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Abstrakt bakalarské prace:

Tato prace se &nuje robotickym systéim, které jsou vyuzivany
v neurorehabilitaci horni kaéetiny u pacient po cévni mozkové ifhodk (CMP).
Paréza horni kawtiny je ¢astym nasledkem CMP, coz p&doje vznik novych
moznosti terapie ve snaze nalézt co &iejjSi metodu I&by. Terapie robotickymi
systéemy je jedna z¢hto novych moznosti. Zakladni otazka prace je, jmia
robotické systémy v rehabilitaci horni Katiny u pacient po CMP @inné. Prace
sestava ze dvouasti, teoretické a praktické. Teoretickast je pojata jako reSerSe
cerpajici pedevsim ze zahrafmich studii &lanki zangfenych na robotické systémy.
Tato ¢ast nabizi fehled robotickych systéindle iznych zmgisobi déleni, pedklada
vyhody inevyhody této terapie a diskutuje kontramé oblasti robotické terapie
(ekonomika, oblast nejvysSicianosti). Teorie je dopkna dv¥ma kazuistikami
dokumentujicimi vySéeni a terapie pacientek po CMP pfedhictvim robotického
systému Armeo®Spring. Pomoci vytatze zahrarinich studii byla zodp@zena
zakladni otazka prace ohledniinnosti robotické terapie. Robotické systémy

v neurorehabilitaci byly shledany jakéidgnée.
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Abstract:

This bachelors research describes robotic systenpplication in
neurorehabilitation of the upper extremity in seoatients. Acquired paresis of the
upper extremity as a result of stroke is very fesguimpairment what stimulates
developing of new treatment possibilities of higledfectivity. The robotic therapy is
one of them. Are the robotic systems really aife in treatment of upper arm
impairment in stroke patients? This is the prinkgpaestion of this bachelor’s work. It
consists of two parts. The first , theoretic, issdzh mainly on forein articles and
researches regarding robotic systems. There wemmpared advantages and
disadvantages of robotic systems, described diffeoharacteristics, and discussed
economics and the effectivity rate, as it's the mosntroversial point, in chosed
articles. And the second part, practical, is maflavo case history where the robotic
system Armeo®Spring was used as a treatment agprdde answer to the principal
question was established according to results isf wlork. The robotic systems are

effective in neurorehabilition of upper arms impaént in stroke patients.
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1 UVOD

Predmétem této prace je vyuZziti robotickych systémneurorehabilitaci horni
korcetiny (HK) u pacient po cévni mozkové ithok (CMP). CMP pedstavuje
v dnesni dob zavazny problém jak po strance medicinské, taldbod ekonomicke.
Je to onemocmi, které obsazujefedni Ficky svou stale rostouci incidenci i letalitou.
Svou ¢etnosti vyskytu fitahuje pozornost mnohych odborfiila to nejen z oblasti
zdravotnické. Ve snaze snizitqad postizenych touto chorobou a zmirnit jeji nasjed
je swtova pozornost ugna na hledani a vyvoj novych moznostbiéa preventivnich
opateni. Jednim z novych #pohi &by, ktery se setkal se zajmem zdravolnik
i s Usgchem u pacierit je pr&¢ terapie robotickymi systémy. WuZiti robotickych
systéni v neurorehabilitaci je stal&astjSi a gedevsim v poslednich 10 letedfibyylo
mnoho studii &lanki na toto téma, které vSak pochazi ve valéiSim ze zahrardi,
zejména ze Spojenych st&@merickych. U nds o stoupajicim trendu roboticképie
vypovida pedevsim zvysujici se pet dostupnych robotickych systémo celéCR.

NejcastjSim nasledkem CMP je hemiparéza, éasto hemiplegie. Projevuje
se motorickou dysfunkci na kontralateralasti €la dle lokalizace ischemiefipadre
mozkového krvaceni. &Sinou CMP vznika v oblasti a. cerebri media, c@& s
projevuje postizenim kontralateralni horni ketiny. Na této HK dochazi k oslabeni
urgitych svati, navySeni svalového a posturalniho tonu, Ubytkbilityg abnormalnim
pohybovym synergiim, ztr&dkloubni koordinace a porusSe citlivosti. Po CMP3I5%
pacienti zistava trvale invalidnich a 20 % pacigfg zavislych na institucionalni gié
minimalré tii mésice po pihod. Cilem rehabilitace u pacignpo CMP je obnova
ztracenych funkci, dosaZeni nezavislosti abrzkdntegrace do rodinného
a spoléenského Zivota. Pacienti po CMP f&dituji souvislou multidisciplinarni pg
zahrnujici intenzivni rehabilitaci. Bohuzel velkaoppavka a omezené finance
potrebnou intenzitu rehabilitacéasto neumo#uji. Patet lidi po prodlané CMP
vyzZadujicich rehabilitaci rapi@nstoupa spok¢ s naklady a tlakem na zdravotnicky
rozpaiet (pro giklad v roce 2007 se v USA naklady nada CMP vySplhaly az
k hodnot 40,9 biliard dolak). Pra tato situace jetdzodem hledani novych moznosti
l&cby.

Jak jiz bylo wdecky potvrzeno, dinnost rehabilitace nejvice oviiuje casnost
a intenzita terapie, cilenost daného Ukolu a stweaipacientaips vice smysl Praw

tak je v mozku podporovan rozvoj strukturalni origane bulk v zavislosti na typu



léze. Tento jev adaptace CNS se &mj@ jako neuroplasticita. Z toho vyplyva, Ze
dolre navrZzené tréninkové metody zahrnujici intenspollysenzorickou stimulaci
mohou @&inné vyvolavat nervovou adaptaci a zlepSovat motoricadunkéni obnovu
paretické HK. Na zakladtéchto poznatk byla navrhnuta roboticka #aeni, jejichz
cilem je pomoci terapein navysit intenzitu terapie, produkovat polysenadari
stimulaci a redukovat nékladyliem jejich prace. Tento koncept byl zpracovan jiz
kolem roku 1990 v podabrobotického mechanismu nazvaného ,haptické rozhran
Toto zd&izeni bylo navrhnuto k vedeni paretické HK do pail a asistovanych
pohyhi, k pomoci proveést gkteré ukoly s vyuzitim zfiné vazby a k geni znén

v kinematice av sile pohybu. Viihu let bylo ,haptické rozhrani“ipstavovano
a zdokonalovano, vznikaly nové systémy, které bgynéz pnibézné upravovany a
modernizovany a tento proces palug dodnesTimto pozvolnym zdokonalovanim
se roboticka terapie stava &Spym a standardnim ddjlem pro multidisciplinarni
rehabilita&ni program.

V diasledku pekotného vyvoje robotické technologie ista poteba
zprehlednit nabidku robotickych systéra porovnat je dle jejich vlastnosti a moznosti
pomoci v rehabilitaci pacieiitpo CMP. Timto zfisobem, na zaklgddéleni podle
raznych Kritérii, jsou dnes dostupna robotick&zeni prezentovana.

Ve své praci fedstavim robotické systémy na zakdgdjich ctlicich kritérii
a poskytnu pehled relevantnich studii, jez byly na robotickéstégny vytvdgeny.
Pozornost budu énovat redevsSim studiim, které zkoumalyiinost robotickych
systéni. V¢érim, Ze timto postupem budu moci shroméazdit dostatekhodnych
informaci, abych naslednbyla schopna odpedét na zakladni otazku této
prace: ,Jsou robotické systémy v neurorehabilitdki u pacienh po CMP @&inné?".
Ziskané informace ocinnosti robotickych systému bych rada potilaokazuistikami
pacieni po CMP, jimz poskytnu terapii paretické HK rob&jim systémem
dostupnym na Klinice rehabilitaiho Iékastvi (KRL) VSeobecné fakultni nemocnice
v Praze a 1. |ékaké fakulty. Jde o systém Armeo®Spring od firmy bloa.

Cilem této prace je potvrdit ifpadré vyvratit) (€innost robotickych systému
vyuzivanych v neurorehabilitaci HK, jejiz hybnosyld narusena vlivem CMP.
Celkow bych touto praci radarigpela k rozsteni powdomi o robotickych systémech

v neurorehabilitaci ¥ eské republice.



2 PREHLED PROBLEMATIKY

2.1 Etiopatogeneze a epidemiologie cévni mozkoviéody

Cévni mozkova tfhoda (CMP) je velmi zavazné onemécn postihujici
mozkovou tk&. Jedna se o ngsgjsi akutni onemoami s incidenci WCR kolem
250-300 pipadi na 100 000 obyvatel za rok (Slizova, 2012). Drikg Hvalitni 1&bé
piezivaji fiblizn¢ 2/3 pacient, z nichz polovina #stava &zce handikepovana,
aipesto ve vysglych zemich obsazuje CMP 2-3. misto meZi¢ipami smrti.
Neménna prevalence se vy&luje starnutim populace dgsrEjSi diagnostikou,
zatimco nizSi mortalita kvaligsi primarni prevenci. Sy podil na poklesu umrtnosti

ma také sekundarni prevencetéoyvajici moznosti l&by (Bruthans, 2010).

CMP vznik&a porusenim nutni cévy pro dany okrsek mozku, coz vede k jeho
naslednému postizeni. RozliSujeme ischemickou ahagickou mozkovou fithodu
(Vokurka, 2005).

Mozek je zasobovarityfmi hlavnimi tepnami, které twb parové arteriae
(aa.) carotis internae a aa. vertebrales spojécipo vystupu z patetho kanalu
v a.basilaris. Tyto tepny vyt¥iapo prostupu bazi lebni na spatimozku tzv. Willisiv
okruh (viz giloha ¢. 1). Tento okruh je nezbytnou spojkou nejen memiotickym
a vertebrobazilarnim povodim, ale téZ mezi praviavau stranou mozkové cirkulace.
Z tohoto okruhu vychaziitparové velké tepny, které zasobuji ze¥@sti mozkovych
hemisfér, a drobné perforujici arterie, kter@vgdi krev k centralnim strukturam
mozku. Willisiv okruh s arteriemi zd& vychazejicimi zaji€uje redistribuci krve
z dolie zasobenyctasti mozku do oblasti insuficientnich, a branivakiku lokalnich
ischemii (Tichy, 1997).

MnozZstvi krve protékajici mozkovou tkanicupe mozkova perfuze. V klidu se
tato perfuze pohybuje v rozmezi 50-60 ml/ 100 geSedbzkove tkah Klesne-li tato
hodnota pod 20 ml/ 100 g, rozviji se ischémie \ashlsnizeného ftoku spojena
s utlumem neurah a dochazi k ,elektrickému selh&ni* (tzv. penumprklesne-li
hodnota perfuze pod 12 mil/ 100 g, hypoxick&d mozktké& podléha ireverzibilnim
strukturalnim zmnam a dochazi k ,energetickému selhanifi¢iRy této ischémie
mohou byt lokélnici celkové. Mezi lokalni ficiny spada trombdza a embolie, mezi
celkové piciny pati nagiklad celkova mozkova hypoxiefipplicnich poruchacki
ateroskler6za (Ehler, 2001)Isghemické CMP jsou nggs¥jSi a pedstavuji 80 %



véech CMP!,

Druhym typem CMP jsou hemoragick&hmdy, @i kterych dochazi ke krvaceni
do mozkového parenchymu. Hemoragické ikty maji vy@&rtnost v porovnani
s ischemickymi. Ke krvaceni do mozkové tkaddochazi @ rupture cévni siny
n¢které arterie. Dle typu krvaceni se hemoragické GMPna tiStivé a ohrardiené.
chronickd arteridlni hypertenze, cévni anomaliggrimven6zni malformaceéi rizné
angiopatie a koagulopatie (K®J&2009).

Obvyklymi projevy cévni mozkovéiinody jsou nahlé znecitwi ¢i svalova
slabost v oblieji, hornich nebo dolnich kéatinach (DKK), kdy se jedna rigjstji
pouze o jednu polovinuéla, dale nahle vzniklA zmatenost, poruciegi, zraku,
rovnovahy, vnimani okoli, obtiZefipchiazi, zavraé koordinace pohybu a nakonec
nahle vznikla prudka bolest hlavy bez zjeviigipy (Cifkova, 2010).

P¥i ischemické CMP je né&asgjSi ischémie v povodi a. cerebri media, ktera
zasobuje #ru fidici mimo jiné senzitivitu a motoriku horni kitiny a obléeje, a ma
tak charakteristicky klinicky obraz. Projevuje sekontralateraini str&rtéla poruchou
hybnosti, kterd je nejvice vyjeha na akrech hornich kamiin (HKK) a v oblasti
mimického svalstva, dale zZmou citlivosti na celé polovin téla (hypestézie,
anestézie, parestézie,...) a poruchou zorného potaghymni hemianopsie). Dale se
pii poSkozeni dominantni hemisféry vyskytuje porudyanbolickych funkci aip
poskozeni nedominantni hemisféryize dojit k ,neglect syndromu®. Pro pacienty
s ischémii v oblasti a. cerebri media je typické Wernickeovo-Mannovo drzeni (viz
piiloha ¢. 2), které je tvteno depresi, addukci awmit rotaci vrameni, flexi
v loketnim kloubu spojené s pronadeglokti, flexi ruky a prst, vnitini rotaci dolni
korcetiny (DK), extenzi v k§li a koleni, inverzi a plantarni flexi nohy a nakon
cirkumdukci DK i chazi. Podobny obraz ma i ischémie v povodi a. cerabterior,
jen je vyrazijSi postizeni dolni kafretiny a ntize zde byt fitomen i tzv. prefrontalni
syndrom, ktery se projevuje vyraznymi psychickymrychami. B ischémii v povodi
drobnych perforujicich arterii dochézi k motorickyrsenzitivnim fiznakim spolu
s dysartrii a ataxii. Dojde-li k ischémii v mist. cerebri posterior, iie dojit k poruse

zraku, Elesného schématu a prostorové orientagéeisBhémii mozekovych tepen se

Bruthans, J. Epidemiologie cévnichipd. Kapitoly z kardiologie2010;4: odst. 3



rozviji tzv. Wallenbergv syndrom, pi kterém se vyskytuji neocerebelarriizmaky,
Horneifiv syndrom, postiZeni V. hlavového nervu, kontrakdtdé poruch&iti na trupu
a kortetinach, vestibularniifznaky, poruchy polykani a chrapot (Kla009).

Tristivé hemoragické CMP se projevuji kombinaci lkdigich giznaka
a [riznaki nitrolebni hypertenze a obvykle dochéazi k porufdomi. Globdzni neboli

ohrantené hemoragické CMP se podobaji ischemickym CMRPagKa009).

Diagnostika cévnich mozkovych fipod stoji na podrobné anamnéze
a dikladném Kklinickém neurologickém vy$eni. Sodasti diagnostiky jsou dale
vysledky laboratornich vySeni, napiklad krevni obraz, vysledky piacové

tomografie (CT)i nuklearni magnetické rezonance (MR) (Skoda, 2011)

2.2 L&ba CMP

Lécba CMP spoiva ve farmakoterapii, rehabilitaci, a u meddsti pacient je
indikovana ioperéni lé&ba. Endarterektomie je reisEjSi invazivni reSeni
u ischemickych CMP, u hemoragickych jde o vypnghematomu. Stran farmakologie
se uischemické CMP podavaji protidé&stiva, antikoagukni a trombolyticka
farmaka, u hemoragické zas Iéky upravujici hypoltagi stav a sniZujici nitrolebni
tlak. Dilezita je i sekundarni prevence (antikoagulanclke jarevence trombozyi
embolie). Je ikba dale zajistit nutrici, bilanci tekutin a pretren¢ ptsobit proti
aspir&ni pneumoniic¢i infekci (Kalita, 2010). Na rehabilitaci pacienpp CMP se
podili cely rehabilitani tym vedeny rehabilitmim |ékdem. Z4kladem rehabilitace je
fyzioterapie a ergoterapie, dale se podle fgiot pacienta indikuje logopedie,
psychoterapie, socialni intervence, specialni pegitg a dalsi (Votava, 2001).

Moznosti fyzioterapie se v dnesni databizi mnoho, a tak ieme pi vybéru
fyzioterapeutické metody vychazet co nejvice zvilliality pacienta a povahy jeho
diagnézy. Cile fyzioterapie u paci@npo CMP jsou fedevSim pomoc spontanni
apraw hybnosti, nacvik clize a sobstatnosti a kompenzaceiipadnych trvalych
poruch zgsobenych cévniifhodou. Fyzioterapie ma své charakteristiky dleista
CMP (Votava, 2001).

V akutnim stadiu je zékladem fyzioterapie polohdyakteré slouzi jako
prevence rozvoje deformit, &hovych problém, dekubifi ajako podpora pro
poznavani a wdomovani si postizené strany. Dale je nutné prévadsivni cuteni

v antispastickém vzorci, dechovou gymnastiku, ndektivniho pohybu affjpravu na



vertikalizaci (Papousek, 2010).

V subakutnim stadiu se &aa casto rozvijet spasticita, atak je snaha ji
inhibovat antispastickym os&nim a polohovanim ipdevSim v oblasti flexér HK
a extenzar DK. Pacienta postugn vertikalizujeme a c¥ime stabilitu vi#znych
polohach. Ve stoje se za&ime gedevsim na stabilitu kolene a snazime se obnovit
posturalni reflexy. Nakonec se z&ime na jemijSi izolovargjsSi pohyby a branime
patologickym pohybovym vzém (Papousek, 2010). K obnoveni hybnosti vyuzivame
raiznych fyzioterapeutickych metod. NejuZi¢gi je metoda proprioceptivni
neuromuskularni facilitace (PNF) dle Kabbatha, lkepiananzel Bobathovych nebo
Vojtova reflexni lokomoce (Votava, 2001)filByvaji i nové moznosti by pomoci
riznych gistroji. Napiklad stabilitu je moZné zlepSit pomoctigiroje Balance,
k nacviku clize vyuZzit roboticky systém Lokomat a k obnoveni riogii HK
roboticky systému Armeo (Stargen EU, neuvedenidtgrapie je dopkna vhodnou
fyzikalni terapii (Kold, 2009).

Nekteri pacienti docili plného obnoveni hybnosti a vs&ido svéhotvodniho
zdravotniho stavu, jini dogp do stadia, kdy se jejich stav jiz nadale nezlgps
a stanou se chronickymi pacienty. Tito pacientivgenauji Spatnymi posturalnimi
a pohybovymi stereotypy, jez maji jiz zafixované.ejddsgjSim pohybovym
stereotypem je elevace panve, cirkumdukce DK, relae v koleni a naslap na zevni
hranu plosky nohy ip chizi a HK s flexi v lokti drzend wha. U €chto pacient je
casto vhodné zahajit aseni od Uplného zatku, atak se vratit do nizSich poloh
(Kolat, 2009).

2.3 Anatomie horni kortetiny

Horni kortetina se sklada z pletence pazniho, pa#dlpkti a ruky. Pletenec
pazni je tvéen claviculou a scapulou. Na scapulu navazuje husnerdale vede ulna
a radius. Ruka je twena skupinami kosti: ossa carpales, metacarpaibalangeales.
Mezi svaly ramene a lopatky $adi musculus (m.) deltoideus, m. teres major aysval
rotatorové manzety (m. supraspinatus, m. infraspsmam. subscapularis, m. teres
minor). Svaly paZe jsou roZeény na skupinu dorsalni, kterou tvgediny sval
m. triceps brachii, a skupinu ventralni t®nou m. biceps brachii, m. coracobrachialis
a m. brachialis. Svaly ipdlokti jsou rozlenény do i skupin, ventralni, dorsalni

a laterdlni. Skupiny se dale¢ldna rekolik vrstev. Povrchova vrstva ventralni skupiny



je tvarena m. pronator teres, m. flexor carpi radialis,paimaris longus a m. flexor
carpi ulnaris, do druhé gatm. flexor digitorum superficialis, hlogp je uloZen
m. flexor digitorum profundus a m. flexor pollidisngus a veitvrté nejhlubSi vrst
m. pronator quadratus. Vrchni svaly lateralni skypijsou m. brachioradialis
a m. extensor carpi radialis longus a brevis agilab. supinator. Dorsama povrchu
jsou ulozeny m. extensor digitorum, m. digiti mimigm. carpi ulnaris a pod nimi
m. abductor pollicis longus, m. extensor pollicis\is a longus a m. extensor indicis.
Svaly ruky se #i na thenarové, hypothenarové, mm. lumbricalesnra mterossei.
Thenar tvéi m. abductor pollicis brevis, m. flexor pollicisdvis, m. opponens pollicis
a m. adductor pollicis, hypothenar m. palmaris I&ewn. abductor digiti minimi,
m. flexor digiti minimi brevis a m. opponens digitinimi (Cihak, 2001).

Svaly HK jsou inervovany z plexus brachialis. Ltypwé svaly inervuji nervus
(n.) suprascapularis  (m. supraspinatus a m. inflaggs), n. subscapularis
(m. subscapularis a m. teres major) a n. axilldns deltoideus a m. teres minor).
Zadni skupinu svél paze zasobuje n. radialisiepni skupinu n. musculocutaneus.
Svaly pedlokti jsou motoricky ovliiovany n. medianus, n. ulnaris a n. radialis.
N. medianus inervuje ventralni skupinu swval svaly thenaru, n. ulnaris zasobuje
m. flexor carpi ulnaris, m. flexor digitorum profums pro 4. a 5. prst, svaly
hypothenaru, mm. interossei a ulna&ést mm. lumbricales. N. radialis inervuje svaly
lateralni a dorsalni skupinyeulokti Cihak, 2001) (viz pilohag. 3).



2.4 Robotické systémy

Robotické systémy se v rehabilitaci vyuZivajicasgji u pacienti s pohybovym
deficitem neurologické etiologie. V dnesni doftoupa zajem o tuto terapitgulevsim
u pacieni s motorickymi poruchami po cévni mozkové&hod nebo po poskozeni
michy. ,Rehabilita’ni robotické systémy maji implementované diagrastic
a terapeutické funkce, které v koném dsledku vyraz#i pomahaji a uletuji praci
fyzioterapeuta f obtizné reedukaci pohybu neuropacientain(@ citace zceského
clanku). Jedna se tedy orzzeni, pomoci kterych je moZzno nastavit soubor
medicinskych preventivnich, diagnostickych a tewtipeych opateni sndrujicich
k obnoveni maximalni fudiki zdatnosti jedince postizeného na zdtaviyto systémy
podporuji pohybovy trénink pacienta komplikoggimi pohyby, jako je najklad

chizeci komplexni pohyb horni kaetiny (Stargen EU, neuvedeno).

2.4.1 C¥leni robotickych systémi

Robotické systéemy je mozno rahtl do dvou zakladnich kategorii. Prvni
kategorii tvdi robotické systémy pro rehabilitaci HKK, ve drub& nachazi systémy
zamerené na terapii DKK (Poli, 2014).

Déle existuje mnohoaenych kritérii, dle nichz mohou byt robotické systé
déleny a charakterizovany. Existujesleni robotickych systétn na zaklad jejich
funkeéniho vyuZiti nebo kontrolniho algoritmu. Déle seli®uje mechanismus robota,
mnozstvi stupi volnosti DOF (Degrees Of Freedom), s nimiZ robotické systémy
pracuji, ¢i napiklad zangieni rehabilitace, k niz je roboticky systém iggben.
Pomoci vSechéthto kategorii je mozné ziskat systematickghped moznosti terapie,
jez jsou prosednictvim robotickych systéimdostupné. U robotickych systénbude
obecré popsano rozileni podle funkniho vyuZiti a podle typu kontrolniho algoritmu.
O zbyvaijicich kritériich bude podroknpojednano v kapitolach zabyvajicich sénpo

robotickymi systémy zasiienymi na Iébu HK.

2 http://stargen-eu.cz/produkty/roboticky-asistovaslaabilitace/



2.4.1.1 Rozdleni robotickych systémi podle funkéniho vyuziti
Skupiny robotickych systéimvytvorené podle funéniho vyuZiti systérn jsou
zobrazeny v nasledujici tabulce (viz tabl). K jednotlivym skupinam jsou dle jejich

funkénich moznosti fitazena roboticka #&eni dostupna ngeském trhu.

Funkéni pohybové terapie HKK

Armeo®, Amadeo®, Pablo®, Cybex

Reedukace clize pomoci
systémi a biofeedbacku

robotickych

Lokomat©, Rehawalk®, Ekso, Cybex

Laborator chiize

Rehawalk®

V&asna rehabilitace

Erigo®, Amadeo®, Cybex

Diagnostické systéemy

Rehawalk®, Pablo®, Amadeo®, Cybex

Roboticky asistovana hippoterapie Hirob

Asistovana chize v prostoru Ekso

Tab. ¢. 1 Brehled robotickych systéni rozdélenych dle funkéniho vyuZziti (Stargen

EU, neuvedeno)

2.4.1.2 Rozdleni robotickych systémi podle kontrolniho algoritmu

Rozdily mezi systémy spivaji také v jejich kontrolnim postupu (control
algorithm). Cilem tohoto postupu je vést roboticiaéizeni @i aplikaci zvoleného
rehabilita&¢niho cvieni tak, aby cweni u pacienta stimulovalo vhodnou motorickou
odpovd, a tak zlepSovalo jeho motorické funkce. Jedni@dg o fizné typy interakce
zarizeni s pacientem, jez maji spoig cil — vyvolat motorickou reakci oslabeddsti
téla. Marchal-Crespo a Reinkensmeyer (2009) uvadisw& pracictyii kategorie
systénii dle jejich kontrolniho algoritmu. V prvni kategojgou systémy fungujici na

principu asistovaného pohybu (Assistive contro)lerse druhé kategorii terapie

viv s

ey s

bez gimého fyzického kontaktu (Non-contacting coaches).

V sowasnosti jsou nejlépe propracovany systémy z pratgdorie uplatujici
metodu asistovaného pohybu. Toto asistovéiméni pomaha pacientovi pohybovat
oslabenou katetinou v Zadanych vzoreckthem uchopovani, dosahovani nebozsh
a napodobuje terapii pohybem s dopomoci, jiz propécho fyzioterapeut. Asistovany

pohyb jako takovy, tauz vedeny robotickym systémetnfyzioterapeutem, méetné



vyhody. Podle studie Marchal-Crespo a Reinkensnaey2009) je hlavni vyhodou
protahovani svél a pojivové tkas, ¢ehoz je docileno vedenim kitiny za hranice
aktualniho funkniho rozsahu pohybu. Tim seefdchazi ztuhnuti skkych tkani

a dochazi k alespodatasné redukci spasticity. Dalsi vyhodou je moZnékowani
pohybu, ¢imZz je posilovano v8povani spravného pohybového vzoru. Rossini
a Dal Forno (2004) potvrzuji, Ze opakované stimplghyb v motorickych vzorech
a zapojeni kognitivnich funkci podporuji plasticitiozku k neustélé aktiwit Diky
plasticit probiha v mozku obnova a reorganizace nervovydjism tak dochazi

k obnow motorickych drah.
Co se tyka klail konkrétré roboticky podporovaného pohybu, adagmoziuje

provést vice pohybve steji dlouhémcase nez it pohybu s dopomoci fyzioterapeuta.
Pacientiv trénink tak dosahuje vyssi intenzity, a tim stumadje na jeho rychlejsi
uzdraveni (Marchal-Crespo, Reinkensmeyer, 2009)zdiatlovék ma omezené
moznosti sily, rychlosti pohybuci citéni, jeZz jsou determinovany funkci
nervosvalového systému. Robotické systémy mohou Wytéchto veltinach
neomezené, a tak mohou poskytnding rychlou asistenci pohybu neomezenou silou
(Kahn, 2006). Nezpochybnitelnou vyhodou terapie otishymi systémy je téz
bezpénost. Ri nacviku pohyli, jeZz jsou spojeny s vySSim rizikem fagl zrareni,
nagiklad chize, roboticky systém drzi pacienta a chrani jejoiakl urazem (Marchal-
Crespo, Reinkensmeyer, 2009). DalSi ocenitelnounagtz je navySovani n&hoosti
cviceni, a jako neopomenutelna vyhoda je udavana p&ipiodpora pacienta. Jeden
pacient, ktery byl saiasti studie o robotickych systéme#ébkl: ,KdyZz nemizu uctlat
pohyb ani jednou, ptobych to ngl zkouSet stokrat?Proto vize pohybu, kterou robot
pacienim zprostedkovava, mze byt pro pacienta velmi motivujici (Marchal-Cresp
Reinkensmeyer, 2009). Roboticka terapie vSakinapi vyhody pouze pacigmn, ale
téz fyzioterapeuim ¢i jinym osobam, které pacienta rehabilitujiéniito vyhodami
jsou mimo jiné nizké naroky na fyzickou kondicidpeuta a eliminace negativnich
dusledki na jeho zdravi, naippietZzovani jedné svalové skupiry patee. Na rozdil
od lidi jsou robotické systémy neunavitelné (Ka2o06).

Roboticka terapie asistovanym pohybem ma talkenegativa. Marchal-Crespo

a Reinkensmeyer (2008) ve své starSi studii naim#ajve skut@nosti by fyzikalr

® Marchal-Crespo, L., Reinkensmeyer, D. Review oftam strategies for robotic
movement training after neurologic injudpurnal of neuroengineering and
rehabilitation. 2009; 6(20): str. 3, odstavec 4



vedeny pohyb mohl fimo snizit schopnost motorickéhaemi. Divodem je, Ze
fyzik&Iiné vedeny pohyb ®ni dynamiku prace. Vedeni téZ snizuje tlak na mcitgr
systém objevovat pigbné principy pro Usné provedeni Ukolu. Timto vedenim
navic hrozi, ze secastnik hem motorického tréninku meérfyzicky snazi docilit
chttného ukonu. Pro nazornytiklad Marchal-Crespo a Reinkensmeyer (2009)
v nowjSi studii provedli mfeni vydaje energie ip ndcviku chiize v robotickém
systému a i nacviku manualéasistovanou terapii. Vysledek ukézal, Zetgninku

v robotickém systému pacient sfeiioval o 60 % energie m&mez @ normalnim
uceni. NejetSim rizikem roboticky asistovaného pohybu tedyZzen byt snizeni Usili
pacienta, nel provést pohyb je proéh mérg nara@né avyzaduje mensi davku
energie. Jeréba prova& asistovany pohyb v omezenéiaitzn. poskytnout tolik
asistence, kolik pacient gebuje k dosaZzeni aitého pohybu, nelvo prehnané

mnoZstvi pomoci by mohlo mit negativni dopad teni.

Robotické systémy pracujici na principu asistohangohybu se daléleni do
nékolika skupin. V prvni skupihjsou zdizeni, ktera ke spravnému navedeni pohybu
u pacienta vyuzivaji odporu. Tyto systémy vitych mistech drahy, ve kterych je
pacient schopen provést pohyb v dosia¢ée mfe sam, svou asistenci vypinaji.
Odbai-li vSak pacient z trajektorie pohybu, jenz maverst, zéizeni zvysi odpor proti
chybnému sréru. Nekteré systémy jsou iniciovany aiigpbenim sily pacientag ge
sila feba jen minimalni (Marchal-Crespo, Reinkensmey@d92.

V dalSi skupis se nachazi systémy, jejichZz asistencetis@ove vyvazovani
korcetiny ¢i téla (Marchal-Crespo, Reinkensmeyer, 2009). WuZivao@ napiklad
pii chazi, kdy zd&izeni vyrovhava vahwla a pacient se tak ie soudtdit jen na
pohyb dolnich kogetin. Mira podpory ize byt ogt v pribéhu tréninku sniZzované
zvySovana dle pétby pacienta (Veg, Popovic, 2008).

Treti skupinu tvé robotické systémy fungujici na zakéagkijimani potencial
ze sval pomoci elektromyografie (EMG). Je-ltigm signah nizky, zd@izeni navysi
svou asistenci pacientovi a naopak (Marchal-CreRginkensmeyer, 2009). Systémy
vyuzivajici EMG slouZtasto jako poricky pro denni noSeni. Diky pog&m primo
ze svah zprostedkovavaji pohyb paretické kégtiny zavisle na pacientdvvili.

Vyhodou &chto systém je moznost zagteni na jednotlivé svaly (Kiguchi, 2004).



Haptické robotické systémy jsou systémy, které iwajz k rehabilitaci
paretickych kotetin haptickou simulaci d&Znych pohyk v interakci s virtudlnim
swtem, ve kterém jsou simulovany aktivity dennihookiv Mezi &Zné cinnosti pati
nagiklad manipulace sipdn®ty, fizeni auta, fechazeni ulice a podonvyhodou
robotického systému pro tento trénink je Sirokaa&kkennich aktivit a moznost mezi
témito aktivitami rychle pepinat azvySovat postupnjejich nar@nost. Navic
nepodéi-li se pacientovi Ukol provést, &ekaji ho Zadné néjgemné nasledky
avysledek jeho Uusili je fpdloZzen pomoci zPné vizualni ihaptické vazby
(Marchal-Crespo, Reinkensmeyer, 2009). Tyto systénliwnuji pacienta pomocitit
vstupi — vstup zrakovy, sluchovy a hmatovy. Terapie tlpZuje motorické funkce
i smysl pro hmat zarowe Vice vyvinuté systémy poskytuji i rozdilné drutigtyku,

vétSinou se jedna o rozliSeni mezi hrubym a jemnyiglson (Fisch, neuvedeno).

Bezkontaktni trénink funguje na principu vedeni vgzyvani pacienta
k pohybové aktivit bez gimého fyzického kontaktu. Systém k tomu vyuzZiva jak
sluchovych tak zrakovych vjaim(Marchal-Crespo, Reinkensmeyer, 2009). Zde se
nabizi otadzka, zda by ktomutatelu stejk dolre neposlouZil p&tac namisto
robotického systému, débylo prokazano, ze nagktsrénou inteligenci pacienti reaguji
vice (Mataric, 2007).

2.4.2 Robotické systémy za#fené na HK

Robotické systémy zatiené na horni kametinu jsou navrzeny prodbu horni
korcetiny. Vzhledem k tomu, Ze paréza HK je jednim gae®jSich nasledk CMP
a CMP je jednim z n&gsgjSich onemocEni, robotickych systétnzantrenych na HK
piibyva. Jsou vyvijeny a zdokonalovanyibyvaji studie zkoumajici jejich&innost
a vznika tak péetna skupina ogdcenych robotickych systéimkteré jsou vyuzitelné

pro terapii HK s porusenou hybnosti.

2.4.2.1 Rleni robotickych systéni zamérenych na HK

Tyto systémy mohou byt vedle vySe popsaného radli§entrolniho algoritmu
a funikeniho vyuziti a dle jiz zminého pétu DOF, mechanismu robota a z&eni
rehabilitace dleny na zakla8 mnoha dalSich kritérii. &mi jsou oblast HK, na niz je

terapie zarfena, mechanika #aeni, rozliSeni kontrolnich strategii, oblast wviyiuz



spou$ovy mechanismus, vyuzivané kontrolni signaly, tystzé vazby a zawieni

rehabilita&Eni aplikace.

2.4.2.1.1 Rozdleni robotickych systénii pro HK podle oblasti zaméreni

Prvni cleni zohleduje ¢ast HK, na kterou je terapie zafena. Robotické
systémy jsou tak rozteny na z#ézeni pro unilateralnéi bilateralni pohyb v rameni,
pro pohyb v loketnim kloubu, v z&gti, pro pohyb rukyi pro kombinované pohyby
ve vice kloubech az v celé horni ketin¢ (Poli, 2013).

2.4.2.1.2 Rozdleni robotickych systémi pro HK podle mechaniky za‘izeni

DalSim kritériem pro rozliSeni je mechanika roblojich zd&izeni,cimz vznikaji
dvé hlavni kategorie. Kategorie exoskeletonovyctizemi a skupina opefaich robot,
tzv. end-effectors (viziflohag¢. 4) (Poli, 2013). Odéthto dvou kategorii jsou odvozeny
dalSi systémy, které vznikaji shwanim vice mechanidm dohromady ¢i
kombinovanim end-effektorového systému s exosketetgm. DalSi kategorie jsou
dvojrozmerné roboty, jejichZz pracovni pole se nachazi végedovire (planar robots),
zpétné trizené systémy a modulované robotické systémy, FeZzaldaptovat natzné
situace pidatnymi sodastkamigi jsou schopny adaptace bez dodani jingasti, pak je
ozna&ujeme jako rekonfigurovatelné (Maciejasz, 2014).

End-effectorové systémy mohou ovlivnit jerkteré ¢asti HK, obvykle se
jedna oruku ¢i zapssti. Pohyby jsou vedeny end-efektorem, coz je &oae
komponenta robotické ruky. Tato kamé ¢ast zprosedkovava funkci daného robota
(Bouchard, 2012). Klouby celého robotického systénaumaji Zadny ifimy vztah
s klouby HK, na niz je terapie zéfena. Vyhodou end-effektorovychizzeni je jejich
jednoducha struktura a nekomplikovany kontrolniogtghus. Naopak nevyhodou je
nemoznost docilit izolovanych pohybneba pohyb distalniasti €la, kterou iniciuje
end-effektor, ovliviuje proximalg uloZzené segmenty, d& pohybu ruky tak dochazi
k pohybu celé HK, fipadre celého &la (Maciejasz, 2014).

Zato exoskeletonové #aeni nuze ovlivnit jakoukoliv aktivni ¢ast HK
a i mnoho casti najednou. Vijpad této terapie je pohyb veden stanovenou
a pohodlnou asistenci kazdému vybranému segmentukiitiiby exoskeletonového
robota jsou v imém vztahu s klouby jedince. Aby mohly byt pohyedeny dinné

a bezpen¢, je tteba nastavit délku jednotlivycltasti robota shodn s délkou



odpovidajiciho segmentu HK. \ipad robotického systému ovladajiciho mnoho
kloubd HK tak miZe giprava stroje fed terapii zabrat mnoh@asu (Maciejsz, 2014).
Vedle mediciny je exoskeletonovéhtigtroje casto vyuzivano i v armédpro posileni
svall a navySeni vydrze vojakLv, 2013).

U mnoha podob istroji maZze byt exoskeletonovy mechanismus vyuzit
vicekrat. Jednim z takovych je ridgtad systém Armeo od firmy Hocoma (viz kapitola
2.5.2). Rehabilitéeni pristroj mize byt téZ sestaven z vice rahotétSinou v kombinaci
exo-skeletonu s end-effektorem (Maciejasz, 2014ntd zpisobem vznika nagklad
roboticky systém REHAROB od Dr. Gusztava Arze, jehexoskeletonovy systém
kontroluje pohyb v segmentech celé HK a end-efekiprsystém se zaffuje na
distélnicasti (Reharob, neuvedeno).

Nekteré robotické systémy jsou &pé fiditelné. To znamena, Ze pacientova
sila je schopna vyvolat pohyt¥igiroje, ktery byl do té doby teny. Wuziti £chto
stroji je zejména $ hodnoceni pacientovy hybnosti (Maciejasz, 2014).

Déle existuje skupina dvourozmmych robotickych zézeni, které povoluji
pohyb pouze v konkrétni rowin Nékteré z nich umi if@pojovat mezi vertikalni
a horizontalni rovinou, jiné umaaji volit pracovni rovinu bez omezeni (Maciejasz,
2014).

A posledni skupinu twd modulované a rekonfigurovatelné systémy, kteo@ js
oblibené pro svou nizkou cenu vramci terapieivodu adaptability pro tzna
postizenki odliSné faze rekonvalescence pacienta (Macie&¥4).

2.4.2.1.3 Rozdleni robotickych systémi pro HK podle kontrolni strategie

Treti cEleni robotickych systétn probiha na zaklad kontrolnich strategii
systénii. Roboticka z&zeni mohou byt naprogramovana ke zpgemtovani iznych
typa cviceni. Jsou tak schopnd asistoviatgohybu pacientaiznymi zpisoby. V prvni
skupirg jsou systémy pohybujici HK pacienta pasgivive druhé systémyugobici
aktivré ale bez poskytnuti asistence, kdy pacient vykoreadany ukol a robot mu
nijak fyzicky nepomaha. féti skupinu tvéi systémy aktivni s asistovanyniigiupem
k pacientovi, ktery se snazi vykonat pohyb a ra®okzapojuje ve chvili, kdy je pohyb
neadekvatni a vyZzaduje pro spravné provedeni padpogjsSku. Vectvrté skupir se
nachazi systémy kladouci pacientovi, jenz datimou sam hybe, odpor, a pacient se

snazi jej vlastni siloutpkonat. A nakonec v paté skupisou systemy zprosdkujici



bimanualni terapii, ip které se postizena HK snazi o shodny pohyb sipemyzdrave
HK. U postizené HK dochézi k aktivnimu, asistovanémventudlty pasivnimu
pohybu (Maciejasz, 2014).

2.4.2.1.4 Rozdeni robotickych systénii pro HK podle oblasti vyuziti

DalSim kritériem pro rozliSeni robotickych systére oblast jejich vyuziti
a cilova skupina, pro kterou je terapie navrzedaviim smyslem terapie je podpora
pacientovy nezavislosti a navySeni kvality jehcokav Hlavni cesty, kterymi se terapie
v zajmu &chto cili ubira, jsou d¥&. Prvni zgisob je podpora provédi béznych ADL,
jako je napiklad potl&ovani tremorwi podpora svalové sily. Druha cesta vedesp
fyzicky trénink (Maciejasz, 2014).

Od robotickych systétnpro usnadéni vykonavani ADL se &ekava pedevsim
bezpénost, nizka cena a snadna ovladatelnost. Dogatkul robotického systému
na uzivatele musi byt znatelny aZm& Zzivot zkvalitiujici, nebd v pripac
nedostatéeného @inku zaizeni hrozi, Ze jej nebudou pacienti pouzivalleRita je
moznost snadnych f@sunii pristroje, imZ je vSak spojena omezend kapacita
energetického zdroje. S rigtajicim mnozZstvim pohyb v kloubech narsta
samozejnk i vaha pistroje, proto jedchto @istroja pro vyuZziti v domacim prosdi
jen omeze& U pacient s pohybovym postizenim dolnich katin jsou vyhledavana
zaizeni se snadnou montédzi na kKatevé Kesloci Zidli (Maciejasz, 2014). itkladem
zarizeni usnatujicich @zZné ADL je systém ,Powergrip® od firmy Broadened
Horizons pro uchopovani (Broadenedhorizons, neuv@de ortéza WOTAS od firmy

Hasegawa pro pottani tremoru (Roco, 2007).

Mnohem bohatSi skupinu robotickych systénvori zaizeni pro trénink
hybnosti oslabené HK. Tato i#zeni se ¥tSinou nachézi ve specializovanych
terapeutickych centrech, mohou byt vSak navrZzepa idomaci progedi. Wuziti
vétsSiny robotickych systéinje omezeno nutnosti dohledtigadreé potebou asistence
kvalifikované osoby, proto ipvaZzuje vyskyt zdzeni pra¢ ve specializovanych
rehabilita&¢nich centrech. DalSimastodem pro umighi systénmi do specializovanych
center je vysoka cenariptroji, neb@ se jedna jiz o komplikov&si stroje. V
sowasné dob vSak stoupa poptavka po robotickych systémechodeadiho prosedi
a aekava se, Ze tento zdjem bude nadale stoupat. Rikteré firmy reaguji vyrobou

dvou verzi jednoho systému. Jedna verze je sestajgko jednodusSSi a zarave



levngjSi  pristroj na doma, druhou verzi jsou komplikow@h pristroje do
specializovanych center (Maciejasz, 2014). Ve dvewzich se nachazi nidklad
systém ,,Gloreha“ od italské firmy Indrogenet 8té(rorehabilitacja, ©2012-2013).

2.4.2.1.5 Bleni robotickych systéma pro HK podle spou®’ového mechanismu
OdliSujicim faktorem u robotickych systémje také jejich spou®vy
mechanismus. Zakladni zdroje proc¢ak mechanismy jsoufit elektricky proud,
hydraulickd kapalina a pneumaticky tlak. B&§gji je vyuzivan elektricky zdroj
(Maciejasz, 2014). Vipad: elektrického zdroje jsou vSak namitky, Ze jdi$ tézky
ama vysokou impedanci (Caldwell, Tsagarakis, 2003puwasti spoudovych
mechanism vyuZivajicich elektricky proud je i fudhki elektricka stimulace aktivujici

-----

2.4.2.1.6 Rozdleni robotickych systéni pro HK podle kontrolnich signali

Kontrolni signaly jsou vstupy, které informuji s§st o stavu pacienta
a umozuji adaptaci zazeni na paciedv fyzicky stav. Signaly mohou byt dynamické,
kdy predavaji informaci fisobenim sily HK p pohybu v kloubu. Dale signély
kinetické, které fisobi na z#izeni impulsy z kloubuipudrzovani poloh, a spotgvé

(trigger), coz jsou signaly zahajujicijakou akci (Maciejasz, 2014).

2.4.2.1.7 Rozdleni robotickych systémi podle zgitné vazby

Velkou vyhodou robotickych systénje zpitna vazba, kterou pacientovi davaji.
Typy zptné vazby jsou vizualni, sluchové, taktilni, formelektrické stimulace
a rekteré fistroje vyuZzivaji i stimulaci pomoci vibraci (Majgisz, 2014).

2.4.2.1.8 Rozdleni robotickych systémi podle rehabilita¢ni aplikace

DalSi charakteristika, na jejimz zakéade mohou robotické systémy pro HK
liSit, je zangteni jejich rehabiliténiho pisobeni. Terapeuticky postup robotického
systému tak rize byt zamten na cuwieni hrubé motoriky, na bilateralni trénink, na
zlepSovani jemné motoriky, na vyvolani druhotnyatinkii terapie (after-effects)
pomoci zkresleni motorické a vizualniéapé vazby, dalSim typem je telerehabilitace

a nakonec cilem robotického systemuizen byt téZ hodnoceni pacientova stavu



(Brewer, McDowell, Worthen-Chaudhari, 2007).

Robotické systémy zaifené na cuveni hrubé motoriky, jsou systémy
vyuzivajici k terapii paretické HK asistovany pohyacient je vizuak motivovan
k dosahovani aipmig’ovani fizr¢ vzdalenych bod@l pomoci virtualniho progtdi na
obrazovce postavenérgd nim (Brewer, McDowell, Worthen-Chaudhari, 2007).
NejuzivarjSimi pristroji z této skupiny je roboticky systém MIME (iWbr Image
Movement Enabler) vyvinuty pod vedenim doktora .HKrebse (Krebs, 2004) nebo
systém MIT-Manus (Massachusetts Institute of Tetdgy) dostupny pod nazvem
InMotion2 od firmy Interactive Motion TechnologieqInteractive Motion
Technologies). Gbhzaizeni slouzi pro z4Sovani rozsahu pohybu a zvySovani svalové
sily paretické HK (vice k robotickym systém fungujicim na principu asistovaného
pohybu viz kapitola 2.4.1.2) (Lum, 2006).

Robotické systémy pro bilateralni trénink pohylal¢mi hornimi korgetinami
(zdravou i paretickou) zaroie Bilateralni pohyb je symetricky. MySlenkou
bilateralniho tréninku je, Ze posilovanim kortikimgnich drah vedoucich Ziky
nepoSkozené hemisféry do postizené HK dochazi &pSalani funkce a motoriky
paretické horni katetiny. Navic aktivovana zdrava hemisféréazm gres interkalozni
vlakna ovliviovat poskozenou hemisférurimo. Bilateralniho tréninku vyuziva
napiklad roboticky systém Bi-Manu-Track vyvinuty kotelem pod vedenim
M. Hesse¢i systém MIME uvedeny jiz ve skugirrobotickych systéith zangienych
na trénink hrubé motoriky (Brewer, McDowell, Worth€haudhari, 2007).

Rehabilitace jemné motoriky je z&fena na hybnost zésti a ruky a na nacvik
achopi. Ke zlepSeni jemné motoriky vyuzivaérSovani rozsahu pohybu a navySovani
svalové sily za&gsti a prai a cvii koordinaci zapsti a prsi v pribéhu funkénich
cilenych pohyb. Tyto dva postupy mohou byt u robotickych sysiémyuzivany
v razré velkém pongru (Brewer, McDowell, Worthen-Chaudhari, 2007). K&lad
upraveny model systému MIT-Manus, jenZ je pojmengvinMotion3 téz od firmy
Interaction Motion Technologies, se z&mje na trénink flexe/extenze zégpi,
abdukce/addukce zé&gti a pronace/supinacéegllokti prostednictvim jednoduchych
pohyhi. Tak dochazi ke 2¢Sovani rozsahu pohybu v 2&pi a navySovani svalove sily
ruky, ¢cimz se zlepSuje funkce a motorika ruky pro jemniéypy (Krebs et al., 2007).
Piikladem systému, Wwjt prevladad ovliwovani koordinace ruky, je n#glad
roboticky systém Haptic Knob od Lambercy a jehcekgd) jenZz obnovuje achop ruky



ve spojeni s nacvikem pronace/supinai@okti (Lambercy et al., 2007).

Zpétné vazba je jednou ZikkZitych charakteristik terapie robotickymi systemy
Kazdy roboticky systéméakou zgtnou vazbu zprogtdkovava, ve &tsin¢ piipadi se
jedna o kombinaci vizualni asilové &pé vazby. Vizualni zfina vazba je
poskytovana fes obrazovku pitace umiséneho ged pacientem, silova gma vazba
je pacientovi davana prdstnictvim gimo robotického Zdzeni. U kazdého systému
je vzdy dilezité rozliSit, v jaké nie by nela byt z@tnd vazba poskytovana, aby byla
v piipac¢ daného terapeutického postupu co &iejiejSi (Brewer, McDowell,
Worthen-Chaudhari, 2007). Silovaé&pa vazba ovlisiuje pohyb pacienta v fochu
jeho snahy, kdy vydava silu proti &m jeho pohybu¢i se jej snazi odchylit od
trajektorie pohybu. Vikledku, pi snizeni¢i pfimo odstragni této sily, se pacient

snadgji drzi ve spravném sénu a spravne draze pohybu (Patton, Mussa-Ivaldi4R0

Ry

dohledem terapeuta, ktery je vzdaleny mistu, kdeab#itace probiha (Brewer,
McDowell, Worthen-Chaudhari, 2007). Nidgdad Reinkensmeyer se svym kolektivem
(2002) vyvinul systém Java Therapy, pomoci kter@lagient procuviuje zagsti
v pohodli domova napojen na program, jenZ je ulobenwebovych strankach
systému. Ke c¥eni je motivovan vizualni Zmou vazbou, ke spravné trajektorii
pohybu je navath silovou zgtnou vazbou a Uggnost své snahy e sledovat

v hodnoceni.

Posledni rehabilitmi vyuZiti, jez niiZze roboticky systém nabidnout, je
hodnoceni. Toto hodnoceni uniiofe tSina z@izeni. Umi ndfit pozici a silu ve
vysokych frekvencich s dokonalodegnosti a vSechna Ziena data jsou v systému
uklddana a pomociéehto dat je hodnocen vykon jedince (Brewer, McDawel
Worthen-Chaudhari, 2007).

2.4.2.2 Rehled robotickych systéni pro HK

Poli et al. (2013) ve svémighledu robotickych systdmnabizi tabulku
hlavnich elektromechanickych a roboticky-asistgfici z&izeni zandfenych na
procvicovani horni kowdetiny (viz giloha ¢.5). Kritéria, dle nichz byly systémy
vybrany, bohuZel nejsou uvedena.

Maciejasz et al. (2014) sestavilitgled vSech robotickych systém

zantienych na rehabilitaci HKdetrg téch, které se teprve vyviji cekaji na vyzkum.



VzesSla mu z toho tabulkétajici vice nez 120 robotickychizzeni. Jiz v dnesni deéb
je alarmujici nedostatek terapéué p&ovateli pro osoby sdlesnym postizenim
vyZadujici asistenci. Dle Maciejasze siedpoklada, Ze tento nedostatek se bude
prohlubovat spokan¢ s navysujicim se gtem osob indikovanych k rehabilitaci HK.
Jednim ZeSeni by mohly byt pr&vrehabilit&ni robotické systémy. Potencig&kchto
zaizeni byl zkouman wetnych studiich, kteréétSinou jejich @innost potvrdily. Tim
byly robotické systémy *azeny mezi jednu z nejperspek#jfich moznostireSeni
problému ohled& nedostatku fyzioterapaut Nicméré dostupnostéchto zdizeni je
v klinickém prostedi zatim omezena. Mnoho z nich je ve fazi vywinge postradaji
vysledky studii o jejich &nnosti. Cilem Maciejaszovy prace ¢émbyt vedle
kompletniho pehledu moznych robotickych terapii figplloZzeni jejich charakteristik
pro moznost srovnani a usnadnprace pro mozny vyzkum novych vylepSenych
robotickych z#&izeni. Kompletni fehled robotickych systéimpro HK dle Maciejasze
se nachazi vifloze¢. 6. Tabulka u kazdého robotickéhdizani udava, jaky ma DOF,
¢imZz se oznéuje mira volnosti. Herman (2007) vyslje, Ze v pipact kloubu
lidského €la DOF udava p&et moznych pohylo v tomto kloubu. Nafiklad ramenni
kloub ma 3 DOF, které zahrnuji flexi/extenzi, abcildddukci a zevni/vnini rotaci.
V pripact robotického z#izeni tak DOF udava mnozstvi poliybke vSech kloubech
dohromady. V tabulce dle Maciejasze (2014) je daledeno, ve kterych kloubech
jsou dané pohyby umozny, jaky je hlavni kontrolni vstup a co je motoregstému.
Charakterizuje i vhodné pole pro aplikaci robotloésystému, ndfklad zda je uten
pro ¢ast Ela, jez je komplett nehybnagi naopak pouze jakoienosna poricka pro
specifickoucinnost. A nakonec zmuje, v jaké fazi vyvoje se dany systém nachazi.

2.4.2.2.1 Koncepce Terapie Armeo®

Jednim z osydéenych a&asto uzivanych robotickych systému v rehabilitaci
horni korgetiny s porusenou hybnosti je roboticky systém Armpechéazejici od firmy
Hocoma. Tento produkt je vyré&b ve tech variantach, z nichz kazda je zaema na
jinou féazi rekonvalescence. VSechtiytypy za&izeni jsou sotasti tzv. Armeo Therapy
Concept (koncepce terapie Armeo). Jedna se o uiootiterapii, ktera se sklada ze t
charakteristik a ke kazdé charakteristice naledéneze iti modeti systému Armeo.
Tyto modely jsou Armeo®Power, Armeo®Spring a Arm&m®m (viz obrg. 1)

(Hocoma, neuvedeno).
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Obr. ¢. 1 Rehabilitagni spektrum koncepce terapie Armeo (Hocoma, neuvede)

VSechny ti modely jsoutrizeny jednim softwarovym systémem. ,Vysledkem je
komplexni terapeuticka koncepce, kterou Ize popedtiizné pacienty a terapeutické
potreby napi¢ celym rehabilitdnim spektrem, od @atku rehabilitéaniho procesu az
po domaéci terapii® Tento koncept v prvnfads reaguje na vyzkumy potvrzujici
télesny jev, Ze neuroplasticita mozkiepvava nehletina druh onemoemi pacienta
a ze opakovanymi intenzivnimi cilenymi pohyby sdvesi nova spojeni. Druhym
podrétem pro vytvéeni koncepce terapie Armeo jsou vysledky klinickyaousek,
které odhalily, Ze pacient je vice motivovan zaje|u cviéeni sam, coz vede
k vétSimu nasazeni pacienta, a tak vyS8hnbsti terapie. A svou roli, jak jiz bylo
zmirgno v kapitole o robotickych systémech zdemych na HK, hraje i ekonomicka
stranka. Terapie robotickym systémem Armedepptitana na hodiny pé
zprostedkované terapeutem vysla mnohem &viCviceni na Armeu si tive pacient
fidit sam, ¥tSinou odpada nutnost trvaléifpmnosti terapeuta v fibéhu cvicebniho
procesu a pacientovi je tak um@ba vysSi intenzita rehabilitace. Softwarovy systém
zprostedkovava pacientovi Zmou vazbu, kterd ho motivuje ¢km dal vySSim
vykonim, a zarov# pnibézné hodnoti stav jeho motorickych funkci, a paciekt\adi

Ucinky své snahy zcela objekti¥ifHocoma, neuvedeno).

* Hocoma, Koncepce terapie Armeo, str. 2, odstay@e®@vedeno



Klicovymi charakteristikami koncepce terapie Armeo jgmdpora hmotnosti
paze, umocina zgtna vazba a nastroje pro hodnoceni. Podporou hrsibtpaze
dochazi k vylogeni (Einku gravitace na postizenou HK. Tak se mohou projevit
zbyvajici motorické funkce a pacient sngdprovadi intenzivni opakované pohyby.
Ty se navic v trojrozrném pracovnim rozsahu &suji. Terapie nafjpstroji Armeo
probihd progednictvim Siroké Skaly furdkich a motivanich cvieni a her, jejichz
design odpovidadznym dennim situacim (n&apzalévani k¥gtin, ¢isténi varné deskyi
nakupovani ovoce). Systém |zézpiasobit kazdému pacientovi jednotlidiky zmené
nastaveni UrowhobtiZznosti a pracovniho rozsahu v zavislosti ha jyzickém stavu a
jeho potebach. Velikou vyhodu poskytuje moznost étmg vazby. Ta je
zprostedkovana skrze nahravaniredchozich vysledk které si pacient bfe
porovnavat a tak sledovat @Spost a pokrok tby. Na zgtné vazs se podili nastroje
pro hodnoceni, které jsou s@sti softwaru Armeocontrol. Jedna se o zabudované
databdze spravujici individualni terapeutické plangokumentace pokroku
rekonvalescence pacienta i@gné hodnoceni individualnich pohybovych schopnosti
pacienta (Hocoma, neuvedeno). Hodnoceni probihdahenhledisek: ,A-MOVE pro
aktivni a dosahovou vzdalenost, ré&aikéas a rychlost pohybu, A-GOAL pragsné
pohyby orientované na cil, A-COORD pro koordinagigktivnich pohybech, A-ROM
pro rozsah pohybuéhem aktivnich a pasivnich pohybA-FORCE pro izometrickou
silu generovanou ve statické poloze a A-STIFF pexhanickou ztuhlost klouibpfi

pasivnim pohybu paZe dlégulem naprogramovaného vzotu®

Jak jiz bylo zmigno vySe, koncepce terapie Armeo vyuZiva modef,
Armeo®Power, Armeo®Spring a Armeo®Boom (Stargen B&lyvedeno).

Dosahuje-li postizeni HK neschopnosti aktivnihohydmu kwvili poSkozené
hybnosti, je vhodné, aby pacient zahajil terapii za6izeni Armeo®Power. Tento
model v kombinaci s nastavitelnym ergonomickym wvede postizené paze nabizi
rizna interaktivni terapeutickd ¢eni, kterd jsourizend jiz zmisnym sdilenym
softwarem Armeocontrol. Co sec¢ty prvni charakteristiky, podpory hmotnosti paze,
Armeo®Power je tvien robotickym exoskeletem odpovidajicim stalidské paze,
ktery je upeviin na elektrickém zdvizném sloupku. Posouvanim $oue mozné

nastavit pistroj na vysku pacienta a préznou velikost paze,ipsunout exoskeleton

> Hocoma, Koncepce terapie Armeo, str. 3, odstayeevedeno



na levouci pravou stranu dle HK, na kterou jeché zangiena, a srovnat rameno
exoskeletonu do roviny s ramenem pohybpestizené HK. Hstroj zaji¥uje pohyb
ve vSech kloubech HK a hodnoti Uhly pro flexi/exiemorizontalni abdukci/addukci
a vnitni/zevni rotaci v ramennim kloubu, flexi/extenzi loketnim kloubu,
pronaci/supinaci iedlokti a flexi/extenzi v zagsti. Zbyvajici d¥ charakteristiky,
umocrénda z@tnad vazba anéstroje pro hodnoceni, jsou zf@dkbvané |iz
vyjmenovanymi motivénimi cvicenimi a Sirokou fadou moZznosti hodnoceni
(Hocoma, neuvedeno).

Pro pacienty, ki¢ OsmSre podstoupili terapii robotickym systémem
Armeo®Power a dosahli alespméjakého stup#é aktivni hybnosti,i pro pacienty,
ktefi za&inaji rehabiliténi proces s postizenou HK schopnou nizSiho stiqynosti,
je uken roboticky systém Armeo®Spring. Tentdistroj ,nabizi fizné pacientem
iniciované opakované terapie pro rdesi rozsahu pohybu a selektivni kontroly
pacienta.’. Vlastni aktivni cvieni podsicuji pacienta k vynaloZeni co néf§iho usili
ato voblasti koncentrace ikoordinace. Systém &u®Spring bude rozebran
podrobrji nize (viz kapitola 2.6.1) (Hocoma, neuvedeno).

Tretim typem z koncepce terapie Armeo jdsipoj Armeo®Boom, jenZ je
navrzen pro ambulantni pouziéi pro terapii vdomacim prastdi. Zd&izeni ot
vyuzivA samostatn fizenych aktivnich ceieni s umocénou zgtnou vazbou,
hodnoticich nastrdja spoléného softwaru Armeocontrol. K tomu 8pje podminku
pro snadné domaci pouziti — je lehky, snadbempgstitelny, skladny a kompaktni.
LArmeo®Boom ma visuty zasny systém s nizkou settwensti, ktery umoiuje
nastavit stup& podpory hmotnosti paze a dovoluje pacientovi ptév& postizenou
pazi samostatniizena volna pohybova @géni ve velkém trojrozgrném pracovnim
rozsahu.”. Pristroj Armeo®Boom si pacient snadnaisé sam. Jedna sequlevsim
o nastaveni rozsahu avolbu pohybové roviny: flonta horizontalni ¢i

v trojrozmerném poli (Hocoma, neuvedeno).

® Hocoma, Koncepce terapie Armeo, str. 6, odstayee@vedeno
” Hocoma, Koncepce terapie Armeo, str. 8, odstayeedvedeno



2.4.2.2.1.1 Armeo®Spring

Horni kortetina je tvédena mnoha klouby a pohyb v horni Ketiné tak mize
byt velmi rozmanity. Tato skuiaost klade vysoké naroky pro design
exoskeletonového robota. Hocoma, Svycarska &po$t, vyvinula jakoZzto s@ast
celé koncepce terapie Armeo exoskeletonovy robgm@aovany Armeo®Spring,
ktery miZe asistovat lidské HK v 5 DOF pohybu (viz abr2). Téchto 5 DOF
zahrnuje flexi/extenzi, abdukci/addukci a zevnitkmii rotaci v ramennim kloubu,
flexi/extenzi v loketnim kloubu a supinaci/pronagedlokti (Lv, 2013). V kompletnim
piehledu robotickych systé&imod Poli je u systému Armeo uvedeno 7 DOF, kdyzk ji
zmintnym rovinam pipocitavaji jest flexi/extenzi v zapsti a uchop prét (Poli,
2014). Systém ma téZz kompenzaci gravitace. Je vgnziejména dast&né paralyzy

¢i parézy pro aktivni pohybovy trénink (Lv, 2013).

Obr. ¢. 2 Roboticky systém Armeo®Spr|ng (Hosplmed neuveﬂho)

Cvi¢eni aktivniho pohybu v 5 DOF je umano diky specialéanavrzenému
exoskeletonu, jenz obepina celou pazi od ramerkidubu po ruku a je nastavitelny
pro riznou velikost a délku HK. Tento exoskelet je vybrapeuZinami, jeZz umaidji
razné¢ modifikovanou kompenzaci hmotnosti pacientovy p&mstragnim Einku
gravitaceci alespd zmensenim jejihogsobeni na HK jsou posilovany zbyvajici
funkce a neuromuskularni kontrola postizené HKoehdzi tak snadii k aktivnimu
pohybu v trojroznirném prostoru. Umo@mou z@Etnou vazbu fistroj Armeo®Spring

opct zprostedkovava skrz rozsahlou zasobu pohybovycheniizasazenych do



virtualniho tématického prasdi, které ma motivai i informativni charakter. Jedna
se o progedi a pohyby spojené gznymi dennimiinnostmi, jako je naiklad
rozklepnuti vajec na paneévmyti oken, siznymi zdjmovymiinnostmi, nap.

chytani méa v brance nebo loveni ryb, a jiné zajimavé Ukotiyw$ech &chto
cvicenich dochazi k okamzité &pé vazls, nagiklad vejce upugné mimo panev se
rozbije. Pacientem iniciovana ¢eini postihuji proximalni i distélni komponenty HK,
které se zapojujiedevsim fi pohybech uchopeni a uveim, pronaci/supinaci
piedlokti, flexi/extenzi z&sti a dosazeni a ziskarfednetu. Fistroj citi i nepatrné
pohyby a funkce, a umadgje tak cvéeni ve velmicasném stadiu terapie. Hodnoticimi
nastroji jsou izna funkni cviceni i cvieni, jez byla vytviena gimo pro hodnoceni
motorické schopnosti a koordinace pacienta. Velv&imbech exoskeletonu jsou
zabudované snimia pro detekci aktivniho pohybu HK, jejichZ vysledkgu pfibézne
zaznamenavany a uchovavany vipai. Vysledky neieni je mozné si prohlédnout
kdykoliv v pribéhu terapie a dae poslouzi k posouzeni rekonvalescence pacienta
a k navrhu optimalni terapieiddné hodnoceni probihd pomoci nastroj
monitorujicich vzdalenost aktivniho dosahu HK &éaacas (A-MOVE), provedeni
pohyhi orientovanych na cil (A-GOAL), koordinaci pohyfA-COORD) a rozsah
aktivniho i pasivniho pohybu (A-ROM). Klinickymiimosy jsou dle vyrobce
schopnosti zgzeni odhalit veSkerou zbyvajici motorickou funkopznost cuiit
nezavisle a&esto vysoce intenzivn pro stedreé az €Zce postizené pacienty,
nastavitelnost pracovniho rozsahtizeni dle schopnosti pacientaiazeni celého
pohybovéhdetzce do terapie diky optimalnimu zapojeni paze, radpssti

a celkova univerzalnostistroje Armeo®Spring, ktera je dana rozhranim prmi

oyt



2.4.2.3 Studie o robotickych systémech zatfenych na HK

Se stoupajicim zajmem o robotické rehahitifasystémy roste téz pet studii
zabyvajicich se otdzkami ohlednicinnosti robotickych systém jejich uZziti
a vhodného postupu terapie, srovnanim efektivitpotické terapie sdinnosti
konvertni terapie, nebo naxlad hledanim vyhod robotické terapie ve srovnani
s jinymi terapeutickymi metodami. Nasledujici tadaulnabizi pehled studii, jez
zkoumaji robotické systémy z&rené na terapii HK u pacienpo CMP (viz tabg. 2).

C. Colomer, A. Baldovi, S. Torromé, M. D. NavarB,Moliner, J. Ferri, E. Noé
Eficacia del sistema Armeo®Spring en la fase créréc del ictus. Estudio en hemiparesias
leves-moderadas

Neurologia2013;28:p.261-267

Cil: potvrzeni dinnosti robotického systémwavér: Armeo®Spring je dinny prostedek prd
Armeo®Spring na HK u pacieintv chronické fazi rehabilitaci postizené paze u pacient
CMP s hemiparézou po CMP v chronické fazi CMP.

V. Klamroth-Marganska, J. Blanco, K. Campen, et al.

Three-dimensional, task-specific robot therapy of e arm after stroke: a multicentre,
parallel-group randomised trial

Lancet Neurol2014;13:159-166

Cil: srovnani dinnosti terapie robotickymzZavér: Roboticky systétm ARMin je v terapi
systétmem ARMin sdinnosti konvedini terapie chronické fdze CMPdinny, jeho vySSi efektivit
v chronické fazi CMP ve srovnani s konveni terapii vSak nebyl

prokazana.

[S R

S. Masiero, A. Celia, G. Rosati, M. Armani
Robotic-assisted rehabilitation of the upper limb &er acute stroke
Physical Medicine and RehabilitatioB007;88(2):142-149

Cil: porovnani¢asné rob. terapie préstnictvim Zavér: Roboticky systétm NeReRobot je&idny
systému NeReRobot s konwaifm terapeutickymv terapii akutni faze CMP a oproti konwe
piistupem u paciefitv akutni fazi CMP terapii vykazuje jisté vyhody.

J. Mehrholz, A. Hadrich, T. Platz, J. Kugler, M.HPo

Electromechanical and robot-assisted arm training dr improving generic activities of daily
living, arm function, and arm muscle strength afterstroke

Cochrane Database Syst R2012;6

Cil: potvrdit ~ vliv  terapie  progednictvim Zavér: Elektromechanické a robotické systémy

elektromechanickych a rob.fzzeni na motorickémaji jednozn&né pozitivni vliv na motorickd
funkce a svalovou silu HK u paciémo CMP funkce i svalovou silu HK.

G. Kwakkel, B. J. Kollen, H. I. Krebs

Effects of Robot-assisted therapy on upper limb remvery after stroke: A Systematic Review
Neurorehabil Neural Reapi008;22(2):111-121

Cil: potvrdit  &innost robotickych  systémwavér: Terapie HK  robotickymi  systém
v rehabilitaci HK u paciefit po CMP pomocizpasobila zn&né zlepSeni motorickych funk

shrnuti dostupnych studii zkoumajicickiininost HK u pacient po CMP, zatimco zlepSeni ye
robotickych systéiin funkcich ADLs bylo nepatrné.

O




P. S. Lum, Ch. G. Burgar, P. C. Shor, M. Majmundi&ryan der Loos

Robot-assisted movement training compared with corantional therapy techniques for the
rehabilitation of upper-limb motor function after stroke

Arch Phys Med Rehabi2002;83:952-959

Cil: srovnani dinnosti roboticky-asistovanéhozZavér: Roboticky-asistovana terapie prokazala

tréninku s konvetnimi technikami v rehabilitaci ve srovnani s konvénim pistupem @tSi
motorickych funkci HK u paciefitpo CMP zlepSeni v klinickych a biomechanicky
testech.

C. D. Takahashi, L. Der-Yeghiaian, V. Le, R. R. Matla, C. Crame
Robot-based hand motor therapy after stroke
Brain. 2008;131:425-437

Cil: potvrzeni dinnosti robotického systémwavér: V pribéhu robotické terapie zaffené ng

h

zanefreného na rehabilitaci ruky (HWARD3pecifické ukony byla potvrzena zvySena aktiace

u pacient v chronické fazi CMP, objevensenzomotorické iy, zatimco v pibéhu cviceni

specifického terapeutického vlivu na reorganizacinych pohyld pii konvereni terapii zvySeng

mozkovych spaj aktivace nebyla patrnd. HWARD ma vliv pa

zlepSeni motorické funkce ruky.

L. E. Kahn, P. S. Lum, W. Zev Rymer, D. J. Reinkeager

Robot-assisted movement training for the stroke-imgired arm: Does it matter what the robot
does?

Journal of Rehabilitation Research and Developm2006;43(5):619-630

Cil: objasgni  vyznamu  aplikované  silyZavér: Mechanicka asistence ftip pohybu

prostednictvim robotického systému ARM Guiderostednictvim robotického systému ARM

v terapii HK u pacierit v akutni i chronické faziGuide zlepSuje motorické funkce podébjako
CMP neasistovany pohybovy trénink.

A. C. Lo, P. D. Guarino, L. G. Richards, L. K. Héksen, et al.
Robot-assisted therapy for long-term upper-limb im@irment after stroke
New England Journal Medici2010;362:1772-1783

Cil: potvrdit (Einnost robotické terapie u paciénZavér: Po 12 tydnech rob. terapie nedaSlo
s dlouhotrvajicim deficitem hybnosti HK vliverke znatelnému zlepSeni motorickych funkci HK

CMP v porovnani s obvykle poskytovanou ¢pg

i s intenzivni nerobotickou terapif, DO

36 mesicich  vSak ktomuto vyznarg8imu

zlepSeni motorickych  funkci HK  vlivemn

rob. terapie doSlo. V porovnani s intenziyni

nerobotickou terapii byl vliv rob. terapie shodny.

K. Hill, J. Burridge, S. Micera, Ch. Metcalf
Kinematic of unimpaired reach-grasp-release duringobotic assiste reaching
XXIII Congress of the International Society of Bemtanics2011

Cil: charakterizovat kinematiku robotickZavér: Asistovany  pohyb  zprogidkovany
asistovaného dosahovani a uchopu Hbbotickym systémem Armeo je kinematik
prostednictvim systému Armeo u zdravych lidi zhodny s volé provad&nymi pohyby dosahova
pomoci  srovnani s kinematikou norm&lm do Uchopu. Uziti Armea nezasahuje
provedeného pohybu dosahovani a ichopu piirozené pohybové strategie.

Q. M. Obsedat

Kinematic and kinetic comparisons of arm and hand eaching movements with mild and
gravity-supported, computer-enhanced Armeo®SpringA case study

il
do
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Cil: vyzkoumat funkce robotického systémzévér: Se stoupajici mirou podpory HK (vy$si

Armeo®Spring v terapii hybnosti HK u paciéntstupéi kompenzace) se zlepSuji schopnpsti

po CMP zanstené na dosahovani s vyuzitim dvgacienta po CMP s parézou HK dosahrout

riznych Urovni vySe kompenzace grasitasily  rychlejSiho a kvalit§Siho pohybu, zarove se
vSak sniZuje svalova aktivita.

Tab. ¢. 2 Frehled studii o robotickych systémech zadéitenych na HK u pacienfi
po CMP

Nasledujici text nabizi podrobné analy#ystudii, ve kterych jsouipdstaveny
krom¢ cila a vysledk i kritéria vykéru pacient, pribéh terapie, vySéeni pacient
a zpisob kontroly dinnosti. Prvni studie se zabyv&innosti gimo robotického
systému Armeo u paciant/ chronické fazi CMP, druh& porovnavénnost robotické
terapie prosednictvim pistroje ARMin s konvetni terapii aiteti studie zkouma

acinnost robotické terapie v akutni fazi CMP a sroxnp s konveginim gristupem.

Cesky preklad studie ,Eficacia del sistema Armeo®Sprindafase cronica del
ictus. Estudio en hemiparesias leves-moderadas® by ,Ucinnost systému
Armeo®Spring u paciefit v chronické fazi CMP. Studie u lehkych figadi
hemiparézy"“.

Vzorek, na kterém bylacinnost robotického systému zkoumana, sestaval
z 23 chronickych pacieiitpo CMP s lehkou hemiparézou (17 mud 6 Zen). ¥k
pacieni byl vymezen 54,6 + 9,5 let a chronicita hemiparégla ohrantena dobou
trvani 328 + 90,8 dni. Co sec¢y typu CMP, 12 pacieftbylo po ischemické CMP
a 11 pacierit po hemoragické CMP. Kazdy z 23 paciteabsolvoval 36 hodin terapie

na robotickém systému Armeo®Spring (Colomer, 2013).

Hybnost HK byla hodnocendiprySetfeni na z&atku terapie, na konci terapie,
a 4 nesice po uko&eni terapie pro zhodnoceni dlouhodobébimku robotické éby.
Tato vySeteni probihala stejnym #pobem a pacient podstoupil vzdy stejné testy.
Wseteni byla zam¥ena na strukturu, aktivitu a funkci HK podle Meziodni
klasifikace funknich schopnosti, disability a zdravi (Internatio@dssification of
Functioning, Disability and Health). Kazdé vy&eti se skladalo z modifikované
Ashwortovy stupnice (Modified Ashwort Scale), testly HK (Motricity Index = M),
Fugl-Meyerova fun&niho testu (Fugl-Meyer Assessment Scale = FM), rstep
hodnoceni motoriky (Motor Assessment Scale = MA®)keniho testu ruky (Manual

Function Test = MFT) atestu dficiho motorickou schopnost HK (Wolf Motor



Function Test = WMFT) (Colomer, 2013).

Kazdy z 23 paciefit dochazel na individualni terapii 3x tynpo dobu
12 tydrmi. Dohromady tak absolvoval 36 hodin terapie na tickém systému
Armeo®Spring. Na prvnim sezeni podstoupil kazdyigreiovySeteni a nasledns nim
byl nastaven fistroj na velikost jeho poskozené HKieB prvni cwenim se
s pacientem nastavil také pracovni prostor propterea robotickém systému, tzn. do
jaké dosahnul vysky a hloubky, jak daleko do stréewé a pravé, v jakém rozsahu
piedpazil, do jaké miry provedl| flexi a extenzi v évkim kloubu, supinaci a pronaci
piedlokti a flexi a extenzi zépti, a jakou rdl silu stisku. Poté, co byly vSechny miry
piistroje nastaveny, ziskana data se uloZila doépapocitate pod pacientovym
jménem. Kazdy pacient ¢htak v systému uloZen 8y profil, ve kterém byly uloZzené
nejen miry, ale téz céeni, ktera jiz provaid a vysledky, kterychip cvi¢eni dosahl. Po
piizptisobeni z&zeni pacientovi byla vybrana ¢eni zandtenda na nejoslabé&si
pohyby HK. Ri prvni terapii musel pacient provést 3 hodnoticiceni, jez jsou
obsaZeny v softwaru. Prvni takové @i s pomoci vizuathnahrané situace chytani
mouchy hodnoti rychlost reakce, druhé virtualnimsatmvanim na koule na
kule¢nikovém stole zkouma schopnost horizontalni abdakaddukce aeti hodnoti
celkovou hybnost HK sbiranim berusek v tdWNasledg byla vybrana cweni
zangiena na nejoslabéj$i pohyby HK. Hodnoceni pacient prowddoo kazdych
9 terapiich, a tak oh terapeut moznost 2mé vazby, zhodnoceni progrese hybnosti
pacienta afdpadnou Upravu pracovniho prostordizpisobeni exoskeletonu novym

rozsalim v HK a volbu jinych cueni¢i zménu jejich obtiznosti (Colomer, 2013).

Po absolvovani vSech 36 terapii byl kazdy pacigst vySeten, a 4 misice po
ukorteni terapie prodhlo treti vySeteni. Vysledky byly nésledn statisticky
zanalyzovany pomoci &eni ANOVA®. Opakovanym rrenim ANOVA bylo
prokazano znmeé zlepSeni ve vSech fufikich testech i v hodnoceni aktivity, a navic

nebyly objeveny 7adné velké Zny ve svalovém tonu. Post hoc analyza Bonfefinni

8 ANOVA = statistické metody, které umiagi provadt vicenasobné porovnavani
strednich hodnot, metoda ANOVA je zaloZena na hodriocgahi mezi rozptyly
porovnavanych vyrovych soubat, predpokladem pro validni uZiti této metody
jsou nezdvislost giteni (uvnit skupin i mezi skupinami), normalita dat v kazdé
skupire a homogenita rozptyluvnitt skupin (alespi piiblizna shoda rozptyl uvnitt
skupin) (cit.http://cit.vfu.cz/statpotr/POTR/Teorie/Predn3/ANOYA#M)

® Post hoc analyza = druhy kroki pnalyze rozptylu po metédANOVA, testy
plnované az po provedeni experimentu a analyzy



ukazala, Ze se liSi schéma progrese funkce od stbhéwmvoje aktivity a pedvedla
vyhody @imo souvisejici s tréninkem vztahujici se k hodmotaktivity. Vyzkum
zaznamenal, Ze u vSech paciebylo v den ukodeni terapie prokazatelné zlepSeni ve
funkénim testu ruky (MF P < .01), na stupnici hodnoceni motoriky (MAS P %).0
a v testu mricim motorickou schopnost HK (WMFT-Ability P < )5dy P znai
hodnotu vyznamnosti. Tato zlepSeni byla prokazétdlaz vyraz&Sich znén i pri
vySeteni provadném 4 ngsice od ukoéeni terapie. Co se &g hodnot funkce HK,
analyza ukazala, Ze ve Fugl-Meyefaestu doSlo u pacieintv rozmezi od zstku
terapie po ukoteni terapie ke zraému zlepsSeni (P <.01) a v rozmezi &1 od
ukorteni terapie ke zlepSeni malémg Jasre prokazatelnému (P <.01). U testu sily
ruky (MI) a funkniho testu motorické rychlosti doSlo k prokazateinyylepSenim

v prabéhu 4 nésial od ukorieni terapie ( P < .05) (viz olir. 3) (Colomer, 2013).

Table 1  Results from the assessment scales for each of the 3 time periods.

Onset (T1) End (T2) End +4 months {T3) P

Fugl-Meyer Assessment Scale 45.7 - 14.3 50 £ 13.1 5.7 £ 11.2 <012 b’
Ashworth Proximal 0.6 +0.6 0.6 +0.5 0.6 +0.6 <012’
Ashworth Distal 1+0.8 1407 0.9+0.7 NS
Motricity Index 69 + 14.6 72.6 + 13.6 73.7 12,8 .059
Manual Function Test 16.9 + 6.3 19+ 6.7 19.9 -+ 6.1 <,058%0"
Motor Assessment Scale 10+5.5 11.3 +£5.7 11.6 £ 5.6 <.058"b"
Wolf Motor Function Test-Ability 44 £15.5 45.9 +15.3 47.2 +14.2 NS

Wolf Motor Function Test-Time 459.2 + 486 393.1 £ 472.8 324.6 + 412.8 NS

Repeated measure ANOVA using the Bonferroni correction as a post hoc analysis.
a: onset versus end; b: end versus end+4 months; c: onset versus end +4 menths; p: significant; NS: not significant.
' p<.01.

Obr. ¢. 3 Vysledky vySefeni v pribéhu tii period (Colomer, 2013)

V diskuzi je vysledek studie shrnut jako jednagwa pozitivni. DoSlo ke
zlepSeni v oblasti funkce i aktivity. Kladné vystgdterapie na robotickém systému
Armeo byly dlouhodobé aretrvavaly iv pipact nasledné konvemi terapie.
Zawrem studie tedy je, Ze terapie robotickymi systé@mpacieni v chronické fazi

CMP s hemiparézou jeipejmensim stegh(cinnd jako konvetni (Colomer, 2013).

(cit. http://rimarcik.com/navigator/1-anova.html)

19 P-value =1 - F (F — ratio), F je nepa&tmodifikovany pondr; p-value uéuje
hladinu vyznamnosti, kdy je mozné odmitnout hypotdégadina vyznamnosta(=
0,05),a <p-value potvrzuje rovhocennost magel>p-value rovnocennost model
(hypotézu) zamité (cititp://www.ucitelka.info/statistika/analyza-rozpiyl



Néazev¢lanku ,Three dimensional, task-specific robot tipgraf the arm after
stroke: a multicentre, parallel-group randomisedl‘trznamena weském pekladu
.Trojrozmérna, na kol zagfena robotickd terapie horni kamiiny po
CMP: multicentricky, viceskupinovy nahodny vyzkum®.

Roboticky systém ARMin funguje na stejném princjpldo roboticky systém
Armeo®Spring, odletuje paretickou HK a motivuje ji k pohybu vizudin
predloZzenymi Ukoly na monitoru pitace. Rozdilny je vSak ve stupni volnosti, kdy
ARMin na rozdil od robotického systému Armeo pohglbkortetinou v 7 DOF. Mezi
fyziologické pohyby v rameni, lokti, ipdlokti a zapsti pati i pohyby ruky jako je
otevirani dlat a zavirani dlando psti (Klamroth-Marganska, 2014).

Mezi hlavni kritéria pro vyér proband patil vznik parézy HK vlivem CMP
a chronicita motorického postizeni HK (déle nez&iaf). Pohlavi nebylo vy#rovym
kritériem. Rivodne byla kritéria pisngjSi, kdy @ic¢ina vzniku parézy byla omezena
pouze na ischemickou CMR:kové rozmezi pacietitoylo dano na 18-80 let a pacient
nesngl trpét epilepsii. Po 19 gsicich, kdy autd studie nenalezli dostatey paiet
pacienti, kterfi by odpovidali jejich narakm, doslo k uvolani kritérii. Novymi kritérii
se staly: vznik parézy wdledku jakékoliv cerebrovaskularnitilpody, tolerance
epilepsie a ¥kové omezeni pouze spodni hranici 18 let (vidopa ¢. 7). Vybker
pacienfi vhodnych pro vyzkum probihal v rozmezi odétwa 2009 do z&2012.
Z pavodnich 143 navrZzenych paciénbylo nakonec uznano jako vhodnych 77 osob
s hemiparézou po CMP. Vb probihal ve ¢tyrech Svycarskych zdravotnickych
centrech (Uniklinik Balgrist, Reha Rheinfelden, #em fir Ambulante Rehabilitation
Zirich a Zircher Hohenklinik Wald). Pacienti bylompoci p&itacového programu
ndhod@ (v pomeéru 1:1) rozdleni do dvou skupin, znichZz jedna bylacdéa
robotickym systémem (38 paciéht a druha podstoupila konven terapii
(35 pacient). Po gid¢leni terapie byli pacienti @ ndhodg rozcleni do skupin po
20 lidech, atak vzniklytyti skupiny, které byly rozeslany détyt jiz zmirgnych
Svycarskych Klinik. Ob terapie (robotickd a konvemi) probihaly na klinikach ve
stejnych¢asovych periodach, 3x tydmpo dobu 8 tydéh. Dohromady tak kazdy pacient
podstoupil 24 terapeutickych sezeni. Kazda terdapiala minimalg 45 minut,
piicemz do tohototasu nebyla zahrnutafiprava robotického systému antighod
pacienta na terapii st@jijako odchod pacienta a vypnutigiroje. Kazdé cveni, které
pacient na ARMinu podstoupil, trvalo minimald0 minut. Napi konvergni terapie



byla u vSech pacietitpodobna, jednalo se 6ar¢ volené kombinace mobilizaci, her
a cveni znych dennicktinnosti. Vylgr fyzioterapeui pro vyzkum probihal afb
dle pedem danych kritérii (poZadavek minim&ldrocni praxe, dobré renomé)
a vSichni fyzioterapeuti byli jeStpo vykeéru dolie zaSkoleni do moznosti robotické
i konvertni terapie. K jednotlivym pacieinh nehled na vybrany typ terapie byli
fyzioterapeuti pidélovani pro co nejtSi objektivnost vyzkumu ap nahodw
(Klamroth-Marganska, 2014).

Pred zahajenim celého cyklu terapii byl kazdy pacigseten. K objektivnimu
hodnoceni byl vyuzit Fugl-Meyév funkéni test (FMA-UE), test ®fici motorickou
schopnost HK (Wolf Motor Function Test = WMFT), nifikbvana Ashworthova
Skéala, test kvality pohybu (Motor Activity Log) é&upnice nésledk CMP (Stroke
Impact Scale). Dale byla hodnocena sila stisku pdmoci systému ARMin.i2vani
experti, ktei provadli vySetreni, byli stejg jako terapeuti z oblasti fyzioterapie.
Wsetteni podstoupil kazdy pacient vipehu vyzkumu 6krat. Prvni vy3eni
prokehlo 3-4 tydny ped zah4jenim celého programu, drutsid pied zahajenim prvni
terapie, dale po 4 tydnech terapigyrté vySeteni pacient podstoupilésné po
ukonteni celého cyklu terapii, poté 16 tydrod ukorteni terapii a nakonec byl
vySeten po 34 tydnech od ukéeni I&by. Autai studie zvolili pro analyzu vysledk
metodu ANOVA, kter4 porovnala vysledky meziiegem vytvéenymi dwmi
skupinami pacierit (pacienti |éeni pomoci systému ARMin a pacienti absolvujici
konvereni terapii), a post-hoc analyzu, pomoci které nack@elého terapeutického
procesu vetné vSech vysdeni byli pacienti rozélovani do fiznych skupin dle &ku,
dominance ruky, fesné doby od ffhody a pétu bodi ve Fugl-Meyero¥ funkénim
testu, atyto vzniklé skupiny byly navzajem porowdndy. Z givodnich 88 paciefit
cely cyklus terapii dokafilo 84 (tastniki. Ctyii byli z vyzkumného procesu pro

zdravotni dvody vyfazeni (Klamroth-Marganska, 2014).

Vysledky celého vyzkumu mluvi stéjnako pedchozi studie ve prosgh
terapie robotickym systémem. Jednagnan Usgchem je znatelny nast bodi
ziskanych ve Fugl-Meyerévestu. Pimérné zlepSeni u pacientécenych ARMinem
bylo v tomto testu o 3, 25 badzatimco konveini terapie dokéazala toto skére navysit
o ,pouhych* 2, 47 bodl (viz obr.¢. 4). V post hoc analyze nebyly objeveny zZadné
charakteristické rozdily mezi skupinami pacigrkteré I€ili robotem ¢i konveiné pri
zohlediovani ¥ku nebo dominance HK. Podle studie nezanechal nobgtacientech



Zzadné vedlejSidinky s vyjimkou dvou pacient ktefi byli lehce pohmozthi na pazi.
Konkrétni gistroj, ktery pohmoZghiny zpisobil, byl vynekéen a upraven, a tak bylo
zabrarno dalSimu fpadnému poSkozovéani uZivatetohoto robotického systému
(Klamroth-Marganska, 2014).

F ratio pvalue Estimated marginal
mean difference over
the course of the study

(95% Cl)

Arm section of Fugl-Meyer assessment 4.2 0-041 0-78 (0-03 to 1-53)
Wolf Motor Function Test: time 14 0-173 2-02 (-0-90to 4-93)
Wolf Motor Function Test: function 1.6 0-212 -0-37 (-0-10t0 0-02)
Stroke Impact Scale: total 36 0-059 1-42 (-0-05 to 2-91)
Stroke Impact Scale: physical domain 0-8 0387 0-76 (-0-96 to 2-47)
Quality of movement section of the Motor Activity Log ~ 0-1 0751 0-13 (-0-07 to 0-10)
Modified Ashworth Scale 3-0 0-083 -0-62 (-0-13 to 0-01)
Goal Attainment Score 32 0-077 -0-39 (-0-82 to 0-04)
Mean strength 5-8 0-017 -1-29 (-2-34 to -0-23)
Grip strength 1.7 0196 -0-41 (-1-04 to 0-21)

Table 2: Primary and secondary outcomes

Obr. ¢. 4 Poréry vyslednych hodnot vySekeni (Klamroth-Marganska, 2014)

V diskuzi autéi shrnuji vysledky studie jako potvrzentignosti robotické
terapie u chronickych pacigntpo CMP. Jejich vySSi 0&pnost ve srovnani
s konvegni terapii vSak nebylarpswdcivé prokazana. Autid vyuzili pro vyzkum
relativré velky vzorek pacietits fizné vyjadienou hemiparézou HK. Post-hoc analyza
odhalila, Ze nejvice zapobili robotické systémy wastniki s €Zkou parézou. V této
oblasti jednoznin¢ prediily Uc¢inky konvergni terapie. Za timto ugphem vidi autt
lepSi a snadijSi pomoc poskytnutou pacientovi robotemi ppecifickém pohybu
v trojrozmerném poli. Podstatnou vyslednou hodnotou, kteravimfuwo WtSi Usgch
robotické terapie, je nast bodi ziskanych ve Fugl-Meyerévtestu. Akoliv za
Klinicky dalezity posun je povazovana Zna vysledk FM minimalre o pit bodi
a této hranice gmeérné zlepSeni v testu nedosahlo, individdgae o vice jak ¢ bodi
zlepSily vysledky itetiny pacieni lécenych ARMinem a pouhé&tvrtiny pacient
lécenych konvetné. Zmeny, které hraji spiSe ve pragi konvegni terapie neZzli
ARMinu a které tak zpochytuji vySSi efektivitu robdt pred manuélnim istupem,
jsou zngna svalové sily. # konvertni terapii doslo u pacieint ke znatelnému

navyseni svalové sily, zatimco roboticka terapialaxou silu paretické HK nijak



vyznamm neovlivnila. Zde si autokladou otazku, zda by pro riét sily @i robotické
terapii nest&lo zvolit vice cvieni zandtenych na posilovani HK. DalSi otazkou je,
jak by vysledek vyzkumu vypadal, kdyby cely cykltesapii trval déle. Autd se
shodli, Ze osm tydnje rozhod# nedostaténa délka |éby. Podle vysledk dochazi
u robotickych systéik nejwtSimu zlepSeni hybnosti paretické HK hned néatiau
celého cyklu terapii, zatimco konwven terapie psobi postupfi Poslednim
vySetenim bylo odhaleno, Ze pacienti, ikt@odstoupili konveéni 1&bu, se nadale
motoricky zlepSuji i po ukafeni terapie. Zde se jako vyskeni nabizi moznost, Ze
vzhledem k¥tSimu navySeni svalovée sily wviiehu konvegni terapie mohou
pacienti vice zapojovat HK dasbnych denniciinnosti, a tak posilovat jeji hybnost
v prab¢hu celého dne (Klamroth-Marganska, 2014).

Studie dostupna pod nazvem ,Robotic-assisted rigiasibn of the upper limb
after acute stroke® od Steffana Masieara, znamenéeskem pekladu

.Roboticky-asistovana rehabilitace horni Ketiny v akutni fazi CMP*.

Pro vyzkum bylo metodou nahody vybrano 35 padiemtakutni fazi
unilateralni ischemickéi trombotické CMP. Podminkou bylo, abyi prvni terapii za
sebou pacienti ghi méné nez tyden ukhly od propuknuti CMP. Kontraindikaci pro
vybér pacienta byla kardiovaskularéii neurologicka instabilitagasny vysoky stupe
spasticity, mnoh&etné cerebrovaskularni léze a vazné neuropsycloi®giostizeni
(globalni afazie, deficit pozornosti,...). Wbranicgenti byli rozdleni do dvou skupin,
kdy experimentalni skupinu téito 17 pacieni (pramérny vk 63.4+12.8) a kontrolni
skupinu 18 pacieit (pramérny vék 66.8+11.5). OB skupiny obdrzeli kazdy den
stejnou davku a délku standardni multidisciplinamtabilitace charakteristické pro
poinfarktové stavy. Tato rehabilitace vychézelgedevSim z Bobath konceptu.
Experimentalni skupina vedle jiz zngfré standardni rehabilitace podstoupila navic
senzomotoricky trénink pragidnictvim robotického systému (2 sezeni/den,
4 hod/tyd, 25 hodin terapie). Kontrolni skupina ke standardehabilitaci
absolvovala pouze 30 minut robotické terapie #ydax tydré 15 minut, 2 tydny),
piicemz vSak na robotu nebyla &gha paretickd HK nybrz kontralateralni HK, ktera
nebyla CMP poznamenana (Masiearo, 2007). Robotgfsiém, na ¢mz cvieni
v ramci vyzkumu probihalo, se nazyva NeReRobot (diehabilitation-Robot). Byl
vyvinut tymem Stefana Masieara na Paflawiverzi€¢ piimo pro @&ely tohoto



vyzkumu. NeReRobot c¥i flexi/extenzi, abdukci/addukci, zevni/vimt rotaci
a pronaci/supinaci v ramennim a loketnim klouburca pedeni terapie vyuZiva
zrakovych i sluchovych stimil Sklada se jako &sSina robotickych systéimpro
terapii HK z exoskeletonu a pitece. Vyhodou tohoto Z&eni je, Ze je uZisobeny
k premigovani, ada se tak snadnoepézt do nemoctiniho pokoje EmMo
k pacientovi. Navic je sestaven tak, Ze uiuje cvicit HK jak v sed, tak v leZe.
Jedinou podminkou je, Ze pacient musi leZet v sipirpoloze (Masiearo, 2007).
Uginnost obou terapii byla posuzovana ponigf prabéznych vyseteni. Prvni
vySeteni pacienti podstoupilifpd zahajenim celého cyklu terapii, druhé po d&an
cyklu (1,5 nEsiail po zahajeni cyklu)feéti vySeteni prokhlo 3 meésice po prvni terapii
a posledni 8 gsiai po zahgjeni kby. Stav pacierit byl objektivizovdn pomoci
uréenych test. Témito testy byl oddil Fugl-Meyerova futkiho testu zagfeny na
HK (FMA), skore medicinského vyzkumného vyboru (ladl Research Council
score = MRC), test furgtki nezavislosti (FIM), test posturalni kontroly ik Control
Test =TCT) a modifikovana Ashworthova Sk&la (MAFMA hodnoti pohyby
v ramennim a loketnim kloubu, a hybnosegiokti, zagsti a ruky. Maximum badg
jez mize vySetovany v testu ziskatipplné funkinosti ruky, je 66 botl MRC hodnoti
svalovou silu pomocigi stuma. V pripac této studie byla hodnocena svalova sila
abduktofi ramenniho kloubu, flexa@rloketniho kloubu a flexdrzapsti. FIM hodnoti
funkéni nezavislost jedince pomoci rakehi ¢innosti do 18 oblasti, kdy nejvysSi
mozny pa&et bodi (126 bod) zn&i plnou funkini nezavislost. TCT hodnoti kontrolu
trupu a stabilitu vrozmezi 0-100 hgda mAS mii spasticitu pomoci 5 stip
(Masiearo, 2007).

Na prvnim sezeni byl s kazdym pacientem gt@hko u jinych studii, nastaven
piistroj na miry pacienta a vymezen pracovni proddsleds byla zvolena cwieni
tak, aby trénovala postizenou HK v jejich nejome&goh pohybech. Pacient po
kazdych 5 az 7 cvenich minutu odpdval. Kazdé sezeni trvalo 20-30 minut.
V priabéhu prvniho tydne probihala &téiny pacieni terapie pomoci pasivnich
pohyhi, v nasledujicich tydnechigiel systém k pouhé asistenti pohybu, gicemz
miru asistence davkoval dle stavu pacienta (Masj&207).

Vyzkum dokowilo 30 pacieni (15:15). Ti pacienti odstoupili ze zdravotnich
duvodi, dva zenkeli. Pomoci test bylo u experimentalni skupiny, jeZz podstoupila

standardni i robotickou terapii, prokazano sniZewtorického postizeni a zvySeni



funkéni obnovy HK. Ri vySeteni na konci terapie bylo patrné zlepSeni ve FMA
v oblasti hybnosti ramene a lokte a pohybové kowmck (P<.05), v motorické&asti
testu FIM (P<.01) a v MRC u svalové sily abduktoamene (P<.05) a flexiookte
(p<.05). Ne vSak u flexér zagsti (P<0.1). Znatelné pokroky &chto testech byly
patrné i pi vySeteni 3 a 8 rasial po za&atku terapie. Oproti tomu robotické systemy
nijak vyznamg neovlivnily posturalni kontrolu a svalovy tonusizvtab.¢. 3).

V porovnani vysledk kontrolni a experimentalni skupiny byla zlepSentestu
markantrjSi u pacieni, kteri absolvovali robotickou terapii. ¥%m se vSak nelisili,
byl nizky vliv na prevenci moznych komplikaci parftového stavu. U 2 paciént

z experimentélni i 2 paciantz kontrolni skupiny se rozvinul syndrom zmrzlého

ramene (Masiearo, 2007).

Stage FMA FMA MRC MRC MRC FIM FIM TCT MAS
of Treatment Shoulder/Elbow Wrist/Hand | Deltoid | Biceps Wrist Motor

and Coordination Subsection Flexors

Subsection
After 1, 5 mo (end of robot therapy)
s;:)pueprimental 128455 3.0+2.6 21411 13+13  1.8+13 | 32.6+¢7.2 33.5:7.56.7812.3 | 0.13+1.4
Control group | 7 5.9 5 2.842.6 0.7#0.8| 0.9:+0.8| 2.0+15 25.5+10.58.529.5 | 29.8+19.8| 0.13+0.9
P <.05 NS <.05 <.05 NS <.05 <01 NS NS
After 3 mo
s;:)pueprimental 18.8+6.4 5.8+3.1 2.7+0.8 2.1#1.3 | 2.3+15  44.2+12.43.2+7.9 | 46.3+19.1 0.25+1.4
Control group | g 9.8 3 6.1£3.1 1.3+1.0 1.3#1.3  25+1.1  29.7+14.54.6211.8| 38.7+20.5 0.50+0.5
P <.01 NS <.05 <.05 NS <.01 <.01 NS NS
After 8 mo
grxopuep”mema' 20.0+7.8 6.0£3.2 3.2+#1.1 2.3#1.7| 2.3#17  46.2¢10.445+14.1 46.8+18.9 0.13+1.4
Control group | 1054131 5.8+3.8 15409 1.5+1.4| 2.1+1.6  31.8+14.86.1+14.8 37.84+24.6 0.88+1.4
P <.01 NS <.05 NS NS <.01 <01 NS NS

Tab. ¢. 3 Vysledky tesfi 1 a pil (1, 5), 3 a 8 nisial po ukonéeni terapie (Masiearo,
2007)

Uginnost robotické terapie v akutni fazi CMP pieshictvim robotického
systému NeReRobot byla jednoznapotvrzena. DoSlo k vysoké redukci motorického
postizeni a k navySeni funkce HKii RySetfeni po ukogeni cyklu terapii ukazovaly
hodnoty test znatelné zlepSeni oproti vyslgdk vySeteni ged zahajenim celé

terapie. Testy &#lané 3 ndsice po zahajenidby poukazaly na agpovné zlepSeni aip



vySeteni 8 ngsiai po zahdjeni kby byly pozitivni znény stale prokazatelné
a dokonce jestmirné navysené. Tyto vysledky potvrzuji informaci, ZedjwtSimu

zlepSeni stavu po CMP dochazi wlmthu prvnich 3-6 résiai, a zarové potvrzuji

dlouhodoby dinek terapie robotickym systémem. Moznost, Ze kwgknamnému
zlepSeni doSlo diky vySSi davce terapie spiSe hegnv robotického systému, aiito
studie popiraji. Potvrzuji tezi o vysSi davce, fak/ nezélvodiuji vySSim pdtem

hodin terapie, jenz byl experimentalni skupaprostedkovan, nybrz vyssi intenzitou
terapie, kterou roboticky systém nabizi, a dalSwghodami systému, jako je
vyrovnané rychlé opakovani pohybu, ukladani obs#&navieni, Siroké moznosti
pohybu a trvald motivace.iiPvySeteni vySlo vSak najevo, Zedianost robotického
systému je s@fovana pedevSim na proximalnéasti HK. Hodnoty v testech pro

zapesti a ruku se nijak vyznammeznenily (Masiearo, 2007).

Studie byla uzaena pozitivnim z&wem, v Bmz autdi definovali ¥ hlavni
vyhody robotické terapie v akutni fazi CMP pomogstému NeReRobot. Prvni
vyhodou je pdeba minimalni supervize od fyzioterapeuta, melmacientovu
pozornost udrZzuje dostatek vizualnich a akustickydréti a pditac pacienta
srozumitel@ navadi k pohybu sam. Druhou vyhodou je databazaem@vych
pokroki v pribéhu terapie aifetim kladem je snadnargmistitelnost zéizeni, a tak

moznosttasné terapie (Masiearo, 2007).



3 PRAKTICKA CAST

3.1 Metodologie prace

Svou bakalgskou praci jsem pojala jako reSersi, jez shrnugugmé relevantni
informace o robotickych systémech vyuzivanych woeshabilitaci. V praci jsem se
zanefila na robotické systémy navrzené pro rehabilitexrini korgetiny u pacient po
CMP. Hi hledani informaci jsem vychazelaredevSim ze zahrafrich zdroj.
Souasti prace je ighled rkolika vyznamnych studii, jez pomoci kvantitavniho
kvalitativniho vyzkumu potvrdiladinnost robotickych systéimV praktickécasti jsem
vypracovala d¥ kazuistiky pacientek po CMP, jez podstoupily mreplikovanou
terapii robotickym systémem Armeo®Springii Bom jsem vychéazela z kritérii pro
vybér pacientt a z postup terapii, které byly vyuZity v zahrafmich studiich. Belem
této prace neni podrobné porovnavani jednotlivyobotickych systéiin nybrz
sjednocenim dostupnych informaci a mnou vedenoktipkau ¢asti zodpowdét
zakladni otazku — zda jsou robotické systémy vaorelmabilitaci skuténé G¢inné.
Nejedna se proto o praci vyzkumnou a kazuistiky ajerma cil potvrdit ginnost
robotického systéth nybrz ilustrovat zanalyzované studie a vysled&ghto studii

podpdit vlastni zkuSenosti.

3.1.1 Otazky prakticke ¢asti

Praktick&d ¢ast byla rozvrzena dle vzoru zahkamch studii, které zkoumaly
acinnost robotickych systéin a tuto @innost se jim poddo potvrdit. Otazky, jez si
chci praktickoucasti zodpowdét, vznikly jako reakce na Usph €chto studii. Otazky
pro tuto praktickowast zni:

Je roboticky systém Armeo ¢iany v I&b¢ parézy HK u paciefit po CMP?
Jak vyhovuje terapie na fiptroji Armeo pacieriim po CMP?
Jaké vyhody a nevyhodytrke fyzioterapeut pocititipterapii s vyuzitim robotického

zaizeni Armeo?

3.1.2 Kritéria vybéru pacienti

Vekova hranice paciefitnebyla dana, vyhledavani byli pacienti s parézéu H

vzniklou vlivem CMP aomezeni se vztahovalo na dalplynulou od pihody.



Podminkou pro vyr pacient bylo uplynuti minimalg tfi tydna od gihody v zajmu
vylouceni pacient v akutni fazi. DalSim kritériem bylo, aby pacienprabéhu terapie
robotickym systémem Armeo nepodstupoval jiné terggantiené na HK. Bvodni
piedstavou pro SirSi obohaceni prace o vlastni zkis$doylo vySaieni a terapieit
pacienti, atak doplani prace oif kazuistiky. Hledani pacieitbylo zahajeno jiz
v prosinci roku 2013. Svedouci bakalé prace Mgr. Evou Senohrabkovou
a s MUDr. Svobodovou z KlinNeuro jsme oslovily Fiakii Thomayerovu nemocnici
(FTN), Ustedni vojenskou nemocnici (UVN), VSeobecnou fakuttaimocnici (VFN),
Nemocnici na Bulovce a ichteré samostatné neurologické ordinace. BohuZzel az
v bfeznu 2014 byla nalezena pacientka po CMP, jefospla Zadana kritéria (slaba
paréza HK, 3 isice od pihody) a s terapii vramci bak&&é prace souhlasila.
Vzapeti na to byla sehnana druha pacientk&Sitparézou HK, ktera proldla CMP

v ¢ervenci 2013 a prévdokortila terapeuticky pobyt v dennim stacien&liniky

rehabilita&tniho |ékastvi v délce trvani Sesti tydn

3.1.3 Analyza a zpracovani dat

Na za&étku celého cyklu terapii podstoupily ®@pacientky vstupni vySini,
které se skladalo z anamnézy, kineziologického anrbzandieného na HK,
neurologického vys&eni zandteného na HK adkolika funkenich tesk. V prabéhu
terapie byl jejich pokrok hodnocen také pomadi todnoticich cuieni, jeZ jsou
dostupnad na robotickém systému Armeo®Spring. Ponté@ cyklu terapii
podstoupily pacientky z#&vwecné vySeteni, jez probihalo za stejnych podminek jako

vstupni.



3.2 Kazuistiky

3.2.1. Kazuistika pacientky Z. N.

1. ANAMNEZA

Pracovist: KRL Albertov
Datum: 7. 3. 2014

Wsetrovana osobaZ. N., Zena, narozena 1942

Hlavni diagno6za:st. p. iCMP zfisobené sten6zou ACI dx. (24. 12. 2014)

RA: matka 185 na Morbus Parkinson, otec 78 na ICHS$ (4Y) a d¢ vnueky (4, 8)

zdravé, zadné vyznamné nemoci v rédiacientka neudala

OA:
~ bézné dtské nemoci
" hypertenze
~ artrosa nosnych klouib
~ 1985 st. p. borreliose
- cerven 2013 prekolapsové stavy — nepipadlobna kardialni etiologie,
koronografie normalni
" susp. EP paroxysmy (pocity zUzeného vnimani) - timeetam - odtud
kontrola
- systolicka dysfunkce levé komory stté
~ operace v mladi tonsilektomie, 1990 hysterektomie, chgstektomie
~ Urazy: 2x Collesova zlomenina na LHK (80. 1éta)
GA:

menopauza v 50 letech

1 porod bez komplikaci
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Abusus: alkohol gilezitostrg, koueni ne, kdva 1xdegn

FA: Letrox 50, Prestarium, Concor, Agen, Torvacard, i¢e®250

AA: Biseptol (kozni vysev)

SPA:

nyni bydli se synem v byts vytahem, fed CMP bydlela sama v da@énse
zahradou (bezbariérovyiptup do domu, i je ale na sameéfpiiblizné 7 km

od nejblizSi vesnice)

pracovala jako asistentka hygieny ve zdravotnictyini v SD

do dichodového ¥ku rekreg&né sportovala (lyZzovani, plavani), od nastoupeni

do dichodu pracuje nejr&f na zahrad

NO:

24 12. 2013 ICMP — hemihypestezie, parestezie anamfiemiparéza leve
poloviny €la

hospitalizace v UVN v Praze

25. 12. 2013 Sonografie — drobné&m v mozkove tkani

27.12. 2013 CT mozku -€ku primétena atrofie mozkové tkérbez progrese
medikace dopkna o statin

NYHA I

2. PREDCHOZI FYZIOTERAPIE

V UVN, kde byla pacientka v prosinci roku 2013 hiteizovana po iCMP, byla
druhy den hospitalizace (25. 12. 2018pacientkou zahgjena akutni fyzioterapie na
lazku. Sowdasti této fyzioterapie byla RFT, prevence TEN avakiprotahovani HKK a
DKK vleze. Treti den hospitalizace byla pacientka vertikalizavélo sedu a stoje, byla
piidana fyzioterapie vséda pacientka se kratce proSla po pokoji s oporanizéé
choditko. Ctvrty den probhlo s pacientkou cweni ve stoje a dze po oddleni
s oporou o d¥ francouzské hole. Fyzioterapie byla zdema na stabilitu stoje. Po
propuséni z nemocnice se jiz pacientka pohybovala s opor@anu francouzskouih

V unoru roku 2014 pacientka absolvovala 4 terapibwantni formou. Saiasti terapii
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byly mekké techniky na levou poloviniela, pasivni protahovani ramenniho kloubu
LHK, pasivni protahovani Kglniho, kolenniho a hlezenniho kloubu LDK a aktivni
cviceni LHK a LDK.

3. INDIKACE K FYZIOTERAPII
St. p. ICMP, jehoz nasledkem u pacientky vznikéanfhypestezie, parestezie a
lehka hemiparéza LHK.

4. STATUS PRAESENS
Pacientka je pkpii védomi, orientovangasem, mistem i osobou, komunikuje
piiméieng, bez fatické poruchy, spolupracuje, je lehce dapné. Zadychava sefip

rychlé chizi — NYHA Il. Dominantni HK pacientky je prava HK.

5. SUBJEKTIVNi PROBLEM PACIENTA

Pacientka chodi sama s oporou o FH, bez holi prézp levé DK je dire
velmi nestabilni. B béZznych dennichtinnostech je saistaina, po CMP ma potize
sc¢innostmi v gedklonuci pokleku (pée o psa, obouvani). &uje si na nizsi citlivost a
brreéni levé HK, obzvlast v oblasti ramenniho kloubu a dtarBolest podiuje po ranu
v levém ramennim kloubu, vigsiehu dne s fibyvajicimi pohyby v ramennim kloubu
bolest ustupuje. &tuje si na snizenou hybnost LHKedevsim v oblasti ramenniho
kloubu. Tyto pohyby ji limituji nejvice ip oblékani a oblibenych aktivitach (wami
psa, prace na zahrgd Citi se vice unavenad neized CMP v prosinci. Je lehce

depresivni, s2uje si, Ze se pohybuje pomalu a boji se, Ze bstgj jiz nezlepsi.

6. VYSETRENI FYZIOTERAPEUTEM

A) KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Aspekci:
bez ikteru a cyandzy
spontanni ventilace
dobry dechovy stereotyp, abdominalni typ dychani

jizva: Sikma laparotomie po cholecystektomii, dokifedni laparotomie po
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hysterektomii
jizvy volné posunlivé

hodnoceni postavy:

ZEZADU - valgbézni postaveni leveho hlezenniho klgumirny otok akra LDK,
znany otok ve fossa poplitea na LDK, Achillovy Slachgymetrické (leva tena vice
prominuje), valgézni postaveni kolennich kléupanev seSikmena (levadeni lopata
niz), prominujici paravertebralni svaly, mirny otekoblasti paze a proximalriiasti
predlokti LHK, asymetrickeé taile (levé&isi), leva lopatka vys, leva scapula alata, levy

ramenni kloub vy$ (cca 2 cm), hlava v ose

ZBOKU - levy kolenni kloub ve flalnim drzeni (cca®, anteverze panve, prominence
biiSni stny, flekéni drzeni trupu, hyperkyféza Th p#te protrakce ramen, protrakce
hlavy, levy loketni kloub ve flelnim drzeni (cca%

ZEPREDU - otok levého hlezenniho a kolenniho kloubu KLBiirng otekla, cetné
asymetrické abdominalni ryhy, prominencé&sbi stny, WtSi prominence levého

sternoclavicularniho kloubu, leva &fii kost Sikngjsi, levy ramenni kloub vys

Palpaci:
- Zadné bolestivé zény na KiZi

afebrilni

teplejSi akra HKK nez proximalgasti HKK

hypotonus svél paze LHK

Auskultaci:

Zadné doprovodné zvukové fenométiygohybu

Antropometrie:
vaha: 74 kg
vySka: 172 cm
BMI: 25 (nadvaha)

délka celé HK prava/leva: 77 /77 cm
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délka celé paze prava/leva: 31 /31 cm

délka gredlokti pravé / levé: 27 / 27 cm

délka ruky prava/leva: 19/19 cm

obvod relaxované paze prava/ leva: 36 / 38 cm
obvod kontrahované paze prava/ leva: 37,5/ 38 cm
obvod loketniho kloubu prvy / levy: 31/ 31 cm
obvod redlokti pravé / levé: 26,5/ 27 cm

obvod na z&stim prvé / levé: 18 /18 cm

obvod hlavéek MP klouli prvé / levé: 20 / 20 cm

obvod prsi prave / levé: 7/ 7 cm
Goniometrie (vySe¥eni ROM):

AKTIVNI:
Ramenni kloub pravy /levy: ABD (bez souhybu logatlo0 /80, ABD
(s fyziologickym souhybem lopatky) 160100 (s patologickymi souhyby —
elevace a protrakce ramenniho kloubu, protrakoeytdamirna lateroflexe trupu
doprava), ADD 0/ 0, FX (bez souhybu lopatky) 9090, FX (s fyziologickym
souhybem lopatky) 180/ 100 (100 - 120 v levém ramennim kloubu —
patologicka elevace a protrakce ramenniho kloulatesoflexe trupu doprava),
EXT 40/35, ZR 75 /50, VR 90 /90, hor. ABD 45/ 30, hor. ADD 130
/125
= Loketn{ kloub pravy / levy: FX 130 120, EXT 0 /0
" Predlokti pravé / levé: SUP 9090, PRO 80/ 80
- Zapssti pravé / levé: PFX 5040, DFX 60 / 60, RD 10 / 10, UD 40 / 40
Metacarpophalangealni klouby pravé / levé: FX/9, EXT 10/ 10
Interphalangedlni klouby pravé / levé: FX 2@0, EXT 0 /0, ABD 35 /40,
ADDO /0O

PASIVNI:

pasivre Ize v levém ramennim kloubu do ABD na 16@o FX na 180a do ZR
na 70

52



JOINT PLAY:
shodny rozsah pohyblivosti ve vSech kloubech lgw@&avé horni koetiny

joint play je mozny, ale v malych rozsazich

Wsetireni svalové sily:
~  bézné dtské nemoci

sila vlevém ramennim kloubu do vSech pahye v porovnani s pravym
ramennim kloubemietelre oslabena

nejslabsi je abdukce a flexe nad horizontalu vriev@mennim kloubu

z divodu oslabeni sval kolem ramenniho kloubu pacientka neni schopna
plného rozsahu aktivniho pohybu do flexe a abdukce

flexe a extenze vlevém loketnim kloubu je ve sémins pravym loketnim
kloubem nepatrhoslabena

sila vlevém zagsti do vSech pohybje ve srovnani s pravym z&ghim téz
nepatri oslabena

sila stisku v LHK mirg slabSi nez v PHK

Mobilita :
VLEZE:

- ot&eni na bok a natfizcho zvlada v pomalejSim tempu

VSEDE:
— posadi se sama

— pfi posazovani vyuziva opory o ruce, v&gelstabilni i bez opory

VE STOJE:
— postavi se sama
- ve stoji stabilni, Romberg I., I, lll. negativni
- stoj na 1DK — @ stoji na PDK mirné titubace fipstoji na LDK poteba opory,
titubace

- tandemovy stoj — mirné titubace sistajici tendenci
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PRI CHUZI:

pacientka chodi o jedné francouzské holi (chodiapfed CMP), kterou drzi
v PHK

Wseteni chize:

po rovirg vpied bez hole — zvlad&#4ce, velmi nestabilni, kolébavaiae (hil
vyuZziva jako oporu i jistotu do stability)

vpied s holi — pomala, kolébava, LDK mensi krok, stébi

vzad — zvladne, bez hole i s holi velmi nestabilni

se zavenyma @¢ima — bez hole i s holi zvlada

po SpEkach x po patach — bez hole velmi nestabilni, LDine v plantarni i
dorzalni flexi (velmi malé exkurze)

do schod x ze schofl — stabilni, pi chizi do schod ji limituje zvySena
uanavnost

v terénu — zvlada i horsi terén (dlazebni kostkgei¢i hlavy*), s holi je stabilni

Sobkgstaénost:

sokestaina, schopna vSech hibADL

personalni ADL: osobni hygienu, koupéani, sebesyagrouziti WC zvlada sama
bez obtizi, pesuny a oblékani zvlada v pomalejSim tempu rred CMP (i
presunech pacientku omezuje nemoznost piné oporyk, pi oblékani udava
potize se zapinanim malych knokii, pretahovanim ttiek pres hlavu,
natahovanim ponozek a zavazovanim tekji

instrumentalni ADL: postara se o domacnost, nakaupvai si sama (od CMP
vyuziva ke vdemémto aktivitam pedevSim pravou HK, ktera je dominantni, a
tak se pacientka uadajnneciti nijak omezena, nakup nosi v kabeldesp
rameno), k transportu z bytu do nemocnice vyuzZivlIDM(poctuje WtSi
nejistotu @i pohybu v dopravnich prasidcich, aktivity omezuje dle dostupnosti
dopravou, pSi trasy do 1 km), Iéky bere zodgowve a komunikuje pes mobilni
telefon prostednictvim hovol (SMS nevyuzivala aniipd gihodou)

t¢ZSi nakupy (baleni vody, mléka, ..) nosi paciejgdaou tydi syn

jemna motorika na PHK je v padku, na LHK je zhorSena (vizifwha¢. -

kresleni geometrickych tvar
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Denni rezim:

— pacientka vstava kazdy den kolem 6:00

— poté provede ranni hygienu, nasnida s&lipné 20 min cv&i cviky, které
dostala od fyzioterapeutdiminorovych terapiich (aktivni cé&ni LHK a LDK)

— dopoledne jde na prochazku se psereCMP podnikala dlouhé prochazky, od
piihody se prochazi a sedi pouze v parkibligné hodinu, dlouho psa na
voditku neudrzi, nebov PHK ma il a LHK, ve které voditko drzi, je oslabena
a brzy se unavi)

— kolem 12:00 si sama ukisobsd, pripadré si koupi hotové jidlo ve #st

— odpoledne jde aft na prochazku se psem (miniméalh hod), obstara nakupy a
ve dnech, kdy je na clatpracuje na zahrad

- vecer TV, poslech audiokazeéi cetba
B) NEUROLOGICKE VYSETRENI
Hlavové nervy: bez giznaki, n. VIl — ceni symetricky, vrasky symetrické
Zrak: bryle na korekci kratkozrakosti
Sluch: pacientka slySi ddb, tinnitus neguje

Citi: vibrasni a termické v piadku, taktilni — udava pocity snizené citlivostbreni

LHK, nejsilrejSi hypestezie a parestezie jsou v oblasti ramenkidubu a dla&
Pohybocit, polohocit: neporusen
Stereognoziezachovana (pacientka rozpozriagety propisku, kladivko, kb)

Taxe: (vySefeni ukazovéek — nos a prostdntek — usni boltec): zleva mirna

hypermetrie

Zanikové jevy: Mingazzini na HKK a Hanzal pozitivni (pomaly pekl o cca 1%),

Dufour a Barré negativni
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Irita ¢ni jevy: negativni (Hoffmanv, Juster)

Myotatické reflexy: bilaterdlré hyporeflexie pi vSech vyvolavanych reflexech
(tricipitalni C7, bicipitalni C5, radioprogai C6, flexofi prsti C8)

Spasticita (vySefeni dle modifikované Ashworthovy Skaly) x rigidita spasticita

stupe 0 (2&dny vzestup svalového tonu), rigidita — b&zzu

Diadochokinéza bilateralre symetricka

Stewartova - Holmesova zkouskanegativni

Hautantovy tonické uchylky konéetin: bez nalezu

C) FUNKCNI TESTY

Wsetreni hydraulickym dynamometrent PHK 28 KJ, LHK 22 KJ

Fugl-Meyeriv test 96 bodi ze 126 moznych (viziflohac. 8)

Wsetreni Uchopi: Stipec, Spetka, kulovy udchop, dek, valcovy uchop, &8ka —

vSechny uchopy pacientka provede

WsSetreni jemné motoriky: malovani geometrickych vzib(viz piilohac. 9)

7. ZAVER VYSETRENI

Pacientka se citi nejistaripchazi, rychle se zadycha a unavi. Je vSake pin
sokEstana, na vyséeni [Fisla sama, sama planuje dochazet téz na teraplé.j€je
motorické tempo je zpomalené, psychicky maidabilni. Nyni inklinuje spiSe k
negativnimu mysleni.

Hybnost a sila pravé stranla odpovida ¥ku. Hybnost a citlivost levé strany
téla je snizend vlivem CMP, kterou pacientka gfald na konci prosince. Levd HK
v oblasti ramenniho kloubu je velmi oslabena aketoim kloubu, pedlokti, zagsti a

dlani je lehce oslabena. Pacientka g8¢@je na sniZzenou citlivost a mi predevSim
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v mis€ ramenniho kloubu a dlanLeva DK je téz lehce pareticka, vlivem toho je
pacientka fi chizi bez opory nestabilni. S oporou o francouzskdluvhpravé HK je
pacientka schopna jistého stoje tizh.

Pacientka ma omezeny rozsah pohybu vlevém rammerkhdubu, kdy pi
aktivni flexi bez souhybu lopatky dosahne” @0pi abdukci bez souhybu 80Fi
pohybech nad tyto stupmlochazi k patologickym souhytm ramenniho kloubu a trupu.
Pfi pasivnim pohybu je vS8ak mozné dosahnout v rammeriioubu plnych rozsah
Bolest v ramennim kloubu, kterou pacientka udavé, jejich slov neni pro pohyb
limitujici. Vzhledem k vysledkm vySeteni svalové sily LHK je omezeni aktivniho
rozsahu pohybu Zigobeno svalovou slabosti.

Jako nej¥tSi problémy udava pacientka nejistou a energetidagnou chizi a
oslabenou hybnost v rameni. Vzhledem k dominan@vérHK nema pacientka
problémy se psanim ani jidleni Bhazi se vSak pravou HK opira dila tak potebuje
moci vyuZzit @i cinnostech ve stojii chazi sily levé HK. V tomto srru citi omezeni ze
strany levé HK, jedna sefgrevSim o oblibené denni aktivity (prace na zahmad
verceni psa). Kuli nemoznosti pohybu LHK nad horizontalu ma padientez velké
potiZze s oblékanim.

Neurologické vyséeni vySlo tényt bez giznaki. Odchylky od normélniho
stavu jsou zde pouze celkova hyporeflexie, pazitivni zanikové jevy Mingazzini a
Hanzal, nepesna taxe zleva a poruSené takiiitii

Pomoci vyséeni dynamometrem byla potvrzena asymetrie v sié K vici
pravé HK. Sila stisku pravé HK je 28 kN a levé HR RN. Ve Fugl-Meyero¥
funkénim testu vySla hodnota 96 hiopde 126 moznych, coz podlestitek danych timto

testem spadéaresreé do rozhrani boi pacientt po CMP.

8. CILFYZIOTERAPIE
— zlepSeni hrubé i jemné motoriky LHK
— posileni sval predevsim v oblasti ramenniho kloubu LHK
— zlepSeni povrchovéhsti LHK
— redukce parestezii v oblasti celé LHK
— posileni sval na celé LDK
— protazeni flexak levého kyelniho kloubu

— spravny stereotyp dle
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— stabilita ve stoji bez KP
— stabilita i chizi s KP (1 francouzskaih

9. REHABILITA CNi PLAN

Kratkodoby:
- trénink hrubé motoriky LHK
— stimulace povrchovenhdti
— snizeni parestezie v LHK
— protazeni flexar kycelniho kloubu LDK
— trénink hrubé motoriky DKK

Dlouhodoby:
— zlepSeni hrubé motoriky LHK
— redukce parestezie
- plné navraceni citlivosti LHK
- posileni LHK
— zlepSeni hrubé motoriky LDK
— posileni LDK
— zvySeni stability ve stoji iipchazi

— nacvik spravného stereotypuide (v@imené drzenicta, centrace kloubLDK)

10. TERAPIE
- od 10. 3. 2014 (vstupni vy$ehi + 1.terapie) do 11.4. 2014 (10. terapie +
kontrolni vySetteni)
— cyklus se skladal z 10-ti terapiiiigemz kazda terapie trvala 50 — 60 minut
- 2 tydny pacientka dochazela dle stanoveného pléwuty@ns), v tretim
actvrtém tydnu z évodia vySeteni now indikovanych praktickym |ékam

dochazela pouze 1x tydn2 terapie byly nahrazeny v patém tydnu
Prubéh terapie:

— uvolnéni LHK — nekké techniky (mikovani, uvolgni fascii), mobilizace

kloubi (IP a MP klouby, MC kosti, zdgti, loketni a ramenni kloub), pasivni
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protaZzeni (do vSech s v zagsti, loketnim i ramennim kloubu)

korekce sedu — vEpnené drzeni trupu

Uprava robotického systému na miry pacientky (ttanych hodnot v pitaci
Z prvni terapie)

3 hodnotici cwieni na robotickém systému (beruska, knik, moucha)
cviceni zangiend na abdukci a flexi v ramennim kloubu

cviceni zangiend na palmarni a dorsalni flexi v 2éip

Wuzita cvi¢eni na robotickém systému:

HODNOTICI CVICENI

vertikalni chytani (2D):

— chytani berusek, které se po jedné objevuji na toenna fiznych mistech

— hodnoti rozsah pohybu ve frontalni ravmzavislosti na&ase

horizontalni chytani (3D):.

— kuleenikové koule se objevuji vizné vzdalenosti a mésha kulénikovém
stole (horizontalni i frontalni rovina), po desséikundach, kdy pacient na
dané misto nedosahne, koule zmizi a objevi senémjmist

— zkousi rozsah pohybu ve vertikalni royin

— vertikalni + horizontalni chytani hodnoti paramidikND PATH RATIO —
rozsah, ve kterém se uzivatel odchyluje od ideédwnécary (d/l)

¢as reakce (2D):

— hodnoti rychlost reakce

— pacientéeka uproged obrazovky (na lavce) a ve chvili, kdy se objevi
moucha #izn¢ umisgna ve frontalni rovi#, snazi se ji co nejrychleji odehnat

— hodnoti paramet€AS REAKCE — mezi momentem objeveni mouchy a

opusEnim lavice (zakladny) a naopak

CVICENI ZAMERENA NA KONKRETNi POHYBY V DANYCH KLOUBECH

chytani kapek do hrnicku  (2D): horizontalni  abdukce / addukce
a zevni / vnitni rotace v ramennim kloubu, flexe / extenze v foka kloubu
ukladani jablek do koSiku (2D) horizontalni a vertikalni abdukce / addukce,

flexe / extenze a zevni/vhii rotace vramennim kloubu, flexe/extenze
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v loketnim kloubu, uchop

* prenaseni vajec na panev (2Dhorizontalni abdukce / addukce, flexe / extenze
a zevni / vnitni rotace v ramennim kloubu, uchop

e myti okna (2D). horizontalni i vertikalni abdukce / addukce, #exextenze
a zevni / vnini rotace v ramennim kloubu, flexe / extenze vioka kloubu,
achop

» utirani sporaku (3D): horizontalni abdukce / addukce a zevni /imitrotace
v ramennim kloubu, flexe / extenze v loketnim kloubchop

» odkryvani obrazu / panoramatu (3D) horizontalni i vertikalni
abdukce / addukce, flexe / extenze a zevni twvinitotace v ramennim kloubu,
flexe / extenze v loketnim kloubu, supinace / poengedlokti, flexe / extenze
zapesti, achop

e praskani  bublin  (2D): horizontalni i vertikadlni ~ abdukce / addukce
a flexe / extenze v ramennim kloubu, flexe / exéenz loketnim kloubu,
flexe / extenze v zdgti, uchop

« chytani sréhovych vioéek (2D): horizontalni abukce / adukce a zevni / kmiit
rotace v ramennim kloubu, flexe / extenze v lokatkioubu

» vyskoky béziciho psa (2D) uchop

» zalévani kytek (2D) horizontalni i vertikalni abdukce / addukce, #8exextenze
a zevni / vnini rotace v ramennim kloubu, flexe / extenze vioka kloubu,
supinace / pronacequlokti, flexe / extenze zésti, uchop

* sbirdni balémi do uzaweného prostoru (3D) horizontalni i vertikalni
abdukce / addukce, flexe / extenze a zevni fwvinitotace v ramennim kloubu,
flexe / extenze v loketnim kloubu, pronace / supengedlokti, flexe / extenze

v zapesti

11. KONTROLNI VYSET RENi FYZIOTERAPEUTEM (11. 4. 2014)

A) KINEZIOLOGICKY ROZBOR
» aspekce zmenSeni otoku LHK v oblasti ramene, pazéedfokti v porovnani
s velikosti otoku  vstupnim vySeeni
» palpace tonus LHK vysSi nez PHK

e antropometrie: obvod levé relaxované paze snizen3®macm, obvod levé
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kontrahované paze na 36 cm a obvod levékdlpkti snizen na 26, 5 cm
goniometrie: (pii aktivnim pohybu)

ABD v levém ramennim kloubu bez fyziologického sgiin lopatky 90, ABD

s fyziologickym souhybem lopatky 110110 - 125 s patologickymi souhyby —
elevace a protrakce ramenniho kloubu, protrakceyhlairna lateroflexe trupu
doprava)

FX v levém ramennim kloubu s fyziologickym souhybkpatky 120 (az 180
s patologickym souhybem — elevace ramene)

ZR v levém ramennim kloubu 70

vySetreni svalové silysvalova sila v levém ramennim kloubu je v poraonrsse
silou v pravém ramennim kloubu miroslabena, pacientka je schopna ABD i
FX do 90 proti mirnému odporu terapeuta

sobésta¢nost pacientce ustoupily problémyiprenceni psa, P oblékani tréek
pies hlavu af natahovani ponozek, zapinani malych kr&flia zavazovani

tkanicek ji vSak stal€ini problemy

B) NEUROLOGICKE VYSETRENI

¢iti: citlivost na dotek celé LHK shodna s citlivostHiR, parestezie v oblasti
piedlokti ustoupily, v oblasti ramenniho kloubu s&#y v oblasti dlag zistaly
stejné jako f vstupnim vyseéeni

taxe: bez hypermetrie

zanikové jevy. Mingazzini i Hanzal na HKK negativni

C) FUNKCNI TESTY

vySetteni hydraulickym dynamometrem LHK 24 KJ
Fugl-Meyeriv test 118 bod ze 126 moznych (vizifloha¢.10)
Wseti‘eni jemné motoriky: bez kvalitativnich zin (viz giilohac.11)

vysledky hodnoticich cwv&eni: viz prilohac. 12

12. ZAVER KONTROLNIHO VYSET RENI

V prabéhu terapie pacientka velmi di@spolupracovala. Jiz po druhé terapii se

dostavil znatelny Gsgh, bolest v ramennim kloubu ustoupila, parestezablasti

predlokti a ramenniho kloubu se zmirnily ia pohybu v ramennim kloubu pacientka
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pocitovala \&tSi volnost. Pacientka byla komunikativni, snazavepolehliva. Plynulost
terapie bohuZel naruSila nutnost dvou KkardiologitkyvySeteni indikovanych
praktickym |ék@#em. Resto se poddo dosahnout vyznamného efektu terapie.

P¥i kontrolnim vySeteni byl pikazny pozitivni vliv terapie na otok LHK, ktery
dle nangtenych hodnot zcela ustoupil¢Ae zvysil svalovy tonus i svalova sila LHK,
obvod levé kontrahované paze byl menSi neézvgtupnim vySdéeni. Toto zmenSeni
prisuzuji pra¢ redukci otoku. Rozsahy v ramennim kloubu do abdukflexe byly
podstati zvétSeny.

Citlivost LHK byla obnovenaigjm¢ i vlivem sniZeni parestezii v oblasti ramene
a paze a redukci b¥ni v predlokti.

Ve Fugl-Meyero¥ funkénim testu doSlo k navySeni qio bodi z 96 na 118.
Tento vzestup Zjsobilo gedevsim zlepSeni hybnosti v oblasti ramene. S8t HK
mirn¢ stoupla, jemna motorika vSak nebyla vyznarawlivnéna.

Pacientka s¥ stav hodnoti klad¥)i nez ped zahjenim tby. Pocfuje mensi
omezeni ve volntasovych aktivitach (vemeni psa, zahradkeni) api oblékani.
Celkow citi wtSi volnost pi pohybu v levém ramennim kloubu a velice pozigivn
hodnoti zmirgni parestezii. Udava pocit, Ze leva HK je nyni guiwjSi nez prava
HK. Nadale vSak citi omezeni spojena se zhorSezranqu motorikou ruky a ofituji
ji problémy i chazi.

V pribéhu I&by pacientka nedochazela na jinou terapii. Dopovala bych

nyni fyzioterapii zar‘enou na hybnost levé DK a nacvik spravného stepeotynze.
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3.2.2 Kazuistika pacientky M. T.

1. ANAMNEZA

Pracovist: KRL Albertov
Datum: 7.3.2014

Wsetrovana osobaM.T., Zena, rénik narozeni 1952

Hlavni diagno6za:st. p. iCMP v povodi a. meningea media (3. 7. 2013)

RA: otec 172 na AIM, matka seciés anginou pectoris (4x bypass), 2 dcery zdrave

OA:
~ bézné a&tské nemoci
- DM L. typu (farmakoterapie)
~ Urazy: 3x zlomenina levého hlezenniho kloubu (70. léta)
~ operace operace 3. zlomeniny levého hlezenniho kloubu
GA:

menopauza v 55 letech

2 porody bez komplikaci

Abusus: alkohol gilezitostreé, exkuacka (od 18. roku do CMP 3.7.2013, 10 — 20

cigaret dend)

FA: Siofor, Pressid

AA: neguje

SPA:

bydli sama, v bytve 4. pate s vytahem

v mladi pracovala jakoiédnice, ped CMP uila soukrond francouzsky jazyk
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(cestovala za studenty) a Zivila se jakektadatelka, po CMP dochaztkolik
student k pacientce doih

od dtstvi cElala intenzivé gymnastiku a zavodrnplavala, od narozeni 1. dcery
(1980) do CMP (3.7.2013) provozovala sporty pouekreg&né (plavani,
hazena, jizda na koni)

nyni nesportuje

NO:

3.7.2013 iCMP — paréza levé HK a DK (pacientkadngela taSku v ruce,
podlamovalo se ji koleno)

hospitalizace na neurologickém &tihi v Nemocnici na Bulovce

10. 7. 2013 fevoz na RK Malvazinky (zde 3.&sice rehabilitace)

odfijna do prosince dochézela do denniho sta¢espolénosti ErgoAktiv

od ledna do Uunora dochéazela do denniho stai@dfRL Albertov (6. tydid)

u pacientky petrvava paréza levé HK i DK

hypestezi€i parestezie neguje

2. PREDCHOZI FYZIOTERAPIE

Pacientka byla po ffho& hospitalizovana na neurologickém ¢bihi
v Nemocnici na Bulovce. Do nemocniceiep slabost levé polovingla dosla sama.
V prabéhu prvnich dvou dih hospitalizace se jeji stav raptdmhorSil (zn&né omezeni
hybnosti) a pacientce byl indikovan klid igku. Po tydnu byla pacientk@#gvezena na
Rehabilit&ni kliniku Malvazinky, kde byla ihned vertikalizowva s pomoci
fyzioterapeuta a bylo zahajeno aktivnic@ni paretické HK a DK. V fib¢hu pobytu na
RK Malvazinky pacientka trénovala levou HK a DK gitednictvim Siroké Skaly
posilovacich a kondnich cvieni, a jeji terapie byla dale z&fana na zvySeni stability
ve stoji i chizi a cilem byl nacvik stabilni dze s oporou o vychazkovouilh

Po propu&ni z RK Malvazinky dochazela pacientka dé&nma terapie do
denniho staciorté@ rehabiliténiho centra ErgoAktiv. Toto centrum je z&eno na
terapii stability, pacientka dochazela na teramecplé 3 nisice. V lednu roku 2014
nastoupila pacientka nacldu na KRL. Zde podstoupila 6 tyilryzioterapie zaené
na zvysSovani rozsahu pohybu v kloubech levé HK | Bigosilovanidchto paretickych

koncetin.
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3. INDIKACE K FYZIOTERAPII
St. p. ICMP, jehoz nasledkem u pacientky doSl@aiépe levé HK a DK, otoku
levé HK a DK vznikajiciho v zavislosti na gravitaciina¥ svali (pti dlouhém visu HK

smeérem doh ¢i pii dlouhém stoji na DK, fedevSim veéer)

4. STATUS PRAESENS
Pacientka je pkpri védomi, orientovangasem, mistem i osobou, komunikuje,

bez fatick&i kognitivni poruchy, spolupracuje. Dominantni HEgentky je prava HK.

5. SUBJEKTIVNi PROBLEM PACIENTA

Pacientku omezuje sniZzen& hybnost levé hornird #oltetiny vliivem parézy
po ICMP. Parézu kaetin levé polovinydla doprovazi otok (f@devsim v oblasti dl&n
a nohy), ktery se vyskytuje nejvice na levé DiKgdlouhém stoji a na levé HKipvisu
smérem doh v diasledku gravitace a na obou Ketinach veéer pri Unaw sval.

Zmenu citlivosti pacientka nepatije. Na bolest si nestuje v klidu ani pi
pohybu. Pacientka vSak udava pocit ztuhlosti pekétHK, ktery se zvySuje s Unavou
HK.

Pacientka chodi sama s oporou o holi, kterouvdpravé ruce. Je schopnaizk
i bez hole, bez opory se vSak citi nejista @zehje pomalejsi. Pacientka je gstana,
n¢které aktivity ji alecini potize. Z Bznych denniclEinnosti ma problémyipdevsim

viv s

unavi (ctize, aktivni cuieni).

6. VYSETRENI FYZIOTERAPEUTEM

A) KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Aspekci:
— bez ikteru a cyandzy
— spontanni ventilace
— abdominalni typ dychani, dusnost neguje
— jizva: v mist hlezenniho kloubu (po operaci fraktury tibiofibulého skloubeni)

— Jjizva volrg posunliva

hodnoceni postavy:
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ZEZADU - leva DK v semiflexi mirét nakr@&ena dopedu, otok akra LDK, Achillovy
Slachy asymetrické (leva Slacha jediea kratSi), LDK v mirné vihi rotaci, valgézni
postaveni kolennich kloub otok levé fossa poplitea, panev seSikmena (led@lki
lopata vyS) a mirh vybatena doprava, prominence medialnich okrigvé i pravé
lopatky, &tSi otok akra levé HK, mirny otokgdlokti a paze levé HK, asymetrickeé taile
(levé témt neznatelné, LHK naléha na trup po celé délce, taie mé protahly
valovity tvar), leva lopatka niz, levy ramenni Kbowiz (giblizné 2 cm), hlava v

mirném uklonu doleva

ZBOKU - levy kolenni kloub ve fleinim drZeni (cca 1}) anteverze panve, vyhlazena
kyféza Th pate, levy kolenni kloub ve flelaim drzeni (cca 1) protrakce hlavy

ZEPREDU — vyrazny otok akra a kolenniho kloubu LDK, nyirotok celé LDK, levy

ramenni kloub niz, hlava v mirném Uklonu doleva

Palpaci:
— Z&dné bholestivé nalezy nak
— afebrilni
— levostranné kotetiny chladgjSi nez pravostranné +#goevSim na akrech

— hypotonus svdllopatky, paze ifedlokti LHK

Auskultaci:
— Zadné pravidelné zvukové fenomérrygohybu
— ob¢asné lupnuti v kloubuippasivnim pohybu do krajnich poloh, neni zavisaé n

rychlosti pohybu

Antropometrie:
- vaha: 58 kg

vySka: 164 cm

BMI: 145/90

délka celé HK prava/leva: 71 /71 cm

délka celé paze prava/ leva: 29 /29 cm
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délka gredlokti pravé / levé: 23 /23 cm

délka ruky prava / leva: 18,5/ 18,5 cm

obvod relaxované paze prava/ leva: 26 / 25,5 cm
obvod kontrahované paze prava/leva: 28 /27,5 cm
obvod loketniho kloubu prvy / levy: 25/ 25 cm
obvod gredlokti pravé / levé: 25,2/ 24, 7 cm

obvod zapstim pravé / levé: 15,5/ 15,5 cm

obvod hlavéek MP klouli pravé / levé: 17 /17,5 cm
obvod prsi pravé / levé: 7/ 7, 2 cm gfen 3. prst)

Goniometrie (vySe¥eni ROM):

AKTIVNI:

Ramenni FX EXT ABD ADD Hor. Hor. ZR VR
kloub ABD ADD

- pravy  180°  40° 160°  0° 45° 120° 70° 90°

- levy 10° 30° 30° 0° nelze nelze 20° 30°

Loketni kloub  FX EXT Piedlokti  PRO SUP

- pravy 130 0 -pravé 80 90

- levy 105 10 - levé 70 70
Zapésti PFX DFX RD ub

- pravé 50 55 10 35

- levé 50 30 10 10
Metacarpophalangealni FX EXT | Interphalangealni FX EXT
klouby klouby

- pravé 90 10 - pravé 20 0O

- levé 90 0  -levé 10 0
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PASIVNI:

pasivré Ize v levém ramennim kloubu FX 16@EXT 40, ABD 100, hor. ABD

40, hor. ADD 120, ZR 70, VR 90

v levém loketnim kloubu FX 105a EXT +5 , v predlokti PRO 8] SUP

85V zapsti DFX 60, UD 30

v interphalangealnich kloubech levé HK nelze paspiny rozsah flexe vlivem

otoku akra levé HK

WsSetreni svalove sily:

pohyby PHK je pacientka schopna vykonat v plnémsabm proti velkému
odporu kladenému fyzioterapeutem

v levém ramennim kloubu vykona aktivni pohyb v pingvzsahu p vylouéeni
gravitace (testovano srukou poloZzenou na lehatpwii gravitaci vykona
pohyb pouze 1@lo flexe a 30do abdukce

v levém loketnim kloubu, fpdlokti a zapsti pacientka vykona aktivni pohyb
témet do plného rozsahu ifflexi, extenzi, supinaci a pronaci)

sila stisku v levé HK je velmi mala

Mobilita :
VLEZE:

otateni na bok a naftcho zvlada ve velmi pomalém tempu

VSEDE:

posadi se sama (s vyuzitim opory o pravou HK)

VE STOJE:

postavi se sama (s oporou o pravou HK neathp h

ve stoji o Siroké bazi pogme stabilni, Romberg I. negativni, Romberg II., III.
pozitivni (titubace aZ pohyb do padu na levou styan

stoj na 1DK — pi stoji na PDK po chvili pepadava na paretickou stranu, stoje na
LDK neni schopna ani s oporou

tandemovy stoj — vyrazné titubace
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PRI CHUZI:

pacientka chodi o nizké holi, kterou drzi v PHK

Wseteni chize:

po rovire vpired bez hole — velmi nestabilni a pomala kolébavézeh
(cirkumdukce LDK)

vpied s holi — pomald, kolébavé, LDK ve fielkm drzeni (cca 1P

vzad — s holi zvladne, bez hole velmi nestabilni

se zavenyma @ima — s holi zvladne dab, bez hole velmi pomalu

po Sptkach x po patach — LDK neni schopn@zhv dorzalni ani plantarni flexi
do schod x ze schotl — s oporou o0 pevné zabradli na prave stomerné
stabilni, s oporou pouze d@lhvelmi nejista clize

v terénu — s holi zvlad& i horSi terén, na mokrénrghu se citi velmi nejista

Solk¥staénost:

sokestaina

personalni ADL: sebesyceni, osobni hygienu, kougamouZziti WC provede
sama bez potizi,ipsuny zvlada ip dobrém pdasi sama (za deé&Sti snehu
vyuZiva taxi sluzeb), oble se sama v pomalém tempu (v&ete zapinani
knofliki a oblékani ponozek zvlada pravou HK a levou Hkss&zi zapojovat,
neni vSak schopna zavazat si tklagi— nosi boty nazouvaci zapinaci na zip,
bez tkaniek)

instrumentalni ADL: domaci prace vykonava samajiyednoducha jidla (teplé
ob¢dy si pro pestrost stravy nechava dovazet), nalsimppbstara sama (nakup
nosi v batohu na zadech; taSku by v levé ruce delar k transportu z bytu do
nemocnice vyuZiva vytah a MHDif{padré za Spatného @asici velké unavy si
objednéa taxi sluzbu),&i trasy voli co nejkratsi, leky bere sama, komujeik
pies mobilni telefon pomoci SMS i hovdjvyuziva pouze pravé HK)

jemn& motorika na PHK je v padku, na LHK je tér& nulovd, pohyb vychézel

z proximalnich kloub LHK (viz prilohac. - kresleni geometrickych tvgr

Denni rezim:

pacientka vstava kazdy den kolem 8:00

dopoledne travi dom& dochazi na terapii a k |éka
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— obéd pacientce vozi firma zaji8jici p&i o lidi se zdravotnim omezenim za
poplatek
— odpoledne jde na na¥su k dcei ¢i za prateli

- vecer travi u TV nebd@tenim
B) NEUROLOGICKE VYSETRENI
Hlavové nervy: bez giznaka, n. VII — vrasky natele @i zvedani ob®i symetrické,
ocni vicka svira symetricky, ceni symetricky, nafoukne: dbare steji, vrasky a
nasolabialni ryhy symetrickéfipismévu niz levy Ustni koutek (tuto asymetrii ma jiz od
mladi)
Zrak: bryle na korekci kratkozrakosti i dalekozrakop@rimetr v norm
Sluch: pacientka slySi velmi dée, tinnitusci bolest ucha neguje

Citi: vibragni, termické, taktilni i algické neporuseno

Pohybocit, polohocit: pohybocit neporusen, v polohocitu mirné odchylkg ¢Sech

kloubech s nejvyrazijsi poruchou na akru)

Stereognozie: zachovana (pacientka rozpozna testovanédmety propisku, KIE,

nausnici)

Taxe: (vySeteni ukazovéek — nos a prostdniek — usni boltec): zprava beziznak,

zleva pro parézu HK neni mozné vy#et

Zanikové jevy. Mingazzini, Hanzal, Dufour a Ruseckého pozitikbnéetinu ve

vySetované pozici neudrzi)

Irita €éni jevy: negativni (Hoffmafv, Juster)

Myotatické reflexy: na LHK hypereflexie $ vSech vyvolavanych reflexech
(tricipitalni C7, bicipitalni C5, radioprogai C6, flexofi prsti C8)
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Spasticita (vySeteni dle modifikované Ashworthovy Skaly) x rigidita rigidita bez
nélezu, spasticita na LHK (flexory ramene, flexayextenzory lokte a extenzory
zapssti) stupa 1. (@i rychlém pohybu HK v uiitém mis& zadrhnuti a uvokni,

minimalni odpor ke konci pohybu)
Diadochokinéza nelze provést pro parézu LHK

Stewartova - Holmesova zkouSkana PHK negativni, na LHK nelze provést pro

parézu LHK

Hautantovy tonické uchylky konéetin: na PHK bez néalezu, na LHK nelze provést pro

parézu LHK

C) FUNKCNI TESTY

Wsetreni hydraulickym dynamometrent PHK 25 KJ, LHK 1 KJ
Fugl-Meyeriv test 82 bodi ze 126 moznych (vizifiohac. ..)

WsSetreni uchopi: Spetku (vSemi prsty i jednotlivymi prsty s palcewppzici, valcovy
a kulovy uchop pacientka provede pong bez obtizi, héek provede ve velkych
thlech, stisku udla nad 110

WsSetreni jemné motoriky: kresleni geometrickych vzib(viz ptilohac...)

7. ZAVER VYSETRENI

Pacientka ma problémyfipchizi i pfi pohybu levou HK pro parézu levé HK
a DK vlivem CMP wervenci 2013.

P¥i chazi vyuziva opory o nizkouth, itak je chize pomalad a kolébava.uH
vyuZziva téz pro jistotu stabilityfpchazi. Ve stoji je pordrné stabilni i bez opory oth.

Paréza levé HK je podle vysladkvySeteni aktivniho rozsahu pohybu i
vySeteni svalové sily sikvyjadiena pedevSim v oblasti ramenniho kloubu, ve kterém
je pacientka schopna sama dosahnout pouzéleb@ a 30 abdukce §i pohybu proti

gravitaci. Ri pasivnim pohybu lze dosahnout pinych roZspbhybu ve vSech kloubech
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levé HK. Na LHK jsou patrnéffznaky spasticity (I. stup¢ a hyperreflexie. Diky
dominanci pravé HK je pacientka sshatna.

Oproti stavu ped CMP pacientka udava zvySenou Unavnost. Bolggtj@e

V neurologickém vyS&tni byla vedle pozitivniho vygehi spasticity a refléx
odhalena porucha polohocitu. Pacientkdanproblémy nastavit PHK dle vzoru LHK do
spravnych rozsah

Pri vySeteni dynamometrem byla prokazéna vyrazné parézaH&viév oblasti
dlarg, sila stisku na levé HK byla 1 kJ zatimco na pra#é25 kJ. Ve Fugl-Meyeray

testu vySla hodnota 82 ze 126 moZznych, cozZ jeépokiery odpovida&sSimu stupni

poskozeni motorickych i furtkich pohyli po CMP.

8. CILFYZIOTERAPIE
— zlepSeni hrubé i jemné motoriky LHK
— redukce spasticity LHK
— posileni sval predevsim v oblasti ramenniho kloubu a dlahlK
— navyseni sily stisku LHK
— posileni sval na celé LDK
— protazeni flexak levého kolenniho kloubu
— spravny stereotyp dlae
— stabilita ve stoji bez KP
— stabilita i chtzi s KP (1 nizka )

9. REHABILITA CNi PLAN

Kratkodoby:
— trénink hrubé motoriky LHK
— zvySeni aktivniho rozsahu pohybu LHK
- protazeni flexar kolenniho kloubu LDK

— trénink hrubé motoriky DKK

Dlouhodoby:
— zlepSeni hrubé motoriky LHK

- posileni LHK
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— zlepSeni hrubé motoriky LDK
- posileni LDK
- zvySeni stability ve stoji ifpchtzi

— nacvik spravného stereotypuide (v@imené drzenicta, centrace kloubLDK)

10. TERAPIE
- 1l.terapie + vstupni vySeni prolghla 25. 3.2014, posledni 10.terapie +
kontrolni vySeteni 17. 4. 2014
— cyklus se skladal z 10-ti terapii, kazda terapialer 50 — 60 minut
— pacientka dochazela 2 — 3x tyddle jejich ¢asovych moznosti a aktualniho

zdravotniho stavu

Prubéh terapie:
~ uvolréni LHK — mekké techniky (mikovani, uvolgni fascii), mobilizace
klouba (IP a MP klouby, MC kosti, z&gti, loketni a ramenni kloub), pasivni
protaZeni (do vSech smi v zagsti, loketnim i ramennim kloubu) — vydrz cca
1 min v protaZeni spastickych stglflexory ramene a lokte, exenzory lokte a
zapesti)
korekce sedu — vEpnené drzeni trupu, symetrické postaveni DKK
— Uprava robotického systému na miry pacientky (th&anych hodnot v gitaci

Z prvni terapie)
— 3 hodnotici cieni na robotickém systému (beruska, &nik, moucha)
— cviéeni zandfena na abdukci, flexi, zevni a vmit rotaci v ramennim kloubu
- cviéeni zandfena na flexi a extenzi v loketnim kloubu

— cviceni zandtena na uchop ruky

Wuzita cvi¢eni na robotickém systému
- viz ,WuZita cvic¢eni na robotickém systému* v kazuistice pacientkilZ
- hodnaotici cuieni: vertikalni chytani, horizontélni chyta&és reakce
— cviceni zandtena na konkrétni pohyby v danych kloubech: uklagaliek do
koSiku, gfenaSeni vajec na panev, myti okna, utirani spodiaani sahovych
vlocek, shirani baldindo uzaveného prostoru
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cvi¢eni formou hry: Morhoon (8teni slepic létajicich ve vzduchu, 2D, pohyby

ve frontalni rovig vSemi sndry + ichop)

11. KONTROLNI VYSET RENi FYZIOTERAPEUTEM (17. 4. 2014)

A) KINEZIOLOGICKY ROZBOR

aspekce zmenSeni otoku LHK v oblasti akra a redukce ot@kK v oblasti
piedlokti a paze v porovnani s velikosti otokuvgtupnim vyseeni

palpace nizsi hypotonus svalpaze a fedlokti LHK

antropometrie: obvod levé relaxované paze snizen na 25 cm, obeoéd
kontrahované paze na 27 cm, obvod levétenllpkti klesl na 24, 5 cm, obvod
hlavicek levych MP kloub na 17 cm a obvod levého 3. prstu byl snizenma 7 ¢
goniometrie: (pii aktivnim pohybu)

v levém ramennim kloubu FX 15EXT 35, ABD 40, ZR 30, VR 40

v levém loketnim kloubu FX 120EXT 5

v levém pedlokti SUP 75

v levém zapsti DFX 35

v levych interphalangeélnich kloubech FX 20

pasivrE Ize v levém ramennim kloubu FX 178BD 160

vySetreni svalové silyv levém ramennim kloubu je pacientka schopna BX 1
aABD 40 proti sile gravitace, vlevém loketnim kloubu patka dosahne
plného rozsahu flexe a téhplného rozsahu extenz& pohybu proti gravitaci a
casténych rozsah flexe a extenzeippohybu proti mirnému odporu terapeuta
sobésta¢nost: pacientka si levou HK zapne zip na bérd k hrudniku a n@vsi
levou HK oteve plastovou lahev na piti

B) NEUROLOGICKE VYSETRENI

polohocit: zlepSeni ve vnimani proximalniclasti LHK

C) FUNKCNI TESTY

vySetreni hydraulickym dynamometrem LHK 1, 5 KJ
Fugl-Meyeriv test 98 bodi ze 126 moznych (vizifoha¢.13)

WSetireni jemné motoriky. bez kvalitativnich zrn (viz giilohac.14)
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» vysledky hodnoticich cweni: viz priloha¢. 15

12. ZAVER KONTROLNIHO VYSET RENI

Pacientka v pitbéhu terapie spolupracovala, byla komunikativni aZsréa
Prib¢h terapie byl ¥tSinou ovliviovan aktualnim zdravotnim stavem pacientky a mirou
svalovéci psychické unavy. Bkteré terapie musely byt pro zhorSeny zdravotni sta
pacientky peloZzeny. Ke konci terapie pacientka sama konstoxi@pSeni hybnosti
v ramennim a loketnim kloubu, jeZ se projevilogrevadni béZnych dennich aktivit
(otevteni lahve, oblékani).

P¥i kontrolnim vySeteni aspekci i naslednym ¢benim obvod HKK bylo
prokazano zmirni otoku akra LHK a odstrani otoku LHK v oblasti paze argdlokti.
Pfi palpaci svalového tonu bylo hmatné mirné zvy3enu LHK oproti palpaci
vstupnim vySeéeni. Rozsahy v kloubech levé HK bylyé&seny, pedevsim v oblasti
ramenniho kloubu ip flexi, abdukci a rotacich, v oblasti loketnihookbu g flexi
aextenzi av zasti @i dorzalni flexi. Ke z¥tSeni &chto rozsah doSlo vlivem
navyseni svalové sily LHK. ZvySeni rozdgbhasivnich pohyio do flexe a abdukce bylo
zpisobeno redukci bolesti v ramennim kloubu v krajrpaiohach. K redukci bolesti
doSlo diky zvySené hybnosti v ramennim kloubu.

Fugl-Meyefiv test ukazal zlepSeni o 16 lioz 82 na 96 bibze 126 moznych).
LepSi vysledky testu #gobilo zlepSeni hybnosti v ramennim, loketnim ié&zsépim
kloubu. Sila stisku mign stoupla. Vysledky hodnoticich ¢eni gimo ze softwaru
robotického systému Armeo®Spring ukazuji zlepSenvSechiiech cvieni.

Pacientka hodnoti préblou terapii robotickym systémem jednoZn&
pozitivné. V pribéhu terapie rla vyhrady ke grafice a neatraktwit¢kterych cvéeni,
ve vysledku v3ak terapii oz&ita jako motivujici, relativd zabavnou a z jejiho
subjektivniho hlediskadinnou.

Pacientku bych dale dopdila na fyzioterapii LHK se zagiienim na zvySovani
rozsali aktivnich pohylk v ramennim kloubu a z&gti a na nacvik jemné motoriky.
Dale fyzioterapii LDK pro sniZzeni otoku LDK a nakwspravného stereotypu icte.
Pacientka bude od 23. 4. 2014 absolvovat 3 tydtgnzivni rehabilitace v Janskych

laznich.
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4 DISKUSE

Cévni mozkova phoda pat ve vysglych zemich mezi jedno z rigsgjSich
onemockni. Pro svou vysokou umrtnost a miru zdravotnicklathi u prezivSich je
povaZzovana za velmi zavazné onemwménProto je v dnesni délvénovana pozornost
predevsim prevenci této nemoci, kterd ma za cil simicidenci CMP, a jeji kb¢, ktera
se sklada z farmakoterapiecasné rehabilitace, fipadr® téZz operaniho zakroku.
Oswdcené terapeutické postupy jsou zdokonalovany, nega yyvijeny a dalSi jsou
hledany. Diraz je kladen nadinnost postup se sotiasnou snahou &#tzdravotnicky
rozpaiet.

S cilem redukce nésletikCMP byly do neurorehabilitace zapojeny robotické
systémy. Cilem zavedendéchto systém bylo uleRit terapeutovi od fyzické zéte,
uSetit mu ¢as a poskytnout pacientovi minimdlsetejré tak (Einnou rehabilitaci, jako
od dol¥e zaSkoleného terapeuta. @ninosti €chto systém bylo a stale je vyti@no
mnoho studii, vznikajituzné strukturované fehledy dostupnych robotickych systiém
aclanky diskutujici jejich klady a zapory. Videhu let se ve studiich pokfido od
otazky, zda jsou robotické systémginné, k dotazu, zda jsowiangjsi nez konveéni
piistup. Tato prace je zatena na robotické systéemy pralé@ horni koketiny, jejiz
hybnost byla naruSena vlivem CMP. VSechny studi@msZ jsem pracovala,éinnost
téchto systéma potvrzuji. Jednalo se o studie tené na konkrétni roboticky systém,
o rizné kvantitavni i kvalitativni vyzkumy. Jejich efekyl zkouSen na pacientech
v akutni i chronické fazi CMP, byla vyuzita Sirok&ala test pro vySeteni pacient
a@ hodnoceni vysledk byla zohledovana tfiznoroda kritéria. VSechny studie
zmirgné v této praci se shodly na 2ay, Ze: ,robotické systémy v neurorehabilitaci HK
u pacieni po CMP jsou &inné.”

S timto vyrokem se shoduje i vysledek praktic¢ksti v této bakalgké préaci.
Mnou vedené terapie dvou pacientek, jez se skladaly sezeni na robotickémizeni
Armeo®Spring (50-60 minut/2-3x tydh se setkaly s ugphem podob# jako terapie
v dostupnych studiich. Pacientka Z. N. s lehkouvépan LHK nebyla $ vstupnim
vySeteni schopna pohybv levém ramennim kloubu nad horizontalu a pohybyod
byly mozné pouze proti gravitai sile. Ri kontrolnim vySeteni po ukotieni celého
cyklu terapii pesahl aktivni pohyb vramennim kloubu 980 hodnot FX 120
a ABD 110, piicem? do 90 byla pacientka schopna LHK zvednout i proti mirmém

odporu terapeuta. Fugl-Meyer test provadny pii vstupnim a kontrolnim vySini
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prokazal zlepSeni navySenim liod 96 na 118. Velmiipnosné byly i vedlejSi efekty
terapie — snizeni otoku celé LHK a zngimhparestezii v oblastiipdlokti a ramenniho
kloubu. Paréza LHK u pacientky M. T. bylai wstupnim vySdéeni zhodnocena jako
t&7ké pro velmi omezeny pohyb v ramennim kloubu (FX ABD 30, ZR 20 a VR
30) a v loketnim kloubu (FX 105 EXT 10). Navic sila stisku bylaip vySeteni
dynamometrem velmi nizka (1 kJ). Po ukeni I&by robotickym systémem Armeo se
zv&tsil rozsah jak vrameni tak vlokti (ve vSech &eth o 5 — 10, vysledky
Fugl-Meyerova testu stouply z 82 na 96 badsila stisku lehce stoupla na 1,5 kJ.

Vzhledem ktomu, Ze pacientky vipehu terapie neabsolvovaly jinou
fyzioterapii zandtenou na HK, zlepSeni hybnosti mohu, jak se domnjvdimoudit
praw a jediré robotické terapii. Pacientka Z. N. byla &sfte po pihod, tudiz by se
dalo jisté zlepSenitsoudit i spontanni Uprav Pacientka vSak potvrdila, Ze od rozvoje
CMP do zahdjeni naSi terapie se hybnost ani calitélK ténei nentnila. Pacientka
M. T. proctlala CMP véervenci (3. 7. 2013), a i po mnoha rehabilii@h zasazich, jez
ji hybnost vzdy malym dilem zlepSily, ozfila tuto terapii ze svého pohledu za
nejeinngjsi.

Wuziti robotickych systéin v neurorehabilitaci jednozt stoupa. Ze sita
o tom s¥d¢i predevSim zvySujici se pet studii, o stoupajici obkbrobotické terapie
vCR o tom vypovida rozBijici se nabidka robotickych syst&érma pracovistich
rozmistnych po celé republice. Jak jiz byteceno, na tinnosti robotickych systéin
se shodly nejizrgjSi studie z mnoha zemi &a. Nabizi se otazka, na kterésti HK
pusobi nejvice a které pohyby naopak zanedbava. Easi@007) v z&ru své prace
upozornil, Ze po terapii robotickym systémem NeRa&Rp jenZz vyuZil pro sy
vyzkum, doslo ke zrimému zlepSeni, tetoto zlepSeni prainlo predevsSim v oblasti
ramene a lokte. Z&pti a prsty #éstaly ténét beze zmin. Rozdil ve vlivu robotické
terapie na proximalni a distaldésti HK byl pozorovan iv jinych studiich (Kwakkel,
Kollen, Krebs, 2008; Kahn, 2006). Ve vSechippdech se jednalo oigvazujici
terapeuticky tinek v oblasti ramenniho a loketniho kloubu. &y na akru HK byly
vétSinou minimalni. S touto skuteosti ogt souhlasi i ma prakticka zkuSenost.&éOb
pacientky (Z. N., M. T.) dosahly zlepSeniedevsim v proximalnickiastech paretické
HK. Jemnou motoriku terapie vyznainneovlivnila, av uchopu doSlo pouze
k nepatrnému navyseni sily stisku.

Mnoho nov¥jSich studii se zabyvalo srovnavanim robotické pieras terapii

konvertni. Autai se zajimali, zda av kterych konkrétniclfipadech je vyuziti
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robotické terapie vyhodyBi v porovnani s konveénimi metodami. Z nejna@ySiho
srovnani Klamroth-Margansky (2014) vzeSel &ave robotické systémy jsoiané,
ale jejich vysSi efektivita oproti konvémi terapii nebyla prokdzana. Masiearo (2007)
uznal, Ze jeho roboticky systétm NeReRobotdbdcakutni faze CMP vykazuje jisté
vyhody (intenzita repetitivnich pohib Seteni sil fyzioterapeuta), ale jednalo se
predevsim o finos terapeutovi, nikoliv pacientovi. Zato Lum (2)@e svém vyzkumu
prokazal, Ze roboticky-asistovana terapie u pagigat CMP zjiisobila &tSi zlepSeni

v klinickych i biomechanickych testech, ato bylpaodruhy terapii davkovany ve
stejném poréru. Lo (2010) se za#til na porovnani dlouhotrvajicino efektu robotické
a konveuini terapie a dle jeho vysletlkvySla roboticka terapie épjako vyhodwjsi.
WsSi &innost robotickych systéinnebyla pimo potvrzena, vzdy se vSak daly najit
vyhody, jeZ ve srovnani s konuem terapii poskytovaly. Je vSak sarfgme, Ze fi
opanych snahach, tedyiptendenci vyzdvihnout konveéni terapii, by se nasly klady
swdcici vice pro Bzny terapeuticky fistup. Ve ¥tSiné studii je zmigno jako
optimalnireSeni kombinace robotické terapie s kokdnénA k tomuto za¥ru bych se
priklonila pii srovnavani roboticke terapie s konueni ja.

Uginnost robotické terapie byla potvrzena. Jaké vytjobyly piisouzeny? Jako
nezpochybnitelna vyhoda byva vZzdyurazreéna intenzita terapie. Roboticky systém je
moZzné nastavit viznych rychlostech a rozsazich pohybé¢emz robot je schopen
poskytnout intenzivni rychlé repetitivni pohybychjg fyzioterapeut neni schopen, a
k tomu slibuje vytrvalost v tempu i bei po libovol& dlouhou dobu. DalSi vyhodou je
praw ona moznost objektivnhiho nastaveni obtiZznosti tanizity tréninku. Stim je
vyzdvihovana i moZnost objektivniho hodnoceni (tatky systém niii vysledky
v pribéhu celého cwieni a data uklada do softwaruiizani). Tak ma pacientiigtup
k nezpochybnitelné zmné vazlks. Jako vyhoda je uvéda i moznost cveni bez
dohledu terapeuta, s tim souvisejici nezavislostieptga nac¢asovych moznostech
terapeuta, a tak navyseni intenzityhig Na zaklad své praktické zkuSenosti si troufam
s timto nazorem nesouhlasit. ©pacientky si cenily korekce viimeného drzenicla
a patologickych souhyb(predevSimtasté elevace ramene a lateroflexe trupu) a rad, do
jakého smiru HK posunout, jeZz jsem jim viséhu terapie poskytovala. Jsem toho
nazoru, Ze nebyla-li by jim tato slovni navigacesknuta, dochazelo byasto ke
cviceni s patologickym drZzeningla a ke ztrat motivace pro spkni Ukolu, ¢imz by
terapie ztracela nacinnosti. Dle Marchal-Crespo (2009)imasi roboticka terapie

asporu pe#éz. Téma finatnich vyhod (pipadré nevyhod) je diskutovana v mnoha
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studiich. \&tSinou se vychazi prévz moznosti terapie bez dohledu terapeuta, a tak
vzniklé Uspde perz vydanych za praci terapeuta. Ceny robotickychésysjsou vSak
vysoké, a tak kazda klinika musi zvazit, nakolikjise tato vysoka vstupni investice
vyplati. Zda jsou ochotny poskytovat robotickouafer pacienim bez dohledu
terapeuta, zda si troufajéiit, Ze pacient bude pro tuto terapii dostatek, a zda gevn
véii v dlouhou Zivotnost systéim Zadna studie nedodala dost@i& argumenty pro
ekonomické klady robotické terapie. Vyhodou, nar&tese vSichni shodnou, je
ohleduplnost ke zdravi fyzioterapeuta, jenz paointerapii poskytuje, a bezfeost
terapie z pohledu terapeuta i pacienta.

Jak robotické systémy oviiuji pacientovo zdravi bylo jiz probrano. Jak na
robotickou terapii ale reaguje pacient sam? V katalo koncepci terapie Armeo je
piilozen koment&pacienta, jenzZ terapiiiistrojem Armeo®Power podstoupil: ;Btroj
ARMin mi pomohl mobilizovat a vést mou postizen@ap coz by pro mého terapeuta
mohu pazi mirté zvednout.”. Pacientka Z. N. si pochvalovala ndnést, s jakou byla
podrécovana k efektivnimu cveni, pacientka M. T., jak jiz byldeceno, terapii
ozn&ila za nejpinosrEjSi a nejpijemrejSi ze vSech terapii (ergoterapie z#ema na
funkci HK, konverni terapie na hybnost HK) pr@&inost pohyh a podporu paretické
korceting, s niZz mohla sama pracovat. Jedindipgminku néla k nevhodné animaci
a nizké atraktivit nekterych cviéeni (ruku kosici u lokte, s niZz nabirala jablka,
ohodnotila jako morbidni, chytani kapek do ki ¢i snehovych viagek do dlag jako
nenapadité).

Na odpo¥di na zakladni otazku prace se shodla reSerSeardlgich studiich
| prakticka cast této prace. Odp&¥ zni: ,Ano, robotické systémy v rehabilitaci HK
u pacieni po CMP jsou &inné." Robotické systémy jsou na zaklagtudii i ozev ze
zdravotnické spolmosti neustale zdokonalovany, stale se vSak dd@znablasti,

v nichz ma terapie robotickymi systémy prostor piskuzi. Zde bych zadila
rozdilnost v dinku na jednotlivéc¢asti HK ¢i moznost terapie bez dohledu povolané
osoby a stim souvisejici otazku ohledimancnich @inosi ¢i naopak. V kazdém
piipadt vSak pro vyuZziti robotické terapie mluvi mnohdgkjkladi, a tak ji uznavam

jako vhodnou satést rehabilitace HK u pacient  po CMP.
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5 ZAVER

Vzhledem Kk nedostatku zdioj pojednavajicich o robotickych systémech
v ¢eském jazyce, vzeSla tato pracéedevsim zinformaci ze zahramich studii
aclanki. Dostupné jsouiedevsim zpravy o vyzkumuitinostirobotickych systérinze
Spojenych stétamerickych. Dal3i vyznamné studie vznikly Hifad ve Svycarskui
Italii. Zakladni otazka prace, ktera se zamje na @innost robotickych systéim je
castym namstem vyzkuni. Tyto vyzkumy tak poskytly dostatek informaci, zéklad
kterych je moZno na tuto otazku odpdst, a to tak, Ze robotické systémy jsaotininé
v [éEbé motorickych poruch HK u pacienpo pro@lané CMP.

Praktickouc¢ast komplikovalo hledani vhodnych pacienAckoliv byl pavodni
plan vytvait studii o tech kazuistikach, Kili nedostatku vhodnych paciénbyl paiet
kazuistik snizen na dv Jedna popisuje vy¥eni a terapii pacientky s l&hparézou,
druha I€bu pacientky se¢Si parézou HK. Terapie vSak u obou pacientkepla
zlepSeni hybnosti HK, atak bylacka robotickymi systémy shledanainnou i
pii mnou provedené praktické studii.

Diky skéru dat ze zahraémich studii a provedenim vlastnich terapii paciente
po CMP byly zodposzeny otazky praktickéasti (viz kap. 4.1.1). Roboticky systém
Armeo je &inny v I&b¢ parézy HK u paciefitpo CMP, a terapie jefimosem nejen pro
pacienty ale téz pro fyzioterapeuty. Pacienti r@aga robotickou terapii velmi klagn
ato nejen po strance zdravotni ale ipsychické.spdmou vyhodou [y
prostednictvim robotickych systéimje pro fyzioterapeuty bezpeost a nizké néroky
na jejich fyzickou kondici. Nevyhodou z pohledu ifyerapeuta rize byt slozijsi
ovladani rehabilitniho robotického systému, které vyzaduje zaSkolsmiolanou
osobou a postugreiskavané zkusenosti.

Vysledek této prace naplnil mégoistavy. Roboticka terapieénpieswdcila, ze
je winnym prostedkem Iéby. V budoucnu bych se rada z#ita na hledani optimalni
kombinace robotické terapie a konvefth metod, pro co nejtsi I&ebny efekt
na hybnost HK. Nyni doufam, Ze se naplni icil prakterym je jeji pinos pro

informovanost zdravotnické populace.
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6 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

aa. — arteriae

ABD - abdukce

ADD - addukce

ACI — arteria carotis interna

ADL — Activity of daily living (aktivity denniho Ziota)
angl. — anglicky

BMI — body mass index

bpn — bez patologického nalezu

ca — karcinom

CMP — cévni mozkovéaifhoda

CNS - centralni nervovy systém

CT — Computed Tomography

CR —Ceska republika

¢. —cislo

DFX — dorzalni flexe

DK/DKK — dolni korntetinaly

DM — diabetes mellitus

DOF — Degrees of freedom

dx. — dextra (prava)

EP — epileptické

et al. — a kolektiv

EXT — extenze

FH — francouzskath

FIM — test funkni nezavislosti

FM — Fugl-Meyer Assessment Scale
FMA — Fugl-Meyetiv funkéni test zardreny na HK
FN — fakultni nemocnice

FTN — Fakultni Thomayerova nemocnice
FX — flexe

HK/HKK — horni kortetinaly

hod. — hodina
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ICHS — ischemicka choroba stuhé

ICMP — ischemickd CMP

IM — infarkt myokardu

IP — interfalangealni

JIP — jednotka intenzivni pé

kol. — kolektiv

KP — kompenzéni pomicka

KRL — Klinika rehabilit&niho Iékastvi
LDK — leva dolni kogetina

LF — lékaské fakulta

LHK — leva horni kogetina

LTV — lécebna &lesna vychova

m./mm. — musculus/

mMAS — modifikovana Ashworthova Skala
MAS — Motor Assessment Scale

MC — metakarpalni

MFT — Manual Function Test

MHD — mestskd hromadna doprava

MI — Motricity Index

MP — metakarpofalangealni

MR — magneticka rezonance

MRC — Medical Research Council score
n. — nervus

PDK — prava dolni katetina

PFX — palmarni flexe

PHK — prava horni kafetina

PNF — Proprioceptivni neuromuskulérni facilitace
PRO — pronace

RD — radialni dukce

RFT — respirani fyzioterapie

rob. — robotické

ROM — Range of Motion (rozsah pohybu)
SD — starobni@tchod

sin. — sinister (leva)
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st. p. — status post

SUP - supinace

TCT — Trunk Control Test

TEN — tromboembolicka nemoc

Th — thoracis (hrudni)

TV —televize

UD — ulnérni dukce

UK — Univerzita Karlova

UVN — Ustedni vojenska nemocnice
VEN — VSeobecné fakultni nemocnice
VR - vnittni rotace

WMFT — Wolf Motor Function Test

ZR — zevni rotace
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