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Abstrakt

Tato prace si klade za cil zhodnotit okamzity Gcinek elektrostimulace dle Jantsche na
spastickou parézu flexorti zapésti a prsti ruky vzniklou nasledkem cévni mozkové
ptihody. V teoretické Casti byla provedena kratka reSerSe modernich poznatkii o cévni
mozkové piihod€, syndromu spastické parézy a fyzikélni terapii v 1é¢bé spasticity s
uzs§im zamétenim na elektroterapii s antispastickym u¢inkem. Praktickd ¢ast obsahuje
kasuistiku pacienta, u kterého byla v ramci hospitalizace provadéna elektrostimulace dle
Jantsche kazdy vSedni den - celkem 8x. Pacient byl vySetfovan pied a neprodlené po
elektrostimulaci. Vysetieni vychazelo z Klinického hodnoceni spasticity v péti krocich
dle Graciese. Pro ucel rychlého a kvalitniho zhodnoceni spasticity byly z vySetfeni dle
Graciese vybrany tyto parametry: pomaly pasivni (Xv1) a aktivni (XA) rozsah pohybu a
pasivni richly rozsah pohybu hodnotici stupeil zarazu neboli catch (Xv3). Nésledné byly
z naméfenych hodnot dopocitany thel spasticity (Xv1-Xv3) a koeficient spasticity
((Xv1-Xv3)/Xvl). Ze ziskanych dat vypliva, Ze elektrostimulace dle Jantsche ma
okamzity vliv na snizeni spasticity jak flexorl zapésti, tak prsti. VIiv na aktivni rozsah
pohybu se prokazal pouze u elektrostimulace flexoru palce. U zapésti a ostatnich prsti

ke zméné aktivniho rozsahu pohybu nedoslo.
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Abstract

This thesis aims to evaluate the immediate effects of the electrostimulation according to
Jantsch on spastic paresis of the wrist and finger flexors caused by a stroke. In the
theoretic part is a short recherche of a modern findings about the stroke, the spastic
paresis and a physical therapy in treatment of spasticity with close-up to an
electrotherapy with antispastic effect. The practical part consist of one case report of a
patient at whom was during hospitalisation applied the electrostimulation according to
Jantsch each weekday - in total 8 times. The patient was examined before and
immediately after the electrostimulation. An assessment originates in Five-step clinical
assessment in spastic paresis by Gracies. Due to fast and quality examination of
spasticity out of the original assessment by Gracies have been chosen theses parameters:
the slow passive (Xvl) and active (XA) range of motion and the fast passive range of
motion, in another name angle of catch (Xv3). The angle of spasticity (Xv1-Xv3) and
the coefficient of spasticity ((Xv1-Xv3)/Xvl) was calculated subsequently. The
gathered data imply that the electrostimulation according to Jantsch has an immediate
effect on decreasing spasticity of the wrist and finger flexors. The effect on the active
range of motion was measured after the electrostimulation only on thumb flexor. On

wrist and other finger flexors wasn't measured in total any difference.
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SEZNAM ZKRATEK
2MWT 2 minute walk test
6MWT 6 minute walk test

10MWT 10 minute walk test

a. arteria

ICA a. carotica interna

ABD abdukce

ADD addukce

ADL aktivity of daily living (¢innosti v§edniho dne)
angl. anglictina

ARAT action research arm test

aROM aktivni rozsah pohybu

AS Ashworth scale

BTX botulotoxin

cc constant curent

CMP cévni mozkova ptihoda

CNS centrdlni nervova soustava

COEPS cortically originated extrapyramidal system
DF dorzélni flexe

DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

dx. dextralni

EXT extenze

ES elektrostimulace, elektricka stimulace
FAT Frenchay arm test

FES funk¢ni elektrostimulace

FLX flexe

GAS Goal attainment scale

GSSA Global subjective self-asssessment

HF TENS vysokofrekven¢ni transkutanni elektroneurostimulace
hCMP hemoragicka cévni mozkova piihoda

HK horni kondéetina
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HKK horni koncetiny

iCMP ischemicka cévni mozkové piihoda
ICH intracerebralni krvéaceni

ITB intratekalni baklofen

IP kloub interfalangealni kloub

kap. kapitola

LF TENS nizkofrekvenc¢ni transkutanni elektroneurostimulace
LHK leva horni koncetina

m. musculus

MAS Modified Ashworth scale

MFS Modified Frenchay scale

MMAS Modified modified Ashworth scale
MTS Modified Tardieu scale

nf nizkofrekven¢ni

NMES neuromuskulérni elektrostimulace
NPM nadprahoveé motoricka (intenzita)
NPS neprahové senzitivni

PHK prava horni koncetina

PIP kloub proximalni interfalangialni kloub

PM prahové motoricka

PPA podprahoveé algické (intenzita)
PPM podprahové motoricka (intenzita)
PPS podprahové senzitivni (intenzita)
PS prahové senzitivni (intenzita)
pROM pasivni rozsah pohybu

RHB rehabilitace

ROM range of motion

SAK subarachnoidalni krvéaceni

SS svalova sila

sy. syndrom

TENS transkutanni elektroneurostimulace
TIA tranzitorni ischemické ataka

TS Tardieu scale

ZR zevni rotace
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UvVoD

Cévni mozkova piithoda (CMP) je zdvazné onemocnéni dlouhodobé obsazujici
predni pficky pficin mortality na svété. Mezi jeji rizikové faktory fadime napiiklad
hypertenzi, obezitu, koufeni, alkoholismus a nedostatek pohybu. Vyssi incidenci CMP
nachdzime v rozvojovych statech, coz koreluje s vys§sim vyskytem nelécené hypertenze
v danych statech, jejiz 1écba vyznamné ptispiva ke snizovani mortality (Johnson, 2016).
Dalsim rizikovym faktorem je vysSi vek, v posledni dobé se vSak setkdvame také
s nartstajici incidenci CMP u mladych dospélych, coz se miize objasnovat nezdravym
zivotnim stylem (Boot a spol., 2020).

Jednim ze somatickych nasledkt cévni mozkové piihody je syndrom spastické
parézy, ke kterému dochazi postizenim pyramidové a parapyramidovych drah. To ma za
nasledek ztratu inhibi¢niho vlivu supraspindlnich struktur (Gal, Hoskovcova a Jech,
2015). U pacientt se spastickou parézou nachdzime typickou trias: zvySenou svalovou
aktivitu, zkraceni svalli a parézu (Gracies 1., 2005). Tuto trias se snazime ovlivnit
nejcasteji kombinaci farmakologické a rehabilitacni 1éCby.

Ve fyzikalni terapii, konkrétn€ elektroterapii, mizeme pro léCbu spasticity
vyuzit elektrostimulace spfazenymi impulzy (dle Hufschmidta, Jantsche ¢i Edela), jejiz
ucinek vSak zatim nebyl zdjmem Zadné studie, a tudiz nebyl potvrzen a ani vyvracen.
V zahrani¢i se nejCastéji vyuzivda pro 1écbu spasticity vramci elektroterapie
elektrostimulace TENS, NMES a FES proudy. Tato prace se snazi danou problematiku

piibliZit a objasnit mozny mechanismus uc€inku elektrostimulace na spasticitu.

11



Bakalarska prace Vliv elektrostimulace dle Jantshe na spastickou
parézu flexor( zapésti a ruky u pacientd po cévni mozkové pfihodé

1. CiLE

Cilem této bakalarské prace je v teoretické Casti kratce shrnout soucasné poznatky o
cévni mozkové piihodé, popsat syndrom spastické parézy a predstavit moznosti vyuziti
elektroterapie u syndromu spastické parézy s bliz§im zamétenim na elektrostimulaci
spfazenymi impulzy.

Cilem praktické ¢asti je ozfejmit, zda ma elektrostimulace dle Jantsche inhibi¢ni
vliv na spasticitu flexort zapésti a prstii ruky u syndromu spastické parézy vzniklé
nasledkem cévni mozkové ptihody. Spolu s tim se bude sledovat také vliv na aktivni

rozsah pohybu ve vySetfovanych segmentech.
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2. TEORETICKA CAST

2.1. Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkové piithody (CMP) jsou dle definice WHO nahle rozvijejici se
ptiznaky fokalniho (nebo celkového) charakteru s postizenim mozkové funkce, se
symptomy trvajicimi déle nez 24 hodiny nebo koncici smrti, bez jiného zjevného
puvodu nez vaskularniho. Do kritérii této definice tudiZz nespadaji napi. tranzitorni
ischemické ataky, které trvaji méné nez 24 hodin (Truelsen, Begg a Mathers, 2006). Ty
jsou vsak zévaznym rizikovym faktorem hroziciho tézkého dokoncené¢ho iktu a k
pacientim s TIA pfistupujeme stejné urgentné jako k pacientim s CMP (Tomek a spol,
2018).

Onemocnéni siln€ ovliviiuje kvalitu Zivota trvalym pacientovym handicapem
nejen samotného pacienta, ale i pacientovu rodinu, a to po finan¢ni, psychické a socidlni

strance (Kalvach, 2010).

2.1.1. Epidemiologie

CMP je druhou nejcastéjsi pricinou smrti a tietim nejcastéjsim diivodem tézkého
neurologického deficitu na svéte (Johnson, 2016). U dospélych nad 65 let je CMP viibec
nejcastéj$i pficina handicapu (Kalvach, 2010). Kazdoroné na svété prodéld cévni
mozkovou piihodu 15 miliént lidi, z nichz tfetina onemocnéni podlehne a dalsi tfetina
zustava postizena (WHO, 2020).

V Ceské republice se roéni vyskyt cévni mozkové pithody dle Kalvacha (2010) a
Siedla (2015) pohybuje okolo 300/100 000 obyvatel v zavislosti na regionu. Dle
Bruthanse (2019) se ro¢ni vyskyt v roce 2010 pohyboval okolo 340/100 000 a dle studie
z roku 2013 se jedna dokonce o 355/100 000 obyvatel (Kalita a spol., 2013). Ptes vétsi
obeznameni vetejnosti ohledné prevence a lepsi kontrole hypertenze, jez je jednim
z nejrizikovéjsich faktort, je CMP v Ceské republice 3. nejéastéjsi piic¢ina umrti (Seidl,
2015). Objasnuje se to nardstajicim prumérnym vékem obyvatelstva (Seidl, 2015;
WHO, 2020). Vroce 2010 piedstavovalo CMP cca 6% vSech umrti, kdy az 85%
zemielych byly lidé nad 70 let (Bruthans, 2019). Dle statistiky Ceského statistického
tfadu (2020) se primémy vék obyvatel CR od roku 1991 zvysil o 6 let a tendence
k nartistu stale ptfetrvava. Presto vSechno vSak miizeme od poloviny 90. let 20. stoleti

pozorovat klesajici tendenci po¢tu imrti v CR na CMP (Bruthans, 2019).
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V Evropé¢ se incidence pohybuje mezi 104/100 000 (Italie) az 341/100 000
(Ukrajina) obyvatel. Dana Cisla se vSak musi brat s rezervou vzhledem k odliSnym
kvalité¢ a staii populacnich studii. Momentalné¢ nejvétSim problémem porovnavani
vysledkii populacnich studii je absence novych studii, které by spliiovaly standardni
kritéria srovnatelnosti (Bryndziar, Sedova a Mikulik, 2017).

Asi 70% z celosvétového vyskytu CMP piipadd na rozvojové staty. Mezi lety
2012-2016 se incidence v danych statech zvysila vice nez dvojnasobné. V porovnani s
vyspélymi staty je zde vysSi mortalita, niz§i primérny vék pacienti s CMP, vyssi
procento hemoragického typu CMP (34% oproti 9%) a mnohem vyS$§i Gmrtnost
v prvnich tfech letech po stanoveni diagnozy (84% oproti 16%) (Johnson, 2016).

V poslednich letech sledujeme také globalni alarmujici nardst incidence u
mladych dospélych, ktery pravdépodobné souvisi se zvétSujicim se vyskytem
ovlivnitelnych rizikovych faktorti v dané generaci a jejich multiplikacnimi vlastnostmi

(Boot a spol., 2020).

2.1.2. Rizikové faktory

Rizikové faktory zpravidla rozdélujeme na ovlivnitelné a neovlivnitelné.

2.1.2.1.  Neovlivnitelné rizikové faktory

Mezi neovlivnitelné fadime zejména veék, pohlavi a genetickou dispozici.
Obecné plati, ze s narGstajicim v€kem se riziko CMP zvySuje. Je to dano zejména
komulaci ovlivnitelnych rizikovych faktorti a disledkem starnouciho organismu. Dle
Kalvacha (2010) se incidence v CR po 55. roce Zivota zdvojnasobuje. V poslednich
letech se zvysuje 1 prevalence CMP u mladych dospélych, coz byva spojovano s vyssi
incidenci ovlivnitelnych faktort u této skupiny obyvatel (Boot a spol., 2020).

Incidence CMP u jednotlivych pohlavi se li$i v zavislosti na regionu, statu nebo
kontinentu, 1ze vSak fici, Ze ve vékovych pasmech pod 35 let maji vyssi incidenci Zeny,
nad 35 let muzi (Boot a spol., 2020) a po 80. roce zivota jsou rozdily incidence u
jednotlivych pohlavi nepatrné (Kalvach, 2010). Pohlavni rozdily jsou c¢astecné
spojovany s vyssi incidenci ovlivnitelnych rizik specifickych pro jednotlivd pohlavi.
Napftiklad u Zen se jedné o peroralni antikoncepci a t€hotenstvi (Boot a spol., 2020).

Geneticka dispozice je dana zejména pfislusnosti k ur€ité rase nebo nérodu.
Zejména se to projevuje pii porovnavani afroamerické, hispanské, asijské a bilé

(kavkazské) populace. Ukazuje se, Ze podstatné vetsi zatéZ nese pravé afroamericka a
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hispanské populace - maji vyssi incidenci hemoragii (Kalvach, 2010), a také vyssi riziko
ovlivnitelnych faktort,, jako je obezita a hypertenze (Shiekh a spol., 2020), kterou
mnohem cast¢ji nachdzime v afroamerické populaci v nelécené formé (Mefford a spol.,

2020).

2.1.2.2.  Ovlivnitelné rizikové faktory

Rizikové faktory, které mizeme usmernit nebo potlacit, nazyvame ovlivnitelné.
Jedna se o mnohem rozsahlejsi a riznorod¢€jsi soubor faktord, jenz mohou byt rizikové
pro vSechna cerebrovaskularni onemocnéni a pohlavi, nebo mohou byt specificka
napiiklad jenom pro jednu urcitou chorobu.

Nejvyznamnéjsi ovlivnitelny rizikovy faktor pro CMP je arteridlni hypertenze, u
niz bylo vmnoha studiich prokdzano, Ze jejim léCenim se rapidné snizi
cerebrovaskuldrni morbidita a mortalita (Kalvach, 2010).

Dale mezi 1é¢ebné¢ ovlivnitelné rizikové faktory fadime obezitu, diabetus
mellitus, hyperlipidemii, embolizujici srdecni vady, koufeni, alkoholismus, migrény,
peroralni antikoncepci, nedostatek télesného pohybu, malformace mozkovych cév
(jakozto riziko pro hemoragicky typ CMP), karotickou sten6zu (riziko ischemie), méné
Casto vaskulitidy a dalsi (Kalvach, 2010). CMP nebo TIA v anamnéze jsou také vaznym
rizikovym faktorem hroziciho iktu (Tomek a spol, 2018).

2.1.3. Piiznaky cévnich mozkovych prihod

Ptiznaky CMP rozdélujeme na hlavni a vedlejsi. Mezi hlavni patfi tzv. triaz —
pokles ruky, pokles koutku, porucha teci. Mezi vedlejsi fadime poruchu védomi,
hemihypestezii, hemiparestezii, dysartrii, hemianopsii, diplopii, prudkou atypickou
bolest hlavy, ztuhlost §ije, zavrat’ (s nauzeou nebo zvracenim) a parézu dolni koncetiny.
DalSim pfiznakem CMP miiZze byt neglect syndrom, ¢i jakykoli ndhle se objevujici

neurologicky deficit (Tomek a spol, 2018).

2.1.4. Rozdéleni cévnich mozkovych piihod

Akutni cévni mozkové piihody mizeme rozdélit na 4 typy — na ischemickou
CMP (dokonany mozkovy infarkt nebo TIA), intracerebralni hemoragie,
subarachnoidalni hemoragie a trombo6zu mozkovych splavi a zil. Pfi¢inou vzniku tudiz
muze byt okluze (ischemie) nebo ruptura tepny a aneurysmatu zpusobujici

intraceleberalni, ¢i subarachnoidadlni krvéaceni. Dal§i pfi¢inou muze byt trombodza
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mozkovych splavii a zil (Tomek a spol, 2018). V literatufe se také setkdme se
zjednoduSenim délenim pouze na ischemickou a hemoragickou CMP.

Vyrazné¢ vyssi incidenci maji cévni mozkové piihody ischemické, kde je
incidence kolem 85-88% (Kalita a spol., 2013, Siedl, 2015; Tomek a spol, 2018).
Incidence hemoragickych cévnich mozkovych piihod se pohybuje kolem 9%-12% ve
vyspélych statech (Johnson, 2016; Tomek a spol, 2018). V rozvojovych zemich je
incidence vyssi, dle studie pro WHO z roku 2016 se pohybuje kolem 34% (Johnson,
2016). Trombdza mozkovych splavl a Zil je pomémé vzéacnd, incidence se pohybuje

pod 0,5% z celkové incidence vS§ech CMP (Tomek a spol, 2018).

2.1.4.1. Mozkové ischemie

Ischemicka cévni mozkova ptihoda (iCMP) se da oznacit za kritické selhani
regiondlniho ob&hu. Nejcastéji vznikd zpomalenim pratoku v kapilarach, a to
kombinaci diivoda stenotickych, tlakovych, ztratou cévni elasticity a disproporci
perifernich odportt jednotlivych casti cévniho ftecisté, hlavn¢ v duasledku
aterosklerotickych procesti (Amber, 2011).

Pii loziskové ischemii mozkové tkan¢ dochazi vlivem kolaterdlniho ob¢hu a
prosté difuze z okolni perfundované tkané¢ k vytvofeni tzv. modelu penumbry a
ischemického jadra, kde je ischemické jadro tvofeno jiz nekrotickou tkani, penumbra
tkani schopnou obnovit svou funkci pfi v€asné reperfuzi a benigni oligemie tkani s nizsi
perfuzi ale bez funk¢niho vypadku (Tomek a spol., 2018).

Klinickd manifestace uzavéru mozkovych tepen se lisi dle lokalizace uzavéru,
rychlosti rozvoje ischemie a moZnostech kolateralniho ob&hu. Je také nutné podotknout,
ze rozsah povodi jednotlivych tepen je zna¢né€ individualni a proto se klinické obrazy

mohou vzijemné prekryvat (Ambler, 2011).

Uzavér arteria carotis interna

Jednim z prvnich projevii uzévéru a. carotis interna (ICA) byva TIA nebo obraz
lehkého iktu.

Pfi rozvijejici se trombdze mize dochazet ipsilaterdlné ke vzniku pfechodné
monokularni slepoty (amaurosis fugax; arteria ophtalmica) a kontralaterdlné ke vzniku
parézy vizu a homonymni hemianopsie (arteria choroidea anterior) (Ambler, 2011;

Tomek a spol, 2018).

16



Bakalarska prace Vliv elektrostimulace dle Jantshe na spastickou
parézu flexor( zapésti a ruky u pacientd po cévni mozkové pfihodé

Nejcasteji dochazi k uzavéru a. cerebri media. Hlavnim ptiznakem je centralni
kontralaterdlni hemiparéza nebo hemiplegie. Déle u pacienti nachazime apraxii,
hemiataxii, centralni parézu n. facialis a hemihypestezii na postizené strané. Pri
postizeni dominantni hemisféry se objevuje také percepéni (senzorickd), expresivni
(motorickd) a globalni (smiSend) afazie, agrafie, akalkulie a pravo-leva dezorientace.
Postizeni nedominantni hemisféry se Casto manifestuje neglect syndromem a poruchou
prostorového vnimani (Ambler, 2011; Tomek a spol, 2018).

Uzavér a. cerebri anterior se manifestuje hemiparézou s vétSim motorickym
deficitem na dolni koncetiné a motorickou (expresivni) afazii. Apraxie, neglect
syndrom, inkontinence moc¢i, a poruchy paméti a emoci se objevi v rizné mife dle
rozsahu postizené tkdné. Akineticky mutismus, abulie a apatie se objevuji pfi

rozsahlej$im postiZeni (bilaterdlnim uzavéru) (Ambler, 2011; Tomek a spol, 2018).

Uzavér vertebrobazilarniho povodi

Uzavér a. cerebri posterior rozdélujeme na unilateralni a bilaterdlni uzavér a
uzavér talamickych perforatort. Pti uzédvéru dochazi k poruse €iti vSech kvalit a rozvoji
talamickych bolesti, zpravidla kontralaterdln€é. Pro unilateralni uzavér je typicka také
homonymni hemianopsie a pii postizeni dominantni hemisféry vizualni a barevna
agnozie a alexie bez agrafie. Bilaterdlni uzavér se manifestuje korovou slepotou a
optickou ataxii, miZou se objevovat delirantni stavy a poruchy mnestickych funkci
(Tomek a spol, 2018).

Symptomatika uzavéru a. basilaris je zavisla na vySce uzavéru a mize se
projevovat tzv. zkiizenymi syndromy, poruchou hybnosti a citlivosti kontralateralné¢ a
postizenim hlavovych nervl ipsilaterdln€. Déale se muzou v rizné mife manifestovat
Hornerliv syndrom, ataxie, inten¢ni tremor, nystagmus, dysartrie a internuklearni
oftalmoplegie. V akutni fazi se mlze objevovat vertigo, nauzea, vomitus a tinnitus
(Tomek a spol, 2018).

Uzavér v povodi a. vertebralis se manifestuje ipsilaterdln¢ poruchou termického
a algického citi poloviny obliceje, dysfagii, dysfonii a dysartrii (danymi obrnou
meékkého patra), Hornerovym syndromem, hemiataxii a nystagmemm. Kontralateralné
se uzaver projevuje poruchou termického a algickeho ¢iti poloviny téla, uzavér pouze
arterie spinalis anterior hemiparézou, poruchou propriocepce a diskriminac¢niho Citi

(Tomek a spol, 2018).

17



Bakalarska prace Vliv elektrostimulace dle Jantshe na spastickou
parézu flexor( zapésti a ruky u pacientd po cévni mozkové pfihodé

2.1.4.2. Mozkové hemoragie

Mezi hemoragické cévni mozkové piihody (hCMP) tadime dva vétsi celky:
intracerebrdlni hemoragii (10% CMP) a subarachnoidalni krvaceni (1-2% CMP)
(Tomek a spol, 2018).

Intracerebralni hemoragie

Intracerebralni krvaceni (ICH) je krvaceni do mozkového parenchymu. Ma prvni
nejvyssi petiletou mortalitu ze vS§ech CMP a druhou nejvyssi v prvnim roce. ICH se déli
dle etiologie na primarni (80%) a sekundarni (20%). Pfi¢inou primarni ICH muze byt
hypertenzni mikroangiopatie (55%, tzv. typické hypertonické krvaceni) nebo
amyloidova angiopatie (25%), pfi¢inou sekundarni ICH naptiklad tumory (5%),
kraniocerebralni trauma, vaskuldrni malformace, trombdza splavii a koagulopatie

(Tomek a spol, 2018).

Subarachnoidalni hemoragie

Subarachnoidalni hemoragie neboli krvaceni (SAK) je krvaceni do oblasti mezi
dvéma mozkovymi plenami — arachnoideu a pia mater. SAK muizeme rozdélit na
traumatické (u 10-60% kraniocerebralnich traumat) a spontdnni. Nejcastéjsi pti¢inou
spontanni SAK je ruptura aneuryzmatu (75-80% SAK, muze byt soucasn¢ s ICH,
intraventrikularnim nebo subdurdlnim krvacenim) nebo ruptura jiné cévni malformace

(5% SAK, napt. arteriovenozni malformace) (Tomek a spol, 2018).

2.1.5. Nasledky cévni mozkové prihody

Nasledky cévnich piihod rozdéluje Kalvach na kognitivni, neurobehavioralni a
somatické. Mezi nasledky kognitivni u CMP patii apraxie, agnozie, afazie a poruchy
pozornosti, orientace, paméti, mySleni, abstrakce a vizuospacialniho vniméni. Do
nasledkli neurobehavioralnich u CMP ftadi apatii, impulzivitu, iritabilitu, agresivitu,
depresi, tzkost, emocni labilitu a ztratu iniciativy. Mezi somatické nasledky pak patii
poruchy motoriky (centralni parézy), extrapyramidové syndromy, mozeckové
syndromy, poruchy hlavovych nervt (diplopie, dysfagie, dysartrie), poruchy rovnovahy,
poruchy autonomnich funkei, poruchy senzitivnich funkei (taktilni ¢iti, vnimani teploty
a bolesti) a poruchy smyslové (Kalvach, 2010). Kvuli charakteru dané bakalaiské prace
budou dale blize popsany pouze poruchy motoriky, konkrétné¢ syndrom spastické

parézy.
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2.2, Syndrom spastické parézy

V literatufe se muzeme setkat také snazvem syndrom horniho/centralniho
motoneuronu. Jedna se o postizeni v oblasti pyramidovych drah, které z vétSi Casti
zaCinaji v primarni motorické (area 4) a premotorické (area 6) oblasti a Castecné 1
v primarni somatosenzitivni oblasti (area 3,1,2) a v asociaéni somatosenzitivni kulie
(area 5,7). Pii izolované 1ézi v oblasti Broadmanovy arey 4 dochazi pouze k akrélni
paréze koncetin beze zmény svalového tonu, s mirnou hyperreflexii a pfitomnym jevem
Babinského. Soucasné postizeni v oblasti arey 6 vede k rozvoji spasticity (Stétkarova,
Ehler a Jech, 2012). Trojan (2005) hovoii o0 moznosti soucasného postizeni v oblasti tzv.
COEPS (z angl. cortically originated extrapyramidal system) spolu s postizenim
pyramidovych drah, v jiné literatufe (Stétkafova, Ehler a Jech, 2012: Mayer, 1997) se
muzeme setkat s nazvem parapyramidové ¢i mimopyramidové drahy, které zacinaji
v oblasti area 6 a jez jsou soucasti drah pyramidovych.

Syndrom je charakteristicky hlavné zvySenou svalovou aktivitou (v angl.
overactivity), zkracenim svali a parézou (Gracies 1., 2005). V SirSim zabéru dle
Jacksonova starSiho konceptu nachazime vice ptiznakl, které mlZzeme oznalit za
,»pozitivni® a ,,negativni“ ve vztahu ke svalové aktivit¢ (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015).
Mezi negativni fadime pocate¢ni hypotonii, svalovou slabost (paréza), zkraceni svalt,
neobratnost, Unavnost a za pozitivni povazujeme spasticitu, spastickou dystonii,
spastické ko-kontrakce a spastické synkineze (Stétkatova, 2013). Dané piiznaky se
vzajemné potencuji a postupné zhorsSuji ptivodni klinicky obraz. Vznika bludny kruh,
kdy nasledek prohlubuje pfi¢inu. Gracies upozoriiuje hlavné na vztahy zvysend svalova
aktivita — svalova kontraktura — zvysend svalova aktivita a paréza — nepouZivani svalu —
paréza (Gracies 11., 2005).

Disledkem 1éze pyramidové drahy a pfilehlych struktur dochazi k reflexnim
zmeénam, které u pacientd lze pomérné snadno vySetiit. Jedna se o zvySené misni
reflexy, pozitivni pyramidové (spasticke) jevy iritacni flekcni a extencni (hlavné pfiznak
Babinského) a pyramidové jevy zéanikové (Trojan, 2005). Misni reflexy miiZeme
rozdé¢lit na reflexy tonické a fazické, kdy tonické reaguji na zménu délky a fazické na
rychlost protaZeni. Typickym ptikladem patologicky zvySeného fazického reflexu je
patelarni reflex vyvolany kladivkem terapeuta a jehoz odpovédi je kontrakce m.
quadriceps femoris. Pfi dostate¢né nizkém prahu mize dochazet i k samovolnému

vyvolani reflexu, jehoz odpovéd se muze vystupnovat az do podoby klonu a silné
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omezovat pacienta. Tonicky reflex je vyvolany protazenim spastické¢ho svalu, jehoz
odpovédi je silna spastickd kontrakce, jenz se zvySuje s intenzitou protazeni (Gal,
Hoskovcova a Jech, 2015). Coz je podstatou tzv. lenth-dependent (z angl. zavislé na
délce) slozky spasticity. Tonicky reflex je vycCerpatelny, a tudiz s kazdym dalSim
opakovanim dochazi k jeho snizovani (Kanovsky, 2015). Tento jev se nazyva habituace
(Gal, Hoskovcova a Jech, 2015).

Do klinického obrazu syndromu patii neobratna chiize s tendenci k padim,
omezena sebeobsluha a hygiena. Komplikacemi syndromu jsou pak zejména bolesti
(Casto chronické, napt. myoskeletalni, talamické), dekubity, infekce, poruchy polykani
(a s tim spojené aspirace — klasické ¢i tiché), fixované svalové kontraktury a zhorSeni
sfinkterové a sexualni funkce. Po Case se mize rozvinout osteoartr6za, jako nasledek
kontraktur a Spatného postaveni v kloubu. U diagnézy CMP se pomérné casto
setkdvame s centralnimi bolestmi (odhaduje se kolem 8% nemocnych), se syndromem
bolestivého ramene (kolem 23%, miZeme se setkat také s nazvy hemiparetické ¢i

hemiplegické rameno) a syndromem spankového apnoe (Stétkaiova, Ehler a Jech,

2012).

2.2.1. Spasticita

,,Soucasna definice spasticity ji charakterizuje jako formu svalového hypertonu
vznikajici na zakladé tzv. "velocity-dependent” zvyseni tonickych napinacich reflexu,
jehoz piivod je v abnormalnim zpracovani proprioceptivnich informaci v misnich
strukturach. *“ (Kanovsky, 2015 str. 10). Pojem velocity-dependent (z angl. zavisly na
rychlosti protazeni) vyjadiuje rostouci odpor vySetfovanych svalil s rostouci rychlosti
provedeni pasivniho pohybu (Kanovsky, 2015). Tato definice vychazi z klasické
Lanceho definice z roku 1980.

Abnormalni zpracovani proprioceptivnich impulzi v miSnich strukturach vede
ke zvySené stimulaci alfa-motoneuronil (porucha segmentélni regulace svalového tonu).
Konkrétné€ pti protazeni svalu dojde zarovei k protazeni svalového vieténka, které vysle
impulzy cestou la (svalové vieténko) a Ib (Golgiho Slachové télisko) aferentnich
nervovych vldken do michy a zplisobi mohutnou kontrakci. Spastickd odpoveéd’, kterou
pfi protaZzeni dostaneme, se, jak uz bylo zminéno vySe, odviji od rychlosti a délky
protazeni — ¢im vetsi (délsi), tim mohutnéjsi (Kanovsky, 2015). Spasticitu tudiz nelze

vidét v klidu, mizeme ji pouze vySetiit v pohybu.
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Spasticita vznikd nasledkem ztraty inhibi¢ni funkce mozku. Podili se na ni
v rizné mife zvySend drazdivost gama-motoneuronil, jenz odpovidaji za nastaveni
drazdivosti svalovych vietének, a pifimy vliv supraspinalnich struktur na alfa-
motoneurony. RozliSujeme tedy rizné typy spasticity. SpiSe dynamickd, ktera reaguje
na rychlé protaZeni, nebo trvala, kladouci odpor jakémukoli protazeni (Trojan, 2005).

Dle zavaznosti délime spasticitu na lehkou, stfedni a tézkou (viz ptiloha ¢.1). Z
funkcéniho hlediska d€lime spasticitu na fokalni, multifokalni nebo generalizovanou
(Ehler, 2013). Dle lokalizace 1éze rozdélujeme spasticitu na cerebralni a spinalni
(Statkatova, 2012).

Spasticita se objevuje v rizném c¢asovém obdobi od poruchy a v rizné intenzité.
Prevalence spasticity u pacienti po CMP se pohybuje mezi 17-38% (Jech, 2015), u
recidivujici CMP az 45% (Ehler, 2013). Dle Kuo (2018) se spasticita vyskytuje u 27%
pacientdi v prvnim mésici, u 28% ve tfetim meésici, u 23-43% v Sestém mésici a u 34% v

osmnactém meésici po cévni mozkové ptihode.

2.2.2. Spasticka dystonie

Spasticka dystonie, nebo téz eferentni paleni (z angl. efferent drive; Kanovsky,
2015), u syndromu spastické parézy je trvala porucha postury, kterd je na rozdil od
spasticity viditelna v klidu. Je to projev zvySené svalové aktivity eferentniho piivodu,
ktera je nezavisla na volni svalové kontrakci a senzorické aferentaci ze svalu a jenz vede
k abnormélnimu drzeni koncetin (Jech, 2015; Kanovsky, 2015). Typickym obrazem
spastické dystonie u CMP je Wernickeovo-Mannovo drZeni s flekéni posturou na horni
koncetiné¢ a extencni na dolni, kdy je rameno vétSinou v addukci, loket a ruka ve
flekénim drzeni a pronaci, koleno v exten¢nim drZeni, noha v plantarni flexi a inverzi,
prstce ve flexi a palec v extenzi (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015). U pacienta s timto
drzenim se pifi chlzi objevuje cirkumdukce postizené dolni koncetiny, mize mit
problém s uhybanim hlezna do varozity a pii hyperaktivit¢ hemstring a paréze
musculus rectus femoris miize dochdzet k podlamovani DK v koleni, coZ je vzacnéjsi
typ parézy. Dystonie se zvySuje pii pasivnim protaZeni svalu (Stétkafova, Ehler a Jech,
2012). Po opakovaném protahovani vSak dochdzi k jejimu snizovani (Gracies I. a II.,
2005), proto lze ptedpokladat i ¢asteCny aferentni vliv na jeji sniZzovani. Spasticka
dystonie nemusi byt vzdy chapéana jako néco negativniho, mize mit fixacni ¢i opérnou
funkci, napf.: pfidrzeni predmétu spastickou rukou nebo opora o DK v exten¢nim drzeni

(Jech, 2015).
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2.2.3. Spasticka ko-kontrakce

Jakousi spastickou dystonii v pohybu piedstavuje spasticka ko-kontrakce, jenz je
dana porusenym mechanismem reciprocni inhibice (Jech, 2015), coz vede k
nepfiméfené aktivité antagonisty pfi volnim pohybu agonisty. Dochédzi k soucasné
aktivaci agonisty 1 antagonisty (koncentricka kontrakce obou), kterd vede k omezeni
pohybu, jeho absenci, ¢ dokonce provedeni pohybu v opaéném sméru (Stétkaiova,
Ehler a Jech, 2012; Stétkaiova, 2013). Napiiklad pii pokusu o aktivni extenzi prsti
pozorujeme naopak flexi v proximalnich a distalnich interfalangidlnich kloubech

(Gracies II., 2005).

2.2.4. Spastické synkineze

Spastické synkineze (souhyby), nebo také asociované pohyby (reakce), jsou
nechténé mimovolni pohyby supraspinalniho ptivodu objevujici se soucasné s volnimi
pohyby v segmentech neucastnicich se volniho pohybu v dany okamzik. U pacienti po
CMP je typickym ndlezem mimovolni flexe v loketnim kloubu paretické koncetiny pfi
chiizi, kdy intenzita synkineze je pfimo imérnd Usili vynalozenému pacientem na chiizi.
Patologické synkineze mohou byt vyvolany malym volnim pohybem, typicky zdravé
koncetiny nebo globalnéjsim pohybem — vertikalizaci ze sedu do stoje. Synkineze
mohou byt vyprovokovany také kychanim, zivanim, smichem nebo kaSlanim. Jsou
typicky stereotypni a jednosmérné. Kromé flexe v lokti se mohou synkineze projevovat
jako soucasny pohyb obou ramen, déle jako flexe nebo extenze paze ¢i predlokti, nebo
také jako zrcadlovy pohyb druhostranné koncetiny. Pivod synkinéz zatim neni zcela
znam. Existuji ndzory, Ze plivodem synkinéz je prevzeti fidici funkce niz$i etazi CNS,
kterd ma difuzn&j$i vliv na motoriku. Jiné teorie pfisuzuji vznik synkinéz neucelné
neuroplasticité CNS, kdy funkci pfevezme nepostizena &ast kortexu (Stétkatova, Ehler a
Jech, 2012). Pod pojmem neuroplasticita se mini schopnost mozkové tkané neustalé
reorganizace a adaptace v rGznych situacich. Nejednd se vSak jenom o mozek, ke
strukturdlnim a funkénim zméndm dochazi na vSech urovnich motorického systému —
micha, motoneurony, svaly (Veverka, HIustik a Kanovsky, 2014). Dle Gala,
Hoskovcové a Jecha (2015) se jedna o ,,pfeteceni‘ aktivity na kortikéaIni trovni, kdy se

posléze vzruch patologicky §ifi na vzdalengjsi svalové segmenty.
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2.2.5. Paréza a zkraceni svalu

Paréza neboli svalova slabost, je hlavnim ptiznakem sy. spastické parézy a
zaroven priznakem, ktery si pacient nejvice uvédomuje. Osciluje mezi lehkou parézou
az plegii a je hlavnim diivodem handicapu pacienta (Stétkaiova, 2013). Gracies definuje
parézu jako snizeni volniho zapojeni motorickych jednotek (v angl. "decreased
voluntary motor units recruitment * Gracies 1., 2005, str.535).

Snizend svalova sila je nejspiSe podminéna centralni denervaci, kdy se
motorické jednotky uz neaktivuji harmonicky od nejmensich k nejvétsim (Jech, 2015).
Pfi pokusu o volni zapojeni vétSich motorickych jednotek, o zménu nebo navysSeni
aktivace motorickych jednotek dochazi k selhani volni kontrace. Pro ptedstavu, volni
aktivita musculus biceps brachii na paretické strané¢ mize dosahovat v praméru 66%,
kdezto na neparetické strané¢ 89% - primér pro zdravého mladého jedince je kolem 95-
99% (Gracies 1.,2005).

Za mechanismy podmiiujici ¢i prohlubujici parézu povazujeme snizeni svalové
sily agonisty, unavnost, zhorSeni koordinace volni motorické aktivity a zvySeni tonu
antagonisty (Jech, 2015; Stétkatova, Ehler a Jech, 2012).

Pojmem stretch-senzitivni paréza oznacujeme stav, kdy pfi méfeni rozsahu
pohybu (dale “ROM”, z angl. range of movement) dostaneme v rGznych pozicich
spastického antagonisty odliSny vysledek. Zkracena pozice spastického antagonisty
dovoluje vétsi zapojeni motorickych jednotek agonisty pohybu v daném segmentu. Pti
natazeni paretického svalu (antagonisty) dochazi k vétsi stimulaci svalovych vietének a

tim pfes recipro¢ni inhibici k tlumeni agonisty pohybu (Gracies II., 2005).

Obrazek ¢.1:  Stretch-senzitivni
VYCHOZIPOZICE: - paréza (Jech, 2015, str. 18)
A) FLEKTOVANE ZAPESTI B) EXTENDOVANE ZAPESTI

V zavislosti na thlu palmarni flexe v

zapésti se lisi aktivita flexorti prstl. V natazené

agonista je agonista je
méné inhibovédn

vice inhibovin (stretch) pozici je pfitomna ve flexorech vyssi

aktivita, coz recipro¢né inhibuje jejich extenzory.

\

antagonistaje A antagonista je Ve zkracené pozici flexor nedochézi k tak velké
pod mensim pod vétsim
\/ napetim e stimulaci svalovych vietének, tudiZz extenzory
vétsi rozsah pohybu mensi rozsah pohybu jSOU SChOpny Vyiil akliV“y a pacienl milze
pri volni extenzi prstu pri volni extenzi prsta

vykonat rozsahlejsi pohyb. Obdobné pak

mizeme pozorovat tfeba zavislost postaveni pfedlokti na vysledné extenzi lokte (Sengul a spol., 2018).

23



Bakalarska prace Vliv elektrostimulace dle Jantshe na spastickou
parézu flexor( zapésti a ruky u pacientd po cévni mozkové pfihodé

2.2.5.1. Zkraceni svalu

Po nastupu parézy (zpravidla v prabehu nékolika hodin) za¢ina postupny proces,
ktery je dan jednak neurologickou poruchou a jednak imobilizaci paretickych koncetin.
Zahrnuje zmény v paretickém svalu — atrofii svalu, ubytek sarkomér, zvySovani poméru
tuku ve svalu na tkor svalové hmoté a tuhnuti vazivovych struktur (hlavné Slach a
kloubnich pouzder). Uz v akutnim stadiu onemocnéni je nutné spravné polohovani, aby
se zabranilo vzniku svalové kontraktury ve zkracené poloze svalu (Gracies 1., 2005).
Okolni tkané se postupné prizptisobuji délce svalu ve zkracené poloze, sval postupné
atrofuje, dale se zkracuje a dochazi k vytvoreni fixované svalové kontraktury. Dle
nckolika studii se u vice nez poloviny pacientii po CMP vytvoii béhem prvniho roku
alespoil jedna kontraktura. Prostym analytickym prolongovanym statickym stre¢inkem
lze témto zménam zabranit, je vSak nutné protazeni do maximalni bezbolestné délky
svalu po dostatecnou dobu o dostatecné frekvenci protazeni (nejlépe 20-30 min, 1-2x
denné, 4-7x tydn¢) (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015).

Vlivem nespravné biomechaniky svalu a patologickych procesit v kloubu,
danych vznikem kontraktur, mize dochazet k tvorbé kloubnich deformit, k subluxacim
kloubt, k poruseni kozniho krytu, k myoskeletalnim bolestem (Hoskovcova, 2015), k
vzniku lokélni osteopenie az osteoporozy (Gracies I, 2005; Stétkafova, Ehler a Jech,

2012) coz muze vést az ke kostnim zlomenindm.

2.2.6. Klinické hodnoceni spasticity

K vySetfovani spasticity jsou vyuZzivany klinické Skéaly detailnéji hodnotici

klinicky nalez a pomahajici pii dlouhodobém sledovani pacienta (Ehler, 2015).

2.2.6.1. Ashworthova Skdla a jeji modifikace

Ashwortova Skala (AS, z angl. Ashworth Scale) byla pivodné vytvotfena pro
hodnoceni spasticity u pacientii s roztrousenou skler6zou (Ashworth, 1964). VySetieni
se provadi rychlym pasivnim protazenim svalu (béhem sekundy do maximalni délky
svalu), a sleduje se reakce svalu, dle které se vyse spasticity daného svalu ohodnoti
ptislusnym cislem 0—4 (viz pfiloha ¢. 2). Méteni se provadi pouze jednou vzhledem
k habituaci — vlastnosti spastické hypertonie s opakovanim se snizovat (Gal,
Hoskovcova a Jech, 2015), Gracies (1., 2005) udava az 20-60% sniZeni oproti prvnimu

meteni. Dle Ehlera (2015) se jedna o jednu z nejpouzivanéjsich klinickych $kal vibec,
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pro jeji jednoduchost a ¢asovou nendrocnost. V novéjsich studiich se vSak setkame
Castéji s jeji modifikovanou verzi.

V roce 1987 pftisli Richard W. Bohannon a Melissa B. Smith s modifikovanou
Ashworthovou skdlou (MAS, z angl. Modified Ashworth Scale). K pozménéni Skaly je
vedla skuteCnost, ze vétSina jejich pacient s hemiplegii spadala pod stupen “1”
Ashworthovy Skaly. Bohannon a Smith chtéli tyto pacienty diferencovat od sebe a
pridali do Skaly stupén “1+”, ¢imz zvysili senzitivitu pavodni Skaly. Déle pozménili
znéni tézSich stupna AS (viz ptiloha ¢.3). Studie hodnotici inter-rater reliabilitu (shodu
vysledku testujicich osob) vykazuji dobrou shodu vysledkti (Bohannon a Smith, 1987;
Puzi a spol., 2018). V soucasné¢ dobé¢ se mizeme setkat také s modifikovanou MAS
(MMAS), kdy byl stupeit “1+” vynechan a definice stupné “2” byla pozménéna
(Chittaranjan a Shankar, 2014).

Nevyhodou danych skal (AS, MAS a MMAS) je zna¢na subjektivita, absence
goniometrického méfeni (jakozto objektivni slozky vysetfeni) a nerozliSeni neurdlni a
viskoelastické slozky svalového tonu, zaméfuji se spiSe na subjektivni hodnoceni

kombinace kontraktur mékkych tkani a spastické dystonie, nezli na objektivni

hodnoceni samotné spasticity (Yelnik a spol., 2010, Gracies a spol., 2010).

2.2.6.2. Tardieuova Skadla a jeji modifikace

Na zaklad€ pozorovani reflexni odpovédi u svalll protaZzenych rtiznou rychlosti
vytvofil G. Tardieu novou $kélu, ktera se specificky zamétuje na hodnoceni spasticity a
dokaze oddélit neurdlni slozku svalového tonu od slozky viskoelastické (Gracies, Burke
a Clegg, 2010). Pfi rizné rychlosti protazeni (viz tabulka 1.) dochdzi k reflexni
odpovédi (zaskub — z angl. catch) v riznych stupnich protazeni. Mezi zékladni zasady
méfeni u Tardieovy Skaly (TS, z angl. Tardieu Scale) patti: testovani ve stejnou dobu
stejnou osobou, testovani ve stejné poloze pacienta (viz nize) a testovani svalu ve ttech
rychlostech protazeni (V1, V2 a V3) se dvéma parametry - X (viz tabulka 2.) a Y.
Parametr Y odpovida uhlu kontrakce (reflexni odpovédi, catch) svalu a méti se v krajni
poloze pfi minimdlnim nataZeni svalu (tthel 0°), vyjimkou je kycelni kloub, kde zalezi
na klidové poloze kloubu (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012). Obecné pii kazdém méfeni
spasticity pomoci vSech Skal musime dbat nejen na stejnou polohu vySetfovaného
segmentu (stretch-senzitivni paréza) ale i na stejnou polohu celého pacienta (sed, stoj,
poloha hlavy), jelikoz pti zméné pozice se miizou vysledky méfeni znacné liSit (Qin a

spol., 2019).
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Tabulka &1: Rychlost protaZeni u Tardieovy $kaly (Stétkafova, Ehler a Jech, 2012,

str. 36)

V1 | co nejpomalejsi (pomalejsi nez pokles koncetin ve sméru gravitace)

V2 | rychlost segmentu koncetin pfi padu koncetiny na podkladé gravitace

V3 | co nejrychlejsi (rychlejsi nez pad koncetiny ve sméru gravitace). Pokud se tato rychlost

jednou pouzije, ma se pouzit vzdy pti nasledujicim méteni

Tabulka ¢.2: Kvalita kontrakce svalu (X) u TS (gtétkéfoxr’zi, Ehler a Jech, 2012, str.
36)

0 | bez odporu v pribéhu pasivniho pohybu

1 | mirny odpor v prib&hu pasivniho pohybu bez jasného zaskubu v ur¢itém uhlu

2 | jasny zaSkub (catch) v urcitém uhlu, ktery pierusuje pasivni pohyb a je nasledovan

uvolnénim (release)

3 | vyCerpavajici se klonus (méné€ nez 10 sekund pti zachovani sily protazeni) v ur¢itém

uhlu

4 | nevyCerpavajici se klonus (vice nez 10 sekund pfi trvajicim protazeni svalu) v ur¢itém

uhlu

Klonus je zvySeny napinaci reflex, ke kterému dochazi pfi prudkém protaZeni
spastického svalu. Projevuje se opakovanym prudkym staZzenim daného svalu a pii vetsi
drézdivosti tak dlouho, dokud je sval protazeny. RozliSujeme doznivajici (vycerpatelny)
a trvaly (nevycerpatelny) klonus. Slouzi nam spiSe k diagnostickym uceliim, nékterym
pacientlim ale mize zpiisobovat potize naptiklad pfi chiizi do schodt (Trojan, 2005).

Casem byla §kala modifikovana Poprvé to Heldem a Pierrot-Deseillignyem, poté
Boydem a Grahamem. Pravé modifikaci Boyda a Grahama z roku 1999 se ptisuzuje
nazev Modifikovana Skala Tardieu (MTS, z angl. Modified Tardieu Scale). K originalni
TS byly pfidany parametry R1 a R2, kdy parametr R1 odpovida velikosti tthlu zaSkubu
pfi V3 a parametr R2 maximalnimu pasivnimu rozsahu pohybu. Rozdil mezi danymi
parametry samostatné. Vypovida o podilu spasticity nebo kontraktur ve svalu (Ansari a

spol., 2008). MTS vykazuje lepsi reliabilitu nez MAS (Akpinar a spol., 2017).
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2.2.6.3. Klinické hodnoceni spasticity v péti krocich dle Graciese

Pro komplexnéjsi pristup k vySetfeni spastického pacienta navrhl Gracies
vysetiovat spasticitu v péti krocich, kdy vSechny kroky krom prvniho kvantifiku;ji
antagonisticky potencial svalové skupiny (Gracies a spol., 2010). Z namétenych hodnot
se dale dopocitavaji koeficienty zkraceni, spasticity, slabosti a inavnosti. Pivodni navrh
hodnoceni z roku 2010 Gracies pozménil pfehozenim ptivodné pateho kroku hodnoceni
na zacatek, pro zamezeni ovlivnéni hodnoceni inavou pacienta po pfedchozih krocich
(Gracies, 2015).

V prvnim kroku se vySettuje aktivni funkce koncetin. Pro objektivni hodnoceni
hornich koncetin se pouzivaji standardizované testy jako modifikovany Frenchaysky test
paze (MFS, z angl. Modified Frenchay Scale) nebo test posuzujici aktivitu ruky (ARAT,
z angl. Action Research Arm Test) a pro hodnoceni dolnich koncetin dvou-, Sesti — nebo
desetiminutovy test chiize (2-10MWT, z angl. 2-10 Minute Walk Test). Mezi testy pro
subjektivni zhodnoceni funkce koncCetin patii napiiklad Global Subjective Self-
Assessment (GSSA; viz ptiloha €. 4). Pro subjektivni zhodnoceni vysledku celé terapie
pacientem se vyuziva Skdla dosazeni cile (GAS, Goal Attainment Scale) (Gracies,
2015).

Ve druhém kroku se méti pasivni rozsah pohybu (Gracies, 2015). Pohyb (pasivni
protazeni vySetfovaného svalu) se provadi vySetfujicim co nejpomaleji (V1)
minimalizujic spastickou odpovéd’ vySettovaného svalu. U dospélych se doporucuje
pohyb provadét velkou silou pro ptfekondni a vylou€eni vlivu spastické dystonie (v
pohybu se nepokracuje pii vzniku bolesti a pii hrozbé poskozeni tkdni). Vysledny thel
(Xv1), kdy se pohyb zastavi, poskytuje informaci o délce mekkych tkani a jejich
extenzibilité. Tento uhel se mlize zvySovat pravidelnym protahovanim svalu (Gracies a
spol., 2010).

Ve tretim kroku se méti uhel, pii kterém dojde k zaskubu (v angl. catch) nebo
klonu (v zavislosti na stupni spasticity). Provadi se rychlé pasivni protazeni
vysetfovaného svalu. Vysledny thel (Xvs) poskytuje informaci o excitabilit¢ napinaciho
reflexu (Gracies, 2015).

Ve ctrtém kroku se méti aktivni rozsah pohybu (XA) v opacném sméru pohybu
vysetiovaného svalu (Gracies, 2015). Napiiklad vySettuje-li se musculus biceps brachii,

provede pacient aktivné extenzi v lokti. Vysledny pohyb je dan aktivitou agonisty
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snizenou o kombinovany odpor zkracenych mékkych tkéni a spastické ko-kontrakce
vysetfovaného svalu (Gracies a spol., 2010).

V patém kroku se méfi maximalni frekvence rychlych alternujicich pohybu pii
maximaln¢ mozném aktivnim rozsahu pohybu. Testuje se schopnost opakovani

vysledku dosazeného ve ¢tvrtém kroku (Gracies, 2015).

2.2.6.4. Frenchaysky test paZe a jeho modifikace

Pivodni Frenchaysky test (FAT, z angl. Frenchay Arm Test) byl vytvofen v roce
1980 de Souzou a spol. pro posouzeni funkénosti hornich koncetin (Kolat, 2009).
Existuje nékolik variaci ohledné poctu ukold, avsak zékladni bodovéni ve vSech
variacich zlistdva stejné 0 nebo 1 bod podle toho, zda je pacient schopen ukol splnit, ¢i
nikoliv. De Souzou a spol. piSe o 7 zdkladnich ukolech obsahujicich 25 podukoli
(Hefmankova, 2016), Heller (1987) zredukoval celkovy pocet tkold na pét (viz ptiloha
¢. 5). V mnoha studiich vsak byla posléze prokazana nizka senzitivita FAT (Yelnik a
spol., 2010; Wade a spol., 1983; Heller a spol., 1987; Gracies, 2015) a bylo potteba
vytvoftit stejné jednoduchy test, ktery by ale dokazal zachytit 1 mensi zlepSeni funkce
ruky pacienta béhem 1écby.

V reakci na to byl v roce 2002 (Hefmankova, 2016) vytvoifen Graciesem
modifikovany Frenchaysky test paze (MFS, z angl. Modified Frenchay Scale, viz
pfiloha €. 6). Od originalniho testu se li§i poctem ukold (nové 10 utkoll), pofizovanim
videa v pribéhu testovani k verifikaci hodnoceni a hodnocenim ukolii pomoci vizualni
analogové Skaly o deseti intervalech, coZ umoziiuje podstatné lepsi zhodnoceni terapie 1
v ramci men$iho zlepSeni pacienta (Gracies, 2015). Pomiicky pouzivané pii plnéni
ukolt jsou levné a snadno dostupné, rozmisténé pted pacientem na stole do ptlkruhu
(kromé kostéte). Kazdy tkol muze byt ohodnocen 0 az 10 body. Zatim neni nikde
oficialn¢€ uvedeno kolik boda piesn¢ odpovida, jaké hybnosti koncetiny, Gracies udava
pouze zachytné body: 0 - zadny pohyb, 5 - splnéni tkolu o minimalni kvalité a 10 —

zcela normalni hybnost (Gracies a spol., 2010).
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2.2.7. Lécba spasticity po cévni mozkové piithodé

2.2.7.1.  Perordalni centralni myorelaxancia

Farmakologické 1écba je nejjednodussi a nejcastéjsi forma 1€cby spasticity u
nemocnych s generalizovanou spasticitou (u fokalni spasticity pouze vyjimecné). Méla
by byt pouze podptirného charakteru v kombinaci s 1é¢bou rehabilitacni. U pacientli po
CMP se podavani centralnich myorelaxancii nedoporucuje z diivodu generalizovaného
snizeni svalového tonu, kdy dochézi nejprve ke snizeni tonu fazickych, uz oslabenych,
svalil, posléze tonickych a az poté ke snizeni tonu hypertonického svalstva (Stétkafova,
Ehler a Jech, 2012). Krom béznych 1€k se v poslednich letech mizeme setkat v ramci
1é¢by spasticity se stale popularnéj$Sim konopim pro 1écebné pouziti. Dle evidence based
medicine mé konopi vliv na sniZeni spasticity a bolesti u pacientii s roztrousenou
skler6zou. Studie o efektu konopi na spasticitu u pacienti po CMP zatim schazi.
Nekteré studie naopak poukazuji na moznou souvislost vzniku cévni mozkové piihody
s abusem konopi v anamnéze (Rice a Cameron, 2018). Jednou z indikaci k piedpisu
konopi pro 1é¢ebné pouziti je dle Statniho ustavu pro kontrolu 1é¢iv ,,nebolestiva uporna
spasticita zasadnim zpiisobem omezujici pohyb a mobilitu, nebo dychani pacienta ... a
dalsi neurologické potize dle zvdzeni oSetiujiciho 1ékare* (SUKL, 2021). Pro dosazeni
optimalniho ucinku je dilezité zachovat spravny procentudlni obsah
tetrahydrocannabiolu (THC) a cannabidiolu (CBD) (SUKL, 2021). Benefit konopi pro
1éebné pouziti u pacientl se spastickou parézou je stale aktudlni otazkou, ktera se

projednéava na trovni Evropské rehabilitani spolecnosti (ESPRM).

2.2.7.2. Botulotoxin

Botulotoxin (BTX) se vaze na membranu presynaptické c¢asti nervosvalové
ploténky, kde zablokuje uvolnéni synaptickych vezikul s acetylcholinem do synaptické
Stérbiny, ¢imZ zablokuje neuromuskularni prenos v dané oblasti. Botulotoxin se aplikuje
pomoci jehly za ultrazvukové kontroly, elektrostimulace nebo za kombinace obojiho do
pfislusného svalu (Brashear, 2016; Ehler a Stétkafova, 2009). Efekt aplikace se
projevuje v pribéhu prvnich dvou tydna po aplikaci a pretrvava piiblizné 2-4 mésice
(Ehler a Statkafova, 2009; Lopez de Munain, 2016). Vhodnou rehabilitaci, ihned po
aplikaci kontinualné do dalsi aplikace, vS§ak muze byt tato doba prodlouzena (Ehler,

Vanaskova a Stétkatova, 2009; Gal, Hoskovcova a Jech, 2015; Hara a spol., 2018).
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Tlumenim patologicky zvySené svalové aktivity sniZzuje botulotoxin tvorbu
svalovych kontraktur a oddaluje ptipadnou chirurgickou 1écbu. Jeho aplikace je efektem
srovnatelna s dlouhodobym protahovanim paretického svalu (Gracies II., 2005).

V soucasné dobé se na svété mohou pouzivat k 1éCbe spasticity rtizné druhy
botulotoxinu A, B a E, kdy nejcastéji se pouziva botulotoxin A. V mnoha studiich byl
dokézan jeho pozitivni efekt na sniZeni spastickty (Gracies, Brashear a Jech, 2015; Lee
a spol., 2018; Lopez de Munain a spol., 2020; Masakado a spol., 2020; Veverka, Hlustik
a Kanovsky, 2014)

2.2.7.3.  Intratekalni aplikace baklofenu

V ramci 1écby syndromu spastické parézy se mizeme setkat také s intratekalnim
baklofenem (ITB, z angl. Intrathecal baclofen), GABA-agonistou. U¢innost ITB je
mnohem vy$§i nez peroraln¢ podany baklofen, jenz Spatné¢ piestupuje pies
hematoencefalickou bariéru (Liby, 2011). Nejviditeln¢j$im neurofyziologickym efektem
ITB je sniZeni patologicky zvySenych spindlnich reflexi. Déale dochazi ke sniZeni
odporu v prubéhu pasivniho protahovani koncetin (Brashear, 2016). U pacientti po CMP
je tato 1écba v naSich podminkdch pomérmné tidka, pacient vétSinou ztraci schopnost
lokomoce, proto se tato 1é6¢ba pouziva pouze u t&zkych spasticit (Ehler a Stétkafova,
2009). Ze zahrani¢nich studii vypliva, Ze ackoliv je u pacienti po CMP prokazany
vyrazny vliv ITB na sniZeni spasticity, indikuje se také pouze u velmi téZkych spasticit
(naptiklad u téZkych kvadruparéz pii uzavéru ve vertebrobazilarnim povodi) (Bakheit,

2012; Creamer a spol., 2018).

2.2.7.4.  Neurochirurgicka a ortopedicka lécha

Neurochirurgicka 1écba, zamétena na sniZeni spasticity, je vétSinou indikovéna
pouze u pacientll s velmi tézkou spasticitou. Neurectomie, rhizotomie a myelotomie,
muzou snizovat spasticitu, ale indikuji se vétSinou jen u “nepoddajné” spasticity. Z
klinické zkuSenosti se Castéji u spastickych pacientli provadéji ortopedické vykony na
vazivovych kontrakturadch. Nejcastéji se jedna o prodlouzeni (Kuo, 2018) nebo transfer

$lach (Ehler a Stétkatova, 2009).
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2.3. Fyzikalni terapie v 1é¢bé spasticity

Ve fyzikalni terapii v 1é€b¢€ spasticity vyuzivame tzv. myorelaxacniho ucinku
antispastického, toho muze byt dosazeno predevSim vyuzitim lokalni kryoterapie a
kontaktni nizkofrekvencni elektroterapie sptazenymi impulzy (Podé¢bradsky a
Podébradska, 2009). K 1écbé spastické parézy se dale mlze vyuzit hydroterapie
(Navratil, 2019), hydrogalvanterapie, tepelné procedury a elektroterapie ve smyslu
samostatné stimulace spastickych agonistii a paretickych antagonistti (Podébradsky a
Vareka, 1998).

V zahrani¢i je ve fyzikalni terapii nejvyuzivanéj$i metodou pii 1é€b¢ spasticity
elektricka stimulace, pfesto ze ¢asto schazi ptesnéjsi protokoly a parametry (amplituda,
frekvence) pro standardizovanou 1é¢bu (Santamato, 2016). V Ceské republice se
elektroterapie k 18¢bé spasticity indikuje jen ziidka (Stétkafova, Ehler a Jech, 2012).

Je nutno poznamenat, ze pojem “elektricka stimulace/elektrostimulace (ES)” v
zahrani¢ni literatufe neodpovidd ES, kterou my definujeme jako “drazdeni
denervovanych svalii pomoci Sikmych impulzu, jejichz parametry jsou stanoveny na
podklade vysetieni Hoorveg-Weissovy I/t kiivky” (Podébradsky a Vareka, 1998, str. 34).
U pacientd se syndromem spastické parézy nedochdzi k denervaci svali, proto z
podstaty véci nelze pro ES v souvislosti s 1écbou spasticity tuto definici pouzit. V
zahrani¢ni literatufe pfesna definice chybi. Elektrostimulaci je nazyvéana elektroterapie
nizkofrekvencnimi (nf) proudy, kdy dochazi ke stimulaci svalt nebo perifernich nervd,
napiiklad pomoci neuromuskularni elektrické stimulace (NMES, z angl. neuromuscular
electrical  stimulation), transkutanni elektroneurostimulace (TENS, z angl.
transcutaneous electrical nerve stimulation) nebo funkéni elektrické stimulace (FES, z
angl. functional electrical stimulation) (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012). V nésledujicim

textu bude pojem “ES” pouZzivan dle zahrani¢ni literatury.

2.3.1. Elektroterapie v léCbé spasticity

Zminky o této moZnosti terapie postupné mizi z ¢eské literatury. U nés bylo toto
téma nejpodrobnéji popsano Podébradskym a Varekou (1998), jenz Cerpali z némeckeé
Fibel der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie (Edel, 1983). V ptfepracovaném vydani
z roku 2009 (Podebradsky a Podébradskd) je jen zminka a v posledni vydané ucebnici o
fyzikalni terapii (Fyzikalni lécebné metody pro praxi, Navratil, 2019) se uZ o moznosti

vyuziti elektroterapie v 1écb¢ spasticity nedocteme. Jak uz bylo zminéno vyse, jinak je
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tomu v zahranic¢i, kde se vSak nesetkame s pouzitim “klasickych” proudt dle Edela, ale
napiiklad s TENS proudy, které se u nas pouzivaji predevsim za ucelem analgeze nebo

elektrogymnastiky pro posileni svalu (Navratil, 2019).

2.3.1.1.  Rozdéleni elektroterapie dle stimulovanych svalii a
mechanismus ucinku

Spasticitu  muzeme elektroterapii ovlivnit nékolika piistupy: stimulaci
spastického nebo paretického svalu, stimulaci obou v reciproénim zapojeni s cilem
upravit narusenou svalovou souhru nebo stimulaci svalovych skupin ve funkénim vzorci

(Adamcova, 2011; Edel, 1983; Konec¢ny a Mayer, 1998).

Elektrostimulace spastickych svalii
Za pocatek elektrostimulace v 1é€bé spasticity se daji povazovat 50. 1éta 20.

stoleti. V roce 1950 pouzil Lee ke snizeni spasticity piimo na spasticky sval
prolongovanou kontinudlni nf terapii v nadprahové motorické (NPM) intenzité, jednalo
se o faradicky (pravothly monofazicky) proud s frekvenci 60-100 Hz a sinusovy s
frekvenci 60-350 Hz. Tim dosahl relaxace spastickych svali trvajici nékolik
nasledujicich hodin po 7-15ti minutové aplikaci. V témze roce vyslovil Grant teorii o
ucinku ES (kterou o 2 roky pozdéji jesté rozsifil) -snizeni spasticity piislusného svalu
pomoci ES téhoz svall je dosazeno skrz autogenni inhibici (neboli inverzni napinaci
reflex), kdy dojde k podrazdéni Golgiho Slachovych télisek, zvysi se aferentace z Ib
senzorickych vldken do zadniho rohu misSniho, kde je pfes misni interneuron inhibovan
motoneuron ptisluSného spastického svalu a soucasné s tim se cestou reciprocni
inervace facilituje pareticky antagonista (Adamcova, 2011; Edel, 1983; Pod¢bradsky a
Vareka, 1998).

Elektrostimulace paretickych svalii
Obdobn¢ jako ucinek ES na spasticky sval, je 1 u€inek ES na pareticky sval

vysvétlovan reciprocni inervaci. Pfima ES paretického svalu vede k zvySeni aferentace z
Ia vlaken do michy, kde je pfes spinalni interneurony recipro¢né inhibovéana aktivita
spastického antagonisty (Edel, 1983; Masakado a spol., 2010; Schuhfried a spol., 2012).
Soucasné dochazi k posilovani paretického svalu opakovanou svalovou kontrakei, coz
vede k lepSimu zapojeni do hybnych stereotypti (Edel, 1983).

Ke sniZeni spasticity pomoci recipro¢ni inhibice byly v minulosti pouzity proudy

s pravouhlymi impulzy (frekvence 33 Hz, délka impulzu 0,2 ms, délka kontrakce 7 s,
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pauza 10 s; frekvence 20 Hz, délka impulzu 0,3ms, délka kontrakce 5 s, pauza 15 s) a
rytmicky preruSované nf proudy (elektrogymnastika; frekvence 50 Hz, délka impulzu
0,5 ms, délka kontrakce 2 s, pauza 2 s) v intenzit¢ NPM (Masakado a spol., 2010;
Pod¢bradsky a Vareka, 1998).

DalSim ocekavanym efektem elektrostimulace svall u pacientd s centralni
poruchou je facilitace neuroplasticity CNS skrz zvySenou aferentaci ze stimulovanych
svalli pomoci repetitivniho opakovani pohybu. Pfi tom uz existujici funk¢ni a nevyuzité
neuralni spoje jsou aktivovany a/nebo je jejich inhibice potla¢ena (Schuhfried a spol.,
2012). Dle Schuhfrieda a spol. (2012) je v prubéhu elektrostimulace extenzord zapésti
na funkéni magnetické rezonanci mozné vidét zvyseni aktivity somatosenzitivni oblasti

a suplementarni motorické oblasti v prab&hu.

2.3.1.2.  Elektroterapie spraZenymi impulzy

K elektroterapii s myorelaxacnim ti¢inkem antispastickym se fadi
elektrostimulace spfazenymi impulzy dle Hufschmidta, Jantsche a Edela. Pti spravném
provedeni elektrostimulace je vysledny efekt dan spojenim pozitivnich G¢inkii na
spasticitu pii samostatné stimulaci spastického agonisty a paretického antagonisty (Edel,
1983; Podébradsky a Podébradska, 2009). Dle Kone¢ného a Mayera (1998) a Edela
(1983) by ES méla byt nasledovana cvi¢enim.

Bipolarni elektrostimulace dle Hufschmidta
K bipolarni ES dle Hufschmidta jsou potieba 4 deskové elektrody tvotici dva

proudové okruhy. Elektrody jsou umistény na dvojici svalil — agonistu a antagonistu
pohybu. Terapie zac¢ina stimulaci spastického agonisty. PouZivaji se pravouhlé impulzy
o délce 0,2-0,5 ms, frekvenci 0,6 — 1 Hz (0,6-0,8 na DK a 1Hz na HK), zpoZdéni mezi
1. a 2. okruhem je 100-300 ms, v NPM intenzité. Doba aplikace je 10 min, zpocatku

denng, posléze 3x tydné. Délka kury je 4-6
N 1 tydnt (Edel, 1983; Podsbradsky a Vareka,
agonista 1998).

|

100-300 ms

{ 10.2-0.5 ms Obrazek ¢&.2: Stimulace sprazenymi impulzy
antagonista dle Hufschmidta (Pod&bradsky a Vaieka, 1998,

str. 130)
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Bipolarni elektrostimulace dle Jantsche
U bipolérni elektrostimulace dle Jantsche se vyuziva stejného umisténi elektrod

do dvou okruhti na spastického agonistu a paretické¢ho antagonistu jako u ES dle
Hufschmidta. Rozdil je pak v typu impulzt, kdy pro stimulaci spastického agonisty (1.
okruh, T1) jsou pouzivany Sikmé impulsy o délce 100-300 ms a pro stimulaci
antagonisty (2. okruh, T2) salva impulzi (frekvence 50 Hz, délka impulzu 0,1 — 0,3 ms,
délka série 1-5 s), v§e v NPM intenzit¢ (Podébradsky a Vareka, 1998). ). Respektive
Edel a spol. ve své knize neudavaji konkrétni intenzitu, jenom “svalovy zaskub”.
Pod¢bradsky a Vareka (1998) piSou o efektivité ES pouze pii vyvolani mohutné
kontrakce o co nejvétsim rozsahu pohybu a rychlosti. Delsi doba ptisobeni ES na
paretického agonistu by pak méla umocnit inhibi¢ni efekt na spastického antagonistu a
zaroven posilit oslabeného agonistu (Edel a spol., 1983). Doba aplikace je dle
Podébradského a Vareky (1998) 15 min, frekvence procedur ob den, délka kiry 6 tydni.
Edel a spol. dobu aplikace ES neuvadéji.

V Ceské republice se u modernich piistroji miizeme setkat s piednastavenym
programem pro aplikaci elektrostimulace spfazenymi impulzy, na ptiklad BTL - 4000
Smart and Premium Electrotherapy. Pro ES dle Jantsche jsou na téchto zafizenich
prednastavené parametry: rezim CC, frekvence 0,16 Hz, délka impulzu u spastického
agonisty (T1) 0,2 ms, délka impulzu u paretického antagonisty (T2) 5000 ms, pauza

mezi T1 a T2 200 ms, doba aplikace 10 min.

Vse v NPM intenzité.
_/\ A agonista
I”””lll |"|“““ Obrazek €.3: Stimulace sprazenymi impulzy dle
antagonista Jantsche (Podébradsky a Vateka, 1998, str. 131)

Obrazek €.4: Priklad ulozeni elektrod na horni
koncetiné (TBL terapeutickd encyklopedie, 2014
in Pokorna, 2018, str. 31)

Dle BTL terapeutické encyklopedie jsou
elektrody ulozeny: 1. kanal nad spasticky sval
(svalovou skupinu), 2. kanal bipolarné nad
paretického antagonistu (svalovou skupinu),

velikost elektrod volime dle velikosti svalového

briska (svalové skupiny), ulozeni anody/katody dle individualni drazdivosti (Pokorna, 2018).
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Obrazek ¢&. 5: Priklad ulozeni elekirod na dolni
konceting (Pokorna, 2018, str.39) T1 na m. triceps
surae, T2 na extenzorech a everzorech hlezenniho

kloubu.

Elektrostimulace dle Edela
U ctyfokruhové ES dle Edela se vyuziva 8 elektrod, kdy malé deskové elektrody

se umist'uji na motorické body svali dle schémat vytvorenych autorem metody.
Prednosti dané stimulace je moznost stimulace svald ve vice segmentech, nevyhodou je
nutnost mit specialni pfistrojové vybaveni.

1. a 3. okruh je umistén na spastického agonistu A a B, 2. a 4. okruh je umistén
na prislusné paretické antagonisty A a B (na priklad: agonista A — flexory prstii x
antagonista A — extenzory ruky a prstil, agonista B m. biceps brachii x antagonista B m.
triceps brachii). Pro stimulaci agonistil jsou pouzivany impulsy o délce 0,3 ms a
frekvenci 0,16 Hz a pro stimulaci antagonistii salvy impulza (frekvence 30 Hz, délka
impulzu 0,1 ms, délka série 1 950 ms), zpozdéni okruhii viz obrazek €.6, vie v NPM

intenzité, doba aplikace 15 min, frekvence ob den (Podébradsky a Vareka, 1998).

:LH 1 Obrazek €.6.: Stimulace sprazenymi impulzy dle Edela
2 | i (Pod&bradsky a Vareka, 1998, str. 131)
N Zpozdéni mezi 1. a 2. okruhem je 50 ms, mezi 1. a 3. se
3

2050 ms jedna o 2 050 ms, mezi 1. a 4. okruhem je to 2 100 ms,

30 Hz

4 w- pauza 2 050 ms.

2100ms . 4000 ms

2.3.1.3.  Dalsi proudy vyuZivané v léCbé spasticity

U elektroterapie pacientli se syndromem spastické parézy se v zahrani¢nich
studiich dle provedené reSerSe nejvice setkdme s vyuzitim funkéni elektrické stimulace
(FES), neuromuskularni elektrické stimulace (NMES) a transkutanni
elektroneurostimulace (TENS).

Tyto druhy ES jsou typicky pouzivany pro stimulaci perifernich nervii nebo

35



Bakalarska prace Vliv elektrostimulace dle Jantshe na spastickou
parézu flexor( zapésti a ruky u pacientd po cévni mozkové pfihodé

paretickych svalt.

FES u pacientii po cévni mozkové prihodé
V mnoha studiich se FES a NMES nerozliSuji, uvadi se pouze ,,elektricka

stimulace* nebo NMES, ktera se povazuje za nadfazeny nazev FES (Bekhet, 2019).
Seifart, Unger a Burger (2009) diferencuji NMES od FES s tim, ze NMES se pouzivaji
pro posileni svalu a/nebo snizeni spasticity, pficemz nejsou vzdy aplikovany funkéné.
Kdezto FES jsou aplikovany s cilem vykonani urcité funkce a intenzita se tomu
podiizuje (u NMES je intenzita ¢asto vyssi nez u FES).

U pacientl po cévni mozkové piihod¢ se FES nejvice vyuziva na dolni koncetiné
pro stimulaci n. peroneus pii piepadavani $picky chodidla (v angl. foot-drop) ve Svihové
fazi kroku zptsobené parézou ptislusnych svali (Novotna a spol., 2019; Votava, 2001).
M¢éné Casto se pouziva na horni konceting, kde napomaha uchopu (Konecny a Mayer,
1998). Pivodné existoval pouze jednokanalovy FES, v dne$ni dobé se uz mizeme
setkat s vicekanalovou FES, kdy se spolu s n. peroneus stimuluje dalsi svalova skupina,
napf. flexory kolene (Novotna a spol., 2019; Robinson a spol., 2015).

Stimulator vznikl jako alternativa peronedlni ortézy (AFO, z angl. ankle foot
orthesis). V souéasné dobé jsou v Ceské Republice k dostani 2 konkurenéni stimultory
— WalkAide® a NESS L300® (Novotna a spol., 2019; Sulcova, 2016). Opakovanym
pouzivanim stimuldtoru dochdzi k lepsi aktivaci motorické oblasti mozku a
kortikospinalnich drah, coZ miZe vysvétlovat zlepSeni chlize i1 pfi vypnutém stimulatoru
(Schuhfried a spol., 2012).

Dle Veerbeeka a spol. (2014) a Sabuta a spol. (2011b) pti pouziti FES dochazi
k vétSimu zlepSeni v akutni / subakutni fazi po cévni mozkové ptihodé€, v chronické fazi
je zlepSeni mnohem mensi, coZ je nejspiSe dano zvySenou neuroplasticitou v akutni a
subakutni fazi po CMP. Dle provedené reserSe FES snizuje spasticitu (Nakipoglu Yuzer
a spol., 2017; Sabut a spol., 2011b; Sharif a spol., 2017; Yan, Hui — Chan a Li, 2005),
zvysuje rozsah pohybu (Hakakzadeh a spol., 2019; Nakipoglu Yuzer, Kése Donmez a
Ozgirgin, 2017; Sabut a spol., 2011b) a svalovou silu (Sabut a spol., 2011a), zlepSuje
rovnovahu (Sharif a spol., 2017), mobilitu a chtizi (Hakakzadeh a spol., 2019; Sabut a
spol., 2011b; Sharif a spol., 2017; Yan, Hui — Chan a Li, 2005). Hakakzadeh a spol.
(2019) vyznamny efekt na sniZzeni spasticity nezaznamenali. Lo a spol. nezaznamenali
vyrazny rozdil mezi kontrolni (cvic¢eni) a stimulovanou (spolu s cvic¢enim) skupinou,

avsak ve stimulované skupiné byl vyrazny rozdil mezi efektem FES u pacientt s leh¢i a
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t&z81 spasticitou, kde byl vyraznéjsi vliv na snizeni spasticity u pacienti s té¢zkou
spasticitou.

Pouzité parametry v dohledanych studiich: 30/35/40 Hz, délka impulzu 0,28-
0,35 ms, délka aplikace 10-30min, intenzita 20-45 mA / NPM / PPA (podprahové
algickd) / maximalni tolerovana (Hakakzadeh a spol., 2019; Nakipoglu Yuzer, Kose
Dénmez a Ozgirgin, 2017; Sabut a spol., 2011a; Sabut a spol., 2011b; Sharif a spol.,
2017; Yan, Hui — Chan a Li, 2005). Dle Kone¢ného a Mayera (1998) se u FES setkame
s frekvenci 20 az 80 Hz a délkou impulzu 0,05-11,0 ms.

NMES u pacientii po cévni mozkové piihodé
Dle provedené reserSe ma neuromuskularni elektricka stimulace pozitivni vliv

na svalovou silu (Hatem a spol., 2016; Veerbeek a spol., 2014), rozsah pohybu (Hatem a
spol., 2016), svalovou synergii (Veerbeek a spol., 2014) a svalovy tonus (Veerbeek a
spol., 2014; Yang a spol., 2018). Mensi vliv mé na aktivni rozsah pohybu, rychlost
chiize, kadenci krokti, délku kroku, symetrii chiize, rovnovahu a ADL. Veerbeek a spol.
(2014) velky rozdil v efektivit¢ NMES v ¢asné a chronické fazi nezaznamenali. De Jong
a spol. (2013) a Hatem a spol. (2016) vyrazny vliv na snizeni spasticity nezaznamenali.
Pouzivané parametry: 10-50 Hz, délka impulzu 0,2 ms, intenzita NPM (Hatem a spol.,

2016; Lee a spol., 2018; Yang a spol., 2018).

TENS u pacientit po cévni mozkové piihodé
TENS je nehomogenni skupina proudd, jejichZ délka impulzu je kratSi nez 1ms.

MuZou nabyvat riznych tvar (Navratil, 2019). V zahranici je TENS rozdélovéana na
vysokofrekvencni (HF TENS, z angl. high frequency) a nizkofrekvencni (LF TENS, z
angl. low frequency), kdy pti HF TENS jsou pouzivany proudy o frekvenci 80-100 Hz a
pii LF 1-20 Hz (Hatem a spol., 2016; Zago Marcolino a spol., 2020).

Dle provedené reSerse transkutanni elektroneurostimulace sniZzuje spasticitu
(Hussain, Sosorburam a Mohammad, 2013; Chen a spol., 2005; Cho a spol., 2013; Cho,
2013; Marcolino a spol., 2020; Ng a Hui-chan, 2007; Park a spol., 2014; Yan a Hui-
chan, 2009), zvysuje svalovou silu (Hussain, Sosorburam a Mohammad, 2013;
Veerbeek a spol., 2014; Yan a Hui-chan, 2009), zlepSuje rovnovahu ve statickych
polohach (Cho a spol., 2013; Park a spol., 2014) a zlepSuje chtizi (Hussain, Sosorburam
a Mohammad, 2013; Chen a spol., 2005; Park a spol., 2014; Yan a Hui-chan, 2009).
Veerbeek a spol. (2014) a De Jong a spol. (2013) zaznamenali pouze maly vliv na

svalovy tonus. Veerbeek a spol. (2014) dale nezaznamenali velky vliv na aktivni rozsah
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pohybu, rychlost chlize a ujdenou vzdalenost a ani rozdil mezi rehabilitaci v ¢asné a
chronické fazi zaznamenan nebyl. Dle Hatema a spol. (2016) ma efekt na snizeni
spasticity pouze HF TENS.

Pouzité parametry v dohledanych studiich: 100 Hz pro HF TENS / 1 — 20 Hz pro
LF TENS, délka impulzu 0,1 - 0,3 ms, intenzita PS (prahové senzitivni) / NPS
(nadprahové senzitivni) / PPM (podprahové motoricka) / PM (prahové motorickd) /
NPM / maximalni tinosnd pro pacienta, doba aplikace 15 — 60 minut (Hussain,
Sosorburam a Mohammad, 2013; Chen a spol., 2005; Cho a spol., 2013; Cho, 2013; Ng
a Hui-chan, 2007; Park a spol., 2014; Yan a Hui-chan, 2009)

VétSina dohledanych studii poukazuje na lepsi efekt kombinace elektrické
stimulace s pohybovou terapii nebo neurofacilitaéni terapeutickou metodou, nezli
samostatné ES. Jednalo se naptiklad o Bobath terapii, kruhovy trénink, chiize na
bézeckém pasu apod., vybrany rehabilita¢ni prvek terapie se mezi sebou ve vétsing
studii neschodoval (Hakakzadeh a spol., 2019; Hatem a spol., 2016; Hussain,
Sosorburam a Mohammad, 2013; Marcolino a spol., 2020; Yan a Hui-chan, 2009).
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3. KASUISTIKA

Pacient: muz
Narozen: 1976
Diagnéza: status post hypertonickém intracerebralnim krvaceni do bazalnich ganglii

vlevo

3.1. Anamnéza

PA: diive letecky dispecer, nyni invalidni diichodce

SA: zije s pritelkyni a jejich 2 détmi v byté, ve 4. patie s vytahem

SpA: diive snowboard a lyZe, nyni prochdzky

AA: negativni

Abusus: byvaly kuiak

OA: status post hypertonickém intracerebralnim krvaceni do bazélnich ganglii vlevo
11/17 pti dekompenzované hypertenzi; chronickda hypertenze; dislipidemie; depresivni
syndrom

NO: Pacient pfijat pro téZkou pravostrannou hemiparézu ke komplexni rehabilitaci, stp.
hypertonickém intracerebralnim krvaceni do bazéalnich ganglii vlevo 11/17 pfi
dekompenzované hypertenzi. V centru spasticity FN Motol opakované aplikovan BTX
do flexord lokte pro spastickou flekéni dystonii, dale flx. prsti a 1x do flx. policis
longus. Efekt BTX hodnoti dobfe, schopen lepsi extenze lokte dx., ruka volnéjsi, 1épe
zapoji do ADL. V pribéhu hospitalizace (10.12.2020) byl aplikovan botulotoxin do
flexord zéapésti a prsti (Dysport — 1000jednotek). Pravidelné protahuje, pouziva
polohovaci dlahu na pravé horni koncetiné (PHK) cca 2 hod. denné&. Ujde asi 1-2km bez
opérné pomucky, vyuziva walk on dlahu, schody zvlada. Limituje ho expresivni faticka
porucha, Spatné cte. Posledni rehabilitace (RHB) pfed rokem - stacionéai Albertov. V

ADL sobéstacny. Bolesti neguje.

Sujbektivni stav: citi se dobfe; bolesti momentalné nema, pii doptani udava bolest pfi

urcitych pohybech — naptiklad pfi maximalni pasivni dorzalni flexi (DF) v zapésti

Objektivni stav: pacient lucidni, orientovany, spolupracuje, smiSena faticka porucha,

dominuje porucha expresivni slozky, obfas nerozumi slovnim povelim (nutné tedy
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ukdzat — také n€kdy nepomiiZze), pravostranna spastickd hemiparéza (Wernickeho-

Mannovo drZeni), ideomotoricka apraxie

3.2 Vysetieni

Oblicej: mimika symetricka; ¢iti sym., v norme

Hlava a krk: hlava v mirném protrakénim drzeni, mirny lateralni uklon dx.

Prava horni koncetina (PHK):

1.

v klidu: rameno ve vnitini rotaci, abdukci (ABD) a ventralni elevaci; flek¢ni
drzeni v lokti; zapésti v prona¢nim postaveni, v ulnarni dukci a palmarni flexi;

flek¢ni drzeni prsti ve vSech kloubech;

. palpacné hypertonus flexord lokte, zapésti a prstl; kize: mensi posunlivost

oproti LDK
rozsah pohybu (ROM):
a. rameno flexe (FLX) aROM 95st., pPROM 120st; abdukce (ABD) aROM
80st., pPROM 120st.; addukce (ADD) aROM 10st., pROM 25st; extenze
(EXT) aROM 10st., pROM 20st.
b. loket FLX aROM 100st., pROM 120st., stupenn zarazu (catch) 90st.;
EXT aROM 140st., pPROM 175st., stupen zarazu (catch) 80st.
c. zapésti a ruka viz vstupni vySetfeni pfed prvni intervenci (kapitola
3.3.3.1)
orientacni svalova sila (SS): rameno — FLX 3/5, EXT 2+/5, ABD 3/5, ADD
2+/5; loket — FLX 3/5, EXT 3/5; zapésti — dorzélni flexe (DF) 3/5, palmarni
flexe 2+/5; palec — FLX 3/5, EXT 3/5, ABD 2+/5; prsty FLX 1+/5, EXT 1/5
neurologickeé: taktilni difizni hypestezie s maximem akralné, hyperreflexie C5-
C8, Mingazzini pozitivni pokles 20cm/30s, ,,pseudoataxie pro dystonické

drzeni

Leva horni koncetina (LHK): bez neurologického deficitu, ROM ve vSech kloubech v

normeé

Trup: mirné zvySend kyfoza hrudni patetfe, anteverze panve, vyklenuti bfi$ni stény,

diastaza

Prava dolni konéetina (PDK): hyperreflexie L2-S2; v Mingazzini pokles; spasticita m.

triceps surae, lehké zkraceni Achillovy Slachy; difuzni hypestezie s maximem akralné

Leva dolni konéetina (LDK): bez neurologického deficitu, ROM ve vSech kloubech v

normeé
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Sed: stabilni, bez pomoci a opory o horni koncetiny

Stoj: stabilni; odlehcuje patu PDK pro zkrat Achillovy Slachy, ale schopen ji zatizit; na
LDK vétsi zevni rotace (ZR) v kyc¢li, na PDK také mirna ZR; spontanni stoj o Siroké
bazi, ale dokdze ji zazit; stoj na LDK stabilni, na PDK nelze pro parézu; stoj na
Spickéch zvlada, na pravou patu se nepostavi

Chiize: hemiparetickd Wernickeovo-Mannova typu s cirkumdukci PDK, vazne DF
pravého hlezna, kratka stojnd faze na PDK, Svihova faze se souhybem (hyperextenzi)
bederni patete, chybi souhyb PHK pro dystonické drzeni; na krat$i vzdalenosti chodi

bez pomticky, na delsi si bere hil

Zavér vySetreni:

Hemipareticky aprakticky pacient po cévni mozkové pithodé¢ se smiSenou
fatickou poruchou s dominujici expresivni sloZzkou, se syndromem spastické parézy s
typickym Wernickeho-Mannovym drzenim, s omezenym rozsahem a svalovou slabosti
dx. koncetin, chodici bez asistence, na delSi vzdalenosti o holi, samostatny v ADL
(ackoliv PHK do ADL moc nezapojuje). Nejvétsim problémem vidi snizenou hybnost

PHK.

3.3. Terapie

3.3.1. Prubéh terapie

Terapie spfazenymi impulzy dle Jantsche probihala na elektrolécbé na Klinice
rehabilitace a télovychovného Iékatstvi 2. LF UK a FN Motol, na pfistroji BTL 4625
Premium. K elektrostimulaci byl vyuZivan pfednastaveny program E-5819 pro ES dle
Jantsche o téchto parametrech:

rezim CC

T1: délka impulzu 0,2ms

T2: délka impulzu 5.000ms, frekvence 0,16Hz

zpozdéni T1-T2: 200ms

intenzita NPM

doba aplikace: 10 min
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T1 okruh byl umistén na bfiska flexorti zapésti a prstti, okruh T2 na biiSka
extenzortl zapésti a prstl (vzdy katoda proximalné, anoda distaln¢€). Pacient pti ES sed¢l

na zidli s pfedloktim na lehatku s flexi v lokti. Terapie probihala celkem 8x.

3.3.2. Prubéh vysetieni

Pacient byl v den piijmu na lizkovém oddéleni Kliniky rehabilitace a
télovychovného Iékatstvi 2. LF UK a FN Motol podroben vstupnimu Klinickému
hodnocent spasticity v peti krocich dle Graciese vychéazejiciho z TS a zaméfeného na
flexory zapésti a prstli, v ramci kterého se spolu s MFS testoval pomaly pasivni (Xv1) a
aktivni (XA) rozsah pohybu, stupen zarazu (Xv3) a stupen spasticity (Y). Z toho byly
nasledné dopocitany thel spasticity (Xv1-Xv3) a koeficient spasticity ((Xvl-
Xv3)/Xvl). Méfeni rozsahti probihalo plastovym goniometrem v neutralni poloze
zap@sti s flektovanym loktem. Taktéz vypadalo vystupni vySetfeni. Ostatni vySetfeni,
kterd probihala vzdy pfed a neprodlené po terapii, byla zkracena o MFS, kviili jeho

zdlouhavosti a naro¢nosti pro pacienta. Probihalo celkem 16x.

3.3.3. Intervence

Pro ptehlednost uvadim v této kapitole pouze data z 1., 4. a 8. intervence.

Ostatni data o intervencich jsou uvedena v ptiloze ¢.7.

3.3.3.1. Intervence 1.: 02.12.2021

Pacient se citi dobfe a pfed terapii neudava zadné obtiZe.

Tabulka ¢.3: Global Subjective Self-Assessment (1.-8. intervence)

GSSA
Bolest v konceting: (0- nejhorsi; 10- Zadnd) 10
Nepohodli v ADL pro stuhlost (o- nejvétsi; 10- zadnd) 7
Funkce koncetiny dnes (0- k nicemu; 10- norma) 7
Celkové skore 24

Po dobu vSech intervenci udaval pacient stejné odpovédi, tudiz dosahoval stejného

skore.
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MEFS - 21b/100b (méfeno v ramci vstupniho vysetfeni)

Tabulka €.4: Zaznam vySetieni spasticity flexorl zapésti a ruky (pted 1. intervenci)

pROM Stupeii Stupeit aROM (XA) | Uhel
PHK (Xvl) zéarazu spasticity spasticity
(Xv3) dle Tardieu (Xv1-Xv3)
(Y)
ZAPESTI
Dorzalni 160° 70° 2 90° 90°
flexe
RUKA
Extenze v PIP
II. 180° 105° 2 / 75°
II1. 180° 90° 2 / 90°
IV. 180° 85° 2 / 95°
V. 180° 90° 2 / 90°
PALEC
Extenze 90° 10° 2 60° 70°

Tabulka €.5: Zaznam intenzity ES dle Jantsche v pribéhu 1. intervence

Cas terapie: 14:10 - 14:20

Intenzita ES Okruh T1: 66mA Okruh T2: 37mA

Tabulka €.6: Zaznam vySetieni spasticity flexorl zapésti a ruky (po 1. intervenci)

PHK pROM Stupefi Stupefi aROM (XA) | Uhel
(Xvl) zarazu spasticity spasticity
(Xv3) dle Tardieu (Xv1-Xv3)
(Y)
ZAPESTI
Dorzalni 160° 90° 2 90° 70°
flexe
RUKA
Extenze v PIP
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II. 180° 125° 2 / 55°
II1. 180° 90° 2 / 90°
IV. 180° 95° 2 / 85°
V. 180° 90° 2 / 90°
PALEC

Extenze 90° 60° 2 30° 30°

3.3.3.2. Intervence 4.: 07.12.2020

Pacient se citi dobfe a pred terapii neudava zadné obtize. Prvni intervence po vikendu.

Tabulka ¢.7: Zaznam vysetieni spasticity flexorii zapésti a ruky (pted 4. intervenci)

PHK pROM Stupeti Stupeti aROM (XA) | Uhel
(Xvl) zarazu spasticity spasticity
(Xv3) dle Tardieu (Xv1-Xv3)
(Y)
ZAPESTI
Dorzalni 165° 110° 2 110° 55°
flexe
RUKA
Extenze v PIP
I1. 180° 90° 2 / 90°
I11. 180° 85° 2 / 95°
IV. 180° 80° 2 / 100°
V. 180° 90° 2 / 90°
PALEC
Extenze 90° 50° 2 50° 40°

Tabulka €.8: Zaznam intenzity ES dle Jantsche v prubéhu 4. intervence

Cas terapie: 14:08 - 14:18

Intenzita ES Okruh T1: 69mA Okruh T2: 33mA
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Tabulka €.9: Zaznam vySetieni spasticity flexort zapésti a ruky (po 4. intervenci)

PHK pROM Stupen Stupen aROM (XA) | Uhel
(Xvl) zéarazu spasticity spasticity
(Xv3) dle Tardieu (Xv1-Xv3)
(Y)

ZAPESTI

Dorzalni 165° 100° 2 110° 65°

flexe

RUKA

Extenze v PIP

II. 180° 125° 2 / 55°

II1. 180° 105° 2 / 75°

IV. 180° 100° 2 / 80°

V. 180° 110° 2 / 70°

PALEC

Extenze 90° 50° 2 90° 40°
3.3.3.3. Intervence 8.: 11.12.2020

Pacient se citi dobte a pfed terapii neudava zadné obtize.

MES - 26b/100b (méfeno v ramci vystupniho vysetieni po aplikaci posledni ES)

Tabulka ¢.10: Zaznam vySetfeni spasticity flexort zapésti a ruky (pied 8. intervenci)

PHK pROM Stupefi Stupeti aROM (XA) | Uhel
(Xvl) zarazu spasticity spasticity
(Xv3) dle Tardieu (Xv1-Xv3)
(Y)
ZAPESTI
Dorzalni 165° 90° 2 125° 75°
flexe
RUKA
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Extenze v PIP

1L 180° 100° 2 / 80°
1. 180° 95° 2 / 85°
IV. 180° 80° 2 / 100°
V. 180° 95° 2 / 85°
PALEC

Extenze 90° 70° 2 90° 20°
Tabulka €.11: Zaznam intenzity ES dle Jantsche v prubéhu 8. intervence

Cas terapie: 11:49 - 11:59

Intenzita ES Okruh T1: 79mA Okruh T2: 32mA

Tabulka ¢.12: Zaznam vySetfeni spasticity flexorti zapé€sti a ruky (po 8. intervenci)

PHK pROM Stupeii Stupeii aROM (XA) | Uhel
(Xvl) zarazu spasticity spasticity
(Xv3) dle Tardieu (Xv1-Xv3)
(Y)
ZAPESTI
Dorzalni 165° 115° 2 90° 50°
flexe
RUKA
Extenze v PIP
I1. 180° 120° 2 / 60°
I11. 180° 135° 2 / 45°
IV. 180° 100° 2 / 80°
V. 180° 90° 2 / 90°
PALEC
Extenze 90° 70° 2 90° 20°
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3.3.4. Vysledky terapie

3.3.4.1.  Subjektivni hodnoceni terapie pacientem

V ramci kratkého dotazniku po posledni terapii, hodnoti pacient efekt terapie pozitivneé.
Avsak pro expresivni afazii, na prosbu o konkretizaci, nebyl schopen fici, v ¢em presné

vidi pfinos terapie.

Tabulka €.13: Dotaznik o subjektivnim hodnoceni terapie

Jak vnimate efekt terapie? Pozitivné.

Jaky byl Vas subjektivni pocit béhem terapie? Nebolestivé, naopak piijemné.

3.3.4.2.  Objektivni souhrn naméienych hodnot

V této kapitole je piedstaven souhrn namétenych hodnot, pro piehlednost
seskupenych do grafli, rozdélenych dle sledovanych parametrti a obohacenych o

aritmeticky pramer.

Stuperi zarazu — Xv3

Po aplikaci ES dle Jantsche doslo ke sniZeni spasticity, kdy ve vSech
vySetfovanych segmentech se zvysil stupeni zarazu (catch) v priméru o 10st. (viz

tabulka ¢. 14 a grafy ¢. 1 — 6)

Tabulka €. 14: Primérny stupen zarazu u sledovanych parametrii naméieny pred a po ES

DF zépésti EXT IIL EXT III EXT IV EXTV EXT palce
prstu prstu prstu prstu
Pied 97st. 104st. 91st. 86st. 94st. 49st.
Po 103st. 116st. 104st. 95st. 100st. 57st.
Rozdil | +6st. +20st. +13st. +9st. +6st. +8st.
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Graf ¢&. 1: Stupen zarazu pti dorzalni flexi zapésti naméteny pred a po ES

Dorzalni flexe zapésti - catch
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Graf €.2: Stupen zarazu pii extenzi II. prstu v PIP kloubu naméteny ptred a po ES

Extenze Il. prstu v PIP kloubu - catch
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Graf €.3: Stupen zarazu pii extenzi III. prstu v PIP kloubu naméfeny pied a po ES

Extenze Ill. prstu v PIP kloubu - catch
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Graf €.4: Stupen zarazu pii extenzi V. prstu v PIP kloubu naméteny pied a po ES

Extenze IV. prstu v PIP kloubu - catch
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Graf ¢.5: Stupen zarazu pii extenzi V. prstu v PIP kloubu naméreny pied a po ES

Extenze V. prstu v PIP kloubu - catch
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Graf €.6: Stupen zarazu pii extenzi palce v IP kloubu naméteny pied a po ES

Extenze palce v IP kloubu - catch
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Aktivni rozsah pohybu — XA

Po aplikaci ES dle Jantsche doslo ke zméné& aktivniho rozsahu pohybu pouze u
palce, u prstii (zpocatku nulova XA) ani zapésti ke zméné nedoslo (viz tabulka ¢. 15 a

grafy ¢. 7 —8).

Tabulka €.15: Primérny aktivni rozsah u sledovanych parametrii naméteny pred a po ES

DF zapésti | EXT palce
Pred 98st. 70st.
Po 98st. 76st.
Rozdil | Ost. +6st.

Graf €.7: Aktivni rozsah pohybu pii dorzalni flexi zapésti naméieny pied a po ES

Dorzalni flexe zapésti - aROM
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Graf ¢.8: Aktivni rozsah pohybu pii extenzi palce v IP kloubu naméfeny pied a po ES
Extenze palce v IP kloubu - aBROM
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Uhel spasticity — (Xvl — Xv3)

Po aplikaci ES dle Jantsche doslo ke snizeni spasticity, kdy ve vSech
vySetfovanych segmentech se snizil thel spasticity v priméru o 9st. (viz tabulka €. 16 a

grafy ¢. 9 — 14).

Tabulka €.16: Primérny uhel spasticity u sledovanych parametrti naméteny pred a po ES

DF zapésti EXT II EXT III EXT IV EXTV EXT palce
prstu prstu prstu prstu
Pred 67st. 76st. 90st. 94st. 86st. 41st.
Po 61st. 64st. 76st. 85st. 80st. 33st.
Rozdil | -6st. -10st. -14st. -Ost. -6st. -8st.

Graf &.9: Uhel spasticity pii dorzalni flexi zap&sti naméfeny pred a po ES
Dorzalni flexe zapésti - Uhel spasticity
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Graf &.10: Uhel spasticity pii extenzi II. prstu v PIP kloubu naméfeny pied a po ES

Extenze Il. prstu v PIP kloubu - Uhel
spasticity
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Graf &.11: Uhel spasticity pfi extenzi III. prstu v PIP kloubu naméfeny pred a po ES

Extenze lll. prstu v PIP kloubu - dhel
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Graf &.12: Uhel spasticity pii extenzi IV. prstu v PIP kloubu naméfeny pied a po ES

Extenze IV. prstu v PIP kloubu - dhel
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Graf &.13: Uhel spasticity pii extenzi V. prstu v PIP kloubu naméfeny pied a po ES

Extenze V. prstu v PIP kloubu - dhel
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Graf &.14: Uhel spasticity pii extenzi palce v IP kloubu naméfeny pied a po ES

Extenze palce v IP kloubu - uhel
spasticity
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4. DISKUZE

Elektrostimulace (ES) spfazenymi impulzy je metoda, jenz dle autorti (Edel a
spol., 1983) snizuje spasticitu piimou aplikaci ES na spasticky a pareticky sval. ES je
vcelku nenarocnd, jak pro pacienta, tak pro terapeuta. Také z hlediska pfistrojového
klasické proudy pouzivané v ramci elektroterapie. Ze vSech ES spfazenymi impulzy mé
oslovila nejvice pravé ES dle Jantsche, jelikoz na rozdil od ES dle Hufschmidta, pisobi
na pareticky sval po delsi interval a zptsobuje tetanicky stah, ¢imz inhibuje aktivitu
antagonisty a mize zvySovat svalovou silu agonisty (Edel a spol., 1983). Zaroven neni
tak narocna na technické vybaveni jako ES dle Edela.

Nutno podotknout, Ze v této praci pojem elektrostimulace (elektrickéd stimulace)
nese stejny vyznam jako v zahranicni literatufe. Mini se tim stimulace svalovych vldken
¢i perifernich nervi pomoci nizkofrekvenénich (nf) proudd, nikoliv stimulace
denervovanych svalii pomoci Sikmych impulzi na kterou jsme zvykli v ¢eské literatute.

Na téma ES spfazenymi impulzy jsem dohledala pouze par zdroji. Relevantni
studie (Ceské ¢i zahrani¢ni) potvrzujici nebo vyvracejici efekt této terapie zatim chybi.
Vétsina autorti zminujici ES spfazenymi impulzy pouze odkazuje na knihu autorti dané
metody Fibel der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie (Edel a spol.), jenz ma vicero
vydani, ale vSechny tii ES spfaZenymi impulzy jsou nejlépe popsany az v patém vydani
z roku 1983. Z dalSich zdroji pak vypliva, Ze pouze autofi Konecny a Mayer (1998)
piSou o klinickém vyuZiti ES spfazenymi impulzy, a to konkrétné o dvoukanalové ES
dle Jantsche, a udavaji jeji pozitivni efekt na spasticitu flexorti zapésti a prstii ruky.
Vzhledem k absenci diikazi dle evidence based medicine je, i pfes uvedeny popis
mozného mechanism U¢inku ES v teoretické ¢asti prace, doporuc¢eni ES zaloZeno na
empirii.

Rovnéz v klinické praxi se na pracovistich v Ceské republice setkavame s
vyuzitim ES spfazenymi impulzy jen ojedinéle. Jednim z divodi muize byt mala
informovanost fyzioterapeutii a Iékaii o této metodé. Druhym miize byt absence
vhodnych pfednastavenych programt na pfistrojich, které se v praxi vyuzivaji mnohem
Castéji nez manualni nastaveni. Z vlastni zkuSenosti mohu fici, ze jsem se s
pfednastavenou ES spfazenymi impulzy setkala pouze u novéjsich piistrojit BTL a s

vyuzivanim ES dle Jantsche v rdmci b&zné terapie pouze v Rehabilitatnim ustavu
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Kladruby, kde bylo par zaméstnanct zaskoleno do ES spfazenymi impulzy v prab&hu
kurzu od BTL vedeného Mgr. Josefem Urbanem. V zahrani¢i ma ES pii 1é€b¢ spasticity
vetsi vyuziti. Opét se ale vracime k tomu, ze pod pojmem ES se v zahranici skryvaji
vétsinou TENS, NMES ¢i FES proudy, nikoliv ES sprazenymi impulzy. Postupné se k
nam také zacinaji dostavat moderni zahrani¢ni pfistroje nabizejici prednastavené
programy urené pro ES pfimo spastickych ¢i paretickych svali pomoci TENS c¢i
NMES (mezi néz patii napi. Gymna 400 Series).

Na téma ES dle Jantsche byly v repozitati zaveérecnych praci dohledany celkem
tfi zavérecné prace (dve bakalatské a jedna magisterskd), kdy vSechny sledovaly vliv ES
na snizeni spasticity plantarnich flexori nohy. Hlavnim cilem této bakalaiské prace bylo
oziejmit vliv ES na spastické flexory zapésti a prsti, s otdzkou zda po aplikaci dojde ke
sniZeni, ¢i zvySeni spasticity, nebo zlistanou naméfené hodnoty stejné. Pro hodnoceni
vlivu ES na spasticitu bylo nutné najit dostate¢n¢ objektivni vySetieni (Skalu) spasticity.
A ackoliv se ve vétsing studii setkdme s Modifikovanou Ashworthovou skalou (MAS),
byla v této bakalafské praci MAS, pro absenci goniometrického méfeni, velky podil
subjektivniho hodnoceni a nerozliSovani viskoelastické a neurdlni slozky svalového
tonu, zaménéna Klinickym vysSetFenim spasticity v péti krocich dle Graciese (2015).
Vzhledem k mechanismu u¢inku ES dle Jantsche, by stimulace svalu s vysokym
podilem viskoelastické slozky v naméfené "spasticit¢" méla pouze maly nebo viibec
zadny efekt. V ramci prvniho kroku vySetfeni dle Graciese (funk¢ni vySetfeni
koncetiny) byl pouzit Modifikovany Frenchaysky test paze (MFS), ktery se dle prvniho
pléanu studie m¢l provadét Castéji, ale kvili k dlouhé dobé trvani vySetteni, pro vysokou
unavnost pacienta a s pfihlédnutim k apraxii bylo od toho odstoupeno a MFS byl
proveden pouze na zaCatku a na konci vyzkumu. V ramci dalSich vyzkuml by bylo
vhodnéjsi vybrat jednodussi test. Napiiklad pro objektivizaci zlepSeni funkce ruky —
deviti-kolikovy test.

Ptestoze autofi ES sptazenymi impulzy (Edel a spol., 1983) udavaji urCitou
volnost v nastaveni parametrt, byl v rdmci vyzkumu pouzit standardni pfednastaveny
program pro BTL ES dle Jantsche. Do obecnych kontraindikaci fyzikalni terapie se fadi
hypestézie v misté¢ aplikace, ale vzhledem k cetnosti vyskytu postizeni Citi u
hemiparetickych pacientd s t€z$im postizenim HK, jsme usoudili, Ze ocekdvany benefit
ES pfi patfi€né opatrnosti pii aplikaci pfevazuje nad moznymi riziky popéleni pacienta.

Z vysledktl vyzkumu této bakalatské prace vyplyva, ze ES dle Jantsche méla u

pacienta pozitivni vliv na spasticitu. Po aplikaci ES dosSlo ke zvySeni stupné zarazu
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(Xv3) a snizeni uhlu spasticity (Xv1-Xv3) v kazdém segmentu o vice nez Sst. (coz
bychom mohli povazovat za chybu meéteni), nejvice u II. a III. prstu. Z ¢eho mizeme
usoudit sniZzeni spasticity m. flexor digitorum superficialis et profundus. Nejmensi
zlepseni bylo naméieno u dorziflexe zapésti a extenze V. prstu, jenz muze byt dano
ulozenim elektrod, kdy m. flexor digitorum superficialis et profundus V. a spolu s nim i
m. flexor carpi ulnaris nebyly stimulovany v dostate¢né mife. V pribchu vyzkumu byly
elektrody ukladany stale stejn¢ nad svalova biiska flexor a extenzort a je tedy pouze
logické, Ze okrajové svaly mohly byt zasazeny méné. Aktivni rozsah pohybu se v
priméru nezmeénil, kromé aktivniho rozsahu palce, jenz se zvétsil o 6st.. U prstd, kde je
od r. 2017 plegie, se ani velkd zména o¢ekavat nedala. V ptipad¢ dalsiho vyzkumu s
vyuzitim ES dle Jantsche by bylo vhodnéjsi volit pacienta se zachovanou (alesponl
minimalni) hybnosti vSech vySetfovanych segmentl pro lepsi hodnoceni efektu ES na
parametr XA vzhledem k tomu, Zze i pfestoze v nékterych studiich pii pouziti ES
nedoslo ke snizeni spasticity, dochdzelo vSak ke zlepsSeni aktivniho rozsahu pohybu
(Hakakzadeh a spol., 2019; Hatem a spol., 2016). Hatem a spol. (2016), Sanit a spol.
(2011), Hussain, Sosorburam a Mohammad (2013) a Yan a Hui-chan (2009)
zaznamenali po aplikaci ES zvySeni svalové sily (SS) paretickych svali, coz by
odpovidalo ocekdvanym ucinkiim ES, proto by mohlo byt vhodné také métit v prib&hu
vyzkumu vliv ES na svalovou silu. VSechny studie, které zaznamenali zvySeni SS ¢i
AROM (XA parametru) obsahovaly probandy s alespon ¢astecné zachovanou hybnosti

ve vySetfovaném segmentu.

Tabulka €. 17: Primérny koeficient spasticity pred a po ES

EXT palce | EXT II. | EXT III. | EXT IV.|EXT V.| DF zéapésti
prstu prstu prstu prstu
Pied ES 0,46 0,42 0,50 0,52 0,48 0,41
Po ES 0,37 0,35 0,42 0,47 0,44 0,37
Rozdil -0,09 -0,07 -0,08 -0,05 -0,04 -0,04

V ramci vySetieni spasticity dle Graciese (2015) se vypocitava také koeficient
spasticity, kdy vzhledem k podobnosti vysledki vypocitanych pro stupenn zarazu s
koeficientem spasticity byl pro piehlednost ve vysledcich ponechdn pouze stupen
zarazu. V klinické praxi je castéj$i dopocitani praveé stupné zarazu (Xv1-Xv3) nezli

koeficientu spasticity vzhledem k nutnosti pouziti kalkulacky a lepsi ptehlednosti
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vysledku stupné zarazu (ve stupnich) oproti koeficientu spasticity (v desetinnych
Cislech).

V tabulce €. 17 z vypocitaného koeficientu spasticity ((Xv1-Xv3)/Xvl) je vidét
snizeni spasticity ve vSech vySetfovanych segmentech a opét nardzime na mensi
zlepSeni v oblasti zapésti a V. prstu. Coz by mohlo odkazovat na vétsi zasazeni svali ES
ve stfedni a radidlni ¢asti predlokti.

V ramci vyzkumu je posuzovan pouze okamzity vliv ES dle Jantsche na
spasticitu. Pacient byl po dobu vyzkumu hospitalizovan na lizkovém oddéleni Kliniky
rehabilitace a télovychovného lékatstvi 2.LF a FN v Motole, kde pravidelné dochazel na
fyzioterapii a ergoterapii. Tudiz neni mozné posuzovat zlepSeni parametrti namétenych
pted ES po celou dobu hospitalizace a ptisuzovat zlepSeni MFS pouze ES.

V ramci provedené resersSe jsem se pomérné Casto potykala s problémem liSicich
se parametri v jednotlivych studiich ke stejnym typim proudu, ¢i jejich absenci a
uvedeni pouze typu proudu (Lo a spol., 2012; De Jong a spol., 2013). Studie zabyvajici
se TENS proudy méli pomérné podobné parametry, kdy Cho a spol. (2013a), Cho a
spol. (2013b), Park a spol. (2014) a Ng a Hui-chan (2007) pouzili HF TENS o intenzité
2-3x véEtsi nez je senzitivni prah pacienta (méfeni intenzity, kdy za¢ne pacient citit ES a
nasledné vynasobeni a nastaveni odpovidajiciho ndsobku na pfistroji). V daném piipadé
se intenzita nejspiSe pohybuje v PPM oblasti, a tudiZ by neplatil mechanismus snizovani
spasticity pomoci ES, podstatou kterého je stah stimulovaného svalu, popsany Edelem a
spol. (1983), Masakado a spol. (2010) a Schuhfriedem a spol. (2012). Dané¢ studie vSak
presto zaznamenali snizeni spasticity oproti kontrolni skupiné s placebem. CoZ nas op¢t
vraci k tomu, Ze mechanismus U¢inku ES na snizovani spasticity je spiSe empiricky a
vSechny aspekty plisobeni ES na spasticitu jsou nam zatim neznamé.

Je nutné podotknout, Ze dle provedené reSerSe je u vétSiny studii pii prokazani
pozitivniho efektu ES na spasticitu vyzkum ukoncen a tudiz schazi data o dlouhodobém
ucinku ES. Cho a spol. (2013a) ve své studii porovnavajici efekt HF TENS (100 Hz,
délka impulzu 0.2ms, intenzita 2-3x PS, délka aplikace 60min, aplikace na m.
gastrocnemius) s placebem u 42 pacientii po CMP, pozoruji vyrazny vliv ES na sniZeni
spasticity, avSak pouze kratkodoby (do 24h). V ramci budoucich vyzkumi by proto bylo
vhodné se také zaméfit na pozorovani efektu ES na snizeni spasticity 1 po ukonceni ES.
A zda by po ukonceni ES doslo k névratu do ptivodnich hodnot vSech parametrt stejné
nebo by efekt pretrvaval naptiklad u XA ¢i SS (tfeba 1 za podpory cviceni). V piipadé,

ze se prokdze vliv na sniZeni spasticity pouze po dobu terapie, bude tedy na misté zvazit
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celkovy benefit ES vzhledem k z4tézi pacienta spojené s dopravou k mistu aplikace ES.
Vétsina studii prokazujicich efekt na snizeni spasticity aplikuje ES jednou denné 15-
60min, kazdy vSedni den v prabéhu nékolika tydna (Hussain, Sosorburam a
Mohammad, 2013; Cho a spol., 2013; Lin a spol., 2017; Marcelino a spol., 2020;
Nakipoglu Yuzer a spol., 2017; Sabut a spol., 2011 II; Yang a spol., 2018), coz by
odpovidalo i1 doporucené frekvenci aplikace ES dle Jantsche. Pacient by tudiz musel
denné dojizdét na ES. To muze byt velice komplikované stran ostatnich procedur,
unavnosti pacienta, vzdalenosti bydlisté apod. a muze siln€¢ omezovat osobni Zivot
pacienta a tudiz i kvalitu zivota pacienta.

V ramci hospitalizaci na rehabilitacnich lizkach by vSak tato metoda mohla
pfedstavovat jednoduchou, dostupnou a €asov€ nenarocnou formu terapie spasticity,

kterd by mohla vyhodné doplnit klasickou rehabilita¢ni a farmakologickou 1é¢bu.
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ZAVER

Terapie spastické parézy u pacienti po CMP by méla mit multidisciplinarni
charakter, jejiz jadro tvoii kombinace farmakologické a rehabilitacni 1éCby. V ramci
1é¢by spastické parézy pomoci fyzikalni terapie se v zahrani¢i vyuziva elektrostimulace
nizkofrekvencnimi proudy (nejcastéji TENS, NMES a FES) perifernich nervi ¢i ptimo
spastickych nebo paretickych svalti. V ceské literatufe se s indikaci danych prouda
k 1écb¢ spasticity setkame jen ojedin€le. Ve starSi literatuie se miizeme doCist o
alternativé, ES sptazenymi impulzy (dle Hufschmidta, dle Jantsche a dle Edela), ktera

se vSak v klinické praxi neujala a postupné se z literatury vytracela.

Cilem dané prace bylo zhodnoceni vlivu ES dle Jantsche na snizeni spasticity.
Sledovaly se parametry - stupenl zarazu (Xv3) a aktivni hybnost (XA), z ¢ehoz dale byly
dopocitany uhel spasticity (Xv1-Xv3) a koeficient spasticity ((Xv1-Xv3)/Xvl). Ve
vSech parametrech kromé aktivni hybnosti zapésti a prsti doslo ke zlepseni. Nejmensi
rozdil byl naméfen u dorzalni flexe zapésti a extenze V. prstu, coz by se dalo vysvétlit
stejnym ulozenim elektrod v pribchu celé terapie, kdy danad oblast byla stimulaci
zasazena nejméné. Vzhledem k hospitalizaci pacienta na lizkovém oddéleni Kliniky
rehabilitace a télovychovného I€kaistvi 2.LF a FN v Motole, byl hodnocen pouze

okamzity efekt samotné terapie méteny hned po aplikaci ES.

Ackoliv nebyl prok4dzan dlouhodoby vliv ES na sniZeni spasticity, mohla by
elektrostimulace dle Jantsche byt nenarocnou a dostupnou metodou pro doplitkovou
1é¢bu ke klasické rehabilitaci, naptiklad v pribéhu hospitalizaci, lazenskych pobytt, ¢i
v ambulantni 1é¢be v ramci piipravy svalu pfed naslednym cvi¢enim. S ohledem na
negativa v piipad¢ kazdodenniho dojiZzdéni k mistu aplikace, by bylo do budoucna
zajimavé poohlédnout se také po moznosti vyuziti ES dle Jantsche na mensich

pfenosnych elektrostimulatorech pro domaci pouZiti.
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PRILOHY

Priloha €. 1: Déleni spasticity (tabulka) (gtétkéfové, Ehler, & Jech, 2012, str. 16)

lehkda | zvySeni tonu, nejvySe jen malé omezeni rozsahu pohybtli, mirné spasmy ¢i

klonus

sttedni | vyraznéj§i zvySeni tonu, omezeni rozsahu pohybli, moznost rozvoje

kontraktur, problémy pfi volnéni stisku ruky, pfi chiizi i otaceni v lazku

tézkd | vyrazné zvySeni tonu i1 omezeni rozsahu pohybu v kloubech, rozvoj

kontraktur, problémy s pfesunem, se sezenim, ¢asto porucha kozniho krytu
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Piiloha ¢&. 2: Ashworthova $kala (tabulka) (Stétkafova, 2012, str.34)

0 | zadny vzestup svalového tonu

1 | lehky vzestup svalového tonu, klade zvySeny odpor pfi flexi 1 extenzi

vyraznéjsi vzestup svalového tonu, avsak koncetinu lze snadno flektovat

podstatny vzestup svalového tonu — pasivni pohyb je obtizny

W N

koncetiny jsou ztuhlé do flexe i extenze
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Piiloha ¢.3: Modifikovana Ashworthova $kala (tabulka) (Stétkarova, 2012, str. 35)

0 | zadny vzestup svalového tonu

1 | lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor ke konci

pohybu)

1+ | lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a minimalni odpor béhem méné nez

poloviny zbyvajiciho rozsahu pohybu)

2 | vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, avsak

postizenou Casti 1ze snadno pohybovat

3 | vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 | postizena Cast je ztuhlé do flexe 1 extenze
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Priloha ¢.4: Global Subjective Self-Assessment (dotaznik) (Gracies et al., 2010, str.

418)
Global Subjective Self-Assessment (GSSA)
1. Do you have pain in your upper limb?
L 1 1 1 1 | 1 1 1 1 ]
Worst pain No pain
imaginable
2 Does the stiffness in your arm cause any discomfort (for example when
walking, getting dressed, cleaning your palm)?
l | 1 1 1 1 1 Y 1 1 i |
Worst discomfort No discomfort
imaginable
3. How would you rate the function of your upper limb today?
L 1 L 1 1 | L 1 1 1 ]
Totally Normal
Useless
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Priloha €. 5: Frenchay Arm Test (tabulka) (Heller, 1987, str. 715)

PieloZeno z anglictiny

1 Stabilizovat pravitko paretickou koncetinou, zatimco druha ruka drzi tuzku a

kresli linii. Pro zisk bodu je nutné pevné ptidrzeni pravitka.

2 Vzit valec (12 mm v priiméru, 5 cm dlouhy, umistény 15 cm od kraje stolu na
stran¢ paretické koncCetiny) paretickou rukou, zvednout ho do vysky cca 30 cm

a premistit bez toho, aniz by upadl.

3 Vzit sklenici z poloviny plnou (umisténou 15 az 30 cm od kraje stolu)

paretickou koncetinou, napit se a vratit, aniz by doslo k proliti tekutiny.

4 Sejmout a premistit kolicek na pradlo paretickou koncetinou po véalecku o
priaméru 10 mm, délce 15 cm umisténého v zdkladn€ o hran€ 10 cm, stojiciho
15 az 30 cm od kraje stolu, aniz by doslo k uronéni kolicku nebo shozeni

valecku.

5 Ucesat se paretickou koncetinou (nebo simulovat). Pohyb musi jit ptes sttedni

rovinu, na ob¢ strany a az na temeno hlavy.
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Priloha ¢.6: Modified Frenchay scale (formular) (Gracies et al., 2010, str. 417)

Modified Frenchay Scale (MFS)
1. Open and close jam jar using both hands (affected hand holds jar)

No movement Normal
2. Rule line with ruler using both hands (affected hand holds ruler)

| | | | | | | | | 1 ]
No movement Normal

3. Pick up and release big bottle using affected hand

| ] 1 1 1 | | 1 1 1 ]
No movement Normal
4. Pick up and release small bottle using affected hand

No movement Normal
5. Pick up glass using affected hand and bring to mouth

No movement Normal
6. Clip 3 clothe-pins on paperpad edge using both hands (unaffected hand holds pad)

| | | 1 | 1 | 1 | 1 |
No movement Normal
7. Pick up comb and mimic combing using affected hand

No movement Normal
8. Put toothpaste on toothbrush using both hands (affected hand holds tube)

No movement Normal
9. Pick up knife and fork using both hands and mimic cutting on paper pad

| | 1 1 1 | | 1 1 1 |
No movement Normal
10. Sweep floor with broom using both hands

No movement Normal

Note: For each task, the score 5 is used to rate a task barely accomplished.
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Piiloha ¢.7: Naméfené hodnoty v priibéhu terapie (tabulky)

Intervence 2.: 03.12.2020
PHK pROM Stupeti Stupeti aROM (XA) | Uhel
(Xvl) zéarazu spasticity spasticity
(Xv3) dle Tardieu (Xv1-Xv3)
(Y)
ZAPESTI
Dorzalni 160° 90° 2 70° 70°
flexe
RUKA
Extenze v PIP
IL. 180° 100° 2 / 80°
1. 180° 95° 2 / 85°
IV. 180° 100° 2 / 80°
V. 180° 95° 2 / 85°
PALEC
Extenze 90° 60° 2 80° 30°
ES
Cas terapie: 13:50 - 14:00
Intenzita ES Okruh T1: 79mA Okruh T2: 32mA
Po ES:
PHK pROM Stupent Stupeni aROM (XA) | Uhel
(Xvl) zarazu spasticity spasticity
(Xv3) dle Tardieu (Xv1-Xv3)
(Y)
ZAPESTI
Dorzalni 160° 90° 2 90° 70°
flexe
RUKA
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Extenze v PIP
1L 180° 100° 2 / 80°
1. 180° 95° 2 / 85°
IV. 180° 100° 2 / 80°
V. 180° 105° 2 / 75°
PALEC
Extenze 90° 70° 2 90° 20°
Intervence 3.: 04.12.2020
PHK pROM Stupeti Stupefi aROM (XA) | Uhel
(Xvl) zéarazu spasticity spasticity
(Xv3) dle Tardieu (Xv1-Xv3)
()
ZAPESTI
Dorzélni 165° 110° 2 90° 55°
flexe
RUKA
Extenze v PIP
IL. 180° 120° 2 / 60°
II1. 180° 100° 2 / 80°
IV. 180° 90° 2 / 90°
V. 180° 110° 2 / 70°
PALEC
Extenze 90° 60° 2 90° 30°
ES
Cas terapie: 14:20 - 14:30
Intenzita ES Okruh T1: 72mA Okruh T2: 38mA
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Po ES:
PHK pROM Stupefi Stupefi aROM (XA) | Uhel
(Xvl) zéarazu spasticity spasticity
(Xv3) dle Tardieu (Xv1-Xv3)
(Y)
ZAPESTI
Dorzélni 165° 95° 2 95° 70°
flexe
RUKA
Extenze v PIP
II. 180° 120° 2 / 60°
II1. 180° 115° 2 / 65°
IV. 180° 95° 2 / 85°
V. 180° 95° 2 / 85°
PALEC
Extenze 90° 70° 2 90° 20°
Intervence 5.: 08.12.2020
PHK pROM Stupefi Stupei aROM (XA) | Uhel
(Xvl) zarazu spasticity spasticity
(Xv3) dle Tardieu (Xv1-Xv3)
(Y)
ZAPESTI
Dorzélni 165° 110° 2 100° 55°
flexe
RUKA
Extenze v PIP
IL. 180° 105° 2 / 75°
II1. 180° 85° 2 / 95°
IV. 180° 85° 2 / 95°
V. 180° 90° 2 / 90°
PALEC
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Extenze 90° 40° 2 40° 50°
ES
Cas terapie: 14:17 - 14:27
Intenzita ES Okruh T1: 79mA Okruh T2: 34mA
Po ES:
PHK pROM Stupeti Stupeti aROM (XA) | Uhel
(Xvl) zéarazu spasticity spasticity
(Xv3) dle Tardieu (Xv1-Xv3)
()
ZAPESTI
Dorzélni 165° 115° 2 115° 50°
flexe
RUKA
Extenze v PIP
IL. 180° 100° 2 / 80°
II1. 180° 95° 2 / 85°
IV. 180° 90° 2 / 90°
V. 180° 100° 2 / 80°
PALEC
Extenze 90° 35° 2 35° 55°
Intervence 6.: 09.12.2020
PHK pROM Stupei Stupefi aROM (XA) | Uhel
(Xvl) zarazu spasticity spasticity
(Xv3) dle Tardieu (Xv1-Xv3)
(Y)
ZAPESTI
Dorzalni 165° 90° 2 95° 75°
flexe
RUKA
Extenze v PIP
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I1. 180° 115° 2 / 65°
1. 180° 85° 2 / 95°
IV. 180° 80° 2 / 100°
V. 180° 90° 2 / 90°
PALEC
Extenze 90° 35° 2 90° 55°
ES
Cas terapie: 13:27 - 13:37
Intenzita ES Okruh T1: 79mA Okruh T2: 34mA
Po ES:
PHK pROM Stupent Stupent aROM (XA) | Uhel
(Xvl) zéarazu spasticity spasticity
(Xv3) dle Tardieu (Xv1-Xv3)
(Y)
ZAPESTI
Dorzalni 165° 100° 2 95° 65°
flexe
RUKA
Extenze v PIP
IL. 180° 115° 2 / 65°
II1. 180° 90° 2 / 90°
IV. 180° 90° 2 / 90°
V. 180° 95° 2 / 85°
PALEC
Extenze 90° 35° 2 90° 55°
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Intervence 7.: 10.12.2020

PHK pROM Stupefi Stupeti aROM (XA) | Uhel
(Xvl) zéarazu spasticity spasticity
(Xv3) dle Tardieu (Xv1-Xv3)
()
ZAPESTI
Dorzélni 165° 105° 2 105° 60°
flexe
RUKA
Extenze v PIP
II. 180° 100° 2 / 80°
II1. 180° 90° 2 / 90°
IV. 180° 85° 2 / 95°
V. 180° 95° 2 / 85°
PALEC
Extenze 90° 65° 2 90° 25°
ES
Cas terapie: 9:48 - 9:58
Intenzita ES Okruh T1: 79mA Okruh T2: 32mA
Po ES:
PHK pROM Stupent Stupeni aROM (XA) | Uhel
(Xvl) zéarazu spasticity spasticity
(Xv3) dle Tardieu (Xv1-Xv3)
(Y)
ZAPESTI
Dorzalni 165° 115° 2 95° 50°
flexe
RUKA
Extenze v PIP
II. 180° 125° 2 / 55°
I1. 180° 105° 2 / 75°
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IV. 180° 90° 2 / 90°
V. 180° 115° 2 / 65°
PALEC

Extenze 90° 65° 2 90° 25°
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Piiloha €.8: Vypoéteny koeficient spasticity (grafy)

Dorzalni flexe zapésti - koeficient
spasticity
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

1 2 3 4 5 6 7 8

=@=pied =@=po

Extenze Il. prstu v PIP kloubu -
koeficient spasticity
0,6
0,5
0,4
0,3
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1 2 3 4 5 6 7 8

—=@=pied =@=po

Extenze Ill. prstu v PIP kloubu -
koeficient spasticity
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
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e=@=pied =@=po

90



Bakalarska prace

Vliv elektrostimulace dle Jantshe na spastickou
parézu flexor( zapésti a ruky u pacientd po cévni mozkové prihodé

0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0,8
0,6
0,4

0,2

Extenze IV. prstu v PIP kloubu -
koeficient spasticity

~,

1 2 3 4 5 6 7 8

—=@=—pied ==@=po

Extenze V. prstu v PIP kloubu -
koeficient spasticity

Sl
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Extenze palce v IP kloubu - koeficient
spasticity
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Piiloha €.9: Informovany souhlas (Pokorna, 2018, str.78)

Informovany souhlas

pro bakalarskou praci:

obdobi realizace:

Vazena pani/ vazeny pane,

obracim se na Vas se zadosti o spolupraci na praktické ¢asti bakalaiské prace,
jejiz soucasti je neinvazivni vySetfeni (vysetfeni spasticity dle konceptu JM Graciese) a
absolvovani terapie (elektroterapie — spasticka stimulace Jantsch). Pokud s ucasti na
projektu souhlasite, ptfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym
prohlasenim.
Prohlaseni

Prohlaguji, Ze souhlasim s ¢asti na vy$e uvedeném projektu. Resitel/ka projektu
mne informoval/a o podstaté projektu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy,
které budou pii projektu pouzivany. Souhlasim s tim, Ze v§echny ziskané udaje budou
pouzity jen pro ucely bakalaiské prace a ze vysledky této prace mohou byt anonymneé
publikovany. M¢l/a jsem mozZnost vSe si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém case
zvazit, m¢l/a jsem moznost se feSitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne
podstatné a potiebné védéet. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd’. Jsem informovan/a, Ze mam mozZnost kdykoliv od spoluprace na projektu
odstoupit, a to i bez udani dtivodu. Zaroven udéluji sviij souhlas k potizovani fotografii,
ptip. video-zadznami z priib&hu vySetfeni a terapii a souhlasim s jejich publikaci v

bakaléiské praci.

Vo dne ..o Vo dne ...
Jméno, ptijmeni a podpis Jméno, ptijmeni a podpis
fesitele projektu ucastnika v projektu

(zdkonného zastupce)
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