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ABSTRAKT

Piijmeni a jméno: Sarka Altmanova

Katedra: Katedra rehabilitacnich obort

Nazev prace: Vyuziti ptistroji roboticky asistované rehabilitace k zlepSeni motoriky horni
koncetiny z pohledu ergoterapeuta

Vedouci prace: Mgr. Tereza Simonova

Pocet stran — ¢islované: 78

Pocet stran — necCislované: 32

Pocet ptiloh: 6

Pocet titult pouzité literatury: 62

Kli¢ova slova: ergoterapie, roboticky asistovana rehabilitace, cévni mozkova piihoda,

Myro, spasticita

Souhrn:

Bakalarska prace se zamétuje na vliv roboticky asistované rehabilitace na zlepSeni
motoriky horni konéetiny. Teoretickd ¢ast piiblizuje téma ziskanych postizeni mozku,
zejména pak cévni mozkovou piihodu. Déle je pfedstaven syndrom horniho motoneuronu
aroboticky asistovana rehabilitace. Prakticka cast se zaméfila na ovéfeni, zda pii pouZiti
robotického pfistroje Myro dojde ke zlepSeni funkéni motoriky horni koncetiny,
sob&stacnosti a aktivnich rozsahti v ramennim a loketnim kloubu, zapésti a v oblasti ruky.
K testovani hypotéz bylo uzito Barthel indexu, Modifikovaného Frenchayského testu paze
a porovnani vstupniho a vystupniho protokolu spastické parézy. Pro potvrzeni autorovych
hypotéz podstoupili Ctyfi pacienti se ziskanym postizenim mozku v ramci rehabilitace
dvoumesi¢ni terapii na pfistroji Myro. Z vysledk je patrné, Ze roboticky asistovana
rehabilitace vede ke zlepSeni funkéni motoriky a aktivnich rozsahli pohybu horni

koncetiny. Zlepseni sobéstacnosti nebylo plné prokézano.



ABSTRAKT

Surname and name: Sarka Altmanové

Department: Department of Rehabilitation Science

Title of thesis: Robot-assisted rehabilitation for improving upper limb motor activity from
the occupational therapist perspective

Consultant: Mgr. Tereza Simonova

Number of pages — numbered: 78

Number of pages — unnumbered: 32

Number of appendices: 6

Number of literature items used: 62

Key words: occupational therapy, robot-assisted rehabilitation, cerebrovascular accidents,

Myro, spasticity

Summary:

The bachelor thesis focuses on the effect of robot-assisted rehabilitation
on improving the upper limb motor activity. The theoretical part describes acquired brain
injuries, especially cerebrovascular accidents. Further, upper motor neuron syndrome
and robot-assisted rehabilitation are introduced. The practical part describes to verification
of possible improvements to the upper limb function motor activity, self-sufficiency
and active room of motion in shoulder, elbow, wrist and at region of hand when we used
robotic appliance Myro. To test the hypothess, Barthel Index, Modified Frenchay Arm Test
and comparison of the input/output protocol of spastic paresis were used. To verify the
author’s hypotheses, four patients with acquired brain injuries underwent a two-month
rehabilitation programme using the Myro robotic appliance. The research has shown that
robot-assisted rehabilitation leads to improvement of upper limb motor aktivity function
and that it windens the active room of motion. Self-sufficiency improvement has not been

conclusively established.



PREDMLUVA

V praxi se zatim setkavame s roboticky asistovanou rehabilitaci jen v nékolika malo
zaiizenich v Ceské republice. Pfitom jeji vyuziti ve svété je pomémé velké. Roboticky
asistovand rehabilitace se fadi mezi terapie, jejichz uCinky jsou védecky podlozené,
hovofime tedy o prvku mediciny zalozené na dikazech. U¢innost a principy zminéné
terapie jsou popsany v teoretické Casti prace. Cilem této prace je pomoci vyzkumnych
metod zkoumat vliv roboticky asistované rehabilitace na motoriku horni koncetiny
pacienta Vv oblasti ergoterapie. Pozorovano je, zda dojde ke zlepSeni funk¢ni motoriky,
aktivniho rozsahu horni koncetiny a navySeni sobéstacnosti U 0sob po ziskaném postizeni

mozku.
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UvVoD

Bakalaiska prace se zaméfuje na pouziti pfistroji roboticky asistované rehabilitace
ke zlepSeni motoriky horni koncetiny pacientli se syndromem hornitho motoneuronu,
jehoz projevy na horni koncetiné je paréza, zkraceni mékkych tkani a svalova
hyperaktivity (spasticita). Jako dil¢i cile je zkoumano ovlivnéni funkce horni koncetiny
a zapojeni koncetiny do kazdodennich aktivit vedouci k navyseni sobéstacnosti osob.

Ziskané problémy na neurologickém podklad¢é nalézdme u stale vétsitho mnozstvi
osob. U mladsich ro¢nikt pfevazuji traumatické Grazy hlavy zptisobené dopravni nehodou.
Dochazi ke krvaci do dutiny lebni a poskozeni mozku. Ve spolecnosti se vSak spravné
Castéji sklonuje jina zavazna pficina. Cévni mozkova piihoda (CMP) se fadi mezi vazné
zdravotni omezeni a jeji mortalita je vysoka. V Ceské republice i v Evropé patii CMP
Kk nejcastéjSimu divodu vzniku invalidity. VEk pacienti postizenych cévni mozkovou
piithodou se snizuje a naklady na jejich péci se tim stale zvySuji. (Ambler, 2011; Fadrna
et al., 2017; Lippertova-Griinerova, 2009; Pollock et al., 2014)

Shleddvame poté casto 1ézi Vv oblasti centrdlniho motoneuronu. Jeji projevy
se odviji od velikosti a casovém odstupu od doby vzniku. U pacientl se vyskytuje paréza,
zkraceni mekkych tkani a zvySena svalova aktivita. Rehabilitacni péce se odviji od stadia,
ve kterém se osoba nachazi. V pseudochabém stadiu se multidisciplinarni tym zamétuje
zejména na multisenzorickou stimulaci a uziva techniky na neurofyziologickém podkladé
(napt. Bobath koncept, Contraint induct movement therapy). Pfi nastupu spastického stadia
se pristupy zméni a do popiedi se dostavaji terapie kladouci diiraz na neuroloplastické
zmény a motorické uc¢eni. Podle mediciny zalozené na diikazech lze v tomto stadiu u¢inné
zapojit roboticky asistovanou rehabilitaci. Ta najde diky moZnosti podani zpétné vazby
a motivaci uplatnéni i ve stadiu chronickém. (Fheodoroff, 2016; Gal et al., 2015; Gracies
2005a, Gracies 2005b; Kolektiv autort, 2015)

Pro rehabilitaci pacientl je pouzit piistroj Myro, ktery stejné jako jinad zatizeni
ovlivnit neuroplasticitu, potazmo motorické uceni, je dilezit¢ dosahnou u horni koncetiny
na 400-600 opakovani. Konvenc¢ni terapie Vpriméru u CMP dosahne 40,64
a u kranotraumatu 60,85 pohyb za terapii. Pfi uziti roboticky asistované terapie vykona
pacient dostatecné mnoZzstvi intenzivnich repetitivnich pohybi. Ty jsou diky softwarovému
vybaveni 1 specificky orientované a pacient tak vykondva aktivitu, které je pro n¢j

smysluplna. Diky zpétné vazbé poskytované piistrojem, muze pacient sledovat své
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pokroky a zvysuje se tim jeho motivace. (Carey, 2007; Kimberlay, 2010; Merholz, 2018;
Tyromotion, 2021; Xu 2020)

Ptistroj Myro je vyrobkem rakouské spole¢nosti Tyromotion. Tento senzoricky
pristroj s velkou dotykovou obrazovkou je mozné nastavit pfesné podle potieb pacienta
aktivit zaméfenych na rozsahy pohybi, Gchopy ¢i koordinaci. Prostiedi je vhodné také pro
kognitivni trénink. Myro umoznuje pacientim zapojeni do terapeutickych her, které maji
nekolik urovni a je mozné sledovat zlepSeni. Vyhodou je softwarové propojeni s ostatnimi
koncetiny, nebo pouziti balan¢nich ploch. (Tyromotion, 2021)

Pro vySetfeni spasticity se ve studiich pouzivd Modifikované Tardieu Skaly
a Modifikovaného Frenchayského testu paze. Oba tyto prvky nalezneme také v Péti
krocich vySetfeni spastické parézy podle J. M. Graciese (2010). Na zéakladé toho byl
I vybér testl pro bakalatskou praci. Ten je doplnén jesté o Index Barthelové pro moznost
porovnani hodnot u zakladnich vSednich dennich ¢innosti. (Fheodoroft, 2016; Gal et al.

2015, Gracies, 2010; Merholz, 2018)
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TEORETICKA CAST

1 ZISKANE POSTIZENI MOZKU

U pacienti se ziskanym postizenim mozku je dulezitd vcasna rehabilitace.
Sestavovani planu je slozité a je potfeba zhodnotit mnoho faktorii, které se ovijeji od
etiologie postizeni. Nékterym stavim lze piedchdzet vlastni opatrnosti, vznik jinych

neovlivnime. (Kolaf, 2009; Kolektiv autort, 2014)

1.1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piihoda (CMP) se tadi spolu se subarachnoidedlnim krvacenim
mezi zavazna cévni onemocnéni mozku. Dochdzi pfi nich k rychlému poskozeni mozku,
vyzadujicimu neodkladny lékarsky zéasah. Pfesto, Ze se mortalita u CMP stdle sniZuje,
nadale se fadi mezi jednu z nejéast&jsich p¥icin umrti a vzniku invalidity v Ceské republice
i Evropé. V¢&k pacienti zasazenych cévni mozkovou piihodou se snizuje a dochazi
tak k narustu nakladl na pééi o tyto osoby. Nebot’ smrtnost v dnesni dobé odpovida asi 1/3
vSech ptipadl, stejnou cast zastupuje 1 néslednd té€zka invalidita. Nepostradatelnou
se u téchto pacientti jevi kvalitni a v€asna rehabilitace. (Fadrna et al., 2017; Pollock et al.,
2014; Ambler, 2011; Kolat, 2009; UZIS, 2018; CSSZ, 2020; CSU, 2018).

Studie popisuji mnohé rizikové faktory vedouci ke vzniku CMP. Patii mezi
n¢ hypertenze, koufeni, obezita, hormondlni antikoncepce ¢i nadmérnd konzumace
alkoholu. Pravdépodobnost vzniku piihody rapidné roste s kumulujicim se mnozstvim
rizikovych faktorti. Ve vyspélych zemich se stale Castéji objevuji mladé zeny, které uzivaji
hormonalni antikoncepci a kombinuji ji s koufenim a uZivanim alkoholu. Casto jsou pak
postiZzeny tranzitorni ischemickou atakou (déle TIA) ¢i ischemickou mozkovou piihodou.
Pfesto jsou pfiznaky CMP casto podcenovany. (Fadrna, 2017; Nakagawa, 2013;
Salisbury, 2011)

Rozlisit jednotlivé typy cévnich mozkovych piihod podle klinického obrazu
je takika nemozné. V obou pftipadech je dulezity vcéasny transport ke specialistim.
Vysetteni, které nam odlisi ischemickou CMP od hemorhagické je computerova tomografie
(CT). Je-li pacient s ischemii pfijat brzy, nemusi byt na prvnim CT nic patrné, proto je
vhodné provést opakované vySetfeni. Kromé odliSeni jednotlivych typl CMP slouzi
zminéné vySetieni také k diagnostice jinych strukturdlnich zmén jako jsou nadory.
(Ambler, 2011)
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1.1.1 Ischemicka cévni mozkova piihoda

 Ischemické CMP jsou nejcastéjsi a predstavuji 80 % vsech CMP. Za normalnich
okolnosti je mozkova perfuze v rozmezi 50-60 ml/ 100 g mozkové tkané. Ischemické CMP
vznikaji v dusledku kritického snizeni mozkové perfuze casti (nebo celého) mozku.
Poklesne-li krevni pritok pod hodnotu 20 ml/ 100 g mozkové tkanée, dochazi k poruse
funkce neuronii a rozvoji klinickych priznakii plynoucich z ischemické léze. “ (Kolat, 2009,
str. 387)

Diisledkem nedostatecného piivodu kysliku do postizené oblasti nachazime
na mozku funkéni i stavebni zmény, hovofime o tzv. mozkovém infarktu. Pfi¢iny mohou
byt rizné, nejpouzivangj§im délenim jsou v dne$ni dobé kritéria studie TOAST (Trial
of Org 10 172 in Acute Stroke Treatment). Nejvétsi procento ikt vznika dle TOAST
na podkladé kranioembolie. V tomto piipadé dochdzi k uvolnéni embolu ze srdce
anasledné se cévnim feciStém dostane do mozkové cévy, kde zplsobi infarkt. Druhou
nejcastéjsi pricinou jsou pak onemocnéni velkych tepen. Dochazi ke zGzeni lumenu cév.
Nejcastéjsi pfi€inou zmenSeni prostoru cévy je vznik aterosklerotickych plati, na které
mohou nasledné nasedat tromby. Opomenuty by nem¢ély zistat ani lakunérni infarkty (LI),
které vznikaji na podkladé drobné perforace arterii. V malém métitku nemusime pozorovat
zadné priznaky. V del§im casovém horizontu mohou byt vSak pfi¢inou horsiciho
se kognitivniho stavu. (Kalita et al, 2006; Kolat, 2009)

Klinicky obraz a jeho vaznost se méni dle zasaZzené ¢asti mozku. PostiZzena oblast
muze byt zasobena kolaterdlnim fecistém, coz lehce zvySuje nadéji pacienta na mensi
postizeni. Pti ischemii v povodi arteria (dale a.) carotis interna byva postizen temporalni,
frontalni ¢i parietalni lalok. Byly zaznamenany i pfiznaky ukazujici na zasazeni hlubokych
oblasti hemisfér. Pii ischemii kmene této arterie nastava znatelné postizeni druhostranné
(od mista samotné 1éze) dolni koncetiny (DK) a celkové hemiparéza na kontralateralni
poloving téla. V povodi a. carotis interna dominuje poskozeni vétve a. cerebri media
(asi 50 % vsech infarkti). Klinicky obraz je podobny vyse zminénému s rozdilem, vétSiho
zasazeni akra horni koncetiny (HK) oproti DK. Zilezi také na dominanci hemisfér.
Zasazeni nedominantni hemisféry miize zpiisobit neglect syndrom, symbolické funkce jsou
naopak ulozeny v hemisféfe dominantni. Druhym povodim, které byva v oblasti mozku
atakovano ischemii je vertebrobazilarni povodi. Za zrakové poruchy zahrnujici rGzné
vizualni segmenty az kortikdlni slepotu je odpovédné ucpéani a. cerebri posterior. Do této
oblasti jsou zahrnuty i psychické poruchy a deliria, které jsou patrné i u zasazeni povodi

a. cerebri anterior. Zaznamenat muzeme také poruchu hlubokého a povrchového C(iti.
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Jsou-li pfic¢inou nastalého stavu ucpané mozeckové tepny, jsou viditelné neocerebelarni

ptiznaky ¢i postizeni V. hlavového nervu. (Ambler, 2011; Kolat, 2009)

1.1.2 Hemorhagicka cévni mozkova piihoda

Na rozdil od ischemické cévni mozkové ptihody zastupuji ty hemorhagické pouze
15 %, a vSak mortalita je v tomto pfipad€ znatelné vyS$i. NejCastcjsi pricinou je ruptura
arterie. Nastup klinickych piiznakt zalezi na velikosti ruptury a Casovém horizontu
ve kterém krev zcévy vytékd. Rovnéz jsou projevy odlisné podle lokace krvaceni.
Dle zptisobu, kterym se krev do prostoru vyléva rozdélujeme hemorhagické CMP
na tristivé a globdzni. Druhd jmenovand byva zplsobena rupturou arteridlni malformace
anejvice ji nalezneme v subkortikalni oblasti. Klinické pfiznaky jsou zde takika totozné
s ischemickou cévni mozkovou ptihodou. Takto vzniklé ohrani¢ené krvaceni ma pii v€asné
1ékai'ské péci piiznivou progndzu. Castéji se setkavame s tiistivou (typickou) hemorhagii.
Vznikd na podkladé arteridlni hypertenze a nejCastéjSim mistem je oblast centralnich
arterii. Progndza je v tomto piipad& neptizniva, nebot’ byva postizen talamus, bazalni
ganglia a vnitfni pouzdra. U o0sob s tfistivou CMP nalézame loZiskové ptiznaky
v kombinaci s poruchami védomi a pfiznaky nitrolebni hypertenze. V krajnim ptipadé
muize dojit k vniknuti hematomu do mozkovych komor. Mluvime poté o vzniku
hematocefalu. Mortalita je v téchto pfipadech vysoka. (Ambler, 2011; Kolaf, 2009)

V péti procentech je cévni mozkova piihoda zplsobena subarachnoidalnim
krvacenim. Vznik je velmi rychly a nastupuje z plného zdravi. Nej€astéji dochézi k ruptuie
aneurismatu v oblasti Willisova okruhu (vice viz Pfiloha 1). Po zvySeni tlaku (fyzickou
aktivitou, zakasSlani) mize dojit k ruptuie aneurismatu. Postizeni pak popisuji silnou bolest
hlavy (nejhor$i v Zivot€), nauzeu az zvraceni, zaznamenana byla i svétloplachost. Stav
je vysttidan nastupujicim komatem. Nasledkem tohoto rozsahlého krvaceni mohou byt
cévni spasmy vedouci az k mozkovému infarktu. (Ambler, 2011; Kolat, 2009)

Klinické ptiznaky se lisi podle mista zakrvaceni. Az 50 % nalézame v oblasti
putamenu. U téchto pacientl spatfujeme hemiparézu, ¢i hemiplegii. Dale je poruSeno ¢iti
poloviny téla a hlava s bulby se stadeji ke strané. Rikame, Ze pacient hledi na loZisko.
Patrné jsou i pfiznaky spojené se syndromem capsulae internae. Dojde-li k zasazeni
talamu, ma pacient problém s pohledem vzhiliru. Zasazena je i polovina téla, kde nalézdme
parézu, poruchu cCiti a taxe. Ve 20 % dochazi k lobalni hemorhagii, pfiznaky odpovidaji
postizeni jednotlivych lalokd. Mozkovy kmen nebyva zasaZen tak Casto, avsak dojde-li zde

K tfistivému zakrvaceni, jsou nasledky velmi vazné. Setkavame se zde s poruchou védomi,
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kvadruplegii a ve velkém procentu také se smrti. U globdéznich hemorhagii je patrna
kmenovéa symptomatika. Krvaceni do oblasti mozecku je leh¢iho typu. Vznikd pii ném
bolest hlavy, trupovéa ataxie a mozeckova a vestibularni symptomatika. P&t procent ptipada
pfipadd na oblast nucleus (ncl.) caudatus. Obraz je srovnatelny se subarachnoidedlnim

krvacenim. (Ambler, 2011; Kolat, 2009)

1.1.3 Nasledky cévni mozkové prihody

Nasledky cévni mozkové piihody si osoba odnasi do dalsiho zivota. Nékteré mohou
byt leh¢iho charakteru, které okoli nezaznamena, jiné jsou patrné na prvni pohled. VSechny
se odrazi na kvalit¢ Zivota po CMP. Pii vhodné rehabilitaci, lze nckteré nasledky
minimalizovat. (Klusonova, 2011; Kolar, 2009)

Nejcastéji se vefejnost zminuje o motorickych deficitech. Ty byvaji nasledkem
postizeni centrdlniho motoneuronu, kterému je vénovana samostatnd kapitola. Osoby
po CMP byvaji vice unavené, projevuji se u nich problémy srovnovdhou a celkové
S pohyby jednostranné horni a dolni koncetiny. Zaznamenény jsou i poruchy sfinkterii
a dysfagie. Z potizi se svaly jsou dale spojeny poruchy fe¢i a oslabené oblicejové svaly.
(Kalita, 2006; Klusonova, 2011)

Problémy nalézdme i po psychické strance. Nasledkem motorického, senzitivniho
i senzorického deficitu mize asi u tietiny osob po CMP dojit k rozvoji depresi. Celkové
je zasazena emocionalita, a zvlasté u starSich osob, dochazi k neovladatelnému placi
nebo smichu. To miiZze vést k znepokojeni jejich okoli, zvlasté neni-li soucasné piitomen
I kognitivni deficit. Dopad na spoleCenské vztahy je velky. Vznika zde zacarovany kruh,
kdy se postizeny uzavird sim do sebe, zhorSuje se jeho celkovy stav a tim se i nadale

zvétSuje odcizeni od spolecenského zivota. (Kalita, 2006; Klusoniova, 2011; Stroke, 2018)

1.2 Kraniocerebralni poranéni

Kraniocerebralni poranéni jsou nejcastéjsim divodem poskozeni mozku u 0sob
mlads$ich 25 let. Témét tfi Ctvrtiny urazli pochazi z dopravnich nehod. Zlomeninam lebky
je Casto vé€novana velké pozornost, ne v§ak kvuli samotné kosti. Problém nastava, dojde-li
soucasn¢ k postizeni mozkové tkané ¢i dalSich struktur. I v tomto pfipad¢ je mortalita
pacientll velmi vysoka (uvadi se az 30 %). Dalsi ¢tvrtina z celkového poctu si pak odndsi

dozivotni neurologicky deficit. (Ambler, 2011; Lippertova-Griinerova, 2009)
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Je-li mechanismus trazu jen s malou silou, dochazi zpravidla ke komoci mozku,
kde je prognoza velmi dobra. Strukturalni zmény se objevuji u kontuze mozku. Zde jsou
zaznamenany drobna prokrvaceni az lacerace casti tkané. V klinickém obrazu
je charakteristicka kvalitativni porucha védomi. Zaznamenan je i rozvoj sekundarnich
poranéni. Kolem kontuznich lozisek mize vznikat mozkovy edém, ktery zvétSuje tlak
Vv lebce a dochdzi tak k dalSimu utlaku tkani. U déti a mladistvych je Casty epidurdlni
hematom. Patrny je rychly nastup loziskové symptomatiky. Tento stav je indikaci okamzité
operativé. Stejné tak je nutna operativa i u hematomu subduralnich. Neméné zavazné jsou
nasledky  krvaceni do mozku, ¢i  mozkovych  obald. (Ambler, 2011;
Lippertova-Griinerova, 2009)

1.3 Nadory

Problematika nadort v oblasti mozku je celkem slozita. Pro potieby prace postaci
zakladni déleni na primarni a sekundarni nddory. Mezi primarni nadory tfadime 60-80 %
tumord v oblasti mozku. Jedna se prevazné o benigni utvary, které se vSak mohou chovat
i maligné. Duvodem je jejich rust, pro ktery neni fyziologicky v dutiné lebni prostor.
Dochazi tak ke zvyseni tlaku a utlaku tkani. Dilezité je zminit, Ze tento typ ani v jedné
formé& nemetastazuje. U sekundarnich tumorti se jedna o metastdzu, kde priméarni nador
je nejcastéji lokalizovan v plicich, prsu, ¢i tlustém stievé. Pocet takto vzniklych utvard
Vv mozku je variabilni. (Ambler, 2011)

Celkové se klinicky obraz odviji od mista uloZeni nadoru. Kdy mezi nejcastéjsi
fadime bolesti hlavy a epileptické zachvaty. K diagnostice se pouziva CT, které je n€kdy
doplnéno i o magnetickou rezonanci (MR). Je-li loZisko dobie lokalizovano ptichazi
operativa doplnéna o dalSi pooperacni 1é€bu. Pti tspéSnosti tohoto procesu je prognoza

velmi dobra. Po rehabilitaci dochazi k masivnimu zlepSeni stavu. (Ambler, 2011)

1.4 Intoxikace
Toxické latky maji na mozkovou tkan nemaly vliv, zvlasté¢ pak pii dlouhodobém

v

pusobeni. Na nasem uzemi je nejrozsifencjsi intoxikace léky a alkoholem. Ojedinéle jsou

wvewr

neuronil). V piipad¢ akutni intoxikace je dilezitd rychla hospitalizace. Nastup poruch

védomi byva rychly a je dulezité rychle zabranit vstiebavani toxické latky. Poskozeni
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mozku je v téchto pfipadech tak vazné, ze tyto osoby tvoii nejvétsi procento pacientl
s netraumatickym kématem. (Chrastina, 2013; Zazula, 2004; Zd4arova Karaskova, 2017)
Mimo samotné poskozeni mozkové tkané toxickou latkou jsou casto spojovany
stavy intoxikace i s irazy v oblasti hlavy. Kdy je pies 50 % zranénych intoxikovanych.
Ptitomnost latky v téle tak zhorSuje i moznost rychlého nastupu 1ékaiské péce. Nasledky

na poskozeni mozku se diky tomu zvétsuji. (Chrastina, 2013; Zazula, 2004)
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2 SYNDROM CENTRALNIHO MOTONEURONU

V mnohé literatuie se mizeme setkat s uvadénim ekvivalentnich termind,
kam fadime spasticky syndrom ¢i spastickou parézu. Je vSak potfeba pamatovat
narozdilny vyznam slova spasticita. Nekteti autoii nespravné fadi celou symptomatiku
syndromu horniho motoneuronu pod pojem spasticita, nebo ji udavaji jako jediny piiznak.
Vice se definici spasticity budeme vénovat v piiznacich svalové hyperaktivity. (Stétkafova,
2012)

Syndrom centralniho motoneuronu vznika na zakladé¢ akutni (CMP, traumata),
chronické ¢i progresivni (tumor, roztrousena skler6za) udalosti. Jak jiz nazev napovida,
dojde k procesu vzniku 1éze v oblasti centralniho motoneuronu. Ten zaéina v oblasti gyrus
precentralis a sekundarni motorické oblasti, prostupuje pies capsula interna do decussatio
pyramidum. Zde dojde ke kiizeni vétSiny vlaken s pfestupem na opacnou stranu
prodlouzené michy. Motoneuron dale sestoupi az do ptislusného misniho segmentu,
kde dojde k pfepojeni v oblasti pfednich rohd misnich (v pfipadé interneuronu mezi
pfednim a zadnim rohem misnim). (Ambler, 2011; Gracies, 2005a)

Primarné nastava poSkozeni v oblasti volni kontroly svall a jejich fizeni v pohybu.
Béhem mysSlenky na pohyb dochdzi k prodlouZeni paleni synapsi, které ma opét vliv
na Spatnou koordinaci pohybtl. Problematika je patrnd nejen na eferentnich,
ale i aferentnich drahach. Zaznamenavame také zvySené S$lachookosticové reflexy
nasledkem nevyvazenosti inhibitord a facilitatord na spinalni urovni. (Fheodoroff, 2016;
Gracies, 2005a)

Rozsah a nasledky se odviji od ¢asového odstupu od vzniku udalosti. Ty mohou
vznikat okamzité, nebo s odstupem minut az let. Klinicky obraz se poté Caste¢né lisi
s ohledem na misto, které je poSkozeno. Vzdy vSak zaznamendme typickou triddu
pfiznakl, ktera souvisi s problematikou poskozeni pyramidovych i1 extrapyramidovych
drah. Radime do ni parézu zavislou na napéti svald, zkraceni mékkych tkani a zvy$enou
svalovou aktivitu. Jednotlivym komponentim bude v€novana samostatna cast prace.

(Fheodoroff, 2016; Gracies, 2005a; Gracies, 2010; Stétkarova, 2012)
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Obrazek 1 Syndrom centralniho (horniho) motoneuronu
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Zdroj: Stargen (2014)

2.1 Klinické priznaky

Ptiznaky centrdlniho motoneuronu ve velkém méfitku ovliviiuji dalsi pacientiv
zivot. Disabilita plynouci z ptiznakd poskozeni horniho motoneuronu byva u jednotlivych
pacientll vnimana jako rtizné¢ omezujici. DlleZité je pacienta vhodné a spravné na zacatku
terapeutické intervence vysSetfit a stanovit realné cile terapie. V kazdé fazi onemocnéni
dominuji jiné cile terapie kopirujici aktualni potieby. Méni se Vv Case s vyvojem obnovy
hybnosti pacienta a vyvojem jeho svalového tonu. (Fheodoroff, 2016; Kolektiv autord,
2014; Stétkarova, 2012)

2.1.1 Paréza
Paréza, neboli oslabeni svalu, vznikd na ziklad€¢ poSkozeni center pro volni
kontrolu pohybu. Na zaklad¢ studii, pti nichz byla pouzita i magnetickd rezonance nyni
vime, Ze paréza samotnd vznika pii poSkozeni gyrus praecentralis (jedna se o primarni
motorickou oblast — area 4). Jedna se tedy o nejnizsi uroven volni kontroly. Stfedni a vyssi
uroven ovliviluji stav jen nepiimo. Nebot Spatna piedstava pohybu, jeho planovani
¢i motivace ovliviiuji dal$i moznosti terapie pacienta. (Gal et al., 2015; Gracies, 2005a,
Stétkarova, 2012)
V tuto chvili tedy nedochazi k ndboru motoneuronti a jejich paleni.

Agonistickd skupina svali tak neni schopna vétsiho =zapojeni. V kombinaci
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s hyperaktivitou antagonistického svalu, dochézi k prohloubeni paretického svalu. Agonisti
jsou tim jeste¢ vice inhibovéani. U zdravych jedincii je schopnost maximalni aktivace
v oblasti m. biceps brachii 95-99 %. Studie na osobach po CMP ukazuje pokles
na paretické strané na 66 %, nepatetickd strana pak dosahovala na 89 % moZzné volni
aktivity. Vidime tedy, Ze préh paleni motoneuront je celkové posunut nize. Stejnych
vysledkli bylo dosazeno inaanimdlnich studiich, kde byla paréza zplsobena miSni

hemisekci. (Gracies, 2005a; Gracies, 2015)

2.1.2 Zkraceni mékkych tkani

Ke zkraceni svalli a nasledné¢ i mekkych tkani kolem kloubu a cévniho zasobeni
dochdzi v fadu hodin po znehybnéni. Za pouhy den se svalova vladkna zkrati na 60 % své
délky. Studie na osobach i zvifatech ukazuji, Ze v principu nezalezi na davodu imobilizace
segmentu. Stejny vysledek vidime jak u osob, které maji znehybnénou koncetinu
nasledkem parézy, tak fixovanou v ortéze ¢i dlaze. Nezacne-li v€asné protahovani oblasti,
muze dojit k nevratnym zménam - tzv. kontrakturdm, téch se vSak miZze dosdhnout,
mimo imobilizace, také §patnym polohovanim koncetin. (Gal et al., 2015; Gracies, 2005a;
Kolektiv autort, 2014; Stétkatova, 2012)

Na animalnich modelech je pfi imobilizaci ve zkracené pozici prokdzana snizena
syntéza mezi myosinem a aktinem jiZ po 6 hodinach. Postupné dochazi k celkové ztraté
sarkomer a tim i prohloubeni zkraceni svalu. Sval se pfi tomto procesu atrofuje (ubyva
na objemu). Se svalovou kontrakturou spojujeme zvySenou tuhost. Ta je pravdépodobné
Castecné zpusobena kumulaci pojivovych tkani ve svalu. U studii na mySich byla
prokazana piestavba kolagennich vlaken, ktera vede k zhorSeni funkce. (Gal et al., 2015;
Gracies, 2005a; Kolektiv autort, 2014)

V chronickém stadiu se v paretickych svalech zasazenych kontrakturou setkavame
s hromadénim tuku. Ten pochéazi zrozpadajicich se volnych nervovych zakonceni,
proprioreceptori a mechanoreceptorti. Vyzkum poukazuje na veétsi vyskyt tohoto
fenomenu u horni koncetiny. Posledni poskozenou casti jsou vazy, Slachy a svalova
vietynka. Je prokazano snizeni viskoelasticity. Nasledkem ¢ehoz se zhorSuje tahova sila
aroztaznost vietének. V praxi je potieba spravné vysSetfit pacienta a odlisit zkraceni svalu
od vySe zminované kontraktury. Ta lze feSit jiZ pouze chirurgicky - operativou. Zatimco
se zkraceni jako takovym jsou terapeuti schopni v praxi pracovat a zvratit jeho
prohlubovani. (Gracies, 2005a; Stétkarova, 2012)
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2.1.3 Svalova hyperaktivita

Diive byla v literatufe stavéna svalova hyperaktivita jako ekvivalent spasticité.
Dnes vsak vime, Ze se jedna pouze o jeden typ zvySené svalové aktivity, kam se dale radi
spasticka dystonie ¢i spasticka ko-kontrakce a spasticka synkinéza. Svalovd hyperaktivita
je definovana jako zvyseny nedobrovolny nabor motorickych jednotek (Gracies, 2005b,
str. 552). K tomu dochazi na zékladé poruseni kortikospinalni drahy. Mozkovy kmen vsak
stale vykazuje aktivitu vedouci k puceni okolnich interneurond. Puceni patii mezi bazalni
prvky nahrady funkce poskozené nervové soustavy po 1ézi. Animalni studie prokézali tuto
schopnost neuronti i U dospélych jedincii. V piipad¢ 1éze na kortikospinalni draze nahrazuji
vznikly prostor interneurony somatického ptivodu. Nésledkem vSak vznika nepfiméfena
reflexni odpovéd’, ktera se projevuje stahem svalu. (Gal et al., 2015; Gracies, 2005b;
Yelnik, 2010)

Ocekavany navrat volni kontroly do ptivodniho stavu je mizivy. Projevy zvySené
svalové aktivity jsou patrné do nékolika tydnl po vzniku 1éze. Ke zvyseni svalové aktivity
pfispiva také roztaznost svalovych vieten, jez byla zminiovéna v souvislosti se zkracenim
mekkych tkani. Studie prokazuji zmény na nervovych zakoncenich (typ, pocet i aktivita).
Je tim tedy potvrzena plasticita na urovni michy i vyssich center. Animalni studie dale
poukazuji na souvislost se zvySenou vzruSivosti alfa motoneurond, ta v§ak nebyla na lidech
prokazéana. (Gracies, 2005a; Gracies, 2005b)

1 Spasticita
Definice dle Lanceho z roku 1980 ftika: ,,Spasticita je charakterizovina
zvySenim tonického napinaciho reflexu v zavislosti na rychlosti pasivniho

“«“

protazeni.” Definice byla nékolikrat kritizovana, nebot nevysvétluje vSechny
parametry. Dnes jiz vime, Ze spasticita vznik4 na zaklad¢ 1éze v oblasti motorické
kiry (Broadmannova area 4) a oblasti premotorické (area 6). Spasticitu jako
takovou nelze na prvni pohled na pacientovi vidét. Mizeme ji pouze cilen¢ vysetfit
a zhodnotit. V praxi existuji skaly hodnotici tizi spasticity. Jednotlivym druhim
se budeme vénovat v samostatné kapitole. (Gal et al., 2015; Gracies, 2005b;
Krivosikova, 2011; Stétkarova, 2012; Yelnik, 2010)
2 Spasticka dystonie
Spasticka dystonie ma pro pacienta nejvétsi socialni handicap. Je viditelna
vklidu, a to jiz pfi prvnim pohledu na pacienta. Zpusobuje nefyziologické
postaveni koncetin. Animalnimi studiemi bylo zjiSt€no, Ze spastickd dystonie

nemizi ani po pretéti zadnich miSnich kofent. Toto drZeni pretrvava i po snaze
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0 jakykoliv pohyb. Kon&etina se vraci do vychozi polohy. Casto se setkavame
s tzv. Wernicke-Mannovym postavenim koncetin pacienta (viz obr. 2; vice viz
piiloha 2), které je ale bohuzel vysledkem nedostateéné rehabilitacni péce, nikoli
typickym piiznakem poskozeni mozku. (Gal et al.,, 2015; Gracies, 2005b;

Stétkarova, 2012; Yelnik, 2010) Obréizek 2 Wernick
raze ernicke-

Spasticka ko-kontrakce Mannovo drZeni
Spastickd ko-kontrakce je stav, kdy pfi volnim (,}g
pohybu dojde Kk naboru agonisty a piehnané aktivité < i
antagonistického svalu. Dochéazi k situaci zpomaleni z 7 \
pohybu az jeho pfevedeni do jiného sméru, nez bylo ' /F, ‘ “
pivodné  zamysleno. K  poruse dochazi  jiz iy /5'}
na supraspinalni urovni. Tento typ svalové hyperaktivity ’.\'W: \4
se tedy projevuje pii aktivnim pohybu. Pii vysSetieni b /1 N
elektromyografii (EMG) je viditelny nabor agonista jesté I ‘
pted zahijenim samotného pohybu. Velmi casto \
ko-kontrakce omezuji osoby pfi chizi, kdy se aktivné < \J

snazi o dorziflexi v hlezng€, ve vysledku vSak vidime Zdroj: KolaF (2011) -

Rehabilitace v klinické

zapojeni antagonistického m. triceps surae a m. tibialis oraxi, str, 387

posterior. Hlezno se za¢ne pohybovat do plantarni flexe
ainverze. Stejnou ko-kontrakci vidime typicky na akru horni koncetiny,
kdy pacienta pozadame o provedeni aktivni extenze prsti a ty se vlivem
ko-kontrakce stahnou do flexe. (Gal et al., 2015; Gracies, 2005b; Yelnik, 2010)
Spasticka synkinéza

Jedna se o asociovanou reakci spojenou s volnim pohybem. Zdrava ast
mozkové kiiry se snazi prevzit 1 tlohu postiZzené ¢asti. V tomto ptipadé dojde volni
aktivaci koncetiny k pohybu i1 na jiném segmentu HK ¢i DK. Hovofime poté
0 fenoménu pieteCeni aktivity (v angli¢tin¢ overflow). Dochazi k mimovolnimu
pohybu jiné svalové skupiny nez, kterd je pod rozumovou kontrolou. K nejcastéji
viditelnym synkinézam patii flexe v loketnim kloubu a pronace predlokti pfi chiizi,
pfi snaze o akralni pohyb dojde k paralelni elevaci a abdukci v ramennim kloubu.

(Gal et al., 2015; Stétkafova, 2012; Yelnik, 2010)

27



2.2 VySetreni spastické parézy

K hodnoceni spasticity existuje Siroka Skala testl, zddny z nich ale nevySetiuje
pacienta komplexné¢ a nehodnoti vSechny komponenty piiznakii syndromu horniho
motoneuronu. Mezi nejznaméj$i patii Modifikovana Asworthova S§kala (MAS)
a Modifikovana Tardieu skala (MT). Pfi uziti MAS je hodnoceno protazeni svalu. Dulezité
je dosdhnout maxima za 1 sekundu. Na provedeni ma terapeut jen jeden pokus, nebot” poté
muze byt diky viskoelasticit¢ svalu hypertonus mensi. Hodnocen je hypertonus béhem
prubéhu pohybu. Na rozdil od Modifikované Asworthovy $kaly, poskytuje Modifikovana
Tardieu skala moznost 1épe odlisit centralni a periferni slozku tonu. V ptipadé MT je pohyb
testovan ve tfech rychlostech, coz dovoli odliSeni jednotlivych komponent tonu. Kromé
kontrakce svalu pfi pohybu je hodnocen i uhel pii kterém je zminény zdraz zaznamenan.
Vyuziti MT dovoluje provadét vySetiovany pohyb opakované. (Ehler, 2015; Stargen, 2014;
Stétkarova, 2013)

V poslednich letech se v Ceské republice stale vice v navaznosti na koncept
rehabilitace spastické parézy GSC — z angl. Guided-self rehabilitation contract (Dohoda
0 fizeném autoterapeutické ptistupu) dle J. M. Graciese, pouziva tzv. 5 krokl vySetfeni
spastické parézy (z angl. Five step of clinical assesment in spastic paresis). Prvnim krokem
je vySetfeni funkce pacienta. Pro zhodnoceni funkce horni koncetiny — manipulace
auchopt pouziva J. M. Gracies Modifikovany Frenchaysky test paze (MFAT). Je v ném
uzito 10 cinnosti, které nejvice odpovidaji aktivitdm pouZivanym v béznych dennich
¢innostech. Pro zhodnoceni funkce dolni koncetiny - chlize pouziva J. M. Gracies Deseti
metrovy test chiize. Hodnocen je ¢as, za ktery pacient vzdalenost ujde a zaroven pocet
provedenych krokii. Z naméfenych veli¢in je poté vypocitana kadence chize.
Zaznamenava se také typ obuvi ¢i chiize naboso a typ pomiicky. Druhym krokem
je vySetieni pasivniho rozsahu pohybu pacienta v daném segmentu. Nejedna se o klasickou
goniometrii pro zjisténi rozsahu pohybu kloubu, ale vySetfeni ma svoji metodiku, ktera
poskytne povédomi o délce svali pacienta, tj. zjistime piipadné zkraceni svalu. Terapeut
vede pomaly pohyb v maximalnim mozném rozsahu, zde je potiecba dbat na odliSeni
kontraktury. Ttetim krokem je vySetieni svalové hyperaktivity vyuzitim Modifikované
Tardieu Skaly. Hodnoti se uhel a stupenl zarazu. Pohyb je zde veden riznymi rychlostmi
a hodnocen je uhel zarazu a jeho rozdil oproti pasivnimu pohybu. Pfi vySetfeni si vS§imame
riznych projevu svalové hyperaktivity, jako jsou spastické kokontrakce a synkinézy, vse si

zaznamename. Ctvrtym je vySetfeni aktivniho pohybu, ktery nam da pohled na parézu -
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oslabeni svalu pacienta. Tuto oblast bude poté v terapii potfeba aktivné posilovat a cvicit.
Patym krokem je pak vysetfeni tzv. RAP - rychlé alternujici pohyby (opakované pohyby),
které jsou dulezité k urCeni miry parézy. (Gal et al., 2015; Gracies, 2010; Gracies, 2015;
Stargen, 2014)

Z pohledu ergoterapeuta je pak pro uceleny pohled na pacienta dulezité vySetfit
miru jeho sobéstacnosti. Pro zhodnoceni celkové nezavislosti je nejcastéji pouzivan volné
dostupny Index Barthelové ¢i rozsifeny Index Barthelové. Jsou vném obsazeny vSedni
denni ¢innosti (ADL), které neopomijeji ani hygienické aspekty a mobilitu. K rychlému
screeningu kognitivnich funkci pouzivaime Montredlsky kognitivni test (MoCA).
(Fheodoroff, 2016; Gracies, 2010; Stétkatova, 2012)

Mezi domény ergoterapie patii neodmyslitelné ruka, potazmo celd horni koncetina.
Poskozeni funkce HK vede nejen k problémim v sebeobsluze a celkovému uchopovani
piredmétu, ale i v komunikaci s okolim. Béhem intervence se terapeut pii nacviku uchopti
nezaméfuje pouze na akralni ¢ast kondetiny, ale také na ramenni pletenec. Cinnost
ovliviiuje také porucha somatosenzoriky, kterd je u syndromu centralniho motoneuronu
pomémé Gasta. (Klusotiova, 2011; Stétkatova, 2012)

K vySetfeni funkce horni koncetiny existuje v praxi spousta testd, ne kazdy je
ale vhodny pro vysetieni funkce hornich koncetin pacienta se spastickou parézou. Celkovy
vykon HK jsme schopni posoudit napt. podle vysledku testu z Fugl-Meyer assessment of
physical performance (FMA), nebo z Modifikovaného Frenchay arm testu (mFAT).
Oba testy se zaméfuji na motorickou stranku, MFAT poté vice na zapojeni do ADL.

(Fheodoroff, 2016; Gracies, 2010; Stétkafova, 2012)

2.3 Rehabilitace spastické parézy

Pfi praci s osobami se syndromem centralniho motoneuronu je dilezitd spoluprace
multidisciplinarniho tymu. Ten je tvofen mimo lékafe také napiiklad ergoterapeutem,
fyzioterapeutem, socialnim pracovnikem ¢i oSetfovatelskym personalem. SloZeni
multidisciplindrniho tymu se méni podle faze, kterou osoba aktudlné prochazi. V nékteré
chvili je potfeba naptiklad protetika, nékdy klinického logopeda, socidlniho pracovnika,
psychologa, klinického farmakologa, ¢i dalSich odbornosti. Pestrost profesi v tymu
se odviji od potieb pacienta a nelze tedy vyjmenovat piesné slozeni a zastoupeni
u jednotlivych pacientli. Zapominat v procesu nesmime ani na spolupraci rodiny a jeji

edukaci. V pripadé 1écby pfiznakti syndromu centralniho motoneuronu je velmi uzka
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spoluprace ergoterapeuta a fyzioterapeuta, jejichz terapie na sebe navazuji. Do této doby
neni stidle objasnéno, zda je proces spontanni obnovy motorickych funkci zavisly
na rehabilitaci. Nebot’ pacienti, kterym nebyla v prvnich tydnech poskytnuta rehabilitace
dosahovali stejnych zlepSeni jako ti s ni. AvSak byl zaznamenan trend zlepSeni spojeny
s vyvolanou plasticitou mozku na podkladé vcasné rehabilitace. Intenzita pii terapii
by méla odpovidat stfedni zatézi z divodl prokazaného zvétseni loziska v mozku v dobé
do jednoho tydne po CMP, jak ukazuji animalni studie. K obnové hybnosti motoriky
pacienta dochazi postupné a pacient prochazi riznymi stadii vyvoje svalového tonu.
V kazdé fazi této obnovy hybnosti se pak méni jak terapeutické cile, tak doporucené
terapeuticka intervence, které vychazi z poznatki mediciny zalozené na dukazech (z angl.
EBM — evidence based maedicine). (Gal et al., 2015; Hoskovcova, 2015; Kanovsky, 2004;
Klusonova, 2011; Kolektiv autort, 2014; Pollock, 2014)

Obrazek 3 Vyvoj hybnosti

Pocatek
CMmP

[ Spontanni neurologické zotaveni

V4

\/

o - - -

T T
° Dny Tydny Mésic 3 mésice 6 mésicil

Zotaveni fyzické hybnosti a aktivity

Zdroj: Vlastni, podle Hatem (2016) — Rehabilitation of Motor Function after Stroke: A Multiple
Systematic Review Focused on Techniques to Stimulate Upper Extremity Recovery, str. 3

2.3.1 Cile obnovy motoriky v pseudochabém stadiu

V pseudochabém staddiu (do nastupu svalové hyperaktivity) je dilezité spravné
polohovani a edukace pacienta ve vlastni aktivité. Dba se na polohovani ramenniho kloubu
do zevni rotace a abdukce jako prevence vzniku hemiparetického ramene a polohovani
hlezna do dorzélni flexe jako prevence zkraceni m. triceps surae. Dale se snazime
0 udrzeni fyziologickych rozsahli pohybt a multisenzorickou stimulaci. V tomto obdobi

je skala intervenci na neurofyziologické bazi Siroka. Dilezita je také motivace pacienta.
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V praxi je nejcastéji uzivano prvki Bobath konceptu (jak v polohani, tak naptiklad
V zapojeni bimanualnich cvi€eni) a proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata
(PNF). U PNF je vyhodou soubézna sluchova, zrakova a taktilni stimulace. Pro podporu
aktivace svalll je uzivano pohybu v pfedstavé a zapojeni Mirror therapy. Pfi¢emZ neni
pohlizeno tolik na kvalitu, jako na kvantitu pohybu. Pro nacvik vytrvalosti, vykonu a sily
je uzivano aerobnich cviceni, kdy mohou byt jednotlivé segmenty fixovany pomoci
nafukovacich dlah Urias dle Margaret Johnstone (PANat). Opomenout nesmime,
ani Vojtovu reflexni lokomoci ¢i Constraint induct movement therapy (CIMT). V tomto
obdobi jsou pacienti edukovani o uziti ortéz a autoterapii (stre¢ink svali). (Gal et al., 2015;
Kanovsky, 2004; Klusonova, 2011; Kolektiv autort, 2014; Pollock, 2014; Stargen, 2014;
Stétkarova, 2012)

2.3.2 Cile obnovy motoriky ve spastickém stadiu

V tadu tydni az mésici se Casto vyviji spastické stddium, které nese sva specifika.
V momenté vzniku projevi svalové hyperaktivity (spasticity, spastické dystonie, synkinéze
nebo ko-kontrakce) je potfeba zménit terapeuticky pristup a zacilit naSi intervenci
konkrétné na izolované segmenty. Terapeuticky piistup se z komplexnich technik
a pfistupl zméni v cilené Gsili vztaZzené ke konkrétnim cilim a obnové funkce. Pacienty
edukujeme, jak protahovat koncetiny a zvétSovat rozsah pohybu. Mé&lo by se jednat

0 Intenzivni motoricky trénink, ktery je Obrizek 4: Neuronové sit® mozku

z casovych davodii doporucovan jako
forma autoterapie. V praxi existuje vice
typll  protazeni (streCinku)  svald.
V poslednich letech se vSak dle
vysledkli randomizovanych kontrolova-

nych studii ukazuje jako jedind vhodna

varianta pro protazeni zkracenych

stimulovana nestimulovana
¢ast mozku ¢ast mozku

spastickych  svalli  tzv. progresivni

prolongovany staticky strecink.
., Lo Zdroj: Vlastni, podle Accelerated Learning Systems
Doporucena denni davka tohoto typu |tqg (2021), dostupné z: http://www.babychamps.com/u

streCinku je pro kazdy segment min. kliwelcome/pyramid_15.cfm

10 min 2-3 krat denné. Dulezité je také zatizeni protahovaného svalu béhem strecinku

(tj. napt. pti protazeni svall lytka cela vaha téla pfenesena ve stoje na protahovanou dolni
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koncetinu). U prolongovaného strec¢inku hraje dilezitou roli také protazeni do maximalni
délky svalu. Nelze vSak pouzit k tomuto ucelu dlah, nebot’ skazdym protazenim
se maximalni délka lehce zvysuje. K podpoieni neuroplastickych zmén, motorického uceni
a zvétSeni rozsahu pohybu (ROM) je uzivano mnoha technik. Mezi terapie EBM patii
CIMT, kdy pacient provadi intenzivni tkolové zaméfené Cinnosti. Volena je dale Mirror
therapy a cviceni v predstavé prokazujici opét neuroplastické zmeény. Evidence based
medicine zminuje také terapie na herni bazi suzitim zpétné vazby, vedouci K vétsi
motivaci a atraktivité pro pacienty. Do této skupiny fadime systémy virtudlni reality
a roboticky asistovanou rehabilitaci. V obou piipadech je vyuzito intenzity a specificity
ukolu, ktera se v praxi prokazuje jako nejvyssi pro indukcei neuroplastickych zmén mozku.
(Gal et al., 2015; Kolektiv autorti, 2014; Pollock, 2014; Stargen, 2014; Stétkafova, 2012)

V této fazi onemocnéni je diilezité pacienta odesilat do centra spasticity. Zde, pokud
je pacienta indikovany, je mu nabidnuta moznost aplikace botulotoxinu s naslednou
autoterapii pln¢ navazujici na aplikacni schéma. Zde je dulezitda konzultace
s fyzioterapeutem a ergoterapeutem, nebot’ oni maji nejlepsi pfehled o uzivani spastické
kongetiny. Je potiebné probrat s pacientem o&ekavany efekt po aplikaci botulotoxinu. Rici
si, které svalové skupiny budou uvolnény a co muzeme s pacientem od aplikace realné
ocekavat. V centrech spasticity jsou pacienti cilené vySetieni protokolem spastické parézy
dle J. M. Graciese a jsou stanoveny cile aplikace, na kterych se s pacientem domluvi.
V Ustiedni vojenské nemocnici (UVN) v Praze je uZivano $kaly GAS (Goal Attainment
Scaling). Jedna se o objektivni hodnoceni stavu. Pacient si s terapeutem stanovy cil dle
pravidla ,,SMART* a podle n& se vytvoti i hodnotici parametry. Pouziva se pétibodova
skala (-2 az +2), kde si terapeut zaznamena stav pied terapii a pifi vystupnim vySetieni
zhodnoti zlepSeni, ptipadné zhorSeni pacienta na cesté ke stanovenému cili. Dle studii ma

GAS dobrou senzitivitu. (Riha, 2015; Sttkatova, 2012; Yenik, 2010)

2.3.3 Cile obnovy motoriky v chronickém stadiu

Jako prevenci vzniku faze Plateau (dlouhodobé nezlepSovani klinického stavu
pacienta) je potfeba se v nasi terapii fidit doporuc¢enymi postupy moderni mediciny a u
pacientl nastavovat realné cile. Pro zajiSténi GspéSnych parametri terapie je dileZzita
motivace, cviCeni vztazené ke konkrétni funkci a ukolu, dostateCna intenzita a aktivni
zapojeni pacienta. Je potieba se v terapii odklonit od tradi¢nich celostnich pfistupii
aveénovat se terapeutickym pfistupiim, které maji prokazatelny efekt na trénink
pozadované funkce. V dnesni dob¢ se do popiedi dostdvaji nové trendy, jejichz ti¢innost je
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podlozena klinickymi studiemi. Diiraz je pfi jejich Cinnosti kladen hlavné na poskytnuti
zpétné vazby. Jedna se o biofeedback, zde je vysledek volni aktivity zobrazovan pomoci
EMG. Zapojovanym prvkem terapie je virtualni realita. Jejim dalSim benefitem je moznost
provadét aktivity v ,.pfirozeném® prostiedi. Casté uziti naléza pii nacviku chiize osob
po CMP. Béhem terapie lze uzit kompenzacnich pomutcek a nechybi ani zpétnd vazba
(napt. vibrace a blikani pfi narazeni do prekazky). Rehabilitacnim trendem podle EBM je
také roboticky asistovana rehabilitace (RAR). Pristroje maji na poli rehabilitace nepfeberné
mnozstvi vyuziti, a proto jim bude vénovana samostatna kapitola. (Pollock, 2014; Stargen,

2014; Statkarova, 2012)
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3 ROBOTICKY ASISTOVANA REHABILITACE

Roboticky asistovanéd rehabilitace (RAR) neni novinkou, jak by se mohlo zdat.
Prvni zminky o uzivani nalezneme jiz v 90. letech minulého stoleti. Od této doby se mnohé
zménilo, piistroje maji nyni 1épe uzptisobené uzivatelské prostredi a celkové vysledky jsou
podlozeny védeckym vyzkumem. Porovname-li studie pro jednotlivé pfistroje zjistime,
ze efekt vznikajici jejich uziti je u vSech pfistrojii na stejné bazi. (Merholz, 2018; Yue,
2017)

U osob po prod€lané cévni mozkové piihodé naléza roboticky asistované
rehabilitace velké uplatnéni. Nejcastéji nachdzime u téchto pacientli motoricky problém
na horni koncetingé. Zasazena byva distalni a v 60 % také proximalni ¢ast koncetiny.
Kvalita Zivota téchto pacienti byva casto snizend. Sohledem na tento fakt i stale
narUstajici pocdet pacienti po CMP je vétSina klinickych studii v oblasti roboticky
asistované terapie provedena pravé na téchto osobdch. Zaroven se jednid i o cilovou
skupinu, pro niz je terapie ur¢ena. Nebot zapojeni RAR do programu nabizi i moznost
celkového snizeni nakladd na rehabilitaci jedince po CMP, které jsou mezi neurologickymi
problémy nejvyssi. Prvni zafizeni byla uréena pro ruku, od roku 2003 jsou b&zné i pfistroje
zaméfené na loketni ¢iramenni kloub. V dne$ni dobé jiz mlUZeme pozorovat i zafizeni
zamé&fena na horni koncetinu jako celek. (Balasubramanian, 2010; Dimyan, 2011; Jakob,
2018; Merholz, 2018)

Podle star$ich studii byla ptedstava, Ze je roboticky asistovana rehabilitace vhodna
pouze pro akutni a subakutni stadium cévni mozkové piihody. Nové€ jsou jiz prezentovany
také kladné vysledky u osob Vv chronické fazi. ZlepSeni neni sice tak markantni,
ale objektivné zde nalézdme nejen svalové, ale i kortikdlni zmény. Tim se podstatné
zvétSuje rehabilitatni okno po CMP. Opomenout nemizeme ani psychicky efekt
u samotnych pacientll. Jejich motivace pii viditelném zlepSeni stoupa v jakékoliv fazi.
Pro subakutni fazi plati, Ze osoba pfi pravidelném tréninku na pfistrojich RAR dosahuje
zlepSeni také v oblasti béZnych dennich ¢innosti. (Masiero, 2011; Merholz, 2018; Sale,
2015)

S ndrustem zapojeni roboticky asistované rehabilitace do terapii se ze strany
terapeutd objevil strach z nahrazeni. V dnesni dobé vSak nelze o takovémto modelu
uvazovat. Pro u¢innou rehabilitacni péci je pottebné zapojit konvencni i robotickou terapii.

vvvvvv

pracovnikll a zaroven potiebnd vySsi intenzita samotné terapie. Ti mohou pii spravném
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proskoleni obsluhovat 1 az 3 ptistroje RAR najednou s velkym efektem (viz obr. 5).
(Jakob, 2018; Xu 2020)

Obriazek 5 Zpiisob organizace ¢asu terapeuta u vice pristroji RAR

1:3 MODEL (1 TERAPEUT, 3 PACIENTI)

celkovy ¢as (min) 5 10 ‘ 5 | 20 | 25 | 3 B | 40 45 | 50 55 60

Pacient 3 - . i
Terapeut ‘ PRIPRAVA SUPERVIZE UZAVRENI{

.pfiprava trénink - trénink pod pfimym dohledem uzavieni

Zdroj: Vlastni, podle Jakob (2018) - Robotic and Sensor Technology for Upper Limb Rehabilitation,
str. 195

3.1 Principy roboticky asistované rehabilitace

Jako 1 u jinych terapii, plati také zde pravidlo ,,Cim dfive, tim lépe“. Vcasna
rehabilitace umoZziiuje mnohem rychlejsi pokroky, ale diky RAR muizZe byt rehabilita¢ni
okno vétsi a pomahat i v chronickych fazich CMP. Mezi principy roboticky asistované
rehabilitace patii intenzita, specificita, motivace a zpétnovazebnost. Spole¢né pak ptisobi
na neuroplasticitu mozku a ovlivitiuje tak schopnost motorického u€eni. (Masiero, 2011;
Marholz, 2018; Takahashi, 2008)

Intenzivni a repetitivni pohyby, které pacient vykona b&éhem terapie vedou
prokazatelné k prestavbé mozkové tkan€. Animdlnimi studiemi bylo potvrzeno, ze pro
kortikélni zmény je zapotiebi provést 400-600 pohybii u horni koncetiny, 1000 kroku
U dolni koncetiny. James Carey (2007) provedl vyzkum, kde byl subjektem opakované
flektovan ukazovak. Subjekt provedl kazdy den na 100 pohybi (celkové tedy 1 200).
Tyto pohyby vedli k piestavbé neuront viditelné na funk¢éni magnetické rezonanci (fMRI).
Teresa J. Kimberlay (2010) provedla vyzkum, kde sledovala pocet provedenych pohybu pii
konvenéni terapii. Dospéla k zavéru, ze prumérna hodnota provedenych pohybl na horni
koncetiné u traumatickych poranéni mozku je 60,85 a u cévni mozkové piihody jen 40,64
(viz tab. 1). Je tedy vidét, Ze tato Cisla nekoreluji s potiebnymi 400-600 pohyby umoznujici

kortikalni zmény. Roli zde hraje i zajimavé zjisténi, Ze nejvice funkénich pohybu pfi terapii
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dosahnou terapeuti, ktefi pracuji v oblasti neurologie 10-15Ilet. Zbylé dvé skupiny
zaméstnancl dosahovali opakované pii bézné terapii nizSich hodnot. U absolventi tento
problém miize vychazet z nedostate¢né zkuSenosti a malé zasoby cviki. Vidime tedy,
ze pocet opakovani je pii terapii provadéné jen terapeutem pro vznik kortikalnich zmeén
nedostate¢ny. Nedostate¢na intenzita pti konvencni terapii je dlivodem zatazeni piistroji
roboticky asistované rehabilitace jako soucast terapie. Jina moznost navySujici intenzitu
V terapii, neni v dne$ni dobé mozna, nebot’ v nabitém programu neni mozné prodlouzit ¢as
terapeutické intervence kazdého pacienta. Diky tomu jsou osoby schopné vykonavat
az stovky pohybu za jednu terapii. I zde je vSak dulezité pracovat s rozumem a klienta
nepietézovat. Je vhodné zacit na men$im poctu intervenci a postupné Cas navysovat.

(Balasubramanian, 2010; Carey, 2007; Kimberley, 2010; Masiero, 2011; Merholz 2018)

Tabulka 1 Pocet opakovani pohybi pri konven¢ni terapii na horni konéetiné

Ukol Traumatické poskozeni mozku (n = 27) Cévni mozkova pfihoda (n = 28)

pocet opa k'ovénl'/ D 95% C pocet opak'ovénl'/ D 95% I

terapie terapie

Aktivni cviCeni 26,44 46,40 8.09 a7 44,80 17,50 26,38 7,27 a2 27,73
Pasivni cviceni 11,93 32,10 0a724.63 5,43 11,07 1,13 229,72
Funk¢ni 22,33 33,92 8,91 az 35,75 14,50 28,93 3,28 az 25,71
Senzoricky 0 0 0 3,21 9,52 0az6,90
Celkem 60,85 52,47 40,10 a7 81,61 40,64 32,14 28,18 a7 53,10

pocet opakovani/ pocet opakovani/

min min

Aktivni cviceni 1,29 2,55 0,28 az 2,29 0,52 0,90 0,17 az 0,87
Pasivni cvi¢eni 0,60 1,81 0az1,31 0,19 0,42 2,82 az 0,36
Funkéni 1,00 1,44 0,42 az 1,57 0,43 0,95 5,98 az0,8
Senzoricky 0 0 0 6,87 0,22 0az0,15
Celkem* 2,88 2,83 1,76 az 4,00 1,21 1,19 0,75az1,67
* Smérodatnd odchylka mezi skupinami (p < 0,05)
Cl = interval spolehlivosti; n = pocet zkoumanych terapii, které zahrnovali zminéné podkategorie; SD = smérodatna odchylka

Zdroj: Vlastni, podle Kimberley (2010) - Comparison of amounts and types of practice during
rehabilitation for traumatic brain injury and stroke, str. 855

Pro dosaZeni kortikdlnich zmén je krom intenzivnich repetitivnich pohybu také
dalezité kol (cviceni) zaméfit specificky na danou cCinnost. Nebot provadi-li pacient
ulohové zamétfené a funkcni ukoly, jsou vysledky viditelné lepsi. To je dalSim tukolem
ergoterapeuta, zvolit takové nastaveni pfistroje, aby byla ¢innost pro pacienty smysluplna.
Diky technologii je mozné nacvi€it aktivity béZznych dennich ¢innosti, pro které by jinak
nebyl v zafizeni prostor, nebo by si na né klient netroufl. (Balasubramanian, 2010;
Dimyan, 2011; Kimberley, 2010; Xu, 2020)

Ptistroje RAR umoziuji dobie zpracovanou zpétnou vazbu, kterou poskytuji pfimo

VvV realném case, a také okamzit¢ po ukonceni dané aktivity. Na rozhrani zpétné vazby
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a stimulace nalézame moznost senzomotorickych a proprioceptivnich vjemu. Jmenovat lze
vibraci, které mize byt pouzita jako stimula¢ni prvek pied zahajenim tkolu, nebo jako
zpétna vazba uzivana pfi narazu do virtudlniho pfedmétu. NejcastéjsSim prvkem je vizualni
zpétna vazba. Pacient pfi pohybu muze sledovat jak svoji realnou koncetinu, tak ale 1 jeji
projekci na obrazovce. Coz podporuje neuroplasticitu mozku. Dal§im vizualnim prvkem
je promitani pohybu v realném case, tudiz klient vidi pfedmét, ktery je na obrazovce
a snazi se ho uchopit a premistit. Okamzité si je jist, zda se mu kol povedl. Na konci
hern¢ zamétenych blokl nachazime celkové shrnuti a 1ze provést porovnani s piedchozimi
pokusy. Zpétna vazba zde cili na soutézivost ¢loveka, jako pfirozenou lidskou vlastnost.
Kdy kazdy pacient chce na konci aktivity podvédomé vidét onéch 5 hvézdicek, ¢i napis
100 %. Tento motivacni prvek nejsou schopny konvenéni terapie na neurofyziologickém
podkladé poskytnout. Ptistroje ¢asto disponuji i akustickou zpétnou vazbou, kdy upozorni
na zbyvajici ¢as, splnéni cile. (Calabro, 2019; Takahashi, 2008)

Diky zminénym principim se posouva i vySe motivace pacientl pro cinnost.
Viditelné zlepSeni je urcité dilezitym motiva¢nim prvkem, ale u RAR Casto pfevazuji i jiné
prvky, jako je zmiflovana zpétna vazba. Tento zpusob rehabilitace se stdva atraktivni,
nebot’ pacient miize mnohdy poprvé pracovat ve virtudlnim prostfedi. Nabizime
mu moznost moderni technologie, ktera stale neni bézna ve vSech zafizenich. Diky
podpofte pfistroji jsou schopni vykonavat ¢innosti, které by v bézné dobé nebyly realné
aoni je postradaji. Motivacnim prvek je i moZnost navySovani obtiZnosti jednotlivych
ukont a tim je mozné Iépe vizualizovat pacientovi pokroky. (Lee, 2018; Xu, 2020; Yue,
2017)

3.1.1 Udinnost principi roboticky asistované rehabilitace

Velikost pozitivnich zmén na pacienta se odviji od casu po vzniku CMP
a podstoupené rehabilitaci. Stejné jako je kazdy terapeut jedineény v konvencni terapii,
funguje to tak i u zapojeni RAR. ZaleZi, zda jsou trénovany jednotlivé klouby ¢i koncetina
jako celek. Vliv ma i senzomotoricka stimulace, které mize byt zapojena ¢i nikoliv. Vime,
ze pokud je trénovan pouze distalni segment, jsou patrné pozitivni zmény 1 proximalnich
¢astech. O vlivu roboticky asistované rehabilitace na ADL se stale vedou spory. Potvrdit
vSak muZzeme zlepSeni jemné i hrubé motoriky horni konéetiny. (Balasubramanian, 2010;
Darkova, 2018; Merholz, 2018)

Nejvetsi nariist rozsahli pohybli byl zaznamenan u pacientd v subakutnim stadiu

CMP. Popisovano je celkové snizeni motorického postiZzeni spojené s narustem svalové sily
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a sniZzenim spasticity. V menSim mnoZzstvi jsou stejné¢ zmény patrné i ve fazi chronické.
Zlepseni funk¢nosti horni koncetiny je pfipisovano neuroplasticité. Ta ma diky intenzivnim
repetitivnim a specificky zamétenym ukolim spojenym s motivaci pacienta idealni prostor
pro vznik novych synapsi. (Lee, 2018; Sale, 2015; Yue, 2017)

Diky snimkim z fMRI (viz ptiloha ¢. 3) mlze s jistotou fici, ze v mozku dochazi
diky RAR k pfestavbé neuronti na novou funkci a miizeme hovofit o adaptivni plasticité
mozku. Pfi cviCeni byla patrna zvySena aktivita v senzomotorické kufe. Kdy dochazi
k modulaci tkané€, v okoli 1éze vzniklé po CMP, pfichodem vzrucht z konéetiny. Aktivita
kortexu nebyla pozorovana pouze pii cviceni, ale i pfi zhlédnuti videa, kde byl proveden
pozadovany pohyb, ¢i pfi odpoCinku po RAR. Intenzivnimi repetitivnimi pohyby
je aktivovan proces motorického uceni, ktery je dilezity pro zapojeni horni koncetiny
do ADL. Tento nabor novych neurond zptsobi zhusténi sité mezi primarni motorickou
asenzitivni klrou. Pfi zapojeni obou koncetin do pohybu podporujeme pomoci
zrcadlovych neuroni interhemisferalni komunikaci a aktivujeme frontoparietadlni oblast
obou hemisfér. Na rozdil od konvenéni terapie, jsou pozorovany na fMRI v obou
hemisférach a oblast stimulovaného kortexu se neomezuje pouze na okoli 1éze. Pravé
kortikalni zmény jsou dualezitym ukazatelem uCinnosti roboticky asistované terapie.

(Calabro, 2019; Kimberley, 2010; Masiero, 2011; Takahashi, 2008; Xu, 2020)

3.2 Typy terapii na zakladé zapojeni pacienta

Samotnou rehabilitaci miZeme poskytnout v zédkladnich tfech moZnych zapojenich
pacienta. Je-li pohyblivost segmentu velmi Spatna, ¢i zadnd, pouzivame nastaveni
pro pasivni rehabilitaci. V tomto piipadé se v ergoterapii setkavame nejvice s RAR u ruky.
Taje pomoci specidlnich komponent (bude vysvétleno u jednotlivych druhti ptistrojit)
zapojena do pohybu. Pfistroj provadi pasivni pohyb koncetiny, ktera je umisténa
do zorného pole pacienta. Zarovein se na obrazovce promitd tatdz koncetina, ktera se
pohybuje, ale nejsou na ni rusivé komponenty piistroje. Variantou je zapojeni do pohybu
I zdravou koncCetinu, ze které je signal pfendSen na postizenou. Provadi tak synchronni
pohyb. Vyuzivame zde principl zapojeni zrcadlovych neurond znamych z Mirror therapy.
Kdy je kortex aktivovan vizualnim podnétem a piedstavou samotného pohybu. Zde je vSak
jeste pridand hodnota v podobé probihajiciho pohybu. (Merholz, 2018; Takahashi, 2008;
Xu, 2020)
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Druhou mozZnosti je semiaktivni nastaveni zafizeni. Toho uzivame, je-li jiz
v segmentu né¢jaka hybnost, ale zaroven nedochazi K plnému dotazeni pohybu. Opét je
potifeba zapojit koncetinu pomoci komponent k piistroji. Pacient vykona zadany ukol
vV rozsahu, ktery zvladd a nésledné je pfistrojem doveden do pozadovaného rozsahu.
Na zaklad¢é aktivniho pohybu, kterého je pacient schopen je mozné zapojeni nového typu
zpétné vazby. Krom vizudlni stranky uvedené vyse, je mozné koncetinu zapojit do her.
U semiaktivni podpory zaznamenavame nejveétsi posun v motorice 1 funkCnosti horni
koncetiny v porovnani se zbylymi dvéma tipy. Také jsou zde patrné kortikalni zmény.
(Merholz, 2018; Takahashi, 2008)

Posledni moznosti poskytovanou vramci roboticky asistované rehabilitace
je aktivni zapojeni pacienta. Roboticky pfistroj, nebo senzoricky systém zde slouzi hlavné
K zaznamenani cvifeni a podani zpétné vazby. Ne&ktera zafizeni disponuji moznosti
nastaveni odporu proti pohybu pacienta. Tim vedou zejména k posileni svalové sily.
V prostiedi aktivni rehabilitace je opét moznost hrani terapeutickych her a celkovému
vylepSeni pohybt. U osob, které by méli problém s udrZzenim vahy vlastni koncetiny,
ale v jinych ohledech je funkéni, nabizi nékteré typy RAR moznost odleh¢ovacich zavést.
Dochéazi tak ke snadn€jSimu provedeni aktivnich pohybt. (Dankova, 2018; Jakob, 2018;
Merholz, 2018; Takahashi, 2008)

3.3 Zakladni déleni pristroja roboticky asistované rehabilitace

Zamétime-li se na jednotlivé déleni robotickych pfistroji, je dilezité objasnit jejich
vyvoj a jeho problematiku. Lidska ruka (pocitano véetné oblasti zapésti) je pro mechaniku
stale slozitym aparatem. Samotny skelet ruky ma vice jak 20 stupiii volnosti (DOF), tedy
pohybt kolem jednotlivych os v kloubech. Ptidame-li k nim 29 svalt, je Skala vykonanych
pohybil natolik slozita, Ze to mnohé konstruktéry pfistroji RAR odrazuje. Na rozdil
od dolni koncetiny, kterda ma jasné¢ danou drahu pohybu, je zapotiebi u horni koncetiny
zohlednit vEétsi mnozstvi potfebnych pohybii. Pravé mnozstvi pohybt, které musi pfistroj
obsahnou je diivodem vzniku né€kolika moznych variant. Uvedeny budou tii typy, které se
v praxi objevuji nejcastéji a to end-efektor, exoskeleton a senzoricky systém. Pticemz
V praxi muzeme videt jejich kombinovani, kdy je na distalni segment pouzivan jiny typ nez
na proximalni ¢ast koncetiny. (Balasubramanian, 2010; Jakob, 2018; Merholz, 2018; Yue,
2017)
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3.3.1 End-efektor
Mezi end-efektory fadime zafizeni, ktera jsou primarn¢ zameéfena na distalni ¢ast

Obriazek 6 End-efektor AMADEO konCetiny. Pfi terapii je vSak nepiimo

2 tyromotion ovlivnén 1 proximalni segment. Ten vSak
' neni pln¢ kontrolovan a je diilezity dohled
terapeuta. Ptistroj se  nezaméiuje
na jednotlivé klouby, ale sméfuje svou
funkci pouze na pohyby akra. Nejcastéji
o seend-efektory zamétuji na flexi a extenzi
\ prsti a opozici palce. Jedna se o staticky

systém, jehoz ptestavba na jinou velikost

Zdroj: Stargen (2021), dostupné z: oo .. ) o o
https://www.stargen-eu.cz/rehabilitace/horni- konletiny, ¢i lateralitu nebyva slozita.
koncetina/pristroje-rady-tyro/amadeo/

Nebot' koncetina je upevnéna z venkovni
strany pristroje. Ke spojeni pacientovi koncetiny s robotem byvaji pouzivany elastické
pasky s magnetky k uchyceni. Setkat se muzeme i s pfistroji, které nevyzaduji piipojeni
zadné. Terapie je dynamicka a spiSe silové zaméfena. Hodi se pro nacvik prvka pro ADL,
zejména uchopl. Pro vysvétleni principu je zvolen ptistroj AMADEO od spole¢nosti
Tyromotion (obr. 6.), se kterym Se autorka opakované setkala v rehabilitaénich zatizenich
v CR. (Balasubramanian, 2010, Daiikova, 2018; Yue, 2017)

3.3.2 Exoskeleton
Exoskeleton je nejcastéj$im typem, ktery si pacienti pfedstavi, hovofime-li s nimi
0 roboricky asistované terapii. Jednd se Obrazek 7 Exoskeleton - Armeo Spring
o konstrukci, kterd je umisténa zevné
na koncetiné.  Klouby  robotického
pfistroje respektuji anatomickou stavbu
HK. Pacient je s robotickou konstrukci
spojen za pomoci objimek, které¢ se
umistuji zpravidla na pazi a predlokti.

Ruka je poté volna ¢i vybavena rukavici.

Exoskeleton mize byt zaméten na celou

konCetinu, ¢i jen na jeji cast. Je tak zdroj: Starge (2021), dostupné z:
https://www.stargen-eu.cz/rehabilitace/horni-

umoznéna potfebna volnost kloubt pro koncetina/pristroje-rady-armeo/armeo-spring/
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pohyb. Nekteré pristroje jsou vybaveny i aretaci pro jednotlivé klouby. To vSe pfispiva
k vétsi kontrole pohybi. Piipotiebé zménit velikost ¢i lateralitu, je nutné ramena
pfenastavit. Tento proces je v porovnani s end-efektorem ¢asové naro¢néjsi. Mezi
nejéastdjsi exoskeleton pouzivany v zafizenich v CR fadime piistroj Armeo Spring

od spole¢nosti Hocoma (obr. 7). (Balasubramanian, 2010, Dankova, 2018; Yue, 2017)

3.3.3 Senzoricky systém
Pfi tomto spojeni neni nutnosti fyzicky propojit piistroj s koncetinou. Tento model

vyuziva fadu senzori ¢i  dotykové Obrazek 8 Senzoricky systém - Myro

obrazovky. Je urfen osobam, které maji

alespoit  cCasteCnou  aktivni  hybnost

V procvicovaném  segmentu.  Poskytuje

prevazné vizualni zpétnou vazbu. Na rozdil
od pifedchozich systémli umoziiuje RAR
vriznych polohdch (sed, stoj). Mezi

senzoricky systém fadime napf. pfiistroj

Myro od spole¢nosti Tyromotion (obr. 8).

(Jakob, 2018) Zdroj: Stargen (2021), dostupné z:
https://www.stargen-eu.cz/rehabilitace/horni-

koncetina/pristroje-rady-tyro/myro/

3.4 Vybrané pristroje roboticky asistované rehabilitace
Ptistroje roboticky Obrazek 9 Ukazka spektra pristroji dle tiZe postiZeni
a zaméreni

asistované terapie ve velké — —_—

B

casti spojuji prvky 2 ppn R
< N S
kognitivniho  a motorického 2 = - e ety
L. -« ; ARUKA PABLO®
tréninku. Bez ohledu na to, -l
2da se iednd kel B’ .. secrFicky
jednd o exoskeleton, | 4 & et
C o, | UKoLY
end-efektor, nebo senzoricky LI o 5 wvro
0 " s 4
systém. Spektrum pfistrojii se B o, PAZENO roprol
zaméfuje na rizné segmenty OiEGE - e
“ - -

horni koncetiny, zohlediuje
tizi postizeni pacienta

a podporu potiebnou k dosazeni

STREDNI

Zdroj: Vlasti, podle Jakob (2018) -

TYMO

LEHKY

Robotic and Sensor

Technology for Upper Limb Rehabilitation, s. 190
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cile (viz obr. 9). Aby tedy bylo mozné zohlednit slozitost horni koncetiny, je zapotiebi
vybirat pfistroje spliujici pozadavky specifické pro daného pacienta. V nasledujici ¢asti

prace budou piedstavena vybrana zafizeni. (Dankova, 2018; Jakob, 2018; Merholz, 2018)

3.4.1 Armeo

Spolecnost Hocoma dodava na trh koncept Armeo, ktery je urcen primarné
neurologickym pacientiim s poruchou hybnosti horni koncetiny. Diky softvérové
provazanosti, je pacientim umoznéno sledovat sviij postup piesto, Zze vystfida pristroje
ArmeoPower, ArmeoSpring a ArmeoSenso. Tato fada nabizi moznost rehabilitace
od akutni faze az po propusténi do domaciho prostiedi (navaznost fady viz ptiloha 4).
Ptistroje jsou schopné odleh¢it vahu koncetiny a tim dosdhnout lep$i manipulace
Vv prostoru. Je tim umoznéno i vét§i mnozstvi pohybii. Diky tomu jsou pohyby piesnéjsi.
Koncept Armeo piedstavuje rozsifenou zpétnou vazbu, kterda je opét provazana mezi
jednotlivymi roboty. Pro podpotfeni motivace je za kazdym funkénim cvicenim zpétna
vazba. Ta nechybi ani u her. Pacient je odménovan hodnocenim za pomoci hvézdicek,
které lze prohlizet i zpétn€. Pro uzpiisobeni terapie na miru pacienta, je vhodné vyuzit
nastaveni obtiznosti a pracovniho prostoru. Koncept obsahuje také mnoho hodnoticich
prvki, které usnadni torbu vystupu ze cviéeni terapeutim. (Hocoma, 2021)

ArmeoPower je exoskeleton spevnym sloupem. Diky robustni konstrukci
je schopen maximalniho odlehceni v jednotlivych oy razek 10 ArmeoPower
kloubech horni koncetiny. Ptistroj disponuje
motory, které umoziuji podporu v pohybu
koncetiny. Tento typ umoZiiuje pohyb ramene,
lokte a zapésti. Pro moZnost otevieni a zavieni ruky
je mozné pridat nastavec ManovoPower. Spojeni
mezi robotickym ramenem a koncetinou je pomoci
objimek. Pfistroj se d& prenastavit na rdzné
laterality, velikosti koncetin i vySku postavy

pacientd. Pouziti tedy naléza v akutni fazi po CMP,

kdy dojde ke ztraté ¢i snizeni hybnosti HK. Déle ho
Zdroj: Hocoma (2021), dostupné z:

lze pouzit u roztrousené sklerdzy ¢i miSnich 1ézi. https://www.hocoma.com/solutions/armeo
: . . -power/
Pouziti se nedoporuCuje u vyrazné nestability

ramenniho kloubu, syndromu zmrzlého ramene ¢i epilepsie. (Hocoma, 2021)
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V navaznosti na ArmeoPower lze uzit ArmeoSpring, ktery existuje i ve verzi

Pediatric. ~Tento exoskeleton gpr4zek 11 ArmeoSpring

e

neni tak robustni jako ptfedchozi

typ. Propojeni s robotickym
ramenem je obdobné a umoziuje
tak pohyb s odleh¢enim v celém
prostoru. Princip ArmeoSpring je
zaloZzen na aktivnich pohybech

¥

pacienta, které jsou snimany = ﬂ f “\l’

=

pomoci senzord v Kloubech.

Podporovany jsou pohyby od Zdroj: Hocoma (2021), dostupné z:

ramene Kruce. Do né&kterych https://www.hocoma.com/solutions/armeo-spring/
her je mozné zapojit nacvik sily stisku. Abychom podpoftili extenzi prsti je mozné pfistroj
vybavit nastavcem ManovoSpring, ktery klade odpor pii otevieni ruky. Systém je zaméten
na osoby, které potiebuji zvysit ¢i udrzet svalovou silu a rozsah pohybt. (Hocoma, 2021;
Stargen, 2021)

Posledni v fadé Armeo konceptu je ArmeoSenso, které se sklada ze senzoru v ruce
pacienta, dal$i jsou na paskach umistény v oblasti zapésti, paze a hrudniku. Tato pomticka

pro zvySeni svalové sily arozsahti pohybu je uréena osobam s lehkou poruchou. Oproti

Obrazek 12 ArmeoSenso se zavésem SaeboMAS mini ptedchozim robotickym ptistrojim

T TS ze fady Armeo, je mozné jeho uziti,

-~ jak vsede, tak ale i ve stoji.
Piiuziti vestoje snimd senzor
J ! . na hrudi vykyvy trupu a ztéchto
informaci stanovuje do jaké miry
pacient kompenzuje pohyby horni
koncetiny souhybem téla. Existuje

zde 1 varianta s vyfazenim

gravitani sily. Pro tento zpisob

Zdroj: Stargen (2021), dostupné z: https://www.stargen- asistence Se pouzije  externi
eu.cz/rehabilitace/horni-koncetina/pristroje-rady- .
armeo/armeo-senso/ pomucka, kterou je SaeboMAS

mini. Tato pevna konstrukce Se pfipevni k pracovni desce a nasledné pomoci manzety

k ptedlokti pacienta. (Hocoma, 2021; Stargen, 2021)
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3.4.2 Amadeo
Spole¢nost Tyromotion uvedla na trh fadu pfistroji roboticky asistované
rehabilitace. Piistroj Amadeo je end-efektor uréeny k rehabilitaci ruky. Na jednom pfistroji

mohou trénovat flexi a extenzi

Obrazek 13 Amadeo

prst a opozici palce déti i dospéli.
Amadeo je konstruovano nejen pro
neurologické pacienty. Piekazkou
neni, ani spasticita ruky. Prostfedi
umoznuje nastavit cvieni na miru
pacienta. Lze navolit program
CPM Plus, ktery provadi pasivni
pohyby, které lze zaroven sledovat

i na obrazovce umisténé pred

pacientem. Pti zachovaném

aktivnim pohybu je moZné pouZit zgroj: Tyromotion (2021), dostupné z:
asistovanou & aktivni terapii. Cidla https://tyromotion.com/en/products/amadeo/

umisténa u jednotlivych prstii jsou schopnd vyhodnotit pacientovu spasticitu, celkovy
tonus prsti, svalovou silu a rozsah pohybu. Pro terapeuta je jisté zajimavou moznosti
otestovani hlubokého ¢iti, které pfistroj i sdm vyhodnoti. Vibrace, které jsou prvkem této
diagnostiky, 1ze vyuzit i pro stimulaci prstd. Pfistroj lze pomoci vymeénitelné a velikostné
nastavitelné podpérce predlokti uzpiisobit na jakoukoliv konéetinu. Pfistroj je nastavitelny
i vy8koveé. Samotny kontakt koncd prstd je zprostiedkovan za pomoci magnetickych
obdélniki, které se prilepi pruznou fixacni paskou K prstu. Posunuti ruky je zajisténo

dvéma manzetami, které fixuji oblast zapé&sti a proximalni predlokti. Do terapie je mozné

zapojit i hry ovladané za pomoci pohybu prsti. (Tyromotion, 2021)

3.4.3 Myro

Myro je dal$im produktem spolecnosti Tyromotion. Umoziuje softvérové propojeni
s dalsimi terapeutickymi pfistroji. Pro pacienty je vyhodou prace ve zndmém prostiedi
Tyro. Jednd se v podstaté o velky stiil s dotykovou obrazovkou, ktera je nastavitelnd jak
vyskové, tak umoznuje i jeji naklopeni az do 90°. Velikost tohoto senzorického pfistroje
podporuje bilateralni zapojeni koncetin, ale 1 moznost zapojeni do terapie dvou osob.
Pokud by byl obraz pro pacienta pfili§ velky, je mozné ho velikostné uzpusobit. Myro

kombinuje motoricky a kognitivni trénink diky velkému mnoZstvi terapeutickych her.
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Kromé dotykové obrazovky je Myro vybaveno pfedméty denni potieby (hrnek, koule ...),

které se daji vhodné zapojovat do terapii. Ovladani je mozné pohybem po obrazovce,
Obrazek 14 Myro

¢i ptisobenim tlaku. Zapojit Ize jak prsty,
¢iruku pacienta, tak 1 zminéné predméty
ADL. Pfistroj je vhodny pro neurologické,
ortopedické, geriatrické 1 pediatrické
pacienty. Ti mohou trénovat rtizné druhy
uchopti, grafomotoriku 1 provadéni ADL.

Diky variabilit¢ pfistroje je vhodnou

pomuickou pro néacvik hrubé motoriky, |
stability, ale i pozornosti a orientace Zzdroj: Tyromotion (2021), dostupné z:
V prostoru. Vyrobce nedoporucuje uziti https://tyromotion.com/en/products/myro/
uosob svysokym stupném ataxie, t€zkou osteopor6zou a u vaznych psychotickych
a neurotickych poruch. (Tyromotion, 2021)

Je-li potfeba odlehcit pacientovi horni koncetiny, Obrizek 15 Diego
je mozna kombinace s piistrojem Diego. Jedna se o end- p
efektor zaméfeny primarné na rehabilitaci ramene,
kde umoziuje pasivni, semiaktivni i aktivni pohyby. Oproti
jinym zavésnym zafizenim je jeho vyhodou moZnost
odleh¢eni obou koncetin najednou. Kombinace pfistroji Myro
a Diego umoziuje terapeutovi i lepsi podminky pro
pristrojovou diagnostiku. Za pomoci pfistroje Diego mize
terapeut sledovat vysi odlehceni a silu, kterou pacient pfi

terapii  vyviji. Myro umoziiuje hodnotit silu pacienta

Vv jednotlivych uchopech, také schopnost odhadovat vyvinuty Zdroj: Tyromotion (2021),
dostupné z:
https://tyromotion.com/en/pr
oducts/diego/

tlak ¢i pfesnost u grafomotorickych ukolt. Po kazdém cviceni
je také pacientovi poskytnuta zpétnd vazba. (Tyromotion,

2021)

344 Tymo
Tymo je senzorickym pfistrojem z produkce Tyromotion. Je vhodny pro nacvik
stability trupu, pfendseni vahy ve stoji, sedu, ale i1 pro efektivni cviceni hornich koncetin

Vv oporach. Pfistroj naléza pouziti u diagnostiky i Vv terapii. Diky propojenému softvéru
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Ize zatizeni propojit s ptistrojem Myro, které poskytne k nacviku svou velkou obrazovku.
Je vhodny pro neurologické a ortopedické pacienty nezavisle na véku. V ergoterapii
nalezne uplatnéni ve statickych i dynamickych ¢innostech. Umoziuje atraktivni formu
cvic¢eni v riznych polohach za pomoci terapeutickych her. Zaroven je mozné zaznamenat

silu a jeji rozlozeni v jednotlivych polohach. (Tyromotion, 2021)

Obrazek 16 Tymo

Zdroj: Tyromotion (2021), dostupné z:
https://tyromotion.com/en/products/tymo/
3.45 Gloreha

Gloreha je piistroj spole¢nosti Gloreha Idrogenet urceny K rehabilitaci ruky
za pomoci specidlni rukavice. Neoprenova rukavice je vybavena senzory, které reaguji
na aktivni pohyb a tim umozni jednoduchou moznost semiaktivni terapie. Diky dynamické
opofe umoziiuje ergonomické pohyby potiebné pro jemnou motoriku. Ptistroj disponuje

riznymi velikostmi a lateralitami

Obrazek 17 Gloreha

rukavic. Uplatnéni naléza hlavné
u spinalnich pacientti, osob po CMP
¢i s roztrousenou skler6zou.
Rukavici  Gloreha lze pouzit
K pasivnimu cviceni. Koncetina je
umisténa do zorného pole pacienta,
kde je pasivné cviena robotem

azaroven je na  obrazovce

zobrazend projekce virtudlni ruky ]

Zdroj: BTL (2021), dostupné z: https://www.btl.cz/produkt
ve stejném nastaveni. y-pokrocile-rehabilitacni-systemy-gloreha
U semiaktivnich modult se vyuziva

shlédnuti instruktdZzniho videa a pasivni ukdzky pohybu. Pro aktivni cvi¢eni neni potiebné
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nasazovat rukavici, uziva se her za pouziti senzoru umisténé¢ho pod rukou. Kromé nacviku
uchopti a rozsahti je Gloreha vhodna i k podpote lymfatického proudéni. (BTL, 2021)
Nejnovéjsi variantou piistroje je Gloreha Sinfonia. Ta je uréena pro bimanualni
terapii. Specialni rukavice jsou nasazeny na ob¢ ruce. Pficemz pohyb zdravé koncetiny
je pfenasen pomoci rukavice i na postizenou ruku. Tato metoda funguje na principu

zrcadlovych neuronti. V tomto nastaveni Ize vykonavat nacvik achopt. (BTL, 2021)

3.5 Vyuziti roboticky asistované rehabilitace v zahranici

V Ceské republice vidime V ergoterapeutické praxi nejvice v oblasti RAR
zastoupeny firmy Tyromotion (Rakousko), Hocoma (Svicarsko), Gloreha Indrogenet
(Italie) a MediTouch (Izrael). Skala robotickych zafizeni je samozfejmé mnohem pestiejsi
a S ohledem na ni moznosti uziti. Pro ilustraci jsou vybrany randominizované kontrolni
studie, které byly publikovany v roce 2020.

V rehabilita¢nich zafizenich v Italii probéhla studie porovnavajici vysledky
roboticky asistované rehabilitace s konven¢ni terapii. Autofi si uvédomovali, ze neni
na trhu zadny pfistroj, ktery by adekvatné rehabilitoval celou horni konéetinu. Proto byly
celkem uzity 4 pfistroje, které umoznili provadéni pohybli odpovidajici bézné terapii
provedené terapeutem. Jednalo se o pfistroje Motore, Amadeo, Pablo a Diego.
Do vyzkumu byla zatazena skupina pacientll podstupujici pouze RAR a druhd, kterd méla
pouze konvencni terapii. Po tfech mésicich dospéli autofi k vysledku, ze je patrné vétsi
zlepseni v oblasti motoriky a svalové sily horni koncetiny u RAR nez u terapie konvencni.
Vysledky v oblasti ADL nebyly u RAR vyrazné lepsi nez pii klasické terapii. Autofi vSak
uvadéji, ze s ohledem na pocet terapeutl, je RAR pro zafizeni ekonomictéjsi. (Aprile,
2020)

Vroce 2020 byly publikovany dvé studie cinskych autorti, které se zaméfili
na zhodnoceni vysledkd 29, respektive 11 studii o ucinnosti roboticky asistované
rehabilitace. Jelikoz se jednd o ptehledové prace, bylo uzito vétsi spektrum robotickych
pfistroju, a to jak typu, tak i druhti. Zkoumani byli pacienti po cévni mozkové piihodé
snaslednym motorickym deficitem na horni koncetiné. 1 vtomto piipadé byly
porovnavany vysledky s pacienty, ktefi podstoupili pouze konvencni terapii. Autofi
se shodli, Ze pouZziti RAR vede ke zlepSeni motorickych funkci horni koncetiny nezavisle
na dob¢ od vzniku CMP. V oblasti sobéstacnosti nebyly shledany vyrazné rozdily oproti

aplikaci konven¢ni terapie. (Chen, 2020; Chien, 2020)
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PRAKTICKA CAST

4 CILA UKOLY PRACE

Hlavnim cilem této prace je pomoci vyzkumnych metod zkoumat vliv roboticky
asistované rehabilitace na motoriku horni koncetiny pacienta. Dil¢im cilem je ovéfeni vlivu
RAR na funkci koncetiny a navySeni sobésta¢nost pacienta — zapojeni HK do ADL.

Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:

1. Nacerpani teoretickych znalosti z riznych zdroji o ziskanych postizenich
mozku, syndromu centralniho motoneuronu a roboticky asistované terapii.

2. Vybrani sledovaného souboru pacientli a zjisténi charakteristickych znakt
této skupiny.

3. Uvédomit si a nastudovat vhodné metody testovani a pozorovani pro
potvrzeni ¢i vyvraceni mych hypotéz.

4. Analyzovat vliv terapie na skupinu probandi.

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace a budou

konfrontovany s mymi hypotézami.
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5 HYPOTEZY

Predpokladam, ze:

H1: Roboticky asistovana rehabilitace vede ke zlepSeni funk¢éni motoriky horni koncetiny.

H2: RAR vede ke zvySeni aktivniho rozsahu pohybu horni koncetiny v ramennim
a loketnim kloubu, zapésti a v oblasti ruky.

H3: Vyuzitim terapii RAR dojde ke zlepSeni sobéstacnosti proband.
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6 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Ke zjisténi zlepSeni motoriky horni koncetiny roboticky asistovanou rehabilitaci
byli sledovani pacienti se spastickou horni koncetinou. Sbér dat prob&hl na pracovisti
Oddéleni rehabilitaéni a fyzikalni mediciny Ustiedni vojenské nemocnice (dale UVN).
Souhlas pacientli se spolupraci na této BP a publikovanim ziskanych dat pro potfeby BP
je ulozen u autorky prace (vzor tiskopisu viz piiloha €. 5).

Kritéria pro vstup do bakalatské prace (viz nize), S ohledem na omezenou moznost
vybéru pacienti spojenou s epidemiologickou situaci ohledné vyskytu viru Covid-19,
splnili 4 pacienti. Jednalo se o jednu Zenu a tfi muze ve véku 30-68 let. Pficemz dva

pacienti prodélali cévni mozkovou pithodu a dva byli po kraniotraumatu.

Kritéria pro vybér pacientli

1 Proband je pacientem (ambulantnim/ hospitalizovanym) Oddéleni rehabilitani
a fyzikalni mediciny (ORFM) UVN Praha ve véku 18-80 let s diagnézou ziskaného
postizeni mozku S pfitomnosti motorického deficitu na horni konceting.
U osob nebude pfitomna vyrazna faticka, ani kognitivni porucha (MoCA 26/30 b.)
Pacient bude 1¢katem indikovan k RAR.

Pacient mé posturalni stabilitu v sedu (Iépe 1 ve stoji).

a b~ W DN

Nebudou ptitomny kontraindikace pro préaci s robotickym pfistrojem Myro
(viz kapitola 3.4.3)
6 Pacient bude miniméln¢ 1 mésic od posledni aplikace botulotoxinu pro piipadnou

eliminaci kombinovaného efektu aplikace a terapie.
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7 METODIKA PRACE

Bylo provedeno kazuistické etfeni, kterého se ziastnili 4 probandi z ORFM UVN
Praha. Informace pro kazuistiky byly ziskdvany ze zdravotnické dokumentace, poznamek
ergoterapeut z UVN a rozhovorem s pacienty. Pacienti byly v prabéhu dvoumdsi¢ni
terapie sledovani multidisciplinarnim tymem Regionalniho centra spasticity UVN. Data
ziskana pii vstupnim a vystupnim vysetfeni budou porovnana, dle vysledku bude posouzen
pfinos roboticky asistované rehabilitace u zlepSeni funkéni motoriky horni koncetiny,

aktivnich rozsahii a zapojeni do ADL.

7.1 Prubéh terapie

Terapie probihala tfikrat tydné¢ po dobu dvou mésicii ambulantni formou a byla
indikovéana na zakladé kontroly v Regionalnim centru spasticity UVN osetiujicim 1ékafem,
jako forma terapie ke zlepSeni stanovenych cilii. Ergoterapeutickd intervence meéla
vymezenou ¢asovou dotaci 60 minut, z toho samotné RAR bylo vénovano 25-30 minut.

Pii pfichodu na ergoterapii jsme nejprve provedli piipravné techniky horni
koncetiny (techniky mekkych tkéni, mobilizace kloubtl) a protazeni potiebnych segmenti
dle aktudlni stanovené autoterapie pacienta z Centra spasticity (¢imZ maji pacienti dobrou
moznost Se samotnou autoterapii reedukovat pod vedenim vySkoleného terapeuta, Casto
pacienti pfinaSeji ke kontrole také své autoterapeutické deniky a autoterapii si dobie
vstipi). B€hem toho pacient vokalné zhodnotil sviij stav a uvedl ptipadné potize. Poté jsme
piestoupili k terapii na piistroji Myro. Prace na pfistroji probihala pfevazné ve Stoji,
abychom podporovali i stabilitu a pfenaSeni vahy, také zatizeni paretické dolni koncetiny.
Kazdy z pacienti m¢l individudlni nastaveni pfistroje — vySka a naklopeni pracovni plochy.
V zavislosti na rozsahu HK byla volena velikost plochy, na niZ se terapie odehréavala.
K ovladani dotykové desky pfistroje Myro, bylo uzito prstd, ¢i celé dlang, dale tuzky
a predmeéti prislusenstvi pristroje. Do terapie byly pro odlehéeni a motivaci pacienta
spojenou se zabavou, zafazeny 1 terapeutické hry. Terapeutické Ukoly byly u stejného
pacienta vzdy stejné po dobu celého cyklu ambulantni terapie, aby bylo mozné sledovat
vyvoj. Pouze se zvySovala naroCnost provedeni ukoll, podle zlepSovani trénovanych
funkci pacienta. Ukoly byly kompilaci tréninku samotné izolované hybnosti horni
koncetiny, provazeny ukoly s vy$§im narokem i na trénink kognitivnich funkci a pozornost

pacienta.
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7.2 VySetrovaci metody

Pro tcely ovéreni stanovenych hypotéz bylo pouzito standardizovanych testt. Témi
byly pacienti otestovani pfed zahajenim roboticky asistované rehabilitace a po dvou
mésicich terapie. Pii vybéru testli jsme se drzeli také Péti kroky hodnoceni spastické
parézy podle J. M. Graciese (vysvétleno v Kapitole 2.2). Zaznamové archy pro jednotlivé

testy jsou uvedeny v ptiloze ¢. 6.

7.2.1 Montrealsky kognitivni test (MoCA)

MoCA, znamy téz jako Nasreddiniv test, je urCen ke screeningovému hodnoceni
kognitivniho stavu. V nasem piipad¢ byl pouzit jako hodnotici prvek pro moznost zafazeni
probandi do bakalafské prace. Hodnocena je orientace, vybavnost slov, abstrakce, fec,
pozornost, Cteni, pocitani, kratkodoba a dlouhodobd pamét, pojmenovani zvifat,
prostorova orientace a zrucnost. Soucésti je 1 test hodin. V testu lze ziskat 30 bodd,
pfi¢emz za normu je povazovano rozmezi 26-30 bodi. Proto byla i spodni bodova hranice
pro pacienty pii vstupu do bakalaiské prace stanovena na 26 bodi. Mensi bodovy zisk

poukazuje na mozny kognitivni deficit. (Krivosikova, 2011; Nasreddine, 2019)

7.2.2 Barthel index (BI)

Pro hodnoceni funkéniho stavu pacienta jsme zvolili Barthel index zakladnich
vSednich dennich aktivit. Test se zaméfuje na 10 oblasti, ve kterych je hodnoceno,
zda pacient ¢innost zvladne, potfebuje pii ni pomoci, nebo ji nevykona vibec. Mezi
hodnocené aktivity patii pfijem potravy a tekutin, oblékani, koupani, osobni hygiena,
kontinence moci a stolice, pouZiti toalety, pfesun liZzko-zidle, chiize po roviné a po
schodech. Maximalni mozny pocet bodt je 100. Dle bodového zisku je nasledné pacient
zafazen do skupiny nezavisly, lehce zavisly, zavislost stfedniho stupné, nebo vysoce

zavisly. (Krivosikova, 2011; UZIS, 2021)

7.2.3 Modifikovany Frenchaysky test paze (mFAT)

Modifikovany Frenchaysky test paze jsme pouzili k zhodnoceni obratnosti
a uchopt horni koncetiny. Tento test doporucuje J. M. Gracies ve své praci Five-step
clinical assessment in spastic paresis. Kde pridava k pivodnimu testu bimanualni aktivity
arozsifuje hodnotici skalu. U deseti polozek je na stupnici 0-10 hodnoceno jejich

provedeni. Pfi¢emz prvnich 5 bodii hodnoti spiSe kvantitu pohybu a druhych 5 spise
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kvalitativni provedeni. Pro terapeuta je vhodné si zaznamenat k jednotlivym bodim

poznamky, &i nato¢it video. (Gracies, 2010; Stétkaiova, 2012)

7.2.4 Protokol spastické parézy

Pro tucely bakalaiské prace bylo hodnoceno 6 skupin svali zapojujicich se do
pohybi horni koncetiny — flexe (s extenzi lokte) a horizontalni abdukce v ramennim
kloubu, flexe a extenze v loketnim kloubu, extenze zapésti, extenze prstu v proximalnim
interfalangealnim kloubu a metakarpofalangealnim kloubu. Protokol spastické parézy
obsahuje i Modifikovanou Tardieu $kalu. Zaznamenan byl aktivni a pasivni rozsah pohybu.
Pomoci rychlého pohybu se vyvolal zaraz. Velikost vzniklého thlu spasticity byla také

zanesena do zaznamového archu.
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8 KAZUISTIKY

8.1 Kazuistika |

Doba sledovani: 23. 7. 2020 — 24. 9. 2020
Vek: 68 let

Pohlavi: zena

Diagnoza: nasledky mozkového infarktu

Nynéjsi onemocnéni: 18. 10. 2014 vznik iCMP s pravostrannou hemiparézou,
zasazena oblast capsula interna a bazalni ganglia I. sin, bez

indikace intravendzni trombolizy

Osobni anamnéza: dekompenzovana hypertenze

Rodinna anamnéza: vzhledem k nyné&jsimu onemocnéni bezvyznamna

Pracovni anamnéza: ve starobnim diichodu, ¢astecny uvazek v administrativné
Socialni anamnéza: starobni diichod, Zije se synem V cihlovém domé ve 4. patie

s vytahem, v byt€ vana se sedackou, toaleta bez bariér
Zaijmy: prace na pocitaci, fizeni osobniho automobilu, joga, vafeni
Farmakologicka anamnéza: Prestarium neo combi 5 mg, Tenaxum, Zoxon 2, Godalas
100, Lenuxin 10 mg, Atorvastatin Mylan 20 mg, Ortanol
20 mg

Abusus: nikotinismus

Alergie: neguje
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Vstupni vySeti‘eni ze dne: 23. 7. 2020

Subjektivni pohled pacienta: omezena hybnost pravostrannych koncetin, nyni nejde tolik
natahnout loket doptedu pred sebe, prsty se pii natazeni lokte seviou a jsou

slabsi, po chvili je ruka unavend, nevykonna

Objektivné:
lateralita: pravak
kognititvni stranka: orientovana vSemi kvalitami, lucidni, psychomotorické tempo
v norm¢, komunikujici, spolupracujici
test MoCA: 29/30 bodt > ztrata bodu u pozdé&jsi vybavnosti
slov
bolest: cilen¢ na dotaz neguje, spise citi koncetinu slabsi oproti druhé
diti: v norme
aspek¢né: pravostranna hemiparéza
DK: turgor v norm¢, zbarveni normalni, spasticka dystonie pes equinovarus
HK: turgor v normé, zbarveni normalni
pROM (pasivni pohyb): mirné omezeni v rameni do flexe s extenzi lokte,
mirné omezeni lokte do extenze (viz tabulka nize)
aROM (aktivni pohyb): omezen v rameni do flexe, omezena extenze lokte,
zapesti a prstl (viz tabulka nize)
spasticita dle MT pfitomna na m. triceps brachii caput longum, flexorech
lokte, flexorech zapé&sti a povrchovych flexorech prsti
uchopy: uchopova a manipula¢ni funkce vySetiena pomoci mFAT
grafomotorika: zvladne uchop silngjsi tuzky, pise tiskacim pismena a dislice,
podpis zvladne
mobilita: zvladne chtzi po roving i v terénu (cca 2 km), pfi del$i chizi se objevi
inverze chodidla a obCas zakopne, nutné zaradit prestavku, bez padu,

stabilni, schody bez omezeni

Kompenzaéni pomiucky: 1 vychazkova hil

Sobésta¢nost byla hodnocena pomoci Barthel indexu: 100/100 b. = pacientka je nezavisla
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Vysetieni spastické parézy na PHK za uziti Modifikované Tardieu skaly (MT)

Tabulka 2 Vysetieni spastické parézy - vstupni (kazuistika I)

uhel stupen
pROM ¢ PeN | arOMm
spasticity | spasticity
Segment Pohyb Testované svaly XV1 XV3 Y XA
m. latisimus dorsi, m. teres major,
mm. rhomboidei, stf. vlakna
FLX (s EXT lokte) ) . . 160 90 2 96
m. trapezius (>60°), m. pectoralis
Rameno i
maior (>90°)
. pectorali jor, m. t inor,
Horizontalni ABD m Pec ore? is maior, m. teres minor, 210 210 1 210
m. infraspinatus
. bi brachii, m. brachialis,
EXT (vertikalni poloha) | Lo brachil, M. brachils 168 90 2 140
Loket m. brachioradialis
FL. alni
X (ramenF) neutralni m. triceps brachii bez caput longum 140 140 1 140
pozice)
m. flexor carpi radialis et ulnaris,
Zapésti EXT (s FLX v lokti) m. flexor digitorum superficialis et 180 160 2 140
profundus
Prsty EXT PIP/ MCI[’ (%apes.t|.+ m. flexor diditorum superficialis 250 180 2 140
MCP v neutralni pozici)
ABD - abdukce, aROM - aktivni rozsah pohybu, EXT - extenze, FLX - flexe, MCP - metakarpofalangeaini kloub,
PIP - proximalni interfalangealni kloub, pPROM - pasivni rozsah pohybu

Zdroj: Vlastni

Motoricka dovednost PHK v ADL hodnocena testem mFAT: 27/100 b.

- dle vysledného skore pacientka zvladne reaching v ramennim kloubu

a ¢astecnou uchopovou funkci ruky (uchopi napt. pastu)

Tabulka 3 Modifikovany Frenchaysky test paze — vstupni (kazuistika I)

,CISIO Hodnoceni
ukolu
1 2
2 3
3 2
4 2
5 2
6 2
7 2
8 4
9 3
10 5
celkem 27

Zdroj: Vlastni
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Aplikace botulotoxinu: 15. 5. 2020 mimo svaly DK aplikace do m. brachioradialis
100j. pro uvolnéni spastické dystonie flexort lokte (pii chlizi
se HK stahuje do flexe k pasu, pacientka pozaduje uvolnéni

K tfislu, nebo idealné podél téla)

Vystupni vySetieni ze dne: 24. 9. 2020

Subjektivni pohled pacienta: po terapii si pacientka pochvaluje zlepSenou hybnost
trénované koncetiny, loket natdhne do plna, rameno neboli, prsty jiz
zvladnou byt vice nataZzené a provést mnohem vice opakovani pohybu, vice
ji dokaze zapojit do ¢innosti, vice piSe a ruka je mén¢ unavena

Objektivné:

kognititvni stranka: lucidni, orientovana osobou i ¢asem psychomotorické tempo
v norm¢, komunikujici, spolupracujici

bolest: bolest pravé paze

¢iti: v normé

kiize: turgor v normé, zbarveni normalni

DK: spasticky dystonie pes equinovarus = vyraznéjsi pfi chtizi

HK: navySen pROM v ramennim kloubu do extenze i horizontalni abdukce,

jiz plna extenze v loketnim kloubu i v prstech (viz tabulka nize)

aROM zlepSen v ramennim kloubu do extenze, plna extenze v loketnim
kloubu, navySena aktivni extenze prstl (viz tabulka nize)

spasticita vySetfena dle MT — snizena v m. triceps brachii caput longum,
flexorech lokte, flexorech zapésti a povrchovych flexorech prsti

uchopy: tchopova a manipulacni funkce vySetfena pomoci mFAT

grafomotorika: stejna jako pii vstupnim vysetieni

mobilita: mobilitu na 1izku zvlada samostatné, vertikalizaci do stoje a stoj také
lokomoce o 1 vychazkové holi, stabilni, ujde 500 m, zvlada chizi do

1 ze schodu

Kompenzaéni pomiucky: 1 vychazkova hil
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Sobéstacnost byla hodnocena pomoci Barthel indexu: 100/100 b. = pacientka je

nezavisla

VySetreni spastické parézy na PHK (prava HK) za uziti Modifikované Tardieu
skaly (MT)

Tabulka 4 Vysetieni spastické parézy - vystupni (kazuistika I)

uhel stupen
pROM ¢ PeN | aroMm
spasticity | spasticity
Segment Pohyb Testované svaly XV1 XV3 Y XA
m. latisimus dorsi, m. teres major,
. rhomboidei, st¥. vldk
FLX (s EXT lokte) mm. r orT] oidei os f. vldkna . 174 140 ) 140
m. trapezius (>60°), m. pectoralis
Rameno .
maior (>90°)
. torali ior, m. t inor,
Horizontalni ABD m F)ec Ol’E.l is maior, m. teres minor, 220 220 1 210
m. infraspinatus
, m. biceps brachii, m. brachialis,
EXT (vertikala) ps brachi 180 170 2 180
m. brachioradialis
Loket FLX (rameno neutralni
. m. triceps brachii bez caput longum 140 140 1 140
pozice)
m. flexor carpi radialis et ulnaris,
Zapésti EXT (s FLX v lokti) m. flexor digitorum superficialis et 180 170 2 160
profundus
EXT PIlI/ MCP (zapésti
Prsty /mc 3 (zlapes.t|.+ m. flexor diditorum superficialis 270 200 2 200
MCP v neutralni pozici)
ABD - abdukce, aROM - aktivni rozsah pohybu, EXT - extenze, FLX - flexe, MCP - metakarpofalangeaini kloub,
PIP - proximalIni interfalangealni kloub, pPROM - pasivni rozsah pohybu

Zdroj: Vlastni

Motoricka dovednost PHK v ADL hodnocena testem mFAT: 51/100 b. = ukoly zvlada
provést na 50 %, provede kvantitativn¢ vSechny testy, navysil se reacing
a uchopova a manipulacni fce ruky (jiz zvladne aktivni extenzi zapéesti
a prstl dostate¢nou pro tchop vSech testovanych polozek) — zvladne tichop

lahvi, pravitka, kolickt, hifebenu atd.
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Tabulka 5 Modifikovany Frenchaysky test paze — vystupni (kazuistika I)

FISIO Hodnoceni
tkolu
1 5
2 5
3 5
4 5
5 5
6 5
7 5
8 5
9 5
10 6
celkem 51

Zdroj: Vlastni

Pacientka instruovana k autoterapii: staticky progresivni stre¢ink, rychlé opakované

pohyby + aerobni aktivity se zapojenim do ADL

Problémové oblasti: uchopova funkce ruky (hl. rozevieni a uvolnéni) = problematicka
extenze prstil
omezena extenze paze

nejistota ve stoji ve volném prostoru

Kratkodoby ergoterapeuticky cil: Do Sesti tydnt uchopi a zvedne ze stolu k Gstim
plastovy kelimek naplnén 150 ml vody. Pacientka bude u ¢innosti

sed¢t a aktivitu vykonavat PHK.

Kratkodoby ergoterapeuticky plan (6 tydni): Posileni aktivni extenze prsti rychlymi

opakovanymi pohyby, trénink na pfistroji se zpétnou vazbou Myro.

Dlouhodoby ergoterapeuticky cil: Do tfi mésicii zvladne povésit tfi ruéniky (na kazdy
dva koli¢ky) na $itiru na pradlo, ktera je ve vySce o€i pacientky.
Kolicky je mozno ptipinat LHK, PHK jen pfidrZuje ru¢nik na Siife.

Cinnost provadi pacientka ve stoji.
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Dlouhodoby ergoterapeuticky plan (3 mésice): Nacvik stability stoje s oporou a bez ni,

nacvik vydrze ve stoji, nacvik manipulacnich ¢innosti HKK pfi stoji

Priklad terapeutické jednotky:

Terapeuticka jednotka ze dne: 2. 9. 2020

Cil: Zlepseni reachingu a manipulace s pfedméty

Pomiucky: Roboticky pfistroj Myro a jeho pfislusenstvi (hrnek, koule)
Typ terapie: Individualni terapie na 60 minut (z toho RAR 25 min)
Réamec vztaht: Biomechanicky

Pfistup: Biomechanicky

Ptipravné techniky: TMT P ruka, mobilizace P ruka, protazeni PHK

Nastaveni pfistroje Myro: Vyska odpovidala ergonomickému nastaveni pro praci v sedu

(vzhledem Kk vysce pacientky). Plocha byla pro lepsi manipulaci naklonéna
0 ptiblizn¢ 20°. Terapie probihala na zmensené plose obrazovky
odpovidajici aktualnim rozsahtim pohybu PHK.

Naplii TJ: Pouzita byla aktivita ,,Umisténi objektu* (zac¢atec¢ni obtiznost 2). Pti aktivité se
na desce zobrazuji pole, kam je potfeba konkrétni pfedmét umistit. V naSem
ptipad¢ bylo uzito koule a hrnku, ktery pacientka drzela valcovym uchopem.
Pti aktivité byly trénovany vSechny faze tchopu a rozsahy pohybu vSech
kloubt PHK. Nejprve byla koncetina do pohybu navedena za pomoci
handlingu, poté uz pacientka pracovala samostatng. Dal$i zafazenou
aktivitou byla terapeuticka hra ,,Vytah* (zacate¢ni obtiznost 4). Zde bylo
K ovladani uzito hrnku. Aktivita byla zaméfena na flexi a extenzi loketniho
kloubu. Zapojena byla i flexe a extenze ramenniho kloubu. Posledni
aktivitou byla terapeutickd hra ,,Nastavovani vyhybek* (zacate¢ni obtiznost
4). Zde je cilem spravné natocit koleje, aby po nich mohl projet viak.
Pacientka k ovladani opét pouzila hrnek. K otaceni poli s kolejemi bylo

uzito flexe a extenze v zapésti ruky drZzici hrnek.
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8.2 Kazuistika Il

Doba sledovani: 24. 7. 2020 — 25. 9. 2020
Vek: 60 let

Pohlavi: muz

Diagnoza: nasledky nitromozkového krvéaceni

Nynéjsi onemocnéni: 16. 5. 2018 vznik hypertonického krvaceni do bazalnich
ganglii, thalamu s prolongaci do mesencefala 1 sin.
vstupné t€¢zka centralni pravostranna hemiparéza, plegie
PHK, expresivni faticka porucha, centralni paréza VII dx.,
paréza vertikalniho pohledu nahoru

ptichazi z RU Kladruby

Osobni anamnéza: arteridlni hypertenze, supraventrikularni tachykardie,

depresivni syndrom

Rodinna anamnéza: otec i matka zemieli na CMP
Pracovni anamnéza: policista
Socialni anamnéza: Vv pracovni neschopnosti, zije s rodinou v panelovém domé

ve 2. patfe s vytahem, byt bez bariér, v byté sprcha

Zaijmy: Cteni, sledovani televize, prace na pocitaci, prochazky

Vv piirodé

Farmakologicka anamnéza: Neurotin, Telmisartan, Nitresan, Grandaxin

Abusus: neguje

Alergie: penicilin
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Vstupni vySeti‘eni ze dne: 24. 7. 2020

Subjektivni pohled pacienta: PHK moc k funkci nepouziva, zda se mu, ze to jde pomalu,
chtél by navysit aktivni zapojeni do funkce, rad by obracel stranky v knize
a udrzel mys od pocitace pravou rukou
Objektivné:
lateralita: pravak
bez znamek fatické poruchy
kognititvni stranka: orientovana vSemi kvalitami, lucidni, psychomotorické tempo
V normé, komunikujici, spolupracujici
test MoCA: 28/30 bodt = ztrata dvou bodt u pozdé&jsi
vybavnosti slov
bolest: cilen¢ na dotaz neguje
¢iti:  normostézie
aspek¢né: pravostranna spasticka hemiparéza
DK: turgor v norm¢, zbarveni normalni, omezena flexe v koleni pfi extenzi
Vv kycli, pretrvavajici mirna flexe v koleni pfi chlizi, ko-kontrakce flexort
prstct a palce
HK: turgor v norm¢, zbarveni normalni, omezeny aROM ve vSech segmentech,
omezen pasivni pohyb v rameni PHK (podrobnéji viz tabulka nize),
ko-kontrakce flexort lokte k pasu, spasticita flexora lokte, m. triceps
brachii, flexory zapésti a prsti
uchopy: manipulacni a uchopova funkce ruky omezena, pti pokusech o tchop
se prsty stahnou do flexe
grafomotorika: zkousi psat tuzkou se silngj§im nastavcem, ale psani v bézném
zivote prili§ nepotiebuje, podpis zvladne.
mobilita: vertikalizace do stoje samostatné, piedni vzorec chlize, v interiéru chiize

bez pomticky, venku s vychazkovou holi, schody se zabradlim zvlada

Kompenzaéni pomiucky: 1 vychazkova hil

Sobésta¢nost byla hodnocena pomoci Barthelindexu: 90/100 b. = pacient je lehce zavisly
v ADL, potiebuje pomoc pii zapinani knoflikti, zvladne si ¢aste¢né

nachystat jidlo, naji se sam
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Vysetieni spastické parézy na PHK za uziti Modifikované Tardieu skaly (MT)

Tabulka 6 VySetieni spastické parézy - vstupni (kazuistika IT)

uhel stupen
pROM ¢ PEN | arom
spasticity | spasticity
Segment Pohyb Testované svaly XV1 XV3 Y XA
m. latisimus dorsi, m. teres major,
. rhomboidei, st. vlak
FLX (s EXT lokte) mm. r orr.1 oidei es f. vldkna . 180 180 1 150
m. trapezius (>60°), m. pectoralis
Rameno .
maior (>90°)
. torali ior, m. t i )
Horizontalni ABD m Pec ora? is maior, m. teres minor, 200 200 1 180
m. infraspinatus
. bi brachii, m. brachialis,
EXT (vertikélni poloha) |~ 0 cr> orachil m. brachialls 180 140 2 180
m. brachioradialis
Loket FLX (rameno neutralni
. m. triceps brachii bez caput longum 130 70 2 100
pozice)
m. flexor carpi radialis et ulnaris,
Zapésti EXT (s FLX v lokti) m. flexor digitorum superficialis et 170 74 2 130
profundus
Prsty EXT PIP/ MCI” (z]apes-t|-+ m. flexor diditorum superficialis 190 86 2 0
MCP v neutralni pozici)
ABD - abdukce, aROM - aktivni rozsah pohybu, EXT - extenze, FLX - flexe, MCP - metakarpofalangealni kloub,
PIP - proximalni interfalangealni kloub, pROM - pasivni rozsah pohybu

Zdroj: Vlastni

Motoricka dovednost PHK v ADL hodnocena testem mFAT: 27/100 b. - provedeni

ukolu je jen s tézi, pacient zvladne reaching k uchopovanému predmétu,

poté jiz ale nezvladne samotné otevieni prsti a uchopeni ptedmétu

Tabulka 7 Moedifikovany Frenchaysky test paze — vstupni (kazuistika I1)

,CISIO Hodnoceni
ukolu
1 2
2 4
3 2
4 2
5 2
6 3
7 2
8 3
9 3
10 4
celkem 27

Zdroj: Vlastni
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Aplikace botulotoxinu: 17. 4. 2020 mimo svaly DK aplikace do m. brachioradialis
100j., m. brachialis 200 j. pro povoleni spastické dystonie

flexort lokte (pozaduje uvolnéni HK podél téla)

Vystupni vySetieni ze dne: 25. 9. 2020

Subjektivni pohled pacienta: doslo k celkovému zlepSeni a navySeni zapojeni PHK do
funkce, jiz zvladne nékteré hrubsi ichopy a mize pracovat

s pocitacovou mysi

Objektivné:
bez znamek fatické poruchy
kognititvni stranka: orientovana vSemi kvalitami, lucidni, psychomotorické tempo
vV normé, komunikujici, spolupracujici
bolest: cilené na dotaz neguje
diti:  normostézie
aspekéné: pravostrannd spastickd hemiparéza
DK: turgor v normé¢, zbarveni normalni, omezena flexe v koleni pti extenzi v
ky¢li, pfetrvavajici mirna flexe v koleni pfi chiizi, ko-kontrakce flexori
prstcil a palce
HK: zbarveni a turgor normalni, dle spastického protokolu doslo k navySeni
pROM v lokti do extenze, zapésti a prstech do extenze
aROM navysSen v rameni do flexe, v lokti do flexe, v zapésti a prstech do
extenze (viz tabulka nize)
spasticky catch sniZen ve flexorech zapésti a prsti
uchopy: mozny vice zvladne zapojeni PHK do funkce diky aktivni extenzi
V zapésti a prstech, zvladne hrubsi pfedmeéty uchopit,
drzet a manipulovat s nimi
grafomotorika: jiz zvladne uchop i uzsi tuzky a déle vydrzi psat — zkousi sudoku
s vétsimi okénky a piSe Cislice
mobilita: vertikalizace do stoje samostatné, ptedni vzorec chiize, jiz bez
zakopavani, v interiéru chiize bez pomiicky, venku s vychazkovou

holi, schody zvladé4 sdm se zabradlim
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Kompenzaéni pomtcky: 1 vychazkova hil, dynamicka ortéza SaeboStep

Sobéstacnost byla hodnocena pomoci Barthel indexu: 100/100 b. - pacient je nezavisly
v ADL

Vysetieni spasticity na PHK za uziti Modifikované Tardieu skaly (MT)

Tabulka 8 Modifikovana Tardieu $kala - vystupni (kazuistika I1)

uhel stupen
pROM ¢ PEN | 2ROM
spasticity [ spasticity
Segment Pohyb Testované svaly XV1 XV3 Y XA
m. latisimus dorsi, m. teres major,
mm. rhomboidei, stf. vldkna
FLX (s EXT lokte) . . ) 180 180 1 160
m. trapezius (>60°), m. pectoralis
Rameno .
maior (>90°)
. torali ior, m. t inor,
Horizontalni ABD m Pec or? is maior, m. teres minor, 200 200 1 180
m. infraspinatus
, m. biceps brachii, m. brachialis,
EXT (vertikala) ps brachi 180 150 2 180
m. brachioradialis
Loket %1 tralni
ramen.o neutraini m. triceps brachii bez caput longum 140 100 2 130
pozice)
m. flexor carpi radialis et ulnaris,
Zapésti EXT (s FLX v lokti) m. flexor digitorum superficialis et 180 120 2 150
profundus
EXT PIlI/ MCP (zapésti
Prsty /mc 3 (z:apes-t|-+ m. flexor diditorum superficialis 220 180 2 144
MCP v neutralni pozici)
ABD - abdukce, aROM - aktivni rozsah pohybu, EXT - extenze, FLX - flexe, MCP - metakarpofalangeaini kloub,
PIP - proximalIni interfalangealni kloub, pPROM - pasivni rozsah pohybu

Zdroj: Vlastni

Motoricka dovednost PHK v ADL hodnocena testem mFAT: 49/100 b. = ukoly zvlada
provést na 50 %, navysilo se zapojeni PHK do tkold, zvladne se v rameni
natdhnout k uchopovanym predmétim bez omezeni, diky navysSené aktivni
extenzi prstl zvladne otevtit ruku a uchopit do ni predméty vétSich velikosti
— pravitko bez omezeni, velkou i malou lahev zvladne uchopit, stejné tak

ostatni pfedméty — hieben, koliky, pastu na zuby, kelimek
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Tabulka 9 Modifikovany Frenchaysky test paZe — vystupni (kazuistika 1)

X

islo

. Hodnoceni
ukolu

OCIO|IN|O|LNDRIWIN|EF
Njoujouiumivmih | iOum

10
celkem

N
©

Zdroj: Vlastni

Pacient instruovana k autoterapii: staticky progresivni stre¢ink, rychlé opakované pohyby,

vyuziti prvkt CIMT (imobilizace LHK na 1 hod a zapojit do ¢innosti PHK)

Problémové oblasti: problém s extenzi prstii a zapésti

nepouzivani koncetiny k ¢innostem

Kratkodoby ergoterapeuticky cil: Do Sesti tydnt zvladne obtdhnout ukazovakem 4 lezaté
osmic¢ky v hodnotici kategorii v pfistroji Myro S pfesnosti minimalné
75 %. Cinnost bude probihat ve stoji za dohledu terapeuta. Vystupem
z terapie bude naucena dovednost pro pfenos na aktivni extenzi

ukazovaku k ovladani pocitacové mysi na PHK.

Kratkodoby ergoterapeuticky plan (6 tydni): Néacvik zacileni a pfesného pohybu, nacvik

prace s PHK pii stoji, cviceni na Myro.

Dlouhodoby ergoterapeuticky cil: Do tii mésicli zvladne zamést plochu o rozmérech
4 x 4 m kostétem na dlouhé nasadé do 10 min. Cinnost zahrnuje
postaveni se ze zidle s opérkami. Pii zametani je kosté drzeno obéma

koncetinami.
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Dlouhodoby ergoterapeuticky plan (3 mésice): Nacvik stability a vydrze stoje bez opory,
nacvik samostatného vstavani ze sedu, nacvik manipulacnich

¢innosti HKK pfi stoji.

Priklad terapeutické jednotky:

Terapeuticka jednotka ze dne: 4. 9. 2020

Cil: Zlepseni zacileni a ptesnosti pohybil

Pomicky: Roboticky pftistroj Myro

Typ terapie: Individualni terapie na 60 minut (z toho RAR 30 min)
Réamec vztaht: Biomechanicky

Ptistup: Biomechanicky

Ptipravné techniky: TMT P ruka, mobilizace P ruka, protazeni PHK

Nastaveni pfistroje Myro: Obrazovka byla naklonéna ptiblizné na 80°. Vyska pfistroje byla

uzpiisobena pro stoj. Stied obrazovky byl lehce pod urovni o¢i
pacienta pfi korigovaném stoji. Terapie probihala na celé ploSe
obrazovky.

Napln TJ: Pro terapii bylo pouzito aktivity ,,Kresleni a malovani“. Zde pacient nejprve

zacal na vertikalnich cardch a smyckach, poté se pfemistil k dokreslovani
obrazkil tvofenych tseckami. Ke kresleni pouzival pravy ukazovak. Pro
unavitelnost PHK byla vloZena ptestdvka. Pokracovali jsme aktivitou
»obkreslovani“ kdy vzdy pfistroj vyhodnotil pfesnost obtaZeni zvoleného
obrazce. Opét jsme postupovali od objektli s hranami po ty zakulacené,
které pacientovi délali v&tsi obtize. Po piestavce nasledovala aktivita,
S hernim prvkem ,,Chybé&jici znaky* (zacatecni obtiznost 6). Cilem aktivity
je najit prvek, ktery nema ve spodni fad€ dvojici, uchopit ho a pretdhnout
do vyznaceného pole, kde je zapotiebi ho chvili pfidrzet. VSechny zminéné
aktivity byly zaméfeny na zacileni a pfesnost pohybu PHK. Diilezita byla

I schopnost vydrze ve stoji, pfenaseni vahy a tkrokd.
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8.3 Kazuistika 111

Doba sledovani: 24. 7. 2020 — 25. 9. 2020

Vek: 32 let

Pohlavi: muz

Diagnoza: nasledky mozkového infarktu

Nynéjsi onemocnéni:

Osobni anamnéza:

Rodinna anamnéza:

Pracovni anamnéza:

Socialni anamnéza:

Zajmy:

pacient prodélal ve 13 letech (12/2001) iCMP a. cerebri
media 1 sin. nejasné etiologie, vstupné tézka pravostranna
spasticka hemiparéza, smiSena faticka porucha, sekundarné
od roku 2011 epilepsie, 2008 - 2016 opakovana aplikace
botulotoxinu ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze

(n€kolikamési¢ni odstupy, rodina se bala opakované aplikace)

1997 autonehoda s frakturou horni ¢elisti, 12/2001 iCMP
a. cerebri media 1 sin. s naslednou pravostrannou
hemiparézou, od 2011 epilepsie, 1/2017 operovan pro

seminom, chronicky anxiosné depresivni syndrom

vzhledem k nyngjsimu onemocnéni bezvyznamna

plné v invalidnim diichodu, rekvalifikace na pracovnika

V socialnich sluzbach

bydli v byté s rodici a bratrem, 6. patro s vytahem bez bariér,

Vv byt€ je sprcha

vareni, prochazky se psem, ¢teni severské literatury

Farmakologicka anamnéza: Lamictal, Depakine

Abusus: neguje

Alergie: pyly
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Vstupni vySeti‘eni ze dne: 24. 7. 2020

Pacient piichazi v doprovodu matky.

Subjektivni pohled pacienta: udava opomijeni PHK, nevi, jak ji ma zapojit a pfitom by

Objektivné:

chtél, s DK vice mén¢ spokojeny, chtél by byt doma vice uzite¢ny pii chodu

domacnosti a délat konicky (vareni)

lateralita: pravak

kognititvni stranka: naruSena kognitivni flexibilita, oslabena koncentrace

a pozornost, snizené psychomotorické tempo, potize

S organizaci verbalniho projevu i mysleni, pamét’ horsi,
omezuji ho chronické anxiosné depresivni potize

test MoCA: 26/30 bodti = ztrata 3 bodl u pozdéjsi

vybavnosti slov a jednoho bodu v abstrakci

bolest: mirna bolest v rameni, dle VAS (vizualni analogova skala) 3/10

éiti:

hemihypestezie vpravo

aspekéné: pravostrannd spastickd hemiparéza

DK:

HK:

turgor v normé, zbarveni normalni, ko-kontrakce m. soleus, m. tibialis
posterior a m. flexor halucis longus

turgor a zbarveni v normeé

PHK spasticka dystonie = addukce s vnitini rotaci v rameni,

pROM dominuje omezeni v ramennim kloubu flexe s extendovanym loktem
a mirn¢ extenze lokte

aROM omezen ve vSech vySetfovanych segmentech (viz tabulka nize)
spasticita nejvyraznéjsi ve flexorech ramene, flexorech lokte, zapésti

a prstech

uchopy: predméty se snazi uchopovat vlastnim zptisobem, ma zachovalou

castecnou extenzi prstll a zapésti, takze vétsi kulové valcové

predméty dokaze uchopit a manipulovat s nimi

grafomotorika: zvladne se podepsat, pise velka tiskaci pismena normalnim perem

mobilita: chize jista, bez pomicky, nasledkem ko-kontrakci m. tibialis posterior

se noha stac¢i do inverze

69



Sobéstac¢nost byla hodnocena pomoci Barthel indexu: 90/100 b. = pacient je lehce zavisly

v ADL, potiebuje pomoc pii sebesyceni a oblékani

VySetreni spastické parézy na PHK za uziti Modifikované Tardieu Skaly (MT)

Tabulka 10 VySetfeni spastické parézy - vstupni (kazuistika I11)

uhel stupen
pROM ¢ PEN | 2ROM
spasticity | spasticity
Segment Pohyb Testované svaly XV1 XV3 Y XA
m. latisimus dorsi, m. teres major,
. rhomboidei, st¥. vlak
FLX (s EXT lokte) mm. fhombaldel, sir. viakna 120 90 2 90
m. trapezius (>60°), m. pectoralis
Rameno X
maior (>90°)
. pectorali jor, m. t inor,
Horizontalni ABD m Pec ore'l is maior, m. teres minor, 210 210 1 210
m. infraspinatus
. bi brachii, m. brachialis,
EXT (vertikdlni poloha) | = CoP> Prachil, m. brachialis 168 120 2 154
m. brachioradialis
Loket %7 tralni
ramen-o neutraint m. triceps brachii bez caput longum 140 140 1 140
pozice)
m. flexor carpi radialis et ulnaris,
Zapésti EXT (s FLX v lokti) m. flexor digitorum superficialis et 180 136 2 132
profundus
EXT PIP/ MCP (zapésti
Prsty / C, (zlapesvt|v+ m. flexor diditorum superficialis 250 110 1 120
MCP v neutralni pozici)
ABD - abdukce, aROM - aktivni rozsah pohybu, EXT - extenze, FLX - flexe, MCP - metakarpofalangeaini kloub,
PIP - proximalini interfalangealni kloub, pPROM - pasivni rozsah pohybu

Zdroj: Vlastni

Motoricka dovednost PHK v ADL hodnocena testem mFAT: 36/100 b. = provedeni
témet vSech ukolt z 50%, reaching pacienta drobné omezen ze strany
omezeného pPROM a aROM ve svalech ramene, bodové hodnoceni nasbiral
diky zachovalé tichopové funkci PHK, kdy zvladne provedeni vSech tchopti
(tchop kelimku, lahvi, pravitka, sklenice, koli¢ki i pasty na zuby), nejvetsi
potize jsou pfi reachingu, kdy se pii pokusu o pohyb do flexe ramene
s extenzi lokte k uchopovanému predmétu stahuji svaly zpatky do flexe

a pacient si pomaha piiblizenim trupu
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Tabulka 11 Modifikovany Frenchaysky test paze — vstupni (kazuistika 111)

(@]

islo

) Hodnoceni
ukolu

Olw(N|lo|un|prlw|N]|R
nlnjnjnlunlsa|ddlu|s

10
celkem

w
)]

Zdroj: Vlastni

Aplikace botulotoxinu: 19. 6. 2020 m. adduktor pollicis 150 j., m. flexor digitorum
superficialis 11 150 j. pro povoleni addukce palce a umoznéni
vétsi opozice a abdukce, na prstech pro snizeni ko-kontrakce
do flexe béhem pohybu prstii do extenze pii tchopu (stahuje

se pouze Il. prst)

Vystupni vySeti‘eni ze dne: 25. 9. 2020

Subjektivni pohled pacienta: uvadi, Ze doslo ke zlepSeni HK, hlavné ruky, II. prst se jiz
nestahuje pi1 tchopu, vycvicil silu prsti do extenze a zapojeni do
funkce (vyuzije nyni pii praci na zahradé€ a svych zdjmovych
¢innostech)

Objektivné:

kognititvni stranka: naruSena kognitivni flexibilita, oslabena koncentrace
a pozornost, snizené psychomotorické tempo, potize
s organizaci verbalniho projevu i mysleni, pamét’ horsi,
omezuji ho chronické anxiosné depresivni potize
bolest: nyni odeznéla

¢iti:  hemihypestezie vpravo
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aspeké¢né: pravostranna spasticka hemiparéza
DK: turgor v norm¢, zbarveni normalni, vymizela inverze
HK: turgor a zbarveni v normé
PROM — mirn€ navysen ve vSech vysetfovanych segmentech (viz tabulka
nize)
aROM nejvéEtsi narist v extenzi prstil a zapésti a ve flexi ramene
shizena spasticita ve flexorech lokte
uchopy: zlepSena manipulacni i uchopova funkce ruky, doslo ke snizeni parézy
extensory prstli — zejména II. prstu, pacient vice otevie ruku
a zvladne dale manipulovat s pfedméty, zvladne jiz i jemné;jsi
a precizngj$i uchopy
grafomotorika: stejna jako u vstupniho vySetieni

mobilita: chtize jista, bez pomucky, naslap na plosku

Kompenzaéni pomiicky: zadné

Sobéstacnost byla hodnocena pomoci Barthel indexu: 100/100 b. = nezavisly v ADL

Vysetieni spastické parézy na PHK za uziti Modifikované Tardieu skaly (MT)
Tabulka 12 VySetfeni spastické parézy - vystupni (kazuistika Il1I)

uhel stupen
pROM ¢ PeN | arROM
spasticity | spasticity
Segment Pohyb Testované svaly XV1 XV3 Y XA
m. latisimus dorsi, m. teres major,
mm. rhomboidei, stf. vldkna
FLX (s EXT lokte) . . . 142 106 b 110
m. trapezius (>60°), m. pectoralis
Rameno .
maior (>90°)
. torali ior, m. t inor,
HorizontalniABD |- Pectoralis malor, m. teres minor 210 210 1 210
m. infraspinatus
; m. biceps brachii, m. brachialis,
EXT (vertikala) ps brachi 178 150 2 156
m. brachioradialis
Loket FLX (rameno neutraini
. u : m. triceps brachii bez caput longum 150 150 1 150
pozice)
m. flexor carpi radialis et ulnaris,
Zapésti EXT (s FLX v lokti) m. flexor digitorum superficialis et 180 144 2 140
profundus
Prsty EXT P/ MCP, (zlapes't|'+ m. flexor diditorum superficialis 270 190 2 210
MCP v neutralni pozici)
ABD - abdukce, aROM - aktivni rozsah pohybu, EXT - extenze, FLX - flexe, MCP - metakarpofalangealni kloub,
PIP - proximalni interfalangedIni kloub, pROM - pasivni rozsah pohybu

Zdroj: Vlastni
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Motoricka dovednost PHK v ADL hodnocena testem mFAT: 62/100 b. = ukoly zvlada

provést 1épe nez na 50 %, pacient jiz navysil skore v mFAT z hodnoceni
kvantity pohybu do polozek hodnoceni kvality pohybu, manipulacni

a uchopové funkce zvlada, nyni se ve vSech parametrech hodnoti jako
»provede s omezenim® (tzn. napt. nesplni kritérium pro rychlost a hladkost

provedeni pohybu, ale tichopové funkce jiz obnovil)

Tabulka 13 Modifikovany Frenchaysky test paze — vystupni (kazuistika I11)

,CISIO Hodnoceni
ukolu
1 6
2 6
3 6
4 6
5 6
6 6
7 6
8 6
9 6
10 8
celkem 62

Zdroj: Vlastni

Pacient instruovan k autoterapii: staticky progresivni streéink, rychlé opakované pohyby

v segmentech rameno, loket, zapésti, ruka, vyuZiti prvki CIMT (imobilizace

LHK na 1 hod a zapojit do ¢innosti PHK)

Problémové oblasti: spasticka dystonie PHK v rameni a lokti

bolest ramene podle VAS 3/10
pacient neni zvykly zapojovat PHK do ¢innosti

horsi psychomotorické tempo a pozornost
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Kratkodoby ergoterapeuticky cil: Do Sesti tydni zvladne umistit do boxu ze stolu 4
lahve (kazda o hmotnosti 250 g) PHK, ujit s boxem 300 m a umistit
ho do police ve vySce pacientovych oc¢i v ¢asovém limitu 10 min.
Aktivitu provede s dohledem terapeuta, ktery mize béhem Einnosti
zopakovat postup jednotlivych krokd. Pfenos do domaciho prostiedi

pro manipulaci v kuchyni (rad vaii).

Kratkodoby ergoterapeuticky plan (6 tydnl): ZvySovani rozsahti PHK, diraz na
zapojovani PHK do ¢innosti, motivace pacienta pro ¢innost,
vybér ergonomickych pomiicek do kuchyné, cviceni na pfistroji

Myro.

Dlouhodoby ergoterapeuticky cil: Do tii mésict zvladne sejmout z pradelni $ndry dvé
tricka s kratkym rukédvem, donést v PHK ke stolu a zde je slozit
(okraje s rukavy slozi dovniti k pomysIné stiedni ¢afe tricka,
poté pielozi spodni okraj nahoru k otvoru pro hlavu). Cinnost

provede pod dohledem terapeuta.

Dlouhodoby ergoterapeuticky plan (3 mésice): Nacvik zapojovani horni koncetiny do

ADL, nacvik tichopové funkce ruky a koordinace obou koncetin.

Priklad terapeutické jednotky:

Terapeuticka jednotka ze dne: 4. 9. 2020

Cil: Zvyseni rozsahti pohybu na PHK

Pomiicky: Roboticky piistroj Myro a jeho pfislusenstvi (hadiik)
Typ terapie: Individualni terapie na 60 minut (z toho RAR 30 min)
Rémec vztaht: Biomechanicky

Ptistup: Biomechanicky

Ptipravné techniky: TMT P ruka, mobilizace P ruka, protazeni PHK

Nastaveni pfistroje Myro: VySka odpovidala pro prvni aktivitu ergonomickému nastaveni

pro praci v sedu (vzhledem Kk vysce pacienta). Obrazovka byla bez naklonu,

ale zmensena podle aktualnich rozsahd. Pro dalsi aktivitu bylo zvoleno
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nastaveni pro stoj, kdy doslo k mirnému zvySeni stolu a ndklonu obrazovky
pfiblizné na 60°.

Napli TJ: Terapie byla zahajena aktivitou s nazvem ,,Utiraci cviceni®, ktera byla
provedena ve stoji. Podporovali jsme dorzalni flexi v zapésti, rotace
v ramennim kloubu a flexi a extenzi loketniho a ramenniho kloubu. Pfistroj
na konci aktivity vyhodnotil, kolik procent plochy bylo hadiikem setieno
a poskytl tak zpétnou vazbu na jejimz zakladé se pacient zaméfil vice na
oblasti, které v pfedchozim pokusu opomenul. Z divodu pomalejsiho tempa
pacienta bylo dale pfistoupeno piimo k terapeutické hie ,,Sbér jablek*
(zacatecni uroven 2). Pacient horizontdlnim pohybem ovladal kos, do
kterého se snazil chytit jablka, ktera se uvoliiovala ze stromu. Tato ¢innost
podporovala také pacientovu pozornost. | vV tomto piipadé byla pacientovi
na konci aktivity poskytnuta zpétna vazba, kterd byla dilezita pro motivaci

k ¢innosti.
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8.4 Kazuistika IV

Doba sledovani: 23. 7. 2020 — 24. 9. 2020

Vék: 30 let

Pohlavi: muz

Diagnoza: nasledky nitromozkového krvéaceni

Nynéjsi onemocnéni:

Osobni anamnéza:

Rodinna anamnéza:

Pracovni anamnéza:

stiedné tézka levostranna spasticka hemiparéza se spastickou

dystonii nasledkem polytraumatu s kraniotraumatem 12/2013

v détstvi cirkumcize, bodnéa réna hiebikem

s pneumothoraxem 9/2013;

sttedné t€zka az tézka levostrannd hemiparéza se spastickou
dystonii, centralni 1éze n. VII 1 sin., lehka centralni dysartrie,
organicky psychosyndrom, nasledkem polytraumatu

s kraniotraumatem pii autonehodé 4. 12. 2013; vicecetné
hemoragie v bazalnich gangliich bilateralné, capsula interna,
thalamu, drobné kontuze parietalné vlevo, edém mozku, stav
po zavedeni ¢idla pro monitoraci intrakranialniho tlaku, dale
V ramci polytraumatu drobné kontuze a lacerace pravé plice,
stav po respiracni insuficienci s ndslednou tracheostomii

a umélou plicni ventilaci; fraktura diafyzy humeru feSena
oseosyntézou, fraktura obli¢ejového skeletu s defektem
jafmového oblouku vlevo, lomna hrana dolnim okrajem
orbity (uzaviend repozice 13. 12. 2013); stav po abrubaci
dolni hrany obratle C1; Urolithiaza a Litotrypse
extrakorporalni razovou vinou 2015; od 10/2015 aplikace
botulotoxinu v UVN

vzhledem k nyné&jsimu onemocnéni bezvyznamna
vojak z povolani, od 2012 stfelec-pancéfovnik, nyni mimo
sluZbu, v invalidnim diichodu, planuje rekvalifikaci na

administrativniho pracovnika
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Socialni anamnéza: svobodny, zije v panelovém domé s otcem, 4. patro s vytahem,
byt bez bariér
Zajmy: internet, socialni sit¢, Poker, prace na zahradé u babicky, ¢teni

detektivek

Farmakologicka anamnéza: Citalec 10 mg, Godosal 100 mg

Abusus: neguje

Alergie: neguje

Vstupni vySetieni ze dne: 23. 7. 2020

Subjektivni pohled pacienta: obtéZzuje ho spasticita LHK (leva HK), ktera zhorsuje uchop

a zapojeni koncetiny do ¢innosti, co by chtél délat (prace na zahrad¢)

Objektivné:
lateralita: levak
kognititvni stranka: orientovan, mistem, ¢aSem, osobou i situaci
znamky organického psychosyndromu, porucha paméti
test MoCA: 28/30 bodii - ztrata 1 bodu u od¢itani fady ¢isel
a opakovani véty
bolest: neguje
¢iti: HK i DK v normé
aspeké¢né: levostranna spasticka hemiparéza
DK: turgor v normég, zbarveni normalni, aktivni hybnost ve vSech segmentech,
pii chlizi nejprve naslap na zevni hranu chodidla, pak az ploska,
ko-kontrakce m. tibialis posterior, m. flexor hallucis longus
HK: spasticka dystonie — vnitini rotace a addukce v rameni, flexe a pronace
lokte, zapésti ve flexi s ulnarni dukcei, prsty ve flexi, palec v addukci a flexi,
pii chiizi asociovana reakce flexort lokte do oblasti tfisla, na LHK aktivni
hybnost v rameni, v lokti a zapésti, prsty I1ze do flexe a extenze pii flexi
Vv zapésti (viz tabulka nize)

uchopy: pro spastickou dystonii omezena funkce ruky — viz mFAT
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grafomotorika: podepise se horsi kvalitou podpisu, ale jinak nepise
mobilita: chtize jista o $irsi bazi, bez pomicky, do terénu pouziva jednu

vychazkovou hil
Kompenzaéni pomiicky: vychazkova hil
Sobéstacnost byla hodnocena pomoci Barthel indexu: 90/100 b. - pacient je lehce zavisly
v ADL, LHK zapojuje do ADL, vazne koordinace obou koncetin, omezena
supinace a pronace komplikuje jezeni ptiborem, problém s krajenim,
se stithanim nehtd

Vysetieni spastické parézy na LHK za uziti Modifikované Tardieu skaly (MT)

Tabulka 14 VySetieni spastické parézy - vstupni (kazuistika IV)

uhel stupen
pROM & PeN | arom
spasticity | spasticity
Segment Pohyb Testované svaly XV1 XV3 Y XA
m. latisimus dorsi, m. teres major,
. rhomboidei, st¥. vlak
FLX (s EXT lokte) mm. TombOoIGel, str. viakna 154 148 2 130
m. trapezius (>60°), m. pectoralis
Rameno X
maior (>90°)
. pectorali jor, m. t inor,
Horizonta’Im’ABD m PEC ora'l IS malor, m. teres minor, 194 132 2 180
m. infraspinatus
. bi brachii, m. brachialis,
EXT (vertikdlni poloha) | = CoP> Prachil, m. brachialis 180 118 2 180
m. brachioradialis
Loket X tralni
ramen-o neutraini m. triceps brachii bez caput longum 130 70 2 80
pozice)
m. flexor carpi radialis et ulnaris,
Zapésti EXT (s FLX v lokti) m. flexor digitorum superficialis et 170 60 2 110
profundus
E Y
Prsty XT PIP/ Mc‘,) (zlapesft|.+ m. flexor diditorum superficialis 210 110 2 40
MCP v neutrélni pozici)
ABD - abdukce, aROM - aktivni rozsah pohybu, EXT - extenze, FLX - flexe, MCP - metakarpofalangeaini kloub,
PIP - proximalni interfalangealni kloub, pPROM - pasivni rozsah pohybu

Zdroj: Vlastni
Motoricka dovednost LHK v ADL hodnocena testem mFAT: 22/100 b. = provedeni

ukoli s vétSimi obtizemi, pacient zvladne ¢astené reaching a pouze nékteré

provedeni manipulace a drzeni pfedmétu (kostéte)
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Tabulka 15 Modifikovany Frenchaysky test paze — vstupni (kazuistika IV)

FISIO Hodnoceni
tkolu
1 1
2 2
3 2
4 2
5 2
6 2
7 2
8 2
9 2
10 5
celkem 22

Zdroj: Vlastni

Aplikace botulotoxinu: 5. 6. 2020 mimo svaly DK, m. triceps brachii caput longum
350 j., m. pronator teres 150 j., m flexor digitorum
superficialis et profundus 2x 100 j. pro usnadnéni reachingu

a povoleni spastické dystonie flexort prsti

Vystupni vySetieni ze dne: 24. 9. 2020

Subjektivni pohled pacienta: udava zlepSeni spastickych projevii na LHK, hlavné rano,
svaly ramene nejsou tolik staZené, navysilo se nataZeni a zvednuti koncetiny
dopiedu pted sebe a jiz mozny alespoii Caste¢ny tchop koncetiny diky

povolenym svalim prstd

Objektivné:
kognititvni stranka: orientovan, mistem, ¢asem, osobou i Situaci, spolupracujici,
motivovany
doslo ke zlepSeni pozornosti a paméti
bolest: neguje
¢iti:  vnormé

aspek¢né: levostranna spastickd hemiparéza
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DK: turgor v normé¢, zbarveni normdlni, aktivni hybnost ve vSech segmentech,
pfi chiizi nejprve néslap na zevni hranu chodidla, pak az ploska,
ko-kontrakce m. tibialis posterior, m. flexor hallucis longus

HK: zlepSeni aktivni hybnosti ramene, lokte a akra (viz tabulka nize)

uchopy: zvladne s LHK vice manipulovat a zapojit ji do funkce, diky navySené

aktivni extenzi prstll zvladne jiz Gchop vétSich predmétii
grafomotorika: stejna jako u vstupniho vysetieni

mobilita: chiize jista, bez pomucky, schopen chiize z i do schodu, pfi nervozité

¢i zrychleni tempa se zhor$i stereotyp chtize

Kompenzaéni pomiicky: doporu¢ena dynamicka ortéze SaeboStep pro podporu dorzalni

flexe hlezna a omezeni zakopavani

Sobésta¢nost byla hodnocena pomoci Barthel indexu: 100/100 b. - pacient je nezavisly
v ADL

Vysetieni spastické parézy na LHK za uziti Modifikované Tardieu skaly (MT)

Tabulka 16 VySeti‘eni spastické parézy - vstupni (kazuistika IV)

uhel stupen
pROM ¢ PeN | arOMm
spasticity [ spasticity
Segment Pohyb Testované svaly XV1 XV3 Y XA
m. latisimus dorsi, m. teres major,
. rhomboidei, st¥. vldk
FLX (s EXT lokte) mm. rhomboicel, ST, viakna 170 160 2 150
m. trapezius (>60°), m. pectoralis
Rameno X
maior (>90°)
. pectorali jor, m. t inor,
Horizontalni ABD m Pec ora.1 is maior, m. teres minor, 200 160 ) 180
m. infraspinatus
m. biceps brachii, m. brachialis,
EXT (vertikala) bs brachit 180 136 2 180
Loket m. brachioradialis
FLX (ramenF) neutraini m. triceps brachii bez caput longum 148 94 2 138
pozice)
m. flexor carpi radialis et ulnaris,
Zapésti EXT (s FLX v lokti) m. flexor digitorum superficialis et 180 90 2 146
profundus
Prsty EXT PII/ MCP, (z,apes.t|.+ m. flexor diditorum superficialis 270 170 2 70
MCP v neutralni pozici)

ABD - abdukce, aROM - aktivni rozsah pohybu, EXT - extenze, FLX - flexe, MCP - metakarpofalangeaini kloub,
PIP - proximalni interfalangealni kloub, pPROM - pasivni rozsah pohybu

Zdroj: Vlastni
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Motoricka dovednost LHK v ADL hodnocena testem mFAT: 45/100 b. = provedeni
témer vSech kol z 50 %, doslo k navySeni reachingu ramene a navyseni
uchopové a manipula¢ni funkce ruky diky extenzi prstii a zapésti (pacient jiz
zvladne tchop testovanych predméti — kelimek, lahve, pasta na zuby,

hieben atd.)

Tabulka 17 Modifikovany Frenchaysky test paZe — vstupni (kazuistika IV)

Hodnoceni

VIO |IN|ONN|HARIWIN|F
nln|junlalulsals|slu]s

10
celkem

I
(0]

Zdroj: Vlastni

Pacient instruovana k autoterapii: staticky progresivni strecink, rychlé opakované pohyby

(flexe v rameni, extenze lokte a prstu, horizontalni abdukce)

Problémové oblasti: spasticka dystonie LHK — omezeny reaching ramene dopiedu
omezené zapojeni LHK do funkce

problém s koordinaci pohybi
Kratkodoby ergoterapeuticky cil: Do Sesti tydnt zvladne pomoci vidlicky a noze

piekrojit valecek z béZové terapeutické hmoty o tloust’ce 1,5 cm na

5 dilkd.
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Kratkodoby ergoterapeuticky plan (6 tydnil): Nacvik riznych tchopu ptibord,
posilovani svali LHK, nacvik izolovanych pohybl v jednotlivych

segmentech, cvi¢eni na pfistroji Myro.

Dlouhodoby ergoterapeuticky cil: Do tfi mésict se zvladne uc¢esat LHK za pouziti
hfebenu s béznou délkou rukojeti. Pii ¢innosti bude pacient sedét

a bude ji provadét pred zrcadlem.

Dlouhodoby ergoterapeuticky plan (3 mésice): ZvySovani rozsahti LHK, zvySovani
vydrze zapojeni LHK, nacvik izolovanych pohybt v jednotlivych

segmentech v maximalnim mozném rozsahu.

Priklad terapeutické jednotky:

Terapeutickd jednotka ze dne: 2. 9. 2020

Cil: Zlepseni koordinace pohybi a rozsaht loketniho kloubu
Pomiicky: Roboticky ptistroj Myro

Typ terapie: Individualni terapie na 60 minut (z toho RAR 25 min)
Rémec vztahi: Biomechanicky

Ptistup: Biomechanicky

Pfipravné techniky: TMT L ruka, mobilizace L ruka, protazeni LHK

Nastaveni ptistroje Myro: Ptistroj byl nastaven pro terapie ve stoje. Horni okraj obrazovky

byl ve vySce o¢i. Obrazovka byla naklonéna ptiblizné na 80°.
Napln TJ: Jako prvni byla uzita aktivita ,,Kresleni spojovanim ¢isel”, kde bylo dulezité
se vzdy dotykat obéma koncetinami na urcenych €islech. Pro dobry
kognitivni stav byla zvolena poc¢atecni uroven 7. Druhou ¢innosti byly
,Chybé¢jici znaky* (zacate¢ni tiroven 7). Stejné jako predchozi ¢innost,
tak i terapeuticka hra ,,Horkovzdusny balon* byla zamétena hlavné
na pohyby v oblasti lokte. Cilem této hry je bez kolizi prolétnou

piekazkovou drahu, pficemz se balonem pohybuje nahoru a dolu.
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9 VYSLEDKY

9.1 Ovéreni hypotézy ¢. 1

., Roboticky asistovand rehabilitace vede ke zlepSeni funkcni motoriky horni
koncetiny.

Pro ovéfeni prvni hypotézy byl zvolen Modifikovany Frenchaysky test paze.
Pacienti byly pfed zahajenim rehabilitace pozadani o provedeni jednotlivych testovacich
ukold. Nasledné po dvoumésicni terapii, do které byla zatfazena prace na pfiistroji Myro,
byl test proveden znovu. Vysledky jsou zaznamenany v nize uvedené tabulce. Zelené jsou
vyznaceny hodnoty, kde doslo ke zlepSeni. Posledni fadek je vénovan porovnani souctil
za jednotlivé vysetieni.

Tabulka 18 Modifikovany Frenchaysky test paze (mFAT)

Cislo Pacient | Pacient Il Pacient lll Pacient IV

ukolu vstupni | vystupni | vstupni | vystupni | vstupni | vystupni | vstupni | vystupni
1 2 5 2 5 4 6 1 4
2 3 5 4 5 5 6 2 5
3 2 5 2 4 4 6 2 4
4 2 5 2 4 4 6 2 4
5 2 5 2 4 4 6 2 4
6 2 5 3 5 5 6 2 5
7 2 5 2 5 5 6 2 4
8 4 5 3 5 5 6 2 5
9 3 5 3 5 5 6 2 5
10 5 6 4 7 5 8 5 5

celkem 27 51 27 49 36 62 22 45

Zdroj: Vlastni

ZlepSeni bylo zaznamenano u vSech Ctyf vySetfovanych pacientli (v priméru témef
0 50 %). Pacienti zlepsili svoje funkéni dovednosti paretické HK zejména v reachingu
ramene a v navyseni manipulace ruky, diky vycviceni aktivni extenze zapésti a prstii.

ZlepSeni nebylo zaznamenano jen v jednom piipadé. Jednalo se o tkol &. 10:
,, Postavit se, uchopit smetdk a zamést podlahu obéma koncetinami. *“ V tomto ptipade jsme
zaznamenali u Pacienta IV setrvani na stejné bodové hranici. ZlepSeni bylo v priméru

0 jeden az dva body.

Vysledek: Hypotézu lze potvrdit
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9.2 Ovéreni hypotézy ¢. 2

,,Roboticky asistovand rehabilitace vede ke zvyseni aktivniho rozsahu pohybu horni
koncetiny v ramennim a loketnim kloubu, zapésti a v oblasti ruky.

V nize uvedené tabulce jsou zaznamendny hodnoty vybranych svalovych skupin,
které byly vySetfeny pomoci spastického protokolu. Uvedeno je vySetfenim pred
zafazenim pfistroje RAR Myro do terapie a nasledné¢ hodnoty po dvou mésicich
rehabilitace. Pro ovéfeni hypotézy bylo dilezité zjistit, zda dojde ke zlepSeni aktivniho
rozsahu pohybu. V tabulce jsou uvedeny vstupni a vystupni hodnoty pro daného pacienta.

Zelen¢ je podbarveno pole, kde doslo ke zlepSeni v oblasti aktivniho rozsahu pohybu.

Tabulka 19 Zmény v aROM p¥i vstupnim a vystupnim vySetieni

P 1-aROM P Il - aROM P lll - aROM P IV - aROM
Segment Pohyb vstupni | vystupni | vstupni | vystupni| vstupni | vystupni | vstupni |vystupni
FLX (s EXT lokte) 96 140 150 160 20 110 130 150
Rameno
Horizontalni ABD 210 210 180 180 210 210 180 180
EXT (vertikdIni poloha) 140 180 180 180 154 156 180 180
Loket FLX (rameno neutralni
. 140 140 100 130 140 150 80 138
pozice)
Zapésti EXT (s FLX v lokti) 140 160 130 150 132 140 110 146
EXT PIP/ MCP (zépésti
Prsty /MCP (adpisti+ | 44 200 0 144 120 210 40 70
MCP v neutrélini pozici)
ABD - abdukce, aROM - aktivni rozsah pohybu, EXT - extenze, FLX - flexe, MCP - metakarpofalangedini kloub,
PIP - proximdlIni interfalangedlni kloub, P I-1V - pacient I-IV

Zdroj: Vlastni

Z vysledkl vyplyva, Ze po dvoumésicni terapii doslo ke zlepSeni aktivniho rozsahu
pohybu u vSech pacientii. Primérny narist aktivniho rozsahu pohybu ¢inil 37,8°. Nékteré

polozky (zejména horizontalni abdukce) nezaznamenali zlepSeni, ale ani zhorSeni.

Vysledek: Hypotézu lze potvrdit
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9.3 Ovéreni hypotézy ¢. 3

., Wuzitim terapii RAR dojde ke zlepseni sobéstacnosti probandii. ¢

3

Sobéstac¢nost byla hodnocena Barthel indexem. V tabulce jsou uvedené bodové

hodnoty pfi vstupnim a vystupnim vysetfeni. Tyto dvé vySetfeni od sebe déli dva mésice,

pii, kterych byla do terapie zafazena prace na robotickém pfistroji Myro. ZlepSeni

je oznaceno zelenym podbarvenim. Ve spodnim fadku je uveden celkovy pocet ziskanych

bodu v testu.

Tabulka 20 Zména v Barthel indexu p¥i vstupnim a vystupnim vySetfeni

polozka Pacient | Pacient I Pacient Ill Pacient IV
Cislo vstupni | vystupni | vstupni | vystupni | vstupni | vystupni | vstupni | vystupni

1 10 10 5 10 5 10 5 10
2 10 10 5 10 5 10 5 10
3 5 5 5 5 5 5 5 5
4 5 5 5 5 5 5 5 5
5 10 10 10 10 10 10 10 10
6 10 10 10 10 10 10 10 10
7 10 10 10 10 10 10 10 10
8 15 15 15 15 15 15 15 15
9 15 15 15 15 15 15 15 15
10 10 10 10 10 10 10 10 10

celkem 100 100 90 100 90 100 90 100

Zdroj: Vlastni

Z vysledkd je viditelné zlepSeni v oblasti ,, PFijem potravy a tekutin“ a ,, Oblékani*

¢

u Pacientd II aZ IV. Pacient I mél plny pocet bodu jiZ pfi vstupnim vySetfeni. Po terapii

vSichni pacienti dosahovali maximalniho mozného bodového hodnoceni.

Vysledek: Hypotézu lze potvrdit
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10 DISKUZE

Bakalarska prace se zaméfila na zkoumani vlivu roboticky asistované rehabilitace
na zlepsSeni motoriky horni koncetiny. Z pfistroji RAR jsme jako vhodny pro ergoterapii
vybrali p¥istroj Myro od spoleénosti Tyromotion. Pro praci byli vybrani pacienti Ustiedni
vojenské nemocnice v Praze. Podminkami pro vstup byla motoricka porucha horni
koncetiny nasledkem ziskaného posSkozeni mozku. Pficemz bylo dulezité¢, aby nebyla
pfitomna kognitivni porucha (minimaln¢ 26/30 bodi v MoCA) ¢i nektera z kontraindikaci
pro praci s ptistrojem Myro. Do prace byli vybrani 4 pacienti (1 Zena a 3 muzi) ve véku
30-68 let. Ve dvou ptipadech se jednalo o cévni mozkovou piihodu a ve dvou ptipadech
o kraniotrauma. Tento vzorek dobfe spliuje cilovou skupinu pacientd (pacienti
se ziskanym poskozenim mozku, na které se cela tato bakalaiska prace vztahuje.

Pro bakalaiskou praci jsme zvolili roboticky pfistroj Myro. Ptesto, Ze pted vznikem
prace nebyla k dohledani zadna studie potvrzujici jeho efekt, z pohledu ergoterapeuta
je uréité zajimavym pomocnikem. Nepfitomnost zadné jiné bakalaiské ani diplomové
prace psané v Ceské republice byla motivaci k vybéru pravé tohoto robotického piistroje
horni koncetiny. Jednak, aby byl prokdzan jeho pozitivni efekt k obnové motorické
a funkéni hybnosti horni konéetiny, ale také proto, aby se vice dostal do povédomi studentti
nebo piipadnych Ctenafii ztad terapeutd zabyvajicimi se problematikou roboticky
asistované rehabilitace. Jak jiZ bylo dfive zminéno, jednd se o pomérné novy produkt
rakouské spolecnosti Tyromotion. Tento pfistroj pracuje na senzorické bazi. V praxi
ho uzivame zejména u neurologickych, ortopedickych a spinalnich pacienti, opomenout
bychom neméli ani ty pediatrické. Velkou vyhodou je moznost pfizplisobit nastaveni
pftistroje opravdu kazdému. Diky vyskové nastavitelnosti a moznosti naklapét obrazovku
umoznuje praci osobam v sedé, ve stoje, ale i vleze na lizku. Je vhodny pro nacvik
motoriky horni koncetiny, posileni paretickych svalll a rozsahu pohybt. Pfi praci ve stoji
dale trénuje i stabilitu a pfenos vahy mezi koncetinami. Myro ma také rozhrani pro trénink
kognice. Uplatnéni vidime 1 u osob s neglekt syndromem. Pfi praci neni pacient nijak
omezovan konstrukci, jako u exoskeletonu ¢i end-efektoru. Dalsi vyhodou je také moznost
pracovat s pfistrojem u velmi akutnich pacientt, ktefi jsou odkazani na nemocni¢ni 1tzko.
Ptistroj svoji konstrukci zvladne pfijet k pacientovu lizku a zajet pod néj tak, aby byl
pacient schopen provadét terapii na ném 1 vleze nebo vsedé na lizku. Neni nutné kvili
nému vytvaret zadny vyznamny manipulacni prostor, ktery Casto jini rehabilitacni roboti

zaujimaji a neda se snimi volné¢ pohybovat po oddéleni. Z pohledu ergoterapeuta
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je vyhodou moznost uziti handlingu. Pro osoby, které obsahnou jen malou plochu, vyvojati
pfipravili moznost zmenSeni obrazu. Mohou tak pracovat s pfistrojem naplno. Kromé
samotnych terapii si mohou pacienti pomysln¢ odpocinout u terapeutickych her. Softvér
umoziiuje nastavit obtiznost a zpusob, kterym bude hra ovlddana. Toto individualni
nastaveni umoziuje pacientim maximalni mozny prozitek z aktivity. Ten je doplnén
0 zpétnou vazbu v podobé procent ¢i hvézdi¢ek. Pfistroj Myro disponuje mnozstvim
redlnych predméti (napf. hrnek), které mize pacient pouzit k ovladani cviceni. MozZnost
uziti uchopu realnych pfedmétd v prostoru napomaha mimo jiné i k rozvoji orientace
a koordinace. Zajimavym prvkem je moznost hodnoceni pacienta. Pfistroj umoziuje
hodnotit pacientovu silu, presnost pii kresleni, koordinaci pohybti a odhad hmotnosti. Tato
variabilita a moznost rozmanitych aktivit vedli k tomu, Ze byl pfistroj Myro vybran jako
terapeuticky prvek pro tuto bakalatrskou préci.

Zadny piistroj neni dokonaly, zapory nalezneme také na piistroji Myro. Vzhledem
ke konstrukci podobné stolu se setkavame s tim, ze postura pacientil pii terapii (hlavné pfi
soustfedéni se na cviceni) neni Uplné¢ vhodnd. Od toho je vSak pfitomen terapeut,
aby pacienta opravil. Korekce chybnych stereotypti se tedy nekona ze strany pfistroje,
jako je tomu u exoskeletoni. Pomérné velky problém nastava u prace s pediatrickym
pacientem, ktery ma spastickou horni koncetinu. Oramovani pfistroje je o Sifce kolem
10 cm. Tato vzdalenost je pro piekonani problematicka, a i pfi zmenSeni obrazu je pro déti
nemozné, ¢i velmi slozité plnit pfedlozené tkoly. Nékteti pacienti nezvladaji dlouhodoby
pohled naobrazovku. Piistroj disponuje moznosti nastaveni jasu, ale to nefesi
problematiku pacientli, kteti po delSim pohledu na monitor udéavaji pocit zavraté. Ten
se stupiiuje pii pokusu o zapojeni dvourozmérnych aktivit s pohybem (pfevazné her).
Nevhodné je uziti u 0sob trpicich diplopii ¢i tézkym kognitivnim deficitem. Zde by mohlo

dojit i K poranéni.

10.1 Diskuze k vysledkiim

Prvni hypotéza, kterou jsme pro praci stanovili, bylo tvrzeni, Ze , roboticky
asistovand rehabilitace vede ke zlepSeni funkcni motoriky horni koncetiny . Tato teze
se shoduje s nazory nékolika studii (Balasubraman, 2010; Calabro, 2019; Chen, 2020; Lee,
2018; Merholz, 2018; Xu, 2020). Predpokladali jsme, ze diky funkénim tkolim, ktery byly
pfi terapii na pfistroji Myro pouzity, dojde k méfitelnym zménam. Pro ucel ovéfeni

hypotézy jsme zvolily Modifikovany Frenchaysky test paze. Bylo zaznamenano zlepSeni
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u vSech probandi. Jednalo se o0 posun o jeden az dva body. Je tedy diskutovatelné, zda se
skute¢n¢ jednd o ucinek RAR. Nebo by bylo stejnych vysledkii dosazeno 1 konvencni
terapii, jak tvrdi Liao (2012). Ten pohlizi na zlepSeni funk¢éni motoriky pomoci RAR spise
skepticky. Test prokazal zlepSeni zejména v reachingu paretické koncetiny v rameni
a Vv posileni tchopové funkce ruky diky navySeni aROM v zapésti a prestech u extenze.
Pacienti byli schopni po terapiich na pfistroji MYRO u vystupniho vySetieni vice zapojit
horni koncetinu a provést vice z testovanych kol — tuchopy lahvi, pravitka, sklenice,
kelimku, kolickt, pasty na zuby a hiecbenu. Tyto ¢innosti si chvalili jako snadno
ptenositelné do provedeni dennich Cinnosti a vétSimu zapojeni do aktivit jako prevence
nauceného nepouzivani horni paretické koncetiny. Vybér konkrétniho testu k posouzeni
funkénich dovednosti pacienta (Modifikovany Frenchaysky test paze) byl respektovan
b&zné uzivanym a doporuéenym testem Regionalniho centra spasticity UVN. Tento test je
soucasti 5 krokl vySetfeni protokolu spastické parézy dle J. M. Graciese jako hodnotici
prvek funkce horni koncetiny. Pro ucely bakaldiské prace by se dal vyuzit i jiny test
hodnotici funkéni dovednosti — nap#. Action Research Arm Test (ARAT), Wolf Motor
Function Test (WMFT).

V druhé hypotéze jsme predpokladali, ze ,,roboticky asistovand rehabilitace vede
ke zvySeni aktivniho rozsahu pohybu horni koncetiny v ramennim a loketnim kloubu,
zapésti a v oblasti ruky “. Ovéfeni druhé hypotézy této prace prob&hlo pomoci protokolu
spastické parézy (Pét krokli vySetfeni protokolu spastické parézy podle J. M. Graciese),
konkrétn¢ parametrti pro aktivni rozsah pohybu (aROM). Na vzorku pacientd v bakalarské
praci se podafilo dosdhnout lepSich vysledkli po zafazeni RAR do terapie u vSech
probandu. Stejného vysledku se ve své praci dobrala také velka ¢ast autor (Balasubraman,
2010; Lee, 2018; Xu, 2020; Yue, 2017). Merholz (2018) v pichledové studii uvadi,
ze aktivni rozsah pohybu po roboticky asistované rehabilitaci se jevi, V porovnani
s konvencni terapii, jako vétsi. Tato tvrzeni vychdzeji zdoporufeni pro indukci
neuroplastickych zmén mozku, tedy pro obnovu hybnosti horni koncetiny (400-600
opakovani pohybu), které konvenc¢ni terapie neni schopna béhem terapie splnit. Naopak
zafazeni pristrojii roboticky asistované rehabilitace toto doporuceni nad miru spliuje,
coZ potvrzuji 1 vysledky naméfenych hodnot u probandi této bakalaiské prace.

Navic bylo patrné sniZeni spasticity horni koncetiny ve vSech testovanych

pohybech (viz tabulka ¢. 21). To potvrzuje ve své studii Xu (2020). Ovlivnéni spasticity
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roboticky asistovanou rehabilitaci predpokladal také Yue (2017). Nepodafilo se mu vsak

dosahnout adekvatnich vysledk, aby mohl vliv potvrdit.

Tabulka 21 Zména tihlu spasticity p¥i vstupnim a vystupnim vySeti‘eni

Pl Pl PNl PIV
uhel spasticity uhel spasticity uhel spasticity uhel spasticity
Segment Pohyb vstupni | vystupni| vstupni | vystupni| vstupni | vystupni | vstupni [vystupni
FLX (s EXT lokte) 90 140 180 180 90 106 148 160
Rameno
Horizontalni ABD 210 220 200 200 210 210 132 160
EXT (vertikalni poloha) 90 170 140 150 120 150 118 136
Loket FLX (rameno neutralni
) 140 140 70 100 140 150 70 94
pozice)
Zapésti EXT (s FLX v lokti) 160 170 74 120 136 144 60 90
E P
Prsty XTPIP/MCP (zdpesti + | g, 200 86 180 110 190 110 170
MCP v neutrdlni pozici)
ABD - abdukce, aROM - aktivni rozsah pohybu, EXT - extenze, FLX - flexe, MCP - metakarpofalangealni kloub,
PIP - proximalIni interfalangedlni kloub, P I-1V - pacient I-IV

Zdroj: Vlastni

Tieti hypotéza znéla: ,,Vyuzitim terapii RAR dojde ke zlepseni sobéstacnosti
probandii. Merholz (2018) v piehledu poukazuje i na vysledky fikajici, ze nékteré
pfistroje roboticky asistované rehabilitace nejsou schopné ovlivnit zlepSeni sobéstacnosti
probandd, respektive nebylo zlepSeni prokazano. Ve studiich, které zvetejnili Xu (2020)
a Liao (2012) bylo naopak prokazano zlepSeni v oblasti ADL. Lee (2018) a Aprile (2020)
poukazuji na zvétSeni sily a Gchopd a vSak vliv na sobé&stacnost probandii nepotvrzuji.
Zcela skepticky se k vlivu RAR na ADL stavi Chen (2020) a Chien (2020), ti tvrdi, Ze neni
patrné odliSnost ve zlepSeni za pouziti RAR a konven¢ni terapie. V bakalarské praci jsme
se rozhodli pro ovéfeni hypotézy za pomoci Barthel indexu. | v tomto piipadé byl patrny
bodovy narust. Osoby byla po dvoumési¢ni intervenci dle testu nezavislé. Pacienti
potvrdili i subjektivni pocit zlepSeni a Cast&jsiho zapojeni konéetiny do ¢innosti. Uginek
RAR vs$ak nemtzeme zcela potvrdit, jelikoz jiz pii vstupu do vyzkumu dosahovali pacienti
vysokého skoére. Je tedy mozné, Ze by ke zlepSeni doSlo 1 bez zatazeni intervenci
na ptistroji Myro. Calabro (2019) uvadi, ze dochazi ke zlepSeni sobé&stacnosti pacienti pii
RAR diky plsobeni na neuroplasticitu mozku. To je podle jeho nadzoru vétsi, nez by bylo

U konvenc¢ni terapie. Pro ovéfeni této hypotézy byl zvolen Barthel index, jako jeden
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Z nejvice pouzivanych testli sobé&statnosti pacientii v Ceské republice. Test neni piilis
senzitivni k rozklicovani jednotlivych problémovych oblasti sobéstacnosti. Otazkou
je pouziti jinych test sobésta¢nosti napf. Functional Independence Measure (FIM).
Pouzivani tohoto testu je ale podminéno zakoupenim vlastni licence k pouziti, aby zdznam
vysledkii byl legélni, proto byla zvolena jednodu$$i a vice rozSifena forma testu
sobéstacnosti — Barthel index.

Vystup prace byl ovlivnén nékolika faktory. Pfi vybéru vhodnych pacienti byl
pocet ovlivnén epidemiologickou situaci v souvislosti svirem Covid-19 a nebylo tak
mozné naptiklad vyfadit osoby s pfili§ vysokym poctem bodu v Barthel indexu. To vedlo
k neprokazatelnému vysledku u ovéfeni tieti hypotézy. Vysledky jsou s ohledem na maly
pocet zucastnénych pacientl pouze orientaéni a nelze je brat, jako vSeobecné platné.
Diskutovatelny je také pretrvavajici vliv po aplikaci botulotoxinem. Pfesto, Ze vybrani
pacienti méli odstup od aplikace minimdlné¢ mésic (po mésici se jeho Ucinky zacinaji
snizovat tim, jak klesd jeho farmakodynamika), neni vylouceno zlepSeni z této pficiny.
Vliv na vysledky mohl mit i1 fakt, ze n€ktefi jedinci rehabilitovali dominantni a néktefi
nedominantni HK. Dal§im prvkem je snaha o vytvofeni realnych podminek odpovidajicich
realnému pouziti RAR v rehabilitaéni praxi. Intervence probéhli 3x tydné po cca
30 minutach. Soubéh konvencni terapie se nam podafil eliminovat tim, Ze pacienti
dochazeli pouze na ergoterapii (formou roboticky asistované rehabilitace na ptistroji Myro)
a kromé vlastni autoterapie, kterd je ale soucasti jejich kazdodenniho Zivota, neméli
pacienti zadnou jinou rehabilita¢ni intervenci. Vysledky mohla lehce zkreslit i autoterapie,
ktera byla pacientim indikovana jako jedna z forem léCebného procesu v Regionalnim
centru spasticity v UVN. Pacienti byli v tomto ohledu svédomiti, coz s ohledem na nase
zkoumani mohlo mit opét negativni vliv pro ucely bakalafské prace, pro samotného
pacienta vSak vliv vice neZ pozitivni.

Za rok, ktery jsem se cilené zaméfovala na wuziti RAR v ergoterapii,
jsem vyzkousela mnoho piistrojti u riznych diagnéz. Dovoluji si tvrdit, Zze pfinos RAR
je ovlivnén vysokou motivaci pacientl, ktefi vkladaji do robotickych pfistroji velké
nadéje. Pacienti dobie reaguji na zpétnou vazbu a Casto jsou do aktivity ponofeni, tak Ze
nevnimaji vysoky pocet opakovani, které v kratkém casovém tuseku pouziji. Na rozdil
od jinych pfistroji RAR je u piistroje Myro potieba aktivniho zapojeni pacienta, coz mutize
I nemusi byt pro uzivatele vyhodou. Zde se hodné odrazi psychické nastaveni pacienta.
Z mého pozorovani usuzuji, ze terapeutické hry piisobi kladné pravé i na psychickou

stranku uzivatele, ktefi se na tento prvek ,,za odménu t&si.
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Vyuziti roboticky asistované rehabilitace povazuji za prvek, kterého se bude
V budoucnosti stale vice uzivat. Nyni mizeme ve spojeni se Spatnou epidemiologickou
situaci souvisejici s vyskytem viru Covid-19 pozorovat snahy o umoznéni rehabilitace
na dalku. Nejcastéji mtizeme sledovat toc¢eni videi, podle kterych pacienti cvi¢i v domacim
prostiedi. Casto zde v§ak chybi zpétna vazba. Terapeut nemiize vhodné posoudit spravnost
provedené aktivity a ani samotny pacient nevi, zda se nedopousti chyb. Zaznamenala jsem
1 vyuziti balan¢ni podlozky (odpovidajici pfistroji Tymo popsanému v praci), ktera je
zapujcena pacientovi domti a umoziuje zapojeni do terapeutickych her. Diky poskytnuti
ptistrojit RAR do domaciho prostfedi je mozné, aby terapeut sledoval pacientovi pokroky.
Ptistroje jsou pomérn¢ dobie softvérové vybavené a myslim, Ze by byli vyrobci schopni
zprostiedkovat informace z pfistroje terapeutovi na druhé strané republiky. Pofizovaci cena
ptistrojit RAR je v fadech milioni, jejich rozméry jsou také velké. Nedovedu si tedy redlné
predstavit napiiklad transport pfistroje Armeo Power. Povazuji vSak za nevyhnutelné,
se zacit touto otazkou zabyvat. Intenzita tréninku v domacim prostiedi je dle mych
zkuSenosti mensi nezZ na konvencni terapii. Jak je zminéno v textu, je pocet opakovani
I v pfipadé ucasti terapeuta nedostate¢ny. Zpiistupnéni vice prvki RAR pacientim,
kteti se nemohou dostavit do rehabilitacniho zafizeni, by mohlo vést ke zvySeni kvality
jejich zivota a zaroven oddaleni nasledné zdravotnické péce z divodu vznikajicich

sekundarnich zmén.
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ZAVER

Bakalaifska prace se zaméfila na pfinos roboticky asistované rehabilitace
pro ergoterapeutickou intervenci. Cilem bylo zjistit, zda ma pozitivni u¢inek na funkéni
motoriku horni koncetiny, aktivni rozsahy pohybu v ramennim a loketnim kloubu, zapésti
a oblasti ruky. Zajimalo nas také, zda se koncetina zacne vice zapojovat do ADL a dojde
tak ke zlepSeni sobé&stacnosti.

V teoretické Casti byly pfipomenuty vybrané pii¢iny vzniku ziskanych poSkozeni
mozku, piicemz nejvétsi diraz byl kladen na cévni mozkovou ptihodu. Dale byl piiblizen
syndrom horniho motoneuronu. Byly popsany jednotlivé pfiznaky, ktery mi jsou paréza,
kontraktura mékkych tkani a svalova hyperaktivita. Uvedli jsme také, jaka vySetfeni
se U vysetfeni spastické parézy pouzivaji. V posledni tadé byla piredstavena stadia
syndromu horniho motoneuronu podle uplynulého ¢asu od okamziku vzniku. Ke kazdému
z nich byl uveden ptiklad pouZivanych intervenci v navaznosti na klinicky obraz. Stézejni
kapitolou pro tuto praci byla roboticky asistovana rehabilitace, ktera spada pod evidence
based medicine. Piedstavili jsme hlavni principy a nasledné i u¢innost RAR. Ta se zaklada
zejména na intenzivnich repetitivnich a tikolové zaméfenych Ginnostech. Cinnost, je pro
pacienty smysluplnd a diky zpétné vazb& zvySuje 1 motivaci. Pfedstavili jsme moznosti
terapie sriznym nastavenim podpory i zakladni déleni pfistroju. V zavéru jsme uvedli
vybrané pfistroje, se kterymi jsem méla moznost se osobné setkat v ramci rehabilita¢nich
zafizeni v Ceské republice.

Na zéklad€ nabytych teoretickych znalosti, se praktickd cast zamétila na Gcinky
RAR pii zapojeni do rehabilitaéniho planu. Do praktické asti se zapojili pacienti Ustiedni
vojenské nemocnice v Praze. Jednalo se o dva pacienty po CMP a dva po kraniotraumatu.
Intervence na pristroji RAR Myro probéhli béhem dvoumési¢niho sledovéni, vzdy tii
V tydnu s ¢asovou dotaci pfiblizné 30 minut. U pacientli bylo sledovdno zlepSeni funkéni
motoriky horni koncetiny, které bylo ovéfeno Modifikovanym Frenchayskym testem paze.
Déle jsme se zamétili na aktivni rozsah pohybu kloubli horni koncetiny, zde bylo uzito
protokolu spastické parézy. Poslednim prvkem bylo navySeni sobésta¢nosti pacientd,
porovnané prostiednictvim Barthel indexu.

Na vysledcich bylo patrné zlepSeni ve sledovanych oblastech u vSech pacientt.
Tento vysledek se shoduje i s velkym mnozstvim publikovanych ¢lankd. V oblasti
sobéstac¢nosti nebylo mozné zlepSeni adekvatné prokazat, nebot’ pacienti zapojeni

do praktické casti prace méli vysoké bodové hodnoceni v Barthel indexu jiz pfi vstupu
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do studie. Nutno je tak fici, ze pacienti provadeli také autoterapii, a proto nelze vysledky
této bakalarské prace zcela potvrdit ani vyvratit.

Z vlastni zkuSenosti a diky znalostem nabytymi za rok studovéani oblasti RAR
si dovoluji tvrdit, Ze je patrny pozitivni piinos pro rehabilitaci. Béhem terapie na piistrojich
RAR vykona pacient vice pohybt formou, kterd je pro n¢ho zdbavngjsi. Pfinasi mu také
moznost sledovani zlepSeni za pomoci zpétné vazy. To pacienti hodnoti kladné.
Pro terapeuty 1 pacienty je pfinosem moznost kontinudlniho méfeni zlepSeni. Povazuji
to za dobry motivacni prvek a zaroven i vykazani ucinnosti terapie pro rodinné piislusniky

I dal$i ¢leny multidisciplinarniho tymu.
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PRILOHY
Piiloha 1 Willisuv okruh

Willisiv  okruh zahrnuje spojeni arterii kolem chiasma opticum, fossa
interpeduncularis a corpora mamillaria. Utvar je tvofen a. cerebri anterior dextra (dx.)

etsinistra  (sin.); a. communicans Obrézek 18 Willisiv okruh

anterior; a. cerebri media dx. et sinistra; J k
a. cerebri anterior

L:._ communicans anterior
i/— a. cerebri media

a. communicans__—

posterior >

a talamu. (Ambler, 2011; Cihak, 2016) ’_\ (\\Qf\a cerebri posterior

a. cerebelli superior

l a. cerebelli inferior
anterior
a. cerebelli inferior
/ posterior

L-— a. vertebralis

Zdroj: Ambler (2011) - Zaklady Neurologie, str. 134

a. communicans posterior dx. et sin. a

chiasma opticum

a. cerebri  posterior. Funkci tohoto

. , , , a. carolis |nterga
okruhu je =zasobeni korovych tepen, /_\MF

mozkového kmene, bazalnich ganglii

N

Pojmenovani  Willisiv ~ okruh

Nyl

a. basilaris

je odvozeno od anglického 1ékafe ze 17.

stoleti Thomase Willise. Tento muz

e\,

se zabyval nervovym systémem
a celkovou anatomii mozku. V jeho
knize Cerebri Anatome, cui accessit
Nervorum descriptio et usus najdeme
poprvé detailni nakres tepen spodni ¢asti o
mozku, dnes zndmé jako Willisiv

okruh. (Britannica, 2020)



Ptiloha 2 Abnormalni postura

Abnormalni drzeni na horni a dolni koncetiné je zpsobené kombinaci oslabeni
svalli na stran¢ jedné a hyperaktivitou na strané druhé. Ptfi spravné edukaci pacienta
bychom se meéli vyhnou fenomenu nazyvanému Wernicke-Mannovo drzeni. Presto
je vhodné védét, jak takové drzeni vypada a které svalové skupiny se zapojuji. (Gracies,
2005b; Klusotiova, 2011; Kolat, 2009)

Horni koncetina byva vétSinou ve flek¢nim postaveni. Pletenec ramenni je v depresi
zpusobené hlavné stahem dolnich vldken m. trapezius. Ramenni kloub je ve vnitini rotaci,
zapojenim také svall rotatorové manzety (m. subscapularis, m. latisimus dorsi, m. teres
major) a addukci (m. pectoralis major, m. latisimus dorsi, m. teres major). Loketni kloub
je flektovan (m. biceps brachii, m. brachialis, m. brachioradialis) s ptfedloktim
ptechazejicim do pronace (m. pronator teres, m. pronator quadratus). Flektovano je
i zapésti (m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi unaris, m. palmaris longus) a prsty
(mm. lumbricales, mm. interosei palmares, mm. interosei dorsales, m. flexor digitorum
superficialis et profundus) s palcem (m. flexor pollicis brevis et longus). (Cihak, 2011;
Kolar, 2009; Yenik, 2010)

Obraz extencéni zaobird koncetina dolni. Kycelni kloub je wvnitiné rotovany
(m.gluteus minimus, m. tensor fascia latae). Extenze je v kloubu kycéelnim (m. gluteus
maximus, m. rectus femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus) i kolennim
(m. quadriceps femoris). Dale je viditelna plantarni flexe (m. triceps surae) a inverze nohy
(m. tibialis posterior, m.flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus). (Cihak, 2011;
Yenik, 2010)



Ptiloha 3 Funk¢ni magneticka rezonance mozku

Obriazek 19 Funkéni magneticka rezonance mozku

Grasp pre-therapy Grasp post-therapy

Zdroj: Takahashi (2008) - Robot-based hand motor therapy after stroke, str. 432

Na obrazku vy$e mizeme vidét porovnani zmén na fMRI v pribéhu ¢asu u pohybu
trénovaného pomoci roboticky asistované rehabilitace (prvni fadek) a pohybu, ktery se
V terapii neuplatiioval (druhy fadek). V prvnim sloupci jsou snimky pied terapii a v druhém
sloupci po ni. Léze po CMP je umisténa v levé hemisféfe. Na snimku je po terapii
viditelné rozSifeni oblasti primarni senzorické kury aktivované pii trénovaném pohybu.
U druhého fadku tomu tak neni. Toto poukazuje na mozZnou piestavbu kortexu, nebot

pohyby se nezménily. (Takahashi, 2008)



Ptiloha 4 Vybrané pitistroje roboticky asistované rehabilitace

Obrazek 20 Navaznost pristroji fady Armeo

CONTINUUM OF ARM AND HAND REHABILITATION

PATIENT NEEDS

Self-directed training;
Increase strength &
endurance

Arm weight support;
Improve range of
motion, strength and
movement coordination

Robotic arm movement
support;
Early mobilization

oy

ArmeoSenso*

o

./,.'—é
ArmeoSpring ﬁ 1, a
T oot J

ArmeoPower m,_J

MMT: Manual Muscle Test for shoulder and/or elbow, *MMT 2 for ArmeoSenso = with arm weight support

Zdroj: Hocoma (2021), dostupné z: https://www.hocoma.com/solutions/arm-hand/



Ptiloha 5 Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas

Jméno a pfijmeni:

J&, nize podepsany(a) souhlasim s nahlédnutim a pouzitim dat ze zdravotnické dokumentace
pro poteby bakalaiské prace studentky Sarky Altmanové. Veskera ziskana data budou pouZita
v souladu s Etickym kodexem ergoterapeuta a ochranou dat. Byl(a) jsem seznamen(a) s cili
a pouzivanymi terapeutickymi postupy. Jsem si védom(a), ze data o0 mé osobé budou

anonymizovana a zvetejnéna v bakalafské praci.

Zdroj: Vlastni



Ptiloha 6 Zaznamové archy pouzitych testii

Obrazek 21 Montrealsky kognitivni test (MoCA)

7 - : JMENO :
MONTREALSKY KOGNITIVNI TEST (Nasreddiniv test) ~ Vzdetani - Datum narozen; -
Pohlavi : DATUM :
Qkopirujte § Namalujte cifernik a oznacte
Krychli 11 hodin 10 minut (3 body)
konec "

zacatek

®@ @ g
©

—
—

—

—

) I [ 1§15

kentura cislice rucicky

@m ‘\\/

e l3
m&éte fadu slov. Testovany TVAR SAMET KOSTEL | KOPRETINA(EERVENA
je musi opakovat. Zopakujte j¢ ] K 2idny
ja8t& jednou. Po 5 minutdch ROKUS el
pozadeijte o opakovani slov. 2.pokus e
Prectéte fadu &isel (1 za wiefinu). Testovany je mé zopakoval, jak Slazasebou. [ ]2 1 8 5 4
Testovany je mé zopakoval pozpétku. [ 17 4 2 el 2
Ctéte i‘adu pismen. Teslovany musi kiepnout prstem pokaZdé, kdyz usly$ A. PF 2 vica chyhdcn nedostane Hdﬂv bad.
[ ]FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB —n
Mnozina odedld 7 od 100 [ 193 [ 186 [ 179 [ 172 [ ]85
4-5 spravnych odeéll = 3 body / 2-3 spravné = 2 body / 1 spravny = 1 bed / 0 spravny = 0 bod ___13
Opakujte po mn&:  Pouze vim, Ze je to Jan, kdo mé dnes pomahat. | |
Kdyz jsou v mistnosti psi, ko¢ka se vzdy schova pod gaué. [ | _12
Vybavovini slov: Reknéte co nejvice slov, klerd zacinaji pismenem K, béhem 1 minuty, 6] (N>11slov) §_ /1
Abstrakce Podobnost mezi nap. banan-pomerant = ovoce. [ Iwviak-bicykl [ ]hodinky-pravitka | /2
Pozdejsi Vybaven slav TVAR SAMET KOSTEL |[KOPRETINAIGERVENA|  8ody se uddli pouze |15
vybaveni slov BEZ NAPOVEDY il [ 1 [1] [1 [ ]| BEZnAPOVEDY
P - Jednandpovéda o ]
S| Meapovadi T e : R
Orientace [ Jdatum [ ]mésic [ Jrok [ lden [ Imisto [ ]mésto |_ /6
®Z.Nasreddine MD NORMA 226730 | CELKEM __ 130
www mocatest.org el et

Zdroj: Ustfedni vojenska nemocnice v Praze



Obrazek 22 Barthel index

Bartheliiv test zdkladnich viednich ¢innosti
(ADL — Activities of Daily Living)

SARNEIND PICRODRI: oo ssivwasiamonsnsmun s b Ss K aas £ 4aS p oo AN AS BN BN PRSI RSB ousS
Deatomn nero2ent DOCIEIER (YK cou cveisisissiiiinsisassuasssstusissvoonsinemssassssssaieanisnee
Cinnost Provedeni Einnosti Bodové skére*
1. PFijem potravy a samostatné bez pomoci 10
tekutin s pomoci 5
neprovede 0
2. Oblékéni samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3 Koupéni samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4. Osobni hygiena samostatn¢ nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. Kontinence modi pIné& kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. Kontinence stolice piné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
7 PouZiti WC samostatn€ bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. PFesun liZzko - Zidle  |samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrZi sedét 5
neprovede 0
9. Chize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. | Chuze po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
Celkem
Hodnoceni stupné zavislosti: **
ADL4 0-40bodl vysoce zivisly

ADL3 45-60bodl zdvislost stFedniho stupné
ADL2 65-95bodl lehks zdvislost

ADL1 96100 bodii nezivisly

Zdroj: Ustfedni vojenska nemocnice v Praze




Obrazek 23 Modifikovany Frenchaysky test paze (mFAT)

Pacient: Datum - vstupni vySetteni:
- vystupni vySetieni:

1. Otevrit a zavFit zaviraci sklenici pomoci obou rukou; pareticka ruka drzi sklenici.

L L } } ' 1 1 1 1 1 ]

I 1 1 |l T 1 1 1 T T 1

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3. Uchopit, zvednout a poloZit velkou lahev paretickou kon¢etinou.

= I L ! i i 1 1 | I—

) L) T I I 1 T T ] T 1

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4. Uchopit, zvednout a poloZit malou lahev paretickou konéetinou.

= 1 L L ' 1 1 1 1 - m——

) 1 T I I 1 T T ] T 1

o 1 2 3 4 5 6 g 8 9 10

I 1
L) I I 1 T T L T 1

=
I 1§
0o 1 2 3 4 5 6 g 8 9 10

6. Pripnout 3 koli¢ky na desticku obéma konéetinami; nepareticka konéetina drzi desku.

4 1 1 1 1 1

L i i
I 1 T T 1 T 1 T T

L ]
T =
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Uchopit a zvednout hieben a imitovat ¢esani paretickou konéetinou.

1
.|

1
T T
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. Vytladit pastu na zuby na kartacek obéma koncetinami; pareticka ruka drZi tubu.

1 ' I I I 1 i } 1 1 i’
I L) I I 1 1 L5 T T 1 1

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. Zvednout niz a vidlicku obéma rukama a imitovat krajeni na papirové desce.

| I | T T { : T

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
10. Postavit se, uchopit smetik a zamést podlahu obéma konéetinami.

L L L L i L 1 1 1 l ]

I 1 1 1) I 1 T 1 T T 1

0 1 2 3 4 5 6 7 9 10

Podpis terapeuta:

Zdroj: Ustiedni vojenska nemocnice v Praze



Obrazek 24 Vybrané svalové skupiny spastického protokolu

MCP v neutrélni pozici)

uhel stupen
PROM & PeN | arom
spasticity | spasticity
Segment Pohyb Testované svaly Xv1 XV3 Y XA
m. latisimus dorsi, m. teres major,
mm. rhomboidei, stf. vldkna
FLX (s EXT lokte) . . .
m. trapezius (>60°), m. pectoralis
Rameno X
maior (>90°)
5 L, m. pectoralis maior, m. teres minor,
Horizontalni ABD . ]
m. infraspinatus
. bi brachii, m. brachialis,
EXT (vertikalni poloha) | > ceP® brachil, m. brachialis
m. brachioradialis
Loket o
FLX (rameno neutralni . .
X m. triceps brachii bez caput longum
pozice)
m. flexor carpi radialis et ulnaris,
Zapésti EXT (s FLX v lokti) m. flexor digitorum superficialis et
profundus
EXT PIP/ MCP (zapésti +
Prsty / (edpésti m. flexor diditorum superficialis

ABD - abdukce, aROM - aktivni rozsah pohybu, EXT - extenze, FLX - flexe, MCP - metakarpofalangeaini kloub,
PIP - proximalIni interfalangealni kloub, pROM - pasivni rozsah pohybu

Zdroj: Vlastni




