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Abstrakt

Prace se zabyva vySetfenim tiesu hornich koncetin u osob s roztrousenou
skler6zou a zdravych jedinci. U kazdého probanda byla odebrana zakladni anamnéza,
provedena tii1 klinickd vySetieni na funkci hornich koncetin (Hand grip strength, Nine-
hole peg test, Coin rotation task) a akcelerometrické vysetieni pro posouzeni frekvence a

miry tfesu hornich koncetin.

Prace je Clenéna na teoretickou ¢ast obsahujici zakladni informace o roztrousené
sklerdze, podrobné popsané typy a déleni tfesu a moznosti jeho vySetieni. Prakticka cast
obsahuje stanovené cile a hypotézy, metodiku vysetfeni a podrobné¢ zpracované vysledky

s diskuzi a zavérem.

Celkem bylo vySetfeno 17 lidi s roztrouSenou sklerézou mozkomisni a 18
zdravych jedinct. Ukazalo se, Ze nemocni maji vyznamné slabsi silu stisku dominantni
ruky (p=0,018), vyznamné zhorSenou jemnou motoriku (p=0,001 pro pravou a p=0,001
pro levou horni koncetinu) a obratnost obou hornich koncetin (p=0,001 pro pravou a
p=0,000 pro levou horni koncetinu). Srovnanim vysledku klinickych testli mezi zdravymi
muzi a Zzenami bylo prokézano, Ze muzi maji na rozdil od Zen vyznamné vyssi silu stisku
obou hornich koncetin (p=0,000 pro pravou a p=0,000 pro levou horni koncetinu).
Spektralni analyzou tfesu bylo zjisténo, Ze u osob s roztrouSenou skler6zou se frekvence
maximalniho tfesu (p=0,015) a mira tfesu na této frekvenci (p=0,000) vyznamné 1isi od
zdravych jedincl a soucasné, Ze ob¢€ ruce jsou postizeny tiesem stejnou mérou (p=0,000

pro pravou a p=0,000 pro levou horni koncetinu).

Jak vysledky klinickych funkénich testil, tak vysledky spektralni analyzy tfesu
prokazaly statisticky vyznamné rozdily funkce hornich koncetin u lidi s roztrousenou

skler6zou v porovnani se zdravymi jedinci.

Klicova slova: ties, vySetfeni horni koncetiny, akcelerometr, klinicka vySetfeni,

spektralni analyza tfesu



Abstract

The work deals with the examination of upper limb tremor in people with multiple
sclerosis and healthy individuals. A basic medical history was taken for each of the
probands, three clinical examinations were performed for the upper limbs function (Hand
grip strength, Nine-hole peg test, Coin rotation task) and the accelerometric examination

for the assessment of the frequency and rate of tremor of the upper limbs.

The thesis is divided into a theoretical part containing basic information about
multiple sclerosis, detailed types and classification of tremor and possibilities of its
examination. The practical part contains set goals and hypotheses, methodology of

examination and detailed results with discussion and conclusion.

A total of 17 people with multiple sclerosis and 18 healthy individuals were
examined. It has been shown that the patients have a significantly weaker strength of the
dominant hand (p=0.018), significantly impaired fine motor skills (p=0.001 for the right
and p=0,001 for the left upper limb) and dexterity of both upper extremities (p =0.001 for
the right, p=0.000 for left upper limb). By comparing the results of clinical trials between
healthy males and females, it has been shown that males, in contrast to females, have a
significantly higher crush strength of both upper limbs (p=0.000 for the right and p=0.000
for the left upper limb). Spectral analysis of tremor has shown that in patients with
multiple sclerosis, the frequency of maximum tremor (p=0,015) and rate of tremors at
this frequency (p=0,000) is significantly different from that of healthy individuals, and at
the same time that both hands are affected equally by tremors equally (p=0,000 for the
right and p=0,000 for the left upper limb).

Both the results of clinical functional tests and the results of spectral analysis of
tremor showed statistically significant differences in upper limb function in people with

multiple sclerosis compared to healthy subjects.

Key words: tremor, upper limb examination, accelerometer, clinical examination,

spectral analysis of tremor
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Seznam pouzitych zkratek a symboli

(6211 TSRS centimetr

CNS..oooeeee, centralni nervovy systém
dB.iie decibel

EDSS..ccoiiiieee Expanded Disability Status Scale, Kurtzkeho stupnice
EMG......ccoovieieen. elektromyografie

Tinaxeeeeeeeseeeneeeneeneeees frekvence nejvétsiho tiesu
FNKV..oooiiiiiiiiiins Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
HAT ..o, Hauser Ambulation Index

HK oo horni koncetina

Hz.oooviiiiiii Hertz

KE oo, kilogram

| R levé horni koncetina

MSFC....cooviviiinne Multiple Sclerosis Functional Composite
M-W test.....ccooveennnne. Manntv—Whitneyiiv U test
Nt pocet osob

NHPT, 9HPT ............ Nine-Hole Peg Test

P prava horni koncetina
PP primarné progresivni

| 51 D IS Power Spectral Density
PSDmaxecoveereeeriieenieens mira tfesu

RR o, relaps-remitentni

RS, roztrousend sklerdza

S ettt sekunda

N D I smérodatna odchylka

N o sekundarné progresivni

TETRAS ..o Essential Tremor Rating Assessment Scale
VAS .o, Visual analog scale

WHIGET................... Washington Heights-Inwood Genetic Study of Essential Tremor
X et aritmeticky pramer
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1. Uvod

Ttes se popisuje jako rytmicky mimovolni pohyb postizené ¢asti téla zplisobeny
sttidavymi stahy opacnych svalovych skupin (agonistl a antagonist). Ttes Ize pozorovat
za urCitych okolnosti u vSech osob, jak u zdravych jedinct v podobé fyziologického
tremoru, tak také jako chorobny ties, ktery je privodnim jevem fady onemocnéni a jeho
pfitomnost ma diagnosticky vyznam. Rizné druhy tiesu lze hodnotit subjektivné pomoci
klinickych skal, ovSem méieni tiesu pomoci akcelerometru piedstavuje Sanci, jak ties

objektivizovat.

AZ u 60 % jedincii s roztrousenou sklerézou se objevuje tfes hornich koncetin,
ktery vyraznym zpiisobem sniZzuje schopnost vykonavat bézné Cinnosti. Ttes se spolecné
s mozeckovou ataxii podili na dysfunkci hornich koncetin, kterd byla do nedavné doby
podcenovana. Ukazuje se, ze dysfunkce hornich koncetin je pomérné béznym ptiznakem
u roztrousené skler6zy a vede ke snizeni nezavislosti postizenych osob a k celkovému

sniZeni kvality jejich Zivota.

Cilem této prace je vysetfit ties hornich koncetin pomoci klinickych testii na
funkci hornich koncetin a pomoci akcelerometru, a to jak u osob s roztrouSenou skler6zou
mozkomisni tak u kontrolni skupiny osob. A zjistit, pfipadné rozdily mezi obéma

skupinami.
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2. RoztrousSena skleroza mozkomisni

Roztrousena skleréza (RS) je zanétlivé, autoimunitni a degenerativni onemocnéni
centralniho nervového systému, charakterizované demyelinizaci a ztratou axonl
(McCreary et al.,, 2018; Zuvich et al.,, 2009). Ztrata nervovych vlaken vede
k nartistajicimu fyzickému poSkozeni v ¢ase a je podstatou trvalé invalidity (Havrdova et

al., 2015).

Roztrousena sklerdza predstavuje progresivni a chronické onemocnéni, které je
v soucasné¢ dobé nevylécitelné. Byva diagnostikované nejcastéji mezi 20. a 40. rokem
Zivota, ale objevit se miiZe jiz v détstvi nebo naopak po 50. roce Zivota (Havrdova, 2009;
Raffel et al., 2016). RoztrouSena sklerdza postihuje Castéji zeny nez muze, a to v poméru
2:1. Vnimavost vici chorobé je urcena do urcité miry geneticky (obdobné jako u jinych
autoimunitnich nemoci), v rodinach s vyskytem roztrouSené sklerdzy je vyssi prevalence
tohoto onemocnéni. Vyznamny podil na rozvoji onemocnéni maji téZ zevni vlivy
prostiedi. Za prokazatelné rizikové faktory se povazuji nékteré virové infekce, stres,
nedostatek vitaminu D a kouteni (Havrdova, 2009; Havrdova et al., 2015; Raffel et al.,

2016).

S roztrousenou sklerézou se setkavame nejcastéji u indoevropské rasy v oblasti
mirného pasma a jeji prevalence se zvySuje se zemépisnou Sitkou, coZ byva davano
do souvislosti s intenzitou slune¢niho svitu a nedostatkem vitaminu D. Rovnikové zemé
jsou obvykle oblasti s nizkym rizikem vyskytu onemocnéni (Zuvich et al., 2009;
Havrdova, 2009). Prevalence onemocnéni v Ceské republice se pohybuje mezi 100 az

150 na 100 000 obyvatel (Havrdova, 2009).

Roztrousena skleroza je chronické onemocnéni centralniho nervového systému
(CNS) charakterizované ztratou motorické, smyslové piipadné¢ autonomni funkce
v disledku demyelinizace a nédsledného ndhodného poskozeni axonti (Karussis, 2014).
Jedna se o invalidizujici onemocnéni s velmi individudlnim prabéhem, které omezuje

praceschopnost a pozdéji sobéstacnost pacienta (Havrdova et al., 2015).

2.1 Etiopatogeneze

RoztrouSenou sklerdézu charakterizuji mnohocetné zanétlivé infiltraty pritomné

v CNS, predevsim v bilé hmoté (Havrdova, 2009; Zuvich et al., 2009, Fillipi et al., 2019).

12



V akutnich loziscich (placich) se nachdzi aktivované T-lymfocyty a makrofagy, méné
Casto pak B-lymfocyty. V zanétlivém plaku dochazi k lokalnimu poruSeni
hematoencefalické bariéry, coz umoziuje vstup lymfocytti do nervové tkan¢ (Havrdova,
2009; Nevsimalova et al., 2002). V téchto loziscich dochézi k destrukci myelinu a v rizné
mife k poskozeni samotnych nervovych vlaken. Nervova vlakna ptedstavuji nositele
funkce a v CNS neexistuje moznost jeho regenerace (Havrdova et al., 2015; Zuvich et al.,
2009). Po odeznéni akutni faze zanétu dochézi v urcité miie k remyelinizaci. Mira
poskozeni axont rozhoduje o tizi klinického stavu. Funkce zachovanych vlaken v akutné
vzniklém lozisku muze byt téz prechodné narusena ptitomnosti edému (Havrdova et al,

2015).

Rozsah klinickych ptiznakli je individudlni, zavisi na mnoZzstvi, velikosti a
umisténi lozisek zanétu v mozku, miSe a mozkovém kmeni. LoZiska se nachazi nejcastéji
v bilé hmot¢ (myelinizovana vldkna nervovych bunék), v mensi mife také v Sedé hmoté
(Fillipi et al., 2019; Havrdova et al., 2015). Aktivita zanétu se z centra loziska postupné
pfesouva na okraj, kde je dlouhodobé& udrzovdna a mize znovu vzplanout na stejném c¢i
jiném misté. Postupem casu v dasledku ztraty myelinu a nervovych vlaken dochazi

k atrofii nervového systému (Havrdova et al., 2015).

2.2 Klinicky obraz

RoztrouSeni skler6za je autoimunitni, zanétlivé onemocnéni, kdy jednotliva
zanétliva loZziska mohou byt rozeseta kdekoliv v centralnim nervovém systému (odtud
pochazi nazev roztrousena). Slovo skleroza odkazuje na zjizveni nervové tkdné v mistech

zanétlivych plaka (Zuvich et al., 2009).

Vlastni klinicky obraz je dan lokalizaci loZisek v CNS, pficemz nékteré oblasti
jsou postizeni Castéji (proto existuji nekteré typické ptiznaky roztrouSené sklerdzy)
naopak jiné vzacné. V piipade, Ze se zanétlivy infiltrat objevi v misté, kde je pohromadé
vice dulezitych drah, vznikd polysymptomatickd ataka. Naopak, je-li zdnét v oblasti
kolem komor, klinickd symptomatologie se nemusi projevit viibec nebo jen velmi

nespecificky (Havrdova et al., 2015).

Jednim z Castych prvnich pfiznakli nemoci byvé poSkozeni optického nervu
(opticka neuritida), projevujici se poruchou vizu (zamlzené vidéni, bolest pii pohybu

bulbu, vypadky zorného pole, porucha barevného vidéni) (Havrdova et al., 2015;
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Havrdova, 2009; Hernandez et at., 2014; Nevsimalova et al., 2002). Mezi bézné ptiznaky
patii také porucha citlivosti (hyperstezie, parestesie, hypestezie) objevujici se na riznych
¢astech téla, bez jakékoli spojitosti s distribuci nervovych kotfenii nebo perifernich nervi.
V piipadé postizeni zadnich provazct misnich dochazi ke ztraté hlubokého ¢iti a k rozvoji

ataxie (Goldenberg, 2012; Nevsimalova et al., 2002).

K zdvaznéjSim pfiznakim (na pocatku onemocnéni i prognosticky) patii
centralni poruchy hybnosti (postizeni pyramidové drahy) spojené se spasticitou,
se zvySenymi Slachookosticovymi reflexy a piitomnosti pyramidovych iritacnich jevi.
Po odeznéni akutni faze miize pretrvavat zvySend unavnost koncetiny a vyssi svalové
napéti, které mize byt spojovano s bolesti, kie¢emi ¢i klonickymi zaSkuby na rtzné
podnéty (Goldenberg, 2012; Havdrové et al., 2015; Hernandez et at., 2014). V pozdé&jSich
stadiich nemoci se objevuje nejcastéji spastickd paraparéza dolnich koncetin, ktera se
projevuje poruchou chiize, neschopnosti popob&hnout, poskocit na jedné noze. Motorické
postizeni hornich koncetin se zpocatku projevuje jako neobratnost, ztrata koordinace,
zpomaleni pohybu, dochdzi ke sniZzeni svalové sily, mlze se objevit dysmetrie,
nemotornost a tfes (Bertoni et al., 2015). N&kdy se miZe vytvofit zanétlivé loZisko
v misté, které byva typicky postiZzeno u cévni mozkové piihody, poté vznika i podobny
nalez, a to jednostranna hemiparéza. PostiZzeni (dysfunkce) horni koncetiny miiZze mit

unilateralni ¢i bilateralni, objevuje se 1 v Casném stddiu nemoci (Lamers & Feys, 2014).

Postizeni mozecku patii k zdvaznym projeviim, v pfipadé, Ze se objevi
na pocatku nemoci, znamena to rychlejsi a zavazngj$i invalidizaci pacienta. Mozeckové
pfiznaky jsou intencni tremor (tfes zvySujici se s pfibliZovanim koncetiny k cili), ataxie
(poruchy rovnovahy) a sakadovana te¢ (Compston & Coles, 2008). To obvykle vede
k t€zké poruse chiize 1 bez zdvaznéjSich paréz a k vyraznému naruseni sebeobsluhy.
Mozeckovy tfes omezuje nejen pracovni vykon, ale béznou sebeobsluhu (schopnost
obléci se, najist, napit, vycistit si zuby atd.), je velmi invalidizujici. Neschopnost udrzet
vzpiimeny trup béhem chize a pohybi, které vyzaduji koordinaci osovych svali,
znemoznuje ¢loveéku chlizi, béZné prace, kvalitni sed a vede k ¢astym padim. PostiZeni
mozecku byva Casto kombinované s postizenim vestibuldrnich jader, zvySuje se pocit
nejistoty v prostoru a pravdépodobnost padi (Havrdova et al., 2015; Havrdova, 2009;

Nevsimalova et al., 2002).

S mirou poruchy hybnosti dolnich koncetin ¢asto souvisi sfinkterové poruchy

(dlouhé misni drahy s velkou pravdépodobnosti vyskytu demyelinizac¢nich lozisek). Mezi
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obtize patii z poCatku tzv. urgence (pocit, ze se pacient musi okamzité vymocit, bez
ohledu na naplih mocového méchyie), pozde€ji retence moci az mocova inkontinence

(Nevsimalova et. al, 2002, Havrdova et al., 2015).

PostiZzeni mozkového kmene s sebou nese kromé paréz, poruchy citlivosti,
poruchy koordinace, také postizeni jader mozkovych nervii. Z poskozeni mozkovych
nervu se ¢asto objevuji okohybné poruchy (internukledrni oftalmoplegie, dvojité vidéni a
nystagmus), dale neuralgie trigeminu, méné ¢asto pak paréza licniho nervu (Compston &

Coles, 2008; Havrdova et al., 2015).

AZ 85 % pacientl si stéZuje na vyraznou unavu, kterd nesouvisi s fyzickou
namahou (Havrdova et al., 2015). Unava je zptisobena jednak prozanétlivym stavem
centralniho nervového systému, dale zpomalenym vedenim demyelinizovanymi nervy a

ztratou axonu.

Deprese se vyskytuje az u poloviny pacienti s roztrouSenou skler6zou v n¢které
fazi choroby a vyznamnou meérou snizuje kvalitu Zivota. U t&€zSich forem se objevuji

poruchy kognice pfedevsim v oblasti paméti a koncentrace.

Zanétliva lozZiska se mohou vytvofit 1 v korové oblasti (zacatek centralniho
myelinu), vzacné se tak mohou objevit epileptické zachvaty, afdzie nebo paroxysmalni

ptiznaky (Havrdova et al., 2015).

2.3 Typy priibéhu roztrousené sklerdozy

RoztrouSena sklerdza je nejcastéjsi pti¢inou progresivni neurologické invalidity
u mladych nemocnych. Pribéh onemocnéni predstavuje bud’ akutné vzniklé neurologické

obtize (ataky) nebo pozvolny rozvoj neurologické disability.

V literatuie se udava, ze az u 85 % pacientli onemocnéni zacina sttidanim atak a
remisi. Ataka (relaps) predstavuje akutni vzplanuti choroby, charakterizované vznikem
novych nebo zhorSenim jiz existujicich neurologickych ptiznak, které trvaji minimalné
24 hodin (vétsinou dny, méné Casto tydny) a nejsou spojeny s probihajici hore¢natou
infekci. Remise je obdobi mezi atakami (Goldenberg, 2012; Havrdova, 2009; Hernandez
et al. 2014; Nevsimalova et al., 2002). Po atakéach nasleduje ¢aste¢na nebo témét tplna
uzdrava. Obdobi, kdy dochazi ke stfidani atak a remisi se nazyva relaps-remitentni a

trva ptiblizn¢ 5-15 let (Havrdova, 2009; Havrdova et al., 2015).
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Po této dobé onemocnéni piechdzi do sekundarné progresivniho obdobi
(chronicko-progresivni prab¢h), kdy se zanétliva aktivita snizuje (ubyva atak) a pfevazuji
degenerativni pochody v CNS, postupné¢ se zhorSuje invalidita pacienta. Piechod
do chronicko-progresivniho stadia je spojovan s vyCerpanim rezerv nervového systému
(po ztrat¢ kolem 40 % axont) (Goldenberg, 2012; Havrdova, 2009). Zhruba 10 %
pacienti ma od zacatku nemoci prubéh primarné progresivni, kdy nejsou pfitomné
ataky, ale dochazi k pozvolnému rozvoji invalidity. Tato forma onemocnéni zacina

vétsinou v pozdé€jsim véku (okolo 40 let) a objevuje se Casteji u muzi.

Vzacné muze mit onemocnéni i pribéh relabujici-progredujici, kdy dochazi
k nartistu invalidity mezi atakami a nedochazi ke skute¢nym remisim. Jedna se o maligni
pribéh onemocnéni, ktery muze vést k tézké invalidité az smrti béhem nékolika malo let

(Goldenberg, 2012; Havrdova et al., 2015; NevSimalova et al., 2002).

3. Tres

Ttfes (tremor) je rytmicky mimovolni oscilacni pohyb postizené CcCasti téla
zpiisobeny stiidavymi stahy svalovych agonistli a antagonistl (Deuschl et al., 1998). Ttes
pfedstavuje nejCastéj$i abnormalni mimovolni pohyb (Ruzicka et al., 2002).
S fyziologickym tfesem se za urCitych okolnosti muzeme setkat u kazdého zdravého
jedince. Patologicky tfes mize byt piiznakem riznych neurologickych onemocnéni a
chorobnych stavii metabolického, toxického nebo jiného ptivodu. Chorobny tfes je
nejcastéj$im piiznakem extrapyramidovych poruch hybnosti v dasledku postiZzeni
bazélnich ganglii a jejich spoji. Kromé toho tfes mize vznikat i pfi postizeni dalSich

systémi mozku, michy a perifernich nervii (R0zicka et al., 2002; Ulmanova & Ruazicka,
2003).

Tfes se mulize objevit jako samostatny piiznak, byt soucdsti neurologického
syndromu nebo byt jednim zfady nespecifickych pfiznakd neurologické ¢i interni
choroby, poptipadé¢ muze byt i vedlejSim projevem ucinkii farmakoterapie. Pfitomnost

tremoru je diagnostiky vyznamna, pro néktera onemocnéni az patognomicka.
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3.1 Klasifikace tiresu

Pro urceni povahy a pfi¢iny tfesu je dulezité, zda je vyjadren vice v klidu tzn.
klidovy ties, ve statické poloze (staticky neboli posturdlni tfes) nebo pii pohybu
(kineticky a inten¢ni ties). Pro dalsi klasifikaci ma vyznam télesna lokalizace, frekvence

a amplituda, piipadné¢ dalsi ptidruzené ptiznaky (Ruzicka et al., 2002).

3.1.1 Klidovy ties

Klidovy tfes se projevuje na postizené Casti téla v klidu bez volni kontrakce (napf.
ruce v klin¢). Amplituda klidového tiesu se zpravidla zvétSuje pfi rozruseni, mentalni
aktivité a pfi volnich pohybech jiné ¢asti téla (napt. druhostranné koncetiny). Pti volnim
pohybu a statické poloze tfes Gpln€ mizi nebo se snizuje jeho amplituda (Deuschl et al.,
1998; Rizicka et al., 2002; Ulmanova & Ruizicka, 2003). Pomaly tremor s frekvenci 4—8
Hz je lokalizovan pfedev§im na ruce, kde ma charakter “pocitani minci“, dale se
vyskytuje v oblasti krénich svalt, rtil, jazyka a brady (Kolaf et al., 2009). Klidovy tes lze

pozorovat napt. u jedincil s Parkinsonovou nemoci. Vznika pfi poruse bazalnich ganglii.

3.1.2 Akéni ties

Akeni ties je jakykoli tfes, ktery vznika pii volni svalové aktivité, fadime sem ties

posturalni, izometricky a kineticky vcetn¢ inten¢niho (Deuschl et al., 1998).

Posturalni (staticky) ties se objevuje pii aktivnim drzeni pfislusné ¢asti téla proti
pusobeni gravitace (napf. predpaZeni extendovanych hornich koncetin). Vyskytuje se
po dobu zapojeni svalii do stabiliza¢ni funkce, vznika pifi poruse bazalnich ganglii.

Izometricky tfes je formou statického tfesu, ktery se vyskytuje v disledku izometrické

svalové kontrakce pfemahajici odpor nehybného pfedmétu (napt. pfi zvedani tézkého

bfemene) (Ruzicka et al., 2002; Deuschl et al., 1998; Smaga, 2003).

Kineticky tres doprovazi volni pohyby. Prosty kineticky tfes vznikd pfi

jakémkoliv volnim (necileném) pohybu na rozdil od inten¢niho tfesu, ktery se objevuje

pouze pii cilenych pohybech (napt. zkouska ukazovak-nos, pata-koleno) a jeho amplituda
smérem k cili roste (Deuschl et al., 1998). Intenc¢ni ties je typickym vyrazem poruchy
mozecku v disledku selhani zpétnovazebnych mechanismu, objevuje se na hornich i

dolnich koncetinach (Kolat et al., 2009). Vyznacuje se nepravidelnosti amplitudy, na
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rozdil od mozeckové ataxie je rytmicky a ma frekvenci kolem 10 Hz. Ties vdzany na

specifickou ¢innost se objevuje pouze pti vykonu urcité specifické ¢innosti (napt. psani

0 Wt v

rukou, hra na hudebni nastroj aj.) (Ulmanova & Riizicka, 2003).

3.2 Patofyziologie tiresu

Ttes vznikd piitomnosti oscilatoru (zdroj rytmické aktivity) na jakékoli urovni
centralniho nervového systému. Pod vlivem riznych okolnosti dojde ke spusténi
fyziologickych nebo patologickych oscilatorti, které pak prostfednictvim nervovych drah
vnucuji svou aktivitu ptisluSnym svalovym skupindm. RozliSuji se periferni a centralni
oscilatory. Predpoklada se, Ze jednotlivé typy tremoru jsou vysledkem izolovanych nebo
rizné¢ kombinovanych jak perifernich mechanismii, tak centralnich fyziologickych ¢i

patologickych oscilatorti (Rzicka et al., 2002; Ulmanova & Razicka, 2003).

Ttes na podklad¢ perifernich mechanismii vznika reflexni ¢innosti s podilem
mechanické slozky (v zavislosti na hmotnosti, tuhosti a dalSich vlastnostech koncetiny
nebo jednotlivych segmentll). Pocatecnimi mechanickymi podnéty mohou byt rtizné
faktory napf. kardiobalistické oscilace, nepravidelnosti v ¢innosti jednotlivych
motorickych jednotek ve statické poloze nebo pii volnim pohybu. Kromé mechanickych
faktor ovliviiuji periferni slozku i misni reflexy (Ruzicka et al., 2002; Hess & Pullman,;

2012).

K odliSeni periferniho a centralniho ptivodu tiesu lze vyuzit zmény frekvence
tfesu pii zatiZzeni. Pii zatizeni segmentu postiZzeného tiesem dojde ke zpomaleni periferni

slozky tfesu, centralni komponenta neni zatézi ovlivnéna (Rizicka et al., 2002).

Jako fyziologické centralni oscilatory jsou povazovany skupiny nervovych
bunék se zvyraznénou schopnosti rytmické aktivace jako je napf. oliva inferior ¢i néktera
jadra thalamu. Tyto fyziologické oscilatory se ziejmé podili na jemné regulaci svalového
napéti v klidu 1 pii pohybu. Oscilator parkinsonského tfesu lezi zifejmé v bazalnich

gangliich, esencialniho tfesu pak v oliva inferior (R0zicka et al., 2002).

Mezi patologické centralni oscilatory patii poskozeni mozecku a
zpétnovazebnych drah. Mozecek predstavuje ustfedni roli v kontrole postaveni

jednotlivych télesnych segmenti v prostoru a koordinaci provadénych pohybii. Ttes se
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objevuje nejen pii 1ézich mozeckovych jader, ale i pfi 1ézi drah zapojenych do

0 Wt w

zpétnovazebnych mozeckovych okruhti (Rtzicka et al., 2002).

3.3 Syndromologicka klasifikace tiesu

Pro spravnou klasifikaci tfesu a adekvatni diagnostickou rozvahu je zapotiebi
prosta aspekce a podrobny popis tfesu (viz tabulka €. 1). Pfi popisu tremoru je nutné uvést
jeho lokalizaci (napft. hlava, brada, jazyk, mékké patro, prsty rukou, celéd ruka, noha, cela
koncetina, generalizovany ties, ale také tfes hlasu pfi feéi, ¢teni), vyvolavajici nebo
zvyraziiujici okolnosti (napf. pozorovani v klidu, se zvySenou mentalni zatézi,
ve statické poloze, pii cileném a spontannim pohybu). Déle se hodnoti frekvence tiesu
(pomald — méné nez 4 Hz; stfedni 4 az 7 Hz; rychla nad 7 Hz) a jeho amplituda (jemna

0 v+ v

—vychylky do 1 cm; stiedni 1 az 2 cm; hrubd nad 2 cm) (Rtzicka et al., 2002).

Pfi neurologickém vySetfeni je potieba zjistit dalsi projevy, které mohou
vyznamné pfispét k syndromologické klasifikaci tfesu a k diagnostice ptislusného
onemocnéni. Pfidruzenymi projevy mohou byt napi. bradykineze, rigidita, zména
svalového tonu (dystonie, spasticita), porucha drzeni téla nebo jeho ¢asti (dystonie),
mozeCkové pfiznaky (ataxie, hypermetrie), pyramidové pfiznaky, znamky
polyneuropatie, poruchy stoje a chlize nebo znamky systémového onemocnéni (pf.

tyreotoxiko6za).

Samoziejmosti je pe€livé odebrané osobni a rodinna anamnéza.
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Tabulka 1: Semiologické déleni tiesu. Pfevzato z: Riizicka et al., 2002.

1. podle okolnosti vyvolavajici nebo zvyraziujici ties

klidovy

akéni posturalni (staticky) prosty posturalni ties
ve specifické poloze

izometricky

kineticky prosty kineticky ties
pti cilenych pohybech — intenéni

pfi specifické ¢innosti

2. podle lokalizace (postizené télesné ¢asti)

napf. hlava, jazyk, mé&kke patro, brada, prsty rukou, cela ruka, noha, celd koncetina,
dvé koncetiny nebo jiné kombinace télesnych ¢asti, ptipadné generalizovany tres

3. podle frekvence a amplitudy tiesu

frekvence pomalé (do 4 Hz)

stiedni (5—7 Hz)

rychla (nad 7 Hz)
amplituda jemna (vychylky do
lcm)

sttedni (1-2cm)

hruba (nad 2cm)

4. podle pritomnosti dalSich neurologickych priznaku

napt. rigidita, hypokineze, dystonie, myoklonus, ataxie, dysmetrie, kognitivni
poruchy

3.4 Klinické jednotky tiesu

Tres mize byt projevem fady rtiznych fyziologickych i patologickych stavi,
poruch a onemocnéni. Objevuje se jako izolovany ptiznak (napft. fyziologicky tremor,
esencialni tremor), jako pevna souc¢ast charakteristického syndromu (napft. Parkinsonova
nemoc), nebo v ramci SirSi symptomatiky (napt. Wilsonova nemoc, nékteré otravy)

(Ruzicka et al., 2002; Ulmanova & Ruzicka, 2003).
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3.4.1 Fyziologicky ti'es

Fyziologicky tfes (posturalni a kineticky) je pfitomen u kazdého zdravého jedince,
kdy kazdy kloub nebo sval miize oscilovat. Amplituda fyziologického tfesu je nizka,
frekvence je vysoka pro ruce a prsty (okolo 6-12 Hz), naopak frekvence pro proximalni
klouby je nizka (Deuschl et al., 1998). Fyziologicky ties vznika pii prochlazeni, hladu,
emoci, uzkosti, vyCerpani nebo uc¢inkem kofeinu. Amplituda, frekvence a celkovy obraz
fyziologického tremoru je u kazdého individuélni, nebot’ se jedna o vysledek souhry
ruznych konstitu¢nich a situac¢nich podminek (Ruzicka et al., 2002; Ulmanovd &
Rizicka, 2003). Fyziologicky tfes je vétSinou pouhym okem neviditelny, mize byt

zesilen napft. drzenim papiru v natazené ruce (Smaga, 2003).

3.4.2 Akcentovany fyziologicky tremor

Jedna se predevSim o tfes posturdlni, dobfe viditelny, s vysokou frekvenci a
jemnou amplitudou, soucasné¢ nejsou pfitomny zndmky zadného neurologického
onemocnéni. Pfi¢ina tfesu je reverzibilni. K projeviim dochazi v souvislosti s celkovymi
metabolickymi (napf. hypertyreoza, hypoglykémie), endogennimi nebo toxickymi vlivy
(napf. intoxikace t&zkymi kovy, vedlejsi ucinek néckterych farmak nebo v rdmci

abstinen¢niho syndromu po vysazeni alkoholu) (Deuschl et al., 1998).

3.4.3 Esencialni tfes

Esencidlni tremor je nej€astéjsi chorobna pfi€ina tiesu s prevalenci mezi 1 az 4 %
(Razicka et al., 2002). Esencialni tfes se vyskytuje ve formé hereditarni s autozomalné
dominantni dédicnosti, ale také jako sporadicky (idiopaticky). V literatute se 1ze setkat
s fadou synonym — benigni familiarni tremor ¢i Minorova choroba, senilni tremor
(oznaceni pro pocatek tfesu po 65. roce véku) nebo infantilni, juvenilni tremor s poc¢atkem

v détstvi ¢1 mladi (Deuschl et al., 1998; Riuzicka et al., 2002; Ulmanova & Ruazicka, 2003).

Jedna se o bilateralni viditelny pfevazné symetricky posturalni a kineticky ttes
o frekvenci 4-12 Hz, postihujici nej€astéji horni koncetiny, méné casto hlavu, dolni
koncetiny a hlas (Deuschl et al., 1998). Pro doty¢ného je t¢Zké nebo nemozné se najist
pomoci noze a vidlicky nebo pit ze sklenice. Projevy se mohou trvale vyskytovat jen na

jediné casti tcla, ale zpravidla se postupné §ifi na dalsi télesné ¢asti, konci ptipadnou
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generalizaci. Esencialni tremor se miize manifestovat v rizném véku, nejcastéjsi vrcholy
vzniku projevll jsou ve druhé a Sesté vekové dekadé. Esencidlni tfes je typicky
monosymptomatické onemocnéni, tzn., nejsou pifitomny zadné jiné zndmky
neurologického onemocnéni. Ke zhorseni tfesu dochazi obvykle pii emo¢nim rozruseni,
mezi zhorSujici faktory patii nava, chlad, kofein, tabdk, sexualni vzruseni a hore¢naté
onemocnéni. Ke zmirnéni tfesu naopak dochazi o 3/4 pacientl po poziti malého mnozstvi
alkoholu. Efekt nastupuje do 15 minut po individualné u¢inné davce a pretrvava zhruba

3 hodiny (Ruzicka et al., 2002; Ulmanové & Ruzicka, 2003).

V diferencialni diagnostice se relativné Casto chybuje zdménou s Parkinsonovou
nemoci, a to 1 v pfipadech izolovaného akéniho tremoru typického pro esencidlni ties

(Razicka et al., 2002).

3.4.3.1 Varianty esencidalniho tremoru

Varianty esencidlniho tremoru piipominaji nékterymi svymi rysy esencidlni

tres, ale jejich nosologické zatfazeni neni jasné.

Primarni ortostaticky tremor je charakterizovany subjektivnim pocitem
nejistoty a nestability ve stoji, v t€ZSich ptipadech i pfi chiizi, vleZze a vsedé se obtize
nevyskytuji. Porucha se projevuje nepravidelnym asynchronnim ttesem rychlé frekvence
13-18 Hz, ktery postihuje dolni koncetiny a trup. Tremor se pii stoji objevuje az
po né€kolika desitkach sekund (obvykle 20—40 s), ptfi delSim stani se stupnuje, pii zmeéné

polohy nebo chlizi mizi (Deuschl et al., 1998; Riizicka et al., 2002). PostiZzeny jsou osoby

ve stfednim a star§im v€ku. Diagnozu 1ze potvrdit EMG.

Tres vazany na polohu a specifickou ¢innost zahrnuje primdrni pisarsky tremor
(tfes ruky pouze pfi psani) a dalsi specifické tfesy napt. u hudebniki (houslisté, klaviristé)
a sportovct (hraci golfu) (Deuschl et al., 1998; Riizicka et al., 2002).

Izolovany hlasovy ties (tremolo - kolisani frekvence a amplitudy ténu hlasu) je
zpusoben rytmickymi oscilacemi svalli podilejicich se na fonaci a dychani. Hlasovy

tremor neni provazen tfesem zadné jiné Casti téla (Deuschl et al., 1998; Razicka et al.,

2002).
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Tres u dystonie

U nékterych nemocnych se soucasné vyskytuji projevy akcéniho tiesu a dystonie.
Dystonicky tremor se objevuje na ¢astech téla postizenych dystonii, jako posturalni tfes
vazany na usili udrzet postizeny segment proti sméru dystonického svalového stahu (napf.
ttes hlavy u cervikalni dystonie). Miize se vyskytovat v podob¢ fokalniho tfesu, obvykle

s nepravidelnymi amplitudami a proménlivou frekvenci (do 7 Hz) (Deuschl et al., 1998).

Tres asociovany s dystonii se vyskytuje na ¢astech téla, které nejsou postizeny
dystonii (napf. posturdlni tfes rukou u pacientd s idiopatickym blefarospazmem) (Deuschl

et al., 1998).

U perifernich neuropatii (napt. morbus Charcot-Marie-Tooth, spindlni svalové
atrofie, akutni nebo chronickd zanétlivd demyelinizaéni neuropatie, metabolicky
podminéné polyneuropatie) je zvySena tendence ke vzniku tfesu. Neuropaticky tremor je
obvykle posturalniho a kinetického charakteru, postizeny jsou koncetiny, zpravidla bez

ttesu hlavy a hlasu (Rtzicka et al., 2002; Ulmanova & Ruzicka, 2003).

3.4.4 Ttes u Parkinsonovy nemoci a parkinsonskych syndromu

Pro Parkinsonovu nemoc je typicky klidovy ttes akra horni koncetiny, ktery je
zpravidla asymetricky. Frekvence tfesu je 4 az 6 Hz. Tremor ustupuje pii volnim pohybu
a mizi ve spanku. Ke zvyraznéni tfesu dochézi stresem, mentdlnim usilim, inavou, ties
ruky se akcentuje pohybem druhostranné koncetiny a pfi chlizi. Parkinsonsky tfes byva
doprovazen dalSimi ptiznaky nemoci jako je rigidita, bradykineze, posturalni poruchy a

0 w*w

¢astecné se mirni dopaminergni 1écbou (Deuschl et al., 1998; Rizicka et al., 2002).
U parkinsonskych syndromil se jedna vétSinou o kombinovany tfes posturalni,

kineticky a nepravidelny klidovy tfes, ktery neodpovida na dopaminergni 1écbu (Riizicka

et al., 2002).

3.4.5 Mozeckovy ties

Mozeckovy tfes je intencni tfes s posturdlni slozkou obvykle asymetrické
lokalizace na koncetinach. Ties byva pomalé frekvence do 4 Hz. Pii plném vyjadieni jako
hruby kymacivy ties rusi jakykoliv volni pohyb a invalidizuje pacienta. Pti cilenych

pohybech se k intenénimu tfesu pridava ataxie, hypermetrie a dalsi projevy mozeckového
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syndromu. Jinou formou mozeCkového tfesu je titubace, tzn. pomalé kontinudlni
posturalni oscilace hlavy nebo celého téla, jejichz amplituda se zvySuje pti pohybech.
Mozeckovy tfes byva sekundarnim projevem poskozeni mozecku raznymi pii¢inami
(roztrousena sklerdza, trauma, tumor, cévni léze). U hereditarnich ataxii se na tiesu
spolupodili poskozeni mozecku a jeho aferentnich a eferentnich drah. (Deuschl et al.,

1998; Ruzicka et al., 2002; Ulmanova & Ruzicka, 2003).

3.4.6 Holmesiiv (rubralni) tires

Je kombinaci klidového, intencniho a posturalniho tfesu pomalé frekvence do
4,5 Hz a hrubé, nepravidelné amplitudy. Ties byva jednostranny nebo pii vzacnéjSim
oboustranném poskozeni asymetricky, vznikd na podkladé loziskovych 1ézi mozecku,
talamu, mozkového kmene (horniho mozeckového stonku) Casto jako nasledek cévni
mozkové ptihody. Holmesuv tfes vznika typicky v casovém rozmezi od 4 tydni do 2 let
od probéhlé cerebrovaskularni priciny. V literatuie se lze setkat se starSimi nazvy jako

rubralni tfes, mezencefalicky tremor nebo Benediktiiv syndrom (Deuschl et al., 1998).

3.4.7 Ties u Wilsonovy choroby

K moznym neurologickym projevim Wilsonovy nemoci (poskozeni mozku
depozity mé&di, obvykle v kombinaci s mozeckovym syndromem nebo demenci) patii tfes
nebo jakykoliv jiny extrapyramidovy pfiznak. Ttes je ¢asto smiSeny — klidovy, staticky a
inten¢ni. Klasickym ptiznak choroby je ,.flapping (tfepotavy) tremor* piipominajici
pohybem dlani ve statické poloze placani ptacich kiidel (Riizicka et al., 2002). Wilsonovu

nemoc je nutno vyloucit pii kazdé manifestaci tfesu (¢i jiného extrapyramidového

syndromu) u pacienta mladsiho 45 let.

3.4.8 Polékové a toxické tiresy

Polékovy ties se objevuje v urcitém Casovém odstupu po podéani 1éku, nejcastéji
jako akcentovany fyziologicky tfes pfi 1é¢bé sympatomimetiky, xantinovymi derivaty,
lithiem nebo tricyklickymi antidepresivy, valproatem a dalsimi latkami. Klidovy ties
doprovazeny dalSimi ptiznaky parkinsonského syndromu muze vzniknout pii uzivani

neuroleptik ¢i jinych preparatt blokujicich dopaminové receptory. Pii toxickém tiesu
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(rtut’, olovo, arzen, sirovodik) jsou obvykle pfitomny i znamky toxického poSkozeni
centralniho nervového systému (okohybné poruchy, poruchy chiize) (Ulmanova &

Riizicka, 2003).

Akcentovany fyziologicky ties byva abstinenénim pfiznakem u alkoholikd,
objevuje se Ci zhorSuje po skonceni efektu alkoholu a pfi potiebé dalsi davky. Rozvine-li
se toxicka ¢i metabolickd encefalopatie pii t€Zkém abuzu alkoholu, objevuje se inten¢nim
ttesem pomalé frekvence a hrubé amplitudy, provazenym dalSimi projevy cerebelarni

1éze (Deuschl et al., 1998; Razicka et al., 2002).

3.4.9 Psychogenni tremor

Pro psychogenni ptivod tfesu sved¢i nasledujici kritéria: anamnéza nasveédcujici
somatizaci, ndhly vznik tfesu ¢i ndhlé remise, neobvykld kombinace klidového,
posturdlniho a intencniho tfesu. Pii odvedeni pozornosti nebo pifi volnim pohybu
druhostranné koncetiny dochazi k poklesu amplitudy a zméné frekvence.
U psychogenniho tremoru se vyskytuje ptfiznak koaktivace tzn., koncetina postiZzena
psychogennim tfesem klade zvySeny odpor pfi pasivni flexi a extenzi, vymizi-li pfi

odvedeni pozornosti ties, ustane 1 odpor (Deuschl et al., 1998).

3.5 Tres u roztrouSené sklerozy

Odhaduje se, Ze u 25 az 60 % osob s roztrousenou sklerdézou se vyskytuje tres
(Koch et al., 2007). Tremor se unemocnych miZe manifestovat na hlave, krku,
hlasivkach, trupu ¢i koncetinach (Alusi et al., 1999). U osob s roztrousenou sklerézou je
ptitomnost tiesu Casto zaclenéna do komplexnéjSich pohybovych poruch, tj. dysfunkce
hornich koncetin. Dysfunkce hornich koncetin je poruchou riznych slozek pohybu,
objevuje se tfes, dysmetrie a dalsi ataxické znaky (Alusi et al., 1999), a to dokonce 1
v Casném stadiu nemoci (Lamers et Feys, 2014). Tremor hornich koncetin znacné
znemoznuje vykondvani nékterych béznych kazdodennich ¢innosti (tzn. ADL — activities
daily of living) a tim vyznamné sniZzuje kvalitu Zivota nemocnych (Yozbatiran et al.,

2006).

U osob s roztrousenou sklerézou pievladaji dva typy tfesu, a to posturalni a

kineticky tfes. U pacientl se vyskytuji dvé formy kinetického tresu. Za prvé, intencéni ties,
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kdy se amplituda zvySuje behem vizualné fizenych pohybl smérem cili. Tento tfes ma
tendenci se zhorSovat se zvysSujicimi se pozadavky na pifesnost a je ovliviiovan
nerytmickymi poruchami pohybu a hypotonii. Za druhé, akéni ties, ktery je vidét pri
jakémkoli necileném pohybu jako rytmické oscilace kolem trajektorie pohybu a je
slozenim terminalniho kinetického tfesu a posturalniho tfesu ramene (Alusi et al., 1999).
Klidovy tfes se u RS nevyskytuje (Alusi et al., 1999), Holmesiv je u pacienti velmi

vzacny (Koch et al., 2007).

Posturalni tres miize ovlivnit hlavu, krk, trup a koncetiny. Ttes hlavy miize byt
v jakémkoliv sméru a mize pretrvavat, i1 v pfipad¢, Ze pacient lezi, z divodu
kontinudlnich svalovych kontrakci krénich a trupovych svaltl. Posturalni tfes nohou miize
byt pfitomny, primarné ortostaticky tes se u RS nevyskytuje i kdyz né¢kdy miize byt
spasticka ataxie za néj zaménéna. Klonus nohou muize byt Spatné interpretovan jako ties,
odlisit jej 1ze pomoci pasivniho protazeni svaltl, pii kterém se klonus zvysi, ties nikoliv

(Alusi et al., 1999).

3.5.1 Patofyziologie tiesu u roztrousené sklerézy

Mechanismus vyvolavajici tfes lze velmi tézko popsat, protoze u roztrouSené
skler6zy dochazi k mnohonasobnému poskozeni a vyskyt tfesu nemiize byt spojovan
s jednim konkrétnim loZiskem. Systematické posmrtné studie mezi 1ézemi a klinickymi
projevy nebyly dosud délany (Koch et al., 2007). NejCastéji vznikd tfes u osob
s roztrousenou  sklerézou jako dusledek poskozeni mozecku nebo jeho
aferentnich/eferentnich drah nebo mozkového kmene (Feys et al., 2005; Koch et al.,
2007), urcitou roli ve vyskytu tfesu maji i thalamicka jadra (Alusi et al., 2001). Bilateralni
vyskyt tfesu naznacuje, Ze poSkozeni mozecku a jeho spojeni byva ¢asto multifokalni

(Koch et al., 2007).
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3.6 Hodnoceni tresu

Klinické méfeni tfesu je obtizné, protoze vlastnosti tiesu jsou ovlivnény raznymi
faktory vcetn¢ experimentalniho prostfedi, pacientova fyzického, emociondlniho a
mentalniho stavu, stejné jako pfirozenymi cykly tfesu. Hlavni problém pii méfeni tfesu
je ziskat reprezentativni vzorek poruch pohybu, ktery je vzacné stabilni, pro vyvozovani

obecn¢jsich zavera (Bain, 1998).

Ttes 1ze méfit: (a) fyziologickymi technikami, (b) jednoduchymi objektivnimi
vykonovymi testy, (c) subjektivnimi klinickymi metodami nebo (d) alternativné podle
vyse invalidity, miry postizeni a ovlivnéni kvality zivota doty¢ného (Bain, 1998; Panicker

& Pal, 2003).

3.6.1 Fyziologické techniky

Pro hodnoceni tfesu jsou stale velmi popularni klinické hodnotici skaly, které maji
jednu hlavni nevyhodou, a tou je subjektivni pfistup hodnoceni ze strany vysetiovatele.
Vyftesit tento problém mohou pravé fyziologické techniky méfeni, které poskytuji
objektivni a pfesné méteni frekvence a velikosti tiesu. Jednd se o metody relativné
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1998).

Existuje nékolik fyziologickych technik napt. akcelerometrie, EMG, pouziti
gyroskopi, grafické tablety nebo vyuziti snimani pohybu pomoci kamery (Bain, 1998;
Panicker & Pal, 2003). NejbéZnéj$imi metodami jsou akcelerometrie a elektromyografie

(EMG).

Akcelerometrie vyuzivaji snimace k méfeni zrychleni zkoumané casti téla.
Ptedstavuje hlavni nastroj pro identifikaci tfesu, ktery je snadno pozorovatelny.
Akcelerometr méefi vektor zrychleni v tfiose kartézské soustavé. Ma tedy schopnost
zachytit pohyb vyvolany pisobenim svalové sily proti gravitaci, a navic zaznamena

nestandartni frekvenci a amplitudu tfesu.

Akcelerometr tvofi elektroindukéni zafizeni, které je obvykle zaloZeno
na piezoelektrickém jevu nebo zméné kapacitance, a které je schopno méfit akceleraci
nebo pohyb zplisobeny tfesem. Toto zafizeni generuje posloupnost hodnot pfedstavujici

okamzitou hodnotu zrychleni v daném case ve tfech osach pro cast téla, na které byl
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senzor upevnén. Tyto trendy jsou ulozeny a jsou urceny k nasledné analyze. Vysledkem
analyzy by méla byt frekvence nebo n¢jakd harmonicka frekvence odpovidajici tiesu,

ktery byl méfen po dobu jedné minuty (Panicker & Pal, 2003; Andrade et al., 2013).

Miniaturni akcelerometry mohou byt pfipojeny ke sledovanym tiesoucim se
castem téla, typicky koncetinam a ptilezitostn€ k hlavé, krku nebo trupu, a neinterferuji s

volnimi nebo nevolnimi pohyby (Hess &Pullman, 2012).

Nevyhodou akcelerometrie je, ze se méii pouze jeden aspekt jinak slozitého
komplexniho pohybu, neméti tedy funkéni neschopnost vyplyvajici z tiesu (napt. nemtize

m¢éfit ataxii, kterd komplikuje tfes u osob s RS) (Panicker & Pal, 2003; Koch et al., 2007).

Elektromyografie (EMG) je metoda, kterda zaznamenava a zpracovava
myoelektricky signal vznikajici superpozici jednotlivych aktivit vétstho poctu
motorickych jednotek béhem svalové kontrakce. Pomoci elektromyografického signdlu
lze diagnostikovat rizné typy neuromuskularnich poruchy. Signal zachycuji elektrody,
které jsou umisténé na povrchu klize (pro zachyceni aktivity velkého poctu motorickych
jednotek) nebo pomoci jehlové elektrody zavedené ptimo do svalové tkané (pro sledovani

mensiho poctu motorickych jednotek).

Pti vySettfeni tfesu pomoci EMG se hodnoti frekvence, amplituda tremoru, a zda
je signal synchronni nebo sttidavy (Andrade et al., 2013). Synchronni zablesky aktivity
1ze pozorovat u esencidlniho tfesu, zatimco u Parkinsonovy nemoci je stiidava aktivita

(Panicker & Pal, 2003).

EMG mtiZe poskytnout informace o ndboru a synchronizaci motorickych jednotek
a muze také objasnit vztah mezi zapojenymi svaly a tfesavymi pohyby, odhalujicimi, zda
antagonistické svaly (jako flexory a extenzory zapésti) pracuji soucasn¢ nebo stiidave,

aby produkovaly tfes (Hess & Pullman, 2012).

3.6.2 Objektivni funkcni testy
Objektivni funkéni/vykonové testy maji tu vyhodu, Ze jsou objektivni,
jednoduché, levné a stimuluji aktivity z redlného zivota.

Volumometricky test (Test prelévani vody ze Salku) ma dvé podoby, za prvé
prelévani vody z jednoho $alku do druhého (bimanualni test kinetického tfesu), nebo za

druhé jako prosty test drzeni §alku plného vody po dobu 1 minuty (unilaterdlni posturalni
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ttes). Tento jednoduchy test umoziiuje pozorovat jednak schopnost pacienta docasné
potlacit ties (Cas od zac¢atku do prvniho rozliti vody) a také schopnost potlaceni amplitudy
(z mnozstvi vylité vody). Omezenim této metody je necitlivost k jemnym oscilacim, a

naopak u t€zsiho postizeni je pfitomen stropni efekt po rozliti veskeré vody (Bain, 1998).

Devitikolikovy test neboli Nine-hole peg test je Siroce pouzivanim testem pro
funkci horni koncetiny. Vysledky testu jsou ovlivnény i jinymi faktory (napf. mluvenim
béhem testu) nez jen tiesem a u pacientil s tézkym poskozenim muze byt problém

zvednout nebo umistit jednotlivé kolicky (Bain, 1998).

Gibsonitv labyrintovy test (Gibson maze test) je kvantifikovatelna spirala, jejiz
hodnoceni se provadi na zaklad¢ toho, kolikrat pacientova nakreslend Cara prekroci

hranice tisténé spiraly (Bain, 1998; Panicker & Pal, 2003).

Nevyhodou vSech vySe zminénych testd je, Ze jsou nevhodné pro pacienty

s tézkym tfesem.

3.6.3 Subjektivni klinické metody

Nejdéle uzivanou Skdlou pro méteni ttesu je Fahnova — Tolosova skala (The
Fahn — Tolos — Marin scale) z roku 1988 (Fahn et al., 1988), kterd prosla v roce 1993
revizi (Fahn et al., 1993). Fahnova — Tolosova Skala testuje tfes jednotlivych ¢asti téla
(obli¢eje, jazyka, hlasu, hlavy, hornich a dolnich koncetin) ve tfech situacich, a to v klidu
(klidovy ttes), pfi zaujeti antigravitacni polohy (posturélni tfes) a pti cilenych pohybech
(kineticky/inten¢ni tremor). Déle je mozné hodnotit i1 specifické pohybové aktivity napf.
psani, kresleni, piti z pohdrku a n¢které denni aktivity (Fahn et al., 1988, Fahn et al., 1993;
Koch et al., 2007).

Dalsim ptikladem uzivanych §kal je Bain Findley Clinical Tremor Rating Scale
z roku 1993 hodnotici zdvaznost klidového, posturalniho a kinetického/inten¢niho tfesu

na hlavé, hlasu a koncetindch pomoci skéaly od 0 do 10 (Elbe et al., 2013).

V soucasné dob¢ se uzivaji 1 jiné Skdly jako je napt. Essential Tremor Rating
Assessment Scale (TETRAS) pro hodnoceni akéniho tfesu nebo Washington Heights-
Inwood Genetic Study of Essential Tremor (WHIGET) pro klinické hodnoceni

esencidlniho tfesu. Kazdd Skala hodnoceni tfesu méfi subjektivné intenzitu tremoru
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na stupnici od 0 do 4, kdy nula odpovidd normélnimu stavu a ¢tyrka popisuje zavazny

abnormadlni stav (Elbe et al., 2013; Andrade et al., 2013).

Dalsim testem je vysSetieni kresbou Archimedovy spiraly, kdy je pacient
instruovan, aby nakreslil spirdlu smérem od stfedu ven nejméné o péti otackach. Pero je
drzeno normalnim zptsobem, ptedlokti polozeno na stole. S riistem spiraly se stale vice
projevuje tremor. VySettujici (zpravidla neurolog) hodnoti kresby s vyuzitim numerické
Skaly a predloh kreseb napi. zathleni, zubatost ¢i pferusovani ¢ar (Ruzicka et al., 2002).
Ties 1ze hodnotit i1 z rukopisu pacienta. Tato metoda je rychla, 1ze ji vyuzit i k hodnoceni
ucinku 1é¢by a v ptipad€ nutnosti umoznuje zkontrolovat pacienta pisemné i na dalku
(Panicker & Pal, 2003; Rizicka et al., 2002). Nevyhodou této metody je, Ze hodnoceni
s sebou nese urcity subjektivni pohled examindtora. DalSim minusem této metody je
nedostate¢na charakteristika tfesu jako je napt. frekvence a amplituda (Andrade et al.,

2013).

3.6.4 Vliv tiesu na pacientiiv kazdodenni Zivot

Dopad tfesu na zivot pacientll 1ze posoudit riznymi zplsoby, a to jako miru
postiZzeni (disability), handicap, kvalitu Zivota nebo celkovou zatéz nemoci. PostiZeni,
znevyhodnéni (disabilita) s nimZ se pacient potyka pii béZnych dennich aktivitach lze
kvantifikovat pomoci dotaznikli pro obecné nebo specifické zdravotni postiZeni.
Handicap (osoba se zdravotnim postizenim) je socidlni dtsledek specifického postizeni a
lze jej také kvantifikovat. Kvalita zivota mé&fi subjektivni dojem pacienta z jeho stavu

(Bain, 1998).

3.6.5 Hodnoceni tfesu u roztrousené sklerozy

Roztrousena skler6za postihuje vsechny oblasti neurologickych funkci od
mobility, obratnosti az po kognici a ndladu. Vzhledem k Sirokému spektru funkénich
poruch, které muize toto onemocnéni zpiisobit a ke skuteCnosti, Ze stupeii a rychlost
progrese funk¢éniho poskozeni se 1iSi od pacienta k pacientovi, méfeni postiZzeni
(disability) u roztrousené sklerdzy je narocny tikol a stale aktivni oblasti vyzkumu. Mira
disability u RS se obvykle méfi pomoci Kurtzkeho stupnice neboli Expanded Disability
Status Scale (EDSS), ktera kvantifikuje miru postizeni u jednotlivych funk¢nich systému

(zrak, motorika, kmenové a mozeckové funkce, sfinktery, senzitivni obtiZze a orientacni
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hodnoceni kognitivniho postizeni a inavy), ale nevysetiuje ties (Kurtzke, 1983). Nékdy
se uziva jako alternativa k celkovému vySetfeni miry zdravotniho postizeni Multiple
Sclerosis Functional Composite (MSFC) test, ktery hodnoti pohyb koncetin a obratnost
rukou spolecné s kognitivnimi funkcemi. Vyhodou je, ze je to rychly test, ktery ma
kvantitativni charakter, je snadno proveditelny, a hlavn€é souvisi s mirou postizeni

v béznych dennich situacich (Koch et al., 2014).

Pro hodnoceni zavaznosti tiesu u nemocnych s roztrousenou skler6zou se ¢asto
voli konven¢ni hodnotici Skaly, protoze EDSS stupnice postizeni toto hodnoceni postrada
(Alusi et al., 1999). VétSina metod pro méfeni tfesu byla navrzena predevSim pro
hodnoceni klidového a posturdlniho tfesu, zatimco doprovodna ataxie ¢ini klinické
omezuje pouzitelnost né€kterych testl pro méteni tiesu jako je napt. kresba spirdly, vzorky
rukopisu nebo volumometrické testy. Totéz plati pro klinické hodnoceni funkce horni
koncetiny jako je naptiklad Devitikolikovy test (Nine-hole peg test), ktery nelze pouzit

u osob s tézkym postizenim hornich koncetin (Alusi et al., 1999).

Hodnoceni tfesu u RS pomoci EMG, akcelerometrie, pocitacovych sledovacich
testll je vZdy spojeno s urcitou nepresnosti. EMG muliZe poskytnout pouze netplny popis
pohybu koncetin; vzhledem k tomu, Ze signaly inten¢niho tfesu jsou nepiesne, sestavaji
z n€kolika cykll tfesu a vysledny ties je kombinaci intencniho a kinetického tfesu, kdy
se jednotlivé frekvence piekryvaji a tim se snizuje pomér signal/Sum (Alusi et al., 1999).
Sledovaci testy mohou byt uZite¢né pro kvantifikaci tfesu zahrnujici pouze jeden kloub,
ale jsou nevhodné pro hodnoceni tfesu distalnich ¢asti koncetin, kdy je tfes méten pres

dva a vice kloubu.

Vzdy je dulezité provést celkové hodnoceni zdravotniho postizeni pacienta
s roztrousenou skler6zou, z divodu moznych zavaznych interakci mezi tfesem a

ostatnimi neurologickymi deficity (Alusi et al., 1999).
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4. Cile prace a hypotézy

4.1 Cile prace

Cilem bakalarské prace je:

e vySetfit tfes hornich koncetin u zdravych jedincli a u osob s roztrousenou
skler6zou pomoci akcelerometru a klinickych testli na funkci hornich
koncetin,

e porovnat vysledky klinickych testl na funkci hornich koncetin s vysledky
charakteristik tfesu naméfenych pomoci akcelerometru u jedincii

s roztrouSenou skler6zou a u kontrolniho souboru zdravych osob.

4.2 Hypotéza

Funkce hornich koncetin (vySetfenych pomoci klinickych testt a akcelerometru)
jsou u nemocnych s roztrouSenou skler6zou mozkomisni vice postizeny, nez u zdravé

populace.
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5. Metodika

Tato studie probiha v ramci projektu — VIiv fyzioterapeutickych facilitacnich

technik a virtualni reality na funkci horni koncetiny u pacientii s roztrousenou sklerozou.

Tato prace prob¢ehla se souhlasem Etické komise Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady (EK - VP/23/0/2014), viz ptiloha €. 1. VSichni ucastnici studie byli seznameni

s obsahem studie a dobrovoln¢ podepsali informovany souhlas.

5.1 Design studie a vybér probandi

Ucast viech probandi ve studii byla dobrovolna. Prvni skupinu probandi tvoii
nemocni s jasné stanovenou diagnézou — roztrousena skler6za mozkomi$ni, druhou
kontrolni skupinu pak zdravi jedinci. Pro ucely této prace byli zdravi jedinci definovani
jako jedinci: bez definitivné diagnostikovaného neurologického onemocnéni, bez urazu
¢1 ortopedické operace béhem poslednich 5 let ¢i jiného Urazu nebo operace narusujici
lokomoci a motoriku hornich koncetin, negravidni Zeny a jedinci bez akutnich a

chronickych bolesti jakékoli etiologie (Horak, 2018).

Probandi byli vybirani bez ohledu na pohlavi, u skupiny lidi s roztrousenou
skler6zou 1 bez ohledu na vek. Jako prvni byla vySettena skupina lidi s roztrouSenou
skler6zou (RS), nasledné byli vySetfeni a zméteni probandi z kontrolni skupiny — vékem

a pohlavim parovani s lidmi s RS.

VySetteni kazdého probanda se skladalo z odebrani zakladni anamnézy a
dopliujicich informaci (subjektivni hodnoceni/pocit zdravi, koufeni, alkohol), u pacientii
s roztrousenou sklerdzou navic byly zjistény tdaje, tykajici se jejich nemoci (podrobné&ji
viz déle), z méfeni posturdlniho tfesu pomoci akcelerometru a z podstoupeni trech

klinickych testli na hodnoceni funkce horni koncetiny.

5.2 Priibéh vySetreni

Na zacatku vySetfeni byl kazdy proband podrobné sezndmen s obsahem studie,

jakékoli dopliujici otazky ze strany probanda mu byly zodpovézeny. Kazdy tcastnik
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studie podepsal informovany souhlas (viz ptiloha ¢. 2) a tim stvrdil svoji dobrovolnou
ucast.

Jako prvni byla zjisténa zakladni osobni anamnéza (vek, vaha, vyska, dominantni
horni koncetina) a dopliujici informace (subjektivni hodnoceni zdravi, vztah k alkoholu
a koufeni). U pacientl s roztrousenou sklerézou byly anamnestické udaje jesté doplnény
o informace tykajici se jejich onemocnéni a pro hodnoceni mobility byl pouzit Hauser

Ambulation index (Hauser et al., 1983).

U vSech probandli nasledovalo vySetteni klinickymi testy na funkci hornich
koncetin (celkem 3 testy - Hand grip, Nine-hole peg test, Coin rotation task) a na zaveér

méfeni tiesu akcelerometrem. Celkem trvalo vySetfeni pfiblizné 25 minut.

Jedinci s roztrousenou skler6zou byli vysetieni béhem listopadu a prosince roku

2018. Kontrolni skupina zdravych probandt pak béhem biezna a dubna 2019.

5.3 Metoda vySetieni

Tato studie navazuje na vyzkum provedeny Patrikem Hordkem v rdmci jeho
bakalafské prace obhdjené v roce 2018 (Horak, 2018), z tohoto divodu je zachovana
jednotnost anamnestického dotazniku u vSech vySetfenych osob a metodika vySetfeni

ttesu pomoci klinickych testl a akcelerometru. Metodika je popsdna podrobnéji niZe.

5.3.1 Anamnéza

U vSech probandt byly zjistény zakladni anamnestické tdaje (vek, vaha, vyska a
dominance horni koncetiny) a dopliujici informace tykajici se koufeni a uzivani alkoholu.
Otazka byla polozena ve smyslu ,,Jak casto koufite/ uzivate alkohol?*. Jednotlivé
odpovédi byly ohodnoceny Skalou 0-3, kdy 0 — abstinent/nekuték, 1 — ptilezitostné (ne

denng), 2 — denné, 3 — denné ve vétSim mnozstvi (az zavislost).

U pacientli s roztrousenou sklerdzou byly soucasti anamnézy otazky tykajici se
jejich onemocnéni (délka, kdy se objevily prvni pfiznaky, typ onemocnéni, vyuZiti
pomiicek pfi chiizi). Pro hodnoceni mobility byl pouzit Hauser Ambulation Index (Hauser
et al., 1983), kdy je hodnoceni zalozeno na potiebé¢ kompenzacni pomucky (jako jsou

berle, hole, choditka ¢i invalidni vozik), schopnosti chlize a ¢asu potiebného k ujiti 25
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stop (ptiblizn¢ 8 metrt). Vysledkem HAI je desetibodova stupnice (0-9), kde nula
nepiedstavuje zadné sniZeni aktivity (plné aktivni) a devitka uplnou zavislost na
invalidnim voziku a neschopnost samostatné chiize (Hauser et al., 1983; Bethaoux &

Bennett, 2011). Podrobné;ji viz ptiloha €. 3.

U kontrolni skupiny zdravych osob byly soucasti anamnézy cilené otazky
na zjisténi ptipadného neurologického onemocnéni (podrobnéji viz ptiloha €. 4). Osoby

s pozitivni neurologickou anamnézou byly z vyzkumu vylouceny.

5.3.2 Subjektivni hodnoceni zdravi

U vsech osob byl zjistén subjektivni pocit zdravi polozenim otazky: ,,Jak se dnes
citite psychicky/duSevné a fyzicky?* a odpovédi pomoci vizualni analogové Skaly (Visual
analog scale — VAS, viz obrazek ¢. 1). Bodova hodnota Vizudlni analogové Skaly je

v rozmezi 0-10, kdy desitka znamena nejhorsi pocit zdravi, naopak nula nejlepsi.

V piipadé€, Ze probandlv pocit psychického a fyzického zdravi byl odliSny,

vypocital se primér obou hodnot.

Obrazek 1: Vizualni analogova $kala (VAS), zdro;:
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0034-
72992009000100012&script=sci_arttext&tlng=en

5.3.3 Klinické testy pro funkci horni koncetiny

Vysetreni sily stisku (Hand grip strength) horni koncetiny bylo provedeno
pomoci dynamometru firmy JAMAR (viz pfiloha ¢. 5, obrazek ¢. 2). Byla pouzita
nasledujici metodika (Bellace at al., 2000; Horéak, 2018):

1.  Proband si sedl na zidli, thel v ky€elnich a kolennich kloubech se co nejvice

priblizil 90°.
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2. PaZe byly voln€ u téla v neutrdlni pozici, loket byl drzen v pravém uhlu,

ptredlokti smétovalo vpted, zapésti bylo v ulndrni dukci v rozmezi 0° az 15°.

3.  Ruka s dynamometrem byla volné, nebyla podpirana vySetfujicim ani
loketni podpérkou Zzidle, dynamometr byl drzen vertikdlné¢ v prodlouzeni

ptredlokti.

Proband byl vyzvan, aby stiskl dynamometr co nejvétsi silou. Sila stisku ruky byla
méiena trikrat, a to jak na levé tak i na pravé ruce. Vysledky jednotlivych méfeni se pro
kaZdou horni koncetinu zprimérovaly a ziskala se vysledna hodnota sily stisku. Svalova

sila stisku byla hodnocena v kilogramech.

Devitikolikovy test (Nine-Hole Peg Test —- NHPT, 9HPT) je standardizovanym
testem pro méfeni jemné motoriky horni koncetiny. Vlastni test tvofi specialni plastova
deska s deviti otvory a odkladaci miska pro kolicky (viz ptiloha €. 5, obrazek €. 3).
Kolicky maji tvar uzkého valce a tikolem testovaného je, co nejrychleji vlozit po jednom,
kolicky do vSech deviti direk a nasledné, co nejrychleji vytahnout kolicky po jednom a
umistit zpét do odkladaci misky. Cas se mé&fi pomoci stopek od okamziku, kdy se proband
dotkne prvniho kolic¢ku, zastavuje se v okamziku umisténi posledniho kolicku zpét do

odkladaci misky (Mathiowetz et al., 1985; Horak, 2018).

Probandiim bylo vysvétleno, Ze by béhem testu neméli mluvit. Testované osoby
nemé¢ly moZznost si vkladani koli¢kd vyzkouSet pied ostrym startem. Celkem byly
provedeny dva pokusy pro levou a dva pokusy pro pravou horni koncetinu. Vysledny

vykon byl primérem obou pokust.

Test rotace mince (Coin rotation task/test) umoziuje otestovat schopnost jemné
motoriky a koordinace pohybii prsti horni koncetiny. Jednd se o rychly a snadno
proveditelny test, bez narokii na specialni vybaveni. Test rotace mince spo¢iva v otaceni
mince pomoci tii prsti, a to palce, ukazovacku a prostfedni¢ku. V nasi studii byla pouZita

pfi testovani Ceska pétikoruna.

Ukolem kazdého probanda bylo provést co nejrychleji dvacet ptilotacek mince,
¢as byl méten stopkami. V ptipad¢€, Ze mince spadla na zem, Cas se nezastavil, na stole
byla pfipravena jesté¢ jedna mince, kterou si doty¢ny co nejrychleji vzal mezi prsty a

v testu pokracoval.
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Kazdy z Gcastnikli studie mél moznost si pred vlastnim méfenim otaceni mince
vyzkousSet. VSichni probandi méli dva pokusy pro kazdou horni koncetinu, vysledny ¢as

byl primérem obou méieni (Heldner et al., 2014; Horak, 2018).

5.3.4 VySetreni tifesu pomoci akcelerometru

Merici zarizeni: VySetteni tfesu bylo provedeno pomoci méficitho zafizeni
osazeného ¢ipem MotionTracking sensor MPU-6050. Jedna se o tfiosy akcelerometr a
ttiosy gyroskop, ktery je schopen méfit zrychleni az do + 16 g (nastaven rozsah =2 g) a
rotace az + 2000 stupnli za vtefinu. Méfici zafizeni je fizeno mikrokontrolérem Atmel
Mega 328, naméfend data jsou v prubéhu méfeni ukladana na SD kartu a nasledné offline
zpracovana (Havlik et al., 2018; Horak, 2018). M¢fici zafizeni viz ptiloha €. 5, obrazek

¢. 4.

Metoda meéreni: Pomoci akcelerometru byl méten posturdlni tfes horni koncetiny.
Na proximalni ¢lanek ukazovacku vySetfované horni koncetiny byl nasazen detektor
ve form¢ akrylatového prstynku. Méfeni probihala ve vzpfimeném postoji (vyjimku
predstavovali néktefi nemocni s roztrouSenou sklerdézou, pro které bylo t€zké zaujmout
tuto polohu, ti pak byli testovani vsedé¢ a zmeéna polohy byla zaznamendna)
s extendovanou horni koncetinou a extendovanymi, mirné¢ abdukovanymi prsty.
NevySetfovand koncetina voln€ spocivala vedle té€la. Dolni koncetiny byly mirné
rozkroCeny z diivodu stabilnéjsiho stoje (viz ptiloha €. 5, obrazek €. 5). Ties byl méten
na obou hornich koncetinach nejprve s ofima otevienyma, poté jeste jednou se
zavienyma. Kazdy jedinec byl zméfen celkem Ctyfikrat. Pfi méfeni s otevienyma o€ima
byl doty¢ny vyzvan, aby se dival pfimo pifed sebe a fixoval pohled do jednoho
pomysiného bodu na zdi. VSechna méfeni promichala minimélné jednu minutu (Havlik

et al., 2018; Horak, 2018).

Meéreni a zpracovani signalu: Ttiosym akcelerometrem byl sniman ties ruky
ve vSech tfech oséach, nasledné pak bylo vypocteno celkové zrychleni. Vzorkovaci
frekvence zdznamu byla 100 Hz. Vysledny zaznam byl nasledné za Gc¢elem odstranéni
driftu izolinie filtrovan hornopropustnym filtrem s meznim kmitoctem 0,5 Hz

(Butterworthtv filtr 4. fadu).

Pouzité parametry: K popisu spektralni charakteristiky tfesu byly pouzity

parametry fmax @ PSDmax, kdy fmax je frekvence, pro kterou je spektralni vykonova hustota
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(PSD — Power Spectral Density) tfesu ruky nejvétsi a PSDmax ptedstavuje miru tfesu na

tomto kmitoctu.

Grafické znazorneéni: Vysledkem zpracovani zdznamu je tedy Casovy prubch
zrychleni a frekvenéni zavislost miry tfesu ruky na kmitoctu. Na grafu ¢. 1 je Casovy
pribéh vybraného zaznamu signédlu z akcelerometru, na grafu ¢.2 pak spektralni
vykonova hustota tohoto zdznamu (modra kiivka). Spektralni vykonova hustota byla pro
ucely ziskani parametrQi fmax @ PSDmax vyhlazena dolnopropustnym Butterwothovym
filtrem 4. fadu s meznim kmito¢tem 2 Hz, na obrazku zobrazeno ¢éervenou kiivkou.
Cervenym trojuhelnikem je pak na vyhlazeném signalu oznaGeno globalni maximum,
parametry fimax @ PSDmax jsou ur€eny jako poloha tohoto maxima na ose kmitoctu (fmax) a

hodnota spektralni vykonové hustoty (PSDmax) na tomto kmitoctu.
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Graf 1: Casovy priibéh vybraného zaznamu signalu z akcelerometru
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Graf 2: Spektralni vykonova hustota (PSD) vybraného zaznamu

5.3.5 Zpracovani a statistické vyhodnoceni dat

Pro statistické zpracovani anamnestickych udajti, zékladnich charakteristik
soubort, vysledkt klinickych testii a dat pofizenych pomoci akcelerometru byl pouzit
program Statistica verze 7. K popisu zakladnich charakteristik soubort zdravych jedincii
a osob s roztrouSenou skler6zou byl vypocten primér, median, smérodatnd odchylka,
minimalni a maximalni hodnoty. K ovéfeni normalnosti dat byl pouzit Shapirav — Wilkv
test normality (data maji normalni rozdé€leni, pokud plati p > 0,05). V ptipadé€, ze se
potvrdilo normalniho rozdéleni dat, pro dal$i statistické zpracovani byl pouzit
dvouvybérovy nezavisly t-test. V ptipad¢, Ze data nevykazuji normalni rozdéleni, byl
pouzit pro dalsi testovani neparametricky Manniiv — Whitneytiv U test (M-W test).

Hladina vyznamnosti byla ve vSech testech stanovena 0,05.
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6. Vysledky

6.1 Charakteristika souboru/vySetrenych probandi s roztrousenou

sklerozou

Studie se zucastnilo celkem 17 osob (14 Zen a 3 muzi) s roztrousenou sklerézou.
Kompletni data tzn. anamnestické idaje, vySetfeni hornich koncetin klinickymi testy a
vysetieni pomoci akcelerometru jsou k dispozici od 15 jedinct. U dvou probandt jsou
data netplna - v jednom ptipad¢ chybi vySetfeni tfesu pro nahlou nefunkénost méticiho
zafizeni, v druhém ptipad€ chybi vySetteni hornich kon¢etin na jemnou motoriku (Nine-
hole peg test a Coin rotation test) z divodu, Ze vysetifovany odmitl testy udélat kvali
vyraznym problémim s jemnou motorikou. Soucasné tento muz nebyl schopen udrzet
natazenou horni koncetinu pii métfeni akcelerometrem déle nez cca 15 vtefin, proto byl

z nasledné spektralni analyzy tfesu vyloucen.

Primérny vék probandi je 52,8 let (pramérny veék zen 54,1 let a muzl 46,3 let).
VSsichni Gcastnici studie oznacili pravou ruku jako dominantni. Celkovou charakteristika

souboru piedstavuje tabulka €. 2.

Tabulka 2: Zakladni charakteristika souboru probandi s roztrousenou sklerézou

Muzi N prameér median min max SD

Vek 3 46,33 47 39 53 7,02
Vyska [cm] 3 179 178 170 189 9,54
Vaha [kg] 3 96 96 93 99 3,00
BMI 3 30,06 30,30 27,71 32,18 2,24
Zeny N priamér mediin min max SD

Vek 14 54,14 50,5 42 70 10,14
Vyska [cm] 14 169,43 169,5 161 177 4,29
Vaha [kg] 14 72,14 70,50 60 105 12,01
BMI 14 25,21 24,06 21,01 38,57 4,69
Celkem N priamér mediin min max SD

Vek 17 52,76 50 39 70 9,96
Vyska [cm] 17 171,12 170 161 189 6,36
Vaha [kg] 17 76,35 72 60 105 14,36
BMI 17 26,06 24,8 21,01 38,57 4,70

Vysvetlivky: SD — smérodatna odchylka
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6.2 Charakteristika souboru/vysetienych probandii — kontrolni skupina

Celkem se studie dobrovoln¢ zt¢astnilo 18 osob (9 muztia 9 Zen). Po vyhodnoceni
anamnestickych udaja, klinickych vySetfeni a analyzy tfesu byly zjistény u jednoho
probanda (muze) odliSnosti vysledkii pfi méfeni tfesu akcelerometrem u pravé horni
koncetiny. Tento muz pifi odbéru anamnézy uvedl, Ze s pravou rukou mé problémy pfi
jemné manipulaci pfedevSim s pfiborem (Izici) a nésledné zrodinné anamnézy
vyplynulo, ze jeho matka méla také tfes pravé horni koncetiny, ale nikdy nebyla vySetfena
neurologem. Z tohoto diivodu byl proband vyloucen ze spektralni analyzy tiesu, v testech
jemné motoriky (Nine-hole peg test, Coin rotation task) vykazoval horsi ¢asy oproti
primérnym hodnotam, a to u obou rukou, proto byl vyloucen i ze statistické¢ho testovani

klinickych vySetteni vyjma sily stisku, kde obé ruce dosdhly primérnych hodnot.

Primérny vék probandi byl 52,9 let. VSichni dobrovolnici oznacili jako
dominantni ruku pravou. Podrobnéjsi charakteristiku kontrolniho souboru osob lze najit

v tabulce ¢&. 3.

Tabulka 3: Zakladni charakteristika kontrolniho souboru osob

Muzi N priameér median min max SD

Vek 9 54 61 38 72 13,80
Vyska [cm] 9 176,79 178 172 181 3,15
Vaha [kg] 9 100 98 68 134 18,66
BMI 9 32,14 31,31 21,46 45,29 6,81

Zeny N priameér mediin min max SD

Vek 9 51,89 52 37 69 12,40
Vyska [cm] 9 169,56 170 161 176 3,94
Vaha [kg] 9 85,89 95,00 59 108 17,03
BMI 9 29,91 32,11 20,66 37,42 6,07
Celkem N prameér median min max SD

Vek 9 52,94 56 37 72 15,78
Vyska [cm] 9 173,17 172 161 181 5,08
Vaha [kg] 9 92,94 96 59 134 18,79
BMI 9 31,02 31,71 20,66 45,29 6,36

Vysvetlivky: SD - smérodatna odchylka
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6.3 Anamnestické udaje (koureni a alkohol) a subjektivni pocit zdravi

Na zéklad¢ anamnestického Setfeni u osob s roztrousenou skler6zou bylo zjisténo,
ze vétSina (82,4 %) tj. 14 osob v soucasnosti nekoufi, 3 probandi (17,6 %) kouii pouze
prilezitostné. U kontrolni skupiny byly zjiStény pouze 2 osoby (tj. 11,1 %), které
v soucasné dob¢ koufi, a to denné (1 Zena cca 5—7 cigaret za den; 1 muz cca 15—20 cigaret

za den), zbylych 16 dobrovolniki (tj. 88,9 %) jsou nekufaci. Podrobnéji viz graf €. 3.

Cetnost koureni

18
16
14
12
10

Cetnost

nekurak pfilezitostné pravidelné denné

O N B O

E RS ®Kontroly

Graf 3: Cetnost koufeni u osob s roztrousenou skler6zou a kontrolni skupiny osob

Ze zjisténych anamnestickych udaji vyplyva, Zze konzumace alkoholu je u osob
s roztrouSenou sklerozou v 82,4 % piipadd (tedy u 14 probandt) pouze prilezitostna, 3
probandi jsou abstinenti. Obdobnad je situace i1 u kontrolni skupiny, kde vétsina (88,9 %)
dotazanych osob uvedla, Ze konzumuji alkohol pouze pftilezitostn¢, dva jedinci piji
alkohol pravidelné ¢i denné (jedna se pfedevsim o konzumaci piva) a dvé osoby abstinuyji.

Podrobnéji viz graf €. 4.
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Graf 4: Cetnost konzumace alkoholu u 0sob s roztrouSenou sklerézou a u kontrolni
skupiny osob

Soucasti odbéru anamnestickych udajii byla 1 otdzka na subjektivni
hodnoceni/pocit zdravi, na kterou dotdzani odpovidali pomoci vizualni analogové skaly
(VAS). Pouze dva jedinci s roztrousenou skler6zou hodnotili, Ze se v den vySeteni neciti
dobte (VAS 8). Obdobn¢ dva probandi z kontrolni skupiny odpovédéli, Ze se dnes neciti
zcela dobte (VAS 5). Ostatni probandi odpovédé€li na otazku, jak se dnes citi, pozitivné.

Podrobnéji viz graf ¢. 5.

Cetnost hodnot vizualni analogové $kaly (VAS)
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Graf 5: Cetnost hodnot vizualni analogové §kaly u osob s roztrousenou sklerézou a
kontrolni skupiny osob
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6.4 Podrobnéjsi charakteristika souboru osob s roztrousenou sklerézou

Primeérnd délka onemocnéni (resp. doba od diagnostiky roztrousené sklerozy) je

18,1 let, prvni symptomy onemocnéni se objevily prumérné pred 22,6 lety. V souboru

osob s roztrousenou skler6zou je 6 jedincii s primarné progresivni formou onemocnéni

(PP), 3 jedinci s relaps-remitentni (RR) a 8 lidi se sekundarné progresivnim typem (SP)

onemocnéni. Sedm probandl nevyuziva k chiizi Zadné pomicky, sedm osob vyuziva hole

(at’ uz francouzské nebo trekové) a tfi jedinci se na delsi vzdalenost premist'uji pomoci

voziku. Zéadny s probandi nepouziva k chiizi ortézu, 4 zeny vyuzivaji k chizi

neurostimulator WalkAide. Primérnd mira postizeni vySetfenych osob s roztrousenou

skler6zou na zakladé Hauser Ambulation Indexu dosahla hodnoty 3. Pro detailngjsi

informace viz tabulka ¢. 4 a 5.

Tabulka 4: Délka onemocnéni roztrouSenou sklerozou a Hauser Ambulation Index

priamér mediin min max SD

Délka muzi 13,33 9 8 23 8,39
onemocneni

[roky] Zeny 19,07 19 4 39 10,51

celkem 18,06 19 4 39 10,18

Doba od 1. muzi 14,33 10 10 23 7,51
Ssymptomu

[roky] Zeny 24,3 6 25 4 39 9,4 1

celkem 22,59 23 4 39 9,72

Hauser muzi 3,33 2 1 7 3,21
Ambulation

Index zeny 2,93 3 0 6 2,40

celkem 3 2 0 7 2,45
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Tabulka 5: Typ roztrousené sklerdzy a typ pouZité pomiicky pro chizi

muzi Zeny celkem
Typ onemocnéni PP — primarné 0 6 6
progresivni
RR —relaps 1 ) 3
remitentni
SP — sel.<un’darne ) 6 2
progresivni
Pomticka pti chtizi »4dna 1 6 7
hole 1 6 7
vozik 1 2 3
Ortéza ne 3 10 13
ano (WalkAide) 0 4 4
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6.5 Klinicka vySetieni horni kon¢etiny

V nasledujicich tabulkdch jsou pifehledné¢ uvedeny aritmetické praméry a
smérodatné odchylky hodnot jednotlivych klinickych testi v zavislosti na pohlavi a
vySetfované horni koncetin€. V tabulce €. 6 je uvedena zakladni statisticka charakteristika
osob s roztrousenou skler6zou, v tabulce ¢. 7 charakteristika kontrolni skupiny probandi
a v tabulce €. 8 je zaznamenana celkova charakteristika skupiny nemocnych a zdravych

osob. Podrobn¢jsi vycet statistickych charakteristik viz ptiloha €. 6.

Tabulka 6: Zakladni charakteristika Kklinickych testi u osob s roztrousenou
sklerézou

RS SKUPINA
Muzi Zeny
Prava HK Leva HK Prava HK Leva HK
x+ SD x+ SD x+ SD x+ SD
Hand grip [kg] 33,17 25,07 40,83 + 8,62 25,61 £ 6,16 25,71 +£ 17,03

Nine-hole peg test [s] 22,93 +2,56 22,55+2,95 24,72 + 8,16 26,18 9,92

Coin rotation task [s] 13,76 £ 1,25 17,02 +£2,83 23,42+11,69 | 26,07+ 11,93

Vysvetlivky: HK — horni koncetina, X — aritmeticky prumer, SD — smérodatna odchylka,
kg — kilogramy, s — sekundy

Tabulka 7: Zakladni charakteristika klinickych test u kontrolni skupiny osob

KONTROLNI{ SKUPINA
Muzi Zeny
Prava HK Leva HK Prava HK Leva HK
x+ SD x+ SD x+ SD x+ SD
Hand grip [kg] 46,96 £ 10,31 42,52 + 8,98 26,93 + 3,86 24,04 £ 3,90
Nine-hole peg test [s] 18,38 £2,11 18,94 + 1,50 16,36 + 3,06 17,19 £2,02
Coin rotation task [s] 12,29 £2,08 13,34 £2,02 14,01 £ 3,20 15,95 £ 3,30

Vysvetlivky: HK — horni koncetina, X — aritmeticky prumer, SD — smérodatna odchylka,
kg — kilogramy, s — sekundy
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Tabulka 8: Celkova zakladni charakteristika klinickych testi nemocnych a

zdravych osob

RS SKUPINA KONTROLNI SKUPINA
Celkem Celkem
Pravd HK Leva HK Pravd HK Leva HK
X+ SD x+ SD X+ SD X+ SD
Hand grip [kg] 26,64 +10,87 | 28,38+9,21 36,94 £12,78 | 33,28+ 11,54
Nine-hole peg test [s] 24,50 + 7,65 25,73 £9,35 17,31 +£2,78 18,01 £1,96
Coin rotation task [s] 22,48+ 11,40 | 24,94+ 11,55 13,20+2,79 14,73 £ 3,00

Vysvetlivky: HK — horni koncetina, X — aritmeticky prumer, SD — smérodatna odchylka,
kg — kilogramy, s — sekundy

Vysetieni sily stisku ruky (Hand grip) probéhlo celkem u 3 muzii s roztrousenou
skler6zou s pruimérnym vysledkem pro pravou horni koncetinu (HK) 33,17 £ 25,07
kilogramli (primér + smérodatnd odchylka), pro levou HK byla primérna sila stisku
40,83 + 8,62 kilogramil. U deviti muzii z kontrolni skupiny byla zjiSténa primérna sila
stisku pro pravou HK 46,96 + 10,31 kilogramt, pro levou HK pak 42,52 + 8,98
kilogramii. VySetfenim sily stisku ruky u 14 Zen s roztrousenou skler6zou byla
zaznamenana primeérna hodnota pro pravou HK 25,61 + 6,16 kilogramti a pro levou HK
25,71 £ 7,03 kilogramti. U deviti zdravych Zen byla zjiSténa primérna hodnota sily stisku
pro pravou HK 26,93 + 3,86 kg a pro levou HK 24,04 + 3,90 kilogrami. Primérny
vysledek sily stisku vSech vySettenych osob s roztrouSenou sklerdézou pro pravou HK byl
26,64 + 10,87 kilogramd, pro levou HK 28,38 + 9,21 kilogramti. Priimérna sila stisku
u vSech vySetfenych osob z kontrolni skupiny pro pravou HK dosahla hodnoty 36,94 +
12,78 kilogramt a pro levou HK 33,28 + 11,54 kilogramd.

Klinické vySetfeni Nine-hole peg test (Devitikolikovy test) prob¢hlo u dvou
muzil s roztrousenou skler6zou s primérnym vysledkem pro pravou HK 22,93 + 2,56
sekund (primér £+ smérodatnéd odchylka) a pro levou HK 22,55 + 2,95 sekund. Zdravym
muzim trval Nine-hole peg test v primeéru pro pravou HK 18,38 + 2,11 vtefin, pro levou
HK 18,94 + 1,50 sekund. Primérny Cas testu u Zen s roztrousenou skler6zou byl pro
pravou HK 24,72 + 8,16 sekund a pro levou HK 26,18 + 9,92 vtefin. Devitikolikovy test
u zdravych Zen trval v priméru pro pravou HK 16,36 & 3,06 vtetin a pro levou HK 17,19
+ 2,02 sekund. Celkovy primérny Cas pro splnéni Nine-hole peg testu u vSech osob

s roztrousenou skler6zou byl pro pravou ruku 24,50 + 7,65 sekund a pro levou ruku
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25,73 + 9,35 sekund. Celkova primérnd hodnota pro skupinu zdravych osob byla pro
pravou HK 17,31 + 2,78 sekund a pro levou HK 18,01 + 1,96 sekund.

Primérny vysledek klinického testu rotace mince (Coin rotatin task) byl u dvou
muzi s roztrousenou sklerézou pro pravou HK 13,76 £ 1,25 vtefin, pro levou HK 17,02
+ 2,83 vtefin. U zdravych muzi byl zaznamenan prumérny ¢as pro pravou HK 12,29 +
2,08 sekund a pro levou HK 13,34 £ 2,02 sekund. Priimérnd hodnota Coin rotation testu
u zen s roztrousenou skler6zou byla pro pravou HK 23,42 + 11,69 sekund, pro levou HK
26,07 + 11,93 sekund. Zeny v kontrolni skupiné dosahly primé&rného ¢asu pro pravou HK
14,01 + 3,20 sekund a pro levou HK 15,95 + 3,30 vtetin. Celkovy primérny vysledek pro
vSechny probandy s roztrousenou sklerézou byl pro pravou ruku 22,48 + 11,40 sekund,
pro levou ruku 24,94 + 11,55 sekund. Primérnd hodnota testu otd€eni mince u zdravych

osob byla pro pravou HK 13,20 + 2,79 sekund a pro levou HK 14,73 + 3,00 vtefiny.

6.5.1 Statistické testovani/zpracovani dat z klinickych vySetfeni

U kontrolni skupiny probandii vSechna data zklinickych vySetfeni splnila
podminku normadlniho rozdéleni (viz tabulka €. 9). U osob s roztrouSenou sklerézou
splnila podminku normality pouze data z méfeni sily stisku, u vysledki Nine-hole peg
testu a testu rotace mince nebylo prokdzano normalni rozdéleni (viz tabulka 10),
zlogaritmovanim dat byla splnéna podminka norméalnosti. Pro dalsi testovani byl pouZit
dvouvybérovy nezavisly t-test, kde grupovaci proménnou byla pfitomnost/nepiitomnost

RS. Hladina vyznamnosti vSech testi je 0,05.

Tabulka 9: Shapiriv — Wilkiv test normality dat z klinického vySetieni u kontrolni
skupiny osob

Kontrolni skupina Shapiriav - Wilkiv test normality
Hand grip P [kg] W =10,92 P=0,14
Hand grip L [kg] W =10,93 P=0,18
Nine-hole peg test P [s] W =0,96 P=0,58
Nine-hole peg test L [s] W =10,97 P=0,80
Coin rotation task P [s] W =0,95 P=0,49
Coin rotation task L[s] W =0,93 P=0,23

Vysveétlivky: P — prava horni koncetina, L — leva horni koncetina
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Tabulka 10: Shapiriv — Wilkiiv test normality dat z klinického vySetieni u osob
s roztrousenou sklerézou

. Shapiro - Wilkuv test Shapiro - Wilkay test
RS skupina . normality
normality . -
po zlogaritmovani dat
Hand grip P [kg] W =0,94 P=0,276
Hand grip L [kg] W =0,96 P=0,724
Nine-hole peg test P [s] W =0,87 P =10,031 W =0,93 P=0,204
Nine-hole peg test L [s] W =0,81 P =0,004 W =0,94 P=0,317
Coin rotation task P [s] W =0,80 P =0,003 W =0,87 P=0,051
Coin rotation task L[s] W =0,81 P =0,005 W =0,92 P=0,160

Vysvetlivky: P — prava horni koncetina, L — leva horni koncetina

Na zékladé ptiblizné stejného primérného véku probandi (viz tabulka ¢. 2 a €. 3)
v obou skupinach (nemocni a zdravi jedinci) byl v nésledujicich statistikach vliv véku

zanedban.

6.5.2 Porovnani vysledkii klinickych testli u skupiny nemocnych a zdravych osob

(Dvouvybérovy t-test RS vs. kontroly)

Podafilo se prokazat statisticky vyznamny rozdil (p=0,018) v sile stisku pravé
horni koncetiny mezi nemocnymi a zdravymi jedinci. Oproti tomu rozdil sily stisku levé
ruky mezi nemocnymi a zdravymi jedinci neni statisticky vyznamny (p=0,18). Existuje
signifikantni rozdil mezi primérnymi hodnotami u nemocnych a zdravych probandi
v Nine-hole peg testu (Devitikolikovy test), a to jak pro pravou HK (p=0,001) tak pro
levou HK (p=0,001). Déle se podaftil prokazat statisticky vyznamny rozdil v testu rotace
mince (Coin rotation task) mezi zdravymi a nemocnymi osobami, a to jak u pravé HK
(p=0,001), tak ulevé HK (p=0,000). Vysledky t-testu jsou piehledn¢ zaznamenany

v tabulce €. 11 a zobrazeny v souhrnném grafu ¢. 6.
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Tabulka 11: Vysledky nezavislého dvouvybérového t-testu pro jednotlivé klinické

testy u nemocnych a zdravych osob

Hodnota t Stupné volnosti Hodnota p
Hand grip P [kg] -2,487 33 0,018
Hand grip L [kg] -1,374 33 0,179
Nine-hole peg test P [s] 3,901 31 0,001
Nine-hole peg test L [s] 3,885 31 0,001
Coin rotation task P [s] 3,914 31 0,001
Coin rotation task L[s] 4,295 31 0,000

Vysvetlivky: P — prava horni koncetina, L — leva horni koncetina
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Graf 6: Prehled krabicovych grafi prumérnych hodnot Kklinickych testa
v porovnani pro zdravé a nemocné osoby

A) Krabicové grafy primérnych hodnot sily stisku na pravé (levy sloupec) a levé HK (pravy

sloupec)

B) Krabicové grafy primérnych hodnot Nine-hole peg testu na pravé (levy sloupec) a levé HK
(pravy sloupec)
C) Krabicové grafy prumérnych hodnot Coin rotation testu na pravé (levy sloupec) a levé HK
(pravy sloupec)
Vysvetlivky: RS — 0=zdravi, 1=nemocni; SD — smerodatna odchylka, P — prava HK, L — leva HK

6.5.3 Porovnani vysledki klinickych test v zavislosti na pohlavi u RS a kontrol

(Dvouvybérovy t-test Zeny RS vs. Zeny kontroly)

Porovnani muzZi RS vs. muZi kontroly

Z diivodu nizkého poctu vysetienych muzl s roztrouSenou sklerézou (pro Hand

grip N=3; pro ostatni testy N=2) nebylo provedeno statistické porovnani se zdravymi

muzi. Data byla porovndna pouze graficky, viz souhrnny graf ¢. 7.
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Graf 7: Prehled krabicovych grafi primérnych hodnot klinickych vySetieni
v porovnani pro zdravé a nemocné muze

A)
B)

S

Krabicové grafy primérnych hodnot sily stisku na pravé (levy sloupec) a levé HK (pravy

sloupec)

Krabicové grafy primérnych hodnot Nine-hole peg testu na pravé (levy sloupec) a levé HK

(pravy sloupec)

Krabicové grafy primémych hodnot Coin rotation testu na pravé (levy sloupec) a levé HK

(pravy sloupec)

Vysvetlivky: RS — O0=zdravi, 1=nemocni; SD — smerodatnd odchylka, P — prava HK, L — leva HK
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Dvouvybérovy t-test Zeny RS vs. Zeny kontroly

Mezi nemocnymi a zdravymi zenami nebyl nalezen staticky vyznamny rozdil
v sile stisku ani pravé (p=0,57) ani levé (p=0,52) horni koncetiny. Podatilo se prokazat
statisticky vyznamny rozdil mezi primérnymi hodnotami trvani Nine-hole peg testu
u zdravych a nemocnych zen, a to jak pro pravou (p=0,003), tak i pro levou (p=0,004)
horni koncetinu. Dale byl nalezen statisticky vyznamny rozdil v testu otaceni mince (Coin
rotation task) mezi zdravymi a nemocnymi Zenami, a to jak u pravé HK (p=0,008), tak

u levé HK (p=0,008). Podrobnéjsi vysledky t-testu viz tabulka ¢. 12 a graf €. 8.

Tabulka 12: Vysledky nezavislého dvouvybérového t-testu pro jednotlivé klinické
testy u nemocnych a zdravych Zen

Hodnota t Stupné volnosti Hodnota p
Hand grip P [kg] -0,57 21 0,574
Hand grip L [kg] 0,65 21 0,522
Nine-hole peg test P [s] 3,31 21 0,003
Nine-hole peg test L [s] 3,22 21 0,004
Coin rotation task P [s] 2,90 21 0,008
Coin rotation task L[s] 2,94 21 0,008

Vysvetlivky: P — prava horni koncetina, L — leva horni koncetina
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Graf 8: Prehled krabicovych grafii primérnych hodnot klinickych vySetieni
v porovnani pro zdravé a nemocné Zeny

A)
B)

®)

Krabicové grafy primérnych hodnot sily stisku na pravé (levy sloupec) a levé HK (pravy

sloupec)

Krabicové grafy primérnych hodnot Nine-hole peg testu na pravé (levy sloupec) a levé HK

(pravy sloupec)

Krabicové grafy primérnych hodnot Coin rotation testu na pravé (levy sloupec) a levé HK

(pravy sloupec)

Vysvetlivky: RS — 0=zdravé zeny, 1=nemocné zeny, SD — smerodatnd odchylka, P — prava HK,
L —leva HK
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A)

C)

6.5.4 Porovnani vysledku klinickych testii v zavislosti na pohlavi u jedinci

s roztrousSenou sklerézou

Vysledky jednotlivych klinickych testl mezi muzi a Zzenami s roztrousSenou

skler6zou byly z ditvodu nizkého poctu vysetfenych muzi (pro Hand grip N=3; pro

ostatni testy N=2) pouze uspotadany v piehledném souhrnném grafu ¢. 9.
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Graf 9: Prehled krabicovych grafi priamérnych hodnot Kklinickych vySetieni
v zavislosti na pohlavi u osob s roztrousenou skler6zou
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A) Krabicové grafy primérnych hodnot sily stisku na pravé (levy sloupec) a levé HK (pravy
sloupec)
B) Krabicové grafy primérnych hodnot Nine-hole peg testu na pravé (levy sloupec) a levé HK

(pravy sloupec)
C) Krabicové grafy primérnych hodnot Coin rotation testu na pravé (levy sloupec) a levé HK
(pravy sloupec)

Vysvetlivky: pohlavi O0=muzi, 1=zZeny, SD — smérodatna odchylka, P — prava HK, L — leva HK

6.5.5 Porovnani vysledkii klinickych testti v zavislosti na pohlavi u zdravych osob

(Dvouvybérovy t-test zdravé Zeny vs. zdravi muZi)

K porovnani vysledkll jednotlivych klinickych testi mezi zdravymi muzi a
zenami byl pouzit dvouvybérovy nezavisly t-test, kde grupovaci proménnou bylo pohlavi

(zena/muz). Vysledky t-testu jsou zapsany v tabulce ¢. 13.

Byl nalezen statisticky vyznamny rozdil v sile stisku pravé (p=0,000) i levé HK
(p=0,000) mezi muzi a zenami. Nepodafilo se prokazat statisticky vyznamny rozdil
pramérnych hodnot Nine-hole peg testu mezi muZi a Zenami, a to ani u pravé HK (p=0,14)
ani levé HK (p=0,063). Mezi primérnymi vysledky v Coin rotation testu nebyl prokazan
statisticky vyznamny rozdil mezi muZi a Zenami, a to ani pro pravou HK (p=0,22) tak ani
pro levou HK (p=0,072). Vysledky jsou graficky znazornény v pfehledném souhrnném
grafu ¢. 10.

Tabulka 13: Vysledky nezavislého dvouvybérového t-testu pro jednotlivé klinické
testy v zavislosti na pohlavi u zdravych osob

Hodnota t Stupné volnosti Hodnota p
Hand grip P [kg] 5,462 16 0,000
Hand grip L [kg] 5,662 16 0,000
Nine-hole peg test P [s] 1,557 15 0,140
Nine-hole peg test L [s] 2,006 15 0,063
Coin rotation task P [s] -1,290 15 0,216
Coin rotation task L[s] -1,936 15 0,072

Vysveétlivky: P — prava horni koncetina, L — leva horni koncetina
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Graf 10: Prehled krabicovych grafii priimérnych hodnot Kklinickych vySetieni
v zavislosti na pohlavi u zdravych osob

A)
B)

0

Krabicové grafy primérnych hodnot sily stisku na pravé (levy sloupec) a levé HK (pravy

sloupec)

Krabicové grafy primérnych hodnot Nine-hole peg testu na pravé (levy sloupec) a levé HK

(pravy sloupec)

Krabicové grafy primérnych hodnot Coin rotation testu na pravé (levy sloupec) a levé HK

(pravy sloupec)

Vysvetlivky: pohlavi O=muzi, 1=zZeny; SD — smérodatna odchylka, P — prava HK, L — leva HK
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6.6 Spektralni charakteristika tfesu

Zakladni charakteristika tfesu tzn. frekvence, na které je ties nejvetsi (fmax) a mira
ttesu na této frekvenci (PSDmax) je uvedena v tabulce ¢. 14. Primérna hodnota fimax
u nemocnych s roztrousenou sklerézou je 2,20 = 0,56 Hz (primér £+ smérodatna
odchylka), u zdravych probandi 2,34 + 0,43 Hz. Primérna hodnota PSDnax byla zjiSténa
u nemocnych osob -44,15 £ 7,96 dB/Hz, u kontrolni skupiny pak -52,56 + 3,30 dB/Hz.
V grafu ¢. 11 je uveden ptiklad porovnani spektralni vykonové hustoty (PSDmax) pro

pravou HK u vybrané nemocné a zdravé osoby.

Primérné hodnota frekvence maximalniho tfesu u nemocnych osob je pro pravou
HK 2,21 + 0,52 Hz a pro levou HK 2,19 + 0,60 Hz. Primérnd hodnota miry tfesu na
maximalni frekvenci je pro pravou HK -45,18 + 7,25 dB/Hz a pro levou HK -43,13 +
8,60 Hz/dB. U kontrolni skupiny osob je priimérna hodnota frekvence maximalniho tfesu
pro pravou HK 2,21 + 0,28 Hz a pro levou HK 2,46 + 0,53 Hz. Primérnd hodnota miry
ttesu u zdravych osob je pro pravou HK -52.85 + 2,94 dB/Hz a pro levou HK -52,27 +
3,65 dB/Hz. VSechny vysledky jsou uvedeny v tabulce €. 15.

Tabulka 14: Zakladni charakteristika tfesu méiFeného pomoci akcelerometru
u nemocnych a zdravych osob

RS SKUPINA KONTROLNI SKUPINA
X+ SD X+ SD
finax [Hz] 2,20+ 0,56 2,34 +0,43
PSDpnay [dB/Hz] 44,15 + 7,96 -52,56 + 3,30

Vysvétlivky: X — aritmeticky priimér, SD — smérodatnd odchylka, Hz — Hertz, dB — decibel

Tabulka 15: Zakladni charakteristika tifesu méreného pomoci akcelerometru
pro pravou a levou horni koncetinu u nemocnych a zdravych osob

RS SKUPINA KONTROLNI SKUPINA
Prava HK Leva HK Prava HK Leva HK
x+ SD X+ SD X+ SD X+ SD
fmax [HZ] 2,21 +0,52 2,19+ 0,60 2,21 +0,28 2,46 £0,53
PSDmax [dB/Hz] -45,18 £7,25 -43,13 + 8,60 -52,85+2,94 -52,27 +£ 3,65

Vysveétlivky: X — aritmeticky priumer, SD — smérodatna odchylka, Hz — Hertz, dB — decibel
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Graf 11: Priklad porovnani spektralni vykonové hustoty (PSDmax) signalu
z akcelerometru pro pravou horni kondetinu u vybrané osoby s roztrousenou

skler6zou (A) a zdravé osoby (B)

6.6.1 Statistické testovani/zpracovani dat ze spektralni charakteristiky tfesu

Testovanim dat frekvence maximalniho tfesu (fmax) bylo zjisténo, Ze nespliuji

podminku normdlniho rozdéleni (viz tabulka ¢. 16). Z tohoto diivodu byl pro nasledné

statistické zpracovani pouzit neparametricky Manniv - Whitneyiv test. Hodnoty miry

ttesu na dané frekvenci (PSDmax) maji normalni rozdéleni (viz tabulka ¢. 16), proto mohl

byt dale pouzit dvouvyberovy nezavisly t-test. Hladina vyznamnosti vSech testt je 0,05.

Tabulka 16: Shapiriv — Wilkiiv test normality dat ze spektralni analyzy ti‘esu

u nemocnych a zdravych osob

Shapiruyv - Wilkav test normality
RS SKUPINA
finax [Hz] W =0,89 P =0,000
PSDmax [dB/Hz] W=0,97 P=0,12
KONTROLNI SKUPINA
finax [Hz] W =0,83 P =0,000
PSDmax [dB/Hz] W =0,99 P=10,80

Vysvetlivky: Hz — Hertz, dB — decibel
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6.6.2 Porovnani fmax a PSDmax mezi skupinou nemocnych a zdravych osob

Pro porovnani frekvence maximalniho tfesu mezi nemocnymi a zdravymi jedinci
byl pouzit neparametricky Manntiv — Whitneylv test, kde grupovaci proménna byla
pritomnost/nepiitomnost onemocnéni. Pro srovnani miry tfesu mezi nemocnymi a
zdravymi jedinci byl pouzit dvouvybérovy nezavisly t-test, kde grupovaci proménnou

byla ptitomnost/nepfitomnost onemocnéni. VSechny vysledky jsou zapsany v tabulce

¢. 17 a graficky znazornéné v grafu ¢. 12 a 13.

Tabulka 17: Vysledky frekvence maximalniho tfesu a miry tfesu na této frekvenci

mezi skupinou nemocnych a zdravych osob

M-W test Hodnota U Hodnota Z Hodnota p
finax [Hz] 1531,00 -2,43 0,015
Dvouvybér. t-test Hodnota t Stupné volnosti Hodnota p
PSDinax [dB/Hz] 7,972 126 0,000

Vysvetlivky: Hz — Hertz, dB — decibel

Podarilo

s roztrouSenou skler6zou a zdravymi jedinci (p=0,015). Byl zaznamendn také

se prokdzat

statisticky vyznamny rozdil

fmax mezi probandy

signifikantni rozdil v mife tfesu mezi nemocnymi a zdravymi jedinci (p=0,000).
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Graf 13: Krabicovy graf porovnani priméri miry tiesu (PSDmax) u nemocnych a

zdravych osob

Vysvetlivky: RS — roztrousena skleroza, 0=zdravi, 1= nemocni

6.6.3 Porovnani fmax a PSDmax pravé a levé horni koncetiny mezi skupinou

Krabicovy graf pro proménnou PSD
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Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil ve frekvenci maximalniho tiesu u levé HK
mezi nemocnymi a zdravymi jedinci (p=0,007), v pfipad€ pravé HK (p=0,61) vyznamny
rozdil nebyl prokazat. Porovnanim miry tfesu pravé (p=0,000) i levé (p=0,000) HK byl
zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi probandy s roztrousenou skler6zou a kontrolni

skupinou probandt. Vysledky Mannova- Whitneyova testu a dvouvybérového t-testu
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jsou zapsany v tabulce €. 18 a graficky zndzornéné v grafu ¢. 14 a 15.
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Tabulka 18: Vysledky porovnani frekvence nejvétSiho tfesu (fmax) a miry tiesu
(PSDmax) pro pravou a levou horni koncetinu mezi nemocnymi a zdravymi osobami

fmax [Hz] Hodnota U Hodnota Z Hodnota p
PHK 472,00 -0,511 0,609
LHK 309,50 -2,697 0,007
PSDmax [Hz/db] Hodnota t Stupné volnosti Hodnota p
PHK 5,67 62 0,000
LHK 5,65 62 0,000

Vysvetlivky: PHK — prava horni koncetina, LHK — leva horni koncetina, Hz — Hertz, dB — decibel
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6.6.4 Porovnani fmax a PSDmax pravé a levé horni kondetiny s a bez zrakové kontroly

mezi skupinou nemocnych a zdravych osob

Porovnanim frekvence nejvétsiho tiesu pravé a levé horni koncetiny s a bez
zrakové kontroly mezi skupinou nemocnych a zdravych osob se podafilo prokazat
statisticky vyznamny rozdil pouze u tfesu levé HK se zrakovou kontrolou (p=0,003),
v ostatnich piipadech nebyl rozdil mezi skupinami osob prokazan. Déle se podafilo
prokazat signifikantni rozdil miry tfesu pravé HK se zrakovou kontrolou (p=0,002) i bez
zrakové kontroly (p=0,000) mezi nemocnymi a zdravymi jedinci. Obdobné byl
zaznamenan signifikantni rozdil miry tiesu levé HK, jak se zrakovou kontrolou (p=0,000)
tak bez zrakové kontroly (p=0,003). Vysledky Mannova — Whitneyova testu jsou
zaznamenany v tabulce €. 19, vysledky dvouvybérového t-testu jsou zapsany v tabulce

¢. 20.

Tabulka 19: Porovnani frekvence nejvétSiho tiresu pravé a levé horni koncetiny s a
bez zrakové kontroly mezi nemocnymi a zdravymi osobami

fmax [Hz] Hodnota U Hodnota Z Hodnota p
PHK Open 123,50 0,11 0,88
PHK Close 104,00 -0,89 0,38
LHK Open 48,50 -2,98 0,003
LHK Close 108,50 -0,72 0,47

Vysvetlivky: PHK — prava horni koncetina, LHK — levd horni koncetina, open — oteviené oci,

close —zaviené oci, Hz — Hertz

Tabulka 20: Porovnani miry tfesu pravé a levé horni koncetiny s a bez zrakové

kontroly mezi nemocnymi a zdravymi osobami

PSDumax [dB/Hz] Hodnota t Stupné volnosti Hodnota p
PHK Open 3,43 30 0,002
PHK Close 4,79 30 0,000
LHK Open 4,79 30 0,000
LHK Close 3,20 30 0,003

Vysvetlivky: PHK — prava horni koncetina, LHK — levd horni koncetina, open — oteviené oci,
close — zaviené oci, Hz —Hertz, dB —decibel
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7. Diskuze

7.1 Vybér probandi, charakteristika souboru

Cilem prace bylo vySetiit tfes hornich koncetin pomoci klinickych testi a
akcelerometru u osob s roztrousenou skler6zou a u zdravych jedincii a nasledné ziskané
hodnoty porovnat mezi obéma skupinami. Probandi z kontrolni skupiny byli vybrani na
zéklad¢ co nejveétsi vékoveé podobnosti se skupinou nemocnych osob, z diivodu vylouceni

mozného vlivu stafi na projevy tiesu.

Skupina nemocnych s roztrousenou skler6zou byla jasn€¢ definovana dle
diagnostickych kritérii (Polman et al., 2011). Kontrolni skupina probandi na zacatku
vySetfeni odpovidala na sérii anamnestickych otdzek, které mély za cil odhalit nebo
pfipadné upozornit na vylucovaci kritéria (napf. neurologickd diagnoéza). Z celkového
poctu 18 dobrovolnikid 17 z nich odpovédélo negativné na klicové anamnestické udaje,
na zéklad¢é toho byli tito jedinci v rdmci této studie oznaceni jako zdravi. Vyjimkou je
jeden proband (muz), ktery vykdzal odlisnosti vysledkl pii méfeni tiesu akcelerometrem
u pravé horni koncetiny a v ostatnich klinickych testech s vyjimkou sily stisku. Z tohoto
divodu byl proband vyloucen ze spektralni analyzy tfesu, ze statistického hodnoceni
klinickych vysetfeni vyjma sily stisku, kde obé ruce dosdhly primérnych hodnot. Tomuto

muZi bylo doporuceno navstivit neurologa.

Autorka prace si je plné¢ védoma faktu, Ze ke zjisténi zdravotniho stavu je
zapotiebi podrobnéjsi vySetfeni tzn. nejen detailngjsi a cilenéjsi odbér anamnestickych
udaju ale ptedevsim kompletni neurologické vySetfeni. Na zaklad¢ toho je mozné, Ze ne
vSechny osoby z kontrolni skupiny jsou zcela zdravé, nebot’ neproSly kompletnim
neurologickym vySetfenim a nebyly jim poloZeny nékteré cilené dotazy. Na druhou stranu
provedeni kompletniho vySetieni probandi je nad rdmec rozsahu této prace. V literatuie
1ze najit fadu studii, ve kterych jsou vysetieny pouze zdravé osoby, které byly soucasné
vySetieny anamnesticky nebo neurologicky (napt. Elble, 2003; Raethjen et al., 2000;
Raethjen et al., 2004; Eksioglu, 2016).
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7.2 Charakteristika souboru osob s roztrousenou sklerozou

Pro charakterizaci miry postiZzeni u osob s roztrousenou skler6ézou byl v této studii
pouzit Hauser Ambulation Index (HAI), jehoz zjiSténd primérna hodnota u skupiny
nemocnych byla 3. VétSinou se v literatuie jako zlaty standard pro hodnoceni trovné
postizeni a stanoveni progrese invalidity u nemocnych s roztrousenou skler6zou pouziva
Kurtzkeho stupnice (EDSS), ve které je chlize hodnocena ve stfednim rozsahu stupnice
(4,5-7,5) (Bethaoux & Bennett, 2011). EDSS ovSem vyZzaduje podrobné neurologické
vysetieni a jinak nehodnoti obratnost ruky. Pro rozsah této prace je plné¢ dostacujici
stanoveni Hauser Ambulation Indexu, ktery prestavuje jednoduchy a snadno proveditelny

test.
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7.3 Koureni, alkohol a subjektivni pocit zdravi

Soucasti anamnestického Setfeni u vSech osob byly otazky tykajici se uzivani
alkoholu, koufeni a aktualniho subjektivniho pocitu psychického a fyzického zdravi. Pro
otazky kouteni a konzumace alkoholu byly vytvoieny $kaly od 0 (nekufék, abstinent) az

po 3 (pravidelny kuidk; zavislost na alkoholu).

V literatuie 1ze dohledat studie zabyvajici se vlivem koufeni na tfes. Ve studii
z roku 1983 zjistili autofi vliv koufeni na projevy tiesu, respektive, ze nikotin zhorSuje
akeni tfes (Shiffman et al., 1983). Obdobn¢ Maykoski s kolegy ve své préci zjistili vliv
koufeni na posturalni svalovy ties, kdy bezprosttedné po vykouieni 1 cigarety doslo
ke zvySeni amplitudy tiesu horni koncetiny a toto vyznamné zvyseni pretrvalo minimalné
pul hodiny po koufeni. Frekvence tfesu se nezménila (Maykoski et al., 1976). V nové;jsi
studii z roku 2006 Ellingsen s kolegy zjistili zvySeny tfes rukou u pravidelnych kutaka

ve srovnani s nekufaky.

U skupiny osob s roztrouSenou sklerdzou 3 jedinci odpovédéli, Ze kouti, ale pouze
ptilezitostng. Dva probandi z kontrolni skupiny sd¢lili, ze jsou pravidelnymi kufaky
(jeden vykouii denné cca 5 — 6 cigaret, druhy vykouii cca 15 — 20 cigaret). Akcentovany

tfes u téchto probandi nebyl pozorovan.

Odpovédi na otazku ,,jak casto konzumujete alkohol* pfinaSeli ¢asto problém
s bliz§i kvantifikaci. Nejvétsi problém piedstavovala kategorie ,,ptileZitostné*, nebot’
kazdy z dotazanych si pod tim predstavil jiné mnozstvi a frekvenci alkoholu. Pisobeni
alkoholu na tfes je spojeno s chronickym uzivanim alkoholu ve vysSich davkach (Hess &
Pullman, 2012). Proto nepiedpokladame, Ze u 28 jedincti (14 osob s RS, 14 kontrol), ktefi
oznacili konzumaci alkoholu za pfilezitostnou, bude vyrazné pozménéna charakteristika
ttesu. Pouze 2 osoby oznacily konzumaci alkoholu za pravidelnou, popf. denni, v tomto
pfipadé se jedna o pravidelnou konzumaci 1-3 piv denné. Parametry tfesu u téchto

probandil nevykazaly vétsi odchylky, akcentovany fyziologicky tfes nebyl pozorovan.

Stres miZe byt jednim z faktorti podminujici vznik akcentovaného fyziologického
tresu (Bhatia et al., 2018). Pfipadny vliv stresu na charakteristiku tfesu byl zaznamenan
pomoci vizudlni analogové Skéaly a otdzkou na aktudlni duSevni a fyzicky stav. Dva
probandi s roztrousenou skler6zou hodnotili, Zze se v den vysetieni neciti dobie
(hodnota 8) a dva jedinci z kontrolni skupiny odpovédéli, ze se dnes neciti zcela dobie

(hodnota 5). Béhem analyzy parametru tfesu nebyly zjistény vyraznéjs$i odchylky, ani
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akcentovany fyziologicky tfes. Ostatni probandi hodnotili sviij subjektivni pocit zdravi

v rozmezi od 0 do 4.
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7.4 Klinicka vySetieni na funkci horni koncetiny

Jednim z cili této prace bylo porovnat vysledky klinickych testii na funkci hornich
koncetin mezi jednici s roztrousenou sklerézou a kontrolni skupinou zdravych osob,
stejné jako zjistit rozdil mezi nemocnymi a zdravymi v zavislosti na pohlavi. Pro
vysetieni titesu hornich koncetin byly pouzity tii klinické funkéni testy — Sila stisku (Hand
grip), Nine-hole peg test (Devitikolikovy test) a Test rotace mince (Coin rotation task).
Tyto testy byly vybrany, protoze jsou rychlé, jednoduché, standardizované a dobie

porovnatelné s dals$imi studiemi.

Podaftilo se prokazat signifikantni rozdil v sile stisku (Hand grip) pravé horni
koncetiny mezi jedinci s roztrousSenou sklerdzou a kontrolni skupinou zdravych osob. Sila
stisku pravé horni koncetiny je vyznamné vyssi u zdravych jedinct. Oproti tomu rozdil
v sile stisku levé horni koncetiny mezi nemocnymi a kontrolni skupinou nebyl statisticky
prikazny, pravdépodobné¢ z divodu, ze vSichni vySetfeni probandi uvedli jako
dominantni ruku pravou. V praci Lamerse a kolektivu byl prokdzan vyznamny rozdil
v sile stisku mezi nemocnymi a zdravymi jedinci u obou hornich koncetin (Lamers et al.,

2013).

Porovnénim sily stisku mezi nemocnymi a zdravymi Zenami nebyl zjistén zadny
vyznamny rozdil. Statistické porovnani sily stisku mezi nemocnymi a zdravymi muzi
nebylo z diivodu nizkého poctu vysetfenych nemocnych muzi mozné, obdobné jako

porovnani vysledki jednotlivych klinickych testl mezi nemocnymi muZzi a Zenami.

Srovnéanim sily stisku hornich koncetin v zavislosti na pohlavi u kontrolni skupiny
osob byl zjistén signifikantni rozdil jak pro pravou, tak levou ruku. V obou piipadech
maji muzi vyznamné vys$i silu stisku oproti Zendm. Tyto vysledky jsou v souladu
s vysledky jinych studii u zdravé populace napt. Hanten et al., 1999; Eksioglu, 2016;
Larson, 2017.

Osoby s roztrousenou skler6zou maji vyznamné zhorSenou jemnou motoriku
(testovano Nine-hole peg testem) jak pravé, tak levé horni koncetiny oproti zdravym
probandiim. Zjisténé vysledky jsou v souladu napf. s vysledky praci Lamers et al., 2013;
Corona et al., 2018. Primérny Cas trvani Nine-hole peg testu u osob s roztrousenou
skler6zou pro pravou (dominantni) ruku 24,5 s a pro levou ruku 25,7 s je srovnatelny
s vysledky publikovanymi v roce 2014, kdy byl zjistén primérny ¢as pro dominantni

koncetinu u osob s RS 26,5 s a pro nedominantni ruku 25,8 s (Heldner et al., 2014).
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Zeny s roztrouenou sklerézou maji vyrazné horsi jemnou motoriku obou hornich
koncetin v porovnani se zdravymi zenami. Statistické porovnani délky trvani Nine-hole
peg testu unemocnych a zdravych muzi nebylo mozné z diavodu nizkého poctu
vysetienych nemocnych muzt. Lamers a kolektiv zaznamenali vyznamné lepsi
dominantni horni koncetinu v porovnani s nedominantni u osob s roztrousenou skleré6zou

(Lamers et al., 2013).

Pti zkoumani rozdili v jemné motorice mezi zdravymi muzi a Zenami nebyl
zaznamenan statisticky vyznamny rozdil, a to ani u pravé ani u levé horni koncetiny.
Primérné Casy trvani Nine-hole peg testu u zdravych muzi a Zen pro ob€ horni koncetiny

byly srovnatelné s vysledky opublikovanymi v praci Oxford Grice et al., 2003.

Pfi vyhodnoceni testu rotace mince (Coin rotation task) byl uosob
s roztrouSenou skler6zou zjistén vyznamné delSi ¢as pro splnéni tikolu oproti zdravym
jedinciim, a to jak ulevé tak, upravé horni koncetiny. Primérny cas potiebny pro
zvladnuti dvaceti pulotaéek mince ujedinci s roztrousenou sklerézou (prava -
dominantni ruka 22,5s, leva ruka 24,9 s) byl srovnatelny s literarnimi udaji, kde
primérny cas pro dominantni horni koncetinu byl 23,8 s a nedominantni ruku 24,3 s

(Heldner et al., 2014).

Srovnanim primérnych c¢asii v testu otaCeni mince byl zjistén statisticky
vyznamny rozdil mezi nemocnymi a zdravymi Zenami, a to pro obé horni koncetiny.
Zenam s roztrousenou sklerézou trval test téméf o 10 vtefin déle. Nizky podet
vySetfenych muzi s roztrouSenou skler6zou neumoznil statistické srovnani mezi
nemocnymi a zdravymi muZzi, ani porovnani vysledkl testu otaCeni mince mezi

nemocnymi muzi a Zenami.

Primérny ¢as testu rotace mince se neliSil mezi zdravymi muZzi a Zenami. Srovnani
primérnych hodnot v§ech zdravych muzl pro pravou horni koncetinu 12,9 s a pro levou
ruku 14,3 s je velmi podobné s literarnimi tdaji, kde pro pravou ruku byla zaznamenana
rychlost testu 13,2 s a pro levou horni konéetinu 14,5 s (Mendoza et al., 2009). Pro zZeny

nebyla nalezena Zadné normativni data.
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7.5 Spektralni charakteristika tiesu

Na zéklad¢ provedeni spektralni analyzy tfesu bylo zjist€no, Ze nami zvolené
parametry (frekvence maximalniho tfesu a mira tfesu na této frekvenci) popisujici ties
kazdého jednotlivce, se statisticky vyznamné liSi mezi nemocnymi s roztrousenou
skler6zou a zdravymi jedinci. U osob s roztrousenou skler6zou je vyssi mira tfesu a Sirsi

pasmo fmax oproti zdravym jedinctim.

Porovnanim frekvence maximalniho tfesu u levé horni koncetiny mezi
nemocnymi a zdravymi osobami byl zjistén statisticky vyznamny rozdil, pro pravou horni
koncetinu nebyl zaznamenan zadny vyznamny rozdil. Srovnanim miry tfesu pravé horni
koncetiny mezi nemocnymi a zdravymi skupinami osob byl zaznamenan statisticky
vyznamny rozdil, jak pro pravou, tak i pro levou horni konc¢etinu. U osob s roztrousenou

skler6zou je vyssi mira tfesu u obou rukou oproti zdravym jedincim a finax se pohybuje

ve stejném frekvenénim pasmu jak u pravé, tak u levé horni koncetiny.

Porovndm frekvence maximalniho tfesu u pravé horni koncetiny s nebo bez
zrakové kontroly mezi nemocnymi a zdravymi jedinci nebyl zjistén vyznamny rozdil.
Srovnanim frekvence maximalniho tfesu u levé horni koncetiny byl prokazan statisticky
vyznamny rozdil pouze pro méfeni se zrakovou kontrolou. Srovnanim miry tfesu s nebo
bez zrakové kontroly mezi nemocnymi a zdravymi jedinci byl zjistén signifikantni rozdil
jak u pravé tak u levé horni koncetiny. Znamena to, zZe u osob s roztrouSenou sklerézou
je vzdy bez ohledu na oteviené nebo zaviené oCi vyrazné veétsi mira ttesu obou hornich

koncetin oproti zdravym jedinctim.

Existuji studie zabyvajici se meéfenim tfesu pomoci akcelerometru u osob
s roztrousenou sklerdzou (Ayache at al., 2015; Carpinella et al., 2015), ale vyuZivaji jiné
transformace dat z akcelerometru, neZ je pouZito v této praci, proto ziskané vysledky
nelze upln€ porovnat. Nicméné tyto studie potvrzuji rozdil v tfesu mezi nemocnymi

s roztrousenou skler6zou a zdravymi jedinci.

Zavérem lze fici, ze na zéklad¢ spektralni analyzy tfesu u osob s roztrousenou
sklerozou se frekvence maximalniho tfesu a mira tfesu na této frekvenci vyznamné 1isi
od zdravych jedinct a soucasné ob¢ ruce vykazuji stejné frekvencni pasmo (resp. jsou
postizeny tfesem stejnou mérou). Ukéazalo se, Ze zvolené charakteristiky fimax @ PSDmax

jsou parametry s dobrou vypovédni hodnotou. Pro vyvozeni obecnéjSich zévéri
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(ve smyslu diagnostického pro roztrousenou sklerézu) by bylo zapotiebi prosetiit vetsi

pocet nemocnych a zdravych osob.

Do budoucna by bylo také vhodné zjistit, zda se spektralni charakteristiky tiesu
méni se zmeénou polohy (sed, stoj). Akcelerometrie by pak predstavovala moznost, jak
méfit tfes 1 u osob s t€z8im postizenim, pro které jiz maji klasické klinické testy stropni

efekt.
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7.6 Vzajemné porovnani vysledkii klinickych testii a spektralni analyzy

tiresu

Vysledky vySetfeni funkénich testli pro horni koncetiny u osob s roztrousenou
skler6zou vypovidaji o vyznamném zhorSeni funkce hornich koncetin v porovnani se
zdravymi jedinci. Obdobné spektralni analyzou tifesu byly u nemocnych osob zjistény
vyznamné rozdily oproti kontrolni skupiné osob. Na zaklad¢ toho lze konstatovat, ze
vysledky klinickych testi jsou porovnatelné s vysledky méfeni tfesu pomoci

akcelerometru.

Cilem této prace nebylo zjiStovat vzdjemné korelace vysetfenych klinickych
funkci a spektralni analyzy tiesu, k tomu by bylo potieba pouzit slozitéjsi statistické

analyzy.
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8. Zavér

Porovnanim vysledkt klinickych testli u osob s roztrousenou skler6zou bylo
zjisténo, ze nemocni maji vyznamné slabsi silu stisku dominantni ruky (ve vSech
piipadech se v této studii jednalo o pravou horni koncetinu), vyznamné zhorSenou
jemnou motoriku a obratnost obou hornich koncetin (Nine-hole peg test, Coin rotation
task) oproti zdravé skupin€ osob. Vzajemné statistické porovnani nemocnych muzii a zen

nebylo provedeno kvili nizkému poctu vysetfenych muzl s roztrouSenou skler6zou.

Srovnanim vysledki klinickych testl mezi zdravymi muzi a Zenami bylo
prokazano, ze muzi maji na rozdil od Zen vyznamné vyssi silu stisku obou hornich
koncetin. Nebyl zjistén rozdil v jemné motorice (Nine-hole peg test) a ani v obratnosti

pravé a levé horni koncetiny mezi a Zenami (Coin rotation task).

Spektralni analyzou tfesu bylo zjiSténo, Ze u osob s roztrousenou sklerézou se
frekvence maximalniho tfesu a mira tfesu na této frekvenci vyznamné 1i$i od zdravych
jedinct a soucasné, ze obé ruce vykazuji stejné frekvenéni pasmo tzn. jsou postizeny

tfesem stejnou merou.
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Priloha €. 1: Souhlas etické komise

ETICKA KOMISE

FAKULNI NEMOCNICE KRALOVSKE VINOHRADY
MEDICAL FACULTY OF CHARLES UNIVERSITY

~ ROZHODNUTI '
MULTICENTRICKE ETICKE KOMISE FAKULNI NEMOCNICE
KRALOVSKE VINOHRADY

) EK-VP/23/0/2014
NAZEY PROJEKTU:

Viiv_fyzioterapeutickych facilitacich technik na funkei horni kon&etin acientii s roziroufenou
sklerdzou®
Hlavni zkouZejici: PhDr. Kamila Rasova, PhD.
Pracoviité; Klinika rehabilitaéniho lékaistvi FNKY

Etickdé komise na svém zaseddni dne 6.8,2014 projednala ndvrh védeckého projektu, dolozeného nasledujicimi
dokumenty:

I. Zidost o schvileni

2. Anotace projekiu

3. Informovany souhlas

4, Zaznam pribé&hu terapii

Na zikladg hlasovini EK vyddva Bd Souhlasné stanovisko
[] Nesouhlasné stanovisko

Projekt je pfinosem pro pacienty.

Zkouejici se hlasovani neziéastnila.

Pouéeni pro hlavniho zkoudejiciho;
V ptipadé podivani novych vyzkumnych projekti v rimei grantovych agentur je hlavni zkousejici povinen

zajistit souhlasné stanovisko SUKL, a to prostfednictvim Useku pro grantové programy FNKV, ktery poskytne
kompletn® zpracované #idosti Etické komisi FNKV. Eticka komise ndsledn# zagle vybrané projekty k posouzeni
na SUKL. Vlastni podani projekti do soutéZe neni vazano pozitivnim stanoviskem SUKL, v zadosti je viak
tfeba zminit, ¥e projekt byl na SUKL k posouzeni poddn. V rozpodtu je tieba poditat i s vidaji na pojisténi

pacienti.

Hlavni zkouSejici je povinen ohlasit EK FNKY datum zahdjeni a ukonfeni projekiu a zaslat zivéretnou
Zpravu,
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Priloha €. 2: Informovany souhlas

Informovany souhlas Gcastnika studie

VLIV FYZIOTERAPEUTICKYCH FACILITACNICH TECHNIK A VIRTUALNI REALITY NA FUNKCI
HORNI KONCETINY U PACIENTU S ROZTROUSENOU SKLEROZOU

Pribéh a popis studie

Cilem tohoto projektu je zjistit vliv fyzioterapeutickych intervenci na funkci hornich
koncetin.

Ve studii budou zaznamendny nékteré demografické udaje (vék, pohlavi, vaha a vyska)
a data vztahujici se k onemocnéni (stupen neurologického postizeni, typ RS, délka trvani

vvvvvv

Na hodnoceni funkce hornich koncetin budou pouZzité riizné validované klinické testy
(hodnotici silu stisku a uchopu ruky, jemné a hrubé manudlni zrucnosti, manipulace
s pfedméty, rychlost a koordinaci hornich koncetin) dotaznikové testy pro subjektivni
hodnoceni funkce a aktivity hornich koncetin.

Vysetreni tresu bude realizované pomoci akcelerometru, fixovaného na Il. prst ruky
pomoci akryldtového prstynku (naméreny zdznam bude pfenesen do pocitace, z kterého
se budou odecitat potiebné hodnoty).

Tato vysetreni budou provedena vyskolenym nezdvislym fyzioterapeutem, a to celkem
Ctyfikrat v case — mésic pred zacdtkem terapie, pred terapii, hned po skonceni
rehabilitace a s odstupem dvou mésicu. Kazdé z téchto ¢ty méreni bude trvat 1-1,5
hodiny a budou probihat na Neurologické klinice FNKV v Praze. V pfipadé potieby budou
délané prestavky, celkovd doba bude prizplisobena Vasi fyzické a psychické kondici.

V rdmci studie podstoupite ambulantni fyzioterapeuticky program zaméren na funkci
hornich koncetin a aktivity denniho Zivota (2 terapie dvakrdt tydné po dobu jedné hodiny)
v rozsahu dvou mésict (16 terapeutickych jednotek). V terapiich se bude vychdzet z
prirozenych pohyb( zdravého clovéka a z pohybl( dennich cinnosti. Jedna skupina
podstoupi facilitaéni fyzioterapeuticky pfistup — PNF — proprioceptivni neuromuskularni
facilitace), ktery vyuziva pfirozené pohyby zdravého ¢lovéka a pohyby dennich ¢innosti.
Druha skupina podstoupi fyzioterapii obohacenou o prvky virtualni reality

J4, nize uvedeny, ddvam souhlas k Ucasti ve studii s ndzvem:

Vliv fyzioterapeutickych facilitacnich technik a virtualni reality na funkci horni koncetiny
u pacientl s roztrousenou sklerézou
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[AENTITTKACT KOG ..ottt e et e et ee e e ee s senaee

1. Zcela dobrovolné souhlasim s ucasti v této studii.

2. Byl(a) jsem plné informovan(a) o ucelu této studie, o procedurach s ni souvisejicich
a otom, co se ode mne ocekava. Mél(a) jsem moznost poloZit jakykoliv dotaz, tykajici
se pouzité metody i Ucelu této studie a potvrzuji, Ze vSechny mé dotazy byly
zodpovézeny.

3. Souhlasim, Ze budu pIné spolupracovat s lékafi studie a budu je ihned informovat,
pokud se objevi zmény mého zdravotniho stavu nebo necekané ¢i neobvyklé
projevy.

4. Vim, ze mohu kdykoli svobodné ze studie odstoupit, aniz by to mélo vliv na kvalitu
mého dalsiho |éceni.

5. Chdpu, Ze informace v mé zdravotnické dokumentaci jsou vyznamné pro
vyhodnoceni vysledkl studie. Souhlasim s vyuZitim téchto informaci s védomim, Ze
bude zachovdna dlvérnost téchto informaci.

Koordinator studie: PhDr. Kamila Rasova, Ph.D., kamila.rasova@gmail.com, 604511416

Podpis pacienta: »Souhlasim®
Jméno pacienta:

Datum:

J4, nize podepsany (klinicky pracovnik), timto prohlasuji, Ze jsem dle mého nejlepsiho
védomi vysvétlil/a cile, postupy, vyhody a rovnéz také rizika a diskomfort vyplyvajici
ztéto studie ucastniku této studie nebo jeho zdkonnému zdastupci (jméno a
(o110 1T A1) PO Ucastnik ~ poskytl  sv(j
informovany souhlas k ucasti ve studii. Kopie informovaného souhlasu bude
dobrovolnikovi poskytnuta.

DT 1 401 0 o

Podpis vyzkumného pracovnika: ...
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Priloha €. 3: Hauser Ambulation Index

e (= Asymptomaticky, pln¢ aktivni.

e | = Chlize normalni, ale hlasi unavu, kterd zasahuje do atletickych nebo jinych
naro¢nych aktivit.

e 2 = Abnormalni chlize nebo epizodickd nerovnovéha; porucha chlize je vnimana
rodinou a ptateli; schopny ujit pésky 8 metrti za 10 sekund nebo mén¢.

e 3 =Chtize nezavisla, schopen ujit 8metra za 20 sekund a méné.

e 4 = Vyzaduje jednostrannou oporu (hill nebo jedna berle) k chlizi, ujde ujit 8metrt
za 20 sekund a méné.

e 5 = Vyzaduje oboustrannou oporu (hole, berle nebo choditko) a je schopen ujit 8
metri za 20 sekund nebo mén¢; ptipadné vyzaduje jednostrannou oporu, ale
pottebuje vice nez 20 sekund na vzdalenost 8 metra.

e 6= Vyzaduje oboustrannou oporu a vice nez 20 vtefin na ujiti vzdalenosti 8 metri;
ptilezitostné pouziti invalidniho voziku*.

e 7=Chlize omezena na nékolik kroki s oboustrannou oporou; neschopny ujit 8 metru;
muze vyuzivat invalidni vozik * pro vétSinu ¢innosti.

e 8 =0Omezen na invalidni vozik; schopen pfesuny provadét samostatné.

e 9 =0mezen na invalidni vozik; neschopen provadét presuny samostatn¢.
* Pouziti invalidniho voziku miiZze byt urceno Zivotnim stylem a motivaci. Oc¢ekava se,
Ze pacienti ve stupni 7 budou pouzivat invalidni vozik Castéji nez ti ve tfidach 5 nebo 6.

Ptifazeni stupné v rozmezi 5 az 7 je vSak urceno schopnosti pacienta chodit na danou
vzdalenost, a nikoliv podle rozsahu, v némz pacient pouZiva invalidni vozik

92



Priloha ¢. 4: Anamnestické otazky

Anamnestické otazky jsou totozné jako u bakalaiské prace (Horak, 2018).

Kli¢ové otazky:

¢ Bylo Vam diagnostikovano neurologické onemocnéni, nebo jste mél/a néjaky
uraz hlavy, michy, ¢i obecné nervového systému/nervi na dolnich ¢i hornich
kon¢etinach?

e Navistivil/a jste nékdy neurologa?

e Trpite zavratémi nebo poruchami rovnovahy napf, pii chizi €1 stoji?

e Mate problémy pfi dennich ¢innostech, napf. oblékani se, jemné manipulace napf.
s pfiborem? Neobjevuje se ties nebo zvysena tinavnost?

e Podstoupil/a jste v horizontu 5 let néjaké operace nebo trazy (napf. zlomeniny)?

e (itite ted’ néjaké bolesti, jakéhokoliv charakteru? Mate néjaké dlouhodobé
bolesti?

o UZzivate n&jaké 1éky?

Dopliiujici otazky:

e Lécite se s né¢im dlouhodobéji? (cukrovka, vysoky krevni tlak atd.)

e Necitite ted’ slabost, nemate pocit zizné nebo hladu?
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Priloha €. 5: Obrazkova fotodokumentace

Obrazek 3: Nine-hole peg test
(zdroj: foto autorka)

Obrazek 2: Dynamometr firmy
JAMAR (zdroj: foto autorka)

Obrazek 4: Mérici zarizeni, akcelerometr

(zdroi: foto autorka)

Obrazek 5: Posturalni situace pri méfeni
akcelerometrem (zdroj: foto autorka)
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Priloha ¢. 6: Podrobna charakteristika klinickych testi

Tabulka 21: Podrobna charakteristika klinickych testii hornich koncetin u osob
s roztrousenou skler6zou

RS SKUPINA
Muzi N primér median min max SD
Hand grip P [kg] 3 33,17 37,17 6,33 56 25,07
Hand grip L [kg] 3 40,83 38,67 33,50 50,33 8,62
NHPT P [s] 2 22,93 22,93 21,12 24,74 2,56
NHPT L [s] 2 22,55 22,55 20,46 24,64 2,95
Coin task P [s] 2 13,76 13,76 12,88 14,65 1,25
Coin task L [s] 2 17,02 17,02 15,02 19,02 2,83
Zeny N pramér median min max SD
Hand grip P [kg] | 14 25,61 27,83 13,67 34,00 6,16
Hand grip L[kg] 14 25,71 26,50 14,67 38,00 7,03
NHPT P [s] 14 24,72 23,52 16,05 40,45 8,16
NHPT L [s] 14 26,18 23,87 14,19 53,58 9,92
Coin task P [s] 14 23,42 18,36 12,86 53,36 11,69
Coin task L[s] 14 26,07 20,80 13,77 56,70 11,93
Celkem N primér median min max SD
Hand grip P [kg] | 17 26,64 29,00 6,33 56,00 10,87
Hand grip L [kg] | 17 28,38 27,67 14,67 50,33 9,21
NHPT P [s] 16 24,50 23,25 16,05 40,45 7,65
NHPT L [s] 16 25,73 23,87 14,19 53,58 9,35
Coin task P [s] 16 22,48 18,12 12,86 53,36 11,40
Coin task L [s] 16 24,94 20,06 13,77 56,70 11,55

Vysvétlivky: NHPT — Nine-hole peg test, P — pravd horni koncetina, L — levd horni koncetina,

N — pocet osob, SD — smeérodatna odchylka, kg — kilogramy, s — sekundy
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Tabulka 22: Podrobna charakteristika Kklinickych testi hornich kondcetin
u kontrolni skupiny osob

KONTROLNI SKUPINA

Muzi N | primér | mediin min max SD

Hand grip P [kg] 9 46,96 48,33 33,67 67,33 10,31
Hand grip L [kg] 9 42,52 43,33 30,67 59,67 8,98
NHPT P[s] 8 18,38 18,01 15,99 22,76 2,11
NHPT L[s] 8 18,94 18,63 17,12 21,64 1,50
Coin task P[s] 8 12,29 12,24 9,12 15,28 2,08
Coin task L[s] 8 13,34 14,04 9,79 15,51 2,02
Zeny N | primér | medidn min max SD

Hand grip P [kg] 9 26,93 27,0 20,67 33,00 3,86
Hand grip L [kg] 9 24,04 23,33 18,67 29,00 3,90
NHPT P[s] 9 16,36 16,25 11,15 21,91 3,06
NHPT L[s] 9 17,19 17,16 14,70 20,04 2,02
Coin task P [s] 9 14,01 13,23 10,27 19,70 3,20
Coin task L[s] 9 15,95 14,35 12,20 21,01 3,30
Celkem N | primér | mediin min max SD

Hand grip P [kg] | 18 36,94 33,33 20,67 67,33 12,78
Hand grip L [kg] | 18 33,28 29,83 18,67 59,67 11,54
NHPT P [s] 17 17,31 17,02 11,51 22,76 2,78
NHPT L [s] 17 18,01 17,92 14,70 21,64 1,96
Coin task P [s] 17 13,20 13,12 9,12 19,70 2,79
Coin task L[s] 17 14,73 14,35 9,79 21,01 3,00

Vysvétlivky: NHPT — Nine-hole peg test, P — pravad horni koncetina, L — leva horni koncetina,
N — pocet osob, SD — smérodatna odchylka, kg — kilogramy, s — sekundy
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