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Abstrakt

Elektricka stimulace sptazenymi impulzy dle Hufschmidta byla vytvofena s primarnim
cilem snizeni spasticity. AvSak v souCasné dob& existuje jen malo studii, které¢ by
potvrdili nebo vyvratili u¢inek tohoto druhu elektrostimulace na sniZeni spasticity. Cilem
této diplomové prace bylo zjistit vliv elektrostimulace dle Hufschmidta na snizeni
spasticity m. biceps brachii pacientd po CMP. Navic byl zkouman vliv elektrostimulace
na zvySeni aktivniho rozsahu pohybu antagonisty vySetfovaného svalu. Také byl
zkouman vliv na aktivni funkci spastické koncetiny. Pro tyto cile byla vytvotfena
nerandomizovana kontrolovand pilotni studie, které se zucastnilo celkem 16 probandd,
8 — vterapeutické, 8 — v kontrolni skuping. Pro vySetfeni byly vyuzity P&t krokt
klinického hodnoceni spastické parézy dle Graciese. V terapeutické skupiné
elektrostimulace probihala 3krat tydné, celkem S8krat. Vnitroskupinovy rozdil byl
hodnocen pomoci Friedmanova a Wilcoxonova parového testli, meziskupinovy rozdil byl
nasledné¢ hodnocen pomoci Mann-Whitneova U testu. Pro vSechny testy plati hladina
vyznamnosti p=0,05. Z naméfenych hodnot vyplyva, Ze elektrostimulace dle
Hufschmidta ma pozitivni vliv na snizeni spasticity, zvyseni aktivniho rozsahu a aktivni
funkci koncetiny, métenou MFT testem. AvSak v této studii neni zaznamenat statisticky
vyznamny rozdil v porovnani s kontrolni skupinou. Navic pfi vySetfeni dlouhodobého
efektu elektrostimulace po 1 meésici byl pozorovan pokles ve vSech naméfenych
hodnotach v porovnani s posledni stimulaci a taky nebyl zaznamenan statisticky

vyznamny rozdil v porovnani s prvnim vySetfenim.
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Abstract

Electrical stimulation by coupled impulses according to Hufschmidt was created with the
primary goal of reducing spasticity. However, there are currently few studies that confirm
or refute the effect of this type of electrical stimulation in reducing spasticity. The aim of
this diploma thesis was to determine the effect of electrostimulation according to
Hufschmidt on the reduction of biceps brachii spasticity in patients after stroke. In
addition, the effect of electrical stimulation on increasing the active range of movement
of the antagonist of the examined muscle and on the active function of the spastic limb
was investigated. For these purposes, a non-randomized controlled pilot study was
created, which involved a total of 16 probands, 8 - in the therapeutic group, 8 - in the
control group. Five-step clinical assessment in spastic paresis according to Gracies were
used for the examination. In the therapeutic group, electrostimulation took place 3 times
a week, a total of 8 times. The intragroup difference was evaluated using the Friedman
and Wilcoxon paired tests, the intergroup difference was subsequently evaluated using
the Mann-Whitney U test. The significance level p = 0.05 applies to all tests. The
measured values show that Hufschmidt's electrical stimulation has a positive effect on
reducing spasticity, increasing the active range and active limb function, as measured by
the MFS test. However, there is no statistically significant difference in this study
compared to the control group. In addition, when examining the long-term effect of
electrostimulation after 1 month, a decrease was observed in all measured values
compared to the last stimulation, and no statistically significant difference was observed

compared to the first examination.
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CMP cévni mozkova ptihoda
CNS centralni nervovy systém
CT computed tomography
DAS Disability Assessment Scale
DK dolni koncetina
DMO détskd mozkova obrna
GSSA Global Subjective Self-Assessment
hCMP hemoragické cévni mozkova ptihoda
HK horni koncetina
iICMP ischemicka cévni mozkova piihoda
LDN 1é¢ebna dlouhodobé nemocnych
m. musculus
MAS Modifikovand Ashworthova skala
MFT Modifikovany Frenchaysky test paze
MMAS Modifikovand Modifikovana Ashworthova skala
MRI magnetic resonance imaging
nf nizkofrekvenc¢ni
NMES neuromuskuldrni elektrostimulace
NPM nadprahoveé motoricka
PROM pasivni rozsah pohybu
RAP rapidni
SAK subarachnoidalni krvéaceni
SCM syndrom centralniho motoneuronu
SD smérodatnd odchylka
TENS transkutanni elektroneurostimulace

TIA tranzitorni ischemické ataka



Diplomova prace Vyufziti elektrostimulace ke sniZeni spasticity u pacienta po CMP

TS Tardieuova skala

TUG Timed Up and Go

WHO World health organisation
1I0OMWT 10 Meter Walk Test
2MWT 2 Minute Walk Test

O6OMWT 6 Minute Walk Test



Diplomova prace Vyufziti elektrostimulace ke sniZeni spasticity u pacienta po CMP

UVOD

Spasticita je jednim z ptfiznakl zvysené svalové aktivity a spolené se zkracenim
svalli a parézou je soucasti syndromu centralniho motoneuronu. Jednou z pficin 1éze
centrdlniho motoneuronu muze byt cévni mozkova piihoda (ischemickd nebo
hemoragicka). Spasticita se vyskytuje u 42,6 % pacienti po CMP, a prevalence jeji
zavazné€jsi formy je 15,6 %. Spasticita vyznamné ovliviiuje kvalitu Zivota pacienta po
CMP, ma Siroky dopad na kazdodenni ¢innosti pacienta a jeho duSevni zdravi. Spasticita
muZe zpisobovat bolest a omezeni funkce koncetiny.

Jednou z metod, které se pouzivaji ke sniZeni spasticity, je elektrostimulace. Existuji
konkrétni typy stimulace, které jsou primarné vytvoieny s cilem snizeni spasticity. Patii
sem dvoukanalova elektrostimulace sprazenymi impulzy dle Hufschmidta, Jantsche a
ctytkandlova elektrostimulace dle Edela. AvSak v soucasné dobé existuje jen malo studii,
které by potvrdily nebo vyvratily ucinek téchto druhl elektrostimulace na snizeni
spasticity. Ani neexistuji ovéfené standardy doby aplikace elektrostimulace, pocti
procedur nebo informace o dlouhodobém efektu téchto druhli elektrostimulace. Moje
diplomova prace byla vytvofena scilem rozsifit povédomi pacientli, a hlavné
fyzioterapeutd, o téchto metodach fyzikalni terapie a prozkoumat vliv elektrostimulace
dle Hufschmidta na sniZeni spasticity pacientii po CMP.

Teoreticka ¢ast této diplomové prace shrnuje zédkladni informace o CMP, jeji druhy
a klinické projevy, vysvétluje pojem spasticita a popisuje skaly hodnotici spasticitu. Dale
jsou uvedené typy elektrostimulace s primarné antispastickym U¢inkem a taktéz typy
elektrostimulace, které ptivodn¢ nejsou uréené pro snizeni spasticity, avSak tento ucinek
je pozorovan pii nastaveni konkrétnich parametrii a oblasti aplikace.

Cilem praktické casti je sledovat kratkodoby a dlouhodoby vliv elektrostimulace dle
Hufschmidta na spasticitu m. biceps brachii pacientti po CMP. Dals§im cilem je zjistit vliv
elektrostimulace na aktivni rozsah pohybu vykonany antagonistou spastického svalu,
ovlivnéni béZznych dennich ¢innosti a subjektivni vnimani pacientem spastické koncetiny.

Realizace téchto cill je provedena formou kontrolni nerandomizované pilotni studie.
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1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Cévni mozkova prihoda

1.1.1 Definice

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) jiz v roce 1970 definovala cévni mozkovou
ptihodu (CMP) jako ,rychle se rozvijejici klinické ptiznaky lokalniho (nebo globalniho)
naruseni mozkové funkce, pretrvavajici déle nez 24 hodin nebo vedouci ke smrti a pfi¢ina

tohoto poskozeni je vaskularniho ptivodu* (Coupland et al., 2017).

1.1.2 Epidemiologie

Celosvétoveé cévni mozkova piihoda je druhou nejcasté)si pfi¢inou mortality po
ischemické chorobé srdecni (Johnson et al., 2016).

V roce 2017 v Ceské republice bylo hospitalizovano 33 826 pacientti s CMP (v roce
2007 - 39 527 pac.) a 5 917 z nich zemielo (v roce 2007 - 8 282 pac.). Incidence CMP
v Ceské republice v poslednich deseti letech klesla o 14,5 %, mortalita klesla o 28,5 %.
Tyto poklesy odpovidaji 1 trendiim ve statistikach American Heart Association (Jenicek,
2019).

Avsak navzdory povzbudivym udajim o snizovani vyskytu cévni mozkové piihody,
starnuti populace a akumulace rizikovych faktorti na celosvétové trovni prispivaji ke
zvySeni celozivotniho rizika cévni mozkové ptihody z 22,8 % v roce 1990 na 24,9 % v
roce 2016, coz je relativni ndrlst o 8,9 % pii porovnani s rizikem Umrti na jiné
onemocnéni (Virani et al., 2020).

Rizikové faktory pro cévni mozkovou piihodu jsou podobné rizikovym faktorim pro
ischemickou chorobu srdecni a dal$i cévni onemocnéni. Tyto faktory zahrnuji hypertenzi,
hyperlipidémii, diabetes mellitus, ateroskler6ézu a faktory Zivotniho stylu (koufeni, nizka
uroven fyzické aktivity, nezdrava strava a obezita). Prevence CMP je zaméfena na
ovlivnéni téchto rizikovych faktort (Johnson et al., 2016; Ropper et al., 2019).

V dtsledku nahle vzniklého nedostatku kysliku nastdvd neurondlni poranéni
mozkové tkdné vcetné excitotoxicity, mitochondrialni dysfunkce, vyplaveni volnich
radikali, poruchy tvorby bilkovin, zanétlivych zmén a ztraty nervovych bunék (Reddy et
al., 2017). Nedostatek kysliku je zplsoben poruchou cévniho zasobeni ucpanim nebo

prasknutim mozkové cévy (Johnson, 2016).
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Rozdéleni

CMP rozd€lujeme na dva zakladni typy:

e ischemicka - (iCMP) pii uzavéru mozkové tepny;

e hemoragicka - (hCMP) pfii ruptufe mozkové tepny (Ruzicka, 2019).

Nejméné¢ Castou pric¢inou CMP je tromboza mozkovych splavi, kdy zhorSeny odtok
a méstnani krve se mtizou projevit soucasné jak ischemii, tak krvacenim lokalizovanym

O v v

intracerebralné, subarachnoidalng a subduralné (Ruzicka, 2019).

1.1.3 Ischemické CMP

Ischemicka CMP je nejcastéjSim typem cévnich mozkovych ptihod, patii sem az 80
% vSech ptipadi (Formanova a Jandova, 2017). K ischemické cévni mozkové piihode
dochazi snizenim nebo prerusenim cévniho zasobeni mozku, které je zplisobeno
uzavérem cév, zasobujicich mozkovou tkan. Ischemie nastava z diivodu trombotizace,
embolizace a hypoxie (Reddy et al., 2017).

Trombotické cévni mozkové piithody nastdvaji v disledku tvorby srazenin v cévé
mozku, nej€astéji ve forme aterosklerotickych plakti (Reddy et al., 2017). Trombotické
CMP maji tendenci se vyvijet relativné delsi dobu (minuty az hodiny) (Ropper, 2019).
Trombo6za miize postihnout jak velké mozkové arterie (zejména arteria carotis interna,
arteria cerebri media nebo arteria basilaris), tak mensi tepny (lakunarni CMP), mozkové
zily nebo zilni splavy. Trombotické CMP jsou ¢asto pifedchazeny tranzitorni ischemickou
atakou (TIA) (Coupland et al., 2017).

TIA je docCasny neurologicky deficit cévniho piivodu. Na CT nebo MRI mozku u
TIA nebude zobrazena akutni ischemicka 1éze. Diagn6za TIA se stanovi az po vymizeni
symptomdu, a proto v akutnim stadiu musi byt pacient Iéen stejné jako pacient s iICMP
véetné hospitalizace. Pacienti po TIA maji vysoké riziko recidivy obtizi a vzniku iCMP
s naslednym poSkozenim mozku (Riazicka et al., 2019).

K embolickym cévnim mozkovym pitithodam dochazi, kdyz se v kardiovaskularnim
systému vzdaleném od regionu CMP vytvoii embolus, cévnim fecist€ém se piremisti do
mozkové vaskulatury a zablokuje cévu. Pfi¢inou embolické cévni mozkové piihody se
stava uzavér velkych ptivodnych mozkovych tepen (zejména a. cerebri anterior nebo a.
cerebri media). Embolus se nej¢astéji tvoii v karotickém a vertebrobazilarnim povodi, v
oblouku aorty nebo pfimo v srdci (Simon, Aminoff a Greenberg, 2018). Kompletni obraz

embolické CMP zpravidla se vyviji béhem nékolika sekund (Ropper et al., 2019).
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Hypoxicka cévni mozkova piithoda mulze byt zplsobena hypoxemii nebo
hypoperfuzi, které maji tendenci ovliviiovat povodi mezi dvéma tepnami (Reddy et al.,
2017).

Pti globalni anoxii mozku, kterda nastdva naptiklad pii srdeéni zastave
k ireverzibilnim zménam dochézi béhem 5 minut. Narozdil od toho pfi lokalni ischemii
se muze uplatnit prosta difuze a kolateralni ob&h. V ¢asti mozkové tkané, kde je cévni
zasobeni zcela nedostate¢né, dojde k nekroze — odumieni neuronti (ischemické jadro). V
oblasti zvané¢ penumbra je cévni zasobeni jeSté¢ zcasti zachovano. Pokud dojde k
rekanalizaci zasobujiciho cévniho fecisté, penumbra nepodlehne nekroze. Rychlost, se
kterou se penumbra méni na ischemické jadro, zavisi na moznostech organismu pacienta
navysit kolateralni obéh pomoci dilatace a kompenzacni hypertenze. Progrese nekrozy se
zrychluje také stavy se zvySenymi naroky na perfusi mozku — zvysena télesnd teplota,

viskozita krve a hyposaturace O> (Razicka et al., 2019).

Patogeneze

Klinickymi ptiznaky iCMP jsou nahle vznikly neurologicky deficit, porucha védomi,
chovani a mysleni, bolest hlavy nebo epilepticky zachvat.

Avsak bez zobrazovacich metod (CT, MRI) jenom na zakladé klinického obrazu,
nelze iCMP s jistotou diagnostikovat a odliSit od hCMP. Ischemie mize zasahnout ¢ast
jednoho povodi a vice povodi soucasné. Vétveni mozkovych tepen a rozsah mozkové
tkan€, kterou ony zasobuji je variabilni. Okluze stejné tepny u riznych pacientii miize mit

odlis$ny klinicky dopad (Ruzicka et al., 2019).

Ischemie velkych mozkovych tepen

Nejcastéjsi lokalizace (75 %) je supratentorialné: nejvic (65 %) je zasaZzeno povodi
a. cerebri media, 10 % ptedstavuje okluze a. cerebri anterior a a. cerebri posterior. 25 %
1CMP vznika infratentorialn¢ (Rtzicka et al., 2019).

Pfi okluzi a. cerebri media vznik4 kontralateralni hemiplegie, hemihypestezie,
poruchy vizu ve smyslu hemianopsie nebo kvadrantopsie, méné ¢asto deviace bulbl na
stranu léze a paréza pohledu na opacnou stranu. Pfi postizeni dominantni hemisféry
mozku jsou pfitomné fatické poruchy ve smyslu afézie, u nedominantni hemisféry neglekt
syndrom, apraxie a anozognozie. Rozsahld ischemie muize vyvolat edém hemisféry s
postupnou kompresi kontralateralni hemisféry a mozkového kmene, coZz se projevi

progredujici poruchou védomi a miize vést az k mozkové smrti (tzv. maligni ischemie).
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Riziko maji zejména mladsi pacienti bez mozkové atrofie (Ruzicka et al., 2019;
Formanova a Jandova, 2017).

Po pseudochabém stadiu iCMP se v prubéhu tydnti az mésict kontralateralné vyviji
spasticita a spasticka dystonie, postihujici horni koncetiny (HKK), které zaujimaji flekcni
postaveni a dolni konc¢etiny (DKK), zaujimajici exten¢ni postaveni. Tomuto klinickému
projevu se fika Wernicke-Mannovo drzeni (postizeni capsula interna).

Postaveni ramene paretické koncetiny je v addukci, vnitini rotaci a protrakci, loket a
akrum jsou ve flek¢nim postaveni s pronaci ptredlokti. Palec je schovéan v dlani pod flexi
prstit ve vSech kloubech, v zapésti je ulnarni dukce.

Na paretické dolni koncetin€ zvySena svalova aktivita vyvolava extencni postaveni
v koleni, plantarni flexi v kotniku a equinovar6zni postaveni nohy, coz miize zpusobit az
kontrakturu Achillovy Slachy. Kviili extenénimu postaveni pacienti pii chiizi provadéji
cirkumdukci dolni koncCetiny a Casto zakopavaji Spickou nohy (Jandova a Formanova,

2017).

1.1.4 Hemoragické CMP

o 24

CMP, z diivodu akutniho prabéhu a vysoké mortality. Dle lokalizace rozdéluyjeme hCMP
na intracerebralni a subarachnoidalni. Obecné krvaceni do mozkového parenchymu je

dasledkem ruptury tepny ¢i cévni malformace (Reddy et al., 2017).

Intracerebralni hemoragie

Intracerebralni hemoragie z hlediska etiologie miizeme rozdé€lit na primarni (80 %)
a sekundarni (20 %).

Pfi¢inou primarni intracerebralni hemoragie je krvaceni pii hypertenzni (typickd)
a amyloidové (atypickd) mikroangiopatii. Hypertenzni krvaceni se vyskytuji v hloubce
hemisféry (v bazdlnich gangliich, talamu, capsule interng€), v mozecku nebo v pontu.
Amyloidové angiopatii obvykle vznikaji u pacientl vyssiho v€ku a jsou ulozena kortiko-
subkortikalng, v povrchovych oblastech hemisfér (Ruzicka et al., 2019; Ropper et al.,
2019).

Sekundarni intracerebralni hemoragie mivaji atypickou lokalizaci (subkortikaIné,
v mozkovém kmeni) a jejich pfi¢inou mize byt tumor, samotnd ischemie, kontuze nebo

cévni malformace (arterioven6zni malformace, aneurysma). Dal§imi pfi¢inami miiZou
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byt krvaceni nasledkem zilni trombozy, krvaceni pii koagulopatiich nebo jako
komplikace trombolytické terapie (R0zicka et al., 2019).

Klinicky obraz intracerebralni hemoragie je ndhle vznikly neurologicky deficit a
bolesti hlavy rizné intenzity. Porucha védomi typicky neni pfitomna v akutnim stadiu,
naopak se rozviji v odstupu hodin (progredujici krvaceni) nebo dni (edém mozku). Pti
postizeni hlubokych struktur hemisfér (55 %) se vyskytuji klinické projevy podobné
ischemii v povodi a. cerebri media. Pti postiZzeni jednotlivych mozkovych lalokd (30 %)

O w*v

klinické projevy odpovidaji vypadku funkce postizeného laloku (Razicka et al., 2019).

Subarachnoidalni krvaceni

Subarachnoidalni krvaceni (SAK) je lokalizované mezi mozkovymi obaly —
arachnoideou a piou mater. Dle pfi¢iny se d¢li na traumatické a netraumatické
(spontanni).

Hlavni pfi¢inou spontanniho SAK je ruptura aneurysmatu (80 %), nejcastéji na
tepnach Willisova okruhu a vétvich a. cerebri media. Méné Casta jsou aneurysmata ve
vertebrobazilarnim povodi a aneurysmata pii septickych stavech (napf. u bakterialni
endokarditidy). Cévy zasobujici mozek jsou zobrazeny na obrazku 1.

Pfi¢inou traumatické SAK jsou kraniocerebralni poranéni a tyto poranéni uz nepatii

do cévnich mozkovych ptihod (Ruzicka et al., 2019).

Right anterior e —_ ;
cerebral artery NN Anterior
A N YT communicating
artery
gﬂ:éﬂtﬁga‘ Left middie
I o cerebral
artery
Right posterior
communicating
anery
Anerial circle
Right posterior .

cerebral artery

Basilar artery

Left vertebral
artery

Obrazek 1. Cévni zasobeni mozku (SWO Stroke Network, 2018).
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1.2 Spasticita

1.2.1 Syndrom centralniho motoneuronu (SCM)

Zakladem syndromu centrdlniho motoneuronu je porucha pyramidové a
extrapyramidové drahy. Pfi izolované poruse pyramidové drahy, kterd zacina v
broadmanové arey 4 motorického kortexu, dochdzi pouze k paréze, neni vyrazné
omezeny svalovy tonus. PostiZzeny jsou hlavné akralni koncetinové svaly. U vétSich 1ézi
kortikospinalniho traktu prevlada porucha extrapyramidové drahy. Dochazi k naruseni
inhibi¢niho vlivu extrapyramidové drahy na gamma-motoneurony misnich segmenti, coz
privadi k jejich zvysené aktivit&, zvyseni svalového tonu a vzniku spasticity (Stétkafova,
2013; Ambler, 2011).

Pti¢inou 1éze centralniho motoneuronu je traumatické poskozeni mozku nebo michy,
ischemicka nebo hemoragicka cévni mozkova ptihoda, zanétlivé nebo degenerativni
onemocnéni centrdlniho nervového systému (CNS) ¢i nador. Léze centralniho
motoneuronu ovliviiuje mnozstvi faktori — lokalizace a rozsah 1éze pyramidové drahy,
rychlost vzniku léze, soucasné postizeni dalSich centralnich descendentnich drah. Na
podklad¢ téchto faktora klinické piiznaky SCM se mtizou vyrazné¢ liSit mezi jednotlivymi
pacienty (Jech, 2015). Tyto pfiznaky vSak vzdycky patfi k n¢kterému ze zékladnich
symptomu triady paréza — zvySend svalova aktivita — zkraceni svalu. Tyto symptomy se

navzajem nepiizniveé ovlivituji (Obrazek 2) (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015).

PAREZA

zkraceny sval je pod
vyssim svalovym napétim

POTENCIACE

ZVYSENA
SVALOVA
AKTIVITA

zvysena svalova aktivita
spasticka vede k daldimu zkréceni svalu
dystonie

flekéni a extencni spasmy

ZKRACENI

SVALU

Obrazek 2. Syndrom centrdlniho motoneuronu. Tridda paréza — zvySena svalovd aktivita —
zkraceni svalu. (Jech, 2015).
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Zvysena svalova aktivita potencuje parézu a vede ke zkracovani svalu, kdezto
zkracovani svalu zhorSuje parézu i zvySenou svalovou aktivitu. ,Jde o ,,zaCarovany*
trojuhelnik podminény pozitivnimi zpétnymi vazbami®, ik Jech (2015).

U syndromu centralniho motoneuronu nachézime snizenou aktivaci svali pfi volnich
pohybech, naproti tomu je vyrazné¢ zvySend mimovolni svalova aktivita, kterd vede
k abnormalnimu drzeni koncetiny (napt. Wernicke-Mannovo drzeni u spastické
hemiparézy). Pii1 volnim pohybu se provokuji ko-kontrakce a synkinézy, které snizuji
obratnost a svalovou silu. Vzniknout mizou také flexorové a extenzorové spazmy, které

negativné piisobi na motoriku pacienta (Stétkatova, 2013).

ZvysSena svalova aktivita

Projevy zvysené svalové aktivity se rozvijeji postupné v fadu tydnl az mésict ode
vzniku 1éze centralniho motoneuronu a mtizou dale zhorsit stdvajici motorickou poruchu.
Tato zvySena svalova aktivita vznika po zapojeni abnormalni kortikalni a misni plasticity
a s progresivni deliberaci mono- a postsynaptickych miSnich reflext. Symptomy zvysené
svalové aktivity se vzajemné kombinuji, coz vede ke vzniku komplexniho klinického
obrazu, ktery se v anglosaské literatuie oznacuje jako ,,spastic movement disorder

(Gal, Hoskovcova a Jech, 2015).

1.2.2 Spasticita

Spasticita je jednim z ptiznakli zvySené svalové aktivity, projevujici se
hyperexcitabilitou napinacich reflexti (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015). Epidemiologické
studie ukazuji, ze piitomnost (nebo nepiitomnost) spasticity souvisi s pfi¢inou a lokalizaci
centralni léze. Spasticita miize byt projevem mozkomisnich néadorti, zanétlivych
onemocnéni CNS (myelitidy, encefalitidy) nebo degenerativnich onemocnéni nervového
systému (amyotroficka lateralni skleroza) (Stétkafova, 2013). U diagnoz, kdy léze
postihuje spindlni Groven prevalence spasticity nabyva vysokych hodnot (napf. u
roztrousen¢ sklerdzy - 84 %, perinatalni encefalopatie - 93 %, po traumatické miSni 1ézi
— v rozmezi 40-78 %). Na rozdil od toho, u pacientd po cévni mozkové prihodé se
spasticita vyskytuje srovnatelné mén¢ casto (17-38 %) (Jech, 2015). Spasticita mize mit
riznou intenzitu a objevit se v rizné dobé od vzniku CMP. Neni mozné doptedu stanovit,
u kterého pacienta a kdy se spasticita rozvine (Stétkafova, 2013). Harb a Kishner (2020)
ve své publikaci udavaji, Ze u 42,6 % pacientli po CMP se vyskytuje spasticita s tim, Ze

vewr
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u tfetiny pacientli ve véku do 70 let, ktefi prodélali CMP pied 7 lety doslo ke zvyseni
svalového tonu a spasticity.

Dle klasické definice Lanceho zroku 1980 spasticita je popsand jako ,,porucha
svalového tonu (hypertonie), ktera je zplsobena zvySenim tonickych napinacich reflext
(stretch reflex), které jsou zavislé na rychlosti pasivniho protazeni® (Kanovsky, 2015).

V literatufe vyraz ,spasticita™ se taky Casto mylné pouziva pro veskeré projevy
zvysené svalové aktivity, které patii do syndromu centralniho motoneuronu. Toto pfinasi
do terminologie zmatek a potfebu pojem spasticity fadné definovat. V této praci je vyraz
spasticita pouzivan pouze v souladu s piivodni definici, ktera ji popisuje jako na rychlosti
zavislé zvySeni napinaciho reflexu (Jech, 2015).

Zvyseni tonickych napinacich reflexi pfimo souvisi s abnormalnim zpracovanim
a modulaci proprioceptivnich impulzl, vedenych proprioceptivnimi vlakny la a Ib.
Fyziologicky svalovy tonus zavisi na souhfe inhibi¢nich vlivli na rychly napinaci (stretch)
reflex a excitanich vlivii na alfa- a gamma-motoneurony extenzoru. Spasticita je
projevem tonického napinaciho reflexu, generovaného impulzy, které ptichéazeji silnymi
a rychle vedoucimi, aferentnimi la vlakny ze svalovych vietének (Kanovsky, 2015).

Pasivnim protazenim svalu jsou aktivované svalové receptory, které do michy
generuji senzorické signaly pomoci mono- a polysynaptickych reflext. Zpét do svalu je
vysildna eferentni odpovéd’, ktera zplisobi jeho vyraznou kontrakci. Tento proces je
zavisly na rychlosti pasivniho protazeni svalu. Cim rychleji je sval pasivné protaZen, tim
siln€j$i je spasticka odpovéd’ a mize nastat takzvany ,,catch - zaskub (Kanovsky, 2015).

,Catch®- zaraz, po kterém zvySena svalova aktivita zanika nebo ¢astecné ziistava do
ukonceni pasivniho pohybu (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015). Nadmeérna spasticka
odpovéd je schopna pasivni pohyb prakticky zastavit (Stétkaiova, 2013). Naopak vyrazné
pomalé pasivni protazeni nemusi viibec vyvolat spastickou kontrakci (Kanovsky, 2015).
Z toho vyplyva, Ze spasticita je zavisla na rychlosti zvySeni svalového tonu, které
nenastava v klidu, protoze spasticky sval vykazuje nulovou klidovou aktivitu. Proto
spasticita nemiiZze vyvolat abnormalni posturu koncetiny. Spasticitu pozorujeme pouze na
zaklade subjektivniho pocitu vySetiujiciho, jelikoz na pacientovi neni pozorovatelna (Gal,
Hoskovcova a Jech, 2015). Vyjimkou je rytmicky klonus, projevujici se samovolnym
opakovanim napinaciho reflexu u pacienta s nizkym prahem pro vybaveni tohoto reflexu

(Stétkafova, 2013)

19



Diplomova prace Vyufziti elektrostimulace ke sniZeni spasticity u pacienta po CMP

Sila spastické¢ kontrakce je také zavisld na délce protazeni svalu (tzv. ,length-
dependent®). Se zvétSenim délky, do které se protahuje sval zvétSuje se reflexni spasticka
odpovéd’ (Kanovsky, 2015).

Vyrazna spasticita vede za sebou omezeny aktivni a pasivni pohyb v kloubu, vede
ke zménéné viskoelasticité svali i $lach a k jejich nahrad¢ vazivem. Spolu s omezenim
pohybu vznikaji fixované svalové kontraktury, deformity kloubli, a osteopordza

(Stetkatova, 2013).

Klinické formy spasticity

Spasticita je vyvolana 1ézi horniho motoneuronu (pyramidové drahy) a poskozenim
supraspinalnich inhibi¢nich center a drah. K naruseni muze dojit v jakékoliv Casti
centralniho nervového systému: v mozkové ke, kmeni nebo v mise. Podle lokalizace
muzeme rozdélit spasticky syndrom na dva typy: cerebrélni a spindlni (Kanovsky, 2015).

Hlavni pfi¢inou cerebralni spasticity je porucha fidicitho plsobeni mozkového
kortexu na kmenové inhibicni struktury. Piivodem je nejcastéji 1éze pyramidové drahy
v oblasti capsula interna (Kanovsky, 2015). Cerebralni forma spasticity mad méné vyrazné
projevy, ¢asto ma vice lokdlni charakter, spasticita se vyraznéji projevuje ve skupiné
extenzortl predev§im na dolnich kondetinach (Stétkafova, 2013). Z daivodu zachované
struktury retikulospinalni drahy nejsou tolik ptitomné flexorové spazmy, klony jsou méné
vyrazné (Katovsky, 2015; Stétkaiova, 2013). Klasickym klinickym projevem je spasticka
hemiparéza s tzv. antigravitatnim typem postury (Kanovsky, 2015).

U spinalniho typu spasticity 1éze pyramidovych (kortikospinalnich) drah vede
k oslabeni a chabé paréze, projevujici se jako paréza periferniho typu. Kromé toho u
spinalni spasticity Casto vznika poskozeni dorzéalniho retikulospinalniho traktu, coz
prispiva k oslabeni, nejCastéji az ke kompletni ztrat€¢ inhibicniho vlivu kmenovych
retikuldrnich struktur na tonicky napinaci reflex (Kanovsky, 2015).

V ptipadech inkompletni spindlni léze je zachovan facilitacni vliv na alfa-
motoneuron. Facilitace se pienasi cestou ventralnich retikulospinalnich a
vestibulospindlnich drah (Kanovsky, 2015). Avsak je poruSena pyramidova a dorzalni
retikulospinalni draha, které inhibuji svalovy tonus. Jako vysledek je mohutna spasticka
kontrakce patficnych segmentli, s pfevahou extenzorovych skupin, kterou muze
doprovézet bolest (Kaiovsky, 2015; Stétkarova, 2013).

Pii kompletni transverzalni miSni 1ézi nastava kompletni pferuseni drah, vetné

excitanich, a micha pod trovni 1éze neni ovlivnéna supraspindlné. Nastava absence
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inhibice napinacich reflexti a rozviji se flekéni spasticita dolnich koncetin. Dochazi k

rozvoji svalovych kontraktur a zménam v kloubech (Stétkatova, 2013).

Spasticita ma Siroky dopad na kazdodenni ¢innosti pacienta a jeho dusevni zdravi.
Spasticita muze zplisobovat bolest, omezeni funkce koncetiny, ale na druhé strané
spasticka koncetina miize vypliovat opérnou funkci pti sedu, presunech nebo chiizi. Proto
je potieba ji fadné vysettit a zhodnotit funkei spastické koncetiny (Gracies, 2015). Ganesh
a kol. (2018) ve své studii poukazuji na potfebu méfeni a terapie spasticity, jelikoz dle
jejich udajti pacienti se spasticitou vyzaduji 3krat del§i rehabilitatni program nez
naptiklad pacienti se svalovou slabosti po cévni mozkové piihod€. Navic jsou udaje, Ze
pfimé nédklady na pacienty po CMP, ktefi maji spasticitu, jsou témeft Ctyfikrat vySsi nez

na pacienty, ktefi spasticitu nemaji (Khan et al., 2019).

1.2.3 Spasticka dystonie

Spasticka dystonie je jednou z projevil zvySené svalové aktivity, které se vyskytuji u
1éze centralniho motoneuronu. Spastické dystonie se charakterizuje mimovolnym stahem
paretickych svali (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015). Na rozdil od spasticity je pfitomna v
klidu, kdy pacient nevykonava volny pohyb (Stétkafova, 2013). Spasticka dystonie
vyvolava abnormalni posturu koncetiny a zplisobuje poruseni funkce, proto je vnimana
pacientem jako vetsi problém nez spasticita. Klinicky projev dystonie zavisi na tom, zda
pievazuje kontrakce flexorové nebo extenzorové skupiny svalii (Gal, Hoskovcova a Jech,
2015). Klasickou posturou je Wernicke-Mannovo drzeni (Stétkafova, 2013).

Spasticka dystonie je centralniho ptivodu, avSak déle trvajici pasivni protazeni ji
muze potlacit, coz ukazuje na jeji zavislost na aferentnim systému. Spastickd dystonie ma
negativni vliv na polohovani a oblékani koncetiny, jeji hygienu (dlané, axily, tfisla) a také
socialni a psychologické vlivy. AvSak abnormadlni postaveni koncetin pacient muze
prizplsobit 1 svym potiebam, naptiklad sevienou nebo drapovitou ruku muize vyuzit k
neseni tasky nebo pfidrzeni ladhve, exten¢ni postaveni dolni koncetiny miize vyuzit k

opérné funkei pfi stoji a chiizi (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015).

1.2.4 Flek¢ni a extencni spasmy

Dal8imi klinickymi projevy svalové hyperaktivity jsou flexorové a extenzorové
spazmy. MliZou se podobat spastické dystonii, avSak od ni se li§i svym plvodem, jelikoz

vznikaji na podklad€ zvySeni polysynaptickych misnich reflexti. Na rozdil od spasticity
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maji pozd¢jsi nastup a Sifi se na dalsi svalové skupiny (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015).
Svalové spazmy muzou byt velmi bolestivé, miizou byt provokované zevnimi stimuly
(napt. zména polohy nohy ve voziku nebo nociceptivni podnét v oblasti planty zptisobi
spastickou trojflexi dolni koncetiny), anebo i bez vyrazného zevniho podnétu (pieplnény
mocovy méchyt, stlaCeni mocového katetru, roztazeni rekta stolici, zanétliva kozni
iritace, dekubity). AvsSak v nékterych situacich pacient mize vyuzit flexorové nebo
extenzorové spasmy, napt. pfi mobilité na lizku nebo pii oblékani (Stétkaiova, 2013).
Projevem spasmii mize byt postupné nartstajici tonicka kie¢, postihujici sousedni
segmenty. Flekéni a extencni spasmy jsou projevem zejména spinalni 1ézi (Gal,

Hoskovcova a Jech, 2015).

1.2.5 Spasticka ko-kontrakce

Spastickd ko-kontrakce nastava v ptipad¢, kdyz se agonista kontrahuje spolu
s antagonistou. Ko-kontrakce se projevuje pouze pii volnim aktivnim pohybu, narusuje
jeho koordinaci a stupiiuje se se subjektivnim tsilim. Kvili tomu spasticka ko-kontrakce
pfinasi pacientovi nejveétsi subjektivni obtiZze (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015).

Zanormalnich okolnosti aferentni vlakna ze svalového vieténka typu Ia inhibuji alfa-
motoneurony antagonistii, ¢imz usnadnuji pohyb agonisty. U pacienta s 1€zi centralniho
motoneuronu nastava porucha supraspinalniho vlivu na tuto reciprocni inhibici a vzruch
je veden soucasné k agonistim i antagonistim jednoho svalového segmentu (Stétkarova,
2013). Svalové ko-kontrakce se projevuji pii provedeni stifidavych pohybi: flexe
v loketnim kloubu je provedena bez omezeni, avSak pii pohybu do extenze nastava

souCasny stah m. triceps a m. biceps brachii a pohyb muze byt pozastaven (Gal,

Hoskovcova a Jech, 2015).

1.2.6 Spastické synkinéze

Nekdy se taky oznacuji jako asociované pohyby. Synkinéze vznik4 na kortikalni
urovni, kdy v diisledku aberantniho pfesmérovani aktivity na jiné kortikalni segmenty se
vzruch §ifi na jiné, Casto vzdalené svalové skupiny. Vzdy se provokuje volnim pohybem
a zaroven vznikaji neucelné motorické synergie. Spastické synkinézy se mulZou
projevovat naptiklad jako soucasna elevace a abdukce ramene pii pohybu prstl ruky nebo
provedeni zrcadlovych pohybil na druhostranné koncetin€ anebo pohybem trupu ¢i dolni
koncetiny (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015). Spastické synkinéze jsou stereotypni,

jednosmérné a miizou se objevit pfi zivani, kychani nebo kaslani (Stétkarova, 2013).
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1.3 VySetreni spasticity
1.3.1 Ashworthova Skala (AS)

V roce 1964 Bryan Ashworth vyvinul tuto klinickou skélu jako metodu hodnoceni
spasticity pfi praci s pacienty s roztrousenou sklerézou (Harb and Kishner, 2020). Skala
testuje pasivni protazeni svalu. VySetfovany sval se protahuje béhem jedné sekundy do
maximalni délky. Uhlova rychlost protazeni dosahuje az 80°/s. Hodnoti se pouze prvni
provedeni testu, jelikoz pfi opakovaném protazeni mnohdy dochazi ke snizeni
spastick€ého hypertonu svalu a nasledné volnéjSimu pohybu (Ehler, 2015). Ashworthova
stupnice je nejcastéji pouzivanou hodnotici Skalou spasticity (Harb and Kishner, 2020).
AvSak v soucasné dobé fada autort nedoporucuje Ashworthovou skalu, jelikoZ povazuji
za nedostacujici testovat pouze pasivni protazeni spastickych svali (Ehler, 2015).

Ashworthova stupnice hodnoti spasticitu nasledovné:

0 = neni ptitomny vzestup svalového tonu,

1 = mirné zvyseni svalového tonu, zptisobujici odpor pii pohybu koncetinou;
2 = vyraznéjsi nariist svalového tonu, avSak koncetinu 1ze ohnout;

3 = znacny nartst svalového tonu, pohyb koncetinou je obtizny;

4 = neni mozné provést pohyb koncetinou (Bohannon and Smith, 1987).

1.3.2 Modifikovana Ashworthova Skala (MAS)

V roce 1987 Bohannon a Smith pro potieby zvysSeni senzitivity Ashworthovy skaly
pridali stupeni 1+, ktery oznacuje mirné zvyseni svalového tonu s prudkym zvySenim
odporu (,,catch® — zaSkub) v prvni polovin€ rozsahu pohybu (Ehler, 2015). Stupeni 1 ma
podobnou definici jako stupen 1+, avSak urcuje, ze minimalni odpor musi nastat ke konci
pohybu, anebo musi nastat fenomén ,,catch and release — zaskub a uvolnéni (Bohannon
and Smith, 1987).

Ashworthova a Modifikovana Ashworthova Skaly jsou stdle popularni, jsou vSak
Casto kritizovanymi metodami méfeni spasticity. Jejich hlavni problém spociva v tom, ze
nerozliSuji mezi svalovou hyperaktivitou neurogenniho pivodu a viskoelasticitou svalu
(Harb and Kishner, 2020). Vyhodou obou $kal je vSak rychld doba provedeni (2-5 min)
(Ehler, 2015).

V roce 2006 Ansari et al. navrhli dal§i upravu a vytvofili Modifikovanou
Modifikovanou Ashworthovou skalu (MMAS). Vynechali v ni stupent 1+ a zménili

definici stupné 2, ¢im zvysili jeji spolehlivost (Morris and Williams, 2018).
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1.3.3 Tardieuova skala

Tardieuova skala (TS) byla navrzena G. Tardieu v roce 1954 (v roce 1969 rozvinuta
Held a Pierrot-Deseilligny), jako dalsi vySetieni spasticity, které narozdil od AS i MAS
pfi hodnoceni odliSuje neurogenni a viskoelastickou slozku spasticity (Akpinar, 2017;
Morris and Williams, 2018). TS piedpokladé urcité zasady testovani: vySetteni by mélo
byt ve stejnou dobu, pfi testovani by méla byt zachovana stejna poloha téla a koncetiny.
V Tardieuove skale se pouzivaji 3 rychlosti protazeni svalu: V1 — co nejpomalejsi, V2 —
rychlost poklesu koncetiny pod vlivem gravitace, V3 — co nejrychlejsi. Hodnoti se takeé
stupent kontrakce svalu (X) od 0 — kdy sval nevykazuje zZadny odpor, do 4 —
nevycerpavajici se klonus (nad 10 sekund). Dale se méti uhel (Y), ve kterém je vyvolana
kontrakce svalu. Tento tihel se pocita vzhledem k poloze svalu pfi jeho minimalnim
protazeni (0°) (Ehler, 2015). Tento parametr ma vyhodu v tom, ze je kvantitativni a
objektivni na rozdil od subjektivniho popisu odporu v AS a MAS (Akpinar, 2017).

V roce 1999 Boyd a Graham vytvotili Modifikovanou Tardieuovou Skalu (MTS)
s cilem zvySeni spolehlivosti TS (Morris and Williams, 2018). MTS rozdé&luje elastickou
a dynamickou slozku pohybu. Jsou definovany dynamické parametry R1 a R2. R1 je thel
zéarazu pii rychlém protazeni (V3) a R2 je tihel pii pomalém pasivnim protazeni (V1).
Zésadni je tedy rozdil R1 — R2, ktery stanovi velikost dynamické slozky anebo podil
spasticity a svalovych kontraktur. Tento rozdil se oznacuje jako uhel spasticity (X). Velky
rozdil mezi R1 a R2 oznacuje vétsi podil spasticity, maly rozdil — vétsi podil svalovych

kontraktur (Morris and Williams, 2018).

1.3.4 Pét kroki klinického hodnoceni spastické parézy dle Graciese

V navaznosti na Tardieuovou skélu v roce 2010 Gracies et al. vyvinul Skrokové
hodnoceni nejen spasticity, ale i obecné spastické parézy. Toto hodnoceni zahrnuje v sobé
pet krokii od pasivniho protazeni spastickych svalli, do globalni funkci koncetiny.

Kazdy z péti krokl hodnocenti je kvantitativni. V prvnich tfech krocich je ur€en thel,
ktery neni métfen na zédklad€ anatomickych principd, ale na zédklad€ toho, Ze nula je thel
minimalniho protazeni svalu (tzv. referencni bod — bod, ve kterém se zacina odpor)

(Gracies et al., 2010).

Krok 1: Maximalni rozsah pasivniho pohybu (Xv1)
Kazda svalova skupina se nejprve hodnoti pomoci co nejpomalejsiho a silného

protazeni. Pomaly pohyb slouzi k minimalizaci moZnosti vyvolani napinaciho reflexu.
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Tato rychlost protazeni se oznaCuje V1. Protazeni by mélo byt vedeno s dostate¢nou silou
pro piekonani spastické dystonie.

Uhel, ve kterém je jiz vyéerpan odpor mékkych tkani, je definovan jako maximalni
pasivni rozsah pohybu. VySetfujici musi prerusit pasivni protazeni, pokud uciti, ze by
mohlo dojit k poruseni mekkych tkani, anebo pokud pacient uciti bolest. Avsak v tomto

ptipadé maximalni rozsah pasivniho pohybu nebude zaznamenan (Gracies et al., 2010).

Krok 2: vySeti‘eni tihlu zarazu (,,catch*) nebo klonu (Xv3) a stupné spasticity (Y)

Ve druhém kroku je sval vySetfovan pomoci protazeni maximalné moznou rychlosti
(V3). Pred provedenim tohoto kroku je potfeba zajistit relaxaci vySetfovaného svalu,
¢ehoz lze dosahnout rychlymi opakovanymi pohyby ve sméru opacném nez smér
protazeni.

Uhel zérazu nebo klonu (Xv3) piedstavuje prahovou hodnotu pro vyvolani reflexu a
také je zavisly na délce a pasivni protazitelnosti svalu a Slachy, které je zjiSténo v prvnim
kroku. Typ svalové reakce, ke které dochazi pti rychlém protazeni v tomto thlu, definuje
se jako stupen spasticity.

Jsou popsané nasledujici stupné spasticity:

e 7adna svalova kontrakce pii rychlém protazeni neni pfitomna: Y =0 (Xv3 = Xv1);

e mirnd svalova kontrakce, nedostacujici k zastaveni pasivniho pohybu: Y =1 (Xv3
= Xvl);

¢ intenzita kontrakce svalu je dostate¢nad k doCasnému zastaveni pasivniho pohybu
v ur¢itém uhlu Xv3, odlisném od Xvl, poté dochazi k uvolnéni: Y = 2 (Xv3
<Xvl);

e intenzita kontrakce je dostatecna k docasnému zastaveni pasivniho pohybu v
ur¢itém thlu Xv3, odlisném od Xvl, nésleduje uvolnéni a déle nastdva
vyCerpatelny klonus: Y =3 a (Xv3 <Xvl);

e intenzita kontrakce je dostatecnd k doCasnému zastaveni pasivniho pohybu v
urcitém uhlu Xv3, odlisném od Xv1, dale nésleduje uvolnéni, po kterém nastdva
nevycCerpatelny klonus, trvajici déle nez 10 sekund: Y =4 (Xv3 <Xv1) (Gracies
et al., 2010).

Gracies a kol. (2010) dle Tardieu definuje také tihel spasticity X, ktery oznacuje
rozdil Xv1-Xv3. Velky rozdil mezi Xv1-Xv3 oznacuje vétsi podil spasticity, maly rozdil

— vétsi podil svalovych kontraktur (Morris and Williams, 2018).
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Krok 3: Aktivni rozsah pohybu (Xa)

Dale pacient provadi aktivni pohyb ve sméru opacném, nez je pohyb vysSetrovaného
svalu, pokud je to mozné v celém rozsahu. Aktivni pohyb je zastaven, kdyz nastane
rovnovaha mezi aktivni silou vyvolanou agonistou a kombinaci pasivniho odporu a
spastické kontrakce vyvolanou protazenym antagonistou (spastickym svalem).

Poté se vypocitava thel parézy Z, coz je rozdil Xv1-Xa. Z vyjadiuje schopnost
provedeni aktivniho pohybu v ramci dostupného pasivniho rozsahu pohybu, ktery je

narozdil od aktivniho pohybu vic zavisly na délce m&kkych tkani (Gracies et al., 2010).

Krok 4: Frekvence rychlych stfidavych pohybu

Pacient znovu provadi aktivni pohyby ve sméru opacném, nez je pohyb
vySetfovaného svalu. Pohyby se provadi v maximalnim rozsahu a co nejcastéji po urcitou
stanovenou dobu (nejCastéji 15 sekund). Pocet opakovani s maximalni amplitudou
ukazuje schopnost pacienta provadét rychlé stiidavé pohyby nehledé na pravdépodobnost
zvysené spastické kontrakce pti dosazeni svalové unavy. Tato schopnost je nezbytnd pro

vétsinu kazdodennich ¢innosti (chiize, psani, fec, ptijem potravy) (Gracies et al., 2010).

Krok 5: Hodnoceni aktivni funkce konéetiny
Objektivni vySetieni funkce koncetiny

K objektivnimu hodnoceni funkce horni koncetiny se pouziva mnozstvi testl. Mezi
nejrozsifenéjsi patii: Frenchay arm test, Rivermead Motor Assessment, Wolf Motor
Function Test, Jebsen and Taylor test atd. Jako doplikové testy se pouzivaji naptiklad
Action Research Arm Test, Box and Block Test, Nine Hole Peg Test nebo Purdue
Pegboard Test.

Nejpopularnéjs$im testem, ktery hodnoti funkci horni koncetiny v béznych dennich
¢innostech, je Frenchay arm test (Frenchaysky test paze). Je to jednoduchy v provedeni
test, ktery obsahuje 7 tkoll, hodnocenych pomoci systému Pass/Fail (ukol
proveden/neproveden). Avsak tento test je charakterizovan nizkou senzitivitou. Proto byl
vytvofen Modifikovany Frenchaysky test paze (MFT), ve kterém byli pfidany tii
manualni ukoly a pfidala se moZnost vyuziti videozdznamu pro lepsi ovéfeni vysledkl
terapie. Systém hodnoceni Pass/Fail se vyménil za 10bodovou stupnici vizudlni

analogové skaly (Gracies et al., 2010).
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Nejcastéjsi testy, které se pouzivaji k objektivnimu méfeni funkce dolni koncetiny
jsou 10 Meter Walk Test (I0OMWT), 2 Minute Walk Test (2MWT), 6 Minute Walk Test
(6MWT). Pro kvalitativni hodnoceni se také vyuziva chiize po schodech nebo nerovném

povrchu.

Subjektivni hodnoceni funkce koncetiny

Toto hodnoceni ukazuje, jak pacient sam vnima svij stav spojeny se spasticitou.
Neziidka se vyuziva Skala Disability Assessment Scale (DAS), ktera ukazuje, jak pacient
sam hodnoti funkci hemiparetické horni koncetiny ve ctyfech kategoriich: poloha
koncetiny, hygiena, oblékani a bolest.

Global Subjective Self-Assessment (GSSA) je nejCastéji pouzivana jednoducha
Skala, ktera prehledné ukazuje subjektivni vnimani funkce spastické koncetiny jak horni,
tak 1 dolni. V 10bodové vizualni analogové skéle pacient hodnoti bolest, ztuhlost a aktivni
funkci koncetiny (Gracies et al., 2010).

Jako subjektivni hodnoceni pro dolni koncetinu taky se nyni nejcastéji vyuziva

GSSA test (Gracies et al., 2010).

Koeficient spasticity

V roce 2015 Gracies rozsifil Skrokové hodnoceni spastické parézy o dalsi Ctyfi
koeficienty, které se vyzivaji k rozhodovani o zptsobu 1éCby spasticity. Jednim z nich je
koeficient spasticity, ktery se vypocita jako (Xv1-Xv3)/Xv1. Tento koeficient poukazuje

na to, jaké je zastoupeni samotné spasticity v dosazeném Xv3 (PROM).
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1.4 Elektrostimulace spasticity

Terapie spasticity se mize provadét né€kolika zplsoby: elektroterapii spastickych
svali, elektrogymnastikou jejich antagonistt a elektrostimulaci ,,sprazenymi‘ impulzy.
“Sptrazené” impulzy se déli na 3 typy podle autorti, ktefi je vynalezli: dle

Hufschmidfta, dle Jantsche a dle Edela (Podébradsky a Vateka, 1998).

1.4.1 Elektroterapie spastickych svali

Tato elektroterapie byla popsana Lee v roce 1950. Byla pouzita prolongovana
kontinudlni nizkofrekvencni (nf) terapie v nadprahové motorické intenzit€¢ pfimo na
spasticky sval. Uginek 1é¢by se skladal z p¥imého utlumu spastického svalu pomoci
podrazdéni Golgiho Slachovych télisek a facilitace paretického antagonisty
mechanismem recipro¢ni inhibici (Podeébradsky a Vateka, 1998). Tato metoda se v

soucasné dobé jiz moc nevyuziva (Formanova a Jandova, 2017).

1.4.2 Elektrogymnastika paretickych antagonisti

Tato elektrogymnastika byla poprvé pouzita jako soucdst komplexniho
terapeutického piistupu PNF Levitem, Knottovou a Kabatem v roce 1952. Byli pouzité
nizkofrekvencni pravouhlé impulzni proudy s délkou 2 ms a frekvenci 50 Hz v
nadprahové motorické intenzité, coz vyvolalo kontrakci dorsalnich flexor nohy a
perinealnich svalii. Terapeuticky uc¢inek byl dosazen recipro¢ni inhibici.

Obdobn¢ Baker v roce 1979 na extenzory ruky a prsti aplikoval pravouhly proud s
délkou impulzu 0,2 ms, frekvenci 33 Hz, kontrakci 7 s a pauzou 10 s. Takova aplikace se
ma provadét po dobu 15 minut s frekvenci 2x tydné, celkem 6 tydnt.

Alfieri v roce 1982 s cilem snizeni spasticity agonistl taky popsal elektrogymnastiku
antagonistii s pouzitim rytmicky pierusovaného nf proudu s délkou impulzu 0,5 ms,
frekvenci 50 Hz, kontrakci 2 s a pauzou 2 s v nadprahové motorické intenzité

(Pod¢bradsky a Vareka, 1998).

1.4.3 Stimulace spraZzenymi impulzy (Dvou — a viceokruhové metody)

Neurofyziologickym principem, na kterém se stavi mechanismus U¢inku stimulace
sprazenymi impulzy, je skutecnost, Ze kontrakce svalu snizuje aferentaci z vietének,
naopak ale drazdi Golgiho Slachova téliska, ktera na spinalni Grovni zplisobi inhibici alfa

motoneuronil kontrahovaného svalu a facilituji motoneurony antagonisty. Naopak
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protazeni svalu drazdi svalova vieténka, kterd pfes interneurony facilituji vlastni sval a
reciprocné inhibuji antagonistu (Formanova a Jandova, 2017).

Spasticita se snizuje spravnou lokalizaci stimulacnich elektrod a casovym posunutim
elektrické stimulace agonistil a antagonistll. Pivodn¢ avSak nebyla stanovena subjektivni
intenzita stimulace, za vhodnou se ale povazuje nadprahové motorickd intenzita. Pro
uplatnéni vlivu svalovych vietének je potieba, aby v drazdéném svalu doslo ke kontrakei,
ktera vyvoléa pohyb distalni ¢asti pohybového segmentu s pomérné velkym rozsahem a

uhlovou rychlosti (Podébradsky a Vareka, 1998).

Elektrostimulace spraZenymi impulzy dle Hufschmidta

Pouziva se bipolarni aplikace deskovymi elektrodami, které se umistuji jak na
spastick€ého agonistu, tak i na jeho antagonistu. Celkem jsou dva proudovych okruhy a
Ctyti elektrody. Spasticky sval (agonista) je vzdy drazdén jako prvni. Jsou aplikovany
pravouhlé impulzy o délce 0,2-0,5 ms, frekvenci 0,7-1,0 Hz, napétim do 700 Va v
nadprahoveé motorické intenzité. Antagonista je stimulovan se zpozdénim 100 - 300 ms

(Obrazek 3).

; : agonista
100-300 ms . 110,2-0,5 ms
el | A :
! T i antagonista

Obrazek 3. Elektrostimulace sprazenymi impulzy dle Hufschmidta (Podébradsky a Vareka, 1998)

Podébradsky a Vareka (1998) taky uvadi, Ze pfi neurdlni stimulaci v misté
motorickych bodl, minimdlni intenzita, vyvolavajici antispasticky efekt je nadprahové
senzitivni, avSak vétsi ucinek vyvolava nadprahoveé motoricka intenzita, pokud ji pacient
snasi.

Hufshmidt doporucuje stimulaci za¢inat na trupovém svalstvu a postupovat akralné.
Doba stimulace jednoho paru svald je od 10 do 30 minut, a doba jednoho sezeni by
neméla prekrocit 60 minut. V piipad¢ oboustranného postiZzeni se stimulované strany

denné stfidaji. Kura trvé 3-6 tydnt (Podébradsky a Vareka, 1998).
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Elektrostimulace spiaZenymi impulzy dle Jantsche

Elektrostimulace dle Jantsche taky je dvouokruhova metoda. Stimulace agonisty se
provadi trojihelnikovymi impulzy s délkou 100-300 ms, antagonista je stimulovan sérii
impulzl o délce impulzu 0,1- 0,3 ms, frekvenci 50 Hz a délkou série 1-5 s (Obrazek 4).
Oba svaly jsou stimuloviany v nadprahové motorické intenzité po dobu 15 minut.

Frekvence procedur je ob den a délka kury je 6 tydnti (Podébradsky a Vateka, 1998).

_/L A agonista
11— 1

antagonista

Obrazek 4. Elektrostimulace sprazenymi impulzy dle Jantsche (Podebradsky a Vareka, 1998)

Elektrostimulace spiaZenymi impulzy dle Edela

Narozdil od ptedchozich dvou metod je tedy ctyfokruhova aplikace (8 elektrod),
ktera pottebuje specialni pfistrojové vybaveni. Malé deskové elektrody se umistuji na
motorické body svalli, pouzivaji se schémata vypracovana Edelem, naptiklad pro horni
koncetinu jsou to 4 okruhy, ze kterych 2 se umist'uji na pazi, 2 — na svaly predlokti.

Stimulace kazdého okruhu se provadi s piesné danym zpozdénim.

Agonisté jsou drazdény pravouhlymi impulzy s délkou 0,3 ms a frekvenci cca 0,16
Hz. Antagonisté jsou drazdény sérii impulzt o délce 0,1 ms, frekvenci 30 Hz a délkou
série 1 950 ms (Obrazek 5). Ve vSech piipadech je nadprahové motoricka intenzita. Doba
aplikace je 15 minut, frekvence — ob den, délka kary trva 4-6 tydnti (Pod¢bradsky a
Vareka, 1998).
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Obrazek 5. Elektrostimulace sprazenymi impulzy dle Edela (Podebradsky a Vareka, 1998)

1.4.4 Vyuziti jinych druhi elektrické stimulace pro sniZeni spasticity

Mnohocetné studie zkoumaji také vliv na spasticitu 1 jinych typu elektrostimulace,
puvodné neuréenych pro snizeni spasticity. Nejcastéji se vyuzivaji TENS, NMES a FES.

Transkutanni elektroneurostimulace (TENS) je nesourodé skupina elektrickych
proudl jejichz spoleCnym piiznakem je délka impulzu, kterd je mensi nez Ims.
V zévislosti na frekvenci, délce trvani a misté aplikace se vyuzivd pro analgeticke,
trofotropni, myorelaxa¢ni, miostimulac¢ni a dalsi u¢inky (Podébradsky a Podébradska,
2009).

Systematicky piehled, provedeny Mills a Dossa (2016) shrnuje hypotetické teorie,
které vysvétluji vliv TENS na spasticitu:

1) aktivace velkych aferentnich nervovych vldken modulujicich abnormalni

interneuronovou aktivitu v misnich segmentech;

2) kontinualni aktivace senzorickych perifernich nervovych vldken vede ke snizeni

citlivosti na eferentni vzruchy, zaroven se snizuje excitabilita kortikomotorickych
neuront;

3) stimulace plasticity CNS;

4) reorganizace somatosensoricko-motorickych kortikalnich spojent;

5) kombinace vySe uvedeného.

Tyto teorie ziistdvaji na irovni hypotéz, jelikoZ pfesny mechanismus piisobeni TENS
na spasticitu zlistdvd nejasny, navic je potfeba brat v ivahu centralni a spindlni typ
spasticity v zavislosti na trovni 1éze.

Vyse uvedeny systematicky piehled pfi porovnani TENS s dal§imi metodami,

cilenymi na spasticitu stanovuje, Ze TENS ma ekvivalentni nebo vetsi ucinnost nez
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baklofen a tzv. trénink, zaméfeny na ukoly (vstavani, trénink krokt, chiize), ekvivalentni
nebo mensi ucinnost nez cviceni a vetsi nez kryoterapie. Bylo taky zjisténo, ze se s
prodluzujicim ¢asem aplikace zlepsuje efekt stimulace, avSak se snizuje po ukoncéeni série
terapii. Oblast umisténi elektrod se mezi jednotlivymi studiemi lisi. Aplikace se provadi
na akupunkturni body, dermatomy, svalova btiska a periferni nervy (Mills a Dossa, 2016).

Avsak existuji i studie, které nedosahli statisticky vyznamného rozdilu pfi pouziti
TENS (Peres et al., 2018; Miller et al., 2007). Uvazuje se, ze rizné vysledky jsou
dosazeny z diivodu rtizného umisténi elektrod, rizné frekvence, intenzity a doby trvani
impulzt (Robertson et al., 2006).

Dal$im typem elektrostimulace, ktery se pouziva ke zmirnéni spasticity je
neuromuskularni elektrostimulace NMES. NMES patii mezi jeden z druhti TENS.
Amplitudova modulace tohoto proudu vytvaii obalovou kiivku ve tvaru lichobézniku.
Tento tvar je optimalni pro myostimulaci v intenzité nadprahové motorické (Podébradsky
a Podé¢bradska, 2009).

Ve studiich zkoumajicich snizeni spasticity pomoci NMES stimulace probiha vzdy
na antagonistovi spastick¢ého svalu, intenzita je casto uvedena jako submaximalni,
dostatecna pro vyvolani kontrakce.

Systematicky piehled provedeny Khan a kol. (2019), zkoumal vliv
nefarmakologické intervence na snizeni spasticity nemocnych po CMP, RS, spinalnich
1ézich a traumatickém poskozeni mozku. Ve svém zavéru uvadi mirné ditkkazy (moderate
quality evidence) pro uc¢innost NMES terapie pro snizeni spasticity, avSak nizké dikazy
(low quality evidence) pro TENS proudy. Existuji i dalsi studie ukazujici na statisticky
vyznamné sniZeni spasticity pti pouziti NMES (Eton et al., 2019; Lee et al, 2015; Hu et
al., 2014, Bakhtiary a Fatemy, 2008).

Dalsim typem elektrostimulace, ktery se pouzivéd ke sniZeni spasticity je funkéni
elektrostimulace (FES). FES se pouziva ke stimulaci perifernich nervli pomoci
nizkoenergetickych elektrickych impulzi. Pti stimulaci dochézi ke koordinované svalové
kontrakci v paretickych svalech. Akéni potencidly pii FES se §ifi do CNS, ¢ehoz se
vyuzivéa k reedukaci poskozenych pohybovych programi (Konecny et al., 2018). Pro
snizeni spasticity FES se také aplikuje na paretické antagonisty spastického svalu
(Tsuchiya, Morita a Hara, 2016).

O Gginnosti sniZeni spasticity pomoci FES sv&d¢i riiznorodé studie (Yuzer, Ozgirgin

a Donmez, 2017; Tsuchiya, Morita a Hara, 2016; Auchstaetter et al., 2016).
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Auchstaetter a kol. (2016) ve své studii uvadi, ze dikazy pro efektivitu FES ke
snizeni spasticity jsou urovné 1A (tj. zjisténi podporovand metaanalyzou nebo alespon 2
randomizovanymi kontrolovanymi studiemi), avSak uzavird studii tim, ze tyto dikazy
nesvedci o tom, ze FES je lepsi nez jiné 1écebné pristupy ke snizeni spasticity.

V chodu reserse jsem také vyhledala pokus o vyuziti Faradickych prouda a Ruské
stimulace ke snizeni spasticity, avSak v této studii nebyl nalezen statisticky vyznamny

rozdil v porovnani s kontrolni skupinou bez elektrostimulace (Ganesh et al., 2018).
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2 CILE A HYPOTEZY

2.1 Cile prace

Hlavnim cilem mé diplomové prace je zjistit kratkodoby a dlouhodoby vliv
elektrické stimulace dle Hufschmidta na spasticitu pacientti po CMP. Vedlej$im cilem je
zjistit vliv této stimulace na dal$i parametry, jako jsou napf. aktivni rozsah pohybu,
funkce koncetiny pii béznych dennich ¢innostech (Frenchaysky test paze) a subjektivni

vnimani obtizi pacientem.

2.2 Hypotézy

Pro moji diplomovou praci jsem stanovila nasledujici hypotézy:

Hypotéza 1 (H1): Elektricka stimulace dle Hufschmidta snizuje spasticitu meéfenou
uhlem spasticity dle Kroku 2 klinické skaly dle Graciese.

Hypotéza 2 (H2): Elektrickd stimulace dle Hufschmidta zvySuje aktivni rozsah
pohybu vykonany antagonistou spastického svalu.

Hypotéza 3 (H3): Elektricka stimulace dle Hufschmidta ma pozitivni vliv na aktivni

funkci koncetiny méfenou Modifikovanym Frenchayskym testem paze.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika souboru

M¢ studie se zucastnilo celkem 16 pacientt, kteii prodélali CMP. 8 pacientl bylo
zatazeno do terapeutické skupiny, 8 — do kontrolni. 4 pacienta méli v anamnéze hCMP
(2 z nich byli zatazeni do terapeutické a 2 do kontrolni skupiny), ostatnich 12 prodélali
89 let (64 + 15.3). Stfedni doba po prodélané CMP je 3 roky + 2.26 (nejdelsi je 9 let,
nejkratsi je 1 rok). Pficemz pramér v terapeutické a kontrolni skupin€ je podobny: 3.06 +
1.88 22.94 + 2.58.

Do terapeutické skupiny byli zafazeni pacienti z Centru nasledné pée FN Motol, do
kontrolni skupiny byli zafazeni pacienti z Rehabilitaéniho ustavu LRS Chvaly, do obou
skupin byli zafazeni pacienti z Centra ERGO Aktiv.

Pacientim z terapeutické skupiny byla aplikovana elektrostimulace sptazenymi
impulzy dle Hufschmidta. Elektrostimulace byla aplikovana na spasticky m. biceps
brachii a jeho antagonistu m. triceps brachii. Podrobné&jsi popis aplikace bude uveden
nize. VSichni probandi dostali informaci o pribéhu studie a 10 z nich podepsali
informovany souhlas (Pfiloha 1 a 2). 6 pacientli informovany souhlas nepodepsali
z diivodu spasticity na dominantni horni koncetin¢ nebo kognitivniho postizeni, avSak
oni, nebo jejich oSetiujici sestry piijali vesSkeré informace v stni forme a souhlasili s tim.

Pro tcast ve vyzkumu vSichni pacienti méli splnit tyto podminky:

e diagnostikovana CMP,

e piitomnost spasticity m. biceps brachii min Y=2 dle Graciese (2010),

e absence paraleln¢ probihajici rehabilitace, jejiz hlavnim cilem je snizeni
spasticity svalll horni koncetiny,

e dostate¢né kognitivni schopnosti pro provedeni pozadovanych tkola.

Pacienti zarazené¢ do terapeutické skupiny navic méli podminku neporuSen¢ho
kozniho krytu, neptitomnosti kozniho onemocnéni a neporuseného €iti v oblasti ptilozeni

elektrod pro stimulaci.
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3.2 Priibéh vySetieni

Vsichni probandi podstoupili Skrokovému klinickému hodnoceni spastické parézy
dle Graciese. VySetfeni spasticity probéhlo na svalu m. biceps brachii. Pro méfeni uhla,
které jsou soucasti klinického hodnoceni, byl pouzit plastovy goniometr.

Jako prvni byl vysetfovan pasivni rozsah pohybu (PROM) urcujici uhel Xvl m.
biceps brachii, pohyb se provadél co nejpomalejsi rychlosti smérem do extenze lokte.
Dale byl vySetfen uhel spasticity (Xv3) oznacovany jako ,,uhel zarazu nebo klonu*.
VySetteni se provadélo pii pouziti co nejveétsi rychlosti. Nasledné pacient mél provést
aktivni pohyb (AROM) ve sméru opacném, nez je funkce spastického m. biceps brachii
(tzn. extenze lokte) a byl zméfen uhel Xa. Poté pacient znovu provadél aktivni pohyb ve
sméru opaném, nez je pohyb vysetfovaného svalu, v maximalnim rozsahu a co nejcastéji
po stanovenou dobu 15 sekund. Pocet opakovani byl zaznamenan do tabulky jako
hodnota RAP. VSechny hodnoty byly zaznamenany ve stupnich. V prabéhu celého
vySetieni pacient zaujimal polohu vsede¢.

Déle byl vysSetftovan Krok 5, ktery hodnoti aktivni funkci koncetiny. Jako objektivni
hodnoceni byl pouzit Modifikovany Frenchaysky test paze (MFT). V ramci MFT bylo
provedeno 10 tkolu, které byli hodnoceny na stupnici od 0 do 10, kde 0 znamena
nemoznost provedeni tkolu, 5 — dokonceni pohybu s minimalni kvalitou, 10 — zcela
normalni pohyb. Ke kazdému vyplnénému ukolu jsem taky vypisovala poznamky.
V ramci ukolt pacient mél provadét bézné denni Cinnosti jako naptiklad zvedani a
otevirani sklenici, Cesani se, krajeni jidla a dalsi.

Cely protokol vysetteni a aplikace elektrostimulace je uveden v pfilohach 3 a 4.
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3.3 Prubéh studie

Studie probihala v obdobi srpen 2020—tnor 2021. Piivodnim cilem bylo provedeni
celkem 10 elektrostimulaci u pacientl z terapeutické skupiny. Avsak v zati 2020 Centrum
nasledné péce FN Motol, kde jsem provadéla elektrostimulaci prvnim ¢tyfem pacientiim
z terapeutické skupiny, znovu zakazal navstévy kvili epidemie coronaviru COVID-19.
Pro m¢, jako pro studentku taky byl zakézan vstup do LDN. K tomuto obdobi jsem stihla
provést 8 terapii z 10. Proto bylo rozhodnuto i u ostatnich pacientti provadét 8 terapii pro
moznost porovnani vysledki. Terapie se provadéli 3 respektive 2krat tydné v prubéhu 3
tydnd.

V terapeutické skupin€ u kazdého probanda probéhla celkem 4 méfeni. 2 kompletni
vySetieni véetné MFT a GSSA byla provedena pted prvni a po posledni terapii (Pfiloha
2). 2 zkracena vysetieni, ktera se skladala z prvnich 4 krokti hodnoceni spasticity dle
Graciese, byla provedena ihned po prvni a Ctvrté elektrostimulaci a méla za cil vySeteni
prubézného efektu elektrostimulace. Vzor zkraceného vysetieni je uveden v Tabulce 1.
Vzor protokolu GSSA je uveden v Tabulce 2. Vzor protokolu MFT je uveden v Tabulce
3.

m. biceps brachii dx. / sin.
doba méreni pied 1. stim. | po 1. stim. | po 4.stim. | po 8. stim. | po 1. mésici
PROM = Xv1 (°)
Xv3 — tihel zarazu (°)
Y — stupeni spasticity
AROM - XA (®)
RAP (pocet/ 15 s)

Tabulka 1. VySetreni m. biceps brachii (1-4 krok Klinického hodnoceni spasticity dle Graciese)

GSSA (Global subjecitve self assessment) Skoére

doba méreni pred 1. stimulaci | po 8. stimulaci po 1. mésici

1. Bolest v konceting (O=nejhorsi; 10=z4dn4)

2. Nepohodli pii ADL pro ztuhlost
(0O=nejvétsi; 10=zadna)

3. Hodnoceni funkce koncetiny k dnesku
(0=k ni¢emu; 10=norma)

Celkové skore:

Tabulka 2. GSS4 (Global subjecitve self assessment) (5 krok Klinického hodnoceni spasticity
dle Graciese)
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Modifikovany Frenchaysky test paZe

Ukol Body Poznamky

doba méfeni I* | II* |IIT*| pied 1. stimulaci | po 8. stimulaci po 1. mésici

1. Otevfit a zaviit zaviraci
sklenici pomoci obou rukou
(pareticka ruka drzi sklenici).

2. Narysovat linku pomoci
pravitka (pareticka ruka drzi
pravitko).

3. Uchopit, zvednout a polozit
velkou lahev paretickou
koncetinou.

4. Uchopit, zvednout a polozit
malou lahev paretickou
koncetinou.

5. Uchopit, zvednout sklenici
paretickou koncetinou a
zvednout k Gstiim.

6. Pripnout 3 kolicky na
papirovou desku obéma
koncetinami (nepareticka
koncetina drzi desku).

7. Uchopit a zvednout hieben a
imitovat ¢esani paretickou
koncetinou.

8. Vytladit pastu na zuby z tuby
na kartac¢ek obéma koncetinami
(pareticka ruka drzi tubu

s pastou).

9. Zvednout niz a vidlicku
obéma rukama a imitovat krajeni
na papirové desce.

10. Uchopit smetak a zamést
podlahu obéma koncetinami.

Celkové skore:

Tabulka 3. Modifikovany Frenchaysky test paze (5 krok Klinického hodnoceni spasticity dle
Graciese)

Poznamka:

Z divodu omezeného prostoru v tabulce je provedena nahrada v oznaceni
nasledujicich parametr:

I =pfed 1. stimulaci

IT = po 8. stimulaci

III = po 1. mésici

Navic 4 pacienti z terapeutické skupiny absolvovali dal$i kompletni vySetfeni za
mésic po ukonleni elektrostimulace s cilem hodnoceni dlouhodobého efektu terapie.
Prvni ¢tyfi pacienti toto vySeteni nepodstoupili z vySe zmin€nych divodu.

V kontrolni skupiné byla provedena 2 kompletni vySetfeni s odstupem 3 tydn.

VétSina pacientl absolvovala prvni vySetieni ped nastupem do LRS Chvaly, kontrolni
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po 3tydennim pobytu v tomto stiedisku. U této skupiny nebyla aplikovana
elektrostimulace dle Hufschmidta.

Pacienti v LDN FN Motol a ve LRS Chvaly paralelné¢ jednou denné absolvovali
fyzioterapii, ktera se vSak nezaméfovala na zmirnéni spasticity, ale na zlepSeni celkové
kondice pacienta a zahrnovala v sobé hlavné LTV. Pacienti z centra ERGO Aktiv po
celou dobu elektrostimulace nedochézeli do centra z divodu opatieni spojenych s infekci
SARS-CoV-2, avsak absolvovali dalsi fyzioterapeutické intervence cca 1 az 2krat tydné,
znovu zamétené na celkovou kondici pacienta.

Po posledni elektrostimulaci 4 probandi z terapeutické skupiny vyplnili kratky
dotaznik tykajici se elektrostimulace (Ptiloha 5). Prvni Ctyfi pacienti dotaznik nedostali
z diivodu nahlého pteruseni intervence viz vyse.

Moje studie patii mezi nerandomizované kontrolované pilotni studie, kde sleduji
rozdil ve stanovenych parametrech mezi terapeutickou a kontrolni skupinou.
Randomizace nebyla mozZna z diivodu omezeného poctu pacientll, splitujicich podminky
studie na jednotlivych pracovistich. Proto do obou skupin byli zarazené pacienti
z riznych pracovist’ dle moZnosti jejich dojizdéni na terapii a pfitomnosti na pracovisti
pristroje, produkujiciho sptfazené impulzy dle Hufschmidta.

Nikdo z probandl nevyslovil z4jem predCasné odstoupit ze studie. U zadného z
probandi béhem studie nenastala zména 1écby ani se nevyskytlo jiné onemocnéni, které

by mohlo ovlivnit vysledky terapie.

3.3.1 Popis aplikace elektrostimulace dle Hufschmidta

Elektrostimulaci jsem vzdy aplikovala na Klinice rehabilitace a télovychovného
1ékarstvi 2. LF UK a FN Motol za pouziti ptistroje BTL 5000. Pro elektrostimulaci jsem
pouzivala program E-5807 spastické stimulace s piednastavenymi parametry (rezim CC,
tvar, délka a frekvence impulz(). Béhem elektrostimulace pacient zaujimal polohu vsedé,
na spastické horni koncetiné byla maximalné mozna, zarovenn komfortni extenze
v loketnim kloubu. (Obréazek 6). Pacient mohl kdykoliv pterusit elektrostimulaci.

Parametry aplikace elektrostimulace byly nasledujici:

e rezim— CC
e délka impulzu T1 (1.kanalu) — 0,5 ms;
e délka impulzi T2 (2. kanalu) — 0.5 ms; frekvence impulz — 1 Hz;

e zpozdéni T2 — 250 ms;
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ulozeni elektrod 1. kanalu — bipolarni aplikace pomoci stiedné¢ velkych deskovych

elektrod na spasticky sval m. biceps brachii (katoda proximaln¢, anoda distalng);

e ulozeni elektrod 2. kanalu — bipolarni aplikace pomoci stfedné¢ velkych deskovych
elektrod na antagonistu spastického svalu m. triceps brachii (katoda proximalné,
anoda distaln¢);

e intenzita — nadprahoveé motoricka (NPM) v obou kanalech — pozadovana intenzita
zaroven ma byt subjektivné dobie snasena;

e doba aplikace — 15 minut;

e frekvence — 3x tydné;

e pocet procedur — 8.

Obrazek 6. Ukazka aplikace dvoukandlové elektrostimulace dle Hufschmidta (viastni foto)
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3.4 Analyza dat a statistické zpracovani

Vsechny naméfené hodnoty jsem zaznamenala do programu Statistica version 13.
Nameéfend data nemaji normalni rozdéleni, proto vnitroskupinovy rozdil byl hodnocen
pomoci Friedmanova a Wilcoxonova parového testli, meziskupinovy rozdil byl nasledné
hodnocen pomoci Mann-Whitneova U testu. Pro vSechny testy plati hladina vyznamnosti
p = 0.05. Popisnou statistiku dale uvadim jako primér + smérodatna odchylka (SD). Pro
vizualizaci namétenych dat jsou pouzity krabicové grafy.

Pro ovéteni hypotézy H1 (,,HI: Elektricka stimulace dle Hufschmidta sniZuje
spasticitu merenou uhlem spasticity dle Kroku 2 klinické Skaly dle Graciese. ) byly
sledovany zmény primérnych hodnot parametru Xv3 v terapeutické skupin€. Za snizeni
spasticity je povazovan stav, kdy hodnota Xv3 se na konci studie statisticky vyznamné
zvysi (ahel, pti kterém je vyvolan zdraz je vétsi). Dale jsou porovnany hodnoty parametru
Xv3 mezi terapeutickou a kontrolni skupinou pro zjisténi meziskupinového rozdilu. U
pacientl z terapeutické skupiny byly také porovnavany hodnoty Xv3 pied 1. stimulaci a
po jednom meésici od ukonceni posledni stimulace pro zjisténi dlouhodobého efektu
elektrostimulace.

Pro ovéteni hypotézy H2 (,, H2: Elektricka stimulace dle Hufschmidta zvysuje aktivni
rozsah pohybu vykonany antagonistou spastického svalu.”) byly sledovany zmény
prumérnych hodnot parametru Xa v terapeutické skupiné. Za zvyseni aktivniho rozsahu
pohybu antagonistl spastického svalu je povazovan stav, kdy se hodnota Xa na konci
studie statisticky vyznamné zvysi. Stejné jako u parametru Xv3 je dale porovnan i
meziskupinovy rozdil mezi terapeutickou a kontrolni skupinou. U pacientt z terapeutické
skupiny byly rovnéz porovnavany hodnoty Xa pied 1. stimulaci a po jednom mésici od
ukonceni posledni stimulace pro zjiSténi dlouhodobého efektu elektrostimulace.

Pro ovéfeni hypotézy H3 (,, H3: Elektricka stimulace dle Hufschmidta ma pozitivni
vliv na aktivni funkci koncetiny, mérenou Modifikovanym Frenchayskym testem paze*)
byly sledovany zmény primérnych hodnot testu MFT v terapeutické skuping. Zakladnim
predpokladem této hypotézy je, Ze pokud pomoci elektrostimulace dle Hufschmidta dojde
ke statisticky vyznamnému snizeni spasticity m. biceps brachii a/nebo zvySeni aktivniho
rozsahu pohybu (stimulaci antagonistl), mohlo by dojit k usnadnéni pohybu horni

koncetinou a zmensSeni naptiklad spastické ko-kontrakce. Pro potvrzeni této hypotézy by
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méli sledované hodnoty celkového skore MFT po 8. elektrostimulaci v terapeutické
skupiné statisticky vyznamné zvysit v porovnani s hodnotami pred

1. stimulaci. Daéle jsem sledovala meziskupinovy rozdil celkového skére MFT
terapeutické a kontrolni skupiny beéhem studie. U pacientll z terapeutické skupiny byly
navic porovnany hodnoty celkového skére MFT pred 1. stimulaci a po jednom mésici od
ukonceni posledni stimulace pro zjisténi dlouhodobého efektu elektrostimulace.

V ramci doplnéni k uvedenym hypotézam jsem hodnotila zménu subjektivniho
vnimani funkce koncetiny samotnymi pacienty pomoci Skaly GSSA. Stejné tak jsem
porovnavala i meziskupinovy rozdil hodnot GSSA skaly v priabéhu studie a
v terapeutické skupiné zménu hodnot GSSA Skaly po 1 mésici od ukonceni posledni
elektrostimulace.

V terapeutické skupiné¢ jsem dale hodnotila kratky dotaznik tykajici se
elektrostimulace, ktery na konci studie obdrzeli 4 probandi z této skupiny. Vytvofenim
dotazniku jsem se inspirovala diplomovou praci Mgr. Pokorné, kterd se zabyvala
vyuzitim elektrostimulace dle Jantsche ke snizeni spasticity u pacientli s roztrousenou
sklerozou. Navic jsem ptidala otazku o dlouhodobém efektu elektrostimulace.

Tabulky se vS§emi naméfenymi hodnoty u kazdého probanda jsou uvedeny v ptiloze

Limity studie, nedostatky v méfeni a prib¢hu studie jsou uvedeny v kapitole

Diskuze.
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4 VYSLEDKY

4.1 Ovéreni hypotézy H1

Hypotéza H1 ve znéni ,, Elektricka stimulace dle Hufschmidta snizuje spasticitu
mérenou uhlem spasticity dle Kroku 2 klinické Skaly dle Graciese” je potvrzena.
Dtivodem je zaznamenani statisticky vyznamného rozdilu (p<0,05) v parametru Xv3
v terapeutické skuping, kde vnitroskupinovy rozdil je po 8. stimulaci vyznamné vyssi. U
terapeutické skupiny doslo ke snizeni spasticity, kdy se primérna hodnota Xv3 zvysila o
22.13° (£6,73°). U kontrolni skupiny byl tento narist o 5° (+5°). (Tabulka 4 a Graf 1).
Avsak hodnoceni meziskupinového rozdilu pomoci Mann-Whitneova U testu neukazuje
staticky vyznamny rozdil zmény parametru Xv3 mezi terapeutickou a kontrolni skupinou

(p>0,05).

o v iy s po 8. stimulaci ,
1. ,
Xv3 (%) vysetren! (u kontrol.sk. po 3 tydnech) rozdil
terapeuticka skupina | 99,75 + 12,37 121,88 + 14,78 22,13+6,73
kontrolni skupina 110+ 17,32 115+ 15,81 5+5

Tabulka 4. Hodnoty Xv3 (priimeér = SD) u terapeutické a kontrolni skupiny

Vyvej parametru Xv3 v prubéhu studie (meziskupinovy rozdil)
150 : .

140 [

130 | [
| LA
110 | ” I

100 } o ‘ J \

o0 2l 1
|

[0] Xv3 pred 1. st.
(u kontrol. sk. - prvn. vys.)

80 . . O/ Xv3 po 1. st.
terapeuticka kontrolni O/ Xv3 po 4. st.
0 Xv3 po 8. st.

skupina (u kontrol. sk. - posled. vy3.)

Graf 1. Grafické vyjadreni meziskupinového rozdilu hodnot Xv3 v priibéhu studie
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V rémci terapeutické skupiny také neni zaznamenan statisticky vyznamny rozdil
(p>0,05) v hodnoté Xv3 pied 1. stimulaci a po 1. mésici od ukonceni posledni stimulace
(Tabulka 5 a Graf 2). I kdyz rozdil mezi témito vysetfenimi je 12,5° (£5,59°). Limitace

téchto a nasledujicich hodnoceni jsou uvedené v kapitole Diskuze.

Xv3 (°) pied 1. stim. | po 1. m. od ukon¢eni posledni stim. rozdil

terapeuticka skupina | 101,25+ 11,92 | 113,75+ 16,35 12,5+5,59

Tabulka 5. Hodnoty Xv3 u terapeuticke skupiny — dlouhodoby efekt stimulace

Vyvoj parametru Xv3 v prubéhu studie

150
140 I
130 :L :L
O
120 | —
=F - a
110 + 0
o
100 | T
| - I
80 ‘ . . . . . O Median
pred 1. st. po 4. st. po L. m. [ ]25%-75%
po 1. st. po 8. st. 1 Min-Max

Graf 2. Grafické vyjadieni hodnoty Xv3 u terapeutické skupiny pred 1. stimulaci a po 1. m. od
ukonceni posledni stimulaci
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4.2 Ovéreni hypotézy H2

Hypotéza H2 ve znéni ,, Elektricka stimulace dle Hufschmidta zvysuje aktivni rozsah
pohybu
vykonany antagonistou spastického svalu“ je potvrzena. Duvodem je zaznamenani
statisticky vyznamného rozdilu (p<0.05) v parametru Xa v terapeutické skuping, kdy
vnitroskupinovy rozdil byl po 8. stimulaci vyznamné vyssi. V terapeutické skupiné doslo
k nartstu aktivniho pohybu antagonisty spastického svalu, a primérna hodnota Xa se
zvysila o 17,13° (£10,33°). U kontrolni skupiny byl tento narist o 6,25° (+3,31°)
(Tabulka 6, Graf 3). AvSak hodnoceni meziskupinového rozdilu pomoci Mann-
Whitneova U testu neukazuje staticky vyznamny rozdil zmény parametru Xa mezi

terapeutickou a kontrolni skupinou (p>0,05).

o Y vz po 8. stimulaci ;
Xa () 1. vySetreni (u kontrol.sk. po 3 tydnech) Rozdil
terapeuticka skupina | 144,38 +25,43 161,5 £ 18,05 17,12 £10,32
kontrolni skupina 145 £ 18,71 151,25+ 16,91 6,25 +3,31
Tabulka 6. Hodnoty X, (primer = SD) u terapeutické a kontrolni skupiny
Vyvoj parametru X, v prubéhu studie (meziskupinovy rozdil)
180 | T
L[]
i ! O
160 = |
O ‘ [
pes U
|
140 + :
120 *
*
100 1[0] X4 pied 1.st.
% (u kontrol. sk.- prvn. vys)
O X, po 1l.st.
80 | ¥ 18 X, po 4.st.
: ' O X, po 8.st.
terapeuticka kontrolni (u kontrol. sk.- posled. vy3)
skupina * Extremni hodnoty

Graf 3. Grafické vyjadreni meziskupinového rozdilu hodnot X4 v priibéhu studie
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V rémci terapeutické skupiny také neni zaznamenan statisticky vyznamny rozdil
(p>0.05) v hodnoté Xa pted 1. stimulaci a po 1. mésici od ukonceni posledni stimulace

(Tabulka 7 a Graf 4), i kdyz rozdil mezi témito vysetfenimi je 19,3° (£8,47°).

Xa (%) pred 1. stim. | po 1. m. od ukonceni posledni stim. rozdil

terapeuticka skupina | 135 + 32,02 154,25 + 26,16 19,3 + 8,47

Tabulka 7. Hodnoty X4 u terapeutické skupiny — dlouhodoby efekt stimulace

Vyvoj parametru X, v prubéhu studie

180 .
Mo =it
L O
150 I u] ke
i o
O
140 t
120 ¢ —
100 +
80 —
‘ ; . . . . O Median
pred 1. st. po 4. st. pol.m. [ ]25%-75%
po 1. st. po 8. st. 1 Min-Max

Graf 4. Grafické vyjadieni hodnoty X4 u terapeutické skupiny pred 1. stimulaci a po 1. m.
od ukonceni posledni stimulaci
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4.3 Ovéreni hypotézy H3

Hypotéza H3 ve znéni ,,Elektricka stimulace dle Hufschmidta ma pozitivai vliv na

aktivni funkci koncetiny, merenou Modifikovanym Frenchayskym testem paze (MFT) “ je

potvrzena, jelikoz je zaznamenan statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) v terapeutické

skupin€ mezi celkovym skére MFT métenym pied 1. a po 8. stimulaci. Primérna hodnota

celkového skore MFT se zvysila o 15,88 (£9,97). U kontrolni skupiny se celkové skore

zvysilo 0 5,5 (£2,4). (Tabulka 8 a Graf 5). AvSak hodnoceni meziskupinového rozdilu

pomoci Mann-Whitneova U testu také neukazuje staticky vyznamny rozdil zmény skore

MFT mezi terapeutickou a kontrolni skupinou (p>0,05).

po 8. stimulaci

MFET 1. vysetreni (u kontrol.sk. po 3 tydnech) rozdil
terapeuticka skupina |5,75+10,06 [21,63+12,61 15,88 +£9,97
kontrolni skupina 28,63 +21,21 |34,13+21,96 55+2.4

Tabulka 8. Hodnoty celkového skore MFT (priumér + SD) u terapeutické a kontrolni skupiny

80

70 ¢

60 +

50 ¢

40 +

30}

20 ¢
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-10

Modifikovany Frenchaysky test paze (meziskupinovy rozdil)

¥ ]

I 7 |

terapeuticka

110] Celk. skére pied 1.st.
(u kontrol. sk. - prvni vys.)
* Extremni hodnota

kontrolni B Celk. skore po 8.st.
skupina (u kontrol. sk. - posled. vys.)

Graf 5. Grafické vyjadieni meziskupinového rozdilu hodnot celkového skote MFT v priibéhu

studie
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V ramci terapeutické skupiny neni zaznamenan statisticky vyznamny rozdil (p>0,05)

1 v hodnoté celkového skére MFT pred 1. stimulaci a po 1. mésici od ukonceni posledni

stimulace (Tabulka 9 a Graf 6), i kdyz rozdil mezi témito vysetfenimi je 13,5 (+6,18).

MFT

pred 1. stim.

po 1. m. od ukonceni posledni stim. rozdil

terapeuticka skupina |2 +2

15,5+4,92

13,5+ 6,18

Tabulka 9. Hodnoty celkového skore u terapeutické skupiny — dlouhodoby efekt stimulace

Vyvoj celkového skore MFT v prubéhu studie

35
30 ¢ i
25+ O
20 ¢
-

il O
15+
10 +
5 L

(]
0 L
pied 1. st. po 8. st. po l.m.

| @ Median

[ ]125%-75%
[ Min-Max

Graf 6. Grafické vyjadreni hodnoty celkového skore MFT u terapeutické skupiny pred 1.
stimulaci a po 1. m. od ukonceni posledni stimulaci

Dalsi vysledky mé diplomové prace jsou uvedené v kapitole Diskuze.
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4.4 Zhodnoceni dotazniku

4 ucastnici z terapeutické skupiny zodpoveédéli dotaznik (Pfiloha 5) tykajici se
aplikované elektrostimulace. Dale nasleduji jejich odpovédi:
1. Védél(a) jste o elektrické stimulaci dle Hufschmidta pred ucasti v této
diplomové praci?
1 proband odpovédél ,,Ano®.
3 probandi odpovédéli ,,Ne“.
2. Pokud “Ano”, byla Vam nékdy aplikovana tato stimulace?
1 proband odpovédel ,,Ano®.
3. Jaky byl Vas subjektivni pocit béhem stimulace?
Vsechny 4 probandi odpovédéli, ze citili stah svalt.
4. Vnimal(a) jste po stimulaci néjakou zménu na hornich koncetinach?
3 probandi odpovédéli ,,Ano®.
1 proband odpovédel ,,Ne.
5. Jak byste ohodnotil(a) efekt stimulace?
3 probandi odpovédéli ,,Pozitivne®.
1 proband odpovédél ,,Zadny efekt jsem nepocitil(a)“.
6. Oznacte, jaké jste pozoroval(a) efekty stimulace (je mozné vybrat vice
odpovédi):
2 probandi odpovédeli ,,Mensi “tuhost” koncetiny.
2 probandi odpovédéli ,,ZvétSeni rozsahu pohybu v loketnim kloubu®.
2 probandi odpovédéli ,,ZlepSeni motoriky(obratnosti) horni koncetiny*.
3 probandi odpovédéli ,,Zmeéna drzeni koncetiny*.
1 proband odpovédél ,,Zadny efekt jsem nepocitil(a)*.
3 probandi uvedli navic odpovéd’ do moznosti ,,Jiné:".
. ,Jednodussi oblékani; mizu otevtit dvefe; neotékaji prsty: diiv kdyz ruka
v klidu byla furt lehce pokrcena, tak otékali a brnéli prsty*
° ,,lip se mi obléka, vétsi rozsah v ramennim kloubu*
e ,rychleji se oblékam*
7. Chtél(a) byste znovu podstoupit tuto stimulaci?
Vsichni 4 probandi odpovédéli ,,Ano®.
8. Mohl(a) byste doporudit stimulaci dalSim pacientiim?

Vsichni 4 probandi odpovédéli ,,Ano®.
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9. Popiste zménu po jednom mésici od ukonceni stimulace.

1. proband uvedl: ,,efekt se zmensil pfiblizné o ¢tvrtinu, je o néco horsi ovladani
rukou, ale hlavné, ze v klidu ruka je stale plné natazena a neotékaji prsty*

2. proband uvedl: ,,je to 0 30-50 % horsi; mensi obratnost ruky, ale stejné je to lepsi,
nez bylo pred stimulaci*

3. proband uvedl: ,,stale citim efekt, ale uz ptiblizn¢ o tetinu mensi*

4 proband uvedl: ,,necitim zadny rozdil*
Prostor pro Vase poznamky:

VSsichni 4 probandi uvedli, Ze by méli zajem provést elektrostimulaci na svaly zapésti

a prstu, jelikoz tam pocit'uji vétsi omezeni funkce koncCetiny.
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S DISKUZE

CMP se tadi mezi nejcastéjsi pficiny umrti ale zaroven i mezi nejcastéjsi priciny
disability dospélych. Mezi ¢asté nasledky CMP patii paréza, poruchy ¢iti, fatické poruchy
a do 42 % pacientll po CMP se potykaji s rizné zavaznou formou spasticity. Spasticita se
Casto stava klicovym cilem terapie pacienti po CMP, jelikoz zplisobuje omezeni funkce
koncetiny pfi kazdodennich ¢innostech pacienta (Harb a Kishner, 2020).

Pro terapii spasticity se vyuzivaji rtuzné farmakologické (napiiklad baklofen,
botulotoxin) a nefarmakologické metody. K nefarmakologickym patii hlavné
rehabilitatni metody na neurofyziologickém podkladé€, staticky streCink, opakované
rychlé pohyby antagonistli a dalsi. Jednou z metod fyzikalni terapie, ktera se pouziva ke
sniZeni spasticity je elektrostimulace. Nejcastéji vyuzivané proudy jsou TENS, NMES a
FES. Mnoho studii zkoumalo efekt téchto typa elektrostimulace, nékteré prokazuji
statisticky vyznamny pozitivni efekt na sniZeni spasticity (Mills a Dossa, 2016), nékteré
ne (Peres et al., 2018; Miller et al., 2007). I ptes uvadéné ptiznivé Gcinky téchto typa
proudli, optimalni naCasovani, typ, trvani, intenzita, misto aplikace nejsou pfesné
stanovené (Khan et al., 2019). Naptiklad kdybychom se blize podivali na systematicky
piehled Mills a Dossa (2016), ktery zkouma vyuziti TENS ke snizeni spasticity u pacientl
po CMP, RS a spindlnich poranénich, mizeme vidét, ze studie, které jsou zahrnuté do
tohoto ptehledu vyuzivaji riznou frekvenci TENS: 100, 25, 4 a 1,7 Hz. Studie se 1isi mezi
sebou 1 poctem aplikaci, kde nejkratSi zasah zahrnoval jednu aplikaci TENS, nejdelsi
intervence byla 5 aplikaci tydné v pritb¢hu 3 mésicii. Oblast umisténi elektrod se mezi
jednotlivymi studiemi rovnéz liSi. Aplikace se provadi na akupunkturni body,
dermatomy, svalova bfiska a periferni nervy. Ve vétSin¢ studii ale byla pouzita
podprahove motoricka intenzita stimulace. Autofi v zavéru shrnuji, Ze zatim neni znamo,
do jaké miry umisténi elektrod, frekvence proudu a pocet procedur ovliviiuje vysledky
spasticity. Pro poskytovani kvalitni pece o pacienty se spasticitou je stdle zapotiebi

dalsiho zkouméani optimalnich stimula¢nich parametra téchto metod.

DalSimi typy elektrostimulace, které narozdil od ptedchozich jsou pivodné urcené
pro sniZeni spasticity, jsou elektrostimulace spfazenymi impulzy dle Hufschmidta,
Jantsche a Edela. V této diplomové praci jsem se blize zabyvala elektrostimulaci dle
Hufschmidta. Jednim z diivodii vybéru tohoto typy proudu byla pfitomnost na Klinice

rehabilitace a t€lovychovného Iékatstvi FN Motol pfistroje BTL 5000, ktery produkuje
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sprazené impulzy dle Hufschmidta. Po provedené reSersi jsem zjistila, Ze existuje jen
malo studii, které by se zabyvaly ovéfenim vlivu tohoto druhu elektrostimulace na snizeni
spasticity. Vyhledala jsem pouze 2 publikaci (obé z roku 1970), které zkoumaly vliv
sprazenych impulzti dle Hufschmidta. Jejich podrobnéjsi popis a jejich limity budou

uvedené dale v diskuzi.

Pted aplikaci elektrostimulace na spastické svaly je potfeba piesné¢ definovat pojem
»spasticita®“. Jak jiz bylo uvedeno v teoretické casti, jednim z problému studii
zabyvajicich se vySetfenim nebo terapii spasticity je to, Zze vyraz ,spasticita® se Casto
mylné pouziva pro veskeré projevy zvysené svalové aktivity, které patii do syndromu
centralniho motoneuronu. (Jech, 2015). Khan a kol. (2019) ve svém systematickém
piehledu, zabyvajicim se nefarmakologickou lécbou spasticity taky uvadi, ze v jim
zkoumanych studiich misto vyrazu ,spasticita® byly pouzity vyrazy ,hypertonicita®,

Htonus®, . dystonie®, coz pfinaselo zbytecny zmatek do zkoumani studii.

Dal§im problémem je samotné hodnoceni spasticity. Pro vySetfeni spasticity se
nejcastéji vyuzivaji Ashworthova a Modifiovana Ashworthova Skaly. Jejich hlavni
nedostatek spocCivd v tom, ze nerozliSuji mezi svalovou hyperaktivitou neurogenniho
puvodu a viskoelasticitou svalu (Harb and Kishner, 2020). To znamend, ze z hodnoceni
dle AS a MAS neni zifejm¢, zda jde o skute¢nou spasticitu, spastickou dystonii, svalovou
nebo kloubni kontrakturu, nebo kombinaci uvedenych faktort (Fleuren et al., 2010).
Avsak v ptipad¢, kdyz chceme sniZzovat spasticitu pouzitim elektrostimulace, musime byt
jisti, ze jde skutecné o spasticitu. V piipadé, ze bychom neodlisili spasticitu od
kontraktury mékkych tkani, pfi pouziti elektrostimulace by nebyl dosazen zadny efekt,
popiipad€ doslo by azZ ke zhorSeni stavu. Navic AS a MAS jsou zaloZené na subjektivnim
hodnoceni vySetfujici osoby bez vyuziti objektivizacnich prostiedki, naptiklad méteni
uhli goniometrem. Ansari a kol. (2016) uvadi, ze AS a MAS jsou Casto zavislé na
zkuSenostech a vyskoleni vySetfujici osoby. Proto pro vySetfeni spasticity v této
diplomové praci bylo vyuzito Skrokové klinické hodnoceni spastické parézy dle Graciese.
Tato Skéla se rozviji na bazi TS, kromé toho komplexné hodnoti spastickou parézu a
definuje stupeni spasticity Y, thel spasticity X, ktery oznacuje rozdil XVI1-XV3 (viz
teoreticka ¢ast), kde velky rozdil oznacuje vétsi podil spasticity, maly rozdil — vétsi podil

svalovych kontraktur. Navic Skrokové hodnoceni dle Graciese vysetiuje aktivni pohyb,
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subjektivni a objektivni hodnoceni spasticity. Uvedené méfeni se rovnéz pouziva pro

ovéefeni hypotéz diplomové prace.

Jednou z podminek pro ucast na této studie byla pfitomnost minimalné 2. stupné
spasticity (Y = 2), coZz znamena, ze intenzita kontrakce je dostate¢na k docasnému
zastaveni pasivniho pohybu v ur¢itém thlu Xv3, odlisném od Xv1 (Xv3 <Xv1). Stupein
spasticity Y, ktery jsem také hodnotila pfi kazdém vysSetfeni u 6 pacientl terapeutické
skupiny se nezménil a zistal na stupni 2. AvSak u dvou pacientli stupen spasticity se
zmensSil, u jednoho probanda ze 3. (vycCerpatelny klonus) na 2. (pouze zaraz) pii osmé
stimulaci, u druhého ihned pti prvni stimulaci a zlstal na stupni 2 béhem cele série
aplikaci a po 1. mésici od ukonceni elektrostimulace. Samoziejmé je otazkou, co mohlo
byt pfi¢inou této zmény. Je mozné, ze vetsi stupen spasticity jako v ptipadé druhého
probanda byl jen aktudlnim zhorSenim stavu, pfipadn€ tnavou pied prvnim vySetfenim
a zlepSeni nastalo nasledkem samotného vySetfeni, pfi kterém dochazi k protazeni
spastického svalu. K tomuto vySetieni je nutné podotknout, Ze vSechna vySetieni jsem
provadéla sama, coz je dulezité pii hodnoceni parametrii pasivniho pohybu Xv1 a thlu
zéarazu (spasticity) Xv3, jelikoz to zvySuje Sance, ze pfi vySetfeni je vzdy pouzita stejna
rychlost a sila narozdil od toho, kdyby to délali riizni vySettujici.

Utastnici studie se navzajem li§ili dobou po prodélané CMP. Stfedni doba po
prodélané CMP je 3 roky (£2,26) (nejdelsi je 9 let, nejkratsi je 1 rok). Pficemz primér
v terapeutické a kontrolni skupiné je podobny: 3,06 (+1,88) a 2,94 (+2,58). Existuji udaje
o tom, Ze pacient se nejvice zlepsuje v prvnim ptl roce po CMP (Kovarova et al., 2018),
avsSak jesté ze studie Alfieri (1982), ktery zkoumal vliv elektrostimulace na snizeni
spasticity, vychazi, ze Casova prodleva od data cévni mozkové prihody nemusi nutné
souviset s vysledky elektrolécby, pokud nedojde k Zadné ztuhlosti kloubti, svalové atrofii

nebo jiné mezitim ptidané komplikaci.

Z vysledki této diplomové prace vyplyva, ze elektrostimulace spfazenymi impulzy
dle Hufschmidta sniZzuje spasticitu, meéfenou uhlem zarazu Xv3. Timto je potvrzena
Hypotéza 1. SniZeni spasticity je statisticky vyznamné (p<0,05) a v terapeutické skupiné
se uhel spasticity zvysil z 99,75° (12,37°) na 121,88" (+14,78") po 8. stimulaci, coz je
primérny rozdil 22,13° (£6,73%). Narozdil od toho, v kontrolni skupiné tento rozdil je
pouze 5 (£5). Nehled¢ na tyto vysledky statistické zpracovani dat neukazuje statisticky

vyznamny rozdil (p>0,05). Za limitaci tohoto a dalSich vysledkli povazuji maly pocet
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pacientii (8 v kazdé skupin¢€). Kdyby pocet probandi byl vétsi, je mozné, Ze by se dalo
oCekavat statisticky odliSného hodnoceni. Pro potvrzeni nebo zamitnuti tohoto
ptedpokladu je potieba dalSich rozséhlejSich studii s vétSim poctem probandii v obou
skupinéch.

Jako dalsi dikaz o sniZeni spasticity miize svédcit koeficient spasticity, ktery
ukazuje, jaké je zastoupeni spasticity vramci naméteného Xv1-PROM ((Xvl-
Xv3)/Xvl). Byl zjistén statisticky vyznamny vnitroskupinovy rozdil v terapeutické
skupin€ (p<0,05), 1 kdyZ znovu nachdzime statisticky nevyznamny (p>0,05)

meziskupinovy rozdil. Pfehledné vSak je vidét sniZzeni koeficientu spasticity v Grafu 7.

Vyvoj koeficientu spasticity v prubéhu studie (meziskupinovy rozdil)

0,55
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o
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T u|
= |
0,30 | J
0,25
J [O] koeficient spast. pied 1. st.
0,20} | (u kontrol. sk. - prvni vys.)
0 koeficient spast. po 1. st.
@ koeficient spast. po 4. st.
0,15 T s 0| koeficient spast. po 8. st.
terapeuticka kontrolni (u kontrol. sk. - posled. vys.)

skupina O extremni hodnoty

Graf 7. Grafickeé vyjadieni meziskupinového rozdilu hodnot koeficientu spasticity v priitbehu
studie

Pro vyvolani poZadovaného ucinku -elektrostimulace, coz hlavné je sniZeni
spasticity, je potfeba nastavit spravnou intenzitu proudil. Pivodné avSak nebyla stanovena
subjektivni intenzita stimulace, za vhodnou se ale povazuje nadprahové motoricka
intenzita NPM. AvSak Podébradsky a Vatreka (1998) uvadi, Zze pro uplatnéni vlivu
svalovych vietének je poteba, aby v drazdéném svalu doslo k mohutné kontrakei, ktera
vyvola pohyb distalni ¢asti pohybového segmentu s pomérné velkym rozsahem a tthlovou
rychlosti, coZ je subjektivné vniméano pacientem jako nepiijemny vjem. Proto jsem se
v této praci snaZzila pouzivat maximalni moZnou intenzitu, ktera ale jeSt¢ neni subjektivné

nepiijemna pro pacienta. VSichni pacienti v prubéhu stimulace citili kontrakce svalt. Co
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se tyCe absolutni intenzity, ta samoziejmé byla pro kazdého pacienta jind a pohybovala
se vrozmezi 20 az 30 mA a postupné se zvysSovala s pribéhem jednotlivych sezeni
v priméru o 5 mA. Tato zména miize svéd¢it o zmenseni hyperaktivity svalu a zmenseni
spasticity, jelikoz z empirickych zkusSenosti je vidét, Ze ¢im je veétsi spasticita svalu, tim

je potieba mensi absolutni intenzity pro vyvolani kontrakce.

Kromé snizeni spasticity bylo zjisténo, ze elektrostimulace dle Hufschmidta zvysSuje
aktivni rozsah pohybu vykonany antagonisty spastického svalu. Tim byla potvrzena
Hypotéza 2. V terapeutick¢ skupiné byl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil
(p<0,05) 17,12° (£10,32°) mezi 1. a 8. vySetfenim. V kontrolni skupiné¢ tento rozdil byl
6,25° (£3,31°). Nehled¢ na to meziskupinovy rozdil je povazovan za statisticky
nevyznamny se stejnymi limitacemi, které se tykaji poctu pacientli v obou skupinach.

Co se tyce opakovanych pohybti, které jsem vySetfovala pred 1., po 1., 4., 8.
stimulaci a po 1. mésici (u 4 pacient1), jejich hodnota se v obou skupinach nejcastéji
nezmeénila viibec, nebo se zvétsila/zmensila o jedno opakovani. Ve vSech ptipadech, kdy
se zmen$il pocet opakovani, se zlepSila kvalita provedeni pohybu a jeho rozsah.
V terapeutické skupiné prumér pied 1. stimulaci byl 4,88 (£1,83), po 8 stimulaci 5,13
(£1,69). V kontrolni skupiné pramér prvniho vysSetieni RAP byl 5 (£2,74), posledniho —
4,88 (£2,8).

V mé diplomové praci je potvrzena Hypotéza 3 ve znéni: ,,Elektricka stimulace dle
Hufschmidta ma pozitivni viliv na aktivni funkci koncetiny, merenou Modifikovanym
Frenchayskym testem paze (MFT)“. Divodem je zaznamenani statisticky vyznamného
rozdilu mezi vySetienim pied 1. stimulaci a po 8. stimulaci. Rozdil mezi tyto méteni byl
21,63 (= 12,61). Avsak nehled€ na to, méla bych uvést, ze vétSina pacientll v prvnim
vySetfeni vychazela z nulového poctu bodl (nebo také 3 az 4) za vétSinu tkoll (primér
celkového skore pfed prvni stimulace byl 5,8 + 10). Pfi¢inou toho byla nemozZnost
provedeni ukolii hlavné kvuli pfitomnosti velké spasticity (poptipad¢ spastické dystonie)
flexort zapésti a prstll, coz neumoziovalo uchopit predmét. Kviili tomu tkol nebyl splnén
1 pfes urcitou moznost flexe v loketnim kloubu, ktera je potiebné pro provedeni vétSiny
ukoll (i kdyz flexe ve vétsin¢ piipadi byla v menSim rozsahu nedostate¢ném pro
provedeni ukolll s bodovym hodnocenim 5). Vétsina hodnot (Ptiloha 6) tohoto hodnocent
sice se zvysila na statisticky vyznamny pocet bodil, avSak pouze ve 12 pfipadech ze 49

ukold provedenych riiznymi pacienty se zvysila na 5 bodl z 10, coZ se oznacuje za
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provedeni ukold s minimalni kvalitou. V ostatnich ptipadech jednotlivé tikoly sice nebyly
kompletné provedené, avsak se zvysily jeho dil¢i ¢asti, hlavné flexe v loketnim kloubu,
supinace ale i z¢asti volnéjsi pést, do které se dalo umistit naptiklad malou lahev nebo
hieben. Avsak i toto zlepSeni ¢asto nestacilo pro kompletni provedeni ukolu v jejich
minimalni kvalité. Proto pro dalsi studie, a hlavné pro pfipadné dalsi vyuziti této metody
ve praxi, povazuji za vhodné pii provedeni elektrostimulace spfazenymi impulzy dle
Hufschmidta aplikovat ji zaroven (pfipadné¢ postupné) na minimalné¢ 2 skupiny
spastickych svalil a jejich antagonisty na jedné koncetiné. Tim bych predpokladala vétsi
prakticky a funkcionalni efekt pro pacienta, jelikoz vétSina béZznych dennich Cinnosti
vyzaduji souhru jednotlivych skupin svalti a zdsahem pouze do jedné ¢asti tohoto systému
¢asto nemusi byt dosazen pozadovany efekt.

V navaznosti na tyto vysledky bych chtéla uvést 1 skutecnost, ze v prostoru pro
poznamky k dotazniku, ktery dostali 4 pacienti z terapeutické skupiny, kazdy z nich
uvedl, Zze by mél zajem vyzkouset elektrostimulaci zaroven i na skupinu svalt predlokti
pro sniZeni spasticity flexorové skupiny svalll, jelikoZ tam vidi v&tsi omezeni funkce
koncetiny, coz souvisi 1 s doporuc¢enim Hufschmidta provadét elektrostimulaci na nékolik
skupin svall koncetiny pro dosazeni vétSiho efektu (Podébradsky a Vareka, 1998).

Déle zde je zajimavé se podivat na studii Jusica a Fronjeka (1970), kteii provadéeli
elektrostimulaci pomoci spfazenych impulzii dle Hufschmidta na 32 pacientech
s riznymi diagn6zami jako naptiklad CMP, roztrousena skler6za, détskd mozkova obrna
(DMO). Stimulace se provadéla zaroven na nékolika skupinach svalti jednou denné nebo
obden s postupnym prodlouzenim doby mezi jednotlivymi stimulacemi. Celkem bylo
provedeno od 12 do 80 elektrostimulaci v zavislosti na pozadovaném tc¢inku a progresi
snizeni spasticity. Pouze u 3 pacientti nedoslo ke zlepSeni béhem terapie. U ostatnich
pacientd autofi uvedli zlepSeni stavu, avSak nehodnotili spasticitu pomoci
standardizované hodnotici skély, nybrz pouhym kazuistickym popisem aktualnich zmén,
které nastaly u pacienta. Uvadéna kinezioterapie, kterd byla aplikovana jiz pied stimulact,
béhem stimulace nebyla pferusena u zaddného pacienta. Kromé zlepSeni spasticity svalil
HKK a DKK autofi uvedli 1 ptekvapivy efekt na zlepSeni udrzovani moci u pacienta po
spinalni 1ézi pfi stimulaci paravertebralnich a bfiSnich svali. Déle autofi zpochybiiuji
striktni ndvod uvadény Hufschmidtem o tom, Ze se stimulace m4 provadét nejprve
proximalniho déle distalniho svalstva koncetin. I pfi opa¢ném provedeni efekt byl stejné
dosaZen. Navic autofi zpochybiiuji uloZeni elektrod na spastického agonistu a jeho ¢asto

oslabeného antagonistu. Z jejich empirickych zkusenosti umisténi obou paru elektrod na
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oslaben¢ho antagonistu (Casto paralelné vedle sebe) dochazelo k vétsSimu snizeni
spasticity, coz je v rozporu s neurofyziologickym principem, ktery je popsan pfi stimulaci

sprazenymi impulzy dle Hufschmidta.

Jednim zcili mé diplomové praci bylo také zjisténi dlouhodobého tucinku
elektrostimulace. VySetfeni bylo provedeno po 1 mésici od posledni aplikace
elektrostimulace. Bohuzel kvili jiz zminénym limitujicim faktortim, spojenym s epidemii
coronaviru bylo mozné provést ovéteni tohoto ucinku pouze u 4 pacientll z terapeutické
skupiny. Je to maly vzorek pacientl, ale i tak mulzeme vidét urcitou tendenci
v namétenych hodnotach. Vysledky ukazuji, ze u kazdého ze sledovanych parametri
dochazi k poklesu priimérnych hodnot v porovnani s hodnotami po 8. stimulaci. Parametr
Xv3, hodnotici thel spasticity klesl z priimérné hodnoty 121,25° (£ 17,81°) u 4 pacientt
na primérnou hodnotu 113,75° (£16,35°), rozdil je 7,5° (£2,5°). Parametr Xa, hodnotici
aktivni rozsah pohybu klesl z primérné hodnoty 160° (+23,72°) u 4 pacientll na
prumérnou hodnotu 154,25° (£26,16°), rozdil je 5,75° (£3,77°). Celkové skore MFT se
také snizilo v porovnani s hodnotami po 8. stimulaci z 24,8 (+6,02) u 4 pacienti na
prumérnou hodnotu 15,5 (+4,92), rozdil je 9,25 (+4,44). Kvili tomuto poklesu rozdil mezi
prvnim vySetfenim Ctyi sledovanych pacienti a vySetfenim po 1 mésici od konce aplikace
elektrostimulace jiz neni statisticky vyznamny (p>0,05), 1 kdyz rozdil mezi témito
vySetfenimi je stejné piitomen. U parametru Xv3 tento rozdil je 12,5 (£5,59), u parametru
Xa je 19,3 (£8,47), u parametru celkového skore MFT je 13,5 (+6,18). Tato zména
ukazuje na skuteCnost, ze sledovany ucinek se sice snizuje, ale stejné je podstatné lepsi,
nez byl pted elektrostimulaci. A znovu je zde limitaci maly pocet probandii.

Pti hodnoceni dotazniku také vidime, Ze na otazku o zméné efektu po jednom meésici
od posledni elektrostimulace 3 ze 4 dotazovanych pocitili subjektivni rozdil v rozmezi od
25 do 50 % pivodniho dosazeného efektu, hlavné co se tyce obratnosti ruky.

Zde (s urcitym ohledem na kvalitu) se miZzeme podivat na jednu ze dvou
dohledanych studii o vyuziti elektrostimulace dle Hufschmidta. Glenting (1970) ve své
studii provadél stimulaci spastickych svalli horni koncetiny u 15 pacientli s détskou
mozkovou obrnou a dosahl nasledujicich vysledki: urcitd forma relaxace spastickych
svali (bez uvedeni konkrétniho vySetfeni) byla dosazena po prvnich 5-6
elektrostimulacich. Po 15-20 aplikacich po dobu jednoho mésice Gi¢inek trval dalsi mésic,
a u poloviny probandii minimalni efekt trval jest¢ dalSich 3-4 mésice, poté efekt zcela

zmizel. Nejvétsi efekt v porovnani s pivodnim stavem byl dosaZzen u 5 probandl
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s nejzavaznéj$i formou spasticity (bez udani konkrétniho hodnoceni). V zavéru této
studie autor znovu bez podrobnéjsich vysvétleni poukazuje na jednodussi pouziti klasické
fyzioterapie u téchto pacientd. AvSak shrnuje pozitivni efekt elektrostimulace dle
Hufschmidta a ukazuje s odkazem na puvodni publikaci Hufschmidta na moznost
dosazeni akumulovaného uc¢inku trvajiciho 1 az n¢kolik mésici, po kterém lze zahdjit
novou sérii stimulaci. Autor doporucuje provadét elektrostimulaci 2 az Skrat tydné po
dobu 2 az 6 tydnd. Mym piedpokladem je, ze kdyby i v mé studii se elektrostimulace
provadéla Castéji tieba Skrat tydné a ptipadné s prodlouzenim doby stimulace na mésic,
efekt by trval déle ode dne ukonceni elektrostimulace. V praxi takové provedeni
elektrostimulace by se teoreticky dalo zafadit mezi jiné druhy rehabilitace béhem
stacionarniho pobytu pacienti po CMP v rehabilitacnich stfediscich. Je zfejmé, Ze pro
oveéfeni tohoto piedpokladu je také potteba dalSich studii, které by sledovaly dlouhodoby

ucinek elektrostimulace na vét§im vzorku pacientd.

Jako jeden z dalSich parametrii, ktery jsem sledovala v ramci Skrokového hodnoceni
spasticity dle Graciese je subjektivni hodnoceni spastické koncetiny samotnym
pacientem. Jako subjektivni Skalu jsem vybrala doporucenou Graciesem (2010) GSSA.
Pomoci této Skaly pacienti hodnotili bolest, nepohodli pti ADL pro ztuhlost a celkové
hodnoceni funkce koncetiny. Primér celkového skore ptred prvni stimulaci byl 12,88
(£3,22), po posledni 16,13 (£2,85), rozdil je 3,25 (£2,05). Tento rozdil se ukazuje jako
statisticky vyznamny (p<0,05). Dale jsem porovnala vysledky pfed prvni stimulaci
(primér 11,5 (£1,66)) u 4 pacient a po jednom mésici od ukonceni elektrostimulace
(primér 13,75 (£0,83)). Rozdil byl 2,25 (+0,83). Tyto zmény nejsou statisticky
vyznamné, a znovu se ukazuje snizeni hodnot po jednom mésici, avSak nehledé na to,
vzdycky jsou to vyssi hodnoty nez pred sérii elektrostimulaci. Vysledky nejsou statisticky
vyznamné ani v porovnani s kontrolni skupinou, kde primérny rozdil mezi prvnim a
poslednim vySetfenim byl 2 (£2,18). Pii podrobné¢jSim zkoumani vysledkli tohoto
hodnoceni mizeme vidét, Ze jen 2 pacienta z 16 udavali bolest koncetiny (5 bodl z 10),
vétSina nepocitovala Zadnou bolest nebo minimdlni (8 nebo 9 bodl z 10). Nejvétsi
problém pacienti naopak vidi ve ztuhlosti koncetiny, kvili které nemiZou provadét bézné
denni ¢innosti.

Tady se mliZzeme znovu podivat na odpovédi pacientt, ktefi vyplnili dotaznik. Jako
efekt stimulace 3 probandi ze 4 uvedli pozitivni zmény po elektrostimulaci (jeden zménu

nepocitil). Jako efekt stimulace dotazované uvedli zménu drzeni koncetiny, 2 uvedli
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zmensSeni tuhosti, zvétSeni rozsahu pohybu v loketnim kloubu a zlepSeni obratnosti horni
koncCetiny, navic 3 z dotazovanych uvedli jednodussi oblékani. Jeden jako svij
subjektivni pocit uvedl, Ze mu neotékaji a nebrni prsty, coz se diiv stavalo dle jeho ndzoru
kvtli tomu, Ze ruka i v klidu byla v nepfirozené pokréené poloze kvili spastické dystonii.
Vsichni 4 dotazovani by chtéli znovu podstoupit elektrostimulaci a doporucili by ji
ostatnim pacientim. 1 dotazovany ze 4 uvedl, ze védél diiv o pouziti elektrostimulace dle
Hufschmidta, a dokonce mu byla aplikovana na pracovisti Neurologické kliniky VFN.
Kontaktovala jsem pracovisté Neurologické kliniky VFN a bylo mi potvrzeno, ze toto
pracoviSté¢ momentalné vyuziva elektrostimulaci dle Hufschmidta jako doplnéni ke
klasické fyzioterapii. V této praci jsem neprovadéla dalSi reSerSi o zjiSténi jinych

pracovist' v Ceské republice, ktera by vyuzivala tento typ elektrostimulace.

Bohuzel kvili absenci dalSich studii zabyvajicich se snizenim spasticity pomoci
elektrostimulace dle Hufschmidta neméam moznost porovnat vysledky této studie. Avsak,
existuje diplomova prace, kterou vypracovala Mgr. Pokorna (2018), ktera se zabyva
problematikou pouziti elektrostimulace dle Jantsche ke snizeni spasticity m. triceps surae
pacientll s diagnozou RS. Jantsche je jiny typ proudu s jinou frekvenci a dobou trvani
impulzi, avSak vyuziva stejnych neurofyziologickych principt, zalozenych na recipro¢ni
inhibici pfi postupném stfidani kontrakce spastického agonisty a jeho Casto paretického
poptipad¢ oslabeného antagonisty. V jeji praci po osmi terapiich je dosazen statisticky
vyznamny rozdil parametrit Xv3 a Xa mezi prvni a posledni stimulaci. Tento rozdil je
dosazen nejenom v terapeutické skupiné€, ale ijako meziskupinovy rozdil v porovnani
s kontrolni skupinou. Navic je pozorovan statisticky vyznamny rozdil ihned po prvni
stimulaci, coz svéd¢i o okamzitém efektu téchto typt proudi. Avsak v jeji praci neni
zaznamenan statisticky vyznamny vnitroskupinovy a meziskupinovy rozdil pfi méteni
rychlosti chize pomoci IOMWT a Timed Up and Go testu (TUQG), coz zase miize svédcit
o komplexnosti chlize a ptipadné potfebé zasahu do jinych svalovych skupin dolni
koncetiny. Tato prace ukazuje také potiebu dalSich studii pro zjisténi dlouhodobého

efektu elektrostimulace, ¢imz slouzila jako inspirace pro vytvoieni mé diplomové préce.

Limitace studie
Za hlavni limitaci této studie povazuji skutecnost, Ze pacienti ze tii pracovist’ méli
rizné podminky v prib¢hu studie a neméli zcela jednotnou formu vedlejsi terapie.

Pacienti, ktefi byli hospitalizovani v Centru nasledné péce FN Motol a LRS Chvaly, m¢li
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kazdodenni rehabilitaci narozdil od pacient z Centru Ergo Aktiv, ktefi m¢li fyzioterapii
1 az 2krat tydné. I pes to Ze pacienti z Centra Ergo Aktiv méli fyzioterapii méné Casto,
tito pacienti mé¢li lepsi kondici a mohli dochazet na ambulantni 1é¢bu. Kromé toho
vedlejsi fyzioterapie ve vSech pfipadech méla charakter hlavné 1écebné télesné vychovy
zamétené na zvyseni celkové télesné kondice. Bohuzel se uvedenym limitacim neslo po
celou dobu psani této diplomové praci vyhnout. Z divodu epidemie Covid-19 nebylo
mozné vyhledat pracovisté, které by mohlo zajistit potiebny pocet probandi (ktefi by
pobyvali na pracovisti po dobu 3 tydnll), mélo by pfistroj, produkujici spfazené impulzy
dle Hufschmidta a nemélo by omezené dochédzeni za pacienty. I pes tento limit vysledky
prace ukazuji, Ze pres rozmanitost pacientli v obou skupindch pacienti z terapeutické
skupiny maji podstatny rozdil ve vySetfenych hodnotich v porovnani s kontrolni
skupinou.

Za dalsi limitaci této prace povazuji skuteCnost, ze pacienti po 1., 4., a 8. stimulaci
byli vzdy vySetteni bezprostfedné po elektrostimulaci a je mozné uvazovat, ze vzdy byl
vySetfen okamzity efekt elektrostimulace. AvSak vzdy vySetfené hodnoty mély zlepSujici
se tendenci, proto se da oCekavat, ze je pritomen kumulativni efekt elektrostimulace.

Nehledé¢ na tyto limity povazuji elektrostimulaci dle Hufschmidta za jeden z
ucinnych prostfedkli ke snizeni spasticity pacientli nejen po CMP. Mym nazorem je, ze
tato elektrostimulace by méla byt zafazena mezi ostatni rehabilitatni metody, které se

pouzivaji ke zlepSeni projevu spasticity pacientii s neurologickymi diagnézami.
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ZAVER

V teoretické Casti této diplomové praci jsem popsala zékladni informace o CMP,
spasticité¢ a elektrostimulaci, ktera je jednou z nefarmakologickych metod, které se
pouzivaji ke zmirnéni spasticity. Z provedené reSerSe jsem zjistila, Ze nejcastéji
pouzivané typy elektrostimulace jsou TENS, NMES a FES. Tyto typy proudd nejsou
puvodné urcené ke snizeni spasticity. Avsak existuji i dalsi typy proudi, které jsou
primarné vytvotrené pro sniZeni spasticity. Jsou to elektrostimulace sprazenymi impulzy
dle Hufschmidta, Jantsche a Edela. O téchto typech elektrostimulace je naopak jen malo
informaci, coz bylo jednim z diivodl vytvoreni této diplomové prace.

V teoretické¢ Casti jsem se blize zabyvala vyuzitim elektrostimulace pomoci
sptazenych impulzti dle Hufschmidta. Pro zjisténi efektu téchto proudt byla vytvorena
pilotni kontrolovana nerandomizovana studie, které se zicastnilo celkem 16 pacientl po
CMP. 8 probandu bylo zatfazeno do terapeutické skupiny, 8 - do kontrolni skupiny.
Probandi z terapeutické skupiny podstoupili 8 aplikaci elektrostimulace na spasticky m.
biceps brachii. Vysledky této studii ukazuji, ze elektrostimulace dle Hufschmidta ma
pozitivni vliv na sniZeni spasticity, konkrétné¢ snizuje thel zarazu Xv3 v terapeutické
skupin€. Navic je zjistén pozitivni vliv elektrostimulace na zvySeni aktivniho rozsahu
pohybu, provadéného antagonistou spastického svalu. Tento vliv je znovu prokazan
v terapeutické skuping. Dale je zjistén pozitivni vliv elektrostimulace na zlepSeni aktivni
funkce koncetiny, ktery byl vySetfen pomoci MFT. Avsak u vSech vyse uvedenych
vySetieni nebyl prokdzan meziskupinovy rozdil v porovnani s kontrolni skupinou.
Pti¢inou toho miize byt maly pocet pacientii v obou skupinach. Proto je potfeba dalSich
rozsahlejsich studii, které by zkoumaly vliv tohoto typu elektrostimulace.

Jednim zcili této prace bylo zjistit dlouhodoby vliv elektrostimulace dle
Hufschmidta na snizeni spasticity. Kvili komplikacim, které byly spojené s epidemii
Covid-19, vysetieni po 1 mésici od ukonceni stimulace podstoupili pouze 4 probandi.
V kazdém z uvedenych vySetteni (tihel spasticity, AROM a skore MFT) doslo ke snizeni
naméfenych hodnot v porovnani s vySetienim po 8. stimulaci. AvSak i pfes to se tyto
parametry podstatné li§i v porovnani s prvnim vySetienim. Dalo by se o¢ekavat, Ze kdyby
elektrostimulace se provadeéla Castéji (ve studii 3krat tydn€) nebo po delsi dobu (ve studii
3 tydny), efekt elektrostimulace by byl vétsi a trval by delsi dobu. Pro potvrzeni nebo
zamitnuti tohoto piedpokladu je potfeba dalSich studii.
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Avsak 1 pfes uvedené limity byl prokazan efekt elektrostimulace na sniZeni
spasticity, zvySeni aktivniho rozsahu a celkové funkce koncetiny. Dle mého ndzoru tento
typ elektrostimulace by mél byt zaveden do bézného provozu rehabilitacnich center
v doplnéni k dal§$im metodam. Je dilezité vyuzivat veskeré metody, které by mohly

zmirnit symptomy spasticity pacientil s riznymi diagnézami.
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PRILOHY

Priloha €. 1: Informovany souhlas (terapeuticka skupina)

Informovany souhlas
pro diplomovou préci:

obdobi realizace:

Viazena pani/vazeny pane,

obracim se na Vas s prosbou o ucasti v praktické casti diplomové prace, jejiz cilem je
prozkoumat vliv elektrostimulace spfazenymi impulzy dle Hufschmidta na snizeni
spasticity m. biceps brachii pacientii po CMP. Soucésti této prace je neinvazivni vySetieni
(P&t krokti klinického hodnoceni spastické parézy dle Graciese) a absolvovani
elektroterapie (elektrostimulace spfazenymi impulzy dle Hufschmidta). Tato
elektrostimulace méa obecné kontraindikace pro fyzikalni terapii, kam patii: pfitomnost
kardiostimulatoru, pfitomnost kovovych predmétu, loziska tumoru, poruseného ¢iti nebo
porusené¢ho povrhu klize v oblasti aplikace elektrostimulace, pfitomnost horecnatych
stavl a kachexie. Elektrostimulace se provadi pfilozenim 2 para elektrod na m. biceps
brachii a m. triceps brachii, je nebolestiva a trva 15 minut. Nejsou znamé vedlejsi ucinky
této elektrostimulace. Veskeré vysledky vySetfeni a elektrostimulace budou pouzity jen
pro ucely diplomové prace a budou publikované anonymné. Béhem vysSetfeni a terapie
Gcastnik muize klast otazky. Ucastnik ma moznost ze studie kdykoliv odstoupit a to i bez
udani divodu.

Pokud s ucasti na projektu souhlasite, ptipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize
uvedenym prohlasenim.

Souhlasim se zapojenim do studie za podminek popsanych vyse a anonymnim

publikovanim vysledkii vysetieni a elektrostimulace.

Jméno, pfijmeni a podpis ucastnika v projektu:

V dne:

Jméno, ptijmeni a podpis feSitele projektu:

V dne:
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Priloha €. 2: Informovany souhlas (kontrolni skupina)

Informovany souhlas
pro diplomovou préci:

obdobi realizace:

Vazena pani/vazeny pane,

obracim se na Vas s prosbou o ucasti v praktické casti diplomové prace, jejiz cilem je
prozkoumat vliv elektrostimulace spfazenymi impulzy dle Hufschmidta na snizeni
spasticity m. biceps brachii pacientti po CMP. Pievazné zadam Vas o ucasti v kontrolni
skupin¢é této diplomové prace, coZ znamend, Ze podstoupite pouze neinvazivnimu
vySetieni (P&t krokl klinického hodnoceni spastické parézy dle Graciese) a nebudete
absolvovat elektroterapie (elektrostimulace sprazenymi impulzy dle Hufschmidta). Toto
vySetieni spastické parézy se sklada z 5 ¢asti a vySetiuje spasticitu, aktivni, pasivni rozsah
pohybu, aktivni funkci koncetiny a vase subjektivni vnimani funkce koncetiny. VySetieni
probéhne 2krat s odstupem 3 tydnii. Veskeré vysledky vySetfeni budou pouzity jen pro
ucely diplomové prace a budou publikované anonymné. Béhem vySetfeni ucastnik muize
klast otazky. Utastnik ma mozZnost ze studie kdykoliv odstoupit a to i bez udani divodu.
Pokud s ucasti na projektu souhlasite, ptipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize
uvedenym prohlasenim.

Souhlasim se zapojenim do studie za podminek popsanych vyse a anonymnim

publikovanim vysledkui vysetreni.

Jméno, piijmeni a podpis ucastnika v projektu:

\Y dne:

Jméno, pfijmeni a podpis feSitele projektu:

V dne:
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Priloha ¢. 3: Protokol k diplomové praci — terapeuticka skupina

Jméno a pfijmeni pacienta:
Rok narozeni:

Rok, kdy nastala CMP:
Typ CMP: iCMP / hCMP

VYSETRENI

Five-step clinical assessment in spastic paresis dle Graciese

m. biceps brachii

dx.

/ sin.

doba méreni pied 1. stim.

po 1.
stim.

po 4. stim.

po 8.
stim.

po 1.
mésici

PROM = XvI (°)

Xv3 — tihel zarazu (°)

Y — stupeni spasticity

AROM - X, (°)

RAP (pocet/ 15 s)

GSSA (Global subjecitve self assessment)

Skore

doba méreni

pred 1. stimulaci

po 8. stimulaci

po 1. mésici

1. Bolest v konceting (O=nejhorsi; 10=z4dn4)

2. Nepohodli pii ADL pro ztuhlost
(O=nejvetsi; 10=zadnd)

3. Hodnoceni funkce koncetiny k dnesku
(0=k ni¢emu; 10=norma)

Celkové skore:
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Modifikovany Frenchaysky test paZe

Ukol

Body

Poznamky

doba méreni

I*

Ir* |1+

pred 1. stimulaci

po 8. stimulaci

po 1. mésici

1. Otevfit a zaviit zaviraci
sklenici pomoci obou rukou
(pareticka ruka drzi sklenici).

2. Narysovat linku pomoci
pravitka (pareticka ruka drzi
pravitko).

3. Uchopit, zvednout a polozit
velkou lahev paretickou
koncetinou.

4. Uchopit, zvednout a polozit
malou lahev paretickou
koncetinou.

5. Uchopit, zvednout sklenici
paretickou koncetinou a
zvednout k Gstim.

6. Pripnout 3 kolicky na
papirovou desku obéma
koncetinami (nepareticka
koncetina drzi desku).

7. Uchopit a zvednout hieben a
imitovat ¢esani paretickou
koncetinou.

8. Vytladit pastu na zuby z tuby
na kartac¢ek obéma koncetinami
(pareticka ruka drzi tubu

s pastou).

9. Zvednout niz a vidlicku
obéma rukama a imitovat krajeni
na papirové desce.

10. Uchopit smetak a zamést
podlahu obéma koncetinami.

Celkové skore:

Poznamka:

Z divodu omezeného prostoru v tabulce je provedena ndhrada v oznaceni nésledujicich

parametrii:
I = pted 1. stimulaci
II = po 8. stimulaci

I = po 1. mésici
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Aplikace elektrostimulace sprazenymi impulzy dle Hufschmidta

elektrostimulace datum a délka arametr oznamk
Cas (minuty) P y P Y
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Priloha ¢. 4: Protokol k diplomové praci — kontrolni skupina

Jméno a pfijmeni pacienta:
Rok narozeni:

Rok, kdy nastala CMP:
Typ CMP: iCMP / hCMP

VYSETRENI

Five-step clinical assessment in spastic paresis dle Graciese

m. biceps brachii dx. / sin.

doba méreni prvni vySetieni posledni vySetieni
PROM = Xv1 (°)
Xv3 — thel zarazu (°)
Y — stupeni spasticity
AROM - XA (°)

RAP (pocet/ 15 s)

GSSA (Global subjecitve self assessment) Skore

doba méreni prvni vySeti‘eni posledni vySetieni

1. Bolest v koncetin€ (O=nejhorsi; 10=zadnd)
2. Nepohodli pii ADL pro ztuhlost
(O=nejvetsi; 10=zadnd)

3. Hodnoceni funkce koncetiny k dnesku
(0=k ni¢emu; 10=norma)

Celkové skore:
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Modifikovany Frenchaysky test paZe

Ukol

Body

Poznamky

doba méreni

prv. vys. |posled. vys.

prvni vysetieni posledni vySeti‘eni

1. Otevfit a zaviit zaviraci
sklenici pomoci obou rukou
(pareticka ruka drzi sklenici).

2. Narysovat linku pomoci
pravitka (pareticka ruka drzi
pravitko).

3. Uchopit, zvednout a polozit
velkou lahev paretickou
koncetinou.

4. Uchopit, zvednout a polozit
malou lahev paretickou
koncetinou.

5. Uchopit, zvednout sklenici
paretickou koncetinou a
zvednout k Gstim.

6. Pripnout 3 kolicky na
papirovou desku obéma
koncetinami (nepareticka
koncetina drzi desku).

7. Uchopit a zvednout hieben a
imitovat ¢esani paretickou
koncetinou.

8. Vytladit pastu na zuby z tuby
na kartac¢ek obéma koncetinami
(pareticka ruka drzi tubu

s pastou).

9. Zvednout niz a vidlicku
obéma rukama a imitovat krajeni
na papirové desce.

10. Uchopit smetak a zamést
podlahu obéma koncetinami.

Celkové skore:
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Priloha €. 5: Dotaznik k diplomové praci

1. Védél(a) jste o elektrické stimulaci dle Hufschmidta pred ucasti v této diplomové praci?
a. Ano
b. Ne

2. Pokud “Ano”, byla Vam nékdy aplikovana tato stimulace?
a. Ano
b. Ne

3. Jaky byl Vas subjektivni pocit béhem stimulace?
a. Citil(a) jsem stah svalQ

b. Citil(a) jsem neptijemny pocit pod elektrodami

c. Nic jsem necitil(a)

d. Jiné:

4. Vnimal(a) jste po stimulaci néjakou zménu na hornich kon¢etinach?
a. Ano
b. Ne

. Jak byste ohodnotil(a) efekt stimulace?
. Pozitivné

. Negativné

. Zadny efekt jsem nepocitil(a)

O T W

. Oznacte, jaké jste pozoroval(a) efekty stimulace (je mozné vybrat vice odpovédi):
. Mensi “tuhost” koncetiny
. VEtsi “tuhost” koncetiny
. Zvé&tSeni rozsahu pohybu v loketnim kloubu
. Zmen§eni rozsahu pohybu v loketnim kloubu
. ZlepSeni motoriky(obratnosti) horni konéetiny
Zmeéna drzeni koncetiny
. Zadny efekt jsem nepocitil(a)
. Jiné:

S HHh O OO0 o N

7. Chtél(a) byste znovu podstoupit této stimulaci?

a. Ano

b. Ne

8. Mohl(a) byste doporucit stimulaci dalSim pacientim?
a. Ano

b. Ne

9. Popiste zménu po jednom mésici od ukonc€eni stimulace.

Prostor pro Vase poznamky:
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Piiloha ¢. 6: Naméiené hodnoty v pribéhu studie

Terapeuticka skupina
Xv1=PROM (°) Xv3 — uhel zérazu (°) Xa = AROM (°)
Pac.| pied [po1.|po4.|po8.|pol.|pied|pol.[pod.|po8.|pol.|pied|pol.|pod.|po8.|pol.
1.st. | st st. st. m | 1.st.| st st. st. m | 1.st.| st st. st. m
1 | 180 [ 180 | 180 | 180 | 180 | 115 | 120 | 130 | 145 | 135 | 150 | 155 | 167 | 175 | 175
2 | 160 | 165 | 175 | 180 | 173 | 110 | 117 | 120 | 125 | 120 | 160 | 167 | 175 | 180 | 172
3 | 175|175 | 175 | 177 | 175 | 85 90 | 95 | 95 90 80 90 | 115 | 120 | 110
4 1160 | 163 | 170 [ 175 [ 165 | 95 | 100 | 110 | 120 | 110 | 150 | 158 | 160 | 165 | 160
S | 170 | 177 | 180 | 180 93 | 100 | 115 | 120 160 | 165 | 165 | 167
6 | 160 | 164 | 170 | 175 90 | 95 | 110 | 120 150 | 155 | 155 | 160
7 | 170 | 175 | 180 | 180 120 | 127 | 132 | 140 165 | 170 | 173 | 175
8 | 150 | 150 | 155 | 160 90 | 95 | 102 | 110 140 | 145 | 150 | 150
koeficient spasticity RAP (pocet/15s)
Pac.| pied [po1.|po4.|po8.|pol.|pied |pol.|[pod.|po8.|pol.
1.st. | st st. st. m | 1.st.| st st. st. m
1 10,36(0,33/0,28(0,19|0,25| 4 4 4 5 5
2 1031]0,29(0,31(0,31|0,31|] 6 6 6 5 6
3 10,51/0,49|0,46 (0,46 (0,49| 6 6 6 6 6
4 10,41/0,39|0,35(0,31(0,33| 4 4 4 4 4
5 10,45(0,44]0,36 0,33 8 9 8 8
6 |0,4410,42(0,35(0,31 2 2 2 3
7 10,29|0,27 0,27 | 0,22 6 7 6 7
8 ]0,40|0,37(0,34 | 0,31 3 3 3 3
Kontrolni skupina
Xvi (°) Xv3 (°) Xa (°) koef. spasticity RAP
Pac. | prvni posled prvni posled prvni posled prvni posled prvni posled
vys. vys. vys. vys. vys. vys. Vys. Vys. Vys. vys.
1 180 180 100 110 180 180 0,39 0,39 9 8
2 175 180 130 140 150 155 0,20 0,22 3 3
3 180 180 120 115 160 165 0,36 0,36 7 7
4 140 140 90 95 120 125 0,32 0,32 0 0
5 180 180 140 140 150 160 0,22 0,22 8 9
6 160 165 90 100 140 145 0,38 0,39 4 3
7 160 170 100 105 140 150 0,34 0,38 4 4
8 170 175 110 115 120 130 0,32 0,34 5 5
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GSSA (Global subjecitve self assessment) — terapeuticka skupina

. 1. Bolest 2. Nelz)ll;idh pn :L'O:éu(::;ce Celkové skore:
pacient pied | po 8. | po 1. | pfed | po 8. | po 1. | pfed | po8. | po 1. | pfed | po 8. | po 1.

1.st. | st. m. | 1.st. | st m. | 1.st. | st m. | 1.st. | st m.
1 10 10 10 0 3 1 0 5 2 10 18 13
2 10 10 10 1 2 2 1 2 2 12 14 14
3 10 10 10 0 1 1 0 2 2 10 13 13
4 10 10 10 2 2 2 2 4 3 14 16 15
5 10 10 4 5 4 5 18 20
6 10 10 4 5 4 5 18 20
7 9 10 1 3 1 3 11 16
8 10 10 0 1 0 1 10 12

GSSA (Global subjecitve self assessment) — kontrolni skupina
2. Nepohodli pri 3. Funkce Celkové
. 1. Bolest I;DL b koncetiny skore:
pacient prvni |posled.| prvni | posled. | prvni |posled. | prvni | posled.
vyS. | vysS. vys. vys. vys. vys. vys. vys.

1 10 10 7 7 6 6 23 23
2 10 10 0 2 0 2 10 14
3 10 10 1 1 1 1 12 12
4 5 10 0 0 0 0 5 10
5 10 10 5 5 6 6 21 21
6 8 10 2 2 2 2 12 14
7 5 9 3 2 3 3 9 14
8 10 10 3 3 3 3 16 16
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Modifikovany Frenchaysky test paZe — terapeuticka skupina

1. otevfit zavi. | 2. narysovat 3. zvednout 4. zvednout 5. sklenici k 6. pfipnout 3
sklenici linku velkou lahev | malou lahev ustlim kolicky
pac. | pfed | po | po | pfed | po | po | pfed | po | po | pfed | po | po | pfed | po |po| pred1 | po | po
1s. |8s.] 1 | 1s. |8s.| 1 | 1s. [8s.| 1 |1s.|8s.{ 1] 1s. |8s.(1 S. 8s.| 1
m. m. m. m. m. m.
1 0 3|0 0 515 0 410 0 515 0 311 0 4 | 4
2 0 0] o0 0 715 0 210 0 515 0 2|0 0 5|5
3 0 111 0 4 (1 0 OO 0 0| O 0 0fo0 0 311
4 0 2 | 2 0 4 [ 3 0 0O|oO 0 312 0 2 |2 2 4 | 5
5 3 5 2 5 3 5 5 6 4 4 4 5
6 3 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7 0 3 0 3 0 1 2 4 0 2 0 0
8 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0
7.vut':esat € s pasta z tuby 9: n'ﬁvi a 10. zam ést celkové skére
hiebenem vidlicka smetakem
pac. | pfed [ po [ po | pfed | po | po | pfed | po | po | pfed | po | po | pfed | po | po
1s. |8s.] 1 | 1s. |8s.| 1 | 1s. [8s.|] 1 |1s.|8s.{ 1] 1s. |8s.(1
m. m. m. m. m.
1 0 3|0 0 0| O 0 0| O 0 513 0 |32(18
2 0 211 0 110 0 0O 0 512 0 [29]18
3 2 512 2 4 1 2 0 0O 0 0|0 4 (17| 7
4 0 2] 2 0 0O 0 0O 2 4 (3 4 (21119
5 3 3 3 4 2 3 3 4 32 | 44
6 0 0 0 0 0 0 0 0 3 5
7 0 3 0 2 0 0 1 3 3 |21
8 0 2 0 0 0 0 0 0 4
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Modifikovany Frenchaysky test paZe — kontrolni skupina
1. oteviit 2. narysovat | 3.zvednout | 4.zvednout 5. sklenicik | 6. pfipn. 3
zavt. sklenici linku velkou lahev | mal. ldhev ustlim kolicky
pac. prvni| posl. |prvni| posl. | prvni| posl. |prvni| posl. | prvni| posl. |prvni|posl.
vyS. | wvyS. | vyS. | wys. vys. vyS. | vys. | wys. vys. vyS. | vys. | vys.
1 5 8 6 7 6 6 5 6 5 5 5 2
2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0
3 4 5 4 5 5 5 5 6 4 4 5 6
4 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2
5 6 7 8 9 6 6 7 7 5 7 7 8
6 0 0 4 5 3 3 3 5 3 4 5 5
7 0 2 4 4 2 3 3 3 0 2 4 4
8 2 4 4 5 1 3 4 4 2 2 4 5
7. ucesat se 8. pastaz 9.nlZa 10. zamést L s
hfebenem tuby vidlicka smetakem celkové skore
pac. prvni| posl. |prvni| posl. | prvni| posl. |prvni| posl. | prvni | posl.
vysS. [ wvys. | vys. | wys. vyS. | wvyS. | vyS. | wys. vys. | wys.
1 5 6 6 5 5 6 6 6 54 57
2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
3 3 3 4 5 4 4 4 5 42 48
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4
5 6 7 5 6 4 4 7 7 61 68
6 2 3 2 2 1 1 4 4 27 32
7 0 2 3 3 0 0 4 4 20 27
8 1 2 3 3 0 2 4 5 25 35
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