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Cilem diplomové prace je zhodnotit svalovou aktivitu a svalové synergie
paretické horni koncetiny pacientii po cévni mozkové piithod¢ ve srovnéani se zdravou
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of the data revealed significant difference between groups in case of musculus
pectoralis major both in muscle activity and correlation of activity of distal and
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UvVOD

Horni koncetina a pfedevsim ruka odliSuje ¢lovéka od vSech zivocisnych druhd.
Ruka je unikatni jak ve své motorické, tak senzorické funkci, které jako celek tvoii
jedine¢ny nastroj zajistujici kontakt s vnéjSim prostiedim. Motorické fizeni ruky
je proto vysoce specializovano, ale také zaroven nejvice ohrozeno 1ézi v centralnim
nervovém systému (CNS). Cévni mozkova piihoda (CMP) v akutnim stadiu zptsobuje
dysabilitu pacientti ve v§ech oblastech béznych dennich aktivit, u horni koncetiny vSak
pretrvava nejdéle a Casto ptechédzi do chronického stavu.

V této praci jsme se proto zamé&fili na zhodnoceni svalové aktivity a vztaht mezi
jednotlivymi svaly horni koncetiny u pacienti po CMP ve srovnani se zdravou
kontrolni skupinou. Pomoci povrchové elektromyografie byla sledovana aktivita
svalstva ramenniho pletence (m. trapezius pars descendens, m. deltoideus pars anterior,
m. pectoralis major, m. infraspinatus, m. serratus anterior a m. latissimus dorsi)
a predlokti (mm. extensores antebrachii a mm. flexores antebrachii). Pro vyzkum byla
zvolena nejbéznéjsi Cinnost horni koncetiny — dosah, tchop a manipulace s péti
riznymi pfedméty (maly valec, velky valec, malé koule, velka koule a pero). Probandi
tento kol vykonavali jejich béZnym stereotypem a rychlosti z diivodu zachovéni
autentické aktivity svalstva a ne odrazu limitt tikolu.

Piinosem této prace by méla byt objektivizace dopadu 1éze na motoricky projev
svalstva horni koncetiny pacienti po CMP. Neurofyziologické poznatky a takto
objektivizovany deficit muze pomoci pfi planovani terapie horni koncetiny
u hemiparetiki.

Teoretické poznatky byly ziskavany vyhledavanim odbornych ¢lanka v online
databazich PubMed — NCBI, ProQuest, Science Direct a Springer Link v ¢asovém
useku od unora 2012 do kvétna 2013. Pro vyhledavani byla pouzita kli¢ova slova
v anglickém jazyce: stroke, muscle synergies, motor recovery, reach and grasp, upper

extremity, hand. Z ¢eské a zahrani¢ni odborné literatury bylo pouzito 93 zdroju.



1 PREHLED POZNATKU

1.1 Fyziologie Fizeni volniho pohybu

Volni pohyb se sklada z psychické a fyzické aktivity. Prabéh déju od umyslu
vykonani pohybu po pohybovy efekt neni jen fada déja v fetézci, jedna se o jednotlivé
prvky Vvuzavieném systému (Metzger, 1965 in Heuer, Siilzenbriick, 2012,
pp. 159, 161). Ridici systém motoriky je komplexné propojeny systém ascendentnimi
a descendentnimi drahami takovym zplsobem, Zze odporuje jednoduchému
hierarchickému popisu (Cheung et al., 2012, p. 14656).

Vykonani umyslného volniho pohybu probihd v nékolika fazich zajisténych
nervovymi mechanismy. Primarné¢ podnét vychazi z motivacniho ustiedi CNS, oblasti
limbického systému. Nasleduje senzorickd analyza prostfedi, na jejimz zdkladé
je vypracovan plan akce. Poté probchne konkretizace programu pohybu zahrnujici
uréeni sekvenci pohybu, doby trvani a intenzity kontrakci vSech svalii nutnych
pro pohyb a vneposledni fadé nastaveni postury, pohybt hlavy a oci
(Kralicek, 2011, s. 123). Behem dosahu a tchopu predmétu €loveék typicky provadi
pohyb o¢i pro zafixovani cile pfed nebo té€sné po zacatku pohybu ruky
(Jeannerod, 1982 in Issen, Knill, 2012, p. 1).

Ptipravnd faze pohybu se sklddd ze senzorické analyzy, vypracovani planu
a programu pohybu. Tuto cinnost zajiStuje zadni parietdlni asociacni oblast,
prefrontalni korova oblast a doplitkova motorickd korova oblast. Samotné provedeni
umyslného pohybu je fizeno premotorickou korovou oblasti a primarni motorickou
oblasti. Premotorickd korova oblast odpovidd Brodmannové arey 6. Existuje
pfedpoklad, Ze tato oblast primarné¢ kontroluje pletencové a axidlni svalstvo.
Pfi umyslném pohybu zahajuje inicialni fazi, kdy dochézi ke staceni oci, hlavy, trupu
a koncetin k cili (Kralicek, 2011, s. 123-125).

Primarni motoricka oblast (M1) je uloZena pied gyrus centralis a rozprostira
se na Brodmannové¢ arey 4. Existuje zde tzv. somatotopicka organizace znama jako
motoricky homunkulus, kdy svalstvo pro jemné pohyby, svalstvo ruky, mimické,
fonacni a artikulacni, je reprezentovano vétSimi okrsky oproti svalstvu trupu nebo

dolni konéetiny (Latash, 2008, p. 142, Kralicek, 2011, s. 123-125).
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Tuto somatotopickou organizaci popsal neurochirurg Wilder Penfield. Obraz
homunkula vyobrazené¢ho na povrchu priméarni motorické oblasti si lze predstavit jako
deformovaného ¢lovéka podobajici se kresbam Pabla Picassa (Latash, 2008, p. 142).

Horni koncetina je V primarni motorické oblasti lokalizovana v lateralni Casti,
kdezto dolni koncetina ma vyhrazené misto spiSe v medialni ¢asti M1. V motorickém
kortexu se jednotlivé oblasti do zna¢né miry piekryvaji. Reprezentace ruky se proto
diive nazyvala jako spolecny neurdlni substrat pro pohyby ruky. Uvnitf motorické
oblasti fidici ruku je husta sit’ lokalnich intrakortikalnich obvoda spojujici jednotlivé
oblasti ruky. Je zfejmé, ze topograficka organizace motorického kortexu neni zaloZzena
na specifikaci jednotlivych svali ale na funkénim seskupeni souvisejicim svald
a kloubtd (Nudo, 2006, p. 421). Primarni motoricka oblast pfedstavuje strukturu
pro fizeni jemnych cilenych pohybt distalnich partii koncetiny a to predev§im ruky
a prst (Kralicek, 2011, s. 123-125).

Kortikalni oblasti fidici pohyby prstl, zapésti, lokte a ramene jsou dvousmérné
propojené, proto jsou jednotlivé pohyby fizené siti neuront rozsitenych skrz celou
primarni motorickou oblast. Tato sit umoziuje konvergenci piekryvajicich
se kortikalnich teritorii a stejné tak divergenci z jednoho kortikalniho mista k vice
svaliim, ¢imzZ je zajiSténo rozsahlé vzajemné propojeni. Navic jednotlivé klouby horni
koncetiny jsou v motorickém kortexu reprezentovany vice nez jednou, ale v riznych
souvislostech, naptiklad kontakt ramene se zapéstim, ramene s loktem atd., pro Siroky
repertoar cilené svalové aktivace. Celkovym vysledkem je systém umoznujici podporu
riznych pohybovych variaci (Rossini et al., 2003, p. 494, Latash, 2008, p. 142).

Manipulacni funkce ruky oproti funkci pletencii je vyrazné kortikalizovana
a stranové¢ diferencovana, proto se do ¢innosti ruky nutné zapojuje primarni motoricka
oblast mozku. Rizeni pletencii vychazi bilateralng spiSe ze suplementdrni motorické
oblasti, premotorické oblasti a subkortikalni Grovné (Mayer, Hlustik, 2004, p. 10).

vvvvvv

primarni motorické oblast, premotorické oblast a parietalni oblast kortexu.
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1.2 Motorické Fizeni horni koncetiny a cévni mozkova prihoda

Navzdory uspé$nému snizeni mortality a morbidity ischemického CMP casnou
intervenci, pietrvavd u mnoha pacienti po této piihod¢ funkéni impairment zvlastné
v motorické oblasti (Small et al., 2002, p. 1544). Postizeni horni koncetiny po CMP
je jedno z nejcéastéjsich. Limituje pacientovu nezavislost v béznych dennich aktivitach
(ADL) a muze vést az k permanentni disabilité (Cirstea, Levin, 2000, p. 940). SniZeni
zrucénosti u pacientit s chronickou parézou po CMP ma dopad na pouzivani ruky
v ADL s naslednym dopadem na kvalitu Zivota (Michaelsen, Magdalon, Levin, 2009,
p. 197).

U pacienti po CMP se funkéni obnova manudlnich dovednosti dostavuje
pomaleji, mnohdy zaostavd za navracenim lokomoc¢nich schopnosti. To odrazi
skutecnost, Ze ruka je velmi dobie reprezentovana a Siroce rozptylend ve frontdlni
a parietalni kortikalni oblasti, talamu, bazalnich gangliich a mozecku. Zruc¢nost ruky
je zranitelnd ve vSech vySe uvedenych strukturach zahrnujici i1 ascendentni
a descendentni drahy (Grinchting et al., 2000, p. 1661). Inicialni motoricky deficit
a stupenn obnovy motorickych funkci po CMP se vysoce lisi, zavisi na typu mozkové
1éze, jejim umisténi a velikosti (Feydy et al., 2002, pp. 1610, 1615). Navraceni funkce
se ustaluje béhem jednoho roku po CMP, Casto vSak pietrvava zbytkovy deficit po cely
zivot (Muellbacher et al., 2002, p. 1278).

Na zaklad¢ neurofyziologickych poznatki muze byt rychlejsi naprava
proximalni pohybl paZze zpusobena bilaterdlni kortikdlni motorickou reprezentaci
a vetsi UcCasti subkortikdlnich struktur jako napfiklad retikulospinalniho traktu
a nezkiizené pyramidové drahy. Typické ischemické CMP v povodi arteria cerebrii
media poSkozuje oblast ruky v primarnim motorickém kortexu a mozna také sousedni
premotorickou oblast. Arteria cerebrii anterior zasobuje pfedev§im medialni stranu
motorického kortexu zodpovédnou za motorické fizeni dolni koncetiny. Z diivodu
rozséhlého prekryvani oblasti, miiZze tato oblast obsahovat neurony souvisejici
s kontrolou funkce proximalni ¢asti horni koncetiny (Hlustik, Mayer, 2006, p. 37).

Nejcastéjsi postizeni ruky vychazi z CMP v povodi arteria cerebrii media,
kdy dochazi k ptesunu aktivity z primarni motorické oblasti do suplementarni oblasti

a premotorické arey (Mayer, Hlustik, 2004, p. 9).
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1.2.1 Neuroplasticita mozku

Kortikalni plasticita je schopnost kortexu meénit svou funkcéni organizaci
na zaklad¢ zkuSenosti (Nudo, 2006, p. 420; Hallett, 2005, p. 17). Jiz v poloviné
18. stoleti se védélo, ze nepostizend ¢ast mozku po CMP poskytuje zaklad pro
nepfimou zmeénu funkéni aktivity (Nudo, 2006, p. 420). Bylo experimentalné
potvrzeno, ze mozky dospélych savci a primati maji schopnost rozsahlych plastickych
zmén. Hlustik, Mayer (2006, p. 34) uvadéji, ze prvni nazor na plasticitu dospélého
motorického systému se datuje od Sherringtonova pozorovani ,,nestability motorickych
bodi*, kdyz mapoval elektrickou povrchovou stimulaci motoricky kortex primati.
V 80. letech 20. stoleti zacaly vznikat studie o funk¢ni plasticit¢ mozkové kiry
na zvifecich modelech. Umoznily lep§i pochopeni anatomie, fyziologie
a biomechanickych procest. Nicméné az velké mnoZzstvi dat pacientt po CMP
ziskanych diky snimkovacim technikdm poskytlo dikazy, Ze vysledky od zvifat
mohou byt generalizovany na ¢lovéka (Nudo, 2003, p. 7).

Plasticita, mozku objevujici se po CMP, a jeji vztah k funkéni napraveé neni vSak
jesté plné pochopen (Feydy et al., 2002, pp. 1610, 1615). Pozorovani pacientt
s neurologickym postizenim poskytlo cenné informace o roli kortexu Vv jemné a hrubé
motorice ruky. Pokud dojde k poskozeni kortikalniho motorického systému mozku,
¢ast pohybového repertoaru se naruSi nebo se znepfistupni. Plasticita se jevi jako
moznd ndhrada tohoto postizeni (Hlustik, Mayer, 2006, p. 34).

Obnova motoriky po CMP miZze souviset s Gpravou nervovych funkei,
hemodynamickou obnovou ¢i funkénim navratem. Tato obnova muize mit charakter
bud’ ptimy, nebo nepiimy, kompenzativni. Pii pfimé obnové dochazi k zotaveni vlastni
nervové tkan€, nebo tkan v blizkosti 1éze prevezme funkci pivodni tkané.
U nepiimého obnoveni motorickych funkci po CMP dochéazi k zapojeni zcela
odlisnych nervovych okruhti, které znovu umozni provadéni poskozenych
¢i ztracenych funkci. Takto navracena funkce se mize vyznamné liSit svou kvalitou
zdivodu rozdilnych mozkovych aktivaénich vzort (Small et al., 2002,
pp. 1544, 1551).

V CNS existuje mnozstvi redundantnich spojeni. Také je umoznén vznik novych
strukturalnich a funk¢nich obvodu, které vytvareji nové propojeni mezi kortikalnimi
oblastmi. Oba faktory tvoii podklad plasticity (Murphy, Corbett, 2009, p. 861).

K bunéénym mechanismim spojenym s plasticitou se fadi aktivace skrytych

13



neuralnich spojeni, jez jsou béhem normalniho stavu neucinné, dale pak riist axonti
s vytvofenim novych synaptickych formaci nebo také kombinace téchto faktor
(Hlustik, Mayer, 2006, pp. 35, 37).

Podle soucasnych dikazl existuji 2 procesy v reorganizaci motorického kortexu
pacienti po CMP. Zaprvé plegicka Cast téla je stale zahrnuta v motorickém kortexu
1 po jeji dlouhodobé inaktivité, ale rozsifeni reprezentace sousednich ¢asti t€la zvysuje
sdileni a ptekryti jeji reprezentace. Zadruhé se zda, Ze dochdzi k ptesunu
kortikospinalniho vystupu z nepouzivané oblasti k pohybové kontrole sousedni ¢asti

téla (Hlustik, Mayer, 2006, pp. 35, 37).

1.2.2 Zmény v Fizeni pohybu po cévni mozkové prihodé

Uspésné vykonani volniho pohybu je zavislé na funkéni integraci mnoha
odlisnych ¢asti CNS zahrnujici primarni motorickou areu, premotorickou oblast,
sekundarni motorickou oblast, které produkuji descendentni nervové vzruchy jdouci
K spinalnim  interneuronim hlavné¢ Kk alfa-motoneuronim  spinalni  michy
(Cheung et al., 2009, p. 19563). Léze této oblasti vyustuje v motoricky deficit.
Ackoliv se jedna o centralni poskozeni, hodnoceni deficitu je zaméfeno na hodnoceni
kinematického vystupu, jelikoZ nervova aktivita béhem pohybu je obtiZzné méfitelna
(Safavynia, Torres-Oviedo, Ting, 2011, p. 16).

Fang a kolektiv provedli studii zaméfenou na funkéni spojeni mezi kortexem
a svalstvem u pacientli po CMP ve srovnani s intaktni kontrolni skupinou. Sledovali
zaznamy elektroencefalografie (EEG) a elektromyografie (EMG) béhem dosahové
aktivity, ktera zahrnovala flexi v ramennim kloubu a extenzi v loketnim kloubu.
Pro vykonani komplexniho, pfesného dosahu pazi musi byt pfevedeny nervové piikazy
z mozku do pracujiciho svalu, coZ lze objektivizovat koherenci EEG-EMG. Beta viny
na EEG zaznamu se poji s izometrickou aktivitou motorického ukolu, kdeZto gamma
viny jsou zaznamenavany béhem dynamické precizni Cinnosti jako je napiiklad
dosazeni cile. Gamma kmitdni je Casto spojovano s kognitivni aktivitou a volni
motorickou aktivitou. Provedeni ptesného cileného dosahu vyzaduje vice kognitivni
koordina¢ni aktivity nez izometrickou aktivitu. Autofi pozorovali vétsi rozdily
na urovni gamma. Doséhli vysledku, ktery naznacuje, Ze u pacientti po CMP s trvalym

motorickym deficitem na horni koncetiné€ se projevuje vyznamné sniZzeni gamma vin
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Vv kortikomuskularnim spojeni pii dosahu horni koncetinou. Takovéto snizeni
kortikomuskularni koherence muze odrazet Spatné propojeni mozku a svalstva
¢i narusenou integraci signalil z obou zdroji béhem motorického ukolu (Fang et al.,
2009, pp. 995, 1000 a 1001).

Reorganizace mozkovych funkci byla identifikovana jako jeden ze zakladnich
mechanismi navratu motorické kontroly po CMP. Review Kokotila a kolektivu
zabyvajici se reorganizaci pfinesla zajimavé poznatky. Pii poSkozeni primarni
motorické oblasti dochazi ke kompenza¢nimu naboru sekundarni motorické oblasti.
Nicméné projekce ze sekundarni motorické oblasti je méné rozsahla a vSeobecné
sniz8i excitacni efektivitou nez pivodni projekce z primarni motorické oblasti.
Zapojeni této oblasti souvisi se zavaznym postizenim primarni motorické oblasti
po CMP a schudym motorickym projevem. Role nepostizené, kontralateralni,
hemisféry béhem pohybu je sporna. U tii z osmi studii byl zaznamenéan zvySeny nabor
kontralateradlni hemisféry, zatimco u péti z osmi sledovanych studii se nepotvrdil.
Autofi review zminuji, ze typ a rozsah reorganizace mozkovych funkci po CMP
je charakterizovan tiemi faktory a to zavaznosti postizeni, casem od vzniklého CMP

a vlivem terapeutické intervence (Kokotilo, Eng, Boyd, 2009, pp. 45, 51-53).

1.2.2.1 Nabor sekundarnich motorickych oblasti

Feydy se svym kolektivem provedli studii zaméfenou na pacienty po CMP,
dlouhodob¢ sledovali kortikalni reorganizaci a jeji vztah k ndvratu motorickych funkci.
Jejich vysledky naznacily, ze vyvoj kortikalni aktivity vychazi ze dvou procesi
a to ,,naboru* (recruitment) nebo ,,zaostreni* (focusing). ,,Nabor* a ,,zaostfeni* mohou
byt adaptivni mechanismy centrdlniho nervového systému na poSkozeni zpisobené
CMP. ,Nabor“ muze zvysit skupinu potencialn¢ dostupnych neurontt minimalizujici
ztratu kontroly vyvolanou 1ézi. Pozdé&ji ,,zaostfeni pomaha vytfidit neurony,
na ty které zlepsi efektivitu postizeného motorického piikazu piedanim
do kortikospinalniho traktu (Feydy et al., 2002, p. 1616).

Pii pohybu paretickou rukou oproti neparetické koncetiné¢ doSlo k rozsifené
aktivaci oblasti jak z postizené hemisféry, tak z intakini napfiklad senzomotorické
oblasti, dopliikové motorické oblasti, premotorické a superiorni parietalni oblasti.

Tento proces autofi nazyvaji ,,nabor“ a jeho vyskyt byl potvrzen u pacientl
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S postizenim v primarni motorické oblasti. Pokud u pacientl byla zachovand primarni
motorickd oblast, jejich vysledky ukazovaly na proces ,zaostfeni“. Z ptivodniho
,;haboru“ dochazi k vice a vice zaméfené aktivaci az kone¢nému omezeni na aktivaci
kontralateralni senzomotorické oblasti pti pohybu paretickou koncetinou (Feydy et al.,
2002, pp. 1610, 1615).

Dle funk¢éni hypotézy autorti je pii 1ézi v hloubce bilé hmoty a soucasné
zachovalé primarni motorické oblasti primarné naruSena kortikospinélni interakce.
Na rozdil od 1éze povrchové Sedé hmoty oblasti M1 dochazi k silnému naruseni
kortiko-kortikalni interakce. ,,Nabor* a ,,zaostieni* zavisi na rovnovaze mezi Kortiko-
kortikalni inhibici a excitaci. Pfetrvavajici ,,ndbor“ muze byt dasledkem snizené
inhibice, tedy disinhibice, coz odrazi 1ézi M1 oblasti. Recipro¢ni kortiko-kortikalni
spojeni z M1 do sekundarnich motorickych oblasti vede k rozsahlé jak ipsilateralni

a tak kontralateralni aktivaci vzhledem k 1ézi. U ,,zaostieni dochazi v prubéhu casu

Jang ve své review poukazuje na fakt, ze nékteré studie potvrdily pfispéni
sekundarnich motorickych oblasti v rdmci navratu motorickych funkei, ale na druhou
stranu nalezl i autory, ktefi toto tvrzeni popiraji. Upozoriiuji, ze pacienti s pfispénim
sekundarnich motorickych oblasti méli hor§i motoriku nez pacienti, kde toto prispéni

nebylo zaznamenano. Tato otazka ztistava stale kontroverzni (Jang, 2007, p. 255).

1.2.2.2 Projekce z intaktni hemisféry

Dalsim z mechanismti obnovy funkci po CMP je aktivace ipsilateralni motorické
drahy, vzhledem K paretické koncetiné tedy z intaktni hemisféry, kdy nepostizeny
motoricky kortex je rekruitovan pro potencionalné dostupné neurony. Mechanismus
ipsilateralni aktivity se =zakladd na disinhibiéni hypotéze, kdy je sniZena
interhemisferdlni transkaldzni inhibice z postizené hemisféry na intaktni hemisféru
(Jang, 2007, p. 254).

Jang ve své review uvadi, Ze dle soucasnych studii se zda byt lepsi klinicky stav
pfi navratu funkci pomoci reorganizace oproti ipsilateralni aktivaci. Mechanismus
reorganizace zahrnuje nabor kortikospinalni drahy z oblasti okolo 1éze, coZ je mozné

diky tomu, Ze kortikospinalni drédha ma nékolik vystupnich oblastni mimo primérni
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motorickou oblast. Mezi takovéto arey se fadi premotoricka oblast, parietalni oblast

a mediolateralni reprezentace primarni motorické oblasti (Jang, 2007, p. 255).

1.2.2.3 Navrat funkce poSkozeného lateralniho kortikospinalniho traktu

Navraceni funkce poskozené kortikospindlni drdhy je zakladem pro dobré
motorické funkce Cloveka. Kortikospindlni draha je tvofena 75-90% vlaken kiizici
se vV prodlouzené mise, anteriorni kortikospinalni draha probihd nezkiizen¢. Hlavni
funkci lateralni kortikospindlni drdhy je fizeni distalniho svalstva zodpovédného
za jemnou motoriku. Pacienti s CMP nemaji dostate¢nou jemnou motoriku,
jelikoz lateralni kortikospinalni drédha zajistuje nezéavislé a individualni pohyby prstt

(Jang, 2007, p. 255).

1.2.3 Maladaptivni plasticita

Neuralni plasticita kompenzuje ztratu motorickych funkci po CMP, mize
zahrnovat kompenza¢ni mechanismy pohybu, projekci zintaktni hemisféry
¢i konkurenéni interakce, které negativné ovliviluji navrat motorickych funkei.

Pak je takova neuralni plasticita povazovana za maladaptivni (Takeuchi, Izumi, 2012,
p. 1).

1.2.3.1 Kompenzaéni pohyby

Jako kompenzaéni pohyby jsou chapadny nové motorické pohybové vzory, které
jsou vysledkem adaptace ¢i substituce. Funkce jsou pfemistény ¢i nahrazeny odliSnymi
koneénymi efektory nebo télesnymi segmenty (Takeuchi, Izumi, 2012, p. 2).
Kompenzace ukazuje na redundantnost efektorového organu, kterd je vyuzita
pro dokonceni uréitého ukolu (Raghavan et al., 2010, p. 3034). Mezi kompenzaéni
pohyby horni konéetiny se fadi nahrada pohybu trupem, elevace, abdukce ¢i vnitini
rotace ramene. Tyto pohyby umoziiuji transport paze a ruky k cili a nastaveni ruky pro
uchop. Kompenzacni pohyby pftispivaji k vykondni Ukolu, ale mohou se pojit

S naslednymi dlouhodobymi problémy jako je sniZeni rozsahu pohybu a bolest.
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ZvySena aktivace proximalni ¢asti horni konéetiny z divodu kompenzace vede
k abnormalnim pohybum (Takeuchi, Izumi, 2012, p. 2).

Jako kompenza¢ni mechanismus mohou pacienti po CMP zvySené pouzivat
neparetickou koncetinu v ADL. Takovéto nadmérné vyuzivani neparetické koncetiny
by mohlo mit neptiznivy vliv na navrat motorickych funkci paretické¢ horni koncetiny
z davodu snizené neuralni aktivace a také negativné ovliviiuje ziskani neuralni
reprezentace Vv kortexu postizené hemisféry (Takeuchi, Izumi, 2012, p. 2).

Kompenza¢ni pohybové vzory mohou zlepSit vykondvani ADL, ale casto
zpusobuji  maladaptivni  plasticitu  a limituji navrat motorickych funkci

(Takeuchi, Izumi, 2012, p. 2).

1.2.3.2 Projekce z intaktni hemisféry

U hemiparetickych pacienti byla zaznamenana zvySend ipsilateralni
descendentni aktivita vzhledem k hemiparetické strané, tedy z intaktni hemisféry.
Funkéni role takové zvySené ipsilaterdlni aktivity se 1isi v zavislosti, zda jde o projekci
k motoneuront distalniho, proximalniho ¢i axialniho svalstva. U axialniho svalstva
navyseni znamena dobrou obnovu, kdezto u distalniho svalstva je spojeno s chudym
navratem funkce. Lze to vysvétlit rozdilnou inervaci, kdy distalni svalstvo je primarné
inervovano z Kontralateralni strany, zatimco axialni svalstvo ziskava bilateralni input,
proto se axialni svalstvo po zni¢eni kontralateralni inervace miiZe silné¢ spolehnout na
ipsilateralni zdroj. Ipsilateralni projekce vyrazn€ diky anatomickému rozloZeni
ovliviiyje 1 proximalni svalstvo horni koncetiny, ¢imz je umoZznéno relativni zachovani
kontroly a facilitace navratu funkci po CMP (Schwerin et al., 2008, pp. 509-510).

Ptinos ipsilaterdlni projekce, vzhledem ke strané hemiparézy tedy z nepostizené
hemisféry, Kk motorickym funkcim byl zaznamenan transkranialni magnetickou
stimulaci. Byly vysledovany negativni dopady vzhledem Kk motorické funkci
a to prevazné pro distalni ¢ast koncetin (Takeuchi, Izumi, 2012, pp. 2, 3). U pacientl
S mirny postiZeni ipsilaterdlni projekce neni prospéSna zvlasteé pak pro distalni Cast
horni koncetiny, ale u pacienti se zavaznym motorickym deficitem po CMP
je pfinosem pro fizeni pohybu trupu. Na jednu stranu ipsilateralni aktivace piispiva

k zachovani motorické kontroly nad proximalni ¢asti paze, ale na druhou stranu muze
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zpusobit ztratu nezavislého fizeni a abnormalni intersegmentalni pohyby

(Schwerin et al., 2008, pp. 509, 510).

1.2.3.3 Konkuren¢ni interakce

Cévni mozkova ptihoda méni neuralni funkce jak v blizkych, tak ve vzdalenych
oblastech kortexu. Tyto zmény mohou byt prospésné pii ztraté motorickych funkci,
nicméné¢ nékteré zmény mohou zhorsit rovnovahu mezi neurdlnimi sitémi a vyustit
V nedostatecny navrat motorickych funkci. Bylo zaznamendno, Ze intaktni hemisféra
tlumi aktivitu postizené hemisféry skrz interhemisferdlni inhibici a omezuje
tak zlepSeni motorickych funkci. Nerovnovdhu mezi hemisférami zvétSuji zmény
vchovani a to  pfedevSim  upfednostiiovani  neparetické  koncetiny
(Takeuchi, lzumi, 2012, p. 3). Opakované nepouzivani paretické horni koncetiny
po CMP miize vyustit zmenseni kortikdlni reprezentace ruky jak v motorickych,
tak v senzorickych oblastech kortexu (Hunter, Crome, 2002, p. 71).

Stejn¢ tak reprezentace jednotlivych casti téla se zvySuje nebo sniZuje
Vv zavislosti na jejich pouzivani. Jelikoz existuje konkurenéni vztah mezi jednotlivymi
oblastmi v motorickém kortexu, je pravdépodobné, ze zvysené vyuzivani proximalnich
¢asti horni koncetiny vytvari obtize pro zvétSeni reprezentace ruky u pacienti po CMP
(Hallett, 2005, pp. 18 a 20).

Typicky funkce paze je v lepSim stavu nez samotna funkce ruky. Jednotlivé ¢asti
téla ,,soutézi*“ o teritorium v senzomotorickém kortexu mozku dle nového konceptu
neuralni plasticity. Proto 1 limitovand aktivita paze mize zabranit ruce v ziskani vétsi
kontroly, zejména  pokud je toto teritorium  zmenSené po CMP
(Muellbacher et al., 2002, p. 1278). Mayer a Hlustik uvadé&ji, ze kortikalni kompetice
sousednich sektorti pohybového aparatu je do uréité miry fyziologickd. Po CMP
se situace méni. Nadmérna aktivace ramene omezuje moznosti reprezentace ruky
V primarni motorické oblasti, proto ruka nemlize dosdhnout optimdlni funkce
a zejména pak diferencované jemné motoriky (Mayer, HIustik, 2004, p. 10).
V pribéhu obnovy funkci soutéZi postizené oblasti, v okoli 1éze po CMP, se zdravou

tkani o misto na motorickém kortexu (Murphy, Corbett, 2009, p. 863).
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1.3 Svalové synergie

Jiz od dob Sherringtona jsou znamy teorie, ze CNS produkuje pohyb
prostiednictvim kombinaci malych skupin svali. Tato hypotéza byla formulovana
nekolika zplisoby, ale v souCasnosti je nejcastéji zminovana jako svalové synergie.
Na zékladé této hypotézy pohyb vychdzi zkombinaci téchto synergii
(Tresch, Jarc, 2009, p. 601).

Povédomi o motorickych synergiich mize byt sledovano od konce 19. stoleti
u Hughlings Jacksona v roce 1889 a Babinského v roce 1899. Nicméné pro vétSinu
souCasnych védcli je pojem synergie spojen spiSe s Bernsteinem, ktery pfinesl
viceuroviiovou teorii kontroly pohybu, kde jedna uroven byla nazvana ,,aroven
synergii“. Pojem synergie se blizce poji s problémem motorické redundance
(Latash et al., 2005, p. 120).

Zatim nebylo dosazeno dohody, co skute¢n¢ synergie je. Slovo samo o sobé
znamena ,,pracujici spole¢né, ale tato definice je pfiliS obecna aby byla vyuzita
ve vyzkumech (Latash et al., 2005, p. 120) V literatufe Casto zustava anatomicky
pohled na synergie ve smyslu fixniho uspotaddani agonisti a antagonistii. Tradi¢ni
tvrzeni zni synergisté neboli svaly majici shodné pusobeni v kloubu. Synergie jsou
vSak zahrnuty v ramci funk¢niho konceptu, ne anatomického (Turvey, 2007, p. 659).
Mnohé studie naznacuji, ze pod timto slovem se skryvaji kinematické, kinetické
nebo elektromyografické vzory proménnych aktivujicich se soucasné v Casovém
pribéhu akce nebo napii¢ opakovanymi pokusy (Latash et al., 2005, p. 120).

Bernstein (1967 in Sporns, Edelman, 1993, p. 963) zastaval nazor, Zze synergie
je soubor pohybovych vzorii zahrnujici proménné skupiny svalll ¢i kloubli plsobici
jako zakladni jednotka v regulaci a fizeni pohybu. Bernstein (1967 in Latash, 2010,
p. 296) povazoval za ucel synergii organizaci systému redundantnich stupiiii volnosti
(degree of freedom = DOF) k dosaZeni nizsi varialibity neboli vyssi stability funkéniho
motorického vystupu. Blizce souvisi i definice Gelfanda (1971 in Sporns, Edelman,
1993, p. 963), ktera oznacuje synergie za centralni motorické programy spousténé
jednoduchymi ptikazy.

Saltzman rozliSoval mezi synergiemi funkénimi a svalovymi. Funkéni synergie
vyvolavaji nebo se sestavuji ze souboru pohybli vyvolanych skrz urcité seskupeni

kloubli. Svalové synergie jsou definovany jako skupina svald, ktera plsobi jako
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jednotka a muze zahrnovat mnoho kloubu (Saltzman, 1978 in Sporns, Edelman, 1993,
p. 963).

Kazdy pohyb, jako naptiklad dosazeni rukou kcili, musi byt pieveden
do komplexniho svalového vzorce (Ting, McKay, 2007, p. 622). Motorické fizeni musi
koordinovat aktivitu velkého poctu svali koncetiny s tisici motorickymi jednotkami
Kk uskute¢néni i nejjednodussiho pohybu. CNS se pravdépodobné s touto zdanlivou
koordina¢ni obtiznosti vyrovnava zjednoduSujici kontrolni strategii. Generuje
motorické piikazy pomoci linearnich kombinaci synergii (Cheung et al., 2009,
p. 19563), kter¢ @ mohou byt pro  jednotlivé  osoby  unikéatni,
ale soucasné vykonavaji stejnou funkci (Ting, McKay, 2007, p. 622). Pro jednotlivy
motoricky tkol je aktivovano nékolik svalovych synergii v riznych kombinacich
(Ting, McKay, 2007, p. 622).

Ve svalovych synergiich jsou vSechny svaly tzce svazané takovou mérou,
ze centralni koordinac¢ni signal aktivuje vSechny svaly v synergii. Pokud se pozadavky
ukolt zacnou lisit, kontrolni signal nastavi zménu synergii vedouci k paralelni zméné
ve vSech svalech svazanych s touto synergii (Latash, Scholz, Schoner, 2007, p. 278).
Bernstein zdlraziioval, Ze celostni pohyb je obtizné rozlozZitelny do dil¢ich
anatomickych ¢asti, do individualni aktivace svalu nebo rotace okolo jednoho kloubu.
Pohyb nikdy nereaguje na detailni zmény zménou urcitého detailu, reaguje jako celek
na zmény v kazdé malé ¢asti (Whiting, 1984 in Sporns, Edelman, 1993, p. 962).

Pojem synergie neni mozné dostatecny, ale je obtizné nalézt oznaceni zahrnujici
soubor relativné nezavislych stupnii volnosti chovajici se jako funkéni jednotka,
coZ znamena, Ze vnitini stupné€ volnosti se staraji sami o sebe a upravuji své vychylky
nebo vychylky zplsobené vnéj§im prostfedim a vSe se déje takovym zplsobem,

aby byla zachovana funk¢ni integrita celku (Turvey, 2007, p. 659).

1.3.1 Redundance a abundance

Pti analyze volniho pohybu je ziejmé, Ze zahrnuje vice elementl pfispivajicich
k vykonu, nez je potiebné k feSeni daného motorického ukolu. Napiiklad lidska paze
ma vice kloubti, nez je nutné ke konfiguraci pozice v prostoru a orientace ruky
na objekt. Obdobné¢ ruka ma vice prst, nez je potieba k vytvofeni tuchopu

(Latash, Scholz, Schoner, 2007, p. 276). Lidska horni koncetina je tvofena tfemi
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hlavnimi klouby- ramenni, loketni kloubem a zapéstim, z tohoto pohledu ma sedm
stupniit volnosti. VétSina piirozenych pohybt, jako naptiklad dosah horni koncetinou
nebo psani, tedy nutné vyzaduje koordinaci mezi svaly a klouby ucastnicich
se na pohybu. Variabilita a flexibilita pohybii horni koncetiny odrdzi mechanickou
redundantnost muskuloskeletarniho systému (Yang et al., 2002, p. 739).

Muskuloskeletarni systém je povazovan za redundantni. Redundance znaci,
ze existuje velké moznosti zptisobl jak kombinovat individudlni kloubni pohyby
(Cirstea, Levin, 2000, p. 941). Navzdory zjevné motorické redundantnosti vykazuji
lidské motorické vzory vysoky stupen stalosti jak napti¢ tkoly i jednotlivci. Odchylky
od typickych vzorii jsou pfipisovany na vrub riznym neurologickym, perifernim,
vyvojovym ¢i kognitivnim onemocnénim (Latash, 2012a, p. 6).

Redundance byla jeden z hlavnich problému fesicich se na pocatku védeckého
studia motorického fizeni. Hlavnim pfedstavitelem feSici tento problém byl
N. A. Bernstein (Latash, Scholz, Schoéner, 2007, p. 276). Bernstein definoval
redundantnost jako skutecnost, kdy vice nez jeden signidl muize vést ke stejné
trajektorii pohybu. Stejny motoricky signal vSak muze naopak vést k rozdilnym
pohybiim za ptedpokladu zménénych pocate¢nich podminek nebo za ptitomnosti
odchylek v zevnim silovém poli (Bernstein 1967 in Yang et al., 2002, p. 739).

Bernstein tvrdil, Ze neexistuje jednozna¢ny vztah mezi signalem a pohybem.
Jednim z divodu byl fakt, ze kazdy pohyb je definovan obrovskym mnozstvim
ménicich se interakci mezi centrdlné syntetizujicim se fidicim signdlem a zevnim
silovym polem puisobicim na periferii pohybujici se ¢asti té€la (Bernstein in Sporns,
Edelman, 1993, p. 961). Bernstein (1967 in Sporns, Edelman, 1993, pp. 961-962;
Bersntein 1967 in Yang et al., 2002, p. 739) casto definoval motorickou koordinaci
jako proces fidici redundantnost DOF pohybujiciho se systému, tedy zménu v fiditelny
systém.

V literatute existuje n€kolik pfistupl, jak CNS fesi problém stupiii volnosti,
také nazyvan Bernsteintiv problém. Prvnim z pfistupti je eliminace, kdy CNS
zredukuje mnozstvi DOF pouze na ty, které jsou potiebné k vykonani ukolu. Takovéto
»zmrazeni DOF bylo pfedpokladdno Bernsteinem. Dalsi piistup k problému
motorické redundance se tyka aplikace optimaliza¢nich principti na mechanické, fidici,
psychologické nebo komplexni ndklady funkci. Pfimocary optimalizacni pfistup

V podstaté selektuje nakladné funkce a hled4 unikatni feSeni, které zajisti maximalni
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nebo minimalni hodnoty (Latash, Scholz, Schoéner, 2007, pp. 277-278). Klasickym
ptikladem v ramci minimalizace je snizeni usili ¢i diskomfortu (Latash, 2012b, p. 2).
Treti feSeni DOF se zakldda na synergiich. SpoleCnym rysem vSech tii pfistupt
eliminace, optimalizace, i synergii je fakt, ze na mnozstvi DOF pohlizeji jako
na pfi¢inu fidicich problému CNS (Latash, Scholz, Schoner, 2007, pp. 277-278).

Jiny nahled na redundantnost pohybového systému maji Latash, Scholz
a Schoner. Nepovazuji mnozstvi DOF za pfi¢inu problému pro CNS ale za luxus,
ktery dovoluje fidicimu centru zajistit stabilitu pro dulezit¢ vykonnostni proménné
a flexibilitu pro feSeni dalSich komponent tkolu a Gpravu vychylek (Latash, Scholz,
Schoner, 2007, p. 278). Latash (1998 in Cirstea, Levin, 2000, p. 941) tedy navrhl, Ze
redundace by méla byt nahrazena spiSe abundanci, ktera nevyjadiuje tolik negativitu.

Latash tvrdi, ze uz samotné tradi¢ni pojmenovani redundantnosti jako problému
V sob¢ nese automatickou odpovéd’. Slovo problém naznacuje, Ze musi byt néjak feSen
a redundance naznacuje, ze musi byt néco eliminovano. Relativné novéjsi piistup
se snazi zménit oznaceni ,,problém motorické redundantnosti‘ na ,,vyhody motorické
abundance® (Latash, 2012a, p. 6). Abundance dovoluje v systému vykonani pohybu
riznymi  zpusoby, umoziuje pfizpusobeni se zménénym  podminkdm
(Cirstea, Levin, 2000, p. 941). Diky abundanci je umoznéno soucasné feSeni vice
ukoll souCasn¢€ bez vzajemného ovlivnéni. Jinymi slovy bez motorické abundance
by nebylo mozné sou€asné fidit transport ruky a jeji orientaci na objekt, bez toho aniz
by se tyto dvé komponenty pohybu ovlivnily (Gera et al., 2010, pp. 99-100).

CNS nejspi§ vnima redundanci systému jako abundanci, preferuje vSak vyuziti
abundance, nez aby CNS proti redundanci bojoval (Latash, Anson, 2006, p. 1152).
Pti pouziti jakéhokoliv terminu je vSak dulezité, ze systém si bere vyhody z téchto ryst
pohybového apardtu k selekci Zadané trajektorie a interkloubni koordinace
k uskuteénéni cileného pohybu z dostupnych strategii (Cirstea, Levin, 2000, p. 941).

Pro shrnuti Gorniak, Zatsiorsky a Latash uvadéji, ze Bernstein pouzival pojem
synergie volngji, spiSe jako kombinovanou akci Siroké skupiny svalll. Kdezto autofi se
spiSe priklangji k pojmu strukturalni jednotka, ktery uvedli Gelfand a Tsetlin v roce
1966. Tento termin byl vyvinut v zdsadé s motorickou abundanci. Podle tohoto
principu redundantni elementy jako klouby, svaly, motorické jednotky a dalsi prvky
zahrnuté v béZné aktivité nejsou eliminovany, ale jsou vSechny vyuzity k zajiSténi

stabilniho a flexibilniho vykonu (Gorniak, Zatsiorsky, Latash, 2007, p. 176-177).
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Synergie, jako strukturalni jednotky, reprezentuji neurdlni organizaci, které produkuji
diky koordinované aktivit¢ mnoha elementt stabilni motorické vystupy (Gorniak,

Zatsiorsky, Latash, 2007, p. 176; Latash, 2012b, p. 5).

1.3.2 Synergie u pacientii po cévni mozkové prihodé

Abnormalni svalové synergie se vyskytuji napiiklad u pacientt po CMP.
U téchto pacientii jsou takovéto synergie relativné fixni a stereotypni. V této
souvislosti vSak pojem synergie ma spiSe vyznam ,,proménné¢ menici se spolecné*
narozdil od obecné definice synergii ,,pracujici spolecné®. Latash a Anson zduraznuji,
ze je u nutné analyzovat dva znaky takovych to synergii a to sdileni (,,sharing®)
a kompenzaci chyb (,error compensation®). Sdileni mini ve smyslu pfispéni
elementdrnich proménnych k vykonnostné¢ proménnym a kompenzaci chyb jsou
mysleny koordina¢ni zmény v zékladnich proménnych (Latash, Anson, 2006, p. 1155).

Reisman a Scholz podrobili zkoumani schopnost vyuziti abundance u pacientli
S hemiparézou po CMP béhem dosahu paretickou horni koncetinou do vzdalenosti
délky horni koncCetiny. Zaméfili se na dva sledované znaky synergii — sdileni
a kompenzaci chyb. Vysledky pfinesly potvrzeni klinického pozorovani. Pacienti
vyuZzivali méné synergistickych kombinaci pro dokonceni ukolu, to znac¢i neschopnost
dobrého propojeni kloubii béhem dosahu tedy naruSenou interkloubni koordinaci.
Na druhou stranu byla u pacientll s mirnou aZz stfedni hemiparézou zachovana
schopnost kompenzace chyb v synergii béhem pohybu. Z téchto vysledkd autofi
vyvozuji zaver, ze znak sdileni je zfeymé zprostredkovan vy$simi centry CNS, zatimco
kompenzace chyb mize byt fizena michou nebo mozkovym kmenem
(Reisman, Scholz, 2003, pp. 2522 - 2523).

U pacientli s hemiparézou se Casto zmiinuji patologické synergie z divodu
omezené¢ho a neflexibilniho propojeni kloubid béhem pohybu. Kompenzaci 1éze
je vyskyt patologickych synergii pii pokusu o pohyb, dle Brunnstrémové lze rozdélit
synergie podle ptevladajiciho pohybu na flexorové a extenzorové synergie
(Brunnstrom, 1966 in McCrea, Eng, Hodgson, 2005, p. 3006). Vhodnéjsi je ale tyto
synergie oznaCovat jako atypické, jelikoz pacienti se pokouseji nabrat dostupné DOF

k dosazeni cile (Reisman, Scholz, 2003, p. 2511).
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Studie Dewalda a Beera se zamcfovala na abnormélni koordinaci
u hemiparetickych pacienti po CMP. Za pomoci kinematické analyzy a EMG zaznamu
sledovali vicekloubni vzory svalové aktivity. Vysledky jim pfinesli potvrzeni
klinického pozorovani, kdy u hemiparetické koncetiny bylo uzké propojeni mezi flexi
Vv loketnim kloubu, zevni rotaci a abdukci Vv ramennim kloubu naznacujici flekéni
synergii. Opakem bylo spojeni extenze v lokti s addukci a vnitini rotaci v ramennim
kloubu, coz souhlasi s extencni synergii. Abnormdlni vzory svalové aktivity jsou
pravdépodobné zprostiedkovany neurdlni cestou, pfesto vS§ak mechanickd komponenta
nemize byt zanedbavana. Pfi¢inou vzniku téchto synergii mulze byt snizeni
kortikospinalniho inputu do svalstva horni koncetiny a nasledné zvySeni zavislosti
na rezidualnich kmenovych drahdch. Kmenové drahy maji SirSi projekcei ke spinalnim
neuronim a mohou tak vyvoldvat koaktivaci vétStho mnozstvi svalovych skupin
a tudiz ménit vzory svalové aktivity (Dewald, Beer, 2001, pp. 280-281).

Neschopnost izolované svalové aktivity a patologicky snizené mnozZstvi
dostupnych synergii snizuji schopnost vykonat pozadovanou trajektorii horni
koncetinou béhem dosahu. Abnormalni synergie, abnormalni spojeni kloubt, $kodi
vykonavani dosahu paretickou horni koncetinou (Reisman, Scholz, 2003,
p. 2510-2512; McCrea, Eng, Hodgson, 2005, p. 3006).

Navzdory abundanci dostupnych DOF horni koncetiny a rozdilnosti v typu léze,
stran¢ Ci lokalizaci CMP, je obraz kompenzac¢nich pohybi stereotypni. Béhem pohybu
paretickou  koncetinou  dochdzi kzvySené abdukci a  vnitini rotaci
(McCrea, Eng, Hodgson, 2005, p. 3005).

Kompenzaéni strategii uzivanou pacienty po CMP piedstavuje i fixace
specifickych segmentli téla, coz odkazuje opét na Bernsteiniiv problém stupit
volnosti. Fixac¢ni vzory, jako fixace panve k lumbalni pateti ¢i lopatky k hrudnimu
kos$i, mohou byt pfirozenou odpovédi na neschopnost udrzeni balance V posturdlné
naro¢nych situacich. (Cirstea, Levin, 2000, pp. 940-941).

Na druhou stranu i nabor pfidatnych DOF, naptiklad trupu béhem dosahu, mize
ptispivat k zlepSeni vykonu. Poskozenému CNS zlstava schopnost feSit problém
redundance, v tomto piipadé naborem trupu jako optimalni kompenzacni strategie
pro zkvalitnéni pohybového vystupu. Pacienti po CMP s omezenym navratem funkci
horni koncetiny zahrnuji trup do dosahovych aktivit, coZ umoZni rozsiteni pole dosahu

a funk¢ni schopnosti paretické koncetiny (Cirstea, Ptito, Levin, 2003, p. 485).
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Cheung a spolupracovnici se rozhodli porovnat synergie u osmi pacientil
S unilateralnim ischemickym CMP frontalniho laloku. Pomoci EMG zaznamu
a nasledné analyzy srovndvali synergie u pacientl na postizené horni konceting
S jejich intaktni pazi a poté skontrolni zdravou skupinou. Vysledky ukazali,
ze synergie byly podobné mezi postizenou a neparetickou pazi pacientd i ptes rozdily
Vv motorickém vykonu jednotlivych hornich koncetin. Pfekvapiva shoda byla jak naptic
pacienty s CMP, tak ve srovnani se zdravou kontrolni skupinou. Coz naznacuje, ze
synergic mohou byt strukturované i na niz$i urovni nez V neokortexu napiiklad
vV jadrech mozkového kmene ¢i na Urovni spindlni michy. Jeden pacient vSak
neprokazal takovou shodu jako ostatni, m¢l nejnizsi funkéni hodnoceni dle pouzité¢ho
Fugl-Meyer skore. Autofi spekulovali, ze se u tohoto pacienta vyvinula kompenza¢ni
motoricka strategie na paretické horni koncetin¢ diky plasticité zachovalych neurond,
coz vedlo k odlisné aktivaci synergii ve srovnani s intaktni koncetinou. OdliSnost
EMG zaznamu ukazuje motoricky deficit u postiZzené paze, jak jej odrazi i klinické
zhodnoceni. Pozorovani autorli naznacuji, ze ztrata neuronti po CMP méni aktivaci
kortikalnich vzord pro svalové synergie, coz vede k motorické dysfunkci postizené

horni konetiny (Cheung et al., 2009, pp. 19563 a 19565-19566).
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1.4 Horni konéetina v ramci dosahu a ichopu

Lidska horni koncetina mtize byt popséna jako kinematicka struktura skladajici
se ze tifi segmentl, paze, piedlokti a ruky, charakteristickd vysokou redundanci
Z hlediska  kinematiky.  Syst¢ém  redundace vSak nelimituje  kinematiku
na neuromuskularni Grovni. CNS si mize vybrat z hlediska postury koncetiny mezi
riznymi aktivaénimi vzory pro dosazeni stejného efektu (Micera et al., 2005, p. 939).

Ugelové pohyby horni konéetinou vyzaduji precizni fizeni jak proximaélnich, tak
distalnich segmentd. Pficemz proximalni segmenty zajiStuji pozici a orientaci ruky
k pfedmétu zajmu a distalni ¢asti slouzi k manipulaci s timto objektem (Lang et al.,
2005, p. 134). Ruka clovéka muze nabyvat obrovského mnozstvi tvarti a funkci,
V jednom okamziku mize slouzit napiiklad jako kladivo a vzapéti jako jemna pinzeta.
Univerzalni uzite¢nost ruky se zlepSuje diky schopnosti doplnit funkci ruky nastroji
(Nowak, 2008, p. 1442). Schopnost opozice palce vuci dalsim prstim je zakladnim
predpokladem pro sofistikované pouziti ruky. Clovék ma delsi palec vzhledem
k ukazovaku oproti jinym primatim, tim je zajist€éna schopnost ichopu a manipulace
smalymi pifedméty (Napier, 1956 in Nowak, 2008, p. 1443). Mimo uchop
a manipulace ma ruka také senzorickou funkci, ktera je neoddélitelné spjata prave
s motorickou funkci. Lidska ruka je mimotadny organ zprostfedkovavajici informace
(Hunter, Crome, 2002, p. 68).

Pied vice jak dvéma desitiletimi Jeannerod poskytl prvni detailni kinematicky
popis pohybli béhem tchopu u zdravych jedincl. Prosazoval mysSlenku, Ze tchop
predmétu odrézi dvé oddélené pohybové komponenty, a to transportni slozku
obsahujici pfibliZzeni ruky k objektu a uchopovou komponentu
(Jeannerod 1984 in Nowak, 2008, p. 1440; Jeannerod, 1984 in Hunter, Crome,
2002, p. 69).

1.4.1 Dosahova faze

Transport, orientace a uchop pfedmétu jsou planovany oddélené ale vcas
koordinovany. Oddélené jsou kontrolovany proximalni klouby pro transport ruky
a distalni klouby odpovidajici za orientaci ruky a ichop. Vizualni informace o vnéjsich

a vnitinich vlastnostech objektu jsou pouzity ke kontrole zaprvé proximalniho svalstva
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zajistujici umisténi ruky ve spravné poloze v prostoru a nasledné svalstva predlokti
a ruky pro orientaci prstd a ruky (Michaelsen et al., 2004, p. 163).

Dosahovou aktivitu lze povazovat za vicekloubni kol vyzadujici interkloubni
koordinaci a kromé zpétnovazebné (feedback) i doptednou (feedforward) kontrolu
pozice ruky v pozadovaném umisténi vzhledem k prostiedi. Dopiedna kontrola v prvni
fazi dosahovych aktivit vyuziva senzorickych informaci K planovani vhodné svalové
aktivity na zaklad¢ zkuSenosti a K limitaci chyb v dynamice. V druhé fazi pohybu
se uplatituje feedback k napraveni rozdilu mezi tim, kde a jak ma byt paze umisténa
versus soucasna pozice a pouzita rychlost pohybu horni koncetiny. Neuromuskularni
kontrola dosahovych aktivit je fizena komplexné, zahrnuje synchronizaci svalové
aktivity ve vSech kloubech, ve kterych probihd pohyb, a stejné tak ve svalech
zajistujicich posturalni stabilitu (McCrea, Eng, Hodgson, 2002, p. 534, 536).

Planovani dosahovové aktivity na urovni CNS mlze byt povaZovano
za hierarchické fizeni, ve kterém jsou prostorové informace pieménény
do motorickych vzorti ramene a lokte pro pohyb ruky skrz prostor. Rada transformaci
prevadi senzorické signdly do trajektorie ruky, pak do souhlasnych kloubnich
trajektorii, pozadované svalové sily a kone¢n¢ do aktudlnich vzort svalové aktivity
(Scott, 2000, pp. 923 - 924).

Dosah k objektu se vyviji béhem prvniho roku zivota ¢Eloveéka, kdezto
bimanualni koordinace pouzivana b&éhem kazdodennich aktivit vznikd pomaleji
a to v druhém roce a nasledujicich letech Zivota. K tplnému dokonceni bimanualni
zruénosti a manipulacnich schopnosti dochdzi béhem Sest¢ho roku. Mechanické
zakony vyzaduji precizni koordinaci dvou sil, které se tykaji zcela odlisnych efektrot.
Proximalni sily jsou pouzity pro transport a distalni pro spojeni ruky s objektem. Krasa
koordinace téchto sil spociva v kompletni automatizaci. Nezbytnymi prvky béhem
dosahu a manipulace jsou vizualni kontrola, propriocepce a vnitini zobrazeni. Védomé
planovani aktivity béhem bimanualni cinnosti je zaméfeno na cil SpiSe nez

na jednotlivé efektory (Weisendanger, Serrien, 2001, pp. 228, 231).

1.4.2 Uchopova faze

Uchopovani jako takové lze povazovat za zakladni komponentu kazdodennich

aktivit. Zahrnuje v sobé precizni a kontrolovanou koordinaci pohybt zapé€stni a prsti,
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kloubti paze a trupu. Hladka koordinace tichopu vyzaduje integraci multisenzorickych
informaci, synchronizaci ¢asoprostorového naboru piislusnych svali a regulaci
jejich aktivity (Sangole, Levin, 2007, p. 80).

Orientace ruky pro uchop zavisi na tvaru objektu, jeho orientaci a prostorovych
charakteristikach ukolu, jako jsou lokalizace pfedmétu a inicialni pozici ruky
(Roby-Brami, Jacobs et al., 2003, p. 217). Uchopova faze dle Jeanneroda se sklada
z tvarovani ruky a pozice prstl jako anticipace na vlastnosti predmétu - jeho velikost,
tvar a orientaci. Také vaha a povrchové tfeni predmétu ovliviiuje tvarovani ruky
pro uchop a posturu prstii. Naptiklad kluzké predméty vyzaduji velké parametry
uchopu, aby bylo dosazeno vrcholu uchopu dfive ve srovnani s hrubym povrchem
predmétu. (Nowak, 2008, pp. 1440-1441).

Nowak ve své review shrnuje 1 poznatky ze studii o sile uchopu. Sila tichopu
by méla byt dostateéné velkd, aby se zabrénilo vyklouznuti pfedmétu, ale na druhou
stranu pfili§ velka sila by mohla branit jemné manipulaci s predmétem nebo zapficinit
jeho rozdrceni. Uspé&$ndg manipulace vyzaduje selektivni motorické fizeni podle
zaméru a fyzikalnich vlastnosti predmétu. Vlastnosti predmétu jako vaha, kluzkost,
tvar a rozlozeni hmotnosti urcuji omezeni sily tichopu, coz zahrnuje jeji velikost, smér
a misto pisobeni. Vizudlni informace o fyzickych vlastnostech pfedmétu mohou
pomoci hrubé odhadnout uroven sily uchopu. Nicméné somatosenzorické informace,
hlavné¢ z mechanoreceptord kuze, zprsti podilejicich se na tchopu jsou

vvvvvv

predmétu (Nowak, 2008, p. 1442).

1.5 Motoricky deficit horni konéetiny po cévni mozkové prihodé

Pohybovy deficit po CMP se viditeIn¢ projevuje na kontralateralni koncetiné
vuci 1ézi CNS. Charakteristické znaky zahrnuji svalovou slabost specifickych svalt,
abnormalni svalovy tonus a posturu, netypické svalové synergie, naruSeny timing
a ztratu interkloubni koordinace (Levin, 1996, p. 281; Cirstea, Levin, 2000,
p. 940-941; McCrea, Eng, Hodgson, 2002, p. 536).

Celkovy vykon pacientd po CMP je variabilngjsi oproti zdravym jedinctim.

Transportni faze ruky probihd pomaleji a s men$i pfesnosti na obou hornich
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koncetinach, ale vice napadny deficit pfipada na kontralateralni stranu vuci 1ézi
(Nowak, 2008, p. 1444). Pti pohybu se pacienti setkavaji s nékterymi z téchto deficitd,
pfirozenou reakci je kompenzace dostupnymi motorickymi strategiemi (Levin, 1996,
s. 289-290; Cirstea, Levin, 2000, p. 949-950).

Klinické poSkozeni uchopovani u pacientti s hemiparezou po CMP zahrnuje jak
dosahové aktivity, tak tichop objektu. Béhem dosahovych kol u pacientii dochazi
ke snizeni rozsahu pohybu v rameni a lokti v souladu s postizenim volniho rozsahu
pohybu. Mohou se objevovat patologické pohybové synergie pii pohybu horni
koncetinou k predmétu. Navic se vyvijeji nové strategie pro dosahové pohyby horni
koncetinou, které nabiraji dal§i stupné volnosti zahrnujici lopatku a trup
pro kompenzaci snizené efektivnosti dosahu. Pacienti trpi svalovou slabosti distalnich
svalil slouzicich ke stabilizaci zapésti, poklesem sily uchopu a ztratou jemné motoriky,
coz vede také kalternativnim tchopovym strategiim, které dosud nebyly dobie
popsany (Roby-Brami, Jacobs et al., 2003, p. 218), jenz vS8ak umozni pacientovu
maximalni funkéni nezavislost (Sangole, Levin, 2007, p. 87).

Snizena svalova aktivita se projevuje slabosti nebo ztratou zru¢nosti, naopak
nadmérnd aktivita je charakterizovana hyperreflexii a nadmérnou nevhodnou
kokontrakei. Takovato poskozeni naruSuji rovnovdhu svalové aktivity vyustujici
v atypickou posturu, sterecotypni pohybové synergie a ztratu selektivni kontroly
jednotlivych kloubt. V disledku naruseni postury paze a ruky je poskozen uchop
a jeho nasledné uvolnéni (Sangole, Levin, 2007, p. 80). Vyse uvedenymi problémy
jsou prevazné postizeny extensory zap&sti a prstu. Deficit ruky v koordinaci
pro efektivni uchop zahrnuje biomechanicky deficit a narusené tizeni paze a ruky
(Sangole, Levin, 2007, p. 87).

1.5.1 Popis horni konéetiny u hemiparetickych pacientii po CMP

Abnormalni pohybové synergie na hornich koncetinach u pacienti po CMP
odrazeji stav svalového tonu mezi flexory a extenzory. Flexorova synergie
je popisovana jako retrakce, elevace, abdukce a zevni rotace ramene, flexe lokte,
supinované piedlokti a extendované zapésti a prsty. U extenzorové synergie je typické
protrakce, addukce a wvnitini rotace ramene, extenze lokte, pronované piedlokti

s flektovanym zapéstim a prsty (Sangole, Levin, 2007, p. 87).
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Béznd postura ruky u pacienti po CMP je charakterizovana flektovanym
zapestim, coz je zapri¢inéno nesouladem mezi flexory a extenzory, kde prevazuji pravé
flexory. Flexe v zapésti se Casto poji s ulnarni deviaci, ktera muze byt zptusobena
hyperaktivitou musculus (m.) flexor carpi ulnaris a nékdy jej také doprovazi
m. extenzor carpi ulnaris (Roby-Brami, Fuchs et al., 1997 in Sangole, Levin,
2007, p. 87).

U pacienti se také bézn¢ vyskytuje seviend pést jako dusledek CMP.
U nékterych vazné postizenych pacientll je narusena funkce m. flexor digitorum
profundus, kdy prsty maji tendenci zaryvat se nehty do dlan¢. Naopak pokud
je prevaha m. flexor digitorum superficialis na prstech jsou extendovany distalni
interfalangealni klouby, zatimco proximalni interfalangélni jsou flektovany, nehty jsou
V tomto ptipadé snadno viditelné. Pii hyperaktivité¢ m. flexor pollicis longus, m. flexor
pollicis brevis a m. adductor pollicis dochazi k typickému postaveni palce v dlani.
TtebaZe se projevi seviena pést, nemusi byt flektované postaveni lokti ¢i vnitini rotace

v rameni u vSech pacientd stejna (Mayer, 2004 in Sangole, Levin, 2007, p. 87).

1.6 Charakter dosahovych a ichopovych aktivit u pacientii s cévni

mozkovou piihodou z pohledu EBM

Cirstea a Levin ve své studii popsali charakteristické zmény dosahovych aktivit
u pacientt po CMP pomoci kinematické analyzy. Prokazali rozdil v dosahovych
aktivitdich mezi zdravou kontrolni skupinou a skupinou osmi pacientu s pravostrannou
hemiparezou po CMP. Pohyb pazi u pacienti po CMP mél delsi trvani, byl vice
segmentovany, variabilngjsi a S vice pohybovymi chybami. Koordinace mezi ramenem
a loktem byla naruSena a prokazalo se snizeni aktivniho rozsahu pohybu v kloubech

oproti intaktni kontrolni skupiné (Cirstea, Levin, 2000, s. 949).

1.6.1 Role trupu v ramci dosahu

Roby-Brami a spolupracovnici hodnotili pomoci kinematické analyzy dosahové

aktivity zakoncené uchopem u hemiparetickych pacienti po CMP v porovnani
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s intaktni skupinou. Jejich vysledky ukazali, ze kontrolni skupina pro dosaZeni
vyuzivala synergie extenze v lokti, flexe v rameni a protrakci lopatky a hrudniku,
zatimco u hemiparetickych pacientli byla zaznamenana snizena extenze v lokti a flexe
vV rameni, naopak se prokazal zvySeny pohyb trupu oproti zdravym subjektim
(Roby-Brami, Feydy et al., 2003, pp. 378-379). Flexe trupu se zvySuje v ramci dosahu
u pacienti po CMP oproti intaktni skupin¢ jako vyuziti redundantnosti organismu
pro uskutecnéni tkkolu (Robertson, Roby-Brami, 2011, pp. 141-142).

Nébor trupu a ramenniho pletence béhem dosahu se stdvd u hemiparetickych
pacientu stereotypickou soucasti dosahové strategie horni koncetiny jako kompenzace
z ditvodu snizené pohyblivosti ramenniho a loketniho kloubu. Trup obvykle zacina
pohyb pted aktivaci kloub horni koncetiny a také pohyb zakoncuje. Michaelsen
a kolektiv oziejmili, jaky ma vliv omezeni pohybu trup na paretickou horni koncetinu.
Vysledky ukdzaly, Ze pacienti nevyuzivali plny potencidl rozsah pohybu horni
koncetiny. Omezeni pohybu trupu vedlo ke zvySeni aktivniho rozsahu v Kloubech
paretické horni koncetiny. Tento jev naznacil, ze u pacientd je zachovana schopnost
ptizpisobit motorické fizeni novym zevnim podminkam (Michaelsen et al., 2001,
pp. 1875,1881-1882).

Vyuziti pohybu trupu v dosahu je kompenzacni mechanismus v chronickém
stadiu u pacienti po CMP, kdyz jiz nedochazi k navratu funkce horni koncetiny.
Na druhou stranu mtize byt tato kompenzace maladaptivni, pokud nabor trupu limituje

obnovu funkci paretické koncetiny (Cirstea, Ptito, Levin, 2003, p. 485).

1.6.2 Role trupu v ramci ichopu

Zménéna tchopova strategie ovliviiuje kinematické vzory celé horni koncetiny
a trupu. Distalni deficit nabird kompenzaéni trupovou strategii nejen pro transport
paze, ale hraje také dilezitou roli v orientaci pozice ruky béhem tuchopu (Roby-Brami,
Fuchs et al., 1997 in Sangole, Levin, 2007, p. 89).

Michaelsen a kolektiv se zaméfili na roli trupu pii uchopovani. Stanovili
hypotézu, ktera fika, ze pohyb trupu nezajiStuje pouze transport ruky k objektu,
ale Casto asistuje pfi nastaveni ruky pro uchop u pacientli s distalnim deficitem horni
koncetiny. Ve studii bylo zahrnuto devatendct pacientii s chronickou hemiparézou

po CMP, pomoci kinematické analyzy byli porovnéni s intaktni skupinou. Vysledky
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piinesly potvrzeni této hypotézy. Béhem cilenych uchopovacich kol hemipareticti
pacienti nastavovali ruku pro uchop vice frontaln¢ a zvySené uzivali anteriorni pohyb
a rotaci trupu pro transport ruky K cili ve srovnani s kontrolni skupinou. U pacientl
bez distalniho deficitu byl pohyb trupu zavisly na pohybu proximalni ¢asti horni
koncetiny, kdezto u probandi distalnim deficitem se exkurze trupu odvijely,
jak od pohybu proximalni, tak distalni ¢asti horni koncetiny (Michaelsen et al., 2004,
p. 171).

Pacienti si pohybem trupu vpied pomahaji nastavit predlokti ve frontalni roviné
pro uchop predmétu umisténého blizko u téla. Naopak pohybem trupu vzad facilituji
extenzorovou synergii pro nastaveni ptredlokti v sagitdlni roving, aby bylo mozno
uchopit predmét lezici dal od té¢la. Ackoliv pridatné pohyby ramene, lokte a predlokti
pomahaji kompenzovat zménénou dosahovou aktivitu, nemohou nahradit jemné
nastaveni vztahti napéti mezi extrinsic a intrinsic svaly ruky (Sangole, Levin,

2007, p. 89).

1.6.3 Svalova aktivita a koordinace svalstva na hemiparetické horni kon¢etiné

Rizeni a vykonani pohybu miize byt potencialné zm&néno p¥itomnosti svalové
slabosti zptisobené CMP (McCrea, Eng, Hodgson, 2005, p. 2999). Neschopnost
generovani dostatecné sily/aktivity mize byt z divodu zmény frekvence vysilani
signadlu do motorickych jednotek a sniZenym mnozstvim aktivnich motorickych
jednotek (Gowald et al., 1992, p. 625). Nizka aktivita svali omezuje vyuziti
pohybovych vzord z CNS, jelikoZz primarni agonisté nejsou schopni produkce
dostate¢né funkéni aktivity. Kompenzaéni mechanismy umoziiuji nabor piidatnych
agonistickych svali. Ve studii McCrea a kolektivu se tento jev projevil zvySenou
aktivaci pfedevsim lateralni ¢asti m. deltoideus béhem dosahové aktivity. Tato aktivita
sagitalni rovinu (McCrea, Eng, Hodgson, 2005, p. 2999, 3005-3006).

Podle Bobathové pacienti po CMP nemaji problém s nedostate¢nou svalovou
silou paretické strany. Tvrdila, Ze svalova slabost mliZze byt zpisobena vinou piehnané
kokontrakce, coz je znakem spasticity (Bobath 1977 in Gowald et al., 1992, p. 625).
Gowald a kolektiv se zaméfili na porovnani vykonu u hemiparetickych pacientd

vzhledem ke svalové slabosti. Vysledna data ukazala, ze vyznamnym faktorem nebyla

33



pfitomnost abnormalni kokontrakce ale neadekvatni nabor motorickych jednotek, ktery
pravdépodobné vede k neschopnosti produkce pottebné sily k dokon¢eni motorického
ukolu (Gowald et al., 1992, p. 632).

Burke popsal znaky postizeni horniho motoneuronu jako ,,positivni
a ,,negativni“. Mezi pozitivni znaky fadil abnormalni posturu, spasticitu a zvySenou
reaktivitu nékterych reflexi, oproti tomu jako negativni oznacoval svalovou slabost,
ztratu obratnosti a zvlasté jemné manipulace. Jeho ndzor byl, ze hlavni deficitem
pfi poskozeni horntho motoneuronu je pravé projev negativnich znakl
(Burke 1988 in Gowald et al., 1992, p. 625).

Ztrata obratnosti po CMP ve smyslu ztraty koordinac¢nich schopnosti volni
aktivity svalli vznika na podkladé poSkozeni distribu¢nich procest v kortikospinalnich
drahdch umoziujici pfenos sensorimotorickych informaci mezi kortexem a michou.
Ztrata obratnosti muze byt vysledkem riznych aktivacnich abnormalit svalstva
jako napiiklad prolongovanou aktivitou agonistii v souvislosti se snizenou rychlosti,
nadmérnou kokontrakci, abnormalnimi svalovymi vzory ¢i naruSenou koaktivaci
svalstva ramene a lokte (Canning, Ada, O'Dwyer, 2000, pp. 45-46). Studie Canning
a kolektivu potvrdila u chronickych pacientt po CMP ztratu obratnosti na zakladé
nadmérné svalové aktivace a naruSeni propojeni svalové aktivity vzhledem k dosazeni
cile (Canning, Ada, O'Dwyer, 2000, p. 53). Basmajian (1977 in Canning, Ada,
O’Dwyer, 2000, p. 53) navrhl, ze nedostatek dovednosti a ztrata obratnosti
je manifestovdna nadmérnou svalovou aktivitou.

Canning a kolektiv zkoumali, ktery deficit vice ovliviiuje disabilitu pacienta
po CMP zda ztrata obratnosti ¢i ztrata svalové aktivity paretické koncetiny. Ztratu
obratnosti ve studii chapali jako ztratu schopnosti koordinované svaloveé aktivity
ne pouze jako omezeni manudlni zrucnosti. Prokazali, ze ztrata svalové aktivity vice
vyznamné piispiva k disabilité oproti ztraté obratnosti, jelikoz svalova aktivita
je predpokladem funkce. Bez svalové aktivity schopné piekonat gravitaci, neni mozné

vykonavat kazdodenni ¢innosti (Canning et al., 2004, pp. 300-301, 304).

1.6.4 Mechanismy uchopu hemiparetickou horni koncéetinou

Vytvoteni uchopu vyzaduje precizni koordinaci mezi extrinsic a intrinsic svaly

ruky, ktera je vysoce zranitelna piedeviim u pacienti po CMP. Rizeni jednotlivych
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kloubt prsti je citlivé na dysfunkci svalii a to v proximo-distalnim sméru, jelikoz
fizeni distalnich kloubli vyzaduje splnéni mechanickych podminek u kloubt
proximalnich. Raghavan a kolektiv provedli studii zaméfenou na tchop pacient
po CMP ve srovnani s kontrolni skupinou intaktnich dobrovolniki. Pacienti vyuzivali
pro uchop predméti spiSe flexi v metacarpofalangeédlnich kloubech oproti intaktni
skuping, ktera preferovala flexi v proximalnich interfalangedlnich kloubech.
vyuzivaji $ir$i uchop (Raghavan et al., 2010, p. 3041). Jelikoz je naruSené fizeni
koordinace prsti pii pfipravé na tchop, pacienti spiSe vyuzivaji k uchopovani celou
dlafiovou plochu nez btiska prsti (Hunter, Crome, 2002, p. 71).

Dale se pacienti po CMP potykaji s obtiznym uvolnénim drzené¢ho predmétu
jednak z davodu poskozeni funkce extenzoru piedlokti, ale pfi¢ina muize byt také
v prodlouzené aktivit¢ flexort podilejicich se na tchopu. Divodem tohoto jevu
by mohlo byt silné trvalé spojeni mezi svaly horni koncetiny tzv. flekéni synergie.
Ukonceni aktivity flexorit béhem uchopu mize zhorSovat i aktivita proximalniho
svalstva, ktera soucasné poskytuje podporu ruce Vv prostfedi. Pacienti maji spiSe
problém pii dosahu do vétsi vzdalenosti od téla nez v blizkosti téla, jelikoz aktivita
proximalniho svalstva nezbytna pro vétsi dosah mulze nésledné prolongovat tchop
(Kamper et al., 2002 in Seo, Rymer, Kamper, 2009, p. 3108).

Seo, Rymer, Kamper se zabyvali prodlouzenim iniciace a terminace Uchopu
u pacientt po CMP. Studie prokazala prodlouzeni kontrakce mm. flexores digitorum
a stalou aktivitu téchto svald i po tchopu. Prodlouzeni termindlni faze tchopu
paretické koncetiny bylo vyznamné delsi vici intaktni horni koncetiné a také oproti
kontrolni skupiné. Naznacuji, ze prolongovany tichop miize zpisobit vazné poskozeni
funkce ruky b&hem manipulace s pifedmétem a muze vést k dalsi frustraci pacienta
a naslednému nevyuZivani paretické horni koncetiny. Ziskané vysledky vSak mohly
byt ovlivnény maximalni Gsilim, béhem kazdodennich aktivit je vyuzivano spiSe
submaximalni Gsili. Pak by naopak iniciace ichopu mohla byt delsi a terminace kratsi
oproti dosazenym vysledkim, jelikoz by bylo rekruitovano mensi mnozstvi
motorickych jednotek (Seo, Rymer, Kamper, 2009, pp. 3113-3114).

Pacienti v akutni fazi po CMP maji deficit v generovani pfiméfené sily béhem
uchopu. Studie Nowak a kolektivu zhodnotila, Ze u pacientii dochazi k navySeni

vyvijené sily pii tchopu z diivodu facilitace svalstva ruky, tento nartist vSak snizuje
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schopnost jemné manipulace s uchopovanym pifedmétem vedouci k disabilité v ADL.
Sledovany deficit vylstuje nejen z motorického postizeni ale z celkové

senzomotorické integrace (Nowak, Hermsdorfer, Topka, 2003, p. 859).
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2 CIL A HYPOTEZY

2.1 Cil prace

Zhodnoceni svalové aktivity a svalovych souher na paretické horni koncetiné
pacienti po CMP béhem dosahu, tichopu a manipulacni ¢innosti (oddaleni predmétu)

U péti riznych predméta a jejich porovnani s kontrolni skupinou.

2.2 Védecké otazky a hypotézy

Védecka otazka €. 1

Jaky je rozdil v mire aktivity svalii paretické dominantni horni koncetiny
experimentdlniho souboru béhem jednotlivych fazi ukolu a jednotlivych typii tichopii ve
srovndni s dominantni koncetinou kontrolniho souboru?

Hoi: Neni rozdil ve svalové aktivité jednotlivych svali (TD, DA, PM, INF, SA,
LD, EA, FA) béhem dosahu na jednotlivé predméty (MV, VV, MK, VK, P) mezi
paretickou horni koncetinou experimentalniho souboru a dominantni horni koncetinou

kontrolniho souboru.

Hoz: Neni rozdil ve svalové aktivité jednotlivych svali (TD, DA, PM, INF, SA,
LD, EA, FA) béhem tuchopu jednotlivych predméta (MV, VV, MK, VK, P) mezi
paretickou horni koncetinou experimentalniho souboru a dominantni horni koncetinou

kontrolniho souboru.

Hos: Neni rozdil ve svalové aktivité jednotlivych svall (TD, DA, PM, INF, SA,
LD, EA, FA) béhem oddaleni jednotlivych predméta (MV, VV, MK, VK, P) mezi
paretickou horni koncetinou experimentalniho souboru a dominantni horni koncetinou

kontrolniho souboru.
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Védecka otazka €. 2

Jaké jsou korelace mezi distalnimi a proximalnimi svaly v pribéhu faze dosahu,
uchopu a oddaleni u jednotlivych typu uchopii na paretické horni koncetine
experimentadlniho souboru?

Hos: Mezi mm. extensores antebrachii a proximalnimi svaly (TD, DA, PM,
INF, SA, LD) nedochazi k vzajemné korelaci béhem jednotlivych fazi tkolu (dosah,
uchop, oddéleni) ptredméta MV, VV, MK, VK, P na paretické horni koncetiné

experimentalniho souboru.

Hos: Mezi mm. flexores antebrachii a proximalnimi svaly (TD, DA, PM, INF,
SA, LD) nedochazi k vzajemné korelaci béhem jednotlivych fazi ukolu (dosah, tchop,
oddaleni) predméti MV, VV, MK, VK, P na paretické horni koncetin¢

experimentalniho souboru.

Védecka otazka ¢. 3

Jaky je rozdil ve statisticky vyznamnych korelacnich koeficientech Svalu
predlokti a proximalniho svalstva na dominantni/paretické horni koncetine mezi
experimentdlnim a kontrolnim souborem?

Hos: Neni rozdil mezi piislusnymi korelaénimi koeficienty, z nichz nejméné
jeden je statisticky vyznamny, U mm. extensores antebrachii a proximalnim
svalstvem béhem jednotlivych fazi tikolu (dosah, uchop, oddaleni) predméti MV, VV,
MK, VK, P v porovnani dominantni horni koncetiny kontrolniho souboru s paretickou

horni koncetinou experimentalniho souboru.

Ho7: Neni rozdil mezi piislusnymi korela¢nimi koeficienty, z nichz nejméné
jeden je statisticky vyznamny, u mm. flexores antebrachii a proximalnim svalstvem
béhem jednotlivych fazi tikolu (dosah, uchop, oddaleni) predméti MV, VV, MK, VK,
P v porovnani dominantni horni koncetiny kontrolniho souboru s paretickou horni

koncetinou experimentalniho souboru.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika experimentalniho souboru

M¢éieni se zucCastnilo 12 probandii - pacienti po CMP hospitalizovanych
na Rehabilitatnim oddé€leni Fakultni nemocnice Olomouc, z toho mélo 10 CMP
na podklad¢ ischemie a 2 z divodu hemorhagie (viz piil. 1, s. 98). Doba od vzniku
CMP u probanda se pohybovala od 2 tydni do 10 mésici. Pomér muzi a zen mezi
probandy byl 3:1, v souboru bylo 9 muzi a 3 Zeny. Primérny vék souboru byl
51(%12) let v rozmezi od 31 do 76 let. Probandi méli primérnou vysku 175(x8) cm
a prumérnou vahu 76(+15) kg. Podminkou pro zafazeni probandi do studie byla
schopnost dosahové aktivity paretickou horni koncetinou minimalné S naznakem
uchopu. Druhou podminkou byla dominance pravé horni koncetiny. Tretim
vybérovym kritériem byla pravostranna hemiparéza. Za vyluujici okolnost
se povazovalo vazné omezeni pohybu zjiné pii¢iny nez vzniklé CMP, Neglect
syndrom, neschopnost spoluprace z diivodu senzorické afazie ¢i jiné priciny, apraxie,
vaznd porucha zraku a pfidruZzend onemocnéni vylucujici métfeni v kineziologické
laboratofi. U pacientii byla vySetfena mira spasticity a deficit v oblasti taktilni citlivosti
(viz pril. 2, s. 99). VSichni z testovanych podepsali Informovany souhlas potvrzujici
souhlas s méfenim (viz ptil. 4, s. 101-102). Souhlas s realizaci studie byl vydan
Etickou komisi FZV.

3.2 Charakteristika kontrolniho souboru

Kontrolni skupinu tvofilo 12 osob, v pomérném zastoupeni 5 muzii a 7 Zen.
Primérny vék osob kontrolni skupiny byl 53(+5) let v rozmezi od 48 do 66 let
s pramérnou vyskou 170(£9) cm a pramérnou vahou 76(+11) kg (viz pfil. 3, s. 100).
Probandi byli bez neurologického ¢i traumatologického postizeni hornich koncetin.

Méli plny rozsah pohybu pro splnéni zadaného ukolu. Podminkou byla pravostranna
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dominance horni koncetiny. Kazdy proband podepsal Informovany souhlas potvrzujici

dobrovolnou ucast a souhlas s méfenim (viz pfil. 4, s. 101-102).

3.3 Vyzkumna metoda

V ramci méfeni byl vyuzit Sestnacti kandlovy povrchovy elektromyograf firmy
Noraxon. Snimala se bilateralné elektrickd aktivita svalstva horni koncetin u obou

soubort proband.

3.4 Priprava méreni

Me¢fteni obou souborli probandl probihalo v kineziologické laboratofi Fakultni
nemocnice Olomouc Vv provozni dobé od 7:00 do 15:30. Prostfedi v laboratofi bylo
klidné, dostateéné osvétlené, pifiméiené teploty a se stejnym usporadanim nabytku
a méficich ptistrojit béhem vSech méteni.

Pied vlastnim méfenim byly probandi seznameni s pribéhem méfeni a jako
vyjadfeni souhlasu podepsali Informovany souhlas. Nasledné byla u pacientd s CMP
odebrana anamnéza, orientacné vySetieno taktilni Citi a spasticita svalstva paretické
horni koncetiny a zjiSt€éna dominantnost horni koncetiny otazkou: ,,Kterou rukou
piSete?“.  Spasticita byla zméfena podle klasické Ashworthovy Skaly
(viz ptil. 5, s. 103), jak uvadi Opavsky (Opavsky, 2003, s. 40). Deficit taktilniho ¢iti
byl hodnocen v procentech oproti intaktni horni koncetinég.

Ptiprava pied métenim povrchovou elektromyografii obsahovala nejprve ocisténi
ktze, v oblasti lepeni elektrod. Kiize byla zbavena mastnoty a odumielych zbytkl
pokozky pomoci abrazivni pasty, omytim a vysuSenim. Misto pro elektrody bylo
ozfejmeno palpaci béhem izometrické kontrakce svalu. Elektrody byly nalepeny kolmo
na pribéh svalovych vlaken dle doporucené mapy pro umisténi elektrod vydané
firmou Noraxon. Zemnici elektroda byla umisténa na trnovy vybézek obratle C7.
Po pfipojeni elektromyografu byla spravnost umisténi elektrod ovéfena izometrickou

aktivitou jednotlivych svali. Poté byly zajiStény zesilovace signalu lepici paskou,
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tak aby nevznikaly nezadouci ruchy a soucasné¢ byl umoznén volny pohyb hornimi
koncetinami. Elektrody umisténé na piedlokti byly navic chranény fixacni paskou
od firmy Noraxon.
Béhem méfeni bylo vyuzito vSech Sestnacti kanalt elektromyografu, kterym byly
snimany ve stalém potadi tyto svaly:
1. kanal m. trapezius pars descendens (TD) I. sin
. kanal - m. trapezius pars descendens I. dx
. kanal - m. deltoideus, pars anterior (DA) I. sin
. kanal - m. deltoideus, pars anterior I. dx
. kanal - m. pectoralis major (PM) 1. sin
. kanal - m. pectoralis major I. dx
. kanal - m. infraspinatus (INF) I. sin

. kanal - m. infraspinatus I. dx

O o0 I N N kW DN

. kanal - m. serratus anterior (SA) | sin

10. kanal - m. serratus anterior I. dx

11. kanal - m. latissimus dorsi (LD) I. sin

12. kanal - m. latissimus dorsi I. dx

13. kanal - mm. extensores antebrachii (EA) I. sin
14. kanal - mm. extensores antebrachii 1. dx

15. kanal - mm. flexores antebrachii (FA) I. sin

16. kanal - mm. flexores antebrachii 1. dx

3.5 Prubéh méreni

Testovany sed¢l na zidli se standartni vySkou 45 cm v modifikovaném
Briiggerové sedu u stolu vysky 75 cm. Testovany byl instruovan, aby mél chodidla
opiend o zem, dolni koncetiny flektované v kolenou pfiblizné¢ v pravém uwhlu
a Smirnou zevni rotaci v kyclich, panev ve stfednim postaveni, trup pfirozené
napfimen. V ramci zdkladniho nastaveni mél proband horni koncetiny flektované
Vv loktech a polozené ¢asti predlokti v pronaci o desku stolu, tak aby dlan¢ rukou byly
ve vzdalenosti 20 cm, tato vzdalenost byla oznacena kiizkem. Dale byla na stole

umisténa druha znacka a to ve vzdalenosti dlané pfi natazenych hornich koncetinach
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vpted s plnou extenzi v loketnich kloubech bez flexe a rotace trupu, u pacientti se tato
vzdalenost hodnotila na neparetické horni konceting.

Ve vyzkumu bylo vyuzito péti pfedméti — malého valce (MV), velkého valce
(VV), malé koule (MK) velké koule (VK) a pera (P) (viz pfil. 6, s. 104). Pro méfeni
byly vyrobeny 4 dfevéné predméty — maly valec o priméru 5,5 cm, vysce 26 cm
a vaze 370 g, velky valec o priméru 7,5 cm, vysce 26 cm a vaze 370 g, mala koule
o priméru 4, 5 cm a vaze 40 g, velka koule o priméru 11 cm a vaze 350g. Ukolem
bylo uchopit pfedmét ve vzdalenosti 20 cm od kraje stolu pfemistit jej na znacku
ve vzdalenosti natazené horni koncetiny, pfedmét polozit a nasledn¢ znovu uchopit
a premistit na prvni znacku.

Tento kol mél pacient moznost si vyzkousSet a nasledné byly méteny tii pokusy.
Poradi predméti bylo standartni nejprve maly valec, velky valec, mald koule, velka
koule a nakonec pero (viz ptil. 7, s. 105). Pfed vlastnim méfenim jednotlivych pokusi
byla nahrana dvaceti sekundova klidova aktivita svalstva hornich koncetin v zakladni

pozici tedy v sedu s polozenym ptedloktim hornich koncetin o stil.

3.6 Zpracovani a vyhodnoceni EMG signalu

Pro zpracovani a vyhodnoceni EMG signalu bylo vyuzito programu
Myoresearch XP 1.08 Master Edition. EMG zdznam byl zpracovan pomoci EKG
redukce, zrektifikovan a vyhlazen pfi pouZiti algoritmu RMS o velikosti 50 ms.
Cely ukol byl rozdelen do péti casti a to dosah k pfedmétu, prvni tchop, oddaleni
na vzdalenost paze, druhy tichop a pfiblizeni ke znacce 20 cm. Pro statické zpracovani
byly vybrany prvni tfi faze ukolu a to na dosah, uchop a oddaleni. Nasledné z kazdého
useku byl zprimérovanim 3 pokusli vytvofen ,,Standart report® pomoci funkce
»Average Activation®, obdobné byl vytvofen report pro klidovou hodnotu. Z klidovych
hodnot se pro jednotlivé svaly vypocitala aktiva¢ni hodnota, kterd méla hodnotu souctu
prumérné klidové aktivity svalu + jejich dvou smérodatnych odchylek. Podilem hodnot
prumérné svalové aktivity vybranych tsekl jednotlivych svali a aktiva¢nich hodnot
pfislusného svalu za pomoci programu Microsoft Office Excell byla ziskdna hodnota
nazvana jako nasobek aktivaéni hodnoty. Nasobky aktiva¢ni hodnoty byly dale

statisticky zpracovavany.
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3.7 Statistické zpracovani

Z nasobktl aktivacnich hodnot byl vypocitan integral plochy pod kiivkou, ktery
slouzil jako hodnota pro samotné statistické zpracovani. Statistické zpracovani
ziskanych dat probihalo v programu Matlab, software Statistika CZ verze 10.

V prvni védecké otazce byla hodnota plochy pod kfivkou jednotlivych svali
béhem konkrétni faze ukolu pro dany pfedmét porovndna mezi experimentalnim
kontrolnim souborem pomoci T-testu pro nezavislé skupiny. Hladina statistické
vyznamnosti byla stanovena na hodnoté p < 0,05.

V druhé védecké otazce byly zpracovany korelace mezi svaly piedlokti
a proximalnimi svaly horni koncetiny u experimentalniho souboru pro dané predméty
béhem jednotlivych fazi ukolu. Vztah byl popsan pomoci Spearmanova korelacniho
koeficientu pro neparametrické hodnoty a pfislusné hodnoty statistické vyznamnosti.
Za statisticky vyznamné korelace byly posouzeny korelace na hladiné p < 0,05.

Tteti védecka otdzka hodnotila rozdil v hodnot¢ korelaci mezi experimentalnim
souborem a kontrolnim souborem. Za statisticky vyznamné byly povazovany hodnoty
p <0,05.

Vysledné hodnoty byly upraveny do tabulek a grafii v programu Microsoft Excel
2010.
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4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky k védecké otazce €. 1

Jaky je rozdil v mire aktivity svalu paretické dominantni horni koncetiny
experimentdlniho souboru behem jednotlivych fazi ukolu a jednotlivych typii uchopu

ve srovnani s dominantni horni koncetinou kontrolniho souboru?

Hoi: Neni rozdil ve svalové aktivité jednotlivych svalt (TD, DA, PM, INF, SA,
LD, EA, FA) béhem dosahu na jednotlivé piedméty (MV, VV, MK, VK, P) mezi
paretickou horni koncetinou experimentalniho souboru a dominantni horni konéetinou
kontrolniho souboru.
Zamitame na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05 pro TD u predméti VV, MK,
VK.

Zamitame na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05 pro PM u v§ech predméti.

Na zakladé T-testu pro nezavislé skupiny byl odhalen statisticky vyznamny
rozdil na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05 b&hem dosahu u m. trapezius
pars descendes a m. pectoralis major, jak uvadi tab. 1, s. 45. Pro ostatni svaly (DA,
INF, SA, LD, EA, FA) tuto hypotézu nelze zamitnout, jelikoz hodnota statistické

vyznamnosti piekrocila hladinu p < 0,05.
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Tab. 1 Hodnoty statistické vyznamnosti z T-testu béhem dosahu

DOSAH
(P)
TD 0,051918|0,025312 | 0,042501 | 0,024182 | 0,059705
DA |0,637893|0,975181 |0,983079 | 0,768043 | 0,645633
PM ] 0,043439 | 0,033465 | 0,043633 | 0,037954 | 0,020174
INF | 0,328954 | 0,105315 | 0,135417 | 0,102688 | 0,288173
SA ]0,619549|0,977061 | 0,771905| 0,80431 |0,626597
LD |0,973673|0,951777 | 0,987004 | 0,760406 | 0,685319
EA ]0,355898|0,428339|0,941584 | 0,88912 |0,879958
FA ]0,639955 | 0,304435 | 0,407727 | 0,574857 | 0,306917

Legenda: TD — m. trapezius pars descendes, DA — m. deltoideus pars anterior, PM — m.

MV \YAY MK VK P

pectoralis major, INF — m. infraspinatus, SA — m. serratus anterior, LD — m. latissimus dorsi,
EA — mm. extensores antebrachii, FA — mm. flexores antebrachii, MV — maly valec,
VV — velky valec, MK — mala koule, VK — velka koule, P - pero, p — hodnota statistické

vyznamnosti, ¢ervené jsou vyznaceny statisticky vyznamné hodnoty

Graf 1, s. 45 zobrazuje prumérnou svalovou aktivu m. trapezius pars descendes
a m. pectoralis major béhem dosahu na jednotlivé pfedméty u experimentalni
a kontrolni skupiny. Hodnoty téchto svalti byly pouzity pii T-testu a nabyly statistické
vyznamnosti. Pfil. 8, s. 106 graficky znazoriiuje primémé svalové aktivity
jednotlivych svalii béhem dosahu na jednotlivé pfedméty U experimentalni a kontrolni
skupiny.

Graf 1 Zobrazeni primérné svalové aktivity TD a PM béhem dosahu
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Legenda: TDp — m. trapezius pars descendes pacienti, TDk — m. trapezius pars descendes

0

P

kontrolni skupina, PMp — m. pectoralis major pacienti, PMk — m. pectoralis major kontrolni

skupina, MV — maly vélec, VV — velky valec, MK — mala koule, VK — velka koule, P - pero
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Ho2: Neni rozdil ve svalové aktivité jednotlivych svali (TD, DA, PM, INF, SA,
LD, EA, FA) béhem uchopu jednotlivych predméta (MV, VV, MK, VK, P) mezi
paretickou horni koncetinou experimentalniho souboru a dominantni horni koncetinou
kontrolniho souboru.
Zamitame na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05 pro TD u vSech predmétii.

Zamitame na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05 pro PM u vSech predmétii.

Na zékladé¢ T- testu pro nezavislé skupiny byl pozorovan béhem tuchopu
statisticky vyznamny rozdil na hlading statistick¢ vyznamnosti p < 0,05 u m. trapezius
pars descendes a m. pectoralis major, jak zobrazuje tab. 2, s. 46. Pro zbyvajici svaly
(DA, INF, SA, LD, EA, FA) tato hypotéza nelze zamitnout, hodnota statistické

vyznamnosti byla vyssi nez p < 0,05.

Tab. 2 Hodnoty statistické vyznamnosti z T-testu béhem tichopu

UCHOP
(p)

MV \AY MK VK P

0,014915 0,030855 | 0,011316 | 0,006958 | 0,006492
0,250898 | 0,44177|0,292755|0,140568 | 0,237342
0,002659 | 0,009597 | 0,023149 | 0,006827 | 0,00464
0,88017 | 0,944832 | 0,410311 | 0,750889 | 0,715317
0,29192 | 0,418387 | 0,366893 | 0,419631 | 0,364412
0,660402 | 0,954102 | 0,622391 | 0,855116 | 0,804529
0,378976 | 0,275818 | 0,976269 | 0,402292 | 0,949554
0,158618 | 0,204131 | 0,482797 | 0,298991 | 0,82872
Legenda: TD - m. trapezius pars descendes, DA — m. deltoideus pars anterior,

PM — m. pectoralis major, INF — m. infraspinatus, SA — m. serratus anterior,
LD — m. latissimus dorsi, EA — mm. extensores antebrachii, FA — mm. flexores antebrachii,
MV — maly valec, VV — velky valec, MK — mala koule, VK — velka koule, P - pero,

p — hodnota statistické vyznamnosti, ¢ervené jsou vyznaceny statisticky vyznamné hodnoty

Graf 2, s. 47 zobrazuje prumérnou svalovou aktivu m. trapezius pars descendes
a m. pectoralis major béhem uchopu jednotlivych pfedméti u experimentalni
a kontrolni skupiny. Hodnoty téchto svalli byly vyuzity pii T-testu a nabyly statistické
vyznamnosti. Souhrnné zndzornéni pramérné svalové aktivity jednotlivych svali
béhem tuchopu jednotlivych pfedméti v porovnani u pacientti a kontrolni skupiny

poskytuje ptil. 9, s. 107.
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Graf 2 Zobrazeni pramérné svalové aktivity TD a PM béhem tichopu
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Legenda: TDp — m. trapezius pars descendes pacienti, TDk — m. trapezius pars descendes
kontrolni skupina, PMp — m. pectoralis major pacienti, PMk — m. pectoralis major kontrolni

skupina, MV — maly vélec, VV — velky valec, MK — mala koule, VK — velka koule, P - pero

Hos: Neni rozdil ve svalové aktivité jednotlivych svali (TD, DA, PM, INF, SA,
LD, EA, FA) béhem oddaleni jednotlivych ptedméta (MV, VV, MK, VK, P) mezi
paretickou horni koncetinou experimentalniho souboru a dominantni horni koncetinou
kontrolniho souboru.
Zamitame na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05 pro TD u predméti MV, VV,
P.

Zamitame na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05 pro PM u predméti MV, P.

Na zakladé T-testu pro nezavislé skupiny vyslo béhem oddaleni mén¢ statisticky
vyznamnych rozdili na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05 u m. trapezius pars
descendes a m. pectoralis major oproti ptedchozim hypotézam, jak znaci tab. 3, s. 48.
Tento jev souvisi s po¢tem porovnavanych hodnot, kdy u predchozich hypotéz bylo
srovnano 12 platnych pokusii pacientd s 12 platnymi pokusy kontrolni skupiny.
Ve fazi oddaleni byl pomér mezi experimentdlnim a kontrolnim souborem
u jednotlivych pfedméth rozdilny, jelikoZ vSichni pacienti nebyli schopni tuto fazi
ukolu splnit. U malého valce byl pomér 7:12, u velké valce 6:12, u malé koule 7:12,
u velké koule 5:12 a u pera 7:12. Pro ostatni hodnocené svaly (DA, INF, SA, LD, EA,

FA) opét nelze hypotézu zamitnout.
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Tab. 3 Hodnoty statistické vyznamnosti z T-testu béhem oddaleni

ODDALENI
(p)

MV (7) | VW) | MK(@) | VK(5) | P(7)

0,050095|0,019623|0,098308 | 0,067939 | 0,047431
0,434503|0,628418 | 0,340963 | 0,345875 | 0,264004
0,026039 | 0,059442 | 0,060936 | 0,064466 | 0,025798
0,661343|0,372612| 0,595883 | 0,407229 | 0,443419

0,836 | 0,501238 | 0,985255 | 0,334898 | 0,948958
0,084418|0,255849| 0,178896 | 0,254283 | 0,09888
0,743686 | 0,813135| 0,71472|0,931326 | 0,821344
0,352358|0,293971| 0,886032 | 0,24172|0,358806
Legenda: TD - m. trapezius pars descendes, DA — m. deltoideus pars anterior,

PM — m. pectoralis major, INF — m. infraspinatus, SA — m. serratus anterior,
LD — m. latissimus dorsi, EA — mm. extensores antebrachii, FA — mm. flexores antebrachii,
MV — maly valec, VV — velky valec, MK — mala koule, VK — velka koule, P - pero,

p — hodnota statistické vyznamnosti, Cervené jsou vyznaceny statisticky vyznamné hodnoty

Graf 3, s. 48 znazorfiuje primérnou svalovou aktivu m. trapezius pars descendes
a m. pectoralis major béhem oddaleni jednotlivych pfedméti u experimentalni
a kontrolni skupiny. Hodnoty téchto svalti byly vyuzity pii T-testu a a nékteré z nich
nabyly statistické vyznamnosti, jak uvadi tabl. 3, s. 47. Graficky pfehled o primérné
svalové aktivit¢ jednotlivych svalii béhem oddaleni danych pfedmétd u pacientil
a kontrolni skupiny podava piil. 10, s. 108.

Graf 3 Zobrazeni praumérné svalové aktivity TD a PM béhem oddaleni

800
700
600
500 mTDp
400 _ mTDk

300 _ =PMp
100 - —
0 L T T
MV \AY MK VK P

Legenda: TDp — m. trapezius pars descendes pacienti, TDk — m. trapezius pars descendes

kontrolni skupina, PMp — m. pectoralis major pacienti, PMk — m. pectoralis major kontrolni

skupina, MV — maly vélec, VV — velky valec, MK — mala koule, VK — velka koule, P - pero
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4.2 Vysledky k védecké otazce €. 2

Jaké jsou korelace mezi distalnimi a proximadlnimi svaly v priubéhu faze dosahu,
uchopu a oddaleni u jednotlivych typii uchopu na paretické horni koncetiné

experimentadlniho souboru?

Hos: Mezi mm. extensores antebrachii a proximalnimi svaly (TD, DA, PM, INF,
SA, LD) nedochazi k vzajemné korelaci béhem jednotlivych fazi ukolu (dosah, uchop,
oddaleni) pfedmétt MV, VV, MK, VK, P na paretické horni koncetiné
experimentalniho souboru.
Zamitame na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 pro PM béhem dosahu
na VV, uchopu MV, VV, VK a oddaleni VV.
Zamitame na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05 pro INF béhem dosahu

na MK.

Vztah mezi mm. extensores antebrachii a proximélnimi svaly paretické horni
koncetiny experimentalniho souboru byl statisticky zhodnocen pomoci Spearmanova
korelacniho koeficientu a jeho statistické vyznamnosti. Velikost Korelacniho
koeficientu udava silu zavislosti mezi veli¢inami. Nabyva hodnoty od -1 do 1, hodnota
nula urcuje nezavislost veli¢in. Kladné hodnoty znaci, Ze ob¢ veli€iny zaroven stoupaji

nebo klesaji. V ptipad€ zaporné hodnoty jedna veli¢ina stoupd, zatim co druha klesa.
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Tab. 4, s. 50 znazoriiuje korela¢ni koeficienty a jejich hodnoty statistické
vyznamnosti béhem dosahu mezi mm. extensores antebrachii a proximalnimi svaly,
kde byly statisticky vyznamné hodnoty u m. pectoralis major pfedmétu VV
a u m. infraspinatus pfedmétu MK. U obou statisticky vyznamnych korelaci ma
korelaéni koeficient kladnou hodnotu piesahujici 0, 6. Pro ostatni svaly (TD, DA, SA,
LD) béhem dosahu nelze Hygq zamitnout.

Tab. 4 Hodnoty korelacnich koeficienti a statistické vyznamnosti mezi

mm. extensores antebrachii a proximalnimi svaly béhem dosahu

MV

\VAY

MK

VK

P

-0,0322

-0,0494

-0,0039

-0,1618

0,3329

p= 0,921

p=0,879

p=0,990

p=0,615

p=0,290

-0,0278

0,1061

0,1102

-0,1446

0,0077

p=0,932

p=0,743

p=0,733

p=0,654

p=0,981

0,5254

0,6637

0,4881

0,1114

0,3041

p=0,079

p=0,019

p=0,107

p=0,730

p=0,337

0,4276

0,4318

0,6142

0,3006

0,5296

p=0,166

p=0,161

p=0,034

p=0,342

p=0,077

0,5541

0,4248

0,3134

0,1646

0,3927

p=0,062

p=0,169

p=0,321

p=0,609

p=0,207

-0,0399

-0,107

-0,0423

-0,1319

-0,1598

p=0,902

p=0,741

p=0,896

p=0,683

p=0,620

Legenda: EA — mm. extensores antebrachii, TD — m. trapezius pars descendens,

DA — m. deltoideus pars anterior, PM — m. pectoralis major, INF — m. infraspinatus,
SA — m. serratus anterior, LD — m. latissimus dorsi, MV — mala koule, VV — velka koule,
MK — mala koule, VK — velka koule, P — pero; cervené jsou vyznaceny statisticky vyznamné

hodnoty
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Graf 4, s. 51 zobrazuje zpracovani korelaci proximalni svald vuci

mm. extensores antebrachii béhem dosahu na jednotlivé ptedméty.

Graf 4 Zobrazeni Kkorelaci proximalnich svali vi¢i mm. extensores antebrachii

paretické horni koncetiny béhem dosahu
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Legenda: EA — mm. extensores antebrachii, TD — m. trapezius pars descendes,

DA — m. deltoideus pars anterior, PM — m. pectoralis major, INF — m. infraspinatus,
SA — m. serratus anterior, LD — m. latissimus dorsi,
MV — maly vélec, VV — velky valec, MK — mala koule, VK — velka koule, P — pero,

hvézdicka znaci statisticky vyznamné hodnoty
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Tab. 5, s. 52 zobrazuje korelacni koeficienty a jejich hodnoty statistické
vyznamnosti béhem uchopu proximalnich svali ve vztahu k mm. extensores
antebrachii. Statisticky vyznamné korelace byly vypocitany pro m. pectoralis major
pfi uchopu MV, VV, VK. Korela¢ni koeficient m¢l hodnotu vyssi nez 0,7 u vSech
predmétii. Pro zbyvajici proximalni svaly (TD, DA, INF, SA, LD) nelze hypotézu Hoq4

zamitnout.

Tab. 5 Hodnoty korela¢nich koeficientii a statistické vyznamnosti mezi

mm. extensores antebrachii a proximalnimi svaly béhem tchopu

p=0,507

p=0,163
p=0,522

MV

\VAY

MK

VK

P

0,2127

0,0118

-0,0921

-0,2919

0,1181

p=0,971

p=0,776

p=0,357

p=0,715

0,3629

0,2674

-0,0516

-0,0668

-0,0019

p=0,246

p=0,401

p=0,874

p=0,836

p=0,995

0,7569

0,7954

0,2866

0,7727

0,4286

p=0,004

p=0,002

p=0,366

p=0,003

p=0,164

0,4784

0,4416

0,3826

0,4467

0,4972

p=0,116

p=0,151

p=0,220

p=0,145

p=0,100

0,43

0,4955

0,0971

0,5321

0,3795

p=0,101

p=0,764

p=0,075

p=0,224

-0,2053

-0,1867

-0,1758

-0,2343

-0,2225

p=0,561

p=0,585

p=0,464

p=0,487

Legenda: EA — mm. extensores antebrachii, TD — m. trapezius pars descendens,
DA — m. deltoideus pars anterior, PM — m. pectoralis major, INF — m. infraspinatus,
SA — m. serratus anterior, LD — m. latissimus dorsi, MV — mala koule, VV — velka koule,
MK — mala koule, VK — velka koule, P — pero; ¢ervené jsou vyznaceny statisticky vyznamné

hodnoty
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Graf 5, s. 53 podava nazornou prezentaci korelaci proximalnich svald vuci

mm. extensores antebrachii pfi ichopu jednotlivych predméti.

Graf 5 Zobrazeni korelaci proximalnich svali vi¢i mm. extensores antebrachii

paretické horni koncetiny béhem tuchopu
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Legenda: EA — mm. extensores antebrachii, TD — m. trapezius pars descendes,
DA — m. deltoideus pars anterior, PM — m. pectoralis major, INF — m. infraspinatus,
SA —m. serratus anterior, LD — m. latissimus dorsi

MV — maly valec, VV — velky valec, MK — mala koule, VK — velka koule, P — pero,

hvézdicka znaci statisticky vyznamné hodnoty
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Tab. 6, s. 54 zaznamenava korela¢ni koeficienty a jejich hodnoty statistické
vyznamnosti béhem oddaleni u mm. extensores antebrachii ve vztahu k proximalnim
svalim. Korelace na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 se projevila béhem
oddaleni u m. pectoralis major pouze pii predmétu VV. Hodnota korelacniho
koeficientu byla 0,95, coz zna¢i silnou linearni zavislost m. pectoralis major
a mm. extensores antebrachii. Pro dal§i méfené svaly (TD, DA, INF, SA, LD) nelze
Hos zamitnout.

Ve fazi oddaleni byly korelace hodnoceny u mensiho poctu probandii oproti
predchozim fazim z divodu nesplnéni této casti ukolu vSemi pacienty. Oddaleni
splnilo u MV 7 probandt, u VV 6 probandl, u MK 7 probandf, u VK 5 probandil
a P oddalilo 7 probandd.

Tab. 6 Hodnoty korelacnich koeficienti a statistické vyznamnosti mezi

mm. extensores antebrachii a proximalnimi svaly béhem oddaleni

ODDALENI[ mv@) | we) | Mk @) | vk ) | P@)

0,42

0,0011

0,2361

-0,6475

0,3333

p=0,348

p=0,998

p=0,610

p=0,238

p=0,465

0,4903

0,6061

0,5241

0,1412

0,3065

p=0,264

p=0,202

p=0,227

p=0,821

p=0,504

0,5925

0,9537

0,6204

0,8103

0,4036

p=0,161

p=0,003

p=0,137

p=0,096

p=0,369

0,5952

0,3627

0,7138

0,38

0,5272

p=0,159

p=0,480

p=0,072

p=0,528

p=0,224

-0,084

-0,3265

0,0203

-0,131

0,0151

p=0,858

p=0,528

p=0,966

p=0,834

p=0,974

0,022

0,1614

0,1839

0,1462

-0,1967

p=0,963

p=0,760

p=0,693

p=0,815

p=0,672

Legenda: EA — mm. extensores antebrachii, TD — m. trapezius pars descendens,
DA — m. deltoideus pars anterior, PM — m. pectoralis major, INF — m. infraspinatus,
SA — m. serratus anterior, LD — m. latissimus dorsi, MV — mala koule, VV — velkd koule,
MK — mala koule, VK — velka koule, P — pero; Cervené jsou vyznaceny statisticky vyznamné

hodnoty
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Graf 6, s. 55 prezentuje korelace proximalni svalti ve vztahu k mm. extensores

antebrachii béhem oddaleni danych predméti.

Graf 6 Zobrazeni korelaci proximalnich svali viéi mm. extensores antebrachii

paretické horni koncetiny béhem oddaleni

EA/TD EA/DA EA/PM EA/INF EA/SA EA/LD

1 %

0,8

0,6

04 =MV
0,2 [ AVAVS
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-0,8

-1

Legenda: EA — mm. extensores antebrachii, TD — m. trapezius pars descendes,

DA — m. deltoideus pars anterior, PM — m. pectoralis major, INF — m. infraspinatus,
SA —m. serratus anterior, LD — m. latissimus dorsi
MV — maly vélec, VV — velky valec, MK — mala koule, VK — velka koule, P — pero,

hvézdicka znadi statisticky vyznamné hodnoty
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Hos: Mezi mm. flexores antebrachii a proximalnimi svaly (TD, DA, PM, INF,
SA, LD) nedochazi k vzajemné korelaci béhem jednotlivych fazi ukolu (dosah, uchop,
oddaleni) predméti MV, VV, MK, VK, P na paretické horni koncetiné
experimentalniho souboru.
Nelze zamitnout na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 pro v§echny svaly (TD,

DA, PM , INF, SA, LD) béhem jednotlivych fazi tkolu vsech predméta.

Tab. 7, s. 56 shrnuje hodnoty statistické vyznamnosti a korela¢ni koeficienty
pro vztah mezi mm. flexores antebrachii a proximalnich svalt paretické horni
kon&etiny pacientii béhem dosahu. Zadna z korelaci nedosahla statistické vyznamnosti

na hladiné p < 0,05.

Tab. 7 Hodnoty korelacnich koeficienti a statistické vyznamnosti mezi

mm. flexores antebrachii a proximalnimi svaly béhem dosahu

DOSAH MV \AY MK VK P

-0,3851 | -0,3717 | -0,3958 | -0,5266 | -0,4783
p=0,394 | p=0,468 | p=0,379 | p=0,362 | p=0,278
-0,268 | -0,0879 | -0,3015 | -0,193 | -0,2634
p=0,561 | p=0,868 | p=0,511 | p=0,756 | p=0,568
-0,5291 | -0,2753 | -0,432 | -0,2719 | -0,0905
p=0,222 | p=0,597 | p=0,333 | p=0,658 | p=0,847
0,0126 0,328 -0,432 | 0,1245 | -0,2293
p=0,979 | p=0,526 | p=0,333 | p=0,842 | p=0,621
-0,6038 | -0,6049 | -0,5724 | -0,7407 | -0,613
p=0,151 | p=0,203 | p=0,179 | p=0,152 | p=0,143
-0,267 | -0,3296 | -0,4154 | -0,3379 | -0,2467
p=0,563 | p=0,524 | p=0,354 | p=0,578 | p=0,594
Legenda: FA — mm. flexores antebrachii, TD — m. trapezius pars descendens,

DA — m. deltoideus pars anterior, PM — m. pectoralis major, INF — m. infraspinatus,
SA — m. serratus anterior, LD — m. latissimus dorsi, MV — mala koule, VV — velkd koule,
MK — mala koule, VK — velka koule, P — pero
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Tab. 8, s. 57 zobrazuje hodnoty statistické vyznamnosti a korela¢nich koeficientt
vztahu mezi mm. flexores antebrachii a proximalnimi svaly na paretické horni
koncetiné probandll experimentalni skupiny béhem tchopu péti predméti. Na zaklade
hodnot statistické vyznamnosti nelze zamitnout hypotézu Hgs, mezi mm. flexores
antebrachii a proximalnimi svaly nebyla zaznamenana zadna statisticky vyznamna

korelace béhem tchopu.

Tab. 8 Hodnoty korelacnich koeficienti a statistické vyznamnosti mezi

mm. flexores antebrachii a proximalnimi svaly béhem vichopu

UCHOP MV VvV MK VK P

-0,4583 | -0,2269 | -0,3117 | -0,4629 | -0,3157
p=0,134 | p=0,478 | p=0,324 | p=0,130 | p=0,317
-0,2749 | -0,2079 | -0,3925 | -0,1733 | -0,2643
p=0,387 | p=0,517 | p=0,207 | p=0,590 | p=0,407
-0,4928 | -0,1246 | -0,3701 | -0,1964 | -0,3196
p=0,104 | p=0,700 | p=0,236 | p=0,541 | p=0,311
-0,2291 | 0,424 | 0,0122 | -0,4418 | -0,341
p=0,474 | p=0,170 | p=0,970 | p=0,150 | p=0,278
-0,5651 | -0,1816 | -0,5121 | -0,5266 | -0,4298
p=0,056 | p=0,572 | p=0,089 | p=0,079 | p=0,163
-0,0241 | 0,1587 | -0,1556 | -0,0276 | -0,1641
p=0,941 | p=0,622 | p=0,629 | p=0,932 | p=0,610
Legenda: FA — mm. flexores antebrachii, TD — m. trapezius pars descendens,

DA — m. deltoideus pars anterior, PM — m. pectoralis major, INF — m. infraspinatus,
SA — m. serratus anterior, LD — m. latissimus dorsi, MV — mala koule, VV — velka koule,
MK — mala koule, VK — velka koule, P — pero
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Tab. 9, s. 58 uvadi korela¢ni koeficienty a jejich hodnoty statistické vyznamnosti
u mm. flexores antebrachii a proximalnich sval paretické horni koncetiny probandt
experimentélniho souboru b&hem oddaleni. Zadna zkorelaci nedosihla statistické
vyznamnosti, proto nelze Hos zamitnout. Ve fazi oddaleni byly korelace hodnoceny
u niz§iho poc¢tu probandd u MV 7, u VV 6, u MK 7, u VK 5 a u P 7, oproti

12 probandt v ptedchozich dvou fazich.

Tab. 9 Hodnoty korelaénich koeficientii a statistické vyznamnosti mezi

mm. flexores antebrachii a proximalnimi svaly béhem oddaleni

ODDALENi| MV vV MK VK P

-0,3851 | -0,3717 | -0,3958 | -0,5266 | -0,4783
p=0,394 | p=0,468 | p=0,379 | p=0,362 | p=0,278
-0,268 | -0,0879 | -0,3015 | -0,193 | -0,2634
p=0,561 | p=0,868 | p=0,511 | p=0,756 | p=0,568
-0,5291 | -0,2753 | -0,432 | -0,2719 | -0,0905
p=0,222 | p=0,597 | p=0,333 | p=0,658 | p=0,847
0,0126 | 0,328 -0,432 | 0,1245 | -0,2293
p=0,979 | p=0,526 | p=0,333 | p=0,842 | p=0,621
-0,6038 | -0,6049 | -0,5724 | -0,7407 | -0,613
p=0,151 | p=0,203 | p=0,179 | p=0,152 | p=0,143
-0,267 | -0,3296 | -0,4154 | -0,3379 | -0,2467
p=0,563 | p=0,524 | p=0,354 | p=0,578 | p=0,594
Legenda: FA — mm. flexores antebrachii, TD — m. trapezius pars descendens,

DA — m. deltoideus pars anterior, PM — m. pectoralis major, INF — m. infraspinatus,
SA — m. serratus anterior, LD — m. latissimus dorsi, MV — mala koule, VV — velka koule,
MK — mala koule, VK — velka koule, P — pero
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4.3 Vysledky k védecké otazce ¢. 3

Jaky je rozdil ve statisticky vyznamnych korelacnich koeficientech svalii
predlokti a proximalniho svalstva na dominantni/paretické horni koncetiné mezi

experimentdlnim a kontrolnim souborem?

Hos: Neni rozdil mezi pfislusnymi korelaénimi koeficienty, z nichz nejméné
jeden je statisticky vyznamny, U mm. extensores antebrachii a proximalnim
svalstvem béhem jednotlivych fazi tkolu (dosah, uchop, oddaleni) piedméta MV, VV,
MK, VK, P v porovnani dominantni horni konc¢etiny kontrolniho souboru s paretickou
horni koncetinou experimentalniho souboru.

Zamitame na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05 pro korelace EA/PM
béhem uchopu MV, VV, VK a béhem oddaleni VV.

Pril. 11, s. 109 zobrazuje hodnoty statistické vyznamnosti jednotlivych korelaci
mezi mm. extensores antebrachii a proximalnimi svaly u obou vyzkumnych soubort
béhem jednotlivych fazi tkolu vSech péti pfedmétt. Tab. 10, s. 60 znazorfiuje pouze
hodnoty statisticky vyznamnych korelaci mm. extensores antebrachii a proximalniho
svalstva u hemiparetikti a zdravé kontrolni skupiny. Pouze ve dvou piipadech vztaht
svalstva predlokti a ramenniho pletence nabyly hodnoty statistické vyznamnosti mezi
mm. extensores antebrachii a m. pectoralis major, druhym pfipadem byl vztah
mm. extensores antebrachii a m. infraspinatus. V tab. 10, s. 60 lze pozorovat,
ze korelace EA/PM vznikaly pouze u pacientl, kdezto korelace EA/INF byly
charakteristické pro kontrolni skupinu, pouze v jediném pitipadé dosahu na MV se tato
korelace projevila i u experimentalniho souboru.

V piil. 12, s. 110 a v tab. 10, s. 60 jsou zaznaceny statisticky vyznamné rozdily
mezi prislusnymi statisticky vyznamnymi korelacemi v porovnani experimentalniho
a kontrolniho souboru. Statisticky vyznamné se liSily pouze korelace u mm. extensores
antebrachii a m. pectoralis major béhem tichopu MV, VV a VK a oddaleni VV. Zadny
statisticky vyznamny rozdil nebyl zaznamenan mezi korelacemi mm. extensores

antebrachii a m. infraspinatus.
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Tab. 10 Hodnoty statisticky vyznamnych Korela¢nich koeficienti mezi EA

a proximalnim svalstvem béhem jednotlivych fazi ukolu vSech predméti u obou

vyzkumnych soubori

MK VK P

X X X
0,6142 X 0,5296
0,6416 0,6182

0,7727
X 0,0452 X
*

X 0,4467 | 0,4972
0,7022 | 0,6794

X X X

X X X

Legenda: EA — mm. extensores antebrachii, PMp — m. pectoralis major pacienti,
PMk — m. pectoralis major kontrolni skupina, INFp — m. infraspinatus pacienti,
INFK — m. infraspinatus kontrolni skupina, MV — maly valec, VV — velky valec, MK — mala
koule, VK — velka koule, P- pero, ¢ervené jsou vyznaceny statisticky vyznamné korelace,
hvézdicka znadi statisticky vyznamny rozdil uvedenych korelaci,

X — zde nebyly zaznamenany statisticky vyznamné korelace

Ho7: Neni rozdil mezi piislusnymi korelaénimi koeficienty, z nichz nejméné
jeden je statisticky vyznamny, u mm. flexores antebrachii a proximalnim svalstvem
béhem jednotlivych fazi tkolu (dosah, tchop, oddaleni) predméta MV, VV, MK, VK,
P v porovnani dominantni horni konéetiny kontrolniho souboru s paretickou horni
koncetinou experimentalniho souboru.

Nelze zamitnout na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05 pro Zadnou

Z korelaci.

Pril. 13, s. 111 obsahuje hodnoty statistické vyznamnosti jednotlivych korelaci
mezi mm. flexores antebrachii a proximalnimi svaly u obou vyzkumnych soubori
béhem jednotlivych fazi ukolu vSech péti pfedmétd. Tab. 11, s. 61 uvadi pouze
hodnoty statisticky vyznamnych korelaci mm. flexores antebrachii a proximalniho

svalstva u hemiparetikii a zdravé kontrolni skupiny. Statisticky vyznamné korelace
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byly popsany pouze mezi mm. flexores antebrachii a m. deltoideus pars anterior
kontrolni skupiny béhem oddaleni MV, VV a VK. Nicmén¢ pii porovnani piislusnych
korelacnich koeficienti mezi vyzkumnymi soubory nebyl nalezen statisticky

vyznamny rozdil t€chto korelaci.

Tab. 11 Hodnoty statisticky vyznamnych Kkorela¢nich Kkoeficienti mezi FA
a roximalnim svalstvem béhem jednotlivych fazi ukolu vSech predméti u obou

vyzkumnych soubori

ODDALENi| MV \AY/ MK VK P
-0,268 | -0,0879 X -0,193 X
0,5812 | 0,5835 0,5912

Legenda: FA — mm. flexores antebrachii, DAp — m. deltoideus pars anterior pacienti,
DAK — m. deltoideus pars anterior kontrolni skupina, MV — maly valec, VV — velky valec,
MK — mala koule, VK — velka koule, P- pero, Cervené jsou vyznaceny statisticky vyznamné

korelace
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5 DISKUZE

Piestoze se v Ceské republice v poslednich letech incidence a prevalence CMP
nezvysuje, jsou &isla stale vysoka. Incidence CMP v Ceské republice, vypo¢itana z dat
hospitalizovanych pacienti pro CMP v roce 2008, dosahuje 4,5-5/1 000 obyvatel.
Odhadovana prevalence CMP v Ceské republice ¢ini 19/1 000 obyvatel (Bruthans,
2010, s. 134). Piicemz nasledky CMP zpusobuji disabilitu ¢lovéka zvlasté pak
pti postizeni horni koncetiny (Nowak, 2008, p. 1439; McCrea, Eng, Hodgson, 2005,
p. 2999; Hunter, Crome, 2002, p. 68; Cirstea, Ptito, Levin, 2003, 476; Seo, Rymer,
Kamper, 2009, p. 3108; Stavric, McNair, 2012, p. 67). Proto je nezbytné se otazkou
paretické horni koncetiny hemiparetikli zabyvat a snazit se objektivizovat patologické
projevy anasledné aplikovat ziskané poznatky do terapie horni koncetiny pacienti
po CMP.

Horni koncetina oproti dolni koncetiné vykonava vice proménlivou a komplexni
¢innost. Neni pro ni stanovena standartni aktivita, kterd by ji charakterizovala jako
napiiklad pro dolni koncetinu chiize, kterda ma jasné¢ omezené hranice a je cyklicka
(Yang et al., 2002, p. 739). U horni koncetiny pacienti po CMP se védci Casto
zabyvaji tématem dosahu a Uchopu z riznych uhli pohledu, ptfevazuji vSak studie
zaméfené na  kinematickou analyzu pohybu (Cirstea, Levin, 2000;
Michaelsen et al., 2001; Cirstea et al., 2003; Roby-Brami, Jacobs et al., 2003;
Michaelsen et al., 2004; Raghavan et al., 2010; Robertson, Roby-Brami, 2011), mén¢
se vyuziva EMG metody (McCrea, Eng, Hodgson, 2005; Wagner et al., 2007).

My jsme vnasi studii vyuzili povrchové elektromyografie khodnoceni
svalovych synergii u pacienti po CMP béhem dosahu, Gchopu a manipulace
s predmétem, piestoZe vétSina studii je orientovand na kinematickou analyzu pohybu.
Souhlasime s nazorem Safavyniy a kolektivu, ktefi upfednostiuji EMG analyzu
svalové aktivity S nasledujicim odivodnénim. CMP je centralni neuralni dysfunkci
ménici motorické vystupy, tyto zmény jsou vysledkem abnormdlni neurdlni aktivity
s nasledné odlisSnou koordinaci svalstva. Svalova aktivita odrazi aktivitu motoneurond,
proto analyza svalové aktivity muze nejlépe poskytnout pochopeni funkéniho

neuralniho deficitu (Safavynia, Torres-Oviedo, Ting, 2011, p. 16).
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Synergie, u pacientti po CMP se ve studiich zkoumaji jak z kinematickych dat
(Micera et al., 2005; Dipietro et al., 2007; Kordelaar, Wegen, Kwakkel, 2012), tak
z elektromyografického zaznamu (Cheung et al., 2009; Safavynia, Torres-Oviedo,
Ting, 2011; Cheung et al., 2012). Elektromyografie umoznuje sledovani synergii
béhem riznych pohybovych aktivit (Rodova, Mayer, Janura, 2001, s. 175). Otazkou
vSak zlstava presna definice synergii?

V prekladu z feCtiny synergie znamena pracujici spolu, tato fraze vSak jiz byla
neurovédami posunuta (Dipietro et al., 2007, p. 757). Vé&dci se shoduji, Ze pod slovem
synergie se skryva urcita strategie CNS umoznujici jakési zjednoduseni motorického
fizeni (Sporn, Edelman, 1993, p. 963; Yang et al., 2002, p. 740; Dipietro et al., 2007,
p. 757; Ting, McKay, 2007, p. 626; Cheung et al., 2009, p. 19563). Oproti tomuto
nazoru Tresch a Jarc uvadi, Ze by synergie mély byt posuzovany spisSe v SirSim
kontextu vzajemnych interakci mezi vlastnostmi muskuloskeletarniho systému
a neuralnim fizenim, nez Synergie omezovat na pouhé zjednoduseni motorického
fizeni (Tresch, Jarc, 2009, p. 605).

Vezmeme-li v uvahu svalové synergie u zdravého jedince, jak uvadi Safavya
a kolektiv, jedna se o funkéni svalové koordinacni vzory pouZzité pro zajiSténi
motorickych funkci v bézném pohybovém chovani (Safavynia, Torres-Oviedo, Ting,
2011, p. 17). Koordinace v synergiich hraje dilezitou roli. Znakem definujici
koordinaci je hromadna spoluprace efektorit pro zajisténi splnéni tkolu. Koordinace
se objevuje na nekolika etazich hierarchie motorického fizeni jednak na tGrovni svald,
kloubti i mezi konéetinami. Zakladnim problémem koordinace je mnozstvi ucastnicich
se efektord, napiiklad od ramene po ukazovak se na pohybu ucastni vice nez 40 sval,
coz prevysuje rozsah pozadavkil na ukol. Nervovy systém za pomoci synergii omezuje
mnozstvi vybéru a déla tak koordina¢ni problém feSitelnym (Diedrichsen, Shadmehr,
Ivry, 2010, p. 31). Na koordinaci jako na zpusob fizeni DOF nahlizel Bernstein (1967
in Sporns, Edelman, 1993, pp. 961-962 ). Latash o koordinaci z pohledu abundance
uvadi, Ze mnoZzstvi DOF na vSech Urovnich motorického systému neznamena
pro mozek fidici problém, pravé naopak poskytuje systému silu. Diky tomu mozek
produkuje flexibilni a zarovei stabilni motorické vystupy (Latash, 2008, p. 202).

Neuralni 1éze po CMP méni kortikalni aktivani vzory pro svalové synergie,
coz vede k motorické dysfunkci postizené koncetiny (Cheung et al., 2009, p. 19566).

Nicméné u pacientli se pojem synergie spiSe poji se stereotypnim pohybem, kdy celé
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koncetina ztraci nezavislé fizeni kloubt a limituje tak jedince v koordinovanych
a flexibilnich vzorcich (Dipietro et al., 2007, p. 757; Safavynia, Torres-Oviedo, Ting,
2011, p. 19). Ve studiich se autofi ¢asto odkazuji na rozd€leni abnormalnich synergii
dle Brunnstromové na flekéni a extencni synergie, které popisuje predilekce urcitému
propojeni svalstva (Cirstea, Levin, 2000, p. 941; Michaelsen et al., 2001, p. 1882;
Reisman, Scholz, 2003, p. 2510; McCrea, Eng, Hodgson, 2005, p. 3006; Kordelaar,
Wegen, Kwakkel, 2012, p. 251). Pacientim po CMP je znemoznéno vykonavani
funkénich motorickych tkold (Dipietro et al., 2007, p. 757). Analyza svalovych
synergii nam umoznuje lepsi charakteristiku pacientova motorického deficitua zaroven
také jeho kompenzace (Safavynia, Torres-Oviedo, Ting, 2011, p. 18).

Meéli bychom si uvédomit, ze pohyb se sklada se ze dvou Casti a to planovani
a vykonani pohybu. Mohli bychom si klast otdzku, zda u pacienti po CMP deficit
vychazi z naruSeného plénovani ¢i z neschopnosti uskutecnit planovany pohyb. Tuto
otazku si kladli Honeycutt a Perreault, vytvofili experiment na zdklad¢ ,,startovaci
reak¢ni odpovédi (startReact response), kterd spousti brzkou mimovolni iniciaci
a vykonani planovaného pohybu v ptipad€ neporusené schopnosti planovani. Vysledky
jim pfinesly poznani, ze u pacienti po CMP byla ,startovaci reakéni odpoveéd™
intaktni, coZ naznacuje zachovalou schopnost planovani balistickych pohybt
(Honeycutt, Perreault, 2012, p. 1, 10). Tyto vysledky je nutno brat s rezervou,
jelikoz studie byla provedena pouze na pohybu v loketnim kloubu u vybraného vzorku
pacientii. Nicmén¢ souhlasné se vyjadiuje i Cirstea a Levin (2000, p. 941), uvadéji,
ze pokud je pacient schopen néjakym zptisobem dosahnout do rtiznych mist v prostoru,
je pravdépodobné zachovéano planovéani pohybu. Tvrzeni o zachovalém planovéni
u pacientil po CMP koreluje s fyziologii tfizeni pohybu, kdy za planovani zodpovidaji
parietalni asociacni oblast, prefrontalni korova oblast, doplitkovd motorickd korova
oblast, bazalni ganglia a mozecek (Kralicek, 2011, s. 123). V duasledku nejcastéjsiho
postizeni arteria cerebrii media dochdzi k postizeni priméarni motorické oblasti
(Hlustik, Mayer, 2006, p. 37), ktera se jiz ucastni na provedeni vytvoreného planu
(Kralicek, 2011, s. 124-125).

Je zfejmé, ze hlavni problém u pacientd po CMP vychazi z neurologickych zmén
v mozku, tento deficit se vSak prolina az na uroven samotného vykonného organu
a to svalstva. Co je v podstaté podkladem téchto zmén na svalové urovni? Wagner

a kolektiv shrnuji soucasné poznatky. Neuromuskularni mechanismus hemiparézy
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zahrnuje tyto zmény ztratu funkénich motorickych jednotek, zménu v potadi naboru
motorickych jednotek a také zménu frekvence paleni z motorickych jednotek. Zmény
ve fyziologii motoricky jednotek méni svalové vzory nékolika zplisoby - snizenou
schopnosti naboru agonistickych svalti pro dany tkol, dale pak zpozdénim v iniciaci
a terminaci svalové aktivity, antagonistickou koaktivaci a v neposledni fad¢ ztratou
selektivni aktivace souboru svali nutnych pro vykonani pohybu (Wagner el at., 2007,
p. 165). Stavric a McNair se vyjadiuji souhlasné s Wagnerem vzhledem ke zménam
fyziologie v ramci motorickych jednotek, ale berou tyto zmény ve svalech z pohledu
ztraty svalové aktivity. Uvadéji, ze ztrata plné aktivace existujicich motorickych
jednotek, z davodu kompromisu mezi naborem a paleni, ovliviiuje generovani svalové
sily (Stavric, McNair, 2012, p. 71).

Z vyse uvedenych divoda jsme si v nasi studii zvolili pozorovani svalstva napfic
horni koncetinou se zamérem objasnéni svalovych synergii u pacienti po CMP.
Jako zkoumanou aktivitu jsme zvolili dosah, tchop a manipulaci s pfedmétem
ve shod¢ s ostatnimi studiemi, jak uvadime vyse. Pfedméty byly zhotoveny ze dieva
z diivodu neklouzavého materidlu a zajisténi stejného vjemu z predméti. Vaha malého
valce, velkého valce a velké koule odpovidala vaze dvou decilitrové sklenice naplnéné
vodou. Uchop a manipulace s takovouto vahou je b&znou souéasti ADL. Pacienty jsme
nechali tento pohyb vykondvat piirozené bé&znou rychlosti, limitaci byla vychozi
pozice a to modifikovany Briiggeriv sed.

Tresch a Jarc uvadéji, ze pokud se ma ukol mnoho omezeni, tak vysledek spise
odrazi omezeni nez neurdlni fidici strategii. MoZnost vysvétlit pohybové chovani diky
svalovym synergiim odrazi skutecnost, ze existuje n€kolik zptsobi jak splnit dany
ukol. Jakmile je dany tukol striktné limitovan, musi se limitace pficist k vysledku
(Tresch, Jarc, 2009, p. 602).

Jak uvadime vySe, dosah a Uchop jsou cCastym védecky feSenym tématem
u pacientd po CMP. U pacientd po CMP vznika abnormalni propojeni mezi segmenty
nejcastéji mezi loktem a ramen, takovéto propojeni €1 synergie neumoziiuje izolovany
pohyb. Patofyziologie abnormalnich synergii vSak neni jeS$t€¢ plné¢ objasnéna
(Kordelaar, Wegen, Kwakkel, 2012, p. 251-252). V ramci dosahu u pacienti po CMP
autofi nejcastéji zminuji spojeni abdukce v rameni sflexi v lokti, ktera vyrazné
omezuje funkéni dosah k pfedmétu (Cirstea, Ptito, Levi, 2003, p. 485; McCrea, Eng,
Hodgson, 2005, p. 3006; Kordelaar, Wegen, Kwakkel, 2012, p. 256). My jsme vSak
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v ramci dosahu, tichopu a manipulace zvolili objektivizaci propojeni mezi svalstvem
ramenniho pletence a svalstvem predlokti, které by mohlo 1épe odrazet aktivitu
svalstva vzhledem k pozadovanému tkolu.

Zadany tukol jsme rozdélili do nckolika fazi dosahu, uchopu a oddaleni.
Jiz vroce 1981 Jeannerod rozliSil pohyb béhem uchopovani na dvé nezavislé
faze - transportni a tuchopovou (Jeannerod, 1981 in Cavina-Pratesi et al.,
2010, p. 10323). I po 30 letech ziistdva otdazka nezavislosti jednotlivych fazi stale
kontroverzni (Cavina-Pratesi et al., 2010, p. 10323), proto jsme hodnotili jednotlivé

faze pohybu.

5.1 Diskuze k védecké otazce €. 1

V prvni védecké otazce jsme hodnotili rozdil ve svalové aktivité mezi
experimentalnim a kontrolnim souborem. Statisticky vyznamné byly zjistény hodnoty
u m. trapezius pars descendens béhem dosahu na predméty VV, MK a VK, béhem
uchopu u vSech pfedméti a pii oddaleni u MV, VV a P. Druhym svalem
se statisticky odlisnym hodnotami mezi skupinami byl m. pectoralis major, ve fazi
dosahu a uchopu byla statistickd vyznamnost u vSech predméti, ve fazi oddaleni pouze
MV a P. U obou svali béhem vSech fazi pohybu a predmétli hodnota statistické
vyznamnosti nepiekrocila hodnotu 0,1 (viz tab. 1, s. 45; tab. 2, s. 46; tab. 3, s. 48).
Tento vysledek miizeme povazovat za trend, ktery vypovidd o rozdilné aktivité
u m. pectoralis major a m. trapezius pars descendens pacientt po CMP vzhledem
ke zdravé kontrolni skuping.

U m. pectoralis major hemiparetikti byly zaznamenany nizs§i hodnoty primérné
aktivity oproti kontrolnimu souboru, zatimco hodnoty pramérné aktivity m. trapezius
pars descendes byly vyssi (viz graf. 1, s. 45 graf 2, s. 47; graf. 3, s. 48). Povrchova
elektromyografie neni metoda zamétena na hodnoceni svalové sily, nicméné je
ve studiich pouzivana pro hodnoceni schopnosti vyvinout maximalni volni
kontrakci — viz nize studie Wagnera et al z roku 2007. Nehodnotili jsme svalovou silu
jako takovou, ale primérnou svalovou aktivitu vypocitanou z plochy pod kiivkou
vytvotfené z nasobkil aktivacnich hodnot. Domnivame se, Ze hodnoceni svalové sily

pii 1ézi v CNS neni vhodné, jelikoz pii¢ina svalové slabosti neni v neschopnosti
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kontrakce svalu, ale v motorickém fizeni. Pfiklanime se k nazoru B. Bobathové
(1977 in Gowald et al., 1992, p. 625), ktera tvrdila, Ze u hemiparetikti neni hlavni
problém svalova sila paretické strany. Nicméné ve studiich se setkavame
s hodnocenim svalové sily u hemiparetikti a Ize predpokladat, ze pfi nepouzivani
paretické koncetiny z diivodu poruchy fizeni, dojde i ke zméndm svalového vlakna,
poklesu kontraktility a snizeni svalové sily.

Wagner se svymi spolupracovniky poskytuji nahled na vyvoj svalové sily
u hemiparetiki méfenim maximalni volni izometrick¢ kontrakce (MVIC) pomoci
EMG. Autoii zaznamenali v akutni fazi, do 28 dni od vzniku CMP, namahavé
vykonani dosahu vyjadiené¢ 4-20% MVIC oproti kontrolni skupiné, kterd k tomuto
ukolu vyuzila pouze 1-2% MVIC. V subakutni fazi, v priméru 109 dnii od vzniku
CMP, doslo k zlepSeni podilu na 4-10% MVIC pro uskute¢néni dosahu paretickou
horni koncetinou (Wagner et al., 2007, pp. 170-173). ZvySené usili pro vykonani
pohybu potvrzuje také McCrea a kolektiv u chronickych pacienti (McCrea, Eng,
Hodgson, 2005, p. 3002). Takto zvySené usili b&éhem pohybu u hemiparetiki
je zdivodnéno naborem pfidatnych motorickych jednotek nebo kompletnich
synergistickych agonistickych svalli potfebnych pro splnéni tkolu (McCrea, Eng,
Hodgson, 2005, p. 3005, Wagner et al., 2007, pp. 170-173).

V pilotnim méfeni studie Rueda a kolektivu hodnotili u hemiparetiki
jak kinematickou metodou, tak pomoci povrchové elektromyografie pohyb horni
koncetiny béhem dosahu, tchopu a napiti se ze sklenice. Data srovnévali se zdravou
kontrolni skupinou. Vysledky pfinesly mimo jiné rozdil v aktivit¢ m. trapezius
pars descendens (superior), ktery se aktivoval zvySené oproti kontrolni skupiné
V inicialni fazi pohybu (Rueda et al., 2012, p. 345-346), obdobn¢ jako m. trapezius

pars descendens v naSem experimentu.

Z pohledu  proximo-distalniho  deficitu a svalové aktivity bychom
U mm. extensores antebrachii a mm. flexores antebrachii mohli ocekavat statisticky
vyznamné snizenou prumeérnou svalovou aktivitu na paretické horni konceting
pacientd. V rehabilitaci se Casto setkdvame s dogmatickym nézorem vétsiho postiZzeni
ruky oproti proximalni ¢asti horni koncetiny, kdy na ruce se vice projevuje deficit

V podobé parézy nebo uplné plegie oproti ramennimu pletenci.
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Ptredpoklada se, ze pohybovy vykon u hemiparetiki vyzadujici fizeni distalnich
segmenti, jako u tuchopu, je vice postizen nez pohyb proximalnich segmentt,
jako naptiklad dosahova aktivita. Tato domnénka je zalozena na rozlozeni impulsu
zZ kortikospinalni drahy, kdy zavazna hemiparéza je vice manifestovand na distalnim
svalstvu a méné na proximalnich svalech horni koncetiny (Lang et al., 2005,
pp. 126-127).

Dulezitym ptedpokladem pro objasnéni problematiky je dobra znalost fyziologie
fizeni horni koncetiny. Nirkko skolegy uskutecnili studii zaméfenou na rozliSeni
aktivity mozku béhem pohybu distalni ¢asti a proximalni ¢asti horni koncetiny pomoci
funkéni magnetické stimulace. Vysledky prokazaly, Ze pii pohybu prstd ruky
se neaktivoval ipsilateralni sensomotoricky kortex vzhledem ke stran¢ koncetiny.
Praveé naopak byl spiSe deaktivovan, coz naznacuje, ze vykonani takovychto pohybt
je Cisté v rezii kontralateralni hemisféry. Naopak pti pohybech proximalni ¢asti paze
byla zaznamenana bilaterdlni aktivita, ipsilaterdlni aktivita hemisféry souhlasné
se staranou koncetiny dosahla ptiblizné 30% aktivace vzhledem ke kontralateralni.
Tento nalez odrazi funk¢ni rozdil mezi distadlnim a proximalnim systémem motoriky
horni koncetiny, kdy manipulacni ¢innosti na rozdil od posturdlniho zaji$téni pottebuji
nezavislou kontrolu (Nirkko et al., 2001, p. 832). Na zaklad¢ fyziologie Fizeni
je logické, zZe distalni segment horni koncetiny bude vice postiZen pfi unilateralni 1ézi,
kdezto proximalni segment ziistava ¢astecné funkcni diky bilaterdlnimu fizeni.

Nicméné Lang a kolektiv pfedpoklad proximo-distalniho deficitu podrobili
zkoumani u pacientd v akutni fazi CMP. NenaSli vSak vyznamny rozdil mezi
postizenim tUchopu, zajiSténym distdlnimi segmenty, a dosahem, ovlivnénym
predevsim proximalnimi ¢asti horni koncetiny. U chronickych pacientii rozdilny deficit
V uchopu a dosahu miiZze odraZet jednak ztratu kortikospinalniho inputu a néslednou
kompenzaci pomoci dalSich descendentnich drah. Tyto alternativni drdhy maji lepsi
schopnost fizeni motorickych jednotek proximalniho svalstva nez distalniho.
V akutnim stadiu vSak tato kompenzace neni zahrnuta a odrézi pouze primarni ztratu
kortikospinalniho traktu (Lang et al., 2005, pp. 134-135).

Obdobné¢ Beebe a Lang zvazovali moznost, Ze v akutni fazi CMP je stejné
postiZzeni jak proximalni, tak distalni ¢asti horni koncetiny. Piestoze je v&tsi pfispéni
kortikospinalni drahy k proximalnimu svalstvu, béhem CPM je srovnatelné poskozeni

inputu jak k distalnim segmentim, tak K proximalni ¢asti paze (Beebe, Lang, 2008,
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p. 2075). Vyslednd data jim potvrdila prvotni hypotézu, ze v ¢asném stadiu CMP
neexistuje proximo-distalni gradient motorického deficitu. Tento gradient se vytvaii
az s kompenza¢nim naborem dal§i motorickych drah jako naptiklad retikulospinalniho
traktu. V akutnim stadiu je vSak schopnost pohybovat jednotlivymi segmenty horni
koncetiny stejnou mérou zasazena, ztrata funkce ruky po CMP neni tedy omezena
jen na distalni deficit (Beebe, Lang, 2008, p. 2081-2082, 2085).

Z téchto vysledki mizeme tedy usuzovat, ze neni rozdil v mife postizeni mezi
proximalni a distalni ¢asti horni koncetiny po CMP Vv akutnim stadiu, jednd se spise
0 miru navratu funkci a miru kompenza¢nich moznosti. M¢li bychom spiSe uvazovat
o snadnéj$Sim a lepSim ndvratu funkci proximalni ¢asti paze nez o vétSim distalnim
deficitu ruky.

V nasem vyzkumu se neprojevil statisticky vyznamny rozdil v primérné svalové
aktivité na extenzorech ani flexorech antebrachii mezi hodnocenymi skupinami. Tento
vysledek by mohl potvrzovat vysledek vyse uvedenych studii, Ze neni vEtsi postizeni
akra oproti ramennimu pletenci Z pohledu primérné svalové aktivity u nami

testovanych hemiparetikd.

5.2 Diskuze k védecké otazce €. 2

Samotna primeérna svalova aktivita v§ak nemd vypovidajici hodnotu 0 synergiich
na horni konéeting, proto jsme v druhé védecké otazce zpracovali korelace mezi
jednotlivymi svaly predlokti a proximalnimi svaly ramenniho pletence na paretické
horni koncetingé. Nicméné korelace znaci pouze linearni vztahy mezi jednotlivymi
svaly, takze nepfitomnost korelaci neznamend, Ze mezi svaly neni vztah. Vztah mezi
nimi mize byt funkéni nebo nelinedrni, takovéto vztahy my vSak nemilZeme
objektivizovat.

Statisticky vyznamné vztahy vySly pouze pro mm. extensores antebrachii avSak
zadné u mm. flexores antebrachii. Mm. extensores antebrachii se nej€astéji pojily
s m. pectoralis major v piipadech dosahu na VV, uchopu na MV, VV, VK a oddaleni
VV. Pouze vjediném piipad¢ byla zaznamenina korelace mezi mm. extensores

antebrachii a m. infraspinatus béhem dosahu na MK.
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Pokud bychom dali do souvislosti primérnou svalovou aktivitu a korelace,
pak zde jasn¢ vychazi m. pectoralis major jako hlavni sval odliSujici hemiparetiky
od kontrolni skupiny. M. pectoralis major jako vnitini rotator bychom si mohli pojit
s extencni synergii, ve které se poji elevace a protrakce ramenniho pletence soucasné
s addukci a vnitini rotaci v rameni, jak uvadi Michaelsen a kolektiv (Michaelsen et al.,
2001, p. 1882), ale také McCrea a kolektiv, pfestoze sledovali flekéni synergii, popsali,
Ze u pacientl se stereotypné objevovala abdukce s vnitini rotaci, kterd souvisela
s nedostatecn¢ generovanou silou primarnich antagonistii vtomto pfipadé
m. deltoideus pars anterior. Kompenzacné tedy byly nabrany piidatné sily generované
m. deltoideus pars lateralis a m. pectoralis major, aby bylo zajisténo dokonéeni tkolu
(McCrea, Eng, Hodgson, 2005, p. 3003-3005).

Sukal a kolektiv hodnotili efekt miry abdukce na rozsah pohybu vzhledem
k velikosti pracovniho pole. Vysledky jim piinesli potvrzeni, ze ¢im vétsi mira aktivni
abdukce, tim vétsi projev flekéni synergie tedy soucasné flexi v lokti a logickém
zmens$eni pracovniho prostoru pievazné u hemiparetikt s tézkym deficitem. Dulezitym
poznatkem bylo, ze i u pacientli s mirnym postizenim dochdzelo k projevu flekéni
synergie, pokud m¢li vykonat stejny ukol se zatézi, prestoze béhem dosahu se tato
synergie neprojevovala, nicméné synergistické postizeni bylo ptitomné (Sukal, Ellis,
Dewald, 2007, pp. 220-222). V naSem vyzkumu se vztah mm. extensores spolu
S m. pectoralis major projevil pravé u predmét s vétsi hmotnosti predevsim pfi tikolu
s velkym vélcem napfi¢ vSemi fazi pohybu, coZ by mohlo souviset s provokaci vnitini
rotace kvili obtiznosti Ukolu, obdobné jako z4téz v abdukci vyvolavala flekéni
synergii. Nehodnotili jsme abduk¢éni slozku v ramennim pletenci ve vztahu k flexi
v lokti pfi jednotlivych fazich pohybu z divodu limitace méfenych svali, tato otazka
tak ztistava oteviena pro dalsi vyzkum.

Pievazné u hemiparetickych pacientl po CMP s chronickym a t€Zkym deficitem
horni koncetiny se Casto hovofi o stereotypnim pohybu, mensi variabilité a snizeném
poctu vyuzivanych synergii z divodu abnormalnich synergii (Levin, 1996, p. 281;
McCrea, Eng, Hodgson, 2005, p. 3005 Latash, Anson, 2006, p. 1155). Nicméné
nekteré kinematické studie popisuji trajektorii pohybu horni koncetinou hemiparetikti
pravé naopak vice variabilni oproti neparetické horni koncetin€ nebo zdravé kontrolni

skupiné (Michaelsen et al., 2001, p. 1881; Nowak, 2008, p. 1444).
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Je mozné, abychom povazovali pohyb u hemiparetikli za stereotypni a zaroven
trajektorie pohybu byla oproti zdravym probandiim variabilnéj$i? Latash uvadi,
ze nepravidelna trajektorie je dusledkem adaptivni strategie z divodu ztraty fizeni
svalstva horni koncetiny (Latash, 2008, pp. 345-346). Studie Sethi a kolektivu
zpracovavala otazku variability pohybu u chronickych hemiparetikii. Zaznamenana
zvysena variabilita ve studiich se méfi pomoci standartni odchylky nebo variacniho
koeficientu, které vSak znamenaji pohybové chyby nebo velikost odchylky
od centralniho bodu. Sethi a kolektiv souhlasi s nazorem, ze pacienti po CMP maji
synergie. Provedli jak méfeni standartni odchylky, tak i variability ¢asové struktury
ramenniho, loketniho kloubu, zapésti a proximalnich interfalangealnich kloubt béhem
dosahu a uchopu. Pacienti méli $ir§i rozmezi standartnich odchylek oproti zdravé
skuping ale statisticky nevyznamné. Variabilita ¢asové struktury horni koncetiny byla
u experimentalni skupiny sniZzend jako potvrzeni snizené schopnosti adaptability
béhem pohybu - dosahu a uchopu (Sethi et al., 2013, pp. 134, 138). Reisman, Scholtz
potvrzuji snizenou variabilitu, fikaji, ze pacienti s rozsahlym deficitem po CMP
vyuzivaji méné synergistickych kombinaci, coz se v klinice odrazi méné flexibilnimi
vzory kloubniho spojeni s naslednou neschopnosti izolovanych pohybi (Reisman,
Scholz, 2003, pp. 2522-2523).

Na druhou stranu vsak studie Schaefer a kolektivu hodnotila, jestli typ tichopu
a cil ukolu mlZe ovlivnit dosah a tchop u hemiparetickych pacientli S mirnym
az stfednim deficitem. Studie pfinesla vysledek potvrzujici zachovalou schopnost
flexibiln¢ meénit strategie béhem specifickych dosahovych a uchopovych pozadavki,
tyto strategie se vSak liSily od intaktni skupiny (Schaefer et al., 2012, pp. 251-252).
Otazka variability a flexibility pohybu tedy u hemiparetikl zavisi na stupni postiZeni.

Nutno zvazit zda véha pfedmétu vyvolala vnitini rotaci, nebo zda §lo o zménu
strategie dosahu, uchopu a manipulace. U na$i experimentalni skupiny béhem dosahu
byly korelace mezi mm. extensores antebrachii a proximalnimi svaly rozdéleny
do dvou kategorii. U tézSich predméti (MV, VV) se mm. extensores pojily
s m. pectoralis major, kdezto u malych lehkych predméti (MK a P) byla korelace
s m. infraspinatus staticky vyznamna u MK a u P hladina statistické vyznamnosti m¢la
hodnotu p=0, 077, coz bychom mohli povazovat za ur€ity trend. Béhem tichopu byly

A%

prokazany pouze korelace s m. pectoralis major u t€zsich predméta (MV, VV, VK),
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kdezto u drobnych pifedméti (MK, P) nebyly zaznamenany zadné statisticky
vyznamné korelace. Tyto vysledky bychom mohli povazovat za potvrzeni vyse
uvedené studie, kdy pacienti po CMP jsou schopni vyuziti pro dosah a uchop riiznych
strategii pohybu, ale stejné tak se mohlo jednat o projev extencni synergie
provokované naroc¢nosti béhem ukolu svelkymi piedméty. Dilezitym prvkem
pii hodnoceni hemiparetikli je jednak tize postizeni a také doba od vzniku CMP,
jak vyplyva z uvedenych studii. Nase experimentalni skupina méla Siroky rozptyl doby
od vzniku CMP a stupné postizeni probandt, proto uvazujeme nad §ir§imi moznosti
pozorovanych jevu.

Diskutovanym prvek béhem dosahu u pacienti po CMP je kompenzaéni pohyb
trupu. U zdravych jedinci béhem dosahu vymezené¢ho 90% délky horni koncetiny
nedochazi k ovlivnéni trupem kone¢né trajektorie ruky. Pfi dosahu na tuto vzdalenost
se ucastni dvé synergie. Dosahova synergie zajistuje premisténi ruky k objektu
a sekundarni synergie kompenzuje tento pohyb (Schneiberg et al., 2002, p. 150).
Coz by souhlasilo s Latashovou abundanci, kdy organismus vyuziva vSechny
proménné, ¢imz zajist'uje stabilitu béhem ukolu (Latash, 2012b, p. 5). U pacientt
po CMP dochazi k naboru trupu jako disledek kompenzace nedostatecného dosahu
zapfi¢éinéného abnormdalnimi synergiemi (Cirstea, Levin, 2000, p. 950;
Michaelsen et al., 2001, p. 1881; Cirstea, Ptito, Levin, 2003, p. 485; Robertson,
Roby-Brami, 2011, p. 142; Kordelaar, Wegen, Kwakkel, 2012, p. 257). Pacienti
vyuzivaji redundanci/abundanci pro dosazeni cile (Robertson, Roby-Brami, 2011,
p. 142). Fenomén naboru trupu béhem dosahu jsme nemohli pomoci EMG zaznamu
pfimo posoudit. NaSe klinické pozorovani se stimto ndzorem vSak ztotoziuje.

Tato otazka tedy zlistava oteviena pro dalsi vyzkum.

5.3 Diskuze k védecké otazce €. 3

V tieti védecké otdzce jsme se zaméfili na porovnani miry korelaci mezi
experimentalnim a kontrolnim souborem, jelikoZ jsme si kladli otazku, zda statisticky
vyznamné korelace jsou oproti druhé skupiné€ statisticky vyznamné odlisné. Vyznamné
korelace u pacientii jsme zaznamenali pfevazné ve spojeni mm. extensores antebrachii

s m. pectoralis majora a ojedinéle ve spojeni s m. infraspinatus, kdezto statisticky
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vyznamné korelace u zdravé kontrolni skupiny byly prokdzény mezi mm. extensores
antebrachii a m. infraspinatus ale také u m. flexores antebrachii a m. deltoideus
anterior (viz ptil. 11, s. 109; piil 13., s. 111). Pokud bychom zaméfili pozornost pouze
na mm. extensores antebrachii je zajimavé, Zze u pacientd se tyto svaly pojily
S vnitinimi rotatory oproti zdravé skuping, kde vztah mm. extensores antebrachii me¢l
pievahu se zevnimi rotatory. Nicméné jsou skutecné tyto korelace vyznamné rozdilné
mezi pacienty a zdravou skupinou?

Béhem dosahu nebyly korelace vyznamné rozdilné mezi pacienti a zdravou
skupinou, pfestoze vztah mm. extensores antebrachii a m. pectoralis major béhem
dosahu na VV u pacientii byl statisticky vyznamny. Hodnota statistické vyznamnosti
pii porovnani téchto korelaci mezi pacienty a zdravou skupinou se pouze blizila
hladiné vyznamnosti, méla hodnotu p=0,1133. Naopak statisticky vyznamné korelace
mm. extensores antebrachii a m. infraspinatus béhem dosahu na MK u obou skupin,
jejichz rozdil mé¢l hodnotu statistické vyznamnosti p=0,9245 blizici se jedné, znadi,
ze mezi t€mito korelaci nebyl Zadny rozdil (viz pfil. 12, s. 110). Béhem dosahu se tedy
vztahy mm. extensores antebrachii s proximalnimi svaly neliSily mezi pacienty
a zdravou skupinou, obdobn¢ tomu bylo i u mm. flexores antebrachii.

Cheung a kolektiv ziskavali synergie paretické horni koncetiny pacienti po CMP
pomoci specialniho algoritmu z EMG zédznamu a srovnavali je s neparetickou horni
koncetinou, u které predpokladali nezménéné synergie. U mirného a stfedniho deficitu
po CMP byly synergie hornich koncetin srovnatelné, tfebaze vzory svalové aktivace
byly rtzné. Nicméné kortikdln€ fizeny postup pro aktivaci synergii po CMP byl
oslaben. V ptipadech vazného postizeni po CMP byly pozorovany odliSené svalové
synergie (Cheung et al., 2012, pp. 14654-14655).

Miutzeme se opravdu domnivat, ze neparetickd horni koncetina odpovida
motorickym projevem koncetiné u osob bez neurologické 1éze? Pacienti po CMP,
vzhledem kvyse uvedené fyziologii fizeni horni koncetiny, mohou mit deficit
1 na koncetin¢ souhlasné se stranou léze, ktera je bézné povazovand za intaktni,
toto tvrzeni podporuje napiiklad Nowak. Poskozeni stejnostranné koncetiny s 1ézi
mozku se nezdd byt nepravdépodobné vzhledem k bilateralni organizaci primarnich
a dalsich motorickych oblasti mozku (Nowak, 2008, p. 1446). Kdy prevazné
proximalni ¢ast horni koncetiny ziskava bilateralni input (Mayer, Hlustik, 2004, p. 10;

Nirkko et al., 2001, p. 832). PostiZeni ipsilateralni koncetiny po CMP muze byt
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wrwe

inhibi¢ni rovnovahu v motorickém systému kortexu s naslednym motorickym
deficitem (Nowak, 2008, p. 1446).

Sainburg se ve svych studiich intenzivné zabyvd tématem hemisféralni
specializace (Sainburg, Kalakanis, 2000; Sainburg, 2002; Bagesteiro, Sainburg, 2002;
Sainburg, Schaefer, 2004; Zhang et al., 2006; Shabbott, Sainburg, 2008), své vysledky
potvrzuje pii vyzkumu pacientd s unilaterdlni 1ézi. Studie u pacienti po CMP
demonstruji deficit ipsilateralni horni koncetiny, vzhledem k hemisferalni 1ézi. Pacienti
s poskozenim pravé hemisféry maji deficit v pfesném zaujeti pozice, zatimco
pfi levostranné hemisferalni 1ézi se u pacientdl projevuje zhorSend kontrola trajektorie.
Snizeni téchto funkci brani kvalitnimu funkénimu vykonu. Mozny ipsilaterdlni deficit
je ve srovnanim s kontralateralnim mirny (Sainburg, Duff, 2006, pp. 311-313) pfesto
nezanedbatelny. V naSi praci jsme nehodnotili neparetickou horni koncetinu,
proto otdzka jejiho deficitu zlstava oteviena pro budouci vyzkumy.
hornich koncetin hemiparetikii a také se zdravou kontrolni skupinou. Ani zde nebyl
zaznamenan vyrazny rozdil v synergiich paretické a neparetické horni koncetiny,
pfestoze EMG zaznam ukazal rozdily mezi hornimi koncetinami. Naopak byla
potvrzena stalost synergii jak u koncetin hemiparetikt, tak i ve vztahu k zdravé
kontrolni skupiné (Cheung, 2009, pp. 19565-19566).

Béhem uchopu se situace v nasi studii zménila, staticky vyznamné korelace mezi
mm. extensores antebrachii a m. pectoralis major u MV, VV a VK
u pacientl se i statisticky li§ily mezi skupinami probandd. Na druhou stranu vztah
mezi mm. extensores antebrachii a m. infraspinatus v této fazi pohybu u zdravé
skupiny nebyl statisticky vyznamné odlisny od hemiparetiki (viz tab. 10, s. 60).
V nésledujici fazi oddaleni opét vyznamny vztah mezi mm. extensores antebrachii
a m. pectoralis major predmétu VV prokazal rozdil mezi skupinami (viz tab. 10, s. 60).
Ackoliv byly statisticky vyznamné korelace u pfedmétt MV, VV, VK mezi
mm. flexores antebrachii a m. deltoideus pars anterior zdravé skupiny, tyto korelace
se statisticky nelisili od pacientti po CMP (viz tab. 11, s. 61).

Miuzeme tedy oznalit jako odliSujici prvek hemiparetikii a zdravé skupiny
m. pectoralis major ve vztahu k mm. extensores antebrachii zvlasté pii uchopu velkych

predméti MV, VV, VK a manipulaci s VV. Zatimco probandi ve zdravé skupiné
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preferovali vyuziti zevni rotace v této situaci, pacienti pfedvedli patologickou vnitini
rotaci. Nutno ale poznamenat, Zze pii zhodnoceni primérné svalové aktivity byla
svalova aktivita m. pectoralis major hemiparetiki niz$i oproti zdravé skupin¢. Tento
jev by musel byt podroben dalSimu studiu pro jeho zdiivodnéni.

Pro¢ pravé béhem uchopu dochazelo k patologickému projevu Ize odvozovat
od fyziologie motorického fizeni horni koncetiny. Dosah zajiStuje proximalni svalstvo
ramenniho pletence (Lang et al., 2005, p. 134), kde fizeni vychazi bilateraln¢ z obou
hemisfér (Nirkko et al., 2001, p. 832). Manipula¢ni funkce ruky, tedy i uchop,
vyzaduje specifické unilateralni fizeni z kontralateralni hemisféry (Mayer, Hlustik,
2004, p. 10). Prestoze dle Beebe a Lang neni v akutnim stadiu rozdil mezi postizenim
proximalni a distalni c¢asti paze (Beebe, Lang, 2008, p. 2085), tak je
nevyvratitelnym faktem zvySend naroc¢nost faze uchopu a oddéleni oproti dosahu.
Sukal, Ellis a Dewald (2007, p. 222) naznacuji, Ze abnormalni synergie jsou pievazné
zaznamenany u tézkych deficitd a u mirného postizeni se nemusi projevit az v ptipadé
zvétSeni narocnosti ukolu.

Dipietro a kolektiv uvadéji, Zze zvysSeni projevu abnormalnich synergii se poji
S obnovou védzné postizené funkce horni koncetiny, béhem kompenzace nejsou
abnormadlni synergie potlaceny spiSe naopak navySeny (Dipietro et al., 2007, p. 765).
Podkladem tohoto jevu lze nalézt opét na zaklad€ motorického tizeni, kdy pti ztraté
kortikospinalniho inputu ke svalstvu horni konéetiny dochazi k naboru rezidualnich
kmenovych drah naptiklad vestibulospinalni nebo retikulospinalni drdhy. Tyto drdhy
se Siroce vEtvi a inervuji vice spinalnich segmentl oproti pyramidové draze, dochéazi
tak béhem pohybu k aktivaci vice svalovych skupin (Dewald, Beer, 2001, p. 281,
Miller Dewald, 2012, p. 1222). Schwerin a kolektiv souhlasi s timto tvrzenim. Jejich
studie byla zaméfena na zhodnoceni projevu extenéni synergie v zavislosti na zvysené
ipsilateralni projekci z nepostizené hemisféry k paretické konceting. Prokazali,
ze u vazného postizeni vedla ztrata fizeni kontralateralni hemisférou a nasledny
zvySeny inputu z intaktni hemisféry k projevu exten¢ni synergie, tedy k zvySené
aktivité¢ m. pectoralis major (Schwerin et al., 2008, p. 516, 517).

K projevu abnormalnich synergiim a omezeni izolovanych pohybu pfispiva
abnormdlné zvySené prekryvani oblasti ramene a lokte v motorickém kortexu
(Yao et al., 2009, p. 495). Béhem obnovy funkci dochéazi ke konkurenéni interakeci,

kdy aktivita proximalniho svalstva zabira vétSi misto v kortexu na ukor ruky
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(Murphy, Corbett, 2009, p. 863; Mayer, Hlustik, 2004, p. 10; Hallett, 2005,
pp. 18 a 20), co prohlubuje deficit horni koncetiny.

5.4 Vychodiska pro praxi

Uvedené principy motorického fizeni a patologie po CMP nas vede k otazce
vhodné terapie horni koncetiny u hemiparetiki. Na zdklad€ neurofyziologickych studii
Hlustik a Mayer navrhuji poupravit zakladni modely klinické rehabilitace. Zakladnim
kamenem nového ptistupu by mél byt odklon od zaméteni terapie na ramenni pletenec,
ale brzky intensivni komplexni senzoricky a motoricky trénink ruky vSemi dostupnymi
prostfedky. Zda se pravdépodobné, ze vhodna aktivace ruky pfispiva k funkéni
centraci a zadouci aktivaci svalstva ramenniho pletence. Nicmén¢ uvadéji, Ze toto
tvrzeni  je  logické, ale  vyzaduje  potvrzeni  klinickymi  studiemi
(Hlustik, Mayer, 2006, p. 38).

Tuto myslenku by mohla potvrzovat studie Alexandera a Harrisona,
kteti sledovali reflexni spojeni mezi rukou/pfedloktim a ramennim pletencem. Pomoci
povrchového EMG zaznamu m. trapezius a m. serratus anterior, které povazovali
za dulezité stabilizatory lopatky, sledovali reakci na perkutalni elektrostimulaci nervus
(n.) ulnaris, n. medianus a n. radialis. Studie odhalila pfitomnost facilitaéniho reflexu
pro oba svaly b&hem stimulace vSech tfi nervii. Nebyl rozdil mezi tim, zda byl
stimulovan n. radialis simulujici extenzi zapésti nebo n. medianus suplujici flexi
zapésti/prsti. Tento jev znaci, Ze nezalezi na sméru pohybu v zavislosti na nutnosti
stabilizace pletence. Existence tohoto reflexniho spojeni potvrzuje skute¢nost,
ze aktivace svalstva ruky a predlokti aferentné facilituje aktivitu m. trapezius
a m. serratus anterior, coZ je prospéSné pro zajiSténi stability pletence béhem pohybu
ruky (Alexander, Harrison, 2003, pp. 280-282).

Hlustik a Mayer uvadéji nékolik dilezitych bodii pro rehabilitaci ruky u pacientii
po CMP vychdazejicich z neurofyziologie plasticity a kortikalni reorganizace po CMP:

1. Terapie ruky by méla zacit tak brzo, jak je to jen mozné.

2. Terapie by méla zahrnovat rozliSovani senzorickych stimuld z oblasti ruky
predevsim z prst s ohledem jak na pomalou, tak na rychlou adaptaci exteroceptivniho

a proprioceptivniho systému.
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3. Terapie by m¢la zahrnovat opakované selektivni a pasivni pohyby, pohyby
s dopomoci a aktivni pohyby segmentl ruky zvlasté pak prsti.

4. Terapie by meéla byt zaméfena na komplexni Ccinnosti tak brzo,
jak jen je to mozné.

5. Pokud zvazime funk¢ni stav mezi rukou a ramenem, tak by terapie neméla byt
zam¢iena primarn€é na ramenni pletenec. Zvlast¢ v pocateCni fazi rehabilitace
by se m¢lo vyhnout pfemife izolované aktivity ramenniho pletence.

6. Brzka, intenzivni terapie ruky mtize piispét k prevenci spasticity a v n¢kterych
piipadech zlepsit neglect nebo zabranit vyvoji bolestivého ramene u pacienti po CMP.

7. Terapie by méla byt podporovand ne pouze rehabilitanim pracovnikem
ale i oSetfujicim personalem, rodinnymi piislusniky a samotnym motivovanym, dobie
instruovanym pacientem (Hlustik, Mayer, 2006, p. 38).

Ptistup Hlustika a Mayera nas informuje, jak postupovat u pacientt v akutni fazi.
Nicméné stejné dulezité je, jak pracovat s pacienty, u nichz se jiz objevila abnormalni
synergie. Odpovéd’ nam mozna poskytuje Michaelsen a kolektiv, kteti ve své studii
prokazali, ze omezeni pohybu trupu vedlo k zvétSeni rozsahu vrameni a lokti
a zlepsila se jejich interkloubni koordinace. Vysvétleni tohoto jevu by mohlo byt
pfinosné pro praxi. Limitace komponent synergie v tomto piipad¢ protrakce a elevace
lopatky, které jsou soucasti extencni synergie, pravdépodobné podporovalo navrat
kombinace flexe v rameni a extenze v lokti. Jinymi slovy jsou pacienti s touto limitaci
nuceni se vymanit z abnormalni synergie, coz vSak vyzaduje vice zamétené usili.
Tento jev naznacuje Ze ,,normalni vzory pohybové koordinace nemusi byt zcela
ztraceny u pacienti po CMP. Vhodna terapie mize odkryt a maximaln¢ podpofit
funkci (Michaelsen et al., 2001, p. 1882).

Nicméné pokud bychom chtéli urcit nejefektivnéjsi terapii horni koncetiny pro
pacienty po CMP, nelze jasné stanovit konkrétni metodiku. Lee a kolektiv ve své
review o efektivnosti pohybové terapie na zlepseni funkci horni koncetiny u pacientd
po CMP shrnovali randomizované kontrolované studie, jejich kritériim vyhovélo
13 studii. Autofi vSak nebyli schopni definitivné urcit efekt konkrétni terapie z divodu
nedostatku dikazii. Tento vysledek v§ak neznamena, Ze by rehabilitace neméla t¢inek.
Autofi se shoduji na zavéru, ze intenzivni pohybova terapie miiZze byt prospéSna

a doporucuji kazdodenni terapii pacientd po CMP (Lee et al., 2001, pp. 20, 28).
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Uzce specifikovali review Pelton a kolektiv, ktefi zhodnotili rizné intervence
pro zlepSeni koordinace mezi dosahem a uchopem u pacientd po CMP. Hodnoticim
kritériim vyhov€lo pouze 7 studii. Prvnim cile review bylo poskytnout nahled
na mozné zpusoby intervence pro zlepSeni koordinace mezi dosahem a tchopem.
Autofi objektivizovali tfi zakladni kategorie mozZnosti terapie a to funkcni trénink,
robotickou terapii/trénink pomoci pocitate a  biofeedback/elektrostimulaci.
Bohuzel také zde autofi nemohli prokéazat efektivnost rtiznych terapii z divodu
nedostatecné kvality dikazii a nedostatku empirickych dat. Nicméné lze potvrdit,
ze funkcni terapie, elektricka stimulace a roboticky/pocitatovy trénink mulize
produkovat pozitivni zmeény v Casoprostorovém propojeni mezi rukou a pazi
(Pelton, Vlient, Hollands, 2011, 1250, 1256, 1259). S ohledem na vysledky téchto
dvou review nemuzeme rozhodnout, ktera metodika ma pro pacienty nejefektivné;si

piinos.

5.5 Limity prace

Hlavni limitem nasi prace byl nizky pocet probandi obou vyzkumnych soubori
(12) a také nehomogenita experimentalniho souboru z pohledu odli$nosti v typu 1éze
probandi, doby od vzniku CMP a klinického stavu. Ne vSichni probandi byli schopni
dokoncit poZzadovany ukol, coZ ovlivnilo métené vysledky hlavné ve fazi oddaleni.

Druhym limitujicim faktorem byla zvolena vyzkumna metoda a to povrchova
elektromyografie. Pfestoze Safavya a kolektiv uvadi tuto metodu, jako nejlepsi pro
odhaleni neurologického deficit, pfiklani se k nazoru obtiznosti hodnoceni EMG
signalu z divodu variability mezi pacienty (Safavynia, Torres-Oviedo, Ting, 2011,
p. 16). Kolafova a Krobot se shoduji s vySe uvedenym nédzorem o variabilité¢ pohybu,
jako moZnost ovlivnéni variability pfedkladaji limitaci tikolem. Zaroven vSak varuji,
ze pifi hodnoceni lidského pohybu neni moZznad absolutni standardizace
(Kolatfova, Krobot, 2011, s. 48), coz se shoduje s nazorem Tresh a Jarc, kdy by se
vtakovém  pfipadé  nehodnotilo  fizeni  pohybu ale  jeho limity
(Tresch, Jarc, 2009, p. 605).

Samotnéd aplikace elektrod povrchové elektromyografie je zatizena chybou

z davodu subjektivniho palpacniho vjemu bfiSek svali zvlast€¢ u hemiparetiki,
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ptestoze jsme dodrzovali standartni postup a dle mapy doporuceni umisténi elektrod
firmy Noraxon.

Jelikoz pohyb je dynamickd aktivita nelze plné zabranit vzniku pohybovych
artefaktti (Koladfova Krobot, 2011, s. 48). V naSem pfipadé vznik artefaktl byl
limitovan pozitim fixacnich pasek na predlokti, kde bylo nejrizikovéjsi misto
nejcastéjSiho vzniku artefaktli, 1 pfes toto opatieni jsme se tomuto problému plné
nevyhnuli.

Synergie jsou soucasti funkéniho konceptu (Turvey, 2007, p. 659), kdezto
statistické zhodnoceni vztahu, korelaci, mezi jednotlivymi svaly zobrazuje pouze

linearni vazby. Funkéni propojeni svalstva tak mize zlstat neodhaleno.
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ZAVER

Objektivizace svalové aktivity a svalovych synergii u pacienti po CMP ma
vyznam pro pochopeni patologie pohybu ale i moznych kompenza¢nich zmén. Tomuto
cili napomaha srovnani motorického projevu hemiparetikl s kontrolni skupinou.

Sledovani pramérné svalové aktivity naznacilo trend, ktery ukazal rozdil mezi
skupinami u m. trapezius pars descendens a m. pectoralis major béhem vsech fazi
pohybu vsech péti predméti. U m. pectoralis major se prokazaly statisticky vyznamné
korelace s mm. extensores antebrachii béhem vsech fazi pohybu s velkym valcem, dale
béhem uchopu malého a velkého valce na paretické horni koncetiné probandi
experimentalniho souboru. M. trapezius se dale dle statistického hodnoceni nelisil.
Nasledné statistické zhodnoceni korelaci mezi svalstvem predlokti a svaly ramenniho
pletence pfineslo opét statistickou vyznamnost u m. pectoralis major mezi
vyzkumnymi soubory. Rozdilna strategie, jakou vyuzivaly subjekty obou soubort,
byla zjisténa u vztahu mm. extenzores antebrachii a m. pectoralis major béhem tichopu
velkych predméti, kdy ve stejném piipadé zdravi probandi vyuzivali korelace
s m. infraspinatus.

Nelze vsak s jistotou tvrdit, zda se u hemiparetikii jednalo o projev abnormalni
exten¢ni synergie (Michaelsen et al., 2001, p. 1882) ¢i zda tento jev byl kompenzaéni
mechanismus dosahu spojujici abdukci a vnitini rotaci (McCrea, Eng, Hodgson, 2005,
p. 3003-3005). Jelikoz se rozdil prokazal pouze u velkych predmétl, predpokladame,
ze u hemiparetickych probandii byla zachovana schopnost ménit strategie pohybu
vzhledem Kk tchopovému pifedmétu obdobné jako ve studii Schaefer a kolektivu
(Schaefer et al., 2012, pp. 251-252). Divodem zapojeni m. pectoralis major u velkych
predmétu ziejmé vychdzelo z vétSich narokd kladenych na provedeni pozadovaného

ukolu.
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SEZNAM ZKRATEK

ADL  activity of daily living (bézné kazdodenni aktivity)
cm centimetr

CNS  centrdlni nervovy systém

CMP  cévni mozkova piihoda

DA musculus deltoideus pars anterior
DOF  degree of freedom (stupné volnosti)
EA musculi extensores antebrachii
EEG elektroencefalografie

EMG elektromyografie

FA musculi flexores antebrachii

INF musculus infraspinatus

kg kilogram

LD musculus latissimus dorsi

l.dx. lateris dextri (pravy)

I.sin. lateris sinistri (Ievy)

m. musculus

mm. musculi

M1 primarni motoricka oblast
MK mala koule
ms milisekunda

MV maly valec

MVIC maximalni volni izometricka kontrakce

n. nervus
p hladina statistické vyznamnosti
pero

PM musculus pectoralis major

SA musculus serratus anterior

TD musculus trapezius pars descendens
vV vely vélec

VK velka koule
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PRILOHY

Ptiloha 1 Charakteristika experimentalniho souboru

Tabulka: charakteristika experimentalniho souboru

Experimentalni
soubor

doba od
. . vyska | vaha | vzniku po strana | dominantni
ot s (cm) | (ko) méfeni 515 AP parézy HK
(dny)
Z 44 175 60 15 |- ACI P P
. | - ACP,
z 31 175 58 15 BG P P
M 41 177 87 18 H P P
M 65 172 100 21 I - pontu P P
M 55 180 70 22 |- ACM P P
M 51 175 55 23 |- BG P P
M 63 184 84 25 |- ACM P P
M 41 173 65 27 |- ACM P P
M 41 175 85 55 H P P
M 57 180 98 217 . | 1-ACM P P
(7 mésicit)
M 52 185 87 246 .| 1-ACM P P
(8 mésicl)
Z 76 152 63 397, .| I-ACM P P
(10mésicir)

Legenda: Z — 7ena, M — muz, I — ischemie, H - hemorhagie, ACI — arteria carotis interna,

ACP — arteria cerebrii posterior, ACM — arteria cerebrii media, BG — bazalni ganglia, P - prava

98




Ptiloha 2 Vysetfeni spasticity a taktilniho ¢iti

Tabulka: zhodnoceni spasticity a taktilniho ¢iti u experimentalni skupiny

Experimentalni spasticita taktilni Giti
soubor

(snizeni v %)
25%
10%

bez deficitu

bez deficitu
50%

bez deficitu

bez deficitu
60%

bez deficitu
60%
5%

bez deficitu

Legenda: PM — m. pectoralis major, BB — m. biceps brachii, FA — mm. flexores antebrachii

_U
<

BB

-n
>

NINJOJO |0 |0 O |O|Oo
Wwlojljojo || |o |~ |O |-

N IN IO PO, ]JO OO0 |O

N
N
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Ptiloha 3 Charakteristika kontrolniho souboru

Tabulka: charakteristika kontrolniho souboru

Kontrolni skupina | pohlavi |  v&k V(anl?a ‘(/lig? dom;'nlgntni
M 48 175 63 p
Z 49 170 68 P
V4 49 168 62 P
M 50 172 76 p
Z 52 168 84 p
Z 52 172 08 p
M 53 188 85 p
Z 53 153 68 P
Z 54 160 85 P
Z 57 164 63 p
M 58 182 89 p
M 66 168 75 p

Legenda: Z - Zena, M — muz, P -prava
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Ptiloha 4 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Vyzkumny projekt: Objektivizace svalovych synergii ideomotorickych funkci
horni koncetiny
Diplomova prace: SEMG objektivizace disto-proximalnich a proximo-distalnich
svalovych synergii
Obdobi realizace: biezen 2012 — tinor 2013
Resitelé projektu: Mgr. Petra Bastlova, Ph.D., MUDr. Alois Krobot, Ph.D.,

Bc. Lucia Fabryova, Be. Ivana Frgalova, Be. Barbora Frgalova

VazZena pani, vaZeny pane,
Obracime se na Vas se Zzadosti o spoluprdci na vyzkumném projektu
a diplomové praci, jejichz cilem je zjistit, jakym zplsobem jsou zapojovany svaly
horni koncetiny pii uchopovani a manipulaci s rdznymi predméty a pii psani.
K simulaci riznych typa uchopi bude pouzito koule, valce a tuzky a psani na
dotykové obrazovce pocitace typu tablet. Pro hodnoceni svalové aktivity bude pouzita
povrchova elektromyografie, coz je neinvazivni, nebolestivd vyzkumnid metoda
spocivajici v nalepeni samolepicich elektrod na kizi a snimani elektrického potencialu
svalli pomoci pocitace. Z icasti na projektu a diplomové praci pro Vas vyplyvaji tyto
vyhody ¢i rizika: zjistite, jak pracuji Vase svaly horni koncetiny ve vySe uvedenych
situacich. Rizikem je zfidka se vyskytujici kozni reakce po odlepeni elektrody
(Jako u lékatskeé naplasti), jejiz vyskyt se snazime maximaln¢ eliminovat dikladnym
ocisténim kize pied nalepenim elektrody, aby nedoslo k interakci s potem a dale
Setrnym odstraiiovanim elektrod.
Pokud s ucasti na projektu a diplomové praci souhlasite, pfipojte podpis, kterym

vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s i¢asti na vySe uvedeném projektu a diplomové praci.
Resitel/ka projektu mne informoval/a o podstaté vyzkumu a sezndmil/a mne s cili
a metodami a postupy, které budou pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami

a riziky, které pro mne z ucasti na projektu a diplomové praci vyplyvaji. Souhlasim
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s tim, ze vSechny ziskané idaje budou pouzity jen pro ucely vyzkumu a Ze vysledky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Mg¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém case zvazit,
meél/a jsem moznost se feSitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne
podstatné a potfebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd’. Jsem informovan/a, Zze mam moznost kdykoliv od spoluprace na projektu
¢i diplomové praci odstoupit, a to i bez udani ditvodu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
origindlu, z nichZ jeden obdrzi moje osoba (nebo zdkonny zastupce) a druhy fesitel

projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis feSitele projektu, ktery podal informaci Gc€astnikovi
Vv projektu:
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Ptiloha 5 Ashworthova skala spasticity

Tabulka: Ashworthova S§kala spasticity (upraveno dle Opavsky, 2003, s. 40)

Stupeni
spasticity

Popis stupné

bez zvyseného svalového tonu

mirné zvyseni svalového tonu, s
naznakem odporu proti pohybu

znatelngjsi zvyseni svalového tonu,
koncetinou lze pohybovat celkem snadno

ztetelné zvyseni svalového tonu, pasivni
pohyb s obtizemi

koncetina zustava ztuhle ve flexi nebo
extenzi
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Ptiloha 6 Vyuzité ptedméty pro vyzkum

Obrazek: vyuzité pfedméty béhem méreni

(Foto vlastni)
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Ptiloha 7 Ptiklady faze dosahu u jednotlivych predméta

Obr. 1 Dosah MV Obr. 2 Dosah VV

(Fota vlastni se souhlasem probandky s publikaci)
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Ptiloha 8 Souhrnné zobrazeni svalové aktivity vSech svalii béhem dosahu

Graf: zobrazeni priumérné svalové aktivity v§ech svali béhem dosahu

3500
3000
2500
2000 mMV
L AVAV)
1500 = MK
= VK
1000 I ap
500
0 |

& \ag N & g
SOFFIFSEE I e

Legenda: TDp — m. trapezius pars descendens pacienti, TDk — m. trapezius pars descendens
kontrolni skupina, DAp — m. deltoideus pars anterior pacienti, DAk — m. deltoideus
pars anterior kontrolni skupina, PMp — m. pectoralis major pacienti, PMk — m. pectoralis major
kontrolni skupina, INFp — m. infraspinatus pacienti, INFk — m. infraspinatus kontrolni skupina,
SAp — m. serratus anterior pacienti, SAK — m. serratus anterior kontrolni skupina,
LDp — m. latissimus dorsi pacienti, LDk — m. latissimus dorsi kontrolni skupina,
EAp — mm. extensores antebrachii pacienti, EAk — mm. flexores antebrachii kontrolni skupina,
FAp — mm. flexores antebrachii pacienti, FAk — mm. flexores antebrachii kontrolni skupina,

MV — maly valec, VV — velky valec, MK — mala koule, VK — velka koule, P - pero
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Ptiloha 9 Souhrnné zobrazeni svalové aktivity vSech svalii béhem uchopu

Graf.: zobrazeni primérné svalové aktivity vSech svalit béhem tichopu
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Legenda: TDp — m. trapezius pars descendens pacienti, TDk — m. trapezius pars descendens
kontrolni skupina, DAp — m. deltoideus pars anterior pacienti, DAk — m. deltoideus
pars anterior kontrolni skupina, PMp — m. pectoralis major pacienti, PMk — m. pectoralis major
kontrolni skupina, INFp — m. infraspinatus pacienti, INFk — m. infraspinatus kontrolni skupina,
SAp — m. serratus anterior pacienti, SAK — m. serratus anterior kontrolni skupina,
LDp — m. latissimus dorsi pacienti, LDk — m. latissimus dorsi kontrolni skupina,
EAp — mm. extensores antebrachii pacienti, EAk — mm. flexores antebrachii kontrolni skupina,
FAp — mm. flexores antebrachii pacienti, FAk — mm. flexores antebrachii kontrolni skupina,

MV — maly valec, VV — velky valec, MK — mala koule, VK — velka koule, P - pero
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Ptiloha 10 Souhrnné zobrazeni svalové aktivity vSech svali béhem oddéleni

Graf.: zobrazeni primérné svalové aktivity v§ech svali béhem oddaleni
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Legenda: TDp — m. trapezius pars descendens pacienti, TDk — m. trapezius pars descendens
Kontrolni skupina, DAp — m. deltoideus pars anterior pacienti, DAK — m. deltoideus
pars anterior kontrolni skupina, PMp — m. pectoralis major pacienti, PMk — m. pectoralis major
kontrolni skupina, INFp — m. infraspinatus pacienti, INFk — m. infraspinatus Kontrolni skupina,
SAp — m. serratus anterior pacienti, SAK — m. serratus anterior kontrolni skupina,
LDp — m. latissimus dorsi pacienti, LDk — m. latissimus dorsi kontrolni skupina,
EAp — mm. extensores antebrachii pacienti, EAk — mm. flexores antebrachii kontrolni skupina,
FAp — mm. flexores antebrachii pacienti, FAk — mm. flexores antebrachii kontrolni skupina,

MV —maly valec, VV — velky valec, MK — mala koule, VK — velka koule, P - pero
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Ptiloha 11 Tabulky hodnot statistické vyznamnosti u korelaci mezi mm. extensores

antebrachii a proximalnimi svaly

Tabulky: hodnoty statistické vyznamnosti mezi EA a proximalnimi svaly béhem dosahu,

tuchopu a oddaleni

MV

VvV

MK

VK

DOSAH
pac.

kontr.

pac. | kontr.

pac.

kontr.

pac.

kontr.

pac.

kontr.

0,921

0,502

0,879 | 0,445

0,990

0,383

0,615

0,477

0,290

0,408

0,932

0,369

0,743 | 0,365

0,733

0,541

0,654

0,674

0,981

0,498

0,079

0,830

0,019 | 0,954

0,107

0,996

0,730

0,846

0,337

0,950

0,166

0,170

0,161 | 0,094

0,034

0,025

0,342

0,331

0,077

0,032

0,062

0,308

0,169 | 0,334

0,321

0,482

0,609

0,480

0,207

0,580

0,902

0,466

0,741 | 0,427

0,896

0,561

0,683

0,680

0,620

0,552

MV

MK

VK

UCHOP
pac.

kontr.

pac. | kontr.

pac.

kontr.

pac.

kontr.

pac.

kontr.

0,507

0,490

0,971 | 0,399

0,776

0,490

0,357

0,318

0,715

0,478

0,246

0,582

0,401 | 0,507

0,874

0,556

0,836

0,729

0,995

0,158

0,004

0,767

0,002 | 0,833

0,366

0,893

0,003

0,889

0,164

0,981

0,116

0,055

0,151 | 0,003

0,220

0,087

0,145

0,011

0,100

0,015

0,163

0,391

0,101 | 0,400

0,764

0,427

0,075

0,734

0,224

0,910

0,522

0,468

0,561 | 0,400

0,585

0,426

0,464

0,452

0,487

0,141

MV

\VAY

MK

VK

ODDALENI
pac.

kontr.

pac. | kontr.

pac.

kontr.

pac.

kontr.

pac.

kontr.

0,348

0,476

0,998 | 0,436

0,610

0,381

0,238

0,419

0,465

0,576

0,264

0,625

0,202 | 0,578

0,227

0,567

0,821

0,558

0,504

0,518

0,161

0,720

0,003 | 0,612

0,137

0,673

0,096

0,852

0,369

0,813

0,159

0,111

0,480 | 0,134

0,072

0,192

0,528

0,063

0,224

0,098

0,858

0,345

0,528 | 0,332

0,966

0,407

0,834

0,677

0,974

0,619

| O

0,963

0,391

0,760 | 0,308

0,693

0,529

0,815

0,316

0,672

0,258

Legenda: EA - mm. extensores antebrachii, TD — m. trapezius pars descendens,
DA — m. deltoideus pars anterior, PM — m. pectoralis major, INF — m. infraspinatus,
SA — m. serratus anterior, LD — m. latissimus dorsi, pac. — pacienti, kontr. — kontrolni skupina,
MV — maly valec, VV — velky valec, MK — mala koule, VK- velka koule, P — pero,
¢ervené jsou vyznaceny statisticky vyznamné hodnoty
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Pfiloha 12 Tabulka hodnot statistické vyznamnosti rozdilu mezi vyzkumnymi soubory

u statisticky vyznamnych korelaci mm. extensores antebrachii a proximalnich svali

Tabulka: Hodnoty statistické vyznamnosti rozdilu mezi vyzkumnymi soubory pouze

mezi statisticky vyznamnymi korelacemi u EA a proximalnich svala

MV \AY MK VK P
X 0,1133 X X X
X X 0,9245 X 0,7815
0,0322 | 0,0432 X 0,0503 X
X 0,2457 X 0,4166 | 0,5558
X 0,0086 X X X
X X X X X

Legenda: EA — mm. extensores antebrachii, PM — m. pectoralis major, INF — m. infraspinatus,

MV — maly valec, VV — velky valec, MK — mala koule, VK — velka koule, P- pero,

cervené jsou vyznaceny statisticky vyznamné hodnoty rozdilu korelaci

X — zde nebyly zaznamenany statisticky vyznamné korelace
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Ptiloha 13 Tabulky hodnot statistické vyznamnosti u korelaci mezi mm. flexores

antebrachii a proximalnimi svaly

Tabulky: hodnoty statistické vyznamnosti mezi FA a proximalnimi svaly béhem dosahu,

uchopu a oddaleni

MV

VvV

MK

VK

DOSAH

pac.

kontr.

pac.

kontr.

pac.

kontr.

pac.

kontr.

pac.

kontr.

0,198

0,688

0,189

0,810

0,443

0,364

0,203

0,949

0,172

0,545

0,897

0,150

0,369

0,169

0,553

0,065

0,457

0,128

0,353

0,063

0,084

0,410

0,343

0,420

0,224

0,303

0,351

0,651

0,269

0,477

0,741

0,946

0,252

0,551

0,520

0,271

0,515

0,438

0,198

0,469

0,104

0,622

0,280

0,556

0,106

0,173

0,082

0,901

0,108

0,094

0,580

0,622

0,599

0,602

0,822

0,331

0,889

0,580

0,903

0,261

MV

UCHOP

pac.

kontr.

pac.

kontr.

pac.

kontr.

pac.

kontr.

pac.

kontr.

0,134

0,729

0,478

0,865

0,324

0,879

0,130

0,970

0,317

0,285

0,387

0,148

0,517

0,062

0,207

0,074

0,590

0,179

0,407

0,183

0,104

0,935

0,700

0,829

0,236

0,548

0,541

0,839

0,311

0,542

0,474

0,737

0,170

0,887

0,970

0,468

0,150

0,985

0,278

0,629

0,056

0,864

0,572

0,488

0,089

0,977

0,079

0,667

0,163

0,069

0,941

0,518

0,622

0,740

0,629

0,301

0,932

0,594

0,610

0,890

MV

\YAY

MK

VK

ODDALENI

pac.

kontr.

pac.

kontr.

pac.

kontr.

pac.

kontr.

pac.

kontr.

0,394

0,557

0,468

0,521

0,379

0,851

0,362

0,855

0,278

0,242

0,561

0,047

0,868

0,046

0,511

0,121

0,756

0,043

0,568

0,458

0,222

0,728

0,597

0,538

0,333

0,578

0,658

0,715

0,847

0,219

0,979

0,202

0,526

0,515

0,333

0,895

0,842

0,438

0,621

0,179

0,151

0,687

0,203

0,275

0,179

0,664

0,152

0,672

0,143

0,745

G R

0,563

0,520

0,524

0,415

0,354

0,461

0,578

0,757

0,594

0,973

Legenda:

FA

- mm. flexores

antebrachii,

TD

111

- m

trapezius pars descendens,
DA — m. deltoideus pars anterior, PM — m. pectoralis major, INF — m. infraspinatus,
SA —m. serratus anterior, LD — m. latissimus dorsi, pac. — pacienti, kontr. — kontrolni skupina,
MV — maly valec, VV — velky valec, MK — mala koule, VK- velka koule, P — pero,
¢ervené jsou vyznaceny statisticky vyznamné hodnoty




