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Nazev:

Cile:

Metodologie:

Vysledky:

Abstrakt
Moznosti méteni spasticity dolnich koncetin u pacientd s DMO

Cilem této prace je v jeji teoretické Casti zhodnotit moZznosti vySetieni
spasticity dolnich koncetin se zaméfenim na odliSeni jednotlivych
symptomi  syndromu  centrdlniho motoneuronu dle konceptu
francouzského profesora J.-M. Gracies: Wsetreni spastické parézy v peti
krocich. Ve vyzkumné casti prace je zjiStovan vztah mezi timto
klinickym vySetfenim a svalovou aktivitou pii chlizi méfenou pomoci

polyEMG u dospélych pacientti s détskou mozkovou obrnou.

Prace ma teoreticko-empiricky charakter. Teoretickd Cast prace je
zpracovana jako reSerSe na téma spasticity, moznosti diagnostiky
spastické parézy a vyuziti polyEMG pfi vySetfeni chlize u spastické
parézy. Druhd, empirické ¢ast prace, ma formu pilotniho kvantitativniho
vyzkumu, kterého se ztcastnilo 6 probandl (4 muzi a 2 Zeny) mezi 24 a
36 lety s diparetickou formou DMO. U kazdého z nich probé&hla dvé
na sobé nezavisld méfeni. Pfi kazdém meéfeni bylo provedeno vySetieni
spasticity dle unikatniho vysetfovaciho protokolu Vysetieni spastické
parézy vpéti krocich dle J.-M. Graciese, kde byly jako sledované
proménné urceny prvni dva kroky vySetfeni - tedy pasivni rozsah pohybu
(PROM) a koeficient zkraceni pro krok 1, tihel spasticity a koeficient
spasticity pro krok 2. Méteny byly vybrané tfi svaly ¢i svalové skupiny
dolnich koncetin — m. triceps surae (TS), m. rectus femoris (RF) a
hamstringy (HS). Pomoci Pearsonova korelacniho koeficientu (r) byl
zjiStovan pitipadny vztah mezi vysledky klinického méfeni a primérou

aktivitou téchto svalll snimanou pii chlizi pomoci polyEMG.

Korelacni koeficient pro vztah mezi PROM a primérnou polyEMG
aktivitou vykazuje slabou az stfedné silnou pozitivni zavislost pro 2 ze 3
snimanych svald (rrs = 0,39; prs = 0,10; rgs = 0,30, pus = 0,17). Mezi
proménnymi koeficient zkraceni a primérna polyEMG aktivita je slaba
az sttedné¢ silna negativni zavislost také pro 2 ze 3 svalt (rrs = 0,39; prs =

0,10; tis = 0,30, s = 0,17).



Mezi thlem spasticity a pramérnou polyEMG amlitudou je pozitivni
zavislost pouze pro 1 ze 3 svali (rrs = 0,42; prs = 0,08). Mezi
koeficientem spasticity a primérmnou polyEMG aktivitou pii chizi je
pozitivni zavislost také pouze pro 1 sval (rrs = 0,45; prs = 0,07).

Klicova slova: spasticita, zvySena svalova aktivita, hyperaktivita, spastickd paréza,

svalové zkraceni, détskd mozkova obrna, Five-step clinical assessment,

J.-M. Gracies, polyEMG, sEMG



Title:

Objectives:

Abstract

Measurement of lower extremities spasticity in patients with cerebral
palsy

The aim of the theoretical part of this thesis is to evaluate possibilities of
lower extremities spasticity measurement in adult patients with cerebral
palsy. The main focus was given to the concept of French professor J.-M.
Gracies: Five-step clinical assessment in spastic paresis. This unique
concept presents differentiation of three main factors of motor
impairment that emerge as a result of a lesion to central motor pathways:
stretch sensitive paresis, soft tissue contracture and muscle overactivity.
Ability to distinguish these factors is crucial for specific treatment
indication. Finding a correlation between the Five-step clinical
assessment in spastic paresis and muscle activity in gait measured with

polyEMG was the main objective in the practical part of the thesis.

Methodology: This thesis has a theoretical-empirical character. The theoretical part is

Results:

in a form of a research on the topic of spasticity diagnosis, focused on
cerebral palsy patients. The empirical part of the thesis has a form of
pilot quantitative research, which was attended by 6 participants with
cerebral palsy (4 men and 2 women; average age 29 years). There were 2
independent measurement made for each of them. Each measurement
consists of a unique examination protocol Five-step clinical assessment.
Four variables were gained from the first two steps of the protocol: the
passive range of motion (PROM), the coefficients of muscle shortening
(step 1), the spasticity angle and coefficient of spasticity (step 2).
Correlation between those four variables and the mean polyEMG muscle
activity was determined by using the Pearson coefficient. Three muscle
groups were measured: m. triceps surae (TS), m. rectus femoris (RF) and

hamstrings (HS).

The correlation coefficient (r) for the variables PROM and mean
polyEMG activity shows a weak to moderate positive relationship in 2 of
3 sensed muscles (rrs = 0.39, prs = 0.10, rgs = 0.30, pys = 0.17). Among

the variables coefficient of shortening and average polyEMG muscle



Keywords:

activity, the correlation coefficient shows weak to moderate negative
realtionship in 2 of 3 muscles (rrs = 0.39, prs = 0.10, rys = 0.30, pus =
0.17). Between the spasticity angle and the average polyEMG amplitude
is the positive relationship only in 1 of 3 muscles (rrs = 0.42, prs = 0.08).
Between the spasticity coefficient and the average polyEMG muscle

activity is positive realtionship only for 1 muscle (rrs = 0.45, prs = 0.07).

spasticity, spastic paresis, muscle overactivity, muscle shortening,
cerebral palsy, Five-step clinical assessment, Jean-Michel Gracies,

polyEMG, sEMG
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Seznam pouzitych symboli a zkratek:

10MWT 10- meter Walk Test

5-SCA Five Step Clinical Assessment (Vysetieni v péti krocich)
AANS American Association of Neurologic Surgeons
ADL Activity of daily living

AP akéni potencial

AROM aktivni rozsah pohybu

AS Ashworthova Skéla

bil. bilateralné

b.r. bez roku

CIMT Constraint Induced Movement Therapy
CNS centralni nervovy system

CP cerebral palsy

DAS Disability Assessment Scale

DF dorzalni flexe

DK (K) dolni koncetina (y)

DMO détskd mozkova obrna

et al. et alii (a kol., a dalsi)

FH francouzské hole

GAS Goal Attainment Scale

GCM musculus gastrocnemius

GSC Guided Self-rehabilitation Contract
GSSA Global Subjective Self-Assessment
KoK kolenni kloub

KyK kycelni kloub

LDK levé dolni koncetina

m./mm. musculus/musculi

MAS Modifikovana Ashwothova skala
MFS Modifikovany Frenchay test

MTS Modifikovana Tardieu skala

MVC Maximal voluntary contraction
NDT Neurodevelopmental therapy

obr. obrazek

PDK prava dolni koncetina

PF plantarni flexe
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PNF

(poly) EMG

sEMG
PROM
RAP
ROM
SCPE
SENIAM
tab.

TA

TS

UK FTVS
UMNL
VP

proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace

(poly) elektromyografie

surface electromyography

pasivni rozsah pohybu

rychlé alternujici pohyby

range of motion (rozsah pohybu)

Surveillance of Cerebral Palsy in Europe

Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles
tabulka

musculus tibialis anterior

Tardieu skala

Univerzita Karlova Fakulta télesné vychovy a sportu
Upper Motor neuron Lesion

vychozi poloha
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1 UVOD

Spasticita je v soucasnosti znacné problematicky fenomén s obtiznou definici
anesnadnym konkrétnim vymezenim terminu. Stdle se nejCastéji uzivd terminu
»Spasticita® pro veskeré projevy zvySené¢ho svalového napéti doprovazejici 1ézi
centralniho motoneuronu; spasticita tak byvd povazovana za jeden znejvice
disabilitujicich faktorti u pacientl s timto typem poskozeni centralni nervové soustavy.
Tato zazita tvrzeni vyvraci novéjsi autofi, kteti hovoii o spasticité pouze jako o jednom
z ptiznakli zvySené svalové aktivity vedle dalSich jejich projevil, jako je naptiklad
spasticka dystonie ¢i kokontrakce. Tyto dals§i projevy zvysené svalové aktivity casto
mnohem vyrazngji ovlivituji mobilitu a sebeobsluhu pacientil a jsou tak pro n¢ vice
znevyhodiujicim piiznakem ovliviiujicim kvalitu Zivota nez samotna spasticita. Spolu
se zvySenou svalovou aktivitou a jejimi rlznymi projevy jsou dal§imi piiznaky
spastické parézy zkraceni mékkych tkani a stretch-senzitivni paréza. Tyto tfi faktory se
u jedinct se syndromem horniho motoneuronu vyskytuji v rizném poméru na stejnych
i rozdilnych svalech a pomér slozek tak mize byt rizny v ramci jedné koncetiny i mezi
koncetinami. Tyto tfi slozky tvofi bludny kruh, z kterého je obtizné vystoupit, jelikoz se
navzdjem negativné ovliviiuji — zvySené svalové napéti zhorSuje parézu a potencuje
zkracovani svald, které naopak zpétné ptispiva k paréze i svalové hyperaktivité. K tomu,
abychom mohli tento bludny kruh pferusit, je tieba cilené a efektivni terapie, jelikoz

kazda ze slozek vySe popsané triddy reaguje na jiny druh terapie.

Aby bylo mozné zvolit spravné cilenou terapii, je zasadni nejprve pacienta
vySetfit pomoci kvalitniho vySetfovaciho nastroje, ktery bude odpovidat soucasné
definici spastické parézy, a umoZzni tak rozliSeni jednotlivych slozek a urceni jejich
dominance. Vzhledem k nejednotné definici spasticity existuje mnoho vySetfovacich
nastroju pro jeji méteni — v soucasné dobé je stale nejpouzivanéj$im testem na spasticitu
Ashworthova $kala, v mensi mife pak Tardieu Skala, které vSak spolehlivé neodliSuji
jednotlivé slozky spasticity. Relativné novy je koncept francouzského profesora Jean-
Michel Gracies — Five-step clinical assessment in spastic paresis (VySetfeni v péti
krocich, 5-SCA), ktery dopliuje vysetieni dle Tardieu o vySetfeni aktivniho pohybu,
unavitelnosti svalu a zapojeni koncetiny do funkce, ¢imZ umozZiiuje spolehlivéjsi
oddéleni jednotlivych slozek spastické paraparézy a vySetieni se tak stava citlivéjsi pro

stanoveni terapie a nasledné hodnoceni jejiho efektu.
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Tato prace je zamétena na dospélé jedince po détské mozkové obrné¢ (DMO),
ktefi tvofi vyznamnou skupinu pacientd s 1ézi centralniho motoneuronu, z nichz u vice
jak 80 % se projevuje ur€ity stupen spasticity. Vzhledem k tomu, Ze incidence kvili
veétsimu poctu zachranénych déti pfi porodech stoupd a diky stile se zkvalitiujici
1€katské péci se lidé po DMO bez vyraznéjSich komorbidit dozivaji stejného véku jako
zdravi jedinci, je tfeba této skupiné pacientl vénovat celozivotni Iékafskou a
rehabilitacni péc¢i a pokusit se tak zvysit kvalitu jejich zivota. K tomu je stale potieba
vetsiho poctu studii, které budou zaméteny na cilené vysetieni a terapii nejen détskych,

ale také dospélych pacientti po DMO.

Cilem této prace je proto predstavit odborné vefejnosti v Ceském prostiedi
problematiku syndromu centrdlniho motoneuronu, jednotlivé moznosti vySetfeni

a terapie spastické parézy a také na zaklad¢ dostupnych studii zhodnotit jejich kvalitu.

V praktické ¢asti prace provedeme u dospélych pacientii s DMO prvni dva kroky
Vysetieni v péti krocich dle konceptu J.-M. Gracies, odliSime tak dva ze tfi hlavnich
pfiznaki spastické parézy andsledné¢ budeme hledat vztah mezi vysledky tohoto
vySetfeni a zdznamem svalové aktivity dolnich koncetin pfi chiizi méfené pomoci

polyelektromyografie.
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2 TEORETICKA VYCHODISKA PRACE

2.1 Détska mozkova obrna

2.1.1 Definice

Détska mozkova obrna (DMO) je neprogresivni neurologické onemocnéni, které
vznikd perinatalné (20%), prenatalné (70%) ¢i postnatalné do 1-2 let (10%) (Cerebral
Palsy Guide, ©2017). Je zplisobena abnormalnim vyvojem mozku, ¢i jeho poSkozenim
béhem ¢i po porodu. Jde o soubor projevi, kdy nejtypictéjsi jsou poruchy hybnosti,
svalového tonu, rovnovahy, ale mizeme pozorovat iporuchy intelektu, smyslové,
senzitivni ¢i epileptické zachvaty. Klinicky obraz je velice rozliny alisi se dle
poskozenych struktur mozku, osoba od osoby. Postizeni je celozivotni, dale
neprogreduje, naopak muze dochazet ke zlepSovani klinického stavu rehabilitaci (Seidl,

2015).

Prenatalnimi pfi¢inami mohou byt onemocnéni matky v t€hotenstvi, drogy,
alkohol, chromozomalni anomalie, perinatalni jsou hypoxie v obdobi porodu, pfed¢asné
narozené¢ Ci pienasené dité, viceCetné¢ téhotenstvi, porod koncem panevnim nebo

klestémi. Z postnatalnich vlivii jsou nejcastéjsi trazy ¢i infekce (Cerebral Palsy Guide,

©2017).

2.1.2 Epidemiologie

Dle Evropské sité pro détskou mozkovou obrnu (Surveillance of Cerebral Palsy
in Europe — SCPE, ©2017) jde o nejcastéjsi pti¢inu motorického postizeni u déti.
Vyskytuje se u2 az3 z 1000 narozenych déti. Ve vétSiné piipadii se jednéd o pred¢asné

porody, kdy védha novorozeného ditéte je mensi nez 1500g.

V posledni dobé pfibyva paradoxné takto postizenych déti vlivem zlepSené
zdravotnické péce, nebot’ pieZivaji jedinci, ktefi by diive nepiezili (Seidl, 2015).
Studie v tadé¢ zemi prokazaly, ze délka zivota lidi s DMO prodlouzila. Dle

Donkervoort et al. (2007) déti s DMO, které nemaji zavazné komorbidity aje jim

dostavano adekvéatni 1ékarské péce, se mohou dozit stejného veéku jako bézna populace.
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2.1.3 Klinické priznaky

Klinické ptiznaky DMO jsou riizné a zavisi na lokalizaci mozkového poskozeni.

Dle Bax et al. (2006) je z vysledkit MRI patrné, Ze nejcastéjsi (42,5%) je poskozeni bilé

hmoty mozku, zahrnujici periventrikuldrni leukomalacii (PVL), nasleduji 1éze bazalnich
ganglii (12,8%), kortikalni a subkortikalni 1éze (9,4%), malformace (9,1%), fokalni
infarkty (7,4%) a dalsi rizné 1éze (7,1%). Pouze 11,7% déti mélo normalni nalez MRI.

Nasleduje ptehled klinickch pfiznakti ¢i typa DMO dle lokalizace mozkového
poskozeni (Bax el al., 2009):

PoSkozeni bilé hmoty z nezralosti zahrnuje PVL a periventrikularni krvéaceni.

Nezralost bilé hmoty je patrna u vétSiny déti s diplegii.

Motoricky kortex — kira, je zodpovédnéd za potfebu se hybat. Jeji poSkozeni
muze zpusobit spasticitu, pravdépodobné nejcastéjsi abnormalitu svalového tonu

spojovanou s DMO.

Bazalni ganglia — kontroluji schopnost mozku vybavit si dfive naucené
pohybové vzorce jako chlize, sed, tanec, psani atd. Léze v této oblasti je nejvice

spojovana s dystonickou formou DMO (viz kapitola 2.1.4).

Mozecek — monitoruje a udrzuje koordinaci béhem pohybu. Léze mozecku muize

zpisobit tremor pii pokusu o pohyb, hypotonii, ataxii, dyskineze.
Fokalni kortikalni infarkty jsou témét vyhradné spojovany s hemiplegii.

Kortikalni/subkortikalni ~ poSkozeni  zahrnuje  osoby s multicysticou

encefalomaldcii a dal§imi lézemi. Klinicky nalez je velmi variabilni.

2.1.4 Klasifikace

DMO miizeme rozdélit na formu spastickou, dyskinetickou a ataktickou (Zoban,

2011). Dle SCPE (©2017) je 55% piipada bilateralni spastickd DMO, 29% unilateralni
spasticka DMO, 7% dyskinetickd a 4% atakticki DMO. Pro stanoveni spravné

a efektivni terapie je potieba dobie odlisit jednotlivé formy détské mozkové obrny a tak

1 lokalizaci postizeni (Bax, 2006).
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Spastickd forma DMO je zptsobena 1ézi mozkové kiry, jejimz dusledkem je

spasticka paréza (Cerebral palsy guide, ©2017). Rozlisujeme nésledujici formy DMO:

e Diparetickd — tato forma se vétSinou objevuje u pred¢asné narozenych déti s
DMO. Projevuje se spastickou paraparézou dolnich koncetin (DKK), bez poruch
Citi. Pri¢inou byva periventrikularni hypoxie. Osoby s diparetickou formou

DMO jsou obvykle bez vétsiho postizeni intelektu.

e Hemiparetickd — jde o postizeni poloviny téla. U skupiny pacientli s touto

formou byva vyraznéjsi postizeni HKK a Casto se u nich vyskytuje epilepsie.

e Kvadruparetickd — postizeny jsou viechny konéetiny. Casto jde o déti, u kterych

poskozeni vzniklo omezenym ptivodem kysliku.
Dyskineticka forma (Cerebral palsy guide, ©2017):

e Nejcastéji je zpusobena postizenim bazalnich ganglii pfi hyperbilirubinemii ¢i
ischemii v oblasti bazalnich ganglii. Klinicky se projevuje mimovolnimi pohyby

— dyskinezemi, naptiklad atetozou.
Ataktickd forma (Cerebral palsy guide, ©2017):

e Vznika poskozenim mozecku a projevuje se poruSenou koordinaci pohybu. Jde
onejvzacnéjsi formu, kterd casto vznikd v kombinaci poSkozeni vice

mozkovych oblasti.
2.2 Léze centrdalniho motoneronu — spasticky syndrom

2.2.1 Vymezeni pojmu — spasticita

Piesné vymezeni pojmu a definice spasticity nejsou ¢asto jednozna¢na. Casto
se jeSté v praxi mylné pod pojem spasticita zahrnuji vSechny projevy léze centralniho
motoneuronu (Upper Motor Neuron Lesion - UMNL) (Stétkatova, 2013). Klasicka
definice dle Lance (1980) udava spasticitu pouze jako zvySeni svalového tonu, které
se projevi pii rychlém protazeni svalu. Dnes je jiz znamo, Ze spasticita je pouze jednim
z pfiznakil zvySené svalové aktivity (hyperaktivity) u léze horniho (centralniho) mi§niho
motoneronu (Jech, 2015). Léze horniho motoneuronu se projevuje tiemi zékladnimi
symptomy - svalovou slabosti (parézou), zkrdcenim svalli (az kontrakturami) a svalovou
hyperaktivitou, ktera mimo jiné zahrnuje i spasticitu (Gracies et al., 2010a). Jde

o zacarovany kruh, kdy zhorSeni jednoho symptomu vyvola zhorSeni druhého viz Obr. 1.
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zkraceny sval je pod
vyssim svalovym napétim
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zvysena svalova aktivita
spasticka vede k daléimu zkraceni svalu

dystonie E

flekeni a extencni spasmy

ko-kontrakce

Obr. 1: Syndrom centralniho motoneuronu- za¢arovany trojihelnik (Jech, 2015)

Spasticita doprovazi v rizné mife jakoukoli 1ézi centralniho motoneuronu bez
rozdilu pfi¢iny, kterou mtize byt traumatické poskozeni mozku, cévni mozkova ptihoda,
roztrousena sklerdza, misni 1éze, détskd mozkova obrna, naddory, zanéty €1 degenerativni

procesy mozku a michy (Stétkatova, 2013).

2.2.2 Epidemiologie

Dle prof. Jecha (2015) je obtizné fici, jak Casty je vyskyt spasticity u léze
hornitho motoneuronu, ato zejména kvili nejednotnému systému vyhodnocovani
spasticity, vychazejiciho zjejich riznych definic. Epidemiologicka data v Ceské
republice uplné chybéji. Lze vSak odhadovat, Ze spasticita vznikne u 20 — 50 % pacientii
s 1ézi horniho motoneuronu. Dle Udaji AANS (American Association of Neurologic
Surgeons) z roku 2006 spasticita postihuje vice nez 12 miliont lidi na svéte. Pres 80 %

lidi s détskou mozkovou obrnou ¢i roztrousenou skler6zou mé urcity stupen spasticity.

2.2.3 Symptomy syndromu centralniho motoneuronu

Pro tuto praci bude kli¢ové popsat a odliSit tfi zakladni symptomy UMNL
v pojeti konceptu francouzského neurologa Jean-Michel Graciese. Schopnost klinickych

pracovnikil spravné definovat problematiku a rozpoznat jednotlivé symptomy je zasadni
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pro indikaci efektivni a cilené terapie. UMNL se projevuje tiemi zakladnimi symptomy:
parézou, zkracenim svalii a svalovou hyperaktivitou (zvySenou svalovou aktivitou).
Svalova hyperaktivita dale zahrnuje jednotlivé slozky: spasticitu, spastickou dystonii,
spastickou kokontrakci a nékteré dalsi projevy zvysené svalové aktivity (Gracies et al.,

2010a).

2.2.3.1 Paréza

Paréza aplegie tvoii hlavni negativni pfiznak 1éze centrdlniho motoneuronu
ajsou jejim nejzavaznéjSim projevem. Na paréze se podili nckolik mechanismu:
oslabeni agonisty, které je zplsobeno centralni denervaci, dilezitou roli hraje
1 hypertonus antagonisty, unavnost a zhorSend koordinace volni motorické aktivity.
Neékdy je sval schopny vykonat normalni aktivitu, avSak je zhorSend volni kontrola
pohybu, napiiklad vznikem rdznych synergii, zplsobenych dediferenciaci
a pfekryvanim motorickych poli na kortikalni trovni a pohyb je tedy neefektivni.
Vyznamnym faktorem zhorSujicim parézu miize byt ihypertonus antagonistického
svalu. Agonista je tedy nucen k pfekondni vétsiho tonu antagonisty vykonat vétsi silu,
aby byl dostatecné¢ efektivni. Pro tento typ parézy, kdy je oslabeni podminéno
mimovolni zvySenou aktivitou antagonisty se pouziva termin ,stretch sensitivni
paréza®“ (Gracies, 2005a). Spravné rozpoznani stretch senzitivni parézy je klicové pro
spravné stanoveni lécby, tedy rozhodnuti o denervacni 1é¢bé botulotoxinem, kdy
oslabeni antagonisty miize pfispét ke zvySeni sily agonisty a tim ke zlepSeni celkové

hybnosti (Gracies et al., 2010a).

2.2.3.2 Zkraceni svalu

ey ee

centrdlni parézy (Jech, 2015). NepouZzivani svalu (paréza a tomu pifiméfend nasledna
imobilizace) zpiisobuje atrofii a zkracovani svalu, chronické nepouZivani paretické
koncetiny (vétSinou zéasluhou samotnych pacientll) zpiisobuje plastickou piestavbu
ve vys$§ich centrech, coz dale zhorSuje moznost védomého naboru motorickych jednotek
atedy zhorSuje zdkladni parézu a podporuje zkracovani tkani az vznik kontraktur.
Vznikéd zacarovany kruh paréza — nepouZzivani — paréza a kontraktury mékkych tkéni.
Vlivem nepouzivani svalu dochazi ke snizeni proteosyntézy, snizeni poctu sarkomer
ajejich zkracovani, nastava ndhrada pomalych, ¢ervenych svalovych vldken za rychla

bila, dale dochazi ke ztrat€¢ pruznosti svalu a zvySovani podilu kolagenniho vaziva
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a tuku v endomysiu a perimysiu (Gracies, 2005a). Na zkracovani svalu reaguji i okolni
mekkeé tkang, fascie, Slachy, kloubni pouzdra, ktera také atrofuji a retrahuji se. Nakonec
muze dojit az k fixni kontraktufe, kdy jsou svaly redukovany na vazivové pruhy, obsah
kontraktilnich slozek je minimalni a sval je nemozné protdhnout. Na horni koncetiné
jsou ke kontrakturdm nachylnéjsi flexory lokte, adduktory, vnitini rotitory ramene,
supinatory predlokti a flexory zapésti a prstl, na dolni konceting se nejcastéji zkracuji

hamstringy, m. triceps surae a adduktory stehen (Gracies, 2005a).

2.2.3.3 ZvySena svalova aktivita

Priznaky zvySené svalové aktivity (hyperaktivity) se nerozviji ihned po vzniku
1éze, ale vznikaji postupné, v fadu nékolika tydnt az mésict. V akutni fazi byvéa naopak
svalovy tonus sniZen, jde o obraz tzv. pseudochabé parézy. Ptiznaky zvySeného svalové
aktivity se navzajem kombinuji, ¢imz vznika komplexni obraz, ktery nazyvame ,,spastic
movement disorder (Dietz et Sinkjaer, 2007). Spasticita byla dlouho povazovana
za hlavni pfi¢inu funkénich poruch uparetickych pacientd. Dnes jsou jiz
charakterizovany dal§i formy svalové hyperaktivity. Jednotlivé typy svalové
hyperaktivy jsou a) jiz vySe zminovana spasticita, b) spastickd dystonie, c) spasticka

kokontrakce a d) dalsi projevy zvySené svalové aktivity.
a) Spasticita

Spasticita se projevuje zvySenou vybavnosti napinacich reflexii. Pii pomalém
protazeni lze sval lehce protdhnout v plném rozsahu. Pfi rychlém protazeni dojde
k zérazu (,,catch®), po némz napéti opét vymizi €1 klesne aZ do dokonceni pasivniho
pohybu. Cim rychleji je sval protazen, tim vétsi je jeho stah. Ztoho vyplyva,
Ze spasticita nemiize nikdy nastat v klidu, protoZe Cisté¢ spasticky sval ma nulovou
klidovou aktivitu. Cistd spasticita tedy nemiize zplisobovat abnormalni postaveni
koncetin. Vzhledem k tomu, Ze spasticita neni vidét v klidu, mize byt hodnocena pouze
subjektivné, dle pocitu vySetfujiciho. Vidét vSak mluzeme hyperreflexii napinacich
reflext, ¢imZ se také projevuje. RozliSujeme dva typy napinacich reflext - tonické
a fazické. Pii spasticité je prah reflexd vyrazné sniZzen a dochdzi tedy k hyperreflexii.
Kdyz je préh reflexu dostatecné nizky, mize sereflex nastartovat samovolné
a vysledkem je rytmicky klonus, ktery jako jediny projev spasticity muize pacienta
realné handicapovat (Jech, 2015). Tonické reflexy naopak zéaviseji na intenzité podnétu.

Delsi protazeni svalu je spojeno s vétsi intenzitou podnétu a vyvola vétsi aktivitu svalu.
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V extrémnim piipadé mlze kontrakce pfetrvat i po ukonceni pasivniho pohybu, tedy
v situaci, kdy je sval dostate¢n¢ pasivné protazen. Tomuto jevu fikame staticky napinaci
reflex, ktery se pfi opakovaném pohybu vycCerpava. Dochazi tak k habituaci, kterd je pro
spasticitu typicka. Habituaci miizeme vyuzit pii fyzioterapii, ale naopak nam ztézuje
objektivni vySetfeni spasticity, napf. u Ashwortovy S$kaly, protoze pii opakovaném

pasivnim pohybu se spasticita uméle snizuje (Jech, 2015).
b) Spasticka dystonie

Spastickd dystonie se projevuje mimovolnim stahem paretickych svall
za klidového stavu. Spastickou dystonii lze objektivizovat naptiklad pomoci EMG
Spasticka dystonie je na rozdil od spasticity na pacientovi patrnd, jelikoz je zodpovédna
za abnormalni postaveni koncetin v klidu. Byva tedy pfi¢inou funkéniho handicapu.
Vysledné postaveni koncetin zaleZi na tom, zda pievazuje aktivita flexorti ¢i extenzora.
Spastickd dystonie se vyskytuje u centralniho typu 1éze a neni vyprovokovana zadnym
zevnim podnétem. Jeji ptivod je eferentni (Jech, 2015). Dle prof. Graciese (2005b) ji 1ze
zmirnit opakovanym pasivnim protahovanim, je tedy zavislé i na aferentnich podnétech.
Abnormalni postaveni koncetin pacientovi jednak stézuje provadéni béznych dennich
¢innosti jako oblékani, ztizend hygiena, jednak ma vyznamny socidlni aspekt a vliv
na psychiku, jelikoZ je pro okoli na prvni pohled neptehlédnutelné. Spastickd dystonie
muize mit pro pacienta ale ipozitivni disledky, ato, Ze jinak ochrnutou a ve funkci
nepouzitelnou koncetinu mize funkéné€ vyuzit, naptiklad v seviené dlani néco piidrzet,
¢1 dystonickou koncetinu vyuzit k opérné funkci pii chlizi. Abnormalni postura nemusi
byt vzdy zpusobena vyhradné dystonii, mize byt podminéna zkracenim svalu, Slachy,

kontrakturou ¢i retrakci kloubniho pouzdra, ¢i jejich kombinaci (Jech, 2015).
¢) Spasticka kokontrakce

Pro spravné provedeni pohybu je potfeba nejen spravna aktivace agonisty, ale
1 inhibice antagonisty. Spastickd kokontrakce se projevuje zejména pii aktivnim pohybu
a je zplusobena aktivaci antagonisty soucasné¢ s agonistou. To vede ke Spatné koordinaci
pohybu (Vinti et al., 2012). Ze vSech projevll zvysené svalové aktivity vétSinou vadi
pacientovi nejvice, jelikoz se tato kokontrakce s vykondvanym usilim o provedeni
pohybu zhorSuje. Pfi volnim pohybu dojde k selhani recipro¢ni inhibice a projevi
se zvySena aktivita antagonisty. Svalové kokontrakce jsou dobie patrné pti opakovanych

pohybech, kdy jeden pohyb, naptiklad flexe, je provadén bez obtizi a opacny pohyb —
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extenze vazne kvili soucasné aktivité flexorti a extenzori (Jech, 2015). Spasticka
kokontrakce je casteCné zplsobena nespravnym zacilenim supraspinalniho povelu.
Ackoliv je kokontrakce (tj. soucasna aktivita u agonisty iantagonisty) bézna pfii
normalnim lidském pohybu, u spastické parézy je piritomna vnadmérné mifte.
Kokontrakce se u zdravych jedincii objevuje zejména béhem nové aktivity a snizuje

se tréninkem a zvysujici se irovni dovednosti (Gracies, 2005b).
d) Dalsi projevy zvySené svalové aktivity

Dalsim typem svalové hyperaktivity jsou patologické extrasegmentové
kokontrakce, z nichz nejcastéjsi je spastickd synkineze, dal$imi moznymi typy jsou
atetdza Ci chorea. Jde o mimovolni pohyby, které se stejné jako spastické kokontrakce
objevuji spolu se snahou o volni aktivitu, avSak narozdil od spastické kokontrakce
vznikaji v oblastech vzdalenych od agonisty (Yelnik, 2010). Podobné jako spasticka
kokontrakce maji i synkineze supraspinalni ptivod a vznikaji kvuli pfeteCeni aktivity
na kortikalni urovni, kdy se vzruch $ifi na vzdalenéjsi segmenty. Tento jev zpusobi
pohybové synergie, jako napiiklad pohyby trupem ¢i dolni koncetinou pii pohybu rukou,
pohyb v rameni pfi snaze o pohyb prstd, ¢i pohyby hornich koncetin pti chizi (Jech,
2015). Iaferentni podnéty jako naptiklad lehky dotyk, zarostly nehet, pieplnény
mocovy méchyt, zanétlivé iritace i bolestivé podnéty mohou u pacientii se spastickou
parézou kvuli snizenému prahu také vyvolat abnormélni pohyby, stejné tak mohou

mimovolni pohyby nastat pfi zivani ¢i kasli (Jech, 2015).

Jednotlivé symptomy syndromu horniho motoneuronu jsou u pacienta v rizném
poméru. Dle studie Van Reeth et al. (2013), ktefi porovnavali rozdily v motorickém
deficitu u dospélych osob se spastickou parézou ziskanou v détstvi a ziskanou
v dospélosti, dospéli k zavéru, Ze osoby, které maji spastickou parézu ziskanou v raném
véku, maji motoricky deficit vice mechanického plvodu, tedy ptevladaji u nich
kontraktury mékkych tkani, nez lidé s poSkozenim ziskanym v dospélosti, u nichz je
motoricky deficit spiSe neurologického plivodu (spasticita a paréza). Je proto velice
dilezité znat patofyziologii 1éze centrdlniho motoneuronu aumét jednotlivé slozky
tohoto syndromu odlisit spolehlivym vySetfenim (viz kapitola 2.3). Kazda slozka totiz
reaguje na specificky zpiisob 1€cby a spravnou indikaci mizeme dosdhnout lepSich
1é¢ebnych vysledki (viz kapitola 0). Vtomto ohledu je nezbytnd mezioborova

spoluprace, zejména neurologa s fyzioterapeutem.
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Svalova hyperaktivita mize byt ovlivnéna mnoha faktory - méni se béhem dne,
zalezi na pozici kloubtli, okolni teploté, pacientové psychickém rozpolozeni a také
na vySe zminénych bolestivych podnétech. Nato je dulezité myslet pii vySetfeni
svalové hyperaktivity a vySetfujici by mél vySetfeni pokazdé provadét ve stejnou denni

hodinu za konstantnich podminek (Yelnik, 2010).

Nesmime opomenout, ze léze centrdlniho motoneuronu miize byt spojena
1 s dals$imi problémy jako jsou porucha propriocepce, hypestézie ¢i prostorova agnodzie,
které¢ prohlubuji motoricky deficit. Dale se také muze objevit centralni ¢i periferni
bolest, poruchy termoregulace, inkontinence mo¢i a stolice. Casté jsou také poruchy
artikulace, fonace, polykani a také mozné kognitivni poruchy (Jech, 2015; Stétkatova,

2013).

V nasledujici kapitole jsou uvedeny nejcastéji pouzivané vySetfovaci postupy

1éze centralniho motoneuronu.
2.3 MoZnosti vySetieni spasticity

2.3.1 Kineziologicky rozbor

VySetteni pacientl se spastickym syndromem zahajujeme dikladnym odebranim
anamnézy a kineziologickym rozborem vcetné neurologického vySetfeni, nasleduje
vySetiovani specifickymi Skalami atesty pro zhodnoceni stupné spasticity a jejich

slozek, coz je kliCové pro stanoveni vhodné¢ terapie (Kanovsky, 2004).

Pacienti se spastickym syndromem mivaji typické poruchy drZeni téla 1 motoriky,
které vidime jiz pfi vstupu pacienta do ordinace. V§imame si patologického postaveni
koncetin, které je zptisobeno spastickou dystonii. Pro spastické hemiparézy je typické
Wernickeovo-Mannovo drZeni, kdy je horni koncetina na postizené stran€ v abdukci
a vnitini rotaci v ramennim kloubu, semiflexi v loketnim kloubu, pronaci ptedlokti
a flexi zépésti a prsti. Dolni koncetina na afektované strané je v extenzi kycelniho
a kolenniho kloubu, plantarni flexi a var6znim postaveni hlezenniho kloubu a prsty jsou
flektovany. Pro spastickou diparézu je typické ntzkovité postaveni dolnich koncetin,
tedy addukce a vnitini rotace kycelnich kloubi, semiflexe kolennich kloubli a plantarni
flexe v hlezennich kloubech (viz Obr. 2). U spastické kvadruparézy nachézime v rizné
mife patologické postaveni na vSech koncetinach. VSimame si trofiky svall. Sledujeme

celkovou mobilitu pacienta, tedy pouzivani kompenzacnich pomucek (berle, ortézy,
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ptipadné typ voziku a vhodnost jeho pozivani, kompenzacni pomicky v koupelné atd.),
presuny, mobilitu na ltizku, vertikalizaci do sedu a stoje, stabilitu sedu a stoje s oporou
ibez ni dle pacientova stavu. VySetiujeme chizi 1ijeji modality. Pro pacienty
se spastickou diparézou je typicka tzv. ,niizkovita chize®, ktera vychazi z vychoziho
postaveni koncetin popsaného vySe. Stehna se tfou o sebe, kolena v semiflexi mifi
mediané¢ a pacient chodi po Spickach. Pohyb dolnich koncetin je doprovazen
kompenzacnimi pohyby trupu ihornich koncetin k udrzeni stability. Kroky byvaji
kratké a rychlé (Kanovsky, 2004).

Obr. 2: Postura typicka pro spastickou diparézu (autorské foto)

Palpatné vySetfime tonus svalli, nebot spastické svaly byvaji tuzsi s vétSim
odporem na tlak. Aktivni ipasivni hybnost vySetfujeme u pacientli se spastickym
syndromem spiSe orientacné. Pasivni pohyby méfime uhlomérem a zapisujeme
ve formatu SFTR (sagitalni — frontalni — transverzalni - rota¢ni). Pfi pasivnim pohybu
u spastickych svali zjistime vyrazny odpor, ktery je zavisly na rychlosti protaZeni
(Kanovsky, 2004). Aktivni pohyblivost vysetiujeme orientacné, uvadime, zda je mozné
pohyb vykonat v plném rozsahu pohybu a proti odporu azda je pohyb doprovazen
synkinezemi. VySetfeni dle Jandova svalového testu ani vySetfeni pohybovych
stereotypll neni u léze centrdlniho motoneuronu vhodnd. VySetfeni zkracenych svall
nam objasni pfitomnost kontraktur. Dulezité je také vysetfeni dechového stereotypu

(Kanovsky, 2004).
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Neurologické vySetfeni zahdjime orientacnim vySetifenim urovné kognitivnich
ateCovych funkci, které jsou dulezit¢ pro dals§i spolupraci s pacientem,
a prizptisobujeme se ji pii volb¢ terapie. Nasleduje orientacni vySetfeni jednotlivych
hlavovych nervl. Klicové je pak vysetieni Slachookosticovych reflext a pyramidovych
jevu, kde u pacientli pozorujeme hyperreflexii a mozné je i vyvolani klonu. Typicka je
také rozsifena zona vybavnosti reflexti. Naopak exteroceptivi a posturalni reflexy byvaji
snizené¢ az nevybavné (Kanovsky, 2004). Pyramidové (spastické) jevy iritacni
a zanikové (paretické) jevy jsou patologické a jsou vybavné pouze u lézi centralniho
motoneuronu (Kolaf et al, 2009). Pozitivni iritacni jevy jsou znamkou Iéze
pyramidovych drah, zanikové jevy znaci 1ézi 1. motoneuronu. Na hornich koncetinach
vySetiujeme iritacni (spastické) jevy - Justeriv a Hoffmaniv pfiznak a zanikové
(paretické) jevy - Mingazzini, Hanzaliiv ptiznak, Rusecky, Dufour a Barré. Na dolnich
koncetinach to jsou iritatni jevy Babinského, Chaddoctv a Oppenheimlv piiznak
a zanikové jevy Mingazzini a Barré. Dale vySetfujeme povrchové a hluboké C(iti,

mozeckové funkce a dotazujeme se na funkci sfinkter (Kanovsky, 2004; Ambler, 2006).

Jak vyplyva z kineziologického rozboru, spasticky syndrom u pacientti je obecné
snadné rozpoznat, avSak je obtizné jej kvantifikovat. Vzhledem k nejednoznacné
definici spasticity nejsou v soucasné dobé pevné hodnotici skaly, coz je dano i riznymi
ptistupy k hodnoceni stupné spasticity (Stétkarova, 2013). Existuje fada klinickych $kal
pro méteni stupné spasticity, které lze rozdélit podle parametrli, které jimi métime.
Naptiklad hodnoceni svalového tonu a rozsahu pohybu (MAS, Tardieu Skala, svalovy
tonus adduktorti), frekvence spasmi (Pennova $kala), hodnoceni celkového
motorického postizeni a omezeni dennich aktivit (Barthel index, test funkéni

sob&sta¢nosti), hodnoceni bolesti (VAS) (Stétkatova a Ehler, 2012).

Dale budou podrobné popsany nejvice pouzivané hodnotici skaly.

2.3.2 Ashworthova §kala a Modifikovana Ashworthova S§kala

Ashworthova Skéla (AS) byla plivodné vytvofena Bryanem Ashworthem v roce
1964 ke zhodnoceni antispastického efektu 1éku na hornich koncetinach u pacientl
s roztrouSenou skler6zou (Ashworth, 1964). Jeji vyuziti bylo dale rozSifeno
1na pacienty s jinymi neurologickymi diagnézami, jako cévni mozkova piihoda,
traumaticka poranéni mozku a mis$ni poranéni. Jde o péti stupiiovou skalu se stupni O - 4,

ktera se pouziva ke kvantifikaci svalového tonu. Jde o jednoduchy a rychly test, k jehoz
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provedeni nejsou potieba zadné nastroje (Figueiredo a Zeltzer, 2011).

Vroce 1987 Bohannon a Smith modifikovali tuto skdlu pfidanim stupné 1+
a jemnymi zménami definic jednotlivych stupiiti (Stétkatova a Ehler, 2012). Diivodem
bylo zvysit citlivost testu a zjednodusit jeho hodnoceni. Nova skala byla pojmenovana
Modifikovand Ashworthova skéala (Modified Ashworth scale, MAS) (Figueiredo
a Zeltzer, 2011).

MAS hodnoti odpor béhem pasivniho protazeni meékkych tkani. Timto testem lze
velmi dobfe testovat svalovy hypertonus v lokti, zapé€sti, prstech, a na dolni koncetiné
u flexorti bérce i lytkovych svaltl (Stétkafova a Ehler, 2012). Jde o rychly a jednoduchy

test, ktery nam miize pomoci zhodnotit efekt terapie.
Obecné instrukce pro testovani MAS (Bohannon & Smith, 1987):
e Vychozi poloha pacienta je vleze na zadech.
e Pacient je instruovan, aby byl relaxovany.

e Jestlize testujeme sval, ktery primarné provadi flexi v kloubu, uvedeme nejprve
kloub do jeho maximalni flexe a poté provedeme pasivni pohyb do maximalni

extenze kloubu béhem jedné sekundy.

e Jestlize testujeme sval, ktery primarné provadi extenzi kloubu, nejprve
provedeme maximalni extenzi v kloubu a poté béhem jedné sekundy provedeme

pasivni pohyb do maximalni flexe.
e Rychlost provedeni je az 80°/sec (Ehler, 2015).

e Pohyb vjednom kloubu provadime maximaln¢ tfikrat, nebot pii dalSim
opakovani by vysledky testu mohly byt zkresleny kratkodobym efektem

protazeni svalt.

e MAS provadime pfed goniometrickym méfenim, abychom ptedesli ovlivnéni

vysledki kratkodobym efektem protazeni.

e Pii opakovani by mél byt test provadén jednim terapeutem a ve stejnou denni

dobu.
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Testy AS a MAS vyhodnotime podle nasledujicich tabulek:

Tab. 1: Ashworthova $kala (Stétkafova et al., 2012)

0 Zadny vzestup svalového tonu

1 Lehky vzestup svalového tonu, klade zvySeny odpor (catch) pii flexi i extenzi
2 Vyraznéjsi vzestup svalového tonu, avSak koncetinu lze snadno flektovat

3 Podstatny vzestup svalového tonu - pasivni pohyb je obtizny

4 Koncetiny jsou ztuhlé do flexe i extenze

Tab. 2: Modifikovana Ashworthova §kala (Bohannon &Smith, 1987 dle StétkaFova et al., 2012)

0 Zadné zvyseni svalového tonu

Mirné zvyseni svalového tonu, které se projevi zarazem (,,catch®)

1 nasledovanym uvolnénim nebo minimalnim odporem na konci provadéného
pohybu

-, Mirné zvyseni svalového tonu, které se projevi zarazem nasledovanym
minimalnim odporem az do konce pohybu- méné nez polovina rozsahu

5 ZvySené napéti v pribéhu vétsiny rozsahu pohybu, ale pasivni pohyb jde lehce
provést

3 Znacné zvyseni svalového tonu, provedeni pasivniho pohybu je obtizné

4 Rigidni flexe nebo extenze

Modifikovana Ashworthova $kala je jednim z nejcastéji uzivanych forem testu
pro vysetfeni spasticity. O tom svédéi pocet odkazii jak na odbornych foérech, tak
na bézné dostupnych vyhledavacich. Ob¢ Skaly jsou pouzivany v domnéni, ze hodnoti
spasticitu. Ve skutecnosti mé&fi kombinaci kontraktur mékkych tkani, spasticity

a spastické dystonie (Patrick a Ada, 2006).

2.3.3 Modifikovana Tardieu §kala

Tardieuho skalu (TS) vytvotil G. Tardieu v roce 1954. Roku 1999 byla skala
modifikovana Boydem a Grahamem za ucelem zvysit spolehlivost testu a tim vznikla
Modifikovana Tardieu Skala (MTS) (Abolhasani et al., 2012). TS a MTS hodnoti odpor
pasivnimu pohybu pfi riznych rychlostech provedeni pohybu. Diky tomu je na rozdil
od AS a MAS mozné oddélit dva klicové faktory vysvétlujici zvySeny odpor pasivnimu
protazeni, konkrétné kontrakturu (neneurdlni faktor) a spasticitu (neuralni faktor)

(Glinsky, 2016).
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VySetfeni je provadéno pasivnim protazenim svalu ve tfech rychlostnich

urovnich V1, V2 a V3:

Tab. 3: Tardieuova $kila — rychlostni irovné protaZeni (V1-V3) (StétkaFova et al., 2012)

V1 | Pohyb seprovadi co nejmensi rychlosti, pomaleji nez pokles koncetiny vlivem

gravitace

V2 | Rychlost pohybu segmentu koncetiny odpovida rychlosti padu koncetiny na podkladé

gravitace

V3 | Pohyb se provadi co nejvétsi rychlosti, rychleji nez pad koncetiny vlivem gravitace

Rychlost V1 je pod prahem pro jakykoliv napinaci reflex a poskytuje hodnoceni
pasivniho rozsahu pohybu. Rychlost V2 odpovidd rychlosti gravitace apouziva
se pouze u vySetfovani extenzorti kolene, extenzori zapésti a flexor lokte. Protazeni

nejvyssi rychlosti V3 maximalizuje zapojeni napinaciho reflexu (Gracies et al., 2010b).

Pro rychlost V2 a V3 hodnotime uhel svalové reakce (zaraz - catch, klonus) (Y)
a kvalitu svalové odpovédi na napinaci reflex (X). X bodujeme stupni 0 - 5 dle svalové

odpovédi nasledovné (Stétkatova et. al., 2012):

Tab. 4: Tardieu $kila kvalita svalové odpovédi (X) (Stétkafova et al., 2012)

0 | Zadny odpor svalu béhem pasivniho pohybu

1 | Lehky odpor pohybu bez jasného zarazu (catch) v urcitém thlu pohybu

2 | Zaraz (catch) v urcitém hlu pasivniho pohybu nasledovany uvolnénim

3 | Unavitelny klonus po dobu mensi nez 10 sec, ktery nastane v ur¢itém uhlu pasivniho

pohybu

4 | Neunavitelny klonus - trvajici déle nez 10 sec, ktery nastane v ur¢itém uhlu pasivniho

pohybu

5 | Imobilita v kloubu

Uhel svalové reakce (Y) méfime vici poloze svalu v miniméalnim protazeni
(odpovidd nulovému postaveni) u vSech kloubli, mimo kycelniho, tento thel zavisi

na klidové anatomické poloze (Boyd a Graham, 1999).

Métenim tedy ziskdme ti1 tdaje. Méfenim pasivniho rozsahu pohybu (ROM)
rychlosti V1 ziskdme elastickou komponentu oznafovanou jako R2. Métenim uhlu
svalové reakce (Y) pii rychlosti V3 ¢i V2 ziskdme dynamickou komponentu nazyvanou
R1. Jako tfeti mame udaj o kvalit€¢ svalové odpovédi na napinaci reflex (X). Pro
vyhodnoceni vysledkt je velmi dilezity rozdil komponent R2 - R1, ktery se dle Gracies
et al. (2010b) oznacuje jako uhel spasticity. Tento rozdil ukazuje podil spasticity
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a svalovych kontraktur a udava tak miru dynamické slozky. Velky rozdil mezi R2 a R1
znaci velky podil dynamické slozky, tedy vétsi podil spasticity. Mensi rozdil mezi R2
aR1 v mensi poloviné normalni délky svalu znaci pfevdzné fixovanou kontrakturu

(Boyd a Graham, 1999; Barnes, 2008).
Zasady pti vySetfovani (Stétkatova et al. 2012; Gracies et al., 2010a):
e Testovat vzdy ve stejnou denni dobu.

e Pii testovani dané koncCetiny vzdy zachovat stejnou polohu téla - vySetfeni
probiha vleze nazadech pro dolni koncetiny avsedé pro horni koncetiny

s hlavou ve stfednim postaveni.
e Ostatni segmenty véetn¢ hlavy a §ije jsou stale ve stejné poloze.
e Pfi opakovaném testovani provadi test vzdy tatdz osoba.

e Pied protaZzenim rychlosti V2 a V3 je dilezité nejprve sval relaxovat, cehoz
muzeme dosahnout rychlymi opakovanymi pohyby v opa¢ném sméru, nez bude

provedeno protazeni.

Testovani probiha v nasledujicich doporu¢enych vychozich polohach, pozicich

kloubt a rychlostech (Boyd a Graham, 1999):

Tab. 5: Polohy pro testovani TS - horni koncetiny (Boyd a Graham, 1999)

Horni koncetina
Vychozi poloha vsede, s 90° flexi v loketnim ki
ramenni k. horizontalni adduktory V3
vertikalni adduktory V3
vnitini rotatory V3
loketni kl. flexory V2 | ramenni kl. v addukci
extenzory V3 ramenni kl. v addukci
supinatory V3 ramenni kl. v addukci
pronatory V3 ramenni kl. v addukci
zapésti flexory V3
extenzory V3
mm. interossei palmares V3
mm. interossei dorsales V3
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Tab. 6: Polohy pro testovani TS - dolni koncetiny (Boyd a Graham, 1999)

Dolni koncetina
Vychozi poloha Vleze na zadech
kycelni kl extenzory V3 extenze kolenniho kl.
adduktory V3 flexe kycelniho / kolenniho kl.
zevni rotatory V3 flexe kolenniho kl. 90°
vnitini rotatory V3 flexe kolenniho kl. 90°
kolenni kl. extenzory V2 flexe kycelniho kl. 90°
flexory V3 flexe kycelniho kl.
hlezenni kl plantarni flexory V3 flexe kolenniho kl. 90°

2.3.4 Five-Step Clinical Assessment in Spastic Paresis

Autorem VySetieni spastické parézy v péti krocich (Five-step clinical assessment
in spastic paresis, 5-SCA) je francouzsky neurolog prof. Jean-Michel Gracies, MB.,
PhD. Profesor Gracies vede neurorehabilitaéni programy a klinické vyzkumné projekty
se zaméfenim zejména na diagnostiku a terapii spastické parézy, parkinsonskych
syndromd, tremoru ¢i obrny licniho nervu a je celosvétové uznavanym odbornikem
a mezindrodnim koordindtorem studii zkoumajicich spasticitu s uzitim botulotoxinu.
Dr. Gracies validoval a popularizoval vySe popsanou Tardieu Skalu, kterou pozdéji
zaClenil do svého konceptu Five-step clinical assessment (NeuroRehabResource,
©2017). Mezi dalsi jeho zasadni prace patii definice fenoménu svalové kokontrakce

a terapeuticky koncept Dohody o reeduka¢nim tréninku, ktery bude popsan v kapitole 0.

Five-step clinical assesment je jedine¢ny test, ktery navazuje na Tardieu Skalu
a jejiz myslenku dale rozSifuje. Na rozdil od ostatnich testli je 5-SCA schopen odlisit
svaly hyperaktivni, zkrdcené a paretické a diky tomu umoziuje zvoleni cilené terapie
na jednotlivé slozky spastické parézy, jelikoz kazda znich vyzaduje jiny pfistup.
V prvnich ctyfech krocich tohoto testu hodnotime schopnost kazdé svalové skupiny
odporovat pohybu, nikoliv jeji silu pohyb generovat, jak je tomu u béznych testli. Tento
zpusob hodnoceni vychdzi z mySlenky konceptu, Ze motorickd porucha u spastické
parézy je vice zavisla na pasivnim a aktivnim odporu protahovaného svalu a mekkych
tkani, nez na vlastnim oslabeni povelu. Krok 1 a 2 odpovida vyse popsané Tardieu Skale

a hodnoti kapacitu pasivniho odporu pohybu za riznych rychlosti provadéného pohybu,

30



krok 3 a4 hodnoti schopnost aktivniho odporu pohybu. Krok 5 hodnoti funkci
koncetiny. VSechny kroky vySetieni jsou kvantitativni. Prvni Ctyfi kroky vySetfeni
kvantifikuji potencial antagonisty kazdé svalové skupiny. U prvnich tii kroki métime
uhel, ktery vSak neni zalozen na anatomickych principech, nybrz nulovy uhel je thel
minimalniho napéti vySetfované svalové skupiny viz Obr. 3. Tento bod minimalniho
napéti vysetfované svalové skupiny je bran jako referencni bod u kazdého hodnoceného
pohybu, jelikoz se jednd o bod, kde zac¢ina nastup odporu. U c¢tvrtého kroku meétime
pocet opakovani provedeného pohybu, upatého kroku c¢as (Gracies et al.,

2010a).

Obr. 3: Vychozi nulové polohy, odpovidajici minimalnimu protaZeni vySetifovaného svalu. A —
flexory loketniho kloubu, B — plantarni flexory, C — flexory kolenniho kloubu (Gracies, 2010b)

Po pfezkoumani definic a charakterizaci kli¢ovych jevl u spastické paraparézy
prof. Gracies v roce 2015 metodu doplnil o vypocty koeficientli zkraceni, spasticity,

parézy a unavy svalu, které by mély usnadnit zvoleni cilené a specifické 1écby.

2.3.4.1Krok 1: Maximalni rozsah pasivniho pohybu (Xy;)

V prvnim kroku, stejné¢ jako u Tardieuho metody, vySetfujeme nekontraktilni
slozku svalu, tedy jeho zkraceni. Kazda svalové skupina je vySetfovana velmi pomalym

a silnym pasivnim protazenim (Gracies et al., 2010a).
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Protazeni musi byt tak pomalé, jak jen je to pro vySetfujiciho mozné. Pomalé
provedeni slouzi k eliminovani pfipadného napinaciho reflexu, ktery by mohl byt
vyvolan béhem manévru. Tato pomald rychlost je oznacovana dle Tardieu V1. Dulezité
také je, aby byl pohyb proveden co nejvétsi moznou silou a do maximalni mozné délky
svalu, svalova akloubni integrita vSak nesmi byt ohroZena. Maximalni sila slouzi
k ptfekonani spastické¢ dystonie a umoziiuje ndm tak ziskat thel, ktery je co nejblize
pouze odporu mékkych tkani. Tim ziskdme informace o zkraceni svalu a kontrakturach
mékkych tkani. Uhel, ve kterém jiz odpor mékkych tkani neni mozné prekonat silou
vySetfujiciho, je definovdn jako pasivni rozsah pohybu proti vySetiované svalové
skuping (Xy). Protahovani by mélo byt pieruseno, pokud vySetiujici citi, ze integrita
mekkych tkani je ohroZena, nebo pokud pacient citi bolest. Pokud béhem protazeni

dojde k bolesti, maximalni rozsah pohybu nemiiZe byt hodnocen (Gracies et al., 2010a).

Pokud i pies velmi pomaly a silou vykonavany pohyb neni vysetiujici schopen
odlisit kontrakturu mékkych tkani a vaznou spastickou dystonii (obvykle u starSich
a zavaznych 1ézi CNS) a pokud toto odliSeni je pro terapeutické rozhodnuti zdsadni, je
mozno provézt motoricky blok v dané oblasti podanim lokalniho anestetika (Gracies et

al., 2010a).

Vzhledem ktomu, zehodnota Xy; muize byt vice ¢i méné vzdalena
od anatomického Uhlu testovaného kloubu a vztah téchto dvou whli nebyl prozatim
v testovani vyjadren, prof. Gracies v roce 2015 vySetieni doplnil o vypocet koeficientu
zkraceni, ktery tento vztah reflektuje. Doslovné by se mél nazyvat koeficient
,Hfunkéniho* zkraceni svalu, jelikoZ se nejednd o Cisté svalovou délku, ale také
o kontraktury ostatnich meékkych tkani. Koeficient zkraceni vyjadiuje kombinaci
svalové kontraktury arezidudlni spastické dystonie ve vztahu k ocekdvanému

normalnimu pasivnimu rozsahu.
Koeficient zkraceni = (Xn-Xvi) / XN

XN (,,normal®“ angle) odpovidd standardnim anatomickym hodnotdm nebo
v pfipad€ hemiparézy miZe byt pouZzit maximalni rozsah v kloubu na zdravé koncetiné

(Gracies, 2015).
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2.3.4.2 Krok 2: Uhel zdrazu (catch) nebo klonu (Xy3) a stuperi
spasticity (Y) - Tardieu Skadla

V druhém kroku je kazda svalova skupina vySetfena rychlym pasivnim
protazenim svalu. VySetfujici se snazi vyvinout co nejvétsi moznou rychlost (V3). Pred
samotnym vysetienim je dulezité, aby se vySetfujici ujistil, Ze vySetfovany sval je
relaxovan, ¢ehoz je mozno docilit bezprostiedné pied rychlym protazenim provedenim
inhibi¢niho manévru nebo rychlymi opakovanymi pohyby do opa¢ného sméru nez je
planované protazeni. Dle Tardieu skdly dale hodnotime dva parametry: 1) uhel zarazu
(“catch”) nebo klonu, ktery odpovidd prahu pro vyvoldvani napinaciho reflexu a 2)

stupeni spasticity (Gracies et al., 2010a).

Uhel zdrazu nebo klonu, oznatovany jako X, je dilezita hodnota, kterd ziejmé
koreluje se stupném citlivosti k protazeni, stejné jako se spastickou kokontrakci béhem
fazického pohybu. Tuto moznou korelaci je dle Graciese jeSté nutné systematicky
analyzovat. X,3 je také zavislé na délce svalu ajeho pasivni protazitelnosti, tedy na
hodnoté Xv;. Rozdilem téchto hodnot dostdvame duilezity parametr - thel spasticity (X),
ktery vyjadfuje prah pro vyvolani napinaciho reflexu s mensi zavislosti na délce

mekkych tkani (Xy;), nez samotné X.3.

Stupen spasticity, oznacovany jako Y, hodnoti charakter reakce, kterd nastala

po rychlém protazeni. Jeho hodnoceni je identické s Tardieu Skalou (viz Kapitola 2.3.3).

Hodnoty X3, X a Y ndm davaji informace o svalové hyperaktivité a jsou citlivé
k pouziti lokalni chemické blokady (botulinum toxin ¢i alkoholové slouceniny) (Gracies

etal., 2010a).

I tento krok Gracies (2015) doplnil o koeficient. Jde o koeficient spasticity, ktery
vyjadiuje thel zarazu nebo klonus (Xy3;) ve vztahu k maximalnimu pasivnimu rozsahu

pohybu ziskanému v Kroku 1 (Xy).

Koeficient spasticity = (Xy; — Xv3)/Xvi

2.3.4.3 Krok 3: Aktivni rozsah pohybu (X,)

Pro kazdy wvySetieny pasivni pohyb nasledné vySetfujici vyzyva pacienta
k provedeni aktivniho pohybu proti svalové skupiné vySetiované v pfedchozich krocich.
Aktivni pohyb je provadén v co nejvétsim rozsahu pohybu do té miry, nezZ je aktivni sila

agonistického svalu vyrovnana kombinaci pasivniho odporu mékkych tkani a spastické
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kokontrakce napinaného antagonisty (Gracies et al., 2010a).

Cisty vysledek je tedy nabor agonistického svalu minus kombinovany odpor
pasivnich ztuhlych mékkych tkani a spastické kokontrakce ve vySetfované svalové

skupingé. Ziskame tak aktivni rozsah pohybu (X,).

Dale ziskavame Uhel parézy (Z), ktery je rozdilem maximalniho pasivniho
rozsahu (Xy;) a aktivniho rozsahu pohybu (X,): Z= Xy - Xa. Uhel parézy vyjadiuje
schopnost aktivniho pohybu v rdmci dostupného pasivniho rozsahu, ato ve zplisobu

mén¢ zavislém na délce mekkych tkani (Xy;) nez vlastni X, (Gracies et al., 2010a).

Koeficient pocitany v kroku 3 se oznacuje jako koeficient parézy, ktery méti
miru poskozeni aktivniho vykonu pohybu proti testovanému antagonistovi (Xj)
ve vztahu k funkéni délce svalu (Xy;). Udava nam tedy informaci o schopnosti svalu
pfekonat pasivni (zkraceni) a aktivni (spastickd kokontrakce) odpor antagonistl

(Gracies, 2015).

Koeficient parézF (XVI — XA)/XV]

2.3.4.4 Krok 4: Frekvence rychle se opakujicich pohybii

Tento krok méfi maximalni frekvenci rychlych opakujicich se pohybt
v maximalnim rozsahu pohybu (Xa;s), hodnoti tedy opakovatelnost vykonu kroku 3.
Pacient vykonava stejny aktivni pohyb v maximalnim rozsahu - jako byl naméfen
v ptfedchozim kroku, poté se vraci do vychozi pozice a pohyb opakuje znovu, pficemz
se snazi oco nejvétsi poCet opakovani v omezeném cCase (napf. 15 sec). Pocet
opakovani v maximalni amplitudé ukazuje schopnost pacienta opakovat rychly pohyb
1 pfes moznost zhorSujici se spastické kokontrakce se zvySujici se inavou. Schopnost
opakovanych pohybi je nezbytna pro fadu béznych dennich ¢innosti, jako je chiize,
psani, stravovani (pohyb talif - usta) ¢i artikulace fec¢i. Tento krok vySetteni tak nejlépe
predstavuje korelat aktivni funkce v rdmci téchto prvnich Ctyt krokii (Gracies et al.,

2010a).

Koeficient unavy kvantifikuje sniZzeni amplitudy v patnactisekundové sérii a

poskytuje nam daj o unavé svalu, ktera je centralniho ptivodu (Gracies, 2015).

Koeficient tnavy = (Xa — Xa15)/Xa
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2.3.4.5 Krok 5: Aktivni funkce

Krok 5 umoziiuje objektivni hodnoceni aktivni funkce koncetin. Pro toto
hodnoceni Gracies et al. (2010a) voli z velkého mnozstvi existujicich testl a Skal
hodnoticich funkei ty testy, které co nejblize reprezentuji bézné realné situace v zivote
pacienta. Pro dolni koncéetiny vyuziva 10m test chiize (10 metres walk test - 1I0MWT),

nebo 2min test chiize, pro horni koncetiny pak Modifikovany Frenchay arm test.
Horni koncetiny

Pro méteni funkce vyuzivame Modifikovany Frenchay arm test (MFS). Pivodni
Frenchay arm test publikovany DeSouzou et al. v roce 1980 byl uréen vyhradné pro
pacienty s hemiparézou a hodnoti sedm aktivit bézného denniho Zivota. Tento test byl
vzhledem k nizké senzitivité upraven prof. Graciesem a jeho spolupracovniky ( Gracies
et al.,, 2010a). K ptivodnimu testu byly pfidany 3 bimanudlni Cinnosti, celkem tedy
hodnoti 10 ¢innosti, z toho 6 bimanudlnich. Test je navic nahravan na video a ptivodni
hodnoceni typu ,,prosel/neprosel bylo zménéno na 10ti stupfiové hodnoceni, kdy
kvalitu provedeni jednotlivych aktivit zaznamendva vySetfujici na desetistupiiové
vizualni analogové Skale. Body za jednotlivé ¢innosti jsou na zaveér secteny a vysledkem

je jedno ¢islo udavajici celkovou miru funk¢énosti koncetin.

Tento test je jednoduchy na provedeni, ¢asoveé 1 materialné nendrocny (vysetieni
trvd do 15 min ajako pomicky se vyuZivaji béZné predméty jako lahev, kartacek
a zubni pasta, sklenicka ¢i piibor) a pro pacienta dobie srozumitelny, jelikoz zahrnuje

bézné aktivity denniho zZivota (Gracies et al., 2010a).
Hodnocené¢ ¢innosti dle Gracies et al. (2010a):
1. Oteviit a zaviit sklenici pomoci obou koncetin.
2. Nakreslit ¢aru pomoci pravitka za pouZiti obou koncetin.
3. Uchopit a zdvihnout velkou ldhev a nasledné polozit a uvolnit lahev ze sevieni dlan¢.
4. Uchopit a zdvihnout malou ldhev a nasledné polozit a uvolnit l1dhev ze sevieni dlan€.
6. Zapichnout tfi Spendliky na okraj papirové podlozky - bimanualné.
7. Zvednout hieben a napodobit ¢esani vlast.

8. Nanést pastu na zubni kartacek za pouziti obou koncetin.
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9. Zdvihnout ntiz a vidlicku a napodobit krajeni.
10. Zamést podlahu kostétem s pouzitim obou hornich koncetin.

Dalsi doporuceny test pro hodnoceni funkce spastické horni koncetiny je
Disability Assessment Scale (DAS). Velice dilezit¢ je do vySetfeni zahrnout
i pacientovo subjektivni hodnoceni funkce. K tomuto ucelu se z fad testli profesoru
Graciesovi osvédCil The Global Subjective Self-Assessment, v kterém pacient
na vizualni analogovou skélu odpovidéd na otazky ve tfech doménach - bolest, ztuhlost

a aktivni funkce koncetiny (Gracies et al., 2010a).
Dolni konéetiny

Pro objektivni hodnoceni funkce dolni koncetiny pouziva prof. Gracies vySetieni
pti chizi, kterd ptedstavuje hlavni funkei dolnich koncetin. K tomuto ucelu vyuziva 10t
metrovy test chiize (10-Meter Walk Test, 10MWT), ktery byl vytvofen Bohannonem et
al. v roce 1996.

K uskutecnéni testu musi byt pacient schopen samostatné chiize bez pomoci
druhé osoby. Pokud pro chiizi pouziva kompenzaéni pomucky, musi byt tato skute¢nost
véetné poznamky o typu pouzit¢ pomicky zaznamendna do vysledkového archu

(Rehabmeasures, © 2017).
Postup méfeni IOMWT (Rehabmeasures, © 2017):

Narovné zemi je vyhrazena draha pro chiizi, na které lepici paskou oznacime
zacatek, tedy 0 metrti, ddle vyznac¢ime 2 metrovou vzdélenost, 8 metrovou vzdalenost

a konec, tedy 10 metrt.

VySettovany zac¢ina chlizi na zna¢ce Om a kon¢i na znacce 10m. Terapeut vSak
zacind méfit Cas az v momenté kdy pacient prekro¢i znacku 2m a méfeni konéi pfi
prekroc¢eni hranice 8m. Start a konec je méfen v okamziku protnuti pfisluSné znacky
prsty nohy dolni koncetiny ve §vihové fazi kroku. Prvni a posledni dva metry jsou
uréeny pro zrychleni a zpomaleni chlize pacienta viz Obr. 4. Méfeni se provadi ve dvou
rychlostech chiize, v komfortni rychlosti a pfi rychlé chiizi. Pacient na znacce Om
dostava instrukci, aby Sel svou komfortni rychlosti az ke znacce 10m. V druhém ptipadé
je pacient instruovan, aby Sel svou maximélni moznou rychlosti, kterd vSak bude pro
pacienta stale stabilni a bezpecna. Pro kazdou rychlost chiize se doporucuje provést tii

opakovani a nasledné vypocitat jejich pramér.
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Béhem testu chiize je mozné mimo jeji rychlosti méfit také pocet kroki, kadenci,
¢i index fyziologické naro¢nosti (physiological cost index), coz je podil rychlosti chiize
a rozdilu srdec¢ni frekvence meéfené pied a po vykonu. Kvalitu pohybu je obtizné
objektivné klinicky zhodnotit, nejvhodnéjsim zplsobem pro jeji zhodnoceni je
kinematicka analyza chlize. Uzitecné mize byt také ptidani hodnoceni chlize do schodii
¢i chlize na nerovném terénu k odhaleni kvalitativnich nedostatkli, které mohou byt
maskovany pii jednoduché chlizi po rovin€. Pro hodnoceni vytrvalosti je mozné vyuzit
2min nebo 6min test chiize. Pro hodnoceni subjektivniho vniméni funkce pacientem
muzeme vyuzit Functional Ambulation Clasification nebo SIP68 mobility subscale, pro
zhodnoceni chtize v bézném dennim zivote. Tyto testy maji dobrou validitu, ale nemayji

dobrou sensitivitu pfi opakovaném vysetieni v kratké dobé (Gracies et al., 2010a).

zacatek chuze zacatek méreni konec méreni konec chuze

zona meéreny zona
zrychleni usek zpomaleni

om 2m 8m 10m

Obr. 4: 10MWT - 10ti metrovy test chiize (volné dle Rehabmesures, © 2017)

Pro shrnuti a piehlednost:
e V1. kroku métime maximalni rozsah pasivniho pohybu Xy

e Ve 2. kroku méfime: a) thel zdrazu nebo klonu Xys, b) stupen spasticity Y, c)

uhel spasticity (X); X = Xy — Xvs.

e Ve 3. kroku méfime: a) thel aktivniho rozsahu pohybu XA b) thel parézy (2);
Z=Xyi—Xa.

e Ve4. kroku méfime pocet opakovani pohybu v maximélni amplitudé

vV omezeném case.

e Vkroku 5 méfime aktivni funkci, tedy rychlost chiize béhem 10ti metrového
testu chiize pro dolni koncetiny a Modifikovanou Frenchay Skdlu pro horni

koncCetiny. Tyto je mozné doplnit o testy subjektivnich pocitti.

e Pro krok 1 - 4 pocitdme koeficienty.
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Co z jednotlivych krokti Ize vycist?

o Jestlize Krok 1 ukaze nadmérné zkraceni, v terapii se mizeme zametit

na protahovani zkracenych skupin (Gracies et al., 2010a).

e Jestlize Krok 2 ukaze velky thel spasticity, nebo Krok 4 ukaze velké zpomaleni
alternujicich pohybti, pfes to, Ze thel parézy je maly a rozsah pohybu v Kroku 1
je vnormé, terapie miize byt zacilena na posilovani agonisty, také mulze byt
indikovana blokujici injekce na vyhodnocené svalové skupiny (Gracies et al.,

2010a).

e Krok 2 je pouzivan k hodnoceni terapeutickych zmén v thlu spasticity ¢i uhlu
zarazu, coz muze slouzit jako indikator toho, jak dobie byl sval blokovan injekci

(Gracies et al., 2010a).

e Vysoky (napt. >10%) koeficient zkraceni je ukazatelem pro potiebu cileni
terapie na tuto slozku; tedy slouzi ndm jako indikace pro terapii zamétenou
na protahovani danych struktur, napt. prolongovanym streinkem (viz kapitola
0). Oproti tomu vysoky koeficient parézy ¢i unavy, které fesi neuralni motorické
poruchy, budeme ovliviiovat napiiklad pouzitim tréninkovych programi, jako
jsou napt. opakované alternujici pohyby v maximalni amplitudé (viz kapitola 0)

(Gracies, 2015).

2.3.5 Porovnani klinickych nastroji hodnoticich spasticitu

K indikaci terapie (fyzioterapie, baklofenové pumpy, 1é€by pomoci botulotoxinu,
operace), k pribéznému sledovani efektu rehabilitace, operace ¢i aplikace botulotoxinu,
k hodnoceni nakladnosti 1écby a k porovnani jednotlivych terapeutickych metod je
zapotiebi pouZiti spolehlivych néstroji k hodnoceni spasticity (Ehler, 2015). Na rozdil
od spastické kokontrakce a spastické dystonie, které mohou byt posouzeny pouze
kvalitativné€, je spasticita jedind forma svalového hypertonu, kterd muaze byt klinicky
kvantifikovana. Podminkou je vSak prokdzana spolehlivost konkrétni hodnotici metody

(Gracies et al., 2010b).

Validované klinické $kaly maji rizné vysokou spolehlivost pii hodnoceni jednim
vysetiujicim v riznych Casovych intervalech (intra-rater reliabilita) 1 pfi hodnoceni dané
skaly roznymi vySetfujicimi (inter-rater reliabilita). Rada $kal ma jako zakladni
parametr kvantifikaci odporu, ktery klade spasticky sval pfi pasivnim pohybu

(Statkatova, 2013).
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V této kapitole jsou porovnany nejznaméjsi Skaly pro hodnoceni spasticity, které
byly popsany v pfedchozi kapitole, konkrétné tedy Ashworthova Skéala (AS),
Modifikovand Ashworthova Skala (MAS) a Tardieuho a Modifikovand Tardieuho (TS
a MTS) skala, ze které vychazi také J. M. Gracies se svym testem 5-SCA.

Dle Géla a Lavickové (©2016) i Ehlera (2015) je dosud nejcastéji pouzivanou
Skalou AS a MAS, zejména u déti ale jiz prevlada pouziti TS a MTS. To potvrzuje také
studie z roku 2006 (Scholtes et al.), ktera hodnotila pouziti skal pro vysetieni spasticity.
Ve 119 studiich, které splnily kritéria pro zafazeni, bylo pouzito 13 rtznych klinickych
nastroji pro hodnoceni spasticity. Ze zkoumanych zdroji byly v 83 % ptipadt pouzity

nastroje podobné AS, v 10 % TS a zbylych 7 % ptedstavovalo ostatni klinické skaly.

Zatimco nékteré star$i studie hodnoti MAS s velmi dobrymi vysledky - jako
naptiklad studie Skiild (1998), ktera zkoumala u 353 jedincti s miSni 1ézi, zda MAS
koreluje s EMG zdznamem svalové aktivity - vysledkem byla signifikantni zavislost u
80 % zaznamul; v nov¢jSich studiich je vSak reliabilita AS a MAS mnohymi
zpochybiiovdna zejména kvili subjektivnimu vniméani vysetfujiciho, ktery zkousku
provadi, a také kvuli skutecnosti, ze hodnoti vice aspektii protazeni koncetiny najednou

(Barnes, Johnson, Pandyan, 2008; Stétkarova, 201 3).

Diilezitym faktorem pro vybér kvalitniho vySetfovaciho testu také je, zda jsou
testy validnimi néstroji hodnoticimi spasticitu. Zasadni podminkou pro vytvofeni
validniho testu je mit pfesnou definici problému, nebot’ méfit jakykoliv fyzicky jev bez
presné definice neni mozné, a to plati i pro pifipad spasticity. Vzhledem k nejednotné
definici spasticity (viz kapitola 2.2.1) je i validita testi mnoha autory zpochybiiovana

(Barnes, Johnson, Pandyan, 2008).

Ukolem méfeni je proto vyvinout postup, ktery je v souladu s klinickou definici
a vnimanim poruch, a ktery je zaroven citlivy na dulezité proménné, které stupen
spasticity ovliviiuji. Naptiklad dualezité je oveftit si, zda se vzdy pii bézné pouzivanych
vySetiovacich postupech rozliSuje mezi spasticitou, kontrakturou nebo jinym
abnormalnim tonem, jako je rigidita, ktera se vyskytuje u Parkinsonovy nemoci (Barnes,

Johnson, Pandyan, 2008).

Dle vysledkli nejedné studie AS a MAS nehodnoti spasticitu, ale kombinaci
kontraktury mékkych tkéni, spastické dystonie a spasticity, tedy neni schopna rozlisit

mezi neurdlni a viskoelastickou slozkou svalového tonu a hodnoti je obé dohromady
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(Yelnik, 2010; Stétkatova, 2013). Také dle Patrick (2006) a Gracies et al. (2010b) neni
AS ani MAS vhodnou skdlou, jelikoz mimo to, Ze neméfi spasticitu, nebere v potaz

rychlost a neodpovida tedy definici spasticity; proto neni validnim nastrojem.

U MAS aAS je také klinickym problémem, jak spravné definovat a testovat
catch (zaraz) a uvolnéni, aniz by hodnoceni bylo pfili§ subjektivni. Pii hodnoceni je
navic nutné pouzit pouze prvni pokus meéfeni, protoze po opakovanych pohybech
se méni viskoelastické vlastnosti ireflexni odpovéd’ svalu a dochazi tak k umélému

snizeni vysledku (Stétkafova, 2013).

Dle ¢lanku 2015 (Ehler) ma Ashworthova skdla mimo neschopnosti odlisit
biomechanické a neurogenni zmény v mékkych tkanich jesté dal$i nevyhodu, ato
ze pomoci Skdly nelze zhodnotit zapojeni spastického svalu do urcitého pohybu —

funkce (stoj, chiize).

Garth a Pandyan (2008) uAS a MAS nedoporucuji, aby byla bodovani pro
jednotlivé svaly sc¢itana do celkového vysledku, jelikoz dva vysSetfujici, ktefi maji
jednotliva skore vyrazné jiné, mohou piesto dosahnout podobného souhrnného vysledku

(Garth a Pandyan 2008).

Patrick a Ada (2006) ve své studii porovnavali AS a TS u pacienti po CMP
s laboratornim méfenim EMG. Shoda mezi testovanim pomoci TS a EMG byla 100%.
Pii porovnavani vysledkti AS s vysledky z EMG byla shoda pouze 63%, coz znaci niz$i
schopnost $kaly identifikovat spasticitu. To je dle autorii dano tim, Ze TS je na rozdil AS
schopna rozliSit mezi spasticitou a kontrakturou mékkych tkani. Rozeznat mezi neurdlni
sloZkou (spasticitou) a viskoelastickymi zménami mékkych tkani (kontrakturami) je
vSak zcela klicové, jelikoz kazdé z téchto slozek reaguje na jinou terapii. Ke stanoveni
ucinné, specifické a cilené terapie a pro hodnoceni jejiho efektu je nezbytné méfit
spasticitu ~ jako  takovou. Vysledky Patricka a Ady (2006) potvrdil
1 Alhusaini et al. (2010), ktefi zjistili, Ze pii zjiStovani pifitomnosti spasticity,
pritomnosti kontraktury a zdvaznosti kontraktury je vyrazné ucinnéj$i TS nez plvodni

AS.

Z vyse uvedenych divodii vyplyva, Ze ma AS snizenou validitu. Snizenou
validitu ma podle Pandyan et al. (2003) 1 MAS. Navic m4 dle nich 1 sniZzenou reliabilitu
(Pandyan et al., 1999), jelikoZ citlivéjsi odliSovani stupiit 1, 1+ a2 je subjektivni.

Autofi dokonce udévaji, ze z tohoto divodu mad MAS jest¢ nizsi reliabilitu nez AS.
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Dle Stétkatové (2013) mohou byt dal§im divodem snizené spolehlivosti testli vn&jsi
faktory, nedostate¢na relaxace svalu pfed provedenim pasivniho pohybu ¢i opakované

provedeni pasivniho pohybu pro danou svalovou skupinu.

Mutlu (2008) uvadi, ze pouziti testovacich skal AS a MAS by mélo byt spojeno

se zvySenou opatrnosti, jelikoz maji nizsi spolehlivost.

Tardieu Skala, na rozdil od AS, odpovida vice definici spasticity, jakozto nartistu
svalového tonu zdvislému na rychlosti protazeni svalu, protoze zédkladem jejiho méteni
je pasivni pohyb v raznych rychlostech a ztohoto méfeni hodnoti thel a intenzitu
zvySen¢ho tonu. Jeji nevyhodou ale je obsdhlost a ¢asova narocnost. Piesto je dle
Scholtes et al. (2006) TS nejvhodnéjsi pro posuzovani spasticity. S timto souhlasi i dalsi
autofi, naptiklad Stétkafova (2013), ktera uvadi, ze diky méfeni v riiznych rychlostech

je TS schopna odlisit neuralni a viskoelastickou sloZku svalu.

Pfes to vSechno je stile AS/MAS v praxi nejpouzivanéjsi Skalou k hodnoceni
spasticity. To se pokusili zménit Fleuren et al. (2009), ktefi ve studii ,,Stop using the
Ashworth scale for assessment of spasticity jasn¢ fikaji, Ze tyto ndstroje nemaji
dostate¢nou validitu a inter-rater reliabilitu pro hodnoceni spasticity, a méli bychom je
proto prestat pouzivat a zaméfit se na novéjsi a slibnéjsi metody, jako je naptiklad prave
TS. Autofi také doporucuji do vySetteni spasticity zahrnout snimani svalové aktivity

pomoci SEMG.

Fleuren neni jediny, ktery doporucuje doplnit klinickd vySetfeni o pfistrojova,
zejména EMG. Bar-On (2012) zjistil slabou korelaci MAS s EMG pro vySetfované
svaly a dobrou korelaci MTS s EMG. Stfedni korelace s objektivnimi parametry déle
zdiraznuji pfidanou hodnotu pfistrojovych méfeni za Gcelem detekce a vySetieni

spasticity, zejména u m. gastrocnemius (Bar-On, 2013).

Spasticita je ovlivilovana mnoha proménnymi, proto je i inter-rater reliabilita
Casto snizend amulZe byt ovlivhéna mnoha faktory, mezi které naptiklad patii
1 psychické rozpoloZeni pacienta, jeho celkovy stav, ale 1 prostfedi, ve kterém je test
provadén, teplota mistnosti atd. Dalsimi faktory jsou zkuSenosti vySetfovatell a jejich

vySkolenost. V prvni fadé je diilezita standardizace pokynt pro vySetfeni. (Mutlu, 2008).
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Reliabilita §kal je také rozdilnd pro kazdou svalovou skupinu viz nasledujici

tabulka:

Tab. 7: Vysledky reliability pro AS (Ponter a Francisco, 2012)

Sloan et al.,

1992

MAS ma pfijatelnou inter-rater reliabilitu pro hodnoceni u hornich koncetin,

nikoli vSak pro testovani dolnich koncetin.

Nuyenset et

AS je vice reliabilni pro svaly hlezenniho kloubu, nez pro svaly kolenniho

al., 1994 kloubu. Nejmensi je reliabilita pro svaly kycelniho kloubu.
Haas et al., | Inter-rater reliabilita se rizni mezi AS a MAS, mezi riznymi svalovymi
1996 skupinami (adduktory KyK > extenzory/flexory KyK > plantarni flexory)

a mezi koncetinami. Autoii doporucuji pouzivat skaly s opatrnosti.

Gregson et

Inter-rater reliabilita se zda byt dobra az velmi dobra pro loket, koleno

al., 1999 a zapesti, avsak méné uspokojiva pro hlezenni kloub.
Blackburn et | Intra-rater reliabilita MAS je pfijatelna, avsak inter-rater reliabilita skaly je
al., 2002 nedostacujici. Nejvice shod bylo pro skore ,,0”. Zavér tedy je, Ze reliabilni

méfeni miizeme obdrzet pouze pro urceni, zda je sval v normalnim C¢i

nizkém tonu ¢i1 nikoliv.

TS ma vynikajici intra-rater a inter-rater reliabilitu pii méfeni loketniho
a hlezenniho kloubu, ale pti méfeni kolenniho kloubu jsou vysledky slabsi. Tento rozdil
muze mit nékolik pfic¢in. Jednou z nich je dle Gracies et al. (2010b) naptiklad mozné
chybovani vySetiujici osoby pifi méfeni rozsahu pohybu v kolennim kloubu; uhel 0° je
totiz definovan v odlisné poloze koncetiny, nez je tomu u klasickych anatomickych
stupiii. Dal$im divodem muze byt to, ze n¢ktefi hodnotitelé, ktefi narazili na zéraz,
ktery nebyl nasledovan uvolnénim, nezopakovali cely manévr. Oznacili pak spasticitu
stupném 2, avSak spravné by méla byt oznacena jako neohodnotitelnd z diivodu
nekonstantniho zarazu. DalS$im diivodem mohou byt potize s provadénim rychlé extenze

kolene, zejména u dospélych s vétsimi télesnymi proporcemi (Gracies et al., 2010b).

Zhodnotit kvalitu nastroji k méfeni spasticity neni jednoduché, nebot’ vysledky
studii jsou stdle nejednoznacné, ato ziejmé zejména kvili Spatné ovlivnitelnosti
nékterych faktorti majicich vliv na spolehlivost $kal. Naptiklad Gracies et al. (2010a)
davji velky diraz na zaSkoleni vySetfovateld. Ve své studii prokdzali, Ze jeden den
Skoleni vyznamné zlepsi spolehlivost této Skaly, ato dokonce vice nez piedchozi
zkuSenosti vySetfovatelll s pouzivanim $kaly. Proto doporucuji standardizovany vycvik

v pouzivani skaly jak pro zkuSené terapeuty, tak pro nezkuSené vySettujici. Stejné tak
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Blackburn (2002), ktery se zabyval reliabilitou MAS, dokazuje, Ze zejména pro
inter-rater reliabilitu je zaSkoleni vySetfovatelti zasadni. Ghotbi et al. (2011) ale udavaji,

ze na vyskoleni vysetiovatelil neni bohuzel dostatek Casu a prostiedkil.

Navic bylo doposud provedeno stile nedostatek studii, které by se zabyvaly
pouzitim $kal u riznych diagndz. Pro relativné novou Skalu 5-SCA existuje jen velmi
omezeny pocet studii. VéEtSina experimentll je provadéna na pacientech po CMP ¢i
na détech s DMO. Dospéli pacienti s DMO jako probandi studii zabyvajicich se
testovanim spasticity zcela chybi. Dle Glinski (2016) je spolehlivost TS a MTS vétsi
u pacientd po CMP nez u pacientti s DMO.

Ptes trvajici oblibenost Ashworthovych $kal u klinickych pracovnikd vSak tuto
Skalu nelze doporucit jako néstroj prvni volby pro hodnoceni spasticity. Dle Ehler (2015)
ji Ize pouzit pouze jako doplitkovou metodu. Hlavnim néstrojem pro vySetieni spasticity
v klinickych podminkach by méla byt TS, a to zejména diky odliSeni riznych rychlosti

provedeni pasivniho protazeni svalu (Banky a Williams, 2017).

Gracies se svym testem 5-SCA z Tardieu Skaly vychazi, ale doplnil ji navic
o hodnoceni aktivniho pohybu a funkce. Tim spolu s dirazem na zaskoleni terapeutl
pokryvé nedostatky vySe zminénych studii azvySuje tak citlivost této skaly. U
klinického testu 5-SCA jsou zatim validovany kroky 1, 2 a 5, pro validaci krokti 3 a 4 je

stale potieba vice studii (Gracies, 2015).

Pro spolehlivé urceni kvality méfticich nastroji je stale potieba vice studii pro
rizné diagnézy, rizné veékové skupiny a ruzné svalové skupiny, ato nejlépe
v kombinaci s ptistrojovym vySetfenim sEMG. Dalsi studie by byly vhodné k lepSimu
pochopeni toho, jaky dopad ma spasticita na funkci (Banky a Williams, 2017).

2.4 MozZnosti objektivni kvantifikace spasticity

Pro objektivni kvantifkaci spasticity se zejména v zahrani¢i vyuziva fada metod
na neurofyziologickém ¢i biomechanickém podkladé. Neurofyziologické metody urcuji
excitabilitu miSnich alfa motoneuront i miSnich interneuronil, zaroven je jimi také
mozné sledovat misSni inhibi¢ni d&je. K sledovani stupné svalového hypertonu je
z neurofyziologickych metod vysetfeni v Ceské republice nejéastéji pouzivana
modulace H-reflexu. Pro vySetfeni v bézné klinické praxi se dale doporucuje meéteni F-

viny a ptipadné flexorového reflexu ¢i tonického vibra¢niho reflexu. Vhodnou metodou
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je také méfeni elektrickych evokovanych potencialti. Elektromyografii je mozné vyuzit
bud’ samostatné, nebo v kombinaci s biomechanickymi metodami. Méfenim klidové,
spontanni EMG aktivity ziskame informaci o spastické dystonii ¢i svalovych spasmech.
K hodnoceni spasticity je dale vhodné méfit vyvolani napinaciho reflexu (Stétkarova et
al., 2012b). Jehlové EMG ma své nezastupitelné misto naptiklad ve vySetieni pro
farmakologickou 1é¢bu hyperaktivity aplikaci botulotoxinu A. Z biomechanickych
metod jsou nejvice pouzivané izokinetické dynamometry, jejichz vyhodou je
standardizace aplikované rychlosti protazeni, diky ¢emuz je mozné kvantifikovat
na rychlosti zavisly odpor svalu pii jeho pasivnim protazeni (Stétkafova et al., 2012b;

Yablon a Stokic, 2004).

Velmi piinosné jsou i1 dal§i metody jako posturografické vySetteni ¢i kinematicka
analyza chiize. Stanoveni energetické naro€nosti chize pomoci zat€Zové spirometrie
muze byt také velmi vhodnym komplexnim hodnocenim nejen u jedinci s DMO

(Svehlik et al., 2011).

Analyza chiize se ukazuje jako vhodny prostiedek k rozpoznani pacienti, kteti
by mohli profitovat z operacni 1é¢by, a jeji vyuziti v klinické praxi by tedy mélo byt
podporovano. Jde o zaznamendvani chize pomoci vysokorychlostnich kamer, casto
doplnéné o zaznam EMG; diky této analyze je mozné piesné urcit parametry chiize.
Z dostupné literatury vyplyva, Ze upfesiiuyjici informace ziskané pomoci analyzy chiize
mohou pomoci zpiesnit indikace k operacni 1é¢bé DMO, zjistit pfitomnost kontraktur
a abnormalit skeletu (Svehlik et al., 2011). DeLuca et al. (1997) ve své praci na souboru
91 pacienti s DMO prokézali, Ze analyza chiize vedla ke zméné 52 % operacnich
indikaci ve srovnani s indikacemi zaloZenymi pouze na klinickém vySetfeni. Tato
zasadni zména vedla nejen ke snizeni ndkladii na 1éc¢bu, ale ma zejména obrovsky lidsky
dopad v podobé¢ zabranéni nepiesné indikace operacni 1é¢by a tim sniZeni poctu operaci
ve prospéch méné invazivnich metod jako napt. aplikace botulotoxinu (DeLuca et al.,
1997; Molenaers et al., 2006). Analyza chlize by méla byt provadéna po boku
klinickych vySetteni, jelikoz kineziologicka vySetfeni nam nejsou schopna popsat tak
komplexni dynamickou funkci, jakou je chize. Tento fakt dobie dokumentuje studie
Desloovere et al. (2006), ktera prokazala jen slabou az stiedni korelaci mezi klinickym
vySetienim pro spastickou paraparézu a pristrojovou analyzou chiize. Chang et al. (2006)
prokazali, Ze pokud se operacni 1écba DMO fidi indikacemi na podkladé analyzy chiize,

ma pacient 3,68krat vyssi pravdépodobnost dobrého operacniho vysledku.
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Pres veskera doporuceni se vétSina popsanych metod stile vyuziva pouze

ve vyzkumné oblasti (Yablon a Stokic, 2004).

2.4.1 Elektromyografie

Elektromyografie je neurofyziologickou metodou, kterd na zdkladé snimani
ak¢nich potencialti aktivnich motorickych jednotek v okoli elektrody hodnoti funkci
svalového vlakna, periferniho nervu a nepfimo i miSnich struktur a jejich vzajemnou
integraci. EMG zaznamenavd zménu elektrického potencidlu, ke které dochazi pfi

aktivaci svalu (Seidl, 2015).

Existuji dvé =zikladni metody elektromyografie. Invazivni jehlovd, kdy
se jehlové elektrody vpichuji pfimo do svalu, aneinvazivni povrchova, vyuzivajici
povrchovych koznich elektrod (De Luca, 2002). Jehlové EMG snimé akéni potencialy
jednotlivych motorickych jednotek piimo ve svalu. Jde o invazivni metodu, kterad
se vyuziva zejména pro diagnostiku nervosvalovych onemocnéni ¢i pro ptfesné cileni
aplikace botulotoxinu. Neni vSak vhodnad pro hodnoceni rozsahlejSich dynamickych

pohybtl (De Luca, 2002).

Povrchova elektromyografie (surface electromyography — sEMG) je vhodné pro
hodnoceni neurdlnich mechanismii pohybové kontroly, umoziiuje méfit aktivitu vice
svalil zaroven (polyEMG) a snimd vice informaci z vétSiho mnozstvi svalové tkané. To

vSak sebou nese také urcité nevyhody a neptesnosti (Krobot a Kolarova, 2011).

2.4.1.1 Neurofyziologie svalové aktivity

Zakladni funkéni a strukturdlni jednotkou motorického systému je motoricka
jednotka, kterd je tvofena miSnim motoneuronem umisténym v pfednim rohu miS$nim,
axonem a vSemi svalovymi vlakny inervovanymi timto motoneuronem. Nervosvalova
ploténka je oznaeni pro spoj axonu motoneuronu s cytoplazmatickou membranou
na povrchu svalovych vlaken, tzv. sarkolemou. Pocet svalovych vldken inervovanych
jednim motoneuronem se li§i; svaly pro jemnou motoriku obsahuji pouze par vlaken
na jednu motorickou jednotku, naopak svaly pro silovou ¢innost obsahuji n€kolik tisic
svalovych vldken na motorickou jednotku (napf. m. gastrocnemius 2000 vldken
na motorickou jednotku, oproti tomu okohybné svaly maji pouze 3 vldkna

na motorickou jednotku) (Krobot a Kolatova, 2011).
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Svalstvo patfi mezi excitabilni tkang, jejichz funkEni vlastnosti je schopnost
kontrakce a relaxace. Svalové membrany jsou polopropustné a jejich vlastnosti jsou
dany rozlozenim iontdi na jejich vnitini a vnéjsi strané. V klidu méiime tzv. klidovy
membranovy potencial, coz je rozdil mezi napétim na zevni a vnitini stran¢ membrany,
méfeny zarelaxace svalu, ajeho hodnota je pfiblizn¢ -80 az-90mV. Jestlize
se k membrané s klidovym potencidlem piiblizi vina Sificiho se napéti, dojde k uvolnéni
acetylcholinu na nervosvalové ploténce, aktivuji se acetylcholinové receptory, které tidi
kanaly pro Na' a dojde ke vzniku monopolarniho elektrického vyboje, ktery nazyvame
akcni potencial (AP). Otevienim sodnych a draselnych kanald dojde k pfesunu iontl
a vznika tzv. depolarizace membrany, kdy se klidové negativni napéti membrany zméni
na pozitivni, cca 30mV. Po depolarizaci nastdva vlivem zpétného toku ionta
repolarizace a napéti se vraci do pivodnich hodnot. Takto vznikly akéni potencial se Sifi
na celou povrchovou membranu vcetné vchlipenin povrchové membrany (T-systém)
a vyvola masivni vyplaveni vapniku z tubuldrniho systému do intracelularniho prostoru
svalovych bunék. Timto chemickym déjem je vyvoldno zkraceni kontraktilnich slozek
svalového vlakna, tedy zasunuti aktinu a myozinu, ¢imz dojde k samotnému zkraceni
(kontrakci) svalu (cely d¢j viz obr. 5). Cely d& odvzniku AP aZ po stah svalu
oznacujeme jako spraZeni excitace a kontrakce. Elektrické projevy aktivace
jednotlivych bungk se s¢itaji. Soucet AP jednotlivych svalovych vldken inervovanych
jednou motorickou jednotkou je nazyvan akcni potencidal motorické jednotky (MUAP —

motor unit action potential) (Konrad, 2005; Krobot a Kolafova, 2011; Trojan, 2003).

Zaznam asledovani potencidlového pole svalu umoznuje elektromyografie.
U povrchové EMG prochazi akéni potencidly pies piilehlé svalové tkané, hlavné tuk
a k071, na jejimz povrchu jsou detekovany. EMG signal je vysledkem sledu ak¢nich
potenciali motorickych jednotek, které jsou detekovany povrchovou elektrodou
v blizkosti kontrahovanych svalovych vldken (Kondrad, 2005; Krobot a Kolafova,

2011).
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An action potential arrives at
neuromuscular junction

ACh is released, binds to
receptors, and opens sodium
ion channels, leading to an
action potential in sarcolemma

Action potential travels along
the T-tubules

Thick and thin filament interaction
leads to muscle contraction

Muscle shortens and
produces tension

Obr. 5: Neurofyziologie svalové aktivity (HumanAnatomyChart, 2017)

2.4.1.2 Povrchova elektromyografie

Povrchova elektromyografie (sEMG, polyEMG) je specifickou metodou
elektromyografie, jejiz prioritou je analyza funkce (kineziologie). Je vyuzivana
k objektivizaci pohybu jako funkce (Krobot a Kolarova, 2011). PolyEMG zaznamenava
elektrické potencialy, které odrazeji kontrak¢ni aktivity kosternich svali b&hem
konkrétniho pohybu. UmozZiiuje ndm hodnotit vzajemnou soucinnost kosternich svalll
atim usnadiuje pochopeni komplikovanosti lidské motoriky. MulZeme diky ni
konkrétnéji formulovat rehabilitacni cile a sledovat priabéh a efekt terapie. Je mozné
se skrze ni vyjadfit jednak k velikosti svalové aktivity, ale také ke svalovym synergiim,
svalové unave nebo sekvencim zapojovani jednotlivych svalii. Vyhodou je jednoduché

a neinvazivni snimani vice svalll najednou v pritbéhu pohybu (Krobot a Kolarova, 2011).

Pti povrchové EMG snimdme akcéni potencialy vétStho mnozstvi aktivnich
motorickych jednotek v blizkosti senzorti, které jsou umistény na kiizi nad testovanym
svalem. Nejcastéji jde o bipolarni sniméni, tedy pomoci dvou elektrod, umisténych

paralelné se svalovym vldknem (Konrad, 2005).

47



Podstatou bipolarniho sniméni je, Ze obé elektrody snimaji v daném okamziku
ruzné elektrické potencidly vzhledem k referencni elektrodé¢ umisténé v neaktivni
oblasti. Vysledkem je bipolarni signal nasledné zesileny v diferencidlnim zesilovaci,
ktery predstavuje rozdil potenciali snimany obéma elektrodami v daném okamziku.
Vyhodou je, Ze okolni Sum (napi. televizni/rddiovy) dorazi k obéma elektroddm
se stejnou fazi atedy rozdil téchto potenciali bude nula anedojde tak k ovlivnéni

vysledné svalové aktivity vnéjsim Sumem (Krobot a Kolarova, 2011; Konrad, 2005).

2.4.1.3 Aplikace elektrod

Nejcastéji  se pouzivaji kruhové elektrody o priméru 10 mm s Ag/AgCl
povrchem (Otéhal a kol., 1999). Velikost elektrod by méla byt takova, aby zaznamenala
aktivitu dostate¢ného poctu motorickych jednotek, ale tak mald, aby bylo zamezeno
zaznamu z okolnich svalii. Mezielektrodova vzdalenost je doporucena 20 mm. Pokud
jsou bipolarné snimany malé svaly, mezielektrodova vzdalenost by neméla piekrocit Y4

délky svalu (SENIAM, b.r.).

Pted umisténim elektrod je tfeba kizi peclivé ocistit a odmastit alkoholovym
pfipravkem. Vhodné je také oholeni chlupii v misté aplikace elektrod. Elektrody jsou
umistény paralelné¢ s pribéhem svalovych vlaken a snimaji elektrické potencidly
vzhledem k referencni elektrod¢€, kterd je umisténa v urcit€¢ vzdalenosti od snimacich
elektrod aje vco nejméné aktivni oblasti (napt. kloubni ¢i kosténé plochy, celo,
processus spinosus, crista iliaca atd.) (Konrad, 2005; De Luca, 1997). Elektrody
se umist'uji na stfed svalového biiSka paralelné s pribéhem svalovych vladken, a to mezi
motoricky bod a upon Slachy, nebo mezi dva motorické body. Elektrody by nemély byt
umistény v bezprostiedni blizkosti §lachy, protoZe ziskand amplituda signalu by pak
byla niz8i. Také umisténi do blizkosti motorického bodu neni spravné, protoze zde by
se vyslednd hodnota rovnala nule. Na stfed svalového biiSka se snazime elektrody

umistit z divodu snahy o eliminaci nechténého sniméni okolnich svali (De Luca, 2002).
Elektrody a kabely je vhodné na kizi ptrelepit lepici paskou pro zajisténi dobré
fixace azamezeni artefaktd vzniklych tahem kabelii za elektrody. Pfesné umisténi

elektrod na jednotlivé svaly je uvedeno v evropskych doporuc¢eni SENIAM (Surface

ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles).
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Doporucené umisténi elektrod pro svaly, kterymi se ddle budu zabyvat

v praktické ¢asti prace je dle SENIAM (b. r.) nasledujici:
e mm. gastrocnemii - v 1/3 vzdalenosti mezi caput fibulae a patou,

e m. rectus femoris - v polovin¢ vzdalenosti mezi spina iliaca anterior superior a

horni okraj patelly,

e m. semitendinosus - v polovin¢ vzdalenosti mezi tuber ischiadicum a epicondyl

medialis tibiae.

2.4.1.4Prenos signdlu

Ptenos signdlu muze byt realizovan kabely ¢i telemetricky. Telemetricky ptfenos
je povazovan za vhodngjsi, jelikoz kabely mohou ovliviiovat piirozené provedeni
pohybu ¢i mu castecné branit. Surovy signal je vétSinou vysilan jako analogovy signal

do vyhodnocovaci jednotky, kde je pfeveden na signal digitalni (Konrad, 2005).

2.4.1.5 Faktory ovlivitujici kvalitu snimaného signalu

Kvalita EMG signdlu miize byt naruSena riznymi faktory, znichz nékteré
vychazeji z vlastnosti svald, jiné napiiklad z nevhodné aplikace elektrod. Dilezité je
témto faktorim porozumét aumét je ovlivnit tak, aby vysledny signal byl co

nejkvalitnéjsi. Faktory ovlivitujici kvalitu signdlu rozdélujeme do dvou skupin, a to:

a) faktory wvnitini, vychazejici z fyziologickych, anatomickych a biomechanickych

vlastnosti svalu béhem jeho kontrakce; tyto faktory je mozné ovlivnit pouze Caste¢né;

b) faktory vnéjsi, jako je naptiklad umisténi elektrod ¢i rizné dals$i rusivé faktory
vznikajici samotnym méfenim a vnéjS$imi okolnostmi; tyto faktory je mozné ovliviiovat

(Konrad, 2005; Krobot a Kolarova, 2011; De Luca, 2002).
Faktory vnitini (Konrad, 2005; Krobot a Kolafova, 2011; De Luca, 1997):

e Svalova aktivita svalu - vlastnosti svalovych vldken (jejich typ, polomér
a slozeni), pocet aktivnich svalovych vldken a umisténi aktivnich svalovych
vldken vici elektrod€ (¢im hloubéji jsou vlakna, tim niz$i intenzitu mé vysledny
signal) - tyto faktory mohou ovlivnit vyslednou amplitudu EMG. Musime také
brat v vahu, ze béhem pohybu se poloha elektrod na kiizi viici svalu neustéle

meéni.
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Aktivita okolnich svalti (cross-talk) - konec¢ny signdl muze byt ovlivnén
1 aktivitou svall z okoli elektrody (napi. dychaci svaly). Tuto nezaddouci aktivitu

muzeme minimalizovat spravnou aplikaci elektrod.

Elektricka aktivita jinych tkani - napfiklad srdecni aktivita pfi meéfeni trupu.

Tuto aktivitu je nutné ze zavérecného zdznamu vyfiltrovat.

Vlastnosti tkani mezi elektrodami a povrchem svalu - elektrickd vodivost
jednotlivych tkani se méni v zdvislosti najejich typu, objemu, teploté
a fyziologickych zménach. Naptiklad ¢im vyssi je podkozni tukova vrstva, tim
je nizs§i amplituda vysledného signalu. Kvalita méfeni mize byt také ovlivnéna
odporem kuze, proto je vzdy nutné pred méfenim kizi oCistit a stabilizovat tak

kontakt mezi kuzi a elektrodou.

Dalsimi faktory ovliviiujicimi signal jsou Ph krve a intersticidlnich tekutin

a rychlost odstraniovani metaboliti béhem kontrakce.

Faktory vnéjsi (Konrad, 2005; Krobot a Kolafova, 2011; De Luca, 1997; SENIAM, b.r.):

Umisténi elektrod - je klicové pro kvalitu zdznamu. Elektrody by mély byt
umistény paraleln¢ s pribéhem svalovych vldken, nad stfedem svalového btiska
(misto nejvetsiho objemu svalu je zarovenl misto nejvetsi amplitudy). Naopak
nesmi byt umistény nad motorickym bodem (inervacni zdéna), iponem Slachy
(ten neni elektricky aktivni) ¢i na okraji svalu (vétsi riziko sniméni aktivity

okolnich svalt).

Vzdalenost a velikost elektrod - vzdalenost elektrod by méla byt co nejmensi,
aby se minimalizovalo riziko cross-talk (snimani svalové aktivity okolnich
svalll). Pro opakovana méfeni je nutné, aby vzdalenost byla konstantni, stejné

tak jako umisténi elektrod na sval.

Kontakt mezi elektrodami a kizi - ptfed aplikaci elektrod je nezbytné fadné
ocistit kiizi, aby se zlepsil kontakt a sniZila impedance. Je mozné pouZit alkohol
nebo abrazivni pastu. Pfi dynamické aktivit¢ mlze dochdzet ke zméné

elektrochemické stability mezi elektrodami a kiizi v diisledku poceni.

Externi Sum - vznikd naruSenim elektromagnetického pole v okoli snimaného
objektu. Miuze byt zplsoben externimi pfistroji ¢i pohybovymi artefakty
(pohyby snimacich kabelli pii pohybu ¢i pii prudkych pohybech jako uder paty
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pfi chiizi). Vznik externiho Sumu mizeme minimalizovat fixaci diferencidlniho

predzesilovace nebo také frekvencni filtrace.

2.4.1.6 Vyhodnoceni elektromyografického signalu

Nezpracovany zaznam sEMG (tzv. surovy zdznam) by mél byt bez externich
Sumu a dalSich artefaktd, které byly minimalizovany spravnym méfenim. V surovém
zdznamu se nachazi nerovnomérné usporadané amplitudy, mohou se v ném vyskytovat
nahodna vysokd maxima amplitud, ktera reprezentuji synchronni vyboje motorickych
jednotek a ktera mohou zkreslovat informace o svalové aktivité. Ze surového signalu
jsme schopni vycist, zda je sval aktivni a kvalitativné porovnat miru jeho aktivity
v zavislosti na testované Cinnosti. Pro dalsi statistické kvantitativni pouZiti je nutné
signal dale zpracovat (Konrad, 2005). Ptiklad zpracovani EMG signdlu je mozné vidét

na Obr. 6.

Amplituda surového ziaznamu se pohybuje kolem nuly v plusovych
i minusovych hodnotach. Kdybychom tedy chtéli vypocitat primérnou hodnotu
amplitudy ze surového zdznamu, rovnala by se nule. Proto, aby po zprimérovani nebyly
hodnoty rovny nule, je tfeba zdznam rektifikovat. Tuto rektifikaci je mozné ud¢lat
dvéma zplsoby - negativni hodnoty ze zdznamu vymazat (tzv. half wave rectification)

nebo je prevratit do pozitivnich hodnot (tzv. full wave rectification) (Konrad, 2005).

Obr. 6: Zpracovani surového EMG zaznamu — surovy, rektifikovany a vyhlazeny signal

(Electrotherapy on the web, © 1995 - 2017)
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Dale je v signalu tieba vyhladit vysokofrekvencni vychylky signdlu (smoothing),
které vznikaji sumaci ak¢nich signalti motorickych jednotek (MUAP). Vyhladit signal je
mozné dvéma zpiusoby - pomoci pruméru rektifikovanych hodnot ¢i vypocitanim
sttedni kvadratické hodnoty. Druhy zplsob je povazovan za vhodnéjsi z dtvodu
pfesnéjSiho vyjadieni vztahu mezi kontrakei svalu a aktivitou motorickych jednotek.
Pro vyhlazeni je tfeba zvolit Casovy interval, dle kterého se kiivka vyhladi. Plati, ze ¢im
rychlejsi ¢as hodnotime, tim kratsi interval bychom méli zvolit. Doporuceny casovy

interval je 100 - 200 ms (Konrad, 2005; Krobot a Kolatova, 2011; DeLuca 2002).

Takto upraveny signal zbaveny artefaktti, vyhlazeny a rektifikovany je déle tieba
normalizovat, tedy vztahnout naméfené parametry k predem urcené referenéni hodnoté.
Diky této normalizaci ziskdme pomérové vyjadieni o mife aktivity svalu. Referen¢ni
hodnota se ur¢i pred kazdym méfenim pro kazdého pacienta a kazdy sval zvlast. Jako
referen¢ni hodnota mize napiiklad slouzit tzv. maximalni volni kontrakce svalu (MVC),
zjiSténa maximalni izometrickou kontrakci svalu, kterd se nasledn¢ vztdhne k aktivité
svalu v pribéhu hodnocené¢ho pohybu. MVC by méla trvat n€kolik vtefin a méteni by
melo byt opakované s prestavkami pro relaxaci svalu. Z jednotlivych pokusii se nakonec
vybere usek s nejvyssi amplitudou. U nékterych jedinc je MVC nemozné provést
z diivodu dekondice, bolesti ¢i omezeného pohybu (Konrad, 2005; Krobot a Kolafova,
2011). Déle je jako referenc¢ni hodnotu pro normalizaci mozné vyuZit tzv. submaximalni
volni kontrakci a méteni dynamometrem. V klinické praxi se pro normalizaci nejlépe
osvédcilo ur€eni tzv. aktivacni hodnoty, které se dale vyuziva zejména pro timing, tedy
stanoveni zacatku pohybu. Aktiva¢ni hodnotu vypocitame jako primérnou hodnotu
klidové svalové aktivity ve vychozi poloze plus jeji smeérodatné odchylky. Dalsi
moznosti pro normalizaci je procentudlni porovnani aktivity svalii testovanych
bilateralné (Krobot a Kolafova, 2011), nebo sledovani aktivity za standardnich

podminek - naptiklad chlize vztaZzend k béhu ¢i chlizi do kopce (Halaki a Ginn, 2012).
V nékterych pfipadech je mozné pouzit i nenormovany signal, napiiklad pro
analyzu frekvence, timing, ¢i pro srovnani amplitudy u jednoho jedince v kratkém

casovém obdobi pfi stejném ulozeni elektrod a za konstantnich podminek méfeni

(Halaki a Ginn, 2012).

Ze zpracovaného, piipadn€ 1normovaného ziznamu je mozno sledovat

jednotlivé parametry pro amplitudu, tedy pro miru svalové aktivity a/nebo parametry
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pro frekvenci, tedy pro miru paleni akénich potencialit (Konrad, 2005; Krobot a

Kolafova, 2011).

Parametry pro amplitudu:
e mean = primérnd hodnota amplitudy
e peak = nejvyssi hodnota amplitudy

e area = plocha pod kiivkou, tedy sledovani dynamické aktivity v zavislosti

na case
e input (%) = procentudlni porovnani k primérné amplitudé (100%)
Parametry pro frekvenci:
e median frequency = stfedni hodnota
e mean frequency = pramér
e total power = plocha pod kiivkou
e peak power = maximalni hodnota spektra

e zero crossing / zero turns = alternativa frekvence

2.4.2 Specifika EMG méreni chiize u spastické parézy

U spastické paraparézy se pomoci polyEMG méti nejCastéji odpovédi na
protaZeni svalu (napinaci reflex), T-reflex ¢i H-reflex. Nékteré studie také hodnoti EMG
aktivitu svall pfi pasivni manipulaci koncetinou vySetfujicim, jiné pfi aktivnim pohybu.
Dle studie Bieringa et al. (2006) je méfeni polyEMG relaxovaného svalu bez jakékoliv
aktivity pro hodnoceni spasticity nevhodné. Spontanni EMG aktivita je vyjadfenim
dystonie nebo svalového zaskubu (spazmu), nikoliv spasticity jako takové. Pro
vyhodnoceni spasticity je nutné vyvolat napinaci reflex. Dle Bieringa et al. (2006) je
u takto méfenych studii problém zejména rizné umisténi elektrod, odpor kiize, mnozstvi
podkozniho tuku, svalovéd atrofie atd., aneni tudiZ mozné porovnavat absolutni
amplitudu odpovédi mezi jednotlivymi subjekty, ani u jednoho subjektu v prabehu Casu.
Autor konstatuje, ze porovnani mezi subjekty i jednoho subjektu v ¢ase by mohlo byt
mozné, kdyby tyto svalové odpovédi byly vyjadieny ve vztahu k velikosti EMG

zdznamu evokovanému supramaximalni stimulaci vSech motorickych axonii nervu
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inervujiciho dany sval. Toto u mnoha studii nebylo provedeno, a proto je dle néj jejich

hodnota omezena.

Tendroff et al. (2006, 2008) ve svych studiich zabyvajicich se svalovou
koaktivitou béhem maximalni volni kontrakce (MVC) u zdravych déti a déti s DMO
prokazali az dvojndsobné¢ vetsi miru koaktivity ve vSech métenych svalech DKK u déti
s DMO nez u zdravych déti. Tato zvySend mira koaktivity béhem volni aktivity by dle
nich mohla byt zplsobena poruchou v reciprocni inhibici nebo abnormalnimi
kortikospinalnimi projekcemi, coz zhorSuje izolovanou svalovinou kontrolu. ZvysSena
koaktivace byla métfena vice u diplegie nez u hemiplegie, coz mize byt vysledkem
vétSich ndrokl na udrzeni stability u téchto pacientl. Narozdil od mnoha ostatnich
studii, které hodnotily svalovou kokontrakci pouze v agonisto-antagonistickém péru
(Elder et al., 2003, Ikeda et. al., 1998), Tendroff et al. ve své studii potvrzuji koaktivitu
nikoliv pouze antagonistickych svalt, ale i svalli sousedicich s agonistou, u kterych byla
meéfend svalova aktivita nékdy i vyssi, nez kdyz tyto svaly samy vykondvaly volni
kontrakci. Vzhledem k tomu, Ze nejvyssi EMG aktivita svalu nevznikla vZdy, kdyZ sval
pusobil jako primarni vykonavac pohybu, ale n€kdy se objevila jako nésledek koaktivity,
autofi zdaraznuji potfebu bliz§tho zkoumani podminek, za kterych sval dosahuje

maximalni aktivity.

EMG je stale zatim nejvice pouZzivano ve studiich a experimentech; v klinické
praxi se v souc¢asné dobé nejvice vyuziva jehlové EMG pro aplikaci botulotoxinu A. Dle
mnoha autortt by vSak polyEMG ¢i pristrojova analyza chiize mély byt nedilnou
soudasti b&znych vysetieni pacientii se spastickou parézou (Fluren, 2009; Svehlik, 2011).
Bé&zné klinické testy totiZ nehodnoti zapojeni spastickych koncetin ve funkci (chiizi) a
observacni analyza chiize je subjektivni. Pomoci EMG je také mozné odhalit svalové
kokontrakce, coz pouziti klinickych vySetfeni neumoziiuje. Dle mnoha studii sniméni
svalové aktivity ve funkci pomoci polyEMG miiZze pomoci odliSit jednotlivé pfiznaky

syndromu centradlniho motoneuronu a zvolit tak specifickou a cilenou terapii.

2.5 Moznosti 1é¢by spastické parézy u pacientit po DMO

Terapie jedince po DMO musi byt komplexni a celoZivotni, jeji zahdjeni musi
byt cCasné. Naprostym zdkladem co nejuspesnéjsi a spravné cilené 1écby je
multidisciplinarni pfistup, tedy spoluprace neurologa, ortopeda, fyzioterapeuta,

ergoterapeuta, logopeda, psychologa, specialniho pedagoga, socialniho pracovnika
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au déti i pediatra. Cilem terapie jedincti po DMO je dosazeni maximalni funk¢nosti,
schopnosti pohybu, socidlni interakce a sobé&stacnosti. Vybér vhodné terapie zavisi
na mnoha faktorech od lokalizace postizeni, klinickych projevl, tizi svalové
hyperaktivity a kontraktur az po kognitivni Groven, pfidruzena onemocnéni a spolupraci

rodiny (Stétkafova et al., 2012b).

Jednim z hlavnich piliia 1écby pacienti po DMO je snizeni projevi svalové
hyperaktivity. Cilem lécby nikdy neni uplné odstranéni spasticity, ale zmirnéni jejiho
negativniho vlivu tam, kde pacienta omezuje. Na zacatku 1éCby je tieba stanovit realné
cile, kterych chce pacient a Iékat dosahnout, a to vcetné uvahy, kdy ajak mize byt
spasticita pro pacienta uzitecnd. Miize pomoci naptiklad v ichopu nebo jako opora pfi
chiizi (Stétkatova, 2013). Abychom byli schopni zacilit terapii na problematické svalové
skupiny a také odlisit do jaké miry spasticita pacientovi Skodi a do jaké pomaha, je
potieba pouziti spolehlivych diagnostickych postupi, které jsou schopny odlisit neuralni
slozky 1éze centralniho motoneuronu od viskoelastickych ataké zhodnotit funkci
a schopnost vykonavat b&zné denni cinnosti. VySetfeni, které témto poZadavkiim
v soucasnosti vyhovuje nejvice je vySetfeni v péti krocich prof. Gracies et al. (2010a)
(Five-step clinical assessment - 5-SCA) viz kapitola 2.3.4. Pro stanoveni cilii terapie
mezi Iékafem a pacientem mizeme vyuzit napt. testovaci Skalu Goal Attainment Scaling
(GAS) (Riha, 2014). Mimo vysetfeni 5-SCA je pro zhodnoceni funkce spolehlivou
metodou i EMG (Patikas, 2007).

RozlisSujeme nékolik metod 1écby spasticity. Dle Muchové (2011) jsou mozZnosti
nasledujici:
e Rehabilitace: a) fyzioterapeutické metody, b) protetika

e Farmakologickd 1écba: a) perordlni myorelaxancia, b) botulotoxin A, c)

intratekalni neuromodulace baklofenem
e Chirurgické zdkroky: a) ortopedické postupné sadrovani (dynamické
kontraktury), mékkotkanové a kostni vykony (fixni kontraktury, strukturalni

deformity), b) chirurgické rekonstrukéni vykony na spastické horni konceting, c)

neurochirurgické selektivni dorzélni rhizotomie

Zakladem 1écby uvSech pacientl je cilend a dlouhodobd rehabilitace, kterou

néasledné kombinujeme s dalsimi zptisoby 1é¢by (Stétkarova, 2013).
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PfestoZze neexistuje mnoho studii potvrzujicich jednoznaéné ucinek 1écby
spasticity pomoci peroralnich antispastickych 1€k, je tato cesta stale nejcastéjSim a také
nejjednodussim zpisobem 1é¢by (Stétkarova, 2013). Pro farmakologickou 1é&bu obecné
plati, ze generalizovanou spasticitu 1éC¢ime spiSe centralnimi myorelaxancii ¢i
baklofenovou pumpou, pro fokalni spasticitu je metodou prvni volby botulotoxin
A (BTX-A). Pro stadium fixnich kontraktur je mozné volit chirurgickou 1é¢bu

(Muchova, 2011).

Terapeuticky ptistup je také tieba odliSovat pro détské a pro dospélé pacienty.
V soucasné dobé se vSak vétSina studii zabyvd zejména terapii détskych pacientl
po DMO. Ikvalitnich studii zabyvajicich se 1é¢bou détskych pacientli je nedostatek
ajejich vysledky jsou Gasto rtiznorodé (Stétkatova, 2012). Pro détské pacienty plati,
ze do 2 let v&ku ditéte nebyva spasticita jesté tolik rozvinuta, a proto je zakladem lécby
rehabilitace s cilem o dosazeni co nejlepsiho motorického vyvoje ditéte a zvladnuti
zakladnich motorickych milniki. Od 2 let je mozné ptidat aplikaci botulotoxinu A.

Ortopedické korekéni metody se provadéji kolem 6. — 8. roku ditéte (Muchova, 2011).

Vzhledem k nemoZnosti spoluprace ditéte s terapeutem je lécba zahijena
zpravidla Vojtovou reflexni lokomoci facilitujici fyziologické pohybové vzory
prostfednictvim aferentni stimulace ze spoustovych zoén (Kolaf, 2015). Hlavnimi
metodami rehabilitace osob po DMO, a to nejen détskych, ale i dospélych, jsou stale
komplexni koncepty zaloZené na neurofyziologickém podkladé. Kromé Vojtovy metody
jsou dale vyuzivany: metoda manzelii Bobathovych, Feldenkraisova metoda Cci
proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF). Dlouhodoby efekt téchto metod u
pacientli po DMO vsak nebyl dosud spolehlivé dolozen (Kolat, 2015; Stétkaiova,
2012a). Udéti je doporuCené s rehabilitaci zalit co nejdiive, prakticky ihned
po stanoveni diagn6ézy. B&hem prvnich dvou let ditéte je snahou fyzioterapie

maximalizovat motorické dovednosti ditéte (Stétkatova, 2012a).

Mezinarodni vyzkumny tym Morgan et al. (2013) provedl reSerSni praci
zamé&fenou na efektivitu fyzioterapeutickych metod u déti do 2 let. Do studie zapojili 34
relevantnich studii, z nichZ nejvice pouZzivalo pro terapii metody na neurofyziologickém
podklad¢é (Neurodevelopmental therapy, NDT). Nejvétsi efekt v 1écbé vSak mély studie
pouzivajici specificky trénink zaméteny na konkrétni Cinnost (task-specific training)
a pohyb iniciovany ditétem, zaloZeny na principech motorického uceni a specifikaci

ukold, edukaci rodicii a uprave prostiedi.
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Kvalitnich studii, které by spolehlivé urcily efektivni metody pro 1é€bu pacienti
po DMO, je v soucasné dobé stale nedostatek. Dalsi vyzkumy jsou proto klicové pro

stanoveni spravné cilené a efektivni terapie (Morgan, 2016).

Fyzioterapie u dospélych pacienti po DMO byvad cilena nauvolnéni
hypertonickych svalii a protazeni svali zkracenych, zamezeni progrese bolestivych
spasmi, posileni oslabenych svalovych skupin, korekci drzeni téla a vadnych
pohybovych stereotypt, zejména pak chlize. Vyznamny je aktivni trénink jemné
motoriky. Velmi diilezita je také prevence a terapie vertebrogennich obtizi a prevence
kloubnich deformit, které seu pacienti po DMO vyskytuji ve vysokém procentu
(Stétkafova et al., 2012b). Novak et al. (2013) vesvé studii hodnoti efektivitu
jednotlivych lé€ebnych metod pouzivanych pro jedince po DMO. Z jejich vysledki (viz
Ptiloha 3) vyplyva nepfili§ prukazné efektivita metod na neurofyziologickém podklade,
zatimco nejveétsi efekt dle nich ma aplikace botulotoxinu A, dlahovani DKK, cilena
fyzioterapie s tréninkem zaméfenym na konkrétni ¢innost, metoda CIMT (Constraint
Induced Movement Therapy) pro hemiparetické pacienty, jejiz podstatou je zapojeni
paretické horni koncetiny do béznych dennich ¢innosti, a velky efekt ma také domaci
terapie. Do vysledkového bublinového grafu zahrnuli i mnozstvi publikovanych ¢lankt
pro danou metodu a jejich kvalitu vyjadiili velikosti bubliny — ¢im vétsi bublina, tim

vice kvalitni odborné literatury pro dany terapeuticky piistup existuje.

Dle Muchové (2011) sevpraxi stile setkdvame s neadekvatné léCenymi
pacienty se spasticitou, pficemz specificky nelécena spasticita vede k fadé¢ komplikaci.
Dlouhodobé terapie botulotoxinem A v kombinaci s rehabilitaci je v soucasnosti
nejucinnéjsi nastroj v komplexni 1é€bé DMO a je doporucovana jako 1€k prvni volby

k ovlivnéni spasticity u déti s DMO.

V soucasnosti je spolu s novymi vySetfovacimi metodami, které spolehlive
odliSuji jednotlivé slozky hyperaktivity, trendem 1 specifikace a cilenost metod terapie
na jednotlivé slozky spasticity. Dle Yelnika (2010) musime volit specifickou metodu
terapie pro kazdou slozku spasticity zvlaSt. Svalova hyperaktivita je pravdépodobné
jedina motoricka porucha, na kterou ma pozitivni u¢inek farmaceutickd 1écba, a proto ji
snadno ovlivnime aplikaci botulotoxinu. Parézu je moZné ovlivnit motorickym
tréninkem a zkradceni meékkych tkani budeme ovliviovat agresivnimi protahovacimi
programy. Yelnik déle zdlraznuje, ze fyzioterapie je zdkladem pro vSechny pacienty

se spasticitou. MuZe pomoci zamezit vzniku svalovych kontraktur a kratkodobé
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zredukovat hyperaktivitu. V nékterych pfipadech mlize pomoci i farmaceutickd 1écba,
ktera je schopna snizit hyperaktivitu a tim umoznit pouziti dalSich fyzioterapeutickych
metod. Hlavnim pilifem fyzioterapie dle autorti studie musi ziistat udrzovani rozsahu
pohybu protahovanim, coz ma jasné prokazanou efektivitu (Yelnik et al., 2010). Prave
tyto principy respektuje metoda prof. Graciese — Guided Self-rehabilitation Contracts
(GSC), v ceském prosttedi zndma jako Dohoda o reedukacnim tréninku. Cilem tohoto
pristupu je vstoupit do zaCarovaného kruhu téchto tfi vzdjemné se ovlivitujicich slozek
spasticity a cilen¢ jej pierusit. Pro terapii hyperaktivity Gracies ve svém konceptu
vyuziva aplikaci BTX-A, pro udrzovéani fyziologické délky svalu a zamezeni vzniku
kontraktur preferuje prolongovany progresivni strecink trvajici minimalné 10 min pro
kazdou svalovou skupinu, a pro terapii parézy vyuziva rychlé alterujici pohyby cilené

na méné hyperaktivni svaly (Gracies et al., 2013).

Cely koncept terapie dle prof. Graciese je zalozen na domaci autoterapii, kdy je
pacient terapeutem dikladné zainstruovan a poucen o nutnosti kazdodenni terapie, jejiz
prib&h si zaznamendva do specialniho deniku, ktery od terapeuta obdrzi. Vysledky
pilotnich studii ukazuji, Ze tato metoda mize vést k funkénimu zlepSeni pacientl - napf.
u chronické hemiparézy terapie pomoci GSC méla za vysledek zrychleni chiize které

bylo vétsi nez pii pouZiti béZné terapie (Khalil et al., 2013).

Ac¢ jde o relativné novou metodu, zacina se hojn¢ vyuzivat 1 v ceském prostiedi,
napf. v Centru pro komplexni 1é€bu spasticity Neurologické kliniky 1. LF UK a VFN,
které¢ u néas koncept poprvé predstavilo. Postupné si tuto metodu osvojila 1 dalsi Ceska
rehabilitaéni pracovi§té, napf. Oddéleni rehabilitaéni a fyzikalni mediciny UVN,
Klinika rehabilitace a télovychovného Iékaistvi 2. LF UK a FN Motol ¢i Rehabilita¢ni
ustav Kladruby (Prachatova, 2016).

Z vysledki studii tedy vyplyva, Ze v kombinaci s rehabilitaci ma byt u jedinct
starSich 2 roky metodou prvni volby pro 1écbu spasticity botulotoxin A. Botulotoxin
Aje neurotoxin produkovany anaerobni bakterii Clostridium botulinum. Mistem
pusobeni neurotoxinu je nervosvalova ploténka, kde BTX-A blokuje presynapticky
uvoliiovani neurotransmiteru acetyclcholinu, ¢imz je znemoZnén nervosvalovy pienos.
Jedna se o chemickou denervaci svalu, jejimz vysledkem je chaba svalova paralyza.
Diky tomu, zeaxon napravuje Skody vzniklé BTX-A pucenim, je uc€inek
BTX-A reverzibilni a trva 3 - 12 mésict. Z tohoto diivodu se aplikace BTX-A provadi

opakované. Aplikace BTX-A se provadi vyhradné na specializovanych pracovistich
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zabyvajicich se touto problematikou; aplikace je ambulantni za kontroly jehlového EMG.
Cilem aplikace u diparetické a hemiparetické formy DMO je predevSim zlepSeni
motoriky a funkce koncetiny, zatimco u kvadruparetick¢ formy DMO cilime 1écbu na
usnadnéni hygieny a oSetfovatelské péce, snizeni bolesti a prevenci luxace kycli. Lécba
BTX-A mtuze byt kombinovéna se vSemi dal§imi léCebnymi postupy (rehabilitace,
ortézy, myorelaxancia, intratekalni baklofen, operacni vykony). Nikdy by vSak neméla
byt vyuzivana jako jedind samostatnd lécba (Muchova, 2011). Zéasadni pro dobry
vysledek je kombinace aplikace BTX-A s rehabilitaci. BTX-A zmirnénim spastické
kontrakce umoziuje kvalitnéjsi rehabilitaci a také odkryva pacientovy moznosti dosud
prekryté spasticitou, a tim nepfimo umoziuje zlepSeni motorickych funkci. Na druhou
stranu samostatné aplikovanymi fyzioterapeutickymi postupy se rovnéz nedosihne
oc¢ekavanych vysledkl. Po aplikaci BTX-A do svali musi bezprostiedné nasledovat
intenzivni fyzioterapie, ato vcetné protahovani svall. Dlouhodoba terapie
BTX-A v kombinaci s rehabilitaci je v soucasnosti nejucinnéjsi nastroj v komplexni
1écbé DMO aje doporucovana jako 1€k prvni volby k ovlivnéni spasticity
koncetinovych svalll u jedinci po DMO. Lécba je povaZovana za dobfe tolerovanou

a bezpecnou bez vedlejsich ucinkd (Muchova, 2011).
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3 CILE A UKOLY PRACE, VEDECKE OTAZKY,
HYPOTEZY

3.1 Cil prace

Cilem teoretické Casti této prace je seznameni ¢tenaie s problematikou syndromu
centralniho motoneuronu, riznymi moznostmi vySetfeni spastické parézy u dospélych
pacienti s détskou mozkovou obrnou (DMO) a zhodnoceni jejich kvality. Zvlastni
diraz je kladen na teoretické podklady patofyziologie spastické parézy, jejichz
pochopeni je zadkladem pro kvalitni vySetfeni a indikaci cilené lécby. Specidlné je
pfedstaveno nové pojeti spasticity dle konceptu francouzského profesora J.-M. Graciese
s unikatnim vySetrovacim postupem Five-Step Clinical Assessment umoznujicim rozlisit
jednotlivé slozky spasticity a nasledné zvolit specifickou terapii spasticity dle konceptu
Guided Self-Rehabilitation Contract. Mimo moznosti klinickych vySetieni je kladen
daraz i na moznosti ptistrojového vysetfeni u pacientli se spastickou parézou, zejména

vyuziti EMG, jehoz vyuziti v bézné praxi je mnoha studiemi doporucovano.

Cilem praktické, empirické ¢asti diplomové prace je stanovit miru korelace mezi
klinickym vySetfenim Five-step clinical assessment a snimanim aktivity vybranych
svalli dolnich koncetin pfi chiizi pomoci polyEMG u dospélych pacienti s DMO,
zodpoveédét vyzkumné otazky a potvrdit ¢i vyvratit stanovené hypotézy. Jde o pilotni
projekt, jelikoz zatim Zadna Ceska ani zahrani¢ni studie nezkoumala korelaci mezi
koeficienty vyplyvajicimi z 5-SCA a polyEMG aktivitou svalil pfi chlizi u dospélych
pacienti s DMO.

3.2 Ukoly prdce

e Zpracovat odbornou literaturu zabyvajici se spasticitou a moznostmi jejiho

meéteni, dale détskou mozkovou obrnou a métenim polyEMG u spastické parézy.
e Urceni vhodnych svall pro méteni polyEMG.
e Zajisténi vhodnych probandu.
e Zajisténi technického vybaveni a prostord pro provedeni experimentu.

e Provedeni experimentu: méfeni svalové aktivity pii chiizi pomoci polyEMG,

hodnoceni spasticity klinickym testem 5-SCA.
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Zpracovani vysledkl experimentu.

Stanoveni diskuze a zavéru.

3.3 Védecké otazky

O]Z

02:

032

04:

Pro ucely této prace byly polozeny nésledujici otazky:

Koreluje vétsi pasivni rozsah pohybu (PROM) svalt dolnich koncetin méfeny v

prvnim kroku vySetfeni 5-SCA s vyssi polyEMG aktivitou téchto svali pti chiizi?

Koreluje snizena protazitelnost, tedy vyssi koeficient zkraceni svali dolnich
koncetin, méfend v prvnim kroku vySetfeni 5-SCA s niz$i polyEMG aktivitou
téchto svalt pii chiizi?

Koreluje vyssi thel spasticity svalli dolnich koncetin méfeny v druhém kroku
vySetfeni 5-SCA s vys$si polyEMG aktivitou téchto svalt pti chtizi?

Koreluje vétsi hyperaktivita, tedy vyss$i koeficient spasticity svali dolnich
koncetin, méfend v druhém kroku vySetieni 5-SCA s vétsi polyEMG aktivitou

téchto svalt pii chiizi?

3.4 Hypotézy

Na zéklad¢ vyse uvedenych vyzkumnych otdzek byly formulovany nasledujici

hypotézy:

Hlo:

HlAZ

H20:

HZA:

Velikost pasivniho rozsahu pohybu (PROM) svali dolnich koncetin méfend v
prvnim kroku vysetfeni 5-SCA bude v nulové zévislosti na velikosti primérné

polyEMG aktivity téchto svall pii chiizi, tedy Ipearson = 0

Velikost pasivniho rozsahu pohybu (PROM) svalii dolnich koncetin méfend v
prvnim kroku vySeteni 5-SCA bude v pozitivni zavislosti na velikosti primérné

polyEMG aktivity té€chto svalil pii chizi, tedy rpearson > 0

Protazitelnost svalii (velikost koeficientu zkraceni) dolnich koncetin métena
v prvnim kroku vySetteni 5-SCA bude v nulové zavislosti na velikosti primérné

polyEMG aktivity té€chto svalil pfi chizi, tedy rpearson = 0

Protazitelnost svali (velikost koeficientu zkraceni) dolnich koncetin méfend

v prvnim kroku vySetfeni 5-SCA bude v negativni zavislosti na velikosti
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primérmné polyEMG aktivity t&chto svald pfi chiizi, tedy rpearson <0

H3y: Velikost uhlu spasticity svalti dolnich koncetin méfeny v druhém kroku vysetteni
5-SCA bude v nulové zavislosti na velikosti primérmé polyEMG aktivity téchto

svall pfi chiizi, tedy Tpearson =0

H34: Velikost thlu spasticity svalii dolnich konc¢etin méfeny v druhém kroku vySetieni
5-SCA bude v pozitivni zavislosti na velikosti primémé polyEMG aktivity

téchto svall pti chizi, tedy rpearson > 0

H4,: Hyperaktivita svali (velikost koeficientu spasticity) dolnich koncetin métena
v druhém kroku vySeteni 5-SCA bude v nulové zavislosti na velikosti primérné

polyEMG aktivity téchto svalll pfi chiizi, tedy rpearson= 0

H4,: Hyperaktivita svali (velikost koeficientu spasticity) dolnich koncetin métena
v druhém kroku vySetieni 5-SCA bude v pozitivni zavislosti na velikosti

primérné polyEMG aktivity téchto svall pti chiizi, tedy rpearson > 0

Nulové hypotéza €. 1 bude povaZzovana za platnou, bude-li hodnota Pearsonova
korela¢niho koeficientu mezi proménnymi ,, PROM* a ,primérna polyEMG aktivita
svalu pri chizi* pro vybrané svaly dolnich koncetin rovna nule. Alternativni hypotéza €.
1 pak bude povaZovéna za platnou v piipadé, Ze hodnota Pearsonova korela¢niho
koeficientu mezi proménnymi ,,PROM* a ,primérna polyEMG aktivita svalu pri

chiizi* bude pozitivni.

Nulové hypotéza ¢. 2 bude povazovana za platnou, bude-li hodnota Pearsonova
korelacniho koeficientu mezi proménnymi ,.koeficient zkraceni** a ,, prumeérna polyEMG
aktivita svalu pri chiizi* pro vybrané svaly dolnich koncetin rovna nule. Alternativni
hypotéza ¢. 2 pak bude povazovéna za platnou v ptipadé, ze hodnota Pearsonova
korelacniho koeficientu mezi proménnymi ,,koeficient zkraceni* a , priumeérnd polyEMG

aktivita svalu pri chiizi* bude negativni.
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Nulové hypotéza ¢. 3 bude povazovana za platnou, bude-li hodnota Pearsonova
korela¢niho koeficientu mezi proménnymi ,uhel spasticity™ a ,primeéerna polyEMG
aktivita svalu pri chiizi* pro vybrané svaly dolnich koncetin rovna nule. Alternativni
hypotéza ¢. 3 pak bude povazovéana za platnou v ptipadé, ze hodnota Pearsonova
korelacniho koeficientu mezi proménnymi ,uhel spasticity™ a ,primerna polyEMG

aktivita svalu pri chiizi* bude pozitivni.

Nulové hypotéza ¢. 4 bude povazovana za platnou, bude-li hodnota Pearsonova
korelacniho koeficientu mezi proménnymi ,koeficient spasticity a ,prumérna
polyEMG aktivita svalu pri chizi® pro vybrané svaly dolnich koncetin rovna nule.
Alternativni hypotéza ¢. 4 pak bude povazovédna za platnou v piipad€, Ze hodnota
Pearsonova korelacniho koeficientu mezi proménnymi ,koeficient spasticity™ a

Lwpriumernd polyEMG aktivita svalu pri chiizi® bude pozitivni.
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4 METODIKA PRACE

Tato prace ma teoreticko-empiricky charakter a je rozdélena na dv¢ ¢asti.

Prvni, teoretickd Cast prace, je zpracovana jako reSerSe na téma spasticity u
détské mozkové obrny a moznosti jejiho vysetieni. Podklady pro tuto ¢ast prace byly
vyhleddvany prostfednictvim databdzi PubMed, Embase (Ovid), EBSCOhost,
ScienceDirect, Google Scholar a Web of Science na zaklad¢ klicovych slov spasticita,
zvySena svalova aktivita, hyperaktivita, spasticka paréza, svalové zkraceni, detska
mozkova obrna, Five-step clinical assessment, Jean-Michel Gracies, polyEMG, sEMG.

Vétsina zdrojl je zahrani¢nich a pochazi z let 2000 — 2017.

Druhd, empirickd ¢ast prace, ma formu kvantitativniho vyzkumu a zkouma
korelaci mezi prvnimi dvéma kroky klinického vysetfeni Five-step Clinical Assessment
in Spastic Paresis a primérnou aktivitou vybranych svalll dolnich koncetin pfi chiizi

meéfenou pomoci polyEMG u dospélych pacientil s détskou mozkovou obrnou.

4.1 Vyzkumny soubor

Pro vyzkum bylo na zékladé nésledujicich kritérii vybrdno 10 dospélych
probandid  se spastickou diparetickou formou DMO. Probandi byli klienty
rehabilitacniho centra pro handicapované Rehafit a Bortivka Praha o.p.s. Tii z téchto
deseti probandt se nakonec ze zdravotnich ¢i jinych divodi nemohli vyzkumu zucastnit.
U dal$iho jednoho probanda bylo béhem odebirani anamnézy zjisténo, Ze neodpovida
vybérovym kritériim (viz niZe), a proto nebyl do studie zafazen. Do experimentu a jeho
vyhodnoceni bylo nakonec zahrnuto 6 probandi. U kazdého probanda probéhla dvé
nezavisla méfeni s Casovym odstupem jeden meésic, béhem kterého probihala jejich

terapie.
Kfritéria pro vybér probandi:
e zakladni diagn6za - DMO spastické diparetickd forma;
e vé¢knad 18 let, Zeny 1 muZi;
e absence mentalniho deficitu;

e absence jinych zavaznych onemocnéni (naptf.: epilepsie, srdecni vady);
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e schopnost samostatné chlize na vzdalenost minimalné¢ 30 metrii s moZznosti

vyuziti kompenzacnich pomiicek;

e absence jakékoliv zmény stavajiciho zdravotniho stavu v pritbéhu experimentu

a min. tyden pied zapocetim experimentu;
e dobrovolné rozhodnuti se experimentu zc¢astnit a ochota spolupracovat.

Probandim byl pisemné (e-mailem) anasledné pii osobni schiizce peclive
vysvétlen obsah apriibé¢h experimentu abyly zodpovézeny veskeré dotazy. Pred
zapocetim experimentu kazdy proband podepsal informovany souhlas abylo mu

ptidéleno cislo, pod kterym cely experiment absolvoval (viz Ptiloha 2).

Vyzkum byl schvéalen Etickou komisi Fakulty télesné vychovy a sportu
Univerzity Karlovy (viz Ptiloha 1).

Charakter vyzkumné skupiny (viz také razy: proband €. 4 — st. p. fraktufe tibiae

1. dx (2010) s konzervativni 1écbou; ostatni probandi tiraz neguyji.
Tab. 8):
e 7 celkovych 6 probandl byli 4 muzi a 2 Zeny;
e primé&rmy vek 29 let - nejmladSimu probandovi bylo 24 let, nejstar§Simu 36 let;

e pét zeSesti probandi udavalo ptidruzené poruchy visu (kratkozrakost,

astigmatismus), jind onemocnéni ¢i potize negovali;

e polovina probandl pouziva k chiizi kompenza¢ni pomticky 2 FH (provane ¢.1, 5
a 6);

e operace: vSichni probandi absolvovali v détstvi (6. — 9. rok) prolongace §lach:
o polovina probandii udava prolongace adduktori bil. (proband €. 1, 2 a 5);

o pét zeSesti probandi prodélalo prolongace achillovych Slach bil.

(proband €. 1 opakovang, €. 2, 3, 4 a 5);

o polovina probandii udavé prolongace hamstringli bil. (proband ¢. 1

opakovang, ¢. 2 a 6);
o jeden proband udéava prolongaci flexort kycelnich kloubti (€. 6);

o dalSi operace: proband ¢. 4 — derotace vnitin¢ rotovaného P kycelniho

kloubu a proband €. 5 operace strabismu,
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e Urazy: proband €. 4 — st. p. fraktufe tibiae 1. dx (2010) s konzervativni 1écbou;

ostatni probandi uraz neguji.

Tab. 8: Charakteristika vyzkumné skupiny

E 1 — ~ >
% 2 E % § g > g
© = =2 Rov} 8 o N
£ & |2 | E E S 5 £
rolongace §lach bil. - hamstringy (9 let), Achil-
1 muz 36 - P s & ) 2 FH
lovy §l. (9 let, 18 let), adduktory (9 let)
prolongace $lach bil. - Achillovy Sl. (11 let),
2 Zena 29 | astigmatismus ] -
hamstringy (6 let), adduktory (6 let)
3 muz 24 kratkozrakost prolongace Achillovych §lach bil. (4 roky) -
- fractura tibiae dx. (2010)
4 muz 27 kratkozrakost - derotace vnitiné rotovaného KyK dx. (11 let) -
- prolongace Slach - Achillova $l. bil. (8 let)
- operace strabismu
5 5 - nespec. > FH
zena poruchy visu - prolongace $lach - Achillova sl. bil. (9 let),
ADD KyK (11 let)
- korekce nozni klenby bil.
6 muz 29 kratkozrakost 2 FH
-prolongace slach - hamstringy bil., flexory KyK

4.2 PouZité metody a pristroje
V tivodu experimentu kazdy proband vyplnil anamnesticky dotaznik (viz Ptiloha
4) potvrzujici jeho schopnost t¢astnit se vyzkumu dle vySe uvedenych kriterii.
4.2.1 Vysetieni v péti krocich dle Jean-Michel Graciese

Pro odliSeni jednotlivych sloZek spasticity jsme vybrali unikatni “Klinické
vySetieni v péti krocich” (Five step clinical assessment, 5-SCA) dle Jean-Michel
Gracies et al. (2010a), které jako jediné toto odliSeni umozinuje. V protokolu pro dolni

koncetiny je v originalni verzi testovano 10 svalil ¢i svalovych skupin. Pro potieby této
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prace jsme vsak jako sledované proménné urcili pouze hodnoty vysetieni pro 3 svalové
skupiny dolnich koncetin, konkrétné pro m. triceps surae (m. soleus, m. gastrocnemius),
hamstringy (m. biceps femirois, m. semitendinosus, m. semimembranosus) a m. rectus
femoris. Vybér svali byl proveden na zdklad¢ technickych moznosti sniméni svala

pomoci polyEMG. VSechny svalové skupiny byly testovany pro ob¢ dolni koncetiny.

Prvni dva kroky vySetfeni vychazi z Tardieuho $kdly a hodnoti protazitelnost
svalu a zéaraz (catch) pfi rychlém protazeni; ve zbylych krocich test navic hodnoti
aktivni pohyb svalu a také jeho zapojeni ve funkci. Prvni dva kroky odlisuji zkraceni
svalu a jeho zvySenou aktivitu, coz jsou faktory, které vyrazn¢ ovlivituji celkovy obraz
spastické parézy. Zejména u dospélych pacienti po DMO s pribyvajicim vékem ( a tedy
s prodluzujici se dobou od vzniku 1éze) dominuje zkracovani svall. Z téchto divodi
jsme se v praktické ¢asti zaméfili na vySetfeni pravé téchto dvou krokti. Mimo prvnich
dvou krokt jsme vyuzili také patého kroku, ktery vysetiuje zapojeni koncetiny do
funkce — tedy v nasem piipad¢ chiize. Tento krok jsme vyuzili pro sniméani polyEMG
aktivity svall, kterd bude slouZit pro objektivizaci jednotlivych slozek spastické parézy

ve funkci koncetiny. Podrobné je vySetfeni 5-SCA popséano v kapitole 2.3.4.
Kroky 1, 2 a 5, které byly v praktické ¢asti prace vysetfovany, jsou nasledujici:
1. a) PROM (Xy) maximalni rozsah pasivniho pohybu
b) koeficient zkraceni
2. a) thel zarazu nebo klonus (Xys3)
b) thel spasticity (Xy; — Xv3)
c) koeficient spasticity
5. chtize na 10m — I0OMWT

Pfed samotnym experimentem jsem v ambulanci regiondlniho centra spasticity
v UVN absolvovala Skoleni a konzultace tykajici se spravného méfeni 5-SCA, ¢imz se

dle Gracies (2010a) vyrazn¢ zvySuje spolehlivost testu.

4.2.2 PolyEMG

Pro pfistrojové méfeni svalové aktivity a pro objektivizaci klinického vySetieni
byl vtomto projektu pouzit telemetricky ptistroj EMG TelemyoMini 16 firmy

Neurodata. Jde o 16ti kandaloveé telemetrické EMG, jehoZ soucasti je kromé samotného

67



EMG pfistroje vysila¢ se zesilovatem adveé antény k pfijimani signalu z vysilace.
K vizualni kontrole pfi vyhodnocovani signalu slouzi i videokamera od firmy Canon,

ktera nata¢i pohyb ve stejném Case, jako je métena svalova aktivita EMG.

4.3 Shér dat

VSichni probandi byli informovéani o charakteru vyzkumu a podepsali
Informovany souhlas. Méfeni probihalo formou dvou samostatnych méteni s odstupem
I mésic. Béhem této doby probandi absolvovali terapii dle konceptu prof. Gracies —
Dohoda o reedukacnim tréninku, jejiz efekt je zhodnocen v diplomové praci Evy
Prachatové (Eva Prachatova, 2016). Ob¢ vySetfeni jsou metodicky identicka. Prvni i
druhé vySetfeni probandii probéhlo v laboratoti Katedry fyzioterapie FTVS UK; prvni
vySetieni dne 21. 9. 2016, druhé vySetfeni dne 26. 10. 2016. VySetieni probihalo ve
stejnou denni dobu, za konstantni teploty v laboratofi. Na vysetieni jednoho probanda
byl vymezen ¢as cca 1 hodinu. Na uvod obou vysSetfeni byla u kazdého probanda
odebrana anamnéza prostfednictvim anamnestického dotazniku. Poté nasledovalo
klinické vySetteni dle metodiky 5-SCA prof. Graciese. Soubézné s poslednim krokem
vySetfeni byla pfi testu chlize snimana aktivita svalii polyEMG. Celkem se tedy
vyzkumu Ucastnilo 6 probandi, z nichZ kazdy absolvoval 2 nezdvisla méfeni — celkem

tedy bylo do vyzkumu zatazeno 12 méfeni.

4.4 Prubéh klinického vysetieni

Po vstupnim anamnestickém dotazniku nasledovalo vySetfeni spastické parézy
dle protokolu Klického vysetfeni v péti krocich (5-SCA). Pacient byl vySetfovan
vysvlecen do spodniho pradla. VySetteni probihalo vleze na lehatku. K méteni uhla bylo
pouzito plastového goniometru. VSechny hodnoty byly zapisovany do tabulky, ktera je
soucasti Priloha 5. Celé vySetfeni se konalo dle metodiky 5-SCA dle J. M. Graciese
uvedené v teoretické ¢asti, v kapitole 2.3.4. Metodicky postup pro vySetieni vybranych
svalil je nasledujici:

m. triceps surae

e VP: vleze na zadech, extenze v kolennim kloubu

Krok 1: PROM (Xy;) — méfeno je pasivni protazeni svalu do maximalni DF

v hlezennim kl. pomalou rychlosti V.
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Krok 2: uhel zarazu (Xys) a stupeni spasticity Y (Tardieu) - méfen je thel zarazu
a stupen spasticity pfi pasivnim protazeni nejveétsi moznou rychlosti Vs do DF

v hlezennim kl.
hamstringy
e VP: vleze na zadech, DKK natazené

Krok 1: PROM (Xy;) — méfeno je pasivni protazeni svalu do flexe v KyK s
extendovanym KoK pomalou rychlosti V1. V momentu pocinajici flexe v KoK

(VP2) métime uhel lehatko - osa DK.

Krok 2: Ghel zarazu (Xvy3) a stupen spasticity Y (Tardieu) — méteni vychazi z pozice
dosazené v ptedchozim kroku (VP2). Fixujeme stehno v poloze, kdy se objevi
pocinajici fexe v KoK, koleno nasledné flektujeme a dolni koncetinu v této poloze
relaxujeme. Dale provadime rychlé pasivni protazeni hamstringti do extenze v KoK

(rychlost V3). Métime zaraz ¢i klonus pro thel bérec - stehenni kost.
m. rectus femoris
e VP: vleze na zadech, dolni koncetiny spusStény z lehétka, opora o sacrum

Krok 1: PROM (Xy;) — méfeno je pasivni protaZzeni svalu do maximalni flexe

v KoK rychlosti (V1).

Krok 2: Ghel zarazu (Xv3) a stupen spasticity Y (Tardieu) — méten je Gthel zérazu ¢i
klonu pfi protazeni m. rectus femoris do max. flexe v KoK stfedné velkou rychlosti

V2 vlivem gravitace, tedy volnym spusténim bérce k zemi.

Krok 5 hodnoti zapojeni koncetin do funkce pomoci standardizovaného 10ti
metrového testu chiize (10-MWT) a je tedy méten za zavér vySetieni pro vSechny svaly
dolnich koncetin zaroven. Pro méfeni byla napodlaze vymétena vzdalenost 10 m
a paskou oznaceny vzdalenosti 0m, 2m, 8m, 10m. Chtize probihala bez asistence naboso
s pouzitim kompenzacnich pomiicek, které klient bézné pouzivd k chiizi. Klient
se postavil na start a byl vyzvéan, aby Sel maximalni moZnou, ale stidle bezpecnou
rychlosti. Cas chiize byl méfen pouze pro prostiednich 6m. Prvni a posledni dva metry
jsou brany narozejiti a zpomaleni a do ¢asu se nezapoéitivaji. Cas se za¢ind méfit
ve chvili, kdy jedna noha piekroc¢i prsty znacku 2m, a stopuje se ve chvili, kdy se prsty
jedné nohy dostanou za znacku 8m. Chuize byla métfena pro kazdého probanda tfikrat.

Soucasné béhem testu chlize probihalo méteni polyEMG a nataceni videokamerou.
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4.5 Prubéh polyelektromyografického vySetieni

Me¢éteni polyEMG nésledovalo po klinickém méteni 5-SCA soucasné s testem
chiize na 10 m. Pro méfeni jsme vybraly svaly dolnich koncetin, které hraji vyznamnou
roli v klinickém obrazu pacientti po DMO, jsou pomoci polyEMG technicky dobfe meé-
fitelné a které zaroven odpovidaji svalim z klinického testu. Dle téchto kritérii byly
vybrany svyly : m. semitemdinosus (hamstringy v 5-SCA), m. rectus femoris a
m. gastrocnemius (m. triceps surae v 5-SCA). Zajimavé by bylo sledovat i aktivitu dal-
Sich svalt, napiiklad adduktorii kyCelniho kloubu, jejichz zmény vzniklé 1ézi centralni-
ho motoneuronu maji vyznamny vliv na posturu i chiizi pacientl po DMO. Z divodu
stiizné chtize typické pro nasi vyzkumnou skupinu by vSak dochéazelo diky addukénimu
postaveni dolnich koncetin ke tfeni v oblasti stehen. Z vyzkumu tedy byly tyto svaly
vyfazeny z divodu rizika vysokého mnoZstvi artefaktii u dané skupiny pacientt. Svalo-

va aktivita byla méfena pro vSechny vybrané svaly bilateralné na obou koncetinach.

Polyelektromyografické vysetieni bylo provedeno piistrojem TelemyoMini 16
od firmy Neurodata. Na pokozku oc¢isténou lihobenzinem byly nalepeny kruhové samo-
lepici parove elektrody Ag/AgCl s mezielektrodovou vzdalenosti 2 cm od firmy Nora-
xon. Dle doporu¢eni SENIAM (Surface ElectroMyoGraphy for the Non Invasive As-

sessment of Muscles) byly elekrody aplikovany néasledovné:
e mm. gastrocnemii (laterdlni ¢ast) - v 1/3 vzdalenosti mezi caput fibulae a patou

e m. rectus femoris - v polovin€ vzdalenosti mezi spina iliaca anterior superior a

hornim okrajem patelly

e m. semitendinosus - v poloviné vzdalenosti mezi tuber ischiadicum a epicondyl

medialis tibiae

Vzhledem k jizvam po prolongaci Slach jsme vSak byli nuceni tato doporuceni
mirn¢ upravit a nékteré vzdalenosti nebyly precizné¢ dodrzeny. Elektrody pak byly
umistény na stfed svalového bfiska mimo zjizvenou tkan. Umisténi elektrod je mozné

vidét na Obr. 7.

Referencni elektroda byla nalepena na processus spinosus C7. Kabely vedouci
od elektrod byly nasledné pfilepeny na kGzi paskou Leukopor tak, aby probandovi
nebranily ve volném pohybu, a zaroven jsme zamezili vzniku artefaktii jejich pohybem

¢i tahem.
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Obr. 7: Umisténi elektrod na svaly DKK (autorské foto)

Vzhledem k tomu, Ze pro korelaci mezi métenimi bude porovndvana amplituda
signalu pro kazdy sval zvlast, vramci jedné intervence, v kratkém cCasovém useku
a za konstantnich podminek, neni nutné métit MVC pro normalizaci signalu (Halaki

a Ginn, 2012).

Me¢éteni polyEMG chtize probihalo béhem 10-MWT, tedy celkem tiikrat béhem

6m chiize s pofizenim videonahravky.

4.6 Analyza dat

4.6.1 Analyza 5-SCA

Naméiené uhly rozsahu pohybl pro vySetfovanou svalovou skupinu byly
dosazeny do vzorové tabulky J.-M. Graciese. Nasledné byl v kroku 2 vypocitan uhel

spasticity dle vzorce Xy — Xvs.

Dle instrukci ze studie Graciese et al. (2015), byly také vypocitany koeficienty

spasticity a zkraceni dle nasledujicich vzorct:
koeficient spasticity = (Xy; — Xvy3)/Xvi;
koeficient zkraceni = (Xn — Xv1)/Xn;

kde X, odpovida thlu dosaZenému pasivnim protazenim pomalou rychlosti, Xvys je uhel
dosazeny pasivnim protazenim velkou rychlosti a Xy thel normy (thel odpovidajici

anatomickym uhltim v kloubech).
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Norma (Xy) pro Setfené svaly je nasledujici (Gross et al., 2005):
e m. triceps surae — 110°;
e m. rectus femoris — 135°;
e hamstringy — 90°.

Jednotlivé kroky vySetieni probihaly vzdy na pravé i levé koncetin€. U kazdého
z méfenych parametrii byl poté pro statistickou analyzu vypocitan rozdil hodnot mezi

levou a pravou koncetinou (diff = L — P).

4.6.2 Analyza polyEMG

Analyza dat PolyEMG byla provedena softwarem MyoResearch XP Master
Edition 1.08 od firmy Noraxon. Ukazku zédznamu aktivity svalii v tomto programu je

mozné vidét na Obr. 8.
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Obr. 8: Ukazka zdznamu v programu MyoResearch XP Master Edition 1.08.

Veskery surovy signal byl nejprve rektifikovan a vyhlazen pti velikosti periody
100 ms anasledné znéj byly vymazany piipadné artefakty, které by mohly zkreslit

vysledky méfeni. S takto upravenym signalem poté probihala analyza chiize.

Ze tii méetfeni byl pro kazdého probanda vybran vzdy prostfedni pokus. Z néj bylo dle
doporu¢eni Huga (2011) pro dostatecny pocet cykli pro vytvoieni reprezentativniho
vzorku vybrano 6 krokovych cykld. Za pomoci videozdznamu byl zacatek prvniho

krokového cyklu akonec Sestého krokového cyklu manuédlné oznacen markerem.
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Z tohoto vybraného tseku byla nasledné vypocitana primérna svalova aktivita kazdého

svalu v uV (mean).

Jako sledované proménné byly déale vybrany hodnoty primérné amplitudy
svalové aktivity (mean) m. gastrocnemius, m. rectus femoris a m. semitendinosus
na pravé a levé dolni koncetiné. Opét jsme pro statistické zpracovani dat vypocitali pro

kazdy sval rozdil hodnot mezi pravou a levou koncetinou (diff = L — P).

4.6.3 Statistické zpracovani dat

Pro jednoduchou popisnou statistiku bylo vyuzito programu Microsoft Office
Excel 2007. Dulezity krok pfi testovani statistickych hypotéz spoc¢iva v urceni hladiny
vyznamnosti testu (chyba o). Hladina vyznamnosti testu je pravdépodobnost, ze se
zamitne nulova hypotéza, ackoliv je platnd. Pro biologickd data se pouziva hladina
vyznamnosti 0,05 (5%), a tim dostaneme 95% jistotu spravného rozhodnuti (Bednéarova

etal., b.r).

Pro vypocet piipadné zavislosti dvou proménnych v rdmci jednoho svalu byl
pouzit Pearsoniv korelacni koeficient (r), ktery mize nabyvat nasledujicich hodnot

(Hol¢ik a Komenda et al., 2015):

Tab. 9: MoZné hodnoty Pearsonova koeficientu (Hol¢ik a Komenda et al., 2015)

1 uplna pozitivni zavislost
0,99-0,8 velmi silna pozitivni zavislost
0,79-0,6 silna pozitivni zavislost
0,59-0.4 sttedné silna pozitivni zavislost
0,39-0,2 slaba pozitivni zavislost
0,19-0,01 velmi slaba pozitivni zavislost
0 zadna zavislost

-0,01-(-0,19) | velmi slaba negativni zavislost

-0,2-(-0,39) | slaba negativni zavislost

-0,4-(-0,59) | stiedné silna negativni zavislost

-0,6-(-0,79) | silna negativni zavislost

-0,8-(-0,99) | velmi silna negativni zavislost

-1 uplna negativni zavislost
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Nésledné byla pro statistické hodnoceni hypotéz vypocitdna Studentova
t-distribuce a P-hodnota (P-value). Pro hodnoceni hypotéz nasledné¢ porovnavame

hladinu vyznamnosti testu s P-value. Pro vysledky tedy plati nasledujici:

e Hodnota p < 0,05 znaci statisticky vyznamny rozdil. Jestlize je tedy P-value

mensi nez hladina vyznamnosti (chyba o)), zamitame nulovou hypotézu.

o Hodnota p> 0,05 znaci statisticky nevyznamny rozdil. Jestlize je tedy P-value
veétsi nez hladina vyznamnosti (chyba o), nulovou hypotézu Hynemlzeme

zamitnout a muzeme tedy piedpokladat, ze plati (Bednafova et al., b. r.).
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5 VYSLEDKY

Vzhledem ke stanovenym hypotézdm jsou v této kapitole uvedeny vysledky
prvnich dvou krokii Klinického vySetieni v péti krocich pro m. triceps surae, m. rectus
femoris a hamstringy bilateralné, dale pramérna polyEMG aktivita téchto svala pfi
chiizi (mean) a vysledny vztah mezi hodnotami jednotlivych krokii 5-SCA a primérnou

polyEMG aktivitou svala.

@LT LAT. GASTRO, uV ® RT LAT. GASTRO
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m. triceps
surae L P
S0 PROM
K1 XY.I. 72 80
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Obr. 9: Priklad vysledku méfeni pro oba porovnavané typy vySetieni; A — vysledna zaznam
polyEMG, B — vysledek 5-SCA
Obr. 9. zobrazuje vysledky obou typl vySeteni, mezi kterymi je hledan vztah;
konkrétné¢ jde o méfeni €. 1 pro m. triceps surae. Na tomto piikladu bych rada
ilustrovala danou problematiku. Dal$i zpracovani dat probihalo statisticky tak, jak je

uvedeno v metodologii.

Obr. 9A. zobrazuje vysledny zpracovany polyEMG zaznam primérné aktivity
mm. gastrocnemii pro méteni ¢. 1. V hornim grafu je mozné vidét primérnou svalovou
aktivitu levého (modré barva) a pravého m. gastrocnemius (Cervena barva) namétfenou
v 6 krokovych cyklech; v dolnim grafu je pak mozné vidét amplitudu svalii béhem
chiize. Ze samotného polyEMG z4znamu je moZzné pouze okometrickym vyhodnocenim
uréit, ze vtomto pfipad¢ vykazuje m. gastrocnemius vpravo pii chiizi vice nez
dvojnéasobnou aktivitu oproti stejnému svalu vlevo. Pfedpokladdme, Ze to muize byt

zpusobeno zvySenym svalovym napétim pravostranného svalu a/nebo zkracenim svalu
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vlevo, jelikoz ocekavame, ze vysledky Klinického vySetieni v péti krocich se projevuji i
pti chiizi. Proto budeme hledat korelaci téchto vysledkt s vysledky prvnich dvou krokii

klinického vySetteni.

Obr. 9B. zobrazuje tabulku se zdznamem klinického vysSetfeni 5-SCA také pro
méfteni €. 1. Z tohoto méfeni vidime hodnoty pro prvni dva kroky (K1 a K2). Z téchto
hodnot je patrné, Ze koeficient zkraceni pro levou dolni koncetinu (L) je o 0,08 (tedy o
8%) vyssi, nez koeficient zkraceni pro pravou dolni koncetinu (P). Dale vidime, Ze
koeficient spasticity je vyssi naopak pro pravou dolni koncetinu nez pro levou, a to
konkrétn¢ o 0,13 (13%). Tento vysledek odpovida vyse popsanému okometrickému
zhodnoceni polyEMG zaznamu a mohli bychom tak potvrdit pfedpoklad, ze v métenti ¢.
1 je levy m. gastrocnemius vice zkrdceny neZz vpravo a pravy m. gastrocnemius

vykazuje vyssi hyperaktivitu.

Dale neni vztah mezi vySetienimi porovnavan pro kazdé méteni zvlast', nybrz je
pro potvrzeni vySe uvedené korelace mezi vySetfenimi provadéno statistické Setieni.
Data obou vySetieni byla zpracovana zvIast’ pro vSech 12 méteni a pro 3 Setfené svalové
skupiny a byl proveden rozdil hodnot mezi pravou a levou koncetinou (diff); vysledné
hodnoty byly pfepsany do tabulek ¢. 10 az 15. Tab. 10 — Tab. 12 obsahuje data kroku 1
klinického vySetieni a polyEMG aktivitu svalu pfi chlzi. VTab 13 — Tab.15 jsou
obsazena data kroku 2 klinického vySetteni a polyEMG aktivita svalu pii chlizi. Mezi
témito dvéma vySetienimi byl nasledné pro kazdy sval zvlast' hleddn vztah pomoci

Pearsonova korelacniho koeficientu.
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5.1 Testovani hypotézy ¢. 1 a é. 2

Nasledujici tabulky zobrazuji vysledky kroku 1 vySetfeni SSCA, ktery zkouma
zkraceni svalu. Jeho proménnymi jsou PROM a koeficient zkraceni. Tyto proménné

jsou porovnavany s primérnou polyEMG aktivitou svalu pii chiizi.

Tab. 10: Vysledky 5-SCA - Krok 1 a polyEMG zdznam pro m. triceps surae; testovani hypotézy ¢. 1

ac.2
5-SCA
polyEMG ok 1
mean (uV) PROM Xvl (°) koeficient zkraceni
n [LGCM | PGCM | diff LTS PTS diff LTS P TS diff
1 59.20 132.00 | -72.80 72.00 80.00 | -8.00 0.35 0.27 | 0.07
2 113.00 79.60 33.40 94.00 95.00 | -1.00 0.15 0.14 | 0.01
3 15.00 9.31 5.69 80.00 75.00 5.00 0.27 0.32 | -0.05
4 25.20 23.10 2.10 95.00 90.00 5.00 0.14 0.18 | -0.05
5 27.80 27.40 0.40 85.00 85.00 0.00 0.23 0.23 | 0.00
6 28.40 24.80 3.60 88.00 88.00 0.00 0.20 0.20 | 0.00
7 44.60 32.80 11.80 108.00 92.00 | 16.00 0.02 0.16 | -0.15
8 53.80 64.00 | -10.20 108.00 92.00 | 16.00 0.02 0.16 | -0.15
9 54.70 69.90 | -15.20 102.00 98.00 4.00 0.07 0.11 | -0.04
10 50.60 42.40 8.20 102.00 98.00 4.00 0.07 0.11 | -0.04
11 39.30 48.20 -8.90 90.00 92.00 | -2.00 0.18 0.16 | 0.02
12 39.70 37.60 2.10 102.00 98.00 4.00 0.07 0.11 | -0.04
H1 H2
Korela¢ni koeficient rpearson 0.39 -0.39
t- distribuce 1.36 -1.36
P-value 0.10 0.10

V Tab. 10 jsou pro vSech 12 méfeni (n 1 — 12) uvedeny sledované parametry pro
m. triceps surae. V levé ¢asti tabulky je uvedena primérna amplituda (mean) svalové
aktivity v uV pro levy a pravy m. gastrocnemius (L GCM a P GCM) métena pii chizi
pomoci polyEMG. Zvyraznéné hodnoty diff. znaci rozdil amplitud svalové aktivity levé
a pravé koncetiny dle vzorce: diff = L GCM — P GCM. Prava ¢ast tabulky zobrazuje
vysledky VysSetfeni v péti krocich, konkrétné Kroku 1: pasivniho rozsahu pohybu
(PROM) m. triceps surae a koeficientu zkraceni m. triceps surae, ktery byl vypocitan
pomoci vzorce z dat klinického testu 5-SCA. Uvedeny jsou hodnoty pro levou (L TS) a
pravou (P TS) dolni koncetinu. Ve zvyraznénych sloupcich je opét zaznamenén rozdil
hodnot (diff.) obou koncetin dle vzorce diff = L TS — P TS. Ve spodni ¢asti tabulky je
vypocitan Pearsontv korelacni koeficient rpearson, Studentova t-distribuce a P-value pro
hypotézu H1 (z hodnot diff PROM a diff mean) a pro hypotézu H2 (z hodnot diff

koeficientu zkrdceni a diff mean).
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Hodnota Pearsonova korelaéniho koeficientu pro porovnani zévislosti
proménnych ,,PROM™ a ,,priumeérnd aktivita svalu pri chiizi* (H1) je pro m. triceps surae
0,39, tedy slaba az stfedn¢ silna pozitivni zévislost. P-value je 0,1. Jelikoz je p > 0,05

jde o statisticky nevyznamny rozdil.

Hodnota Pearsonova korelacniho koeficientu pro porovnani zavislosti
proménnych ,.koeficient zkraceni® a ,prumérna aktivita svalu pri chuzi® (H2) je pro
tento sval -0,39, tedy slaba az stiedné silna negativni zavislost. P-value je 0,1. Jelikoz je
p > 0,05 jde o statisticky nevyznamny rozdil.

Tab. 11: Vysledky 5-SCA - Krok 1 a polyEMG zaznam pro m. rectus femoris; testovani hypotézy

¢.1aéc.2

5-SCA
polyEMG Crok 1
mean (uV PROM Xvl (°) koeficient zkraceni
n || LRF P RF diff L RF P RF diff LRF | PRF diff
1 67.50 70.20 -2.70 106.00 115.00 -9.00 0.21 0.15 0.07
2 62.60 75.30 -12.70 108.00 120.00 -12.00 0.20 0.11 0.09
3 7.89 18.60 -10.71 112.00 95.00 17.00 0.17 0.30 -0.13
4 31.50 22.40 9.10 118.00 110.00 8.00 0.13 0.19 -0.06
5 18.70 19.00 -0.30 95.00 95.00 0.00 0.30 0.30 0.00
6 32.10 20.70 11.40 118.00 118.00 0.00 0.13 0.13 0.00
7 66.70 76.70 -10.00 90.00 110.00 -20.00 0.33 0.19 0.15
8 80.30 60.90 19.40 118.00 128.00 -10.00 0.13 0.05 0.07
9 43.80 39.50 4.30 90.00 95.00 -5.00 0.33 0.30 0.04
10 39.10 39.20 -0.10 110.00 112.00 -2.00 0.19 0.17 0.01
11 37.30 32.20 5.10 38.00 40.00 -2.00 0.72 0.70 0.01
12 33.90 37.70 -3.80 55.00 55.00 0.00 0.59 0.59 0.00
H1 H2
Korela¢ni koeficient rpearson 0.07 -0.07
t- distribuce 0.21 -0.21
P-value 0.42 0.42

V Tab. 11 jsou pro vSech 12 méteni (n 1 — 12) zapsany sledované parametry pro
m. rectus femoris. V levé ¢asti tabulky je uvedena primérna amplituda (mean) svalové
aktivity v uV pro levy a pravy m. rectus femoris (L RF a P RF) métfend pfti chiizi pomoci
polyEMG. Zvyraznéné hodnoty diff. znaci rozdil amplitud svalové aktivity levé a pravé
koncetiny dle vzorce: diff = L RF — P RF. Prava c¢ast tabulky zobrazuje vysledky
VySetteni v péti krocich, konkrétné Kroku 1: pasivniho rozsahu pohybu (PROM) a
koeficientu zkraceni, ktery byl vypocitan pomoci vzorce z dat klinického testu 5-SCA.

Uvedeny jsou hodnoty pro levou (L RF) a pravou (P RF) dolni koncetinu.
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Ve zvyraznénych sloupcich je opét vypocitan rozdil hodnot (diff.) obou koncetin dle
vzorce diff = L RF — P RF. Ve spodni ¢asti tabulky je vypocitdn Pearsonliv korela¢ni
koeficient rpearson, Studentova t-distribuce a P-value pro hypotézu H1 (z hodnot diff
PROM a diff mean) a pro hypotézu H2 (z hodnot diff. koeficientu zkraceni a diff mean).

Hodnota Pearsonova korelacniho koeficientu pro porovnani zavislosti
proménnych ,,PROM* a ,,primérna aktivita svalu pri chiizi (H1) je pro m. rectus
femoris 0,07, tedy velmi slaba pozitivni zavislost. P-value je 0,42. Jelikoz je p > 0,05

jde o statisticky nevyznamny rozdil.

Hodnota Pearsonova korelacniho koeficientu pro porovnani zavislosti
proménnych ,koeficient zkrdaceni a ,primerna aktivita svalu pri chizi® (H2) je pro
tento sval -0,07, tedy velmi slaba negativni zavislost. P-value je 0,42. Jelikoz je p > 0,05
jde o statisticky nevyznamny rozdil.

Tab. 12: Vysledky S-SCA - Krok 1 a polyEMG ziznam pro hamstringy; testovani hypotézy

¢.1aéc.2

5-SCA
polyEMG Crok 1
mean (uV PROM Xvl (°) koeficient zkraceni

n ||LST P ST diff L HS P HS diff L HS P HS diff

1 48.10 56.10 -8.00 26.00 40.00 -14.00 0.71 0.56 0.16
2 58.50 55.00 3.50 42.00 58.00 -16.00 0.53 0.36 0.18
3 10.00 7.52 2.48 40.00 45.00 -5.00 0.56 0.50 0.06
4 52.00 21.90 30.10 58.00 55.00 3.00 0.36 0.39 -0.03
5 27.00 21.10 5.90 38.00 28.00 10.00 0.58 0.69 -0.11
6 27.20 31.40 -4.20 44.00 42.00 2.00 0.51 0.53 -0.02
7 79.10 39.70 39.40 40.00 42.00 -2.00 0.56 0.53 0.02

8 79.30 46.80 32.50 55.00 52.00 3.00 0.39 0.42 -0.03
9 30.40 40.40 -10.00 35.00 42.00 -7.00 0.61 0.53 0.08
10 31.30 48.20 -16.90 48.00 55.00 -7.00 0.47 0.39 0.08
11 27.10 22.20 4.90 30.00 22.00 8.00 0.67 0.76 -0.09
12 39.00 48.40 -9.40 35.00 30.00 5.00 0.61 0.67 -0.06

H1 H2

Korela¢ni koeficient rpjearson 0.30 -0.30
t- distribuce 0.99 -0.99
P-value 0.17 0.17

V Tab. 12 jsou pro vSech 12 méfeni (n 1 — 12) uvedeny sledované parametry pro
hamstringy. V levé casti tabulky je uvedena primérnd amplituda (mean) svalové
aktivity v uV pro levy a pravy m. semitendinosus (L ST a P ST) métena pii chizi
pomoci polyEMG. Zvyraznéné hodnoty diff. znac¢i rozdil amplitud svalové aktivity levé

a praveé koncetiny dle vzorce: diff = L ST — P ST. Prava cast tabulky zobrazuje vysledky
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Vysetieni v péti krocich, konkrétn¢ Kroku 1: pasivniho rozsahu pohybu (PROM)
hamstringi a koeficient zkraceni hamstringtli, ktery byl vypocitdn pomoci vzorce z dat
klinického testu 5-SCA. Uvedeny jsou hodnoty pro levou (L HS) a pravou (P HS) dolni
koncetinu. Ve zvyraznénych sloupcich je opét vypocitan rozdil hodnot (diff.) obou
koncetin dle vzorce diff = L HS — P HS. Ve spodni ¢asti tabulky je vypocitan Pearsontv
korelacni koeficient Tpearson, Studentova t-distribuce a P-value pro hypotézu HI1
(z hodnot diff PROM a diff mean) a pro hypotézu H2 (z hodnot diff. koeficientu

zkraceni a diff mean).

Hodnota Pearsonova korelacniho koeficientu pro porovnani zavislosti
proménnych ,,PROM* a ,prumérna aktivita svalu pri chiizi (H1) je pro hamstringy
0,30, tedy slaba pozitivni zavislost. P-value je 0,17. Jelikoz je p > 0,05 jde o statisticky

nevyznamny rozdil.

Hodnota Pearsonova korelacniho koeficientu pro porovnani zavislosti
proménnych ,.koeficient zkraceni a ,,priumeérna aktivita svalu pri chizi (H2) je pro tuto
svalovou skupinu -0,30, tedy slabd negativni zavislost. P-value je 0,17. JelikoZ je

p > 0,05 jde o statisticky nevyznamny rozdil.
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5.2 Testovani hypotézy ¢. 3 a é. 4

Nasledujici tabulky zobrazuji vysledky kroku 2 vysetfeni SSCA, ktery zkouma
svalovou hyperaktivitu. Jeho proménnymi jsou uhel spasticity a koeficient spasticity.

Tyto proménné jsou porovnavany s primérnou polyEMG aktivitou svalu pii chiizi.

Tab. 13: Vysledky 5-SCA - Krok 2 a polyEMG zdznam pro m. triceps surae; testovani hypotézy ¢. 3

ac. 4
5-SCA
polyEMG Kok o
mean (LV) uhel spasticity (XV1-XV3) koeficient spasticity
n | LGCM | PGCM | diff LTS P TS diff LTS P TS diff
1 59.20 132.00 | -72.80 8.00 19.00 | -11.00 0.11 0.24 | -0.13
2 113.00 79.60 33.40 7.00 13.00 -6.00 0.07 0.14 | -0.06
3 15.00 9.31 5.69 8.00 5.00 3.00 0.10 0.07 | 0.03
4 25.20 23.10 2.10 7.00 5.00 2.00 0.07 0.06 | 0.02
5 27.80 27.40 0.40 13.00 5.00 8.00 0.15 0.06 | 0.09
6 28.40 24.80 3.60 23.00 19.00 4.00 0.26 0.22 | 0.05
7 44.60 32.80 11.80 4.00 2.00 2.00 0.04 0.02 | 0.02
8 53.80 64.00 | -10.20 3.00 2.00 1.00 0.03 0.02 | 0.01
9 54.70 69.90 | -15.20 17.00 13.00 4.00 0.17 0.13 | 0.03
10 50.60 42.40 8.20 14.00 17.00 -3.00 0.14 0.17 | -0.04
11 39.30 48.20 -8.90 8.00 12.00 -4.00 0.09 0.13 | -0.04
12 39.70 37.60 2.10 17.00 13.00 4.00 0.17 0.13 | 0.03
H3 H4
Korela¢ni koeficient rycarson 0.42 0.45
t- distribuce 1.48 1.59
P-value 0.08 0.07

V Tab. 13 jsou pro vSech 12 méfeni uvedeny sledované parametry pro m. triceps
surae. V levé ¢asti tabulky je uvedena primérna amplituda (mean) svalové aktivity v uV
pro levy a pravy m. gastrocnemius (L GCM a P GCM) méfena pii chlizi pomoci
polyEMG. Zvyraznéné hodnoty diff. znac¢i rozdil amplitud svalové aktivity levé a pravé
koncetiny dle vzorce: diff = L GCM — P GCM. Prava ¢ast tabulky zobrazuje vysledky
Vysetteni v péti krocich, konkrétné Kroku 2: thel spasticity m. triceps surae a koeficient
spasticity m. triceps surae, ktery byl vypocitdn pomoci vzorce z dat klinického testu 5-
SCA. Uvedeny jsou hodnoty pro levou (L TS) a pravou (P TS) dolni koncetinu. Ve
zvyraznénych sloupcich je opét uveden rozdil hodnot (diff.) obou koncetin dle vzorce
diff = L — P. Ve spodni ¢asti tabulky je vypocitan Pearsoniv korelacni koeficient rpearson,
Studentova t-distribuce a P-value pro hypotézu H3 (z hodnot diff uhel spasticity a diff
mean) a pro hypotézu H4 (z hodnot diff. koeficient spasticity a diff mean).
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Hodnota Pearsonova korela¢niho koeficientu pro porovnani zévislosti
proménnych ,uhel spasticity a ,primeérna aktivita svalu pri chizi“ (H3) je pro m.
triceps surae 0,42, tedy stiedné silna pozitivni zavislost. P-value je 0,08. Jelikoz je

p > 0,05 jde o statisticky nevyznamny rozdil.

Hodnota Pearsonova korelacniho koeficientu pro porovnani zavislosti
proménnych ,.koeficient spasticity a ,prumeérnd aktivita svalu pri chiizi* (H4) je pro
tento sval 0,45, tedy stfedn¢ silna pozitivni zavislost. P-value je 0,07. Jelikoz je p > 0,05
jde o statisticky nevyznamny rozdil.

Tab. 14: Vysledky S-SCA - Krok 2 a polyEMG zdaznam pro m. rectus femoris; testovani hypotézy

¢.3ac. 4

5-SCA
polyEMG Krok 2
mean (LV uhel spasticity (XV1-XV3) koeficient spasticity

n |LRF P RF diff IL RF P RF diff L RF P RF diff

1 67.50 70.20 -2.70 56.00 63.00 -7.00 0.53 0.55 -0.02
2 62.60 75.30 -12.70 58.00 68.00 -10.00 0.54 0.57 -0.03
3 7.89 18.60 -10.71 74.00 53.00 21.00 0.66 0.56 0.10
4 31.50 22.40 9.10 83.00 72.00 11.00 0.70 0.65 0.05
5 18.70 19.00 -0.30 40.00 30.00 10.00 0.42 0.32 0.11
6 32.10 20.70 11.40 52.00 63.00 -11.00 0.44 0.53 -0.09
7 66.70 76.70 -10.00 28.00 55.00 -27.00 0.31 0.50 -0.19
8 80.30 60.90 19.40 34.00 38.00 -4.00 0.29 0.30 -0.01
9 43.80 39.50 4.30 38.00 33.00 5.00 0.42 0.35 0.07
10 39.10 39.20 -0.10 35.00 31.00 4.00 0.32 0.28 0.04
11 37.30 32.20 5.10 8.00 12.00 -4.00 0.21 0.30 -0.09
12 33.90 37.70 -3.80 8.00 11.00 -3.00 0.15 0.20 -0.05

H3 H4

Korela¢ni koeficient r'yearson 0.08 0.06
t- distribuce 0.26 0.18
P-value 0.40 0.43

V Tab. 14 jsou pro vSech 12 méfeni uvedeny sledované parametry pro m. rectus
femoris. V levé Casti tabulky je uvedena primérna amplituda (mean) svalové aktivity
v uV pro levy a pravy m. rectus femoris (L RF a P RF) méfena pii chizi pomoci
polyEMG. Zvyraznéné diff. zna¢i rozdil amplitud svalové aktivity levé a pravé
koncetiny dle vzorce: diff = L RF — P RF. Prava cast tabulky zobrazuje vysledky
VySetteni v péti krocich, konkrétné Kroku 2: thel spasticity a koeficient spasticity m.
rectus femoris, ktery byl vypocitdn pomoci vzorce z dat klinického testu 5-SCA.

Uvedeny jsou hodnoty pro levou (L RF) a pravou (P RF) dolni koncetinu.
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Ve zvyraznénych sloupcich je opét uveden rozdil hodnot (diff.) obou koncetin dle
vzorce diff = L RF — P RF. Ve spodni ¢asti tabulky je vypocitan Pearsontiv korelacni
koeficient rpearson, Studentova t-distribuce a P-value pro hypotézu H3 (z hodnot diff uihel
spasticity a diff mean) a pro hypotézu H4 (z hodnot diff. koeficient spasticity a diff

mean,).

Hodnota Pearsonova korelacniho koeficientu pro porovnani zavislosti
proménnych ,,uhel spasticity a ,primérna aktivita svalu pri chuzi* (H3) pro m. rectus
femoris je 0,08, tedy velmi slaba pozitivni zavislost. P-value je 0,40. Jelikoz je p > 0,05

jde o statisticky nevyznamny rozdil.

Hodnota Pearsonova korelacniho koeficientu pro porovnani zavislosti
proménnych ,.koeficient spasticity* a ,primérnd aktivita svalu pri chuzi (H4) pro m.
rectus femoris je 0,06, tedy velmi slaba pozitivni zavislost. P-value je 0,43. Jelikoz je

p > 0,05 jde o statisticky nevyznamny rozdil.

Tab. 15: Vysledky 5-SCA - Krok 2 a polyEMG ziznam pro hamstringy; testovani hypotézy

¢.3ac. 4

5-SCA
polyEMG Krok 2
mean (LV uhel spasticity (XV1-XV3) koeficient spasticity

n |[LST P ST diff [L HS P HS diff LHS [PHS diff

1 48.10 56.10 -8.00 58.00 35.00 23.00 2.23 0.88 1.36
2 58.50 55.00 3.50 44.00 20.00 24.00 1.05 0.34 0.70
3 10.00 7.52 2.48 10.00 15.00 -5.00 0.25 0.33 -0.08
4 52.00 21.90 30.10 15.00 10.00 5.00 0.26 0.18 0.08
5 27.00 21.10 5.90 10.00 12.00 -2.00 0.26 0.43 -0.17
6 27.20 31.40 -4.20 40.00 14.00 26.00 0.91 0.33 0.58
7 79.10 39.70 39.40 12.00 0.00 12.00 0.30 0.00 0.30
8 79.30 46.80 32.50 5.00 0.00 5.00 0.09 0.00 0.09
9 30.40 40.40 -10.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
10 31.30 48.20 -16.90 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
11 27.10 22.20 4.90 38.00 32.00 6.00 1.27 1.45 -0.19
12 39.00 48.40 -9.40 30.00 35.00 -5.00 0.86 1.17 -0.31

H3 H4

Korelaé¢ni koeficient ryearson 0.05 -0.07
t- distribuce 0.15 -0.22
P-value 0.44 0.41
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V Tab. 15 jsou pro vSech 12 méfeni uvedeny sledované parametry pro
hamstringy. V levé casti tabulky je uvedena primérna amplituda (mean) svalové
aktivity v uV pro levy a pravy m. semitendinosus (L ST a P ST) meéfena pii chiizi
pomoci polyEMG. Zvyraznéné hodnoty diff. znaci rozdil amplitud svalové aktivity levé
a pravé koncetiny dle vzorce: diff = L ST — P ST. Prava ¢ast tabulky zobrazuje vysledky
Vysetteni v péti krocich, konkrétné Kroku 2: uhel spasticity a koeficient spasticity
hamstringii, ktery byl vypocitdn pomoci vzorce z dat klinického testu 5-SCA. Uvedeny
jsou hodnoty pro levou (L HS) a pravou (P HS) dolni koncetinu. Ve zvyraznénych
sloupcich je opét uveden rozdil hodnot (diff.) obou koncetin dle vzorce diff = L HS — P
HS. Ve spodni c¢asti tabulky je vypocitdn Pearsontv korelacni koeficient rpearson,
Studentova t-distribuce a P-value pro hypotézu H3 (z hodnot diff uhel spasticity a diff
mean) a pro hypotézu H4 (z hodnot diff. koeficient spasticity a diff mean).

Hodnota Pearsonova korelacniho koeficientu pro porovnani zavislosti
proménnych ,uhel spasticity a ,prumérnd aktivita svalu pri chuzi“ (H3) je pro
hamstringy 0,05, tedy velmi slaba pozitivni zavislost. P-value je 0,44. Jelikoz je p >

0,05 jde o statisticky nevyznamny rozdil.

Hodnota Pearsonova korelacniho koeficientu pro porovnani zavislosti proménnych
koeficient spasticity* a ,,prumérna aktivita svalu pri chiizi‘ (H4) je pro tuto svalovou
skupinu - 0,07, tedy velmi slaba negativni zavislost. P-value je 0,41. JelikoZ je p > 0,05

jde o statisticky nevyznamny rozdil.
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5.3 Souhrnné vysledky

Tab. 16: Souhrnné vysledky pro vSechny svaly a hypotézy

polyEMG x 5-SCA: Krok 1 polyEMG x 5-SCA: Krok 2
PROM (HI1) k. zkraceni (H2) uhel s. (H3) k.spasticity (H4)
svaly  [Fpearson P-value ['pearson P-value [pearson P-value ['pearson P-value
TS 0.39 0.10 -0.39 0.10 0.42 0.08 0.45 0.07
RF 0.07 0.42 -0.07 0.42 0.08 0.40 0.06 0.43
HS 0.30 0.17 -0.30 0.17 0.05 0.44 -0.07 0.41

surae (TS), m. rectus femoris (RF) a hamstringy (HS), a také pro vSechny sledované
proménné z prvnich dvou krokidl klinického vySetfeni a jejich vztah s polyEMG

aktivitou svali. H1 — H4 oznacuje ¢isla jednotlivych hypotéz, které se k proménnym

Tab. 16 zoborazuje souhrnné vysledky pro vSechny vySetfované svaly: m. triceps

vztahuji.

mezi Krokem 1 Klinického vySetfeni v péti krocich a polyEMG aktivitou svalu

Slaba az stfedné silna zavislost v pozadovaném sméru zavislosti byla shledana

(hypotéza €. 1 a €. 2) u 2 ze 3 snimanych svala s P-value 0,10 a 0,17.

polyEMG aktivitou svalll byla nalezena stfedné silnd zavislost pouze u 1 ze 3

Mezi Krokem 2 Klinického vySetfeni v péti krocich (hypotéza ¢. 3 a 4) a

snimanych svalii s P-value 0,07.
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6 DISKUZE

Ptesné vymezeni pojmu a definice spasticity jsou velmi ¢asto nejednoznacné a z
divodu nejednotného systému jejiho vyhodnocovani vychazejiciho z riznych definic je
také obtizné fici, jak Casty je vyskyt spasticity u léze horniho motoneuronu. Lze vSak
odhadovat, Ze spasticita vznikne az u 50 % pacientd s 1ézi hornitho motoneuronu (Jech,
2015); dle udaji AANS (2006) ma ptes 80 % osob s détskou mozkovou obrnou urcity
stupeni spasticity. Ze své nékolikaleté praxe (RU Kladruby, Rehafit, Bortivka Praha)
mohu potvrdit, Ze jde o velmi Casty fenomén a je jednim z hlavnich faktorti, se kterym
musi fyzioterapeut u této skupiny pacientl pracovat. Vzhledem ke slozité patofyziologii
problému, a tedy i nejasné definici, jsou i vySetfeni spasticity rliznoroda a nejasna a z

rer e

nepiesného vysetieni pak vychazi nespecificka terapie, ktera se ¢asto miji ucinkem.

Ke zvoleni toho tématu pro diplomovou praci mé¢ motivovalo kazdodenni
setkavani se s problematikou spasticity u mych pacientd (v soufasné dobé prevazné
dospéli pacienti po DMO), ktera je dle jejich slov nejvice omezuje. Zaroven vsak u
vétSiny téchto pacientli naprosto chybi jakakoliv 1écba spasticity a informovanost
pacientli o jejich moZznostech je minimalni — casto maji v ramci terapie spasticity
zkuSenosti pouze s uzivanim centralnich myorelaxancii, jejichZ efekt nehodnoti jako
dostate¢ny. Navic 1ékaiské zpravy pacienti s DMO o tomto zdsadnim projevu léze
horniho motoneuronu vyrazné ovliviiujicim jejich kvalitu Zivota Casto uvadéji pouze
malo fikajici: ,,DMO - symetricka spasticka diparéza®, bez jakékoliv blizsi specifikace
problému. V dneSni dobé je vSak jiz studiemi prokdzano, Ze existuji citlivejsi
vySetfovaci postupy, nez je stale hojné vyuzivand Ashworthova Skala a jeji modifikace
(Gal a Lavickova, ©2016; Ehler, 2015; Scholtes et al., 2006), které umoziiuji spasticitu

bliZze popsat a diky tomu je také moZné stanovit specifickou a tak 1 a€innou 1é€bu.

Detailni, ptehledny a zaroven uceleny pohled na problematiku spasticity tak, jak
jsem se s nim dosud nesetkala, pfinasi francouzsky profesor Gracies. Diagnosticko-
terapeuticky koncept prof. Graciese je na nékterych ceskych specializovanych
pracovistich jiZz béZné€ pouzivan. Domnivam se, Ze rozSifeni vysledki jeho prace mezi
odbornou spole¢nost miize napomoci zvoleni efektivni a cilené terapie a tim predevS§im

vy$si kvalité Zivota pacienti se spastickou parézou.
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Zasadni myslenkou, kterou prof. Gracies rozpracoval, je, Ze spasticita je pouze
jednou z forem zvySeného svalového napéti a samotnd spasticita tak neni hlavni
priinou pacientovych obtizi. Mezi dalsi formy hypertonu patii dle n¢j naptiklad
spastickd dystonie ¢i spastickd kokontrakce, které jsou pro pacienta casto vice
disabilitujicimi nez samotna spasticita. Gracies klade diiraz na fakt, ze mimo zvySeného
svalového napéti se u syndromu centralniho motoneuronu vyskytuji dalsi dva dtlezité
faktory, a to zkraceni mékkych tkéni a paréza. Tyto tii pfiznaky, které jsou uzce
propojené a navzajem se negativné ovliviuji, tvofi triadu ptiznakl spastické parézy.
Kazda svalova skupina ma urcity pomér téchto tii ptiznaki a ten se 1iSi nejen mezi svaly,
ale i mezi pravou a levou koncetinou, spasticka paréza tedy témét niky neni symetricka.
Nejprve je tieba jednotlivé slozky od sebe odlisit, coz umoznuje unikatni vySetiovaci
protokol Five-step clinical assessment (5-SCA), ktery na rozdil od ostatnich bézné
pouzivanych vysetfovacich postupti navic hodnoti i aktivni pohyb a realnou funkci
koncetiny. Na podklad¢ tohoto vySetieni je pak mozné cilit terapii na jednotlivé slozky
postiZeni, tedy zkracené svaly protahovat, hyperaktivni inhibovat denerva¢nimi postupy
(aplikaci botulotoxinu A) a paretické svaly posilovat. Terapeuticky koncept je jasny a
presné cileny na konkrétni svaly, navic je veden formou jednoduché autoterapie, ktera je

pro pacienty dobfe pochopitelna.

Velmi dilezit¢ pro ucelenou a efektivni lécbu spastické parézy je zajisté
mezioborova spoluprace, kterd dobte funguje napiiklad v centrech spasticity, kterych je
v CR nékolik; dle mého nazoru je tieba rozsifit povédomi o problematice i mezi dal3i
neurology, pediatry, ortopedy, fyzioterapeuty a dal§i zdravotnické pracovniky. Bez
spoluprace lékate s fyzioterapeutem nebude nikdy mit aplikace botulotoxinu do
hyperaktivnich svali poZzadovany efekt, stejné tak jako naptiklad prolongace $lach bez
predchoziho dikladného vySetfeni a nasledné rehabilitace nebude dlouhodobé efektivni
metodou. Ani fyzioterapeut nedokdze zddnou terapeutickou metodou pacientovi pomoci
tolik, jako kdyz spolupracuje s jeho lékatem na ovlivnéni vSech ptiznakil spastické
parézy, ¢cimz se jim spole¢nymi silami podaii bludny kruh symptomi spastické parézy
narusit.

Vedle klinického vysetfeni je mnoha autory (napt. Fluren, 2009; Svehlik, 2011)
pro vysetieni spastické parézy v bézné praxi doporuc¢ovano polyEMG ¢i piistrojova
analyza chiize. EMG je pro nasi cilovou skupinu pacientl zatim stale nejvice pouzivano

ve studiich a experimentech; v klinické praxi se v soucasné dobé nejvice vyuziva
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jehlové EMG pro aplikaci botulotoxinu A. Divodem autorti pro doporuceni zatazeni
pfistrojového vySetfeni soucasné s vySetienim klinickym je jednak to, Ze bézné klinické
testy nehodnoti zapojeni spastickych koncetin ve funkci (chlzi), a druhak fakt, ze
observa¢ni analyza chize je pfiliS subjektivni. Tyto divody castecné vyvraci prof.
Gracies, ktery zapojeni koncetin do funkce kvantitativné hodnoti. Pomoci polyEMG je
vSak také mozné odhalit svalové kokontrakce, coz pouziti klinickych vySetfeni
neumoziuje. Snimani svalové aktivity ve funkci pomoci polyEMG by navic mohlo

pomoci odlisit jednotlivé pfiznaky syndromu centralniho motoneuronu.

Cilem reSerSni ¢asti této prace bylo Ctenari predstavit problematiku syndromu
centralniho motoneuronu, moznosti vysetfeni spastické parézy u dospélych pacientli
s détskou mozkovou obrnou a zhodnoceni kvality jednotlivych vySetiovacich postupti.
Zejména bylo cileno na patofyziologii spastické parézy a z ni vychazejici pomérné
mlady koncept vySetieni a terapie spastické parézy dle prof. Graciese. Mimo moznosti
klinickych vySetfeni byl kladen diraz i na moznosti piistrojového vysetieni u pacientt s
touto diagnézou, zejména na vyuZziti polyEMG, jelikoz sniméni svalové aktivity pfi
chiizi je v mnoha studiich pro pouziti v klinické praxi doporucovano, zatim se vSak stale
vyuziva primarné¢ ve vyzkumech. Timto bych rdda napomohla zavedeni téchto
vySetfovacich postupti do bézné rehabilitacni praxe, nebot’ se aplikuji dle mych
informaci v CR zatim pouze na nékolika malo pracovistich, a to s velmi dobrymi

vysledky. Domnivam se, Ze cil reSerSni ¢asti byl splnén.

Vedle dikladného teoretického vysvétleni problematiky bylo mym cilem zatadit
do praktické Casti prace dvé v soucasné dobé nejvice doporuCovana vySetieni, tedy

Vysetteni v péti krocich dle Graciese a snimani polyEMG aktivity svald ve funkci.

Cilem empirické ¢asti bylo pomoci klinického vySetteni 5-SCA odlisit dvé ze tii
sloZek spastické parézy, a to hyperaktivitu svalu a svalové zkraceni, které u dospélych
pacienti s DMO dominuji anejvice tak ovliviluji celkovy klinicky obraz jejich
hendikepu. Projevy zvysSeného svalového napéti totiz vyrazné ovliviiuji nejen posturu
(napf. spasticka dystonie), ale 1 kvalitu pohybu (napf. spasticka kokontrakce), a navic
zkracovani mékkych tkani, které se zhorSuje s prodluzujici se dobou od vzniku 1éze, ma
také vyrazny negativni dopad na posturu i zapojeni svalti v pohybu. StéZejnim cilem
této casti prace pak bylo najit pfipadny vztah mezi vysledky klinického vySetfeni dle
prof. Graciese a polyEMG aktivitou svalli snimanou pfi chiizi. Hyperaktivita a zkraceni

svalu se vySetfuji v prvnich dvou krocich vysetfeni 5-SCA rGzné rychlym pasivnim
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protazenim vySetfovanych svali; neddvaji ndm tedy informaci o jejich vlivu na aktivni
zapojeni koncetiny do funkce. Ke zhodnoceni funkce slouzi posledni, paty krok tohoto
vysetieni, ktery hodnoti pouze rychlost chlize a pocet krokti. Pro vyzkumnou cast této
prace jsem se tedy rozhodla klinické vysetieni doplnit o pfistrojové vysetieni polyEMG
pfi chizi, které je pro vySetfeni funkce koncetin doporucovano, avSak v praxi se u
pacienti se syndromem horniho motoneuronu vyuzivd jen ziidka zejména kvili
komplikované normalizaci EMG zaznamu; pacienti s 1€zi centralniho motoneuronu totiz
nejsou zejména kvili svalovym kokontrakcim schopni provedeni izolované maximalni
volni kontrakce svalu, které se k normalizaci nejCastéji vyuziva. Dle Halaki a Ginn
(2012) je vsak za splnéni urcitych podminek mozné pouzit nenormovany signal, ¢ehoz
jsme v naSem piipad¢ vyuzili. Domnivam se, ze takovéto pouziti by pro zptfesnéni
klinického vySetfeni, odd¢€leni jednotlivych slozek spastické parézy a ptipadné i ziskani
dalsich cennych informaci, bylo mozné i v bézné praxi. Snahou vyzkumu tedy bylo
objektivizovat prvni dva pasivné provadéné kroky klinického vySetfeni pomoci snimani

svalové aktivity polyEMG pfi chiizi.

Jedna se o kvantitativni vyzkum, zpracovavany formou korela¢niho Setfeni,
ktery byl pivodné pldnovan pro skupinu 10 probandl, a u kazdého z nich méla
probéhnout 2 nezavisla méfeni, celkem tedy mélo byt do vyzkumu zatazeno 20 méteni.
Z riznych diivodi se vSak 4 probandi nemohli experimentu zic¢astnit. Vyzkumu se tedy
nakonec zucastnilo 6 probandll (4 muzi a 2 Zeny) s diparetickou formou DMO. U
kazdého z probandl probéhla 2 na sobé nezavislda méfeni — celkem tedy 12 méfeni.
Vzhledem k takto malému poctu méteni je ziejmée, ze vysledky tohoto vyzkumu nelze
zobecnovat a uplatiiovat ve vSeobecném tvrzeni, a ze cely vyzkum by bylo potieba

provést na statisticky vyznamnéjS$im poctu méteni.

V ramci kazdého méfeni byl vztah mezi obéma testy hodnocen na 3 svalech ¢i
svalovych skupinich: 1. m. triceps surae (TS), pro ktery byla snimana polyEMG
aktivita medialni hlavy m. gastrocnemius; 2. m. rectus femoris (RF); 3. hamstringy (HS),
pro které byla snimana polyEMG aktivita m. semitendinosus. Tyto svaly byly vybrany
tak, aby odpovidaly svalim métenym v klinickém testu a zaroveil byly technicky dobie
meéfitelné pomoci polyEMG. Naptiklad sniméni aktivity adduktorii ky€elnich kloubli by
bylo z klinického hlediska zajimavé, museli jsme ho vSak z experimentu vytadit, jelikoz
adduk¢ni postaveni dolnich koncetin pacientl a stfizna chiize by ptredstavovaly vysoké

riziko artefaktl vzniklé tfenim stehen, a tim i elektrod o sebe. Stanoveny byly celkem 4
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hypotézy, z nichz hypotéza ¢. 1 a ¢. 2 zkouma vztah mezi zkracenim svalu (Krok 1) a
jeho polyEMG aktivitou pifi chlizi. Hypotéza ¢. 3 a ¢. 4 pak zkouma vztah mezi
svalovou hyperaktivitou (Krok 2) a polyEMG aktivitou svalu pii chiizi.

Hypotézy (nulova i alternativni) Cislo 1 se vztahovaly k vyzkumné otazce téhoz
Cisla, kterd zni: ,,Koreluje vetsi pasivni rozsah pohybu (PROM) pro svaly dolnich
koncetin meéreny v prvnim kroku vysetreni 5-SCA s vyssi polyEMG aktivitou téchto svaii
pri chuzi?*. Nulova hypotéza predpokladala, Ze nekoreluje, alternativni hypotéza pak,
ze koreluje v pozitivnim sméru zavislosti. Vysledek Pearsonova korelacniho koeficientu
odpovidal pro 2 ze 3 hodnocenych svall slabé az stfedné silné pozitivni zavislosti
(korelac¢ni koeficient pro TS je 0,39, pro HS 0,30). Z tohoto vysledku vyplyva, Ze pro
tyto dva svaly je hypotéza H1, platnd a hypotéza H1, neplatna. Musime vSak vzit v
potaz vysledek P-value, ktery pro tuto hypotézu vySel u TS 0,10 a u HS 0,17. Jelikoz
p > 0,05, tedy pravdépodobnost chyby a je vétsi nez 5 %, jde o statisticky nevyznamny
rozdil a pfesto, ze mezi proménnymi byla nalezena pozadovand zdvislost, nemtizeme
hypotézu H1, potvrdit. Pro sval RF byla nalezena pouze velmi slaba pozivitni zavislost
r = 0,07 a P-value = 0,42. Alternativni hypotézu tedy nemiizeme pro vysokou hodnotu

P-value potvrdit ani pro jeden ze svaltl.

Hypotézy (nulova 1 alternativni) €islo 2 se vztahovaly k vyzkumné otazce téhoz
Cisla, kterd zni: ,,Koreluje sniZend protazZitelnost, tedy vyssi koeficient zkraceni svalu
dolnich koncetin, mérena v prvnim kroku vysetreni 5-SCA s nizsi polyEMG aktivitou
téchto svalu pri chiizi?*. Nulova hypotéza predpokladala, Ze nekoreluje, alternativni
hypotéza pak, ze koreluje v negativhim sméru zavislosti. Vysledek Pearsonova
korela¢niho koeficientu odpovidal pro 2 ze 3 hodnocenych svall slabé aZ stfredné silné
negativni zavislosti (korelacni koeficient pro TS je -0,39, pro HS -0,30). Z tohoto
vysledku vyplyva, Ze pro tyto dva svaly je hypotéza H24 platnd a hypotéza H2, neplatna.
Musime vSak vzit v potaz vysledek P-value, ktery pro tuto hypotézu vysel u TS 0,10 au
HS 0,17. Jelikoz p > 0,05, tedy pravdépodobnost chyby a je vétsi nez 5 %, jde o
statisticky nevyznamny rozdil a pfesto, Ze mezi proménnymi je pozadovand zavislost,
nemuzeme hypotézu H2, potvrdit. Pro sval RF byla nalezena pouze velmi slaba
negativni zavislost (r = - 0,07 a P-value 0,42). Ani vtomto pfipad€ tedy neni pro

vysokou hodnotu P-value mozné alternativni hypotézu potvrdit.
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Vysledné vztahy mezi proménnymi v hypotéze ¢. 1 a €. 2, které¢ hodnoti vztah
polyEMG a kroku 1 vySetfeni 5-SCA nam vSak napovidaji, ze nami predpokladana
tendence, tedy ze ¢im protazenéjsi bude sval, tim vétsi bude jeho aktivita pii chiizi a
naopak, je spravna. Pozitivni zavislost byla s mirné zvySenou P-value potvrzena u 4 ze
6 zkoumanych proménnych. Je tedy nutné tento vztah dale zkoumat a zodpovédét si tak
otazky, pro¢ je sila zavislosti mezi proménnymi pomérné slaba a pro¢ je zvySena
pravdépodobnost chyby. Dle mého ndzoru moznymi pii¢inami mohou byt: 1. pomérné
maly vzorek pacientll, jehoz navySeni by mohlo napomoci snizit P-value a 2. pfitomnost
svalovych kokontrakci, které se projevuji pii zapojeni koncetiny do funkce a mohou tak
svym vlivem zkreslovat vysledky. Pro ptipadné dalsi studie by tedy bylo vhodné navic
sledovat svaly v agonisticko-antagonistickych parech a wurcit tak miru svalové

kokontrakce.

Hypotézy (nulova i alternativni) ¢islo 3 se vztahovaly k vyzkumné otazce t€¢hoz
Cisla, ktera zni: ,,Koreluje vyssi uhel spasticity svalii dolnich koncetin méreny v druhém
kroku vysetieni 5-SCA s vyssi polyEMG aktivitou téchto svaliu pri chiizi?*‘. Nulova
hypotéza predpoklddala, Ze nekoreluje, alternativni hypotéza pak, ze koreluje v
pozitivnim sméru zavislosti. Vysledek Pearsonova korela¢niho koeficientu odpovidal
pro 1 ze 3 hodnocenych svali sttedné silné pozitivni zavislosti (korela¢ni koeficient pro
TS je 0,42, P-value 0,08). Pro zbyl¢ dva svaly byla nalezena pouze velmi slaba pozitivni
zavislost mezi proménnymi s vysokou P-value (rgr = 0,08, P-value = 0,40; rys = 0,05,

P-value = 0,44). Z téchto vysledkl vyplyva, ze hypotézu H3 4 nelze potvrdit.

Hypotézy (nulova 1 alternativni) ¢islo 4 se vztahovaly k vyzkumné otazce téhoz
Cisla, kterd zni: ,,Koreluje veétsi hyperaktivita, tedy vyssi koeficient spasticity svali
dolnich koncetin mérena v druhém kroku vysetieni 5-SCA s vetsi polyEMG aktivitou
techto svalu pri chuzi?*. Nulova hypotéza predpokladala, ze nekoreluje, alternativni
hypotéza pak, Ze koreluje v pozitivnim sméru zavislosti. Vysledek Pearsonova
korela¢niho koeficientu odpovidal pro 1 ze 3 hodnocenych svalt stiedné silné pozitivni
zavislosti (korelacni koeficient pro TS je 0,45, P-value 0,07). Pro zbylé dva svaly byla
nalezena velmi slaba pozitivni a velmi slabd negativni zavislost mezi proménnymi
s vysokou P-value (rrr = 0,06, P-value = 0,43; rys = - 0,07, P-value = 0,41). Z téchto
vysledkil vyplyva, Ze ani hypotézu H4, nelze potvrdit.
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Vysledné vztahy mezi proménnymi v hypotéze ¢. 3 a ¢. 4, které hodnoti vztah
polyEMG a kroku 2 vysetieni 5-SCA ukazuji, ze ndmi predpokladana tendence, tedy ze
¢im vice hyperaktivni bude sval, tim vétsi bude jeho aktivita pii chiizi a naopak, se
projevila stfedné silnou zavislosti pozadovaného sméru pouze pro jeden ze svalu. Je
vSak nutné tento vztah dale zkoumat a zodpovédét si tak otazky, proc€ je sila zavislosti
mezi proménnymi pomérné slaba, pro¢ je zvysend pravdépodobnost chyby (P-value) a
také proC pro nekteré svaly vysledky vychazi vyraznéji 1épe, nez pro ostatni svaly. Dle
mého ndzoru moznymi pii¢inami mohou byt: 1. pomérné¢ maly vzorek pacientti, jehoz
navySeni by mohlo napomoci snizit P-value a 2. pfitomnost svalovych kokontrakci,
které se projevuji pifi zapojeni koncetiny do funkce a zvySenou kontrakci
antagonistického svalu tak vysledky mohou byt zkresleny a 3. vysledky studii ukazuji,
ze Tardieu 8kala, ze které prvni dva kroky 5-SCA vychdzi, ma vynikajici intra-rater i
inter-rater reliabilitu pro méfeni hlezenniho kloubu, avSak pfi méfeni kolenniho kloubu
je spolehlivost snizena. Za mozné pfiCiny tohoto selhdvani vySetieni spasticity u svall
kolenniho kloubu povazuje Gracies et al. (2010b) zejména chybovani vysetfujiciho,
jelikoz vychozi poloha 0° pro testovani koncCetiny vychazi z polohy maximdalniho
protazeni svalu a je tak odliSnd od v goniometrii bézné pouzivaného uhlu 0°
vychézejiciho z anatomické polohy koncetiny. Jako dal$i moznou pti¢inu uvadi profesor
Gracies napiiklad potiZze s provadénim rychlého pohybu zejména u pacientl s vétSimi
télesnymi proporcemi. Tyto divody mohou vysvétlovat i nase vysledky - nejvétsi vztah
mezi vyStienimi byl nalezen pro m. triceps surae, pro m. rectus femoris a hamstringy se
naopak vztah mezi vySetfenimi neprokazal. Doporucila bych proto pfed samotnym

testovanim dlkladnéj$i zaSkoleni vySetfujicich. Na vyslednou chybu naseho meéfeni

mohl mit vliv i nedostatek ¢asu, ktery jsme na vySetfeni méli.

V zéavéru diskuze bych chtéla zminit i dal§i limitace prace, které mohly ¢i

nemusely ovlivnit celkové vysledky.

Mimo vySe zminéného pfili§ kratkého Casu na provedeni méteni a nedostatecné
zaSkoleni vySetfujicich tyto limitace souvisi piedev§im s pouzitim polyEMG vySetieni u
pacientli s 1ézi centrdlniho motoneuronu. Zasadni limitaci se miize zdat fakt, ze
zpracovavany polyEMG signdl neni normalizovan, tedy Ze primérna svalova aktivita
neni vztazena k maximalni svalové kontrakci. Tento zpiisob normalizace polyEMG
signalu neni u osob se spastickou parézou vzdy mozny, jelikoZ pacienti s 1ézi horniho

motoneuronu nejsou zejména kviili kokontrakcim v antagonistickych svalovych
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skupinach schopni maximalni izolované kontrakce svalu (Elder et al., 2003, Ikeda et. al.,
1998). Dle Tendroff et al. (2006, 2008) se dokonce pii snaze o maximalni kontrakci
svalu zapojuji vice nez testovany sval nejen antagonisté, ale i svaly sousedici s
agonistou, u kterych byla métena svalova aktivita nékdy i vyssi, nez kdyz tyto svaly
samy vykonavaly volni kontrakci. Vzhledem k tomu, Ze nejvyssi EMG aktivita svalu
nevznikla vzdy, kdyz sval pilisobil jako primarni vykonava¢ pohybu, ale nékdy
se objevila jako nasledek koaktivity, autoii zdUraziiuji potfebu bliz§iho zkouméni
podminek, za kterych sval dosahuje maximalni aktivity. Nami naméfené maximalni
volni kontrakce svali a snaha o normalizaci EMG zdznamu potvrdily vysledky studie
Tendroff et al., a z téchto diivodl jsme tedy pouziti normalizace signalu pro tuto praci
zamitli a hodnotili jsme pouze vyhlazeny a rektifikovany signél zbaveny artefaktli, coz
je za urcitych podminek (posuzovani vySetfeni v rdmci jedné intervence a jednoho
pacienta za konstantnich podminek) mozné. Tyto podminky byly splnény a naSe
vysledky naznacuji, Ze i nenormovany EMG signal lze pouzit pro okometrické uréeni
vztahu mezi vySetfenimi a Ze také v b&€zné praxi by polyEMG mohlo byt vyuZivano
timto zpusobem, avSak pro potvrzeni tohoto mého usudku je nutné ve vyzkumu

pokracovat a provést dalsi Setfeni.

Vysledny EMG zdznam v této praci také mohlo ovlivnit zménéné umisténi
elektrod oproti standardnim doporucenim. Tyto zmény bylo nutné podstoupit z divodu
rozsahlych jizev po prolongaci §lach, zejména v oblasti Iytek, které v détském veku
absolvuje naprostd vétSina osob s DMO. Svalova tkan je pak nahrazena nevzruSivou
vazivovou tkdni a umisténi elektrod proto muselo byt zménéno mimo vazivovou tkan,

na stfed svalového briska.

Z polyEMG zéznamu by dale mohlo byt vytéZeno vice informaci; zvlasté
zajimavé by bylo porovnavat vztahy v antagonistickych svalovych skupinach a ziskat
tak informace o svalovych kokontrakcich, které vyrazné ovliviiuji kvalitu zapojeni
koncetin do funkce (napt. vyuzZitim kokontrakéniho indexu). Domnivadm se, Ze tyto
svalové kokontrakce byly jednim z hlavnich faktord, které ovlivnily celkové vysledky,
jelikoZ jejich dopad na zapojeni svalli pfi chlizi je natolik vyznamny, Ze antagonistické
svaly svou silou mohly piekryt aktivitu agonistii a ptiznaky, které vySetiime u
relaxovaného pacienta, tak byly touto silou potlaceny. Z téchto diivod bych doporucila
vyuzit polyEMG k dal§imu zkouméani svalovych kokontrakei a jejich vztahu k ostatnim

ptiznaklim spastické parézy pti chizi.
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Poslednim a jiz vySe n€kolikrat zminénym faktorem, ktery mohl do zna¢né miry
ovlivnit vysledky prace je pomémné maly pocet mefeni zahrnutych do experimentu. Z
puvodné planovanych 10 probandl bylo do studie zahrnuto pouze 6 probandii, ¢imz se

snizil pocet méfeni z 20 na 12. Pii pfipadném opakovani vyzkumu by bylo vhodné

-----
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7 ZAVER

V praxi se casto shledavame v Iékaiské i fyzioterapeutické dokumentaci
s popisem spasticity u détské mozkové obrny pouze jako: ,,DMO — diparetickd forma®,
bez dalsi blizsi specifikace. Z nedavnych studii vSak vyplyva, ze hlavni tii pfiznaky,
které tvori klinicky obraz pacientii s 1ézi centralniho motoneuronu, jsou mimo parézy
pfedevSim zkraceni mékkych tkédni a spastickd hyperaktivita svall. RozliSeni
hyperaktivnich, zkracenych a paretickych svalii je dle nejnovéjSich poznatkl klicové

pro zvoleni efektivni 1é¢by, nebot’ kazda z téchto slozek reaguje na jiny typ terapie.

Cilem prvni, reSerSni Casti této prace bylo pfedstavit problematiku syndromu
centralniho motoneuronu se zaméienim na pacienty po DMO, dale uvést jednotlivé
moznosti vySetfeni a terapie spastické parézy vcetné zhodnoceni jejich kvality na
zaklad¢ dostupné literatury. Zvlastni daraz byl kladen na nové pojeti spasticity dle
francouzského profesora J.-M. Graciese, ktery na zéklad¢ patofyziologickych podklada
spastické parézy vytvoril unikatni vysetfovaci postup Five-Step Clinical Assessment (3-
SCA) umoznujici rozlisit jednotlivé slozky spastické parézy a nasledné zvolit
specifickou terapii spasticity. Mimo uvedeni klinickych vySetfovacich testi bylo cilem
pfedstavit 1 moznosti pfistrojového vySetfeni spastické parézy, zejména
polyelektromyografie, jejiZ vyuziti v béZzné praxi je mnoha autory doporucovano. Tyto
vySetfovaci postupy se bézn€ v praxi vyuzivaji na zahrani¢nich pracovistich, zatimco
v Ceské republice s timto konceptem pracuji pouze nékteré velké rehabilita¢ni tstavy a
centra spasticity. Doufdm tedy, ze tato prace pfispéje k rozsifeni povédomi o tomto
pojeti spasticity mezi fyzioterapeuty a k jeho zapojeni do b&zné rehabilitacni praxe.
Existuji zahrani¢ni studie, které potvrzuji spolehlivost 5-SCA u pacientl se ziskanym
posSkozenim mozku, kdezto pro pacienty s vrozenym poskozenim mozku studie zatim
stdle bohuzel chybi. Tato diplomova prace se proto jako pilotni projekt vénuje
objektivizaci prvnich dvou krokli 5-SCA, véetn€ nové doplnéného vypoctu koeficientli
zkraceni a hyperaktivity, pomoci stanoveni jejich miry korelace se snimanim polyEMG

aktivity svala pfi chlizi u dospé€lych pacienti s DMO.

Vyzkumné otazky €. 1 a 2 zkoumaly vztah mezi krokem 1 vySetieni 5-SCA, tedy
svalovym zkracenim a polyEMG aktivitou svalu snimanou pii chbzi. Vysledky
prokazaly slabou az stfedné silnou zavislost mezi obéma vySetfenimi pro 2 ze 3

snimanych svala.
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Vyzkumné otazky €. 3 a 4 zkoumaly vztah mezi krokem 2 vySetieni 5-SCA, tedy
svalovou hyperaktivitou a polyEMG aktivitou svalu snimanou pii chizi. Vysledky
prokazaly stfedné¢ silnou korelaci mezi obéma vySetfenimi pouze pro 1 ze 3 snimanych

svalt.

Pro vSechny 4 hypotézy vSak byla hodnota P-value vétsi, nez je mez pro
statistickou vyznamnost, a to konkrétné pro m. triceps surae o 3 — 5 %, pro m. rectus
femoris u prvnich dvou hypotéz byla vyssi o 12 % pro dalsi svaly vyrazné vyssi (az
38 %). Z tohoto divodu nebylo mozné pro zadny sval ani jednu z hypotéz potvrdit.
Statisticky nevyznamny rozdil mohl byt zpisoben pomérné malym poctem méieni,
a proto bych pro ptipadné budouci studie doporuc¢ovala vyzkum opakovat na pocetnéji

vyznamnéjS$im vzorku probandu.

Ptes neprokazéani hypotéz nam slabd az stfedné silna zavislost mezi métenimi
u nékterych svalii ukazuje slibnou tendenci, a bylo by tedy vhodné vyzkum opakovat na

vetsim vzorku probandi a pokusit se tak zvysit statistickou vyznamnost méfeni.

PolyEMG zaznamu by bylo pro pifipadné dalsi studie mozno vyuZit k ziskani
vice dat o spastické paraparéze. Zejména bych doporucovala sledovani svalové aktivity
v antagonistickych svalovych skupinach, pomoci ¢ehoz je mozné ur¢it miru svalové
kokontrakce, ktera mohla byt jednim z hlavnich diavodii neprokazani vztahu mezi
klinickym vySetfenim méfenym u relaxovaného svalu, tedy bez pfitomnosti kokontrakei,
a u svalu zapojeného do funkce, kde je nastup svalovych kokontrakei vyznamny. Dale
bych také doporucila sledovat korelaci pro dalsi kroky klinického vySetfeni, tedy aktivni
pohyb antagonisty a jeho opakovatelnost, ktera ma dle prof. Graciese vztah pravé se

svalovymi kokontrakcemi.

Spasticka paréza je pomérné komplikovanou a zatim stile malo prostudovanou
problematikou, které se vSak v poslednich letech zejména diky prof. Graciesovi dostava
potfebné pozornosti. Véfim, ze diky zptfehlednéni problematiky a specifickému
vysetieni jak klinickému tak pfistrojovému, je umoznéna nova strategie terapie, ktera
pacientim se spastickou parézou pomtize ke zmirnéni jejich obtizi a tim ke zvySeni

kvality jejich Zivota.
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Piiloha 1: Vyjadieni Etické komise

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

ZAdost o vyjad¥eni Etické komise UK FTVS

k projektu vyzkumné, kvalifikadni & seminarni prace, zahrnujici lidské aastniky
Nizev projektu: MoZnosti méfeni spasticity dolnich konZetin u pacientdl s DMO
Forma projektu: diplomova price
Obdobi realizace: kvéten/ cerven/ cervenec 2016
Piedkladatel: Bc. Dominika Vaviinova
Hlavni FeSitel: Bc. Dominika Vaviinova
Vedouci price (v pFipadé studentské préce): MUDr. Michal Riha, MBA, Ph. D.

Popis projektu: Vyzkumna &ést této diplomové préce se bude zabyvat méfenim spasticity na svalech dolnich kongetin
u pacientii s détskou mozkovou obmou. Pro méfeni budou pouZity klinické testy pro vysetfeni spasticity dle
vysetfovaciho protokolu prof. J. M. Graciese. Zarovei bude k objektivizaci pouZito méfeni aktivity svalil dolnich
koncetin pomoci povrehové poly-elektromyografie (poly-EMG) pfi testu chiize na 10m. Po 1 m&sici bude provedeno
kontrolni méFeni opét formou klinickych testi a objektivizace pomoci povrehového polyEMG. Ziskani data

z klinického testu budou na zavér porovnana s vysledky EMG.

ZajiSténi bezpetnosti pro posouzeni odborniky: K méfeni bude pouzita neinvazivni metoda- povrchové polyEMG.

Etické aspekty vyzkumu: Vyzkumu se mohou ziastnit pouze osoby starsi 18 let, které dobrovolné podepisi
informovany souhlas. Jedna se o osoby s d&tskou mozkovou obrnou bez mentélniho deficitu. Otekdvanym pfinosem
pro tuto skupinu osob je seznimeni se s novou metodou hodnoceni spasticity, kterd mize fyzioterapeutim napomoci
k vybéru vhodné terapie. Vzhledem ke specificité feSeného problému (spasticita — patologicky zvyseny svalovy tonus)
nelze vyzkum provést na nevulnerabilnich, zdravych jedincich.

Osobni data budou anonymizovana.

Informovany souhlas: pfiloZen

Povinnosti véech Gastnikii vizkumu na strané FeSitele je chrénit Zivot, zdravi, distojnost, integritu, privo na sebeurteni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjekti, a podniknout k tomu veskerd preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych
subjekti lezi vdy na iéastnicich vyzkumu na strané feSitele, nikdy na zkoumanych, byt dali svij souhlas k GEasti na vyzkumu.
Viichni Géastnici vyzkumu na strang fesitele musf brét v potaz etické, pravni a regulatni normy a standardy vyzkumu na lidskych
subjektech, které plati v Ceské republice, stejné jako ty, jez plati mezindrodné.

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida ndvrhu realizace projekiu a Ze pfi jakékoli zméné projektu, zejména pouitych metod,
za¥lu Etické komisi UK FTVS revidovanou Zadost.

V Praze dne 27.4.2016 Podpis predkladatele: /// —

i

Vyjadieni Etické komise UK FTVS

SloZeni komise: PFedsedkyné: doc. PhDr. Irena Parry Martinkova, Ph.D.
Clenové: prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc.
doc. MUDr. Jan Heller, CSc.
doc. Ing. Monika Sorfovd, Ph.D.
Mgr. Pavel Hrasky, Ph.D.
MUDr. Simona Majorové

091207

Projekt priice byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim cislem:

Etickd komise UK FTVS zhodnotila predlozeny projekt a neshledala 2idné rozpory s platnymi zésadami, pfedpisy a
mezindrodni smémicemi pro provadéni vyzkumu, zahrnujiciho lidské tcastniky.

Regitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu Etické komise.

- Vi

podpis predsedkyné EK UK FTVS

razitko UK FTVS




Ptiloha 2: Informovany souhlas

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

INFORMOVANY SOUHLAS

VéZena pani, vaZeny pane,

v souladu se Vieobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem ¢&. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich
udajti a 0 zméné nékterych zakoni, ve znéni pozdéjsich pfedpist a dal$imi obecné zavaznymi
pravnimi predpisy (jakoZ jsou zejména Helsinska deklarace, prijatd 18. Svétovym zdravotnickym
shromdazdénim v roce 1964 ve znéni pozdéjsich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zdkon o
zdravotnich sluzbdch a podminkdch jejich poskytovani (zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zdkona ¢.
372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech a biomedicing & 96/2001, jsou-li aplikovatelné),

Vas timto zadam o souhlas s Vadi acasti ve vvzkumném projektu v ramci diplomové prace

s nazvem MoZnosti méfeni spasticity dolnich konetin u pacientii s DMO. Pfeltéte si prosim

peclivé nasledujici informace.

1. Cilem vyzkumného projektu je porovnat vysledky klinického testu pro méfeni spasticity
prof. J. M. Graciese s mé&fenim aktivity svali dolnich kongetin pii testu chiize na 10m.

K méfeni bude pouZit protokol dle Graciese pro spastické parézy. Objektivizace méfeni
prob&hne pomoci neinvazivni metody- povrchového polyEMG — pfistrojem TruScan32 of
firmy Alen Technik. K préci s timto pfistrojem bude vy3etfujici odborn¢ vySkolena
pracovnikem katedry Anatomie a biomechaniky UK FTVS.

2 Bude se jednat o dvé méfeni s odstupem cca 1 mésic. Trvani jednoho vy3etfeni je pfiblizné
60 minut. Oekavanym pfinosem projektu je zjisténi zda je protokol dle Graciese vhodny pro
vy3etieni spastickych svali.

3. Vyzkumného projektu se nezi¢astni osoby s mentalnim deficitem, rizikem epileptického
zachvatu ani s akutnimi ¢i dekompenzovanymi chorobami. Vedkeré provadéné zasahy jsou
bezbolestné. Rizika provadéného testovani nebudou vyssi nez bézné otekavana rizika u tohoto
typu testovani.

4. Budu pfi vyzkumu se svou vy3etiujici spolupracovat a v pfipadé vyskytu jakéhokoliv
neobvyklého nebo ne¢ekaného piiznaku ji budu ihned informovat.

5. S moji GEasti ve studii neni spojeno poskytnuti Zidné odmény.

6. Pri zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou diivérnosti dle
platnych zakonu CR. Pi vlastnim provadéni studie a jejim zpracovani mohou byt moje osobni
udaje uvedeny pouze bez identifikaénich udaji, tj. anonymni data pod ¢iselnym kodem.
Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni idaje poskytnuty pouze bez
identifikacnich udaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem. Souhlasim
s vytvofenim fotodokumentace a jejim zvefejnéni ve studii se zachovanim anonymity tpravou
fotografie.

7. Vedkera data budou anonymizovana.

8.V maximalni moZné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuZita.

Jméno a ptijmeni predkladatele projektu Dominika Vaviinova Podpis:

Osoba, ktera provedla poudeni:... .........................c....oo ... Podpis:

Porozumél/a jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v diplomové préci, v referatech o
této studii. Ja pak naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Prohladuji a svym niZze uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ze dobrovolné souhlasim se
svoji ucasti ve vy3e uvedeném projektu a Ze jsem mél(a) moznost si fadné a v dostateéném Case
zvazit viechny relevantni informace o vyzkumu, zeptat se na vie podstatné tykajici se mé Gcasti ve
vyzkumu a Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o
pravu odmitnout u¢ast ve vyzkumném projektu nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to
pisemné Etické komisi UK FTVS, ktera bude nasledné informovat pfedkladatele projektu.

NPz dne e

Jméno a pfijmeni GCastnika ... Podpis....c.cnnnsmni



Priloha 3: Piehled efektivity lé¢ebnych metod DMO (Novak et al., 2013)
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Piiloha 4: Anamnesticky dotaznik

ANAMNESTICKY DOTAZNIK

21.9.2016

INICIALY: .
POHLAVI: Z / @

rok NArozeni: 7787
ZAKLADN{ DIAGNGOZA:
pAD

DALS| ONEMOCNENI (epilepsie, zrakové vady, srde&ni vady, cukrovka, vysoky krevni tlak):

OPERACE (drub vykonu a rok): b3 Festos
PRODLUZ oV SiacH POD KROLEX] )V TRy

/
OPERACE KIBWBY MR 0800 toHhcH v§E v DETSTV/
URAZY:

UZIVANE LEKY:

POMUCKY PRO CHUZI {francoyzské hole, nizké choditko): /
FRANCOV Z3UE Hour j BRER LY sKUTE

KTEROU DOLN{ KONCETINU VNIMATE JAKO LEPSI?: P / @

GOAL SUBJECTIVE SELF ASSESSMENT
1) Bolest v kongetinach (0 = nejhor3i, 10 = Z3dnd):
1 2 s @4 s & @ 8 9 10

2) Nepohodli pfi béZnych dennich innostech v disledku ztuhlosti (0 = nejvétsi, 10 = Zadné):

1234@573910

3) Hodnoceni funkce koncetin k dnesku {0 = k ni¢emu, 10 = normalni):

-
3 2 3 4 5 ) @ 8 9 i0
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