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Abstrakt:

Predkladana prace se zabyva hodnocenim c¢innosti dvou terapii s vyuzitim virtualni 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, prumérny vék 68.1 let a Homebalance KS, n=25,
prumérny vék 65.9 let), ktera méla jen konvenéni fyzioterapii. Pied 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 skupinach (IS 1 KS),
zlepseni ve FMA-UE bylo signifikantn¢ vétsi v Armeo IS v porovnani s Armeo KS (p=0.02) a
pacienti > 65 let méli v porovnani s mladSimi stejny rozsah zlepseni. Ve studii Homebalance
se obé& skupiny (IS 1 KS) signifikantn¢ zlepSily v BBS a starsi ticastnici neméli horsi vysledky
nez mladsi. Piijimani novych technologii starSimi pacienty bylo celkové dobré.

Klic¢ova slova: ¢asna neurorehabilitace, virtualni 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 1G 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 IG 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
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1. Uvod

Prace se vénuje vyuziti zpétné vazby v neurorehabilitaci se zamétenim 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. Zaméiuje 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 pristupt u
pacientii po cévni mozkové piithodé (CMP) s vyuzitim RT se zpétnou vazbou u pacientli
v pozdné subakutni a chronické f4zi onemocnéni, je ale publikovano jen malé mnozZstvi praci
o efektu této terapie u pacientd ¢asné po iktu. Cilem prace je sledovat efektivitu terapie se
zpétnou vazbou u pacientd, ktefi byli pii zahdjeni terapie maximalné do 30 dnti po CMP.
Préace 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
pacientl, ktefi prochazeli pouze konvencni fyzioterapii. Smyslem vyzkumu je zjistit, zda se
prokézi 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 vysledkl a celkovém zlepSeni kvality zivota pacientii po mozkové
piihodé€. Pacienti s poSkozenim centralniho motoneuronu prochéazeji dlouhodobou rehabilitaci
zameienou na zlepsSeni hybnosti koncetin, stability, fatickych a kognitivnich funkci a tim
celkového funk¢éniho vykonu v aktivitach denniho Zivota. Rekonvalescence po CMP je
komplexni proces urovany spontannim zotavenim, které je podpoteno 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 dostatecné 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 pouZzivajici virtualni realitu (VRT). Motivuji
pacienty provadét vyssi pocet opakovani, prodluzuji terapeuticky cas, podporuji motivaci a
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pfinaseji vzruseni svym hravym charakterem. Ve VRT poskytuji virtudlni prostiedi a objekty
uzivateli vizualni feedback, ktery mtize byt zprostiedkovan 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 predmétu rukou. Terapeut nebo
pacient si mohou vybrat specifické terapeutickée cile a s vyuzitim vizualniho 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 plosin¢ mé za kol pfenasenim 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 mladSimi. Formou dotaznikové metody byly ziskdny informace o tom,

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

2.1. Cévni mozkova prihoda (CMP)

2.1.1 Epidemiologie CMP

Nemoci ob&hové soustavy jsou dle udaji Ustavu zdravotnickych informaci pro rok 2018
(UZIS CR 2019'%) nejéast&jsi piicinou umrti (tvoii 43,21 % amrti). Cévni onemocnéni mozku
pak predstavuji cca 7,072 % vSech timrti, pocet zemielych (7987 za rok 2018) je vyssi nez
naptiklad podet zemielych na akutni infarkt myokardu (3989 za rok 2018). Mortalita v CR na
CMP byla v roce 2018 65,8/100 000 muzl a 84,2/100 000 Zen. CMP postihuji pievazné starsi
populaci, 85 % zemfelych umira ve véku > 70 let. Pocet imrti na CMP v CR ovsem od druhé
poloviny 90. let 20. stoleti trvale a vyznamné klesa, a to rychleji neZ u jinych chorob, podil
CMP na celkové umrtnosti se tak snizuje. Pfesto je imrtnost na CMP v CR dosud vyrazné
vy$§i nez ve vétsiné rozvinutych zemi (Bruthans J., 2019%).

CMP jsou také vyznamnou pii¢inou nemocnosti a pracovni neschopnosti (64 PN/100 000
obyvatel 2018), invalidity a vyraznych zdravotnich omezeni, zejména ve vy$sim veku.
Vyrazna je také primérna délka pracovni neschopnosti u CMP (163 dni!) v porovnani
s ostatnimi diagnézami (UZIS CR 2019'%). V roce 2018 bylo pro CMP hospitalizovano 45
969 pacientii. Incidence CMP v CR sice v poslednich letech dale klesa (praimérné 340/100
000 osob), ale méné vyrazn¢€ nez mortalita. Prevalence osob s prodélanou CMP, tj. pocet
pacientl zijicich po prod€lané cévni mozkové ptihodé¢, se tak zvySuje a zvyraznuje potfebu
dalsi zdravotni a socialni péce pro tyto dlouhodobé nemocné pacienty. Pocet nemocnych po
prodélané CMP v CR lze podle dat o dispenzarizaci hrubé odhadnout na 190 tisic osob, tedy
1900/100 000 obyvatel (Bruthans J., 2019%°). Je proto nesmirné diileZité, jaké funkéni
omezeni bude u pacienti po CMP pietrvavat a jakd bude jejich nasledna kvalita Zivota.

Mortalita a vysledny funkéni stav primarné zavisi na rychlém rozpoznani pfiznaktt CMP
jednotliveem nebo jeho okolim, déle na organizovaném systému péce od zdravotnické
zachranné sluzby az k iktové jednotce, na rychlém zhodnoceni tymem cerebrovaskularniho
centra a v ptipad¢ indikace urgentnim provedenim reperfuze, v¢etné intravenozni trombolyzy
(IVT) a endovaskularni trombektomie (EVT) (Lin MP., 2020%*; Nowak K. et al.,2020?%). Ke

v€asnému rozpoznani mozkové piithody v prehospitaliza¢ni fazi slouzi rlizné screeningové
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Skaly, napt. Face Arm Speech Test (FAST) nebo Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS).
Rudd M. et al. (2016*®) nenasli mezi béZné& pouzivanymi $kdlami vyznamné, Zhelev Z. et.al.
(2019%*) doporucuji pouzivat CPSS, vzhledem k jeho vétsi sensitivité. Vaclavik D. et al.
(2018%) doporuduje rozsiteny FAST PLUS Test k predikei intrakranialni okluze velkych cév
a urychleni procesu reperfuze. Po akutni intervenci vyznamné ovliviiuje vysledny funkéni
stav pacienta a jeho celkovou kvalitu zivota casna rehabilitace zalozena na modernich

neurorehabilitaé¢nich principech a postupech.

2.1.2 Etiologie a patofyziologie CMP

Mozkové poruchy prokrveni jsou z 80-85 % podminény ischemicky (mozkovy infarkt,
iktus) a z 15-20 % intracerebralnim a subarachnoiddlnim krvacenim. U mozkového infarktu
jde o vznik ischemického a posléze nekrotického loziska blokadou krevniho zasobeni v dané
oblasti. PreruSeni krevniho zasobeni je zptisobeno obvykle aterosklerotickym procesem s
uzavérem tepny nebo trombdzou nasedlou na ateroskleroticky zménénou tepnu, dale
embolizaci (kardialni nebo arterio-arterialni embolizace) anebo jinymi, vzacnéjSimi pricinami
(disekce karotidy nebo a. vertebralis, vaskulitidy, hyperkoagula¢ni poruchy aj.). U
ischemickych CMP vznik4 tromboza ptiblizné ve 20 % piipadl ve velkych a ve 20 %

v malych tepnéch, embolizace se podileji na 25-30 % (maji z ischemickych ptihod nejhorsi
prognozu), dalsi pficiny (hemodynamicka porucha apod.) neptesahuji 5 %, bliZe klasifikovat
se nedafi zhruba 25 % ischemickych ptihod.

U netraumatické intracerebralni hemoragie je nejcastéjsi pricinou hypertenzni krvaceni,
které ma specifickou lokaliza¢ni predilekci v bazéalnich gangliich, talamu, mozecku a pontu.
Zdrojem krvéceni jsou miliarni Charcotova-Bouchardova aneurysmata lipohyaliné
zménénych arteriol. Dal§imi pfi¢inami krvaceni jsou aneurysmata, arterio-vendzni
malformace, angiomy, amyloidni angiopatie, hemoragické diatézy nebo krvéaceni do jiz
existujicich 1ézi (nadory, ischemie). Subarachnoidélni krvéceni je krvaceni do
subarachnoidalniho prostoru nejcastéji pti ruptufe aneurysmatu, méné AV malformace (Dufek
M., 2013%). Rizikové faktory CMP jako vék a genetickd zatéZ jsou rizikové cévni faktory
neovlivnitelné. K ovlivnitelnym faktorm, které v patofyziologii hraji dtileZitou roli, patii

zejména hypertenze, diabetes mellitus, onemocnéni srdce, koufeni a hyperlipoproteinemie.
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Béhem prvnich hodin po vzniku ischemie se postizena tkan rozlisi na tii oblasti. Prvni je
ischemické jadro, kde mozkova tkan nevratné odumird, druhd je oblast v riziku nazyvana
ischemicka penumbra, kterd se mize zménit na ischemické jadro, pokud se dostatecné rychle
neobnovi perfuze a tieti oblast oligemie, snizeného prokrveni, které neni tak velké, aby doslo
ke vzniku infarktu (Manning NW. et al., 2014%"). Dle konceptu ,,time is brain“ (¢as je mozek)
je v prvnich hodinach rozhodujici pro pieziti neuronti v oblasti penumbry ¢as reperfuze (Saver
JL., 2006%). 1 v piipadé reperfuze vsak miizeme pozorovat dalsi zvétSovani ischemického
jadra v prvnich dnech po iktu. Na sekundarni rist 1éze maji vliv kromé hypoxie 1 dalsi
faktory, které se uCastni dalSiho poSkozeni bunék, jako zanétlivé reakce, aktivace mikroglie, a
apoptosa. Dochézi k reakcei cytotoxickych T lymfocytl a rozvoji zanétlivého procesu
s uvoliiovanim prozanétlivych faktora jako je tumor nekrotizujici faktor a interleukin 1 beta
(Ruscher K. et al., 1998%°). Do budoucna se vklad4 nadé&je na ovlivnéni tohoto procesu
imunomodula¢nimi a protizanétlivymi faktory (napft. fingolimod, enlimomab...), které by
branily vstupu lymfocytti do penumbry. S t€émito latkami prob&hly studie mapujici moznosti
ovlivnéni zanétlivé penumbry v subakutni fazi po CMP na potkanech a preklinické huménni
studie (Gauberti M. et al., 2016°%). Delsi dobu je zkoumana role neuroprotektivnich latek,
jako je Erytropoetin (EPO), kde jsou slibné vysledky in vitro (Rey F. et al., 2019°!) a
v experimentech na mysich (Maresova D. et al., 2018°?) a ojedinéle i nad&jné studie huménni,
které prokazuji pozitivni vliv podavani EPO v akutni fazi po iktu na neurologicky deficit 90

dni po iktu (Tsai TH. et al., 2018%).

2.1.3 Klinické projevy a nasledky CMP

Poruchy prokrveni mozku se mohou projevovat ve forme transitorni ischemické ataky,
reversibilniho ischemického deficitu nebo trvalého neurologického vypadku. Dv¢ tietiny
postihuji feCisté arteria carotis interna a jedna tfetina pfipadé na vertebrobasildrni povodi.
Makroangiopatie s embolizacemi vedou k typickym teritoridlnim infarktim a mikroangiopatie
k lakunérnim. Hemisferdlni inzulty jsou charakterizované motorickymi a sensitivnimi
hemisyndromy, homonymnimi defekty zorného pole a neuropsychologickymi vypadky,
levostranné s afadziemi, pravostranné s poruchami prostorové orientace. Vertebrobasilarni
poruchy se projevuji oboustrannymi motorickymi a sensitivnimi poruchami, ataxii, defekty
zorného pole, diplopii, dysfagii, ptipadn¢ poruchami mozkovych nervii (Mumenthaler M.,

Mattle H., 2001%%). Vzhledem ke kombinovanému postiZeni motoriky, fe¢i, kognice, polykani
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a dalSich funkci je v rehabilitaci pacienta po CMP nezbytné soucinnost interprofesniho tymu.
Jeho ¢leny jsou lékar, zdravotni sestra a oSetfovatelsky personal, fyzioterapeuti, ergoterapeuti,
klinicky logoped, nutri¢ni terapeut. Vzhledem ke kognitivnim deficitlim, ale i velmi ¢astym
poruchédm nalady a chronické unavé je nezbytny neuropsycholog. Cévni mozkova pirihoda je
jednou z nejcastéjsich pricin disability, a proto je nutna soucinnost socialniho pracovnika a

naslednych terénnich sluzeb.

2.1.4 Organizace péce pro pacienty s CMP a klinické standardy

Vzhledem k nebezpeci ¢asové prodlevy a nutnosti spoluprace odbornikl riznych profesi, je
koordinace péce o pacienty po CMP stéZejni. Situace péce o pacienty po CMP se vyrazné
zlepsila se ziizenim Center vysoce specializované cerebrovaskularni péce a Center vysoce
specializované péce o pacienty s iktem (tzv. Iktovych center), ktera zacala vznikat koncem
90.let. V CR byla iktové centra ziizovana na zakladé véstniku MZ CR 2/2010%°, ktery ur¢il
piesné pozadavky na personalni i1 ptistrojové vybaveni. PéCi o pacienty po iktu dale
specifikuji narodni standardy (Powers W1J. et al., 2018%¢, Skoda O. et al., 20167). Dle
dostupnych dat diky efektivni 1é€bé pacientii s CMP v ramci iktovych center doslo k 25-30%
poklesu mortality a morbidity. Zakladem uspéchu 1€cby na iktovych jednotkéch je tymovy
pristup, Casna mobilizace, Casna sekundarni prevence, regulace krevniho tlaku a glykémie a
zejména Casna diagnostika a management poruch polykani (Hamann GF. et al., 20163%). Na
akutni iktovou jednotku navazuje specializovana péce lizek vcasné neurorehabilitace. I kdyz
poskytovani rehabilitace (fyzioterapie/ergoterapie/logopedie...) vétSinou neni prioritou,
dostupna data vyrazné doporucuji, aby pacient zahdjil rehabilitaci hned jak je pfipraven a
miZe ji tolerovat (Miller EL. et al., 2010°”). Aby pacienti po CMP doséhly svého plného
funkéniho potencidlu, je nutna komunikace a koordinace ¢lent rehabilitaéniho tymu. Usp&sna
rehabilitace ma vyrazny klinicky dopad a schopnost snizit rizika sekundarnich komplikaci,
které vyplyvaji z imobility, deprese, ztraty autonomie a snizené funkéni nezavislosti. Dle
standardll pro oSetfovatelskou péci a rehabilitaci Americké Kardiologické/Iktové Asociace
z roku 2016 poskytovani koordinovanych rehabilitacnich programil s dostate¢nymi
prostiedky, ddvkovanim a trvanim je zakladni strankou péce o pacienty po CMP a mélo by
byt prioritou (Winstein CJ. et al., 2016*°). Autofi uvadéji, Ze pro post-akutni iktovou pééi jsou
typické cetné prechody mezi poskytovateli péce, coz na jedince, jeho pecovatele i zdravotniky

klade velké naroky, pokud mé byt zachovéana kontinuita péce. Stejné jako v jinych zemich i
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v CR je slozity, a ne vzdy koordinovany piechod z 1ékai'ské péée do komunitni. Je dileZité
vytvaret podminky pro pokracovani v uceleném rehabilitaénim pfistupu, ktery se soustfedi na
navrat jedince do jeho pfirozeného prostredi, k jeho aktivitdm, socidlnim kontaktim, studiu i

praci.
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2.2. Neuroplasticita a motorické uceni

V neurorehabilitaci terapeutické postupy vychazi z toho, ze cilené stimuly (proprioceptivni,
exteroceptivni, akustické, vizualni, motivacni) zpiisobi zmény v neuralni struktufe, a tim
ovlivni nebo obnovi funkce poskozenych mozkovych oblasti (Kolf P. et al., 2009*"). Pro
cilené ptisobeni na patofyziologické mechanismy po poskozeni mozkové tkané je dilezita
znalost principti obnovy postizenych funkci. Terapeutické postupy jsou revidovany na zaklade
znalosti pochodtl neuroplasticity a principt motorického uceni. Neuroplasticitou je nazyvana
schopnost mozku meénit se a piizptisobovat na zakladeé fyziologickych zmén vyplyvajicich
z interakce organismu s okolim. Tento dynamicky proces, ktery umoznuje prizpisobit se
riznym podminkdm a ucit se, je dilezitym faktorem i v rekonvalescenci po poskozeni mozku.
Cilem rehabilitace je pfestavba spojeni mezi neurony, obnova propojeni riznych oblasti v
mozku (Gulyaeva NV., 2017%%). V neurorehabilitaci je vyznamna zejména reparaéni
neuroplasticita, kdy se nervova tkan snazi obnovit svoji funkci po poSkozeni v co nejvetsi
mozné mite i kvalité (Kolaf P.et al., 2009*"). Zakladnim principem neuroplasticity je
plasticita synaptickych spojeni, které jsou stale odstraiilovany a obnovovany a rovnovaha
téchto opacnych procesti je vysoce zavisla na aktivit¢ neuronti. Tyto procesy probihaji na
urovni molekuldrni, neurochemické (zvysSena syntéza a uvolilovani neurotransmitera —
synapticka potenciace, zmény mnozstvi a citlivosti receptortt), na rovni bunécné i urovni
neuronalnich okruh a siti (axonalni, dendriticky rist, synaptogeneze, neurogeneze). Vime, ze
zvitata, véetné i1 téch nejjednodussich, jsou schopna riznych forem uceni, coz ma vztah
k neuronalni plasticité (Ardiel EL., Rankin CH., 2010%). Tato plasticita zahrnuje pre — i
Jejim projevem je pravé zména v organizaci neuronalnich siti. Zména chovani vede ke
specifickému ptirtstku nebo eliminaci synapsi v ramci skupiny spojeni (Kolb B., Gibb R.,
2014*. Lidsky mozek je vysoce plasticky, jelikoZ neuralni okruhy v mozku nejsou plné
determinovany geny. Proto je nezbytné k fizeni vyvoje vyuziti informaci z prostedi. Neurony
jsou utvareny tak, aby reagovaly na senzorické stimuly a na sebe navzajem. Neuroplasticita
umoziuje mozku adaptaci na ménici se prostfedi a pfipousti cilenou tvorbu neuronalnich
okruhtl v rdmci jedince pro jeho osobité potieby (Kaas JH., 2001%). Dnes jsou znamy mnohé
faktory, ovlivitujici synaptickou organizaci normalniho mozku, jako jsou senzorické i
motorické zazitky, zkuSenosti, u€eni se zamétené na ukol, pfirozena odména (sex, socidlni

interakce, hra), prenatalni zkuSenost, prekonceptudlni zazitky, stdrnuti, stress (stressové
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hormony), ale i gonadalni hormony, psychoaktivni latky, neurotrofické faktory a dalsi vlivy
(Kolb B., Gibb R., 2014**). Na animalnich modelech bylo naptiklad prokazano, ze taktilni
stimulace v raném vyvoji ma hluboky efekt na neuralni organizaci a chovani (Richards S.et al.
2012*) a i nezanedbatelny vliv na Gipravu kognitivnich i motorickych funkei u zvitat

s poskozenim mozku (Kolb B., Gibb R., 2010*7). Neurorehabilitace se zamé&fuje na vyuziti
plasticity zavislé na aktivite.

I kdyZ po poskozeni mozku probihaji spontanni reparacni zmény, tyto zmény jsou
ziidkakdy dostatecné, aby vysvétlily vyrazné funkéni zlepSeni. Proto by vyzkum zakladnich
principl neuroplasticity mél vést k novym pfistuptim v rehabilitaci a 1é€bé poskozeni mozku
(Gulyaeva NV., 2017%?). V terapii spastické parézy pii poskozeni mozku se setkdvame
s problémem spasticity a slabosti. ZlepSovani svalové sily a motorickych funkei je zejména
vlivem kortikalni plastické reorganizace v casném obdobi rekonvalescence. Naproti tomu,
nejpravdépodobnéj$im mechanismem rozvoje spasticity po poskozeni mozku, je
retikulospindlni hyperexcitabilita jako disledek maladaptivni plasticity. V terapii se tedy
musime zamétovat nejen na facilitaci fyziologickych funkci, ale 1 snahu o potlaceni
patofyziologickych mechanismti vedoucich k maladaptivni plasticité, ktera potlacuje moznost
uceni se a obnovy fyziologickych funkci. Naptiklad vhodny management spasticity, vetné
aplikace botulotoxinu, je ptikladem toho, jako vytvofit pfechodny stav plasticity, kdy
potlaceni patologické hyperexcitability umozni neuromotorickému systému facilitovat
fyziologické pohybové vzorce, véetné aktivace svalové sily potlacenych svalovych skupin (Li
S.,2017%).

Motoricky systém ¢lovéka ma kapacitu se ucit zkusenosti a praxi. Motorické uceni je
Siroky pojem, zahrnujici motorickou adaptaci, u¢eni se novym dovednostem a rozhodovani
(Kitago T., Krakauer JW., 2013°). P#i adaptaci reaguje motoricky systém na zménu prostedi
(vngjsiho nebo vnitiniho) se snahou o nabyti pfedchozi trovné vykonu v novych podminkéach.
Jde o uceni se nového vztahu mezi dobfe nau¢enymi pohyby a novymi prostorovymi cili.
Proti tomu uceni se novym dovednostem zahrnuje osvojeni si novych pohybovych vzorcl
svalové aktivace a ziskavani vyssiho stupné provedeni snizovadnim poctu chyb bez zpomaleni
rychlosti pohybu (Shmuelof L. et al., 2012%).

Dtlezitou podminkou uceni je, aby ptetrvavalo po ukonceni tréninku. Ukazuje se Ze pro
konsolidaci nauc¢eného, je diilezity dostate¢ny casovy interval mezi riznymi tikoly. Dalsi
otazkou je, jak moc je to, co je nauceno be¢hem jednoho tikolu zobecnéno nebo pieneseno do

jiného ukolu nebo kontextu, coZ je zejména dileZité v pieneseni naucené¢ho ukolu
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z klinickych podminek do bézného zivota a dennich ¢innosti. Pro spravné fungovani paméti a
z toho vyplyvajici flexibilitu v chovani je dalezitd rovnovaha mezi generalizaci (zobecnénim)
a interferenci (ruSenim). Interference se objevuje tam, kde je nova vzpominka narusovana
jinou vzpominkou, kterd byla ziskana pied ni. Generalizace, na druhé stran€, umoziiuje
aktualizovat existujici znalosti ¢i nau¢ené vzorce novymi informacemi nebo stereotypy
(Herszage J., Censor N., 2018°%).

Dovednost mizeme zjednodusené hodnotit irovni motorického provedeni ve vztahu
rychlosti a presnosti pohybu u urcitého ukolu. Pokud se rychlost ikolu zvySuje, ma subjekt
tendenci délat vice chyb a pro vétsi presnost ma tendenci zpomalit. Ziskani nové dovednosti
muze byt, na rozdil od adaptace, dosazeno jen opakovanou praxi a mize trvat nékolik dni,
meésici 1 let, podle slozitosti tikolu. Je prokézéano, ze vloZeni intervali odpocinku mezi
opakovani tikolu a variabilita ukolu vede ke zlepSeni retence, udrZeni ukolu v paméti.
Variabilita ukolu vede také k vétSimu zobecnéni (generalizaci) nau¢eného tkolu (Kitago T.,
Krakauer JW., 2013%). Dalsim pomocnym faktorem je nahodnost rozvrzeni ukold, jelikoZ
variabilita a nahodnost tkolu vyZaduje u u€iciho se vnimat kazdy pohyb jako problém
k vyfeseni (Krakauer JW., 2006°"). Ziskavani nové dovednosti a jeji retence miize byt vyrazné
ovlivnéna riiznymi typy zpétné vazby.

Principy motorického uc¢eni mohou byt vyuzity u pacientli po poskozeni centralniho
nervového systému a mohou vést ke zlepSeni u pacienti s motorickym deficitem. Neni jasné,
do jaké miry je u pacientli s poskozenim mozku poruseno samo motorické uceni. Je potieba si
také ujasnit, do jaké miry se snazime o upravu poskozené funkce a do jaké miry trénujeme
kompenzacni mechanismus. V ivahu je potieba také vzit, ktery typ motorického uceni je
vhodny pro daného pacienta. Nezanedbatelnym faktem je, Ze uprava postizenych funkci
probiha z velké ¢asti spontanni regeneraci. Vztah mezi motorickym u¢enim a spontanni
biologickou uzdravou je stale otazkou vyzkumu. Winters C. et al. (2015?) uvadi, Ze pacienti
po mozkové piihod¢ s lehkym aZ stfedné té€zkym vstupnim postizenim prokazuji témet
ptesnou proporéni motorickou upravu funkei horni koncetiny (pifiblizné 78%) nezavisle na
prodélané terapii (dle Fugl- Mayer score pro horni konéetinu A FM-UP ptedpokladané = 0,7
(66- FM-UP vstupni), zatimco pacienti s t€zkym vstupnim postizenim, pfitomnosti parezy
nervus facialis, t€Zké parezy dolni koncetiny a nepfitomnosti extenze prsti v prvnich 72
hodinach Modelu propor¢ni Gpravy neodpovidali a vétSinou méli horsi vysledek. Obdobné
vysledky udava i studie Zarahna E. et al. (2011°°) sledujici moznost predikce motorické

upravy u horni koncetiny dle inicidlniho Fugl-Mayer Score. Potvrdili, ze predikce dle FM-UP
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je dobra u pacientti s lehkou a stfedné tézkou hemiparezou, ale neni vypovidajici u pacientt
s t€Zkou inicidlni hemiparezou. Autofi doporucuji zamétit se v neurorehabilitaci praveé na tyto
pacienty.

V casném obdobi po mozkové piihodé je dulezité zacit tréninkem tpravy poskozené funkce
drive, nez se objevi kompenzacni strategie. Bez cviceni postizené koncetiny v akutnim obdobi
muizeme spontanni tpravu prehlédnout a fyziologickou funkci nahradit rozvojem
kompenzacni strategie, ktera se fixuje a nasledn¢ interferuje pii spontanni reparaci
fyziologické funkce (Biernaskie J. et al., 2004°). Senzomotoricka deprivace (jako imobilita,
hypestezie) vede ke snizeni neuronalni excitability a itlumu synaptické plasticity (Rosenkranz
K. et al. 2014°%). To vede ke zmenseni korové representace u deprivované funkce a
k symptomu nauceného nepouzivani koncetiny. Intenzivni vyuZzivani koncetin
k podpote uceni. Je mozné, Ze konvencni terapie ma maly efekt proto, Ze neprobiha
v dostateénych davkach (doba, pocet opakovani). Dle studie Wanga H et al. (2013°°) pacienti,
kteti absolvovali vice nez 3 hodiny terapie denn€ méli signifikantné lepsi funkéni vysledky
nez pacienti s méné neZ tfremi hodinami terapie.

RT, VRT nebo tieba Constraint-induced movement therapy (Corbetta D. et al., 2015°%)
obsahuji velké mnozstvi repetitivnich pohybii a mohou tedy zvysit pocet opakovani i dobu
spoluprace pacienta. VRT a RT umoznuji navic kontrolu nad ¢asovanim ukold, zevnimi
stimuly a pouzitim rozsifené zpétné vazby k posileni motorického uceni (Kitago T., Krakauer

JW., 20135).
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2.3. Biofeedback

Biologicka zpétna vazba mize byt na zakladé vnitinich nebo zevnich podnétd. Vnitini
zpétnd vazba poskytovana senzorickym systémem umoznuje uc¢icimu se sledovat pribeh
provadéni tkolu. Vnéjsi zpétna vazba rozsifuje informaci o provadéném ukolu v jeho pribéhu
(napf. o draze a rychlosti pohybu, svalové sile...) nebo po jeho skonéeni. Umoziuje uvédomit
si nebo pocitit to, co bychom sami svymi smysly nepostiehli (Pta¢ek R., Novotny M., 2017%7).
MiiZzeme hovofit o pfimém feedbacku ve vztahu k méfené proménné (jako tieba v ptipadé
méteni srde€niho rytmu, jeho variability, kde je numerické informace zobrazena na obrazovce
nebo pienosné pomticce) a o transformovaném feedbacku ve vztahu k méfené proménné (kdy
proménné jsou kontrolovany zvukovym signalem, vizualnim zobrazenim nebo napf.
hmatovym vystupem). V dnesni dob¢ je Casto zpetna vazba transformovana v ramci hry nebo
virtudlni reality do grafické nebo audiovizudlni animace. Zpétnou vazbu vyuzivanou
v rehabilitaci mizeme dle Gigginse OM. et al. (2013°%) rozdélit na fyziologickou nebo
biomechanickou. T¢€lesné systémy, které nam poskytuji fyziologickou zpétnou vazbu, kterou
jsme schopni méfit, jsou kardiovaskularni systém, respiracni systém i neuromuskularni
systém. Pi1 méfeni zpétné vazby vyuzivame razné typy fyziologickych signalii a métenych
veli¢in (EKG, EEG, EMG, TF, TK, akcelerometrie, méfeni prenosu tézisté a dalsi).

Respiracni biofeedback prevadi pomoci elektrod nebo sensort dechové exkurze na zvukové
nebo vizualni signaly a je vyuzivan naptiklad pfi nacviku bfisniho dychani. Prohloubeni
dechové viny mé prokdzany vliv na snizeni vysokého tlaku, panické reakce, bolesti zad
(Goessl VC. et al., 2017°; Palomba D. et al., 2011°°; Hassett AL. et al., 2007°'; Kapitza KP.et
al., 2010%%).

Biofeedback variability srde¢niho rytmu (HRVB) je zalozen na zpomaleni a prohloubeni
dechové viny a jeji synchronizaci se zménou srdecni frekvence pti naddechu a vydechu.
Zvazovanymi mechanismy pisobeni této metody jsou posileni homeostazy v baroreceptorech
a stimulace parasympatickych reflexi ptes aferentni drahy nervus vagus (Lehrer PM., Gevirtz
R., 2014%).

U neuromuskularniho systému je vyuzivan napt. EMG biofeedback nebo zpétna vazba
ultrazvukem v redlném ¢ase. EMG vyuziva povrchové elektrody, které snimaji zmény ve
svalové aktivité na zakladé myoelektrickych signalli a ptevadéji je na zvukové nebo vizudlni

signdly. Metodu lze vyuzit jak pro aktivaci oslabenych svalii, tak pro tlumeni svalové
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hyperaktivity. Klinicky byla tato metoda zkousSena napf. k posileni stehennich svala po
operaci piedniho zkiizeného vazu kolene nebo artroskopické meniskektomii (Akkaya N. et
al., 2012%%). Mnoho studii bylo zamé&feno na pacienty s neurologickym deficitem
(hemiparézou, détskou mozkovou obrnou). Systematickd revue zaméfena na upravu
motorické funkce po mozkové piihodé s vyuzitim EMG biofeedbacku (Woodford H., Price C.
2007%) vSak neprokazala vyrazné zlepSeni v rozsahu pohybu, délce kroku &i rychlosti chiize.
Jen ¢ast revidovanych studii udavala ve skupiné¢ s EMG biofeedbackem vétsi funkeni
zlepseni. Biomechanicky biofeedback miize poskytovat informaci o pohybu, svalovém napéti
nebo posturalni kontrole. V rehabilitaci je k posileni normalnich pohybovych vzorct po
poskozeni nervové soustavy vyuzivan velmi dlouho. Miize podéavat informaci o aktualnim
vzorci pohybu, poskytovat znalost vysledku ¢innosti nebo oboji.

Mezi biofeedback poskytujici informaci o pohybu a jeho Cetnosti patii naptiklad sledovani
aktivity hornich koncetin u pacientll s hemiparézou akcelerometry (inercialnimi sensory)
umisténymi ve formé naramkti na zapésti (Sladkova P. et al., 2013%). Zpétna vazba je zde
poskytovana lékati 1 pacientovi zpétn€ (analyzou online sbiranych dat). Velkou roli zde hraje
védomi, ze je pacient sledovan, a tudiz se snazi o vétsi zapojeni paretické koncetiny 1
v domacim prosttedi. Dalsi oblasti vyuziti zpétné vazby je trénink rovnovahy pomoci

WV

pohyb prevadi na visualni zobrazeni na obrazovce. Trénink potom probiha formou her, které
stimuluji pacienta k pfenaseni t&ziste a tréninku rovnovahy, napft. u systému Homebalance
(Janatova M. et al. 20167, Janatova M. et al. 2015%®). Jinou moznosti tréninku rovnovéhy je
snimani naklonu trupu pomoci programu v chytrém telefonu umisténém u pasu, ktery je

v realném Case vyhodnocovan a informace je pacientovi poskytovana jednak formou vizuélni,
jednak jednoduchou haptickou pomiickou (Afzal MR. et al., 2016%). V tréninku chiize 1ze
vyuzit kombinaci treadmillu (pohyblivého chodniku) a zpétné vazby (zvukové, vizualni — na

obrazovce), vytvarené na zaklad¢ readln¢ho kontaktu s chodnikem, ktery snimé silu naslapu

(Schenck C., Kesar TM., 20177°).
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2.4 Terapie se zpétnou vazbou a virtualni realitou (VRT) v neurorehabilitaci

Vyuziti terapie se zpétnou vazbou a s urc¢itou formou virtualni reality v neurorehabilitaci ma
jiz pomérné dlouho tradici. V 90.letech minulého stoleti se formulovala pravidla a moznosti
vyuziti téchto terapii pro terapii rovnovahy, chiize i motoriky horni koncetiny. Terapeuti si
kladli otazku, jestli Cinnost provadéna ve virtudlnim prostiedi odpovida motorickému vykonu
v prostiedi fyzickém. Prokazalo se, Ze tyto terapie motivuji pacienty provadét vyssi pocet
opakovani, prodluzuji terapeuticky €as a pfinaseji vzruSeni svym hravym charakterem.
Zjistilo se, ze ptenos dovednosti nabyté ve virtudlnim prostedi do realného prostedi je tim
vétsi, ¢im je vice jedinec ponoten do reality virtualniho prostfedi (Staney K. et al., 19987").
VRT nabizeji komplexitu fyzického svéta v kontrolovaném a bezpe¢ném prostiedi t€locvicny
¢1 nemocnice. Kromé toho poskytuji feedback v redlném cCase, nezéavisly trénink, modifikaci
impulsi a aktivit dle vykonu, moznost postupné navysovat naroénost (Keshner E., 200572).

Ve VRT poskytuji virtualni prostiedi a objekty uzivateli vizualni feedback, ktery mize byt
zprostiedkovan obrazovkou, projekénim systémem nebo na hlavu upevnénym displejem
(brylemi s monitorem). Bryle s monitorem poskytuji prozitek tplného pobyvani ve virtualnim
prostiedi, realné prostredi je zcela blokovano ze zorného pole. Obrazovky a projekéni plochy
umoziuji vnimat jak VR, tak fyzické okoli. Projekce mize byt kombinovana s obrazovkou,
jako napft. u chodniku Rehawalk, kde pacient vnima prostfedi obrazovky pied sebou i projekci
krokli na pohyblivém chodniku.

V neurorehabilitaci jsou vyuzivany zejména balan¢ni plochy a chodniky pro trénink
rovnovahy a chlize. Dale terapie zaméiené na jemnou motoriku a funkci horni koncetiny.
Dalsi oblasti jsou programy pro trénink kognitivnich funkci, prostorové orientace, vnimani
prostoru.

V soucasnosti existuje velkd Skala terapeutickych pomiicek vyuZzivajicich virtualni realitu a
také analyz o vyhodnosti téchto terapii. Terapie Setfi Cas terapeuta, pacient asto po zacviceni
muze pracovat samostatné, ale potfizovaci cena a udrzovani ptistroji je pomérné finanéné
néro¢né. Dle studie Wagnera TH. et al. (20117°) byla pfidana terapie VRT ke konvenéni
terapii zpocatku vyznamné drazsi, ale po 36 tydnech byly vydaje u skupiny s VRT mensi diky
mensim zdravotnickym vydajim a vysledky byly srovnatelné.

Nejcastéji vyuzivané pomicky pro VRT s vizudlni zpétnou vazbou jsou v nasich
podminkéch pro motoriku horni konéetiny- napt. systém Armeo!! pro trénink paze, predlokti
a stisku v odleh&eni, dale Amadeo’ pro trénink jemné selektivni motoriky prstii, systém
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Pablo’* (Obr.1), ktery umoziiuje bimanualni trénink. Systém Diego’ umoziuje funkéni terapii

hybnosti horni koncetiny ve 3D prostoru s aktivnim odleh¢enim hornich koncetin.

Obr. 1 [Pablo]

Kombinaci tréninku jemné i hrubé motoriky hornich koncetin, pozornosti, prostorové
orientace i kognice je systém Myro’* (Obr.2, 3), ktery obsahuje velkou interaktivni obrazovku.

Lze u ni cvicit vsed¢ 1 ve stoji a tim trénovat i rovnovahu.

Obr. 2 [Myro 1]
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Obr. 3 [Myro 2]

Dalsi oblasti jsou pfistroje a pomiicky pro trénink rovnovahy. Pfistroje Tymo’ (Obr.4, 5) a
Homebalance'* jsou zaloZené na snimdani centra gravitace na plosing. Plosinu Tymo lze

pripojit k tabletu nebo k interaktivni obrazovce od pfistroje Myro.

Obr. 4 [Tymo 1] Obr. 5 [Tymo 2]
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Thera-trainer Balo’® (Obr.6), je uréeny k dynamickému tréninku rovnovahy se sou¢asnou
moznosti fixace postury dle tize postizeni. VSechny tyto pfistroje jsou vybaveny zpétnou

vazbou na obrazovce a moznosti tréninku formou her.

Obr. 6 [Thera-trainer Balo]

K tréninku svalové sily DKK a bipedalniho pohybuje je uréen Thera-trainer mobi’® (Obr.7),
umoznujici cyklicky pohyb dolnich koncetin se zpétnou vazbou. Pro trénink chiize existuji
rizné pohyblivé chodniky s moZnosti vizualni zpétné vazby na obrazovce pred pacientem
nebo pfimo na chodniku, ¢asto kombinované i s akustickymi stimuly udavajicimi rychlost

chiize, nap¥. piistroj Rehawalk’® (Obr.8).
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Obr. 7 [Thera-trainer Mobi]

Obr. 8 [Rehawalk]

el e,

https://www.stargen-eu.cz/rehabilitace/nacvik-chuze/rehawalk/
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2.5 Rehabilitace centralni parézy horni koncéetiny s VRT

2.5.1 Roboticky asistovana rehabilitace horni koncetiny

V prvni ¢asti studie je sledovan efekt vyuziti robotické podpory ruky se zpétnou vazbou.
V literatufe vétSina studii o vyuziti roboticky asistované rehabilitace horni koncetiny (RT-
HK) prokézala efekt na motoricky vykon horni koncetiny, pokud byla tato terapie ptidana
navic ke konven¢ni terapii. To souhlasi s pfedpoklady pozitivniho efektu navyseni doby
terapie 1 po€tu opakovani na podporu neuroplastickych repara¢nich mechanismt (Kwakkel G.
et al, 2004%). Napiiklad v systematickém revue a meta-analyze efektu robotické terapie horni
konéetiny (Norouzi-Gheidari N. et al, 2012 ?) je pfidand RT-HK vice G¢inna, ale pokud ¢as
terapie nebo jeji intenzita odpovida konvencni terapii, nebyl prokazan mezi terapiemi rozdil
v efektu na motorickou Upravu, aktivity denniho zivota (ADL) nebo motorickou kontrolu.
K stejnym vysledktim dosel Laver KE et al. (2017'%) z Cochrane databaze systematickych
revue. Ve studii Masiera S. et al. (2007'%) doslo k vyraznéj$imu zmirnéni motorického deficitu
a zlepSeni funk¢nich schopnosti také u pacientl, ktefi absolvovali RT-HK navic ke konvencni
terapii. V randomizovanych kontrolovanych studiich (RCT) Taveggia G. et al. (201677),
Colomera C et al. (20137%) a Bartolda M. et al. (20147°) je efekt RT-HK srovnatelny
s konvencni 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 skupiné dosla ke stejnému zavéru, vysledky pacienti 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 v lepsi motorické kontrole a svalové sile, a naopak negativni efekt
na svalové napéti. Nebyl vSak prokéazan vétsi efekt na zakladni ADL. Toto koresponduje 1
s vysledky nasi studie (Gueye T. et al., 2020%"), kde je vidét vliv RT-HK na lepsi motoricky
vykon horni koncetiny, ktery ale neni pfeneseny do ADL. JelikoZ se vysledky studii rizni, je
dilezité pokracovat ve vyzkumech, které by nam pomohly identifikovat vhodné pacienty po
CMP s rehabilitaénim potencialem ¢asné po iktu. Calabro RS. et al. (2016%?) nabizeji
hodnoceni kortikalni excitability a potencidlu plasticity bilaterdlnich primarnich motorickych
oblasti s vyuzitim transkranidlni magnetické stimulace k predikci, zda ma terapie s Armeo
potencial ke zlepSeni motorické funkce horni koncetiny. Pacienti, ktefi na poc¢atku vykazovali
po opakované parové korové stimulaci vyznamny nasledny efekt projevujici se zvySenim
kortikalni plasticity v postizené hemisféfe (zvySeni amplitudy motorickych evokovanych
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potencialll) a snizenim interhemisferalni inhibice (zkraceni doby trvani tichého obdobi
postizené hemisféry a prodlouzeni trvani tiché periody nepostizené hemisféry) méli v souladu
s timto pozorovanim vyraznéj$i zlepseni Fugl-Meyerova hodnoceni motorického vykonu

horni koncetiny a vykonu v terapeutickych ukolech Armeo Power.

2.5.2 Armeo Spring Systém

V prvni studii jsme pouZivali systém Armeo Spring' "2 (Obrazek 9 a 10). Tento exoskeleton
pro horni koncetinu poskytuje podporu vaze paze a ruky, coz jim umoznuje vyuzit zbytkové
motorické funkce. Pohyb je iniciovan vlastnim pohybem pacienta, naptazeni a uchop jsou
trénovany spoleénym pohybem paZze a ruky. Terapeut nebo pacient mohou vybrat specifické
tréninkové cile s vyuzitim zpétné vazby na obrazovce a provadét rizné funkéni tikoly formou
her. Je mozné se zaméfit vice na trénink sily ichopu, pohyb zapésti ¢i paze, na cileni pohybu

¢i trénink pozornosti (Laver KE et al., 2017'3).

Obr. 9 [Armeo® Spring Systém]
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Obr. 10 [Armeo® Spring Systém]
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2.6 Rehabilitace poruch rovnovahy centralniho pivodu s VRT

2.6.1 Balan¢ni terapie s VRT

V literatute tykajici se poruch rovnovahy po CMP je opét vice diikazli o ti¢innosti balan¢ni
terapie s vyuzitim VRT ptidané ke konvenéni terapii nez pro vyssi ucinnost téchto terapit,
pokud je konvenéni terapie VRT nahrazena (Laver KE. et al. 2017'3, Chen L. et al., 2016%, de
Rooij 1J et al., 201634, Hung JW et al. 2014%, Lee SW et al., 2013%¢, Mohammadi R. et al.,
2019%7). Presto existuje n&kolik studii, u kterych nahrazeni konvenéni terapie VRT prokazuje
na poruchy rovnovéhy vyssi ucinnost (Lee HY et al.,2015%, Llorens R. et al.2015%, Morone

G etal., 2014%).

2.6.2 Homebalace interaktivni systém

V na8i druhé studii s VRT vyuzivame Homebalace interaktivni systém '“!> (Obrazek 11).
Jde o interaktivni pomucku pro rehabilitaci pacientll s poruchou rovnovahy rizného ptivodu.
V rehabilita¢nim I1€katstvi je systém pouzivan v rdmci komplexni terapie u pacientl po
poskozeni mozku v akutnim, ale také v chronickém stadiu onemocnéni, kdy jiz konvencni
1é¢ba Casto nepiinasi vyrazné zlepSeni. V pediatrii je vyuzivan zejména u potrazovych stavli
nebo u détské mozkové obrny. U seniorit nachéazi uplatnéni predevsim v prevenci padu z
davodt poruch rovnovéhy. Systém je téZ mozné vyuzit ve fyzioterapii u pacientti po
ortopedickych operacich a se snizenou pohyblivosti dolnich koncetin. Homebalance je
vyuzivan ve zdravotnickych zafizenich, v komunitnich centrech nebo v domacim prosttedi.
Sklada se z prenosné stabilometrické ploSiny a tabletu s diagnostickym a terapeutickym
softwarem. Terapie probihaji na zaklad¢ aktivniho repetitivniho tréninku formou her. Pti stoji
obrazovce pted sebou. Trénink je urcen ke zlepSeni stability, rovnovahy, koordinace,

prostorové orientace, pozornosti, ale i paméti a motivace.
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Obr. 11 [Homebalance®interaktivni systém]

31



2.7 Cas zahajeni terapie po CMP

ProtoZze bylo publikovdno mnohem vice studii na efektivitu pouziti RT a VRT v pozdnim
subakutnim a chronickém stadiu, bylo pro nés na oddéleni vcasné rehabilitace pro pacienty po
CMP dulezité zjistit uCinnost téchto terapii ve véasné stadiu (zahajeni terapie do 30 dnti po
CMP). V meta-analyze Veerbeeka JM. et 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 G¢inna u chronickych pacientli po CMP, efekt VR na trénink rovnovéhy je
méné jasny u akutnich a subakutnich pacientii. Laver KE. et al. (2017') porovnal studie
pacientq, ktefi zah4jili terapii do 6 mésicti po CMP s pacienty, kteti zah4jili terapii VRT
pozdé&ji. Zjistil vyznamné lepsi vysledky ve skupinach s VR v chronické fazi, ale ne
v subakutni. Podle autorti by divodem mohla byt vyraznéjsi spontanni izdrava v obou

skupinédch subakutnich pacientt.

2.8 Moderni technologie a star$i populace

Vzhledem k tomu, ze vysoké procento pacientli po CMP je starSiho véku, zajimala nés
uc¢innost VRT a RT u pacientii nad 65 let v porovnani s mladSimi. Existuje literatura, ktera
zkouma pouziti VRT ve stafi, ale dle naSich zjisténi je jen n¢kolik dostupnych studii, které
porovnavaji starsi rocniky s mladsimi. U starSich pacientii jsou pouzivany napiiklad aplikace
podporujici fyzickou aktivitu, interaktivni tréninkové video hry, balan¢ni ploSiny nebo

robotiéti asistenti. VR je uspésné pouzivana seniory k tréninku rovnovahy®!'-3

, svalové sily
dolnich kongetin (Ozaki K. et al., 2017°!) a ke sniZovani rizika padu (Kaminska MS et al.,
2017°%; Bieryla KA., Dold NM., 2013°%. Systematické revue zaméfena na aktivni video hry s
rehabilitaénimi G¢inky u star$ich pacientll (Zeng N et al., 2017°%) udava pozitivni efekt na
rovnovahu, fyzickou kondici a vét$i miru motivace, av§ak dostupna evidence neni dostatecna
k tomu, aby prokézala vyhodu VRT nad konvencni terapii. Abychom zjistili, jak nasi starsi
pacienti po CMP piijimaji nové technologie v rehabilitaci, byl vytvofen na zdklad¢ zkuSenosti
profesionalil pracujicich s geriatrickymi pacienty a pacienty po CMP dotaznik, ktery vyplnil
kazdy pacient v interven¢nich skupinach (pouZivajicich VRT). Ve studii Syed-Abdul S. et al.

(2019%), ktera sledovala zkusenost starSich pacientl s pouzivanim VRT seniofi vnimali VR

jako uzitenou a radostnou zkusenost. Laver K. et al. (2012%) ocefiovali vysokou miru vydrze
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a vérnosti starSich pacienti k této terapii, Zeng N. et al. (2017°%) zjistili mnohem vé&tsi uroven

motivace u této terapie vydrzet nez u konvencni terapie.
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3. Cile prace a hypotézy

3.1 Cile

Tradice pouzivani zpétné vazby v terapii riznych obtizi je dlouhd. Posledni desetileti se v
rehabilitaci objevuji stale nové terapeutické ptistroje a pomucky, které vyuzivaji robotickou
terapii nebo terapii s vyuzitim virtudlni reality. Jejich pouzivani miize uSetfit Cas terapeutl a
umoziuje v nékterych ptipadech pacientim pokracovat v tréninku i doma a samostatné. Navic
muze tato terapie formou her byt pro pacienta zdbavna a diky pfijemnému zazitku jej mize u
terapie udrzet déle nebo ho donuti provadét vétsi pocet repetici, coz je v souladu s modernimi
principy neurorehabilitace. Je dllezité, zejména u pacientli s poskozenim centralniho
motoneuronu, vyuzivat poznatkll o principech podpory plasticity mozku a také tyto terapie
cilen¢ indikovat tak, aby byl jejich efekt dobfe vyuzit, a naopak neinterferovali se spontanni
uzdravou, napt. nacvikem nevhodnych nebo kompenzacnich mechanismu. Proto se provadéné
studie o vyuziti modernich technologii se zpétnou vazbou zamétuji na nékolik stézejnich
faktori. Kdy je vhodné s RT a VRT zacit, u jak téZké disability, u kterych vékovych skupin?
Jaka je idedlni doba nebo pocet opakovani funkéniho tkolu? Umime pomoci VRT vytvofit
funk¢ni ukoly dostate¢né odpovidajici realité a je mozné naucené pohyby z VRT prenést do

funk¢ni motoriky ¢i ADL? Mohou RT nebo VRT nahradit préci terapeuta?

Cilem nasi studie bylo zhodnotit efektivitu RT-HK a VRT cilené jednak na funk¢ni trénink
paretické horni koncetiny a jednak na trénink rovnovahy u pacientlt v casném stadiu po CMP
(terapie zahajena do 30 dnii po iktu), jelikoz o ucinnosti téchto terapii v takto ¢asnych stadiich
neni dostatecnd evidence, jak bylo popsano vyse. Dale nas zajimalo, zda bude rozdil ve
vysledcich pacientt starSich a mladsich 65 let. Dulezité bylo i sledovani ptistupu téchto dvou

skupin k terapiim.
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3.2 Hypotézy

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 konéetiny (FMA-UE®"%?) nez skupina jen s
konvenc¢ni terapii.

Sekundarnim vystupem je predpoklad vyraznéjsiho nebo srovnatelného primérného
zlepSeni v Montrealském kognitivnim hodnoceni (MoCA'%%1°) Funké&ni mite nezavislosti
(FIM!92:193) 3 Modifikovaném Rivermeadském indexu mobility (m-RIM!**!%%) 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 $kdle 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
Pfijimani novych technologii u pacientt starSich nez 65 let je horsi, neZ u mladsich pacientii
(vyjadiené v subjektivnim hodnoceni, zpracovaném pomoci dotazniku na zékladé Likertovy

skaly).
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4. Metodika provedeni studie

4.1. Design studie

Studie probéhla v letech 2015-2019 na Lizkach vcasné rehabilitace VFN a 1.LF UK.
Pacienti byly pfijimani z Neurologické kliniky VFN ¢asn¢ po akutni CMP (pramérny 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 ptednostné ptijimani do studie
Armeo. Pacienti byli pfijimani postupné jak ptichazeli k hospitalizaci z Neurologické kliniky
a byly stfidavé po jednom zatazeni bud’ do intervencni skupiny s terapii s vyuzitim virtualni
reality (IS) nebo do kontrolni skupiny (KS), ktera méla pouze konvencni fyzioterapii. Nabor
pacientl do studie byl ukoncen, kdyz 25 pacientt 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 diivodl nedokoncili cely tfitydenni program byly

vylouceni ze studie.

4.2. Vstupni Kritéria

Vstupnimi kritérii pro studii Armeo byla prvni akutni cévni mozkova ptihoda, kterd probehla
do 30 dnti pted zahajenim terapie ve studii, schopnost spolupracovat (hodnocené osSettujicim
Iékafem) a centralni paréza horni koncetiny s funkénim deficitem v hodnoceni FMA-UE
s vysledkem 6-60 bodii (ve FMA-UE hodnota pod 35 bodu odpovida malé funk¢ni kapacité
horni koncetiny, vzhledem k ¢asnému pfijeti do studie a potencidlu ke zlepSeni jsme zvolily
dolni hranici jesté nizsi).

Vstupni kritéria pro studii Homebalance tvofila prvni akutni cévni mozkova piihoda, ktera
probéhla do 30 dnti pfed zahdjenim terapie ve studii, schopnost spolupracovat (hodnocena
oSetfujicim lékafem) a porucha rovnovahy hodnocend dle BBS se skore <45 boda. V BBS je
vysledna hodnota pod 45 bodi (z celkovych 56) udavéana jako zvysené riziko padu. Pacienti,
kteti nebyli schopni spoluprace z divodu tézkého syndromu opomijeni (hemispacidlni neglect
syndrom, HSNS), vétSinou spojeného s nizkym skore ve FMA-UE, nebyli do studie zafazeni.
Pacienti s lehkym HSNS (dle Catherine Bergego $kaly'%®), ktefi byli schopni spolupracovat a
pouzivat pfistroj Armeo, se studie zic¢astnili.

V obou studiich bylo kontraindikaci zafazeni té¢Zké kognitivni postiZeni nebo tézka

senzorickd afazie, tézké postiZzeni zraku nebo pfitomnost jiného neurologického postiZeni.
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Nizké vysledky MoCA screeningového hodnoceni kognitivnich funkci jsme nepouzily jako
kritérium pro nepfijeti do studie. Ridily jsme se vysledky neuropsychologického a
logopedického vysetfeni se Sir§im spektrem testovacich baterii, které ndm pomohly 1épe
rozli$it pacienty schopné porozumét zadanym tkoltim 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 (bézné u pacientti po CMP), terapie

probihala s doporucenou korekei zraku.
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Obr. 12 [Vyvojovy diagram|

pacienti prijati na rehabilitacni
oddéleni 1/2015-6/2019

prijati dle kritérii studie
Armeo
n=52

pfijati dle kritérii studie
Homebalance
n=51

randomizovani
KS, n=26

randomizovani
IS, n=25

randomizovani
KS, n=26

randomizovani
IS n=26

Vstupni hodnoceni Vstupni hodnoceni

FMA-UE, FIM, m-RIM, BBS, MoCA BBS, FIM, m-RIM, MoCA

12x 45 min.
Armeo misto

konvencni 12x 45 min.

konvencni

. , 0 terapie 3 Homebalance terapie 3
Jedn(.e konv?nsnl tydny misto jedné tydny
terapie v prtojbehu konvencni

3 tydnl terapie v

prabéhu 3 tydnd

1 1
nedokondil nedokoncil

1
nedokoncil

Vystupni hodnoceni Vystupni hodnoceni

FMA-UE, FIM, m-RIM, BBS, MoCA BBS, FIM, m-RIM, MoCA

n=25+25=50 n=25+25=50

38



Obrazek 12 [Vyvojovy diagram] legenda

MoCA, Montrealské kognitivni hodnoceni; FIM, Funk¢ni mira nezavislosti; FMA-UE, Fugl-Meyer hodnoceni
motorického vykonu horni konéetiny; m-RIM, Modifikovany Rivermeadsky index mobility; BBS, Bergova skala

rovnovahy

4.3 Intervence ve studii

Rehabilitace po CMP je multifaktoridlni a multioborovéa prace. Pacienti na LiZkach v€asné
rehabilitace prochazeji 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 béZzny rehabilita¢ni
program sklada ze 3-4 hodin aktivity denné. Konvenéni fyzioterapie obsahuje Sirokou Skalu
fyzioterapeutickych technik, které fyzioterapeut voli podle stavu pacienta, jeho spoluprace a
potieb. Ve vSech skupinach studie byla zachovana plna §kala rehabilita¢nich pfistupti, pouze v
intervencnich skupinach bylo v pribéhu 3 tydnii 12 konvencnich fyzioterapeutickych
jednotek (4 jednotky tydné, a 45 min.) nahrazeno terapii s virtualni realitou (VRT). Ve vSech

skupinach tedy pacienti dostali stejny ¢asovy objem terapie.

4.4 Funkéni hodnoceni

Priméarnim vystupem studie Armeo bylo Fugl-Meyer hodnoceni motorického vykonu horni
konéetiny (FMA-UE) %1516 3 pro Homebalance studii Bergova $kala rovnovahy (BBS) 7%,
Ke sledovani aktivit denniho Zivota a celkové mobility byla u obou studii jako sekundarni
vystup pouzita Funkéni mira nezavislosti (FIM) 2 a Modifikovany Rivermeadsky index
mobility (m-RIM).?!?? Ke sledovani zmén kognitivnich funkci jsme pouzili Montrealské
kognitivni hodnoceni (MoCA). 2324
Vsechna funkéni hodnoceni probéhla pted zah4jenim terapie a po ukoncendi tii tydenniho

terapeutického cyklu.

Priklady testl jsou soucasti ptiloh 1-5.

39



4.5 Dotaznik prijimani VRT technologii

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

Prislusny dotaznik s pétibodovou Likertovou skalou je na obr. 13. Primérné skore

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

Obr. 13 [Dotaznik pfijimani VRT technologii]

Vyjadfi svou miru souhlasu s vyroky tykajicimi se terapie na pfistroji Armeo/Homebalance

Terapie na Naprosto Spise Nevim | Spise Naprosto
piistroji: nesouhlasim | nesouhlasim souhlasim | souhlasim
Jsem se 1 2 3 4 5
neobdval/a, jsem
zvykly/a
pouzivat moderni
techniku

se mi libila 1 2 3 4 5

pro mé nebyla 1 2 3 4 5
tézka na
soustfedéni
byla pfijemnym 1 2 3 4 5
zpestienim
cviceni
bych preferoval/a 1 2 3 4 5
proti klasické
fyzioterapii
bych doporucil/a 1 2 3 4 5
svym
vrstevnikiim
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4.6 Statisticka analvza

Data studie Armeo a Homebalance byla pro vSechny vékové kategorie analyzovéna s
pouzitim MS Excelu a R statistického softwaru. Néasledné po kalkulacich deskriptivni
statistiky byla testovana non-parametrickym Mann-Whitney U testem (= Wilcoxon rank-sum
testem) hypotéza, ze vysledky intervencni skupiny a vysledky kontrolni skupiny byly vybrany
z populace majici stejné rozlozeni. K porovnani vysledkii ve studii Armeo u pacientd pod a
nad 65 let byl pouzit Fischertiv exaktni test (velikosti vzorki byly malé). To vSak nebylo
mozné u studie Homebalance, protoze skupina mladsich pacientt byla pfili§ mald. Rozdily
v ptijimani VRT pacienty nad a pod 65 let byly tedy testovany v 2 x 2 kontingen¢nich

tabulkach Pearsonova y? testu.
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5. Vysledky studie

5.1 U&astnici studie

Studii dokoncilo celkem 100 dospélych pacientti primérného véku 67,55 let (+11,22 SD).
64 castnikl bylo starSich 65 let. Tti pacienti ptivodné zarazeni do studie (1 v IS Armeo, 1
v KS Armeo a 1 v KS Homebalance) nedokondili studii béhem intervence ze zdravotnich
nebo socialnich divodii (bez vztahu k terapeutickému programu) a byly nahrazeni dal$imi
pacienty postupné zatazenymi do studie. Dohromady program dokon¢ilo 60 muzi a 40 Zen.

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 interven¢ni
skupiné studie Armeo byl 1 pacient s HSNS, v kontrolni skupiné 4 pacienti.

V Homebalance studii prodé€lalo v IS 21 pacienti i-CMP a 4 pacienti h-CMP, v KS 21
pacientil 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 uéastniku studie Armeo]

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

primér £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

KS +11.97 + +19.92 | +3.02
15.52

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

U Armeo studie nebyl vstupné zadny statisticky vyznamny rozdil mezi intervencni 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 ptili§ maly, aby byl statisticky
signifikantni (p-value=0.349 pro Fisherliv exaktni test).
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Tab. 2 [Vstupni charakteristika u¢astniku studie Homebalance]

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

studie, dny,
pramér £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 14.524+7.07 | 23.88 | 88.4 5.84
KS +12.56
+13.67 | £2.09

BBS: Bergova $kala rovnovahy, FIM: Funkéni mira nezavislosti, m-RIM: Modifikovany
Rivermeadsky index mobility, n: pocet, SD: smerodatna odchylka, IS: intervencni skupina, KS:
kontrolni skupina, m/z: muzi/Zzeny

U Homebalance studie nebyl vstupné zadny statisticky vyznamny rozdil mezi intervencéni a

kontrolni skupinou v BBS, FIM, véku, poctu pacienti s HSNS nebo v poctu dni od ptihody.

V m-RIM bylo signifikantné vyssi skore v intervenéni skupiné (p=0,0052, hladina

vyznamnosti 99 %).
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5.2 Vysledky funk¢éniho 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 (bodové | TO, T1, A TO, T1, primér | A p

rozmezi) pramér | pramér A% pramér | +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 2449 | £19.92 +15.49 26.69

FMA-UE (0- | 39.0 54.5 15.5% [ 45.2 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
+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, primeér

IS: intervencni skupina, KS: kontrolni skupina, MoCA: Montrealské kognitivni hodnoceni, FIM:
Funkéni mira nezéavislosti, 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 urovni v ¢ase T0, *hladina vyznamnosti 95 %, n: poCet, SD: smérodatna

odchylka
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5.3 Vvsledky funkéniho hodnoceni ve studii Homebalance

V primarnim vystupu Homebalance studie (BBS) doslo k signifikantnimu zlepsSeni

v intervencni i kontrolni skupiné a velikost zlepsSeni byla srovnatelna 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]

dny, primeér

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

Test (bodové | TO T1 A TO T1 A

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

MoCA (0-30) |22.44 | 25.68 324 |20.84 |23.84 3 0.756
+6.31 | £3.88 1446 | £5.39 | £5.17 14.39

FIM (0-126) |97.72 | 113.2 15.48 | 88.04 | 111.92 23.88%* 1 0.0010**
+15.05 | £5.82 15.84 | +13.67 | +8.97 27.12%*

BBS (0-56) 29.6 48.0 184 | 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 |584 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,

IS: intervencni skupina, KS: kontrolni skupina, MoCA: Montrealské kognitivni hodnoceni, FIM:

Funk¢ni mira nezévislosti, BBS: Bergova $kala rovnovahy, 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 TO,

*hladina vyznamnosti 95 %, **hladina vyznamnosti 99 %, n: pocet, SD: smérodatna odchylka
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5.4 Vvsledky u pacienti nad 65 let

Porovnanim vysledkli v Armeo studii u pacientli <65 a > 65 let véku (Fisherovym exaktnim
testem) jsme nenasli zadny signifikantni rozdil mezi mlad$imi a starSimi pacienty
z hlediska distribuce v testech MoCA, RIM, FMA-UE v obou skupinach, intervencni, i
kontrolni (p-hodnota mezi 0,14 a 0,68). Pokud se tyka hodnot FIM, hypotéza stejné distribuce
u pacientll <65 a > 65 let véku nemtize byt odmitnuta pro IS Armeo (p-hodnota=0,377), avSak
je odmitnuta pro KS Armeo na hladiné vyznamnosti 95 % (p-hodnota=0,040). Divodem jsou
Spatné vstupni vysledky pacientti <65 let (vSech 8 pacienti dosahlo hodnot FIM pod 30
bodil). V Homebalance studii nebylo mozné tento test provést diky ptili§ malému poctu
pacientll véku <65 let v IS Homebalance. Tedy celkové vysledky pro IS Homebalance hovoti
prevazné o populaci > 65 let veéku.
Tab. 5 [Vysledky pacienti 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, | pramér, | pramér, | prameér, primér | primér | pramér

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: intervenc¢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
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5.5 Vvstupy dotazniku ..Prijeti technologii s virtualni realitou*

Grafy 1-4 ukazuji vysledky analyzy Dotazniku pfijimani VRT technologii (obr. 13).
S vyjadrenimi 2,4 a 6 byl silny souhlas ve skupiné mladsich i starSich pacientti u Armeo i
Homebalance studie. Dohromady 99 % (85,7 % u 65+) pacientl se terapie s Armeo nebo
Homebalance technologii libila. Vnimali tento zptsob terapie jako pfijemnou zménu a
doporucili by ji svym vrstevnikiim. Jen 47,36 % pacientd nad 65 let se pfed zahajenim terapie
téchto novych technologii neobavalo. U mladsich pacienttl se terapie neobavalo 66,6 %.
V obou veékovych kategoriich u Armeo skupiny byla vSak jen polovina pacientl (50 %), ktefi
by dali pfednost témto terapiim pied konvenéni terapii. Ve skupindich Homebalance by
dokonce jen 30 % pacientl preferovalo VRT terapii nad konvencni. V obou vékovych
kategoriich Armeo skupin pacienti nevnimali tyto terapie jako t€Zké na soustfedéni. Ve
skupiné Homebalance 65+ jen 42 % pacientii nepfisly tyto terapie tézké na soustiedéni,

v porovnani s 66,6 % mladsich.

Graf 1 [Dotaznik pfijimani VRT technologii Armeo <65let]

Armeo <65 let (11 respondent()

=

vazeny primeér:

3,45 4,72 3,45 4,63 3,63 4,72

Pocet odpovédi
OFRLNWRAUITONOOWOO

jsem se se mi libila pro mé byla bych bych
neobaval/a, nebyla tézkd prijemnym preferoval/a doporudil/a
jsem zvykly/a na zpestienim proti klasické svym
pouZzivat soustredéni cviceni fyzioterapii vrstevniklim
moderni
techniku
M 1 naprosto nesouhlasim 2 spise neouhlasim 3 nevim
4 spiSe souhlasim M 5 naprosto souhlasim
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Graf 2 [Dotaznik ptijimani VRT technologii Armeo > 65 let]

iy
o

2,57

Pocet odpovédi
O R NWDPUIO N OO

Armeo 2 65 let (14 respondentll)

vazeny primér:

4 3,35 414 32

jsem se se mi libila pro mé byla bych
neobaval/a, nebyla tézka prijemnym preferoval/a

jsem zvykly/a na zpestfenim proti klasické
pouZivat soustfedéni cviceni fyzioterapii
moderni
techniku

B 1 naprosto nesouhlasim M 2 spiSe nesouhlasim M 3 nevim
4 spiSe souhlasim M 5 spiSe nesouhlasim

4,35

bych
doporucil/a

svym
vrstevniklm

Graf 3 [Dotaznik pfijimani VRT technologii Homebalance <65let]

O = N W b~ U1 O

Homebalance < 65 (6 respondent)
vazeny primeér:
3,6 4,83 4 4,66 3
jsem se se milibila pro mé nebyla byla bych
neobaval/a, tézka na pfijemnym  preferoval/a
jsem zvykly/a soustiedéni  zpestfenim  proti klasické
pouZivat cviceni fyzioterapii
moderni
techniku
B 1 naprosto nesouhlasim M 2 spiSe nesouhlasim M 3 nevim
4 spiSe souhlasim M 5 naprosto souhlasim
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Graf 4 [Dotaznik ptijimani VRT technologii Homebalance > 65 let]

12 Homebalance 2 65 (19 respondentu)
10 vazeny pramér:
8 3,15 4,31 3,21 4,36 2,89 3,15
6
4
0 - - -
jsem se se milibila pro mé nebyla byla bych bych
neobaval/a, tézka na pfijemnym  preferoval/a doporucil/a
jsem zvykly/a soustiedéni  zpestifenim proti klasické svym
pouzivat cviceni fyzioterapii  vrstevnikim
moderni
techniku
M 1 naprosto nesouhlasim M 2 spiSe nesouhlasim 3 nevim
4 spise souhlasim B 5 naprosto souhlasim

Vysledky pro Armeo a Homebalance byly zkombinovany v jedné statistické analyze rozdila
v piijimani VRT mezi mladS$imi (<65 let) a star§imi (> 65 let) pacienty. Pro kazdé tvrzeni
v dotazniku byly kalkulovany primérné hodnoty a byla vytvoiena 2x2 kontingenc¢ni tabulka.

Pro ucely 2x2 kontingen¢ni tabulky byly odpovédi 1,2 a 3 (naprosto nesouhlasim, spiSe
nesouhlasim, nevim) interpretovany jako ,,slabé ptijeti*, zatimco odpovedi 4 a 5 (spise
souhlasim, naprosto souhlasim) byly interpretovany jako ,,dobré piijeti®. Tyto dvé mozné
reakce pacientii byly porovnany Pearsonovym y? test. Vysledky jsou prezentovany v Tabulce
6, p-hodnoty mezi 0.23 a 0.74 znamenaji, Ze hypotéza o stejném ptijeti VRT mezi mladymi
pacienty a seniory nemtize byt zamitnuta. Tedy z toho plyne, Ze starsi pacienti pfijimaji VRT

technologie spiSe pozitivné, podobné jako mladsi pacienti.
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Tab. 6 [Prijeti VR technologii mladSimi (<65 let) a starSimi (> 65 let) pacienty — vysledky

dotaznikul]
. p-
Tvrzeni: Primér | Primér | hodnota
Terapie na pfistroji Armeo/Homebalance <65let | 265let | (testovani
rozdilu)
| | Jsem se ,neoba\./al/a, jsem zvykly/a pouzivat 3505 )36 0.361
moderni techniku
2 | se mi libila 4.79 4.155 0.339
3 | pro mé nebyla t€Zka na soustiedéni 3.725 3.28 0.616
4 | byla ptijemnym zpestienim cviceni 4.645 4.25 0.744
5 | bych preferoval/a proti klasické fyzioterapii 3.315 3.045 0.740
6 | bych doporucil/a svym vrstevnikiim 4.69 4.25 0.235

Likkertova Skala: 1= naprosto nesouhlasim; 2= spiSe nesouhlasim; 3= nevim; 4= spise

souhlasim; 5= naprosto souhlasim

Graf 5 [Prijeti VR technologii mladSimi (<65 let) a starSimi (= 65 let) pacienty —

vysledky dotazniku]

Prijeti VR technologii: vazeny primér
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6. Diskuse metodickych postupi a vysledkii

Hlavnim cilem nasi studie bylo zhodnotit Gi€¢innost dvou terapii vyuzivajicich vizualni
zpétnou vazbu, systém s exoskeletonem pro horni koncetinu Armeo Spring a interaktivni
systém Homebalance pro trénink poruch rovnovahy. Virtudlni realita (VR) byla v obou
pripadech zprostiedkovana zpétnou vazbou na obrazovce pied pacientem. Zajimali nés
pacienti v subakutni fazi po cévni mozkové piihodé. Dale jsme chtéli zjistit, zda jsou rozdily
v ucinnosti téchto terapii u mladsich a starSich pacientti (+ 65 let) a jak starsi pacienti pfijimaji

tyto nové technologie v terapii.

Neuroplasticita umoziuje mozku adaptaci na ménici se prostiedi a pfipousti cilenou tvorbu
neuronalnich okruhfi v ramci jedince pro jeho osobité potieby (Kaas JH., 2001%%). Dnes jsou
znamy mnohé faktory, ovliviiujici synaptickou organizaci normalniho mozku, jako jsou
senzorické 1 motorické zazitky, zkusenosti, ueni se zamétené na ukol, pfirozena odmeéna,
starnuti, stress, psychoaktivni latky, neurotrofické faktory a dalsi vlivy (Kolb B., Gibb R.,
2014*"). Neurorehabilitace se zamé&fuje na vyuziti plasticity zavislé na aktivité. I kdyz po
poskozeni mozku probihaji spontanni repara¢ni zméeny, tyto zmény jsou ziidkakdy dostatecné,
aby vysvétlily vyrazné funkcéni zlepSeni. Proto by vyzkum zakladnich principli neuroplasticity
mél vést k novym piistupim v rehabilitaci a 16bé& poskozeni mozku (Gulyaeva NV., 20174).
V terapii se musime zamétovat nejen na facilitaci fyziologickych funkci, ale 1 snahu o
potlaceni patofyziologickych mechanismii vedoucich k maladaptivni plasticité, ktera potlacuje
mozZnost uéeni se a obnovy fyziologickych funkei (Li S., 20174%). DiileZitou podminkou uéeni
je, aby pretrvavalo po ukonceni tréninku, aby co je nauceno béhem jednoho ukolu bylo
zobecnéno nebo pieneseno do jiného 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 pfi vyuziti VRT,
pokud se nepropoji s tréninkem redlnych aktivit v prostiedi pacienta. V nasi studii jsme dosli
k podobnym vysledkiim jako Norouzi-Gheidari et al. (2012)° a Laver KE. et al. (2017'?)

v meta-analyzach studii o vyuziti VRT u pacientli po CMP. ZlepSeni v motorické aktivité se
nepieneslo 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
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riznymi typy zpétné vazby. VRT by meély byt vyvijeny tak, aby iluze redlného tkolu v

ptirozeném prostiedi byla co nejvetsi.

vvvvvv

mozné, ze konvenc¢ni terapie ma maly efekt proto, ze neprobihd v dostate¢nych davkach
(doba, pocet opakovani). Analyza vyuziti konvencénich 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 tfeba Constraint-induced movement therapy
obsahuji velké mnozstvi repetitivnich pohybt a mohou tedy zvysit pocet opakovani i dobu
spoluprace pacienta (Corbetta D. et al., 2015°°). VRT a RT umoziiuji navic kontrolu nad
casovanim ukold, 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 mén€ nez 15 hodin intervence s
pokusy poskytujicimi 15 a vice hodin intervence béhem studie. Ani v jedné studii nebyl
statisticky vyznamny rozdil mezi vysledky pacientl 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 kdyz ne statisticky
vyznamny) ve prospéch intervence VRT. Je mozné, Ze rozdily mezi skupinami v nasi studii
by se projevily az po delsim obdobi terapie, jelikoz celkovy objem terapie ¢inil 12x45 min.,
tedy 9 hodin terapie celkem. Lepsi vysledky s VRT pfi stejném ¢asovém objemu terapie by se
daly vysvétlit vétsim poctem opakovani béhem terapie. Pacienti vyuzivajici terapii Armeo
nebo Homebalance vétSinou diky motivaci uspét v hernim prostredi vydrzeli cvicit cely ¢as

terapie aktivné, a tak dosahli vétsiho poctu opakovani.

Zajimali jsme se o vliv rehabilitace na snizeni stupné konecné disability (hodnocené
standardizovanymi funkénimi testy) proti stavu pfi vstupu do studie. Nehodnotili jsme
etiologii CMP, ani vliv inicialniho postiZeni zplisobeného mozkovou piihodou dle NIHSS
(Runde D., 2020''%), ani typ primarni intervence (intavenozni trombolyza, endovaskularni
trombektomie, bez intervence). Dle Angerové Y.et al. (2020'!") nakladova efektivita Casné

rehabilitace pozitivné koreluje se stupném inicidlni motorické disability a monitorovani
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rehabilitaéniho 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 pfistroji Armeo Spring ma
signifikantné lepsi vysledky nez konvencni 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 pacientii s lehkym
hemispacialnim 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 literatute vétSina studii vénovanych roboticky asistované terapii
horni koncetiny (RT-HK)) prokazala efekt na vykon horni koncetiny, pokud byla pfidana navic
ke konven¢ni terapii. Napiiklad v systematickém piehledu a meta-analyze RT-HK
v rehabilitaci po CMP Norouzi-Gheidariho et al. (2012)° je RT-HK piidan 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 vysledkim dosel Laver
z Cochrane databaze systematickych revue (Laver KE. et al, 2017'%). Ve studii Masiera S. et
al (2007'%) také doslo k vyrazng&jsimu zmirnéni motorického deficitu a zlepseni funké&nich
schopnosti u pacientt, kteti absolvovali RT-HK navic ke konven¢ni terapii. Potvrzuje se tedy,

ze celkova doba terapie hraje rozhodujici ulohu.

V randomizovanych kontrolovanych studiich (RCT) Taveggia G et al. (2016’7), Colomera
C. et al. (20137%) a Bartolda M. et al. (2014") 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 skupiné
dosla ke stejnému zévéru, vysledky pacienti s RT-HK se neliSily od kontrolni skupiny.
Naproti tomu meta-analyza relevantnich RCT pro RT-HK Veerbeeka IM. et al. (2017%) zjistila
maly, ale signifikantni vysledek ve prospéch RT-HK v porovnani s nerobotickou terapii, a to
v lepsi motorické kontrole a svalové sile, a naopak negativni efekt na svalové napéti. Nebyl
vSak prokazan vétsi efekt na zakladni 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
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funkéniho pohybu a ADL, je dilezité provadét komplexni funkéni tkony v prirozeném
prostiedi. Terapie se zpétnou vazbou se snazi stale vice napodobit redlné prostiedi a situace,
ale aby doslo ke zlepseni v ADL, je nutno je soubézn¢ trénovat. Vyhodna se zd4 kombinace

RT-UL a ergoterapie (Iwamoto Y.et al., 201914,

V nasi studii jsme se nezabyvali vlivem spasticity, ktera ovliviiuje vyrazné¢ motoricky vykon
horni koncetiny v post-akutni a chronické fazi po iktu. Nasi pacienti ukon¢ili studii méné€ nez
2 meésice po mozkové prihodé a jen malé ¢ast béhem této doby vyvinula lehkou spasticitu
MAS <2, ktera neinterferovala vyrazné s funkci. To jsme si ovétili na naSem pracovisti
v predchozi studii (Gueye T., Dedkova M., 2017'5) a odpovida to i vétsin& zndmych 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 % pacientii. Studie Schinwelskiho MJ. et al. (2019''7) se zamé&fuje na 121 pacientl po
iktu s hemiparézou, 45 % pacientli vyvinulo spasticitu (MAS > 1) do 3 mésict po ptihode¢.
Stale vSak neméame dostatek diikazii 0 managementu tak ¢asné spasticity, ve vétSiné studii
za¢ind 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 zatne objevovat a nez se mékké tkdn¢ 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. (2005'2°, 2010'2!, 2001'??) doporucuje (kromé aplikace botulotoxinu) ¢asné
aplikovat prolongovany strecink hyperaktivnich svalt a dale aktivni repetitivni pohyby
paretickych svalti k dosazeni co nejvétsiho poctu opakovani. Na nasem pracovisti tyto
principy pouzivame okamzité, jak je spasticita pii opakovaném testovani detekovana a tento
zplisob terapie byl vyuzit ve viech skupinach pacienti ve studii (IS i KS). Zadny z pacientt

nebyl v obdobi studie indikovan k lokalni terapii botulotoxinem.

Jelikoz se vysledky studii riizni, je dilezité pokracovat ve studiich, které by ndm pomohly
identifikovat vhodné pacienty po CMP s rehabilitanim potencidlem Casné 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
motorickych oblasti vyuzitim transkranidlni magnetické stimulace (TMS). Vysledky této

studie jsou slibné, nase pracovisté¢ v§ak TMS nedisponuje.
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Hlavnim zjisténim ve druh¢ studii (Homebalance) bylo, Ze terapie poruch rovnovahy
hodnocené BBS je na pfistroji Homebalance stejné ti¢innd jako konvencni 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
skuping. V testu mobility m-RIM to bylo ziejmé zpiisobeno riznymi vstupnimi vysledky
obou skupin. Predpokladame, ze diky tomu, ze IS m¢la 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 posturdlnich reakci a ADL. Kontrola stability a
zapojeni trupu do posturalnich reakei je jednim z prediktorti schopnosti provadét ADL (Hsieh

CL. et al., 2002!%3),

V literatute tykajici se poruch rovnovahy po CMP je opét vice dikazli o uc€innosti balancni
terapie s vyuzitim VRT ptidané ke konvencni terapii neZ pro vys$si ucinnost 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) Gasové
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.

Dilezitym faktorem v designu nasi studie byl ¢as zahéjeni terapie od mozkové piihody. Na
tom, Ze je ¢asnd rehabilitace po cévni mozkové piihod€ prospesna se odborna vefejnost
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'?% 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 piihodé je prospésné (Coleman ER. et

al. 2017'%%). To, ze mliZe existovat jen izké Gasové okno prileZitosti pro reaktivni
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neurobiologické zotaveni a opravu naznacuji i vysledky pokusi na zvitatech (Murphy TH.,
Corbett D., 2009°; Krakauer et. al., 2012!%7).

V ¢asném obdobi po mozkové piihodé je dilezité zaméfit se na trénink upravy poskozené
funkce diive, nez se objevi kompenzacni strategie. Bez tréninku postizené koncetiny
v akutnim obdobi miizeme spontanni tipravu 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 neurondlni excitability a utlumu synaptické plasticity (Rosenkranz
K. et al. 2014°%). To vede ke zmenseni korové representace u deprivované funkce a

k symptomu nauceného 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, primérny poc¢et dni od CMP do zahéjeni
studie byl u naSich pacientt ve studii 14,79 + 6,88 SD. Podle nasich znalosti existuje mnoho
studii s virtudlni realitou a robotickou terapii u pacientti 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 uéinn4 u chronickych pacientd po CMP, efekt VR na trénink
rovnovahy je méné jasny u akutnich a subakutnich pacientd. Laver KE. et al. (2017'%)
porovnal studie pacientl, ktefi zahajili terapii do 6 méesicii po CMP s pacienty, kteii zahdjili
terapii VRT pozdéji. Zjistil vyznamné lepsi vysledky ve skupinach s VR v chronické fazi, ale
ne v subakutni. Podle autorti by diivodem mohla byt vyrazné;jsi spontanni izdrava v obou
skupinach subakutnich pacientii. Nase vysledky ukazuji mirné ditkkazy o vétsi efektivité VRT
v ¢asnych stadiich rehabilitace po iktu pro motoricky vykon horni koncetiny. Déle nase
vysledky ukazuji, Ze pokud nahradime v ¢asné rehabilitaci poruch rovnovahy pacientd po iktu

konven¢ni terapii VRT, ziskdme srovnatelné vysledky.

Vzhledem k tomu, Ze vysoké procento pacientli po CMP je star§iho véku, zajimala nas
ucinnost VRT a RT u pacientd nad 65 let v porovnani s mladSimi. Studii dokon¢ilo celkem
100 dospélych pacienti primérného veku 67,55 let (£11,22 SD). 64 Gcastnikl studie bylo
star§ich 65 let. V Zadném z provedenych testl v IS nebo v KS obou studii jsme nenasli
signifikantni rozdil mezi mladSimi a star§imi pacienty (v Homebalance studii s limitovanou
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vyznamnosti, vzhledem k malému poctu pacientli pod 65 let). Star$i ucastnici 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 ro¢niky s mladsimi. U starSich pacientt
jsou pouzivany naptiklad aplikace podporujici fyzickou aktivitu, interaktivni tréninkové
videohry, balan¢ni ploSiny nebo roboticti asistenti. VR je tispéSné€ 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 zamétend na aktivni videohry s rehabilitaénimi G¢inky u starSich pacientt
(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

konvenc¢ni terapii.

V dotazniku vytvofeném pro tuto studii jsme sledovali pfijeti 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 ptistupem 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 pocit pro danou
polozku. Hodnotu pfitfazenou kazdé poloZce urcuje vyzkumny pracovnik navrhujici prazkum,
ktery se rozhodne na zéklad¢ pozadované urovné podrobnosti. UZitecnost pfifazeni Cisel nebo
skoérovacich systémil k ordinalnim dattim a nasledné pouziti statistik zalozenych na
intervencich je opakované ovéfena. 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
pfijimaji VRT technologie spiSe pozitivné, podobné jako mladsi pacienti. Devadesati deviti
procentiim (respektive 85,7 % u 65+) pacientl se terapie s Armeo nebo Homebalance
technologii libila. Vnimali tento zptlisob terapie jako pfijemnou zménu a doporucili by ji svym
vrstevnikiim. U pacientil nad 65 let byla lehce vétsi obava pracovat s VRT pied zahdjenim
terapie (47,36 % pacientl nad 65 let se pted zahajenim terapie téchto novych technologii
neobavalo, u mladsich 66,6 %). V obou vékovych kategoriich u Armeo skupiny byla vSak jen
polovina pacientt (50 %), ktefi by dali prednost témto VRT pied konvencni terapii. Ve

skupinach Homebalance by dokonce jen 30 % pacientil preferovalo VRT terapii nad
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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.
Dutlezité je i vytvoreni terapeutického vztahu mezi terapeutem a pacientem. Ve studii Syed-
Abdul S. et al. (2019%), ktera sledovala zkuSenost starsich pacientd s pouzivanim VRT
seniofi vnimali VR jako uZite¢nou a radostnou zkusenost. Laver K. et al. (2012°°) ocetiovali
vysokou miru vydrZe a vérnosti star$ich pacientl k této terapii, Zeng N. et al. (2017°%) zjistili
mnohem vétsi Groven motivace u této terapie vydrzet nez u konvencni terapie. Tyto zavéry se
nelisi od vysledkl 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 zeyména pro analyzu vékovych podskupin. Ve studii Homebalance byly
naSe vzorky porovnatelné pied zahajenim intervence v Bergove Skéle 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). Stale tak
trva potieba pokracovat v dalSich studiich zamétenych na vyuziti novych technologii v ¢asné
rehabilitaci po iktu u vétsich vzorkl populace. Vhodné bude se do budoucnosti zaméfit 1 na

intenzitu a délku terapeutické intervence.
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7. Zavéry a zhodnoceni cili a hypotéz prace

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
vyrazngj$i prumérné zlepseni ve Fugl-Meyer hodnoceni motorického vykonu horni koncetiny

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

Sekundérni vystupy (v testech MoCA, FIM, RIM) neprokazaly rozdil mezi IS a KS, potvrdil
se predpoklad srovnatelného primérného zlepseni. Vyrazné€jsi primérné zlepseni ve Fugl-
Meyer hodnoceni motorického vykonu horni koncetiny se bohuzel nepfeneslo do

vyrazngjSiho primérného 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 vyraznéj$i primérné zlepseni v Bergove Skale

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

srovnatelné vysledky, tedy terapie na pfistroji Homebalance byla stejné€ ti€¢inna jako
konvencni terapie.

Potvrdil se ptedpoklad srovnatelného priimérného zlepseni pro IS a KS v testu kognitivnich
funkci MoCA. Nepotvrdil se ptredpoklad lepsich nebo srovnatelnych vysledka v IS v testech
FIM a m-RIM na konci studie. U obou téchto testt bylo lepsi primérné zlepsSeni v KS.
Domnivame se, ze to bylo zpiisobeno riznou vstupni urovni v téchto testech u IS a KS a takeé
komplexnéjSim piisobenim konvencni terapie na posturalni funkce, které se preneslo do

vétsiho primérného zlepseni ve FIM.

Nasi tireti hypotézou bylo, Ze pacienti nad 65 let ve skupiné s VRT (Armeo, Homebalance)
budou mit po sérii terapii stejné praimerné zlepSeni ve sledovanych testech jako mladsi

pacienti. Tato hypotéza byla potvrzena.

Nasi étvrtou hypotézou bylo, Ze pfijimani novych technologii v terapii u pacientl starSich

nez 65 let bude horsi nez u mladsich pacientti. Tato hypotéza se nepotvrdila. Dle
subjektivniho hodnoceni pacientil, zpracovaného pomoci dotazniku s Likertovou skalou,

hypotéza o horsim pfijeti VRT seniory (proti mlad$im pacientlim) miiZze byt zamitnuta.
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Celkové tedy mlizeme shrnout, Ze terapie vyuzivajici virtudlni realitu s vizualni zpétnou
vazbou maji v post-akutni rehabilitaci pacientii po iktu zahdjené do 30 dnii od piihody
srovnateln¢ dobré vysledky jako konvenéni terapie. Ptistroj Armeo Spring ma pozitivni vliv
na motoricky vykon horni koncetiny. Pacienti starSi nez 65 let nemaji pfi této terapii horsi
vysledky a jejich ptijeti VRT technologii je stejné pozitivni, jako u mladsich pacienti. VRT
technologie mohou byt slibnou alternativou ke konvenéni terapii u starSich pacientli po cévni

mozkové piihode¢.
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8. Souhrn

Smyslem disertacni prace je zhodnotit i€¢innost dvou terapii s vyuzitim virtualni 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) se zaméfenim na seniory.

Ugastnici randomizované studie do 30 dnti po CMP s parézou horni konéetiny (studie
Armeo) nebo s poruchou rovnovahy (studie Homebalance) byly zafazeni bud’ do interven¢ni
skupiny IS (Armeo IS n=25; primérny v€k 66.5 let a Homebalance IS n=25; primérny veék
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, primérny vék 65.9 let),
ktera méla jen konvencni fyzioterapii. Pied a po tfitydenni terapii s 12 terapeutickymi
hodinami bylo provedeno hodnoceni Montrealskym kognitivnim testem (MoCA), testem
Funkéni mira nezavislosti (FIM), Fugl-Meyerovym hodnocenim motorického vykonu horni
koncetiny (FMA-UE), Modifikovanym Rivermeadskym indexem mobility (m-RIM) a
Bergovou Skalou rovnovéahy (BBS). Porovnali jsme vysledky tcastnikti ve véku <65 a >65
let. Pfijeti obou VRT technologii bylo sledovano sebehodnoticim dotaznikem.

Ve studii Armeo se zlepsila signifikantné funkce paretické horni koncetiny v obou
skupinach (IS 1 KS), zlepseni ve FMA-UE bylo signifikantn¢ vétsi v Armeo IS v porovnani s
Armeo KS (p=0.02) a pacienti > 65 let ptfedvedli v porovnani s mladSimi stejny rozsah
zlepseni ve funkci paretické koncetiny. Ve studii Homebalance se ob¢ skupiny (IS i KS)
signifikantné zlepSily v BBS a starsi ucastnici neméli horsi vysledky nez mladsi. Pfijimani
novych technologii star§imi pacienty bylo celkové dobré, i pies horsi ocekavani a vétsi naroky
na soustiedéni.

Terapie vyuzivajici virtualni realitu s vizudlni zpétnou vazbou maji v post-akutni
rehabilitaci pacientl po iktu zahajené do 30 dnti od ptihody srovnatelné dobré vysledky jako
konven¢ni terapie. Pfistroj Armeo Spring ma pozitivni vliv na motoricky vykon horni
koncetiny. Pacienti starS§i nez 65 let nemaji pii této terapii horsi vysledky a jejich ptijeti VRT
technologii je stejné pozitivni, jako u mladsich pacientii. VRT technologie mohou byt slibnou

alternativou ke konvencni terapii u starSich pacientd po cévni mozkové ptrihode¢.
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Summary:

The purpose of this dissertation is to evaluate 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 with
focus on the elderly.

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 therapeutic sessions. 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 IG as compared to
CG (p=0.02) and patients > 65 years old presented equal magnitude of improvement in paretic
arm function compared to younger patients. In the Homebalance study both 1G 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 despite
lower expectations and higher demands on concentration.

Therapies using virtual reality with visual biofeedback have similarly good results as the
conventional therapy in post-stroke patients when starting not more than 30 days after stroke
onset. The Armeo Spring device has a good influence on upper extremity motor performance.
Patients > 65 years old do not have worse outcomes, and they accept these therapies well, as
the younger ones. VRT’ s may be a promising alternative to conventional physiotherapy in

older stroke patients.
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MoCA vyhodnoceni

Identilikadni Cislo osoby:

Administritor:

MONTREALSKY KOGNITIVNI TEST MoCA-CZ1

Jméno a piijmeni:

Datum vySelfeni:

Vzdélani (krouskujte): 7 — 28, 2 — S8 bez maturity,

Datum narozeni:
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Dominance (krouzkujte): 1 — pravik, 2 — levik, 3 — ambidexter
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kresbu kvidru. Polud kresba nevyhovuje iémie pedadavkim, bod se neudéli /1
3. Test kresleni hodin
~Nakreslete hodiny. Na Kontura Cisla Ruéicky
c_'[fe;ﬂr'nfk umistéte viechne 4y nyes) za citamik 1 bod so plidali, pokud 24dnd 1 bod ndlai za nikolika podminak
¢isla a vyznacte cas 11 nakresleny jako knuh, Lze uznat  &sla nechybl ani nepfabyvall.  Musi byt zakrasleny dvé nutisky
hadin 10 minut. -"‘f'_‘-‘_ﬁf"-‘"" drobng odchylky - napl. ne zeela  Cisla musi byl uvedena ve ukazujicl sprineny das, Rutitky
kreslit co nejpiesndj. pfesné spojen| kruZnice. spravném pofadi a ve spravnych  musi vychazet ze sifedu cifemiku a
kvadrantech cifemniku. Akceptuji  pobliz stfedu cifemikuy musi byt
se i imské &islice, Cisla mohou  spojeny. Hodinova rudicka musi byt -
byt umistiing wid kontury krubw,  zfatelnd kratéi ned minutovi =
4. POJMENOVANI
LFojmenujte tato zoifata Lev Mosorozec Velbloud
1 bod se phidéli za kazdé spravné pojmengvane zvire, Misto velbloud' ze uznat i dromedar. /3
5. PAMET - vétlpeni Ctite rychlosti 1 slovo za sekundu,
1. Nyni vyzkousime Vasi L = i sprdwmé
pamér, Prectu Viam seznam TVAR | SAMET | KOSTEL | KOPRETINA | CERVENA et (badol
slov, kerd st male ted”
zapamaloval a pok sina né *
pozddji vapomenout.
Poslouchejte pozornd, Az 1. Zde
skonéim, snazte si pokus neudé-
vzpomen il i oo nefuice luite
slov, Na pofadi nezdlei,” " ‘:Jl P
2, JPrectu Vdm stoing seznam = Zaane
slow jesté jednow. Snafte s body
zapamatovat co nejrice slov a 2.
poté mi je vyimenyite, véemé | pokus
téch, kterd jste jmenoval/a
popred,”
Na konet testu Vs poZaddam, abyste si na tato slova znovu vegpomnél/a.”
Za katdd sprivnd vwbavens siovo udile 1 nepovinny bod
6. POZORNOST
A. Opakovani Eislic
1. 2.
WReknu Viam Fadu &slie. AZ <Ny Viim ek dolsi
skondim, opakujte je ve Fadu Eslic. A2 skondim,
stejném poitadi, vjakém 21854 apakuite je v opafuém 742
Jste je slyfel/a.” poFadf, nes jste je
slydel/a.”
Ctéte rychlost 1 bod za sprawné Cridte rychiost] 1 bod za spravné zopakovani viech &isic o
1 tislice 7a sakundu. zopakovani visch Eislic. 1 Gslice 2a sekundu pozpatku, o
AD Centrum, Barod a Orlikowa, trérinkova verza, 3012 KMaCA-CZ1 @ 2. Masreddine MD
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Priloha ¢.2 FIM

Hodnoceni Funkéni miry nezavislosti (FIM)

V tomto testu je maximalni poc€et bodd 7, minimalni 1 bod:

7 - Nezavislost (bezpecné vykonané viechny ukoly)

6 - Modifikovana nezavislost (vykonané Cinnosti s kompenzacni pomUickou, pomoci druhé
osoby, s vyrazné pomalejSim tempem nebo provedeni neni bezpe€né) asistenéni zafizeni nebo
pomoc, aktivita zabere vice €asu, neZ je rozumny ¢asovy ramec nebo aktivita pfedstavuje
bezpec&nostni (rizikové) zfetele, za které pacient pfijima zodpovédnost.

5 - Supervize (asistence bez fyzického kontaktu, pomocnik pfipravi potfebné véci nebo aplikuje
ortézy kompenzacni pomucky).

4 - Minimalni asistence (pacient nevyZzaduje vice pomoci, nez dotykani (minimalni fyzicky
kontakt — a vykona aktivitu na 75 % nebo vice Usili)

3 - Mirna asistence (pacient vyZzaduje v pomoci vétsi fyzicky kontakt aktivitu na 50 % az 74%
usili)

2 - Maximalni zavislost (pacient vykona aktivitu na 25 % az 49% usili)

1 - Uplna zavislost (pacient vykona aktivitu méné nez 25 % Usili, vyZaduje asistenci od dvou
pomocnik(, nebo danou €innost nevykona)

Fyzické polozky: 7-91 bodtl celkem

PFijem jidla:

Osobni hygiena:
Koupani:

Oblékani — horni pol. téla:
Oblékani — dolni pol. téla:
Pouziti WC:

Kontrola sfinkterd
Kontrola moceni:
Kontrola vyprazdnovani:
Presuny

Postel, zidle, vozik:
Toaleta:

Vana, sprchovy kout:
Lokomoce

Chuze/jizda na voziku:
Schody:

Psychosocialni polozky: 5-35 bodt celkem

Komunikace
Rozuméni:
Exprese:

Socialni schopnosti
Socialni interakce:
Reseni probléma:
Pamét:

Celkové skore: 12-126 bodt celkem
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FIM — ukazka grafického znazornéni vysledkit FIM u konkrétniho pacienta

- modr4 linie: vysledky prFi vstupu do terapie

- ¢ervena linie: vystupni vysledky

na voziku

Pfesun do
vany/sprchy

Pfijem jidla

-
~eo
-

Pfesun na
toaletu

V&v‘\
V>

Osobni
hygiena

Koupdni

Oblékani -
horni 1/2 téla

Oblékan -
dolni 1/2 téla

Pouziti WC

Kontrola
moceni

Kontrola
vyprazdnova...
==“Pfesun z

postele na...
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Priloha ¢. 4 BBS

W 7w

Bergova funk¢ni §kala rovnovahy

(Upraveno Berg K, Wood-dauphinee S.L. a Williams XL. Measuring balance in the elderly; validation of an instrument
Can. J. Public Health 83: supp 2: S7-S11,1992

Stupné: Hodnot'te nejnizsi kategorii (4=nejlepsi, =nejhorsi)

1. Postavovani ze sedu (sed-stoj)

Instrukce: Prosim, postavte se. Pokuste se nepouzivat pii postavovani ruce.
(4) schopen postavit se, nepouziva ruce a stabilizuje samostatné

(3) schopen postavit se samostatné, pouziva ruce

(2) schopen postavit se pficemz pouziva oporu HK a to po n€kolika pokusech
(1) pottebuje minimalni asistenci k postaveni nebo k stabilizaci

(0) pottebuje stiedni nebo maximalni dopomoc k postaveni

2. Stoj bez opory

Instrukce: Stoj 2 minuty bez opory.

(4) schopen stat samostatn¢ 2 minuty

(3) schopen stat 2 minuty s dohledem

(2) schopen stat 30 sekund bez opory

(1) pottebuje nékolik pokusti stat 30 sekund bez opory

(0) neschopen stat 30 sekund bez asistence

Jestlize je pacient schopen stat 2 minuty samostatné, bodujte plnou znamkou v bod¢€ 3 a pokracujte
bodem 4

3. Sed bez opory, nohy na podloZce

Instrukce: Sed’te s uvolnénymi rameny, ruce volné podél téla po dobu 2 minut.
(4) schopen sedét bezpecné a samostatné po dobu 2 minut

(3) schopen sedét 2 minuty s dohledem

(2) schopen sedét 30 sekund

(1) schopen sedét 10 sekund

(0) neschopen sedét bez opory 10 sekund

4. Stoj — sed (posazovani ze stoje)

Instrukce: Posad’te se, prosim.

(4) seda si bezpecné s minimalnim pouzitim HK
(3) kontroluje posazovani HK

(2) pouziva jako oporu zadni stranu koncetin

(1) seda si samostatné, ale je nestabilni

(0) potiebuje asistenci k stabilnimu sedani

5. Piresuny

Instrukce: Presuiite se z Zidle na postel a zpatky. Jednim smérem se posazuje na sedadlo (postel)
bez opérek, druhym na Zzidli s opérkami.

(4) schopen presunu bezpecné s minimalnim pouzitim HK

(3) schopen presunu bezpecné s pouzitim HK

(2) schopen piesunu se slovni dopomoci anebo dohledem

(1) pottebuje asistenci 1 osoby

(0) pottebuje asistenci 2 osob nebo dohled druhé osoby

6. Stoj bez opory, zaviené ofi

Instrukce: Zavi‘ete o¢i a stiijte tak po dobu 10 sekund.

(4) schopen stat 10 sekund samostatné

(3) schopen stat 10 sekund se supervizi (dohledem druhé osoby)
(2) schopen stat 3 sekundy

(1) neschopen udrzet zaviené oci 3 sekundy, ale stoji samostatné
(0) potiebuje pomoc, aby neupadl
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7. Stoj bez opory, stoj spojny

Instrukce: Stoj spojny, udrZte se vzpiimené ve stoji.

(4) schopen stat s nohama u sebe samostatn¢, vydrz 1 minuta

(3) schopen stat s nohama u sebe samostatn¢, vydrz 1 minuta s dohledem

(2) schopen stat s nohama u sebe samostatné¢, vydrz 30 sekund

(1) neschopen udrzet danou polohu, ale schopen stat 15 sekund ve stoji spojném
(0) potiebuje pomoc k udrzeni polohy a neschopen stat 15 sekund

Nasledujici polozKky jsou provadéné ve stoji bez opory.

8. Posun HK v predpaZeni (P. Duncaniv Funk¢ni Test)

Instrukce: PredpaZte do ihlu 90 stupiiti v rameni. VySetiujici priloZi pravitko ke koneckim prsti
a oznali bod, kam pacient dosahne. Pak se pacient natidhne dopiedu, bez pohybu dolnich
kon¢etin. VySetfujici zaznamena rozdil mezi obéma vzdalenostmi.

(4) schopen natahnout se dopiedu, vzdalenost 25 cm

(3) schopen natahnout se dopiedu, vzdalenost vetsi nez 13 cm

(2) schopen natahnout se doptedu, vzdalenost vetsi nez 5 cm

(1) natahne se doptedu, ale potiebuje dohled druhé osoby

(0) potiebuje pomoc, aby neupadl

9. Zvednout piredmét ze zemé
Instrukce: Zvednéte pantofle ze zemé.
(4) schopen zvednout piedmét bezpeéné a samostatné
(3) schopen zvednout piedmét, ale potiebuje dohled
(2) neschopen zvednout pfedmét, ale je schopen se k nému pfibliZit na vzdalenost 5 cm, je schopen
udrzet v této
poloze rovnovahu.
(1) neschopen zvednout pfedmét a potiebuje dohled pii svém pokusu
(0) neschopen ani pokusu, potiebuje pomoc, aby neupadl

10. Rotace hlavy. Ohlédnout se pies pravé/levé rameno

Instrukce: Otocte hlavou doprava a ohlédnéte se pi‘es pravé rameno. Zopakujte instrukci vlevo.
(4) rotace do obou stran, schopen ohlédnout se pfes obé ramena, adekvatné prenasi vahu

(3) rotace mozna jenom do jedné strany, na obou stranach neadekvatni pfenaseni vahy

(2) rotace do stran, udrzi rovnovahu, neohlédne se pies rameno

(1) potfebuje dohled pii otaceni

(0) potfebuje pomoc pii otaceni, aby neupadl

11. Rotace 360°

Instrukce: Otocte se kolem své osy. Prestavka. Otocte se kolem své osy opacnym smérem.

(4) schopen otocit se kolem své osy bezpecné v limitu 4 sekund kazdym smérem

(3) schopen otocit se kolem své osy bezpecné jenom jednim smérem v limitu 4 sekund

(2) schopen otocit se kolem své osy bezpecné, ale pomalu

(1) pottebuje asistenci druhé osoby, nebo verbalni napovédu

(0) pottebuje asistenci druhé osoby pii otaceni se kolem své osy Dynamické pfenaseni vahy, stoj bez
opory.

12. Pocet namérenych kontakti

Instrukce: Stfidavé pokladejte nohy na nizkou zidli. Pokracujte aZ se kazda noha dotkne Zidle 4
krat.

(4) schopen stat samostatn¢ a bezpecn¢ a provést 8 kontaktd v limitu 20 sekund

(3) schopen stat samostatn¢ a bezpecné a provést 8 kontaktd v limitu mensim nez 20 sekund

(2) schopen provést 4 kontakty nohy se zidli bez pomiicky nebo supervize

(1) schopen provést méné nez 3 kontakty, potfebuje minimalni asistenci

(0) pottebuje asistenci, aby neupadl, neschopen
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13. Stoj bez opory, tandem

Instrukce: (Piredved’te instrukci). Umistéte plosky nohou jednu pi‘ed druhou. JestliZe citite, Ze
nemiiZete udrZet tuto pozici, pokuste se vice nakrocit.

(4) schopen provést tandem samostatné a vydrzet 30 sekund

(3) schopen udrzet pozici tandem samostatné s vétsim nakrocenim a vydrzet 30 sekund

(2) schopen udrzet pozici semi-tandem a vydrzet 30 sekund

(1) potiebuje pomoc pii nakro¢eni ale vydrzi 15 sekund

(0) ztraci rovnovahu pii nakroceni a stoji, neschopen udrzet rovnovahu v této pozici

14. Stoj na jedné noze

Instrukce: Stiijte na jedné noze bez opory tak dlouho, jak mZete.

(4) schopen udrzet se na 1 noze samostatn¢, vydrz vetsi nez 10 sekund

(3) schopen udrzet se na 1 noze samostatné, vydrz 5-10 sekund

(2) schopen udrzet se na 1 noze samostatné, vydrz 3-5 sekund

(1) pokus o zvednuti nohy, neschopen udrzet nohu po dobu 3 sekund, stoj je samostatny
(0) neschopen provést ukol, potfebuje asistenci druhé osoby, aby neupadl

Celkové skore: /56
> 45 Bezpetna ambulance, bez pouziti kompenzacni pomicky, mensi riziko padu
> 35 Bezpecna ambulance, s pouzitim kompenzacni pomucky
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Priloha ¢. 5 RIM

MODIFIKOVANY RIVERMEADSKY
INDEX MOBILITY

(modifikace pro potfeby NK bez zmény obsahu otazek)

© Rivermead Rehabilitation Centre
Abingdon Road, Oxford, OXI 4XD
(lze volng kopirovaf s uddnim zdroje)

[Skére 0=Ne i=Ano | DATIM \ \\\\

1. Otoéeni z lehu na zadech na bok bez pomoci:

2. Posazeni (s nohama z postele) z lehu na zadech bez pomoci:

3. Sed (s nohama z postele) po dobu 10 sekund bez drzeni:

4. Postaveni ze sedu na Zidli (s pouZzitim rukou ¢i pomiicky,
je-li to nutné) za méné neZ 15 sekund a nasledny stoj 15 sekund:

5. Stoj bez pomicky po dobu 10 sekund:

6. Pfesun z postele na Zidli a zp&t bez dopomoci:

7. Chiize 10 m s pomickou nebo dopomoci 1/2 terapeutt
(je-li to nutné) bez dohledu:

8. Samostatna chiize 10 m v interiéru (bez ortézy, pomiicky a dohledu):

9. Samostatna chiize 5 m, sebrani pfedmétu z podlahy a vriceni se zpét:

10. Samostatny pfesun do vany/sprchy a zpét véetné umyti:

11. Chiize po schodech (4 nahoru a dolii) s pomtckou (je-li nutna)
bez drZeni zdbradli:

12. Samostatné chiize po celém schodisti:

13. Béh/rychla chiize na 10 m za 4 sekundy bez instability:

14. Samostatna chiize venku po chodniku:

15. Samostatna chiize po nerovném terénu
(trava, kameni, hlina, snih, led):

CELKEM | | | |

o
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11. Seznam pouzitych zkratek

CMP, cévni mozkova prihoda; VRT, terapie s virtudlni realitou; IS, interven¢ni skupina; KS,
kontrolni skupina; MoCA, Montrealsky kognitivni test; FIM, Funk¢ni mira nezavislosti;
FMA-UE, Fugl-Meyer hodnoceni motorického vykonu horni koncetiny; m-RIM,
Modifikovany Rivermeadsky index mobility; BBS, Bergova skéla rovnovahy; RT, roboticky
asistovana terapie; RT-HK, roboticky asistovana terapie horni koncetiny; VR, virtudlni
realita; RCT, randomizovana kontrolovana studie; NIHSS, National Insitute of Health Stroke

Scale; ADL, aktivity denniho Zivota; TMS, transkranialni magnetické stimulace

88



