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ABSTRAKT

Bakalarska prace se zabyva efektivitou roboticky asistovaného lokomocniho
tréninku u pediatrickych pacientti s poruchou chiize vlivem neurologické
etiologie. Zaroven srovnava klady a zdpory Lokomatu a ReoAmbulatoru

ve vztahu k détskym pacientiim jakoZto specifické skupiné lécenych.

V teoretické casti je vymezen pojem neurorehabilitace a zpracovany jeji
principy, popsana fyziologie motoriky clovéka a chtiize samotné. Dale jsou zde
zmapovany moznosti roboticky asistované lokomoc¢ni terapie s konkrétnimi
priklady klinicky vyuZivanych pfistroji. Podstatnou ¢ast tvori konkrétni popis

Lokomatu a ReoAmbulatoru, na nichZ probihal sbér dat.

Ve specidlni ¢asti jsou zpracovany kazuistiky ¢tyf probandii. Prvni polovina
absolvovala 20 terapii na zafizeni Lokomat s frekvenci 5x tydné. Druha
polovina podstoupila totozny pocet terapeutickych jednotek na pfistroji

ReoAmbulator, dochdzeli 2-3x tydné.

Vystupni vySetfeni zahrnovalo testovani stability a chtize, pficemz u vsech
probandt doslo ke zlepSeni v obou dovednostech. Diskuze je doplnéna o mu;j

subjektivni pohled na pfistroje vychazejici z uZivatelskych zkusSenosti.
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ABSTRACT

The bachelor thesis deals with the effectiveness of robotically assisted
locomotor training in paediatric patients with gait disorders due to neurological
aetiology. The work also compares the pros and cons of Lokomat and
ReoAmbulator devices in relation to paediatric patients as a specific group

of patients.

The theoretical part defines the concept of neurorehabilitation and elaborates its
principles, describes the physiology of human motor skills and gait itself.
Furthermore, the possibilities of robotically assisted locomotor therapy are
mapped with specific examples of clinically used devices. A substantial part is
devoted to a specific description of Lokomat and ReoAmbulator, on which data

collection took place.

In a special part, case studies of four probands are processed. The first half
underwent 20 therapies on the Lokomat device with a frequency of 5 times
a week. The second half completed the same number of therapeutic units on the

ReoAmbulator, with the frequency of visits set at 2-3 times a week.

The final examination included stability and gait testing, with all subjects
improving both skills. The discussion is complemented by my subjective view

of devices based on user experience.

Keywords

Robotically assisted rehabilitation; neurorehabilitation; walk; stability;

paediatrics; Lokomat; ReoAmbulator
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1 UVOD

Pediatricti pacienti s poruchou chtize neurologické etiologie se se svou
diagnozou jiz narodi, ¢i vznikne inzultem béhem vyvoje. V obou pfipadech je
vSak stéZejni dlouhodobd a v mnoha pripadech i dozZivotni cilend rehabilitace.
S ohlédnutim na principy neurorehabilitace je v terapii dulezitd vcasnost
zahdjeni, repetitivni opakovani a aktivni ucast pacientd pfi tréninku. Lécené
muZze byt velmi tézké dlouhodobé motivovat a RAR se nabizi jako skvéla

varianta zmény, ve které jsou obsahlé hlavni nélezitosti neurorehabilitacni péce.

Nasim hlavnim cilem je ovlivnit klinicky obraz déti tak, aby se staly
co nejsamostatnéjsSimi v béznych dennich cinnostech, mezi néz samostatna
lokomoce uréité patif. Cim samostatnéj$imi se stanou, o to méné odkazany
budou at uz na nasi & dstavni péci. Snizi se tak socio-ekonomicky dopad
a zvysi se kvalita Zivota pacienti. To je dlivodem, pro¢ jsem si vybrala jako
namét mé bakaldfské prace propojeni velmi moderni roboticky asistované
rehabilitace a lécby neurologickych pediatrickych pacient(i, jakoZto velmi

aktualni téma.

Béhem sbéru dat byl vyuzit jeden z klinicky nejuzivanéjSich pfistroji pro
asistovany lokomocni trénink, Lokomat. Ten se na trhu objevil jako prvni, diky
¢emuz se objevuje ve vétSiné zahrani¢nich studii pojedndvajici o této
problematice. Pro porovnani byl zvolen ReoAmbulator, ktery je pro studenty
Fakulty biomedicinského inzenyrstvi CVUT v ramci vyzkumu k dispozici, a je
to pristroj stejné exoskeletonové mechanické konstrukce. Pfedmétem této prace
bude posouzeni efektu obou robotickych systémti na stabilitu a lokomoci

u neurologicky nemocnych déti.



2 CILE PRACE

1. Nastinit potencial roboticky asistované chtize, vysvétlit jeji princip
a zmapovat moznosti trhu.

2. Vypracovani kazuistik pediatrickych pacienti s narusenym stereotypem
chtize neurologického ptivodu. Na zdkladé nasbiranych dat bude
ukolem zjistit prospésnost lokomoc¢niho tréninku na stereotyp chtize
a rovnovahu pacientf.

3. Podrobné popsat Lokomat i ReoAmbulator a na zadkladné vlastni
zkuSenosti zhodnotit klady a zapory obou pfistroji ve vztahu

k pediatrickym pacientim, jakozto ke specifické skupiné lécenych.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Vymezeni pojmu neurorehabilitace

Neurorehabilitace je oblast rehabilitacni péce pecujici o osoby s poruchou
nervového systému ve vztahu k pohybovému aparatu. V soucasnosti se nejvice
vénuje poruchdm CNS. S rozvojem novych poznatki o mechanismech lidské
motoriky a s rozmachem modernich zobrazovacich metod, jako je pocitacova
tomografie, funkéni magnetickd rezonance ¢i pozitronova emisni tomografie,
se stale rozSifuje oblast pusobnosti, kterym se soucasna neurorehabilitacni
péce vénuje. Tyto metody ndm neinvazivné zprostfedkovavaji potiebné
informace o neurofyziologickych mechanismech, na nichZ je princip

neurorehabilitace zalozen [1; 2].
3.2 Neurofyziologické mechanismy rehabilitace chiize

Jednim z  hlavnich  neurofyziologickych  mechanismt  soucdasné
neurorehabilitace je plasticita CNS. I ve chvili, kdy dojde k trvalému poskozeni
nervového systému, lze v terapii snizovat funkcni rezervy a kompenzacni
schopnosti. Snaha je o maximalni vyuZziti zachované funkce, funkcemi
pomocnymi se snazime nahradit funkce ztracené. Neuroplasticitu lze tedy
chapat jako schopnost nervového systému meénit se v zavislosti na vnitfnich
¢i vnéjsich podminkach (fyziologickych — aktivita ¢i nedinnost, patologickych
— poskozeni inzultem). Lze ji délit na evolu¢ni neuroplasticitu, diky niZ dochdzi
zhruba od 24. gesta¢niho dne intrauterinniho vyvoje k dynamickému vyvoji
nervové soustavy, na adaptacni neuroplasticitu, kterd je nejaktivnéjsi v prvnich
meésicich zivota kojenci a batolat, a na reparacni neuroplasticitu, kterou se

snazime maximalné vyuzit v terapii [1; 7].
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Pro optimalizaci NS jsou zapotfebi dva zdkladni a protichtidné mechanismy
— apoptoza a sprouting. Apoptdza je naprogramovand bunécna smrt, diky niz
po doladéni urcité oblasti mozku nedochdzi k nadbytecnému hromadéni
neuronti. V pfipadé nedostatecné ¢i chybéjici apoptozy by dochazelo
k hromadéni neuronti a Spatné fungujicimu propojeni, coZ se manifestuje
naptiklad u autistt, ktefi nebyvaji schopni vyhodnotit dtleZitost informaci.
Naopak nekontrolovatelnd nadbytecna apoptoza vede k postupnému zaniku
vSech neuronti - napfiklad u spinalnich svalovych atrofii. Druhym
mechanismem je sprouting neboli puceni, tedy rtst dendriti. Je soucasti vSech
trech dil¢ich ¢asti neuroplasticity, kdy vytvoreni novych dendritti a synapsi

muiiZze vyrazné pomoct pfi regeneraci tkané [7].

Neuroplasticita je tedy nejvyssi v raném détstvi a tésné po inzultu, kdy
se nahle zvySuje na omezenou dobu. Tomuto jevu fikdme ,overplasticity”
a krasné se manifestuje u osob po CMP, kdy priimérnd doba obnovy schopnosti
chlize byva 6 mésici a nejvétsiho zlepSeni dosahuji do 3 mésicti od ataky [3].
Diky funkéni magnetické rezonanci byly prokazany zmeény i v ramci
,constraint-induced movment therapy - CIMT”, kdy se cilené nepouziva

zdrava koncetina, a zdroven v ramci ,,mirror therapy” [1].

Terapie chiize miize byt jak terapeuticky, tak i pfistrojové vedena s cilem
potencovat mechanismy neuroplasticity, za predpokladu multisenzorické
stimulace s dlirazem na minimalizaci nezddoucich pohybovych vzorcti [4].
Diky neuroplasticité tedy lze docilit poZadované funkéni zmény ¢i reorganizaci
nervové c¢innosti, za predpokladu nami potencovanych cilenych stimula
— proprioreceptivnich, exteroceptivnich, akustickych, vizualnich i motivacnich.

Tento kyzeny lécebny zasah 1ze nazvat neuromodulace [1; 7].

Centralni generatory pohybovych vzorc (Central Pattern Generators
— CPGs) jsou interneuronalni sité, které ovladaji repetitivni a automatizované

pohyby. Generuji rytmickou repetitivni aktivitu bez zevni zpétnovazebné

12



supraspindlni motorické kontroly. Prava a leva koncetina jsou separatné fizeny
kazda svou neurondlni siti. Interlimbicka koordinace je zajiSténa sdruZenim
téchto siti. Kazda sit se sklada z jednoho generatoru, ktery pfimo kontroluje
svalovou aktivitu koncetiny. Na jeden kloub s agonistickym a antagonistickym
svalem pfipadaji dva generatory, které spolu komunikuji diky recipro¢nim

inhibiénim synaptickym interakcim [17].

Motorické uceni lze vysvétlit jako proces, béhem néhoz se provedeni
jednotlivych pohybti uklada diky repetitivnimu opakovani a interakci
s prosttedim do paméti. Tim se pohyb stdvda méné energeticky narocny.
Soucasné nam dava schopnost selekce nejvhodnéjsiho pohybového vzoru
v dany okamzik. Lze ho rozdélit na implicitni a explicitni. Explicitni motorické
uceni vyuziva kratkodobé paméti na zdkladé kognitivnich informaci
ziskavanych ze zevniho prostredi. Jedinec se nad motorickym tkolem zamysli
a na zakladé jeho ideje pohyb provadi, ovéfuje vhodnost provedeni, popfipadé
se terapeutem nechdva verbdlné instruovat. Na rozdil od toho béhem
implicitntho motorického ucdeni obchazime védomé kognitivni procesy
a snazime se osvojit dany kol mimovolné a bez verbalni pomoci. Docilit toho
l1ze naptiklad zaddnim dal$iho kontinudlniho tkolu ¢i v roboticky asistované
chizi 1ze vyuzit virtudlni realitu. Diky automatizaci pohybu zaroven dochazi
ke sniZovani energetické naro¢nosti ikonu. Dle dosavadnich studii se ukazalo

jako nejuzite¢néjsi kombinovat obé formy [6].
3.3 Motoricky systém

Hybnost je jednou z nejzakladnéjsich funkci zivych organismti. Na fizeni ma
vliv nervova cinnost reagujici na podméty z vnéjsiho i vnitfniho prostiedi.
Pohyb je dan télesnou strukturou, kterou lze rozdélit na nékolik komponent,
bez kterych by nebyl realizovatelny. Komponenty muizeme rozdélit

na podptrné — kosti, vazy a klouby; silové — svaly; fidici — periferni a centralni

13



nervova soustava; logistické — metabolické procesy a zaroven také védomi

cloveka [8; 22].

Zevni zmény jsou zachyceny koznimi, pohybovymi ¢ senzorickymi
receptory a jsou aferentné zaslany do CNS. V CNS dojde hierarchickym
systémem vSech struktur k podrobné analyze a v pfipadé nutnosti reakce jsou
vyhodnocené informace vedeny po eferentnich drahach k efektortim. Rizeni
motoriky probiha prostfednictvim dvou zakladnich sloZek. Prvni je somaticka
komponenta nervové soustavy pfijimajici cestou senzitivnich vldken miSnich
a hlavovych nervli informace z kiize a pohybového aparatu. Prostfednictvim
motorickych vldken miSnich a hlavovych nervii ovlada pficné pruhované

svalstvo. Druhd je autonomni a ta fidi ¢innost organt [15; 16].

Motoriku mtZeme délit na jemnou a hrubou, dle Dylevského Ize délit na
archeomotoriku, paleomotoriku a neomotoriku. Jemnou motoriku (neboli
neomotoriku) definujeme jako schopnost obratné manipulovat malymi
predméty v malém prostoru. Pracuje s drobnymi svalovymi skupinami rukou,
ust i nohou. Je typickd pro kreativni ¢innosti clovéka a spadaji sem manipulace,
grafomotorika, logomotorika, oromotorika, mimika a vizuomotorika. Hruba
motorika, jinak také posturdlni a lokomocni, zajisStuje pohyb tak, aby dochazelo
k co nejrovnomérnéjSimu zatizeni kloubnich ploch. Soucdasné zajistuje stabilitu
polohy segmentti v klidovém i pohybovém rezimu za potfebného rozsahu. Dle
vykladu Dylevského se hruba motorika rovnad paleomotorice. Pohyb je ale
komplexni dé&j, tudiZ jemnou a hrubou motoriku nelze striktné oddélit. Hruba
motorika tvofi jemné opérnou bdzi. Manifestovat si to muZzeme napfiklad
u malovani na zed. Pro vzpfimenou polohu a oporu ramene a paze vyuzivame
hrubou, pro dokreslovani detaild malby vyuzivame jemnou. Archeomotorika je
evolucné nejstarsi a manifestuje se pii agresivité a obrané vcetné vegetativnich

reakci [8; 23; 24].
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Motorika se zacind rozvijet jiz béhem nitrodéloZniho Zivota a jeji vyvoj
zrcadli vyvoj nervové soustavy. Hodnoceni je zaméfeno prevazné na svalovy
tonus a vcasné podchyceni odchylky je zcela zasadni pro zahdjeni terapie.
Neschopnost provést pohyb ¢i jeho omezeni je vnimano velmi negativné a ma

dtsledky projevujici se nejen v systému pohybovém [16].
3.4 Chiize jako nejbéznéjsi lokomocni funkce

Chtize a jeji provedeni je charakteristické pro kazdého jedince. MiZe nam
poslouzit jako citlivy indikator poruchy pohybového aparatu ¢&i nervové
soustavy. Proto je velmi dualeZité osvétlit si jeji fyziologické principy

a s pfipadnymi odchylkami pracovat pfi terapii [7].

Prvnim vzorem lokomoce je plazeni v pronacni poloze ditéte, kdy se stfidavé
opird o lokty, hrudnik je stdle vétsi plochou na zemi a dolni koncetiny
se pohybu tucastni minimalné. Tento pohyb ndm mtiZze pfipominat tulené.
S postupem casu se z plazeni stava spiSe plizeni — hrudnik se jiz o podlozku
opird méné a DKK se lokomoce zacinaji vice ucastnit. Dalsim milnikem
ve vyvoji ditéte je lezeni. Zde se ticastni jiz vSechny ¢tyfi koncetiny a hrudnik je
v horizontdlnim postaveni nad podlozkou. Postupné se dité zkousi dostat
do vertikdly a zdroven probihaji prvni pokusy o bipedalni lokomoci zatim
ve frontdlni roviné — obé cinnosti zatim s oporou. Dokud dité nedosahne
stabilizace vertikdIni polohy téla na jedné noze alesponi 2-3 sekund, je pro néj
rychlej$i a bezpecnéjsi lezeni po ¢étyfech. Pokud dité voli bipedalni lokomoci
i pfed dovrSenim vertikalni stabilizace, udrzuje vzpfimené postaveni hmotnosti
celého svého téla, které pusobi jako setrvaénik - kazdd zmeéna sméru

¢i zastaveni vede lehce k padu [8].

Krokovy cyklus Ize jasné rozdélit na nékolik ¢asti. Ve Svihové fazi se jedna

dolni koncetina odlepi od podlozky smérem dopfedu pted télo. Je zde nutné
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udrZet panev v roviné vlivem abduktor(i oporné nohy, aby nedoslo k poklesu
na strané Svihové. Oporna faze zac¢ina kontaktem paty s podlozkou na konci
Svihové faze. Nasleduje pronace a supinace nohy, zmény nozni klenby
a plantarni flexe pro zachovani spravného odvinu hlezna. V tomto okamziku
se z nohy stavd noha odrazova. Posledni fazi krokového cyklu je faze dvoji
opory, kdy jsou obé dolni koncetiny v kontaktu s podlozkou. Fazi dvoji opory
Ize diferenciovat chtizi od béhu, jelikoZ u béhu chybi [8]. Tyto faze jsou urcitymi

udalostmi dale déleny.

Perry krokovy cyklus rozdélil od 0 do 100 % do 8 obdobi, béhem nichz dojde
ke kompletnimu vystfidani vSech fazi — pocatecni kontakt (initial contact, IC),
reakce na zatizeni (loading response, LR, 0-10 %), stfed stojné faze (midstance,
MS, 10-30 %), koneény stoj (terminal stance, TS, 30-50 %), predsvihova faze
(preswing phase, PSW, 50-60 %), pocatecni Svih (initial swing, ISW, 60-70 %),
stfed Svihové faze (midswing, MSW, 70-85 %), konecny Svih (terminal swing,

TSW, 85-100 %) [7; 9].

Uz pfed prechodem do vertikdly pouzivd jedinec v ontogenezi
kontralaterdlni pohybovy vzor. Tento zkfiZeny vzor si fyziologicky neseme
i do bipedalni lokomoce, kdy kontra pohyb horni koncetiny kompenzuje
tendenci rotovat télo k oporné dolni koncetiné. S vyhodou 1ze vyuzit v terapii
aktivni Svih paZe, ¢imzZ facilitujeme pfislusné svalové skupiny dolnich koncetin.
Timto pohybovym stereotypem se fadime mezi kfiZzmochodni. Zména miize
nastat i u zdravého clovéka napiiklad v hlubokém snéhu ¢i ve vodé, kdy

se kyvadlovy pohyb paZzi zméni na homolateralni. V tu chvili jde o mimochodni

chtizi [9].
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3.5 Roboticky asistovana chiize a jeji moznosti

Roboticka rehabilitace chtize stoji na rtzné mife podpory ve vertikdle
a aktivni hybnosti diky vlivu exoskelet(i. Jde o drahou terapii, kdy pofizovaci
naklady pfistrojai persondlni zajisténi casto sméfuji pouze na vysoce

specializovand pracovisté [3].

VétSina zafizeni, které zprostfedkovavaji roboticky asistovanou chiizi,
vychdzeji z principu Body-Weight Supported Treadmill Therapy (BWSTT,
BWST) — tedy terapie na bézeckém pasu s podporou hmotnosti. Nejjednodussi
déleni BWST by mohlo byt na robot driven exoskeleton orthoses a end-effector

devices [3].

Oba pristroje, kterymi jsou predmétem prace, spadaji do kategorie systému
robotickych exoskelet(i. Exoskeletony fixuji dolni koncetiny vétsinou v oblasti
planty, bérce, nad kolenem a nékdy v oblasti panve. Od fixace panve se ale v
poslednich letech upousti pro zachovani fyziologického latero-lateralniho
posunu a transverzalni rotace. Podrobné technické specifikace Lokomatu
i ReoAmbulatoru budou popsany niZe. Déle sem spadd napriklad

AutoAmbulator od vyrobce HealthSouth [3].

U systému typu end-effector maji pacienti fixované pouze distalni ¢ast dolni
koncetiny pfi sou¢asném zavésu pro vétsi bezpecnost, popripadeé se drzi bradel.
Do této skupiny patfi naptiklad G-EO Systém od firmy Reha Technology ¢i
LokoHelp od vyrobce Woodway [3].
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Obrizek 2 — LokoHelp [11]

Lehce mimo pak stoji tzv. overground walking systémy, jejichZ soucasti neni
bézici pas. Pacientovi umoZznuji chtizi volné v prostoru. Jsou bud pevné
instalované vétSinou do stropu kolejnicemi, do kterych je zasazen systém lan
zachyecujici pacienta pfi padu, popfipadé jde o ramové konstrukce pohybujici se
s pacientem. Pfikladem pevné konstrukce je Float od firmy Lutz Medical
Engineering, zastupcem ramovych systému je napfiklad Andago od Hokomy

[3].
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Obrizek 4 — Andago [13]

Jako dalsi skupinu bychom mohli povaZovat nositelné exoskeletony
pouzivané vétsinou s francouzskymi berlemi ¢i bradly. Nejsou vazany na bézici
pas, ani na ramovou konstrukci ¢i mistnost s kolejnicemi ve stropé. Lze je
vyuzivat v rdmci terapie ¢i i jako kompenzacni pomticku v béZném zivoté diky
jejich cené a daleko mensi prostorové ndrocnosti. Nesmime opomenout ani
¢eskou spolecnost Mebster vyrabéjici exoskelet Unilexa ve dvou provedenich —
Unilexa Prime do rehabilita¢nich center ¢i nemocnic s nastavitelnymi
komponenty a Unilexa Home pro domaci pouZiti s moznosti financovani ze
zdravotniho pojisténi. DalSim pfikladem je Hal od firmy Cyberdyne ¢i Ekso od
Ekso Bionics [3; 14].
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Obrazek 5 — Unilexa Home [14]

3.6 Lokomat a jeho technické specifikace

Obrizek 6 — Lokomat [Zdroj: vlastni]

Lokomat je medicinsko-technické zafizeni pro asistovany lokomo¢ni trénink.
Na trhu se objevil v roce 2001 a byl vyvinut za spoluprace védcti, lékatti,
fyzioterapeutdl a pacientti ve Svycarském paraplegickém centru v Curychu
firmou Hocoma. Ackoliv se rok od roku rozSifuje mnoZstvi pfistrojii pro
asistovany lokomocni trénink, ziistdva Lokomat stale klinicky nejvyuZivanéjsi

jak pro dospélé, tak i pro déti diky specidlnim pediatrickym ortézam. Jeho
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vyvoj je zaloZen na klinickych studiich motorického uceni a od prvni verze

z roku 2001 dochdzi k neustalému vylepSovani [17; 18].
Lokomat se sestava ze zakladnich prvka, kterymi jsou:

e chodici pas, Woodway treadmill, se senzory, které maji za tkol detailné
monitorovat rychlost a vzdalenost,

e systém podpory télesné hmotnosti, Body Weight Support Systém, ktery je
zcela synchronizovany s chodicim pasem,

e robotické ortézy,

e software pocitace [17].

V ortézach jsou integrované pohony nachézejici se v kycelnich a kolennich
kloubech ortéz, které jsou synchronizovany s hnacim femenem chodiciho pasu.
Komponenta kotniku je pasivni, a pokud dojde k zakopnuti hlezna, pfistroj

se diky pfesné synchronizaci ihned zastavi [17].

Robotické ortézy je nezbytné piesné nastavit dle antropometrickych tudaji
pacienta. Méfime délku stehenni kosti od trochanteru major po Stérbinu
kolenniho kloubu a délku lytka od kolenni Stérbiny po chodidlo vcetné bot,
které pacient pro terapii poziva. Pro vhodny vybér manzet méfime obvodové
miry stehna, lytka a kotniku. Manzety pro dospélé odliSujeme na pravou
a levou, détské jsou univerzalni. Naméfené hodnoty pfi prvni terapii zadame
do systému a software ndam vygeneruje, kam manZety na pfistroji umistit,
jak nastavit délku kazdé casti a vySku oblasti pro panev. Pro jednoduchou
orientaci jsou horizontalni drdzky oznaceny ¢iselné, vertikalni drazky abecedné.
Vybér tivazu odpovida konfekci. Panev je pevné fixovana nad trochantery

a musi byt v rozmezi 29-51 cm [18].
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Obrazek 7 — Vybér manZet a seddkii [Zdroj: vlastni]

4

Pacient by nemél byt vyssi nez 200 cm, tézsi nez 135 kg a délka femuru
by méla byt v rozmezi 35 az 47 cm. Maximalni rychlost s pouZitim robotickych
ortéz je 3,2 km/h, bez pouziti 10 km/h. Systém podpory télesné hmotnosti 1ze
individudlné nastavit dle potfeb pacienta od 0 do 80 kg. BWS vyuzivame
umérné pacientové disabilité tak, aby zvladl chtizi napfiklad bez rekurvace
kolennich kloubfi, pfilisné flexe kloubti kycelnich ¢i jinych nechténych vzort.
Diky BWS neni kladen takovy tlak na klouby jako pfi klasickém tréninku chitize,
coz opét zlepSuje podminky pro navozeni optimdlniho krokového cyklu.
Hodnotu odlehcéeni 1ze nastavit a upravovat v priibéhu terapie. Pacienty
na invalidnim voziku lze do pfistroje dostat pomoci rampy a zdvihnout
do vertikaly pomoci kladkového systému, ke zdvihu dochdzi manualné pomoci
klik. Pro pacientovu lepsi stabilitu nastavujeme vysku i §ifku opérnych bradel

pro horni koncetiny [17; 18].

Cvifeni muze byt Cisté pasivni, kdy si pacient snazi uvédomit vlastni
stereotyp chiize a jeho kvalitu, ale i aktivni aZ odporované a piipadné

asymetrické se zacilenim na konkrétni problém [20].

Lokomat 1ze vyuzivat i bez robotickych ortéz, avSak uplné tim vyradime

moznost zpétné vazby —na rozdil od ReoAmbulatoru. Systém feedbacku je totiz
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integrovan do ortéz. Dle potfeb pacienta tak lze facilitovat naptiklad flexi
¢iextenzi v ky¢lich ¢i v kolenou. V uzivatelském rozhrani lze zvolit vizudlni
vystup feedbacku dle pacientovych preferenci. Pro nazornou ukazku lze pouzit
jednoduché zobrazeni sméjictho se ¢i mraciciho se smajlika na obrazovce
pocitace. Pro komplexnéjsi zapojeni vysSich mozkovych etdzi lze vyuzit
rozsitenou zpétnou vazbu v podobé rtiznych her probihajicich na obrazovce
pred pacientem. Terapeut mtiZe vybrat hru dle pacientovych potfeb a cilené tak
zlepsit urcitou fazi krokového cyklu ¢i zvysit motivaci k terapii. V nabidce her
je naptiklad rovna chiize chodnikem stdle vpted, klikaty chodnik plny odbocek
¢i sbér minci, zvifat. Pacient si navic miZe vybrat prostfedi, v kterém se ve hte
bude pohybovat, i dané zvite, které bude lovit. Prdvé moznost volby muze
pacientovi pomoct citit se co nejlépe, diky ¢emuz spojuje terapii s pozitivni

emoci [17; 18].

Obrazek 8 — Probandka hrajici hru [Zdroj: vlastni]

Na podzim roku 2005 vysla novinka Lokomatu v tpravé pro pediatrické
pacienty. Jde o stejny pristroj, jen je tfeba vymeénit ortézy. Limitujici je zde délka
femuru, kterd nemtize byt mensi nez 21 cm a vétsi nez 35 cm [18].

Pfi vyuziti dopliikového modulu FreeD lze docilit fyziologického latero-

lateralniho pohybu panve a jeji rotaci v transverzalni roving, jelikoz panev neni
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pevné fixovana. Dochdzi k vétSimu zatiZeni stojné koncetiny a je zde vétsi
narok na trénink stability. FreeD Modul lze srovnat s feSenim oblasti panve

u ReoAmbulatoru, avSsak ReoAmbulator mé volnou péanev jiz v zdkladu [18].

[ o

Transverse

Rotation

Obrizek 9 — FreeD Modul [18]

3.7 ReoAmbulator a jeho technické specifikace

Obrazek 10 — ReoAmbultor [20]
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ReoAmbulator je zdravotnicky pfistroj od firmy Motorika urceny pacienttim
s neurologickou ¢i ortopedickou disabilitou, pouzivany s cilem zlepSit
lokomoci, rovnovahu, koordinaci a drzeni téla. ReoAmbulator byl vyvinut
firmou Motorika v Izraeli a v dnesni dobé se jiz nachazi na mnoha mistech

po celé Evropé, Asii i Americe [20; 21].

Zakladni komponenty ReoAmbulatoru jsou chodici pas, robotické ortézy,
systém podpory télesné hmotnosti, ovlddaci jednotka a systém biologické

zpétné vazby s virtualni realitou [21].

Chodiciho pas je vybaven senzory a kamerami, které maji za tikol detailné
analyzovat krokovy cyklus. V prfipadé detekce nechténych pohybti diky
3 infradervenym senzoriim se pas ihned zastavi. Je synchronizovan
s robotickymi ortézami s elektrickym pohonem v kolennich a kycelnich
kloubech. Pfesného nastaveni tthl{i v kycelnich a kolennich kloubech docilime
diky nastaveni ve 3 kinematickych profilech. Pro podporu dorziflexe lze pfidat
chodidlovy navlek. Pfi pouziti ortéz lze dosdhnout rychlosti az 3,5 km/h, bez
pouziti az 10 km/h. Ortézy je nutné pfesné nastavit dle antropometrickych
udaju pacienta. Limitujici je zde délka femuru, kterd musi byt v rozmezi
od 29 do 47 cm. Pacient je do ortéz upevnén pomoci dvou pohyblivych manZzet
v oblasti stehna a bérce. Ddle nastavujeme Sifku panve, kterd musi byt
v rozmezi 24 az 61 cm. Panev neni v ReoAmbulatoru fixovana, ¢imz je umoznén
fyziologicky latero-lateralni posun panve a jeji rotace v transverzalni roving.
Po upnuti pacienta do c¢tytbodového postroje vhodné velikosti ho zvedaci
rameno zvazi, kde limitem je 150 kg. Diky tomuto ramenu lze nastavit podporu
télesné hmotnosti pacienta, a to i béhem terapie, dle aktudlnich potfeb. Pacient
nemtize byt nizsi nez 115 cm a vyssi nez 200 cm. V pfipadé, Ze je pacient
na invalidnim voziku, lze do pfistroje najet rampou a zdvihnout ho pomoci
ramena. Pro zdvih lze navolit dvé rychlosti — rychle a pomalu pro presné

donastaveni vysky. Pro pacientovu lepsi stabilitu nastavujeme vysku i Sifku
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opérnych bradel. Ty vSak jdou oproti Lokomatu pouzit jen za pouziti ortéz

[20; 21].

Umeérné pacientovym schopnostem lze navolit nékolik méd — plné pasivni,
guided mode; iniciovany pacientem, iniciated mode; caste¢na asistence
pristrojem, follow assist; volny, free mode. Bez pouziti ortéz lze otocit zvedak

090, 180 a 270 stupniti, diky cemuZ mutiZeme trénovat chtizi bokem i pozadu [21].

Obrizek 11 — Nihled kamery na terapeutické obrazovce [Zdroj: viastni]

Diky kameram si miizeme prohlédnout i zaznamendvat pacienttiv krokovy
cyklus z frontdlni i sagitalni roviny. Zdznamy miZeme po terapii pacientovi
ukdzat. Dale jsou k dispozici grafy s casem, rychlosti a po¢tem kroku. To vse

nam muze pomoct s casovym odstupem k vyrazné motivaci pacienta [20; 21].

Practice | Guest Guest

Robot Adjustments Select Game

Obrizek 12 — Terapeutickd obrazovka s ukdzkou volby virtudlni reality [20]

Na velké obrazovce pred pacientem l1ze kromé hodnot aktudlniho tréninku
promitat i prostfedi virtualni reality. Na vybér je z velké skaly her i prostfedi,
ve kterém se hry odehravaji. Lze si vybrat lesni krajinu, centrum Rima
¢i prochazku po riviéfe. V nabidce her nalezneme sbér kruhti, sbér pfedmétii

z vétsi mnoziny podle vybéru, i sbér predméti po paméti. Hry jsou ovladany
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diky pohybovym senzortim snimajici trup a horni koncetiny pacienta. Oproti
Lokomatu Ize integrovany software pro motoricky a kognitivni trénink vyuzit
i bez pouziti robotickych ortéz. U kazdé hry se zaznamenava skore a po terapii
lze vygenerovat graf dosavadnich vysledkil, coZ miiZe fungovat jako motivujici

prvek. [20; 21].

U pacientti, kde shledame vyuziti ortéz jako zbytecné, 1ze vyuzit inovativni
software monitorujici chtizi. Pfistroj se zaméfuje na délku kroku, nacasovani
a koordinaci. Béhem cvicebni jednotky poskytuje pacientovi zpétnou vazbu
vizudlnimi i akustickymi signaly [21].

Practice | Guest Guest

Robot. Adjusmems Monitor Display on @

Hoist ht

Obrizek 13 — Analyjza chiize a biologickd zpétnd vazba [20]

Pfi vyuziti ReoAmbulatoru u pediatrickych pacientt neni tfeba ménit celé

ortézy, staci pouZit pediatricky postroj a détské manzety [21].
3.8 Hodnoceni hrubé motoriky a koordinace u déti

Hodnoceni motorického vyvoje az po dosazeni bipedalni lokomoce je
neoddélitelnou soucasti prace détského fyzioterapeuta. Pozornost je sméfovana

k hodnoceni posturdlni aktivity, reaktivity a primitivnich reflext [7].

K hodnoceni samotné bipedalni lokomoce samoziejmé vyuzivame aspekdi,
pro dovysetfeni lze zafadit modifikace typu ztiZeni baze, mékky povrch, chize
pozpatku, chiize se soubéznym kognitivnim tikolem, chtize s elevaci hornich

koncetin, zmény rychlosti [7].
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VétSina studii se zameéfuje na vySetfeni pohybovych dovednosti déti
a hodnoceni motoriky ditéte po dosazeni bipeddlni lokomoce je vénovano
podstatné méné prostoru. Pfesto lze par standardizovanych testli dohledat.
Pfikladem jsou Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency, Gross Motor
Function Measure, Peabody Developmental Motor Scales — Second Edition.
Pouziti vySe zminénych testti vSak komplikuje prostorova a ¢asova narocnost

a zaroven finance. Rada z nich totiZ vyZaduji zakoupenti testovaci baterie.
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4 METODIKA

4.1 Sber dat

Veskera data, ktera byla béhem vyzkumu nashromaZzdéna, pochazeji ze dvou
pracovist disponujici pristroji pro lokomocni trénink — robotické laboratofe
Fakulty biomedicinského inZenyrstvi CVUT a Neurorehabilitaéni kliniky Axon.
Sbér dat v Neurorehabilitacni klinice Axon probihal béhem povinnych
odbornych praxi v 1été roku 2020 bez pferuseni. Terapie v robotické laboratori
Fakulty biomedicinského inZenyrstvi zacaly v 1été 2020, avSak kviili poruse

pristroje nastala dvoumési¢ni prodleva, a znovu byly zahajeny v fijnu 2020.

Pro ucel bakaldrské prace byli vybrani ¢tyfi pediatriéti pacienti ve véku 7 az
13 let. Kritériem pro vybér déti bylo centralni neurogenni postiZeni zapricinujici
poruchu chiize. Zadmérné byly vybrany rozlicné diagnozy a s nimi spojené
odlisné klinické obrazy pro ndzorné porovnani obou pfistrojii, na kterych
probihalo zkoumani. Kazdy pacient absolvoval 20 terapii na vybraném pfistroji,
kdy na cely proces byla vyhrazena hodina cistého ¢asu. Vstupni vySetfeni bylo
provedeno pfed prvni terapii, vystupni vysetfeni bylo provedeno po poslednim
robotickém tréninku a bylo doplnéno o zhodnoceni pfinosu RAR na stereotyp

chiize u konkrétniho pacienta.
4.2 Vysetfovaci metody

4.2.1 Anamnéza

Anamnéza obsahuje informace o zdravotnim stavu pacienta od narozeni
az do pfichodu do ordinace. Lze ji odebirat pfimo od pacienta ¢i nepfimo

od doprovazejici osoby. V pediatrické praxi je zvykem konzultovat anamnézu
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srodici, avSak zaroven pritomnost ditéte, je-li toho kognitivné schopno, nam
muze ledacos doplnit. Anamnézu lze vyhodnocovat az s casovou latenci,
popfipadé se v ramci terapie doptadvat. Nami kladené dotazy by nemély byt
navodné. Pro tcely této bakalarské prace jsem zjistovala anamnézu rodinnou

(RA), osobni (OA), farmakologickou (FA), alergickou (AA) a socidlni (SA) [7; 25].

4.2.2 Aspekce a vySetfeni stoje

VySetfeni pohledem nezabere v terapii ¢as navic a lze tak rychle
nashromdazdit velké mnozZstvi informaci o pacientové soucasném stavu.
S vyhodou terapeut sleduje pacienta jiz v cekarné v nekorigovaném stavu.
Jeho zptisob sedu, chiize do ordinace, stisk ruky na pozdrav ndm mize
mnohé napovédét. Pfi tvodnim rozhovoru sledujeme pacientGiv vyraz v obliceji
a pohyby od¢i. Velmi zajimavy muze byt rozdil chovani pfi vySetfovani a mimo
vySetfeni. VySetfeni stoje probihd zepfedu, zezadu a z laterdlnich stran [7; 26;

39].

Rombergova zkouska
Jde o vySetteni stoje ve tfech pozicich. Romberg I, nohy jsou na Sitku ramen.
Romberg II je stoj spojny. Romberg III je stoj spojny se zavienyma ocima.

Zaroven nam tato zkouska vypovida o kvalité hlubokého ¢iti na DKK [27].
Trendelenburgova-Duschennova zkouska

Jde o hodnoceni svalové sily pelvifemoralnich svald. VySetfovany pokrci
nohu v kolennim a kycelnim kloubu. Za pozitivni vysledek testu se povazuje
pokles panve na strané stojné dolni koncetiny. Sledujeme kompenzaéni tklon

¢i laterdlni posun panve [26].
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4.2.3 Vysetfeni chiize a rovnovahy

Pfi zdkladnim kvalitativnim vySetfeni chtize aspekci si vSimame doSlapu,
odvinu hlezna od zemé, délky a Sitky kroku, souhybu hornich koncetin

a zaméfime se i na hlu¢nost doslapu [7;39]
Time Up And Go Test

Pro potieby této bakalarské prace byl jakoZto zastupce testu chilize vybran
Time Up And Go Test a s kazdym pacientem byl uskutecnén testovani pred
zahdjenim RAR a po ukonceni. Jde o jednoduchy, casové a prostorové
nendrocny, Siroce vyuZzivany test, jehoZ testovaci baterie je zdarma. Reflektuje
manévry chiize pozivané v béZném Zivoté. Je hojné vyuzivany u geriatrickych
pacientti od 65 let, pro né byl plivodné také vytvoren. Pouzit l1ze ale i u pacientti
s Parkinsonovou chorobou, s vestibularni dysfunkci, s roztrousenou sklerdzou,
u pacientt po CMP ¢ u déti s DMO. Test zacind sedicim pacientem na zidli
s opérkami na ruce a opfenyma nohama. Po spusténi ¢asomiry pacient vstava
a po vyznacené tiimetrové cafe dojde ke kuZelu, ktery obejde a vraci se zpét
na zidli. Cas stopujeme po opétovném dosednuti. Tuto p¥ipravenou testovaci
drahu jsem vyuzila i na zméfeni casu chlize se zuZenou bazi (zkouska
dynamické rovnovahy, pozitivni pfi centralni 1ézi — mozecek a bazalni ganglia),
po mékkém povrchu (zkouska kvality propriorecepce), pozpatku (zkouska
omezeni extenze v kycli), s elevaci HKK (zkouska pro stabilitu lateralniho
korzetu panve), se soucasnym kognitivnim ukolem (zkouska k vylouceni
védomé kontroly chiize), po patdch (zkouska na mm. peronei) a po Spickach
(zkouska na m. triceps surae) z divodu obsdhnuti Sirsi Skdly chtizovych

dovednosti [29].
Pediatric Balance Scale

Pro zhodnoceni prospésnosti robotického lokomo¢niho tréninku na stabilitu

déti byl zvolen Pediatric Balance Scale (PBS) a testovani kazdého pacienta
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probéhlo pfed prvni terapii a po posledni terapii. Jde o modifikaci Berg Balance
Scale (BBS) pro déti Skolniho véku s lehkym aZ stfedné téZkym motorickym
deficitem. Testovaci baterie sestdva ze 14 stejnych ukonti jako BBS, je vSak
prehazené potadi jednotlivych casti, snizena casova norma statickych poloh
a detailn€jsi verbalni popis ukold. V pfipadé potieby lze poskytnout vice
pokust, popfipadé vizualné ukazat, co se po pacientovi chce. Testovanymi
ukony jsou prechod ze sedu do stoje, pfechod ze stoje do sedu, transfer z jedné
zidle s podruckami na druhou, stani bez opory po dobu 30 sekund, sezeni bez
opory po dobu 30 sekund, stoj se zavienyma ocima, stoj spojny, tandemovy,
na jedné noze, rotace o 360 stupiiti, rotace hlavy, zvednuti pfedmétu ze zem¢,
stfidavé pokladani chodidel na schod - kazda noha Cctyfikrat, posun
predpaZené horni koncetiny horizontalné. Hodnotime v rozmezi 0 aZ 4 body,
kdy nula znamena nemozZnost ukol provést a ctyfi pravy opak. Maximalni
mozny ziskany pocet je tedy 56 bodd a znaci nejlepsi moznou stabilitu

v situacich béZného Zivota a nejnizsi predpoklad k padtm [28].

Oficidlni zdznamovy arch je pfiloZen v Pfiloze 1.

4.2.4 Antropometrie

Antropometrie je vySetfeni, pomoci néhoz zjistujeme délkové a obvodové
miry téla. Po téle jsou dany antropometrické body, dle kterych se orientujeme.
Pro ucely této bakaldiské prace jsem meéfila délku stehna a bérce pro spravné
nastaveni ortéz pfistroji a Sifku panve. Tyto tdaje byly rovnou zaneseny
do profilu pacienta v softwaru pfisroje. Délku stehna méfime od trochanteru
major po zevni Stérbinu kolenniho kloubu, délku bérce od hlavice fibuly po
hrot malleolus lateralis. Méfeni panve jsem zvolila bitrochanterické, tedy

primou vzdalenost mezi levym a pravym trochanterem major [26].
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4.2.5 Goniometrie

Goniometrie je vySetfovaci metoda zjistujici postaveni v kloubu ¢i rozsah
pohybu, kterého je méfeny jedinec schopen. Lze méfit pohyb aktivni, kterého
je pacient schopen sam, i pasivni, ke kterému pomizZe terapeut. Méfime
ve stupnich pomoci goniometru. Pfi méfeni vychdzime ze zdkladniho
anatomického postaveni kloubu a od této polohy pocitdame stupné. NejbéZznéjsi
metodou je SFTR odpovidajici popisu télnich rovin, kolem kterych se pohyb
uskutecnuje; S — sagitalni (flexe a extenze), F — frontdlni (abdukce a addukce),
T — transverzalni (horizontalni addukce, extenze v abdukci), R — rovina rota¢ni
(vnitfni a zevni rotace). Vzdy zaznamendvame tfi hodnoty, kdy prvni pohyb je
od téla (extenze, abdukce, zevni rotace), druhou hodnotou je nulové postaveni,

tfeti hodnota odpovida pohybu k télu (flexe, addukce, vnitfni rotace) [26].

Data metodou SFTR jsem pro tcely této bakalafské prace sbirala u vsech

pacientt a zaméfila jsem se vyhradné na dolni koncetiny.

4.2.6 Neurologické vysetfeni

Vysetifeni cerebella

Vysetteni cerebella bylo hodnoceno testem soucasného posazeni se se
zkfizenyma rukama na hrudnik, ktery poukazuje na paleocerebellarni poruchu.
Pfi jeho pozitivité chybi fyziologicky rychly pfedklon hlavy. Namisto toho
tento koordinacné naroény pohyb nebyva zvladnut a dochazi k zvedani DKK
nad podlozku. K priikazu postiZzeni neocerebella bylo vyuZito vySetfeni taxe.
Pacienta vyzveme k doteku prst-nos, poptipadée pata — koleno. Dale u pacientti
s postizenym cerebellem dochdzi k mozeckové hypotonii manifestujici
se zvySenou exkurzi ruky pfi protfepavani uchopenych predlokti. S pasivitou

souvisi i fenomén odrazu. Nahle upustime podepfené rozpazené paze
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ana strané poruchy se koncetina nezastavi, ale udefi do stehna a nékolikrat

se od néj odrazi [20].
Pyramidové jevy paretické (zanikové) - DKK

Zakladni zkouskou k priikazu obrny dolnich koncetin je zkouska
Minagazziniho, kdy pacient vleZe na zadech se zavienyma ocima flektuje DKK
v kycelnich a kolennich kloubech. Oscilace ¢i pokles dolni koncetiny poukazuje
na obrnu na homolaterdlni strané. Déle byla provedena zkouska dle Barrého,
kdy pacient lezi na bfiSe s flektovanymi koleny. U modifikace Barré I sledujeme
pacientovy bérce, zda drzi ve vertikdle. Pfi zkouSce Barré II pfitahuje pacient
chodidla smérem k hyzdim a u vySetfeni Barré III se snazime pacientovy bérce

odtahnout od hyzdi, zatimco on je k hyzdim pritahuje [20].
Pyramidové jevy spastické (iritacni) - DKK

Spastické jevy na DKK délime na flekéni a extencni. Jako hlavni zkousku
extencnich jevli byl zvolen test Babinského, ktery se vybavuje Skrabnutim
ostfejSim pfedmétu od paty po malikové hrané obloukem pod prstce.
U fyziologie se objevi plantarni reflex ¢i zadna odpovéd, u spasticity dojde
k dorzalni flexi palce a abdukci prstcti. Babinsky byl doplnénOppenheimovou
zkouskou, kdy tlaéime na hranu tibie od jeji plilky kaudadlnim smérem, a
Chaddockovou zkouSkou, kdy ostrym predmétem obkrouzime zezadu
dopfedu malleolus lateralis. V obou pfipadech je pfiznakem spasticity dorzalni
flexe palce ¢i dokonce dorzalni flexe hlezna. Jakozto zastupce flekcnich jevii
byla vyuZita zkouska dle Rossolima a Zukovského-Kornilova. Pritkaz spasticity

nam v obou piipadech vyvola flekéni pohyb prstcti [20].
Myotatické refelxy DKK

Napinaci reflexy vysetfujeme za pomoci neurologického kladivka, kterym
rychle a pruzné udefime na Slachu svalu nebo na periost v blizkosti svalovych

upont. Hodnotime zaSkub ve sméru kontrakce vysSetfovaného svalu
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a bilateralni soumérnost. U postizeni centralntho motoneuronu byva reakce
zvySena a casto 1ze sledovat i rozsifeni reflexogennich zon. VySetfovam byl i
reflex patellarni (L2-L4) poklepem pod koleno na ligamentum patellae
s odpovédi extenze DK, reflex Achillovy Slachy (L5-S2) vklece poklepem nad
patni kost s odpovédi plantarni flexe nohy a reflex medioplantarni (také L5-S2,
byva vsak nizsi odpovéd) poklepem do stfedu planty se stejnou odpovédi jako

u Achillovy Slachy [20].
Primitivni reflexy

Pro vySetfeni Morova reflexu byla vybrana varianta vleZe na zadech, pod
pacientovymi rameny je polstaf, hlava je cca 5 cm nad podlozkou v nasich
dlanich, ruce ma pacient pred télem, jako kdyby drzel velky mic. Pacientovi
vysvétlime, Ze nechdme hlavu chvili padat a pak ji jesté nad podlozkou
zachytime. Sledujeme pacienttiv dech a polohu rukou. Pfi pozitivité dochdzi
k zadrzeni dechu, EXT a ABD HKK s rychlou néaslednou FLX a ADD, u DKK
dojde s ¢asovou latenci k FLX [7; 31].

Galanttiv reflex vySetiujeme na ¢tyfech v pozici ,stolu”. Stétcem drazdime
pacientovy zdda podél patefe od lopatek dolt k panvi tfikrdt po sobé.
Za pozitivni vysledek hodnotime vyboceni dolni c¢asti trupu konkavitou

ke strané stimulace [7; 31].

Asymetricky tonicky Sijovy reflex jsem testovala na ctyfech s hlavou
v prodlouzeni patefe. Svyma rukama jsme provedla pasivni rotaci hlavy
doprava a doleva. Za pozitivitu povazujeme extenzi koncetin na strané

oblicejové, flexe koncetin na strané zahlavni [7; 31].
Symetricky tonicky Sijovy reflex jsem vySetfovala v pozici na c¢tyfech
s rovnymi zady. Pacient byl vyzvan k plné flexi hlavy a nasledné plné extenzi.

Pozitivni vysledek vyvola pfi flexi hlavy flexi HKK a zvednuti narti od zemsé,

pii extenzi hlavy extenzi pazi a flexi DKK (sednuti si na paty) [7; 31].
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4.3 Terapeutické metody — Lokomat a ReoAmbulator
Pro ucely zhodnoceni dvou pfistrojia pro roboticky asistovany lokomocni

trénink nebyly do terapii Celné zafazeny Zadné jiné terapeutické metody nez

ony dva pristroje, které jsou technicky detailné popsanyv kapitolach 3.6 a 3.7.
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Skupina Lokomat

Dvojice  pacientli  podstupujici  terapie na  pfistroji = Lokomat
v Neurorehabilitacni klinice Axon podstupovala terapie po dobu 4 tydnt kazdy
pracovni den, tzn. dohromady 20 dni. Vzhledem k tomu, Ze toto zafizeni
poskytuji roboticky asistovany lokomocni trénink je soukromé, byl vzdy
Lokomat zarezervovany pro daného pacienta pfesné na hodinu ¢istého casu.
V tomto casovém okné bylo tedy zapotfebi pfi prvni terapii zaloZit profil
pacienta, zanést potfebné antropometrické idaje do softwaru, vybrat vhodnou
velikost postroje, nastavit pediatrické ortézy a pripevnit manzety. Po téchto
ukonech bylo mozné zacit s terapii. Nasledujici dny jiz byl proces jednodussi,
proto mohly probandi stravit na Lokomatu delsi c¢as. K provedeni vstupniho
a vystupniho vySetfeni nebylo zapotfebi vyuzit mistnost pro robotickou

rehabilitaci, proto byla provedena mimo tento ¢asovy horizont.

5.1.1 Proband1

5.1.1.1 Vstupni vySetfeni

Anamnéza byla ziskdna od matky vzhledem k véku (10 let) a kognitivnim
schopnostem probandky. Hlavni diagndézou je centralni hypotonicky syndrom
s mozeckovou symptomatologii, lehkd az stfedné tézka mentdlni retardace.
RA: matka i otec zdravi, bratr (20 mésicti) taktéZ hypotonicky syndrom. OA: 1.
téhotenstvi, od 6. mésice intrauterinniho vyvoje zpomalen riist, porod 40+6
spontanné zahlavim, protrahovany s docasnym vymizenim ozev, AS 9-10-10,

PH 2 740 g, od 3. mésice zpomaleni PMV. AA i FA bezvyznamna. SA: bydli
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srodici, prarodi¢i a bratrem, chodi do specidlni zdkladni Skoly. Objektivné

spolupracuje, je pozitivné ladéna, na terapii se tési.

Hlava je v pfedsunutém drZeni, ramena v protrakci. Panev je drZena
v anteverzi. Stoj je znacné nestabilni, DKK jsou hypotonické s rekurvaci
v kolennich kloubech. Ischiokruralni svalstvo je zkrdceno, ¢imz je cely trup
vmirné flexi. Romberg II s titubacemi, modifikaci se zavfenyma ocima
neprovede. U Tredelenburgovy-Duschennovy zkousky dochazi k vyraznému

posunu panve bilateralné symetricky.

Pfi chiizi na delsi vzdalenosti se opira o bratriv kocarek, po mistnosti chodi
bez opory. Krok je o Siroké bdzi bez odvinu hlezna. To dopadd hlucné
na podlozku celé v jeden okamzik. Rytmus kroku je pravidelny, bilateralné
stejny. U HKK pfi chtizi chybi kontra pohyb. Po zaméstnani kognitivnim
ukolem ujde bez pomoci dal nez pfi soustfedéni se na samotnou chtizi. Time
Up And Go Test probandka absolvovala za 30 s, o ztuzené bazi nezvladla,
po mékkém povrchu za 40 s, pozpatku nezvladla, s elevaci HKK za 35 s,
se soucasnym kognitivnim tkolem za 27 s, po patach a po Spickach nezvladla.
V testu Pediatric Balance Scale dosahla 19 bodti z 56 moznych, cely zdznam je

soucasti Pfilohy 2. Rozsah pohybu DKK bez patologie a asymetrie.

Zkousku soucasného posazeni se se zkfizenyma rukama nezvladla pro
priliSnou koordinaéni naroc¢nost. Zkouska taxe bilaterdlné symetrickd, piesna.
Mingazzini i Barré pozitivni, PJI taktéz. Myotatické reflexy jsou nevybavné.

Z primitivnich reflext pretrvava Galant.
5.1.1.2 Pruabéh terapie

Prvni den doslo k sezndmeni se s pfistrojem a pro zacatek jsme ve virtudlnim
prosttedi zvolily chtizi po rovném chodniku. Zprvu pro ovladani avatara byla
navolena extenze v kycelnim kloubu (EXT levé nohy - avatar zahne doleva,

EXT pravé nohy — avatar zahne doprava) s cilem protdhnout zkracené
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ischiokruralni svalstvo. To bylo vSak pro pacientku obtiZzné pochopitelné, proto
bylo ovladani zménéno na flexi v kycli jakozto nejintuitivnéjsi moznost. Toto

ovladani bylo ponechano po cely zbytek vSech terapeutickych jednotek.

Postupné jsme zatfazovaly kognitivné narocnéjsi hry. Vzdy byla volba
na klientce pro udrZeni co nejvétsiho zajmu. Na zacatku kazdé terapie
zatazovala rovny chodnik pro rozehrati. Pocital se cas, za ktery dojde avatar
do cile. Hra je zaméfena na stejné zapojeni obou DKK. Toto scdre se pokazdé
snazila probandka pfekonat. Nasledoval klikaty chodnik se stejnym principem.
Posléze jsme zatadily sbér pfedméti. V pravém dolnim rohu obrazovky je
miniatura mapy s vyobrazenim mist, kde sbirat. Pfi sbéru se musi vyhybat
prekdzkdm a mistim, kterd odecitaji body. Po sebrani vSech pfedmétu
se stopne cas, ktery se opét snazila pacientka v prubéhu terapii prekondavat.
Tuto hru lze navolit s riznymi zvifaty, s penézi a v rtiznych prostfedich, coz
vzdy zaviselo na preferenci probandky. Ja jsem nastavovala obtiZnost imérné

zlepSujicim se dovednostem (délka chodniki, pocet pfedmétt pro sbér).

BWS jsem zezacatku nastavila na 70 % télesné hmotnosti a postupné
snizovala az na 50 %. Probandka chodila primeérnou rychlosti 1,7 km/h a pro
udrZeni kvality chtize a pozornosti jsme se ji nesnazily navysovat. Prvni terapii
probandka chodila v Lokomatu 35 minut, postupné jsme se dostaly na
primérnych 40 minut. Primérné nachodila 970 m za terapii. Diky zlepsSujicim
se dovednostem klientky navySovala pocet odehranych her. Zaé¢inala na 3 hrach

za jednotku, posledni terapii zvladla her 7.

5.1.2 Proband 2

5.1.2.1 Vstupni vySetfeni

Anamnéza byla ziskdna od matky vzhledem k véku probandky (7 let)

a kognitivnimu deficitu. Jeji diagnézou je Rasmussenova encefalitida

39



s postizenim pravé hemisféry, stfedné tézka levostrannd hemiparéza, tézka
epilepsie. RA: bezvyznamna, OA: 2. téhotenstvi bpn, porod spontanni zahlavim
v terminu, AS 10-10-10, PH 3 430 g, novorozenecky ikterus 0, kfiSeni 0, kojena
4 mésice, ockovana dle kalendare. AA: bezvyznamnd, FA: Briviact a Zebimix.
SA: bydli s rodi¢i a starSim bratrem, chodi do specidlni zdkladni 3koly.
Objektivné je pozitivné ladéna a na terapii se t€si, komunikuje, nékdy vypadky

kratkodobé paméti, ADL s dopomci (oblékani, jidlo, kontinence).

Pacientka zaujima Wernicke-Mannovo drzeni. LHK neni zahrnuta do body
schématu, je drzena v semiflexi a pronaci v loketnim kloubu, akrum je
az plegické drzené v semiflexi, palec je sevien v pésti. Na noc nosi navlek
z pevné tkaniny ptisobici proti flekénimu drzeni LHK. Hlava je v pfedsunutém
drzeni s uklonem vlevo, trup v lateroflexi vpravo, kyfotické drzeni trupu.
Panev je v anteverzi a elevovdna vpravo. LDK je pareticka drZena ve vnitini
rotaci v kycelnim kloubu. Kolenni kloub je v zatiZeni v semiflexi. Akrum je
v plantarni flexi a inverzi. Pfesné goniometrické tudaje LDK byly méfeny
aktivné a jsou zpracovany formou tabulky v Pfiloze 3, PDK je bpn. Znacné
potize s rovnovahou jiz v pozici Romberg II. U Trendelenburgovy-
Duschennovy zkousky pfi pokusu o zvednuti PDK padd, LDK zvedne do
90 stupnitt a vydrzi 5 s za soucdasného laterdlniho posunu panve ve sméru

stojné koncetiny.

Chtize je znacné limitovana hemiparézou, tplné chybi pohyb HKK a dochazi
pfi ni k cirkumdukci. Time Up And Go Test klientka usla za 27 s, o ziZené bazi
nezvladla, po mékkém povrchu za 37 s, pozpatku za 45 s, s elevaci HKK
nezvladla, se soucasnym kognitivnim tkolem za 33 s, po Spickach za 32 s,
po patach nezvladla. Pediatric Balance Test absolvovala s dosazenymi 18 body,

jednotlivé komponenty testu jsou zpracovany v Ptiloze 2.

Zkousku soucasného posazeni se se zkfizenyma rukama nesvede. Taxe

vpravo presna zkouskou prst — nos i pata — koleno, vlevo dochdzi

40



k pfestrelovani v obou prfipadech. PJP i PJI pozitivni 1. sin. Na patellarni reflex

reaguje hypersenzitivng, z primitivnich reflexti nepretrvava zadny.
5.1.2.2 Prabéh terapie

Prvni den doslo k sezndmeni se s pristrojem. Vzhledem k vyraznému
nepohodli pacientky ve visu ji bylo zapotfebi velmi rychle zapnout do pfistroje,
aby nedoslo k tutlaku v oblasti tfisla. Probandka ma znatelny problém
s dorziflexi levého hlezna a bylo potfeba ji v tomto pohybu namotivovat, aby
ji nezakopavala Spicka a zaroven aby doslo k co nejlepSimu mozZznému odvinu.
Ve virtudlnim prostfedi tento pohyb nelze vyuZit k pohybu avatara, jelikoz
oblast hlezna je pasivné pfitahovana jen diky navleku. Proto jsem vzala mic,
drzela ho u jeji LDK a vyzyvala, aby v pfedstavé kopala do mice. Tato hra
pomohla k pochopeni chténého pohybu, uvolnila napnutou atmosféru

z nového prostredi a ¢innosti.

S ohlédnutim na kognitivni deficit jsem zvolila k pohybu avatara FLX
v kycéelnim kloubu jakoZto nejintuitivnéjsi moznost a zacaly jsme rovnym
chodnikem. K pochopeni hry jsem zvolila vizudlni vystup na obrazovce nad
terapeutickou jednotkou. Ve chvili, kdy probandka zabira bilat. symetricky,
se objevi na obrazovce sméjici se smajlik. V opaéném piipadé se ukaze mracici

se smajlik. Tato vizudlni zpétnd vazba pacientce velmi pomohla v pochopeni

vvvvv

Klientka si vybirala herni prostfedi i pfedméty ke sbéru, bylo ji vSak tézké
hrou zaujmout a udrzet jeji pozornost. Proto jsem nastavovala co nejnizsi pocet
predméti ke sbéru, abychom mohly herni prostfedi casto stfidat. Motivace
v pfekondvani drfivéjsiho skdre nefungovala. Ve chvilich, kdy jsem na
probandce vidéla jiz tplnou ztratu zajmu, jsem volila rovny chodnik a ucila
jsem ji basnicky. Tim jsme zaroven trénovaly kratkodobou pamét, s kterou ma

probandka potize.
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BWS bylo nastaveno na 50 % jeji télesné hmotnosti, primeérné chodila

1,4 km/h, priimérné stravila v Lokomatu 35 minut a usla vZdy kolem 840 m.
5.2 Skupina ReoAmbulator

Terapie na pfistroji ReoAmbulator probandi absolvovali v robotické
laboratofi Fakulty biomedicinského inZenyrstvi CVUT. Oba probandi chodili
2x az 3x tydné, dohromady 20 dni. U Probanda 4 bohuZel doslo kviili poruse
pristroje k dvoumési¢éni pauze. Ve snaze zachovat stejné testovaci podminky
jako u skupiny Lokomat bylo s pacienty vZdy pracovano hodinu cistého céasu,
i kdyz prostory fakulty by dovolovaly i vice. V rdmci prvni RAR se nastavil
profil pacienta, zadany jeho antropometrické tidaje a nastaven uvaz. Vstupni

a vystupni vysetfeni byla provedena nad ramec téchto ¢asovych oken.

5.2.1 Proband 3

5.2.1.1 Vstupni vySetfeni

Anamnéza byla ziskdna od babicky vzhledem k véku (13 let) probanda.
Béhem terapii byla doplnéna pfimym rozhovorem s pacientem. Jde o chlapce
s atypickym autismem a ADHD, u néhoZz se pfedpoklddd neurosvalové
onemocnéni, ale doposud nedoslo k pfesné diagnostice. Klinickym projevem
suspektniho neurosvalového onemocnéni je neuplnd paraparéza DKK.
RA: matka nahle zemfela, bratr jevi taktéZ projevy autistického spektra, ma
problémy s fec¢i. OA: narozen ve 37. tydnu téhotenstvi, protrahovany porod,
PMV zpomalen, chlize v 16 mésicich pouze po Spic¢kach, opozdén vyvoj feci.
AA: bezvyznamnd, FA: Abilify, Stratera, Medorispar. SA: bydli s babickou
a bratrem, chodi do logopedické tfidy s asistentem. Objektivné spolupracuje

a po dtikladném vysvétleni, co bude terapie obnaset, se t€si.
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Prevazuje stoj na Spic¢kach, aZ po vyzvé je snaha o kontakt celych chodidel.
Zvysena klenba nozni vice l.sin., vyrazné zkracené Achillovy Slachy vice l.sin,
valgozita hlezen, hypertrofie lytek, zkrdcené hamstringy, rotovand panev
v anteverzi. Goniometrické zhodnoceni hybnosti DKK pfikladdm do Pfilohy 4,
nejsignifikantnéjsi je omezeni dorzalni flexe obou hlezen. Romberg III bez

vétsich potizi, u Trendelneburgovy-Duschennovy zkousky flektuje DKK bilat.

symetricky, vZdy vSak dojde k vyraznému laterdlnimu posunu panve.

Chodi po Spickach, po vyzvé se snazi o kontakt celého chodidla. Ptfi kroku
dochdzi nejdfive ke kontaktu Spicky, pak aZ k pokusu o dotyku paty. Chize
vykazuje znamky cirkumdukéniho mechanismu a postrada fyziologicky pohyb
HKK. Time Up And Go Test proband absolvoval za 20 s, v modifikaci
se zuzenou bazi za 24 s, po mékkém povrchu za 29 s, pozpatku za 35 s, s elevaci
HKK za 25 s, se souc¢asnym kognitivnim tkolem za 23 s, po patadch nezvladl
apo Spickach za 15 s. V testu Pedatric Balance Scale dosdhl 51 bodd, cely

zdznam s rozepsanymi dil¢imi tkoly pfikladam do Ptilohy 2.

Pfi cerebelarnich testech taxe a posazeni se se zkfiZenyma rukama nemél
proband s provedenim problém. PJI zvysSeny bilat., PJP negativni. Myotatické

reflexy jsou vybavné bilat. symetricky v normé, primitivni reflexy nevybavné.
5.2.1.2 Prubéh terapie

Vzhledem k poruSe autistického spektra bylo pro klienta velmi dtileZité
se nejprve podrobné sezndmit se strukturou terapie a s pfistrojem samotnym.
V robotické laboratofi bylo v den prvni terapie dost dalSich probihajicich
konzultaci. Proto jsme si vSe nejdfive vysvétlili v klidu na chodbé a ukdzala
jsem probandovi fotky ReoAmbulatoru. Po shlédnuti ukédzek statistik
a virtualnich her se pro lokomoc¢ni trénink nadchnul. Mohli jsme tedy pfejit

k pfistroji samotnému.
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Vzhledem k drobnym proporcim jsem nejdfive meéla strach, Ze bude
probandovi postroj velky. Neméla jsem totiz k dispozici pediatricky set
od ReoAmbulatoru, ktery by zahrnoval mensi sedak. Tyto obavy se vSak

nenaplnily a utaZeny na maximum probandovi pasoval dobfe.

Po prvnim sezndmeni se s chiizi na pase a shlédnuti jednoduchych grafii
ukazujici symetrii kroku a aktudlni rychlost jsem navolila prvni virtualni
prostfedi. Pro zacatek jsem zvolila jednoduchy sbér kruhti, pacient si vybral
muzského avatara a lesni prostredi. Kruhy se sbiraji pomoci HKK, které snima
kamera nad celni obrazovkou. Za Zluté kruhy se pfipisuji body, za ervené
se naopak body odecitaji. Dalsi hrou, kterou proband vyzkousel, byla sbér
vybranych pfedmétii vyobrazenych na mnoziné v rohu herni obrazovky. Je
tedy jiz potfeba presnéjsi taxe a vétsiho kognitivniho tisudku. Klient s ni vSak
nemél problém a rychle ji zvladal. Nejvyssi kognitivni ndroky ma varianta hry
snutnosti memorovat si mnoZinu vybranych predméti a az po zmizeni
predlohy pochytat sprdvné. Ta byla pro probanda nejtézsi, ale s obcasnou

chybou zvladnutelna s velkym benefitem trénovani kratkodobé paméti.

Obecné byl chlapec velmi motivovany zlepSovat skére, moc se mu libily
grafy po ukondeni terapie na terapeutické jednotce. Sledoval zejména
prumérnou rychlost, uslou vzdalenost a celkovy cas straveny chiizi. Snahu
neustdle navySovat ve zminénych bodech jsem ke konci terapii jiz musela

mirnit, jelikoZ by zacala pfevaZzovat kvantita nad kvalitou provedeni.

Zacinal na rychlosti 0,8 km/h, po 20 dnech tréninku se dostal az na 2,8 km/h,
z 26 minut chtize se dostal na 55 minut, z 350 metr bylo na konci 2,5 kilometrt.

Celkem nachodil 33 kilometrti a stravil na pase téméf 16 hodin.



5.2.2 Proband 4

5.2.2.1 Vstupni vySetieni

Anamnéza byla ziskdna rozhovorem s matkou i probandkou zaroven. Jde
o13ti letou divku s rhomboencefalomyelitidou autoimunitni etiologie.
RA: bezvyznamna, OA: 1. téhotenstvi, porod bez komplikaci, PH 3250 g,
PMV v normé, od léta 2018 zhorSend artikulace, potize s rovnovahou.
FA: Imuran, Medrol, Helicid, Milagmma. AA: bezvyznamna. SA: bydli s rodici
a mladsi sestrou, chodi do klasické ZS, pied onemocnénim navitévovala
sportovni tfidu a pro udrZeni socidlnich kontaktii navstévuje stale i pres
nemoznost sportovat v rozsahu osnov, chodi na lukostfelbu a prochazky
se psem. Objektivné spolupracuje jen diky vlivu matky, sama svij stav

podhodnocuje a tvrdi, zZe rehabilitovat neni tfeba.

Stoj je nejisty s titubacemi o Sir$i bazi, pes excavatus l.dx., hyperextenze
kolennich kloubti, panev je v anteverzi, ramena v protrakci, hlava predsunuta.
Goniometrické hodnoty jsou bpn. Romberg II nestabilni, pfi Romberg III pada
nazad. U Trendelenburgovy-Duschennovy zkousky vydrzi s flektovanou DK
v fadu sekund se znacnou nestabilitou stojné koncetiny i laterdlniho korzetu

panve.

Chiize je atakticka s nestejnou délku kroku, s nepravidelnym rytmem. Time
Up And Go Test klientka absolvovala za 15 s, v modifikaci se ztzenou bazi
za13 s, po mékkém povrchu za 20 s, pozpatku za 24 s, s elevaci HKK za 17 s,
s kognitivnim tkolem za 15 s, po patach za 23 s, po Spickach za 19 s. V testu
Pedatric Balance Scale dosdhla 38 bodti, rozepsané jednotlivé ukoly jsou

v Priloze 2.

Test posazeni se se zkfizenyma rukama ma pacientka pozitivni, zkousku taxe

taktéZ, horsi Lsin. Z PJI je pozitivni Babinsky bilat., flekéni jsou negativni.
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Mingazzini pozitivni bilat. symetricky. Myotatické reflexy jsou nevybavné,

primitivni také.
5.2.2.2 Prabéh terapie

Prvni den doslo k sezndmeni se s pristrojem, kde byla pfitomna i matka
klientky. Tento fakt velmi ovliviioval celkovy pfistup probandky k terapii. Sice
délala vSe, co se od ni ocekavalo, ale bez jakéhokoliv zaujeti ¢i aktivni
participace. Nevalna motivace k terapii velmi ovliviiovala tréninky. Dle jejich
slov totiZ jeji stav neni natolik tizivy, aby musela tak casto rehabilitovat.
Klehkému zlepSeni doslo, kdyZ pacientka zacala dochazet bez matky, ale stejné
vzdy zélezelo na jeji aktudlni ndladé. Nejvétsiho zaujeti pro RAR jsem dosahla,
kdyz jsem pacientce dovolila s sebou vzit jeji kamarddku. Ta se velmi zajimala
o benefity lokomoc¢niho tréninku a tim motivovala lécici se pritelkyni. Zaroven
jsem diky jejich rozhovoru nacerpala nova témata, ktera probandku zajimaji,

a nasbirala par dalSich dtlezitych bodi do anamnézy.

Terapie byla zaméfena na zlepseni stability, zpravidelnéni kroku a zpevnéni
lateralniho korzetu panve. Pravé stabilita je dle slov matky nejvice limitujici

co do samostatnosti 1é¢ené.

Klientka si vybrala zenského avatara a zacala sbérem kruhti, hrou popsanou
jiz vySe. Obecné neméla problém ani se sbérem pfedmétli z mnoziny, ani
se sbérem po paméti. Vzhledem ale k vysokému intelektu a nepotiebé trénovat

kratkodobou pamét ztistala vétsinu terapii u kruhti.

Po 11. terapii doSlo k poruse pfistroje a vadna soucdstka se musela dovézt
z Izraele, proto jsme nemohly dva mésice pokracovat. 12. terapie byla touto
pauzou ovlivnéna. Od 13. ale pacientka navazala, kde pfed prerusenim

skoncdila.

Probandka zacinala na rychlosti 0,7 km/h, v den 1l. terapie byla jiz na

2,4km/h, v den 12. jednotky jsem rychlost snizila na 1,9 km/h, od 13. jiZ opét
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pokracovala na 2,4 km/h do konce. Po prvnim tréninku meéla nachozenych
pouhych 200 m, po 20 dnech 1 800 m, v priméru 1 472 m. Primérné lécena

stravila chtizi na pase 45 minut.
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6 VYSLEDKY

6.1 Proband 1

Stoj je stabilnéjsi, Romberg II ale zlistava s titubacemi, Trendelenburgova-
Duschennova zkouska zlistdva pozitivni. Doslo k protazeni ischiokruralniho

svalstva, ¢imz se napfimil trup. Rekurvace kolennich kloubti pretrvava.

Po 20 tréninkovych dnech na Lokomatu je pacientka schopna chodit jiz bez
opory o bratrav kocdrek i na delsi vzdalenosti. Matka udava vétsi samostatnost
lécené. Krok jiz za¢ind kontaktem paty a aZ ndsledné dochdzi k dotyku chodidla
a Spicky, stale chybi fyziologicky kontra pohyb HKK. Baze zlistava Siroka.
V Tabulce 1 je presné zpracovan Time Up And Go Test s modifikacemi. Doslo
ke zlepseni ve ¢tyfech bodech z osmi. V Grafu 1 je zndzornéno zlepSeni stability,

podrobné jsou jednotlivé tkoly rozebrany v Ptiloze 2.

Neurologické vySetfeni je bez rozdilu.

Tabulka 1— Time Up And Go Test, Proband 1

UKOL Proband 1, vstupni Proband 1, vystupni
klasicka chtize 30s 26s
zluzena baze nezvladla nezvladla
po mékkém povrchu 40s 37s
pozpatku nezvladla nezvladla
s elevaci HKK 35s 30s
s kognitivnim tikolem 27s 23s
po patach nezvladla nezvladla
po Spickach nezvladla nezvladla
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Pediatric Balance Test, Proband 1

50

D
o

31, vystupni

w
o

19, vstupni

Dosazené body

N
o

10

Graf 1— Pediatric Balance Scale, Proband 1

6.2 Proband 2

Diky RAR doslo ke zlepseni hybnosti hlezna do everze a do dorziflexe,
v zatiZeni nastalo nulové postaveni kolenniho kloubu a kycelni kloub se dostal
z vnitini rotace do stfedniho postaveni. Pfesné goniometrické udaje jsou
v Pfiloze 3. Romberg II jiZz bez obtizi zvladne, Romberg III neprovede.

Trendelenburgova-Duschennova zkouska ztistala beze zmény.

Diky zlepSeni hybnosti LDK doslo ke zlepSeni stereotypu chiize, jiz neni
patrny cirkumdukéni mechanismus. Je patrna snaha o inicidlni kontakt levé
paty a nasledny odvin hlezna. Pohyb HKK stéle chybi. V testu Time Up And Go
Test doslo ke zlepsSeni ve ¢tyfech z osmi tkold, jak ukazuje Tabulka 2. ZlepSeni

stability dokdzané Pediatric Balance Scale testem znazorniuje Graf 2.

Taxe pata — koleno vpravo jiz pfesnd. Mingazzini ztstal pozitivni, zlepSeni
doslo u zkousky Barrého — pozitivni je az Barré II. Ostatni vySetfeni jsou beze

zmeény.
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Tabulka 2 — Time Up And Go Test, Proband 2

UKOL Proband 2, vstupni Proband 2, vystupni

klasicka chtize 27s 25

zlzena baze nezvladla nezvladla

po meékkém povrchu 37s 34
pozpatku 45s 44

s elevaci HKK nezvladla nezvladla

s kognitivnim ukolem 33s 30

po patach nezvladla nezvladla

po Spickach 32s 32s

Pediatric Balance Scale, Proband 2
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Graf 2 — Pediatric Balance Scale, Proband 2

6.3 Proband 3

U Probanda 3 doslo k vyraznému protazeni Achillovych $Slach, diky ¢emuz
se uvolnil cely stoj a pacient se jiz dotykd obéma chodidly podlozky. Zaroven
doslo k protazeni hamstringti. Goniometrickd data pfikladam do Pfilohy 4.
U Tredelenburgovy-Duschennovy zkousky dochazi k mensimu laterdlnimu

posunu panve.

Pfi chiizi jiz dochdzi k odvinu hlezna s inicidlnim kontaktem paty.
Do chtizového stereotypu jsou jiz zapojeny i HKK, nedochazi

k cirkumdukénimu mechanismu. Dle babicky léceného doslo k velkému
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zlepSeni chiize v terénu, pozdéji se unavi a ujde delsi vzdalenost. Pacient
subjektivné sam udava zlepSeni. Dle Tabulky 3 je zfejmé zlepSeni ve vsech
dil¢ich ukolech testovaci baterie. Graf 3 znazorniuje probandovu stabilitu, ktera
byla testovana Pediatric Balance Scale testem. Klient dosdhl po ukonceni terapii

pIného poctu bodi.
Neurologické vysetieni je bez zmény.

Tabulka 3 — Time Up And Go Test, Proband 3

16)€0) Proband 3, vstupni Proband 3, vystupni
klasicka chtize 20s 17 s
zUuzena baze 24s 23s
po mékkém povrchu 29s 25s
pozpatku 35s 32s
s elevaci HKK 25s 21s
s kognitivnim ukolem 23s 20s
po patach nezvladl 40s
po Spickach 15s 13s

Pediatric Balance Scale, Proband 3
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Graf 3 — Pediatric Balance Scale, Proband 3
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6.4 Proband 4

Stoj je stale o Sirsi bazi s titubacemi, Romberg II s potizemi, kolena v jsou
v hyperextenzi. Ke zlepseni doslo u Trendelenburgovy-Duschennovy zkousky.

Stojna koncetina je znacné stabilnéjsi a vychyleni panve je mensi.

Pri snaze jsou kroky pfi chiizi pravidelné, stale o Sirsi bazi, ale stejné dlouhé.
Pfi tinavé jsou ataktické rysy stale patrné. Vysledky testu Time Up And Go Test
jsou zaznamendny v Tabulce 4. Doslo ke zlepSeni Sesti dil¢ich ukolt. Graf 4

zaznamenava vyvoj stability lé¢ené, podrobny zdznam je v Pfiloze 2.
U zkousky taxe pata-koleno nastalo zlepSeni, PJP jsou jiZ negativni.

Tabulka 4 — Time Up And Go Test, Proband 4

6)€0) Proband 4 Z Proband 4 K
klasicka chtize 155 12s
zlizena baze 13s 10s
po meékkém povrchu 20s 17 s
pozpatku 24s 24s
s elevaci HKK 17 s 16s
s kognitivnim ukolem 15s 11s
po patach 23s 21s
po Spickach 19s 19s

Pediatric Balance Scale, Proband 4

w B w
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Dosazené body
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Graf 4 — Pediatric Balance Scale, Proband 4
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6.5 Celkové shrnuti vysledkt

Po absolvované RAR nastalo zlepSeni chtize i stability u vSech probandi.
Subjektivné vsichni zakonni zastupci hodnoti pozitivné dopad zlepSenych
lokomocnich funkci na kvalitu zivota jejich déti. Zvysila se jejich samostatnost
v ramci spolecenského prostredi, kde se normalné vyskytuji (domov, Skola,
zajmova ¢innost). Zlepsilo se i jejich sebevédomi a tim i postaveni v ramci jejich

socialniho kruhu.

Tabulka 5 znazornuje vstupni a vystupni hodnoty Time Up And Go Testu
s mnou vytvofenymi modifikacemi. Popisuje vyvoj ¢ast vSech ¢tyrech lé¢enych
pred zahdjenim a po skonceni lokomoc¢niho tréninku.

Tabulka 5 — Time Up And Go Test, Proband 14

Proband Proband Proband Proband Proband Proband Proband Proband

1[ 1/ 2/ 2/ 3/ 3/ 4[ 4[
vstupni vystupni vstupni vystupni vstupni vystupni vstupni vystupni

klasicka

P 30's 26s 27 25 20's 175 155 12
zi3end baze TNezvladla nezvladla nezvladla nezvladla 24s 23s 13 s 10s

Skké

gzvrf‘hi M 40 37s 37s 34 295 25 205 175
pozpatku nezvladla nezvladla 45s 44 s 35s 32s 24s 24s
;—IKK elevaci 35s 30s nezvladla nezvladla 25s 21s 17 s 16 s
s

kognitivnim 27s 23s 33s 30s 23's 20s 15s 11s
ukolem

po patéch nezvladla nezvladla nezvladla nezvladla nezvladl 40s 23s 2ls
po 8pickach nezvladla nezvladla 32s 32s 15s 13s 19s 19s
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Vylepsené chiizové dovednosti

Pocet vylepsenych ukoll
N w £~ (9] [e)] ~ (0]

[

Probandi

Graf 5 — Vylepsené chiizové dovednosti

Graf 5 znazornuje pocet zlepsenych chtizovych dovednosti Time Up And Go
Testu. V kapitole 4.2.3 je vypsdno vSech osm modifikaci, které jsem do testovaci

baterie zaradila, s odtivodnénim pro¢.

Graf 6 zndzornuje vstupni a vystupni bodové hodnoceni stability dle
Pediatric Balance Scale vSech probandti. Jasné z néj vyplyva, ze ke zlepSeni
doslo u vsech. Graf 7 zndzornuje bodovy rozdil mezi vstupnim a vystupnim

vySetfenim.

Pediatric Balance Scale

56,
Proband 3,

Proband 3, Vystupni

vstupni 42,
50 Proband 4,
Proband 4, Vystupni
31
: stupn
0 Proband 1, Proband 2, vstupni
vystupni vystupni
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20 vstupni vstupni
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Graf 6 — Pediatric Balance Scale, porovndni vstupnich a vystupnich hodnot
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Graf 7 — Pediatric Balance Scale, bodové zlepseni probandii
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7 DISKUZE

Hlavnim davodem pro vybér tématu mé BP bylo propojeni moderni
robotické rehabilitace jako velmi dynamicky se rozvijejici moznost v lécbé
neurologickych onemocnéni. V 1éc¢bé pediatrickych pacient1 je alfou a omegou
udrZet terapii zajimavou pro zachovani jejich pozornosti. Jakmile nastane
situace, Ze pacient ztraci motivaci, neni efektivné dosahovano terapeutickych
cil. TomutZze byt pfi konvencni terapii ofiSek vzhledem k tomu, Ze
neurologicky nemocné déti vétSinou byvaji léceny dlouhodobé. RAR je pestra

a atraktivni, nabizi nové moznosti.

Pfi zpracovani teoretické casti mé prace, konkrétné casti vénované
soucasnému stavu roboticky asistovaného lokomocniho tréninku, jsem vétsinu
informaci a dat Cerpala z odbornych clankti a studii, at uz $lo o jeji princip,
klasifikaci ¢i priklady robotickych zafizeni. Majoritni ¢ast vSech ¢lankt a studii
se vénuje dospélym pacientiim po CMP ¢i se spinalni 1ézi. Jen zlomek z nich je
vénovan pediatrické problematice, kde dominuje diagnéza détské mozkové

obrny.

Pediatricti pacienti se se svym neurologickym znevyhodnénim bud narodi
(DMO, vzacné genetické syndromy apod.) ¢i vznikne pozdéji inzultem béhem
vyvoje (enecefalitidy, spindlni léze apod.). V léceni téchto dvou skupin vidim
znatelny rozdil. Ve chvili, kdy se jizZ s onemocnénim narodi, je zvyklé pracovat
s moznostmi, které mda. Zaroven je zvyklé jiz od narozeni ¢i casného détstvi
velmi casto dochdzet do zdravotnického prostfedi za lékafi nejrtiznéjSich
odbornosti, fyzioterapeuty, ergoterapeuty, socidlnimi pracovniky apod.
Pravidelné terapie pro néj tedy nejsou nové nastaly jev na rozdil od druhé
skupiny. Tam se mtiZe objevit onen znacné limitujici faktor, kterym je nepfijeti

nastalé diagnozy, nové Zivotni situace. Pak dochazi k negativnimu postoji
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klécbé. To vSe pod podminkou dostatecného kognitivniho nadhledu

a uvédomovani si sebe sama.

Mnou sloZeny soubor byl zamérné znacné rozmanity pro diikladné
zhodnoceni obou pfistroji. Pracovala jsem se tfemi divkami a jednim chlapcem,
jejichz spole¢nym znakem byla porucha chtize neurologické etiologie. Probandi
1 a 3 se se svym znevyhodnénim potykaji jizZ od narozeni ¢i od utlého détstvi.
S1écbou byli naprosto srovnani a kvitovali zménu v podobé robotiky, ktera
terapii ozvlastnila. Probandky 2 a 4 se vyvijely fyziologicky, chodily do béznych
Skolek a zdkladnich 8kol, chodily na zdjmové aktivity. Pak ale doslo k inzultu
arazem se jim svét otocil. Probandce 3 bylo toho casu 7 let, avsak jeji kognice
nedosahovala takové trovné, aby si byla schopna uvédomit své znevyhodnéni.
U Probandky 4 bylo neprfijeti onemocnéni v kombinaci s pubertou velmi
omezujici a troufnu si tvrdit, Ze pokud by byla lé¢end motivovand, dosahla

by lepsich vysledkd.

Skupina Lokomat (Proband 1 a 2) podstupovala lokomocni trénink
v Neurorehabilitacni klinice Axon 4 tydny. Absolvovali 20 tréninkovych dnfi.
Klinika Axon je soukromd, proto za ni museli probandi zaplatit. Cenu RAR
vidim jako znacnou limitaci. Nejde o levnou zdlezitost a mnoho pacienti
si ji nemtize dovolit.

Skupina ReoAmbulator (Proband 3 a 4) podstupovala terapii v Laboratofi
robotické rehabilitace Fakulty biomedicinského inZenyrstvi CVUT. Absolvovali
20 terapii s frekvenci 2-3x tydné vzhledem k ¢asovym moZnostem probandu
a vytizenosti pristroje. U Probanda 4 doslo kvtili poruse k docasnému pferuseni

tréninku. Tato lécba byla pro lééené v ramci mé bakalafské prace zdarma.

Kdybych pominula fakt, Ze prvni pracovisté, kde probihal sbér dat, je
soukromé a mohla bych ovlivnit rozloZzeni pacientti do testovacich skupin,
Probanda 2, hemiparetickou mladou divku, bych co se pohybovych dovednosti

tyce, zaradila do skupiny ReoAmbulator. U toho se virtualni prostfedi ovlada
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hornimi koncetinami. Mohly bychom se diky tomu pokusit o zafazeni levé
horni koncetiny do télesného schématu. Lokomat nabizi ovladani her pouze
dolnimi koncetinami, navic ne uplné intuitivné. Dle mé zkusSenosti byla pro
pohyb avatara nejjednodussi k pochopeni flexe v kycelnim kloubu, tedy
$vihova faze kroku. Proto jsem s obéma klientkami vyuZivala tuto moZnost
i pres fakt, ze pro vylepSeni stereotypu chtize by bylo s vyhodou facilitovat

extenzorové skupiny dolnich koncetin.

Probandy bych si dovolila rozdélit na mladsi skolni vék (Skupina Lokomat)
astarsi Skolni vék (Skupina ReoAmbulator). Toto rozdéleni nebylo pied
zahdjenim sbéru dat ucelné, ale vyplynulo pfirozené a ukazalo se jako Stastné
zvolené vzhledem ke zpracovani pristroji. S prihlédnutim na odlisné zajmy
veékovych skupin se 1isi i zaujeti pro hru. Lokomat nabizi kromé obycejného
rovného a klikatého chodniku jednoduchy sbér penéz ¢i zvirat. Pravé sbér
kachen, krav, koni ¢ pstt v jednoduSe zpracovanych prostiedich odpovida
dle mého ndzoru mladsi vékové skupiné. Z tohoto pohledu bych Probandku
2 ponechala ve Skupiné Lokomat. Grafické zpracovani neoslovi ndrocnéjsi
konzumenty. V tomto aspektu podle mé vede ReoAmbulator. Klient se mtize
prochézet po ulicich realisticky vykresleného Rima, po fecké riviéfe s typicky
modrobilymi fasddami ¢i po lese. Tento aspekt ocenila jinak velmi obtizné
motivovatelnd Probandka 4, kterd se tak diky terapii mohla dostat
ve vzpominkdch do letnich prdzdnin stravenych v Itdlii. Soucasné rozhrani
ReoAmbulatrou nabizi kromé jednoduchého sbéru kruhti i sofistikovanéjsi hry
podnécujici zapojeni kognice. Na vybér je sbér pfedmétt z vétsi mnoziny podle
vybéru vykresleného v rohu herni obrazovky. Tézsi varianta podnécuje trénink
kratkodobé paméti. MnoZina vybranych pfedmétti totiz po chvili zmizi, klient
si je musi zapamatovat a spravné vybrat. Mladsi ¢i kognitivné nedostatecné

zralé klienty by naopak sbér kruhti nemusel dlouhodobé bavit.
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Velkou motivaci pro Probanda 3 byly sofistikované statistiky a grafy, které
zpracovava ReoAmbulator na terapeutické obrazovce. Jsou ndzorné, diky
¢emuz byly i pro léeného pochopitelné. Zajimavé vsak pro néj byly i diky
tomu, Ze se jednalo jiz o 13letého chlapce s normalnim intelektem. Lokomat
takto nazorné statistiky nezpracovava. Zato lze navolit jednoduchou zpétnou
vazbu zapojeni navoleného pohybu formou sméjiciho se a mraciciho se smajlika
nad terapeutickou jednotkou. Tuto nazornou formu motivace hodnotim

u probandti mladsiho Skolniho véku jako ndpomocnou.

Obecné bych tedy fekla, Ze skupina probandt byla rozdélena vhodné
vzhledem k véku. Lokomat bych pfisté opét volila pro klienty mladsiho

Skolniho véku, ReoAmbulator pro pacienty starsiho Skolniho véku.

Z kapitoly 6 je zfejmé, Ze u vSech probandii doslo ke zlepSeni lokomoc¢nich
funkci i stability. Testovani chtize jsem obsdhla Time Up And Go Testem
s modifikacemi k zahrnuti co nejsirsi skaly chiizovych dovednosti. K testovani
stability jsem vyuzila Pediatric Balance Scale. VétSina studii hodnotici vliv
roboticky asistovaného lokomoc¢niho tréninku u pediatrickych pacientti vyuziva
hodnoceni Gross Motor Function Measure (GMFM). Tento test jsem nezvolila
vzhledem k tomu, Ze jde o placenou testovaci baterii primarné urcéenou pro
pacienty s DMO a zaroven se sestava z 66 ¢i 88 testovacich tkold, coz by bylo
velmi casové narocné. V budoucnu by bylo ale zajimavé vyuZzit pravé tento

obsahly test a navazat tak na mou praci.

Velmi zajimavym bodem celé problematiky je vliv virtudlni reality na
vysledky roboticky asistovaného lokomoc¢niho tréninku. VétSina studii
zabyvajici se timto tématem se specializaci na pediatrii pochdzi od védecké
skupiny Pediatric Rehab Research Group ze Svycarského rehabilitacniho centra

v Affoltern am Albis. VSechny mnou citované prace zabyvajici se VR pochazeji

od nich.
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Briitsch a kolektiv [33] ve své studii dosli k zavéru, Ze VR méa bezprostredni
vliv na motoricky vystup. Pacient, ktery je verbalné povzbuzovan terapeutem,
vykazuje velmi podobnou aktivni participaci jako pfi hrani hry. Dle jejich
vysledkli tedy nezalezi na tom, jakd motivace k vykonu probiha. Dulezité je,
Zeje stale néjaka, popfipadé s vyhodou obé nardz. Badani probihalo na
skupiné 10 neurologicky nemocnych pediatrickych pacientech a 8 zdravych,

vyhodnocovani vysledki probihalo diky biofeedback senzortim Lokomatu.

Schuler a kolektiv [34] vyhodnocovali VR jakozto motivujici prvek terapie
pomoci EMG s velmi podobnym souborem probandt — skupina zdravych déti
a skupina neurologicky znevyhodnénych pacientti. U obou skupin se potvrdila
vyssi svalova aktivita pfi chiizi se soucasnym zapojenim se do hry. Zdtraznuji,

Ze by mélo byt terapeutovym cilem motivovat klienta k aktivni chtizi.

Ricklin et al [36] zkoumali vliv dual-task tréninku na amplitudy a vzorce
svalii dolnich koncetin. Testovani bylo vyvinuto s cilem pfibliZit roboticky
asistovany lokomoc¢ni trénink co nejvice bézné chtizi, pfi které neni mozné
se plné soustfedit jen na DKK. Vyzkumu se zucastnilo 20 pacientd ve véku
6 az18 let s neurologickou poruchou chtize. Ve vyzkumu se porovnavalo
zapojeni DKK pfi ovladani avatara pouze nohama a ovladani avatara nohama
se soucasnym zapojenim dominantni HK, ve které pacient drzel kouzelnou
htilku a sbiral s ni hvézdy. Z vysledkii by se mohlo zdat, Ze snizeni amplitudy
dle EMG, Ze se u probandii aktivita béhem DT tréninku snizila, ackoli zdmérem
bylo zvysit aktivni podil chtize v Lokomatu. Navzdory tomu, Ze nékteré svaly
DKK vykazovaly mensi koeficienty, byla svalova aktivita pfi hfe stejna ¢i vyssi
nez pri bézné chizi v robotickych ortézach. Doslo tedy k aktivnéjsi ucasti
robotické terapie. Naopak hypotéza, kterd predpoklddala zménu i EMG vzorct,
musela byt zamitnuta. DT trénink mél vliv jen na aktivni participaci lécenych,
EMG vzorce mezi DT tréninkem a bez DT tréninku vysoce korelovaly a nebyly

prukazné. Koncept této studie prolind principy VR, se kterymi jsem méla
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moznost pracovat. Ani u jednoho mnou vyuzivaného pfistroje, ale nesel vyuzit
DT princip, jelikoZ Lokomat Sel ovladat pouze DKK a ReoAmbulator pouze
HKK.

Zda se balanéni schopnosti zlepSuji vlivem roboticky asistovaného
lokomocniho tréninku zjiStovali také Druzbicki a kolektiv [32]. Kritériem pro
vybér pediatrickych pacientti s DMO byl samostatny stoj. Soubor byl rozdélen
na dvé casti, kde polovina absolvovala terapii na pristroji Lokomat, druha
polovina podstoupila konvencni terapii. Jako testovaci nastroj poslouZzila
stabilometrickd plosina. Z vysledkt je zfejmé signifikantni zlepSeni skupiny

Lokomat oproti kontrolni skupiné.

Hedel et al [35] uskutecnil obsahlou retrospektivni studii o 67 pediatrickych
pacientech s DMO. Zkoumany soubor zahrnoval déti GMFCS II-IV a RAR byla
pouze casti uceleného rehabilitaéniho programu. Badani ukdazalo
nejvyznamnéjsi zlepseni lokomocnich funkci u lé¢enych s GMFCS 1V i pfes fakt,
Ze za dobu strdvenou na pfistroji usli nejmensi vzdalenost. Moji probandi
nebyli testovani touto testovaci baterii, ale nezaznamenala jsem fakt, Ze vétsiho
zlepSeni by dosahli ti, ktefi zacinali s terapii s horSimi lokomocnimi
a balan¢nimi dovednostmi. Zde se vSak muZe manifestovat muj nesrovnatelné
nizsi testovany soubor dany velmi specifickymi kritérii pro vybér klientti.
Kolektiv, ktery zpracoval tuto studii, pisobi v pediatrickych rehabilitacnich
centrech ve Svycarsku, odkud Lokomat pochézi. Diky tomuto faktu méli

k dispozici relativné velky pocet pacient(i v porovnani s ostatnimi vyzkumy.

Kloboucka et al [37] uskutecnili 12tydenni roboticky asistovany lokomocni
trénink u dvou probandek s kvadruspastickou formou DMO. Lécené byly
testovany GMFM a bylo zaznamendno vyrazné zlepSeni trupové stabilizace,
ujedné z nich i signifikantni zlepSeni lokomocnich funkci. Chtize byla
hodnocena pomoci 10metrového testu chiize a 6minutového testu chtze.

Klientky absolvovaly 42 terapeutickych jednotek, kde zpocatku v priiméru
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chodily do 30 minut, pozdéji do 45 minut. BWS zacinalo na hodnoté kolem
70 %, ke konci kleslo na 50 % u prvni testované, na 40 % u druhé. Primérna
rychlost se u prvni lécené pohybovala od 1,1 do 1,5 km/h, u druhé 1,5 km/h. Tato
studie se konceptem a zpracovanim velmi podoba mé bakalarské praci. Nami
zkoumany soubor dosahoval velmi podobnych hodnot rychlosti, odlehcéeni
télesné hmotnosti i doby stravené chiizi a u vSech doslo ke zlepsSeni stability
i lokomocnich funkci. Tedy i na zdkladé naSich vysledkti mohu prospésnost
roboticky asistovaného lokomoc¢niho tréninku u pediatrickych neurologickych

pacient(i s nevhodnym stereotypem chtize jen potvrdit.

Otazkou ziistava, zda je dosazeni vysledka diky RAR dlouhodobé. Timto se
zabyval Arellano-Martinez et al [38] ve své studii porovnavajici 14 pediatrickych
pacientd nahodné rozdélenych do dvou skupin. Polovina absolvovala
lokomo¢ni trénink na pfistroji Lokomat a druhd polovina trénovala chtizi
na subakvalnim trenazéru. Po skonceni rehabilitacniho procesu se u skupiny
Lokomat prokdzala symetrizace kroku, u druhé skupiny nedoslo ke zlepseni.
Testovani s ro¢nim odstupem dopadlo pro skupinu Lokomat pfiznivé

a potvrdilo stalost vysledki.

Provadéni novych vyzkumti a studii s pediatrickymi pacienty, kterych
v Ceské republice prozatim bohuZel neni mnoho, by mohlo do budoucna
pomoct rozsifit pouzivani robotickych zafizeni pro lokomocéni trénink i u nas.
RAR by se mohla stat cast&jsi dopliikovou metodou konvencni fyzioterapii,

¢i dokonce v nékterych pfipadech by se mohla stat metodou hlavni.
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8 ZAVER

V bakalafské praci byla zpracovana problematika roboticky asistovaného
lokomocniho tréninku, byl rozebran jeji princip a zmapovany moZnosti trhu.
Zaroven byl zjiStovan efekt RAR na stabilitu a chtzi u pediatrickych
neurologickych pacienti, jakoZto na pomérné specifickou skupinu lécenych.
Kvyzkumu byly vyuZity dva pfistroje pro asistovany lokomocni trénink,
Lokomat a ReoAmbulator, s cilem popsat a porovnat konkrétni mozZnosti

vyuziti u pediatrickych klientt.

VysSe popsané vysledky jasné popisuji pozitivni vliv na vSechny probandy
a shoduji se zahrani¢nimi studiemi. S pfihlédnutim na tento fakt by bylo
s vyhodou castéji zahrnovat RAR do ucelené rehabilitace déti s neurologickym
znevyhodnénim. Limitujici je zde finan¢ni ndroc¢nost, ktera je nezpochybnitelné
vysokd v porovnani s konven¢nimi metodami. Ziroven je ale nutné
si uvédomit, ze je nasi snahou potencovat co nejaktivnéjsi pacientovu tucast
pfi tréninku, mutisenzoricky stimulovat k navozeni co nejvyssi plasticity CNS
a zamyslet se nad cilenosti terapie s méfitelnymi vysledky. To vSe stoji
terapeuta mnoho sil, coz s prihlédnutim na dlouhodobost terapie mtize byt

velmi vycerpavajici. Dle mého nazoru lze tedy RAR vnimat i jako formu zmény,

kterou jisté pociti a oceni jak terapeut, tak i pacient.

Veskeré stanovené cile prace byly splnény a zdvérem mohu poznamenat, ze
jeji zpracovavani mé velmi obohatilo jak v osobnim, studijnim, tak doufejme
i vbudoucim profesnim zivoté. Poprvé jsem méla mozZnost kontinudlné
a dlouhodobé spolupracovat s pediatrickymi neurologickymi pacienty. Tato
zkuSenost mé natolik motivovala, Ze bych se v budoucnu této problematice

rada vénovala profesné.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AB abdukce

AD addukce

ADHD attention deficit hyperactivity disorder, hyperkinetickd porucha
ADL activities of daily living, bézné denni ¢innosti
AS Apgar skore

bilat. bilateralni

BP bakalafska prace

bpn bez patologického néalezu

BWS body weight systém

CMP cévni mozkova prihoda

CNS centralni nervovy systém

CPGs centrdlni generatory pohybovych vzorcti
DKK dolni koncetiny

DT dual-task

EMG elektromyografie

Et al. a kolektiv

EXT extenze

FLX flexe

GMECS Gross Motor Function Classification Scale

GMFM Gross Motor Function Mesure

I.dx lateris dextri



l.sin.
LDK
LHK
NS
PBS
PDK
PH
PHK
PJI
PJP
PMV
RAR

RS

Tzv.
VR

ZR

lateris sinistri

leva dolni koncetina

leva horni koncetina
nervova soustava
Pediatric Balance Scale
prava dolni koncetina
porodni hmotnost

prava horni koncetina
pyramidové jevy iritac¢ni
pyramidové jevy paretické
psychomotoricky vyvoj
roboticky asistovana rehabilitace
roztrousend skleréza
sekunda

to jest

takzvany

vnitfni rotace

zevni rotace
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Ptiloha 1 - Pediatric Balance Scale [28]

PEDIATRIC BALANGE SCALE

]
P g

i

Sitting to standing
Standing to sitting

ing unsupported

Standing with eyes closed

Standing with fest logether

Standing with one foot in front

Standing on one foot
10, Turning 360 degrees
1. Turning to look behind
12 Retrieving object from floor
13.  Placing alternate foot on stool
14, Reaching forward with outstrelched arm

11111

[T

Total Test Score

1. Demonstrate each task and give instructions as writien. A child may receive a praclice
trial on each ftem. If the child is unable to complete the task based on their ability fo understand
the directions, a second practice tial may be given. Verbal and visual directions may be clarfisd
through the usa of physical prompls.

2. Each lem should be scored wiilizing the 0 lo 4 scale. Muliiple Irials are allowed on
many of the items. The child's performance should be scored based upon the lowes! criteria,
which describes the child's best performance. If on the first trial a child receives the maximal
score of 4, additional trials need not be administered. Several items require the child to maintain
a given position for a specific time. Progressively, more peints are deducted if the time o
distance requirements are not met; if the subject's performance warrants supervision; of if the
subject touches an extemal support or raceives assistance from the examiner. Subjects should
understand that they must maintain their balance while attempting the tasks. The choice, of which leg
stand on o how far to reach. is left o the subject. Poor judgement will adversely influence the
performance and the scoring. In addilion to scoring items 4,5,6,7,8,9,10, and 13, the examiner may
choose to record the exact fime in seconds

Figere. N capticn avlable

2. Standing To Sitting

* Special instruction: Items #1 and #2 may be tested si if, in the ination of
the examiner, it will facilitate the best performance of the child.

INSTRUCTIONS: Child is asked to sit down siowly, without usa of hands. The child
is allowed 1o select the position of his/her arms.

EQUIPMENT: A bench of appropriate height to allow the chii!'s feet lo rest supporled on
the floar with the hips and knees maintained in 90 degrees of flexion,

T i

sits safely with minimal use of hands

controls descent by using hands

uses back of legs against chair to control descent
sits independently, but has uncontrolled descent
needs assistance lo sil

T

3. Transfers

INSTRUCTIONS: Arrange chair(s) for a stand pivl transfer, touching at a forty-five degree
angle. Ask the child to transfer one way toward a seat with armrests and one way toward a
seat without armrests.

Equipment: Two chairs, or one chair and one bench. One seating surface must have
amrests. One Chirbench should be of siandard mét sizs and 1 othar should ba ol an

ight to allow the child 1o with feet supported on the fioor and ninety
degrees of hip and knee flexion.

Best Of Three Trials

able to transfer safely with minor use of hands

able to transfer safely; definite need of hands

able to ransfer with verbal cueing and/or supervision (spotting)
needs one person to assist

needs two people to assist or supervise (close guard) to be safe

R s

)
)
)
)
bl

Figvn N copion sl

]
Equipment

The Padiatric Balance Scale was designed to require minimal use of specialiized equipment. The
following is & complete list of items required for administration of this tool:

adjustable height bench

<chair with back support and arm rests
‘stopwatch or walch wilh a second hand
masking tape - 1inch wide

a step stool § inches in height
chalkboard eraser

ruler or yardstick

& small level

The following items are optional and may be helpful during test administration:
2 child-size footprints
blindfold
a brightly colored object of at least two inches in size
Nlash cards
2inches of adhesive-backed hook Velcro
Two 1 foot strips of Ioop Velero

1. Silting To Standing

* Special instruction: ltems #1 and #2 may be lested simullaneously f, in the determination of
the examiner, it wil facilitate the best performance of ihe child.

INSTRUCTIONS: Child is asked to "Hold arms up and stand up.” The child is allowed
to select (he position of hisfher arms.

EQUIPMENT: A bench of appropriate height to allow the child's feet to rest supporied on
the floor with the hip: knees maintained in 90 degrees of flaxion

Best Of Three Trials

)4 able to stand without using hands and stabilize independently
)3 able lo stand independently using hands

)2 able to stand using hands after several tries

" needs minimal assist to stand or to stabilize

(1] needs moderale or maximal assist to stand

Figuoe. No saption avallable

4. Standing Unsupported

NSTRUCTIONS: The child is askad to stand for 30 SECONDS without hoiding on or
moving hisiher feet. A taped line or foolprints may be placed on the floor o help the child
maintain a stalionary foot position. The child may be engaged in non-stressful conversation to
maintain attention span for thirty seconds. Weight shifting and equilibrium responses in feet are

ible; movement of the foot in space (off the support surface) indicates end of the timed
trial.

EQUIPMENT: a stop walch or watch with a second hand
 twelve inch lang masking lape line: or two footorints placed shouider
widih apart

able to stand safely 30 SECONDS

abie to stand 30 SECONDS with supervision (spotting)
abie 10 stand 15 SECONDS unsupported

needs several fries o stand 10 SECONDS unsupported
unable to stand 10 SECONDS unassisted

EE TS

Time in seconds

Special nstructions: If a subject is able fo stand 30 SECONDS unsupported, score full points for
sitting unsupparted. Proceed to tem 46

5 Sitting With Back Unsupported And Feet Supported On The Floor

INSTRUCTIONS: Please sit with arms folded on your chest for 30 SECONDS. Chid
may be engaged in nan-stressful conversation (o maintain attention span for thirty seconds. Time:
should be stopped if protective reactions are observed in trunk or upper extremities.

EQUIPMENT: a stop watch or watch with a second hand
2 bench of appropriate height to allow the feet to rest supported on the
foor with the hips and knees maintained in ninety degrees of flexion,

()4 able 10 sit safely and securely 30 SECONDS

()3 able o sit 30 SECONDS under supervision (spotting) or may require
definite use of upper extremities. to maintain sitting position

()2 ‘able to sit 15 SECONDS

() able to sit 10 SECONDS

)0 unable to sit 10 SECONDS without support

Figure Mo cation svallebe



a
10 Turn 360 Degrees

INSTRUCTIONS: The child is asked to turn completely around in a full circle, STOP,
and then turn a full circle in the other direction.

EQUIPMENT: A stop watch or watch with a second hand

()4 mnowmmw.qmm«u-mmaua
less than eight seconds)

()3 mmnmwmsﬂmnmumaﬂynlw«mum
completes turn in other direction requires more than four seconds

()2 able o turn 360 degrees safely but slowly

()1 needs close supervision (spotting) or constant verbal cueing

()0 needs assistance while turning

Time in seconds.

11, Turning To Look Behind Left & Right Shoulders While Standing Still

INSTRUCTIONS: The child is asked to stand with his/her feet still, fixed in one
place. “Follow this object s | move it Keep watching it as | move it, but don't move your
EQUIPMENT abrightly colored object of at least two inches in size, or flash

cards
a twelve inch long masking tape line o two footprints placed
shoulder width apart
()4 looks behind/over each shoulder; weight shifts include trunk rotation
()3 looks behind/over one shoulder with trunk rotation; weight shift in the
ovposke directon s he level of he shoukder; 10 Funk rtstion
()2 turns head to look to level of shoulder; no trunk rotation
() peods supervson (spoing) when bing: the chin moves greater than
half the distance to the shouider
()0 mmmmmmmuwum.mmwcm
is less than half the distance to the shoul
12 Pick Up Object From The Floor From A Standing Position
INSTRUCTIONS: Tmcmunmnnple-uucmmwumrpw

approximately the length of his/her foot in front of his/her dominant foot. In children, where
dominance is not clear, ask the child which hand they want to use and place the object in front of
that foot

EQUIPMENT a chalkboard eraser
a taped line or foolprints

()4 able 10 pick up an eraser safetly and easly

()3 able to pick up eraser but needs supervision (spotting)

()2 unable 1o pick up eraser but reaches 110 2 nches from eraser and keeps
balance independently

()1 unable 0 pick up eraser: needs supervision (spotting) while

(o unable to try, needs assist to keep from losing balance or falling

Figure No capeion mailsble

6 Standing Unsupported With Eyes Closed

INSTRUCTIONS: The child is asked to stand still with feet shoulder widih apart and close
his/er eyes for ten secands. Direction: "When | say close your eyes, | want you to stand
still, close your eyes, and keep them closed until | say open.” If necessary, a biindfold may
be used. Weight shifting and equilibrium responses in the feet are acceptable; movement of the
foot in space (off the support surface) indicates end of timed trial. A taped line or footprints may
be placed on the ficor to help the child maintain @ stationary foot position.

EQUIPMENT: a siop waich or walch with a second hand
@ twelve-inch long masking tape line or two footprints placed
jer width apart
biindfold
Best Of 3 Trials,
()4 able to stand 10 seconds safely
()3 able to stand 10 seconds with supervision (spotting)
()2 able o stand 3 seconds
[ unable 10 keep eyes closed 3 seconds but stays steady
(o needs help to keep from falling

Time in seconds

7. Standing Unsupported With Feet Together

INSTRUCTIONS: The child is asked to place his/her feet together and stand still
without holding on. The child may be engaged in non-stressful conversation lo maintain
atlention span for thirty seconds. Weight shifting and equilibrium responses in
‘acceptable; movement of the foot in space (off the support surface) indicates end of timed rial. A
taped line or footprints may be placed on the floor to help the child maintain stationary fool
position.

EQUIPMENT:  a stop waich or walch with a second hand
a twelve inch long masking tape line or two footprints placed together

Best Of 3 Trials

()4 able to place feet together independently and stand 30 seconds safely

()3 able to place feet mem- independently and stand for 30 seconds with
supervision (sp

()2 m«owm-mnwm\mwmmmmmmumhm

econds

()1 Poeds nelp to but able to ith teet
together

()0 needs help 10 attain position and/or Unable to hold for 30 seconds

Time in seconds

Fogure N capton sl

"
13 Placing Alternate Foot On Step Stool While Standing Unsupported

INSTRUCTIONS: The child is asked to place each foot alternately on the step stool
and to continue until each foot has touched the stepistool four times.

EQUIPMENT. tep/stool of four inches in height

a 5top walch or watch with a second hand.
()4 stands independently and safely and completes 8 steps in 20 seconds
()3 able to stand independently and complete 8 steps >20 seconds
()2 able to complete 4 steps without assistance, but requires close

supervision (spotting)
()1 able to complete 2 steps; needs minimal assistance
(o needs assistance o maintain baiance or keep from falling, unabie 1o try
Time in seconds

14, Reaching Forward With Outstretched Arm While Standing

gmmmmm stick affixed to a wall via Velcro strips will be used
as the measuring tool. A taped kine and/or footprints are used to maintain a stationary foot
position. The chid will be asked (0 reach s far forward without falling, and without stepping over
the line. The MCP joint of the child's fisted hand will be used as the anatomical reference point
for measurements. Assistance may be given 1o initially position the child's arm at 90 degrees
Support may not be provided during the reaching process. If 90 degrees of shouider flexion
cannot be obtained, then this item should be omitted.

INSTRUCTIONS: The child is asked to lift his/her arm up like this. "Stretch out your
fingers, make a fist, and reach forward as far as you can without moving your feet.”

3 Trials Average Results

EQUIPMENT: a yardstick or ruler
a taped line o footprints
alevel

)4 can reach forward confidently >10 inches

s

8. Standing Unsupported One Foot In Front

INSTRUCTIONS: The child is asked to stand with one foot in front of the other, heel
10 t0e. If the child cannot place feet in a tandem position (directly in front), they should be asked
10 step forward far enough to aliow the heel of one foot to be placed ahead of the foes of the
stationary fool. A taped line andior footprints may be placed on the floor 1o help the child
maintain a stationary foot position. In addition to.a visual demonstration, a single physical prompt
{assistance with placement) may be given. The child may be engaged in non-stressful
conversation 1o maintain hisher attention span for 30 seconds. Weight shifting andior equiibrium
reactions in the feet are acceptable. Timed Irials should be stopped if either foot moves in space
(leaves the support surface) andior upper extremities support is utilized.

EQUIPMENT: & stop watch or walch with a second hand
& twelve inch long masking tape line or two footprints piaced heel to toe

Best Of Three Trials

()4 able to place feet landem independantly and hold 30 seconds

(3 able to place foot ahead of other independently and hold 30 secands.
iote: The length of the step must exceed the length of the stationary foot
md the widih of the stance should approximate the subject's normal stride

()2 ammm“mmmmmmymnmmmm,umund
assistance 10 place foot in front, but can stand for 30 seconds.

()1 needs heip to siep, but can hold 15 seconds.

(e loses balance while stepping or standing

Time in seconds
9. Standing On One Leg

INSTRUCTIONS: The child is asked to stand on one leg for as long as he/she is able
to without holding on. If necessary the child can be instructed o maintain hisher arms (hands)
on hisier hips (waist). A laped line of footprints may be piaced on the floor to help the chid
maintain a stationary foot position. Weight shifting andior equilibrium reactions in the feel are

ble. Timed rials should be stopped if the weighl-bearing foot moves in space (ieaves the
support surface), the up limb touches the opposite leg of the support surface and/or upper
extremities are utilized for support.

EQUIPMENT: 2 stop waich or watch with a second hand
a twelve inch long masking tape line or two footprints placed heel to toe

3 Tripls Average Score

)4 able o liftleg independently and hold 10 secands
13 able to liftleg independently and hold 5 to 9 seconds

)" tries 10 Iift leg; unable 1o hold 3 seconds but remains standing

{

(

()2 able 1o liftleg independently and hoid 3 to 4 secands
(

( unable to try or needs assist to prevent fall

Figure. No capton availsble.
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The Berg Balance Scale and the Pediatric Balance Scale

TABLE 1.

Berg's Balance Scale ltems

Pediatric Balance Scale hems

b B - N T

Sitting 10 standing

standing unsupported

Sitting unsupported

Standing o sitting

I'ransfers

Standing with eves closed
standing with feet together
Reaching forward with outsirerched arm
Retrieving abject from loor
Turning 1o look hebhind
Turning 360 degrees

Flacing ahernate foor on stool
Standding with ong [oot in lront
standing on one foot

T e =

Stuting 1o standing

Standing 1o sitting

Transfers

Standing unsupported

Sivting u||-.u|v|mru-d

standing with eves closed
Standing with leen woaether
Standing with one foot in front
Standing on one foo

Turning 360 degrees

Turning 10 look behind
Retrieving object from floor
Placing alternate Foot on stool
Reaching forward with swistrerched arm

TABLE 1. The Berg Balance Scale and the Pedintric Balance Scale

III



Priloha 2 — Pediatric Balance Scale, zdznamy probandi

PROVEDENI

4 b - schopen vstat bez

PROBAND

Proband 1

SKORE
VSTUPNI

SKORE
VYSTUPNI

S

pouziti rukou, 3 b —schopen | Proband 2 2 2
vstat za poziti rukou, 2 b -
1. Ze sedu do po nékolika pokusech se s Proband 3 4 4
stoje. pomoci rukou postavi, 1b —
potfebuje lehkou pomoc, 0
b - potfebuje plnou Proband 4 3 3
asistenci
4 b — bezpecné se posadi s Proband 1 1 2
minimalni pomoci rukou, 3
b — fidi sestup pomoci Proband 2 2 3
2. Ze stoje do rukou, 2 b - opira se zady o
sedu. zidli, aby kontroloval Proband 3 3 4
sestup, 1 b — posadi se
nekf)ntr9lovatelne, 0b- Proband 4 5 3
potfebuje pomoct
4 b — schopen bezpecné se Proband 1 2 2
pfemistit s men$im
pouzitim rukou, 3 b — Proband 2 1 2
schopen bezpecné se
3. Transfer. pfemistit s Vétéivpomoci Proband 3 4 4
rukou, 2 b — k pfesunu
potfebuje verbalni pomoc a
f:lohled, 1b- potrebu]ev . Proband 4 3 3
jednu osobu, 0 b — potfebuje
dvé osoby
4b - schopen stat30's, 3 b - Proband 1 1 2
schopen stat 30 s s Proband 2 1 2
4. Stoi bez dohledem, 2 b — schopen
<210 stat 15 s, 1 b — potiebuje Proband 3 3 4
pormoct. nékolik pokusti k vydrzi 10
s, 0 b —neschopen stat10 s Proband 4 3 3
bez opory
4b-vydr#30s,3b- Proband 1 3 4
vydrzi sedét 30 s s lehkou Proband 2 3 4
5. Sed bez pomoci HKK, 2 b — vydrzi
pomoci. sedét15s,1b — vydrzi sedét Proband 3 4 4
10s, 0 b — nevydrzi sedét 10
Proband 4 4 4

IV




SKORE SKORE
VSTUPNI VYSTUPNI

PROVEDENI PROBAND

Proband 1 0 1
4b - vydrsistat10s, 3b - roban

vydrzi stat 10 s s lehkou Proband 2 0 1
6. Stoj se pomoci, 2 b — vydrzi stat 3 s,
zavienyma 1b — neschopen udrzet oci Proband 3 3 4
ocima. zavrené, ale zustava stabilni
po dobu 3 s, 0 b — tikol
nesvede

Proband 4 2 2

4b - do pozice se dostane Proband 1 0 1

sam a vydrzi 30s, 3 b —do

pozice se dostane sam a s Proband 2 0 1
lehkou pomoci vydrzi 30 s,
2 b - do pozice se dostane Proband 3 4 4
sam a nevydrzi 30s,1b —do
pozice potfebuje pomoct a
vydrzivni30s,0b -

7. Stoj spojny.

pottebuje pomoct do pozice Proband 4 4 4
a/ nebo nevydrzi 30 s

4 b - do pozice se dostane se Proband 1 0 0

avydrzivni30s,3b-da
nohu pfed nohu na sitku Proband 2 0 1
svého kroku a vydrzi 30 s, 2
8. Tandemovy b — udéla maly krok vpred/ Proband 3 4 4
stoj. s pomoci se dostane do

pozice a vydrzi 30s,1b -

potfebuje pomoct do pozice
avydrzil5s, 0 b - pii Proband 4 0 1
pokusu ztraci rovnovahu

Proband 1 1 2
4 b — zvladne zvednout

nohu a vydrzet10s,3 b - Proband 2 1 1
zvladne zvednout nohu a
vydrzet9az5s,2b-
zvedne nohu a vydrzi 2 az 4

9. Stoj na jedné Proband 3 3 4

noze.

s, 1 b — snazi se zvednout
nohu, nevydrzi 3 s, ale

zlistava stat, 0 b — Proband 4 2 3
neschopen pokusu




SKORE SKORE
VSTUPNI VYSTUPNI

PROVEDENI PROBAND

4 b - otocka na obé strany Proband 1 1 2
zaménénez8s,3b -
otoceni na jednu stranu pod | Proband 2 1 2
4 s, na stranu druhou nad 4
10. Rotace 0 360 | s, 2 b — schopen se pomalu Proband 3 4 4
stupni. otocit, 1 b — pottebuje
peclivy dohled ¢i neustaly
verbalni navod, 0 b —
potfebuje velkou pomoc pfi Proband 4 2 2
otaceni
4 b - podiva se za/ ptes Proband 1 4 4

kazdé rameno, pfesuny

vahy zahrnuji rotaci trupu,
3 b - podiva se pfes jedno Proband 2 1 2
rameno vcetné rotace trupu,

pohled na druhou stranu je
do tirovné ramene a bez
rotace trupu, 2 b — oto¢i
hlavu na iroven ramene

Proband 3 4 4

11. Rotace
hlavy.

bez rotace trupu, 1b -
potiebuje pii otaceni dohled
a brada se dostava blizko k
rameni, 0 b — potfebuje
pomoct, aby neupadl a Proband 4 4 4
brada se nedostane ani na
polovinu vzdalenosti pred
rameno

4 b —bezpecéné a snadno Proband 1 1 2
zvedne pfedmét, 3 b —

predmét zvedne s
dohledem, 2 b — pfedmét
nezvedne, ale dosahne do 5
cm od predmétu a sam Proband 3 4 4
udrzi rovnovahu, 1b — neni
schopen vzit gumu a
potiebuje dohled, 0 b -
potfebuje pomoct aby Proband 4 4 4
nespadl, predmét nedokaze
zvednout

Proband 2 3 4

12. Zvednuti
predmétu ze
zeme.

VI



SKORE SKORE
VSTUPNI VYSTUPNI

PROVEDENI PROBAND

4 b —bezpecné a samostatné Proband 1 1 2
zvladne 8 nakroktiza20s, 3
b — schopen zvladnout 8
nakrokt za vicenez 20s,2b Proband 2 0 1
13. Stridavé — zvladne 4 nakroky bez
pokladani pomoci, ale pottebuje Proband 3 3 4
chodidel na dohled, 1b — zvladne 2
schod. nakroky, potfebuje malou
pomoc, 0 b — potfebuje
pomoc k udrzeni Proband 4 3 4
rovnovahy, nezvladne se
pokusit
4 b — dosahne s jistotou na Proband 1 2 3
vzdalenost vétsi nez 25 cm,
14. Posun 3b - doséhn% sv ]:istovtou na Proband 2 3 4
piedpazené vzdalenost vétsi nez 12, 5
horni cm, 2 b,— dosahrlevs, ]1stvotou Proband 3 4 4
Kkonéetin na vzdalenost vétsi nez 5
horizontZlné cm, 1b — dosahne dopredu,
' ale pottebuje dohled, 0 b —
pii pokusu ztraci Proband 4 2 3
rovnovahu, vyzaduje oporu
Proband 1 19 31
. , . L Proband 2 18 30
VYSLEDNE SKORE Z MAXIMALNIHO
POCTU 56 BODU.
Proband 3 51 56
Proband 4 38 43

VII



Priloha 3 — Goniometricka data Probanda 2, LDK

CAST TELA ROVINY POHYBU VSTUPNI VYSTUPNI
S 0-0-100 5-0-110
Kycel F 30-5-15 40-0-15
RR 10-0-30 15-0-30
Koleno S 0-10-110 0-0-110
S 15-5-10 25-5-15
Hlezno
RR 5-15-25 10-10-25
S 30-0-40 30-0-40
Metatarzalni kosti
F 5-0-5 5-0-5
Palec S 0-0-20 0-0-20
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Priloha 4 — Goniometricka data Probanda 3, DKK

5 ) ROVINY VSTUPNI VYSTUPNI
CAST TELA
POHYBU PDK LDK PDK LDK
S 0-0-100 0-0-100 10-0-110 10-0-110
Kycel F 30-0-10 30-0-10 30-0-10 30-0-10
RR 40-0-30 40-0-30 40-0-30 40-0-30
Koleno S 0-0-120 0-0-120 0-0-120 0-0-120
S 40-0-0 40-5-5 40-0-5 40-0-5
Hlezno
RR 10-0-20 10-0-20 15-0-30 15-0-25
S 10-0-15 10-0-15 10-0-15 10-0-15
Metatarzalni kosti
F 0-0-0 0-0-0 0-0-0 0-0-0
Palec S 0-0-20 0-0-10 0-0-20 0-0-20
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