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ABSTRAKT

Bakalafska prace se zabyva vlivem roboticky asistované rehabilitace
na spasticitu dolnich koncetin a kvalitu Zivota u pacienti s misni 1ézi. Prace
shrnuje patofyziologii misnich 1ézi, diagnostiku, kategorizaci a moZnosti
rehabilitacni péce o pacienty s témito indikacemi se zaméfenim na roboticky
asistovanou terapii a Vojtovu reflexni lokomoci. Vzhledem k zaméfeni
bakalafské prace, je v teoretické casti podrobnéji rozebrana teorie spasticity.

Konkrétni vySetfovaci postupy a metody jsou bliZze popsany v metodické ¢asti.

Kazuistiky dvou pacienti s kompletni miSni 1ézi horniho hrudniho segmentu
jsou zpracovany ve specidlni ¢asti. Vstupni vySetfeni zahrnovalo kineziologicky
rozbor, hodnoceni spasticity Skdlou MAS, hodnoceni kvality zivota
prostiednictvim formuldfe SCIM a SF-36 a posouzeni trupové stabilizace
hodnocené testem trika. Vliv reflexni lokomoce na rehabilitaci chtize, spasticitu
a kvalitu Zivota pacientt byl jednou z dil¢ich otdzek pfi zpracovani bakalarské

prace.

Na zdkladé objektivnich i subjektivnich zhodnoceni rehabilitace doslo u obou
pacientli ke zmirnéni spastickych projevii a zlepSeni trupové stabilizace.
U jednoho =z pacientd byl prokdzan pozitivni vliv RAR na emodni stav
a vyznamné zlepseni spastickych projevii po zafazeni Vojtovy reflexni lokomoce.
Dosazené vysledky jsou porovnany a diskutovany s vysledky klinickych studii

v zavéru prace.

Klic¢ova slova

Misni 1éze; paraplegie; spasticita; kvalita Zivota; trupova stabilita; roboticky

asistovana rehabilitace; ReoAmbulator.



ABSTRACT

The bachelor thesis deals with the influence of robotic assisted rehabilitation
on lower limb spasticity and quality of life in patients with spinal cord injury.
The first, theoretical, part of the bachelor thesis is devoted to the pathophysiology
of spinal cord injury, their diagnosis and classification. Furthermore,
rehabilitation procedures in spinal cord patients are described with a focus
on robotic-assisted gait rehabilitation and Vojta's reflex locomotion. Due
to the focus of the bachelor thesis, the theory of spasticity is discussed in detail
in the theoretical part. Specific examination procedures and methods are

described in more detail in the methodological part.

Case reports of two patients with complete spinal cord injury of the upper
thoracic segment are presented in the special section. The initial examination
included a kinesiological analysis, spasticity assessment with the MAS scale,
quality of life assessment with the SCIM and SF-36 forms, and trunk stabilization
assessed with the T-shirt test. The effect of reflex locomotion on gait
rehabilitation, spasticity, and quality of life of the patients was one of the sub-

questions in the preparation of the bachelor thesis.

Based on objective and subjective assessments of the rehabilitation, both
patients experienced a reduction in spasticity and improvement in trunk
stabilization. In one of the patients, a positive effect of RAR on emotional state
was demonstrated and a significant improvement in spastic symptoms after the
inclusion of Vojta reflex locomotion. The results obtained are compared and

discussed with the results of clinical studies at the end of the thesis.

Keywords
Spinal Cord Injury; Paraplegia; Spasticity; Quality of life; Trunk stability;

Robotic-assisted rehabilitation; ReoAmbulator.
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1 UVOD

Kazdoro¢né ptibude v Ceské republice 200 az 300 pacientd s mi$nim
poranénim. Z velké casti se jedna o trazy mladych lidi, které jsou zptisobeny
neuvazenym jednanim nebo nepozornosti. K poranéni michy dochazi obvykle
traumaticky se soucasnym poranénim patefe komprimaci patefniho kanalu
kosténymi tlomky nebo luxovanym obratlem. Nejcastéjsi pfi¢inou trazt patefe

a michy jsou dopravni nehody, pady z vysky nebo nasledky nasili.

Poskozeni michy patfi kjednomu znejvice devastujicich zdravotnich
postizeni zasahujicich do vSech oblasti Zivota. Pro spindlni pacienty je z toho
dtvodu dilezitd komplexni péce a intenzivni rehabilitace, kterou dnes zajistuji
specializovana pracovisté vramci tzv. spindlniho programu trvajiciho
6-9 mésicti. Jakkoliv je rehabilitace dtlezita v akutnim obdobi po trazu, je tieba

ji neopomijet ani béhem chronického stadia misSniho poranéni.

Pacienti s poranénim michy patfi mezi prvni, u kterych byla testovana
robotickd rehabilitace chtize prostfednictvim chlize na béZicim pasu pfi
odlehéeni v zavésném systému. Jednd se o efektivni metodu, diky které je nacvik
chiize intenzivnéjsi a pro pacienta i terapeuta jednodussi. Roboticky asistovana
rehabilitace je moderni, dnes jiz dobfe dostupnou a rychle se rozvijejici oblasti

rehabilitace, ktera ma hodné co nabidnout a je zddanou sloZzkou fyzioterapie.
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2 CILE PRACE

Hlavnim cilem této prace je zhodnoceni efektu terapie za vyuziti roboticky
asistované rehabilitace a aplikace Vojtovy metody u pacientti s kompletni misni
lézi. Hodnoceni vlivu po absolvovani deseti terapii vychazi z porovnani
vstupniho a vystupniho kineziologického vySetfeni, dat z pfistroje

ReoAmbulator a subjektivniho hodnoceni pacienta.
Zhodnoceni cile prace bude zahrnovat i hodnoceni dilcich otazek:

1. Jaky bude vliv roboticky asistované rehabilitace na projevy spasticity
dolnich koncetin u pacientt(i s misni 1ézi?

2. Jaky bude vliv roboticky asistované rehabilitace na kvalitu Zivota pacientii?

3. Jaky bude vliv zaclenéni Vojtovy metody do terapeutické jednotky

na robotickou rehabilitaci chtuize?

1



3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Problematika misni léze

Centralni nervova soustava je tvofena michou a mozkem. Micha je tou starsi
a stavebné jednodussi soucasti, ktera zajistuje spojeni mezi télem a vysSimi
etdzemi CNS, ale také se sama podili na fizeni, napf. na trovni jednoduchych
reflexi. Jedna se o valcovity provazec nervové tkané probihajici paternim
kanalem od foramen occipitale magnum az k arovni druhého bederniho obratle.
Patefni micha je stejné jako mozek chranéna tfemi obaly — dura mater spinalis,
arachnoidea spinalis a pia mater spinalis. Délka patefe a michy se proporcionalné
meéni s dospivanim a rdstem jedince, protoZze kostény aparat roste podstatné
rychleji nez micha samotna. Z toho dtivodu je micha horizontdlné rozdélena
na 31 miSnich segmentti, které ovSem neodpovidaji trovni obratlim téhoz

poradi. ale jsou posunuty kranidlnim smérem. (Cihak, 2016)

Poranéni michy se fadi k zdvaznym, casto Zivot ohroZujicim staviim,
pfi kterych dochdzi k poruse motorické, senzitivni a autonomni funkce
pod mistem misni léze. Nasledna lécba je velmi dlouhd, ndroénd a finanéné
nakladna. Poranéni michy souvisi nejen se zdravotnimi nésledky, ale ma velky

vliv i na psychologickou a socio-ekonomickou sféru zivota.

3.2 Etiologie a incidence

Transverzalni misni 1léze jsou asi v 70 % nasledkem traumat, obvykle
zapri¢inény poranénim patefe. Nejcastéjsimi pfi¢inami tiraz(i patefe a michy jsou
podle americké National Spinal Cord Injury Statistical Center na prvnim misté
vazné dopravni nehody (okolo 40 %), dale pady z vysky, nasledky nasili (stfelné
zranéni) nebo sportovni urazy (skoky do vody, jizda na kole nebo motocyklu).

Z netraumatickych pficin se mtize jednat o postizeni michy nasledkem nadort,
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kompresnich mechanismii pfi degenerativnim postiZeni patere nebo hemoragii.
Déle mtiZeme zminit také zanétlivd onemocnéni, naptiklad myelitida nebo
spondylodiscitida. Obecné 1ze ¥ici, Ze pro starsi ¢ast populace (60.-70. rok Zivota)
je charakteristicky netraumaticky zptsob poranéni michy, kdeZzto v pifipadé
urazovych misSnich 1ézi se jedna o mladsi skupinu osob (mezi 15. a 35. rokem
zivota). Pfiblizné polovina trazt michy je sdruzena s jinym poranénim nebo
je soucasti polytraumat. V Ceské republice dochazi kazdoro¢né k 200 az 300
novym poranénim michy, a to s vy$sim zastoupenim muzt. Traumata kréni
patefe vedou ve 40 % pfipadi k misni 1ézi, dale pak ve 30 % pfipadi pfi poranéni
hrudni patefe a 30 % pfi poranéni thorakolumbalni oblasti. (Chen, 2013)
(Stétkarova, 2019) (Wendsche, 2019)

3.3 Patofyziologie misSni léze

Z patofyziologického hlediska 1ze mechanismus vzniku poranéni michy
rozdélit na penetrujici a nepenetrujici podle zptsobu vzniku a podle doby

vzniku na primarni a sekundarni poskozeni.

3.3.1 Primarni poskozeni

Primarnim poskozenim je mysleno mechanické poskozeni, které predstavuje
zaklad pro rozvoj dalSich fazi. Zptsoby tohoto poranéni jsou obdobné jako
u poranéni mozku a déli se do ctyf morfologickych typid. Nejcastéjsim
a nejzavaznéjsim typem je misni kontuze s pfetrvavajici kompresi, kterd vznika
pfi luxacich obratlt nebo tfistivych zlomeninach, kdy dochdzi k posunu tlomku
obratlového téla do pétefniho kanalu. Casto dochazi k rozvoji kompletni
transverzalni misni léze. O néco méné zavazna je kontuze s pfechodnym ttlakem
michy s nejcastéjsim klinickym obrazem intramedulldrniho syndromu, ktery

VIve

zuzeného patefniho kandlu. Dal$im typem poranéni michy je distrakce, tedy
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protazeni patefe v podélné ose. Micha, vcetné jejiho cévniho zasobeni,
je poranéna, a proto muiZze dojit k ischemii a hypoxii s nekrozou Sedé misni
hmoty. Lacerace je ¢tvrtym typem primarniho poskozeni, které vznika pfimym

poskozenim michy z bodnych nebo stfelnych zranéni. (K¥iz, 2019)

3.3.2 Sekundarni poskozeni

Sekundarni mechanismy poskozeni michy nastavaji do nékolika minut
po primarnim poranéni a je mozné je terapeuticky ovlivnit. Mezi faktory, které
je mohou vyvolat patfi napfiklad hypotenze, edém michy, posttraumatickou
ischemii, nestabilitu okolnich kostnich struktur a volné kyslikové a hydroxylové

radikaly. (K¥iz, 2019) (Ambler, 2011)

3.4 Diagnostika a klinicky obraz misni léze

Mimo zdkladni vySetfovaci metody, které se vyuzivaji u pacientt po vaznych
traumatech napt. odbér anamnézy, klinické vy3etieni, skiagrafie, CT a MRI, byla
pro pacienty s miSnim poranénim vytvorena specifickd hodnoceni k urceni
funkéniho a neurologického stavu. Za zakladni se povazuje neurologicky nélez,
diky kterému lze pfedpovidat zmény ve vyvoji motoriky a autonomnich funkci.

(Kiiz, 2009)

Nasledky posSkozeni michy jsou urceny vysSkovou lokalizaci poranéného
segmentu a transverzalnim rozsahem poranéni, tedy horizontdlni a vertikalni
topikou. Mezi hlavni pfiznaky miSniho poranéni patfi chabé i spastické poruchy
motoriky a globalni nebo disociované poruchy senzitivnich funkci. Neziidka

dochazi k postizeni sfinkterovych a dalSich autonomnich funkci. (Ambler, 2011)
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3.4.1 Neurologické vysetfeni

DtleZitou soucasti diagnostiky misni léze je stanoveni vySe léze a rozsahu
prerudeni. Ke stanoveni neurologické tirovné misni léze je tfeba znat motorickou
a senzitivni troven. Pomoci tzv. klicovych svalli se urcuje motoricka troven.
Jednad se o pét svalovych skupin na hornich koncetindch a pét na dolnich
koncetinach odpovidajicich myotomtim C5-T1 a L2-SI. Podle skupiny, jejiz
svalova sila je minimalné na stupni 3 dle Jandy, pficemz sval nad nim je na stupni
5. Na trupu se motorickd troven stanovuje dle hranice citi. VySetfeni vzdy
probiha bilaterdlné. Senzitivni troven se vySetfuje pomoci tzv. klicovych bod.
V prislusném dermatomu v kazdém misSnim segmentu odpovida jeden klicovy
bod a vySetfuji se pro dvé modality — lehky dotyk a diskriminacni citi, tedy
schopnost rozeznat tupy a ostry predmét. Senzitivni droven je urcena
dermatomem, kde je zachovana citlivost pro obé modality. Neurologicka aroven
misSni léze je definovdna nejniZsim segmentem s oboustrannou normalni
motorickou i senzitivni funkci. (K¥iz a Chvostova, 2009) (Wendsche, 2019) (Ktiz,

2013)

Presna klasifikace misni 1éze se stanovuje pomoci diagnostické skaly AIS
(ASIA Impairment Scale), kterou pro tyto ucely vypracovala American Spinal

Injury Association (ASIA). Skala je rozdélena do kategorii A aZ E:

A kompletni léze, Zddnad motoricka ani senzitivni funkce véetné segmentu 54-S5

B senzitivné kompletni, zachovand senzitivni nikoliv motoricka funkce

pod trovni véetné S4-55
C  motoricky nekompletni, vice nez polovina klicovych svalti ma silu mensi nez 3

D motoricky nekompletni, polovina nebo vice klicovych svali ma silu
3 a vice
E normalni senzitivni i motoricka funkce

Tabulka 1: Diagnostickd skdla AIS (zdroj: Wendsche, 2019)
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3.4.2 Vysetfeni nezavislosti pacienta

Skala SCIM (Spinal Cord Independence Measure) byla vytvofena specialné
hodnoceni nezavislosti pacientti s poranénim michy. Obsahuje 4 oblasti s celkem
16 dotazy, kde se hodnoti sobéstac¢nost pacienta v jednotlivych cinnostech
kazdodenniho Zivota. Jako prvni se hodnoti schopnosti pacienta v prijimani
potravy, koupdani, oblékdni a upravy zevnéjsku, druhd oblast je zaméfena
na dychani a ovladani svéract. Dalsi oblast obsahuje otazky ohledné mobility
na lizku a pfesunt z a na vozik. V posledni ¢asti dotazniku jsou otdzky
zaméfeny na mobilitu pacienta v interiéru a exteriéru. Za kazdou odpovéd
je pricten prislusny pocet, z prvni, tfeti a ctvrté ¢asti je mozné ziskat nejvice
20 bodti za kazdou ¢ast, v druhé oblasti je mozné dosdhnout 40 bodti. Vysledné

skore se tedy pohybuje od 0 do 100 bodu. (K¥iz, 2019)

3.4.3 Funk¢ni testy

V ramci funkcéniho testovani pacienta se provadi testy chiize, jako jsou
10metrovy test chlize, 6minutovy test, Timed Up and GO test nebo WISCI II test.
Béhem 10metrového je zaznamendn cas v sekundach, ktery potfebuje pacient,
aby pfekonal vzddlenost 10 metri. Naopak pfi 6minutovém testu méfime
vzdalenost, kterou pacient pfekona za dobu 6 minut. Pfi Timed Up and Go testu
je méfen cas, béhem kterého je pacient schopen vstat ze zidle, ujit 3 metry, vratit
se zpét k zidli a posadit se. WISCI II test hodnoti pacientovu schopnost chuize
v rozmezi 0-20 metri. Pokud pacient neni schopen vstat a chodit, je hodnocen
0 body. Pacient, ktery je schopen ujit alespori 20 metr(i bez pomficek a asistence

ziské 20 bodt. (Kiiz, 2019)

3.4.4 Klasifikace dle horizontalni topiky

Cilem této klasifikace je zjistit, jak velkd c¢ast miSniho prafezu je postiZzena.

Podle toho se déli na kompletni transverzalni léze, kdy je postiZen cely misni
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priifez, micha je pferuSena a pod urovni léze nejsou zachovany zadné motorické
nebo senzitivni funkce. V akutni fazi vzniku léze se objevuje misni Sok, ktery
se rozviji ihned po poranéni. Klinickym obrazem je tplny ttlum misni ¢innosti
zahrnujici areflexii, svalovou atonii a tplnou ztratu citlivosti a aktivni hybnosti.
Priibéh a trvani Soku zavisi na rozsahu a umisténi misni 1éze. MtiZe trvat nékolik
hodin az 8 tydnti. Znamkou odeznéni je navrat polysynaptickych koZnich reflext
a zvySuje se tonus svalstva. Postupem casu se u pacientil projevuje misni
spasticita s dalSimi pfiznaky typickymi pro postizeni centrdlniho motoneuronu
(hyperreflexie, flekéni spasmy, spastické klony). Porucha aktivni hybnosti

a senzitivity pretrvava.

Pokud je postiZena pouze ¢ast miSniho prifezu, jedna se inkompletni misni
l1ézi. U pacientt je ¢astecné zachovana senzitivni nebo motoricka (nebo i obé€)

funkce. Podle oblasti poranéni zahrnuje inkompletni 1éze tyto syndromy:

© Syndrom prednich miSnich provazcti
Vznikd nejcastéji traumatem nebo pri uzavéru predni misni arterie. Dochazi
k ischemii a nésledné k poskozeni prednich dvou tfetin michy, coZ znamena

ztratu motorickych funkci a poruchu ¢iti bolesti.

© Syndrom zadnich misnich provazct
Syndrom se vyskytuje ziidka a nejcastéji v oblasti kréni patefe. Jedna
se o poskozeni dorzdlni poloviny michy, kterd vede k poruse hlubokého

a diskriminaéniho ¢iti. Projevuje se hyporeflexie a hypotonie.

© Syndrom centralni misni Sedi
Typickym projevem je vétsi motoricky deficit u hornich koncetin oproti
dolnim koncetindm. K témto projeviim dochdzi v diisledku ztZeného patefniho

kanal po nadmérné extenzi, hemoragie nebo edému.
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© Syndrom misni hemisekce
Oznacovany také jako Brown-Séquardiiv syndrom je poranéni pouze jedné
poloviny michy. Ipsilaterdlné pod turovni léze je postizena propriocepce
a motorika, na kontralateralni strané dochazi k poruse termického a algického

&iti. (K¥iz, 2019) (Steétkarovd, 2019)

3.4.5 Klasifikace dle vertikalni topiky

Dle vySe misni léze rozliSujeme para-, kvadru-, a pentaplegii v pfipadé
kompletni misni léze. Pokud se jedna o inkompletni misni 1ézi mluvime o para-,
kvadru- a penta paréze. Do klasifikace dle vertikalni topiky se fadi také syndrom

misniho konu a syndrom kaudy.

PostiZeni nad miSnim segmentem C4 je pfi¢inou pentaplegie, dochazi k poruse
inervace dolnich a hornich kondetin, trupu, ale také branice. Pacient v tomto
pripadé vétSinou neni schopen samostatné ventilace a musi byt pfipojen
na umélou plicni ventilaci. Kvadruplegie neboli tetraplegie vznika pfi postiZeni
spodnich krénich obratli. Projevuje se plnou ztratou hybnosti dolnich koncetin
a variabilni poruchou v oblasti hornich koncetin, podle motorické trovné léze.
Pfi miSni 1ézi v hrudni, bederni nebo kfiZové oblasti nastava paraplegie.
Typickym projevem je inervaéni porucha v oblasti trupu a dolnich koncetin

se zachovanou inervaci hornich kondcetin.

© Syndrom misniho konu
Nejcastéji k nému dochdzi pfi 1ézi v trovni obratla L1-L2 z dévodu
vristajictho tumoru nebo traumatu obratld. PorusSeny jsou pfedevsim

sfinkterové a sexualni funkce (inkontinence, erektilni dysfunkce, impotence).
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o Syndrom kaudy
Nejedna se pifmo o 1ézi michy, ale postizeni misnich kofent. Casto
je zplhsoben vyhfezem meziobratlové ploténky v oblasti bederni patefe.
Charakteristické jsou prudké vystfelujici bolesti, asymetrické poruchy Cciti

a poruchy motoriky. (Stétkatova, 2019) (K¥iz, 2019)

3.4.6 Stupné poskozeni michy

o Stupenl
Poranéni misniho segmentu na trovni C1-C4. Pacient neni schopen sedét sam
bez vnéjsi opory, je zavisly na permanentni asistenci. Pacienti s 1ézi nad trovni
C4 vyzaduiji trvalou nebo ¢astecnou plicni ventilaci. Podle vySe léze muze byt

zachovana hybnost ramen a pohyby hlavy do vSech stran.

© Stupen 2
Poranéni misniho segmentu na durovni C5-C6. Pacient je schopen
samostatného sedu pouze pri opfeni o extendované paze. Nelze horni koncetiny
zvedat a udrzet rovnovahu, proto je nutnd neustdld prfitomnost asistenta.
Je zachovana hybnost v ramennim kloubu, loketniho kloubu do flexe

a supinace/pronace zapésti.

o Stupen 3
Poranéni misniho segmentu na trovni C6-C7. Pacient je schopen zvednout
jednu horni koncetinu do tirovné ramen a zdroven délat malé pohyby. Stale
je nutnd pfitomnost asistenta. K hybnosti na horni koncetiné se pridava navic

plna extenze zapésti.

o Stupen 4
Poranéni misniho segmentu na trovni C7-C8. Pacient je schopen sedét bez

opory o paze, miuize zvednout jednu horni koncetinu nad hlavu. Zvladne
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se predklonit a vratit do vzpfimeného sedu. Zachovana plna hybnost loketniho

kloubu a zapésti a rlizné zachovald ichopova funkce, tedy jemnd motorika.

o Stupen5
Poranéni miSniho segmentu na drovni Thl-Thé, oznacovano jako vysoka
paraplegie. Pacient je schopen sedét bez opory, mtize zvednou soucasné obé paze
nad hlavu a pohybovat s nimi. V pocatecni fazi provadéni rtiznych aktivit jesté

potfebuje asistenta.

o Stupen 6
Poranéni miSniho segmentu na turovni Th7-L, oznacovano jako nizka
paraplegie. Pacient miiZe sedét bez opory, miize hazet a chytat mic nad hlavou,
plné zachovédna funkce vsSech svali horni kondcetiny. Nepotfebuje asistenci.

(Faltynkov4a, 2004)

3.5 Fazovy model neurorehabilitace

V Ceské republice neni rehabilitaén{ proces do dnes jasné strukturovan. Tato
skutecnost komplikuje zajisténi rehabilitace zejména pro pacienty s téZkym
poranénim mozku nebo michy. Zavedeni fazového modelu neurorehabilitace
by vedlo ke zkvalitnéni organizace rehabilitacniho procesu, optimalizaci
struktury rehabilita¢nich zafizeni a umoZnilo by transparenci rehabilitacniho
procesu. Do které faze ma byt pacient pfijat, je v tomto modelu jasné stanoveno
na zakladné hodnot indexu Barthelové. Spravné zafazeni pacientti umozni

vcasnou rehabilitaci a zajisténi kontinuity a kvality rehabilitacniho procesu.

3.5.1 Faze akutniho onemocnéni

Faze A je uskutecnovana v zafizenich akutni péce a zahrnuje obdobi akutniho

onemocnéni. Jiz v tomto obdobi jsou aplikovany prvni formy rehabilitacni
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terapie, které jsou cilené predevsim na prevenci vzniku sekundarnich komplikaci
a vcasnou mobilizaci. Vtomto obdobi probiha nejcastéji fyzioterapie

a ergoterapie.

3.5.2 Faze vcasné rehabilitace

Béhem faze B musi byt jesté v pfipadé nutnosti zajisténa intenzivni péce. Podle
hodnoceni Barthelové indexu jsou do této faze pfijimani pacienti s 0-30 body.
Jedna se o pacienty s tézkymi poruchami védomi nasledkem poskozeni CNS,
jako je hypoxie, zanéty CNS, tumory a intoxikace. Také sem spadaji pacienti
s tézkymi neurologickymi poruchami — Locked-in-syndrom, Guillantv-Barrého

syndrom nebo vysoké transverzalni syndromy.

Prijimaci kritéria jsou nasledovna:

akutni primarni terapie je ukoncéena

- nejsou nutné zadné operativni intervence

- pacient nema zadné infekéni onemocnéni

- kardiopulmonalni funkce jsou stabilizovany alespon vleze

- pacient je odkdzan na osetfovatelskou péci

Mezi terapeutické cile fdze vcasné rehabilitace patii zlepSeni védomi
a navazani komunikace, zamezeni sekundarnim komplikacim a sniZzeni stupné
poskozeni CNS a PNS. Ukolem rehabilitace je priibéznd diagnostika, podpora
motoriky a senzoriky, facio-ordlni terapie a ndcvik pro jednoduché ADL.
Nejcastéji trva tato faze 6 mésicti, pokud ovSem neni po 8 tydnech vidét zadné

funkéni zlepSeni, musi byt faze B ukondena.

3.5.3 Faze rehabilitace

Faze C, podle Barthelové indexu 35-65 bodti, se definuje jako vcasna

rehabilitace ve smyslu postprimdrni rehabilitace. Pfijimani pacienti jiz nejsou
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odkdzani na umélou plicni ventilaci a intenzivni péci, ale stdle o néj musi byt
pecovano intenzivné. Pacient by mél byt schopen komunikace, interakce, reakce
na podnéty a aktivni tcasti na kazdodennich terapiich. V rdmci rehabilitace
se cili na facio-oralni terapii, ndcviku samostatnosti a zlepSeni mobility,
ve smyslu samostatné chiize nebo pouzivani voziku. Doba faze C je ve vétsiné

pripadi 8 tydnti, nékdy miiZe trvat i 6 mésicti a déle, napt. u déti.

3.5.4 Faze rehabilitace po ukonceni rané mobilizace

Faze D je oznacena jako tradi¢ni lékafska rehabilitace. Patfi sem pacienti
s hodnotami Barthelové indexu vice nez 65 bodti, ktefi jsou po celou dobu
rehabilitace schopni a ochotni na terapii spolupracovat a udit se, jsou samostatni
v ¢innostech ADL a nepotfebuji osSetfovatelskou péci. Terapie je zaméfena
na znovuobnoveni funkci centrdlniho nervového systému nezbytnych
pro aktivni Zivot a umoZnéni socidlni integrace. Dulezitou soucasti
je i poradenstvi pro rodinné prislusniky pacienta. Terapie mohou probihat
individudlné nebo ve skupindch bud v ramci liZkového zafizeni nebo v dennim

stacionafri.

3.5.5 Faze rehabilitace po ukonceni intenzivni 1é¢ebné rehabilitaci
a rehabilitace pracovni
Faze E obsahuje terapii slouzici k upevnéni a zafixovani dosazenych tspéchtt
predchdzejici 1ééebné rehabilitace. Dale se zaméfuje na podporu socidlni
integrace, integrace do pracovniho nebo skolniho zivota a udrzeni, ¢i zlepSeni
télesné i psychické zdatnosti a odolnosti. Pacient je pIné orientovany a mél by byt

motivovan k dal$imu aktivnimu cviéeni a zvladani svych deficitti.
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3.5.6 Faze rehabilitace, ve které jsou nutné dlouhodobé podporujici
terapeutické aktivity
Faze F by méla obsahovat terapeutické aktivity, které pomahaji udrzovat stav
pacienta. Jedna se o péci o pacienty, ktefi i pres veskerou predchozi snahu

zlistali postiZeni tézkym funkénim deficitem.

Fazi F 1ze rozdélit do dvou casti:

- Faze F1 - snaha o dal$i rozvoj rehabilitacniho potencialu, prevence
sekundarnich komplikaci (dekubity, kontraktury) a pokracovani
v multimodalni stimulaci

- Féaze F2 - péle o pacienty stézkym poskozenim CNS smalym
rehabilitacnim potencidlem, diileZitd je neomezena péce a udrZeni

dosazZenych uspéchti (Lippertova-Griinerova, 2012)

3.6 Rehabilitacni postupy

Rehabilitace je zahajena bezprostredné po ustaleni vitalnich funkci, nasleduje
v priibéhu hospitalizace na vSech oddélenich a pokracuje i po propusténi
do domadciho prostfedi. Na plnohodnotné ucelené rehabilita¢ni péci se podileji
predevsim fyzioterapeuti, ergoterapeuti a rehabilitacni lékaii ve spolupraci
s neurology, spondylochirurgy nebo psychology. Na zdkladé klinického stavu
pacienta je rozhodnuto o metodé i davkovani fyzioterapie a dalSich

rehabilitac¢nich pfistupech.

3.6.1 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie je na prvnim misté pfedevsim u pacient(i s misni lézi
v oblasti kréni patefe nebo u pacientti s pfidruZenym poranénim hrudniku a plic.
Nasledkem poranéni dochdzi ke zméné mechanismu dychani a oslabeni

dychacich svald, coz vede ke stagnaci hlenu a rozvoji bronchopneumonie. Cilem
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respiracni fyzioterapie je proto hygiena dychacich cest, aktivace dychacich svala,
snaha o obnoveni dechového stereotypu a usnadnéni vykaslavani. Respiracni
fyzioterapii délime na metody pasivni, jako je uvolfovani hrudniku, manualni
vibrace, polohova drenaZ nebo pasivni dechova gymnastika, a metody aktivni,
které zahrnuji autogenni drendz, vydech proti odporu a prohloubené dychani.
Vyuziva se také fada pomtcek — na principu vibrace nebo odporové. Respiracni

funkce 1ze Gspésné ovlivnit také pomoci Vojtovy metody.

3.6.2 Polohovani

Polohovani ma =zasadni dlohu zvlasté prvni dny po turaze. Vyuziva
se k prevenci vzniku dekubitti, kloubnich deformit, svalovych atrofii nebo
kontraktur, jejichz vznik znaéné limituje pacienta v dalsi rehabilitaci. Pacient
musi byt fddné a casto polohovan stfidavé na boky a zdda béhem dne i noci,
nejméné kazdé 3 hodiny. Kromé antidekubitnich ltZek ¢i matraci se vyuZzivaji

také polohovaci polstare, valce antidekubitni podloZky nebo boticky.

3.6.3 Pasivni pohyby

Vyznam pasivnich pohybti spoéiva v prevenci kontraktur a zachovani plného
rozsahu v postizenych segmentech. Jejich dalSim pfinosem je lepsi cirkulace krve
a lymfy, stimulace receptor(i ve svalech a aferentni stimulace CNS. Dftlezité
je i samotné provedeni — pohyby jsou provadény pomalu a plynule, aby nedoslo
ke svalovym mikrorupturdm nebo poskozeni kloubti. Pasivni pohyby jsou
vyznamnou metodou pro snizeni svalového hypertonu a ma tak velky vyznam,

pokud se u pacienta zacne projevovat spasticita.

,Soucasti pasivnich pohybt je tzv. centrace kloubti, zvlasté pak centrace
ramenniho a ky¢elniho kloubu. Jedna se o kontinudIni tlak na koncetinu ve sméru
jeji osy do kloubni jamky ve stfedni poloze kloubu. Dochdzi tak ke stimulaci

tlakovych receptor(i v jamce a k vyslani aferentnich impulzti, které se mohou
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podilet na maximalnim vyuziti rezidualni funkcni kapacity nervovych vlaken

postiZeného segmentu.” (Ktiz a Chvostova, 2009, str. 145)

3.6.4 Aktivni pohyby

Rehabilitace pacientti s miSni 1ézi je zaméfena i na svalové skupiny, u kterych
nedoslo k Zadné nebo jen castecné ztraté funkce. Cilenymi aktivnimi pohyby
se tyto svaly zapojuji do spravné vedenych vzorcti a obnovuje se jejich svalova
sila. Posilujeme predevsim svaly, které jsou pro pacienta dulezité k dosaZeni
co nejvy3si miry sobéstacnosti, udrZeni postury nebo presuntim, tedy svaly

hornich koncetin a posturalni svalstvo.

3.6.5 Vertikalizace

Vertikalizace je zahdjena co nejdfive po urazu, podle stavu pacienta.
Vertikalizujeme postupné, nejprve do sedu na liizku, nasledné s pfesunem
na vozik a aZ poté lze vertikalizovat do stoje. K tomu pouZivame specidlni
pomticky jako napt. vertikalizacni stoly, ltizZko nebo stojan, které simuluji osovou
zatéz ve vertikdlni poloze. Casna a pravidelnd vertikalizace povzbuzuje
vyprazdnovani, tlumi spasticitu, zlepSuje prokrveni kostnich, kloubnich

i vazivovych struktur.

3.6.6 Ergoterapie

Cilem ergoterapie je dosaZeni co nejvyssiho stupné nezavislosti. Pacient se uci
vyuzit zachovanou svalovou silu k pohybu a trénuiji se aktivity béZzného denniho
zivota (ADL) jako je oblékani, hygiena, pfijem potravy a presuny na vozik.
K tomu se casto vyuziva specidlnich kompenzacénich pomiicek, které pacient
spolecné s ergoterapeutem vybird a uci se je spravné vyuzivat. Soucasti
ergoterapie je i poradenstvi ohledné bezbariérovych tprav domacnosti nebo

pracovniho prostredi. (Kfiz a Chvostova, 2009)
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3.6.7 Metody na neurofyziologickém podkladé

Béhem individudlni rehabilitace pacientti s miSnim poranénim se vyuZzivaji
predevsim metody a techniky zaloZené na neurofyziologickém podkladé. Cilené
zasahuji do samotné strategie fizeni pohybu a vyuZivaji plasticitu CNS,
coz je schopnost nervovych bunék mozku stavét, pfestavovat a opravovat vlastni

tkan. Hlavnimi metodami jsou Vojtova metoda, proprioceptivni

neuromuskularni facilitace (PNF), Bobath koncept nebo S.E.T koncept.

o Vojtova metoda

Princip reflexni lokomoce vytvofil v 50. letech 20. stoleti profesor Vojta jako
diagnostickou a terapeutickou metodu. Je zaloZena na predpokladu, Ze zakladni
motorické vzory jsou programovany geneticky v centrdlnim nervovém systému
kazdého jedince. Dojde-li k naruSeni CNS a pohybového aparatu, je vyvolani
téchto hybnych vzorti potlaceno. Pomoci reflexni lokomoce nastdva moznost
znovuobnovit procesy CNS s cilem aktivizovat vrozené fyziologické pohybové
vzory. Vojtova metoda  vyuzivd  pfesného  zdsahu  z periferie

k vyvolani konkrétni poZadované motorické odpovédi. (Svestkova, 2017)

Podkladem této terapie je vyvojova kineziologie. K aktivaci motorickych
funkci jsou uzivany polohy typické pro détsky vék — stabilni poloha na zadech,
vzpfimena poloha na bfiSe, otaceni, Sikmy sed a lezeni. Aby byl umoznén pohyb
vpred jsou k tomu zapotiebi 3 dtlezité prvky: automaticky fizené polohy t€la,
vzpfimeni trupu proti gravitaci a fadzicka pohyblivost projevujici se tiichopem
a nakrocenim koncetin. Na tzv. spoustovych bodech, coz jsou presné vymezené
oblasti téla, je manudlné aplikovan tlak. Odpovédi na stimulaci bodt jsou
automatické, na vili nezavislé lokomoéni pohyby oznacené jako reflexni plazeni,
reflexni otaceni a 1. pozice. Reflexni lokomoce je vyvoldvana ze 3 zakladnich
poloh — vleZe na bfiSe, na zadech a v klece s maximalni flexi kolennich a ky¢elnich

kloubti. K provokaci pohybti je dulezité pfesna vychozi poloha trupu a koncetin,
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staticky a dynamicky tlak v kloubu, spravné aktivacni zény a odpor kladeny
proti vznikajicim pohybtim. Nasledné dochazi k postupnému zapojeni svalil
v navazujicich svalovych fetézcich a aktivita se prenese na celé télo. Téziste
se pres opérné body na koncetindch premistuje, trup je vzpfimen a nesen

doptedu.

Reflexni plazeni
Zakladni pozici pro vyvolani reflexniho plazeni je poloha na brise. Hlava
je poloZzena na podloZce, otocena ke strané. Pohyb probihd v tzv. zkfiZeném
vzoru, kdy se pohybuje soucasné leva dolni a prava horni koncetina. Terapeut
klade odpor otdcejici se hlave, kterda ztstava v prodlouzeni patefe. Cilem
je vytvofit predpoklady pro vzpfimovaci proces a aktivovat oporu a tchop
koncetin, vzpfimeni a chizi. Spoustové body pro reflexni plazeni jsou

znazornény na obrazku €. 1.

aponeurdza
akromion m. glutaeus medius

trupové zéna proc. styloideus radii

proc. lat. tuberis
calcanei

epicondylus
med. femoris

med. hrana lopatky

epicondylus spinailiaca
med. humeri ant. sup.

Obrizek 1: Spoustoveé zény reflexniho plazeni (zdroj: Koldr,2020)
Reflexni otaceni
Reflexni otaceni se pouziva v nékolika polohdch - zaé¢ind z polohy na zadech,
pres bok a konci v lezeni po ctyfech. Jednd se o ispilaterdlni model, kdy obé

stejnostranné koncetiny jsou ndkrocné a stejnostranné se meéni v opérné.
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Prvni faze reflexniho otaceni za¢ina z polohy na zadech s oto¢enou hlavou.
Stimulaci hrudni zony (obr. ¢. 2) dojde k napfimeni patefe, opofe o cela zada

a zapojeni bfisnich svalti, coZ vede k otoceni do polohy na boku.

hrudni zéna

Obrizek 2: Spoustovy bod pro 1. fizi reflexniho otdcent (zdroj: koldr,2020)

Druha faze reflexniho otaceni je stabilni poloha na boku. Opérnymi body
se stavaji koncetiny na spodni strané téla. Svalova aktivita postupuje od ramene
k lokti a nasledné k ruce, od panve postupuje smérem ke koleni. Cely proces

kondi lezenim po ctyfech. Spoustové body jsou znazornény na obrazku ¢. 3 a 4.

epicondylus med. femoris
proc. lateralis tuberis calcanei

&2 o)

epicondylus med. humeri ; A
epicondylus lat. femoris

Obrizek 3: Spoustové body 2. faze reflexniho otdceni (zdroj: Koldr, 2020)
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proc. styloideus radii ,
aponeuréza I/’/%

m. glutaeus med/ ”JWL%
1Y — ) 4 1
<= l akromion

spina iliaca ant. sup. 70

o~

medialni hrana
lopatky

Obrdzek 4: Spoustové body 2. fize reflexniho otdcent (zdroj: Koldf, 2020)

Diky aplikaci Vojtovy metody dochdzi k aktivaci svalstva, které pacient neumi
vuli ovladdat, k napfimeni patefe, k moZznému vyuZziti aker pro tchop a oporu.
Miizeme pozorovat zlepsSeni polykani, dychani, vyslovnosti i hlasového projevu

a zlepSeni udrzeni rovnovahy.

Metoda reflexni lokomoce je u dospélych indikovéana v pripadeé:
- vertebrogennich poruch

- urazt pohybového aparatu

- cévnich mozkovych piihod

- détské mozkové obrny

- roztrouSené sklerozy

- miSnich lézi, kompletnich i inkompletnich

- perifernich paréz

- svalovych onemocnénich

,Tato metoda se u spindlnich pacienti s uspéchem pouzivd v akutni fazi
pro ovlivnéni respira¢nich funkci, v subakutni a chronické fazi k osloveni CNS
a jeho prostiednictvim k zapojeni svali do pohybovych stereotypi.”

(K¥{ a Chvostové, 2009, str. 146) (Vojta, 2010) (Kolé¥, 2020)

29



© Metoda proprioreceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)
Zaklady PNF vypracoval v poloviné 20. stoleti Dr. Hermann Kabat spolecné
s fyzioterapeutkami Margaret Knottonou a Dorothy Vossovou. Metoda
je zaloZena na cileném ovliviiovani motorickych neuront prednich roht misnich
prostiednictvim aferentnich impulsti z proprioreceptorti a zaroven eferentnich

impulst z vysSich motorickych center.

Zakladnimi kameny metody PNF jsou pohybové vzorce, které se velmi
podobaji vétsiné aktivit denniho Zivota. VSechny pohybové vzorce maji
diagondlni a spirdlni sloZku. Pro kazdou ¢ast téla jsou popsany dvé diagondly
tvofeny dvéma antagonistickymi pohybovymi vzorci. Kazdy vzorec obsahuje
3 pohybové komponenty v riiznych kombinacich — flexe nebo extenze, abdukce

nebo addukce a vnitini nebo zevni rotace.

DtlezZitou ulohu v PNF hraje manualni vedeni pohybu, které fyzioterapeut
prizptisobuje aktudlni situaci a reakcim pacienta. Je tak mozné provadét pohyby
pasivné, s ¢astecnou dopomoci nebo aktivné. Vyznamna soucast PNF je také
odpor kladeny fyzioterapeutem, bud po celou dobu pohybu nebo jen v nékteré
jeho sloZce. Vyuziva se také fenomén iradiace, ktery umozni pfeneseni svalové
aktivity ze svalt silnéjSich na svaly slabsi nebo na cely svalovy fetézec. Dal$im
fenoménem je sukcesivni indukce, pfi které dochazi ke zlepSeni excitability
pro aktivaci svalové skupiny diky pfedchozi kontrakci antagonistické skupiny
svalti. K facilitaci se vyuziva proprioreceptivni a exteroceptivni stimulace, jako
jsou svalové protazeni, stimulace kloubnich receptor(i, mechanicky odpor,
manudlni kontakt a vedeni pohybu, sluchova stimulace a zrakova stimulace.

(Kolat, 2020)
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o Bobath koncept

Bobath koncept je komplexni terapeuticko-diagnosticky pfistup pro terapii
onemocnéni s centralni poruchou hybnosti (primarné pro déti s DMO).
Zakladem konceptu je mechanismus centrdlni posturadlni kontroly. Cilem
dynamickych posturdlnich reakci, které jsou soucasti tohoto mechanismu,
je udrZeni rovnovahy a pfizptisobeni postury pred, béhem i po dokonceni
pohybu. Zpravidla se poruchy mechanismu centrdlni posturdlni kontroly
projevuji abnormalnim posturdlnim tonem (hyper-, hypotonus, spasticita),
narusenou reciprocni inervaci a pfitomnosti asociovanych reakci pfi volnich
pohybech. Terapii se snazime tyto patologie ovlivnit. Vyuziva se inhibice
patologickych hybnych i posturalnich vzorcti a spasticity, facilitace normalnich
pohybovych a posturdlnich vzorct a stimulace ke zlepSeni vnimani polohy,

zadouciho zvySeni svalového tonu.

U spindlnich pacientti se vyuziva tzv. placing kofenovych kloubti a trupu, coz
priznivé ovliviiuje spasticitu. Cilem je také facilitace fyziologické postury
a pohybovych vzortd, prevence kontraktur a deformit a stimulace vnimani
polohy. Bobath koncept I1ze vyuzit také pfi ndcviku mobility na ltizku a béZznych
dennich c¢innostech. (K¥iz a Chvostova, 2009) (Kolar, 2020)

o Sling Exercise Therapy
Sling Exercise Therapy (S.E.T) je také terapeuticko-diagnosticky systém, ktery
pro aktivni cviceni vyuziva zdvésného systému Redcord s kombinaci pevnych
a pruznych lan, ¢imz je umoznéno cvidit jak v odlehéeni, tak proti individualné

zvolenému odporu. (Kfiz a Chvostova, 2009)

31



3.6.8 Roboticky asistovana rehabilitace

Roboticky asistovana rehabilitace je prvkem pokrocilych rehabilitacnich
technologii, které zaznamenaly za poslednich tficet let veliky pokrok. Pocatky
robotické rehabilitace chiize se datuji do 90. let 20. stoleti, kdy jsou zaznamenany
prvni pokusy o terapie pomoci béZiciho pdsu v kombinaci se zavésnym
systémem pro odlehéeni pacienta. Hlavnim cilem je usnadnéni prace terapeuta

pri préci a zefektivnéni terapie. (Vareka, 2016)

Pro terapie pacientd sneurologickou lézi je dulezité vyuZiti postupt
na neurofyziologickém podkladé. Hlavnim mechanismem, ktery se zde
uplatiiuje je neuroplasticita CNS, coz vyjadfuje urcitou tvarnost. Definuje se jako
schopnost nervového systému ménit se v zavislosti na vnitfnich ¢ vnéjSich
podminkdch nebo na zkuSenostech a opakujicich se podnétech. Neuroplasticitu
muZzeme vnimat také jako pficinu spontdnniho zlepSovani stavu pacienta,
coZ se nejvice projevuje tfi mésice po zranéni. Tohoto obdobi by se mélo
v rehabilitaci obzvlasté vyuzit pro dosaZzeni co nejlepSich vysledki.
Neuroplasticita je bohuzel omezend, a proto se u vétSiny pacientti obnovi
zdravotni stav ze 70-80 %. Celkové rozliSujeme 4 druhy plasticity. Evolucni
plasticita se uplatiiuje béhem vyvoje, pri kratkodobé zatéZi vyuzivame plasticity
reaktivni a pro dlouhodobou zatéz plasticitu adaptacni. Pfi obnové naruSenych
nerondlnich okruhti se uplatiiuje reparac¢ni plasticita. Nejvyssi miru plasticity
CNS ma tedy clovék vraném détstvi a pak postupné klesa, nicméné

po poskozeni CNS dochézi pfechodné k jejimu navySeni.

Neurofyziologické mechanismy neuroplasticity nelze ovlivnit napfimo
rehabilitaci, ale 1ze je vyuZzit k podpofe motorického uceni, jakoZzto zakladu

roboticky asistované rehabilitace. (Gassert, 2018)(Darkova, 2018)
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Dodrzeni nasledujicich zasad zvysuje efektivitu vyuziti ran€ho terapeutického

obdobi:

Casove intenzivni rehabilitace,
- cilend rehabilitace s méfitelnymi vysledky,
- multisenzoricka zpétna vazba,

- motivace pacienta. (Vareka, 2016)

Pro dodrzeni téchto podminek by bylo idedIni vyuziti RAR, jelikoz umozni
vysoky pocet opakovani a pfesnost pohybu i v pfipadech, ve kterych by byla
konven¢ni terapie pro pacienta i terapeuta velmi fyzicky ndro¢nd. Je mozné
individudIni nastaveni terapie a diky méfitelnym vysledkim, jasné posouzeni

vychoziho stavu i postupnych zmén. (Hidler, 2011)

K prednostem robotické rehabilitace chiize patfi:

nahrada fyzické prace terapeuta,

- odleh¢eni ¢i naopak ztiZeni pohybu pacienta a presnéjsi davkovani
zatéze,

- moznost vysokého poctu opakovani a vétsi pfesnosti trajektorie pohybu,

- cilend rehabilitace (virtudlni realita) s méfitelnymi vysledky,

- multisenzoricka zpétna vazba,

- motivace pacienta, ktera zahrnuje dva predchozi body, a také urcitou

fascinaci moderni technikou, tedy alespon zpocatku.

K nedostatktim robotické rehabilitace chtize patfi:
- poftizovaci cena a ndklady na provoz,
- minimum diikaza o vys$si ucinnosti oproti konvenéni ,,nerobotické”

rehabilitaci,
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doba nutnd kupnuti pacienta do systému (dlouha u htife mobilnich
pacientt1 ve stacionarnich systémech, velmi kratka v pfipadé chodeckych
exoskelet(1) a problémy s tim spojené,

omezend validita a opakovatelnost méfeni (zvlasté v ptipadé sily, resp.
momentu sily),

mozné omezeni vlastni aktivity pacienta (,,zlenivéni”),

robotickeé systémy fesi jen omezené ¢i viibec vyznamny problém nacviku

chiize, tedy posturu a posturdlni stabilitu. (Vareka, 2016)

Roboticka zafizeni vyuzivané v rehabilitaci pohybového aparatu, 1ze rozdélit

na zdakladé nékolika hledisek. Podle miry asistence pacientovi pfi pohybu

je délime na:

pasivni — robot vykonava cely pohyb,

aktivni asistovany — robot pouze pomahd, ale pacient musi vykonat
inicia¢ni pohyb,

aktivni neasistovany — pohyb je provadén pouze pacientem,

aktivni odporovany — robot vytvari odpor proti pacientovu pohybu.

Dal$im parametrem pro rozdéleni je jaky pohybovy segment zafizeni

ovliviiuji — horni koncetiny, dolni koncetiny nebo jsou vyuZzivdna pro terapii

celého téla. Pokud se jednd o terapii zaméfenou na koncetiny, rozdélujeme

systémy podle konstrukce na exoskeletonové ortézy a end-efektorové systémy.

(Navratil, 2022)

Exoskeletonova zafizeni v podstaté pfimo kopiruji zevné kostru pacienta,

ale zaroven umoznuji volny pohyb v kloubech. Tato zafizeni jsou bud zcela

mobilni, které pacient je muize , nosit” doma nebo venku, uchyceny exoskeleton

je Casto zavésen na vodici kolejnici a stacionarni exoskeletony, které se nejcastéji

skladaji z béziciho pasu, robotickych ortéz a zavésny systém. (Pignolo, 2009)
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End-efektorové systémy kontroluji rehabilitovany segment jen na distalni
¢asti, ¢imZ je omezena kontrola proximalnich bodti a také pohyb jednotlivych

casti je tézko izolovatelny. (Darikova, 2018)

ReoAmbulator

Zatizeni ReoAmbulator izraelské spole¢nosti Motorika, je urcen k rehabilitaci
pacienti s neurologickou ¢i ortopedickou disabilitou za ucelem zlepSeni
lokomoce, rovnovahy, koordinace a drzeni téla. Jedna se o staciondrni

exoskeletonovy systém pro asistovany nacvik bipedalni lokomoce v odlehceni.

Zarizeni (obrazek ¢. 5) se sklada z chodiciho pasu, robotickych ortéz pro dolni
koncetiny, zvedaciho ramene pro odlehceni hmotnosti, odnimatelnych madel,
ovladaci jednotky a systému biologické zpétné vazby s virtudlni realitou.

Robotické ortézy se upevnuji v oblasti stehen, lytek a pfipadné chodidla

Obrizek 5: Pristroj ReoAmbulator (zdroj: motorika.com)
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prostiednictvim navlekti. PAnev neni nijak fixovand, coZ umoziuje fyziologicky
pohybovy stereotyp dolnich koncetin.

Podle moZnosti a schopnosti pacienta je moZzné nastavit 4 opera¢ni maody.
Guided mode je pIné pasivni program, kdy cely pohyb vykondva pouze roboticky
systém. Initiated mode vyZaduje prvotni impulz pohybu po pacientovi,
ale dokondi jej robot sam. Program Follow assist vyuziva pouze castecnou
asistenci pristrojem a program Free mode umozni pacientovi zcela volny pohyb
bez asistence. Kamery a senzory v trovni chodiciho pasu umoznuji kontrolovat
stereotyp chtize, krokovy cyklus, odval chodidla, Svihovou fazi kroku i opérnou
bazi nohy. Na obrazovku pred pacientem lze promitat, jak obraz z kamer nebo
hodnoty aktudlni terapie, ale také virtudlni realitu. Na vybér je nékolik prostredi

i her, do kterych se pacient mtize zapojit.

U pacient(i s misni 1ézi se tento pfistroj vyuziva predevsim pro vertikalizaci,
k protaZzeni dolnich koncetin diky cyklicky se opakujicimu krokovému
mechanismu, s tim je spojen také pozitivni vliv na zmirnéni spasticity. U pacientt
s nekompletni mis$ni 1ézi podporuje terapie na ReoAmbulatoru motorické uceni

ve snaze o obnoveni funkce dolnich koncetin.

3.7 Spasticita

Podle klasické Lanceho definice (1980) je spasticita charakterizovana
zvySenim svalového tonu v zavislosti na rychlosti pasivniho protazeni svalu.
Dalsi definice fadi spasticitu ke komplexnim poruchdm motoriky a oznacuje
jijako , spastic movement disorder” (Sheen 2002). Spasticita je casto chapanajako
cely soubor klinickych priznakd, které doprovazi postiZeni horniho (centralniho)
motoneuronu. Jednd se o postizeni bunék motorického kortexu a mozkového

kmene, a tim padem i k poruSe casti nebo vSech descendentnich nebo
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i ascendentnich drah. Postizeni byva zptisobeno traumatem mozku nebo michy,
hemoragii, ischemii nebo zanétem. Syndrom centralniho (horniho) motoneuronu
tvori tfi zdkladni symptomy, které se vzdjemné negativné ovliviiuji. Jedna
se 0 zvySenou svalovou aktivitu, parézu a zkraceni svalu. Podle Sheena, 2002
muizeme charakteristické rysy syndromu centralniho motoneuronu rozdélit

na pozitivni a negativni ptiznaky viz tabulka ¢. 2.

Negativni Pozitivni
Hypotonie Spasticita
Paréza Spasticka dystonie
Zkraceni svalt Spastické ko-kontrakce
Ztrata obratnosti Asociované reakce
Unavnost

Tabulka 2: Rozdélent symptomii syndromu centralniho motoneuronu (zdroj: Stétkdvovd, 2012)

Spastické projevy se v rtizné intenzité vyskytuji u osob s poskozenou michou,
predevsim v krénich a hrudnich segmentech do oblasti Th 10-11. Oproti spasticité
cerebralni, ktera se tyka pouze nékterého svalu nebo svalové skupiny, je spindlni
spasticita po poranéni michy prfitomna na celé koncetiné ¢i trupu. Intenzita
spastickych projevii zavisi na nékolika faktorech — pfedevsim na lokalizaci
a rozsahu léze, ale také na rychlosti jejiho vzniku. Vyraznéjsi projevy se objevuji
u pacientti s nekompletni misni 1€zi, kteti maji ¢astecné zachovanou citlivost pod

urovni léze.

Spastické projevy lze podle jejich komponent rozdélit — na slozku fazickou
(dynamickou) a slozku tonickou (statickou). Fazickou slozku reprezentuiji
flexorové a extenzorové spasmy a klony, zastupcem tonické slozky je zvysSeny

svalovy tonus. (K¥iZ, 2020) (Stétkatovd, 2012)
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3.7.1 Vnitini tonicka spasticita

Vnitfni tonicka spasticita je chdpana jako slozka spasticity vyvolana nartstem
tonické slozky napinaciho reflexu. Hyperexcitabilita napinaciho reflexu vede
ke zvySenému svalovému tonu v reakci na pasivni protazeni. Tato hypertonie
je tzv. velocity-dependent, tedy ¢&im vétsi rychlosti je sval protazen, tim
je vyvolana vétsi reflexni aktivita. Rozvoj hyperexcitability tonického napinaciho
reflexu mtZe byt zplisoben niZzsi prahovou hodnotou, nariistem napinaciho
reflexu nebo kombinaci obou faktorti. Pfedpoklada se, Ze vysledné zvySeni
svalového tonu je zptlisobeno kombinaci zvySené denervacni hypersenzitivity
a zmeénénych vlastnosti svali. Denervace vede k pocateéni down-regulaci
neurondlnich membranovych receptori a ndsledné up-regulaci se zvysSenou
citlivosti na neurotransmitery. Po SCI také dochazi k postupnym zménam
vlastnosti svalti, jako je fibroza, atrofie svalovych vldken, sniZeni elastickych
vlastnosti, pokles poctu sarkomer, akumulace pojivové tkadné a zména
kontraktilnich  vlastnosti  smérem = k tonickému  charakteru  svalq,

coz pravdépodobné prispiva ke zvysenému pasivnimu tonu.

3.7.2 Vnitini fazicka spasticita

Vnitini fazicka spasticita zahrnuje pfiznaky jako je Slachova hyperreflexie
a klonus a je vyvoldna nadmérnym zvysSenim fazické slozky napinaciho reflexu.
Slachova hypereflexie je definovéna jako nadmérna svalova odpovéd na vnéjsi
stimul, napft. pfi poklepu na hluboké slachy. Klonus je definovan jako mimovolni
rytmicka svalova kontrakce, kterd mtize vyustit az v oscilaci distalni kloubu,
nejcastéji v oblasti kotniku. Pfedpoklada se, ze disinhibice napinaciho reflexu
v dtsledku piferuseni descendentnich vldken zptisobuje pfehnanou aktivitu

tazické drahy napinaciho reflexu a tedy klonus.
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3.7.3 Vnéjsi spasticita

Nejcastéjsi formou vnéjsi spasticity jsou flexorové a extenzorové spasmy,
jejichz pfic¢inou je hyperexcitabilita obrannych flexorovych a extenzorovych
reflexti. U pacientii se spindlni lokalizaci 1éze je castéjsi vyskyt flexorovych
spasmil vyvolanych aferentnim vstupem z kiize, svalti, podkozi a kloubt.
Vyskyt flexorovych spasmii ¢asto zvySuje riziko padu pfi presunech i jizdé
na voziku a znesnadniuje polohovani na ltizku. Extenzorové spasmy se objevuji
pfi zméné polohy ze sedu do lehu, a kromé koncetin se mohou rozsifit i do trupu.
PfestoZe cast dennich aktivit je spasmy negativné ovlivnéno, 1ze je vyuzit
pro usnadnéni manipulace pfi pfesunech nebo zménach polohy. (Adams, 2005)

(K¥iz, 2020)
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4 METODIKA

4.1 Sber dat

Prakticka cast bakaldfské prace byla zpracovana v Laboratofi robotické
rehabilitace Fakulty biomedicinského inZenyrstvi CVUT. Pacienti absolvovali
celkem 10 terapii. V ramci prvni a posledni terapie bylo provedeno vstupni
a vystupni kineziologické vySetfeni. Béhem prvnich péti terapii probéhla terapie
s vyuzitim pristroje ReoAmbulator, v pribéhu dalSich péti terapii predchazela
vyuziti ReoAmbulatoru aplikace Vojtovy metody. Prubéh jednotlivych

terapeutickych jednotek je uveden ve specidlni ¢asti prace

4.2 Vysetfovaci metody

4.2.1 Anamnéza

Anamnestické tudaje ziskané od pacienta jsou dulezitou soucasti
co nejpresnéjsiho stanoveni diagndzy. Zjistujeme informace o zdravotnim stavu
pacienta od détstvi az k nynéjsSimu stavu. Anamnéza je odebrana bud pfimo,
rozhovorem s pacientem, nebo nepfimo od rodinnych pfislusniki, ¢i blizkych.
Soucasti je anamnéza osobni (OA), rodinna (RA), pracovni a socidlni (PSA),
farmakologickd (FA), alergologicka (AA), toxikologicka (TA), urologicka
(UA)/gynekologicka (GA) a nynéjsi onemocnéni (NO). (Navratil, 2017)

4.2.2 Aspekce

Pacienta hodnotime pohledem jiZ od prvni chvile setkdni, kdy si mtizeme lépe
véimat pfirozeného a nekorigovaného pohybového chovani pacienta.
Hodnocena je postura z pohledu zezadu, z boku a zepfedu, a to jak staticky, tak
dynamicky. Pozorovani je soustfedéno na predevsim na projevy dané pohybové

poruchy. (Kolaf, 2020)
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4.2.3 Goniometrie

Metoda jejiZ pomoci zjisStujeme rozsah aktivniho nebo pasivniho pohybu
v kloubu. Rozsah je méfen dvouramennym, pfipadné prstovym goniometrem.
Méfeny pohyb se provadi v definovanych polohach a vychazi ze zdkladniho
anatomického postaveni. Namérené hodnoty se nejcast€ji zapisuji ve stupnich
pomoci metody SFTR (dle nazvti anatomickych rovin — sagitdlni, frontalni,

transverzalni, rotace)

4.2.4 Hodnoceni spasticity

Mezi nejvyuzivanéjSi metody hodnoceni spasticity patfi stupnice
dle Ashwortha nebo jeho modifikované stupnice. V ramci testovani se hodnoti
mira odporu svalti pfi pasivnim protazeni. Pro ucely bakaldiské prace byla

posuzovana mira spasticity

o Modifikovana Ashworthova skala
Modifikovana Ashworthova skdla hodnoti rozsah pohybu a svalovy tonus.
Pomoci pasivniho protazeni svalu testuje tonickou slozku spasticity na stupnici
0-4 (viz tabulka niZe). Aby nedoslo ke zkresleni vysledkti, hodnoti se vzdy prvni
provedeny pohyb, tedy pasivni protazeni svalu v pribéhu jedné sekundy.
Pfi opakovaném protaZzeni dochdzi ke zméné viskoelastickych vlastnosti

i reflexni odpovédi. (Stétkafova, 2012) (Ehler, 2015)

0 Zadny vzestup svalového tonu
1 Lehky vzestup svalového tonu (minimalni odpor ke konci pohybu)
1+ Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a minimalni odpor béhem méné

nez poloviny rozsahu pohybu)
2 Vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu,
postizenou casti 1ze snadno pohybovat
3 Vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny
4 PostiZzend cast je ztuhla do flexe i extenze
Tabulka 3: Modifikovand Ashworthova $kdla (zdroj: Stétkdrovd, 2012)
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4.2.5 Hodnoceni kvality zivota

Spinal Cord Independance Measure - SCIM

Skala SCIM byla vytvofena specidlné pro hodnoceni stupné disability pacienttt
po miSnim poranéni. Vychazi z nejrozsifenéjsiho hodnoceni funkéni nezavislosti
FIM (Functional Independance Measure). V soucasné dobé se pouziva 3. verze
SCIM 1II, ktery je povazovan jako idealni nastroj k hodnoceni efektu rehabilitace
spindlnich pacientti. Skéla obsahuje 4 tematické Casti a celkem 16 otazek.
Jednotlivé casti jsou zaméfeny na sebeobsluhu (pfijem potravy, hygiena),
ovladani dychani a svéracd, mobilitu v mistnosti a na toaleté (pfesuny
z/na vozik, toaletu, 1tizko) a mobilitu v interiéru a exteriéru (schody, pohyblivost
na kratkou, stredni a velkou vzdalenost). Celkové Ize ziskat 0-100 bodt.

(K¥iz a Chvostova, 2009)

Dotaznik kvality zivota SF36
Dotaznik SE36 je hojné vyuzivand forma generického dotazniku k hodnoceni

zdravotniho stavu v obecné populaci. Je vyuzitelny u Sirokého spektra
onemocnéni a ¢asto vyuzivan v ramci vyzkumt. Obsahuje celkem 9 zakladnich
hodnot zdravi, které hodnoti:

- limitace ve spolecenskych aktivitach,

- limitace ve fyzické aktivité z davodu zdravotnich problémd,

- limitace v béznych aktivitach z dtivodu fyzického zdravi,

- télesna bolest,

- duSevni zdravi,

- limitace z dtivodti citovych,

- vitalita,

- obecny pocit zdravi,

- zména zdravi (ted vs. pfed rokem).
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Kazda hodnocena oblast obsahuje dvé aZ deset obodovanych otdzek, celkem
je v dotazniku 36 otazek. Maximalné je mozné ziskat 100 bodti (dobry zdravotni
stav). Nizsi skére znadi horsi zdravotni stav nebo dlouhodobé onemocnéni.

(Reifenauer, 2018)

Kvypocteni skoére dotazniku Short Form - 36 (SF-36) slouzi tabulka
vytvorend v prostredi Microsoft Excel dostupné na webovych strankach wuzis.cz.

Na konci dotazniku se zobrazi vypocitané skore podle zadanych odpovédi.

4.2.6 Test trika — trupova stabilizace

Pouzity Test trika spojuje hodnoceni stability s funkénim hodnocenim aktivity
ADL. Pacient sedi bez opory zad na polohovatelném lehatku, horni koncetiny
volné polozené na stehnech. Pacient se snazi, dle svych moznosti, dodrzet
principy korigovaného sedu. Principem testu je co nejrychlejsi svleceni a znovu
obleceni volného trika skratkymi rukavy. Casovy pribéh testu je méfen
na stopky a konci oblecenim trika a polozenim rukou na stehna. Méfeni bylo
provedeno a zaznamendno pred prvni a pred posledni terapii. (Boswell-Ruys,

2009)

4.3 Terapeutické metody

4.3.1 ReoAmbulator

Pfed samotnym zacdtkem terapie je nutné zalozit v systému zafizeni profil
pacienta a uvést délkova nastaveni vSech ¢asti robotickych ortéz. Pacient
je v oblasti panve a trupu upnut v postroji a zavésen na zdvizné rameno, kterym
se reguluje pacientovo odlehceni. Dolni koncetiny jsou pfipevnény k robotickym
ortézdm manZetami v urovni stehen a bérce. Pro fixaci hlezna slouzi navleky,

nasledné pfipevnéni k ortézam.
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V zalozeném profilu pacienta zvolime poZadovany program chtize, v tomto
pfipadé Guided mode, ktery nevyZaduje Zadnou aktivitu pacienta. Po spusténi
lze na ovladdacim panelu regulovat rychlost chiize i zatiZeni pacienta, tzn. zda

chodi odlehcen nad pasem nebo se zatizenymi dolnimi koncetiny pasu dotyka.

Na obrazovce v Cele pfistroje miZe pacient v ramci zpétné vazby sledovat,
jak prochdzi jednim ze ti volitelnych prostfedi (les, Rim, riviéra). V tomto
prostfedi se pacient mtiZze zapojit do hrani virtudlnich her, kdy pohybem hornich
koncetin sbird po cesté rtizné predmeéty. Po ukonceni terapie jsou shrnuta

jednotliva data o priibéhu terapie (¢as, rychlost, pocet krokt, atd).

V ramci zpracovani dat k bakaldfské praci byly parametry robotické chtize
(Cas, rychlost, odlehceni) nastaveny vzdy podle momentdlnich moznosti
jednotlivych probandti. Dosazené hodnoty i prubéh kazdé terapie byly

zaznamenany a budou uvedeny ve specidlni ¢asti prace.

4.3.2 Vojtova metoda

Vojtova metoda byla aplikovana v priibéhu 6. - 10. terapie a vzdy predchdzela
chtizové terapii na ReoAmbulatoru. Konkrétné byl pouzit motoricky vzor
reflexniho otaceni v poloze na zddech a v poloze na boku. Vojtova metoda bylo
provadéna po dobu 30 min a stimulace probihala pfes nékolik spoustovych bod
na hrudniku, na panvi a na dolnich koncetinach. V poloze na zadech reflexniho
otaceni byla stimulovana hrudni zéna (oboustranné), béhem pozice na boku
reflexnitho otdceni bylo ke stimulaci vyuzito spoustovych bod(i na lopatce,
konkrétné medidlni hrana lopatky a acromion, na panvi (spina iliaca anterior

superior) a na dolnich koncetinach (epicondylus medialis femoris).



5 SPECIALNI CAST

5.1 Proband 1

5.1.1 Vstupni vySetieni
5.1.1.1 Anamnéza

Anamnéza byla ziskdna primou formou a néasledné doplnéna informacemi

ze zdravotni dokumentace.

Osobni adaje
Pacient: R.CH.
Pohlavi: muz

Roc¢nik: 1987

Diagnoza hlavni:
- G821 Spasticka paraplegie dolnich koncetin a trupu po frakture Th7/8
utrpéné nasledkem padu z vysky 16.8.2019
- Neurologicka misni 1éze Th6 AIS A

Diagnoza vedlejst:
- Stav po kraniotraumatu — subdurdlni hematom, kontuze mozku
- Stav po tfistivé fraktufe Th7/8 s prominenci do kanalu, fraktura
spinalnich vybéZzki Th5-stav po stabilizaci Th5-9 17.8.2019
- Stav po kranioplastice 14.11.2019
- Stav po implantaci baclofenové pumpy paraumbilikalné 26.7.2021

- Neurogenni dysfunkce dolnich mocovych cest a stfeva — CIAK

RA:

nevyznamna
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OA:

Do trazu zdrdv, v détstvi operace nosnich mandli

FA:
- Lactulosa, Gabanox, Solifenacin, Spasmed, Baclofenova pumpa
500mcg/ml
AA:
- pyly
Abusus:
- alkohol ptilezitostné
PSA:
- vysokoskoldk, pracoval jako operac¢ni dtistojnik hasi¢ského sboru, nyni
stejnd pozice na poloviéni tuvazek
- Zenaty, bezdétny, bydli s manZelkou v RD, bezbariérové apravy
dokonceny
NO:

16.8.2019 pad z 5 metrti v ebrieté — polytrauma — kraniocereberalni
trauma, trauma hrudniku a patefe s misni 1ézi, fraktura pravé scapuly
hospitalizovan v UVN - evakuace subduralniho hematomus
dekompresni kraniektomii, osteosyntéza hrudni patete a tracheostomie
9.10. —13.11. na Spindlni jednotce FN Motol

pacient uvadi, Ze projevy spasticity ho omezujici nejvice pfi pfesunech
vozik-ltzko a vozik-toaleta a vyskytuje se nejcastéji po dlouhodobém

sezeni

Predchozi rehabilitace

2020 rehabilitaéni pobyt v RU Kladruby
RHB odd. ON Kladno — ambulantné
2021 RHB pobyt v RU Slapy

3 tydny RHB v Parapleti
46



- 2022 RHB pobyt v RU Kladruby

5.1.1.2 Kineziologicky rozbor

Aspekce

Posuzovana pouze v sedé na voziku a na lehatku s oporou o horni koncetiny.

predsunuté drZeni hlavy

protrakce ramen

oplostéla hrudni kyfoza, jizvy po Th stabilizaci a katetru pumpy
ochablé bfisni svalstvo, jizvy po implantaci pumpy a extrakci
epicystomie

DKK v zevni rotaci

Goniometrie

Vzhledem k tipIné plegii svalt dolnich koncetin, byl hodnocen pouze rozsah

pasivnich pohybti dolnich koncetin.

Prava Leva

KYK

S (15-0-120) S (15-0-120)

F (45-0-25) F (45-0-25)

R (50-0-40) R (50-0-40)
KOK

S (0-0-130) S (0-0-135)

Hlezno
S (10-0-45) S (15-0-45)

Tabulka 4: Namérené hodnoty rozsahy pohybit probanda 1 (zdroj: vlastni)
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Hodnoceni spasticity

Spasticita byla hodnocena podle modifikované Ashworthovy skaly.

Prava Leva
Kycelni kloub  flexe 2 3
extenze 0 0
abdukce 1+ 1
addukce 1 0
Kolenni kloub flexe 1 1
extenze 0 0

Tabulka 5: Naméfené hodnoty spasticity probanda 1 (zdroj: vlastni)

Dotaznik SCIM

Pacient vyplnil dotaznik SCIM pred zacatkem prvni terapie. Z oddilu
sebeobsluhy obsahujici 4 otazky dosahl pacient 18 bodti, v druhé ¢asti dotazniku
tykajici se dychani a ovladani svéract (také obsahujici 4 otdzky) ziskal 25 bod1i.
Otazky mobility v interiéru i exteriéru a pfesunti jsou shrnuty ve tietim a ¢tvrtém
oddilu a byly ohodnoceny celkem 18 body. Celkové dosazené SCIM skore cinilo

61 bodti. Vyplnény dotaznik je uveden seznamu pftiloh.

Dotaznik SF-36

Stejné jako dotaznik nezavislosti SCIM, byl dotaznik kvality Zivota SF-36
vyplnén pfed zacatkem prvni terapie. Pacient vyplnil celkem 36 otazek, které
pomahaji urcit, jak se pacient citi a jak se mu dafi zvladat obvyklé ¢innosti.
V tabulce uvedené niZe jsou vypsany vSechny oblasti dotazniku s dosazenym
procentudlnim ziskem bodti. Pro vyhodnoceni byla pouzita tabulka v prostredi
Microsoft Excel dostupnd zwebovych stranek wuzis.cz a urcena

pro vyhodnoceni pfimo tohoto dotazniku.
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Vysledné skore

Fyzicka aktivita 30 %
Omezeni fyzické aktivity 0 %
Omezeni zptisobené emocnimi problémy 67 %
Vitalita 20 %
Celkové psychické zdravi 32 %
Spolecenska aktivita 25 %
Télesna bolest 23 %
Celkové vnimani zdravi 15 %
Zména zdravi 75 %

Tabulka 6: Vstupni dotaznik SF-36 probanda 1 (zdroj:vlastni)

Trupova stabilizace

Béhem vstupniho vySetfeni byla zméfena rychlost pacienta pii svlékani

a oblékani volného trika. V prvnim ptipadé byly dolni koncetiny opfeny o zem,

v druhém byl pacient na vysetfovacim lehatku zvednut, aby nemél kontakt

s podlahou. V obou pfipadech nemél pacient zadovou oporu.

1. DKK s oporou o zem: 19,36 s

2. DKK bez opory: 23,68 s

5.1.2 Prabéh terapie

1. terapie - 13.4.

Ten den v zaméstnani 6 hodin u PC, pfed terapii odpocinek,

po dlouhém sezeni spasticita horsi,

celkovy ¢as chiize 35 min, vzdalenost 650 m, priimérna rychlost 1,1 km/h,
chtize pouze ve vzduchu nebo s lehkym dotykem paty, vétsi kontakt

s pasem vyvolava spasmy,
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zrychleni tempa o 0,2 km/h a vétsi z pocatku opét vyvolalo klony,
po poloviné terapie snasi bez obtizi,
pocatecni rychlost — 0,7 km/h, koneéna rychlost 1,7 km/h,

ke konci terapie uvadi mirnou tnavu.

2. terapie -19.4.

Citi se odpocaté, prichazi po kontrole z nemocnice, jinak dopoledne bez
zatéze,

celkovy ¢as chtize 41 min, vzdalenost 850 m,

od pocatku chtize v kontaktu koncetin s pasem, zvladl bez klonovani,
klony vyvolava jen zrychleni pasu o 0,3 km/h nebo vétsi kontakt
s pasem,

pocatecni rychlost 0,9 km/h — koneéna rychlost 1,6 km/h,

kvili shrnuté ponozce odfenina od levého lytkového pasku na pfedni

strané L hlezna.

3. terapie - 26.4.

Rano kontrola ve FN Motol, dlouhd cesta autobusem — zvysena ztuhlost
i klonovani pfi presunech,
chtlize bez kontaktu s pasem, pomalej$i tempo 1,1 km/h,

celkovy ¢as chiize 35 min, vzdalenost 660 m.

4. terapie - 28.4.

Rano bez zatéze, citi se odpocaté,

pii pfesunech DKK volné, klony minimalni,

prvnich 20 min bez problém{i, chtize 1,5 km/h s dotykem paty,

k tomu pusténd VR a interaktivni hra (nutnost zvedani HKK), doslo

k uvolnéni trupu,
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mozny dtivod nasledné zvyseni spasticity — nutné zvolnéni tempa 1 km/h,
problém hlavné leva DK — neklonuje, ale tuhne a stopuje ReoAmbulator,

celkovy cas chtlize 45 min, vzdalenost 800 m.

5.terapie - 4.5.

Celkovy cas chtize cca 15 minut, 1 km/h, vzdalenost 240 m, priabéh bez
znamek spasticity,
v pritbéhu terapie doslo k poruse ReoAmbulatoru — terapie musela byt

ukoncena.

Pro poruchu ReoAmbulatoru byl pribéh rehabilitace pferusen az do zari 2022.

6.terapie - 27.9.

Pred terapii absolvoval 6 hodin v praci, doma kratky odpocinek,

Vojtova metoda - 30 min — reflexni otaceni z polohy na zadech, stimulace
prsni zony na obou stranach,

obj. prohloubeni bfisniho dychani, subj. beze zmény,

ReoAmbulator — priimérna rychlost 1,5 km/h, po 15 min dotyk na pat¢,
nevyvolava zadné klony,

Celkovy cas chtize 40 min, vzdalenost 910 m.

7. terapie - 11.10.

Dopoledne ambulantni FZT,

Vojtova metoda 30 min — reflexni otdéeni z polohy na zddech 15 minut,
reflexni otacené z polohy na levém boku 15 min,

obj. hlubsi dychani biisni,

primérnad rychlost chtize 1,2 km/h, bez kontaktu dolnich koncetin

s pasem,
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subj. prava noha casto ,tuhne” (neklonuje, neni klasicky spazmus) —
rozhoupani celého téla, ale pristroj zménu nezaznamena,

celkovy cas chtlize 45 min, vzdalenost 880 m.

8. terapie - 14.10.

Vojtova metoda 30 min - reflexni otaceni z polohy na zadech 15 minut,
reflexni otac¢ené z polohy na pravém boku 15 min,

prumérna chtize 1,1-1,2 km/h, casté spazmy LDK zastavuji ptistroj,
klonuje LDK kazdé 2-3 min,

poslednich 15 min bez spazmfi, priimérna rychlost az na 1,5 km/h.

9. terapie - 19.10.

10.

Vojtova metoda 30 min — reflexni otd¢eni z polohy na zadech (obé
strany),

chtlize bez problémt, bez projevii spasticity,

kontakt paty s pasem po celou dobu terapie,

prumérna rychlost se pohybovala od 1,5 km/h az 2 km/h,

celkovy cas chiize 45 min, vzdalenost 1061 m.

terapie - 25.10.

Vojtova metoda 30 min — reflexni otdceni z polohy na zadech (obé strany),
chiize bez problému, bez projevii spasticity,
pramérna rychlost od 1,2 km/h do 2 km/h,

celkovy cas chiize 45 min, vzdalenost 1,2 km.
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5.2 Proband 2

5.2.1 Vstupni vySetieni
5.2.1.1 Anamnéza

Anamnéza byla ziskdna pfimou formou a nasledné doplnéna informacemi

ze zdravotni dokumentace.

Osobni udaje
Pacient: J.P.
Pohlavi: muz

Roc¢nik: 1970
Diagnoza hlavni:
- G82.2 Paraplegie dolnich koncetin vznikla po trazu 21.8.2013

- Neurologicka misni léze Th 5 AIS A

Diagnoza vedlejst:

stav po transligamentdzni dekompresi Th6-7, repozice, Socon Ti Th 6-8,
zadni déza Stépy, 22.8.2013

- stav po korporektomii Th 7 — Zebro

- stav po subakutni hluboké Zilni trombdze LDK

- stav po aplikaci Botoxu do mocového méchyie

- neurogenni dysfunkce stfeva a mocového méchyte

RA:
- nevyznamna
OA:

- do NO zdrav, bez operaci
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FA.:

Zoloft, Lyrica, Zaldiar, Baclofen, Lacidofil, Rivotril, Warfarin,

Nitrofurantion, Bisacodyl

AA:
- Pyly
Abusus:
- alkohol pfileZitostné
PSA:
- projektant
- Zenaty, s rodinou bydli v byté 3. patro s vytahem (Kralupy nad Vltavou)
NO:

pacient byl 21.8.2013 ve vecernich hodinach sraZen jako cyklista OA

z levé strany, na misté pfi védomi, rozvoj paraplegie, respiracni
insuficience, prevezen na ARO FN Motol

zjistény fraktury Th obratlii a levostrannych Zeber — provedena repozice
a zadni i pfedni stabilizace Th 6-8

2.9.2013 ptelozen na Spindlni jednotku FN Motol

pacient uvadi obcasné projevy spasticity po del$im sezeni pfi pfesunech

vozik-luzko

Predchozi rehabilitace

Intenzivni RHB a vertikalizace jiz ve FN Motol
Od prosince 2013 pilro¢ni pobyt v RU Kladruby

Jiz 8. rokem pravidelna rehabilitace v RU Slapy Ix tydné na cely den
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5.2.1.2 Kineziologicky rozbor

Aspekce
Posuzovana pouze v sedé na voziku a na lehatku s oporou o horni koncetiny.
- predsunuté drzeni hlavy
- protrakce ramen, vice vpravo
- vyrazna hrudni kyféza
- oplostéla bederni lordoza
- jizva po zadnim pristupu stabilizace patefe
- prominence bfisni stény, jizva vpravo po prednim pfistupu stabilizace

- DKK v zevni rotaci

Goniometrie
Vzhledem k tipIné plegii svalt dolnich koncetin, byl hodnocen pouze rozsah

pasivnich pohybti dolnich koncetin.

Prava Leva

KYK

S (10-0-130) S (10-0-130)

F (40-0-25) F (40-0-25)

R (50-0—40) R (50-0—40)
KOK

S (0-0-140) S (0-0-135)

Hlezno
S (10-0-40) S (15-0-40)

Tabulka 7: Naméfené hodnoty rozsahy pohybii probanda 2 (zdroj: vlastni)

Hodnoceni spasticity

Spasticita byla hodnocena podle modifikované Ashworthovy skaly.
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Prava Leva

Kycelni kloub flexe 2 3
extenze 1 1
abdukce 1+ 1+
addukce 1 1

Kolenni kloub flexe 0 1
extenze 0 1

Tabulka 8: Namétené hodnoty spasticity probanda 2 (zdroj: vlastni)

Dotaznik SCIM

Dotaznik byl vyplnén pred zacatkem prvni terapie. Z oddilu sebeobsluhy
obsahujici 4 otazky dosahl pacient 19 bodd, v druhé casti dotazniku tykajici
se dychani a ovladani svéracii (také obsahujici 4 otazky) ziskal 35 bodt. Otazky
mobility v interiéru i exteriéru a pfesunti jsou shrnuty ve tfetim a ¢tvrtém oddilu

a byly ohodnoceny celkem 16 body. Celkové dosazené SCIM skore cinilo 70 bodt.

Dotaznik SF-36

Dotaznik SF-36 byl vyplnén na zacatku prvni terapie. Pacient zodpovédél
celkem 36 otazek tykajicich se hodnoceni svého zdravi a znéj vyplyvajicich
limitaci. V tabulce 9 je uvedeno vSech 9 oblasti dotazniku s procentudlnim
vyjadfenim dosaZeného skdre. Pro vyhodnoceni byla pouZita tabulka v prostfedi
Microsoft Excel dostupna z webovych stranek uzis.cz a uréena pro vyhodnoceni

pfimo tohoto dotazniku.

Vysledné skore
Fyzicka aktivita 10 %
Omezeni fyzické aktivity 25 %
Omezeni zptisobené emocnimi problémy 33 %
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Vitalita 60 %

Celkové psychické zdravi 100 %
Spolecenska aktivita 63 %
Télesna bolest 100 %
Celkové vnimani zdravi 85 %
Zmeéna zdravi 50 %

Tabulka 9: Vstupni dotaznik SF-36 probanda 2 (zdroj:vlastni)

Trupova stabilizace
Béhem vstupniho vySetfeni byla zméfena rychlost pacienta pfi svlékani
a oblékani volného trika. V prvnim ptipadé byly dolni koncetiny opfeny o zem,
v druhém byl pacient na vysetfovacim lehatku zvednut, aby nemél kontakt
s podlahou. V obou pfipadech nemél pacient zadovou oporu
1. DKK s oporou o zem: 29,39 s
2. DKK bez opory: 35,74 s

5.2.2 Prabéh terapie

Pacient dojizd€él na terapie do budovy FBMI vlastnim automobilem z mista
bydlisté (Kralupy nad Vltavou). Cesta autem trva pfiblizné 3040 minut. Terapie

probihaly v pracovni dny odpoledne po skonceni pracovni doby pacienta.

1.terapie —15.11.2022
- Chuze bez kontaktu s pasem, bez znamek spasticity,
- celkovy cas chtize 45 min, vzdalenost 1080 m,

- pramérna rychlost 1,4 km/h.

2.terapie — 22.11.2022

- Lehce horsi spastické projevy levé nohy,
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prumeérna rychlost chtize 1,6 km/h,

celkovy cas chtize 40 min, vzdalenost 1041 m.

3.terapie — 2.12.2022

Chtize v kontaktu paty s pasem druhou polovinu terapie, bez znamek
spasticity,
prameérna rychlost 1,6 km/h,

celkovy cas chtize 40 min, vzdalenost 1050 m.

4 terapie — 5.12.2022

Chtize bez kontaktu s pasem, pfesto mirné spastické projevy pravé DK,
prumérna rychlost 1,6 km/h,

celkovy cas chtize 40 min, vzdalenost 1071 m.

5.terapie — 7.12.2022

Chitize bez kontaktu s pasem, bez zndmek spasticity,
prumérna rychlost 1,6 km/h,

celkovy cas chtize 40 min, vzdalenost 1094 m.

6.terapie —16.12.2022

Vojtova metody 30 minut- prvni poloha reflexniho otdceni z polohy
na zadech (stimulace prsni zony na obou stranach),

pacient subj. nepozoruje Zadnou zménu, obj. je vidét zména dechového
stereotypu,

primérna rychlost 1,6 km/h — bez vyraznéjsi zmény spasticity,

celkovy cas chtize 40 min, vzdalenost 1077 m.
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7.terapie —16.1.2023

Vojtova metoda 30 minut — reflexni otaceni z polohy na zadech 15 minut,
reflexni otaceni z polohy na levém boku 15 minut,

obj. zména dech. stereotypu, bez vlivu na ndslednou RAR,

poslednich 10 min terapie kontakt paty s pasem, primérna rychlost
1,5 km/h,

celkovy cas chtize 40 min, vzdalenost 1066 m.

8.terapie —18.1.2023

Vojtova metoda 30 minut — reflexni otaceni z polohy na zadech 15 minut,
reflexni otaceni z polohy na pravém boku 15 minut,

obj. zména dech. stereotypu, bez vlivu na ndslednou RAR,

chiize bez kontaktu s pasem, priimérna rychlost 1,6 km/h,

celkovy ¢as chiize 40 min, vzdalenost 1091 m.

9.terapie —1.2.2023

Vojtova metoda 30 minut - reflexni otaceni z polohy na zadech (stimulace
prsni zény na obou strandch),

obj. zména dech. stereotypu, bez vlivu na naslednou RAR,

primeérna rychlost 1,6 km/h,

celkovy ¢as chiize 40 min, vzdalenost 1100 m.

10.terapie — 8.2.2023

Vojtova metoda 30 minut — reflexni otaceni z polohy na zadech 15 minut,
obj. zména dech. stereotypu, bez vlivu na naslednou RAR,
primérnad rychlost 1,5 km/h, bez znamek spasticity,

celkovy cas chtize 40 min, vzdalenost 1040 m.
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6 VYSLEDKY

V ramci posledni terapie byl s pacientem proveden vystupni kineziologicky
rozbor, pomoci kterého lze objektivné zhodnotit vliv roboticky asistované

rehabilitace a Vojtovy metody na projevy spasticity a kvalitu Zivota pacientt.

6.1 Proband 1

6.1.1 Vystupni vySetfeni
Goniometrie

Kloubni rozsahy pravé i levé dolni koncetiny z{istaly nezménény.

Prava Leva

KYK

S (15-0-120) S (15-0-120)

F (45-0-25) F (45-0-25)

R (50-0—40) R (50-0—40)
KOK

S (0-0-130) S (0-0-135)

Hlezno
S (10-0-45) S (15-0-45)

Tabulka 10: Namérené vystupni hodnoty rozsahy pohybii probanda 1 (zdroj: vlastni)

Hodnoceni spasticity

Naméfené hodnoty spasticity ztistaly v porovnani se vstupnim vySetfenim
témér beze zmény, az na abdukéni pohyb v pravém kycelnim kloubu, kde doslo

k mirnému zlepseni (oznaceno cervene).
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Prava Leva

Kycelni kloub flexe 2 3
extenze 0 0
abdukce 1 1
addukce 1 0
Kolenni kloub flexe 1 1
extenze 0 0

Tabulka 11: Naméfené vystupni hodnoty spasticity probanda 1 (zdroj: vlastni)

SCIM

Pacient vyplnil dotaznik SCIM v pribéhu posledni, desaté, terapie. V prvni
casti ziskal pacient 18 bodi, v druhé ¢asti tykajici se dychani a ovladani svéract
25 bodti. Posledni dva oddily zaméfené na mobilitu v interiéru i exteriéru byly
ohodnoceny 18 body. Vysledné skore je tedy 61 bodi, coz je stejny vysledek jako

pri vstupnim vysSetfeni.

SF-36

Dotaznik byl zodpovézen béhem posledni terapie. Pouze ve ¢tyfech oblastech
z deviti nedosSlo k zZadné zmeéné. V oblastech tykajicich se fyzické aktivity,
vitality, celkového psychického zdravi a celkového vnimdni zdravi doSlo
ke zlepSeni vzdy alespon o 10 %. Nejvétsi zlepSeni bylo dosazeno v hodnoceni
emocnich problémt a jejich vlivu na vykonavani ¢innosti. Pfi vstupnim vySetfeni
odpovédél pacient na vSechny 3 otazky této oblasti, ze ho emoc¢ni potize omezuji
a ziskal proto 0 %. Ve vystupnim vySetfeni jiZ na 2 ze 3 otdzek odpovédél,
Zze nedochazi k omezeni vlivem emocnich problémt. Srovnani vysledki

je uvedeno v tabulce 12.
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Vysledné skore pied Vysledné skdre po

Fyzicka aktivita 30 % 40 %
Omezeni fyzické aktivity 0 % 0 %
Omezeni zptiisobené 0 % 67 %

emocnimi problémy

Vitalita 20 % 35 %
Celkové psychické zdravi 32 % 52 %
Spolecenska aktivita 25 % 25 %
Télesna bolest 23 % 23 %
Celkové vnimani zdravi 15 % 30 %
Zmeéna zdravi 75 % 75 %

Tabulka 12: Vystupni hodnocent dotazniku SF-36 probanda 1 (zdroj: vlastni)

Trupova stabilizace
Test trika byl proveden stejné jako pfi vstupnim vySetfeni. V obou pripadech,

s oporou i bez opory dolnich koncetin, doslo ke znacnému zlepseni, viz tabulka.

PRED PO
DKK s oporou o zem 19,36 s 17,76 s
DKK bez opory 23,68 s 18,76 s

Tabulka 13: Porovndni namérenyjch hodnot testovini trupové stabilizace (zdroj: vlastni)
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6.2 Proband 2
6.2.1 Vystupni vySetfeni

Goniometrie

Vystupni goniometrické méfeni neukazalo Zadné vyznamné zmeény oproti
prvnimu meéfeni. Kmirnému zlepSeni doslo ve flekénim pohybu levého

kolenniho kloubu ze 135° na 140° (oznaceno cervené).

Prava Leva

KYK

S (10-0-130) S (10-0-130)

F (40-0-25) F (40-0-25)

R (50-0—40) R (50-0—40)
KOK

S (0-0-140) S (0-0-140)

Hlezno
S (10-0-40) S (15-0-40)

Tabulka 14: Naméiené vystupni hodnoty rozsahy pohybii probanda 2 (zdroj: vlastni)

Hodnoceni spasticity

Velké zlepseni bylo zaznamendno v hodnotach spasticity na dolnich
koncetinach (zlepseni oznaceno cervené). Nejvétsi zmeéna je pti flekénim pohybu
v ky€elnim kloubu. Pavodni hodnota MAS pro PDK byla 2 a pro LDK 3.
Po skoncéeni terapii je hodnota spasticity podle MAS 1+. Dals$i zména je viditelna
pri extenzi LDK, kdy se hodnota posunula z1 na 0. Poslednim zlepSenim
je hodnota spasticity v abdukci. Na obou dolnich koncetinach doslo ke stejnému

posunu z hodnoty 1+ na hodnoty 1.
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Prava Leva

Kycelni kloub flexe 1+ 1+
extenze 1 0
abdukce 1 1
addukce 1 1
Kolenni kloub flexe 0 1
extenze 0 1

Tabulka 15: Naméfené vystupni hodnoty spasticity probanda 2 (zdroj: vlastni)

Dotaznik SCIM

Dotaznik SCIM pro vyhodnoceni vystupniho vySetfeni pacient zodpovédél
na konci posledni, desaté, terapie. Z prvniho oddilu ziskal pacient 19 bodf,
v druhé ¢asti dotazniku tykajici se dychani a ovladani ziskal 35 bodti. Otazky
mobility v interiéru i exteriéru a pfesunti jsou shrnuty ve tfetim a ¢tvrtém oddilu
a byly ohodnoceny celkem 16 body. Celkové dosazené SCIM skore cinilo 70 bodt.
Tedy stejné celkové skdre jako béhem vstupniho vySetfeni, stejné jsou i dilci

hodnoceni pro jednotlivé oddily.

Dotaznik SF-36

Béhem posledni terapie byl vyplnén také dotaznik SF-36. Také v tomto
dotazniku nedoslo u pacienta J.P. k zddné zméné, a to jak ve vysledném skoére
za kazdou oblast, tak i vjednotlivych otdzkach, na které pacient odpovédél

totozné s prvnim dotaznikem. Vysledky jsou uvedeny niZe v tabulce 16.

Vysledné skore
Fyzicka aktivita 10 %
Omezeni fyzické aktivity 25 %
Omezeni zptisobené emocnimi problémy 33 %
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Vitalita

Celkové psychické zdravi
Spolecenska aktivita
Télesna bolest

Celkové vnimani zdravi

Zména zdravi

Tabulka 16: Vystupni hodnocent dotazniku SF-36 probanda 2 (zdroj: vlastni)

Trupova stabilizace

60 %
100 %
63 %
100 %
85 %
50 %

Test trika byl méfen za stejnych podminek jako pfi vstupnim vySetfeni.

Z tohoto hodnoceni plyne mirné zlepSeni trupové stabilizace. Porovnani

naméfenych vstupnich a vystupnich hodnot je uvedeno v tabulce.

PRED
DKK s oporou o zem 29,39 s
DKK bez opory 35,74 s

Tabulka 17: Porovndni namétenych hodnot testovdini trupové stabilizace probanda 2 (zdroj: vlastni)

2741 s
34,06 s
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7 DISKUZE

Vevrs

zavazné a nevratné fyzické a psychické postiZeni, které trvale ovliviiuje Zivotni
uroven pacienta i jeho okoli. Ma také vyznamné socioekonomické diisledky,
jelikoz velka ¢ast pacientii s poranénim michy je v produktivhim véku. Velmi
dtlezita je komplexni multidisciplinarni péce v prvnich mésicich po traze, aby
bylo mozné dosdhnout co nejvyssi urovné pohybovych schopnosti, stability
trupu, lokomoce, a pfedevSim nezavislosti a sobéstacnosti. Fyzioterapie
u pacientd s poskozenim michy a patefe je obsdhlym tématem. Kromé
konvené¢nich pristupt je stale castéji propagovana roboticka rehabilitace, kterou
muZeme povazovat za velmi progresivni, i kdyZ porad jesté nové, odvétvi

rehabilitace. (Kriz, 2017)

Spasticita u pacientti s misni 1ézi byla zjiSténa u 65-78 % osob po traumatickém
poranéni patefe a michy. Vice nez ctvrtina znich oznacuje spasticitu
za vyznamny problém a téméf polovina pacienti musi feSit tento sekundarni
stav farmakologickou nebo chirurgickou cestou. PfestoZze svalové kiece
a spasticita mohou umoznit stabilnéjsi drzeni t€la a snadnéjsi presuny, jsou bézné
uvadény jako jeden z nejproblematic¢téjSich sekundarnich projevii po trazech
patefe a michy. Typicky muze spasticita negativné ovlivnit ovladani koncetin,
zpusobuje bolest, inavu, poruchy spanku, omezuje rozsah pohybu, stejné tak
i funkci stfev a mocového méchyie. VSechny tyto aspekty maji negativni dopad

na vnimani kvality zivota. (K¥iz, 2020)

Existuji rizné pfistupy k ovlivnéni spasticity u pacient(i s misni 1ézi. Fyzikalni
terapie a rehabilitace je povazovana za nezbytnou soucast jak kratkodobého, tak

dlouhodobého rehabilitacniho planu. Podle studie Hsiehe et al. (2008) na kterého

navazal Adams (2013) mtize mit terapie na stacionarnim exoskeletonu, jako

66



je napf. Lokomat nebo ReoAmbulator, stejné tak jako vyuZiti vertikalizacniho
stojanu, okamzity ucinek na spasticitu u osob po poranéni michy. V mnoha
pripadech bylo zjisténo, Ze pozitivni tcinek téchto terapii na spasticitu je pouze

kratkodoby, tzn. kratsi nez 24 hodin.

Rehabilitacni robotika je novy a rychle se rozvijejici obor pattici mezi pokrocilé
rehabilitacni technologie. Rozviji se od 90. let minulého stoleti s cilem usnadnit
praci terapeutim a zaroven zefektivnit samotnou terapii. Jak uvadi doktorka
Hoidekrova, u spindlnich pacientt se v pocatcich RAR ocekavalo, Ze stimulaci
generatoru centrdlniho vzorce pohybu dojde k automatickému nauceni
chtizovych stereotypti. Tato ocekdvani se u spindlnich pacienti nepotvrdila
a RAR se v této oblasti rehabilitace pouziva pfedevsim k prevenci sekundarnich
komplikaci. Neuroplastické zmény mozku jsou prokdzany pfi roboticky
asistované rehabilitace pacientti se ziskanym poskozenim mozku, v této oblasti

se RAR vyuziva nejcastéji. (Navratil, 2022)

PfestoZe jsou robotické systémy soucasti rehabilitace jiz tfi dekady, existuje
k nim stéle jeSté omezené mnoZstvi informaci. Odborné studie zabyvajici se RAR
jsou z velké casti od zahrani¢nich autorti, ktefi pracuji jen s malym vzorkem
subjektti a v souvislosti s konkrétni diagndzou jsou zaméteny na pacienty s CMP
nebo nekompletni misni 1ézi. Studii pojedndvajicich o traumatickém poranéni
mozku nebo kompletni misni 1ézi, kterd je pfedmétem této prace, je v této
spojitosti pomalu. Velkd ¢ast studii je koncipovana jako systémové review, které
spojuji nékolik vyzkumii obdobného charakteru a dosahuji tak ndsobné vyssiho

poctu subjektt.

Hlavnim cilem bakalafské prace bylo zjistit, zda ma roboticka rehabilitace
priznivy vliv na spasticitu dolnich koncetin u pacientti s kompletni miSni 1ézi.

Pro lokomoc¢ni terapii byl vyuzit pfistroj ReoAmbulator, ktery se fadi do skupiny
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staciondrnich robotickych systémii s exoskeletonovou mechanickou strukturou.
Zakladem jsou robotické ortézy, zavésny systém a pohyblivy pas, na rozdil od
daldiho z lokomocnich systémii Lokomatu, nedisponuje ReoAmbulator oporou
panve. Tento fakt nemusi mit negativni vliv na terapii v pfipadé, Ze ma pacient
dobrou trupovou stabilizaci nebo ¢astecné zachovanou motorickou funkci
dolnich koncetin. V nasem ptipad¢, kdy oba pacienti maji kompletni miSni 1ézi
v hornim hrudnim segmentu, a tedy znacné sniZenou trupovou stabilitu, byla
volna panev pfi lokomocni terapii v nékolika ohledech limitujici. V priibéhu
terapii jsme zjistili, Ze nelze vyuZit virtualni reality, kterou ReoAmbulator nabizi,
a hry v ni zarazené. K ovladani her je zapotfebi uvolnit jednu nebo obé horni
koncetiny, coz by znamenalo uvolnéni horni poloviny téla a nasledné
rozhoupani. Spolecné s upevnénymi dolnimi koncetinami to u obou pacientti
vyvolalo extenéni spasmy nebo klonovani. Dalsi aspekt, ktery uvolnéna panev
ovliviiuje je maximalni mozna rychlost chtize. Pfi piekroceni urcité rychlosti
(individudlné pro kazdého pacienta) dojde opét k rozhoupdni téla a vyvolani

spasml.

U pacienta R.CH. nebyla po skonceni terapii viditelna vétsi zména pfri
hodnoceni spasticity pomoci MAS, pfestoze béhem terapii jsme mohli pozorovat
pomalé zlepSovani. Pacient byl skazdou dalsi terapii schopen ujit delsi
vzdalenost pri vys$si rychlosti chiize, sniZzovala se frekvence projevli spasticity
a bylo mozné alespon ¢astecné zatiZit pacienta pfi chiizi, coz v zacatcich vzdy
vyvolalo tézky spasmus az zastaveni ReoAmbulatoru. Na nasledujicich grafech
je viditelny vzestupny trend v dosazenych vysledcich v priibéhu terapii.
Ve vSech tfech pfipadech je viditelny propad béhem paté terapie, kdy doslo
k technickym problémiim na ReoAmbulatoru a terapie musela byt pfedcasné

ukoncena.
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Rychlost chize R.CH.
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Graf 1: Vijvoj rychlosti chiize pacienta 1 (zdroj: vlastni)

Na grafula 2 pro vyvoj rychlosti chiize a ujité vzdalenost je znatelné zlepseni
predevsim v druhé poloviné grafu, tedy od 6. do 10. terapie. Graf 3 znazornujici
celkovy cas chtize, je kromé propadu béhem paté terapie, vcelku konzistentni

a primérny cas terapie je 38,3 min.

Vzdalenost R.CH.
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W Vzdalenost

Graf 2: Vijvoj ujité vzddlenosti na ReoAmbulatoru pacienta 1 (zdroj: vlastni)
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Cas chize R.CH.
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Graf 3: Vyjvoj celkového Casu chiize pacienta 1 (zdroj: vlastni)

U druhého pacienta J.P. byl stav opacny oproti prvnimu pacientovi.
Pfi hodnoceni spasticity Skalou MAS po skonceni terapie bylo zjiSténo znatelné
zlepSeni predevsim pfi flexi a abdukci kycelnich kloubti. Béhem jednotlivych
terapii ovSem nedoSlo k vyznamnéjSim zméndm, coz je vidét i na grafech
znazornujicich vyvoj rychlosti a ¢asu chiize a ujité vzdalenosti. Pacient J.P.
je od urazu patefe 10 let. Za tu dobu absolvoval nékolik intenzivnich
rehabilita¢nich pobytt v RU Kladruby a VRU Slapy. Jiz nékolik let dojizdi jednou
tydné na ambulantni rehabilitaci do VRU Slapy, kde krom jiného absolvuje
i lokomocni trénink na Lokomatu. Tuto skute¢nost povazuji za moznou pricinu
konstantnich vysledkt terapii. V podstaté od prvnich terapii jsme s pacientem
dosahli maximalni moZzné rychlosti chtize. Pfi zvySeni rychlosti nad 1,7 km/h,
vlivem volné panve, jak bylo feceno vyse, jiz dochdzelo k nekontrolovanym
pohyblim trupu i koncetin a naslednym spasmim. Bylo vidét, Ze pacient

je na vertikalizaci a lokomoc¢ni trénink zvykly a velmi dobte ho toleruje.
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Rychlost chtize J.P.
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Graf 4: Vijvoj rychlosti chiize u pacienta 2 (zdroj: vlastni)
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Graf 5: Vyjvoj ujité vzddlenosti na ReoAmbulotaru pacienta 2 (zdroj: vlastni)



Cas chiize J.P.
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Graf 6: Vyjvoj celkového casu chiize pacienta 2 (zdroj: vlastni)

Cilem neddvné studie, kterou provedl Cinar et al (2021), bylo zjistit vliv
roboticky asistovaného tréninku chtize (RAGT) na funkéni stav a kvalitu zivota
u pacientd se subakutnim kompletnim poranénim michy (SCI). Do této studie
bylo zatazeno 37 pacientti s kompletnim SCI. VSichni pacienti absolvovali
konvenéni rehabilitaci 5 dni v tydnu po dobu 8 tydni. Pacienti byli rozdéleni
do dvou skupin: ti, ktefi absolvovali RAGT (skupina I, n = 17), a ti, ktefi
absolvovali pouze konvenéni rehabilitaci (skupina II, n = 20) po dobu
30 min dvakrat tydné po dobu celkem 8 tydnii. Hodnoceni bylo provedeno
pomoci indexu chtize SCI I (WISCI II) pro chtizi, dotazniku funkéni nezavislosti
(FIM) pro funkcni stav a kratkého formulafe 36 (SF-36) pro kvalitu Zivota

na zacatku a na konci rehabilitace.

V obou skupinach bylo pozorovano vyznamné zlepseni podle skore WISCI 11
a FIM. Nebyl v3ak zaznamenan Zadny vyznamny rozdil mezi skupinami
ve zméndch skdre FIM a WISCI II pfed lécbou a po ni. Ve skupinach I a II doslo

k vyznamnému zlepSeni pouze ve skore fyzické aktivity SF-36 ve srovnani
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s vychozim skodre, ostatni dilci skore SF-36 se vSak pred a po lécbé vyznamné
neliSila. Z vysledkt studie vyplyva, Ze lé¢ba pomoci RAGT ma pozitivni tcinky
na funkéni nezavislost, pohyblivost a kvalitu Zivota u pacienti se subakutnim
kompletnim SCI. Roboticky asistovana rehabilitace v kombinaci s konvenéni
lécbou u pacientti s kompletni misni 1ézi mtiZe usnadnit zlepSeni stavu pacienta

vice nez samotna konvencni lécba. (Cinar, 2021)

Soucasti bakaldfské prace je zhodnoceni vlivu roboticky asistované
rehabilitace nejen na spasticitu, ale také s tim tzce souvisejici kvalitu Zivota
pacientli. Pro tento tucel byly vyuzity formuldfe SCIM (Spinal Cord
Independance Measure) a SF-36, obdobné jako u vySe zminéné studie. Oba

pacienti vyplnili formulafe na zacatku a na konci rehabilitace.

Pfi srovnani vyplnénych dotaznikti SCIM, zodpovédéli oba pacienti stejné
béhem vstupniho i vystupniho vySetfeni. Pacient R.CH. dosahl v obou ptipadech
61 bodti, druhy pacient J.P. 70 bodi na za¢atku i na konci rehabilitace. Po blizsim
prozkoumani formuladii usuzuji, Ze byla tato situace zptlisobena chronickym
stadiem poranéni u obou pacientti (4 a 10 let od trazu). JiZ béhem vstupniho
vySetfeni byla pfi vyplnéni formuldft oznacena jejich fyzickd maxima tykajici
se funkce svéracti, dychdni nebo mobility. Ve vSech oddilech dotazniku by mohlo
dojit ke zlepSeni pouze v pfipadé, Ze by pacienti jiz nepotifebovali zadné
kompenzacni pomiicky, vozik nebo upravené prostfedi. Nebylo tedy mozné,

aby se v ramci vyplnéni formulafe SCIM, objevilo vyznamné zlepseni.

Hodnoceni kvality Zivota prostfednictvim formulafe SF-36, ktery obsahuje
9 dilc¢ich ¢asti, ukdzalo zménu pouze u prvniho pacienta R.CH. U péti z deviti
oddilti doslo ke znatelnému zlepseni, zbylé 4 oddily byly ohodnoceny stejné jako
pfi vstupnim vySetfeni. Ke zméné doslo v oblasti fyzické aktivity, vitality,

celkového psychického zdravi, vnimani zdravi a omezenich zptisobenych
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emocnimi problémy. Celkové tedy doslo ke zlepSeni stavu pacienta, pfedevsim
na emocni urovni. Béhem dvou meésicti, kdy jsme se s pacientem pravidelné
potkavali, jsem také vnimala zménu jeho nalady k lepSimu, byl vyrecnéjsi

a motivovangjsi.

Pacient J.P. odpovédél stejné na vSechny otazky dotazniku jak pfi vstupnim,
tak vystupnim vysetfeni. Jak jiz bylo feceno vysSe, pacient je dlouhodobé stabilni
na fyzické i emocionalni irovni. Béhem terapii byl komunikativni a vesely. Velmi
dobfe si uvédomuje sviij stav, ale zaroven ho nebere jako divod k omezovani.
Dale pokracuje v praci projektanta a zije aktivni Zivot s rodinou i pfateli. Proto

ani ve vysledcich formulafe SF-36 nejsou vidét Zddné zmény jeho stavu.

Na zdkladé zjisténi, které ve své bakalarské praci uvedla Nepila (2021), byla
pro zpracovani této prace pri péti terapiich z deseti vyuzito jednak robotické
rehabilitace, ale také Vojtovy reflexni lokomoce. Jednim z cilti bakalafské prace
je zjistit, jak a zda absolvovani Vojtovy reflexni lokomoce ovlivni pribéh

lokomocni terapie na ReoAmbulatoru.

Vojtova reflexni lokomoce (VRL) byla zaclenéna do rehabilitace obou pacientti
béhem 6.-10. terapie, kdy predchdzela samotnému lokomoénimu tréninku.
Konkrétné byl pouzit motoricky vzor reflexniho otadceni v poloze na zadech
a v poloze na boku. VRL byla provadéna po dobu 30 min a stimulace probihala
pres nékolik spoustovych bodi na hrudniku, na panvi a na dolnich koncetinach.
Oba pacienti uvedli, Ze subjektivné nevnimaji Zadny rozdil pred
a po absolvovani VRL. Z pohledu terapeuta mohu uvézt, Ze u obou pacientti

se projevilo hluboké bfisni dychani.

Signifikantni rozdil pfineslo spojeni RAR s VRL u prvniho pacienta R.CH.
Pacientovi projevy spasticity se znatelné zmirnily, naopak se vyrazné zvétsila

vzdalenost, kterou za terapii uSel a stejné tak rychlost chtize. Tento trend je také
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viditelny vySe na grafech 1 a 2. Diky sniZenym projeviim spasticity bylo mozné
pacienta umistit na podlozku. Cast lokomoé¢ni terapie pak probihala alespori

s minimalnim zatiZzenim a v kontaktu s pohyblivym pasem.

Obdobné jako u zhodnoceni kvality Zivota nedoslo ani pfi pfidani Vojtovy
reflexni lokomoce do terapie u pacienta J.P. k viditelnym zménam. VRL byla
provadéna stejné jako u prvniho pacienta, véetné stimulace stejnych zon. Pacient
nepocitoval zadné zmeény, objektivné dochdzelo k aktivaci bfiSniho dychani.
Spastické projevy se u J.P. vyskytovaly predevsim pfi presunech vozik-lehatko
a zpét, pfi samotné lokomocni terapii byly zaznamenany jen malokdy. Tento stav

zlistal neménny i po absolvovani VRL.

Vojtova reflexni lokomoce ma vliv nejen na projevy spasticity nebo
na roboticky ndcvik chtize, ale mtiZe se pozitivné podilet také na zlepSeni trupové
stabilizace. Tuto myslenku podporuji vysledky né€kolika nezavislych studii. Lim
et al. (2013) publikoval studii, ve které zjisStoval vliv VRL na posturdlni stabilitu
u déti se spastickou diplegii. V roce 2016 se jina studie zabyvala moznym
posilenim svalt trupu vlivem Vojtovy reflexni lokomoce u 14 mladych zdravych
jedincti. Poslednim pfikladem je studie Epple et al. z roku 2020 zahrnujici 40 osob
ve véku okolo 75 let ve stadiu velmi brzké rehabilitace po mozkové mrtvici.
Ve vsech téchto pfipadech se potvrdilo, Ze VRL ma pozitivni vliv na posileni

svalli trupu a celkovou trupovou stabilizaci. (Lim, 2013) (Ha, 2016) (Epple, 2020)

Na aktivaci svalti trupu muazZe mit vliv nejen Vojtova reflexni lokomoce,
ale samotna roboticka rehabilitace, jak uvadi Alamro et al. (2018). Tato studie
zahrnovala osm pacientti s kompletni misni 1ézi v hornim hrudnim segmentu,
ktefi absolvovali robotickou rehabilitaci chiize na pfistroji Lokomat. Vysledky
zminénych studii potvrzuji zjisténi vyplyvaji z hodnoceni trupové stabilizace

meéfené v ramci této prace. Stabilizace byla hodnocena , testem trika” na zacatku
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a na konci rehabilitace ve dvou provedenich, s a bez opory dolnich koncetin
o zem. Vysledky jsou zaneseny v grafu, hodnoty jsou uvedeny v sekundach.
U obou pacienttt doslo dle zméfenych hodnot, ke zlepSeni trupové stabilizace.
Tento vysledek mutZe byt ovlivnén robotickou rehabilitaci chtze

i zaclenénim Vojtovy reflexni lokomoce do terapie.

Srovnani hodnoceni trupové stabilizace
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Graf 7: Srovndni hodnocent trupové stabilizace (zdroj: vlastni)

V souvislosti s robotickou rehabilitaci bych zde rdda zminila své pozitivni
i negativni dojmy z priibéhu terapii. Jednim z prikofi, se kterym jsme se museli
vyporadat, bylo nastaveni a upevnéni zavésného seddku/postroje. Pokud je
seddk nastaven nesymetricky pacient je béhem terapie vychylen z osy
a lokomoce neni rovnomeérnd. Dochdzi pak krozkyvani téla pacienta nebo
vyraznéjSim projevim spasticity. Takové méfeni by tedy bylo nepriikazné.

Samotné nastaveni sedaku z pocatku zabralo vice ¢asu, neZ bych pfedpokladala.

Dalsim poznatkem je sloZitost pfimo zavéseni pacienta na zdviZné rameno.

Vzhledem k minimalni vySce ramena, zaroven vysce pacienta sediciho na voziku
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a délce popruhti, bylo z pocatku nutné souhry dvou terapeutti, aby byl pacient
spravneé zaveésen. Velkou pomoci byli i samotni pacienti, kteti se diky neomezené

svalové sile hornich koncetin mohli na voziku nadlehdit a tento proces usnadnit.

Aspekt, ktery ovliviiuje samotnou lokomoci konkrétné u ReoAmbulatoru je
uvolnénd panev pacienta, jak jiZ bylo zminéno vyse. Volna panev u pacientt
s takovymto typem postizeni hraje velkou roli ve stabilité celého téla
a neumoznila nadm prekrocit urcitou rychlost chiize, protoze pak doslo

k rozhoupani celého téla a nasledné spasmim.

Samoziejmé se jedna stdle jen o pfistroj, i kdyZz technologicky vyspély
a moderni, a je proto nutné pocitat s pfipadnymi technickymi problémy. Bohuzel
béhem jedné z prvnich terapii doslo pravé k takové poruse, terapie byl ukoncena

a cela rehabilitace musela byt na 4 mésice prerusena.

Co se tyka pozitivnich dojmt1, mezi hlavni fadim moznost vyuziti virtudlni
reality, at uz samotné nebo v rdmci hry. Zvysuje se tim motivace pacienta, ktery
vidi, Ze pti kazdé terapii dojde v ramci virtudlni reality dal a objevi nova zakouti

piimorskeé riviéry nebo pamatky Rima.

Nepopiratelnou vyhodou RAR je také zaznamendvani dat do historie
pfistroje. Nedojde tedy ke zkresleni vysledkti terapie a terapeut ma k dispozici
podrobnou analyzu parametri pacientovi chtize v ramci kazdé terapeutické
jednotky, vcetné casu, vzdalenosti, poctu krokt, rychlosti chtize a grafické

znazornéni odporu DKK proti robotickym ortézam.

Z celkového shrnuti lze konstatovat, Ze roboticky asistovana rehabilitace
ma pozitivni vliv nejen na projevy spasticity, ale také na stabilitu trupu
u pacientti s poranénim michy. Stejné tak se prokazal vliv Vojtovy reflexni

lokomoce na lepsi priibéh lokomocni terapie a také na trupovou stabilizaci.
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Dal$im poznatkem bylo zlepSeni emocniho stavu pacienta v pribéhu
rehabilitace a jeho zvySend motivace k terapii. Souhlasim proto s tvrzenim
doktorky Hoidekrové z RU Kladruby (Navratil, 2022), Ze v rehabilitaci nejen
spinalnich pacientti je vhodna kombinace roboticky asistované rehabilitace, ktera

prindsi intenzitu, repetici a usnadnéni prace terapeuta, s konvencni terapii.

Vzhledem k malému poctu probandu v této praci, by bylo vhodné jednotlivé
diléi poznatky podrobit detailnéjSimu vyzkumu s vétsim poctem pacientt, jinym
typem robotického systému nebo terapeutickych jednotek, ktery by vysledky

této prace mohl potvrdit nebo i vyvratit.
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8 ZAVER

Hlavnim cilem bakaldfské prace bylo zjistit, zda mda roboticky asistovana
rehabilitace vliv na spasticity dolnich koncetin a kvalitu Zivota pacientti s miSnim
poranénim. Diléi otdzka se zabyva pfipadnym vlivem Vojtovy reflexni lokomoce
na lokomocni terapii. Rehabilitaci obsahujici 10 terapeutickych jednotek
na ReoAmbulatoru, ztoho 5 znich saplikaci Vojtovy reflexni lokomoce,

absolvovali dva pacienti s transverzalni misni 1ézi v hornim hrudnim segmentu.

Na zakladé objektivnich i subjektivnich zhodnoceni rehabilitace doslo u obou
pacienti ke zmirnéni spastickych projevii a sniZeni spasticity v kycelnich
kloubech. Spolu se spasticitou méla roboticky asistovana rehabilitace u jednoho
z pacientt pozitivni vliv také na jeho emocni stranku, coz se projevilo nejen
béhem potkavani na terapiich, ale prokazal to také formulaf SF-36 hodnotici
kvalitu Zivota pacient(i. U stejného pacienta byla viditelnd zména v pribéhu
lokomocni terapie po zafazeni Vojtovy reflexni lokomoce. Znatelné se snizily

projevy spasticity, pacient zvladl vyssi rychlost chtize a delsi vzdalenost.

Trupova stabilizace, kterd byla soucasti vyzkumu, ale nepatfila k hlavnim
bodim, byla hodnocena pomoci testu trika a u obou pacientti doslo ke zlepseni

i v tomto aspektu.

Vyzkumu se tcastnili pouze dva pacienti, u prvniho z nich doslo ke zlepSeni
ve vSech sledovanych parametrech, u druhého pouze v poloviné z nich. I pfesto
vysledky nasvédcuji, ze robotické systémy maji vyznamny piinos v procesu
komplexni rehabilitace u pacientti s misni 1ézi. Navaznosti na tuto praci by mohl
byt podrobnéjsi vyzkum svétSim poctem probandd, svyuZitim jiného
lokomoc¢niho systému nebo s detailnéjsSim zaméfenim na jeden sledovany

parametr.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AA —alergicka anamnéza

ADL - béZné denni aktivity

AIS — ASIA Impairment Scale

ARO - anesteziologicko-resuscitacni oddéleni
ASIA — American Spinal Cord Injury Association
CMP - centralni mozkova pfihoda

CNS - centralni nervova soustava

Cp — kréni patef

CT - vypocetni tomografie

CIAK - Cist intermitentni autokatetrizace
CVUT - Ceské vysoké uceni technické
DKK - dolni koncetiny

DMO - détska mozkova obrna

et al. —ajini

FA — farmakologickd anamnéza

FIM — Functional Independence Measure
FN - fakultni nemocnice

HKK - horni koncetiny

JIP — jednotka intenzivni péce

km — kilometr

km/h — kilometr za hodinu

L —bederni patef

m. - musculus

MRI — magneticka rezonance

NO - nynéjs$i onemocnéni

OA - osobni anamnéza

PNF - proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace



PSA — pracovné-socidlni anamnéza

RA -rodinnd anamnéza

RAR - roboticky asistovana rehabilitace
RHB - rehabilitace

RU - rehabilitacni tstav

SFTR - téIni roviny — sagitalni, frontalni, transverzalni, rotace
SCIM - Spinal Cord Independence Measure
Th — hrudni pater

VRL - Vojtova reflexni lokomoce

VRU - Vojensky rehabilitaéni tistav

UVN - Ustfedni vojenska nemocnice v Praze

UZIS - Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR
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Priloha 1

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se zdkonem £.372/2011 Sb. o zdravotnich slufbdch a Umluvou o lidskjch prévech
a biomedicing & 96/2001, Vds #4ddm o souhlas k vyfetfeni a ndsledné terapii. Ddle Vds #&ddm
o souhlas k nahlZeni do vadi zdravotnické dokumentace osobou ziskdvajici zplsobilost k wvikonu
zdravotnického povolani v ramci praktické vyuky a s uverejnénim vysledkd terapie v ramci bakalaiske
prace na Ceském vysokém uieni technickém v Praze, Fakult& biomedicinského inzenyrstvi. Osobni data
v této studii nebudou uvedena.

Dneiniho dne jsem byl(a) pouen(a) o planovaném wyietieni a nasledné terapii. Prohlasuji a svwym nie
uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, 2e odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouteni, mi
osobné vysvétlil vie, co je obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu a bylo mi umoZnéno
klast otazky, které mi byly zodpovézeny.

Prohladuji, Ze jsem shora uvedenému pouéeni plné porozumél{a) a vyslovné souhlasim s provedenim

vyietfeni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim niZe jmenované osoby do mé dokumentace a s uvefejnénim wysledkd terapie

v ramci studie.

DAt UM e e e sossuessmnsnissssnnssansasssns s s saneses

Osoba, kterd provedla poulen! — student (JMEN @ PRIMENT) e veriersssrssim s sssss s se s

Podpis osoby, kterd provedla poueni..... e ememm——.

Vlastnorutnl podpis pacienta.. .. e

Ptiloha 1: Informovany souhlas (zdroj: fomi.cout.cz)
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Ptiloha 2

SCIM - Spinal Cord Independence Measure (3. verze)|

Jméno pacienta: Roénik: Jméno vysetiujiciho: Datum:
(Zadejte skore pro jednotlivé funkce do odpovidajictho ctverce)
Sebeobsluha
1. Stravovani (krajeni. otvirani nadob/obalt. nalévani, podéni jidla do ust. drzeni poharku s tekutinou)
0. Potfebuje parenteralni, gastrostomickou, nebo plné asistovanou peroralni vyzivu

1. Potiebuje ¢astecnou asistenci pi1 jidle a/nebo piti, nebo pro nasazeni kompenzacnich pomicek
2. Ji samostatné, potfebuje kompenzaéni pomiicky nebo asistenci pouze na krijeni potravy a/nebo nalévani a/nebo otvirani nadob
3. Ji a pije samostatnd; nepotfebuje asistenci am kompenzaéni pomicky

2. Koupel (pouzivini mydla, myti, suSeni téla a hlavy, mampulace s vodovodnim kohoutkem). A — horni pol. téla; B — dolni pol. téla
A 0. Potfebuje plnou asistenci —
1. Potfebuje ¢asteénou asistenci
2. Myje se samostatné s kompenza¢ninu pomiickamu nebo v piizptisobeném prostredi (napf. madla, zidle)
3. Myje se samostatné, nepotiebuje kompenzaéni pomiicky nebo piizplisobené prostiedi EE
B. 0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potfebuje ¢aste¢nou asistenci
2. Myje se samostatne s kompenzacmnu pomuckam.l nebo v piizpisobeném prostiedi (kppp)
3. Myje se st P 1l 1p ¢ni ponmicky nebo pfizptisobené prostredi (kppp) —

3. Oblékani (odév, boty, ortézy: oblékani, noseni, sviékani). A — horni polovina téla; B — dolni polovina téla
A 0. Potiebuje plnou asistenci
1. Potfebuje &dstednou asistenci s odévem bez knofliki, zipl nebo tkani¢ek (obkzt) —
2. Samostatny s obkzt; potfebuje kompenzaéni pomiicky a/nebo piizplisobené prostiedi (kppp)
3. Samostatny s obkzt bez kppp; potiebuje asistenci nebo kppp pouze pro knofliky, zipy nebo tkanicky
4. Obléka (jakykoliv odév) samostatné; nepotiebuje kompenzaéni pomticky nebo piizplisobeng prostiedi
B. 0. Potiebuje plnou asistenci
1
2
3

_ Potfebuje &dstednou asistenct s odévem bez knofliki, zipl nebo tkani¢ek (obkzt)
. Samostatny s obkzt; potfebuje kompenzaéni pomiicky a/nebo pfizplisobené prostiedi (kppp)
Samostatny s obkzt bez kppp; potfebuje asistenci nebo kppp pouze pro knofliky, zipy nebo tkanicky L
. Obléka (jakykoliv odév) samostatné; nepotiebuje kompenzaéni pomiicky nebo piizpiisobené prostiedi
4. Uprava zevnéjsku (myti rukon a obliceje, éiténi zubii, éesani vlasi, holeni, make-up)

0. Potfebuje plnou asistenci

1. Potfebuje ¢dste¢nou asist:

2. Provede viechny éinnosti samostatné s kompenza¢nimi pomickami L

3. Provede viechny émnosti samostatné bez kompenzaénich pomiicek

»

DILCI SKORE (0-20)

Dychani a ovladani svéracu

5. Dychéini SR
0. Potfebuje tracheostomickou kanylu (TS) a Gplnou nebo &asteénou ventilaéni podporu
2. Dycha samostatné s TS; potfebuje kyslik a velkou asistenci pf1 kadli nebo pééio TS
4. Dychd samostatné s TS; potfebuje malou asistenci pii kadh nebo pééi o TS e
6. Dycha samostatné bez TS; potebuje kyslik a velkou asistenci pi1 kasli, neinvazivni podpiirnou ventilaci (PEEP, BiPAP)
8. Dycha samostatné bez TS; potfebuje malou asistenci nebo stumulac: pi1 kash
10. Dyché samostatné bez asistence nebo pomiicek

6. Ovlidani svéracu — mocovy méchyr
0. Permanentni katetr
3. Rezidualni objem moéi1 (ROM) > 100ml; bez samostatné ¢1 asistované internutentni katetrizace —
6. ROM < 100ml nebo samostatna intermitentni katetrizace; potiebuje asistenci pi1 ponzm pomucek pro inkontinenct
9. Samostatna intermutentni katetnzace, pouziva pomucky pro mke 1, nepotr
11. Samostatna intermitentni katetrizace; kontinentni mezi katetrizaci; nepouZwa pomﬁcky pro mkontmencn
13. Moéi spontinné; ROM < 100ml; potfebuje pouze pomiicky pro inkontinenci, nepotiebuje asistenci pfi moceni
15. Moéi spontanné; ROM < 100ml; kontinentni; nepouziva ponuicky pro inkontinenci D

7. Ovladani svéraci — stievo
0. Nepravidelné nacasovani nebo velmn nizka frekvence vyprazdiiovani (méné nez jednou za ti dny)
5. Pravidelné nacasovani, ale potfebuje asistenc: (napf. pi1 zavedeni &ipkil), zfidka Gnik stolice (méné nez 2x za mésic)
8. Pravidelné vyprazdiiovani; bez asistence; ziidka tmik stolice (méné neZ 2x za mésic)
10. Pravidelné vyprazdiovani; bez asistence; Zadné uiniky stolice
8. PouZiti toalety (perinealni hygiena, upraveni odévu pfed/po, pouziti viozek nebo plen)
0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potiebuje ¢asteénou asistenci; sam se neocisti
2. Potiebuje ¢aste¢nou asistenct, olisti se samostatné
4. Pouziva toaletu samostatné na viechny kony ale potfebuje kompenzaéni pomiicky nebo pfizpiisobené prostiedi (napf. madla)
5. Pouziva toaletu samostatné; nepotfebuje kompenzaéni pomiicky nebo pfizpisobené prostiedi

DILCI SKORE (0-40)
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Mobilita (mistnost a toaleta)

9. Mobilita na lizku a prevence dekubiti
0. Potfebuje asistenci ve viech aktivitich: otaéeni homi poloviny téla na lizku, otaéeni dolni poloviny téla na lizku,
posazovani na lizku, nadzvednuti ve voziku, s nebo bez kompenzaénich pomiicek, ale ne s elektrickym pomiickam
2. Provede jednu z aktivit bez asistence
4. Provede dvé nebo ti1 aktivity bez asistence
6. Provede vedkerou mobilitu na lizku a prevenci dekubiti samostatné
10. Prresuny: luzko — vozik (zabrzdéni voziku, zvednuti stupacky, manipulace s postranicemi, pfesun, zvedini DKK)
0. Potiebuje plnou asistenci
1. Potiebuje Easteénou asistenci a/nebo dohled, a/nebo kompenzaéni pomiicky (napf. skluznou desku)
2.8 y (nebo nepotiebuje vozik)
11. Piresuny: vozik — toaleta (jestlizs pouziva toaletni vozik- presun do a zpét; jestlize pouziva normalni
vozik: zabrzdéni voziku, zvednuti stupatky, manipulace s postranicemi, pfesun, zvedini DKK)
0. Potiebuje plnou asistenci
1. Potfebuje Easteénou asistenci a/nebo dohled, a/nebo kompenzaéni pomiicky (napi. madla)
2. Samostatny (nebo nepotebuje vozik)

Mobilita (v interiéru a exteriéru)

12. Mobilita v interiéru
0. Potiebuje plnou asistenc:
- Potiebuje elektricky vozik nebo ¢aste¢nou asistenci k obsluze mechamckého voziku
. Pohybuje se samostatné na mechanickém voziku
. Potfebuje dohled pii chiizi (s nebo bez pomiicek)
. Chodi v choditku nebo s berlemi (nediferencovana — 3vihova chiize)
. Chodi s berlemi nebo dvéma holemi (diferencovana — stiidava chiize)
. Chodi s jednou holi
. Potiebuje pouze koncetinové ortézy
8. Chodi bez pomiicek
13. Mobilita na stiedni vzdalenosti (10-100 metri)
0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potfebuje elektricky vozik nebo ¢astecnou asistenci k obsluze mechanického voziku
2. Pohybuje se samostatné na mechamickém voziku
3. Potiebuje dohled pi1 chiizi (s nebo bez pomiicek)
4. Chodi v choditku nebo s berlenu (nediferencovans — Svihova chiize)
5. Chodi s berlemi nebo dvéma holemi (diferencovana — stiidava chiize)
6. Chodi s jednou holi
7. Potfebuje pouze konéetinoveé ortézy
8. Chodi bez pomiicek
14. Mobilita v exteriéru (vice nez 100 metru)
0. Potiebuje plnou asistenci
1. Potfebuje elektricky vozik nebo ¢aste¢nou asi 1k obsluze mechanického voziku
2. Pohybuje se samostatné na mechanickém voziku
3. Potiebuje dohled pi1 chiizi (s nebo bez pomiicek)
4. Chodi v choditku nebo s berlenu (nediferencovana — Svihova chiize)
5. Chodi s berlemn nebo dvéma holemn (diferencovana — stiidava chiize)
6. Chodi s jednou holi
7. Potfebuje pouze koncetinové ortézy
8. Chodi bez pomiicek
15. Schody
0. Neschopen piekonavat schody nahoru am doli
1. Vyjde a sejde nejméné 3 schody za pomoc: nebo dohledu jné osoby
2. Vyjde a sejde nejméné 3 schody s pomoci zabradli a/nebo berle nebo hole
3. Vyjde a sejde nejméné 3 schody bez pomoci nebo dohledu
16. Presuny: vozik — auto (nastaveni voziku k autu, zabrzdéni voziku, odstranéni postranic a stupaek, pfesednuti
do a z auta, uloZeni voziku do auta a jeho vylozeni)
0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potiebuje &astednou asistenci a/nebo dohled a/nebo kompenzaéni pomiicky
2. Pfesune se samostatné; nepotiebuje kompenza&ni pomiicky (nebo nepotiebuje vozik)
17. Presuny: zemé — vozik
0. Potfebuje asistenci
1. Pfesune se samostatné s nebo bez kompenzaénich pomticek (nebo nepotiebuje vozik)

NN W

DILCI SKORE (0-40)

CELKOVE SCIM SKORE (0-100)

Ptiloha 2: Formulai SCIM (zdroj: spinalcord.cz)




Priloha 3

SF-36

Dotaznik kvality Zivota Short Form - 36 (SF-36)

ldentifikace respondenta

Datum vyplnéni

MAVOD: V tomio dotazniku jsou otazky tykajici se Vaeho zdravi. Vade odpovédi
pomohou uréit, jak se citite a jak se Vam dafi zviadat obvyklé Einnosti.

Odpovézte na jednu z otazek tim, Ze vyznatite pfisludnou odpovéd. Nejste-li si jisti,
jak odpovédét, odpovézie, jak nejlépe umite.

| ZakrouZkujte jednu odpovéd’ u kaZdé otdzky |

1. | Rekl(a) byste, #e Vase zdravi je celkové:

a. | Vytetné 1
b. | Velmi dobré 2
c. | Dobré 3
d. | Docela dobré 4
e. | Spatné 5

2. | Jak byste hodnotil(a) své zdravi dnes ve srovnani se stavem pfed rokem?

a. | Mnohem lepéi nez pfed rokem 1
b. | Ponékud lepsi neZ pfed rokem 2
c. | PHiblizng stejné jako pfed rokem 3
d. | Ponékud horsi ne2 pfed rokem 4
e. | Mnohem horsl neZ pfed rokem 5
Strana 1 5F-36, Dotaznik kvality Zivota, verze formulafe z 19. 10. 2018
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SF-36

Nasledujici otazky se tykaji cinnosti, které nékdy délavate b&hem svého typického
dne. Omezuje Va3e zdravi nyni tyto Cinnosti? Jestlize ano, do jaké miry?

Ano, Ano, Ne, vubec
Cinnosti omezuje omezuje neomezuje
hodné trochu
Usilovné Cinnosti jako je béh,
3. | zvedani tézkych pfedméta, 1 2 3
provozovani naroénych sportu
Stfedné namahavé €innosti
4. | jako posunovani stolu, luxovani, 1 2 3
hrani kuZelek, jizda na kole
5 Zvedani nebo nosenl béZného 1 2 3
* | nakupu
6. | Vyjit po schodech nékolik pater 1 2 3
7. | Vyjit po schodech jedno patro 1 2 3
8. | Pfedklon, shybani, poklek 1 2 3
9. | Chuze asi jeden kilometr 1 2 3
10. | Chuze po ulici nékolik set metru 1 2 3
11. | Chuze po ulici sto metru 1 2 3
12 Koupéani doma nebo oblékani 1 2 3
* | bez cizi pomoci

Trpél(a) jste ndkterym z dale uvedenych problému pfi praci nebo pfi béZné
denni €innosti v poslednich 4 tydnech kvuli zdravotnim potizim?

Ano Ne
13 Zkratil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné 1 2
* | &innosti?
14. | Udélal(a) jste méné, neZ jste chtél(a)? 1 2
15 Byl(a) jste omezen(a) v druhu prace nebo jinych 1 2
" | €innosti?
16 Mél(a) jste potiZze pfi praci nebo jinych &innostech 1 2
" | (napfiklad jste musel(a) vynalozit zviastni usili)?
Strana 2 SF-36, Dotaznik kvality Zivota, verze formulafe z 19. 10. 2018
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SF-36

Trpél(a) jste nékterym z dale uvedenych problému pfi praci nebo pfi bézné
denni ¢innosti v poslednich 4 tydnech kvili emocionalnim potizim (napfiklad
pocit deprese nebo uzkosti)?

Ano Ne
17 Zkratil se Cas, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné 1 9
" | &innosti?
18. | Udélal(a) jste méné, neZ jste chtél(a)? 1 2
19 Byl(a) jste pfi praci nebo jinych €innostech méné 1 2
' | pozorny(a) nez obvykle?

Uvedte, do jaké miry branily Vase zdravotni nebo emocionalni potize

20. | VaSemu normalnimu spoleéenskému Zivotu v rodiné, mezi prateli,
sousedy nebo v SirSi spoleénosti v poslednich 4 tydnech?

a. | Vabec ne 1

b. | Trochu 2

c. | Mirné 3

d. | Pomérné dost 4

e. | Velmi silné 5

21. | Jak velké bolesti jste mél(a) v poslednich 4 tydnech?

a. | Zadné 1
b. | Velmi mimé 2
c. | Mirné 3
d. | Stfedni 4
e. | Silné 5
f. | Velmi silné 6
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Do jaké miry Vam bolesti branily v praci (v zaméstnani i doma) v

22.| poslednich 4 tydnech?
a. | Vibec ne 1
b. | Trochu 2
c. | Mirn& 3
d. | Pomérné dost 4
e. | Velmi silng 5

Nasledujici otazky se tykaji Vasich pocitd a toho, jak se Vam dafilo v poslednich 4

tydnech. U kaZdé otazky oznaéte prosim takovou odpovéd, ktera nejlépe vystihuje,
jak jste se citil{a).

Jak £asto v poslednich 4 tydnech:

Pofad | VétSinou | Dost | Ob&as | Malokdy | Nikdy
casto

Jste se citil(a) pln(a)

23. elanu? 1 2 3 4 5 6
Jste byl(a) velmi

24. nervézni? 1 2 3 4 5 6
Jste mél(a) takovou

25. | depresi, 2e Vas nic 1 2 3 4 5 6
nemohlo rozveselit?
Jste pocitoval(a) klid a

26. pohodu? 1 2 3 4 5 6
Jste byl{a) pin{a)

27. energie? 1 2 3 4 5 6
Jste pocitoval(a)

8. pesimismus a smutek? I 2 d 4 8 8
Jste se citil{a)

X 1 2 4

29 vyBerpan(a)? 3 5 6

30. | Jste byl{a) Stastny(a)? 1 2 3 4 5 G
Jste se citil{a)

31. unaven(a)? 1 2 3 4 5 (5]
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Uvedte, jak ¢asto v poslednich 4 tydnech branily Vase zdravotni nebo

32. | emocionalni obtiZze VaSemu spole¢enskému Zivotu (jako napf. navstévy
pratel, pfibuznych atd.)?

a. | Pofad 1

b. | Vétsinou 2

c. | Obéas 3

d. | Malokdy 4

e. | Nikdy 5

Zvolte, prosim, takovou odpovéd', ktera nejlépe vystihuje, do jaké miry pro Vas
plati kazdé z nasledujicich prohlaseni?

Urcité | VétSinou | Nejsem | VétSinou | Urcité
ano ano si jist ne ne
Zda se, Ze onemocnim
(jakoukoliv nemoci)
. ponékud snadnéji neZ jini 1 2 & % o
lidé
Jsem stejné zdrav(a) jako
34. | wdokoliv jiny L . S " S
Ocekavam, ze se mé
35- | Zdravi zhorsi . 2 $ ‘ o
36. | Mé zdravi je perfektni 1 2 3 4 5
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