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ABSTRAKT

Predmétem bakalaiské prace je vyuziti robotickych systémi pii rehabilitaci pacienta
se spastickou tetraparézou. Teoreticka cast popisuje patofyziologii vybranych typa
kraniocerebralnich poranéni, a zaroven shrnuje problematiku roboticky asistované
rehabilitace v€etné popisu konkrétnich, v praci uzitych ptistroji. Obsahem specialni ¢asti
je kazuistika pacienta, jenz podstoupil terapii na ptistrojich Gloreha, ReoAmbulator a Leg

Tutor.

V ramci hodnoceni efektu roboticky asistované rehabilitace byl zkouméan jeji vliv
zejména na pacientovu chiizi, stabilitu, miru spasticity a s nimi souvisejici sobéstacnost.
Mimo kineziologického vySetfeni bylo k hodnoceni ucinnosti terapie uzito
standardizovanych testil. Jmenovité Sestiminutového testu chtize, Bergovy funk¢ni Skaly

rovnovahy a funkéniho indexu sobéstacnosti.

Na zaklad¢ vstupnich a vystupnich hodnot kineziologického vySetfeni a uZzitych
specialnich testi se prokazala efektivita roboticky asistovand rehabilitace v terapii
pacienta po traumaticky ziskaném kraniocerebralnim poranéni. Konkrétné se terapie
projevila uceln¢ ve sledovanych aspektech pacientovy chiize, stability, miry spasticity
a kloubnich rozsahti. Vysledkem souctu téchto dil¢ich faktort se podafilo zredukovat

miru pacientovy zavislosti na druhych osobéch.

Ve vysledku se tedy zdatilo potvrdit Gi¢innost robotickych rehabilitacnich systémut
a rovnéZ opodstatnit jejich vzristajici popularitu. Ta je patrnd nejen u autort klinickych
studii, kteti na zakladé kli¢ovych principli a nejnovéjsich trendl oblasti neurorehabilitace
na robotické systémy stale ¢etnéji poukazuji. Dosazené vysledky jsou s nimi porovnavany
a rozdily diskutovany v zavéru prace. Diskuse se téz zabyva duilezitosti vcasnosti péce

v ramci neurorehabilitace a motivaci pacienta.

Klicova slova

Kraniocerebralni poranéni; robotické systémy; neurorehabilitace; spasticita; chize;

sobésta¢nost.



ABSTRACT

The main topic of the bachelor thesis is the use of robotic systems in the treatment of
patient with spastic tetraparesis. The theoretical part describes pathophysiology of
selected types of traumatic brain injuries, and also summarizes the issue of robotically
assisted rehabilitation, including a description of specific devices used in the thesis. The
content of the special part is a casuistry of a patient who underwent therapy on the devices

Gloreha, ReoAmbulator and Leg Tutor.

Part of the evaluation of the robot-assisted therapy, was to examine its effect
on patient’s gait, stability, degree of spasticity and self-sufficiency. In addition to the
kinesiological examination, the effectiveness of therapy was evaluated with the usage of
standardized tests. Namely The six minute walk test, Berg balance scale and Functional

independence measure.

Based on the input and output values of the kinesiological examination and the
standardizes tests, the robot-assisted therapy came out as an effective tool in therapy of
the patient after traumatic brain injury. The therapy manifested itself effectively especially
in the aspects of patient's gait, stability, degree of spasticity and range of motion. Due to

these factors, the self-sufficiency was increased as well.

Keywords

Traumatic brain injury; robotic systems; neurorehabilitation; spasticity; gait;

self-sufficiency.
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1 UVOD

Soucasnéa spole¢nost je definovana neustadlou akceleraci, pokrokem a touhou po
nejlepSich vysledcich za co nejmensi vynalozené usili. At uz se jedna o pokrok na poli
medicinském, technologickém, ¢i v oblasti piekonavani vlastnich moznosti. Tento
fenomén s sebou prinasi svétlé i stinné stranky. V kontextu této bakalarské prace je mozné
jako negativni hledisko zminit vzrastajici kfivku dopravni nehodovosti, jenz je

mechanismem stojicim jasné v poptedi pficin zpisobujicich poranéni mozku.

Kraniocerebralni traumata jsou nejcastéjsi pti¢inou smrti u osob do 45 let véku. I diky
moderni mediciné neni uraziim piimo Umérny pocet umrti, ale spiSe pocet tézce
zranénych osob s trvalymi nasledky. Pokud tedy nejsou traumata smrtelného charakteru,
pfinaseji s sebou t€zka a predevs§im trvald funkcni postizeni. Ta maji krom zjevného
dopadu na pacientovo fyzické zdravi, schopnost mobility a samostatnosti i zna¢né
negativni vliv pro jeho socidlni zivot. Proto pfedstavuji poranéni mozku velky problém
naptic¢ celym spolecenskym spektrem. Jejich 1écba je problematickd, nebot’ tito pacienti

vyzaduji kontinudlni doZivotni péci.

Na druhé strané vah od stoupajici kfivky traumat, jsou nové medicinské a technické
poznatky, promitajici se do dnes stdle vice sklofiované oblasti neurorehabilitace.
Roboticky asistovana rehabilitace se v oblasti potrazovych a dalSich stavli zamétuje
pfedevsim na terapii motorickych nedostatkll. Tim vyrazné usnadfiuje terapeutim cenny
Cas a usili. Nicmén¢ je velmi vyhodnou 1 pro pacienty rozli¢ného véku, kteti jsou vidinou
atraktivné vyhliZejicich technologii a prostfednictvim zpétné vazby k rehabilitaci

pozitivné motivovani.

S roboticky asistovanou rehabilitaci mi bylo umoZnéno se poprvé setkat b&hem
odbornych praxi vramci studia fyzioterapie. Toto dynamicky se rozvijejici odvétvi
rehabilitace mne zaujalo nejen diky svému provedeni a slibovanému terapeutickému
efektu. Proto jsem se rozhodla tuto problematiku podrobit zkoumani a ziskat tak o ni

ucelengj$i znalosti.
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2 CILE PRACE

Hlavnim cilem bakalafské prace je zhodnoceni efektu terapie pomoci robotickych
systéml ReoAmbulator, Gloreha a Leg Tutor u pacienta s diagnézou traumaticky ziskané
spastické tetraparézy. Hodnoceni po absolvovani Sestimésicni terapie s vyuzitim
robotickych systémt vychazi z porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického

rozboru a kvantitativniho vyhodnoceni mezinarodné standardizovanych testd.
Dilé¢imi vyzkumnymi otdzkami jsou:

1. Jaky bude efekt vlivu roboticky asistované rehabilitace na zlepSeni stability pfi
statickém stoji a chlizi u pacienta se spastickou tetraparézou?

2. Jaky bude efekt vlivu roboticky asistované rehabilitace na sniZeni projevi
spasticity, zvysSeni svalové sily a kloubnich rozsah?

3. Jaky bude efekt vlivu roboticky asistované rehabilitace na samostatnost

pacienta?

11



3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Kraniocerebralni traumata

Kraniocerebralni traumata (KCT) piedstavuji ve vyspélych zemich u osob do 45. roku
veéku nejcastéjsi traumatologickou pfi¢inu smrti. V piipadech nekoncicich letalné¢ maji
u osob v produktivnim véku casto za nasledek invaliditu, s ni spjatou pracovni

neschopnost, a Casto tedy i1 socialni a ekonomické problémy. (Smrcka 2001)

Mezi nejCastéjsi pfiiny patii bezpochyby dopravni nehody, kterym v dnesni dobé
konkuruji ptipady zavinéné vykonavanim sportti adrenalinové povahy. U starSich osob,
¢i naopak malych déti jsou ¢astym vinikem pady. Mezi dalsi priciny patii pracovni Grazy,

traumata zavinéna nasilim, ¢i vliv alkoholu a jinych navykovych latek. (Ambler 2010)

Nasledky KCT jsou velmi individudlni, naptiklad u lehkych mozkovych poranéni je
mortalita t¢éméf vyloucena, naopak u sttelnych poranéni mozku nastava v 90 %. Rozdilna

je 1 doba hospitalizace a rekonvalescence. (Ambler 2010; Smrcka 2001)

3.2 Mechanismy kraniocerebralnich traumat

Poranéni hlavy Cast&ji nez izolované vznikaji jako soucast polytraumatu sdruZena
s poranénim dalSich systému. Pfi vicecetném poranéni je zdvaznost KCT markantnéjsi

a lécba komplikované;si.

Hlavnim ptivodcem poranéni mozku je sila dynamicky pisobici ve velmi kratkém
case. Udava se mezi 20 a 200 milisekundami. Jednat se miiZze o pfimy dopad rozli¢nych

pfedmétl na hlavu, ¢i hlava sama dopada na pevny povrch. (Pokorny 2002; Ambler 2010)

Dalsim mechanismem, fadicim se stejné jako vySe zminény k mechanismim
kontaktnim, je plisobenti staticke sily, pfi kterém je hlava zmacknuta ¢i drcena. Nasledkem
této pomalejsi sily jsou cCasto fraktury skeletu. Krom fraktur jsou castym dusledkem

kontaktniho poranéni i kontuze mozku. (Wendsche 2019)

Mozek mize byt poranén 1 izolovangé, a to jednim z nepfimych mechanismi. Naptiklad

pii prudkém pohybu v oblasti kréni patete, typickém pro dopravni nehody. Mezi takova

wvewr
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oznacuji jako inercidlni. Mezi klenbou lebe¢ni a povrchem mozku, ¢i pfimo uvniti mozku
pfi nich vzniké napéti. Pisobici tenzni sily pak postizenou tkan napinaji a sily kompresni
ji stladuji. Zavaznost takto postizené tkané je p¥imo umérna Easu pusobeni sil. Cim je
oblast vystavena napéti déle, propaguji se sily do mozkové tkané hloubéji.

(Wendsche 2019; Smrcka 2001)

3.3 Patofyziologie poranéni mozku

V priibéhu Casu se klasifikace KCT nékolikandsobné meénila a upravovala. Dnes se
nejcastéji pouziva rozdéleni na poranéni primarni a sekundarni, a poranéni fokalni
a difuzni. Pficemz pojmy primarni a sekunddrni ukazuji na ¢asovou osu (po)urazového
obdobi, a oznaceni fokalni a difuzni se zabyva charakterizovanim poskozeni mozku dle
lokalizace. Nejde ale o striktni rozdéleni na sobé nezavislych pojmi. Vyse zminéné

dvojice se mezi sebou prolinaji a dopliiuji. (Ambler 2010)

Primarni poranéni mozku je takové strukturdlni poskozeni, které bezprostiedné
vzniké v souvislosti s urazem. Piikladem je kontuze. V sou€asnosti existuji pouze velmi
omezené moznosti reparace téchto poranéni, pozornost se tedy sméfuje spise k prevenci.

(Ambler 2010)

Sekundarni kraniocerebralni trauma miZe byt zpiisobeno faktory intrakranialnimi
i faktory pusobicimi zvnéjSiho prosttedi. Do sekundarnich traumat vznikajicich
v disledku intrakranidlnich faktorti lze zaradit nitrolebni krvéaceni, ¢i mozkovy edém.

Mezi extrakranidlni faktory patfi hlavné hypoxie a systémova hypotenze. (Ambler 2010)

Fokalni poranéni mozku je takové, které je ohrani¢ené a zahrnuje pouze urcitou
oblast tkang&. Mezi tento typ poranéni lze fadit intra a extracerebralni hematomy, kontuze,
penetrujici poranéni, fraktury kalvy a baza lebni a v neposledni fad¢ poranéni v oblasti
skalpu. Ta mohou zahy pfiejit do velmi zdvazného stavu zptsobeného velkou ztratou krve

a Sokovym stavem.

Difuzni poranéni se soucasné projevuje viceCetnym a viceetdzovym postizenim.

(Wendsche 2019)
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Dalsim hlediskem, dle kterého Ize kraniocerebralni traumata roz¢lenit, je komunikace
se zevnim prostfedim. Dle néj se traumata hlavy a mozku d¢li na oteviend, kterd mohou

byt penetrujici, nepenetrujici, ¢i penetrujici skryt€, a na poranéni uzaviena. (Smrcka 2001)

3.4 Poranéni lebky
3.4.1 Fraktury kalvy

Zlomeniny klenby lebni jsou zastoupeny tfemi velkymi skupinami. Jedna se
o fraktury linearni, tfistivé a fraktury impresivni, neboli vpacené. Jak jiz nazev napovida,
impresivni fraktury jsou spojeny s rizikem zasazeni mozkové tkané kostnimi ulomky,
které jsou pfi tomto typu fraktur vpaceny intrakranialné a mohou zptisobit mistni deficit
parenchymu, ¢i vyvolat epilepsii. Pokud soucasné dojde i k roztrzeni meningealni vény

¢i arterie, vzniké epiduralni hematom. (Wendsche 2019)

Line4drni fraktury ssebou nemusi nést pfili§ velké riziko, pokud se jedna
o jednoduchou uzavienou linearni frakturu. V pfipadé linedrni oteviené fraktury riziko

stoupa z diivodu infekce.

Ttistivé (kominutivni) vicelomkové zlomeniny zpravidla vznikaji pfi veétSim nasili,

napiiklad pfi narazu ¢i uderu. (Wendsche 2019)

3.4.2 Fraktury baze lebni

K frakturdm baze ve vétSin€ piipadi dochazi nasledkem komprese hlavy. Lokalizace
fraktur se Casto shoduje s misty na lebce, kterd jsou anatomicky zeslabena. Kost se zde
ldame mimo misto narazu a fraktura tvoii svym prib&hem kresbu spojujici otvory pro
vystup hlavovych nervii a cév. Naptiklad nejcetnéji se vyskytujici lomna linie roviny
frontalni vede stropem dutiny nosni ke canalis opticus, dale k foramen ovalum, rotundum
a spinosum, ptes tegmen tympani az na Supinu kosti spankové. Fraktury v této oblasti
byvaji napadné vzniklym brylovym hematomem sigalizujicim krvaceni do mekkych tkani

ocnice. (Hirt 2011)
3.4.3 Fraktury oblicejové ¢asti lebky

Fraktury obli¢ejovych kosti se z hlediska lokalizace rozdé€luji do tii oblasti. Dolni

oblast predstavuje dolni celist, kterd je kvili svému uloZeni Casti skeletu nejvice
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exponovanou. Stiedni obli¢ejova ¢ast zahrnuje horni Celist s horni hranici v trovni kofene

nosu. Cast tfeti je vymezena horni polovinou Supiny kosti ¢elni. (Wendsche 2019)

Fraktury stfedni ¢asti obli¢eje byly pro svou anatomickou slozitost mnohonéasobn¢
déleny a kvalifikovany. Nicméné pro svou obraznost se stale ¢asto vyuziva tfidéni dle

francouzského anatoma René Le Forta (1869-1951).

Fraktura Le Fort I, neboli dolni subzygomaticka zlomenina, byva oboustranna a vznika
pusobenim sily zptedu ¢i Sikmo ze strany na dolni ¢ast horni Celisti. Linie lomu probiha
horizontdlnim smérem od apertury piriformis nasi smérem k tuber maxillae. Le fort II
nastava z fraktur stfedni casti obliCejového skeletu nejcastéji, a to prevazné pfi
dopravnich nehodéach. Linie lomu této horni subzygomatické zlomeniny vznika
za pusobeni piimého tupého nasili. Vede ptes kiistky nosu, frontalni vybézek horni Celisti,
slznou kost, ptfes dolni okraj o¢nice a kolem foramen infraorbitalis. V Grovni sutura
zygomaticomaxillaris zabiha pod licni kost, odkud sestupuje lateraln€ na sténu dutiny
Celisti a pokracuje az ke kosti klinové. Nasledkem této linie se odlamuje stfedova ¢ést
prostfedni oblicejové tietiny vcéetn¢ septa. Fraktura typu Le Fort III se vyskytuje
0 poznani vzicngji, nicméné klinicky se jednd o poranéni nejtézsi.

(Hirt 2011; Mazanek 2007)

3.5 Poranéni mozku

3.5.1 Mozkova kontuze

Ruku v ruce s kontaktnimi mechanismy zapficifiujicimi ¢ast vySe zminénych fraktur
muze vzniknout i kontuze mozku zplisobena nepenetrujicim traumatem. Typicky
je lokalizovana v kortikalni ¢i subkortikélni oblasti, tedy povrchové. Mikroskopicky je
tkan zhmoZzdéna a naléza se uni rlzny stupenn prokrvaceni. V praxi se ¢asto prolina
s traumatickym intracerebralnim hematomem za vzniku 1ézi zahrnujicich krom slozky

kontuzni 1 slozku hemoragickou. (Ambler 2010)

Dle svého rozsahu mtize mit rizné néasledky. Pokud kontuze zasahuje do bilé hmoty
a poskozeni je masivnéjSiho razu, dochazi az k laceraci. To je stav velmi zévazny

a zmifuje se spise v souvislosti s poranénimi penetrujicimi.
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Nehled¢ na tizi a mechanismus vzniku zhmozdéni existuji ur¢itd mista, kde je jeji
vyskyt ¢astéjsi. Jednd se o baze frontdlniho a temporalniho laloku. S lokalizaci uzce

souvisi 1 pojmy par coup a par contre coup. (Ambler 2010; Smrcka 2001)

3.5.2 Komoce
Mozkova komoce, tedy otfes mozku, oznacuje funkéni poruchu bez patrné anatomické
zmény. Provazi ji poruchy védomi. Nejcastéji jde o kratkodobé bezvédomi trvajici do

deseti minut. Dale pacienta postihuje retrogradni ¢i anterogradni amnézie, nauzea

wev

(Wendsche 2019)

3.5.3 Pourazova nitrolebni krvaceni
Nitrolebni krvaceni je intrakranidlnim faktorem ovliviiujicim mozkovou tkan

sekundarné€. U konkrétnich ptikladi je kli¢ova lokalizace jejich vzniku.

Pro epiduralni hematom je charakteristicky rychly ndstup bezvédomi, s nimz mtze
byt spjaty lucidni interval délkou zdvisly na velikosti poSkozené tepny. Mezi dalsi
ptiznaky patii kontralateralni hemiparéza, anizokorie, bolest hlavy a vomitus. Jedna se
o akutni stav s vysokou mortalitou. Pfi¢inou krvaceni je nejcastéji arteria meningea

media. (Smrcka 2001)

Ptiintracerebralnim krvaceni vznika Castéji, nez akutni hematom v okamziku Grrazu,
opozdéné krvaceni béhem 48 hodin z divodu ruptury stény cévy. Symptomy odpovidaji
lokalizaci, nicmén¢ malé hematomy mohou probihat i bezptiznakové. Typicka je porucha

védomi. (Hirt 2011)

Subduralni hematom se dle latence projeveni pfiznakl rozd€luje na akutni, subakutni
a chronicky. Akutni je charakterizovan nastupem do tii dnti od trazu a jeho ptiznaky jsou
shodné s hematomem epidurdlnim, jen ptichazeji pozvolnéji. Subakutni subduralni
hematom se manifestuje v asovém odstupu del$im nez tfi dny a ptiznaky chronického

stadia nastupuji az po tfech tydnech. (Ambler 2010)

Traumatické subarachnoidalni krvaceni casto vznikd pii mozkové kontuzi.
Projevuje se zejména oboustranné lokalizovanymi bolestmi hlavy, meningedlnimi
ptiznaky, neklidem a teplotou. (Ambler 2010)
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3.5.4 Difuzni axonalni poranéni

Difuzni axonalni poranéni vznika pfi zavaznych krytych urazech hlavy, nejcastéji
nasledkem tupého nésili. Vyskyt je spojen pievazné s dopravnimi nehodami, ale za vznik
mu mohou dat i pady z vysek ¢i krimindlni jednani. Jde o traumatické poSkozeni axonti
bilé hmoty. Charakter axondlniho poSkozeni nemusi byt pouze funkéni, tedy reverzibilni,
ale i strukturalni ve smyslu jejich Gplného pieruseni. Castou lokalizaci jsou piechodné
oblasti mezi bilou a Sedou hmotou. Konkrétné naptiklad oblast bazalnich ganglii, capsula
interna, corpus callosum ¢i dorzolateralni ¢ast mezencefala a pontu. Na umisténi 1ézi ma
také podil pfesné umisténi a pohyb hlavy pfi trazu. Zminéné lokalizace jsou predilekéni
z diivodu vétsi hustoty 1 setrvacnosti Sedé hmoty mozkové nad hmotou bilou. V okamziku
urazu mezi obéma strukturami dojde k vzijemnému posunu a tim k poSkozeni axonil.

(Stefan 2005)

Zakladnim pfiznakem difuzniho axondlniho poranéni je bezvédomi nastupujici
bezprostiedné¢ po urazu. V piipadé tézSiho stupné poranéni, zahrnujictho i zmény
strukturélni, se bezvédomi vyskytuje v fadu hodin az dnti. Mezi dalsi ptiznaky, rizn¢ se
vyskytujici dle lokalizace 1éze, patii poruchy motorickych funkci v podobé centralnich
paréz, poruchy autonomnich funkci, mozeckové ptiznaky, ¢i ptiznaky rozpojeni hemisfér.

Vyskytovat se mohou i poruchy percepce a paméti, ¢i bradypsychie. (Stefan 2005)

Diagnostika je ztiZzena dal§imi Grazovymi zménami, které difuzni axonalni poranéni

prekryvaji, i riznymi nespecifickymi neurologickymi ptiznaky.

V ramci prognoézy hraje roli nespocet faktorii véetné mechanismu urazu, pfitomnosti
pfidruZzenych poranéni, uZziti navykovych latek, ¢i v€ku. S vy$§im vékem stoupa
pravdépodobnost akutnich intracerebralnich a subduralnich hematomi, spojenych s vyssi
letalitou. Pro co nejpfesnéjs$i stanoveni progndézy ma nejveétsi vyznam magneticka

rezonance. (Stefan 2005; Ambler 2010)

3.6 Projevy kraniocerebralnich traumat

Projevy a nasledky kraniocerebralnich poranéni se spiSe neZ od sekundarnich
komplikaci, odviji od tize vlastniho poranéni a jeho lokalizace. MiiZe se tedy objevit cela
Skala vice, ¢i méné rozvinutych projevi. Objevuje se loziskovy neurologicky nalez

v podobé hemiparézy, poskozeni nékterého z hlavovych nervli, ¢i poskozeni feci.
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Po t&€z8im difuznim axonalnim poranéni, nebo kontuzi, se vyskytuje demence,
parkinsonsky syndrom, nebo poruchy psychiky organickych pficin. Nésledkem
penetrujicich poranéni byva Casta epilepsie. Po velmi tézkych poranénich nastava vigilni

koma. (Ambler 2010)

3.6.1 Poruchy védomi

Stav védomi je jednim z nejsledovanéjSich prognostickych faktort nejen u KCT.
V dnesni dobé¢ je publikovano obrovské mnozstvi systému hodnoticich poruchy védomi.
Nejpouzivangj$i z nich je stidle Glasgow Coma Scale, publikované jiz v roce 1974.
Zahrnuje sledovani otevirani oc¢i, slovni odpovédi a motorické odpovédi na podnéty.
DetailnéjSim systémem pro hodnoceni je napiiklad Schéma kmenovych piiznak,
publikované Benesem (1984), které hodnoti krom stavu zornic a reakce na bolest

1 vegetativni funkce. (Smrcka 2001)

Kvantitativni poruchy védomi

Kvantitativni porucha védomi nastane v piipadé¢ poskozeni ascendentni Ccasti
retikularni formace. A to bud’ pfi pfimém poskozeni mozkového kmene, dale pii kompresi
kmenovych struktur z okoli, ¢i pfi preruSeni toku impulz po drahach mezi retikularni

formaci a kurou.

v

Nejptiznivejsi kvantitativni poruchou je somnolence, pii které je pacient spavy. Na
slovni podnéty reaguje kratkou odpovédi, ale bez stimulace opét usind. V piipadé¢ soporu,
se pacient probouzi pouze po bolestivém stimulu. Reaguje cilenym pohybem koncetin,

¢1 nesrozumitelnym mumlanim. Slovni kontakt neni moZné vyvolat. (Ambler 2010)

A4

nereaguje vibec, necilenou reakci koncetin, nebo stereotypni odpovédi ve formé

dekortikacni, ¢1 decerebracni odpovédi. (Smrcka 2001)

Pro dekortikaéni drZeni je typickd addukce pazi, flexe v loketnich a zapéstnich
kloubech a ruce zat’até v pést. Ve vétsing piipadl vznik odpovida tézkému podkorovému
postizeni v bilé hmoté¢ hemisfér. Decerebracni drzeni charakterizuji extendované loketni
klouby s pronovanymi predloktimi. DKK jsou, stejné¢ jako u dekortika¢niho drzeni,

extendovany. K tomuto postaveni dochdzi u hloubéji ulozené 1éze, ¢i pii poSkozeni
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mezencefala, piipadné¢ u lokalizace supratentorialni. Je znamkou rozpojeni mezi

mozkovym kmenem a koncovym mozkem. (Ambler 2010)

Kvalitativni poruchy védomi

Kvalitativni poruchy védomi jsou projevem poskozené funkce mozkové kiry. V téchto
ptipadech je retikularni formace, a stejné tak jeji spoje s ktirou mozku, neporusena.

Rozlisuji se zde dva stavy: delirium, tedy obluzené védomi, a obnubilace.

Problémy pak nastavaji, a je tieba vySetfit, orientaci (mistem, osobou, ¢asem), fec,

pozornost, mysleni, pamét’, schopnost pozndvani a vnimani. (Smrcka 2001)

3.6.2 Kmenové syndromy

Projevy poruch oblasti mozkového kmene jsou svou charakteristikou rozdilné
a rozmanité. Jsou charakterizovany vyskou léze a mistem poskozeni. Dilezité je, zda je
poskozena kmenova oblast lokalizovana medialné, ¢i lateradln€. Objevuji se i alternujici
syndromy, u kterych je na stran¢ 1éze poSkozena funkce souvisejici s hlavovym nervem,

a kontralateraln¢ hemiparéza, piipadn¢ hemiestezie. (Kolar 2020)

Co se tyce etiologie kmenovych syndromi, symptomy odpovidaji poskozeni
jednotlivych mozkovych arterii a déli se na arteridlni syndromy medialni a laterélni.
Medialni syndromy vznikaji po poSkozeni nékteré z vétvi arteria basilaris, které zasobuji
pravé medialni ¢ast mozkového kmene. Naopak laterdlni syndromy se objevuji po

poskozeni mozeckovych arterii a jejich vétvi. (Kolat 2020)

Medialni syndromy

Léze medulla oblongata se projevuje homolateralné ke strané 1éze postizenim nervus

hypoglossus, poruchou propriocepce a diskriminacniho ¢iti. Kontralateralné se objevuje

hemiparéza.

Lézi pons Varoli charakterizuje kontralaterdlni hemiparéza (pfi 1ézi v horni oblasti
1 v€etné€ centralni mimickée parézy), oftalmoplegie, poruSend propriocepce a diskriminaéni

citlivost.

Postizeni v oblasti mesencephala se kontralateralné projevuje hemiparézou, poruchou

propriocepce, diskriminacni citlivosti a oftalmoplegii, tedy poruchou funkce
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n. oculomotorius ¢i trochlearis (dle vysky 1éze). Kontralateralng, ale i shodné se stranou

1éze se vyskytuje ataxie. (Kolar 2020)

Lateralni syndromy

Léze medulla oblongata se projevuje v podob¢ tzv. Wallenbergerova syndromu, ktery

je definovan zavrati, nauzeou, zvracenim a nystagmem. Vyskytuje se dysfagie, dysfonie,
obrna mé&kkého patra se snizenym vnimanim chuti na poloviné jazyka, a singultus.

Objevit se muze i Hornertiv syndrom (midza, ptéza, zdanlivy enoftlamus).

Lateralni Iéze oblasti pons Varoli se homolateralné projevuje slabosti Zvykacich svali,

mimickou obrnou, Hornerovym syndromem a hemiataxii. Kontralateraln¢ poruchou
termického a algického ¢iti (na obliceji pii 1€zi horniho pontu, na celé poloving téla pfi

1€zi pontu dolniho).

Po postizeni mesencephala, konkrétné dolni a stfedni ¢asti se kontralateralné vyskytuje

porucha termického a algického citi na poloviné celého téla véetné obliceje. Na
ispilateralni strané¢ muze byt patrny Hornertiv syndrom. Po poskozeni horniho
mesencephala se vyskytuje pohledovéa obrna, retrakéni nystagmus a retrakce horniho

vicka. Zornice jsou bez reflexi. (Kolar 2020)

3.6.3 Thalamicky syndrom

Pfiznaky léze v oblasti thalamu se projevuji kontralateralné. Jde o hemiparézu,
homonymni hemianopsii, hemihypestezii, hemiataxii, té¢Zkou hemialgii a choreatické
az atetotické hyperkineze. Uvedené piiznaky se nemusi vyskytovat soucasné.

(Kola¥ 2020)

3.6.5 Mozeckové priznaky
Léze v oblasti cerebella se projevuji predevSim chybnou regulaci svalového tonu

a poruchami koordinace. VeSkeré ptiznaky se vyskytuji homolateralné.

Svalovy tonus je zménén ve smyslu hypotonie, jejimz projevem je mozeCkova
pasivita. Pii pasivité jsou patrné vétsi rozsahy pohybu v kloubech, protoze sval neklade
proti pohybu adekvéatni odpor. V disledku takto zménéného svalového tonu maji reakce

pii Slachookosticovych reflexech tzv. kyvadlovy raz. (Ambler 2010)
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Porusena je taxe, pti které se objevuje hypermetrie. Déle se vyskytuje asynergie, tedy
porucha svalové koordinace, inten¢ni tremor a dysdiadochokineze. Mohou se objevit
1 zavraté¢ s nystagmem, které nejsou znamkou piimého mozeCkového poskozeni, ale

vznikaji pii1 poruSeni vestibularnich jader a drah. (Ambler 2010)

3.6.6 Spasticita

U centralnich 1€zi, nehled¢ na etiologii, byva tonus vice ¢i méné¢ zvySen. U lézi
mensiho rozsahu, u kterych je poskozena jen pyramidova draha, neni zména pfilis
markantni. Naopak u rozsdhlé¢ho postizeni kortikospindlniho traktu, kde ptevlada
postizeni drah extrapyramidovych, vznikd spasticita. Spasticita je definovdna jako
nekontrolovatelné zvySeni tonu. Pfiznacnd je pro ni hypereflexie, zkraceni svalu, obtize
nerovnovaha mezi pyramidovou a extrapyramidovou ¢innosti. Zvlasté¢ dochazi k atlumu
inhibi¢nich jevl extrapyramidovych a ke zvySeni tonické aktivace gama-motoneuront.

(Bell 2015)

Tizi spasticity zjistujeme dle odporu svalu pii pasivnim pohybu. Cim vétsi rychlosti
se sval natahuje, tim jeho odpor stoupa a dominuje hypertonie jeho antagonisty.
Na vrcholu odporu miize dojit k jeho nahlému uvolnéni (tzv. fenomén sklapovaciho
noze). Na hornich koncetindch se prevlada spasticita flexorovych skupin svald, na

koncetinach dolnich spasticita skupin extenzorovych. (Bell 2015; Kolar 2020)

Dalsi formou patologicky zvySeného svalového napéti je rigidita vznikajici pfevazné
pii 1ézich bazéalnich ganglii naptiklad pfi difuznim axondlnim poranéni. Pfevazuje zde
hyperaktivita alfa-motoneurond. ZvySeni napéti je pfipodobiiovano k ohybani olovéné
trubky, protoze v celém rozsahu pohybu, pii vySetfovani jak aktivniho, tak pasivniho

pohybu, je pfitomen odpor. (Ambler 2010)

3.7 Roboticky asistovana rehabilitace

Slovo robot je v dneSnim svété skloniovano ¢im dal castéji. Zatimco ve 20. letech
20. stoleti bylo pouze antiutopickou alegorii z pera Karla Capka, dnes jsou roboti

potazmo robotické systémy vyuzivany vSudypiitomné. Rehabilitacni péci nevyjimaje.
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Zminky o roboticky asistované rehabilitaci (RAR) sahaji do 60. let minulého stoleti.
Ptikladem jednim z prvnich terapeutickych piistroji vzniklych v Sedesatych letech miize
byt prvni elekricky pohdnénd ortéza uzpiisobena k vnéjSimu ovladani the Rancho Los

Amigos manipulator (obr. 1). (Hilman 2003)

Obrdazek 1 — Ortéza the Rancho Los Amigos manipulator
(Zdroj: www. cyberneticzoo.com)
V téchto letech vznikala napfi¢ staty dalsi zafizeni, vyuzivana predevsim pro potieby
valeCnych veterant. V 80. letech byl navzdory trendu multifunkénich robotickych
zafizeni vytvofen tzv. Handy 1 (obr. 2.), prvotné€ urc¢en pro Ucely krmeni pacientt, kteti

tento ukol nebyli schopni samostatné vykonavat. (Hilman 2003)

Obrazek 2 — Zarizeni Handy 1
(Zdroj: www.semanticscholar.org)

Pocatek 90. let 20. stoleti byl dobou, kdy se rozbihaly vyzkumy RAR v oblasti
modifikace terapie chlize na bézicim pésu s ¢asteCnou télesnou oporou a manudlni
asistenci, kterd se diive vyuZzivala. Takto zvolena terapie vykazovala pozitivni vysledky,
nicméné¢ vyzadovala minimalné tfi terapeuty a byla pro né velmi fyzicky narocna.

(Tefertiller et al. 2011)
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Prvnim sestrojenym a komer¢né vyuzivanym systémem robotické chiize byl v roce

1999 piistroj Lokomat. (Vareka 2016)

Od t¢ doby bylo provedeno obrovské mnozstvi vice ¢i méné UspésSnych vyzkumu
a modifikaci. Nicmén¢ vSechny vedly k objemu informaci, se kterymi miizeme pracovat

dnes.

K nejvétsimu rozvoji doslo v oblasti RAR v novém miléniu. Je pfinosem zejména na
poli neurorchabilitace, tedy v péCi o pacienty po traumatickém poskozeni mozku,
poranéni michy, cévnich mozkovych ptihodach, ale také naptiklad u pacientt s diagnézou

Parkinsonovy choroby, ¢i roztrousené sklerozy.

3.7.1 Principy neurorehabilitace
Neuroplasticita

Zakli¢ovy mechanismus, vyuzivany pfi rehabilitaci pacientl s poskozenym nervovym

systémem, je povazovana neuroplasticita. (Opavsky 2016)

Je definovana jako schopnost mozku, potaZzmo nervového systému, ménit se ve vazbé
vuci vnitinim 1 vn€j$im podminkam a opakujicim se podmétiim. Tato schopnost je nejvice

patrna u déti. (Kolar 2020)

Strukturadlnim zakladem neuroplasticity jsou procesy probihajici v riznych etdzich
nervové soustavy. Napiiklad proces myelinizace na axonech, mnoZeni gliovych bunék
a dendritické puceni, zvySovani hustoty synaptickych spojt, ¢i dal§i zmény ve smyslu

preskupovani, tvorby novych struktur a zmén uéinnosti. (Rasova 2017)

V ptipadé€ neurorehabilitace se uplatiiuje funkéni reorganizace a obnoveni poruSenych
funkci CNS, tedy plasticita reparacni. Dle této teorie by mély riznorodé cilené stimuly
ménit neurdlni organizaci a tim pozitivné ovlivilovat funkce mozkovych oblasti, které

byly néasledkem tirazu ¢i nemoci poSkozeny. (Kolat 2020)

Mechanismy neuroplasticity nejsou rehabilitaci ovlivnitelné napiimo, ale lze je
podpofit vramci motorického uceni, na kterém je rovnéz zaloZen princip RAR.

(Hidler and Sainburg 2011)
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Bylo dokéazéno, ze G¢innost terapeutického zésahu je zvysena pii dodrzeni podminek:

e Casové intenzivni rehabilitace;
e cilend rehabilitace s vhodné métitelnymi vysledky;
e vyuziti multisenzorické zpétné vazby;

e pozitivni motivace pacienta. (Vaieka 2016)

V zévislosti 1 na téchto podminkéch je vyuziti RAR vhodné. Umoznuje opakované
vykonavani optimalné zvoleného pohybového vzorce 1 v ptipadech, ve kterych by tato
terapie byla pro pacienta neproveditelna a pro terapeuta krajné fyzicky narocna. Terapii
je takto mozné individualné navolit dle potieb pacienta a jeho aktualnich dispozic. A také
pfesné posoudit jak okolnosti vychoziho stavu, tak 1 jeho postupné zmény.

(Hidler and Sainburg 2011; Pignolo 2009)

Virtualni realita

Dalsim stavebnim kamenem ve vyuziti RAR je virtudlni realita (VR). Je definovana
jako vyuZiti pocitacové simulace umoznujici ¢lovéku interakci s umélym, realisticky

pusobicim, trojrozmérnym prostfedim. (Riener 2012)

Diky VR je dnes mozné vytvofit interaktivni prostfedi cvic¢ebni jednotky ovladané
vstupy jdoucimi od pacienta. Ten je tak motivovan k pohybu v ramci naptiklad
pocitacové hry a zaroven dostdva okamZitou zpétnou vazbu, kterou multisenzoricky

pfijima.

Smyslové vjemy jsou pii obnovée ztracenych pohybovych schopnosti velice vyznamné.
CNS je konkrétné nejvnimavéjsi pro vjemy zrakové. Dle literatury VR rovnéZz motivuje
pacienta k delSimu setrvani v terapii, coz je klicovou slozkou pro jeji UspéSnost.

(Riener 2012)

Feedback

Ptistroje RAR umoziuji jiZ zminénou zpétnou vazbu. Ta vyuziva rGzné smyslové
vjemy poskytujici centralni nervové soustavé informace o d¢jich ve vnéj$im 1 vnitinim
prostiedi. Vnitini feedback podavéd informace ze smysli. Tedy zrakové, sluchové,

haptické, ale 1 udaje zachycené mechanoreceptory a pomoci propriocepce. Informace

24



putujici do CNS z vnéjsiho prostredi (vnéjsi feedback) informuji o kone¢ném stavu, ale

zaroven provedeny pohyb charakterizuji. (Riener 2012)

Diky zpétné vazb¢ je mozné pacientovi ukazat pravé probihajici déje. A tim podnitit
kvalitni motorickou odpovéd zalozenou na obdrzeném multisenzorickém vstupu.

(Riener 2012)

3.7.2 Soucasny stav problematiky

V soucasné dobé je vyuzivano jiz pomérné velké mnozstvi rehabilita¢nich robott. Jsou
zatazeni do skupiny pokrocilych rehabilitacnich technologii a mohou se rozdélovat dle

ruznych hledisek, naptiklad:
Dle typu mechanické konstrukce:

o Exoskeletonova zarizeni — svou konstrukci pfimo obepisuji segment
pacientova téla, ale zaroven diky stupiiim volnosti dévaji kloubim moznost
pohybu. Pacientovi mohou dle nastaveni dopoméhat v rizné mite k pohybu,
¢i davat odpor. Pti tom vSem poskytuji zpétnou vazbu.

o End-efektorova zarizeni — kontroluji segment pouze v jeho distalni ¢asti.
Proximalni je zajisténa minimaln¢ a pohyb rtiznych ¢asti je tézko izolovatelny.
(Danikova et al. 2018)

Dle miry pacientovi asistence pri pohybu:

e Pasivni — pacientiiv pohyb v celé jeho §ifi je vykonavan robotem.
e Aktivni asistovany — robot pouze dopomahd, od pacienta je vyZadovan
e AKktivni neasistovany — pacient provadi pohyb sam, bez asistence.
e Aktivni odporovy — proti pacientové pohybu je robotem kladem odpor.
Dalsim kritériem ¢lenéni pfistrojit RAR muize byt typ jejich pohonu (elektrické,
hydraulické, pneumatické), pocet stupiii volnosti, nebo jejich uplatnéni v terapii (pro

terapii ADL, pro fyzikalni terapii). (Dankova et al. 2018; Pignolo et al. 2009)

Pon¢kud obecnéj$i rozdéleni uvadeji ve své praci pro International journal
of rehabilitation research Yakub a Khudzari (2014) (obr. 3). Rehabilitacni robotické
systémy zde Cleni na terapeutické a asistivni, které se dale rozdéluji na zatfizeni pomocna

ve sféfe socidlni interakce a na zafizeni pro pomoc s interakci fyzickou. Krom
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rehabilitacnich piistrojii pro terapii fyzickou, zde figuruji i zafizeni pro emocni terapii
v souvislosti, se kterymi jsou v ¢lanku uvadény déti s poruchou autistického spektra
a seniofi, tato zafizeni vyuzivajici. Dalsi klasifikace rehabilitaCnich pfistroji pro
rehabilitaci télesnou je jiz znaméjsi. Zahrnuje piistroje pro robotickou rehabilitaci HKK,

DKK a pfistroje kombinované. (Yakub and Khudzari 2014)

‘ Rehabilitation robots ‘

¥

Assistive robots

Therapy robots I
! | v v

] Social Physical

v v interaction interaction
Emotional Physical -
therapy therapy
I
W W
Upper Lower
extremities extremities
Full
extremities

Obrazek 3 — Rozdelent pristrojii roboticke rehabilitace
(Zdroj: www.academia.edu)

3.7.3 Pi'ehled vybranych robotickych zafizeni

Jiz delsi dobu neni pravdou, Ze jednotlivé zafizeni RAR se na trhu objevuji sporadicky,
vnimany jako ,,nedostatkové zboZzi* a jsou doménou pouze jednoho vyrobce. Jiz koncem
roku 2014 byl publikovan seznam ptedstavujici celkem patnact prosperujicich spole¢nosti
zabyvajicich se robotickou rehabilitaci. Mezi nimi napiiklad tuzemskou BTL, Svycarskou

Hocomu a dal$i korporace mezinarodniho zastoupeni. (Technavio 2014)
Konkuren¢ni spole¢nosti nabizeji v zavislosti na lékatskych indikacich Sirokou Skéalu
ptistrojit RAR, které stile inovuji a rozsifuji. Nékteré produkty riiznych vyrobcil jsou

vesmgs srovnatelné, nékteré naopak jedinecné.

V nasledujicim textu budou popsdny pouze rehabilitacni pfistroje vyuzivané pro

potieby terapie pacienta v ramci rozsahu této prace.
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Gloreha

Gloreha (obr. 4) je systém cileny na neuromotorickou rehabilitaci ruky, zejména jejich
metakarpofalangeélnich, proximalnich a distalnich interfalangealnich kloubti. Zahrnuje
nekolik mirné se od sebe liSicich variaci robotické rukavice. V textu je pojednavano

o typu Gloreha Sinfonia, vyuzivaném ve specialni ¢asti prace.

Zakladem senzomotorické robotické rukavice je névlek na ruku a ¢ast predlokti,
k némuz se suchym zipem piidavaji navleky na jednotlivé prsty s gumovymi naprstky
a prostorem pro ukotveni lanek. Jednotliva lanka vedouci od kazdého prstu se v oblasti
distalniho ptfedlokti sbihaji pomoci gumového obalu a vedou k motoru celého pfistroje,
jenz je ovlada. Rukavice je vyrabéna v nékolika velikostnich provedenich a pro komfort
pacienta je jeji hmotnost témét zanedbatelnd. Déle piistroj obsahuje senzory aktivniho
pohybu, pohon a pfidatnou strukturou je dynamicka opérka ptredlokti, diky které ma

pacient volnost pohybu celé horni koncetiny s vyloucenim gravitace. (Gloreha 2020)

Gloreha je primarné¢ vyuzitelna u pacientll s parézou ¢i plegii horni koncetiny po
ziskaném postizeni CNS. Tedy krom KCT 1 u pacient po CMP, ¢i miSnich 1ézich. Ale
diky jejim funkcim ji lze uplatnit i v terapii perifernich neuropatii a riznych dysfunkci

muskuloskeletalniho systému, jako jsou naptiklad pooperacni stavy. (Gloreha 2020)

Dle zvoleni poZadovaného nastaveni v pfipojeném pocitaci Gloreha umoziuje:

e pasivni mobilizaci ruky — v jejich jednotlivych kloubech;

e aktivné asistovanou mobilizaci — s pacientovym zapojenim do pohybu
v ruzném rozsahu;

e funkéni zapojeni ruky — pomoci opakovani jednotlivych tchopi
a manipulace s redlnymi pfedméty denni potteby (pero, zubni kartacek, lahev);

e bimanualni terapii — vyuZiva se u pacientl s jednostrannym postizenim. Obé
ruce jsou opatteny rukavici, zdrava ruka provadi pozadovany pohyb, ktery
pfistroj pomoci senzorl vygeneruje a provede ho i na poskozené ruce. Tento
zrcadlovy mechanismus stimuluje korové oblasti a vybizi pacienta k vétsi
motivaci pii aktivni ucasti;

¢ rehabilitaci celé koncetiny — prostfednictvim dynamické opérky miize pacient
vykonavat globalni pohyb celou horni koncetinou;

e augmentovanou realitu — pro vyrazngjsi uvédoméni pohybu. (Gloreha 2020)
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V kazdém ze zvolenych programil terapie je pfitomna multisenzorické stimulace
napomahajici neuroplastickym pochodim. Krom terapie s vyuzitim redlnych predméti je
také moznost vybéru interaktivnich her. Veskeré provadéné pohyby jsou doprovazeny
1 zvukovymi efekty. VSechny tyto podnéty jsou podkladem neurokognitivni rehabilitace.
Ptistroj v prib&hu kazdé terapie rovnéz generuje Sirokou skalu dat, které nasledné uklada.

(Gloreha: Gloreha Sinfonia 2020).

Vyjma ptedpoklddaného ovlivnéni aktivniho pohybu a svalového tonu, studie z roku
2017 udava téz pozitivni vliv robotické rukavice Gloreha na koncetinu v ramci zmirnéni

bolesti a redukce edému. (Gobbo 2017)
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Obrdazek 4 — Gloreha Sinfonia
(Zdroj: www.medicalexpo.com)

ReoAmbulator

Zatizeni ReoAmbulator (obr. 5) spole¢nosti Motorika je zadstupcem z fady systémil pro
asistovany nacvik chlize pomoci podpory télesné hmotnosti. Je uréen pro terapii

neurologickych a ortopedickych pacientti s porusenou lokomoc¢ni funkei.

Zakladem ReoAmbulatoru je kombinace béziciho pasu se zvedacim ramenem pro
podporu pacientovi télesné hmotnosti, a robotického exoskeletu. Do této vnéjsi kostry pro
dolni koncetiny jsou upeviiovana pacientova stehna a bérce, ptipadné chodidla pomoci
navleki. Je tedy umoznén volny pohyb panve napomocny ke spravnému fyziologickému
stereotypu chiize. Konstrukce exoskeletu obsahuje i odnimatelna madla. Soucasti je
program virtudlni reality, kooperujici srychlosti pdsu, zobrazovany pomoci
integrovaného monitoru v ¢ele pfistroje. Pro ucely terapeuta zafizeni zahrnuje dalsi

separatni monitor. Pomoci néjz je pfistroj nejen ovladan ale nabizi i podrobnou analyzu
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parametrii pacientovi chize vramci terapeutické jednotky, i1 zpétné¢ v Ccase.

(Motorika 2020)

Pomoci zvoleného nastaveni by mél piistroj poméhat pacientiim v ramci intenzivniho
a repetitivniho nacviku jednotlivych fazi chlize, a chlize jako takové, s jejim funkénim

stereotypem, rovnovahou a koordinaci, vytrvalosti a drzenim téla. (Motorika 2020)

Dle stavu a moznosti pacienta, je mozné vyuzit plné pasivniho programu (guided
mode), programu iniciované¢ho ze strany pacienta (iniciated mode), CasteCné asistence
ptistrojem (follow asist) a volného pohybu (free mode). Nastavitelna je i mira podpory
télesné hmotnosti. Pfistroj navic umoziuje krom terapie cilené na dolni koncetiny a jejich

lokomoci také moznost zapojeni hornich koncetin. (Motorika 2020)
o |
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Obrazek 5 — ReoAmbulator
(Zdroj: www.motorika.com)
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Medi Tutor

Zatimco vySe uvedené pfistroje RAR slouzi pouze kuziti ve zdravotnickych
zatizenich, pfistroje v ramci systému Medi Tutor maji vyhodu v jejich mozném domécim
vyuziti. Figuruje zde systém telerehabilitace. Pojmem telerehabilitace se rozumi 1é¢ebna
rehabilitace vykondvana distan¢né. Terapeut neni u pacienta fyzicky pfitomen, ale jsou
vzajemn¢ propojeni napiiklad pomoci informacnich a telekomunikacnich zatizeni.

Vhodné jsou webové stranky, mobilni aplikace ¢i webové kamery. (Hamouzova, 2018)
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Pod ndzvem Medi Tutor spole¢nost MediTouch vytvofila nékolik pfistrojii

k odlisnému vyuziti. Jde o systémy urcéené k rehabilitaci:

e paze — Arm Tutor;

e ruky — Hand Tutor;

e poruch rovnovahy — Balance Tutor;
e dolni koncetiny — Leg Tutor;

e vicero kloubti na téle, véetné hlavovych — 3D Tutor. (Meditouch 2020)

K préci s pacientem je ve specialni ¢asti prace vyuzivan Leg Tutor (obr. 6). Jde o ortézu
obsahujici senzory zaznamenavajici pozici, pohyb a rychlost v kolennim a kyc¢elnim
kloubu. Terapeutické jednotky jsou uskutectiovany prostiednictvim her, které jsou
v systému k dispozici a pacient je pomoci pohybll své dolni koncetiny ovlada.
(Meditouch 2020)

Leg Tutor je indikovan pacientiim po ortopedickych urazech, irazech hlavy a patete,
s oslabenym svalstvem, po centralni mozkové piihodé, pti posSkozenych perifernich

nervech, Parkinsonové chorobé i roztrousené sklerdze (BTL 2020).

Obrazek 6 — Leg Tutor
(Zdroj: www.npgmedical.com)
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4 METODIKA

4.1 Sbér dat

Specialni ¢ast bakalarské prace byla zpracovana v laboratofi robotické rehabilitace
Fakulty biomedicinského inzenyrstvi CVUT. Laboratof byla oteviena v prosinci roku
2019 pro uGcely vyuky studijniho programu Fyzioterapie, ale také pro
veédecko-vyzkumnou ¢innost. Pracovisté je vybaveno robotickymi zatizenimi pro terapii
a obnovu funkci ruky a samostatné chiize, jenz se uplatiiuji zejména u pacientil

s vrozenymi i ziskanymi poruchami pohybového aparatu. (FBMI CVUT 2020)

Pro praci v laboratoii robotické rehabilitace jsem zvolila kazuistiku pacienta po
traumatickém poSkozeni mozku. Dlouhodoby rehabilita¢ni plan studie byl koncipovan na
6 mésici. Terapie byla v jejim pribéhu na 4 tydny pferuSena, kvili neptfiznivym
okolnostem v ramci pandemie Covid-19. V ramci prvni a posledni terapie bylo provedeno
vstupni a vystupni vySetfeni. Primérny Cas terapie s vyuzitim piistroji ReoAmbulator
a Gloreha byl 90 minut. Pfistroj LegTutor mél pacient zapljeny pro uZzivani v jeho

vlastnim socialnim zazemi.

Zéaznamy prubchu jednotlivych terapeutickych jednotek jsou popsdny ve speciadlni

Casti prace.

4.2 Pouzité vySetfovaci metody
4.2.1 Anamnéza

Pfi odebirani anamnézy zjiStujeme informace o zdravotnim stavu pacienta od jeho
narozeni az do momentu odbéru. Jde o kli¢ovou soucast vySetfeni. Anamnéza mulze byt
ziskana pfimo, tedy od pacienta, nebo nepfimo, od jeho piibuznych, ¢i blizkych. Mezi
soucasti anamnézy patii: nyn¢$i onemocnéni, rodinna, osobni, alergologicka,
farmaceutickd (lékova), pracovni, socialni anamnéza a u Zen gynekologicka.

(Navratil 2017)

4.2.2 Aspekce a palpace

Aspekce a palpace patii spolu s auskultaci a perkusi do fyzikalniho vySetfeni. Pii

aspekci hodnotime pacienta pohledem, a to od samého pocatku setkani. Hodnoti se
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zejména postura zezadu, zboku a zeptedu, a to jak staticky, tak dynamicky. Dilezité je si

v§imat vyrazu pacientovy tvare pti provadéni jednotlivych tkont. (Kolaf 2020)

Po aspekci nasleduje vySetfeni pohmatem. Pomoci palpujicich prsti zjistujeme
pruznost, posunlivost, protazitelnost, vlhkost, teplotu, konzistenci a dalsi vlastnosti tkan¢.
Bezprostfedné po kontaktu s palpovanou tkani, je tkan dotekem ovlivnéna a vznika

zpétna vazba. (Kolar 2020)

4.2.3 Goniometrie

Jde o vySetfovaci metodu méfici rozsah pohybu v kloubu pomoci goniometru,
nejcastéji dvouramenného, ptipadné prstového. Béhem meéfeni je vychozim bodem
zakladni anatomické postaveni. Pro zdznam rozsahl je nejcastéji vyuzivdna metoda
SFTR, jejiz nazev odpovida télni roviné sagitalni, frontalni, transverzalni a roving rotaci.

(Haladova 2010)

4.2.4 VySetreni svalové sily

Standartni metodou pro urceni sily svalovych skupin, ¢i jednotlivych svali tvoticich
funkéni jednotku, je svalovy test dle Jandy. Tato metoda je ale pro centrdlni obrny
nevhodna. Testovani svalové sily 1ze v takovych ptipadech provést pouze orientacné, a to
se zamétenim na funkéni dovednosti naptiklad v rdmeci aktivit denniho zivota (ADL).

(Janda 2004)

4.2.5 VySetreni stoje

Na prvnim misté provadime pfi vySetfeni stoje zhodnoceni pohledem. B&hem aspekce
je znejcastéjSich neurologickych pfi¢in patrné tzv. Wernicke-Mannovo drzeni
poukazujici na centralni hemiparézu. Na horni koncetin€ je charakterizovano flek¢nim
drZzenim a addukei konéetiny k trupu, zatimco pro koncetinu dolni je pfizna¢né extencni

drzeni v kloubu kolennim a plantarni flexe v kloubu hlezennim. (Opavsky 2003)

V ramci stoje se vySetfuje i stabilita, a to napiiklad Rombergovou zkouskou, ktera
zahrnuje tii modifikace stoje. Pfi stoji I ma pacient chodidla rozkro¢ena na vzdélenost
Site ramen a oteviené ocCi. Stoj II je stoj spojny a stoj III je rovnéz spojny navic se
zavienyma o¢ima. Béhem zkousky se stabilita hodnoti dle titubaci a také podle hry Slach

extenzorl chodidla. (Opavsky 2003)
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4.2.6 VySetreni chiize

Pti zékladnim kvalitativnim hodnoceni chlize pomoci aspekce si v§imame zejména:
doslapu, odvijeni chodidla, délky a Sitky kroku, souhybu hornich koncetin a postaveni
panve, patefe a kloubt dolnich koncetin. Pro ozifejméni odchylek, které pii bézné chizi

nemusi byt patrné, se vyuziva chlize riznymi zptisoby modifikovana. (Kolai 2020)

Z neurologického pohledu popisujeme pii centralnich obrnéach chitizi spastickou. Ta se
projevuje neschopnosti plného doslapu na celé chodidlo, piipadné¢ hyperextenzi
v kolennim kloubu. Pro spastickou hemiparézu jsou typicky vymizelé souhyby postizené
HK. Postizena DK se vpied pohybuje za pomoci cirkumdukce a chodidlo se vétSinou
svou zevni hranou tie o podlozku. Krom narusené¢ho svalového tonu mohou byt pfi

centralnich obrnéch pfti chiizi patrné 1 poruchy percepce a stability. (Kolat 2020)

4.2.7 VySetieni uchopu

vvvvvv

ruky. Prvni cileny tchop se vyviji na ulnarni strané ruky a s rozvojem stereognozie se Siii
radialné. Pro fyziologicky tchop je klicovy nejen pohyb palce a maliku ale i jejich

vzajemna souhra s ostatnimi prsty a zapéstim. (Kolar 2020)

Statické tichopy se dé€li na jemné (precizni) a silové uchopy. Mezi jemné Uchopy
fadime Stipec, Spetku a klicovy uchop. Do skupiny silovych tchopt patii tchop kulovy,

valcovy a hacek. (Haladova 2010)

4.3 Neurologické vySetieni
4.3.1 VySetfeni spasticity

Jednou z nejvyuzivangj$ich metod hodnoceni je Ashworthova Skdla, ktera spasticitu

klasifikuje dle odporu testovaného svalu pfi pasivné provadéném pohybu. (Kolat 2020)

V poslednich letech je autory (Abolhasani et al. 2012) vice upfednostiiovana
Tardieuova skaéla (TS), potazmo jeji modifikace z roku 1999. Doménou TS je rozliSovani
riznych rychlosti pfi provadéni pasivniho pohybu. Pomald rychlost protazeni
vySetfovaného segmentu (V1) je podprahova pro napinaci reflexy a poskytuje tak

hodnoceni pasivniho rozsahu pohybu. Rychlost V2 odpovida rychlosti gravitace,
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a nejvyssi rychlost (V3) hodnoti svalovou odpovéd’ pfi zapojeni napinaciho reflexu.

(Gracies et al. 2010)

Pti provadéném pohybu se krom intenzity a délky svalové reakce (parametr X) hodnoti

1tzv. Ghel zarazu, ve kterém se reflexni odpoveéd poprvé objevi (parametr Y). (Ehler 2015)

Modifikovand TS stanovuje komponentu Rl, kterd predstavuje uhel zarazu pii
nejrychlejSim pasivnim protazeni (V3). A komponentu R2 stanovujici thel, ve kterém
sval odpovi pfi pohybu provadéném pomalou rychlosti (V1). Rozdil obou komponent
stanovuje podil spasticity a svalovych kontraktur. Maly rozdil mezi R1 a R2 naznacuje
vétsimu podilu kontraktur vySetfovaného svalu, zatimco velky rozdil poukazuje na vétsi

podil spasticity samotné. (Gracies et al. 2010; Ehler 2015)
Vysetieni pomoci TS se provadi vleZe na zadech.

Tabulka 1 — Tardieu Skala - rychlostni urovné protazeni a stupnée spasticity
(Zdroj: Stétkarova et al. 2012, s. 180)
RYCHLOSTNI UROVNE PASIVNIHO POHYBU

V1 | Pohyb se provede nejpomaleji (pomaleji nez pokles segmentu vlivem gravitace)

V2 | Rychlost pohybu podobna pfirozenému segmentu vlivem gravitace

V3 | Pohyb se provede nejrychleji (rychleji nez ptirozeny pokles vlivem gravitace)
BODOVE HODNOCEN]

Bez odporu patrného v priibéhu celého pasivniho pohybu

Nepatrny odpor patrny v prubéhu celého pasivniho pohybu bez zadrhnuti

Pfitomné zadrhnuti v ur¢itém thlu, pteruSeni pohybu a nasledné uvolnéni

Klonus trvajici méné nez 10 sekund

Klonus trvajici vice nez 10 sekund

N | W| N = S

Kloub je nepohyblivy

Reakce se zaznamenavaji v kazdé rychlostni trovni formou X/Y. Napiiklad pfi
vySetieni spasticity hamstringli se zaind nejpomalejSim pohybem flektovaného bérce
do extenze. Pokud zadrhnuti pterusi pohyb pfi-70° extenze (70° chybi do plné extenze)
je V1 skore 2/-70.
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4.3.2 VySetteni hlavovych nervii

I. hlavovy nerv - Nervus olfactorius — v ramci rehabilitace nevysSetifujeme.

I1. hlavovy nerv - Nervus opticus — orientacn¢ vySetiujeme zrakovou ostrost a rozsah
zorného pole, tedy perimetr, pro oziejmeni pacientovy schopnosti orientace v prostoru, ¢i

ptipadné hemianopsie.

I11. hlavovy nerv - Nervus oculomotorius — okohybny nerv vysetiujeme zvIasté pii
Silhéni, ¢i dvojitém vidéni. Pii jeho motorickém postizeni je projevem ptdza skryvajici

rozbihavé Silhani, pti poskozeni ¢asti parasympatické se objevuje mydridza.

IV. hlavovy nerv - Nervus trochlearis — jeho poskozeni se projevuje dvojitym vidénim

pii pohledu smérem dolt.

V. hlavovy nerv - Nervus trigeminus — jeho senzoricka funkce souvisi s chuti, kterou
v ramci rehabilitace nevysetifujeme. Pfi hodnoceni motorické funkce zkoumame funkci
zvykacich svalti. V rdmci vySetieni senzitivni funkce nervu hodnotime ¢iti oblasti celého
obliceje vcetné spojivky. Hodnotime rovnéz bolestivost v oblasti vystupt jednotlivych

vetvi nervu.

VI. hlavovy nerv - Nervus abducens — hodnotime pfi vySetfovani okohybné funkce oka
spolecné se tfetim a Ctvrtym hlavovym nervem. Jeho poSkozeni se projevuje Silhdnim

sbihavym.

VII. hlavovy nerv - Nervus facialis — jeho vySetieni je sté¢Zejni zejména v ramci obrn.
V klidu hodnotime §ifi o¢nich Stérbin a jejich zavirdni pfi mrkéani, symetrii vrasek,
nasolabialnich ryh, astnich koutkt a tonus mimického svalstva. Aktivitu mimickych svalt

sledujeme i pfi volnich odpovédich na cilené piikazy.

VIII. hlavovy nerv - Nervus vestibulocochlearis — zkoumdme z hlediska funkce
rovnovazné a sluchové. Kvalitu sluchu zkoumdme orientacné, kdy zjistujeme, zda je
pacient schopen rozumét naSim pokynim. Rovnovéhu vySetfujeme uz v ramci stoje
a chlize, pfi vySetteni hlavovych nervili sbirame navic informace z vestibularnich reflex,

Hautantovy zkousky, Unterbergerovy zkousky a sledujeme rovnéz objeveni nystagmu.
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IX. hlavovy nerv - Nervus glossopharyngeus — vySetiujeme zejména u poruch polykéni.
Pozorujeme symetrii patrovych obloukti mékkého patra pfi soucasném plazeni jazyka
a vyslovovani hlasek. Patrové oblouky by mély za fyziologického stavu pusobit
soumérné. Béhem vyslovovani hlasek by se jejich poloha méla ménit vzdy symetricky,

opak hovofti o pfitomnosti obrny.

X. hlavovy nerv - Nervus vagus — pfi vysetfovani jeho autonomni funkce sledujeme
zmény srdecni frekvence pii vstavani z polohy vleze na zadech. Motorickd vlakna
bloudivého nervu inervuji svaly oblasti hltanu, hrtanu a patrovych obloukt. Pii jejich
oboustranném postizeni je slysitelny slaby Septavy hlas, ¢i fe€ nosového charakteru. Pti
poskozeni jednostranném se objevuje chraptivost. Rovnéz byva snizeny az vymizely

polykaci a davivy reflex.

XI. hlavovy nerv - Nervus accesorius — hodnotime funkci musculus trapezius

a musculus sternocleidomastoideus, jenz jsou pfidatnym nervem inervovany.

XII. hlavovy nerv - Nervus hypoglossus — vysetfujeme hlavné u poruch artikulace
a polykani. Sledujeme polohu jazyka pfi plazeni i v klidu. U spravné funkce by méla
Spicka setrvavat ve stfedni linii. Jeho stranové vychyleni miiZze byt indikatorem poruchy.

(Opavsky 2003)

4.3.3 VySetieni myotatickych reflexi

Pomoci neurologického kladivka vySetfujeme myotatické reflexy poklepem na Slachu
testovaného svalu. Na hornich koncetinach vySetfujeme reflex bicipitovy, styloradidlni,
pronacni, tricipitovy a reflex flexord prstd. Na koncetindch hornich standartné
vybavujeme reflex patelarni, reflex Achillovy Slachy a reflex medioplantarni. Pfi
vySetfovani porovnavame koncetiny oboustranné. Hyperreflexie nasvéd€uje pro centralni

obrnu, naopak hyporeflexie ¢i areflexie jsou ptiznakem obrny periferni. (Opavsky 2003)

4.3.4 VySetieni spastickych jevi

Spastické jevy vybavujeme podrazdénim proprioceptort, ¢i koznich receptort a jejich

pozitivita napovida o 1ézi centrdlniho motoneuronu. (Kolat 2020; Opavsky 2003)
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Pro vlastni vySetfeni jsem z popsanych spastickych jevl zvolila nasledujici:

Spastické jevy hornich koncetin

Justeruv priznak — dlan podrazdime ostrym pfedmétem od hypothenaru nad
hlavickami metakarpti smérem k druhému prstu. Odpovédi poukazujici na
spasticitu je pomala tahla addukce a opozice palce.

Tromneriv priznak — pii prebrnknuti bifiska distalniho ¢lanku pacientova
prostiedniku vyvolame flexi vSech prsti.

reflex Marinesco-Radovici — pozitivni odpovéd’ v podobé¢ stahit musclulus

mentalis vyvolame opakovanim pichdnim do oblasti homolateralniho thenaru.

Extenc¢ni spastické jevy dolnich konéetin

Babinského priznak — vybavujeme podrazdénim ostrym predmétem plosku
nohy od paty po malikové hran¢ smérem k palci. U spasticity se objevuje
dorzalni flexe palce a abdukce ostatnich prsti.

Oppenheimova zkouska — palcem a ohnutym ukazovakem tla¢ime a suneme
vlastni ruku po pfedni hran¢ tibie smérem distalnim.

Chaddockova zkouska — ostrym pfedmétem obkruzujeme zevni kotnik.

Flekéni spastické jevy dolnich kondetin

Zkouska dle Rossolima — pro spasticitu nasvédcujici rychly flekéni pohyb
prsti se objevuje po poklepu na hlavicky metatarzi.
Fenomén Zukovského-Kornilova — vybavujeme poklepem do stfedu planty.

Fenomén Mendela-Bechtéreva — zkouSku provadime poklepem na os

cuboideum na dorzu nohy. (Kolat 2020; Opavsky 2003)

4.3.5 VySetieni paretickych jevi

Paretické jevy hornich koncetin

Zkouska Ruseckého — pacient se zavienyma o€ima a extendovanymi hornimi
koncetinami v loketnich kloubech se dle pokynu snazi pomysIné ,,odtlacit skiin
svymi natazenymi koncetinami®. Dle tiZe obrny ruka z vyZadované dorzélni

flexe pfepadava.
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e Mingazziniho zkouSka — vySetiovany se zavienyma o€ima piedpazi s hornimi
koncetinami extendovanymi v loketnich kloubech. Dle tize obrny se lisi
projevy od oscilaci kolem vychozi polohy, az po markantni pokles koncetiny,

¢1 pocatecni nemoznosti koncetinu do vychozi polohy nastavit.

Paretické jevy dolnich kondéetin

e Mingazziniho zkouSka — pacient leZici na zddech se zavienyma oCima flektuje
DKK v kycelnich 1 kolennich kloubech. Na stran¢ 1éze mirné postizena DK
e Barrého zkouska — provadi se vleze na biiSe s flektovanymi kolennimi
klouby, a to ve tfrech modifikacich. U zkousky Barré I sledujeme, zda oba
pacientovy bérce drzi ve vertikdle. Pfi zkouSce Barré II pfitahuje pacient
chodidla smérem k hyzdim a pti vySetfeni Barré III se snazime pacientovy
bérce odtadhnout od hyzdi, zatimco on je k hyZzdim co nejvétsi silou pfitahuje.

(Opavsky 2003)
4.3.6 VySetieni taxe

Taxi vySetfujeme na hornich koncetinach zkouSkou prst — nos, pii které se vysetfovany
snazi dotknout prstem nosu, piipadné protilehlého usSniho lalticku. Na dolnich
koncetinach vyuZzivame zkouSku pata — koleno. B&hem této zkousky se pacient snaZzi

patou dotknout pately druhostranné koncetiny a sjet distalné po tibii. (Opavsky 2003)

4.3.7 VySetreni Citi

V ramci povrchového Citi vySetfujeme Citi taktilni, dvoubodovou diskriminaci,
termické Citi, grafestézii a rozliSovani tupych a ostrych predméti. Pacient ma zaviené oci
a podava nam informace o zméné¢ citlivosti na dané podnéty. Sledujeme kvalitu, intenzitu

a zmény Citi na riznych oblastech téla.

Pti vySetfovani hlubokého ¢iti hodnotime polohocit, pohybocit, stereogndzii

a palestézii, tedy vibracni Citi vySetfované pomoci ladic¢ky. (Opavsky 2003)
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4.4 Specialni testy
4.4.1 Test funk¢ni sobéstacnosti

Test funkéni sobéstacnosti (Function Independence Measure — FIM) do jisté miry
vychazi z testu Barthelové, ktery je v oblasti hodnoceni miry sobéstac¢nosti a funkéni
zdatnosti nejrozsitenéjsi. FIM je proti testu Barthelové citlivéjsi a je doplnén o sledovani
kognitivnich funkci. Je vyuzivan piedevSim ke stanoveni pacientovi disability po

prodélané nemoci ¢i trazu. (Vanaskova 2005)

Pti testovani hodnotime 18 ¢innosti zarazenych 6 kategorii (osobni péce, kontinence,
presuny, lokomoce, komunikace a socialni aspekty). Kazdou ¢innost hodnotime pomoci
sedmistupnové bodové skaly, kde 1 = potieba plné pomoci a 7 = plna sobé&stacnost.

Nejvyssi mozné skore je tedy 126 bodil a nejnizsi €ini 18 bodl. (Kolat 2020)

Test funkéni sobéstacnosti v plném rozsahu je uveden v pfiiloze 1.

Tabulka 2 — Bodové hodnoceni FIM
(Zdroj: Kolar, 2020, s. 222)

Nezavislost
7 — Plné sobéstacnost (opakovan¢) bez pomoci

6 — Casteéna sobéstacnost (pomiicka)

Casteéna zavislost
5 — Potfebny dohled
4 — Minimalni pomoc (nemocny = 75% +)

3 — Stfedni pomoc (nemocny = 50 % +) S pomoci

Plna zavislost
2 — Vyrazna pomoc (nemocny = 25 % +)
1 — PIn4 pomoc (nemocny = 0% +)

4.4.3 Bergova funk¢ni §kala rovnovahy

Bergova funk¢ni skéla rovnovahy (Berg Balance Scale — BBS) byla primarné urcena
pro hodnoceni rovnovahy u seniorti 1 jako vhodny indikator k riziku padi. Nicméné je
tento test aplikovatelny 1 pro dalsi diagnézy s poruchami rovnovahy.

(Rehabmeasures 2020)
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Béhem testovani hodnotime pacientovo provedeni a jeho zptisob u 14 nasledujicich
ukoll: sed bez opory, stoj ze sedu, sed ze stoje, presuny, stoj bez opory, stoj bez zrakové
kontroly, stoj spojny, stoj tandemovy, stoj na jedné noze, izolovana rotace trupu, zvednuti
predmétu ze zemé, rotace o 360°, pokladani nohou na stolicku a dosazeni hornich
koncetin vpted za soucasného stoje. Kazdy z tkold je hodnocen 0 — 4 body, kdy 4 body
naznacuji uplnou stabilitu a tedy samostatnost vySetifovaného. Dle celkové dosazeného
skore se pacient fadi do jedné ze tii vyslednych skupin popisujicich uroven stability a z ni
pramenici riziko padu. 0 — 20 ziskanych bodl nasvédcuje skutecnosti, Ze vysetfovany je
plné zavisly na druhou osobu a pravdépodobné upoutdn na invalidni vozik. Bodové
rozmezi 21 — 40 naznacuje, ze pacient je schopen lokomoce ale pouze s dopomoci druhé
osoby a hrozi u n¢j riziko nekontrolovatelného padu. Pocet bodi mezi 41 a 56 svédci pro

pacientovu nezavislost. (Rehabmeasures 2020)

Berg Balance Scale v plném rozsahu je uvedena v ptiloze 2.

4.4.4 Funk¢ni kategorie chiize

Pro ptesnéjsi zhodnoceni schopnosti lokomoce a jeji klasifikaci vyuZzivame tzv.
Funkéni kategorie chiize (FAC — Function Ambulation Categories). Toto posuzovani
hodnoti krom motorické vykonnosti také miru sobéstacnosti vySetfovaného.
(Opavsky 2003)

Tabulka 3 — Funkcni kategorie chiize

(Zdroj: Opavsky, 2003, s. 74)
0 | Pacient neni schopen chiize nebo pottebuje pomoc dvou nebo vice osob.

1 | Pacient vyZaduje vyraznou podporu dalsi osoby, kterd mu pomahé udrzovat
rovnovahu a pomaha mu pfi chizi.

2 | Pacient vyzaduje trvalou nebo ptechodnou podporu dalsi osoby, kterd mu
pomaha v udrzovani rovnovahy a v koordinaci pohybti pfi chiizi.

3 | Pacient vyzaduje povelovani nebo dosah dal§i osoby pii chuzi, avSak bez
fyzické podpory.

4 | Pacient je schopen chodit samostatn¢ na rovném povrchu, vyzaduje vSak pomoc
pti chtizi po schodech, Sikmych nebo nerovnych povrsich.

5 | Pacient je schopen zcela samostatné chlize na jakémkoliv povrchu.
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4.4.5 Sestiminutovy test chiize

Sestiminutovy test chiize (6MWT) je jednim z testd pro kvantitativni zhodnoceni
chiize. Hodnoti se pii ném vzdalenost, kterou je pacient schopen ujit po rovin€ co nejvyssi
moznou rychlosti za dobu Sesti minut. Testovaci draha je tficetimetrova a béhem jejiho
pfekonavani se pacient mize v pfipad¢ potieby zastavit, ¢i zpomalit. Krom informaci
o prekonané¢ vzdalenosti informuje test rovnéz o fyzické zdatnosti a funkci

kardiorespiracniho systému. (Rehabmeasures 2020; Mossberg 2012)

4.5 Vyuzité metody roboticky asistované rehabilitace
4.5.1 Terapie pomoci pristroje Gloreha

Cilem terapie pomoci pfistroje Gloreha Synfonia je ovlivnéni spasticity a funk&niho

deficitu horni koncetiny.

Pted umistnénim pacientovi ruky do ortézy pfistroje a vlastnim zacatkem terapie je
tieba zvolit vhodnou velikost rukavice. Nasledné pacienta nastavime ¢elem k obrazovce
a predlokti vlozime do dynamické opérky pro podporu pohybu. Horni koncetinu
polohujeme do mirné abdukce a flexe v ramennim a semiflexe v loketnim kloubu.
Zapestni kloub je fixovan v ramci ortézy. Prsty navleCené do rukavice nastavujeme do
extendované polohy. Pied prvni terapii vytvatime do systému pacientiiv profil spole¢né

s nastavenim jeho pohybovych rozsahti pro adekvatni ovladani.

Kazdému z jednotlivych cviceni pfedchazi kratka videoukdzka pohybu, jenz ma
pacient nasledné vykonavat. Pfi samotném vykonu je na monitoru pfistroje viditelny
trojrozmérny model ruky, jehoz poloha se nastavuje shodné s polohou pacientovy

postiZzené koncetiny, k lepsi predstavé pohybu. (Gloreha, 2020)

Vramci terapie volime znabizenych programi a her ty, jenz koresponduji

s rehabilitaénim cilem.

4.5.2 Terapie na pristroji ReoAmbulator

Vlastni terapii na pfistroji predchazi vytvofeni pacientova profilu, do které¢ho
zaneseme délkova nastaveni jednotlivych ¢asti exoskeletu dle rozmérti pacientovych

dolnich koncetin. Odleh¢eni télesné hmotnosti regulujeme dle potieby pomoci zdvizného
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ramene a na ném zavéSeného trupového postroje. Dolni koncetiny pfipojujeme
k robotickym ortézadm za pomoci popruhil v oblasti nad hlezennimi a kolennimi klouby.
Pro podporu dorzalni flexe nohy slouzi ptidatné navleky. Na ovladacim monitoru volime

pozadovany program chiize a regulujeme rychlost béziciho pasu.

Pacient, v rdmci zpétné vazby, pozoruje na monitoru v Cele pfistroje, jak prochazi
jednim ze zvolenych virtudlnich prostfedi. Do virtualniho prostfedi 1ze rovnéz zasadit
postavu (avatara), ktera prostfedim na pozici pacienta prochazi, a také do n¢j pridat
predméty, které pacient sbird pomoci svych hornich koncetin. Na konci terapeutické

jednotky pfistroj shrnuje jednotliva kvantitativni data o jejim pribehu.

Ugelem terapie na piistroji ReoAmbulator je krom néacviku jednotlivych krokovych
fazi a chlize jako takové, také ovlivnéni spasticity, zkracovani svald, prevence

osteoporozy, odlehcovani pretézovanych struktur a nezanedbatelny efekt psychologicky.

(Motorika 2020)

4.5.3 Terapie s vyuZitim pristroje LegTutor

Ptistroj LegTutor je krom svého rehabilitaéniho uc¢inku vhodnou motivaci k terapii
v domacim prostiedi. Poté, co ptipojime ortézu pomoci USB portu k pocitaci, na némz je

nainstalovan pottebny program, miiZze pacient zacit rehabilitovat kdekoliv.

Software zahrnuje celou fadu cviceni v podobé¢ riznych her, které se ovladaji pomoci
pohybu do flexe a extenze v kolennim a kycelnim kloubu. Pied kazdym cvi¢enim se
provadi kalibrace pacientova rozsahu pohybu, od které¢ se nasledné odviji rozsahy

poZadované ve hfte.

Jednotlivé hry se zaméfuji na svalovou silu, rozsah pohybu, motorické uceni
a kognitivni funkce. Data o funkci koncetiny se do systému uklddaji a Ize je skrze

terapeutv uzivatelsky profil lehce dohledat. (Meditouch 2020)
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5 SPECIALNI CAST

Obsahem specialni Casti je pacientovo vstupni vysetfeni, obsahujici kineziologicky
rozbor a neurologické vySetteni, doplnéno o specialni standardizované testy. Néasledné je
stanoven kratkodoby a dlouhodoby rehabilitatni plan a jsou zde popsany prubéhy
jednotlivych terapeutickych jednotek.

5.1 Vstupni vySetieni
5.1.1 Anamnéza

Anamnéza byla ziskdna ptimou formou, doplnéné o informace od pacientovy matky.
Osobni udaje:

Pacient: Z. H.

Pohlavi: muz

Roc¢nik: 1986

Diagnoza hlavni:

e Centralni spastickd tetraparéza s pravostrannou pievahou, lehkd centralni
paréza nervus facialis vpravo, lehky kognitivni deficit — jako stav po

kraniocerebralnim traumatu (20. 5. 2005)
Diagnozy vedlejsi:

e Stav po t¢Zkém kontuzn€ hemoragickém poskozeni CNS

e Stav po polytraumatu — EDH, SDH, SAK, dekompresni kraniektomie,
kompresni fraktura LS5, fraktura sacra, radia, fraktura oblicejového skeletu
Le Fort IIl, Benettova fraktura zapésti, fraktura lebni baze, pyramidy,
uhlu mandibuly

e Sekundarni epilepsie

e Stav po purulentni meningitis

e Stav po pankarpalni resecni artrodeze dle Stanley
RA:

Bezvyznamna
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OA:

vvvvv

Nynéjsi onemocnéni:

Devatenactilety pacient Z. H. byl 20. 5. 2005 tcastnikem autonehody OA x NA na
pozici spolujezdce osobniho automobilu. Utrpél mnohocetnd poranéni véetné tiistivého
kontuzniho poranéni mozku, subdurdlniho hematomu, vyrazného stlaceni III. mozkové

komory v disledku edému a fraktury obli¢ejového skeletu typu Le Fort III.

Pacient byl na misté nehody intubovan a letecky pievezen od UVN. Béhem
nasledujicich 14 mésicti byl ve stavu bezvédomi stfidavé hospitalizovan na jednotce
intenzivni péce neurologického oddéleni VFN, Nemocnice na Homolce a Okresni
nemocnice Kladno. Béhem hospitalizace prodélal fadu operacnich vykonl vcetné
dekompresni kraniotomie, aplikace ventrikuloperitonedlniho shuntu, osteosyntézy (dale
OS) distalni metaepifyzy radia 1 vrutem, zevni fixaci distalni diafyzy radia,
OS proximalniho humeru nitrodfenovym vrutem a olecranonu ulnae 2 vruty cerklazni

klickou. OS horni a dolni ¢elisti a lateralni stény levé orbity.

Klinicky dominuji pfiznaky centralni spastické tetraparézy s pravostrannou pievahou,

pravostranna paréza VII. hlavového nervu a hemianopsie.

FA:

Epiletam, Tezeo, Vidisic gel.

AA:

Prach, pyl, roztoci. Lékovou neguje.
Abusus:

Nekutdk, alkohol neguje.

PA:

V dobé nehody student stavebni SS, kterou nedokon¢il. Poté dvouleta prakticka $kola pii

Jedlickovée ustavu. Nyni plny invalidni dichod.
SA:

Zije s rodici v rodinném domé s bezbariérovou upravou, pecuje matka.

44



Predchozi rehabilitace

Pacient byl od 20. 5. 2005 po dobu 14 mésict stfidavé hospitalizovan na jednotce
intenzivni péCe neurologického odd€leni VFN, Nemocnice na Homolce a Okresni

nemocnice Kladno.

Po stabilizaci stavu vroce 2006 dva mésice hospitalizovan v Geriatrickém

a rehabilitaénim centru Kladno (GARC), poté prvni pobyt v RU Kladruby.

Do soudasné doby absolvovano v RU Kladruby celkem 7 pobytil. Dale opakované
podstoupeny rehabilita¢ni pobyty v Hamzové odborné 1é¢ebné pro déti a dospélé,
Sanatoriu Klimkovice, centru Adeli v PieStanech, Neurorehabilitaéni klinice Axon,
Janskych Léznich, Klinice rehabilita¢niho 1¢kaistvi VFN a FNKV.

V minulosti byla u pacienta vyuZzivana Vojtova reflexni lokomoce a Bobath koncept.
V dennim stacionafi, jenz od zacatku roku 2020 pacient navstévuje, provadi nacvik stoje
ve vertikaliza¢nim stojanu. Do zafizeni dochazi ergoterapeut, logoped a zdravotni sestra
domaci péce, jenz s pacientem provadi pasivni protahovani v ramci lzka. Od roku 2007
dochazi za pacientem obCasné domil fyzioterapeutka a jedenkrat za ¢tyti mésice dojizdi
pacient v doprovodu své matky do soukromé ambulance na terapie Feldenkraisovy

metody.

Indikace k rehabilitaci

Zatadit terapii s vyuzitim robotickych systémi do komplexni rehabilitace pacienta pro

zlepSeni jeho funk¢niho stavu.
5.1.2 Kineziologicky rozbor
Zhodnoceni stoje aspekei

Pacient neni schopen delsiho samostatného stoje bez opory. VySetfeni bylo tedy

provedeno ve stoji s oporou horni koncetiny o tfibodovou hil.
Pohled zezadu
e stoj o uzké bazi
e pronacni postaveni piednozi, dominantngjsi vpravo
e vaha vyraznéji pfenesena na levou dolni koncetinu
e kontura lytek symetricka
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prava poplitedlni ryha vySe nez leva

pravé koleno ve valgdéznim postaveni, koleno levé nohy v ose dolni koncetiny
stehna symetricka

zeSikmeni panve vlevo kaudalné

patet v mirném skoliotickém drzeni s vrcholem na urovni stfedni hrudni patete
paravertebralni valy v hypertonu zejména v pfechodu hrudni a bederni patete
pravostranna axila postavena kranialngji

prava lopatka kranialnéji

thorakobrachialni trojahelnik nelze posoudit, pacient se opira o hil

levé rameno kaudalnéji

hypertonus §ijového svalstva

hlava mirn€ rotovana doprava

Pohled zboku

NIV

pokles podélné i pti¢né klenby na obou nohou

vaha vyraznéji pfenesena na levou dolni koncetinu
kolena v semiflexi

panev je v retroverznim postaveni

vyhlazena bederni lord6za, zvyraznéna hrudni kyféza
bficho prominuje vpied

oba ramenni klouby v protrakci

kréni patet v anteflekénim postaveni

Pohled zptedu

stoj o uzké bazi

pronacni postaveni pfednoZi, dominantné;si vpravo

vaha vyrazné&ji pienesena na levou dolni koncetinu

prave koleno ve valgoznim postaveni, koleno levé nohy v ose dolni koncetiny
prava patela posunuta vySe oproti levé

kontury stehen symetrické

zeSikmeni panve vlevo kaudalné

pupek ve stiedni Care

hrudnik naklonény mirné¢ vlevo, kontura pasu vice prohnuté vlevo
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e leva axila kaudalngji

e leva clavicula kaudalnéji

e levé rameno kaudalnéji

e prava horni konc¢etina ve Wernicke-Mannové drzeni

e v oblasti levého zapésti patrnd jizva po pankarpalni resekéni artrodéze
e zvySeny tonus horni porce m. trapezius

¢ hlava mirné rotovana doprava

e oblicej asymetricky v disledku pravostranné parézy n. facialis
Palpacni vySetieni

Pomoci palpacniho vySetfeni zjistén hypertonus svalstva v oblasti pfechodu kréni
a hrudni patefe. Patrné trigger points v m. trapezius a m. levator scapulae bilateralné. Na

koncetinach spastickéd hypertonie dominantné;jsi vpravo.

Goniometrie
Tabulka 4 — Vstupni vySetreni rozsahii kloubit HKK
(Zdroj: viastni)
HORNI KONCETINY
LHK PP LHK AP ‘ PHK PP PHK AP
RAMENNI KLOUB
S (40 —-0-180) S (40 —0-180) S (20 -0 -110) S(0-0-25)
F (180 -0-0) F (180 —0-0) F(80-0-0) F(20-0-0)
T (30-0-120) T (30 -0-120) T (10 — 0 — 100) TO-0-0)
R (90-0-90) R (90 -0-90) R (20 —-0-135) R (10 —40 — 40)
LOKETNI KLOUB
S (0-0-140) S (0—-0-140) S(O-0-80) S(0-0-65)
R (90 -0-90) R (90 -0-90) R20-0-0) R(0-0-0)
ZAPESTI
S(O-0-0) S(O-0-0) S (70— 0-65) S(5-0-55)
F(O-0-0) F(O-0-0) F(5-0-20) F(0-0-20)

PP = pasivni pohyb
AP = aktivni pohyb

Méieni vychazelo z danych poloh dle Haladové a Nechvétalové (2010). Udaje byly

meéfeny pomoci goniometru. Vychozi pozice PHK je v ramennim kloubu 40° vnitini

rotace, v loketnim kloubu 40° flexe a v zapésti 25° palmarni flexe a 10° ulnarni dukce.

Zapesti levé ruky je nepohyblivé z diivodu artrodézy.
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Tabulka 5 — Vstupni vySetreni kloubnich rozsahit prstit HKK

(Zdroj: viastni)

PRSTY HKK

LHKPP | LHKAP | PHKPP | PHK AP
CMC KLOUB PALCE

S (0—0-35) S (0—0-35) S (0-0-35) S (0—0-35)

F (60 — 0 — 40) F (60 — 0 — 40) F (60 — 0 — 20) F (0—0-20)
MP KLOUB PALCE

S(0-0-50) | S(0-0-40) | S(0-0-200 | S(0-0-10)

IP KLOUB PALCE

S(0-0-90) | S(0-0-90) | S(0-0-100 | S(0-0-10)
MP KLOUB II. PRSTU

S (10 — 0 — 90) S (5—0— 80) S (10 — 0 — 80) S (0—0—70)

F (35-0-10) F (35— 0—10) F (35-0-10) F(15-0-0)
PIP KLOUB II. PRSTU

S(0-0-130) | S(0-0-130) | S(0-0-50) | S(0-0-50)
DIP KLOUB II. PRSTU

S(0-0-90) | S(0-0-90) | S(0-0-60) | S(0-0-60)
MP KLOUB IIL. PRSTU

S (15— 0—90) S (10 — 0 — 85) S (5-0—75) S (5-0-65)

F (35-0-10) F(35-0-5) F (35— 0-10) F(0-0-0)
PIP KLOUB IIL. PRSTU

S(0-0-130) | S(0-0-130) | S(0-0-50) | S(0-0-40)
DIP KLOUB IIL. PRSTU

S(0-0-90) | S(0-0-90) | S(0-0-60) | S(0-0-50)
MP KLOUB IV. PRSTU

S (10 — 0 — 80) S (5—0 - 80) S (10 — 0 — 70) S (0—0—60)

F (35-0-10) F(35-0-5) F (35-0-10) F(0-0-0)
PIP KLOUB IV. PRSTU

S(0-0-125 | S(0-0-125 | S(0-0-45 | S(0-0-40)
DIP KLOUB 1V. PRSTU

S(0-0-85 | S(0-0-80) | S(0-0-55 | S(0-0-40)
MP KLOUB V. PRSTU

S (30 — 0 — 90) S (10 — 0 — 85) S (30 — 0 — 80) S (0—0—70)

F (30— 0-10) F (30— 0 - 5) F (30— 0 —10) F(0-0-0)
PIP KLOUB V. PRSTU

S(0-0-125 | S(0-0-125 | S(0-0-45 | S(0-0-40)
DIP KLOUB V. PRSTU

S(0-0-90) | S(0-0-90) | S(0-0-60) | S(0-0-50)

PP = pasivni pohyb
AP = aktivni pohyb
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Vychozi pozice na prstech P ruky je 10° flexe v MP kloubech, 80° flexe v PIP kloubech
a 30° flexe v DIP kloubech II. — V. prstu. VP palce pravé ruky je 20° addukce v CMC
kloubu, 30° flexe v MP kloubu a 90° flexe v IP kloubu. Pasivni hybnost neomezena,

pouze vyzaduje prekrocit bariéru vétsi silou.

Tabulka 6 — Vstupni vySetreni rozsahii kloubii DKK
(Zdroj: viastni)

DOLNI KONCETINY
LDK PP | LDK AP | PDK PP | PDK AP
KYCELNI KLOUB
S (20 — 0 —125) S (5-0—110) S(5-0-75) S (0—0-20)
F (40— 0—10) F (25-0-10) F(10-0-5) F(5-0-0)
R (45 -0 —30) R (40 — 0 — 20) R (30 — 0 — 30) R (10 — 0 — 15)
KOLENNI KLOUB
S(0-0-130) | S(0-0-1200 | S(0-0-130) | S(0-0-75
HLEZENNI KLOUB
S (20 — 0 —45) S (15— 0 —45) S (10 — 0 — 50) S (5-0—40)
F (30 — 0 —20) F (30 — 0 — 20) F (20 — 0 — 50) F (10 — 0 — 40)

PP = pasivni pohyb
AP = aktivni pohyb

Vychozi pozice obou kolennich kloubu je flexe 5°.

VySetreni svalové sily

Svalovy test neni vhodnou vySetfovaci metodou pro centrdlni obrny, proto jej

neprovadim. Svalovou silu hodnotim pouze orientacné.

LHK je témét plné funkeni, jeji silu a pohyb omezuje pouze artrodéza zapésti
v nulovém postaveni, kde je zachovana pouze supinace a pronace. Dle ST sila 4-5. PHK
ve stavu spastické dystonie. Zachovana flexe a abdukce v ramennim kloubu a flexe
v kloubu loketnim, v§echny pohyby ve velmi omezeném rozsahu o svalové sile 2-3. Stisk
ruky s permanentné¢ flektovanymi prsty o svalové sile 4-5, nejsilnéjsi v oblasti 2. prstu.

LDK celkové dle ST stupeni 3-4. PDK spastickd s omezenym pohybem o sile 2-3.

VySetreni stoje

Ve stoji patrna extencni spasticita DKK, ktera je vice vyjadiena na PDK. Pacient

udrzuje semiflexi v obou kycelnich kloubech. Panev je podsazena. Extenze kolennich
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kloubti bilateralné vdzne. Na méné¢ zatizené PDK patrnd plantarni flexe. PHK addukovéana

k trupu v semiflekénim postaveni v loketnim kloubu s flektovanymi prsty.

Romberguv stoj

Stoj 1. zvlada pacient samostatné bez opory pouze na par sekund. Pii opofe LHK
o tfibodovou htll ¢i druhou osobu je schopen ve stoji vydrzet déle. Nejvetsi problém mu
déla nastavit DKK na vzdalenost Sife ramen, pfi které se zvyrazni valgdzni postaveni
kolennich kloubti. Vychylky stability vyrovnava mavanim LHK ve vzduchu. Vaha je
pienesena na LDK. Pozice stoje II. je pro pacienta pfirozenéjsi, nez stoj I., nicméné vydrzi

opét v ramci nékolika sekund. Stoj III. jsem z diivodu zvyseného rizika padu netestovala.
Vysetieni chiize

Pacient je schopen chlize na krat$i vzdalenosti za opory LHK o tfibodovou htl. Rovnéz
vyzaduje, aby ho pfi chiizi jistila druhd osoba (vétSinou matka), do které¢ by se mohl

pomoci PHK zavésit, a ktera by ho jistila za pravé rameno.

Chtlize je omezena spasticitou zejména PDK, je vykonavana v pravidelném rytmu.
Pacient déld pomalé a Souravé kratké kroky o délce 20 cm a Sifce baze 9 cm. Patrné
absence odvijeni chodidel od podlozky a flexe kycelnich i kolennich kloubti ve Svihové
fazi. Na PDK znatelny néaSlap na Spicku a palcovou hranu chodidla. Véha nesena
vyrazn€ji na levé poloviné téla. Nadmeérna rotace trupu a panve. Souhyb LHK nelze

posoudit, pacient se opira o hill. PHK v semiflekénim postaveni addukovand k trupu.

5.1.8 VySetieni uchopi

Tabulka 7 — Vstupni vySetieni uchopii
(Zdroj: viastni)

VYSETRENI UCHOPU
UCHOP LEVA RUKA PRAVA RUKA
Stipec provede neprovede
Spetka provede neprovede
kli¢ovy uchop provede neprovede
kulovy uchop provede neprovede
valcovy uchop provede neprovede
hacek provede neprovede

Na PHK Z4dna forma primarniho uchopu, pouze sekundarni, ¢i pasivni vlozeni

pfedmétu diky velké spastické dystonii.
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5.1.3 Neurologické vySetieni
Spasticita

Testovani bylo zaméieno na svalové skupiny PHK a PDK, kde je spasticita primarné

vyjadiena. Pti métfeni byly vyuzity rychlosti V1 a V3 dle TS.

Tabulka 8 — Vstupni vySetieni spasticity pomoci Tardieu Skaly
(Zdroj: viastni)

\%! V3
POHYB (odpovéd,’/l'lhel zarazu) (odpovéd’/uhel zarazu)
RAMENNI KLOUB (PHK)
flexe 0/110° 0/110°
extenze 0/20° 0/20°
abdukce 1/80° 0/80°
LOKETNI KLOUB (PHK)
flexe 1/120° 2/95°
extenze 2/160° 3/110°
RUKA (PHK)
palmarni flexe 1/60° 1/60°
dorzélni flexe 1/95° 2/80°
extenze MCP kloubt I/plny rozsah 2/ plny rozsah
extenze PIP kloubt I/plny rozsah 2/ plny rozsah
extenze DIP kloubil 1/plny rozsah 2/plny rozsah
KYCELNI KLOUB (PDK)
flexe 1/75° 1/75°
extenze 2/5° 1/5°
KOLENNI KLOUB (PDK)
flexe 0/130° 1/110°
extenze 3/175° 3/115°
HLEZENNI KLOUB (PDK)
plantarni flexe 1/45° 1/40°
dorzalni flexe 2/10° 3/5°

Hlavové nervy

e Nervus opticus — pravostranny vypadek zorného pole v krajni poloze

temporalné, levé oko nedotahuje vertikalné
e Nervus oculomotorius, trochlearis, abducens — anizokorie levé zornice
e Nervus facialis — centralni paréza s projevem napravo, lagopthalmus vlevo

e 7zbylé nervy jsou bez patologického nélezu
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Myotatické reflexy

Tabulka 9 — Vstupni vySetieni myotatickych reflexii

(Zdroj: viastni)

HORNI KONCETINY
LHK REFLEX PDK
normoreflexie bicipitovy hyperreflexie
normoreflexie tricipitovy normoreflexie
normoreflexie styloradialni hyperreflexie
normoreflexie radiopronaéni hyperreflexie
normoreflexie flexor prsti hyperreflexie
DOLNI KONCETINY
LDK REFLEX PDK
normoreflexie patelarni hyperreflexie
normoreflexie achillovy $lachy hyperreflexie
normoreflexie medioplantarni hyperreflexie

Spastické jevy

Tabulka 10 — Vstupni vysetieni pyramidovych jevii spastickych

(Zdroj: viastni)

HORNI KONCETINY
LHK JEV PHK
negativni Justertv ptiznak pozitivni
pozitivni Tromnerav ptiznak pozitivni
negativni Fenomén Marinesco - Radovici negativni
DOLNI KONCETINY
LDK FLEKCNI JEVY PDK
pozitivni Babinského ptiznak pozitivni
negativni Oppenheimova zkouska negativni
negativni Chaddockova zkouska negativni
EXTENCNI JEVY
negativni Zkouska dle Rossolima pozitivni
negativni Fenomén Zukovskij - Kornilov pozitivni
negativni Fenomén Mendel - Bechtérev pozitivni
Paretické jevy

Pii vstupnim vySetfeni pyramidovych jevl zanikovych (paretickych) nelze

pravostrannou horni koncetinu kvili jeji spasticité¢ nastavit do vychozi polohy (VP)
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zkousek dle Ruseckého a Mingazziniho, leva horni koncetina je v ramci téchto zkousek

bez patologického nalezu.

Pro vysSetfeni paretickych jevi dolnich koncetin jsem zvolila zkousky Barré
a Mingazinni. Pfi Mingazziniho zkousce je LDK bez nalezu, PDK neni pacient schopen
plné€ nastavit do VP a koncetina osciluje ve vzduchu nad podlozkou. Pti zkousce Barré 1.
je pacient schopen udrzet bérce obou DKK ve vertikale. Pfi modifikaci Barré II. je LDK
bez nélezu, zatimco PDK je oproti ni opozdéna a osciluje kolem VP. Béhem Barré III.
vykazuje LDK mensi svalovou slabost. Svou PDK si necha pacient ihned pfetlacit za

vyvinuti minimalniho odporu.

Citi

Povrchové €iti znaén€ poruseno, porucha se zhorSuje distdlnim smérem. Na levé HK
citlivost snizena celkové, mirny dotek témét neciti. VEtsi tlak pocit'uje, ale s nepfesnou
lokalizaci. Lepsi stav na radidlni strané paze a predlokti. Diskriminace narusena, citi

pouze tlak, body neni schopen rozlisit.

Vibracni ¢€iti neporuSeno. Polohocit a pohybocit levostranné neporuSen. Porucha
patrnd na pravostrannych koncetinach, kde je stav lepsi proximalné, na akrech pacient

spiSe hada.
Taxe

Pfesnd, bez patologického nélezu.
5.1.4 Specialni testy

Test funkéni sobéstaénosti — FIM

Pacient ziskal v rdmci testu funkéni sobéstacnosti celkem 90 bodl ze 126 moznych.

A to konkrétné dle kategorii:

e osobni péce: 34 bodii (ze 42 moznych);
e kontinence: 13 bodu (14);

e presuny: 9 bodi (21);

e lokomoce: 4 body (14);

e komunikace: 11 bodi (14);

e socidlni aspekty: 19 bodi (21).
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Béhem ptesunti (ltzko, zidle, vozik, WC, vana, sprcha) je odkazan na pomoc druhé osoby.

V ramci lokomoce je schopen s doprovodem a trojbodovou holi ujit pouze kratsi

vzdalenost na rovné ploSe. Na delsi vzdalenosti a nerovny terén vyuziva mechanického

voziku a zna¢né dopomoci druhé osoby.

Bergova funkéni Skala rovnovahy

Tabulka 11 — Vstupni vysetieni Bergovy funkcni Skaly rovnovahy

(Zdroj: viastni)

UKOL

BODY

POZNAMKY

Vstavani ze sedu do stoje

0

vstava s kycCelnimi klouby v addukci

a vnitini rotaci, potfeba asistence

Samostatny stoj 1 schopen vydrzet ptiblizné 5 sekund
Samostatny sed 1 ptiblizné po 10 sekundach piepadava
Posazovani ze stoje 1 pacient nekontrolované klesa
Presuny 1 potieba asistence ke zvedani ze zidle
Stoj se zavifenyma o¢ima 2

Stoj o uzké bazi 2

Piedsunuti za piedpaZenou pazi 0 neschopen prenést rovnovahu
Zvednuti pfedmétu z podlahy ze stoje 0 netestovano pro riziko padu
Otaceni hlavy rameno ve stoji 1 oto¢i se pouze do strany nalevo
Otocka o 360 stupii 1

Stiidavé umist’ovani nohy na schod 0 neschopen prenést vahu na 1 DK
Stoj bez opory s jednou nohou vpied 1

Stoj na jedné noze 0 netestovano pro riziko padu
CELKOVE SKORE 11

Celkovy vysledek testovani dle Bergovy funkéni Skaly rovnovahy, 11 bodl z 56

moznych naznacuje, Ze pacient je pln¢ zavisly na asistenci druhé osoby v ramci mobility

a presuntl. Polozky ,,zvednuti pfedmétu z podlahy ze stoje a ,,stoj na jedné noze* nebyly

testovany z divodu rizika padu a byly tedy ohodnoceny nulovym poc¢tem bodt.
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Funkéni kategorie chiize

Pacient spliiuje kritéria pro skupinu c¢islo 1 dle vySe uvadéného rozdéleni, tedy
vyzaduje vyraznou podporu dalsi osoby, kterda mu pomaha udrzovat rovnovahu a pomaha
mu pii chizi.

Sestiminutovy test chiize

Pti chtizi v rdmci 6MWT se pacient levou rukou opiral o tfibodovou htl. Taktéz si
kvili obave z padu vyzadal, aby ho jeho matka ptidrzovala za pravé rameno.

Pti chiizi udélal pacient dvé zastavky na dobu pfiblizné deseti sekund. Celkova usla

vzdalenost byla 15 metra a 40 centimetra.

5.2 Dlouhodoby a kratkodoby rehabilitac¢ni plan

Terapeutické jednotky absolvované v prubéhu Sestimésicni roboticky asistované
rehabilitace byly zaméteny na dlouhodoby rehabilitac¢ni plan, jenz se skladal z dosazeni

dil¢ich cilt stanovenych v rehabilitaénim planu kratkodobém.

5.2.1 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

e zlepSeni aktivni hybnosti postizenych koncetin

e zvySeni miry sobéstacnosti a samostatnosti

e zapojeni pravé horni koncetiny do ADL

e zvySeni fyzické kondice a vytrvalosti zejména v ramci chiize

e zautomatizovani spravného stereotypu chiize
5.2.2 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

e zvySeni svalové sily a kloubnich rozsahii hornich koncetin
e zvySeni svalové sily a kloubnich rozsahii dolnich koncetin
e ovlivnéni spasticity hornich a dolnich koncetin

e ndacvik spravného stereotypu chiize

e zlepSeni stability

e korekce postury
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5.3 Pribéh terapie

Celkovée probéhlo 38 terapeutickych jednotek, z cehoz prvni a posledni byly vénovany
uvodnimu a zavérecnému testovani. V priaméru byly planovany dvé terapie v laboratofi

robotické rehabilitaci tydné.

Zatizeni Leg Tutor vyuzival pacient ke cviceni obou dolnich koncetin ve svém
vlastnim socialnim zadzemi, ¢etnost terapii tedy zavisela ryze na jeho osobé. Nicméné bylo
mu doporuceno uzivat ho ¢tyfikrat az pétkrat tydné. Piistroj ReoAmbulator byl z divodu
jeho poruchy a ¢ekani na vyménu poskozeného dilu do terapie zatazen az v ramci desaté

terapeutické jednotky.

1. terapie (21. 8. 2020): Pacient dorazil na terapii v mechanickém voziku ovladaném

pomoci LHK v doprovodu své matky. Pasobil klidnym dojmem, neuvadél zadné
neobvyklé subjektivni obtiZe ani bolesti. Nejprve byl teoreticky sezndmen s planovanym
pribéhem nésledujicich terapii a s robotickymi zafizenimi jako takovymi. Pacient byl
dotazan na své subjektivné hodnocené nejveétsi obtize a specifické cile, na nichz by chtél
v prubehu terapii zapracovat. Rovnéz byl informovan o zvefejnéni vysledkl v ramci

bakalaiské prace, s ¢imz souhlasil a podepsal informovany souhlas.

Nasledné¢ byla odebrana anamnéza a proveden kineziologicky rozbor vcetné

neurologickych vySetteni a specialnich testl, jejichz vysledky jsou uvedeny vyse.

Na zavér prvniho setkdni byl pacientovi zapujéen pfistroj Leg Tutor spolu
s vytvofenim jeho vlastniho profilu v programu MediTouch. Zaroven byli se svou matkou
teoreticky 1 prakticky seznameni se zapojovanim piistroje, samotnou aplikaci, ovladanim

a vybranymi hrami, jenzZ jsou pro n¢j vhodné.

2. terapie (25. 8. 2020): Cilem druhé terapie bylo pacienta podrobn¢ seznamit

s robotickou rukavici Gloreha. Byla pro n& vybrana vhodna velikost ortézy na ruku
a prstovych navleki, a vyhovujici stupen odleh¢eni koncetiny pomoci dynamické opérky.
Dale byl v pfistroji nastaven zadouci rozsah pohybu prsti a sklon ruky zobrazené na

monitoru, aby byla ve shodném postaveni s pacientovou rehabilitovanou koncetinou.
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Nasledovala vlastni terapie na pfistroji s vyuzitim programu pasivni mobilizace ruky.
Pfed samotnym spusténim byl zvolen pocet cviceni a délka kazdé z pohybovych
sekvenci, v€etné pauzy mezi jednotlivymi opakovanimi. Terapie s rukavici Gloreha trvala
60 minut a v jejim pribéhu bylo vystfidano 11 jednotlivych tuchopovych cviceni.
Konkrétné Slo o: pést, Spetku, pocitani, sekvenci Spetky, uchopovani ptedméti, vinéni,
nahodilou sekvenci jednoho prstu, nahodilou sekvenci ¢isel, pocitani, sbirani pfedmétt

a uchopeni predmeétu.

Subjektivné hodnotil pacient terapii velmi kladné, interaktivni prostiedi piistroje
Gloreha pro néj bylo novinkou a novym zajimavym elementem v terapii. Objektivné mél
velky problém s udrzenim vzptimeného sedu. Po upozornéni a instruovani byl schopen
sed udrzet pouze par sekund, béhem kterych nebyl schopen se sedem zkoordinovat dech.
Poté posturu opét uvolnil do obrazu protrakce krku a ramen, uvolnéni bfiSniho svalstva

a oplosténi bederni patete.

3. — 10. terapie (27. 8. — 6. 10. 2020): Napln téchto terapeutickych jednotek byla

shodna. Tou byla rehabilitace pacientovy pravé ruky na pfistroji Gloreha v pasivnim
rezimu. Cilem bylo zaméfit pacientovu pozornost na peclivé vnimani pasivnich pohybli
své ruky vykondvanych pomoci rukavice, kopirovani pohybu i druhou rukou a udrzovani

spravné postury.

Doba terapie byla v priiméru 57 minut. Stale bylo nutné pacientovi korigovat sed, ktery
nebyl ve vhodné pozici schopen déle udrzet. Terapie stile hodnotil pozitivné, ovSem ke

konci kazdé jednotky jiz byla patrna unava u Gpadek zajmu.

11. terapie (12. 10. 2020): Hlavnim cilem této terapeutické jednotky bylo seznameni

pacienta se zafizenim ReoAmbulator. V pfistroji byl vytvofen pacientliv profil, do
kterého byly zadany vahové a délkové hodnoty potiebné k nastaveni robotického
exoskeletu pro DKK. Poté byl pacient pomoci zavésnych popruhti zavésen do posuvného
ramene do vzpiimeného postaveni, dolni koncetiny mu byly pfipevnény k exoskeletu
a na zaveér byly vyuZzity navleky na nohy k eliminaci plantarni flexe. Cela terapie byla
absolvovéna v pasivnim moédu zcela bez potieby pacientova pohybu. Prvotni chiizové

pohyby pfistrojem byly provedeny ve vzduchu bez dotyku pacientovych DKK
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pohyblivého pasu, abychom zkontrolovali drahu pohybu dolnich koncetin, ¢i ptipadny

pacientiiv diskomfort. Teprve poté byl pacient snizen na tiroven pohyblivého pasu.

Pacient byl schopen v chiizi setrvat 28 minut, poté byl unaven a vyzadoval ukonceni
terapie. Primérnd rychlost chiize byla 1 km/h, pocet krokt 461 a priimérné zatizeni 21 %

pacientovy télesné vahy.

Pacient subjektivné hodnotil terapii zpocatku pozitivng, a to zejména virtudlni realitu,
ktera mu umoznila ,,prochazet se po ulicich italského Rima.“ Ke konci jiz pro néj byl
problém udrzet vzpiimené postaveni téla a do pfistroje se spiSe pasivné zavéSoval, také

ho v oblasti tfisel nepfijemné tlacily popruhy.

Na nasledujicich obrazcich (obr. 7 a obr. 8) je patrny odpor pacientovych koncetin
snimany pomoci &idel pfistroje. Cervena barva udava vysokou miru odporu, oranZova

stfedni, zlutd mirny a zelend barva znaci pouze nizky odpor koncetin proti pasivnimu

pohybu.

Right hip

Left knee
Obrazek 7 — Odpor LDK béhem terapie 11 Obrazek 8 - O‘Vl{?‘?” P DK béhem terapie 11
(Zdroj: pristroj ReoAmbulator) (Zdroj: pristroj ReoAmbulator)

Pro tnavu z chlize jsme trénink na rukavici Gloreha zkrétili na 30 minut
a 5 uchopovych cviceni, nicméné pacient byl po celou dobu neschopen se na pohyby ruky

soustredit.

58



12. — 15. terapie (16. 10. — 30. 10.): Cilem téchto terapii byl trénink stereotypu chtize

na pfistroji ReoAmbulator s diirazem na korekci pacientovy postury a aktivni zapojeni

trupu. A na trénink PHK na rukavici Gloreha.

Pacient byl jiz pti druhé terapii na ReoAmbulatoru schopen vydrzet déle, a to 36 minut,
nez zacal pocit'ovat inavu. Bohuzel nésledujici terapie jsme nebyli schopni zaznamenat
pokrok ve vydrzi, nebot’ pfistroj se béhem 13. (v patndcté minutg), 14. (v sedmadvacaté
minuté) a 15. terapie (v sedmnacté minuté) z neznamého divodu sdm od sebe zastavil
a nesel opétovné zprovoznit. Pacient byl ale schopen akceptovat zvyseni rychlosti

pohyblivého péasu na 1,2 km/h

Délku tréninku ruky jsme ponechali na 30 minut, béhem kterych mél pacient za ukol
pln€ se soustiedit na pohyb prstd PHK pomoci rukavice, popisovat déni na obrazovce
a shodné zapojit 1 ruku levou. Rovnéz mu byl korigovéan sed, jehoz vydrz se Casové

prodlouzila, nicméné musel byt pacient stale upozornovan.

16.—19. terapie (16. 11. —30. 11. 2020): Sérii téchto Ctyf terapii predchazela vice nez

mésic trvajici pauza zapticinénd nepiiznivym vyvojem epidemiologické situace v CR,

kvtli které se pacientova matka obavala pacienta vystavovat prostfedi mimo domov.

Terapie byly opét zaméfeny na trénink stereotypu chiize na pfistroji ReoAmbulator
s dirazem na korekci pacientovy postury a na nacvik hybnosti pravé ruky na rukavici
Gloreha. V oblasti zatizeni dolnich koncetin a stereotypu chiize bylo patrné mirné

zlepSeni. Pacient zvladnul v pribéhu terapii zvySeni rychlosti pasu na 1,4 km/h.
Terapie na zatfizeni Gloreha probihala shodné¢ jako ptedchozi.

20. — 23. terapie (2. 12. — 21. 12. 2020): Do téchto terapii jsme v ramci tréninku na

pfistroji ReoAmbulator zatadili krom ryze pasivniho pohybu i rezim, pii kterém pfistroj
vyzadoval od pacienta inicidlni pohyb. Cilem terapii bylo zapojit pacienta aktivné do
spravného stereotypu chiize, ktery pfistroj vytvari, aby si tak zacal osvojovat pii chizi
vhodné nacasovani a rozsahy pohybu. Pacient tedy béhem téchto terapeutickych jednotek
trénoval chtizi shodné 15 minut nejprve pasivné, a nésledné 15 minut v iniciovaném

moédu. Pokud pfiistroj pfi tomto rezimu zadny pohyb ze strany pacienta nezaznamena,
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pohyblivy pas se zastavi. To bylo zpocatku pro pacienta znacné€ naro¢né a do pohybu
DKK zapojoval i kontralateralni polovinu celého téla, zejména ramena, a béhem patnacti

minut chiize v tomto programu, nebyl schopen pas celou dobu udrzet v pohybu.

Po skonceni nacviku chlize nasledoval pii téchto terapeutickych jednotkach opét
tficetiminutovy trénink pasivni hybnosti ruky na rukavici Gloreha. Ten ale viditelné
pacienta ptili§ nezajimal a bylo tfeba ho neustale upozornovat na udrzovani vzptimeného

sedu a aktivni vnimani pohybujici se ruky.

24. — 27. terapie (7. 1. — 22. 1. 2020): Tyto terapie byly slozeny shodné, jako Ctyfi

predchozi. Nicméné v ramci nédcviku chlize byly zaznamenany u pacienta viditelné
pokroky. V pasivnim rezimu pfistroje ReoAmbulator byl schopen udrzet vzpiimené
postaveni tcla bez pasivniho zavéSovani se do popruhil celou délku terapie, kterou jsme
zvysili v priméru na 20 minut, a dle dat dostupnych v pfistroji se zmensil 1 odpor jeho
dolnich koncetin na roboticky exoskelet jimi pohybujici. Béhem iniciovaného rezimu byl
patrny narust sily pacientovych DKK, jelikoz se z¢asti eliminovaly souhyby celého téla,
pacient udrzoval péas po celou dobu v pohybu a jiz neudaval tak markantni Gnavu.

Pti 26. terapii pacient usel 1165 krokd, coz byl jeho dosavadni rekord.

Pacient se subjektivné citil dobfe a motivovan¢ z Gspéchti v oblasti chiize, coz se
odrazelo 1 v terapii ruky na ptistroji Gloreha. Nebylo pfili§ zapottebi mu slovné korigovat
sed a upozornovat na pohyb ruky. Sdm kopiroval pohyby rukavice i zdravou rukou

a komentoval déni na obrazovce pocitace.

28. — 30. terapie (26. 1. — 3. 2. 2021): Dle vysledkt pfedchozich terapii, si jiz pacient

1épe osvojil chlizi v asistovaném reZimu a vhodné pfi ni volil nac¢asovani a silu Svihové
faze. Cilem téchto jednotek bylo tedy zatadit do terapie v rdmeci pfistroje ReoAmbulator
rezim Caste¢né asistence. Tento mod je jistou nadstavbou rezimu iniciovaného, vyzaduje
totiz od pacienta Gsili po celou dobu pohybu a ne pouze v jeho zacatku. Nacvik chiize byl
béhem téchto terapii rozdélen na 15 minut chlze v pasivnim reZzimu, 10 minut
v iniciovaném a 10 minut v asistovaném. Pacient udrZzoval pas po celou dobu chiize
v pohybu, zvysilo se zatiZzeni dolnich koncetin a jejich symetrie. Subjektivné pacient citil

pfi chlizi vEtsi jistotu nez v zacatcich terapie, jen poslednich par minut byl jiz velmi
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unaven, coz se v chiizi odrdzelo. Po celou dobu trvani tréninku chtize hrala pacientova

oblibend hudba, do jejihoz rytmu své kroky zjevné ptizptisoboval.

Rovnéz jsme behem téchto terapii zaznamenali pokrok v ramci pacientova
samostatného stoje. Pfi zavéSovani pomoci popruht k pohyblivému rameni pfistroje
k odlehceni télesné hmotnosti se sam postavil ze sedu v mechanickém voziku a byl jiz
schopen samostatné stat bez opory dalSich osob. Béhem chiize se na rozdil od prvnich

terapii do popruhti ptili§ nezavéSoval, spiSe vyuzival opory LHK o postranni madlo.

Pti tréninku ruky sed¢l vzpiimené bez nadmérného upozoriovéani. Bohuzel nadSeni
z minulych cvic¢ebnich jednotek mu neziistalo a déni na obrazovce zatizeni Gloreha spise
pasivné piijimal, nez aby se i pfes motivaci z mé strany aktivné zapojil. Na dotaz nebyl

schopen popsat provadény pohyb a sledoval pouze kolik ¢asu mu zbyvé do konce.

31. terapie (4. 2. 2021): Pacient dorazil ve velmi dobré ndlad¢. Cilem této terapie bylo

vyzkouset na piistroji ReoAmbulator aktivni chiizi bez podpory DKK. Nejprve pacient
absolvoval 15 minut pfi pasivni chtizi z divodu pfipomenuti pozadovaného stereotypu
a 10 minut v iniciovaném programu. Nasledovala pauza, béhem které si pacient odpocinul
a byly odebrany exoskelety pro oporu DKK. Po odebrani opory zacal byt pacient nervozni
a vyzadoval se piidrzovat pomoci HKK z jedné strany za ruku své matky a ze strany
druhé za ruku mé osoby. Pohyblivy péas jsme spustili nejprve na rychlost 0,2 km/h.
Pacientova chlize byla zprvu zna¢né nekoordinovana, ale zhruba po dvou minutich si
rytmus volné chiize osvojil a vyZadoval zvySeni rychlosti na 0,4 km/h. Tento rezim pro

n¢j byl velmi tinavny a po 5 minutach samostatné chilize jsme terapii ukon¢ili.

Na rukavici Gloreha pacient bez vétSich obtizi aktivné zvladnul terapii trvajici

25 minut, kterd zahrnovala 8 tchopovych cvicenich, 1 se zapojenim netrénované LHK.

32. — 35. terapie (9. 2. — 18. 2. 2021): Cilem téchto terapii bylo zlepsit stereotyp

a prodlouzit vzdalenost samostatné chlize pouze za podpory télesné hmotnosti

a pokracovat v tréninku hybnosti a mobilizace pacientovy spastické ruky.

Pted samotnou chuizi bez exoskeleti pro DKK pacient opét absolvoval 15 minut chlize

v pasivnim reZzimu a 10 minut v iniciovaném. Pfi samostatné chlizi se stale vyzadoval
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pridrzovat obéma rukama, po ziskani jistoty (terapie ¢. 33) mu stacila pouze opora LHK.
Samostatnou chlizi byl pacient schopen ke konci této série terapii vydrzet
15 minut. ZlepSeni bylo viditelné i ve vzorci chiize, kde se objevily vétsi kloubni rozsahy.

Cviceni na pftistroji Gloreha probihalo shodné s pfedchozimi terapiemi.

36. terapie (26. 2. 2021): Jiz uvod této terapie byl zna¢n€ komplikovany, nebot’ pacient

v doprovodu matky dorazil s hodinovym zpozdénim. Divodem tohoto opozdéni bylo
nutné piivolani ZZS k pacientovi, ktery se béhem obéda zacal samovolné dusit a 1 pfes
tyto udalosti se na terapii rozhodl dostavit. Pasivni chiize na ReoAmbulatoru probihala
bez problémd, stejné tak jako chlize v asistovaném rezimu. Bohuzel na chizi aktivni se
unava znacn¢ odrazila. Pacient se nebyl schopen udrzet ve stoji, pfi chizi se pasivné
zaveéSoval do popruhtt a DKK po pohyblivém péasu spiSe sunul bez zietelné flexe

v kloubech. Po 5 minutich jsme tedy terapii ukoncili a vynechali i trénink ruky.

37. terapie (5. 3. 2021): Pii ptichodu pacient oznamoval, Ze se citi dobie a t&si se na

terapii. Cilem této terapie byla opét chlize a to pfevazné bez opory exoskeletu s diirazem
na jeji spravny stereotyp a aktivni trénink hybnosti pacientovy spastické ruky. Na zafizeni
ReoAmbulator jsme jako obvykle zacali pasivni chizi, kterou jiz pacient zvladal bez
problémi, znamek vétsi inavy a DKK zapojoval aktivné bez kladeni odporu proti pohybu
pristroje. Coz je patrné dle pievazujici zelené barvy na grafu odporu pasivnimu pohybu

vygenerovaném pomoci pfistroje (obr. 9 a obr. 10).

Right hip

Left knee Right knee
Obrdzek 9 — 06{{707 LDK behem terapie 37 Obrdazek 10 — Odpor PDK béhem terapie 37
(Zdroj: pristroj ReoAmbulator) (Zdroj: pristroj ReoAmbulator)
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Ihned nasledovala samostatna chiize, pfi které se pacient pfidrzoval pouze LHK a to
jen zfidka a vychylky rovnovéahy byl schopen udrzovat celym télem. V priubéhu chiize
drzel vzptimené postaveni a  hlidal si  dostatecnou flexi  kolennich

a kycCelnich kloubt. Na zatizeni Gloreha pacient absolvoval 6 ichopovych cviceni béhem

rrrrr

38. terapie (9. 3. 2021): Cilem této terapie bylo provedeni komplexniho vystupniho

vysetieni, jehoz vysledky jsou uvedeny v kapitole 6.

Data ze zarizeni Leg Tutor

Nize je uvedena tabulka s prehledem terapii se zatfizenim Leg Tutor, které pacient
absolvoval sam ve svém socidlnim prostiedi. Tabulka obsahuje piehled vSech
absolvovanych cviceni, kterd se zobrazuji v aplikaci MediTouch.

Tabulka 12 — Data z terapii na zarizeni Leg Tutor
(Zdroj: viastni)

DATUM POCET CAS CVICENI CAS CVICENI

CVICENI LDK PDK

1 | 25.8.2020 4 16 min 26 s X

2 | 26.8.2020 2 20 min X

3 | 27.8.2020 2 10 min 10 min

4 | 29.8.2020 2 10 min 10 min

5 | 30.8.2020 2 10 min 10 min

6 | 2.9.2020 1 10 min X

7 3.9.2020 2 10 min 10 min

8 7.9.2020 1 X 10 min

9 | 18.9.2020 1 10 min X

10 | 24.9. 2020 5 2min3ls 15min 33 s

11 | 25.9.2020 2 10 min 10 min 3 s

12 | 29.9.2020 2 10 min 10 min

13 | 2.10.2020 1 10 min4 s X

14 | 5.10.2020 3 X 7 min 23 s

15 26.10. 1 X 39 sec

16 | 3.11.2020 1 X 40 sec

17 | 5.11.2020 1 58s X

18 | 20.11. 2020 1 X 42's

19 | 25.1.2021 3 2minSs 2min6s

20 | 9.2.2021 2 44 s 10 min

21 | 12.2.2021 1 X 10 min
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Pacient mél zafizeni Leg Tutor zapijcené po dobu 180 dnii. Doba, délka a
pravidelnost cviceni tak byla zavisla pouze na jeho osobé. Nicméné obdrzel instrukce,
ze vhodné by bylo cvicebni zatizeni uzivat pro ob¢ dolni koncCetiny ptiblizné Ctytikrat

az pétkrat do tydne po dobu alespon deseti minut.

Dle dat dostupnych v aplikaci MediTouch je patrné Ze pacient cvi€il pouze 21 krat
z ¢ehoz ctytikrat doba cviceni nepfesahla dobu péti minut. Nicméné pacient udava, ze
instrukce plnil poctive, tedy s pristrojem cvicil Ctytikrat az pétkrat tydné krom obdobi

mezi 21. listopadem a 25. lednem, kdy byl dle n¢j pfistroj porouchan.
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6 VYSLEDKY

Na zavér terapie byl s pacientem proveden vystupni kineziologicky rozbor, pomoci
kterého lze objektivné zhodnotit efekt roboticky asistované rehabilitace a vysledky

dosazené v prub¢hu terapii.

6.1 Vystupni kineziologicky rozbor
Palpacni vySetifeni

Spastickd hypertonie na PHK zlistdva v ramennim a loketnim kloubu dle palpace bez
vyrazné zmeény, oblast ruky a prsti je volné€jsi. Na PDK shledavam spasticitu mensi, a to

zejména v oblasti kyc¢elniho kloubu a v oblasti stehenni.
Goniometrie

Kloubni rozsahy LHK a ramenni, loketni a zapé&stni kloub PHK ziistaly beze zmény.

Tabulka 13 — Vystupni vySetFeni rozsahu kloubu prstii pravée HK

(Zdroj: viastni)

PRSTY PRAVE RUKY
SEGMENT | PHKPP |ZLEPSENi| PHKAP | ZLEPSENI
DIGITUS L
CMC KLOUB S (0-0-40) flexe + 5° S (0-0-40) flexe + 5°
F (60 — 0 —20) X F (10— 0—20) | abdukce +10°
MPKLOUB | S(0-0-20) X S (0—0-20) flexe + 10°
IP KLOUB S(0-0-20) | flexe+10° | S(0—-0-20) flexe + 10°
DIGITUS II.
MP KLOUB | S(10-0-80) S (0—0-80) flexe + 10°
F(35-0-10) X F(20-0-0) abdukce + 5°
PIPKLOUB | S(0-0-50) X S (0—0-50) X
DIP KLOUB | S (0-0-60) X S (0—0-60) X
DIGITUS III.
MP KLOUB | SG-0-75 X S(5-0-75) flexe + 10°
F (35— 0-10) X F(0-0-0) X
PIPKLOUB | S(0-0-50) X S (0—0-50) flexe + 10°
DIP KLOUB | S (0-0-60) X S (0-0-60) flexe + 10°
DIGITUS IV.
MP KLOUB | S (10-0-70) X S(0-0-70) flexe + 10°
F (35— 0-10) X F(5-0-0) abdukce + 5
PIPKLOUB | S(0-0-45) X S (0—0-—45) flexe + 5°
DIP KLOUB | S(0-0-55) X S (0—0-—45) flexe + 5°
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DIGITUS V.

MPKLOUB | S (30—0-80) S (00— 80) flexe + 10°
F (30— 0 — 10) X F(5-0-0) | abdukce+5

PIPKLOUB | S(0-0-45) X S (0 -0 45) flexe + 5°

DIP KLOUB | S(0-0-60) X S(0-0-55) flexe + 5°

PP = pasivni pohyb
AP = aktivni pohyb

Vychozi pozice na prstech II. — IV. pravé ruky zlstala beze zmény. VP palce se zménila
z 20° addukce v CMC kloubu, 30° flexe v MP kloubu a 90° flexe v IP kloubu na 15° flexi
v MP kloubu a 80° flexi v IP kloubu.

(Zdroj: viastni)

Tabulka 14 — Vystupni vySetreni rozsahit kloubiit DKK

LEVA DOLNi KONCETINA
LDK PP \ ZLEPSENI \ LDK AP ZLEPSENI
KYCELNI KLOUB
flexe + 10°
S (20 — 0 — 125) X S (15— 0 —110) extonse + 10°
F (40 — 0 —10) F (25— 0-10) X
R (45— 0 - 30) R (40 — 0 —20) X
KOLENNI KLOUB
S(0-0-135) | flexe + 5° | S(0-0-130) flexe + 10°
HLEZENNI KLOUB
S (30-0-45) dorzalni flexe + 10° S(A5-0-45)
F (30 — 0 — 20) X F (30 — 0 — 20)
PRAVA DOLNI KONCETINA
PDKPP | ZLEPSENI | PDK AP ZLEPSENI
KYCELNI KLOUB
T T
SA5-0-90) | o TR | sa0-0-39) [ e e
F(25-0-5) abdukce + 15° F(15-0-0) abdukce + 10°
R (40 - 0-30) zevni rotace + 10° R{A5-0-15) zevni rotace + 5°
KOLENNI KLOUB
S(0-0-135) ‘ flexe + 5° ‘ S(O-0-90) flexe + 15°
HLEZENNI KLOUB
S (10— 0 50) x S(10-0-45) | Plntmi fexe £ 37
F (20 — 0 — 50) X F (10 — 0 — 40) X

PP = pasivni pohyb
AP = aktivni pohyb
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Vychozi pozice obou kolennich kloubti se z 5° flexe posunula do nulového
postaveni.
Vysetieni svalové sily

Svalova sila obou HKK je beze zmény. Leva dolni koncetin je schopna odolat pohybu
proti znacnému odporu, tedy orientacné sila 4-5 dle ST. Prava dolni koncetina spasticka

s omezenym rozsahem pohybu vykazuje silu dle ST 3-4.

VySetreni stoje

Oproti vstupnimu hodnocenti je jiz pacient schopen docilit ve stoji plné extenze obou
kolennich kloubt a mensiho semiflekéniho postaveni v kloubech kycelnich. Retroverze

panve se viditeln€ zmenSila. Pacient je nyni schopen vice zatizit PDK.

Rombergtv stoj

Doba samostatného stoje (stoj 1. i stoj II.) se prodlouzila. Zaroven se rozsitila i stojna
baze dolnich koncetin ve stoji I.. Pacient jiz nepotiebuje vyrovnavat vychylky stability

pomoci LHK.

Stoj II1., tedy stoj o Gzké bazi se zavienyma o€ima je pacient udrzet v ramci n€kolika

sekund, pretrvava ale obava z padu.

Vysetieni chiize

Vzdalenost chiize s tfibodovou holi se objektivné prodlouZzila (dle 6MWT). Pacient se
oprostil obavy z padu a jiz nevyZzaduje jiSténi od druhé osoby.

Sitka baze kroku se zvysila na 14 cm, rovnéz tak se zvysila flexe (zejména na LDK)

kycelnich a kolennich kloubii ve Svihové fazi. Odvijeni chodidel od podlozky stale vazne.

Viha téla se mirné pfenesla i na pravou polovinu téla, leva stdle dominuje. Pretrvava
naslap na palcovou hranu chodidla PDK a nadmérné rotace trupu a panve. Souhyb LHK
nelze posoudit, pacient se opird o hil. PHK v semiflekénim postaveni addukovana

k trupu.
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Vysetieni uchopi

Tabulka 15 — Vystupni vySetieni uchopii

(Zdroj: viastni)

VYSETRENi UCHOPU
UCHOP LEVA RUKA PRAVA RUKA

Stipec provede neprovede

Spetka provede neprovede
klicovy achop provede neprovede
kulovy uchop provede provede
valcovy uchop provede provede

hacek provede neprovede

Pacient si na své pravé ruce osvojil kulovy a valcovy uchop.

schopnost zlstala beze zmény.

Spasticita

Zbyla uchopovaci

Testovani bylo zamétfeno na svalové skupiny pravé horni koncetiny a pravé dolni

koncetiny. Pfi méfeni byly vyuzity rychlosti V1 a V3 dle TS. Stav spasticity ramenniho

a loketniho kloubu PHK zustal nezménén.

Tabulka 16 — Vystupni vysetrent spasticity pomoci Tardieu skaly

(Zdroj: viastni)

POHYB A%l ZLEPSENI V1 V3 ZLEPSENI V3
RUKA (PHK)
palmarni flexe 1/60° X 1/60° X
dorzalni flexe 1/95° X 1/80° 2>1
extenze MCP kloubtli | 1/plny rozsah X 1/plny rozsah 2>1
extenze PIP kloubi | 1/plny rozsah X 1/plny rozsah 2>1
extenze DIP kloubt | 1/plny rozsah X 1/plny rozsah 2>1
KYCELNI KLOUB (PDK)
flexe 1/90° 15° 1/85° 10°
extenze 1/15° 10° 1/10° 5°
KOLENNI KLOUB (PDK)
flexe 0/135° 5° 0/110° 120
extenze 2/180° 5° 2/130° 3>2;15°
HLEZENNI KLOUB (PDK)
plantarni flexe 0/45° 1>0 1/45° 5°
dorzalni flexe 2/10° 2->1 2/10° 3>2;5°
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Test funkéni sobéstaénosti — FIM

Pacient ziskal v ramci vystupniho testu funkéni sob&stacnosti celkem 98 bodt ze 126

moznych. A to konkrétn¢ dle kategorii:

e osobni péce: 36 bodl (ze 42 moznych);

e kontinence: 13 bodu (14);
e piesuny: 14 bodu (21);
e lokomoce: 5 bodu (14);

e komunikace: 11 boda (14);

e socialni aspekty: 19 bodu (21).

Ve srovnani se vstupnim vySetfenim FIM ziskal pacient o 8 bodi vice. ZlepSeni

probéhlo zejména v kategoriich pfesuny a lokomoce. Prodlouzila se vzdalenost, kterou je

pacient schopen ujit samostatné pouze s oporou o ttibodovou htl. Pacient rovnéz nabyl

schopnosti samostatného postaveni ze sedu a koordinovanéjsiho posazovani, ¢imz nejen

ziskal vEtsi samostatnost pfi piesunech, ale také pii oblékani dolni Casti téla.

Bergova funkéni $kala rovnovahy

Tabulka 17 — Vystupni vySetieni Bergovy funkcni Skaly rovnovahy
(Zdroj: viastni)

UKOL BODY POZNAMKY

Vstavani ze sedu do stoje 3 schopen vstat nezavisle
DKK jsou ve spravném postaveni

Samostatny stoj 3
Samostatny sed 3
Posazovani ze stoje 2
Presuny 3 pomaha si LHK
Stoj se zavienyma o¢ima 3
Stoj o uzke bazi 3
Ptedsunuti za ptedpazenou pazi 2 mirné vychyluje t€Zi§té smérem vlevo
Zvednuti pfedmétu z podlahy ze 0 netestovano pro riziko padu
Otaceni hlavy rameno ve stoji 3
Otocka o 360 stupiiti 2 otodi se pouze nalevo
Sttidavé umist'ovani nohy na schod 1
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Stoj bez opory s jednou nohou 2

Stoj na jedné noze 2

CELKOVE SKORE 32

Pti vystupnim testovani Bergovy funkéni skdly rovnovahy pacient ziskal 32 boda z 56
moznych, své skore tak vylepsil oproti vstupnimu testovani o 21 bodu. Dle tohoto
vysledku lze pacienta zatradit do skupiny ¢islo 2. Tedy v rdmci lokomoce jiz neni plné

zavisly. Stéale u néj ale pretrvava riziko padu.

Nejmarkantnéj$i zlepSeni bylo zaznamenano u polozek zabyvajicich se vstavanim,
samostatnym stojem a sedem bez opory. Polozka ,, zvednuti ptedmétu z podlahy ze stoje*

nebyla testovana pro riziko padu a byla tedy ohodnocena nulovym pocétem bodi.

Funk¢ni kategorie chiize

Oproti vstupnimu hodnoceni funkéni kategorie chiize, jiz pacient nevyZaduje vyraznou
podporu dal$i osoby, kterda mu pomaha pii udrzovani rovnovahy a pii chiizi samotné.
V dob¢ vystupniho hodnoceni je schopen chiize bez trvalé podpory. Je ovSem stale nutny

dohled. Dle subjektivniho hodnoceni bych ho zatadila na pomezi skupin 2 a 3.
Sestiminutovy test chiize

Pfi chiizi v ramci 6MWT se pacient levou rukou opiral o tfibodovou htil a pro ptipad
nouze si vyzadal svou matku, aby absolvovala test po jeho boku, ovSem bez fyzické

podpory po celou dobu testu.

Chlize prob¢hla bez zastavek, tedy oproti vstupnimu 6MWT lze shledat zvySeni
fyzické kondice. Celkova usla vzdalenost byla 36 metrii, coz je délka vice nez

dvojnasobna oproti vstupnimu testu.

6.2 Zhodnoceni efektu terapie

Terapie byla primarné zacilena na dvé Siroké domény, a to na ovlivnéni funkce pravé
horni koncetiny, a na dosaZeni lepSich lokomoc¢nich funkci. Pozitivni ovlivnéni téchto
oblasti m¢lo vést k pacientové co mozna nejvetsi sobéstacnosti a k redukovani zévislosti
na druhych osobach. Toho mélo byt docileno pomoci ovlivnéni spasticity, zvySeni

kloubnich rozsahti a svalové sily. Déle prostfednictvim nacviku stability a rovnomérného
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zapojovani vSech ¢asti téla. To vSe za asistence robotickych systémi, konkrétné ptistrojii

ReoAmbulator, Gloreha a Leg Tutor.

Pasivni ani aktivni hybnost pravé ruky se po sérii terapii na piistroji Gloreha vyrazné
nezmeénila. Doslo pouze ke zvySeni aktivniho rozsahu flexe a abdukce ¢asti kloubt prstu.

Tyto zmény mély vliv na obnovu dvou primdrnich uchopt.

Doslo ke zlepSeni stupné spasticity pacientovy pravé ruky dle Tardieu skaly.
Konkrétné se snizila spasticita béhem provadéni rychlého pasivniho pohybu (V3) pii
pohybu vsech kloubt prstii do extenze ze stupné 2 na stupeii 1, ktery znaci pouze nepatrny

odpor v pribéhu pohybu bez pritomného zadrhnuti.

Co se tyCe oblasti chiize a jejiho nacviku na pfistroji ReoAmbulator, zpoc¢atku mél
pacient nerovnomérné zatizené DKK, kdy byla zatéz vyrazné ptenesena na levou dolni
koncetinu, zatimco pravéa nebyla schopna plného doSlapu na celou oblast plosky. Téz
nebyl pacient schopen extenze obou kolennich kloubti a rozsahy v kloubech kyc¢elnich
byly také omezené, coz bylo patrné zejména béhem Svihové faze, a to s akcentaci na pravé
strané. Béhem chlize dochédzelo k nadmérné rotaci trupu a panve. K zajisténi stability se
musel pacient pfidrzovat levou horni koncetinou postrannich madel pfistroje. Bylo patrné
chabé drzeni téla zejména v dolni oblasti trupu, pacient nebyl schopen udrzet vzpiimené

postaveni a v zavésném systému spiSe pasivné visel.

V pribéhu zavére¢nych terapeutickych jednotek byla patrnd Uprava vahového
rozloZeni ve prospéch pravé dolni koncetiny, ackoliv dominantnéj$i Cast vahy stale
setrvavala na LDK. Baze kroku se v souvislosti s uvolnénim adduktorové skupiny
stehenniho svalstva rozsifila a rozsahy v kloubech dolnich koncetin se znatelné zvysily.
RovnéZz se prodlouzila doba, kterou byl pacient schopen vydrzet ve vzpiimeném

postaveni s omezenim nadmérné rotace trupu.

Dulezitou, v pribéhu terapii ziskanou dovednosti, byla schopnost samostatné
vertikalizace ze sedu a nasledné udrzeni rovnovahy. Déle schopnost aktivace hlubokého
stabiliza¢niho systému k vyrovnani stability a propojeni dechu se zménou polohy. Terapie
méla pozitivni dopad na pacientovu fyzickou i psychickou zdatnost. Prodlouzila se

1 vzdalenost samostatné chuze.
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7 DISKUZE

Téma, jenz jsem si pro svou bakalarskou préaci zvolila je na jednu stranu znacné
rozsahlé, a na stranu druhou naopak pfili§ neprozkoumané. Problematikou pourazovych
stavll a jejich naslednou rehabilitaci se odborna zdravotnickd vefejnost zaobird dnes
a denné. At zpohledu traumatologie, patofyziologie, oSetfovatelstvi, socialni péce,
ergoterapie Ci fyzioterapie. Jde o véc zcela pochopitelnou, a to jiz z divodu stoupajici
cetnosti mozkovych poranéni. A pievedsim jejich psychologickych a socioekonomickych

dopadti.

Terapie pomoci robotickych systémil zazivd v poslednich letech prudky vzestup
a jednotlivé pfistroje lze vidat stile ve vicero zdravotnickych zatizenich. Bohuzel zdroje
o ni pojednavajici jsou stale ponékud omezené a dostupné pievazné od zahrani¢nich
autort. VéEtSina studii zabyvajicich se RAR v souvislosti s urcitou diagnézou, pojednava
nejcasteji o skupinach pacientll po cévni mozkové piihodé, ¢i s poranénim michy. Téma
robotické rehabilitace v konkrétni souvislosti s pfimym traumaticky zavinénym

postizenim mozku piili§ rozsifeno neni.

Pro demonstraci, v rozsahlém tficetistrinkovém piehledu ucinnosti robotickych
systému pii tréninku chtize neurologickych pacientii, je problematice traumatickych
poranéni mozku vénovan pouze jediny odstavec. V tomto odstavci autofi shrnuji
vysledky jediné studie, kterou byli v rdmci patrani po této problematice schopni dohledat.
Tato studie publikovana ve Svédském periodiku Journal of Rehabilitation v roce 2008 se
zabyvala terapii s pomoci pfistroje LokoHelp. Byli do ni zahrnuti pouze dva probandi,
kteti prodé€lali traumatické postizeni mozku. Jejich vysledky po absolvovani dvaceti
tficetiminutovych terapiich byly posuzovany mimo jiné pomoci funkénich kategorii
chiize. Vradmci vystupniho vySetieni nebyly shleddny Zzadné pozitivni zmény
pozorovatelné vrdmci chiize a miry spasticity zapojenych  pacienti.

(Tefertiller et al. 2011; Freivogel et al. 2008)
Nutno podotknout, Ze konstrukéni provedeni piistroje LokoHelp je zalozeno na

odlisném principu, nez ve specialni ¢asti vyuzivany ptistroj ReoAmbulator. Nejedna se

o zastupce z fady exoskeletonovych pfistrojii, nybrz jde o end-efektorové zatizeni.
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Tréninkem chlize pomoci RAR se déale zabyvali napfiklad autofi vyzkumu
provadéného v Italii v roce 2015. Ke své studii vyuzili zafizeni Lokomat, které pracuje na
obdobném principu jako pfistroj ReoAmbulator. Cilem zminované prace bylo zkoumat
vliv kombinace bézné¢ vyuzivané (konvencni) terapie a RAR na stereotyp chiize, jeji
stabilitu a svalovou silu DKK. Experimentalni skupina se skladala ze tfiadvaceti pacientd
mladsich dvaceti let se ziskanym poSkozenim mozku a klinickym obrazem hemiparézy,
ataxie, tetraplegie, C€i paraplegie. Kontrolni skupinu, u které byla provadéna pouze
konvencni terapie bez zasahu robotickych systémt, tvofilo jedenact pacientii. Autoii ve
své praci odiivodiuji stanovenou vé€kovou hranici faktem efektivnéji pracujici plasticity
mozku u mladsich vékovych kategorii. Vysledky ukazaly zlepSeni rozsahu pohybu,
svalové sily, rovnovahy, stereotypu a rychlosti chiize dle standardizovanych testli u vSech
pacientli napifi¢ experimentdlni skupinou. Autofi tak shledali terapii s vyuzitim
robotickych  systémli v kombinaci s konven¢ni fyzioterapii velmi efektivni.

(Beretta et al. 2015)

Dle vystupniho kineziologického rozboru a standardizovanych testi doslo u pacienta
Z. H. po tréninku na pfistroji ReoAmbulator k celkovému zlepSeni chlize. Nacvik chiize
s odlehcenim télesné hmotnosti mél krom vlivu na samotnou reedukaci stereotypu chiize
pozitivni dopad 1 na celkovou stabilitu v jednotlivych polohéch. Dale také na fyzickou
zdatnost a sniZeni spasticity, coZ rovnéZ patiilo k nami stanovenym dil¢im cilim. Shodné
s chlizi se zlepSila i pacientova celkova postura vcetné trupové stabilizace. Nyni je
schopen se samostatné a koordinované postavit, pfemistovat a ujit del$i vzdalenost bez

potieby asistence.

Jako negativum bych za béZnych podminek pii préci s piistroj ReoAmbulator
nehodnotila nic. Jeho ovladani bylo po Uvodnich instruktaZich vecelku intuitivni, ale
zaroven nabizi Sirokou Skalu mozZnosti, jak terapii pro daného pacienta modifikovat.
Ptistroj téZ generuje velmi prehlednd a uzitecna data. Bohuzel konkrétni pfistroj umistény
v budové fakulty byl béhem mé prace s nim jaksi funkéné problematicky a ¢as od ¢asu
béhem terapie prestal bez vnéjSiho pfi¢inéni pracovat. Nicméné tato piekdzka skvéle
demonstruje fakt, ktery by dle mého nazoru nemél byt opomenut. Nehledé na to, jak jsou
robotické systémy pii rehabilitaci ndpomocné, piispivaji k efektivnimu dosahovani

stanovenych cilli a zaroven Setii Cas 1 terapeutovu silu. Je tteba mit na paméti Ze se jedna

stale ,,pouze® o stroje. A 1 jakkoliv moderni, technicky dokonaly a uZite¢ny stroj miize
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vkazdém okamziku vypovédét funkci. Cimz tak udini vlastni terapeuticky vliv

zanedbatelnym.

Naopak vyhodou celého konceptu terapie s vyuzitim robotickych systémi, a to
konkrétné v odrazu dnes$ni virem definované doby, byl piistroj Leg Tutor. Ten mél pacient
zapujceny v domacim prostiedi a terapie tak nemusely byti nikdy pIné pferuSeny. A to ani
v ptipadé, kdy ndm pandemicka situace nedovolovala setkévat se osobn¢ a vyuzivat zbylé

robotické systémy.

Kli¢ovou dovednosti lidské ruky je manipulace s ptedméty. Diky té jsme schopni
interagovat s okolnim svétem, a predevsim zajistit své zakladni potteby, tedy se obslouzit.
Cilem terapie pomoci rukavice Gloreha bylo snizit spasticitu ruky a pozitivné ovlivnit
rozsahy a aktivni hybnost v jednotlivych kloubech. Néaslednym souctem téchto mensich
dil¢ich cili eventudlné¢ rozvinout u pacienta schopnost aktivnich uchopovych
a manipulativnich funkci ruky. Po ukonceni série terapii bylo mozné pozorovat zvyseni
pasivniho i aktivniho rozsahu pohybu v prstech, a to zejména pfi flekénich pohybech.
To mélo dopad i1 na tichopovou funkci ruky. Pacient je nyni diky pIné aktivni flexi prsti
schopen uchopu kulového a valcového. Prava ruka jiz tedy neslouzi pouze k sekundarnim
uchoptim. Dle vystupniho kineziologického rozboru méla rehabilitace s vyuzitim
pristroje Gloreha pozitivni vliv i na miru spasticity prstd. Dle mého ndzoru se ¢as straveny
procvicovanim ruky téZ zasadil o zlepSeni pacientovy postury, nebot’ byl béhem terapie
neustale instruovan ke korekci sedu. Nutno dodat, Ze prace s ptistrojem Gloreha byla dle
jeho slov pacientovou nejméné oblibenou casti rehabilitace. A objektivné ho bylo slozité

motivovat k udrzeni plné pozornosti, kterou prace na tomto pfistroji vyZaduje.

Tématem vyuziti robotické rehabilitace u spasticity ruky se zabyvali autofi prace
publikované v odborném casopise Rehabilitace a fyzikalni 1ékarstvi, v ele s Kone¢nym
(2017). Zde byla po dobu osmitydenni terapie vyuzivana robotickd rukavice Gloreha
Profesional II. u dvaceti pacientd po CMP. Vyslednym efektem bylo zmirnéni spasticity
dle hodnoceni pomoci Modifikované Ashworthovy Skaly a také zlepSeni uchopovych
funkci ruky. Je podstatné zminit, Ze v uvadéné studii se nejednalo pouze o terapii
s vyuzitim pfistroje Gloreha, nybrz o uceleny antispasticky piistup. V ramci nej byl do
flexorovych svalovych skupin rovnéz aplikovan botulotoxin a pacienti téz dochazeli na

ergoterapii.
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Pokud vezmeme v potaz celkovou délku a intenzitu pacientem absolvované terapie na
pfistroji Gloreha, o které by se dalo tvrdit, Ze byla pomérné ¢asové naroc¢na. Navzdory
nezpochybnitelnému zlepSeni funkce ruky nejsou vysledky zcela uspokojivé. I pies
zvyseni kloubnich rozsahii, snizeni miry spasticity a osvojeni dvou uchopti, stidle neni
pacient schopen vyuzivat svou pravou horni koncetinu k sebeobsluze a v ramci béznych

dennich ¢innosti.

Nabizi se zde téz vysvétleni, kolem kterého osciluji v pritbéhu celé tvorby této prace.
A kterym nardzime na mnohymi autory zminovanou zakladni podminku celého principu
neurorehabilitace. Tou je vcasnost zahdjeni terapie. V dobé pocatku spoluprace
s pacientem uplynulo od nehody zapfticinujici jeho nynéjsi klinicky obraz vice nez 15 let.
Mohlo by tedy byti tvrzeno, Ze jde o skute¢nost, ktera je jakousi kontraindikaci k zahajeni
podobné¢ terapie. Nicméné jak je v praci dokladano, i1 presto se prevazna cast kyzenych
vysledkl dostavila. Zbyva jen polemizovat, jaky efekt by méla identicky sestavena

terapie na pacienta s obdobnym klinickym obrazem ale ,,Cerstvéji® po traumatu. Pripadné

vzit tento pomyslny otaznik jako impuls k budoucimu rozvinuti této préace.

Dulezitost vcasnosti péce zdiraziiuji napiiklad autofi referdtového vybéru
z Anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny. Ti kritizuji rehabilitacni proces
v Ceské republice za jeho nestrukturovanost. Jejich kritika se obraci zejména na oblast
péfe o pacienty, ktefi zlstdvaji dlouhodobé s omezenym védomim, ¢i piimo
v bezvédomi. Tito pacienti setrvavaji po urazu fadu meésici v nemocni¢nich centrech
akutni péce. Diivodem je absence rehabilitacnich zatizeni, kterd by jim byla schopna
poskytnout akutni Iékatskou péci zaroven s péci rehabilitacni. Tento nedostatek se tyka
zaroven 1 tymu vyskolenych odbornikli zplisobilych k poskytnuti zminéné péce. Uvedena
fakta vedou k neimérmému prodluZzovani celého rehabilitacniho procesu, ve kterém
nasledné nelze uplatnit plasticity mozku vcelém jejim moZzném potencidlu.

(Lipertova-Griinerova 2015)

Autofi zminéné prace zarovenn doporucuji zavedeni tzv. fazového modelu
neurorehabilitace. Inspiraci je pro né napfiklad sousedni Némecko, kde se jiz ve
zdravotnickych zatizenich podle fazového modelu postupuje. Tento model umoziuje
vCasné zahajeni rehabilitace, mnohdy jiz na jednotkdch intenzivni péce. Ve svych

podrobné popsanych Sesti fazich popisuje model nasledujici kroky rehabilitace:
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1) Faze akutniho onemocnéni.

2) Faze vcasné rehabilitace, béhem které musi byt zajisténa intenzivni péce.

3) Faze rehabilitace, ve které je pacient schopen v ramci terapie spolupracovat.
4) Faze rehabilitace po ukonceni rané mobilizace.

5) Faze rehabilitace po ukonceni intenzivni 1é¢ebné a pracovni rehabilitace.

6) Faze rehabilitace, ve které jsou nutné dlouhodobé podpirné terapeutické

aktivity, které pacientliv stav zachovaji. (Lipertova-Griinerova, 2015)

Postup jednotlivych fazi, a tedy délka a intenzita jednotlivych terapii, zavisi na
hodnoceni pacienta dle Indexu Barthelové. Cilem fazového modelu rehabilitace je
pacientiiv zdarny postup k plnohodnotnému rodinnému, spolecenskému a pracovnimu

Zivotu.

Také ve vSech zminovanych studiich uvadénych v pribéhu této diskuse vybrani

pacienti neptekrocili dobu 60 mésicti od prodélaného traumatu.

Princip neuroplasticity, kterym je neurorehabilitace podminéna, ovS§em nestoji pouze
na pilifi bezodkladné péce. Uplatiiuji se v ném nepochybné i dalsi modality. Pro splnéni
nekterych z nich je roboticky asistovana rehabilitace velmi vyhodna. Dle Vateky (2016)
se jedna naptiklad o Casove intenzivni rehabilitaci a vyuZiti multisenzorické zpétné vazby.
Dalo by se namitat, Ze pro vytvofeni a splnéni Casov€ naro¢ného intenzivniho
rehabilitaéniho planu neni Zadny z robotickych systémi potifebny. Nicméné jeho vyuZiti
nejen usetii pomérné vysoky pocet terapeutt, kteti by byli bez néj pottebni, ale téz jejich

fyzickeé usili.

Hidler a Sainburg (2017) se ve své studii pojednavajici o roli robotiky
v neurorehabilitaci vcasnosti péce piiliS nezaobiraji. Naopak udéavaji mysSlenku, ze
roboticky asistovana rehabilitace by méla byt v rehabilitacnim procesu pouze prvnim
krokem. Tuto mySlenku rozvadéji tvrzenim, Ze rehabilitacni robotické systémy se
zaméfuji pouze na neustalé procvi€ovani shodnych koordinaénich vzorcl. Tento ptistup
je dle autorti nezpochybnitelné¢ funkcni v rdmci uceni a znovuziskdvani zakladnich

pohybovych vzorcil, nicméné pii osvojovani ADL neni pfili§ a¢inny. Autofi publikace
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tedy navrhuji, aby byl repetitivni nacvik pohybl (pomoci RAR) zatfazen v zacétcich
terapie. Po pacientové zvladnuti této Casti terapie by se do tréninku mély zarazovat
neptfedvidatelné podminky, které by se m¢l pacient postupné ucit v ramci motorického

uceni korigovat.

Nicmén¢, jak jiz bylo zminéno v teoretické Casti prace, dnes vyuzivané robotické
pfistroje jiz umoznuji ve svém nastaveni fadu modifikaci. Béhem terapie je na nich
naptiklad mozny nacvik manipulace s béznymi predméty vyuzivanymi v kazdodennim

zivoté (Gloreha).

Dalsi téma, které je dle Vareky (2016) nedomyslitelné¢ s neurorehabilitaci spjaté,
a jemuz bych rada vénovala Cast prostoru této diskuse, je motivace pacienta. Tuto
problematiku jsem se z€asti rozhodla rozvést i proto, Ze s jejim nedostatkem se dle mého
nazoru pacient potykal po vétSinu prib¢hu terapie. Tento nedostatek tedy mohl ovlivnit

podobu dosazenych vysledkd.

Ackoliv zadny ¢loveék nemiize svévolné a plné urovat smér svého zivota, také neni
jen pasivnim objektem sil, které do jeho zivota zasahly, zasahuji a zasahovati budou.
Kazdy jedinec mliZze do urc€ité miry svou osobnost ovliviiovat. A ke svému Zivotu a sobg
samému pristupovat aktivné. Pravé tim se dostdvame k nedilné soucasti zivota kazdého

Z nas, tedy k motivaci.

V Sirokém slova smyslu byva motivace chapana jako souhra ¢initeld, které podnécuyji,
sméruji a udrzuji chovani ¢lov€ka. Checeme-li védét, proc se urcity cloveék chova urcitym
zplsobem, je tfeba poznat vnitini a vnéjsi zdroje motivace jeho chovani. Podstatnym

znakem motivace je totiz jeji energetizujici funkce. (Noel-Hoeksema, 2012)

S tématem motivace zcela jisté souvisi i vlastni vztah mezi pacientem a terapeutem.
Dle Opavského (2016) je v rdmci zahrani¢ni rehabilitace patrnd zména v terapeutickém
ptistupu. Ten se odklani od tzv. ,treating®, tedy hands on piistupu, ve prospech ptistupu
,,coaching®, tedy hands off. Jinymi slovy se opousti od vyrovnaného partnerského vztahu
mezi terapeutem a pacientem a zavadi se vztah, kdy terapeut je nad pacientem osobou

dominantni.
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Dle mého osobniho ndzoru je v ramci dlouhodobé spoluprace pro obé¢ strany klicova
vypéestovana vzajemnd divéra. Ta je zasadni spiSe pro vztah partnersky nez pro vztah,
kde je jedna strana evidentné dominantni. Tuto domnénku bych argumentovala tim, ze
zvlasté u poskozeni CNS je pacient patrné tou senzitivnéjsi stranou z dané dvojice.
Dtivodem je mnozstvi omezenich, které s sebou ono posSkozeni pfinasi. At uz ve smyslu
mobility, ¢i s ni souvisejici sob&stacnosti. Terapeutiiv zcela dominantni piistup by tak

nemusel na pacienta pusobit ptili§ pozitivne.

Nehledé na zvoleném pfistupu, je pii pravidelné praci fyzioterapeuta s jakymkoliv
pacientem nezbytné najit souvislost mezi terapeutovym souborem vné&jSich pobidek
a pacientovymi aktudlnimi potfebami a cili. A to tak, aby pacient pfijimal pokyny a rady
jako prospéSné pro svij soucasny stav i misto v zivot€¢ a aktivné spolupracoval.
,, Vyburcovat® pacienta k aktivni spolutcasti je tak leckdy bohuzel téZ§i, nez samotny

rehabilita¢ni proces.

Proto je tfeba mit neustale na paméti, Ze nejsilnéjsi motivacni slozkou ¢loveka (krom
primérnich potieb) nikdy neni druha osoba. Ale pravé neptetrzity sled riiznych vnéjsich
Ciniteld, tj. incentiv, které tvoii vnéj$i motivaci. Ta je v neustalé interakci s potiebami
jedince a zplsobuje vyvoj motivi. Tim tak cili a usmériiuj lidské chovani.

(Noel-Hoeksema, 2012)

V samotném zavéru veSkerych terapeutickych jednotek, mimo doklddané pozitivni
vysledky, hodnotil pozitivné sviij stav také pacient i jeho okoli. Toto tvrzeni I1ze potvrdit
1 v e-mailu, jenz jsem obdrzela od terapeutky, ktera s pacientem v domaci péci obCasné
pracuje jiz fadu let (viz. ptiloha 3). Dle jejich poznatkii u pacienta doslo k celkovému
zlepSeni fyzické kondice, zredukovaly se prestavky, které diive béhem cviceni vyZadoval,
doslo k aktivaci hlubokého stabilizacniho systému, posileni svalli PDK a bfiSniho
svalstva. Béhem chiize jiz nejsou DKK permanentné pokrcené a je schopen lépe pracovat
s vlastni vahou téla. Také se dosahlo uvolnéni svalstva v okoli kycelnich kloubi a zvySeni

rozsahu pohybt. Rovnéz zminuje 1 lepsi praci s dechem a jeho vyuzivani pii zmeéné poloh.

I pfes absenci pacientova stoprocentniho nasazeni lze tedy povazZovat sérii terapii

s vyuzitim roboticky asistované rehabilitace u pacienta Z. H. za GspéSnou.
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8 ZAVER

Béhem intenzivni Sestimé€sicni rehabilitace, ktera u zvolené¢ho pacienta probihala, se
podafilo prokazat, ze robotické systémy maji vramci ucelené rehabilitace
nezanedbatelnou roli. U pacienta doSlo vrdmci jeho motorickych schopnosti ke

zietelnému zlepSeni. Stanoveného cile prace, kterym bylo zhodnoceni efektu terapie

pomoci robotickych systémii, tak bylo dosazeno.

Dle porovnani vstupnich a vystupnich vysledkG Sestiminutového testu chtze
a Bergovy funk¢ni Skély rovnovahy, 1ze konstatovat zlepSeni pacientovy stability i chize.
Nyni je schopen ujit vice nez dvojnasobnou vzdalenost oproti vstupnimu meéfeni.
Stereotyp chlize je rovnéZ kvalitn€j$i a nevyZaduje opory druhé osoby. Pacient je po

absolvovani terapii schopen samostatnych pfesuni, stoje i sedu bez opory.

Projevy spasticity se dle zdvére¢ného méfeni pomoci Tardieu Skaly snizily na velkych
kloubech dolnich koncetin a na pravé ruce. Spolu se spasticitou méla RAR pozitivni efekt
téz na kloubni rozsahy. Zejména na celkovy rozsah pohybu kycelnich kloubl a rozsah

kloubi ruky do flexe.

Vysledky vystupniho méteni funkéniho indexu sob&stacnosti naznacuji, Ze se podatilo
docilit pacientovy vétsi sobéstacnosti. A to zejména v ramci lokomoce a piesuni, které
zahrnuji 1azko, vozik, vanu a toaletu. Posun nastal i v oblasti osobni péce, konkrétné pii
oblékani. Na aspektu osobni péce se zfejme podili i pacientovo opétovné osvojeni dvou
uchopti.

Béhem zpracovavani této bakalarské prace jsem méla moZznost rozsifit si své teoretické
znalosti nejen ohledné problematiky kraniocerebralnich traumat, ale predev§im o dosud
ne zcela rozsifenou oblast neurorehabilitace a robotickych rehabilitacnich technologii.
Zaroven jsem méla poprvé moznost pracovat s jednim pacientem v SirSim Casovém
rozsahu a sledovat jeho vyvoj v prubéhu jednotlivych terapii, coz mi pfineslo v mnoha

ohledech zajimavé poznatky.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
6MWT — 6 minute walk test

ADL — bézné denni aktivity

AP — aktivni pohyb

BBS — Berg Balance Scale

CMC — karpometakarpalni

CMP — cévni mozkova piihoda

CNS — centralni nervovy systém

¢. —cislo

CVUT - Ceské vysoké uéeni technické

DIP — distalni interfalangealni

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

EDH — epiduralni hematom

et al. —ajini

FAC — Function Ambulation Categories
FIM — Function Independence Measure
FNKYV — Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
GARC — Geriatrické a rehabilita¢ni centrum
HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

IP — interfalangealni

KCR — kraniocerebralni trauma

LDK — leva dolni koncetina

LHK — leva horni kon¢etiny

m. — musculus



MP — metakarpofalangealni

n. — nervus

napft. — napiiklad

NA — néakladni automobil

OA — osobni automobil

obr. — obrazek

OS — osteosyntéza

PIP — proximalni interfalangeélni
PDK - pravé dolni koncetina

PHK — pravé horni koncetina

PP — pasivni pohyb

RAR - roboticky asistovana rehabilitace
RU - rehabilitaéni ustav

SAK — subarachnoidélni krvaceni
SDH — subduralni hematom

SFTR — zkratka pro pohyb v rovin¢: sagitalni, frontalni, transverzalni, rotace
ST — svalovy test

TS — Tardieu scale

tzv. — takzvany

UVN - Usttedni vojenska nemocnice
VFN — VSeobecna fakultni nemocnice
VP — vychozi poloha

VR - virtudlni realita

Z7S — zdravotnicka zachranna sluzba
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Priloha 1:Funk¢ni index sobéstacénosti
(Zdroj: Vanaskova 2005)

HODNOCENI FUNKENIHO INDEXU SOBESTACNOSTI
-profil FIM-

pfijem kontrola propufténi
Osobni péce: l datum: 208 . 2% Ub. 1604
A. Jidlo ) 5
B. Péce o zevnéjSek 4 c
C. Koupani ¢ %
0. Oblékdni - horni kongetiny, trup [ .
E. Oblékani - doini konetiny y [
F. Intimni hygiena ~ 3
Kontinence:
G. Kontinence - motovy méchyi c: S
H. Kontinence - koneénik 3 54
Piesuny:
. Luzko, Zidle, vozik [ 5
J WC N 5
K. Vana, sprcha A Y
Lokomoce:
L. | chize/vozik | © Chize | © Vozik | @ 0voji ) i
M. Schody N A
Pohybova dovednost: soucet (max. 91 bod) ;z @’
Komunikace:
N. Chépani O Audio O Video @ Oboji [ ¢
0. Vyjadrovéni O Verb. O Neverb. @ Oboji 5 S
Socialni aspekty:
P. Socialni kontakt 3 o
Q. Reseni problému [ ©
R. Pamét 4 3
Psychické funkce: soucet (max. 35 bodu) Y 80
CELKOVE SKORE: souget (max. 126 bodu) =240 -7 a%

Tabulka hodnoceni:

Nezavislost

7 PInd sobéstaénost (opakované) bez pomoci
6 Césteéna sobéstaénost (pomiicka)

Castecna zavislost s pomoci

5 Potiebny dohled

4 Minimalni pomoc (nemocny = 75% +)

3 Stiedni pomoc (nemocny = 50% +)

Pina zavislost

2 Vyrazna pomoc (nemocny = 25% +)

1 Pind pomoc (nemocny = 0% +)
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Piiloha 2: Bergova funkéni Skala rovnovahy
(Zdroj: RU Kladruby)

Berg Balance Scale

JMENO A PRIJMENI: R.C.: LO:
=

Pomucky: stopky, pravitko / metr (alespori 25 cm), dvé Zidle (jedna s opérkami, druh4 >

bez nich) nebo polohovaci lehatko a zZidle s opérkami, schudky (stupinek) "<‘
o

1. VSTAVANI ZE SEDU DO STOJE (pacient se postavi ze sedu do stoje bez pomoci rukou)
4 - schopen vstat bez pomoci rukou a schopen stabilizovat se nezavisle

3 - schopen vstat nezavisle s pomoci rukou
2 - schopen vstat s pomoci rukou po nékolika pokusech
1 - potiebuje minimalni pomoc k tomu, aby vstal nebo se stabilizoval

0 - potfebuje stfedni nebo velkou / maximalni pomoc, aby vstal

2. SAMOSTATNY STOJ (pacient stoji dvé minuty bez drzeni)
4 - schopen samostatného stoje po dobu dvou minut

3 - schopen stat dvé minuty pod kontrolou / dohledem
2 - schopen stat 30 sekund bez opory
1 - potieba nékolika pokust, aby vydrzel stat 30 sekund bez opory

0 - neschopen stat 30 sekund bez asistence druhé osoby

3. SAMOSTATNY SED (pacient sedi se slofenyma rukama; nevysetiuje se, kdy? zvladne samostatny stoj po dobu dvou minut)
4 - schopen samostatného a bezpeéného sedu po dobu dvou minut

3 - schopen sedét dvé minuty s dohledem
2 - schopen sedét 30 sekund
1 - schopen sedét 10 sekund

0 - neschopen sedét bez opory ani 10 sekund

4. POSAZOVANI ZE STOJE (pacient se posadi ze stoje bez pomoci rukou)
4 - bezpecné posazeni s minimalnim pouzitim hornich konéetin

3 - kontrolované klesani s pouzitim hornich konc&etin
2 - pouziti zadni strany dolnich kon&etin pro oporu o Zidli ke kontrole klesani
1 - nezavislé posazovani, ale s nekontrolovanym klesanim

0 - potieba asistence druhé osoby pfi posazovani

5. PRESUNY (2 zidle (1 s a 2. bez opérek pro ruce) kolmo na sebe pacient se pfesune z jedné Zidle na druhou a zpét)
4 - schopen bezpeéného pfesunu s minimalnim pouzitim hornich kon&etin

3 - schopen bezpe&ného piesunu s jednoznaénym pouzitim hornich kon&etin
2 - schopen pfesunu s verbalnim navedenim a dohledem
1 - potieba jednoho asistenta

0 - potieba dvou lidi, ktefi asistuji pfi pfesunu nebo dohliZeji na bezpe¢nost

6. STOJ SE ZAVRENYMA OCIMA (pacient stoji s nohama na $iikuv bok( a zavienyma oc¢ima)
4 - schopen stat 10 sekund bezpetné

3 - schopen stat 10 sekund s dohledem
2 - schopen stat 3 sekundy
1 - neschopen mit zaviené o&i po dobu 3 sekund a stat pevné

0 - potfebuje pomoc, aby nespad|

7. STOJ O UZKE BAZI (pacient stoji s nohama u sebe)
4 - schopen st4at s nohama u sebe nezavisle a bezpe&né po dobu 1 minuty

3 - schopen stat s nohama u sebe nezavisle po dobu 1 minuty s dohledem
2 - schopen stat s nohama u sebe nezavisle, ale pouze po dobu 30 sekund
1 - potfebuje pomoc pfi zaujeti pozice, ale schopen stat 15 sekund s nohama u sebe

0 - potfebuje pomoc pfi zaujeti pozice a neudrzi se ani po dobu 15 sekund



8. PREDSUNUTI SE ZA PREDPAZENOU PAZi (pacient piedpazi HK — snazi se o co nejvétsi posun prsti vpred (téZisté dopredu) —

zmérit vzdalenost posunu)
4 - napfahne se vpred s jistotou >25 cm (10 palci)

3 - napiahne se vpied s jistotou >12.5 cm (5 palct)
2 - naprahne se vpied s jistotou >5 c¢m (2 palce)
1 - napfahne se vpred, ale potiebuje dohled

0 - pii pokusu ztraci rovnovahu / vyzaduje podporu zvnéjsku

9. ZVEDNUTI PREDMETU Z PODLAHY ZE STOJE (pfedmét je umistén pred pacientovyma nohama)
4 - schopen zvednout piedmét lehce a s jistotou

3 - schopen zvednout predmét, ale potrebuje dohled
2 - neschopen predmét zvednout, ale dosahne na 2-5cm (1-2 palce) od pfedmétu a samostatné
1 - neschopen zvednout predmét a pfi pokusu potfebuje dohled

0 - neschopen se o ukon pokusit / potfebuje asistenci, aby neztratil rovnovahu & nespadl

10. OTACENI HLAVY PRES LEVE A PRAVE RAMENO VE STOJ| (pacient ot4&i hlavu dozadu pres levé rameno a pravé rameno)
4 - podiva se dozadu na obé strany a dobfe pfenasi vahu

3 - podiva se dozadu pouze na jednu stranu, druha strana vykazuje mensi pfeneseni vahy
2 - otaci se pouze do strany, ale udrzi rovnovahu
1 - pfi otaceni potiebuje dohled

0 - potiebuje oporu, aby udrzel rovnovahu &i nespadl|

11.  OTOCKA O 360 STUPNU (pacient se otoéi kolem své osy na jednu, poté i na druhou stranu)
4 - schopen bezpec¢né se otoCit 0 360° za 4 & méné sekund

3 - schopen bezpecné se otodit o 360° za 4 ¢i méné sekund pouze na jednu stranu
2 - schopen bezpecné se otocit o 360°, ale pouze pomalu
1 - potiebuje znacny dohled nebo slovni napovédu

0 - potfebuje asistenci

12. STRIDAVE UMISTOVANI NOHY NA SCHOD €1 STOLIEKU VE STOJI BEZ OPORY (pacient poklada nohy stfidavé na schod &
stolicku. Pohyb opakuje co nejrychleji tak, aby se kaZzda noha dotkla schodu / stolicky étyrikrat)
4 - schopen stat bezpecné a samostatné, dokonéi osm dotykl za 20 vtefin & méné

3 - schopen stat samostatné a dokoncit osm dotyku za vice nez 20 sekund
2 - schopen dokoncit 4 dotyky bez pomoci s dohledem
1 - schopen dokoncit vice nez dva dotyky s minimalni asistenci

0 - potiebuje asistenci, aby nespadl| / neschopen se o tkon pokusit

13. STOJ BEZ OPORY S JEDNOU NOHOU VPRED (pacient umisti patu jedné nohy hned pred $picku druhé nebo alespori tak
daleko vpred, jak bezpec¢né zviadne)
4 - schopen umistit jednu nohu pfimo pred druhou samostatné a vydrzet 30 sekund

3 - schopen umistit nohu pred druhou samostatné a vydrzet 30 sekund
2 - schopen udélat maly krok samostatné a vydrzet 30 sekund
1 - potfebuje pomoc s udélanim kroku, ale vydrzi 15 sekund

0 - ztraci rovnovahu pii pokusu o vykroéeni &i stani

14. STOJ NA JEDNE NOZE (pacient se postavi na Jjednu nohu)

4- schopen samostatné zvednout nohu a vydrzet vice nez 10 sekund

3 - schopen samostatné zvednout nohu a vydrzet 5-10 sekund
2 - schopen samostatné zvednout nohu a vydrzet 3-5 sekund
1 - pokousi se zvednout nohu, neschopen vydrzet 3 sekundy, ale zistava stat samostatné

0 - neschopen se o Ukon pokusit nebo potfebuje asistenci, aby nespad|

Pozn.: CELKOVE

SKORE

PODPIS
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Priloha 3: Hodnoceni od pacientovy terapeutky
(Zdroj: vlastni)

30.1. 2021, 13:08

<
m
A|

kackadvorakova7@seznam cz

Fwd: Zprava

—=eemmmnm= PUvodni e-malil —=--eeam-

Dobry den Katko, posilam Vam moje poznatky ohledné pohybu Z4 . U 7@ doslo k celkovém zlepseni
fyzické

kondice , vydrzi del3i dobu cvi€it bez znamek Unavy coZ pfed tim nebylo. Byl brzy unaveny , vkladaly se pfestavky mezi cvi-
cenimi, nevydrZel cviky vicekrat opakovat. Doslo k posileni HSS ,ktery neumél pouZivat,posileni bfisnich svali,trupového
svalstva, posileni svalu PDK a jejiho pouZivani. Pfenasi na ni vahu , vydrZi kratce stat jen na PDK coZ pfed tim nebyl
schopen.

Vylepseni chuze ,dfive chodil s pokréenim DKK pfi kroku , dnesDKK nataZzené, neni pfidfep, pfenese vahu vpred. Dokaze
stat

s mirné rozkro¢enyma nohama,dfive chodidla u sebe , stabilitu vyrovnaval LHK kterou maval ve vzduchu .Dnes stoji bez
pouZivani LHK, k vyrovnani stability zapind HSS. Zlep3eno dychani , dfive pfi zmé&nach poloh ve stoji zadrZzoval dech. Dnes
jiz se mu povede propojit zménu poloh s dechem. DKK elevoval nad podloZKu,ale neudrZel je nad podloZkou dnes je kratce
udrzi.Doslo k éasteénému uvolnéni adduktord, hemstringt na PDK, zlepsil se rozsah pohybu v ky&elnich kloubech hlavné do
abdukce. Lépe zvlada vstavani ze sedu do stoje kdy dfive vstaval s podsazenou panvi a addukci a vnitini rotaci v kyg.
kloubech. To samé pfi sedu nebo difepech podsazoval panev. Dnes jiZz se snaZi panev pfeklopit dopfedu zadek sunout
dozadu pokréovat kolena a zaroven se pfedklanét. Vylep3il i klek kde se udrzi bez opory, je schopen it samostatné do sedu
na patach, zpét do kleku jen s malou dopomoci, pohyb spojuje s dychanim. To jsou moje postiehy o zménach.Pokud budete
potfebovat néco bliz8iho tak mi dejte védét . Pfeji hezky den |
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