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Nazev diplomové prace: Efektivita roboticky asistované terapie prostiednictvim pfistroje

Armeo Spring u osob po cévni mozkové piihod¢ na akutnich ltizkach vcasné rehabilitace

Abstrakt:

Tato diplomova prace se vénuje problematice roboticky asistované terapie,
konkrétné mechanickému exoskeletu, pfistroji Armeo Spring, pficemZ je zamétfena na
pacienty po cévni mozkové piihodé (CMP) v akutni fazi. Cilem je zhodnoceni efektivity
terapie prostiednictvim pfistroje Armeo Spring a porovnani efektivity oproti bézné
individudlni ergoterapii zamétené na zlepsSeni hybnosti horni koncetiny (HK) u pacientti

po CMP v akutni fazi.

Studie se ucastnilo celkem 19 pacientli, hospitalizovanych na akutnich 1izkéch
v€asné rehabilitace, ktefi byli vybrani na zaklad¢ vstupnich kritérii a nasledné byli
rozfazeni do dvou skupin. Experimentalni skupina obsahovala 10 participanti (n=10),
kontrolni skupina 9 participantii (n=9). Pacienti v experimentalni skupiné podstupovali
4-5x tydné po dobu tfech tydnd 30 minutové terapie prostiednictvim piistroje Armeo
Spring, kontrolni skupina absolvovala totoZzné mnoZstvi individudlni ergoterapie
zamétené na zlepSeni hybnosti paretické HK. Celkovy pocet terapii u pacient byl 12
sezeni, pficemz byli participanti hodnoceni pfed zah4jenim intervence a nasledné po jejim

ukondeni.

K hodnoceni byly pii sbéru dat pouzity vzhledem ke stanovenym hypotézam tyto
testy: Funk¢éni mira nezavislosti (FIM), hodnotici sobéstacnost, Fugl-Meyer hodnoceni
(FMA) a modifikovany Frenchaysky test paze (mFAT), hodnotici funkéni hybnost horni

koncetiny a Jamar dynamometr (JD) pro zméfeni sily stisku ruky.

V obou vyzkumnych skupindch doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni

v né¢kolika méfenych parametrech. V experimentalni skupiné doSlo ke statisticky



signifikantnimu zlepSeni ve vétSin€ pouzitych testi — hodnoceni FIM, Fugl-Meyer
hodnoceni, mFAT a nékterych rozte¢ich z méteni JD na stanovené hladiné vyznamnosti
0,01 (p < 0,01). Pti porovnani rozdilu zlepSeni zjisténych hodnot mezi obéma skupinami
se nepodaiilo prokazat statisticky vyznamné zlepSeni ani u jednoho ze sledovanych
parametr. Pouze u jednoho rozdilu bylo patrné statisticky vyznamné zlepSeni, ale jen na

hladin€ vyznamnosti 0,1, timto parametrem bylo méfeni 2. roztece JD.

Tato studie prokazala, ze pouziti roboticky asistované terapie prostfednictvim
piistroje Armeo Spring v akutni fazi po CMP je efektivni v uvedenych polozkach, avsak
nenahradi pfitomnost terapeuta a nemad statisticky signifikantné vétsi efekt, nez

individudlni ergoterapie zaméfena na zlepSeni hybnosti HK.

Klic¢ova slova: cévni mozkova piihoda, robotické systémy, Armeo Spring, ergoterapie,

horni koncetina

Abstract

This diploma thesis deals with the issue of robotic-assisted therapy, namely with
the mechanical exoskeleton robotic device Armeo Spring, and it is focused on an acute
stroke population. The aim of this study is to evaluate the efficiency of a robotic-assisted
therapy using Armeo Spring device and to compare it with the efficiency of a common
individual occupational therapy focused on improving motor function of upper extremity

of patients with the acute stroke.

There were 19 patients involved in the research, who were hospitalized in early
rehabilitation acute beds. They were selected on the basis of entry criteria and further
divided into two groups. An experimental group included 10 participants (n=10),
a control group included 9 participants (n=9). The patients in the experimental group
using Armeo Spring device underwent four to five 30-minutes therapies per week for
three week period, the control group underwent the same amount of individual
occupational therapies focused on improving motor function of a paretic upper limp. Each
participant, evaluated before and after the intervention, underwent the total number of 12

therapy sessions.



In the face of the determined hypothesis, following methods were used to evaluate
the sample of patients: Function Independence Measure (FIM) for evaluating rate of
independence, Jamar Dynamometer (JD) for evaluating a handgrip, Fugl-Meyer
Assessment and modified Frenchay Arm Test (mFAT) evaluating motor function of

paretic upper extremity.

The study shows statistically significant improvement (p<0,05) of several
parameters in both groups of patients. In the experimental group, there was statistically
significant improvement in the FIM, the Fugl-Meyer Assessment, the mFAT, and in some
pitches in JD measurement. However, when comparing the two groups, there was no
statistically significant difference. The improvement with higher significant rate (p<0,1)

was observed in just one parameter, which is the second pitch of JD measure.

In conclusion, the study has shown that the use of robotic-assisted therapy via
Armeo Spring device in the acute phase is effective in the above mentioned items,
however, it does not substitute the presence of a therapist and it is not significantly more
effective than common occupational therapy focused on improving motor function of

upper extremity, either.

Key words: acute stroke, robotic devices, Armeo Spring, occupational therapy, upper

extremity
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Uvod

Zacit s intenzivni rehabilitaci jiz v akutni fazi cévni mozkové piihody je zasadni,
nebot’ je to nejvice citlivé obdobi na ptistupy, které vyuzivaji neuroplasticity mozku, a to
zejména v Sesti mésicich po cévni mozkové piithodé (Paulocci et al., 2000, Bartolo et al.,
2014). Japonska studie, ktera zkoumala spojitost velmi brzkého pocatku rehabilitace
a funk¢éniho vystupu u pacienti s akutni ischemickou CMP prokazala, ze casna
rehabilitace mize vést k lepSim vysledkiim bez nartstu nezddoucich projevii ve srovnani
s opozdénou rehabilitaci (Matsui et al., 2010). Z tohoto vyplyva, ze této fazi je tieba

vénovat v obdobi rekonvalescence po utrpéni CMP intenzivni a co nejefektivnéjsi péci.

V kombinaci s potiebou intenzivni rehabilitace v akutni fazi a stale rostoucim
ekonomickym tlakem na omezeni a zkraceni trvani rehabilitace je podporovan zajem
0 pouziti roboticky asistovanych terapii obecné. Proto se vyvijeji nové robotické systémy
— K posileni efektivnosti a t¢innosti rehabilitace po CMP (Burgar et al., 2011). Robotické
systémy totiz nabizeji vysoce intenzivni trénink, coz je jeden z kli¢ovych determinantl

motorického zotaveni (Perry, Evans, Stokic, 2017).

Ptistroj Armeo Spring, jehoz efektivité u osob po CMP v akutni fazi se vénuje
pravé tato prace, je mechanicky exoskelet, ktery umoznuje virtudlni trénovani
v tfidimenzionalnim pracovnim prostoru. Jedna se o roboticky pfistroj, ktery paretické
horni koncetiné poskytuje vahovou kompenzaci/odlehceni pii cviceni. Bylo prokazano,
ze vzrustajici mnozstvi kompenzace hmotnosti HK zvysuje rozsah pohybu a snizuje
aktivaci svall, ktera je spojena s pferusenim flexorové synergie po CMP (Perry, Evans,
Stokic, 2017). Toto je pii trénovani paretické horni koncetiny pfi vahové kompenzaci HK
pro pacienta benefit, ktery terapeut nemusi kapacitné fyzicky plynule a rovnomérné

nahradit.

I kdyz se pocet umrti z divodu nahlé CMP na 100 tisic obyvatel za poslednich 50
let t¢mé&f neustale sniZzovalo, je cévni mozkova piihoda stale nejcastejsi pfi¢inou vazné,
dlouhotrvajici disability (Burgar et al., 2011). Témét u 80% pacientti po CMP pretrvavaji
senzomotorické poruchy a az 65 % téchto pacienti méa omezené funkéni pouzivani
paretické HK ve vSednich dennich aktivitach. Poskozeni mozku, které vznika poruchou
krevniho zdsobovani pii ndhlé cévni mozkové ptihod¢, zplsobuje rizné zdvazna omezeni
fungovani jedince ve vSednich dennich c¢innostech, ale i z&jmech a pracovnich ¢i

socialnich dovednostech. Tato omezeni nabizi Siroké pole plisobnosti ergoterapeutiim,



nebot’ navraceni sobéstacnosti a obnoveni kvality zivota pacientli je pravé jejich

doménou.

M4 motivace zpracovavat toto téma pramenila z vlastni zkuSenosti prace
S pristrojem Armeo Spring béhem praxe mého bakalarského studia a také ze zajmu
0 robotické systémy v rehabilitaci celkové. Povazuji tuto oblast v rehabilitaci za
vyvojovou a aktualni. Za svou ambici zpracovavat toto téma si kladu ovéteni efektivity
dal$i mozné terapeutické metody v akutni fazi cévni mozkové ptihody a moznosti jejiho

dalsiho nasledného rozsifeni do klinické praxe.



1 TEORETICKA CAST

1.1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piihoda je =zavazné onemocnéni, pii kterém dochazi
k loziskovému poskozeni mozku v disledku poruchy mozkového krevniho ob¢hu. Jedna
se 0 jednu z nejéastgjsich pii¢in umrti v Ceské republice, a to i piesto, ze povédomi
o0 rizikovych faktorech roste se stalym progresem v lékaiské péci u tohoto onemocnéni.
WHO (1988) definuje cévni mozkovou piihodu jako: ,,rychle se rozvijejici klinické
znamky loziskového mozkového postizeni, trvajici déle nez 24 hodin nebo vedouci ke
smrti, pokud klinické, laboratorni a zakladni zobrazovaci vySetreni nesvedci pro jinou
pricinu neurologického deficitu (WHO, 1998 in UZIS, 2012).“ Skupinu cévnich
mozkovych ptihod (kéd 160-1164) 1ze dle MKN dale kategorizovat na subarachnoidalni
krvaceni, intracerebralni krvaceni, jind neurazova intrakranidlni krvaceni, mozkové

infarkty a cévni mozkové piihody neuré¢ené (MKN, 1999).

Podle WHO postihne cévni mozkovou piihodu kazdy rok 15 miliénu lidi na celém
svéte. Ve Spojenych statech Americkych je hlaseno ptiblizné 610 tisic novych ptipadi
kazdy rok. Mira incidence ma piitom v USA dal$ich 40 letech stale stoupat v souvislosti
s rostoucim starnutim populace (Mackay, Mendis, Greenlund, 2004; Bustamente, Valles
et al., 2016). Onemocnéni méa zna¢ny zdravotni 1 socioekonomicky vyznam, vzhledem
k faktu vysoké umrtnosti a invalidizace nemocnych. Castymi nasledky cévni mozkové
pfihody je hemiparéza, porucha hybnosti, citlivosti, porucha kognitivnich funkci,
spasticita, afazie, depresivni pfiznaky a dal$i, coZ vede nejen k preruseni zivotniho
stereotypu pacienta, jeho zméné a pteruseni pracovniho procesu, ale navic k potizim

pacienta plnit jeho vSedni denni ¢innosti (Belda-Lois, 2011).

1.1.1 Typy cévnich mozkovych prihod

Podle etiologie lze cévni mozkové prihody délit na dvé hlavni skupiny —
ischemické, které se vyskytuji v 80-85% piipadech a hemoragické, tzn. krvacivé, o které
se jedna v 15-20% ptipadech. Oba typy se 1isi etiologii a také ptihody mohou byt riizné
lokalizovany. Dle lokalizace se li§i nasledujici neurologické ptiznaky (Seblova, Knor et

al., 2013).



Ischemickd cévni mozkova prihoda

Nejcastéjsi typem CMP je ischemickd cévni mozkova ptihoda. Ta je definovana
jako ,,ndhle se rozvijejici klinické projevy loZiskového posSkozeni mozku trvajici déle nez
24 hodin nebo vedouci ke smrti a soucasné je vyloucena jina pricina potizi.* (Hytura,
Sanak et al., str. 13, 2011). Pii tomto typu CMP dochézi na podkladé uzavéru mozkové
tepny K poruseni zasobeni krvi urCité piislusené casti mozkové tkané a jejimu
mozkovému infarktu. Poruseni oblasti mozkové tkdn€ zavisi na uzavéru urcité tepny, pii
¢emz nejCastéji z poruseni tepen Willisova okruhu byvéa pierusena arteria cerebri media.
Miuze byt také uzaviena drobna perforujici arteriola a i u t¢ mize dojit k vyrazngj$im
nasledktim, pokud zasobuje strategicka mista z pohledu funkce mozku, coz byva ve
vetSing piipadi. Méné frekventované dochazi k preruseni krénich tepen, tj. arteria carotic
interna ¢i arteria vertebralis. K nejzdvaznéjsim disledkiim dochdzi pfi uzévéru arteria
basilaris, kdy mortalita mozkového infarktu dosahuje téméf 100% (Hytura, Sanak et al.,
2011).
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Specifickym typem ischemického iktu je tranzitorni ischemické ataka, u které



dochdzi k nahlému neurologickému deficitu, ktery se zcela upravi do 24 hodin, avSak
z hlediska pficin ischemickych CMP tento typ nema velky smysl odliSovat od ostatnich,
jelikoz jsou kvalitativné stejné a 1isi se predevsim dobou trvani a zavaznosti piiznakd.
Pfic¢iny ischemickych ikti lze délit na aterotrombotické (40-50 %), intrakranidlni
mikroangiopatie (20-25 %), kardioembolické (25-30 %), low-flow infartky (1-2 %)
a neobvyklé pric¢iny (5-7 %) (Kalina et al., 2008).

Objasnénim klinickych neurologickych charakteristik a rtznych podskupin
ischemické CMP v akutni fazi se zabyvala studie publikovana v roce 2018. Zavérem
vyplynulo, ze nejvétsi neurologicky deficit, nejvyssi umrtnost a nejhorsi funkéni
vysledek béhem 14dni byl pozorovan u pacienti s ischemickym iktem
typl kardioembolického infarktu a velkou arteridlni aterosklerézou. U pacientl
s lakunarnim iktem byl pozorovan mirny neurologicky deficit a lepsi prognodza
V porovnani s dal$imi typy ischemickych CMP. Brzké opakovani cévni mozkové piihody

bylo typické u pacientl s velkou arterialni ateroskler6zou (Shkrobot et al., 2018).

Mezi klinické faktory, které maji dopad na akutni fazi kardioembolického
infarktu, velkou arteridlni ateroskler6zu a CMP neurcené etiologie se fadi: vaha, velikost
1éze, tiroven védomi prvni den, vychozi systolicky krevni tlak a pacientiv veék. U velké
arterialni aterosklerdzy jsou prediktivni hodnoty pro slaby funkcni vysledek v akutni fazi
vV minulosti prodé€land tranzitorni ischemicka ataka a nizky systolicky krevni tlak

pfi nastupu piihody (konkrétné méné nez 140 mm Hg) (Skhrobot et al., 2018).

Hemoragicka cévni mozkova prihoda

U hemoragickych cévnich mozkovych ptihod dochazi k poskozeni mozkové
tkan¢ odliSnou etiopatogenezi, nez v pifedchozim ptipad¢, 1 kdyz pfiznaky iktu jsou
obdobné. Zacatek byva bouflivéjsi a zafind ve vétSiné¢ piipadd bezvédomim.
U hemoragické CMP dochazi vlivem onemocnéni mozkovych tepen a Zil k spontannimu
krvaceni do mozkové tkané. Dle lokalizace krvaceni 1ze dale rozdélit hemoragické CMP
na hluboké hematomy — nejcastéjsi (v 55 % piipadir), kdy jsou typicky postizeny hluboké
sktruktury mozku (bazalni ganglia, thalamus), pficemz predilekéni mista krvaceni
(v 80 % ptipadit) je oblast capsula interna a putamen. Kapsularni krvaceni navic casto
byva sdruzeno s krvacenim v oblasti pontu. Dal$i mozna lokalizace je kortikalni krvaceni

(v 30 % pripadt), kdy je postizena mozkova ktira, mozeckové krvaceni (10 %), kmenové



krvaceni (5 %), intraventikularni (Havelkova, Pfeiffer, 2007).

Porovnanim vaskularniho rizika mezi hemoragickou a nehemoragickou cévni
mozkovou pifihodou se zabyvala studie z roku 2017, kdy zavérem vyplynulo, Ze hlavnim
rizikovym faktorem je hypertenze u obou typti, avSak mira hypertenze u hemoragickych
CMP pacientt byla vyznamné vyssi nez u nehemoragickych. Jako protektivni faktor proti
vzniku hemoragické CMP se prokazala dyslipidémie. Diabetes, ktery byl ve studii
definovan jako hladina glukozy nalacno vyssi nez 110mg/dl nebo postprandialni vice
nez 180 mg/dl nebo uzivani perordlniho antidiabetického inzulinu, byl castéjsi

u ischemické CMP (68%) nez u hemoragické (32%) (Pinzon, Sanyasi, Wijono, 2017).

1.1.2 Diagnostika

Jedna z dulezitych mezinarodnich zkratek, v ramci eduka¢ni kampané s cilem
sniZzeni prodlevy od néstupu prvnich ptfiznaki do zavolani prvni pomoci, je zkratka
F.A.S.T — tedy v ptekladu vystizn¢ znamena: ,,rychle.” Jde o soubor pozorovatelnych
priznakl shrnutych do slova, které by mohlo slouzit jako mnemotechnicka pomtcka

Siroké vefejnosti (American Stroke Assosiation, 2018):

o F — ,face,” na postihnuté strané¢ lze pozorovat pokles koutku, ¢i muize byt
pfitomno znecitlivéni tvafe. Obezndmend pfitomnd osoba muze v piipadé
podezieni vyzvat postizeného, aby se usmal. Pfitom se mtze pokles ¢i vyklenuti
tvafe projevit vyraznéji.

e A — ,,arm“ poukazuje na pfiznak slabosti ¢i znecitlivéni horni koncetiny, kdy
obezndmeny postizené¢ho vyzve k zvednuti obou hornich koncetin a nasledn¢ 1ze
pozorovat pokles jedné HK.

e S — speech odkazuje na problémy feci, které se projevuji nezietelnou mluvou,
neschopnosti komunikovat ¢i porozumét mluvenému slovu. Postizeného lze
vyzvat k opakovani jednoduché véty, neni-li toho schopen, jde o varovny ptiznak.

o T —,time* odkazuje na zasadni faktor v 1¢¢bé onemocnéni, kterym je ¢as. Pokud
je pozorovan néjaky z predchozich piiznaki, a to i v ptipad¢€ jejich odeznéni, je
sté€Zejni zavolat prvni pomoc a urychlit hospitalizaci pacienta (American Stroke
Association, 2018).

Mohou se vsak objevit i dal§i symptomy samostatn¢, v kombinaci, nebos F.A.S.T

pfiznaky. Patii mezi n€ napiiklad ndhla zmatenost, problémy s mluvenim a porozuménim



feci, nahla necitlivost nebo slabost tvare, horni nebo dolni koncetiny pievazné na jedné
stran¢ téla, ndhlé poruchy zraku jednoho ¢i obou oci, problémy s chiizi, zavraté, ztrata
rovnovahy nebo koordinace, nahla silné bolest hlavy neznamé ptiCiny (American Stroke

Association, 2018).

1.1.3 Lécba

U akutni ischemické CMP je standardnim IéCebnym postupem podéani
intraven6zni trombolytické 1€¢by prostfednictvim rekombinantniho tkanového aktivatoru
plazminogenu. Ten by mél byt podan do ¢tyi a ptl hodin od prokazatelného vzniku
pfiznakl, coz je nejzaz$i interval. Vyjimka je v pfipad¢ ischemické CMP, ktera
etiopatologeneticky vznikla akutnim uzavérem arteria basilaris, kdy se interval
prodluzuje a je mozné provést 1é€bu 1 po uplynuti uvedené doby. Tato 1écba by méla byt
provedena vzdy u potvrzené iCMP, coz musi byt zhodnoceno na zikladé¢ anamnézy,
klinickych, zobrazovacich a laboratornich dat, pficemz musi byt vylouceny

kontraindikace trombolyzy (CLS JEP, 2017).

1.1.4 Statistické udaje

Incidence a prevalence vyskytu cévni mozkové pithody je vramci Ceské
republiky stale velmi vysoka. Co se tykd incidence v zavislosti na véku, v roce 2010 doslo
pii porovnani srokem 2003 Kk narustu pramérného véku pacienti, ktefi byli
hospitalizovani z divodu cévnich nemoci mozku. K tomuto doslo v souladu
S postupujicim demografickym starnutim populace. Statisticky je zaznamenan nejcastéjsi
vyskyt u osob po 65 letech véku, avsak onemocnéni hrozi i1 lidem v produktivnim véku.
Primérny vék hospitalizovanych pacientti se liSi dle charakteru diagnézy — u cévnich
nemoci mozku je to kolem 66,2 let, v ptipadech netirazovych intrakranialnich krvaceni je
veék vyssi, tj. do 76,6 roku a vyrazné nizsi primér se uvadi u subarachnoidalnich krvaceni,

ktery &ini 55,5 roku (Urbankova, 2013, UZIS CR, 2012).

Dle UZIS konkrétné v roce 2010 postihlo onemocnéni 379 lidi na 100 000
obyvatel a pro akutni CMP bylo ve stejném roce hospitalizovano 39 937 pacientt, z toho
36% ve&ku od 50 do 69 let, pficemz ve stejné veékové kategorii byl pocet hospitalizovanych
muzl oproti Zendm dvojnasobny (Urbankova, 2013).

Ustav zdravotnickych informaci CR (2012) uvadi, ze mezi lety 2003-2010 doslo

u cévnich nemoci mozku k poklesu hospitalizaci o 10,7 %, ptfi€emZ primérna délka
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hospitalizace byla 14,8 dne. Z toho u cévnich mozkovych piihod doslo k poklesu
hospitalizaci o 7,8 %. Co se tyce délky pracovni neschopnosti u cévnich nemoci mozku,
ta v roce 2010 vzrostla oproti roku 2003 o 26 dni, tj. 0 20 %. Praimérna délka v roce 2010
byla 153 dni.

Cévni mozkova prihoda se stala problémem také socidlnim a ekonomickym.
Néklady na 1é¢bu jednoho pacienta jsou v USA kalkulovany na 100 000 USD, celkové
rocn¢ 30 miliard USD. Je prokazano, ze pokud se vynalozi vyssi naklady na 1écbu
vV Casném stadiu, vede to k nizsi letalit¢ a kratSi morbidité. Tim se snizuje invalidita
aV koneéném dusledku dochazi k finan¢ni uspote (Drabkova, Tichacek, Nahlé cévni

mozkové piihody).

Hospitalizované osoby Pripady hospitalizace Praméma

Rok oseffovaci
muzi Zeny celkem muzi Zeny celkem doba

2003 17 188 18 415 35603 21803 22782 44 585 141
2004 16 743 17 746 34 489 21424 22473 43 897 144
2005 16 622 17622 34 244 21279 22222 43 501 141
2006 16 249 17 025 33274 21010 21776 42786 136
2007 15595 16 516 32111 20444 21202 41 646 13.8
2008 15313 15799 31112 19994 20 261 40 255 134
2009 15311 16 064 313715 20074 20 864 40938 13.7
2010 15380 15613 30993 20 544 20 567 41111 13,6

Tabulka 1 - Hospitalizace na cévni mozkové ptihody, (UZIS, 2012).

1.1.5 Centra vysoce specializované cerebrovaskularni péce v CR

Drtiv¢jsi terminologii se pod Centra vysoce specializované cerebrovaskularni péce
fadi Komplexni cerebrovaskularni centra nebo Centra vysoce specializované péce

0 pacienty s iktem (dfive Iktova centra) (Cesk4 1ékatska spolecnost JI. E. Purkyng, 2017).

Drive byly pro eliminaci roztfiSténosti péée o pacienty s cerebrovaskularnimi
onemocnénimi a zajiSténi odpovidajici urovné péce stanoveny tfi stupné sité
specializovanych pracovist pro lécbu téchto onemocnéni. Prvni a nejvysSsi stupent
obsazuji komplexni cerebrovaskularni centra, kterych bylo v CR ziizeno deset. Na niz§im

stupni jsou to iktova centra, v celkové poétu 23 center v CR a na zakladnim stupni ostatni



cerebrovaskularni péce. Na rozfazeni zdravotnickych zafizeni do jednotlivych urovni se
podileli zastupci ministerstva, zdravotnich pojiStoven, odbornych spolecnosti
a poskytovateli zdravotni péce a probéhlo na zékladé persondlnich, materidlné

technickych a organizaénich kritérii (Véstnik MZ CR, 2010).

Pfinos specializovanych pracovist v 1écbé cerebrovaskularnich onemocnéni —
akutnich iktovych jednotek, hodnotily kontrolované studie. Jejich metaanalyza vedla
k vysledkiim, Ze tato organizace péce je schopna snizit mortalitu cévni mozkové piihody
v akutni fazi, tj. v prvnich ctyfech mésicich, o 26 %. DalSimi pfinosy této 1écby oproti
hospitalizaci pacientii na standardnich lazkéach bylo zkraceni délky hospitalizace o 25 %,
zvySeni poctu pacientii schopnych nasledné domaci péce o 16% a plné sobéstaénych
nemocnych o 17 %, coz vedlo k uspoie v obecnych nakladech na 1é€bu akutnich CMP asi

030 % (Véstnik MZ CR, 2010).

1.1.6 Akutni faze cévni mozkové prihody

,,Cilem lécby akutni CMP neni jen snizeni mortality, ale zejména dosazeni
zadnych nebo co nejmensich dopadii na sobéstacnost a funkcni schopnost (disabilitu).

(Urbankova, str. 162, 2013).

Akutni stadium vcasné rehabilitace u cévni mozkové ptihody trva od nékolika dnti
po nékolik tydni. U pacienta v tomto obdobi pfevazuje na postizenych koncetinach
svalova slabost a vyrazna hypotonie. Vyskytuje se pfitomna porucha hybnosti koncetin
paretické strany, porucha citi a porucha stability. Deficit hybnosti mize doprovazet rizné

zavazna porucha védomi (Bar, Chmelova, 2011).

Do nejcastéjSich projevi vzniku iktd této faze spadd jednostrannd porucha
hybnosti poloviny téla rtizného stupné zavaznosti — hemiparéza, hemiplegie, ¢i izolovana
porucha hybnosti jedné koncetiny — monoparéza. Dale se mize vyskytnout porucha citi
riznych modalit, poruchy feci rizné zavaznosti (mize se vyskytnout porucha schopnosti
rozumét mluvenému slovu), porucha vizu (vypadek ¢asti zorného pole, diplopie),
rovnovahy, silnd zavrat, poruchy funkce hlavovych nervii a dalsi symptomy (Hytura et

al., 2011).

Je znamo, Ze vcCasnost nastupu lécby je zésadni. Stale aktudlnim tématem je

nedostatecny pocet adekvatné 1€cenych pacienti. Mezi pti€iny tohoto faktu spada mimo



jiné¢ obecné nizké povédomi o CMP, kdy u pacientti prodélavajici CMP dochazi
K nerozpoznani ¢i podcenéni prvnich pfiznakli a nasledné vznikla ¢asova prodleva do
zavolani zdravotnické zachranné sluzby. K piispéni prevence tedy mohou slouzit
edukacni kampang, ke kterym je zddouci spoluprace s médii, pokud by se jejich ti¢innost
méla projevit o¢ekavanym dopadem na veiejnost. K pochybeni a nésledné prodleve
Vv Casné lécebné intervenci mize dojit také ze strany zdravotnikl pfi vyhodnoceni CMP

jako neakutniho stavu (Urbankova, 2012).

Je dobie znamo, ze nejvétsi potencial pro mozkové obnoveni je v akutnim obdobi
béhem prvnich 3-6 mésict (Stuck, Marshall, Sivakumar, 2014). Proto je stézejni zacit
s rehabilitaci jiz v této fazi a hledat nejlepsi a nejefektivnéjsi terapeutické metody. Tato
diplomova prace se zamétuje pravé na akutni obdobi s perspektivou ovéfit roboticky
asistovanou terapii v této fazi jako efektivni a rozsitit moznosti ergoterapeutti o dalsi
terapeutickou metodu. Ze systematickych piehledi vyzkumu vyplyva, ze brzky zacatek
robotické terapie horni koncetiny (v akutni ¢i subakutni fazi) muze zlep$it motorické
uceni a obnovit funkéni schopnosti efektivnéji, nez trénink v chronické fazi (Masiero,

Armani, Rosati, 2011).

1.2 Poskozeni horni kon¢etiny v akutni fazi po cévni mozkové

prihodé

Jak je jiz zminéno v popisu nésledkd cévni mozkové piihody, paréza horni
koncetiny je frekventovanéjsi a vyzaduje delsi ¢as rekonvalescence, nez paréza dolni
konCetiny. K udrzeni zékladnich funkci b&éZzného zivota a nezdvislosti pacienta je
nezbytné praveé pouziti horni koncetiny. Pfitomnost parézy ¢i dalSich nasledka postizeni
HK po cévni mozkové pithodé miiZze byt hlavnim divodem, pro¢ je pro pacienta
problematické vykonavani vSednich dennich ¢innosti (Kyeong et al., 2017). Jelikoz je
tato doména prioritni v profesi ergoterapie, zastava ergoterapeut v interprofesnim tymu
dilezitou roli, nebot’ se obnovenim nezavislosti pacienta ve vSednich dennich ¢innostech
zabyva.

Aby doslo k pochopeni ndvaznosti jednotlivych funk¢nich posSkozeni na
vykonavani vSednich dennich ¢innosti, musi si byt ergoterapeut védom funkcénich

schopnosti zdravé HK 1 jednotlivych moznych vzniklych deficitd HK pro cévni mozkové
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ptihodé.

Horni koncetina ma v zivoté ¢lovéka dualezitou funkci — slouzi jako komunikacni
organ s okolim, tedy umoziuje ¢lovéku spojeni s okolim i s vlastnim télem. Pro HK je
typickd schopnost manipulace a manipulacniho pohybu, kdy je pohyb jemné
odstupiiovany a typové diferencovany. Této funkci horni koncetiny odpovida jeji osova

stavba — subtilni stavba skeletu, iprava kloubnich spoju, ale také svalové skupiny a jejich

funk¢ni uspotradani (Dylevsky, 2009).

Tato ,,komunikacni“ dovednost horni koncetiny je potfebna a uplatiiuje se
prakticky pii vSech vSednich dennich cinnostech — provadéni hygieny, oblékani,
presunech, jedeni a napiti, pii toaleté a dalSich. Ergoterapeut je schopen tyto jednotlivé
¢innosti analyzovat a zhodnotit vykon pacienta i ve vztahu k prostfedi, s ¢imZ pak miize

dale pracovat v terapii (Krivosikova, 2011).

Mira poskozeni HK u pacientll se mtize vyrazné lisit jiz v akutni fazi CMP, od
vyskytu parézy, kterda muize vyrazn¢ ovlivnit vykon v ADL az po mirné poskozeni
Vv jemné motorice prstll. Okolo 55% pacientl po ischemické cévni mozkové ptithodé ma
zkusenost s rezidualnimi symptomy jako je slabost ruky, popiipadé prsti (Kusnanto et
al., 2017). Poskozeni funkce svalovych bun€k a pfenosu impulzii v motorickych
neuronech vede k neptesnosti a zhorSeni koordinace prstt pii integraci funkce svali, kosti
anervl (American Stroke Association, 2013 in Kusnanto et al., 2017). V nasledujici ¢asti

této kapitoly jsou rozebrany jednotlivé oblasti poskozeni HK, které se mohou vyskytnout.

U pacientl po cévni mozkové piihodé muze funkci HK snizit fada faktord

poskozeni, které po ptihodé mohou vzniknout:

Aktivni pohyb

Jeden z moznych problému u horni koncetiny u pacient po CMP miize byt ztrata
¢isnizeni aktivniho pohybu ve smyslu parézy. Lippertova-Griinerova (2015, str. 87)
definuje parézu jako: ,meschopnost muskulatury cilené a koordinované aktivity
nasledkem poskozeni kortikospindlnich neuroni, tzv. syndrom upper-motor-neuron.
Rozsah tohoto poSkozeni se muze v rtiznych klinickych pfipadech vyznamné liSit
Vv zéavislosti na vypadku neurond, pfi vypadku vétSiny neuronti mize byt pfitomna az

kompletni plegie, naopak v lehkych ptipadech se paréza muze projevit minimalné
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Vv poruse jemné motoriky (Lippertova-Griinerova, 2015).
Citlivost

Pomoci senzitivniho Citi ziskava organismus velké mnozstvi informaci z vnéjsiho
prostiedi 1 z prostiedi vlastniho téla (Pfeiffer, 2007). Senzomotorické posSkozeni,
pramenici z mozkové dysfunkce ma fyzické, psychologické 1 socialni dopady
(Kattenstroth et al., 2018). Pokud je ptitomen vypadek Citi, Ize ho analyzovat podle svého

prostorového rozlozeni a dale podle postizenych kvalit (Mumenthaler et al., 2008).

Bolestivé rameno

V literatufe se tento pojem muze nazyvat také ,,poststroke shoulder pain“ nebo
reflexni dystrofie. Jedna se o stav, jehoz klinicky obraz mtze v nékterych piipadech
doprovazet také kromé bolestivosti omezeni pohybu do abdukce a rotace, otok a lividni
zbarveni koncetiny, ale mlze se rozvinout az kompletni omezeni pohyblivosti ramene
(Lippertova-Griinerova, 2015). Pro rehabilitaci HK je tento syndrom velmi
problematicky, jelikoz prodluzuje jeji pribéh. Statistické fakty dokladaji, Ze se jedna
0 aktualni a vyrazny problém, nebot’ dle literatury lze najit bolestivé rameno u 16 % az
72 % pacientll a riziko jeho vyvinu je dle nov¢jSich studii 30 % (Lippertova-Griinerova,

2015).

Svalovy tonus

Abnormalita svalového tonu, ke které mize po cévni mozkové piihodé dojit
vzhledem k poskozeni centralniho motoneuronu, je spasticita. Léze horniho motoneuronu
mohou dosahovat pozitivnich i negativnich ptiznakt. Kromeé raznych slachovych reflex,
klonu a dystonie je spasticita jeden z pozitivnich jevi a je vysledkem poSkozenych
reflexnich funkci a zmén ve svalovych vlastnostech jako je ztuhlost, fibroza a atrofie
(Wissel et al., 2010).

Po cévni mozkové piithodé mulZe nastat spasticita bud’ akutn€, nebo se miiZe

vyvinout v pribéhu mésict az jednoho roku (Barlow, 2016).

Spasticita mize byt zdrojem vyrazného zhorSeni kvality zivota nemocnych,
sniZzeni pohyblivosti, omezeni ADL a snizeni sobé&stacnosti, nebot’ mize zahrnovat

nadmérny svalovy tonus, dystonickou posturu koncetiny a bolestivé spasmy nebo dalsi
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spastické projevy (Stétkaiova, 2012).

Jemnd motorika

CMP mitize poskodit také jemnou motoriku pacienta, ktera je definovana jako
,,schopnost obratné kontrolované manipulovat malymi predméty v prostoru“ (Bergen,
Krul, Daanen, 2009 in Vyskotova, Machackova, 2013). Hadraba (1999) definuje tichop
jako ,,aktivni dotyk za spoluvicasti hmatu s blizsim cilem dotykané udrzet a s eventudlnim
dalsim cilem uzit drzené k urcité cinnosti.

Jedna se tedy o pohyby, které jsou fizené predevSim mensimu svaly a jsou
uplatiiovany hlavné v jemnych pohybech rukou, prsti a palce (Krivosikova, 2011). Pokud
je pacient limitovan omezenim funkce ruky pravé v dosahovani a uchopovani néjakého
pfedmétu, ma to rozhodujici vliv na Groveil nezavislosti ve vSednich dennich ¢innostech

a nasledn¢ také na kvalitu zivota (Jonsdottir et al., 2017).

1.3 Ergoterapie zaméiena na funkci horni koncetiny

Ergoterapeuti maji u pacientli po cévni mozkové piithod¢ vzhledem k velké mite
moznych vzniklych télesnych a psychickych deficiti velké pole plisobnosti a mohou se
vénovat mnoha oblastem. Vzhledem k zaméfeni této prace je tedy vybrana jedna
konkrétni oblast — ergoterapie, zamétena na funkci horni koncetiny, s kterou se poji urcita

specifika rehabilitace.

Ergoterapeuti pouzivaji ve své terapii urCité terapeutické prosttedky a metody,
kterymi sméfuji ke splnéni nastaveného cile a planu, které jsou stanoveny u kazdého
pacienta individudln€. Co se tyké oblasti horni koncetiny, lze vyuzit biomechanickou
metodu, kam spadéd pfistup stuptiovanych aktivit, pfistup vSednich dennich ¢innosti
a kompenzacni pfistup. Z neurovyvojovych metod se vyuziva tfada terapeutickych
pfistupi a metodik — napf. propriceptivni neuromuskularni facilitace, Bobath koncept
a dalsi, které jsou v piehledu uvedeny v dalii kapitole prace (Ceska asociace terapeuti,
2007).

Tyto pfistupy vyuzivaji mechanismu neuroplasticity mozku, coz je v aktualni
rehabilitaci trend. Z do téchto pfistupl patfi dale napf. constraint-induced movement

therapy — CIMT, tedy nucené vyuzivani postizené koncetiny, zrcadlova terapie (mirror
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therapy) nebo Action Observation Therapy, kdy se vyuziva sledovani pohybu, které
pacient napodobuje a opakuje (Opavsky, 2016).

Je dobte znamo, Ze stejné jako jakékoli jiné terapie u cévni mozkové piihody, by
efektivni piistup terapie HK ke zlepSeni motorické funkce méla zahrnovat vysokou
intenzitu terapie, opakovani, byt zameétena na specificky tikol a smétovat k cili (Lannin
et al. 2016, Stephenson, Stephens, 2018). Intenzivni, opakujici se cvi¢eni podporuje
kortikalni reorganizaci pro obnoveni pohybu se stovkami opakovéani denné¢, coz je
potiebné k dosazeni pokroku. To vSak obvykle vyzaduje terapeutickou interakci jeden na
jednoho a delsi casovou periodu. Uzite¢nd mohou byt i cviceni s vlastni pomoci, odhaduje
se vsak, ze pouze 31 % pacientl je dodrzuje a vykonava, k cemuz je stupenn poskozeni

limitujicim faktorem (Stephenson, Stephens, 2018).

Bézné byva doporucen trénink opakovanych specifickych ukolt, ktery ma vliv na
zlepseni chlize a funkce horni koncetiny, zvlast pokud je intenzita trénovani dostateCna.
Dostatecna intenzita terapie vSak zavisi na mnoha faktorech, véetné personalnim obsazeni
rehabilitaéniho oddé€leni 1 snizujici se délce nemocni¢niho pobytu (Yamato, Pompeu et

al., 2016).

I kdyZ opakované pohyby zaméfené na ¢innost jsou v terapii samy o sob€ velmi
dualezité v obnovovani motorickych dovednosti a vykazuji terapeuticky zisk, uvadi se, ze
pacient, ktery se zotavuje z neurologického posSkozeni, musi byt aktivnim clenem
Vv rehabilitaénim procesu sdm, ma-li dojit ke zlepSeni. Vzhledem k tomu, ze motorické
uceni neni pasivni proces, aby pacient byl takto aktivni, musi k tomu mit dostate¢nou

kapacitu a schopnosti (Andrande et al. 2014).

Optimalni davkovani terapii neni jasn¢ stanoveno, avSak s respektovanim stavu
horni koncetiny je doporuceno, ze by terapie méla byt praktikovdna minimaln¢ jednu
hodinu aktivniho trénovani pohybové terapie horni koncetiny denné€ a to minimalné pét
dni v tydnu (National Stroke Foundation, 2010). Jako obecné pravidlo vSak plati, Ze ¢im

vice terapii, tim lépe.

Poskytovani dostate¢ného tréninku horni koncetiny muze byt zvIasté obtizné
U pacientil, ktefi maji jen maly aktivni pohyb ruky ¢i nemaji viibec zadny, jelikoz v tomto
pfipad¢ je nutna asistence jednoho terapeuta na jednu osobu béhem vétSiny doby

terapeutické intervence. V tomto piipad¢ se uplatiiuji pravé robotické systémy nebo
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funkéni nebo dynamické ortézy, které mohou byt uzite¢né a pomocné jako ptidavek

K terapii s cilem poskytnout dostate¢nou terapii (Herbert et al., 2016).

1.3.1 Ergoterapeutické techniky v rehabilitaci horni kon¢etiny

vyuzivané v akutni fazi cévni mozkové prihody

V nésledujici kapitole jsou uvedeny nékteré ptiklady vyuzitelnych terapeutickych

metod v akutni fazi cévni mozkové ptihody a jejich strucna charakteristika.

Polohovani
Jde o jeden ze zasadnich terapeutickych ukont, ktery je pacient instruovan
provadét ve vSech polohach — vsed¢ i vleze, pti¢emz vleze ve vSech 4 pozicich:
e poloha na paretické strané
e poloha na zdravé stran¢
e poloha na zadech

e poloha na btise (Pfeiffer, 2007).

Polohovani je efektivni v nékolika terapeutickych oblastech. V kapitole 2 je
zminéna problematika rizika vzniku bolestivého ramene. Polohovani ma vliv v prevenci
jeho vzniku, ale také ve snizeni bolesti pfi jiz vzniklém bolestivém rameni. Neni
dokazano, zda je urcita pozice ramene pii transferu efektivni v prevenci vzniku, avsak je
znamo, Ze nejlepsi zplsob je podpofit oslabenou pazi béhem transferu (a nikdy za ni
netahat). Dle randomizované kontrolované studie (2005) je statické polohovani paZe pfi
lezeni nebo sezeni efektivni v prevenci kontraktury vnéjsi rotace u pacientl v akutni fazi
CMP. Dalsi zdavodl, pro¢ je nutné pacienta polohovat je prevence rozvoje
muskuloskeletalnich deformit, prevence rozvoje dekubitli, prevence rozvoje ob&hovych
problémi, ale také dochdzi k podpofe zdroje fyziologickych informaci po centralni
nervovou soustavu a podpora poznavani a uvédomovani si postizené strany (Kolaf,

2005), (Stroke Engine, 2009).

Bilaterdlni trénink

Bilateralni trénink hornich koncetin zahrnuje opakujici se pohyby koncetin
oboustranné v symetrickém nebo stfidavém vzoru. Tradi¢né je tento trénink provadén
spojenim obou rukou dohromady tak, aby méné postizena koncetina usnadnila pohyb

paretické koncetiny. Variace tohoto tréninku zahrnuji bilateralni izokinematicky trénink,
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pouziti mechanickych nebo robotickych zafizeni pro fizeni pasivniho nebo aktivniho
pohybu postizené koncetiny nebo oboustranné cviceni pazi s rytmickou sluchovou ¢i

elektromyografickou stimulaci.

Pouziti tohoto tréninku v rehabilitaci je zalozeno na piedpokladu, ze symetrické
bilateralni pohyby aktivuji podobné neuronové sit¢ v obou hemisférach, podporuji
neuroplasticitu a kortikalni nahrazeni, vedouci k zlepSeni motorické kontroly postizené

horni koncetiny (Stroke Engine, 2012).

Constraint-Induced Movement Therapy

Jedna se o techniku, kterd podnécuje pouziti postizené paze omezenim zapojeni
nepostizené horni koncéetiny popruhy nebo dlahou a to po dobu 90 % casu, kdy pacient
bdi. Obsahuje sadu rehabilitacnich technik, vytvofenych ke sniZzeni funkénich problému
u siln€ postizené horni koncetiny. Koncentrovany opakovany trénink postizené paze je

provadén Sest hodin denné 2-3 krat tydné (Ju, Yoon, 2018), (Stroke Engine, 2016).

Mirror therapy

Zrcadlova terapie poskytuje zptisobem vizudlni zpétné vazby pozorovanim odrazu
nepostizené horni konéetiny v zrcadle. Mechanismus spoléha na zrcadlovy neuronovy
systém, ktery je slozen z vizomotorickych neuronti umisténych v premotorickém kortexu,
primarni somatosenzorickém kortexu a dolni parietalnim kortexu. Systém je aktivovan
pasivnim pozorovanim, pfedstavou nebo provedenim akce. Je zndmo, ze stimulaci
systému zradlo-neuron usnadfiuje primarni motoricky kortex, ktery kontroluje akei pfi

provadeéni ukolu (Yeldan et al., 205).

Task-oriented training

Jedna se o trénink zamétfeny na €innost, zahrnujici ukoly kazdodenniho Zivota
(Jako je chtize nebo zvednuti telefonu) se zamérem ziskat nebo znovu obnovit dovednost.
Ukoly by mély byt vyzvou a postupné piizptisobené a mély by zahrnovat aktivni ucast

klienta (Stroke Engine, 2014).

Tato technika se li§i od repetitivniho tréninku, jelikoZ ukol je obvykle rozdélen do
¢asti a poté znovu sestaven do celkového tkolu, jakmile se pacient kazdou z té€chto ¢asti

nauc¢i. U repetitivniho tréninku je obvykle zvaZovan pfistup zdola-nahoru, tedy chybi
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konecny cil ziskavani dovednosti. Trénink zaméfeny na ¢innost mlize zahrnovat pouZiti
technologické pomticky, pokud technologie umozni, aby byl pacient aktivné zapojen

(Stroke Engine, 2014).
Dlahovani

Dlaha je vhodna od prvopocatku 1é¢ebného programu, avsak je nutno zvazit, jak
bude vyhotovena, nebot’ jednostranna dlaha (tedy bud’ z palmarni, nebo z dorzalni strany)

vyvolava nezadouci proprioceptivni a taktilni aferentaci (Pfeiffer, 2007).

Utink dlahy u relaxované ruky u pacientd v akutni fazi CMP zkoumala studie,
jenz naznadila efekt dlahovani na bolest a edém ruky. To se znazornilo znacnym
poklesem v bolesti rukou a edému u intervenéni skupiny, ktera podstoupila komplexni
rehabilita¢ni 1écbu vcetné aplikace dlahy u relaxované ruky, na rozdil od kontrolni
skupiny s celkovou rehabilita¢ni 1é¢bou (bez dlahovani). Proto autofi piedpokladali
pozitivni efekt této techniky v akutni fazi CMP v uvedenych polozkach, coz by vsak mélo
dale prispét k zlepSeni funkce horni koncetiny a zlepSovani ve vSednich dennich

¢innostech (Jong-Bae Choi et al., 2016).

Bobath koncept

Tato metoda, kterou vyvinuli manZelé Bobathovi a béhem Zivota se ji snaZili stale
dal doplnovat podle vyvoje neurovéd, je jak vySetfovacim, tak terapeutickym pristupem.
Orientuje se na feSeni problému dospélych osob i détskych pacientti s poruchami CNS,
ktefi jsou omezeni funkéné. Koncept se tedy zaméfuje na optimalizaci funkce ve vlastnim

prostiedi pacientti (Kalvach et al., 2010).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Jde o komplexni metodu, ktera usnadiuje reakci nervosvalového mechanismu
pomoci proprioceptivnich organt a pohyb je chapan jako vysledek souhry aferentniho
a eferentniho systému (Holubarova, Pavla, 2007).

Efektivitu tohoto terapeutického piistupu v akutni a subakutni fazi po CMP
sledovala studie, kterd méla za cil zhodnotit efektivitu vybranych prvki PNF. Ve
zkoumané skupiné se prokdzalo statistické zlepseni ve funkéni mobilit€, nezavislosti

a neurologickém stavu (Olak, Kloda, Szlufik, Smolis-Bak, 2015).
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Metoda podle Affolterové

Metoda podle Affolterova vychazi z predpokladu, ze vyrazné omezené vnimani
a zpracovani podnétl z okoli, které je u pacientli s poskozenim mozku casto pfitomno,
ztézuje interakci s okolim 1 pohybové moznosti pacientii. Cilem je tedy zlepsit poruSené
schopnosti vniméni a podpofit zpracovani senzorickych informaci z okoli se zamérem

usnadnit reedukaci postizenych motorickych funkci (Kalvach, 2010).

Robotickeé systemy

Pokud pacient splituje pozadované kritéria pro indikaci pouziti robotickych
systému, které jsou u kazdého pristroje odlisné, mlze ergoterapeut vyuzit jako
terapeutickou techniku jako dopln€k své terapie. Robotické systémy jsou popsany

obsirngji véetné tcinnosti dle evidence based practice v kapitole ¢. 1.4.1.

1.4 Roboticka terapie horni koncetiny

Robotickd terapie mulze byt definovana jako aplikace elektronickych
pocitaCovych fidicich systémil na mechanicka zafizeni, kterd jsou vyrobena a urcena

k vykonavani lidskych funkci (Stephenson, Stephens, 2018).

Robotické systémy v rehabilitaci jsou velmi aktualnim tématem, jelikoZ
Vv poslednim desetileti doslo k jedné z hlavni technologické revoluci, co se tyce robotické
rehabilitace, cilené na oblast horni konéetiny. Jedna z velkych vyhod robotické terapie je
fakt, Ze umoziuje vyssi davku a intenzitu trénovani nez bézna rehabilitacni terapie (Chan
et al, 2016). Robotické syst¢émy mohou byt cennym nastrojem k usnadnéni intenzivni
pohybové terapie v motivujicim prostiedi. Dalsi vyhoda je, Zze se mohou podilet na
domaci nasledné rehabilitaci, jelikoZ je znamo, Ze uspéch terapie zavisi 1 na vlastni 1é¢bé

mimo hospitaliza¢ni pobyt (Andrande et al., 2014).

V poslednich letech byly vyvinuty nové robotické strategie tréninku s cilem
zlepsit funkci horni koncetiny a jeji zapojeni do ADL u lidi po CMP. Kromé systému
Armeo mezi né patii naptiklad: Assisted Rehabilitation and Measurement (ARM) Guide,
Neuro-Rehabilitation-Robot (NeReBot), Bi-Manu-Track, Arm robot (ARMin), Amadeo
a dalsi (Mehrholz et al., 2015).
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Dutlezité je v této souvislosti robotické rehabilitace zminit, ze je dopliitkovym
prostfedkem k rehabilitacni 1é¢bé a nikoliv nema slouzit jako nahrada terapeuta. Naopak
ma slouzit pti rozsifeni jeho moznosti, napiiklad pti provadéni jednoduchych opakujicich
se intenzivnich manudlnich terapiich. Kvtli tlaku na zdravotni systémy a nedostatku
terapeutll je nepraktické udrzovat vysokou intenzitu cviceni manudlné, jak je mozné
Urobotl, ti mohou umoznit terapeutim sledovat, mohou ji také umoZznit Cinit

informovana rozhodnuti a fidit vice pacientii najednou (Andrande et al., 2014).

Za posledni desetileti byly vyvinuty rozdilné robotické zatizeni pro obnovu
motorickych funkci pacientii po CMP. Hodnoceni pfijatelnosti téchto systému pacienty
po CMP bylo Setfeno dotazniky ve studii, kterd prokazala roboticky asistovanou

rehabilitaci za dobte pfijimanou a tolerovanou (Mazzoleni, Turchetti, Palla et al., 2014).

Identifikaci a prezkoumdnim kritérii, které by mély rehabilitacni technologie
spliiovat, aby zajistily trénink ruky v zavislosti na nejnovéjsich principech motorického
uceni u pacientt po CMP, se zabyva ptehledovy ¢lanek, shrnujici vysledky mnoha
publikaci. Zavérem z néj vyplyva, Ze tyto technologie, podporujici trénink HKK po CMP
musi byt v souladu s vyvojem rehabilita¢nich tréninkovych ptistupti poslednich deseti let

(Timmermans et al., 2009).

1.4.1 Prehled problematiky robotickych systémii

V soucasné neurorchabilitaci se do trendi dostava stale S$ir§i vyuZivani
technickych pomiicek a sofistikovanych systémi, v€etné robotickych systému. Roboticky
asistovana rehabilitace naléza uplatnéni pfedevsim ve zlepSovani funkce ruky a chiize.
Do téch patii roboticke exoskelety, ty jsou ovSem pro pacienty zatim omezené dostupné

vzhledem k jejich ekonomické a technické naroénosti (Opavsky, 2016).

Byly publikovany studie, zabyvajici se t€innosti terapii jednotlivych robotickych
systému, zam&fenych na horni koncetinu, napiiklad Bi-ManuTrack, Reha-Digit, Reha-
Slide. Zkoumaji nejen samotny vliv robotické terapie, ale hledaji nejefektivnéjsi zplisob

rehabilitace, naptiklad kombinaci robotiky a individualnich terapii.

Vyzkum z roku 2015 hodnoti G¢innost skupinové roboticky asistované terapie
a porovnava ji s individualni terapii horni koncetiny u lidi se stfedné t€Zkym az t€zkym

poskozenim hornich koncetin po cévni mozkové pithod€. Zavérem studie vychazi, ze pfi
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skupinové roboticky asistované terapii, kombinované s individualni terapii horni
koncetiny, jsou vysledky terapie na horni koncetinu stejn¢ efektivni. Poskytnout

roboticky asistovanou terapii je levné&jsi (Imms, Wallen, Laver, 2015).

Hesse, Werner a Kabbert (2014) zkoumali efektivitu roboticky asistované terapie
v kombinaci s individualni terapii paze u pacienti po CMP s mirn¢ az tézce postizenou
horni koncetinou. Participanti byli rozdé€leni do dvou skupin, pficemz v obou
podstupovali komplexni rehabilitacni program. Pacienti v experimentalni skupiné
podstupovali individualni terapii paze v kombinaci s roboticky asistovanou terapii,
pacienti v kontrolni skupiné absolvovali stejn¢ intenzivni mnozstvi individualni terapie.
Mezi obéma skupinami ve vysledku nebyl zjistén zadny vyznamny rozdil, ani co se tyce
zavaznych nezadoucich U€inkl. Zaveérem tedy vyplyva, Ze u obou skupin doslo ke
stejnému  vysledku na zlepSeni stavu horni koncetiny, avSak poskytnuti roboticky
asistované terapie bylo mén¢ ekonomicky narocné a pacienti udavali pozitivni zpétnou
vazbu pro pouziti piistroji jako dopliku rehabilitacniho programu (Hesse, Werner,
Kabbert, 2014).

Efekt prolongovaného roboticky asistovaného tréninku na obnovu motoriky horni
koncetiny v subakutnim stadiu po CMP byl zkouméan s cilem zhodnoceni motorickych
vysledki u mirn¢€ az téZce postizené paretické koncetiny. Jednalo se o retrospektivni
analyzu a i pfes maly soubor pacientd vysledky naznacily, ze prodlouzené obdobi
intenzivni rehabilitace v subakutni fazi po CMP, do které¢ byl zaClenén roboticky
asistovany trénink v multidisciplinarnim programu, vedly k nezanedbatelnému zlepSeni

u pacientd se sttedné t€zkym az t€Zkym motorickym poskozenim (Duret, Hutin, 2013).

Dle systematickych ptehledi, které vychazi z omezeného mnoZstvi
randomizovanych kontrolovanych studii, miiZe roboticka terapie v akutni nebo subakutni
fazi zlep$it motorické uceni a funkéni schopnosti vice, nez trénink v chronické fazi po
CMP (Masiero, Armani, Rosati, 2011). Co se ty¢e vyzkumi robotickych systémii,
zaméetfenych prave na akutni fazi, byla publikovana studie, zkoumajici roboticky systém
Mirror Image Movement Enabler (MIME). Zde bylo potvrzeno, Ze zmény v fizeni
motoriky pfi nasledném sledovani nebyly mensi s MIME, nez u dalSich b&znych terapii
(Burgaretal., 2011). V dalsim vyzkumu, ktery m¢l za cil zkoumat proveditelnost tréninku
a pacientovy zkuSenosti tréninku se syst¢tmem SaeboFlex, bylo zaznamenano znacné

zlepSeni funkce horni koncetiny a zavérem vyslo, Ze mé potencial zlepSit participaci
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a nezavislost v ADL aktivitach, snizit zatéz peCovatele a souvisejici naklady. Nicméne¢ je
zapotiebi dalsi vyzkum ke zhodnoceni efektivity, optiméalniho davkovani terapii a vlivu
na uroven zavislosti (Stuck, Marshall, Sivakumar, 2014). Tteti randomizovana
kontrolovana studie testovala systém Neuro-Rehabilitation- roBot (NeReBot) v akutni
fazi, a to jako nahradu standardni terapie horni koncetiny. Pacienti v experimentalni
skupiné dosahli podobnych vysledkl ve snizeni posSkozeni a zlepSeni funkce paretické
horni koncetiny jako ti v kontrolni, kde byla aplikovana klasicka rehabilitace (Masiero,

Armani, Rosati, 2011).

1.4.2 Piehled a vyuziti konkrétnich robotickych systému v terapii

horni koncetiny

EMG Biofeedback ruky

Jde o bézn¢ pouzivanou léCebnou intervenci rehabilitace po cévni mozkové
piihod¢. Jednotlivei se mohou naucit pomoci elektromyografického biofeedbacku
aktivovat motorické drahy, které jsou nepouzivané, ptestoze jsou mrtvici relativné

nepostizeny. To mize vést k zlepSeni svalového tonu a funkce (Stroke Engine, 2010).

Dle studie, ktera me¢la za cil zhodnotit efektivitu terapie pomoci biofeedbacku na
funkci ruky a vykonavani ADL u pacientd po CMP, ma tato terapie vyznam jako doplnek
k bézné ergoterapii a vede k znaénému poklesu spasticity horni koncetiny. Také bylo
pozorovano signifikantni zlepSeni rozsahu pohybu v lokti, zapésti a prstl a zlepSeni ve

vykonu ADL (Haji-Ahmad et al., 2015).
Amadeo

Tento rehabilitacni pfistroj patii do skupiny strojt, které by mély cilené ovliviiovat
senzomotorickou aktivitu, a je zaloZen na koncovém efektoru bez exoskeletu, diky cemuz
dochazi k funkéni pohybové terapii prstill, pficemz se vyuzivad motivacni zpétné vazby.
Lze na ném aplikovat oba druhy terapii — jak pasivni, asistovanou, tak interaktivni.
UmoZiuje rovnéz méfit rozsah pohybu, izometrické métfené sily na jednotlivych prstech
a zaznamenat prub¢h terapie. Podporuje rovnéZ funkéni pohybovou terapii (Oktabcova,
2017).

Byla publikovana studie, kterd méla za cil zhodnotit Uc€innost terapie
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prostiednictvim tohoto pfistroje na funkci ruky u pacientl po cévni mozkové piihodé
v akutni fazi. Zavérem vzeslo, ze diky jednoduchosti 1é€by, nedostatku vedlejsich acinki
a prvnim pozitivnim vysledkiim u pacientli po cévni mozkové piihodé v akutni fazi je
doporuceno pokracovat klinickych hodnocenich této 1écby ve spojeni s fyzioterapii nebo

ergoterapii (Sale, Lombardi, Franceschini, 2012).
Armeo Power

Jedna se cast Armeo konceptu, vyrobek firmy Hocoma, ktery byl navrzen
specidln€ po terapii paze a ruky v casnych fazich rehabilitace. Jde o rehabilitacni
exoskeleton, ktery umoziiuje c¢asnou lé¢bu motorickych schopnosti a poskytuje
inteligentni podporu horni kocetiny ve velkém 3D prostoru. Tento zavésny skeleton
umozni podporu horni koncetiny od proximdlni k distalni oblasti a zvétsi jakykoli
zbytkové aktivni pohyby paretické HK v 3D prostoru (Hocoma, 2018), (Calabro et al.,
2016).

Armeo Boom

Jedna se o dalsi soucast konceptu Armeo Svycarské firmy Hocoma. Od ostatnich
se li8i indikaci svého pouziti, nebot” je vhodny pro ambulantni pacienty, ale i pro
samostatné domaci pouziti. Jde o zavésny systém kompenzace hmotnosti pro zlepsSeni

pohybovych schopnosti (Szmekova, Kolat, 2012).

Bi-Manu Track

Tato robotické zatizeni bylo ptivodné zhotoveno s cilem poskytovat bilateralni
trénink hornich koncetin, ale mlZe rovnéZz slouzZit pro jednostranny trénink. Byly
publikovana studie, kterd bilateralni reZim tohoto pfistroje nastavila na jednostranny
rezim, a vysledkem vyplynulo, Ze jednostranny trénink miiZze byt efektivnéjsi ve zlepSeni
motorického poskozeni, distalni svalové sile a sile uchopu, zatimco bilateralni trénink

mize jednoznacné zlepsit svalovou silu proximalnich segmentt (Wu, Yang et al., 2013).

1.4.3 Roboticky pristroj Armeo Spring

V nasledujici kapitole je podrobnéji rozveden prave piistroj Armeo Spring, nebot’
se tato diplomova prace vénuje zhodnoceni jeho efektivnosti na stav HK u pacientt

v akutni fazi po cévni mozkové piihod&. Je proto Zadouci znat teoreticky ramec jeho
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stavby, fungovani, ale také znat pozadi a piehled jiz publikovanych studii, vénujicim se

jeho uc¢innosti u jednotlivych diagnéz ¢i stadiich onemocnéni.

Roboticky pfistroj Armeo Spring je Svycarsky vyrobek firmy Hocoma, ktery si pii
terapii klade za cil zachovat ¢i obnovit motorické schopnosti horni koncetiny, ale zaroven
ma slouzit jako prevence rizika ztraty svalové kapacity a sekundarnich zmén, jako je

spasticita, kontraktury a jiné (Hocoma, 2016).

Jedna se o mechanicky, ergonomicky, pruzinovy exoskelet, ktery umoznuje
funk¢ni pohybovou terapii a zdroven virtualni hrani v trojrozmérném pracovnim prostoru.
Ptistroj vyuziva specidlniho softwaru, ktery prostiednictvim virtualni reality klade
pacientovi riizné funkéni a smysluplné ukoly. Pro pacienta to piedstavuje motivujici
a zabavné cviceni. Do dalSich vyhod se tadi fakt, ze pacient po tréninku ziskava

okamzitou zpétnou vazbu (Szmekova, Kolat, 2012).

Exoskelet se skladd z horniho modulu pro pazi, niz§tho modulu pro piedlokti
a rukojeti, citlivé na tlak. Kazdy modul je nastavitelny délkou pro zarovnani exoskeletonu
S klouby horni koncetiny. Dale je pfistroj vybaven pruzinou, kterd umoziuje piesné
nastaveni korekce hmotnosti v deviti stupnich (A-l). OvSem podrobné informace
0 potfebném mnozstvi nastavené kompenzace zatim nejsou dostupné ani v Armeo Spring

manualu, ani v literatute (Perry et al., 2017).

Obrazek 2 - Roboticky pfistroj Armeo Spring, Zdroj: Vlastni.
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Ptistroj je Siroce vyuzivan v rehabilitaci horni koncetiny a celosvétove je

nainstalovano ptiblizné 800 dospélych a pediatrickych jednotek.

1.4.4 Prehled problematiky piistroje Armeo Spring

Na ucinnost robotického systému Armeo Spring jiz bylo publikovano nékolik
studii, které testovaly efekt pfistroje na hybnost horni koncetiny u nékolika riznych

neurologickych diagnéz a jejich stadiich.

Jedna z téchto studii je z roku 2013 a klade si cil zhodnotit efektivitu zafizeni
Armeo Spring na horni koncetinu u pacientii v chronické fazi cévni mozkové piihody.
Opakovanym méfenim bylo znazornéno znacné zlepsSeni ve vSech funkénich Skalach
a Skalach aktivit bez vétSich zmeén ve svalovém tonu. Zavér studie je prokazani AS jako
efektivniho pftistroje pro rehabilitaci postizené HK u hemiparézy 1 v chronické fazi

(Colomer, Baldovi, Torromé, 2013).

Dalsi studie z roku 2011 zkouma vliv 8 tydenni mechanicky asistované terapie
prostiednictvim pfistroje Armeo Spring na zlepSeni svalové sily a funkéni kapacity
hornich koncetin u pacientll s roztrouSenou sklerd6zou s parézou horni koncetiny.
Vysledkem je, ze terapie nemd vyznamny vliv na svalovou silu. Znaéné zlepSeni je
zaznamenano ve funkCnich testech. Zavérem tedy vychdazi, Zze pouziti pristroje Armeo
Spring u pacientll s vysokym stupném disability mize pozitivné ovlivnit funkci horni

koncetiny (Gijbels, Lamers, Kerkhofs et al., 2011).

Cilem studie zroku 2016 je zkoumat uc¢inky terapie pomoci pfistroje Armeo
Spring u pacienti po cévni mozkové piihod¢ v subakutnim stadiu s riiznym stupném
poskozeni plegické horni koncetiny. Zavérem vychazi tento trénink jako prosp€Sny pro
pacienty po CMP v subakutnim stadiu se stfedné téZkym az tézkym postizenim plegické
horni koncetiny, hlavné co se tyce zlepSeni vertikalni kontroly jako je flexe ramene.

Nebyly zjistény nezadouci G¢inky na svalovy tonus (Chan, Fong et al., 2016).

Nov¢jsi studie z roku 2018 popisovala vliv pfistroje u déti s détskou mozkovou
obrnou a srovnavala ho s G¢inky bézné terapie. Vysledkem byla signifikantné veétsi
ucinnost robotické terapie oproti konvencni terapii a to konkrétné ve zlepSeni kvality

pohybu horni koncetiny (EI-Shamy, 2018).

Uvedené studie se vénovaly uCinnosti roboticky asistované terapie konkrétné
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prostiednictvim pfistroje Armeo Spring u riznych diagnéz ¢i v riznych fazich
rehabilitace. Vysledkem je ovéteni metody AS, ptevazné jako efektivni. Ve studiich se
potvrdil efektivni ucinek na motoriku horni koncetiny a vykonavani ADL. Ve studii,
zahrnujici pacienty s roztrousenou skler6zou, nebyl potvrzen efekt na svalovou silu
a spasticitu. Ve studiich, zamétfené na pacienty po cévni mozkové piihodé, nebyl potvrzen
vliv na spasticitu. Zpracovanim této diplomové prace na studie navazuji a budu zkoumat
vliv roboticky asistované terapie prostiednictvim pfistroje Armeo Spring v ¢asné fazi po

CMP.
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2. PRAKTICKA CAST

Prakticka ¢ast se vénuje popisu a vyhodnoceni proveden¢ho vyzkumu, ktery byl
napléanovan a realizovan za ucelem zhodnoceni efektivity robotického pfistroje u pacientti
Vv akutni f4zi po CMP a tim byl naplnén pivodni cil prace. Statistické vysledky popisuji
vliv terapii kontrolni a experimentalni skupiny na jednotlivé funkcéni vlastnosti

a dovednosti horni konéetiny.

Studie se celkem zucastnilo 19 participantd, ztoho 10 V experimentalni
a 9 v kontrolni skupiné. Pacienti byli osloveni na zakladé splnénych kritérii vybéru.
Koncept studie byl pfedem navrzen a nasledné odeslan k souhlasu etické komise VFN,

¢emuz se zvIast’ vénuje kapitola Etick4 hlediska vyzkumu.

Probandi absolvovali celkem 12 terapeutickych jednotek, pti¢emz pted zahajenim
vyzkumné intervence a po jejim ukonceni byli testovani pfedem stanovenou baterii testii.
Kazda terapeuticka jednotka v obou skupinach trvala po dobu cca 30 minut a jejich
frekvence byla 4-5x tydn€, maximalni doba spoluprace s kazdym participantem splnila
dobu 3 tydnu.

Cely vyzkum je kvantitativniho charakteru, jehoz podstata je tvofena vybérem
jasné definovanych proménnych. V pribéhu tohoto typu vyzkumu je pouzita dedukce,
tedy jsou na pocatku stanovena teoretickd tvrzeni, kterd jsou pievedeny do hypotéz
metodou operacionalizace. V tomto postupu nasleduje ovéfeni hypotéz, coz je také
vysledkem studie (Svaiicek, Sed’ova, 2007). V souladu s timto postupem vyzkumu je

I nasledné fazeni kapitol praktické ¢asti prace.

2.1 Cile prace

Tato diplomova prace si klade za cil zhodnotit u¢innost terapie prostfednictvim
pfistroje Armeo Spring v akutni fazi po CMP a porovnat efektivitu oproti béZné
individudlni ergoterapii, cilené na zlepSeni hybnosti HK u pacientli po CMP v akutni fazi.
Cilova skupina této diplomové prace jsou tedy pacienti na akutnich lizkach vcasné

rehabilitace po cévni mozkové piihodé.
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2.2 Hypotézy

Statisticka analyza zahrnuje porovnani dvou ruznych zptsobu 1é¢by — robotickou
rehabilitaci prostiednictvim piistroje Armeo Spring a individudlni ergoterapii, zaméfenou
na zlepseni hybnosti HK. Stanovené hypotézy jsou testovany statistickymi metodami,

musely tedy byt formulovany do nulovych a alternativnich hypotéz.

Ciselna hodnota, odpovidajici porovnani dvou rtiznych zptisobti 16¢by se nazyva
efekt, toto je rovnéz obsazeno v Cili této studie, tedy zhodnotit efekt urcité intervence.
Nulova hypotéza se stanovuje jako opak toho, co je cilem prokazat — tedy Ze efekt dané
1é¢by je nulovy, na rozdil od alternativni hypotézy, ktera obecné tvrdi, ze efekt neni

nulovy (Zvarova, 2016).

Znéni alternativnich hypotéz je nasledujici:

HAL: U pacientil, kterym byla poskytnuta individualni ergoterapie zaméfend na
zlepSeni hybnosti HK, dojde k vyraznéj§imu zlepSeni ve svalové sile stisku, nez

U pacientll v experimentalni skuping.

HAZ2: U pacientil, kterym byla poskytnuta individualni ergoterapie zamétend na
zlepSeni hybnosti HK, dojde k vyznamnéj$imu zlepSeni v motorice a funkéni hybnosti
méfené modifikovanym Frenchayskym testem paze a hodnocenim Fugl-Meyer, nez

U pacientil v experimentalni skuping.

HA3: Vysledky testu FIM, ktery hodnoti vykonavani ADL a sobé&sta¢nost, se
budou statisticky vyznamné lisit mezi experimentalni a kontrolni skupinou s pozitivnim

vysledkem pro kontrolni skupinu.

K alternativnim hypotézadm jsme stanovili nulové hypotézy takto:

HO: U pacientii, kterym byla poskytnuta individualni ergoterapie zaméfena na
zlepseni hybnosti HK, nedojde k vyraznéjsimu zlepseni ve svalové sile stisku, nez

U pacientil v experimentalni skuping.

HO: U pacientt, kterym byla poskytnuta individualni ergoterapie zaméfena na

zlepSeni hybnosti HK, nedojde k vyznamné&j$imu zlepSeni v motorice a funkéni hybnosti,
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meéfeno modifikovanym Frenchayskym testem paze a hodnocenim Fugl-Meyer, nez

U pacientil v experimentalni skuping.

HO: Hodnoty testu FIM, hodnotici vykonavani ADL a sobé&sta¢nost, se nebudou
statisticky vyznamné liSit mezi experimentalni a kontrolni skupinou s pozitivnim

vysledkem pro kontrolni skupinu.

2.3 Metodologie prace

Typ préce: predvyzkum kvaziexperimentalni studie.

V této diplomové praci se jednad o kvantitativni vyzkum, pro ktery je typické

testovani hypotéz a postupuje se deduktivni metodou (Disman, 2011).

V ptipadé ptredvyzkumu je zdmérem odzkouSet ndstroje zkonstruované pro
vyzkum. Studie je provadéna na malém vzorku, avSak vzorek by mél byt vétsi nez
u pilotni studie (Disman, 2011). O kvaziexperiment se jedna, kdyz nelze vybirat
ucastniky ndhodné a vyhnout se tak tipln¢ zkresleni (Walker, 2013). Jde o specificky druh
experimentu, charakteristicky jednoskupinovym sloZenim, i ptfesto vSak pii dobrém
statistickém zpracovani pifi pouziti logickych metod vyhodnocovani dava velmi dobré
vysledky (Duvac, 2006 in Psalman et al., 2014). Tento typ vyzkumu byl vybran, jelikoz

je cilem zjistit efektivitu roboticky asistované terapie (Ferjencik, 2010).

Klinické studie jsou hlavnim néstrojem, ktery komunita zdravotnickych véd
pouziva k testovani a hodnoceni intervenci. Mohou spadat do dvou kategorii —
pragmatickych a explanatornich (vysvétlujicich). Tato studie, spadéa do prvni kategorie —
tedy pragmatickych. Ty jsou totiz navrZeny tak, aby zhodnotily U¢innost zasaht
V podminkach béZzné praxe v realném Zivoté, na rozdil od explanatornich, které maji za
cil zjistit, jak intervence puasobi v optimalnich podminkach (Patsopoulos, 2011).
Pragmatické studie prinaseji vysledky, které Ize generalizovat a aplikovat v rutinnich
podminkach praxe, coz je na tomto experimentu realizovano tak, ze vyjma rozdilnych
terapii v experimentalni a kontrolni skupiné se viibec nezasahuje do chodu pracovisté

a vyzkum bézi soubézné s terapiemi ostatnich profesi.

2.3.1 Charakteristika vyzkumného souboru
Jedna se o ucelovy typ vybéru vzorku, jelikoz je vybér proveden zamérné za
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urCitym ucelem, aby umoznoval prozkoumat otazky, vztahujici se k cilim studie
(Kutnohorska, 2009). Je zalozen na tisudku vyzkumnika, jeho zavéry nikdy nelze piilis
zobecnit a populace, kterou vzorek reprezentuje, musi byt piesné definovana (Disman,
2011).
Kritéria vybéru vyzkumného vzorku:

o Hospitalizace ve VFN: Lizka véasné rehabilitace iktového centra

Vseobecné fakultni nemocnice a 1. 1¢katské fakulty UK v Praze
o Dg: cévni mozkova piihoda v akutni fazi (do 3 mésici po CMP)

o Alesponn minimalni hybnost paretické HK (méfeno a specifikovano
Vv jednotlivych segmentech HK dle goniometrie — ramenni kloub: FL 10°, ABD
10° EX 5°, loketni kloub: FL 5°, zapésti: dorzalni FL 5°, plantarni FL 5°)

o Spasticita (< 3. stupen dle Ashworthovy skaly)

o Kognitivni funkce zachovéany, mirna kognitivni porucha nebo stfedné

tézka kognitivni porucha (min. 19 bodi dle MoCa testu)
. Zachovalé hluboké ¢iti paretické HK

Diplomova prace se vénuje hodnoceni efektivity roboticky asistované terapie
prostfednictvim ptistroje Armeo Spring u osob po cévni mozkové ptihodé v akutni fazi.
Z tohoto diivodu musel prob¢hnout z hlediska realizovatelnosti vyzkumu vybér vzorku
anasledny sbér dat v zafizeni, kde jsou pacienti v akutni fazi CMP hospitalizovani
a zaroven je zde pritomen roboticky pfistroj Armeo Spring. Luzka v€asné rehabilitace
iktového centra spliuji tyto podminky.

Dalsi kritéria vybéru byly stanoveny kvuli indikacim pouZiti pfistroje Armeo
Spring. Pfistroj nelze vyuzit v ptipadé uplné téZké parézy horni koncetiny pacienta
s nulovou hybnosti, pti téZké spasticité¢ horni koncetiny, pro kterou byl stanoven limit 3.
stupné dle Ashworthovy skaly a dale pii tézké kognitivni poruse. Pfistroj vyuziva
virtualni reality, ve které je nutno pochopit zadané pokyny, proto byla v kritériich
zafazeni do vyzkumu také stanovena limitni hodnota Montrealského kognitivniho testu
pfi poruse kognitivnich funkci. Kontraindikaci jsou také poruchy hlubokého ¢iti, nebot
pacient je pii cvi¢eni nucen sledovat monitor a soucasné cilené pohybovat paretickou

horni konéetinou.
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2.3.2 Eticka hlediska vyzkumu

Cely koncept diplomové prace byl pifed samotnou realizaci vyzkumu postaven
k souhlasu pied etickou komisi z divodu, ze se jedna o vyzkum s ucasti ¢lovéka.
V takovém piipadé je nutné podat zadost k EK jako jeden z prvnich kroki (Peterova,
2014). Tento soubor materiali k odsouhlaseni obsahoval znéni informovaného souhlasu
pacienta, pruvodni dopis etické komisi, popis sbéru dat a charakteru prace, Cestné
prohlaseni o provadéni vyzkumu ve VFN v Praze a vyplnény vicetucelovy formulat etické

komise VFN.

Z definice etické komise vyplyva, ze jednim z primarnich divodi jejich vzniku je
ochrana ¢lovéka, jako ucastnika vyzkumu, pfed zneuzitim. Podle Smérnice spravné
klinické praxe zni definice EK takto: ,, Etickou komisi je nezavisly organ tvoreny
odborniky z oblasti zdravotnictvi a osobami bez vzdeéldani z oblasti lékarstvi, jejichz
povinnosti je chranit prdava, bezpecnost a zdravi subjektii hodnoceni a zajistit tuto
ochranu i vyjadrenim svého stanoviska k protokolu klinického hodnoceni, vhodnosti
zkousejicich a zarizeni, k metodam a dokumentiim pouzivanym pro informaci subjektii

hodnoceni a ziskani jejich informovaného souhlasu (ICH GCP,1996 in Peterova, 2014).

Podepséni informovaného souhlasu lidského subjektu je klicem k ucasti daného
¢lovéka ve studii a k zahdjeni klinického hodnoceni. Udéleni tohoto souhlasu je pravni

postup, jehoz tcelem je zajistit naplnéni ttech rovin:

o Etické roviny — vyzkum musi byt eticky ospravedlnitelny

o Socio-pravni roviny — tcast subjektu a provadéni vyzkumu na ném je
pravné a socidlné ptijatelné

o Osobni rovina — udéleni svobodného a informovaného souhlasu subjektu

(Peterova, 2014).

Celé znéni informovaného souhlasu je uveden v piilohach této diplomové prace.
Je v ném obsazen nazev diplomové prace, cil prace 1 postup a obsah vyzkumu a pouzité
vysetfovaci metody. Pfi osloveni pacienta, ktery podléhal vstupnim kritériim zatazeni do
studie, nasledovalo Ustni vysvétleni cile studie a obeznameni s postupem, pficemz toto
dostal pacient pisemné vysvétleno v informovaném souhlasu a mél dostatek casu na jeho

pfecteni a piipadné podepsani a souhlas.
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V informovaném souhlasu jsou obsazeny zakladni okruhy etického protokolu:
respekt vici ucastnikim vyzkumu, pravo na informace, pravo na soukromi a dtvérnost

informaci a pravo kdykoliv z vyzkumu odstoupit (Ferjencik, 2010).

Studie probéhla v souladu s Norimberskym kodexem, ve kterém jsou obsazeny
Vv deseti pravidlech nejzakladnéj$i mravni povinnosti kazdého vyzkumnika a ktery se stal

mezinarodnim kodexem etiky vyzkumu s lidskymi ucastniky (Munzarova, 2005).

2.3.3 Sbhér dat

Sbér dat probehl ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze na lizkach vcasné
rehabilitace Geriatrické kliniky. Pracovisté je idedlnim mistem pro sbér dat této
diplomové prace z diivodu hospitalizace pacientii po cévni mozkové piihod¢ v akutni fazi,
dal$i zasadni vyhodou je pfitomnost pfistroje Armeo Spring na pracovisti. Rehabilitaci
hospitalizovanych zajistuje multidisciplinarni tym, ktery se zamétfuje na vzniklé
problémy lidi s diagndzou spojené, zahrnujici motorické deficity, psychické potize,
problém feCi i polykani. Béhem hospitalizace pacientll se ergoterapeut Mimo jiné
zamétuje specifickou ergoterapii i roboticky asistovanou terapii prostiednictvim pfistroje
Armeo Spring na zlepSeni jemné i1 hrubé motoriky horni koncetiny, coZz vede

k naslednému zlepSeni sobéstacnosti v personalnich ADL a nasledné vétsi

pravdépodobnosti navratu pacienta do doméciho prostredi.

Akutni iZka véasné rehabilitace — charakteristika pracovisté

Akutni Iizka v€asné rehabilitace, kde probihal sbér dat, jsou soucasti Geriatrické
kliniky VSeobecné fakultni nemocnice v Praze a jsou urena primarné pacientim pro
prodélané CMP bez ohledu na vek. Specifikaci pracovisté je zde piisobici Siroky
multidisciplinarni tym, ktery tvofi Iékat, psycholog, logoped, fyzioterapeuti,
ergoterapeut, socidlni pracovnice, zdravotni sestry a soucasti tymu je i rovn€Z i sam
pacient a rodina. Terapie jsou cileny dle Sife postiZeni pacienta individudlng, prevazné na
motorické a psychické (kognitivni, emocni) potize, problémy feci a polykéani. Cilem je
zlepseni sobéstacnosti pacientl a jejich brzky navrat do domaciho prostiedi a umoznéni
vSednich dennich ¢innosti a béznych aktivit. Praimérna délka hospitalizace na odd¢leni je
3-6 tydnt, pricemz je zajisténa spoluprace s klinikou rehabilita¢niho 1ékaistvi VFN pro
plynuly pfechod pacienta do domaciho prostiedi s pfipadnym soucasnym zajisténim

navazujici ambulantni rehabilitace ¢i denniho dochazeni do stacionafre, ktery je soucasti
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kliniky (VSeobecna fakultni nemocnice v Praze, 2012).

Hodnoceni vyvoje stavu funkénosti HK bude provedeno dle vybranych

standardizovanych testii (pfi vstupnim a vystupnim vysetieni):

e Fugl-Meyer hodnoceni (FMA)

Jednd se o méfeni miry poskozeni télesnych funkci po CMP v péti oblastech —
motorika, senzorika, rovnovaha, rozsah pohybu, kloubni bolest (Stroke Engine, 2010).
FMA hodnoceni bylo vyvinuto za ucelem otestovani motorickych schopnosti pacientti po
CMP a miizou ho pouzivat fyzioterapeuti nebo dalsi rehabilitacni pracovnici (Crow J.L.

et al., 2008).

V této diplomové praci je vSak vzhledem k zaméfeni studie pouZzito pouze Fugl-
Meyer hodnoceni fyzickych funkci horni konéetiny. Cést hodnoceni pouzita v této studii
se tykd motorickych funkci HK a hodnoti 33 polozek, rozclenénych do oblasti —
rameno/loket/piedlokti, zapésti, ruka a koordinace a rychlost (Crow J.L. et al., 2008).
Tyto 4 Casti jsou roz€lenény rovnéz ve statistickém zpracovani pro vétsi citlivost

vysledkd.

Byla publikovana fada studii, ktera toto hodnoceni pouzila jako méfici nastroj
a tyto studie ukézaly, Ze funk¢ni vysledek u pacientl po CMP muze byt predpovézen na
zakladeé zvySeni skore ve FMA hodnoceni béhem né¢kolika prvnich dni a tydnt po CMP.
V klinické praxi se toto hodnoceni doporucuje pro planovani 1écby a hodnoceni vysledkt

16¢by.

Hodnoceni prokazalo excelentni mezi-hodnotici spolehlivost, mirnou az stiedni
odpovédnost a dobrou soub&znou platnost v porovnani s ostatnimi podobnymi testy

funkce horni konc¢etiny (Lundquist, 2017).
e Modifikovany Frenchaysky test paze (MFAT)

Modifikovany Frenchaysky test paze se vyuziva k méteni motorickych dovednosti
a obratnosti hornich koncetin béhem ADL a je primdrné uren pro pacienty
s neurologickou poruchou. Obsahuje deset testovacich tkolt, zahrnujicich: otevieni
a zavfeni sklenice bimanudlng, narysovani linky pomoci pravitka, uchopeni, zvednuti

a poloZeni velké lahve, uchopeni, zvednuti a polozeni malé lahve, simulovani napiti ze
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sklenice, pfipnuti koli¢kl na papirovou podlozku, simulace ¢esani, naneseni zubni pasty
na kartacek, uchopeni ptiboru a simulovani krajeni, zametani smetdkem. M4 Sir$i rozpéti
skérovani nez jeho zakladni verze, kazdy ukol se hodnoti na desetiintervalové vizualni

analogové hodnotici §kale 1-10 body (Stroke Engine, 2012, Sadlova, 2012).

Jedna se o modifikovanou verzi piivodniho Frenchayského testu paze, ktera vsak
byla kritizovana pro nizkou sensitivitu testu. Bylo ptfidano oproti ptivodni verzi pocet

ukolt, ktery nyni ¢ini dohromady 10 tkold, z toho 6 tvoii bimanualni ¢innosti.

Gracies et al., 2010 doporucuje, aby pacienti byli béhem vykonavani testu
nataceni, coz bylo vyuzito pfi tomto testovani ve studii také, za ucelem moznosti
detailniho posouzeni vykonu a aby doSlo k zamezeni zkresleni. Dalsi vyhoda

videodokumentace je moZznost srovnani vykonu s odstupem casu.

Zatim nebyla publikovana studie, kterd by se zabyvala detailnim popisem
jednotlivych ukoll za ucelem piesného sjednoceni postupu testovani a standardizace
testu. Avsak v Ceské republice se tomuto tématu vénovala Hefméankova (2016), ktera

Vramci zpracovani bakalarské prace vyvinula Manudl k Modifikované Frenchayské

Skale pravé za ucelem sjednoceni postupu testovani.

Obrazek 3 - modifikovany Frenchaysky test paze u pacientky s levostrannou hemiparézou, Zdroj:
Vlastni

e Jamar dynamometr

Jamar dynamometr je hydraulicky pfistroj, kterym ergoterapeut mize objektivné

zméfit silu stisku ruky v kilogramech a librach.

Toto vysetieni je zahrnuto do souboru hodnoticich nastrojt, nebot’ dostate¢na sila
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stisku je diilezitym faktorem k vykonévani vSednich dennich ¢innosti. Bylo zméieno, ze
vétsSina ADL aktivit vyzaduje silu alespon 9 kilogramu (Preiss, Kucerova, 2006). Je taky
vhodné brat v potaz fyziologicky pokles svalové sily stisku, souvisejici fadou
somatickych zmén pfi starnuti — hypotrofie, snizeni fyzické aktivity, snizena denzita kosti
a jiné. Sila stisku je nejvyssi dle studii ve véku 20-40 let a muzi jsou v jakémkoli véku
silngjsi nez zeny (Mann, Justiss, Tomita, 2004 in Preiss, Kucerova, 2006). Soubor

ucastniki této studie je tvofen populaci od 43 do 85 let véku a pramérny veék je 72 let.

Meéfeni se provadi v péti riznych polohéch, rukojeti se nastavuji do rozdilnych
vzdalenosti — 2,5 ¢cm, 3,8 cm, 5,1 cm, 6,4 cm a 7,6 cm (Ptackova, 2011). VySetfovany
ma v kazdé rozteci 3 pokusy a pii konecném vyhodnocovani se vypocitava jejich priméer

(Jelinkova, Krivosikova, Sajtrové, 2009).

Obrazek 4 - Jamar dynamometr (Neumann et al., 2017).

Dalsi test, ktery bude pouzit k hodnoceni vykonu ve vSednich dennich ¢innostech je:
¢ Funk¢ni mira nezavislosti (FIM)

Pro tento test se v ¢eské literatufe objevuji dva ndzvy — Funk¢ni mira nezavislosti,
Funkéni test sobéstacnosti. Z publikovanych studii, tykajicich se tohoto testu je patrné,

ze ma vybornou validitu, reliabilitu a uspokojivou senzitivitu (Stiborova, 2017).

Jde o bézné pouzivany nastroj hodnoceni na akutnich lazkach v€asné rehabilitace.
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Jeho pouzivéani je podminéno zakoupenim licence testu, kterou ma toto zafizeni k
dispozici. Celé hodnoceni bylo vyvinuto pravé pro pouziti v akutni fazi onemocnéni —
pro definovani funk¢niho stavu pacienta a pro podporu v planovani v akutni a subakutni
fazi (Bartolo et al., 2015). Hodnoceni 1ze vSak pouzit téméf u jakéhokoliv pacienta, ktery

prochazi rehabilitaci.

Lze ho vyuzit cilené v nékolika oblastech — ke stanoveni stupné¢ poruchy, zménam
v pribé¢hu rehabilitace ¢i k hodnoceni efektivnosti rehabilitaénich programt, coz
vysvétluje vhodnost jeho pouziti ve vyzkumu této diplomové prace. Test je jednim
nejrozsitenéjSich hodnoceni disability a funkéniho stavu v rehabilitaci (Bartolo et al.,
2015, Krivosikova, 2011).

Hodnoceni obsahuje 6 oblasti, dale rozclenénych do 18 polozek. Téchto 6 oblasti
tvofi: osobni péce, kontrola sfinkterti, pfesuny, lokomoce, komunikace a socidlni
schopnosti a kazda polozka je hodnocena na sedmibodové skale, ktera je stanovena dle
miry pozadované asistence. Vysoké stupné hodnoceni 6-7 urcuji nezavislost, tzn.
nevyzaduji asistenci. VSechny zbylé urovné uz vyzaduji rizné miry asistence, kterd je
definovana v procentech. Urovné 5-3 znadi &asteénou zavislost pacienta, Grovné 2-1

uplnou zavislost (Krivosikova, 2011).

Krivosikova, 2011 uvadi, ze je doporuc¢eno pii bodovani odd¢lit fyzické
a psychosocialni polozky z divodu vétsi citlivosti, s¢imz jsme také pracovali pfi

statistickém vyhodnoceni dat.

Hodnoceni miZe provadét jakykoli odbornik (napf. lékaf, zdravotni sestra,
ergoterapeut, fyzioterapeut) na zaklad¢ tréninku (Stiborova, 2016). V této studii
provadéla hodnoceni tohoto standardizovaného testu nejcasteji ergoterapeutka, ptipadné

fyzioterapeutka, plsobici na akutnich ltizkach v€asné rehabilitace.

Tyto standardizované testy byly vybrany pro potieby komplexniho vySetfeni
funkce horni koncetiny. Testy zahrnou vysetfeni imyslného pohybu, reflexni ¢innost,
aktivni rozsahy pohybu, uchopeni a koordinaci (Fugl-Meyer hodnoceni), vySetfeni
motorickych dovednosti a obratnosti HK pfi tkolech vSednich dennich cinnosti
(modifikovany Frenchaysky test paze), vySetfeni svalové sily stisku ruky (Jamar
dynamometr). Sledovan je i vyvoj stavu pacienta ve vykonu sobésta¢nosti a vykonavani

vSednich dennich ¢innosti, coz je podchyceno a sledovano Funk¢ni mirou nezavislosti.
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2.3.4 Charakteristika léCebné intervence

Vzhledem Kk tomu, Zze jde v této praci o pragmaticky experiment, obé skupiny
pacienti béhem hospitalizace podstupovali béznou komplexni 1é¢ebnou intervenci
interprofesniho tymu — terapeutické jednotky fyzioterapie, logopedie, psychoterapie,
socialniho pracovnika dle indikace Iékafe. Pfi prvnim kontaktu s pacientem jsem tedy
méla jiz informace od psychologa o kognitivnim stavu pacienta (kritérium vysledku
MoCa testu), od fyzioterapeutky aktivni hybnost horni koncetiny (kritéria min. rozsahu
pohybu dle goniometrie) a od ergoterapeutky funkéni hybnost a zapojeni HK,
sobéstacnost (hodnoty testu FIM), coz (vyzkumnici) umoznilo vétSinou cilen¢ oslovovat

jiz vhodné pacienty pro zatazeni do studie.

Krom¢ téchto zminénych terapii spoluti¢astnikli interprofesniho tymu méli
pacienti v experimentalni skupiné zafazeny navic 30 minutové terapie, prostiednictvim
pfistroje Armeo Spring 4-5x denné po dobu 3 tydnl. Pacienti, zatazeni do kontrolni
skupiny méli navic stejné mnozstvi terapeutickych jednotek individudlni ergoterapie,
zaméfené na zlepSeni hybnosti postizené HK, viz 2.3.4.1 popis jednotky kontrolni

skupiny.

2.3.4.1 Popis ergoterapeutické jednotky kontrolni skupiny

Terapie probihaly vétSinou v samostatné, klidné, oddélené ergoterapeutické

mistnosti, pfipadné vyjimeéné u pacientli na pokoji, z divodu snizené mobility pacienta.

Na zacatku byla provedena ptiprava horni koncetiny, ktera obsahovala manualni
terapeutické techniky — stimulace exterocepce pomoci micku, jezku, fazoli, stimulace
a facilitace svalovych skupin pomoci kartaCovani. Dale byla provedena mobilizace
drobnych kloubut ruky. Toto bylo provedeno vsed¢ u stolu ¢i vleze na lehatku, ptipadné
na posteli. U nékterych pacientti byla pouzita technika protaZeni v antispastickém vzorci,
avSak prevazné to zatim nebylo nutné z ditvodu pseudochabého stadia cévni mozkové

ptihody, tedy na horni konceting ptevazujici svalové hypotonii a svalové slabosti.

Dalsi faze terapeutické jednotky se liSila v zavislosti na primarnich deficitnich
oblastech funkce HK u pacientd. V ramci tréninku se probandi vénovali tréninku jemné
motoriky, trénovali uchopy a manipulaci s drobnymi predméty v ¢innosti — bidigitalni,
tridigitalni uchop, v ptipadé tréninku téchto Gchopil S vyuzitim minci, paratek, papird,
kolicka apod. Soucasti byl rovnéz trénink valcovych a kulovych uchopti napt. pti tichopu
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riznych typu sklenic, valct, mickt apod. V téchto manipulacnich aktivitich pacient

trénoval také koordinaci funkce oko-ruka (Krivosikova, 2011).

Nasledoval trénink manipula¢nich dovednosti v problematickych aktivitach
vSednich dennich ¢innosti s vyuzitim pomicek —napi. sebesyceni, osobni hygiena (¢esani
vlast, myti a suSeni rukou), oblékani (zapinani a odepinani knoflikli, zapinani zipsu,
vazani tkanicek), uklidové aktivity (utfeni stolu ¢i vertikalnich ploch), véSeni pradla
a dalsi. Pfi tréninku téchto aktivit bylo vyuzito stupiiovani a adaptace ¢innosti ve smyslu
upravy vahy pfedmétu, velikosti uchopovaného predmétu, zmény polohy téla pii
vykonani apod. V ramci adaptace a stupnovani Cinnosti bylo individualné zatrazena
uprava prostfedi ¢i pomticek ve smyslu ulehceni ¢innosti a podpoie schopnosti pacienta
¢innost vykonat nebo naopak zvysit obtiznost ¢innosti (Krivosikova, 2011). Na stejném

principu byl k stuptiovani ¢innosti vyuzit terapeutiv slovni i fyzicky guiding.

U pacienti s postizenou dominantni HK jednotka obsahovala nacvik
grafomotoriky, ktera zac¢inala od nacviku velkych rytmickych pohybt a vedla postupné
k nacviku tvarovych prvkd a pisma s kone¢nym individualnim cilem, ktery nejéastéji
sméioval k ¢itelnému podpisu podobnému podpisu v premorbidnim stavu a napsani

kratkého sd€leni ¢i adresy.

Soucasti terapii bylo posilovani svalové sily HK a sily stisku ruky s pomtickami
— overball, theraband, terapeutickd hmota — tento trénink byl realizovan formou

bimanualnich i1 unilateralnich cvicéeni.

2.3.4.2 Popis ergoterapeutické jednotky experimentalni skupiny

Terapeuticka jednotka prob&hla v samostatné oddélené mistnosti, kde byl
instalovan roboticky pfistroj Armeo Spring. Pfi prvni terapii byl individualné nastaven
exoskeleton pfistroje na individudlni antropometrické rozméry délky paZze a predlokti
pacienta, dale byly kalibrovany aktivni rozsahy kloubii pacienta — ramenni kloub
v pohybech: abdukce, addukce, flexe, extenze, vnitini rotace, vnéjsi rotace, pohyb do
prostoru, pohyb k télu pacienta; loketni kloub: flexe, extenze, pronace, supinace; zapé€sti:
dorsalni flexe, ventralni flexe a sila stisku ruky. Tyto rozsahy byly uloZeny na individualni
ucet pacienta pod jeho jménem a heslem a pfistroj byl totozné nastaven pied kazdym
dal$im zahajenim terapie, pfiCemz drobné Upravy nastaveni pfistroje byly provadény

Vv prib¢hu terapie z divodu ménicich se parametrii: vzdalenost piistroje od zad pacienta,

37



rozdilny sed, ménici se rozsahy, inava pacienta apod.

Po vyhovujici kalibraci pfistroje udajiim pacienta byly nastaven terapeuticky plan,
ktery se skladal z vybranych terapeutickych her. Ty se mohly lisit v zavislosti na tom,
kam terapeut chtél cilit ve smyslu posileni uréitych svalovych skupin. Terapeutické

jednotky se vSak skladaly pievazné€ ze stejného obsahu her:

e Hra , fotbalista® — zamétfeno na pohyb predlokti SUP-PRO

e Hra ,,strouhani mrkve* — zaméfeno na pohyb FLX-EX Vv loketnim kloubu
e Hra ,,chytani kapek® — zaméfeno na ramenni kloub horizontalni ABD-
ADD/ a soucasné v loketnim kloubu FLX-EX

e Hra ,stiileni slepic* — zamétfeno na ramenni kloub FLX-EX, ABD-ADD,
svalova sila stisku

e Hra ,pfenaseni vajec” — zaméfeno na ABD-ADD Vv ramennim kloubu,
loketni kloub FLX-EX, trénink tlaku tichopu/svalové sily stisku

e Hra ,skladani jablek* — zamétfeno Vv loketnim kloubu FLX-EX, svalova
sila stisku/trénink tlaku uchopu

e Hra ,chytani ryb*“ — zaméfeno na pohyb FLX-EX, ABD-ADD

Vv ramennim kloubu

2.3.5 Utastnici vyzkumu

Pacienti byli osloveni na akutnich ltizkach ¢asné rehabilitace Londynska ve
Vseobecné fakultni nemocnici v Praze, kde byli pfefazeni z Jednotek intenzivni péce ¢i
neurologii jiné lokality a hospitalizovani. V prabéhu studie ze zatfazenych ucCastnikli
odstoupila jedna gerontologicka pacientka ze subjektivnich duvodi (nevyhovovani
intenzity terapii). Data této pacientky nebyly do studie zafazeny. Ostatni probandi zdarné
dany pocet sezeni absolvovali a dokoncili. Po obezndmeni s cilem s prubéhem studie
kazdy proband podepsal informovany souhlas a nasledovalo nahodné roziazeni do jedné
ze dvou skupin, pficemz vysledné€ se v kontrolni skupiné ucastnilo 9 participantli (n=9)

a v experimentalni skupiné 10 participantt (n=10).

Zda byly skupiny pfi vstupnich kritériich totoZzné, jsme sledovali podle tfech
kritérii: véku, doby od ptihody a stupni nezavislosti dle standardizovaného testu FIM pii

vstupnim vySetieni pied zahdjenim ergoterapeutické intervence.

38



2.3.5.1 Kontrolni skupina

Tato skupina se skladala ze 4 muzt a 5 Zen, procentudlni prevahu tedy mély Zeny.
Vékovy pramér vysel na 70,7 let. Nejmladsimu participantovi bylo 49 let, nejstarSimu 85
let. V kritériich vybéru byla stanovena doba piijeti do studie maximalné 3 mésice po
ptihodé, tuto podminku vSichni zatazeni pacienti splnili a doba od CMP do pfijeti do

studie se pohybovala v rozmezi 8-70 dnu.

Celkovy | Dosazené
Doba od pocet body v

Pacient Pohlavi Vék prihody bodii testu FIM

(pocet dnii) Vv testu v %
FIM

1 Muz 49 8 93 73,81 %
2 Muz 61 21 51 40,48 %
3 Zena 74 14 102 80,95 %
4 Muz 76 70 58 46,03 %
5 Zena 83 9 101 80,16 %
6 Zena 71 34 74 58,73 %
7 Muz 85 41 103 81,75 %
8 Zena 69 17 106 84,13 %
9 Zena 68 58 91 72,22 %

Tabulka 2 - Charakteristika participant kontrolni skupiny
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Soubor ucastnikd kontrolni skupiny
dle pohlavi

® Muzi = Zeny

Graf 1 - Soubor ucastnikti kontrolni skupiny dle pohlavi

Na nasledujicim grafu je zndzornén stupen zavislosti tcastnikd studie v kontrolni
skupiné pfi vstupnim vySetieni. V této skupiné jsou vSichni zavisli na dopomoci druhé
osoby. Sest participanti spadalo dle vysledného skore testu FIM do 5. stupné — tedy
potieba asistence druhé osoby formou dohledu/supervize. Jeden ucastnik potieboval
minimalni asistenci, tedy 4. skupina, jeden ucastnik mirnou asistenci druhé osoby (3.
skupina), jeden ucastnik byl tézce zavisly v béznych dennich ¢innostech na asistenci dalsi

osoby.

Stupen zavislosti v ADL dle FIM pfi vstupnich vySetreni -
kontrolni skupina

L

m Tézka zavislost ~ ®m Mirnd zdvislost = Minimalni zavislost = Potfeba supervize

Graf 2 - Soubor tGc¢astnikt kontrolni skupiny dle stupné zavislosti v ADL
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2.3.5.2 Experimentalni skupina

V experimentalni skupiné dle pohlavi v po¢tu participanti dominuje muzska
populace, ucastnici jsou tedy 4 Zeny, 6 muzl. Primérny vék skupiny je 73,2 let, nejmladsi
ucastnici je 43 let, nejstarSimu ucastnikovi a ucastnici 85 let. Co se tyce poctu dnil od
piihody, toto Cislo se pohybuje od 10-84 dnii, vSichni tedy splnili kritérium akutni faze
CMP, proto do studie mohli byt zatazeni.

Celkovy | DosaZené
Doba od pocet body v

Pacient Pohlavi Vék prihody bodi testu FIM

(pocet dnii) Vv testu v %
FIM

1 Muz 59 32 87 69,05 %
2 Zena 67 22 98 77,78 %
3 Muz 83 84 93 73,81 %
4 Muz. 85 14 103 81,75 %
5 Zena 78 79 87 69,05 %
6 Muz 81 16 08 77,78 %
7 Muz. 81 17 101 80,16 %
8 Zena 85 63 72 57,14 %
9 Zena 43 10 119 94,44 %
10 Muz 70 12 107 84,92 %

Tabulka 3 - Charakteristika participanti experimentalni skupiny
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Soubor Ucastnikl experimentalni
skupiny dle pohlavi

Emuzi = Zeny

Graf 3 - Soubor tc¢astnikt experimentalni skupiny dle pohlavi

Z nésledujiciho grafu je patrny funkéni stav ve vSednich dennich aktivitach
participantll experimentalni skupiny. Ani jeden ucastnik pfi pfijeti do vyzkumu nemél
plnou totalni zavislost na asistenci druhé osoby, avSak ani jeden ucastnik nebyl plné
nezavisly. Vétsina participantl této skupiny, tedy 6 ucastniki, spadalo do 5. stupné — tedy
prevazna zéavislost na druhé osobé ve formé dohledu/supervize. Tii Gcastnici byli vice
zavisli, tedy spadali do 4. stupné — potifeba minimalni asistence druhé osoby. Jeden

participant byl pii vstupnim zatazeni jiz v 6. skupin¢, tedy modifikované nezavislosti.

Stupen zavislosti v ADL dle FIM pfFi vstupnim
vySetreni - experimentdlni skupina

® Minimalni asistence m Potfeba supervize = Modifikovana nezavislost

Graf 4 - Soubor ucastnikii experimentalni skupiny dle stupné zavislosti v ADL

Vékovy rozdil mezi priméry experimentalni a kontrolni skupiny ¢ini 2,5 let.
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Skupiny se li§i celkovym poctem tucastnikl, ktery u ES ¢ini 10 participant, u KS
9 participantd. Procentudlni zastoupeni muzii a zen se 1isi v ES v pfevaze muzi, u KS

dominuji Zeny.

Nasledné statistické porovnani obou skupin je dale popsano v kapitole vysledk.

2.4 Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani bylo provedeno na zdkladé doporuceni doc. Vladimira

Rogalewicze a s naslednou spolupraci s Ing. Alenou Dohnalovou.

Na pocatku bylo testem normality Shapiro-Wilkovym testem zji$téno, Ze vétSina
sledovanych parametri nemé& normdlni rozdéleni, proto byly k testovdni pouZity

neparametrické testy.

Jednim z cilt statistického zpracovani bylo porovnani vstupnich hodnot obou
skupin — experimentalni a kontrolni, ¢imz m¢lo byt ovéfeno, zda se pacienti skupin pfi

vstupu nelisi, coZ by mohlo ovlivnit objektivitu vysledk.

Dalsi z cili tohoto zpracovani bylo ovéfit, zda existuje statisticky vyznamny

rozdil mezi po¢ate¢nimi a koncovymi hodnotami sledovanych parametra.

Posledni, stéZejni cil této studie bylo zjistit, zda se statisticky vyznamné 1i8i rozdil

zjiSténych hodnot u parametri mezi kontrolni a experimentéalni skupinou.
Byly pouzity tyto metody:
e Test normality Shapirtv-Wilkav

Tento test se vyuziva pievazné pro mensi vyzkumné soubory, tj. nejcastéji do

padesati pozorovani (Prochézka, 2015).

e  Wilcoxonilv neparametricky test pro 2 zavislé vybéry

e Man-Whitneyliv neparametricky test pro 2 nezéavislé vybéry.

Kromé tento metod jsme pii interpretaci vysledkd pouzili jeden krabicovy graf
(jinak box and whiskers plots ¢i kvartilové grafy). V tomto grafu jsou data znédzornény
pomoci zvolené charakteristiky polohy a odpovidajici miry variability, tedy vétSinou
pomoci medianu a kvartili (Chraska, 2016).
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Béhem celého procesu statistického zpracovani bylo pracovano s daty, tedy
S jednotlivymi sledovanymi parametry i s ucastniky studie, pod zkratkami. V nésledujici
kapitole je tfada tabulek s uvedenymi zkratkami. V nasledujicim odstavci je vysvétleni

jednotlivého zakodovani.
Zkratky jsou u sledovanych parametri testi vzdy tvofeny zkratkou testu:

FM=Fugl Meyer hodnoceni

FIM=Funk¢ni mira nezavislosti

MFAT=modifikovany Frenchaysky test paze

FM=Fugh Meyer hodnoceni

JD=Jamar dynamometr.

Pokud jsou u testii sledovany i jednotlivé dil¢i vysledky danych ¢asti testu, je za zakladni
zkratku pfidano pocatecni pismenko nazvu dané ¢asti:

FP=fyzické polozky (FIM)

SP=psychosocialni polozky (FIM)

RLP= rameno, loket, predlokti (FM)

Z=zapésti (FM)

R=ruka (FM)

KR=koordinace a rychlost (FM)

1R=prvni rozte¢ (JD)

2R=druha roztec (JD)

3R=tieti roztec (JD)

4R=¢tvrta rozte¢ (JD)

SR=pata rozte¢ (JD)

Hodnotu vstupniho vySetteni znaci ¢islice 0, pfidana za zkratku testu, hodnotu vystupniho

vySetfeni znaci Cislice 1.

Pacienti jsou z divodu ochrany osobnich udaji a zachovani anonymity
zakddovani pod Cisly 1-9. Pfed touto Cislici je dvojice pismen podle toho, do které

skupiny byli zatfazeni, tedy naptiklad KS1 nebo ES1.
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3. Vysledky

Porovndni vstupnich hodnot U jednotlivych skupin

Pfi porovnani vstupnich hodnot obou skupin byl vypocitan primér, smérodatna
odchylka a dale byl pouzit neparametricky test Mann-Whiteylv pro dva nezavislé vybéry

mezi kontrolni a experimentalni skupinou. Hodnota p v poslednim sloupci nasledujici

tabulky urcuje pravdépodobnost zamitnuti nulové hypotézy.

HO: Pocate¢ni hodnoty vSech parametrt, tj. sledované parametry — vék a pocet dni
od piihody a vysledky testl vstupnich vySetfeni, se statisticky vyznamné neli$i mezi

kontrolni a experimentalni skupinou.

Byly sledovany vSechny vstupni hodnoty, tedy ve€k, doba od ptihody v prvni den

terapie, a dil¢i i vysledné hodnoty pouzitych standardizovanych testli pfi vstupnim

vySetieni.
TS
Parametr skupina smérodatna
Mann-

pocate¢ni hodnoty n pramér odchylka Whitney p

Veék kontrola 9 70,67 11,011 37,5 0,539
experiment 10 73,20 13,669

Doba od ptihody kontrola 9 30,22 22,225 41,0 0,744

v den 1. terapie
experiment 10 34,90 29,019

FIMFPO kontrola 9 54,00 18,276 36,5 0,487
experiment 10 62,50 12,421

FIMPPO kontrola 9 32,56 2,455 28,5 0,152
experiment 10 34,00 ,943

FIMO kontrola 9 86,56 20,598 36,5 0,487
experiment 10 96,50 12,808

mFATO kontrola 9 72,33 26,683 38,0 0,566
experiment 10 75,80 26,119

FMRO kontrola 9 27,67 8,124 39,5 0,651
experiment 10 27,10 7,218
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FMZ0 kontrola 9 5,44 1,944 30,0 0,201
experiment 10 6,40 2,221

FMRLPO kontrola 9 12,44 3,941 45,0 1,000
experiment 10 12,30 3,199

FMKRO kontrola 9 4,00 ,866 24,0 0,078
experiment 10 4,80 1,687

FMO kontrola 9 49,56 13,239 37,0 0,513
experiment 10 50,60 13,268

JD1R0O kontrola 9 9,367 4,7937 32,0 0,288
experiment 10 13,990 9,1537

JD2R0 kontrola 9 13,422 6,1269 30,0 0,221
experiment 10 19,100 11,4212

JD3R0 kontrola 9 12,544 6,6763 28,0 0,165
experiment 10 19,140 11,1619

JD4RO0 kontrola 9 11,111 5,9796 27,0 0,141
experiment 10 18,080 10,6054

JD5R0 kontrola 9 9,656 6,3303 29,0 0,191
experiment 10 15,060 8,8910

Tabulka 4 - Porovnani vstupnich hodnot obou skupin

svétle zluta...kone¢né vysledky testil (znazornéno pro lepsi orientaci)

Ve ¢tvrtém sloupci tabulky jsou uvedeny vysledky Mann-Whitneyova testu, ktery
je podrobnéji popsan v tvodu této kapitoly. Konecnym vyslednym c¢islem, pro nas
urcujicim, je p hodnota v poslednim sloupci tabulky. Statistickd vyznamnost rozdilu byla
hodnocena na hladiné¢ vyznamnosti 0,05. Ob¢ skupiny pacientil se na této hladiné
vyznamnosti neliSily v Zddném parametru. Nulovd hypotéza byla potvrzena, nebot
pacienti obou skupin nebyli statisticky vyznamné rozdilni ani v jednom ze sledovanych

parametr.

Vysledky zlepseni jednotlivych parametrit V kontrolni skupiné

V nasledujici tabulce je znazornéna zakladni statistickd charakteristika

46



sledovanych parametrii kontrolni skupiny na po¢atku a na konci rehabilitace, pficemz byl

pouzit vysledek neparametrického testu Wilcoxonova pro 2 zavislé vybéry mezi

pocatecnimi a koncovymi hodnotami.
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TS
smérodatna
Mann-

Parametr doba pramér odchylka Whitney

FIMFZPO zacatek 54,00 18,276 2,668 0,008
konec 72,67 21,201

FIMPSPO zakatek 32,56 2,455 0,577 0,564
konec 32,67 2,739

FIMO zacatek 86,56 20,598 2,668 0,008
konec 105,33 23,869

mFATO zacatek 72,33 26,683 2,670 0,008
konec 82,78 27,458

FMRLPO zacatek 27,67 8,124 2,670 0,008
konec 32,89 6,791

FMz0 zakatek 5,44 1,944 2,410 0,016
konec 7,22 1,716

FMRO zacatek 12,44 3,941 1,633 0,102
konec 13,67 1,000

FMKRO zacatek 4,00 ,866 2,714 0,007
konec 5,67 ,500

FMO zaCatek 49,56 13,239 2,670 0,008
konec 59,44 9,723

JD1RO zaCatek 9,367 4,7937 1,602 0,109
konec 11,578 7,2965

JD2R0O zacGatek 13,422 6,1269 0,844 0,398
konec 14,411 6,8109

JD3R0O zacGatek 12,544 6,6763 1,682 0,092
konec 14,478 7,0212




JD4RO0 zacatek 9 11,111 5,9796 2,521 0,012
konec 9 13,200 6,6423

JD5R0 zacCatek 9 9,656 6,3303 2,670 0,008
konec 9 11,356 6,1250

Tabulka 5 - Vysledky zlep$eni sledovanych parametrti v kontrolni skupiné

Vysvétlivky: TS je hodnota testovaci statistiky a p pravdépodobnost zamitnuti nulové
hypotézy.

zluta. .. statisticky vyznamné na hladin¢€ vyznamnosti 0,05,
zelena. . .statisticky vyznamné na hladin€ vyznamnosti 0,01
svétle zluta. . .konecné vysledky testli (zndzornéno pro lepsi orientaci)

Z tabulky vyplyva, ze ke statisticky vyznamnému zlepSeni u kontrolni skupiny
doslo celkem u 9 parametri, z toho u 7 na hladin€¢ vyznamnosti 0,01, u 2 na hladiné

vyznamnosti 0,01. To je zlepSeni u 64 % polozek.

Muzeme tedy fict, ze ke statisticky vyznamnému zlepseni doslo u vSech pouzitych
testi. Diky roz¢lenéni jednotlivych polozek u testd pak vidime rozsah zlepSeni
konkrétnéji, tedy U funkéni miry nezavislosti je to pravé c¢ast hodnoceni fyzickych
polozek. U Fugl-Meyer hodnoceni doslo ke zlepSeni ve tfech jeho oblastech — oblasti
ramena/lokte/ptedlokti, oblasti koordinace/rychlost na hladiné vyznamnosti 0,01

a U oblasti zapésti na hladin€ vyznamnosti 0,05.

Co se tyce vysledkl sily stisku, méfeno Jamar dynamometrem, ke statisticky
vyznamnému zlepSeni doSlo ve 4. a 5. rozte€i, coZz svéd¢i o posileni svalové sily

piedevsim dlouhych flexort.

Statisticky vyznamny rozdil se nepodafil prokazat v5 z 14 sledovanych
parametrl, konkrétnéji v psychosocialni ¢asti testu FIM, v ¢asti hodnoceni Fugl-Meyer,
hodnotici oblast ruky a dale v prvnich 3 rozte¢ich Jamar dynamometru. Cim tento

vysledek mohl byt ovlivnén je rozvedeno dale v kapitole Diskuze.
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Vysledky zlepseni jednotlivych parametrii v experimentalni skupiné
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TS
smérodatna
Mann-
Parametr doba n pramér odchylka Whitney
FIMFZPO zacatek 10 62,50 12,421 2,803 0,005
konec 10 79,50 9,022
FIMPSPO zacCatek 10 34,00 ,943 1,414 0,157
konec 10 34,20 , 789
FIMO zacCatek 10 96,50 12,808 2,803 0,05
konec 10 113,70 9,298
mFATO zacatek 10 75,80 26,119 2,810 0,005
konec 10 86,60 25,030
FMRLPO zacatek 10 27,10 7,218 2,809 0,005
konec 10 31,70 6,343
FMZ0 zacatek 10 6,40 2,221 1,841 0,066
konec 10 7,30 1,059
FMRO zacatek 10 12,30 3,199 1,604 0,109
konec 10 13,50 1,581
FMKRO zacatek 10 4,80 1,687 2,041 0,041
konec 10 5,80 ,632
FMO zaCatek 10 50,60 13,268 2,812 0,005
konec 10 58,20 9,138
JD1RO zaCatek 10 13,990 9,1537 2,193 0,028
konec 10 16,600 7,4530
JD2R0 zaCatek 10 19,100 11,4212 2,701 0,007
konec 10 22,670 10,9237
JD3R0O zacGatek 10 19,140 11,1619 1,838 0,066
konec 10 21,440 10,0710
JD4RO0 zaCatek 10 18,080 10,6054 1,068 0,285
konec 10 19,400 8,7070
JD5RO zacCatek 10 15,060 8,8910 2,608 0,009




konec 8,4254

10 ‘ 16,840 ‘

Tabulka 6 - Vysledky sledovanych parametrii v experimentalni skupiné

zluta. .. statisticky vyznamné na hladin€¢ vyznamnosti 0,05,
zelena. . .statisticky vyznamné na hladin¢ vyznamnosti 0,01
svétle zluta.. . konecné vysledky testil (zndzornéno pro lepsi orientaci)

V experimentalni skupiné doslo statisticky vyznamnému zlepSeni u 9 z 14
sledovanych parametri, coz je 64,29 %. V testu FIM doslo ke zlepSeni v ¢asti hodnoceni
fyzickych polozek na vysoké statistické vyznamnosti. U testu mFAT doslo rovnéz ke
zlepseni na vysoké¢ statistické vyznamnosti, tj. hladina vyznamnosti 0,01. Ve Fugl-Meyer
se projevilo vysoké statistické zlepSeni v polozce rameno/loket/piedlokti a v polozce
koordinace/rychlost na niz§i hladiné vyznamnosti, tj. 0,05. Ve svalové sile stisku ruky se
zlepSeni projevilo nejvyznamnéjsi na 2. a 5. rozteci, na nizsi hladin€ vyznamnosti 0,05

také v prvni rozteci.

Statisticky vyznamny rozdil se nepodafilo prokazat u 5 z 14 sledovanych
parametr — U psychosocialnich polozek testu FIM, oblasti zapésti a ruky hodnoceni Fugl-

Meyer, 3. a 4. rozteci méteni svalové sily stisku ruky.

Porovnavani vysledkii zlepSeni mezi experimentalni a kontrolni skupinou

V néasledujici tabulce je uvedena zakladni charakteristika rozdilu zjisténych
hodnot (konec-pocatek) u 14 sledovanych parametri. Ve 4. sloupci je vysledek
neparametrického testu Mann-Whiteyova pro 2 nezavislé vybéry rozdilu zjisténych

hodnot (konec-pocatek) mezi skupinou kontrolni a experimentalni.
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Parametr skupina smérodatna e
Mann-

pocate¢ni hodnoty primér odchylka Whitney

dFzP kontrola 9 18,6667 8,01561 40,0 0,682
experiment 10 17,0000 7,73161

dPSP kontrola 9 1111 ,60093 42,0 0,750
experiment 10 ,2000 42164

dFIM kontrola 9 18,7778 8,48201 40,5 0,713
experiment 10 17,2000 7,61285

dFAT kontrola 9 10,4444 3,43188 30,0 0,219




dFMR

dFMZ

dFMRA

dFMKR

dFM

dJDIR

dJD2R

dJD3R

dJD4R

dJD5R

experiment
kontrola
experiment
kontrola
experiment
kontrola
experiment
kontrola
experiment
kontrola
experiment
kontrola
experiment
kontrola
experiment
kontrola
experiment
kontrola
experiment
kontrola

experiment

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10,8000
5,2222
4,6000
1,7778

,9000
1,2222
1,2000
1,6667
1,0000
9,8889
7,6000
2,2111
2,6100

,9889
3,5700
1,9333
2,3000
2,0889
1,3200
1,7000

1,7800

9,86351
3,52767
2,98887
1,30171
1,37032
2,94863
2,14994

, 70711
1,24722
4,45658
6,13188
3,66007
3,10106
2,83216
3,50620
3,45471
3,51410
2,11095
3,88867
1,27574

1,61231

40,5

27,0

45,0

27,0

30,0

36,5

22,0

42,0

315

44,0

0,711

0,120

1,000

0,126

0,218

0,487

0,060

0,806

0,269

0,935

Tabulka 7 — Porovnani vysledkt zlepseni obou skupin

svétle Zluta.. . konecné vysledky testli (znazornéno pro lepsi orientaci)

Z hladiny pravdépodobnosti, ktera je uvedena u kazdého parametru v poslednim

sloupci, vyplyva, Ze na stanovené hladin¢ vyznamnosti se nepodafilo prokazat pro zadny

ze sledovanych parametri statisticky vyznamny rozdil ve zlepSeni mezi kontrolni

a experimentalni skupinou.

Z tohoto tedy lze vyvratit i potvrdit stanovené hypotézy:
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HAI: U pacientii, kterym byla poskytnuta individualni ergoterapie, zamerenad na
zlepseni hybnosti HK dojde k vyraznéjsimu zlepseni ve svaloveé sile stisku, nez u pacientii

V experimentalni skupinée.

Jak je patrné z vysledku méfeni jednotlivych rozte¢i méfeni sily stisku Jamar
dynamometrem, statisticky se nepodafilo prokazat vyznamny rozdil ani u jediné roztece.
Hypotézu tedy na zakladé tohoto faktu zamitadm v tomto vzorku pacientii. Vlivy, které
by mohly ovlivnit objektivitu vysledkd a znevérohodnit toto tvrzeni, jsou dale uvedeny

Vv diskuzi. Pfijimam (nezamitam) hypotézu nulovou.

HA2: U pacientii, kterym byla poskytnuta individualni ergoterapie, zamerenad na
zlepseni hybnosti HK dojde k vyznamnéejsimu zlepseni v motorice a funkcni hybnosti,
mérené modifikovanym Frenchayskym testem paze a testem Fugl-Meyer, nez u pacientii

V experimentalni skupiné.

Na zéklad¢ vysledku p hodnoty, ktera je u modifikovaného Frenchayského testu
paze a Fugl-Meyer hodnoceni vétsi nez mezni hodnota hladiny vyznamnosti, musim
druhou alternativni hypotézu u vzorku ucastnikii zamitnout a pfijmout nulovou

hypotézu, ktera tvrdi, Ze ke statisticky vyznamnému rozdilu mezi skupinami nedojde.

HA3: Hodnoty testu FIM, hodnotici vykonavani ADL a sobéstac¢nost se budou
statisticky vyznamn¢ 1iSit mezi experimentalni a kontrolni skupinou s pozitivnim

vysledkem pro kontrolni skupinu.

Obé skupiny pacientil se také v tomto testu statisticky vyznamné zlepSily u kazdé
intervenéni terapie, avSak statisticky vyznamny rozdil ve zlepSeni pii porovnani obou
skupin nebyl pfitomen, o ¢em vypovida hodnota p = 0,713. Zamitam tedy 1 tfeti
stanovenou alternativni hypotézu a pfijimdm nulovou hypotézu, kterd tvrdi,
7e vykonavani ADL a sobéstaénost, coz jsme hodnotili testem FIM, se mezi

experimentalni a kontrolni skupinou statisticky vyznamné¢ nebudou lisit.

Pro nazornost vysledki, je zde uveden krabicovy graf, tykajici se parametru
méfeni sily stisku na 2. rozte¢i Jamar dynamometrem. V tomto parametru byl mezi
skupinami rozdil, pouze v8ak na hladiné¢ vyznamnosti 0,1, s pozitivnim vysledkem pro

kontrolni skupinu.
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4. Diskuze

Tato diplomové prace méla za cil zhodnotit uc¢innost terapie prostfednictvim
pfistroje Armeo Spring v akutni fazi po CMP a porovnat efektivitu oproti bézné
individudlni ergoterapii, cilené na zlepSeni hybnosti HK u pacientti po CMP v akutni fazi.
Cil byl splnén a realizovan provedenim pragmatického kvaziexperimentu na akutnich

Itzkach veasné rehabilitace.

4.1 Diskuze k metodologii

Dulezity krok v zlepSeni efektivnosti rehabilitace, krom¢ v¢asného zacatku, je
vybér vhodnych a ucinnych terapeutickych metod, coz souvisi s vyétem a prehledem
pouzivanych terapeutickych technik, uvedenych v terapeutické ¢asti této prace. Soub&ézné
S nutnosti znalosti téchto technik terapeutem je dilezita orientovanost v tématu, co se tyka
vyzkumt evidence based practice, tedy zda jsou metody podloZené a G€inné. To je divod,
pro¢ je Vv této studii zhodnocena terapeutickd metoda, jiz nyni bézné€ vyuzivana v praxi —
terapie prostfednictvim pfistroje Armeo Spring. Jak je podrobngji uvedeno v piehledu
problematiky pfistroje, jeho ucinnost uz byla potvrzena v fad¢ studii u riznych diagnoz
¢i vriznych fazich rekonvalescence — rozstrousené sklerdzy, détské mozkové obrny
i cévni mozkové pithody v subakutnim a chronickém stadiu (Colomer, Baldovi, Torromé,
2013, Gijbels, Lamers, Kerkhofs et al., 2011, Chan, Fong et al., 2016, EI-Shamy, 2018).
Zavérem studie potvrzovaly pozitivni efekt v rehabilitaci horni koncetiny ¢i pozitivni
ovlivnéni ve funkénich schopnostech horni koncetiny. Tato diplomova prace na studie

navazuje a zkouma efekt pfistroje u pacientt v akutni fazi po cévni mozkové piihodé.

Pro zlepSeni svalové sily a funk¢ni hybnosti HK u pacienti po CMP jiz byla
vyvinuta fada klasickych rehabilita¢nich metod a technik, napt. Bobath koncept, techniky
dle Roodové, technika Brunnstromové, PNF dle Kabata a dalsi, které jsou popsany
V teoretické Casti prace. I tyto typy léebnych metod jsou vSak v urcitych oblastech
problematické, naptiklad v potfebé opakovani stejnych pohybli po dlouhou dobu,
rozdilnych moznosti terapeutti z hlediska pouzitych metod a kapacit, ale také nedostatku
zajmu pacienta z divodu nedostate¢né zabavnych aktivit. Proto se vyvijeji a byly
predstaveny nové lécebné metody, jako jsou roboti, 1écba virtudlni realitou, CIMT
terapie, mezi nimi ma vsak roboticky asistovanéd rehabilitace pocetné vyhody a byla

vyvinuta a pouziva se v poslednich desetiletich (Keyong, Sang et al., 2017).
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Vybér samotnych castnikii do studie probihal na zdkladé splnénych kritérii
vybéru. Kritéria byla primarn¢ stanovena s ohledem ke kontraindikacim aplikace
pristroje. Jednim z kritérii byl ¢asovy limit doby po cévni mozkové piihody pii ptijeti do
studie, ten byl stanoven na hranici 3 mésict, z divodu zaméfeni této prace na akutni fazi.
Dalsim kritériem byla alespont minimalni hybnost paretické HK, coz je podminka
k indikaci pfistroje. Participanti museli mit zachovalé¢ kognitivni funkce (pamét,
soustiedéni, pozornost, nenarusené mysleni) k pochopeni her virtudlni reality a udrzeni
pozornosti na aktivni cviceni — to bylo vySetfeno Montrealskym kognitivnim testem, kdy
byl stanoven limit 19 bodd, tj. do studie byli zafazeni pacienti se skorem v normalu ¢i
lehkou kognitivni poruchou (Reban, 2006). Dalsim kritériem bylo zachovalé hluboké ¢iti,
jelikoZ u participantli na pfistroji Armeo Spring je vyZadovano sledovani obrazovky,
pficemz musi vykonavat aktivni cilené pohyby paretickou HK, coZ by S poskozenim
propriocepce nebylo mozné. Do dalsich diivodt ke kontraindikaci se fadi silné spasticita
(> 2. stupeti dle Ashworthovy 8kaly) &i poruchy zraku. Ugastnici byli nasledné pii splnéni
kritérii jiz oslovovani na Luzkach v€asné rehabilitace iktového centra VSeobecné fakultni

nemocnice a 1. 1ékarské fakulty UK v Praze.

Testovaci baterie, ktera byla totoznd u obou skupin pacienti, se sklada z testu
FIM, mFAT a FM hodnoceni. Testy byly vybrany vzhledem k potifebé komplexniho
zhodnoceni funkce horni koncetiny, ale zaroven aby délka a naro¢nost vySetieni pro
pacienty nebyla pfili§ obtiznd a méli kapacitu je v akutni fazi zvladnout. V testovaci
baterii by mélo byt zahrnuto vysetfeni umysiného pohybu, aktivnich rozsahti pohybu,
reflexni ¢innosti, uchopeni a koordinace, coz splnilo Fugl-Meyer hodnoceni, aby bylo
zahrnuto vySetfeni motorickych dovednosti a obratnosti HK pii tkonech vSednich
dennich ¢innosti, coz splnil MFAT, a aby bylo zahrnuto také vySetteni svalové sily stisku
ruky (Jamar dynamometr). Testy byly vybrany také vzhledem k parametrim, na které by
pfistroj Armeo Spring mohl mit vliv, jelikoZ primarnim cilem studie je zhodnotit jeho
efektivitu. Testovani jemné motoriky nebylo primarn¢ zahrnuto, jelikoz pfistroj tuto

oblast netrénuje.

Metodologickad inspirace byla Cerpana z fady publikovanych studii, zabyvajicich
se robotickou problematikou v rehabilitaci (Gijbels, Lamers, Kerkhofs et al., 2011;
Masiero, Armani, Rosati, 2011; Bustamente Valles et al., 2016). Avsak pro objektivni

vysledky je potfeba otestovat velky vzorek pacientl, jako se vyskytuje
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v randomizovanych kontrolovanych studiich, coz vzhledem k metodologickym
moznostem, poctu zainteresovanych osob této studie a casovym omezenim zpracovani
prace nebylo mozné. Proto je pouzit pragmaticky kvaziexperiment se zafazenym poctem
19 pacienti ve vybérovém vzorku, dale zafazenych nahodn¢ do experimentalni
a kontrolni skupiny. Diky tomuto faktu — malému poctu pacientl tedy zavéry nelze

zobeciiovat na celou populaci.

Co se tyka délky a frekvence terapeutickych jednotek, bylo prokazano, Ze v akutni
fazi cévni mozkové piihody intenzita terapie souvisi s efektivitou rehabilitace
(Stephenson, Stephens, 2018). Proto byla stanovena ¢asova frekvence 4-5x za tyden po
casové obdobi 3 tydnii — tedy aby kazdy participant podstoupil celkem 12 sezeni. Délka
terapie 30 minut/sezeni byla stanovena z metodologické inspirace dal$imi studiemi,
tykajicich se konkrétniho pfistroje Armeo Spring a také vzhledem k narocnosti cviceni

HK a zabranéni pietizeni pacienta v akutni fazi CMP (Gijbels et al., 2011).

Vybéru vzorku pacientli a rozdéleni do experimentalni a kontrolni skupiny
probihal na jednom pracovisti, coz je rovnéz limitacni faktor této studie, nebot” mohl
ovlivnit sloZeni pacientll ve vyzkumném vzorku. Dal$i rozfazeni do skupin probihalo
nahodné, avSak pro potvrzeni homogenity vzorku jsme sledovali podobnost skupin
v parametrech véku, délky doby od piihody a stupné nezavislosti v ADL pii piijeti do
studie, pfi¢emz vysledek potvrdil homogenitu skupin. Z ucastniki v pribéhu studie
odstoupila jedna pacientka z dtivodu nevyhovovani intenzity terapie — jeji data tedy do

studie nebyla zatazena.

SloZeni terapeutické jednotky kontrolni skupiny probihal v zéavislosti na
individualnich deficitech probanda. V terapii byl vyuZzit pfevazné biomechanicky pfistup
pfi funkénich, na ukol orientovanych terapiich (Hafsteinsdottir, 2007). Neurovyvojové
ptistupy nebyly zahrnuty, nebot’ by to znamenalo zapojeni dalsi ergoterapeutickych
metod ve studii, pfiemz zamérem této studie neni porovnavat mezi dvéma
terapeutickyma metodami, ale zhodnotit G¢innost jedné (roboticky asistované terapie)
oproti bézné ET intervenci, zamé&fené na zlepSeni hybnosti HK. Tento postup byl vyuzit
i v dal$ich studiich, kdy se v kontrolnich skupinach zatrazuji na tikol orientované terapie

(Hafsteinsdottir, 2007)

Co se tyce intervence terapeuta u terapie piistroje Armeo Spring, Taveggia et al.
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uvadi, ze intervence spoc¢iva v pocate¢nim nastaveni piistroje. Nasledné pacient miize
trénovat sam, tim padem se snizi potieba individudlni kvalifikované intervence jeden
terapeut na jednoho pacienta pro cviceni pasivnich rozsahi pohybu ruky, pficemz je
ucastnikovi poskytovana vizualni zpétna vazba, zatimco trénuje (Taveggia et al., 2016).
Pfi asistenci a intervenci u terapii pacientd experimentdlni skupiny vSak toto muze
fungovat pouze v situaci idealnich podminek, co se ty¢e nastaveni pfistroje i parametri
pacienta. Participanti pfi cviceni a soubéZném soustiedéni na virtudlni Cinnost Casto
ménili pozici téla (trupu) a potiebovali zpétnou vazbu, co se tyce korekce pozice. Také
byla nutnd ptfitomnost terapeuta z diivodu piepinani jednotlivych her v terapeutickém
planu, zésahy se vSak daly eliminovat prodlouzenim hraciho ¢asu jednotlivych her
anastavenim samovolného, plynulého piepnutim hry systémem, coz vzhledem
K existenci vice verzi naprogramovani pfistroje neni mozné vzdy. Pro piitomnost
terapeuta béhem terapii vSak svéd¢il zasadni fakt — a to uprava parametri exoskeletonu
béhem jednotlivych her a to i v ptipad¢ spravné kalibrace pfi prvni terapii. Pro moznost
samostatného trénovani pomoci pfistroje Armeo Spring by tedy byl vyZadovan
kvalifikovany terapeut s pokrocilymi zkuSenostmi, ktery by ptistroj bez nutnosti dalSich

zasaht nastavil idedln¢ ihned pfi prvnim kontaktu pacienta s pfistrojem.

Jedna z nevyhod aplikace terapie prostfednictvim piistroje Armeo Spring je
nedostateéné a nejednotné zaskolovani a informovani terapeutl, obsluhujicich pfistroj,
ohledné nastaveni vahové kompenzace paretické HK, coZ rovnéZz miiZe to byt zdroj
ovlivnéni vysledkt. Spravné porozuméni vlivu odlisného nastaveni vahové kompenzace
pfistroje by pfitom mélo pomoct dosdhnout co nejlepsich klinickych vysledki a zlepSit

ptresnost vyzkumu (Perry, Evans, Stokic, 2017).

Pro zvySeni piesnosti a objektivnosti hodnoceni testii pouzitych pii sbéru dat
(FM hodoceni, mFAT) bylo vyuzito nataceni videonahravek a zpétného bodovani pro

pfesné porovnani zlepSeni a zamezeni zkresleni pfi bodovani.

4.2 Diskuze k vysledkim

Statistické vysledky ukdzaly v kontrolni i experimentdlni skupiné srovnatelné
zlepsSeni v testech FIM, mFAT a FM. V hodnoceni sily stisku JD méfenim se ukazalo

statisticky vyznamné zlepSeni na rozdilnych roztec¢ich v kazdé skupiné.

Jednim z parametra, v kterém je pozorovan stav zlepsSeni funkce horni koncetiny,
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je vykon pacienta v ADL, tedy sobéstacnost, ktera byla hodnocena Funkéni mirou
nezavislosti (FIM). Paréza, kterd je castym nasledkem cévni mozkové piihody, totiz mize
byt hlavnim diivodem problematického vykonavani vSednich dennich aktivit (Kyeong et
al., 2017). Vyvoj v sobésta¢nosti byl hodnocen mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim
vsech Gcastnikd studie. Funk¢ni mira nezavislosti je ve svété bézné vyuzivané hodnoceni
Vv akutni fizi onemocnéni a vyuziva se mimo jiné ke zhodnoceni efektu rehabilitace, coz

bylo vyuzito v této studii (Stiborova, 2017).

Pfi porovnani rozdilu zlepsSeni v testu mezi experimentalni skupinou a kontrolni
skupinou (p=0,713) nebylo zaznamenéno statisticky vyznamné zlepSeni s pfiznivym
efektem pro jednu ze skupin. Proto byla zamitnuta tfeti hypotéza této studie, ktera tvrdila,
ze hodnoty testu FIM, hodnotici vykonavani ADL a sob&stacnost se budou statisticky
vyznamn¢ li§it mezi experimentalni a kontrolni skupinou s pozitivnim vysledkem pro
kontrolni skupinu. Pii porovnani rozdilu vystupnich a vstupnich hodnot vs$ak vyslo
statisticky vyznamné zlepSeni na hladin¢ vyznamnosti 0,01 pro experimentalni (p=0,005)
1 kontrolni (p=0,008) skupinu. Obdobny vysledek zaznamenava a potvrzuje ve své studii

v akutni fazi CMP Bartolo et al. (2014).

V testech byly sledovany pro vétsi citlivost vysledkt i dil¢i vysledky kazdého
testu hodnoticiho urcité oblasti. V testu FIM je toto provedeno jednoduchym rozdélenim
na fyzické a psychosocialni polozky. Timto je ovéfeno, Ze vysledek neovlivnilo
a nezkreslilo zlepSeni psychosocialnich polozek, nebot’ v tomto parametru ke statisticky
vyznamnému zlep$eni nedoslo, na rozdil od fyzickych polozek. Cast fyzickych polozek
je vSak dale rozdélena do jednotlivych subtestii (ADL — pfijem jidla, osobni hygiena,
koupani, oblékani, pouziti WC; kontrola sfinkter — kontrola moceni a vyprazdinovani;
pfesuny — postel/Zidle/vozik, toaleta vana/sprchovy kout; lokomoce — chiize/jizda na
voziku, schody), které jiZ ve studii nejsou zafazeny. MiiZe to byt totiz zdroj zkresleni
vysledkd, jelikoz ve fyzickych polozkach jsou hodnoceny oblasti, které stav horni
koncetiny vyrazné¢ neovlivni, mezi tyto spada napt. kontrola sfinkteri a lokomoce.
Z kone¢ného vysledku FIM hodnoceni neni patrné, v kterych polozkach doslo
K nejvyraznéjsimu zlepseni a pokud by toto bylo pfitomno pravé v uvedenych subtestech
nezahrnujicich HK, mohlo by to vysledek ovlivnit. Nelze tedy z vysledk dostate¢né
citlivé interpretovat, jestli sledované pouziti danych terapeutickych technik v kontrolni

a experimentalni skupiné natolik ovlivni zlepSeni stavu HK, aby se to projevilo ve
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vSednich dennich ¢innostech hodnocenych testem FIM.

Fugl-Meyer hodnoceni bylo do testovaci baterie zafazeno za Gé¢elem zhodnoceni
zlepseni aktivni hybnosti HK a rozsaht pohybu, byla tedy pouzita pouze ¢ast, tykajici se
motorickych funkci HKK. Jde o0 jedno znejrozsifenéji pouzivanych hodnoceni
motorického postizeni HKK po CMP a bylo pouzito pro zhodnoceni efektu rehabilitace
krom¢ té nasi v fad¢ studii, v€etné téch, zabyvajicich se roboticky asistovanou rehabilitaci

(Woodbury et al., 2008, Bartolo et al., 2014, Chan et al., 2016).

V obou skupinach se projevilo statisticky vyznamné zlepSeni mezi vstupnim
a vystupnim vysetfenim (pro kontrolni skupinu p=0,008, pro experimentalni p=0,005).
Pti porovnani zlepSeni obou skupin se vsSak zadné vyznamné statistické zlepSeni
neprojevilo p=0,218. Tento vysledek ptispél k zamitnuti druhé hypotézy, ktera tvrdila, ze
u pacientll, kterym byla poskytnuta individudlni ergoterapie zaméfend na zlepSeni
hybnosti HK, dojde k vyznamnéj$imu zlepSeni v motorice a funkéni hybnosti, métené
modifikovanym Frenchayskym testem paze a hodnocenim Fugl-Meyer, nez u pacientd
v experimentalni skupiné. Pro lepsi interpretaci vysledki bylo pii statistickém
vyhodnoceni sledovano i zlepSeni v jednotlivych ¢astech testu — pro oblast ramena-paze,
zapésti, ruky akoordinace. V tomto rozélenéni jiz byly znat rozdily ve zlepseni.
V kontrolni skuping se pacienti statisticky vyznamn¢ zlepsili ve tfech oblastech —rameno,
koordinace, v oblasti zapé&sti také, ale pti niz§i hladin€ vyznamnosti (0,05), v oblasti ruky
se nezlepsili. V experimentalni skuping se projevilo rovnéZ statisticky vyznamné zlepsSeni
vV oblasti ramene, dale vSak jen v oblasti koordinace a to také pii niz$i hlading
vyznamnosti (0,05). V oblastech zapésti a ruky se pacienti v experimentalni skupiné

nezlepsili.

Jednim z faktoru, ktery tyto vysledky mohl ovlivnit, bylo slozeni pacientt a jejich
nejednotné postizeni. Neékolik pacienti ve studii mélo Vv urcitych sledovanych
parametrech jiz pifi vstupnim vySetfeni jen minimalni poskozeni, nebo je test
nezaznamenal, nebot’ pro n€ nebyl dostatecné citlivy a minimalni limity nezachytil. Dle
testu se tedy bodové neméli kam zlepSovat a bodové zlepSeni pii vystupnim a vstupnim
hodnoceni tedy nebylo zasadni. Ve statistickych vysledcich se toto v§ak mohlo projevit

jako nulové zlepSeni z dvodu neefektivity dané terapie.

Dal$im pozoruhodnym vysledkem je zlepSeni oblasti ramene na hladiné
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vyznamnosti 0,01 v obou skupinach. I ptesto, Ze roboticky pfistroj Armeo Spring trénuje
hybnost ramene a to ve vSech fyziologickych pohybech (diky ortéze na RK se tiemi
nastavitelnymi stupnémi volnosti) — flexe, extenze, abdukce, addukce, vnitini rotace,
vnéjsi rotace, nékteré rozsahy pohybu jsou limitované i pfesto, Ze je pacient zvladne
(Diesing 2012). Do téchto pohybi patii flexe a abdukce RK, nebot’ plny rozsah neni
mozny kvili limitaci pohybu mechanickym exoskeletem. Z tohoto diivodu se dalo
predpokladat, ze by vysledek zlepSeni rozsahu pohybu RK mohl vyjit pozitivné pro
kontrolni skupinu, kdy terapeut ma teoreticky moznost cviéit s pacientem do plnych
rozsahiit RK. Na druhou stranu, pro pozitivni vysledek robotické terapie aplikované
Vv experimentalni skupiné€ svédci fakt, ze 1ze pacientovi pii cvi¢eni nastavit takové idedlni
odleh¢eni paze a celé horni koncetiny, Které mu umozni trénovat rozsah RK po celou
dobu terapeutické jednotky. Toto terapeut ani pii manudlnim guidingu a asistovaném
pohybu nedokaze kvuli pribéznym zménam v sile odlehceni, ale také z divodu jeho
fyzickych kapacit. Ve studii se tyto faktory vSak neprojevily, jelikoz doslo ke zlepSeni
v experimentalni (p=0,005) 1 kontrolni skupiné (p=0,008), a pii porovnani zlepSeni
skupin se statisticky vyznamny rozdil neprokdzal. Citliv€j$i by mohlo byt sledovani

rozsahu pohybu jinym testem, napf. goniometrickym méfenim.

Co se tyce dalSich parametri — oblast zapésti a ruky, k statisticky vyznamnému
zlepseni doslo v kontrolni skuping, a to pouze v oblasti zapésti (p=0,016). Na pfistroji
Armeo Spring ke statisticky vyznamnému zlep$eni nedoslo. Pro oblast zapésti je na ném
instalovan jeden stupen volnosti — do sméru dorzalni flexe a volarni flexe, trénink dukci
neni mozny. Presto vSak pfi vétSiné terapii byl tento rozsah napevno aretovan, nebot’ dané
cviceni soub&ézného pohybu RK, lokte i zapésti by mohly podporovat vznik ko-kontrakci
¢i synkinéz. Tento diivod mohl zpisobit, Ze se zlepSeni nemuselo projevit. Co se tyka
zlepSeni v oblasti ruky, konkrétnéji Gchopti — pfistroj Armeo Spring trénink jemné
motoriky primérné neumoznuje, vyuziva se v ném pouze rukojeti se senzorem, citlivym

na tlak k tréninku sily stisku.

Dalsi z testt, ktery spada do testovaci baterie této studie, je mFAT, ktery hodnoti
funkéni motoriku HK. Gracies (2010) doporucuje, aby pfi vykonu tohoto testovani byli
pacienti nataceni, coz je dodrzeno rovnéz v piipad¢ sbéru dat v této praci, aby vykon mohl
byt detailn€ posouzen a doslo k zamezeni zkresleni pii bodovani (Gracies et al., 2010).

Experimentalni (p=0,005) i kontrolni (p=0,008) skupina se statisticky vyznamné zlepSily
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na hladin€ vyznamnosti 0,01. Pfi porovnani rozdilu zlepSeni mezi obéma skupinami se
vSak zadné statisticky vyznamné zlepSeni neprokazalo (p=0,219). Byla tedy zamitnuta
druha hypotézu HA2, kterd tvrdila, ze dojde k signifikantné vyraznéjSimu zlepSeni

v motorice HK a funk¢ni hybnosti u pacientti v kontrolni skuping.

Oba vyuzité testy mFAT i FIM hodnoti vykonavani funkénich ukoll provadénych
v zakladnich tkonech sebepéce. Interpretace vysledkii ve funkénich Skalach musi byt
provedena velmi opatrné a citlive, protoze zlepSeni v téchto skalach mtze byt vysledkem
spise kompenzace, nez zotaveni. Pii pfihlédnuti k témto vysledkiim ve funkcnich Skalach
a K testovacim skupinam (experimentalni a kontrolni) je tieba brat v potaz, ze pacient,
ktery si z terapii prevzal urcité kompenzacni strategie, se je pravdépodobné naucil spise
ve standardnim rehabilitaénim programu, nez pfirobotické rehabilitaci. Né&které
publikované studie do tohoto rozliSeni zlepSeni ptiddvaji casové hledisko, jelikoz tvrdi,
ze téméer veskeré zotaveni z poSkozeni probiha u téchto pacienti do 3 mésict. Po této
dobé uz je pozorované zlepseni vysledkem kompenzacnich strategii (Krakauer et al.,
2012, Hesse, Werner et al., 2008, Masiero, Armani, Rosati, 2011). Do této studie jsou
vSak zahrnuti pacienti v akutni fazi CMP a vSichni Gi€astnici byli zahrnuti do 3 mésict po
prodélané CMP, tedy je u nich velka moznost fyzického zotaveni, nelze vSak vyloucit,
ze by urcité bodové zisky v uritych parametrech nemohly pramenit z nauceného

kompenzacniho mechanismu funkce.

Posledni hodnotici nastroj — Jamar dynamometr hodnotil zlepSeni svalové sily
stisku v péti roztecich a slouzil k potvrzeni ¢i zamitnuti prvni hypotézy, ktera tvrdi, ze
kontrolni skupina pacientii bude mit statisticky vyznamné;jsi zlepSeni svalové sily stisku,
neZz experimentalni skupina. Tato hypotéza je vzhledem k statistickym vysledkiim
zamitnuta, nebot’ se statisticky vyznamny rozdil pfi porovnani zlepSeni obou skupin
neprokéazal. AvSak pifi porovnani zlepSeni mezi vystupnim a vstupnim vySetfenim se

prokazal statisticky vyznamny rozdil v rozdilnych rozte¢ich u kazdé ze skupin.

V experimentalni skupiné doslo k statisticky vyznamnému zlepSeni na 1. rozteci,
2. rozteci a 5. rozte€i. Vyrazné zlepSeni v prvnich 2 roztecich svéd¢i pro posileni zv1aste
vnitinich kratkych flexor ruky. ZlepSeni v téchto rozte¢ich odpovidd naSemu
predpokladu, nebot’ béhem terapie na ptistroji Armeo Spring dochézi k posilovani stisku
ruky na valcové rukojeti pii stale stejném praméru, tj. 3,4 mm. Rukojeti jsou v prvni

rozte¢i nastaveny do vzdalenosti 2,5 cm, druha rozte¢ odpovida délce 3,8 cm. Primér
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valcového uchopu rukojeti tedy odpovida vzdalenosti mezi prvni a druhou rozteci, coz se
také projevilo ve vysledném statisticky vyznamném zlepSeni v téchto dvou
vzdalenostech, kdy zlepSeni pfi prvni rozte¢i bylo statisticky vyznamné na hladiné
vyznamnosti 0,05 (p=0,028). Na druhé rozteci se projevilo statisticky vyznamné zlepSeni
na hladin¢ vyznamnosti 0,01 (p=0,007). ZlepSeni na prvni rozte¢i znamené posileni
hlavné vnitinich svald ruky, nicméné participanti experimentalni skupiny projevili
zlepseni rovnéz dlouhych flexort prsth, které v akci pievladaji na 5. rozteci, kdy doslo

rovnéz k statisticky signifikantnimu zlepSeni (p=0,009) (Vavra et al., 2005).

V kontrolni skupiné se projevilo statisticky vyznamné zlepseni na 4. (p=0,12)
a 5. rozte¢i (p=0,008), to sveéd¢i o posileni pievazné dlouhych flexort prstd, jejichz akce
na 5. rozteci pievazuje. Trénink svalové sily stisku pfi individudlni ergoterapii zaméetené
na zlepSeni hybnosti HK v kontrolni skupiné probihal $ir$i Skdlou moznosti a metod za
pomoci raznych pomiicek (terapeuticka hmota, theraband), ale také pii tréninku
funk¢nich ¢innosti. Byl tedy rozli¢néjsi a probihal riznorodéji a individudlné u kazdého
participanta jinak, na rozdil od intervence experimentalni skupiny. Do terapie byl ¢asto
zafazen trénink zaméfeny na extenzi prsti, kterému byl vénovan ¢as na tkor posileni sily
stisku, coz muze byt divodem, pro¢ se statisticky vyznamné zlepSeni neprojevilo

V nizsich rozteéich.

Pti konecném porovnani zlepSeni mezi experimentdlni a kontrolni skupinou ve
svalové sile stisku Jamar dynamometrem se statisticky vyznamné zlepSeni neprojevilo.
Pouze pfi stanoveni niz§i hladiny vyznamnosti (0,1) se projevilo zlepSeni na druhé rozteci
méfeni S prevazujicim efektem posileni pro experimentalni skupinu. Jak jiz bylo
zminéno, vzdalenost rukojeti 2. roztece (3,8 cm) je nejblizsi vzdalenosti rukojeti ptistroje
Armeo Spring (3,4 cm), na které participanti posilovali. Vysledek tedy odpovida

logickému predpokladu zlepSeni.

Testy, které byly pouzity, hodnotily n€kolik oblasti od funkénich dovednosti HK
po silu stisku, nebyl v§ak zahrnut test pro hodnoceni zlepSeni jemné motoriky. Toto bylo
provedeno zadmérné, nebot’ primarni cil studie bylo zhodnoceni efektivity pfistroje Armeo
Spring, ktery jemnou motoriku netrénuje, podobné jako vétSina dalSich robotickych
zafizeni. Rada robott zaméfenych na HK, ktefi poskytuji jakoukoliv oporu ruce, véetné
piistroje Armeo Spring, jsou navrZeny k trénovani stisku ruky bez uptednostnéni nacviku

extenze prstl (Orihuela-Espina et al., 2016). Avsak v tomto se kontrolni a experimentalni
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skupina liSila, nebot’ individudlni ergoterapie zaméfena na zlepsSeni hybnosti HK cilila na
zlepSeni problematickych oblasti pacienta, které se rozkryly vstupnim vysetfenim. Touto
problematickou oblasti u jednoho ucastnika studie byla pravé jemna motorika, na jejiz
trénink jsme cilili po vétSinu Casu terapeutickych jednotek. Ve vystupnim hodnoceni vSak
efekt tohoto nebylo mozné objektivné zhodnotit, jelikoz nebyl pouzit adekvétni hodnotici
nastroj V testové baterii této studie. I presto, ze soucasti modifikovaného Frenchayského
testu paze jsou ukony zahrnujici jemnou motoriku, jeho vysledek toto dostatecné citlive
neinterpretuje. Je proto tieba ve vysledcich porovnani jednotlivych skupin brat v potaz,
ze by tento faktor mohl slouzit jako vyhoda pro indikaci ergoterapeutické intervence,

zaméfené na zlepSeni hybnosti HK.

Jeden z fakt, ktery by mohl ovlivnit a zkreslit kone¢né vysledky mezi
jednotlivymi skupinami, by byl vyraznéji odlisny obsah uc€astnikli ve skupinach. Tato
podobnost byla sledovana na zéklad¢ tfech parametrii — véku, délky od ptihody a stupni
zavislosti v ADL podle FIM. V zadném z parametrt se neprojevil statisticky signifikantni
rozdil mezi skupinami, lze tedy fict, Ze skupiny byly stejné, tedy by tento faktor nemél

vysledky zkreslit.

Nedostatky — limity studie

Jednim z hlavnich limitaci nasi studie je maly vzorek ucastnikti (n=19). Vzhledem
K tomu, Ze sbér dat probihal v omezeném ¢asovém obdobi (Cerven 2017 — prosinec 2018),
nebylo k dispozici k zatazeni do studie dostatek pacientt, kteti by spliiovali kritéria.
Vyzkumny vzorek je tedy o jednoho ucastnika mensi, nez byl pivodni zamér. Toto
nastalo také z divodu, Ze sbér dat byl omezen pouze na jedno pracovisté vzhledem
K nutnosti vybaveni piistrojem Armeo Spring. Celkové vsak, i kdyby byl naplnén ptivodni
zamérny pocet participantl, jednd se stdle o nizky pocet, tedy vysledky studie nelze

aplikovat na celou populaci.

Cely sbér dat a oslovovani pacient byl omezen pouze na jedno pracovisté, kterym
bylo Luzka vcasné rehabilitace iktového centra VSeobecné fakultni nemocnice
a 1. 1ékarské fakulty UK v Praze z divodu omezeni na pracovisté, které splni dvé
podminky: ptfitomnost dostatku pacientli v akutni fazi po CMP a pfitomnost pfistroje
Armeo Spring. Zatazeni pacientll do studie pouze na jednom pracovisti mohlo ovlivnit

homogenitu/heterogenitu skupin probandi zatazenych do studie.
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Doporuceni

Zde je par doporuceni ke vzniku dalSich studii, zalozenych na podobné

metodologické bazi, které by se dale vénovaly roboticky asistované terapii.

Do budoucich studii by bylo vhodné zatadit zhodnoceni vyvoje stavu follow up,
tedy zda efekt takto intenzivni rehabilitace pietrva i nasledné — po propusténi do
domaciho prostiedi. U pouziti klasickych terapeutickych intervenénich metod totiz tento
efekt nemusi pietrvat, jelikoz pokud po névratu do domdciho prostfedi pacienti
doporucena denni cviceni nedodrzi, miize dojit k pieruseni pokroku ¢i dokonce snizeni
daného efektu terapii, coz by se naslednym zhodnocenim po urcité dobé mohlo prokazat.
Toto zhodnoceni je pro realizaci obtizné i z toho diivodu, Ze pacienti po propusténi

pokracuji do dalSich zafizeni s rehabilitaci ¢i domil s peCovatelskou sluzbou.

Dale by mohlo byt vhodné zahrnout vySetieni spastické parézy do metod sbéru
dat. | presto, Ze se jedna o akutni fazi, kdy pro pseudochabé stadium spasticita neni
typickd, bylo by vhodné navézat na pfedchozi studie, kdy toto hodnoceni bylo zahrnuto
a vysledkem vzeslo, Ze pfistroj na svalovy tonus nema vliv (Colomer, Baldovi, Torromé,
2013 Gijbels, Lamers, Kerkhofs et al., 2011, Chan, Fong et al., 2016). Toto by se mohlo
rovnéz Ve studii dale potvrdit ¢i vyvratit. Dal§im vhodnym zafazenim do studie by mohlo
byt hodnoceni citlivéjsi na zlepSeni aktivniho rozsahu pohybu, nez dokaze pojmout Fugl-
Meyer hodnoceni, zv1asté co se tyka zmén rozsahu v ramennim kloubu, coz mohlo dobie

splnit naptiklad méfeni rozsahti dle goniometrie.

Posledni doporuceni pro zvySeni objektivity vysledki je postaveno na limitu této

studie — tedy zvysit pocet participanti ve vybéru vyzkumného vzorku.
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Z.avér

Téma pouziti robotickych ptistroju v rehabilitaci, kterému se vénovala tato prace,
je aktudlni, jelikoz proliferace a potencial technologii je dominantni rys spolecnosti
21. stoleti obecné a sahé i do oblasti zdravotni péce a rehabilitace (Stephenson, Stephens,

2018).

Cil studie, kterym bylo zhodnoceni efektivity ptistroje Armeo Spring v akutni fazi
po cévni mozkové piithodé a porovnani efektivity oproti bézné individualni ergoterapii
cilené na zlepSeni hybnosti HK u pacientti po CMP v akutni fazi, byl naplnén provedenim
kvaziexperimentalni studie. Efektivita byla sledovana v nékolika parametrech a jejich
zméndch pfi sledovani vyvoje stavu pfed zahdjenim a po ukonceni intervence. Mezi
sledované parametry byla zafazena sobéstanost/nezavislost pacientd, funkéni hybnost
horni koncetiny a svalova sila stisku ruky. K témto hodnocenim byla vyuzita stanovena

baterie testd, obsahujici hodnoceni FIM, mFAT, FMA a Jamar dynamometr.

Dle vysledku nasi studie nedoSlo ke statisticky vyznamnéjSimu zlepSeni pfi
porovnani vysledkli experimentdlni a kontrolni skupiny u Zadného ze sledovanych
parametru (p < 0,05). Proto musely byt zamitnuty vSechny stanovené hypotézy, které
tvrdily, Ze individualni ergoterapie zaméfena na zlep$eni hybnosti HK ma vyznamné;si
vliv na pozorované parametry. Pouze u jednoho z parametrii — 2. roztece se projevilo
statisticky vyznamné zlepSeni pii porovnavani rozdilu zlepSeni mezi obéma skupinami,
avSak pouze na hladin€ vyznamnosti 0,1. Posileni sily stisku na uvedené rozte¢i odpovida
nejblize velikosti rukojeti valcového uchopu, kterd je posilovdna béhem celého cviceni
roboticky asistované terapie. Co se tykéa vysledkil zlepSeni obou skupin mezi vstupnimi
a vystupnimi hodnotami, u experimentalni i kontrolni skupiny se projevilo statisticky
signifikantni zlepSeni ve v§ech pouzitych testech. Nékteré rozdily ve zlepseni se projevily

u rozdilnych sledovanych parametrt.

U provedené studie je vSak nutné zohlednit, Ze robotické terapie v naSem ptipadé
slouzila jako substituce individudlni ergoterapie zaméfené na zlepSeni hybnosti HK.
Zajimavé by bylo provedeni vyzkumu, ktery by zkoumal efekt robotické terapie
pfistrojem Armeo Spring jako dopliiku ¢i rozsifeni individualni ergoterapie, jak to podle
nékterych studii vychdzi jako efektivnéjsi varianta (Masiero, Armani, Rosati, 2011).

Pouziti roboticky asistované terapie vSak muze pro pacienta slouzit jako motivujici
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a zébavna zména pii zafazeni do terapeutického planu.

Pouziti pristroje Armeo Spring jako terapeutické metody je v akutni fazi cévni
mozkové piihody pfiznivé, miize pozitivné ovlivnit funkéni hybnost horni koncetiny,
svalovou silu ruky a kone¢né nezavislost pacienta. Pozitivni zlepSeni vSak nemusi byt
efektivnéjsi, nez u bézné individualni ergoterapie, zamétené na zlepSeni hybnosti HK,
vzhledem Kk vysledkt této studie. Pouziti pfistroje vSak vyzaduje vhodnou indikaci
a limitujicim faktorem muze byt cena pfistroje pii pofizeni. Rovnéz vyzaduje minimalné
pii kalibraci a nastavovani intervenci terapeuta, tedy se nesnizi potfeba asistence jednoho

na jednoho, jako je bézné u klasické ergoterapeutické jednotky.
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Seznam zKratek

1R — prvni rozte¢ (JD)

2R — druhé rozte¢ (JD)

3D — trojdimenzionalni

3R — tieti rozte¢ (JD)

4R — ¢tvrtd rozte¢ (JD)

SR — paté rozte¢ (JD)

ABD - abdukce

ADL - Vsedni denni ¢innosti

AS — Armeo Spring

CIMT — Constraint Induced Movement Therapy — omezena pohybova terapie
CMP — Cévni mozkova ptihoda

CNS — centralni nervova soustava

CLS JEP — Ceska lékaiska spolecnost Jana Evangelisty Purkyné, z.s.
CR — Ceska republika

EK — Eticka komise

ES — experimentalni skupina

EX - extenze

FIM — Funk¢ni mira nezavislosti

FL — flexe

FM / FMA — Fugl-Meyer hodnoceni (Fugl-Meyer assesment)

FP — fyzické polozky
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HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

IADL — instrumentalni v§edni denni ¢innosti
ICMP — ischemicka cévni mozkova piihoda

JD — Jamar dynamometr

JM — jemnda motorika

KS — kontrolni skupina

MFAT — modifikovany Frenchaysky test paze
MIME — Mirror Image Movement Enabler

MKN — Mezinarodni klasifikace nemoci

MoCa — Montrealsky kognitivni test

NeReBot — Neuro-Rehabilitation-Robot

PNF — Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PS — psychosocialni polozky (FIM)

UK — Univerzita Karlova

USA — Spojené staty americké

USD — Americky dolar

UZIS — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR
VFN — Vseobecna fakultni nemocnice

WHO - Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization)
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PRILOHY

Ptiloha A - Informovany souhlas pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

Elinicky vyzkum k diplomové praci na téma:

Efektivita roboticky asistované terapie prostiednictvim piistroje Armeo
Spring u osob po cévni mozkové prihodé ma akutnich Iuikich vcasné
rehabilitace

Anutor prace: Be. Renata Bocanova
Eontakt na autora: bocanovarenata @ gmail com
Vedouci prace: Mgr. Alice Oktabcova

ViZeny pane/pani, jmenuji se Fenata Bocanovd a jsem studentkeu prvmiho roéniku
navazujicthe studia ergoterapie na 1. lékaiske fakultté Univerzity Karovy. Rada bych Vas

seznimila se zisadnimi informacemi, které souviseji s Vasi potencionalni uéasti na vyzkumu.
Cile prace:

Tato diplomova prace st klade za cil zhodnotit 9émnost pouZifi robetického systému Armeo
Spring oproti béiné individualni ergoterapii. cilené na zlepéeni hybnosti HE u pacientfi po cévni

mozkove pithod# v akuini faz.

Sledovany jsou vysledky méfeni stavu paretické homi konfetiny pied zacatkem terapii a po
ukonéeni terapii ve dvou vyzkumnych skupinach — expenmentalni (aplikovino 10-13 terapii
prostiednictvim piistroje Armeo Sprng) a kontrolni (béina individualni ergoterapie zamétena
na zlepseni hybnosti HE, 10-15 terapii). Jsou pouZity standardizované testy: Fugl-Meyer
hodnoceni, Modifikovany Frenchay test pafe, méfeni aktivnich a pasivnich pohybi
prostiednictvim gonlometrie, méfeni sily stisku Jamar dynamometrem, test Funkéni miry
nezavislosti.
Z etického hlediska je v diplomové prici kladen diraz na:
a) Anonymitn déastniki — vprici nebudou uvedeny udaje, které by idenfifikovaly
tucastnika.
b) Zajiténi mléenlivosti vyzkummice - vyzkumny matenal (vysledky méfeni
videonahravky) budou uchovany ve vlasmictvi vyzkumnice a bude s nimi pracovat

vyhradné ona)
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¢) Vyzkumny material (videonahravky, fotografie) bude anonymizovan a bude uchovan
maximalné po dobu 3 let a poté vymazan. Pisemna dokumentace test bude skartovana.

d) Tako ufastnik mate pravo kdykoliv z Giéasti na vyzkumu odstoupit.

Dékuji za Vasi pozormost, vénovanou informacim, tykajicim se etickych hledisek vyzkumu, a

¥

timto Vas zadam o poskytnuti souhlasu s Vasi acasti ve vyzkumu.

Bce. Renata Bocanova Podpis: ...

»Dobrovoiné souhlasim s siéasti na tomto vyzkumu a s peskytnutim vizkumného materidlu,

byl jsem sezndmen s cili a zdsadnimi hiedisky vizkumu a porozumél jsem jim.

VPrazedne: ... Podpis: ...
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Ptiloha B - Formulat pro modifikovany Frenchaysky test paze

Frenchaysky test paZe (MFTP), modifikovana verze

Vstupnt vyletlenk: .......oeeoseasiosrisansonnnnssssva Kontrolni vySetfeni: .........corrveereemsimrrananncacces

L

3.

o:«m.mmmmwpmmm:mé-hdmw

i S
| SIS .
8 9 W

i

e
¥

et
3 4 5 &

"N+

k
0

Narysovat linku pomoci pravitka; pareticks ruka drZi pravitko,

OT
—

2 3 4 5 6 7 8 9 1
Uchopit, zvednout a polozit velkou lihev paretickou konéetinou.

A 3 '}
.

' s i -
T T T T 1
4 5 6 7 8 &

o-v-

1 3
1 3

t
2

Uchopit, zvednout a poloZit malou kihev paretickou konéetinou.

e e . 3 L 1 & L L ' —
' L) 1 L L) v b 1 L T L)
2 3 4 5 6 7 8 8% 1w
Uchopit, zvednout sklenici paretickou kondetinou a zvednout k éstim.
5 L 3 3 L L L 2 L |
L L] L4 S ! L] ¥ L4 v T ¥ L
- 2 2 3 4 5 L] 7 s ‘80

Piipnout 3 kolitky na papirovou desku obéma konéetinami; nepareticka konéetina drii
desku.

e 1 & 3 4 9 6 7 8 9 w

Uchopit a zvednout hieben a imitovat éesdni paretickou konéetinou.

M 4 M 3
T | R ™
3 4 5 6

o
1 2

ECL

e s
7 8 9

o

Vytladit pastu na zuby z tuby na kartiéek obéma konéetinami; pareticka ruka drii tubu
s pastou.

0 1+ 2 3 4 5 6 7 8 %

Zvednout néZ a vidli¢ku obéma rukama a imitovat kriijeni na papirové desce.

: 2 3 L
A\ ¥ v ¥
8 6 7 & #

-4

omrrp——
o 1 2 3

10. Postavit se, uchopit smetik a zamést podlahu obéma kondetinami.

—

P—
3 ¢

i
.

w4

5 - A A L
r T t T T 1
0 5 6 7 a8 9 v
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Ptiloha C - Ukazka zaznamového formulare pro Funkéni miru nezavislosti
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Ptiloha D - Ukazka zdznamového formulare Fugl-Meyer hodnoceni

RAMENOILOKETIPQEDLOKTl
Reflexni aktivita

flexory biceps 202 Zor
extensory triceps Z. 02 Zor

Synergie flexord

rameno retrakce dorz 20
elevace 402 702
abdukce 402 2012
vnéjsi rotace 102 7 0R2 4.r
loket flexe 202 202
prediokt! supinace 4o zoR
Synergie extensord
rameno. addukce/vnitini rotacep0/2 7012
loket extenze 202 702
prediokti pronace /7 02 20
Synergie kombinace pohybu
ruka pohyb k bederni patei"hOIZ 2002
rameno flexe 0° - 80° 02 7or
loket 90° pronace/supinace '] 012 Brz

Pchyb mimo synergi :
rameno abdukce 0°-90° 202 2012

flexe 90° - 180° 4 0/2 ZOIZ

loket 0° pronace/supinace 7 02 7072
Normalni reflexni aktivita
biceps a flexory prstd, triceps 202 70
26 3 ‘/ 3
CELKEM - RAMENO/LOKET/PREDL! Tl 0/36
ZAPESTI
ket 90°  stebiitazapésti 202 ZOR2
loket 90° flexe/extenze zapésti 202 2012
loket 0° stabilita zapésti 202 7 0/2
loket 0° flexelextenze zapésti 7.0/2 ZOIZ
cirkumdukce
[T
CELKEM — ZAPESTI 0/8
RUKA
flexe prsti o2 202
extenze prstl 20/2 792
uchop o (rukojet kuffiku) 02 02 ¢z
tichop b (papir) 02 y02
uchop ¢ (pero) s
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