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Abstrakt v CJ:

Diplomové prace se vénuje objektivnimu hodnoceni postizeni horni koncetiny
U pacientil po cévni mozkové pithodé¢ (CMP). Hlavnim cilem studie bylo zhodnotit rozdily
paretickych a neparetickych koncetin pomoci akcelerometrie a povrchové elektromyografie
(SEMG). Zaroven jsme chtéli pouZiti obou metod porovnat. V teoretické casti jsme
se zamé¢fili na poznatky tykajici se postizeni po CMP se zamétenim na horni koncetinu a také
hodnoceni nasledkit CMP. V experimentalni ¢asti jsme méfili 14 probandii v subakutni fazi
CMP béhem pohybu uchopeni lahve (reach to grasp) a priblizeni lahve k astm.
Pro hodnoceni hornich koncetin byla uZzita metoda akcelerometrie a SEMG.
Ke statistickému zpracovani byly pouZity hodnoty nasobku aktiva¢nich hodnot a primérné
hodnoty zrychleni. Vyznamnéjsi rozdily ve svalové aktivité¢ se projevily na svalech
ramenniho pletence, zajiSt'ujici stabilizaci proximalnich segmentt. Jako signifikantni
se ukazaly vysledky naméfené pomoci akcelerometru pti pohybu zvedani ldhve k Gstim
a pokladani 1ahve na stil. Pro porovnani motorického deficitu se jako vyznamné prokézalo
meteni pohybll vice koordinaéné naro¢nych s diirazem na ptesnost provedeni. Zarovei lze
fict, ze pfi zachovani danych charakteristik méfeni napi. rychlost provedeni, je mozné

porovnavat horni koncCetiny pacienta nezavisle na kontrolni skupiné.



Abstrakt v AJ:

The diploma thesis deals with objective assessment of the upper limb disability
in patients after cerebral stroke (CVA). The main objective of the study was to evaluate
the differences between the paretic and non-paretic limbs by accelerometry and surface
electromyography (SEMG). Furthermore, we wanted to compare both methods to each
other at the same time. We focused on knowledge concerning disability after CVA
with emphasis on upper extremity and also on discoveries in the evaluation of the

consequences of CVA in the theoretical part.

We measured 14 probands in subacute CVA stage when grasping the bottle (reach
to grasp) and approaching the bottle to the mouth in the experimental part. There
was accelerometry and SEMG used for the assessment of upper extremities. Multiple
activation values and average acceleration values were used for statistical testing. Significant
differences manifested in activity of the shoulder girdle muscles, which ensure stabilization
of the proximal segments. The results measured by the accelerometer when moving
the bottle to the mouth and placing the bottle on the table proved to be statistically
significant. It showed to be significant to measure movements coordinatively more
challenging with emphasis on accuracy of performing for comparison if motor deficiency.
If we keep certain measuring requirements e.g. the speed of movement execution, we can

compare the upper limbs of the patient regardless the control group.
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EMG, neurorehabilitace, hodnoceni
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UVOD

Horni koncetina, respektive ruka, je pro clovéka nejdilezitéjsi nastroj, jimz plsobi
na okoli, a diky ni také ziskava i mnoho informaci, napf. 0 tvaru, povrchu, teploté a dalsich.
Kazdodenni Zzivot vyzaduje dosah a uchopeni rozlicnych pfedméti pro jejich vyuziti
moznymi zptisoby. U pacientli po cévni mozkové piihod¢ se setkadvame s odliSnym stupném
postizeni na urovni motoriky, senzoriky percepce i kognice. Paréza horni koncetiny
je v rizné mife ptitomna az u 80 % pacientt, pii¢emz u velké ¢asti z nich zlstava urcity
motoricky deficit az do konce zivota.

Diky novym poznatkim a technologickému pokroku, se vramci fyzioterapie
setkavame s fadou riznych metod a pfistupt k pacientim po cévni mozkové piihod¢.
Nedilnou soucasti rehabilitaéni praxe je také hodnoceni motorického deficitu u téchto
pacientli. Pro hodnoceni postizeni horni koncetiny se v béZzné praxi pouzivaji predevSim
Klinické testy. VétSina téchto testl sestava z riznych motorickych ukoli, zahrnujicich
pohyby pii vykonavani béznych dennich ¢innosti. Hodnoceni je zalozeno ptedevSim
na schopnosti pacienta plnit dany ukol. Tyto metody nam velmi dobie ukazuji funkéni stav
pacientd, avSak uZz se nezaobiraji samotnym popisem horni koncetiny. V soucasné dobé
je trendem objektivizace stavu pacienta pomoci piistrojovych technik. Méfeni pomoci
pfistrojit mé tu vyhodu, Ze ndm dava konkrétni ptehled o zapojeni jednotlivych segmentil

a pohybovych komponent pii danych motorickych ukolech.

Tato prace je zamétfena na posouzeni motorického deficitu horni koncetiny po cévni
mozkové pithodé pomoci objektivnich ptistrojovych méfeni. Cil prace je srovnat horni
koncetiny u téchto pacientli pomoci akcelerometrie a povrchové elektromyografie, a zaroven
porovnat uziti téchto dvou metod. V teoretické ¢asti jsou shrnuty poznatky, tykajici se cévni
mozkové ptihody, motoriky horni koncetiny a principti 1é¢by. Dale jsou zminény moznosti
hodnoceni pacientli pomoci klinickych testil a pfistrojovych méfeni pomoci akcelerometrie
a elektromyografie. V praktické ¢asti jsme se vénovali méfeni hornich konéetin u pacienti
v subakutni fazi cévni mozkové piihody. Védecké otazky a hypotézy byly zaméfeny
na porovnani rozdilu mezi zdravymi a paretickymi koncetinami pii nékolika motorickych
ukolech. Pro ovéfeni naSich hypotéz byla pouzita méfeni pomoci akcelerometrie
a povrchové elektromyografie. V posledni ¢asti prace jsou nase vysledky diskutovany

v kontextu s jinymi dostupnymi studiemi.



Diplomova préace byla zpracovana ptevazné z cizojazycnych elektronickych zdrojt.
Pti psani této prace bylo pouzito celkem 99 zahrani¢nich ¢lankt a 34 Ceskych zdrojt. Vétsina
citovanych ¢lanku a studii byla publikovana v obdobi 1996-2016. Odbornou literaturu jsme
nejcCastéji Cerpali z databazi: EBSCO Discovery Service, PubMed a ResearchaGate.
Jako klicova slova byly pouzity tyto anglické vyrazy a jejich kombinace: stroke, upper limb,
accelerometer, akcelerometry, EMG, neurorehabilitation, assesment.
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1 TEORETICKA CAST

1.1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova ptithoda (CMP) je akutni stav, charakterizovany poSkozenim mozku
v dusledku poruch krevniho obéhu. Charakteristicky je rychly pribéh a vznik
neurologickych ptiznaki (Feigin, 2007, p. 39). Cévni mozkové piihody predstavuji vaznou
problematiku dneSniho zdravotnictvi. Kazdorocné se zvySuje pocet cévnich mozkovych
ptihod. Nasledky mohou byt riiznorod¢, od minimalniho poskozeni, ptes obraz hemiparézy
¢i hemiplegie s riznymi dal§imi projevy, jako jsou neglect syndrom, afazie, dysfagie,
az po okamzitou smrt. Vyslednd manifestace projevi cévnich mozkovych ptihod je zavisla
na okamzité 1ékarské intervenci, na lokalizaci poSkozeni v mozku a pfedev§im na nasledné
rehabilitaci, kterd mize trvat i n¢kolik let. Pro cévni mozkové piithody mizeme pouzit
zakladni rozdéleni na ikty ischemické (88%) a hemoragické (Musilova, et al., s. 139, 2014;
Kalita et al., 2013, 353).

11.1 Piiznaky cévnich mozkovych piihod

Ptiznaky cévnich mozkovych pfihod mizeme dle Kaliny et al. (2008, p. 19) rozdélit
do té€chto oblasti: poruchy védomi, poruchy vyssich mozkovych funkci, poruchy hybnosti,
somatosenzorické poruchy, smyslové poruchy, poruchy rovnovahy a koordinace a dalsi

privodni pfiznaky.

Poruchy védomi mohou byt kvantitativniho nebo kvalitativniho charakteru.
U lehcich forem iktl, napt. TIA (tranzitorni ischemicka ataka), je porucha védomi vyjimkou,
kdezto u tézsich forem ¢i lokalizaci, napt. infarkt v oblasti mozkového kmene, pozorujeme
mnohdy poruchy az na Grovni komatu. V ptipad¢ teritorialnich 1ézi v povodi ACM (arteria
cerebri media) se muzeme setkat s poruchami védomi s nékolikadennim opozdénym
nastupem (Kalina et al., 2008, p. 20). Typické jsou poruchy védomi u hemoragickych ikt
intracerebalnich i subarachnoidalnich, kdy dojde ke zvySeni nitrolebniho tlaku (Skadova,

2016, p. 31).

Fatické funkce jsou naruseny u 35-40 % nemocnych (Kalina et al., 2008, p. 22).
Do téchto obtizi spadaji poruchy porozuméni a tvorby feci. V posledni dobé se prosazuje

termin kognitivné-komunikaéni porucha, ktery mé poukézat na mnohem komplexnéjsi
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problém komunikace u neurologickych pacientti (Cséfalvay, 2010, pp. 381-383). Pii poruse
dominantni hemisféry se objevuje afazie. V praxi se setkavame nejcastéji s expresivni afazii
(Brocova afazie), kdy je postizen frontalni lalok dominantni hemisféry, ale ne vzdy musi byt
léze Brocova centra. Tento typ afazie je Casto spojen s vyrazngj$i hemiparézou horni

koncetiny a obli¢eje (Kalvach, 2010, p. 365).

Vizuospacidlni poruchy jsou po CMP casté, charakterizujeme je jako poruchu
vnimani vlastniho téla nebo prostoru kontralateralné k 1ézi. Souhrnné mluvime o tzv. neglect
syndromu. Nej¢astéji tato porucha vznika pii 1ézi zadni Casti parietalniho laloku
nedominantni hemisféry (Mayer & Hlustik, 2004, p. 11). Uzite¢nym nastrojem v diagnostice
této poruchy je Clock-drawing test, tedy test kresleni hodin, viz obrazek 1.

Obrazek 1 Clock drawing test pacienta s neglect syndromem (Smith, 2009, p. 234)

DalSim pfiznakem je apraxie. Pacienti s touto poruchou maji problémy s provadénim
béZnych akci (oblékani, pouZivani piiboru, kli¢l, ovladani telefonu), s pfipadnou
neschopnosti provést je na verbalni pokyn. Apraxie pacienty limituje v bézném Zzivoté
a zapricinuje potize s osobni hygienou, s komunikaci s okolim a mnoho dalsich (Laver et al.,

2015, p. 5).

vrwe

z primarniho a premotorického kortexu a dale vlakna z jinych korovych oblasti, pfedev§im
Z parietalnich. PoSkozeni pyramidové drdhy vede k syndromu horniho motorického

neuronu, ktery zahrnuje pfiznaky pozitivni (spasticita, abnormalni drzeni téla, asociované
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reakce) a negativni (ztrata sily, zkraceni svalt, inavnost) (Sommerfeld et al., 2004, p. 134).
Pfiznaénym projevem léze kortispindlni ¢i kortikobulbarni drdhy je porucha hybnosti
na polovin¢ téla. Typickym postizenim je centralni (spastickd) paréza. Projevuje
se zvysenym svalovym tonem (spasticita), poruchou volni motoriky (paréza) a CasteCnou
svalovou hypotrofii. Paréza mize byt natolik tézka, ze je funkéni pohyb koncetiny témeéf
bezvyznamny. Centralni paréza je ovlivnéna také déji, které se vyskytuji na misni a periferni
urovni, kde dochazi ke ztraté vlaken typu II ve prospéch vlaken typu I, a nasledkem toho
dochazi k obtizim s iniciaci rychlych silovych pohybii a s udrzenim konstantni svalové sily
(Graceis, 2005, pp. 535-537). Pokud volni motorika upIné chybi, nejsme schopni registrovat
svalovy zaskub, mluvime o plegii. (Seidl, 2008, pp. 25-26). Podle Kaliny et al. (2008, p. 25)
jsou problémem zejména lehké deficity v kombinaci s vizuospacialnimi a senzorickymi

vypadky na nedominantni konceting, kdy je nemocni nemusi zaznamenat, ale projevi

wev

Mezi dalsi poruchy fadime dysfagii. Jde o velmi zadvaznou komplikaci, nebot’ zvysuje
moznost aspirace a naslednych komplikaci. Incidence u pacientii po CMP je v rozmezi 20 -

65 % (Konecny et al., 2015, p. 181).

Poruchy propriocepce a povrchového ¢iti jsou stejné Casté jako poruchy hybnosti
(WHO, 2004, pp. 13-14). Kalina et al. (2008, p. 25) uvadi, ze v akutni fazi muze byt piesné
zjiSténi tohoto deficitu velmi problematické, je nutné odliSit problém vizuospacialni

nebo skute¢nou hypestézii.

Porucha rovnovahy se vyskytuje zriznych pfi¢in velmi casto, nejcastéji
je popisovana jako pocit nejistoty. Hlavni moznou pfic¢inou je pohybova dyskoordinace jako
nasledek postizeni mozecku a drah snim spojenych. U starSich pacientli, pacientd
polymorbidnich a podobné, se poruchy rovnovdhy nemusi véazat pouze na nové vznikly

iktus, ale mohou byt zapti¢inény mnoha dal§imi faktory (Kolat, 2009, pp. 362-366).

1.1.2 Klinicky obraz ACM

Klinicky obraz CMP se vztahuje na postizenou lokalitu. U ischemickych piihod
se nejcastéji setkavame s poruchou v povodi ACM také z duvodu, Ze jde o nejveétsi
mozkovou tepnu. Tento typ postizeni je charakteristicky kontralateralni poruchou hybnosti,
vyraznéji se tento vypadek projevi na horni konceting, a to predevsim na akru. Pfi uzévéru
proximalniho kmene ACM dojde k poruse velkého povodi, jez ma za nasledek tézkou
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hemiparézu az plegii, hemihypestezii, hemianopii s postizenim vyssich funkci vzhledem
k dané¢ hemisféfe. Uzavér dolni skupiny vétvi ACM se projevuje afazii, hemianopii
se sttedn¢ tézkou hemiparézou. Porucha zasobeni horni skupinou vétvi ACM vede
k t¢Zkému deficitu na HK a také na obliceji, vyskytuje se centralni typ parézy licniho nervu.
Nachézime lehkou poruchu ¢iti a mize byt pfitomna néktera slozka frontalniho syndromu
(apatie, demotivace, socidlni dezinhibice). Muze se vyvinout 1ilehkd apraxie
¢i dyskoordinace na druhostrannych koncetinach. Pii postizeni dominantni hemisféry
popisujeme poruchy symbolickych funkci a fatické poruchy. Pii 1ézi na nedominantni
hemisféfe miizeme pozorovat neglect syndrom a pokud jde léze az do parietalniho laloku,
pacient si své postizeni vibec neuvédomuje (Kalina et al., 2008, p. 33; Pfeiffer, 2007,

p. 147).

Obecné lze fici, Ze hybnost dolni koncetiny mé rychlejsi prabeh upravy. Dolni
koncetina mize byt omezena, pokud jde cela do varozity, pii zatizeni se spiSe vyjimecné

vyskytuje i podklesavajici koleno.

Dale se setkavame s tzv. Wernicke — Mannovym drZenim, které je prezentovano jako
typicky spasticky vzor po CMP. Jednd se o flekéni drzeni v loketnim kloubu spolu
s addukénim postavenim v rameni. Dolni koncetina je drzena v extenénim postaveni
s ekvinovardznim nastavenim nohy a jevi se paradoxné delsi. Z tohoto divodu se pacienti
uchyluji k cirkumdukénimu typu chize (Pfeiffer, 2007, p. 147; Kolaf et al., 2009, pp. 387-
388).

1.1.3 Casovy priibéh CMP

Horacek (2006, p. 14) d¢li stav po CMP do 4 obdobi podle ¢asového pribehu, stadia

nemaji jasné ¢asové obdobi a mohou se piekryvat:

akutni stadium,

stadium subakutni,

stadium relativni Gpravy,

chronické stadium — konecné faze, stav jiz neprogreduje.

Akutni stadium je v rozmezi nékolika dni az tydnit po vzniku prvnich ptiznakd.
Je charakteristické svalovou hypotonii, a proto jej nékdy nazyvame pseudochabé stadium.

Ze zacatku tohoto obdobi byva u pacienta ptitomna porucha hybnosti i citlivosti na poloviné
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téla, dokonce u te€zSich stavii miize byt pacient v bezvédomi. V této dob¢ je pacient ohrozen
vznikem dekubitli a pfi neSetrné manipulaci mize dojit k subluxaci az luxaci kloubt
na postizené stran¢. U vétSiny pacientli se stav pozvolna zlepSuje a objevuje se volni

motorika.

V subakutnim stddiu se obvykle zacind rozvijet svalovy hypertonus a spasticita,
typicka pro 1ézi centralniho motoneuronu. Nékdy se tomuto obdobi fika obdobi spasticity.
Hybnost se pomalu zlepSuje a je potfeba dbat na prevenci vzniku patologickych
kompenza¢nich mechanizmi. V tomto obdobi ma pacient nejvétsi piilezitost ovlivnit svij

budouci stav (Muellbacher et al., 2002, p. 1278).

Subakutni stav plynule pfechdzi ve stddium relativni upravy, zahrnujici postupné
zlepSovani stavu nemocného. Zatimco u n¢kterych pacienti se stav déle zlepSuje, jini dospéji
do ur¢itého stavu, kdy jiz dale k vyraznému zlepSeni nedochézi. V tomto chronickém stadiu
maji pacienti jiz zafixované Spatné posturalni a pohybové stereotypy. Nedochazi témér
k Zadnému progresu, motoricky deficit pietrvava. Celkova postizeni pacientli jsou velmi
individudlni, u t&z8ich nachazime vyraznou spasticitu, globdlni pohybové vzory
a cirkumdukéni typ chlize (Horacek, 2006, pp. 12-15; Kolafr et al., 2009, pp. 391-392;
Lippertova-Griinerova, 2005, pp. 100-109; Gal et al., 2015, pp. 104-107).

1.2 Hybnost horni koncetiny

Horni konéetina, resp. ruka, ma fadu funkci. Ruka je stézejni nastroj pro komunikaci
s okolim, ale 1 vlastnim télem. Diky ni mizeme vnimat vnéjsi prostiedi, pfetvaret jej a uZzit
jej pro svou vlastni potfebu. Umoziiuje ndm byt samostatni a sobéstacni. Pohyb horni
koncetiny je umoZznén ve tfech hlavnich spojenich, a to ramenni pletenec, loketni kloub
a zapé€sti. Ramenni kloub je charakterizovan velkym rozsahem pohybu, umoziuje nastavit
smér horni koncetiny. Spolu s loketnim kloubem, jenz ma teleskopickou funkci, dokaze
optimalné pfibliZit ruku pro jeji ukol (Dylevsky, 2009, pp. 99, 151). Nepostradatelnym
mechanizmem pro kone¢né nastaveni akralnich Casti je pak pohyb predlokti a zapésti.

Mezi hybnosti pfedlokti a ruky miizeme pozorovat vyznamnou provazanost.

Samostatnou kapitolou je pak hybnost ruky, ktera ma obrovsky potencial pohybu,
pro ¢lovéka zvétSeny unikatni opozici palce. Svaly ruky maji nejmensi motorické jednotky
a tim nejdiferencovanéjsi motoriku, umoziujici hlavni funkci, tj. uchop (Véle, 2006, p. 265;

Muscolino, 2010, p. 354).
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121 Rizeni motoriky horni kon&etiny

Rizeni volni hybnosti je zavislé na funkénim zapojeni mnoha &asti CNS, mezi které
fadime primarni motorickou areu, premotorickou oblast a sekundarni motorickou oblast.
Z téchto oblasti vyustuji descendentni drahy vedouci ke spindlnim alfa-motoneurontim,
souhrnné¢ je tato draha oznacovana jako prvni motoneuron. Horni koncetina je velice hojné
reprezentovana ve frontalnim a parietalnim korovém laloku, thalamu, bazéalnich gangliich
deficitem. Léze muze vzniknout ve vSech vySe jmenovanych strukturach zahrnujici
descendentni ale i1 ascendentni drahy. Pfi reorganizaci CNS po vzniklém iktu mimo jiné
dochazi ke kompenzaénimu naboru zbyvajicich motorickych okrski. Kokotilo et al. ve svém
review uvadi, ze pfi vazném poskozeni primarni motorické oblasti dojde ke zvySené aktivaci
sekundarni motorické oblasti, ale s velkym omezenim efektivity projekce. Disledkem
tohoto funkéniho zapojeni je nasledny chudy motoricky projev HK (Kokotilo et al., 2009,
p. 45).

Na fizeni jemné motoriky se nejvice podili frontdlni a parietalni oblast, thalamus
abazalni ganglia. Primarni motoricky kortex preddva informace také mozecku,
ktery se vyznamné podili na fizeni pohybu hlavné u dosahovych aktivit. Robertson (2000,
pp. 118-119) uvadi, Ze se béhem dosahu a uchopu aktivuje az 93 % neuronti, coZ je mnohem
vice neZz pocet aktivnich neuronii béhem prostého stisku. DalS$im zajimavym poznatkem
je vyrazna aktivita neuroni motorického kortexu béhem jemnych obratnych pohybd,
narozdil od silového stisku, pfi némZz se stejné okrsky mozku stdvaji neaktivni.
Lang & Schiebel (2004, p. 1722) z toho usuzuji provazanost zminénych struktur spise
S interossealnimi svaly ruky nez svaly pfedlokti. Z divodu velkého mnozstvi struktur,
podilejicich se na fizeni hybnosti horni koncetiny, je funkéni obnova manuélnich dovednosti
znacné zpomalena, Casto ztraci za obnovou lokomocnich schopnosti (Grinchting et al., 2000,

p. 1661; Dylevsky, 2009, p. 39-40).

Vliv nepostizené kotralateralni hemisféry na fizeni volni aktivity je sporna. Z review
zabyvajici se reorganizaci CNS a podilu na generaci pohybu vyplyva, Ze pouze téi z osmi
studii prokéazaly urcitou zavislost intaktni hemisféry na fizeni pohybu hornich koncetin.
Tento rozpor ve vysledcich mize byt podle autort zptisoben ¢asovym odstupem od vzniku

CMP (Kokotilo et al., 2009, p. 51). Vétsi zapojeni kontralaterdlni hemisféry je spojeno
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s chudou hybnosti postizené HK a vétsim postizenim ipsilateralni hemisféry (Bastings et al.,
pp. 276-277, 2002).

1.2.2 Dosahové a uchopové funkce

Jako zasadni pro zivot vnimame uchopové a manipulacni funkce, lokomocni
a v neposledni fad¢ senzorické funkce (Hunter & Crome, 2002, p. 68). Senzorika ruky
je velmi dulezita z hlediska zprostfedkovavani informaci, diky ni 1ze rozpoznat tvar, povrch,
texturu, vahu, teplotu, a to 1 bez vizualniho kontaktu. Jsme schopni precizné manipulovat
S predméty, pfizpusobit tvar a silu stisku ruky rtiznym situacim a predmétim (Sangole &
Levin, 2007, p. 80). Diky senzorice jsme schopni velmi rychle a efektivné reagovat
na povrch ptedmétu a ptizpusobit parametry uchopu, zv1ast u tézkych ¢i kluzkych predméta,

kde potiebujeme zajistit adekvatni povrchové tteni (Nowak, 2008, p. 1442).

Pii dosahovych aktivitach je zasadni svalova koordinace proximalnich a distalnich
segmentd, pfi¢emz proximalni segmenty zajist'uji ptiblizeni k predmétu a distalni ¢asti zase
orientaci ruky a tichop (Michaelsen et al., 2004, p. 163). Pti pfiblizeni k pfedmétu se pohyb
déje ve vice kloubech a vyzaduje interkloubni koordinaci, kterd je zajiSt€éna dvéma
kontrolnimi mechanizmy. V zacatcich pohybu se uplatituje tzv. feedforward neboli dopiedna
kontrola, kterda umozni na zékladé predeSlych zkuSenosti zvolit vhodnou motorickou
aktivaci. Dopfedna kontrola je nepfetrzit€ obnovovdna pomoci informaci z predeslé
zkuSenosti a pomoci ni aktivujeme svaly na spravné trovni. Pro kontrolu pouZivame rizné
systémy, nejvice vSak vizualni informace (Shumway-Cook & Woollacott, 2012, pp. 484-
486). V pribéhu a ke konci pohybu se uplatiiuje feedback neboli zpétna kontrola, jeZ umozni
korigovat a opravit jiZ probihajici pohyb. Pro porovnani aktualniho pohybu vyuziva CNS
referencni signal o poZadovaném pohybu a na zékladé porovnani je schopen usmérniovat
probihajici aktivitu. Senzorické informace pro zpétnovazebnou kontrolu jsou piedevs§im
z vizualniho systému a proprioreceptori. Nervosvalové fizeni probiha soucasné ve vsech
zapojenych kloubech spolu s aktivitou posturalniho svalstva, odpovédného za stabilitu
(McCreaetal., p. 534-536, 2002). Pokud vzdalenost dosahu piesahne 90 procent délky horni
koncetiny, zapoji se ve strategii i Souhyb trupu (Schneiberg et al., 2002, p. 143).

Uchop vyzaduje piesnou koaktivitu flexorovych a extenzorovych svalovych skupin.
Zakladnim ptedpokladem pro mozné tichopové schopnosti horni koncetiny je opozice palce,

diky niZ mizeme pokryt celé¢ ichopové spektrum. Nastaveni ruky se déje béhem celého
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pohybu, nejprve zacind extenzi prstl, pokracuje opozici a extenzi palce a konci
Vv pfepokladaném nastaveni vic¢i pfedmétu. Prubéh tohoto nastaveni probihd konstantné
nezavisle na pfedmétu ani jedinci (Mason et al., 2001, p. 2908). Pro nejlepsi efektivitu prace
svalu ruky, resp. flexort prstu, je nejvyhodnéjsi lehka dorzalni flexe a ulnarni dukce zapésti.
Tuto pozici popisujeme jako funkéni a je nejlépe ptipravena na tchop. U iktovych pacientli
dochdzi k dysfunkci zapojeni svali spolu svypadkem senzitivni slozky,
proto se u nich setkdvame s omezenéj$im tichopovym projevem, piedev§im proximalizace
uchopu (z btisek prstl na dlan) a celkové Sirsi typ uchopu. Raghavan et al. (2010, p. 3041)
u CMP pacient dale popisuji flexi spise v metacarpofalangealnich kloubech, v porovnani
se zdravou skupinou, kterd pro uchop pouziva vice flexi proximalnich interfalangealnich

kloubu.

1.2.3 Svalové synergie

Zdravy nervovy systém je schopen produkovat pohyb, ktery ma charakter hladkého,
efektivniho, ekonomického provedeni s Casovou a prostorovou koordinaci. Pri této kvalité
se uhly vramennich a loketnich kloubech pomérové méni ve vzijemné synchronizaci
(Shumway-Cook & Woollacott, 2012, p. 533). Svalovymi synergiemi rozumime stereotypni
vzory svalové aktivity, typické pro dany pohyb. Synergie reprezentuji funkcéni neurdlni
organizaci, ktera pomoci koordinované aktivity produkuje stalé motorické vystupy (Latash,
2012, p. 5). Tento vystup snizi mnoZstvi proménnych kontrolovanych CNS, ve srovnani
s kontrolou jednotlivych kloubti proto dojde ke snizeni narokti na aktivitu CNS. Mozek ma
schopnost uchovat urcity motoricky obraz o provedeni pohybu, kterého ma byt dosazeno

(McCrea et al., 2005, p. 2999).

Motoricka funkce horni koncetiny ma prakticky nekone¢né mnozstvi variant.
Mluvime-li o svalovych synergiich, centrdlni koordina¢ni signél aktivuje vSechny svaly
spojené s urcitou motorickou tlohou. Pokud vSak dojde ke zméné mezi pozadavky ukolu,
CNS reaguje zménou synergii, vedouci k paralelni zméné ve vSech svalech svdzanych

s timto ukolem (Latash et al., 2007, pp. 276-278).

Podle ptevladajici aktivity muZeme synergie horni koncetiny dé¢lit na flexorové
a extenzorové (McCrea et al., 2005, p. 3006). Jako flexorovou synergii popisujeme dosahovy
pohyb paze s flexi v loketnim kloubu se soucasnou zvySenou zevni rotaci a abdukci

v ramennim kloubu. Za extenzorovou synergii povazujeme dosahovy pohyb s dostatecnou
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extenzi v lokti a addukci s vnitini rotaci v rameni (Bastlova et al., 2014, p. 5). Jako piiklad
svalové synergie Soderberg (1997, p. 181) popisuje svaly loketniho kloubu. Pti supinaci
predlokti by biceps provadél soucasnou flexi lokte, ale diky tricepsu a jeho neutralizacni

synergii, jsme schopni tento pohyb vykonat bez souhybu do flexe.

V ramci kompenzacnich mechanizmii se u pacientl setkavame s patologickymi, resp.
atypickymi synergiemi (Reisman & Scholz, 2003, p. 2511). U hemiparetika
se podle Dewalda & Beera setkavame s flek¢ni synergii, reprezentovanou flexi v loketnim
Kloubu a zevni rotaci a abdukci v ramennim kloubu a extenéni synergii — extenze v lokti
saddukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu. Tato funkéni spojeni si vysvétluji
nedostateCnym kortikospinalnim fizenim svalstva horni koncetiny a naslednym vétSim
podilem fizeni kmenovou urovni (Dewald & Beer, 2001, pp. 280-281). Kompenzac¢ni
pohyby jsou podle McCrea a kol. stereotypni. Pii pohybech postizenou horni koncetinou
pozorujeme vétsi tendenci k abdukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu (McCrea et al.,

2005, p. 3005).

Podle Cheunga et al. ma pro zapojeni svalovych synergii velky vliv aroven léze.
Ve své studii zkoumali horni koncetiny ve skupiné pacientli po CMP ve frontalnim laloku.
Z jejich EMG analyzy vyplyva, ze svalové synergie jsou u postizené a nepostizené
srovnatelné, tento fenomén pozorovali i pfi srovnani se zdravou skupinou. Jejich pozorovani
muze naznacit vliv niz§ich Grovni fizeni motoriky (mozkovy kmen, spinalni micha)
na koordinaci svalového zapojeni pifi pohybu hornich koncetin (Cheung et al., 2009,

pp. 19563-19566). Stav po CMP ma zasadni vliv na kortikalni vliv fizeni svalovych synergii.

1.2.4 Lateralita

Lateralitu lze popsat jako asymetrické zapojeni hornich koncetin pfi motorickém
projevu. Podklad pro toto rozdé€leni je v asymetrickém uspotfadani funkci mozkovych
hemisfér (Labak et al., 2011, p. 65). Projevem laterality je lateralni preference a dominance.
Lateralni preference je upfednostiiovani jedné koncetiny v ramci jednorukych cinnosti.
Lateralni dominance se projevuje prevladnutim aktivity jedné koncetiny nad aktivitou druhé
a dale se 1i8i ve vykonnosti koncCetin pfi totozné aktivité. Na hornich koncetindch je lateralita
mnohem vice napadnd neZz na dolnich koncetindch a ostatnich parovych organech.
Preference pouzivani jedné ruky byva napadnd uz v détském véku. Nejvice se tato asymetrie

projevi pii tkolech vyzadujicich zvySenou opatrnost, precizni provedeni ¢i zvySené Usili.

19



S dominanci jedné HK se mzeme setkat v rdmci jemné motoriky napfi. psani, kdy je rozdil
v provedeni mezi koncetinami vyrazny. Dominantnost jedné koncetiny provazi lepsi
koordinace a vyssi sila. Lateralita se tedy projevuje nejen kvalitativnimi, ale i kvantitativnimi

znaky (Vaieka, 2001, pp. 92-96).

Lateralita ovliviiuje projev motorické i senzorické slozky. Rizeni jednostranného
pohybu zajistuje kontralaterdlni hemisféra, kdezto slozit¢jsi komplexni pohyby jsou
kontrolovany bilateralné (Barber et al., 2012, p. 56). V lidské populaci se Castéji setkavame
s pravostrannou preferenci koncetiny. Ackoliv je vSeobecné znamo, ze pro pravaky
je dominantni leva hemisféra, Sainburg popisuje, Ze se dominantni hemisféra 0tcastni

na fizeni i stejnostranné koncetiny (Sainburg, 2002, p. 241).

Mezi signifikantni projevy laterality patii maximdalni sila stisku. Dominantni
koncetiny jsou schopny vyprodukovat vétsi silu uchopu nez nedominantni ruka. Dalsimi
meéfitelnymi charakteristikami je i rychlost a pfesnost provedeni uréitych motorickych ukoli
(Goble & Brown, 2008, p. 602). Rozdily mezi koncetinami vyrazné zavisi na zvoleném
ukolu, kde test psani a kresleni miize byt velmi pfinosny, ale mén¢ precizni dosahové aktivity

nemusi ukazat zadny signifikantni rozdil v provedeni (Sainburg & Schaefer, 2004, p. 1379).

1.2.5 Horni kon¢etina po CMP

Postizeni horni koncetiny po CMP je pfiCinou vyrazné invalidizace pacientd.
Abnormalni drZeni horni koncetiny po CMP je dano nepomérem svalového tonu flexorovo-
extenzorovych skupin. Popisované drZeni je seviena pést a flektované zapésti Casto spojené
s ulnarni dukci, toto drzeni je podle Levina (2007, p. 87) vysledkem hyperaktivity m. flexor
carpi radialis, m. extensor carpi ulnaris a m. flexor digitorum profundus (prsty do dlan¢)

popt. m. flexor digitorum superficialis (extenze v distalnich interfalangealnich kloubech).

Pfiznakem postiZeni centralniho motoneuronu je spasticita. Spasticita je definovana
jako abnormalni zvySeni svalového napéti v dusledku zvysenych tonickych napinacich
reflexd, je zde zavislost na rychlosti pasivniho protaZeni svalu. Na horni koncetiné¢ maji
tendenci ke spasticité flexorové svalové skupiny. U pacientii pozorujeme tendenci drzet pazi
v addukci, flexi vlokti, dale pronované predlokti, palmarni flexi ruky, flexi
v metakarpofalangealnich kloubech a extenzi v proximalnich interfalangealnich kloubech,

addukci a flexi palce. Tyto projevy spasticity mohou branit v sebeobsluze a sobé&stacnosti
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(oblékani, syceni, hygiena) a velmi ¢asto jsou spojeny s ,,bolestivym ramenem* a funk¢ni

limitaci (Kolaf et al., 2009, p. 62; Mirbagheri et al., 2007, p. 629).

Pohyby horni koncetiny po cévni mozkové piihodé Ize charakterizovat segmentovym
zpusobem provedeni. Tento jev je zptisoben fadou faktort, napt. oslabeni svall, abnormalni
svalovy tonus, atypické drzeni téla a destabilizace v kofenovych kloubech, abnormni svalové
synergie, ztrata pohyblivosti mezi lopatkou a ramennim pletencem, naruseni aktivace
a timingu svalu pii svalovych koordinacich volnich pohybu (Cirstea & Levin, pp. 940-941,
2000; Levin, pp. 289-291, 1996).

Poruchy jemné motoriky jsou vyjadfeny poruchou dosahovych aktivit,
ale i samotného tichopu. Dosahové aktivity jsou omezeny z divodu snizeni rozsahu volniho
pohybu v ramennim kloubu a lokti. Objevuji se patologické pohybové synergie, které mohou
mj. zahrnovat i souhyb lopatky ¢i celého trupu. Pohyb do dosahovych aktivit je podle Cirstea
& Levina (2000, pp. 949-950) oproti zdravé HK vice segmentovany, déle trvajici,
variabiln€j§i a méné presny. V ramci abnormalni svalové aktivity pozorujeme napiiklad
prolongovanou aktivitu agonistli, kterd souvisi se snizenim rychlosti, nadmérnou
kokontrakei ¢i narusenou koaktivaci svalstva ramene a lokte (Canning et al., 2000, pp. 45-
46). V disledku naruSeni drzeni paze a ruky je vazné poSkozen tchop a jeho nasledné
uvolnéni, pficemz vaznéji jsou postizeny extenzory zapésti a prsti (Sangole & Levin, 2007,

p. 80).

DalSim problémem je u tohoto postiZzeni neadekvatni silova aktivita. Pfi dosahovych
a uchopovych aktivitach se setkdvame s nadmérnou silou, kterd ma zarucit dostatecny tchop
a prilnavost pfi drzeni objektu. Tento fenomén je dusledek zhorSené funkce senzoreceptort
(Kokotilo et al., 2009, p. 45). Pro udrZeni uchopu se také uplatiiuji mechanizmy prodlouzeni
doby svalové aktivity, coz mliZze opét narusit fazi uvolnéni. MoZnou limitaci pro pacienty
jei tihova sila, pusobici na horni koncetinu pii dosahu vyvySeného nebo vzdalengjsiho

piredmétu (McCrea et al., 2005, pp. 3005-3006).

Pti dosahovych aktivitich maji pacienti potize pii pohybu ve vétSi vzdalenosti
od téla, kdy je nutna vétsi aktivita proximalniho svalstva pro vétsi dosah paze, nez u pohybu
blizko trupu (Seo et al., 2009, p. 3108). Do dosahovych aktivit se proto vice ptidava aktivita
trupu, coz zasadné rozsifi dosahové pole horni koncetiny a umozni vice vyuZzit zbylé
manipulacni schopnosti paretické koncetiny (Cirstea et al., 2003, p. 485; Roby-Brami et al.,

2003, p. 378). U chronickych pacientli se zapojeni trupu stdva stereotypnim kompenzac¢nim
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souhybem, pokud vSak nébor trupu zamezi obnoveni aktivity horni koncetiny, mluvime
0 maladaptivni kompenzaci (Cirstea et al. 2003, p. 485; Viaul et al., 2004, p. 2). Pro uchop
blizko téla si pacienti pomahaji dopfednym pohybem trupu. Proti tomu pohyb trupu dozadu

usnadni extenzorovou synergii a pomaha tchopu dal od téla (Sangole & Levin, 2007, p. 89).

Dalsimi problémy jsou neschopnost opozice palce, ¢imz je vazné narusena ichopova
schopnost, snizeni svalové sily v ramci manipulace, ztrata koordinace prstd, naruseni
grafomotoriky, poruchy citlivosti atd. Nemizeme rozpoznat, o jaké predméty se jedna,
pozorujeme problém uchopit, drzet a polozit objekt. VEtSi problémy maji pacienti
pfiuvolnéni drzeného predmétu, mize se jednat o poskozeni funkce extenzor
nebo také prolongace aktivity flexord. To v§e ma vazny dopad na vykonavani volnich
bimanualnich Cinnosti a s tim spojené sobéstacnosti (Bacova & Bacova, 2016, p. 126;

Machackova et al., 2007, p. 57).

1.2.6 Kompenzacni pohyb

V ramci obnovy funkce se u pacientli po CMP setkdvame s novymi pohybovymi
vzory, které jsou disledkem adaptace ¢i substituce. Ztracené funkce jsou nahrazeny
odlisnymi kone¢nymi efektory nebo télesnymi segmenty (Takeuchi & Izumi, 2012, p. 2).
Jako hlavni kompenzaéni pohyby pii nedostate¢né hybnosti horni koncetiny se objevuji
pohyby trupem, elevace celého ramenniho pletence, abdukce ¢i vnitini rotace ramenniho
kloubu. VSechny tyto pohyby vedou k transportu paze, resp. ruky k cili a k umoznéni uchopu
a manipulace. Dalsimi moZznymi kompenzac¢nimi pohyby rozumime také substituci paretické

koncetiny neparetickou v ramci vykonavani ADL aktivit (activity of daily living).

Kompenzaéni pohybové vzory sice vedou ke splnéni tkolu, ale mohou také vést
Kk naslednym dlouhodobym komplikacim (omezeni rozsahu pohybu, zkraceni mékkych
struktur, bolestivost) Jako ptfiklad abnormalniho pohybu je zvySend aktivace proximalni
¢asti paze. Kompenzacni pohyby mohou sice pomoci pii vykonavani ADL aktivit, ale ¢asto
zpusobuji maladaptivni plasticitu a omezuji ndvrat motorickych funkci (Takeuchi & Izumi,

2012, p. 2).
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1.3 Neuroplasticita

Hlavni fidici organ je vyjimecny nejen pro své funkce, ale také pro svou schopnost
obnovy — neuroplasticitu. Pod pojmem neuroplasticita si mizeme piedstavit procesy
odehravajici se na urovni CNS, které zahrnuji reparaci, bunécnou genezi, rist axonu
a synaptické modulace. Jde 0 schopnost kortexu ménit své funkéni uspotadani (Nudo, 2006,
p. 420). Tyto dulezit¢ zmény jsou podklad pro uspéSnou rehabilitaci iktovych pacientd.
V CNS existuje mnoho redundantnich spojeni a spolu s moznosti vzniku novych
sekundarnich spojii umozni propojeni mezi kortikalnimi oblastmi (Murphy & Corbett, 2009,
p. 861). Pokud dojde Kk poskozeni CNS, ¢ast motorickych programi se narusi,
resp. zneptistupni. Jako mozna reparace se jevi plasticita (Hlustik & Mayer, 2006, p.34).

Kolar et al. (2009, pp. 304-305) i Trojan & Pokorny (1997, p. 668) d¢li

neuroplasticitu podle doby vzniku a délky plisobeni vlivl viz tabulka 1:

Tabulka 1 Klasifikace neuroplasticity (Trojan & Pokorny, 1997, p. 688)

Vlivy Projevy
pfiznivé
za vyvoje plasticita evoluéni
nepiiznivé
kratkodoba
expozice plasticita reaktivni

jednorazova

dlouhodobé

zatéze plasticita adaptacni
opakované
funk¢ni

obnova poskozeni plasticita reparacni

morfologicka

Evoluéni plasticita
Nejvétsi zmeény (plastické a dynamické) se v nervové tkdni odehrdvaji od 24.

gestacniho tydne. Po narozeni je téchto zmén méné a vyrazny pokles nastava kolem 3. az 6.
roku Zivota. V obdobi kolem 12. roku je evolucni plasticita na urovni dospélého jedince
a v seniorském véku je minimalni. Podminkou zrani mozkové tkané je mj. nadbytek neuront

a gliovych bungk. Pfi fyziologickém vyvoji dochdzi k apoptoze téchto nadbyte¢nych bunék.
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Evolu¢ni plasticita je charakteristickd pu¢enim (sprouting) a ristem dendriti a vytvafenim

novych synaptickych spoji (Kolat et al., 2009, pp. 304-305).

Reparacni plasticita
Procesy, které se uplatituji pfi reparacni plasticité, jsou velmi podobné jako procesy

evolucni plasticity, s tim rozdilem, ze vytvoieni novych synapsi nastava pii regeneraci
poskozené tkan¢ mozku. Repara¢ni mechanizmy jsou spustény zménami ve vnitinim
prostfedi nervové tkané, které je poruSeno na zaklad¢ patologickych mechanizmd.
Strukturdlni zmény u repara¢nich déju jsou charakterizovany zménami synaptickych spoja,

tvorbou a reorganizaci dendritickych vétvi a axonti. (Trojan & Pokorny, 1997, p. 670).

Reaktivni plasticita
Jednou z moznych odpovédi CNS na zmény prostiedi je reaktivni plasticita, ktera je

charakterizovdna kratkodobym plsobenim podnétu a neuroplastickymi zménami,
probihajicimi bezprostfedné v obdobi plisobeni vnéjsich vlivi. Vysledné zmény zavisi
na typu podnétu, délce trvani a na vnimavosti nervové tkan¢ (Trojan & Pokorny, 1997,

p. 699).

Adaptacni plasticita
S adaptacni plasticitou se setkdvame pii dlouhodobych, opakujicich se podnétech.

Procesy, odehréavajici se na trovni CNS, jsou podminény vyvojovym stavem celé CNS.
Pti neuroplastickych déjich dochdzi ke zméndm na uspotfaddani dendritického stromu
a nasledn¢ mize dojit i k pfeméné aferentnich vstupii. VSechny neuroplastické procesy jsou
velmi komplexni, a to od zmén na urovni plazmatickych membran aZ po vnitini uspotfadani
nervové tkané. Adaptacni plasticita zahrnuje reverzibilni kompenza¢ni zmény,

ale také trvala funk¢ni prizpusobeni (Trojan & Pokorny, 1997, pp. 669-670).

Pro maximalni vyuziti obnovy funkce CNS je podle Fellinga & Songa (2015, pp. 37-
38) dulezity nacvik funkénich aktivit v riznych provedenich. Gunilla & Vasa (2015, p. 39)
dodavaji, ze specificky trénink zaméfeny na konkrétni tkol 1épe oslovi volni kontrolu
a zptistupni mozné zmény na kortikalni Grovni. Pfesné mechanizmy obnovovani funkce
nejsou zcela objasnény (Feydy et al., 2002, pp. 1610-1615; Raskin, 2011, p. 13).
Dalsimi vlivy na schopnost neuroplasticity mozku je lokace 1éze, faze po iktu a vék pacienta

(Gunilla & Vasa, 2015, p. 57).
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Maximalni vyuziti potencialu neuroplasticity je podle Fellinga & Songa (2015, p. 38)
do tff mésict od prvnich pfiznakl postizeni, Gunilla & Vasa (2015, p. 59) dokonce uvadi
do prvnich né€kolika (10-12) tydnt od postiZeni. S lepSimi vysledky se setkavame, pokud
je rehabilitace zahajena prvni dny po pfihodé. Pro schopnost chiize je zasadni obdobi do 3
tydnd po iktu, kde prvni jasné pokroky mohou byt az po 9 tydnech. Pro funkce horni
koncetiny je uvadéno 6 mésict se stézejnimi 4 tydny po iktu (Gunilla & Vasa, 2015, p. 58).

Hlustik & Mayer popisuji dva procesy v reorganizaci motorického kortexu
U pacient po mozkové piihod€. Prvnim poznatkem je, Ze i plegickd Cast je zahrnuta
v motorické oblasti i po dlouhé inaktivité, ale vlivem pouzivani sousednich ¢ésti je jeji oblast
ptekryvana. Druhym aspektem je presun kortikospindlnich vystupti z inaktivnich oblasti
ke kontrole sousedni ¢asti téla (Hlustik & Mayer, 2006, pp. 35-37).

1.4 Terapie a obnova funkce horni koncetiny

V komplexni terapii se kombinuji obecné postupy a specifické postupy pro dany typ
CMP. Mezi obecné postupy tadime predevsim neuroprotektivni 1é€cbu, 1éc¢bu komplikaci,
sekundarni prevenci, vc€asnou diagnostiku a indikace k operaénim vykonim,
popt. endovaskuldrnim vykoniim. StéZejni pro vyvoj klinického obrazu je ¢asna rehabilitace

a reedukace.

Deficit horni koncetiny se wustaluyje b&hem jednoho roku po CMP,
Zasto viak pietrvava postizeni i po cely zivot (Muellbacher et al., 2002, p. 1278). Uprava
(nezkiizena cast pyramidové dréhy, retikulospondlni trakt) a bilaterdlni kortikalni
motorickou reprezentaci (Hlustik & Mayer, 2006, p. 37). Nejcastéji se s postizenim ruky
po CMP setkavame pii iktu v povodi ACM, kdy dochazi k pfesunu fizeni a aktivity
Z primarni motorické oblasti do suplementarni oblasti a premotorické oblasti (Mayer &

Hlustik, 2004, p. 9).

1.4.1 Fyzioterapie po CMP

Klinicky obraz pacientll je vZdy kombinaci strukturdlnich a utlumovych zmén.
V ramci multidisciplinarniho piistupu k pacientim po prodélaném iktu je tfeba ovlivnit

klinické ptiznaky cilen¢ a zahrnout vSechny neurologické poruchy. V soucasné dobé
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se ve fyzioterapii zaméfujeme na ovlivnéni tlumovych zmén (Koléf et al., 2009, pp. 303-
307). Hlavnim cilem je pak nalezeni nejlepSiho piistupu, ktery usnadni aktivaci
neuroplastickych mechanizmu (Sharma et al., 2006, s. 1941), coz podle Gala (2015, p. 120)
znamena vyuzit vysoce intenzivni formy terapie, tj. bud’ rozsifit délku trvani a frekvenci
jednotlivych cvicebnich jednotek nebo zvysit naro¢nost trénovanych tkoli (maximalni

rozsah, rychlost).

1.4.2 Pristupy ve fyzioterapii

Zakladem oSetiovatelské péce na intenzivnim ltzku je polohovani. DalSimi velmi
Casto praktikovanymi technikami jsou pasivni cviceni v antispastickém vzorci,
které zprosttedkovava intenzivni proprioceptivni vstup do CNS. Pii pasivnich pohybech
paretickymi koncetinami dochdzi ke zvySené kortikalni aktivaci, podobné jako u aktivniho
pohybu, ale v mensi aktivité, avsak podle Lotze (2003, p. 871) takto nenavodime neuralni
plasticitu, potiebnou pro aktivaci volniho fizeni. Hlavni roli v motorickém uceni je nutné

ptikladat volni aktivaci pohybu.

Dalsi praktikované techniky vyuzivaji pfedstavu pohybu a observaci pohybu,
jez maji za nasledek aktivaci tzv. mirror neuronti. Zmény na CNS, vyvolané touto intervenci,
jsou podobné (ve své kvalité) jako zmény vyvolané aktivnim cvi¢enim (Stefan et al., 2005,
p. 9344). V ramci piedstavy pohybu hraje dulezitou roli mentalni trénink, pii dobrém
provedeni mize dojit k osloveni drah vykonavajicich tento pohyb (Confaloniery et al., 2012,
p. 2). Tyto jednotlivé techniky se uzivaji u pacienti s tézkym motorickym deficitem,
ktefi nejsou schopni adekvatniho aktivniho pohybu, ale setkavame se s nimi

I jako facilitaénimi mechanizmy v ramci komplexnéj$ich rehabilita¢nich piistupt.

Pro mnoho koncepti je zasadni facilitace paretickych/plegickych koncetin.
Mezi zakladni mechanizmy, podilejici se na facilitaci, patfi aktivace proprioceptort
protazenim svalu pfed pohybem, trakci nebo kompresi do kloubnich ploch, specificky
taktilni podnét, vizudlni pozorovani pohybu a sluchovy vstup (slovni komentar, hudba).
Pro plegické a velmi tézce paretické svaly je stéZejni stimulovat jakoukoli aktivitu,

bez ohledu na jeji kvalitu (Gal et al., 2015, pp. 105, 107).

V prvnich dnech ¢i tydnech po vzniku CMP se u pacientli objevuje tendence
ztracenou funkci ruky kompenzovat zdravou koncetinou. Pfi déle trvajici inaktivité
by mohlo dojit k uplnym ztratam funkce postizené koncetiny. Terapie této inaktivity spociva
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V tom, zamezit kompenzacnim pohybiim zdravé koncetiny a donutit pouzivat koncetinu
paretickou. Tato metoda je podle Laské & Holanové (2016, pp. 209-211) pifinosné hlavné

v akutnim stadiu, pificemz dominance horni koncetiny nehraje roli.

Dalsi vyznamnou slozkou fyzioterapie je ¢asny vycvik posturalnich reflexnich
mechanizmil. Do aktivni terapie v akutnim a subakutnim stadiu zafazujeme zvladdani otaceni
na lizku, tzv. bridgingu a rotace panve, tyto pohyby jsou dilezitou slozkou zvladnuti volniho
pohybu (Horacek, 2006, pp. 11-15). Postupny dlouhodoby nacvik kontroly trupu a panve,

nasledujici vertikalizaci, je stézejni pro budouci stabilni chizi.

V subakutnim stadiu se zacind postupné rozvijet spasticita. Rehabilitace se snazi
0 aktivaci volni hybnosti a pouziva k tomu fadu specifickych metodik. Napt. Ada et al.
(2005, pp. 230-234) doporucuje provadét denné submaximalni stre¢ink po dobu delsi nez 15
min, jako prevenci rozvoje zkraceni. Hlavnim cilem je prevence vzniku kontraktur,

které by mohly zpusobit vazné potize pii sebeobsluze a sobéstacnosti pacienta.

Zvlastnim zaméfenim fyzioterapie je funkéni trénink. Jelikoz je provazany s mnoha
metodikami uzivanymi v rehabilitaci, neni jeho postaveni zcela jasné. Mluvime-li 0 tréninku
pacienta v ramci jeho pfirozenych funkeci, nejcastéji pouzivame vycet ADL aktivit. VEasné
ovlivnéni zvladani dennich ¢innosti pacientem vidime jako dulezity aspekt pro klinicky
obraz v chronickém obdobi. Nedilnou soucasti rehabilitace je ergoterapie,
jez ma nezastupitelnou roli pfi zvladani sebeobsluhy a zvladani béznych dennich Cinnosti.

(Kolaf et al., 2009, pp. 303-307).

143 Roboticka terapie

Ve fyzioterapii se stale vice setkdvdme s robotickymi rehabilitaénimi systémy,
které maji usnadnit obnovu motorickych funkci (Musilova, et al., 2014, p. 137, 2014;
Klobucka, et al., 2010, p. 167). Tyto systémy jsou jak terapeutické, tak diagnostické. Pomoci
téchto pristroji miizeme nastavit terapii pacientovi na miru tak, abychom vyuzili maximalni
funk¢ni zdatnost jedince. Mezi nej€astéji pouzivané systémy patii pfistroje na terapii hornich
koncetin a pfistroje urcené k terapii chtize. Z hlediska funk¢éniho stavu pacienta popisujeme
tfi stupné terapie: pasivni, aktivni asistovand (v odleh¢eni, s dopomoci) a aktivni

odporovana.

Pocet pacientd, ktefi potfebuji rehabilitac¢ni intervenci, se stale zvySuje. Roboticka

terapie mize témto pacientim nabidnout velké spektrum terapii, avSak nemtze nahradit
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individudlni fyzioterapii a jeji pfinos spociva piedev§im v podptrné 1¢cbé. V posledni dobé
se setkavame s nartistem téchto robotickych pomicek (Hillman, 2004, p. 38), bohuzel jejich
dostupnost je velmi omezend zejména pro velké pofizovaci naklady a také z divodu

nedostateénych prostorovych kapacit (Maciejasz, 2014, p. 1).

1.5 Hodnoceni nasledki cévnich mozkovych prihod

Velké mnozstvi terapeutickych postupti ma zaklad v empirickych zkusenostech,
které jsou zatizeny znacnou mérou subjektivity, ale stanoveni terapeutickych intervenci
a sledovani uspesnosti terapie neni mozno takto posoudit. V rehabilitaci se stale vice
setkavame s trendem objektivniho hodnoceni stavu nemocného a hodnoceni efektivity
terapie, které mj. vede ke srovnavani jednotlivych postupi a kvality samotnych
zdravotnickych pracovist’ (Vanaskova, 2005, p. 314). Dalsi skutecnosti je stale vétsi zapojeni
Evidence based medicine (EBM) popt. Evidence based practice (EBP) neboli mediciny
a zdravotni péce zalozené na dikazech v bézné praxi. Pojmem dikaz se v EBM rozumi
publikované vysledky biomedicinského vyzkumu. Diky tomuto konceptu jsme schopni

srovnavat vyzkumnou ¢innost a dolozit efektivitu samotné 1écby.

151 Mezinarodni klasifikace poruch, disabilit a handicapi

Svétova zdravotnickd organizace vydala Mezinarodni klasifikaci poruch, disabilit
a handicapti (MKF, ICF). Tato klasifikace byla vytvotena jako uceleny koncept pro politiku
a filozofii zdravotni péce. Cilem bylo srovnani nasledkl vyvolanych zdravotnim problémem
a jejich hodnoceni v praxi, ale i statistice, vyzkumu a dalsich. V Ceské republice je ICF
zavedena Vv ¢eském znéni od roku 2010, bohuzel v praxi neni zcela uplatnéna.
Podle Svestkové & Hoskovcové (2010; Sdéleni CSU) je limitujici provadéni funkéni
diagnostiky multidisciplinarnim tymem a individualni odborné zhodnoceni stavu pacienta.
Tato klasifikace hodnoti nasledky ve tfech kategoriich (Pfeiffer & Svestkova, 2010, pp. 10-
22):

e struktura a funkce organd,

e aktivita a limity aktivit — provadéni tkolu (ukonu) nebo Cinu a obtize

S provedenim,
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e participace a faktory prostiedi — zapojeni do zivotnich situaci a problémy

ovliviiujici tuto integraci.

Driive pouzivané terminy porucha (impairment), disabilita (disability) a handicap,
byly nahrazeny z diivodu snahy 0 pozitivni ptistup. Postizeni jedinci byli posuzovani v ramci
tzv. Urovn¢ postizeni, ale nyni se Vramci snahy 0 zafazeni postizenych jedinct
do spole¢nosti pouziva termin Groven zdravi, charakterizujici jejich funkéni stav (Allan et

al., 2006, pp. 236-237; Pfeiffer & Svestkova, 2010, p. 15).

Pro hodnoceni handicapu se u pacienti po CMP pouzivd mnoho funkénich testu.
Miizeme je rozdélit na testy kognitivni, motorické aktivity a dotazniky kvality Zivota. Siroce
jsou pouzivany obecné testy napt. index Barthelové (Barthel index — Bl) a test funkéni
sobéstacnosti (Functional Independence Measure — FIM) (Vanaskova, 2005, p.311).
Mezi nejcastéji pouzivané testy k posouzeni funkéniho stavu hornich koncetin patii Fugl-

Meyer test, Action Research Arm test a Box and Blocks test (Platz et al., 2005, p. 405).

15.2 Barthel index

BI je nejrozsifené;si test k posouzeni aktivity v rehabilitaci. Poprvé byl pouzit v roce
1965, kdy byl vyvinuty pivodné pro hodnoceni sobéstacnosti u pacientl
s neuromuskularnim a myoskeletarnim onemocnénim, malou proménou prosel v roce 1989,
kdy byl test mirn¢ pozménén v pouzitych terminech. (Kalvach et al., 2008, p. 196).
Bl vychazi z ptedpokladu, Ze pro pacienta s vyraznou disabilitou neni rozhodujici dil¢i mira
zlepSeni, jako napftiklad svalova sila ¢i rozsah pohybu, ale komplexné&jsi funkéni zdatnost ve
smyslu sobé&stacnosti a sebeobsluhy napt. oblékani, ¢isténi zubl. Testovani neni zaméteno

na samotnou poruchu, ale na limitaci aktivity, kterou tato porucha pfinasi.

Bodové hodnoti deset ¢innosti bézného Zivota (pfijimani potravy, koupani, osobni
hygiena, oblékani, kontinence moCového méchyie, kontinence kone¢niku, uzivani WC,
pfesuny, lokomoce a chize po schodech). Nemé&ii vSak psychické funkce a socidlni

adaptabilitu (Mahoney & Barthel, 1965, pp. 61-65).

1.5.3 Functional Independence Measure

Tento test vychazi ze zakladniho hodnoceni indexu Barthelové, doplnény sledovanim

kognitivnich funkci. FIM je o néco specifi¢té)si testovani, které hodnoti nejen denni ¢innosti,
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ale zaroven kognitivni funkce a psycho-socialni souvislosti. Principem je hodnoceni 18
polozek rozdélenych do Sesti kategorii (osobni péce, kontinence, pfesuny, lokomoce,
komunikace a socialni aspekty). Kazda funkce se hodnoti v sedmi zakladnich Grovnich
a stanovujeme miru zavislosti a pozadovanou asistenci druhé osoby. Celkové rozpéti
vysledného skore je 18—126 bodu, z toho ndlezi pohybovym dovednostem 13-91 bodua
a psychickym funkcim 5-35 bodt. FIM je dobfe pouzitelny v klinické praxi jako standard
zdravotnické dokumentace. Funkéni mira nezavislosti je ur¢ena hlavné pro hospitalizované

pacienty (Vanaskova, 2004, pp. 313-314; Svécena, 2013, pp. 133-134).

154 The Action Research Arm Test

The Action Research Arm Test (ARAT) slouzi k méfeni funkéni zdatnosti pacientt
po CMP. Testovani vychdzi ze schopnosti manipulovat s pfedméty s riznym tvarem,
velikosti a hmotnosti. Test obsahuje 19 polozek, které jsou rozdéleny do 4 dil¢ich testi,
zamétené na hruby pohyb paze, stisk, uchop a Spetku. Vychozi poloha je sed s opfenim
0 zada, tento kontakt musi pacient udrzet béhem celého pribéhu. VSechny ukoly
se porovnavaji se zdravou stranou a méfime u nich rychlost provedeni. Kazdy subtest
hodnotime na ¢tyrbodové stupnici (0—3), normalni provedeni je pak pii skore 57, vyssi skore

znamena mensi postizeni. (Bastlova et al., 2015, p. 36; Doussoulin et al., 2012, pp. 59-65).

1.55 Fugl — Meyer Assessment

Dalsim moznym klinickym testem pouzivanym v rehabilitaci je Fugl — Meyer
Assessment. Tento test vychazi ze vzorcl a posloupnosti ptfi obnovovani hybnosti horni
koncetiny po CMP (Kruitwagen-van Reenen et al., 2009, p. 1338). Umozinuje porovnat
kvantitu volniho pohybu, senzitivni funkci, koordinaci, stabilitu, pasivni hybnost a bolest.
Testovani probiha ve 33 tkolech a je hodnoceno 3 bodovou skalou (0-2), maximalni skore
je 66 bodd, ¢im je skore vyssi, tim je HK lepsi. Test je komplexnim hodnocenim hornich
I dolnich koncetin, ale pro klinickou praxi se daji pouzit jednotlivé ¢asti zvlast, dokonce

i jejich pod&asti (Herndon, 2006, pp. 408-410).
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1.6 Pristrojova méreni k posouzeni postiZeni

VétSina diagnosticko-terapeutickych piistrojovych metod je pro béznou klinickou
praxi v rehabilitaci jen obtizn€ pouzitelna, bud’ z divodu ekonomickych ¢i kvuli technické
naroc¢nosti. Z tohoto diivodu se moderni medicina snazi vyvinout metodiku, kterd by ob¢
tyto limitace vyfesila. Spousta pacient rizné kompenzuje funkci postizené horni koncetiny,
muze se u nich vyvinout az opomijeni paretické koncetiny. Béznym piikladem aktivit
kompenzovanych zdravou koncetinou je ¢isténi zubii, oblékani, psani a piti. Méfeni béznych
dennich aktivit ma zasadni vyznam pro pochopeni dopadu funkéniho postiZeni na kvalitu
zivota. Dal$i nenahraditelnou vypovédni hodnotu ma také pro objektivni posouzeni vysledku
rehabilitace interprofesnim tymem (Culhane et al., 2005, p. 558). Méfeni funkce horni
koncetiny je zasadni pro zlepSeni klinické praxe. U pacientd po CMP musime individudlné
pfistupovat k jeho potizim, avSak v rdmci porovndni u¢innosti rehabilitacnich intervenci
musime kvantifikovat poruchy hybnosti pomoci objektivnich metod. Posouzeni vysledkil
1é¢by pomoci reprezentativnich metaanalyz vyzaduji srovnatelnd hodnotici méteni.
Hodnoceni pomoci klinickych testi ptredpoklada urCity stupeni objektivity, nebot’ jsou
provadény odborniky v oboru, avsak vysledky jsou mnohdy na urovni bodového hodnoceni
pozorovani funkcéni zdatnosti, a pokud se pacient jen pfiblizi uspéchu, muize dojit

ke zkresleni subjektivnim zaujetim terapeuta (Santisteban et al., 2016, p. 2).

Vyhoda, kterou pfinds$i méteni pomoci piistrojové techniky, je, ze ziskana data jsou
konkrétni a vice objektivni nez vysledky klinickych testl, ukazuji ndm méfitelné
charakteristiky pohybu a jsou tak validnim dikazem pro posouzeni stavu paretické
koncetiny. Hodnoceni horni koncetiny je obtizné v tom, Ze vykazuje velmi komplexni
a proménlivou ¢innost, oproti dolni koncetiné, pro kterou je typicky dobte klasifikovatelny
pohyb chiize. V odborné literatufe se nejcastéji setkdvame se studiemi zaméfenymi

na kinematickou analyzu, mén¢ se vyuziva povrchova EMG (Bastlova et al., 2014, p. 5)

Velkym pfinosem pfistrojového meéfeni je pro pacienta zpétna vazba neboli
biofeedback. V zavislosti na cili terapie se v mediciné setkavame s detekei fyziologickych
parametrii jako srdecni frekvence, aktivita mozkovych vin nebo svalova aktivita (Yucha,
Montgomery, 2008, p. 7). Terapie za pomoci biofeedbacku mtize pomoci nahradit chybéjici
senzorické informace, které mohou byt vlivem CMP ztraceny. Pacient takto dokaze 1épe

vnimat provadénou aktivitu a korigovat se pii jednotlivych pohybech. V posledni dobé
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se Casto setkavame s vyuzitim virtudlni reality, kterd by méla pacientovi dodat co mozna

nejrealnéjsi podminky pii pohybu (Giggins et al., 2013, p. 9).

16.1 Povrchova elektromyografie

Mezi bézné piistrojové technologie, pouzivané pro kineziologickou analyzu, fadime
povrchovou elektromyografii, polyelektromyografii (SEMG). Jedna se o pfistrojovou
elektronickou techniku, jez vytvaii zdznam a analyzu elektrickych potenciald, které jsou
generovany béhem kontrakéni aktivity kosterniho svalstva. Pomoci SEMG hodnotime
vzajemnou sou¢innost nékolika vybranych svalti pii analyze konkrétniho pohybu. Sledujeme
miru aktivace svali a velikost svalové aktivity vice svalli soucasné¢ v pribehu pohybu,
diky tomu miZeme popisovat svalové synergie a timing svali. Pomoci SEMG muizeme
Klinicky kvalifikovat podprahové poruchy motoriky a aplikovat poznatky do klinické praxe
rehabilitace (Krobot & Kolarova, 2011, pp. 5-7).

Predmétem analyzy SEMG jsou parametry akcnich potenciali. Akéni potencial
se §ifi po axonu periferniho nervu a aktivuje vSechna svalova vldkna jedné motorické
jednotky. Axony jsou zakonéeny nervosvalovou ploténkou, ve které¢ dochazi k vyplaveni
acetylcholinu, depolarizaci a vzniku svalového akéniho potencidlu. Ten se rychle Sifi
na celou membranu svalové bunky a dochazi k uvolnéni iontd vépniku a kontrakci svalu.
Elektrické projevy aktivace svalovych bun€k se nacitaji, soucet téchto ak¢nich potencialt

oznacujeme jako potencial motorické jednotky.

Vysetiteni SEMG probihd ve dvou fazich. V prvni méfime aktivitu vybranych
kosternich svali. V dalsi provadime analyzu ,surového* SEMG zaznamu, pomoci
specidlnich pocitacovych programi. Vysledny surovy SEMG signal zpracujeme pomoci
pocitatového programu. Ke zpracovani tohoto signdlu se pouziva rektifikace (prevedeni
negativni ¢asti signalu na absolutni hodnoty), vyhlazeni (odstranéni ndhodnych vrcholt),
normalizace (vztazeni hodnot ke standardu) a filtrace (napt. EKG artefaktii). Pro predstavu
ptikladame ukazku zpracovaného EMG signalu zdznamu aktivity paretického a zdravého

svalu na obrazku 2.
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Obrazek 2 Srovnani aktivity paretického a kontralateralniho (zdravého) svalu pomoci
SEMG (Yao et al., 2015, p. 5)

Hlavni vyhodou tohoto meéfeni je neinvazivnost a pomérné jednoduché meéteni
(Rodova et al., 2001, p. 174). Mezi nevyhody fadime predevsim fakt, ze SEMG signal mtze
byt znacné zkresleny fadou faktort, napf. metodickym postupem, zpracovanim signalu
a dale fyziologickymi faktory jako tloustka kiuize nad svalovym biiskem nebo vlastnosti
motorickych jednotek. Dalsi limitaci je aplikace pouze na povrchové svaly a ¢astecné

omezeni moznych zkoumanych dynamickych pohybu.

1.6.2 Akcelerometrie

Akcelerometr je zafizeni, které snima zrychleni pohybu. Akcelerometr je mozné
vyuzit pro detekci pohybu téla 1 koncetin. Nabizi objektivni alternativu méfeni motoriky.
Interpretace informaci zjisténych z méteni mohou byt pouzity v prubéhu ¢asu. Maji velkou
vyhodu zaznamenédvat aktivitu pacientl kontinudln€ v pribéhu dnt ¢ tydnd,
ato napt. i v jejich vlastnim prostiedi, které je laboratorné nenahraditelné (Kawada et al.,
2008, pp. 157-158). Pouziti senzoru — akcelerometru ve formé naramki se jevi jako vyhodna
moznost 1 u pacientil s vy$$im stupném funkcniho postizeni. Pro méfeni aktivity horni
koncetiny lze pouzit zatizeni v podobé naramku (hodinek), které miizeme upnout napiiklad
na zéapésti ¢i loket. Jeho zédkladem je pfesny algoritmus na vyhodnoceni pohybt. (Sladkova

etal., 2013, pp. 144-145).
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U pacientti po CMP je klicové zjistit stupen postizeni funk¢nich schopnosti v oblasti
motoriky. Akcelerometr lze vyuzit pro objektivni monitoring poruchy pohybového vzorce

HK u pacientti po poskozeni mozku (Sladkova et al., 2013, p. 143).

Akcelerometrie miize byt pouzivana pro hodnoceni deficitu a naslednou terapii.
V bézném zivoté konaji pacienti ukoly, které se pomoci akcelerometrie zméii a vyhodnoti
pfipadné funkéni postizeni. Méfeni muze takto probihat celé hodiny a zaznamenat
tak ¢innosti, které nejsme schopni nasimulovat. Pro pacienty ma akcelerometrie vyhodu

velmi nezatézujici intervencni metody.

Pro hodnoceni kinematiky hornich koncetin n¢které studie preferuji slozité systémy
3D analyzy, zkoumaji se izolované pohyby v kloubech (loket) ¢i pohyby bez interakce
s objekty, které nemusi piedstavovat podminky bézného zivota (Mirbagheri & Rymer, 2008,
p. 1507; Wagner et al., 2007, p. 752). Proto se v poslednich letech stalo trendem zkoumané
pohyby spojit s ti¢elem ukolu a ptidat vyznam pfi orientaci, formé a poloze cilového objektu
(Trombly & Wu, 1999, pp. 333-334).

Bylo zjiSténo, Ze pouzivani senzorli pro urceni aktivity v béZzném Zivoté jen tézko
rozliSuje mezi pohyby horni koncetiny samostatné nebo pii pohybu celého téla.
Z tohoto divodu byl vytvofen algoritmus, jenz je schopen porovnat vysledky ze senzoru
na horni konceting a kontrolniho senzoru na téle (Sladkova et al., 2013, p. 144; Karantonis
et al., 2006, pp. 234-235).

1.6.2.1 Vyuziti akcelerometrie v dlouhodobé rehabilitaci

Pro dlouhodobou rehabilitaci 1 prevenci zhorSeni funkéniho stavu se akcelerometr
jevi jako vyhodny pfistroj. Akcelerometr muze byt navrzen tak, aby monitoroval pribéh
vedené terapie, ale i1 jakékoliv jiné aktivity, bez odborného dohledu. Nameétend data
se zapisuji a mohou byt pozdéji analyzovdna. Vystupem jsou grafy, které ukazuji,

jak pacient zapojuje postizenou horni koncetinu, ukazku mizeme vidét na obrazku 3.
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Obrazek 3 Ukazka zaznamu akcelerometru pii ptibliZzeni a tichopu pfedmétu, A-zdrava
HK, B-pareticka HK (Michaelsen, et al., 2013, p. 749)

U pacientll s hemiparézou vyzadujeme vykonavani bimanualnich uchopt. Pti fizené
rehabilitaci lze pacienta naucit tento Uchop, ale snazime se jej u pacienta zafixovat
| pfi dennich ¢innostech. Proto se vyuziti tohoto pfistroje zda jako vyhodny prvek
biofeedbacku. Ke zpétné vazbé dochazi pti analyze dat z piistroje, kde mizeme vyhodnotit,
zda pacient v domacim prostiedi koncetinu zapojil a zda se vénoval pfedepsanym cvicenim.
Zpétnovazebna kontrola prostfednictvim zvukovych ¢i svételnych signali o spravném
provedeni pohybu miiZe byt pro pacienta velmi piinosné a ovlivnit jeho pohybové chovani

bez odborného dohledu (Sladkova et al., 2013, p. 144).
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2 CILPRACE A HYPOTEZY

2.1 Cil prace

Cilem této diplomové prace je objektivizovat rozdily mezi pravou a levou horni
koncetinou u pacientd po cévni mozkové piihod€. Porovnat vysledky paretické a zdravé
horni koncetiny u pacienti na zakladé¢ hodnoceni svalové aktivity pomoci SEMG

a dynamiky pohybu pomoci akcelerometrie.

2.2 Védecké otazky a hypotézy

Védecka otazka ¢. 1: Jak se lisi svalova aktivita paretickych koncetin od zdravych

pri dosahovych aktivitach?

Hol: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi aktivitou jednotlivych svala paretickych
a neparetickych hornich koncetin pfi pohybu pfiblizeni k ldhvi — normdlni provedeni
(pohyb 1).

Hal: Je statisticky vyznamny rozdil mezi aktivitou jednotlivych svall paretickych
a neparetickych hornich koncetin pfi pohybu pftibliZzeni k ldhvi — normalni provedeni
(pohyb 1).

Ho2: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi aktivitou jednotlivych svalti paretickych
aneparetickych hornich koncetin pii pohybu pfiblizeni k 1ahvi —rychlé provedeni (pohyb 2).

Ha2: Je statisticky vyznamny rozdil mezi aktivitou jednotlivych svalii paretickych
a neparetickych hornich konéetin pfi pohybu pfiblizeni k 1ahvi — rychlé provedeni (pohyb 2).

Ho3: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi aktivitou jednotlivych svala paretickych
a neparetickych hornich koncetin pti pohybu ptiblizeni ldhve k ustim (pohyb 3a).

Ha3: Je statisticky vyznamny rozdil mezi aktivitou jednotlivych svali paretickych
a neparetickych hornich koncetin pfi pohybu pfiblizeni lahve k ustim (pohyb 3a).

Hod4: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi dynamikou pohybu a aktivitou

jednotlivych svalt paretickych a neparetickych koncetin pti pohybu pokladani 1dhve na stil

(pohyb 3b).
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Had: Je statisticky vyznamny rozdil mezi aktivitou jednotlivych svalii paretickych

a neparetickych hornich koncetin pii pohybu pokladani l[dhve na stil (pohyb 3b).

Védecka otazka ¢ 2: Jak se lisi dynamika pohybu paretickych koncetin od zdravych

pri dosahovych aktivitach?

Ho5: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi dynamikou pohybu paretickych
a neparetickych hornich koncetin pii pohybu pfiblizeni k [dhvi — normalni provedeni

(pohyb 1).

Ha5: Je statisticky vyznamny rozdil mezi dynamikou pohybu paretickych
a neparetickych hornich koncetin pii pohybu piiblizeni k ldhvi — normalni provedeni
(pohyb 1).

Ho6: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi dynamikou pohybu paretickych
a neparetickych hornich konéetin pti pohybu piiblizeni k 1ahvi — rychlé provedeni (pohyb 2).

Ha6: Je statisticky vyznamny rozdil mezi dynamikou pohybu paretickych
a neparetickych hornich konéetin pti pohybu piibliZzeni k lahvi — rychlé provedeni (pohyb 2).

Ho7: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi dynamikou pohybu paretickych
a neparetickych hornich koncetin pii pohybu pfiblizeni ldhve k ustim (pohyb 3a).

Ha7: Je statisticky vyznamny rozdil mezi dynamikou pohybu paretickych
a neparetickych hornich koncetin pii pohybu ptiblizeni l1dhve k ustim (pohyb 3a).

Ho8: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi dynamikou pohybu paretickych
a neparetickych hornich koncetin pti pohybu pokladani lahve na stiil (pohyb 3b).

Ha8: Je statisticky vyznamny rozdil mezi dynamikou pohybu paretickych
a neparetickych hornich koncetin pii pohybu pokladani 1dhve na sttl (pohyb 3b).

Ho9: Neni statisticky vyznamny rozdil v primérnych hodnotach zrychleni pohybu

pfi poloZeni a dopadu lahve na stiil mezi paretickou a neparetickou koncetinou (pohyb 3c).

Ha9: Je statisticky vyznamny rozdil v primérnych hodnotach zrychleni pohybu

pii poloZeni a dopadu lahve na stil mezi paretickou a neparetickou koncetinou (pohyb 3c).
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika testovaného souboru

Do nasi studie bylo zahrnuto 14 probandl (pacientil) po prodélani ischemické CMP
mozkové pithody v povodi ACM, znichz 8 mélo levostrannou hemiparézu
a 6 pravostrannou hemiparézu. Studie se zucastnilo 10 muzi a 4 zeny. Prumérny veék
pacientt byl 64,79 (£10,56) let, nejmladsi pacient byl ve véku 45 a nejstarsi 85. Primérna
doba od vzniku iktu byla 33,07 (£9,91) dnd. BMI probandid se pohybovalo okolo 25,17
(£3,43).

VSsichni probandi byli hospitalizovani na rehabilitaénim oddéleni Fakultni nemocnice
vV Olomouci. Podminkou pro zatazeni do vyzkumu byl stav po cévni mozkové piihodé¢, ktera
se udala do 3 mésict. Mezi hlavni kritéria pro zafazeni do studie, byla klinicka manifestace
na horni koncetiné a zaroven schopnost dosahové aktivity paretické HK, schopnost uchopit
a napit se (pfiblizit k ustim) z 500 ml plastové lahve. Dominance konéetiny nebyla brana

ve zretel, z divodu komplexniho funk¢éniho motorického ukolu.

U pacienti se v dobé meéfeni nevyskytoval zadny jiny neurologicky deficit,
ktery by mohl ovlivnit hybnost paretické koncetiny. Pied samotnym méfenim nebyli
probandi zatiZzeni Zddnym infektem, hore¢natym stavem ani jinym zdravotnim problémem,
ktery by mohl ovlivnit vysledky danych méfeni. Kritériem pro vyfazeni ze studie byla
jiz opakovand mozkova ptihoda, Neglect syndrom, neschopnost spoluprace z divodu afazie
¢1 jiné pfiCiny, apraxie, vazna porucha zraku a piidruzena onemocnéni vylucujici métfeni
Vv kineziologické laboratofi. Za dalsi vylu€ujici okolnost byl povazovan stav po trazu na HK,
popt. po operaci, ktery by rovnéz mohl omezit pohyblivost koncetiny. Vsichni vySetfovani
byli podrobné sezndmeni s pribéhem a charakterem méteni. Testovani probandi podepsali

informovany souhlas, ktery je k nahlédnuti v ptiloze 1.

3.2 Popis méreni

Vyzkum k diplomové praci se zabyval rozdily v parametrech mezi paretickou HK
a zdravou HK u pacientli po CMP. Pro objektivizaci postiZzeni byla pouZita analyza pomoci
povrchové EMG a akcelerometru. V rdmci méteni byl vyuzit Sestnacti-kandlovy povrchovy
elektromyograf firmy Noraxon, synchronizovany s videozaznamem a akcelerometrem,
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ktery byl jeho soucasti. V ramci studie byla pouzita jedind pomticka, a to plastova lahev
0 objemu 500 ml naplnéna vodou. Snimala se bilateraln¢ elektricka aktivita svalstva hornich

koncetin pti nasledujicich pohybech v tomto potadi:
1) Piiblizeni a uchopeni lahve — normalni rychlost provedeni.

2) Priblizeni a uchopeni lahve — €0 nejrychlejsi provedeni, s pokynem

,,C0 nejrychleji‘

3) Napiti se (pfibliZzeni k Gistim) z lahve — pro zpracovani analyzy byl tento

pohyb rozfazovan na tyto casti:
a. Pohyb nahoru k Gstim

b. Pohyb dolit

c. Dopad (polozeni) l1dhve na stil

Svalovou aktivitu jsme vyhodnocovali pomoci 16-kanalového Noraxon TeleMyo
2400T G2 pfistroje, napojeného na pocitacovy software pro meéfeni a zpracovani dat
MyoResearch XP Master Edition 1.07. Zkoumané svaly byly nasledujici (rozdéleni

podle kanalt ptistroje Noraxon):
1. m. flexor carpi ulnaris sin.
2. m. flexor carpi ulnaris dx.
3. m. extensor carpi radialis sin.
4. m. extensor carpi radialis dx.
5. m. biceps brachii sin.
6. m. biceps brachii dx.
7. caput mediale m. triceps brachii sin.
8. caput mediale m. triceps brachii dx.
9. pars sternocostalis m. pectoralis majoris sin.
10. pars sternocostalis m. pectoralis majoris dx.
11. m. serratus anterior sin.

12. m. serratus anterior dx.
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13. akcelerometr ruka osa x
14. akcelerometr ruka osa y
15. akcelerometr piedlokti osa x

16. akcelerometr predlokti osa y

Svalova aktivita byla méfena oboustranné, pro analyzu vSak byly pouzity udaje
pouze ze zkoumané strany. Oba akcelerometry byly umistény na stranu méfené paze,
poté byly pfeneseny na stranu druhou. VSechny pohyby byly méfeny ve tfech opakovénich,

pro analyzu pak byly pouzity zprimérované hodnoty z téchto méfeni.

Mg¢teni dynamiky pohybu probihalo pomoci dvou akcelerometri Noraxon. Prvni byl
pfipevnén na dorzalni stranu ruky v urovni tfetitho metacarpu. Druhy byl umistén z dorzalni
strany predlokti 5 cm od spojnice processus styloideus radii et processus styloideus ulnae,

jak vidime na obrazku 4. Akcelerometry byly pfipevnény lepici paskou. V prubéhu méfeni

byly oba na vySetfované strané, nejprve na zdravé poté na nemocné.

Obrazek 4 Umisténi akcelerometrti na ruce a predlokti
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3.2.1 Vlastni pribéh méreni

Méfeni probandli probihalo jednorazové v kineziologické laboratofi ltizkového
oddéleni rehabilitace ve Fakultni nemocnici v Olomouci. Nejprve byla probandiim odebrana
anamnéza pro zajisténi kritérii pro zafazeni do studie. Poté byli pacienti svleceni do ptli t¢la,
zeny mohly mit spodni pradlo. Méfenym svallim byla napalpovana svalova biiska béhem
izometrické kontrakce a kiize nad nimi oSetfena abrazivni pastou, poté mokrym ru¢nikem
omyta a osusena. Na ocistény stfed byly kolmo na pribéh svalu nalepeny 2 jednorazové
snimaci elektrody, pfi¢emz vzdalenost stiedl elektrod neptesdhla 2 cm. Zemnici elektrodu
jsme umistili na medialni epikondyl humeru. Poté jsme aplikovali jednotlivé svody
k elektrodam. Kontrola umisténi elektrod byla provedena porovnanim izometrické
kontrakce pfislusného svalu s jeho elektromyografickym zaznamem. Nasledné jsme
pfipevnili zesilovaCe a zavazejici draty lepici paskou ke kuzi. Poté jsme umistili
2 akcelerometry na vySe popsana mista a také je ptipevnili lepici paskou. Pak jsme provedli
kalibraci signalu béhem klidového sedu. Kazdému poftizeni zdznamu jednotlivého pohybu

pfedchézela kalibrace signalu.

Vychozi polohou pro méfeni byl vzpiimeny sed s opérou zad. Pfed méfenim byl
pacient upozornén, aby béhem pohybt zlistal opien o opéradlo. Horni koncetiny byly volné
polozeny na stole. Pfed probandem ve vzdalenosti 50 cm byla polozena 500 ml plastova
lahev naplnénd vodou (viz obrazek 4). Hodnocené pohyby jsme méfili nejdiive na zdravé
konceting ve vySe uvedeném potadi, kazdy pohyb byl nejprve vysvétlen, vyzkousen a poté
zaznamenan ve 3 opakovanich. Pro prvni dva pohyby platilo, aby pacient ldhev pouze
uchopil, ale nezvedal, kone¢na pozice je vidét na obrazku 5. Po skonéeni posledniho pohybu
doSlo k pfelepeni obou akcelerometri na paretickou HK a méfili jsme pohyby

na této konceting, ve stejném pritb¢hu 1 poradi.
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Obriazek 5 Konecna pozice pohybu piiblizeni k 1ahvi

3.3 Zpracovani a vyhodnoceni dat EMG a akcelerometru

Vysledky naméfené pomoci pfistroje Noraxon byly standardné zpracovéany
v programu MyoResearch XP Master Edition 1.08. Vysledky z méfeni nemocné a zdravé
HK byly porovnany mezi sebou, kde paretickd koncetina reprezentovala experimentalni

skupinu a zdrava kontrolni skupinu.

Pro hodnoceni svalové aktivity jsme pouzili metodu vypoctu ndsobkl aktivacnich
hodnot. Surovy EMG signal byl zpracovan pomoci EKG redukce u trupovych svali
(m. pectoralis major, m. serratus anterior), rektifikovan a pro vyhlazeni byl pouzit RMS
algoritmus o hodnoté 50 ms. Nasledné jsme oznacili platné useky zaznamu. Zacatek a konec
jednotlivych usekii byl stanoven podle udajii z akcelerometru doplnénych o kamerovy
zaznam synchronizovany s EMG méfeni. EMG signal byl zpracovan pomoci funkce
Average Activation. Z klidového zaznamu méfenych svalii byl pomoci zminéné funkce
vyhotoven report o klidové aktivité svald. Z ¢iselnych hodnot jsme vypocitali smérodatnou

odchylku a pro kazdy sval byla urcena tzv. aktiva¢ni hodnota. Pouzity vzorec pro vypocet
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této hodnoty je soucet primérné klidové aktivity + jejich dvou smérodatnych odchylek.
Nésledné jsme vyhodnotili svalovou aktivitu béhem zkoumanych pohybl a podilem
pramérné této aktivity a aktivacnich hodnot daného svalu byl vypocitan nasobek aktivacnich

hodnot, tyto hodnoty byly podrobeny statistické analyze.

Pro analyzu dynamiky pohybu pomoci akcelerometru byl surovy zdznam
rektifikovan a vyhodnocen pomoci Average Activation. Vystupni primérné hodnoty byly

dale statisticky zpracovany.

3.4 Statistické zpracovani dat

Nameétend Data pro statistické zpracovani byla vlozena (pfevedena) do programu
Microsoft Excel verze 2016, kde byla také provedena zakladni popisna statistika testovaného
souboru. Statistické zpracovani vysledki bylo provedeno pomoci programu Statistica CZ
verze 12.0. Za statisticky vyznamné byly povazovany vysledky na hladin€ vyznamnosti p

<0,05.

Ob¢ védecké otazky, zkoumajici rozdily mezi svalovou aktivitou a dynamikou
pohybu, byly otestovany pomoci neparametrickych testt. Pro statistické zpracovani dat byla
pouzita metoda porovnani dvou zavislych vzorkli pomoci Wilcoxonova péarového testu.

Vysledné tabulky a grafy byly upraveny v programu Microsoft Excel 2016.
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4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 1

Védecka otazka ¢. 1: Jak se 1isi svalova aktivita paretickych koncetin od zdravych

koncetin pti dosahovych aktivitach?

41.1 Vysledky k hypotéze Hol

Hypotézu Hol ve znéni: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi aktivitou jednotlivych
svalii paretickych a neparetickych hornich koncetin pri pohybu priblizeni k lahvi — normalni
provedeni (pohyb 1), nelze zamitnout a zamitame alternativni hypotézu Hal ve znéni:
Je statisticky vyznamny rozdil mezi aktivitou jednotlivych svalii paretickych a neparetickych

hornich koncetin pri pohybu priblizeni k lahvi — normdlni provedeni (pohyb 1).

K vyhodnoceni vysledki hypotézy Hol byl pouzit Wilcoxonliv parovy test
pro zavislé vzorky. Testem byly porovnany vSechny hodnoty nésobkt aktiva¢nich hodnot
jednotlivych svald paretické a zdravé horni koncetiny. Hypotézu Hol nelze zamitnout,
protoze Se ani jeden ze zkoumanych parametrti neprokazal jako vyznamny na hladiné
statistické vyznamnosti p <0,05 béhem dosahu horni koncetiny k lahvi normalni pfirozenou
rychlosti. Statistické vysledky uvadime v tabulce 2. Jelikoz jsme nepotvrdili vyznamné
rozdily mezi aktivitou jednotlivych svali, jsou konkrétni vysledky k nahlédnuti na obrazku
6.

Tabulka 3 Statisticka vyznamnost rozdilu nasobku aktiva¢nich hodnot paretické a zdravé
koncetiny pii pohybu 1

P-FCU & P-ECR & P-TB & P-PM &
Svaly 7-FCU 7-ECR P-BB & Z-BB 7-TB 7-PM P-SA & Z-SA

hodnoty p| 0,683239 0,683239 0,875291 0,271948 0,637767 0,271948

Legenda: P — pareticky, Z — zdravy, FCU - m. flexor carpi ulnaris, ECR - m. extensor carpi
radialis, BB - m. biceps brachii, TB - m. triceps brachii, PM - m. pectoralis majoris, SA -
m. serratus anterior
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Obrazek 6 Grafické znazornéni vysledkit EMG — pohyb 1

Legenda: FCU - m. flexor carpi ulnaris, ECR - m. extensor carpi radialis, BB - m. biceps brachii,
TB - m. triceps brachii, PM - m. pectoralis majoris, SA - m. serratus anterior

45



4.1.2 Vysledky k hypotéze Ho2

Hypotézu Ho2 ve znéni: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi aktivitou jednotlivych
svalu paretickych a neparetickych hornich koncetin pri pohybu priblizeni k lahvi — rychlé
provedeni (pohyb 2), potvrzujeme a zamitame alternativni hypotézu Ha2 ve znéni:
Je statisticky vyznamny rozdil mezi aktivitou jednotlivych svalit paretickych a neparetickych

hornich koncetin pri pohybu priblizeni k lahvi — rychlé provedeni (pohyb 2).

Na zakladé analyzy Wilcoxonova parového testu pro zavislé vzorky nebyl dokazan
signifikantni rozdil na hladin¢ statistické vyznamnosti p <0,05 béhem dosahu horni
koncetiny k lahvi pfi ,,co nejrychlej$im* provedeni u zadnych svald, proto nemizeme
hypotézu Ho2 zamitnout. Statistické vysledky uvadime v tabulce 3. Podrobny pichled

vysledku viz obrazek 7.

Tabulka 4 Statisticka vyznamnost rozdilu nasobki aktiva¢nich hodnot paretické a zdravé
koncetiny pti pohybu 2

P-FCU & P-ECR & P-TB & P-PM &
Svaly 7-FCU 7-ECR P-BB & Z-BB 7-TB 7-PM P-SA & Z-SA
hodnoty p | 0,362687 0,924978 0,396727 0,637767 0,924978 0,271948

Legenda: P — pareticky, Z — zdravy, FCU - m. flexor carpi ulnaris, ECR - m. extensor carpi
radialis, BB - m. biceps brachii, TB - m. triceps brachii, PM - m. pectoralis majoris, SA -
m. serratus anterior
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4.1.3 Vysledky k hypotéze Ho3

Hypotézu Ho3 ve znéni: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi aktivitou jednotlivych
svalu paretickych a neparetickych hornich koncetin pri pohybu priblizeni lahve k ustiim
(pohyb 3a), nelze zamitnout a zamitame alternativni hypotézu Ha3 ve znéni: Je statisticky
vyznamny rozdil mezi aktivitou jednotlivych svali paretickych a neparetickych hornich

koncetin pri pohybu priblizeni lahve k ustiim (pohyb 3a)

Wilcoxonuv parovy test pro porovnani parametrti pohybu zvedani lahve k ustim (3a)
paretickou a neparetickou koncetinou neukazal vyznamny statisticky rozdil v parametrech
nasobku aktiva¢nich hodnot danych svali. Vysledky statistické analyzy jsou v tabulce 4.

Konkrétni vysledky SEMG analyzy uvadime na obrazku 8.

Tabulka 5 Statisticka vyznamnost rozdilu nasobku aktiva¢nich hodnot paretické a zdravé
koncetiny pii pohybu 3a

P-FCU & P-ECR & P-TB & P-PM &
Svaly 7-FCU 7-ECR P-BB & Z-BB 7.T8 7-PM P-SA & Z-SA
hodnoty p 0,310898 0,916512 0,700704 0,132958 | 0,310898 0,248865

Legenda: P — pareticky, Z — zdravy, FCU - m. flexor carpi ulnaris, ECR - m. extensor carpi
radialis, BB - m. biceps brachii, TB - m. triceps brachii, PM - m. pectoralis majoris, SA -
m. serratus anterior
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Legenda: FCU - m. flexor carpi ulnaris, ECR - m. extensor carpi radialis, BB - m. biceps brachii,
TB - m. triceps brachii, PM - m. pectoralis majoris, SA - m. serratus anterior
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414 Vysledky k hypotéze Hod

Hypotézu Hod ve znéni: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi dynamikou pohybu
a aktivitou jednotlivych svalit paretickych a neparetickych koncetin pri pohybu pokladani
lahve na stul (pohyb 3b), potvrzujeme a zamitame alternativni hypotézu Ha4 ve znéni:
Je statisticky vyznamny rozdil mezi aktivitou jednotlivych svalit paretickych a neparetickych

hornich koncetin pri pohybu pokladani lahve na still (pohyb 3b).

Pomoci Wilcoxonova parového testu byla porovnana aktivita vSech svald, avSak
nebyl prokdzan vyznamny rozdil na hladinég statistické vyznamnosti p <0,05. Hypotézu Ho4
nelze zamitnout. Nasobky aktiva¢nich hodnot jednotlivych svalt paretické a zdravé horni
koncetiny pii pohybu 3b — pokladani lahve na sttl - jsou k nahlédnuti na obrazku 9. Hodnoty

p pro porovnani statistické vyznamnosti viz tabulka 5.

Tabulka 6 Statisticka vyznamnost rozdilu nasobki aktiva¢nich hodnot paretické a zdravé
koncetiny pti pohybu 3b

P-FCU & P-ECR & P-TB & P-PM &
Svaly 7-FCU 7-ECR P-BB & Z-BB 7-TB 7-PM P-SA & Z-SA
hodnoty p 0,480177 0,58292 0,637871 0,116665 0,875329 0,694887

Legenda: P — pareticky, Z — zdravy, FCU - m. flexor carpi ulnaris, ECR - m. extensor carpi
radialis, BB - m. biceps brachii, TB - m. triceps brachii, PM - m. pectoralis majoris, SA -
m. serratus anterior
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Legenda: FCU - m. flexor carpi ulnaris, ECR - m. extensor carpi radialis, BB - m. biceps brachii,
TB - m. triceps brachii, PM - m. pectoralis majoris, SA - m. serratus anterior
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4.2 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 2

Védecka otazka ¢. 2: Jak se 1isi dynamika pohybu paretickych koncetin od zdravych

pti dosahovych aktivitach?

421 Vysledky k hypotéze Ho5

Hypotézu Ho5 ve znéni: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi dynamikou pohybu
paretickych a neparetickych hornich koncetin pri pohybu priblizeni k lahvi — normalni
provedeni (pohyb 1)., nelze zamitnout a zamitime alternativni hypotézu Hal ve znéni:
Je statisticky vyznamny rozdil mezi dynamikou pohybu paretickych a neparetickych hornich

koncetin pri pohybu priblizeni k lahvi — normdlni provedeni (pohyb 1).

K vyhodnoceni vysledk hypotézy Ho5 jsme pouzili Wilcoxoniv parovy test
pro zavislé vzorky. Testem byly porovnany vSechny hodnoty zrychleni pohybu obou
akcelerometri v osach x a y béhem dosahu horni konéetiny k lahvi normalni pfirozenou
rychlosti. Hypotézu Ho5 nezamitdme, nebot’ nebyl prokazan signifikantni rozdil na hlading
statistické vyznamnosti p <0,05. Statistické vysledky uvadime v tabulce 6. Konkrétni
vysledky viz obrazek 10 a 11.

Tabulka 7 Statisticka vyznamnost rozdilu zrychleni paretické a zdravé koncetiny pfi
pohybu 1

osv akcelerometru P-ruka x & P-rukay & P-predlokti x & P-predlokti y &
4 Z-ruka x Z-rukay Z-predlokti x Z-predloktiy
hodnoty p 0,777565 0,245494 0,362687 0,177115

Legenda: P — pareticky, Z — zdravy, x/y osy akcelerometrii
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4.2.2 Vysledky k hypotéze Ho6

Hypotézu Hob ve znéni: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi dynamikou pohybu
paretickych a neparetickych hornich koncetin pri pohybu priblizeni k lahvi — rychlé
provedeni (pohyb 2), potvrzujeme a zamitame alternativni hypotézu Ha6 ve znéni:
Je statisticky vyznamny rozdil mezi dynamikou pohybu paretickych a neparetickych hornich
koncetin pri pohybu priblizeni k lahvi — rychle provedeni (pohyb 2).

Wilcoxontv parovy test pro porovnani parametrt dynamiky pohybu zvedani lahve
k astiim (3a) paretickou a neparetickou koncetinou neukazal vyznamny rozdil na hladiné
statistické vyznamnosti p <0,05. Vysledky p-hodnot uvadime v tabulce 7. Konkrétni
porovnani je vidét na obrazcich 12 a 13.

Tabulka 8 Statistickd vyznamnost rozdilu zrychleni paretické a zdravé koncetiny pfi
pohybu 2

osv akcelerometru P-ruka x & P-rukay & P-predlokti x & P-predloktiy &
v Z-ruka x Z-rukay Z-predlokti x Z-predloktiy
hodnoty p 0,470338 0,396727 0,271948 0,271948

Legenda: P — pareticky, Z — zdravy, x/y osy akcelerometrii
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Obrazek 13 Graficky ptehled pramérnych hodnot zrychleni v ose Y paretické a
neparetické HK pfi pohybu 2

4.2.3 Vysledky k hypotéze Ho7

Hypotézu Ho7 ve znéni: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi dynamikou pohybu
paretickych a neparetickych hornich koncetin pri pohybu priblizeni lahve k ustium (pohyb
3a), zamitame z divodu signifikantniho rozdilu mezi hornimi koncetinami. Potvrzujeme
alternativni hypotézu Ha7 ve znéni: Je statisticky vyznamny rozdil mezi dynamikou pohybu
paretickych a neparetickych hornich koncetin pri pohybu priblizeni lahve k ustum (pohyb
3a).

Hypotézu Ho7 zamitame z dlivodu statisticky vyznamného rozdilu mezi dynamikou
pohybu paretické a neparetické horni koncetiny pifi pohybu 3a — pfiblizeni lahve k Gstim.
Wilcoxontv parovy test prokazal signifikantni rozdil v parametrech zrychleni, a to v obou
osach akcelerometru umisténého na ruce a na ose y na pfedlokti, kdy hladina statistické
vyznamnosti rozdilu je mensi neZ 0,05. Rozdil zrychleni na ose y akcelerometru ptedlokti
dokonce ptekrocil hladinu statistické vyznamnosti p <0,01. V parametru zrychleni piedlokti
vV 0se X. nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil (p = 0,12). Vysledky p hodnot
akcelerometrie viz tabulka 8, statisticky vyznamné hodnoty jsou zvyraznény cCervene.
Konkrétni vysledky vSech parametrii jsou znazornény v grafech na obrazcich 14 a 15.
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Tabulka 9 Statisticka vyznamnost rozdilu zrychleni paretické a zdravé koncetiny pii pohybu
3a

osv akcelerometru P-ruka x & P-rukay & P-predlokti x & P-predloktiy &
y Z-ruka x Z-rukay Z-predlokti x Z-predloktiy
hodnoty p 0,033048 0,013104 0,115852 0,008775

Legenda: P — pareticky, Z — zdravy, x/y osy akcelerometrii; Cervené statisticky vyznamné vysledky
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Obrazek 14 Graficky prehled primérnych hodnot zrychleni v ose X paretické a
neparetické HK pti pohybu 3a
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4.2.4 Vysledky k hypotéze Ho8

Hypotézu Ho8 ve znéni: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi dynamikou pohybu
paretickych a neparetickych hornich koncetin pri pohybu pokladani lahve na stul (pohyb
3b), zamitame a potvrzujeme alternativni hypotézu Ha8 ve znéni: Je statisticky vyznamny
rozdil mezi dynamikou pohybu paretickych a neparetickych hornich koncetin pri pohybu
pokladani lahve na stul (pohyb 3b).

Hypotézu Ho8 zamitdme z diivodu statisticky vyznamného rozdilu mezi dynamikou
pohybu paretické a neparetické horni koncetiny pii pohybu 3b — pokladani lahve na stil.
Pomoci Wilcoxonova parového testu se prokazal signifikantni rozdil na hladiné p <0,05
a zaroven p <0,01 pro parametr zrychleni v ose y na ptedlokti paretickych koncetin oproti
zdravym koncetinam. V ostatnich parametrech zrychleni predlokti v ose x a ruce v ose x ay
nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil. Vysledky p hodnot akcelerometrie viz tabulka

9. Graficka znazornéni jsou v grafech na obrazcich 16 a 17.

Tabulka 10 Statisticka vyznamnost rozdilu zrychleni paretické a zdravé koncetiny pfi

pohybu 3b

osv akcelerometru P-ruka x & P-rukay & P-predlokti x & P-predloktiy &
v Z-ruka x Z-rukay Z-predlokti x Z-predloktiy
hodnoty p 0,15794 0,116665 0,209428 0,007649

Legenda: P — pareticky, Z — zdravy, x/y osy akcelerometrii; Cervené statisticky vyznamné vysledky
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4.2.5 Vysledky k hypotéze Ho9

Hypotézu Ho9 ve znéni: Neni statisticky vyznamny rozdil v priomérnych hodnotdach
zrychleni pohybu pri poloZeni a dopadu ldhve na still mezi paretickou a neparetickou
koncetinou (pohyb 3c), nelze zamitnout a zamitame alternativni hypotézu HA9 ve znéni:
Je statisticky vyznamny rozdil v prumérnych hodnotach zrychleni pohybu pri polozeni

a dopadu lahve na stitl mezi paretickou a neparetickou koncetinou (pohyb 3c).

Hypotézu Ho9 nelze zamitnout na hladiné statistické vyznamnosti p <0,05
v prumérnych hodnotach zrychleni pii polozeni a dopadu lahve na stil (pohyb 3c). Nebyl
prokazan rozdil mezi paretickou a neparetickou koncetinou. Vysledky Wilcoxonova
parového testu jsou uvedeny v tabulce 10. Konkrétni vysledky akcelerometrie viz obrazky
18 a 19.

Tabulka 11 Statisticka vyznamnost rozdilu zrychleni paretické a zdravé koncetiny pti

pohybu 3c

osv akcelerometru P-ruka x & P-rukay & P-predlokti x & P-predlokti y &
v Z-ruka x Z-rukay Z-predlokti x Z-predloktiy
hodnoty p 0,221331 0,248865 0,086861 0,074736

Legenda: P — pareticky, Z — zdravy, x/y osy akcelerometrii
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5 DISKUZE

Cévni mozkova piihoda je dnes jednou z hlavnich pficin dlouhodobého postizeni.
Po mozkové ischemii, pfedevsim v povodi a. cerebri media, jsou motorické poruchy horni
konCetiny velmi cCasté. Nejvice se poruchy projevuji omezenim aktivnich pohybt
a koordinace jednotlivych segmentli, podilejicich se na daném motorickém ukolu.
Tato omezeni pacienty nejvice limituji v provadéni béznych dennich aktivit, jako je syceni,
oblékani, osobni hygiena a dal$i. Znacné znevyhodnéni pacienta pretrvava piiblizné
u poloviny prezivsich i déle a podili se na sniZzeni kvality zivota (Levin et al., 2009, p. 94).
Velmi Casté a malo probirané je taky vyrazné omezeni v pracovnim zivoté, které muze
skoncit az prfedCasnym ukoncenim pracovnich aktivit a odchodu pacienta do invalidniho
dichodu. Pro pacienty po iktu je zédsadni zlepSeni funkci, které jim umozni co nejlepsi

integraci v bézném Zzivoté, bez zavislosti na pomoci okoli.

U pacientli po CMP nedochéazi pouze k motorickému postizeni, ale také u nich
pozorujeme deficit kognitivni a senzitivni. Tento fakt muize velmi omezit moznosti
rehabilitace a zavisi na ném funkéni prava motorického postizeni. Nejcastéji se v dnesni
dobé setkdvame s terapii funkénich poruch na neurofyziologickém mechanizmu.
Tyto terapeutické postupy se K zotaveni pacientii snazi vyuzit kortikalni reorganizaci.
Funkéni Gprava postizeni nastdva diky neuroplasticité, avSak pfesné mechanizmy nejsou
zcela vysvétleny. Uspéch 1é¢by u téchto pacientll nezavisi pouze na celkovém deficitu
pacienta, ale také na kvalitni zdravotnické péci a adekvatné zvolené a vedené individualni
terapii (Kwakkel et al., 1999, p. 194). Spravna volba metody terapie se opira o studie EBM,
ve kterych miZzeme porovnat riizné techniky a pfistupy. Rehabilita¢ni metodiky jsou Casto
zaloZeny na empirickych zkuSenostech, nékdy jen velmi téZko doloZitelnych objektivnim
vyzkumem. AvsSak v dnesnim svété mediciny zalozené na diikazech je trendem tyto rizné
pfistupy srovnavat a objektivné hodnotit. Na zéklad¢ konkrétnich ziskanych dat miZeme
hodnotit a zlepSovat provadénou terapii, porovnavat vysledky mezi jednotlivymi terapeuty
¢i mezi riznymi pracovisti.

Pro objektivizaci postizeni horni koncetiny jsou dominantnimi metodami srovnavani
pacientd klinické testy. Testovani pacientti pomoci klinickych testli je pro terapeuty Casto
dostupnéjsi, rychlejsi a snadnéji proveditelné. Mezi nejvice uzivané a signifikantni testy
fadime Action Research Arm Test, Wolf Motor Function Test, Fugl-Meyer Assessment
a Box and Block Test (Thompson-Butel et al., 2014, pp. 1-2; Michael et al., 2013, pp. 519-
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520; Santisteban et al., 2016, p. 5), pficemz se vétSinou zamétuji na komplexni hybnost
postizené koncetiny a na plnéni daného tkolu. Tyto testy zkoumaji predevsim celkovy
motoricky projev pacienta pfi funkénich pohybech jako napt. uchopeni a sevieni predmétu
(ARAT). Hodnoceni jsou zalozena na terapeutové pozorovani a zhodnoceni provedeni
daného ukolu. Vystupy jsou v podobé dosazenych bodu, které pacient ziskd na zaklade
splnéni tkolu, ¢asteéného provedeni nebo neschopnosti kol provést (Yu-wei et al., 20009,
p. 1387). Nevyhodou tohoto testovani je, Ze nam vysledek testu mnohdy neukaze,
zda je porucha na urovni fizeni pohybu, vypadek jedné z kognitivnich ¢i senzitivnich slozek,

nebo se jedna o poruchu na urovni periferie (napt. svalova slabost nebo spasticita).

Oproti témto klinickym testim se v rehabilitaci setkdvame s piistrojovym
testovanim. Pfistrojovd vysetfeni maji tu vyhodu, ze ziskana data jsou konkrétni a vice
objektivni nez vysledky klinickych testl, z divodu mozného zatiZzeni subjektivnim
zkreslenim terapeuta. V ramci pfistrojovych vysetfeni se setkavdme napiiklad s EMG
analyzou, akcelerometrii nebo dynamometrem. Tyto metody nejsou naro¢né na prostory
¢1 nédkladné technické vybaveni, ale kazda metoda ma jiny cil zkouméni. Akcelerometrie je
Vv soucasné dobé& uzivana k popisovani aktivity horni koncetiny v dlouhodobém sledovani
(24 a vice hodin) s vyuzitim sledovani béznych dennich aktivit (Noorkdiv et al. 2014, p. 5),
vyhodou je dlouhodobé sledovani navratu funkci po iktu. Oproti tomu je povrchova EMG
omezena na jednorazové meéfeni spojené se znacnym omezenim zkoumanych aktivit
z diivodu technického vybaveni. SEMG zkouma elektrickou aktivitu svalu a jeji zmény
Vv pribehu pohybu. U iktovych pacientl se setkavame se zvySenym napétim svalil, 1 kdyz
nedochazi k zaddnym viditelnym pohybim. Vyhodou SEMG je, ze tyto zmény muize

zaznamenavat a dale s nimi pracovat (Blank et al., 2014, p. 6).

V nasi studii jsme se zaméfili na popis postizeni paretické HK pomoci povrchové
EMG a akcelerometrie. A¢ jsou obé metody podobné v provedeni méteni a vyhodnoceni
(pomoci nami pouzitého pfistroje Noraxon), obé se zamétuji na ponékud jiné charakteristiky
pohybu. Akcelerometr, senzor méfici zrychleni, se zaméfuje na pozorovani a popis
kinematické stranky pohybu. Jasné¢ udava vychylky trajektorie a miZe ndm objektivné
posoudit kvalitu pohybu pfi daném tkolu. Oproti tomu se SEMG pouziva k analyze aktivity
jednotlivych svali. Pomoci SEMG pozorujeme zapojeni métenych svalli v rdmci svalovych

synergii, timing jednotlivych svalli a mizeme porovnat miru aktivity svall pfi pohybu HK.
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Velikou prednosti SEMG je, ze ddva moznost nahlédnout do stavu fizeni hybnosti
horni koncetiny. Cévni mozkové piihoda je centralni neurdlni postizeni, jez méni fizeni
motorickych vystupt. Tato abnormalni neuralni aktivita ma za nasledek rizné stupné poruch
svalovych koordinaci a projevi se motorickym deficitem. Svalova aktivita tedy prezentuje
aktivitu motoneuront. Bohuzel slozitost fizeni pohybu a variabilita motorickych projevi
je natolik velka, Ze je velmi obtizn€ interpretovatelna, coz casteCné znemoziuje
jeji klinickou uzite¢nost. Variabilita motorickych funkci clovéka miize byt natolik odlisna,
7ze se muze jevit jako abnormalni, avSak ve skuteCnosti jde o naprosto fyziologickou

skutecnost (Safavynia et al., 2011, p. 16-17).

Mnoho studii se zabyva popisem svalovych synergii po CMP. Po mozkové mrtvici
se normalni svalové synergie méni, ¢asto stereotypnim zpusobem. Mechanizmus, ktery je
zakladem této zmény, odrazi poskozeni klicovych motorickych cest. McMorland et al. uvadi,
ze vznik abnormaélnich svalovych synergii zavisi na bezprostiednim motorickém deficitu
po CMP. Pacienti s hor§im pocate¢nim deficitem maji i po 3 mésicich horsi vysledky a jsou
témi, u kterych se nejvice manifestuji abnormalni svalové synergie. Podle autort se vznik
téchto synergii objevuje az pii dosazeni chronické faze, tj. 6 a vice mésicl po iktu.
Praveé z tohoto diivodu se vétsina studii SEMG o svalovych synergiich zamétuje
na chronické pacienty (McMorland et al., 2015, pp. 1,3). Svalové synergie u pacientti
po CMP vétSina autort déli podle Brunnstromové na flekéni a extencni synergie.
Je vypozorovano, ze dosahové pohyby paze jsou spojeny s flexi lokte a soucasnou zevni
rotaci a abdukci v ramennim kloubu — flek¢ni synergie. Naopak propojeni extenze a vnitini
rotace prezentuje extencni synergii. Takto je popsana urcité predilekce k uritym propojenim
Vv fizeni svalstva hornich koncetin (Cirstea & Levin, 2000, p. 941; Dewald & Beer, 2001,
pp. 273-274).

Pro porovnani hybnosti horni koncetiny a k popisu funkéniho stavu se nejcastéji
setkavame s vySetfenim manipulacnich funkci. Pokud méa vSak dany pohyb mnoho
podminek, piekdzek a dalSich omezujicich faktorti, neni pohybové chovéani horni koncetiny
zcela spontanni. Vzdy existuje vice moznosti, jak splnit zadany tkol, jakmile vSak tyto
moznosti limitujeme, musime pocitat s ur¢itym zkreslenim vysledki pohybové analyzy

(Tresch & Jarc, 2009, p. 602).

Dosah a tichop jsou nejcastéji feSenymi ukoly HK u pacientli po cévni mozkové

ptihod¢ (Cristea & Levin, 2000, p. 942). U téchto pacienti dochazi k abnormalnimu
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propojeni mezi segmenty HK, nejcastéji viditelnymi na trovni ramenniho kloubu a lokte.
Mezi témito klouby vzniké jakési funkéni zévislost, kterd vyrazn€ omezuje izolovanou
hybnost v téchto kloubech. Konkrétné se autofi zminuji o propojeni abdukce v ramennim
kloubu spolu s flexi v loketnim kloubu. Toto propojeni se zasluhuje o omezeni dosahu HK
k ptedmétu (Kordelaar et al., 2012, p. 256).

Z tohoto omezujictho spojeni vyplyvd, Ze zmény na trovni koordinace
a manipulacnich funkci ruky souvisi s motorickym stavem jednotlivych proximalnich
kloubli. To potvrzuje také skutecnost, ze je patrné urcCité stereotypni zapojeni distalnich
a proximdalnich svalovych skupin pii dosahovych aktivitach (achopu) (Michaelsen et al.,
2001, p. 1875). Vzhledem ke komplexni funkci HK se i vnasi studii zaméfujeme
na zkoumani svalové aktivy napfic jednotlivymi segmenty horni koncetiny,
tudiz popisujeme svaly jak distalni, tak i proximalni. NejcastéjSimi zkoumanymi svaly,
uzivanymi k popisu funkce HK, jsou: mm. extensores antebrachii, mm. flexores antebrachii,
m. biceps brachii, m. triceps brachii, m. trapezius, m. deltoideus, m. serratus anterior,

m. pectoralis major, m. latissimus dorsi. (Rueda et al., 2012, p. 345; Bastlova, 2014, p. 3).

Zajimavy pohled na postizeni HK po CMP maji Beebe & Lang. Ve své studii
zvazovali moznost, ze vramci akutni fize po iktu je stejné postizeni jak distalnich,
tak i proximalnich segmenti HK. Vychazeli z obecného tvrzeni, ze postizeni distalnich
ze v ¢asném stadiu CMP neexistuje proximo-distdlni gradient motorického deficitu,
potvrdili na zaklad€ pozorovani, Ze se tento trend vyskytuje az S kompenza¢nim naborem
dalsich motorickych drah (napt. retikulospinalniho traktu). Zaroven upozoriuji, Ze ztrata
funkce ruky neni omezena jen na distalni skupiny (Beebe & Lang, 2008, pp. 2075, 2081-
2085). Oproti tomu se Lang et al. vyjadfili, Ze postizeni horni koncetiny po CMP se vice
orientuje na distalni segmenty a jejich funkce (Gchop), neZ na proximalni segmenty,
zajistujici dosahové aktivity. Jejich domnénka je zalozena na distribuci impulzt
zZ kortikospinalni drahy, kde je té€Zka paréza vice manifestovana na svalech distalnich a méné

na proximalnich svalech (Lang et al., 2005, pp. 126-127).

Pfi popisu hybnosti horni koncetiny se lze omezit pouze na analyzu kinematiky
pohybu, ktera je také pfedmétem tady studii zkoumajicich hybnost clovéka. Mnoho téchto
studii, zkoumajicich horni koncetiny po CMP, je zalozeno na trojrozmérnych (3D)

analytickych systémech. Tyto studie vyzaduji nakladny systém snimajicich kamer a cely
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proces pofizovani, zpracovavani a vyhodnocovani dat je casov€é velmi narocny.
Pro kinematickou analyzu hybnosti HK je nutné vybrat pohyby z fad ADL aktivit. Hybnost
koncCetiny je zavisla jak na tcelu pohybu, tak na formé, orientaci a pozici cilového objektu

(Trombly & Wu, 1999, p. 333).

Dalsi pfistup ke kinematickému hodnoceni hornich koncetin vyuziva metoda
akcelerometrie. Jeji hlavni vyhody jsou podle Subramanian et al. (2010, p. 2304) nizké
potizovaci naklady, snadna aplikace a jednoduché zpracovani a vyhodnoceni kvality pohybu
v riznych prostiedich. Tento piistup nevyzaduje zadné komplexni systémy analyzy.
Také proto se hojné vyuziva K posouzeni aktivity hornich koncetin pacienta v béZzném
prostiedi. Z hlediska dlouhodobého pozorovéani je akcelerometrie mnohem jednodussi
na provedeni oproti jinym zminénym metoddm. Akcelerometr ptesné odrazi charakteristiku
motorického projevu paretické koncetiny v kazdodennich aktivitich (Niet et al., 2007,

pp. 1121-1122; Michaelsen et al., 2013, p. 747).

5.1 Diskuze k védecké otazce ¢. 1

Ve védecké otazce 1 jsme se zabyvali srovnanim pravé a levé horni koncetiny
U pacientll po CMP. Horni koncetiny jsme srovnavali pomoci ndsobkl aktiva¢nich hodnot
vySetfovanych svali. Nulové hypotézy byly stanoveny pro jednotlivé provadéné pohyby.
Pii prokazovani rozdilu mezi zdravymi a paretickymi koncetinami jsme vyuzili téchto
pohybti, bézné vyuzivanych v ramci ADL aktivit. Pro analyzu jsme vybrali tyto svaly:
m. flexor carpi ulnaris, m. extensor carpi radialis, m. biceps brachii, m. triceps brachii,

m. pectoralis major, m. serratus anterior.

A¢ jsme se vnaSi studii nezaméfovali na otdzku svalovych souher HKK
pti dosahovych aktivitach, fada autori popisuje zajimavé spojitosti napfi¢ segmenty horni
konCetiny. Zajimavou spojitost mezi proximalnimi a distalnimi svaly horni koncetiny
popisuje Bastlova et al. (2011, p. 6). U zdravych jedinct se pii SEMG analyze pletencovych
a akralnich svald ukdzala tizka korelace mezi aktivitou proximalnich (m. serratus anterior,
m. infrastpinatus) a distalnich svall (extenzora zapésti). Tato zavislost ukazuje na vyznamné
propojeni dynamického pohybu ruky a stabilizaéni funkce svalli ramenniho pletence.
Pro kvalitné provedeny pohyb akra je zasadni dostatecnd aktivita proximalnich svali.
Ve svém vyzkumu poukazuji na vyznam facilitace m. serratus anterior pro funkéni obnovu

motoriky pletence a nasledn€ akra horni koncetiny. K podobnym vysledkiim dosli
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ve své studii 1 Alizadehkhaiyat et al. (2010, pp. 478-482). Ve své studii hledali souvislosti
mezi svaly rotatorové manzety (m. supraspinatus a m. infraspinatus) a uchopovou funkci
ruky. Vypozorovali vyznamnou korelaci téchto proximdlnich svalt pti 50 % sile uchopu.
Nartist amplitudy obou zminénych svali byl na statistické vyznamnosti p = 0,01,

coz dokazuje vyznamny vztah stabilizatori ramenniho kloubu pti uchopovych funkcich.

Cilené pohyby hornich koncetin jsou u pacientl po iktu oproti zdravym koncetindm
charakterizovany sniZzenim rychlosti i rozsahu pohybu, zvySenim variability pohybu
a vétsimi  pohybovymi chybami. Prfi¢ina téchto poruch je Vv segmentaci pohybu
a inkoordinaci v Grovni prostorové i ¢asové. Tato charakteristika signifikantné koreluje
s urovni motorického postizeni (Cirstea, Levin, 2000, p. 940; Schaefer et al., 2012, p. 250-
251).

5.1.1 Diskuze k hypotéze Hol

Cilem této hypotézy bylo porovnat paretickou horni koncetinu viici neparetické
pfi dosahové aktivité ptiblizeni k ldhvi. Nejprve jsme pacientim zadali ukol uchopit ldhev
na stole. Pro tento pohyb se ve védeckych studiich pouZzivéa termin reach to grasp neboli
dosahnout a uchopit. Raghavan et al. (2010, p. 3034) tento motoricky kol dale déli na 3
podfaze, a to zacatek pohybu az maximalni zrychleni, pocatek zpomaleni az po prvni kontakt
s pfedmétem a samotny uchop, ktery kon¢i nadzvednutim pfedmétu nad stiil. Pro nasi
analyzu byl pohyb hodnocen od startu pohybu az po sevieni lahve, pficemZ se nesméla

odlepit od stolu. Pacienti byli instruovani, ze pohyb ma byt proveden normalni rychlosti.

V nasich vysledcich se neprokazal vyznamny statisticky rozdil mezi paretickymi
a zdravymi koncetinami. Ze statistického testovani vychazi, ze nulovou hypotézu nelze
zamitnout. Hodnoty p se nejvice pfibliZily statistické vyznamnosti u svali m. triceps brachii
a m. serratus anterior, pti¢emz ob¢ hodnoty dosahly 0,27. Z grafického znazornéni téchto
dvou svalil byla naznaCena vétsi aktivita m. triceps brachii zdravych koncetin a vétsi aktivita
m. serratus anterior u paretickych koncetin pii dosahové aktivité. Narast aktivity m. triceps
brachii je zasadni pro dostatecnou extenzi v loketnim kloubu, tudiz pro pfibliZzeni ruky
k 1ahvi. Na nemocné koncetin€ bylo jeho zapojeni mensi, nemuselo tedy dojit k dostate¢né
teleskopické funkci HK a pfiblizeni k 1ahvi mohlo nastat jinym mechanizmem. Podle Cirstea
et al. (2003, p. 485) je u iktovych pacientll bézna kompenzace nedostatecné teleskopické

funkce HK pfibliZzenim celého trupu k pfedmétu. Z hlediska nasi studie jsme se tomuto
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souhybu snazili zamezit instruktdzi pacienta. Déle jsme pozorovali mirny trend v mensi
aktivité¢ m. pectoralis major a vyraznéjsi aktivité m. serratus anterior u paretickych koncetin.
Podobné vysledky uvadi Bastlova et al. (2014, pp. 3-5) ve své studii, ve které zkoumali
manipulacni schopnost paretické koncetiny u pacienti po CMP oproti kontrolni skuping.
U experimentédlniho souboru doslo k vyrazné aktivité¢ m. trapezius pars descendens a mensi

aktivité m. pectoralis major pii dosahu a uchopu vSech zkoumanych predmétt.

5.1.2 Diskuze k hypotéze Ho2

Vétsina studii, zaméfenych na pfistrojovou analyzu motorického deficitu
na paretick¢é HK, se zamétuje na zkoumani pohybt pfi normalni (komfortni) rychlosti
provedeni, jak uvadi Krogt et al. (2012, pp. 1-5) ve svém review. Proto jsme chtéli porovnat,
jestli mize rychlost provedeni Ukolu ovlivnit rozdily mezi paretickymi a zdravymi

koncetinami pii dosahovych aktivitach.

Hypotéza Ho2 se zabyva stejnym motorickym ukolem jako piedesla hypotéza,
avsak v rychlém provedeni. Pacient byl instruovan, aby pohyb provedl ,,co nejrychleji®.
Cilem této hypotézy bylo oziejmit vliv rychlosti na svalovou aktivitu hornich koncetin
v ramci dosahové aktivity. Pii tomto pohybu bylo tézké uhlidat vzpiimeny sed pacienta
s opérou 0 zada, aby nedochdzelo k poruseni zakladni podminky métfeni. Neékteti autofi
tvrdi, Ze je pohyb trupu zékladni pomocny mechanizmus pii dosahovych aktivitach, proto
byla nase korekce pacientil pouze na slovni urovni. Ve studii McCrea et al. (2005, p. 3001),
se tomuto kompenza¢nimu mechanizmu snazili zamezit pasem, kterym pacienty ptipoutali

k zidli, aby nedochazelo k pohybim trupu.

Statistické zpracovani vysledkli k hypotéze Ho2 neprokazalo vyznamny rozdil
mezi paretickou a zdravou HK a nedoslo tedy k zamitnuti nulové hypotézy. Hodnoty
statistické vyznamnosti v porovnani s hodnotami p u pohybu 1 hypotézy Hol jsou
0 néco malo vyssi, coz ukazuje na mensSi pravdépodobnost statisticky vyznamného
vysledku. Diky tomu se muze zdat, Ze rychly pohyb neni zcela vhodny pro porovnani
paretickych a zdravych koncetin. Krogt et al. na druhou stranu uvadi, Ze variabilita rychlosti
provedeni pohybu muze mj. detekovat rizné patofyziologické komponenty a rozliSit
neuralni a non-neurdlni deficit. Ve své review Krogt et al. konstatuji, Ze rychlost provedeni
pohybu nam pomuze oziejmit podil spasticity na celkovém motorickém deficitu (Krogt

etal., 2012, p. 2).
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V nasi studii jsme pozorovali nejvetsi rozdily mezi koncetinami ve svalové aktivité
m. serratus anterior (p = 0,27) am. biceps brachii (p = 0,39), pti¢emz jsme zaznamenali vEtsi
aktivitu u téchto svalli na paretické stran¢. Z hlediska uchopové funkce HK je zasadni
dostateCna aktivita pletencového svalstva pro stabilizaci proximalnich segmenti.
Proto miizeme usuzovat, ze na paretické strané je vyssi aktivita m. serratus anterior ukazkou
veétsi nutnosti stabilizovat ramenni pletenec, zaroven miZze dojit ke kompenzacnimu
mechanizmu zapojeni pletencovych svalil v rdmci tzv. extencni synergie, ve které dochézi
k vétsimu souhybu do addukce a vnitini rotace v ramennim kloubu. Ve studii McCrea et al.
(2005, pp. 3004-3006) se autoti zminuji, ze vEétsi aktivita pletencového svalstva je ukazkou
nutnosti omezit mozny pocet stupiit volnosti v ramennim kloubu, aby mohlo dojit
Kk ucelnym pohybtm celé paze. V jejich studii, zaméfené na rychly pohyb dosahu piedmétu,
pozorovali nejvetsi rozdily ve svalové aktivité m. deltoideus, m. biceps brachii a m. triceps
brachii. VEtsi narust aktivity m. biceps brachii na paretické stran¢ jsme pozorovali i u naseho
souboru. Podle McCrea et al. je tento trend zplsoben vétsi potiebou kontrolovat vahu

koncetiny proti gravitaci pti dosahovych aktivitach.

Pti porovnavani rychlého dosahového pohybu by nas mohla zarazit otazka
dominance koncetin. Kvili malému souboru pacientli jsme dominanci jedné koncetiny
nebrali v Givahu. Sainburg & Kalakanis ve své studii zkoumali koordina¢ni koaktivaci svaltl
pravé alevé koncCetiny pii rychlych dosahovych aktivitach. Soubor byl tvofen jedinci
s dominantni konc¢etinou na pravé strané. Z jejich vyzkumu bylo konstatovano, Ze existuji
vyrazné rozdily mezi kloubnimi koordinacnimi vzory u pravé a levé koncetiny. Zaroven
vsak presnost finalnich pozic neukazala zadné signifikantni rozdily. U dosahovych aktivit,
jez vyzaduji velky rozsah pohybtt HK, byl znaény rozdil ve strategii fizeni, kde na pravé
koncetiné doslo k vétsi aktivité pletencovych svall a leva koncetina vyuZzivala spise svaly
v okoli loketniho kloubu (Sainburg, Kalakanis, 2000, pp. 2671-2672). Z konstatovani
Michaelsen et al. (2013, pp. 747-748) vyplyva, Ze pti pomalych pohybech béznou rychlosti
se rozdil v fizeni a dominanci koncetin témef smyva a Ze nema prokazatelny vliv pii hrubych
dosahovych aktivitdch, kde neni vyZzadovano precizni ani rychlé provedeni. Pfi rychlém
pohybu dochézi k vét§im narokiim na fizeni a koaktivaci svalll horni koncetiny, a proto mtize
dojit k ovlivnéni vysledkli. Dominantni koncetina vykazuje vétsi aktivitu pletencového
svalstva, a proto je zaruCena i lep$i stabilita distaln€jSich segmentii. Zaroven je vSak vyhodné
pouzit rychlost jako modalitu pfi detekci menSich deficiti hybnosti HK, které se pii béZzném

pohybu ani nemusi projevit. V nasem souboru bohuZzel nebyl prokdzan vyznamny rozdil
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mezi paretickou a nepatetickou koncetinou piirychlém pohybu. Pokud tedy chceme
srovnavat postizeni HKK po CMP, mé¢li bychom zvézit, zda nami zvoleny pohyb neni pfilis

naro¢ny na koordinaci, aby byly vysledky zkresleny dominanci jedné koncetiny.

5.1.3 Diskuze k hypotéze Ho3

Dalsi motorickou tlohou bylo pfiblizeni 1ahve k ustim a nasledné polozeni lahve
zpét na stll (na ptivodni misto). Cely pohyb byl rozdé€len na 3 podfaze, a to zvedani ldhve
nahoru, oddaleni l1ahve a samotny dopad lahve na stil. V této hypotéze jsme se soustiedili
na prvni fazi — pohyb 3a (zvedani lahve nahoru). Cilem hypotézy Ho3 bylo srovnani hornich

koncetin pti pohybu piiblizeni pfedmétu ze stolu k Gstim.

V naSich vysledcich se neprokéazal statisticky vyznamny rozdil mezi hornimi
koncetinami. Nejvétsi odchylce ve svalové aktivité jsme se piiblizili v porovnani m. triceps
brachii obou koncetin (na hladin¢ p = 0,13) a m. serratus anterior obou koncetin (p = 0,25).

Vétsi svalova aktivita téchto svalll se projevovala na paretické HK.

VEtSi narlst aktivity m. triceps brachii na paretické strané je znamka zhorSené
koordina¢ni souhry s m. biceps brachii. Cely pohyb by bylo vhodné rozdélit meznikem,
kdy zapésti prekroci uroven loketniho kloubu. Ve fazi zvedani lahve totiz vétsi aktivita pada
na m. biceps brachii, a kdyz ruka ptekroci troven loketniho kloubu, mechanizmus udrzeni
lahve v Urovni ust ndlezi vétSimu zapojeni m. triceps brachii, ktery taky odpovida
za zpomaleni kone¢ného pohybu. Roli v naSem vyzkumu hradla i samotnd véaha lahve,
ktera se zdala pro nekteré pacienty velkou vyzvou. Mizeme tedy usoudit, ze vétsi aktivita
m. triceps brachii a m. serratus anterior byla zaloZzena na zhorSené stabilizaci a koordinaci
celého pohybu. Podobny pohled na tuto problematiku piinesli Rudea et al. (2012, pp. 345-
347), kteti zkoumali 4 pacienty po CMP a aktivity jejich paretickych koncetin pii pohybu
do napiti se ze 100 ml sklenice s vodou. Hybnost byla popisovdna z hlediska
optoelektronické analyzy (pomoci osmi Vicon kamer) a povrchové EMG analyzy.
U paretickych koncetin se projevil mensi rozsah pohybu v sagitdlni roviné v ramennim
a loketnim kloubu. Nejvyznamnéjsi rozdil ve svalové aktivité byl pozorovan v m. trapezius
pars superior, kde u paretickych byl vétsi narist, zaroven doslo k mensimu nardstu aktivity
m. deltoideus. Podobny vysledek méfeni svalové aktivity m. deltoideus prezentuji i McCrea
etal. (2005, pp. 2999-3004), predmétem jejich analyzy byl pohyb v sagitalni roviné — dosah

rukou K unilateralnimu rameni. Zkoumanymi svaly byly piedni a bo¢ni porce m. deltoideus,
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dlouhd hlava m. triceps brachii, m. biceps brachii a m. brachioradialis. Svalové aktivita byla
u obou soubort podobna, avsak u paretické skupiny se ukazal vyrazn€jsi narast aktivity
lateralni porce m. deltoideus jako kompenzace nedostatecné aktivity m. deltoideus pars

anterior.

Ke stejnému pozorovani jako v nasi studii dosli Rudea et al. (2011, pp. 345-347)
u aktivity m. triceps brachii, kde na paretické koncetin¢ doslo k vyrazngjSimu zapojeni
pii uchopeni sklenice a faze pfiblizeni k ustim. Ve svych vysledcich dale zmifuji,
ze se na paretickych koncetinach ukazal rozdil v mife zapojeni flexorl zapésti, avSak v nasi
studii jsme pozorovali jen velmi maly narist aktivity na paretické stran¢. Na rozdil od nasi
studie pouzili sklenici s vodou, kterd se mohla kdykoliv rozlit, coz pro pacienty
pfedstavovalo ndro¢nou koordinacni aktivitu, kterda se mohla projevit ptedevSim
na poslednim useku pohybu, ktery pacienti zavrsili napitim se ze sklenice. V nasi studii jsme
pouzili uzavienou lahev, proto byl pohyb méné naro¢ny na svalovou koordinaci, piesto jsme

dosli k podobnym vysledkam.

514 Diskuze k hypotéze Ho4

V ramci komplexniho pohybu napiti se z 1dhve jsme se u hypotézy Ho4 soustiedili
na druhou fazi pohybu, tedy pohybu dolti od ust — 3b, kterd byla ukoncena tésné
pred kontaktem lahve s podloZkou. Z hlediska vyzkumu se vysledky SEMG neukézaly

jako statisticky vyznamné, a proto jsme hypotézu Ho4 nezamitli.

SEMG analyza nasobktl aktiva¢nich hodnot méfenych svalli neukazala zadny
statisticky vyznamny rozdil mezi paretickou koncetinou a zdravou koncetinou. Jako jediny
sval, ktery se svym rozdilem pfiblizil statistické vyznamnosti, byl m. triceps brachii (p =
0,12). U tohoto svalu doslo k mensi aktivité na paretickych koncetindch, zaroveii jsme mohli
pozorovat vétsi aktivitu m. biceps brachii. Moznym divodem se zda byt zhorSena svalova
koordinace mezi m. triceps brachii a m. biceps brachii. Jelikoz se jednalo o excentricky
pohyb, m. biceps brachii zde vykonava ,brzdici“ funkci. MiZeme tedy naznacit,
Ze toto zpomaleni bude na paretickych koncetindch vyzadovat vétsi aktivitu bicepsu,
a tim inhibovat m. triceps brachii. Z hlediska nasledkit CMP lze také uvazovat o zvySeném
svalovém napéti m. biceps brachii. AvSak do nasi studie byli zahrnuti pacienti v subakutnim
stadiu, takze se vyrazna odchylka, zapfi¢inéna vzrustem svalového tonu, nemohla vyznamné

projevit. V ramci tohoto pohybu dosli Rudea et al. (2011, p. 346) k podobnému vysledku.
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U jejich kontrolni skupiny doslo k vyznamnéjsi aktivité m. triceps brachii pti pokladani
prfedmétu na stil. M. biceps brachii se rozdilné¢ neprojevil, a¢ se jedna o dominantni sval
pii excentrické aktivité. Dale se autoifi zminuji o aktivité flexora zapésti, kde u paretickych
koncetin doslo ke vétsi aktivité flexortt oproti zdravé skupin€. V nasem vzorku je trend
podobny, avSak statistickd vyznamnost tohoto rozdilu dosdhla p = 0,48. Muzeme
se tedy domnivat, ze motoricky deficit nasich pacientl nebyl tak vazny, abychom pozorovali

vyznamny rozdil mezi paretickymi a zdravymi HKK.

5.2 Diskuze k védecké otazce €. 2

Védecka otdzka 2 se zaméfila na popis hybnosti hornich koncetin pomoci
akcelerometrie. Horni koncetiny jsme méfili 2 snimaci, piilepenymi na dorzalni strané ruky
a 5 cm proximalné od zapésti. Toto umisténi bylo vybrano ze dvou diivodi. Prvni byl Cisté
prakticky: jelikoz to byla jedind kinematickd metoda srovnani, chtéli jsme mit jistotu,
ze pti vypadku jednoho senzoru budeme mit stale k dispozici vysledky z druhého senzoru.
Druhy divod byl, Ze jsme chtéli porovnat, jestli dochazi k rozdiliim v priimérnych hodnotach
zrychleni mezi segmentem piedlokti a ruka. Noorkdiv et al. (2014, p. 4) ve své review,
zabyvajici se méfenim pomoci akcelerometrie, uvadi, ze nejCastéj$i umisténi snimacii
pii méfeni hybnosti HK je zapésti.

K analyze pohybu HK pomoci akcelerometrie ur¢il Michaelsen et al. (2013, pp. 748-
749) mimo jin€ tyto parametry:

e movement time (MT), uréeny pocatkem zrychleni a koncem zpomaleni

e peak acceleration (PA), maximalni zrychleni od zac¢atku pohybu

e time to peak acceleration (TPA), ¢as pro dosazeni maximalniho zrychleni,
tj. nejvyssi bod kiivky

Pro analyzu dynamiky pohybu pomoci akcelerometru jsme v nasi studii vybrali
pramérné hodnoty aktivace — Average Activation. Kvili zhorSeni signélu, zapiic¢inéného
problémem s uchycenim akcelerometrii na pacientovy HKK, jsme vybrali tuto moznost,
ktera ukazuje primérny nartst aktivity béhem pohybu. Podobnou moZznost méteni aktivity

paretické HK pomoci akcelerometrie uvadi Lang et al (2013 pp. 107-108), kdy pomoci

senzorl snimaji hodnoty zrychleni béhem dané faze pohybu.
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Mezi hlavni zmény v dynamice pohybu, které jsou pozorovatelné u pacientil
po CMP, patii pokles primérné rychlosti pohybu, zhorSeni ptimosti trajektorie a ztrata
plynulosti pohybu (Michaelsen et al., 2001, pp. 1875-1877). VétSina studii, zaméfenych
na popis motoriky hornich koncetin po iktu, vyuziva dlouhodobych pozorovani, ktera jsou
zalozena na rozpoznani urc¢itého pohybu senzorem, ktery nasledné vysle signal, zda zédany

pohyb probé&hl ¢i ne Noorkdiv et al. (2014, p. 1-2).

521 Diskuze k hypotéze Ho5

Cilem této hypotézy bylo srovnat dynamiku pohybu paretické a neparetické
koncetiny pti dosahové aktivité. Pacientim byl dan pokyn, aby uchopili ldhev lezici
pted nimi. Pohyb byl proveden normalni rychlosti. Po vyhodnoceni vysledka hypotézy Ho5
jsme neprokazali vyznamny rozdil mezi dynamikou pohybu paretickych a zdravych
koncetin. Statisticky byly srovnany vSechny osy obou akcelerometri. VEtsi rozdily jsme
pozorovali na ose y, a to zejména na akcelerometru na ruce, kde byla hodnota p =0,18. V ose
y dochazelo k vétSim vychylkdm zrychleni na paretické koncetiné. Hodnoty zrychleni

méfené na ose X, byly srovnatelné u obou skupin.

Z naseho pozorovani lze fici, ze na paretické stran¢ dochazi k vétSim vychylkam
pii pohybu dosahu k ptedmétu, a proto k horsi kvalité¢ pohybu. Podobné vysledky uvadi
Shaikha et al. (2014, p. 355), kdy z jejich vyzkumu vyplyva, ze pro dosahové aktivity
paretické horni koncetiny je podle kinematické analyzy typicky vétsi rozptyl v pfimosti
trajektorie u pacienti po CMP. V jejich studii byl rozdil v koordinaci paretickych HK
pritomen pi1 vétSi vzdalenosti od téla. Vyrazngj$i pohyb ramene a trupu u CMP skupiny
Castené¢ kompenzoval nedostateCnou aktivitu ruky. Pro porovnani kompenzaénich
mechanizmil v nasi studii by bylo vhodné umistit akcelerometr na trup pacienta, coZ by ndm
mohlo ukézat, zda existuje vyznamna spojitost mezi trupem a paretickou koncetinou,
nebo zaroven mezi trupem a zdravou koncetinou. Michaelsen et al. (2004, p. 162) dopliuji,

Ze pohyb trupu je ptitomen u pacientd s vyraznym deficitem na distalnich segmentech.

Néami pouzity objekt (500 ml lahev s vodou) byl pouzit k dosahové aktiviteé také
ve studii Michaelsena et al. (2013, pp. 748-751). Pohyb byl proveden normalni pfirozenou
rychlosti. Jako parametry posouzeni rozdili mezi zdravymi a paretickymi koncetinami
pouzili celkovy cas provedeni, dobu dosazeni maximalni rychlosti a relativni dobu

zpomaleni. Nejvétsi rozdil byl pozorovan v Case provedeni, kdy paretickd koncetina
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potiebovala az 3x delSi ¢as. Taktéz dosazeni vrcholu zrychleni a zpomaleni se u paretické
koncetiny prodlouzilo. Tento fenomén ukazuje, ze paretické koncetiny potiebuji vice asu
pro upravy zpétnovazebné kontroly pohybu (Van Vliet & Sheridan, 2007, p. 1325). Pro popis
rozdilt autofi Michaelsen et al. pouzili TPA, tedy Cas pro dosazeni maximalniho zrychleni,
kdy paretickym koncetindm nartist do maximalniho zrychleni trval prokazateln¢ delsi dobu,
zaroven prubéh kiivky byl méné plynuly, coz by odpovidalo i nasi analyze priméru

zrychleni v celém useku pohybu (Michaelsen et al., 2013, p. 750).

5.2.2 Diskuze k hypotéze Ho6

Pro zkoumdni rychlého pohybu pfiiblizeni horni koncetiny k pfedmétu, jsme
si stanovili hypotézu Hob, ktera je zalozena na rozdilu hodnot primérného zrychleni
segmenti ruky a predlokti obou koncetin. Z hlediska dynamiky pohybu nas zajimalo,

jak rychlost ovlivni motoriku horni koncetiny zdravé oproti konceting paretické.

Po zhodnoceni vysledkli jsme neprokazali signifikantni rozdil mezi paretickou
a neparetickou horni koncetinou. Hodnoty statistické vyznamnosti p se pohybuji od 0,27
do 0,47, proto se rozdily mezi HKK pii rychlém pohybu mtzou jevit jako méné vyznamné
nez pii pohybu normalnim, kde se hodnoty p pohybovaly od 0,18 do 0,77. Diky tomu
se muze zdat, ze testovani rychlych pohybti neni u pacientd s malym motorickym deficitem

velmi pfinosné.

U pacientd stéz8im motorickym deficitem bychom ptedpokladali, ze dojde
k celkovému nartustu hodnot primérného zrychleni u paretickych koncetin a tim k hor§imu
prubéhu celého pohybu, av§ak nas§ soubor byl motoricky na takové Urovni, zZe se vyrazny
rozdil dosahové aktivity pfi rychlém pohybu nemusel projevit. Grosskopf & Kuhtz-
Buschbeck (2006, p. 231) na zakladé pozorovani rozdili dominantnich a nedominantnich
koncetin konstatovali, ze rozdily mezi HKK jsou vyznamné pouze tehdy, kdyz jsou striktné
dodrZzeny podminky, které omezuji pohyb na vysokou ptesnost nebo rychlost. Pro dalsi
vyzkumy by tento poznatek mohl pfinést to, Ze je vhodné pouzit jiny pfedmét pro tchop

(vice naro¢ny na obratnostni manipulaci - napt. kiehky pfedmét).

Mandon et al. se ve své studii zamé&fili na popis rychlého dosahového pohybu u 14
pacienti se spastickou hemiparézou. Pro popis byla pouzita kinematickd metoda
videoanalyzy. Pro sledovani pohybu bylo na pazi umisténo 5 markert. Pacienti méli za ukol
provést rychly uchop predmétu ve vzdalenosti 60 % a 90 % délky paze. Probandi byli trupem
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pfipoutani k zidli. U sedmi pacienti doslo ke zvySeni rozsahu extenze v loketnim kloubu
a zvétSeni rychlosti této extenze v zavislosti na dosahu. Avsak u druhé poloviny pacientl
se vice objevila kompenzace pohybem trupu. Nebyly tedy prokazany jasné klinické
charakteristiky, které by mohly ukazat jasny kompenzacni mechanizmus u pacientd
s motorickym deficitem na horni koncetiné. Jak vyplyva i z nasi studie, u paretickych
koncetin se setkavame s vEtsi variabilitou provedeni rychlého pohybu (Mandon et al., 2016,
pp. 209-218).

5.2.3 Diskuze k hypotéze Ho7

Hypotéza Ho7 byla zaméfena na porovnani dynamiky pohybu paretické a neparetické
horni koncetiny pii pohybu piiblizeni ldhve k Gstim — pohyb 3a. Vyhodnoceni vysledki
prokazalo statisticky vyznamny rozdil mezi hornimi koncetinami. Hodnota statistické
vyznamnosti piekrocila hladinu 0,05 pro parametry zrychleni. U parametru zrychleni na ose
y, snimaného akcelerometrem na ptedlokti, doslo dokonce k pfekroceni hladiny statistické
vyznamnosti p <0,01. Z tohoto diivodu jsme zamitli nulovou hypotézu a potvrdili, Ze existuje

rozdil mezi dynamikou pohybu paretickou a zdravou horni koncetinou.

Vétsi vychylky na paretickych koncetinach jsme pozorovali v ose y akcelerometru.
Zaroven muzeme konstatovat, ze vyraznéjsi rozdil je v segmentu ptedlokti, ale oproti tomu
na akcelerometru na ruce doslo k signifikantnim rozdilim (p <0,05) v obou smérech.
Mizeme tedy fict, ze pohyb pfiblizeni ldhve k Gstim ma trojrozmérny charakter, ktery
se v prube¢hu pohybu li§i u postizenych koncetin. Z naSi analyzy vyplyva, Ze pohyb
paretickych koncetin u nasich probandi je vykonévan s horsi koordina¢ni slozkou. Miizeme
tedy pozorovat horsi kvalitu a plynulost pohybu na paretické HK. K podobnym vysledkiim
se ve své praci vyjadrili i Thies et al., ktefi porovnavali aktivitu paretické koncetiny
pii pohybu ,napiti se ze sklenice” a nasledné bimanualni aktivitu ,,posunuti talife®.
K porovnani zdravé a paretické skupiny byla pouzita metoda srovnani rozdilu variability
zrychleni pfi danych pohybech. Vsichni pacienti po mozkové piihodé vykazovali zvySenou
variabilitu zrychleni ve srovnani se zdravou skupinou. Pohyb paretickych koncetin byl méné
koordinovany a dochézelo tedy k vétSim vychylkdm ve zrychleni stejné jako u naSeho

souboru (Thies et al, 2009, pp. 1-2).
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524 Diskuze k hypotéze Ho8

Obdobné vysledky se ukazaly i U hypotézy Ho8, ktera porovnavala dynamiku pohybu
paretické a neparetické horni koncetiny pfi pohybu oddaleni lahve od tst — pohyb 3b.
Hypotézu Ho8 jsme zamitli z divodu statisticky vyznamného rozdilu mezi dynamikou
pohybu paretické a neparetické HK. Pfi pohybu poklddani ldhve na stil doslo
k vyznamnému rozdilu na hladin¢ statistické vyznamnosti p <0,05 a zaroven p <0,01
pro parametr zrychleni v 0se y na senzoru predlokti. Zrychleni piedlokti v 0se X a zrychleni
ruky v obou osach se neprojevilo jako statisticky vyznamné, hodnoty p se pohybovaly
0d 0,12 po 0,21.

Pfi tomto pohybu mizeme opé&t pozorovat vétsi hodnoty zrychleni na paretické
strané, a to vyhradné v ose y. Pohyb v osach x obou segmentli ukazuje jen velmi maly rozdil.
Tento paradox miize poukazovat na vyznam variability pohybu. Pii méfeni jsme pozorovali
ruzné provedeni tohoto pohybu, od velmi precizniho pokladani pomalou rychlosti az k témét
upusténi lahve z ruky. Z tohoto divodu je pro popis postizeni HK vhodné zarfadit i dalsi

parametry, napt. maximalni vychylku zrychleni (Michaelsen et al., 2013, pp. 748-749).

S méfenim podobného pohybu jako v nasi studii se setkavame i ve studii Rocha et al.
(2016, pp. 1-5). Hodnoceni dynamiky pohybu pomoci akcelerometrie bylo pouzito
pro otestovani nového prototypu komplexniho systému senzordi GLUM (The Grasp
and Upper Limb Motion Sensor). Jedna se o kombinaci dvou typl snimacich zafizeni,
a to optického systému a pohybového senzoru. Jejich probandy tvotily skupiny déti rizného
véku (5-10 let). Pomoci pftistroje detekovali vyrazné rozdily napfi¢ v€kem. Pii pohybu
zvedani i pokladani tohoto pfedmétu se u pétiletych déti projevilo celkové rychlejsi
provedeni obou pohybt a zaroveni u nich dochéazelo k vétsim vychylkdm nez u starSich déti.
Pii srovnavani hybnosti HKK se v této studii ukazaly vétsi rozdily pii pohybu pokladani
predmétu na stil. V nasi studii se ukazal opacny trend. Mizeme se domnivat, ze u nasich
pacientt nebylo pokladani lahve otdzkou opatrnosti. Pokud by plastova ldhev dopadla na sttil
nekoordinovang, nedoslo by k jejimu zniceni, naopak pfi pohybu nahoru se lahev blizila
ustim pacienta, proto byla korekce pohybu piesnéjsi. Ve vyse zminéné studii je plastova
lahev nahrazena slozitym pfistrojem, ktery je navic jedine¢ny, proto lze pfedpokladat vétsi
opatrnost pii pokladani. Star$i déti si tento fakt 1épe uvédomuji, a proto muze byt jejich

manipulace opatrné;jsi.
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Vzhledem K nejednoznaénym vysledkim v nasi studii, se zkoumani dynamiky
pohybu 3b pfi ndmi zvolené metodice nezda jako vhodny néstroj pro porovnani postizeni
horni koncetiny. Do dalSich vyzkumii by bylo vhodné pouzit jiny pfedmét nebo zptisob,
ktery by probandy nutil k lepSimu koordinovanému pokladani na stiil napi. polozit otocenou
lahev dnem vzhiru. McCrea et al. (2005, pp. 3000-3001) dodava, ze parametry zrychleni
jsou mezi HKK rozdilné¢ pouze tehdy, pokud pohyb vyzaduje ptesnost a kontrolované

zpomaleni.

5.2.5 Diskuze k hypotéze Ho9

Samotny dopad lahve na stil byl samostatn¢ hodnocen jako treti faze,
nebot’ pfi vizualnim zhodnoceni zdznamu akcelerometru se zdalo, Ze u paretickych koncetin
dochazi ke zhorSeni koordinace a k vétSim vychylkdm pifi dopadu. Pro ukazku
je na obrazcich 20 a 21 tento zaznam paretické a neparetické koncetiny. Podobné rozdéleni

pohybu pokladani lahve na stiil ma ve své studii i Rocha et al. (2016, pp. 4-5).
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Obrazek 20 Ukazka zaznamu akcelerometrie pii pohybu 3¢ na paretické koncetiné
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Hypotéza Ho9 se zabyvala rozdilem dynamiky pohybu mezi hornimi koncetinami
pii polozeni a dopadu ldhve na stil — pohyb 3c. Statisticka analyza neprokazala zadny
vyznamny rozdil, proto tuto hypotézu potvrzujeme. Z grafti na obrazcich 18 a 19 (str. 60-
61) mizeme vypozorovat mirny trend ke snizeni hodnot akcelerometru u zdravych koncetin
oproti nemocnym. To odpovida i naSemu piedpokladu, Ze u paretickych koncetin dochézi
K horsi koordinaci a tim ke vét§im vychylkam zrychleni pii pokladani pfedmétu na stul.
Rocha et al. ve svém vyzkumu, v némz zkouma i tento konkrétni pohyb, nepopisuje zadny
vyznamny statisticky rozdil mezi hornimi koncetinami (2016, pp. 8-9). Pro lepsi analyzu
bychom mohli dany pohyb Iépe specifikovat, napt. uréenim mista polozZeni. V nasem méfeni
jsme se omezili pouze na instruovani pacienta k polozeni pfedmétu na stil. Vétsi rozdily

také pravdépodobné prokézali u pacientii S t¢ZSim motorickym deficitem, v nasi skupiné byli

probandi pomérné motoricky zdatni.

5.3 Porovnani povrchové EMG a akcelerometrie

Jednim z cilt této diplomové prace bylo mj. srovnat uziti SEMG a akcelerometrie
V hodnoceni motorického deficitu horni koncetiny u pacienti po CMP. Uz ze samotného
zameifeni obou metod nam bylo jasné, ze je velmi t€zké vytvofit ucelené srovnani mezi
obéma pfistupy. V odborné literatuie se vice setkavame s popisem pristrojového meéteni
svalové aktivity pomoci SEMG, nebot’ studie zaméfené na popis dynamiky pohybu
akcelerometrem nejsou vét§inou omezeny na popis konkrétni aktivity, ale na vyhodnocovani

celkové hybnosti v pribéhu vétsiho casového useku (Fradet & Marin, 2016, p. 134). Vystupy
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SEMG tvoti protokoly, zabyvajici se popisem elektrochemickych d&€ji na urovni fizeni
a aktivity svali. MiZeme srovndvat veli¢iny jako napéti a timing. Pro popis kvality
provedeného pohybu se musime soustfedit na jeho vznik a pribéh, ovlivnény svalovou
aktivitou a vzajemnou koordinaci. SEMG ndm tedy dava nahlédnout do samotné geneze
aktivity, produkované aktivitou jednotlivych svalli. Oproti tomu je akcelerometrie Cisté
»pozorovaci® nastroj, umoznujici kvantifikovat motoricky projev, a tedy az komplexni
vysledek motorické aktivity svali. Akcelerometr pouziva K méfeni gravita¢ni zrychleni
horni koncetiny, jednotka gravitacniho zrychleni je g (g = 9,82 m/s2). Udava tedy vychylky
pohybu Vv prostoru. Uz ztohoto konstatovani je jasné, ze porovnat dvé metody,

které se zamétuji pti popisu pohybu na jiné méfitelné kvality, je velmi obtizné.

Z hlediska méteni svalové aktivity, je ponckud limitujici fakt, Ze motoricky projev
fizeni pohybu je vysoce variabilni a obtizné interpretovatelny. Velkd mira variability
a flexibility horni koncetiny je vysledkem velkého mnozstvi kombinaci pohybti jednotlivych
segmentd, ucastnicich se na motorickém ukolu. Podle Bernsteinovy teorie fizeni pohybu
muze jeden signal vést k riiznym motorickym projeviim, a naopak jedna vysledna trajektorie
je dasledkem vice moznosti fizeni pohybu (Yang et al., 2002, p. 739). Tento problém byl
spojovan s pojmem svalové synergie, které se podili na usnadnéni komplexniho pohybu HK,
nezavisle na samotné kontrole jednotlivych segmentti. U pacienti po CMP dochazi
k poruSeni komplexnosti fizeni pomoci svalovych synergii, a proto se u téchto pacientt
setkdvame se zhorSenou funkci vykonavat pohyb horni koncetinou. Miizeme tedy fici,
Ze U pacientll po iktu dochéazi ke sniZeni variability fidicich mechanizmi (Ting & McKay,
2007, pp. 626-28). Nekteré kinematické analyzy vSak popisuji vice variabilni trajektorii
pohybu u paretickych hornich konc¢etin (Michaelsen et al., 2001, p. 1881; Nowak, 2008,
p. 1444). Pokud mluvime o pacientech s malym motorickym deficitem, 1ze pfedpokladat,
Ze se jejich uroven fizeni pohybu velice blizi zdravym jedinciim a Ze se motorické chovani
prezentuje véEtsi variabilitou ve svalové aktivit€é pifi motorickém ukolu. Pokud tedy
zkoumame primérnou aktivitu u relativné malo postizenych pacientli, jsou vysledky
ovlivnény mirou variability, coz znemoziuje jejich klinickou uzitecnost (Safavynia et al.,

2011, p. 17).

Nase vysledky byly omezeny na srovnavani priimérné svalové aktivity u jednotlivych
svall paretickych a zdravych koncetin. Mezi jednotlivymi svaly nebyl prokazan vyznamny
rozdil pfi danych pohybech, jelikoz Slo o pfevazné motoricky zdatné pacienty,
mohl byt deficit jen velmi malo prikazny. Mnoho studii se zabyva popisem svalovych
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synergii po CMP. Pojem synergie je zde chapan v lehce pfeneseném vyznamu, kdy popisuje
stereotypni pohyb horni koncetiny, ktera ztraci koordinaci a flexibilitu motorickych vzort
(Ting & McKay, 2007, pp. 626-28). Pro provedeni dosahovych aktivit je ¢asto popisovana

urcita zavislost mezi aktivitou proximalnich a distalnich svalt.

Z hlediska provedeni a analyzy SEMG m¢éfeni, je velmi ndro¢né dodrzeni urcitych
postupl. Musime ptesné napalpovat zkoumané svaly, vhodné umistit zesilovace signald,
vyloucit vSechny elektromagnetické ptistroje v okoli. Surovy signal musime vhodné upravit
a zpracovat. Dalsim dalezitym meznikem pro hodnoceni pomoci SEMG je vhodny vybér
a zpracovani analyzy. A€ je tedy SEMG prezentovana jako objektivni metoda hodnoceni
svalové aktivity, je zatizena rtizné velkou mérou zkresleni provadéjicim fyzioterapeutem.
Pro kvalitné provedenou analyzu SEMG je tedy podstatna dlouhodoba zkuSenost a orientace

V této problematice.

Druhou metodou, kterou jsme pouzili k analyze hybnosti HKK, byla akcelerometrie.
Z nékterych studii vyplyva, ze kinematicka analyza pohybu pomoci akcelerometrie muze
kvantifikovat a kvalifikovat motoricky projev horni koncetiny po CMP, ale jedna se pouze
0 pozorovani zevni charakteristiky. Akcelerometrie nam nemuze dostate¢né rozlisit deficity
na urovni neurdlniho fizeni nebo muskuloskeletalniho systému (Safavynia et al., 2011,
p. 17). NaSe méfeni probihalo pomoci akcelerometrd firmy Noraxon, které byly pfimo
napojeny na snimaci pfistroj. Akcelerometry jsme piipevnili nékolika lepicimi paskami,
avsak pfi detekci signalu ze senzor dochézelo k mirnému ovlivnéni pfichazejicich signala
z diivodu pfipojeni snimacu draty, které byly rovnéZ pfipevnény ke kizi paskou. Nejvétsi
problém se ukazal pfi méfeni pohybu 2 — co nejrychlejsi provedeni pfiblizeni k 1ahvi,
kde dochazelo k vychylkam akcelerometrii v extrémnich pozicich, tj. pfi maximalnim
natazeni HK. Kvili tomuto moznému zkresleni jsme se omezili na porovnavani praimérnych

hodnot zrychleni béhem celé faze pohybu.

Vyhodou akcelerometrii byla jejich jednoduchéd aplikace a analyza zdznamu.
Cely zdznam davé jasnou pifedstavu o dynamice pohybu, miizeme piesné¢ urcit zacatek
a konec jednotlivych ukolii. Pro analyzu hrubé motorickych funkci se zda byt akcelerometr

jako velmi vyhodny néstroj.

Z hlediska vyzkumu se jako statisticky vyznamné ukéazaly pouze vysledky
akcelerometru, a to pfi pohybu nahoru na akcelerometru v ose y, tedy ve sméru kranio-

kaudalnim. Umisténi tohoto snimace se neprojevilo s velkym rozdilem. Pohyb dolt se opét
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projevil se signifikantnim rozdilem na hodnotach naméfenych akcelerometrem,
ato zase spiSe na ose y. Pii tomto useku pohybu se rozdil zaznamenal akcelerometrem
umisténym na piedlokti. JelikoZ jsme zkoumali komplexni motoricky projev, zda se byt

analyza pomoci akcelerometrie klinicky piinosna.

Roy et al. (2009, pp. 585-594) se zaméfili na porovnani SEMG analyzy
a akcelerometrie u 10 hemiparetickych pacienti ve chronickém stadiu po CMP. Pfedmétem
jejich analyzy bylo zkoumani 11 aktivit bézného zivota pouzivanych i v Klasifikaci FIM
(napft. sebesyceni) a dalSich 10 aktivit, které¢ nespadaji do ADL, ale uplatiiuji se pii nich
podobné pohybové vzory (napi. telefonovani). Tato studie zkoumala pfesnost, s jakou
popisuji SEMG a akcelerometrie dané pohyby. Vysledky ukazaly, ze nejvyssi citlivost
a specificnost pfi identifikaci ukolt, prokazala podskupina 4 akcelerometri a sousedicich
kanalt SEMG umisténych na obou ramennich kloubech, jeden na piedlokti a jeden
na stehné. V zavéru shrnuji, ze pro analyzu motorickych uloh k hodnoceni funkéni
nezavislosti u pacientd po mrtvici je pfinosné pouziti hybridniho systému kombinace SEMG
a akcelerometrie, nebot’ detekce danych pohybi vyzaduje jak analyzu konkrétni svalové

aktivity, tak kinematickou analyzu globalniho motorického projevu.

5.4 Vychodiska pro klinickou praxi

V souvislosti s vysledky nasi prace a pozorovanim jinych autorti jsou pfistrojova
meéfeni zaloZzena na podobnych principech jako nékteré klinické testy. V nasi studii jsme
pro vysetfeni hybnosti pouzili analyzu b&znych manipulacnich funkci HK. Tyto pohyby
je vhodné zkoumat, protoze se bézné€ objevuji v ramci ADL aktivit a je na nich zalozena fada
klinickych testl. Pro zaméfeni terapie HK u pacient po iktu je vhodné vyuzivat praveé

tyto aktivity, zaméfené na obratnost, manipulaci, dosahové aktivity, uchopy, sevieni.

Pti vybéru vhodné aktivity, bychom méli vénovat pozornost uzitym predméetim.
Pokud zkoumame ¢innosti napf. v ramci ADL aktivity, méli bychom také pouzit autentické
pomucky a predméty. U pacientli po CMP se setkdvame s abnormalni korelaci rozevieni
prstl, pifipravé na uchop a velikosti ¢i tvaru dan¢ho predmétu. Tento rozpor
vede k nesikovnému uchopu. Vyznam piisuzovany danému objektu miize usnadnit klasické
uchopovaci mechanizmy. Pokud je neutrdlni laboratorni pfedmét napt. dievény valec
nahrazen dobfe zndmym a uzivanym pifedmétem napi. ldhvi, mize dojit k vyraznému
zlepseni ichopovych funkci.
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Z nasich pozorovani je ziejmé, ze u motoricky zdatnych pacienti se deficit HK
oproti béznym dosahovym aktivitam. Proto by se terapie horni koncetiny méla soustiedit

hlavné na obnovu funkce distalnich segmentu, podilejicich se na téchto jemnych pohybech.

DalSi vyznamnou modalitou, kterd pomulze pii ovlivnéni zejména menSich
motorickych deficitl je rychlost pohybu. Pti pohybech segmentii béznou rychlosti se rozdil
v fizeni adominanci koncetin téméf smyva a nemd prokazatelny vliv pii hrubych
dosahovych aktivitach, kde neni vyzadovano precizni ani rychlé provedeni. Pii rychlém
pohybu dochédzi k vétSim ndarokim na fizeni a koaktivaci svalli horni koncetiny.
Pokud se nechceme zabyvat rozdilem HKK zptisobenym vlivem dominance, muZeme
se V terapii zaméfit 1 na hrubé pohyby celou pazi a vyuzit rychlost provedeni jako dalsi

uroven naro¢nosti jednotlivych tkola.

Z pohledu akcelerometrie se dnes setkavame s dlouhodobym méfenim aktivity
pacientdl po CMP, a to se zaznamenanim aktivity napt. v domacim prostiedi. Nejveétsi
pfednosti tohoto méfeni je moznost pozorovani pfirozené aktivity pacienta a ovéfeni,

zda pacient dodrzuje nami zavedeny pohybovy rezim.

5.5 Limity prace

Mezi hlavni limity studie fadime maly pocet probandti. Vybér probandi byl omezen
na rehabilitani oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc. Proto jsme uZz ze zacatku odstoupili
od ptivodniho zaméru méfit pacienty s chronickym deficitem a zaméfili se na pacienty
akutni, resp. subakutni. Pro analyzu motorického deficitu byli vylouceni pacienti
s pfidruZenymi omezenimi. Navic jasn¢ dany zkoumany pohyb, jehoZ motorickym vrcholem
bylo pfiblizeni lahve k ustim (jako napiti se z lahve), velmi omezil vybér probandl

na pomérné zdatné pacienty bez vyrazného motorického deficitu. Z vySe uvedenych faktt
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takze bychom pro vyzkum potiebovali dvojnasobné mnozstvi probandi. Proto jsme
se orientovali na komplexngj$i motorickou tlohu, kdy jsme na dominanci konc¢etiny nebrali

ohled.
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V nasi studii jsme vyhodnocovali pohyb reach to grasp jako celek oproti metodice
jinych autorim, nebot’ rozdélit pohyb na jednotlivé useky by vyzadovalo jinou technickou

podporu, kterd by umoznila piesnéjsi rozfazovani.

Z hlediska akcelerometrie jsme se setkali s moznym problémem hodnoceni
vysledki. Pro meéfeni byly pouzity dva akcelerometry pfistroje  Noraxon,
jedna se tedy o dratoveé ptipojené snimace. Z hlediska umisténi se ukazalo jako vyznamné
porovnani kinematiky ptredlokti a ruky, avSak pro studii se zdd byt piinosnéjsi umisténi
jednoho akcelerometru na trup a porovnani dosahovych aktivit koncetin spolu se souhybem
trupu, ktery se u iktovych pacientli objevuje. AvSak pro tuto korelaci by bylo vhodné
umoznit pacientim pohyb trupu a neomezit je vzpfimenym sedem s opérou o zada.
Dal$i moznosti, jak zamezit ovlivnéni vysledki do budoucna, mize byt pouziti
bezdratového akcelerometru. Pouzité snimace jsme na ktizi probanda uchytili pomoci lepici
pasky, proto pifi pohybu HK mohlo dojit K vyznamnému ovlivnéni uchycenymi draty,

které ,,brzdily snimace piedevsim v limitnich polohach nebo pii rychlém pohybu.

Pro umisténi ldhve na stll jsme se fidili pfedev§im dosahem technického vybaveni
a skuteCnosti, aby nedochdzelo k napindni pfivodnych dratl, nebot by mohlo dojit
k nechténému pohybu zesilovaci SEMG signalu a ke zkresleni vysledkti. Zaroven vSak mala

vzdalenost neukaze vyznamné motorické poruchy paretickych koncetin.
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ZAVER

Snahou této diplomové prace bylo zjistit, zda uziti akcelerometrie a povrchové
elektromyografie v porovnani zdravé a paretické koncetiny piinese dal§i moznosti,
jak efektivné srovnat uroven postizeni horni koncetiny po cévni mozkové piihodé,
bez vyraznych nakladi a narokd na objektivni méfeni. Vyzkum k této studii probihal na 14
pacientech v subakutni fazi CMP. Ob¢ koncetiny jsme porovnavali pomoci primérné
svalové aktivity a primérné hodnoty zrychleni béhem dvou zdkladnich pohybt — pfiblizeni

HK k lahvi s naslednym tuchopem a pfiblizeni lahve k Gstim a zpét.

Prvni védeckd otdzka se zabyvala rozdilem svalové aktivity mezi paretickymi
a zdravymi koncetinami pfi danych motorickych ukolech. V rdmci SEMG jsme nenasli
signifikantni rozdily mezi paretickymi a zdravymi koncetinami, avSak pozorovali jsme rtizné
tendence v ramci rozdilné svalové aktivity. Nejvétsi rozdily ve svalové aktivité se projevily
na svalech proximalnich segmentl, a to pfedev§im na zvySené aktivité téchto svali

na paretickych koncetinach.

Ve druhé védecké otdzce byla zkoumana rozdilnd dynamika pohybu hornich
koncetin pomoci akcelerometrie. Mezi nasimi vysledky se ukdzaly statisticky vyznamné
rozdily pfi pohybu zvedani ldhve k Gstim a zaroven pokladani ldhve zpét na stil.
Na paretické koncetiné dochazelo k celkové vétsim vychylkdm zrychleni, coz poukazuje

na mén¢ koordinovany (hladky) pribéh pohybu paretické HK oproti zdravé HK.

V ramci srovnani obou pouZitych pfistrojovych méfeni nelze jednoznaéné urcit,
kterd z metod je vhodnéjsi pro hodnoceni postizeni HK v bézné klinické praxi.
Kazda metoda se zabyva jinymi charakteristikami pohybu. Akcelerometrie popisuje
parametry jednotlivych pohybi (zrychleni, hladkost pohybu) a EMG nam dava nahlédnout
1 zplsobu fizeni jednotlivych ucastnicich se svali. AvSak ukazalo se, ze pfi dobfe zvolené
metodice métfeni jsou obé metody piinosné, jednoduché a nenarocné. Pro porovnani

vewr

a presnost.

Zaveérem lze fict, Ze si pfistrojova méfeni zaslouzi vétS§i pozornost
fyzioterapeutii a dalsi sledovani v ramci vyzkumi. Dokézali jsme, Ze se jedna o pomérné
nenaro¢né objektivni metody, proto by se mohly zaclenit mezi bézna klinicka vysetfeni

pacientl po CMP.
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Ptiloha 1 Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

zaznamenany pro ucely vyzkumného projektu diplomové prace

Objektivni hodnoceni motoriky horni kon¢etiny
u pacientii po CMP

Vyzkum probihd pro Gcely zpracovani diplomové prace vedené na Fakulté zdravotnickych
studii Univerzity Palackého v Olomouci.

Jméno tesitelky: Be. Karolina Ruzickova

Jméno vedouciho prace: Mgr. Lucie Szmekova

Mgéfteni probiha jednorazové v kineziologické laboratofi FNOL povrchovym 16 kanalovym
EMG pristrojem. Méfeni je neinvazivni. Nejprve se kize nad zkoumanymi svaly oSetii
abrazivni pastou, osusi se a nalepi elektrody. Dale se pacientim pfipne kolem pasu EMG
ptistroj a pfipoji se k elektrodam svody. Celé méteni probiha vsedé a je zcela bezpecné.

Pro ucely vyzkumu nejsou poskytovany osobni udaje pacientii (jako je naptiklad jméno,
bydlisté ¢i zaméstnani). Méteni je nahrdvano na kameru, kterd je synchronizovana s EMG
zdznamem a slouzi pro orientaci v zdznamu. Pro zpracovani nebudou pouzity zadné tidaje,
které by mohly jakkoli vést k Vasi osobé.

Prohlasuji, e souhlasim s udasti na vySe uvedeném projektu. ReSitelka projektu
mne informoval/a o podstaté¢ vyzkumu a seznamil/a mé s cili a metodami a postupy, které
budou pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ucasti
na projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané tidaje budou pouzity jen pro
ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Me¢él/a jsem mozZnost vSe si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém Case zvazit, mél/a jsem
moznost se feSitelky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za podstatné a potfebné veédét.
Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a,
ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na projektu odstoupit, a to 1 bez udani diivodu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu,
Z nichz jeden obdrzi moje osoba a druhy fesitel projektu.

Jméno, ptijmeni a podpis fesitele projektu, ktery podal informaci ucastnikovi v projektu:

\% dne:
Jméno, piijmeni a podpis Gcastnika v projektu (zdkonného zastupce):

V dne:




