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1 ÚVOD
Prevalence dětské mozkové obrny (DMO) se pohybuje v rozmezí 1,5 - 3 případy na 1000 živě narozených dětí (Kraus et al., 2005). Mezi nejvíce limitující příznaky tohoto onemocnění patří spasticita. Ovlivňuje negativně hybnost horních i dolních končetin. Její zvládnutí a snížení je velkým problémem rehabilitace. Neexistuje jednotný přístup k této problematice. Kromě vhodně zvolené a řízené pohybové terapie se využívá medikamentózní léčba, botulotoxinové injekce a nově například selektivní dorzální rhizotomie.

Tradiční čínská medicína vidí člověka odlišným pohledem než medicína západní. Je založena na jiné historii, kultuře a jiném systému uvažování. V současné době jsou techniky vycházející z tradiční čínské medicíny podrobeny intenzivnímu výzkumu dle zásad praxe založené na důkazech. Cílem této práce bylo posoudit vliv jednorázového akupresurního ošetření šesti akupunkturních bodů na hybnost a spasticitu, kvalitu úchopu a chůzi. 

2 PŘEHLED POZNATKŮ

2.1 Tradiční čínská medicína

Tradiční čínská medicína představuje ucelený komplex poznatků, metod a postupů, jež vychází z historie staré více jak čtyři tisíce let. Je zcela neoddělitelně spjata s filozofií. Pro západní medicínu se může stát zdrojem nepochopení, jelikož je postavena na odlišných principech a jiném stylu uvažování. Toto stručné objasnění základních myšlenek východní medicíny nemůže vést k plnému porozumění. To je úkol celoživotního studia, neboť základní teorie tradiční čínské medicíny představuje nesmírně propracovaný a rozsáhlý komplex vědomostí. To ale neznamená, že nelze použít některé prvky čínské medicíny a začlenit je mezi osvědčené rehabilitační metody. Interdisciplinární přístup obvykle vede k větším úspěchům v terapii. 

2.1.1 Základní principy čínské medicíny
Tradiční čínská medicína v sobě zahrnuje akupunkturu, požehování, masáž, fyzioterapii, respirační terapii, herbální medicínu, sluneční léčbu a hydroterapii a také různé pohybové aktivity a práci s vnitřní energií (čchi-kung) (Růžička, 1990). Základní pohled na člověka je celostní. Organismus je zde chápán jako otevřený a propustný systém, kterým neustále proudí energie. Vše se řídí principem polarity. Tento princip vysvětluje podstatu všech věcí. Člověka čínská medicína chápe jako zmenšeninu vesmíru, mikrokosmos, kde panují zákonitosti totožné s makrokosmem (Ando, 1995). Dva póly jin a jang nejsou jen protiklady, ale navzájem se ovlivňují, nelze je od sebe oddělit, obsahují v sobě vždy zárodek toho druhého. Jang odpovídá všemu kladnému, aktivnímu, světlému, obsahuje v sobě den, teplo, aktivitu, funkci, pohyb, mužský princip. Jin naopak zahrnuje vše negativní, pasivní, tmu, noc, chlad, hmotu, klid a princip ženský (Růžička, 2003). Zoobrazením tohoto vztahu je tradiční čínská monáda.

V tradiční čínské medicíně je popisováno pět fází plynulého cyklického procesu, jejichž působením vznikají všechny formy bytí. Ando (1995) uvádí, že pět prvků je výsledkem interakce jinové a jangové složky. Mezi tyto prvky patří dřevo, ke kterému řadíme akupunkturní dráhy žlučníku a jater. Dřevo živí oheň, kterému jsou přiřazeny dráhy tenkého střeva a srdce, tři ohřívače a obal srdce (osrdečník). Z ohně se rodí země, ta vládne orgánům sleziny i žaludku. Kov se rodí v zemi a jsou mu podřízeny orgány tlusté střevo a plíce, na kovu se pak sráží voda a ta je nadřazena močovému měchýři a ledvinám (Kajdoš, 1997).
Čchi bývá překládáno jako energie, éter nebo plyn, případně jako dech. Čchi je prapůvodní hybná síla, která dává život lidským organismům. Je to aktivní princip vyplývající z dynamiky mezi jinem a jangem (Růžička, 2003). Čchi podle tradičních představ proudí v lidském těle mezi jednotlivými orgány tak, jak je popisuje čínská medicína. Jsou to orgány jinové - plné, takzvané cang, hluboko umístěné. Patří sem játra, srdce, slezina, plíce, ledviny. Orgány jangová jsou duté, takzvané fu. K nim se řadí žlučník, tenké střevo, žaludek, tlusté střevo a močový měchýř. Průběh energie je přesně daný, má své zákonitosti a specifickou časovou souslednost. Základní čtyři směry průtoku jsou stoupání, klesání, vstupování a vystupování. Na povrchu těla pak čchi protéká akupunkturními drahami, které jsou propojeny s vnitřními orgány. Představuje tak spojující článek mezi organismem člověka a okolí. Nemoc je z pohledu tradiční čínské medicíny prohrou lékaře. Základem léčby je prevence. Nemoc je spojena s dysharmonií v rovnováze mezi jinem a jangem (Cross, 2000).
Základními problémy akupunktury v konfrontaci se západní medicínou jsou především její vlastní zcela specifické názvosloví a specifické představy o lidském těle. Sporná je také otázka překladů z čínštiny, kde dochází k mnoha nepřesnostem. Problematické jsou správná identifikace akupunkturního bodu, sestavení vhodné terapie a výběr bodů. Nejasnosti panují ve vysvětlení účinku akupresury (Soukup, 1993).

Z tradičních čínských metod lze v případě DMO použít kromě akupresury a akupunktury také akupunkturu speciáních bodů na skalpu, jazyku, laserovou akupunkturu a Tu-Na masáž. .
2.1.2 Akupunkturní bod

„Akupunkturní bod je místo na povrchu těla, jež může být kožní projekcí některých v hloubi uložených receptorů, kam se promítá funkce příslušného vnitřního orgánu nebo akupunkturní dráhy.“ (Růžička, 2003, 100).

Lokalizace bodu je dána jeho velmi přesným popisem, nejlépe vztaženým k nějaké anatomické struktuře (kostní výčnělky, šlachy apod.). Lokalizace může být také určena pomocí měrné jednotky cunu. Rozlišujeme cun absolutní, což je hloubka akupunkturního vpichu, 2,5 centimetru (v tradiční čínské medicíně 3.2 milimetru). Individuální cun je vzdálenost mezi interphalangeálními rýhami skrčeného prostředníku na levé ruce u mužů, na pravé ruce u žen, případně šířka palce. Proporcionální cun je založen na individuálních rozměrech (například ho lze určit z informace, že vzdálenost od předního okraje axily po loketní ohyb představuje 9 proporcioálních cunů) (Růžička, 2003).

Palpačně je akupunkturní bod také specifický, často se projevuje jako jemná propadlinka na kůži, kůže může drhnout, mít jinou pružnost a jiný tonus, případně je bod citlivější na pohmat. Schopnost palpace je u každého individuální. Objektivně si lze lokalizaci bodu ověřit pomocí vyhledávacího přístroje. Měří buď snížený kožní odpor (přesněji impedanci) nebo vyšší elektrický potenciál. Přístroje jsou buď jen vyhledávací nebo i kombinované s možností pulzního dráždění (Akudiast 1, Stimul 3) (Soukup, 1993).

Při správné lokalizaci bodu se při jeho stimulaci dostaví specifické pocity jako je mravenčení, píchání, brnění, vystřelování. Někdy bývá tento pocit nazýván „echo“. Akupunkturní bod se tedy projevuje těmito morfologickými a funkčními vlastnostmi, ale to nejen na povrchu těla. Bod má svou hloubku a lze si ho představit jako válec (Obrázek 1) (Marek, Kombercová, Kračmar, Kračmarová & Kubíček, 1997).

Akupunkturní body lze dělit:

body nestálé – nemají přesně definované umístění, objevují se jen u některých nemocných

body mimodráhové – doplňují body klasické, je známo jejich přesné umístění

body mimořádné – leží na drahách, ale nejsou obsaženy v klasické akupunktuře

body klasické – leží na drahách.
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Obrázek 1. Prostorová projekce akupunkturního bodu 

2.1.3 Akupunkturní dráhy

Akupunkturní dráhy, meridiány neboli ťingy se promítají na povrch našeho těla. Jsou to v podstatě spojnice jednotlivých bodů, mezi kterými podle představ tradiční čínské medicíny proudí energie čchi. Nemoc představuje narušení rovnováhy proudění čchi. Správnou stimulací vhodně zvolených akupunkturních bodů na drahách by mělo dojít k zharmonizování energie čchi. Jde o uvolnění postižené regulační funkce drah (Růžička,1993).

Základních drah je 12 párových, 2 nepárové, 8 mimořádných a 15 kolaterál, drah  „luo“ (Tabulka 1) (Heřt, Hnízdil & Klener, 2002, také Cross, 2000). Dvanáct párových základních drah má vztah k některému z orgánů. Dvě další dráhy jsou nepárové, běží ve střední čáře po přední a zadní části těla. 
Tabulka 1. Základní meridiány a jejich nomenklatura 

	Název
	Český symbol
	Mezinárodní

symbol
	Ying/Yang
	Element
	Časové maximum

	Plíce
	P
	LU
	Yin
	kov
	0300

	Tlusté střevo
	TS
	LI
	Yang
	kov
	0500

	Žaludek
	Ž
	ST
	Yang
	země
	0700

	Slezina
	SS
	SP
	Yin
	země 
	0900

	Srdce
	S
	HT
	Yin
	oheň
	1100

	Tenkého střevo
	TeS
	SI
	Yang
	oheň
	1300

	Močový měchýř
	MM
	BL
	Yang
	voda
	1500

	Ledviny
	L
	KI
	Yin
	voda
	1700

	Obal srdce
	OS
	PC
	Yin
	oheň
	1900

	Tři ohřívače
	TO
	TE
	Yang 
	oheň
	2100

	Žlučníku
	Žl
	GB
	Yang
	dřevo
	2300

	Játra
	J
	LR
	Yin
	dřevo
	0100

	Zadní střední dráha
	ZS
	GV
	
	
	

	Přední střední dráha
	PS
	CV
	
	
	


Kromě klasické tělové akupunktury existují ještě subsystémy  tzv. mikrosystémů. Mikrosystémy jsou vlastní uzavřené jednotky, jejichž body mají přímý vztah k orgánům a částem těla. Ze známých a používaných mikrosystémů lze uvést mikrosystém ušního boltce, ruky, plosky nohy, obličeje případně temene hlavy. Podrobnější popis těchto mikrosystémů přesahuje rozsah této práce. 
2.1.4 Akupunktura a akupresura

Akupunktura a akupresura vedou k aferentním signálům z kůže, podkoží, facií, svalů a kloubů. Akupunkturní bod může být drážděn několika různými způsoby- vpichem jehly, tlakem, aplikací tepla, masáží, elektrickým impulzem, laserem, ultrazvukem či magnetem. Akupunktura je léčebná metoda, při které lékař zavádí jehlu do některého přesně definovaného a lokalizovaného bodu na těle člověka. Jehly mohou být zlaté, používané k tonizaci akupunkturního bodu, či stříbrné, užívané k sedaci (Marek et al, 2003). 

Akupresura je obdobou akupunktury, ale namísto vkládání jehly používá pouze tlaku na akupunkturní bod. Název však přesně nevystihuje její podstatu. „acus“ znamená jehla, „presura“ je překládána jako tlak (Soukup,1993). Někdy bývá také výstižněji nazývána manupresura či manupunktura.
Výhody akupresury:

· ekonomická nenáročnost

· snadné užití pro autoterapii

· nezatíží organismus jako farmaka

· presuru lze provádět sedativně i tonizačně

· je to neinvazivní a nenávykový systém

· lze jí použít společně s dalšími léčebnými systémy 
(Ramaiah, 2004).
Je možné odlišovat klasickou presuru akupunkturního bodu a čínskou masáž a případně masáž bodovou. Hlavní rozdíl bývá spatřován v tom, že čínská bodová masáž není přesně fixována na systém akupunkturních bodů, je méně přesná a využívá spíše lokalit. Bodová masáž je přesně svázána s akupunkturními body a v jejich místě aplikujeme masáž (Marek, J., Kračmar, Kračmarová, Kubíček, & Kombercová, 2003).
Na body lze působit tlakem mnoha způsoby: prstem, nehtem, kamínkem či semínkem. Kajdoš (1997) doporučuje využít tlaku tupým hrotem jehly i propisku. Dráždit lze také pomocí sondy s kuličkovým hrotem o průměru 2 až 5 mm. Tyto sondy bývají dřevěné, umělohmotné či z ušlechtilého kovu. K presuře bodu používáme nejčastěji tlak bříškem prstů, palce, ukazováku či prostředníku. Prst přikládáme zvolna a jemně, tlak by měl narůstat pozvolna. Osa končetiny je rovnoběžná se směrem tlaku. Tlak má být stálý a kolmý na místo bodu (Obrázek 2) (Marek et al. 2003).

Sedativní účinek akupresury vyvoláme přiložením bříška prstu a postupným zvyšováním tlaku. Tlačíme 1-3 minuty. Poté prst postupně oddalujeme. Další techniku představuje postupně narůstající tlak na bod po dobu 20-30 sekund, dokud nevyvolá specifický pocit. Tento tlak pak udržujeme po dobu jedné až dvou minut. Sedativní masáž bodu se provádí tak, že bod a jeho okolí ovlivňujeme krouživým tlakem proti směru hodinových ručiček. Pro tonizaci bodu stiskneme bod silně až do bolesti po dobu max. 5 sekund. Střídáme se stejně dlouhým uvolněním. Ideální je presurní podráždění dvakrát za sekundu. Bodová krouživá masáž se provádí ve směru hodinových ručiček (Soukup, 1993).

Lze také působit permanentním tlakem pomocí kuličky. Nejčastěji se pro tento účel využívá kuličky z umělé hmoty či magnetického železa (využijeme současně účinku slabého magnetického pole). Tyto malé kuličky jsou aplikovány nejčastěji v oblasti mikrosystému ucha. Kulička se přilepí pomocí náplasti a ponechá se několik dnů. V literatuře se setkáme s celou řadou indikací pro stimulaci jednotlivých bodů. Od migrén, únavy až po body vhodné k použití v rámci první pomoci. Poměrně rozpracované je užití bodů pro jejich analgetický účinek. 

Dle Marka a kolektivu (2003) by celkové jednorázové ošetření nemělo přesáhnout 20-30 minut, na jeden bod má být počítáno s cca 3 minutami. Jednorázově by nemělo být ošetřeno více než 8-10 bodů, optimálně 4-8 bodů. Hanel (1989) uvádí čas pro ošetření jednoho bodu dokonce v rozmezí 2-10 minut.
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b) Prst

pouzivame nejbéZnéji, protoze je pomdckou pro akupresuru nejjednodu$si a mame ho
kdykoliv pfi sobé. Akupresuru prstem presto délame jen tehdy, kdyz pouzity prst je zdravy a
citlivy. K akupresufe nikdy nepouzivame prstu. ktery by byl necitlivy nebo by jeho citlivost byla
snizena. (Na pfiklad ozdobenym a prochladiym prstem, prstem s jizvami na citlivém bfiSku nebo

_vyrazkou!)

Prst se poloZi bfiSkem na pokozku v misté G¢inného bodu tak, aby stied bfiska prstu lezel
ve stfedu Ucinného bodu. Prst do pokozky nemocného nevtlatujeme ani nevryvame. Také
netlaéime celym prstem, ale jeho bfiSkem asi tak, jako se odebira otisk prstu. Tlak na prst ma
byt koimo k povrchu kiize. Nékdo doporucuje tlak na prst zesilit tak, Ze prst se biiskem na bod
polozi a prstem druhé ruky na tento prst tlaci. | tato technika je mozna, nékomu lépe vyhovuje
a z2déa se i jemn&jsi a citlivé{si. PouZzivame nejCastéji ukazovaku, nékdy i palce a prostfedniku.
V obligeji 1ze pouzivat i ¢tvrtého a patého prstu. Pfi technice soutasného tiaéeni na nékolik
bodd, na pfiklad v obiiteji, pouZivame pak &tyf aZ péti prstdl najednou.

Obr. ¢. 29 Obr. ¢. 30
Stylizovana rucicka Plocha briska
k akupresure z ebenu, tlaciciho prstu
pouZivana v orienté by méla odpo-
vidat plose otisku
' v daktyloskopii
Tycinka z uméié hmoty 7

Obr. ¢. 31 ’Q ; EI f ; /‘
@ ® ©

a) spravné poloZeni prstu pri akupresure. Prst se dotyka pokoZky pouze svym bfiskem, tlak
jde kolmo ke kuzi.

b) prst je poloZen nespravné. Vryva se do pokoZky $pickou.

¢c) prst je poloZen nespravné. Tlak neni vykonavan kolmo k pokoZce, ve styku je vétsi plocha
na brisko prstu.





Obrázek 2. Správné položení prstu při akupresuře
2.1.5 Obecné indikace a kontraindikace akupresury

Akupresura se užívá k tlumení bolesti jako první pomoc u akutních stavů jako jsou migrény, pohmožděniny, popáleniny, bolestivá menstruace, žlučníková nebo ledvinová kolika. Akupresura by měla být použita převážně tam, kde se jedná o funkční bolesti a s vědomím, že akupresurní ošetření není konečné a stav musí být vždy vyšetřen lékařem. Akupresura může být také použita ve sportovní medicíně, k zesílení regeneračních účinků a nebo jako příprava před sportovním výkonem. Také ji lze použít ke stimulaci psychiky, při stavech podráždění, depresy, ke stimulaci hubnutí.

Brauner (in Kraus et al. 2005) uvádí, že lze akupresuru použít jako doplňkovou terapii pro děti s DMO. Její aplikace může vést k lokálnímu uvolnění šlach a svalů. Stejně tak popisuje možnost využití akupresury k ovlivnění motorických potíží, i poruch v oblasti senzorické a duševní. Brauner řadí akupresuru do tzv. synergetické reflexní terapie, což je léčebný komplex dr. W. Pfaffenrota, jehož základním léčebným principem je reflexní terapie. Řadí sem myofasciální techniky, akupresuru, masáž reflexních zón, chiroterapii, korekci patologického postavení páteře a externit.
Také Mayer a Konečný (1998)., stejně jako Růžička (1993) uvádí, že akupresura je indikovanou metodou pro léčbu DMO. Pro potřeby naší studie byly použity body, u nichž je uváděn účinek antispastický. Růžička (1993) uvádí na dolní končetině body Žl 34, 39; Ž 42, 36, J 2, 3; MM 62. Na horní končetině potom body TS 15, 11, 10, 4; TO 3, 4, 5, 14. Na trupu popisuje body MM 17, 18, Žl 24; J 14. 

K absolutním kontraindikacím akupresury patří bolesti nejasného původu, které přetrvávají delší dobu. V těhotenství je kontraindikací pro aplikaci oblast břicha, bederní a křížové krajiny. Kontraindikací jsou také horečnaté stavy, stavy vyčerpání, akutní záněty a porušení kožního krytu v místě aplikace. Akupresuru neaplikujeme také při podezření na zánět slepého střeva, u infekčních chorob, při nebezpečí vnitřního krvácení, u celkově těžkých stavů a při stavech vyžadující okamžitý chirurgický zákrok (Hanel, 1998).

2.1.6 Akupuntktura a akupresura u dětí s DMO v publikovaných studiích


Studií zabývajících se efektem akupunktury a akupresury u DMO není v současné době mnoho. Kritici těchto studií poukazují na to, že výzkumy nejsou často standardizované, a to jak v metodice ošetření, tak v postupu vyšetření. Problémem je také absence randomizace, studie často postrádají kontrolní skupinu, popřípadě kontrolní a testované skupiny nejsou dostatečně identické. Obvykle také pracují s malým počtem probandů. Proto jsou výsledky některých studií, převážně čínských, značně diskutabilní.
Sun, Ko, Wong a Sun (2003) studovali v Číně efekt akupunktury jazyka. Vzorek obsahoval 33 dětí s DMO. Randomizovaně vytvořená ošetřovaná skupina obsahovala 22 dětí, kontrolní 11 dětí s DMO s průměrným věkem 8, 62 roku. Ve vzorku byly nerovnoměrně zastoupeny všechny typy DMO (hemiplegie, diplegie, triplegie, dyskinetické a ataktické formy). Během výzkumu všechny děti pokračovaly nadále ve standardní fyzioterapii. Efekt akupresurní terapie byl hodnocen pomocí škály Celkového měření motorické funkce (GMFM - Gross Motor Functional Measure) a Pediatrické hodnocení handicapu (PEDI – Pediatric Evaluation of Disability Index). Pro terapii bylo použito 40 ošetření (denně) jedním terapeutem Výsledky ukazují statisticky významné zlepšení skóre škály GMFM a subtestu sebeobsluhy u škály PEDI u léčené skupiny. Také v kontrolní skupině bylo statisticky významné zlepšení skóre škály GMFM. Autoři to připisují vlivu standardní terapie kterou děti rovněž absolvovaly. Autoři přiznávají, že studie obsahuje velmi široké spektrum typů DMO, což lze považovat za nevýhodu. Děti nebyly jednotné v motorických schopnostech. Podle autorů může být akupunktura jazyka využívána jako podpůrná antispastická terapie u dětí s DMO (Sun, Ko, Wong & Sun, 2003). 
Efektu aku-laser terapie u 15 dětí s DMO různého typu a etiologie ověřoval Shahrad. Věkové rozmezí probandů bylo 1 – 5 let Použil komplexní terapii kombinovanou s logopedii, masáží, reiki, prvky cvičení a fyzioterapie, sestavených dle individuálních potřeb dítěte. Výsledky ukázaly, že aku – laser terapie vede ke zlepšení motorických funkcí a mentálních schopností dítěte s DMO (Shahrad, 2004).Výsledky jsou však diskutabilní, jelikož nebyla použita standardizovaná metodika ošetření.
Svedberg, Nordahl a Lundeberg (2003) ze Švédska zkoumali efekt elektro – akupunktury na spasticitu m. gastrocnemius u DMO. Studie byla provedena pouze u jediného případu sedmiletého chlapce s  hemiparetickou formou DMO. Stimulace akupunkturních bodů byla provedena bifázickým pulzním proudem vlnové délky 0,1ms, frekvence 80Hz, intenzity 2-4mA k pocitům nebolestivých parestézií. Terapie obsahovala osm ošetření dvakrát týdně, každé ošetření trvalo 20 minut. Výsledky ukázaly snížení spasticity a zvýšení rozsahu pohybu do dorzální flexe. Svalová síla se zvýšila u plantárních i dorzálních flexorů. Výsledky ukazují redukci spasticity m. gastrocnemius se zlepšením hybnosti kotníku (Svedberg, Nordahl & Lundeberg, 2003). 

Další výzkum efektu akupresury a akupunktury u DMO byl prováděn v Číně také v roce 1993. Vzorek obsahoval 75 dětí, každé dítě absolvovalo individuální počet terapií dle jejich aktuálnímu stavu. Účinnost terapie byla hodnocena před a po ošetření pomocí měření fyzického výkonu, sociální adaptibility a IQ. Došlo ke zlepšení složky IQ a fyzického výkonu (Zhou, Chen & Chen, 1993).

Polští autoři Wojciech a Filipowitz zkoumali dlouhodobý efekt akupunktury u dětí s  DMO. Testovali 65 dětí různého věku (40 dní až 7 let). Akupunkturní body stimulovali kombinací technik akupresury, akupunktury, elektrostimulace a stimulace laserem. Po terapii se hodnotila spasticita, přítomnost kontraktur a senzorický deficit. Výsledky této studie ukazují zlepšení u 61 probandů. (Wojciech & Filipowitz, 1991).
Randomizovanou kontrolovanou studii provedli autoři Duncan, Barton, Edmonds a Blashill na klinice dětské rehabilitace v Arizoně. Tato studie sledovala efekt akupunktury, osteopatické manipulační léčby a nebo jejich kombinace, jako doplňkového postupu u dětí se spastickou formou DMO. Do výzkumu bylo zařazeno 69 dětí ve věku 11 měsíců až 12 let. Změny svalového tonu, motorických funkcí a kvality života hodnotili rodiče dětí. 23 dětí podstoupilo osteopatickou terapii, 21 z nich dosáhlo zlepšení. Všichni rodiče 19 dětí, jež podstoupily akupunkturu, popisovali zlepšení. Kombinovanou terapii absolvovalo 7 dětí, 5 dosáhlo zlepšení. Hodnocení pomocí rodičů dítěte lze považovat za neobjektivní. Autoři však uvádějí, že hodnocení rodičů je naopak často více senzitivní než hodnocení fyzioterapeutů. (Duncan, Barton, Edmonds & Blashill, 2004).

V Číně byla provedena studie se vzorkem 50 dětí. V terapii byly individuálně zvoleny akupunkturní body v souladu s aktuálním a dominantím problémem každého probanda (spasticita, strabismus, problémy s řečí). Výsledek ukázal signifikantní zlepšení klinických syndromů u skupiny ošetřené akupunkturou v porovnání se skupinou kontrolní. (Yuxiang, Shenglu & Xingwu, 2003).
V České republice publikovala své práce týkající se akupunktury Neduchalová z Kojeneckého ústavu v Kyjově. Kombinuje reflexní terapii, akupunkturu, magnetoterapii s dalšími fyzioterapeutickými metodami a právě v tomto přístupu vidí přínos a výhodu. Stimuluje akupunkturní body jehlou, elektrickým proudem a laserem. (Neduchalová, 1995).
Četné studie se zabývají efektem akupunktury u pacientů po cévní mozkové příhodě (CMP) Díky některým společným problémům v klinickém obraze (spasticita, problémy s koordinací, diferenciací pohybu, rovnovážné potíže), přihlédneme k některým z těchto studií. 

Johansson a kolektiv zkoumali ve Švédsku vliv akupunktury a transkutální nervové stimulace u pacientů po CMP. Vzorek obsahoval 150 pacientů 5.-10. den po CMP. randomizovaně rozdělených do tří skupin: terapie akupunkturou, elektrická transkutální nervová stimulace a kontrolní skupina, jež byla léčena pouze elektrostimulací o velmi nízkých frekvencích a intenzitách, kde se nepředpokládal žádný fyziologický účinek. Během deseti týdnů pacienti obdrželi léčebnou kůru o celkovém počtu 20 terapií. Byly hodnoceny motorické aktivity, ADL- activities of daily living , chůze, sociální aktivity a životní spokojenost po 3 měsících a jednom roce po terapii. U všech tří skupin včetně skupiny kontrolní došlo ke zlepšení stavu pacientů. Při porovnání skupin, u nichž byla provedena terapie se skupinou kontrolní, nebyly nalezeny žádné statisticky signifikantní rozdíly (Johansson, 2001).


Kai-Ho, Wong, Yi a Woo z Číny zkoumali vliv akupunktury na motorické funkce pacientů po mozkové příhodě. Randomizovaně rozdělili vzorek 160 pacientů na kontrolní skupinu, jež obdržela pouze standardní fyzioterapeutickou a ošetřovatelskou péči a skupinu, která obdržela jako doplňkovou terapii navíc tradiční čínskou akupunkturu. V deseti týdnech bylo aplikováno 35 ošetření deseti akupunkturních bodů. Výsledky byly testovány pomocí Barthelové indexu, a Funkčního hodnocení nezávislosti (FIM) zaslepeným hodnotitelem. Mezi skupinami nebyl nalezen žádný signifikantní rozdíl. (Kai-Ho, Wong, Yi & Woo, 2002).

Další randomizovanou studii provedli Gosman - Hedström a kolektiv k ověření efektu akupunktury na kvalitu života a activity of daily living (ADL). Testovali 104 pacientů starších 40 let po CMP. Pacienti byli rozděleni do třech skupin, jedna kontrolní skupina a dvě skupiny ošetřené akupunkturou. V první ošetřované skupině byly jehly umístěny pouze povrchově přímo pod kůži. V druhé ošetřované skupině byly jehly aplikovány dle zásad klasické akupunktury. Terapie byla prováděna dvakrát týdně po dobu deseti týdnů. Všichni pacienti zároveň absolvovali klasickou fyzioterapeutickou léčbu. Výsledky byly hodnoceny zaslepeně dvěma ergoterapeuty. Nebyly nalezeny žádné signifikantní rozdíly mezi skupinami (Gosman- Hedström et al., 1998).
Příčinu negativních výsledků těchto studií spatřují autoři shodně ve velké heterogenitě zkoumaného souboru. Pacienti po mozkové příhodě mají široké rozmezí věku, tělesný stav po mozkové příhodě se liší svou tíží i dalším vývojem. Také zde akupunkturní terapie v prvních týdnech po mozkové příhodě výrazně interferuje se spontánní úpravou stavu pacienta. Domníváme se, že pacienti s dětskou mozkovou obrnou jsou více heterogenní skupina pacientů, protože jejich onemocnění je více stabilizované a terapie není ovlivněna samovolnou úpravou stavu a je zde užší věkové rozpětí. 
2.2 Dětská mozková obrna
2.2.1 Etiologie
Dětská mozková obrna (cerebral palsy - CP, infantilní cerebrální paréza - ICP, centrální tonusová porucha - CTP) byla poprvé popsána Williamem Johnem Littlem v roce 1862 („Littlova choroba). Kraus et al. (2005) definují dětskou mozkovou obrnu jako neprogresivní neurologický syndrom vyvolaný lézí nezralého mozku. Neprogresivita ovšem neznamená neměnnost projevů onemocnění. Jeden z hlavních příznaků, spasticita, omezuje hybnost v normálním rozsahu pohybu. V pozdějším věku může vést k vzniku deformit a kontraktur. Prevalence se pohybuje mezi 1,5-3 případy na 1000 živě narozených dětí. 

Nejdominantnějším příznakem je porucha motoriky, dále může být narušen intelekt, mohou se vyskytovat poruchy zraku, sluchu a řeči a polykání (Bax, Goldstein, Rosenbaum & Leviton, 2005). V etiologii jsou popisovány tři nejčastější skupiny příčin vzniku poškození nezralého mozku (Kraus et al., 2005):

Prenatální: toxiny, nutriční deficit plodu, kongenitální infekce, intrauterinní infekce,

hypertenze v těhotenství, drogy, léky, trauma in utero

Perinatální: porodní asfyxie předčasný porod
Postnatální: infekce, hyperbilirubiemie, trauma mozku
2.2.2 Formy DMO

Klinicky lze DMO ročlenit podle několika faktorů. Dělí se podle distribuce, lokality a charakteru motorického postižení. Tři základní formy jsou spastické, neboli pyramidové, extrapyramidové a smíšené (Snyder & Cloherty in Kraus et al., 2005). Jednotlivé formy se však mohou vyskytovat současně a mnohdy je nelze ostře rozlišovat. Následující dělení dle Krause akolektivu (2005) se přiklání k jednotlivým klinickým syndromům.
2.2.2.1 Hemiparetická forma

Kongenitální hemiparéza 
Zahrnuje centrální hemiparézu, která vznikla před koncem neonatálního období (do 28 dne věku) a tvoří 70-90 % případů hemiparetické formy DMO. K příčinám onemocnění řadíme prenatální faktory, malformace mozku, z perinatálních faktorů je to především hemoragie.
Získaná hemiparéza
Příčiny získané hemiparézy jsou různé (traumata, demyelinizace, cévní onemocnění, epilepsie). Většinou se projeví v prvních třech týdnech po narození dítěte, ale vyskytnout se může v jakémkoliv věku. Bývá obtížné rozlišit ji od hemiparézy kongenitální. Pseudochabé stadium a obrna lícního nervu svědčí pro získanou hemiparézu (Kraus et al, 2005).

Klinický obraz hemiparetického syndromu v sobě zahrnuje jednostrannou parézu a spasticitu. Zkušená matka může ve vývoji kojence brzy vypozorovat asymetrii. Včasná diagnostika již v průběhu prvního trimenonu  je velmi žádoucí. Postižené končetiny mají odlišné držení a celkově je tělesné schéma změněno. Asymetrie začíná predilekční polohou hlavy stočenou ke zdravé straně. Postiženou stranu má dítě více méně mimo své zrakové pole a ta také stagnuje ve vývoji (Kováčiková, 1998d)
Ve druhém trimenonu přetrvávají asymetrické tonické šíjové reflexy, držení těla je asymetrické. Na postižené straně přetrvává reflexní úchop. Polohu na čtyřech dítě obvykle nezvládá (Kraus et al, 2005). Chybí u něj souhra ruka-ruka, postiženou končetinou neuchopuje, což může být při neznalosti zaměňováno za projev dominance jedné z končetin. Minimálně do konce třetího timenonu se však zdravé dítě má vyvíjet symetricky, dominance úchopu se projeví až při přechodu do vertikály. Horní končetiny mají být v tomto období symetricky zapojeny do funkce opěrné, odchylka zde svědčí pro patologii (Kovačiková, 1998d). 

U dětí s hemiparézou začíná ve druhém trimenonu postižená dolní končetina zaujímat extenční držení. Úchopový reflex nohy na postižené straně je oslaben nebo patologicky vyhaslý. V poloze na břiše se postižená končetina opožďuje při pokusu o nakročení, je převážně v extenčním držení. Dítě s vyvíjejícím se hemiparetickým syndromem se neumí ve třetím trimenonu samo posadit. Pokud je na konci třetího trimenonu dítě pasivně posazeno nebo postaveno, objeví se u něho výrazná flexe v lokti na postižené straně. V sedu má dítě kulatá záda, což ukazuje, že vývoj vzpřimovacích mechanismů trupu je u postižených dětí daleko pod úrovní konce druhého trimenonu. Dítě není schopno v devíti měsících lézt a přetáčet se přes zdravou stranu ze zad na břicho. Chybí mu k tomu švih paretické paže. Otáčení se děje „en block“ (Vojta, 1993).
Pokud je dítě posazeno, na postižené straně je rameno níž a oblast musculus gluteus maximus je celkově hypotrofická. Ačkoliv dítě obvykle neleze po čtyřech, zájem o vertikálu má. Dítě s hemiparézou vertikalizuje ve stejném období jako zdravé dítě. Ve stoji je dolní končetina extendovaná, stojí na špičce a postižená končetina je držena ve flexi s kraniálním postavením ramene. Mentální vývoj bývá poškozen pouze u asi 10% všech případů, děti však mívají častěji epileptický proces (Kováčiková, 1998d). Kraus et al. (2005) uvádí vyšší procentuální hodnoty mentálního poškození - 18-50% a uvádí také, že toto postižení má značnou souvislost s výskytem epilepsie. Až tři čtvrtiny pacientů s epilepsií mají mentální retardaci.
Klinický obraz v pozdějším věku zahrnuje charakteristické držení paže ve flexi a abdukci a vnitřní rotaci, předloktí v semiflexi a pronaci, zápěstí je drženo ve flexi, prsty v extenzi s addukčním držením palce. Dolní končetina je v extenzi, noha v eqvinovarózním postavení. Hemihypogeneze (zmenšený růst postižené poloviny těla), je více vyjádřena na horní končetině, s maximem na paži a ruce. U těchto pacientů vzniká často skolióza, časté jsou choreoatetózy, hemidystonie, zrakové poruchy, především hemianopsie (porucha zorného pole ve smyslu výpadku jeho části) či strabismus. Dále se mohou vyskytovat poruchy řeči a mluvení. K pozdějším komplikacím tohoto stavu patří především skolióza páteře, u těžších případů až vznik gybu a dalších deformit. Ty dále mohou vést k radikulárním iritacím. Další komplikací jsou kontraktury. Epilepsie často omezuje pacienta více než jeho hybné postižení (Kraus et al, 2005). K dalším komplikacím patří defekty zrakového pole, porucha mimiky, torticollis, paréza žvýkacího svalstva nebo svalstva brachiálního (Kaňovský et al., 2004).
2.2.2.2 Bilaterální spastické formy

Diparetická forma
Diparetický syndrom vzniká pouze v dětství a je to nejčastější syndrom, jenž postihuje obě poloviny těla. U diparézy je maximum postižení v oblasti dolních končetin, avšak horní končetiny bývají vždy alespoň minimálně postiženy rovněž. V etiologii dominuje prematurita, avšak etiologie se mění se zralostí novorozence (u nezralejších novorozenců převládají perinatální faktory, kdežto u dětí rozených v termínu převažují spíše faktory prenatální). U dětí s diparézou převažují periventrikulární léze (Kraus et al. 2005). 
V pozdějším obraze dominuje flekční postavení kyčlí spolu s vnitřní rotací. a tendence k flexi kolen. Při schopnosti stoje jde dítě po špičkách a na semiflektovaných kolenech (vliv spasticity hamstringů), postavení nohy bývá planovalgózní. Při stoji a chůzi je nůžkovité držení dolních končetin vlivem spasticity adduktorů stehen. Postižení horních končetin je rozmanité, obvykle je změněna koordinace rychlých pohybů. Dělí se na typ flekční a typ extenční (Kaňovský et al., 2004; Kraus et al., 2005).

Častou komplikací jsou kontraktury flexorů kolen, luxace kyčle a deformity kolen. V některých případech dochází naopak k rekurvaci kolenních kloubů. U těžších případů není schopnost stoje a chůze pro nedostatečnost trupového svalstva a problémy s udržením rovnováhy. Postižení se projevuje i na horních končetinách a to ve smyslu držení loktů v semiflexi, poruchy koordinace pohybů a jemné motoriky, případného vymizení souhybů horních končetin při chůzi. Epilepsie se oproti hemiparetické formě naopak vyskytuje zřídka. Častý bývá strabismus a problémy s vizuální percepcí. Intelekt bývá u dvou třetin dětí v pásmu normy nebo mírně hraničním, mohou se však vyskytnout poruchy názorových schopností. V pozdějším věku představují komplikace především kontraktury, celkový úbytek svalové hmoty a u žen to může být i inkontinence (Kraus et al., 2005). 
Ataktická diparéza

Specifickou formou diparézy je forma ataktická. Tvoří 5-7% případů DMO. Příčiny jsou obvykle prenatální. Klinicky se projevuje nejprve velkou hypotonií, jež postupně přechází ve spasticitu. Bývá přítomna ataxie, jež porušuje jemnou motoriku, mozečková řeč a tremor (Kraus et al., 2005). 
Kováčiková (1998d) uvádí, že je nutné si uvědomit, že klinika kojence ohroženého atetoidním vývojem je odlišná od kliniky dospělého nemocného s atetózou. Dítě mívá hypotonický trup a proximální části končetin. Jeho snaha o aktivitu vede vždy ke generalizovanému pohybu. Kineziologickou podstatou tohoto generalizovaného pohybu je fakt, že dítě není schopné opory a při jakémkoliv pokusu o pohyb ztrácí posturální jistotu. Tento nesoulad se navenek manifestuje pláčem, děti bývají charakterizované jako plačtivé a nadměrně lekavé. Dalším projevem je porucha otáčení bulbů ve všech směrech, při pohledu nahoru se objeví opistonická ataka. Dítě má také obtíže s polykáním. Špatně saje a polyká, často zvrací a špatně prospívá. Jazyk dítěte není schopen se rozvinout a vytvořit mističku či se pohybovat do stran. Kónický tvar jazyka je typickým příznakem až do dospělosti a způsobuje problémy nejen s jídlem, ale i s řečí. Řeč je většinou spojena s četným grimasováním, čímž vzniká bariéra v oblasti komunikace a společenských kontaktů. Epilepsie bývá komplikací asi u 25% případů. Mentální vývoj je obvykle neporušen. Děti nejsou ohroženy luxacemi kyčlí, ale může docházet ke vzniku kontraktur, především ischiokrurálních svalů, musculus triceps surae a k deformitám aker.
Triparetická forma
Tento typ postižení se vyskytuje především u předčasně narozených novorozenců. Bývá spojen s epilepsií a mentální retardací (Kraus et al., 2005).
Kvadruparetická forma
Představuje nejtěžší formu DMO.  Tvoří kolem 5 % případů. Většinou bývá spojena s těžkou spasticitou všech končetin, mentální retardací (obvykle těžšího stupně) a mikrocephalií a nezřídka epilepsií. Časté bývají dystonie i atetózy. Asi jedna třetina má prenatální etiologii. Většina takto postižených dětí nepřekročí hranici neonatálního období a nevstoupí do vertikály (Kraus et al., 2005). 
Nejčastějšími komplikacemi bývají kontraktury. Dalším problémem je výživa, neboť tyto děti mívají problémy s polykáním a souhrou svalů při polykání. Běžný je zvýrazněný slinotok, vazomotorické změny na kůži končetin. Již v dětství je tendence k opistotonické postuře, která může přetrvávat i přes první rok. U velmi těžce postižených dětí může pohyb hlavy provokovat výraznou extenzi končetin a celkovou posturu decerebrační rigidity. Typické jsou addukce a flexe v kyčelních i kolenních kloubech (Kaňovský et al., 2004; Kraus et al., 2005). Tyto děti bývají komplexně odkázáni na pomoc druhých 
2.2.2.3 Dyskinetická forma 

Tato forma tvoří asi 10% případů DMO. Dyskineze je definována jako abnormální pohyby či postura vznikající sekundárně při poruše koordinace pohybů nebo regulace svalového tonu (Kyllerman in Kraus et al., 2005). Syndrom lze rozdělit dle kliniky na hyperkinetický, jenž tvoří asi jednu třetinu případů a při němž dominují masivní, neúčelné mimovolní pohyby. Mohou mít charakter atetózy nebo chorey. Druhým typem je dystonická forma, která představuje zbývající dvě třetiny případů a je charakteristická náhlými změnami svalového tonu. Objevují se mimovolní pohyby jako u hyperkinezí, avšak v menší míře a současně je přítomna spastická složka. V etiologii dominují perinatální faktory. V klinickém obrazu nejsou patrny příznaky obvykle do 5.-10. měsíce věku. Často se tato forma vyvíjí z hypotonického syndromu. Ve vyšším věku, kolem jednoho roku, nacházíme rozvinutý klinický obraz, v kterém dominují mimovolné pohyby aker a končetin, chůze jimi bývá ztížená. Je také ovlivněna nedostatečnou stabilitou osového orgánu. Intelekt nebývá snížen, avšak dítě se potýká s problémy s psaním a veškerou jemnou motorikou, častý je strabismus. Dalším problémem je postižení orofaciální oblasti, což znesnadňuje verbální komunikaci i socialní integraci (Kraus et al., 2005). 
2.2.2.4 Cerebelární forma

Forma tvoří 7-15% případů. V etiologii dominují prenatální faktory. Příznaky se projeví většinou až v době, kdy dítě vertikalizuje a začíná se vzpřímenou lokomocí. Odhalují se poruchy koordinace, hypermetrie, intenční tremor, lezení s velmi širokou bází, poruchy artikulace. V dřívějším věku lze vysledovat dlouho přetrvávající hypotonický syndrom („žabí poloha“) v leže na břiše, apatii a poruchy koordinace (Kraus et al., 2005). Dítě má  v této poloze na břiše hyperabdukované dolní končetiny a horní končetiny jsou také na podložce. Nevyvíjí zde vzpřimovací aktivitu. Projevy ataxie se začínají manifestovat v třetím trimenonu. Tyto děti obvykle začínají samostatně chodit až v předškolním věku (Kovačíková, 1998d).
 Mozečkové příznaky se obvykle vyskytují v kombinaci s jiným postižením. Spíše než spasticita bývají vyjádřeny hypertonie a ataxie paleo- i neocerebelárního typu (Kaňovský et al., 2004).
2.2.2.5 Smíšené formy


Jedná se o kombinace různých příznaků- ataxie, dystonie a spasticita (Kraus et al., 2005). U většiny postižených se vyskytuje spasticita a zároveň jsou přítomny extrapyramidové nebo mozečkové příznaky (Kaňovský et al., 2004).
2.3 Spasticita
Spasticita se vyskytuje u mnoha onemocnění jako symptom postižení centrálního nervového systému. Nalézáme jí u stavů po cévní mozkové příhodě, míšních lézích, při roztroušené mozkomíšní skleróze a u dětské mozkové obrny. Tato neurologická onemocnění se samozřejmě velice odlišují ve svých klinických projevech a ani projevy spasticity nejsou zcela totožné.

Podle Mayera (1997) se moderní práce z oblasti neurofyziologie shodují na tom, že není možné podat obecnou a výstižnou definici spasticity. Jde totiž o komplex mnoha patofyziologických jevů. 


Obecně bývá definována jako porucha svalového tonu (ve smyslu hypertonie), která je způsobená zvýšením tonických napínacích reflexů (stretch reflex), jež je závislé na rychlosti pasivního protažení (Lance, 1980 in Kaňovský et al., 2004, také in Opavský, 2003). Projevuje se odporem při pasivním pohybu, který se zvyšuje s narůstající rychlostí protažení a mění se spolu se směrem pohybu v kloubu (Kraus et al., 2005).


U pacientů s centrální poruchou hybnosti nalézáme komplexní poruchu svalového tonu (spastickou dystonii), kdy se na různých svalových skupinách objevují prvky fázické spasticity, plastické spasticity – rigidity a změn viskoelastických vlastností svalu. Avšak spastické svaly jsou oslabeny a to vše je provázeno svalovou hypotonií, hlavně antagonistů spastických svalů. Daný sval může být paretický pro některý pohyb, ale pro jiný nikoliv. Hlavním problémem u spasticity obvykle tedy není zvýšený svalový tonus, ale rozvoj a fixace patologických pohybových vzorců, nástupu kokontrakcí namísto reciproční inhibice agonistů a antagonistů při fázické aktivitě (Mayer & Konečný, 1998). 
2.3.1 Teorie spasticity

Pavlů (1999) ve své práci uvádí několik názorů na příčinu vzniku spasticity. Mechanismus jejího vzniku však není doposud zcela objasněn. Není možno podat obecnou a výstižnou definici spasticity.
· Teorie zvýšené aktivace gama-motoneuronů 

Zvýšená aktivita gama motoneuronů je centrálně vyvolaná. Následkem této aktivity vede k zvýšení napínacích reflexů.

· Teorie sproutingu

Kvůli centrálnímu postižení dochází k výpadku některých sestupných axonů. Díky tomu dochází k uvolnění synapsí na alfa-motoneuronech. Ty mohou být následně obsazeny segmentálními excitačními aferencemi.


· Teorie imbalanční

Příčinou zvýšené dráždivosti alfa-motoneuronů u korových lézí je převaha tonicko-excitačních sestupných drah.

K základním rysům spasticity patří zvýšení svalového tonu závislé na rychlosti protažení svalu, a vystupňované myotatické reflexy. Regulace napínacího reflexu se děje oligosynaptickými a polysynaptickými okruhy, i když základní reflexní oblouk z primárních zakončení vřeténka vlákny Ia k synergickému svalu je monosynaptický. Mnoho vícesynaptických spojení slouží k realizaci nocicepčních únikových reflexů. Velké množství aferentních neuronů přenášejících bolest je totožných s drahami nociceptivních reflexů. Hyperexcitabilita alfa motoneuronů je zoodpovědná za některé aspekty spasticity. Membránové alterace jsou podmíněny narušením descendentně regulované excitační/inhibiční rovnováhy a mají i morfologický korelát, úbytek synaptických zakončení a sprouting zbylých nervových vláken. Spasticita je tedy způsobena dlouhodobou redukcí inhibice, nikoliv vzestupem excitace (Mayer, 1997). 

Je nutné přihlédnout k  řadě jevů, jež spasticitu provází:
1) deliberace vývojově starších pohybových vzorců a reflexů, vyskytují se kokontrakce a patologické souhyby různých svalových skupin, dále svalové dyskoordinace, sval je pro některý pohyb paretický a pro jiný nikoliv.
2) autonomní hyperreflexie u spinálních lézí

3) ztráta spontaneity a iniciace pohybu

4) porucha praxe, exterocepce, propriocepce, stereognozie

5) únavnost
 (Mayer, 1997)
2.3.2 Spasticita u DMO
Spasticita u DMO má mnohá specifika. Některými autory (Kaňovský et al., 2004) bývá označována jako syndrom horního motoneuronu. Dle Mayera a Konečného (1998) má však léze horního (centrálního) motoneuronu v patogenezi spasticity poměrně malou roli. Spasticita u DMO je  spasticitou cerebrální. Velmi často se k ní připojuje extrapyramidová symptomatologie vzniklá postižením bazálních ganglií (Kaňovský et al., 2004).
Posturální tonus u spastických dětí je trvale zvýšený. Spasticita narůstá se vzrůstajícím úsilím, pohyb se odehrává převážně v patologických vzorcích (Kraus et al., 2005). Změny v tonu mohou být rovněž zapříčiněny změnou prostředí, mluvením, pláčem či smíchem (Cambell, Chairman, Amundsen, 1991) Spasticita vede k narušení svalové souhry a často k bolestivým hypertonům až kontrakturám. Jde tedy o permanentní dráždivý podnět, který dále spasticitu prohlubuje, proto by se dalo mluvit o určitém uzavřeném kruhu.

Ke snížení spasticity se obecně ve fyzioterapii využívá polohování do antispastických poloh, dlouhodobý účinek tepla, krátkodobá aplikace chladových podnětů. Dále pomalu aplikované dotyky, elektrostimulace antagonistických svalů (Pavlů, 1999). Je nutné sledovat individuální reaktivitu pacienta na danou terapii. Vždy nahlížíme na pacienta komplexně, sledujeme jeho volní motoriku, její limitaci, posturální reaktivitu a jeho celkový stav. Snížení spasticity nemusí nutně vždy vést ke zlepšení volní hybnosti. Jak uvádí Mayer (1997) určitý stupeň spasticity umožňuje za spoluúčasti starších pohybových vzorců podpořit například opěrnou reakci paretické dolní končetiny. Negativně se to samozřejmě odrazí na svalové souhře při chůzi. Dále spasticita pravděpodobně snižuje riziko vzniku trofických defektů či tromboflebitid na dolních končetinách.

2.3.3 Škály hodnotící spasticitu

U spastických pacientů používáme standardizované, ověřené a reprodukovatelné škály pro kvantifikaci stupně postižení. Jednoznačně nejznámější je Ashwortova škála spasticity z roku 1964. 

Jak uvádí Kraus et al. (2005) spolehlivé výsledky přináší především při hodnocení spasticity v oblasti lokte. Mezi další patří Oswestryho škála, jež hodnotí stupeň a distribuci  svalového napětí a kvalitu izolovaných pohybů. Tardieuho škála hodnotí svalový tonus při různých rychlostech (Kaňovský, et al., 2004).
2.3.3.1 Ashworthova škála

Patří mezi nejužívanější hodnotící škálu u spastických pacientů. Byla navržena již v roce 1964 Ashworthem pro měření stupně spasticitu u roztroušené sklerózy. Je vhodná pro každodenní použití. Patří mezi nejužívanější hodnotící škálu u spastických pacientů. Je vhodná pro každodenní použití (Johnson, 2002).  Jedná se o pětibodový systém skórování, stupeň nula představuje nejlepší ohodnocení, stupeň 4 nejhorší(Tabulka 2) (Opavský, 2003).
Tabulka 2. Ashworthova škála

	0
	Bez zvýšeného svalového tonu

	1
	Mírné zvýšení svalového tonu, s náznakem odporu („se zadržením“) proti pohybu do flexe nebo extenze

	2
	Znatelnější zvýšení svalového tonu, končetinou je však dosud možno pohybovat celkem lehce

	3
	Zřetelné zvýšení svalového tonu, pasivní pohyb lze provést jen s obtížemi

	4
	Končetina zůstává ztuhle ve flexi nebo extenzi


Škála byla v roce 1987 modifikována Bohannonem a Smithem. Škálu doplnili o bod 1+ . Je přínosné, že je v ní orientačně vymezen rozsah, v němž sval klade odpor pasivnímu pohybu. Takto zpřesněná škála se nazývá Modifikovaná Ashworthova škála (Tabulka 3) (Opavský, 2003).
V našem výzkumu jsme tuto modifikovanou Ashworthovu škálu použili pro hodnocení spasticity u DMO. Pro statistické zpracování dat jsme škálu upravili a bodové hodnocení jsme modifikovali tak, že stupně byly převedeny na číselnou řadu: 0=0, 1=1, 1+=2, 2=3, 3=4, 4=5.

Tabulka 3.  Modifikovaná Ashworthova škála 
	0
	Bez zvýšení svalového tonu

	1
	Mírné zvýšení svalového tonu, s náznakem odporu a následným uvolněním během pohybu nebo minimální odpor na konci rozsahu pohybu do flexe nebo extenze

	1+
	Mírné zvýšení svalového tonu, projevuje se „zadržením“, následovaným minimálním odporem ve zbývajícím (méně než polovina) rozsahu pohybu

	2
	Znatelnější zvýšení svalového tonu během většiny rozsahu pohybu, avšak postiženou částí těla je dosud možno pohybovat celkem lehce

	3
	Zřetelné zvýšení svalového tonu, pasivní pohyb lze provést jen s obtížemi.

	4
	Postižené části těla jsou ztuhlé ve flexi nebo extenzi


2.3.3.2. Tardieuho škála

Toto hodnocení svalového tonu sleduje intenzitu reakce svalu na různé rychlosti pohybu v kloubu. Rychlost stoupá od pomalé po nejvyšší. Také se hodnotí úhel, při kterém je poprvé zaznamenán narůstající odpor. Vychází z definice spasticity od Lanceho a využívá pasivního pohybu od pomalého po nejrychlejší. Hodnocení je porovnatelné s Ashworthovou škálou (Kraus et al. 2005).
2.3.3.3 Globální škála hodnocení spasticity 

Lze ji použít  pro hodnocení změn spasticity v průběhu časového období, případně během terapie (Tabulka 4) (Kraus et al., 2005).
Tabulka 4. Globální škála hodnocení spasticity (GSA)
	Stav symptomu
	Skóre

	Těžké zhoršení
	-4

	Výrazné zhoršení
	-3

	Střední zhoršení
	-2

	Lehké zhoršení
	-1

	Beze změn
	0

	Lehké zlepšení
	1

	Střední zlepšení
	2

	Výrazné zlepšení
	3

	Kompletní vymizení symptomatologie
	4


2.3.3.4 Skóre frekvence spasmů podle Penna
Škála hodnotí frekvenci spasmů za den v oblasti postiženého svalu nebo končetiny. Údaje o frekvenci spazmů by měly být vyšetřeny vždy při nálezu vyšších stupňů spasticity (Tabulka 5) (Penn et al., in Opavský, 2003). Hodnotí frekvenci spasmů na dolních končetinách za hodinu u spasticity spinální etiologie (Kaňovský et al., 2004; Kraus & kol., 2005).

Tabulka 5. Spasm frequency score 
	0
	Bez  svalových spasmů

	1
	Mírné spasmy vyvolané podněty

	2
	Nízká frekvence spazmů - méně než jedenkrát za hodinu

	3
	Svalové spazmy se objevují více než jednou za hodinu

	4
	Spasmy se vyskytují více jak desetkrát za hodinu


2.3.3.5 Provokační faktory a frekvence svalových spazmů

 Škála se používá k posouzení četnosti a provokačních faktorů svalových spazmů a klonů (Tabulka 6) (Smith et al., 1994 in Opavský, 2003).
Tabulka 6. Provokační faktory a frekvence svalových spazmů (Muscle spasm and clonus) 
	0
	Nejsou přítomny

	1
	Provokované pouze bolestivými podněty

	2
	Provokované dotykem, mírným tlakem a/nebo se občas objevují spontánně (méně než pětkrát za den nebo méně než dvakrát za noc)

	3
	Provokované pasivními pohyby (během rehabilitační nebo ošetřovatelské péče) a/nebo často spontánní (více jak pětkrát za den nebo více jak dvakrát za noc)


2.3.3.6 Skóre frekvence spazmů


Hodnotí počet spazmů v jednom dni, dnes poměrně často užívaná škála (Tabulka 7) (Chutorian, 2001).
Tabulka 7. Skóre frekvence spasmů.

	Kolik spasmů měl pacient v posledních24 hodinách v postižených svalech
	

	0
	Žádný spasmus

	1
	Jeden spasmus za den

	2
	1-5 spasmů za den

	3
	5-9 spasmů za den

	4
	10 a více spasmů za den


2.3.3.7 Stupeň svalového tonu adduktorů

Škála hodnotí svalový tonus u adduktorů kyčelního kloubu (Tabulka 8) (Štětkářová, 2003).

Tabulka 8. Hodnocení tonu adduktorů

	0
	Žádný vzestup svalového tonu

	1
	Zvýšený tonus, kyčle lze snadno abdukovat do 45st. jednou osobou 

	2
	Kyčle lze abdukovat do 45 st. jednou osobou s mírným úsilím

	3
	Kyčle lze abdukovat do 45 st. jednou osobou se značným úsilím

	4
	Kyčle lze abdukovat do 45 st. pomocí dvou osob


2.4 Úchop a manipulační funkce ruky

Úchop je komplexní fázický pohybový úkon, který se u dítěte v plné kvalitě může rozvinout až poté, co vyzrají posturální a vzpřimovací mechanismy. Úzce souvisí se vzpřímením osového orgánu. Novorozenec není schopen cíleného pohybu, jeho hybnost iradiuje do všech končetin (tzv. holokinetické stadium). Ve třetím měsíci by měl být zdravý jedinec schopen aktivně zaujmout polohu, kdy na břiše je opora na horní končetině v oblasti mediálního epikondylu, v oblasti pánve pak na symphýze. Dolní končetiny jsou povoleny do extenze a zevní rotace. Tento model je nazýván „vzor třetího měsíce“. Hlava je aktivně držena mimo opěrnou bázi (Kováčiková, 1998a).

Kolem čtyř a půl měsíce je dítě schopné opory o jeden loket a uvolněnou rukou uchopit předmět. Tento pohyb vyžaduje přesun těžiště a rotaci páteře a diferenciaci dolních končetin. Opora je v oblasti mediálního epikondylu humeru horní končetiny a mediálního epikondylu femuru druhostranné dolní končetiny. Ve věku deseti měsíců je pak dítě schopno předměty uchopovat také v prostoru nad sebou. Jedná se o šikmý sed (Vojta & Peters, 1995).


Za počátek vývoje úchopu lze považovat souhru ruka-ruka. Tato koordinace se začíná objevovat kolem osmého týdne věku dítěte. Prsty jedné ruky se dotýkají druhé před obličejem za zrakové kontroly. Obě horní končetiny, stejně jako končetiny dolní, jsou ve flexi. Dítě si v této době poprvé začíná uvědomovat své ruce. Úchopová funkce se následně objevuje jako forma generalizovaného pohybu. Paže nejsou již trvale ve flexi, projevuje se pouze mírná flexe v rameni a ventrální abdukce. Obě rozevřené dlaně jsou použity jako úchopový orgán. Uchopený předmět dítě přenáší k ústům. Z tohoto modelu se následně vyvíjí cílené uchopení jednou horní končetinou, nejprve pro předmět podaný ze střední linie, následně pro podání ze strany.

Ve třetím trimenonu, kdy dítě přechází do vertikály, se horní končetiny ještě více uvolní pro úchop. Déle se rozvíjí jemná motorika ruky, ruka a diferenciace tří funkčních paprsků ruky a též schopnost pinzetového úchopu a opozice palce. 
2.4.1 Patologie úchopu u DMO

Vojta (1993) uvádí, že spontánní motorika spastika je nejen celkově chudá, ale je především omezena v pohybech akra. U DMO nedochází k dostatečnému rozvinutí ruky, což je předpoklad užítí horní končetiny jako cíleně úchopového orgánu. U dětí s postižením horní končetiny- spastický hemisyndrom- je pohyb ruky dle stupně postižení spíše omezen. 
Trojan, Druga, Pfeiffer & Votava (2005) popisují, že se pohybuje paže a předloktí, pohyb je globální, pod vlivem vývojově starých posturálních reflexů. Vychází z ramenního kloubu a  chybí mu selektivita. Úchop bývá znesnadněn obtížným přibližováním ruky. Ta může být i zcela plegická, bývá také hypogenetická. 

U hemiparetické formy DMO se objevuje tzv. archetyp držení palce, palec je svírán pod ostatními prsty. Ve druhém půlroce života trvá dlaňový úchopový reflex, jež normálně mizí při zahájení volního úchopu. Může být omezen rozsah extenze v lokti, rozsah pohybu v supinaci je viditelně omezen. Dítě je na postižené straně méně obratné v hrubé motorice s pomalejší akcelerací pohybu a obtížemi v rychlém pohybu ruky. Je neschopno uchopit drobné předměty pinzetovým úchopem. Postiženou ruku používá často pouze jako pomocnou a je třeba počítat s handicapem při řadě každodenních činností (Kaňovský et al., 2004).
U dětí s DMO bývá přítomna i porucha senzomotorických mechanismů. Nemají dostatečně rozvinuty motorické programy, jež poskytují stabilizaci úchopu. Je ovlivněná diferenciace samotných svalů. Také hodnocení polohy vlastního těla a orientace v tělovém schématu, orientace v prostoru, hodnocení vzdáleností, polohy předmětů a plánovaní přiměřeného pohybu, bývá narušeno (Kraus et al., 2005).

U diparetického syndromu bývá také alespoň nepatrně postižena horní končetina. U hemiparetického syndromu stagnuje vývoj postižené strany. Ramenní kloub je decentrován a jeho postavení je dáno špatnou funkcí akra. Postižená horní končetina bývá sevřena ve flexi, zápěstí v ulnární dukci a končetina je ve flexi v ramenním a loketním kloubu. Během vývoje chybí souhra ruka-ruka, na postižené straně i souhra ruka-noha-ústa a dítě se otáčí přes postiženou stranu. Tento vývoj může být mylně přičítán dominanci jedné strany. Také může být přítomna porucha stereognosie (rozeznání tvaru a kvality předmětů bez zrakové kontroly) (Kováčiková, 1998d).
Ruka dítěte s DMO není schopna radiálního úchopu, jelikož osový orgán není napřímen a jeho volná rotabilita je blokována. Dítě proto uchopuje v náhradním vzoru. Tím bývá maximálně ulnární úchop, místo špetky a pinzetového úchopu používá jen očko. Palec nebývá otočen do opozice a tak není schopen kontaktovat svým akrem ostatní prsty při jejich flexi v metacarpophalangových (MCP) a extenzi v interphalangových kloubech (IP1, IP2). Náhradní vzor úchopu naopak obsahuje spíše extenzi v MCP a flexi v IP1,2 (Kováčiková, 1998a).
2.4.2 Hodnocení úchopu u DMO


Při našem vyšetření byla k vizuálnímu vyhodnocení chůze použita škála Skóre vizuálního hodnocení úchopu (SVH). U této škály byla prokázána její validita, reliabilita a objektivita (Petrušková, 2004). Škála se skládá ze čtyř subtestů. Každý z nich lze hodnotit šesti stupni. 0 představuje žádný výkon, 5 výkon kvalitní. První subtest hodnotí dosahování, druhý subtest hodnotí přípravu a úchop. Ve třetím se hodnotí manipulace s předmětem, v posledním pak uvolnění úchopu. Celkové skóre tvoří součet všech subtestů. Výhodou této škály je, že kritériem není čas, jako je tomu například u Jebsen-Taylorova testu či Spiral testu. Sleduje se kvalita pohybového vzoru a funkce. Kriteriem hodnocení je dosažený počet bodů. Při časovém kritériu může dojít vlivem narůstajícího stresu k vzrůstu spasticity nebo k vyvolání asociovaných reakcí. Hodnocení ukáže citlivěji rozdíl mezi vstupním a výstupním vyšetřením. Škálu autoři doporučují pro funkční hodnocení pacientů v akutní i chronické fázi CMP, pro testování funkce ruky po kraniotraumatech a u dětské mozkové obrny. Škálu je také možné použít k zaslepenému hodnocení (Hillerová, Mikulecká, Mayer & Vlachová, 2006).

Skóre vizuálního hodnocení úchopu
A. Dosahování – reaching

0 – žádný výkon

1 – náznak intence bez pohybu

2 – částečný pohyb bez dostižení cíle

3 – dostižení cíle, ale neefektivní třes, inkoordinace, ataxie, žádný úchop

4 – dostižení, úchop, ale nekvalitní

5 – kvalitní výkon

B. Příprava úchopu a úchop

0 – žádný výkon

1 – náznak otevření ruky

2 – otevření ruky plus náznak opozice palce

3 – výkon jako v bodě 2 plus dorzální flexe zápěstí před úchopem (částečně)

4 – dorzální flexe zápěstí, otevření dlaně, opozice palce, ale ne kvalitní

5 – kvalitní, téměř fyziologický, fyziologický výkon 

C. Manipulace

0 – žádný výkon

1 – naznačený pokus

2 – částečně, bez užitečného výkonu

3 – celý úkon proveden, značně nekvalitně, velké chyby, velké synergie

4 – celý úkon proveden, vykonání žádaného úkonu, zřetelná nejistota, inkoordinace apod.

5 – kvalitní, téměř fyziologický, fyziologický výkon

D. Uvolnění úchopu

0 – žádný výkon

1 – náznak

2 – nefunkční pokus o uvolnění

3 – částečné uvolnění úchopu, ale málo funkční, velké synergie, inkoordinace

4 – plné uvolnění, funkčně dostatečné, i když patrné synergie, inkoordinace

5 – kvalitní, téměř fyziologický, fyziologický výkon

Celkové skóre: A+B+C+D

 (Mikulecká, Petrušková, Mayer & Vlachová, 2005).

 (anglická verze viz. Příloha 11.3).
2.5 Chůze u DMO
Schopnost vzpřímené chůze je jednou ze základních charakteristik člověka. Pro naše vyšetření bylo hodnocení chůze jedním ze stěžejních prvků. Chůze je definována jako způsob přesunu těla z místa na místo pomocí opakovaného a střídavého přesouvání chodidel, kdy jedno chodidlo stále zůstává v kontaktu s podložkou (Smidt, G. L. et al., 1990). 
2.5.1 Ontogeneze chůze, chůzový cyklus

Lokomoce patří k ze základním funkcím živých organismů, je nezbytná pro zabezpečení potravy, reprodukci, obranu apod. Pod pojmem lokomoce rozumíme pohyb vpřed. Principem jsou rytmické pohyby končetin s reciproční inervací antagonistů (Tošnerová, 1999). Vertikalizační a lokomoční tendence je podle Vojty (1993) projev instinktivní. Dítě pro něj použije jakýkoliv dostupný prostředek, tedy i pohyb patologický. Hybnou silou je u mentálně zdravého jedince zájem o prostor, je projevem nejen motorického, ale i mentálního vývoje. Toto období rozvoje lokomoce a vertikalizace nastupuje obvykle kolem osmého měsíce věku jedince. Předpokladem kvalitní chůze je vyhasnutí reflexního úchopu nohy. Od nezralého lezení přechází dítě k lezení zralému, od chůze podél nábytku (v podstatě stále kvadrupedální lokomoce) k chůzi ve volném prostoru. Lezení předchází krátké období plazení. Lezení obsahuje střídavé stejné zatěžování končetin, při nezralém lezení s chodidlem v dorzální flexi, u zralého lezení je tato nahrazena lehkou plantární flexí v ose bérce, opora je o dlaně, prsty jsou volně nataženy a rozevřeny. Bipedální lokomoce ve volném prostoru bývá dosaženo kolem dvanáctého měsíce věku dítěte. O sociální bipedální lokomoci však můžeme hovořit po 15. měsíci věku dítěte. Jedná se o pohyb po nerovném terénu se současným souhybem obou horních končetin (Vojta, 1993).

 
Dle Kovačikové (1998b) je nutné rozlišovat zkřížený a střídavý pohyb dolních končetin. Pokud má dítě k dispozici pouze střídavý, ale ne zkřížený model, znamená to zcela jiný kineziologický obsah. Zkřížený vzor v sobě nese diferenciaci funkcí svalstva trupu. Nese v sobě také diferenciaci rotace trupu- pohyb osy pánve proti ose ramen. V střídavém modelu uvidíme pouze vzor primitivní flexe jedné proti extenzi druhé končetiny. 


Vertikalizace se uskutečňuje ve čtvrtém trimenonu. Dítě se postaví a nakračuje ve frontální rovině. Vertikální zatížení kyčelního kloubu vyžaduje pánev, která není ventrální, aktivní musculus gluteus medius, jež drží pánev v rovině frontální a brání jejímu podklesnutí. Nakročení v rovině frontální je nejvíce ovlivněno správnou souhrou zevních rotátorů a musculus gluteus medius.

Zralá lidská chůze potřebuje dlouhý vývoj a stává se jistější až po několikaletém učebním procesu. V období batolecím jsou pohyby sice koordinované, avšak přetrvává neobratnost. Děti kolem dvou let již našlapují přes patu (do té doby naopak převažuje digitigrální chůze s nášlapem přes špičku), okolo čtvrtého roku věku již koordinace chůze v podstatě odpovídá dospělým, ale přetrvávají zvýšené energetické nároky až do 12 let (Forssberg in Vařeka, 2006). 

Chůzový cyklus můžeme definovat jako interval mezi dopadem paty (heel strike) a opětovným dopadem paty stejné končetiny. Základně rozdělujeme chůzový cyklus na stojnou (stance) a švihovou fázi (swing phase). Stojná fáze (stance phase) tvoří 60% chůzového cyklu. Dále jí dělíme na jedno (single-leg stance) a dvouoporu (double leg stance).Švihová fáze (swing phase) tvoří 40% chůzového cyklu. Rozděluje se na tři další fáze: initial swing (acceleration), midswing, terminal swing (deceleration) (Malaga & DeLisa in De Lisa, 1998). K základním atributům kvalitní chůze patří stabilita při stojné fázi, dostatečné odlepení chodidla během švihové fáze, adekvátní délka kroku a adekvátní energetická náročnost (Gage, 1991).
2.5.2 Patologie chůze u DMO

Lokomoci a postavení těla lze popsat typicky pro jednotlivé syndromy. Vždy dochází k dysharmonii mezi svaly spastickými a abnormálními posturálními mechanismy. V některých případech je chůze více ovlivněna spasticitou, jindy ataxiemi. Základní atributy ovlivňující pohyb u DMO jsou dle Gage (1991) ztráta kontroly selektivního pohybu a relativní nerovnováha mezi agonisty a antagonisty v jednotlivých kloubech, abnormální svalový tonus a „závislost“ na primitivních reflexech. 
Kováčiková (1998a) uvádí některé typické kineziologické atributy náhradní motoriky dětí s DMO. Hlava bývá v reklinaci, v krční páteři je zvětšená lordóza. Ventrální krční muskulatura má špatnou nebo žádnou funkci. Kromě reklinace bývá hlava také rotována a ukloněna k jedné straně. Toto držení představuje zbytky asymetrického držení hlavy v novorozeneckém období. Rotace hlavy se děje převážně v kraniocervikálním přechodu. C-Th přechod je pro rotaci nezajištěn, nedošlo k jeho napřímení. Namísto kyfózy v Th oblasti nacházíme lordózu. ThL přechod je nezajištěn. Pánev je ve ventrální flexi a často také v torzi. Klíční kosti jsou kraniálně. Lopatka je v protrakci, sternum vystupuje ventrálně. Distance mezi sternem a hrudní páteří je však zmenšená. Žebra jsou tažena kraniálně. Ramenní i kyčelní kloub jsou ve vnitřní rotaci, addukci a flekčním postavení. Hlezno dolní končetiny je zatíženo mimo osu, proto zde při stoji nacházíme planovalgozitu. Talus je mediálně, calcaneus je tažen kraniálně. Dítě došlapuje na přední polovinu chodidla (pokud nechodí přímo po špičkách) a zevní hrana chodidla nemůže být zatížena. Příčná i podélná klenba je zborcená. Noze chybí při chůzi odraz s použitím palce. Palec směřuje díky působení všech sil, které se sem promítají více laterálně a dokonce se i točí svou ventrální spodní ploškou směrem dorzálním. Odraz pří chůzi se neděje přes flexi palce a aktivaci klenby, ale rotací celého těla, jež se přenáší na oblast MP skloubení palce, který se tímto mechanismem dále ničí. Jinou možnost však noha nemá, je ve flexi a osový orgán není napřímen.
U spasticity je narušený fyziologický plantigrádní chůzový mechanismus. Musculus triceps surae je oslaben jak celkově (v rámci centrální parézy), tak relativně vůči dorsiflexorům nohy. Tímto klesá dopředná síla vyvíjená musculus triceps surae, což bývá částečně kompenzováno v odrazové fázi abnormální činností flexorů kyčle. U zdravého jedince je musculus triceps surae podstatně silnější než musculus tibialis anterior a při chůzi přispívá velkou měrou k dopředným momentům sil nutných pro chůzi. Významnou roli pro vyvinutí optimální síly při chůzi má patřičná výchozí délka svalu. Výrazné zkrácení svalu snižuje jeho sílu, a naopak jeho mírné protažení svalu umožňuje vyvinutí větší síly. Toto vysvětlení vede k předpokladu, že je nutná aktivace musculus triceps surae a inhibice musculus tibialis anterior. Tento předpoklad odporuje tradičním představám, že musculus triceps surae je při spasticitě hyperaktivní a měl by být tedy utlumen (Mayer, 2002).

Nápadným rysem spastické chůze je omezení flexe v kolenním kloubu během švihové fáze, což vystihuje termín stiff leg gait. Kompenzační mechanismy zahrnují cirkumdukci a pánevní mechanismy. Novější studie ukazují, že hlavní problém není v hyperaktivním musculus quadriceps femoris, původ tohoto jevu je v redukci momentů sil vycházejících z kotníku v důsledku dynamicky slabých plantárních flexorů nohy spolu s obdobným funkčním oslabením musculus iliopsoas v předšvihové a časné švihové fázi. Je narušena koncentrická aktivace musculus iliopsoas v předšvihové fázi. Podle kinematických studií, anteverze pánve vykazuje těsný vztah k deficitu dynamické extenze kyčelního kloubu v terminální stojné fázi, nikoliv hyperaktivita musculus iliopsoas. Mezi další paradoxy řadíme hamstringový paradox. Hyperaktivní hamstringy inhibují flexi v kyčli, což má za následek omezení flexe v kolenním kloubu ve švihové fázi (Mayer, 2002).

Trojan et al. (2005) popisuje u spastického hemisyndromu typické flekční držení. Flexe paže je v loketním kloubu i v zápěstí. Předloktí je v pronaci, palec v addukci. Spasticita převládá na paži a předloktí, distálně jsou ruka a prsty spíše hypotonické. Na dolních končetinách je spasticita extenční v kyčli i koleni. Chodidlo je v ekvinovarózním postavení. Dolní postižená končetina bývá hypogenetická, proto nedochází k tak výrazné cirkumdukci, jako je to běžné u dospělých hemiparetiků. Postižené končetiny jsou také hypotrofické. Páteř bývá ohrožená skoliózou. Pánev je na straně parézy postavena šikmo kraniálně a to i v případě, že se postižená končetina zdá být kratší. 
Podle Kovačíkové (1998d) je to proto, že během vývoje neměl pánevní pletenec nikdy dobrou oporu a odraz, jak při lezení po čtyřech, tak i v otáčení, proto se pánev neposunula kaudálně. Pánev na postižené straně je postavena šikmo kraniálně v rovině horizontální. V rovině sagitální pak směřuje do ventrální flexe. Z důvodu tohoto funkčního zkrácení postižené dolní končetiny je dítě nuceno při chůzi dostupovat na špičku. Snaha dostupovat na patu vede často k rekurvaci kolene. Rekurvovanému kolenu chybí souhra vastů musculus quadriceps, musculus popliteus a musculus triceps surae. Kyčel není u hemiparetiků ohrožena luxací tak jako kyčel diparetiků. Ohrožení rekurvací kolene je u obou syndromů velké. Hlezno je oproti diparéze zatíženo na zevní straně a točí se do valgozity. 
 
Děti se spastickou hemiparézou začnou obvykle chodit kolem dvou let. Více než 50% dětí se spastickou diparézou se chodit naučí také, většinou však později než děti hemiparetické, obvykle se tak stane ve věku asi třech roků. Chůze bývá ale problematická a vyžaduje kompenzační pomůcky. Asi 30% dětí se spastickou kvadruparézou je ve věku tří let schopno chodit pouze s pomůckami (Kaňovský et al., 2004).

Žádný diparetický syndrom není symetrický. Jedna končetina bývá horší, což může být diagnostickým problémem u zcela minimální asymetrie. U diparetického syndromu je typická takzvaná nůžkovitá chůze. Je přítomná velká spasticita adduktorů a vnitřních rotátorů. Pletenec pánevní je hypoplastický a dolní končetiny jsou kratší. Pánev je hůře stabilizována (incuficience musculus gluteus medius, ventrální flexe pánve), kyčelní kloub není schopen udržet osu pánve v horizontální poloze. Na rozdíl od hemisynromů je postavení kolenních kloubů často flekční. Na akru nalezneme planovalgozitu a plantární flexi. Triceps surae bývá především spastický. Pokud má triceps surae minimální kontrakturu a dítě disponuje zkříženým vzorem, nalezneme sice planovalgozitu, ale dochází ke klesnutí až na patu. Při chůzi dochází k laterálnímu pohybu trupu. Dítě má tendenci při chůzi ve frontální rovině více obkračovat jednu dolní končetinu. Pokud je horší například pravá dolní končetina, dítě více zatěžuje levou dolní končetinu, ta je pak v hlezně více planovalgózní. Naopak může rovněž docházet k rekurvaci kolen, pro přítomnost ventrálního klopení pánve a nesouhrou vastů musculus quadriceps a musculus popliteus (Kovačíková & Beranová, 1998). 

Typické u dětí s DMO je vnitřně rotační postavení kyčelních kloubů, k čemuž přispívá hyperaktivita musculus gluteus medius a minimus. Vnitřně rotační moment zejména přední části musculus gluteus medius se výrazně zvyšuje s přibývající flexí kyčli (gluteus medius paradox) (Mayer, 2002). U diparéz jsou tendence k valgozitě krčku femuru a následné luxaci kyčelního kloubu. Příčinou je nedostatečná aktivita zevních rotátorů stejně tak jako extenze dolních končetin, jež se vyvíjí u dítěte při fixaci spasticity. Pánev je postavena ventrálně, nedošlo k dokonalému napřímení osového orgánu, chybí schopnost diferenciace páteře a zařazení zralého zkříženého vzoru, zatímco flexory kyčle, ischiokrurální svaly a adduktory jsou zkráceny a při volní aktivitě dochází k jejich spastické aktivitě. U dítěte s apedální diparézou nalezneme do pěti let věku nejméně jednostrannou luxaci kyčle téměř u 100 % případů (Kovačíková, 1998c).

Podle Trojana et al. (2005) mají děti s DMO tendenci rozšiřovat si základnu při chůzi abdukcí horních končetin, nakláněním trupu dozadu a krok nahrazovat pouhou rotací pánve bez extenze v kyčelním kloubu. Chůze může být narušována diskinezami.
2.5.3 Škály hodnotící chůzi u DMO


Hodnocení chůze je důležitou složkou vyšetření dítěte s DMO. V současné době se stále více uplatňují moderní diagnostické metody jako je elektromyografie, dynamická kinetická analýza a kinematická analýza chůze. Tyto velice přesné a hodnotné metody sledování chůze však nejsou přístupné pro běžnou každodenní praxi. Proto se používá ohodnocení nenáročné na potřebné vybavení stejně jako na čas. Jedná se o hodnocení chůze pomocí škál.
Maathuis, van der Schans, van Iperen, Rietman & Geertzen.(2005) porovnávali ve své práci spolehlivost škály Physical Rating Scale (PRS) a Edinburgh Visual Gait Analysis Interval Testing Scale (GAIT). Tři hodnotitelé opakovaně vyhodnocovali videozáznam chůze s použitím obou škál. Autoři zjistili velkou variabilitu mezi jednotlivými hodnotiteli. Doporučují, aby škály chůze byly vyhodnocovány vždy pouze jedním hodnotitelem. Za nedostatek této studie lze považovat to, že děti byly při videozáznamu snímány v oblečení, což velice znesnadňuje kvalitní posouzení chůze. Videozáznam byl pořízen fixní videokamerou, proto nebylo možné hodnotit delší úsek chůze. Oba tyto problémy byly v naší studii zohledněny. Také to, že ohodnocení bylo provedeno pouze třemi hodnotiteli, nepovažujeme za dostatečný počet potřebný pro získání jednoznačných závěrů.
2.5.3.1 Edingburg Visual Gait Analysis Interval Scale

Edingburg Visual Gait Analysis Interval Scale je škála podrobná. Byla sestavena Readem v roce 1998 a v roce 2002 byla modifikována a přejmenována na Edinburgh Visual Gait Score (Maathuis et al. 2005).

Snímání a vyhodnocení videozáznamu probíhá v rovině frontální i v rovině sagitální. Hodnotí 5 úrovní (chodidlo, koleno, kyčel, pánev, trup) celkem 17 položkami. Postižení je dle předem daného členění děleno na 0 - norma, 1 - mírná odchylka, 2 - velká odchylka v každé položce. Nevýhodou této škály je její větší časová náročnost (podle odhadu autorů cca 25 minut na jedno zhodnocení). Také nepostihuje oblast plynulosti chůze. Největší nevýhodou je však nutnost téměř ve všech bodech odhadnout stupně rozsahu pohybu examinátorem (například flexe kolena při švihové fázi kroku) a to s přesností někdy i 5 stupňů (Read in Maathuis et al., 2005). Domníváme se, že při sledování videozáznamu není možné určit rozsah pohybu s takovou přesností. 
2.5.3.2 Physical Raiting  Scale

Physical Rating Scale je škála jednoduchá, časově nenáročná. Snímání videozáznamu a následné hodnocení je prováděno pouze v rovině sagitální. Obsahuje položky omezení podřepu, postavení nohy, postavení v koleně a způsob chůze. Hodnotí je stupni 0-2 (v některých případech 3 body). Nula znamená největší postižení, bod 2 normální stav (Koman in Maathuis, 2005).
 Její nevýhodou je, že hodnotí pouze dolní končetiny, nehodnotí trup ani souhyby horních končetin při chůzi. Také nepostihuje položky jako plynulost chůze či otáčení. Tuto škálu uvádí v české literatuře Kraus et al. (2005) (Tabulka 9). Je modifikována a rozšířena o položky pes eqvinus a rychlost chůze. Problematické je rovněž odhadování stupně flexe dolních končetin. 
Tabulka 9. Komanova škála hodnocení dětské spasticity DKK (Physician Rating Scale)
	Symptom
	Body

	I. Omezení podřepu
	

	Výrazné (kyčel, koleno, ATC) více jak 20°
	0

	Střední (kyčel, koleno, ATC) 5-20º
	1

	Lehké (kyčel, koleno, ATC) méně než 5º
	2

	II. Pes equinus
	

	Konstantní s fixní kontrakturou
	0

	Konstantní s dynamickou kontrakturou
	1

	Kontakt paty s podložkou
	2

	Chůze pata-špička
	3

	III. Postavení nohy
	

	Pes varus
	0

	Pes vagus
	1

	Občasné neutrální
	                   2

	Neutrální
	3

	IV. Postavení v koleně
	

	Genum recurvatum (více než 5)
	                   |0

	Genum recurvatum (0-5)
	1

	Neutrální (normální)
	2

	V. Rychlost chůze
	

	Pomalá
	0

	Rychlejší
	                   1

	VI. Způsob chůze
	

	Špička-špička
	0

	Jen občas pata-špička
	1

	Pata-špička
	2


2.5.3.3 Observation Gate Scale

Jedná se o modifikaci škály Physician Rating Scale. Hodnotí chůzi pomocí třídimenzionální analýzy (Mackey, Lobb, Walt & Stott, 2003).
2.5.3.4 Škála vizuálního hodnocení chůze
Pro potřeby naší studie však tyto škály nebyly plně vyhovující. Škály nevyhovovaly především svým rozsahem. Některé z nich hodnotí chůzi ve více rovinách a jsou časově náročnější. Také neposuzují převážně kvalitu chůze, ale zaměřují se spíše na kvantitativní hodnocení. Proto byla sestavena Škála vizuálního hodnocení chůze u DMO. Tato škála obsahuje 9 subtestů. Hodnotí se zde subtesty startování, otáčení, plynulost chůze, rovnováha, souhyby horních končetin, heel strike, toe off a toe drag, flexe kolena během švihové fáze, extenze kyčle ve stojné fázi. Každý subtest lze hodnotit pěti stupni 1-5, kdy 1 představuje největší odchylku od normy, 5 je normální nebo téměř normální stav. Celkové skóre je tvořeno součtem bodů z jednotlivých subtestů. Maximálně může tedy proband dosáhnout hodnoty 45 bodů, minimálně 9 bodů. Za přednosti tohoto hodnocení považujeme to, že postihuje více složek než ostatní škály (včetně otáčení, rovnováhy, plynulosti a souhybu horních končetin) a také to, že je to metoda poměrně jednoduchá a časově nenáročná.

Škála vizuálního hodnocení chůze
A. Startování

1 - velmi výrazné potíže, téměř se nemůže rozejít

2 - výrazné startovací potíže

3 - startovací problémy střední

4 - malé, ale zřetelné problémy

5 - žádné nebo okrajové problémy, rozejde se bez obtíží

B. Otáčení

1 - velmi výrazné problémy, inkoordinace, tendence k pádu

2 - výrazné problémy

3 - střední problémy

4 - malé, ale zřetelné problémy

5 - zcela minimální nebo žádné problémy

C. Plynulost chůze

1 - chůze hrubě nerovnoměrná

2 - výrazná nerovnoměrnost

3 - střední nerovnoměrnost

4 - malá, ale zřetelná nerovnoměrnost

5 - plynulá chůze

D. Rovnováha

1 - těžké narušení rovnováhy, tendence k pádu hrubě interferuje s chůzí

2 - výrazná porucha rovnováhy, ale chůze schopen

3 - střední narušení rovnováhy, zřetelné titubace

4 - malé titubace, malá porucha rovnováhy, ale patrná

5 - minimální nebo žádné potíže

E. Souhyby horních končetin

1 - žádné souhyby horních končetin

2 - hrubě narušené souhyby

3 - středně váznoucí souhyby  nebo výrazná asymetrie

4 - porucha patrná, ale méně výrazná

5 - fyziologické souhyby

F. Heel strike

1 - výrazný kontakt přednoží

2 - slabší kontakt přednoží

3 - nášlap na plochu nohy

4 - náznak dostoupnutí na patu

5 - zřetelný nášlap na patu

G. Toe off, toe drag

1 - výrazné drhnutí palce, bez odlepení nohy, interferuje s chůzí

2 - drhnutí palce, náznak zvednutí

3 - zřetelné zvednutí, občasné drhnutí

4 - odlepení palce bez drhnutí, patologie ale stále zřetelná

5 - kvalitní, téměř fyziologický, fyziologický výkon

H. Flexe kolena během švihové fáze (toe off – mid swing)

1 - zcela rigidní koleno

2 - nepatrný náznak flexe

3 - zřetelná, i když minimální flexe

4 - dobře patrná flexe

5 - normální nebo téměř normální nález

CH. Extenze kyčle na stojné dolní končetině (terminal stense)

1 - flekční postavení kyčelního kloubu, anteverze pánve

2 - kyčelní kloub ve středním postavení (extenze 0)

3 - náznak extenze

4 - téměř plná extenze

5 - normální, fyziologický nález

Celkové skóre: A+B+C+D+E+F+G+H+CH
3 CÍLE A HYPOTÉZY

3.1 Cíle diplomové práce

Posoudit vliv jednorázového ošetření akupresurou na spasticitu v loketním kloubu hodnocené pomocí modifikované Ashworthovy škály.
Posoudit vliv jednorázového ošetření akupresurou na spasticitu v kolením kloubu hodnocené pomocí modifikované Ashworthovy škály.
Posoudit vliv jednorázového ošetření akupresurou na interkondylární vzdálenost.

Posoudit vliv jednorázového ošetření akupresurou na kvalitu úchopu a manipulační funkci ruky hodnocenou pomocí Skóre vizuálního ohodnocení funkčního úkolu ruky.

Posoudit vliv jednorázového ošetření akupresurou na chůzi hodnocenou pomocí Škály vizuálního hodnocení chůze zaslepeným a nezaslepeným hodnotitelem,
Posoudit vliv jednorázového ošetření akupresurou na čas chůze.
3.2 Hypotézy

H o1         
Není statisticky významný rozdíl v ohodnocení spasticity pomocí Ashworthovy škály při pohybu v loketním kloubu  mezi skupinou ošetřenou akupresurou a skupinou kontrolní.
H o2   
Není statisticky významný rozdíl v ohodnocení spasticity pomocí Ashworthovy škály při pohybu v kolenním kloubu  mezi skupinou ošetřenou akupresurou a kontrolní skupinou bez terapie.

H o3
Není statisticky významný rozdíl ve změně interkondylární vzdálenosti  mezi skupinou ošetřenou akupresurou a kontrolní skupinou bez terapie.

H o4
Není statisticky významný rozdíl v ohodnocení kvality úchopu pomocí Skóre vizuálního hodnocení funkčního úkolu ruky (SVH) mezi skupinou ošetřenou akupresurou a kontrolní skupinou bez terapie.

H o5
Není statisticky významný rozdíl v nezaslepeném ohodnocení kvality chůze pomocí Škály vizuálního hodnocení chůze (ŠVH) mezi skupinou ošetřenou akupresurou a kontrolní skupinou bez terapie.

H o6
Není statisticky významný rozdíl v zaslepeném ohodnocení kvality chůze pomocí Škály vizuálního hodnocení chůze (ŠVH) mezi skupinou ošetřenou akupresurou a kontrolní skupinou bez terapie.
H o7
Není statisticky významný rozdíl v měřeném čase chůze na vzdálenost deseti metrů mezi skupinou ošetřenou akupresurou a skupinou bez terapie.

4. METODIKA

4.1 Charakteristika souboru

Do výzkumu bylo zařazeno 25 dětí s diagnózou DMO, spastická forma. Polovina se jich účastnila lázeňského pobytu v dětské léčebně Vesna v Janských Lázních (červenec 2005), druhá část docházela na rehabilitaci do stacionáře Jitro Olomouc, Sdružení rodičů a přátel postižených dětí (listopad 2005). Mimo výzkum u probandů probíhala také klasická fyzioterapie s využitím Vojtovy a Bobathovy metody a prvku PNF, děti v dětské léčebně Vesna se účastnili všech aktivit v rámci komplexní lázeňské terapie. Rodiče všech probandů podepsali informovaný souhlas s využitím naměřených dat pro výzkumné účely. Rodičům i dětem byli poskytnuty podrobné informace týkající se metodiky výzkumu a zoodpovězeny jejich dotazy. Mladší děti byli ošetřovány v přítomnosti rodičů. Všem probandům byl poskytnut dostatečný čas na adaptaci na prostředí vyšetřovny a na postup při testování.

Výzkumný soubor byl složen z 5 hemiparetiků a 20 diparetiků. Průměrný věk byl  14 let (rozsah 4 - 22 let). Skupinu tvořilo 15 dívek a 10 chlapců. Požadavkem pro zařazení do souboru byla schopnost samostatné lokomoce bez pomůcek minimálně na vzdálenost 10 metrů, přiměřený intelekt, ochota a schopnost spolupráce a absence akutních onemocnění (horečka, chřipka) či případné jiné závažné komplikace zdravotního stavu.

4.2 Metodika vyšetření a design výzkumu
Výzkum se skládal z těchto částí:

· vstupního testování- baterie 6 testů (Ashworthova škála spasticity kolene a lokte, měření  interkondylární vzdálenosti, pořízení videozáznamu chůze, pořízení videozáznamu funkčního úkolu ruky a následné vyhodnocení záznamu)

· 20 minutové terapie (stimulace 6 akupunkturních bodů bodů) - skupina ošetřená akupresurou

· nebo 20 minut bez terapie – kontrolní skupina bez terapie

· nebo 20 minutová terapie (stimulace 6 akupunkturních bodů) v napolohování do vzoru třetího měsíce (více Poláchová, 2006)

· výstupního testování (identické se vstupním vyšetřením)- ihned po skončení ošetření či po 20 minutách klidu v případě kontrolního souboru
 
Každé dítě bylo zapojeno do výzkumu opakovaně. Mezi jednotlivými ošetřeními (třikrát u jednoho probanda) byl u dítěte zachován odstup minimálně 24hodin. Pořadí tří dvojic testování bylo znáhodněno tak, aby jednotlivé možnosti pořadí byly v rámci skupiny rovnoměrně zastoupeny a aby pořadí nebylo stejné. Cílem rovněž bylo vyloučit vliv adaptace a motorického učení na další výsledky. Každé dítě tedy absolvovalo sérii tří testování, do souboru bylo zařazeno pod číselným kódem. Testování bylo provedeno před i po jednorázové terapii (soubor ošetření akupresurou). V druhém případě (kontrolní soubor bez terapie) před a po 20 minutách a dále před a po ošetření akupresurou a napolohováním do vzoru třetího měsíce. Při měření kontrolního soubor bez terapie bylo dítě vstupně testováno a poté 20 minut odpočívalo. Po dobu těchto 20 minut se smělo libovolně pohybovat, bylo však instruováno, aby zůstalo v klidu. Testování (vstupní a výstupní) trvalo cca 10 minut. Celkem bylo tedy provedeno 150 testování (25x2x3) - vstupní a výstupní testování, pro 25 členný soubor probandů ve 3 případech. Vznikl tak soubor ošetřený akupresurou, soubor ošetřený akupresurou spolu s napolohováním do vzoru třetího měsíce (více Poláchová, 2006) a kontrolní soubor bez terapie.
4.3 Modifikovaná Ashworthova škála spasticity


Děti byly vyšetřeny v poloze v leže na zádech. Hodnocen byl pohyb v kloubu loketním a v  kloubu kolenním. Hodnotil se nastupující odpor při pohybu dle modifikované Ashworthovy škály. Podrobnější popis viz. kapitola 2.3.1.

4.4 Interkondylární vzdálenost


U dětí byla měřena vzdálenost mezi mediálními kondyly tibie na dolních končetinách. Probandi byli instruováni provést maximální aktivní abdukci dolních končetin v poloze v leže na zádech. Po celou dobu pohybu byla vyžadována maximální možná extenze kolenních kloubů. Vzdálenost byla měřená jedním examinátorem pomocí krejčovského metru.
4.5 Skóre vizuálního hodnocení funkčního úkolu ruky (SVH)

Byla hodnocena manipulační a úchopová funkce ruky. Byl pořízen videozáznam funkčního úkolu ruky. Úkolem bylo dosáhnout na naplněnou plechovku, uchopit ji, přenést ji a pustit. Videozáznam byl snímán videokamerou z frontální roviny. Dítě bylo usazeno ke stolu s opřenými lokty. Bylo poučeno o úkolu, který provedlo vždy pomocí jedné horní končetiny. Poté následovalo splnění stejného úkolu druhou končetinou. Videozáznam byl zpětně ohodnocen jedním nezaslepeným hodnotitelem. K ohodnocení byla použita škála Skóre vizuálního hodnocení funkčního úkolu ruky (SVH). Podrobnější popis viz. kapitola 2.4.2 Celkovým výsledkem bylo skóre získané součtem jednotlivých subtestů. Do výsledného hodnocení byla zahrnuta vždy končetina s horším celkovým skóre.
4.6 Škála vizuálního hodnocení chůze u DMO

Proband měl za úkol ujít svým vlastním tempem dráhu dlouhou pět metrů s otočit se a vrátit se zpět. Děti byly oblečeny pouze ve spodním prádle pro kvalitnější sledování postavení a pohybu jednotlivých segmentů těla. Chůze byla snímána ruční videokamerou v rovině sagitální. Jednotlivé videosekvence byly označeny číselným kódem dle náhodného výběru. Ohodnocení videozáznamu probíhalo dodatečně z videozáznamu jedním nezaslepeným a jedním zaslepeným hodnotitelem. Zaslepený hodnotitel nevěděl, zda se jedná o dítě ze souboru ošetřeného akupresurou nebo souboru bez terapie. Hodnocena byla  kvalita jednotlivých komponent chůze dle subtestů škály vizuálního hodnocení chůze. Podrobněji viz kapitola. 2.5.3.4 .

4.7 Čas chůze


Proband měl za úkol ujít svým vlastním tempem dráhu dlouhou pět metrů s otočením tam a zpět. Čas chůze v sekundách byl odečten z pořízeného videozáznamu.
4.8 Metodika ošetření akupresurních bodů


Dítě leželo po celou dobu terapie v leže na zádech. Pomocí akupresury byly stimulovány tyto body na dolních i horních končetinách, nejprve na jedné a poté na druhé polovině těla: 

· Dráha  žlučníku: Žl 34, bod se nachází v jamce zevně pod kolenem, pod hlavičkou fibuly.

· Dráha jater: J 2, bod leží těsně před prstně záprstním skloubením 1. a 2. prstce. 
J 3, leží dva proporcionální cuny nad bodem J 2.

· Dráha tlustého střeva: TS 4,  bod se nachází v prvním meziprstním prostoru ruky na její hřbetní straně ve výši středu první záprstní kosti.

TS 11, leží při flexi lokte mezi hrbolem radia a koncem ohybu, 
na zevním okraji rýhy
· Dráha močového měchýře: MM62 – v jamce pod zevním kotníkem

(Růžička, 1993).

Každý bod byl stimulován cca 3 minuty, celková terapie trvala 20 minut.
Podrobnější informace o lokalizaci bodů v příloze 11.2.

4.9 Statistické zpracování dat

Data získaná vyšetřením byla zpracována pomocí statistického systému programů STATGRAPHICS Nejprve byly u všech proměnných vypočítány základní popisné charakteristiky pro jednotlivé testy (aritmetický průměr, směrodatná odchylka, medián, kvartilové rozpětí). Pro intra a interskupinové srovnání bylo posouzeno rozložení dat pomocí testu šikmosti a špičatosti.
Byly zaznamenávány hodnoty testování před ošetřením (A) a hodnoty po ošetření (B). Tyto hodnoty (A a B) byly použity pro statistické zpracování a dále pro daný test využít rozdíl hodnot (A - B).

Pro neparametrická data byly použity testy Kruskal-Wallisův, Duncanův test a Wilcoxonův test. Pro srovnání proměnných byl použit Kruskal-Wallisův test. Jde o neparametrickou verzi (pro práci s nominálními a ordinálními daty) jednofaktorové analýzy variace ANOVA. (Sigmund, 2006) V  našem případě šlo o tři proměnné, skupina terapie akupresurou, skupina bez terapie a ošetřená akupresurou s napolohováním do vzoru 3. měsíce (více Poláchová, 2006). 

Wilcoxonův test je neparametrický test pro dvě závisle proměnné (byl použit pro identifikaci změn parametrů v rámci jedné skupiny a jednoho testu před a po terapii). Pro srovnání více nezávislých skupin byl použit neparametrický test Kruskal-Wallisův a identifikace statisticky významných rozdílů mezi jednotlivými nezávislými skupinami byla provedena pomocí Duncanova testu.

Podle testů šikmosti a špičatosti nebyly splněny podmínky normálního rozložení v případě metrických dat. Proto musely být použity neparametrické statistické testy. Výsledkem testování je hladina statistické významnosti (p). Pro zamítnutí nulové hypotézy byla statistická významnost vyznačena na hladině p ≤ 0,05. 

5 VÝSLEDKY

5.1 Hypotéza H01       
Není statisticky významný rozdíl v ohodnocení spasticity pomocí Ashworthovy škály při pohybu v loketním kloubu  mezi skupinou ošetřenou akupresurou a skupinou kontrolní.
Při testování nulové hypotézy H01 bylo posuzováno, zda jednorázové ošetření akupresurou mělo vliv na stupeň spasticity na horních končetinách, hodnocený dle modifikované Ashworthovy škály. Dále jsme posuzovali, zda bude nalezen rozdíl mezi skupinami.
Základní statistické charakteristiky dat a hladina statistické významnosti daných skupin jsou uvedeny v tabulce 10 a 11. Tabulka 12 obsahuje rozdíly mezi skupinami v diferenci funkčního skóre. Skóre vyjadřuje rozdíl ve zlepšení v obou skupinách. 

Tabulka 10. Ashworthova škála lokte, skupina ošetřená akupresurou
	 
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	Z
	 p

	pre (n=25)
	1,60
	2,00
	1,00
	0,91
	2,37
	0,02*

	post (n=25)
	1,32
	1,00
	1,00
	0, 90
	
	


Tabulka 11. Ashworthova škála lokte, skupina kontrolní
	 
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	Z
	 p

	pre (n=25)
	1,48
	1,00
	1,00
	0,87
	Beze změn
	Beze změn

	post (n=25)
	1,48
	1,00
	1,00
	0,87
	
	


Vysvětlivky k tabulce 10 a 11:

pre - před

post – po

n - počet probandů

M - aritmetický průměr

Mdn - medián

IQR - kvartilové rozpětí

SD - směrodatná odchylka

Z - Wilcoxonův párový test
Statistická významnost na hladině: * 0,01< p ≤ 0,05; * * p ≤ 0,01.

Komentář k tabulce 10 a 11 :
- nižší skóre v Ashworthově škále - nižší stupeň spasticity

Komentář  výsledků:

Skupina ošetřená akupresurou – hodnota M je po ošetření nižší, výsledek je statisticky významný na hladině statistické významnosti p = 0,02.
Skupina kontrolní – hodnoty beze změny, výsledky nejsou statisticky významné.

Tabulka 12. Diference funkčního skóre

	Ashworthova

škála – loketní kloub
	Akupresura
	Kontrolní skupina
	H
	Úroveň p

	
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	10, 5
	0,30

	
	0,28
	0,00
	1,00
	0,46
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	
	


Vysvětlivky k tabulce 12:

M – aritmetický průměr

Mdn – medián

IQR – kvartilové rozpětí

SD – směrodatná odchylka

H – testovací kriterium, jeli H>4, pak p<0,05

Úroveň p – hladina statistické významnosti

Statistická významnost vyznačená na hladině: * 0,01< p ≤ 0,05; * * p ≤ 0,01.

Diference funkčního skóre je vyjádřením rozdílu hodnot mezi  začátkem a koncem výzkumu (diference rozdílu pre a post) 
Komentář  výsledků:
Ve skupině ošetřené akupresurou se hodnota M zvýšila, ale rozdíl mezi skupinami není statisticky významný.
Celkové shrnutí výsledků:
Při hodnocení spasticity na horní končetině  bylo prokázáno ve skupině ošetřené akupresurou zlepšení oproti skupině kontrolní. Rozdíl mezi oběma skupinami však nedosáhl hladiny statistické významnosti.
 Na základě výsledků hypotézu H01 potvrzujeme.
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Obrázek 3. Hodnoty modifikované Ashworthovy škály lokte

Vysvětlivky k obrázku 3:
A - skupina ošetřená akupresurou

K - skupina kontrolní 

M - aritmetický průměr
- nižší skóre - nižší stupeň spasticity
5.2 Hypotéza H02 

Není statisticky významný rozdíl v ohodnocení spasticity pomocí Ashworthovy škály při pohybu v kolenním kloubu  mezi skupinou ošetřenou akupresurou a kontrolní  skupinou bez terapie.
Při testování nulové hypotézy H02 bylo posuzováno, zda jednorázové ošetření akupresurou mělo vliv na stupeň spasticity na dolních končetinách, hodnocený dle modifikované Ashworthovy škály, a zda bude nalezen rozdíl při porovnání s kontrolní skupinou.
Základní statistické charakteristiky získaných dat a hladina statistické významnosti daných skupin jsou uvedeny v tabulce 13 a 14. Tabulka 15 obsahuje rozdíl mezi skupinami v diferenci funkčního skóre. To vyjadřuje rozdíl ve zlepšení v obou skupinách. 
Tabulka 13. Ashworthova škála kolena, skupina ošetřená akupresurou
	 
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	Z
	 p

	pre (n=25)
	1,76
	2,00
	2,00
	0,93
	Beze změn
	Beze změn

	post (n=25)
	1,68
	1,00
	2,00
	0,95
	
	


Tabulka 14. Ashworthova škála kolene, skupina kontrolní

	 
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	Z
	 p

	pre (n=25)
	1,68
	1,00
	1,00
	0,80
	Beze změn
	Beze změn

	post (n=25)
	1,68
	1,00
	1,00
	0,80
	
	


Vysvětlivky k tabulce 13 a 14:

pre - před

post - po

n - počet probandů

M - aritmetický průměr

Mdn - medián

IQR - kvartilové rozpětí

SD - směrodatná odchylka

Z - Wilcoxonův párový test

Statistická významnost vyznačená na hladině: * 0,01< p ≤ 0,05; * * p ≤ 0,01.

Komentář k tabulce 13 a 14: 

- nižší skóre v Ashworthově škále - nižší stupeň spasticity
Komentář  výsledků:

Skupina ošetřená akupresurou – hodnota M je po ošetření nižší, výsledná data však nejsou statisticky významná.

Skupina kontrolní – hodnoty beze změny, výsledky nejsou statisticky významné.

Tabulka 15. Diference funkčního skóre
	Ashworthova

škála – kolenní kloub
	Akupresura
	Kontrolní skupina
	H
	Úroveň p

	
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	4,29
	0,30

	
	0,08
	0,00
	0,00
	0,46
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	
	


Vysvětlivky k tabulce15 :
M – aritmetický průměr

Mdn – medián

IQR – kvartilové rozpětí

SD – směrodatná odchylka

H – testovací kriterium, jeli H>4, pak p<0,05

Úroveň p – hladina statistické významnosti

Diference funkčního skóre je vyjádřením rozdílu hodnot mezi  začátkem a koncem výzkumu (diference rozdílu pre a post)

Statistická významnost vyznačená na hladině: * 0,01< p ≤ 0,05; * *  p ≤ 0,01.

Shrnutí výsledků:
Mezi skupinou ošetřenou akupresurou a kontrolní skupinou není statisticky významný rozdíl. Ve skupině ošetřené akupresurou je hodnota M vyšší než u skupiny kontrolní avšak výsledek je  statisticky nevýznamný. 

Celkové shrnutí výsledků:
Při hodnocení spasticity na dolní končetině  bylo prokázáno ve skupině ošetřené akupresurou zlepšení oproti skupině kontrolní. Rozdíl mezi oběma skupinami však nedosáhl hladiny statistické významnosti.
Na základě výsledků hypotézu H02 potvrzujeme.
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Obrázek 4. Hodnoty modifikované Ashworthovy škály kolena
Vysvětlivky k obrázku 4:
A - skupina ošetřená akupresurou

K - skupina kontrolní 

M - aritmetický průměr
- nižší skóre - nižší stupeň spasticity

5.3 Hypotéza H03
Není statisticky významný rozdíl ve změně interkondylární vzdálenosti  mezi skupinou ošetřenou akupresurou a kontrolní skupinou bez terapie.
Při testování nulové hypotézy H03 bylo posuzováno, zda jednorázové ošetření akupresurou ovlivnilo změnu interkondylární vzdálenosti. Byla porovnávána změna intekondylární vzdálenosti mezi skupinou ošetřovanou akupresurou a  kontrolní skupinou.

Základní statistické charakteristiky získaných dat a hladina statistické významnosti daných skupin jsou uvedeny v tabulce 16 a 17. Tabulka 18 obsahuje rozdíl mezi skupinami v diferenci funkčního skóre. Skóre vyjadřuje rozdíl ve zlepšení v obou skupinách. 

Tabulka 16. Interkondylární vzdálenost- skupina ošetřená akupresurou
	
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	Z
	Úroveň p

	před (n=25)
	33,08
	34,0
	56,00
	10,97
	3,44
	0,0005* *  

	po (n=25)
	35,84
	37,0
	56,0
	11,48
	
	


Tabulka 17. Interkondylární vzdálenost- skupina kontrolní
	 
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	Z
	 p

	pre (n=25)
	34,76
	37,00
	19,00
	10,88
	0,87
	0,93

	post (n=25)
	34,84
	36,00
	21,00
	10,87
	
	


Vysvětlivky k tabulce 16 a 17:

pre - před

post - po

n - počet probandů

M - aritmetický průměr

Mdn - medián

IQR - kvartilové rozpětí

SD - směrodatná odchylka

Z - Wilcoxonův párový test

Komentář k tabulce
- vyšší hodnota interkondylární vzdálenosti - nižší spasticita
Komentář  výsledků
Skupina ošetřená akupresurou - hodnota M se po ošetření zvýšila, výsledky jsou statisticky významné na hladině 0,0005.

Skupina kontrolní - hodnota M se minimálně zvýšila, výsledky nejsou statisticky významné.
Tabulka 18. Diference funkčního skóre

	Interkondyl.
vzdálenost
	Akupresura
	Kontrolní skupina
	H
	Úroveň p

	
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	23,59
	0,0003* *  

	
	-2,76
	-2,00
	1,00
	0,46
	-0,00
	0,00
	2,00
	1,63
	
	


Vysvětlivky k tabulce 18:
M – aritmetický průměr
Mdn – medián

IQR – kvartilové rozpětí

SD – směrodatná odchylka

H – testovací kriterium, jeli H>4, pak p<0,05

Úroveň p – hladina statistické významnosti

Statistická významnost vyznačená na hladině: * 0,01< p ≤ 0,05; * * p ≤ 0,01.

Komentář k tabulce 18:
Diference funkčního skóre je vyjádřením rozdílu hodnot mezi začátkem a koncem výzkumu (diference rozdílu pre a post)

Komentář  výsledků
Bylo prokázáno výrazné zlepšení ve skupině ošetřené akupresurou. Hodnota M je ve skupině ošetřované akupresurou nižší než ve skupině kontrolní. Rozdíl mezi oběma skupinami je statisticky významný na hladině statistické významnosti p=0,0003. 

Celkové shrnutí výsledků:
Při hodnocení interkondylární vzdálenosti bylo prokázáno výrazné zlepšení (zvýšení interkondylární vzdálenosti) ve skupině ošetřené akupresurou. Rozdíl mezi skupinou ošetřenou akupresurou a skupinou kontrolní je statisticky významný.

Na základě výsledků hypotézu H03 zamítáme.
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Obrázek 5. Hodnocení interkondylární vzdálenosti

Vysvětlivky k obrázku 5:
A - skupina ošetřená akupresurou

K - skupina kontrolní 

M - aritmetický průměr
- vyšší skóre - nižší stupeň spasticity
5.4 Hypotéza H04
Není statisticky významný rozdíl v hodnocení kvality úchopu pomocí Skóre vizuálního hodnocení funkčního úkolu ruky (SVH) mezi skupinou ošetřenou akupresurou a kontrolní skupinou bez terapie.
Při testování nulové hypotézy H04 bylo posuzováno, zda jednorázové ošetření akupresurou mělo vliv na kvalitu funkce horní končetiny. K ohodnocení bylo použito skóre vizuálního hodnocení funkčního úkolu ruky (SVH) . Porovnávali jsme také rozdíl skóre mezi skupinou ošetřenou akupresurou a skupinou kontrolní.
Základní statistické charakteristiky dat a hladina statistické významnosti daných skupin jsou uvedeny v tabulce 19 a 20. Tabulka 21 obsahuje rozdíly mezi skupinami v diferenci funkčního skóre. Skóre vyjadřuje rozdíl ve zlepšení v obou skupinách. 

Tabulka 19. SVH -skupina ošetřená akupresurou
	 
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	Z
	 p

	pre (n=25)
	15,44
	16,00
	4,00
	3,29
	3,30
	0,00098* *

	post (n=25)
	16,20
	17,00
	4,00
	2,99
	
	


Tabulka 20. SVH-skupina kontrolní
	 
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	Z
	 p

	pre (n=25)
	15,96
	16,00
	4,00
	2,98
	Beze změn
	Beze změn

	post (n=25)
	15,88
	16,00
	4,00
	3,00
	
	


Vysvětlivky k tabulce19 a 20::

pre - před

post - po

n - počet probandů

M - aritmetický průměr

Mdn - medián

IQR - kvartilové rozpětí

SD - směrodatná odchylka

Z - Wilcoxonův párový test
Komentář k tabulce 19 a 20:
-vyšší skóre-kvalitnější úchop a manipulační funkce horní končetiny
Komentář  výsledků
Skupina ošetřená akupresurou - M se po ošetření zvýšil, hodnoty jsou statisticky významné na hladině p=0,00098

Skupina kontrolní - hodnota M se zvýšila, výsledné parametry nejsou statisticky významné
Tabulka 21. Diference funkčního skóre

	SVH
	Akupresura
	Kontrolní skupina
	H
	Úroveň p

	
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	26,74
	0,0001* *  

	
	-0,76
	-1,00
	1,00
	0,46
	0,08
	0,00
	0,00
	0,28
	
	


Vysvětlivky k tabulce 21:
M – aritmetický průměr

Mdn – medián

IQR – kvartilové rozpětí

SD – směrodatná odchylka

H – testovací kriterium, jeli H>4, pak p<0,05

Úroveň p – hladina statistické významnosti

Statistická významnost vyznačená na hladině: * 0,01< p ≤ 0,05; * *  p ≤ 0,01.

Diference funkčního skóre je vyjádřením rozdílu hodnot mezi  začátkem a koncem výzkumu (diference rozdílu pre a post)

Komentář  výsledků
Ve skupině ošetřené akupresurou došlo k výraznému zlepšení. Hodnota M je ve skupině ošetřené akupresurou nižší než ve skupině kontrolní. Rozdíl mezi skupinami je statisticky významný na hladině p=0, 001.

Celkové shrnutí výsledků
Při hodnocení SVH bylo prokázáno výrazné zlepšení ve skupině ošetřené akupresurou ve srovnání se skupinou kontrolní. Rozdíl mezi skupinami je statisticky významný.

Na základě výsledků hypotézu H04 zamítáme.
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Obrázek 6: Hodnoty SVH
Vysvětlivky k obrázku 6:
A - skupina ošetřená akupresurou

K - skupina kontrolní 

M - aritmetický průměr
- vyšší skóre – kvalitnější úchop a manipulační funkce horní končetiny
5.5 Hypotéza H05
Není statisticky významný rozdíl ve nezaslepeném ohodnocení kvality chůze pomocí Škály vizuálního hodnocení chůze (ŠVH)  mezi skupinou terapie akupresurou a kontrolní skupinou bez terapie.
Při testování nulové hypotézy Ho5  jsme posuzovali, zda mělo ošeření akupresurou vliv na kvalitu chůze, která byla hodnocena pomocí Škály vizuálního hodnocení chůze. Sledovali jsem také rozdíl mezi skupinou ošetřenou akupresurou a skupinou kontrolní. Chůze byla hodnocena jedním zaslepeným a jedním nezaslepeným hodnotitelem.

Základní statistické charakteristiky dat a hladina statistické významnosti daných skupin jsou uvedeny v tabulce 22 a 23. Tabulka 24 obsahuje rozdíly mezi skupinami v diferenci funkčního skóre. Skóre vyjadřuje rozdíl ve zlepšení v obou skupinách. 

Tabulka 22. Nezaslepené hodnocení- ŠVH-skupina akupresura
	 
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	Z
	 p

	pre (n=25)
	27,28
	27,00
	7,00
	5,43
	2,72
	0,0064**

	post (n=25)
	28,36
	29,00
	9,00
	5,88
	
	


Tabulka 23. Nezaslepené hodnocení- ŠVH-skupina kontrolní
	 
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	Z
	 p

	pre (n=25)
	26,44
	27,00
	11,00
	6,43
	3,30
	0,00096**

	post (n=25)
	27,76
	29,00
	10,00
	6,62
	
	


Vysvětlivky k tabulce 22 a 23:
pre - před

post - po

n - počet probandů

M - aritmetický průměr

Mdn - medián

IQR - kvartilové rozpětí

SD - směrodatná odchylka

Z - Wilcoxonův párový test

Komentář k tabulce 22 a 23:
- vyšší hodnota skóre - kvalitnější chůze
Komentář výsledků
Skupina ošetřená akupresurou - hodnota M se po ošetření zvýšila, výsledek je statisticky významný na hladině 0,0064.
Skupina kontrolní - hodnota M se zvýšila, výsledek je statisticky významný na hladině 0,00096.
Tabulka 24. Diference funkčního skóre

	ŠVH-
nezaslepené

hodnocení
	Akupresura
	Kontrolní skupina
	H
	Úroveň p

	
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	0,57
	0,8360

	
	-1,40
	-1,00
	2,00
	1,41
	-1,48
	-2,00
	2,00
	1,26
	
	


Vysvětlivky k tabulce 24:

M – aritmetický průměr

Mdn – medián

IQR – kvartilové rozpětí

SD – směrodatná odchylka

H – testovací kriterium, jeli H>4, pak p<0,05

Úroveň p – hladina statistické významnosti

Statistická významnost vyznačená na hladině: * 0,01< p ≤ 0,05; * * p ≤ 0,01.

Diference funkčního skóre je vyjádřením rozdílu hodnot mezi  začátkem a koncem výzkumu (diference rozdílu pre a post)

Komentář výsledků
Hodnoty M se zvýšily v obou skupinách. Rozdíl mezi skupinami nedosáhl hladiny statistické významnosti.
Shrnutí výsledků

Při nezaslepeném hodnocení chůze pomocí ŠVH došlo ve skupině ošetřené akupresurou ke zlepšení, avšak rozdíl mezi skupinami není statisticky významný.
Na základě výsledků hypotézu H05 potvrzujeme.
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Obrázek 5. Hodnoty Škály vizuálního hodnocení chůze (ŠVH) - nezaslepené hodnocení
Vysvětlivky k obrázku 5:
A - skupina ošetřená akupresurou

K - skupina kontrolní 

M - aritmetický průměr
- vyšší skóre - kvalitnější chůze
5.6 Hypotéza H06
Není statisticky významný rozdíl v zaslepeném ohodnocení kvality chůze pomocí Škály vizuálního hodnocení chůze (ŠVH) mezi skupinou ošetřenou akupresurou a kontrolní skupinou bez terapie.
Při testování nulové hypotézy H06  jsme posuzovali, zda mělo ošeření akupresurou vliv na kvalitu chůze, která byla hodnocena pomocí Škály vizuálního hodnocení chůze. Sledovali jsem také rozdíl mezi skupinou ošetřenou akupresurou a skupinou kontrolní. Chůze byla hodnocena jedním zaslepeným a jedním nezaslepeným hodnotitelem.

Základní statistické charakteristiky dat a hladina statistické významnosti daných skupin jsou uvedeny v tabulce 25 a 26. Tabulka 27 obsahuje rozdíly mezi skupinami v diferenci funkčního skóre. Skóre vyjadřuje rozdíl ve zlepšení v obou skupinách. 

Tabulka 25. ŠVH-zaslepené hodnocení, skupina ošetřená akupresurou

	 
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	Z
	 p

	pre (n=25)
	27,56
	27,00
	8,00
	4,92
	4,37
	0,000012**

	post (n=25)
	31,12
	31,00
	5,00
	4,30
	
	


Tabulka 26. ŠVH- zaslepené hodnocení, skupina kontrolní

	 
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	Z
	 p

	pre (n=25)
	28,08
	28,00
	6,00
	5,03
	4,29
	0,000018**

	post (n=25)
	31,04
	31,00
	5,00
	5,05
	
	


Vysvětlivky k tabulce 25 a 26 :

pre - před

post - po

n - počet probandů

M - aritmetický průměr

Mdn - medián

IQR - kvartilové rozpětí

SD - směrodatná odchylka

Z - Wilcoxonův párový test

Komentář k tabulce 25 a 26:
- vyšší skóre - kvalitnější chůze
Komentář výsledků

Skupina ošetřená akupresurou- hodnota M se po ošetření zvýšila, výsledek je statisticky významný na hladině 0, 000012. 

Skupina kontrolní-hodnota M se zvýšila, výsledek je statisticky významný na hladině 0,000018.

Tabulka 27. Diference funkčního skóre

	ŠVH

Zaslepené 

hodnocení
	Akupresura
	Kontrolní skupina
	H
	Úroveň p

	
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	3,42
	0,8360

	
	-3,56
	-3,00
	2,00
	1,46
	-3,08
	-3,00
	2,00
	1,32
	
	


Vysvětlivky k tabulce 27:

M – aritmetický průměr

Mdn – medián

IQR – kvartilové rozpětí

SD – směrodatná odchylka

H – testovací kriterium, jeli H>4, pak p<0,05

Úroveň p – hladina statistické významnosti

Statistická významnost vyznačená na hladině: * 0,01< p ≤ 0,05; * * p ≤ 0,01.

Diference funkčního skóre je vyjádřením rozdílu hodnot mezi začátkem a koncem výzkumu (diference rozdílu pre a post)

Komentář  výsledků:

Hodnoty M se zvýšily v obou skupinách. Rozdíl mezi skupinami nedosáhl hladiny statistické významnosti.
Shrnutí výsledků

Při nezaslepeném hodnocení chůze pomocí ŠVH došlo ve skupině ošetřené akupresurou ke zlepšení, avšak rozdíl mezi skupinami není statisticky významný.
Na základě výsledků hypotézu H06 potvrzujeme.
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Obrázek 8. Hodnoty Škály vizuálního hodnocení chůze (ŠVH) - zaslepené hodnocení
Vysvětlivky k obrázku 8:
A - skupina ošetřená akupresurou

K - skupina kontrolní 

M - aritmetický průměr
- vyšší skóre - kvalitnější chůze
5.7 Hypotéza H07
Není statisticky významný rozdíl ve změně času chůze na vzdálenost deseti metrů mezi skupinou ošetřenou akupresurou a kontrolní skupinou bez terapie.
 
Při testování nulové hypotézy H07 jsme posuzovali, zda mělo ošeření akupresurou vliv na čas chůze měřené stopkami. Sledovali jsem také rozdíl mezi skupinou ošetřenou akupresurou a skupinou kontrolní. 

Základní statistické charakteristiky dat a hladina statistické významnosti daných skupin jsou uvedeny v tabulce 28 a 29. Tabulka obsahuje rozdíly mezi skupinami v diferenci funkčního skóre. Skóre vyjadřuje rozdíl ve zlepšení v obou skupinách. 

Tabulka 28. Měřený čas, skupina ošetřená akupresurou
	 
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	Z
	 p

	pre (n=25)
	16,00
	16,00
	5,00
	3,95
	1,79
	0,0741

	post (n=25)
	15,04
	14,00
	4,00
	3,76
	
	


Tabulka 29. Měřený čas, skupina kontrolní
	 
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	Z
	 p

	pre (n=25)
	15,16
	15,00
	3,00
	3,25
	      1,40
	0,1615

	post (n=25)
	14,48
	14,00
	4,00
	3,71
	
	


Vysvětlivky k tabulce 28 a 29:

pre - před

post - po

n - počet probandů

M - aritmetický průměr

Mdn - medián

IQR - kvartilové rozpětí

SD - směrodatná odchylka

Z - Wilcoxonův párový test
Komentář  výsledků:
Skupina ošetřená akupresurou - hodnota M se po ošetření zvýšila, výsledek však nedosáhl hladiny statistické významnosti.

Skupina kontrolní - hodnota M se nezměnila.
Tabulka 30. Diference funkčního skóre
	Čas
	Akupresura
	Kontrolní skupina
	H
	Úroveň p

	
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	M
	Mdn
	IQR
	SD
	2,15
	0,34

	
	0,96
	1,00
	3,00
	2,37
	0,68
	1,00
	3,00
	2,10
	
	


Vysvětlivky k tabulce 30:

M – aritmetický průměr

Mdn – medián

IQR – kvartilové rozpětí

SD – směrodatná odchylka

H – testovací kriterium, jeli H>4, pak p<0,05

Úroveň p – hladina statistické významnosti

Statistická významnost vyznačená na hladině: * 0,01< p ≤ 0,05; * * p ≤ 0,01.

Diference funkčního skóre je vyjádřením rozdílu hodnot mezi začátkem a koncem výzkumu (diference rozdílu pre a post)

Komentář  výsledků:

Nedošlo ke statisticky významné změně v žádné skupině a srovnání parametrů obou skupin také není statisticky významné.
Shrnutí výsledků:
Ošetření akupresurou se statisticky neprojevilo na hodnotách času chůze.

Na základě výsledků hypotézu H07 potvrzujeme.
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Obrázek 9. Hodnoty času chůze

Vysvětlivky k obrázku 9:
A - skupina ošetřená akupresurou

K - skupina kontrolní 

M - aritmetický průměr
- nižší hodnota - rychlejší chůze
6 DISKUZE

U dětské mozkové obrny vyžaduje celoživotní rehabilitace interdisciplinární přístup. Jedině propojením více metod terapie, použitím dostupných technik vedoucích ke snížení spasticity, zkvalitněním volní motoriky a zlepšení koordinace a rovnováhy, lze dosáhnout těch nejlepších výsledků. 
Kraus et al. (2005) uvádí, že toto chronické a komplexní postižení představuje výzvu pro celý zdravotnický systém a vyžaduje multidisciplinární přístup. Na terapii dítěte by se měl podílet tým složený z lékařů oborů neurologie, orotpedie a psychologie, fyzioterapeutů, logopedů, ergoterapeutů a pedagogů. 
Ačkoliv je spasticita často jedním z největších problémů, přístup fyzioterapeuta musí být vždy komplexní, orientovaný na všechny projevy dané motorické poruchy. Důležité jsou i funkční možnosti pacienta, jeho reakce na terapii, přímá redukce spasticity nemusí vždy vést k zlepšení volní motoriky, často ji však lze ovlivnit nepřímo, přes primární ovlivnění jiných motorických poruch Pavlů (1999).
Z pohledu komplexnosti terapie vidíme uplatnění akupresurního ošetření, jako snadno dostupnou doplňkovou metodu vedoucí ke snížení spasticity a následnému pozitivnímu ovlivnění hybnosti, motoriky a chůze. V rámci naší studie jsme ověřovali účinek jednorázové akupresurní terapie na 25 dětech se spastickou formou DMO. Pro testování jsme použili baterii šesti testů: modifikovanou Ashworthovu škálu pro horní a dolní končetiny, měření interkondylární vzdálenosti, Skóre vizuálního hodnocení funkčního úkolu ruky (SVH), Škálu vizuálního hodnocení chůze - zaslepené i nezaslepené hodnocení a měření času chůze. Děti ve skupině ošetřené akupresurou se testování podrobily vždy před a po ošetření, děti ze skupiny kontrolní, tedy bez terapie, vždy před a po 20 minutách klidu. 

Jelikož jsme sledovali pouze krátkodobý efekt jednorázového akupresurního ošetření, testování bylo provedeno ihned po ošetření a všichni probandi byli zařazeni do obou výzkumných skupin . To znamená, že každý proband byl měřen jako člen skupiny ošetřené akupresurou a zároveň i skupiny kontrolní. Zachovali jsme však pravidlo, že mezi jednotlivými měřeními musí být časový odstup minimálně 24 hodin, abychom vyloučili interferenci dvou měření. Tento postup nám zajistil naprosto identickou kontrolní skupinu, což lze považovat za velkou výhodu.
 Akupresurní ošetření se skládalo z presury šesti bodů, které byly zvoleny na podkladě studia literatury a také po konzultaci se zkušeným fyzioterapeutem, který akupresuru již několik let využívá jako nezbytnou část své terapie. Kontrolní skupina byla testována před a po 20 minutách klidu. Děti byly vyzvány, aby dvacet minut odpočívaly, ale nebylo jim bráněno v pohybu. Většina dětí však nevydržela nehybně ležet tak dlouhou dobu, proto si hrály, chodily apod. To mohlo vést k jistému ovlivnění jejich funkčního stavu. Avšak jak uvádí například Pierson (1997) spasticita je nesmírně proměnlivý stav, který je ovlivněn mnoha vnějšími a vnitřními faktory a rozhodně není stavem neměnným. Spasticitu ovlivňuje denní doba, emoční faktory a případná další přidružená onemocnění pacienta Proto nikdy nelze zcela zamezit vlivu vnějších faktorů.

Vyhodnocené výsledky ukazují statisticky signifikantní zlepšení ve dvou testech. Došlo ke zlepšení kvality úchopu a manipulační funkce ruky. Hodnocení úchopu bylo provedeno pomocí škály SVH. U této škály byla již ověřena její validita, reliabilita a objektivita (Petrušková, 2004). Vyhodnocení videozáznamu funkčního úkolu provedl s pomocí této škály jeden nezaslepený hodnotitel ex post. 

Také při  měření interkondylární vzdálenosti došlo u skupiny ošetřované akupresurou ke statisticky signifikantnímu zlepšení v porovnání se skupinou kontrolní. Interkondylární vzdálenost byla měřena jedním examinátorem při aktivní abdukci dolních končetin. Tento test vyžaduje vědomou aktivní spolupráci pacienta, proto může být ovlivněn únavou, neochotou spolupracovat či nedostatečnou motivací dítěte. Jeho výhodou je, že je velmi rychlý.
Ke zlepšení došlo u ošetřované skupiny v ohodnocení spasticity pomocí modifikované Ashworthovy škály loketního kloubu. Diference skóre mezi ošetřovanou a kontrolní skupinou však nedosáhla hladiny statistické významnosti. U testování spasticity v kolenním kloubu pomocí Ashworthovy škály nedošlo ke změnám ve skupině kontrolní ani skupině ošetřené akupresurou. Ashworthova škála je dlouhodobě užívána při vyšetřování neurologických pacientů, je rychlá a jednoduchá. Samozřejmě je však možné namítnout, že je založena především na subjektivním vjemu examinátora a není tak nikdy plně objektivní. Během výzkumu jsme pochopitelně dodržovali zásadu, aby všechna hodnocení provedl stejný examinátor.
U nezaslepeného i zaslepeného hodnocení chůze pomocí Škály vizuálního hodnocení chůze došlo ke zlepšení v obou skupinách. Zlepšení ve skupině kontrolní lze vysvětlovat pravděpodobným ovlivněním spasticity v průběhu 20 minut klidu . Jak jsme uvedli výše, spasticita je ovlivnitelná mnoha faktory. Rozdíl mezi kontrolní a ošetřovanou skupinou nedosáhl hladiny statistické významnosti. Experimentálně jsme také ověřovali možnost zaslepeného hodnocení pomocí Škály vizuálního hodnocení chůze. Hodnocení bylo provedeno ex post pomocí videosekvencí zachycujících lokomoční úkol. Videosekvence byly označeny náhodným kódem. Zaslepené hodnocení bylo prováděno opět pouze jedním examinátorem, což může mít vliv na dosažené výsledky. Optimální by bylo porovnat v zaslepeném hodnocení výsledky více examinátorů. V naší studii však nebylo toto zaslepené hodnocení stěžejní.
U měření času chůze nebyl prokázán signifikantní rozdíl mezi skupinou ošetřovanou a skupinou kontrolní. Rychlejší chůze však nutně nemusí znamenat chůzi kvalitnější. I když tedy nebyly zaznamenány změny rychlosti chůze, u většiny případů jsme pozorovali plynulejší chůzi a lepší koordinaci svalstva trupu a končetin, což se promítá do výsledků Škály vizuálního hodnocení chůze.

Za výhodu akupresury lze označit fakt, že nevyžaduje vědomou spolupráci pacienta . Lze ji tedy aplikovat již u nejmenších dětí, neboť včasná terapie u dětí s DMO patří mezi důležité aspekty ovlivňující vývoj dítěte i jeho postižení. Také je možné využít aktivní spolupráce rodičů a vyškolit je k ošetřování akupresurních bodů v domácím prostředí. Tato metoda může také být použita v ranných stádiích po cévní mozkové příhodě u pacientů a u pacientů s míšní lézí. Využít ji lze u všech stavů, kde nelze očekávat mentální spolupráci pacienta, například při závažných poruchách vědomí, těžkých mentálních postižení a u pacientů v komatu. Nabízí se také otázka využití akupresury v rámci autoterapie. Tu by však bylo nutné směřovat na jinou věkovou skupinu než děti.
Je nutno zdůraznit, že námi použitý design výzkumu byl zaměřen pouze na krátkodobý efekt jednorázového ošetření akupresurou. Proto byl každý pacient testován bez časových prodlev ihned po skončení terapie, kdy se předpokládal maximální viditelný efekt ošetření. Výsledek by se však mohl studovat i s určitým časovým odstupem. 

Při opakovaném provádění této terapie bychom mohli sledovat efekt dlouhodobější léčebné kůry akupresury, který by se mohl projevit signifikantně významnějšími výsledky a zvýraznit rozdíl mezi skupinami. Roli by zde však mohla sehrát také adaptace jedince na stejný podnět. V dalších studie by se tedy mohly prověřit dlouhodobějším efektem jednorázového ošetření , případně sledovat vliv opakovaného ošetření akupunkturních bodů.

7 ZÁVĚR

V této práci jsme sledovali účinek jednorázového ošetření akupresurou na spasticitu, úchop a manipulační funkci ruky, kvalitu a čas chůze. V současné době je nutné studovat účinky akupresury a akupunktury dle zásad medicíny založené na důkazech a prokázat tak léčebný efekt.

V naší studii jsme porovnávali skupinu 25 dětí s DMO ošetřených jednorázovou akupresurou 6 akupunkturních bodů s identickou kontrolní skupinou. Na základě dosažených výsledků můžeme prohlásit, že akupresurní ošetření mělo pozitivní dopad na dvě ze šesti zkoumaných veličin. Pro budoucí studie se však nabízí otázka zkoumání efektu opakovaně prováděného akupresurního ošetření, případně efektu akrupresury u jiných neurologických onemocnění.
8 SOUHRN

U dětí s DMO dominuje v klinickém obraze především porucha hybnosti a spasticita. Terapie tohoto onemocnění je komplexní a celoživotní proces, jenž vyžaduje interdisciplinární přístup a spolupráci mnoha odborníků (lékař, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, pedagog, psycholog, specialista v oboru aplikovaná tělesná výchova).Cílem naší studie bylo zjištění účinku jednorázového ošetření akupresurou na spasticitu, kvalitu chůze a úchopu, na interkondylární vzdálenost a změnu času chůze. Pro testování těchto faktorů jsme použili baterii šesti testů: modifikovanou Ashworthovu škálu pro horní a dolní končetiny, měření interkondylární vzdálenosti, Skóre vizuálního hodnocení funkčního úkolu ruky (SVH), Škálu vizuálního hodnocení chůze pro zaslepené a nezaslepené hodnocení a měření času chůze. Testování bylo provedeno vždy před a po ošetření. Naše studie zahrnovala 25 dětí se spastickou formou DMO. Každé dítě absolvovalo, jednorázové ošetření akupresurou a s odstupem minimálně 24 hodin bylo zařazeno do kontrolní skupiny bez terapie. Ke statistickému hodnocení byly použity neparametrické statistické testy Kruskal-Wallisův, Duncanův a Wilcoxonův. Výsledky ukazují statisticky signifikantní zlepšení ve dvou z celkového počtu šesti testů. U třech dalších testů došlo rovněž ke zlepšení, avšak výsledky nedosáhly hladiny statistické významnosti. Lze tedy akupresuru doporučit jako doplňkovou terapii při léčbě dětské mozkové obrny.

9 SUMMARY

The clinical picture of children with CP is mainly dominated by mobility and spasticity disorders. The treatment of this disease is a complex and lifelong process requiring an interdisciplinary approach and the cooperation of many specialists (i.e. physicians, physiotherapists, ergotherapists, speech therapists, pedagogues, psychologists, specialists in the field of applied physical education). The objective of our study was to ascertain the effect of one-time acupressure treatment on spasticity, pace and grasp quality, intercondylar distance, and pace time change. For testing these factors, we have utilised a battery of six tests: The Modified Ashworth Scale for the upper and lower limbs, intercondylar distance measurements, Assessment of the Functional Task of the Hand (VAFTH) to evaluate the function task of the hand, The Visual Pace Assessment Scale for a blinded and non-blinded trial, as well as pace time measurements. The tests were performed at all times before and after the treatment. Our study included 25 children with spastic form of CP. Each child was subject to one-time acupressure treatment and in minimum interval of 24 hours, the child was submitted in a control group without therapy. For the purposes of statistical evaluation, the Krukal-Wallis, Duncan and Wilcoxon non-parametric statistical tests were applied. The results indicate statistically significant improvement in two of the total number of six tests. Improvement was ascertained also with another three tests, however, the results did not achieve a level of statistical significance. Thus, acupressure may be recommended as complementary therapy as a part of the treatment of childhood cerebral palsy.
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11 PŘÍLOHY

11.1 Anglická verze skóre vizuálního hodnocení funkčního úkolu ruky (SVH)
Assessment of the Functional Task of the Hand (VAFTH)
A. Reaching (function of upper limb as a whole)

0 no performance

1 foreshadow, indication of intention without effective movement

2 partially aimed movement without contact with the target

3 contact with the target, ineffective, tremor, incoordination, rough ataxia, no grasp

4 contact with the target, grasp, not effective

5 nearly normal performance
B. Preparation to a grasp, grasping aperture, grasp (function of the hand)

0 no performance

1 foreshadow, indication of opening of the hand
2 opening of the hand with minimal opposition of the thumb
3 as in previous grade, partial wrist dorsiflection
4 wrist dorsiflection, opening of the hand, opposition of the thumb, pathology still evident
5 nearly normal, normal performance
C. Manipulation (transferring an empty grasped can to a distance of 30 cm on the table, function of upper limb as a whole)

0 no performance

1 trying to perform without substantial trajectory

2 partially, effective transfer still absent

3 task performed incorrectly, great incoordination, great compensatory mechanisms and substitutions especially of the trunk

4 whole task performed, still incoordination, compensatory mechanisms still present

5 nearly normal, normal performance
C. Release of the grasp (function of the hand) 

0 no performance

1 foreshadow, indication

2 not effective attempt

3 partial release of the grasp, insufficient, great synergies, incoordination

4 full release, synergies and incoordination still present

5 nearly normal, normal performance
Total score: A+B+C+D

The performance of the task can be evaluated directly or recorded as a videofile, coded and evaluated by a blinded assessor. The scale is designed for the evaluation of the hand function in the patient in early stages after stroke. For other purposes, the scale can be modified, especially the grade 5 can be further divided into: 

5 – nearly normal performance

6 – normal fully effective and physiological performance

(Hillerová et al., 2006)
11.2 Akupunkturní dráhy a body ošetřované v naší studii
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Obrázek 10. Dráha jater, použité body J2, J3

(Marek et al., 2003).
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Obr. ¢. 12

DRAHA TLUSTEHO STREVA - TRACNIK

(¢. Tr., angl. L1., ném. Di (Dd), fr. GI., lat. IC.)
bod budivy Tr 11, tiumivy Tr 2, mo 25, shu M 25, CUTr4,1.p. Tr4, Tr20, Tr11, Tr 1.





Obrázek 11. Dráha tračníku, použité body TS 4, TS 11
(Marek et al., 2003).
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Obr. ¢. 21





Obrázek 12. Dráha žlučníku, použitý bod ŽL 34 
(Marek et al., 2003).
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Obr. ¢. 17

DRAHA MOCOVEHO MECHYRE

{¢. M, angl. B, ném. B, franc. V, lat. VU)

bod budivy M 67, bod tlumivy M 65, mo PS 3, shu M 28, CU M 40, M 60, 1.p.: M 15, 40, 60, €”




Obrázek 13. Dráha močového měchýře, použitý bod MM 62 
(Marek et al., 2003)
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