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Kineziologicka studie provedeni Frenchay Arm Test u pacientii

se spastickou hemiparézou
Abstrakt

Tato bakalarska prace se vénuje kineziologické studii provedeni Frenchay Arm Testu
U pacientll se spastickou hemiparézou. Jedna se o studii zamétenou na kineziologicky
rozbor vybranych polozek modifikovaného Frenchay Arm Testu doplnénou o snimani
elektrické aktivity vybranych svali povrchovou elektromyografii u pacienta

se spastickou hemiparézou pied aplikaci a po aplikaci botulotoxinu (BTX).

V teoretické ¢asti jsou popsany jednotlivé projevy a formy spastické parézy. Déle jsou
uvedeny klinické Skaly pro hodnoceni spasticity a moznosti jeji 1écby. Posledni ¢ast
se vénuje uchopu a vybranym testim hodnoticim funk¢éni schopnosti ruky. Jednim
z uvedenych je Frenchay Arm Test a jeho modifikovana verze. Jde 0 nastroj, ktery

hodnoti béZné denni ¢innosti.

V praktické ¢asti byl vyuzit kvalitativni vyzkum. Vyzkumny vzorek tvotili dva probandi
se spastickou hemiparézou, u kterych byla indikovana lécba BTX. U kazdého byl
proveden kineziologicky rozbor pted aplikaci BTX a po aplikaci BTX. Jeho soucasti byla
anamnéza, aspekce, palpace, vySetteni Citi, reflexii a svalové sily, goniometrie, vySetfeni
spasticity dle Graciese a modifikovany Frenchay Arm Test (MFAT). Z tohoto testu byly
zvoleny tfi poloZky, kineziologicky popsané v praktické casti, u kterych byla sniméana
aktivita vybranych svali povrchovou elektromyografii (PEMG). Na zaklad¢ porovnani
vysledki bylo mozné sledovat zmény v aktivité svalli, ke kterym doslo na podkladé

rehabilitace, aplikace botulotoxinu a samotného kineziologického provedeni.

Bylo zdokumentovano, ze je mFAT vhodnym testem pro sledovani efekt terapie
U pacientl se spastickou hemiparézou. Je ale dulezité, aby byl hodnocen zkusenymi
terapeuty a bylo dodrzeno jeho ptesné provedeni. PEMG je vhodnou metodou pro
posouzeni svalové aktivity, piestoze jsou vysledky a jejich interpretace limitovany

metodologii provedeni a zpracovanim zaznamu.
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Kinesiological study performed Frenchay Arm Test in patients

with spastic hemiparesis
Abstract

This bachelor thesis is devoted to a kinesiological study of the Frenchay Arm Test
in patients with spastic hemiparesis. It is a study focused on the kinesiological analysis
of selected items in modified Frenchay Arm Test, which is supplemented with mapping
of electrical activity of selected muscles by surface electromyography in patients with

spastic hemiparesis before and after botulinum toxin application.

The theoretical part describes the different manifestations and forms of spastic paresis.
Clinical scales for the assessment of spasticity and treatment options are also presented.
The last part is devoted to grip functions and selected tests assessing functional abilities
of the hand. One of those listed is the Frenchay Arm Test and its modified version. It is

a tool that assesses common activities of daily living.

In the practical part, a qualitative research was used. The research sample consisted of two
probands with spastic hemiparesis who were indicated for botulinum toxin treatment.
Kinesiological analysis was performed on each before and after botulinum toxin
application. It included medical history, aspect, palpation, examination of sensation,
reflexes and muscle strength, goniometry, spasticity examination according to Gracies
and modified Frenchay Arm Test (mFAT). Three items were selected from this test,
kinesiologically described in the practical section, in which the activity of selected
muscles was mapped by surface electromyography (SEMG). By comparing the results,
it was possible to observe the changes in muscle activity that occurred as a result

of rehabilitation, botulinum toxin application and the kinesiological performance itself.

It has been documented that mFAT is a suitable test for monitoring the effects of therapy
in patients with spastic hemiparesis. However, it is important that it is evaluated by
experienced therapists and its accurate performance is maintained. SEMG is a suitable
method for mapping muscle activity, although the results and their interpretation are

limited by the methodology of performance and the processing of the recording.
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1 Uvod

Spastickd hemiparéza je Casty a tézce invalidizujici stav, ktery vznikd nasledkem
mozkové mrtvice ¢i traumatického poskozeni mozku. Chang et al. (2009) uvadéji, ze
u55-85 % osob Vjejim disledku dochazi k funkénimu omezeni postizené horni
koncetiny a bézné denni ¢innosti, jako je naptiklad piti ze sklenice nebo otevirani dvefi,
se pro pacienty stavaji narocnymi az neproveditelnymi, ¢imz se v rizném stupni snizuje

jejich kvalita Zivota.

V soucasné dobé se k 1é€be spastické parézy vyuziva botulotoxin A, ktery je injekéné
aplikovan do spastickych svali. Dochazi tak ke snizeni svalového hypertonu a pacient je
schopen 1épe rehabilitovat. Efekt botulotoxinu A vsak postupné klesa a zhruba po tfech

az ¢tyfech mésicich musi pacienti dochazet na dalsi aplikaci.

Frenchay Arm Test se vyuziva pro posouzeni funkce horni koncetiny, kdy se pomoci
ukold, které vychazi zkazdodennich aktivit, hodnoti jak uchop, tak i manipulace
s pfedméty. Je proto vhodnym nastrojem pro sledovani efektd terapie. V kombinaci se
snimanim aktivity motorickych jednotek svalu povrchovou elektromyografii I1ze sledovat,
jaké svaly, v jakém poradi a jakou silou se béhem jednotlivych tkolt zapoji. S vyuzitim

této metody lze pozorovat zmény v praci svald na postizené horni konceting.



2 Teoreticka ¢ast

2.1 Spasticka paréza

Dle Seidla (2015) vzniké spasticka paréza pfi postizeni centrdlniho motoneuronu, kdy
dochazi ke zvyseni svalového tonu, oznacovaného jako spasticita, poruse volni hybnosti
neboli paréze, zvySeni Slacho-okosticovych reflexii a piitomnosti patologickych
pyramidovych iritacnich jevli. Ddle autor uvadi snizeni az chybéni exteroceptivnich
koznich reflexii. Stétkafova et al. (2012) i Jech (2015) fadi parézu spolu se zkracenim
svalu a zvySenou svalovou aktivitou mezi hlavni klinické pfiznaky syndromu centralniho
motoneuronu. Na Obr. 1 je vidét, jak se tyto jednotlivé ptiznaky navic vzajemné potencuji
a vznika tak ,,zaCarovany trojuhelnik®, ktery negativné ovlivituje klinicky obraz pacienta

(Jech, 2015).

PAREZA

zkraceny sval je pod
vy3sim svalovym napétim

ZVYSENA
SVALOVA
AKTIVITA

spasticka
dystonie E
flekéni a extenénispazmy

Obr. 1: Syndrom centralniho motoneuronu — zac¢arovany trojuhelnik (Jech, 2015, s.16)

POTENCIACE ZKRACENI

SVALU

zvysena svalova aktivita
vede k dalsimu zkraceni svalu

2.1.1 Syndrom centralniho motoneuronu

Syndrom centralniho motoneuronu oznacuje soubor piiznakt, které vznikaji na podkladé

1éze pyramidového a extrapyramidového systému CNS vlivem poskozeni mozku nebo
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michy, hemoragie ¢i ischemie, zanétu, nadoru ¢i degenerativniho procesu (Kanovsky
et al., 2004; Stétkafova et al., 2012 a Jech, 2015). Tito autoii déale popisuji celou fadu
priznakt, které souvisi s 1ézi centralniho motoneuronu a shoduji se na tom, jak je nutné
znat patofyziologii poruchy u kazdého pacienta, nebot’ na klinickém obraze se podili
velké mnozstvi faktort. Mezi zasadni faktory dle Stétkafové et al. (2012) patii piesna
lokalizace 1éze, jeji rozsah, rychlost vzniku a poSkozeni dalSich centralnich sestupnych
drah. Pfiznaky syndromu centralniho motoneuronu se mohou dé¢lit na ,,pozitivni®
a ,,negativni* (Stétkatova et al., 2012 a Katiovsky, 2015). Mezi pozitivni piiznaky tito
autori fadi zvySenou svalovou aktivitu, kam patii spasticita, spasticka dystonie, spastické
synkineze a ko-kontrakce. Dale jako pozitivni pfiznaky oznacuji zvySené myotatické
reflexy a klonus. Hypotonii, parézu, zkraceni svalu, neobratnost a zvySenou unavnost
svalll oznacuji jako ptiznaky negativni. V subjektivnim vnimani pacienta mezi symptomy
prevazuje predevsim plegie ¢i paréza s abnormalnim postavenim postizené koncetiny
v diisledku dysbalance svalového tonu flexorti a extenzord (Jech, 2015). Stétkarova et al.
(2012) dale popisuji vliv téchto faktori na omezeni funk¢nich schopnosti pacienta, mezi
které patii celkové zhorSeni pohyblivosti, nemoznost ¢i vé&tsi ndrocnost piesunt,
nekoordinovana chiize, horSi obratnost ruky pii manipulaci s pfedméty a snizeni

sobé&stacnosti.
2.1.1.1 ZvySend svalova aktivita

Jednim ze tii hlavnich symptomil syndromu centradlniho motoneuronu je zvysSena svalova
aktivita, ktera se projevuje v riiznych formach (Stétkatova et al., 2012; Ehler, 2015 a Jech,

2015). Tyto formy budou popséany v nasledujici kapitole.
2.1.1.1.1 Spasticita

Spasticita jako takova je dle klasické Lanceho definice charakterizovana zvySenim
tonického napinaciho reflexu v zavislosti na rychlosti pasivniho protazeni svalu, kdy
dojde vlivem abnormélniho zpracovani proprioceptivnich vstupli na misni Urovni
k nadmérné stimulaci alfa-motoneurond, ¢imz se zvysi tonicka odpovéd’ svalu a §lacho-
okosticové reflexy (Lance, in Stétkatova et al., 2012). Kanovsky (2004) charakterizuje
spasticitu dvéma pojmy - velocity-dependent a length-dependent, které jsou patrné béhem
pasivniho protazeni zejména spastickych flexorovych skupin koncetin a projevuji

se odporem kladenym pasivnimu pohybu. Jak jiz z nazvu vyplyva, velocity-dependent
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dle autora oznacuje, ze ¢im rychleji provedeme pasivni napinaci pohyb postizenym
segmentem, tim mohutngj$i odpor vyvolame a length-dependent oznacuje miru spastické
odpovédi pii pasivnim pohybu zavislou na délce svalu. Stdtkatova (2013) a Gal et al.
(2015) proto zduraziuji, ze spasticita je vzdy vazana na pohyb a nemtize tak nikdy nastat
Vv klidu, nebot’ tehdy ma spasticky sval nulovou klidovou aktivitu, a proto neni
zodpoveédna za abnormalni drzeni koncetiny. Dle autorti neni tedy spasticita v klidovém
stavu na pacientovi vidét a jediné, co miizeme pozorovat je klonus, jakozto rytmické
opakovani napinaciho reflexu. Stétkarova et al. (2012) rozdéluji spasticitu dle zavaznosti
do tfi skupin. Lehka spasticita se dle autorky projevuje mirnym omezenim rozsaht
pohybu a zvySenim tonu. Naopak u stiedniho az tézkého stupné jsou tyto projevy dle
autorky vyraznéjsi a ptidavaji se k nim 1 dalsi komplikace, mezi které patii riziko vzniku
kontraktur, poruch kozniho kryti, kloubnich deformit, dekubitl, osteopordzy a potize

se sebeobsluhou a mobilitou pacienta.
2.1.1.1.2 Spasticka dystonie

Spasticka dystonie se oproti spasticité vyskytuje u pacienta v klidu bez volnich kontrakci
a ma za nasledek atypickou posturu postizené koncetiny, ¢ehoz si na pacientovi
v§imneme jako prvni a jde také i o jakési nepfiznivé stigma ve spoleénosti (Stétkarova
etal., 2012 a Gal et al., 2015). Tito autofi spolu s Jechem (2015) uvadi jako typicky projev
spastické dystonie Wernicke-Mannovo drzeni, pficemz dolni koncetina je v extenzi
a horni v trojflexi. Dale se shoduji na tom, Ze je v nékterych ptipadech mozné spastickou
dystonii ovlivnit opakovanym dé¢letrvajicim pasivnim protahovanim tak, ze dojde
K jejimu snizeni. Mezi negativni dusledky spastické dystonie patfi snizeni funkénich
schopnosti ruky, coZ se projevi pifi béznych dennich ¢innostech jako je oblékani, pfijem
potravy a také snizenou moznosti hygieny (Jech, 2015 a Gal et al., 2015). Dle autora
muze byt ale spastickd dystonie napomocnd, nebot’ extencni postura dolni koncetiny
umozni opérnou funkci pii stoji a chizi a flekéni spasticita horni koncetiny umozni
napiiklad neseni tasky. Je také dalezité zminit, Ze spastickd dystonie neni vzdy pfic¢inou
vzniklé postury u syndromu centralniho motoneuronu, nebot’ zde hraji roli i dalsi faktory

jako je zkraceni svalu, §lach ¢i retrakce kloubniho pouzdra (Jech, 2015 a Gél et al., 2015).
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2.1.1.1.3 Spastické ko-kontrakce

Spastickd ko-kontrakce je vyvoldna volnim pohybem ¢i pokusem o volni pohyb, kdy
se ve stejnou chvili aktivuje agonista spolu s antagonistou, ktery by ale mél byt
u zdravého jedince dle zakona recipro¢ni inhibice relaxovany (Stétkatova et al., 2012
a Jech, 2015). V duasledku tohoto patologického mechanismu je dle autortt volni pohyb
omezeny, Spatn¢ koordinovany nebo je proveden v opaéném sméru, nez byl zamyslen,

proto je spasticka ko-kontrakce obvykle tim, co nejvice sté¢zuje Zivot pacientil.
2.1.1.1.4 Spastické synkineze

Spastické synkineze vznikaji stejné jako spastické ko-kontrakce pii volnim pohybu,
ale na rozdil od nich postihuji i jiné, Casto vzdalené svalové segmenty, ve kterych dochazi
k netiéelnym mimovolnym pohybiim (Stétkarova et al., 2012 a Jech, 2015). Stétkatova
et al. (2012) je oznacuji také jako asociované reakce a uvadi typicky ptiklad, kdy se pii
chiizi u pacienta s hemiparézou po cévni mozkové piihodé¢ zvétsuje flexe v loketnim
kloubu. Mezi dalsi casté piiklady fadi autofi spolu s Jechem (2015) soucasny pohyb
ramene do elevace a abdukce pii volnim pohybu akrem, zrcadlové pohyby
na druhostranné koncetiné a sdruZzeny pohyb trupu ¢i dolni koncetiny pii volnim pohybu

rukou.
2.1.1.1.5 Flexorové a extenzorové spasmy

Dle Stétkafové et al. (2012) jsou flexorové a extenzorové spasmy vychazejici
z flexorovych a extenzorovych reflexii nejspise formou spastické dystonie, od které se ale
dle Jecha (2015) li§i svym plivodem, nebot’ jsou vyvolany silnymi aferentnimi podnéty,
mezi které patii dle autort naptiklad zarostly nehet, vyrazné naplnény mocovy méchyt
nebo dekubit. Kanovsky et al. (2004) dodavaji, Ze se také Casto objevuji pii dotyku
¢i manipulaci s koncetinou a popisuje je jako nahle vzniklé, prudké kontrakce svall
0 rizné intenzité a délce trvani, které mohou byt dle Jecha (2015) pro pacienta zdrojem
bolesti a nasledné omezovat polohovani koncetiny, sed ¢i stoj. Vyskyt flexorovych
a extenzorovych spasmil je dle Stétkatové et al. (2012) i Jecha (2015) ¢ast&jsi u spinalnich

1ézi vznikajicich vlivem roztrouSené sklerdzy, nadoru ¢i miSnich traumat.

13



21.1.2 Paréza

DalSim a také hlavnim negativnim projevem léze centrdlniho motoneuronu je paréza,
kterou si pacient uvédomuje a byva obvykle pfi¢inou jeho invalidity (Stétkatova et al.,
2012 a Jech, 2015). Klinicky obraz snizené svalové sily je dle Stétkatové et al. (2012)
ruzny od lehké parézy do obrazu plegie. Na jejim vzniku se podili vice mechanismd,
ke kterym se fadi snizena svalova sila agonisty, zvySené svalové napéti antagonisty,
unavitelnost a ztizend koordinace volni motoriky (Jech, 2015). Jak jiz bylo uvedeno
na zacatku kapitoly o spastické paréze (viz Obr. 1), jednim z faktoril, které maji vliv
na prohloubeni parézy je zkraceni spastického svalu, nebot’ takovy sval se neni schopen
dale kontrahovat, pfestoze ma &asteéné zachovanou inervaci (Stétkafova et al., 2012).
Druhym faktorem, ktery potencuje parézu, je dle autorti zvysena svalova aktivita. Jech
(2015) jako priklad uvadi vliv zvySeného stahu antagonisty vzniklého na podkladé
spastické ko-kontrakce ¢i dystonie na prohloubeni parézy agonisty a dodava, ze ,,céim
vetsi je stah antagonisty, tim vetsi silu musi prekonat agonista, aby byl dostatecné

efekmi* (Jech, 2015, s.18).
2.1.1.3 Zkraceni svalu

Poslednim ze tii hlavnich projevii 1éze centralniho motoneuronu je zkraceni svalu (Ehler,
2015). Autor spolu se Stétkafovou et al. (2012) a Jechem (2015) zdtrazituje, Ze jiz nékolik
hodin od pocatku parézy dochazi vlivem imobilizace a nepouzivani paretickych sval
K jejich zkraceni. To ma dle autord vliv i na okolni tkan¢ véetné fascii, $lach, kloubnich
pouzder a zasobujicich cév. Pti dlouhodobém zkraceni svalu v ném dochézi
k postupnému ubytku kontraktilnich element a pfeméné na vazivové pruhy, ¢imz vznikaji
fixni kontraktury a sval tak neni moZzné protdhnout ani po aplikaci botulotoxinu
¢i lokéalniho anestetika pfi periferni blokddé nervu (Jech, 2015). Pokud by po takové
aplikaci bylo mozné sval protdhnout, jednalo by se o omezeni pohybu v disledku
zvy$eného svalového napéti (Stétkarova et al., 2012). Autofi uvadi, Ze od po¢atku vzniku
parézy ma byt kladen velky diraz na protahovani svalu a vhodny vybér cvikii a pomiicek,
aby se predeslo vzniku komplikaci, mezi které¢ kromé fixnich kontraktur patii i kloubni

deformity, ztizené polohovani ¢i riziko vzniku dekubitd.
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2.1.2 Formy spastické parézy

Dle Katiovského et al. (2004) a Stdtkatové et al. (2012) rozeznavame dva zakladni

klinické obrazy syndromu centralniho motoneuronu — cerebralni a spinalni formu.
2.1.2.1 Cerebralni spasticita

Cerebralni spasticita vznikd 1ézi nad Grovni kmene nebo v tirovni mozkového kmene,
¢imz dojde ke ztrat¢ nadiizené¢ho ptisobeni mozkové kiiry na kmenové inhibi¢ni struktury
(Stétkatova, 2013). Autorka uvadi, Ze u tohoto typu poruchy jsou spasticita a klonus méné
vyrazné, a naopak podil spasticity extenzord, zejména na dolnich koncetinéch, je vyssi.
Také je zde dle autorky nizsi vyskyt flexorovych spasmil a fenoménu sklapovaciho noze.
Stétkafova (2013) i Kanovsky (2015) jako typicky klinicky obraz popisuji spastickou
hemiparézu, ktera vznika v dusledku léze pyramidové drahy v capsula interna. Ehler
(2010) dodava, zZe u této formy spasticity jsou jeji projevy vice fokalni, a proto reaguje
Iépe na aplikaci botulotoxinu oproti spindlni spasticit¢, kterd naopak 1épe odpovida

na 1écbu intratekalnim baklofenem.
2.1.2.2 Spinalni spasticita

U spinalni spasticity dochazi dle Kanovského (2015) kromé léze pyramidové drahy
I k poskozeni dorzalniho retikulospinalniho traktu, ¢imz se ¢astecné i uplné ztraci
inhibi¢ni vliv kmenovych retikularnich struktur na tonicky napinaci reflex. Vysledkem
byva tézka spasticka dystonie (Stétkarova, 2013). Autorka uvadi, Ze tato forma spastické
parézy je difuznéjsi, nebot’ jsou postizeny i trupové svaly a pletence koncetin
avporovnani s cerebralni spasticitou popisuje u tohoto typu ptevahu postizeni
flexorovych skupin svali s vyraznymi spasmy flexorti, vys$i vyskyt fenoménu

sklapovaciho noze a klonu.

Dle Stétkafové (2013) i Kanovského (2015) se nekompletni a kompletni misni léze
manifestuje rozdilnymi projevy. U nekompletni misni 1éze, kdy dochazi k poSkozeni
pyramidové a zadni retikulospinalni drdhy a ztrat¢ inhibi¢niho vlivu na svalovy tonus,
popisuji zvysSeni tonu extenzord na dolnich koncetindch v disledku zachované piedni
retikulospinalni drahy, ktera ma excitacni vliv na alfa-motoneuron. Proto je dle

wevr

ovlivnitelnou spastickou kontrakci oproti 1ézi kompletni. Pokud je micha kompletné
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prerusend, ztraci se pod mistem léze veSkery supraspinalni vliv, coz se na dolnich
koncetinach projevi tézkou flekéni spasticitou, na jejimz podkladé dale vznikaji svalové

kontraktury a kloubni zmény (Stétkatova, 2013).
2.1.3 Spasticka hemiparéza

Spastickd hemiparéza vznika jako nésledek 1éze mozku nebo michy, prodélané cévni
mozkové piihody nebo ji miizeme najit u hemiparetické formy détské mozkové obrny
(Stétkatova et al., 2012). Dle autorky jde o postiZeni jedné poloviny téla, kdy miize byt

rozdilnym stupném zévaznosti postizena horni a dolni koncetina.

Dle Jecha (2015) dochazi pii supratentorialni 1ézi (napt. pii ICMP - ischemické cévni
mozkové piihod€) k typickému projevu trojflexe horni koncetiny v lokti, zapésti
a prstech, pronaci predlokti a addukénimu postaveni paze. Naopak na dolni koncetiné
ve vétsing pripadit vznikd extenze kolene, plantarni flexe s inverzi nohy, flexe prsti
a extenze palce (Jech, 2015). Autor ale dodava, ze vySe popsany klinicky obraz postury
je pouze jednou z moznych variant. S tim souhlasi i Stétkafova et al. (2012) a dale
popisuji komplikace, které s vyskytem spasticity souvisi. Na horni koncetin¢ jde dle
autorky predevsim o omezeni funkcnich schopnosti, bolestivost, problémy s udrzovanim
hygieny a neschopnost se o spastickou horni koncetinu opfit pfi chiizi s kompenzacni

pomuckou.
2.1.4 Klinické Skaly pro hodnoceni spasticity

Klinické Skaly se vyuzivaji pfedev§im pro objektivni zhodnoceni spasticity, aby mohlo
dojit ke spravné indikaci terapie vcetné chirurgického zakroku, sledovani jejiho efektu
anakladi 16¢by (Stétkarova, 2013). Klinickych $kal je velké mnoZstvi a jejich vybér
u konkrétniho pacienta se odviji podle toho, co chceme sledovat a méfit (Stétkatova,
2013). Zakladem je nejéastéji klinické vySetfeni pacienta (Stétkafova, 2013 a Ehler,
2015). V této kapitole budou popsany ty nejcastéji vyuzivané.

2.1.4.1 Ashworthova Skdla (AS)

Ashworthova Skala se vyuZziva pro hodnoceni odporu spastického svalu béhem pasivniho
pohybu (Stétkafova, 2013 a Ehler, 2015). Cilem je dle autori béhem jedné sekundy
maximalné protahnout testovany sval pasivnim pohybem thlovou rychlosti az 80s.

Vysledkem je jeden z péti stupnili, kdy 0 znamena zadny vzestup svalového tonu a naopak
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pokud postizenou koncetinou nejde pohyb do flexe ani extenze, jednad se o stupen 4,
viz Obr. 2 (Stétkafova, 2013; Ehler, 2015 a Petek Balci, 2018). Stétkafova (2013) a Ehler
(2015) se shoduji, Zze je dilezité test hodnotit pouze pii prvnim pokusu, nebot’ pii

opakovani postupné dochazi ke snizeni spastické hypertonie svalu.

0 = zadny vzestup svalového tonu

1 = lehky vzestup svalového tonu, klade zvyseny odpor (,,catch”) pfi flexi | extenzi
2 = vyraznéjsi vzestup svalového tonu, aviak koncetinu Ize snadno flektovat

3 = podstatny vzestup svalového tonu — pasivni pohyb je obtizny

4 = koncetiny jsou ztuhlé do flexe i extenze

Obr. 2: Skala hodnoceni svalového hypertonu dle Ashwortha (Stétkatova, 2013, 5.273)
2.1.4.2 Modifikovand Ashworthova Skala (MAS)

Pro zvySeni senzitivity Ashworthovy Skaly pfidali v roce 1987 Bohannon a Smith stupeni
1+ (viz Obr. 3), ktery znaci mirny nartst svalového napéti s nahle vzniklym zadrhnutim
(oznacovanym jako ,.catch“, neboli zaskub ¢i kontrakce) v prvni polovin€é rozsahu
pasivné provadéného pohybu (Stétkarova, 2013 a Ehler, 2015). Také dle autora doslo

K poupraveni definice tézsich stupni skaly.

0 = Zzadny vzestup svalového tonu

1 = lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor ke konci
pohybu)

1+ = lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a minimalni odpor béhem méné nez po-

loviny zbyvajiciho rozsahu pohybu)

2 = vyraznéjii vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, aviak postizenou
Casti Ize snadno pohybovat

3 = vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 = postizena cast je ztuhla do flexe | extenze

Obr. 3: Modifikovan4 stupnice dle Ashwortha (Stétkatova, 2013, 5.273)

Ob¢ vyse uvedené skaly jsou stale v praxi velmi vyuzivané pro svou jednoduchost,
prestoze maji ur¢ita omezeni (Petek Balci, 2018). Kolaf et al. (2020) uvadi jako nevyhodu
subjektivnost testovani a spolu s Ehlerem (2015) poukazuji na dal$i nedostatek, kterym

Jje posouzeni pouze pasivniho slozky pohybu.
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2.1.4.3 Tardieuova Skala (TS)

Tardieuova $kdla je oproti pfedchozim dvéma ptinosnéjsi, nebot’ dokaze rozlisit neuralni
a biomechanickou komponentu svalového hypertonu (Stétkatova, 2013; Ehler, 2015
a Glinsky, 2016). Diky pasivnimu protazeni spastického svalu rtiznymi rychlostmi
dochazi v raznych stupnich protazeni k reflexni aktivaci napinaciho reflexu, ¢cimz lze 1épe
zhodnotit reflexni polysynaptickou odpovéd (Stétkarova, 2013 a Ehler, 2015). V roce
1999 byla Skala modifikovana a ptibylo tak hodnoceni uhlu, ve kterém se objevi
kontrakce svalu (Stétkafova, 2013; Ehler, 2015 a Glinsky, 2016). Dle autori se vySetiuje
protaZeni svalu ve tfech rychlostech — od nejpomalejsi (oznacované jako V1), ptes volny
pad koncetiny vlivem gravitace (rychlost V2), po co nejrychlejsi (rychlost V3).
U rychlosti V2 a V3 je cilem vyvolat napinaci reflex (Glinsky, 2016). Pfi vySetieni se dle
autora sleduje také kvalita kontrakce svalu (X) a uhel, ve kterém ke kontrakci doslo (Y).

Podrobnosti testovani jsou uvedeny v tabulce (viz Obr. 4).

Zasady

« testovani je vZdy ve stejnou denni dobu

» vzdy se zachovavé stejna poloha téla pfi testovani dané koncetiny

* klouby (v¢etné 3ije) jsou stale ve stejné poloze pfi vy3etieni | pfi testovani riznych pohybovych segment.

» pro kaZdou svalovou skupinu se kontrakce svalu hodnoti pfi specifickych rychlostech protaZeni se dvéma parametry (X a Y)

Rychlosti protazeni

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

V2: rychlost segmentu koncetin pfi padu koncetiny na podkladé gravitace

V3: co nejrychlej3i (rychlejsi neZ pad koncetiny ve sméru gravitace). Pokud se jednou tato rychlost pouZije, ma se pouZit vzdy pii nasle-
dujicim méreni

Kvalita kontrakce svalu (X)

0: bez odporu v pribéhu pasivniho pohybu

1: mirny odpor v prabéhu pasivniho pohybu bez jasného zaskubu v urcitém uhlu

2: jasny zaskub (,,catch”) v urc¢itém uhlu, ktery pferusuje pasivni pohyb a je nasledovan uvolnénim (, release”)
3: vycerpavajici se klonus (méné nez 10 sekund pfi zachovani sily protaZeni) v urcitém uhlu

4: nevycerpavajici se klonus (vice nez 10 sekund pfi trvajicim protaZeni svalu) v urcitém uhlu

Uhel reakce (kontrakce) svalu (Y)

» méfi se vzhledem k poloze svalu pfi minimalnim protaZeni svalu (odpovida uhlu 0) pro viechny klouby s vyjimkou kycle, kde zavisi od
jeho klidové polohy
» dolni koncetiny se maji testovat v poloze na zadech v doporu¢enych polohach kloubt a v doporucenych rychlostech.

Obr. 4: Tardieuova skala (Stétkatova, 2013 a, s.273)

Glinsky (2016) dodava, Ze mefeni miize byt doplnéno o parametry R1 a R2 pro popsani
uhlu, ve kterém dochazi k reakci svalu pfi rychlosti protazeni V3 a V1. Marvin (2011)
popisuje R1 jako uhel kontrakce svalu pti rychlosti protazeni V2 ¢i V3, a naopak R2 znaci
uhel, kterého je dosazeno pasivnim protazenim rychlosti V1. Dle autorky nejsou samotné

hodnoty R1 a R2 az tak dalezité jako vztah mezi nimi, nebot’ jejich rozdil vyjadiuje podil
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spasticity a kontraktury. V ptipadé, ze je mezi R1 a R2 velky rozdil, jedna se dle autorky
o vyznamny podil dynamické komponenty a je zde tak vétSi moznost na zlepseni stavu.
Naopak maly rozdil mezi R1 a R2 znaci dle autorky pfedevsim fixovanou kontrakturu

svalu.
2.1.4.4 Skdla frekvence spasmii

Stétkatova et al. (2012) uvadi, Ze svalové spasmy mohou byt flekéni i extenéni a zna¢nd
obtézuji Cloveéka pii béznych dennich ¢innostech. Dle autorti se pro jejich evidenci béhem
celého dne vyuziva Skala frekvence spasmti, ktera ma pét stupnt od 0 do 4 (viz Obr. 5).
Pokud je u pacienta Casty vyskyt spasmi, je dle autord vhodnéjsi zvolit Skalu frekvence

spasmu podle Penna z roku 1989 hodnotici pocet spasmii za hodinu.

Kolik spazmu mél pacient béhem
poslednich 24 hod v oblasti postize-
ného svalu nebo koncetiny?

Definice spazmu: spazmus je nekontro-
lovany naskok nebo zaskub svalu nebo
koncetiny nebo zména polohy konce-
tiny bez kontroly, rychla série spazmu
bez jasné klidové faze je definovana
jako jeden spazmus. Pouziva se ob-
zvlasté pri hodnoceni spazmu v oblasti
stehennich svall (adduktort, flexor().

0 = zadny spazmus

1 = alespon jeden spazmus
2 = 1-5 spazmu

3 = 5-9 spazmu

4 =10 a vice spazmu

Obr. 5: Skala frekvence spasmul (Stetkatova, 2013, 5.274)
2.1.5 MoZnosti léCby spasticity

Pro 1éCbu spasticity se nejcastéji vyuziva kombinace vice metod a postupil, mezi které
patii rehabilitace, farmakoterapie a také 1écba neurochirurgickd (Thibaut et al., 2013).
Pokud ale spasticita pro pacienta netvoii velkou piekazku, neni dle Kolate et al. (2020)
farmakologicka ani chirurgicka intervence vzdy nutna. Dilezité je nahlizet na pacienta

individuélné, zvolit 1écbu dle jeho potieb a stanovit redlné cile, mezi které patii zvySeni
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funkénich schopnosti pacienta, jeho sobéstacnosti a tim i snizeni ndrokd na jeho
pecovatele, predejiti vzniku komplikaci a celkové zlepseni kvality Zivoty (Stétkafova

etal., 2012 a Svestkova et al., 2017).
2.1.5.1 Rehabilitace

Rehabilitace je v terapii spasticity nezastupitelna, nebot’ samotna farmakoterapie ani
chirurgickd 1éc¢ba nedosahne pozadovaného efektu bez soucasného propojeni
s rehabilitaéni 16¢bou (Svestkova et al., 2017). Autorka ji popisuje jako komplexni
souvisly proces, jehoz cilem je udrzeni optimalni fyzické, intelektové, smyslové,
psychické a socialni trovné funkci u osob s disabilitou a poskytnuti prosttedki a podpory
ke zvySeni jejich nezavislosti. Na podklad¢ ziskanych informaci o pacientovi se jako
prvni stanovi kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan (Katovsky et al., 2004
a Svestkova et al., 2017). Dle Svestkové et al. (2017) je v rehabilitaci diileZita spoluprace
samotné¢ho pacienta, jeho rodiny a multidisciplindrniho tymu, jehoz soucasti je dle
Stétkafové (2013) fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped a dalii specialisté. Zasadni
v oblasti fyzioterapeutické péce je dle Svestkové et al. (2017) zamezeni vzniku kontraktur
a postupné obnoveni hybnosti postizenych koncetin za pouziti riiznych konceptti a metod.
(Stétkarova, 2013, s. 276). Dle autorky se zaéina pasivnim polohovanim a stre¢inkem.
Dale uvadi vybér vhodnych kompenzacnich pomiicek a nacvik pohybovych stereotypli
s cilem ulehéit Zivot pacienta. Dle Svestkové et al. (2017) jsou nejvice vyuzivany
komplexni metody na neurofyziologickém podkladé, mezi které patii Proprioceptivni
neuromuskularni facilitace (PNF), Bobath koncept (BC) a Vojtiv princip reflexni
lokomoce. Jako dopliikové moZnosti terapie spasticity uvadi Thibaut et al. (2013) rizné
formy fyzikélni terapie od hydroterapie, kryoterapie po termoterapii a elektrolécbu.
Jednou z ¢asto vyuzivanych metod v terapii spasticity je staticky prolongovany strecink,
na jehoZ principu je postaven koncept Dohody o reedukacnim tréninku profesora J. M.

Graciese (Gracies et al., 2019).
2.1.5.1.1 Koncept Jeana-Michela Graciese

Dohoda o reedukacnim tréninku (Guided Self-rehabilitation Contract — GCS) podle
Jeana-Michela Graciese je zaméfena na spolupraci fyzioterapeuta a pacienta, ktery

si formou denikti zapisuje pribéh a efekt terapie v domacim prostiedi, kde sam dle
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indikace fyzioterapeuta provadi staticky prolongovany streCink zkracenych
a hyperaktivnich svalt a naopak intenzivni trénink svalii paretickych (Hoskovcova a Gal,
2016), kdy provadi rychl¢ sttidavé pohyby o maximalni amplitud¢ s cilem postupného
snizeni ko-kontrakce antagonisty (Gracies et al., 2021). Moznou soucasti terapie je dle
autor lokalni chemodenervace hyperaktivnich svalii nejéastéji pomoci botulotoxinu.
Gracies et al. (2021) poukazuje na dulezitost pacientem vedeného deniku ke zvySeni
audrzeni jeho motivace v prubéhu dlouhodobého 1é¢ebného planu. Soucasti tohoto
konceptu je klinické vySetieni spastické parézy v péti krocich (Riha a Dvotakova, 2015),

které je blize popsano v praktické ¢asti mé bakalaiské prace.
2.1.5.2 Farmakoterapie

Farmakologickd 1é¢ba dle Thibauta et al. (2013) plisobi bud’to na centralni nervovy
systém nebo pfimo na postizené svaly. Autofi uvadi rizné formy podani 1éCiv - peroralni,

injekeni a intratekalni aplikaci.

Stétkafova (2012) popisuje peroralni farmakoterapii jako nejjednodussi a nejéastéji
vyuzivany zpiisob pro 1ébu spasticity, zejména pokud se jedna o jeji lehkou formu.
Svestkova et al. (2017) ale dodavaji, Ze je dilezité farmakoterapii kombinovat s dalimi
moznostmi 1€¢by, nebot’ samotna 1é¢ba 1€ky je dle autori nedostacujici a jeji efekt byva
diskutabilni. Lékt je na trhu velké mnozstvi a cili predevSim na ovlivnéni

neuromedidtort, které se podili na vzniku spastické parézy (Stétkarova, 2012).
2.1.5.2.1 Baklofen

Baklofen je dle Stétkafové (2012) i Svestkové et al. (2017) jednim z nejastéji
vyuzivanych 1&¢iv pro terapii spasticity. Dle Svestkové et al. (2017) patii mezi 1éky, které
ovliviiuji GABA-ergni systém, nebot’ se vaze na GABA-B receptory, ¢imz dochazi
ke snizeni monosynaptickych i polysynaptickych misnich reflexi. Stétkatova (2012)
uvadi, Ze soucasné potlacuje uvolnovani excitacnich aminokyselin. Autorka také popisuje

dv¢ formy 1écby baklofenem — perorélni a intratekalni baklofenovou pumpu.

Bézna peroralni 1é¢ba neni ale dle Stétkafové (2013) piilis u¢inna, nebot’ jak zmifiuje
Vanekova et al. (2019), baklofen Spatné pronikd hematoencefalickou bariérou. Autorka

udava, ze nevyhodou vysokych davek baklofenu je vyskyt vedlejSich nezadoucich
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ucinkl, mezi které patii utlum CNS projevujici se jako unava a ospalost, zavrat¢,

hypotenze, bradykardie a zazivaci potize.

U pacientii s tézkou generalizovanou formou spasticity, kde neni jiz jind mozZnost
konzervativni terapie, je dle autorky vhodné pouzit druhou formu lécby baklofenem —
intratekalni  baklofenovou pumpu, kdy je baklofen kontinudln¢ podavan
do mozkomisniho moku. Autorka popisuje pozitivni efekt této 1é¢by, ktery spociva
v redukci svalového hypertonu a ve zmirnéni bolestivych spasmii, ¢imZz dochazi

ke zlepSeni kvality zivota pacienta.
2.1.5.2.2 Botulotoxin

Botulotoxin (BoNT) typu A aplikovany intramuskularné je prvni farmakologickou
moznosti 16¢by fokalni spasticity (Stétkafova, 2013). Autorka a Lee et al. (2018)
se shoduji, Ze jde o bezpetny lék, ktery funguje na principu blokddy uvoliiovani
acetylcholinu na nervosvalové ploténce, ¢imz se zamezi kontrakci spastického svalu,
ktery nasledné ochrne (Kovari, 2022) a je tak mozné jej 1épe protahnout (Stetkatova,
2013). Lécba botulotoxinem pomaha dle autorky zmirnit spasticitu, spastickou dystonii
a ko-kontrakeci a také dle Thibauta et al. (2013) dochazi k redukci bolesti. Dalsi vyhodou

1é¢by botulotoxinem je dle autort minimalni vyskyt nezadoucich ucinkda.

Botulotoxin je aplikovdn intramuskuldrné do spastickych sval, nejlépe pod
ultrazvukovou nebo EMG kontrolou (Ko6vari, 2022). Dle autorky efekt nastupuje za dva
az tfi tydny a trva piiblizné tii az &tyfi mésice. Stétkafova (2012) ale uvadi, ze prvni
ucinky je mozné vidét jiz 24 az 72 hodin od aplikace a maximum ucinku je mezi tfetim
a ctvrtym tydnem s tim, Ze efekt postupné klesa, a proto musi pacienti pravidelné
dochazet na terapii (Kovari, 2022). Autorka také klade velky diraz na soucasnou

autoterapii pacientll v domdacim prosttedi, aby byl efekt 1écby co nejvetsi.
2.1.6 Uchop

Uchop je dle Vyskotové a Machatkové (2013) zékladem pro udrzeni predmétd
a naslednou manipulaci s nimi. Krivosikova (2011) jej popisuje jako statickou polohu

ruky drZzici pfedmét.
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2.1.6.1 Faze uchopu

Nejcastéji se dle Vyskotové a Machackové (2013) rozdéluje proces uchopu na tii faze,

které autorky spolu s Krivosikovou (2011) popisuji takto:

1. faze pfipravnd (prepozice): jedinec se pfipravuje na zékladé dosavadnich
zkuSenosti, zevniho prostfedi, emocniho a psychického ladéni na provedeni
vlastniho tchopu a diky koordinaci ruka-oko se nastavuje do idealni pozice pro
zahajeni zamysleného ukonu, ruka se otevira jiz pti zapoceti pohybu a dochazi
k anticipaci vlastnosti pfedmétu, pro pohyb ruky je stéZejni pohyblivost ve vSech
segmentech horni koncetiny;

2. faze uchopu a manipulace: zafind uchopem predmétu, na ktery navazuje
manipulace s danym ptedmétem, typ tichopu se odviji od vlastnosti pfedmétu,
na silu ichopu ma nepfimo umérné vliv flexe zapésti, proto je pro uchop
dostate¢nou silou duilezita schopnost zaujeti neutralniho postaveni zapésti, naopak
pro manipulaci je potfebna i schopnost zaujeti vétsi flexe zapésti;

3. faze uvolnéni: jedinec pousti predmét z ruky a oddaluje se.
Oproti tomu Pfenningerova (1984) rozdéluje proces tichopii do péti fazi:
aproximace: ruka se pfiblizuje k pfedmétu,

detence: ruka se otevird a prsty jdou do abdukce,

1

2

3. konkluze: ruka uchopuje predmét,

4. retence: ruka drzi pfedmét a manipuluje s nim,
5

relaxace: ruka pousti predmét.
2.1.6.2 Typy uchopi

Dle Krivosikové (2011) existuje Siroka skala klasifikaci uchopt, ktera se 1isi autor
od autora. Nejcastéji vyuzivana je klasifikace podle Napiera, ktery rozdéluje tichopy
na jemné, silové a prechodné (Krivosikova, 2011). Autorka popisuje jednotlivé typy

uchopt ve vSech tfech kategoriich takto:

1. Jemné (precizni) uchopy: palec je v 0pozici a ostatni prsty jsou flektovany, do této
skupiny patii iichop pinzetovy (palec je v opozici ke konecku 2. ¢i 3. prstu),

nehtovy (opozice palce k vrcholu 2. ¢i 3. prstu), klicovy (Castecnd addukce
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a opozice palce proti bo¢ni strané 2. prstu) a Spetkovy (stisk biiska palce v opozici
s 2. a 3. prstem);

2. Silové uchopy: prsty jsou flektovany, dlan a palec jim zajist'uji protitlak, aby mohl
byt pfedmét pevné sevien, do této skupiny patii: ichop valcovy (mirna abdukce
prstd, které jsou flektovany, cela dlan se dotyka predmétu, palec v opozici),
kulovy (prsty v abdukci a flexi, cela dlan je v kontaktu s ptedmétem, opozice 4.
a b. prstu) a ostatni dlanové uchopy;

3. Ptechodné uchopy: jedna se o ichopy mezi jemnym a silovym uchopem, do této
skupiny patfi: uchop hakovy (prsty jsou v addukci a flexi v IP kloubech, bez ucasti
palce a dlan¢) a diagonalné-dlanovy (ulnarni strana fixuje predmét, palec

Vv extenzi a 2. prst uréuji smér, zbylé prsty jsou flektovany).
2.1.7 MoZnosti testovani funkcnich schopnosti ruky

2.1.7.1 Action Research Arm Test (ARAT)

Action Research Arm Test se vyuZziva pro zhodnoceni funkce horni koncetiny u pacientli
s neurologickym deficitem (Bastlova et al., 2015). Dle autori se jedna o test, ktery
se sklada z 19 polozek rozdélenych do Ctyt subtestl (stisk, uchop, Spetka a hruby pohyb
nejjednodussi a kazdy tkol je hodnocen na Skale od nuly (zadny pohyb) do tii bodu
(normalni provedeni) (Bastlova et al., 2015). Tento test ma dle autort vysokou reliabilitu
a to predevSim u pacientll s roztrouSenou skler6zou, po prodélaném CMP,
¢1 traumatickém poSkozeni mozku, nebot” velmi dobife zachycuje zmény v pribchu

terapie.
2.1.7.2 Box and Blocks Test (BBT)

Box and Blocks Test je rychly a jednoduchy test, ktery hodnoti tchop a zru¢nost kazdé
horni koncetiny zvlast' (Bastlova et al., 2015). Cilem je dle autorii pfemistit postupné
€0 nejvetsi pocet kostek z jedné strany boxu na druhou béhem jedné minuty. Vysledny
pocet kostek za minutu pro kazdou horni koncetinu je porovnan s tabulkou primérnych

hodnot zdravé populace, ktera je rozdélena podle véku a pohlavi (Bastlova et al., 2015).
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2.1.7.3 Nine Hole Peg Test (NHPT)

Dalsim testem, hodnoticim jemnou motoriku a zruénost je Nine Hole Peg Test
(Figueiredo, 2011). Jedna se dle autorky o rychly a jednoduchy test, ke kterému je potteba
testovaci deska s deviti otvory, zasobnik s deviti koliky a stopky. Zac¢ina se testovanim
nejprve zdravé horni koncetiny cilem je co nejrychleji umistit postupné jednotlivé kolicky

do otvort a nasledné je opét po jednom vratit zpét do zasobniku (Figueiredo, 2011).
2.1.7.4 Frenchay Arm Test (FAT), modifikovany Frenchay Arm Test (mFAT)

Frenchay Arm Test se vyuziva u pacientil s neurologickym deficitem horni konéetiny pro
zhodnoceni funkénich schopnosti pomoci péti ukolt, které vychazi z béznych dennich
¢innosti (ADL — activities of daily living) (Marvin, 2012). Autorka se spolu s Hellerem
et al. (1987) shoduji, Ze jde o rychlé testovani, pii kterém pacient sedi u stolu s rukama
v klin¢ a na pokyn terapeuta postupné provadi jednotlivé Ukony postizenou horni
koncetinou. Za splnéni je dle autorti pacient hodnocen jednim bodem, pokud neni schopen

ukon vykonat je hodnocen nulou. Autofi popisuji jednotlivé body testu takto:

1. Pacient drzi paretickou rukou pravitko a druhou rukou rysuje linku. Je dilezité,
aby pravitko drzel pevné.

2. Pacient uchopi paretickou rukou vélec (primér 12 mm a délka 5 cm), zveda jej do
vysky piiblizné 30 cm nad stil a vraci jej zpét bez toho, aby mu upadl.

3. Pacient uchopi paretickou rukou sklenici zhruba do ptlky naplnénou vodou,
napije se a vraci ji zpét, aniZ by doslo k vyliti obsahu.

4. Pacient paretickou rukou sunda pruzinovy kolicek na pradlo z koliku (pramér 10
mm, vySka 15 mm) a umisti jej na ¢tvercovou podlozku, aniz by koli¢ek upustil
nebo prevratil kolik.

5. Pacient uchopi paretickou rukou hieben, kterym se ma za ukol ucesat ¢i imitovat
¢esani se na temeni hlavy, smérem dozadu dolii a po obou stranach.

Marvin (2012) také poukazuje na nedostatky tohoto testu. Uvadi, Ze hodnoceni
nevypovida o kvalité provedeni jednotlivych ukonti. Déle dle autorky 1 Hellera et al.
(1987) neni test dostatecné citlivy vii¢i malym pokroklim pacienta v priibéhu terapie,
nebot’ pacienti bud’ neuspéji ve vSech bodech nebo naopak zvladnou vétsinu tkolii. Autofi
uvadi, ze vice citlivym testem pro hodnoceni pokrok pacienta se ukazuje byt Nine-Hole

Peg Test (NHPT).
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S cilem zvysit senzitivitu Frenchay Arm Testu vznikla jeho modifikovana verze (Gracies
etal. 2010), ktera je dle Baudeho et al. (2016) rozsifenim ptivodniho testu, nebot’ obsahuje
dvakrat vice testovanych aktivit. Autor uvadi, Ze soucasti je 10 tkoll, pomoci kterych
se hodnoti celkova funkce postizené horni koncetiny a jednotlivé tchopy pii béznych
dennich ¢innostech. Vysledky jsou dle autorti zapisovany pomoci desetibodové vizualni
analogové stupnice od 0 do 10 a celkové skore testu se tak pohybuje v rozmezi 0 az 100
bodi. Pokud pacient pohyb neprovede je zapis nula, pokud pohyb dokon¢i, ale s nulovou
kvalitou, hodnoti se péti body a pokud pacient provede pohyb kvalitné¢ a bez potizi,
je hodnocen deseti body (Gracies et al., 2010). Pfi testovani je 6 kol bimanualnich
a zbylé ¢tyti jsou provadény pouze paretickou rukou (Baude et al., 2016). Dalsi zménou
oproti ptivodnimu testu je doporucené videonahrdvani pacienta béhem testovani s cilem
zpétného detailniho posouzeni provedeni jednotlivych ukoll a také pro porovnani
vysledku v prubéhu terapie (Gracies et al., 2010). Autofi popisuji jednotlivé body testu
takto:

Pacient drzi paretickou rukou zavatovaci sklenici a druhou rukou ji otvira a zavira.
Pacient drZi paretickou rukou pravitko a druha ruka rysuje linku.

Pacient uchopi paretickou rukou velkou lahev, zveda ji a poklada zpét na stil.
Pacient uchopi paretickou rukou malou ldhev, zveda ji a poklada zpét na stil.

Pacient uchopi paretickou rukou sklenici s vodou a simuluje napiti se.

2 e o

Pacient uchopi postupné paretickou rukou tfi kolicky na pradlo a nasledné

je pfipina na papirovou podlozku, kterou drzi ve druhé ruce.

7. Pacient uchopi hieben do paretické ruky a simuluje ¢eséani se.

8. Pacient uchopi paretickou rukou zubni pastu, kterou nanasi na zubni kartacek
Vv druhé ruce.

9. Pacient uchopi piibor a simuluje krajeni.

10. Pacient uchopi kosté obéma rukama a zameta podlahu.

Ve vyzkumné cCasti této prace byly hodnoceny ti¥i polozky ztestu mFAT. Jednalo
se 0 polozky 3,5 a 6 — uchopeni, zvednuti a poloZeni velké lahve paretickou rukou;
uchopeni sklenice paretickou rukou a simulace napiti se a pfipinani tfi kolickli pomoci

paretické ruky na papirovou podlozku.
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Pro tkol €. 3 (achop velké lahve paretickou rukou, simulace napiti se a polozeni zpét
nasttl) a ¢. 5 (uchop sklenice, simulace napiti se a polozeni zpét na sttl) plati, ze se

behem jednotlivych fazi aktivuji tyto svaly:

Na zacatku je paze volné u téla. Ve fazi reachingu dochazi v rameni k postupné abdukci
(m. deltoideus (pars acromialis), m. supraspinatus a m. biceps brachii (caput longum)),
flexi (m. deltoideus (pars clavicularis), m. biceps brachii (caput breve),
m. coracobrachialis) a zevni rotaci (m. deltoideus (pars spinalis), m. supraspinatus,
m. infraspinatus a m. teres minor). Loket jde do extenze (m. triceps brachii, m. anconeus),
zapésti do dorzalni flexe (extenzory piedlokti (m. extensor carpi radialis longus et brevis,
m. extensor digitorum, m. extensor carpi ulnaris, m. extensor digiti minimi, m. extensor
indicis)), prsty se rozeviraji do abdukce (m. interossei dorsales, m. abductor digiti minimi,
m. abductor pollicis brevis) a extenze (m. extensor digitorum, m. extensor digiti minimi.

m. extensor indicis).

Nasleduje tichop ptredmétu, kdy dochazi ke flexi prsta (m. flexor digitorum superficialis
et profundus, m. flexor pollicis longus) a zapésti (flexory ptedlokti (m. flexor carpi
radialis, m. palmaris longus, m. flexor carpi ulnaris), m. flexor digitorum superficialis

et profundus, m. flexor pollicis longus).

Poté nastava faze priblizeni pfedmétu, kdy jde loket do flexe smérem k télu (m. biceps
brachii, m. brachialis (+m. palmaris longus, m. pronator teres, m. flexor carpi radialis,
m. flexor carpi ulnaris, m. flexor digitorum superficialis a m. brachioradialis)).
V ramennim kloubu dochézi k postupnému zvétsovani flexe, aby mohlo dojit k pfiblizeni

predmétu k ustim.

Pro napiti se zlahve dochazi K pronaci piedlokti (m. pronator teres, m. pronator

quadratus, m. brachioradialis, m. extesor carpi radialis longus et brevis).

Dale se zapésti vraci zpét do neutralniho postaveni, zmensuje se flexe v ramennim kloubu
(m. deltoideus (pars spinalis), m. teres major, m. triceps brachii (caput longum)
am. latissimus dorsi) a loket jde opét do extenze. Piedmét je pokladan zpét na misto

a ruka se oddaluje.

Ve fazi uvolnéni dochdzi k extenzi prstl a horni koncetina se vraci do vychoziho

postaveni.
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Pro tkol ¢. 6 (pripindni tii kolickl paretickou rukou na papirovou podlozku, ktera

je drzena zdravou rukou) plati, Ze se aktivuji tyto svaly:
Féze reachingu je stejna jako u piedchozich dvou ukola.

Pro ptiblizeni papirové podlozky s kolicky tazenim k okraji stolu dochazi k pronaci
predlokti (m. pronator teres, m. pronator quadratus), aktivaci flexort ptedlokti pro fixaci
papirové podlozky ke stolu (m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi ulnaris, m. flexor
digitorum superficialis et profundus, m. palmaris longus) a postupné flexi v loketnim

kloubu (m. biceps brachiim, m. brachialis).

Uchop jednotlivych kolicka je Spetkovy (palec a ukazovék jsou biisky proti sobé
a prostfedni¢ek hranou podpira drzeny predmét). Aktivuji se flexory prsti (m. flexor
digitorum superficialis et profundus, m. flexor pollicis longus et brevis, m. opponens
pollicis, mm. lumbricales, mm. interossei dorsales et palmares) pro rozevieni koli¢ku

a nasledné umisténi na papirovou podlozku.

Ve fazi uvolnéni kolicku se aktivuji extenzory prstd (m. extensor digitorum, m. extensor

pollicis brevis et longus, m. extensor indicis).
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3 Cil prace a vyzkumné otazky

3.1 Cile prace

1.

Popsat provedeni modifikovaného Frenchay Arm Testu z kineziologického
hlediska.

Popsat provedeni modifikovaného Frenchay Arm Testu u pacientli se spastickou
parézou horni koncetiny po aplikaci botulotoxinu pomoci analyzy
videozéznamu.

Porovnat praci vybranych svalli u pacientt se spastickou hemiparézou pted a po
aplikaci botulotoxinu pii provadéni modifikovaného Frenchay Arm Testu

pomoci povrchové elektromyografie.

3.2 Vyzkumné otazky

1.

Jaky vliv bude mit aplikace botulotoxinu u pacienta se spastickou parézou
na provedeni modifikované¢ho Frenchay Arm testu?
Jaka bude aktivita vybranych svalii u pacientl se spastickou parézou

pfi provadéni modifikovaného Frenchay Arm Testu?
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4 Metodika vyzkumu
V praktické ¢asti mé bakalaiské prace byla vyuzita metoda kvalitativniho vyzkumu,

konkrétné pfipadova studie (kazuistiky).

4.1  Charakteristika vyzkumného souboru
Vyzkumny vzorek tvofili dva pacienti se spastickou hemiparézou, ktetfi jsou léceni
vV Regionalnim centru spasticity. Vyzkum probihal v prostorach Centra fyzioterapie ZSF

JU. Byl podepsén souhlas vedouciho pracovisté s provedenim vyzkumu.

Béhem prvniho setkani byli pacienti sezndmeni s pribéhem vlastniho vyzkumu
a dobrovolné podepsali informovany souhlas (vzor informovaného souhlasu viz
Ptiloha 1). Podepsané informované souhlasy a souhlas pracovisté s provedenim vyzkumu

jsou k dispozici k nahlédnuti u autora prace.

4.2 Techniky sbéru dat

Data pro bakaldfskou praci byla ziskana formou kineziologického vySetfeni. Jeho
zakladem bylo odebrani anamnézy, provedeni aspekce a palpace. Ddle jsem vyuzila
goniometrii, orientacni vysetieni svalové sily HKK, ¢iti a reflexti. Vyhodnoceni spasticity
hornich koncetin bylo provedeno k tomu zpisobilym fyzioterapeutem dle postupu J. M.
Graciese. Pacienti byli vySetteni pied aplikaci botulotoxinu a po aplikaci botulotoxinu.
Efekt 1écby na funk¢ni schopnosti horni koncetiny byl posuzovan provadénim tii poloZzek
z modifikovaného Frenchay Arm Testu. Béhem testu byla soucasné sledovana aktivita
vybranych svalli pomoci povrchové elektromyografie (pfistroj Noraxon). Detailni popis

priabéhu modifikovaného Frechay Arm Testu byl proveden z videoanalyzy zdznamu.

4.2.1 Kineziologicky rozbor
4.2.1.1 Zakladni udaje o pacientovi
Zakladni udaje o pacientovi zahrnuji jeho veék, pohlavi, vysku, hmotnost, diagnézu

a stranovou orientaci.

4.2.1.2 Anamnéza

Anamnéza je dle Kolafe et al. (2020) nedilnou soucasti klinického vySetfeni. Autofi
uvadi, ze jde o pfimy rozhovor, ve kterém se pomoci vhodn¢ kladenych otédzek snazime
zjistit vSe potifebné ohledn¢ pacientova stavu. Jeji provedeni musi byt velmi podrobné

ve vSech oblastech, aby se nic neopomenulo (Podébradska, 2018). Dle Kolare et al.
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(2020) patii mezi slozky komplexni anamnézy osobni, rodinna, pracovni, socialni,

alergologickd, farmakologickéd a anamnéza nyn¢j$iho onemocnéni.

4.2.1.3 Aspekce

Aspekce je vySetfeni pohledem, které zacina jiz pii vstupu pacienta do ordinace (Kolar
etal., 2020). Dle Pod¢bradské (2018) si vSimame vSech moznych spontannich
pohybovych stereotypti a sebeobsluznych mechanismu, ¢imz béhem kratké doby ziskame
velmi dilezité poznatky o stavu pacienta. Dale se dle autorky hodnoti aspekce stoje
zezadu, zepiedu a zboku a soucasti je i vysetfeni stoje na jedné dolni koncetin€ a vySetieni

chize.

4.2.1.4 Palpace

Dle Reicherta (2021) ma palpace za cil ziskat co nejlepsi orientaci v lokalnich
strukturach, aby mohlo dojit k vySetfeni a spravnému zacileni nésledné terapie. Kolat
et al. (2020) uvadi, Ze je dilezité brat v potaz subjektivni vnimani kazdého terapeuta,
proto je nenahraditelnd praxe a znalost anatomickych struktur (Podébradskd, 2018).
Dle Reicherta (2021, s.16) obecné plati ,, Ze mnozstvi aplikovaného tlaku by mélo byt jen

tak velké, jak je nutné, a tak malé, jak je jen mozné “.

4.2.1.5 Vysetieni ¢iti HKK

Dle Kobesové (2020) jsou senzitivni a motorické funkce izce propojené a jejich stav
by mél byt posuzovan pii kazdém komplexnim vySetieni pacienta, nebot’ spravné Citi
je stézejni pro provedeni cilenych pohybti a opérnou motoriku. Autorka popisuje, ze se
Vv ptipad¢ naruSen¢ funkce senzitivniho systému déli pfiznaky na negativni a pozitivni.
Autorka déle uvadi, Ze se vznikem patologického procesu se vlivem drazdéni senzitivnich
nervovych vldken vyskytuji predev§im pozitivni symptomy, mezi které se fadi
hyperestezie, parestezie, dysestezie, hyperpatie, allodynie a vznik spontanni bolesti.
Naopak negativni symptomy jsou dle autorky pozdnim piiznakem léze senzitivniho
systému a fadi se k nim hypestezie a anestezie. Mezi jednotlivé modality citi, které
se U pacienta vySetiuji, patii dotyk (taktilni citlivost), termické citi, bolest, polohocit,
pohybocit, vibrace, dvoubodova diskriminace, stereognozie, topognozie a grafestezie

(Kobesova, 2020).

4.2.1.6 VySetieni reflexit
Vysetfeni reflexti je dle Kolafe et al. (2020) nedilnou soucasti pro posouzeni fidicich

funkci hybnosti. Autofi popisuji reflex jako mimovolni motorickou odpovéd’ na podnét.
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Na horni konceting¢ dle autori vysetfujeme pét myotatickych reflexti - bicipitalni,

brachioradialni, tricipitovy, reflex flexort prstt a styloradidlni reflex.

4.2.1.7 Goniometrie HKK

Haladova a Nechvatalova (2010) popisuji goniometrii jako méteni rozsahu v kloubu.
Autorky uvadi, ze se vysledky zapisuji ve stupnich a hodnoti postaveni kloubu a rozsah
aktivniho ¢i pasivniho pohybu. Dle Koléafe et al. (2020) se v praxi nejvice vyuziva
planimetrickd metoda, ve které se urcuje uhel mezi segmenty pro pohyb v jedné roviné
apro zapis vysledk se vyuziva tzv. SFTR metoda. Méteni vychazi ze zakladniho
anatomického postaveni a provadi se pomoci goniometru (Kolaf et al., 2020). Byly

zméteny pasivni i aktivni rozsahy pohybil v kloubu ramennim, loketnim a v zapé&sti.

4.2.1.8 Orientacni vySetieni svalové sily

Svalova sila se vySetfuje a hodnoti pomoci Jandova funkéniho svalového testu, ktery
rozeznava Sest zakladnich stupna svalové sily: 0 - plegie, 1 - svalovy zaskub bez pohybu,
2 - pohyb s vyloucenim gravitace, 3 - pohyb proti gravitaci, 4 - pohyb proti mirnému
odporu a5 - pohyb proti siln¢jsimu odporu (Janda, 1996). Autor upozornuje na dilezitost
znalosti z anatomie, kineziologie a fyziologie, aby bylo testovani provedeno
CO nejptesnéji a uvadi, Ze svalova sila je testovana subjektivnim hodnocenim terapeuta,
proto je na misté, aby bylo opakované méteni vZdy provadéno stejnym terapeutem. Dle
autora neni vhodné vyuZit svalovy test jako vySetfovaci metodu u centralnich paréz. Proto
v mém vyzkumu bylo méteni svalové sily horni koncetiny pouze orientacni. Naopak
Stétkatova et al. (2012) uvadi, Ze je nutné i v téchto p¥ipadech hodnotit svalovou silu, aby
mohlo byt zaznamenano jeji zlepSeni ¢i zhorSeni béhem pribézného hodnoceni stupné

parézy a také pro zhodnoceni efektu 1écby.

4.2.2 Klinické vySetieni spastické parézy v péti krocich dle Graciese

Pomoci klinického vySetfeni v péti krocich 1ze hodnotit jednotlivé slozky spastické
parézy (Ehler, 2015) a nasledné dle vysledkl zacilit terapii pro konkrétniho pacienta
(Gracies et al., 2021). Dle Graciese et al. (2010) prvni ¢tyfi kroky hodnoti schopnost svalt
zabranit pohybu, pfi¢emz prvni dva kroky pohybu pasivnimu a dal$i dva pohybu
aktivnimu. Ehler (2015, s.21) dodava, ze ,,v prvnich ctyrech krocich se vzdy kvantifikuje
kontrakcni potencidl antagonisty . Jednotlivé kroky popisuji Gracies et al. (2010);
Kovari et al. (2014) a Ehler (2015):
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V prvnim kroku se hodnoti maximalni rozsah pasivniho pohybu (PROM). Zapisuje se
uhel, ve kterém dojde béhem pomalého, pasivniho a silného protazeni k zarazu pohybu.
Tento zaraz je dan délkou a extenzibilitou mékkych tkani. Pomalym pasivnim pohybem

se predchazi aktivaci dystonického mechanismu kontrakce.

V druhém kroku se méfi uhel, ve kterém dochazi k zaskubu svalu oznaCovanému jako
»catch nebo k vyvolani klonu. Oproti prvnimu kroku se pasivni pohyb provadi

maximalni rychlosti, diky ¢emuZ je mozné posoudit excitabilitu napinaciho reflexu.

Ve tfetim kroku provadi pacient pohyb proti hodnocené skupiné svali aktivné a bez
dopomoci do maximalniho mozného rozsahu (AROM). Odpor pohybu je vyvolan tuhosti

mekkych tkani a spastickou ko-kontrakci natazenych antagonistickych svali.

Ctvrty krok hodnoti maximalni frekvenci pohybti (RAP), které pacient provadi rychle
a stiidave v plném rozsahu pohybu, ¢imz je zvySena pravdépodobnost vzniku spastické

ko-kontrakce a nastupu tnavy.

V patém kroku se pro hodnoceni aktivni funkce sledovanych svalovych skupin vyuzivaji
klinické 8kaly, kterych je velké mnoZstvi a vybiraji se na podkladé¢ klinického vySetieni.
Pro zhodnoceni funkce horni koncetiny se nej€astéji vyuziva modifikovany Frenchay

Arm Test.

4.2.3 Modifikovany Frenchay Arm Test

Popis modifikovaného Frenchay Arm Testu je uveden v teoretické ¢asti. V kazuistikach
byl vyhodnocen cely test pomoci videozdznamu. Pro tcely hodnoceni povrchovou
elektromyografii byly vybrany tyto polozky mFAT: 3,5 a 6 — uchopeni, zvednuti
a poloZzeni velké ldhve paretickou rukou; uchopeni sklenice paretickou rukou a simulace

napiti se a ptipindni tii kolickli pomoci paretické ruky na papirovou podlozku.

4.2.4  Povrchova elektromyografie (PEMG)

Povrchova elektromyografie je experimentdlni diagnostickou metodou, diky které
posuzujeme stav kosterniho svalstva a jeho fizeni nervovym systémem (Zedka, 2020).
Autor vysvétluje, ze pomoci elektrod umisténych na povrchu téla se snimd zmeéna
elektrického potencidlu svali pii kontrakci a na rozdil od jehlové EMG, kdy jsou
elektrody umistény piimo ve svalu, vystihuje povrchova EMG Iépe funkci svalu jako

celku a diky tomu, ze neni invazivni, je pro organismus méné zatézujici. Dle Krobota
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a Kolarové (2011) se pro snimani elektrickych potencialii svalli nejcastéji vyuziva
bipolarni metoda, pii které jsou dvé elektrody umistény paralelné s pribéhem svalovych

vlaken.

Krobot a Kolatova (2011) se spolu se Zedkou (2020) shoduji, ze se PEMG vyuziva
Vv rehabilitaci pro hodnoceni miry svalové tinavy, hodnoceni sily pii kontrakei svalu a také

jako ukazatel svalové koordinace.

Krobot a Kolarova (2011) dodavaji, ze vysetieni pomoci PEMG probihé vzdy ve dvou
krocich, kdy se nejdiive méti vybrané parametry elektrické aktivity pfi€né pruhovaného
svalstva a poté se pomoci specialnich programil v pocitaci analyzuje zaznam méteni. Déle
autofi popisuji faktory, které maji vliv na snimany signal a rozd¢€luji je do dvou skupin
na faktory wvnitini a vngjsi. Dle autori jsou vnitini faktory dané anatomickymi,
fyziologickymi a biomechanickymi vlastnostmi svalu pii kontrakci a neni tak mozné
je ovlivnit. Naopak vnéjsi faktory, jako jsou napiiklad umisténi a konfigurace elektrod,
kontakt mezi elektrodami a kizi a externi Sum, jsou dle autorti vlastnim snimanim

ovlivnitelné.

Surovy elektromyograficky zdznam musi byt dle Krobota a Kolatové (2011) dale
upraven, abychom s nim mohli pracovat a analyzovat vystupni hodnoty. K tomu se dle
autorti nejvice vyuziva frekvenéni a amplitudova analyza. V této praci byla vyuzita
amplitudova analyza. Nejdiive doslo k rektifikaci (eliminaci negativnich hodnot
surového zaznamu) a poté k vyhlazeni odchylek vysokofrekvencnich fluktuaci
elektromyografického zaznamu, kdy se dle Krobota a Kolafové (2011) nejvice vyuziva
algoritmus RMS — root mean square. Poslednim krokem potfebnym pro porovnavani miry
aktivity svalu s ostatnimi svaly u opakovanych méfenich je dle autorti normalizace, kdy
jsou namétfené parametry vztazeny k pfedem stanovené referenéni hodnote, kterd

se urcuje pro testovany subjekt béhem kazdého méteni.

Pro méfeni aktivity jednotlivych svalti byl vyuzit osmikanalovy elektromyograf TeleMyo
2400T G2 firmy Noraxon se softwarovym zpracovanim MR 3.4. a programovou vybavou
MyoResearch XP Master Edition. Signal byl frekvenéné filtrovan pro odstranéni
frekvenci nizsich nez 30 Hz a vysSich nez 250 Hz s cilem redukce Sumu a artefaktii, zcela
rektifikovan, vyhlazen algoritmem RMS (root mean square) o velikosti 100 ms
a zpracovan reportem Standard Amplitude Analysis. Normalizace byla provedena

ke klidové amplitud¢ jednotlivych svali v sedu a k maximalni volni kontrakci pro kazdy
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sval. Probandi byli testovani pied aplikaci botulotoxinu a podruhé po aplikaci

botulotoxinu.

Pfed samotnym méfenim byla pacientim nejdiive fddné ocisténa kiize v mistech, kam
byly nésledn¢ umistény elektrody na zaklad¢ palpace svall, které byly sledovany.
Elektrod bylo Sest a byly umistény na spastické horni konéetiné v tomto poradi: 1 - horni
¢ast m. trapezius, 2 - medialni ¢ast m. deltoideus, 3 - m. biceps brachii, 4 - m. triceps
brachii, 5 — flexory ptedlokti a 6 — extenzory piedlokti (viz Obr. 6 a 7). Referenéni
elektroda byla umisténa na kosténém vybézku obratle ve vysi C7. Kontrola spravného
umisténi elektrod byla provedena pomoci izometrické kontrakce jednotlivych svalii. Dale
probéhla kalibrace pfistroje. Pribéh méfeni byl nahravan kamerou, ktera pacienta snimala
zeptedu. Nejdiive byla métena klidova aktivita svalt (20 s), ddle MVC — maximalni volni
kontrakce jednotlivych svalii 3x za sebou po dobu 10 sekund, kdy mezi jednotlivymi
kontrakcemi byla pauza 10 sekund. Pohyby, ve kterych byla MVC méfena: m. trapezius
asc. —zvednuti ramene k uchu, m. deltoideus — abdukce HK, m. BB —flexe v lokti, m. TB

— extenze lokte, flexory predlokti — flexe zapésti a pro extenzory predlokti — extenze

Zapesti.

Obr. 6 a 7: PEMG — rozmisténi elektrod (Zdroj: vlastni)

V posledni ¢asti byl méfen prubéh tii vybranych polozek z testu mFAT (viz Obr. 8).

Jednalo se o ukoly 3, 5 a 6; uchopeni, zvednuti a polozeni velké lahve paretickou rukou;
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uchopeni sklenice paretickou rukou a simulace napiti se a pfipinani tfi kolickti pomoci

paretické ruky na papirovou podlozku. Méfeni téchto tii aktivit probéhlo tfikrat za sebou.

Obr. 8: PEMG meéfeny u tii polozek testu mFAT (Zdroj: vlastni)
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5 Vysledky
5.1 Proband 1

Ziakladni udaje:

5.11

Vek: 54 let
Pohlavi: muz
Vyska: 176 cm
Hmotnost: 117 kg
Diagnoza: hCMP

Stranova orientace: pravak

Kineziologicky rozbor

5.1.1.1 Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni: proband prodélal 8.4.2022 typické intracerebralni krvaceni
do BG vlevo bez prikazu zdroje krvaceni, po 12 mésicich od vzniku rezidualni
spasticka pravostranna hemiparéza s vétSim postizenim PHK.

Rodinna anamnéza: otec cukrovka, zemiel na rakovinu plic v 71 letech, matka
varixy, jinak zdrava.

Osobni anamnéza: v détstvi problémy se Stitnou zlazou, infekéni zloutenka
ve 14 letech, pupecni kyla vroce 2020 (neoperovano), arterialni hypertenze
(na medikaci).

Farmakologicka anamnéza: 6.4.2023 prvni aplikace botulotoxinu Dysport
do svall na spastické PHK (m. brachialis 200 IU, m. brachioradialis 150 1U,
m. flexor digitorum superficialis 150 1U), 1x denné 4 1éky: Prestarium, Citalec,
Nolpaza, Concor.

Pracovni anamnéza: feditel lunaparku (OSVC), aktualné v invalidnim dtichodu.
Socialni anamnéza: zije Smanzelkou a dvéma démi v mobile-housu
(bezbariérovy), stavi si v blizkosti domek se zahradou.

Abuzus: nekouii, nepije,

Alergologicka anamnéza: neguje.

Zajmy: prace se Zelezem, manualni mechanické prace, prochazky.
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5.1.1.2 Aspekce

Pied aplikaci BTX:

2%

pravé rameno nize, ochabla bfisni sténa, loket a prsty PHK v semiflexi, palec PHK
flektovan v dlani, prava noha postavena pied levou, $picka smétfuje zevng;
Zboku: protrakce hlavy a ramen, ochablé biisni svalstvo, vyhlazena bederni
Zezadu: tézisté posunuté vpravo k hemiparetické strané, pravé rameno nize, HKK
ve vnitiné-rotatnim postaveni, vpravo mensi thorakobrachialni trojuhelnik, PHK
blize k télu, patrné Harrisonovy ryhy.

Sed: piedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, Vyraznéjsi hrudni kyféza.
Chiize: pii chizi vyuziva vychazkovou htl nebo jednu francouzskou berli, na
krat$i vzdalenosti se pohybuje i bez kompenzacnich pomicek, na PDK chybi
odvijeni chodidla, ,hlasitéj$i“ doSlap pravé nohy v dasledku oslabeni
dorsiflexord, pravé koleno v semiflexi béhem Svihové faze a i pti doSlapu, na PDK
mirné cirkumdukce, chybi synkinézy hornich koncetin, prava horni koncetina je

ve strnulém postaveni pied télem, bez rotace patete.

Po aplikaci BTX:

Stoj (viz Ptiloha 3): vaha téla rovnomérnéji rozlozena na ob& dolni koncetiny,
mirngj$i semiflexe v 1okti, prsty pravé ruky jsou volné natazené, palec neni jiz
Sed: bez vyraznych zmén.

Chiize: prava horni koncetina je volnéjsi a vice pohybliva.

5.1.1.3 Palpace

Palpace pravé horni koncetiny bez vyraznych zmén oproti levé stran€.

5.1.1.4 VySetieni Citi

Pacient na pravé spastické ruce vnima vSechny modality povrchového Citi bez obtizi

(taktilni, algické, termické), polohocit i pohybocit také v pofadku, pii vySetteni

stereognozie problém s rozpoznanim piedmétu v pravé ruce (propiska, kamen)
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pravdépodobné v dusledku velikosti pfedmétu, nebot’ pacient hiife uchopuje drobné

pfedméty do dlang.

5.1.1.5 Goniometrie HKK
Tabulka 1: Rozsahy v kloubech horni konc¢etiny zapsané pomoci metody SFTR

Goniometrie PHK pied PHK po LHK
aplikaci BTX | aplikaci BTX
(3.4.2023) (9.5.2023)
Ramenni kloub
S: EXT x FL: akt. 30-0-150 40-0-150 50-0-170
pas. 40-0-155 40-0-155 55-0-170
F: ABD x ADD | akt. 110-0-0 115-0-0 180-0-0
pas. 120-0-0 120-0-0 180-0-0
T: hor. ABD x akt. 20-0-90 30-0-100 25-0-110
hor. ADD
pas. 30-0-110 30-0-120 25-0-110
R: ZR x VR akt. 90-0-30 90-0-30 90-0-70
pas. 90-0-35 90-0-35 90-0-70
Loketni kloub
S: EXTx FL akt. 20-130 10-130 0-0-140
pas. 10-140 10-140 0-0-140
Predlokti
R: PRON x akt. 90-0-70 90-0-80 90-0-90
SUP
pas. 90-0-80 90-0-90 90-0-90
Zépesti
S: EXT x FL akt. 40-0-70 40-0-80 60-0-80
pas. 50-0-80 50-0-80 60-0-80
F: rad. dukce X | akt. 15-0-25 15-0-25 20-0-40
uln. dukce
pas. 20-0-30 20-0-30 20-0-40

Zdroj: vlastni

Legenda: PHK — prava horni koncetina; LHK — levd horni koncetina; S — sagitalni rovina, F — frontdlni
rovina; T — transversalni rovina, R — rotace; FL — flexe; EXT — extenze; ABD — abdukce; ADD —
addukce; hor. ABD — horizontalni abdukce; hor. ADD — horizontalni addukce; ZR — zevni rotace; VR —
vnitini rotace; PRON — pronace; SUP — supinace; rad. dukce — radidlni dukce; uin. dukce — ulndarni
dukce; akt. — aktivni pohyb; pas. — pasivni pohyb; BTX - botulotoxin
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5.1.1.6 Orientacni vySetieni svalové sily HKK
Pied aplikaci BTX: aktivni hybnost je pfitomna ve vSech segmentech, na PHK je

maximalni oslabeni akraln¢, na LHK je svalova sila na stupni 4-5 dle Jandova svalového

testu.

Po aplikaci BTX: PHK nejvice oslabena akraln¢, pacient ale udava vétsi silu pii stisku

ruky (pfi noSeni biemen je Iépe udrzi a nevypadavaji mu jako diive), lepsi hybnost

maliku, zmirnéni spasticity v lokti.
5.1.1.7 VySeti‘eni reflexii

Na PHK hyperreflexie C5-8, na LHK jsou reflexy vybavné kromé reflexu flexort prsti
(viz Tabulka 2).

Tabulka 2: Vysetieni reflexit HKK

Reflex PHK | LHK
bicipitovy (C5) ++ +
brachioradialni (C6) ++ +
styloradialni (C5,C6) ++ +
tricipitovy (C7) ++ +
flexort prsta (C8) ++ -

Zdroj: vlastni

Legenda: PHK - prava horni koncetina, LHK - levd horni koncetina, ++ hyperreflexie, + vybavny reflex,

- nevybavny reflex

5.1.1.8 VySetieni spasticity HKK dle Graciese

V tabulkach 3 a 4 jsou uvedeny vysledky vySetieni spasticity pravé horni koncetiny, které
obsahuje pasivni a aktivni rozsah, koeficient zkraceni, spasticity a slabosti a miru a stupen

spasticity. VySetfeni provadél proskoleny fyzioterapeut Regionalniho centra spasticity.
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Tabulka 3: Vysetieni spasticity PHK dle Graciese pied aplikaci BTX

Vyéetf‘eni SpastICIty NORMA PROM sz'ra’lcem’ SpaSt St. Kspast. AROM Kslabosti
PHK (3.4.23)
BB, BRACHIO., BRACH./ 180 170 5,6 130 2 235 160 5,9
ext lok
TRICEPS BRACHII / flx 140 140 0 140 2 0 130 7,1
lok
PRONATOR 180 170 5,6 110 2 35,3 160 5,9
QUADRATUS / sup. s flx
lok
PRONATOR TERES / sup. 180 180 0 90 2 50 160 111
s ext lok
FLX CARPI RAD., ULN., 180 170 5,6 170 1 0 160 59
PAL. LONG. / ext zapé&sti
EXT CARPI RAD.LONG, 180 180 0 180 1 0 170 5,6
BREVIS, ULN. / fIx zap&sti
LUMBRICALES / ext MCP 90 90 0 90 1 0 70 22,2
Vv N zapésti
FLX DIG. SUPERFICIALIS 180 180 0 140 2 22,2 170 5,6
/ext Pl
Zdroj: vlastni
Legenda: PROM - pasivni rozsah pohyb; AROM - aktivni rozsah pohybu, St. — stuperi spasticity; Spast. —
uhel zdarazu nebo klonu, Ky sceni — koeficient zkrdaceni; Kgpqge — koeficient spasticity; Kggposei —
koeficient slabosti
Tabulka 4: Vysetieni spasticity PHK dle Graciese po aplikaci BTX
Vyéetf‘eni SpastICIty NORMA PROM sz.,.écem' Spast St. Kspast. AROM Kslabosti
PHK (9.5.23)
BB, BRACHIO., BRACH./ 180 170 5,6 170 1+ 0 170 0
ext lok
TRICEPS BRACHII / flx 140 140 0 140 1 0 130 7,1
lok
PRONATOR 180 180 0 110 2 35,3 170 5,6
QUADRATUS / sup. s fIx
lok
PRONATOR TERES / sup. 180 180 0 130 2 27,8 160 111
s ext lok
FLX CARPI RAD., ULN,, 180 170 5,6 170 1 0 160 5,9
PAL. LONG. / ext zapésti
EXT CARPI RAD.LONG, 180 180 0 180 1 0 180 0
BREVIS, ULN. / flx zapé&sti
LUMBRICALES / ext MCP 90 90 0 90 1 0 70 22,2
Vv N zapésti
FLX DIG. SUPERFICIALIS 180 180 0 180 1 0 180 0

/ ext Pl

Zdroj: vlastni

Legenda: PROM - pasivni rozsah pohyb; AROM - aktivni rozsah pohybu, St. — stuperi spasticity,; Spast. —

thel zdarazu nebo klonu, Ky sceni — koeficient zkrdceni; Kgyqse — koeficient spasticity; Kggposei —

koeficient slabosti
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5.1.1.9 Modifikovany Frenchay Arm Test
U vsech polozek pacient neprovadi plnou extenzi lokte PHK pfi reachingu. Pfedklonem

trupu si pomaha, aby na predméty dosahl.

Tabulka 5: mFAT pied aplikaci BTX

UKOL + instrukce BODY POZNAMKY

1. Otevfit a zavfit zavatfovaci sklenici obéma 7

rukama (pareticka ruka drzi sklenici).

2. Narysovat linku pomoci pravitka (pareticka ruka 7 Pfi prvnim pokusu neudrzi PHK pevné
drzi pravitko). pravitko, na podruhé lepsi

3. Uchopit, zvednout a polozit velkou ldhev 1,51 8 Valcovy tchop pacient zvlada

naplnéna z poloviny (paretickou rukou).

4. Uchopit, zvednout a polozit malou lahev 8 Uchop lahve je pro pacienta
(paretickou rukou). jednodussi nez uchop sklenice

5. Simulovat napiti ze sklenice (paretickou rukou). 7 Pacient drzi sklenici s ukazovakem
(Ize bimanualné k Gstim pro porovnani supinace) uvnitf-modifikovany valcovy tchop,

uvolnéni sklenice neni tak hladké

6. Piipnout tfi koliky na papirovou podlozku 5 Pro pacienta je naro¢né koli¢ky
(paretickou rukou). uchopit, tchop palcem a

prostiednikem, kolicky nékolikrat

vyklouzly
7. Vzit karta¢ na vlasy a simulovat ¢esani 6 Hreben si pacient pfisune a zveda jej
(paretickou rukou). (ddraz i na zatylek) ptes okraj stolu, Gchop je valcovy
8. Nanést zubni pastu na kartacek (pareticka ruka 8
drzi pastu).
9. Vzit ptibor obéma rukama a simulovat krajeni. 5 Pacient si zdravou rukou nastavuje niiz
(1ze vyuzit i hmotu) do pravé, nema dostate¢né silny stisk,
pti krajeni ma tendenci padat z ruky
10. Zametat smetdkem obéma rukama. 9 Uchop pravé ruky ukazovikem a
prostiednikem (modifikovany valcovy
uchop), bez souhybii celého téla
CELKEM 70 b.

Zdroj: vlastni
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Tabulka 6: mFAT po aplikaci BTX

UKOL + instrukce BODY | POZNAMKY

1. Oteviit a zaviit zavatovaci sklenici obéma 8 Rychlejsi provedeni ukolu

rukama (pareticka ruka drzi sklenici).

2. Narysovat linku pomoci pravitka (pareticka ruka 7 Pridrzeni pravitka rukou neni

drzi pravitko). dostatecné pevné, nenarysuje rovnou
linku

3. Uchopit, zvednout a polozit velkou ldhev 1,51 8

naplnéna z poloviny (paretickou rukou).

4. Uchopit, zvednout a polozit malou ladhev 8 Lépe pousti lahev z ruky

(paretickou rukou).

5. Simulovat napiti ze sklenice (paretickou rukou). 8 Pacient zvlada Iépe valcovy tchop i

(1ze bimanualné k Gistim pro porovnani supinace) s mensim sklenkou

6. Pripnout tfi koliky na papirovou podlozku 5 Pacient ma problém s uchopenim

(paretickou rukou). koli¢ku a jejich rozevienim, uchop
palcem a prostfednikem

7. Vzit karta¢ na vlasy a simulovat ¢esani 7 Uchop valcovy, hieben zveda pres kraj

(paretickou rukou). (ddraz i na zatylek) stolu

8. Nanést zubni pastu na kartacek (pareticka ruka 8

drzi pastu).

9. Vzit ptibor obéma rukama a simulovat krajeni. 7 Pacient si levou rukou nastavuje ntiz

(Ize vyuzit i hmotu) do pravé, silngjsi stisk ruky

10. Zametat smetadkem obé€ma rukama. 9 Uchop pravé ruky pomoci ukazovaku a
prosttedniku

CELKEM 75 b.

Zdroj: vlastni

5.1.1.10 Rehabilitacni plan

Cilem rehabilitacniho planu je zlepSeni koordinace ruky. Pacient na doporuceni
fyzioterapeuta z Regionalniho centra spasticity a na zakladé kineziologického vySetfeni

provadi a zaznamenava do deniku tyto aktivity: stretching flexorti ramene s flexi loketni,
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stretching do supinace s extenzi loketni a protahovani flexor prstd; posilovani

(opakované pohyby): extenze prstl, extenze lokte, flexe ramene s extenzi loketni.

Déle zapojuje pravou horni koncetinu v ramci funkéniho tréninku v ramci pracovnich a

béznych dennich ¢innosti.
5.1.1.11 PEMG - Modifikovany Frenchay Arm Test (ikoly 3, 5 a 6)

Byla provedena kinematicka analyza vybranych polozek mFAT doplnénd snimanim
elektrické aktivity svalli pomoci povrchové elektromyografie. Vybrané svaly a detailni
popis provedeni je uveden v metodice vyzkumu (viz kapitoly 4.2.3 a 4.2.4). Zdrojova

data, ze kterych byly vytvoreny grafy, jsou uvedena v Ptiloze 4.
Aplikované svaly: m. brachialis, m. brachioradialis, m. flexor digitorum superficialis.
Aplikované svaly métené PEMG: m. flexor digitorum superficialis (flexory pfedlokti).

1) Polozka 3 mFAT (uchop lahve paretickou rukou, nadzvednuti a poloZeni zp ét

na stiil)
Hodnoceny 2 faze tichopu:
1. Ptiblizeni (reaching) — do dotyku lahve
Graf 1: 1. faze — ptibliZeni (reach) — normalizované hodnoty PEMG

1. faze - priblizeni (reach)

10 o
— I
T BB B F E

R D

mn3_1f pfed ®Wn3_1f po
Zdroj: vlastni

Legenda: TR —m. trapezius; D —m. deltoideus; BB — m. biceps brachii; TB —m. triceps brachii; F —flexory
predlokti; E — extenzory prredlokti; n3_1f- pied — 3. vikol (1. fize) pied aplikaci BTX; n3_If po — 3. kol
(1. faze) po aplikaci BTX

44



Aktivita m. trapezius, m. deltoideus, m. biceps brachii a triceps brachii byla po aplikaci
BTX vyssi, naopak aktivita flexorti a extenzort predlokti se snizila. Nejvétsi aktivitu

vykonaval m. deltoideus (abdukce horni koncetiny pfi reachingu).

Ve fazi ptiblizeni (reach) by mélo dojit k aktivaci m. deltoideus, m. biceps brachii,
m. triceps brachii, coz by odpovidalo trendu zvySené aktivity u vSech téchto svalil
po aplikaci BTX do vybranych svald. Velky nartst aktivity m. biceps brachii se da
odtivodnit aplikaci BTX do jeho synergistti (m. brachialis a m. brachioradilis), které jsou
tak v docasné paréze. Z videoanalyzy je patrné, ze pted aplikaci BTX do flexort lokte
nebyl proband schopny dosdhnout extenze paze, ¢imz byla aktivita m. triceps brachii niz§i
néz po aplikaci BTX do flexort lokte. Naopak aktivita m. trapezius by méla byt nizsi,
nebot’ by béhem této faze nemél byt sval vyrazné aktivni. U probanda 1 byla jeho aktivita
po aplikaci BTX do vybranych svali vyssi, coz ale koreluje s videoanalyzou, nebot’ je
vidét nevhodny pohybovy vzorec probanda, ktery pro ptibliZzeni ruky k pfedmétu zapojuje
m. trapezius (zveda pravé rameno k uchu), aby dostal horni konéetinu do abdukce a flexe.
Vychozi postaveni paze pfti testovani pred aplikaci BTX a testovani po aplikaci BTX do
vybranych svalti bylo ale jiné (proband zacinal pohyb z polohy horni kon¢etiny poloZené
na stole), coz mohlo pravé tento nevhodny pohybovy stereotyp podpofit. U probanda
je aktivita extenzortd predlokti po aplikaci BTX do vybranych svald niz$i. Pravdépodobné
na podklad¢ aplikace BTX do m. flexor digitorum superfialis je proband schopen nastavit
zap&sti do vetsi dorzalni flexe, ¢imz neni potieba tak velké aktivity extenzort pro uchop.
Pted aplikaci BTX do m. flexor digitorum superficialis musely extenzory vyvinout vétsi
silu, nebot’ ruka nedosahla dostatecné dorzalni flexe. Aktivita flexort pfedlokti byla
po aplikaci niz$i, coz odpovida aplikaci BTX do m. flexor digitorum superficialis.

Po aplikaci BTX je vidét pouhou aspekci, Ze doslo k uvolnéni flexord ruky.

Obr. 9, 10 a 11: Faze ptiblizeni (pied aplikaci BTX do vybranych svalil) (Zdroj: vlastni)
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Obr. 12, 13 a 14: Faze ptibliZzeni (po aplikaci BTX do vybranych svalll) (Zdroj: vlastni)

2. Uchop/pokus o tichop
Graf 2: 2. faze — pokus o tichop — normalizované hodnoty PEMG

2. faze - pokus o uchop

10
TR D BB B F E

En3_2f pfed ®Wn3_2f po

Zdroj: vlastni

Legenda: TR —m. trapezius; D —m. deltoideus; BB — m. biceps brachii; TB —m. triceps brachii; F —flexory
predlokti; E — extenzory predlokti; n3 2f pred — 3. ukol (2. faze) pred aplikaci BTX; n3_2f po — 3. ukol
(2. faze) po aplikaci BTX

Aktivita m. trapezius byla po aplikaci BTX do vybranych svalt vyssi (Spatny pohybovy
stereotyp). Nejvétsi aktivitu vyvijel m. deltoideus. Jeho aktivita byla po aplikaci BTX
do vybranych svald nizsi. Po aplikaci BTX do vybranych svala lze také vidét, ze je jeho
aktivita pfi uchopu nizs$i nez ve fazi reachingu, naopak pted aplikaci BTX byla jeho
aktivita béhem uchopu vyssi oproti fazi ptibliZzeni, kde by m¢l byt sval naopak vice
aktivni. Také zde hraje roli jiny uhel, pod kterym proband uchopuje lahev, nebot’ pii
testovani pred aplikaci byla lahev vice na strané, coz vedlo probanda k vétsi abdukei
VvV rameni - vétsi aktivita medialni ¢asti m. deltoideus, ktera byla snimana elektrodami.
Naopak pii testovani po aplikaci BTX do vybranych svalti byla lahev vice pred télem,
¢imz Sla paze vice do flexe v rameni nez do abdukce a nedoslo tak k takovému zapojeni
medialni ¢asti m. deltoideus. Aktivita m. biceps brachii a m. triceps brachii byla po

aplikaci BTX do vybranych svali vyssi (u m. BB maly narust aktivity, u m. TB velky
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nariist, coz koreluje s vétsim stupném extenze v loketnim kloubu, nebot’ pacient byl
schopen po aplikaci BTX dosahnout téméf plné aktivni extenze (10°, pted aplikaci 20°,
viz Tabulka 1). Aktivita flexort pfedlokti byla po aplikaci BTX do m. flexor digitorum
superficialis ocekavané nizsi nez pied aplikaci, ale zvysila se pfi tchopu oproti fazi
ptiblizeni. Aktivita extenzort piedlokti byla po aplikaci BTX do vybranych svalii nizsi
nez pred aplikaci. Proband byl schopen vétsi dorzalni flexe v zapésti a supinace. Naopak
pred aplikaci BTX do vybranych svalll byly extenzory vyrazné aktivnéjsi pii tchopu,

nebot’ proband musel vyvinout vétsi usili pro tchop pfedmétu vlivem nedostatecné

dorzalni flexe zapésti.

Obr. 15 a 16: Uchop pied a po aplikaci BTX do vybranych svalii (Zdroj: vlastni)

2) Polozka 5 mFAT (uchop sklenice, nadzvednuti, simulace napiti se a poloZeni

zpét na stil)
Hodnoceny 3 faze tichopu:
1. Ptiblizeni (reaching) - do dotyku sklenice

Graf 3: 1. faze — ptiblizeni (reach) — normalizované hodnoty PEMG

1. faze - priblizeni (reach)
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Zdroj: vlastni

Legenda: TR —m. trapezius; D —m. deltoideus; BB — m. biceps brachii; TB — m. triceps brachii; F — flexory prediokti;
E — extenzory predlokti; n5_If pred, n5_1f po — 5. kol (1. fize) pred aplikaci a po aplikaci BTX
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Aktivita m. trapezius po aplikaci BTX do vybranych svall byla nizsi nez pted aplikaci
BTX. Na videozdznamu je vidé€t, Ze pacient nahradil nespravny pohybovy vzor, ktery
pouzil pii vykonavani 3. ukolu a m. trapezius jiz nemusel tolik pracovat. Z videozaznamu
je také patrné, ze je paze po aplikaci botulotoxinu do vybranych svald vice relaxovana.
Je zde vliv 1 vétsi opory paze o stul pii pokusu nez pfi testovani pred aplikaci BTX.
Nejveétsi aktivitu vyvinul opét m. deltoideus. Jeho aktivita byla po aplikaci BTX do
vybranych svali niz$i nez pted aplikaci. Opét zde mize hrat roli provedeni samotného
ukonu, nebot si proband ulevuje opfenim paze o stul a nedochazi ktak
velkému nadzvednuti paze nad stGl pifi pfiblizeni se k pfedmétu. Oproti tomu pfi
reachingu béhem 3. tkolu testovaném po aplikaci BTX do vybranych svald byl
m. deltoideus téméf dvojnasobné aktivni, nebot’ zde mél proband pazi vice nad stolem.
Také zde hraje roli uhel, pod kterym pfedmét uchopuje. Aktivita m. biceps brachii byla
po aplikaci BTX do vybranych svalti vyssi nez pied aplikaci BTX. Oproti fazi reachingu
pfi testovani tkolu 3 po aplikaci BTX do vybranych svald byl nyni m. biceps brachii
méné aktivni. Pracuje v excentrické kontrakci a ptebira i aktivitu jeho synergisti, do
kterych byl BTX aplikovan. Aktivita m. triceps brachii byla po aplikaci BTX do
vybranych svalii vyssi nez pied aplikaci BTX do jeho antagonisti. Stejny trend byl
I U reachingu pfi testovani 3. tikolu. Aktivita flexort predlokti byla pied i po aplikaci BTX
do vybranych svall téméf stejna. Aktivita extenzord piedlokti byla po aplikaci BTX do
vybranych svali niz$i neZ pred aplikaci BTX. Na videozdznamu probanda po aplikaci

BTX do vybranych svali Ize pozorovat vétsi DF a supinace predlokti, coz mu usnadnuje

samotné provedeni.

Obr. 17 a 18: Faze ptiblizeni pfed a po aplikaci BTX do vybranych svalt (Zdroj: vlastni)
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2. Uchop sklenice

Graf 4: 2. faze — uchop — normalizované hodnoty PEMG

2. faze - Gchop
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Zdroj: vlastni

Legenda: TR —m. trapezius; D —m. deltoideus; BB — m. biceps brachii; TB —m. triceps brachii; F —flexory

predlokti; E — extenzory piedlokti; n5_2f pred, n5_2f po — 5. kol (2. faze) pred a po aplikaci BTX

Aktivita m. trapezius byla po aplikaci BTX do vybranych svaltt béhem tchopu témér
stejna jako pred aplikaci BTX. Aktivita m. deltoideus byla po aplikaci BTX do vybranych
svall niz8i nez pred aplikaci BTX (stejny trend jako pii uchopu u testovani 3. testu).
Aktivita m. biceps brachii byla po aplikaci BTX do vybranych svalti t¢éméf stejna jako
pied aplikaci. Aktivita m. triceps brachii byla po aplikaci BTX do vybranych svalt vyssi
nez pied aplikaci BTX (vet$i extenze lokte), ale nebyla tak vysoka jako pfi uchopu béhem
provadéni tkolu 3, kdy mél proband pazi vice extendovanou a nad stolem.
Na videozaznamu je vidét, Ze si proband pifed i po aplikaci BTX do vybranych svali
pomahé predklonem trupu, aby na pfedmét dosahl, ¢imz se aktivuji jiné svaly, které
zdravy c¢lovék nemusi pro splnéni ukolu pouzit. Aktivita flexorti pifedlokti byla
po aplikaci BTX do vybranych svalii vyssi nez pied aplikaci BTX. Aktivita extenzorQ
byla po aplikaci BTX mensi nez pied aplikaci BTX (stejny trend jako u tkolu 3).
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Obr. 19 a 20: Uchop pied a po aplikaci BTX do vybranych svalii (Zdroj: vlastni)

3. Priiblizeni sklenice smérem k ustim

Graf 5: 3. faze — ptibliZzeni k Gstim - normalizované hodnoty PEMG

3. faze - pfiblizeni k Gstim
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Zdroj: vlastni

Legenda: TR —m. trapezius; D — m. deltoideus; BB — m. biceps brachii; TB —m. triceps brachii; F — flexory
predlokti; E — extenzory predlokti; n5_3f pred, n5 3f po — 5. ukol (3.faze) pred a po aplikaci BTX

Aktivita m. trapezius, m. deltoideus, m. biceps brachii a m. triceps brachii byla po aplikaci
BTX do vybranych svalt vyssi nez pted aplikaci BTX. Na videozadznamu se li$i provedeni
nadzvednuti sklenice, kdy se po aplikaci BTX do vybranych svalii proband opira loktem
o sttl a dochazi tak diive k flexi v loketnim kloubu. Naopak pii nadzvednuti sklenice pred
dozadu a az poté flektuje loket. Aktivita flexort a extenzorti predlokti byla po aplikaci
BTX do vybranych svali niz§i nez pted aplikaci BTX. Svaly nemusi vyvijet tak velkou
silu, aby byl uchop dostate¢né silny a pfedmét byl tak fixovan. Pii pfiblizeni sklenice

k Gstim u testovani pted aplikaci BTX vyviji pacient vétsi usili pro fixaci pfedmétu.
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Prestoze nebyl m. pronator teres aplikovan, po aplikaci BTX do vybranych svalt byl jeho
koeficient spasticity niz$i (viz Tabulka 4) a pacient se tak dostal do vétsi supinace

predlokti, diky ¢emuz mohl provést ukol snadné¢ji s mensim tsilim.

Obr. 21 a 22: Faze priblizeni k Gstim pted aplikaci BTX do vybranych svala (Zdroj:

vlastni)

Obr. 23 a 24: Faze ptibliZzeni k ustliim po aplikaci BTX do vybranych svalti (Zdroj: vlastni)

3) Polozka mMFAT 6 (pripinani tii kolicki paretickou rukou na papirovou

podlozku drZenou ve druhé ruce)

Hodnocena faze drzeni kolicku (keep)
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Graf 6: Drzeni koli¢ku (keep) - normalizované hodnoty PEMG

drzeni kolicku (keep)
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Zdroj: vlastni

Legenda: TR —m. trapezius; D —m. deltoideus; BB — m. biceps brachii; TB —m. triceps brachii; F —flexory

predlokti; E — extenzory predlokti; n6_pred, n6_po — 6. ukol pred a po aplikaci BTX

Aktivita m. trapezius byla po aplikaci BTX do vybranych svalt vyssi nez pied aplikaci
BTX. Aktivita m. deltoideus byla po aplikaci BTX do vybranych sval niz$i nez pied
aplikaci BTX. Na videozdznamu lze pozorovat, ze pii uchopu kolicku po aplikaci BTX
do vybranych svalii ma proband pazi u téla a loket opfeny o stiil. Naopak pfi stejné
¢innosti testované pred aplikaci BTX ma proband paZi ve vzduchu a v mirné abdukci, coz
by nasvédéovalo vetsi aktivité m. deltoideus. Aktivita m. biceps brachii byla po aplikaci
BTX do vybranych svalii vyssi nez pted aplikaci BTX (stejny trend jako u piedchozich
ukoll). Stejné tak aktivita m. triceps brachii byla po aplikaci BTX do vybranych svali
vy$si nez pred aplikaci BTX (mohl vice pracovat diky aplikaci BTX do jeho antagonisti).

Aktivita flexori a extenzort byla po aplikaci BTX do vybranych svali nizs§i nez pred
aplikaci BTX.

Obr. 25 a 26: Uchop koli¢ku (keep) pied a po aplikaci BTX do vybranych svala (Zdroj:

vlastni)
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5.2 Proband 2

Ziakladni udaje:

5.2.1

Vek: 72 let
Pohlavi: muz
Vyska: 180 cm
Hmotnost: 71 kg
Diagnéza: iCMP

Stranova orientace: levak

Kineziologicky rozbor

5.2.1.1 Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni: proband prodé¢lal v ¢ervenci 2020 iCMP pii okluzi M1
usecku ACM vlevo, po tiech letech spastickd pravostranna hemiparéza
s vyrazngj$im postizenim PHK.

Rodinna anamnéza: matka cukrovka, otec zdravy, bez sourozencu.

Osobni anamnéza: v détstvi zapaly plic a problémy s dychanim (kvili ovzdusi
se museli pfesté¢hovat se Sokolova na jih), kvéten 2020 akutni pankreatitida, leden
2022 operace zlu¢nikovych kament, listopad 2022 operace tiiselné kyly, tinor
2023 cholecystectomie.

Farmakologicka anamnéza: denn¢ uziva 7 Iéku (Prestarium, Anopyrin,
Glukophage, Sortis, Sorbifer, Famosan, Egilok). Botulotoxin byl aplikovan do
spastickych svalit PHK tfikrat od roku 2022 (dle pacientova subjektivniho
hodnoceni pfinesla kazda aplikace zlep$eni, ale kvli probéhlym operacim nebylo
mozné diukladnéji pozorovat efekt a disledné provadét autoterapii), posledni
aplikace 31.3.2023 (m. pectoralis major 40 IU, m. triceps brachii 40 IU,
m. pronator teres 40 IU, m. teres major 20 1U, m. flexor digitorum superficialis
60 V).

Pracovni anamnéza: v dichodu, dfive manazer a obchodni zastupce.

Socialni anamnéza: zije v Ceskych Budg&jovicich v byté s manzelkou a synem,
12. patro (vytah).

Abtizus: nekoufi, nepije.

Alergologicka anamnéza: neguje.

Zajmy: diive sport, dnes prochazky.
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5.2.1.2 Aspekce

Proband byl nejdiive vySetien po aplikaci BT X (26.4.2023). Druhy kineziologicky rozbor
byl proveden pied aplikaci BTX (29.6.2023).

Pied aplikaci BTX:

- Stoj (viz Ptiloha 6): mirn&jsi vnitiné-rotani postaveni PHK, vét$i prominence
btisni stény dopiedu, prava lopatka vyse.
- Sed: bez vyraznych zmén oproti prvnimu vySsetieni.

- Chiize: bez vyraznéjSich zmén oproti prvnimu vySetfeni.

Po aplikaci BTX:

- Stoj (viz Priloha 7): Zepiedu: mirny uklon hlavy k pravé strané, centralni paréza
n. facialis vpravo, pravé rameno vyse, HKK ve vnitiné-rotaénim postaveni (PHK
vice), uklon trupu vpravo, panev vybocena mirn¢ vlevo, prava noha pied levou,
Spicka pravé nohy sméfuje zevné;

Zboku: protrakce hlavy, zvétsena hrudni kyfoza, ochablé biisni svalstvo;
Zezadu: uklon hlavy a trupu vpravo, pravé rameno vySe, vpravo vetsi
thorakobrachialni trojiihelnik, odstaté lopatky.

- Sed: pfedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, zvétSena hrudni kyfoza.

- Chiize: krat$i vzdalenosti zvlada bez pomucek, na del$i vzdalenosti vyuziva
vychazkovou hul, na PDK cirkumdukce — PDK v extenzi v kolennim kloubu,
Spicka se vytaci zevné do strany, Chiize bez synkinéz hornich koncetin, bez rotace
patete, strnulé drzeni trupu, ob€ horni koncetiny ve VR, PHK v semiflexi drzena

staticky pted télem ve spastické dystonii.

5.2.1.3 Palpace

Pted aplikaci BTX: hypertonus pravého m. trapezius pietrvava, prava ruka chladnéjsi.

Po aplikaci BTX: hypertonus pravého m. trapezius, prava ruka chladnéjsi, bez otokd.
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5.2.1.4 VySetieni citi

Pacient na pravé spastické ruce vnima vSechny modality povrchového citi bez obtizi
(taktilni, algické, termické), polohocit i pohybocit také v poradku, pro vySetieni

stereognoézie nelze uchopit drobnéjsi predméty do pravé ruky.

5.2.1.5 Goniometrie HKK
Tabulka 7: Rozsahy v kloubech horni konc¢etiny zapsané pomoci metody SFTR

Goniometrie PHK pied PHK po LHK
aplikaci BTX | aplikaci BTX
(29.6.2023) (26.4.2023)
Ramenni kloub
S: EXT x FL: akt. 0-0-140 0-0-140 50-0-170
pas. 40-0-150 40-0-150 50-0-170
F: ABD x ADD | akt. 90-0-0 90-0-0 180-0-0
pas. 110-0-0 110-0-0 180-0-0
T: hor. ABD x akt. 10-0-110 10-0-100 30-0-110
hor. ADD
pas. 30-0-110 30-0-110 30-0-110
R:ZR x VR akt. 50-0-60 50-0-50 90-0-70
pas. 90-0-70 90-0-70 90-0-70
Loketni kloub
S: EXT x FL akt. 15-100 10-90 0-0-140
pas. 10-140 0-140 0-0-140
Predlokti
R: PRON x akt. 80-0-70 80-0-70 90-0-90
SUP
pas. 90-0-80 90-0-80 90-0-90
Zapesti
S: EXT x FL akt. 40-0-80 40-0-80 60-0-80
pas. 50-0-80 40-0-80 60-0-80
F: rad. dukce X | akt. 10-0-30 10-0-30 20-0-40
uln. dukce
pas. 15-0-40 15-0-40 20-0-40

Zdroj: vlastni
Legenda: PHK — pravd horni koncetina; LHK — leva horni koncetina; S — sagitdlni rovina; F — frontdlni
rovina; T — transversalni rovina, R — rotace; FL — flexe; EXT — extenze; ABD — abdukce; ADD —

addukce; hor. ABD — horizontalni abdukce,; hor. ADD — horizontalni addukce; ZR — zevni rotace; VR —
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vnitini rotace; PRON — pronace; SUP — supinace; rad. dukce — radidini dukce; uln. dukce — ulndrni
dukce; akt. — aktivai pohyb, pas. — pasivni pohyb; BTX - botulotoxin

5.2.1.6 Orientacni vySetieni svalové sily HKK

Pted aplikaci BTX: bez vyrazngjSich zmén oproti prvnimu vySetfeni.

Po aplikaci BTX: aktivni hybnost pfitomna ve vSech segmentech, na PHK je nejvice

oslabena sila v rameni do zevni rotace a horizontalni addukce, Vv lokti smérem do flexe
a akraln¢, jak do flexe, tak i extenze prstd, na LHK je svalova sila na stupni 4-5 dle

Jandova svalového testu.

5.2.1.7 VySetieni reflexu
Na PHK hyperreflexie C5-8, na LHK vybavné vsechny reflexy (viz Tabulka 8).

Tabulka 8: Vysetieni reflexit HKK

Reflex PHK | LHK
bicipitovy (C5) ++ +
brachioradialni (C6) ++ +
styloradialni (C5,C6) ++ +
tricipitovy (C7) ++ +
flexorti prsti (C8) ++ +

Zdroj: vlastni

Legenda: PHK - pravad horni koncetina, LHK - leva horni koncetina, ++ hyperreflexie, + vybavny reflex,

- nevybavny reflex

5.2.1.8 VySetieni spasticity HKK dle Graciese

V tabulkach 9 a 10 jsou uvedeny vysledky vysetfeni spasticity pravé horni koncetiny,
které obsahuje pasivni a aktivni rozsah, koeficient zkraceni, spasticity a slabosti a miru

a stupenn spasticity. VySetfeni provadél proSkoleny fyzioterapeut Regionalniho centra

spasticity.
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Tabulka 9: Vysetieni spasticity PHK dle Graciese pted aplikaci BTX

Vyéetf‘eni SpastICIty NORMA PROM sz'ra’lcem’ SpaSt St. Kspast. AROM Kslabosti
PHK (29.6.23)

TERES MAJOR / ZR ram. 200 160 20 135 2 15,6 80 50
V flIx lok

PECTORALIS MAIJOR / 220 180 18,2 150 2 16,7 170 5,6
horiz. abd ram

BB, BRACHIO., BRACH./ 180 170 5,6 150 2 11,8 165 2,9
ext lok

TRICEPS BRACHII / flx 140 140 0 70 2 50 100 28,6
lok

PRONATOR 180 160 11,1 120 2 25 100 37,5
QUADRATUS / sup. s flx

lok

PRONATOR TERES / sup. 180 110 38,9 70 3 36,4 70 36,4
s ext lok

FLX CARPI RAD., ULN., 180 150 16,7 140 2 6,7 130 13,3
PAL. LONG. / ext zapésti

FLX DIG. SUPERFICIALIS 180 180 0 180 1 0 150 16,7
/ ext Pl (malik volny)

Zdroj: vlastni

Legenda: PROM - pasivni rozsah pohyb; AROM - aktivni rozsah pohybu, St. — stuperi spasticity; Spast. —
uhel zdarazu nebo klonu, Ky scen; — koeficient zkrdceni; Kgpqqe — koeficient spasticity; Kgaposei —

koeficient slabosti

Tabulka 10: Vysetteni spasticity PHK dle Graciese po aplikaci BTX

Vyéetf‘eni SpastICIty NORMA PROM sz.,.écem' Spast St. Kspast. AROM Kslabosti
PHK (3.4.23)

TERES MAJOR / ZR ram. 200 130 35 120 1 7,7 70 46,2
V fiIx lok

PECTORALIS MAJOR / 220 190 13,6 180 2 53 170 10,5
horiz. abd ram

BB, BRACHIO., BRACH./ 180 180 0 160 2 11,1 170 5,6
ext lok

TRICEPS BRACHII / flx 140 140 0 70 2 50 90 35,7
lok

PRONATOR 180 160 11,1 160 1 0 140 12,5
QUADRATUS / sup. s flx

lok

PRONATOR TERES / sup. 180 130 27,8 90 2 30,8 70 46,2
s ext lok

FLX CARPI RAD., ULN., 180 140 22,2 140 1 0 140 0
PAL. LONG. / ext zapésti

FLX DIG. SUPERFICIALIS 180 180 0 90 2 50 145 194
/ ext Pl (malik volny)

Zdroj: vlastni

Legenda: PROM - pasivni rozsah pohyb; AROM - aktivni rozsah pohybu, St. — stuperi spasticity,; Spast. —
thel zarazu nebo klonu, Kyysceni — koeficient zkraceni; Kgpqse. — koeficient spasticity; Ko qposei —

koeficient slabosti
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5.2.1.9 Modifikovany Frenchay Arm Test

Pacient plné¢ neextenduje pravou pazi pii pokusu o reaching, pii zvedani predmétu

si pomaha elevaci ramene, dosah kompenzuje predklonem trupu.

Tabulka 11: mFAT pted aplikaci BTX

UKOL + instrukce

BODY

POZNAMKY

1. Oteviit a zaviit zavafovaci sklenici obéma
rukama (pareticka ruka drzi sklenici).

Stejné provedeni jako pfi prvnim

vySetfeni

2. Narysovat linku pomoci pravitka (pareticka 5 Ptitisknuti pravitka palcem pravé ruky,

ruka drzi pravitko). ostatni prsty v dlani

3. Uchopit, zvednout a polozit velkou ldhev 1,51 3 Stejné provedeni jako pfi prvnim

naplnéna z poloviny (paretickou rukou). vySetfeni

4. Uchopit, zvednout a polozit malou ldhev 3 Uchop mozny pouze po umisténi lahve

(paretickou rukou). levou rukou do pravé

5. Simulovat napiti ze sklenice (paretickou 3 Uchop mozny pouze palcem uvnitt

rukou). (Ize bimanudlné k ustiim pro porovnani sklenice

supinace)

6. Ptipnout tfi koliky na papirovou podlozku 6 Rychlejsi provedeni oproti prvnimu

(paretickou rukou). vySetfeni

7. Vzit karta¢ na vlasy a simulovat ¢esani 4 Uchop mezi palec a ukazovak bez

(paretickou rukou). (ddraz i na zatylek) prisunuti hiebenu po stole, chybi dosah
na hlavu

8. Nanést zubni pastu na kartacek (pareticka ruka 6 Pacient rovnou uchopuje pastu do ruky

drzi pastu). bez ptisunuti po stole

9. Vzit ptibor obéma rukama a simulovat krajeni. 3 Stejné provedeni jako pfi prvnim

(Ize vyuzit i hmotu) vySetieni

10. Zametat smetakem obéma rukama. 8 Uchop kostéte pravou rukou
podhmatem (pfi prvnim vySetfeni
nadhmatem), provedeni ¢innosti
pacient zvlada

CELKEM 46 b.

Zdroj: vlastni
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Tabulka 12: mFAT po aplikaci BTX

UKOL + instrukce

BODY

POZNAMKY

1. Oteviit a zaviit zavarovaci sklenici
obéma rukama (pareticka ruka drzi
sklenici).

Priblizeni sklenice za viko, poté valcovy

uchop bez zapojeni maliku pravé ruky

2. Narysovat linku pomoci pravitka 5 Prisunuti pacient zvladl, pravitko pfidrzuje

(pareticka ruka drzi pravitko). prostiednikem, prstenikem a malikem

3. Uchopit, zvednout a polozit velkou ldhev 3 Pokus o dosah, ale netispésny, nedostate¢na

1,5 1 napInéna z poloviny (paretickou extenze paze, ruka se nerozevie, chybi

rukou). supinace piedlokti

4. Uchopit, zvednout a polozit malou lahev 3 Stejné jako ptredchozi tkol

(paretickou rukou).

5. Simulovat napiti ze sklenice (paretickou 3 Stejné jako predchozi tikol

rukou). (Ize bimanualné k ustim pro

porovnani supinace)

6. Pripnout tfi koliky na papirovou 5 Priblizeni podlozky levou rukou, v§echny

podlozku (paretickou rukou). koli¢ky pacient uchopil a pripnul

7. Vzit karta¢ na vlasy a simulovat ¢esani 3 Hieben pfisouva pomoci palce, zvednuti pies

(paretickou rukou). (ddraz i na zatylek) okraj stolu, ichop pomoci palce a ukazovaku,
hieben pouze nadzvedne, chybi dosah na
hlavu

8. Nanést zubni pastu na kartacek (pareticka 5 Priplizeni pasty palcem, zvednuti pfes okraj

ruka drzi pastu). stolu, naneseni pasty pacient zvladl

9. Vzit ptibor obéma rukama a simulovat 3 Zvednuti pres okraj stolu, uchop noze mezi

krajeni. (Ize vyuzit i hmotu) palec a ukazovak, ale niiz opacné, pacient
neni schopen s nozem v paretické ruce
manipulovat

10. Zametat smetakem obéma rukama. 8 Uchop kostéte pacient zvlada

CELKEM 43 b.

Zdroj: vlastni

5.2.1.10 Rehabilitacni plin

Cilem rehabilitacniho planu je zlepsit koordinaci ruky. Proband na doporuceni

fyzioterapeuta z Regionalniho centra spasticity a na zakladé kineziologického vySetfeni

provadi a zaznamenava do deniku tyto aktivity: stretching do abdukce ramene, do zevni

rotace ramene a do supinace Vv extenzi loketni, protahovani flexort prstd, palce a flexori

zapésti; posilovani (opakované pohyby) do extenze zapé€sti a prstl, supinace predlokti,

anteflexe ramene a zevni rotace ramene.
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Dale zapojuje pravou horni koncetinu v ramci funk¢éniho tréninku v ramci béZznych

dennich ¢innosti.

5.2.1.11 PEMG - Modifikovany Frenchay Arm Test (itkoly 3, 5 a 6)

Byla provedena kinematicka analyza vybranych polozek mFAT doplnénd snimanim
elektrické aktivity svalli pomoci povrchové elektromyografie. Vybrané svaly a detailni
popis provedeni je uveden v metodice vyzkumu (viz kapitoly 4.2.3 a 4.2.4). Zdrojova

data, ze kterych byly vytvoreny grafy, jsou uvedena v Piiloze 4.

Aplikované svaly: m. pectoralis major, m. triceps brachii, m. pronator teres, m. teres

major, m. flexor digitorum superficialis.

Aplikované svaly métené PEMG: m. triceps brachii, m. flexor digitorum superficialis

(flexory ptedlokti).

1) Polozka 3 mFAT (Gchop lahve paretickou rukou, nadzvednuti a poloZeni zpét

na stiil)
Hodnoceny 2 faze tichopu:
1. Ptiblizeni (reaching) — do dotyku lahve

Graf 7: 1. faze — ptibliZeni (reach) - normalizované hodnoty PEMG

1. faze - priblizeni (reach)

mn3_1f pfed n3_1f_po

Zdroj: vlastni

Legenda: TR —m. trapezius; D —m. deltoideus; BB —m. biceps brachii; TB —m. triceps brachii; F —flexory

predlokti; E — extenzory predlokti; n3_1f pred, n3_If po— 3. ukol (1. faze) pied a po aplikaci BTX
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Z videozdznamu je patrny ndhradni pohybovy vzor, ktery proband pro reaching vyuziva.
Pfi testovani po aplikaci BTX do vybranych svali lze ale vidét lepsi nastaveni paze, kdy
neni jiz vnitiné-rotaéni postaveni ramene. Po aplikaci BTX do vybranych svali byla
aktivita m. triceps brachii niz$i nez pied aplikaci. Naopak aktivita m. deltoideus byla
po aplikaci BTX do vybranych svala vyssi. Proband o trochu ,,vylepsil® pohybovy vzor
pro reaching. Pied aplikaci BTX do vybranych svali zapojoval pii pokusu o reaching vice
m. trapezius (zvedal rameno k uchu) a aktivita medialni ¢asti m. deltoideus nebyla tak
velkd, nebot’ se pro realizaci pohybu aktivovaly i jiné svaly. Nejvice aktivity vyvijel
m. biceps brachii. Jeho aktivita byla po aplikaci BTX do jeho antagonisty vice nez
dvojnasobnd. Jeho zvySena aktivita miize byt projevem nedostate¢ného zapojeni
m. deltoideus, za kterého tak ptebira praci a pomaha flektovat ramenni kloub. Aktivita
m. triceps brachii byla po aplikaci BTX do vybranych svall nizsi, stejné tak jako aktivita
flexort piedlokti (vlivem aplikace BTX). Naopak aktivita extenzort predlokti po aplikaci
BTX do jejich antagonisti byla vyssi.

Obr. 29 a 30: Faze ptiblizeni pied aplikaci BTX do vybranych svali (Zdroj: vlastni)
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2. Pokus o tchop

Graf 8: 2. faze — pokus o Gichop - normalizované hodnoty PEMG

2. faze - pokus o tchop

60

40

20 I
, H — = - [ |

TR D BB 8 F E

mn3_2f pred n3_2f _po

Zdroj: vlastni

Legenda: TR —m. trapezius; D —m. deltoideus; BB — m. biceps brachii; TB —m. triceps brachii; F —flexory

predlokti; E — extenzory predlokti; n3_2f pred, n3_2f po — 3. ukol (2. faze) pred a po aplikaci BTX

Na videozaznamu lze pozorovat, ze proband vyviji veliké usili k tomu, aby doséahl
uchopu, ktery ale nemuze zrealizovat (nedostate¢na DF zapésti, ABD a EXT prstli a mala
sila stisku). Jedna se tak pouze o pasivni uchop. Pfi testovani po aplikaci BTX
do vybranych svalii se proband opiral netestovanou horni koncetinou o stil, coz také
ovlivni nasledné provedeni ukolu. M. trapezius a m. deltoideus zde maji stejny trend jako
ve fazi reachingu, stejné tak m. biceps brachii, u kterého p#i pokusu o uchop jesté vice
vzrostla aktivita. Extenzory piedlokti byly po aplikaci BTX do vybranych svalti méné
aktivni, pfestoze by se dalo o¢ekavat, ze bude jejich aktivita po aplikaci BTX do jejich

antagonistll vySsi.

Obr. 31 a 32: Pokus o tchop pted a po aplikaci BTX do vybranych svalt (Zdroj:
vlastni)
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2) Polozka 5 mFAT (tichop sklenice, nadzvednuti, simulace napiti se a poloZeni

zpét na stil)
Hodnoceny 3 faze tichopu:
1. Priblizeni (reaching) - do dotyku sklenice

Graf 9: 1. faze — ptiblizeni (reach) - normalizované hodnoty PEMG

1. faze priblizeni (reach)
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mn5_1f pied n5_1f_po

Zdroj: vlastni

Legenda: TR —m. trapezius; D —m. deltoideus; BB —m. biceps brachii; TB — m. triceps brachii; F — flexory

predlokti; E — extenzory predlokti; n5_If pred, n5_If po — 5. ukol (1. faze) pred a po aplikaci BTX

Aktivita svali je téméf stejna jako u reachingu ve 3. tikolu. Nejvétsi aktivitu vyviji opét
m. biceps brachii. Z videozaznamu je patrné, ze je sklenice v kazdém testovani umisténa
pod jinym thlem, coZ vede k zapojeni jinych svall pro splnéni tkolu. Pfi reachingu pied
aplikaci BTX mél proband vnitini rotaci v ramennim kloubu a vétsi aktivitu m. trapezius
nez po aplikaci BTX do vybranych svald. Pied aplikaci BTX do vybranych svald bylo
predlokti vice v pronaci a proband se tak snazil realizovat ichop ndhradnim pohybovym
vzorem, kdy si pfibliZil sklenici pomoci prstii. Po aplikaci BTX do vybranych svalt doslo
ke sniZeni aktivity m. trapeziUs a k o trochu vétsi aktivité extenzori. Proband ale stale

nebyl schopen aktivniho uchopu.

63



Obr. 33 a 34: Faze ptiblizeni (pfed aplikaci BTX do vybranych svali) (Zdroj: vlastni)

Obr. 35 a 36: Faze ptiblizeni (po aplikaci BTX do vybranych svali) (Zdroj: vlastni)

2. Pokus o tchop sklenice

Graf 10: 2. faze — pokus 0 tichop - normalizované hodnoty PEMG

2. faze - pokus o uchop
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Zdroj: vlastni

Legenda: TR —m. trapezius; D — m. deltoideus; BB — m. biceps brachii; TB —m. triceps brachii; F — flexory
predlokti; E — extenzory predlokti; n5 2f pred, n5_2f po — 5. ukol (2. faze) pied a po aplikaci BTX

64



Aktivita svald je podobna jejich aktivité v predchozi fazi. Na videozdznamu je vidét, ze
proband pii pokusu o uchop opét vyviji velikou snahu (aktivuje se i obli¢ejové svalstvo).

Pted aplikaci BTX do vybranych svala byl ukazovak pravé ruky vice flektovan.

Obr. 37 a 38: Uchop pied a po aplikaci BTX do vybranych svaltl (Zdroj: vlastni)

3. Priblizeni sklenice smérem k ustim

Graf 11: 3. faze — pfibliZzeni k ustim - normalizované hodnoty PEMG

3. faze - priblizeni k ustim
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Zdroj: vlastni

Legenda: TR —m. trapezius; D — m. deltoideus; BB — m. biceps brachii; TB —m. triceps brachii; F — flexory
predlokti; E — extenzory predlokti; n5_3f pred, n5 3f po — 5. ukol (3. faze) pred a po aplikaci BTX
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M. biceps brachii v testovani po aplikaci BTX do vybranych svalt zvysil svoji aktivitu
oproti predchozim dvéma fazim. U m. trapezius a m. deltoideus byla aktivita po aplikaci
BTX do vybranych svall nizsi. Doslo k 0 trochu lep§imu provedeni pohybu a také zde
byla role postaveni sklenice, kdy pfi testovani pied aplikaci BTX do vybranych svald mél

proband sklenici na strané a pii testovani po aplikaci BTX do vybranych svali ji mél vice

vvvvvv

nebyla moZné extenze prstil.

Obr. 39, 40 a 41: Faze piiblizeni k Gstim pted aplikaci BTX do vybranych svala (Zdroj:
vlastni)

Obr. 42, 43 a 44: Faze ptiblizeni k Gstim po aplikaci BTX do vybranych svala (Zdroj:
vlastni)
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3) Polozka 6 mFAT (pfipinani tii kolicki paretickou rukou na papirovou

podlozku drZenou ve druhé ruce)
Hodnocena faze drzeni kolicku (keep)

Graf 12: Drzeni kolicku (keep) - normalizované hodnoty PEMG

drzeni koli¢ku (keep)
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Zdroj: vlastni

Legenda: TR —m. trapezius; D — m. deltoideus; BB — m. biceps brachii; TB —m. triceps brachii; F — flexory

predlokti; E — extenzory predlokti; n6_pred, n6_po — 6. ukol pred a po aplikaci BTX

Na PEMG byl stejny trend jako u pfedchozich ukold. Na videozaznamu Ize opét vidét, ze
m¢él proband pted aplikaci BTX do vybranych svalii vétsi vnitini rotaci v ramennim
kloubu a piedlokti v pronaci. Po aplikaci BTX do vybranych svalt byl proband schopen

pfedlokti vice supinovat diky mens$i vnitini rotaci v rameni, ¢imz doSlo k lepSimu

nastaveni horni koncetiny.

Obr. 45 a 46: Uchop koli¢ku pted a po aplikaci BTX do vybranych svalt (Zdroj: vlastni)
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6 Diskuze

Prace se =zaméfuje na problematiku spasticity horni koncetiny. Konkrétné
na kineziologicky rozbor béznych dennich Cinnosti, které jsou soucasti Frenchay Arm
Testu a jeho modifikované verze. Prvnim cilem bylo popsat provedeni tohoto testu
z kineziologického hlediska. V teoretické Casti v kapitole 2.1.7.4 jsou kineziologicky
rozepsany tii polozky mFAT, které byly ve vyzkumné ¢asti testovany s vyuzitim PEMG.
MFAT hodnoti funkéni zapojeni horni koncetiny, ale kineziologicky nebyl doposud
popséan. Popis svalli a svalovych smycek, které se behem jednotlivych tkold nejvice
zapoji by mohl pomoci terapeutim, ktefi s timto testem pracuji, cilit v terapii a jejim

hodnoceni na svaly dle individualniho postiZeni.

Druhym cilem bylo popsat provedeni modifikovaného Frenchay Arm Testu u pacientti
se spastickou parézou horni koncetiny po aplikaci botolutoxinu pomoci analyzy
videozaznamu. Vyzkumny vzorek tvofili dva probandi se spastickou parézou horni
koncetiny, kterym byl aplikovan botulotoxin do vybranych svali. Kazdy z nich
podstoupil dvé vysetieni — pted aplikaci a po aplikaci botulotoxinu do vybranych svala.
Prvni proband byl vySetfen nejdiive pted aplikaci BTX a podruhé mésic po aplikaci BTX.
Oproti tomu proband 2 absolvoval vySetieni v opaéném potfadi a to nejprve mésic
po aplikaci BTX a poté po dvou mésicich, kdy mél byt pied dalsi aplikaci, ¢imz byly
hodnoceny dva cykly aplikace. Soucasti vySetieni byl kineziologicky rozbor.

Proband 1 prodélal hCMP pred jednim rokem. V ramci lé€ebného planu mu byla
indikovana aplikace BTX do m. brachialis, m. brachioradialis a m. flexor digitorum
superficialis. Jednalo se o jeho prvni aplikaci. Po aplikaci BTX do$lo u probanda
ke zmirnéni semiflexe v lokti. Pfed aplikaci byl aktivné schopen dosahnout 20° a po
aplikaci BTX se aktivné dostal na 10° semiflexe v lokti. Prsty se po aplikaci BT X uvolnily
z flek¢niho postaveni. Doslo 1 ke zvétSeni rozsahti v ramennim kloubu, kdy byl schopen
aktivné dosdhnout extenze 40° (pted aplikaci 30°), aktivni abdukce 115° (pfed aplikaci
110°) a aktivni horizontdlni addukce i abdukce o velikosti 30° a 100° (pted aplikaci 20°
a 90°). Rozsah horizontalni addukce se zvysil i pasivné na 120° (pted aplikaci 110°).
V piedlokti doslo k aktivnimu i pasivnimu zvétSeni rozsahu do supinace na 80° a 90°
(pted aplikaci 70° a 80°) a v zapésti se zvétsil aktivni rozsah do flexe na 80° (pted aplikaci

70°). Po aplikaci BTX udéval subjektivné vétsi silu stisku ruky a lepsi hybnost maliku.
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Reflexy mé¢l na pravé paretické horni koncetiné zvySené (stejné jako proband 2).
V rozmezi mésice, kdy byl vySetfovan, m¢l nastavenou domaci terapii z pfedchozi 1écby

Vv nemocnici s cilem zlepsit koordinaci ruky.

Proband 2 prodélal iCMP téméf pied tiemi lety. Botulotoxin mu byl aplikovan tiikrat
od roku 2022, ale jeho efekt a terapii narusSily operace, které prod¢lal. Posledni aplikace
byla do m. pectoralis major, m. triceps brachii, m. pronator teres, m. teres major
am. flexor digitorum superficialis. Po aplikaci BTX nebyly pfi vySetieni stoje, sedu
a chlize patrné vétsi zmény oproti vySetieni pfed aplikaci. Pii obou vySetienich mél
proband hypertonus pravého m. trapezius a postizend pravd horni koncetina byla
chladn¢jsi. Pti klinickém vySetieni byly popsany rizné typy spastické parézy u vétsiho
poctu svall. Lze zaznamenat spastickou dystonii, pfitomnost ko-kontrakei a spastickych
synkinéz (viz Kapitola 5.2.1.8). Po aplikaci doslo ke zmirnéni semiflexe v lokti aktivné
na 10° (pted aplikaci 15°) a pasivné byl schopen plné extenze (pted aplikaci 10°).
Soucasné ale byla po aplikaci BTX naméfena mens$i aktivni flexe v lokti 90° (pted
aplikaci 100°). V ramennim kloubu byly naméfeny vétsi rozsahy pied aplikaci BTX
do aktivni horizontalni addukce 110° (po aplikaci byl rozsah 100°) a aktivni zevni rotace,
kdy bylo naméfeno 60° (po aplikaci 50°). V rozmezi dvou mésici, kdy byl vySetfovan,
mél nastavenou domaci terapii pohybu, ve kterych mé protahovat svaly a posilovat.

Funkéni trénink byl v rdmei béZnych dennich ¢innosti.

Soucasti vySetfeni bylo absolvovani modifikovaného Frenchay Arm Testu, kdy byl jeho
prabéh nahravan pro nasledné vyhodnoceni vysledki. Proband 1 ziskal ve vySetfeni
po aplikaci BTX vice bodi (75 b., pted aplikaci 70 b.) neZ pted aplikaci, nebot’ byl
schopen 1épe uchopit a fixovat mensi predméty diky uvolnéni flexorti ruky. Naopak druhy
proband mé¢l lepsi bodové ohodnoceni ve vySetfeni pred aplikaci BTX (46 b., po aplikaci
43 b.), kdy lépe uchopil predméty a zrychlil provedeni tkolt. Tento vysledek muze také
souviset s tim, ze v druhém méfeni jiz proband védeél, co ho ¢eka a vykonaval tak
jednotlivé ukoly vice plynule. Pokud bychom ale hodnotili detailni kineziologické
provedeni testu, dosli bychom k zavéru, ze po aplikaci BTX do vybranych svali byl
proband 2 schopny lepsiho nastaveni horni koncetiny, nebot’ se snizila vnitini rotace
v ramennim kloubu a tim i1 pronace predlokti. Laclergue et al. (2023) dosli ve svém

vyzkumu k zavéru, ze je mFAT vhodnym néstrojem pro kvalitativni pozorovani
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antagonistickych svall, které omezuji pohyb a na jeho zaklad¢ by tak bylo mozné zvolit

vhodnou rehabilitaci ¢i vybrat svaly pro aplikaci BTX.

Ttetim cilem bylo porovnat praci vybranych svall u pacientii se spastickou hemiparézou
pied a po aplikaci botulotoxinu pii provadéni modifikovaného Frenchay Arm Testu
pomoci povrchové elektromyografie. Pro tyto ucely byly vybrany ukoly 3,5 a 6 z mFAT.
Jednalo se o tichop lahve paretickou rukou, nadzvednuti a polozeni zpét; tchop sklenice,
nadzvednuti, simulace napiti se a polozeni zpét; pfipinani tfi kolicka paretickou rukou

na papirovou podlozku drzenou ve druhé ruce.

Pomoci povrchové elektromyografie bylo sniméno 6 stejnych svalii na paretické horni
koncetin€ u obou probandi, pfestoze mél kazdy jiné spastické vzorce a jiné svaly,
do kterych byl aplikovan BTX. U probanda 1 se jednalo spiSe o spastickou dystonii
leh¢iho stupné, oproti tomu u probanda 2 se projevovala zvysend svalova aktivita od ko-
kontrakci po synkinézy. Proto neni mozné mezi sebou porovnavat vysledky probandi,
nebot’ projevy léze centralniho motoneuronu jsou individudlni a u kazdého se manifestuji

jinym zpiisobem.

Diky méteni PEMG bylo mozné u kazdého probanda zaznamenat, na jaké svaly
z métenych méla aplikace botulotoxinu nejvétsi vliv. Spasticky sval ovliviiuje 1 svého
antagonistu, tim Ze mu zabrafiuje V pohybu. To se projevi naptiklad tak, Ze po aplikaci
BTX do flexort ptedlokti mohou extenzory ptedlokti pracovat mensi silou, protoze jiz
nepietahuji flexory v hypertonu. U probanda 1 doslo po aplikaci BTX do m. brachialis
a m. brachioradialis k velkému nartstu aktivity m. biceps brachii a to i ve fazi reachingu,
kdy by sval nemél byt tak aktivni. Piebral tak praci za své synergisty,
coz by z dlouhodobého hledisko mohlo vést k pretizeni svalu a bolestem v ramennim
kloubu. Je tedy otdzkou, zda by u probanda 1 nebylo vhodné vybrat jiné svaly pro aplikaci
BTX. U probanda 1 se po aplikaci BTX do vybranych svali pfi vySetfeni spasticity dle
Graciese snizil stupenl spasticity. Vyjimkou ale byly pronatory (m. pronator quadratus
am. pronator teres), u kterych pietrvaval stupenn spasticity 2. Proto by se zde dalo
uvazovat nad tim, zda by nebylo vhodnégjsi a cilengjsi aplikovat BTX i do pronatorti

a pouze do jednoho synergisty m. biceps brachii.

U probanda 2 doslo také k nartstu aktivity m. biceps brachii, ale pravdépodobné z jiného

divodu. Aktivita m. biceps brachii byla po aplikaci BTX do m. triceps brachii béhem faze
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reachingu vice nez dvojnasobna oproti testovani pied aplikaci. Pravdépodobné byl
m. biceps brachii aktivni spiSe jako flexor ramene, ¢imz nahrazoval nedostatecné
zapojeni m. deltoideus. U probanda 2 doSlo ve vySetieni spasticity dle Graciese
po aplikaci botulotoxinu do vybranych svall ke sniZzeni stupn¢ spasticity u m. teres major,
m. pronator quadratus, m. pronator teres a m. flexor carpi radialis et ulnaris. M. flexor
digitorum superficialis, do kterého byl aplikovan BTX, mél pti vySetieni po aplikaci BTX
stupen spasticity 2, ale pied novou aplikaci stupen spasticity 1. Jak bylo uvedeno vyse,
proband 2 byl nejdiive vySetiovan po aplikaci BTX a podruhé pted jinou aplikaci BTX,
tedy mezi dvéma riznymi cykly. Nizs§i stupen spasticity m. flexor digitorum superficialis
pred aplikaci BTX se da prisoudit pretrvavajicimu efektu botulotoxinu, ktery miize

pusobit i tfi mésice po aplikaci.

Vyzkumna ¢ast méla nékolik nedostatkd. Jednim z nich byla metodologie vybéru svalt
pro testovani PEMG. U obou probandli bylo vybrano Sest stejnych svali, pfestoZze mél
kazdy aplikovany BTX do jinych svalii a jiny spastické vzorce na horni konceting.
Individualnim vybérem svald snimanych povrchovou elektromyografii by se mohl 1épe
sledoval vliv BTX na provadény pohyb. Na vysledky PEMG ma vliv spravnost umisténi
elektrod, kdy je vybér na zdklad€ palpace svalli a nemusi tak byt pii opakovanych
méfenich totozny. Stejné tak zde hraje roli vzdalenost elektrod, kdy se dle Krobota
a Kolarové (2011) pfi nespravném umisténi zvysuje riziko tzv. cross talk a elektroda tak
snima i okolni aktivitu jinych svali. Dulezité je také zajistit co nejlepsi kontakt mezi

elektrodami a kizi jejim ocisténim pred métenim.

Dalsi aspekt, ktery ovlivituje vysledky PEMG je normalizace. Ta se dle Krobota
a Kolarfové (2011) provadi k riznym hodnotdm. Mezi piiklady uvadi normalizaci
k aktivaéni hodnoté, ktera se vypocita jako soucet primérné hodnoty klidové aktivity
svalu a jejich dvou smérodatnych odchylek a vyuziva se predevsim pii hodnoceni timingu
svalli; normalizaci k procentualnimu podilu svalové aktivity levého a pravého
testovaného svalu pifi symetrickych aktivitich nebo normalizaci k maximélni volni
kontrakci, ktera je jednou z nejrozsifenéjSich. V tomto vyzkumu byla provedena
normalizace zdznamu jednotlivych svalii k jejich klidovym hodnotam, nebot’ ve srovnani
s normalizaci k maximalni volni kontrakci, 1épe vypovidala o redlné aktivité svalii béhem
provadénych pohybu (viz Ptiloha 5). Naptiklad pii hodnoceni MVC u probanda 2

se béhem faze reachingu u ukolu 3 mFAT po aplikaci BTX do vybranych svala aktivoval
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m. trapezius na 144 % své MVC a m. deltoideus na 129 % své MVC (viz Graf 13).
Pfi funkénim pohybu se tak svaly aktivovaly vice nez v ptipad¢ jejich izometrické

maximalni volni kontrakce.

Graf 13: Aktivace svall ve fazi reachingu - normalizované hodnoty PEMG (Proband 2)
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Zdroj: vlastni

Legenda: TR —m. trapezius; D —m. deltoideus; BB — m. biceps brachii; TB —m. triceps brachii; F —flexory

predlokti; E — extenzory predlokti; mFAT — modifikovany Frenchay Arm Test; BTX — botulotoxin

Wang et al. (2019) ve svém vyzkumu uvadi, Ze hodnoceni maximalni izometrické volni
kontrakce spastickych svalil pacientl s centralni poruchou hybnosti mé urcita omezeni,
mezi kterd patii individudlni projevy léze centralniho motoneuronu u kazdého pacienta.
Nekteti pacienti zvladaji stézi provést maximalni izometrickou volni kontrakci pro dany
sval z divodu malé svalové sily (Wang et al., 2019). Autofi proto dodavaji, ze v tomto
pfipadé nemusi vysledky izometrické maximalni volni kontrakce odpovidat stavu

spasticity a funk¢nosti postizené horni koncetiny.

Dal8im nedostatkem bylo nedodrzeni pfesnych postupt pfi testovani mFAT, kdy nebyla
u probanda 1 dodrzena vychozi pozice vsedé¢ srukama v kling, ale zacinal s rukou
polozenou na stole. Na vysledky PEMG by tato metodologicka chyba neméla mit vliv,
nebot’ byly vyhodnoceny faze, kdy jiz byla koncetina nad podlozkou. Naopak vliv
na zapojeni svali snimanych povrchovou elektromyografii béhem jednotlivych tkold
mélo rozmistény pomucek pod odliSnymi thly. To lze vidét u probanda 1, ktery pfi
pokusu o uchop velké lahve zapojoval vice m. deltoideus — medidlni Cast pfi prvnim
méfeni, nebot’ lahev byla vice na strané, coz vedlo u probanda k vétsi abdukci. Naopak
pfi druhém méteni byla lahev vice pted télem, a proto aktivita pfedni ¢asti m. deltoideus

nemohla byt zaznamendna. MFAT neni striktné standardizovanym testem a v kazdé
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instituci se tak mirn¢, ale z pohledu svalové koordinace zasadné, muize liSit zpisob jeho
provadéni. Zaroven u nas neexistuje jednotné Skoleni pro hodnotitele, diky kterému by
mohly byt vysledky vice objektivni. Vyhodu v tomto testu vidim v pofizovani
videozaznamu, diky kterému si mize hodnotitel piehrat kazdy tikol opakované a zachytit
tak 1 to, co by mu béhem hodnoceni bez videozaznamu uniklo. Také Ize provedeni

porovnat v ¢ase, coz muize byt pro pacienty zdrojem motivace.
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7 Zavér

Tématem mé bakalarské prace byla ,,Kineziologicka studie provedeni Frechay Arm Test
u pacientl se spastickou hemiparézou. Prvnim cilem bylo test kineziologicky popsat
a urcit tak svaly, které se béhem vybranych ukold nejvice zapojuji. V teoretické asti jsem
takto rozepsala tii polozky z modifikovaného Frenchay Arm Testu. Kineziologicky popis
MFAT by mohl v praxi slouzit hodnotiteliim cilit terapii a jeji hodnoceni na svaly

dle individualniho postiZeni.

Druhym cilem bylo popsat provedeni mFAT u pacientt se spastickou parézou po aplikaci
BTX pomoci analyzy videozaznamu. U probanda 1 doslo po aplikaci BTX do vybranych
svali k vylepsSeni ziskaného skore, nebot” byl schopen 1épe uchopit a fixovat mensi
predméty. Naopak u probanda 2 byl vysledny poc¢et bodi po aplikaci BTX do vybranych
svalll niz8i nez pied aplikaci BTX. Zde mohl byt vliv vice aspektii, predev§im vliv
riznych typu spastické parézy u tohoto pacienta — spastické dystonie, ko-kontrakce
a synkinéz, které jsou bliZze popsany v teoretické ¢asti a diskuzi. Pokud bychom hodnotili
pouze vybrané komponenty kineziologického provedeni testu, byl po aplikaci BTX

zaznamenan lepsi vysledek a zlepSeni provedeni pohybovych vzort u obou probandi.

Poslednim cilem bylo porovnat praci vybranych svali u pacientl se spastickou
hemiparézou pied a po aplikaci BTX pfi provadéni mFAT. Mé&feni u kazdého probanda
probihala s odstupem 1-3 mésicti. Rozdil v aktivit¢ svali byl zaznamenan pomoci
povrchové elektromyografie béhem provadéni tii vybranych polozek mFAT, které byly
kineziologicky popsany v teoretické casti. Z vysledki méteni lze popsat vliv rtiznych
typl spastické parézy na praci svald a vliv aplikace BTX. Botulotoxinova paréza svalu
ovlivni svého antagonistu, ktery je schopen se 1épe aktivovat, nebot’ mu hypertonicky sval
nebrani v kontrakci. Dale byla povrchovou elektromyografii ve vybranych polozkach

mFAT zaznamenana zvySena aktivita I synergisti aplikovaného svalu.

Povrchova elektromyografie by tak mohla byt vhodnym néstrojem pro sledovani zmén,
ke kterym dochézi po aplikaci BTX a mohla by tak slouzit i ke zhodnoceni efektu terapie
BTX - zda byly vybrany vhodné svaly pro aplikaci.

Predlozena analyza komplexniho kineziologického vySetfeni a vysledkti povrchové

elektromyografie je piikladem cilené individudlni diagnostiky a terapie.
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Individualizovany ptistup je v péCi o pacienty se spastickou parézou se specifickym

klinickym obrazem zasadni.

Tato prace mize byt inspiraci pro dalsi vyzkum v této dosud neprobadané problematice.
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9 Prilohy

Pfiloha 1: Vzor informovaného souhlasu

Informovany souhlas

Vazena pani/pane,

chtéla bych Vas pozadat o spolupraci a Gc¢ast na kvalitativnim vyzkumu k mé bakalafské praci na téma
»Kineziologicka studie provedeni Frenchay Arm Test u pacientU se spastickou hemiparézou®“. Cilem
vyzkumu je porovnat praci vybranych svall u pacient( se spastickou hemiparézou pred a po aplikaci
botulotoxinu pti provadéni Modifikovaného Frenchay Arm Testu pomoci povrchové elektromyografie
a také popsat provedeni zminéného testu pomoci analyzy videozaznamu. Na zacatku vyzkumu bude
proveden kineziologicky rozbor zahrnujici odebrani anamnézy, aspekci (vysetieni zrakem), palpaci
(pohmatem), goniometrii (méreni rozsah(l pohybu) a orientacni vysetieni svalové sily spastické horni
koncetiny. Pro doplnéni budou vyuZity specialni testy hodnotici spasticitu. Poté budou vybrany svaly,
u kterych bude ocekavana zména aktivity po aplikaci botulotoxinu. Aktivita svall bude mérena
pomoci povrchové elektromyografie v Centru fyzioterapie na Zdravotné socialni fakulté, pfi
provadéni dané ¢innosti z Frenchay Arm Testu zamérené na sledovany sval. Prvni méfeni bude
probihat pfed aplikaci botulotoxinu. Druhé méreni 3 az 5 tydnu po aplikaci. Na konci vyzkumu bude
proveden kontrolni kineziologicky rozbor pro porovnani efektu aplikace botulotoxinu.

Také Vas prosim o souhlas s pofizovdnim videozaznamu béhem snimani povrchové elektromyografie.

Prohlaseni

Prohlasuji, ze souhlasim s Ucasti na vyse uvedeném vyzkumu. Student mé informoval o podstaté
vyzkumu, postupech a metodach, které budou pfi vyzkumu pouzivany. Souhlasim s tim, Ze vSechny
ziskané udaje budou anonymné zpracovany a pouzity pro Ucely vypracovani zavérecné prace
studenta.

Mél/a jsem moznost si ve fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém case zvazit. Mél/a jsem
moznost se studentky zeptat na vie potfebné a podstatné. Na tyto dotazy jsem dostal/a jasnou a
srozumitelnou odpovéd.

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim se
zpracovanim osobnich a citlivych Udajl ucastnika vyzkumu v rozsahu, zplsobem a Géelem
specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Podpisem souhlasim s tcasti na vySe uvedeném vyzkumu.
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Priloha 2: Aspekce stoje zeptedu, zboku a zezadu (Proband 1, pied aplikaci BTX)

Zdroj: vlastni

Ptiloha 3: Aspekce stoje zeptedu, zboku a zezadu (Proband 1, po aplikaci BTX)

Zdroj: vlastni
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Ptiloha 6: Aspekce stoje zeptedu, zboku a zezadu (Proband 2, pted aplikaci BTX)

Zdroj: vlastni

Ptiloha 7: Aspekce stoje zeptedu, zboku a zezadu (Proband 2, po aplikaci BTX)

Zdroj: vlastni
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