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Abstrakt:

Predkladand préace se zabyva hodnocenim c¢innosti dvou terapii s vyuzitim virtudlni reality
(VRT) s vizualni zpétnou vazbou, Armeo Spring® exoskeletonu pro horni koncetinu (Armeo)
a Homebalance® interaktivniho systému (Homebalance) v ¢asné rehabilitaci po cévni
mozkové piihodé (CMP). Utastnici randomizované studie do 30 dnii po CMP s parézou horni
koncetiny (studie Armeo) nebo s poruchou rovnovahy (studie Homebalance) byly zatazeni
bud’ do intervencni skupiny IS (Armeo IS n=25; primérny vék 66.5 let a Homebalance IS
n=25; primérny vék 69.6 let) provadéjici VRT misto konvencni fyzioterapie nebo do
kontrolni skupiny KS (Armeo KS, n=25, primérny vék 68.1 let a Homebalance KS, n=25,
prumérny vék 65.9 let), ktera méla jen konvencni fyzioterapii. Pfed a po tfitydenni terapii s 12
terapiemi bylo provedeno hodnoceni Montrealskym kognitivnim testem (MoCA), testem
Funk¢ni miry nezévislosti (FIM), Fugl-Meyerovym hodnocenim motorického vykonu horni
koncetiny (FMA-UE), Modifikovanym Rivermeadskym indexem mobility (m-RIM) a
Bergovou Skalou rovnovéhy (BBS). Porovnali jsme vysledky ucastnikli ve véku <65 a >65
let. Ptijeti obou VRT technologii bylo sledovano sebehodnoticim dotaznikem. Ve studii
Armeo se zlepsila signifikantné funkce paretické horni koncetiny v obou skupinéach (IS 1 KS),
zlepseni ve FMA-UE bylo signifikantné vétsi v Armeo IS v porovnani s Armeo KS (p=0.02) a
pacienti > 65 let m¢li v porovnani s mladSimi stejny rozsah zlepseni. Ve studii Homebalance
se obé& skupiny (IS 1 KS) signifikantné¢ zlepSily v BBS a starsi ticastnici neméli horsi vysledky
nez mladsi. Piijimani novych technologii starSimi pacienty bylo celkové dobré.

Klic¢ova slova: ¢asna neurorehabilitace, virtudlni realita, seniofi, mozkova piihoda

Abstract:

We evaluated the effectiveness of two virtual reality therapies (VRT) with visual
biofeedback, Armeo Spring® upper limb exoskeleton (Armeo) and Homebalance®
interactive system (Homebalance), in early post-stroke rehabilitation. Using a randomized
controlled study design, participants within 30 days after stroke with arm paresis (Armeo
study) or with balance problem (Homebalance study) were assigned either to the respective
intervention group (Armeo IG n=25; mean age 66.5 years, and Homebalance IG n=25; mean
age 69.6 years) performing VRT instead of conventional physiotherapy or to the control
group (Armeo CG, n=25, mean age 68.1 years, and Homebalance CG, n=25, mean age 65.9
years) having conventional physiotherapy only. Montreal Cognitive Assessment (MoCA),
Functional Independence Measure (FIM), Fugl Mayer Assessment—Upper Extremity Scale
(FMA-UE), Modified Rivermead Mobility Index (m-RIM) and Berg Balance Scale (BBS)



were performed before and after the 3-week therapy with 12 therapies. Results of participants
<65 and >65 years old were compared. Acceptance of both VRTs was evaluated by self-rated
questionnaire. In the Armeo study, paretic upper arm function improved significantly in both
IG and CG groups, the improvement in FMA-UE was significantly higher in Armeo 1G as
compared to CG (p=0.02) and patients > 65 years old presented equal magnitude of
improvement. In the Homebalance study both IG and CG improved significantly in BBS,
older participants didn’t have worst results than younger ones. The acceptance of the new
virtual reality therapies by older people was generally good.

Keywords: early neurorehabilitation, virtual reality, elderly, stroke



1. Uvod

Prace se vénuje vyuziti zpétné vazby v neurorehabilitaci se zaméfenim na vizualni
zpétnou vazbu. Zabyva se novym i osvéd¢enymi ptistupy v neurorehabilitaci, jejich
teoretickymi vychodisky i praxi ovéfenymi postupy. Shrnuje zndmé principy podpory
neuroplasticity mozku a zejména role biofeedbacku. Zamétuje se na vyuziti roboticky
asistované terapie (RT) a jejiho efektu na zlepSovani motorickych i kognitivnich funkci
pacientil. Velké mnozstvi védeckych praci se vénuje efektivité terapeutickych pistupt u
pacientii po cévni mozkové piithodé (CMP) s vyuzitim RT se zpétnou vazbou u pacientli
v pozdné subakutni a chronické fazi onemocnéni, je ale publikovano jen malé mnoZstvi praci
o efektu této terapie u pacientd ¢asn¢ po iktu. Cilem prace je sledovat efektivitu terapie se
zpétnou vazbou u pacienti, ktefi byli pfi zahdjeni terapie maximalné do 30 dnti po CMP.
Prace zpracovava vysledky dvou studii probihajicich na Lizkach v¢asné rehabilitace VFN a
1.LF UK v letech 2015-2019. Prvni studie srovnava funk¢ni zlepSeni u pacientl s centralni
parézou horni koncetiny, ktefi vyuzivali v terapii ptistroj Armeo Spring, se skupinou pacientt,
ktefi prochazeli pouze konvencni fyzioterapii. Druha studie porovnava pacienty s poruchou
rovnovahy centralni etiologie vyuzivajici terapii na piistroji Homebalance, se skupinou
pacientt, ktefi prochazeli pouze konvencni fyzioterapii. Smyslem vyzkumu je zjistit, zda se
prokézou vyhody pouziti tohoto typu terapie u pacientl v ¢asné subakutni fazi po cévni
mozkové prihodé.

Casn4 rehabilitace zaloZena na neurorehabilitaénich principech se vyznamné podili na
optimalizaci funk¢nich vysledkt a celkovém zlepSeni kvality zivota pacienti po mozkové
piihodé€. Pacienti s poSkozenim centralniho motoneuronu prochazeji dlouhodobou rehabilitaci
zaméienou na zlepsSeni hybnosti koncetin, stability, fatickych a kognitivnich funkci a tim
celkového funkéniho vykonu v aktivitach denniho zivota. Rekonvalescence po CMP je
komplexni proces urCovany spontannim zotavenim, které je podpoieno multifaktorialni
aktivaci (Winters C.et al., 2015'; Zarahn E et al., 20112). Ze studii zamé&fenych na sledovani
neuroplasticity vime, ze aby rehabilitace byla dostate¢né efektivni, méla by byt zahéjena
Casné, byt dostateéné intenzivni (v ¢ase nebo poctu opakovani), cilend na funkci a ptinést
dostate¢né silny zazitek (Biernaskie J. et al., 2004%; Kwakkel G. et al., 2004*; Murphy TH.,
Corbett D., 2009°).

Tyto principy k podpofe neuroplasticity vyuZzivaji terapie s rliznou zpétnou vazbou,
roboticky asistované terapie (RT) nebo terapie pouZivajici virtudlni realitu (VRT). Motivuji
pacienty provadét vyssi pocet opakovani, prodluzuji terapeuticky cas, podporuji motivaci a

pfinaseji vzruseni svym hravym charakterem. Ve VRT poskytuji virtudlni prostiedi a objekty


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Winters%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25505223

uzivateli vizualni feedback, ktery mtize byt zprosttedkovan obrazovkou, projekénim
systémem nebo na hlavu upevnénou pomiickou. Zpétna vazba umoznuje kontrolovat casovani
tikolu, jeho presnost a podporuje motorické uceni (Kitago T., Krakauer JW., 2013°).

Je mnoho studii o efektu vyuziti RT nebo VRT u pacientti po CMP v subakutnim nebo
chronickém stadiu, ale je jen nékolik studii tykajicich se akutni nebo ¢asné subakutni faze
(Bertani R.et al., 20177; Veerbeek JM. et al., 2017%; Norouzi-Gheidari N.,2012°). Tyto studie
z akutni faze vétSinou zkoumaji RT jako terapii pfidanou navic ke konvenéni terapii,
neprovadéji pfimé srovnani efektivity téchto inovativnich terapii samotnych s konvenéni
terapii (Masiero S.et al., 2007'%). Cilem studii proto bylo zhodnotit efektivitu terapie
s pouzitim robotické podpory ruky Armeo Spring (Armeo) a interaktivniho systému
Homebalance (Homebalance) se stabilometrickou ploSinou porovnanim s konven¢ni terapii
v Casné fazi rehabilitace po CMP. Armeo je exoskeleton pro horni koncetinu, ktery
poskytnutim odleh¢eni pazi umoziuje vyuzit zbyvajici motorické funkce. Pohyb je iniciovan
pacientem a trénuje se soucasn¢ natazeni paze a uchopeni pfedmétu rukou. Terapeut nebo
pacient si mohou vybrat specifické terapeutické cile a s vyuzitim vizudlniho biofeedbacku na
obrazovce formou her plni riizné funkéni ukoly (Armeo Spring Hocoma, 2020'!; Gijbels D. et
al., 2011'%; Laver KE. et al., 2017'*). Homebalance je systém vyuZivany k terapii poruch
rovnovahy a zhorSenych motorickych schopnosti. Je slozen ze stabilometrické ploSiny a
tabletu s diagnostickym a terapeutickym softwarem. Terapie obsahuje aktivni repetitivni
trénink formou hry. Pacient stojici na stabilometrické plo§iné mé za kol pfendsenim vahy
pohybovat pfedmétem na obrazovce. Cilem je zlepSeni stability, koordinace, prostorové
orientace, ale i pozornosti, paméti a motivace (Homebalance® interactive system, 2020'%;
Srivastava A. et al., 2009"%).

Incidence mozkové ptihody stoupa s vékem a je dvojnasobna pro kazdou dekadu po 55 roce
(Chong J., Sacco R., 2005'%; Ovbiagele B., Nguyen-Huynh MN., 2011'7). Hrub4 mortalita i
hrubd incidence CMP pozitivné koreluji s pomérem populace nad 65 let (Thrift AG. et al.,
2017'®). Terapie s vizualni zpétnou vazbou vyuzivaji moderni technologie, na které nejsou
star$i pacienti zvykli, proto jsme se rozhodli porovnat rovnéz efektivitu obou VRT u pacientii
nad 65 let s pacienty mlad$imi. Formou dotaznikové metody byly ziskany informace o tom,

jak star$i pacienti pfijimaji tyto nové metody vyuzivajici moderni technologie.

2. Cile prace a hypotézy

Cilem nasi studie bylo zhodnotit efektivitu RT-HK a VRT cilené jednak na funk¢éni trénink

paretické horni koncetiny a jednak na trénink rovnovéahy u pacientd v casném stadiu po CMP


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bertani%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28540536
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(terapie zahdjena do 30 dnti po iktu), jelikoz o Gcinnosti téchto terapii v takto ¢asnych stadiich
neni dostate¢nd evidence, jak bylo popsano vyse. Déle nas zajimalo, zda bude rozdil ve
vysledcich pacientii starSich a mladsich 65 let. Dulezité bylo i sledovani pfistupu téchto dvou
skupin k terapiim.

Hypotéza ¢.1

Pacienti ve skupiné pouzivajici Armeo k terapii centralni parézy horni koncetiny misto
konven¢ni terapie budou mit po sérii terapii vyraznéjsi primérné zlepseni ve Fugl-Meyer
hodnoceni motorického vykonu horni kongetiny (FMA-UE®"%?) nez skupina jen s
konven¢ni terapii.

Sekundarnim vystupem je predpoklad vyraznéjsiho nebo srovnatelného primérného
zlepeni v Montrealském kognitivnim hodnoceni (MoCA'%%1%) Funké&ni mite nezavislosti
(FIM!92:193) 3 Modifikovaném Rivermeadském indexu mobility (m-RIM!**!1%%) yzhledem ke
kontrolni skuping.

Hypotéza ¢.2

Pacienti ve skupiné pouzivajici Homebalance k terapii rovnovahy budou mit po sérii terapii
vyrazn&jsi priimérné zlepseni v Bergové skdle rovnovahy (BBS!%1%7) nez skupina jen s
konvencni terapii.

Sekundarnim vystupem je pfedpoklad vyraznéjsiho nebo srovnatelného primérného
zlepseni v MoCA, FIM a m-RIM vzhledem ke kontrolni skuping.

Hypotéza ¢.3

Pacienti nad 65 let ve skupiné¢ s VRT (Armeo, Homebalance) budou mit po sérii terapii
stejné primerné zlepseni ve sledovanych testech jako mladsi pacienti.
Hypotéza ¢.4

Ptijimani novych technologii u pacientt starSich nez 65 let je hors$i, nez u mladsich pacient
(vyjadiené v subjektivnim hodnoceni, zpracovaném pomoci dotazniku na zakladé Likertovy

skaly).

3. Metodika provedeni studie

3.1. Design studie

Studie probéhla v letech 2015-2019 na Lizkach vcasné rehabilitace VFN a 1.LF UK.
Pacienti byly pfijimani z Neurologické kliniky VFN c¢asné po akutni CMP (primérny pocet
dni od CMP do zah4jeni studie byl 14,79 £ 6,88 SD). Pacienti schopni fyzioterapie a splilujici
vstupni kritéria byli zatazeni do studie Armeo nebo Homebalance. Pacienti, kteti spliiovali

vstupni kritéria pro obé skupiny (Armeo, Homebalance) byli pfednostné ptijimani do studie



Armeo. Pacienti byli pfijiméni postupné jak ptichazeli k hospitalizaci z Neurologické kliniky
a byly stfidaveé po jednom zatfazeni bud’ do intervencni skupiny s terapii s vyuzitim virtudlni
reality (IS) nebo do kontrolni skupiny (KS), ktera méla pouze konvencni fyzioterapii. Nabor
pacientl do studie byl ukoncen, kdyz 25 pacienti v kazdé skupiné (Armeo IS (n=25), Armeo
KS (n=25), Homebalance IS (n=25) a Homebalance KS (n=25)) uspésné dokoncilo studii.
Pacienti, ktefi ze zdravotnich ¢i socidlnich diivodli nedokoncili cely tfitydenni program byly
vylouceni ze studie.

3.2. Vstupni kritéria

Vstupnimi kritérii pro studii Armeo byla prvni akutni cévni mozkova piihoda, ktera probé&hla
do 30 dnti pfed zahajenim terapie ve studii, schopnost spolupracovat (hodnocena osetiujicim
Iékafem) a centralni paréza horni koncetiny s funkénim deficitem v hodnoceni FMA-UE
s vysledkem 6-60 bodi (ve FMA-UE hodnota pod 35 bodl odpovida malé funkéni kapacité
horni koncetiny, vzhledem k ¢asnému pfijeti do studie a potencialu ke zlepSeni jsme zvolily
dolni hranici jesté nizsi).

Vstupni kritéria pro studit Homebalance tvofila prvni akutni cévni mozkova ptihoda, ktera
probéhla do 30 dni pred zahajenim terapie ve studii, schopnost spolupracovat (hodnocena
oSetiujicim lékafem) a porucha rovnovahy hodnocena dle BBS se skore <45 bodt. V BBS je
vysledné hodnota pod 45 bodt (z celkovych 56) udavana jako zvysené riziko padu. Pacienti,
ktefi nebyli schopni spolupréace z divodu t€zkého syndromu opomijeni (hemispacialni neglect
syndrom, HSNS), vétSinou spojeného s nizkym skore ve FMA-UE, nebyli do studie zatazeni.
Pacienti s lehkym HSNS (dle Catherine Bergego $kaly!'%®), kteii byli schopni spolupracovat a
pouzivat ptistroj Armeo, se studie zicastnili.

V obou studiich bylo kontraindikaci zatazeni tézké kognitivni postizeni nebo tézka
senzoricka afazie, t€zké postizeni zraku nebo pfitomnost jiného neurologického postizeni.
Nizké vysledky MoCA screeningového hodnoceni kognitivnich funkci jsme nepouzily jako
kritérium pro nepfijeti do studie. Ridily jsme se vysledky neuropsychologického a
logopedického vySetteni se Sir§im spektrem testovacich baterii, které nam pomohly Iépe
rozliSit pacienty schopné porozumét zadanym tkoliim a provadét terapii se zpétnou vazbou.
V ptipad€ nejistoty u postizeni zraku jsme vyuzili vySetfeni zrakovou terapeutkou a pokud se
u pacienta jednalo pouze o zhorSeni zrakové ostrosti (b€zné u pacientti po CMP), terapie
probihala s doporucenou korekei zraku.

3.3 Intervence ve studii
Rehabilitace po CMP je multifaktoridlni a multioborové préace. Pacienti na Ltizkach vcasné

rehabilitace prochéazeji po vstupnim zhodnoceni 2x denné fyzioterapii (45 + 45 min.), déle



ergoterapii, terapii s logopedem, tréninkem kognitivnich funkci a dal§imi aktivitami. Soucasti
je 1 terapie s pouzitim pasivnich nebo motorovych dlah a trénink pasivné provadéného/
asistovaného/aktivniho pohybu dolnich koncetin na pfistrojich. Celkem se bézny rehabilitacni
program sklada ze 3-4 hodin aktivity denné. Konvenc¢ni fyzioterapie obsahuje Sirokou skalu
fyzioterapeutickych technik, které fyzioterapeut voli podle stavu pacienta, jeho spoluprace a
potieb. Ve vsech skupinach studie byla zachovana plna Skala rehabilita¢nich ptistupii, pouze v
intervencénich skupinach bylo v pribéhu 3 tydnti 12 konvencnich fyzioterapeutickych
jednotek (4 jednotky tydné, & 45 min.) nahrazeno terapii s virtualni realitou (VRT). Ve vSech
skupinach tedy pacienti dostali stejny ¢asovy objem terapie.
3.4 Funk¢ni hodnoceni

Priméarnim vystupem studie Armeo bylo Fugl-Meyer hodnoceni motorického vykonu horni
kongetiny (FMA-UE) ' 1316 3 pro Homebalance studii Bergova $kila rovnovéhy (BBS) 18,
Ke sledovani aktivit denniho Zivota a celkové mobility byla u obou studii jako sekundarni

19,20

vystup pouzita Funkéni mira nezavislosti (FIM) a Modifikovany Rivermeadsky index

mobility (m-RIM).?!??> Ke sledovani zmén kognitivnich funkci jsme pouzili Montrealské
kognitivni hodnoceni (MoCA). 2324
Vsechna funk¢ni hodnoceni probéhla pred zahajenim terapie a po ukonceni téi tydenniho
terapeutického cyklu.
3.5 Dotaznik prijimani VRT technologii

Po ukonceni programu jsme pozadali pacienty z intervencnich skupin (Armeo i
Homebalance), aby vyplnily dotaznik vytvoreny pro tuto studii. Dotaznik obsahoval 6 otazek
zaméienych na to, jak vnimali a pfijimali terapie s asistenci modernich technologii.

Ptislusny dotaznik s pétibodovou Likertovou skalou je na obrazku €. 11. Primérné skore

jednotlivych odpovédi na otazky bylo porovnano pro ucastniky mladsi a starsi nez 65 let.

4. Vysledky studie

4.1 Utastnici studie

Studii dokoncilo celkem 100 dospélych pacientii primérného véku 67,55 let (£11,22 SD).
64 castnikl bylo starSich 65 let. Tti pacienti plivodné zatazeni do studie (1 v IS Armeo, 1
v KS Armeo a 1 v KS Homebalance) nedokoncili studii béhem intervence ze zdravotnich
nebo socidlnich ditvodii (bez vztahu k terapeutickému programu) a byly nahrazeni dal$imi

pacienty postupné¢ zatazenymi do studie. Dohromady program dokoncilo 60 muzii a 40 zen.

10



V Armeo studii prodélalo v IS 20 pacientti ischemickou CMP (i-CMP) a 5 pacienti
hemorhagickou CMP (h-CMP), v KS 24 pacientti i-CMP a 1 pacient h-CMP. V intervencni

skuping studie Armeo byl 1 pacient s HSNS, v kontrolni skupiné€ 4 pacienti.

V Homebalance studii prodélalo v IS 21 pacientd i-CMP a 4 pacienti h-CMP, v KS 21

pacientl i-CMP a 4 pacienti h-CMP. V intervenc¢ni skupiné studie Homebalance byl 1 pacient

s HSNS, v kontrolni skupiné 3 pacienti.

Tab. 1 [Vstupni charakteristika u¢astniku studie Armeo]

Vstup | n | VEk, Vék | Pohlavi, | Cas od Pareza FMA- | FIM m-
roky, >65, | m/z, n prihody dominantni | UE primér | RIM
pramér, | n do zahajeni | /pravé/levé | prumér | £+SD pramér
+SD studie, dny, | ruky, n +SD +SD

pramer
+SD

Armeo | 25 | 66.56 14 | 14/11 14.88 16/18/7 39.0 89.04 |6.08

IS +12.26 +6.45 +14.54 | +14.35 | £3.46

Armeo | 25 | 68.12 15 15/10 16.4 +7.25 | 13/14/11 45.2 82.8 5.48
+11.97 + +19.92 | +3.02

KS 15.52

FMA-UE: Fugl-Meyer hodnoceni motorického vykonu horni koncetiny, FIM: Funkéni mira
nezavislosti, m-RIM: Modifikovany Rivermeadsky index mobility, n: pocet, SD: smérodatna
odchylka, IS: intervenéni skupina, KS: kontrolni skupina, m/Z: muzi/zeny

U Armeo studie nebyl vstupné zadny statisticky vyznamny rozdil mezi interven¢ni a kontrolni

skupinou ve FMA-UE, FIM, m-RIM, véku nebo v poctu dni od ptihody. V kontrolni skupiné

byl vétsi pocet pacientli s lehkym HSNS, ale pocet byl pfilis maly, aby byl statisticky

signifikantni (p-value=0.349 pro Fisherv exaktni test).

Tab. 2 [Vstupni charakteristika icastniku studie Homebalance]

Vstup n | Vék, roky, | Vék | Pohlavi, Cas od BBS FIM m-
pramér, >65, | m/Z, n prihody pramér | praimér | RIM
+SD n do zahajeni | +SD +SD pramér

studie, dny, +SD
pramer
+SD

Homebalance | 25 | 69.64+9.0 19 18/7 13.36+£6.96 | 29.6 92.72 | 7,68

IS +11.86 | £15.05 | £2.11

Homebalance | 25 | 65.88+11.64 | 14 13/12 14.52+7.07 | 23.88 | 88.4 5.84

KS +12.56 | £13.67 | £2.09
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BBS: Bergova skala rovnovahy, FIM: Funk¢ni mira nezavislosti, m-RIM: Modifikovany
Rivermeadsky index mobility, n: pocet, SD: smérodatna odchylka, IS: intervencni skupina, KS:
kontrolni skupina, m/z: muzi/zeny
U Homebalance studie nebyl vstupné zadny statisticky vyznamny rozdil mezi intervencni a
kontrolni skupinou v BBS, FIM, véku, poctu pacientti s HSNS nebo v poctu dni od ptihody.
V m-RIM bylo signifikantné vyssi skore v intervenéni skupiné (p=0,0052, hladina
vyznamnosti 99 %).
4.2 Vysledky funkéniho hodnoceni ve studii Armeo

Mezi intervenéni (IS) a kontrolni skupinou (KS) v Armeo studii nebyl rozdil ve velikosti

zlepseni v MoCA, FIM, m-RIM a BBS. U FMA-UE u IS Armeo jsme zaznamenaly
signifikantné vétsi zlepSeni nez u KS Armeo (p-hodnota=0,0209) (Tab. 3).

Tab. 3 [Vysledy studie Armeo]

Armeo IS n=25 | KS n=25

Test (bodove | TO, T1, A TO, T1, pramér | A p

rozmezi) prumér | pramér A% prumeér +SD A% hodnota
+SD +SD +SD

MoCA (0-30) | 21.8 25.6 3.8 20.3 22.9 2.6 0.302
+4.88 +3.54 17.43 | +6.14 +5.53 12.8

FIM (0-126) | 89.0 110.8 21.8 82.8 104.9 22.1 0.808
+14.35 | +8.17 24.49 | £19.92 +15.49 26.69

FMA-UE (0- | 39.0 54.5 15.5% | 452 54.2 9 0.0209*

66) +14.54 | £10.06 39.74* | £15.52 +13.93 19.91

m-RIM (0-15) | 6.08 12.12 6.04 5.48 10.8 5.32 0.256
1+3.46 +2.65 99.34 | £3.02 +3.34 97.08

Délka 35.76 33.08 0,741

hospitalizace, +10.79 +8.53

dny, prameér

IS: intervenc¢ni skupina, KS: kontrolni skupina, MoCA: Montrealské kognitivni hodnoceni, FIM:
Funk¢ni mira nezavislosti, FMA-UE: Fugl-Meyer hodnoceni motorického vykonu horni koncetiny, m-
RIM: Modifikovany Rivermeadsky index mobility, TO: zahajeni studie, T1: ukonceni terapeutické
intervence, A zména mezi vysledky v ¢ase TO a T1, A% procento zmény mezi vysledky v ¢ase TO a T1
v porovnani se vstupni trovni v ¢ase TO0, *hladina vyznamnosti 95 %, n: pocet, SD: smérodatna
odchylka
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4.3 Vysledky funkéniho hodnoceni ve studii Homebalance

V primarnim vystupu Homebalance studie (BBS) doslo k signifikantnimu zlepsSeni
v intervenéni 1 kontrolni skupiné a velikost zlepSeni byla srovnatelnd v obou skupinach. Doslo
vsak k signifikantné vétsimu zlepseni v celkové funkéni kapacité pacient kontrolni skupiny

Homebalance, métené FIM (p=0,0010) a m-RIM (p=0,0226) (Tab. 4).

Tab. 4 [Vysledky Homebalance studie]

Homebalance | IS n=25 KS n=25 p
hodnota

Test (bodové | TO T1 A TO T1 A

rozmezi) priameér | primér A% pramér | prumér A%
+SD +SD +SD +SD

MoCA (0-30) |22.44 |25.68 3.24 20.84 23.84 3 0.756
+6.31 | £3.88 14.46 +5.39 +5.17 14.39

FIM (0-126) | 97.72 | 113.2 15.48 88.04 111.92 23.88** | 0.0010**
+15.05 | £5.82 15.84 +13.67 | £8.97 27.12%*

BBS (0-56) 29.6 48.0 18.4 23.88 43.24 19.36 0.641
+11.86 | £4.76 62.16 +12.56 | £8.83 81.07

m-RIM (0-15) | 7.68 12.32 4.64 5,84 11.76 5.92% 0.0226*
+2.11 | £1.95 60.41 +2.09 +2.20 101.3*

Délka 31.04+£11.48 34.0£6.53 0.054

hospitalizace,

dny, prumeér

IS: intervencni skupina, KS: kontrolni skupina, MoCA: Montrealské kognitivni hodnoceni, FIM:
Funkéni mira nezavislosti, BBS: Bergova $kdla rovnovdhy, m-RIM: Modifikovany Rivermeadsky
index mobility, TO: zah4jeni studie, T1: ukonceni terapeutické intervence, A zména mezi vysledky
v ¢ase TO a T1, A% procento zmény mezi vysledky v ¢ase TO a T1 v porovnani se vstupni urovni
v ¢ase TO, *hladina vyznamnosti 95 %, **hladina vyznamnosti 99 %, n: pocet, SD: smérodatna
odchylka

4.4 Vysledky u pacientii nad 65 let

Porovnanim vysledkli v Armeo studii u pacientli <65 a > 65 let v€ku (Fisherovym exaktnim
testem) jsme nenasli Zadny signifikantni rozdil mezi mladSimi a star§imi pacienty
z hlediska distribuce v testech MoCA, RIM, FMA-UE v obou skupinach, interven¢ni, i
kontrolni (p-hodnota mezi 0,14 a 0,68). Pokud se tyk4a hodnot FIM, hypotéza stejné distribuce
u pacientli <65 a > 65 let v€ku nemiiZze byt odmitnuta pro IS Armeo (p-hodnota=0,377), avSak
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je odmitnuta pro KS Armeo na hladiné vyznamnosti 95 % (p-hodnota=0,040). Diivodem jsou
Spatné vstupni vysledky pacientti <65 let (vSech 8 pacienti dosahlo hodnot FIM pod 30
bodl). V Homebalance studii nebylo mozné tento test provést diky pfili§ malému poctu
pacientii véku <65 let v IS Homebalance. Tedy celkové vysledky pro IS Homebalance hovori

prevazné o populaci > 65 let véku.

Tab. 5 [Vysledky pacientii véku > 65 let v porovnani s mladSimi pacienty, Armeo +

Homebalance studie]

Armeo Homebalance

n=14 n=11 n=17 n=8 n=19 n=6 n=14 n=11
Test IS>65 | IS<65 | KS>65 | KS<65 | IS>65 IS<65 | KS>65 | KS<65
(bodové | A A A A A A A A
rozmezi) | primér, | prumér, | primér, | pramér, | prameér, primér | primér | prameér

A% A% A% A% A% A% A% A%
MoCA | 443 2.8 3.13 1.75 3.63 2.00 3.2 2.7
(0-30) 20.88 12,33 16.20 7.90 16.50 8.39 16.66 11.90
FIM 20.86 23.00 23.70 18.87 21.70 16.50 22.00 26.2
(0-126) | 23.10 26.24 29.54 21.38 23.74 17.00 25.00 29.7
m-RIM | 6.36 5.63 5.82 4.25 4.70 4.70 6.10 5.60
(0-15) 114.2 83.77 120.74 | 61.86 61.6 60.00 115.50 | 85.62
BBS 26.60 11.36 19.00 19.72
(0-56) 123.80 30.45 96.41 67,78
FMA- 13,5 17.81 9.11 8.62
UE 32.25 50.36 20.93 17.69
(0-66)

IS: interven¢ni skupina, KS: kontrolni skupina, MoCA: Montrealské kognitivni hodnoceni, FIM:
Funk¢ni mira nezavislosti, m-RIM: Modifikovany Rivermeadsky index mobility, BBS: Bergova skala
rovnovahy, FMA-UE: Fugl-Meyer hodnoceni motorického vykonu horni koncetiny, TO: zahajeni
studie, T1: ukonceni terapeutické intervence, A zména mezi vysledky v ¢ase TO a T1, A% procento
zmeény mezi vysledky v ¢ase TO a T1 v porovnani se vstupni urovni v ¢ase T0, n: pocet

4.5 Vystupy dotazniku ,,Prijeti technologii s virtualni realitou*

Celkem 99 % (85,7 % u 65+) pacienti se terapie s Armeo nebo Homebalance technologii
libila. Vnimali tento zpiisob terapie jako pfijemnou zménu a doporucili by ji svym
vrstevnikiim. Jen 47,36 % pacientl nad 65 let se ped zahdjenim terapie téchto novych
technologii neobadvalo. U mladSich pacientii se terapie neobavalo 66,6 %. V obou vékovych

kategoriich u Armeo skupiny byla vSak jen polovina pacientti (50 %), kteti by dali pfednost
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témto terapiim pred konvencni terapii. Ve skupinach Homebalance by dokonce jen 30 %
pacientl preferovalo VRT terapii nad konvencni. V obou vékovych kategoriich Armeo skupin
pacienti nevnimali tyto terapie jako tézké na soustfedéni. Ve skupiné Homebalance 65+ jen
42 % pacientil nepfisly tyto terapie tézké na soustiedéni, v porovnani s 66,6 % mladsich.
Vysledky pro Armeo a Homebalance byly zkombinovany v jedné statistické analyze rozdila
v pfijimani VRT mezi mlad$imi (<65 let) a starSimi (= 65 let) pacienty. Pro kazdé tvrzeni
v dotazniku byly kalkulovany primérné hodnoty a byla vytvofena 2x2 kontingen¢ni tabulka.
Pro ucely 2x2 kontingen¢ni tabulky byly odpovédi 1,2 a 3 (naprosto nesouhlasim, spiSe
nesouhlasim, nevim) interpretovany jako ,,slabé pfijeti*, zatimco odpovédi 4 a 5 (spise
souhlasim, naprosto souhlasim) byly interpretovany jako ,,dobré piijeti“. Tyto dvé mozné
reakce pacientli byly porovnany Pearsonovym %2 test. Vysledné p-hodnoty mezi 0.23 a 0.74
znamenaji, ze hypotéza o stejném piijeti VRT mezi mladymi pacienty a seniory nemiize byt
zamitnuta. Tedy z toho plyne, ze starsi pacienti pfijimaji VRT technologie spiSe pozitivng,

podobn¢ jako mladsi pacienti.
5. Diskuse

Hlavnim cilem nasi studie bylo zhodnotit u€innost dvou terapii vyuzivajicich vizualni
zpétnou vazbu, systém s exoskeletonem pro horni koncetinu Armeo Spring a interaktivni
systém Homebalance pro trénink poruch rovnovahy. Virtualni realita (VR) byla v obou
piipadech zprostfedkovana zpétnou vazbou na obrazovce pied pacientem. Zajimali nas
pacienti v subakutni fazi po cévni mozkové piihod¢€. Déle jsme chtéli zjistit, zda jsou rozdily
v ucinnosti téchto terapii u mladsich a starsSich pacientii (+ 65 let) a jak starSi pacienti piijimaji
tyto nové technologie v terapii.

Neuroplasticita umoziuje mozku adaptaci na ménici se prostiedi a ptipousti cilenou tvorbu
neuronalnich okruhfl v ramci jedince pro jeho osobité potieby (Kaas JH., 2001%%). Dnes jsou
znamy mnohé¢ faktory, ovliviiujici synaptickou organizaci normélniho mozku, jako jsou
senzorické 1 motorické zazitky, zkuSenosti, ueni se zaméetfené na ukol, pfirozena odména,
starnuti, stress, psychoaktivni latky, neurotrofické faktory a dalsi vlivy (Kolb B., Gibb R.,
2014*). Neurorehabilitace se zaméfuje na vyuziti plasticity zavislé na aktivité. I kdyZ po
poskozeni mozku probihaji spontanni reparacni zmény, tyto zmény jsou ziidkakdy dostatecné,
aby vysvétlily vyrazné funk¢ni zlepSeni. Proto by vyzkum zékladnich principii neuroplasticity
mél vést k novym pistuptim v rehabilitaci a 16¢bé poskozeni mozku (Gulyaeva NV., 20174).
V terapii se musime zamétovat nejen na facilitaci fyziologickych funkei, ale 1 snahu o

potlaceni patofyziologickych mechanismi vedoucich k maladaptivni plasticité, kterd potlacuje
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moznost uéeni se a obnovy fyziologickych funkei (Li S., 2017*). DiileZitou podminkou uéeni
je, aby pretrvavalo po ukonceni tréninku, aby co je nauc¢eno béhem jednoho tkolu bylo
zobecnéno nebo preneseno do jin¢ho ukolu nebo kontextu, coz je zejména dilezité

v preneseni nauceného ukolu z klinickych podminek do bézného Zivota a dennich ¢innosti.
Toto se ukazuje n¢kdy jako problém pii klasickém analytickém cviceni i pii vyuziti VRT,
pokud se nepropoji s tréninkem realnych aktivit v prostiedi pacienta. V nasi studii jsme dosli
k podobnym vysledkim jako Norouzi-Gheidari et al. (2012)° a Laver KE. et al. (2017"%)

v meta-analyzach studii o vyuziti VRT u pacientti po CMP. Zlepseni v motorické aktivité se
nepteneslo do stejné signifikantniho zlepSeni v ADL. Ukazuje se, Ze je velmi dulezita
variabilita Ukolu, kterd vede k vétSimu zobecnéni (generalizaci) nau¢eného ukolu (Kitago T.,
Krakauer JW., 2013%). Ziskavani nové dovednosti a jeji retence miize byt vyrazné ovlivnéna
riznymi typy zpétné vazby. VRT by mély byt vyvijeny tak, aby iluze realn¢ho ukolu v
pfirozeném prostiedi byla co nejvetsi.

mozné, ze konvencni terapie ma maly efekt proto, ze neprobiha v dostate¢nych davkach
(doba, pocet opakovani). Analyza vyuziti konvenc¢nich terapii v rehabilitaci motorickych
funkci prokazala vyznamny rozdil na zaklad¢ davky intervence. Bylo zjisténo, ze davka
intervence 30 az 60 minut podand pét az sedm dni v tydnu poskytuje vyznamny piinos
(Pollock A. et al., 2014!%). Dle studie Wanga H. et al. (2013%) pacienti, ktefi absolvovali
vice nez 3 hodiny terapie denn¢ méli signifikantné€ lepsi funkéni vysledky nez pacienti s méné
nez tfemi hodinami terapie. RT, VRT nebo tieba Constraint-induced movement therapy
obsahuji velké mnozstvi repetitivnich pohybii a mohou tedy zvysit pocet opakovani i dobu
spoluprace pacienta (Corbetta D. et al., 2015°°). VRT a RT umoziiuji navic kontrolu nad
casovanim ukoltli, zevnimi stimuly a pouzitim rozsifené zpétné vazby k posileni motorického
uceni (Kitago T., Krakauer JW., 2013%). Laver KE. et al. (2017'%) porovnal v meta-analyzach
studii o vyuZiti VRT u pacientli po CMP studie poskytujici méné neZ 15 hodin intervence s
pokusy poskytujicimi 15 a vice hodin intervence béhem studie. Ani v jedné studii nebyl
statisticky vyznamny rozdil mezi vysledky pacientt s terapii pomoci virtualni reality a
alternativni intervenci. Zatimco studie poskytujici méné nez 15 hodin terapie mély
nevyznamny ucinek, studie poskytujici vice neZ 15 hodin vykazaly trend (i kdyZz ne statisticky
vyznamny) ve prospéch intervence VRT. Je moZné, Ze rozdily mezi skupinami v nasi studii
by se projevily az po del§im obdobi terapie, jelikoZ celkovy objem terapie €inil 12x45 min.,
tedy 9 hodin terapie celkem. Lepsi vysledky s VRT pfi stejném casovém objemu terapie by se

daly vysvétlit vétsim poctem opakovani béhem terapie. Pacienti vyuZzivajici terapii Armeo
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nebo Homebalance vétSinou diky motivaci uspét v hernim prostiedi vydrzeli cvicit cely Cas
terapie aktivné, a tak dosahli vétsiho poctu opakovani.

Zajimali jsme se o vliv rehabilitace na sniZeni stupn€ kone¢né disability (hodnocené
standardizovanymi funkénimi testy) proti stavu pfi vstupu do studie. Nehodnotili jsme
etiologii CMP, ani vliv inicialniho postizeni zptisobeného mozkovou piihodou dle NIHSS
(Runde D., 2020''%), ani typ primérni intervence (intavenozni trombolyza, endovaskularni
trombektomie, bez intervence). Dle Angerové Y.et al. (2020'!!) nakladov4 efektivita ¢asné
rehabilitace pozitivné koreluje se stupném inicidlni motorické disability a monitorovani
rehabilitacniho procesu s vyuzitim funkéniho hodnoceni je nezbytné k ujiSténi se o efektivité
rehabilita¢niho procesu.

Hlavnim zjisténim v prvni studii (Armeo) bylo, Ze terapie na ptistroji Armeo Spring ma
signifikantné lepsi vysledky nez konvenéni terapie, zejména pro motoricky vykon horni
koncetiny hodnoceny FMA-UE. Sekundarni vystupy (v testech MoCA, FIM, RIM)
neprokazaly rozdil mezi IS a KS. V kontrolni skupiné€ bylo vice pacientti s lehkym
hemispacidlnim neglect syndromem, které mohlo ¢aste¢né ovlivnit vysledky (Parton A. et al.,
2004''2; Di Monaco M. et al., 2011'"%), ale jejich pocet v obou skupinach byl piili§ maly, aby
byl statisticky vyznamny. V literatufe vétSina studii vénovanych roboticky asistované terapii
horni koncetiny (RT-HK) prokézala efekt na vykon horni koncetiny, pokud byla piidana navic
ke konvenc¢ni terapii. Napiiklad v systematickém piehledu a meta-analyze RT-HK
v rehabilitaci po CMP Norouzi-Gheidariho et al. (2012)° je RT-HK piidana navic ke
konvencni terapii vice pfinosna, pokud je vSak délka intervence nebo intenzity terapii
srovnana, nebyl mezi témito terapiemi nalezen vyznamny rozdil v obnové motoriky,
aktivitach denniho Zivota (ADL) nebo motorické kontrole. K stejnym vysledkiim dosel Laver
z Cochrane databaze systematickych revue (Laver KE. et al, 2017'%). Ve studii Masiera S. et
al (2007'%) také doslo k vyrazngjsimu zmirnéni motorického deficitu a zlepseni funkénich
schopnosti u pacientil, ktefi absolvovali RT-HK navic ke konvencni terapii. Potvrzuje se tedy,
ze celkové doba terapie hraje rozhodujici tlohu.

V randomizovanych kontrolovanych studiich (RCT) Taveggia G et al. (2016’"), Colomera
C. et al. (20137%) a Bartolda M. et al. (20147°) je efekt RT-HK srovnatelny s konvenéni terapii,
pokud je celkovy Cas terapii stejny. Také multicentricka randomizovana studie Rodgerse H. et
al. (2019%°) se srovnatelnou délkou terapie RT-UL a konvenéni terapie v kontrolni skuping
dosla ke stejnému zavéru, vysledky pacientli s RT-HK se nelisily od kontrolni skupiny.
Naproti tomu meta-analyza relevantnich RCT pro RT-HK Veerbeeka JM. et al. (2017%) zjistila

maly, ale signifikantni vysledek ve prospéch RT-HK v porovnani s nerobotickou terapii, a to
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v lepsi motorické kontrole a svalové sile, a naopak negativni efekt na svalové napéti. Nebyl
vSak prokazan vétsi efekt na zékladni ADL. Toto koresponduje i s vysledky nasi studie
(Gueye T et al., 2020%"), kde miizeme vidét vliv RT-HK na lepsi motoricky vykon horni
koncetiny, ktery ale neni pfeneseny do ADL. Domnivame se, ze aby se efekt zlepSeni
motoriky jednotlivych ¢asti horni koncetiny projevil vétsi generalizaci do celkového
funk¢éniho pohybu a ADL, je dilezité provadét komplexni funkéni ukony v prirozeném
prostiedi. Terapie se zpétnou vazbou se snazi stale vice napodobit realné prostiedi a situace,
ale aby doslo ke zlepseni v ADL, je nutno je soubézné trénovat. Vyhodna se zda kombinace
RT-UL a ergoterapie (Iwamoto Y.et al., 201914,

V nasi studii jsme se nezabyvali vlivem spasticity, kterd ovliviiuje vyrazné motoricky vykon
horni koncetiny v post-akutni a chronické fazi po iktu. NaSi pacienti ukon¢ili studii méné nez
2 meésice po mozkoveé piihod€ a jen mala ¢ast béhem této doby vyvinula lehkou spasticitu
MAS < 2, ktera neinterferovala vyrazné s funkci. To jsme si ovérili na naSem pracovisti
v predchozi studii (Gueye T., Dedkova M., 2017'%) a odpovida to i vétsiné znamych studii.
Katoozian L.et al. (2018''%) sledovali 149 pacientii 1 a 3 mésice po prvni mozkové piihods.
Prevalence spasticity v 1-3.mésici byla 17-25 % a vznik spasticity v 1.mé&sici byl zaznamenan
u 13,79 % pacientt. Studie Schinwelskiho MJ. et al. (2019!'7) se zamé&fuje na 121 pacientii po
iktu s hemiparézou, 45 % pacientli vyvinulo spasticitu (MAS > 1) do 3 mésich po piihodé.
Stale vSak neméame dostatek ditkazii o managementu tak ¢asné spasticity, ve vétSiné studii
zagind 1é¢ba spasticity od 3 mésicti po vzniku CMP. Podle Wissela J. et al. (2009''®) by
terapie fokalni nebo regionalni spasticity intramuskularni aplikaci botulotoxinu méla zacit
vcas, ve zlaté dob¢, kdy se spasticita zacne objevovat a nez se mékké tkan¢ zacnou zkracovat.
Meéla by byt vedena specialistou se zkusenosti v diagnostice a terapii spasticity a indikovana
v prvnich tfech mésicich pouze v uréitych situacich (Lopez de Munain L. et al., 2016'"°).
Gracies JM. (2005'%, 2010'!, 2001'?%) doporucuje (kromé aplikace botulotoxinu) ¢asné
aplikovat prolongovany strec¢ink hyperaktivnich svala a déle aktivni repetitivni pohyby
paretickych svall k dosaZeni co nejvétSiho poc¢tu opakovani. Na naSem pracovisti tyto
principy pouzivame okamzité, jak je spasticita pii opakovaném testovani detekovana a tento
zplisob terapie byl vyuzit ve viech skupinach pacientli ve studii (IS i KS). Zadny z pacientt
nebyl v obdobi studie indikovéan k lokalni terapii botulotoxinem.

Jelikoz se vysledky studii riizni, je dileZzité pokracovat ve studiich, které by ndm pomohly
identifikovat vhodné pacienty po CMP s rehabilitanim potencidlem ¢asné€ po iktu. Calabro
RS. et al. (2016%%) nabizeji k predikci potencialu neuroplasticity a terapie Armeo ke zlep3eni

motorické funkce horni koncetiny hodnoceni kortikalni excitability bilateralnich primarnich
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motorickych oblasti vyuzitim transkranidlni magnetické stimulace (TMS). Vysledky této
studie jsou slibné, naSe pracovist¢ vSak TMS nedisponuje.

Hlavnim zjisténim ve druhé studii (Homebalance) bylo, Ze terapie poruch rovnovéahy
hodnocend BBS je na pfistroji Homebalance stejn¢ u¢innd jako konvenéni terapie. Nezjistili
jsme signifikantni rozdil mezi IS a KS ve vysledcich screeningového testu kognitivnich
funkci MoCA. V testech FIM a m-RIM byly horsi vysledky na konci studie v intervencni
skupiné. V testu mobility m-RIM to bylo zfejme zptisobeno riznymi vstupnimi vysledky
obou skupin. Predpokladame, Ze diky tomu, Ze IS méla signifikantné lepsi vstupni vysledky
v m-RIM (p=0,0052), neméla takovy potencial ke zlepSeni testového skore. Vyraznéjsi
zlepSeni FIM (test ADL) v kontrolni skupin€ by mohlo souviset opét s tim, Ze konvencni
pracuje vice se zapojenim trupu do celkovych posturalnich reakci a ADL. Kontrola stability a
zapojeni trupu do posturalnich reakci je jednim z prediktorti schopnosti provadét ADL (Hsieh
CL. et al., 2002'%).

V literatuie tykajici se poruch rovnovahy po CMP je opét vice diikazli o u¢innosti balancni
terapie s vyuzitim VRT ptidané ke konvencni terapii neZ pro vyssi G€innost téchto terapii,
pokud je konvenéni terapie VRT nahrazena (Laver KE. et al. 2017'3; Chen L. et al., 2016%3;
de Rooij 1J et al., 2016%; Hung JW et al. 2014%; Lee SW et al., 2013%¢; Mohammadi R. et al.,
2019%7). Presto existuje nékolik studii, u kterych nahrazeni konvenéni terapie VRT prokazuje
na poruchy rovnovahy vyssi ucinnost (Lee HY. et al.,2015%; Llorens R. et al.2015%’; Morone
G. et al., 2014°%). V nasi studii, kde jsme mély obé terapie (VRT a konvenéni) ¢asové
srovnané, se neprojevil mezi terapiemi rozdil. V zadné studii jsme nezaznamenali horsi
vysledky s VRT. Vime tedy, Ze v 1é¢bé poruch rovnovahy po CMP je konvencni terapii
mozné (ne vSak nutné) nahradit terapii s VRT.

Diilezitym faktorem v designu nasi studie byl ¢as zahajeni terapie od mozkové ptihody. Na
tom, Ze je ¢asnd rehabilitace po cévni mozkové ptihod¢ prospésna se odbornd vetejnost
vétSinou shoduje, pouze se nedoporucuje ¢asnd mobilizace v prvnich 24 hodinach po ptihodé,
jelikoz nezlepSuje mortalitu ani funkéni vysledek a je vyssi riziko komplikaci (Bernhardt J.et
al., 2015'2%; Bernhardt J.et al. 2019'?%). Optimalni ¢as pro zahdjeni rehabilitace po cévni
mozkové ptihod¢ ziistava nevyieSeny, 1 kdyz se objevuje stale vice diikazl, Ze zahéjeni
rehabilitace béhem prvnich 2 tydnli po cévni mozkové piihod¢ je prospésné (Coleman ER. et
al. 2017'%%). To, ze mliZe existovat jen izké Easové okno prileZitosti pro reaktivni
neurobiologické zotaveni a opravu naznacuji i vysledky pokusii na zvifatech (Murphy TH.,

Corbett D., 2009°; Krakauer et. al., 2012!%7),
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V ¢asném obdobi po mozkové piihod¢ je dilezité zaméfit se na trénink upravy poskozené
funkce dfive, nez se objevi kompenzacni strategie. Bez tréninku postizené koncetiny
v akutnim obdobi miZzeme spontdnni Gipravu piehlédnout a fyziologickou funkci nahradit
rozvojem kompenzacni strategie, kterd se fixuje a nasledn¢ interferuje pfi spontanni reparaci
fyziologické funkce (Biernaskie J. et al., 2004%). Senzomotoricka deprivace (jako imobilita,
hypestezie) vede ke snizeni neuronalni excitability a utlumu synaptické plasticity (Rosenkranz
K. et al. 2014°%). To vede ke zmenseni korové representace u deprivované funkce a
k symptomu nauc¢eného nepouzivani koncetiny.

Diikazy pro vyuziti VRT v ¢asném obdobi po CMP jsou zatim nedostatecné. V nasi studii
bylo limitem 30 dni po iktu do zah4jeni intervence, prumérny pocet dni od CMP do zahajeni
studie byl u naSich pacientt ve studii 14,79 + 6,88 SD. Podle naSich znalosti existuje mnoho
studii s virtualni realitou a robotickou terapii u pacientii po CMP v post-akutnim a
chronickém obdobi. Nas zajimala ucinnost téchto terapii ve v€asném stadiu, coz je v literatuie
pomérné vyjimeéné. V meta-analyze Veerbeka JM. al. (2017%) je vliv RT-HK v prvnich
tydnech po CMP nejasny. V systematické literarni revue cilené na efekt VR na rovnovahu
(Chen L. et al. 2016%) je VR u¢inn4 u chronickych pacientd po CMP, efekt VR na trénink
rovnovahy je méné jasny u akutnich a subakutnich pacientdi. Laver KE. et al. (2017'%)
porovnal studie pacientt, kteti zahajili terapii do 6 mésicii po CMP s pacienty, kteti zahajili
terapii VRT pozdéji. Zjistil vyznamné lepsi vysledky ve skupinach s VR v chronické fazi, ale
ne v subakutni. Podle autorti by diivodem mohla byt vyraznéjsi spontanni izdrava v obou
skupinach subakutnich pacientii. Nase vysledky ukazuji mirné dikazy o vétsi efektivité VRT
v Casnych stadiich rehabilitace po iktu pro motoricky vykon horni konc¢etiny. Dale nase
vysledky ukazuji, ze pokud nahradime v ¢asné rehabilitaci poruch rovnovahy pacientt po iktu
konvencni terapii VRT, ziskame srovnatelné vysledky.

Vzhledem k tomu, Ze vysoké procento pacientli po CMP je star§iho véku, zajimala nas
ucinnost VRT a RT u pacientli nad 65 let v porovnani s mladSimi. Studii dokoncilo celkem
100 dospélych pacientli primérného veku 67,55 let (11,22 SD). 64 ucastnikii studie bylo
starSich 65 let. V Zadném z provedenych testl v IS nebo v KS obou studii jsme nenasli
signifikantni rozdil mezi mlads$imi a starS§imi pacienty (v Homebalance studii s limitovanou
vyznamnosti, vzhledem k malému poctu pacientli pod 65 let). Starsi G€astnici studie Armeo se
zlepsili signifikantn€ vice v FMA-UE v porovnani s kontrolni skupinou, stejn€ jako mladsi
ucastnici. Existuje literatura, kterd zkouma pouziti VRT ve stéfi, ale dle naSich zjiSténi je jen
nékolik dostupnych studii, které porovnavaji starsi rocniky s mladSimi. U starSich pacientl

jsou pouzivany napiiklad aplikace podporujici fyzickou aktivitu, interaktivni tréninkové
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videohry, balan¢ni ploSiny nebo roboticti asistenti. VR je ispé$né pouzivana seniory

k tréninku rovnovahy®!*°, svalové sily dolnich kongetin (Ozaki K. et al., 2017°") a ke
snizovani rizika padu (Kaminska MS et al., 2017°%; Bieryla KA., Dold NM., 2013%).
Systematicka revue zamétena na aktivni videohry s rehabilitacnimi U¢inky u starSich pacient
(Zeng N et al., 2017°%) udava pozitivni efekt na rovnovahu, fyzickou kondici a vétsi miru
motivace, avSak dostupna evidence neni dostatecna k tomu, aby prokazala vyhodu VRT nad
konvencni terapii.

V dotazniku vytvofeném pro tuto studii jsme sledovali ptijeti terapie témito modernimi
technologiemi star§imi pacienty (> 65 let). K hodnoceni jsme pouzili ad hoc vytvotfeny
dotaznik na zéklad€ psychometrické Likertovy Skaly, kterd je nejpouzivanéjSim pristupem k
Skalovani odpovédi v dotaznikovém priizkumu (Norman G., 2010'®%). P¥i reakci na polozky v
dotazniku respondenti specifikuji svou troven souhlasu nebo nesouhlasu na symetrické
stupnici pro fadu prohlaseni. Rozsah tedy zachycuje intenzitu jejich pocitl pro danou
polozku. Hodnotu pfifazenou kazdé poloZce urcuje vyzkumny pracovnik navrhujici prizkum,
ktery se rozhodne na zéklad¢ pozadované urovné podrobnosti. UZite¢nost pfifazeni Cisel nebo
skorovacich systémi k ordindlnim datiim a nasledné pouZiti statistik zaloZenych na
intervencich je opakované ovéiena. Ukazuje se, Ze v linedrnim bodovacim systému vznika jen
malé mnozstvi chyb (Labovitz S., 1967'%). Vybrali jsme otazky, které se vztahuji ke zptisobu
piijeti modernich technologii i obav z jejich pouziti. Vysledky ukazaly, ze starsi pacienti
piijimaji VRT technologie spiSe pozitivne, podobn¢ jako mladsi pacienti. Devadesati deviti
procentiim (respektive 85,7 % u 65+) pacientt se terapie s Armeo nebo Homebalance
technologii libila. Vnimali tento zplsob terapie jako ptijemnou zménu a doporucili by ji svym
vrstevniktim. U pacientii nad 65 let byla lehce vétsi obava pracovat s VRT pred zahajenim
terapie (47,36 % pacientl nad 65 let se pred zahajenim terapie t€chto novych technologii
neobavalo, u mladsich 66,6 %). V obou vékovych kategoriich u Armeo skupiny byla vSak jen
polovina pacientl (50 %), ktefi by dali pfednost témto VRT pred konvencni terapii. Ve
skupindch Homebalance by dokonce jen 30 % pacientl preferovalo VRT terapii nad
konven¢ni. Domnivame se, Ze pacienti Casto preferuji terapii s terapeutem z diivodu osobniho
kontaktu a také maji radi pasivngjsi terapie, kdy se musi vice snazit terapeut nez pacient.
Dulezité je 1 vytvoteni terapeutického vztahu mezi terapeutem a pacientem. Ve studii Syed-
Abdul S. et al. (2019%), ktera sledovala zkuSenost starich pacientti s pouzivanim VRT
seniofi vnimali VR jako uZite¢nou a radostnou zkusenost. Laver K. et al. (2012°%) ocetiovali
vysokou miru vydrZe a vérnosti starSich pacienti k této terapii, Zeng N. et al. (2017°%) zjistili

mnohem vétsi Groven motivace u této terapie vydrzet nez u konvencni terapie. Tyto zavéry se
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nelisi od vysledkt nasi studie, kde jsme navic zjistili, Ze se pozitivni vnimani téchto
technologii nelisi od pfistupu mladsich pacientt.

Limity nasi studie jsou zejména omezeni na jedno klinické pracovisté, dale pomérné maly
pocet ucastniki, a to zejména pro analyzu vékovych podskupin. Ve studii Homebalance byly
nase vzorky porovnatelné pted zahajenim intervence v Bergové Skale rovnovahy, kterou jsme
si zvolili jako primarni vystup, ale byl vyrazny rozdil mezi IS a KS v testech zamétenych na
celkovou mobilitu a ADL, coz mohlo lehce ovlivnit nase vysledky (FIM, m-RIM). Stéle tak
trva potieba pokracovat v dalSich studiich zamétenych na vyuziti novych technologii v ¢asné
rehabilitaci po iktu u vétsich vzorkli populace. Vhodné bude se do budoucnosti zaméfit i na
intenzitu a délku terapeutické intervence.

6. Zavér

Nasi prvni hypotézou bylo, Ze pacienti ve skupiné pouzivajici Armeo Spring pfistroj k
terapii centralni parézy horni koncetiny misto konvencni terapie budou mit po sérii terapii
vyraznéjs$i primérné zlepSeni ve Fugl-Meyer hodnoceni motorického vykonu horni koncetiny

nez skupina jen s konvencni terapii. Tato hypotéza byla potvrzena.

Sekundarni vystupy (v testech MoCA, FIM, RIM) neprokazaly rozdil mezi IS a KS, potvrdil
se predpoklad srovnatelného primérného zlepSeni. Vyraznéjsi primérné zlepSeni ve Fugl-
Meyer hodnoceni motorického vykonu horni koncetiny se bohuzel nepteneslo do
vyrazng¢j$iho priimérného zlepseni ve FIM, tedy do ADL.

Nasi druhou hypotézou bylo, ze pacienti ve skupiné pouzivajici Homebalance Systém k
terapii rovnovahy budou mit po sérii terapii vyraznéjsi primérné zlepseni v Bergové Skale

rovnovahy nez skupina jen s konvencni terapii. Tato hypotéza se nepotvrdila, IS a KS méli

srovnatelné vysledky, tedy terapie na pristroji Homebalance byla stejn€ ti¢inna jako
konvencni terapie.

Potvrdil se ptedpoklad srovnatelného priimérného zlepseni pro IS a KS v testu kognitivnich
funkci MoCA. Nepotvrdil se predpoklad lepSich nebo srovnatelnych vysledki v IS v testech
FIM a m-RIM na konci studie. U obou téchto testil bylo lepsi primérné zlepSeni v KS.
Domnivame se, Ze to bylo zplsobeno riiznou vstupni trovni v téchto testech u IS a KS a také
komplexnéjsim plisobenim konvencni terapie na posturdlni funkce, které se pieneslo do
vétsiho primérného zlepseni ve FIM.

Nasi tieti hypotézou bylo, ze pacienti nad 65 let ve skupiné s VRT (Armeo, Homebalance)
budou mit po sérii terapii stejné pramerné zlepseni ve sledovanych testech jako mladsi

pacienti. Tato hypotéza byla potvrzena.
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Nasi ¢tvrtou hypotézou bylo, ze piijimani novych technologii v terapii u pacienti starSich

nez 65 let bude horsi nez u mladsich pacientti. Tato hypotéza se nepotvrdila. Dle

subjektivniho hodnoceni pacientll, zpracovaného pomoci dotazniku s Likertovou skalou,
hypotéza o horsim pfijeti VRT seniory (proti mlad$im pacientim) miize byt zamitnuta.
Celkové tedy mtizeme shrnout, Ze terapie vyuzivajici virtualni realitu s vizualni zpétnou

vazbou maji v post-akutni rehabilitaci pacientii po iktu zahdjené do 30 dni od piihody

srovnateln¢ dobré vysledky jako konvenéni terapie. Pristroj Armeo Spring ma pozitivni vliv

na motoricky vykon horni koncetiny. Pacienti starSi nez 65 let nemaji pfi této terapii horsi

vysledky a jejich pfijeti VRT technologii je stejné pozitivni, jako u mladSich pacientd. VRT

technologie mohou byt slibnou alternativou ke konven¢ni terapii u star§ich pacientl po cévni

mozkové prihodé.

23



7. Pouzita literatura

1. Winters C, van Wegen EE, Daffertshofer A, Generalizability of the Proportional Recovery
Model for the Upper Extremity After an Ischemic Stroke, Neurorehabil Neural Repair. 2015
Aug;29(7):614-22. doi: 10.1177/1545968314562115. Epub 2014 Dec 11

2. Zarahn E, Alon L, Ryan SL, et al. Prediction of motor recovery using initial impairment
and fMRI 48 h poststroke. Cereb Cortex. 2011;21(12):2712-21

3. Biernaskie J, Chernenko G, Corbett D, Efficacy of Rehabilitative Experience Declines with
Time after Focal Ischemic Brain Injury, Journal of Neuroscience, 2004, 24 (5) 1245-1254

4. Kwakkel G, van Peppen R, Wagenaar RC, Effects of augmented exercise therapy time after
stroke: a meta-analysis. Stroke, 2004, 35:2529-2539

5. Murphy TH, Corbett D, Plasticity during stroke recovery: from synapse to behavior. Nat
Rev Neurosci 2009, 10:861-872

6. Kitago T, Krakauer JW, Motor learning principles for neurorehabilitation, Handbook of
Clinical Neurology, Chapter 8, Elsevier, Volume 110, 2013, Pages 93-103, ISSN 0072-9752,
ISBN 9780444529015

7. Bertani R, Melegari C, De Cola MC, Effects of robot-assisted upper limb rehabilitation

in stroke patients: a systematic review with meta-analysis, Neurol Sci. 2017 Sep;38(9):1561-
1569

8. Veerbeek JM, Langbroek-Amersfoort AC, van Wegen EE, Effects of Robot-Assisted
Therapy for the Upper Limb After Stroke, Neurorehabil Neural Repair. 2017 Feb;31(2):107-
121 — A systematic Review and meta-analysis

9. Norouzi-Gheidari N, Archambault PS, Fung J, Effects of robot-assisted therapy on

stroke rehabilitation in upper limbs: systematic review and meta-analysis of the literature, J
Rehabil Res Dev. 2012;49(4):479-96.

10. Masiero S, Celia A, Rosati G. et al. Robotic-Assisted Rehabilitation of the Upper Limb
After Acute Stroke, Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 2007, Volume 88,
Issue 2, 142 — 149

11. Armeo Spring Hocoma, dostupné z https://www.hocoma.com/solutions/armeo-spring/,
[cit.2021-02-25].

12. Gijbels D, Lamers, I, Kerkhofs L, et al. The Armeo Spring as training tool to improve
upper limb functionality in multiple sclerosis: a pilot study. J NeuroEngineering

Rehabil 2011: 8, 5.

13. Laver KE., Lange B., George S., et al., Virtual reality for stroke rehabilitation. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2017, Issue 11. Art. No.: CD008349.

14. Homebalance® interactive system, dostupné z https://www.homebalance.cz/en.html
[cit.2021-02-25]

15. Srivastava A, Taly AB, Gupta A, et al. Post-stroke balance training: role of force platform
with visual feedback technique. J Neurol Sci 2009; 287(1-2):89-93.

16. Chong J, Sacco R. Risk factors for stroke, assessing risk, and the mass and high-risk
approaches for stroke prevention. In: Gorelick PB, editor. Continuum: Stroke

Prevention. Hagerstwon, Maryland: Lippincott Williams and Wilkins; 2005. pp. 18-34

17. Ovbiagele B, Nguyen-Huynh MN. Stroke epidemiology: advancing our understanding of
disease mechanism and therapy. Neurotherapeutics. 2011;8(3):319-329.

18. Thrift AG, Thayabaranathan T, Howard G et al., Global stroke statistics, Int

J Stroke. 2017 Jan;12(1):13-32. doi: 10.1177/1747493016676285. Epub 2016 Oct 28

19. Zdravotnicka ro¢enka CR 2018, UZIS CR 2019, dostupné z www.uzis.cz, ISSN 1210-
9991

20. Bruthans J., Analyza epidemiologickych dat tykajicich se morbidity a mortality spojené
s CMP pomaha hodnotit vliv prevence a 1é€by a urcit postupy vedouci ke zlepSeni prognozy
CMP v populaci, CMP jour., 2, 2019, ¢.1, s.5

24


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Winters%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25505223
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Wegen%20EE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25505223
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Daffertshofer%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25505223
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25505223
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bertani%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28540536
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Melegari%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28540536
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=De%20Cola%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28540536
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28540536
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Veerbeek%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27597165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Langbroek-Amersfoort%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27597165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Wegen%20EE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27597165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27597165
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Norouzi-Gheidari%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22773253
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Archambault%20PS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22773253
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fung%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22773253
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22773253
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22773253
https://www.hocoma.com/solutions/armeo-spring/
https://www.homebalance.cz/en.html
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thrift%20AG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27794138
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thayabaranathan%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27794138
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Howard%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27794138
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27794138
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27794138
http://www.uzis.cz/

21. Lin MP., Time matters greatly in acute stroke care. Neurol Neurochir Pol.2020;54(2):104-
105.

22. Nowak K, Derbisz J, Jagielta J, et al. Time from stroke onset to groin puncture affects rate
of recanalisation after mechanical thrombectomy: a real-life single centre experience. Neurol
Neurochir Pol. 2020;54(2):156-160.

23. Rudd M, Buck D, Ford GA, et al., A systematic review of stroke recognition instruments
in hospital and prehospital settings. Emerg Med J. 2016 Nov;33(11):818-822. doi:
10.1136/emermed-2015-205197. Epub 2015 Nov 16. PMID: 26574548.

24. Zhelev Z, Walker G, Henschke N, et al., Prehospital stroke scales as screening tools for
early identification of stroke and transient ischemic attack. Cochrane Database Syst Rev. 2019
Apr 9;4(4):CD011427. doi: 10.1002/14651858.CD011427.pub2.

25. Vaclavik D, Bar M, Klecka L, et al., Prehospital stroke scale (FAST PLUS Test) predicts
patients with intracranial large vessel occlusion. Brain Behav. 2018 Sep;8(9):e01087. doi:
10.1002/brb3.1087. Epub 2018 Aug 7

26. Dufek M., Cerebrovaskularni onemocnéni ve staii, Neurologie pro praxi 2003/1, str.14-20
27. Manning NW, Campbell BC, Oxley TJ, et al. Acute ischemic stroke: time, penumbra, and
reperfusion. Stroke 2014; 45: 640-644.

28. Saver JL. Time is brain - quantified. Stroke 2006; 37: 263-266.

29. Ruscher K, Isaev N, Trendelenburg G et al., Induction of hypoxia inducible factor 1 by
oxygen glucose deprivation is attenuated by hypoxic preconditioning in rat cultured neurons.
Neurosci Lett. 1998 Sep 25;254(2):117-20.

30. Gauberti M, De Lizarrondo SM, Vivien D., The "inflammatory penumbra" in ischemic
stroke: From clinical data to experimental evidence. Eur Stroke J. 2016 Mar;1(1):20-27.

31. Rey F, Balsari A, Giallongo T et al., Erythropoietin as a Neuroprotective Molecule: An
Overview of Its Therapeutic Potential in Neurodegenerative Diseases. ASN Neuro. 2019 Jan-
Dec;11:1759091419871420.

32. Maresova D, Kozler P, Miletinova E, Zima T, Pokorny J. Locomotion in young rats with
induced brain cellular edema — effects of recombinant human erythropoietin. Neuro
Endocrinol Lett. 2018 Oct;39(4):310-314. PMID: 30531705.

33. Tsai TH, Lu CH, Wallace CG, Chang WN, Chen SF, Huang CR, Tsai NW, Lan MY,
Sung PH, Liu CF, Yip HK. Erythropoietin improves long-term neurological outcome in acute
ischemic stroke patients: a randomized, prospective, placebo-controlled clinical trial. Crit
Care. 2015 Feb 25;19(1):49. doi: 10.1186/s13054-015-0761-8.

34. Mumenthaler M., Mattle H., Neurologie, Grada Publishing, 2001, ISBN 80-7169-545-9
35. Véstnik MZ CR 2010/2, dostupné z https://www.mzcr.cz/vestnik/vestnik-c-2-2010/

36. Powers WJ, Rabinstein AA, Ackerson T, et al. 2018 Guidelines for the Early Management
of Patients With Acute Ischemic Stroke: A Guideline for Healthcare Professionals From the
American Heart Association/American Stroke Association [Article]. Stroke. 2018;49(3):e46-
el10.

37. Skoda O, Herzig R, Mikulik R, et al. Klinicky standard pro diagnostiku a 1é¢bu pacientti s
ischemickou cévni mozkovou ptihodou a s tranzitorni ischemickou atakou — verze 2016
[Clinical Guideline for the Diagnostics and Treatment of Patients with Ischemic Stroke and
Transitory Ischemic Attack — Version 2016]. Cesk4 a slovenska neurologie a neurochirurgie.
2016;79(3):351-363.

38. Hamann GF, Miiller R, Alber B, et al. Treatment in acute stroke - Stroke unit is
mandatory [Review], Neurology Psychiatry and Brain Research. 2016;22(2):105-109.

39. Miller EL, Murray L, Richards L, et al., American Heart Association Council on
Cardiovascular Nursing and the Stroke Council. Comprehensive overview of nursing and
interdisciplinary rehabilitation care of the stroke patient: a scientific statement from the
American Heart Association. Stroke. 2010 Oct;41(10):2402-48.

25



40. Winstein CJ., Stein J., Arena R. et al, Guidelines for Adult Stroke Rehabilitation and
Recovery, StrokeVolume 47, Issue 6, June 2016, Pages €98-¢169

41. Kolaf, P. et al., Rehabilitace v klinické praxi (1. vydani). Praha 2009: Galén. ISBN 978-
80-7262-657-1

42. Gulyaeva NV, Molecular Mechanisms of Neuroplasticity: An Expanding Universe,
Biochemistry (Mosc). 2017 Mar; 82(3):237-242

43. Ardiel E.L., Rankin C.H., An elegant mind: Learning and Memory 2010, 17: 191-201

44. Kolb B, Gibb R, Searching for the principles of brain plasticity and behavior, Cortex,
Volume 58, September 2014, Pages 251-260

45. Kaas JH, Neural Plasticity, International Encyklopedia of the Social and Behavioral
Sciences, 26v, 2001, pp. 10542-10546

46. Richards S, Mychasiuk R, Kolb B et al., Tactile stimulation during development alters
behaviour and neuroanatomical organization of normal rats, Behaviour Brain Research 231
(2012), pp. 86-91

47. Kolb B, Gibb R, Tactile stimulation facilitates functional recovery and dendritic change
after neonatal medial frontal or posterior parietal laesions in rats, Behavioural Brain Research
214 (2010), pp.115-120

48. Li S, Spasticity, Motor Recovery, and Neural Plasticity after Stroke. Front Neurol. 2017;
8:120. Published 2017 Apr 3. doi:10.3389/tneur.2017.00120

49. Shmuelof L, Krakauer JW, Mazzoni P, How is a motor skill learned? Change and
invariance at the levels of task success and trajectory control. J Neurophysiol. 2012 Jul;
108(2):578-94

50. Herszage J,Censor N, Modulation of Learning and Memory: A Shared Framework for
Interference and Generalization, Neuroscience 392 (2018) 270-280

51. Krakauer JW', Mazzoni P, Ghazizadeh A. et al., Generalization of motor learning depends
on the history of prior action, PLoS Biol. 2006 Oct;4(10):e316

52. Winters C, van Wegen EE, Daffertshofer A, Generalizability of the Proportional Recovery
Model for the Upper Extremity After an Ischemic Stroke, Neurorehabil Neural Repair. 2015
Aug;29(7):614-22. doi: 10.1177/1545968314562115. Epub 2014 Dec 11.

53. Zarahn E, Alon L, Ryan SL, et al. Prediction of motor recovery using initial impairment
and fMRI 48 h poststroke. Cereb Cortex. 2011;21(12):2712-21.

54. Rosenkranz K, Seibel J, Kacar A, Rothwell J. Sensorimotor deprivation induces
interdependent changes in excitability and plasticity of the human hand motor cortex. J
Neurosci. 2014;34(21):7375-7382.

55. Wang H, Camicia M, Terdiman J, Mannava MK, Sidney S, Sandel ME. Daily treatment
time and functional gains of stroke patients during inpatient rehabilitation. PM R. 2013
Feb;5(2):122-8.

56. Corbetta D, Sirtori V, Castellini G, Moja L, Gatti R. Constraint-induced movement therapy for
upper extremities in people with stroke. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue 10.
Art. No.: CD004433

57. Ptacek R, Novotny M, Biofeedback v teorii a praxi, Grada 2017,ISBN 978-80-271-9862-7
58. Giggins OM, McCarthy Persson U, Caufield B, Biofeedback in rehabilitation, Journal of
NeuroEngineering and Rehabilitation 2013, 10:60

59. Goessl VC, Curtiss JE, Hofmann SG, The effect of heart

rate variability biofeedback training on stress and anxiety: a meta-analysis, Psychol

Med. 2017 Nov;47(15):2578-2586

60. Palomba D, Ghisi M, Scozzari S, Biofeedback-assisted cardiovascular control in
hypertensives exposed to emotional stress: a pilot study, Appl

Psychophysiol Biofeedback. 2011 Sep;36(3):185-92

26


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gulyaeva%20NV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28320264
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28320264
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0010945213002888#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0010945213002888#!
https://www.sciencedirect.com/science/journal/00109452
https://www.sciencedirect.com/science/journal/00109452/58/supp/C
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0010945213002888#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0010945213002888#!
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22514286
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22514286
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krakauer%20JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16968135
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mazzoni%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16968135
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ghazizadeh%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16968135
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16968135
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Winters%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25505223
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Wegen%20EE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25505223
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Daffertshofer%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25505223
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25505223
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goessl%20VC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28478782
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Curtiss%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28478782
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hofmann%20SG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28478782
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28478782
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28478782
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Palomba%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21656149
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ghisi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21656149
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Scozzari%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21656149
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21656149
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21656149

61. Hassett AL, Radvanski DC, Vaschillo EG, A pilot study of the efficacy of heart

rate variability (HRV) biofeedback in patients with fibromyalgia. Appl Psychophysiol
Biofeedback. 2007 Mar;32(1):1-10

62. Kapitza KP, Passie T, Bernateck M, First non-contingent respiratory biofeedback placebo
versus contingent biofeedback in patients with chronic low back pain: a randomized,
controlled, double-blind trial, Appl Psychophysiol Biofeedback. 2010 Sep;35(3):207-17

63. Lehrer PM, Gevirtz R. Heart rate variability biofeedback: how and why does it

work? Front Psychol. 2014;5:756. Published 2014 Jul 21. doi:10.3389/fpsyg.2014.00756

64. Akkaya N, Ardic F, Ozgen M, Efficacy of electromyographic biofeedback and electrical
stimulation following arthroscopic partial meniscectomy: a randomized controlled trial,Clin
Rehabil. 2012 Mar;26(3):224-36

65. Woodford H, Price C, EMG biofeedback for the recovery of motor function after stroke,
Cochrane Database Syst Rev. 2007 Apr 18;(2):CD004585

66. Sladkova P, Oborna P, Bodlak I et al., Aplikace akcelerometru v rehabilitaci pacientl po
poskozeni mozku, Rehabil. fyz. Lék., 20, 2013, No. 3, pp. 142-145.

67. Janatova M, Ticha M, Melecky R et al., Pilotni studie vyuZiti tenzometrické ploSiny v
doméci terapii poruch rovnovahy. Ceska a slovenské neurologie a neurochirurgie. 2016, ro¢.
79, €. 5,s. 591-594. ISSN 1210-7859.

68. Janatova M, Ticha M, Gerlichova M et al., Terapie poruch rovnovahy u pacientky po
cévni mozkoveé pfihod€ s vyuzitim vizualni zpétné vazby a stabilometrické ploSiny v
domadcim prostiedi. Rehabilitacia. 2015, ro€. 52, €. 3, s. 140-146. DOI: ISSN 0375-0922.

69. Afzal MR, Oh MK, Choi HY, Yoon J. A novel balance training system using multimodal
biofeedback. Biomed Eng Online. 2016;15:42. Published 2016 Apr 22.d0i:10.1186/s12938-
016-0160-7

70. Schenck C, Kesar TM. Effects of unilateral real-time biofeedback on propulsive forces
during gait. J Neuroeng Rehabil. 2017;14(1):52. Published 2017 Jun 6. doi:10.1186/s12984-
017-0252-z

71. Stanney K, Salvendy G, Deisinger J et al., Aftereffects and sense of presence in virtual
environments: formulation of a research and development agenda. Int ] Hum Comput Interact.
1998;10(2):135-87.

72. Keshner E, Virtual reality and physical rehabilitation: A new toy or a new research and
rehabilitation tool?, Journal of neuroengineering and rehabilitation, 2005; 1. 8. 10.1186/1743-
0003-1-8.

73. Wagner TH, Lo AC, Peduzzi P et al., An economic analysis of robot-assisted therapy for
long-term upper-limb impairment after stroke. Stroke. 2011 Sep;42(9):2630-2

74. Amadeo®, Pablo®, Diego®, Myro®, Tymo®, dostupné na
https://tyromotion.com/en/product-overview/, [cit.2021-01-15]

75. Thera trainer mobi, Thera Trainer balo, dostupné na https://thera-trainer.com/, [cit.2021-
01-15]

76. Rehawalk®, dostupné na https://www.stargen-eu.cz/rehabilitace/nacvik-chuze/, [cit.2021-
01-15]

77. Taveggia G, Borboni A, Salvi L at al., Efficacy of robot-assisted rehabilitation for the
functional recovery of the upper limb in post-stroke patients: a randomized controlled study.
Eur J Phys Rehabil Med. 2016 Dec;52(6):767-773. Epub 2016 Jul 13.

78. Colomer C, Baldovi A, Torrome S et al, Efficacy of Armeo® Spring during the chronic
phase of stroke. Study in mild to moderate cases of hemiparesis, Neurologia. 2013
Jun;28(5):261-7.

79. Bartolo M, De Nunzio AM, Sebastiano F et al, Arm weight support training improves
functional motor outcome and movement smoothness after stroke, Funct Neurol. 2014 Mar
5:1-7

27


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hassett%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17219062
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Radvanski%20DC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17219062
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vaschillo%20EG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17219062
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17219062
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17219062
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20237953
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20237953
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20237953
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21971752
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21971752
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Woodford%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17443550
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Price%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17443550
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Woodford+H%2C+Price+C%2C+EMG+bioffedback
https://www.prolekare.cz/casopisy/rehabilitace-fyzikalni-lekarstvi/2013-3/aplikace-akcelerometru-v-rehabilitaci-pacientu-po-poskozeni-mozku-41631
https://www.prolekare.cz/casopisy/rehabilitace-fyzikalni-lekarstvi/2013-3/aplikace-akcelerometru-v-rehabilitaci-pacientu-po-poskozeni-mozku-41631
https://www.prolekare.cz/casopisy/rehabilitace-fyzikalni-lekarstvi
https://www.dropbox.com/s/wied2ovfzvdzgrq/CSNN_5_16_janatova%20%281%29.pdf?dl=0
https://www.dropbox.com/s/wied2ovfzvdzgrq/CSNN_5_16_janatova%20%281%29.pdf?dl=0
http://www.rehabilitacia.sk/archiv/cisla/3REH2015-m.pdf
https://tyromotion.com/en/product-overview/
https://thera-trainer.com/
https://www.stargen-eu.cz/rehabilitace/nacvik-chuze/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27406879
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27406879

80. Rodgers H, Bosomworth H, Krebs IH et al, Robot assisted training for the upper limb
after stroke (RATULS): a multicentre randomised controlled trial, Lancet 2019; 394: 51-62
81. Gueye T, Dedkova M, Rogalewicz V et al., Early post-stroke rehabilitation for upper limb
motor function using virtual reality and exoskeleton: equally efficient in older patients. Neurol
Neurochir Pol. 2020 Dec 14.

82. Calabro RS, Russo M, Naro A et al, Who May Benefit From Armeo Power Treatment? A
Neurophysiological Approach to Predict Neurorehabilitation Outcomes, PM R. 2016,
Oct;8(10):971-978

83. Chen L, Lo WL, Mao YR, et al. Effect of Virtual Reality on Postural and Balance Control
in Patients with Stroke: A Systematic Literature Review. Biomed Res Int. 2016;
2016:7309272.

84. de Rooij 1J, van de Port 1G, Meijer JG, Effect of Virtual Reality Training on Balance and
Gait Ability in Patients With Stroke: Systematic Review and Meta-Analysis, Phys Ther. 2016
Dec;96(12):1905-1918. Epub 2016 May 12.

85. Hung JW, Chou CX, Hsieh YW et al, Randomized comparison trial of balance training by
using exergaming and conventional weight-shift therapy in patients with chronic stroke.
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 2014;95(9):1629-37

86. Lee SW, Shin DC, Song CH., The effects of visual feedback training on sitting balance
ability and visual perception of patients with chronic stroke. Journal of Physical Therapy
Science 2013;25(5):635-9

87. Mohammadi R, Semnani AV, Mirmohammadkhani M et al., Effects of Virtual Reality
Compared to Conventional Therapy on Balance Poststroke: A Systematic Review and Meta-
Analysis, J Stroke Cerebrovasc Dis. 2019 Jul;28(7):1787-1798

88. Lee HY, Kim YL, Lee SM, Effects of virtual reality based training and task oriented
training on balance performance in stroke patients. Journal of Physical Therapy Science
2015;27(6):1883-8.

89. Llorens R, Gil-Gomez JA, Alcaniz M et al, Improvement in balance using a virtual-reality
based stepping exercise: a randomized controlled trial involving individuals with chronic
stroke. Clinical Rehabilitation 2015;29(3):261-8.

90. Morone G, Tramontano M, losa M et al, The efficacy of balance training with videogame-
based therapy in subacute stroke patients: a randomized controlled trial. BioMed Research
International 2014

91. Ozaki K, Kondo I, Hirano S et al, Training with a balance exercise assist robot is more
effective than conventional training for frail older adults.Geriatr Gerontol Int. 2017
Nov;17(11):1982-1990.

92. Kaminska MS, Miller A, Rotter I et al, The effectiveness of virtual reality training in
reducing the risk of falls among elderly people. Clin Interv Aging. 2018;13:2329-2338.

93. Bieryla KA, Dold NM, Feasibility of Wii Fit training to improve clinical measures of
balance in older adults. Clin Interv Aging. 2013;8:775-781.

94. Zeng N, Pope Z, Lee JE et al, A systematic review of active video games on rehabilitative
outcomes among older patients [published correction appears in J Sport Health Sci. 2017
Jun;6(2):251]. J Sport Health Sci. 2017;6(1):33—43.

95. Syed-Abdul S, Malwade S, Nursetyo A.A. et al, Virtual reality among the elderly: a
usefulness and acceptance study from Taiwan. BMC Geriatr 19, 223 (2019).

96. Laver K, George S, Ratcliffe J et al, Use of an interactive video gaming program
compared with conventional physiotherapy for hospitalised older adults: a feasibility trial.
Disabil Rehabil. 2012;34(21):1802—-1808.

97. Fugl-Meyer AR, Jadsko L, Leyman I, et al. The post-stroke hemiplegic patient. 1. a
method for evaluation of physical performance. Scandinavian journal of rehabilitation
medicine. 1975;7(1):13-31.

28


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Calabr%C3%B2%20RS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26902866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Russo%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26902866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Naro%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26902866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26902866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Rooij%20IJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27174255
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20de%20Port%20IG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27174255
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Meijer%20JG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27174255
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27174255
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mohammadi%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31031145
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Semnani%20AV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31031145
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mirmohammadkhani%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31031145
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31031145
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28295912
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28295912

98. Gladstone DJ, Danells CJ, Black SE. The Fugl-Meyer assessment of motor recovery
after stroke: a critical review of its measurement properties. Neurorehabilitation and
neural repair. 2002 Sep;16(3):232-40.

99. Thompson-Butel AG, Lin G, Shiner CT, et al., Comparison of three tools to measure
improvements in upper-limb function with poststroke therapy. Neurorehabil Neural

Repair. 2015 May;29(4):341-8.

100. MoCA test. Available from https://www.mocatest.org/ Accessed February 25, 2020.
101. Dong Y, Lee W, Basri N, et al. The Montreal Cognitive Assessment is superior to the
Mini-Mental State Examination in detecting patients at higher risk of dementia. International
Psychogeriatrics 2012, 24(11), 1749-1755.

102. Ottenbacher KJ, Hsu Y, Granger CV, et al. The reliability of the Functional
Independence Measure: a quantitative review. Arch Phys Med Rehabil 1996; 77:1226-32.
103. Choo SX, Stratford P, Richardson J, et al. Comparison of the sensitivity to change of the
Functional Independence Measure with the Assessment of Motor and Process Skills within
different rehabilitation populations, Disability and Rehabilitation 2018; 40:26, 3177-3184
104. Collen FM, Wade DT, Robb GF, et al. The rivermead mobility index: A further
development of the rivermead motor assessment. Int.Disabil. Stud. 1991; 13:50-54.

105. Park GT, Kim M. Correlation between mobility assessed by the Modified Rivermead
Mobility Index and physical function in stroke patients. J Phys Ther Sci. 2016;28(8):2389—
2392.

106. Berg K, Wood-Dauphinee S, Williams JI, et al. Measuring balance in the elderly:
Validation of an instrument. Can. J. Pub. Health, July/August supplement 2: S7-11, 1992.
107. Jeon YJ, Kim GM. Comparison of the Berg Balance Scale and Fullerton Advanced
Balance Scale to predict falls in community-dwelling adults. J Phys Ther Sci.
2017;29(2):232-234.

108. Chen P, Hreha K, Fortis P,et al, Functional assessment of spatial neglect: a review of the
Catherine Bergego scale and an introduction of the Kessler foundation neglect assessment
process. Top Stroke Rehabil. 2012 Sep-Oct;19(5):423-35

109. Pollock A., Baer G., Campbell P. et al., Physical rehabilitation approaches for the
recovery of function and mobility following stroke. Cochrane Database Syst Rev. 2014 Apr
22;2014(4):CD001920.

110. Runde D, Calculated Decisions: NIH stroke scale/score (NIHSS). Emerg Med Pract.
2020 Jul 15;22(7):CD6-CD7. PMID: 33112580.

111. Angerova Y, Marsalek P, Chmelova I, et al., Cost and cost-effectiveness of early
inpatient rehabilitation after stroke varies with initial disability, International Journal of
Rehabilitation Research: September 24, 2020, 43(4):376-382

112. Parton A, Malhotra P, Husain M, Hemispatial neglect, Journal of Neurology,
Neurosurgery & Psychiatry 2004;75:13-21.

113. Di Monaco M, Schintu S, Dotta M, et all., Severity of unilateral spatial neglect is an
independent predictor of functional outcome after acute inpatient rehabilitation in individuals
with right hemispheric stroke. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 2011, 92(8),
1250-1256.

114. Iwamoto Y, Imura T, Suzukawa T et al., Combination of Exoskeletal Upper Limb Robot
and Occupational Therapy Improve Activities of Daily Living Function in Acute Stroke
Patients. J Stroke Cerebrovasc Dis. 2019 Jul;28(7):2018-2025

115. Gueye T., Dedkova M., Outcome of the Armeo Therapy with the Patients Developing
Spastic Paresis of the Upper Limb, IV. Kladruby Symposium on Interdisciplinary
Neurorehabilitation, book of abstracts, 2017, ISBN: 978-80-270-2951-8

116. Katoozian L., Tahan N., Zoghi M. et al., The Onset and Frequency of Spasticity After
First Ever Stroke. J Natl Med Assoc. 2018 Dec;110(6):547-552.

29


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thompson-Butel%20AG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25209302
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lin%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25209302
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shiner%20CT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25209302
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25209302
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25209302
https://www.mocatest.org/

117. Schinwelski MJ, Sitek EJ, Waz P, et al., Prevalence and predictors of post-stroke
spasticity and its impact on daily living and quality of life. Neurol Neurochir Pol.
2019;53(6):449-457.

118. Wissel J, Ward AB, Erztgaard P et al. European consensus table on the use of botulinum
toxin type a in adult spasticity. J Rehabil Med 2009; 41: 13-25

119. Lopez de Munain L., Juan-Garcia FJ., Duarte E. et al., Early pharmacologic treatment
with botulinum toxin A in post-stroke spasticity: consensus evidence-based recommendations,
Rev Neurol. 2016 Oct 16;63(8):363-369

120. Gracies JM, Pathophysiology of spastic paresis. I: Paresis and soft tissue changes.
Muscle Nerve. 2005 May;31(5):535-51.

121. Gracies JM, Bayle N, Vinti M, et al., Five-step clinical assessment in spastic paresis. Eur
J Phys Rehabil Med. 2010 Sep;46(3):411-21. PMID: 20927007.

122. Gracies, JM, Pathophysiology of Impairment in Patients with Spasticity and Use of
Stretch as a Treatment of Spastic Hypertonia. Physical medicine and rehabilitation clinics of
North America. 2001, 12(4): 747-68

123. Hsieh CL, Sheu CF, Hsueh IP et al., Trunk control as an early predictor of
comprehensive activities of daily living function in stroke patients. Stroke. 2002
Nov;33(11):2626-30.

124. Bernhardt J., Langhorne P., Lindley RI. et al., Efficacy and safety of very early
mobilisation within 24 h of stroke onset (AVERT): a randomised controlled trial. Lancet.
2015b; 386:46-55

125. Bernhardt J., Collier JM., Bate PJ. et al., Very early versus delayed mobilization after
stroke systematic review and meta-analysis. Stroke. 2019; 50:E178-E179

126. Coleman ER., Moudgal R., Lang K. et al., Early rehabilitation after stroke: a narrative
review. Curr Atheroscler Rep. 2017; 19:59.

127. Krakauer JW., Carmichael ST., Corbett D. et al., Getting neurorehabilitation right: what
can be learned from animal models? Neurorehabil Neural Repair. 2012; 26:923-931

128. Norman G., Likert scales, levels of measurement and the “laws” of statistics. Adv in
Health Sci Educ 15, 625-632 (2010)

129. Labovitz S., Some Observations on Measurement and Statistics, Social Forces, Volume
46, Issue 2, December 1967, Pages 151-160

30



8.Seznam publikaci

1. publikace, které jsou podkladem disertace

a) s impact factorem

Gueye T, Dedkova M, Rogalewicz V, Grunerova-Lippertova M, Angerova Y, Early post-
stroke rehabilitation for upper limb motor function using virtual reality and exoskeleton:
equally efficient in older patients, Polish Journal of Neurology and Neurosurgery 2020, ahead
of print, published online: 2020-12-14, DOI: 10.5603/PJNNS.a2020.0096,

Pubmed: 33314016, IF 1,025

Angerova Y, Marsalek P, Chmelova I, Gueye T., Uherek S, Briza J, Bartak M, Rogalewicz V,
Cost and cost-effectiveness of early inpatient rehabilitation after stroke varies with

initial disability, International Journal of Rehabilitation Research: September 24. 2020; 43(4):
376-382. IF 1,357

b) bez IF

Gueye T., Dédkova M., Sledovani efektu terapie na ptistroji Armeo u pacientil s rozvijejici se
spastickou parézou horni koncetiny, IV. Kladrubské neurorehabilita¢ni interdisciplinarni
sympozium, book of abstracts, 2017, ISBN: 978-80-270-2951-8

Rogalewicz V., Marsalek P., Chmelova 1., Gueye T., Angerova Y., Uherek S., Svestkova O.,
Costs of Early Rehabilitation after Stroke in Czech Cerebrovascular Centers, ISPOREUROPA
2018, 10.-14 — November, Barcelona Spain, Journal Value in Health Volume 21, Supplement
3, 2018, Page S103, ISSN 1098-3015

Gueye T., Sledovani a objektivizace vysledk terapie na Luzkach v€asné rehabilitace
iktového centra VFN, Mezindrodni konference, Rehabilitace z riznych uhli pohledu, 11.
Pfeifferovy dny, Klinika rehabilitacniho 1€katstvi 1.LF UK a VFN v Praze, 17.4.2018, str. 10-
15, ISBN 978-80-906738-6-1

2. publikace bez vztahu k tématu disertace
a)s IF
Hralova M, Angerova Y, Gueye T, Bortelova J, Svestkova O, Zima T, Lippertova-Griinerova

M., Long-term results of enriched environment and erythropoetin after hypobaric hypoxia in
rats, Physiol Res. 2013;62(4):463-70. Epub 2013 Apr 16. 5-year IF 2018 1.66

Dionyssiotis Y, Chhetri JK, Piotrowicz K, Gueye T, Sanchez E, Impact of nutrition for
rehabilitation of older patients: Report on the 1st EICA-ESPRM-EUGMS Train the Trainers
Course European Geriatric Medicine 8 (2017) 183-190, 5 year IF 2019 1,326

b) bez IF

Gueye T, Model diferencované tihrady, vyuziti modernich metod v¢asné rehabilitace u
pacientil po cerebrovaskularni ptihodé ve VFN, Model diferencované thrady modernich

31


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33314016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hralov%C3%A1%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23590602
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Angerov%C3%A1%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23590602
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gueye%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23590602
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bortelov%C3%A1%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23590602
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Svestkov%C3%A1%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23590602
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zima%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23590602
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lippertov%C3%A1-Gr%C3%BCnerov%C3%A1%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23590602
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lippertov%C3%A1-Gr%C3%BCnerov%C3%A1%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23590602
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23590602

metod véasné rehabilitace u pacientl po cerebrovaskularni ptihodé a standardizace klinické
aplikace inercidlnich senzort u pacientl po cévni mozkové piihodé (CMP), Sbornik abstrakt,
Vydavatel Klinika rehabilita¢niho 1ékatstvi, 3.1.2018, str. 9, ISBN 978-80-906738-4-7

Krahulcova K, Friedlova M (eds.) Gueye T, Tane¢né pohybova terapie a arteterapie

v neurorehabilitaci, (2015) Expresivni terapie pro pomahajici profese. Olomouc:
Vydavatelstvi Univerzity Palackého. ISBN 978-80-244-4605-9. ISBN elektronické publikace:
978-80-244-4606-6

32



