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Abstrakt

Nazev: Efekt roboticky asistované terapie na funkci horni koncetiny v béznych dennich
¢innostech u pacientii po ziskaném poskozeni mozku

Cile: Hlavnim cilem disertatni prace bylo zhodnoceni a porovnani efektu dvou
terapeutickych pfistupti s vyuzitim roboticky asistované rukavice Gloreha Sinfonia na
provadéni béznych dennich aktivit u pacientd po ziskaném poskozeni mozku.

Metody: Prace byla koncipovana jako empiricky kvantitativni vyzkum, monocentricka
randomizovana kontrolovana jednodusSe zaslepenad studie. Studie porovnava dvé skupiny,
skupina A (n = 20) pouzivala roboticky asistovanou rukavici Gloreha s bimanualnim
pfistupem, skupina B (n = 20) me¢la terapii s roboticky asistovanou rukavici Gloreha
s unimanudlnim pfistupem. VSichni pacienti byli hodnoceni pro vhodnost k zatazeni
a podstoupili vstupni testovani (T1). Nasledné¢ dle zatazeni do skupin byla poskytnuta
intervence (unimanualni / bimanudlni) po dobu tii tydni (15x), poté probéhlo pribézné
testovani (T2) a po jednom mésici zhodnoceni (T3) pietrvani efektu roboticky asistované
rukavice Gloreha. Hodnoceni efektu Gloreha na provadéni béznych dennich aktivit a funkci
horni koncetiny bylo provedeno na zékladé¢ 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).

Vysledky: Dle vysledkt testu MAS doslo u skupiny A ke statisticky vyznamnému zlepSeni
funkce horni koncetiny v kategorii 8 v ¢ase T2 (p = 0,038) i v ¢ase T3 (p = 0,044), v kategorii
7 byl statisticky vyznamny pietrvavajici efekt v ¢ase T3 (p = 0,015). Dle druhého funkéniho
testu UE MAL u skupiny A bylo marginalné statisticky vyznamné zlepSeni funkce horni
koncetiny v ¢ase T2 (p = 0,07) i v ase T3 (p = 0,1). Ke statisticky vyznamnému zvySeni
svalové sily dle MI doslo u skupiny A v ¢ase T2 pro oblast ramene (p = 0,053) a v case T3
pro oblast lokte (p = 0,027), k margindln¢ statisticky vyznamnému zvySeni celkové svalové
sily paretické horni koncetiny doslo v obou ¢asech (p = 0,080 a p = 0,075).

Zavér: Zaclenéni bimanudlni roboticky asistované terapie se jevi jako efektivni pro obnovu
funkéniho vyuziti horni koncetiny béhem béznych dennich ¢innosti u pacientll po ziskaném
poskozeni mozku s klinickym projevem stfedné té¢zké az velmi t€Zké hemiparézy. Bimanualni
roboticky asistovand terapie podporuje nejen obnovu funkce horni koncetiny, ale pozitivné
ovliviiyje 1 svalovou silu celé koncetiny.

Klicova slova: Roboticky asistovand terapie, funkce horni koncetiny, bimanualni pfiistup,
Gloreha rukavice, transhemisferdlni inhibice, Activity of Daily Living, neurondlni plasticita,

bilateralni aktivace, motoricka 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 significant 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 Uvod

Dle poslednich statistickych udajii bylo v Ceské republice do roku 2010 hospitalizovano
57 484 pacientli s cévnim onemocnénim mozku a 255 559 pacientil se stejnym onemocnénim
dispenzarizovanych. Vzhledem ke vzniku komplexniho deficitu na somato-psycho-socialni
urovni byla u téchto pacientli pracovni neschopnost v roce 2010 ukoncena pouze v 2 007
piipadech a naopak u 686 piipadii byla uznana invalidita 1., II. nebo III. stupné v disledku
cévniho onemocnéni mozku (UZIS CR, 2012).

Nemoci ob&éhové soustavy predstavuji, s 285,2 tisici ptfipady hospitalizace v roce 2018, treti
nejcastéj$i pfi¢inu hospitalizace. Pro tato onemocnéni bylo zaznamenéno 47,7 tisic ptipada
pracovni neschopnosti a invalidni diichod pobiralo ke konci roku 35,7 tisic obyvatel CR
(UZIS CR, 2019).

Hemiparéza je jednim z nejcastéjSich senzomotorickych deficitt, které se objevuji az u 75 %
pacientli po cévnim onemocnéni mozku (Trlep, 2011). Deficit horni koncetiny (HK), ktery se
u téchto pacientll objevuje, vyrazn€ narusuje provadéni béznych dennich innosti (ADL)
a limituje funkci horni koncetiny — tGchop. Pfevazné mnozstvi béznych dennich Cinnosti je
provadéno bimanudlng, kdy jsou vysoké naroky kladeny pfedev§$im na koordinaci obou
hornich koncetin (Cauraugh, 2010).

Dle praxe zaloZené na dikazech (z aj. Evidence-based practice, EBP) je u pacientli po cévni
mozkové ptihodé (CMP) nezbytnd intenzivni repetitivni rehabilitace, ktera podporuje rozvoj
neuroplasticity pro u¢eni a obnovu senzomotorickych dovednosti a schopnosti (Kiper, 2016).
Mira intenzity rehabilitace miZe byt navySena vyuzitim roboticky asistované terapie, ktera dle
Johnsonové (2006a) zlepSuje pravdépodobnost kortikalni reorganizace odvijejici se od pouziti
paretick¢ horni koncCetiny a soucasné pienas$i znovu nabyté funkce horni koncetiny do
realnych ADL.

Roboticky asistovana terapie mize byt kombinovana s bilateralnimi pohyby, které aktivuji
neuronové sité na obou hemisférach, presnéji premotoricky kortex, senzomotoricky kortex
a mozecCek. VSechny tyto oblasti jsou potfebné pro komplexni vykonavani samotné ¢innosti.
Bilateralni trénink hornich koncetin aktivuje centrdlni i1 periferni vstupy a pomaha tak
k redukci dysfunkce, kterd se projevuje pii vykonavani ADL.

Zcela nova rehabilitacni rukavice Gloreha Sinfonia, na rozdil od pfedchoziho typu, umoziiuje
mimo standardni cvicebni jednotky také provedeni unimanudlniho i bimanudlniho tréninku.

Dle pilotni studie, které¢ se zacastnilo 27 probandii, dochdzi po porovnani experimentalni
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skupiny s unimanudlnim tréninkem Gloreha s kontrolni skupinou bez aplikace Glorehy
ke zlepseni funkce horni koncetiny (p = 0,002), svalové sily (p = 0,003) a dexterity
(p = 0,009) u experimentalni skupiny (Vanoglio, 2017).

Cil: Cilem této prace je zhodnoceni rozdilu kratkodobého a pietrvavajiciho efektu po aplikaci
bimanualniho a unimanuélniho robotického systému Gloreha Sinfonia a porovnani efektu
funkéniho vyuziti horni koncetiny po bimanudlnim a unimanudlnim pfistupu s vyuzitim

roboticky asistované terapie u pacientti se ziskanym poskozenim mozku.

Doposud byly vSechny pfedchozi studie provadény na piistroji Gloreha Workstation
s vyuzitim unimanualniho tréninku, kde na pilotnim vzorku byla potvrzena zlepSena funkce
ruky. Z tohoto divodu se tato prace zabyva propojenim funkce horni konletiny a béznych
dennich ¢innosti u pacienti po ziskaném poskozeni mozku. Zaroven je jasnym faktem, ze
bézné denni Cinnosti jsou ve vétsiné pripadi provadény bimanudln€, z tohoto divodu byl

zvolen i bimanualni roboticky asistovany pfistup na novém pfistroji Gloreha Sinfonia.
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2 Teoreticka vychodiska prace

Téma roboticky asistované terapie je velmi rozsahlé, a proto jsou teoretickd vychodiska prace
zamétena cilen¢ dle diagnozy a skupiny pacientl, u kterych je v této praci roboticky
asistovand terapie vyuzivana ve vztahu k funkci paretické horni koncetiny. Teoreticka
vychodiska tedy popisuji problematiku cévnich mozkovych piihod, souCasné strategie
ovlivnéni neuroplasticity, které maji 1 Castecné propojeni s roboticky asistovanou terapii
a klinické projevy hemiparézy horni koncetiny, které pacienty limituji. Druhd cést
teoretickych vychodisek se vénuje zméné funkce horni koncetiny po cévni mozkové ptihodé
a vlivu této funkéni zmény na provadéni a participaci béhem béznych dennich Cinnosti
(ADL). Posledni ¢ast vychodisek je vénovana vlastni roboticky asistované terapii, piinasi
rychly piehled o tomto typu terapie pro horni koncetinu a detailnéji se zamétuje na pfistroj,

ktery je vyuzivan pro tuto praci — Gloreha Sinfonia.

2.1 Cévni mozkova prihoda

Mrve

v rozvinutych zemich, po srdecnim infarktu a nadorech. Pfiblizné jedna tfetina pacientl
s CMP vykazuje perzistentni postizeni po pocatecni cerebrovaskularni epizodé¢, pticemz
motoricka postiZzeni predstavuji vétSinu z nich (Dimyan, 2011).

Nejcastéjsim typem CMP je ischemickd forma (iICMP) s vyskytem u 75-87 % ptihod.
Pfi¢inou vzniku iCMP je pokles nebo preruSeni cévniho zasobeni mozku, naslednd hypoxie
mozkové tkdn€ a ztrata zajiSténi energetické zasoby neuronil a dalSich mozkovych bunék.
Dochéazi k velmi rychlému rozvoji ireverzibilnich strukturdlnich zmén, tzv. encefalomalacie
(Gillen, 2016; Kalvach, 2010).

Dal8im typem jsou hemoragické cévni mozkové ptihody (hCMP), které tvoti piiblizné 15 %
vSech mozkovych piihod a jsou zatizené vysSi mortalitou nez iCMP. Vznikaji v dasledku
ruptury nékteré zvelkych cév a mohou byt lokalizovany jak intracerebralng, tak
subarachnoidealné (Kolat, 2012).

Motoricky deficit je jednim z hlavnich zdravotnich postiZeni spojenych s mozkovou piihodou.
Pokud prostfedi neni upraveno tak, aby vyhovovalo funkénim omezenim pacienta — naptiklad
nepfitomnost asisten¢nich zafizeni na podporu kazdodenniho Zivota — muze tato fyzicka

disabilita podstatné ovlivnit kvalitu Zivota (Dimyan, 2011).
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Penumbra

Astrup et al. (1981) definovali penumbru jako stav ischemického mozku s tokem mezi dvéma
prahovymi hodnotami — hornim a spodnim prahem selhani, za souc¢asné¢ho selhani iontové
pumpy. Jednd se o oblast s elektrickym tichem s normalni nebo jen mirné¢ zvySenou
extracelularni koncentraci drasliku.

Dle Barona (2018) je ischemicka penumbra tézce hypoperfuzovana, hypoxicka, elektricky
tichd mozkova tkan. Po vzniku iktu je nutné k zachrané tkané co nejvCasnéjsi obnoveni
pratoku krve touto oblasti. Pokud nedojde k obnové pritoku krve a tkan je delsi dobu
vystavena snizenému piisunu kysliku, dochazi k ireverzibilnimu poskozeni.

Kalvach (2010) uvadi, Zze pokud je pritok krve pod 20 ml/min dochéazi k depolarizaci
bunéénych membran s naslednou ztratou funkce. Dle lokace iktu v korové oblasti pozorujeme
klinicky projev CMP (paréza, poruchy védomi, hemianopsie, hypestézie, poruchy
vegetativniho systému). Stejné tak i Zaro-Weber et al. (2019) ve své praci upozoriiuji na
nutnost rychlé detekce penumbry predevsim z hlediska dalsiho klinického vyvoje.

Penumbra je také Casto oznaCovand jako ischemicky polostin, kde si nervové builky
zachovavaji vitalitu se soucasnym funkénim postiZzenim pii depolarizaci bunééné membrany.
K poruseni funkce neuronu dochazi jiZz v prvnich minutach hypoxie mozku, kdy dochazi
k preruseni neurotransmise dasledkem ztraty membranového potenciondlu a sniZzeni poctu
synaptickych vezikul. Dokud je zachovéna vitalita téchto neuronit a podplirnych gliovych
bungk, je kyslik ze zbytkového pratoku krve maximalné vyuzivan (Kalvach, 2010).
Identifikace ischemické penumbry ma proto zdsadni vyznam pro zavedeni reperfuznich
terapii ischemicky naruSené, ale Zivotaschopné mozkové tkané pii akutni ischemické cévni

mozkové piihodé (Zaro-Weber, 2019).

Diaschiza

Vedle penumbry je popisovéana také diaschiza. Pivodné byl termin ,,diaschisis* vytvofen von
Monakowem vroce 1914 (Finger, 2004) k popisu neurofyziologickych zmeén, které se
objevuji vzdalené od ohniska léze. N¢kolik desetileti byl velky klinicky zajem o popsani
pfiznakd, které vlastni 1éze nemohla pln€ vysvétlit. Prvni zobrazovaci studie vSak vznikly az
na konci 70. let, kdy byl ¢aste¢né potvrzen klinicky vyznam diaschizy (Carrera, 2014).
Kalvach (2010) uvadi, Ze se jedna o oblasti vyhaslych funkci, které jsou funkéné propojené
s loziskem priméarniho iktu. Pokud jsou tyto oblasti anatomicky vzdalené, diagnostika je

snaz$i. V nékterych ptipadech se vSak stdva, Ze jsou oblasti lokalizovany blizko sebe nebo se
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dokonce piekryvaji dle vysetfeni SPECT, CTP, PET, zde je zobrazeni postaveno na zmén¢
prutoku nikoli na zmén¢ fyzikdln€¢ chemické struktury. Diaschitickd tkan nema zmény
v obsahu lipidi, vody ani zmény ve vitalite.

Carrera a Tonin (2014) definuji diaschisis jako vzdalené neurofyziologické zmény piimo
zpusobené fokdlnim poSkozenim. Soucasné uvadi dva typy diaschizy: a) fokalni diaschiza
odkazuje na piitomnost vzdaleného neurofyziologického ohrani¢eni zmény zalozené na
puvodni definici dle von Monakowa (Finger, 2004), b) neohniskova diaschiza se tyka
nefokalnich zmén, jako jsou zmény ve vzdalené konektivité, selektivni zmény ve vazbé

v disledku ztracenych aferentti z poskozeného uzlu konkrétni sité (Campo, 2012).

Kolateralni cirkulace

V pfipadé nezprichodnéni cévy dochazi ke vzniku kolaterdlniho obé&hu, ktery vyrazné
ovliviiuje cely pribéh iktu. Pokud kolateralni obéh dokaze dostate¢né zajistit zasobeni
postizené oblasti krvi, klinické pfiznaky se nemusi projevit. Kolateralni fecisté jsou velmi
variabilni jak v poctu, tak moznosti distribuce a rozsahu (Menon, 2013).

Studie Miteffa et al. (2009) a Banga et al. (2008) dokazuji, Ze existuje korelace mezi dobrym
kolateralem a mens$im jadrem ischemie, oproti tomu je vSak vétSi oblast penumbry, pro kterou
je zasadni zasobovani. Prodlouzeni doby pteziti ischemické penumbry soucasné dava prostor

k roz§ifeni Casového okna pro dosaZeni reperfuze.

2.1.1 Klinicky obraz centralni parézy na horni koncetiné

Klinicky obraz parézy se 1iSi dle lokalizace 1éze. Pokud se jedna o ischemii v karotickém
povodi, objevuji se symptomy z frontalniho, temporalniho ¢i parietdlniho laloku, ale
1 z hlubokych oblasti napt. capsula interna (Kolat, 2012).

Paréza je hlavnim a nejCastéjSim projevem po CMP, kterd se jevi jako slabost a ma
za nasledek pomalejsi, méné presné a mén¢ funkéni pohyby ve srovnani s pohyby zdravych
koncetin. Paréza se ve vétSin€ pripadi objevuje kontralateralné k 1€zi mozku.

Jedinci s mirnou parézou maji leh¢i poruchu hybnosti nebo ¢iti, zatim co jedinci se stfedné
tézkou az tézkou parézou ¢i plegii maji vyrazny senzoricko — motoricky deficit (Lang, 2013).
Pokud se jedna o ischemii v povodi a. cerebri media, kontralaterdlni paréza bude akcentovana
na horni koncetin¢ s maximem na akru. Koncetiny jsou v tzv. Wernikeové-Mannové¢ drzenti,

vnitini rotace s addukei a depresi v ramennim kloubu, flexe v lokti s prona¢nim postavenim
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predlokti, flexe prstli sulnarni deviaci v akru. Muze se objevit porucha povrchového
1 hlubokého ¢iti HK.

Ischemie v povodi a. cerebri anterior se projevuje kontralateralni parézou, akcentace parézy je
vsak na dolni koncCetiné. Mohou se objevovat organické psychosyndromy, poruchy

exekutivnich funkei, které mohou ovlivnit funkci horni koncetiny i sobéstacnost jedince.

Ztrata selektivni hybnosti

Izolovany pohyb je schopnost cilené¢ pohybovat jednim segmentem nezéavisle na ostatnich
segmentech. Pii poskozeni kortikospindlniho systému v dusledku CMP vznika vedle parézy
i deficit selektivni hybnosti, selektivni aktivizace svalovych skupin, porucha svalového tonu
¢1 abnormalni synergie (Lang, 2013).

I po vyrazném zlepSeni stavu HK stile pretrvava snizend selektivni hybnost prstl, snizena
koordinace prsti a dexterity. Takto zlepSeni jedinci dokonce i ziskaji pivodni hybnost prsti
v plném rozsahu, pokud se vSak jedna o izolované pohyby prstl, jsou doprovazeny
netimyslnymi pohyby dalSich prsti. Tyto zvySené souhyby nejsou disledkem zmén
v pasivnich biomechanickych vazbach, ale naopak ukazuji, Ze kortikospindlni systém
neprodukuje pouze iniciaci ke kontrakci svalu konkrétniho prstu, ale soucasné i inhibuje
okolni svaly pro nevhodnou kontrakci. A prave tato inhibice miize byt narusena (Schieber,
2009).

Langova a Beebe (2007) ve své praci uvadéji, ze takto popsany selektivni pohyb neni pouze
u pohybu prstl, ale ve vSech segmentech HK. Tento jev lze velmi ¢asto pozorovat, kdyz pti
ohnuti lokte dojde k sou¢asné ABD ramene ¢i flexi akra/prsti. V pozdéjsi studii Langova et
al. (2013) uvadéji, ze frakcionalizace pohybu je nezbytnd pro motorické fizeni HK, snizena
schopnost frakcionalizace pohybu miiZe omezit funkci celé koncetiny.

Jedinci s téZ81 parézou a hypertonicitou maji niz8i schopnost izolovanych pohybii nez jedinci

s lehkou az frustni parézou.

Abnormalni svalovy tonus

Svalovy tonus je odolnost svalu vii¢i pasivnimu prodlouzeni. Abnormalni svalovy tonus byva
nejcastéji v podob¢ hypertonicity nebo hypotonicity. Obvykle nastava piipad, kdy v akutnim
stadiu CMP je horni koncetina hypotonicka a postupem ¢asu dochéazi ke zvySovani svalového

tonu, az ptrejde do hypertonicity. Hypotonicita je zpusobena poskozenim kortikospindlnich
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neurontl, které se projevuje snizenou rezistenci viici pasivnimu pohybu a ztratou napinaciho
reflexu (Jones, 2011).

Oproti tomu hypertonicita, nazyvana také spasticita, je zvySeny svalovy tonus vznikajici
v disledku poruchy inhibice nasledkem poskozeni kortikospinalniho traktu. Klinicky se jedna
o zvysenou odolnost vic¢i pasivnimu protazeni a zvySené reflexni odpovédi.

Spasticita je rychlostn¢ vazané zvySeni svalového tonu (reaguje na protazeni), které nemuize
nikdy nastat v klidu, protoze cCisté¢ spasticky sval mé& nulovou klidovou aktivitu a neni
zodpoveédny za konfiguraci koncCetiny. Spasticka dystonie je vSak na pacientovi pozorovatelna
a je zodpoveédna za postaveni koncetiny, nebot i v klidovém stavu je podminéna mimovolnim
stahem paretickych svali (Gal, 2015).

Spastickd dystonie mlZe mit negativni 1 pozitivni vyuZiti, z funkéniho pohledu omezuje
pacienta vice neZ spasticita, na druhou stranu, pokud je diky ni koncetina ve funkénim
vyuzitelném postaveni (drapovitd ruka), pacient muize koncetinu vyuzit k ptidrzeni
¢i pasivnimu prenaseni predmétia ADL.

U horni koncetiny je zé&vaznost parézy vysoce korelovana se schopnosti provadét
segmentovany pohyb a stejné tak 1 stupeil spasticity nebo abnormalni svalovy tonus odpovida

piiméfené zdvaznosti parézy (Lang, 2007).

Porucha somatosenzoriky

Ke ztrat¢ somatosenzoriky po CMP dochdzi v disledku poSkozeni vzestupné
somatosenzorické drahy nebo somatosenzorické kortikalni oblasti. Jedinec s touto poruchou
ma nasledné obtize sledovat a korigovat pohyb koncetiny. Funkéni vyuziti koncetiny se pak
odviji od rozsahu a lokace poskozeni a od modalit €iti, které jsou poskozeny.

Ackoli kazdd zvySe uvedenych poruch mulZe nastat izolovang, Ccastéji se vyskytuji
v kombinacich, protoze po cévnich mozkovych pithodach byva stejné poskozeni
neurologickych  struktur (kortikospindlniho systému) nebo poSkozeni sousednich

somatosenzorickych struktur.

2.1.2 Zména funkce horni koncetiny po ziskaném posSkozeni mozku

U pacientl po ziskaném poSkozeni mozku je nejcastéjsi poruchou funkce horni koncetiny a je
nejvice prenasena az do chronickych fazi. Soucasné deficit v oblasti ruky pacienty nejvice

limituje v aktivni participaci béhem béznych dennich aktivit (Calabro, 2019; Cruz, 2005).
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Z 80 % pacientl trpicich akutni parézou horni koncetiny po CMP pouze jedna tfetina
dosahuje plné funkéni obnovy (Beebe, 2009).

Zatimco v subakutni fazi CMP u vétSiho mnozstvi pacientii dochazi k upravé chiize (funkce
DK), pareticka horni koncetina zlstava bez funkce Sest mésicit od vzniku léze u 33-66 %
jedinct (Tedesco Triccas, 2017; Wade, 1983). Pouze u 5-20 % dojde k uplnému funkénimu
zapojeni horni koncetiny (Jan, 2019).

Beebe a Langova (2009) predpokladaji, ze proximalni i distadlni segmenty horni koncetiny
jsou podobné¢ ovlivnény v ¢asné (akutni — subakutni) fazi CMP. Funk¢ni vyuziti ruky zavisi
nejen na schopnosti manipulace s predméty, ale také na optimalnim umisténi horni koncetiny
v prostoru a nasledné orientaci ruky. Z tohoto divodu maji proximalni i distalni segmenty
nezastupitelnou roli pii obnovée funkce HK po CMP. Vicenasobna regrese odhalila, Ze aktivni
rozsah (z aj. Active Range of Motion, AROM) segmentu ramene a prostiedniho prstu
(méfeno jeden mésic od vzniku CMP) predpovida 71% rozptylu ve funkci horni koncetiny tfi
mésice po CMP. Prediktivni hodnota AROM v rameni piedpovédéla témét vSechny odchylky
ve funkci ruky. Pokud by se hodnota potvrdila u vétsiho vzorku pacientd, jednalo by se
o prevratné feSeni, které by mélo vysokou ekonomickou 1 klinickou vyuzitelnost ve srovnani
s nakladnymi vySetfenimi pomoci fMRI &1 MEG.

V chronické fazi po CMP zistava az 40 % pacientll s motorickym deficitem, ktery pfimo
ovlivituje volnost, koordinovanost a efektivnost pohybu horni koncetiny (Murphy, 2015).
Star$i studie popisuji vztah mezi svalovou slabosti a funkénim vyuZitim koncetiny, kdy
nejsilnéj$i vztah byl evidovan u distalni skupiny svalli, kde je vétSi pfimé kortikospindlni
drazdéni. Distalni Cast koncetiny byva funkénim deficitem postizena nejvice (Mercierand,
2004).

odrazi uspéSnost souhry mezi senzorickymi informacemi a pfesnym ovladanim svalové
aktivity distalniho svalstva. Pii1 zveddni predmétu musi byt sila uchopeni dostate¢na
pro zabranéni vyklouznuti pfedmétu z ruky. Je tfeba se vSak vyvarovat 1 nadmérmé sile
uchopeni, kterd miize mit na pfedméty deformacni vliv a stejné tak zpisobit nefunkéni
manipulaci (Alberts, 2009).

Dle Cruze et al. (2005) mlZe byt samotna sila stisku prediktorem k mozkové obnové. Ve své
studii uvadi, Ze pacienti po mozkovych ptihodach vykazovali vysokou korelaci mezi sttedni
silou vyvijenou prsty a pracovni plochou. Data nasvédcuji tomu, ze aktivace zménénych

pohybovych vzorti u pacienti po CMP ma za nasledek smérovou svalovou slabost.

17



Pozménéna svalova excitace se silovym zaméfenim a nezavislost aktivace svalli maji
za nasledek snizeny rozsah pohybu prsta.

Mezi naro¢néjsi ¢innosti, které vyzaduji vyssi kontrolu a koordinaci uchopovych sil se fadi
bimanualni aktivity. Béhem vykonu téchto bimanualnich tkoli obvykle slouzi jedna
koncetina ke stabilizaci predmétu s ukolem zajisténi objektu a zlstava relativné staciondrni.
Druhd koncetina mé funkci manipulacni (Castéji zdrava koncetina), plisobi na objekt
otaCenim, tahem nebo tlakem. Pro provadéni bimanudlnich c¢innosti je nutnd soucasna
kontrola tchopu, ptisobeni uchopovych sil a integrace smyslovych informaci z obou hornich
koncetin (Alberts, 2009).

U pacientdi po ziskaném poskozeni mozku dochazi k poruSe volného fizeni motoriky
a stfidavé aktivaci svalovych skupin. Pii opakované nevhodném plsobeni na zevni objekty
dochazi k dal§im pohybovym poruchdm, které mohou byt fixovany v podob¢ patologickych
pohybovych souhybt (Véle, 2006).

U vyse uvedenych pacientii se Casto jedna o souhyb v oblasti pletence ramenniho, kdy
dochazi k nevhodné manipulaci horizontdlnim smérem (manipulace s piiborem béhem
sebesyceni ¢i manipulace s hiebenem nebo kartackem pii osobni hygieng).

Zda bude vysledny pohyb odpovidat piedstavé, nezavisi pouze na vyvinuté sile, ale 1 na
¢innosti centralniho nervového systému (CNS), ktera je zodpovédna za vybér vhodnych
prostiedkii (aktivaci spravnych svalovych segment) a vyuziti fyzikdlnich zakonitosti.
Spravné fizeni z CNS ekonomizuje pohyb pomoci koordinace (Véle, 2006).

Pacienti po CMP maji tendenci pouZzivat ndhradni patologické souhyby pii fazi ptibliZeni.
Amplituda rychlosti je niz§i a obvykle dosahne maxima diive neZ u zdravého jedince.
(van Vliet, 2007). To znamend, Ze inicidlni vyvinuta sila k pohybu koncetinou je slabsi
a decelerace nastane dfive sdelSim trvanim. Tento fakt muiZe naznaCovat vyuZivani
kompenzacni strategie s vy$$i mirou spoléhani se na zpétnou vazbu pii fizeni pohybu
(Murphy, 2015).

Pfi manipulaci s téz§imi predméty ¢i zvedani predmétt ze zemé je nutné dodrzet optimalni
pracovni polohu, nebot’ na pfedmét se pifenasi energie zcelého pohybového aparatu.
Pti nevhodnych pracovnich polohach mize dojit k pfetézovani nékterych svalovych skupin,
které¢ se rychle unavi pro nadbytecny vydej energie a repetitivnim pohybem muize dojit

1 k poskozeni svali (Véle, 2006).
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Funkce ruky a Activity of Daily Living po CMP

Dle Johnsonové (2001) a Page et al. (2002) byva na horni koncetiné popisovana jedna
z primarnich poruch po CMP, nebot’ ma vyznamny dopad na provadéni ADL. Johnsonova
(2006a) uvadi, Ze Sest mésict po cévni mozkové ptihodé bylo az 26 % pacientl starSich 65 let
zavislych v ADL.

Nicmén¢ ndvrat hybnosti a funkce horni koncetiny je jednim z hlavnich cilii rehabilitace,
nebot’ je dilezité, aby se zabranilo dlouhodobé =zavislosti jedince v ADL, socialnich
a pracovnich aktivitach (Coupar, 2010).

Provadéni béznych dennich ¢innosti znamend kvadrukoordinaci vSech Ctyf koncetin, a to
i v ptipadé, ze se jedna o manipulaci s pfedméty za vyuziti hornich koncetin, protoze pro
zvySeni ucinnosti pouzité sily je nezbytnd dostatecna opora o dolni koncetiny a stabilizace
polohy celého téla. Celkovy vykon je zavisly jak na sile svali, tak na jejich koordinaci (Véle,
2006).

Pravé koordinace a vyvinuti sily stisku jsou dvé oblasti, které vyrazné¢ limituji koncetinu
vjejim funkénim vyuziti. Pfi snaze o vyvinuti dostatecné sily ¢asto dochazi ke zvySeni
spasticity a nejednd se o volné plisobeni sily. Nasledné pak neni mozné provést vSechny faze
uchopu, ptredev§im fazi uvolnéni. Stejné tak koordinace prstli, kterd souvisi se selektivni
hybnosti prsti, je obtizna ve fazi rozevieni a sevieni predmétl tak, aby mohlo byt na predmét
pusobeno optimalni silou, protoZe prsty nejsou ve vhodnych pozicich.

Manudlni ¢innosti jsou vysledkem vhodné koordinace palce a prsti. Béhem piesné
manipulace vyviji prsty potiebnou silu a tofivy moment pro piekonani vnitfnich odport
predmétu (Chang, 2008).

ukol vyZaduje optimalni konfiguraci uchopeni a vyvinuti znac¢né sily ruky a zapésti
pro vytvofeni vhodného to¢ivého momentu. Jedna koncetina zaujima véalcovy uchop a druha
dlanovy uchop s opozici palce. Opacny palmarni uchop na viku je konfigurovan extenzi palce
a mirnou abdukci v karpometakarpalnim kloubu s flexi jak v metakarpofalangealnim kloubu,
tak v interfalangedlnim kloubu. Ostatni Ctyfi prsty pevné uzamknou jejich metakarpalni
klouby v mirném ohybu a oba interfalangealni klouby v ohybu 30-45°. Zapésti zistava
v neutralni nebo extendované poloze. Protoze vSechny prsty pevné uchopi viko nadoby, palec
zustava v opozici oproti prstim. Jiz tato selektivita palce od zbylych prsti tvoii bariéru
v provedeni ¢innosti u pacientl se sttedné tézkou az téZkou hemiparézou. U frustnich paréz

jsou pacienti schopni opozice palce, vnitini svaly se izometricky kontrahuji, aby byla cela
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ruka imobilizovana, a vnéjsi svaly mohou pfenaset silu a toivy moment pres zapésti, aby se
nadoba oteviela. Hlavni pohyb, ktery ptispiva k otevirani sklenice, je radidlni dukce zapésti se
soucasnou pronaci piedlokti (Chang, 2008).

V Casném stadiu po poranéni mozku je normdlni klidovy tonus unilateralné¢ snizen, svaly
nejsou schopny produkovat dostate¢nou silu ani pfi nejmensich pohybech, ¢asto dochazi ke
ztraté automatické kontroly, sniZzeni povrchového Citi a snizené propriocepci (Montecchi,
2016).

Bézné provadénad cCinnost jako otevirani lahvi se stdva zcela neproveditelnou aktivitou
vzhledem ke zméné funkce, ktera se objevuje na paretické horni koncetin€é po CMP.
Optimalni konfigurace v kombinaci s potfebnou svalovou silou miize byt obtizna dokonce
1 pro pacienty s lehkym stupném hemiparézy.

Diky své specifické anatomické charakteristice palec vzdy vyviji silu proti ostatnim ctyfech
prstim jak pfi drzeni pfedméti ADL, tak pfi manipulaci s nimi. Palec vzdy vyviji stejné
drzeni (Edwards, 2002).

Karner et al. (2012) hodnoti moment toceni, thlové zrychleni a kloubni rozsah hornich
koncetin béhem ctyt béznych dennich ¢innosti: ¢esani vlasu, piti z lahve brékem, Skrabani se
na hrudi a manipulaci s druhou koncetinou. Ve studii byl pouzit systém s infraervenym
svétlem, dvé kamery pro zaznamenani pohybu a na télo bylo pfipevnéno pét markeri
oznacujicich sterno, acromioclavicularni skloubeni, lateralni epikondyl humeru, radidlni kost
processus styloideus a caput ulnae.

Béhem piti a ¢esani vlast se ukdzalo, Ze v loketnim kloubu jsou k dispozici velké rozsahy
pohybu, kdy pro dosaZeni téchto ukold bylo zapotiebi v priméru 140°. Na rozdil od piti byly
b&hem Gesani pozorovany vyssi hodnoty v elevaci ramene (v priméru 55,7°). Ukoly, kdy je
ruka premisténa k Gstiim, vyzaduji dokonceni mensiho vyvyseni ramen nez tikoly, kdy se ruka
pohybuje nad usty. Béhem vSech nahravanych ukoli dochdzelo u vSech hodnocenych
k minimélnimu pohybu trupu.

Pfi pohledu na rozlozeni hlové rychlosti béhem riiznych kol byly pozorovany dva vzory.
Zaprvé pro pohyb ruky k ustim nebo vySe se zdd, Zze thlové rychlosti pro elevaci ramen
a flexe lokte jsou velmi dominantni a zadruhé, pii niz§i poloze ruky je rychlost otaceni
humeru siln¢ kontrolovana. Primérné uhlové rychlosti jsou obecné mnohem niz§i zvlasté

béhem faze uchopeni. Obecné plati, ze thlové rychlosti jsou nizké v oblastech, kde se
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generuji vysoké to€ivé momenty (manipulace druhou koncetinou kolem 3,5 s a béhem piti
2,5 s) (Karner, 2012).

U paretickych koncetin je v dusledku ztraty selektivni hybnosti a abnormalniho svalového
tonu sniZzeny kloubni rozsah, funkcni vazby a synergie. Relativni naCasovani pohybii ramen
a loktl (tj. vzajemna koordinace) je u pacientll s cévni mozkovou ptithodou naruseno a zavisi
na sméru, kterym by se méla koncetina pohnout. Na rozdil od zdravého jedince soucasné
dochazi k souhybu trupu, ktery vznika v dasledku nedostatku hybnosti ramene a lokte,
nejcastéji se jedna o rotaci trupu s rotaci a elevaci ramene a flexi v lokti (van Kordelaar,
2012).

Dewald a Beer (2001) kvantitativné charakterizovali synergie vzort to¢ivého momentu
kloubu pfi maximalné vyvinuté sile a zjistili, Ze volni abdukce ramene produkuje abnormalni
spontanni aktivitu flexe lokte u subjekti s hemiparézou, soucasn¢ snaha o extenzi lokte je
spojend s addukci ramene. Dale dospéli k zavéru, ze tyto synergie vysvétluji omezeni pii fazi
uchopu — pfiblizeni, které neni zptisobeno svalovou slabosti, ale abnorméalni vazbou to¢ivého
momentu mezi ramenem a loktem. Toto zjiSténi bylo potvrzeno i u pacientll s lehkou
hemiparézou.

Ve chvili, kdy se u pacienta objevi aktivni hybnost v oblasti horni koncetiny, aktivuji
se 1 dalsi svaly v typickych vzorcich (,,spastické synergie®), v disledku ptevedeni fizeni
motoriky na mimo — pyramidové drahy. Od stupné rozvijejici se spasticity lze odvodit 1 miru
aktivace dalSich svala (Gal, 2015).

Vzhledem k Castému poSkozeni senzomotoriky v oblasti paretické horni koncetiny je nutné
poskytovat jinou formu zpétné vazby (nejCastéji vizudlni), aby bylo moZné vyvinout
optimdlni svalovou silu s cilem manipulace s predméty ADL. Pokud pacient neni schopen se
fidit vizualni zpétnou vazbou, je nutné pfistoupit k dalsSim kompenzacnim strategiim, které
jsou vyuzivany piedevsim u pacientl s kognitivnim deficitem ¢i neglect syndromem.

Pti bimanudlnich aktivitach, kde je v ramci manipulace nutné vyuzit to¢ivy moment, je
potifebna mensi sila palce, pokud je predmét umistén v neutralni poloze ¢i diagonale u téla.
Pokud je predmét poloZen na stole, je nutné vyvinout vétsi silu palce pro vytvoreni to€ivého
momentu (Fowler, 2002).

Aktivni funkéni zapojeni paretické koncetiny do bimanudlnich ¢innosti mizZe byt ovlivnéno
nejen svalovou silou a koordinaci prstl, ale také ztuhlosti ruky, edémem ruky i1 zépésti
¢1 potivosti. Boomkampova-Koppenova et al. (2005) ve své praci popisuji potivost ruky

u 72,7 % z 88 pacientl po CMP a otoky ruky u 33 %. Potivost a otoky byly castéji
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pozorovany u pacientd s hypertonickymi prsty a snizenou citlivosti, soucasné¢ bylo
pozorovano signifikantni zhorSeni ve vysledcich funkénich testh Frenchay Arm Test
a Nine-hole Peg Test. Dle Montecchi et al. (2016) je izolovany edém v literatufe popisovan

minimaln¢ a jeho etiologie neni piilis jasna.

2.2. Neuronalni plasticita mozku

Neuronalni plasticita je popisovand mnoha autory z rtiznych uhli zkoumani, ackoli prvni
hypotézy o existenci neuroplasticity vyslovené fyziologem Hermannem Munkem kolem roku
1877 byly v pribéhu let potvrzovany 1 vyvraceny. S rozvojem moderni rehabilitace
se zacinaly rozvijet teorie reorganizace mozkovych funkci po ziskaném poskozeni mozku
a hlavnim cilem rehabilitace se stalo optimalni vyuziti spontdnni regenerace a neurondlni
plasticity (Kolat, 2012; Lippertova—Griinerova, 2005).

Kwakkel et al. (2004) popisuji plasticitu jako komplexni proces, ke kterému pravdépodobné
dochazi kombinaci spontannich a na uceni zavislych procesi, vcetné restituce (obnoveni
funk¢énosti poSkozenych neurondlnich tkdnich), substituce (reorganizace ¢astecné usetfenych
nervovych drah k opétovnému nacteni ztracenych funkci) a kompenzace (sniZzeni rozdilu mezi
zhorSenymi dovednostmi pacienta a pozadavky jejich prostiedi).

Dle Langhorna et al. (2011) se jedna o dynamicky proces, ktery nelze zapouzdiit na jeden
casovy bod. Spolu s Chenem et al. (2002, 2014) uvadéji, Ze se oprava opira o spontanni
mechanismy, jako je fteSeni diaschizy, reaktivace pivodné deeferentovanych nebo
deaferentovanych oblasti, reorganizace neuronalnich projekci, hyperexcitabilita, odmaskovani
puvodné inhibovanych existujicich siti, posileni stavajicich obvodl, regenerace spojeni,
dendritické kliceni, synaptogeneze a neurogeneze.

ale samotna kortikalni aktivace. Plasticita nervového systému je tedy schopnost vytvofit trvalé
strukturalni a funkéni zmény vlivem vnéjsSich podnéti. Na vlivu vnéjsiho prostiedi se shoduje
s Nudem (2006), ktery uvadi, Ze mnoho studii na zvitatech i lidech prokazalo rizné zmény
vyskytujici se v CNS na molekularni i synaptické trovni, dochazi-li k interakci s vn&jSim
prostfedim. Plasticita neurondlnich tkani (neuroplasticita) je definovdna jako biologicky
substrat ueni a paméti a patii mezi hlavni faktory ovliviiujici zotaveni po cévni mozkové
piihod€. Loubinouxova et al. (2017) se domnivaji, ze obdobi pro vrchol neuroplasticity se

odhaduje v rozmezi jednoho az dvou mésicii po vzniku 1éze.
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Vétsina autorti se shoduje v tom, ze se jednd o spontdnni proces obsahujici vice dil¢ich
procesti v reakci na vnéjsi 1 vnitini podnéty organismu.

Vlastnosti plasticity CNS jsou u lidi zachovany po cely zivot a jsou zesileny v ptipad¢ zranéni
nebo pfizptisobeni se novym prosttedim. Takovymi ptiklady jsou mechanismy
»samoopravovani® a reorganizace. Neuronova spojeni vyuzivaji nové funkéni konzistentni
cesty, ale anatomicky odlisné od téch s poruchou (Rossini, 2000).

Vrozena fyziologickd i anatomicka plasticita jsou diilezité procesy pro obnovu motorickych
funkci predevSim v kombinaci tréninku specifického pro ukol (task oriented training)
a aerobniho cviceni. Spole¢né jsou zlatym standardem pro rehabilitaci po CMP (Dimyan,
2011).

Rostouci dikazy naznacuji, ze intenzivni stimulace poskytovana rehabilitaci je nezbytna
ke zvyseni zlepSeni motorické funkce po cévni mozkové piihodé, a tim potencialné podporuje
neuroplasticitu pro uceni novych motorickych dovednosti (Kiper, 2016). Nicméné
1 pfi intenzivnim tréninku a specifické fyzické aktivité je 15-30 % pacientii s cévni mozkovou
ptithodou trvale postizeno. V soucasné¢ dobé stdle probihaji vyzkumy zaméfené na vyvoj
novych terapii, které zvySuji neuroplasticitu u téchto pacientd (Dimyan, 2011).

Pro nastaveni optimalnich terapeutickych strategii pro pacienty po ziskaném posSkozeni
mozku je zcela nezbytnd znalost a porozuméni neuroplastickym zméném, které jsou spojené
s obnovou senzoriky a motoriky. Rennerova et al. (2009) ukazuji na 1ézné specifické
mechanismy reorganizace b&hem stejné rehabilitacni intervence, nebot reorganizace
neprobihd jednotné u vSech typl a lokaci 1ézi. K optimalni aktivaci fyziologické motorické
sit€ pro rizné 1éze mohou byt zapotiebi odliSné rehabilitacni strategie. Kipera et al. (2016)
doplilyji, Ze kortikalni plasticita miiZe nastat bud’ v disledku tréninku riiznych dovednosti
nebo stejného ukolu na riiznych urovnich obtiZnosti. Jako nejsilngjsi prediktory neurdlni
opravy pro centra horni koncetiny se jevi trovenl poskozeni horni koncetiny a jeji funkce
v prvnich tydnech od vzniku Iéze (A) a nezménéné motorické nebo somatosenzorické
evokované potencialy (B).

Studie Johnsonové (2006a) a Calauttiové s Baronem (2003) naznacuji, Ze zotaveni po CMP
je charakterizovano: 1) zvétSovanim motorickych a senzorickych oblasti v postizené
hemisféie ve vztahu k paretické koncetin€; 2) zvySovanim aktivit a naborem jiz existujicich
motorickych siti v nedotéenych oblastech a v oblastech obklopujicich misto 1éze a v mozecku
a 3) snizovanim mnozstvi aktivity v primarnich a sekundéarnich motorickych oblastech

v prubehu Casu, zejména v oblastech na hemisféte ipsilateralné k 1ézi (Schaechter, 2004).
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Schaechterova (2004) dale dodava, ze u pacienti po CMP s dostatecné zachovalou integritou
ipsilezionalné¢ senzomotorického kortexu a jeho kortikospindlniho traktu mize dojit
k rychlému motorickému zotaveni a mulze byt navracena dominance tohoto
somatosenzorického kortexu. Naopak u pacientti, kde je tato integrita oslabena pro optimalni
zotaveni, mize dojit ke zvySenému ndboru kontralezionalniho senzomotorického kortexu
k dosazeni motorického zotaveni.

Guggisberg et al. (2019) uvadéji pét zakladnich principti, na kterych je zalozena
neuroplasticita po CMP. Poskozeni konkrétnich traktt bilé hmoty (1), kde doslo k 1ézi, se
projevuje zavaznym klinickym deficitem a menSim zotavenim, a to plati 1 pro asociované
oblasti a kognitivni funkce. PoSkozeny trakt ma tendenci k atrofii béhem prvnich tydna (2),
coz nasledné vede k atrofii odpovidajici Sedé hmoty a mensimu klinickému zotaveni. Tento
fakt se tyka globalnich mozkovych funkci v obou hemisférach. Neuroplasticita (3) zavisi
na strukturalni konektivit¢ v distribuovanych sitich a na schopnosti kompenzovat ztratu
puvodnich cest. Dochazi k naruSeni interakci poskozené lokalni ¢asti mozku (4), ale 1 mezi
jednotlivymi vzdalenymi c¢astmi, které nejsou pifimo ovlivnény iktem. Zachované
ipsilezionalni oblasti (5) mozku mohou zlepsit jejich interakce se zbytkem mozku a piispét
tak ke zmirnéni klinického deficitu.

Couparova et al. (2012) ve svém systematickém review a meta-analyze (zahrnuto 58 studif)
zdliraznuji potfebu zlepSeni kvality podavani zprav o prediktivnich studiich v oblasti
neuralniho zotaveni center hornich koncetin po CMP.

Loubinouxova et al. (2017) popisuji Ctyfi hlavni faze neuroplasticity mozku. Prvni faze
zahrnuje buné¢nou lyzu a zanét, druhd faze obsahuje vznik diaschizy, ktera trva mésice, az
dochdzi v této oblasti k bunééné smrti a néasleduji posledni dveé faze expanze a fokalizace.
Plastické zmény probihaji nejen ve Ctyfech fazich, ale je mozné je rozdélit 1 na tfi hlavni
urovné (Kulistdk, 2011):

a) Synapticka — na zaklad¢ vnéjSiho, ale i vnitiniho podmétu (informace) se dlouhodobé
moduluje pfenos na opakovanych synaptickych neuronalnich okruzich, napt. princip uceni.

b) Na lokalnich okruzich probihaji neuroplastické zmény pii zméné aferentace. MiZe
se jednat napf. o CasteCnou denervaci, kde synapse, které ztraceji své spojeni, nasledné
degeneruji, zatimco zbyvajici neposkozené vstupy se zmnozuji a tvoii nové fungujici synapse
v mistech synapsi ztracenych.

¢) Na multimodalni Urovni probihaji zmény, které zajiStuji nové vztahy mezi jednotlivymi

oblastmi mozku. Neuronové sité a obvody jsou vysoce propojené, poskozeni zpiisobené
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poranénim mozku jako je fokélni cerebralni ischemie, neumyslné ovliviluje centra distalné
od mista posSkozeni. Zmény na této tirovni se pak podileji na opravé téchto vzdalenych center

(Sandvig, 2018).

Klasifikace neuralni plasticity

1) Repara¢ni neuroplasticita

Zékladem reparacni neuroplasticity jsou zmény ve strukture CNS, které nasledné ovliviuji
¢1 obnovuji funkei jejich center. Jednd se o zmény v u¢innosti a po¢tu synapsi, preskupovani
a tvorbé novych dendrickych vétvi a axont, pfestavbu lokalnich neuronovych siti a zmény
funkénich vztahli mezi jednotlivymi oblastmi. Takové zmény ve struktufe probihaji tehdy,
pokud na jedince plisobime stimuly (proprioceptivni, exteroceptivni, vizudlni, motivacni)
(Kolat, 2012; Trojan, 1997).

Plasticita vztahujici se k G¢innosti a poc¢tu synapsi odkazuje na zmény v sile téchto synapsi, na
chemické a elektrické reakce mezi mozkovymi buiikami. Zahrnuje mnoho konkrétnich
procestt jako napf. zmeény poctu receptori pro uréity neurotransmiter nebo zmény
v syntetizaci proteinu v buiice (Demarin, 2014). K reparacni neuroplasticit¢ dochazi
v disledku poskozeni neuronalnich okruhti vlivem vnitinich nebo vnéjSich patologickych

podminek (Kolét, 2012; Trojan, 1997).

2) Evoluéni neuroplasticita

Evolu¢ni neuroplasticita je popisovana jako evolu¢ni vznik jednotlivych struktur CNS, kdy
jejich stavba probiha ve tfech fazich. Nejdiive neurony proliferuji, ve druhé fazi migruji
na jim uréend mista a nasledné se diferencuji. Behem diferenciace se vytvareji konecné
velikosti bun¢k, délky axonl a uspofadani aferentnich a eferentnich obvodu (Trojan, 1997).
Probiha jiz od prvnich dnil vyvoje jedince (ptiblizn€ 24. gestacni den, kdy se uzavira neuralni
trubice) a dochazi nejdiive ke strukturdlnim zménam a nasledné k funk¢nim, a to na vSech
urovnich (lokalni pfestavby 1 vy$si mozkova centra). Spolu s reparacni a adaptacni plasticitou
je evoluéni plasticita nejsilnéjSi hned po narozeni a v priibéhu let klesa, nejvice po
3. a 6. roce, a po 12. roce je jiz na urovni dospélého jedince.

Dilezitou vlastnosti evolucni neuroplasticity je tzv. programovana bunétna smrt (apoptdza).
Pokud je fidici centrum dostatecné vyvinuté, piebytecné bunky mohou zemftit. V opacném
pfipadé¢ muiize dojit k nevhodné fungujicimu propojeni mezi nadbyteCnymi neurony, které

ma za nasledek neoptimalizovany fidici systém (Kolat, 2012).
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3) Reaktivni neuroplasticita

Reaktivni neuroplasticita se skladd z mnoha procesti, redukce nekrotickych a apoptickych
bunék, angiogenese, neurogenese, neuralni migrace, remyelinizace, ristu axont, dendrického
puceni a synaptogeneze (Wieloch, 2006).

Neékteré z téchto procest pravdépodobné stoji za feSenim diaschitickych zmén po ziskaném
poskozeni mozku (obnova piechodné ztraty funkce oblasti mozku spojenych s oblasti
poranéni), a to 1 z divodu, Ze se nejvice uplatituje v prvnich tydnech po vzniku posSkozeni.
Byva nejcastéji zodpoveédna i za tzv. spontanni Upravy mozku (Nadeau, 2014).

Spontanni reorganizace, ktera je zdkladem podstatného funkéniho zotaveni, obvykle probiha
v pribéhu casu v perilezionalni oblasti i ve vzdalenéjSich oblastech v ipsileziondlni

a kontralezionalni hemisféie (Xerri, 2014).

4) Adaptacni neuroplasticita

Adaptacni neuroplasticita je vyvolana pisobenim dlouhodobého, opakujiciho, intermitentniho
podnétu (Kulist'dk, 2011; Kolar, 2012). Takto plisobici podnéty aktivuji neuroplastické déje
nejen na urovni synapsi, ale dokonce i na urovni lokalni a multimodélni. Rozdilné¢ délky
a tvary dendrith mohou zpusobit odlisné vétveni a prestavbu dendrického stromu, a to
nasledné vede k reorganizaci aferentnich vstupti (Trojan, 1997).

Rehabilitace po ziskaném poSkozeni mozku obvykle zahrnuje intenzivni motorickd cviceni
se zaméfenim na podporu adaptani plasticity poSkozeného motorického systému,
minimalizaci motorickych deficiti a vyvoj novych strategii v motorickém uceni (Garrison,

2013).

2.2.1 Soucasné strategie podpory rozvoje neuroplasticity

V soucasné dobé¢ stale probihaji studie, které se zamétuji na strategie a techniky ovliviujici
neuroplasticitu mozku. Ve vztahu k tématu prace jsou popsany tii strategie ovlivnéni
neuroplasticity;  stimulace, moderni technologie na zakladé rOznych rozhrani
a akéné-observacni terapie (AO). Lze vSak vyuzit i dalsi strategie k ovlivnéni neuroplasticity,
napt. farmakologickou intervenci, kdy se diskutuje o pouziti amfetaminu po CMP, ale studie
se jednozna¢né neshoduji v jeho vyuziti. Podobné je v procesu zkoumdni ovlivnéni

neuroplasticity i pomoci kmenovych bunék (Dimyan, 2011).
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1) Stimulace nervového systému

Stimulace nervového systému po CMP, ktera zvySuje neuroplasticitu mozku, muize byt
provedena ze dvou zékladnich vstupti, bud’ z periferniho nervového systému (PNS) nebo
centraln¢ (CNS). Stimulace PNS muze ovlivilovat CNS prostifednictvim aferentnich drah
a n¢které protokoly ke stimulaci PNS byly dokonce navrzeny k vyvolani kortikalni plasticity
(Dimyan, 2011).

Sawakiova s kolegy (2006) provadéli u pacienti po CMP béhem cviceni periferni stimulaci,
ktera zvysSila tréninkové UCinky a vyvolala jasnou zménu plasticity. Zmény vyvolané
stimulaci paze byly vyraznéj$i nez zmény vyvolané stimulaci dolni koncetiny ¢i Uplna
absence stimulace.

Soucasné bylo prokdzdno, Ze opakovana stimulace perifernich nervii zlepSuje jak silu
paretickych koncetin (Conforto, 2002), tak uc¢eni sekvencnich pohybii prstii (Conforto, 2010).
Stimulace CNS, konkrétné primarni motorické kiry (M1), mize pfimo zlepsit motorickou
rehabilitaci po CMP. Protoze fyziologicky pohyb koncetin je doprovdzen piechodnym
zvySenim excitability v kortikospinalnim traktu, fada studii se zabyva pouzitim elektrické
stimulace aplikované transkranialné (Zhang, 2017; Graef, 2016) nebo prostfednictvim
implantovanych epiduralnich elektrod (Levy, 2008; Brown, 2006) s cilem exogenn¢ zvysit
excitabilitu ipsilezionalni M1 po CMP za ucelem zlepSeni funkce.

VétSina studii stimulace ipsileziondlni M1 prokazala zlepSeni alesponi jedné motorické
schopnosti, napf. aktivni rozsah pohybu nebo prokazala zlepSeny vykon pii konkrétnich
funkénich testech. Studie jsou vSak zatim ve fazi experimentalni, provadény na malém vzorku
pacientli. Z pohledu ucinnosti stimulace nervového systému se navrhuji nové studie, které
prodluzuji dobu 1écby, kombinuji rehabilitatni metody a identifikuji pacienty, ktefi jsou

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

2) Neuroprotetika

Vyzkum invazivnich i1 neinvazivnich rozhrani mozek-pocita¢ a nerv-pocita¢ ukazal, Ze
pacienti s cévni mozkovou piithodou mohou pomoci tréninku ovladat exogenni systémy
(Wang, 2010; Buch, 2008). Tyto neuroprotetické metody se zkoumaji nejen jako prostiedek
k obnoveni funkce, ale také jako prostfedek k podpoie a nacviku béznych dennich ¢innosti
(Dimyan, 2011).

Buch et al. (2008) zaznamenavaji senzomotoricky p rytmus pies postizenou oblast M1

pomoci MEG u pacientil s chronickou hemiparézou. Tito pacienti se uspésSné€ naucili pouzivat
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motorické snimky k ovladdni rytmu a prostfednictvim rozhrani mozek-pocita¢ ovladat
ortotické zatizeni, které oteviralo a zaviralo jejich paretickou (plegickou) ruku.
Zatim vSak neexistuje dostatek informaci a studii s dostatecné¢ velkym vzorkem pacient

s funkénim vyuzitim exogennich systému ovladanych timto zptisobem.

3) Akéné-observacni terapie

Ak¢né-observacni terapie (AO) je definovéna jako dynamicky stav, béhem kterého miize
pozorovatel pochopit simulovanou pfedvadénou cinnost, ktera bude pravdépodobné
nasledovat po sledovaném motorickém aktu (Sale, 2014).

Potencialné vzajemny vztah mezi provadénim tkolu a pozorovanim ukolu se bézn€ oznacuje
jako zrcadlové aktivita. Pfesnéji feceno neurony, které se aktivuji jak pii provadéni ukolu, tak
pfi pozorovani podobného ukolu, se oznacuji jako zrcadlové neurony a poprvé byly
objeveny pied vice nez dvéma dekadami u makaku (Brunner, 2014).

Buccino (2014) uvadi, ze akcné-observacni terapie vyuziva zndmy neurofyziologicky
mechanismus, kterym mozek spojuje pozorovanou akci se svym motorickym protéjSkem.
I Brunnerova et al. (2014) uvadi, Ze vysledky behavioralnich a neurofyziologickych studii
naznacuji, ze pouhé pozorovani pohybu usnadiiuje funkci motorické paméti a motoricky
vykon u zdravych jedinct, ale hlavné u pacientii po CMP.

Béhem akcné-observacni terapie se aktivuji stejné kortikalni motorické oblasti, které se
podileji na vykonu pozorované ¢innosti (Nojima, 2015; Ertelt, 2007). Existuje stale vice
experimentalnich dikazi o tom, ze motorické oblasti jsou aktivovany nejen tehdy, kdyz je
aktivita realn€ provadeéna, ale 1 pokud je provadeéna v predstavé ¢i pozorovana.

AO terapie je zatim ojedinéle vyuZivana i ve spojitosti s roboticky asistovanou terapii, kdy
jedinec nejdiive pozoruje pozadovany pohyb a néasledné¢ pomoci robota se snazi sam pohyb
vyvolat s riznou mirou participace / dopomoci. Jedna se predevsim o aktivaci precentralniho
motorického kortexu a posterialni oblasti mozecku (Jeannerod, 2001).

Rizzolatti s Craigherovou (2004) a Brunnerova et al. (2014) doplnuji, Ze béhem AO terapie
pohybil ruky dochdzi k aktivaci 1 dolniho parietdlniho laloku, ¢elnitho gyru a shoduji se
s predchézejicim autorem v aktivaci premotorické kiiry.

AO terapie muze byt obtiznd pro pacienty po CMP, kteii maji porusené Brocovo centrum,
které je jednou z kortikdlnich oblasti aktivovanych pozorovanim pohybt rukou / ust. Tito
pacienti s frontalni afazii maji specifickou poruchu spravné kédovat pozorované akce. (Fazio,

2009)
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Dle Rizzolattiho a Craigherové (2004) velké mnozstvi neddvno publikovanych
neuroimagingovych a neurofyziologickych studii ukézalo, ze béhem akéniho pozorovani se

aktivuje reprodukovatelna sit’ kortikalnich oblasti zahrnujici i Brocovu oblast.

2.2.2 Plasticita a bimanualni terapie po CMP

Bimanualni cviceni je znamé pro aktivaci podobné distribuovanych neuronovych siti v obou
hemisférach. Konkrétné¢ se jedna o aktivaci suplementarni motorické oblasti (SMA),
senzomotorického kortexu, cingularniho motorického kortexu, lateralniho premotorického
kortexu, superiorniho parietalniho kortexu a cerebella (Debaere, 2004; Swinnen, 2004;
Jancke, 2000).

Swinnen a Wenderothova (2004) popisuji 1 rozdilnou aktivaci kortikalnich siti béhem
vizualné navadéného (vnéjsiho) a nevizualné navadéného (vnitiniho) bimanuélniho pohybu.
Béhem vizualn€ vedeného pohybu je vice zapojen superiorni parietalni kortex, premotoricky
kortex, thalamus, cerebelarni lobus VI. Naopak béhem vnitiniho navadéni do bimanualnich
pohybll jsou vice zapojena bazdlni ganglia, suplementirni motorickd oblast, cingularni
motoricky kortex a cerebelarni lobus IV-V, inferiorni parietalni kortex a frontalni kortex.
Cauraugh et al. (2010) v své metaanalyze uvadéji silny efekt bimanudlnich pohybt pazi na
zlepSeni motoriky HK po CMP. Soucasné popisuje dv€ bimanudlni techniky, které maji
vyznam ve vztahu k motorické obnov€. Prvni bimanualni technikou je BATRAC (z aj.
Bilateral Arm Training with Rhythmic Auditory Cueing). Jednd se o bilateralni cviceni
formou synchronniho ¢i asynchronniho tazeni a tlaeni za zvuku rytmické frekvence 0,67 az
0,97 Hz. Jsou provadény Ctyfi péti minutové pohybové periody proloZzené deseti minutovym
odpocinkem. Druhou technikou je propojeni bimanuédlniho cvieni na podkladé EMG
s neuromuskularni elektrickou stimulaci. Jedna se o bilaterdlni extenzi zapésti a prsti
s neuromuskularni elektrickou stimulaci spousténou EMG, 50 Hz s Sitkou pulzu 200 ps
po dobu péti sekund stimulace na m. extensor digitorum communis a m. extensor carpi
ulnaris; 1 s RAMP-UP a 1s RAMP-DOWN; Intenzita 16 mA az 29 mA. Takto nastaveny
protokol se jevi jako zdsadni a dostate¢ny pro zlepSeni motorického zotaveni po CMP.

V rehabilitaci po CMP je na zékladé EBP (Langhorne, 2011) uplatiovand CIMT (Constrait-
induced movement therapy), kde dochazi k imobilizaci zdravé koncetiny s cilem vynuceni
motorické aktivity na paretické koncetiné. Pavli (2002) ve své praci uvadi, ze je nutné

vénovat maximalni rehabilita¢ni Gsili ke cvi€eni s postizenou koncetinou, aby doslo k co
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nejdokonalejSimu obnoveni funkce paretické horni koncetiny, pficemz jsou potlacovany
kompenzacni mechanismy na zdravé konceting.

Tento typ terapie prokazatelné ovliviiuje plasticitu mozku po CMP. Na druhé stran¢ vyzkum
motorické kontroly naznacuje, ze intaktni koncetina miize byt namisto omezovani béhem
tréninku pouzita ke zvySeni funkéniho zotaveni poSkozené koncetiny pomoci usnadnéni
vazebnych 0€inkli mezi obéma koncetinami. Bimanudlni pohybova rehabilitace zahrnujici
nacvik simultdnnich motorickych akci proto nabizi druhy pfistup k obnoveni funkce
v hemiplegické koncetin¢ (Cauraugh, 2005).

Johanssonova (2011) porovnava CIMT terapii, bilaterdlni trénink a nespecifickou intenzivni
terapii. V randomizované kontrolované studii provedené 6-67 mésicti od vzniku CMP zlepsily
bilateralni tréninky Casoprostorovou kontrolu postizené horni koncetiny jak pfi bilaterdlnich,
tak unilateralnich ukolech, a doslo ke snizeni motorického deficitu. Bilateralni trénink vedl ke
snizeni deficitu v proximalni horni koncetin€ vice nez ostatni dva typy terapii. Na druhou
stranu CIMT produkoval vétsi zisky v oblasti funkce ruky u pacientd s mirnou az stfedné
tézkou chronickou hemiparézou a nespecificky trénink nevykdzal zadné zmény. Na zakladé
vysledkt autorka studie popisuje protokol, ve kterém je bimanudlni trénink optimalnim

dopliikem unimanudlni terapie.

2.2.3 Plasticita a roboticky asistovana terapie po CMP

Drtivejsi studie se zamétuji hlavné na roboticky asistovanou terapii proximalni C¢asti horni
koncetiny (Lum, 2002b; Reinkensmeyer, 2000). Tyto studie prokazuji, Ze trénink pomoci
roboticky asistované terapie ukéazal kortikalni reorganizaci, jako je zvySena senzomotoricka
aktivita a zvétSené motorické mapy v ipsilezionalni hemisféfe souvisejici s paretickou
koncetinou (Wilkins, 2017).

Roboticky asistované terapie je tedy vystavena na nékolika zasadnich principech, aby
v maximalni moZzné mife ovlivnila neuroplasticitu mozku. V prvni fadé¢ se jedna
o dostatecnou intenzitu terapie se zajiSténim vysokého poctu repetitivnich pohybt, ackoliv
dle Rennerové a kol. (2009) repetitivni aktivni pohyby zvysuji excitabilitu mozkového
kortexu pro agonisty a podporuji integraci intrakortikdlnich pomocnych obvodi ale pouze
u skupiny pacientii se subkortikalni 1ézi, u kortikélni 1éze 1ze uvazovat o vzniku alternativnich

siti. V druhé fad¢ se jedna o senzomotorickou integraci, kterd ma zasadni vliv na motorické
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uceni u pacientli po CMP. A v neposledni fad¢ se jednd o dostatecnou pozornost a motivaci
pacienta béhem terapie (Johnson, 2006a). (viz. kap. 2.4)

Takahashi et al. (2008) popisuji zvySenou aktivitu senzomotorické kiry béhem celé roboticky
asistované terapie zamétené na kol (hodnoceno MRI) oproti terapii, kterd nebyla ukolové
zaméfena (izolované pohyby pronace a supinace). Klinickd meéfeni ukdzala vyznamné
zlepSeni po robotické terapii, vcetné mirné¢ho snizeni spasticity (Ashworthova stupnice
na zapesti a lokti), zvySeni aktivniho rozsahu pohybu zapésti, funkce ruky a sily dlanového
1 pinzetového uchopu. Lze konstatovat, Ze pokud se jedna o funkcni roboticky trénink,
dochazi ke zlepSeni funkéni motoriky ruky, a to i u pacientti v chronickém stadiu CMP.
Salehova et al. (2017) poukazuji na to, ze mnohé studie uvadéji zmény v rozsahu kortikalni
reorganizace vlivem tréninku, ale neshoduji se vtom, zda se jednd o zvySeni ¢i sniZeni
mozkové aktivity. Dale se ukazuje, Ze existuje vztah mezi vzorem reorganizace (zvySeni nebo
snizeni ipsilezionalni somatosenzorické aktivace) a neporusenou oblasti M1 (piesngji
z angliCtiny: hand knob) a jejich sestupnych motorickych vlaken (Hamzei, 2006) v zavislosti
na tom, zda je 1éze kortikalni nebo subkortikalni (Renner, 2009). Méteni konektivity mlize byt
dopliikkovy zplsob, jak porozumét vzorim nervové reorganizace, které jsou zdkladem
plasticity po CMP (netykd se to pouze motorickych deficitdl, ale 1 kognitivnich procesit),
poskytnutim dalSich informaci o dynamickych zménéach na Grovni sit€ nad ramec toho, co Ize
odvodit z rozsahu a laterality aktivace (Gretkes, 2014).

Johnsonova (2006a) popisuje novou strategii rehabilitace po CMP zamétfenou na zapojeni
roboticky asistované terapie, ktera zlepsuje pravdépodobnost kortikalni reorganizace zavislé
na pouziti koncetiny a soucasné¢ prenaSi funkci koncetiny do redlnych ADL. Prostiedi
podporované robotem lze upravit tak, aby lépe zapojilo pacienty po CMP (napt. poskytovalo
vnéj$i motivatory), aby se zlepsila jejich relevance pro ¢innosti, které v redlném zivoté délaji
(j. na redlny kol orientovana terapie, terapie zamefena na pacienta, komplexni tkoly), aby se
zlepsila strategie zpétné vazby (napfi. zvysit zpétnou vazbu chyb a vysledkt) 1 strategie uceni
(napft. pouzit nové strategie kontroly). Pokud roboticky asistovana rehabilitace (RAR) dokaze
nabidnout a zajistit vSechny vySe uvedené pozadavky, terapie vede ke zvySeni kvantity
1 kvality pouziti horni koncetiny, sniZeni chybovosti pohybu a podpoife uceni, a to vSe za
podpory rozvoje neuroplasticity. Kone¢nym vystupem je pieneseni funkce do readlného zivota,

kdy je koncetina béhem ADL funk¢né vice vyuzivana (Obr. 2.2.3.1).
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Obr. 2.2.3.1 Nové¢ strategie pro zkvalitnéni terapie s vyuzitim roboticky asistovanych systému

(vlastni zpracovani)

Roboticky 2vyseni motivujiciho
asistovana terapie - prostredi KVALITA A KVANTITA
VYUZITi KONCETINY

‘ [ = | CHYBOVOST

Podpora plasticity UCENi
MOTIVACE CNS
ZPETNA VAZBA VYUZITi KONCETINY V PRIROZENEM
UCENI I - PROSTREDI
UKOLOVE ZAMERENI Projekce do ADL OBNOVEN{ FUNKCE KONCETINY
KOMPLEXITA

+ OPOMIJENi KONEETINY

Pti zlepSovani terapie pomoci robota za ucelem zlepsSeni prfenosu noveé naucenych strategii po
CMP se nové metody snazily upravit prostfedi pomoci vylepSené zpétné vazby, personalizace
a relevance tkolu.

Trendem neurorehabilitace a roboticky asistované terapie se postupem Casu stalo zaméteni se
na funkci a odklon od patologie koncetiny. Soucasné studie se tedy vice zamé&iuji na distalni
¢ast horni koncetiny s cilem objasnit obnovu funkéniho vyuzZiti horni koncetiny, konkrétné
ruky, a hlubsi objasnéni kortikalni reorganizace po RAR.

Nejnovéjsi studie (Saleh, 2017) jiz popisuje propojeni roboticky asistované terapie s virtualni
realitou, kdy tato kombinace terapii pfinasi zlepSeni funkce ruky, které se vSak odviji od
kortikalni reorganizace. Saleh (2017) dale uvadi, Ze pro optimalni vyuziti tohoto typu terapie
je zcela nezbytné porozumét kortikalnim vzorclim reorganizace. Ze zavéru prace vyplyva, Ze
ve srovnani s konvenc¢ni terapii mlize vést roboticky asistovand terapie v kombinaci s virtudlni
realitou k odliSnym neurofyziologickym zménam. Tento fakt je pfipisovan vlivu vizualni

a haptické zpétné vazby na vyssi somatosenzorické a vizuomotorické oblasti.

2.3 Neurofyziologické principy bilateralniho tréninku po CMP

Bilateralni trénink je definovan jako provadéni identickych ¢innosti obéma pazemi soucasné,

ale nezavisle (Mudie 2009). Predpoklada se, Ze ucinky bilaterdlniho tréninku vychazeji
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z efektu koncetinové vazby, pii kterém pohyb zdravé paze usnadiiuje pohyby v paretické
koncetin€é (Morris 2008; Swinnen 2002).

Cauraugh et al. (2008) a Stinearova et al. (2008) dale naznacuji, Ze bimanualni synchronni
cviceni s paretickymi a zdravymi koncetinami umoznuje aktivaci intaktni hemisféry
a usnadnuje aktivaci poSkozené hemisféry prostiednictvim zvySené interhemisferalni inhibice.
Tento typ tréninku je ¢asto kombinovan s dal$imi intervencemi, jako je elektrostimulace nebo
asistivni technologie, které pomadhaji postizené koncetiné provadét synchronni pohyb

(Coupar, 2010).

2.3.1 Interhemisferalni inhibice

Boddingtonova s Reynoldsem (2017) definuji interhemisferalni inhibici jako proces, ktery
probiha vzajemné v obou hemisférach béhem dobrovolnych jednostrannych pohybi.
Predpoklada se, ze tato inhibice je zédkladem pro provadéni rychlé inhibice kontralateralni
motorické kury, kterd je pfitomna béhem iniciace pohybu. Béhem této faze dochazi
k potlaceni zrcadlovych neuront, které by mohly narusit jednostranné provedeni pohybu
(Beaulé, 2012). Jedna se o interhemisferalni komunikaci, kterd je realizovana skrze nejvétsi
svazek nervovych vladken, corpus callosum. Pfirozenou tendenci jedince je symetricka
kontrakce homolognich svald (drobné zrcadlové pohyby), které maji niz§i naroky na
kortikalni aktivaci neZ bimanudlni ¢i unimanualni pohyby.

Existuji ditkazy o tendenci synchronizace motorickych vzorti pfi vykonavani bilaterarnich
pohybti hornich koncetin, z tohoto divodu vyzaduje provadéni unilateralnich pohybt slozité
interhemisferdlni interakce (transkalézni mechanismy) mezi jednotlivymi kortikalnimi
oblastmi. Tyto interakce zabrafiuji vstupu informaci do kontralateralni oblasti M1, ktera
zodpovida za pohyby ruky (Beaulé, 2012).

Prvni teorie o zméné€ interhemisferdlni inhibice po cévni mozkové piihodé piedstavili
Boroojerdi et al. (1996) a pozdéji je rozvedli Shimizu et al. (2002), ktetfi zaznamenali sniZeni
interhemisferalni inhibice u pacientd po CMP se smiSenou kortiko-subkortikalni 1ézi, ale
nikoli u pacientd s Cist¢ subkortikdlni 1ézi. Tento fakt naznacuje, Ze je interhemisferalni
inhibice zprostiedkovana predevsim obvody v kortexu.

U zdravého jedince je interhemisferdlni inhibice vyvéazena, po vzniku léze vSak dochazi

k rozvratu této rovnovahy a na kontraleziondlni hemisféfe vznikd pokles inhibice.
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Tim dochazi ke zvySeni excitability v této hemisféie, ktera nasledn¢ vede ke zpétné zvysené
interhemisferalni inhibici ipsilezionalni kortikalni oblasti (Boddington, 2017).

V misté ipsilezionalni inhibované oblasti se souc¢asn¢ snazi uplatnit i principy neuroplasticity,
kdy dochazi k premapovani oblasti, které 1ze zachranit a tim 1 obnovit porusenou funkci.

Po cévni mozkové piihodé dochazi k redukci motorické excitability v obou hemisférach,
rozdilny prabéh zotavovani vSak probihd v zavislosti na tizi deficitu. Liidemann-Podubecka
kortikalni excitability v ipsilezionalni hemisféfe spojené s velkou nerovnovahou mezi
hemisférami. Proces motorické obnovy se zda byt asociovan s narastem kortikalni motorické
reprezentace ruky v kontralezionalni, ale zejména ipsileziondlni hemisféfe a nasledkem toho
dochazi ke snizovani rozdilu mezi hemisférami. Tento fakt je v souladu s Gdaji prokazujicimi
zvySeni kortikdlni excitability v obou hemisférach béhem neuroplastického zotavovani z tézké
az stiedné t€zké hemiparézy horni koncéetiny po CMP. Zotaveni ze stiedniho az mirného
motorického deficitu ruky je doprovdzeno nérGstem kortikdlni vzruSivosti v motorickych
oblastech ipsilezionalni hemisféry, ale se snizenim kortikalni draZdivosti v kontraleziondlni
hemisféte.

Nerovnovaha mezi dvéma hemisférami u pacientli po CMP se obvykle projevuje abnormalné
malymi nebo Zadnymi reakcemi a zvySenymi prahovymi hodnotami na zdkladé TMS méfeni
na postizené hemisfére a abnormalné velkymi reakcemi a snizenymi prahovymi hodnotami
na zdravé hemisféfe v prvnich tydnech od vzniku léze. Po urcité dobé zotaveni muze byt
do jist¢ miry obnovena normalni rovnovaha v excitabilité¢ mezi hemisférami, 1 kdyZ reakce
Z postizené strany zastanou naruSeny, pokud dojde k poSkozeni samotné kortikomotorické
dréhy (Koski, 2004).

Biitefischova et al. (2008) uvadéji, ze mozkova obnova (zotaveni) probiha v nejvétsi intenzité
jeden az Sest tydnll od vzniku léze. V tomto obdobi je moZzné pozorovat dle funkénich
zobrazujicich studii 1 nejsilngj§i abnormalni aktiviza¢ni vzorec zahrnujici ipsilezionalni
1 kontraleziondlni oblasti obou hemisfér.

Primarni motorickd kra (M1) vykazuje v prvnich tydnech od vzniku iktu zvySenou
excitabilitu. Tento jev souvisi i s ndslednym vyvojem funkce ruky, zatimco nedostatek téchto
excitabilnich zmén je spojovan s t€Zkou poruchou funkce horni koncetiny (Biitefisch, 2003).
Pokud u pacientd béhem €asu nedochazi k zotaveni a zlepSeni klinickych ptiznakl (parézy),
pfetrvava abnormalni excitabilita v kontralezionalni hemisféfe (Boddington, 2017). Naopak

u pacientl, kde dochézi k zotaveni, se normalizuje mozkova aktivita. (Marshall, 2000)
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Almeidaova et al. (2017) zdavodiuji zvySenou aktivaci kontraleziondlni hemisféry
kompenzaci, kdy se mozek snazi nahradit ztratu bézné piipojenych (nyni ischemickych)
oblasti.

Z funk¢niho hlediska je interhemisferdlni inhibice spojena se zahdjenim a provedenim
volniho pohybu. Zakladnim zjisténim, které formovalo dalsi modely interhemisferalni
nerovnovahy a neuromodulacni terapie bylo, Ze po CMP byl pozorovan silny inhibi¢ni signal
od kontraleziondlni hemisféry smérem k ipsilezionalni v dob¢ iniciace volniho pohybu
paretickou horni koncetinou. Stejné¢ tak zvySena nerovnovaha této inhibice mezi hemisférami
korelovala se zhor§enym provedenim pohybu. Na zakladé tohoto zjisténi bylo konstatovano,
ze zvysSena inhibice v ipsilezionalni hemisféfe muze ovlivnit maximalni mozné zotaveni
po CMP a vést k rezidualnim funk¢nim deficitim (Duque, 2005; Murase, 2004).

Analyzy funkéni konektivity naznacuji, Ze existuji rozdily v interhemisferdlni inhibici
u paretickych koncetin v klidu a béhem aktivniho pohybu. Béhem repetitivnich pohybi (napf.
svirdni a rozvirdni pésti) dochazi ke zvyseni inhibice z kontralezionalni hemisféry smérem
k ipsilezionalni (Rehme, 2011), naopak vznik4 disinhibice z ipsileziondlni hemisféry smérem
ke kontralezionadlni hemisféfe (Volz, 2014). ZvySend inhibice z kontraleziondlni hemisféry
predikuje snizeny vykon paretické koncetiny (Rehme, 2011; Grefkes, 2008) a je vice
ovlivnéna repetitivnim pohybem nez klidovym stavem koncetiny nebo izometrickou
(nerepetitivni) kontrakci (Boddington, 2017).

Volz et al. (2014) predpokladaji, Ze sniZeni interhemisferdlni inhibice piimo souvisi se
zménou excitability, kdy v rehabilitaci tento mechanismus vede k novym terapeutickym
ptistuptim, jejichz cilem je modulovat kortikalni excitabilitu u pacienti po CMP. Stejné tak
Stinearova et al. (2007) popisuji vyuziti TMS a MRI technik k predikci funkéniho potencialu
u pacientli v chronickém stadiu po CMP; od té€chto technik by se odvijela 1 rehabilita¢ni
strategie. Tyto strategie by mohly zahrnovat pfedev§im neuromodula¢ni techniky, které by

u motorického systému podpofily neuroplastickou reakci na rehabilitaci.

Model bimodalni rovnovahy zotaveni
Di Pino et al. (2014) se domniv4, Ze ani interhemisferalni konkurenéni model, ani vikaria¢ni

model' samy o sob& nedokazou dostateéné vysvétlit zotaveni u viech pacientd po CMP, a to

! Vikariace (téZ vikariaéni model) je jeden z mechanismii umoZiujici neuroplasticitu, kdy oblasti kortexu
sousedici s mistem 1éze dokazou ztracenou funkci prevzit. Pozd€jsi poznatky ukazuji i moznost vikariace
funkéné ptibuznych oblasti kortexu bez nutnosti bezprostiedniho sousedéni s 1ézi. (Kalvach, 2010)
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z diivodii Casové variability od vzniku iktu, rezidudlnich funkci, velikosti a lokace Iéze.
Navrhl tedy spojeni téchto dvou modeli do spoleéného modelu bimodalni rovnovéahy
zotaveni. Tento novy model zahrnuje dulezity parametr, a to strukturalni rezervu, ktera
rozhoduje o tom, zda interhemisferalni nerovnovaha dominuje nad vikariaci. Pokud je
strukturdlni rezerva vysokd, model interhemisferadlni konkurence muze 1épe piedpovidat
zotaveni nez model vikariace, ktery je naopak uziteCné&jSi v predikci zotaveni u pacientil
s malou strukturalni rezervou. Samotna uroven lateralizace nervové aktivity vSak neni vzdy
schopna predpovédét reakcei na rehabilitaci (Stinear, 2007).

Integrita oblasti mozku v obou hemisférach mutze ovlivnit strukturdlni rezervu, ale
nejdilezitéjSim faktorem jsou zbyvajici funkce motorickych oblasti a kortikospinalniho traktu
v postizené hemisfére (Ward, 2004). Zachovani téchto struktur v postizené hemisféie koreluje
s funkéni obnovou a zapojenim mozkové hemisféry do tfizeni pohybu (Di Pino, 2014).

Dle modelu bimodalni rovnovéhy zotaveni je klicové integrita pfedevsim kortikospinalniho
traktu pfi vybéru kortikalni oblasti ped zahdjenim terapie, pokud je cilem terapie ovlivnéni
této konkrétni kortikalni oblasti pomoci neuromodulaéniho primingu®. Aby bylo dosazeno
maximalniho efektu v této terapii, je nutné vzit vuvahu cilené kortikdlni misto
a charakteristiku 1éze ve vztahu ke konkrétné procviovanému pohybu. Vybrand kortikalni
oblast by m¢la byt zdkladem pro provedeni pohybu (Harris-Love, 2017).

Konstrukéni a funkéni charakteristiky se 1i8i napfiklad u proximalnich a distalnich svala ¢i
u flexorli a extenzorl. Existuje vice pfimych kortikospinalnich projekci z oblasti M1 do
distalnich svali horni koncetiny nez do proximdlnich svalti paze kontralateralni koncetiny
(Palmer, 1992) a soucasn¢ oblast M1 vice ovlivituje distalni pohyby koncetin (Turton, 1999).
Kortikalni mapy proximalnich 1 distalnich segmentl (reprezentace pro distalni svaly je vétsi)
se uvniti koncetiny piekryvaji, presto existuji oddé€lend centra pro individualni kontrolu. Plow
et al. (2010) tedy navrhuji, Ze tato somatotopie by mohla umoznit reprezentacni reorganizaci
napft. po poSkozeni mozku.

Obdobnou teorii zastavaji 1 Harrisova-Loveova a Harringtonova (2017), které uvadeji, ze
kortikdlni projekce k proximalnim svalim pochazi z nékolika oblasti: M1, premotoricky
kortex, suplementdrni motoricky kortex, posteridlni parietalni kortex a jadra mozkového
kmene a tato rlOznost zdrojovych oblasti pravdépodobné piispiva k zotaveni vice

u proximalnich svalii oproti distalnim svalim. Cisek et al. (2003) dodévaji, ze projekce pro
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pozdéjsi jednani a mysleni.
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proximalni svaly je méné lateralizované do kontralateralni hemisféry nez projekce pro distalni
svaly, proximalni svaly jsou vice zdsobené z ipsilateralni hemisféry. Dale existuji i rozdilné
fyziologické charakteristiky proximalnich a distalnich reprezentaci vcetné fyziologickych
mechanismi, kterymi dochazi k reorganizaci zéavislé na pouziti koncetiny (Harris-Love,
2017).

Pted zahdjenim cviceni by mély byt uvazovany i dal§i komponenty ovliviiujici pohyb, jako
naroky na silu, rychlost, obratnost nebo zpracovani urcitého typu zpétné vazby. Stejny postup
by mél byt zvazovan i v pfipadé, Ze je terapie zaméiena na neuromodulacni aktivity

somatosenzorické kary (Harris-Love, 2017).

Interhemisferalni inhibice u bimanualnich pohybu

Vétsina béznych dennich ¢innosti vyZaduje pfesnou koordinaci obou hornich koncetin.

Z pohledu provedeni bimanuélnich ¢innosti Ize délit tikoly na ty, pfi kterych kazda koncetina
provadi jiny pohyb (napi. otevirdni lahve nebo zatloukdni hiebiku) a na ukoly, kdy obé
koncetiny provadéji kvalitativné podobné pohyby (hra na klavir, psani na klavesnici).

Pokud jsou synchronné zapojeny homologni svaly, jsou vzorce rytmické bimanudlni
koordinace provadény stabilnéji nez vzory, ve kterych jsou stejné svaly zapojovany stiidavé.
Z tohoto divodu je mozné pozorovat, ze pii zvySujici se frekvenci pohybi dochazi
k ptechodiim ze sttidavého do simultanniho vzorce (Carson, 2004).

Pii trvalé volni kontrakei svalil jedné strany dochézi ke zvySeni excitability kontralateralnich
homolognich motorickych drah. Hortobagyi et al. (2003) uvadéji, ze reakce ve svalech ruky
po TMS motorické kiry zvysila kontrakce homolognich svali na opacné konceting.

Z pohledu bimanudlnich pohybl by tedy mély byt upfednostnény rytmické vzorce
koordinace, pii kterych se vice zapojuji soucasné¢ homologni svaly, oproti stiidavé aktivaci
téchto svalt (Carson, 2004).

Grefkes et al. (2008) popisuji, ze dle fMRI po CMP je u bimanudlnich pohybli vyznamné¢
sniZzena interhemisferalni komunikace mezi ipsileziondlni SMA a kontralezionalni M1, coZz
také korelovalo se zhorSenym bimanuédlnim vykonem. Motorické tempo béhem bimanualnich
pohybtl bylo vyznamné nizs§i nez u zdravych jedinct (p < 0,01) a dokonce se vykonem blizilo
k unimanudlnim vysledkiim paretick¢ koncetiny. Oproti tomu pohyby provadéné pouze
paretickou koncetinou ukazovaly inhibici od kontralezionalni k ipsilezionalni M1, které
korelovaly s urovni motorického deficitu (vyznamné niz§i motorické tempo ve srovnani

se zdravou rukou i kontrolni skupinou, p < 0,05). Bez ohledu na pohyby rukou byla
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u pacienti po CMP vyrazné snizend konektivita mezi oblastmi M1 a suplementarni
motorickou oblasti ipsilezionalné a dale byla sniZzena i interhemisferalni vazba mezi obéma
suplementarnimi motorickymi oblastmi.

Takiyama a Okada (2012) nov¢ pfichazeji s vyuzitim vypocetniho modulu zotaveni po CMP,
ktery naznacuje, ze bimanualni pohyby usnadiiuji reorganizaci motorického kortexu, protoze
méni mozkové aktivity prostfednictvim interhemisferdlni inhibice beze zmén
kortikospinalniho svalového spojeni, ota¢i koédujici preferované sméry neurontt motorické

klry a zvySuji presnost pohybu.

2.3.2 Konektivita

Baldassarre et al. (2016a) popisuji organizaci mozku v klidovém stavu jako rozsdhlé sité,
které jsou definovany prostfednictvim funkéni konektivity (Casova korelace spontanni aktivity
mezi riznymi oblastmi). Ve své diivéjsi praci Baldassarre et al. (2014) naznacuji, Ze v ramci
domén (napt. kognitivni, motorické, senzorické) lze zmény funkéni konektivity rozdélit do
dvou vzorl: snizeni interhemisférické funkéni konektivity a zvySeni intrahemisférické
funk¢ni konektivity mezi sitémi, které spolu obvykle nekoreluji. V pritbé¢hu neuroplastickych

zmeén a zotaveni dochazi k maximalni mozné obnové piivodniho vzoru funkéni konektivity.

Konektivita béhem akutni faze CMP

Studie Baldassarra et al. (2016b), Chenové se Schlaugem (2013), Parka et al. (2011) a Cartera
et al. (2010) prokazuji, Ze motorické deficity v akutni fazi po CMP koreluji se snizenim
interhemisférické konektivity motorické sité.

Park et al. (2011) konkrétné popisuji snizenou konektivitu s kontraleziondlni M1 a okcipitalni
kirou po vzniku CMP. AvSak stejni pacienti v prvnich tydnech po vzniku vykazovali
zvySenou konektivitu ipsileziondlni M1 s mozeckem, thalamem, parietdlni a frontalni
mozkovou kilirou oproti zdravym jedinclim. Zejména sniZend konektivita s motorickou kiirou
a zvySena konektivita s mozecCkem pietrvavala po dobu az 6 mésicii od vzniku CMP. Funkéni
konektivita mezi ipsilezionalni a kontraleziondlni M1 vykazovala vzestup asymetrie
do jednoho meésice od vzniku 1éze s naslednym poklesem asymetrie. Obecné je mozné, zZe
konektivita ipsileziondlni M1 se zvySuje v ipsileziondlnich oblastech mozku, zatimco

v kontralezionalnich oblastech doslo ke snizeni konektivity.
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Chenova a Schlaug (2013) se jest¢ detailnéji zamétili na hodnoceni konektivity klidového
stavu mezi levou a pravou oblasti M1 a integrity bilé hmoty v transkal6znim traktu M1-M1 ve
vztahu k funkci horni konletiny. Vysledky ukazuji vyznamnou korelaci mezi testem
FMA-UE, ktery hodnoti funkéni a motoricky stav horni koncetiny, konektivitu a integritu bilé
hmoty. V transkaléznim traktu M1-M1 vSak neexistuje zadny vyznamny vztah mezi
interhemisférickou konektivitou M1 v klidovém stavu a integritou bilé hmoty. Funk¢ni
a strukturni konektivita mezi interhemisférickou motorickou kiirou mtize tedy byt zndmkou
motorického poskozeni po CMP, ale kazda z konektivit ma v sob¢ urCitou nezavislost.
Baldassarre et al. (2016b) popisuji, Ze motoricky deficit v akutni fazi koreluje s abnormalnimi
vzory interhemisférické konektivity v motorickych sitich oproti naptiklad deficitu pozornosti,
ktera koreluje s abnormélnimi vzory konektivity pro dorzélni pozornostni sit’.

Vyse uvedené studie ukazuji konektivity v klidovém stavu, ale jen malo nebo viibec fesi
relativni vyznam funk¢ni konektivity a topografie 1ézi pro predikci deficiti. Naopak Siegel
et al. (2016) ukazali, ze n¢které zmény ve funkéni konektivité predpovidaji deficity v Siroké
Skale domén. Na vzorku 132 pacientii zkoumal, jak funkéni konektivita a topografie 1ézi
dokazou ptedpovidat deficity chovani v kazdé ze Sesti domén (pozornost, vizudlni pamét’,
verbalni pamét, jazyk, motorika, zrak). Zatimco smyslové motorické funkce (vizudlni
a motorické domény) byly lépe predpovézeny topografii 1¢ézi, asociativni funkce (vizualni
pamét’ a verbadlni pamét) byly lépe piedpovézeny funkéni konektivitou. Oboji dobie

ptedpovidalo pozornost a jazykové deficity.

Konektivita béhem subakutni aZ chronické faze po CMP

Ackoli se vétSina studii zabyva hlavné konektivitou v akutnim stddiu po CMP, Tang et al.
(2016) uvedli, Ze ve srovnani se zdravymi jedinci vykazovali subakutni az chronicti pacienti
se subkortikdlni 1€zi snizenou homologni interhemisférickou funkéni konektivitu
precentralniho gyru, postcentralniho gyru, dolniho frontalniho gyru, stfedniho temporalniho
gyru, thalamu, pfedniho i1 zadniho laloku mozecku. Zajimavym zjiSténim bylo, Ze
interhemisférickd funk¢éni konektivita zadniho laloku mozecku pozitivné korelovala
s Fugl-Meyerovym skoére ruky (FMA-H) a negativné s trvanim nemoci, takZe pacienti
s nizkou funk¢ni konektivitou vykazovali nizké skore FMA-H a byly delsi dobu od vzniku
léze. Tato zjiSt€ni naznacuji, Ze funkEni konektivita zadniho laloku mozecku muze

ptredstavovat dobry indikator motorickych funkci ve stadiu tfi mésicti od vzniku léze.
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Almeidaova et al. (2017) prokazali snizenou funkéni intrahemisferalni konektivitu u pacienti
s funkénim motorickym deficitem 1 bez néj. Soucasné¢ odhalili snizenou funkéni
interhemisferalni konektivitu mezi motorickymi schopnostmi, exekutivnimi funkcemi
a visuospatidlnimi sitémi u pacienti s motorickym deficitem oproti zdravym jedinctm.
Ze zavéru jejich prace vyplyva, ze t€zky chronicky motoricky deficit souvisi s funkéni
konektivitou napfi¢ motorickymi i nemotorickymi sitémi.

méieni aktivity funkéni konektivity v klidovém stavu lze predikovat deficity chovani po
CMP. Déle lze pii sledovani zmény funkéni konektivity dlouhodobé sledovat proces zotaveni.
A v neposledni fad¢ by funkéni konektivita mohla slouzit k lepsimu pochopeni rehabilita¢nich
paradigmat. Pokud budou pochopeny specifické selektivni vzorce deficitli chovéani a budou
spojeny s abnormalné funkénimi vzory konektivity, mize dojit k vyvoji specializovangjsi
a cilené¢jsi rehabilitace, ale i diagnostiky. Skore funkcni konektivity pacienta lze pouzit

soubézné s anatomickymi obrazy k formulaci v€asné diagnozy po cévni mozkové piihodé.

2.4 Roboticky asistovana terapie pro horni koncetiny

Roboticky asistovana rehabilitace (RAR) vyuzivd specializovand zatfizeni, kterd asistuji
u rehabilitace prstl, zapésti, lokte, ¢i ramene. RAR se v pribéhu ¢asu stala standardni soucasti
neurorehabilitace pfedev§im u pacienti po ziskaném poskozeni mozku. Roboticka
rehabilitani zafizeni pro horni koncetiny maji potencial vysoce intenzivni a repetitivni
terapie, kterd je soucasn¢ nakladove efektivni (Schweighofer, 2012).

Potfeba intenzivniho a repetitivniho tréninku podnitila v poslednich dvou dekadach rychly
vyvoj rehabilitacnich roboti. Robotické systémy mohou poskytovat interaktivni, repetitivni
a reprodukovatelné formy terapie, které 1ze kvantifikovat (Vanoglio, 2017).

V soucasné dobé se RAR pro HK véetné exoskeletonli zaméfuje na nové tréninkové strategie,
které jsou vice orientované na funk¢ni tréninkové prostiedi, Casto spojené i s virtudlni realitou
(Sukal, 2005).

Dle Masiera et al. (2014) je velmi dulezité pochopeni role robotické terapie v optimalnim
rehabilitacnim programu. Robotické technologie pro trénink horni (i dolni) koncetiny po CMP
musi byt vsouladu s vyvojem rehabilitace smérem k funkéné orientované terapii, kterad
ovliviiuje funkci, aktivitu 1 participaci jedince. RAR se jevi jako bezpecna a dobfe snasend

terapie a ma pozitivni dopad na senzomotorické poruchy hornich koncetin. Stejné tak je velmi
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dalezitd vysokd motivace pacienta, kterd je povazovéna za nezbytnou pro znovuosvojeni
motorickych dovednosti (Loureiro, 2004).

Efekt tohoto typu terapie je velmi Siroky, mezi hlavni piinosy se fadi redukce spasticity,
redukce edémt, mobilizace kloubt, zvySovani aktivnich i pasivnich pohybt. VétSina studii
popisuje efekt RAR (Langhorne, 2011; Kwakkel, 2008; Volpe, 2008; Krebs, 2007;
Reinkensmeyer, 2004) tak, Ze dochazi castéji k motorickému zlepSeni proximalni casti
koncetiny, a nikoli ke zlepSeni distalni ¢asti koncetiny, ktera je vSak nezbytna pro provadéni
ADL. Dle Langhorna et al. (2011) bylo prokazano, ze ptfinosnymi technikami pro zlepseni
funkce proximalni casti koncetiny je CIMT (Constrait-induced therapy neboli terapie
indukovana vynucenym pohybem) spolu s vysoce intenzivni terapii RAR, které se ob¢ radi
k terapiim zaméfenym na urcity ukol (task-oriented training). Bilateralni trénink,
modifikovany CIMT, elektrickéd stimulace ani RAR neprokdzaly vyznamné zlepSeni funkce
ruky, autofi vSak poukazuji na malé vzorky testovanych pacientl pro jednotlivé metody.

V literatufe je soucasné popisovan i generelizovany efekt RAR, kdy pies trénink distalni ¢asti
koncetiny muze byt ovlivnéna proximdalni ¢ast koncetiny pii koneéném vysledku zvySeni
motorické kontroly (Krebs, 2007; Hesse, 2005).

Mezi zakladni specifika RAR se fadi vysoka intenzita a pocet repetitivnich pohybli béhem
terapie. Dle Langhorna et al. (2011) a Takahashiho et al. (2008) se jedna i vysokointenzivni
terapii, kterd pozitivné ovliviluje aktivaci neuroplasticity mozku, pokud je zajiSténa intenzita
1 repetice pohybil. Takto intenzivni terapie je vhodna pro pacienty v subakutnim a chronickém
stadiu po ziskaném poskozeni mozku. Fasoliova et al. (2003) popisuji statisticky vyznamné
piinosy opakované, cilené, robotické terapie u osob v chronickém stadiu CMP.

Intenzivni terapie vSak neni doporufovand v akutnich fazich, kde by naopak mohla vést
ke zvétSeni 1éze a zpomaleni restituce senzomotorickych funkei (Gal, 2015). V akutni fazi
je nutné intenzitu terapie odstupniovat dle stavu pacienta (Leasure, 2004).

Roboticka zafizeni mohou umoznit dokonceni pohybl v celém rozsahu pohybu, sledovani
vykonu pacienta a piizpusobeni intenzity a obtiznosti terapie. VétSina zafizeni umoziuje
individudlni nastaveni zatéze, jedna se o pasivni pohyb (plné asistence), aktivné — asistivni
pohyb (¢astecnd asistence) a aktivni pohyb (bez asistence / proti odporu) (Lum, 2002a).

Déle RAR poskytuje autonomni trénink, kde se pacienti mohou zapojit do opakovaného
a intenzivniho procviCovani tkolli zaméfenych na cil, coz vede ke zlepSeni motorickych

funkci. (Krebs, 2002) Automaticka terapeutickd cviceni probihaji formou point-to-point
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(z bodu na bod), dochazi ke generovani trajektorii, po kterych je repetitivn¢ veden
dosahovany pohyb s / bez podpory robota nebo proti odporu (Johnson, 2006b).

Dle Kwakkela et al. (2008) se 1ze slozitost motorického tikolu horni koncetiny nauc¢it mnohem
presnéji pomoci robotické terapie nez pomoci konvencni terapie.

Jednim z prvnich RAR pro horni koncetinu byl MIT-MANUS (Massachusetts Institute of
Technology — Manus) (Fasoli, 2003), ktery pracoval pouze v 2D, vys§i generaci je napf.
MIME (Mirror Image Motion Enabler) (Burgar, 2000), ktery pracuje jiz v 3D prostoru.
U vétsiny prvnich RAR pro HK se jednalo o terapii, kdy byla paretickd horni koncetina
umisténa do antigravitaéniho odlehceni a pasivné nebo aktivné pohybovala s ramenem robota
s cilem spojeni dvou a vice bodt (Johnson, 2006b).

MIME (Mirror Image Motion Enabler, vylepSend verze sloZzend z odlehc¢eni PUMA-560
a dlahy) je sou€asné i1 jeden z prvnich robotl, ktery vyuzivd bimanudlni pfistup v terapii
a pracuje ve 3D prostoru. V bilateralnim rezimu je procvi¢ovan pohyb ramene a lokte, kdy
je robot ovladan zrcadlové podle zdravé koncetiny. To umoziuje procvicovat bimanualni
koordinovany pohyb s rychlosti a rozsahem dle pacientovy kontroly (Burgar, 2000).

Dalsi variantou bilateralniho roboticky asistovaného cvi¢eni je Bi-Manu-Track, ktery
umoziuje zrcadlovy pohyb hornich koncetin. Pfistroj mize pracovat v pasivnim modu, kdy je
synchronné pasivné¢ pohybovano obéma koncetinami, nebo muze zrcadlit pohyby zdravé
koncetiny na postiZzenou, nebo je mozné i1 aktivni cviceni proti odporu. Cviceni jsou zaméfena
na pohyby predlokti (pronace, supinace), akra (flexe, extenze) a extenzi
v metakarpofalangealnich kloubech (Weber, 2018).

Roboticky trénink lze zlepSit vyuzitim terapeutickych aktivit zaméfenych na pacienta,
orientovanych na bézné kazdodenni ¢innosti (ADL). Z toho diivodu byl vytvofen ADLER,
RAR, ktery je jako jeden z méla zaméfeny na nacvik ADL a ktery umoznil nacvik redlnych
funkénich ukolli zahrnujicich dosah (fadze pfiblizeni), uchopeni a transport pfedméti ve
dvourozmérném (2D) 1 trojrozmérném (3D) prostoru. Pfistroj je urCen pro pacienty sedici
u stolu, ktefi nacvicuji funkéni ukoly jako osobni hygienu, sebesyceni a piti, pracovni ¢innosti
u pocitace nebo volnocasové aktivity na stole (napt. spole¢enské hry) (Johnson, 2006b).
Vétsina americkych systému, napt. MIT-MANUS (Krebs, 2002), MIME (Lum, 2002a;
Burgar, 2000) a evropsky systém GENTLE/s (Coote, 2008), pouziva rezim aktivniho typu
odporu, ktery neumoziiuje velkou odchylku od naprogramované trajektorie, kdy vysledky
ukazuji zlepSeni motorické kontroly, nejasné jsou ale vysledky vlivu na ADL. ADLER ma tfi

hlavni rezimy, normalni rezim (volny rezim), rezim formulace (robot udrzuje koncetinu
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v naprogramované trajektorii a funkéni rezim (paze se mize pohybovat mimo cilenou
trajektorii a soucasné pusobi sila setrvani v tazné zon€, kterd tdhne koncetinu smérem
k cilovému bodu). Stejné jako ostatni piistroje pracuje v modu point-to-point ve 2D a 3D,
pfidanou hodnotou je dalsi funk¢éni mode (task oriented training), ve kterém lze nacvicovat

aktivity otevirani dvefi, zamykani, sebesyceni, ¢esani vlasti (Johnson, 2006b).

Déleni RAR pro horni koncetinu Ize popsat z nékolika pohledi:

1) Dle konstrukce — sou¢asnym trendem je vyvoj exoskeletarnich robotit oproti robotim typu
end-effector. Vyhodou exoskeletontl je piresné kopirovani horni koncetiny, t€sné vyrovnani
do anatomickych os a vicekloubni konstrukce (multi-joints), ktery odpovida mechanice
kloubi HK (Ren, 2012). Navic lze méfit kloubni rozsahy, uhly a tofivé momenty,
disledkem c¢ehoz lze stanovit vztah mezi uhlem kloubu a tofivym momentem
(. impedanci nebo tuhost) (Kang, 2011). Piikladem exoskeletoni na horni koncetinu
je ARMin III, Hand Mentor a Gloreha (Serpelloni, 2016).

End-effector je koncovy bod, ktery je casto ukoncen madlem ¢i jinym néastavcem na
uchyceni ruky a v interakci s pacientem je pouze v distalnim bod€ koncetiny. U tézSich
pacientdi muize byt pfistroj vybaven i ortézou na predlokti pro komfortnéj$i upevnéni
koncetiny (Loureiro, 2011).

Pouzitim end-effectoru nelze ziskat Ghly v rameni, lokti a zapésti, ani momenty toceni
a impedance bez dalSich kinematickych méfeni €i pfipojeni externich snimacii (Chang,
2012).

Roboti typu end-effector maji €asto nizsi rozsah pohybu, nebot’ byvaji ulozeni pred télem
pacienta ¢i mirn€ z boku (Ren, 2012). Na druhou stranu u téZSich pacientli je vyhodou
end-effectoru to, Ze terapeut 1épe vidi na prib¢h celé koncetiny a taktilné mizZe kontrolovat
optimalni zapojeni svald.

Nekteré systémy s end-effectorem byly vyvinuty pro bilateralni trénink, kdy existuji dva
distalni body, jeden aktivni a jeden pasivni, ke kazdému je pfipoutana jedna koncetina
(Loureiro, 2011).

Ptikladem pfistrojii s konstrukci end-effector je MIME, MIT-MANUS, Bi Manu-Track,
GENTLE/se systém (Serpelloni, 2016).

2) Dle zpétnovazebniho systému — biofeedback 1ze definovat jako pouziti nastroje, skrze ktery
jsou skryté fyziologické procesy zjevnéjsi (Huang, 2006). Biofeedback ovliviiuje motivaci

pacientl v zapojeni se do terapie, zejména téch s kognitivnim a senzomotorickym

43



deficitem, dale mulze zlepSit nervovou reorganizaci prostfednictvim existujicich
mozkovych a spinalnich drah. Z téchto divodl je role biofeedbacku jako rehabilita¢niho
nastroje velmi zasadni (Kousidou, 2007).

Efekt zpétnovazebnich podnéti se odviji od: a) multimodalit, zapojeni percepcni
1 kognitivni funkce, b) motivace, ¢) srozumitelnosti zpétné vazby. Terapie s biofeedbackem
u pacientii s motorickym deficitem by méla vést k reedukaci motorického tizeni béhem
dynamickych pohybt, které se zamétuji na funkci a cil (task oriented therapy). Primarné se
tedy nesousttedi na statickou kontrolu jedné svalové skupiny a kloubu (Huang, 2006).
Podle Huanga et al. (2006) mize pouziti biofeedbacku poskytnout témto pacientim
ptilezitost Iépe posoudit jejich reakce a ptipadné se naucit tyto reakce kontrolovat. Vyuziti
zpétnovazebniho systému splituje pozadavek na to, aby terapeutické prostiedi zvySovalo
smyslové podnéty, které informuji pacienta o dusledcich jeho reakci a umoziuje hledat
adaptivni strategie.

z nov¢jSich forem biofeedbacku spocivd v multimédiich a virtudlni realité. Pocitacem
generované 3D prostiedi poskytuje vizudlni, sluchovou i haptickou interakci zpiisobem,
ktery upouta pozornost a udrzi motivaci pacienta. 3D prostiedi ma v rehabilitaci hned dva
cile: terapeutim umoznuje nastavit repetitivni a funk¢éni trénink ADL a zaroven pacientim
nabizi optimalni zpétnou vazbu (Kousidou, 2007).

Dalsi velmi vyuzivanou variantou je biofeedback pomoci EMG, ktery pracuje
s povrchovymi elektrodami, které snimaji a zesiluji svalové potencidly, které jsou nasledné
prevadény na vizualni ¢i akustickou informaci (Pavld, 2002). Ten se dnes vyuziva napft.
u tzv. hybridnich asistivnich exoskeletond, které pacientim umoziiuji trénink v doméacim
prostiedi a zaroven poskytuji informace a repetitivni trénink obdobné jako velké robotické
pfistroje ve zdravotnickych zafizenich (Saita, 2018).

Studie o EMG biofeedbacku uvadéji, ze pacienti se senzomotorickym deficitem dokazou
1épe aktivovat jeden sval na zadklad¢ vlastnich EMG signalt. Neurologické mechanismy,
které by vysvétlily efekt biofeedbacku, jsou vSak nejasné. Pravdépodobné existuji dvé
moznosti vysvétleni, vyvinuti novych komunikacnich cest nebo ndbor stavajicich
senzomotorickych cest zpétnovazebni smyckou (Huang, 2006).

V neposledni fadé je velmi dulezita 1 hapticka zpétna vazba, ktera umoziuje pacientovi

komunikovat a manipulovat s virtudlnimi objekty (Sveistrup, 2004; Loureiro, 2001).
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Haptické informace podporuji kinestetické vjemy, soucasné pacientovi pomahaji ponofit se

vice do virtudlniho prostiedi (Sveistrup, 2004).

Biofeedback je tedy velmi dulezitou soucésti robotické terapie a je kliCovy ke zpétné

kontrole motorické reakce pacienta.

3) Dle lokace — jedna se o zaméteni terapie na celou koncetinu ¢i na konkrétni oblast.

4) Dle komplexity a zaméteni — pfistroj nabizi unimanudlni i bimanualni pfistup ¢i obsahuje

trénink point-to-point nebo i ikolové orientovanou terapii.

Porovnani RAR s konven¢nim pristupem

Konvenéni pristupy k rehabilitaci funkce horni koncetiny obvykle pouzivaji rizné druhy

technik a jejich kombinace (Tabulka 2.4.1)

Tabulka 2.4.1 Piehled pouzivanych technik na HK u pacientii po CMP (Langhorne, 2011)

Bimanualni trénink

cviceni zahrnujici pouziti obou HKK pro identické ¢innosti soucasné

Biofeedback zpétnd vazba sily a polohy, audio-vizudlni zpétna vazba

CIMT* zahrnuje mnoho opakovani pohybt postizené koncetiny s imobilizaci
zdravé koncetiny

EMG biofeedback pouziti externich elektrod, které jsou aplikovany na svaly k zachyceni

elektrického potencialu motorovych jednotek, pfistrojové vybaveni

pfevadi zaznamenané potencialy na vizualni nebo zvukové informace

Mentalni cviceni,

cviCeni v pfedstave

mentalni cvi€eni a fyzicka akce, jejimz cilem je zlepSit pohyb

Zrcadlova terapie

observacni terapie, kdy se zrcadlena zdrava koncetina pro mozek jevi

jako hybajici se postizena koncetina

Metody a koncepty na
neurofyziologickém

podkladé

terapeutické pfistupy zalozené na neurofyziologickych teoriich —
napi. Bobathliv pfistup, PNF, senzorickd stimulace dle Affolterové,
stimulace dle Roodové, senzomotorickd stimulace, méné¢ vyuzivana

metoda Perfettiho

* dle EBP ma prokazany efekt na funkci paretické horni koncetiny po CMP

Konvencni terapie obvykle zahrnuje interakci jeden na jednoho s terapeutem, ktery poméaha

a povzbuzuje pacienta opakovanymi cvienimi. Béhem konvencnich cvi¢eni vSak casto
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nedochazi k dostate¢nému opakovani funkéniho repetitivniho pohybu ve srovnani s teoriemi
lidského motorického uceni. Dle Langové et al. (2009) bylo béhem konvekéni terapie
pozorovano nejvice repetitivnich aktivnich pohybt HK a nejméné byla provadéna senzoricka
stimulace. Pouze v poloviné ze 162 terapii byl pozorovan funk¢ni trénink, pfi¢emz prumérny
pocet opakovani funkénich pohybli béhem 32 opakovani rozd€lenych mezi dvé az Ctyti
aktivity. Soucasn¢ uvadi, ze pozorovany pocet funkcnich opakovani byl vy$si u pacientii
v ambulancich oproti pacientim hospitalizovanym a u obou typl péce byl vysSi pocet
repetitivnich pohyba béhem ergoterapie oproti fyzioterapii.

Konvenéni terapie byva Casto kombinovana i s fyzikalni terapii a stale Castéji se setkdvame
s aplikaci botulotoxinu do HK, ktera je spojena s novéjsim konceptem Dohoda o reedukacénim
tréninku (Guided self-rehabilitation contract, GSC) (Gal, 2015).

Jednou z nejvice vyuzivanych terapii z fyzikdlni mediciny je elektrostimulace. Hesse et al.
(2005), kteti porovnavali bimanualni cvi¢eni pomoci RAR a aplikaci elektrostimulace, dosli
k zavéru, Ze pacienti se po bimanualnim tréninku zlepsili signifikantné vice nez pacienti po
aplikaci elektrostimulace. Své vysledky komentoval argumentem, Ze robotickd terapie
zajistila vyssi pocet opakovani pohybtli (24 000 opakovani rozdélenych do Etyt pohybill) oproti
kontrolni skuping s elektrostimulaci (1 800-2 400 opakovani pouze do extenze v akru).
Soucasné poukazuje 1 na to, Ze elektrostimulaci neni mozZné pouZzit ve vySSim mnoZstvi
opakovani, aby nedoslo k obracenému naboru motorickych jednotek a tinavé cilenych svald,
tento fakt je pomoci RAR snadno feSitelny zménou nastaveni dopomoci béhem cvi€eni.

Dle Krebse et al. (2007) je mozné zajistit opakujici se povahu konvenéni terapie 1 spravné
navrzenymi roboty. Roboticky terapeut mize fungovat jako novy, moderni a efektivni nastroj,
ktery poskytuje reprodukovatelny zazitek z motorického uceni, kvantitativné monitoruje
a pfizpisobuje se pokroku pacientll a zajiStuje konzistenci pifi planovani terapeutického

programu.

2.4.1 Unimanualni pristup systému Gloreha Sinfonia

Gloreha Sinfonia (Indrogenet Srl) je novy model roboticky asistované rukavice uréeny pro
neurologické klinické vyuziti a podporu neuromotorické rehabilitace. Unimanualni ptistup je
pivodni funkce ptistroje Gloreha a byl zdkladem 1 ptedchozich modelli Gloreha Professional
2 a Gloreha Workstation. Gloreha je certifikovany zdravotnicky prostfedek dle smérnice

1993/42/EEC o Zdravotnickych prostfedcich (a dal§ich pozménovacich dodatcich).
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Ptistroj poskytuje pocitacove fizenou opakovanou pasivni mobilizaci metakarpofalangealnich
a interfalangedlnich proximalnich i distalnich kloubt prstti prostfednictvim rukavice, ktera je
spojena tahly s hlavni mechanickou jednotkou. V mechanické jednotce muze terapeut upravit
délku péti tahel, které generuji pohyb prstu, aby nastavil pocatecni polohu ruky, coz je také
maximalni uroven prodlouzeni, které rukavice béhem terapie dosdhne. Pfistroj soucasné
zpracovava pasivni pohyby péti tdhel na vizualni zpétnou vazbu, kde pacient na monitoru
pozoruje pohybujici se ruku (Gandolla, 2016).

Tato kombinace ak¢né observac¢ni terapie a pasivni mobilizace podporuje neurokognitivni
obnovu a neuralni plasticitu mozku.

Dle Montecchiové et al. (2016) byl pfistroj Gloreha vyvinut k trénovani schopnosti uchopit
a uvolnit pfedméty prostiednictvim hladké pasivni mobilizace ruky. Pasivni mobilizaci lze
spojit se zrakovou a sluchovou stimulaci nebo s funkénim tréninkem s pfedméty. Pocitac
s dotykovou obrazovkou lze pouzit jako ovladaci panel nebo 3D rozhrani a miize vytvaret
dalsi vizuo-akustické efekty.

RAR pomoci Glorehy pozitivné ovliviiuje zvySovani rozsahu kloubti, prevence adheze,
kontraktury a poSkozeni zplsobené imobilizaci ruky, sniZzeni bolesti a otoku, vnimani
vlastniho téla (pohybocit i polohocit) (Montecchi, 2016).

Gloreha dale podporuje proprioceptivni stimulaci, zvySeni metabolismu kloubi
a lymfatického a krevniho ob&hu vruce, udrzuje funkéni aferenci, zvySuje koordinaci
a obratnost prstd, sniZzuje hypertonus a zvySuje funkéni nezavislost ruky (predev§im
se zaméetenim na faze uchopeni, sevieni a uvolnéni) (Lee, 2021; Vanoglio, 2017).

V ramci kognitivni oblasti zvySuje vizuospacidlni kapacitu mozku a udrZeni pozornosti.
Montecchiova et al. (2016) popisuji statisticky signifikantni U¢inek terapie na otok ruky
(p =0,042) a rozsahy kloubt palce do extenze (p = 0,048) a flexe (p = 0,0093).

Pro kazdé cviceni (Tabulka 2.4.1.1) lze individudlné nastavit zvukové vystupy (tén pfi
pohybu prstl), ¢tenou instruktaz pti zahdjeni a ukonceni terapie (v anglickém jazyce), psané
instrukce pfed zahajenim cviceni, pozadi za projektovanou rukou na monitoru (jednobarevné
¢i obrazky ptirody), AO terapii, kterd je ve form¢ kratkého videa s ukazkou cviceni, nebo 3D

ukazka ruky pfed zahajenim terapie. (Obr. 2.4.1.1)
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Tabulka 2.4.1.1 Unimanudlni pfistup zahrnuje 9 individudlnich cviceni prsti (vlastni

zpracovani)

Jednotlivé sekvence prstiu

Izolovana flexe a extenze od I. po V. prst

Pést

Vsechny prsty soucasné do flexe

Pinzeta

Flexe L. a II. prstu

Poditani prsti

Vsechny prsty do flexe, postupné jednotlivé extenze

Opozice ke vSem prstim

Postupna flexe a extenze L. prstu k II. — V. prstu

Izolované flexe prsta a palce

Soucasna flexe II. — V. prstu, izolované flexe L. prstu

Postupna flexe a extenze prsti

Plynula flexe od V. prstu k I. a plynuld extenze od I.
prstu k V. (vinéni)

Nahodilé pocitani prsti

Nahodna extenze prsta

Nahodila sekvence jednoho prstu

Nahodna flexe a extenze prsti

Obr. 2.4.1.1 MozZnosti individualniho nastaveni jednotlivych cvi¢eni u unimanualniho

pfistupu (uZivatelsky manual Gloreha professional 2-E, 2017)
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A = individualni nastaveni rozsahti pohybu, B = doba cviceni, C = pauza ve flexi, D = pauza v extenzi,
E = nastaveni audio-vizualnich efekti, F = nastaveni rychlosti tdhel, G = zpozdéni mezi simuntannimi pohyby,
H = zobrazeni grafického simula¢niho nahledu efektd, I = test nastaveni
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2.4.2 Bimanualni pFistup systému Gloreha Sinfonia

Bilateralni terapie je zaloZzena na vyuziti dvou rukavic, kdy na zdravé koncetiné je aplikovana
senzorickd rukavice a na paretické ruce je rukavice s pasivnimi tahly (stejna jako
u unimanualniho pfistupu). Zahdjeni a fizeni pohybu je zavislé na pohybech snimanych
senzorickou rukavici.

Bimanualni pfistup roboticky asistované terapie Gloreha byl inspirovan studiemi, které se
zamétuji na roboticky asistovanou terapii pomoci povrchovych EMG méfeni, ktera vyuziva
zrcadleni zdravych pohybi rukou. Aktivita zdravé ruky je detekovana jeji svalovou aktivitou
a slouzi k vedeni robotické rukavice, kterd pohybuje paretickou rukou. Tento princip sniméni
lze zatadit mezi techniky zrcadleni. Pacient provadi (stejn€ jako u unimanudalniho pfistupu)
cvi¢eni pred obrazovkou, kde se objevuje pohyb snimany ze zdravé ruky v redlném cCase
a soucasn¢ se zrcadli do paretické koncetiny. Tento pfistup umoziluje neuronalni mentdlni
rekonstrukci pohybu, protoZe pacient, ktery vidi video, ma pocit, ze se postizenou rukou

pohybuje bez pomoci (Serpelloni, 2016) (Obr. 2.4.2.1).

Obr. 2.4.2.1 Bimanudlni roboticky asistovana rukavice Gloreha Sinfonia (vpravo pasivni
rukavice, vlevo senzorickd rukavice) (vlastni zdroj)

Gloreha Sinfonia je vybavena oboustrannym odleh¢enim pro ob¢ horni koncetiny. Sukal et al.
(2005) popisuji sniZzeni patologickych synergii horni koncetiny pomoci eliminace gravitace.
Pokud je paretickd koncetina v odleh¢eni, a tedy i v konfiguraci mirné abdukce v ramennim
kloubu, vykazovali pacienti véts$i rychlost, rozsah 1 smérovou piesnost pohybu. Proto se
v praxi nejen u Gloreha Sinfonia, ale 1 dalSich typti RAR pro HK shleddvame s antigravitacni
podporou paze a predlokti.
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Vyhodou odlehceni koncetiny je to, Ze se pacient mize 1épe soustiedit na trénink distalni ¢asti
koncetiny, jeho pozornost je tak vice zamétena na ukol. U pacienti po CMP je také casto
pfitomen syndrom hemiparetického ramene, kdy se jedna o velmi bolestivé projevy v oblasti
ramene, které mohou pacienta az paralyzovat v hybnosti s konCetinou. Pti pouziti odlehceni
dochdzi kuvolnéni svallil v oblasti ramene a pacient si cilené¢ nezvySuje svalové napéti
v koncetiné.

Pted zahdjenim terapie je nutné provést aktivni kalibraci. Pokud je kalibrace provedena
spravng¢, pohyby se replikuji do pasivni rukavice na koncetiné se senzomotorickym deficitem.
Pivodné byla pareticka koncetina ovladana snimanymi EMG signély ze zdravé koncetiny
(Gandolla, 2016; Serpelloni, 2016). Na zdravé koncetin¢ byly ulozeny elektrody, které
snimaly svalovou aktivitu ze zdravé horni koncetiny, signal byl veden pies piijimac do filtru
signalu a extraktor funkce do motorické jednotky pfistroje a na termindlni ¢ast rukavice
Gloreha. Seperlloni et al. (2016) se zaméfili na konkrétni pohyb — flexe a extenze prsti,
Gandollaova et al. (2016) pouzili pro pilotni testovani tfi cviky uchopovani, manipulace
s pfedméty a pinzetovy Uchop. Stejné nastaveni pohybu pietrvalo, tfi cviky zamétené na flexi
a extenzi, 1 kdyZ snimace EMG byly nahrazeny senzorickou rukavici pro zdravou koncetinu.
V soucasné dob¢ je do bimanudlniho tréninku moZné zaradit tii cviky, které jsou zaloZeny na

flexi a extenzi vSech prsti. (Tabulka 2.4.2.1)

Tabulka 2.4.2.1 Bilateralni trénink zahrnuje tfi cvi¢eni (vlastni zpracovani)

Pést Flexe a extenze vsech prstii na obou koncetinach
Uchopovani Flexe a extenze vSech prstll na obou koncetinach, uchopovani predmétt
Dosahovani Flexe a extenze vsech prstll na obou koncetinach, prenaseni predmétii

Stejné jako u unimanudlniho pfistupu Ize 1 u bimanualniho individudlné nastavit zvukové
vystupy (tén pfi pohybu prstil), ¢tenou a psanou instruktdz pii zahdjeni a ukonceni terapie
(v anglickém jazyce) a AO terapii ve formé kratkého videa s ukazkou nadchazejiciho cviceni.
Navic Ize nastavit zacatek a konec pohybového cyklu a rychlost nasledovani pohybu zdravé
koncetiny. Rychlost stejnosmérného motoru GLOREHA je omezena na 16-24 mm/s
(v z&vislosti na zatiZzeni) a maximalni odchylka je 100 mm. To znamen4d minimalni dobu
pohybu pro uplnou motorickou odchylku asi 6 s. Rukavice nikdy nejsou synchronni, ale

mohou mit v priméru odchylku 2,2 s (Serpelloni, 2016).
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3 Cile, otazky a hypotézy prace

Vyzkumny problém

Jednou z hlavnich domén ergoterapie je nacvik béznych dennich ¢innosti (ADL), které jsou
provadény ve vétsing piipadii pomoci obou hornich koncetin (naneseni pasty na kartacek,
pouziti piiboru, zapinani knoflikii a zavazovani tkanicek, loupani brambor, fizeni auta).

V neurorehabilitaci u pacientii po ziskaném poskozeni mozku je vétSina terapeutickych
technik a metod zamétend na rehabilitaci méné funkcni strany téla (na paretickou ¢i plegickou
polovinu téla). Existuje pomérné malo ptistupt, které Ize vyuzit bimanualné napt. Affolterové
metoda nebo cviceni dle Brunnstromové.

V soucasné dobé se v rehabilitaci stdle vice vyuziva roboticky asistovana terapie, hlavné
u pacientli po ziskaném poskozeni mozku. Z tohoto diivodu bylo zvoleno hodnoceni nové
kombinace terapeutickych pfistupii RAR a konvencni terapie, které podporuji funkéni
zapojeni horni koncetiny, podporuji neuroplastické zmény mozku a zarovei vyuzivaji

bimanualni ptistup.

Vyzkumna otazka
Jaky je rozdil ve funkci a funkénich Cinitelich paretické horni koncetiny u pacientii po
ziskaném poSkozeni mozku po aplikaci bimanualniho a unimanudlniho pfistupu robotické

rukavice Gloreha?

Cil disertacni prace
Cilem této disertatni prace je zjistit, zda existuje rozdil ve funkci horni koncetiny, pokud
u pacienti po ziskaném poskozeni mozku budou aplikovany dva rozdilné pfistupy,

unimanualni a bimanudlni, za vyuZiti roboticky asistované terapie s Gloreha Sinfonia.

a) Unimanudlni pfistup roboticky asistované rukavice Gloreha Sinfonia — pacientovi
je aplikovana jedna roboticky asistovana rukavice, kde probiha pasivni mobilizace
dle optimalnich moznych rozsahli pohybu v MP a IP kloubech v kombinaci
s akéné-observacni terapii béhem mobilizace.

b) Bimanudlni pfistup roboticky asistované rukavice Gloreha — pacientovi jsou
aplikovany dvé rukavice, na zdravou koncetinu senzorickd a na paretickou

koncetinu pasivni rukavice. Pacient pohybuje zdravou koncetinou, pfes senzory je
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pfenasen simultanni pohyb do pasivni rukavice, kde probihd pasivni mobilizace
v kombinaci s akéné-observacni terapii béhem samotné mobilizace a jednu minutu

pied pasivni mobilizaci.

Statistické hypotézy

Hypotézy pro statistickou analyzu namétfenych dat byly stanoveny na zdklad¢é nastudované
literatury, kterd se vztahuje k problematice ziskaného poskozeni mozku a roboticky
asistované terapie a ma vztah k cilim této prace. Hypotézy jsou rozd€leny do tii oblasti, které

se vztahuji k funkénimu vyuziti paretické horni koncetiny.

Funk¢ni vyuziti paretické horni koncetiny

Ho: U skupin s bimanuadlnim pristupem nedojde ke statisticky vyznamnému rozdilu v oblasti
poctu provedenych béznych dennich cinnosti dle Upper Extremity Motor Activity Log v Case
T2 a T3, na hladiné vyznamnosti p = 0,05.

Hi: U skupin s bimanualnim pristupem dojde ke statisticky vyznamnému rozdilu v oblasti
poctu provedenych béznych dennich cinnosti dle Upper Extremity Motor Activity Log v case

T2 a T3 na hladiné vyznamnosti p = 0,05.

Ho: U skupin pacientii s bimanualnim pristupem roboticky asistované terapie a unimanudlnim
pristupem roboticky asistované terapie nedojde ke statisticky vyznamnému rozdilu ve
funkcnim vyuZiti horni koncetiny v ¢ase T2 a T3 na hladiné vyznamnosti p = 0,05, hodnoceno
Motor Assessment Scale zvlast pro kategorii 7. a 8.

Hz: U skupin pacientii s bimanudlnim pristupem roboticky asistované terapie a unimanudlnim
pristupem roboticky asistované terapie dojde ke statisticky vyznamnému rozdilu ve funkcnim
vyuziti horni koncetiny v case T2 a T3 na hladiné vyznamnosti p = 0,05, hodnoceno Motor

Assessment Scale zvlast pro kategorii 7. a 8.

Svalova sila paretické horni koncetiny

Ho: U skupin pacientii s bimanualnim pristupem roboticky asistované terapie a unimanualnim
pristupem roboticky asistované terapie nedojde ke statisticky vyznamnému rozdilu ve svalové
sile paretické horni koncetiny na hladiné vyznamnosti p = 0,05, hodnoceno Motricity

Indexem.
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Hs: U skupin pacientit s bimanualnim pristupem roboticky asistované terapie a unimanualnim
pristupem roboticky asistované terapie dojde ke statisticky vyznamnému rozdilu ve svalové
sile paretické horni koncetiny na hladiné vyznamnosti p = 0,05, hodnoceno Motricity

Indexem.
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4 Metodika prace

4.1 Postup zpracovani teoretickych vychodisek prace

Teoretickd vychodiska prace ptinaseji nadhled do problematiky roboticky asistované terapie
u pacientd po ziskaném posSkozeni mozku. Roboticky asistovana terapie je specifickd, pokud
je aplikovand bimanudlné¢ a jeji efekt miize ovlivnit principy neurondlni plasticity
a senzomotorickou reedukaci u pacientli po ziskaném poskozeni mozku. Soucasti teoretickych
vychodisek je 1 systematicka reSerSe zahrnujici vyhradné kontrolované randomizované studie,
které se vénuji vyuziti bimanudlni roboticky asistované terapie u pacienti po CMP
a porovnavaji tento moderni pfistup s unimanualnim roboticky asistovanym pfistupem c¢i

konvencni terapii.

4.1.1 Systematicka analyza klinickych studii vyuZivajicich bimanualni pFistup

v roboticky asistované terapii u pacientii po CMP

Pro zpracovani systematické reSerSe na téma bimanudlni vyuZiti roboticky asistované terapie
u pacientii po CMP byly vyuzity odborné informacni zdroje z bibliografickych a fulltextovych
databazi — Web of Science, PubMed, SCOPUS, EBSCO (Academic Search Ultimate),
MEDLINE Complete, Sportdiscus, Springerlink, Journal@Ovid a IEEE Xplore Digital
Library. Vyhledavani v databazich probghlo pomoci sluzby UKAZ, kterou nabizi Univerzita
Karlova a kde je mozné z jednoho mista ziskat odborné zdroje z vySe uvedenych databazi.
Vyhledavani probéhlo v prosinci 2020 a byla vyuZita nasledujici kombinace slov

a Booleovskych operatort:

(bimanual OR bilateral) AND (therapy OR training) AND (robot OR robot-assisted therapy)
AND (stroke OR cerebrovascular accident OR acquire brain injury)

V prvni f4zi byl proveden predvybér studii, kdy se jednalo o identifikaci SirSiho okruhu studii,

ktery byl nalezen dle klicovych slov. Do pfedvybéru bylo zahrnuto 464 odbornych zdroju.

V druhé fazi byl predvybér studii zi0Zzen na akademickd periodika pouze v Ceském

a anglickém jazyce, publikovand v rozmezi let 2005-2020 a dostupna v plnych textech pro

UK. Po zizeni vybéru bylo dostupnych 279 odbornych studii, vSechny studie byly
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v anglickém jazyce. Dale bylo vyhleddvani zizeno na vysledky z konkrétnich databazi

(Tabulka 4.1.1.1), kdy se jednalo celkem o 197 odbornych ¢lanki. (Schéma 4.1.1.1)

Tabulka 4.1.1.1 Piehled dohledanych studii v databazich (vlastni zpracovani)

Nazev databaze Pocet nalezenych studii
IEEE Xplore Digital Library 45
MEDLINE Complete 48
EBSCO (Academic Search Ultimate) 30
Web of Science (Science Citation Index) 29
Scopus® 18
Journals@OVID 6
SPORTDiscus 7
ScienceDirect 6
Springer Nature Journals 8
Celkem 197

Zakladni vstupni kritéria obsahovala:

1) provedeni vyzkumu na dospélych pacientech po ziskaném poskozeni mozku

2) v experimentalni skuping je robotické zafizeni s bimanualnim ptistupem

3) prace porovnava bimanualni roboticky asistovanou terapii s unimanualni robotickou terapii
¢1 konvenéni terapii (v€. fyzikalni terapie)

4) cilem vyzkumu je zjistit ovlivnéni motorickych a funk¢nich schopnosti paretické horni

koncetiny po aplikaci riiznych typt pfistupli v porovnani s bimanualni RAR

Zakladni vytazovaci kritéria obsahovala:

1) vyuziti virtudlni reality, augmentované reality ¢i transkranidlni stimulaci b&hem
porovnavané intervence

2) vystupy z odborné préce jsou technické a nevztahuji se ke klinickému stavu probandt

3) prace je zamétena na technickou konstrukcei a vyvoj roboticky asistovanych zatizeni

4) prace je zamétend na efekt kombinace botulotoxinu A a roboticky asistované terapie

5) préce obsahuje pouze experimentalni skupinu
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Schéma 4.1.1.1 Popis fazi tfidéni odbornych studii do systematické analyzy na téma

bimanualni vyuziti roboticky asistované terapie u pacientli po CMP (vlastni zpracovani)

fPoéet ¢lanki vyfazenych na zaklad¢ zadan}'/ch\
zatrazovacich kritérii (n= 185)
v anglickém nebo ceském jazyce

Celkovy pocet nalezenych clanki
dle klicovych slov

(n=464)

publikované v letech 2005-2020
dostupné pro UK
akademicka periodika j

o

4 IEEE Xplore Digital Library, MEDLINE )
Complete, EBSCO (Academic Search

Pocet vyhledanych ¢lanku dle
zadanych kritérii (n = 279)

Ultimate), Web of Science, Scopus®,
Journals@OVID, SPORTDiscus,

\_ ScienceDirect, Springer Nature Journals )

Vytazené z divodu
e duplicity (n = 83)

Pocet vyhledanych ¢lankt
v zadanych databazich (n = 197)

e zjevné irelevantniho nazvu (n = 30)
e nesplnuji vstupni kritéria (n = 19)

/ Vytazené ¢lanky z divodu: \

provedeni na zdravych jedincich (n=11)
nespliuje vstupni kritéria (n = 8)
bez kontrolni skupiny (n = 8)

Pocet clanki k posouzeni abstraktu
(n=65)

irelevantni k tématu disertacni prace (n = 5)
pouziti virtualni reality (n = 4)
ptispévky z konferenci (n = 3)

pfipadova studie (n = 3)
@ni provedena na lidskych subjektech (n = ly

bez kontrolni skupiny (n = 3)
nespliuji vstupni kritéria (n = 3)
provedeni na zdravych jedincich (n = 2)
piipadova studie (n = 1)
kohortova studie (n = 1)

\ chybi fulltext (n=1) /

/ Vytazené fulltexty z diivodu: \

Pocet ¢lanki k posouzeni
fulltextu (n = 21)

Konecny pocet studii
k systematické analyze (n = 10)
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4.2 Typ odborné studie

Vlastni vyzkum je koncipovan jako monocentrickd randomizovana kontrolovana jednoduse
zaslepena studie s dvéma soubéznymi rameny. Jedna se o kvantitativni klinicky vyzkum,
béhem kterého byly porovnavany dvé skupiny pacienti. Skupina A podstoupila terapii
s bimanudlni roboticky asistovanou rukavici Gloreha Sinfonia a skupina B meéla cviceni
s unimanualni roboticky asistovanou rukavici Gloreha Sinfonia. Vzhledem k predchozim
probihajicim studiim (Lee, 2021; Vanoglio; 2017; Montecchi, 2016), kdy byl prokazan efekt
unimanudlni roboticky asistované rukavice Gloreha v porovnani s kontrolni skupinou bez
roboticky asistované terapie pro horni koncetinu, je tato prace zamétena na porovnani dvou

ptistupli pomoci roboticky asistované terapie.

4.3 Postup vybéru a zarazeni pacienti do studie

Do studie byli zatazeni dospéli pacienti v subakutnim stddiu po ziskaném poskozeni mozku,
ktefi byli soucasné¢ zafazeni do specializovaného rehabilitacniho kranioprogramu
v Rehabilitaénim ustavu Kladruby, ktery odpovida specifickym potfebam pacienti po CMP
dle Mezindrodnich klinickych doporuceni pro management péce pro pacienty po CMP
(National Stroke Foundation, 2010).

Kranioprogram Rehabilitaéniho ustavu Kladruby v Ceské republice navazuje na Véstnik
Ministerstva zdravotnictvi z roku 2010 o zfizeni iktovych center a komplexnich
cerebrovaskularnich center (MZ CR, 2010). Kranioprogram nabizi pacientim po ziskaném
poskozeni mozku zvySenou intenzitu komplexni péce v oblasti fyzioterapie, ergoterapie,
logopedie a psychologie. Pacientim, ktefi jsou zatazeni do tohoto intenzifikovaného
programu, je sestavovan rehabilitacni program dle jednotnych smérnic s ohledem na tizi
deficitu. Program tedy zajiSt'uje maximalné mozny jednotny program pro vSechny zafazené
pacienty v ramci poskytovani konven¢ni terapie.

Vybrani terapeuti, ktefi pracuji v kranioprogramu, se fidi jednotnou metodikou préace, ktera
je doporucend pro pacienty po CMP. Od roku 2015 do 2016 probihal kranioprogram jako
pilotni projekt, nyni je uznany jako standardni rehabilitaéni program se zvySenou thradou dle
zvysené intenzity pro Ctyfi zékladni intervence u pacientl po ziskaném poskozeni mozku.
Pacienti byli do kranioprogramu doporucovani na zéklad¢ vstupniho Iékatského,

fyzioterapeutického, ergoterapeutického, logopedického a psychologického vySetfeni.
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Na doporuceni pacienti do studie se podileli tii ergoterapeutky a jeden ergoterapeut
z kraniotymu. Aplikace roboticky asistované terapie byla provedena vzdy dle indikace
oSetiujiciho Iékare.

Sbér pacientt probihal od ledna 2018 do zaii 2020. VSichni zafazeni pacienti méli diagnézu
cévni mozkova piihoda a museli splnit vstupni klinickd kritéria (Tabulka 4.3.1) a indika¢ni

pfistrojova kritéria (Tabulka 4.3.2).

Tabulka 4.3.1 Zakladni indikac¢ni a kontraindikacni klinickd kritéria pro zafazeni probandt do

studie (vlastni zpracovani)

Indikacéni klinické kritéria Kontraindika¢ni klinicka Kkritéria
e dg. cévni nemoci mozku a poranéni e komorbidity v oblasti horni koncetiny,
hlavy které zabranuji znovuobnoveni funkci
e <1 rok, s klinickym projevem koncetiny (Multiplex sclerosis,
hemiparézy Parkinsonova choroba, revmatoidni
artritida, spinalni onemocnéni)
e vék od 35 do 65 let e pacienti s neglect syndromem

(diagnostikovano dle Cathrine Bergego
Scale a Bell testu)

e Motor Assessment Scale (MAS) e pacienti s apraxif
minimalné 1 ¢innost a maximalné 3
¢innosti, které nevyzaduji funkéni uchop

e Upper Extremity Motor Activity Log o tézky kognitivni deficit
(UE MAL) minimaln¢ 2 ¢innosti a
maximalné 5 ¢innosti

e zafazeni do kranioprogramu o tézka fatickd porucha mimo expresivni
afazie

Tabulka 4.3.2 Zakladni indika¢ni a kontraindikaéni pfistrojova kritéria pro zarazeni probandii

do studie (vlastni zpracovani)

Indikacni pristrojova Kkritéria* Kontraindika¢ni pristrojova kritéria
e cévni mozkova piithoda — paréza ¢i e aktivni a nekontrolované zanéty
plegie HK artritida

[ ]
e nestabilni zlomeniny
e krvacivé stavy v oblasti HK

e ziskané poSkozeni mozku — paréza ¢i e neoSetfené a nechranéné kozni infekce a
plegie HK 1éze

e nespolupracujici nebo agresivni chovani

e t¢zka spasticita dle MAS >3

* Dle uzivatelského manualu existuji dalsi nikoli neurologické indikace bez vztahu k této praci
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Pacienti vhodni do studie byli osloveni k mozné spolupraci a nasledovalo vySetieni
ergoterapeutem pro vhodnost zatazeni do studie a ovéfeni splnéni vstupnich kritérii. Pokud se
u pacienta, ktery proSel vstupnim screeningem pro vhodnost k zafizeni do studie, objevil dle
Mini-Mental State Examination (MMSE) kognitivni deficit pod 18 bodl, bylo zarazeni
pacienta do studie konzultovano s psychologem. Pokud u pacienta byla ptfitomna faticka
porucha, byla provedena konzultace s klinickym logopedem o mife porozuméni instrukcim
a terapii. Fatickd porucha a jeji typ byl diagnostikovan klinickym logopedem béhem
vstupniho vysetfeni do kranioprogramu.

Na realizaci sbéru dat se podilelo pét ergoterapeutti s nasledujici délbou prace:

jeden ergoterapeut (autorka disertacni prace) — organizace prub¢hu studie, vstupni, kontrolni
a zavérecné hodnoceni, shromdzdéni a analyza ziskanych dat po ukonceni kompletniho
testovani, zaslepeni v intervenci roboticky asistované terapie.

Ctyfi ergoterapeuti — aplikace roboticky asistované terapie dle konkrétni metodiky, nebyli

seznameni s cilem a zamérem disertacni prace, aby se piedeslo zkresleni vysledki.

Pifed zahajenim roboticky asistované terapie srukavici Gloreha byl pacient piidélen
do skupiny ,,A*“ nebo ,,B*, kdy prostym ndhodnym vybérem formou losovani byla vybrana
z tmavé nepruhledné obalky karticka s pismenem ,,A“ nebo ,,.B“. (A = bimanualni pfistup,
B = unimanualni pfistup).

Pied zahajenim terapie byli vSichni pacienti detailné a srozumitelné¢ sezndmeni s obsahem
terapie, cilem a nakladanim s vysledky studie. Pacientim byla zajiSt€éna anonymita
poskytnutych dat a bylo jim umoznéno kdykoli ze studie odstoupit ¢i ji pferusSit
bez jakéhokoli postihu. VSichni pacienti podepsali informovany souhlas (Pfiloha 1), ktery byl
schvaleny Etickou komisi FTVS UK s jednacim ¢islem 221/2017 (Pfiloha 2) a Etickou komisi
RU Kladruby ze dne 25.01.2018.

Schéma 4.3.1. popisuje postup zarazovani pacientli do studie v potadi, v jakém byli pfijimani

priméaikou oddéleni do RU Kladruby a zafazovani do kranioprogramu.
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Schéma 4.3.1 Zarazovani pacientll do studie (vlastni zpracovani)

Testovani vhodnosti pacientl
(spInéni zékladnich indika¢nich
kritérii dle 1ékaiské dokumentace)
(n=56)

Vyftazeni pacienti z divodu:

e  Dodatecné diagnostikovany neglect syndrom
dle Cathrine Bergego Scale (n = 5)

e  Epilepticky zachvat pfed zah4jenim
intervence (n=1)

e Dekondice pacienta bez moznosti dopravy na |
rehabilita¢ni oddé€leni (n = 5)

e  Spontanni zlepSeni pacienta dle UE MAL
pfed zahdjenim intervence (n=1)

e  Nevhodna velikost rukavice Gloreha (n = 1)

K Nahly preklad do nemocnice (n = 3) /

\ 4

Pocet pacientii zafazenych do studie
Vstupni testovani T1

randomizace
n=40
v v
Skupina A (n = 20) Skupina B (n =20)
Bimanualni pfistup roboticky asistované Unimanualni pfistup roboticky asistované
terapie 15*30 minut + FT + ET terapie 15*30 minut + FT + ET
v
Kontrolni testovani T2 po ukonceni Kontrolni testovani T2 po ukonceni
15 intervenci 15 intervenci
(n=20) (n=20)
Jv v
Zavérecné testovani T3 Zavérecné testovani T3
jeden mésic po ukonceni terapie (n = 18) jeden mésic po ukonceni terapie (n = 18)
Vyftazeni z davodu: Vyftazeni z divodu:
e  Propusténi (n=1) e Pieklad do nemocnice (n= 1)
e Pieklad do nemocnice na e Pfedcasné propusténi (n = 1)

planovany zakrok (n = 1)
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4.4 Charakteristika souboru pacientu

Od ledna 2018 do zafi 2020 bylo do studie celkem zarfazeno 40 pacientl, ktefi dokoncili
intervenci 15 terapii s roboticky asistovanou terapii a 36 pacienti bylo hodnoceno i po mésici
od ukonceni intervence s robotickou rukavici Gloreha. Do skupiny A (s bimanudlnim
roboticky asistovanym piistupem) bylo zafazeno 20 pacientd, stejny pocet pacientii dokoncil
intervenci 15 terapii a 18 pacientli bylo hodnoceno mésic po ukonceni RAR s Glorehou. Do
skupiny B (s unimanualnim roboticky asistovanym piistupem) bylo zatfazeno 20 pacientil,
stejny pocet pacientli dokoncil intervenci 15 terapii a 18 pacientli bylo hodnoceno mésic po
ukonc¢eni unimanualni RAR.

Do skupiny A bylo ndhodnym vybérem zafazeno 10 muzi a deset Zen v primérném veku
52,6 let (SD + 8,03), do skupiny B bylo ndhodnym vybérem zafazeno 14 muzi a 6 Zen
v primérném véku 55,7 let (SD + 6,22).

Vsichni zafazeni pacienti mé¢li diagnostikovanou cévni mozkovou piihodu a byli ve stadiu
méné nez 1 rok od vzniku léze. Ze zatazenych probandii 75 % prod¢lalo ischemickou cévni
mozkovou ptihodu, coz je ve shod¢ s odbornou literaturou (Gillen, 2016; Kalvach, 2010),
ktera uvadi, ze 75 % CMP je ischemickych. Distribuce téchto pacientd je do obou skupin
stejna (po 15 pacientech po iCMP ve skupiné A i B). V pruméru je doba od vzniku 1éze
u obou skupin podobna (u skupiny A 74 dnti, SD + 39,42 a u skupiny B 60 dnd, SD + 10,13).
Z celkového poctu 40 pacientdl mélo 52,5 % klinicky projev pravostranné hemiparézy,
distribuce pravostranné hemiparézy byla v obou skupindch podobna (ve skupiné A 50 %
pravostrannych hemiparéz, ve skupin€ B 55 % pravostrannych hemiparéz). Z celkového poctu
zatazenych pacientl je 87,5 % pravostranné dominantnich. Distribuce dominance je podobna
u obou skupin (ve skupiné¢ A je 90 % pacientli pravostranné dominantnich, ve skupiné B je
85 % pacientli pravostranné¢ dominantnich). Ve skupiné A je u 40 % pacientii shoda ve
stranovém projevu hemiparézy a dominance, ve skupiné B je u 60 % pacientii shoda ve
stranovém projevu hemiparézy a dominance. Zakladni demografické udaje jsou popsané

v tabulce 4.4.1.
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Tabulka 4.4.1 Demografické charakteristika obou skupin pro zakladni udaje (vlastni
zpracovani)

Soubor celkem Bimanualni Unimanualni p-hodnota
skupina skupina
N 40 20 20
Pohlavi 24 muzi 10 miZu 14 muzi 0,197
16 Zen 10 Zen 6 Zen
Vék (roky, SD) 54,1 (= 7,35) 52,6 (£8,03) 55,7 (£ 6,22) 0,843
Diagnodza
hCMP 10 5 5 -
iCMP 30 15 15 -
Doba od vzniku 67,22 (£33,74) 74 (£39,42) 60 (+20,13) 0,869
CMP (dny, SD)
Hemiparéza 21 pravostrannd 10 pravostranna 11 pravostranna 0,752
19 levostranna 10 levostranna 9 levostranna
Dominance
PHK 35 18 17 -
LHK 5 2 3 -

CMP = cévni mozkova ptihoda, hCMP = hemoragicka cévni mozkova ptihoda, iCMP = ischemicka cévni
mozkova ptihoda, LHK = leva horni kon¢etina, N = pocet, PHK = prava horni konc¢etina, SD = smérodatna
odchylka

Klasifikace tize parézy, kterd byla pouzita pro tuto praci, vychdzi z obecné uznavané I¢katské

klinické praxe, dle které Ize parézu hodnotit do Sesti stupiiti. (Tabulka 4.4.2)

Tabulka 4.4.2 Funkéni hodnocenti tiZze parézy na horni koncetiné (vlastni zpracovani)

Frustni paréza Minimalni funkéni omezeni, aktivni hybnost je ve vSech segmentech
dostatecnou silou, minimélni omezeni jemné motoriky, resp. pohybu
akra koncetiny, ale plné€ funkéni

Lehka paréza Mirné oslabeni ve vSech segmentech, malé funkéni omezeni, horsi a
mén¢ funkéné vyuzitelné akrum — hor$i jemna motorika

Stredné tézka paréza Obvykle jemna motorika nefunkéni, Castecné omezena funkce
koncetin, oslabeni v celém pribehu

Tézka paréza Minimélni moZné funkéni wvyuziti horni koncetiny, soucasné
zachovala alespon ¢astecna aktivni hybnost horni koncetiny

Velmi tézka paréza  Minimélni aktivni hybnost alesponi v jednom segmentu, bez
mozného funkéniho vyuziti, funkéné€ vzato plegie

Plegie Z4dn4 aktivni hybnost v Zadném segmentu
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Klinicky projev tize parézy byl v obou skupinach srovnatelny, ve skupin€ A byly Ctyfi stfedné
tézké parézy, osm tézkych paréz, osm velmi tézkych paréz, a ve skupiné B tii stfedné tézké
parézy, deset tézkych paréz a sedm velmi t€zkych paréz.

U pacientl byla lokalizace 1éze urcena Iékaiem na zéklad¢€ zobrazovacich metod. Léze byly
nejcasteji lokalizované v povodi a. carotis interna, a. cerebri media a v bazalnich gangliich.
V individudlnich ptipadech byla 1éze ve vertebrobazilarnim povodi, thalamu, a. choroidea
anterior, v oblasti capsula interna a hemoragie ve frontalnim laloku.

Funkce horni koncetiny byla pln¢ poruSena u 13 pacientii ve skupiné A i B, ve skupin¢ A
melo pét pacientti dlanovy tchop a ve skupiné B Ctyfi pacienti. Ojedinéle se vyskytoval
dlanovy uchop v kombinaci s pinzetovym tuchopem (u skupiny A dva pacienti a u skupiny B
tfi pacienti).

Aktivni hybnost do extenze prstli byla pln€ poruSena ve skupiné A u 50 % pacientil, u zbylych
pacientil se jednalo o velmi malé rozsahy pohybu do "4—%5. U skupiny B byla aktivni extenze
prstl porusena u 85 % pacientli, u zbylych pacientd byl aktivni rozsah pohybu do '2—%.
Aktivni abdukce palce byla ve skupinach velmi srovnatelna, u skupina A 75 % pacientd bylo
bez aktivni hybnosti a u 25 % pacientli byla aktivni hybnost v rozsahu pohybu 'i—7.
U skupiny B mélo omezenou aktivni hybnost palce 70 % pacientti, u 25 % pacientl se jednalo
o rozsah pohybu do "%, a pouze u 5 % (jednoho pacienta) byl hodnocen plny rozsah
pohybu palce do abdukce.

Aktivni hybnost akra byla hodnocena do dorzélni flexe, ulnarni a radialni dukce. Ve skupiné
A bylo 60 % pacientli bez aktivni hybnosti do vSech sméri rozsahu, u tii pacientii byla
¢asten¢ zachovana hybnost do dorzalni flexe i dukci, u ¢tyf pacientii byla ¢astecnd hybnost
pouze do dorzalni flexe a u jednoho pacienta aktivni hybnost do dorzélni flexe a ulnarni
dukce. Ve skupin€ B u 75 % pacientll byla pln¢ poruSena hybnost akra do vSech smért,
u Ctyfech pacientli byla castecné zachovana dorzalni flexe s dukcemi a u jednoho pacienta
byla moZna ¢astecnd dorzalni flexe a radidlni dukce.

Druhym nejvice omezenym segmentem v aktivni hybnosti do antispastického vzorce byl
loket, kdy ve skupin€ A bylo 75 % pacientli bez aktivni extenze v lokti a ve skupiné¢ B 70 %
pacientl. Zbylé pocty pacientli v obou skupindch mély aktivni extenzi v lokti ¢aste¢nou, a to
v rozsahu pohybu Y4—%4. Pouze jeden pacient ve skupiné A dosahl plné aktivni extenze v lokti,
distalné vSak koncetina byla bez primarniho uchopu.

V obou skupinach se v klinickych obrazech objevovaly i poruchy senzoriky, a to pfevazné

v povrchovém ¢iti. Ve skupiné A bylo povrchové Citi poruseno ve vSech kvalitach u 55 %
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pacientl a ve skupiné€ B u 45 % pacientli. Ve skupin€ A u jednoho pacienta nebylo mozné citi
validné vySetfit pro expresivni afdzii, u Sesti pacientl doslo k hyposenzitivit¢ ve vSech
kvalitdich v celém prabehu koncetiny, u dvou byla hyposenzitivita pouze v oblasti ruky,
u jednoho pacienta byla zcela anestezie a u jednoho pacienta byla hypersenzitivita od lokte
distaln¢. Ve skupin¢ B bylo stejné¢ jako u skupiny A Sest pacientd s celkovou hyposenzitivitou
HK, jeden pacient mél hyposenzitivitu od lokte proximalng, jeden pacient m¢l anestezii
a jednoho pacienta nebylo mozné validné vysetfit. Hluboké Citi zahrnovalo tii kvality:
polohocit, pohybocit a vibrace. Ve skupiné A byla ptfitomna porucha u 25 % pacientli, z toho
u dvou pacientti byla hyposenzitivita v celé HK, u jednoho byla hyposenzitivita od lokte
distaln¢, u dvou pacientii byl pokles Citi pouze v oblasti ruky a u jednoho pacienta nebylo
mozné provést validni vySetfeni pro expresivni afazii. Ve skupiné B byla pfitomnost poruchy
hlubokého ¢iti u 10 % pacientl, kdy u dvou pacienti byla hyposenzitivita v cel¢é HK,
u jednoho pacienta nebylo mozné pro expresni afazii validné Citi vySetfit.

Bolest v pribé¢hu horni koncetiny byla nejéastéji lokalizovand v oblasti ramene, kdy se
ve vSech piipadech jednalo o bolest pfi pasivnich pohybech v krajnich rozsazich. Pacienti
subjektivné nepocitovali, Ze je bolest funkéné limitovala. Ve skupiné A byla bolest pfitomna
u 35 % pacientti, z toho Sest pacientd méelo bolest v rameni a jeden pacient bolest v rameni
1 v zap&sti pii pasivnim protazeni. Ve skupin¢ B byla bolest u 40 % pacientd, kdy u Sesti
pacient byla lokace bolesti v rameni, u jednoho pacienta v rameni a prstech a u jednoho
v rameni a lokti.

Pro komplexni klinicky obraz byly hodnoceny 1 fatické a kognitivni funkce. Pokud u pacienta
byl diagnostikovan deficit v téchto funkcich, bylo rozhodnuto o vhodnosti zatfazeni do studie
na zédkladé¢ konzultace a odborného vySetfeni klinickym logopedem a klinickym
psychologem.

Ve skupiné A byla pfitomnd fatickd porucha u 40 % pacientii, z toho u Ctyf pacientl se
jednalo o expresivni afazii, kde nebylo poruseno porozuméni, a u Ctyt pacient se jednalo
o globalni afzii, kde bylo porozuméni instrukcim a terapii dostatecné zachovano a bylo na
urovni funkéni komunikace. Ve skupiné B bylo 15 % pacientt s fatickou poruchou, kdy jeden
pacient mél expresivni afazii, jeden globalni afazii a jeden anomickou afézii. I v této skupiné

bylo u afatickych pacientii porozuméni pln€ zachovéano nebo na dostacujici funk¢ni rovni.
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Kognitivni funkce byly screeningové hodnoceny testem Mini Mental State Examination
(MMSE). Ve skupiné A bylo 50 % pacientli bez kognitivniho deficitu®, u Sesti pacientii byl
pfitomny mirny kognitivni deficit a u Ctyf pacientl tézky kognitivni deficit. U pacientd
s tézkym deficitem byla soucasné ptitomna expresivni ¢i globalni afazie, pticemz MMSE je
siln¢ verbdlni test, proto tyto pfipady byly konzultovany s klinickym psychologem pro
detailnéjsi vySetfeni nonverbalnimi testy, a nasledné bylo rozhodnuto o vhodnosti zatazeni do
studie. Ve skupiné B bylo 85 % bez kognitivniho deficitu, u tii pacientii byl tézky kognitivni
deficit, ktery byl stejné jako u skupiny A ovlivnén piitomnosti afazie. Tito tii pacienti byli
konzultovani a dovysetieni klinickym psychologem pro vhodnost zarazeni do studie.

Tabulka 4.4.3 a 4.4.4 ptinasi uceleny popis klinickych stavii pacienti v obou skupinach.

3 Pozn. autora: Jedna se o screeningové hodnoceni kognitivnich funkci, p¥i detailn&j$im vySetieni mohou byt
v nékterych doménach odhalena kognitivni oslabeni.
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Tabulka 4.4.3 Klinicky obraz pacientii ve skupiné¢ A s bimanudlnim roboticky asistovanym

ptistupem ¢ast 1. (vlastni zpracovani)

ID skupina pohlavi V¢k typ lokalizace  doba od lateralita dominance
(roky) CMP  léze vzniku  symptomatiky
CMP
1 A M 55  iCMP ACI 83 sin PHK
2 A M 61 iCMP  ACM 69 dx LHK
4 A V4 42 hCMP BG 79 dx PHK
5 A M 62 iCMP  ACM 68 dx PHK
6 A V4 48 hCMP ACM 91 sin PHK
7 A M 42 hCMP BG 204 dx PHK
11 A V4 63 iCMP  ACM 57 dx PHK
13 A M 57  iCMP ACI 40 dx PHK
17 A 7 42 iCMP ACI 90 dx PHK
16 A M 52 iCMP  ACM 58 sin PHK
19 A Vi 53 iCMP  ACM 110 sin PHK
20 A V4 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 V4 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 V4 64  hCMP F 35 dx PHK
40 A V4 37 iCMP  ACHA 43 dx PHK
29 A 7 64  iCMP CI 28 sin PHK

ACI = arteria carotis interna, ACM = arteria cerebri media, ACHA = arteria choroidea anterior, BG = bazalni
ganglia, CI = capsula interna, dx = dexter, pravy, F = frontdlné¢, hCMP = hemoragicka cévni mozkova piihoda,
iCMP = ischemicka cévni mozkova pfihoda, LHK = leva horni koncetina, M = muz, PHK = prava horni

koncetina, sin = sinister, levy, Z = Zena
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Tabulka 4.4.3 Klinicky obraz pacientii ve skupiné¢ A s bimanudlnim roboticky asistovanym

ptistupem ¢ast 2. (vlastni zpracovani)

ID  Tize parézy Uchop Aktivni  Aktivni Aktivni pohyby  Aktivni
extenze  abdukce akra extenze
prsta palce lokte
1 tézka NE NE NE NE NE
2 stfedné tézka NE NE NE NE NE
4 velmi tézka NE NE NE NE NE
5 tézka NE 1/4 1/4 Y4 DF+RD+UD NE
6  stfedné tézka dlanovy 1/4 1/2 ¥a DF, % RD+UD 2/3
7  velmi tézka NE NE NE NE NE
11 velmi tézka NE 1/4 NE NE NE
13 velmi tézka NE NE NE NE NE
17 tézka NE NE NE Y4 DF NE
16  velmitézkd  dlanovy, pinzeta 2/3 NE s DF NE
19  velmi tézka NE NE NE NE NE
20 tézka dlaflovy, pinzeta 2/3 1/2 1/3 DF+UD 3/4
21 tézka NE NE NE NE NE
23 velmi tézka NE NE NE NE NE
31 stfedné tézka dlaiiovy 172 NE 1/3DF 2/3
33 tézka NE NE NE NE NE
34 stfedné tézka NE 1/3 NE 1/3DF 1
35  velmi tézka dlaiiovy 1/3 NE NE NE
40 tézka dlanovy 1/3 1/2 1/2DF+RD+UD 1/3
29 tézka dlanovy 1/3 1/4 NE NE

DF = dorzalni flexe, RD = radialni dukce, UD = ulnarni dukce
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Tabulka 4.4.3 Klinicky obraz pacientii ve skupiné A s bimanualnim roboticky asistovanym

ptistupem ¢ast 3. (vlastni zpracovani)

ID Porucha senzoriky Bolest Faticki MMSE
Povrchového citi Hlubokého ¢iti porucha
1 | algické + diskrimina¢ni v ruce | v celée HK rameno NE 30
2 anestezie v celé HK | od lokte distalné NE EA 16
4 NE NE NE EA 26
5 NE NE NE EA 18
rameno,
6 lv celé¢ HK NE Zhpésti 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 | vcel¢e HK NE NE GA 14
19 Tod lokte distaln¢ NE NE NE 28
20 NE lv celé HK NE NE 24
21 lv celé¢ HK NE rameno GA 18
23 NE NE rameno NE 21
ltaktilni + algické +diskriminacni
31 NE NE GA 0
Vv ruce
33 NE NE rameno NE 30
34 NE NE NE NE 30
| algické + diskriminacni v celé rameno,

35 HK | v prstech prsty NE 26
40 | algické + termické v celé HK | v prstech NE NE 30
29 lv celée HK NE NE NE 26

EA = expresivni afazie, GA = globalni afazie, | = hyposenzitivita, 1 = hypersenzitivita, HK = horni koncetina,

MMSE = Mini Mental State Examination

68



Tabulka 4.4.4 Klinicky obraz pacientii ve skupiné¢ B s unimanualnim roboticky asistovanym
pristupem ¢ast 1. (vlastni zpracovani)

ID skupina pohlavi veék typ lokalizace doba od lateralita Dominance
CMP  léze vzniku  symptomatiky
CMP
3 B M 59 iCMP ACM 57 sin LHK
8 B Z 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 7 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
2 B M 62 hCMP BG 47 sin PHK
24 B M 57 iCMP  ACIH+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 7 52 iCMP ACM 45 dx PHK
32 B Z 50 hCMP ACI 54 dx LHK
36 B M 49 iCMP ACM 114 sin PHK
37 B V4 52  hCMP F 64 sin PHK
38 B M 53 iCMP BG-+thalamus 78 sin PHK
39 B Z 52 iCMP Cl+thalamus 57 dx PHK

ACM = a. cerebri media, ACI = arteria carotis interna, BG = bazalni ganglia, dx = dexter, pravy, F = frontalné,
hCMP = hemoragicka cévni mozkova ptihoda, iCMP = ischemicka cévni mozkova piithoda, LHK = leva horni
koncetina, M = muz, PHK = prava horni koncetina, sin = sinister, levy, VB = vertebrobazialni povodi, Z = zena
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Tabulka 4.4.4 Klinicky obraz pacientii ve skupiné¢ B s unimanudlnim roboticky asistovanym

ptistupem ¢ast 2. (vlastni zpracovani)

ID  Tize parézy uchop Aktivni  Aktivni  Aktivni pohyby akra ~ Aktivni
extenze abdukce extenze
prsta palce lokte
3 tézka NE NE NE NE NE
8 tézka dlailovy % Ya %DF, Y4RD, 2UD Ya
9  stfedné tézka NE NE NE NE NE
10 velmi tézka dlailovy NE NE NE vz
12 stiedné tézka dlanovy, pinzeta % Ya %DF,2/3RD+UD Y4
14  stfedné tézka NE NE NE 1 DF+RD+UD Va
15 tézka dlanovy, pinzeta Y 1 % DF, 4 RD, 2UD Y4
18 tézka NE NE NE NE NE
22 velmi tézka dlailovy NE Va NE NE
24 velmi tézka NE NE 1/4 NE NE
25 tézka NE NE NE NE NE
26 tézka NE NE NE NE NE
27 tézka dlaflovy, pinzeta NE Ya ¥4 DF+RD NE
28  velmi tézka NE NE NE NE NE
30 tézka NE NE NE NE NE
32 velmi t€zka NE NE NE NE NE
36 tézka dlailovy NE NE NE !
37  velmi tézka NE NE NE NE NE
38 tézka NE NE NE NE NE
39 velmi tézka NE NE NE NE NE

DF = dorzalni flexe, RD = radialni dukce, UD = ulnarni dukce
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Tabulka 4.4.4 Klinicky obraz pacienti ve skupiné¢ B s unimanudlnim roboticky asistovanym

ptistupem ¢ast 3. (vlastni zpracovani)

ID Bolest Faticka MMSE
porucha
Povrchového ¢iti Hlubokého ¢iti

3 | v celée HK NE rameno NE 25
8 NE NE prsty + rameno NE 26
9 | v celé HK NE rameno NE 28
10 NE NE NE NE 29
12 |od 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 } v celée HK | v celée HK rameno + loket NE 26
24 NE | v celé HK NE GA 14
25 NE NE NE NE 30
26 NE NE NE NE 27
27 NE NE NE NE 28
28 | vcelée HK NE NE NE 30
30 NELZE NELZE NE AE 0
32 | v celé HK NE NE NE 30
36 | v celée HK NE rameno NE 30
37 NE NE rameno NE 30
38 anestezie v celé HK NE rameno NE 24
39 NE NE NE AA 29

AA = anomicka afazie, EA = expresivni afazie, GA = globalni afazie, | = hyposenzitivita, 1 = hypersenzitivita,

HK = horni koncetina, MMSE = Mini Mental State Examination

4.5 Popis intervence

Vsichni pacienti zatazeni do studie byli hospitalizovani v RU Kladruby a dostavali

rehabilitaci ve zvySené intenzité dle metodiky kranioprogramu.
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Vsichni pacienti dostavali jednu hodinu individudlni fyzioterapie denné (pondéli—patek), ktera
zahrnovala konvenéni fyzioterapeutické techniky a pfistupy, terapie byla zaméfend hlavné
na obnovu lokomoc¢ni funkce, vertikalizaci a stabilitu. VSichni pacienti ze studie dochazeli
1 na skupinovou fyzioterapii pro zacatecniky ¢i pokrocilé (odvozeno od mobility pacienta, tize
parézy, porozuméni, od stability pacienta ve vysSich polohdch a samostatného stoje), ktera
byla zamétena jako komplexni kondicni cviceni celého téla. Pacienti cvi¢ili samostatné
pod dohledem fyzioterapeuta vsed¢ Ci ve stoje, cviceni bylo zaméfené na protahovani jako
prevence kontraktur a vzniku bolesti, svalové posileni a zvyseni celkové kondice. Déale méli
pacienti denné (pondéli—patek) jednu hodinu individudlni ergoterapie, ktera byla rozdélena na
dvé pulhodiny. V ramci jedné pulhodiny byla nacviCovania sobésta¢nost na ltizkovém
oddé¢lent, jednalo se o nacvik oblékani, mobility a pfesunt, sebesyceni, ranni hygieny, jizdy
na voziku ¢i instrumentalnich ADL ve cviéném byté (prace u kuchyniské linky ¢i doméci
¢innosti). V radmci nacviku sobésta¢nosti mohly byt pouzity i konvencni techniky a ptistupy
s cilem aktivniho a funkcéniho zapojeni horni koncetiny. Druhd ptlhodina ergoterapie byla
vénovand aplikaci roboticky asistované rukavice Gloreha Sinfonia (tento typ intervence bude
popséan samostatné nize v této kapitole). Pét dnt v tydnu probihala i skupinova ergoterapie,
kterd byla zaméfend na jemnou motoriku a uchopovani. Pacienti zde pracovali samostatné
pod odbornym dohledem ergoterapeuta, cvi¢eni probihala unimanuélni ¢i bimanuélni (spojené
HKK, kdy zdravd koncetina navadi paretickou koncetinu) a pacienti se ucili spravné
autostimulaci HK pomoci meékkych technik. Posledni céast ergoterapie byla vénovéna
kreativnim c¢innostem, kdy kazdy pacient mél pét dni v tydnu (vzdy 30 minut) jednu
ergoterapeutickou dilnu (tkalcovna, textilni ¢i vytvarna dilna, kovodilna, dfevodilna
a keramika), vSichni pacienti zatazeni do studie méli tkalcovskou dilnu po celou dobu
hospitalizace v RU Kladruby.

VSichni pacienti byli zafazeni i na pocitacovy trénink kognitivnich funkci, ktery probihal opét
pet dni v tydnu po 30 minutach pod dohledem psychologa. Psychoterapie byla poskytnuta
individualné dle potieb pacienta.

Pacienti, kteti méli fatické ¢i dysfagické obtiZe, byli hodinu denné intervenovani klinickym
logopedem. Logopedie probihala individualné dle potieb pacienta na rehabilitaénim oddéleni
nebo na pokoji pacienta, kdy se nejcastéji jednalo o nacvik polykacich manévra béhem jidla
a kontrolu polykani. Béhem logopedie byly pouzity konvenéni pfistupy, oscilacni terapie
a elektroterapie pro stimulaci orofacidlni oblasti. V pfipad¢ dysfagie byla pouzita

1 elektrostimulace VitalStim® na oblast krku. Pacienti mohli byt zafazeni i na skupinové
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logopedické cviceni (skupina pro afatiky, dysfagicka nebo dysfonicka skupina) dle indikace
1ékate na doporuceni klinického logopeda.

Ergoterapie ve spolupraci s logopedii poskytuje pacientim s fatickymi deficity a paretickou
dominantni koncetinou 1 specidlné¢ zaméienou skupinovou terapii grafomotoriky. Skupina
probiha pod dohledem ergoterapeuta, ktery se zamétfuje na ergonomii prostfedi pii psani
a modifikaci tuzkového tichopu. Logoped pro tyto pacienty indikuje obsah psani — dopliiovani
pismen, slovni pfesmycky, pisemny popis obrazku apod.

U pacientl probiha i pravidelné (pétkrat tydné po 30 minutach) polohovani a protahovani
HKK a DKK v dlahach JAS, motodlahach ¢i zavésech dle indikace 1ékafe a doporuceni
ergoterapeuta Ci fyzioterapeuta. Cilem terapie u paretickych koncetin je pfedevsim prevence
zkréceni svall.

Pfi bolesti byl pacientim v omezeném poctu opakovani aplikovan vysokoindukéni magnet
Magstim. U pacientll zarazenych do studie se jednalo o aplikaci na zada ¢i rameno, nedoslo
k aplikaci na distalni ¢ast horni koncetiny. Dale pii bolesti a edému horni koncetiny byly

aplikovany kineziotapy.

Intervence s Gloreha Sinfonia

Béhem individudlni ergoterapie byla aplikovana roboticky asistovand rukavice Gloreha bud’
v unimanualnim pfistupu, nebo v bimanudlnim pfistupu (dle ndhodného roziazeni pacienti
do skupin).

B¢éhem unimanudlniho pfistupu byla pacientovi nasazena jedna roboticky asistovana rukavice
Gloreha, ktera byla vybavena tdhly pro pasivni mobilizaci. Béhem prvni terapie byla
naméefena optimalni velikost ortézy, rukavice a akralni dlahy, kterou méli vSichni pacienti.
Dale bylo nastaveno odlehceni horni koncetiny, které bylo u vSech pacient do abdukce 45°
v rameni a do flexe lokte 90°. Dale byl pacient zaregistrovan do databaze pfistroje (vyplnéni
zakladnich identifika¢nich udaji) a bylo nastaveno vlastni cviceni. Terapie obsahovala tii
cviky — pést, vinéni prstii a uchopovani predméti. Tyto tfi cviky byly vybrany zameérmé,
protoze obsahové nejvice odpovidaji provedeni cvikil u bimanudlniho ptistupu. Rozsahy prsti
(tdhel) byly nastaveny u kazdého cvieni 1 kazdého pacienta individualné. Rozsah byl
nastaven tak, aby se v maximalni mozné mife bliZil k fyziologickému rozsahu prsti, ale
zaroven akceptoval bolest a technické parametry pfistroje. VSechny cviky byly nastaveny
stejné na sedm minut vcetné akéné observacni terapie, s rychlosti 70-100 % a bez pauzy

ve flexi a extenzi. Rychlost provedeni flexe a extenze se odvijela od tize parézy (resp. od vyse
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spasticity dle mAS), kdy je pii vysokém svalovém napéti optimalnéjsi pomalejsi provedeni
extenze prstil, protoze pii rychlém protazeni do extenze dochazi naopak ke zvySenému stazeni
flexort prsti.

Béhem ak¢éné observacéni terapie pacient pozoroval hybnost pouze jedné horni koncetiny,
ktera simultanné ukazovala a kopirovala pohyb téhel.

Pti dalSich terapiich, kdy byly cviky jiz nastaveny a velikost rukavice naméfena, trvala cela
aplikace rukavice na koncetinu piiblizné Ctyfi az pét minut a vlastni terapie 21 minut. Celkove
byl splnén limit 30 minut individualni ergoterapie.

Bimanualni roboticky asistovana terapie zahrnovala nastaveni dvou rukavic. Prvni rukavice
s pasivnimi tdhly se nastavovala stejn¢ jako u unimanudlniho pfistupu. Na druhou horni
koncetinu byla umisténa senzorické rukavice, kterd se musela pfed kazdym zahajenim terapie
kalibrovat. To znamenalo, Ze se rukavice nasadila, dotdhla se piesné a tésn¢ na pacientovy
prsty a pacient me¢l pokyn pro flexi a extenzi prstil na zdravé koncetin€. Tento rozsah se ulozil
a byl aplikovan béhem vlastniho cviceni. Stejn¢€ jako u unimanudlniho pfistupu muselo byt
nastavené odlehceni hornich koncetin do 45° abdukce v ramenou a 90° flexe v loktech.
Vlastni cviceni obsahovalo tii cviky pro dlanovy tchop (pést, uchopovani a dosahovéani),
které byly nastaveny na jednu minutu samostatné akéné observacni terapie a Sest minut
mobilizace vcetné akéné observacni terapie s pohyby HKK. Rychlost byla nastavena na
70-100 % a castecné se odvijela i od rychlosti pohybtli na horni konceting. Pokyn pro pacienty
v bimanudlni skupin€é A znél: ,,Pohybujete obéma rukama ve stejném tempu, stejné rychle do
pésti i do natazeni prsti.” Pokud pacient neprovedl plné sevieni a rozevieni na paretické
konceting, tak nebyl zapocitan cyklus do celkového poctu provedenych pohybt. Jeden cyklus
zahrnoval flexi a extenzi prstl, snimani zac¢atku a konce cyklu bylo nastaveno v maximalnim
rozsahu, aby byla zaji§téna maximalni mozna flexe a extenze na paretické koncetiné. BEhem
akéné observacni terapie pacient sledoval dvé horni koncetiny, které ukazovaly simultanni
pohyb  se senzorickou a pasivni rukavici. Celkova administrace nandéani rukavic, kalibrace
a nastaveni odlehceni pazi trvala 8-9 minut a vlastni cvi¢eni 21 minut. Stejné jako u terapie
s unimanualnim robotickym pfistupem byl splnén limit 30 minut pro individualni ergoterapii.
Béhem intervence nebyly pozorovany zadné nezédouci Gc¢inky, mezi které se tadi alergicka
reakce na rukavici, silny pocit tepla v koncetiné, nadmérné poceni, otok, zvySena bolest
behem terapie, hypertermie.

Po ukonceni roboticky asistované terapie s Gloreha Sinfonie probihala individudlni

ergoterapie formou konvencnich technik a pfistupii a naddle bézel i zbyly rehabilitacni
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program v ramci kranioprogramu. Po dobu jednoho mésice (mezi T2 a T3) po ukonceni RAR
nesméla byt pouzita jindA RAR na oblast horni koncetiny. Pacienti sméli vyuzit Erigo®
¢1 Lokomat®, které jsou urCeny k rehabilitaci dolnich koncetin, a nesméla byt pouzita ani

elektrostimulace na oblast extenzort prstii a ruky po celou dobu zatazeni do studie.

4.6 Metody sbéru dat

Vybér pouzitych testovacich metod vychézel ze souboru testd, které jsou standardné soucasti
kranioprogramu, ze kterého byli pacienti vybirdni do této studie a jsou bé&zné pouzivany
u pacientll po ziskaném poskozeni mozku. Dale testovaci metody navazuji na ptedchozi
studii, ktera se zaméfovala na porovnani unimanualniho pfistupu oproti konvenéni terapii
u pacientii po cévni mozkové piihodé¢.

Vzhledem k vysokému poctu vybranych testovacich metod bylo piihlizeno i1 k délce
administrace testu, aby nedochdzelo k nadmérné zvysené tinavé pacientli béhem testovani,
které by mohlo zkreslit vysledky. Celkova doba jednoho testovani nepiesahla 60 minut.
Vsechny nize uvedené testovaci metody byly provedeny v ¢ase T1 a néasledné vzdy druhy den
po ukonceni 15. terapie (T2), pokud 15. terapie pfipadala na patek, testovani bylo provedeno
v pondéli nasledujiciho tydne. Stejné tak byly vSechny testovaci metody pouZity i v Case T3,
tj. pii nasledné kontrole 30 dnti od ¢asu T2 (v rozmezi + 1 den).

VSechna hodnoceni probihala vzdy ve stejny ¢as u kazdého jednotlivého pacienta, vzdy
v dopolednich hodinach, kdy bylo minimalizovano ovlivnéni vysledki unavou z celého
terapeutického dne.

K porovnani dvou terapeutickych pfistupi (unimanudlni versus bimanualni) byly pouzity
testy hodnotici motorické tempo HK, funkéni stav horni koncetiny béhem ADL, dexteritu,

svalovou silu a svalové napéti HK:

Box and Block Test (BBT)

Test Box and Block (BBT) je rychlé a snadno administrovatelné hodnoceni ke kvantifikaci
omezeni aktivity HK dle schopnosti uchopit, pfepravit a uvolnit drobné predméty (kostky).
Testuje hrubou zrucnost, kdy je pred stied téla pacienta uloZzen box rozdéleny piepazkou na
dv¢ stejné poloviny. Pacient je pozddan, aby béhem jedné minuty pfesunul maximalné mozny
pocet kostek (po jedné) pomoci palce a ukazovacku pres stied testovaciho boxu zjedné

poloviny boxu na druhou (Mouawad, 2011). V jedné piihradce boxu je umisténo 150 kostek
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o velikosti 2,5 cm (druha polovina boxu je prazdnd). Vykon je uréen poctem kostech
presunutych za jednu minutu. Casy jsou porovnavany se zavedenymi zahrani¢nimi normami
(normy pro ¢eskou populaci neexistuji) (Desrosiers, 1994; Mathiowetz, 1985), pficemz lepsi
vykon je indikovan vyS$im poctem piesunutych kostek (Lang, 2013). Test je vzdy provadén
postupné obéma hornimi koncetinami.

Minimalni detekovana zména (MDC) je 5,5 kostek za 1 minutu a procentudlni zména 18 %.
Dle literatury byla test — retest reliabilita pro akutni a chronické faze CMP stanovena vyborna
na paretické horni koncetin€ (r = 0,98) 1 na zdravé (nebo méné postizené) (r = 0,93) (Chen,
2009). Soubézna validita s Nine Hole Peg Testem je pfed intervenci (rh6 = -0,08) a po
intervenci (tho = -0,71), ARAT pied intervenci (th6 = 0,63) a po intervenci (rhdé = 0,64)
a s MAL (kvantitativni ¢ast) ptfed intervenci (rh6 = 0,37) a po intervenci (rho = 0,49) u vSech
testll na hladin€¢ vyznamnosti p = 0,01. Soucasné je BBT vhodny pro detekci zmén v Case

a také pro hodnoceni obratnosti ruky po CMP (Lin, 2010).

Action Research Arm Test (ARAT)

ARAT byl vyvinuty pifimo pro pacienty s hemiparézou a jeho cilem je posouzeni omezeni
aktivity horni koncetiny na zakladé¢ pozorovéni. Standardizovany test ARAT obsahuje 19
polozek rozdélenych do Ctyt subkategorii: uchopeni, stisk, pinzeta (pinzetovy uchop) a hruba
motorika. Polozky v rdmci kazdého dil¢iho testu jsou hodnoceny na stupni 0 az 3, kdy
0 = neprovede Cinnost, 1 = provede ¢astecné, 2 = dokonc¢i tkol, ale s obtizemi nebo za delsi

¢as, a3 = normalni provedeni (Chen, 2012). PoloZzky jsou uspotfddany v hierarchii, coz

vvvvvv

vvvvvv

postupné na obou hornich koncetinach (Lang, 2013).

K testu je pouzivan testovaci set (Pfiloha 3), ktery zahrnuje kostky rtznych velikosti,
dievénou kouli, kdmen, dva kelimky, dvé trubky o riznych primérech, plechovku s vickem,
kovovou podlozku, sklenénou a loziskovou kuli¢ku, stiil a Zidli bez opérek. Administrace
testu trva 5-15 minut dle tize parézy.

V ramci Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi (MKF) ARAT
spada do komponent aktivity. Velstraova et al. (2011) sledovali vztah ARAT a MKF, ARAT
se 17x zaméfil na mobilitu kloubi HK v komponenté télesné funkce a struktury
a v komponentné aktivita a participace byla 1x jemna motorika, 6x uchopeni, 1x otoceni a 1x

piti. Pozitivni psychometrické vysledky podporuji vyuziti ARAT jako dobrého néstroje
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pro hodnoceni obnovy funkce horni koncetiny po CMP. Dle Chenové (2012) vSak stale
neexistuje dostatek dat o vhodnosti ¢tyfbodové stupnice, hierarchii obtiznosti jednotlivych
ukolii a prediktivni validité.

Hodnota minimélniho klinického vyznamu (MCID) u pacientii po CMP v chronickém stadiu
byla stanovena na 5,7 bodd (10 % zcelkového mozného skore) (van der Lee, 2001)
a u pacientli v akutnim stadiu na 12-17 bodu (Lang, 2008), hodnota standardni chyby méteni
je 1,3 bodu a hodnota minimalni detekované zmény je 3,5 bodu (Simpson, 2013).

Test nemd vytvorena normativni data, pouze na vzorku 20 subjektd byl vytvoien Casovy
ramec pro skorovani rozdilu na stupnici mezi 2 a 3 body (van der Lee, 2001). (Ptiloha 4)

U ARAT byla v literatufe uvedena reliabilita, validita a citlivost pro pacienty po CMP,
intra-reter reliabilita v intervalu 0,77 do 0,99, citlivost (kfivka ROC 0,72-0,88, SRM 0,89)
(Pike, 2018). Dle Nijlanda (2010) je vyborna i vnitini konzistence testu (Cronbachovo
alfa = 0,985). Autoti (Page, 2015; O'Dell, 2013) se shoduji na vyborné soubézné validité testu
s Fugl-Meyerovym testem pro kategorii zapésti a ruky (0,67-0,74; p < 0,01), s Arm Motor
Ability — deviti polozkova verze testu (0,79; p = 0,001).

Motor Assessment Scale (MAS)

Cilem testu MAS je hodnoceni kazdodennich motorickych funkci u pacienti po CMP.
Hodnoceni bylo vytvoteno v roce 1985 Carrem a Shepherdem na zakladé dlouholeté klinické
praxe vyzkumnikd. Test je koncipovan tak, aby byl snadno a rychle administrovany (pfiblizné
15 minut), mél vysoky stupen inter-rater reliability (r = 0,95), poskytoval objektivni vysledky
bez nakladného vybaveni, m¢l jednoduché a jasné pokyny, hodnotil béZzné denni aktivity
a pacientliv nejlepsi vykon (pacient ma tfi pokusy na provedeni ukolu). MAS ma vedle
reliability i vybornou test — retest reliabilitu v intervalu 0,87 - 1,00 (s prumérem korelace
r=0,98) (Carr, 1985).

V akutnich fazich po CMP ma MAS vybornou soubéznou validitu s FMA v celkovém skore
(r =0, 96), které¢ nezahrnuje kategorii svalového tonu. Pro jednotlivé kategorie byla korelace
na hladin€¢ vyznamnosti p < 0,001 v intervalu 0,65-0,93. Konkrétné¢ pro distalni ¢ast horni
koncetiny pro kategorii 7 - Pohyby ruky a kategorii 8 - Pokrocilé pohyby ruky byla korelace
r = 0,89 na hladiné vyznamnosti p < 0,001. Pro proximalni ¢ast koncetiny, kterou hodnoti
kategorie 6. Funkce paze byla korelace 0,92 opét na hladin€ vyznamnosti p < 0,001 (Malouin,

1994),
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Pro tuto praci byly vybrany dvé subkategorie, které se vztahuji k funkci horni koncetiny
(Ptiloha 5): 7. kategorie Pohyby ruky a 8. kategorie Pokrocilé pohyby ruky. Vybér téchto
dvou kategorii byl zamérny, protoZze navazuje na piedchozi multicentrickou studii
s robotickym pfistrojem Gloreha, ktera probjhala v RU Kladruby a italském Domus Salutis.
Obé¢ kategorie jsou hodnoceny na sedmibodové skale (0-6), kdy za kazdy tkol je mozné
ziskat bod. Maximaln¢ mozné skore za kategorii je Sest bodl, které¢ indikuji optimalni
motorickou funkci v dané kategorii.

Test je zalozen na zdkladé pozorovani provadéné cinnosti, kazdy ziskany bod znamena
spravné provedeny ukol dle presnych instrukei. Nékteré ukoly odrazeji kvalitu vykonu, jiné
naopak ukazuji vykon v ¢ase (Carr, 1985).

Test je dostupny zdarma a k provedeni kategorii 7 a 8 je nutné nésledujici vybaveni: stopky,
cylindricky pfedmét, mi¢ (pramér 14 cm), umélohmotny pohdarek, psaci pero, tuzka, hieben,

tali s vodou, lzice, osm fazoli, dva hrnky.

Upper Extremity Motor Activity Log (UE MAL)

UE MAL je funkéni test, ktery hodnoti kaZzdodenni pouZziti horni koncetiny u pacientl
po CMP v subakutni fazi. B&zné testy pro hodnoceni ADL vypovidaji pouze o stupni
sobéstacnosti pacienta, nikoli jakym zpiisobem byla ¢innost vykonéna, tzn. zapojeni paretické
horni koncetiny ¢i nikoli (Chen, 2012). I plné sobéstacny pacient tak miize mit zcela
nefunkéni horni koncetiny, v takovém piipadé se uplatituje princip adaptivniho zotaveni
(Hammer, 2010).

V ramci Mezindrodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi spada UE MAL
do komponent aktivity a participace.

Tento funk¢ni test ve formé polostrukturovaného rozhovoru zahrnuje nejen mnoZstvi
splnénych aktivit, ale 1 v jaké kvalité¢ pacient pouZziva paretickou horni koncetinu v téchto
aktivitach (Lin, 2010).

U kvantitativni ¢asti hodnoceni je uvaddéna vyborna test — retest reliabilita u chronickych
pacientt (r = 0,70 - 0,85) a u kvalitativni ¢asti hodnoceni je také uvaddéna vyborna test — retest
validita (r= 0,61 - 0,71) (Van der Lee 2004).

Existuje né€kolik modifikovanych verzi UE MAL, které obsahuji rozdilny poc¢et hodnocenych
¢innosti (30, 28 nebo 14). Pro tuto praci byla zvolena originalni verze testu a prakticky bylo
testovano 30 funkénich Cinnosti provadénych paretickou horni koncetinou, kdy jednotlivé

polozky zahrnuji jemnou a hrubou motoriku a manipulaci s ptedméty ADL.
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Administrace testu trvala pfiblizné 20 minut s ohledem na funk¢éni stav horni koncetiny a byla
provadéna v simulovaném prostiedi cvicného bytu. Pro zhodnoceni funkcéniho vyuziti horni
koncetiny byly nutné ADL piedméty (mimo standardniho vybaveni cviéného bytu): bryle,
tuzka a papir, hrnecek, hieben, knofliky, kartacek, ptibor, dalkovy ovladac. (Pfiloha 6)

Dle pouziti testu v kranioprogramu byla pro tuto praci pouzita modifikovana verze 30
¢innosti, kterd vyuziva kvantitativni ¢ast hodnoceni na skale 0 a 1 (provede/neprovede)

s celkovym skore provedenych ¢innosti.

Motricity Index (MI)

MI je ordindlni metoda méteni sily koncetin vyvinutd Demeurisem v roce 1980. Hodnoceni je
rozdelené na samostatna skore pro horni a dolni koncetinu a trup. Pro tuto praci bylo vyuzito
hodnoceni horni koncetiny, které zahrnuje tii ukoly. Prvni kol je zaméfeny na proximalni
kloub — abdukce v ramennim kloubu pro hodnoceni m. deltoideus, druhy tkol je zaméfeny
na stfedni kloub — flexe v lokti, kdy vychozi pozice je 90° flexe a pokyn pro pacienta je, aby
si sdhl na stejnostranné rameno, a posledni kol je hodnoceni distalni ¢asti koncCetiny —
uchopeni a drZeni kostky o rozméru 2,5 x 2,5 cm, kdy se terapeut snazi kostku vytahnout
z pacientova sevieni. Skore pro proximalni a stfedni kloub je nasledujici: 0 = zadny pohyb,
9 = palpacné zaskub, bez viditelného pohybu, 14 = pohyb vidén, bez plného rozsahu, 19 =
plny rozsah kloubu proti gravitaci, 25 = pohyb proti odporu, rozdil oproti zdravé, 33 =
normalni sila. Skére pro silu tchopu je 0 = bez pohybu, 11 = ¢astecné faze uchopeni, 19 =
chytne kostku, ale neudrZi proti gravitaci, 22 = chytne kostku, udrzi proti gravitaci, ale
neudrZi proti mirnému tahu, 26 = chytne kostku, udrzi ji pfi mirném tahu, 33 = normalni sila
stisku (Collin, 1990).

Bohannon (1999) uvadi primérné hodnoty MI pro horni koncetinu u pacientd v akutnim
stddiu. (Tabulka 4.6.1) Hsieh et al. (1998) uvade¢ji primérnou hodnotu skére pro horni
koncetinu 46,2 (SD = 31,9) bodi u pacientli v subakutnim stadiu po CMP.
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Tabulka 4.6.1 Primérné hodnoty MI pro HK (Bohannon, 1999)

MI subskore HK Prumér (95% CI) Median Rozsah subskére (body)
Uchop 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
Celkové subskére 54,6(28,2-81,0) 70,5 1-100

Modifikovana Ashworthova §kala (mAS)

Pivodni Ashworthova Skala byla vytvofena v roce 1964 Ashworthem a pozdéji byla v roce
1987 modifikovana Bohannonem a Smithem s cilem zvysSit senzitivitu hodnoceni. Autofi
do pavodni pétistupniové skaly pridali stupen 1+, ktery popisuje mirné zvyseni svalového tonu
s ndhlym zvySenim odporu piiblizné v %2 rozsahu pohybu (tzv. catch) (Ehler, 2015).

Ve starSich studiich jsou uvedeny 1 Sestistupiiové modifikované $kdly, které nemaji stupen 1+,
ktery je hned nahrazen ¢islem 2 a je pfidan stupen pét, interpretace jednotlivych stupiill je
pouze posunuta (Katz, 1992). V této praci je pouzivana Sestistupnovani skala se stupném 1+.

(Tabulka 4.6.2)

Tabulka 4.6.2 Hodnoceni svalového tonu dle modifikované Ashworthovy $kaly (Stétkatova,
2009)

Stupeii Hodnoceni svalového tonu dle modifikované Ashworthovy Skaly

0 Normotonus, bez zvySeni napéti

1 Mirn€ zvySeny svalovy tonus na konci pohybu ve vySetfovaném segmentu
koncetiny

1+ Mirn€ zvySeny svalovy tonus v piiblizné poloviné pohybu ve vySetfovaném

segmentu koncetiny

2 Vyrazné zvyseny svalovy tonus v celém rozsahu pohybu, pasivni pohyb snadny
3 Vyrazné zvysSeny svalovy tonus, pasivni pohyb obtizny
4 Pasivni pohyb obtizny do vSech smérd, trvalé abnormdlni postaveni koncetiny

Jedna se o nejpouzivané;si Skalu pro hodnoceni svalového napéti, kde je hlavnim sledovanym
parametrem svalovy odpor vySetfovaného svalu pfi pasivnim protazeni. Béhem vySetfeni je
sval, ktery pohybuje konkrétnim kloubem, uveden do zkraceného postaveni a nasledné je

provedeno béhem jedné sekundy protazeni svalu proti sméru pohybu, ktery sval bézné
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vykonava. Pti protazeni svalu se dosahuje tthlové rychlosti az 80°/s. Vysettujici sleduje reakci
a svalovy odpor.

Velmi dulezité je, aby terapeut hodnotil vzdy prvni protazeni svalu, protoze pii opakovaném
protazeni dochazi ke snizeni spastické hypertonie svalu. Mezi nej€astéji hodnocené segmenty
na horni koncetin€ se tadi loket, zapésti a prsty (Ehler, 2015).

Lee (2015) hodnotil na 43 chronickych pacientech po CMP vztah mezi svalovym tonem
hodnocenym mAS a funk¢énimi testy. DosSel k zavéru, ze mAS byl negativné korelovan
s FM — EU (-0,72, p < 0,05), se subkategorii FM — EU zapésti (-0,34, p < 0,50) a s ARAT
(-0,41, p<0,05).

Nevyhodou testu je hodnoceni pouze pasivni slozky pohybu, nikoli aktivni, ktera casto
limituje funkci ruky, neukazuje reakci svalového napéti na rychlost protazeni svalu a hodnoti
neuralni i periferni slozku svalového tonu soucasné, takze nelze urcit podil centralni

a periferni slozky spasticity (jako je tomu napt. u Tardieu skaly).

4.7 Statistické zpracovani dat

U vsech pacientil bylo ve vSech testovanych Casech pouzito Sest testl: Box and Block test
(BBT), Upper Extremity Motor Activity Log (UE MAL), Motor Assessment Scale (MAS),
Motricity Index (MI), Action Research Arm Test (ARAT), modifikovana Ashworthova skala
(mAS), které sledovaly parametry funkce HK, dexterita, svalové napéti HK, jemnou motoriku
a motorické tempo.

U sledovanych hodnot byl pouzit Shapirtiv-Wilkiv test normality pro zjiSténi jejich rozdé€leni.
Ten ukazal, Ze sledované hodnoty nemaji normalni rozdéleni, nekopiruji charakteristicky tvar
Gaussovy kiivky, a proto byly pro dalsi vypocty pouZzity neparametrické testy.

K posouzeni homogenity obou skupin byl v zakladnich demografickych parametrech pouzit
chi-kvadrat test (pohlavi, typ CMP, typ hemiparézy) a Wilcoxonlv jednovybérovy test (vek,
doba od vzniku CMP).

K popisu vstupnich klinickych dat pacientli v obou skupindch byl pouzit aritmeticky primér
a smérodatna odchylka. K porovnani vstupnich klinickych dat paretické horni koncetiny pro
zjisténi homogenity pacientii v obou skupinach byl pouzit chi-kvadrat test (BBT, UE MAL,
ARAT, MAS, MI — uchop, loket, rameno, mAS) a Manntiv-Whitneyho test (MI — celkové
skore). K porovnani vstupnich klinickych dat na zdravé horni koncetiné byl pro zjiSténi

homogenity skupin pouzit Mann-Whitneyho test (BBT). Pti pfijmu pacienta do studie byla
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orientacné hodnocena i Uroven kognitivnich funkci, kdy pro testovani homogenity obou
skupin v oblasti kognice byl pouzit Mannliv-Whitneyho test.

K porovnani hodnot obou skupin pifed intervenci a po ukonceni intervence byl pouzit
Manniiv-Whitneyho test pro MAL, ARAT a MI celkové skére a Pearsontiv chi-kvadrat test
pro BBT, MAS a MI — uchop, loket, rameno.

K porovnani hodnot obou skupin jeden mésic po ukonceni intervence byl pouzit
Manniiv-Whitneyho test pro MAL, ARAT a MI celkové skore a Pearsontiv chi-kvadrat test
pro BBT, MAS, MI — uchop, loket, rameno.

Vsechna statisticka dala byla zpracovana v Microsoft Excel®.
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5 Vysledky

5.1 Vysledky systematické analyzy klinickych studii vyuZzivajici bimanualni roboticky

asistovanou terapii u pacientii po CMP

Z 21 studii, u kterych mély byt posouzeny celé texty pro vhodnost zafazeni do systematické
analyzy, bylo vyfazeno 11 studii. U jedné studie nebylo mozné dohledat cely text, druha prace
byla zpracovana formou kazuistik, dalsi vyfazena prace byla ve formé kohortové studie, ktera
zpracovavala vysledky predchozi studie, dvé prace byly vyfazeny pro provadéni na zdravych
jedincich, u tfi praci chybéla kontrolni skupina a tfi prace byly vyfazeny pro nesplnéni
vstupnich kritérii, kdy vyuzivaly virtudlni realitu v kombinaci s unimanudlnim robotickym
ptistupem a v dalSich ptipadech nebyl hodnocen terapeuticky efekt pomoci funkénich testd,
ale byly analyzovany zdznamy z EMG a akcelometrii. Kone¢ny pocet studii zatfazenych do

systematického review byl 10. (Tabulka 5.1.1)

Charakteristiky vybranych studii

Vsechny zahrnuté studie (n = 10) maji charakter randomizované kontrolované studie, kdy je
bilateralni typ cvifeni porovnavan s kontrolni skupinou ¢i konvenénim typem cviceni.
Nejcastéji jsou studie tvofeny tfemi rameny (n = 6), pouze tii studie jsou dvouramenné
a jedna prace (Lum, 2006) je dokonce Ctyframenna.

Sest studif (Hsieh, 2016; Wu, 2013; Wu, 2012; Liao, 2012; Yang, 2012; Lum, 2006) vyuziva
pro bilaterdlni roboticky trénink Bi-Manu-Track, dvé studie (Burgar, 2011; Lum, 2006)
vyuzivaji MIME a dvé UL-EXO7 (Simkins, 2013; Kim, 2012).

U Sesti studii (Hsieh, 2016; Wu, 2013; Liao, 2012; Wu, 2012; Yang, 2012; Lum, 2006) byla
bimanudlni roboticky asistovana terapie zameéfend na piedlokti (pronace a supinace)
a na pohyby zépésti (flexe a extenze). U vSech téchto studii bylo pouzivano stejné robotické
zatfizeni Bi-Manu-Track. U dvou studii (Burgar, 2011; Lum, 2006), kde byl vyuzivan pfistroj
MIME, bylo zaméfeni terapie vice proximalnim smérem a cvi¢eni zahrnovalo pohyby
v rameni (flexe, extenze, zevni a vnitini rotace) a v lokti (flexe a extenze). Nejrozmanité;si
rozsahy pohybu poskytoval UL-EXO7 (Simkins, 2013; Kim, 2012), ktery béhem bilateralniho
robotického tréninku zahrnoval pohyby v rameni (abdukce, addukce, flexe, extenze, zevni
a vnitini rotace), v lokti (flexe a extenze) a v zdpésti (pronace, supinace, flexe, extenze,
ulnarni a radialni deviace).

Vsechny zarazené studie (n = 10) byly zaméfené na pacienty po CMP, z toho osm studii bylo
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Tabulka 5.1.1 Charakteristika studii zafazenych do systematické reSerSe (vlastni zpracovani)

RAT Autor, Typ N Dg. Nastroje a doba  Intervence popis Délka intervence Segment HK v RAT Vysledky
Zavizeni rok stud hodnoceni
ie
Bi-Manu-  Liaoetal, RCT 20 CMP2>6m FMA-UE, MAL, BRAT 20 terapit Predlokti — PRON/SUP  Statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami
Track 2012 ABILHAND, FIM KT 90-105 min/ 5*tydné/ po dobu 4 Zapeésti — FL/EX ve zlepseni BRAT oproti CT v FMA-UE,
Pied a po tydnt u kazdé skupiny 750-1000 rep. MAL, ABILHAND
intervenci Dalsi vystupy bez signifikantnich rozdild mezi
skupinami
Bi-Manu- Yang et RCT 21 CMP FMA-UE, MRC BRAT 20 terapii Predlokti — PRON/SUP Statisticky signifikantni rozdily mezi
Track al., 2012 (6m — Slet) Pied a po URAT 90-105 min/ 5*tydné&/ po dobu 4 Zapésti — FL/EX skupinami ve zlepseni BRAT oproti URAT a
intervenci KT tydnt u kazdé skupiny 350-480 rep. CT v MRC pro proximalni ¢ast koncetiny a
zlepseni URAT oproti BRAT a CT v MRC
distalni cast koncetiny a FMA-UE celkové
skore
Bi-Manu- Wuetal, RCT 53 CMP>6m WMFT, MAL, BRAT 20 terapii Piedlokti — PRON/SUP Statisticky signifikantni rozdil ve
Track 2013 ABILHAND URAT 90-105 min/ 5*tydné/ po dobu 4 zapésti — FL/EX zlepSeni URAT oproti BRAT v WMFT-Time
Pied a po KT tydni u kazdé skupiny 350-480 rep. Dale bez signifikantnich rozdilt mezi
intervenci skupinami
Bi-Manu- Hsieh at RCT 34 CMP>6m WMEFT, FIM, BRAT, BRAT 20 terapii Predlokti — PRON/SUP Statisticky signifikantni rozdil ve zlepseni
Track al., 2016 NEADL BRAT + mCIT BRAT + mCIT = 10*BRAT Zapesti — FL/EX BRAT + mCIT oproti BRAT ve WMFT-FAS
Pred a po /2tydny, 10¥*mCIT /2 tydny 750-1000 rep. a celkovém skore NEADL
intervenci 90-105 min/ 5*tydné/ po dobu 4 Dalsi vystupy bez signifikantnich rozdilti mezi
tydnu skupinami
Bi-Manu- Wuetal, RCT 42 CMP>6m FMA-UE, MAL, BRAT 20 terapii Predlokti — PRON/SUP  Statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami
Track 2012 SIS Bimanudlni CT 90-105 min/ 5*tydné/ po dobu 4 Zapésti — FL/EX ve zlepSeni BRAT oproti CT v celkovém
Pted a po KT tydnt u kazdé skupiny skore SIS a subkategoriich sila a funkce
intervenci Dalsi vystupy bez signifikantnich rozdili mezi
skupinami
Bi-Manu- Hesse et RCT 44 CMP (4-8 FMA-UE, MRC, BRAT + CT 30 terapii BRAT/ES Predlokti — PRON/SUP  Statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami
Track al., 2005 tydntr) mAS, ES + KT 20 min/ 5*tydné/ 6 tydnd u obou Zapesti — FL/EX ve zlepSeni BRAT + CT oproti ES + CT ve
Pfed a po skupin 825-850 rep. FMA-UE a MRC po ukonceni intervence i po

intervenci, follow

up 3 m

+ CT (45 min/5*tydné/ 6 tydnu
FT 30 min/ 4*tydné / 6 tydntt ET)
u obou skupin

3mésicich

Dalsi vystupy bez signifikantnich rozdilt mezi
skupinami
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RAT Autor,rok Typ N Dg. Nastroje a doba Intervence popis Délka intervence Segment HK Vysledky
Zarizeni stud hodnoceni,
ie
MIME Burgaret RCT 54 CMP<21 FMA-UE, WMFT, Vysokointenzivni Vysokointenzivni BRAT Rameno — Statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami
al., 2011 dni FIM, Motor Power, BRAT 10hodin / 1 tyden /po dobu 3 FL/EX/VR/ZR ve zlepSeni vysokointenzivni BRAT oproti CT
AS Nizkointenzivni tydnd Loket — FL/EX ve FIM po ukonéeni intervence,
Pted a po BRAT Nizkofrekvencni a CT
intervenci, follow KT 5hodin / 1 tyden /po dobu 3 tydna Statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami
up 6 m u obou skupin ve zlepSeni vysokointenzivni BRAT oproti
nizkointenzivni BRAT ve AS po 6 m
MIME Lumetal., RCT 30 CMP FMA-UE, FIM, BRAT 18 terapii Rameno — Statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami
2006 (1-5 m) mAS, MSS URAT 50 min/ 4-5*tydné/ po dobu 4 FL/EX/VR/ZR ve zlepSeni BRAT+URAT oproti CT v FMA-
Pted a po BRAT+URAT tydni u kazdé skupiny Loket — FL/EX UE pro distalni &ast konéetiny a MSS po
intervenci, follow KT ukondeni intervence
up 6 m
Statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami
ve zlepSeni BRAT+URAT oproti URAT
v FMA-UE pro distalni ¢ast po 6 m
UL-EXO7 Kimetal, RCT 15 CMP2>6m FMA-UE, ROM BRAT 12 terapii Rameno — Vyznamné zlep$eni ROM distalni ¢asti
2012 Pfed a po URAT 90 min/ 2*tydné/po dobu 6 tydni  ABD/ADD/FL/EX/VR/ konéetiny po BRAT, vyznamné zlepSeni
KT u kazdé skupiny ZR ROM proximalni &4sti kongetiny po URAT.
Loket — FL/EX
Zapésti — PRON/ Dalsi vystupy bez signifikantnich rozdilti mezi
UL-EXO7 Simkinset RCT 15 CMP=>6m ROM, FMA-UE, BRAT 24 terapii Rameno — ABD/ADD/ Statisticky signifikantni zlepseni v BRAT a
al., 2013 BBT, SIS, WMFT URAT 90 min/2*tydné&/ po dobu 12 FL/EX/VR/ZR CT v ABD a ZR ramene, nikoli v§ak
Pfed a po KT tydnt u kazd¢ skupiny Loket — FL/EX signifikantni rozdil mezi skupinami

Zapésti — PRON/
SUP/FL/EX/DEV

ADL = Activity of Daily living, ARAT = Action research Arm Test, AS = Ashworth Scale, BBT = Box and Block, BRAT = Bilateral robot-assisted training, CMP = cévni
mozkova ptihoda, DEV = deviace, ES = elektrostimulace, ET = ergoterapie, EX = extenze, FIM = Funk¢ni mira nezavislosti, FMA-UE = Fugl-Meyer Assessment for upper
extremity, FL = flexe, FT = fyzioterapie, HK = horni koncetina, , KT = konven¢ni terapie, m = mésic, mAS = modified Ashworth Scale, MAL = Motor Activity Log, mCIT
= modifikovanad Constraint-induced therapy, MIME = Mirror Image Movement Enabler, MRC = Muscle Power Scale, MSS = Motor Status Score, N = pocet probandd,
NEADL = Nottingham Extended Activities of daily living, PRON = pronace, RAT = roboticky asistovana terapie, RCT = randomizovand kontrolovana studie, rep. =
repetice, ROM = Range of Motion, SIS = Stroke Impact Scale, SUP = supinace, URAT = Unilateral robot-assisted training, UL-EXO7 = upper limb exoskeleton robot, VR

= vnitini rotace, WMFT = Wolf Motor Function Test, WMFT-FAS = Wolf Motor Function Test-Functional Ability Scale, ZR = zevni rotace
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provedeno na pacientech v subakutnim az chronickém stadiu (CMP > 6 mésicii) a pouze
u studie Burgara et al. (2011) byli pacienti v akutni fazi (CMP < 21 dni), u prace Hesseho et
al. (2005) se jednalo o CMP ¢tyfi az osm tydnt od vzniku 1éze a u studie Luma et al. (2006)
se jednalo o probandy subakutni fizi CMP (1-5 mésict)*.

Nejcastéji porovnavané terapie

Nejcastéji byly s bilateralni robotickou terapii (BRAT) srovnavany unilaterdlni robotické
pristupy (URAT), kdy u vSech ptipada bylo pouzito stejné robotické zatizeni, které umoznuje
jak unimanudlni, tak bimanualni pfistup (Simkins, 2013; Wu, 2013; Kim, 2012; Yang, 2012;
Lum, 2006). V téchto studiich se také vyskytoval design déleni probandt do tfi ramen, kde
byly porovnavany skupiny s BRAT, s URAT a kontrolni skupina bez roboticky asistované
terapie (RAT).

Kontrolni skupiny se ve vSech studiich vesmés shoduji na naplni terapie, kdy se jedna
o vyuziti konvencnich ergoterapeutickych a fyzioterapeutickych technik, napt. neurovyvojové
techniky, protahovani, zatéZovani a posilovani HKK, koordinovanad cviceni, unilateralni
a bilateralni cviceni, m&kké techniky a balan¢ni aktivity. Tento typ terapie byl administrovan
ergoterapeuty ¢i fyzioterapeuty (Wu, 2013; Kim, 2012; Yang, 2012; Burgar, 2011; Liao,
2012).

Konvencni terapie mliZze byt kombinovéana 1 s funkénim tréninkem (Function task training,
FTT), jedna se o nacvik ADL vredlném prostiedi (krajeni zeleniny) nebo nécvik
simulovanych ukolti v redlném prostiedi (umistovani pfedméti ADL do rGznych vysek)
obéma rukama (Wolf, 2014). Kombinaci konven¢ni terapie s funkénim tréninkem v kontrolni
skupin€é vyuziva Wu et al. (2013), Burgar et. al (2011), Simkins et al. (2013) a Kim et al.
(2012).

Burgar et al. (2011) rozdélili skupinu vyuzivajici bilateralniho robotického ptistupu jesté na
skupinu s vysokou intenzitou aplikace robotiky pro HK (deset hodin terapie/tyden) a nizkou
intenzitou (pét hodin terapie/tyden), ob¢ tyto skupiny pak v trojramenné studii porovnavali
s kontrolni skupinou vyuzivajici konvenéni terapii i FTT.

Specifickou kombinaci terapii, kterou zvolili Wuova et al. (2012), bylo porovnani tii skupin,

kdy se jednalo o BRAT, funkéni bimanudlni cviceni (FTT) a konvenéni terapii. Stejné tak

4 Pozn. autora: Déleni fazi po CMP se miize 1isit dle rliznych autorl. V této praci jsou faze CMP déleny dle
Kirana (2012), kde akutni faze trva okolo dvou tydnt, subakutni okolo Sesti mésicti a chronicka faze v fadu let
od vzniku CMP.
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Hsieh et al. (2016), porovnavali ve dvouramenné studii skupinu pacienti s BRAT po dobu
Ctyt tydnli a druhou skupinu s BRAT po dobu dvou tydnti nasledovanou mCIT po dalsi dva
tydny.

Lum et al. (2006) ve své praci (n = 30) pouzili dokonce Ctyfi ramena, kdy prvni skupina
dostavala unilateralni robotickou terapii (URAT), druhd skupina méla bilateralni roboticky
asistovany trénink (BRAT), tfeti skupina méla kombinaci bimanudlni a unimanudlni
roboticky asistované terapiec (BRAT+URAT) a posledni kontrolni skupina dostavala
konvencni terapii zaloZenou na neurovyvojovych piistupech (KT).

Hesse et al. (2005) se jako jedini ze zafazenych autorti vénuji BRAT a fyzikalni terapii, ktera
je u pacienti po CMP velmi casto vyuzivana. U 44 probandii porovnaval v prvni skupiné
BRAT v kombinaci s konven¢ni terapii a ve druhé skupiné elektrostimulaci v kombinaci
s konven¢ni terapii, pfiCemZz konvencni terapie méla v obou skupindch stejnou napli,

intenzitu i frekvenci. (Tabulka 5.1.2)

Tabulka 5.1.2 Definice typi terapii porovnavanych s BRAT (Wolf, 2014)

Nazev terapie | Definice

B/U/RAT = bimanualni/ unimanudlni/ roboticky asistovana terapie

FTT = funk¢éni trénink (function task training), nacvik tkoll v realném prostiedi

nebo nacvik simulovanych tkoll v redlném prostredi pomoci obou HKK

CIMT = Constraint-induced movement therapy, vyuziti imobilizace zdravé horni
koncetiny az v 90 % denni doby, repetitivni trénink zalozeny na vysoké
intenzité pohybu paretickou horni koncetinou, minimalné 6 hodin/denné po

dobu 2 tydnt

mCIMT/mCIT | = modified Constraint-induced movement therapy, méné intenzivni trénink
nez CIMT, doba imobilizace 5-9 hodin/den, doba cviceni 0,5-3 hodiny,
doba trvani 3-10 tydnt

CT = konvencni terapie, protahovani, zatéZovani, posilovani, koordinace,

bilaterdlni a unilateralni cviceni, jemna motorika, balan¢ni aktivity, mékké

techniky, antiedematdzni stimulace, mobilizace, neuromuskuldrni techniky
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Délka intervenci

Ptevazna vétSina studii (Sest) se shoduje na délce terapie v rozsahu Ctyt tydnd, pouze u jedné
studie byla celkova doba cviceni zkracena na tii tydny (Burgar, 2011). U studii Kima et al.
(2012) a Hesse et al. (2005) byli naopak celkové intervence prodlouzeny na Sest tydna
a u Simkinse et al. (2013) dokonce az na 12 tydnid. U vSech autord toto prodlouzeni vedlo ke
snizeni intenzity terapie, a to na 2x90 minut za tyden v piipadé¢ Kimovy et al. studie (2012)
anebo ke snizeni doby experimentélni terapie na 20 minut (Hesse, 2005). Hesse et al. (2005)
zkracenou délku zkoumané terapie kompenzovali délkou konvencni terapie v rozsahu
75 minut u obou skupin. Délka BRAT (20 minut) byla také odvozena od délky intervence ve
skupin€ s elektrostimulaci (20 minut), v jejimz ptipadé by dlouhodobéjsi aplikace mohla
zpusobit popaleni kize.

U Burgara et al. (2011) doslo v dusledku snizeni délky celkové intervence k obdobnému
fenoménu, a to zkriceni intenzity terapie na pct dni v tydnu v intenzit¢ 60 minut/den
u kontrolni skupiny a u experimentalni skupiny 120 minut/den. Lum et al. (2006) se shoduji
s vétSinou zafazenych autordl na ¢tyitydenni intervenci, ale pouze s intenzitou 60 minut na
terapii. U ostatnich studii (pét) byl nastaveny rezim cvic¢eni pét dni v tydnu v intenzité¢ 90-105

minut/den.

Nastroje k hodnoceni vystupt

Mezi nejCastéji pouzivané hodnotici ndstroje (osm studii) se ftadil test hodnoceni
sensomotorického poskozeni (Fugl-Mayer Assessment for upper extremity, FMA-UE), kdy
bylo pouZito pouze subskére pro HKK, které je zamétfené na rozsahy pohybu, tchop, silu
a koordinaci HKK. Nejvice pouZitym funkénim testem byl Motor Activity Log (MAL)
(n = 3), ktery hodnoti kvalitativn€ a kvantitativné paretickou horni koncetinu béhem 30 (nebo
29 u nedominantni koncetiny) ukold. Dal§im pouZzitym testem byl Wolf Motor Function test
(WMEFT) (n = 3), ktery je zaméfeny na hodnoceni funkce horni koncetiny. U dvou studii byla
hodnocena 1 celkové sobéstacnost probandi pomoci Funkéni miry nezavislosti (FIM).

U sedmi studii byla vyuzita Ashworthova Skéla nebo modifikovana Ashworthova Skala
pro stanoveni kritérii k zafazeni a pouze u tfi studii (Burgar, 2011; Lum, 2006; Hesse, 2005)
byla vyuZzita i jako hodnotici vystupni néstroj, pficemz prevazna Cast studii referuje, Ze

roboticky asistovana terapie pozitivné ovliviiuje svalovy tonus.
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U sedmi studii probihalo hodnoceni ptfed a po ukonceni celkové intervence. Hesse at al.
(2005) k hodnoceni pfed a po ukonceni intervence dodal kontrolni hodnoceni po tfech

mésicich a Burgar et al. (2011) a Lum et al. (2006) dokonce po Sesti mésicich.

Vysledky studii vyuZzivajici Bi-Manu-Track pro BRAT

Béhem terapie s Bi-Manu-Track jsou nejvice trénovany distdlni ¢asti horni koncetiny,
a to predlokti do rozsahli pronace/supinace a flexe/extenze v zapésti.

Z celkového poctu Sesti studii, které vyuzivaji k bimanualni roboticky asistované terapii,
Bi-Manu-Track, pét praci (Hsieh, 2016; Yang, 2012; Liao, 2012; Wu, 2012; Hesse, 2005)
prokézalo statisticky signifikantni rozdil ve zlepSeni experimentdlni skupiny s bimanualni
roboticky asistovanou terapii (BRAT) v porovnani bud s kontrolni skupinou nebo
s unimanudlni roboticky asistovanou terapii, konvencnim bilaterdlnim tréninkem,
elektrostimulaci, kombinaci bimanuélni roboticky asistované terapie s konvencni. U Ctyf
z péti studii, které piinesly rozdily ve skupinach, byla nastavena stejna délka intervence
(20 terapii, Ctyfi tydny, pétkrat tydné, 90-105 min). U tii z té€chto ctyf studii doSlo ke
statisticky vyznamnému rozdilu oproti kontrolni skupin€, kdy se experimentalni skupina
zlepsila v celkovém skore Stroke Impact Scale (SIS) a subkategoriich sila a funkce HK (Wu,
2012), dle Fugl-Meyer Assessment (FMA) v rozsahu pohybu, uchopu, sile a koordinaci, dle
Motor aktivity Log (MAL) ve funkci horni koncetiny, v dotazniku bimanudlnich schopnosti
(ABILHAND) (Liao, 2011) a dle Yanga et al. (2012) ve svalové sile dle svalového testu
(Muscle Power Scale, MRC) pro proximalni ¢ast koncetiny. V této posledni studii (Yang,
2012) doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu i oproti skupin€¢ s URAT, a naopak skupina
s URAT se vyrazné silové zlepSila v distdlni c¢asti koncetiny dle MRC oproti BRAT
a kontrolni skupiné¢.

Hsieh et al. (2016) aplikovali stejnou délku intervence, ale porovnavali BRAT a BRAT
v kombinaci s mCIT. V praci dospéli ke statisticky vyznamnému rozdilu mezi skupinami,
kdy u skupiny s BRAT v kombinaci s mCIT se jednalo o vyznamné zvySeni funkce HK dle
Wolf Motor Function Test-Functional Ability Scale (WMFT-FAS) a zlepSeni sobéstacnosti
dle Nottinghamské $kaly vSednich dennich aktivit (Nottingham Extended ADL scale,
NEADL).

Hesse et al. (2005) zvysili pocet terapii na 30, ovSem pouze s20minutovym trvanim,
porovnaval BRAT a elektrostimulaci. Obé skupiny k 20minutovym terapiim dostavaly

konvenéni fyzioterapii a ergoterapii ve stejné¢ intenzit¢ i frekvenci. Po ukonceni celkové
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intervence doslo ke statisticky signifikantnimu rozdilu mezi skupinami ve zlepSeni BRAT
oproti elektrostimulaci, a to ve funkci horni koncetiny dle FMA-EU a ve zvySeni svalové sily
dle MRC. Tyto signifikantni vysledky pietrvaly i po kontrolnim hodnoceni po tfech mésicich.
Pouze u jedné prace (Wu, 2013) doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu ve zlepSeni
unimanuélni roboticky asistované terapie oproti bimanudlni roboticky asistované terapii,
a to pouze v Casti testu Wolf Motor Function Test-time (WMFT-time). Dalsi vysledky této

prace byly bez signifikantnich rozdiltt mezi skupinami.

Vysledky studii vyuZivajici MIME pro BRAT

Terapie s vyuzitim MIME se primarné¢ zamétuje na trénink hornich koncetin v oblasti ramene
(flexe, extenze, vnitini rotace, zevni rotace) a lokte (flexe a extenze).

Celkem dv¢ studie vyuZivaji MIME ke zhodnoceni efektu bimanudlni roboticky asistované
terapie. Studie maji rozdiln¢ nastavenou délku intervence, porovnavané skupiny, ale shoduji
se ve vetsiné nastroji pro hodnoceni (FMA-UE, FIM, Ashworth Scale) a hodnoceni
dlouhodobého efektu po Sesti mésicich.

U Burgara et al. (2011) se jednd o trojramennou studii, kdy je porovnavana skupina
s vysokointenzivni BRAT s dotaci deseti hodin tydné¢ po dobu tfi tydni se skupinou
nizkointenzivni BRAT s dotaci péti hodin tydné po dobu tfi tydnii a s kontrolni skupinou.
Po tfech tydnech intervence doSlo ke statisticky vyznamnému rozdilu mezi skupinami
ve zlepSeni vysokointenzivni BRAT oproti kontrolni skupin€ v sobéstacnosti dle FIM. Dale
po Sesti mésicich od ukonceni péce doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu mezi skupinami
ve zlepSeni vysokointenzivni BRAT oproti nizkointenzivni BRAT a kontrolni skuping
v poklesu svalového tonu v oblasti horni koncetiny dle Ashworthovy Skaly.

Lum et al. (2006), ktefi jako jedini v praci pouzili €tyfi skupiny pacienti (BRAT, URAT,
BRAT v kombinaci s URAT, kontrolni skupinu) zjistili, Ze po ukonceni Cctyitydenni
intervence doSlo ke statisticky signifikantnimu rozdilu mezi skupinami ve zlepSeni
BRAT+URAT oproti kontrolni skupiné v hodnoceni FMA-UE pro distalni ¢ast koncetiny.
A po Sesti mésicich od ukonceni intervence byl statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami
ve zlepSeni BRAT v kombinaci s URAT oproti URAT opét ve FMA-UE pro distalni ¢ast

koncetiny.
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Studie vyuzivajici UL-EXO 7 pro BRAT

Terapie pomoci UL-EXO 7 je zaméfena na nejvice segmentti horni koncetiny ze vSech
jmenovanych zafizeni. Béhem této terapie je mozné trénovat oblast ramenni kloubu (abdukce,
addukce, flexe, extenze, vnitini a zevni rotace), lokte (flexe a extenze), ptredlokti (pronace
a supinace) a zapésti (flexe, extenze, deviace).

Z celkového poctu deseti studii toto zatizeni zkoumaji dvé prace (Simkins, 2013; Kim, 2012).
Obe¢ prace porovnavaji BRAT, URAT a kontrolni skupinu a zaméfuji se na hodnoceni rozsahu
pohybu, tchop, silu a koordinaci. Ani jedna ze studii nepiinasi statisticky vyznamné rozdily
ve skupinach. Kim et al. (2012) popisuji vyznamné (nikoli statisticky) zlepSeni v oblasti
rozsahu pohybu v distalni casti koncetiny u skupiny s bimanudlnim pfistupem a naopak
vyznamné (nikoli statisticky) zlepSeni rozsahu pohybu v proximalni ¢asti koncetiny u skupiny
s unimanualnim pfistupem.

Simkins et al. (2013) uvadéji statisticky vyznamné zlepSeni rozsahu pohybu do abdukce
a zevni rotace v ramennim kloubu ve skupindch BRAT a kontrolni v porovnani na zacatku

a na konci intervence. Neobjevuji se vSak statisticky vyznamné rozdily mezi skupinami.

5.2 Vstupni, priibéZna a vystupni data pacienti

Pacienti byli hodnoceni ve tfech Casech: pii vstupu do studie T1, po ukonceni patnicti
intervenci s roboticky asistovanou rukavici Gloreha Sinfonia — T2, a po jednom mésici od
ukonceni této intervence — T3. V Case T2 jsou popisovany vysledky u 40 pacientii (skupina A
20 pacientli, skupina B 20 pacientll), v ¢ase T3 jsou popsany vysledky od 36 pacientil
(skupina A 18 pacientii a skupina B 18 pacientli). Hodnoceni pacientii probihalo vzdy ve
stejném prostiredi (testovaci mistnost) a ve stejnou dobu jako ptredchozi testovani.

U ctyt pacientd (dva ze skupiny A a dva ze skupiny B) nebylo moZzné provést hodnoceni
v ¢ase T3 z diivodd néhlého piekladu do nemocnice, kdy doslo k dlouhodobému pteruseni
rehabilitacniho programu, ptedCasného propusténi a preloZzeni do nemocnice na planovany
zakrok. Data téchto pacienti byla pouzita pouze pro analyzu vysledkii v ¢ase T2, tedy
po ukonceni 15. terapie s Gloreha Sinfonia.

V pribéhu sbéru dat nedoslo k Zz4dné =zdravotni komplikaci ani projevu vedlejSich
¢i nezadoucich Ggink® terapie. Zadny z oslovenych a zafazenych pacientli neodstoupil ze
studie.

Souhrn vstupnich a vystupnich dat sledovanych parametrti pro obé skupiny pro funkci horni
koncetiny je uveden v tabulce 5.1.1 a 5.1.2. Vstupni a vystupni hodnoty parametrii pro
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svalovou silu paretické horni koncetiny jsou uvedeny ve dvou c¢astech v tabulce 5.1.3
a hodnoty parametri pro motorické tempo jsou uvedeny v tabulace 5.1.4. Vstupni a vystupni
data parametrti pro jemnou a hrubou motoriku jsou uvedena v tabulce 5.1.5.

U vsech pacientli jsou zaznamenany procentualni zmény po tfech tydnech intervence (T2-T1)
a po jednom meésici po ukonceni intervence s RAR Gloreha Sinfonia (T3-T2) u vSech
sledovanych parametri.

Ve funkénim testu pro horni koncetinu dle 7. kategorie MAS dosSlo k primérnému
procentudlnimu zlepSeni funkce o 19,16 % (SD = 23,13) u skupiny A v ¢ase T2, pficemz
z celkového poctu 20 pacienti doslo pouze u jednoho pacienta ke zhorSeni. Ve stejné
kategorii u skupiny A doslo ke zlepSeni o 12,96 % (SD = 10,67) v case T3, pricemz
z celkového poctu 20 pacientit ve skupiné A dva pacienti nedokoncili hodnoceni v Case T3;
u vSech 18 pacientii doSlo v ¢ase T3 ke zlepSeni. U skupiny B dle 7. kategorie MAS doslo
k primérnému zlepseni funkce o 2,50 % (SD = 23,13), pfi¢emz zcelkového poctu 20
pacientd doslo ke zhorSeni funkce HK u péti pacientd. Ve stejné kategorii doslo v case T3
u 18 pacientli ke zlepSeni funkce o 9,26 % (SD = 12,69), dva pacienti nebyli v ¢ase T3
hodnoceni.

Dle 8. kategorie MAS doslo v case T2 k primérmému zlepSeni funkce horni koncetiny
(SD = 14,69). U skupiny B doslo ve stejné kategorii v ¢ase T2 ke zlepSeni o 3,55 %
(SD=28,46) a0 8,33 % (SD = 15,95) v case T3.

Dle druhého funkéniho testu MAL doSlo ve skupiné A ke zlepSeni o 30,27 % (SD = 24,38)
v case T2 a o 12,91 % (SD = 16,00) v case T3, kdy doslo ke zhorSeni funkce u jednoho
pacienta. U skupiny B doslo ke zlepSeni funkce paretické HK o 20,78 % (SD = 25,52) v Case
T2 a 0 9,93 % (SD = 14,29) v ¢ase T3, kdy stejn¢ jako ve skupin€ A doSlo ke zhorSeni
u jednoho pacienta.

V celkové svalové sile, ktera byla hodnocena pomoci MI, doslo ve skupiné A v Case T2
k primérnému zlepSeni o 11,9 % (SD = 13,22) a v ¢ase T3 0 4,6 % (SD = 7,79). U skupiny B
bylo zlepSeni mirn€ niz$i nez ve skupiné A, a to o 8,6 % (SD = 12,49) vcase T2 a0 2,5%
(SD = 8,24) v case T3.

Ve vstupnich, prabéznych a zavérecnych datech hodnoticich motorické tempo paretické horni
koncetiny a jemné a hrubé motoriky doslo dle BBT a ARAT pouze k mirnym zménam.

U skupiny A se v ¢ase T2 projevilo primérmné zlepSeni motorického tempa dle BBT o0 6,24 %
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(SD =9,24) a v ¢ase T3 o0 5,88 % (SD = 6,82). U skupiny B se jednalo o priimérné zlepSeni

motorického tempa v ¢ase T2 0 4,2 % (SD = 8,08) a v ¢ase T3 0 3,72 % (SD = 6,60).

Dle ARAT bylo primérné zlepSeni ve skupiné A v ¢ase T2 14,91 % (SD = 18,21) a v ¢ase T3

7,70 % (SD = 8,49), kdy u jednoho pacienta doslo ke zhorSeni jemné 1 hrubé motoriky.

U skupiny B doslo k primérnému zlepSeni dle ARAT v ¢ase T2 o 10,35 % (SD = 13,37)

av case T3 08,96 % (SD =11,39).

Tabulky 5.2.1, 5.2.2 a 5.2.3 popisuji detailni hodnoty sledovanych parametrt dle testi MAS,
MAL a MI. Tabulky 5.2.4 a 5.2.5 popisuji data sledovanych parametrti dle BBT a ARAT

v Casech T1, T2 a T3.

Tabulka 5.2.1 Vstupni, pribézna a zavérecna data u pacientll ve skupiné A a B u testu MAS

(pocet ¢innosti) a jejich procentudlni zmény, ¢ast 1. (vlastni zpracovani)

7. kategorie Pohyby ruky 8. kategorie Pokrocilé pohyby ruky
Zmény Zmény Zmény Zmény
Skupina [ ID ([ T1 T2 T3 T2-T1 T3-T2 |T1 T2 T3 T2-T1 T3-T2
(“o0) (%) (“0) (“0)
1|2 2 3 0 16,67 0O 0 O 0 0
2|2 4 5 33,34 16,66 o 1 2 16,67 16,66
4 |1 1 2 0 16,66 0O 0 O 0 0
512 3 5 16,67 33,33 1 3 4 33,33 16,67
6 | 2 1 2 -16,66 16,66 0O 0 0 0 0
7] 2 3 N 16,67 - 0 0 N 0 -
A 11| 2 4 4 33,34 0 0 0 1 0 16,67
13| 2 2 3 0 16,67 0 1 1 16,67 0
17| 2 3 N 16,67 - 0 0 N 0 -
16 | 2 5 5 50 0 0O 1 3 16,67 33,33
19| 2 2 3 0 16,67 0O 0 O 0 0
20| 2 3 4 16,67 16,67 0 1 1 16,67 0
21 | 1 1 2 0 16,66 0O 0 O 0 0
23 | 2 2 2 0 0 0O 0 O 0 0
29 | 2 6 6 66,67 0 0 3 5 50 33,33
31 2 2 4 0 33,34 0 0 1 0 0
33| 2 5 6 50 16,67 0 3 6 50 50
34| 2 2 2 0 0 0O 0 O 0 0
351 3 6 6 50 0 0o 2 3 33,33 16,67
40 | 2 5 6 50 16,67 0 3 4 50 16,67

T1 = vstupni hodnoceni, T2 = prubézné hodnoceni po 15. intervenci, T3 = zavérecné hodnoceni po 1 mésici
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Tabulka 5.2.1 Vstupni, pribézna a zavérecna data u pacientl ve skupiné A a B u testu MAS

(pocet Cinnosti) a jejich procentudlni zmény, ¢ast 2. (vlastni zpracovani)

7. kategorie Pohyby ruky 8. kategorie Pokrocilé pohyby ruky
Zmény Zmény Zmény Zmény
Skupina T1 T2 T3 T2-T1 (%) T3-T2 |T1 T2 T3 T2-T1 T3-T2

ID (%) (Y0) (o)
31 1 1 0 0 0O 0 O 0 0
813 4 4 16,67 0 1 1 1 0 0
911 1 N 0 - 0 0 N 0 -

102 3 4 16,67 16,67 0 0 1 0 16,67
1213 5 6 33,33 16,67 0O 1 4 16,67 50
1413 6 6 50 0 0O 2 5 33,33 50

B IS5/ 3 6 6 50 0 o 1 2 16,67 16,66
182 0 2 -33,33 33,33 0O 0 O 0 0
2212 2 4 0 33,34 0 0 O 0 0
2412 2 2 0 0 0O 0 0 0 0
2512 0 O -33,33 0 0O 0 O 0 0
2602 0 O -33,33 0 0 0 O 0 0

2712 2 4 0 33,34 0 0 1 0 16,67
28002 2 2 0 0 0 0 O 0 0
30102 2 2 0 0 0O 0 0 4,4 0
3212 1 2 -16,66 16,66 0 0 O 0 0
3612 2 2 0 0 0O 0 O 0 0
3772 1 1 -16,66 0 0 0 O 0 0
3812 2 N 0 - 0 0 N 0 -
3912 3 4 16,67 16,67 0O 0 0 0 0

T1 = vstupni hodnoceni, T2 = prubézné hodnoceni po 15. intervenci, T3 = zavérecné hodnoceni po 1 mésici
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Tabulka 5.2.2 Vstupni, pribézna a zavérecna data u pacientli ve skupiné A a B u testu MAL

(pocet Cinnosti) a jejich procentudlni zméeny (vlastni zpracovani)

Skupina ID T1 T2 T3 Zmény Zmény
T2-T1 (%)  T3-T2 (%)
1* 2 6 7 13,8 34
2% 2 8 16 20,7 27,6
4 2 5 8 10 10
5 3 22 29 63,3 234
6* 2 2 2 0 0
7 3 5 N 6,7 -
A 11 2 10 14 26,6 13,4
13 2 13 17 36,6 13,4
17 3 5 N 6,7 -
16* 2 19 24 58,6 17,3
19* 2 8 8 20,7 0
20* 3 12 13 31,1 3.4
21* 2 4 6 6,9 6,9
23* 2 4 6 6,9 6,9
29* 2 18 27 55,2 31
31* 2 17 19 51,7 6,9
33* 3 28 29 86,3 3.4
34* 2 5 3 10,3 -6,9
35 3 11 23 26,7 65,7
40 3 23 25 66,7 6,6
Skupina ID T1 T2 T3 Zmény Zmény
T2-T1 (%)  T3-T2 (%)
3 3 3 3 0 0
8* 3 12 23 31,04 37,93
9* 3 6 N 10,35 -
10 5 10 26 16,66 53,34
12 3 29 29 86,67 0
14 3 29 30 86,67 3,33
15 3 19 22 53,33 10
B 18 3 3 5 0 6,67
22* 2 4 7 6,39 10,35
24 3 5 7 6,67 6,66
25 3 6 7 10 3,33
26* 2 2 2 0 0
27 3 10 15 23,33 16,67
28 2 6 6 13,33 0
30 2 8 10 20 6,66
32% 2 2 0 0 -6,9
36* 2 2 3 0 3,44
37* 2 6 12 13,79 20,69
38* 3 5 N 6,9 -
39 2 4 13 30 6,66

* maximalni mozné skoére 29 ¢innosti, paréza neni na dominantni konceting

T1 = vstupni hodnoceni, T2 = pribézné hodnoceni po 15. intervenci, T3 = zavérecné hodnoceni po 1 mésici
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Tabulka 5.2.3 Vstupni, pribézna a zavérecna data u pacientll ve skupiné A a B u testu MI
(pocet ziskanych bodi) a jejich procentudlni zmény, ¢ast 1. (vlastni zpracovani)

l'Jchop Loket Rameno
Skupina | ID | T1 T2 T3 Zmény Zmény | T1 T2 T3 Zmény Zmény | T1 | T2 | T3 | Zmény | Zmény
T2-T1 T3-T2 T2-T1 T3-T2 T1-T2 T3-T2
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
1 1 11 11 0 0 14 14 14 0 0 9 14 14 15,1 0
2 0 19 26 57,6 21,2 14 19 25 15,2 18,2 14 19 19 15,2 0
4 1 11 11 0 0 14 14 19 0 15,2 14 14 14 0 0
5 |19 19 26 0 212 | 19 19 25 0 182 19 19 25 0 18,2
6 11 11 11 0 0 14 14 19 0 15,2 14 14 14 0 0
A 7 1 11 N 0 - 14 19 N 15,2 - 14 19 N 15,2 -
11 11 19 19 24,3 0 19 25 25 18,2 0 14 19 19 15,2 0
1311 19 22 24,3 9,1 14 19 19 152 0 14 14 14 0 0
17 11 11 N 0 - 19 33 N 42,4 - 19 25 N 18,2 -
16 | 19 26 33 21,2 21,2 19 25 25 18,2 0 14 19 19 15,2 0
19|11 11 19 0 24,3 14 14 19 0 15,2 14 14 19 0
2019 22 26 9,1 12,1 14 19 25 152 182 14 19 19 152 0
21 11 19 11 24,3 0 14 14 14 0 0 14 14 14 0 0
23 11 11 11 0 0 14 19 19 15,2 0 14 19 19 15,2 0
29 | 11 26 26 45,5 0 19 25 33 18,2 24,2 19 25 25 18,2 0
31 | 11 22 26 33,4 12,1 19 19 25 0 18,2 19 14 19 -15,2 15,2
33 11 26 33 45,5 21,2 19 33 33 42,4 0 25 33 25 24,2 -24,2
34 11 26 26 45,5 0 14 14 14 0 0 14 14 9 0 -15,1
35 19 19 19 0 0 33 19 19 -42,4 0 33 25 19 -24,2 -18,2
40 | 11 26 26 45,5 0 14 25 25 334 0 14 19 19 15,2 0
Uchop Loket Rameno
Skupina | ID | T1 T2 T3 Zmény Zmény | TI T2 T3 Zmény Zmény | TI T2 T3 Zmény Zmény
T2-T1 T3-T2 T2-T1 T3-T2 T1-T2 T3-T2
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
3 11 11 11 0 0 14 14 14 0 0 14 14 14 0 0
8 22 22 22 0 0 19 19 19 0 0 19 19 19 0 0
9 11 11 N 0 - 14 14 N 0 - 14 14 N 0 -
10 | 11 19 26 24,3 21,2 19 19 19 0 0 19 19 25 0 18,2
12 19 26 26 21,2 0 14 19 19 15,2 0 14 14 14 0 0
B 14 19 33 33 42,4 0 14 33 33 57,6 0 14 33 33 57,6 0
15 19 22 26 9,1 12,1 14 14 25 0 334 14 14 14 0 0
18 | 11 11 11 0 0 14 14 14 0 0 14 14 14 0 0
22 19 22 22 9,1 0 14 14 14 0 0 14 14 14 0 0
24 11 11 11 0 0 19 25 25 18,2 0 19 25 33 18,2 24,2
25 11 11 11 0 0 19 19 19 0 0 19 19 14 0 -15,2
26 0 11 11 33,3 0 14 19 19 15,2 0 14 14 14 0 0
27 | 11 22 26 33,4 12,1 14 25 25 33,4 0 14 19 19 15,2 0
28 0 11 11 33,3 0 14 19 19 15,2 (1} 14 14 14 0 0
30 11 11 11 0 0 19 19 19 0 0 19 19 19 0 0
32 0 0 0 0 0 14 14 14 0 0 9 9 14 0 15,1
36 0 0 0 0 0 14 14 14 (1} (1} 14 14 14 0 0
37 |11 19 19 243 0 14 14 0 0 424 | 9 14 9 15,1 -15,1
38 0 0 N 0 14 14 N (1} - 14 14 N 0 -
39 | 19 22 26 9,1 12,1 19 19 25 0 18,2 14 19 25 15,2 18,2

T1 = vstupni hodnoceni, T2 = prubézné hodnoceni po 15. intervenci, T3 = zavére¢né hodnoceni po 1 mésici
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Tabulka 5.2.3 Vstupni, pribézna a zavérecna data u pacientli ve skupiné A a B u testu MI

(pocet ziskanych bodl) a jejich procentudlni zmény, ¢ast 2. (vlastni zpracovani)

Celkové skore

Skupina ID T1 T2 T3 Zmény Zmény
T2-T1 (%) T3-T2 (%)
1 35 40 40 5 0
2 29 58 71 29 13
4 40 40 45 0 5
5 58 58 77 0 19
6 40 40 45 0 5
A 7 40 50 N 10 _
11 45 64 64 19 0
13 40 53 56 13 3
17 50 70 N 20 -
16 53 71 78 18 7
19 40 40 58 0 18
20 48 61 71 13 10
21 40 48 40 8 -8
23 40 50 50 10 0
29 50 77 85 27 8
31 50 56 71 6 15
33 56 93 92 37 -1
34 40 54 49 14 -5
35 86 64 58 222 -6
40 40 71 71 31 0
Celkové skore
Skupina ID T1 T2 T3 Zmény Zmény
T2-T1 (%) T3-T2 (%)
3 40 40 40 0 0
8 61 61 61 0 0
9 40 40 N 0 -
10 50 58 71 8 13
12 48 60 60 12 0
B 14 48 100 100 52 0
15 48 51 65 3 14
18 40 40 40 0 0
22 48 51 51 3 0
24 50 64 81 14 17
25 50 50 45 0 -5
26 29 45 45 16 0
27 40 67 71 27 4
28 29 45 45 16 0
30 50 50 50 0 0
32 24 24 29 0 5
36 29 29 29 0 0
37 35 48 29 13 -19
38 29 29 N 0 -
39 53 61 77 8 16

T1 = vstupni hodnoceni, T2 = pribézné hodnoceni po 15. intervenci, T3 = zavérecné hodnoceni po 1 mésici
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Tabulka 5.2.4 Vstupni, pribézna a zavérecna data paretické horni koncetiny u pacientti ve
skupiné A a B u testu BBT (pocet ptehozenych kostek) a jejich zmény v poctu provedenych

kostek (vlastni zpracovani)

Skupina ID T1 T2 T3 Zmény Zmény
T2-T1 T3-T2
1 0 0 0 0 0
2 0 0 4 0 4
4 0 0 0 0 0
5 0 10 27 0 17
6 0 0 0 0 0
7 0 0 N 0 -
A 11 0 0 5 0 5
13 0 0 4 0 4
17 0 0 N 0 -
16 0 17 19 17 2
19 0 0 0 0 0
20 0 1 14 1 13
21 0 0 0 0 0
23 0 0 0 0 0
29 0 16 34 16 18
31 0 23 28 23 5
33 0 25 38 25 13
34 0 1 1 1 0
35 0 16 21 16 5
40 0 22 42 22 20
Skupina ID T1 T2 T3 Zmény Zmény
T2-T1 T3-T2
3 0 0 0 0 0
8 6 10 34 4 24
9 0 0 N 0 -
10 0 2 19 2 17
12 17 26 32 9 6
14 1 34 40 33 6
B 15 0 18 22 18 4
18 0 0 0 0 0
22 0 0 0 0 0
24 0 0 0 0 0
25 0 0 0 0 0
26 0 0 0 0 0
27 0 3 14 3 9
28 0 0 0 0 0
30 0 0 0 0 0
32 0 0 0 0 0
36 0 0 0 0 0
37 0 4 4 4 0
38 0 0 N 0 -
39 0 11 12 11 1

T1 = vstupni hodnoceni, T2 = pribézné hodnoceni po 15. intervenci, T3 = zavérecné hodnoceni po 1 mésici
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Tabulka 5.2.5 Vstupni, pribézna a zavérecna data paretické horni koncetiny u pacientti ve
skupin¢€ A a B u testu ARAT (pocet ziskanych bodii) a jejich procentualni zmény (vlastni

zpracovani)
Skupina ID T1 T2 T3 Zmény Zmény
T2-T1 (%)  T3-T2 (%)
1 3 4 7 1,76 5,26
2 5 7 13 3,51 10,53
4 3 3 5 0 3,57
5 12 27 39 26,32 21,05
6 3 3 3 0 0
7 3 3 N 0 -
A 11 3 6 11 5,3 8,74

13 3 10 11 12,28 1,76
17 3 4 N 1,76 -
16 3 22 23 33,34 1,75
19 3 3 7 0 7,02
20 4 11 15 12,28 7,02
21 3 3 3 0 0
23 3 3 3 0 0
29 3 26 38 40,35 21,06
31 3 25 27 38,6 3,51
33 6 38 48 56,14 17,54
34 4 5 3 1,75 -3,51
35 12 21 37 15,79 28,07
40 7 35 38 49,12 5,27

Skupina ID T1 T2 T3 Zmény Zmény

T2-T1 (%)  T3-T2 (%)
3 3 3 3 0 0
8 12 24 38 21,06 24,56
9 5 8 N 5,27 -
10 4 11 27 12,28 28,07
12 22 36 36 24,56 0
14 6 40 43 59,62 5,26
B 15 8 16 31 14,03 26,32

18 3 3 3 0 0
22 10 11 15 1,76 7,02
24 4 6 6 3,51 0
25 3 6 7 5,3 1,72
26 4 4 4 0 0
27 3 8 27 8,78 33,33
28 3 5 5 3,51 0
30 3 8 10 8,78 3,5
32 0 0 3 0 5,26
36 3 3 3 0 0
37 3 10 13 12,28 5,27
38 3 8 N 8,78 -
39 3 13 25 17,55 21,05

T1 = vstupni hodnoceni, T2 = pribézné hodnoceni po 15. intervenci, T3 = zavére¢né hodnoceni po 1 mésici

99



5.3 Testovani odliSnosti skupin

Ob¢ skupiny pacientii byly testovany pro odliSnost v parametrech pohlavi, vek, typ CMP,
doba od vzniku léze, typ hemiparézy a dominance HK. Chi-kvadrat test prokézal, ze
v parametrech pohlavi a typ hemiparézy mezi skupinami neni na hladin€é vyznamnosti
p = 0,05 statisticky vyznamny rozdil. Pro parametry vék a doba od vzniku CMP byl pouzit
Wilcoxonliv jednovybérovy test, ktery také na hladiné vyznamnosti p = 0,05 neprokézal
statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami. Testovat odlisnost skupin, co se tyce typu
CMP a dominance nebylo nutné, jak vyplyva z dat (viz. kap. 4.4, tabulka 4.4.1). Lze tedy
konstatovat, ze v zékladnich parametrech, které by mohly ovlivnit vysledky prace, jsou obé
skupiny homogenni.

Tabulka 5.3.1 popisuje charakteristiku vstupnich hodnot obou skupin. K testovani, zda mezi
skupinami nebyl ve vstupnich hodnotach rozdil, byl pouzit chi-kvadrat test, pouze u vstupnich
hodnot ztestu FIM, celkového skore MI a pro BBT (zdrava koncetina) byl pouzit
Manntv-Whitneyho test. U vstupnich hodnot 8. kategorie MAS pro paretickou koncetinu
a u ARAT pro zdravou koncetinu neni uvedena p-hodnota, protoze obé& skupiny obsahuji
identické vstupni hodnoty, logicky neni vypocet smysluplny. Ve vSech sledovanych
parametrech pfi pouziti chi-kvadrat testu nebo Mannova-Whitneyho testu nebyl na hladiné
vyznamnosti 0,05 nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami (viz uvedena
p-hodnota). Neni tedy moZzné zamitnout pfisluSnou nulovou hypotézu. To znamena, Ze
pacienti v obou skupinach neméli statisticky vyznamné rozdily v oblasti senzomotorického
a funk¢niho deficitu na paretické horni koncetiné.

V oblasti kognitivnich funkci, které by mohly ovlivnit pribéh studie, byly pomoci
Mannova-Whitneyho testu testovany na hladiné vyznamnosti p = 0,05 vstupni hodnoty Mini-
Mental State Examination. Vysledky ukézaly, Ze ani v oblasti kognitivniho deficitu nebyl

u pacientll v obou skupinach statisticky vyznamny rozdil (p = 0,233).
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Tabulka 5.3.1 Statistické charakteristiky vstupnich hodnot sledovanych parametrii v obou
skupinach (n = 40) (vlastni zpracovani)

Soubor celkem  Bimanualni Unimanualni p-hodnota
(n =40) skupina skupina
(n=20) (n=20)
Motor — FIM (max. 65,27 (+11,32) 6345+ 11,51) 67,1 (+10,83) 0,155
91b.)
Pareticka koncetina
BBT (n kostek) 0,6 (£2,79) 0(x0) 1,2 (+3,85) 0,2308
MAL (n ¢innosti) 2,52 (£0,63) 2,35 (£ 0,47) 2,7(£0,71) 0,113
ARAT (max. 57b.) 4,85 (£ 3,86) 4,45 (£2,74) 5,25 (£ 4,68) 0,519
MAS (max. 6 ¢innost/
kategorii)
7. Ruka 2,03 (£0,47) 1,95 (£ 0,38) 2,1 (x0,54) 0,3416
8. Pfidané aktivity 0,05 (£0,21) 0,05 (£0,21) 0,05 (£0,21) -
MI
Uchop (max 33b.) 11,43 (£ 5,94) 12,05 (+=4,21) 10,8 (£ 7,22) 0,465
Loket (max. 33b.) 16,1 (£ 3,56) 16,7 (£4,41) 15,5 (+2,29) 0,507
Rameno (max. 33b.) 15,5 (£4,16) 16,3 (+5,03) 14,8 (= 2,86) 0,723
Celkem (max. 100b.) 44,03 (+10,94) 46 (+ 11,58) 42,05 (£9,86) 0,414
mAS (norma = 0)
Loket flexe 1,51 (£ 0,69) 1,6 (£ 0,56) 1,42 (£0,7) 0,736
extenze 0,98 (= 0,81) 0,95 (£0,72) 1,02 (£ 0,9) 0,736
Zapesti extenze 1,45 (£ 0,85) 1,42 (= 0,77) 1,47 (£0,9) 0,525
Prsty extenze 1,63 (= 0,74) 1,72 (+ 0,60) 1,55 (+0,85) 0,490
Thenar abdukce 0,46 (= 0,64) 0,45 (£ 0,66) 0,47 (£ 0,62) 0,744
Zdrava kondcetina
BBT (n kostek) 59,27 (£9,67) 57,5 (x11,58) 61,05 (= 6,83) 0,175
ARAT (max.57b.) 57 57 57 -

* v§echny hodnoty jsou uvedeny v priméru (SD)
ARAT = Action Research Arm Test, BBT = Box and Block, MAL = Motor Activity Log, MAS = Motor
Assessment Scale, mAS = modified Ashworth Scale, MI = Motricity Index, Motor-FIM — Funk¢ni mira
nezavislosti — motorické subskore, n = pocet

5.4 Porovnani zmén sledovanych parametri po dokoné¢eni intervence v ¢ase T2 a T3

K porovnani zmén sledovanych parametrli u skupiny A a B byl u funkénich testt MAL,

8. kategorie MAS, ARAT a u celkové svalové sily dle MI pouzit Mannliv-Whitneyho test.

U 7. kategorie testu MAS, BBT, svalové sily pro oblast ramene, loktu a tichopu byl pouzit

Pearsoniiv chi-kvadrat test. U vSech pouzitych testii byla k porovndni zmén sledovanych

parametrii stanovena hladina vyznamnosti 0,05. (Tabulka 5.4.1)
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Tabulka 5.4.1 Statistické charakteristiky zmén sledovanych parametri u paretické HK

a rozdili mezi skupinami v ¢asech T2-T1 (vlastni zpracovani)

skupina | median | primér SD | p-hodnota test
MAL A 7 8,9 7,15
. 0,072 Mannuv-
(n Cinnosti) B 3,5 6,2 7,65 Whitneyho test
7. kategorie MAS A 1 1,15 1,38 p o
0.110 Pearsoniv
(n ¢innosti) B 0 0,15 1,38 Chi-kvadrat test
8. kategorie MAS A 0 0,85 1,10 P o
0,038 Pearsoniiv
(n ¢innosti) B 0 0,2 0,50 Chi-kvadrat test
BBT - pareticka A 0 6,55 9,17 Pearsoniiv
kondetina 0,749 . .
B 0 42 8,08 Chi-kvadrat test
(n kostek)
MI celkem A 11,5 11,9 13,22 0,080 Manniv-
(n bodi) B 3 8.6 12,49 ’ Whitneyho test
rameno A 5 2,35 3,96 p o
0.053 earsoniiv
B 0 2,05 4,47 ’ Chi-kvadrat test
loket A 5 3,4 5,96 P .
0.110 earsonliiv
B 0 2,6 4,85 ’ Chi-kvadrat test
uchop A 5 6,15 6,50 p .
0752 earsoniv
B 1,5 3,95 4,74 ’ Chi-kvadrat test
ARAT A 2,5 8,5 10,38
o 0,441 Mannav-
(n bodn) B 4 5,9 7,62 Whitneyho test

ARAT = Action Research Arm test, BBT = Box nad Block, MAL = Motor Activity Log, MAS = Motor
Assessment Scale, MI = Motricity Index, n = pocet, SD = smérodatna odchylka, zelena = statisticky vyznamny
na hladiné vyznamnosti p = 0,10, Cervena = statisticky vyznamny na hladiné vyznamnosti p = 0,05

Po ukonceni terapie s roboticky asistovanou rukavici Gloreha v ase T2 doslo ke statisticky
signifikantnimu rozdilu (p = 0,038) mezi skupinami ve prospéch skupiny A s bimanudlnim
pfistupem ve funkénim vyuZiti paretické horni koncetiny dle 8. kategorie MAS pokrocilého
pohybu ruky.

Dle druhého funkéniho testu MAL doSlo na hladin€ vyznamnosti 0,10 k margindlnimu

statisticky vyznamnému rozdilu (p = 0,072) a stejné tak u hodnoceni svalové sily pro celou
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horni koncetinu (p = 0,080) a pro rameno (p = 0,053), ve vSech hodnocenich ve prospéch
skupiny s bimanualnim pfistupem.

Pti hodnoceni ptetrvavajiciho efektu po jednom meésici (T3) od ukonceni intervence roboticky
asistované rukavice Gloreha byl zjistén statisticky vyznamny rozdil na p = 0,05 mezi
skupinami ve funkénim testu MAS v 8. kategorii (p = 0,044) a v 7. kategorii (p = 0,015) a ve
svalové sile v oblasti lokte dle MI, u obou testi ve prospéch skupiny s bimanudlnim
pristupem. Statisticky vyznamny rozdil na hladiné vyznamnosti p = 0,10 byl nalezen v
hodnoceni funkce horni koncetiny dle MAL (p = 0,100) a u celkového hodnoceni svalové sily
HK (p = 0,075), u vSech vyse uvedenych testi v prospéch skupiny s bimanualnim ptistupem.
(Tabulka 5.4.2)

V case T2 byla na hladin€ vyznamnosti p = 0,05 potvrzena hypotéza testujici funkéni vyuziti
horni koncetiny dle MAS pro 8. kategorii, ale nikoli pro 7. kategorii. Na hladiné¢ vyznamnosti
p = 0,05 nebyly potvrzeny hypotézy hodnotici funkéni vyuziti horni koncetiny dle MAL a
svalovou silu dle MI, ale byly vyznamné na hladiné p = 0,10.

V case T3 byla na hladiné vyznamnosti p = 0,05 potvrzena hypotéza testujici funkci horni
koncetiny dle MAS pro 7. kategorii 1 pro 8. kategorii. Déle byla v ¢ase T3 potvrzena na
hladiné vyznamnosti p = 0,05 1 hypotéza hodnotici svalovou silu v lokti. Nikoli na hladiné
vyznamnosti p = 0,05, ale na p = 0,10 byla vyznamna hypotéza testujici funkéni vyuziti
paretické horni koncetiny dle MAL.

V Zadném z opakovanych testovani nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil na hladiné
vyznamnosti p = 0,05 ani p = 0,10 pro hodnoceni motorického tempa paretické horni
koncetiny dle BBT, ani jemné nebo hrubé motoriky dle ARAT. U obou testl se jednalo pouze
o klinické zlepSeni, a stejn€ tak i u BBT pro zdravou horni koncetinu (T2-T1, p = 0,347;
T3-T2,p=0,318).
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Tabulka 5.4.2 Statistické charakteristiky zmén sledovanych parametrt u paretické HK

a rozdili mezi skupinami v ¢asech T3 — T2 (vlastni zpracovani)

skupina | medidn | primeér SD | p-hodnota Test
MAL 2 3,38 3,49
) 0,100 Manngv-
(n ¢innosti) B 2 2,94 4,23 Whitneyho test
7. kategorie MAS A 1 0,77 0,62 p o
0.015 earsontiv
(n ¢innosti) B 0 0,55 0,76 Chi-kvadrat test
8. kategorie MAS A 0,5 0,72 0,86 p o
0,044 earsontv
(n ¢innosti) B 0 0,5 0,95 Chi-kvadrat test
BBT - pareticka A 4 5,88 6,82 Pearsoniiv
koncetina 0,180
B 0 3,83 6,71 Chi-kvadrat test
(n kostek)
MI celkem A 4 4,61 7,79
] 0,075 Mannuv-
(n bodl) B 0 2,5 8,24 Whitneyho test
rameno A 0 -0,16 3,41 p o
0,180 earsoniv
B 0 0,77 3,20 Chi-kvadrat test
loket A 0 2,61 2,98 p 5
0,027 earsonuv
B 0 0,16 4,42 Chi-kvadrat test
tichop A 0 2,16 3,94 p .
0,494 earsoniv
B 0 1,05 2,06 Chi-kvadrat test
ARAT A 3 4,38 4,97
] 0,290 Mannuv-
(n bodi) B 2,5 5,11 6,49 Whitneyho test

ARAT = Action Research Arm test, BBT = Box nad Block, MAL = Motor Activity Log, MAS = Motor
Assessment Scale, MI = Motricity Index, SD = smérodatnd odchylka, zelend = statisticky vyznamny na hladin¢
vyznamnosti p = 0,10, ¢ervend = statisticky vyznamny na hladin€ vyznamnosti p = 0,05

5.5 Vysledky roboticky asistované terapie z pristroje Gloreha Sinfonia

U skupiny A s bimanudlnim pfistupem byly zpracovany vystupy jednotlivych terapii. Celkem

bylo ve skupin€é A na roboticky asistovaném zafizeni Gloreha Sinfonia bimanualné

administrovano 300 terapii s 900 cviky (jedna terapie se sklddala ze tifi cvikti v kazdé

skuping), které byly rovnomérné rozdéleny mezi 300krat cvik bimanualni pést, 300krat cvik

uchopeni a 300krat bilateralni dosah.
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Celkem bylo u 20 pacientli ve skupiné A zaznamenano 753 cvikl s pln¢ dokonéenymi
repeticemi (jedna repetice = flexe + extenze prstll), u 147 cviceni byly repetice bud’ chybné
zaznamenany (nedokoncené) nebo zcela chybély (u dvou pacientlr). Celkové bylo dokonceno
ve skupiné A u 18 pacientit 49 327 repetic, v pruméru se jednalo o 2 740,38 (SD 808,59)
repetic na jednoho pacienta a primérné bylo provedeno 61,57 (SD 18,16; median 56,42)
repetic za jeden cvik.

U skupiny B s unimanualnim piistupem byl zaznamendn pouze celkovy pocet 300 terapii
s 900 cviky, z tohoto bylo ve shod¢ s nastavenim 300krat uchopeni, 300krat vinéni a 300krat
pést.

U 18 zaznamenanych méfeni u skupiny A s bimanudlnim roboticky asistovanym pfistupem
bylo v priméru provedeno 8,849 cykli (flexe + extenze) za 1 minutu (SD + 2,56). Celkova
primérna doba jednoho cviku trvala 6,72 minut (SD + 0,93). (Ptiloha 8)

U skupiny B nebyl zaznamenan pocet cyklti za minutu, jedna se o0 mode pasivni mobilizace,
kde je pevné prednastavena rychlost tdhel, a zaznam o poctu dokoncenych cykla pftistroj

neposkytuje. Celkova doba jednoho cviceni byla pfesné sedm minut dle vychoziho nastaveni.
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6 Diskuse

Disertacni prace byla zaméfend na obnovu funkce paretické horni koncetiny a na provadéni
béznych dennich Cinnosti po ziskaném poskozeni mozku. Hlavni soucasti zkoumaného
bimanualniho robotického ptistupu bylo 1 vyuziti akéné€ observacéni terapie a nasledné akcéni
cviceni (z aj. Action practice). Dle publikovanych studii (Mancuso, 2021; Peng, 2019; Zhang,
2018; Harmsen, 2015; Ertelt, 2007) je pravé akéné observacni terapie velmi slibnou metodou
pro obnovu funkce paretické horni koncetiny u pacientli se stredné tézkou az tézkou
hemiparézou, a to predevsim diky snadné proveditelnosti u takto klinicky tézkych jedinct,
navic s minimalnim vedlej$im G¢inkem. Nastaveni akéné observacéni terapie v této praci je ve
shodé¢ s protokolem pro akéné observacni terapii pro zlepSeni motorického uceni u pacienti
po CMP (Harmsen, 2015). Protokol pted kazdym vlastnim motorickym cvi¢enim vyuziva
akéné observacni terapie po dobu jedné minuty a v celém protokolu se tiikrat opakuje akéni
cviceni po vlastnim pozorovani, kdy se pacient snazi repetitivné napodobit pozorovanou akci.
Chenova (2021) uvadi, ze fada studii zkoumala efekt roboticky asistované terapie a akéné
observacni terapie, ale pouze izolovan¢ a nikoli v kombinaci béhem jedné intervence. Stejné
jako protokol Chenové (2021) je tato prace jedna zprvnich, kterd kombinuje akéné
observacni terapii s roboticky asistovanou terapii se zaméfenim na funkci paretické horni
koncetiny.

Bcéhem této studie pacienti nebyli sledovani ani opakované hodnoceni zobrazovacimi
technikami, protoze cilem prace bylo zhodnoceni pfedevS§im klinického efektu v praxi.
A stejné jako uvadi Chenova (2021), vzhledem ke konstrukei robotického zatizeni by ani
nebylo moZné vyuzit nejbéznéjs$i zobrazovaci metody pro sledovani aktivity mozkovych
center piimo béhem terapie. Pomoci zobrazovacich technik byla pouze pfed vstupem do
studie diagnostikovéna lokalizace 1éze.

Dle odbornych studii (Sale, 2012; Caspers, 2010; Rizzolatti, 2004) jsou u zdravych jedinct
pti pozorovani pohybi ruky aktivovana dve hlavni centra v lobus frontalis, pfesnéji inferiorni
frontalni, dale premotorickd a suplementarni kira, inferiorni lobus parietalis a posteriorni
gyrus temporalis. Aktivace dolniho frontalniho gyru by méla odraZet pozorovani akci
pfedevsim distalni ¢asti horni koncetiny. Dle Ertelt (2007) se u pacientli po CMP po akéné
observacni terapii aktivuje bilaterdln¢ premotoricky kortex, superiorni gyrus temporalis
a suplementarni motorickd area. Stejna centra (SMA a premotoricky kortex) jsou aktivovana

u pacientit po CMP i pfi bimanudlnim cvic¢eni (Debaere, 2004; Swinnen, 2004; Jancke, 2000).
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Lze tedy uvazovat, ze kombinace akéné¢ observacni terapie s roboticky asistovanou terapii se
zaméfenim na distalni ¢ast horni koncetiny by mohla pozitivné ovlivnit funkci korovych
oblasti, u kterych dochazi ke zvysené excitabilité béhem akcéné observacni terapie i roboticky
asistované terapie. Dtilezitou roli by v této ivaze hrala 1 lokace 1éze. Pro podlozeni této teorie
je vSak nutné provést detailnéjsi objektivni hodnoceni a pozorovani s vyuzitim zobrazovacich

metod.

Pozornost béhem cviceni

Dle pilotniho vzorku ve studii Gandollaové et al. (2016) vyzadovala bimanudlni terapie, kdy
byla pasivni mobilizace na jedné koncetiné spousténa pomoci EMG signalu druhé koncetiny,
vysokou pozornost, soustfedéni a aktivni zapojeni béhem celé terapie. Velmi obdobny princip
fizeni paretické horni koncetiny pomoci robota byl vyuzit i v této praci. Pokud pacient
nepohyboval zdravou horni koncetinou, nedochazelo k transferu signdlu do rukavice na
paretické horni koncetin€. Pocet dosazenych repetic za minutu pomoci Gloreha Sinfonia
v této studii ukazuje ve srovnani s jinymi studiemi (Hsieh, 2013; Wu, 2013; Yang, 2012),
které také vyuzivaly bimanudlni roboticky asistovanou terapii, Ze pacienti ve studii na terapii
aktivné participovali a udrzeli pozornost po celou dobu terapie. U dvou pacientli nebyl
zaznamenan pocet repetic, ale pouze celkovy Cas cviceni. Tento fakt by mohl nasvédcovat
skutecnosti, Ze t€émto pacientim byl aplikovan pfistroj na obé horni koncetiny, pacienti se
vSak aktivné nezapojili a neprovadéli Zadné pohyby. Béhem kazdé terapie byl vSak pfitomny
supervidujici ergoterapeut, ktery do terapeutického deniku zaznamenal, Ze se pacient aktivné
zapojil do terapie, ale pohyby nebyly pfistrojem pocitany, tudiz ani u téchto dvou pacientii
nedoslo k pasivité a nesoustiedénosti béhem cviceni.

Vybrané odborné studie (Marchal-Crespo, 2009; Wolbrecht, 2007) naznacuji, ze fyzicka
dopomoc pfi pohybu (v pfipadé Gloreha Sinfonia se jedna o tdhla pro pasivni mobilizaci)
muZe snizit motorické uceni snizenim ukazatele chybovosti v motorickém vykonu, déale snizit
pozornost, Usili, spotiebovanou energii béhem tréninku a zotaveni, a naopak podpofit
ochabnuti. Lidsky motoricky systém je naprogramovany tak, Ze v ptipad¢ nizké chybovosti se
zacne sniZovat Usili a motivace.

Dle téchto poznatkl by se v této praci snizilo motorické uceni u obou testovanych skupin,
protoze obé€ pouzivaly pasivni mobilizaci (s plnou dopomoci) na paretickou horni koncetinu.
Dle prace Wolbrechta et al. (2007) by bylo vhodné&jsi, aby se na postizené koncetin€ jednalo

pouze o tzv. asistenci dle potfeby. (Tento typ asistence rukavice Gloreha Sinfonia také nabizi
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v podobé aktivné asistivni mobilizace.) Lewisova a Perreault (2009) se domnivaji, Ze mira
zapojeni paretické horni koncetiny do bimanudlniho cviceni miize vyrazné ovlivnit efekt
terapie.

Vzhledem k tomu, Ze do piedlozené prace byli zafazeni pacienti se stfedné tézkou az tézkou
parézou na horni konceting, nebylo mozné vyuzit aktivnéjsi mode, ktery Gloreha Sinfonia
nabizi. Je nutné zdlraznit, Ze roboticky asistovana terapie by méla byt vzdy nastavena tak,
aby podnécovala pacientiv potencial k obnoveni senzomotoriky a snazila se ho posunout
v rehabilitanim procesu déale. V souladu se zavéry Wolbrechta et al. (2007)
a Marchalové-Crespové a Reinkensmeyera (2009) to znamend, Ze je pristroj nastaven na

minimalni nutnou dopomoc, aby se pacient v maximalni mozné mife snazil do terapie zapojit.

ZvySeni motorického vykonu neparetické horni koncetiny

V této praci doslo ke zméné v oblasti motoriky i na zdravé horni koncetin¢ (dle BBT). Sice
nebylo dosazeno statisticky vyznamného rozdilu mezi skupinami (T2-T1, p = 0,347; T3-T2,
p = 0,3318), ale bylo mozné sledovat klinické zlepSeni motorického tempa a dexterity. Tento
fakt naznacuje, Ze 1éze v jedné hemisféfe mlize zménit motorickou sit” souvisejici s pohyby
nepatetické horni koncetiny. Tento fakt potvrzuji 1 odborné studie, kdy dle Marshalla et al.
(2000) béhem kortikalni reorganizace dochazi k blokad¢ inhibi¢nich obvodd, coz nasledné
muze vést k odmaskovani excitanich projekci. Sou€asné je mozné 1 pozorovat piitomnost
zrcadlovych pohybl pii pohybech paretickou horni koncetinou, coz svéd¢i o transkaldézni
disinhibici smérem ke zdravé koncetiné a poskytuje dalSi podporu teorie reorganizace dvou
hemisféricke sité po ziskaném poskozeni mozku (Marshall, 2000; Gerloff, 1998).

Je mozné uvazovat i1 o zlepSeni dexterity a motorického tempa v disledku zapojeni zdravé
horni koncetiny do cviceni. Stejné¢ jako ma repetitivni dlouhodoby pohyb vliv na paretickou
koncetinu, mtize dojit i ke zvySeni reprezentace fidiciho centra pro zdravou ruku. Béhem
bimanualni terapie bylo provedeno v priméru 61,57 (SD 18,16; median 56,42) repetic za
jeden cvik nejen paretickou koncetinou, jak je prezentovano ve vysledcich, ale soucasné
1 zdravou koncetinou.

Ve vztahu k hemiparéze, jakoZ to jednostrannému postiZeni, je Casto zmifovano, Ze zdrava
horni koncetina ptebira funkci postizené koncetiny. Pti detailnéjSim zkoumani dat v této praci
lze vidét, ze ve skupiné A s bimanualnim pfistupem bylo 40 % hemiparéz ve shodé
s dominanci koncetiny. To znamend, Ze u 60 % pacientll ve skupiné¢ A byla dominantni

zdrava koncetina a jiz z premorbidniho vztahu by méla byt v ADL upiednostiiovana, ve
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skupiné B se jednalo o 40 % pacientd, ktefi méli zdravou koncetinu dominantni. Jednd se
o velmi hrani¢ni hodnoty a je tedy velmi nepravdépodobné, Ze by dominance ovlivnila
vysledky prace.

Nov¢jsi studie prichazeji s vysledky, které uvadéji, Ze po cévnich mozkovych piihodach muize
dojit ke vzniku motorického deficitu i na ipsilezionalni strané téla a to pfedevSim ve
funk¢nich testech pro horni koncéetiny ¢i ADL hodnoceni (Sainburg, 2006; Haaland, 2004).
Tento fakt je v souladu i s vysledky této studie, kdy na zdravé horni koncetiné dochazi ve
vstupnim testovani u vétSiny jedincti k poklesu skore oproti normdm pro zdravou populaci.
Dle Sainburga a Duffové (2006) zalezi na tom, zda je léze v dominantni ¢i nedominantni
hemisféte a mize se jednat o prediktor, ktery udava tizi deficitu na zdravé konceting.

U 90 % jedinct je pfednostné pouzivana prava koncetina pro provadéni bimanudlnich ¢innosti
¢1 manipulaci s pfedméty, 1 kdyZz podil levakl se pohybuje mezi 0 — 27 % (Prieur, 2017). Dle
Sainburgovy (2003) teorie dynamické dominance existuje zaméfeni se na kontrolu trajektorie
a na ustaleny stav. Pfesné takové rozdéleni I1ze pozorovat i ve funkcich, které zaujimaji horni
koncetiny béhem bimanudlnich Ukold, kdy jedna koncetina provadi pohyb (kontrola
trajektorie) a druhd koncetina zaujima pevnou pozici (ustaleny stav). U pacientid s tézkou az
velmi téZkou parézou na dominantni koncetin€ zavisi vykon ADL do znacné miry na
konceting, ktera funguje jako nedominantni (zaujima ptfevazené¢ ustaleny stav) po cely Zivot
jedince. Ipsilezionalni deficity na horni koncetiné byvaji perzistentni a pouze opakovanym
cvienim ADL nedochéazi ke spontdnnimu vyvijeni dominance na této koncetiné. Sainburg
a Duffova (2006) navrhuji, aby roboticky asistovana terapie byla vyuZzivana nejen pro trénink
paretické horni koncetiny, ale dokonce 1 pro trénink zdravé horni koncetiny. Tato mySlenka
podporuje nastaveni roboticky asistované terapie v této praci, kde je pouzita oboustranna
aplikace robotickych rukavic. S ¢im se vSak protokol terapie s bimanualni Glorehou plné
neshoduje, je nastaveni obsahu terapie, kdy Sainburg a Duffova (2006) sice navrhuji
repetitivni cileny trénink, ovSem =za vyuziti zatizeni ¢i odporu scilem trénovani
mezisegmentové koordinace ¢i funkci ipsilezionalni koncetiny.

ProtoZze jsou vSak deficity na ipsilazionalni stran€¢ obvykle velmi mirné az bézné
nepozorovatelné oproti deficitim na kontraleziondlni stran€, nemaji v klinické praxi az
takovou pozornost a neni jim v rehabilitaci pfikladan aZ takovy vyznam. O to je vSak vétsi
divod zaméfit se v rehabilitaci na bimanudlni pfistupy a trénovat bimanudlni bézné denni

¢innosti.
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Diskuse k hypotéze H1

Dle Angerové et al. (2021) je monitorovani zmén funkcniho stavu a pokroku sobéstacnosti
u pacientil po ziskaném poskozeni mozku zasadni indikaci samotné rehabilitace a sledovani
jejich vysledki. V odbornych studiich (Williams, 2001) je funkce horni koncetiny casto
spojovana i s celkovou sobéstacnosti, kterd je nejcastéji hodnocena pomoci Funkéni miry
nezavislosti (FIM).

Vanoglio et al. (2017) uvadi, ze stupen sobéstacnosti se dle FIM zlepsil v obou skupinach
(konvencni terapie vs RAR), ale pouze u skupiny s roboticky asistovanou terapii Gloreha
doslo k funkénimu zlepSeni horni koncetiny dle dotazniku Postizeni paze, ramene a ruky
(Quick DASH), p = 0,0048. Dle Langové et al. (2009) nesouvisi mnozstvi procvi¢ovani
funkénich pohybli se schopnosti pacientli vykonavat funkéni Cinnosti, coZz dokéazali témér
nulovymi korelacemi mezi pocty opakovani a skorem polozek FIM. Lum et al. (2002b) sice
uvadéji, Zze v experimentalni robotické skupiné doslo po Sesti mésicich od ukonceni terapie ke
zlepseni dle FIM (p = 0,039), nicméné sami pfiznavaji, Ze interpretace musi byt s nadhledem,
protoze FIM povoluje provadéni kompenzaci a nepouzivani paretické horni koncetiny béhem
hodnoceni. Autofi se ptiklanéji k pouziti jiného funkcniho testu zaméfené¢ho pouze na horni
koncetinu — hodnoceni Motor Activity Log (MAL).

Hodnoceni FIM bylo zamérné vytazeno z pfedkladané studie, a to z diivodu, ktery potvrzuji
1 Vanoglio et al. (2017), Langova et al. (2009) a Lum et al. (2002b). FIM je hodnoceni
zaméfené na celkovou sobéstacnost, 1 kdyZ je rozdé€leno do nékolika subtestli a oblasti.
Béhem testll sobéstacnosti neni pozadovano cilené vyuziti horni koncetiny, ale hodnoti se
pouze, s jakou dopomoci pacient kol splnil, ale nikoli jakym zpisobem (Wade, 1983).
Z toho divodu byly pro zhodnoceni funkce horni kon€iny vybrany pfimo funk¢ni testy, které
se zamé&fuji na vykon paretické horni koncetiny béhem ADL — Motor Assessment Scale
a Motor Activity Log, a motorické subskore FIMu je uvedeno pouze vstupné pro zobrazeni
homogenity obou skupin v celkové sobéstacnosti.

Wu et al. (2012) vyuzivaji pro hodnoceni funkce horni koncetiny Motor Activity Log (MAL)
a stejné jako v této praci, kde byla H1 byla zamitnuta, ani Wu et al. nedospéli ke statisticky
signifikantnim vysledkiim na hladiné vyznamnosti 5 % (p = 0,99) béhem porovnavani tii
skupin probandli (roboticky bilaterarni trénink, konvenc¢ni bilateralni trénink a kontrolni
skupina s konvencni terapii). Nicméné je nutné poznamenat, ze porovnavané skupiny
zahrnovaly pouze 14 pacientil v kazdé skupiné. V této praci bylo zahrnuto 20 probandd do

kazdé skupiny a vysledky na 5% hladiné byly po ukonc¢eni intervence vyznamnéjsi (p = 0,07)

110



nez ve studii Wua et al. (2012). Lze tedy predpokladat, ze s vétSim poctem probandi by
mohlo dojit ke statisticky vyznamnému rozdilu mezi porovndvanymi skupinami.

Druhym dGvodem nepotvrzeni H1 a nedosazeni statisticky vyznamného rozdilu mezi
skupinami v této praci miize byt volba hodnoticiho nastroje. Ackoli MAL je vyuzivéan v fad¢
studii zamétenych na roboticky asistovanou terapii (Wu, 2013; Liao, 2012, Wu, 2012),
mnoho dalSich studii hojné¢ vyuzivd i hodnoceni Fugl-Mayer (riizné modifikace) ¢i Wolf
Motor Function Test (Tabulka 5.1.1). MAL byl z funk¢nich testi vybran zamérné, protoze je
soucasti testovaci baterie kranioprogramu, ze kterého byli probandi vybirani.

Dalsim fakt, ktery by mohl ovlivnit vysledky funkéniho testu MAL, byla pfitomnost bolesti
v oblasti ramene, lokte ¢i ruky. Nekteré ¢innosti v dotazniku jsou provadény nad horizontélu
ramene nebo s predklonem, kdy se jednd o polohy, kterd bolest jesté akcentuji. Distribuce
pacientll, ktefi subjektivné¢ udavali bolest v horni koncetiné byla do obou skupin obdobna
(A =7, B = 8), ztohoto divodu je zkresleni vysledki v dasledku bolesti velmi malo
pravdépodobné. Jednalo se o obdobné subjektivni vnimani bolesti u probandii v obou
skupinach, kdy byla popisovéana bolest v krajnich polohdch v rameni ¢i pii pasivnim protazeni
nad 90° do abdukce v rameni. Bolest byla popisovdna jako lokalni, uvnitf kloubu ¢i na

ventralni strané paze.

Diskuse k hypotéze H2

V druhém funkénim hodnoceni horni koncetiny Motor Assessment Scale (MAS) byly v obou
Casech v kategorii 8. statisticky signifikantni vysledky na 5% hladin¢ vyznamnosti (p = 0,038
a p = 0,044), H2 byla prijata pro kategorii 8. U pacientd tedy doslo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni po bimanualnim pfistupu v aktivitach, které maji vys$i naroky na
motorické fizeni vlastni ruky. Tyto vysledky jsou ve shod¢ s nastavenim roboticky asistované
terapie, kterd byla zaméfend na distdlni cast koncetiny — ruku. V 7. kategorii doslo
k statisticky vyznamnym vysledkim na 5% hladiné vyznamnosti pouze pro cas T3
(p = 0,015). Hlavni rozdil mezi dvéma funkénimi testy (MAL a MAS) jsou pracovni polohy
a zpisob provedeni hodnocenych tukolt. Jak jiz byl zminéno, MAL hodnoceni obsahuje
polozky, které pacient musi provadét nad horizontdlu ramene, kdy se milZe jednat
o problematicky az bolestivy pohyb. Oproti tomu 8. kategorie MAS hodnoceni obsahuje
z Sesti poloZek pouze jednu, kterd vyZaduje flexi v ramennim kloubu nad 90° se soucasnou
zevni rotaci, zbylé aktivity jsou testovany na stole. Lze tady uvaZovat, Ze svalova slabost,

bolest ¢i luxace mohou vyrazné omezit funkéni vyuziti paretické horni koncetiny. Tuto teorii
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podporuje i Blennerhassettova et al. (2012), kteti na zakladé vysledku MAS testu 6. kategorie
(aktivity paze) predikovali, ze s kazdou ztrdtou jednoho bodu v této kategorii, se zvysi
pravdépodobnost vyskytu bolesti ramene az o 64%.

Jak ve své praci navrhuji i Wu et al. (2012), v dalsi studii by mélo byt zarfazené 1 hodnoceni
bimanualnich béznych dennich ¢innosti (napt. dotaznik ABILHAND). Mohlo by tak byt 1épe
reflektované bimanudlni vyuziti hornich koncetin, kter¢é by 1 vice korespondovalo

s nastavenim bimanualni roboticky asistované terapie.

Diskuse k hypotéze H3

K hodnoceni svalové sily horni konéetiny byl zamérné vybran Motricity Index (MI) pro horni
koncetiny, protoze je pouzivan velmi Casto v obdobnych studiich zamétujicich se na
robotickou rehabilitaci, a to pfedev§im roboticky asistovanou terapii s Glorehou (Bernocchi,
2018; Vanoglio, 2017; Bissolotti, 2016; Montecchi, 2016). V porovnani s odbornymi studiemi
s roboticky asistovanou terapii Gloreha se vysledky MI pro horni koncetinu velmi 1isi stejné
jako v této studii. Vysledky studii jsou jisté¢ ovlivnény designem studie 1 velikosti vzorku.
Existuji dvé pilotni studie (Bernocchi, 2018; Bissolotti, 2016), pfi¢emz v prvni z nich nedoslo
ke statisticky vyznamnému zlepSeni svalové sily po terapii s Gloreha po tfech tydnech
(intenzita terapie 2x tydn¢), naopak v druhé pilotni studii doSlo ke statisticky vyznamnému
zlepSeni v celkovém skére po dvou meésicich cviceni s Glorehou (p = 0,0020) 1 po dalSich
dvou mésicich od ukonceni terapie (p = 0,0371). Dalsi dvé kontrolované studie (Vanoglio,
2017; Montecchi, 2016) se opét neshoduji ve vysledcich svalové sily. Vanoglio et al. (2017)
uvadi statisticky vyznamné zlepSeni v celkovém skére horni koncetiny (p = 0,0020) po Sesti
tydnech terapie. Naopak Montecchiova et al. (2016) po jednom tydnu terapie statisticky
vyznamné zlepSeni nevykazuji. Ve zde prezentované préaci doSlo k zamitnuti H3, protoze
nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil ve svalové sile (celkové skére MI) mezi skupinami
na hladiné vyznamnosti p = 0,05. Doslo vSak ke statisticky vyznamnému zvySeni svalové sily
paretické horni koncetiny na hladin€ vyznamnosti 0,10 v obou ¢asech (p = 0,080 a p = 0,075).
Pii detailnéjSi analyze dat byl nalezen statisticky vyznamny rozdil dle MI na hladiné
vyznamnosti 0,10 v ¢ase T2 po 15 terapiich pro oblast ramene (p = 0,053) a statisticky
vyznamny rozdil v ¢ase T3 dokonce na hladin€¢ vyznamnosti 0,05 pro oblast lokte (p = 0,027)
ve prospech skupiny s bimanualnim ptistupem.

I kdyZ jsou bézné uvadény statisticky vyznamné vysledky na hladiné 5 %, pro tuto praci jsou

vyznamné i vysledky na hladin¢ 10 %. Prace zahrnuje dvé mensi skupiny pacientli po 20
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probandech v kazdé skupin€. Pro dalsi budouci prace je tedy velmi dilezitd informace, zZe jiz
na velikosti vzorku 40 probandii se vysledky blizi k hladin¢ vyznamnosti p = 0,05. Pfedevs§im
by mohl byt zajimavy vysledek pro oblast ramene (p = 0,053), kdy doSlo k vyznamnému
zlepSeni svalové sily. Pravé oblast ramene byva u pacientii po ziskaném poskozeni mozku
velmi rizikova pro vznik syndromu hemiparetického ramene, subluxace ¢i luxace (az u 80 %
pacienti po CMP). Pacienti s timto syndromem byvaji ¢asto paralyzovani bolesti a je velmi
obtizné najit terapeutické techniky, které by bylo mozné efektivné pro terapii vyuzit (véetné
roboticky asistované terapie zaméfené piimo na rameno) (Arya, 2018). Hlavnim cilem
u téchto pacientd je vedle redukce bolesti posileni pletence ramenniho, a hlavné deltového
svalu pro udrzeni hlavice humeru v jamce.

Dle publikovanych studii (Vanoglio, 2017; Bissolotti, 2016) se ukazuje, Ze délka a intenzita
roboticky asistované terapie miize mit vliv na efekt terapie s ohledem na svalovou silu
koncetin. I ptesto, ze design studii byl rozdilny a porovnaval skupiny s rozdilnou intervenct,
ukazuje se, ze pti delsi aplikaci o vyssi intenzit¢ mize dojit k ovlivnéni svalové sily horni
koncetiny. Bernocchiova et al. (2018) hodnotili i dlouhodoby efekt terapie na svalovou silu
dle MI (p = 0,0371), ktery ovSem nebyl porovndvan s kontrolni skupinou. V této praci byl
hodnocen pretrvavajici efekt po jednom meésici po ukoneni intervence v porovnani
s unimanualnim roboticky asistovanym pftistupem (p = 0,075), 1ze uvaZovat, pokud by doslo
k porovnani s konvenéni terapii, svalova sila horni koncetiny by mohla byt vyznamné
ovlivnéna.

Primérné hodnoty celkového skére MI v obou skupinach (skupina A 46,0-57,9-62,3 bodu;
skupina B 42,5-50,6-54,9 bodi) ve vSech casech odpovidaly stanovenym hodnotdm
publikovanym Hsiehem et al. (1998), ktefi uvadi primérnou hodnotu skére pro horni
koncetinu 46,2 (SD = 31,9) bodl u pacienti v subakutnim stadiu po CMP.

Dle vysledkti MI v jednotlivych oblast (rameno, lokte, ruka) Ize pozorovat, ze i kdyz byla
RAR zaméfend na samostatnou ruku, tak napfi¢ hodnocenimi doSlo ke zlepSeni (statistickému
nebo klinickému) v proximélnich ¢astech koncetiny. Tento fakt podporuji u odborné studie,
kdy v Krebsové et al. (2007) studii byla RAR také aplikovana distalné¢ nicméné ke zlepSeni
doslo v proximalnich segmentech koncetiny. Stejné tak Hu et al. (2015), kteti vyuzivali RAR
v kombinaci s EMG, shledali zlepSeni nejen na distalni ¢asti koncetiny, ale 1 na proximalnich
segmentech. Takeuchi a Izumi (2012) a Qiuyang (2019) uvadéji, ze tento jev je béhem

rehabilitace pravdépodobné zplisoben kompetitivnimi interakcemi mezi proximalni a distalni
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¢asti koncetiny a soucasn¢ i kompenzacnimi svalovymi aktivitami proximalni ¢asti koncetiny

pfi pohybu distdlnimi segmenty téze koncetiny.

Limitace prace

Prace byla cCésteéné limitovana obcasnymi technickymi obtizemi. Nejcastéji se jednalo
o uvolnéni mobiliza¢niho tahla z hlavniho pistu nebo povoleni pisti. U Zadného pacienta vSak
nedoslo k preruseni kontinuity terapie pro tyto technické obtize a pfistroj byl vzdy urychlené
opraven. Druhou obtizi, ktera se wvyskytla vcelém pribéhu vyzkumu, bylo chybné
zaznamenavani dokoncenych cyklii u bimanualniho pfistupu RAR, kdy bylo zaznamenano
dokonceni cyklli pouze u 753 cviceni. Chybné zaznamendavani spocivalo pravdépodobné
v urychlené hybnosti senzorické rukavice na zdravé konceting. I kdyZ v zdkladnim nastaveni
pfistroje bylo nastavené simultdnni pohybovani senzorické i pasivni rukavice, pasivni
rukavice se pohybovala o néco pomaleji nez rukavice senzorickd. Toto zpozdéni pozorovali
i Serpelloni et al. (2016), ktefi uvedli, Ze pohyb pasivni rukavice Gloreha neni plné
synchronni s pohyby zdravé koncetiny a dochdzi ke zpozdéni pii zapoceti a ukonceni
pohybu. Rychlost stejnosmérného motoru Glorehy je omezena na 16-24 mm/s. Zpozdéni mezi
koncetinami jsou obecné v pruméru 2,2 sekund, coz piedstavuje piiblizné 40 % pohybu (pfi
jednom sevieni prsti), ale s vysokou variabilitou (SD = 15 %), kterd miize souviset
s nekontrolovanymi parametry. Jedna se na piiklad o parametr provedeni pohybu, kdy tempo
bylo zvoleno pacientem (stejné€ jako v této praci). Mezi dalsi parametry, které mohou ovlivnit
zpozdéni rukavice se fadi poceni ¢i sila pasobici na Slachy. Soucasn€ je nutné pocitat 1 se
zpozdénim v disledku nékladi na komunikaci a vypocetni zpracovani.

V porovnani se zafizenim HapticMASTER, kde je zpoZdéni mezi detekovatelnymi pohyby
aktivniho a pasivniho ramene robota béhem prvniho milimetru pohybu mensi nez 50 ms
(Lewis, 2009) ¢i s MIME, kde je pfenos pohybu na robotické pasivni rameno v periodé 1ms
(Lum, 2002b), je zpoZzdéni mezi rukavicemi na Gloreha Sinfonia vyrazn€ znatelngjsi. Na
druhou stranu u HapticMASTER a MIME je rozdil ramen méfen v prvnim milimetru pohybu
a nikoli v prib¢hu celého pohybu, jak je tomu u Gloreha Sinfonia.

Pro priibéh vlastni terapie se jednalo o zanedbatelné zpomaleni, ale vzhledem k tomu, Ze se
jedna o terapii spadajici do skupiny vysoce intenzivnich terapii, je zaznamenani repetic
podstatné. Pokud pacient rychleji hybal senzorickou rukavici, pasivni mobilizace na paretické
koncetiné nebyla dotazend az do optimaln¢ nastavenych rozsahll (jednalo se o né&kolik

jednotek stupnil), piistroj vSak vyhodnotil tento pohyb jako nedokonceny cyklus a repetice
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tedy nebyla zaznamendna. U dvou pacientll z celkového poctu 20 pacientli s bimanudlnim
ptistupem zaznamenani repetic zcela chybélo, ve vysledném reportu byl pouze zaznamenany
Cas, ktery odpovidal nastaveni terapie, nikoli v§ak uvedenému poctu opakovani nula. Z toho
divodu je nutnd velmi opatrna interpretace vysledk, které se vztahuji k poctu repetic béhem
bimanualniho pfistupu a senzitivity snimani.

Serpelloni et al. (2016) uvadi, ze mira detekce pohybu na vzorku 100 pohybt do flexe
a extenze prstil (pro rozevieni prstii se jedna o korektni zaznamenani v 98 ptipadech, zadné
faleSné pozitivni zaznamy a pouze dva nedetekované pohyby) byla realizovana s celkovou
senzitivitou 98 %. Pro flexi prstd se jednalo o 93 detekovanych pohybt, jeden falesné
pozitivni zdznam a 7 nedetekovanych pohybi s celkovou senzitivitou 93 %. V predkladané
préci se jednalo o 16,34 % nezaznamenanych pohybi, jedna se vSak pouze o ty, které nebyly
vibec zaznamendny, nikoli o ty, které byly zaznamendny chybné (tuto informaci pfistroj
neposkytuje).

Serpelloni et al. (2016) pravdépodobné pouzili presnéjsi snimace EMG, nez jsou senzory,
kterymi je vybavena senzoricka rukavice Gloreha. Soucasné jsou senzory na rukavici Gloreha
manudlné dotahovany tak, aby maximaln¢ pfiléhaly k prstim, v tomto kroku mize dojit
k nepfesnému dotazeni. Navic béhem cvic¢eni dochdzelo k uvolfiovani napéti senzorti, které
jsou zakotveny pouze gumickami, a nasledné tak mohlo dojit k Castecné dekalibraci
v pribehu cviceni.

Serpelloni et al. (2016) zohlednuji i1 vliv fyzickych proporci na miru detekce pohybu. Ve
studii rozdé€lili pacienty do tii kategorii: vzrostli jedinci, stfedni a drobni. Na zakladé deseti
probandl bylo vyhodnoceno, Ze snizena senzitivita detekce byla u vzrostlejSich pacientl
s vEtsi tukovou tkani (84 % pro rozevieni prsti a 78 % pro sevieni prstll), naopak pro drobné
jedince se jednalo o senzitivitu 91 % pro rozevieni prsti a 88 % pro sevieni prstil.

Za ucelem porovnani senzitivity detekce dle fyzickych proporci ruky byli probandi
s bimanudlnim pfistupem (n = 20) z ptfedklddané studie rozdé€leni také do tfi skupin dle
velikosti rukavice béhem cviceni (velikost L = wvzrostli jedinci, M = stfedni vzrist,
S = drobni). P&t pacientli bylo zatfazeno do skupiny vzrostlych jedinci a mélo rukavici
velikosti L, celkové se jednalo 0 9 116 repetic, kdy v priméru bylo provedeno 40,51 repetic
za jedno cviCeni (7 minut). Je nutné podotknout, ze v této skupiné se nachézeli 1 dva jiz
zminéni pacienti, u kterych nebyl zaznamenan pocet repetic, ale pouze doba cvi€eni. Pokud
by bylo pocitdno pouze se tfemi pacienty ve skupin€, u kterych byl pocet repetic zaznamenan,

bylo by ve skupiné s velikosti L v priméru provedeno béhem jednoho cviceni 67,52 repetic.
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U 9 pacientt s velikosti M bylo celkové dosazeno 25 843 repetic, kdy bylo béhem jednoho
cviceni v priméru provedeno 63,80 repetic. Do skupiny s velikosti S bylo zafazeno Sest
pacientl, u kterych byl celkovy pocet repetic 14 138 a primérnym poctem 52,36 repetic za
jedno cviCeni. Pii porovnani praimérnych pocta repetic ve skupinach (pokud zohlednime ve
skupiné s rukavici L pouze tii pacienty) dojde k opacnému vysledku nez v praci Serpelloniho
a jeho kolegi (2016), nejvysSich pocti repetic dosdhla skupina s nejvétsimi fyzickymi
proporcemi ruky a nejniz§itho poctu repetic skupina s drobnéjSimi proporcemi. Tato
interpretace dat vSak muze byt zkreslend nezaznamenanim repetic u dvou pacientii ve skupiné
L.

Naméifeny pocet 753 cviceni odpovida ve skupiné A poctu 16,73 pacientli, a nikoli 20
pacientiim, pokud je zachovédno 45 cviki v jedné intervenci trvajici tfi tydny. Pokud by bylo
pocitdno pouze se zaznamenanymi cvi¢enimi (753), které by odpovidaly 16,73 pacientlim,
pak by z celkového poctu 49 327 dokoncenych cykla piipadlo 2 948,4 cykli na jednoho
pacienta v poctu 65,5 repetic na jeden cvik, coz je 196,5 repetic za jednu cvicebni jednotku
(21 minut). Pfi spradvném zaznamenavani dat 1ze pfedpokladat, Ze by mohl byt pocet repetic
vyS§i.

Dle Langové et al. (2009) vede procviCovani opakovanych pohybovych ukolt hornich
koncetin k vét§sim mozkovym reprezentacim procvi€ovaného pohybu. Dle Nuda et al. (2001)
a Kleima et al. (2008) je ukolové zaméfend terapie stéZejni pro vytvafeni trvalych zmén
v mozkovych sitich, motorickém uceni a motorickych funkcich. Stale vSak neni jasna
minimalni hodnota nutna k nastartovani takovych zmén u pacienti po ziskaném poskozeni
mozku.

Béhem bimanudlni roboticky asistované terapie bylo dosazeno 8,84 repetic za jednu minutu
(265,2 repetic za 30 minut), v porovndni s béZnou konvencni terapii, kde Langova et al.
(2009) uvadi, Ze se jedna v priméru o 54 aktivnich pohybu, 30 pasivnich pohybt a 32
funk¢nich pohybti horni koncetinou béhem jedné terapie, jde o vyznamné zvySeni repetic.
Tento fakt tedy odpovida ptedchozimu tvrzeni, ze je nutné docilit maximalniho mozného
opakovani s cilem vytvofeni trvalych zmén na motorickych sitich. Otdzkou vSak stle ziistava,
zda je 1 tento pocet repetic opravdu dostacujici.

Studie s animalnimi modely ukazuji, ze zdravé krysy provadéji béhem jedné relace az 400
opakovanych pohybli hornimi koncetinami, pficemZ je pozorovan vliv motorickych
dovednosti na kortikdlni zmény (Kleim, 1998). Stejné¢ tak i u behaviordlnich studii

zaméfenych na lidské motorické uceni museji pacienti po CMP provadét stovky opakovani
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konkrétniho pohybu horni koncetinou, aby se jej naucili (Boyod, 2006). V klinické praxi se
ovSem ukazuje, ze dosaZzeni takto vysokého poctu opakovani béhem jedné terapeutické
jednotky s vyuzitim konvencnich piistupti je velmi obtizné.

Orihuela-Espina et al. (2016) také vyuzivaji roboticky asistovanou terapii zaméfenou na ruku,
kdy bylo dosazeno 600-700 opakovani béhem jedné terapeutické intervence (40-60 minut).
V této intenzité repetic byla terapie provadéna po prumérnou dobu 2,44 mésict (SD 0,88) pét
dnii vtydnu. Ze zavéru studie vyplyva, ze doslo ke zlepSeni ve funkénim vyuziti horni
koncetiny dle FMA subskore ruka (p < 0,01), nikoli vSak ke zlepsSeni svalové sily dle MI
(p = 0,080).

V této disertacni praci bylo provedeno béhem jedné minuty v priméru 8,84 repetic. Pokud by
pacienti ve stejném tempu cvicili po dobu 40-60 minut, jak je tomu v préaci Orihuela-Espiny et
al. (2016), dostali by se pouze na rozpéti poctu repetic 353,6-530,4. I pfesto, ze pacienti v této
praci nedosahli na tak vysoké mnozstvi repetic, nebyli v roboticky asistované terapii zafazeni
po dva meésice, délka jedné terapie nedosahovala jedné hodiny a porovnavany byly dva
pomérné podobné robotické piistupy, doslo dle MAS na horni koncetiné také k funkénimu
zlepSeni. U studie Orihuely-Espina et al. (2016) je pouzito hodnoceni FMA pro ruku po
ukonceni intervence, kdy se jedna o hodnoceni jednotlivych typa uchopi, dle MAS jsou
provadény také jednotlivé typy uchoptli,, ale soucasné¢ zahrnuji i manipulaci s predméty
(8. kategorie MAS v €ase T2 po ukonceni intervence, p = 0,038.). Lze se domnivat, ze i1 za
niz§iho opakovani, nez je 600 repetic za hodinu a kratS$i délce celkové intervence lze
dosahnout obnovovani funkce ruky. Na druhou stranu se ob¢ studie shoduji ve vysledcich M1,
kdy po ukonceni intervence v této studii i ve studii Orihuely-Espiny (2016) nedoslo ke
statisticky vyznamnému zlepSeni svalové sily dle MI (v obou studiich p = 0,080).

Dalsi studie, které se zamé&fuji na srovnani bimanudlniho a unimanualniho robotického
cviCeni s Bi-Manu-Track (Hsieh, 2016; Liao, 2012; Hesse,2005), uvad&ji vyrazné vyssi pocet
repetic béhem jedné terapie (750-1000), pii pfepoctu poctl repetic na jednu minutu se vSak
jedna o 9,52 repetic na jednu minutu, a tedy velmi podobny vysledek jako v této studii (8,84
repetic). Dilezité je zdlraznit, Ze sice Gloreha Sinfonia poskytla niz8§i pocet repetic nez
Bi-Manu-Track, pti hlubsi analyze cviceni s Bi-Manu-Track je vSak zjisténo, ze vice jak 1/3
repetic je provadéna v pasivnim modu, kdy jsou ob& horni koncetiny pasivné mobilizovany
robotem. V pln¢ pasivnim mode miize dochazet ke sniZzovani pozornosti a participace jedince

na terapii a sniZzeni ovlivnéni nervovych siti (Marchal-Crespo, 2009).
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Naopak jiné studie se zafizenim Bi-Manu-Track (Yang, 2012; Wu, 2013) uvad¢&ji 350480
repetic za dobu 90—-105 minut, zde bimanudlni ptistup Gloreha Sinfonia pocet repetic vyrazné
prevysuje, a to az o 4,27 repetic na jednu minutu. Je nutné podotknout, Ze 1 v téchto studiich
je 150-200 repetic provadéno bimanualné zcela pasivné. Studie zaméiené na vyuziti MIME
(Lum, 2006; Burgar, 2011) dokonce ani neuvad¢ji pocty repetic, prestoze v zavérech obou
praci je zdlraznéna zvySena intenzita roboticky asistované terapie. Pouze u starsi studie od
Luma et al. (2004) je uvedené opakovani ve vysi 40—70 repetic s MIME béhem jedné terapie
(60 minut) v pasivnim a pasivné-aktivnim modu, ale pouze s vyuzitim unimanualniho

piistupu.
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7 Zavér

V poslednich letech doslo k velmi rychlému rozvoji modernich robotickych technologii
v rehabilitaci, a to pfedev§im v neurorehabilitaci. I kdyz ptivodné byla roboticky asistovana
terapie zamyslena pro pacienty se spindlnim poranénim, v prubchu let se ukazal vliv této
terapie 1 na neuroplastické zmény u pacientli po ziskaném poskozeni mozku. Tento typ terapie
je zalozen na vysoké intenzit¢ a opakovani cvikli, které prokazatelné ovliviiuji stavy po
cévnich mozkovych ptihodach.

S pfijimanim novéjsich rehabilitacnich myslenek se terapie odklani od patologie k funkci,
funkénimu stavu jedince v jeho pfirozeném prostiedi a kredukci disability. S témito
mySlenkami se ztotoziluje i vyuziti roboticky asistované terapie, kterd se snazi mimo jiné
prenést jedince do zdanlivé ptirozeného prostiedi, simulovat redlné prostiedi a poskytovat
optimalni zpétnou vazbu, at’ uz pomoci vizualnich a zvukovych podnétd, ¢i virtudlniho 3D
prostfedi. Soucasné roboticky asistované terapie vnasi novy prvek motivace do pomérné
dlouho trvajiciho rehabilitacniho procesu u pacientli po ziskaném poskozeni mozku.

Tato prace reagovala na aktualni situaci v roboticky asistované terapii a neurorchabilitaci
vyuzitim nového typu robotické rukavice Gloreha Sinfonia, skloubila konven¢ni piistupy
a akéné-observacni terapii s roboticky asistovanou terapii a zaméfila se na funkci paretické
horni koncetiny a funkcni schopnosti jedince. Soucasné reflektovala nejbéznéjsi bimanualni
provadéni béZnych dennich ¢innosti a zkoumala tak roboticky asistovany pfistup zaméteny
bimanualné.

Vysledky studie ukazuji, Ze bimanuélni roboticky asistovand terapie ma vliv na funkci horni
koncetiny po ziskaném poskozeni mozku v subakutni fazi onemocnéni. Byla pfijata hypotéza
H2 hodnocend MAS, Ze mezi skupinami sbimanudlnim a unimanualnim roboticky
asistovanym pfistupem byl statisticky vyznamny rozdil ve funkénim vyuziti paretické horni
koncetiny po ukonceni intervence s RAR i jeden mésic po tomto ukonceni. Dalsi hypotéza
hodnocend MAL sice byla zamitnuta na hladin¢ 5 %, ale marginaln€¢ vyznamné¢ (na hladiné
vyznamnosti p = 0,10) doSlo k funkénimu zlepSeni u pacientil s bimanudlnim pfistupem oproti
skupin€ s unimanudlnim pfistupem 1 dle druhého funkéniho testu. Po ukonceni terapie doslo
ke statisticky vyznamné zméné na 5% hladiné vyznamnosti ve svalové sile ramene a jeden
mesic po ukoncCeni ke statisticky vyznamné zméné svalové sily pro oblast lokte ve prospéch
skupiny s bimanudlni roboticky asistovanou terapii. Na 10% hladiné¢ vyznamnosti doslo ke

zlepSeni celkové svalové sily paretické horni koncetiny v obou ¢asech hodnoceni.
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Vysledky této studie tedy ukazuji, Zze vyuziti bimanualniho pfistupu roboticky asistované
terapie v kombinaci s akéné-observacni terapii ovliviiuje funkci horni koncetiny oproti
unimanualnimu roboticky asistovanému pristupu u pacienti v subakutnim stadiu po ziskaném
poskozeni mozku.

Je vSak nutné zohlednit, Zze béhem roboticky asistované terapie soucasné probihala
i konvencéni terapie v obou skupindch. Na zdkladé této studie, ale i1 publikovanych
zahraniCnich studii, se ukazuje, ze roboticky asistovana terapie neni superiorni nad terapii
konvencni, ale ob¢ terapie mohou vykazat velmi dobry efekt ve vzajemné kombinaci.

Pro dalsi studie by bylo vhodné ovéteni vysledkd i u pacientll v chronické fazi po cévni
mozkové piihodg, kterych je v Ceské republice stale velké mnoZstvi, a pravé tito pacienti by
mohli z tohoto typu terapie potencionalné profitovat. Pro potvrzeni vysledkd by bylo vhodné
prokazat nejen klinické funkéni zmény, ale i neuroplastické zmény a soucasné se zaméfit na

vyuziti nékteré z dostupnych zobrazovacich metod.
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9 Seznam zKkratek

a. = arteria

AA = anomick4 afazie

ABD = abdukce

ACI = arteria carotis interna

ACM = arteria cerebri media

ACHA = arteria choroidea anterior

ADL = bézné denni ¢innosti (z aj. Activity of Daily Living)

AO = akéné-observacni terapie (z aj. Action Observation therapy)
ARAT = Action Research Arm Test

AROM = aktivni rozsah pohybu (z aj. Active Range of Motion)
AS = Ashworthova Skala

BATRAC = bilateralni trénink hornich koncetin za zvukového rytmu (z aj. Bilateral Arm
Training with Rhythmic Auditory Cueing)

BBT = Box nad Block test

BG = bazalni ganglia

BRAT = Bilateralni roboticky asistovana terapie

CI = capsula interna

CIMT = terapie indukovand vynucenym pohybem (z aj. Constraint-induced Movement
Therapy)

CMP = cévni mozkova ptihoda

CNS = centralni nervovy systém

CT = pocitatova tomografie (z aj. Computed Tomography)

CTP = pocitacova tomografie perfuze (z aj. Computed Tomography perfusion)
CR = Ceska republika

DEV = deviace

DF = dorzalni flexe

Dg. = diagnoza

DK = dolni koncetina

DKK = dolni koncetiny

dx. = pravy (z lat. dexter)

EA = expresivni afazie
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EBP = praxe zalozena na dikazech (z aj. Evidence-based practice)

EMG = elektromyografie

ES = elektrostimulace

ET = ergoterapie

EX = extenze

F = frontalni

FIM = Funk¢ni mira nezavislosti (z aj. Function Independence Measurement)
FL = flexe

FMA = Fugl-Meyer test (z aj. Fugl-Meyer Assessment)

FMA-H = Fugl-Meyer test pro ruku (z aj. Fugl-Meyer Assessment-Hand)
FMA-UE = Fugl-Meyer test pro horni koncetinu (z aj. Fugl-Meyer Assessment for Upper
Extremity)

fMRI = funk¢ni magnetické rezonance

FT = fyzioterapie

FTT = funk¢ni trénink (z aj. Function Task Training)

GA = globalni afazie

GSC = Guided self-rehabilitation contract, Dohoda o reedukacnim tréninku
hCMP = hemoragické cévni mozkova ptihoda

HK = horni koncetina

HKK = horni koncetiny

1ADL = instrumentalni bézné denni ¢innosti

1CMP = ischemicka cévni mozkova ptihoda

IP = interfalangealni

KT = konvenc¢ni terapie

LHK = levé horni koncetina

m. = mésic

M =muz

MAL = Motor Activity Log

MAS = Motor Assessment Scale

mAS = modifikova Ashworthova $kéla (z aj. modified Ashworth scale)
mCIT / mCIMT = modifikovand terapie indukovana vynucenym pohybem (z aj. modified
Contraint-induced therapy/ modified Contraint-induced movement therapy)

MEG = Magnetoencefalografie

146


https://en.wikipedia.org/wiki/Modified_Ashworth_scale
https://en.wikipedia.org/wiki/Modified_Ashworth_scale

MI = Motricity Index

MIME = Mirror Image Motion Enabler

MKF = Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi
MMSE = Mini-Mental State Examination

MP = metakarpofalangealni

MRC = Svalovy test sily (z aj. Muscle Power Assessment)

MRI = magneticka rezonance

MSS = Motor Status Score

MZ CR = Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

N = pocet

NEADL = Nottinghamska S$kala vSednich dennich cinnosti (z aj. Nottingham extended
Activities of Daily Living)

PET = Pozitronova emisni tomografie

PHK = prava horni koncetina

PNF = proprioceptivni neuromuskularni facilitace

PNS = periferni nervovy systém

PRON = pronace

RAR =roboticky asistovana rehabilitace

RAT = roboticky asistovana terapie

RCT = randomizovana kontrolovana studie (z aj. Randomized Controlled Trial)
RD = radialni dukce

rep. = repetice, opakovani

Quick DASH = zkraceny dotaznik PostiZzeni paZe, ramene a ruky (z aj. Quick Disabilities of
arm, shoulder and hand)

ROM = rozsah pohybu (z aj. Range of Motion)

RU = rehabilitagni ustav

SD = smérodatna odchylka

sin. = levy (z lat. sinister)

SIS = Stroke Impact Scale

SMA = suplementarni motoricka oblast

SPECT = jednofotonovd emisni vypocetni tomografie (z aj. Single-Photon Emission
Computed Tomography)

SUP = supinace
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TMS = transkranialni magnetickd stimulace

UD = ulnérni deviace

UE MAL = Upper Extremity Motor Activity Log

URAT = Unilateralni roboticky asistovana terapie

UZIS CR = Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky
VB = vertebrobazilarni povodi

VR = vnitini rotace

WMFT = Wolf Motor Function Test

WMEFT-FAS = Wolf Motor Function Test — Functional Ability Scale

ZR = zevni rotace

7 = 7ena
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Ptiloha 1 Informovany souhlas

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6 — Veleslavin

INFORMOVANY SOUHLAS

Vézeny pane, vazena pani,

v souladu se Vseobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich udajii a o zméné nekterych zakont, ve znéni pozde¢jsich predpisi a dalSimi obecné
zavaznymi pravnimi predpisy (jakoz jsou zejména Helsinska deklarace, prijata 18. Svetovym
zdravotnickym shromazdenim v roce 1964 ve znéni pozdéjsich zmen (Fortaleza, Brazilie,
2013), Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zejména ustanoveni
§ 28 odst. 1 zdkona ¢ 372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech a biomediciné ¢ 96/2001,
Jjsou-li aplikovatelné), Véas zadam o souhlas s Vasi ucasti ve vyzkumném projektu v ramci
disertacni prace sndzvem Efekt roboticky asistované terapie na funkci horni koncetiny
v béznych dennich aktivitich u pacienti po =ziskaném poskozeni mozku provadéné
v Rehabilitaénim ustavu Kladruby.

1. Projekt je bez finanéni podpory, zahrnuje praci svybavenim ve vlastnictvi
Rehabilitacniho ustavu Kladruby, tedy pracovisti, kde bude projekt realizovan.

2. Cilem vyzkumu je zhodnoceni kratkodobého a dlouhodobého efektu bimanuélni aplikace
robotického systému Gloreha a porovnani efektu funkéniho vyuZiti horni koncetiny po
bimanualnim a unimanuélnim pfistupu s vyuzitim roboticky asistované terapie

3. Pro hodnoceni horni koncetiny bude vyuZito standardni testovacich baterii, které se
zam¢fuji na zhodnoceni funkce horni koncetiny. Dale se jedna o testy hodnotici
koordinaci, motorické tempo a jemnou motoriku. Jednd se o metody neinvazivni,
hodnotici na zakladé observace a méfitelnych parametrt (¢as, kloubni rozsah).

4. Rehabilita¢ni rukavice Gloreha je neinvazivni roboticky systém, ktery poméha k obnové
senzomotorickych sloZzek hornich koncetin, déale ptispiva k redukci bolesti a edému,
podporuje obnovu funkénich tichopii a spravnych pohybovych vzorct ruky.

5. VaSe ucast na projektu bude po dobu 3 tydnl, kdy probéhne 15 aplikaci rehabilitacni
rukavice Gloreha. Jedna aplikace budu trvat 25 minut. Pfed prvni aplikaci bude
provedeno vstupni vySetfeni horni koncetiny a po ukonceni 15. aplikace bude provedeno
pribézné vysetieni horni koncetiny. Pro zjisténi dlouhodobého efektu provedené terapie
budu nasledovat zavérecné hodnoceni stavu horni koncetiny po 2 mésicich od ukonceni
terapie.

6. Z vyzkumu budou vyfazeni pacienti, ktefi mimo klinického projevu hemiparézy maji
dalsi komorbidity oblasti horni koncetiny, které zabratiuji znovuobnoveni funkci
konletiny (Multiplex sclerosis, Parkinsonova choroba, revmatoidni artritida, spinalni
onemocnéni), pacienti s hemianopsii, pacienti s hemineglectem a pacienti s apraxii.
Vzhledem k naro¢nosti terapie na koncentraci pacienta se mize objevit do¢asna inava az
ospalost.

Terapie probiha v odlehceni obou hornich koncetin, tudiz umoziiuje praci i s pacienty se
subluxovanymi ¢i luxovanymi rameny, pfinaSi moZnost zacileni se na jemnou motoriku
se soucasnou redukci bolesti kotfenovych kloubti.

7. Mezi primarnimi vysledky Ize ocekdvat zlepSeni digitalnich twchopi a zvySeni
motorického tempa, které by mély byt monitorovany Blocks and Box testem (BBT).

152


http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
http://www.slg.cz/umluva-o-lidskych-pravech-a-biomedicine

Pomoci MAL a MAS bude zachyceno zlepSeni v oblasti persondlnich a instrumentélnich
béznych dennich aktivit, kdy lze ocekédvat narist poctu splnénych aktivit. Sekundarni
vysledky ukazi funkéni rozdil mezi zdravou a postizenou rukou pomoci a Action
Research Arm Test (ARAT), ktery hodnoti ob¢ ruce v oblasti koordinace prstl a tichopu.
Izolované¢ motorické funkce budou zhodnoceny Motorcity indexem (MI). Vysledky
studie ptfinesou nové poznatky do evidence based practice, nebot’ se jedna o terapii, ktera
ve vztahu k ergoterapii a nacviku béznych dennich ¢innosti nebyla cilen¢ testovana.

8. Utast na studii nepodléha 7adné finanéni odméng. Uastnikiim studie p¥indsi moznost
vyzkouseni inovativni robotické technologie pro rehabilitaci horni konéetiny v Ceské
republice.

9. Data budou zpracovdna anonymné do disertacni prace. Nasbirané informace o
ucastnikovi nebudou v zadné formé spojovana s jeho jménem, adresou, rodnym c¢islem
ani lékatskymi zdznamy. Béhem ucasti ve studii nebude pofizovana fotodokumentace ani
jiné videozéznamy.

10. Ugastnik studie se bude mit moznost se s vysledky studie seznamit v publikovanych
obornych ¢lancich v ¢eském i anglickém jazyce, dale v samotné disertacni praci ¢i ve
sbornicich konferenci, kde budou vysledky studie prezentovany.

11. 'V maximalni mozné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita.

Jméno a prfijmeni predkladatele projektu .....ccoooiiiiiiiiiiiiiineee Podpis:

ProhlaSuji a svym niZe uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné
souhlasim s casti ve vySe uvedeném projektu a Ze jsem mél(a) moZnost si fadné a
v dostatecném Case zvazit vSechny relevantni informace o vyzkumu, zeptat se na vSe
podstatné tykajici se Ui€asti ve vyzkumu a Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovédi na
své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout ucast ve vyzkumném projektu nebo sviij
souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné Etické komisi UK FTVS, ktera bude
nasledné¢ informovat ptredkladatele projektu.

Misto, datum ....................
Jméno a piijmeni ucastnika ............c..ooocoiiiiii Podpis: .cocveeieniiniieiicee,
Jméno a prijmeni ZAkoNNERO ZASTUPCE ......cccvveieiiieeiieeieceee e e e

Vztah zakonného zastupce k 0€astnikovi ........ceceveevvevenicncenne. Podpis: ..coooveeiniiii
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Ptiloha 2 Vyjadieni Etické komise FTVS UK

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6 - Veleslavin

Zidost o vyjadieni Etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, kvalifikaéni & seminami prace zahrujici lidské icastniky
Nizev projektu: Efekt roboticky asistované terapie na funkei horni konéetiny v béznych dennich aktivitich u

pacientil po ziskaném pofkozeni mozku

Forma projektu: vyzkumna price - doktorska price
Obdobi realizace: Sbér dat — leden 2018 — kv&ten 2019

Predkladatel: Kristyna, Hoidekrova, Mgr., UK FTVS, katedra fyzioterapie
Hlavni fesitel: Kristyna Hoidekrova, Mgr. UK FTVS, katedra fyzioterapie

Misto vyzkumu (pracoviité): Rehabilita¢ni dstay Kladruby, Kladruby 30, Kladruby u Vlagimi, 257 62
Vedouci price (v pfipad€ studentské price): doc. MUDr. Olga Svestkovd, Ph.D.

Popis projektu: Cilem vyzkumu je zhodnoceni kritkodobého a dlouhodobého efektu bimanualni aplikace robotického
systému Gloreha a porovnini efektu funkéniho vyuZiti horni konéetiny po bimanudlnim a unimanualnim pistupu
s vyuzitim roboticky asistované terapie. Jedna se o experimentdlni intervenéni studii. Pacienti hospitalizovini
v Rehabilitatnim dstavu Kladruby budou do monocentrické studie zafazeni na zékladg splnéni vstupnich kritérii.
Dodate¢né doplnéni ramen je moZné do pot¢tu 30 pacientd, pokud budou splndna vstupni kritéria u pacienti
hospitalizovanych v RU Kladruby.

Pacient zafazeny do studie musi spliiovat tato vstupni kritéria:

dg. cévni nemoci mozku a poranéni hlavy (169, S06) < 1 rok, s klinickym projevem hemiparézy !

vik pacienta od 35 do 65 let, vékova hranice je stanovena dle intenzivniho rehabilitaéniho programu v RU Kladruby
kognitivni funkce dle MMSE cut off skore 25 bodii, kdy se jedné pouze o lehky kognitivni deficit (hraniéni stav)

Motor Assessment Scale (MAS) minimalné 2 éinnosti, které nevyZzaduji funkéni ichop

Upper Limb Motor Aktivity Log (MAL) minimélng 4 aktivity, které nevyZaduji funkéni ichop

Pacienti budou ze studie vyfazeni, pokud maji komorbidity v oblasti horni konéetiny, které zabraiiuji znovuchnoveni
funkei konéetiny (Multiplex sclerosis, Parkinsonova choroba, revmatoidni artritida, spinilni onemocnéni), dile pacienti
s hemianopsii, hemineglectem a apraxii.

V ramei konzilidrniho fizeni bude u kaZdého pacienta, ktery splni vstupni kritéria, konzultovin s logopedem stav
porozuméni u pacienti s afazii (porozuméni instrukcim) a s klinickym psychologem stav kognitivnich funkei u
pacientil, ktefi neziskaji pIny pocet bodli 30 v MMSE (udrZeni pozornosti, stav pracovni paméti).

Testové baterie vyuZité k vstupnimu vy3etieni: Motor Assessment Scale, Motorcity index, Upper Limb Motor Aktivity
Log, Box and Blocks, Minimental state examination.

Intervence u obou skupin bude probihat 5 dnti v tydnu po dobu t# tydnd, Pred zahdjenim intervence bude provedeno
vstupni hodnoceni, po ukonceni 15 aplikaci bude provedeno pribéZné hodnoceni a pro zjisténi dlouhodobého efektu
zavéreéné hodnoceni po 2 mésicich.

Hlavni skupina bude mit 30 minut aplikace rukavice Gloreha s bimanuélnim p¥stupem, 30 minut standardni ergoterapie
(povolené techniky: metody PNF, Bobath konceptu, mékkych technik, mobilizace horni konéetiny, taktilni stimulace
dle Roodové, Affolterovy metody), 60 minut fyzioterapie, 30 minut trénink kognitivnich funkei, 30 minut terapeutické
dilny. (V pfipadé indikace lékafem logopedii.)

Kontrolni skupina bude mit 30 minut aplikace rukavice Gloreha s unimanudlnim pfistupem, 30 minut standardni
ergoterapie (povolené techniky: metody PNF, Bobath konceptu, meékkych technik, mobilizace horni koncetiny, taktilni
stimulace dle Roodove, Affolterovy metody), 60 minut fyzioterapie, 30 minut kognitivni trénink, 30 minut terapeutické
dilny. (V pfipadé indikace lékafem logopedii.) '

Béhem Gasti na studii nebude mozna aplikace elektrostimulace a oscilaéni terapie na oblast horni konéetiny. V piipadé
vzniku bolestivého ramene bude pfipusténa magnetoterapie (Magstim).

Randomizace a zaslepeni: Pfed zapotetim studie bude piipraveno v obilkdch 60 karticek s ndpisem unimanualni/
bimanudlni pfistup. Po zafazeni pacienta do studie nezavislym investigitorem bude vybrana jedna karti¢ka pro daného
pacienta. Investigator zodpovédny za provedeni intervence bude veédét, do které skupiny byl dany pacient zafazen a dle
toho nastavi terapeuticky program Gloreha. Stejné tak pacient nebude védet, do které skupiny byl zafazen. nebot’ ob&
skupiny pacientii dostanou rukavici na levou i pravou kondetinu. Nezavisly investigator provede zavéreéné hodnoceni.
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Charakteristika acastnikii vyzkumu: Pacienti hospitalizovani v RU Kladruby budou do monocentrické studie
zafazeni na zakladé splnéni vstupnich kriténii do poétu 30 probandd v kazdé skupiné.

Zajisténi bezpednosti: Bthem neinvazivni aplikace a rehabilitace Gloreha rukavici bude stale pfitomny registrovany
ergoterapeut, ktery je dle vnitinich pfedpisi Rehabilitaéniho tstavu Kladruby prodkoleny na vyuZivani pfistroje Gloreha
rukavice. Po kaZdé aplikaci Gloreha rukavice bude zaznamendn stav pacienta — bolest hlavy a hornich kongetin, nauzea,
zrakové obtize.

Etické aspekty vyzkumu: Viem participantim bude pfedloZen informovany souhlas, bez kterého nebude mozné
pacienta zafadit do skupiny. Pacienti budou mit moinost studii kdykoli opustit a nebudou podkozeni pfi nedokontent
programu. Studie se bude fidit dle ICH/EU guideline for good clinical practice (GCP).

Ziskand data budou zpracovivina a bezpeéné uchovina v anonymni podobé a publikovina v dizertaéni praci, pfipadng
v odbornych Casopisech, monografiich a prezentovina na konferencich, piipadng budou vyuZita pii daldi vyzkumné
prici na UK FTVS. Po anonymizaci budou osobni data smazina.

Anonymizace osob na fotografiich bude provedena zadernénim/rozmazénim oblidejii &i éasti téla, znakil, které by
mohly vést k identifikaci jedince. Neanonymizované fotogratie budou po ukongeni vyzkumu smazany.

V maximalni moZné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita.
Text informovaného souhlasu: pfiloZen

Povinnosti viech Glastniki vizkumu na stran® Felitele je chrinit Zivot, zdravi, distojnost, integritu, privo na sebeurteni, soukromi a osobni data
zkoumanych subjekil, a podniknout k tomu vedkerd preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumangch subjektil lezi vidy na dastnicich
vizkumu na strang fesitele, nikdy na zkoumangch, byt dali sviij souhlas k G¢asti na vizkumu, Viichni téastnici vizkumu na strand Feditele musi brit
v potaz etické, privni a regulaéni normy a standardy vyzkumu na lidskjch subjektech, které plati v Ceské republice, stejng jako ty, jez plati
mezindrodné.

Potvrzuji, #e tento popis projekin odpovidd nidvrhu realizace projektu a e pfi jakékoli zm

?19 jektu, zejména pouzitych metod, zadlu Etické komisi
UK FTVS revidovanou Zidost. /I.' 2 AV
V Praze dne: 18.1.2018 Podpis predkladatele: V éy\_

Vyjadieni Etické komise UK FTVS
Slozeni komise: PFedsedkyné: doc. PhDr. Trena Parry Martinkovi, Ph.D.
Clenové: prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc.
doc. MUDr. Jan Heller, CSc.
PhDr. Pavel Hrasky, Ph.D.
Mgr. Eva ProkeSova, Ph.D.
MUDr. Simona Majorova

Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ... )Z',ff

dinge., . o]
Eticka komise UK FTVS zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zidné rozpory s platnymi zdsadami, predpisy a
mezindrodni smémicemi pro provadéni vyzkumu zahrnujiciho lidské Géastniky.

Reitel projektu spinil podminky nutné k ziskini souhlasu Etické komise,
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Ptiloha 3 Action Research Arm Test (ARAT)

o REHABILITACNI USTAV KLADRUBY
KLADRUBY 30

wiraruby) 257 62 KLADRUBY U VLASIMI

ARAT

(The Action Research Arm Test)

Jméno:

Diagnoéza:

Dominantni horni konéetina: PHK / LHK

ARAT je postaven na stole, pacient sedi pfed stolem na Zidli bez opérek (kromé subtestu HRUBA MOTORIKA,

tedy mimo stll). Pacient poloZi obé ruce na stl.

Nejprve je testovana zdrava nebo funkénéjsi horni konéetina potom postizena.

Rodné cislo:

Datum on./Grazu:

Postizena horni konéetina: PHK / LHK

UCHOP (grasp)

Ukol: uchopit pfedmét a donést ho na polici a pustit ho,
predmét je umistén na testované strané

Drevéna kostka 10 cm
Skore 3 —18 bod za subtest

Drevéna kostka 2,5 cm
Skbre 0 —0 bodu za subtest

Drfevéna kostka 5 cm

Drevéna kostka 7,5 cm

Koule 7,5 cm
Koule je umisténa v plechovém vicku, na polici je také plechové vicko.

Kamen 10x 2,5 x 1 cm
Kamen uzii diouhou sténou na stole, ichop za bo&ni st&nu.

Diléi skére UCHOP
(max. 18 bod)

STISK (grip)

Ukol: uchopit pfedmét a odlozit ho na kolik dale od pacienta,
vykon musi zahrnovat pronaci predlokti

Preliti vody z kelimku do kelimku
Skére 3 —12 bod za subtest

Trubka 2,25 cm
Skore 0 —0 bodu za subtest

Trubka 1 cm
Uchop trubky bud shora nebo ze strany.

Podlozka
PodloZka umisténa na plechovém vicku.

Dil¢i skore STISK
(max. 12 bodu)

Hodnoceni:
3 — test je proveden dokonale a Gpiné

2 - test je proveden (pIné, ale neobratné nebo s velkymi obtizemi nebo pfili§ pomalu
1 —test je proveden jen &asteéné (pac. schopen pfedmét uchopit nebo nadzvednout)

0 — pacient neni schopen provést zadnou ast testu
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PINZETA (pinch)

Ukol: pfedmét leZi pred pacientem v plechovém viku,
uchopit pfedmét mezi prsty, pfenést ho z vika na polici a pustit ho

Loziskova kulitka 6 mm, palec — prstenik (l.-IV.)
Skore 3 —18 bodli za subtest

Sklenéna kulicka 1,5 cm, palec — ukazovak (1.-Il.)
Skore 0 —0 bodu za subtest

LoZiskova kulicka 8 mm, palec — prostrednik (l.-lIl.)

Loziskova kulitka 6 mm, palec — ukazovak (l.-Il.)

Sklenéna kuli¢ka, palec — prstenik (1.-IV.)

[>T I 4 T TS A/~ T 8 ]

Sklenéna kulicka, palec — prostfednik (L.-1Il.)

DilCi skore PINZETA
(max. 18 bodu)

HRUBA MOTORIKA

Ukol: sed na Zidli mimo stil s obéma rukama na stehnech,
provést pohyb a ruku zpé&t na stehno

Ruka za hlavu
Sklonéni hlavy a kompenzaéni pohyby trupu nejsou povoleny.

Ruka na vrchol hlavy

2
3 | Ruka k ustam
Diléi skére HRUBA MOTORIKA
(max. 9 bodi)
CELKOVE SKORE
1.UCHOP 18
2. STISK 12
3. PINZETA 18
4. HRUBA MOTORIKA 9
CELKOVE SKORE 157
Podpis
Hednoceni:

3 —test je proveden dokonale a tpiné

2 - test je proveden (pIné, ale neobratn& nebo s velkymi obtizemi nebo pfili& pomalu
1 - test je proveden jen tasteéné (pacient schopen pfedmét uchopit nebo nadzvednout)

0 — pacient neni schopen provést zadnou &ast test
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Piiloha 4 Casové limity vykonovych &asti jednotlivych polozek Action Research Arm Test
(mean + 2 SD), n = 20 zdravych dospélych subjektt pro kazdou z 19 polozek testu ARA.
Pokud je vykon pomalejs$i nez Casovy limit nebo pokud pacient ztrati kontakt s opéradlem
b&hem vykon, skore je 2 misto 3 (van der Lee, 2001).

Subtest Ukol Casovy limit (s)
Uchop Drevéna kostka 2,5 cm 3,6
Dievéna kostka 5 cm 3,5
Drevéna kostka 7,5 cm 3.9
Koule 7,5 cm 3.8
Kamen 3,6
Drevéna kostka 10 cm 4.2
Stisk Trubka 2,25 cm 472
Trubka 1 cm 43
Podlozka 4
Preliti vody z kelimku do kelimku 7,9
Pinzeta Sklenéna kulicka palec — ukazovak 3,9
Sklenéna kulic¢ka palec — prostfednik 3,9
Sklenéna kulic¢ka palec prstenik 4,1
Loziskova kulicka palec — ukazovak 4
LozZiskova kulicka palec prostiednik 4,1
Loziskova kuli¢ka palce prstenik 4,4
Hruba Ruka k ustim 2,4
motorika
Ruka na vrchol hlavy 2,7
Ruka za hlavu 2,7
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Ptiloha 5 Motor Assessment scale (MAS), kategorie 7 a 8

Motor Assessment scale

kritéria pro hodnoceni

7. Pohyb ruky

1. Sed, extenze zapésti. (Pacient sedi u stolu s predloktim poloZzenym na stole. Terapeut umisti
cylindricky objekt (sklenicku) do dlané pacienta. Pacient je pozadan zvednout objekt ze stolu
extenzi zapésti. Nesmi provést flexi lokte.)

2. Sed, radialni deviace zapésti. (Terapeut umisti predlokti do stfedni pozice, predlokti je
umisténo na ulnarni strané, palec je v roviné s predloktim, zapésti v extenzi, prsty okolo
cylindrického objektu. Pacient je pozadan zvednout ze stolu. Nesmi provést flexi lokte nebo
pronaci.)

3. Sed, loket v internim postaveni, pronace, supinace. (Loket nepodporovan v pravém uhlu. %
rozsahu pohybu je akceptovéano.)

4. Sed, naprahnout se dopredu, uchopit a zvednout mic¢ (priim 14 cm) obéma rukama a poloZit
dold. (Mi€ je umistén na stole ve vzdalenosti, ktera vyZzaduje extenzi lokt(. Dlané by mély byt
v kontaktu s micem.)

5. Sed, zvednuti umélohmotného pohdrku ze stolu a poloZeni poharku oproti druhé poloviné
trupu. (Nedovolte rzné variace tvard poharku.)

6. Sed, kontinudlni opozice palce a kazdého dalsiho prstu vice nez 14x za 10 s. (Kazdy prst se
dotkne palce, zacina se ukazovakem. Nedovolte klouzani palce po ostatnich prstech, ze
strany na stranu.)

8. Pokrocilé aktivity ruky

1. Zvedni horni ¢ast psaciho pera a poloz zpét. (Pacient se napfahne dopfedu na délku paze,
zvedne psani pero, poloZi zpét do spodni ¢asti (zavie pero).)

2. Premisti kordlky jeden po jednom, z jednoho hrnecku do druhého. (Hrnecek obsahuje 8
koralk(. Oba hrnecky jsou umistény na vzdalenost natazené paze. Leva HK vezme koralek
z hrnecku vpravo a premisti do hrnecku vlevo.)

3. Nakresli horizontdlni linii s koncem na vertikalni linii, aspon 10x za 20 s. (Nejméné 5 linii se
musi dotknout a byt zakoncéené na vertikalni linii. Linie by mély byt cca 10 cm dlouhé.

4. Drz pero, udélej rychle nékolik tecek na list papiru. (pacient musi udélat aspon 2 tecky za 1
s po dobu 5 s. Pacient uchopi pero a upravi si pero bez dopomaoci. Pero musi byt drzeno
v pozici pro psani. Tecky, ne cary.)

5. Naber si IZicku vodu a dej si ji do Ust (Pacient se nesmi zaklanét, predklanét hlavu, nesmi
rozlit vodu.)

6. Chytni hieben a Cesej si vlasy vzadu na hlavé. (Ramena musi byt rotovana externé,
abdukovana aspor do 90°. Hlava zpfima.)
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MOVEMENT SCORING
SHEET

. Supine o slde lying

. Supine to sitting over side

of bed

. Balanced sitting
. Sitting to standing
. Walking

1 r e

MOTOR ASSESSMENT SCALE

Name:

. Hand movements

. Advanced ha

COMMENTS (IF APPLICABLE)

1.

2,

MOVEMENT SCORING
SHEET

Supine to side Wing

Supine to sitting over side
of bed

. Balanced sitting

Sitting to standing

Walking

» Upper arm funetion
. Hand movemants

. Advanced hand activities

COMMENTS (IF APPLICABLE)

0
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MOVEMENT SCORING
SHEET

. Supine to side lying

. Supine to sitting over side

of bed

. Balanced sitting

. Sitting to standing
. Walking

. Upper arm function
. Hand movements

. Advanced hand sctivities

COMMENTS (IF APPLICABLE)

MOVEMENT SCORING
SHEET

BRI siersimvissinsinasasas

=

._\l

-~

. Supine to side lying

Supine to sitting over side
of bed

. Balanced sitting

. Sitting to standing
. Walking

. Upper arm function
. Hand movements

. Advanced hand activities

COMMENTS (IF APPLICABLE)
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Ptiloha 6 Modifikovany Upper Extremity Motor Activity Log (UE MAL) pouzivany

v kranioprogramu RU Kladruby

& REHABILITACNI USTAV KLADRUBY
KLADRUBY 30

LT
B

Protokol motorické éinnosti HK (UE MAL)

Jméno: Rodneé &.:

Diagnéza: Datum on./lrazu:

Dominantni HK: Postizena HK:

&innosti Datum Datum Datum

Datum

Datum

P - provede

N - neprovede

Rozsvitit pomoci
" Jvypinaée

Otevfit dvefe otofenim
koule/klikou

PouZit kli¢ k odemknuti
" Jzamku

Pustit/zavfit vodu
" |pakou/kohoutkem

Umyt si ruce (namydleni
" la oplachnuti)

6. JUItFit si ruce

\ydistit si zuby
7. linezahrnuje pfipravu
Jkartacku)

Nanést si make-up,
. |pletovy krém nebo holici
krém na oblie

8. |Ucesat si viasy

10. |Otevfit zasuvku

Viyjmout oblek ze

. zasuvky

MNést pfedmét v ruce
12. |(vyfazeni této poloZky,
neni-li to pfijatelné)

13. |Oteviit lednitku

Otfit kuchyfskou linku

4. nebo jiny povrch

Uchopit sklenici, lahev
15, [nebo hrnidek
(nezahrnuje vypiti)
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18.

Uchopit hrnek za ucho

17.

Pouzit vidlicku nebo [Eici
k jidlu (odkazuje na
ginnost dopraveni k
ustam)

18

Snist pll sendvite &i

*liidla bez piiboru

19.

Odtahnout Zidli od stolu
pfed posazenim se na ni

20.

Pitahnout Zidli ke stolu
po posazeni se na ni

21.

Postavit se ze Zidle s
opérami pazi

22,

Zout boty (zahrnuje
|rozvazani tkaniéek a
odepnuti pfezek)

23.

Obout boty (zahrnuje
zavazani tkanitek a
zapnuti pfezek)

24,

Sviéknout ponoZky

25,

Obléknout ponozky

26.

Pouzit dalkovy oviadac

27,

Zvednout sluchatko

28

Nasadit a sundat bryle

29,

Zapnout kosili

30.

Psani na papir
(je-li postiZena ruka
nepidici pfed CMP,
vytadte poloZku a
pfifadte N/A)

Celkem provede

Podpis
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Ptiloha 7 Motricity Index

Motricity index pro zhodnoceni postizeni po CMP

Test pro kaidou paii v sedé:

1) Uchop: poutiti kostky 2.5 cm mezi palec a dalsi prsty (kostku mame v BB testu)

0= iadny pohyb

11= palpace zaskubu, ale bez pohybu

19= schopen achopu kostky, neudrii proti gravitaci
22=drii kostku proti gravitaci, ne proti lehkému tahu
26= drii kostku proti lehkému tahu, rozdil oproti normalu
33= normalni sila, stejnd oboustranna

2] Flexe lokte: (od 90°, ruka mifi k rameni)

L]

0= Zadny pohyb

9= palpace z4dgkubu, ale bez pohybu

14= schopen pohybu lokte do horizontély, pohyb vidén
19= plny rozsah pohybu, ne proti lehkému tlaku

25= plny rozsah pohybu, rozdil oproti normalu

33= normadlni sila, stejnd oboustranna

3) Abdukce ramene: (pokréeny loket)

0= radny pohyb

9= palpace zdskubu, ale bez pohybu

14 schopen &astecného pohybu, pohyb vidén

19= rozsah pohybu nad 90°, ne proti lehkému tlaku
25= plny rozsah pohybu, rozdil oproti normalu

33= normalni sila, stejna oboustranni

Hodnoceni: Paze= SUM (Gchop+flexe+abdukce)+1

Minimum: 0
Maximum: 100

MRC=0
MRC=1
MRC= 2
MRC= 3
MRC= 4
MRC= 5

MRC=0
MRC=1
MRC= 2
MRC= 3
MRC= 4
MRC= 5

MRC=0
MRC= 1
MRC= 2
MRC:= 3
MRC= 4
MRC= 5
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Ptiloha 8 Vysledky z terapii s bimanualnim piistupem z piistroje Gloreha (vlastni zpracovani)

ID Celkovy pocet Prumérny pocet Priumérny Skute¢na
repetic za repetic za 1 terapii  pocet repeticza  primérna doba
intervenci 1 minutu® za 1 terapii (min)

1 2607 173,79 8,72 19,55

2 2855 190,32 9,33 20,29

4 4854 323,58 15,37 21,06

5 4082 272,13 12,92 21,07

6 1985 132,33 6,32 21,23

7 3382 225,45 10,71 21,06

11 3174 211,57 10,05 21,05

13 2837 198,12 9,08 20,56

17 2280 151,98 7,36 20,72

16 3269 217,92 10,35 21,06

19 1816 121,05 5,90 20,98

20 1505 100,32 4,77 20,12

21 3083 205,53 9,79 20,99

23 2427 161,79 7,49 21,05

29 N N N 19,86

31 2014 134,25 6,43 20,80

33 N N N 21,06

34 2471 164,73 7,82 21,15

35 1964 130,92 6,26 22,08

40 2722 217,92 10,35 21,06

* 1 repetice = flexe + extenze prsti, N = nezaznamenano
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