Po c®vn² mozkov® pŚ²hodŊ doch§z² k redukci motorick® excitability v obou hemisf®r§ch, 

rozd²lnĨ prŢbŊh zotavov§n² vġak prob²h§ v z§vislosti na t²ģi deficitu. L¿demann-Podubeck§   

a Nowak (2016) uv§dŊj², ģe u pacientŢ se z§vaģnŊjġ²m deficitem je silnŊjġ² potlaļen² 

kortik§ln² excitability v ipsilezion§ln² hemisf®Śe spojen® s velkou nerovnov§hou mezi 

hemisf®rami. Proces motorick® obnovy se zd§ bĨt asociov§n s n§rŢstem kortik§ln² motorick® 

reprezentace ruky v kontralezion§ln², ale zejm®na ipsilezion§ln² hemisf®Śe a n§sledkem toho 

doch§z² ke sniģov§n² rozd²lu mezi hemisf®rami. Tento fakt je v souladu s ¼daji prokazuj²c²mi 

zvĨġen² kortik§ln² excitability v obou hemisf®r§ch bŊhem neuroplastick®ho zotavov§n² z tŊģk® 

aģ stŚednŊ tŊģk® hemipar®zy horn² konļetiny po CMP. Zotaven² ze stŚedn²ho aģ m²rn®ho 

motorick®ho deficitu ruky je doprov§zeno n§rŢstem kortik§ln² vzruġivosti v motorickĨch 

oblastech ipsilezion§ln² hemisf®ry, ale se sn²ģen²m kortik§ln² dr§ģdivosti v kontralezion§ln² 

hemisf®Śe.  

Nerovnov§ha mezi dvŊma hemisf®rami u pacientŢ po CMP se obvykle projevuje abnorm§lnŊ 

malĨmi nebo ģ§dnĨmi reakcemi a zvĨġenĨmi prahovĨmi hodnotami na z§kladŊ TMS mŊŚen² 

na postiģen® hemisf®Śe a abnorm§lnŊ velkĨmi reakcemi a sn²ģenĨmi prahovĨmi hodnotami   

na zdrav® hemisf®Śe v prvn²ch tĨdnech od vzniku l®ze. Po urļit® dobŊ zotaven² mŢģe bĨt      

do jist® m²ry obnovena norm§ln² rovnov§ha v excitabilitŊ mezi hemisf®rami, i kdyģ reakce     

z postiģen® strany zŢstanou naruġeny, pokud dojde k poġkozen² samotn® kortikomotorick® 

dr§hy (Koski, 2004). 

B¿tefischov§ et al. (2008) uv§dŊj², ģe mozkov§ obnova (zotaven²) prob²h§ v nejvŊtġ² intenzitŊ 

jeden aģ ġest tĨdnŢ od vzniku l®ze. V tomto obdob² je moģn® pozorovat dle funkļn²ch 

zobrazuj²c²ch studi² i nejsilnŊjġ² abnorm§ln² aktivizaļn² vzorec zahrnuj²c² ipsilezion§ln²           

i kontralezion§ln² oblasti obou hemisf®r.  

Prim§rn² motorick§ kŢra (M1) vykazuje v prvn²ch tĨdnech od vzniku iktu zvĨġenou 

excitabilitu. Tento jev souvis² i s n§slednĨm vĨvojem funkce ruky, zat²mco nedostatek tŊchto 

excitabiln²ch zmŊn je spojov§n s tŊģkou poruchou funkce horn² konļetiny (B¿tefisch, 2003). 

Pokud u pacientŢ bŊhem ļasu nedoch§z² k zotaven² a zlepġen² klinickĨch pŚ²znakŢ (par®zy), 

pŚetrv§v§ abnorm§ln² excitabilita v kontralezion§ln² hemisf®Śe (Boddington, 2017). Naopak    

u pacientŢ, kde doch§z² k zotaven², se normalizuje mozkov§ aktivita. (Marshall, 2000)  
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Almeidaov§ et al. (2017) zdŢvodŔuj² zvĨġenou aktivaci kontralezion§ln² hemisf®ry 

kompenzac², kdy se mozek snaģ² nahradit ztr§tu bŊģnŊ pŚipojenĨch (nyn² ischemickĨch) 

oblast².  

Z funkļn²ho hlediska je interhemisfer§ln² inhibice spojena se zah§jen²m a proveden²m 

voln²ho pohybu. Z§kladn²m zjiġtŊn²m, kter® formovalo dalġ² modely interhemisfer§ln² 

nerovnov§hy a neuromodulaļn² terapie bylo, ģe po CMP byl pozorov§n silnĨ inhibiļn² sign§l 

od kontralezion§ln² hemisf®ry smŊrem k ipsilezion§ln² v dobŊ iniciace voln²ho pohybu 

paretickou horn² konļetinou. StejnŊ tak zvĨġen§ nerovnov§ha t®to inhibice mezi hemisf®rami 

korelovala se zhorġenĨm proveden²m pohybu. Na z§kladŊ tohoto zjiġtŊn² bylo konstatov§no, 

ģe zvĨġen§ inhibice v ipsilezion§ln² hemisf®Śe mŢģe ovlivnit maxim§ln² moģn® zotaven²       

po CMP a v®st k rezidu§ln²m funkļn²m deficitŢm (Duque, 2005; Murase, 2004). 

AnalĨzy funkļn² konektivity naznaļuj², ģe existuj² rozd²ly v interhemisfer§ln² inhibici            

u paretickĨch konļetin v klidu a bŊhem aktivn²ho pohybu. BŊhem repetitivn²ch pohybŢ (napŚ. 

sv²r§n² a rozv²r§n² pŊsti) doch§z² ke zvĨġen² inhibice z kontralezion§ln² hemisf®ry smŊrem 

k ipsilezion§ln² (Rehme, 2011), naopak vznik§ disinhibice z ipsilezion§ln² hemisf®ry smŊrem 

ke kontralezion§ln² hemisf®Śe (Volz, 2014). ZvĨġen§ inhibice z kontralezion§ln² hemisf®ry 

predikuje sn²ģenĨ vĨkon paretick® konļetiny (Rehme, 2011; Grefkes, 2008) a je v²ce 

ovlivnŊna repetitivn²m pohybem neģ klidovĨm stavem konļetiny nebo izometrickou 

(nerepetitivn²) kontrakc² (Boddington, 2017). 

Volz et al. (2014) pŚedpokl§daj², ģe sn²ģen² interhemisfer§ln² inhibice pŚ²mo souvis² se 

zmŊnou excitability, kdy v rehabilitaci tento mechanismus vede k novĨm terapeutickĨm 

pŚ²stupŢm, jejichģ c²lem je modulovat kortik§ln² excitabilitu u pacientŢ po CMP. StejnŊ tak 

Stinearov§ et al. (2007) popisuj² vyuģit² TMS a MRI technik k predikci funkļn²ho potenci§lu         

u pacientŢ v chronick®m st§diu po CMP; od tŊchto technik by se odv²jela i rehabilitaļn² 

strategie. Tyto strategie by mohly zahrnovat pŚedevġ²m neuromodulaļn² techniky, kter® by      

u motorick®ho syst®mu podpoŚily neuroplastickou reakci na rehabilitaci. 

 

Model bimod§ln² rovnov§hy zotaven²  

Di Pino et al. (2014) se domn²v§, ģe ani interhemisfer§ln² konkurenļn² model, ani vikariaļn² 

model1 samy o sobŊ nedok§ģou dostateļnŊ vysvŊtlit zotaven² u vġech pacientŢ po CMP, a to 

 
1 Vikariace (t®ģ vikariaļn² model) je jeden z mechanismŢ umoģŔuj²c² neuroplasticitu, kdy oblasti kortexu 

soused²c² s m²stem l®ze dok§ģou ztracenou funkci pŚevz²t. PozdŊjġ² poznatky ukazuj² i moģnost vikariace 

funkļnŊ pŚ²buznĨch oblast² kortexu bez nutnosti bezprostŚedn²ho sousedŊn² s l®z². (Kalvach, 2010) 
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z dŢvodŢ ļasov® variability od vzniku iktu, rezidu§ln²ch funkc², velikosti a lokace l®ze. 

Navrhl tedy spojen² tŊchto dvou modelŢ do spoleļn®ho modelu bimod§ln² rovnov§hy 

zotaven². Tento novĨ model zahrnuje dŢleģitĨ parametr, a to struktur§ln² rezervu, kter§ 

rozhoduje o tom, zda interhemisfer§ln² nerovnov§ha dominuje nad vikariac². Pokud je 

struktur§ln² rezerva vysok§, model interhemisfer§ln² konkurence mŢģe l®pe pŚedpov²dat 

zotaven² neģ model vikariace, kterĨ je naopak uģiteļnŊjġ² v predikci zotaven² u pacientŢ           

s malou struktur§ln² rezervou. Samotn§ ¼roveŔ lateralizace nervov® aktivity vġak nen² vģdy 

schopna pŚedpovŊdŊt reakci na rehabilitaci (Stinear, 2007). 

Integrita oblast² mozku v obou hemisf®r§ch mŢģe ovlivnit struktur§ln² rezervu, ale 

nejdŢleģitŊjġ²m faktorem jsou zbĨvaj²c² funkce motorickĨch oblast² a kortikospin§ln²ho traktu 

v postiģen® hemisf®Śe (Ward, 2004). Zachov§n² tŊchto struktur v postiģen® hemisf®Śe koreluje 

s funkļn² obnovou a zapojen²m mozkov® hemisf®ry do Ś²zen² pohybu (Di Pino, 2014). 

Dle modelu bimod§ln² rovnov§hy zotaven² je kl²ļov§ integrita pŚedevġ²m kortikospin§ln²ho 

traktu pŚi vĨbŊru kortik§ln² oblasti pŚed zah§jen²m terapie, pokud je c²lem terapie ovlivnŊn² 

t®to konkr®tn² kortik§ln² oblasti pomoc² neuromodulaļn²ho primingu2. Aby bylo dosaģeno 

maxim§ln²ho efektu v t®to terapii, je nutn® vz²t v ¼vahu c²len® kortik§ln² m²sto                         

a charakteristiku l®ze ve vztahu ke konkr®tnŊ procviļovan®mu pohybu. Vybran§ kortik§ln² 

oblast by mŊla bĨt z§kladem pro proveden² pohybu (Harris-Love, 2017). 

Konstrukļn² a funkļn² charakteristiky se liġ² napŚ²klad u proxim§ln²ch a dist§ln²ch svalŢ ļi     

u flexorŢ a extenzorŢ. Existuje v²ce pŚ²mĨch kortikospin§ln²ch projekc² z oblasti M1 do 

dist§ln²ch svalŢ horn² konļetiny neģ do proxim§ln²ch svalŢ paģe kontralater§ln² konļetiny 

(Palmer, 1992) a souļasnŊ oblast M1 v²ce ovlivŔuje dist§ln² pohyby konļetin (Turton, 1999). 

Kortik§ln² mapy proxim§ln²ch i dist§ln²ch segmentŢ (reprezentace pro dist§ln² svaly je vŊtġ²) 

se uvnitŚ konļetiny pŚekrĨvaj², pŚesto existuj² oddŊlen§ centra pro individu§ln² kontrolu. Plow 

et al. (2010) tedy navrhuj², ģe tato somatotopie by mohla umoģnit reprezentaļn² reorganizaci 

napŚ. po poġkozen² mozku.  

Obdobnou teorii zast§vaj² i Harrisov§-Loveov§ a Harringtonov§ (2017), kter® uv§dŊj², ģe 

kortik§ln² projekce k proxim§ln²m svalŢm poch§z² z nŊkolika oblast²: M1, premotorickĨ 

kortex, suplement§rn² motorickĨ kortex, posteri§ln² pariet§ln² kortex a j§dra mozkov®ho 

kmene a tato rŢznost zdrojovĨch oblast² pravdŊpodobnŊ pŚisp²v§ k zotaven² v²ce                     

u proxim§ln²ch svalŢ oproti dist§ln²m svalŢm. Cisek et al. (2003) dod§vaj², ģe projekce pro 

 
2 Priming je souļ§st² kognitivn²ch procesŢ, kdy podnŊt z dŚ²vŊjġ² doby, se kterĨm se jedinec setkal, ovlivn² jeho 

pozdŊjġ² jedn§n² a myġlen².  
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proxim§ln² svaly je m®nŊ lateralizovan§ do kontralater§ln² hemisf®ry neģ projekce pro dist§ln² 

svaly, proxim§ln² svaly jsou v²ce z§soben® z ipsilater§ln² hemisf®ry. D§le existuj² i rozd²ln® 

fyziologick® charakteristiky proxim§ln²ch a dist§ln²ch reprezentac² vļetnŊ fyziologickĨch 

mechanismŢ, kterĨmi doch§z² k reorganizaci z§visl® na pouģit² konļetiny (Harris-Love, 

2017). 

PŚed zah§jen²m cviļen² by mŊly bĨt uvaģov§ny i dalġ² komponenty ovlivŔuj²c² pohyb, jako 

n§roky na s²lu, rychlost, obratnost nebo zpracov§n² urļit®ho typu zpŊtn® vazby. StejnĨ postup 

by mŊl bĨt zvaģov§n i v pŚ²padŊ, ģe je terapie zamŊŚen§ na neuromodulaļn² aktivity 

somatosenzorick® kŢry (Harris-Love, 2017). 

 

Int erhemisfer§ln² inhibice u bimanu§ln²ch pohybŢ 

VŊtġina bŊģnĨch denn²ch ļinnost² vyģaduje pŚesnou koordinaci obou horn²ch konļetin.      

Z pohledu proveden² bimanu§ln²ch ļinnost² lze dŊlit ¼koly na ty, pŚi kterĨch kaģd§ konļetina 

prov§d² jinĨ pohyb (napŚ. otev²r§n² lahve nebo zatlouk§n² hŚeb²ku) a na ¼koly, kdy obŊ 

konļetiny prov§dŊj² kvalitativnŊ podobn® pohyby (hra na klav²r, psan² na kl§vesnici).  

Pokud jsou synchronnŊ zapojeny homologn² svaly, jsou vzorce rytmick® bimanu§ln² 

koordinace prov§dŊny stabilnŊji neģ vzory, ve kterĨch jsou stejn® svaly zapojov§ny stŚ²davŊ. 

Z tohoto dŢvodu je moģn® pozorovat, ģe pŚi zvyġuj²c² se frekvenci pohybŢ doch§z² 

k pŚechodŢm ze stŚ²dav®ho do simult§nn²ho vzorce (Carson, 2004). 

PŚi trval® voln² kontrakci svalŢ jedn® strany doch§z² ke zvĨġen² excitability kontralater§ln²ch 

homologn²ch motorickĨch drah. Hortob§gyi et al. (2003) uv§dŊj², ģe reakce ve svalech ruky 

po TMS motorick® kŢry zvĨġila kontrakce homologn²ch svalŢ na opaļn® konļetinŊ.  

Z pohledu bimanu§ln²ch pohybŢ by tedy mŊly bĨt upŚednostnŊny rytmick® vzorce 

koordinace, pŚi kterĨch se v²ce zapojuj² souļasnŊ homologn² svaly, oproti stŚ²dav® aktivaci 

tŊchto svalŢ (Carson, 2004). 

Grefkes et al. (2008) popisuj², ģe dle fMRI po CMP je u bimanu§ln²ch pohybŢ vĨznamnŊ 

sn²ģena interhemisfer§ln² komunikace mezi ipsilezion§ln² SMA a kontralezion§ln² M1, coģ 

tak® korelovalo se zhorġenĨm bimanu§ln²m vĨkonem. Motorick® tempo bŊhem bimanu§ln²ch 

pohybŢ bylo vĨznamnŊ niģġ² neģ u zdravĨch jedincŢ (p < 0,01) a dokonce se vĨkonem bl²ģilo 

k unimanu§ln²m vĨsledkŢm paretick® konļetiny. Oproti tomu pohyby prov§dŊn® pouze 

paretickou konļetinou ukazovaly inhibici od kontralezion§ln² k ipsilezion§ln² M1, kter® 

korelovaly s ¼rovn² motorick®ho deficitu (vĨznamnŊ niģġ² motorick® tempo ve srovn§n²          

se zdravou rukou i kontroln² skupinou, p < 0,05). Bez ohledu na pohyby rukou byla 
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u pacientŢ po CMP vĨraznŊ sn²ģen§ konektivita mezi oblastmi M1 a suplement§rn² 

motorickou oblast² ipsilezion§lnŊ a d§le byla sn²ģen§ i interhemisfer§ln² vazba mezi obŊma 

suplement§rn²mi motorickĨmi oblastmi. 

Takiyama a Okada (2012) novŊ pŚich§zej² s vyuģit²m vĨpoļetn²ho modulu zotaven² po CMP, 

kterĨ naznaļuje, ģe bimanu§ln² pohyby usnadŔuj² reorganizaci motorick®ho kortexu, protoģe 

mŊn² mozkov® aktivity prostŚednictv²m interhemisfer§ln² inhibice beze zmŊn 

kortikospin§ln²ho svalov®ho spojen², ot§ļ² k·duj²c² preferovan® smŊry neuronŢ motorick® 

kŢry a zvyġuj² pŚesnost pohybu.  

 

2.3.2 Konektivita  

 

Baldassarre et al. (2016a) popisuj² organizaci mozku v klidov®m stavu jako rozs§hl® s²tŊ, 

kter® jsou definov§ny prostŚednictv²m funkļn² konektivity  (ļasov§ korelace spont§nn² aktivity 

mezi rŢznĨmi oblastmi). Ve sv® dŚ²vŊjġ² pr§ci Baldassarre et al. (2014) naznaļuj², ģe v r§mci 

dom®n (napŚ. kognitivn², motorick®, senzorick®) lze zmŊny funkļn² konektivity rozdŊlit do 

dvou vzorŢ: sn²ģen² interhemisf®rick® funkļn² konektivity a zvĨġen² intrahemisf®rick® 

funkļn² konektivity  mezi s²tŊmi, kter® spolu obvykle nekoreluj². V prŢbŊhu neuroplastickĨch 

zmŊn a zotaven² doch§z² k maxim§ln² moģn® obnovŊ pŢvodn²ho vzoru funkļn² konektivity.  

 

Konektivi ta bŊhem akutn² f§ze CMP 

Studie Baldassarra et al. (2016b), Chenov® se Schlaugem (2013), Parka et al. (2011) a Cartera 

et al. (2010) prokazuj², ģe motorick® deficity v akutn² f§zi po CMP koreluj² se sn²ģen²m 

interhemisf®rick® konektivity motorick® s²tŊ.   

Park et al. (2011) konkr®tnŊ popisuj² sn²ģenou konektivitu s kontralezion§ln² M1 a okcipit§ln² 

kŢrou po vzniku CMP. Avġak stejn² pacienti v prvn²ch tĨdnech po vzniku vykazovali 

zvĨġenou konektivitu ipsilezion§ln² M1 s mozeļkem, thalamem, pariet§ln² a front§ln² 

mozkovou kŢrou oproti zdravĨm jedincŢm. Zejm®na sn²ģen§ konektivita s motorickou kŢrou 

a zvĨġen§ konektivita s mozeļkem pŚetrv§vala po dobu aģ 6 mŊs²cŢ od vzniku CMP. Funkļn² 

konektivita mezi ipsilezion§ln² a kontralezion§ln² M1 vykazovala vzestup asymetrie              

do jednoho mŊs²ce od vzniku l®ze s n§slednĨm poklesem asymetrie. ObecnŊ je moģn®, ģe 

konektivita ipsilezion§ln² M1 se zvyġuje v ipsilezion§ln²ch oblastech mozku, zat²mco 

v kontralezion§ln²ch oblastech doġlo ke sn²ģen² konektivity.  
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Chenov§ a Schlaug (2013) se jeġtŊ detailnŊji zamŊŚil i na hodnocen² konektivity klidov®ho 

stavu mezi levou a pravou oblast² M1 a integrity b²l® hmoty v transkal·zn²m traktu M1-M1 ve 

vztahu k funkci horn² konļetiny.  VĨsledky ukazuj² vĨznamnou korelaci mezi testem       

FMA-UE, kterĨ hodnot² funkļn² a motorickĨ stav horn² konļetiny, konektivi tu a integritu b²l® 

hmoty. V transkal·zn²m traktu M1-M1 vġak neexistuje ģ§dnĨ vĨznamnĨ vztah mezi 

interhemisf®rickou konektivitou M1 v klidov®m stavu a integritou b²l® hmoty. Funkļn²             

a strukturn² konektivita mezi interhemisf®rickou motorickou kŢrou mŢģe tedy bĨt zn§mkou 

motorick®ho poġkozen² po CMP, ale kaģd§ z konektivit m§ v sobŊ urļitou nez§vislost. 

Baldassarre et al. (2016b) popisuj², ģe motorickĨ deficit v akutn² f§zi koreluje s abnorm§ln²mi 

vzory interhemisf®rick® konektivity v motorickĨch s²t²ch oproti napŚ²klad deficitu pozornosti, 

kter§ koreluje s abnorm§ln²mi vzory konektivity pro dorz§ln² pozornostn² s²Š.  

VĨġe uveden® studie ukazuj² konektivity v klidov®m stavu, ale jen m§lo nebo vŢbec Śeġ² 

relativn² vĨznam funkļn² konektivity a topografie l®z² pro predikci deficitŢ. Naopak Siegel    

et al. (2016) uk§zali, ģe nŊkter® zmŊny ve funkļn² konektivitŊ pŚedpov²daj² deficity v ġirok® 

ġk§le dom®n. Na vzorku 132 pacientŢ zkoumal, jak funkļn² konektivita a topografie l®z² 

dok§ģou pŚedpov²dat deficity chov§n² v kaģd® ze ġesti dom®n (pozornost, vizu§ln² pamŊŠ, 

verb§ln² pamŊŠ, jazyk, motorika, zrak). Zat²mco smyslov® motorick® funkce (vizu§ln²            

a motorick® dom®ny) byly l®pe pŚedpovŊzeny topografi² l®z², asociativn² funkce (vizu§ln² 

pamŊŠ a verb§ln² pamŊŠ) byly l®pe pŚedpovŊzeny funkļn² konektivitou. Oboj² dobŚe 

pŚedpov²dalo pozornost a jazykov® deficity. 

 

Konektivita bŊhem subakutn² aģ chronick® f§ze po CMP 

Aļkoli se vŊtġina studi² zabĨv§ hlavnŊ konektivitou v akutn²m st§diu po CMP, Tang et al. 

(2016) uvedli, ģe ve srovn§n² se zdravĨmi jedinci vykazovali subakutn² aģ chroniļt² pacienti              

se subkortik§ln² l®z² sn²ģenou homologn² interhemisf®rickou funkļn² konektivitu 

precentr§ln²ho gyru, postcentr§ln²ho gyru, doln²ho front§ln²ho gyru, stŚedn²ho tempor§ln²ho 

gyru, thalamu, pŚedn²ho i zadn²ho laloku mozeļku. Zaj²mavĨm zjiġtŊn²m bylo, ģe 

interhemisf®rick§ funkļn² konektivita zadn²ho laloku mozeļku pozitivnŊ korelovala                

s Fugl-MeyerovĨm sk·re ruky (FMA-H) a negativnŊ s trv§n²m nemoci, takģe pacienti             

s n²zkou funkļn² konektivitou vykazovali n²zk® sk·re FMA-H a byly delġ² dobu od vzniku 

l®ze. Tato zjiġtŊn² naznaļuj², ģe funkļn² konektivita zadn²ho laloku mozeļku mŢģe 

pŚedstavovat dobrĨ indik§tor motorickĨch funkc² ve st§diu tŚ² mŊs²cŢ od vzniku l®ze.  
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Almeidaov§ et al. (2017) prok§zali sn²ģenou funkļn² intrahemisfer§ln² konektivitu u pacientŢ 

s funkļn²m motorickĨm deficitem i bez nŊj. SouļasnŊ odhalili sn²ģenou funkļn² 

interhemisfer§ln² konektivitu mezi motorickĨmi schopnostmi, exekutivn²mi funkcemi             

a visuospati§ln²mi s²tŊmi u pacientŢ s motorickĨm deficitem oproti zdravĨm jedincŢm.         

Ze z§vŊru jejich pr§ce vyplĨv§, ģe tŊģkĨ chronickĨ motorickĨ deficit souvis² s funkļn² 

konektivitou napŚ²ļ motorickĨmi i nemotorickĨmi s²tŊmi. 

Baldassarre et al. (2016a) shrnuj² nejdŢleģitŊjġ² poznatky ve vztahu ke konektivitŊ: pomoc² 

mŊŚen² aktivity funkļn² konektivity v klidov®m stavu lze predikovat deficity chov§n² po 

CMP. D§le lze pŚi sledov§n² zmŊny funkļn² konektivity dlouhodobŊ sledovat proces zotaven². 

A v neposledn² ŚadŊ by funkļn² konektivita mohla slouģit k lepġ²mu pochopen² rehabilitaļn²ch 

paradigmat. Pokud budou pochopeny specifick® selektivn² vzorce deficitŢ chov§n² a budou 

spojeny s abnorm§lnŊ funkļn²mi vzory konektivity, mŢģe doj²t k vĨvoji specializovanŊjġ²        

a c²lenŊjġ² rehabilitace, ale i diagnostiky. Sk·re funkļn² konektivity pacienta lze pouģ²t 

soubŊģnŊ s anatomickĨmi obrazy k formulaci vļasn® diagn·zy po c®vn² mozkov® pŚ²hodŊ.   

 

2.4 Roboticky asistovan§ terapie pro horn² konļetiny 

 

Roboticky asistovan§ rehabilitace (RAR) vyuģ²v§ specializovan§ zaŚ²zen², kter§ asistuj²           

u rehabilitace prstŢ, z§pŊst², lokte, ļi ramene. RAR se v prŢbŊhu ļasu stala standardn² souļ§st² 

neurorehabil itace pŚedevġ²m u pacientŢ po z²skan®m poġkozen² mozku. Robotick§ 

rehabilitaļn² zaŚ²zen² pro horn² konļetiny maj² potenci§l vysoce intenzivn² a repetitivn² 

terapie, kter§ je souļasnŊ n§kladovŊ efektivn² (Schweighofer, 2012). 

PotŚeba intenzivn²ho a repetitivn²ho tr®ninku podn²tila v posledn²ch dvou dek§d§ch rychlĨ 

vĨvoj rehabilitaļn²ch robotŢ. Robotick® syst®my mohou poskytovat interaktivn², repetitivn²    

a reprodukovateln® formy terapie, kter® lze kvantifikovat (Vanoglio, 2017). 

V souļasn® dobŊ se RAR pro HK vļetnŊ exoskeletonŢ zamŊŚuje na nov® tr®ninkov® strategie, 

kter® jsou v²ce orientovan® na funkļn² tr®ninkov® prostŚed², ļasto spojen® i s virtu§ln² realitou 

(Sukal, 2005). 

Dle Masiera et al. (2014) je velmi dŢleģit® pochopen² role robotick® terapie v optim§ln²m 

rehabilitaļn²m programu. Robotick® technologie pro tr®nink horn² (i doln²) konļetiny po CMP 

mus² bĨt v souladu s vĨvojem rehabilitace smŊrem k funkļnŊ orientovan® terapii, kter§ 

ovlivŔuje funkci, aktivitu i participaci jedince. RAR se jev² jako bezpeļn§ a dobŚe sn§ġen§ 

terapie a m§ pozitivn² dopad na senzomotorick® poruchy horn²ch konļetin. StejnŊ tak je velmi 
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dŢleģit§ vysok§ motivace pacienta, kter§ je povaģov§na za nezbytnou pro znovuosvojen² 

motorickĨch dovednost² (Loureiro, 2004).  

Efekt tohoto typu terapie je velmi ġirokĨ, mezi hlavn² pŚ²nosy se Śad² redukce spasticity, 

redukce ed®mŢ, mobilizace kloubŢ, zvyġov§n² aktivn²ch i pasivn²ch pohybŢ. VŊtġina studi² 

popisuje efekt RAR (Langhorne, 2011; Kwakkel, 2008; Volpe, 2008; Krebs, 2007; 

Reinkensmeyer, 2004) tak, ģe doch§z² ļastŊji k motorick®mu zlepġen² proxim§ln² ļ§sti 

konļetiny, a nikoli ke zlepġen² dist§ln² ļ§sti konļetiny, kter§ je vġak nezbytn§ pro prov§dŊn² 

ADL. Dle Langhorna et al. (2011) bylo prok§z§no, ģe pŚ²nosnĨmi technikami pro zlepġen² 

funkce proxim§ln² ļ§sti konļetiny je CIMT (Constrait-induced therapy neboli terapie 

indukovan§ vynucenĨm pohybem) spolu s vysoce intenzivn² terapi² RAR, kter® se obŊ Śad²     

k terapi²m zamŊŚenĨm na urļitĨ ¼kol (task-oriented training). Bilater§ln² tr®nink, 

modifikovanĨ CIMT, elektrick§ stimulace ani RAR neprok§zaly vĨznamn® zlepġen² funkce 

ruky, autoŚi vġak poukazuj² na mal® vzorky testovanĨch pacientŢ pro jednotliv® metody.  

V literatuŚe je souļasnŊ popisov§n i generelizovanĨ efekt RAR, kdy pŚes tr®nink dist§ln² ļ§sti 

konļetiny mŢģe bĨt ovlivnŊna proxim§ln² ļ§st konļetiny pŚi koneļn®m vĨsledku zvĨġen² 

motorick® kontroly (Krebs, 2007; Hesse, 2005). 

Mezi z§kladn² specifika RAR se Śad² vysok§ intenzita a poļet repetitivn²ch pohybŢ bŊhem 

terapie. Dle Langhorna et al. (2011) a Takahashiho et al. (2008) se jedn§ i vysokointenzivn² 

terapii, kter§ pozitivnŊ ovlivŔuje aktivaci neuroplasticity mozku, pokud je zajiġtŊna intenzita   

i repetice pohybŢ. Takto intenzivn² terapie je vhodn§ pro pacienty v subakutn²m a chronick®m 

st§diu po z²skan®m poġkozen² mozku. Fasoliov§ et al. (2003) popisuj² statisticky vĨznamn® 

pŚ²nosy opakovan®, c²len®, robotick® terapie u osob v chronick®m st§diu CMP.  

Intenzivn² terapie vġak nen² doporuļovan§ v akutn²ch f§z²ch, kde by naopak mohla v®st         

ke zvŊtġen² l®ze a zpomalen² restituce senzomotorickĨch funkc² (G§l, 2015). V akutn² f§zi      

je nutn® intenzitu terapie odstupŔovat dle stavu pacienta (Leasure, 2004). 

Robotick§ zaŚ²zen² mohou umoģnit dokonļen² pohybŢ v cel®m rozsahu pohybu, sledov§n² 

vĨkonu pacienta a pŚizpŢsoben² intenzity a obt²ģnosti terapie. VŊtġina zaŚ²zen² umoģŔuje 

individu§ln² nastaven² z§tŊģe, jedn§ se o pasivn² pohyb (pln§ asistence), aktivnŊ ï asistivn² 

pohyb (ļ§steļn§ asistence) a aktivn² pohyb (bez asistence / proti odporu) (Lum, 2002a). 

D§le RAR poskytuje autonomn² tr®nink, kde se pacienti mohou zapojit do opakovan®ho          

a intenzivn²ho procviļov§n² ¼kolŢ zamŊŚenĨch na c²l, coģ vede ke zlepġen² motorickĨch 

funkc². (Krebs, 2002) Automatick§ terapeutick§ cviļen² prob²haj² formou point-to-point        
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(z bodu na bod), doch§z² ke generov§n² trajektori², po kterĨch je repetitivnŊ veden 

dosahovanĨ pohyb s / bez podpory robota nebo proti odporu (Johnson, 2006b). 

Dle Kwakkela et al. (2008) se lze sloģitost motorick®ho ¼kolu horn² konļetiny nauļit mnohem 

pŚesnŊji pomoc² robotick® terapie neģ pomoc² konvenļn² terapie.  

Jedn²m z prvn²ch RAR pro horn² konļetinu byl MIT-MANUS (Massachusetts Institute of 

Technology ï Manus) (Fasoli, 2003), kterĨ pracoval pouze v 2D, vyġġ² generac² je napŚ. 

MIM E (Mirror Image Motion Enabler) (Burgar, 2000), kterĨ pracuje jiģ v 3D prostoru.         

U vŊtġiny prvn²ch RAR pro HK se jednalo o terapii, kdy byla paretick§ horn² konļetina 

um²stŊna do antigravitaļn²ho odlehļen² a pasivnŊ nebo aktivnŊ pohybovala s ramenem robota 

s c²lem spojen² dvou a v²ce bodŢ (Johnson, 2006b). 

MIM E (Mirror Image Motion Enabler, vylepġen§ verze sloģen§ z odlehļen² PUMA-560         

a dlahy) je souļasnŊ i jeden z prvn²ch robotŢ, kterĨ vyuģ²v§ bimanu§ln² pŚ²stup v terapii          

a pracuje ve 3D prostoru. V bilater§ln²m reģimu je procviļov§n pohyb ramene a lokte, kdy     

je robot ovl§d§n zrcadlovŊ podle zdrav® konļetiny. To umoģŔuje procviļovat bimanu§ln² 

koordinovanĨ pohyb s rychlost² a rozsahem dle pacientovy kontroly (Burgar, 2000). 

Dalġ² variantou bilater§ln²ho roboticky asistovan®ho cviļen² je Bi-Manu-Track, kterĨ 

umoģŔuje zrcadlovĨ pohyb horn²ch konļetin. PŚ²stroj mŢģe pracovat v pasivn²m modu, kdy je 

synchronnŊ pasivnŊ pohybov§no obŊma konļetinami, nebo mŢģe zrcadlit pohyby zdrav® 

konļetiny na postiģenou, nebo je moģn® i aktivn² cviļen² proti odporu. Cviļen² jsou zamŊŚen§ 

na pohyby pŚedlokt² (pronace, supinace), akra (flexe, extenze) a extenzi 

v metakarpofalange§ln²ch kloubech (Weber, 2018). 

RobotickĨ tr®nink lze zlepġit vyuģit²m terapeutickĨch aktivit zamŊŚenĨch na pacienta, 

orientovanĨch na bŊģn® kaģdodenn² ļinnosti (ADL). Z toho dŢvodu byl vytvoŚen ADLER, 

RAR, kterĨ je jako jeden z m§la zamŊŚenĨ na n§cvik ADL a kterĨ umoģnil n§cvik re§lnĨch 

funkļn²ch ¼kolŢ zahrnuj²c²ch dosah (f§ze pŚibl²ģen²), uchopen² a transport pŚedmŊtŢ ve 

dvourozmŊrn®m (2D) i trojrozmŊrn®m (3D) prostoru. PŚ²stroj je urļen pro pacienty sed²c² 

u stolu, kteŚ² nacviļuj² funkļn² ¼koly jako osobn² hygienu, sebesycen² a pit², pracovn² ļinnosti 

u poļ²taļe nebo volnoļasov® aktivity na stole (napŚ. spoleļensk® hry) (Johnson, 2006b). 

VŊtġina americkĨch syst®mŢ, napŚ. MIT-MANUS (Krebs, 2002), MIME (Lum, 2002a; 

Burgar, 2000) a evropskĨ syst®m GENTLE/s (Coote, 2008), pouģ²v§ reģim aktivn²ho typu 

odporu, kterĨ neumoģŔuje velkou odchylku od naprogramovan® trajektorie, kdy vĨsledky 

ukazuj² zlepġen² motorick® kontroly, nejasn® jsou ale vĨsledky vlivu na ADL. ADLER m§ tŚi 

hlavn² reģimy, norm§ln² reģim (volnĨ reģim), reģim formulace (robot udrģuje konļetinu 
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v naprogramovan® trajektorii a funkļn² reģim (paģe se mŢģe pohybovat mimo c²lenou 

trajektorii a souļasnŊ pŢsob² s²la setrv§n² v taģn® z·nŊ, kter§ t§hne konļetinu smŊrem             

k c²lov®mu bodu). StejnŊ jako ostatn² pŚ²stroje pracuje v modu point-to-point ve 2D a 3D, 

pŚidanou hodnotou je dalġ² funkļn² mode (task oriented training), ve kter®m lze nacviļovat 

aktivity otev²r§n² dveŚ², zamyk§n², sebesycen², ļes§n² vlasŢ (Johnson, 2006b). 

 

DŊlen² RAR pro horn² konļetinu lze popsat z nŊkolika pohledŢ: 

1) Dle konstrukce ï souļasnĨm trendem je vĨvoj exoskelet§rn²ch robotŢ oproti robotŢm typu 

end-effector. VĨhodou exoskeletonŢ je pŚesn® kop²rov§n² horn² konļetiny, tŊsn® vyrovn§n² 

do anatomickĨch os a v²cekloubn² konstrukce (multi-joints), kterĨ odpov²d§ mechanice 

kloubŢ HK (Ren, 2012). Nav²c lze mŊŚit kloubn² rozsahy, ¼hly a toļiv® momenty, 

dŢsledkem ļehoģ lze stanovit vztah mezi ¼hlem kloubu a toļivĨm momentem                  

(tj. impedanci nebo tuhost) (Kang, 2011). PŚ²kladem exoskeletonŢ na horn² konļetinu        

je ARMin III, Hand Mentor a Gloreha (Serpelloni, 2016). 

End-effector je koncovĨ bod, kterĨ je ļasto ukonļen madlem ļi jinĨm n§stavcem na 

uchycen² ruky a v interakci s pacientem je pouze v dist§ln²m bodŊ konļetiny. U tŊģġ²ch 

pacientŢ mŢģe bĨt pŚ²stroj vybaven i ort®zou na pŚedlokt² pro komfortnŊjġ² upevnŊn² 

konļetiny (Loureiro, 2011). 

Pouģit²m end-effectoru nelze z²skat ¼hly v rameni, lokti a z§pŊst², ani momenty toļen²               

a impedance bez dalġ²ch kinematickĨch mŊŚen² ļi pŚipojen² extern²ch sn²maļŢ (Chang, 

2012). 

Roboti typu end-effector maj² ļasto niģġ² rozsah pohybu, neboŠ bĨvaj² uloģeni pŚed tŊlem 

pacienta ļi m²rnŊ z boku (Ren, 2012). Na druhou stranu u tŊģġ²ch pacientŢ je vĨhodou    

end-effectoru to, ģe terapeut l®pe vid² na prŢbŊh cel® konļetiny a taktilnŊ mŢģe kontrolovat 

optim§ln² zapojen² svalŢ.  

NŊkter® syst®my s end-effectorem byly vyvinuty pro bilater§ln² tr®nink, kdy existuj² dva 

dist§ln² body, jeden aktivn² a jeden pasivn², ke kaģd®mu je pŚipout§na jedna konļetina 

(Loureiro, 2011). 

PŚ²kladem pŚ²strojŢ s konstrukc² end-effector je MIME, MIT-MANUS, Bi Manu-Track, 

GENTLE/se syst®m (Serpelloni, 2016). 

2) Dle zpŊtnovazebn²ho syst®mu ï biofeedback lze definovat jako pouģit² n§stroje, skrze kterĨ 

jsou skryt® fyziologick® procesy zjevnŊjġ² (Huang, 2006). Biofeedback ovlivŔuje motivaci 

pacientŢ v zapojen² se do terapie, zejm®na tŊch s kognitivn²m a senzomotorickĨm 
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deficitem, d§le mŢģe zlepġit nervovou reorganizaci prostŚednictv²m existuj²c²ch 

mozkovĨch a spin§ln²ch drah. Z tŊchto dŢvodŢ je role biofeedbacku jako rehabilitaļn²ho 

n§stroje velmi z§sadn² (Kousidou, 2007). 

 Efekt zpŊtnovazebn²ch podnŊtŢ se odv²j² od: a) multimodalit, zapojen² percepļn²                 

i kognitivn² funkce, b) motivace, c) srozumitelnosti zpŊtn® vazby. Terapie s biofeedbackem 

u pacientŢ s motorickĨm deficitem by mŊla v®st k reedukaci motorick®ho Ś²zen² bŊhem 

dynamickĨch pohybŢ, kter® se zamŊŚuj² na funkci a c²l (task oriented therapy). Prim§rnŊ se 

tedy nesoustŚed² na statickou kontrolu jedn® svalov® skupiny a kloubu (Huang, 2006). 

Podle Huanga et al. (2006) mŢģe pouģit² biofeedbacku poskytnout tŊmto pacientŢm 

pŚ²leģitost l®pe posoudit jejich reakce a pŚ²padnŊ se nauļit tyto reakce kontrolovat. Vyuģit² 

zpŊtnovazebn²ho syst®mu splŔuje poģadavek na to, aby terapeutick® prostŚed² zvyġovalo 

smyslov® podnŊty, kter® informuj² pacienta o dŢsledc²ch jeho reakc² a umoģŔuje hledat 

adaptivn² strategie.  

DŚ²vŊjġ² formy biofeedbacku mŊly pŚedevġ²m vizu§ln² nebo zvukovou podobu, jedna          

z novŊjġ²ch forem biofeedbacku spoļ²v§ v multim®di²ch a virtu§ln² realitŊ. Poļ²taļem 

generovan® 3D prostŚed² poskytuje vizu§ln², sluchovou i haptickou interakci zpŢsobem, 

kterĨ upout§ pozornost a udrģ² motivaci pacienta. 3D prostŚed² m§ v rehabilitaci hned dva 

c²le: terapeutŢm umoģŔuje nastavit repetitivn² a funkļn² tr®nink ADL a z§roveŔ pacientŢm 

nab²z² optim§ln² zpŊtnou vazbu (Kousidou, 2007). 

Dalġ² velmi vyuģ²vanou variantou je biofeedback pomoc² EMG, kterĨ pracuje 

s povrchovĨmi elektrodami, kter® sn²maj² a zesiluj² svalov® potenci§ly, kter® jsou n§slednŊ 

pŚev§dŊny na vizu§ln² ļi akustickou informaci (PavlŢ, 2002). Ten se dnes vyuģ²v§ napŚ.     

u tzv. hybridn²ch asistivn²ch exoskeletonŢ, kter® pacientŢm umoģŔuj² tr®nink v dom§c²m 

prostŚed² a z§roveŔ poskytuj² informace a repetitivn² tr®nink obdobnŊ jako velk® robotick® 

pŚ²stroje ve zdravotnickĨch zaŚ²zen²ch (Saita, 2018). 

Studie o EMG biofeedbacku uv§dŊj², ģe pacienti se senzomotorickĨm deficitem dok§ģou 

l®pe aktivovat jeden sval na z§kladŊ vlastn²ch EMG sign§lŢ. Neurologick® mechanismy, 

kter® by vysvŊtlily efekt biofeedbacku, jsou vġak nejasn®. PravdŊpodobnŊ existuj² dvŊ 

moģnosti vysvŊtlen², vyvinut² novĨch komunikaļn²ch cest nebo n§bor st§vaj²c²ch 

senzomotorickĨch cest zpŊtnovazebn² smyļkou (Huang, 2006).  

V neposledn² ŚadŊ je velmi dŢleģit§ i haptick§ zpŊtn§ vazba, kter§ umoģŔuje pacientovi 

komunikovat a manipulovat s virtu§ln²mi objekty (Sveistrup, 2004; Loureiro, 2001). 
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Haptick® informace podporuj² kinestetick® vjemy, souļasnŊ pacientovi pom§haj² ponoŚit se 

v²ce do virtu§ln²ho prostŚed² (Sveistrup, 2004). 

Biofeedback je tedy velmi dŢleģitou souļ§st² robotick® terapie a je kl²ļovĨ ke zpŊtn® 

kontrole motorick® reakce pacienta.  

3) Dle lokace ï jedn§ se o zamŊŚen² terapie na celou konļetinu ļi na konkr®tn² oblast. 

4) Dle komplexity a zamŊŚen² ï pŚ²stroj nab²z² unimanu§ln² i bimanu§ln² pŚ²stup ļi obsahuje      

tr®nink point-to-point nebo i ¼kolovŊ orientovanou terapii.  

 

Porovn§n² RAR s konvenļn²m pŚ²stupem 

Konvenļn² pŚ²stupy k rehabilitaci funkce horn² konļetiny obvykle pouģ²vaj² rŢzn® druhy 

technik a jejich kombinace (Tabulka 2.4.1) 

 

Tabulka 2.4.1 PŚehled pouģ²vanĨch technik na HK u pacientŢ po CMP (Langhorne, 2011) 

 

Bimanu§ln² tr®nink cviļen² zahrnuj²c² pouģit² obou HKK pro identick® ļinnosti souļasnŊ 

Biofeedback zpŊtn§ vazba s²ly a polohy, audio-vizu§ln² zpŊtn§ vazba 

CIMT*  zahrnuje mnoho opakov§n² pohybŢ postiģen® konļetiny s imobilizac² 

zdrav® konļetiny 

EMG biofeedback pouģit² extern²ch elektrod, kter® jsou aplikov§ny na svaly k zachycen² 

elektrick®ho potenci§lu motorovĨch jednotek, pŚ²strojov® vybaven² 

pŚev§d² zaznamenan® potenci§ly na vizu§ln² nebo zvukov® informace 

Ment§ln² cviļen², 

cviļen² v pŚedstavŊ 

ment§ln² cviļen² a fyzick§ akce, jej²mģ c²lem je zlepġit pohyb 

Zrcadlov§ terapie observaļn² terapie, kdy se zrcadlen§ zdrav§ konļetina pro mozek jev² 

jako hĨbaj²c² se postiģen§ konļetina 

Metody a koncepty na 

neurofyziologick®m 

podkladŊ 

terapeutick® pŚ²stupy zaloģen® na neurofyziologickĨch teori²ch - 

napŚ. BobathŢv pŚ²stup, PNF, senzorick§ stimulace dle Affolterov®, 

stimulace dle Roodov®, senzomotorick§ stimulace, m®nŊ vyuģ²van§ 

metoda Perfettiho 

* dle EBP m§ prok§zanĨ efekt na funkci paretick® horn² konļetiny po CMP 

 

Konvenļn² terapie obvykle zahrnuje interakci jeden na jednoho s terapeutem, kterĨ pom§h§    

a povzbuzuje pacienta opakovanĨmi cviļen²mi. BŊhem konvenļn²ch cviļen² vġak ļasto 
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nedoch§z² k dostateļn®mu opakovan² funkļn²ho repetitivn²ho pohybu ve srovn§n² s teoriemi 

lidsk®ho motorick®ho uļen². Dle Langov® et al. (2009) bylo bŊhem konvekļn² terapie 

pozorov§no nejv²ce repetitivn²ch aktivn²ch pohybŢ HK a nejm®nŊ byla prov§dŊn§ senzorick§ 

stimulace. Pouze v polovinŊ ze 162 terapi² byl pozorov§n funkļn² tr®nink, pŚiļemģ prŢmŊrnĨ 

poļet opakov§n² funkļn²ch pohybŢ bŊhem 32 opakov§n² rozdŊlenĨch mezi dvŊ aģ ļtyŚi 

aktivity. SouļasnŊ uv§d², ģe pozorovanĨ poļet funkļn²ch opakov§n² byl vyġġ² u pacientŢ 

v ambulanc²ch oproti pacientŢm hospitalizovanĨm a u obou typŢ p®ļe byl vyġġ² poļet 

repetitivn²ch pohybŢ bŊhem ergoterapie oproti fyzioterapii.  

Konvenļn² terapie bĨv§ ļasto kombinov§na i s fyzik§ln² terapi² a st§le ļastŊji se setk§v§me 

s aplikac² botulotoxinu do HK, kter§ je spojen§ s novŊjġ²m konceptem Dohoda o reedukaļn²m 

tr®ninku (Guided self-rehabilitation contract, GSC) (G§l, 2015). 

Jednou z nejv²ce vyuģ²vanĨch terapi² z fyzik§ln² medic²ny je elektrostimulace. Hesse et al. 

(2005), kteŚ² porovn§vali bimanu§ln² cviļen² pomoc² RAR a aplikaci elektrostimulace, doġli 

k z§vŊru, ģe pacienti se po bimanu§ln²m tr®ninku zlepġili signifikantnŊ v²ce neģ pacienti po 

aplikaci elektrostimulace. Sv® vĨsledky komentoval argumentem, ģe robotick§ terapie 

zajistila vyġġ² poļet opakov§n² pohybŢ (24 000 opakov§n² rozdŊlenĨch do ļtyŚ pohybŢ) oproti 

kontroln² skupinŊ s elektrostimulac² (1 800-2 400 opakov§n² pouze do extenze v akru). 

SouļasnŊ poukazuje i na to, ģe elektrostimulaci nen² moģn® pouģ²t ve vyġġ²m mnoģstv² 

opakov§n², aby nedoġlo k obr§cen®mu n§boru motorickĨch jednotek a ¼navŊ c²lenĨch svalŢ, 

tento fakt je pomoc² RAR snadno ŚeġitelnĨ zmŊnou nastaven² dopomoci bŊhem cviļen².  

Dle Krebse et al. (2007) je moģn® zajistit opakuj²c² se povahu konvenļn² terapie i spr§vnŊ 

navrģenĨmi roboty. RobotickĨ terapeut mŢģe fungovat jako novĨ, modern² a efektivn² n§stroj, 

kterĨ poskytuje reprodukovatelnĨ z§ģitek z motorick®ho uļen², kvantitativnŊ monitoruje         

a pŚizpŢsobuje se pokroku pacientŢ a zajiġŠuje konzistenci pŚi pl§nov§n² terapeutick®ho 

programu. 

 

2.4.1 Unimanu§ln² pŚ²stup syst®mu Gloreha Sinfonia 

 

Gloreha Sinfonia (Indrogenet Srl) je novĨ model roboticky asistovan® rukavice urļenĨ pro 

neurologick® klinick® vyuģit² a podporu neuromotorick® rehabilitace. Unimanu§ln² pŚ²stup je 

pŢvodn² funkce pŚ²stroje Gloreha a byl z§kladem i pŚedchoz²ch modelŢ Gloreha Professional 

2 a Gloreha Workstation. Gloreha je certifikovanĨ zdravotnickĨ prostŚedek dle smŊrnice 

1993/42/EEC o ZdravotnickĨch prostŚedc²ch (a dalġ²ch pozmŊŔovac²ch dodatc²ch).  
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PŚ²stroj poskytuje poļ²taļovŊ Ś²zenou opakovanou pasivn² mobilizaci metakarpofalange§ln²ch 

a interfalange§ln²ch proxim§ln²ch i dist§ln²ch kloubŢ prstŢ prostŚednictv²m rukavice, kter§ je 

spojen§ t§hly s hlavn² mechanickou jednotkou. V mechanick® jednotce mŢģe terapeut upravit 

d®lku pŊti t§hel, kter® generuj² pohyb prstu, aby nastavil poļ§teļn² polohu ruky, coģ je tak® 

maxim§ln² ¼roveŔ prodlouģen², kter® rukavice bŊhem terapie dos§hne. PŚ²stroj souļasnŊ 

zpracov§v§ pasivn² pohyby pŊti t§hel na vizu§ln² zpŊtnou vazbu, kde pacient na monitoru 

pozoruje pohybuj²c² se ruku (Gandolla, 2016). 

Tato kombinace akļnŊ observaļn² terapie a pasivn² mobilizace podporuje neurokognitivn² 

obnovu a neur§ln² plasticitu mozku.  

Dle Montecchiov® et al. (2016) byl pŚ²stroj Gloreha vyvinut k tr®nov§n² schopnosti uchopit     

a uvolnit pŚedmŊty prostŚednictv²m hladk® pasivn² mobilizace ruky. Pasivn² mobilizaci lze 

spojit se zrakovou a sluchovou stimulac² nebo s funkļn²m tr®ninkem s pŚedmŊty. Poļ²taļ        

s dotykovou obrazovkou lze pouģ²t jako ovl§dac² panel nebo 3D rozhran² a mŢģe vytv§Śet 

dalġ² vizuo-akustick® efekty.  

RAR pomoc² Glorehy pozitivnŊ ovlivŔuje zvyġov§n² rozsahu kloubŢ, prevence adheze, 

kontraktury a poġkozen² zpŢsoben® imobilizac² ruky, sn²ģen² bolesti a otoku, vn²m§n² 

vlastn²ho tŊla (pohybocit i polohocit) (Montecchi, 2016).  

Gloreha d§le podporuje proprioceptivn² stimulaci, zvĨġen² metabolismu kloubŢ                       

a lymfatick®ho a krevn²ho obŊhu v ruce, udrģuje funkļn² aferenci, zvyġuje koordinaci                  

a obratnost prstŢ, sniģuje hypertonus a zvyġuje funkļn² nez§vislost ruky (pŚedevġ²m              

se zamŊŚen²m na f§ze uchopen², sevŚen² a uvolnŊn²) (Lee, 2021; Vanoglio, 2017).  

V r§mci kognitivn² oblasti zvyġuje vizuospaci§ln² kapacitu mozku a udrģen² pozornosti. 

Montecchiov§ et al. (2016) popisuj² statisticky signifikantn² ¼ļinek terapie na otok ruky         

(p = 0,042) a rozsahy kloubŢ palce do extenze (p = 0,048) a flexe (p = 0,0093).  

Pro kaģd® cviļen² (Tabulka 2.4.1.1) lze individu§lnŊ nastavit zvukov® vĨstupy (t·n pŚi 

pohybu prstŢ), ļtenou instrukt§ģ pŚi zah§jen² a ukonļen² terapie (v anglick®m jazyce), psan® 

instrukce pŚed zah§jen²m cviļen², pozad² za projektovanou rukou na monitoru (jednobarevn® 

ļi obr§zky pŚ²rody), AO terapii, kter§ je ve formŊ kr§tk®ho videa s uk§zkou cviļen², nebo 3D 

uk§zka ruky pŚed zah§jen²m terapie. (Obr. 2.4.1.1) 
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Tabulka 2.4.1.1 Unimanu§ln² pŚ²stup zahrnuje 9 individu§ln²ch cviļen² prstŢ (vlastn² 

zpracov§n²) 

 

Jednotliv® sekvence prstŢ Izolovan§ flexe a extenze od I. po V. prst 

PŊst Vġechny prsty souļasnŊ do flexe 

Pinzeta Flexe I. a II. prstu 

Poļ²t§n² prstŢ Vġechny prsty do flexe, postupnŊ jednotliv® extenze 

Opozice ke vġem prstŢm Postupn§ flexe a extenze I. prstu k II. ï V. prstu 

Izolovan® flexe prstŢ a palce Souļasn§ flexe II. ï V. prstu, izolovanŊ flexe I. prstu 

Postupn§ flexe a extenze prstŢ Plynul§ flexe od V. prstu k I. a plynul§ extenze od I. 

prstu k V. (vlnŊn²) 

Nahodil® poļ²t§n² prstŢ N§hodn§ extenze prstŢ 

Nahodil§ sekvence jednoho prstu N§hodn§ flexe a extenze prstŢ 

 

 

Obr. 2.4.1.1 Moģnosti individu§ln²ho nastaven² jednotlivĨch cviļen² u unimanu§ln²ho 

pŚ²stupu  (uģivatelskĨ manu§l Gloreha professional 2-E, 2017) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A = individu§ln² nastaven² rozsahŢ pohybu, B = doba cviļen², C = pauza ve flexi, D = pauza v extenzi,  

E = nastaven² audio-vizu§ln²ch efektŢ, F = nastaven² rychlosti t§hel, G = zpoģdŊn² mezi simunt§nn²mi pohyby, 

H = zobrazen² grafick®ho simulaļn²ho n§hledu efektŢ, I  = test nastaven² 
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2.4.2 Bimanu§ln² pŚ²stup syst®mu Gloreha Sinfonia 

 

Bilater§ln² terapie je zaloģen§ na vyuģit² dvou rukavic, kdy na zdrav® konļetinŊ je aplikov§na 

senzorick§ rukavice a na paretick® ruce je rukavice s pasivn²mi t§hly (stejn§ jako                    

u unimanu§ln²ho pŚ²stupu). Zah§jen² a Ś²zen² pohybu je z§visl® na pohybech sn²manĨch 

senzorickou rukavic².  

Bimanu§ln² pŚ²stup roboticky asistovan® terapie Gloreha byl inspirov§n studiemi, kter® se 

zamŊŚuj² na roboticky asistovanou terapii pomoc² povrchovĨch EMG mŊŚen², kter§ vyuģ²v§ 

zrcadlen² zdravĨch pohybŢ rukou. Aktivi ta zdrav® ruky je detekov§na jej² svalovou aktivitou 

a slouģ² k veden² robotick® rukavice, kter§ pohybuje paretickou rukou. Tento princip sn²m§n² 

lze zaŚadit mezi techniky zrcadlen². Pacient prov§d² (stejnŊ jako u unimanu§ln²ho pŚ²stupu) 

cviļen² pŚed obrazovkou, kde se objevuje pohyb sn²manĨ ze zdrav® ruky v re§ln®m ļase         

a souļasnŊ se zrcadl² do paretick® konļetiny. Tento pŚ²stup umoģŔuje neuron§ln² ment§ln² 

rekonstrukci pohybu, protoģe pacient, kterĨ vid² video, m§ pocit, ģe se postiģenou rukou 

pohybuje bez pomoci (Serpelloni, 2016) (Obr. 2.4.2.1).  

 

Obr. 2.4.2.1 Bimanu§ln² roboticky asistovan§ rukavice Gloreha Sinfonia (vpravo pasivn² 

rukavice, vlevo senzorick§ rukavice) (vlastn² zdroj) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gloreha Sinfonia je vybavena oboustrannĨm odlehļen²m pro obŊ horn² konļetiny. Sukal et al. 

(2005) popisuj² sn²ģen² patologickĨch synergi² horn² konļetiny pomoc² eliminace gravitace. 

Pokud je paretick§ konļetina v odlehļen², a tedy i v konfiguraci m²rn® abdukce v ramenn²m 

kloubu, vykazovali pacienti vŊtġ² rychlost, rozsah i smŊrovou pŚesnost pohybu. Proto se 

v praxi nejen u Gloreha Sinfonia, ale i dalġ²ch typŢ RAR pro HK shled§v§me s antigravitaļn² 

podporou paģe a pŚedlokt².  
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VĨhodou odlehļen² konļetiny je to, ģe se pacient mŢģe l®pe soustŚedit na tr®nink dist§ln² ļ§sti 

konļetiny, jeho pozornost je tak v²ce zamŊŚen§ na ¼kol. U pacientŢ po CMP je tak® ļasto 

pŚ²tomen syndrom hemiparetick®ho ramene, kdy se jedn§ o velmi bolestiv® projevy v oblasti 

ramene, kter® mohou pacienta aģ paralyzovat v hybnosti s konļetinou. PŚi pouģit² odlehļen² 

doch§z² k uvolnŊn² svalŢ v oblasti ramene a pacient si c²lenŊ nezvyġuje svalov® napŊt² 

v konļetinŊ. 

PŚed zah§jen²m terapie je nutn® prov®st aktivn² kalibraci. Pokud je kalibrace provedena 

spr§vnŊ, pohyby se replikuj² do pasivn² rukavice na konļetinŊ se senzomotorickĨm deficitem. 

PŢvodnŊ byla paretick§ konļetina ovl§d§na sn²manĨmi EMG sign§ly ze zdrav® konļetiny 

(Gandolla, 2016; Serpelloni, 2016). Na zdrav® konļetinŊ byly uloģeny elektrody, kter® 

sn²maly svalovou aktivitu ze zdrav® horn² konļetiny, sign§l byl veden pŚes pŚij²maļ do filtru 

sign§lu a extraktor funkce do motorick® jednotky pŚ²stroje a na termin§ln² ļ§st rukavice 

Gloreha. Seperlloni et al. (2016) se zamŊŚili na konkr®tn² pohyb ï flexe a extenze prstŢ, 

Gandollaov§ et al. (2016) pouģili pro pilotn² testov§n² tŚi cviky uchopov§n², manipulace 

s pŚedmŊty a pinzetovĨ ¼chop. Stejn® nastaven² pohybu pŚetrvalo, tŚi cviky zamŊŚen® na flexi 

a extenzi, i kdyģ sn²maļe EMG byly nahrazeny senzorickou rukavic² pro zdravou konļetinu. 

V souļasn® dobŊ je do bimanu§ln²ho tr®ninku moģn® zaŚadit tŚi cviky, kter® jsou zaloģeny na 

flexi a extenzi vġech prstŢ. (Tabulka 2.4.2.1) 

 

Tabulka 2.4.2.1 Bilater§ln² tr®nink zahrnuje tŚi cviļen² (vlastn² zpracov§n²) 

 

PŊst Flexe a extenze vġech prstŢ na obou konļetin§ch 

Uchopov§n² Flexe a extenze vġech prstŢ na obou konļetin§ch, uchopov§n² pŚedmŊtŢ 

Dosahov§n² Flexe a extenze vġech prstŢ na obou konļetin§ch, pŚen§ġen² pŚedmŊtŢ 

 

StejnŊ jako u unimanu§ln²ho pŚ²stupu lze i u bimanu§ln²ho individu§lnŊ nastavit zvukov® 

vĨstupy (t·n pŚi pohybu prstŢ), ļtenou a psanou instrukt§ģ pŚi zah§jen² a ukonļen² terapie     

(v anglick®m jazyce) a AO terapii ve formŊ kr§tk®ho videa s uk§zkou nadch§zej²c²ho cviļen². 

Nav²c lze nastavit zaļ§tek a konec pohybov®ho cyklu a rychlost n§sledov§n² pohybu zdrav® 

konļetiny. Rychlost stejnosmŊrn®ho motoru GLOREHA je omezena na 16-24 mm/s 

(v z§vislosti na zat²ģen²) a maxim§ln² odchylka je 100 mm. To znamen§ minim§ln² dobu 

pohybu pro ¼plnou motorickou odchylku asi 6 s. Rukavice nikdy nejsou synchronn², ale 

mohou m²t v prŢmŊru odchylku 2,2 s  (Serpelloni, 2016). 
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3 C²le, ot§zky a hypot®zy pr§ce 

 

VĨzkumnĨ probl®m 

Jednou z hlavn²ch dom®n ergoterapie je n§cvik bŊģnĨch denn²ch ļinnost² (ADL), kter® jsou 

prov§dŊny ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ pomoc² obou horn²ch konļetin (nanesen² pasty na kart§ļek, 

pouģit² pŚ²boru, zap²n§n² knofl²kŢ a zavazov§n² tkaniļek, loup§n² brambor, Ś²zen² auta).  

V neurorehabilitaci u pacientŢ po z²skan®m poġkozen² mozku je vŊtġina terapeutickĨch 

technik a metod zamŊŚen§ na rehabilitaci m®nŊ funkļn² strany tŊla (na paretickou ļi plegickou 

polovinu tŊla). Existuje pomŊrnŊ m§lo pŚ²stupŢ, kter® lze vyuģ²t bimanu§lnŊ napŚ. Affolterov® 

metoda nebo cviļen² dle Brunnstrºmov®.  

V souļasn® dobŊ se v rehabilitaci st§le v²ce vyuģ²v§ roboticky asistovan§ terapie, hlavnŊ         

u pacientŢ po z²skan®m poġkozen² mozku. Z tohoto dŢvodu bylo zvoleno hodnocen² nov® 

kombinace terapeutickĨch pŚ²stupŢ RAR a konvenļn² terapie, kter® podporuj² funkļn² 

zapojen² horn² konļetiny, podporuj² neuroplastick® zmŊny mozku a z§roveŔ vyuģ²vaj² 

bimanu§ln² pŚ²stup.  

 

VĨzkumn§ ot§zka 

JakĨ je rozd²l ve funkci a funkļn²ch ļinitel²ch paretick® horn² konļetiny u pacientŢ po 

z²skan®m poġkozen² mozku po aplikaci bimanu§ln²ho a unimanu§ln²ho pŚ²stupu robotick® 

rukavice Gloreha? 

 

C²l disertaļn² pr§ce 

C²lem t®to disertaļn² pr§ce je zjistit, zda existuje rozd²l ve funkci horn² konļetiny, pokud        

u pacientŢ po z²skan®m poġkozen² mozku budou aplikov§ny dva rozd²ln® pŚ²stupy, 

unimanu§ln² a bimanu§ln², za vyuģit² roboticky asistovan® terapie s Gloreha Sinfonia.  

 

a) Unimanu§ln² pŚ²stup roboticky asistovan® rukavice Gloreha Sinfonia ï pacientovi 

je aplikov§na jedna roboticky asistovan§ rukavice, kde prob²h§ pasivn² mobilizace 

dle optim§ln²ch moģnĨch rozsahŢ pohybu v MP a IP kloubech v kombinaci           

s akļnŊ-observaļn² terapi² bŊhem mobilizace. 

b) Bimanu§ln² pŚ²stup roboticky asistovan® rukavice Gloreha ï pacientovi jsou 

aplikov§ny dvŊ rukavice, na zdravou konļetinu senzorick§ a na paretickou 

konļetinu pasivn² rukavice. Pacient pohybuje zdravou konļetinou, pŚes senzory je 
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pŚen§ġen simult§nn² pohyb do pasivn² rukavice, kde prob²h§ pasivn² mobilizace 

v kombinaci s akļnŊ-observaļn² terapi² bŊhem samotn® mobilizace a jednu minutu 

pŚed pasivn² mobilizac².  

 

Statistick® hypot®zy 

Hypot®zy pro statistickou analĨzu namŊŚenĨch dat byly stanoveny na z§kladŊ nastudovan® 

literatury, kter§ se vztahuje k problematice z²skan®ho poġkozen² mozku a roboticky 

asistovan® terapie a m§ vztah k c²lŢm t®to pr§ce. Hypot®zy jsou rozdŊleny do tŚ² oblast², kter® 

se vztahuj² k funkļn²mu vyuģit² paretick® horn² konļetiny.  

 

Funkļn² vyuģit² paretick® horn² konļetiny 

H0: U skupin s bimanu§ln²m pŚ²stupem nedojde ke statisticky vĨznamn®mu rozd²lu v oblasti 

poļtu provedenĨch bŊģnĨch denn²ch ļinnost² dle Upper Extremity Motor Activity Log v ļase 

T2 a T3, na hladinŊ vĨznamnosti p = 0,05.  

H1: U skupin s bimanu§ln²m pŚ²stupem dojde ke statisticky vĨznamn®mu rozd²lu v oblasti 

poļtu provedenĨch bŊģnĨch denn²ch ļinnost² dle Upper Extremity Motor Activity Log v ļase 

T2 a T3 na hladinŊ vĨznamnosti p = 0,05.  

 

H0: U skupin pacientŢ s bimanu§ln²m pŚ²stupem roboticky asistovan® terapie a unimanu§ln²m 

pŚ²stupem roboticky asistovan® terapie nedojde ke statisticky vĨznamn®mu rozd²lu ve 

funkļn²m vyuģit² horn² konļetiny v ļase T2 a T3 na hladinŊ vĨznamnosti p = 0,05, hodnoceno 

Motor Assessment Scale zvl§ġŠ pro kategorii 7. a 8. 

H2: U skupin pacientŢ s bimanu§ln²m pŚ²stupem roboticky asistovan® terapie a unimanu§ln²m 

pŚ²stupem roboticky asistovan® terapie dojde ke statisticky vĨznamn®mu rozd²lu ve funkļn²m 

vyuģit² horn² konļetiny v ļase T2 a T3 na hladinŊ vĨznamnosti p = 0,05, hodnoceno Motor 

Assessment Scale zvl§ġŠ pro kategorii 7. a 8. 

 

Svalov§ s²la paretick® horn² konļetiny 

H0: U skupin pacientŢ s bimanu§ln²m pŚ²stupem roboticky asistovan® terapie a unimanu§ln²m 

pŚ²stupem roboticky asistovan® terapie nedojde ke statisticky vĨznamn®mu rozd²lu ve svalov® 

s²le paretick® horn² konļetiny na hladinŊ vĨznamnosti p = 0,05, hodnoceno Motricity 

Indexem. 
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H3: U skupin pacientŢ s bimanu§ln²m pŚ²stupem roboticky asistovan® terapie a unimanu§ln²m 

pŚ²stupem roboticky asistovan® terapie dojde ke statisticky vĨznamn®mu rozd²lu ve svalov® 

s²le paretick® horn² konļetiny na hladinŊ vĨznamnosti p = 0,05, hodnoceno Motricity 

Indexem. 
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4 Metodika pr§ce 

 

4.1 Postup zpracov§n² teoretickĨch vĨchodisek pr§ce 

 

Teoretick§ vĨchodiska pr§ce pŚin§ġej² n§hled do problematiky roboticky asistovan® terapie     

u pacientŢ po z²skan®m poġkozen² mozku. Roboticky asistovan§ terapie je specifick§, pokud 

je aplikovan§ bimanu§lnŊ a jej² efekt mŢģe ovlivnit principy neuron§ln² plasticity                     

a senzomotorickou reedukaci u pacientŢ po z²skan®m poġkozen² mozku. Souļ§st² teoretickĨch 

vĨchodisek je i systematick§ reġerġe zahrnuj²c² vĨhradnŊ kontrolovan® randomizovan® studie, 

kter® se vŊnuj² vyuģit² bimanu§ln² roboticky asistovan® terapie u pacientŢ po CMP                  

a porovn§vaj² tento modern² pŚ²stup s unimanu§ln²m roboticky asistovanĨm pŚ²stupem ļi 

konvenļn² terapi².  

 

4.1.1 Systematick§ analĨza klinickĨch studi² vyuģ²vaj²c²ch bimanu§ln² pŚ²stup   

v roboticky asistovan® terapii u pacientŢ po CMP 

 

Pro zpracov§n² systematick® reġerġe na t®ma bimanu§ln² vyuģit² roboticky asistovan® terapie 

u pacientŢ po CMP byly vyuģity odborn® informaļn² zdroje z bibliografickĨch a fulltextovĨch 

datab§z² ï Web of Science, PubMed, SCOPUS, EBSCO (Academic Search Ultimate), 

MEDLINE Complete, Sportdiscus, Springerlink, Journal@Ovid a IEEE Xplore Digital 

Library.  Vyhled§v§n² v datab§z²ch probŊhlo pomoc² sluģby UKAĢ, kterou nab²z² Univerzita 

Karlova a kde je moģn® z jednoho m²sta z²skat odborn® zdroje z vĨġe uvedenĨch datab§z². 

Vyhled§v§n² probŊhlo v prosinci 2020 a byla vyuģita n§sleduj²c² kombinace slov                    

a BooleovskĨch oper§torŢ: 

 

(bimanual OR bilateral) AND (therapy OR training) AND (robot OR robot-assisted therapy) 

AND (stroke OR cerebrovascular accident OR acquire brain injury)  

 

V prvn² f§zi byl proveden pŚedvĨbŊr studi², kdy se jednalo o identifikaci ġirġ²ho okruhu studi², 

kterĨ byl nalezen dle kl²ļovĨch slov. Do pŚedvĨbŊru bylo zahrnuto 464 odbornĨch zdrojŢ.  

V druh® f§zi byl pŚedvĨbŊr studi² z¼ģen na akademick§ periodika pouze v ļesk®m                   

a anglick®m jazyce, publikovan§ v rozmez² let 2005ï2020 a dostupn§ v plnĨch textech pro 

UK. Po z¼ģen² vĨbŊru bylo dostupnĨch 279 odbornĨch studi², vġechny studie byly 
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v anglick®m jazyce. D§le bylo vyhled§v§n² z¼ģeno na vĨsledky z konkr®tn²ch datab§z² 

(Tabulka 4.1.1.1), kdy se jednalo celkem o 197 odbornĨch ļl§nkŢ. (Sch®ma 4.1.1.1) 

 

Tabulka 4.1.1.1 PŚehled dohledanĨch studi² v datab§z²ch (vlastn² zpracov§n²) 

 

N§zev datab§ze Poļet nalezenĨch studi² 

IEEE Xplore Digital Library 45 

MEDLINE Complete 48 

EBSCO (Academic Search Ultimate) 30 

Web of Science (Science Citation Index) 29 

ScopusÈ 18 

Journals@OVID 6 

SPORTDiscus 7 

ScienceDirect 6 

Springer Nature Journals 8 

Celkem 197 

 

Z§kladn² vstupn² krit®ria obsahovala:  

1) proveden² vĨzkumu na dospŊlĨch pacientech po z²skan®m poġkozen² mozku 

2) v experiment§ln² skupinŊ je robotick® zaŚ²zen² s bimanu§ln²m pŚ²stupem 

3) pr§ce porovn§v§ bimanu§ln² roboticky asistovanou terapii s unimanu§ln² robotickou terapi² 

ļi konvenļn² terapi² (vļ. fyzik§ln² terapie) 

4) c²lem vĨzkumu je zjistit ovlivnŊn² motorickĨch a funkļn²ch schopnost² paretick® horn² 

konļetiny po aplikaci rŢznĨch typŢ pŚ²stupŢ v porovn§n² s bimanu§ln² RAR 

 

Z§kladn² vyŚazovac² krit®ria obsahovala: 

1) vyuģit² virtu§ln² reality, augmentovan® reality ļi transkrani§ln² stimulaci bŊhem 

porovn§van® intervence 

2) vĨstupy z odborn® pr§ce jsou technick® a nevztahuj² se ke klinick®mu stavu probandŢ 

3) pr§ce je zamŊŚen§ na technickou konstrukci a vĨvoj roboticky asistovanĨch zaŚ²zen² 

4) pr§ce je zamŊŚen§ na efekt kombinace botulotoxinu A a roboticky asistovan® terapie 

5) pr§ce obsahuje pouze experiment§ln² skupinu 
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Sch®ma 4.1.1.1 Popis f§z² tŚ²dŊn² odbornĨch studi² do systematick® analĨzy na t®ma 

bimanu§ln² vyuģit² roboticky asistovan® terapie u pacientŢ po CMP (vlastn² zpracov§n²) 

 

CelkovĨ poļet nalezenĨch ļl§nkŢ 

dle kl²ļovĨch slov 

(n = 464) 

Poļet vyhledanĨch ļl§nkŢ dle 

zadanĨch krit®ri² (n = 279) 

Poļet ļl§nkŢ vyŚazenĨch na z§kladŊ zadanĨch 

zaŚazovac²ch krit®ri² (n= 185) 

¶ v anglick®m nebo ļesk®m jazyce 

¶ publikovan® v letech 2005ï2020 

¶ dostupn® pro UK 

¶ akademick§ periodika 

IEEE Xplore Digital Library, MEDLINE 

Complete, EBSCO (Academic Search 

Ultimate), Web of Science, ScopusÈ, 

Journals@OVID, SPORTDiscus, 

ScienceDirect, Springer Nature Journals 
Poļet vyhledanĨch ļl§nkŢ 

v zadanĨch datab§z²ch (n = 197) 

 VyŚazen® z dŢvodu  

¶ duplici ty (n = 83) 

¶ zjevnŊ irelevantn²ho n§zvu (n = 30) 

¶ nesplŔuj² vstupn² krit®ria (n = 19) 

 

Poļet ļl§nkŢ k posouzen² abstraktu 

(n = 65) 

 

Poļet ļl§nkŢ k posouzen² 

fulltextu (n = 21) 

KoneļnĨ poļet studi² 

k systematick® analĨze (n = 10) 

VyŚazen® fulltexty z dŢvodu: 

bez kontroln² skupiny (n = 3) 

nesplŔuj² vstupn² krit®ria (n = 3) 

proveden² na zdravĨch jedinc²ch (n = 2) 

pŚ²padov§ studie (n = 1) 

kohortov§ studie (n = 1) 

chyb² full text (n = 1) 

 
 

 

VyŚazen® ļl§nky z dŢvodu:  

proveden² na zdravĨch jedinc²ch (n = 11) 

nesplŔuje vstupn² krit®ria (n = 8) 

bez kontroln² skupiny (n = 8) 

irelevantn² k t®matu disertaļn² pr§ce (n = 5) 

pouģit² virtu§ln² reality (n = 4) 

pŚ²spŊvky z konferenc² (n = 3) 

pŚ²padov§ studie (n = 3) 

nen² provedena na lidskĨch subjektech (n = 1) 
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4.2 Typ odborn® studie 

 

Vlastn² vĨzkum je koncipov§n jako monocentrick§ randomizovan§ kontrolovan§ jednoduġe 

zaslepen§ studie s dvŊma soubŊģnĨmi rameny. Jedn§ se o kvantitativn² klinickĨ vĨzkum, 

bŊhem kter®ho byly porovn§v§ny dvŊ skupiny pacientŢ. Skupina A podstoupila terapii 

s bimanu§ln² roboticky asistovanou rukavic² Gloreha Sinfonia a skupina B mŊla cviļen² 

s unimanu§ln² roboticky asistovanou rukavic² Gloreha Sinfonia. Vzhledem k pŚedchoz²m 

prob²haj²c²m studi²m (Lee, 2021; Vanoglio; 2017; Montecchi, 2016), kdy byl prok§z§n efekt 

unimanu§ln² roboticky asistovan® rukavice Gloreha v porovn§n² s kontroln² skupinou bez 

roboticky asistovan® terapie pro horn² konļetinu, je tato pr§ce zamŊŚen§ na porovn§n² dvou 

pŚ²stupŢ pomoc² roboticky asistovan® terapie.  

 

4.3 Postup vĨbŊru  a zaŚazen² pacientŢ do studie 

 

Do studie byli zaŚazeni dospŊl² pacienti v subakutn²m st§diu po z²skan®m poġkozen² mozku, 

kteŚ² byli souļasnŊ zaŚazeni do specializovan®ho rehabilitaļn²ho kranioprogramu 

v Rehabilitaļn²m ¼stavu Kladruby, kterĨ odpov²d§ specifi ckĨm potŚeb§m pacientŢ po CMP 

dle Mezin§rodn²ch klinickĨch doporuļen² pro management p®ļe pro pacienty po CMP 

(National Stroke Foundation, 2010). 

Kranioprogram Rehabilitaļn²ho ¼stavu Kladruby v Ļesk® republice navazuje na VŊstn²k 

Ministerstva zdravotnictv² z roku 2010 o zŚ²zen² iktovĨch center a komplexn²ch 

cerebrovaskul§rn²ch center (MZ ĻR, 2010). Kranioprogram nab²z² pacientŢm po z²skan®m 

poġkozen² mozku zvĨġenou intenzitu komplexn² p®ļe v oblasti fyzioterapie, ergoterapie, 

logopedie a psychologie. PacientŢm, kteŚ² jsou zaŚazeni do tohoto intenzifikovan®ho 

programu, je sestavov§n rehabilitaļn² program dle jednotnĨch smŊrnic s ohledem na t²ģi 

deficitu.  Program tedy zajiġŠuje maxim§lnŊ moģnĨ jednotnĨ program pro vġechny zaŚazen® 

pacienty v r§mci poskytov§n² konvenļn² terapie.  

Vybran² terapeuti, kteŚ² pracuj² v kranioprogramu, se Ś²d² jednotnou metodikou pr§ce, kter§     

je doporuļen§ pro pacienty po CMP. Od roku 2015 do 2016 prob²hal kranioprogram jako 

pilotn² projekt, nyn² je uznanĨ jako standardn² rehabilitaļn² program se zvĨġenou ¼hradou dle 

zvĨġen® intenzity pro ļtyŚi z§kladn² intervence u pacientŢ po z²skan®m poġkozen² mozku.  

Pacienti byli do kranioprogramu doporuļov§ni na z§kladŊ vstupn²ho l®kaŚsk®ho, 

fyzioterapeutick®ho, ergoterapeutick®ho, logopedick®ho a psychologick®ho vyġetŚen².              



 

58 

 

Na doporuļen² pacientŢ do studie se pod²leli tŚi ergoterapeutky a jeden ergoterapeut 

z kraniotĨmu. Aplikace roboticky asistovan® terapie byla provedena vģdy dle indikace 

oġetŚuj²c²ho l®kaŚe.  

SbŊr pacientŢ prob²hal od ledna 2018 do z§Ś² 2020. Vġichni zaŚazen² pacienti mŊli diagn·zu 

c®vn² mozkov§ pŚ²hoda a museli splnit vstupn² klinick§ krit®ria (Tabulka 4.3.1) a indikaļn² 

pŚ²strojov§ krit®ria (Tabulka 4.3.2). 

 

Tabulka 4.3.1 Z§kladn² indikaļn² a kontraindikaļn² klinick§ krit®ria pro zaŚazen² probandŢ do 

studie (vlastn² zpracov§n²) 

 

Indikaļn² klinick§ krit®ria Kontraindikaļn² klinick§ krit®ria 

¶ dg. c®vn² nemoci mozku a poranŊn² 

hlavy 

¶ < 1 rok, s klinickĨm projevem 

hemipar®zy 

¶ komorbidity v oblasti horn² konļetiny, 

kter® zabraŔuj² znovuobnoven² funkc² 

konļetiny (Multiplex sclerosis, 

Parkinsonova choroba, revmatoidn² 

artritida, spin§ln² onemocnŊn²) 

¶ vŊk od 35 do 65 let ¶ pacienti s neglect syndromem 

(diagnostikov§no dle Cathrine Bergego 

Scale a Bell testu)  

¶ Motor Assessment Scale (MAS) 

minim§lnŊ 1 ļinnost a maxim§lnŊ 3 

ļinnosti, kter® nevyģaduj² funkļn² ¼chop 

¶ pacienti s apraxi² 

 

¶ Upper Extremity Motor Activi ty Log 

(UE MAL) minim§lnŊ 2 ļinnosti a 

maxim§lnŊ 5 ļinnost² 

¶ tŊģkĨ kognitivn² deficit 

 

¶ zaŚazen² do kranioprogramu ¶ tŊģk§ fatick§ porucha mimo expresivn² 

af§zie 

 

Tabulka 4.3.2 Z§kladn² indikaļn² a kontraindikaļn² pŚ²strojov§ krit®ria pro zaŚazen² probandŢ 

do studie (vlastn² zpracov§n²) 

 

Indikaļn² pŚ²strojov§ krit®ri a* Kontraindikaļn² pŚ²strojov§ krit®ria 

¶ c®vn² mozkov§ pŚ²hoda ï par®za ļi 

plegie HK 

¶ aktivn² a nekontrolovan® z§nŊty 

¶ artritida 

¶ nestabiln² zlomeniny 

¶ krv§civ® stavy v oblasti HK 

¶ z²skan® poġkozen² mozku ï par®za ļi 

plegie HK 

¶ neoġetŚen® a nechr§nŊn® koģn² infekce a 

l®ze 

¶ nespolupracuj²c² nebo agresivn² chov§n² 

¶ tŊģk§ spasticita dle MAS > 3 
* Dle uģivatelsk®ho manu§lu existuj² dalġ² nikoli neurologick® indikace bez vztahu k t®to pr§ci 
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Pacienti vhodn² do studie byli osloveni k moģn® spolupr§ci a n§sledovalo vyġetŚen² 

ergoterapeutem pro vhodnost zaŚazen² do studie a ovŊŚen² splnŊn² vstupn²ch krit®ri². Pokud se 

u pacienta, kterĨ proġel vstupn²m screeningem pro vhodnost k zaŚ²zen² do studie, objevil dle 

Mini-Mental State Examination (MMSE) kognitivn² deficit pod 18 bodŢ, bylo zaŚazen² 

pacienta do studie konzultov§no s psychologem. Pokud u pacienta byla pŚ²tomn§ fatick§ 

porucha, byla provedena konzultace s klinickĨm logopedem o m²Śe porozumŊn² instrukc²m    

a terapii. Fatick§ porucha a jej² typ byl diagnostikov§n klinickĨm logopedem bŊhem 

vstupn²ho vyġetŚen² do kranioprogramu.  

Na realizaci sbŊru dat se pod²lelo pŊt ergoterapeutŢ s n§sleduj²c² dŊlbou pr§ce:  

jeden ergoterapeut (autorka disertaļn² pr§ce) ï organizace prŢbŊhu studie, vstupn², kontroln²      

a z§vŊreļn® hodnocen², shrom§ģdŊn² a analĨza z²skanĨch dat po ukonļen² kompletn²ho 

testov§n², zaslepen² v intervenci roboticky asistovan® terapie. 

ļtyŚi ergoterapeuti ï aplikace roboticky asistovan® terapie dle konkr®tn² metodiky, nebyli 

sezn§meni s c²lem a z§mŊrem disertaļn² pr§ce, aby se pŚedeġlo zkreslen² vĨsledkŢ. 

 

PŚed zah§jen²m roboticky asistovan® terapie s rukavic² Gloreha byl pacient pŚidŊlen              

do skupiny ĂAñ nebo ĂBñ, kdy prostĨm n§hodnĨm vĨbŊrem formou losov§n² byla vybr§na 

z tmav® neprŢhledn® ob§lky kartiļka s p²smenem ĂAñ nebo ĂBñ. (A = bimanu§ln² pŚ²stup,     

B = unimanu§ln² pŚ²stup).  

PŚed zah§jen²m terapie byli vġichni pacienti detailnŊ a srozumitelnŊ sezn§meni s obsahem 

terapie, c²lem a nakl§d§n²m s vĨsledky studie. PacientŢm byla zajiġtŊna anonymita 

poskytnutĨch dat a bylo jim umoģnŊno kdykoli ze studie odstoupit ļi ji pŚeruġit                    

bez jak®hokoli postihu. Vġichni pacienti podepsali informovanĨ souhlas (PŚ²loha 1), kterĨ byl 

schv§lenĨ Etickou komis² FTVS UK s jednac²m ļ²slem 221/2017 (PŚ²loha 2) a Etickou komis² 

RĐ Kladruby ze dne 25.01.2018.  

Sch®ma 4.3.1. popisuje postup zaŚazov§n² pacientŢ do studie v poŚad², v jak®m byli pŚij²m§ni 

prim§Śkou oddŊlen² do RĐ Kladruby a zaŚazov§ni do kranioprogramu. 
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Sch®ma 4.3.1 ZaŚazov§n² pacientŢ do studie (vlastn² zpracov§n²) 

 

 

Testov§n² vhodnosti pacientŢ  

(splnŊn² z§kladn²ch indikaļn²ch 

krit®ri² dle l®kaŚsk® dokumentace) 

(n = 56) 

Poļet pacientŢ zaŚazenĨch do studie  

Vstupn² testov§n² T1 

 randomizace 

n = 40 

Skupina A (n = 20) 

Bimanu§ln² pŚ²stup roboticky asistovan® 

terapie 15*30 minut + FT + ET 

Skupina B (n = 20) 

Unimanu§ln² pŚ²stup roboticky asistovan® 

terapie 15*30 minut + FT + ET 

Kontroln² testov§n² T2 po ukonļen²  

15 intervenc² 

(n = 20) 

Kontroln² testov§n² T2 po ukonļen²  

15 intervenc² 

(n = 20) 

VyŚazen² pacienti z dŢvodu: 

¶ DodateļnŊ diagnostikovanĨ neglect syndrom 

dle Cathrine Bergego Scale (n = 5) 

¶ EpileptickĨ z§chvat pŚed zah§jen²m 

intervence (n = 1) 

¶ Dekondice pacienta bez moģnosti dopravy na 

rehabilitaļn² oddŊlen² (n = 5) 

¶ Spont§nn² zlepġen² pacienta dle UE MAL 

pŚed zah§jen²m intervence (n = 1) 

¶ Nevhodn§ velikost rukavice Gloreha (n = 1) 

¶ N§hlĨ pŚeklad do nemocnice (n = 3) 
 

 

 
 

Z§vŊreļn® testov§n² T3  

jeden mŊs²c po ukonļen² terapie (n = 18) 

VyŚazeni z dŢvodu: 

¶ PropuġtŊn² (n = 1) 

¶ PŚeklad do nemocnice na 

pl§novanĨ z§krok (n = 1) 

Z§vŊreļn® testov§n² T3  

jeden mŊs²c po ukonļen² terapie (n = 18) 

VyŚazeni z dŢvodu:  

¶ PŚeklad do nemocnice (n = 1) 

¶ PŚedļasn® propuġtŊn² (n = 1) 
 

 

p 
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4.4 Charakteristika souboru pacientŢ 

 

Od ledna 2018 do z§Ś² 2020 bylo do studie celkem zaŚazeno 40 pacientŢ, kteŚ² dokonļili 

intervenci 15 terapi² s roboticky asistovanou terapi² a 36 pacientŢ bylo hodnoceno i po mŊs²ci 

od ukonļen² intervence s robotickou rukavic² Gloreha. Do skupiny A (s bimanu§ln²m 

roboticky asistovanĨm pŚ²stupem) bylo zaŚazeno 20 pacientŢ, stejnĨ poļet pacientŢ dokonļil 

intervenci 15 terapi² a 18 pacientŢ bylo hodnoceno mŊs²c po ukonļen² RAR s Glorehou. Do 

skupiny B (s unimanu§ln²m roboticky asistovanĨm pŚ²stupem) bylo zaŚazeno 20 pacientŢ, 

stejnĨ poļet pacientŢ dokonļil intervenci 15 terapi² a 18 pacientŢ bylo hodnoceno mŊs²c po 

ukonļen² unimanu§ln² RAR.  

Do skupiny A bylo n§hodnĨm vĨbŊrem zaŚazeno 10 muģŢ a deset ģen v prŢmŊrn®m vŊku 

52,6 let (SD Ñ 8,03), do skupiny B bylo n§hodnĨm vĨbŊrem zaŚazeno 14 muģŢ a 6 ģen 

v prŢmŊrn®m vŊku 55,7 let (SD Ñ 6,22).  

Vġichni zaŚazen² pacienti mŊli diagnostikovanou c®vn² mozkovou pŚ²hodu a byli ve st§diu 

m®nŊ neģ 1 rok od vzniku l®ze. Ze zaŚazenĨch probandŢ 75 % prodŊlalo ischemickou c®vn² 

mozkovou pŚ²hodu, coģ je ve shodŊ s odbornou literaturou (Gillen, 2016; Kalvach, 2010), 

kter§ uv§d², ģe 75 % CMP je ischemickĨch. Distribuce tŊchto pacientŢ je do obou skupin 

stejn§ (po 15 pacientech po iCMP ve skupinŊ A i B). V prŢmŊru je doba od vzniku l®ze 

u obou skupin podobn§ (u skupiny A 74 dnŢ, SD Ñ 39,42 a u skupiny B 60 dnŢ, SD Ñ 10,13). 

Z celkov®ho poļtu 40 pacientŢ mŊlo 52,5 % klinickĨ projev pravostrann® hemipar®zy, 

distribuce pravostrann® hemipar®zy byla v obou skupin§ch podobn§ (ve skupinŊ A 50 % 

pravostrannĨch hemipar®z, ve skupinŊ B 55 % pravostrannĨch hemipar®z). Z celkov®ho poļtu 

zaŚazenĨch pacientŢ je 87,5 % pravostrannŊ dominantn²ch. Distribuce dominance je podobn§ 

u obou skupin (ve skupinŊ A je 90 % pacientŢ pravostrannŊ dominantn²ch, ve skupinŊ B je 

85 % pacientŢ pravostrannŊ dominantn²ch). Ve skupinŊ A je u 40 % pacientŢ shoda ve 

stranov®m projevu hemipar®zy a dominance, ve skupinŊ B je u 60 % pacientŢ shoda ve 

stranov®m projevu hemipar®zy a dominance. Z§kladn² demografick® ¼daje jsou popsan® 

v tabulce 4.4.1. 
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Tabulka 4.4.1 Demografick§ charakteristika obou skupin pro z§kladn² ¼daje (vlastn² 

zpracov§n²) 

 

 Soubor celkem Bimanu§ln² 

skupina 

Unimanu§ln² 

skupina 

p-hodnota 

N 40 20 20  

Pohlav² 24 muģŢ 

16 ģen 

10 mŢģu 

 10 ģen 

14 muģŢ 

 6 ģen 

0,197 

VŊk (roky, SD) 54,1 (Ñ 7,35) 52,6 (Ñ8,03) 55,7 (Ñ 6,22) 0,843 

Diagn·za 

     hCMP  

     iCMP 

             

 

10  

30 

 

5  

15  

 

5  

15  

 

- 

- 

Doba od vzniku 

CMP (dny, SD) 

67,22 (Ñ33,74) 74 (Ñ 39,42) 60 (Ñ 20,13) 0,869 

Hemipar®za 21 pravostrann§ 

19 levostrann§ 

10 pravostrann§ 

10 levostrann§ 

11 pravostrann§ 

9 levostrann§ 

0,752 

Dominance 

     PHK 

     LHK  

 

35  

5  

 

18  

2  

 

17  

3  

 

- 

- 
CMP = c®vn² mozkov§ pŚ²hoda, hCMP = hemoragick§ c®vn² mozkov§ pŚ²hoda, iCMP = ischemick§ c®vn² 

mozkov§ pŚ²hoda, LH K = lev§ horn² konļetina, N = poļet, PHK = prav§ horn² konļetina, SD = smŊrodatn§ 

odchylka 

 

Klasifikace t²ģe par®zy, kter§ byla pouģita pro tuto pr§ci, vych§z² z obecnŊ uzn§van® l®kaŚsk® 

klinick® praxe, dle kter® lze par®zu hodnotit do ġesti stupŔŢ. (Tabulka 4.4.2) 

 

Tabulka 4.4.2 Funkļn² hodnocen² t²ģe par®zy na horn² konļetinŊ (vlastn² zpracov§n²) 

 

Frustn² par®za Minim§ln² funkļn² omezen², aktivn² hybnost je ve vġech segmentech 

dostateļnou silou, minim§ln² omezen² jemn® motoriky, resp. pohybu 

akra konļetiny, ale plnŊ funkļn² 

Lehk§ par®za M²rn® oslaben² ve vġech segmentech, mal® funkļn² omezen², horġ² a 

m®nŊ funkļnŊ vyuģiteln® akrum ï horġ² jemn§ motorika 

StŚednŊ tŊģk§ par®za Obvykle jemn§ motorika nefunkļn², ļ§steļnŊ omezen§ funkce 

konļetin, oslaben² v cel®m prŢbŊhu 

TŊģk§ par®za Minim§ln² moģn® funkļn² vyuģit² horn² konļetiny, souļasnŊ 

zachoval§ alespoŔ ļ§steļn§ aktivn² hybnost horn² konļetiny 

Velmi tŊģk§ par®za Minim§ln² aktivn² hybnost alespoŔ v jednom segmentu, bez 

moģn®ho funkļn²ho vyuģit², funkļnŊ vzato plegie 

Plegie Ģ§dn§ aktivn² hybnost v ģ§dn®m segmentu 
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KlinickĨ projev t²ģe par®zy byl v obou skupin§ch srovnatelnĨ, ve skupinŊ A byly ļtyŚi stŚednŊ 

tŊģk® par®zy, osm tŊģkĨch par®z, osm velmi tŊģkĨch par®z, a ve skupinŊ B tŚi stŚednŊ tŊģk® 

par®zy, deset tŊģkĨch par®z a sedm velmi tŊģkĨch par®z.  

U pacientŢ byla lokalizace l®ze urļena l®kaŚem na z§kladŊ zobrazovac²ch metod. L®ze byly 

nejļastŊji lokalizovan® v povod² a. carotis interna, a. cerebri media a v baz§ln²ch gangli²ch. 

V individu§ln²ch pŚ²padech byla l®ze ve vertebrobazil§rn²m povod², thalamu, a. choroidea 

anterior, v oblasti capsula interna a hemoragie ve front§ln²m laloku.  

Funkce horn² konļetiny byla plnŊ poruġena u 13 pacientŢ ve skupinŊ A i B, ve skupinŊ A 

mŊlo pŊt pacientŢ dlaŔovĨ ¼chop a ve skupinŊ B ļtyŚi pacienti. OjedinŊle se vyskytoval 

dlaŔovĨ ¼chop v kombinaci s pinzetovĨm ¼chopem (u skupiny A dva pacienti a u skupiny B 

tŚi pacienti).  

Aktivn² hybnost do extenze prstŢ byla plnŊ poruġena ve skupinŊ A u 50 % pacientŢ, u zbylĨch 

pacientŢ se jednalo o velmi mal® rozsahy pohybu do ıïӏ. U skupiny B byla aktivn² extenze 

prstŢ poruġena u 85 % pacientŢ, u zbylĨch pacientŢ byl aktivn² rozsah pohybu do İïӏ. 

Aktivn² abdukce palce byla ve skupin§ch velmi srovnateln§, u skupina A 75 % pacientŢ bylo 

bez aktivn² hybnosti a u 25 % pacientŢ byla aktivn² hybnost v rozsahu pohybu ıïİ. 

U skupiny B mŊlo omezenou aktivn² hybnost palce 70 % pacientŢ, u 25 % pacientŢ se jednalo 

o rozsah pohybu do ıïĲ, a pouze u 5 % (jednoho pacienta) byl hodnocen plnĨ rozsah 

pohybu palce do abdukce.  

Aktivn² hybnost akra byla hodnocena do dorz§ln² flexe, uln§rn² a radi§ln² dukce. Ve skupinŊ 

A bylo 60 % pacientŢ bez aktivn² hybnosti do vġech smŊrŢ rozsahu, u tŚ² pacientŢ byla 

ļ§steļnŊ zachovan§ hybnost do dorz§ln² flexe i dukc², u ļtyŚ pacientŢ byla ļ§steļn§ hybnost 

pouze do dorz§ln² flexe a u jednoho pacienta aktivn² hybnost do dorz§ln² flexe a uln§rn² 

dukce. Ve skupinŊ B u 75 % pacientŢ byla plnŊ poruġena hybnost akra do vġech smŊrŢ,           

u ļtyŚech pacientŢ byla ļ§steļnŊ zachov§na dorz§ln² flexe s dukcemi a u jednoho pacienta 

byla moģn§ ļ§steļn§ dorz§ln² flexe a radi§ln² dukce.  

DruhĨm nejv²ce omezenĨm segmentem v aktivn² hybnosti do antispastick®ho vzorce byl 

loket, kdy ve skupinŊ A bylo 75 % pacientŢ bez aktivn² extenze v lokti a ve skupinŊ B 70 % 

pacientŢ. Zbyl® poļty pacientŢ v obou skupin§ch mŊly aktivn² extenzi v lokti ļ§steļnou, a to 

v rozsahu pohybu ıïĲ. Pouze jeden pacient ve skupinŊ A dos§hl pln® aktivn² extenze v lokti, 

dist§lnŊ vġak konļetina byla bez prim§rn²ho ¼chopu.  

V obou skupin§ch se v klinickĨch obrazech objevovaly i poruchy senzoriky, a to pŚev§ģnŊ 

v povrchov®m ļit². Ve skupinŊ A bylo povrchov® ļit² poruġeno ve vġech kvalit§ch u 55 % 
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pacientŢ a ve skupinŊ B u 45 % pacientŢ. Ve skupinŊ A u jednoho pacienta nebylo moģn® ļit² 

validnŊ vyġetŚit pro expresivn² af§zii, u ġesti pacientŢ doġlo k hyposenzitivitŊ ve vġech 

kvalit§ch v cel®m prŢbŊhu konļetiny, u dvou byla hyposenzitivita pouze v oblasti ruky,          

u jednoho pacienta byla zcela anestezie a u jednoho pacienta byla hypersenzitivita od lokte 

dist§lnŊ. Ve skupinŊ B bylo stejnŊ jako u skupiny A ġest pacientŢ s celkovou hyposenzitivitou 

HK, jeden pacient mŊl hyposenzitivitu od lokte proxim§lnŊ, jeden pacient mŊl anestezii           

a jednoho pacienta nebylo moģn® validnŊ vyġetŚit. Hlubok® ļit² zahrnovalo tŚi kvality: 

polohocit, pohybocit a vibrace. Ve skupinŊ A byla pŚ²tomn§ porucha u 25 % pacientŢ, z toho   

u dvou pacientŢ byla hyposenzitivita v cel® HK, u jednoho byla hyposenzitivita od lokte 

dist§lnŊ, u dvou pacientŢ byl pokles ļit² pouze v oblasti ruky a u jednoho pacienta nebylo 

moģn® prov®st validn² vyġetŚen² pro expresivn² af§zii. Ve skupinŊ B byla pŚ²tomnost poruchy 

hlubok®ho ļit² u 10 % pacientŢ, kdy u dvou pacientŢ byla hyposenzitivita v cel® HK,               

u jednoho pacienta nebylo moģn® pro expresn² af§zii validnŊ ļit² vyġetŚit.  

Bolest v prŢbŊhu horn² konļetiny byla nejļastŊji lokalizovan§ v oblasti ramene, kdy se         

ve vġech pŚ²padech jednalo o bolest pŚi pasivn²ch pohybech v krajn²ch rozsaz²ch. Pacienti 

subjektivnŊ nepociŠovali, ģe je bolest funkļnŊ limitovala.  Ve skupinŊ A byla bolest pŚ²tomn§ 

u 35 % pacientŢ, z toho ġest pacientŢ mŊlo bolest v rameni a jeden pacient bolest v rameni      

i v z§pŊst² pŚi pasivn²m protaģen². Ve skupinŊ B byla bolest u 40 % pacientŢ, kdy u ġesti 

pacientŢ byla lokace bolesti v rameni, u jednoho pacienta v rameni a prstech a u jednoho 

v rameni a lokti. 

Pro komplexn² klinickĨ obraz byly hodnoceny i fatick® a kognitivn² funkce. Pokud u pacienta 

byl diagnostikov§n deficit v tŊchto funkc²ch, bylo rozhodnuto o vhodnosti zaŚazen² do studie 

na z§kladŊ konzultace a odborn®ho vyġetŚen² klinickĨm logopedem a klinickĨm 

psychologem.  

Ve skupinŊ A byla pŚ²tomn§ fatick§ porucha u 40 % pacientŢ, z toho u ļtyŚ pacientŢ se 

jednalo o expresivn² af§zii, kde nebylo poruġeno porozumŊn², a u ļtyŚ pacientŢ se jednalo 

o glob§ln² af§zii, kde bylo porozumŊn² instrukc²m a terapii dostateļnŊ zachov§no a bylo na 

¼rovni funkļn² komunikace. Ve skupinŊ B bylo 15 % pacientŢ s fatickou poruchou, kdy jeden 

pacient mŊl expresivn² af§zii, jeden glob§ln² af§zii a jeden anomickou af§zii. I v t®to skupinŊ 

bylo u afatickĨch pacientŢ porozumŊn² plnŊ zachov§no nebo na dostaļuj²c² funkļn² ¼rovni. 
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Kognitivn² funkce byly screeningovŊ hodnoceny testem Mini M ental State Examination 

(MMSE). Ve skupinŊ A bylo 50 % pacientŢ bez kognitivn²ho deficitu3, u ġesti pacientŢ byl 

pŚ²tomnĨ m²rnĨ kognitivn² deficit a u ļtyŚ pacientŢ tŊģkĨ kognitivn² deficit. U pacientŢ 

s tŊģkĨm deficitem byla souļasnŊ pŚ²tomn§ expresivn² ļi glob§ln² af§zie, pŚiļemģ MMSE je 

silnŊ verb§ln² test, proto tyto pŚ²pady byly konzultov§ny s klinickĨm psychologem pro 

detailnŊjġ² vyġetŚen² nonverb§ln²mi testy, a n§slednŊ bylo rozhodnuto o vhodnosti zaŚazen² do 

studie. Ve skupinŊ B bylo 85 % bez kognitivn²ho deficitu, u tŚ² pacientŢ byl tŊģkĨ kognitivn² 

deficit, kterĨ byl stejnŊ jako u skupiny A ovlivnŊn pŚ²tomnost² af§zie. Tito tŚi pacienti byli 

konzultov§ni a dovyġetŚeni klinickĨm psychologem pro vhodnost zaŚazen² do studie.  

Tabulka 4.4.3 a 4.4.4 pŚin§ġ² ucelenĨ popis klinickĨch stavŢ pacientŢ v obou skupin§ch. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
3 Pozn. autora: Jedn§ se o screeningov® hodnocen² kognitivn²ch funkc², pŚi detailnŊjġ²m vyġetŚen² mohou bĨt 

v nŊkterĨch dom®n§ch odhalena kognitivn² oslaben².  
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Tabulka 4.4.3 KlinickĨ obraz pacientŢ ve skupinŊ A s bimanu§ln²m roboticky asistovanĨm 

pŚ²stupem ļ§st 1. (vlastn² zpracov§n²) 

ID skupina pohlav² VŊk 

(roky) 

typ 

CMP 

lokalizace 

l®ze 

doba od 

vzniku 

CMP 

lateralita 

symptomatiky  

dominance 

1 A M 55 iCMP ACI  83 sin PHK 

2 A M 61 iCMP ACM  69 dx LHK 

4 A Ģ 42 hCMP BG 79 dx PHK 

5 A M 62 iCMP ACM 68 dx PHK 

6 A Ģ 48 hCMP ACM 91 sin PHK 

7 A M 42 hCMP BG 204 dx PHK 

11 A Ģ 63 iCMP ACM 57 dx PHK 

13 A M 57 iCMP ACI 40 dx PHK 

17 A Ģ 42 iCMP ACI 90 dx PHK 

16 A M 52 iCMP ACM 58 sin PHK 

19 A Ģ 53 iCMP ACM 110 sin PHK 

20 A Ģ 51 iCMP ACI 68 sin PHK 

21 A M 47 iCMP ACM 138 dx LHK 

23 A M 61 iCMP ACI + ACM 56 sin PHK 

31 A Ģ 52 iCMP ACM 39 sin PHK 

33 A M 52 hCMP BG 73 sin PHK 

34 A M 47 iCMP BG 60 sin PHK 

35 A Ģ 64 hCMP F 35 dx PHK 

40 A Ģ 37 iCMP ACHA 43 dx PHK 

29 A Ģ 64 iCMP CI 28 sin PHK 
ACI = arteria carotis interna, ACM = arteria cerebri media, ACHA = arteria choroidea anterior, BG = baz§ln² 

ganglia, CI = capsula interna, dx = dexter, pravĨ, F = front§lnŊ, hCMP = hemoragick§ c®vn² mozkov§ pŚ²hoda, 

iCMP = ischemick§ c®vn² mozkov§ pŚ²hoda, LHK = lev§ horn² konļetina, M = muģ, PHK = prav§ horn² 

konļetina, sin = sinister, levĨ, Ģ = ģena 
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Tabulka 4.4.3 KlinickĨ obraz pacientŢ ve skupinŊ A s bimanu§ln²m roboticky asistovanĨm 

pŚ²stupem ļ§st 2. (vlastn² zpracov§n²) 

 

ID T²ģe par®zy Đchop Aktivn² 

extenze 

prstŢ 

Aktivn² 

abdukce 

palce 

Aktivn² pohyby 

akra 

Aktivn² 

extenze 

lokte 

1 tŊģk§ NE NE NE NE NE 

2 stŚednŊ tŊģk§ NE NE NE NE NE 

4 velmi tŊģk§ NE NE NE NE NE 

5 tŊģk§ NE 1/4 1/4 ı DF+RD+UD NE 

6 stŚednŊ tŊģk§ dlaŔovĨ 1/4 1/2 ı DF, Ĳ RD+UD 2/3 

7 velmi tŊģk§ NE NE NE NE NE 

11 velmi tŊģk§ NE 1/4 NE NE NE 

13 velmi tŊģk§ NE NE NE NE NE 

17 tŊģk§ NE NE NE ı DF NE 

16 velmi tŊģk§ dlaŔovĨ, pinzeta 2/3 NE ı DF NE 

19 velmi tŊģk§ NE NE NE NE NE 

20 tŊģk§ dlaŔovĨ, pinzeta 2/3 1/2 1/3 DF+UD 3/4 

21 tŊģk§ NE NE NE NE NE 

23 velmi tŊģk§ NE NE NE NE NE 

31 stŚednŊ tŊģk§ dlaŔovĨ 1/2 NE 1/3DF 2/3 

33 tŊģk§ NE NE NE NE NE 

34 stŚednŊ tŊģk§ NE 1/3 NE 1/3DF 1 

35 velmi tŊģk§ dlaŔovĨ 1/3 NE NE NE 

40 tŊģk§ dlaŔovĨ 1/3 1/2 1/2DF+RD+UD 1/3 

29 tŊģk§ dlaŔovĨ 1/3 1/4 NE NE 

DF = dorz§ln² flexe, RD = radi§ln² dukce, UD = uln§rn² dukce 
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Tabulka 4.4.3 KlinickĨ obraz pacientŢ ve skupinŊ A s bimanu§ln²m roboticky asistovanĨm 

pŚ²stupem ļ§st 3. (vlastn² zpracov§n²) 

 

ID Porucha senzoriky Bolest Fatick§ 

porucha 

MMSE 

Povrchov®ho ļit² Hlubok®ho ļit² 

1 Ź algick® + diskriminaļn² v ruce Ź v cel® HK rameno NE 30 

2 anestezie v cel® HK Ź od lokte dist§lnŊ NE EA 16 

4 NE NE NE EA 26 

5 NE NE NE EA 18 

6 Źv cel® HK NE 
rameno, 

z§pŊst² 
NE 18 

7 NELZE NELZE NE EA 7 

11 NE NE rameno NE 21 

13 NE NE NE NE 28 

17 NE NE NE GA 22 

16 Ź v cel® HK NE NE GA 14 

19 ŷod lokte dist§lnŊ NE NE NE 28 

20 NE Źv cel® HK NE NE 24 

21 Źv cel® HK NE rameno GA 18 

23 NE NE rameno NE 21 

31 
Źtaktiln² + algick® +diskriminaļn² 

v ruce 
NE NE GA 0 

33 NE NE rameno NE 30 

34 NE NE NE NE 30 

35 
Ź algick® + diskriminaļn² v cel® 

HK 
Ź v prstech 

rameno, 

prsty 
NE 26 

40 Ź algick® + termick® v cel® HK Ź v prstech NE NE 30 

29 Źv cel® HK NE NE NE 26 

EA = expresivn² af§zie, GA = glob§ln² af§zie, Ź = hyposenzitivita, ŷ = hypersenzitivita, HK = horn² konļetina, 

MMSE = Mini Mental State Examination 
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Tabulka 4.4.4 KlinickĨ obraz pacientŢ ve skupinŊ B s unimanu§ln²m roboticky asistovanĨm 

pŚ²stupem ļ§st 1. (vlastn² zpracov§n²) 

 

ID skupina pohlav² vŊk typ 

CMP 

lokalizace 

l®ze 

doba od 

vzniku 

CMP 

lateralita 

symptomatiky  

Dominance 

3 B M 59 iCMP ACM 57 sin LHK 

8 B Ģ 58 iCMP ACI+ACM 62 sin PHK 

9 B M 65 hCMP ACM 92 sin PHK 

10 B M 63 iCMP ACM+BG 49 dx PHK 

12 B Ģ 64 hCMP ACM 61 dx PHK 

14 B M 47 hCMP ACI 29 sin LHK 

15 B M 57 iCMP Thalamus 49 dx PHK 

18 B M 62 iCMP BG 74 dx PHK 

22 B M 62 hCMP BG 47 sin PHK 

24 B M 57 iCMP ACI+ACM 48 dx PHK 

25 B M 64 iCMP ACM 47 dx PHK 

26 B M 43 iCMP ACM 54 sin PHK 

27 B M 54 iCMP BG 31 dx PHK 

28 B M 50 iCMP VB 88 dx PHK 

30 B Ģ 52 iCMP ACM 45 dx PHK 

32 B Ģ 50 hCMP ACI 54 dx LHK 

36 B M 49 iCMP ACM 114 sin PHK 

37 B Ģ 52 hCMP F 64 sin PHK 

38 B M 53 iCMP BG+thalamus 78 sin PHK 

39 B Ģ 52 iCMP CI+thalamus 57 dx PHK 

ACM = a. cerebri media, ACI = arteria carotis interna, BG = baz§ln² ganglia, dx = dexter, pravĨ, F = front§lnŊ, 

hCMP = hemoragick§ c®vn² mozkov§ pŚ²hoda, iCMP = ischemick§ c®vn² mozkov§ pŚ²hoda, LHK = lev§ horn² 

konļetina, M = muģ, PHK = prav§ horn² konļetina, sin = sinister, levĨ, VB = vertebrobazi§ln² povod², Ģ = ģena 
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Tabulka 4.4.4 KlinickĨ obraz pacientŢ ve skupinŊ B s unimanu§ln²m roboticky asistovanĨm 

pŚ²stupem ļ§st 2. (vlastn² zpracov§n²) 

 

ID T²ģe par®zy ¼chop Aktivn² 

extenze 

prstŢ 

Aktivn² 

abdukce 

palce 

Aktivn² pohyby akra Aktivn² 

extenze 

lokte 

3 tŊģk§ NE NE NE NE NE 

8 tŊģk§ dlaŔovĨ ӏ Ĳ ĲDF, ıRD, İUD Ĳ 

9 stŚednŊ tŊģk§ NE NE NE NE NE 

10 velmi tŊģk§ dlaŔovĨ NE NE NE İ 

12 stŚednŊ tŊģk§ dlaŔovĨ, pinzeta ӏ Ĳ ĲDF,2/3RD+UD Ĳ 

14 stŚednŊ tŊģk§ NE NE NE 1 DF+RD+UD Ĳ 

15 tŊģk§ dlaŔovĨ, pinzeta İ 1 Ĳ DF, ӎ RD, İUD Ĳ 

18 tŊģk§ NE NE NE NE NE 

22 velmi tŊģk§ dlaŔovĨ NE Ĳ NE NE 

24 velmi tŊģk§ NE NE 1/4 NE NE 

25 tŊģk§ NE NE NE NE NE 

26 tŊģk§ NE NE NE NE NE 

27 tŊģk§ dlaŔovĨ, pinzeta NE ı ı DF+RD NE 

28 velmi tŊģk§ NE NE NE NE NE 

30 tŊģk§ NE NE NE NE NE 

32 velmi tŊģk§ NE NE NE NE NE 

36 tŊģk§ dlaŔovĨ NE NE NE İ 

37 velmi tŊģk§ NE NE NE NE NE 

38 tŊģk§ NE NE NE NE NE 

39 velmi tŊģk§ NE NE NE NE NE 

DF = dorz§ln² flexe, RD = radi§ln² dukce, UD = uln§rn² dukce 
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Tabulka 4.4.4 KlinickĨ obraz pacientŢ ve skupinŊ B s unimanu§ln²m roboticky asistovanĨm 

pŚ²stupem ļ§st 3. (vlastn² zpracov§n²) 

 

ID Porucha 

senzoriky 

Bolest Fatick§ 

porucha 

MMSE 

Povrchov®ho ļit² Hlubok®ho ļit² 

3 Ź v cel® HK NE rameno NE 25 

8 NE NE prsty + rameno NE 26 

9 Ź v cel® HK NE rameno NE 28 

10 NE NE NE NE 29 

12 Źod lokte po rameno NE rameno NE 16 

14 NE NE NE NE 26 

15 NE NE NE NE 28 

18 NE NE NE NE 24 

22 Ź v cel® HK Ź v cel® HK rameno + loket NE 26 

24 NE Ź v cel® HK NE GA 14 

25 NE NE NE NE 30 

26 NE NE NE NE 27 

27 NE NE NE NE 28 

28 Ź v cel® HK NE NE NE 30 

30 NELZE NELZE NE AE 0 

32 Ź v cel® HK NE NE NE 30 

36 Ź v cel® HK NE  rameno NE 30 

37 NE NE rameno NE 30 

38 anestezie v cel® HK NE rameno NE 24 

39 NE NE NE AA 29 

AA = anomick§ af§zie, EA = expresivn² af§zie, GA = glob§ln² af§zie, Ź = hyposenzitivita, ŷ = hypersenzitivita, 

HK = horn² konļetina, MMSE = Mini Mental State Examination 

 

4.5 Popis intervence 

 

Vġichni pacienti zaŚazen² do studie byli hospitalizov§ni v RĐ Kladruby a dost§vali 

rehabilitaci ve zvĨġen® intenzitŊ dle metodiky kranioprogramu.  
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Vġichni pacienti dost§vali jednu hodinu individu§ln² fyzioterapie dennŊ (pondŊl²ïp§tek), kter§ 

zahrnovala konvenļn² fyzioterapeutick® techniky a pŚ²stupy, terapie byla zamŊŚen§ hlavnŊ     

na obnovu lokomoļn² funkce, vertikalizaci a stabilitu. Vġichni pacienti ze studie doch§zeli      

i na skupinovou fyzioterapii pro zaļ§teļn²ky ļi pokroļil® (odvozeno od mobility pacienta, t²ģe 

par®zy, porozumŊn², od stability pacienta ve vyġġ²ch poloh§ch a samostatn®ho stoje), kter§ 

byla zamŊŚena jako komplexn² kondiļn² cviļen² cel®ho tŊla. Pacienti cviļili samostatnŊ      

pod dohledem fyzioterapeuta vsedŊ ļi ve stoje, cviļen² bylo zamŊŚen® na protahov§n² jako 

prevence kontraktur a vzniku bolesti, svalov® pos²len² a zvĨġen² celkov® kondice. D§le mŊli 

pacienti dennŊ (pondŊl²ïp§tek) jednu hodinu individu§ln² ergoterapie, kter§ byla rozdŊlena na 

dvŊ pŢlhodiny. V r§mci jedn® pŢlhodiny byla nacviļovan§ sobŊstaļnost na lŢģkov®m 

oddŊlen², jednalo se o n§cvik obl®k§n², mobility a pŚesunŢ, sebesycen², rann² hygieny, j²zdy 

na voz²ku ļi instrument§ln²ch ADL ve cviļn®m bytŊ (pr§ce u kuchyŔsk® linky ļi dom§c² 

ļinnosti). V r§mci n§cviku sobŊstaļnosti mohly bĨt pouģity i konvenļn² techniky a pŚ²stupy 

s c²lem aktivn²ho a funkļn²ho zapojen² horn² konļetiny. Druh§ pŢlhodina ergoterapie byla 

vŊnovan§ aplikaci roboticky asistovan® rukavice Gloreha Sinfonia (tento typ intervence bude 

pops§n samostatnŊ n²ģe v t®to kapitole). PŊt dnŢ v tĨdnu prob²hala i skupinov§ ergoterapie, 

kter§ byla zamŊŚen§ na jemnou motoriku a uchopov§n². Pacienti zde pracovali samostatnŊ 

pod odbornĨm dohledem ergoterapeuta, cviļen² prob²hala unimanu§ln² ļi bimanu§ln² (spojen® 

HKK, kdy zdrav§ konļetina nav§d² paretickou konļetinu) a pacienti se uļili  spr§vn® 

autostimulaci HK pomoc² mŊkkĨch technik. Posledn² ļ§st ergoterapie byla vŊnov§na 

kreativn²m ļinnostem, kdy kaģdĨ pacient mŊl pŊt dn² v tĨdnu (vģdy 30 minut) jednu 

ergoterapeutickou d²lnu (tkalcovna, textiln² ļi vĨtvarn§ d²lna, kovod²lna, dŚevod²lna                 

a keramika), vġichni pacienti zaŚazen² do studie mŊli tkalcovskou d²lnu po celou dobu 

hospitalizace v RĐ Kladruby. 

Vġichni pacienti byli zaŚazeni i na poļ²taļovĨ tr®nink kognitivn²ch funkc², kterĨ prob²hal opŊt 

pŊt dn² v tĨdnu po 30 minut§ch pod dohledem psychologa. Psychoterapie byla poskytnuta 

individu§lnŊ dle potŚeb pacienta.  

Pacienti, kteŚ² mŊli fatick® ļi dysfagick® obt²ģe, byli hodinu dennŊ intervenov§ni klinickĨm 

logopedem. Logopedie prob²hala individu§lnŊ dle potŚeb pacienta na rehabilitaļn²m oddŊlen² 

nebo na pokoji pacienta, kdy se nejļastŊji jednalo o n§cvik polykac²ch man®vrŢ bŊhem j²dla     

a kontrolu polyk§n². BŊhem logopedie byly pouģity konvenļn² pŚ²stupy, oscilaļn² terapie        

a elektroterapie pro stimulaci orofaci§ln² oblasti. V pŚ²padŊ dysfagie byla pouģita                     

i elektrostimulace VitalStimÈ na oblast krku. Pacienti mohli bĨt zaŚazeni i na skupinov® 
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logopedick® cviļen² (skupina pro afatiky, dysfagick§ nebo dysfonick§ skupina) dle indikace 

l®kaŚe na doporuļen² klinick®ho logopeda. 

Ergoterapie ve spolupr§ci s logopedi² poskytuje pacientŢm s fatickĨmi deficity a paretickou 

dominantn² konļetinou i speci§lnŊ zamŊŚenou skupinovou terapii grafomotoriky. Skupina 

prob²h§ pod dohledem ergoterapeuta, kterĨ se zamŊŚuje na ergonomii prostŚed² pŚi psan²          

a modifikaci tuģkov®ho ¼chopu. Logoped pro tyto pacienty indikuje obsah psan² ï doplŔov§n² 

p²smen, slovn² pŚesmyļky, p²semnĨ popis obr§zku apod. 

U pacientŢ prob²h§ i pravideln® (pŊtkr§t tĨdnŊ po 30 minut§ch) polohov§n² a protahov§n² 

HKK a DKK v dlah§ch JAS, motodlah§ch ļi z§vŊsech dle indikace l®kaŚe a doporuļen² 

ergoterapeuta ļi fyzioterapeuta. C²lem terapie u paretickĨch konļetin je pŚedevġ²m prevence 

zkr§cen² svalŢ.  

PŚi bolesti byl pacientŢm v omezen®m poļtu opakov§n² aplikov§n vysokoindukļn² magnet 

Magstim. U pacientŢ zaŚazenĨch do studie se jednalo o aplikaci na z§da ļi rameno, nedoġlo 

k aplikaci na dist§ln² ļ§st horn² konļetiny. D§le pŚi bolesti a ed®mu horn² konļetiny byly 

aplikov§ny kineziotapy.  

 

Intervence s Gloreha Sinfonia 

BŊhem individu§ln² ergoterapie byla aplikov§na roboticky asistovan§ rukavice Gloreha buŅ 

v unimanu§ln²m pŚ²stupu, nebo v bimanu§ln²m pŚ²stupu (dle n§hodn®ho rozŚazen² pacientŢ     

do skupin).  

BŊhem unimanu§ln²ho pŚ²stupu byla pacientovi nasazena jedna roboticky asistovan§ rukavice 

Gloreha, kter§ byla vybavena t§hly pro pasivn² mobilizaci. BŊhem prvn² terapie byla 

namŊŚen§ optim§ln² velikost ort®zy, rukavice a akr§ln² dlahy, kterou mŊli vġichni pacienti. 

D§le bylo nastaveno odlehļen² horn² konļetiny, kter® bylo u vġech pacient do abdukce 45Á 

v rameni a do flexe lokte 90Á. D§le byl pacient zaregistrov§n do datab§ze pŚ²stroje (vyplnŊn² 

z§kladn²ch identifikaļn²ch ¼dajŢ) a bylo nastaveno vlastn² cviļen². Terapie obsahovala tŚi 

cviky ï pŊst, vlnŊn² prstŢ a uchopov§n² pŚedmŊtŢ. Tyto tŚi cviky byly vybr§ny z§mŊrnŊ, 

protoģe obsahovŊ nejv²ce odpov²daj² proveden² cvikŢ u bimanu§ln²ho pŚ²stupu. Rozsahy prstŢ 

(t§hel) byly nastaveny u kaģd®ho cviļen² i kaģd®ho pacienta individu§lnŊ. Rozsah byl 

nastaven tak, aby se v maxim§ln² moģn® m²Śe bl²ģil k fyziologick®mu rozsahu prstŢ, ale 

z§roveŔ akceptoval bolest a technick® parametry pŚ²stroje. Vġechny cviky byly nastaveny 

stejnŊ na sedm minut vļetnŊ akļnŊ observaļn² terapie, s rychlost² 70-100 % a bez pauzy         

ve flexi a extenzi. Rychlost proveden² flexe a extenze se odv²jela od t²ģe par®zy (resp. od vĨġe 
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spasticity dle mAS), kdy je pŚi vysok®m svalov®m napŊt² optim§lnŊjġ² pomalejġ² proveden² 

extenze prstŢ, protoģe pŚi rychl®m protaģen² do extenze doch§z² naopak ke zvĨġen®mu staģen² 

flexorŢ prstŢ.  

BŊhem akļnŊ observaļn² terapie pacient pozoroval hybnost pouze jedn® horn² konļetiny, 

kter§ simult§nnŊ ukazovala a kop²rovala pohyb t§hel.  

PŚi dalġ²ch terapi²ch, kdy byly cviky jiģ nastaveny a velikost rukavice namŊŚena, trvala cel§ 

aplikace rukavice na konļetinu pŚibliģnŊ ļtyŚi aģ pŊt minut a vlastn² terapie 21 minut. CelkovŊ 

byl splnŊn limit 30 minut individu§ln² ergoterapie.  

Bimanu§ln² roboticky asistovan§ terapie zahrnovala nastaven² dvou rukavic. Prvn² rukavice 

s pasivn²mi t§hly se nastavovala stejnŊ jako u unimanu§ln²ho pŚ²stupu. Na druhou horn² 

konļetinu byla um²stŊna senzorick§ rukavice, kter§ se musela pŚed kaģdĨm zah§jen²m terapie 

kalibrovat. To znamenalo, ģe se rukavice nasadila, dot§hla se pŚesnŊ a tŊsnŊ na pacientovy 

prsty a pacient mŊl pokyn pro flexi a extenzi prstŢ na zdrav® konļetinŊ. Tento rozsah se uloģil 

a byl aplikov§n bŊhem vlastn²ho cviļen². StejnŊ jako u unimanu§ln²ho pŚ²stupu muselo bĨt 

nastaven® odlehļen² horn²ch konļetin do 45Á abdukce v ramenou a 90Á flexe v loktech. 

Vlastn² cviļen² obsahovalo tŚi cviky pro dlaŔovĨ ¼chop (pŊst, uchopov§n² a dosahov§n²), 

kter® byly nastaveny na jednu minutu samostatn® akļnŊ observaļn² terapie a ġest minut 

mobilizace vļetnŊ akļnŊ observaļn² terapie s pohyby HKK. Rychlost byla nastaven§ na      

70-100 % a ļ§steļnŊ se odv²jela i od rychlosti pohybŢ na horn² konļetinŊ. Pokyn pro pacienty 

v bimanu§ln² skupinŊ A znŊl: ĂPohybujete obŊma rukama ve stejn®m tempu, stejnŊ rychle do 

pŊsti i do nataģen² prstŢ.ñ Pokud pacient neprovedl pln® sevŚen² a rozevŚen² na paretick® 

konļetinŊ, tak nebyl zapoļ²t§n cyklus do celkov®ho poļtu provedenĨch pohybŢ. Jeden cyklus 

zahrnoval flexi a extenzi prstŢ, sn²m§n² zaļ§tku a konce cyklu bylo nastaveno v maxim§ln²m 

rozsahu, aby byla zajiġtŊna maxim§ln² moģn§ flexe a extenze na paretick® konļetinŊ. BŊhem 

akļnŊ observaļn² terapie pacient sledoval dvŊ horn² konļetiny, kter® ukazovaly simult§nn² 

pohyb    se senzorickou a pasivn² rukavic². Celkov§ administrace nand§n² rukavic, kalibrace                 

a nastaven² odlehļen² paģ² trvala 8-9 minut a vlastn² cviļen² 21 minut. StejnŊ jako u terapie 

s unimanu§ln²m robotickĨm pŚ²stupem byl splnŊn limit 30 minut pro individu§ln² ergoterapii.  

BŊhem intervence nebyly pozorov§ny ģ§dn® neģ§douc² ¼ļinky, mezi kter® se Śad² alergick§ 

reakce na rukavici, silnĨ pocit tepla v konļetinŊ, nadmŊrn® pocen², otok, zvĨġen§ bolest 

bŊhem terapie, hypertermie.  

Po ukonļen² roboticky asistovan® terapie s Gloreha Sinfonie prob²hala individu§ln² 

ergoterapie formou konvenļn²ch technik a pŚ²stupŢ a nad§le bŊģel i zbylĨ rehabilitaļn² 
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program v r§mci kranioprogramu. Po dobu jednoho mŊs²ce (mezi T2 a T3) po ukonļen² RAR 

nesmŊla bĨt pouģita jin§ RAR na oblast horn² konļetiny. Pacienti smŊli vyuģ²t ErigoÈ           

ļi LokomatÈ, kter® jsou urļeny k rehabilitaci doln²ch konļetin, a nesmŊla bĨt pouģita ani 

elektrostimulace na oblast extenzorŢ prstŢ a ruky po celou dobu zaŚazen² do studie.  

 

4.6 Metody sbŊru dat 

 

VĨbŊr pouģitĨch testovac²ch metod vych§zel ze souboru testŢ, kter® jsou standardnŊ souļ§st² 

kranioprogramu, ze kter®ho byli pacienti vyb²r§ni do t®to studie a jsou bŊģnŊ pouģ²v§ny           

u pacientŢ po z²skan®m poġkozen² mozku. D§le testovac² metody navazuj² na pŚedchoz² 

studii, kter§ se zamŊŚovala na porovn§n² unimanu§ln²ho pŚ²stupu oproti konvenļn² terapii      

u pacientŢ po c®vn² mozkov® pŚ²hodŊ.  

Vzhledem k vysok®mu poļtu vybranĨch testovac²ch metod bylo pŚihl²ģeno i k d®lce 

administrace testu, aby nedoch§zelo k nadmŊrnŊ zvĨġen® ¼navŊ pacientŢ bŊhem testov§n², 

kter® by mohlo zkreslit vĨsledky. Celkov§ doba jednoho testov§n² nepŚes§hla 60 minut.  

Vġechny n²ģe uveden® testovac² metody byly provedeny v ļase T1 a n§slednŊ vģdy druhĨ den 

po ukonļen² 15. terapie (T2), pokud 15. terapie pŚipadala na p§tek, testov§n² bylo provedeno 

v pondŊl² n§sleduj²c²ho tĨdne. StejnŊ tak byly vġechny testovac² metody pouģity i v ļase T3, 

tj. pŚi n§sledn® kontrole 30 dnŢ od ļasu T2 (v rozmez² Ñ 1 den).  

Vġechna hodnocen² prob²hala vģdy ve stejnĨ ļas u kaģd®ho jednotliv®ho pacienta, vģdy          

v dopoledn²ch hodin§ch, kdy bylo minimalizov§no ovlivnŊn² vĨsledkŢ ¼navou z cel®ho 

terapeutick®ho dne.  

K porovn§n² dvou terapeutickĨch pŚ²stupŢ (unimanu§ln² versus bimanu§ln²) byly pouģity 

testy hodnot²c² motorick® tempo HK, funkļn² stav horn² konļetiny bŊhem ADL, dexteritu, 

svalovou s²lu a svalov® napŊt² HK:  

 

Box and Block Test (BBT) 

Test Box and Block (BBT) je rychl® a snadno administrovateln® hodnocen² ke kvantifikaci 

omezen² aktivity HK dle schopnosti uchopit, pŚepravit a uvolnit drobn® pŚedmŊty (kostky). 

Testuje hrubou zruļnost, kdy je pŚed stŚed tŊla pacienta uloģen box rozdŊlenĨ pŚep§ģkou na 

dvŊ stejn® poloviny. Pacient je poģ§d§n, aby bŊhem jedn® minuty pŚesunul maxim§lnŊ moģnĨ 

poļet kostek (po jedn®) pomoc² palce a ukazov§ļku pŚes stŚed testovac²ho boxu z jedn® 

poloviny boxu na druhou (Mouawad, 2011). V jedn® pŚihr§dce boxu je um²stŊno 150 kostek  
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o velikosti 2,5 cm (druh§ polovina boxu je pr§zdn§). VĨkon je urļen poļtem kostech 

pŚesunutĨch za jednu minutu. Ļasy jsou porovn§v§ny se zavedenĨmi zahraniļn²mi normami 

(normy pro ļeskou populaci neexistuj²) (Desrosiers, 1994; Mathiowetz, 1985), pŚiļemģ lepġ² 

vĨkon je indikov§n vyġġ²m poļtem pŚesunutĨch kostek (Lang, 2013). Test je vģdy prov§dŊn 

postupnŊ obŊma horn²mi konļetinami. 

Minim§ln² detekovan§ zmŊna (MDC) je 5,5 kostek za 1 minutu a procentu§ln² zmŊna 18 %. 

Dle literatury byla test ï retest reliabilita pro akutn² a chronick® f§ze CMP stanovena vĨborn§ 

na paretick® horn² konļetinŊ (r = 0,98) i na zdrav® (nebo m®nŊ postiģen®) (r = 0,93) (Chen, 

2009). SoubŊģn§ validita s Nine Hole Peg Testem je pŚed intervenc² (rh· = -0,08) a po 

intervenci (rh· = -0,71), ARAT pŚed intervenci (rh· = 0,63) a po intervenci (rh· = 0,64)         

a s MAL (kvantitativn² ļ§st) pŚed intervenc² (rh· = 0,37) a po intervenci (rh· = 0,49) u vġech 

testŢ na hladinŊ vĨznamnosti p = 0,01. SouļasnŊ je BBT vhodnĨ pro detekci zmŊn v ļase       

a tak® pro hodnocen² obratnosti ruky po CMP (Lin, 2010). 

 

Action Research Arm Test (ARAT) 

ARAT byl vyvinutĨ pŚ²mo pro pacienty s hemipar®zou a jeho c²lem je posouzen² omezen² 

aktivity horn² konļetiny na z§kladŊ pozorov§n². StandardizovanĨ test ARAT obsahuje 19 

poloģek rozdŊlenĨch do ļtyŚ subkategori²: uchopen², stisk, pinzeta (pinzetovĨ ¼chop) a hrub§ 

motorika. Poloģky v r§mci kaģd®ho d²lļ²ho testu jsou hodnoceny na stupni 0 aģ 3, kdy            

0 = neprovede ļinnost, 1 = provede ļ§steļnŊ, 2 = dokonļ² ¼kol, ale s obt²ģemi nebo za delġ² 

ļas, a 3 = norm§ln² proveden² (Chen, 2012). Poloģky jsou uspoŚ§d§ny v hierarchii, coģ 

umoģŔuje pŚeskoļen² nŊkterĨch poloģek, pokud osoba nen² schopna udŊlat dŚ²vŊjġ² poloģku 

nebo prov§d² dŚ²vŊjġ² poloģku norm§lnŊ. Sk·re 57 znamen§ norm§ln² vĨkon a test je prov§dŊn       

postupnŊ na obou horn²ch konļetin§ch (Lang, 2013). 

K testu je pouģ²v§n testovac² set (PŚ²loha 3), kterĨ zahrnuje kostky rŢznĨch velikost², 

dŚevŊnou kouli, k§men, dva kel²mky, dvŊ trubky o rŢznĨch prŢmŊrech, plechovku s v²ļkem, 

kovovou podloģku, sklenŊnou a loģiskovou kuliļku, stŢl a ģidli bez opŊrek. Administrace 

testu trv§ 5-15 minut dle t²ģe par®zy.  

V r§mci Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost², disability a zdrav² (MKF) ARAT 

spad§ do komponent aktivity. Velstraov§ et al. (2011) sledovali vztah ARAT a MKF, ARAT 

se 17³ zamŊŚil na mobilitu kloubŢ HK v komponentŊ tŊlesn® funkce a struktury                      

a v komponentnŊ aktivita a participace byla 1³ jemn§ motorika, 6³ uchopen², 1³ otoļen² a 1³ 

pit². Pozitivn² psychometrick® vĨsledky podporuj² vyuģit² ARAT jako dobr®ho n§stroje              
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pro hodnocen² obnovy funkce horn² konļetiny po CMP. Dle Chenov® (2012) vġak st§le 

neexistuje dostatek dat o vhodnosti ļtyŚbodov® stupnice, hierarchii obt²ģnosti jednotlivĨch 

¼kolŢ a prediktivn² validitŊ.  

Hodnota minim§ln²ho klinick®ho vĨznamu (MCID) u pacientŢ po CMP v chronick®m st§diu 

byla stanovena na 5,7 bodŢ (10 % z celkov®ho moģn®ho sk·re) (van der Lee, 2001)                

a u pacientŢ v akutn²m st§diu na 12-17 bodŢ (Lang, 2008), hodnota standardn² chyby mŊŚen² 

je 1,3 bodu a hodnota minim§ln² detekovan® zmŊny je 3,5 bodu (Simpson, 2013).  

Test nem§ vytvoŚen§ normativn² data, pouze na vzorku 20 subjektŢ byl vytvoŚen ļasovĨ 

r§mec pro sk·rov§n² rozd²lu na stupnici mezi 2 a 3 body (van der Lee, 2001). (PŚ²loha 4) 

U ARAT byla v literatuŚe uvedena reliabilita, validita a citlivost pro pacienty po CMP,     

intra-reter reliabilita v intervalu 0,77 do 0,99, citlivost (kŚivka ROC 0,72-0,88, SRM 0,89) 

(Pike, 2018). Dle Nijlanda (2010) je vĨborn§ i vnitŚn² konzistence testu (Cronbachovo        

alfa = 0,985). AutoŚi (Page, 2015; O'Dell, 2013) se shoduj² na vĨborn® soubŊģn® validitŊ testu 

s Fugl-MeyerovĨm testem pro kategorii z§pŊst² a ruky (0,67-0,74; p < 0,01), s Arm Motor 

Ability  - dev²ti poloģkov§ verze testu (0,79; p = 0,001).  

 

Motor Assessment Scale (MAS) 

C²lem testu MAS je hodnocen² kaģdodenn²ch motorickĨch funkc² u pacientŢ po CMP. 

Hodnocen² bylo vytvoŚeno v roce 1985 Carrem a Shepherdem na z§kladŊ dlouholet® klinick® 

praxe vĨzkumn²kŢ. Test je koncipov§n tak, aby byl snadno a rychle administrovanĨ (pŚibliģnŊ 

15 minut), mŊl vysokĨ stupeŔ inter-rater reliability (r = 0,95), poskytoval objektivn² vĨsledky 

bez n§kladn®ho vybaven², mŊl jednoduch® a jasn® pokyny, hodnotil bŊģn® denn² aktivity         

a pacientŢv nejlepġ² vĨkon (pacient m§ tŚi pokusy na proveden² ¼kolu). MAS m§ vedle 

reliability i vĨbornou test ï retest reliabilitu v intervalu 0,87 - 1,00 (s prŢmŊrem korelace        

r = 0,98) (Carr, 1985). 

V akutn²ch f§z²ch po CMP m§ MAS vĨbornou soubŊģnou validitu s FMA v celkov®m sk·re 

(r = 0, 96), kter® nezahrnuje kategorii svalov®ho tonu. Pro jednotliv® kategorie byla korelace 

na hladinŊ vĨznamnosti p < 0,001 v intervalu 0,65-0,93. Konkr®tnŊ pro dist§ln² ļ§st horn² 

konļetiny pro kategorii 7 - Pohyby ruky a kategorii 8 - Pokroļil® pohyby ruky byla korelace    

r = 0,89 na hladinŊ vĨznamnosti p < 0,001. Pro proxim§ln² ļ§st konļetiny, kterou hodnot² 

kategorie 6. Funkce paģe byla korelace 0,92 opŊt na hladinŊ vĨznamnosti p < 0,001 (Malouin, 

1994). 
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Pro tuto pr§ci byly vybr§ny dvŊ subkategorie, kter® se vztahuj² k funkci horn² konļetiny 

(PŚ²loha 5): 7. kategorie Pohyby ruky a 8. kategorie Pokroļil® pohyby ruky. VĨbŊr tŊchto 

dvou kategori² byl z§mŊrnĨ, protoģe navazuje na pŚedchoz² multicentrickou studii 

s robotickĨm pŚ²strojem Gloreha, kter§ prob²hala v RĐ Kladruby a italsk®m Domus Salutis. 

ObŊ kategorie jsou hodnoceny na sedmibodov® ġk§le (0-6), kdy za kaģdĨ ¼kol je moģn® 

z²skat bod. Maxim§lnŊ moģn® sk·re za kategorii je ġest bodŢ, kter® indikuj² optim§ln² 

motorickou funkci v dan® kategorii.  

Test je zaloģen na z§kladŊ pozorov§n² prov§dŊn® ļinnosti, kaģdĨ z²skanĨ bod znamen§ 

spr§vnŊ provedenĨ ¼kol dle pŚesnĨch instrukc². NŊkter® ¼koly odr§ģej² kvalitu vĨkonu, jin® 

naopak ukazuj² vĨkon v ļase (Carr, 1985). 

Test je dostupnĨ zdarma a k proveden² kategori² 7 a 8 je nutn® n§sleduj²c² vybaven²: stopky, 

cylindrickĨ pŚedmŊt, m²ļ (prŢmŊr 14 cm), umŊlohmotnĨ poh§rek, psac² pero, tuģka, hŚeben, 

tal²Ś s vodou, lģ²ce, osm fazol², dva hrnky.  

 

Upper Extremity Motor Activ ity L og (UE MA L) 

UE MAL je funkļn² test, kterĨ hodnot² kaģdodenn² pouģit² horn² konļetiny u pacientŢ           

po CMP v subakutn² f§zi. BŊģn® testy pro hodnocen² ADL vypov²daj² pouze o stupni 

sobŊstaļnosti pacienta, nikoli jakĨm zpŢsobem byla ļinnost vykon§na, tzn. zapojen² paretick® 

horn² konļetiny ļi nikoli (Chen, 2012). I plnŊ sobŊstaļnĨ pacient tak mŢģe m²t zcela 

nefunkļn² horn² konļetiny, v takov®m pŚ²padŊ se uplatŔuje princip adaptivn²ho zotaven² 

(Hammer, 2010). 

V r§mci Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost², disability a zdrav² spad§ UE MAL    

do komponentŢ aktivity a participace.  

Tento funkļn² test ve formŊ polostrukturovan®ho rozhovoru zahrnuje nejen mnoģstv² 

splnŊnĨch aktivit, ale i v jak® kvalitŊ pacient pouģ²v§ paretickou horn² konļetinu v tŊchto 

aktivit§ch (Lin, 2010).  

U kvantitativn² ļ§sti hodnocen² je uv§dŊn§ vĨborn§ test - retest reliabilita u chronickĨch 

pacientŢ (r = 0,70 - 0,85) a u kvalitativn² ļ§sti hodnocen² je tak® uv§dŊna vĨborn§ test - retest 

validita (r = 0,61 - 0,71) (Van der Lee 2004). 

Existuje nŊkolik modifikovanĨch verz² UE MAL, kter® obsahuj² rozd²lnĨ poļet hodnocenĨch 

ļinnost² (30, 28 nebo 14). Pro tuto pr§ci byla zvolena origin§ln² verze testu a prakticky bylo 

testov§no 30 funkļn²ch ļinnost² prov§dŊnĨch paretickou horn² konļetinou, kdy jednotliv® 

poloģky zahrnuj² jemnou a hrubou motoriku a manipulaci s pŚedmŊty ADL.  



 

79 

 

Administrace testu trvala pŚibliģnŊ 20 minut s ohledem na funkļn² stav horn² konļetiny a byla 

prov§dŊna v simulovan®m prostŚed² cviļn®ho bytu. Pro zhodnocen² funkļn²ho vyuģit² horn² 

konļetiny byly nutn® ADL pŚedmŊty (mimo standardn²ho vybaven² cviļn®ho bytu): brĨle, 

tuģka a pap²r, hrneļek, hŚeben, knofl²ky, kart§ļek, pŚ²bor, d§lkovĨ ovladaļ. (PŚ²loha 6) 

Dle pouģit² testu v kranioprogramu byla pro tuto pr§ci pouģita modifikovan§ verze 30 

ļinnost², kter§ vyuģ²v§ kvantitativn² ļ§st hodnocen² na ġk§le 0 a 1 (provede/neprovede) 

s celkovĨm sk·re provedenĨch ļinnost².  

 

Motricity Index  (MI)  

MI je ordin§ln² metoda mŊŚen² s²ly konļetin vyvinut§ Demeurisem v roce 1980. Hodnocen² je 

rozdŊlen® na samostatn§ sk·re pro horn² a doln² konļetinu a trup. Pro tuto pr§ci bylo vyuģito 

hodnocen² horn² konļetiny, kter® zahrnuje tŚi ¼koly. Prvn² ¼kol je zamŊŚenĨ na proxim§ln² 

kloub ï abdukce v ramenn²m kloubu pro hodnocen² m. deltoideus, druhĨ ¼kol je zamŊŚenĨ     

na stŚedn² kloub ï flexe v lokti, kdy vĨchoz² pozice je 90Á flexe a pokyn pro pacienta je, aby 

si s§hl na stejnostrann® rameno, a posledn² ¼kol je hodnocen² dist§ln² ļ§sti konļetiny ï 

uchopen² a drģen² kostky o rozmŊru 2,5 ³ 2,5 cm, kdy se terapeut snaģ² kostku vyt§hnout 

z pacientova sevŚen². Sk·re pro proxim§ln² a stŚedn² kloub je n§sleduj²c²: 0 = ģ§dnĨ pohyb,    

9 = palpaļnŊ z§ġkub, bez viditeln®ho pohybu, 14 = pohyb vidŊn, bez pln®ho rozsahu, 19 = 

plnĨ rozsah kloubu proti gravitaci, 25 = pohyb proti odporu, rozd²l oproti zdrav®, 33 = 

norm§ln² s²la. Sk·re pro s²lu ¼chopu je 0 = bez pohybu, 11 = ļ§steļnŊ f§ze uchopen², 19 = 

chytne kostku, ale neudrģ² proti gravitaci, 22 = chytne kostku, udrģ² proti gravitaci, ale 

neudrģ² proti m²rn®mu tahu, 26 = chytne kostku, udrģ² ji pŚi m²rn®m tahu, 33 = norm§ln² s²la 

stisku (Collin, 1990). 

Bohannon (1999) uv§d² prŢmŊrn® hodnoty MI pro horn² konļetinu u pacientŢ v akutn²m 

st§diu. (Tabulka 4.6.1) Hsieh et al. (1998) uv§dŊj² prŢmŊrnou hodnotu sk·re pro horn² 

konļetinu 46,2 (SD = 31,9) bodŢ u pacientŢ v subakutn²m st§diu po CMP.  
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Tabulka 4.6.1 PrŢmŊrn® hodnoty MI pro HK (Bohannon, 1999) 

 

MI subskore HK PrŢmŊr (95% CI) Medi§n Rozsah subsk·re (body) 

Đchop 15,2 (5,5-24,9) 20,5 0-33 

Loket 19,7 (10,3-29,1) 25,0 0-33 

Rameno 18,7(10,6-26,8) 22,0 0-33 

Celkov® subsk·re 54,6(28,2-81,0) 70,5 1-100 

 

Modifikovan§ Ashworthova ġk§la (mAS) 

PŢvodn² Ashworthova ġk§la byla vytvoŚen§ v roce 1964 Ashworthem a pozdŊji byla v roce 

1987 modifikov§na Bohannonem a Smithem s c²lem zvĨġit senzitivitu hodnocen². AutoŚi      

do pŢvodn² pŊtistupŔov® ġk§ly pŚidali stupeŔ 1+, kterĨ popisuje m²rn® zvĨġen² svalov®ho tonu 

s n§hlĨm zvĨġen²m odporu pŚibliģnŊ v İ rozsahu pohybu (tzv. catch)  (Ehler, 2015). 

Ve starġ²ch studi²ch jsou uvedeny i ġestistupŔov® modifikovan® ġk§ly, kter® nemaj² stupeŔ 1+, 

kterĨ je hned nahrazen ļ²slem 2 a je pŚid§n stupeŔ pŊt, interpretace jednotlivĨch stupŔŢ je 

pouze posunuta (Katz, 1992). V t®to pr§ci je pouģ²van§ ġestistupŔov§n² ġk§la se stupnŊm 1+. 

(Tabulka 4.6.2) 

 

Tabulka 4.6.2 Hodnocen² svalov®ho tonu dle modifikovan® Ashworthovy ġk§ly (ĠtŊtk§Śov§, 

2009) 

 

StupeŔ Hodnocen² svalov®ho tonu dle modifikovan® Ashworthovy ġk§ly 

0 Normotonus, bez zvĨġen² napŊt² 

1 M²rnŊ zvĨġenĨ svalovĨ tonus na konci pohybu ve vyġetŚovan®m segmentu 

konļetiny 

1+ M²rnŊ zvĨġenĨ svalovĨ tonus v pŚibliģnŊ polovinŊ pohybu ve vyġetŚovan®m 

segmentu konļetiny 

2 VĨraznŊ zvĨġenĨ svalovĨ tonus v cel®m rozsahu pohybu, pasivn² pohyb snadnĨ 

3 VĨraznŊ zvĨġenĨ svalovĨ tonus, pasivn² pohyb obt²ģnĨ 

4 Pasivn² pohyb obt²ģnĨ do vġech smŊrŢ, trval® abnorm§ln² postaven² konļetiny 

 

Jedn§ se o nejpouģ²vanŊjġ² ġk§lu pro hodnocen² svalov®ho napŊt², kde je hlavn²m sledovanĨm 

parametrem svalovĨ odpor vyġetŚovan®ho svalu pŚi pasivn²m protaģen². BŊhem vyġetŚen² je 

sval, kterĨ pohybuje konkr®tn²m kloubem, uveden do zkr§cen®ho postaven² a n§slednŊ je 

provedeno bŊhem jedn® sekundy protaģen² svalu proti smŊru pohybu, kterĨ sval bŊģnŊ 
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vykon§v§. PŚi protaģen² svalu se dosahuje ¼hlov® rychlosti aģ 80Á/s. VyġetŚuj²c² sleduje reakci 

a svalovĨ odpor. 

Velmi dŢleģit® je, aby terapeut hodnotil vģdy prvn² protaģen² svalu, protoģe pŚi opakovan®m 

protaģen² doch§z² ke sn²ģen² spastick® hypertonie svalu. Mezi nejļastŊji  hodnocen® segmenty 

na horn² konļetinŊ se Śad² loket, z§pŊst² a prsty (Ehler, 2015). 

Lee (2015) hodnotil na 43 chronickĨch pacientech po CMP vztah mezi svalovĨm tonem 

hodnocenĨm mAS a funkļn²mi testy. Doġel k z§vŊru, ģe mAS byl negativnŊ korelov§n           

s FM ï EU (-0,72, p < 0,05), se subkategori² FM ï EU z§pŊst² (-0,34, p < 0,50) a s ARAT     

(-0,41, p<0,05).  

NevĨhodou testu je hodnocen² pouze pasivn² sloģky pohybu, nikoli aktivn², kter§ ļasto 

limituje funkci ruky, neukazuje reakci svalov®ho napŊt² na rychlost protaģen² svalu a hodnot² 

neur§ln² i perifern² sloģku svalov®ho tonu souļasnŊ, takģe nelze urļit pod²l centr§ln²                 

a perifern² sloģky spasticity (jako je tomu napŚ. u Tardieu ġk§ly). 

 

4.7 Statistick® zpracov§n² dat 

 

U vġech pacientŢ bylo ve vġech testovanĨch ļasech pouģito ġest testŢ: Box and Block test 

(BBT), Upper Extremity Motor Activity Log (UE MAL), Motor Assessment Scale (MAS), 

Motricity Index (MI), Action Research Arm Test (ARAT), modifikovan§ Ashworthova ġk§la 

(mAS), kter® sledovaly parametry funkce HK, dexterita, svalov® napŊt² HK, jemnou motoriku 

a motorick® tempo.  

U sledovanĨch hodnot byl pouģit ShapirŢv-WilkŢv test normality pro zjiġtŊn² jejich rozdŊlen². 

Ten uk§zal, ģe sledovan® hodnoty nemaj² norm§ln² rozdŊlen², nekop²ruj² charakteristickĨ tvar 

Gaussovy kŚivky, a proto byly pro dalġ² vĨpoļty pouģity neparametrick® testy.  

K posouzen² homogenity obou skupin byl v z§kladn²ch demografickĨch parametrech pouģit 

ch²-kvadr§t test (pohlav², typ CMP, typ hemipar®zy) a WilcoxonŢv jednovĨbŊrovĨ test (vŊk, 

doba od vzniku CMP).  

K popisu vstupn²ch klinickĨch dat pacientŢ v obou skupin§ch byl pouģit aritmetickĨ prŢmŊr   

a smŊrodatn§ odchylka. K porovn§n² vstupn²ch klinickĨch dat paretick® horn² konļetiny pro 

zjiġtŊn² homogenity pacientŢ v obou skupin§ch byl pouģit ch²-kvadr§t test (BBT, UE MAL, 

ARAT, MAS, MI ï ¼chop, loket, rameno, mAS) a MannŢv-Whitneyho test (MI ï celkov® 

sk·re). K porovn§n² vstupn²ch klinickĨch dat na zdrav® horn² konļetinŊ byl pro zjiġtŊn² 

homogenity skupin pouģit Mann-Whitneyho test (BBT). PŚi pŚ²jmu pacienta do studie byla 
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orientaļnŊ hodnocena i ¼roveŔ kognitivn²ch funkc², kdy pro testov§n² homogenity obou 

skupin v oblasti kognice byl pouģit MannŢv-Whitneyho test. 

K porovn§n² hodnot obou skupin pŚed intervenc² a po ukonļen² intervence byl pouģit 

MannŢv-Whitneyho test pro MAL, ARAT a MI celkov® sk·re a PearsonŢv ch²-kvadr§t test 

pro BBT, MAS a MI ï ¼chop, loket, rameno.  

K porovn§n² hodnot obou skupin jeden mŊs²c po ukonļen² intervence byl pouģit          

MannŢv-Whitneyho test pro MAL, ARAT a MI celkov® sk·re a PearsonŢv ch²-kvadr§t test 

pro BBT, MAS, MI ï ¼chop, loket, rameno.  

Vġechna statistick§ dala byla zpracov§na v Microsoft ExcelÈ.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




