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Abstrakt

Nazev: Aktudlni pfistupy v terapii spastické parézy po ziskaném poskozeni mozku

dospélych pacientt - literarni reSerse

Cil: Cilem prace je zhodnotit efektivitu fyzioterapeutickych postupli v terapii
spastickych paréz po ziskaném posSkozeni mozku dospélych pacienti s hlavnim
zietelem na fyzioterapeutickou intervenci a dale zjistit zda pii redukci spasticity na

dolni koncetin€ dochazi ke zlepSeni rychlosti chiize.

Metody: Diplomova prace je zpracovana jako teoretickd prace formou literarni reserse
za vyutiti databazi: PubMed, PEDro, MEDLINE, EBSCO, Scopus, Web of Science.V
prvni poloviné prace jsou shrnuta teoretickd vychodiska a poznatky zabyvajici se
hodnoticimi Skdlami spasticity a terapii spasticity. Druha polovina mé deskriptivné —
analytickou povahu a obsahuje analyzu studii, kde byla poutita terapie k ovlivnéni
spasticity se spolecnym zhodnocenim rychlosti chlize bez soucasné lécby

botulotoxinem.

Vysledky: Po provedeni reSerSe vyhovovalo stanovenym kritériim pouze 6 studii, které
feSily ovlivnéni spasticity po ziskaném poSkozeni mozku u dospélych pacientl se
soucasnym zhodnocenim rychlosti chiize. Pro velmi nizky pocet studii a pro zpiisob
provedeni studii, nelze na zakladé¢ provedené reSerSe interpretovat, kterd aktudlni
intervence je nejefektivnéj$i u terapie spastické parézy. Nicmén¢ vSechny studie
zaznamenaly zlepSeni, jak v redukci spasticity, tak i v rychlosti chlize. Zavérem lze fici,

te pii redukei spasticity dochézi ke zrychleni chiize.

Klicova slova: spasticita - cévni mozkova ptihoda - rychlost chiize - fyzioterapeuticka

intervence - |OMWT



Abstract

Title: Current approaches in the therapy of spastic paresis after acquired brain injury in

adult patients - review

Objective: The goal of this diploma thesis is evaluate the most efective current
physiotherapeutic procedures in the therapy of spastic paresis after acquired brain injury
in adult patients with the main focus on physiotherapeutic intervention and further to

find out whether the reduction of spasticity on the lower limb improves walking speed.

Methodics: The diploma thesis is written as a theoretical thesis in the form of a
literature review using the following electronic databases: PubMed, PEDro, MEDLINE,
EBSCO, Scopus, Web of Science. The first half of the thesis summarizes the theoretical
basis and knowledge dealing with spasticity assessment scales and spasticity therapy.
The second half is written as a descriptive-analytic rewiev and contains an analysis of
studies where therapy was used to affect spasticity with a joint assessment of walking

speed without concomitant botulinum toxin treatment.

Results: After conducting the search, only 6 studies that addressed the influence of
spasticity after acquired brain damage in adult patients with simultaneous assessment of
walking speed met the established criteria. Due to the very small number of studies and
the way the studies were conducted, it is not possible to interpret which current
intervention is the most effective in the therapy of spastic paresis. However, all studies
noted improvements in both spasticity reduction and walking speed. In conclusion, it

can be said that the reduction of spasticity leads to an acceleration of walking.

Keywords: spasticity — stroke — walking speed — physiotherapy intervetion — IOMWT
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Seznam zkratek

2MWT -2 Minute Walk Test

5-SCA - Five-Step Clinical Assessment in Spastic Paresis
6MWT — 6 Minute Walk Test

10MWT — 10 Meter Walk Test

DNHS - dry needling for hypertonia and spasticity
FES — funkéni elektricka stimulace

MAS — modifikovana Ashworthova Skala

MG - mediélni m.gastrocnemius

NMES — neuromuskulérni elektrické stimulace
PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
TA — m.tibialis anterior

WHO - Svétova zdravotnicka organizace



1 Uvod

Pti poSkozeni mozku, nebo-li pii poskozeni centralniho motoneuronu, klinicky
sledujeme obraz centralni parézy. Paréza je mezi Sirokou vefejnosti spiSe znama pod
pojmem ,,0bma—, slovo pochézi z feckého mnépeoic "nechat jit". Pod oznacenim paréza
rozumime snifenou schopnost aktivniho volniho pohybu. Klinické pfiznaky centralni
parézy se dale zhorSuji a dochazi ke zkraceni paretického svalu a ke zvySené svalové
aktivit¢ svalu. Pokud se sval zkracuje nastdva pozvolnd atrofie mékkych tkani
z inaktivity, kterd ma za nasledek ztratu svalového objemu a ztratu elasticity. V dalsi
fazi, pokud stav progreduje se jit jedna o fixni kontrakturu, kde dochdzi k ireverzibilni
fibrézni prestavbé elastickych vlaken mékkych tkéani.

Vyse zminéna zvySena svalova aktivita nastava s odstupem né€kolika tydnt at
mesict a klinicky stav parézy jen zhorSuje. Tato zvySend svalova aktivita se projevuje
pravé spasticitou, kterou muteme vysvétlit jako nahly vzrGst svalového tonu pfi
rychlém protateni svalu. Termin spasticita byl poprvé popsan v roce 1829 Anglicanem
Goodem, poprvé byla lécena roku 1838 a to chirurgickym zakrokem — podkofni
tenotomii zkracené Slachy.

Spasticita neni vtdy stejnd, mute kolisat od lehké svalové ztuhlosti at po velmi
tétké bolestivé stavy doprovazené kieCemi. Zavisi také na aktualni kondici pacienta,
aktivnich infekcich, mife unavy a také tfeba na zménach pocasi. Spastické fenomény
jsou dalSimi faktory, které zhorSuji svalové zkraceni a limituji tim pfistupy terapii
v neurorehabilitaci.

Pokud mé byt nastavena lécba uspé€Sna musi byt zaméfena na vSechny tii
zakladni projevy spastické parézy a to na: prevenci zkraceni svalu, posilovani
agonistického svalu a oslabeni antagonistického svalu. Cilem 1écby neni spasticitu zcela
odstranit, ale zmirnit jeji negativni vliv na pacienta. Ve vysledku predejdeme dalSim
koplikacim, snitime zatét pro pecovatele o pacienta, sniti se ekonomicka naroc¢nost a
zvysi se hlavné kvalita tivota pacienta, ba dokonce se bude moc zaclenit zpatky do
svych socialnich roli.

V nasi praci jsme se zamé&fili na reSerSni zpracovani problematiky diagnostiky
(hodnotici skaly pro spasticitu) a zndmé vyutivané terapeutické postupy pro ovlivnéni
spastické parézy.

Cilem této diplomové prace bylo zjistit a porovnat efektivitu jednotlivych

neurorehabilitaénich pfistupll v terapii spasticity po ziskaném poskozeni mozku
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dospélych pacienti a zaroven zjistit zda pii redukci spasticity na dolni koncetiné
dochazi ke zlepseni funkci, ¢i poskozenych pohybovych programi pacientli. Pro nas cil
jsme si zvolili jako funkei chiizi, kde nas bude zajimat pfedev§im ovlivnéni rychlosti
chiize. Samotna funkce daného segmentu je Casto pfi vySetfeni spasticity opomijena a
nevySetfovana, ackoliv pro pacienta je to ten nejduletité;si aspekt.

Jednim z podnéti pro napsani této prace byl milj zijem o pacienty
s neurologickymi poruchami a nové neurorehabilitaéni metody. Spasticita je pro mé

fascinujici neurologicky fenomén a s rozvojem mediciny, informacnich technologii a

virtualni reality véfim, te se terapeuticky bude v budoucnu lépe ovliviiovat.



2 Teoreticka vychodiska

V této Casti nasi prace se zaméfujeme hlavné na problematiku definice spastické
parézy a jeji popis, na reser$ni zpracovani hodnoceni spasticity a 1é¢ebnych postupii pti
terapii spasticity, které jsou znamé piedevsim v Ceské republice.

Dale jsou uvedeny i testy hodnotici rychlost chlize. Testy hodnotici chlizi jsou

jednim z kritérii pro zafazeni védeckého ¢lanku do ptehledu této diplomové prace.

2.1 Definice spastické parézy

Podle klasické definice podle Lanceho (1980) je spasticita jev, kdy je zvySeny
svalovy tonus svalu a projevi se pfi jeho rychlém protateni.

Pokud se na spasticitu zaméfime v SirSim slova smyslu, tak spastickd paréza se
se svym klinickym aspektem ftadi mezi velmi zavatné poruchy centralniho
motoneuronu. Pfi¢inou tohoto poskozeni mute byt trauma centralni nervové soustavy,
ischemické nebo hemoragické pfiCiny, infekce, degenerativni procesy, nebo nadory
(Jech, 2015). Spasticita je tedy jednim z nejcastéjSich symptomi, které doprovazeji
riznd neurologickd onemocnéni. Poskozeni mite byt velmi rozmanit¢ a mute se
objevovat na rtiznych urovnich centralni nervové soustavy, proto i obraz spasticity je
velmi riiznorody a vznik tohoto symptomu neni zcela probadany (Cech, 2009).

Spasticitu miiteme také popsat jako zvySeni tonického napinaciho reflexu
zavislého na rychlosti provedeni pasivniho pohybu se zvySenymi Slachovymi reflexy,
které vyplyvaji z hyperexcitability napinaciho reflexu (Kolat, 2012). Dle Jecha (2015),
patii zvySené svalové napéti pouze jako doprovodny piiznak k 1ézi centrdlniho
motoneuronu. Podle lokalizace, rozsahu 1éze pyramidové drahy a soucasné¢ho postiteni
dalsich centrélni descendentnich drah vznika klinicky syndrom, ktery se mlte vyrazné
liSit. Gracies et al. (2010), uvadi, te kromé zvySeného svalového napéti se objevuji dva
dalsi symptomy a ty povatuje za zakladni, zkraceni svalu a parézou svalu. VSechny
symptomy se vzdjemné nepiiznivé umociuji. Jde o zafarovany ,trojuhelnik—, kde
zvySena svalova aktivita zhorSuje parézu a pfispiva k dalSimu zkracovani svalu, mezi

tim zkracovani svalu zesiluje parézu i zvySenou svalovou aktivitu (Gracies et al., 2010).



2.1.1 Klinické aspekty spastické parézy

Je nutné spasticitu odliSit od jinych klinickych stavii, které se také manifestu;i
zvySenym svalovym napétim, napf. rigidita a svalovy spasmus (Kolaf, 2012). Jech
(2015) ptidava do diferencidlni diagnostiky zvySené svalové aktivity nasledujici:
dystonie, atet6za, paratonie, myotonie, ties, myoklonus, chorea a tik. Tyto jevy nepatii
do obrazu spastické parézy (Jech, 2015).

Zvysené spastické svalové napéti klade odpor proti pasivnimu protateni svalu a také
se méni spolu s pohybem sméru (Kraus, 2005). Pokud se s rostouci rychlosti provedeni
pasivniho pohybu svalu zvétSuje reflexni aktivita a roste 1 odpor kladeny svalovymi
segmenty, nazyvame tento jev jako velocity-dependent. Druhy jev, ktery vidime u
spastické parézy je length-dependent, kde sila kontrakce piimo zavisi na délce protateni

svalu a roste s jeho délkou protateni (Kanovsky et al., 2004; Kolat, 2012).

Dle Kolate (2012), patii mezi hlavni projevy spastické parézy:

e zmenSeni svalové sily a amplitudy cilené motoriky;

e porucha cilené a koordinované motoriky;

e porucha selektivni motoriky, tj. izolovanych pohybil a s tim spojeny vyskyt
dystonickych atak ve vzorech primitivni reflexiologie;

e zvysSena vybavnost reflext;

e abnormalni postaveni koncetin;

e asociované pohyby;

e klonus (Kolaf, 2012).

Stétkafova (2013) rozdéluje charakteristické rysy syndromu centralniho
motoneuronu, na podkladé modifikace dle Sheeana (2002) a Barnese (2001) na
negativni a pozitivni pfiznaky. Do negativnich ptiznakli zahrnuji hypotonii v akutni
fazi, slabost paretickych svall, zkraceni svalil, ztratu obratnosti a zvySenou Uinavnost.
Na druhou stranu do pozitivnich pfiznakl fadi: zvySené myotatické reflexy, klonus,
spazmy extenzory a flexord, pozitivni spastické pyramidové reflexy, spastické ko-
kontrakce a asociované reakce pii spastické synkineze (Stétkarova, 2013).

Na hornich 1 dolnich koncetindch nalezneme urcité zakladni typy spasticity, pii

kterych jsou postiteny urcité svalové skupiny (Kolar, 2012). Abnormalni postaveni



koncetin, které je vysledkem dysbalance svalového tonu flexorli a extenzorii pfii
jednostranné 1ézi je charakterizovano typickym obrazem hemisyndromu s flekéni
posturou na horni koncetin€ a extenéni posturou na koncetiné dolni. Na horni koncetiné
nachazime klasickou trojflexi v prstech, zapésti a lokti s pronaci predlokti. Mite se
vyskytnout s addukei 1 s abdukei ramenniho kloubu. Na dolni koncetin¢€ se zpravidla
objevuje extenze kolene, plantarni flexe s inverzi nohy, flexi prstii a extenze palce
(Jech, 2015). Typické je Wernickeovo-Mannovo drteni se spastickym vzorcem, kde se
ramenni kloub nachéazi v depresi, addukci a wvnitfni rotaci (Obrazek 1). Chize je
mechanismem cirkumdukce dolni koncetiny, kdy s ndkrokem dojde k rotaci panve se
soucasnou hyperextenzi v kloubu kolennim (Kolaf, 2012). Na koncetindch se ale mohou

objevit 1 vyjimky, kdy klinicky obraz postury mute byt zcela opacny (Jech, 2015).

S
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Obrazek 1: Wernickeovo-Mannovo drzeni (Kolar, 2012).

Diletita je i distribuce svalového napéti. Pfi urCitych typech spasticity, je napéti
svall, tak velké, te nedovoli vyvolat myotatické reflexy a klonus. Dne$ni medicina jit
zna farmaka, ktera spasticitu tlumi a jsou jit zavedeny do 1é¢by centralnich paréz.
(Kolat, 2012). Nedostatecné lécend spasticita, nebo-li prolongované zkraceni svalu
v disledku svalové kontrakce, vede k rozvoji kontraktur mékkych tkani v ¢asovém
useku néckolika let. Jednd se o ireverzibilni pfestavbu elastickych slotek piedevsim
svali a Slach na vldkna fibrézni (Sheean a McGuire, 2009; Kolar, 2012). Pti
fixovanych svalovych kontrakturach se objevuji i deformity kloubli a osteoporoza

(Stétkatova, 2013).



Spasticka dystonie

Spastické posturalni vzorce jsou projevem dystonie. Termin se velice Ccasto
zamenuje za spasticitu, ale je nutno tyto dva terminy od sebe odliSovat (Kanovsky et al.,
2004). Dystonie je podminénd mimovolnim stahem paretickych svali za klidového
stavu pacienta, tento jev miteme objektivizovat pomoci elektromyografie. Je pticinou
funkéniho hendikepu, ktery pacientovi vadi vice net samotnd spasticita (Jech, 2015).
Dystonie neni stala a k jejimu zvySeni dojde pfi protateni svalli, mite se ovSem stat 1
opak. Dystonie se mute snitit pii pusobeni dlouhotrvajiciho protateni svali
(Stétkaiova, 2013). Stejné jako u samotné spasticity jsou zakladni mechanismy vzniku
stale nejasné (Sheean a McGuire, 2009).

Dusledky nemusi byt vtdy jen negativni. Sevienou dlan, ¢i drapovité postaveni ruky
miite pacient vyutit k pridrteni lahve, nebo k neseni bfemene. Dolni koncetina byva
Casto v extennim drteni a to mute zlepSovat opérnou funkci koncetiny ve stoje a pfi
chiizi. Postura neni vysledkem pouze dystonie, ale 1 nasledného zkraceni svalu, nebo
retrakci kloubniho pouzdra (Jech, 2015). Pokud spastickou dystonii nezacneme vcas
fesit dojde k fixnim kontrakturdm, které maji fatalni nasledky na morfologické poméry
téla, v tomto ptipad¢ lze uvatovat ut pouze nad chirurgickym feSenim (Kanovsky et al.,

2004).

Flekéni a extenéni spazmy

Svalové spasmy se nejcastéji vyskytuji u misniho poranéni nebo poskozeni mozku.
Pro pacienta byvaji tyto spasmy velmi bolestivé, avSak néktefi se je nauci vyutit ke
svému prospechu, napt. u bétnych aktivit béhem dne, jako je otoceni se v posteli, nebo
piesouvani se na vozik (Stétkafova, 2013).

Manifestuji se podobné jako svalova dystonie, ale 1i§i se svym plvodem vzniku
(Jech, 2015). Oproti spastické dystonii jsou iniciovany aferentnim podnétem, ke
kterému je somatosenzoricky systém velmi citlivy, kvili snitenému prahu dratdivost
(McGuire, 2009). Jsou prokovany zevnimi stimuly jako je ut velmi lehky dotek, drobna
zména polohy koncetin, ale 1 pfi vyraznéjsi ndplni mocového méchyte, nebo pii stlaeni
modového katetru (Stétkafova, 2013). Spazmy postihuji zejména flexorové skupiny
svalli a narozdil od spasticity maji delsi latenci a $ifi se na dal§i sousedni svalové
skupiny. Vysledkem jsou poté pomalu nartstajici tonické kiece, které se mutou $ifit i

na druhostrannou koncetinu. Klinickym pfiznakem miute byt extenze palce nebo
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spasticka trojflexe na dolni koncetiné pii podratdéni v oblasti planty, nebo pozitivni

ptiznak Babinského (Jech, 2015).

Spasticka ko-kontrakce

Pokud chceme provést pohyb diletitou roli ma sval agonisticky, ktery pohyb
vykonava, avSak potfebujeme k pohybu i relaxaci jeho antagonisty, u kterého dojde
k protateni. U spastické ko-kontrakce je ovSem antagonista kontrahovan spolu se svym
agonistou, ktery pohyb vykonava, tato souhra vede ke Spatné koordinaci volniho
pohybu (Vinti et al., 2013). Zatimco spasticka dystonie se déje pouze v klidovém stavu
pacienta, spastickd ko-kontrakce se projevuje vyhradné ptfi aktivnim pohybu, je to
vlastné ekvivalent pohybového typu dystonie (Gracies et al., 2010). Tento symptom
zvySené svalové aktivity je pro pacienta nejvice obtétujici, nebot’ se zvysSujicim usilim
pohyb vykonat se zvysi 1 neschopnost antagonisticky sval relaxovat (Jech, 2015). Dle
Crone et al. (2003), jde o volni pohyb, pti kterém zcela selhdva reciprocni inhibice.
Vzruch je veden soucasné k flexorovym 1 extenzorovym skupindm jednoho segmentu
(Cron et al., 2003).

Tato nevyvatena aktivace a relaxace svali v daném segmentu, mute v nékterych
pripadech dokonce samotny volni pohyb zastavit, ba dokonce dojde k provedeni zcela
opacného pohybu. V disledku poté vznik4 pouze dal$i oslabeni agonisty vykonavajici

pohyb, ktery ut tak oslabeny byl (Stétkatova, 2013).

Spasticka synkineze

Spastické synkineze jsou také oznaCované jako asociované pohyby, podobné jako
spastické ko-kontrakce se spoustdji s volnim pohybem (Jech, 2015). Stétkafova (2013)
popisuje rozdil mezi spatickou ko-kontrakci a synkinezi, kdy pravé u synkineze dochazi
ke kontrakci v jinych svalovych segmentech, kde nebylo v imyslu provadét volni
pohyb.

V ptipadé synkineze nastava fenomén ,preteceni— aktivity, kdy se vzruch S§ifi na
dalsi svalové skupiny, nékdy at na jiné vzdalené segmenty. Vznikaji tim netddouci a
hlavné neucelné pohybové synergie. Piikladem mite byt aktivita svali v oblasti
ramenniho pletence pii pokusu o pohyb na akralni ¢asti horni koncetiny. Muteme si
vS§imnout 1 zrcadlovych pohybi na kontralateralnich koncetindch nebo asociovanych

pohybii trupem ¢&i dolni kondetinou pti pohybu ruky (Jech, 2015; Stétkafova, 2013).
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Kolar (2012) popisuje jesté patologické synergie, kdy jsou u pacientli poruseny
selektivni pohyby v ndvaznosti na cilenou aktivitu. Popisuje tuto souhru jako dystonické
ataky a je to urCeny vzorec pohybu. Tyto pohybové vzory odpovidaji souhram, které
miiteme spatfit ve vzorech primitivni reflexologie napi. symetrické Sijové reflexy,

trojflexe ap. Tyto vzory poté blokuji selektivni, volni hybnost pacienta (Kolar, 2012).
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2.2 Diagnostické postupy a hodnotici Skaly spasticity

Pro posouzeni a hodnoceni stupné spasticity se vyutiva hlavné objektivni vySetieni
terapeutem, nebo lékafem. Je duletité, aby hodnoceni provadél u jednoho pacienta,
vtdy stejny terapeut, nebot’ u nékterych hodnoticich $kal se subjektivné vyhodnocuje
nariist svalového napéti (Kolaf, 2012). K nejednoznacné definici spasticity nejsou
v soucasné¢ dobé pevné zadané hodnotici skély, cot je déno i rozdilnymi pfistupy
k hodnoceni stupné spasticity (Stétkafova, 2013). Vyutivaji se hlavné 3kaly, které
hodnoti svalové napéti a rozsah pasivnich pohybt. Umotiiuji tim podrobné&jsi hodnoceni
klinického nélezu i dlouhodobé¢ sledovaného efektu zvolené terapie (Ehler, 2015).

V men$i mife se k diagnostice a hodnoceni spasticity vyutivaji fyzikalni, nebo
biomechanické postupy (Stétkafova, 2013).

V nasi préaci popiSeme hodnotici Skdly spasticity, které se bétné vyutivaji pro
dospélé pacienty. Existuji skély i1 pro détské pacienty, kterou je naptiklad Komannova

Skala (Kolat, 2012).

2.2.1 Ashworthova §kala

Tato $kala se v klinické praxi poutiva nejcastéji, piivodné byla vytvoiena hlavné pro
hodnoceni pacientli s roztrousenou sklerézou (Jech, 2015). Pozdéji se rozsifila 1
k hodnoceni pacientll s jinymi neurologickymi diagnézami, jako je traumatické
poskozeni mozku, cévni mozkova ptihoda a misSni poranéni (Figueiredo a Zeltzer,
2011). Jedna se o stupnici, kde je spasticita hodnocena podle odporu, ktery klade
spasticky sval pii pasivnim provedeni pohybu (Kolar, 2012).

Hodnoti se v{dy prvni provedeni testu, nebot” pii opakovaném pohybu ¢asto dochdzi
ke sniteni spastického hypertonu svalu a pohyb je pak volngjsi (Stétkarova, 2013).

K hodnoceni dle Ashwortha se vyutivaji 4 nasledujici stupné:

1 = bez zvyseni svalového napéti;

2 = lehky nértst svalového napéti kladouci odpor pfi pasivnim pohybu;

3 = znacné zvysené svalové napéti, ale pasivni pohyb je mogné provést;

4 = vyznamné zvysSené svalové napéti, pasivni pohyb je obtitny;

5 = postitena koncetina je proti flexi i extenzi rigidni (Kolat, 2012).
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2.2.2 Modifikovana Ashworthova S§kala

Roku 1987 Bohannon a Smith modifikovali Ashworthovu §kalu (MAS) pfidanim
stupné 1+ a zménami definic pro jednotlivy stupen. Jejich divodem bylo zvySeni
citlivosti testu a zaroven zjednoduSeni nasledného hodnoceni. Nové vytvorena Skala
byla pojmenovéana Modifikovana Ashworthova Skala (Figueiredo a Zeltzer, 2011):

0 = tadny vzestup;

1 = lehky vzestup svalového napéti, manifestujici se zadrhnutim, nasledovanym
minimélnim odporem na konci rozsahu pohybu;

1+ = lehky vzestup svalového napéti, manifestujici se zadrhnutim, nasledovanym
minimélnim odporem béhem zbytku pohybu;

2 = vyraznéjsi vzestup svalového napéti béhem pohybu, s ¢asti téla jde snadno
pohybovat;

3 = podstatny vzestup svalového napéti, pasivni pohyb je tétky;

4 = postitend Cast je fixovana v uréitém postaveni, nelze s ni pasivné pohybovat

(Kolat, 2012).

Ashwortova skala nehodnoti celé motorické chovani, ale pouze pasivni slotku

pohybu. Zaroven je i velkou nevyhodou subjektivnost této skaly (Kolar, 2012).

2.2.3 Tardieova ¢iselna $kala

Tardieova Skéla byla vytvofena v roce 1954 G.Tardieu. V roce 1999 byla Skala
modifikovana Boydem a Grahamem, aby se zvysila spolehlivost této skaly a vznikla tim
Modifikovana Tardieu Skala. Oba testy hodnoti vyvijeny odpor svalu pifi pasivnim
pohybu pfi riznych rychlostech pohybu (Abolhasani et al., 2012).

Stétkafova (2013) uvadi nékolik zasad, které je potfeba pii hodnoceni dodrtet:
testovani se vtdy provadi ve stejnou denni dobu; vtdy je zachovana stejnd vychozi
poloha téla pfi testovani dané koncetiny; klouby (v¢etné §ije) jsou stale ve stejné poloze
pii vySetfeni 1 pfi testovani riznych pohybovych segmentli; pro katdou svalovou
skupinu se kontrakce svalu hodnoti pti specifickych rychlostech protateni se dvéma

parametry (X a Y) (Stétkatova, 2013).
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Jsou urceny 3 rychlosti protateni daného svalu:

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

V2: rychlost segmentu koncetin pii padu koncetiny na podkladé¢ gravitace

V3: co nejrychlejsi (rychlejsi net pad koncetiny ve sméru gravitace). Pokud se
jednou tato rychlost poutije, ma se poutit v{dy pfi nasledujicim méfeni (Gracies et al.,

2010).

VySe zminény parametr X, ktery nabyva 5 stupiii a oznacuje kvalitu kontrakce
svalu, je dale specifikovan:

0: bez odporu v pritbéhu celého pasivniho pohybu

1: mirny odpor v pribehu pasivniho pohybu bez jasné¢ho zaskubu v uréitém thlu

2: jasny zaskub v ur€itém uhlu, ktery pferuSuje pasivni pohyb a je nésledovan
uvolnénim

3: vycCerpavajici se klonus (méné¢ net 10 sekund pii zachovani sily protateni)
v urCitém uhlu

4: nevycerpavajici se klonus (vice net 10 sekund pii trvajicim protateni svalu)

v uréitém thlu (Stétkarova, 2013).

Parametr Y je uhel reakce kontrakce svalu, ktery se méti vzhledem k poloze svalu
pfi minimalnim protatenim svalu (odpovida 0°) pro vSechny klouby s vyjimkou kycle,
kde zavisi od jeho klidové polohy. Dolni koncetiny se maji testovat v poloze na zadech

v doporuéenych polohach kloubti v doporu¢enych rychlostech (Stétkarova, 2013).

2.2.4 Owestryho skala

Jde o ciselnou skalu, kterd hodnoti stupen distribuce svalového napéti a kvalitu
izolovanych pohybu. Tato Skala zohlediiuje vliv drteni pacientova téla, sestupné
kmenové a spindlni reflexy na svalovy tonus. Tento typ hodnoceni se nepoutiva tak

casto (Kolar, 2012).
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2.2.5 Hodnoceni tonu adduktoru

Tato Skala je jit podle ndzvu zaméfena pouze na jednu svalovou skupinu.
Posuzuje svalovy tonus adduktort stehen. Je velmi snadnd na provedeni. Stupnice se
poutiva hlavné ke zhodnoceni efektu terapie v tomto segmentu (Tabulka 1.). Doba

provedeni testu 2-4 minuty (Ehler, 2015).

Tabulka 1: Skdla tonu adduktorii (Barne et Johnson, 2001)

0 Tadny vzestup svalového tonu

1 Zvyseny tonus, kycle 1ze snadno abdukovat do 45° jednou osobou
2 Ky¢le Ize abdukovat do 45° jednou osobou s mirnym usilim

3 Ky¢le Ite abdukovat do 45° jednou osobou se zna¢nym usilim

4 Ky¢le 1ze abdukovat do 45° pomoci dvou osob

2.2.6 Hodnoceni frekvence spasmii

Jedna se o zpétné vyhodnodnoceni vyskytii spasmt. Velmi Casto, pravé spazmy
vyrazné ovliviiuji kvalitu tivota pacientl trpici spastickou parézou ((Ehler, 2015). Tento
test hodnoti: kolik spasmii mél pacient za poslednich 24 hodin v oblasti postiteného

svalu nebo daného segmentu (Tabulka 2.) (Stétkaiova et al., 2012).

Tabulka 2: Vyhodnoceni frekvence spasmii (Stétkarova et al., 2012).

0 Tadny spasmus

1 Alespori jeden spasmus
2 1 - 5 spasmt

3 5 -9 spasmil

4 10 a vice spasmu
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2.2.7 Five-Step Clinical Assessment in Spastic Paresis

Cesky také klinické vySetieni spastické parézy v 5 krocich vytvofil francouzsky
profesor Jean-Michel Gracies. Je sv€toveé zndmy a uznavany odbornik na poli pohybové
neurorehabilitace. Kromé klinického vysetfeni parézy mezi jeho ptispévky patii design,
validizace a popularizace Tardieuho $kaly, ktera je vlastné soucésti Five-Step Clinical
Assessment in Spastic Paresis (5-SCA), dale definoval fenomén spastické ko-kontrakce
a zhodnotil vyznam tohoto fenoménu, jako nejzavatnéj$i symptom spastické parézy
(Neurorhbkurzy ©, 2007).

Tento test je od ostatnich zminénych §kal specificky v tom, te je schopen od
sebe odlisit svaly se zvySenou hyperaktivitou, svaly zkradcené a svaly paretické. Diky
tomuto zjiSténi lze sestavit cilenou terapii s pfesnosti na katdy sval, nebot katdy
zminény sval vytaduje jiny pfistup. Tyto pfistupy jsou potom podrobnéji zpracovany
v samotném konceptu Jean-Michel Graciese, kterym je Dohoda o reedukacnim tréninku
pii spastické paréze (Gracies et al., 2010).

V prvnich c¢tyfech fazich 5-SCA se hodnoti schopnost jednotlivych svalovych
skupin odporovat pohybu, nehodnotime silu, kterou je potfeba vygenerovat, jako je
tomu u ostatnich testli. Pravé tento zplisob hodnoceni pochdzi z vlastni myslenky
konceptu: motorickd porucha funkce u spastické parézy je spiSe zavisla na pasivnim a
aktivnim odporu protahovaného svalu a mékkych tkéni, net na vlastnim oslabeni
povelu. Krok 1 a 2 je pozménéna Tardieu Skala, hodnoti se kapacita pasivni odporu
pohybu za riiznych rychlosti. U kroku 3 a 4 se hodnoti schopnost aktivniho odporu pii
pohybu. Posledni krok hodnoti funkci koncetiny, u horni koncetiny to mohou byt testy
uchopti a u dolnich koncetin, test chiizi. VSechny kroky tohoto testu jsou kvantitativni.
U prvnich 3 krocich testu se méfi thel, kde nulovy thel je thel minimalniho napéti
vySetfované svalové skupiny, pojmenovava se také jako referenéni bod katdého
pohybu. U ¢tvrtého kroku se méfi pocet opakovani a u patého kroku se meéfi Cas
(Gracies et al., 2010).

Test byl doplnén o vypocty koeficientli zkraceni, spasticity, parézy a unavy
svalu po pfezkoumdani definic u spastické paraparézy. Koeficienty by mély usnadnit

vybér zvolené terapie (Gracies, 2015).
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2.3 Terapeutické postupy vyuzivajici se k ovlivnéni spasticity

Stétkarova (2013) rozdélila terapeutické metody spastické parézy na 3 motné

postupy: rehabilitacni, farmakologické a chirurgicke.

2.3.1 Rehabilita¢ni postupy

Rehabilitace je nezastupitelnd v organizaci péfe o pacienty se spastickou
parézou. Krom¢ fyzioterapie sem patii ergoterapie, logopedie, protetika a dalsi
discipliny, které se snati zlepsit kvalitu tivota pacienta se spastickou parézou. Terapie
je ovSem ovlivnéna dalSimi onemocnénimi pacienta. Pii volb¢ terapie je duletité
postupovat od nejméné invazivnich metod k t&m slotitéjsim (Stétkarova, 2013).

Stétkatova (2013) dale uvadi piehledné zpracovani preventivnich a
terapeutickych postuptl pfi terapii spastickych paréz. Do prevence tadi:

e denni streCinkovy program,;

e cdukace pacienta;

e vyvarovani se nociceptivnich podnéti;

e zasady spravného polohovani a ergonomie;

e inspekce kiite a pravidelna hygiena;

e adekvatni vyprazdiiovani mo¢ového méchyie a stiev (Stétkafova, 2013).

Pii neurofyziologickych postupech v rehabilitaci vyutivdme plasticitu
nervového systému. I tam, kde dojde k trvalému poskozeni segmentu, jsou stéle
k dispozici urcité rezervy, kompenzacni schopnosti, které se snatime v terapiich
uplatnit. Neuroplasticita je tedy schopnost nervového systému meénit se v zévislosti na
vnitinich a vnéjSich podminkach a nebo na zkuSenostech a opakujicich se podnétech
(Kolat, 2012).

VétSina neurorehabilitacnich metod vyutiva inhibici spasticity a facilitaci
pohybu. Facilitace predstavuje sumaci nervovych vzruchll na presynaptické membrané,
kde usnadni sniteni prahu dratdivosti, diky tomu je motny vznik vzruchu, ke kterému
by jinak nedoslo. Pravé diky reparacni neuroplasticit¢ mitou byt pomoci facilitacnich
technik vybudované nové spoje, které Ize vyutit na spontanni hybnost (Trojan et al.,

1991).
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2.3.1.1 Koncept manZelu Bobathovych

Bobath koncept byl vyvinut mantelskym parem Bertou a Karlem Bobathovymi.
Celkové se metoda zaméfuje na normalizaci svalového tonu a usnadnéni cilené¢ho
pohybu. Tento koncept urcéuje nékolik duletitych segmentl téla a to jsou: trup, panev,
ramena, ruce a nohy (Bobath, 1990). Koncept nejdiive sloutil jako diagnosticky i
terapeuticky pfistup u déti s détskou mozkovou obrnou, pozdéji se setkal s uspéchem i u
ostatnich neurologickych onemocnéni i dospélych pacientl. Koncept se neustale rozviji
a je obohacovan novymi poznatky z neurorehabilitace (Krivosikova, 2011).

Teoretickym zakladem konceptu je mechanismus centralni posturalni kontroly.
Obsahuje nékolik dynamickych posturdlnich reakci, které maji spole¢ny cil: udrtet
rovnovahu a pfizpiisobit posturu pied pohybem, béhem pohybu a i po jeho dokonceni
(Kolar et al., 2012).

Kolar (2012) popsal, jak se mute projevovat porucha mechanismu centralni
posturalni kontroly:

e abnormdlnim posturdlnim tonem, ktery mute byt bud vysoky
(oznacujeme jako spasticita), nebo naopak nizky (hypotonie), nebo
kolisajici;

e piitomnosti vyvojové nitSich tonickych reflexli, stim spojeny vyskyt
patologickych pohybovych vzorct;

e abnormalni recipro¢ni interakci svalii, ktera nezajisti automatickou
adaptaci svalii béhem neustalych posturdlnich zmén a plynulou kontrolu
agonistli a antagonistd k provedeni plynulého, spravné nacasovaného a
nasmérované¢ho pohybu. Tento jev vede k patologickych kokontrakcim,
miteme mit dvé motnosti:

o prili§ mnoho stability a nedostatek mobility (spastické poruchy)
o souCasny Utlum agonistl a antagonisti zplsobuje nadmérnou
mobilitu pii nedostate¢né stabilité (atetdza);

e snitenou riznorodosti posturalnich a pohybovych vzorct, ktera nezajisti
nezbytnou realizaci funkénich dovednosti pacienta. Poté se pohybuji
v ramci globalnich pohybovych vzorli, maji redukovanou pohybovou

selektivitu;
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e piitomnost asociovanych reakci pii volnich pohybech ve smyslu
netddoucich synchronnich pohybti i ve vzdalenéjSich segmentech (Kolaf,
2012; Pavla, 2002; Schonova, 2009).

Cilem konceptu je ovlivnéni patologického tonu, modifikovat patologické hybné
vzory a umotnit tim provedeni pohybu fyziologickym zplsobem. Toto ovlivnéni by
melo vést k ziskdni spravné motorické zkuSenosti. Obecné cile terapie by se daly
shrnout:

e inhibice spasticity;

e inhibice patologickych posturalnich a pohybovych vzorci;

e facilitace fyziologické postury a pohybu vedouci k funkénim ¢innostem;

e zmeéna senzorického vjemu pro zlepSeni vnimani polohy a pohybu svého
téla a télesnych segmentii;

e prevence kontraktur a deformit (Schonova, 2009).

2.3.1.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Metoda proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (PNF) je terapie, jejit
zakladni filozofii je, te vSechny lidské bytosti na zemi, nevyjimaje téch, ktefi maji
vlivem onemocnéni poskozenou pohybovou funkei, nevyutivaji vSechen sviyj stavajici
pohybovy potencidl. Za zakladatele tohoto konceptu je MUDr.Herman Kabat (Adler et
al., 2008). Na rozvoji metodiky se dale podilely fyzioterapeutky Margaret Knottova a
Dorothy Vossova. Od roku 1979 stoji v ¢ele skolicich pracovist PNF Marie Louise
Mangoldova (Kolar et al., 2012).

Koncept  vyutivd  facilitaci  nervosvalového  mechanismu  pomoci
proprioceptivnich organt k ovlivnéni mnotstvi vzruchti, které jsou diletité pro vznik
synaptického impulsu (Holubatova a Pavli, 2019). Hlavni mechanismus PNF spociva
v ovlivitovani motorickych neuronti pfednich rohii misSnich prostfednictvim impulst ze
svalovych, Slachovych a kloubnich proprioceptori. K tomu se piidavaji impulsy
z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroceptorti (Kola#, 2012). Pohyby, které
vyutivame v tomto konceptu jako terapii se nazyvaji sdrutené pohybové vzorce.
Pohybu se ucastni celé svalové skupiny daného segmentu a pohyb se déje v n€kolika

kloubech a rovinach soucasn¢ (Holubarova a Pavli, 2019).
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Zounkova (2009) uvadi, te pohyby se provadé¢ji ve sméru thlopticek (diagonal),

obsahuji vtdy 3 nasledujici pohybové slotky v rtiznych kombinaci:

e flexe nebo extenze;

e addukce nebo abdukce;

e zevni nebo vnitini rotace (Zounkova 2009).
Holubatova a Pavld (2019) dodavaji, te se jedna o slotku spirdlni, kde spirdlni
charakter dané¢ho pohybu odpovidéa topografickému uspotadani svalu od jeho zacatku
k Giponu. Spirdlni slotku zajistuji predev§im rotacni slotky pohybu (Holubatova a
Pavlu, 2019).

Metoda pfimo vychazi z ndm pfirozenych pohybt, které vykondvame b&hem
¢innosti bétného tivota, nebo sportovnich aktivit. Neekonomické a neptirozené pohyby
jsou nahrazeny syntetickymi pohyby (Holubafova a Pavli, 2019). PNF vyutiva
spolupraci velkych svalovych skupin, nebot’ pii pohybu se neaktivuje pouze jeden sval,
ktery by pohybu m¢l byt zodpovédny, ale uplatni se vice svalll, které spolu kooperuji.
Sval musi umét pracovat jako synergista, jako antagonista, nebo jako stabilizator
v urcitych pohybovych vzorech (Zounkova, 2009).

K facilitaci se vyutiva:

e stimulace pomoci svalového protateni;

e stimulace kloubnich receptort;

e adekvatni mechanicky odpor (maximalni odpor);

e taktilni stimulace, manualni kontakt;

e sluchova stimulace, spravné zvolené povely ze strany terapeuta;

e zrakova stimulace (Zounkova, 2009; Holubafova a Pavla, 2019; Adler et al.,

2008).

Dle Svétové zdravotnické organizace (WHO) aproximace, nebo-li pfibliteni
kloubnich ploch k sobé pomoci tlaku hraje v obnovovacim vzorci diiletitou cast 1écby,
kterou miiteme docilit jit plisobenim gravitace. Inhibujeme tim spasticitu, stabilizujeme
polohu, pozitivné ovliviiujeme proprioceptivni vnimani a pfipravujeme pacienta
k udrteni dané polohy (WHO, 2004).

Sumaci jmenovanych facilitanich impulst docilime fenoménu iradiace
(vyzatovani). Svalova sila silnéjsim svalii umotni obnoveni svalové sily slabych nebo
inaktivnich svali (Zounkova, 2009). Techniky PNF miiteme rozd¢lovat na techniky

s cilem posilit svalové skupiny, nebo naopak relaxovat (Holubarova a Pavlt, 2019).
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2.3.1.3 Vojtiv princip

Cesky neurolog Véclav Vojta na zakladé vlastnich zku$enosti a pozorovani polotil
zaklady metody reflexniho cviceni. Jednd se o diagnosticky a terapeuticky pfistup
z druhé poloviny 20. stoleti. U déti s cerebralni parézou objevil reflexni lokomoci,
podafilo se mu u téchto déti presné¢ definovanymi podnéty v rtiznych télesnych
polohéach vyvolavat nevédomé motorické reakce trupu i koncetin. (Zounkova a
Safatova, 2009). Vychazel z predpokladu, te dany program vyvoje motoriky probiha
v jednotném vzorci, ktery se vyvinul od polohy novorozence at po postaveni se na
vlastni nohy a naslednou chtizi. Katd4 nova poloha je spjata s ur¢itym vyvojem postury,
pohybu a rozdileného svalového napéti svala (Vacek, 2017).

Pod pojmem ,reflex— v reflexni lokomoci podle Vojty rozumime fakt, te piesné
definovanymi podnéty dokateme vyvolat motorickou aktivitu a disledkem bude pohyb
vpted. Rozeznavame reflexni plazeni a reflexni otdceni, tyto vzorce jsou uloteny
v centralni nervové soustavé jako globalni motorické vzorce. Tyto modely ma katdy
¢loveék, jsou tudit vrozené a nejsou zavislé na veéku. Jsou pevné naprogramovany a
pouze ¢ekaji na vyvolani (Vojta, 2010). Pokud tyto zékladni vzory budeme pravidelné
aktivovat, umotnime svalim se zapojovat ve funkcnich spojich — aktivuji se piesné
v daném potadi a vhodnou silou. Katdy globélni reflexni pohyb mé kromé svalové
aktivity koncetin a trupu i odpovidajici dechovou svalovou c¢innost. Opakované bylo
dokéazano, te pravidelnou stimulaci bylo prohloubeni dechové viny (Vacek, 2017).
Abychom docilili spravné aktivace musi byt terapeut nejen zkusSeny, ale musi spravné
provokovat pohybové reakce. K tomu dle Vojty vyutivame:

e piesné definované vychozi uhlové nastaveni trupu a koncetin;
e dynamicky a staticky tlak a tah v kloubu,
e drteni aktivacnich (spoustovych) zon na trupu, hornich koncetinach a
dolnich koncetinach;
e adekvatni a spravné nasmérovany odpor proti vznikajicim pohyblim
(Zounkova a Safafova, 2009; Voita, 2010).
Ackoliv se v dobé, kdy Vojta pracoval s touto metodou nemluvilo o plasticité
centralni nervové soustavy, tak Vojta pfirovnaval svoje cviceni jako ,,vpousténi vody do
vyschlych potoki—, ¢imt chtél fici, te opakovanim vzord zprostiedkovavame do

centralni nervové soustavy pifisun proprioceptivnich impulzid, které nuti nékteré
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inaktivni spoje otivit (znovu zapojit), jiné poskozené struktury obejit tvorbou spojit
zcela novych (Vacek, 2010).

Je duletité zdlraznit, te Vojtova metoda primarné neuci ani netrénuje normalni
pohybové déje, jako je tfeba uchopovani predmétl, nebo samotna chilize. Jelikot je
terapie provadénd reflexnim zplsobem nevyutivdme vili pacienta (Zounkovd a
Safafova, 2009). Jsme ale schopni ovlivnit svalové napéti a aktivaci hypoaktivnich
svalli. Pokud terapeut zvoli spravny vzorec, kde spasticky sval je programovan jako
hypoaktivni a naopak utlumeny antagonista jako sval vedouci pohyb, 1ze pozorovat jak
spuStény vzorec umotni pohyb jinak neaktivniho svalu a spasticky sval je vypnut a
protaten do své pIné délky. Toto protateni spastického svalu a zvySeni prace
neaktivnich svall mute terapeutovi do budoucna pomoci pii jiném druhu cviceni

(Vacek, 2010).

2.3.1.4 Terapie spastické parézy dle konceptu J.M.Gracies

Jednéa se o moderni koncept v oblasti neurorehabilitace, dle J.M.Gracies (2016)
je urcen predevsim pro pacienty s centralnimi spastickymi obrnami, které se rozvijeji
zejména po cévni mozkové piihodé€, po poskozeni mozku nebo u roztrousené sklerozy.

Po dikladném vysetifeni dle 5-SCA se na katdou pfi¢inu obtiti zaméfujeme
zvlast’. Terapie se zaméfuje na pareticky sval, na zkraceni mekkych tkani a na svalovou
hyperaktivitu. Metodicky program se snati obnovit svalovou rovnovahu (Gracies,
2016).

Pii tomto tréninku je ve snaze omezit, nebo vibec nepodavat tlumivé
antispastické 1€ky, jejich plsobeni je na celkovy svalovy tonus pohybového aparatu.
Naopak se vyutivd botulotoxin, ktery se aplikuje piesné do urcitého svalu, ktery
chceme ovlivnit (Gracies et al., 2019).

Dohodou se rozumi dohoda mezi pacientem a jeho terapeutem. Pacient musi byt
schopen spolupracovat a byt na kognitivné¢ dobré urovni, aby cviceni porozumél
(Gracies, 2016). Metoda je zalotena na samostatnosti pacienta, kdy si sdm pacient vede
denik ve form¢ zaznamt ze svého cviceni. Pacientiim denik poté slouti jako prikaznost
efektu terapie. Zaleti na Usili, zodpovédnosti a hlavné potiebné vytrvalosti pacienta

(Hoskovcova et al., 2015; Gracies et al., 2019). Tato metoda je dlouhodoby proces mezi
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pacientem a jeho koucem, terapeutem. Terapeut ma za cil vybrat ty nejvhodnégjsi cviky

z reedukacniho tréninku dle aktuélnich potieb a stavu pacienta (Gracies, 2016).

Dle praktickych zkuSenosti po vysetfeni 5-SCA je dobré vyutit Goal Attainment

Scale, nebo-li Skalu dosateni cile, kdy si pacient se svym terapeutem vytyci cile,

kterych by chtél diky terapii dosdhnout (Riha a Dvotakova, 2015).

Terapie dle konceptu Graciese by méla zahrnovat nésledujici kombinaci cviceni

(Gracies, 2005; Gal et al., 2015):

e Progresivni prolongovany staticky streCink: tykd se vSech hyperaktivnich a
zkracenych svall. Individudlné se mute jednat o zhotoveni progresivnich dlach
(usnadnéni tstavni péce). Jejich aplikace se provadi dvakrat denné na dobu 30
minut, dle tolerance pacienta (Sadlova, 2016). Délka a intenzita streinku pro
jednotlivé svaly nebyla dosud jednozna¢né stanovena, na zaklad¢é nékterych studii
lze doporucit alesponn 10 minut, spiSe vSak 30 minut na katdou svalovou skupinu
(Gél et al., 2015). Musime dbat na spravnou edukaci pacienta do autoterapie, pokud
tomu tak nelze, tak vyutijeme rodinného pfisluSnika (Sadlova, 2016);

e Intenzivni motoricky trénink: vykondvanim vysokych pocti neasistovanych
rapidnich alterujicich pohybti a funkénich cviki. Piehled rehabilitaénich postupt,
které maji v soucasné dobé dobrou evidenci k aktivaci neuroplastickych zmén:
zrcadlova terapie, funkéni elektrickd stimulace, virtudlni realita, roboticka
rehabilitace, kruhové tréninky, cviceni v pfedstavé a intenzivni specificky trénink

konkrétnich ¢innnosti (Sadlova, 2016).

2.3.1.5 Technika suché jehly

V poslednim desetileti se zacala vyutivat metoda suchého vpichovani jehly pfi
feSeni muskuskeletalnich bolesti. Nejcastéji je tato technika vyutivand ve spojitosti
s myofascidlnimi spoustécimi body (trigger points) (Valencia-Chulidn, 2020; Sohrabi,
2013). Nejbétnéjsi technickou je rychly a hluboky vpich jehlou, ktery vyvola lokalni
svalovy zaSkub, tim by mélo dojit k deaktivaci svalové aktivity (Espejo-Antunez, 2017).

The dry needling for hypertonia and spasticity (DNHS ©), v piekladu suché
jehlovani pro hypertonii a spasticitu je v poslednich par letech noveé vyutivany pfistup
pro sniteni spasticity a zlepSeni funkce u pacientd s poruchou centradlni nervové

soustavy (Calvo, 2016). VétSina vyzkumu je prozatim zaméfena na pacienty po cévni
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mozkové pithodé. Mensi vzorky pacientll jsou po poranéni michy, nebo pacienti

s nadory na mozku (Valencia-Chulidn, 2020; Cruz-Montecinos, 2020).

2.3.1.6 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie mute fungovat jako dopliikova terapie u pacientl se spastickou
parézou. Vyutiva se hlavné termoterapie, hydroterapie a elektroterapie. Aplikace musi
odpovidat individualité a nyné&j$imi stavu pacienta (Mayer a Konecny, 1998). Centralné
vzniklad spastickd paréza se mute regulovat pomoci lokdlni kryoterapie a pomoci

elektroterapie (spojené impulsni proudy) (Podébradsky a Podébradska, 2009).

Termoterapie

U spasticity muiteme vyutit jak termoterapii negativni, tak i pozitivni. Pozitivni
termoterapii muteme vyutit ke sniteni bolesti, spazmolytickému a relaxa¢nimu u¢inku
na spasticky sval (Podébradsky a Vareka, 1998). K aplikaci miteme vyutit naptiklad
parafin nebo termopack (Mayer a Konecny, 1998).

Lokalni negativni termoterapie v oblasti spastickych svalti reguluje svalovy
tonus pusobenim na svalova vieténka. Ackoliv se po aplikaci miife spasticita chvilkové
zvysit, je kryoterapie vhodna ke sniteni tonu pfed samotnou kinezioterapii. Poutivaji se

kryosacky, chladové obklady, nebo zkapalnéné plyny (Mayer a Konecny, 1998).

Hydroterapie

Vodolécebné procedury jsou pacienty se spastickou parézou pozitivné pfijimany
(Podébradsky a Vareka, 1998). Na pacienta ptusobi hned nékolik stimuld, tim je vodni
prostiedi (tlak, vztlak), teplota vody a mutou se vyutit i specidlni latky ptidané do
vody. Nejvice se vyutivaji subakvalni masate, vifivé koupele a cviceni v bazénu

(Kraus, 2005).

Elektroterapie
Podébradsky a Vareka (1998) udavaji dva hlavni zptisoby ovlivnéni spasticity a
to elektroterapii spastickych svala a elektrogymnastiku antagonistickych (paretickych)

svali. Vhodné zvolenou elektroterapii zacilenou na spasticky sval miiteme docilit itlum
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Golgiho Slachovych télisek. Pomoci recipro¢ni inhibice pak facilitujeme i1 paretické
svaly. Pomoci reciproéni inhibice se dfive vyutivala 1 elektrogymnastika.
Nizkofrekvencni proudy o délce impulsu 2 ms a frekvenci 50 Hz v nadprahové
motorické intenzité se poutivali pfi kinezioterapeutickych postupech (Podébradsky a

Vareka, 1998).

Funk¢ni elektricka stimulace

Pacientiim se spasticitou je doporucovana funkéni elektrickd stimulace (FES) na
paretické skupiny svali pro obnovu a zlepSeni funkce daného segmentu (Sabut, 2011;
Sheffler, 2007.) FES pracuje na principu stimulace pfisluSnych perifernich nervi, ktera
nasledné vyvola kontrakci svalii, které jsou inervované ptislusnymi nervy.

Ke stimulaci se nejCastéji  vyutivd transkutanni elektrostimulace
nizkofrekvencnimi kratkymi impulzy. Je snahou optimalizovat stimulaci k podpoie
funkéniho pohybu jako je naptiklad uchop, nebo chiize (Dunning, 2015). Akcni
potencialy se dostavaji at do centrdlni nervové soustavy, cot piispiva k nasledné

reedukaci poskozenych pohybovych programt (Rushton, 2003).

Laser

Laser miteme vyutit k analgetickému efektu nebo ke sniteni spasticity,
aplikujeme na spoustové body reflexni lokomoce Vojtova principu, na motorické body
paretickych svalli a na btiska spastickych svalt (Kraus, 2005). Laser mifeme vyutit 1

k laseropunktuie (Podébradsky a Vareka, 1998).
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2.3.2 Farmakologické postupy

Kraus (2005) uvadi, te mezi nejCastéjSi lokalni antispastika patii baklofen a
botulotoxin. Stétkafova (2013) popisuje 3 poutivané farmakologické postupy, kde

pridava vyutiti peroralnich antispastik.

Botulotoxin

Botulotoxin pii terapii spasticity je 1€k prvni volby. Vyutiva se hlavné na
spasticitu a dystonii po cévni mozkové ptihod€. Oznaceni ,,1¢k prvni volby— si zaloutil
diky dobrému efektu 1é¢by a pomérné nizkému vyskytu netddoucich G¢inkl. Zmirnuje
svalové napéti, takte dokate zmirnit projevy jak dystonie, tak i ko-kontrakce, které
pacientim zptsobuji nejvétsi problémy v sebeobsluze (Stétkafova, 2013). Gracies
(2016) uvadi, te botulotoxin narozdil od perordlnich myorelaxans piisobi pouze na
jeden urcity sval. Diky snitenému svalovému napéti dovoluje 1épe protdhnout zkraceny
sval, co pomite nasledné rehabilitaéni pééi (Stétkafova, 2013). Intenzivni fyzioterapie
s kombinaci aplikace botulotoxinu pfinasi pro pacienta vyrazngjsi efekt, ktery stimuluje
motivacni stranku pacienta (Ro et al., 2020).

Botulotoxin se aplikuje intramuskularné, v mist¢ vpichu mite pacient citit
bolest, nebo muite byt oblast otekla, vzacné se miite objevit hematom (Stétkatova,
2013). Piimo pfi aplikaci botulotoxinu muteme vyutit elektromyografickou stimulaci
(Riha a Dvoiakova, 2015). Mechanismus u¢inku botulotoxinu je dan blokadou uvolnéni
acetylcholinu na nervosvalové ploténce. U¢inek se objevuje mezi 2 a 4 dnem od
aplikace (Ro et al., 2020). Reaplikace botulotoxinem u nemocnych se doporucuje po 3-4
mésicich, kdy dojde k celkové regeneraci nervosvalové ploténky (Stétkaiova, 2013).

Kraus (2005) vyzdvihuje vyhodu at 3 mési¢niho ucinku.

Peroralni antispastické 1éky

Perordlni antispastické Iéky nasly vyutiti u pacienti s lehkym stupném
spasticity. NejCast&ji se vyutiva baklofen a analog GABA-B receptort, paleta 1éka je
ovSem rozmanitd. Obecné se pii poutiti téchto 1éka fidime pravidlem, te je lepsi
podéavat nitSi davky pacientim, ktefi spasticitu vyutivaji k lokomoci nebo k opérné
funkci, net pacientim na voziku, ¢i leticim v posteli. Hlavni zasadou této 1éCby ziistava

zacCit s malymi davkami a pomalu zvysovat do G¢innych hodnot. Pokud se tento postup
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dodrti je snadné rozpoznat netadouci ucinky a pohotové upravit davkovani, nebo
zménit 1¢k (Stétkafova, 2013).

I ptes fakt, te peroralni antispastické 1éky nemaji studiemi potvrzujici pozitivni
efekt, tak se nejcast&ji voli prave tento zplsob. Je duletité 1écbu kombinovat i s dalSimi
terapeutickymi motnostmi, jako je rehabilitace, nebo aplikace botulotoxin (Stétkatova,

2013).

Intratékalni baklofen

Intratekdlni  baklofenové pumpovaci systémy se poutivaji u tétké
generalizované spasticity s dobrym efektem. Sniti se svalovy hypertonus, zmirni se
vyskyt frekvence bolestivych spasmill a dojde k celkovému zkvalitnéni tivota pacienta

(Stétkatova, 2013).
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2.3.3 Chirurgické postupy

Pokud jit tétkou spasticitu nejde zvladnout jinymi postupy voli se chirurgicky
zakrok, pro zlepSeni kvality tivota pacienta (Kraus, 2005). Chirurgické zakroky na
ovlivnéni spasticity se daji rozdélit na zakroky na miSe (myelotomie s pfetétim drah u
spasticity DK), na miSnich kotenech (selektivni zadni rhizotomie u déti se spastickou
formou détské mozkové obrny), na perifernich nervech (neurektomie) a ortopedické

korekéni procedury (Ehler, 2001).

Chirurgické rekonstruk¢ni vykony na spastické koncetiné

Nejvice operacnich vykont se provadi na dolnich koncetinach. Miite se jednat o
myotomii (pferuSeni svalu), tenotomii (pferuseni Slachy), nebo prolongaci Slachy
nekterych svali (Kolaf, 2001). Velmi duletita je indikace chirurgického vykonu,
zvatujeme vtdy, jestli zdkrok pro pacienta bude mit piinos k jeho sebeobsluze
(Jankovsky, 2006). Chirurgickd intervence by méla indikovana v momenté, kdy jit
pacient nepostupuje déale v rehabilitaci, nebo dochdzi k fatalnim porucham kloubi

(Kokavec, 1996).
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2.4 Vybrané funk¢ni testy chiize

V této kapitole uvadime 3 vybrané testy chlize, ze kterych lze vypocitat rychlost
chiize. Vybrané testy hodnoti chiizi kvantitativné. Udaj rychlosti chiize je jednim

z kritérii pro zafazeni studie do deskriptivné-analytické ¢asti této diplomové prace.

2.4.1 2 Minute Walk Test

Historie tohoto testu sahd jit do druhé poloviny 20.stoleti. McGavin a kol. v roce
1976 zacali vyutivat 12 minutovy test chize, jako méfitko u pacienti s chronickym
onemocnénim plic. Od t€¢ doby se test chlize zacal hojné poutivat nejen u pacientl
s pneumologickymi obtitemi, ale 1 jako trénink dychacich svald, jako zatétovy test u
pacientl s kardiologickymi obtitemi a i jako jedno z vySetfeni bétnych dennich
¢innosti. Pozd¢ji Butland a jeho spolupracovnici dokdzali, te se stejn¢ da vyutit test
chiize na 2 (dale jen 2MWT), nebo 6 minut (dale jen 6MWT) (Guyatt, 1984).

Test je velice snadny na provedeni a jeho naklady jsou minimalni. Je zapotiebi
pouze tutka, papir, stopky a misto, kde bude test probihat. Testovani se provadi mezi
dvéma znackami umisténymi na rovné plose. Ukolem pacienta je co nejrychleji ujit, co
nejvetsi vzdalenost za 2 minuty. Test zacind povelem ,jdéte—. Kompenzacni pomucky
k lokomoci mohou byt poutity se zaznamenanim do dokumentace (Rehabilitation
Measures Database, 2013).

Guyatt (1984) ve své studii uvadi, te povzbuzovani pacienta pii testu chiize
miute pozitivné ovlivnit vysledky jedince. Pokud chceme, aby testovani bylo spolehlivé

méli bychom se zamérnému povzbuzovani vyhnout (Guyatt, 1984).
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2.4.2 6 Minute Walk Test

I tento test hodnoti vzdalenost, kterou je pacient schopen ujit béhem 6 minut, co
nejveétsi motnou rychlosti. Pacientovi je dovoleno béhem testovani zpomalit, nebo i
v ptipad¢ potieby zastavit. Néklady na tento test jsou minimalni (Rehabilitation
Measures Database, 2013).

Dle studie Wevers et al. (2011), neztraci test validitu pokud je realizovan ve
venkovnim prostiedi. Je doporucovano test provadét na rovné plose mezi dvéma kutely,
u kterych je dost prostoru pro otoceni se (Rehabilitation Measures Database, 2013).

Cheng (2020) ve své studii uvadi, te veétsi spolehlivost testovani mél 6MWT se
vzdalenosti kutel 15 m od sebe, net ve vzdalenosti 30 m.

Vtdy by se mél katdy pacient testovat jednotlivé, nebot’ ve skupiné se pomale;jsi
pacient mite drtet tempa rychlejSiho jedince. Testovani by nemélo probihat na
béteckém pasu, na ovalné, nebo kruhové draze (Enright, 2003). Pfi rozhovoru
s pacientem by se m¢ly striktné dodrtovat pouze standardizované fraze (Rehabilitation
Measures Database, 2013). Dle Enright (2003), miteme povzbuzovanim ovlivnit

vysledek testovani at v rozsahu 30%

Tabulka 3: Udaje slouzici k vyhodnoceni 6MWT (Petrova, 2013)

Vek Normlni visledek Stfedné snitené Vyrazné zhorsené
hodnoty hodnoty
15-20 let 700 m — 750 m 400 m — 700 m 400 m a ménég
20 —30 let 700 m — 650 m 600 m — 350 m 350 m a méné
30 —40 let 650 m — 600 m 600 m — 300m 300 m a méné
40 — 50 let 600 m — 550 m 550 m - 300 m 300 m a méné
50 - 60 let 550 m - 500 m 500 m - 250 m 250 m a méné
60 — 70 let 500 m — 450 m 450 m - 250 m 250 m a méné
70 — 80 let 450 m — 400 m 400 m — 200 m 200 m a méné
80 let a vice 400 m 400 m — 200 m 200 m a méné

30




2.4.3 10 Meter Walk Test

Test chlize na 10 metrt (dale jen 10MWT), hodnoti jak rychle dokéte testovany
ujit prave vzdalenost 10 metrd. Pacient se snati o maximalni motnou rychlost, avSak za
dozoru druhé osoby pro vylouceni rizika padu. Méteni ¢asu na 10 metrové draze
probiha pouze 6 metri pro vylouceni akceleratné¢ — deceleranich pohybt, proto je
tddouci mefit chlizi na vzdalenosti 14 metrii, kde rovnou vylou¢ime zrychlovaci a
zpomalovaci fazi testovani. Testovani by se mélo provadét 3x za sebou a vysledek
bychom méli zprimérovat. Kompenzacni pomiicky pro lokomoci jsou dovoleny se
zaznamenanim do dokumentace (Rehabilitation Measures Database, 2013).

Dle Cheng (2020) je validita 1I0MWT srovnatelnd s 6MWT u pacientil po cévni
mozkové ptihodé. Pfi testovani by méli byt poutity pouze standardizované pokyny bez

povzbuzovani testovaného (Cheng, 2020).
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2.5 Aktualni stav sledované problematiky

Pfi multifaktoridlni terapii spasticity se tedy nejcastéji vyutiva baclofen jako 1ék
prvni volby, jeho nevyhodou jsou vedlej$i Gcinky pii vysokych davkach (Stétkatova,
2012). Pokud chceme ovlivnit spasticitu pouze lokalné¢ vyutiva se i1 botulotoxin, jako
1€k prvni volby pii 1€cbé spastické parézy. Botulotoxin se aplikuje nitrosvalove, jeho
ucinek vyprcha do 4 mésicti (Rosales, 2008).

Na pracovisti, kde jsem soucasné¢ zaméstnand, jsem méla v terapii nékolik
desitek pacienti po cévni mozkové piithodé¢ (po ziskaném poskozeni mozku)
v chronické fazi s klinickym nalezem spastické parézy na dolni, ¢i horni koncetiné, ktefi
odmitali nadale podstupovat aplikaci botulotoxinu. Z tohoto divodu jsem svou
diplomovou préci zaméfila pouze na fyzioterapeutické metody bez soucasné aplikace
botulotoxinu.

Aktualni meta-analyzy, které zpracovavaji zavislost spasticity na rychlosti chiize
neuvadéji ve veétsSing€ piipadech zda pacienti utivali souCasné antispastické 1éky, nebo
zda jsou po aplikaci botulotoxinu déle net 3-4 mésice. Nyni uvadim nékolik meta-
analyz, vyzkumil a systematickych reSersi, které zkoumaji efekt fyzioterapeutickych
metod na zlepSeni rychlosti chtize.

Meta-analyza provedena roku 2007 dospéla k zavéru, te stupniovany silovy
trénink zlepsSuje silu daného segmentu u pacientii po cévni mozkové piihod¢€, avSak
neptfenasi toto zlepSeni do chiize (Eng, 2007). O rok pozd¢ji byla provedena meta-
analyza, ktera prokazala, te silovy trénink zaméfeny na dolni koncetinu u pacienti 6
mésict po cévni mozkové piihodé€, zrychli chiizi a zvétsi vzdalenost, kterou pacient
zvladne ujit (Pak et al., 2008). Uvadim jest¢ jednu mladsi meta-analyzu z roku 2012,
ktera potvrzuje, te silovy trénink dolni koncCetiny u pacientii po cévni mozkové piihodé
zrychluje chiizi a také zlepSuje pacientiim kvalitu tivota (Mehta et al., 2012).

Robbins et al. (2006), v meta-analyze odhalil uCinnost neuromuskularni
elektrické stimulace u pacienti po mozkové piihod€¢ v chronické fazi na zrychleni
chize. Ne¢kolik vyzkumt potvrdilo Uc¢inek elektrické stimulace se soucasnym
davkovanim klasické rehabilitace (Sabut et al., 2010; Yan et al., 2005).

Literarni reSerSe zabyvajici se efektem virtudlni reality na zlepSeni chlize po
cévni mozkové piihod¢ naznacuje, te virtudlni realita zlepSuje jednotlivé aspekty chiize,

jako je stabilita, rychlost nebo vzdalenost, kterou jedinec ujde (Moreira et al., 2013).
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Merholz (2010), uvadi ve své literdrni reSer$i zavér, te dosavadni dikazy
nepotvrzuji, te cviceni ve vodnim prostiedi po cévni mozkové piihod¢ zlepsuje chizi.

Rada studii a meta-analyz, které jsou vySe zminény zkoumaji dinnost jedné
konkrétni fyzioterapeutické metody na ovlivnéni spastické parézy po ziskaném
poskozeni mozku s hodnocenim chiize a stability. Tadna ze studii, meta-analyz nebo
reSersi neporovnava ucinnost fyzioterapeutickych metod mezi sebou. Je velmi mnoho
metod, které lze vyutit k terapii spastické parézy, ale nelze fici dle uvedenych
veédeckych studii, ktera metoda je nejefektivné;si k redukei spasticity. Zaroven ve vyse
zminénych ¢lancich podstupuji pacienti zaroven 1é€bu botulotoxinem a nebo informace
o aplikaci botulotoxinu chybi. Pro vyhodnoceni efektu fyzioterapeutické metody, nebo
porovnani metod mezi sebou, by pacienti méli podstupovat stejn¢ nastaveny lécebny
program, aby byly vysledky validni. Z toho diivodu jsem se rozhodla zafadit vyzkumy,
kde pacienti soucasn¢ nepodstupuji aplikaci botulotoxinu a nebo podstoupili aplikaci
pfed vice net 3 mésici. Kromé zhodnoceni efektivity fyzioterapeutickych metod na
ovlivnéni spasticity, bych rada zjistila zda redukce spasticity na dolni koncetiné piispiva
ke zrychleni chilize pacientli, nebot’ informace o redukci spasticity pacientovi nikterak

nezlepsi kvalitu tivota, ale rychlost chiize ano.
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3 Cile a vyzkumné otazky

3.1 Cile

Cilem prace je zhodnotit efektivitu fyzioterapeutickych postupi v terapii
spastickych paréz po ziskaném poskozeni mozku dospélych pacientl s hlavnim
zfetelem na fyzioterapeutickou intervenci a dale zjistit zda pfi redukci spasticity

na dolni koncetiné dochéazi ke zlepSeni rychlosti chiize.

3.2 Vyzkumné otazky

1. Jaké fyzioterapeutické techniky a metody jsou v soucasnosti poutivané v ramci
terapie spastickych paréz po ziskaném poSkozeni mozku dospé€lych pacient?

2. Ktery z fyzioterapeutickych postupii se v soucasné dob¢ jevi jako nejefektivnéjsi
v terapii spastickych paréz po ziskaném poskozeni mozku dospélych pacient?

3. Zavisi vysledny efekt zvolené terapie na prodlevé mezi ziskanim poskozeni
mozku pacientli a za¢atkem terapie?

4. Dochazi pti redukci spasticity na dolni koncetiné ke zlepSeni chiize, ve smyslu

zrychleni samotné funkce?
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4 Metodika prace

Ukoly a postup prace
Poradi ¢innosti v ramci plnéni ukoli bylo stanoveno nasledovné:
1. Vyhledavani a zpracovani dostupnych literarnich zdrojii v souvislosti s danou
problematikou
Zvoleni vyzkumné metody, stanoveni cili a védeckych otazek
Stanoveni kritérii pro vybér studii ¢i vyzkumt

Zvoleni kli¢ovych slov pro vyhledani studii ¢i vyzkumti

A

Vyhledavani studii a vyzkumia v odbornych internetovych databazich dle

zvolenych klicovych slov (PubMed, PEDro, MEDLINE, EBSCO, Scopus, Web

of Science)

6. Vybér studii a vyzkumu dle stanovenych kritérii

7. Ru¢ni vyhledavani pomoci kombinaci klicovych slov ve vySe zminénych
internetovych databazich

8. Analyza a porovnani vybranych studii ¢i vyzkumt

9. Vyhodnoceni vysledkl vybranych studii a vyzkumi

10. Zodpovézeni védeckych otazek

Metoda vybéru studii

Pti vybéru studii bylo provedeno hledani riznych termint a jejich synonym, kterd jsou
uzce spojena s tématem této diplomové prace. Tyto terminy byly poutity pro
vyhledavani ve vyse zminénych elektronickych databazich. Nasledna selekce vyzkumii
a studii byla postavena na zakladé stanovenych kritériich pro zatazeni a do piehledu.
Diplomové prace obsahuje pouze studie ¢i vyzkumy, které byly k nalezené v plném

rozsahu textu.

Kritéria pro zarazeni studie do prehledu

Jazyk:
- Cesky jazyk
- Slovensky jazyk
- Anglicky jazyk
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Typ studie:

klinicky kontrolované randomizované vyzkumy (level 2),
prospektivni studie (level 3),

komparativni studie (level 3),

retrospektivni studie (level 4).

Urceno dle National Health and Medical Research Council.

Vybér probandii: pacienti (teny i muti) ve véku 18 — 85 let, ktefi trpi spastickou
parézou po ziskaném poskozeni mozku

Vybér diagnozy: spastickd paréza na podklad¢ ziskaném poskozeni mozku

Aplikovana terapie: fyzioterapeuticka intervence bez omezeni

Hodnotici kritéria pro efekt terapie: modifikovand Ashwortova Skala (=MAS),
rychlost chiize (2 Minute Walk Test = 2MWT, 6 Minute Walk Test = 6MWT, 10 Meter
Walk Test = 10MWT)

Datum publikovani: 2012 — 2022

Klic¢ova slova: spasticity, stroke, IOMWT, gait speed, physiotherapy treatment, delay

Kritéria pro vylouceni studii
Aby studie byly vylou€eny, musely obsahovat nasledujici:
- Studie zahrnovaly pacienty, ktefi méli spastickou parézu na zaklad€ poSkozeni
michy
- Studie zahrnovaly pacienty s détskou mozkovou obrnou
- Studie zahrnovaly pacienty s hereditarni spastickou paraparézou
- Studie zahrnovaly 1 détské pacienty
- Studie zahrnovaly pacienty 3 meésice po aplikaci botulotoxinu (pokud pacienti
v minulosti, déle net 3 mésice, absolvovali aplikaci botulotoxinu nebyli ze
studie vylouceni)
Eticka komise: jelikot se jedna o literarni reSerSi, nevztahuje se na vyzkum nutnost

tadat souhlas etickou komisi.
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5 Vysledky

Podle stanovenych kritériich a klicovych slov bylo v elektronickych databazich
nalezeno: 341 vyzkumu ¢i studii. Nasledné bylo vyfazeno 23 duplicitnich praci. Po
pfecteni nazvli vyzkumu zbylo jit pouze 57 studii. Nasledn¢ doSlo k prostudovani
abstraktu ¢lanku, po ptfecteni abstraktu praci zbylo jit pouze 16 studii. U 13 ¢lanka bylo
motné dohledat origindlni text v celém rozsahu. Po detailnéjSim prozkoumani
vyzkumnych ¢lankl zbylo pouze 6 vyzkumi, které spliiovaly kritéria pro zatazeni do

reSerSniho piehledu diplomové prace.

Proces vyhledavani hodicich se studii, ¢i vyzkuma do reSerSniho piehledu

znazoriuji ve grafickém diagramu pro rychlejsi orientaci postupu prace (Obrazek 2).
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Obrazek 2:  Flow-diagram (viastni zdroj)

Proces identifikace vhodnych studii

Celkovd vyhledano dle zvolenych klicovych slov v
elektronickych databazich n = 341

Identifilkawano

v
Po provéfeni duplikatnich lankd, zistéva n = 318

v

Po precteni ndzvid clankd, zistdva n =57

v

Po prostudovani abstrakii Sdnkl, zdstavd n = 16

v

Dostupnost &ldnkd v piném rozsahu textu n = 13

Prow érow ani

¥
Prostudovani celého &lanku

Po provéfeni celého textu &ldnku splfiovalo pouze
G Elankl kritéria pro zafazeni do studie a zdrover
nebyly z Zadného divodu vyloudeny;
zarazenon =6

Zarazeno

Za diagramem nasleduji tabulky clankd, které byly vybrané do reSerSniho

ptehledu a jejich strucné charakteristika pro jednodussi prehled.
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Tabulka 4: Immediate therapeutic effect of interferential current therapy on spasticity, balance, and

gait function in chronic stroke patients: a randomized control trial (Suh et al., 2014)

Autor Suh et al. (2014)
Terapie Interferencni proudova terapie
Hodnotici kritéria MAS, 1I0MWT

Interven¢ni skupina (IS) | n=21; prodleva=15m.; v€k=54let; MAS=3.8; v=22cm/s

Kontrolni skupina (KS) | n=21; prodleva=14m.; vék=54let; MAS=3.7; v=21.7cm/s

Vysledky IS n=21; MAS=2.25 (-40,1%); v=26cm/s; 1 o0 18%

Vysledky KS n=21; MAS=3.30 (-11%); v=23cm/s; 1 0 6%

Tabulka 5: Effects of neuromuscular electrical stimulation on gait performance in chronic stroke with

inadequate ankle control - A randomized controlled trial (Yang et al., 2018)

Autor Yang et al. (2018)
Terapie Neuromuskularni elektricka stimulace
Hodnotici kritéria MAS, gait velocity (rychlost chiize)

Intervencni skupina (IS) n=8; prodleva=48m.; vék=50; MAS=2.4; v=48cm/s

Intervenc¢ni skupina (IS*) | n=9; prodleva=42m.; v€k=56; MAS=2.1; v=49cm/s

Kontrolni skupina (KS) n=8; prodleva=32m.; vék=51; MAS=1.9; v=51cm/s

Vysledky IS n=8; MAS=1.5 (-36%); v=62cm/s; 1 0 31%
Vysledky IS* n=9; MAS=1.7 (-18%); v=52cm/s; 1 0 14%
Vysledky KS n=8; MAS=1.5 (-2,2%); v=54cm/s; 1 0 2.4%

Tabulka 6: The Impact of Whole Body Vibration Therapy on Spasticity and Disability of the Patients
with Poststroke Hemiplegia (Alp et al., 2018)

Autor Alp et al. (2018)
Terapie Vibraéni terapie celého téla
Hodnotici kritéria MAS, 1I0MWT

Intervenéni skupina (IS) | n=11; prodleva=18m.; v€k=61let; MAS=3; v=37cm/s

Kontrolni skupina (KS) | n=11; prodleva=24m.; vék=63let; MAS=2; v=67cm/s

Vysledky IS n=10; MAS=2.5; v=47cm/s; 1 0 22%

Vysledky KS n=11; MAS=2; v=72cm/s; 1 0 9%
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Tabulka 7: The Effect of Dry Needling on Lower Limb Dysfunction in Poststroke Survivors (Ghannadi

et al., 2020)
Autor Ghannadi et al. (2020)
Terapie Technika suché jehly na dolni konceting
Hodnotici kritéria MAS, 10MWT

Intervenéni skupina (IS) | n=12; prodleva=24m.; v€k=58let; MAS=2.25; v=52cm/s

Kontrolni skupina (KS) | n=12; prodleva=26m.; vék=56let; MAS=2.50; v=50cm/s

Vysledky IS n=12; MAS=1.33 (-40%); v=83cm/s; 1 0 60%

Vysledky KS n=12; MAS=2.33 (-6.8%); v=56cm/s; T 0 12%

Tabulka 8: Eccentric training effects for patients with post-stroke hemiparesis on strength and speed

gait: A randomized controlled trial (Lattouf et al., 2021)

Autor Lattouf et al. (2021)
Terapie Ekcentricky trénink
Hodnotici kritéria MAS > 1, IOMWT, 6MWT

Interven¢ni skupina (IS) | n=19; prodleva=12m.; v€k=65let; v=50cm/s

Kontrolni skupina (KS) | n=18; prodleva=12m.; vék=69let; v=45cm/s

Vysledky IS n=19; v=77cm/s; 1 0 54%

Vysledky KS n=18; v=56¢cm/s; 1 0 24%

Tabulka 9: Effect of Sit-to-Stand Training Combined with Taping on Spasticity, Strength, Gait Speed
and Quality of Life in Patients with Stroke: A Randomized Controlled Trial (In et al., 2021)

Autor In et al. (2021)
Terapie Trénink ze sedu do stoje s tejpovanim spastického svalu
Hodnotici kritéria MAS > 1, 1I0MWT

Intervenc¢ni skupina (IS) | n=20; prodleva=7m.; vék=56let; v=38cm/s

Kontrolni skupina (KS) | n=20; prodleva=7m.; v¢k=55let; v=40cm/s

Vysledky IS n=20; v=50cm/s; 1 0 32%

Vysledky KS n=20; v=43cm/s; 1 0 8%

Legenda: MAS= modifikovana Ashworthova Skala; 10MWT = 10 Meter Walk Test; 6MWT = 6 Minute
Walk Test; n = celkovy pocet ucastnikii; prodleva = priimérnd doba mezi ziskanym poskozenim mozku a
zacdatkem terapie; vék = prumérny vék ucastnikii; v = rychlost chiize; 1 = zlepSeni; IS* = intervencni

skupina podstupujici jiny druh intervence
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Dale uvadim jednotlivé vyzkumné ¢lanky s jejich struénou charakteristikou a
zavérem ve formé vysledktl vyzkumu. Zavér je vidy vztaten k feSenym vyzkumnym

otazkam diplomové¢ prace.

Immediate therapeutic effect of interferential current therapy on spasticity,

balance, and gait function in chronic stroke patients: a randomized control trial

Suh et al. (2014) ve své studii zkoumal okamtity ucinek interferencni proudové
terapie na ovlivnéni spasticity, rovnovahy a chlize. Jako zkoumany vzorek zvolil
pacienty po cévni mozkové pithodé, kde si stanovil urita kritéria. Ugastnici museli byt
alespoil 6 mésicii po mozkové piihodég, v testu Mini-Mental State Examination (kratky
test kognitivnich funkci) museli mit vice net 20 boda, museli mit spastické lytkové
svaly na MAS rovno nebo vétsi net 2 a museli byt schopni vydrtet 10 minut stat bez

kompenzacnich pomicek.

Do vyzkumu se piihlasilo 46 dobrovolnikl, znicht 4 byli vylouceni pro
nesplnéni kritéria. Jednalo se o hospitalizované pacienty, kteti byli ndhodné rozdéleni
do experimentalni skupiny a kontrolni skupiny. Proces rozdélovani byl provadén
nezaujatym asistentem, ktery ucCastniky rozd¢lil, tak aby rozdilnost skupin byla
minimalni. Experimentalni skupina o poctu 21 pacientti, ve sloteni 15 mutt a 6 ten,
byla primérného véku 54 let + 12, od mozkové piihody ubéhlo priméme 15 mésicl +
5. Kontrolni skupina o poctu 21 pacientti, ve sloteni 14 mutii a 7 ten, byla primérného
veéku 54 let + 12, od mozkové piihody ub&hlo priimérmé 14 mésicti + 5. V testu Mini-

Mental State Examination se jedna o zanedbatelny rozdil mezi skupinami.

Ptred elektrolécbou obé skupiny ucastnikii podstoupili i pohybovou 30 minutou
terapii a to dle Bobath konceptu. U experimentdlni skupiny byla poté podana
60minutovéa interferenéni elektroterapie. Ctyfi elektrody byly umistény na biiskach
svalli m.gastocnemius do Ctevree, tudif dvé elektrody na lateralni ¢asti svalu a dvé na
medialni. Byla poutita frekvence 100 Hz s 50% duty faktorem. Intenzita byla nastavena
dle senzitivity pacienta, na prahové senzitivni — prvni stimulaci, kterou pacient citi.

Kontrolni skupiné byly pouze aplikovany elektrody bez elektrické stimulace.
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Vysledky

Vstupni data byly zméfeny pied pohybovou terapii a elektroléCbou, vystupni

data byla zmétena hodinu po elektrolécbé.

Kontrolni skupina zaznamenala mirné zlepSeni. Na MAS z hodnoty 3.7 £ 0.73
na 3.3 £ 0.66 a vtestu IOMWT z459 + 13.2 sna 43.9 + 12. Vysledna primérna
rychlost kontrolni skupiny vzrostla o 6% s hodnotou 23 cm/s, pro lepsi pfedstavu se

jedna o rychlost 0.83 km/h.

U experimentalni skupiny doSlo k vétSimu zlepSeni. Na MAS z pocatecni
hodnoty 3.8 £ 0.9 na 2.3 £ 0.7 a v testu IOMWT z Casu 44.8 + 18.4 sna 37.7 = 15.7.
Vysledna primérna rychlost se zlepSila at o 18% s hodnotou 26 cm/s, po pievodu 0.94
km/h.

Vysledek studie ukazuje, te zvolena interferen¢ni terapie s u¢inkem hluboko ve
tkdnich dokate bezprostiedné po terapii radikéIné snitit spasticitu (pfiblitné o 41%)
v oblasti lytkovych svall, cot ma za nasledek i zvySeni rychlosti chiize. U placebo
skupiny autor ptfedpokladd sniteni spasticity na podkladé masate vzduchovym

Cerpadlem skrze ptilotenou piisavku elektrolé¢ebného pftistroje.

Bohutel jit neni ve studii zminéno, ani dale zkoumano, jestli ma ucinek 1

dlouhodobé;jsi efekt na spasticitu.

Effects of neuromuscular electrical stimulation on gait performance in chronic

stroke with inadequate ankle control - A randomized controlled trial

Tento klinicky randomizovany vyzkum zkoumé efekt neuromuskularni
elektrické stimulace. Yang et al. (2018) se pfedev§im zame¢fil na svaly vykonavajici
dorzalni a plantarni flexi kotniku u pacientl po cévni mozkové piihodé. Jeho cilem bylo
zjistit, zda pti ovlivnéni téchto spastickych svalti dojde ke zlepSeni stereotypu chiize, ve

smyslu zvySeni rychlosti a zlepSeni symetricity chtze.
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Na zékladé¢ pfisné stanovenych kritériich bylo z 49 Gcastnikli vybrano pouze 25
z nich. Nasledné byli pacienti rozdéleni do 3 randomizovanych skupin. Dvé skupiny,
kde soucéasti terapie byla 1 neuromuskularni elektricka stimulace (dale jen NMES) a
jedna kontrolni skupina. Prvni experimentalni skupina dostala NMES na sval m.tibialis
anterior (dale jen TA), druha experimentalni skupina na medialni m.gastrocnemius (déle
jen MG) po dobu 20 minut a ndsledovala 15 minutovd ambulantni pohybova terapie pro
ob¢ experimentdlni skupiny. Kontrolni skupina absolvovala 20 minutovou terapii
zam¢efenou na zvysSeni rozsahu pohybu a protahovaci cviceni v oblasti hlezenniho

kloubu, poté nasledoval 15 minutovy nécvik stereotypu chiize.

Sbér vstupnich dat probéhl jit tyden pired zacatkem vyzkumu a sbér dat
vystupnich s odstupem tydnu po skonceni posledni terapie vSech ti¢astnikli. Davkovani

terapii bylo 3x tydné&, po dobu 7 tydnli s Casovou néroc¢nosti 35 minut.

K aplikaci NMES byly poutity vtdy dvé elektrody, u skupiny TA byla katoda
umisténa na motorické body TA a anoda byla umisténa ve stfedni ¢asti svalového biiska
ve vySce jedné tfetiny od medidlniho kotniku a hlavicky fibuly. Ve skupinég, kde byl
stimulovan MG byly elektrody umistény na svalové btisko tohoto svalu, katoda
umisténa 2 cm medialné od stfedni linie bérce a 5 prstl vzdalené od podkolenni jamky,
anoda byla umisténa 2 cm distaln¢ od katody. Referencni elektroda byla umisténa
distalnéji dan¢ho svalu. Frekvence NMES byla 50 Hz se Sitkou pulzu 0,2 ms. Byla
poutita dvoufazovd obdélnikova vIna, kde byl stimulacni cyklus 5:15 -

zapnuto:vypnuto.

Ve skupiné, kde byla aplikovana NMES na TA bylo 8 ucastnikli ve véku 49.6 let
+ 3.6. V druhé experimentéalni skupin€ bylo 9 tcastnikli ve vé€ku 56.1 + 2.1. Kontrolni
skupina se skladala z 8 ucastnikii ve veéku 50.8 & 3.8 let. Vyzkumu se zucastnily pouze 4
teny, z cehot 2 byly v kontrolni skupin€ a 2 ve skupiné, kde se NMES aplikovala na
TA. V tomto vyzkumu se na hodnoceni kognitivnich funkei vyutival také Mini-Mental
State Examination, ucCastnici pfi vstupnim méfeni dosdhli primémé 28 bodi

se zanedbatelnymi rozdily mezi jednotlivymi zkoumanymi skupinami.

Od cévni mozkové piihody u experimentalni skupiny, kde byla poutita NMES
na TA ubéhlo 48 £+ 9.1 mésict, jako vstupni tdaj hodnoty spasticity na MAS dosahla
skupina 2.4 + 0.3, rychlost chlize dos4hla 48.3 cm/s.
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U druhé experimentalni skupiny, kde byla NMES poutita na MG ubé¢hlo od
mozkové ptihody 41.8 £ 6.4 mésict, vstupni tidaj miry spasticity na MAS 2.1 + 0.3,

s primérnou rychlosti chiize 49.1 cm/s.

Kontrolni skupina, kde byla terapie pouze pohybova byla prodleva od mozkové
piihody 31.8 £ 6.1 mésicli, vstupni udaj hodnoty spasticity na MAS dosahla 1.9 + 0.4,

ucastnici dosahli priimérné rychlosti 50,5 cm/s.

Vysledky

Po uplynuti 7 tydnii, kdy ucastnici podstupovali terapii 3x tydné probéhla
analyza vysledkli. Vyzkum dokoncilo vSech 25 tucastnikli, u kterych probéhl sbér

vstupnich dat.

Skupina s aplikaci NMES na TA pfi sbéru vystupnich dat dosdhla na MAS
hodnoty 1.5 £+ 0.3, pfi srovnani se vstupni hodnotou se skupina zlepSila primémeé o
36%. Chuze po absolvovanych terapii dosahovala rychlosti 61.7 cm/s, po ptevodu

ziskavame rychlost 2.23 km/h, zlepSeni u rychlosti dosahuje primérné 31%.

Skupina s aplikaci NMES na MG zaznamenala také zlepSeni hodnoty spasticity
na MAS 1.7 + 0.3, pfi vyhodnoceni dat ziskdvame primérné zlepSeni ti€astnikii o 18%.
Vystupni hodnota rychlosti chlize je 52.3 cm/s, po pfevodu pro lepsi pfedstavu rychlosti

1.88 km/h, primérné zlepseni o 14%.

U kontrolni skupiny, kde probihala hlavné pohybova terapie zamétfend na
protahovani a nacvik stereotypu chiize, se na MAS spasticita snifila na hodnotu 1.5 +
0.1, zlepseni o 2.2%. Udastnici pii sbéru vystupnich dat dosahovali primérnou rychlost

chiize 54.1 cm/s, po ptevodu 1,9 km/h s zlepSenim o 2.4%

Vysledek studie ukazuje, te piti NMES je efektivnéjsi stimulovat TA net MG,
zlepseni u vyutiti NMES na TA je téméf dvojnasobné s porovnani NMES u MG. Je
duletité poznamenat, te i pfesto, te se jednd o chronické stddium po cévni mozkové
piihod¢ vidime malé zlepSeni 1 u intenzivniho analytického pohybového cviceni u

kontrolni skupiny.
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The Impact of Whole Body Vibration Therapy on Spasticity and Disability of the

Patients with Poststroke Hemiplegia

Alp et al. (2018) ve svém klinicky randomizovaném vyzkumu zkoumal efekt

vibraci celého t€la na sniteni hodnoty spasticity u pacient po mozkové ptihode¢.

Do vyzkumu se pftihldsilo 51 pacientd, avSak pouze 22 znich splnovalo
stanovené kritéria. Pacienti museli byt nejméné rok po mozkové piihod¢€, museli trpét
hemiplegii, mit hodnotu spasticity na MAS lytkovych svali od 1 do 3 a dle
Brunnstromové spliiovat fazi 3 na vySetfované dolni koncetiné (faze 3 = dochazi ke
vétsi odolnosti v dasledku spasticity a synergie koncetin je provadéna volnim

pohybem). Nasledné byli pacienti ndhodné rozdé¢leni do dvou skupin.

Z 22 ucastniki, byly pouze 2 teny, které byly zahrnuty v kontrolni skuping. Cely
vyzkum dokoncilo 21 pacientli, z experimentalni skupiny vypadl jeden ucastnik, se

kterym nebylo motné spolupracovat.

Vek tcastnikll v intervencni skupiné s vibracemi byl 61.2 = 11 let, od mozkové
piihody primérné ubéhlo 1.5 roku. Spasticita kotniku na MAS byla na hodnoté¢ 3,
vstupni méfeni 1I0MWT bylo 26.9 s, ptepocteno na rychlost 37 cm/s.

Kontrolni skupina podstupujici placebo efekt na vibracni ploSiné¢ dosahovala
veéku 62.9 £ 8 let, od mozkové piihody ubchly primérmné 2 roky. Na MAS pro svaly
v oblasti kotniku dosahovaly hodnoty 2, pfi vstupnim méfeni 10MWT pramérné

pacienti dosahli 15.2 s, ptepocéteno na rychlost 67 cm/s.

Déle k hodnoceni autofi poutivali funkéni miru nezavislosti (FIM), ktera
hodnoti ptedevs§im ¢innosti bétného dne. Maximalni pocet bodl se pohybuje okolo 126-
128 bodii, katdy autor popisuje test odlisné€. V této studii neni maximalni pocet zminén,
ani priloten vzorovy dotaznik. Pacienti v kontrolni skupin€ obdrteli primérné 109 bodu

(min. 101, max. 120), v experimentalni skupiné 106 bodil (min. 103, max. 110).

Ob¢ dveé skupiny pacient podstupovali 15 minutové cviceni pod dozorem
fyzioterapeuta. Katda terapie obsahovala cviky na protahovani svali postitené dolni
koncCetiny a aktivni pohybové cvieni. Poté experimentdlni skupina absolvovala 5

minutové vibrace celého tcla na piistroji Compex® Winplate, na vibracni plosin¢ byla
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nastavena frekvence 40 Hz o amplitudé 4 mm. Kontrolni skupina podstupovala placebo
efekt na vibracni ploSin€, kde stali na Spickach a méli za ukol délat diepy do 30° flexe
v kolennich kloubech, aby doSlo k izometrické aktivité lytkovych svali. Davkovani

toho cviko bylo 3 opakovani po 10 vtetfinach s pauzou 20 vtetin mezi sériemi.

Ob¢ dvé skupiny vysSe zminénou intervenci podstupovali 3x tydné po dobu 4

tydnil.

Vysledky

Na zacatek je tfeba zminit, te struktura experimentalni a kontrolni skupiny byla
odlisna. Vstupni data byly lepsi ve prospéch kontrolni skupiny, pacienti dosahovali
lepSich vysledki v testu funkéni miry nezéavislosti, v 1I0MWT méli rychlej$i primérny

¢as a disponovali i mens$i spasticitou v oblasti kotniku.

K méfeni MAS v oblasti kotniku a 10MWT doslo dohromady 5x za cely
vyzkum a to: vstupni data pied zacatkem intervence, tyden od prvni intervence, mésic

od prvni intervence, tfi mésice od prvni intervence a Sest mésicli od prvni intervence.

K nejradikdlnéjSimu zlepSeni u experimentalni skupiny doslo po 3 mésicich od
prvni intervence, pro upfesnéni to byla doba, kdy pacienti jit 2 mésice byli bez
intervence. V tuto dobu se pacienti v experimentéalni skupiné primérné zlepsili o 1 body
v MAS a byli primémé o 30% rychlejsi v IOMWT, zatimco kontrolni skupina se
v MAS nezlepsila a v 1I0MWT byli ucastnici o 8% rychlejsi.

Velmi zajimavé jsou i vysledky po 6 mésicich od prvni intervence, kdy byli
pacienti jit 5 mésicl bez terapii. U experimentalni skupiny byla primérna hodnota
MAS 2.5, kde je zlepSeni o 0.5, a rychlost chiize se zlepSila o 22%, kde rychlost
odpovidd 47 cm/s, po prevodu 1.7 km/h. U kontrolni skupiny se MAS kotniku

nezmeénila a rychlost chiize se zlepsila o 9%, rychlost chiize 72 cm/s, po prevodu 2.6
km/h.

Ackoliv konecné vysledky ukazuji lepsi hodnoty ve prospéch kontrolni skupiny,
nedoSlo u této skupiny k vyraznéjSimu zlepSeni. Mezi experimentdlni skupinou a
skupinou kontrolni byli na zacatku velké rozdily. Zavérem je, te vibracni terapie mute

byt vhodnym doplitkem pro pohybovou terapii pro snifeni spasticity v oblasti kotniku.
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The Effect of Dry Needling on Lower Limb Dysfunction in Poststroke Survivors

Cilem studie Ghannadi et al. (2020) bylo prozkoumat u¢inky hlubokého suché¢ho

jehlovani na dysfunkci dolni koncetiny u pacient po mozkové piihode¢.

Experimentu se zucastnilo 24 pacientl, ktefi splnili pfisna kritéria, pro zatazeni
do studie. Uvadim pouze néktera z kritérii, ktera spliiuji i naSe kritéria, schopnost ujit 10
metr s pomtickou/bez pomuicky, na MAS hodnotu rovnou nebo vyssi net 1 a

nevyutivat tddné antispastické 1€ky.

Pacienti byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin, intervencni a placebo skupinu.
Experimentalni skupina, kde bylo 12 ucastniku, z ¢ehot bylo 10 mutt a 2 teny, méla
prumérny vék 58 £+ 6.6 let, od mozkové piihody ub&€hlo 23.9 £+ 13.2 mésict. Vstupni
hodnota spasticity na MAS 2.25 a rychlost IOMWT 19 s, rychlost chize 52 cm/s.
Kontrolni skupina, kterd se skladala z 7 muti a 5 ten byla primérného véku 55.9 +
12.1, od mozkové piihody ubéhlo 26.4 + 12.1 mésici. Ze vstupniho méfeni MAS
spasticita dosahovala primérné hodnoty 2.5 a v 1I0MWT pacienti primérné dosahovali

¢asu 20,3 s, rychlost chiize 50 cm/s.

Ob¢ dvé skupiny podstoupili 3 sezeni se v jednom tydnu s odstupem alesponl 48
hodin se specialistou na sportovni medicinu, u katdého sezeni byl i doktor, ktery
rozhodoval o hloubce vpichu. Pti aplikaci jehlovani pacient letel na bfise, kotniky
mimo stil a bérec vypodloteny polStafem. Lokalizace vpichi byla v lateralni hlavé
m.gastrocnemius a medidlni hlavé m.gastrocnemius, proximalné k poplitealni jamce

(Obrazek 3).
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J.
Obrazek 3: Lokalizace suchého jehlovani (Ghannadi, 2020).

U experimentalni skupiny byly provadény hluboké wvpichy, byly poutity
jednorazové sterilni jehly z nerezové oceli o velikosti 0.3 mm. Vpichy provadél
vyskoleny odbornik, ktery byl nezavisly na studii. Placebo terapie byla aplikovana
pfesné na stejnou oblasti standardni suchym jehlovanim s tupym suchym jehlovanim

(blunted dry needling).

Vysledky

Ob¢ dve skupiny byly zméfeny celkem 3x. Jednou byly zméfeny vstupni data a
dvakrat vystupni hodnoty. Prvni vystupni hodnoty byly odebrany hned po dokoncené

intervenci a druhé vystupni hodnoty 4 tydny po intervenci.

U experimentalni skupiny, kterd podstupovala hluboké vpichovani se spasticita
na MAS zmenSila z 2.25 + 0.87 na 1.33 + 0.89, nebyly rozdily méteni po ukonceni
intervence a 4 tydny po intervenci, zlepSeni je 40%. U kontrolni skupiny, kde bylo
poutito standardni suché jehlovani, se spasticita na MAS zmensila z hodnoty 2.55 +

0.67na2.33 £0.78.

Pokud se podivime na méfeni 1I0MWT u experimentdlni skupiny na zacatku
dosahovali Ucastnici primérného ¢asu 19 s, hned po skoneni intervenci 12.2 sa

s odstupem 4 tydntl po intervenci se pacienti drteli primérného ¢asu 12.3 s. U kontrolni
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skupiny vstupni méfeni 10 MWT 20.2s, okamtité po dokoncené intervenci primérné

doséhli casu 18.4 s a s odstupem 4 tydnii 18.4 s.

S pfepoctem na rychlost chlize u experimentalni skupiny z 52 cm/s na 83 cm/s,
kde je zlepSeni o 60%, pfevodem 3 km/h. U kontrolni skupiny z 50 cm/s na 56 cm/s,
kde je zlepseni o 12 %.

Dle vysledki studie muteme konstatovat, te hluboké suché jehlovani ma
vyrazn¢ lepsi ucinky na sniteni hodnoty spasticity v oblasti kotniku net standardni
jehlovani, které je celosvétové znaméjsi. Diky preméieni vystupnich dat po 4 tydnech

po dokoncené intervenci vidime, te efekt terapie se s casem nezmenil a zlstava stejny.

Eccentric training effects for patients with post-stroke hemiparesis on strength and

speed gait: A randomized controlled trial

Uginky ekcentrického tréninku u pacientii po mozkové piihodé s hemiparézou
zkoumal ve svém klinicky randomizovaném vyzkumu Lattouf et al. (2020), zaméfil se i

na ovlivnéni rychlosti chlize vlivem terapie.

Vyzkumu se zGcastnilo 37 pacientd, ktefi podstupovali terapii ambulantné a
splnovali stanovené kritéria vyzkumu, jedno z kritérii bylo hodnota MAS rovna nebo
vyssi 1. Ucastnici byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin. Skupina experimentalni se
skladala z 8 ten a 11 mutt ve véku 61.2 £ 11.2 let, od mozkové piihody ubéhlo 11.6 +
4 mésicti. Kontrolni skupina se skladala z 18 ucastniki, z ¢ehot bylo 7 ten a 11 muth

ve vekil 68.7 = 12.4, od mozkové piihody ubéhlo 12.26 + 5.4 mésic.

Pti vstupnim méteni 1I0MWT experimentalni skupina dosdhla vysledku 19.8 s a
kontrolni skupina 21.9 s. Zminim vysledky 1 6MWT, kde experimentalni skupina usla

vzdalenost 259 m a kontrolni skupina 225 m.

Pacienti v obou skupindch podstupovali rehabilitacni pé¢i po dobu ctyt tydnil.
Standardni oSetfeni trvalo 2 x 30 minut denné, 5x tydné. Toto oSetfeni obsahovalo:

prevenci komplikaci, zlepSeni pfesunti a funkcni nezévislost, stimulace motoriky,
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terapie spasticity a edukace pacienta. Navic experimentalni skupina podstoupila poté
posilovaci trénink na posilovacim stroji Leg Press — horizontalni. Posilovani m¢lo tfi
faze: tlaCeni zavati; staticka faze, kdy je udrtovana pozice; tieti excentricka faze, kdy

pacient zpomaluje pasivni navrat.

Posilovani pacientll v experimentdlni skupiné¢ bylo zalotena na nasledujicich
principech: aktivita pacienta je dobrovolnd a kontrolovana; svalovd kontrakce je
progresivni; dochazi ke zvySeni pocetu rekrutovanych svalovych vlaken; pfi intezivni
svalové ndmaze se zapojeni §ifi do ostatnich svali, takte zvlaStni pozornost je vénovana

1 provedeni a svalové koordinace béhem pohybu.

Bohutel jsem ve studii nenasla blite specifikovany cas, jak dlouho pacienti

provadéli ekcentrické cviceni na posilovacim stroji.

Vysledky

Vystupni méfeni bylo odebrano po skonceni intervence, kterd trvala 4 tydny.

K dal$imu pfeméfeni s odstupem casu ut nedoslo.

Autofi studie ve vysledcich pouze zminuji, te zlepSeni spasticity je zanedbatelné
a vyslednou hodnotu ani nezminuji. Jedinou informaci o spasticité je pro nas vstupni

kritérium, kde i¢astnici museli na MAS dosahovat hodnotu rovnou nebo vyssi net 1.

Pokud se podivame na srovnani I0MWT, kde u experimentdlni skupiny byl
vstupni udaj 19.8 s a u kontrolni 21.9 s, vystupni data ukazuji zlepSeni u obou skupin, u
skupiny s ekcentrickym posilovanim 13.1 s a u kontrolni skupiny 17.9 s. U 6MWT u
experimentalni skupiny doslo ke zlepseni ze vzdalenosti 259 m na 397 m a u kontrolni

skupiny ze vzdalenosti 225 m na 286 m.

Pokud si zudaji vypocitdime rychlost chlize dostavdme u experimentélni
skupiny rychlost 77 cm/s, ptevodem 2.7 km/h, kdyt rychlost porovname se vstupnimi
daty, ziskavame zlepSeni rychlosti o 54%. U kontrolni skupiny mame rychlost 56 cm/s,

kde je zlepSeni o 24% s porovnani se vstupnimi daty.
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Vysledek studie ukazuje, te pouze ptidanim jednoho excentrického posilovaciho
cviku do komplexni rehabilitacni péce dokate pfinést zrychleni chlize a 1 vétsi

vzdalenost, kterou pacient dokéte ujit za 6 minut.

Effect of Sit-to-Stand Training Combined with Taping on Spasticity, Strength,
Gait Speed and Quality of Life in Patients with Stroke: A Randomized Controlled
Trial

In et al. (2021), zkoumal ucinek tréninku postavovani se ze sedu s kombinaci
tejpovani spastického svalu u pacienti po mozkové piihod€. Tejpovani se vyutiva
k ovlivnéni svalové ztuhlosti u riznych muskuloskeletalnich poruch. Cilem této studie
bylo zjistit, zda tejpovani spastického svalu s kombinaci pohybového cvi¢eni ovlivni
pozitivné spasticitu v oblasti kotniku, svalovou silu, rychlost chiize a kvalitu tivota

pacientd.

Studie zahrnovala 40 pacientli po mozkové piihod¢€, ktefi splnili kritéria pro
prijeti do experimentu. Bylo nutné, aby pacienti byli schopni komunikovat a ujit 10
metr,, aby spliiovali fazi 3 dle Brunnstormové a méli stfedné tétkou at tétkou
spasticitu v oblasti kotniku. Na MAS museli mit G¢astnici hodnotu rovnou nebo vyssi
net 1. UCastnici vyzkumu byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin nezaujatym
¢lovékem. Pocet pacientil ve skupiné se na zacatku i na konci vyzkumu rovnal 20,

bohutel ve studii chybi informace o zastoupeni mutt a ten.

Experimentalni skupina dosahovala primérného véku 56.15 += 10.4 let a od
mozkové pithody uplynulo 7 + 2.8 mésict. V testu I0MWT dosahovali pacienti ¢asu
25.7 £ 4.6 s, zminim i svalovou silu, kterd na zac¢atku vyzkumu dosahovala hodnoty
11.1 + 2.3 kg pro plantarni flexi v hlezennim kloubu. V kontrolni skupin€ Ucastnici
dosahovali primérného véku 55 + 9.9 let a od mozkové piihody ub&hlo 6.8 + 2.5
mésict. Pacienti v kontrolni skuping v testu 1I0MWT doséhli primérného ¢asu 25 + 4.4

s, svalova sila v hlezennim kloubu pro plantarni flexi 11.5 +2.2 kg.
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Pacienti obou skupin podstoupili celkem 30 sezeni s ddvkovanim 5 terapii tydné
po dobu 6 tydnii, katda terapie trvala 30 minut. Obé skupiny se zcastnili tréninku sit-
to-stand, pacienti byli posazeni na vyskové nastavitelnou tidli, tak aby méli kycelni a
kolenni klouby v 90° flexi. Polovina délky stehennich kosti pfeklenovala ptes sedatko
tidle. Palec neparetické dolni koncetiny byl umistén ve vzdalenosti stfedu chodidla
neparetické dolni koncetiny. Pohyb ze sedu byl proveden bez opory hornich koncetin.

Ugastnici si po 10 opakovani mohli na jednu minutu odpoginout.

U experimentdlni skupiny byly poutity kineziologické tejpovaci pasky
(kinesiology 3NS tape, Golden Health Farm, Korea) na ovlivnéni m.tibialis anteriror a
hlezenniho kloubu. Pro aplikaci byly poutity 4 kusy pasky o Sifce 5 cm, pasky se

vyménovaly jednou za tfi dny.

Pro realngjs$i predstavu nalepeni kineziologické pasky nésleduje obrazek, na
kterou odkazuje i studie (Obrazek 4). Prvni paska na stimulaci m.tibialis anterior byla
natatena priblifn¢ na 120% maximalni délky, s kotvou na metatarzalni kosti z dorzalni
strany natatena at pod hlavicku fibuly. Tento krok byl provadén vlete na zadech
v neutralnim postaveni hlezenniho kloubu. Ostatni tii pasky byly aplikovany v poloze
vlete na brise. Druha paska s kotvou na chodidle, natatena pies patu, kde dva konce
byly natateny na lateralni a medidlni stranu lytkovych svalt. Tteti paska byla poutita
jako ,,podkova—, ktera propojuje medialni a laterdlni malleolus. Posledni byla natatena

k obéma malleoltim napfti¢ hlezenniho kloubu.

Obrazek 4: Aplikace kineziologickeé pasky k ovlivnéni spasticity v oblasti
hlezenniho kloubu (Karadag-Saygi et al., 2010)
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Vysledky

Po 6 tydnech, kdy ucastnici absolvovali celkem 30 sezeni prob¢hlo vystupni

vySetteni, které se odehralo bezprostfedné po posledni terapii.

Autofi vyzkumu vyutili MAS pouze jako kritérium pro pfijeti do studie, pro
vyhodnoceni G¢inku na zménu spasticity vyutili test Composite spasticity score, kde u

experimentalni skupiny byl signifikantni vysledek zlepSeni spasticity.

Pfi srovnani vstupnich a vystupnich ¢astt u 1I0MWT experimentalni skupiny, kde
na zacatku dosahovali pacienti priimérného ¢asu 25.7 s se zlep$ili na vysledny ¢as 20.1
s, rychlost chtize 50 cm/s, s ptevodem 1,8 km/h. Pacienti se v rychlost zlepsili o 32 %.
Pacienti v kontrolni skuping, ktefi primérné pii vstupnim méfeni 10MWT dosahli

primérného Casu 25 s, se zlepsili na Cas 23.2 s, kde je zlepSeni o 8%.

Uvadim i zménu svalové sily plantarni flexe postitené dolni koncetiny. U

experimentalni skupiny z 11 kg na 15 kg a u kontrolni skupiny z 11.5 kg na 13.2 kg.

Autofi poukazuji, te kineziologické pasky se Casto poutivaji pouze k ovlivnéni
svalového napéti bez navazujici terapie. Vysledek studie dokazuje, te je efektivnéjsi
tejpovani kombinovat s pohybovou terapii, nejlépe s Cinnosti vSedniho dne. Samotné
kineziologické pasky nejsou ndkladné a Ize je efektivné vyutit jako jednoduchou a

¢asove narocnou kombinaci k pohybové terapii.
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6 Diskuze

Cilem této diplomové prace bylo ziskdni informaci a zhodnoceni efektivity
aktualné poutivanych terapii na spastické parézy po ziskaném poskozeni mozku u
dospélych pacientli a zaroven zjistit zda sniteni spasticity na dolni koncetiné zrychli
chiizi pacientd. V této kapitole se zaméfujeme na zhodnoceni vysledkl, které byly
ziskané v analyticko-deskriptivni ¢asti prace.

Dle naSich stanovenych kritériich bylo nalezeno pouze 6 studii, které hodnotily
efekt terapie i prostiednictvim rychlosti chiize. Vyzkumy vyutivaly ve vétSiné
piipadech pohybovou terapii v kombinaci s doplitkovou procedurou, u které byl praveé
zjistovan efekt. Pouze u jedné studie byla poutita pouze zkoumana metoda bez dalsi
pohybové intervence. Ve vSech piipadech pacienti dochazeli ambulantné, kde byli pod
dozorem fyzioterapeuta, lékafe, nebo jiného proskolené¢ho odbornika. Ackoliv to nebylo
jedno z naSich kritériich, pacienti ve vSech Sesti studiich byli po ziskaném posSkozeni
mozku na podkladé mozkové piihody.

Nase kritéria pro zatazeni do této prace nebyla nikterak piisna. Je mnoho
pacientll po ziskaném poskozeni mozku, hlavné tedy na podkladé mozkové piihody.
Také je mnoho studii, které zkoumaji efektivitu riiznych terapii na sniteni spasticity, ale
jak je vidét je velmi malo studii, které by zkoumaly zda sniteni spasticity ma efekt na
rychlost chtize.

Jedno z naSich kritérii pro zatazeni do studie byla i rychlost chiize. Stacil tidaj o
rychlosti a nebo vyutiti testu IOMWT, 2MWT nebo 6 MWT. Pouze jedna z naSich
vybranych studii vyutivala 6MWT, ostatni ve svych vyzkumech pro hodnoceni
rychlosti chiize vyutili 10MWT. Z ¢ehot vyplyva, te bude i velmi madlo studii
zkoumajici jakou vzddlenost pacienti dokati pfekonat pii sniteni spasticity na dolni

koncetiné.
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6.1 Diskuze vztazena na zodpovézeni vyzkumnych otazek

Celkem z 6 vybranych studiich pouze 1 z nich zkouma Ucinek jedné poutité
intervence, kterd neni v kombinaci s dalsi jinou terapii a tou je hluboké suché jehlovani
(Ghannadi et al., 2020). Ostatni studie vyutivaji zkoumanou terapii v kombinaci i s
pohybovou terapii a pouze jedna z nich uvadi, o jakou doplitkovou terapii se jedna. Suh
et al. (2014) vyutil k interferencni elektrolécbé koncept dle mantelit Bobathovych.
Ostatni vyzkumy pouze zminuji, te pied zkoumanou intervenci (nebo po ni) pacienti
podstoupili pohybovou terapii — bud’ standardni dle typu pracovisté, nebo protahovaci
cviceni (strecink), nebo nacvik chiize (Yang et al., 2018; Alp et al., 2018; Lattouf et al.,
2021; In et al., 2021). Bylo by zcela vhodné, ba dokonce tddouci uvadét, jaky druh
pohybové terapie byl pfesné pro ucastniky zvolen pro motnou replikaci intervence do
klinické praxe.

Ve vSech vyzkumech se autofi snati mit kontrolni 1 experimentdlni skupiny
stejnorodé¢ bez velkych odchylek pro posouzeni efektivity terapie a pro statistické
hladiny vyznamnosti. Doporuc¢ovala bych mit alesponn dvé paralelni experimentéalni
skupiny, kde jedna skupina bude téméf bez odchylek oproti kontrolni skupiné a druha
experimentalni skupina by méla jednu proménnou jinou net prvni experimentalni
skupina, napf. rozdilny primérny vék pacientl. Dala by se tim zjistit efektivita terapie
v zavislosti na urcité proménné u pacienti.

Primérny pocet ucastnikii ve vSech studiich, které jsme vyuftili pro nasi praci je
32 ucastnika. Vzorek pacientl po ziskaném poskozeni mozku, pfedevSim po mozkové
ptihodé, je dost bohaty a tak by cetnost probandii ve vyzkumech ¢i studii mohla byt
bohatsi, aby validita studii méla vyssi hodnotu.

Vsechny zatazené studie do této prace dovoluji pacientim mit orto-protetické
pomiicky a kompenzacni pomiicky k chiizi, ale jit dale neuvadéji, jaké pomitcky
pacienti béhem testovani vyutivali. Je velky rozdil zda pacient chodi ve vysokém
choditku nebo o vychazkové holi s peronealni paskou. Hodnotit poté rychlost chiize je
nerelevantni. Znovu jen zminuji, te pacientll s timto poSkozenim je velmi mnoho a tak
by 1 kritéria pro zatazeni do studii mohly byt vice konkrétnéjsi, aby se eliminovaly

velké rozdily, napiiklad v lokomocnich pomickach.
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Efektivita terapie v zavislosti na typu zvolené terapie

Aktualné vyutivané terapie k redukci spasticity za tc¢elem zrychleni chiize podle
naSeho reSerSniho Setfeni jsou: elektrolécba (interferencni proudy, neuromuskularni
elektrostimulace), vibrace celého téla, technika hluboké suché jehly, ekcentricky trénink
zamé&feny na posilovani a pohybova terapie s tejpovanim spastického svalu.

Pokud bychom se zaméfili pouze na zhodnoceni miry efektu dané terapie, poté
nejvyssi zlepSeni zaznamenala technika suché jehly, kterd pronikd velmi hluboko do
tkan€ (Ghannadi, 2020). Spasticita u pacientll praimérné klesla o 40% a rychlost chiize
se pramérné zlepsila at o 60%, oproti kontrolni skupiné, kde byla poutita standardni
technika suché jehly, se experimentdlni skupina zlepsila o 48% v rychlosti chtize. Jedna
se ale pravé o vyzkum, kde nebyla soucasti dal§i pohybova terapie a autofi ani neuvadi,
¢1 pacienti byli instruovéani o autoterapii. Vysledek by tak mohl byt zkreslen, pokud
pacienti v domacim prostiedi rehabilitovali. Studie bohutel neuvadi ani pfeméifeni po
uplynuti nékolika tydnli po absenci jehlovani, aby se zjistilo zda se efekt terapie udrti 1
po skonceni intervence. Tato informace u terapie spastické parézy ma vysokou hodnotu
hlavné pro motivacni slotku pacienta v rehabilitaci nadale vytrvat.

Prave pfeméteni s odstupem casu od intervence postradaji vSechny studie, kromé
jedné. U terapie pomoci vibraci celého téla vyutili autofi celkem 5 preméteni (Alp et al,
2018). Intervence trvala celkem 4 tydny a posledni pfeméfeni prob&hlo 5 mésicl po
posledni terapii. Diky této dokumentaci jsme mohli zjistit, te vibrace celého téla
pfinesla signifikantni zlepSeni béhem aplikace terapii a 2 mésice po skoncenych
terapiich, kdy jit pacienti pfiSli pouze na pfeméieni vysledkl testi. Po 3 mésicich od
prvni terapie klesla primérné spasticita o 1 bod na MAS a rychlost chlize se primérné
zlepsila témét o 30% oproti vstupnimu méteni. Po uplynuti ptil roku od prvni intervence
(kdy pacienti byli jit 5 mésich po intervenci vibraci celého téla v kombinaci
s izometrickou aktivitou svalil) se spasticita primérné zhorsila o 0.5 bodu na MAS a
rychlost chiize oproti vstupnimu méfeni byla jit jen o 22% rychlej$i. Miteme tedy
predpokladat, te po absenci intervence by se pacienti nadale zhorSovali.

Réda bych se vratila k metod¢, kterd zaznamenala nejvétsi zlepSeni u pacientt,
technika suché jehly. Nufez-Cortés et al. (2020) na zaklad¢ systematického ptehledu
zhodnotil, te technika suché jehly byla Gi¢inna pfi redukci spasticity u pacientd po cévni
mozkové piihodé€. Zaroven se zlepsil pasivni rozsah pohybu oSetfovaného segmentu a

zlepsila se citlivost na tlakovou bolest. Valencia-Chulian et al. (2020), zaznamenal
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v systematickém piehledu stejny vysledek jako ptedesly autor. Oba autofi zduraznuji
nedostatek studii a navrhuji, aby nové provedené¢ vyzkumy bylo randomizované a
kontrolované placebo skupinou a aby se zkoumal dlouhodoby ucinek terapie. Uvadim
piiklad randomizované klinick¢é studie (Sanchez-Mila et al., 2017), ktery
randomizované rozdélil 26 pacientl po cévni mozkové piihodé do dvou skupin.
Experimentalni skupina podstoupila terapii zalotenou na Bobath konceptu a techniku
suché¢ jehly, kontrolni skupina podstoupila pouze cviceni dle Bobath konceptu.
Jehlovani bylo aplikovano na m.tibialis posterior, vpich byl fizeny pomoci
ultrazvukového zobrazeni. Pacienti podstoupili pouze jedno sezeni, vstupni data byly
zmeéteny pred samotnou terapii a vystupni data s odstupem 10 minut po terapii. Autoii
zaznamenali signifikantni zlepSeni experimentalni skupiny oproti kontrolni skupiné ve
sniteni spasticity a zlepSeni rovnovahy. Dalsi ptipadova studie (Hadi et al., 2018)
zaznamenala zlepSeni u 6 pacientd po cévni mozkové piihod€ v redukci spasticity a
zlepSeni v testu Timed Up and Go test (TUG), cot je test zkoumajici pfedev§im funkci
dolnich koncetin, mobilitu a riziko padu. Sucha jehla byla aplikovana na svaly:
m.gastrocnemius medialis et lateralis a m.soleus. I u této studie byla provedena pouze
jedna aplikace, pfeméfeni vystupnich hodnot se uskute¢nilo 30 minut po aplikaci.

Pro srovnani uvadim dalsi vyzkumy, které jsou star§iho data net nami zvoleny
rok 2014 a nebo nevyutivaji pouze fyzioterapeutické metody. Pokud se podivame na
srovnani s ostatnimi autory zabyvajici se touto problematikou, tak Sabut et al. (2010)
docilili podobnych vysledkii jako Yang et al. (2018) ve zkoumdni efektivity funk¢ni
elektrické stimulace. Yang et al. (2018) zjistil u pacientii zlepSeni v rychlosti chiize o
31% pfi aplikaci elektrod na m.tibialis anterior. Sabut et al. (2010) elektrody také
vyutival prav€é na m.tibialis anterior a pacienti se v jeho vyzkumu se zlepsili o 26%
v rychlosti chiize. Pfi poutiti elektrod na m.gastrocnemius se pacienti zlepsili pouze o
14% (Yang et al., 2018).

Utinnost virtualni reality na aspekty chiize zkoumal Kim et al. (2009) u pacientii
po cévni mozkové piihodé. Ve své randomizované kontrolni védecké studii vyutival
terapii pomoci virtudlni reality ctyfikrat tydné po dobu Ctyf tydntt 30 minut denné,
k tomu pacienti podstupovali ve stejném poctu klasickou rehabilitacni péci daného
pracovisté 40 minut ctyfikrdt tydné po dobu Ctyf tydnl. Kromé toho, te pacienti
ovladali virtualni realitu pomoci specidlnich rukavic, tak jejich télo bylo pteneseno skrz
kameru do virtudlniho prostiedi, diky ¢emut mohli své télo sledovat a pohodiné

provadét interakci s pfedméty ve virtudlni realit€. Program obsahoval nékolik riznych
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her — $lapani nahoru, ¢i dolu; snowboardové sjezdy. Diky témto aktivitim byli pacienti
nuceni vyutivat balancovani, presouvani té{isté a napiiklad pohyby péanve. Po Ctyr
tydennim intervalu, kdy absolvovali pacienti program, se experimentalni skupina
zlepsila v rychlosti chize o 33%. Kontrolni skupina podstupovala pouze standardni
rehabilitacni péci a rychlost chiize se zlepS$ila pouze o 6%. Bohutel autofi ve své studii
nezkoumali zavislost spasticity na zrychleni chlize. Kromé rychlosti chlize se pacienti
v experimentalni skupiné vyznamné zlepsili 1 ve stabilité, ktera byla hodnocena pomoci
Berg Balance Scale.

Pro porovnani fyzioterapeutickych metod uvadim i 1écbu botulotoxinem se
spolecnym hodnocenim chiize. Randomizovana kontrolni védecka studie vyutivajici
botulotoxinové injekce (BoNT-A) zkoumala ucinek na redukci spasticity a zadroven na
zlepSeni aspektii chlize. Vyzkumu se zuacastnilo 35 pacientli, ktefi podstupovali
standardizovany domaci rehabilitacni program, experimentalni skupina podstoupila
navic aplikaci botulotoxinu do nékolika svalovych skupin. Vstupni vySetieni
podstoupili pacienti pied aplikaci injekci a vystupni vySetfeni 1 mésic po aplikaci
botulotoxinu. Experimentalni skupina se v rychlosti chize zlepSila o 8% méfeno
pomoci 10MWT. Autofi vyutili méfeni i pomoci 6MWT, kde se pacienti
v experimentalni skupin€ zlep$ili v uslé vzdalenosti o 7.1%. Pacienti v kontrolni
skupin€ se po meésici standardizovaného domaciho cviceni vyznamné nezlepsili. Déle se
u experimentalni skupiny snitila i1 spasticita o nejméné 0.5 stupné na MAS (Roche et
al., 2015). Oproti tomu Pittock et al. (2003) vyutival injekce botulotoxinu do svala
vykonavajici plantarni flexi nohy. Ve své randomizované kontrolni védecké studii
nezaznamenal u experimentalni skupiny signifikantni zlepseni oproti placebo skuping.
U experimentalni skupiny doslo sice k redukci spasticity v hlezennim kloubu, ale bez
ovlivnéni rychlosti chlize. Naopak Mancini et al. (2005) a Hesse et al. (1996) potvrzuji,
te aplikace botulotoxinu do svalti vykonavajici plantarni flexi nohy zlepSily u dospé€lych
pacientll s hemiparézou rychlost chtiize. Robertson et al. (2009) vyutival injekce
botulotoxinu do m.rectus femoris, kde prokazal zlepseni flexe kolene pti Svihové fazi
chiize. Bohutel tento efekt nemél v jeho klinické studii tddné vyznamné zlepSeni
v rychlosti chtize. Naproti tomu Hutin et al. (2010) aplikoval botulotoxinové injekce
také do m.rectus femoris a kromé zlepSeni flexe kolene pii Svihové fazi kroku
zaznamenal 1 zrychleni chliize o 21%. Na zaklad¢ uvedenych studii, 1ze fici, te cinek

botulotoxinovych injekci je mirny a nekonzistentni. Vysledky téchto studii naznacuji, te
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sniteni svalového tonu pifi aplikaci botulotoxinovych injekci nezarucuje zlepSeni

kinematickych parametra chiize.

Efektivita terapie v zavislosti na prodlevé mezi ziskaném poSkozeni mozku a

zaCatkem terapie

Pro rychlejsi orientaci uvadim tabulku, kde jsou vyobrazena duletitd data pro
zhodnoceni vyzkumné otazky. V nésledujici tabulce miteme vidét sefazené terapie dle
prodlevy od ziskaného poskozeni mozku.

Bohutel tddna ze studii neporovnavala ve svém vyzkumu riznorodé skupiny,
ale vtdy skupinu experimentalni a kontrolni, které byly ve vSech motnych proménnych
témét bez odchylky. Pokud bychom porovnévali rGzné druhy terapii mezi sebou dle
ucinnosti nenajdeme zde piimou korelaci mezi prodlevou od ziskaného poskozeni
mozku a zacatkem terapie. Bylo by urcit¢ vhodnéjsi porovnavat dvé skupiny absolvujici
identickou terapii, ale katda ze skupin by méla prodlevu od ziskaného poskozeni mozku
ruzné dlouhou.

Pokud se podivame na tabulku (Tabulka 10) vyCteme zni, te pacienti
podstupujici trénink vstavani a posazovani se s aplikaci tejpovaci pasky byli 7 mésicii
od ziskané¢ho poskozeni mozku a dosahli zlepSeni o 32% v rychlosti chize (In et al.,
2021). Naproti tomu pacienti, ktefi byli po ziskaném poSkozeni mozku 48 mésicti — 4
roky — a podstupovali neuromuskuldrni elektrickou stimulaci na m.tibialis anterior
dosahli zlepSeni v rychlosti chiize 31% (Yang et al., 2018). Ostatni ¢lanky, které byly
zahrnuty do analyticko-deskriptivni €asti této prace mély pacienty v rizném rozmezi po
ziskaném posSkozeni mozku od 12 mésici at po 42 meésicii. U téchto vyzkumii nema
zlepSeni rychlosti chiize tddnou navaznost na prodlevu mezi ziskaném poskozeni

mozku a zahdjenim terapie.
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Tabulka 10: ZlepsSeni chuize po aplikaci terapie v zavislosti na prodlevé mezi ziskaném

poskozeni mozku a zacatkem terapie

Druh terapie Prodleva Zrychleni chiize
Trénink vstavani a

. . 7 mésich 032%

posazovani s aplikaci tejpu
Ekcentricky trénink 12 mésict 0 54%

Interferen¢ni proudova
_ 15 mésich 0 18%
terapie

Vibracni terapie celého téla 18 mésict 022%
Technika suché jehly 24 mésict 0 60%
Neuromuskularni 48 mésict 031%
elektricka stimulace 42 mésict o 14%

Dle reserSniho Setfeni této diplomové prace nelze na tuto vyzkumnou otazku
jednoznacéné odpovedet.

Miteme se pouze domnivat, {e nezaleti na prodlevé od ziskané¢ho poSkozeni
mozku, ale na vhodné zvolené typu terapie pro dané stadium po poSkozeni. V raném
stadiu po ziskaném poskozeni mozku, nejcastéji po cévni mozkové piihodé, vyutivaji
autofi vyzkumi exoskeletalni robotickou terapii nebo riizné typu lokomata.

Nolan et al. (2020) vyutivala ve své randomizované kontrolované klinické studii
exoskeletalni roboticky oblek u pacienti po cévni mozkové piihod€. Pacienti
v experimentalni i v kontrolni skupin€ byli maximaln¢ 15 dni od piihody. Specialni
oblek se pfipeviluje na postitené rameno ve stylu batohu pomoci popruht, déle k trupu
pomoci korzetu a k dolni koncetiné pomoci dalSich popruhii. Exoskeletalni oblek je
naprogramovan, aby fidil trajektorii pohybu postitené dolni koncetiny. Oblek pohani
dva klouby; kycelni kloub v sagitalni roviné¢ S 20°-0-135° (zapsano pomoci SFTR),
kolenni kloub v sagitadlni roviné S 0°- 0 — 120°. Hlezenni kloub je odpruteny.
Vyznamny rozdil byl u experimentalni skupiny, kde béhem tréninkt chtize pacienti usli
dvakrat vétsi vzdalenost net kontrolni skupina za stejnou dobu tréninku. OvSem
primérnd maximalni vzdalenost vyznamny rozdil nevykazovala.

Conesa et al. (2012), vyutival ve svém vyzkumu lokomat — roboticky

podporovany trénink chize (Body Weight Supported Robotic Gait Training -
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BWSRGT). Vyzkum provadél na 103 pacientech po cévni mozkové piihodé
v subakutnim stadiu. Osmi tydenni program zahrnoval roboticky nacvik chize po dobu
4 tydni a nasledné klasicky trénink chlize po dobu 4 tydnl, po katdych 4 tydnech
nasledovalo pfeméteni vstupnich testl. Vysledkem bylo signifikantni zlepSeni v testu
Tinetti Gait and Balance a u 80% pacientd doslo ke zrychleni chiize o vice net 0.2 m/s.
Pacienti reagovali pozitivné bez ohledu na vék, etiologii a postitenou hemisféru.

Pii takto raném stadiu po ziskaném poskozeni mozku nezamétujeme terapii na
redukei spasticity. Pfi poSkozeni mozku, centralni 1ézi, je prvni stadium typické
svalovou hypotonii na kontralateralni stran¢ téla od 1éze. At po ¢ase navazuje stadium,
kdy se mite rozvinout spasticita. V akutni fazi se u pacienta snafime o vertikalizace a
zlepSeni aktivit denniho tivota.

Pokud bychom méli hodnotit prodlevu od zacatku terapie mélo by se jednat o
pacienty, kde je jit rozvinutd spasticita — tudit jsou v chronickém stadiu onemocnéni.
Bohutel nepodafilo se mi dohledat studie, které by hodnotily dvé skupiny pacienti
s riznou prodlevou od ziskaného poskozeni mozku. Nicméné¢ muteme vyutit vyse
zminéné védecké studie zabyvajici se efektem neuromuskularni elektrické stimulace,
kde Yang et al. (2021) dosahl podobnych vysledkt jako Sabut et al. (2010). Pacientim
byli aplikovany elektrody na m.tibialis anterior a v obou pfipadech se chize zlepsila
prumérmé o 28.5%. Pfesnéji ve vyzkumu od Yang et al. (2021) o 31%, a ve vyzkumu
Sabut et al. (2010) o 26%. Pokud srovname prodlevu od ziskaného poSkozeni mozku,
tak pacienti obou vyzkumu byli v chronickém stadiu po cévni mozkové piihod¢, ve
vyzkumu od Yang et al. (2021) byli pacienti praimérné 4 roky od piihody a ve vyzkumu
Sabut et al. (2010) byli pacienti primémé 1.5 roku po ptfihodé. U neuromuskuldrni
elektrické stimulace muteme dle téchto dvou vyzkumii potvrdit, te efekt terapie

nezavisel na prodlevé od ziskaného poskozeni mozku.
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Zavislost redukce spasticity a zrychleni chiize

Jednozna¢n€¢ miteme potvrdit, te pii redukci spasticity na dolni koncetiné
dochazi ke zrychleni chiize. Vidime souvislost mezi zlepSeni spasticity a zrychleni
chiize v experimentalnich skupinach vybranych studii. Miiteme fici, e ¢im vice se sniti
spasticita tim rychlejsi chize je.

Stejného zavéru docilil i Rémy-Néris et al. (2003). Ve svém nerandomizovaném
vyzkumu zjistoval zda intratekdlni baklofen bude mit uclinek ve formé redukce
spasticity na dolni konéetiné a zda se zlepsi pacientim chiize. Uinek se mu potvrdil i
na elektromyografickém ndlezu, te snitena spasticita vlivem intratekdlniho baklofenu
méla efekt na zlepSeni chiize pacientd.

V dalsi randomizované kontrolované klinické studii z roku 2014 (Park, 2014)
vyutivali autofi ucinku transkutanni elektrické nervové stimulace u pacientti po cévni
mozkové piihod€. Kontrolni skupina provadéla cviceni bez elektrické stimulace. Do
studie bylo zahrnuto 34 pacientli a byli ndhodné rozdéli do dvou skupin. U pacientli
byla spasticity zmétena pomoci Ashworthovy Skaly a chiize byly vyhodnocena staticky
i dynamicky. M¢feni se uskutecnilo tyden pied zacatkem prvni terapie a tyden po
skonceni terapii. Mezi skupinami byly vyznamné rozdily. U experimentdlni skupiny
doslo k vétsi redukci spasticity a vyznamné rozdily vykazovali pacienti hlavné
v rychlosti chize, v délce kroku a v kadenci kroku (Park, 2014). Meta-analyza
potvrzuje, te transkutanni elektrickd nervova stimulace zvysila rychlost chize u 439
pacientii po cévni mozkové piithodé a zaroven doslo u vSech pacientd k redukci
spasticity na paretickych svalech, provad¢jici plantarni flexi nohy (Kwong, 2018).

Vyzkum zahrnuty v této reSerSi od Alp et al. (2018) potvrdil pozitivni uc¢inek
vibraci celého téla na redukci spasticity a zrychleni chiize. Pacienti vibracni terapii
podstupovali tiikrat tydné po dobu 4 tydnd. Chan et al. (2012) vyutil ve své
randomizované kontrolni klinické studii také terapii pomoci vibraci, ale v jeho piipadé
byla intervence pouze jednorazova s vyhodnocenim okamtitého efektu. Pacienti
v experimentalni skupin€ podstoupili vibra¢ni terapii v délce 20 minut. Pacienti byli
v podiepu s pomocnou oporou na hytdich na vibra¢ni plosing, kde rozloteni hmotnosti
bylo na obou nohéch stejné. Bezprosttedné po terapii doSlo k vyznamnych rozdilim
mezi experimentalni a kontrolni skupinou jak v redukci spasticity, tak v rychlosti chlize.
Dalsi védecké studie potvrzuji Gi¢inek vibraci za ucelem redukce spasticity. I u détskych

pacientli s détskou mozkovou obrnou dochédzi diky vibracim ke snifeni spasticity
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(Ahlborg, 2006). Terapie pomoci vibraci celého téla mlte stimulovat svalova vieténka
a alfa motoneurony (Issurin, 2005) a diky iniciovat volni svalovou kontrakci tonické
vibra¢niho reflexu (Cardinale et al., 2003; Roelants et al., 2004).

Velmi podstatné je upozornit na fakt, te vSechny studie, které jsou zahrnuty
v analyticko-deskriptivni ¢asti této prace hodnotily rychlost chiize na velmi kratkou
vzdalenost krom¢ silového ekcentrického tréninku (Lattouf, 2021), kde byl vyutit i
6MWT. Pro pacienty ma vyssi vypoveédni hodnotu jakou vzdalenost dokati ujit, net-1i
za jak dlouho zvladnou ujit 10 metr. Chize na delsi vzdalenost zvySuje pochopitelné
pacientovi kvalitu tivota. Bohutel je velmi malo studii, které vyutivaji 6MWT pro

¢asovou naroc¢nost testu.
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6.2 Limity prace

Duletity aspekt rozhodujici o validit¢ této praci je skutecnost, te dle
stanovenych kritériich pro zafazeni do reserSniho zpracovani vyhovélo pouze 6 studii,
pfitom vzorek pacientli po ziskaném poskozeni mozku je celosvétové velmi bohaty.
Z toho miiteme usoudit, te pocet studii neni kone¢ny a existuji i dalsi vyzkumy, které
by zahrnovaly terapii zkoumajici efekt na spastické parézy se soucasnym testovanim
rychlosti chilize bez soucasné terapie botulotoxinem.

Uskali shleddvam hlavné v omezeni online databazich, kde Gasto neni piistup
k celému textu vyhledavané prace. Problémem je n¢kdy i omezeni zadavani klicovych
slov. Také jsme byli omezeni jazykovou bariérou, kdy zahrani¢ni studie nespliiovaly
podminku anglického jazyka.

Do studie nebyly zatazeny série kazuistik a pilotnich studii. Ackoliv do prace
byly zatazeny pouze randomizované studie pro zvySeni miry validity této prace, tak
pocty probandl jednotlivych studii byli velmi nizké. Ojedinéle se ve skupinach
objevovalo 1 20 probandt, primérné pak dosahovaly skupiny poctu 15 pacientii. Kvuli
tak nizkému poctu probandil nelze pocitat s vysokou mirou validity vysledku.

Dal$im problémem je samotné hodnoceni spasticity, kde by bylo vhodnéjsi
poutit Tardieu Skalu. Pro praktické potfeby je tato Skala vyhodnégjsi, zejména u
zkoumani nastavené intervence, nebo 1é¢by. Tardieu Skala nabyva dvou parametri pii 3
riiznych rychlosti protateni svalu, parametry jsou jasné definovany. Skéla byla i
modifikovéana, aby se zvysila jeji spolehlivost. MAS jako hodnotici Skéla se sice jevi
jako test s vysokou mirou spolehlivosti (Gregson, 1999; Meseguer-Henarejos 2017), ale
jeji provedeni je subjektivni ze strany testujiciho. Gregson (1999) ve své studii uvadi, e
MAS je spolehlivym nastrojem u vSech kloubli kromé hlezenniho. Meseguer-Henarejos
(2017) se shoduje s timto zavérem a dopliuje, te je MAS celkové spolehlivéjsi pro
méteni horni koncetiny net dolni.

Pii pokusu stanoveni Tardieu $kaly jako jedno z kritérii pro vyhledavani studii
nebyla ale nalezena tadnd, ktera by zaroven zkoumala i rychlost chlize. Z toho divodu
jsme se museli rozhodnout pro poutiti MAS jako kritérium pro zatazeni studie do

reSersni Casti prace, ackoliv je mén¢ spolehliva.
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7 Zavér

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo zhodnotit nejvice efektivni aktualni
piistup v terapii spastické parézy na dolni koncetin€ s hlavnim zfetelem na rychlost
chiize.

V prvni ¢asti jsme se zaméfili na detailngj$i zpracovani problematiky spastické
parézy, presnéji na jeji definici, diagnostické postupy a hodnotici $kaly. Cilem bylo
vymezit pojem spastické parézy, nebot’ katdy autor se k problematice vyjadiuje odliSné.
Dale jsme popsali nej€astéji poutivané piistupy v terapii, které se vyutivaji pfedevs§im
v Ceské republice.

V druhé c¢asti prace bylo cilem vytvofit reSer§i za Ucelem zodpovézeni
stanovenych vyzkumnych otazek ohledn¢ efektivity terapie spastické parézy
s hodnocenim rychlosti chiize.

Tato prace zduraziiuje nizky pocet validnich studii, které se zabyvaji terapii
spastické parézy s vysledkem zrychleni chlize. Studie neobsahuji detailni informace o
ucelen¢ nastavené terapii, které ja hodnotim jako duletité. Ackoliv autofi detailné
popisuji zkoumanou terapii, chybi informace o standardni pohybové intervenci, kterou
pacienti podstupuji na daném pracovisti v kombinaci pravé se zkoumanou intervenci.
Tato informace je diletitd pro motnou replikaci ptistupu v klinické praxi. Bylo by
tadouci stanovovat striktnéjsi kritéria pro zatfazeni do studie tykajici se chlize. Pacienti
maji dovolené k chlizi poutivat protetické a lokomocni pomtcky, ale neni definovano,
jaké pomucky to mohou byt. Pokud se ve studii objevi pacient chodici ve vysokém
choditku a pacient schopen chlize o jedné vychazkové holi je nerelevantni zkoumat u
téchto zcela odliSnych pacientii rychlost chliize. Bylo by také vhodné efekt terapie
preméfit 1 po nékolika mésicich po dokoncené intervenci pro zjisténi udrfeni ucinku.

Do budoucna bych povatovala za vhodné vytvofeni studii obsahujici vyssi pocet
probandli, porovnavajici riznorodé skupiny pacientl a vytvofeni i komparativnich

4

studii s vyS$§im poctem pfeméieni béhem vyzkumu i po skonceni intervence.
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7.1 Doporuceni pro klinickou praxi

Ptinosem této prace je celkovy pohled pfistupu k pacientim se spastickou
parézou po mozkové piihodé.

Nemeélo by pro nas byt cilem, co nejvice snitit spasticitu a ovlivnit funkci
segmentu, za co motna nejkrats$i dobu, tak abychom konali, co mofna nejefektivnéii,
ale najit pfistup, ktery bude pro pacienta nejmén¢ zatétujici, bude v ném moci setrvavat
a jeho efekt bude udrtitelny v Case, tak aby pacienta motivoval v 1é€bé pokracovat.
Myslim si, te celkovy psychicky stav pacienta a jeho motivace hraje pii tomto
onemocnéni velkou roli.

Jako duletity aspekt pro klinickou praxi je vhodné zvoleni testovani pacientd,
ktefi trpi spastickou parézou. Jak jit bylo zminéno pro hodnoceni spasticity by bylo
vhodnéjsi vyutivat Tardieu Skalu, kterd eliminuje neobjektivnost vySetiujiciho.
V kombinaci s tim vyutit 1 dalsi test jehot vysledek bude pacienta motivovat. Vhodnéjsi
net rychlost chlize by bylo poutiti 6MWT, kde celkovéa vzdalenost bude pro pacienta
zajimavejsi mefitko net rychlost chiize. Samoziejmé stanoveni cile je jit jen na
samotném pacientovi, at’ ut je to chlize, jiné ¢innosti v§edniho tivota nebo motnost tit
bez pomoci druhych. Diletita je i dokumentace jednotlivych terapii, nebot’ pod pojmem
Htrénovani chize— nebo ,,protahovaci cviceni— se skryva nékolik mognych variant
provedeni.

Ukazalo se, te pii vhodné zvolené terapii mifeme spasticitu v chronickém
stadiu po ziskaném poskozeni mozku snadno ovlivnit i bez aplikace botulotoxinu. Tudit
1 pracoviste, které nejsou specializované na 1écbu spasticity mltou pacientlim s timto
problémem pomoci. Studie poutité v analyticko-deskriptivni ¢asti této prace dokazuyji,
te poutiti terapii mite byt velmi pestré, od excentricky silového tréninku, po aplikaci
tejpovaci pasky at k hlubokému vpichovani jehly. Zkratka motnosti, kterymi miteme
na pacienta pozitivn¢ plisobit jsou rozmanité.

Abychom se ujistili, te zvolend intervence je vhodna a plnime spolecné cile,
které jsme si s pacientem stanovili je duletité délat po dohodnutém cCase méieni
spasticity a testovani funk¢nich ¢innosti, které pacienta motivuji. Nejen pro nds, ale i

pro pacienta je to pozitivni zpétna vazba.
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Casto se v klinické praxi setkdvame s nedostatkem Gasu na pacienta a proto bych
rada zdiraznila, te je duletitd kvalita a ne kvantita. Vtdy bychom si méli byt jisti, pro¢

se nam povedlo daného tspéchu docilit.
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