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Abstrakt

Spasticita je projevem poruchy centrdlniho motoneuronu, pfi¢inou poruchy muze byt
naptiklad trauma, ischemie, hemoragie, zanét ¢i nador. I v soucasné dobé je tézké
definovat patofyziologické mechanizmy spasticity, a stejné tak i1 stanovit 1écbu. Cilem
této prace bylo ovéfeni bezprostfedniho a dlouhodobého efektu cviceni rychlych
opakovanych pohyba na délku kroku u postizené dolni koncetiny pii spastické paréze.
Teoreticka ¢ast se vénuje shrnuti poznatkii o syndromu centrdlniho motoneuronu,
vySetfeni a jeho 1é€bé. Praktickd ¢ast zahrnuje vySetfeni a zhodnoceni efektu cviceni

rychlych opakovanych pohybti pomoci 3D kinematické analyzy a dotazniku.
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Abstract

Spasticity is a manifestation of a central motoneuron disorder; the cause of the disorder
may be trauma, ischemia, hemorrhage, inflammation or tumor. Even nowadays, it is
difficult to define the pathophysiological mechanisms of spasticity, as well as to establish
treatment. The aim of this study was to examine the immediate and long-term effect of
rapid alternating movements training on stride length in the affected lower limb in spastic
paresis. The theoretical part is devoted to a summary of the knowledge about central
motoneuron syndrome, examination and its treatment. The practical part includes
examination and evaluation of the effect of of rapid alternating movements exercises

using 3D kinematic analysis and a questionnaire.
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Seznam zKkratek

RAP rapid alternating movement/rychlé opakované pohyby
FRAs flexor reflex afferents

CMP cévni mozkova ptihoda

TCD tuber calcanei dextra

TCS tuber calcanei sinistra

PDK prava dolni koncetina

LDK leva dolni koncetina



Uvod

Spasticita je jednim z pfiznakd postizeni centralniho motoneuronu. V doprovodu
s dal§imi ptiznaky jako zkraceni svalu, paréza, svalové dystonie a ko-kontrakce nepiiz-
niveé ovlivituje volni motoriku ¢lovéka a jeho kvalitu Zivota. Az u 25-30 % nemocnych se
vyskytuje spasticita po chronickém poranéni mozku, konkrétné u 4-42,6 % lidi mé spas-
ticitu po prodélané cévni mozkové piihod€. (42, s. 1-4) V piipadé ro¢ni Cetnosti vyskytu
cévni mozkové ptihody se v Evropé jedna o 113 osob na 100 000 obyvatel. (2, s.6)

S rozvojem novych pfistupt v 1€cbé hraje svoji dilezitou roli nejen objektivni
zhodnoceni jejiho efektu, ale také moznost zapojeni daného ¢lovéka s onemocnénim do
autoterapie, podpofit ho v uvédoméni si vlastni zodpoveédnosti za své zdravi a motivovat
ho k tercidrni prevenci.

Tato diplomova prace se zaméfuje na zhodnoceni efektu cvi¢eni rychlych
opakovanych pohybl u lidi po prodélané cévni mozkové piihod€. K objektivnimu
posouzeni vysledkl byla vyuzita 3D kinematickda analyza, pro subjektivni vySetieni byl
pouzit dotaznik pro hodnoceni bolesti, diskomfortu a funkce koncetiny.

Teoreticka cast zahrnuje poznatky tykajici se pfiznaki syndromu centralniho
motoneuronu, patofyziologii, vySetfeni a 1é€by. Do praktické ¢asti se zapojilo celkem 9
probandii v chronické fazi onemocnéni. Cilem této prace bylo zhodnoceni
bezprostfedniho a dlouhodobého efektu cviceni (po 3 mésicich autoterapie) na délku

kroku postiZzené dolni koncetiny.
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Prehled teoretickych poznatki

1 Syndrom centralniho motoneuronu

Postizeni centralniho motoneuronu vede k rozvoji stavu, ktery se souhrnné
oznacuje jako syndrom centralniho motoneuronu, ktery se miize projevovat poruchou
volni hybnosti, bolesti a fixovanymi svalovymi kontrakturami. (8, s.14) Syndrom s sebou
nese jak negativni, tak i pozitivni piiznaky. Negativni jevy vznikaji na zéklad¢ ztraty volni
motoriky, zatimco pozitivni jevy piedstavuji odemknuté nedobrovolné chovéani nizsi
urovné, které bylo premorbidné inhibované. (2, s. 5, 18) Pozitivni jevy syndromu
centrdlniho motoneuronu zahrnuji dva hlavni mechanismy, a to ztratu descendentni
kontroly nad spinalnimi drahami a strukturalni ¢i funkéni reorganizaci na spindlni trovni.
(7,s.15)

Kankovsky k pozitivnim symptomim mimo spasticitu fadi hyperreflexii, klonus,
flexorové a extenzorové spazmy, ko-kontrakce, spastickou dystonii a asociované reakce.
(1, 5.83-96) Stétkatova pozitivni ptiznaky rozliduje na spasticitu (zvy$ené myotatické
reflexy, klonus), spastickou dystonii (spazmy extenzord a flexorii, pozitivni spastické
pyramidové ptiznaky), spastické ko-kontrakce a asociované reakce. Do negativnich
ptiznakl zahrnuje hypotonii (akutni faze), parézu (svalova slabost), zkraceni svali, ztratu

obratnosti a inavnost. (8, s.16-17) Pro nazornost je shrnuti v tabulce 1.

Negativni priznaky Hypotonie (v akutni fazi)
Paréza/svalova slabost
Zkraceni svall
Ztrata obratnosti

Unavnost

Pozitivni piiznaky Spasticita (zvySené myotatické reflexy, klonus)
Spasticka dystonie (spazmy extenzord a flexord,
pozitivni pyramidové ptiznaky)

Spastické ko-kontrakce

Asociované reakce

Tabulka 1: Pozitivni a negativni pfiznaky centralniho motoneuronu dle Stétkatové (Stétkarova,

2012, s.17)
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Baude a Gracies uzivaji termin deformujici spasticka paréza, ktery slouzi k popisu
klinického syndromu vzniklého postizenim kortikospinalnich drah. Syndrom zahrnuje 2
hlavni poruchy, a to svalovou a neurologickou. V ptipad¢ svalového postizeni se jedna o
spastickou myopatii, ktera kombinuje zkraceni svalu a ztritu protazitelnosti.
Neurologicka porucha obsahuje spastickou na protazeni citlivou parézu a svalovou

hyperaktivitu. Pro ptehlednost jsou ptiznaky vypsany v Tabulce 2. (9, 5.427)

Svalové postiZeni Spasticka myopatie

Neurologické postiZeni Stre¢-senzitivni paréza

Svalova hyperaktivita (spasticita,
dystonie, ko-kontrakce, synkinézy,
spazmy)

Tabulka 2: Hlavni ptiznaky spastické parézy dle Baude a Gracies (Baude & Gracies, 2019)

1.1 Pozitivni a negativni priznaky syndromu centralniho
motoneuronu
1.1.1 Spasticita

Definice
Dle Lanceho je spasticita definovana jako: ,,zvySeni tonickych napinacich reflex,

které je zavislé na rychlosti pasivniho protaZeni svalu.” Jedna se vSak o jednu z definic a

doposud neni jednotnost v terminologii. (10, s.10)

Brashear uvadi jinou definici: ,,Spasticita je stav, ve kterém se normalné latentni
napinaci reflexy stavaji zftejmé. U Slachovych reflexti dochézi ke snizeni prahu odpovédi
na poklep, odpovéd’ svalu je zvySend a reaguji 1 okolni svaly a tonické napinaci reflexy
jsou ovlivnény stejnym zptsobem.“ Objevuje se tedy zvysSend excitabilita fazickych a

tonickych napinacich reflexi. (2, s.19-20)

Muzeme se setkat s tim, Ze je pojem spasticita uzivan jako zastfesujici termin pro
vSechny klinické projevy svalové hyperaktivity, které se u poruchy centralniho
motoneuronu vyskytuji, navzdory tomu, ze se jedna o jednu z komponent syndromu

centralniho motoneuronu. (2, s.18-21)
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Podklad spasticity
Pti spasticit¢ dochazi k abnormalnimu zpracovani aferentni informace v miSnim

segmentu a ztrat¢ inihibi¢nich supraspindlnich mechanismi, nasledkem je nadmérna
stimulace alfa-motoneurond. (8, s. 15) Z divodu ztraty descendentni inhibi¢ni kontroly
nad mis$ni interneurdlni siti dochazi ke zvysené excitabilité¢ tonickych a fazickych
napinacich reflexi (2, s.19-22)

Za zvysSenou excitabilitu spinalnich reflexi je pravdépodobné zodpoveédna nejen
narusend inhibice, ale i1 strukturdlni reorganizace (plasticita na Urovni kortikalni,
mozkového kmene, michy, kolaterdlni puceni axoni a tvorba novych synapsi,

hypersenzitivita receptori po denervaci). Jedna z teorii je, Ze nove vzniklé synapse spise

ey e

Na rozdil od zdravého jedince, kdy pfi pasivnhim protazeni svalu sledujeme
minimalni aktivitu v rdmci elektromyografického vysetfeni (EMG), v pfipadé¢ protazeni
spastického svalu, po dosazeni prahové hodnoty, sval dle EMG vykazuje neustalou
aktivitu aZ do ukonceni pohybu. VySetiujici mize pocitovat odpor kladeny protazeni
svalu a pfi zvySujici se rychlosti pohybu se zvysuje i odpor. (2, s.19-22) Musime
respektovat urcity prah rychlosti pohybu, pomalé pohyby nevyvolaji reflex. Pokud se
jedné o quadriceps, byla vysledovéana prahova rychlost 100 stupiiii za sekundu. (7, s. 19-
20)

Brashear zminiuje nékolik teorii tykajicich se fazickych a tonickych napinacich
reflexti. V pripadée fazického reflexu uvadi priklad poklepu na $lachu svalu, kdy poklep
vyvola ndhlou zménu délky svalu, kterd vede ke Skubnuti. Fazickou reakci obvykle
predstavuje kratkd excitace svalu.(2, s.19-21)

U spastického syndromu poklepem na Slachu jednoho svalu miizeme dosdhnout
kratké reflexni kontrakce i okolnich svalt. Jedna se o tzv. fenomén reflexni iradiace. Dle
autortl se jedna o prosty mechanismus, kdy poklepem na §lachu dochazi ke vzniku a Siteni
vibra¢ni vlny, kterd je schopna stimulovat vieténka okolnich sval. Pokud je u téchto
svalll napinaci reflex hyperexcitabilni, tak se budou evokovat fazické napinaci reflexy. (7,

s.17)

U tonickych napinacich reflexi se jedna o odpovéd’ na stimul, vedouci k trvalé
svalové kontrakci béhem jeho trvani. Prikladem muze byt pasivni protahovani svalu
(progresivni prodluZovani), pokud je dosaZen prah excitace, tak dochézi u spastického

svalu k trvalé reflexni kontrakci dokud neni protahovani ukonceno. (2, s.19-21) Tonické
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napinaci reflexy jsou zavislé nejen na rychlosti ale i na délce. Naptiklad na dolnich

koncetinach u quadricepsu jsou méng¢ citlivé pti vétsi délce svalu. (7, 5.20 -21)

Staticky tonicky napinaci reflex
V urcitych ptipadech miize byt pii protazeni svalu, nasledném zastaveni pohybu

a setrvani v dané poloze, stale piitomna reflexni aktivita (odpor), jedna se o tzv. staticky
napinaci reflex. Tento jev je pfipisovan sekundarnim zakoncenim svalovych vietének. (2,
$.22-23)

Pii vySetieni napinaci reflex obvykle poklesl tésn¢ pired koncem pohybu.
Mechanismus statického tonického reflexu pravdépodobné zahrnuje receptory, které jsou
citlivé hlavné na délku svalu a méné na rychlost. Primarni zakon¢eni svalového vieténka
jsou senzitivni na oboji, ale vice na rychlost. Sekundarni zakonceni svalového vieténka
skrze pomalejs$i vedeni udrzuji zvySenou uroven paleni po dobu protahovani svalu, a

muZou stat za pricinou tonického reflexu. (7, s.21-23)

Fenomén sklapovaciho noze
Jedna se o hyperexcitabilitu tonického napinaciho reflexu. Fenomén vyvolame

rychlym pasivnim pohybem v kloubu relaxované koncetiny, nasledné zacina branit
pohybu postupné zvySovany odpor, ktery poté polevi, coz umozituje pokracovat s
Golgiho $lachového téliska za G€elem ochrany svalu pred nebezpecné vysokym napétim.

Bylo v8ak objeveno, Ze Golgiho organy nehraji velkou roli u tohoto fenoménu

Mechanismus snizeni aktivity napinaciho reflexu miize byt ve dvou faktorech.
Prvni je citlivost napinaciho reflexu na rychlost. Odpor produkovany napinacim reflexem
zpomali pohyb, coz redukuje stimulus, ktery je za to odpovédny, reflexni kontrakce
pfestane a odpor klesne. Tonicky napinaci reflex neni zavisly jen na rychlosti ale i na
délce, a stava se méné citlivym pii vétsi délce svalu. Se snizujici se rychlosti béhem
pohybu dochazi 1 k prodluZzovani délky. Pokracujici pohyb nevyvola dalsi reflex, protoze
citlivost reflexu je mala pii veétsi délce. Zavislost citlivosti napinaciho reflexu na délce
(vedouci k inhibici napinaciho reflexu z prodlouzeni) je zprostiedkovana pravdépodobné
skupinou senzorickych vldken oznacovanych jako ,flexor reflex afferents* (FRAs) . V
protikladu quadricepsu je napinaci reflex u hamstringt vice senzitivni pii vétsi délce. (7,

s.21)
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Projevy spasticity

Mohutnost kontrakce se odviji od délky protazeni svalu (,,length-dependent®).
Cim je délka protaZeni svalu vét§i, tim mohutngjsi je reflexni spasticka odpovéd. (1,s.
83-85) Stejné tak dochazi k bouilivéjsi reflexni odpovédi pii vyssi rychlosti pasivniho
protazeni svalu. (8, s.15) Pii zvyseni rychlosti natazeni se tedy odpor zvysuje (je
zaznamenana 1 vys§i EMG aktivita svalu) zatimco pomalé nataZeni svalu vyvold mensi
odpor (niz§i EMG aktivita svalu). (2, s.22-23)

Nekteré studie ukazaly, ze opakované protahovani vede ke snizeni tonu a
tonického napinaciho reflexu, ale pouze na kratky ¢as (v rdmci hodin). Pravdépodobné
dochazi ke zménam jak biomechanickym, tak i v citlivosti vietének. Pii1 vySetfeni

spasticity je nutné brat v tivahu pocet protazeni provedenych pro hodnoceni spasticity,

stejné tak faktory délky, rychlosti a pozice vySetfovaného segmentu. (7, s.20)

Pacient mize vnimat spasticitu jako odpor, ktery mu brani v provadéni rychlych
aktivnich pohybti, disledkem je vykonani pohybu s velkym usilim, za del$i dobu a v
omezeném mnozstvi. Spaticita miZe nabyvat rizné intenzity, stejné tak i Cas jejiho

nastupu od vzniku onemocnéni miize variovat. (8, s. 15)

Lokalizace 1éze a rozvoj spasticity
Spasticita vznika na podklad¢é postiZzeni centalnitho motoneuronu spolecné s

porusenim inhibi¢nich supraspinalnich center a drah. MiiZe se jednat o postizeni na rizné
urovni centralni nervové soustavy. (1, s.87-88)

Doposud nejsou k dispozici informace, které by dostatecné osvétlily vliv
specifickych mozkovych 1€zi na vyvoj spasticity. (3, s.1) Dle odhadt se miize jednat o tfi
oblasti jejichZ 1ézi se miiZze vyvolat spasticita, a to oblast michy (pyramidova draha),
mozkového kmene a kortexu. V ptipadé kortexu se jednd o primarni motorickou oblast
(Broadmanova area 4) a sekundarni motorickou oblast (suplementarni a premotoricka
oblast, area 6). (6, s.1094) Stétkatova uvadi, Ze postizeni samotné pyramidové drahy sice
vede k paréze akralnich svalli koncetin, ale s normalnim svalovym napétim a mirnou
hyperreflexii. AvSak pfi postizeni jak pyramidové drahy (area 4), tak i parapyramidové
drahy (premotorickd kura, area 6) dochazi k rozvoji spasticity. (8, s.14-17) To stejné
potvrzuje i Barnes a Johnson. (7, s.10-11) Mezi pti€iny postizeni hornitho motoneuronu
muzeme tadit naptiklad trauma, hemoragie, ischemie, zanét, nddor nebo degenerativni
procesy. Klinicky obraz se dale odviji jak od lokalizace, tak rychlosti vzniku a rozsahu

1éze. (8, s.14-17)
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Stétkafova zmifiuje, Ze je mozné rozlisovat mozkové 1éze dle Grovné postiZeni, na
1ézi v Grovni mozkového kmene ¢i nad nim, kde nasledné¢ mutze vzniknout porucha
kontroly kortexu nad inhibi¢nimi oblastmi mozkového kmene. (8, s.21-22) Jako adaptace
na postizeni mozkovych oblasti, podilejicich se na pohybu, se miize objevit aktivace
jinych center, které se primarné na tomto ukolu nepodilely (provedeni pohybu). (16,
s.1095)

V piipad¢ postizeni mozku se setkavame s mirnéjSimi projevy spaticity, ktera se
spiSe tykd extenzorovych skupin svall (typicky extenze dolnich koncetin), méné casto
vidame flexorové spazmy, fenomén sklapovaciho noze a klonus. Pfi spinalni 1ézi naopak
vidame té€zkou spasticitu prevazné ve flexorovych skupinéch (flektované dolni koncetiny),

dale s projevy flexorovych spazmi, fenoménem sklapovaciho noze a klonusem. (7, s.14)

Ve studii autofi Lee a Hong zkoumali 45 pacientli po cévni mozkové piihodé, kdy
spasticitu posuzovali vyuzitim modifikované Ashworthovy S$kaly. Kazdy pacient
podstoupil vySetieni 4x (v rozsahu 6 mésicll). Pro analyzovani mozkové 1éze vyuzili
magnetickou rezonanci. Z vyzkumu vyplynulo, Ze 1éze v oblasti capsula interna, corona
radiata, thalamu, putamen, premotorického cortexu a insuly jsou spojeny s vyvojem
spasticity hornich koncetin. Léze v misté corona radiata, capsula interna a externa,
nucleus caudatus, thalamu a putamen jsou spojeny s rozvojem spasticity dolnich koncetin.
PostiZzeni mozkomiSnich drah a striata ovliviluje rozvoj spasticity na hornich a dolnich
koncetinach. Déale poznamenavaji, ze vyrazny naruast spasticity probihal v prvnich tfech
mésicich po prodélané mozkové piithod€. Zminuji, Ze striatum a thalamus ovliviiuji

spasticitu na dolnich koncetindch skrze thalamo-striatalni systém. (3, s.1-11)

Vyskyt spasticity
Dle McGuireho existuje omezené mnoZstvi studii vénujici se incidenci a

prevalenci spasticity pravdépodobné diky malému mnoZstvi souhlasnych definici a
spolehlivych méfeni spasticity. Studiim chybi citlivost v hodnoceni. ProtoZze se spasticita
muze ménit béhem dne v zavislosti na pozici ¢i noxe (otlaku, infekci mocového traktu,
hluboké zilni tromboze, bolesti kloubil, zacp€) jsou spolehliva méfeni komplikovana. (2,
s.5-7)

S ohledem na nedostate¢na data tykajici se prevalence spasticity u poranéni michy,

se dle odhadii v USA vyskytuje spasticita nejvice u lidi postizenych mozkovou obrnou,

16



kde z odhadovanych 764 000 pacientt trpi 649 400 (85%) spasticitou. AvSak nejvyssiho
poctu lidi postizenych spasticitou zaujimaji pacienti po prodélané cévni mozkové piihodé,
kde je z celkového odhadovaného poctu 6 500 000 ptipadd postizeno 1 495 000 (23%)
lidi. (2, s.10-13) Dle Ehlera se spasticita vyskytuje v priméru cca u 38% nemocnych po

prvni cévni mozkové piihod€ a odhadem ve 45% u recidivujicich CMP. (8, 5.240)

V ptipad¢ ro¢ni Cetnosti vyskytu cévni mozkové piihody se v USA jedna o 183
osob na 100 000 obyvatel a v Evrop¢ o 113 osob na 100 000 obyvatel. (2, s.6) Rozvoj
spasticity ma rozli¢nou intenzitu a objevuje se v rizné dobé od vzniku choroby. U
ischemické cévni mozkové piihody se spasticita rozviji do nékolika dnti ¢i tydnti narozdil
od hemoragické ptihody, kdy se spasticita objevuje v prubéhu n€kolika hodin. (8, s. 240-
241)

1.1.2 Klonus

Jedna se o oscilujici rytmicky pohyb, jehoz pfi¢inou jsou hyperexcitabilni fazické
napinaci reflexy. Muize byt vyvolan rychlym protazenim a naslednym drzenim daného
svalu, ¢i v ramci volniho pohybu aktivitou agonisty dochdzi k protazeni a klonu
antagonisty. Navracenim svalu do kratsi pozice klonus ustdva. Mimo rychlého protazeni
svalu miize klonus vyvolat i studena ¢i bolestivdA kozni stimulace. Vlivem
hyperexcitabilni napinaci reflexni smycky mize dochazet k vlastni opétovné aktivaci
napinaciho reflexu. Dle EMG vysSetfeni se jedna o kratce trvajici elektrickou aktivitu,

ktera ma svoji specifickou frekvenci od 6 do 8 Hz. (2, 5.22)

Vzhledem ke specifické frekvenci klonu a nemoZnosti jeji modifikaci externimi
vlivy védci vytvofili hypotézu centralniho oscilaéniho generatoru. Tato mySlenka vSak
byla zpochybnéna objevem, kdy se s urCitou zatézi ménila frekvence klonu v daném
segmentu. Pfi silné zat&zi bylo mozné docilit aZ inhibice klonu. Dle poznatk je tedy role
centralnich mechanismii mén¢ dominantni pii ur€ovani frekvence. Zakladnim
mechanismem klonu je tedy zvySena excitabilita fazického napinaciho reflexu. Klonus
muZeme rozliSovat na udrzZitelny a neudrZitelny. Oba se mohou vyskytovat pii 1ézi

horniho motoneuronu. (7, s. 17)
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1.1.3 Spasticka dystonie

Jednéd se o klidovou svalovou hyperaktivitu aktivita (bez znamek aferentniho
vstupu, volniho usili, protazeni), kterd zptisobuje abnormalni postaveni koncetiny. Sviij
vliv nese jak aferentni mechanismus svalového hypertonu pro udrzeni koncetiny v dané
poloze, tak 1 Spatna regulace aktivace alfa motoneuronii centralnimi drahami. Klasicky se
dystonie projevuje tzv. Wernick-Mannovym postavenim. (8, s.17-18)

Dystonie je citlivd na prolongované protahovani, diky kterému mutize dojit ke
snizeni jeji aktivity. Naproti tomu kratkodobé protahovani miize vyvolat spastickou

odpoveéd. (2, s. 24-25)

1.1.4 Flexorové a extenzorové spasmy

Jedna se o svalovou hyperaktivitu, kterd vychazi z flexorovych a extenzorovych
reflextt. Flexorové spazmy jsou castéjSi u spindlnich 1ézi, kde dochdzi ke snizené
recipro¢ni inhibici. Rlizné stimuly (zména polohy koncetiny, naplni mocového méchyie)
mohou vyvolat jak extenzorové, tak i flexorové spazmy a nabyvaji rizné intenzity. (8,
s.18)

Flexorovy reflex je polysynapticky ochranny reflex, ktery ma dlouhou latenci
(oproti segmentalnimu napinacimu relfexu), kviili pomalé aferentni rychlosti vedeni. Jeho
vysledkem je kontrakce ne€kolika svali do flekéniho pohybu, ktery mtze byt vyvolan
riznymi stimuly (tlak, dotek).

Tento jev je generovan aferentnimi stimuly tzv. flexor reflex afferents (FRA). FRA
predstavuje systém, do néhoz spadaji kozni receptory (dotek, teplota, tlak), nociceptory
(bolestivy stimul), sekundarni zakonceni svalovych vietének (skupina II), volna nervova
zakonceni, kterd jsou rozptylena ve svalech. V miSe se FRA sklada ze sestupnych a
vzestupnych drah spojené synapsemi v rtiznych misnich segmentech, ovlivnitelné jak
vstupy z periferie, tak 1 centralnimi zdroji. Efekt, vyvolany perifernim stimulem, ma
dopad jak na aktivaci svalil, tak 1 na svalové napéti. Z mozkového kmene piichazeji
centralni fidici drahy, které také v tomto procesu sehravaji svoji roli. (8, s.18-19; 2, 5.25-
26)

FRA se podileji nejen na flexi, ale i na facilitaci extenzorti. FRA jsou pod silnou
supraspinalni kontrolou (jak exitaéni tak 1 inhibi¢ni). Supraspinadlni kontrola

pravdépodobné urcuje kterd z moznych cest bude aktivovana pomoci FRAs podle daného
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ukolu. Inhibice také pfichazi z medialniho retikulospinalniho a vestibulospinalniho traktu.

FRA je siln¢ potlacovana dopaminergnimi a norarenenrgnimi drahami. (7, s.28)

Extenzorové 1 flexorové reflexy jsou polysynaptické, jsou podkladem pro
komplexni koordinacni vzory jako napfiklad chizové generatory. U syndromu
centralniho motoneuronu je prah pro spusténi flexorového reflexu polozen nize, intenzita
kontrakce je zvySena a je zapojeno vice svali a kloubti. Flexorové spazmy jsou Castéjsi i
spinalnich 1ézi. Zptsob, jakym se aferenti aktivita pfendsi v mise, je rozdilny u paraplegie

a hemiplegickych pacienti. (2, s.25-26)

1.1.5 Spasticka ko-kontrakce

Kontrolovana ko-kontrakce je béznym jevem pfirozené motorické funkce, ktera
slouzi k zajisténi posturalni stability. Jedna se o soucasnou aktivaci agonistl i antagonistli
ve stejném svalovém segmentu pii volnim pohybu ¢i pokusu o jeho provedeni. Ko-
kontrakce je modulovana béhem pohybu. U syndromu centralniho motoneuronu dochazi
pti ko-kontrakci vlivem hyperaktivity antagonisti k omezeni pohybu ¢i jeho provedeni v
opa¢ném smeéru, objevuje se nevyvazend kontrakce svali a vytvaii dojem slabsiho
agonisty. Jedna se o poruchu kontroly recipro¢ni inhibice. Dokonce i pfed zapocetim
samotného pohybu lze pomoci EMG vysledovat hyperaktivitu antagonisty. (7, s.34-35;
8, 5.19-20)

Ko-kontrakce se miize objevit i tehdy, kdy nedochazi k protazeni antagonistického
svalu (izometrickd aktivita). V ptipad€ pohybu agonisty ziskava antagonista dva hlavni
eferentni vstupy, a to ze supraspindlni a segmentalni reflexni aktivity. Pacienti se pohybuji
pomalu a s velkym Usilim. Pokud se pacient snazi naptiklad stfidavé pokrcovat a
natahovat koncetinu mize dochazet k tomu, Ze pohyb jednim smérem bude trvat déle nez

opacnym. (2, s.23-24)

1.1.6 Asociované reakce (synkineze)

Jednd se o pohyby, které se objevuji soucasné s volnim pohybem, ktery se
odehrava v jiném svalovém segmentu. Mnozstvi usili pacienta, vénovaného volnimu
pohybu, ovliviiuje rozsah asociovanych pohybu a velikost svalového hypertonu. Stejné
tak dle mnozstvi pohybtl se odviji intenzita. Asociované pohyby byvaji stereotypni a
jednosmérné. Na kortikdlni ¢i miSni urovni dochazi k pfesmérovani aktivity na jiné

svalové skupiny, pravdépodobné z divodu neuroplastickych zmén CNS, kde zdrava fidici
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oblast pfejimé svalové segmenty zaniklého kortexu. (8, s.20-21)

Casti t&la, kde se odehravaji asociované reakce jsou asto postizené a obvykle
vykazuji urcity stupen spasticity. Rozsah asociovanych reakci zalezi na stupni
motorického Usili a stupni hypertonie koncetiny, kde se asociovana reakce odehrava.
Jedna z hypotéz je, ze nepostizené bulbospinalni motorické drahy s vice rozptylenymi,
polysegmentalnimi spojenimi, mohou pievzit roli postizenych drah v pienosu
sestupujicich volnich ptikazi. Tyto starsi bulbospinalni drahy jsou méné zamétené nez ty
pyramidové. Maji vyznamné vazby na motoneurony axialni a proximalni muskulaturu
koncetin, coz muze vést k synergickym vzorcim. Propriospindlni drahy mohou byt
zapojeny také. Descendentni motorické paleni mize uptednostiiovat flexory nad
extenzory prostfednictvim zvySené excitability flexorovych motoneurontl a interneuronti
zavzatych do flexorovych reflexnich drah. Vzpfimend pozice zvysSuje excitabilitu

antigravitacnich motoneuront. (7, s.33-34)

1.1.7 Paréza
Po prodélané cévni mozkové piihodé se jiz v prvnich tfech mésicich objevuje
hypofunkce a degenerace alfa-motoneuronti na hemiparetické stran¢, kdy vSak béhem

dalSich 9 mé&sict nebyla zaznamenana vyznamné;jsi progrese. (26, s.102)

Baude a Gracies mluvi o stre¢-senzitivni paréze, kterou oznacuji jako stav
neurologické poruchy, kdy dochazi ke ztiZzenému pfistupu centrdlnich piikazl ke svalu, a
ktera je navic zhorSovana protazenim antagonisty.

Vlivem neurologické poruchy dochazi ke kvantitativnimu nedostatku centralnich
descendentnich motorickych piikazii motoneuroniim coz usti v motorickou hypoaktivitu.
Hypoaktivita vede k rychlé dekondici svalu, nezddoucim strukturdlnim a funkénim
adaptacim. Klinicky se porucha projevi postupnou ztratou protazitelnosti svalu. Dochazi
ke zmén¢ aferentnich informaci vedoucich do CNS, které zhorSuji neurologickou poruchu.
Nasledkem vznika strec-senzitivni svalova hyperaktivita u antagonistl a ptivodni paréza

agonisty se zméni na stre¢-senzitivni parézu. (9, s.426-427)

Dle studii se na projevu slabosti svalu vyznamné podili snizeny nabor
motorickych jednotek a frekvence paleni, ddle miZe dochazet i k narusenému potadi
naboru od malych po velké motorické jednotky pii zvySujici se zatézi. Brashear podotyka,
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Ze uzivani terminu slabosti pro popis narusené vile pohybu neni idedlni. Pacienti trpi
ztratou schopnosti provést selektivni pohyb a veskeré volni usili k provedeni pohybu se

uskutecnuje v synergistickém vzorci.

Termin synergie predstavuje staly pohybovy vzorec, ktery se opakuje pii volnim
pokusu pacienta provést cileny pohyb, schazi schopnost provedeni selektivniho pohybu.
Dale poznamenava, ze navzdory patologickému pribéhu pohybu jsou urc¢ité komponenty
pohybu zachovany pod volni kontrolou pacienta, a to iniciace, terminace pohybu a
rychlost provedeni. Pravdépodobné se jedna o neschopnost vytvoreni spravnych instrukci
pro provedeni dané¢ho pohybu (v rdmci tikolu) na centralni urovni. Vlivem poruchy se
fixovanymi svalovymi vazbami napfi¢ koncetinou, coz Usti v opakujici se synergicky

vzorec. (2, s.18-19)

V rdmci hodin a dnil po nastupu parézy se objevuje myopatie respektive spasticka
myopatie. Pravdépodobné geneticky zprostfedkovany proces. Sval, u kterého prevladaji
spasticka dystonie, ko-kontrakce a spasticita byvaji vice postizené spastickou myopatii.
(9, 5.426) Muze dochazet ke ztraté vlaken typu II ve prospéch vlaken typu I, z toho
vyplyva obtizna iniciace rychlych silovych pohybi. (26, s.104)

1.1.8 Spasticka myopatie

Jedna se o poruchu svalu, ktera se rozviji jeho hypomobilizaci ve zkracené pozici.
Pfi¢inou hypomobilizace obvykle byva paréza svalu. Pfi nastupu parézy je svalova tkan
zpocatku normalni, ale pfi nedostateCné péci dochdzi ke zménadm v transkripci genti
imobilizovanych svalovych vldken ve zkracené pozici. Pfi imobilizaci svalu v protazené
poloze dochazi k menSim zménam z hlediska snizeni rychlosti syntézy proteind, infiltraci
tuk®i a vzniku atrofie. Pravdépodobné dochdzi k akumulaci kolagenu v mékkych tkanich.
Vétsina kontraktur se vyviji na konci aktuniho/subakutiho obdobi, v ramci dnil a tydnil
po nastupu hypomobilizace. Spastickd myopatie se klinicky projevuje jako ztrata
protazitelnosti zptisobenou zvysenou viskozitou svali, elasticitou. Spastickd myopatie je
prvnim faktorem deformity téla a skrze zvySenou citlivost svalovych vietének zkraceného

svalu je faktorem omezujici pasivni a aktivni pohyb. (9, 5.428)

Dale bylo u paretickych vldken pozorovana zména ve prospéch glykolitckého
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metabolismu. Z termografické analyzy vyslo najevo, Ze na paretické koncetin€ (stehno)

v

¢1 mensi kapilarizaci svalu, ptipadné z disledku ztraty svalové hmoty. (14, s.503-505)

1.1.9 Zmény svalu vedouci ke zkraceni

Na zkraceni svalu a tudiz na omezeni rozsahu pohybu se podili, jak svalovy
hypertonus, tak zména viskoelastickych vlastnosti tkani (svalt, Slach, vazi), které se
objevuji uz n€kolik hodin po vzniku parézy. Sval atrofuje a zkracené délce se ptizptisobuji
1 okolni tkané, nasledkem byvaji kloubni deformity a mize dochézet i k odvapnéni kosti.
Pti spasticité se objevuji viskoelastické zmény ve svalech i Slachach, dochéazi k nahradé

kolagennim vazivem. (8, s. 16-25)

Svalova kontraktura je mimo zkraceni svalu doprovazena zkracenim fascii, nervi,
cév a kiize. Vlivem parézy nedochdzi k opétovnému zkracovani a natahovani svalii pfi
kazdodennich cinnostech a k ovliviiovani polohy kloubli a koncetin gravitacni silou
béhem pohybu. Muze byt obtizné rozliSit mezi dynamickym napétim zpisobenym
svalovou hyperaktivitou a statickym reologickym napétim. Co se tyCe svali dolni
koncetiny, které se zkracuji, jsou to plantarni flexory kotniku, flexory palce, kycelni a

kolenni flexory. (2, 5.27-28)

V klinické praxi mlzZe byt obtizné rozliSit mezi neurdlni a biomechanickou
hypertonii. Na rychlosti zavisld hypertonie a fenomén sklapovaciho noze miZze
poukazovat na neurdlni pfi¢inu. Hypertonie s pomalym protaZzenim spiSe naznacuje
snizenou poddajnost meékkych tkani. V mnoha ptipadech jsou ptitomné obé komponenty.
Podminky vedouci ke snizené poddajnosti mékkych tkani jsou napiiklad prolongovana
imobilizace svall a §lach ve zkraceni (spasticita, spasmy). Neuralni hypertonie (spasticita)
muze zplsobit sekundarni biomechanickou hypertonii. Takové zmény se v mékkych
tkanich mohou objevit velice rychle, uz po 2 mésicich po piithod¢. Ztuhlost se miiZe
vyskytovat v pojivové tkédni svalti, Slach a kloubt ¢i v samotnych svalovych vldknech,
kde byly pozorovany zmény podobné denervaci. Pocet sarkomer se redukuje v poméru

ke zkraceni, pravdépodobné pro udrzeni optimalniho piekryti myofilament.

Chronické aktivni kontrahovani svalti pravdépodobné urychluje ztratu sarkomer.

Proto spasticita a flexorové a extenzorové spasmy mohou rychle vyustit v omezeni
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poddajnosti m&kkych tkani a zkracovani svalu. Tyto zmény jsou reverzibilni, pokud je
sval protahovan, prolongovand imobilizace ve zkradcené pozici naopak vede k
permanentnimu zkraceni ¢i kontraktuie. Teorii nékterych védct takeé je, ze zkraceni svalu

vedouci ke kontraktufe mtize zhorsit spasticitu z disledku zkracovani intrafusalnich a

vvvvv

Jedna moznost, kterd mize piispivat ke ztuhlosti svalovych vlaken u spasticity je
zvysena tixotropie. Jedna se o formu odporu pfi protazeni svalu, diky vnitini ztuhlosti
svalovych vlaken zplisobené kiizenim aktinovych a myosinovych vlaken, které je zavislé
na predchozich pohybech. Tixotropie ovliviiuje intrafusalni vlakna, méni jejich
senzitivitu na protaZeni, autor poznamenava ze je vSak tfeba dal$iho vyzkumu. (7, s. 26-

28)

1.1.10 Bolest

Se spasticitou mize byt spojena i bolest, kterd stav zhorSuje. Doposud nejsou
objasnéné mechanismy, které se podili na vzniku bolesti u syndromu centralniho
motoneuronu, jedna z hypotéz je, Ze prolongovana svalova kontrakce vede k zatizeni
cévniho zisobovani, zvySené spotiebé kysliku a jeho naslednému nedostatku tzn.
ischemii. Aktivovana nociceptivni vlakna ptispivaji k udrzovani flexorového reflexu a

soucasn¢ se uvoliiuji nociceptivni neurotransmitery. (2, s.33-34)

Spasticitu muze doprovéazet bolest nociceptivni, visceradlni ¢€i neuropaticka.
Spolecné se spasticitou mohou lidé trpét 1 centralni bolesti, ktera se ¢asto objevuje u
postizeni zadni €asti thalamu, dorzolateralni oblasti prodlouZzené michy €1 zadniho
raménka capsula itnerna. Stetkafova uvadi, Ze pacienti po cévni mozkové piihodé mohou

trpét centralni bolesti az v 8% piipadi i vice. (8, 5.26-27)

1.2 Hodnoceni zdravotniho postiZeni

V ramci rehabilitace existuji riizné postupy pro zhodnoceni zdravotniho postizeni
pacienta. K dispozici jsou naptiklad klinicka ¢i neurofyziologické vysetieni. U
klinického vySetieni 1ze vyuzit naptiklad Skéaly a chiizové testy v kombinaci

s kinematickou analyzou, které slouzi 1 k ovéfeni efektu terapie.

1.2.1 Klinické Skaly
V dnesni dobé jiz existuje mnoho typt $kal s riznou mirou spolehlivosti, pomoci

kterych mizZeme hodnotit naptiklad svalovy tonus, rozsah pohybu, frekvenci spasmi,
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bolest, chtzi ¢i kvalitu Zivota. VySetfeni pomoci $kél je mozné kombinovat s dal$im
typem vySetieni naptiklad s goniometrii nebo kinematickou analyzou pohybu.
Hodnoceni spasticity vyuzitim klinickych $kal slouzi k rozhodnuti o postupu 1écby,
ovéfeni jejiho efektu a pfipadné¢ indikaci k operaci. Pro hodnoceni neurdlni a
viskoelastické slozky svalového tonu se vyuziva Ashworthova skala nebo jeji modifikace.
Podle miry odporu, zadrhnuti ¢i uvolnéni pii pasivnim protazeni svalii (béhem jedné
vtefiny) rozliSujeme nékolik stupni. Hodnoti se pouze prvni provedeni testu. Idealné by
opakované vySetfeni mél provadét stale stejny vysetiujici. Problematické byva u této

skaly rozliSeni mezi jednotlivymi stupni. (8, s.33-37)

Ashworth vSak tuto Skdlu vytvofil pivodné jako prosty néstroj pro hrubé
hodnoceni odporu vii¢i pasivnimu pohybu u jedincl se spastickou parézou.
Pravdépodobné nedorozuménim byla nasledné tato Skdla vyuzivana pro hodnoceni
spasticity. Na odporu vii¢i pohybu se podili nejen spasticita, ale i jiné faktory. Pro Spatnou
validitu se jiz nepovazuje tato Skdla za vhodny nastroj pro hodnoceni spasticity, ikdyz je

stale Siroce uzivany. (9, s. 427)

Tardieuova sSkala se skladd z nckolika krokl. Vyuziva vySetfeni v rtznych
rychlostech (co nejpomalejsi, dle gravitace, co nejrychlejsi) pro rozliSeni neurdlni a
biomechanické slozky hypertonu. (5, s.411-421) Modifikace této Skdly hodnoti i Ghel v
némz dojde ke svalové kontrakei. Dalsi Skaly hodnoti tonus pouze urcité svalove skupiny

(naptiklad tonus adduktort kyc¢li), nebo posuzuji frekvenci spazmd. (8, s. 35-37)

Gracies pii vySetfeni vyuziva specidlniho péti stupniového postupu ,,Five-Step
Assessment®, ktery vychazi z Tardieuovy prace. Soucasti vySetieni miiZze byt i vypocitani
koeficient postizeni, které jsou urcené k meéfeni konkrétnich aspekti neurologického

onemocnéni. (9, 5.427)
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Zasady

- testovani je vzdy ve stejnou denni dobu

- vzdy se zachovava stejna poloha téla pfi testovani dané koncetiny

- klouby (vcetné Sije) jsou stale ve stejné poloze pii vySetieni i pfi testovani riznych
pohybovych segmentt

- pro kazdou svalovou skupinu se kontrakce svalu hodnoti pii specifickych rychlostech

protazeni se dvéma parametry (X a'Y)

Rychlosti protaZeni

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

V2: rychlost segmentu koncetin pii padu koncetiny na podkladé gravitace

V3: co nejrychlejsi (rychlejsi nez pad koncetiny ve sméru gravitace).

Kvalita kontrakce svalu (X)

0: bez odporu v pribéhu pasivniho pohybu

1: mirny odpor v pritbéhu pasivniho pohybu bez jasné¢ho zaskubu v urcitém thlu

2: jasny zaskub (,,catch®) v uréitém uhlu, ktery pierusuje pasivni pohyb a je nasledovan
uvolnénim (,,release®)

3: vyCerpavajici se klonus (pod 10 s pti zachovani sily protazeni) v urcitém thlu

4: nevycCerpavajici se klonus (nad 10 s pfi trvajicim protazeni svalu) v ur¢itém uhlu

Uhel reakce (kontrakce) svalu (Y)

- mé&fi se vzhledem k poloze svalu pfi minimalnim protazeni svalu (odpovida thlu 0) pro
vSechny klouby s vyjimkou ky¢le, kde zavisi od jeho klidové polohy
- dolni koncetiny se maji testovat v poloze na zadech v doporuc¢enych polohach kloubt a

v doporucenych rychlostech

Tabulka 3: Tardieu $kala (Stétkarova, 2013)
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Skala hodnoceni svalového hypertonu dle Ashwortha

0=zadny vzestup svalového tonu

1=lehky vzestup svalového tonu, klade zvySeny odpor (,,catch*) pfi flexi i extenzi
2=vyrazng&j$i vzestup svalového tonu, av§ak koncetinu Ize snadno flektovat
3=podstatna vzestup svalového tonu-pasivni pohyb je obtizny

4=koncetiny jsou ztuhlé¢ do flexe i extenze

Modifikovana stupnice dle Ashwortha

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 minimélni odpor béhem mén¢ nez
poloviny zbyvajiciho rozsahu pohybu)

2=vyrazngj$i vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, avsak
postiZzenou ¢asti Ize snadno pohybovat

3=vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4=postizena ¢ast je ztuhla do flexe i extenze

Tabulka 4: Hodnoceni dle Ashwortha (Stétkafova, 2013)

DalSim néstrojem pro vySetfeni spasticity a ostatnich symptomi centralniho
motoneuronu je tzv. ,,King's hypertonic scale®, ktera sleduje Ctyfi oblasti: pfitomnost
hypertonu, aktivni rozsah pohybu, alternujici pohyby a odpor kladeny pasivnimu pohybu.
Kazda oblast je vySetfovand zvlast' s vyuzitim bodovani od 1 (normalni) do 5 (nejhorsi),

kdy pfti secteni ziskdvame celkové skore od 4 do 20 bodt. (16, s. 1096)

Pro komplexnejsi hodnoceni (spastického syndromu) lze pouZzit ,Index
Barhelové®, kde se hodnoti mimo motorické postiZeni i schopnost vykonévat béZné denni
¢innosti.  Dal§imi testy jsou napiiklad ,,Test funkcni sobéstacnosti nebo ,.Skala
hodnoceni disability, ktera posuzuje aktivitu a bolest nemocného. Dale lze vyuzit
»Rivermeadské posouzeni motoriky* ¢i ,,Skély dosazeni cile®, ktera hodnoti vysledek

1é¢by apod. (8, s.38-43)

Pro posouzeni celkového pohybu ¢i hodnoceni funkce dolnich konéetin miizeme
vyuzit chtizové testy, naptiklad dvouminutovy test chiize ¢i 10ti metrovy test chlize, ktery

ma vysokou reliabilitu a je doporucen k vyhodnocovani zmén v riznych aspektech chiize
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u jedinct po prodélané cévni mozkové piihod€ v chronickém stadiu. Jedna se o test s
vysokou citlivosti, miize byt vyuzivan pro detekci malych, klinicky relevantnich zmén u
chronickych pacientii po cévni mozkové ptihod¢ (11, s. 75-81) Schopnost pohybu
koreluje s rychlosti chliize a jeji hodnoceni se ukazuje jako spolehlivd metoda pro
klasifikaci pacientd. (12, str. 986; 13, s. 674-675) Nékteré studie popisuji vztah mezi
silou dolnich koncetin a rychlosti chlize, dale ze zvySeni sily dolnich koncetin vede ke

zlepSeni rovnovahy. (14, s.503)

Pro hodnoceni spasticity miZzeme vyuzit i neurofyziologickych metod, které
slouzi napiiklad k vySetfeni drézdivosti alfa motoneuronti, miSnich interneuronti ¢i
funkce polysynaptickych misnich okruht. Sleduji se napiiklad zmény parametr H-
reflexu, F vlny, tonického vibraéniho reflexu & flexorového reflexu. Stétkafova vsak
podotyka, ze vyuzivani neurofyziologickych metod v bézné praxi je problematické,
protoZze nevykazuji jednoznacné a stabilni parametry u hodnoceni spasticity, jako dalsi

varianty hodnoceni zmifiuje vyuziti fyzikéalnich ¢i biochemickych metod. (8, s. 33-52)

1.2.2 5 krokii vySeti‘eni spastické parézy dle Graciese

Gracies vychazi z Tardieho postupt, které dale rozSifuje. Jedna se o pét krok
kvantitativniho vySetfeni. Prvni Ctyfi kroky vySetfeni hodnoti schopnost svalu brénit
pohybu. Prvni a druhy krok hodnoti kapacitu pasivné branit pohybu, tfeti a ctvrty krok
hodnoti schopnost aktivné branit pohybu. Zakladni mySlenkou je, Ze motorické postiZeni
u spastické parézy je vice zpiisobeno pasivnim a aktivnim odporem natahovaného svalu
a mekkych tkani nez nedostatecnym piikazem k provedeni pohybu.

Autofi studie konstatuji, ze tento postup vySetieni poskytuje praktické informace
pro nasledné postupy v terapii, ¢i slouzi k ovéfeni jejiho efektu (zména ve stupni spasticity

po aplikaci latky do svalu). (5, s. 413-419)

1. Maximalni rozsah pasivniho pohybu (Xv1)
Sval vySetfujeme co nejpomalejSim a zaroven silnym pohybem do té miry, aby

nebyla ohroZzena jeho svalova a kloubni integrita. Zamérem pomalého pohybu je
zamezeni vyvolani streC reflexu a pouzitd sila slouzi k prekondni spastické dystonie a
odporu mékkych tkani. Jednd se o rychlost Vi. VySetfovany pohyb je ukoncen v tom
pfipad¢, kdy je ohrozena integrita mékkych tkdni, nebo pokud se vyskytne bolest v

prabéhu natazeni, pfipadné mize pohybu branit silna dystonie.
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V prvnich tfech krocich jde o zachyceni uhlu. Méfeni thlu se provadi v poloze,
kdy je sval v minimalnim protazeni. Toto postaveni je jako referen¢ni pozice, kde zacina

odpor a ze kterého se vzdy pfi vysetieni znova vychazi. (5, s. 413-414)

2. Uhel zachyceni nebo klonu (Xv3) a stupeii spasticity (Y)
VySettujici se v tomto kroku snazi dany sval protdhnout co nejvy$si moznou

rychlosti, jakou je schopen vyvinout (V3). Pfed samotnym vysetfovacim manévrem musi
byt sval relaxovany, toho mizeme napiiklad dosdhnout rychlym opakovanym pohybem
ve smeru opaéném pii vySetfeni.

Uhel zachyceni nebo klonu (Xy3) vyjadiuje prah, kde dochazi k vyvolani reflexu. Tento

parametr je zavisly na délce a pasivni protazitelnosti svalu a Slachy (vySetieni Xy1).

Dle reakce svalu na protazeni dale definujeme stupen spasticity (Y). RozliSujeme
nékolik stupnil spasticity a to:
Y=0 Nedochazi k Zadné svalové kontrakci béhem rychlého pasivniho protazeni svalu
(Y=0, Xvs=Xv1)
Y=1 Objevi se mirna svalova kontrakce béhem rychlého protazeni, ale bez docasného
zadrzeni pasivniho pohybu (Y=1, Xv3=Xv1)
Y=2 Dochazi ke kontrakci pii rychlém protazeni svalu, a to s dostate€nou intenzitou, aby
docasné& zadrZela pasivni pohyb ve specifickém thlu X3, poté nasleduje uvolnéni (Y=2,
Xv3<Xvi)
Y=3 Pfi rychlém protaZeni svalu dojde k zadrZeni pohybu v konkrétnim thlu Xy3, situace
trva méné nez 10 s pfi udrzovaném odporu (vycerpatelny klonus) a poté nésleduje
uvolnéni. (Y=3, Xv3<Xvi)
Y=4V pribéhu rychlého pasivniho protazeni svalu dochazi k zadrzeni pohybu v urc¢itém
uhlu Xy3 na dobu delsi nez 10 s (nevycCerpatelny klonus) pfi stalém odporu. (Y=4,
Xv3<Xvi)
Y=1,5 V tomto piipad¢ neni zfejmé uvolnéni po zadrzeni pohybu v ur¢itém uhlu Xy3 pro
pokracovani v pohybu. Zde se muze jednat o spastickou dystonii, kterd sice byla
piekonana v prvnim kroku vySetfeni (Xvi), ale je zaroven dostatecné silnd pro

zablokovani rychlého protazeni pasivnim pohybem. ( Y= 1,5, Xv3<Xy1)

Déle se stanovuje uhel spasticity X, jedna se o rozdil Xvi-Xvs. Velky rozdil
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ukazuje na vétsi potencial ke zlepSeni nez maly rozdil, ktery spiSe znaci fixni kontrakturu.
Hodnota X a Y koreluji se stupném spastické ko-kontrakce béhem fazického aktivniho
pohybu. Xv3, X a Y jsou parametry citlivé na lokalni chemické bloky (botulinum toxin).
(5, s.414)

3. Aktivni rozsah pohybu (Xa)
Pacient mé vykonat pohyb ve sméru proti vySetfovanému svalu v co nejvét§im

rozsahu. Je mozné urcit Ghel parézy Z, Z = Xvyi1 — Xa. Z vyjadiuje schopnost vykonat

aktivni pohyb v ramci dostupného pasivniho rozsahu pohybu.

4. RAP: Rychlé opakované pohyby (,,rapid alternating movement*)
Pacient provadi stejny pohyb jako u tfetiho kroku, v maximalnim mozném

rozsahu pohybu v co nejvét§im poctu opakovani. Pohyb pacient vykondva po stanoveny
¢as (napf.15 s) v celém rozsahu, to znamend, Ze po dosazeni krajni polohy se vrati do
startovaci pozice. Mnozstvi dosazenych pohybt pfedstavuje schopnost opakovat rychlé
aktivni pohyby navzdory pravdépodobnému zvyseni spastickych ko-kontrakei pii
nastupu tnavy. Dillezitost schopnosti vykonavat rychlé opakované pohyby vychazi z toho,

ze jsou soucasti kazdodennich ¢innosti (psani, chiize). (5, s.415)

5. VySetieni aktivni funkce a jeji subjektivni hodnoceni
Pro objektivni vySetfeni aktivni funkce dolni koncetiny mizeme vybrat z mnoha

chiizovych testt, pfipadné¢ vyuzit modernich technologii, jako je naptiklad 3D
kinematicka analyza, kde miizeme kromé rychlosti také sledovat i jiné parametry jako
napiiklad délku kroku, kadenci, rozsah pohybu. V piipadé subjektivniho hodnoceni
funkce dolni koncetiny jsou k dispozici rizné dotazniky (napt. Global Subjective Self-

Assessment). (5, s.419)

1.3 Lécba

Pii 1é¢bé lidi postizenych poruchou centrdlniho motoneuronu se kombinuje
mnoho postupli z oborti neurologie, fyzioterapie, ergoterapie, farmakologie, ortotiky,

neurochirurgie a ortopedie apod. (16, s.1099)

V prvnich tydnech po poranéni mozku ma nejvétsi podil na zlepSovani

motorickych funkci pacienta Cas (procesy spontanni restituce) a mén¢ rehabilitacni
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postupy, potvrdila se vSak dulezitost véasné rehabilitace, avSak trénink by mél byt v
akutni fazi stfedni intenzity (riziko zvétSeni objemu léze pfi intenzivni rehabilitaci z

animalnich modeli). (26, s.103-104)

V 1é¢bé je dulezité zacit s polohovanim koncetin, protahovanim svalli a cviéenim
jiz v akutnim stadiu po prod€lané cévni mozkové piihodé¢. (8, s. 242) U 1écby spasticity
je cilem snizeni jejiho negativniho plsobeni pii vykonavani aktivit, a ne jeji uplné
odstranéni. (4, s.275-277) Snahou je dosdhnout co nejvyssi sobéstacnosti nemocného,
jeho zlepseni kvality Zivota, zaclenéni do spolecnosti a snizeni zatéze pro peCovatele. (8,

s.25)

Farmakoterapie
V 1é¢bé svalové hyperaktivity se vyuziva denervacnich postupt ¢i farmakoterpie,

idealné€ spole¢né s rehabilitaci. Cilem této kombinace je dosdhnout poklesu svalové
hyperaktivity, prevence kontraktur, posileni centralni kontroly a periferni svalové sily
oslabenych agonistii pfi terapii parézy. Lokalni chemodenervace se vyuziva jako
prostiedek pro vytvoreni terapeutického okna, kdy je cilem posilit a tonizovat paretické
agonisty, které byli inhibovani hyperaktivnimi antagonisty. (26, s. 116)

Dal3i mozZnosti je chirurgicka 1écba spasticity od vykont na muskoloskeletalnim systému

po neurochirurgickou 1é¢bu. (8, s.152)

U spastické parézy je z hlediska farmakoterapie prvnim lékem volby botulotoxin,
kdy dokaZe zmirnit spasticitu, spastickou dystonii a ko-kontrakce. Vlivem botulotoxinu
dochazi k blokad¢ uvolnéni acetylcholinu do synaptické §térbiny a brani pfenosu vzruchu
na postsynaptickou ¢ast neuromuskuldrni ploténky. Mimo jiné nastava i degenerace
presynaptické ¢asti a dochazi k tzv. chemodenervaci ve svalu. Cim je sval aktivngjsi, tim
je je efekt botulotoxinu na hypertonus svalu vétsi. Regenerace ploténky nastava po 3-5

mésicich, a proto je nutna reaplikace. (8, s.68-78)

Pii lehkém stupni spasticity se vyuZivaji peroralni antispastické léky, které
umoziuji snadny zptsob 1écby, mohou se kombinovat s lokalnim podanim botulotoxinu.
Vysoké davky v§ak mohou vyvolat nezadouci G€inky. U téZké generalizované spasticity
se pro snizeni svalového hypertonu a frekvence svalovych spazmil aplikuje intratekalni

baklofen pumpovymi systémy. Baclofen piisobi na uvolilovani neuromediatori, ovliviiuje
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vedeni aferentnimi drahami a podporuje postsynapticky inhibi¢ni t€¢inek. Nezadoucim
ucinkem podani baclofenu ¢asto byva nadmérné oslabeni postizenych svali a ptipadné i

svall v okoli. (8, s.59-119)

1.3.1 Rehabilitace

Pti rehabilitaci miizeme vybirat z nabidky mnoha metod, které mohou kratkodobé
snizovat svalovou hyperaktivitu, a to napiiklad Vojtova reflexni lokomoce, Bobath
koncept, Proprioceptivni neuromuskulérni facilitace, dale mame techniky zalozené na
principu zpétné vazby (,,.biofeedback®), motorické reedukace (aerobni a posilovaci
trénink), terapii vynucené¢ho pouzivani (,,constraint induced movement therapy®),
pfistupu stupniovani aktivit (,,graded activities approach®) atd. (8, s. 183)

Dulezitou slozkou terapie jsou intenzita, smysluplnost tkold a pacientovy
subjektivni cile. (26, s.110) Rehabilitace se Casto kombinuje s aplikaci 1¢kt, jako je
napiiklad botulotoxin, opioidni ¢i neopioidni analgetika nebo nesteroidni antirevmatika.

(8, 5.27-28)

Prevence

- denni stre¢inkovy program

-edukace pacienta

-vyvarovani se nociceptivnihch podnéti

- zasady spravného polohovani a ergonomie
- inspekce klize a pravidelnd hygiena

- adekvatni vyprazdiiovani mo¢ového méchyie a stiev

Terapie

- techniky udrzeni svalové flexibility a kloubni integrity (polohovani, mobilizace, strecink,
ortézy, dlahy

- facilitacni a relaxacni techniky

- komplexni postupy (Vojtova reflexni lokomoce, Bobath koncept, proprioceptivni
neuromuskularni facilitace)

- motorickd reedukace (posilovaci trénink, aerobni a posilovaci trénink)

- trénink zaméteny na konkrétni ¢innost (,,task-oriented training*)

- techniky zaloZené na principu zpétné vazby (“biofeedback®)

- pfistup stupniovani aktivit (,,graded activities approach®)

- ptistup béznych dennich aktivit (,,ADL approach*)
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- kompenzacni pfistup (,,compensatory approach®)

- terapie vynuceného pouzivani (,,constraint induced movement therapy*)

- proaktivni terapeutickd neurorchabilitatni metoda s nafukovacimi dlahami a dalSimi
pomtckami dle Margaret Johnstone (PANat)

- fyzikdlni terapie (elektrostimulace, funkéni elektricka stimulace, termoterapie,

elektroanalgezie)

Tabulka 5: Piehled preventivnich a terapeutickych rehabilitaénich postupii (Stétkarova,)

Paréza

Facilitace interneuronii k nasledné aktivaci periferniho motoneuronu miizeme
dosahnout pomoci podrazdéni proprioceptort a exteroceptort, ¢imz nahradime chybéjici
vzruchy z CNS, déale mizeme pomoci senzorickych podnétl aktivovat ndhradni korové
oblasti. Multisenzorické stimulace CNS vyuziva naptiklad technika proprioceptivni
neuromuskulérni stimulace (PNF).

U tézké parézy Ci plegie se snazime ze zacatku o aktivaci svalu, mén¢ apelujeme
na kvalitu pohybu. V téchto pfipadech miizeme vyuzit zrcadlové terapie (zvySeni
excitability postizené primari motorické kiry) ¢i intenzivniho tréninku pohybu
v predstavé. Dulezitou soucasti je i posilovani, idealné kombinace klasického a aerobniho
tréninku. Gal ve své praci doporucuje v pseudochabém stadiu onemocnéni trénink pomoci
rychlych pohybi koncetin bez ohledu na kvalitu provedeni pohybu pro prevenci Ubytku
vlaken Il.typu. (26, s.105-107)

Kontraktura

Uz po né¢kolika hodinach imobilizace dochazi ke zméndm v mékkych tkanich
postizené cCasti téla. Nastupuji zmény v syntéze proteinli svalovych vlédken, postupné
dochézi ke zkracovani svalu a okolnich tkéni, ztrat€ protazitelnosti, ztrat¢ hmoty a zméné

typt svalovych vldken. (5, s. 412)

Protahovani je dillezité nejen pro svaly, ale také Slachy, cévy a nervy. Doposud
vSak neni shoda v optimalni frekvenci, intenzité, rychlosti a dob¢ trvani protazeni. (16,
5.1099)
StreCinkem muiiZeme dosdhnout zvySeni poctu svalovych vlaken, produkci aktinu a

myozinu s tvorbé novych sarkomer. (26, s.115)
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Dulezitym poznatkem je také fakt, ze ve spastickém stddiu onemocnéni je
tedy chceme docilit spravné aferentace, nedosahneme toho cestou centrovaného
postaveni v kloubu, kdy svalova vieténka vysilaji z hyperaktivnich svali informace o
receptord. Protahovanim hyperaktivnich a zkracenych svalii do maxima docilime toho,
ze vieténka budou vysilat informaci o ,.centrovaném® postaveni ikdyz je kloub
decentrovan. Pokud se vSak jedna o pseudochabé stadium je nejidedln€jSim piistupem
snaha o polohovani v centrovaném postaveni v kloubu a aproximace do kloubu. (26,

5.115-116)

Pro prevenci a terapii kontraktur je dalezité pasivni a aktivni cviceni na udrzeni
rozsahu pohybu. Existuji riizné pristupy v protahovani (staticky strecink, staticky
progresivni strecink, protahovani pomoci ortéz). Pomalé déletrvajici kontrolované
protazeni by mélo dosahovat vyssiho efektu oproti kratkému protazeni (doporu¢ovana
doba statického strec¢inku je min 30 minut, 1-2x denng). (8, s. 190 — 198). Nutné je vSak
podotknout, Ze se ma jednat o protazeni svalu do maxima, tj. kdyz pacient citi tah ale ne
bolest, analytickou metodou, abychom protdhly vSechny svaly. Na zdkladé zmén v
protahovaném svalu ménime i velikost protaZeni tzn. Ze je dllezitd progrese maximalniho
protazeni. Idedlni je také instruovat pacienta k autostrecinku v chronické f4zi onemocnéni,
pravidelnost protahovani (denn€) je nezbytnou soucasti efektivniho strec¢inku. (26, s.105-

115)

Sarkopenie

Doposud neexistuje konkrétni zptisob, jak zastavit jeji postup. Pro oddéaleni az zabranéni
jejiho rozvoje je dulezitd kombinace rehabilitacniho cviceni, vyzivy a 1ékl. Nejucinnéjsi
metodou 1écby sarkopenie je cviceni, které pomaha snizovat oxidacni stres, inhibuje
zanét, podporuje mitochondridlni biosyntézu, zvysuje citlivost na inzulin a dalsi. (41, s.

1-7)

Dohoda o reeduka¢nim tréninku pri spastické paréze
Jedna se o metodicky rehabilitacni program, ktery zahrnuje spolupréci pacienta a
terapeuta minimalné na obdobi jednoho roku. V terapii se nahlizi na jednotlivé obtize

spastické parézy zvlast’ (paréza, zkraceni, svalova hyperaktivita) a ucelem je pro kazdou
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problematickou slozku najit konkrétni feSeni, zaroven je snaha vyhnout se celkové
tlumivym (antispastickym) 1éktim, kviili nezadoucim uc¢inkiim.

Program se skladé z dikladného protahovani a provadéni rychlych opakovanych
pohybu (RAP) pacientem. Cviceni by mélo byt pro pacienta intenzivni a obtizné.
Soucasti denni autoterapie je peclivé protahovani zkradcenych a hyperaktivnich svald,
které brani v pohybu koncetiny a zaroven je mozné zvysit efekt podanim cilenych injekci
blokujicich svalovou hyperaktivitu (napf. botulotoxin). Snahou je rozbit bludny kruh:
zkraceni — spasticita — zkraceni.

Tréninkovy program vyzaduje plnou spolupraci pacienta, ktery ma za ukol
vykonavat rychlé opakované pohyby (ptfipadné pokusy o pohyb) v co nejvétsim rozsahu
a co nejrychleji dokaze. Pacient na zékladé doporuceni a konzultace s terapeutem
vykonava dané pohyby a soufasn¢ zaznamenava své vysledky do svého tréninkového
deniku (motivace). Vysledkem by mélo byt zlepseni schopnosti mozku v ovladani pohybu.
Protahovani a cviceni by mél byt kazdy pacient schopen délat opakované béhem dne
doma (s dostatecnou pauzou po sérii rychlych opakovanych pohybt), z ¢ehoz by 2-20
minut mélo trvat protahovani a 15-60 s vykonavani rychlych opakovanych/stiidavych
pohybt.

(15, 5.2-26)

Rychlé opakované pohyby (RAP)

Vecchio a Gracies ve své studii s lidmi po prodélané cévni mozkové piihodé
zkoumali efekt autoterpie, kterd se skladala z 12 minutového cvi€eni 2x denné (3x do
tydne po 3 mésice). Cviceni jednotka se skladala z provadéni opakovanych pohybli
(dorzalni flexe kotniku) v co nejvétsi rychlosti (3x 1 minutu), stfidané s protahovanim
(tricepsu) (3 minuty). Vysledek byl hodnocen skrze koeficient inavnosti a 10 metrovym
chiizovym testem. Vysledkem bylo sniZeni koeficientu tnavnosti a zvySeni komfortni
rychlosti chiize.

Koeficient inavnosti byl stanoven vypoctem (Xa-Xa1s5)/Xa (Xa je dosazeny uhel
pfi aktivnim pohybu v co nejvétSim rozsahu, Xais je velikost dosazeného thlu po
vykonavani rychlych opakovanych pohybii 15 s). Koeficient inavnosti ma kvantifikovat
pokles aktivniho rozsahu pohybu bcéhem 15 vtefinové série provadeéni rychlych
opakovanych pohybli v co nejvétsim rozsahu a rychlosti. SniZeni koeficientu by mélo
naznacovat zlepSeni funkce, protoze dle autorii je vétSina dennich ¢innosti sloZzena z

rychlych a opakovanych pohybt (napt. chiize). (17, s. 2536-2539)
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Transkutanni elektricka nervova stimulace (TENS)

Jedna se o podavani elektrické stimulace na spastickou oblast ¢i dermatom, tato
technika pomohla snizit spasticitu u antagonistickych svali. Efekt je pravdépodobné
docilen diky produkci Beta-endorfinti, které¢ snizuji excitabilitu motoneuronu. Piipadné
se mohou podilet na regulaci pfenosu nociceptivniho impulsu (vratkova teorie tlumeni
bolesti). TENS maji dale vliv na facilitaci kortikdlni reorganizace synapsi a také
zvySovani senzorického vstupu diky stimulaci vlaken typu A — beta. Nicméné autofi

studie poznamenavaji, Ze jsou nutné dalsi vyzkumy. (16, s.1099)

Repetitivni transkranialni magneticka stimulace (rTMS)

Tato metoda by mohla mit pfiznivy vliv na spasticitu skrze upravu kortikalni
excitability. Existuji dvé varianty pouzivani transkranialni magentické stimulace, a to bud’
vysokofrekvencni (nad 1 Hz), ktera slouzi k facilitaci excitability postizené hemisféry,
nebo druhd varianta je nizkofrekvencni (rovno nebo méné nez 1 Hz), kterd ma inhibi¢ni
efekt na excitabilitu nepostizené hemisféry, coz by mélo vést ke snizeni inhibice, ktera
plyne z nepostizené hemisféry do té postizené. Autoii studie sledovali efekt
nizkofrekvencni repetitivni transkranidlni magnetické stimulace (rTMS) na spasticitu
dolnich koncetin u lidi po cévni mozkové piihod¢ v chronickém stadiu. rTMS byla
aplikovana v péti sezenich na 20 minut na oblast nepostiZeného motorického kortexu,
ktery se podili na motorice dolni koncetiny. Vysledkem bylo snizeni spasticity jak u

plantarnich flexort kotniku, tak extenzort kolene. (19, s.616-623)

Repetitivni transkranidlni magneticka stimulace dokéazala snizit spasticitu a
zlepsit €1 znovuobnovit pohyb i u vaZznych chronickych stavii (nejméné 5 let od piihody)
po cévni mozkové piithod€. I po 10 letech od prodelané ptihody byli pacienti po
absolvovani terapie schopni provést pohyb paretickou koncetinou, kterého do té doby

nebyli schopni. (21, 5.388-395)

Dle vyzkumt mé tento zptsob terapie pozitivni vysledky jak v akutni, subakutni
1 chronické fazi onemocnéni po cévni mozkové piihod€. Dochazi ke zlepSeni motorické
funkce a sniZeni nerovnovéahy v interhemisferalni excitabilité, kdy pozitivni efekt terapie

muze pretrvavat i n€kolik mésict. (20, s. 484-492)
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Robotika a virtualni realita

Jedna se o jednu z modernich forem neurorehabilitace. Vyuziti robotiky v
rehabilitaci pfinaS$i moznosti poskytovat jednotné terapeutické protokoly, vysokou
kvantitu a intenzitu tréninku, pfesné kladeni odporu. Zaznamendan je pozitivni dopad
napiiklad na chizi, zvySeni pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu, snizeni spasticity,
svalovou silu ¢i snizeni reflexni excitability. (23. s. 403-415; 24, s.3207-3220) V
kombinaci s virtudlni realitou mizeme docilit zvySeni motivace a pozornosti pacienta (26,
s.113)
Roboticka 1écba je vsak zatim pro vysokou cenu méné dostupna. (8, s. 267-269) Pozitivni
vysledky jsou vidény ve spojeni robotiky a biofeedbacku zalozeném na EMG, kdy je
dosazeno pfimého efektu na spasticitu a svalovou aktivitu. (25, s.1-17)

Robot zachycuje elektromyografické signaly ze svalu pacienta a na zaklad¢ toho
pomaha s danym pohybem. Ve studii robot poméhal s flexi a extenzi kolene spolecné s
aktivaci svalu rectus femoris a biceps femoris u lidi po cévni mozkové ptihod¢. Terapie
probihala po 6 tydnii 5 dni v tydnu, kdy spolecné s fyzioterapii méla jedna skupina 30
minut cvi¢eni pomoci robotu a druhd kontrolni skupina cvié¢ila pomoci rotoru pro dolni
koncetiny. Vyznamna zména byla zaznamenana u skupiny s robotickou pomickou a to
ve zvySeni obvodu stehna métené¢ho 5 a 15 cm nad kolenem, a také doSlo ke snizeni
hodnot u Ashworthovy §kaly (autofi vybrali tento nastroj pro hodnoceni spasticity). (22,
s.1-11)
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2 Uloha musculus rectus femoris pri chuzi

2.1 Anatomie a zakladni kineziologické poznatky

Musculus rectus femoris je dvoukloubovy sval, ktery tvofi dlouhou hlavu
ctyrhlavého stehenniho svalu. Sval je sloZen ze dvou za¢atkl na panevni kosti, konkrétné
na spina iliaca anterior inferior (caput rectum) a nad acetabulem (caput reflexum) a upina

se spolecné s ostatnimi ¢astmi ¢tythlavého svalu uponovou slachou (ligamentum patellae)

na tuberositas tibie. (27, s. 436-438)
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Obrazek 1: Svaly stehna (Netter, 2016)

Na flexi v ky€elnim kloubu se podili pfedevsim ¢ast, kterd zacina nad acetabulem,

druhd vyse ulozena ¢ast se pii flexi v ky¢elnim kloubu nachazi mimo osu tahu a uplatiiuje
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se spiSe jako extenzor kolenniho kloubu (28, s.44-49)

Postaveni kyc¢elniho kloubu mé vliv na t€innost svalu, pii extenzi v kycli dosahuje
sval vétsiho extencniho ucinku na kolenni kloub nez pfi flektované kycli. (29, s. 253) Z
toho také vyplyva, ze pokud dojde k retrakci svalu, mize dochézet pti extendované kycli
k omezeni rozsahu flexe v kolennim kloubu, zvlasté v prvni ¢asti Svihové fazi kroku. (33,
s. 207) Nedostatecna flexe v koleni béhem Svihové faze krokového cyklu zasahuje do
trajektorie Spicky chodila pti pohybu nohy vpied. Jako kompenzace se objevuje nadméerna

flexe v ky¢li, ptipadné cirkumdukce ¢i elevace panve. (32, s.537- 538)

-
-
< o
Toe Off Toe Off

Obrazek 2: Trajektorie $picky chodila béhem Svihové faze kroku (zobrazena cervenou

prerusovanou ¢arou) (Moufawad, 2016)

Svoji funkei sval ovlivituje nejen kolenni a kyc¢elni kloub, ale i postaveni panve,
kde pfispiva ke zvétSeni panevniho sklonu (thel, ktery svira rovina panevniho vchodu s
horizontélni rovinou), coz vede k prohloubeni bederni lorddzy. (28, s. 44-49) Pti omezeni
extenze v kyCli v zavéru stojné faze kroku, muze tedy dochazet ke kompenzaci
pieklopenim panve dopiedu a zvySenim bederni lordozy. (32, s.537- 538) Zaroven se
podminek pro extenzi kolene. (29. s. 254 ) Pfi omezeni rozsahu pohybu kolene do extenze
dochazi ke vzniku nestejné délky koncetin a k nadmérnym pohyblim trupu a k vys$si zatézi

extenzorl kolene béhem chiize. (32, s.537- 538)

Pro normalni chiizi je nutny dostate¢ny rozsah pohybu v kycelnim kloubu. Dle
Neumanna tento nezbytny rozsah tvoii 30° flexe a 10°extenze z anatomicky neutralni
pozice. Velikost pohybu v ky¢€li je imérné rychlosti chiize, to plati 1 u ostatnich kloubil

dolni koncetiny.
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U kolenniho kloubu je nutnym rozsahem pohybu plna extenze a ptiblizn¢ 60°flexe pro

normalni chizi po rovném povrchu. (32, s.537- 538)

Smyslem flexe v kyc¢li je postup nohy dopfedu béhem Svihové faze, slouzi pro
zvednuti nohy, coz umozni zvednuti $picky chodidla $vihu. (32, s. 548) Pfed kontaktem paty
s podlahou hamstringy zpomaluji extenzi kolene a na zacatku stojné faze se podileji na

extenzi kycle a stabilizaci kolene pomoci koaktivace. (32, s. 550)
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Obrazek 3: Vliv postizeni na délku kroku. (A) Symetricka délka kroku u zdravého jedince. (C)
Asymetricka délka kroku u ¢lovéka s postizenou hemiparetickou dolni koncetinou, délka je
zkracena bilateralné (= tzn. omezena flexe i extenze v ky¢li a snizend opérna schopnost

postizené dolni koncetiny). (Neumann, 2002)

S 24

Pokud chceme dosdhnout vyssi rychlosti chlize musime bud'to zvétsit délku kroku nebo

zvysit kadenci (pocet krokd za minutu). (32, s. 528)

Dé¢lka kroku je dle Neumanna definovana jako vzdalenost mezi dvéma body, které
vyjadiuji misto kontaktu paty s podlahou jednotlivych koncetin jdoucich ihned po sobg.
Muzeme sledovat i délku kroku jedné koncetiny, jeZ je urcena vzdalenosti mezi jejimi

dvéma kontakty paty s podlahou jdoucich ihned po sob¢. (32, s. 527)

Rectus femoris se také podili na stabilizacni funkci, pfikladem mlZze byt tzv.
Lombardlv paradox, kde dochazi ke ko-kontrakci extenzord a flexorti kolene béhem
vzptimeni. (29, s. 256)
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2.2 Aktivita musculus rectus femoris v pribéhu krokového
cyklu

Z vysledkt studie ziskanych pomoci elektromyografického vysetteni, kde se zdravi
probandi méli za tkol prochazet 5 minut po 12 m dlouh¢ draze pfirozenym tempem stalou
rychlosti, bylo vysledovano n¢kolik variant aktivace svalu. Védci popisovali, kolikrat se
dany sval aktivuje béhem jediného krokového cyklu. Bylo identifikovano az 5 rtiznych
variant aktivace pro rectus femoris, coz poukazuje na velkou variabilitu v jeho naboru.
Pocet aktivaci svalu zalezel na zptisobu provedeného kroku, pfi stejné chtizi byl aktivovan
jednou, dvakrat ¢i vickrat v pribéhu krokového cyklu. (30, s 229 — 233). Podobnych
vysledkt s péti variantami aktivace svalu docilila i1 dal$i studie, vénujici se chovani svalu

pti chizi. (31, s. 56-57) Pro ndzornost je uveden obrazek 4 a 5.

Mezi nejvice se opakujici variantu aktivace svalu, patfila ta, ve které se sval béhem
krokového cyklu aktivoval celkem 3x, a to na zacatku krokového cyklu, v pfechodu od
stojné do Svihové faze (push off) a ve fazi terminalniho $vihu, tento vzorec se vyskytoval
v rozmezi 53% (+/- 6%) z celkového poctu krokti. Druhé nejcastéji se opakujici varianta
je podobna prvni zminéné, avSak bez aktivace svalu v ptechodu od stojné do §vihové faze
(push off), jedna se tedy pouze o dvé¢ aktivace svalu béhem krokového cyklu. Méné

Cast¢jsi varianty byly se ¢tyimi, péti ¢i jednou aktivaci svalu. (31, s. 56-59)

Z jiné studie vyplyva, Ze pomér amplitud mezi dvéma aktivacemi svalu (tykajici se
napt. flexe kycle a extenze kolene) béhem krokového cyklu se pravdépodobné meni v
zavislosti na rychlosti chiize ¢i béhu. (34, s. 362) Dle vysledk se pfi chiizi sval vice podili
na flexi v ky¢elnim kloubu a naopak pti béhu se ve vétsi mife podili na extenzi kolene
nez flexi kycelniho kloubu. (34, s. 369) Pii nizké rychlosti chiize se rectus femoris
nepodili na brzdéni extenze v kycli, protoZe byl aktivovan az po zahajeni flexe v kycli.
Pti chiizi v rizném rozsahu rychlosti byly svaly iliacus a psoas aktivovany diive nez

rectus femoris. (34, 5.368)
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Obrazek 4: Tradi¢ni rozdé€leni krokového cyklu (Neumann, 2002)
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Obrazek 5: Pét variant aktivace az s péti intervaly zapnuti svalu rectus femoris v pribéhu
krokového cyklu. Po pravé stran¢ je vyjadfen pramérny vyskyt jednotlivych variant v procentech.

(Nardo, 2013)

Védcei pomoci statistickych metod definovali dva vzorce aktivace, které by podle
nich mély pln¢€ popisovat chovani svalu béhem chtize (pfi vlastn€¢ zvolené rychlosti).
Prvni vzorec se odehrava od faze pasivniho odrazu (preswing) do faze inicialniho Svihu
(initial swing). Ukolem svalu je v tomto piipadé kontrola rychlé extenze kolene a flexe v

kycelnim kloubu. (31, s. 58-61) Na primarni funkci svalu v této fazi kroku, jako flexoru
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kycelniho kloubu, se shoduji i s dalsi studii, kde pouzili intramuskuldrni EMG. (34, s.
368)
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Obrazek 6: Faze krokového cyklu (Neumann, 2002)

Druhy vzorec probiha od faze terminalniho Svihu (terminal swing) po nasledujici
obdobi stfedni opory (midstance), v termindlnim $vihu ma sval za kol extendovat koleno

a dle autort sval v tomto vzorci dosahuje jen nizkého stupné aktivity. (31, s. 56-61)

Tento vzorec byl detekovan 1 pfedchozi studii témét ve vSech krocich. Zde navic
sledovali praci okolnich svall a dosli k vysledku, Ze spole¢né se svalem rectus femoris
byly aktivovany mm.vastii a hamstrings a ve fazi termindlniho Svihu se jednalo o ko-

kontrakci s nejvyssi intenzitou excitace svalil. (30, s 229 - 233)

Ko-kontrakce svalu rectus femoris a hamstringti dle autorti slouzi k zajisténi
stability a kontroly rychlé extenze kolene, dale zminéna spoluprace miize piipadné hrat

roli 1 pfi stabilizaci panve béhem pohybu téla vpied.(30, s 229 - 233)

Ob¢ studie shodn¢ uvadi, ze v obdobi postupného zatiZzeni (loading response)
dolni koncetiny rectus femoris svoji excentrickou aktivitou spolecné s vasty kontroluje
flexi v koleni a sval napomahd v udrzeni svalového napéti pro neseni vahy. (31, s. 56-

61; 30,5229 -233)
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Variabilitu v nastupu svalu a intenzitu jeho aktivace tedy pravdépodobné ovliviiuje

jak zvolend rychlost chtize ¢i béhu, tak i zplisob provedeni kroku.

2.3 Zmény v chuzi u pacientii po prodélané cévni mozkové
prihodé
U lidi po prodélané cévni mozkové piithodé mlizeme pozorovat snizeni rychlosti
chtize, kratsi délku kroku, hyperextenzi kolene nebo cirkumdukci v ky¢elnim kloubu.
Postizeni se také projevi v jednotlivych fazich krokového cyklu, a to v delsi dobé dvoji
opory (double supprot time) a kratSi dob& opory na postizené dolni koncetin€. (36, s. 382-
388) Béhem Svihové taze mizeme vidét nedostatecnou flexi kolene, ktera je zptisobena

slabosti flexori kycelniho kloubu nebo spaticitou musculus rectus femoris. (38, s. 550-

551)

3 3D kinematicka analyza pohybu

3D kinematicka analyza vyuziva pro zdznam pohybu vysokofrekvenéni kamery,
které jsou vybaveny diodami vyzatujici infracervené zateni. Pfi méfeni byly pouZity pa-
sivni markery nalepené na téle, které odrazeji infracervené zareni. Vystupem je zobrazeni
markerl v trojrozmérném prostoru. Mezi faze kinematické analyzy patii kalibrace, sbér
a digitalizace dat, vypocet polohy bodt v prostoru, identifikace markert, tvorba biome-

chanického modelu a virtudlnich markert a interpretace dat. (39, s. 11-16)

Pro tuto studii byl pouZit systém Qualisys, ktery umoziiuje provadét analyzu po-
hybu pro klinické 1 vyzkumné tcely. Data byla zpracovana pomoci software Qualisys
Track Manager. Zvoleny bod je zndzornén pomoci 3 rovinnych soufadnic, které urcuji
jeho polohu. Ve chvili, kdy je definovano umisténi markerti, 1ze provadét kinematické a
kinetické vypocty, napt. thly v kloubech, vzdalenost ¢i rychlost télnich segmentd, rych-

lost chlize, délku kroku, délku stojné a letové faze, apod.
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Obrazek 7: Zobrazeni markerd v software Qualisys Track Manager (zdroj: vlastni)
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4 Cile a hypotézy

Cilem prace bylo ovéfeni bezprostfedniho a dlouhodobého efektu cviceni rychlych
opakovanych pohybt (RAP) na délku kroku u postizené dolni koncetiny pfi spastické
paréze musculus rectus femoris. VySetteni bylo doplnéno o subjektivni hodnoceni bolesti,
diskomfortu a funkce postizené koncetiny pomoci dotazniku Global Subjective Self-

Assessment (GSSA).

4.1 Hypotézy

HI1: Rychlé opakované pohyby budou mit statisticky vyznamny vliv na délku kroku
pacienta pfi vstupnim vysetieni.

H2: Rychlé opakované pohyby budou mit statisticky vyznamny vliv na délku kroku
pacienta pfi vystupnim vySetfeni.

H3: Dé¢lka kroku bude po 3 mésicich autoterapie delsi neZ pii zahdjeni vyzkumu.

H4: Autoterapie bude mit vliv na vniméni bolesti, diskomfortu a funkce postizené dolni

koncetiny.
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5 Metodika
5.1 Prubéh studie

Program studie se skladal ze vstupniho vysSetieni, nadsledného obdobi autoterapie a
vystupniho vySetfeni. Vstupni a vystupni vySetieni vychdzi z postupi pro hodnoceni
spastické parézy dle J.M. Graciese s vyuzitim 3D kinematické analyzy. Kazdy z ti¢astnikti
byl seznamen s priitbéhem studie a podepsal informovany souhlas (v ptiloze). VySetfeni
probihalo v laboratofi biomechaniky extrémni zatéze Fakulty télesné vychovy a sportu

Univerzity Karlovy.

5.2 Charakteristika sledovaného souboru

Studie se z¢astnilo 9 proband, z toho 2 pouze prvniho méteni. Celkem se tedy do
prvniho méteni zapojilo 5 muzi a 4 Zeny, v druhém méfeni 3 muzi a 4 Zeny. Primérny
vek byl 47,2 let (SD +/- 16; min vék 25 let, max 72 let). Kazdy byl po prod€lané cévni

mozkové piihodé€ v chronické fazi onemocnéni.

Podminky pro zatazeni do studie byly:
- stav po prodé€lané cévni mozkové prihod¢
- chronicka faze onemocnéni
- spasticky musculus rectus femoris

- schopnost samostatného stoje a chlize v rozmezi 10 minut

5.3 VySetfovaci metody

VySetteni se skladalo z vyplnéni dotazniku Global Subjective Self-Assessment
(GSSA) pro subjektivni hodnoceni bolesti, diskomfortu a funkce koncetiny (viz ptiloha).
Dale kazdy z probandii podstoupil vySetieni spastické parézy vychazejici z postupt J.M.
Graciese (viz teoretickd cast). VySetfeni chlize a rychlych opakovanych pohybil (RAP)

probéhlo pomoci 3D kinematické analyzy systémem Qualisys.

Umisténi markeru na téle
Skrze palpaci byly lokalizovany anatomické body k pfipevnéni pasivnich markert

oboustrannou lepici paskou. Vybrana byla mista, kterd nebyvaji kryty silnou vrstvou
mekké tkdn€ s minimélnim posunem kize a podkozi vici kosti. Kazdy z probandii byl

vysvlecCen do spodniho préadla a pfipevnéni markert provadéla vzdy stejnd osoba.
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Pro definovani segmentli byly vybrany nize uvedené body, na které byly nalepeny
markery.

Bilateralné: acromion, spina iliaca anterior superior, spina iliaca posterior superior,
trochanter maior femoris, condylus lateralis femoris, tuberisotas tibiae, malleolus lateralis,
tuber calcanei, caput ossis metatarsi 1. a 5. prstu, klastry o 4 bodech na stehni a lytku

Ostatni: sedmy kréni obratel (C7), paty bederni obratel (L5)

Obrazek 8: Umisténi markerd (upravené, https:/www.c-
motion.com/v3dwiki/index.php?title=File:Pelvis_segment_markers4.jpeg)

5.3.1 Priibéh méreni

Mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim byl odstup 3 mésici autoterapie.
Obsahem vysetfeni bylo vyplnéni dotazniku GSSA, vySetieni spastického svalu rectus
femoris a umisténi markert na télo pro 3D kinematickou analyzu. Nésledn¢ mél kazdy

z probandll za ukol se prochazet svoji komfortni rychlosti chlize po dobu 2 minut. Mezi
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prvni a druhou chiizi mél kazdy z probandii za tikol vykonévat rychlé opakované pohyby
(RAP) 1 minutu. Béhem cviceni RAPU se kazdy ptidrzoval piistavené zidle pro vétsi
stabilitu a bezpe¢nost. Pfiprava prostor a systému Qualysis probihala ve spolupraci se

zameéstnanci laboratofe.

5.3.2 Autoterapie

Kazdy z probandl byl pfi vstupnim vySetfeni poucen, jak provadét cviceni a
obdrzel denik pro zaznamenani poctu cviceni (viz piiloha). Instrukce ke cviku byly
vytvoieny na zdkladé Dohody o reedukacnim tréninku pii spastické paréze od
J.M.Graciese. (15, s. 25-26)

Néplni autoterapie bylo provadéni rychlych opakovanych pohybti (RAP) denn¢
po dobu 3 mé&sicii. Rychlé opakované flexe v kolennim kloubu paretické dolni koncetiny
m¢él kazdy z probandii vykonavat 2x denné, 1 minutu kazdé cviceni. Pro motivaci ke

cviceni si kazdy mél zaznamenavat pocet provedenych cviki do deniku.

5.3.3 Analyza a zpracovani dat

U kazdého z probandl byla hodnocena chiize, konkrétné délka kroku pro kazdou
koncetinu zvlast’. Jeden krok je bran jako vzdalenost mezi zvednutim paty od podlozky
po jeji nasledné poloZeni na zem u jedné dolni koncetiny. Ziskana data byla z programu
Qualisys Track Manager nésledné vyexportovana do C3D formatu.

Zpracovani naméfenych dat pro délku kroku bylo nésledné provedeno v programech
Visual3D, Matlab a Microsoft Excel. Pro kazdého z deviti pacientii bylo zpracovano 8
prechodt ptes tlakové podlozky z jedné strany mistnosti do druhé, pticemz kazdy prechod
byl zpracovan samostatné. Kazdy pacient se zic€astnil 4 méfeni, pficemZ prvni i druha
navs§téva obsahovaly prvotni méfeni chiize, intervenci a druhotné meéfeni chize pro
porovnani délky kroku.

Pomoci programu Visual3D probéhlo vyexportovani dat pro markery umisténé na
tuber calcanei (TCD = tuber calcanei dextra, TCS = tuber calcanei sinistra). Kazdy soubor
obsahoval informace o poloze dan¢ho markeru v prostoru béhem jednotlivych tsekt
chiize, uvedenych pomoci kartézské soustavy soutradnic (XYZ). Tyto soubory byly
importovany do programu Matlab, ve kterém byl vytvofen skript pro vypocitani délky
jednotlivych krokli. Pro vypocteni délky kroku pro kazdy usek chiize byl vytvoien graf
pomoci hodnot z osy X a jednotlivych snimkd, ktery poté umoznil zaznamenat hodnoty,

kdy se jednotlivé koncetiny (prava a levd) zastavily na zemi.
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Kdyz se koncetina zastavila na jednom mist¢, markery zobrazily konstantni hodnoty
v horizontalni roving. Polohy jednotlivych horizontdlnich rovin byly zaznamenany
pomoci funkce ginput, uloZzeny v databazi proménnych a zkopirovany do programu
Microsoft Excel, kde byly dale vypocitany délky jednotlivych krokti a statistické
vyhodnoceni. Délky kroki byly zprimérovany ze vsech zméfitelnych krokt, které byly
zaznamenany béhem 8 usekl chiize pro kazdého pacienta, pficemz prava a leva strana
byly vypocitany zvlast.

Déle byla vypocitana standartni odchylka pro kazdé méfeni. Pro prvni i druhou
navstévu byla vypocitana procentualni zména mezi prvnim méfenim pted intervenci a
druhym méfenim po intervenci, aby bylo zjisténo, zda ma cviceni vliv na délku kroku.

Statistické vyhodnoceni dat bylo provedeno jednofaktorovym testem ANOVA se
spolehlivosti p=0,05.
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6 Vysledky

H1: Rychlé opakované pohyby budou mit statisticky vyznamny vliv na délku

kroku pacienta pri vstupnim vySetieni.

Tabulka 6 ukazuje, zda mélo cviceni rychlych opakovanych pohybt statisticky
vyznamny vliv na délku kroku bezprostfedn€ po cviceni pii vstupnim vySetieni. Lze
vidét, ze u 3 probandit mélo cviceni statisticky vyznamny vliv na délku kroku postizené
dolni koncetiny, u vSech se krok prodlouzil. Celkové se u jednoho z probandt krok
zkratil a u dalsich 6 probanda prodlouzil. K nejvétsi procentualni zméné u postizené DK

doslo u Probanda 3.

Statistické vyhodnoceni Priumérna délka kroku
Postizena DK PDK LDK PDK LDK
pred po pred po

Proband 1 Prava NE ANO 0,625 0,612 0,634 0,583
Proband 2 Leva ANO NE 0,588 0,614 0,593 0,609
Proband 3 Leva ANO ANO 0,764 0,794 0,77 0,797
Proband 4 Prava NE ANO 0,927 0,937 0,928 0,967
Proband 5 Leva NE NE 1,343 1,394 1,369 1,387
Proband 6 Leva NE ANO 1,171 1,251 1,22 1,249
Proband 7 Leva ANO ANO 1,234 1,257 1,237 1,261

Tabulka 6: Vstupni vySetfeni, vysledky statistického vyhodnoceni, ANO — ma statisticky
vyznamny vliv na délku kroku, NE — nema statisticky vyznamny vliv na délku kroku; Primérna
délka kroku pravé a levé dolni koncetiny (PDK, LDK), pied — pied cvicenim rychlych
opakovanych pohybti, po — po cviceni rychlych opakovanych pohybil

H2: Rychlé opakované pohyby budou mit statisticky vyznamny vliv na délku

kroku pacienta p¥i vystupnim vySetfeni.

Tabulka 7 ukazuje, zda mé&lo cviceni rychlych opakovanych pohybi statisticky
vyznamny vliv na délku kroku bezprostiedné po cvi€eni pii vystupnim vySetieni. U 3
probandit mélo cvicendi statisticky vyznamny vliv na délku kroku postizené dolni
koncetiny. U vSech probandu se krok prodlouzil. K nejvétsi procentualni zméné u

postizené DK doslo u Probanda 2.
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Statistické vyhodnoceni Prumérna délka kroku

Postizena PDK LDK PDK LDK
DK pred po pred po
Proband 1 Prava NE NE 0,621 0,624 0,618 0,641
Proband 2 Leva ANO ANO 0,541 0,581 0,55 0,606
Proband 3 Leva NE NE 0,796 0,798 0,796 0,819
Proband 4 Prava ANO ANO 0,996 1,058 0,995 1,059
Proband 5 Leva NE NE 1,453 1,455 1,416 1,449
Proband 6 Leva NE ANO 1,144 1,158 1,146 1,18
Proband 7 Leva NE NE 1,265 1,279 1,264 1,279

Tabulka 7: Vystupni vySetfeni, vysledky statistického vyhodnoceni, ANO — ma statisticky
vyznamny vliv na délku kroku, NE — nema statisticky vyznamny vliv na délku kroku; Primérna
délka kroku pravé a levé dolni koncetiny (PDK, LDK), pied — pted cvicenim rychlych
opakovanych pohybt, po — po cvi¢eni rychlych opakovanych pohybi

H3: Délka kroku bude po 3 mésicich autoterapie delSi nez p¥i zahajeni vyzkumu.

V Tabulce 8 mizeme vidét porovnani délky kroku pfed cvicenim mezi vstupnim a
vystupnim vySetteni. U 5 probandu se nasel statisticky vyznamny rozdil v délce kroku
postiZzené dolni koncetiny mezi vstupnim a vystupnim vySetfeni, z toho se u 2 probanda

krok zkratil. Celkové u 3 ze 7 probandll byl krok kratsi nez pti zahajeni studie.

Statistické vyhodnoceni Primérna délka kroku

Postizena DK PDK LDK PDK LDK
vstup vys vstup vys
Proband 1 Prava NE ANO 0,625 0,621 0,634 0,618
Proband 2 Leva ANO ANO 0,588 = 0,541 0,593 0,55
Proband 3 Leva ANO ANO 0,764 0,796 0,77 0,796
Proband 4 Prava ANO ANO 0,927 0,996 0,928 @ 0,995
Proband 5 Leva ANO NE 1,343 1,453 1,369 1,416
Proband 6 Leva NE ANO 1,171 | 1,144 1,22 1,146
Proband 7 Leva ANO ANO 1,234 1,265 1,237 1,264

Tabulka 8: Porovnani délky kroku pfi vstupnim a vystupnim vysSetieni v prvni chiizi pred
cvicenim rychlych opakovanych pohybt, vysledky statistick¢ho vyhodnoceni, ANO —
autoterapie ma statisticky vyznamny vliv, NE — atutoreapie nema statisticky vliv; Primérna
délka kroku pravé a levé dolni koncetiny (PDK, LDK), vstup — vstupni vySetieni, vys —
vystupni vySetfeni
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H4: Autoterapie bude mit vliv na vniméani bolesti, diskomfortu a funkce postiZené
dolni konéetiny.

Pro subjektivni hodnoceni efektu cviceni byl vybran dotaznik Global Subjective Self-
Assessment (GSSA). Probandi jej vyplnili pfi vstupnim a vystupnim meétfeni po 3

meésicich autoterapie.

Graf 1 ukazuje zménu vnimani bolesti u postizené dolni koncetiny. U 3 probanda doslo
ke snizeni stupné bolesti, u dalSich 3 probanda nedoslo ke zméné a u jednoho se bolest

zvysila o 1 stupen.

Bolest koncetiny

12

10
10

Proband 1 Proband2 Proband3 Proband4 Proband5 Proband6 Proband?7

vstupni vysetreni vystupni vySetreni

Graf 1: Vnimani bolesti u postizené dolni koncetiny, Seda barva — vstupni vySetfeni, zelena
barva-vystupni vysetfeni; 0 Zadna bolest, 10 nejhorsi piedstavitelna bolest (dotaznik GSSA)
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Graf 2 ukazuje, jestli probandiim ztuhlost koncetiny zptisobovala néjaky diskomfort. U
4 probandu doslo ke snizeni pocitu diskomfortu, u 3 probandt doslo k jeho zvyseni.

Diskomfort
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M vstupni vysetfeni M vystupni vySetreni
Graf 2: Pocit diskomfortu z disledku ztuhlosti koncetiny, Seda barva — vstupni vySetfeni, zelena

barva-vystupni vySetfeni; 0 Zddny diskomfort, 10 nejhorsi predstavitelny diskomfort (dotaznik
GSSA)

Graf 3 znazoriuje, jak probandi hodnotili funkci koncetiny, 4 probandi hodnotili zlepSeni
funkce, 2 probandi nezaznamenali zménu ve funkei, 1 hodnotil zhorSeni stavu.

Funkce koncetiny
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Graf 3: Hodnoceni funkce koncetiny, Seda barva — vstupni vySetieni, zelena barva-vystupni
vySetieni. 0 normalni; 10 zcela nepouzitelna (dotaznik GSSA)
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7 Diskuze

Tato prace se vénovala vyzkumu vlivu cvieni rychlych opakovanych pohybt pfii
spasticité¢ svalu rectus femoris na délku kroku. Pivodné se prace také zaméfovala na
sledovani extenze a flexe v ky¢elnim kloubu.

Vypocitani thlu extenze a flexe v kycelnim kloubu nebylo mozné, jelikoz vypadky
markerQ v oblasti panve a femuru byly velmi ¢asté a znemoznily vytvofeni modelu panve

ve Visual 3D, ktery je tieba k vypocteni uhlu v kycelnim kloubu.

Pfi vstupnim 1 vystupnim vySetfeni se ukézal statisticky vyznamny vliv rychlych
opakovanych pohybi na délku kroku postizené dolni koncetiny bezprostfedné po cviceni
pokazdé u 3 probandt, kdy se krok u vsech prodlouzil.

Pii porovnani délky kroku mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim se nasel u 5
probandu statisticky vyznamny rozdil, z toho se u 2 probandt délka kroku zkratila.

Zména délky kroku se u vSech méteni projevila podobn¢ na zdravé dolni koncetiné
jako u postizené, tzn. Ze v ptipad¢ zkraceni kroku u postizené koncetiny doslo ke zkraceni

kroku i u zdravé a naopak.

U kolenniho kloubu je nutnym rozsahem pohybu plna extenze a piiblizn¢ 60° flexe
pro normalni chizi po rovném povrchu. (32, s.537- 538) Pfi spasticité svalu rectus
femoris mize dochazet béhem extenze v kycli z divodu retrakce svalu k omezeni flexe
v koleni ve Svihové fazi kroku. (47, s.321-322) Nedostatecnd flexe v koleni béhem
Svihové faze krokového cyklu zasahuje do trajektorie $picky chodila pii pohybu vpied.

(32, 5.537- 538)

V jedné studii, kde probandi chodili svoji vlastni rychlosti, byli méfeny parametry
jako délka a Sitka kroku, rychlost, kadence, trvani jednotlivych fazi krokového cyklu a
rozsahy pohybu v kloubech. M¢éteni probihalo pomoci 3D kinematické analyzy.

Vysledkem studie bylo, Ze lidé po prod€lané mozkové piihod€ vykazuji nizsi
rychlost chiize, kratsi délku kroku, krat$i dobu jedné a dvoji opory a del$i trvani §vihové
faze kroku u postizené dolni koncetiny. U postizeného kycelniho kloubu se ukazala
vyznamna redukce rozsahu pohybu v sagitalni a frontalni rovin€ a vétsi vnitini rotaci v
porovnani k nepostizené stran¢ pacienta. U kolenniho kloubu byly zfejmé nizs§i hodnoty
flexe, také v porovnani k nepostiZzené stran¢ pacienta. Jako diivod téchto omezeni autofi
studie uvedli spasticitu a slabost kycelnich a kolennich extenzorti. (37, s. 537-545)
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Vliv na vysledek mohli mit pfidruzené onemocnéni jako je artroza nebo ptitomnost
bolesti. Dulezitym faktorem mohla byt i motivace probanda pravidelné cvicit. Kazdy
z probandu dostal denik na zaznamenavani poctu provedenych cvikti. Nékteti z probandi
tento denik svédomité vyplnovali, jini denik opomnéli vyplnit. Proto je dulezité, aby
nejen pacient, ale také samotny terapeut ¢i rehabilitacni 1ékai také vidéli dalezitost
v podpoie pacienta v autoterapii vzhledem k plasticit¢ mozku bez ohledu na vék nebo

dobu od vzniku léze. (45, s. 608-613)

Zajimavé by bylo sledovat korelaci mezi po¢tem provedenych cvikli a zménou v délce
kroku. Jeden probandl (Proband 4), ktery si denik vyplioval, dosahl v poctu provedenych
cvikll minimaln¢ trojnasobné vyssiho vysledku oproti 4 dalsim probandiim, ktefi si pocet

také zaznamenali.

Cviceni v této studii bylo vytvoreno dle konceptu o reedukacnim tréninku pii
spastické paréze od J.M.Graciese (Guided Self-rehabilitation Contract). Pfibyva studii,
které zahrnuji terapii dle tohoto konceptu. Nepodatilo se ale nalézt studii, ktera by se
vénovala pfimo vztahu mezi cvi¢enim rychlych opakovanych pohybii a spastickym
svalem rectus femoris. Limitem pfi hledani studii pro porovnani vysledk mohlo byt to,
Ze jsou dané studie v jiném neZ anglickém jazyce, problém mohl byt i v uzivani riznych

termint pro rychlé opakované pohyby ¢i dostupnost k celému ¢lanku.

V jedné ze studii sledovali efekt 12minutového cviceni dvakrat za den po 3 mésice
v ramci autoterapie. Cviceni zahrnovalo provadéni rychlych opakovanych pohybt
(dorzélni flexe kontiku) 3x 1 minutu co nejvétsi rychlosti a protahovani tricepsu.

Vysledkem bylo zvyseni rychlosti komfortni chiize a zlepSeni funkce. (17,s. 2536-2539)

V ramci dohody o reedukacnim tréninku ma pacient za ukol cvicit rychlé
opakované pohyby dle konzultace s terapeutem, protahovat svaly a vést si denni zdznamy
o cviceni v deniku. Pfi cviceni rychlych opakovanych pohybl je dana instrukce pro
cviceni co nejveétsi rychlosti v co nejveétsim rozsahu. Vysledkem by mélo byt prubézné
zlepSovani v ovladani paretickych svall a sniZzeni ko-kontrakce. (15, s. 25-26; 43, s. 1022-
1029)

Otazkou je kvalita provedeni cviku, kdy se pacient soustfedi na co nejvétsi
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rychlost a rozsah pohybu. Spise, nez na kvalitu provedeni cviku je tedy kladen diiraz na
kvantitu, kterd by ale m¢la ptinést vysledky diky plasticité nervového systému a ve svalu.
(44, s. 1-2) Také samotné protahovani ma podstatnou roli v terapii spastické parézy, pro

zvyseni svalové extenzibility. (46, s. 1020)

V ptipad¢ vysledki z dotazniku GSSA v 57,1% doslo ke zlepSeni vnimani funkce
koncetiny a diskomfortu, v 42,9 % doslo ke sniZeni bolesti. Jak l1ze vidét z grafii se

snizenim bolesti se nemusi dostavit zlepSeni ve vnimani diskomfortu a funkce koncetiny.

Limitem prace je maly pocet probandl. Pocet probandii byl ovlivnén néro¢nosti
vySetfeni, dostupnosti laboratote pro probandy zijici mimo Prahu, potieba asistence druhé
osoby, zdravi probandd a jejich planované rehabilitaéni pobyty v laznich a kapacita

vysettujiciho.

Dalsim nedostatkem bylo mozné nepiesné umisténi markerd a jejich pohybu v oblasti
panve z divodu obezity n€kterych z probandii. Také dochéazelo k padani markerii z kiize
béhem chlze, nasledné tak ncktera méfeni obsahovala cetné vypadky markera
umisténych na paté, tudiz nebylo mozné pouzit vSech 8 tseki chlize, ¢i zpracovat vSechny
kroky provedené béhem téchto usekd. V ramci dostatecné piipravy pied zacatkem meéteni,
by bylo vhodné zvolit jiné umisténi nékterych markert pro jednodussi vyhodnoceni
ziskanych dat na zdkladé¢ konzultace s pracovnikem laboratofe, ktery pomaha

s vyhodnocenim.
Bé&hem obdobi autoterapie, ktera trvala 3 mésice, se také nedala ovlivnit planovana

aplikace botulotoxinu u nékterych probandl. Aplikace se tykala 3 probandll v poloviné

obdobi autoterapie. CoZ mohlo ovlivnit vysledek ve vystupnim vySetieni.
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Zavér

Tato prace se vénuje ovéteni efektu cvieni rychlych opakovanych pohybt na
délku kroku pii syndromu centralniho motoneuronu. K objektivnimu posouzeni efektu
cvikii byla vyuzita 3D kinematicka analyza a pro subjektivni posouzeni ze strany
probanda byl pouzit dotaznik pro hodnoceni bolesti, diskomfortu a funkce koncetiny.

Teoreticka ¢ast zahrnuje poznatky tykajici se syndromu centralniho motoneuronu,
patofyziologii, vySetieni a léCbu. Doposud nejsou piesn¢ jasné patofyziologické
mechanismy spasticity. Pfiznaky syndromu centralniho motoneuronu vyrazné zhorsuji
kvalitu zivota, omezuji bézné denni aktivity a snizuji sobéstacnost. Dochéazi ke vzniku
komplikaci a zvySovani narokti na lécebnou a oSetfovatelskou péci. Proto je dilezité
nachdzet nové cesty v 1écbé, zavadéni postupli vychazejicich ze studii s prokazatelnym
vysledkem a motivovat k autoterapii.
U vysledku praktické casti této studie také zalezelo na samotnych probandech, v jaké
mife dodrzi predem stanoveny program autoterapie.

Pfi vstupnim 1 vystupnim vySetieni se ukdzal statisticky vyznamny vliv cviceni
rychlych opakovanych pohybti na krok postizené dolni koncetiny pii chlizi bezprostiedné
po cviceni pokazdé u 3 probandu, kdy doslo prodlouzeni kroku.

Pti porovnani délky kroku pied cvi¢enim mezi vstupnim a vystupnim vySetieni se
nasel u 5 probandi statisticky vyznamny rozdil, z toho u 2 probandt doslo ke zkraceni

délky kroku.
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P¥ilohy

Informovany souhlas ti¢astnika studie

3D analyza rychlych opakovanych pohybu pfi spasticité

3D analysis of rapid alternating movements in spasticity

Cilem této studie je:

Ovéfeni efektu cviceni rychlych opakovanych pohybti (RAP) na rozsah a kvalitu provedeni izolované
flexe v kolennim kloubu pfi spastické paréze musculus rectus femoris. Dale pak na délku kroku a extenzi
v kyc€elnim kloubu pfii chizi.

Program studie se sklada ze vstupniho vysetreni, nasledného obdobi autoterapie (3 mésice) a vystupniho
vySetieni. Vstupni a vystupni vySetieni vychazi z postupii pro hodnoceni spastické parézy dle J.M.
Graciese s vyuzitim 3D kinematické analyzy. Dale kazdy vyplni dotaznik tykajici se hodnoceni bolesti,
ztuhlosti a funkce postizené dolni koncetiny. Vysetreni bude probihat v prostorach FTVS UK.

Naplni autoterapie je provadeni rychlych opakovanych pohybii (RAP) denné po dobu 3 mésicii. Rychlé
opakované flexe v kolennim kloubu paretické dolni koncetiny by mél kazdy z probandit vykondvat 2x
denné, 1 minutu kazdé cviceni. Soucasné by si meél kazdy z ucastnikii zaznamendvat do deniku pocet

splnénych cviceni za den.

Ja, nize uvedeny, davam souhlas k i¢asti ve studii s ndzvem: 3D analyza rychlych opakovanych
pohybii pii spasticité
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1. Zcela dobrovolné souhlasim s ucasti v této studii.

1. Byl(a) jsem pln¢ informovan(a) o ucelu této studie, o procedurach s ni souvisejicich a o tom, co se ode
mne ocekava. Mél(a) jsem moznost polozit jakykoliv dotaz, tykajici se pouzité metody i ucelu této
studie a potvrzuji, ze vS§echny mé dotazy byly zodpovézeny.

2. Souhlasim, ze budu pIné spolupracovat a budu je ihned informovat, pokud se objevi zmény mého
zdravotniho stavu nebo necekané ¢i neobvyklé projevy.

3.  Vim, ze mohu kdykoli svobodné ze studie odstoupit.

Vedouci diplomové prace: Mgr. Klara Hojkova, Ph.D., Klara.Hojkova@fnmotol.cz
Student pracujici na diplomové praci: Marie Hradecka, marie.hradeckal2@gmail.com

Ja, nize podepsana Marie Hradecka, timto prohlasuji, ze jsem dle mého nejlepsiho védomi vysvétlil/a cile,
postupy, vyhody a rovnéz také rizika a diskomfort vyplyvajici z této studie ucastniku této studie. Ucastnik
poskytl sviij informovany souhlas k tcasti ve studii. Kopie informovaného souhlasu bude dobrovolnikovi
poskytnuta.



Denik

Datu

Pocet
cviku

VySetieni spastické parézy
musculus rectus femoris

Jméno:

Datum

PROM Xvi

Spasticita — iihel Xv3

Spasticita — stupen Y

Uhel spasticity (Xvi-Xv3)

AROM Xa

Uhel parézy (Xvi-Xa)

Global Subjective Self-Assessment
(GSSA)

1. Pocit'ujete bolest ve Vas$i koncetiné?

L | | | | | | | | | 1
Nejhorsi piedstavitelna bolest Zadna bolest

2. Zpisobuje Vam ztuhlost Vasi konfetiny néjaky diskomfort?
(pi. pii chazi, oblékani)
L 1 | | 1 | | | | | 1

Nejhorsi predstavitelny Zadny diskomfort
diskomfort

3. Jak byste dnes ohodnotil/a funkci Va#i konéetiny?

Zcela nepouzitelna Normalni
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Pozice

Aktivni flexe v koleni s extenzi v Kyc¢li

tento cvik provadéjte minimalné 2x denné kazdy den, pokud je to mozné
do svého deniku si prosim zaznamenejte, kolik cviceni jste dany den stihli
(jedno, dvé ¢i vice)

stlijte vzprimené
bokem nepostizené strany ke stolu (madlu)
zdravou rukou se pridrzujte stolu ¢i jiného pevného predmétu (madla)

snazte se zvedat nohu dozadu, jak nejvySe dokazete (jako byste se chtéli
kopnout patou do hyzdi)

koleno ptitom tlacte smérem dozadu

snazte se pohyb provadét v co nejvétsim rozsahu pohybu a co nejvétsi
rychlosti

tento pohyb opakovan¢ provadéjte 1 minutu

po uplynuti 1 minuty cviceni ziistaiite dostate¢né dlouhou dobu v klidu pro
odpocinek

v pritbéhu cviceni mizZete pocitit mirnou bolest ¢i dyskomfort z divodu
protazeni svalu ¢i jeho aktivace, po cvic¢eni by vSe mélo odeznit
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