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Zmény aktivity svali dolni konéetiny pri chiizi u hemiparetiki
po aplikaci botulotoxinu

Abstrakt
Tato bakaldfskd prace se zabyva vlivem botulotoxinu A na chlzi u hemiparetickych

pacientt (spasticka hemiparéza po CMP).

V teoretické Casti je na zaCatku priblizena problematika CMP jako jednoho z velmi
Castych onemocnéni, které zpisobuje centralni hemiparézu. Dale je zde popsana
spasticita a jeji 1écba. Posledni ¢ast se pak zabyva problematikou hemiparetické chlize

a jeji rehabilitace.

Hlavnim cilem prace bylo zaznamenat pfipadné zmény parametrii chlize pii aplikaci
botulotoxinu A, ktery se aplikuje kazdé 3 mésice. Vyzkumu se ucastnili 2 probandi
z Regionalniho centra spasticity Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. s centralni
hemiparézou po CMP. Ti podstoupili vstupni (2-3 tydny po aplikaci botulotoxinu)
a vystupni vysetfeni (1-2 tydny ptfed dalsi aplikaci botulotoxinu), které¢ se skladalo
z kineziologického vysetieni, vysetfeni spastické parézy DKK dle postupu J. M. Graciese,
vybranych klinickych testi chize (TUG, 2MWT), EMG vySetieni a testu posturalni
stability (WBS). Cela méteni byla provedena za ucelem, zda se pfipadné zmeény béhem

ucinku botulotoxinu daji objektivizovat, a to at’ klinicky nebo pomoci povrchového EMG.

Ziskané vysledky byly zna¢né individudlni, ale i pfes velmi malou skupinu probandd,
bylo mozné sledovat i urcité trendy ve vlivu botulotoxinu A na chlizi hemiparetickych
pacientdl. Povrchova elektromyografie se prokazala jako vhodny néstroj ke sledovani
¢innosti svalové aktivity, ale pro pfisti podobné vyzkumy bude potieba zahrnout mnohem

vice probandl a opakovani méfeni.

Kli¢ova slova
cévni mozkova piihoda; spastickd paréza; hemiparéza; hemiparetickd chiize;

elektromyografie



Changes in lower limb muscle activity during walking in hemiparetics
after application of botulinum toxin

Abstract
This bachelor thesis deals with influence of botulinum toxin and for walking

in hemiparetic patient (spastic hemiparesis after stroke).

In the theoretical part, the problem of stroke an one of the very common diseases
that cause central hemiparesis is approached from the beginning. Further, spasticity
and its treatment are described here. The last part deals with the issue of hemiparetic gait

and its rehabilitation.

The main goal of the work was to record possible changes in gait parameters during
the application of botulinum toxin A, which is applied every 3 months. The research
involved 2 probands from regional spasticity center of the Hospital of Czech Budweis
a.s., with central hemiparesis after stroke. They underwent entrance (2-3 weeks
after application botulinum toxin) and exit examinations (1-2 weeks before application
botulinum toxin), which consisted of kinesiological examination, examination of spastic
paresis hip dysplasia according to the procedure J.M. Graciese, selected clinical gait tests
(TUG, 2MWT), EMG examination and postural stability test (WBS). The whole
measurements were performed to see, if any changes during the action of botulinum toxin

could be objectifield, either clinically or by surface EMG.

The obtained results were quite individual, bit despire a very small group of proband,
it was possible to follow certain trends influence botulinum toxin. Surface
electromyography has proven to be a suitable tool for monitoring muscle activity, but
for future similar studies,will be need many more probands and repeat measurements

to be include.
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Uvod

Toto téma jsem si vybrala, protoZe je jen velmi malo probadané a uz samotny nazev prace
mi byl tak néjak sympaticky. S problematikou spastické hemiparézy jsem se v praxi prilis
nesetkala, ale 1 tak jsem véd¢la, Ze se jedna o velmi zadvaznou poruchu, kterd ma velky

vliv, jak na pacienta, tak na jeho okoli.

Spastickd hemiparéza je popisovana jako porucha spastické formy, kterd postihuje pravou
nebo levou polovinu téla, pfi¢emz horni koncetina miize byt postizena vice nez dolni
a naopak (Stétkafova a spol., 2012). Toto postiZeni, zejména pak pravé spasticka dystonie
(svalova hyperaktivita), ma mimo jiné vyrazny vliv na chiizi pacienta. Jeho chiize byva
do zna¢né miry velmi nestabilni a nejistd, coz omezuje pacienta v jeho diive béznych
aktivitach a zpasobuje zvysenou pravdépodobnost padi, které ve vétsing pripadi vedou
k poranénim, které komplikuji uz tak zhorSeny stav hemiparetického pacienta. Jednou
z moznosti, jak snizit svalovou hyperaktivitu, a tim pozitivn€ ovlivnit chiizi je prave 1éba

botulotoxinem.

Pticinou spastické hemiparézy muze byt poranéni mozku nebo michy, hemipareticka
forma détské mozkové obrny (DMO) nebo cévni mozkova pithoda (CMP) (Stétkaiova
a spol., 2012).

V ptipadé CMP se jedna o onemocnéni, které je 3. nejéastéjsi pfi¢inou smrti na celém
svété a v Ceské republice je kvili CMP kazdoroné hospitalizovano kolem 50 000
pacientll (2. nejéastéj§i pii¢ina Umrti a invalidity dospélych v CR), pifi¢emz
cca u poloviny z nich se objevuje riizna mira spasticity (mirna svalova ztuhlost az tézké
bolestivé stavy), ktera se mize projevit po n€kolika dnech tydnech ¢i mésicich po CMP

(Ruzicka, 2019, Musilova, 2020, Schinwelski a spol., 2019).



1 Teoreticka Cast
1.1 Cévni mozkova piihoda

,,Cévni mozkova prihoda je onemocnéni mozku zpusobené ndahle vzniklou poruchou
cévniho zasobeni * (Ruzicka, 2019, s. 213). Dle Razicky (2019) a Amblera (2011) délime
cévni mozkovou pithodu na typ ischemicky a hemoragicky (krvaceni intracerebralni
neboli parenchymové a extracerebralni neboli subarachnoidélni), pficemz ischemicky typ

CMP (dale iCMP) vyrazné ptevazuje nad tim hemoragickym.
1.1.1 Etiologie

Pric¢iny ischemické CMP Ruzicka (2019) d¢li na:

wrwe

napf. pfi fibrilaci sini, kardidlni insuficienci s dilataci levé sin€ ¢i za pritomnosti

chlopenni ndhrady nebo vzéacnéji 1 pfi prodélani infekéni endokarditidy.

- Aterosklerotické onemocnéni velkych tepen (15%) — nejcastéji v oblasti bifurkace

a. carotis communis nebo v proximalnich castech aa. carotis internae
a aa. vertebrales. Dochdzi kzuZzeni prasvitu tepen nebo k embolizaci

z tzv. sklerotického platu (trombu).

- Onemocnéni malych tepen (20-25%) — postizeny jsou tepny Willisova okruhu

a je zplsobend nejcastéji ateriolosklerdzou ¢i fibrolipohyalinézou. Ve vede
ke vzniku tzv. lakunarnich ikt (oblast bazalnich ganglii a bilé hmoty mozku),
kter¢ se pozd¢ji projevi jako chronickd mikroangiopatickd vaskuldrni

encefalopathie.

- Ostatni identifikovatelné pfiiny (5%) — spontanni disekce karotidy

nebo vertebralni tepny, vaskulitida, hyperkoagulacni stav, neateroskleroticka

angiopatie (napi. CASADIL).

- Kryptogenni pficiny (30%) — bez pfiiny po standardnim vySetfeni. Lze sem

zafadit paradoxni embolizaci z zilniho trombu dolnich koncetin ¢i panve
(do mozku se embolus dostane cestou pies neuzavieny foramen ovale patens)

nebo neodhalenou paroxysmalni fibrilaci sini.
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Priciny intracerebralni hemoragie Rtuzicka (2019) déli na:

- Primarni (80%) — zplsobené krvacenim pii hypertenzni (typicka lokalizace

v bazalnich gangliich, thalamu a kapsule intern€) ¢i amyloidové mikroangiopatii

(atypicka lokalizace na povrchu lalokit hemisfér).

- Sekundarni  (20%) — lokalizované nejcastéji lobarn¢  subkortikalné

nebo v mozkovém kmeni. Radi se sem krvéaceni do loziska (tumor, hemoragicka
transformace ischemie, kontuze), krvaceni do cévni malformace (arteriovendzni
malformace, aneurysma, kavernom), krvaceni podminéné Zilni trombdzou

a trombozou splavill a krvaceni pti koagulopatiich.

O Wt v

Priciny extracerebralni hemoragie Rizicka déli na:

- Traumatické — nepovazuje se za CMP kvuli odlisSnému postupu 1écby.

- Netraumatické — prasknuti aneurysmatu nebo vzacné arterioven6zni malformace.
1.1.2  Projevy a symptomy

CMP se projevuje Sirokou symptomatikou. Jaké symptomy se u pacienta projevi zavisi
hlavné na oblasti mozku, kterda byla postizena ischemii ¢i hemoragii

(Nair a Peate, 2017).

CMP se projevuje nahle vzniklym neurologickym deficitem — napf. slabosti, motorickym
deficitem (hemiplegie, hemiparéza), zhorSenou citlivosti, dysfunkci mocového mechyie
a stfev, komunika¢nimi problémy (napi. rozmazanou feci, afazii), zrakovymi problémy
nebo zménami v chovani (zmatenost, deprese, ztrata sebeovladdni a zabran)

(Nair a Peate, 2017).

Naslednymi projevy po CMP mohou byt spasticita, tzv. poststroke deprese (PSD)

a vaskularni kognitivni deficit (VCI) (Cerebrovaskularni manual, 2021).
1.1.3 Diagnostika

Pro velmi rychlou a zarovei jednoduchou indikaci mozné CMP lze pouzit tzv. FAST test
(Face Arm Speech Test), ktery hodnoti tii zdkladni klinické symptomy — asymetrie

v obli&eji, oslabeni kongetin a poruchu fe¢i (Martin Cabal a Daniel Vaclavik, 2020).
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Zakladnim uz nemocni¢nim vySetfenim pro diagnostiku CMP je nativni pocitacova
tomografie (CT) (Rtzicka, 2019). Diky ni 1ze bezpecné rozeznat ischemicky typ CMP
(hypodenzni lozisko — nemusi byt zfetelné pii prvnim provedeni CT) od hemorogického
(hypertenzni lozisko) a dal§i zmény na mozku jako edém ¢i herniace (Riizicka, 2019).
CT se provadi v nejblizsi dobé€ po zjisténi podezieni na CMP spolecné s CT angiografii
(CT AG), poté po 24 hodinach a posledni kontrola byva po cca 7-10 dnech (Razicka,
2019).

0wt wv

Dalsimi doplikovymi a pomocnymi vySetfenimi jsou dle Ruzicky (2019):

- magnetickd rezonance (MR) — umoziiuje piiblizny odhad vzniku ischemického

typu CMP (dokaze ischemii zobrazit hned pfi jejim vzniku)

- duplexni ultrazvukové vySetieni tepen — odhaluje aterosklerotické zmény tepen

mozku s extrakranialnim prib&hem

- digitalni subtrakéni angiografie (DSA) — spojena s endovaskularnimi lé¢ebnymi

vykony

- vySetfeni mozkomi$niho moku — dopliujici vySetieni pii SAK

1.1.4 Lécba

Po pfednemocnicni triazi (FAST test a dalsi klinické ptiznaky CMP) je tieba dopravit
pacienta do specializovaného centra (Cerebrovaskularni manual, 2021). V piipadé CR
se jedna o centra vysoce specializované cerebrovaskuldrni péée — KCC (dfive komplexni
cerebrovaskularni centra) a centra vysoce specializované péce o pacienty s iktem — IC

(dfive iktova centra) (Cerebrovaskularni manual, 2021).

Piesna pravidla triaZe a spadové oblasti KCC a IC jsou dohledatelné ve Véstniku MZ CR
10/2012.

Pii 1écbe ischemické CMP (iCMP) se v zavislosti na ¢ase provadi bud’ intravendzni
trombolyza (€asové okno 4,5 hodin od vzniku pfiznakii) nebo mechanicka trombektomie
(MT) (Gasové okno 24 hodin) (Martin Cabal a Daniel Vaclavik, 2020). Pi piekro¢eni
stanovenych Cast od zacatku iktu, dochazi vyraznému snizeni ucinku terapie a vznika
vetsi pravdépodobnost nitrolebniho krvéaceni, které celou iCMP komplikuje (Razicka

2019).
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Lécba intracerebralni hemoragie se provadi bud formou konzervativni

0wt w

nebo chirurgickou (Rizicka, 2019).

- Konzervativni terapie — skladd se ze zajisténi zdkladnich zivotnich funkeci,

korekce hypertenze a piipadnych koagulacnich poruch, polohovani s elevaci

horni poloviny téla a antiedematdzni osmoticka terapie (manitol, hypertonicky

roztok NaCl) (Rizicka, 2019).

- Chirurgické terapie — je indikovana v pfipadech mozeckového krvaceni, tlaku

na mozkovy kmen, velkych povrchové lokalizovanych hematomi s expanzivnim
chovanim, maligniho edému nebo hemocefalu (Riizicka, 2019). Lze provadét
evakuaci hematomu, kranioektomii ¢ zevni komorovou  drenaz

(Cerebrovaskularni manual, 2021).

Volba evakuace hematomu vi¢i konzervativni terapii byva v mnoha piipadech
kontroverzni (Cerebrovaskularni manual, 2021). Vyplyva to ze studii STICH (Mendelow
et al., 2005) a STICH II (Mendelow et al., 2013).

Lécba SAK spociva v co nejrychlejsim oSetieni aneurysmatu (do cca 24 hodin), a tim
zamezeni navraceni krvéaceni, a ve snizeni disledkl vazospasmd, které vznikaji 3.-4. den
(s moznosti pfetrvavani 1 3-4 tydny) po vzniku SAK kvuli pfitomnosti krve
v subarachnoidélnim prostoru (pouzivd se nimodipin, piimé katetrizani oSetfeni
nebo pii hyporesorbénim hydrocefalu ventrikuloperitonedlni zkrat) (Rizicka, 2019
a Cerebrovaskularni manudl, 2021). Pro odstranéni aneurysmatu se vyuziva
endovaskularnich remodelacnich vykonti (coiling) nebo kraniotomie s naslednym
zaklipovanim aneurysmatu (tepny v povodi a. cerebri media, aneurysma s Sirokym

krékem a selhéni ¢i nemoznost provedeni endovaskularni terapie) (Cerebrovaskularni

manual, 2021).
1.1.5 Sekundarni prevence

Sekundarni prevence iCMP je velmi dilezitd vzhledem k ¢astym recidivam (Rizicka,
2019). Zahrnuje antiagregacni 1écbu (pfi€ina aterosklerotické onemocnéni velkych tepen,
onemocnéni malych tepen, kryptogenni pficiny), antikoagula¢ni 1€cbu (kardioembolické

0 Wt w

pficiny) a 1écbu vysokého tlaku, dislipidémie ¢i diabetes mellitus (Razicka, 2019).
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Sekundérni prevence intracerebralni hemoragie a SAK spocivéa hlavné v 16¢bé hypertenze

a zménou zivotospravy (koufeni, alkohol ...) (RGzicka, 2019).
1.2 Spasticita

Projevuje se jako zvySeni odporu pfi rychlém pasivnim protazeni svalu, pfi¢emz existuje
pfimad Umérnost mezi rychlosti protazeni a odporem nebo mezi velikosti svalu
a odporem (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012). Vznikly odpor je zptisoben zvysenou
excitabilitou napinacich reflexi (Jech, 2015). Spasticky pacient pak vnima spiSe odpor
pfi rychlych aktivnich pohybech (Stétkafova, Ehler a Jech, 2012). V klidu se spasticita
spiSe projevi jen jako klonus (rytmické opakovani napinaciho reflexu) (Stétkatova, Ehler

a Jech, 2012).

Na dolni koncetin€ byvaji spasticitou nejvice postizeny flexory hlezenniho kloubu jako
m. gastrocnemius, m. soleus a m. tibialis posterior + mohou byt postizeny i m. flexor
hallucis longus a m. flexor digitorum longus a brevis (drapovité drzeni prstli na noze
(claw toes) (Krobot a spol., 2017). Stétkaiova, Ehler a Jech (2012) dale uvadgéji dalsi svaly
jako m. adductor magnus, longus a brevis, m. iliopsoas, m. quadriceps femoris (nejvice
m. rectus femoris), m. pectineus, glutedlni svaly, m. semitendinosus,

m. semimembranosus a m. biceps femoris.
1.2.1 Syndrom centralniho motoneuronu

Z vyse uvedené definice uvedené ze stranky Cerebrovaskularni manuél (2021) vyplyva,
7e spasticita je soucasti tzv. syndromu centralniho motoneuronu (Stétkafova, Ehler
a Jech, 2012). Stétkatova a spol. (2012) dale uvadi, Ze dalsimi ptiznaky tohoto syndromu
vcetné spasticity je spasticka dystonie, flexorové a extenzorové spasmy, spastické
ko-kontrakce, synkineze, paréza, zkrdceni svalii, unavnost atd. nebo piipadné bolest,

porucha autonomnich funkci a spanku.

1.2.1.1 Spasticka dystonie

Stétkafova a spol. (2012) i Jech (2015) popisuji spastickou dystonii jako zvysenou
mimovolni klidovou svalovou aktivitu (zjistitelnou na EMQG), ktera se klinicky projevuje
podobné jako tzv. Wernicke-Mannovo drzeni (na horni koncetin€ flexe v lokti, zapésti

a prstech, addukce v ramennim kloubu a pronace ptedlokti, na dolni koncetiné extenze
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v kycelnim a kolennim kloubu, addukce kycelniho kloubu a noha je v postaveni plantarni

flexe s inverzi).

1.2.1.2 Flexorové a extenzorové spasmy

Flexorové a extenzorové spasmy funguji jako patologicky vyvolané flexorové
a extenzorové reflexy — z toho vyplyva, ze je tfeba vnéjsiho stimulu (zména teploty, tlak,
dotek...) pro jejich vyvolani (Stétkafova a spol. 2012). Objevuji se nejéastéji u pacientt,
u kterych doslo k poruse horniho motoneuronu ulozeného v mise (Stétkafova a spol.,

2012).

1.2.1.3 Spastické kokontrakce

Jedna se o patologickou kokontrakci svalii, pii které dochazi k nepfiméfenému
zvySenému zapojeni antagonistll, coZ znacné stéZuje az pfimo znemoziuje zamysleny
pohyb (Stétkafova a spol., 2012). Tento jev lze dobie zachytit pfi EMG vySetieni, kdy
se zvysena aktivita antagonisti projevuje uz tésné pred zacatkem pohybu (Stétkafova

a spol., 2012)

1.2.1.4 Asociované reakce (synkineze)

Pohyby, které vznikaji v jinych segmentech, nez je zamySleny pohyb provadén
(Stétkafova a spol., 2012). Napt. mimovolni flexe v lokti p¥i chiizi u hemiparetickych
pacientd po CMP, pfi¢emz synkineze je vyraznéjsi se zvetSujicim se silim na volni

pohyb (Stétkaiova a spol., 2012).
1.2.2 Lécba spasticity

Zahrnuje lokalni 1é¢bu botulotoxinem A ¢i B nebo fenolem a alkoholem (fenol a alkohol
se u nas jiz nevyuziva z davodu ne€kterych neptiznivych ucinkt jako je bolest i nékolik
mésict po aplikaci, setkat se s touto 1é€bou Ize napt. v Anglii nebo USA z diivodu
nizkych nékladf), v leh¢ich ptipadech 1é€bu peroralni napt. benzodiazepiny, tizanidinem,
baklofenem, nékterymi antiepileptiky — gabapentinem, pregabalinem, v horSich
piipadech chirurgickou intervenci (pumpové systémy s baklofenem podavanym
intratekdlné¢ nebo operacni vykony v piipadé kontraktur a patologického postaveni)
(Statkarova a spol., 2012 a Svestkova a spol. 2017). Nelze opomenout vzdy véasnou

rehabilitaci (Stétkafova a spol., 2012 a Svestkova a spol. 2017).
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1.2.2.1 Botulotoxin

Jedna se o velmi nebezpecny neurotoxin (smrtelna davka po poziti clov€kem se pohybuje
kolem 1-3 pg) produkovany anaerobni bakterii Clostridium Botulinum a zptsobujici
tzv. botulismus — nevolnost, zvraceni, prijem, pozdé¢ji zacpa, kiece v bfise, postizeni
hlavovych nervil, stupiiujici se chabd paréza, respira¢ni selhdni néasledované smrti

(Wikiskripta, 2018 a Stétkafova a spol., 2012).

Pro 1é¢bu spasticity se vyuziva ze 7 svaly paralyzujicich variaci tohoto toxinu pouze typ
A a B (Casteji A) (Kulikova, 2008). ,,Nejvetsi rozdil mezi obéma toxiny je v rychlosti
nastupu ucinku (typ B nastupuje rychleji), v odlisné difuzi (vetsi difuze u typu B) a hlavné
v délce trvani efektu. U BTX-B je délka efektu kratkodoba, maximalné do 6 tydnii, u BTX
A pretrvava efekt 12 tydnii i déle podle pouzité davky “ (Kulikova, 2008, s. 443).

Botulotoxin se aplikuje injekci intramuskuldrné (Stétkafova a spol., 2012). Ve svalu
se §ifi pomoci difuze a blokuje ptenos signadlu z nervosvalové ploténky na sval, ¢imz

zpusobuje lokalni ochabnuti svali (Stétkarova a spol., 2012).

Aplikaci je dilezit¢ provést piesné do vybranych svall, ale 1 do urcitych oblasti
svalu, a to pod kontrolou EMG, ultrazvuku, CT nebo endoskopii (Stétkatova a spol.,
2012). Ze studie Cosenzi a spol. (2020) a dalSich studii vyplyva, ze velmi zalezi
na umisténi injekce s botulotoxinem do svalu, a ze v ptipadé Spatné lokalizace se vyrazné

snizuje ucinnost této 1€cby.

Dalsi studie dale potvrzuji, Ze kromé& umisténi je dilezité také v€as zahdjit samotnou
1écbu. Lécba botulotoxinem ma nejvétsi vyznam, pokud zacne vranych féazich
rehabilitace (v ptipadé CMP né€kolik mésici po vzniku), poté se UspéSnost snizuje

(Krylova a Khasanova, 2017).

Dale zavisi i na mnoZzstvi davky, koncentraci latky, mnozstvi aplika¢nich bodi, velikosti

svalu, rychlosti aplikace atd (Stétkafova a spol., 2012).

Nezadoucimi ucinky byva nejcastéji ptilisné oslabeni svalu, $ifeni u¢inku botulotoxinu

na okolni svaly anebo bolest, otok a krvaceni v misté aplikace (Stétkatova a spol., 2012).

Kontraindikaci je t€hotenstvi a laktace, alergie na botulotoxin, poruchy nervosvalového

prenosu, nékteré¢ neuromuskularni choroby (myastenie, neuropatie), lokalni kozni zmény
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v mist¢ aplikace (zanét), primarni nebo sekundarni rezistence na botulotoxin (Stétkarova

a spol., 2012).

Léciva, jejichz hlavni uc¢innou latku tvofi botulotoxin, s aktivnim vyskytem na ¢eském

trhu jsou:
-  BOCOUTURE (Botulotoxin typ A)
- BOTOX (Botulotoxin typ A) — hrazeny zdravotnim pojisténim
- DYSPORT (Botulotoxin typ A) — hrazeny zdravotnim pojisténim
-  NEUROBLOC (Botulotoxin typ B) — hrazeny zdravotnim pojisténim
- VISTABEL (Botulotoxin typ A)
- XEOMIN (Botulotoxin typ A) — hrazeny zdravotnim pojiSténim
(Statni ustav pro kontrolu 1é¢iv, © 2010)
1.2.3 Rehabilitace spasticity

Rehabilitace je nezastupitelnou soucasti 1écby spasticity (soucdst poruchy horniho
motoneuronu) a zahrnuje péci a spolupraci riiznych oborl jako jsou fyzioterapie,
ergoterapie, psychoterapie, logopedie a dalsich (Stdtkatova a spol., 2012). Dalezita
je vSak 1 spoluprace s rodinnymi pfisluSniky a samoziejmé se samotnym pacientem
(Svestkova a spol., 2017). Hlavnim ukolem tohoto multidisciplinarniho tymu
je pak stanoveni dosaZitelného cile rehabilitace, kterého se vSichni zG€astnéni snazi

dosahnout (Svestkova a spol., 2017).

Svestkova a spol. (2017) uvadgji nékolik koncepti a metodik, se kterymi
se u nas mizeme setkat pti feSeni problematiky centralni parézy, ale za aktudlni a hlavni
koncept rehabilitace spasticity je dnes povazovan Guided Self-rehabilitation Contract

(Gracies, 2019).

1.2.3.1 Guided Self-rehabilitation Contract

Jedna se o jedine¢ny koncept M. J. Graciese, ktery se zaméfuje na jednotlivé svaly

a v zavislosti na tom, zda jsou svaly paretické, zkracené Ci spastické, voli efektivné
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adekvatni 1écbu — vysoky pocet rychlych alterujicich pohybt, strecink nebo 1écbu

botulotoxinem (Gracies, 2019).

Rehabilitacni program je minimdln¢ 1 rok dlouhy a pacient cca kazdé tfi meésice
podstupuje péti-stupiiové vysSetfeni dle Graciese, které je na rozdil od jinych
vySetfovacich metod praveé schopno rozlisit paretické, zkracené a spastické svaly (vice
popséano v kapitole Metodika — Five-step clinical assessment in spastic paresis), a tim

i urcit a zahdjit spravnou 1é¢bu prislusného svalu (Gracies, 2019 a G4l a spol., 2015).

Pacient je béhem tohoto programu povinen chodit na pravidelné kontroly (kontrola
a vysvétleni cvikli, napt. 1 za mésic), pravidelné a intenzivné cvicit doma a zapisovat

své vykony do deniku. (Gal a spol., 2015)

1.2.3.2 Cviceni dle Kabata — proprioceptivni nervosvalova facilitace (PNF)

Jedna se o aktivacni cviceni v diagonalach (kazd4 koncetina ma 2 diagonaly a kazda
diagonala ma 2 vzory — flek¢ni a extencni), jehoz princip spociva v zapojeni propriocepce
pacienta (gama systém — koordinace pohybu, registrace zmény polohy, napéti svali,

nekteré reflexy) (Holubarova a Pavli, 2017).

K osloveni propriocepce terapeut vyuziva adekvatnich slovnich povell, pacientovu
zrakovou kontrolu nad pohybem a facilitatni mechanismy jako protazeni, maximalni

odpor, manualni kontakt nebo odpor (Holubarova a Pavla, 2017).

1.2.3.3 Bobath koncept (BC) — neurodevelopmental treatment (NDT)

Tento holisticky koncept manzeli Bobathovych je zalozeny na neurovyvojovém
podkladu a je urCen piedevsim pro diagnostiku a 1écbu DMO, ale tesi i problematiku
jinych neurologickych onemocnéni jako napf. stav po CMP (FYZIOklinika,
©2011-2021 a Ceska Asociace Détskych Bobath Terapeutti, © 2021).

U déti se pouziva hlavné tzv. handling (manipulace s ditétem) a senzomotoricka
stimulace (sem lze zafadit i cviky na labilnich plochach, které se Casto uZivaji
pii bolestech nestabilitich kotfenovych kloubi u dospélych) (FYZIOklinika,
©2011-2021).

U dospélych spociva tento koncept v provadéni cviki, které podporuji spravné pohybové

stereotypy a zlepSuji ovladani a stabilitu téla, ¢imz dochdzi nasledné ke zlepSovani chiize,
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uchopi a dalSich clovékem bézné provadénych pohybli (FYZIOklinika,
© 2011-2021).

1.2.3.4 Vojtay princip — reflexni lokomoce (RL)

Vojtiiv princip je zalozen na neurofyziologickém podkladé a je prevazné zameéien
na diagnostiku (primarni reflexy, posturalni aktivita, posturalni reaktivita) a terapii (tlak
na reflexni body lidského téla aktivujici automaticky vrozené hybné programy — reflexni
plazeni nebo reflexni otacCeni) déti do cca 1 roku (Internationale Vojta Gesellschatft,

©2021).

Jako terapie je vSak Vojtova reflexni lokomoce osvédCena i u dospélych pacientt
s poruchami centralniho nervového systému. Vyhodou je mozné zapoceti terapie
jiz v akutni fazi onemocnéni a témét nulové naroky na pacienta (lze provadét i u pacienta
v bezvédomi — reflexni lokomoce pozitivné ovliviiuje i autonomni systém jako moceni,
pohyby stfev, polykani nebo dychani) (Vojta a Peters, 2010 a Internationale Vojta
Gesellschaft, © 2021).

1.2.3.5 Serial casting

Tato, u nas ne prili§ znama, technika postupné zvysuje rozsah pohybu v jednotlivych
segmentech tim, Ze segment je zpevnény v sadrové ¢i sklolamindtové dlaze, ktera
je po urcité dobé€ sundéna a nahrazena dlahou novou. Kazdéa nova dlaha posouva segment

vzdy do vétsiho a vétiiho rozsahu (Svestkova a spol., 2017).

1.2.3.6 Constraint induced movement therapy (CIMT)

Jinak nazyvana také jako ,,metoda vynucené terapie konéetiny (Svestkova a spol., 2017).
Jedna se o méné zndmou metodu, podlozenou vSak studiemi na primatech 1 lidech, jejiz
princip spoc¢iva v imobilizaci nepostizené koncetiny pacienta po urcitou ¢ast dne. Pacient
je pak nucen mnohem vice zapojovat koncetinu paretickou, coz urychluje navrat hybnosti

této koncetiny (Svestkova a spol., 2017).
1.3 Hemipareticka chiize

Hemipareticka chize byva u kazdého pacienta znacné individudlni (Kukolova

a Kanovsky, 2019). Obecné lze ale mezi charakteristiky této chlize zatadit snizenou
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rychlost a vytrvalost, nestejnomérné zatizeni DKK (odlehcena pareticka koncetina),
zhorSenou kontrolu selektivniho pohybu, zpomalenou posturalni reaktivitu a také horsi

prizpisobeni na zménu podminek prostiedi (Krobot a spol., 2017).

1.3.1 Spastické syndromy dolni koncetiny

Kvalitu a charakter chiize do znacné miry ovliviwuji tzv. spastické syndromy, které
vychézi ze spastické dystonie a vytvaii uréity obraz postaveni dolni kondetiny (Stétkatova

a spol., 2012).

Mezi nejéastéjsi syndromy objevujici se u centralni hemiparézy patfi dle Stétkafové

a spol. (2012):

- Syndrom spastické extenze kolena (vzhledem k extenzi v koleni se chiize
projevuje cirkumdukei postizené dolni koncetiny a pfenaSenim vétSiny vahy

na zdravou koncetinu).

- Spasticky syndrom pes equinus (spasticita a zkraceni m. triceps surae zpusobuje

pii chizi doslap postizené koncetiny pouze na Spicku nohy).

- Spasticky syndrom pes equinovarus (postizen je m. tibialis posterior, ktery staci
chodidlo do inverze a supinace — doslap se pak odehrava piedev§im na lateralni

stran¢ chodidla).

- Syndrom spastické flexe prstli nohy (postizenym svalem je m. flexor digitorum
longus, n¢kdy i brevis — pokréeni 2.-5. prstu zhorSuje odvijeni chodidla pfti chtizi

a miiZze zpusobovat v obuvi bolestivé otlaky).

- Syndrom spastické extenze palce u nohy (objevuje se pfi postizeni spastickou
dystonii m. extensor hallucis longus a zpiisobuje pfi chiizi podobné problémy jako

syndrom spastické flexe prstii nohy).

Méng¢ Casté az velmi vzacné syndromy u centralni hemiparézy, které Stétkarova a spol.

(2012) uvadi, jsou:
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- Syndrom spastické flexe nebo extenze kycle (trup je ve stoji znateln¢ v pripade
flexe v pfedklonu, v pfipadé extenze v zdklonu a pii chlzi je vyrazn€ v obou

piipadech ztizen nékrok celé dolni koncetiny).

- Spasticky syndrom flexe kolene (zplisobeny pievazné spastickou dystonii
medidlnich hamstringli, pfi chlzi je patrné omezeni ndkrocné faze a doSlap
na $picku chodidla z ditvodu zkraceni postizené dolni koncetiny oproti zdravé

konceting).

- Spasticky syndrom pes equinovalgus (postizeny jsou hlavné m. peroneus longus
et brevis, piipadné m. tibialis anterior, které zpisobuji pronaci nohy

s everzi, a tim doslap pouze na medialni stranu chodidla).

- Spasticky syndrom flexe palce u nohy (propojeny se spastickym syndromem flexe

prsti nohy a zplsobujici velmi podobné potiZe jako tento syndrom).
1.3.2 Rehabilitace hemiparetické chiize

Rehabilitace chiize je nezbytnou soucasti celé rehabilitace, uz jen z dvodu, Ze nemoznost
chiize je pro clovéka velmi omezujici v jeho bézném zivote a zaroven chiize patii mezi
nejptirozenéjsi pohyby lidského téla. Proto chlize jako hlavni lokomocni stereotyp odrazi
veskeré poruchy lidského téla, predevsim pak poruchy pohybového aparatu nebo nervoveé

soustavy (Musilova, 2020).

., Chiize je obecné charakterizovana periodami zatizeni a odlehceni koncetin, nezavisle

na sobé, za ucelem pohybu “ (Musilova, 2020).

1.3.2.1 Terapeutem vedenda chiize

Nejrozsitengjsi a nenahraditelny typ terapie (Krobot a spol., 2017). Pacient provadi chiizi,
at’ uz s pomuckami (berle, choditka, ortézy...) ¢i bez nich, s dopomoci terapeuta

nebo pouze pod jeho dohledem (Krobot a spol., 2017).

1.3.2.2 Chize na chodicim pdsu

Chitize probiha na pohybujicim se pasu (Krobot a spol., 2017). Pouziti chodiciho pasu
umoznuje vys$si rychlosti chlize a vice opakovani krokového cyklu oproti bézné chiizi

vedené terapeutem (Krobot a spol., 2017).
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1.3.2.3 Roboticky asistovand chiize

Vychézi zrehabilitace chiize na chodicim pasu. Chlize je regulovana robotickym
exoskeletem (Ize jmenovat napt. Lokomat, G-EO systém). Vyhodou je snizeni fyzické
zatéZe terapeuta a mnohem presnéjsi a cilengjsi vedeni pohybtli. Mezi nevyhody vSak patii
vysoké néklady a slozitost robotického zatizeni a také neexistence dostate¢nych ditkazii
o tom, ze by tato terapie méla veétsi uspéSnost a efektivitu nez bézna rehabilitace chiize

bez robotickych pomtcek. Proto je doporucena spise jen jako terapie dopliujici.
(Vareka a spol., 2016 a Krobot a spol., 2017)

1.3.2.4 Senzoricka zpétna vazba a virtudlni realita

Opét vychazi zrehabilitace chlize na chodicim pasu (Krobot a spol., 2017).
V jednodussich verzich byva zpétnd vazba naptf. ve form¢é promitani stop na pas
vyuZzivaji promitani virtualni reality na obrazovky a jsou schopny detailni diagnostiky
chtize (Zebris, © 2021). Pti chiizi na téchto zafizenich pacienti krom¢ tréninku bézné
chiize plni 1 dal$i tikoly jako piekracovani, ¢i vyhybani se riznym piekazkam, ale i ukoly

kognitivni jako pocitani ptikladli béhem chiize (Musilova, 2020).

Zastupci téchto piistrojii jsou napf. Rehawalk Zebris nebo CAREN (Zebris, © 2021
a Motek Medical, © 2021).

Nejvétsi nevyhodou, hlavné propracovanych zatizenich s moznosti promitani virtualni
reality, je stejn€ jako u roboticky asistované chlize vysoka cena a néklady téchto zatizeni
a malo terapeutt, ktefi jsou dostatecné proskoleni k pouzivani téchto zafizeni (Vareka

a spol., 2016).
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2 Cile prace

1. Zpracovat problematiku terapie spastické hemiparézy se zaméfenim na svaly

dolni koncetiny pii chizi.

2. Popsat zmény aktivity vybranych svalti dolni koncetiny pfi chlizi u hemiparetika

pted a po aplikaci botulotoxinu A.
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3 Vyzkumna otazka

1. Jaké jsou zmeény aktivity vybranych svali dolni koncetiny pii chiizi

u hemiparetikl pied a po aplikaci botulotoxinu A?
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4 Metodika

Prakticka ¢ast bakalaiské prace je zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu — metodou

piipadové studie (kazuistiky).

Data byla ziskdvana pomoci kineziologického rozboru, vysetieni spastické parézy DKK
dle postupu J. M. Graciese (vySetiené k tomu zplsobilym fyzioterapeutem), vybranych
klinickych testt chize (TUG, 2MWT), vySetfeni povrchovou elektromyografii
(Noraxon) a vybraného testu posturalni stability (WBS) opét za spoluprace povrchové
EMG (Noraxon). Sledovany byly 4 vybrané svaly na obou DKK (m. rectus femoris,

m. biceps femoris, m. tibialis anterior, m. gastrocnemius medialis).

Prvni méteni byla provedena 3-6 tydnti po aplikaci botulotoxinu A do Iékafem vybranych
svalli dolni konCetiny (dobrd ucinnost botulotoxinu) a druhd méfeni 1-2 tydny

pted planovanou aplikaci botulotoxinu A (po G¢innosti botulotoxinu).

Kineziologické vySetieni a n€které vybrané klinické testy chlize probéhly v Nemocnici
Ceské Budgjovice a.s. na Rehabilitaénim oddéleni. Zbytek vysetfeni a méfeni povrchové

elektromyografie probéhl v Centru fyzioterapie ZSF JU.
4.1 Charakteristika vyzkumného vzorku

Vyzkumny soubor tvofili 2 pacienti (muz a Zena) se spastickou hemiparézou po CMP,
ktefi jsou klienti Regionalniho centra spasticity — Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.. Oba
probandi byli sezndmeni s pribéhem vSech méfeni a vySetfeni i1 s pfipadnymi riziky

a podepsali informovany souhlas viz ptiloha 1.
4.2 Formy sbéru dat

Jak jiz bylo zminéno vySe, pro sbér dat byl zvolen kineziologicky rozbor, vyhodnoceni

spasticity dle Graciese, klinické testy chlize a vySetfeni chiize a stability za pomoci EMG.
4.2.1 Kineziologicky rozbor

V nasem piipad¢ obsahuje zakladni udaje o pacientovi, anamnézu, aspekci, antropometrii

DKK, goniometrii DKK a orientac¢ni vysetfeni svalové sily na DKK.
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4.2.1.1 Zakladni udaje

Jako zakladni tidaje o pacientovy byly zvoleny jeho inicialy, vek, pohlavi, vyska,

hmotnost, hlavni diagndza a stranova orientace (pravak/levak).

4.2.1.2 Anamnéza

Od probanda byla odebrana formou rozhovoru anamnéza osobni (nemoci, operace...),
rodinnd (dédicnd onemocnéni), farmakologicka (uzivané léky), pracovni (zaméstnani

a konicky), socialni (bydleni), alergologicka a abtizus (alkohol, drogy, koufeni).

4.2.1.3 Aspekce

Pohledem byl zhodnocen u kazdého probanda klidovy stoj (z pohledu zeptedu, z boku

a zezadu), klidovy sed a vySetfeni chlize.

4.2.1.4 Antropometrie DKK

Me¢tena vleZze na zadech krejcovskym metrem. Hodnoty vcem. Byly méfeny

pro porovnani obé DKK.

Méfeno (délky):

Funk¢ni (relativni) délka DK — od spina iliaca anterior po malleolus medialis, anatomicka
(absolutni) délka DK — od trochanter maior po malleolus lateralis, umbilikalni délka DK
— od pupiku po malleolus medialis, délka stehna — od trochanteru maior po zevni kolenni
Stérbinu, délka bérce — od hlavicky fibuly po malleolus lateralis a délka nohy — od paty
po nejdelsi prstec (Haladova a Nechvatalova, 2005).

Méfeno (obvody):

Obvod stehna — 15 cm nad patelou a pies mm. vasti, obvod kolena — pies patelu, obvod
pfes tuberositas tibiae, obvod lytka — v nejsilnéjsi ¢asti lytka, obvod ptes oba kotniky,

obvod pfes nart a patu a obvod pies hlavicky metatarsti (Haladova a Nechvatalova, 2005).

4.2.1.5 Goniometrie DKK

Mg¢tena vleze za pomoci standardizovaného goniometru. Jednotky ve stupnich. Zméten
pasivni 1 aktivni rozsah v kloubu. Pro zaznam méfeni byla zvolena metoda
SFTR — ¢islo vlevo zna¢i pohyby sméfujici od téla (extenze, abdukce, zevni rotace,

dorzalni flexe, everze ...), Cislo uprostied znac¢i vychozi postaveni kloubu
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(za fyziologickych podminek se ¢islo = 0), Cislo vpravo znac¢i pohyby sméfujici k télu
(flexe, addukce, vnitini rotace, plantarni flexe, inverze ...) (VySetfeni goniometrie

a normy rozsaht pohybu, 2016)
Zmgéieny pasivni a aktivni rozsahy pohybu v kyc¢elnim, kolennim a hlezennim kloubu.

4.2.1.6 Orientacni vySetieni svalové sily DKK dle Jandy

Vysetfované byly obé DKK dle Jandovy stupnice 0-5 (0: bez znamky jakéhokoli pohybu,
1: 10 % svalové sily, maly zaskub svall, 2: 25 % svalové sily, pohyb s vyloucenim
gravitace, 3: 50% svalové sily, pohyb bez odporu pouze proti gravitaci,
4: 75% svalové sily, pohyb proti lehkému odporu, 5: 100% svalové sily, pohyb 1 proti

znacnému odporu) (Janda, 2004).

Me¢éiena byla svalova sila flexe, extenze, abdukce, addukce, zevni rotace a vnitini rotace
v kyc€elnim kloubu, flexe a extenze v kolennim kloubu a plantarni flexe, dorzalni flexe,

inverze a everze v kloubu hlezennim.

V pfipadé nemoznosti nebo velmi malém rozsahu pohybu v daném segmentu nelze

svalovou silu zméfit (Janda, 2004).

Me¢teni svalové sily bylo provedeno pouze orientacné z ditvodu nevhodnosti Jandova

svalového testu na spastické parézy.
4.2.2 Vyhodnoceni spasticity DKK dle Graciese

Five-step clinical assessment in spastic paresis, ¢esky péti-stupiiové hodnoceni spasticity,
dle Graciese a spol. (2010 a 2015) vyhodnocuje reakce svalu ¢i svalii na protazeni
pii riznych rychlostech (je schopen rozlisSit svaly hyperaktivni, zkracené a paretické)

a sklada se z 5 zakladnich kroka:

- Prvni krok hodnoti velmi pomalé pasivni protazeni svalové skupiny.
Ve vysledkové tabulce je hodnota oznacena jako PROM. Koy sceni — koeficient
zkraceni — vyjadiuje vztah mezi svalovymi kontrakturami + rezidualni spastickou

dystonii a ocekavanym normalnim pasivnim rozsahem)

- Druhy krok hodnoti stupeni spasticity a uhel zdrazu, tzv. catch, nebo klonu
pii rychlém pasivnim protazeni svalii. Ve vysledkové tabulce je stupen spasticity

oznacen jako St. a uhel pii rychlém protaZeni jako Spast. K. — koeficient
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spasticity — vyjadiuje vztah mezi uhlem zarazu nebo klonu a maximalnim

ziskaném pasivnim rozsahu pohybu.

- Treti krok hodnoti aktivni rozsah pohybu, pfi¢emz pohyb je veden opacnym
smérem, proti vySetfovanym svalim. Ve vysledkové tabulce je oznacen
jako AROM. Kaposti — koeficient slabosti — vyjadfuje vztah mezi aktivnim
vykonem pohybu proti testovanému antagonistovi a funkéni délkou svalu

(schopnost svalu pfekonat pasivni a aktivni odpor antagonistl).

- Ctvrty krok hodnoti frekvenci aktivnich stiidavych pohybli v plném rozsahu

za urcitou casovou dobu (15 s/30 s).

- Pata ¢ast hodnoti aktivni funkci celé koncetiny pomoci testll jako jsou napft. pro
dolni koncetinu 2MWT nebo pro horni koncetinu modifikovany Frenchay Arm

Test.

Vyhodnoceni spasticity u vybranych svali provedl edukovany fyzioterapeut

Regionalniho centra spasticity v Nemocnici Ceské Budgjovice a.s. dle jejich formuléte.
4.2.3 Klinicka vySetieni chiize
Hodnoti komplexné hybnost pacienta pfi chiizi (Stétkatova a Ehler, 2012).

Pro lepsi hodnoceni a ptedstavu chiize (pfi sou¢asném métreni PEMG) je nize uveden
obrazek 1, ktery zndzornuje rozdéleni krokového cyklu na stojnou a Svihovou fazi

a fyziologické zapojeni svalli DK v prab¢hu tohoto cyklu (Sheffler a Chae, 2015).
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Obrazek 1 Aktivita svali DK béhem krokového cyklu

lliopsoas
Rectus femoris
Adductor longus

Adductor brevis
Adductor magnus

Vastus intermedius

Vastus lateralis - |

Tensor fasciae latae _
Gluteus maximus

Semitendinosus : | I

Semimembranosus .

Gluteus medius _

Gluteus minimus -

Long head biceps femoris | |
Short head biceps femoris [ |
Tibialis anterior

Gastrocnemius
Soleus

Tibialis posterior | .
Peroneus longus I
Peroneus brevis 1

[o] 20 40 60 80 100

|7 Stance Phase 4|— Swing Phase —|

Percentage of Gait Cycle (time)

(Zdroj: Sheffler a Chae, 2015, s. 618)

(A1)

!

Pro bakalétskou praci byly vybrany testy — TUG test, 2 MWT.

4.2.3.1 TUG test (Timed up and go test)

Spociva v méfeni Casu (nad 20 s — vyznamny funkcéni problém pohyblivosti), za ktery
je pacient schopen vstat ze Zidle, ujit 3 m, otocit se, jit zpatky a opét se posadit, pfi¢emz
jsou pacientovi povoleny veskeré pomuicky, které k chiizi potiebuje (Stétkafova

a Ehler, 2012).

Pfi méfeni byla soucasné pouzita povrchova elektromyografie (Noraxon) a bo¢ni zabér

ze 2 piidruzenych kamer.

4.2.3.2 2 MWT (2 minute walk test)

Hodnoti vzdélenost, kterou pacient ujde v Casovém useku 2 min (Bastlova, 2015).

Pacientovi jsou povoleny veskeré pomucky k chiizi (Bastlova, 2015).

Test byl proveden v dlouhé rovné chodbé, ve které byla vyznacena pro prvniho pacienta
trat’ o délce 20 m a v piipadé druhého pacienta pouze o vzdalenosti 10 m z diivodu pfilis

kratké chodby a nemoznosti provést test jinde.
4.2.4 Povrchova elektromyografie (PEMG)

Jednou z experimentalnich diagnostickych metod je elektromyografie. Poskytuje

informace o Cinnosti svali pomoci snimanych bioelektrickych signalt, diky tomu
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1 objektivn€j§i hodnoceni neuromuskularni aktivity. RozliSujeme elektromyografii

jehlovou a povrchovou (Krobot, Kolafova, 2011).

V piipad¢ elektromyografie se jednd o neinvazivni metodu, ktera dokaze pomoci elektrod
(nejbéznéjsi bipolarni méteni — dvé elektrody paralelné€ lokalizované v pribéhu svalovych
vldken) umisténych na kGzi nad méfenym svalem detekovat aktivitu motorickych
jednotek tohoto svalu béhem pohybu (Kolafova a spol., 2014). PEMG ndm nabizi nejen
sekvenci zapojovani jednotlivych svali a svalové unavé (Kolafova a spol., 2014).
V kineziologickém vyzkumu vyuZivime PEMG k pozorovani a posouzeni pohybu

ve fyziologickém i patologickém stavu (Kolafova a spol., 2014).

Elektromyograficky signal je ovliviiovan vnitinimi a vnéjSimi faktory, které do urcité
miry ovliviiuji kone¢né vysledky (Kolafova a spol., 2014). Mezi vnitini faktory se fadi
napt. ¢innost méefeného svalu (vlastnosti a pocet akénich svalovych vldken, jejich
umisténi vici elektrodé€), aktivita okolnich svall i jinych tkdni a vlastnosti tkani mezi
elektrodami a povrchem svalu (napft. vrstva podkozniho tuku) (Kolafova a spol., 2014).
Mezi vnéjsi faktory patii napi. umisténi elektrod, jejich velikost a vzajemna vzdalenost,
kontakt mezi elektrodami a kazi, externi Sum vnéjsSich pfistrojii nebo artefakty vzniklé
pohybem snimacich kabelii béhem méteni (feSeno frekvencni filtraci) (Kolafova a spol.,

2014).

Samotny surovy signdl je tfeba dale upravovat, protoze pouze na zéklad¢ velikosti ziskané
hodnoty EMG signadlu neni mozné urcit, jakou silou se jednotlivé svaly podileji
na konkrétni ¢innosti (Krobot, Kolafova, 2011). Mezi zakladni ptistupy rozboru a Gipravy

signalu patii frekven¢ni analyza a analyza amplitudy (Koléafova a spol., 2014).

Béhem analyzy amplitudy se signal zpracovava pomoci rektifikace (eliminace zapornych
hodnot surového signalu) a algoritmického vyhlazeni (nejCastéji podle stiedni

kvadratické hodnoty (RMS — root mean square) (Kolafova a spol., 2014).

Poslednim zpracovanim je tzv. normalizace, kterd je dulezitd pro prezenci vysledkil
(opakované méteni jednoho svalu s odstupem nebo porovnavani dvou riznych svall)
(Krobot, Kolarova, 2011). Pod normalizaci rozumime souvislost parametri (amplitudy)
s referencni hodnotou (napt. s maximalni volni kontrakci, sklidovou

amplitudou ¢i aktivacni hodnotou svalu) (Krobot, Kolatova, 2011).
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Béhem vySetfeni byl pouzit pro méfeni aktivity jednotlivych svali osmikanédlovy
povrchovy elektromyograf TeleMyo 2400T G2 od firmy Noraxon s programovou

vybavou MyoResearch XP Master Edition a softwarovym zpracovanim MR 3 .4.

Signal byl frekven¢né filtrovan (odstranény frekvence niz$i nez 30 Hz a vyssi
nez 250 Hz, ¢imz byla provedena redukce ptipadného Sumu a artefaktil), plné
rektifikovan, vyhlazen RMS (root mean square) s hodnotou 100 ms a zpracovan pomoci

reportu Standart Amplitude Analysis.

Normalizace probehla ke klidové amplitudé v adekvatni postuie (sed nebo stoj — dle
daného testu) (vyhodnocena délka 10 s) a ve vybranych pfipadech k maximalni volni
kontrakci (vyhodnocena délka 3 s). Testovani pomoci povrchové elektromyografie

probéhlo pii prvnim i kontrolnim kineziologickém vysetieni.

Béhem EMG méfeni (Noraxon) byly sledovany vybrané svaly na obou dolnich
koncetinach. Elektrody byly umisténé v tomto potadi: 1 — tibialis anterior sin. (zemnici
elektroda — tuberositas tibie sin.), 2 — tibialis anterior dx., 3 — gastrocnemius medialis sin.,
4 — gastrocnemius medialis dx., 5 — rectus femoris sin., 6 — rectus femoris dx., 7 — biceps

femoris sin., 8 — biceps femoris dx.

Pted samotnym méienim byla fadn¢ provedena ptiprava. Probéhlo ditkladné ocisténi kiize
v pfedpoklddaném umisténi elektrod, palpace a umisténi elektrod k pfislusnym vyse
jmenovanym svallim, propojeni kabeld a spojeni s PC, ovéfeni elektrod a systému

1izometrickou kontrakci jednotlivych svald, kalibrace (nulovani) a nastaveni kamer.
Samotné méteni se skladalo z nékolika ¢asti.

V prvni ¢asti se métil klidovy stoj (20 s), klidovy sed (20 s), maximalni kontrakce
jednotlivych svalt (5 s) s pauzami mezi kontrakcemi (cca 5-10 s). Pohyby pro jednotlivé
svaly: TA — dorzéalni flexe nohy, GM — plantarni flexe nohy, RF — extenze kolene,

BF — flexe v koleni. Kamery snimaly celého probanda zeptedu (viz obrazek 2).
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Obrazek 2 PEMG — rozmisténi elektrod a kamer — prvni ¢ast méfeni

Review or playback your recording.

Record: Botox CMP | Subject: Prvni mereni 11 3 2021

Noraxon G2 Transmitter VideolAnimation
HD Pro Webca

i
TS

(Zdroj: Viastni vyzkum)

Druha ¢ast méteni zahrnovala TUG test (popsan vyse v klinickém vysetfenim chtize).

Treti ¢ast méfeni byla spojena stestem na posturografu (Weight bearing squat)

(viz obrazek 3), ktery je popsan niZe v kapitole posturografie.

Obrazek 3 PEMG — WBS

- Report | Review or playback your recording.

Record: WBS | Subject: Novak 07_04_2021

Noraxon G2 Transmitter i leo/Animation

Markers

(Zdroj: Vlastni vyzkum)

32



4.2.5 Posturografie

Jedna se o vySetiovaci metodu, kterd umi hodnotit posturalni stabilitu ¢lovéka, a proto
je vyuzivana hlavné u pacientli s poruchou stability (Kolar a spol., 2020). Soucasti
posturografu je tzv. tenzometricka ploSina, ktera obsahuje piezoelektrické tenzometry
(Mikova, 2009). Ty jsou pak schopné zaznamenévat sily plisobici na ploSinu (tihova sila
a sila aktivity svalt) (Mikova, 2009). Piistroj si pak z dostupnych informaci sdm

vypocitava COP (Center of Pressure) (Kolar a spol, 2020).

4.2.5.1 Weight bearing squat (WBS)

, WBS je test rytmického prenosu hmotnosti. Proband ma za ukol zachovat stejnou
hmotnost na obou DKK Testuje se od vzprimeného stoje do podiepu v 30°,60° a 90°.
U tohoto vysetreni je opét diileZité nastavit optimdlni vychozi polohu. Hlezna jsou
umisténa nad vyznacenou horizontdlni carou, chodidla viici sobé paralelne, calcaneus
protina znak “M” plosiny. Idedlnim vysledkem je rozlozeni télesné vahy bilaterdalné

symetricky ve vSech vySetrovanych flekcnich polohach. “
(Vlasékova, 2017, s. 26)

Test probihal na posturografu (NeuroCom) soucasné pod kontrolou povrchového EMG
(Noraxon) a dvou piidruzenych kamer. Jedna kamera byla zaméfena na celé¢ dolni
koncetiny a €ast trupu, druhd snimala vice detaily nohou. Ob¢ kamery snimaly bo¢ni

pohled + nahravaly i zvukovy zdznam prib¢hu testu.
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5 Vysledky
5.1 Proband 1
5.1.1 Zakladni udaje

Inicidly — LJ, vek: 43 let, pohlavi — zena, vyska — 176 cm, hmotnost — 74 kg,

diagnoza — CMP, stranova orientace — pravak.

5.1.2 Anamnéza

Nvynéjsi onemocnéni:

Spasticka levostranna hemiparéza po iCMP, embolizaci z hluboké Zilni trombdézy LDK
pies foramen ovale (24.8.2019). Nasledkem iCMP byla dale, mimo levostranné centralni
hemiparézy, levostrannd hypestézie, levostranna hemianopsie, neglect syndrom,

levostranna centralni paréza n. facialis a lehk4 dysartrie.

Po iCMP od zaii 2019 hospitalizovana na Rehabilitaénim oddéleni Nemocnice CB, a.s.
Poté tfi tydenni léCba v Rehabilitaénim ustavu v Kladrubech. Nyni je pacientkou

Regionalniho centra spasticity Nemocnice CB, a.s. (véetné 1é&by botulotoxinem).

Rodinna anamnéza:

Matka — neuzaviené foramen ovale, v 60 letech iCMP, babicka — karcinom plic, sestra

a syn zdravi.

Osobni anamnéza:

Neuzaviené foramen ovale — operované prosinec 2019 Nemocnice CB, a.s.
Kiecové zily (od 16 let) - 2011 operace Nemocnice CB, a.s.

Farmakologicka anamnéza:

Od 6.9. 2019 dochézi pacientka kazdé 3 mésice na aplikace botulotoxinu A. Bé¢hem
meéfeni byly aplikovany na dolni koncetiné tyto svaly — m. flexor digitorum longus,

m. flexor hallucis longus, m. tibialis posterior, m. soleus.

34



Déle bere Stacyl (antiagregacéni), Itakem (antidepresivum), Gutron (Iécba hypotenze),

hot¢ik a vitamin C (preventivng).

Pracovni anamnéza:

Dftive d€lnice (jemna ru¢ni prace), nyni v invalidnim dichodu (od 2019).

Socialni anamnéza:

Zije s druhem a synem v byté bez vytahu (do patra 13 schodi).

Alergologicka anamnéza:

Antibiotika (Duomox)
Abuzus:
Diive silna kufacka — 2 az 3 krabi¢ky denné — nyni uz 16 let nekouii.

5.1.2.1 Anamnéza dodatek (2. méreni)

Informace stejné jako pii prvnim méteni + pfidana nova farmakologicka 1écba, dochazeni

na akupunkturu a nova dynamick4d AFO ortéza WalkOn.

Farmakologicka anamnéza:

Od 27.3. 2021 1x tydné aplikace kolagenu v soukromé ordinaci praktického lékate
v Loucovicich — aplikace do palce u nohy, plosky, kotniku, Achillovy $lachy, kolene,
prsty na rukou, zapésti, lokte a ramene (vSe leva strana). Tato 1éCba probihala paralelné

mimo doporuceni Regionalniho centra spasticity.

Déle nové uzivd Arixtru — antikoagulacni 1€k s aplikaci do bficha a Heparoid

gel — doplitkova 1écba tromboflebitidy

5.1.3 Aspekce (1. méieni)

Stoj
e Zeptedu (viz ptiloha 2)

Kladivkovité prsty (vyrazné LDK), plochonozi (obé KK), VR kotnikti, kolen a kycli,
valgozita kolen, LHK — flexe prstl, supinace predlokti, semiflexe LOK, vnitini rotace

v RAK, uklon a rotace trupu na levou stranu, mirny tklon hlavy doleva.
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e Zboku (viz ptiloha 3)

A%

symetricka, hyperlorddza bederni patefe, protrakce ramen, pfedsun hlavy
e Zezadu (viz ptiloha 4)

VR kotniki, kolen, ky¢li, symetricka lytka, stehna, valgozita kolen, glutedlni ryha vyse
vpravo, SIPS — na pravé strané vyse, crista iliaca — vpravo vyse, rameno — nize vlevo,

rotace a uklon trupu doleva
Sed (viz ptilohy 5 a 6)

Kyfotické drzeni trupu, pfedsun hlavy a ramen, LHK — flexe prstli, supinace piedlokti,
semiflexe LOK, vnitini rotace v RAK, VR v ky¢lich, levé koleno vice propnuté, inverze

levé nohy (kontakt plosky na malikové hrang), flektované (kladivkovité) prsty levé nohy.
Pocituje vychylovani trupu doleva (je schopna korigovat).
Chiize

Pti chiizi je viditelna plantarni flexe levé nohy + inverze + flektované (kladivkovité) prsty,
snizend flexe v KOK LDK (koncetina spiSe v extenzi), VR v levém KYK, pokles panve

na levé strané a cirkumdukce levé DK.

Chlize s 1 holi (kratké vzdalenosti zvladd i bez pomucek). Pacientka udava, ze

do kopce je chiize pro ni jednodussi.
5.1.4 Aspekce (2. méieni)
Stoj

e Zeptedu (viz priloha 7)

Pfi druhém méfeni je znatelné vétsi flexe v lokti na levé HK + pronace piedlokti a flexe

zapésti, jinak bez vyraznéjSich zmén postaveni.

e Zboku (viz ptiloha 8)

wev
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e Zezadu (viz priloha 9)
Bez vyraznych zmén postaveni oproti prvnimu méfeni.
Sed (viz ptilohy 10 a 11)

Bez vyraznych zmén postaveni oproti prvnimu méfeni, jen viditelna pronace piedlokti

a flexe zapésti LHK.
Chiize

Bez vyraznych zmén proti prvnimu méteni. Pouziva nové kotnikovou ortézu WalkOn.

5.1.5 Antropometrie (1. a 2. méieni)

V tabulce 1 a tabulce 2 jsou uvedeny antropometrické udaje po aplikaci botulotoxinu

(1. méfeni) a pted aplikaci botulotoxinu (2. méfeni).

Tabulka 1 Délky dolnich koncetin (proband 1 po (1. méteni) a pfed (2. méteni) aplikaci
botulotoxinu

Anatomicka 85 82 Anatomicka 84 82
Funkéni 89 89 Funkéni 89 87
Umbilikalni 101 98 Umbilikalni 100 99
Stehno 45 38 Stehno 44 42
Bérec 40 40 Bérec 41 42
Noha 25 23 Noha 22 21,5

Legenda: DK — dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina, LDK — leva dolni

koncetina
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Tabulka 2 Obvody dolnich koncetin (proband 1 po (1. méfeni) a ptred (2. méfeni)
aplikaci botulotoxinu)

Stehno (15 cm nad 55 57 Stehno (15 cm nad 575| 57
Stehno (pi‘es mm. Vasti) | 42 45 _
Koleno 39 41 Koleno 38,5 39
Tuberositas tibiae 35 36 _
Lytko 37 36 Lytko 36,5 | 34,5
Pata — nart 30 | 31,5 Pata — nart 29 | 29,5

Pi‘es hlavicky metatarsa | 23 22
Legenda: DK — dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina, LDK — leva dolni

koncetina
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5.1.6 Goniometrie (1. a 2. méreni)

V tabulce 3 a tabulce 4 jsou uvedeny goniometrické udaje po aplikaci botulotoxinu

(1. méteni) a pied aplikaci botulotoxinu (2. méfent).

Tabulka 3 Goniometrie dolnich koncetin (proband 1 po botulotoxinu — 1. méfeni)

KYK

akt. | 10-0-95 10-0-95
S: EXT x FL (FL v koleni)

pas.| 10-0-110 10-0-110

akt. | 34-0-35 29-0-33
F: ABD x ADD

pas.| 35-0-35 30-0-35

akt. | 34-0-30 30-0-16
R: ZR x VR

pas.| 34-0-32 33-0-34
KOK

akt. | 10-0-123 10-0-120
S: EXT x FL

pas.| 10-0-130 10-0-130
Hlezno

akt. | 25-0-35 38-20-10
pas.| 25-0-38 45-20-0

S: dorzalni FL x plantarni FL.

akt. norma 1/3

everze x inverze

pas.| norma 1/3
Legenda: PDK — prava dolni koncetina, LDK — leva dolni koncetina, KYK — kycelni

kloub, KOK — kolenni kloub, S — sagitalni rovina, F — frontalni rovina, R — rotace,
EXT — extenze, FL — flexe, ABD — abdukce, ADD — addukce, ZR — zevni rotace,
VR — vnitini rotace, akt. — aktivni pohyb, pas. — pasivni pohyb
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Tabulka 4 Goniometrie dolnich koncetin (proband 1 pfed botulotoxinem — 2. méteni)

KYK

akt. | 10-0-100 8-0-100
pas.| 10-0-120 10-0-120
akt. | 45-0-20 25-0-10

S: EXT x FL (FL v koleni)

F: ABD x ADD

pas.| 50-0-25 30-0-20

akt. | 30-0-35 40-0-20
R: ZR x VR

pas.| 35-0-40 40-0-25
KOK

akt. | 5-0-125 5-0-90
S: EXT x FL

pas.| 10-0-130 10-0-130
Hlezno

akt. | 10-0-35 40-40-5
pas.| 15-0-40 35-40-0

S: dorzalni FL x plantarni FL

akt. norma 1/3

everze X inverze
pas.| norma 1/3

Legenda: PDK — prava dolni koncetina, LDK — leva dolni koncetina, KYK — kycelni

kloub, KOK — kolenni kloub, S — sagitalni rovina, F — frontdlni rovina, R — rotace,
EXT — extenze, FL — flexe, ABD — abdukce, ADD — addukce, ZR — zevni rotace,
VR — vnitini rotace, akt. — aktivni pohyb, pas. — pasivni pohyb
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5.1.7 Orientacni vySetieni svalové sily (1. a 2. méieni)

V tabulce 5 jsou uvedeny vysledky orientacniho vysetfeni svalové sily. Méfeno

po aplikaci botulotoxinu (1. méfeni) a pied aplikaci botulotoxinu (2. méfent).

Tabulka 5 Porovnani orienta¢niho svalového testu na dolnich konc¢etinach (proband 1
po (1. méfeni) a pied (2. méfeni) aplikaci botulotoxinu)

Svalovy test (po botulotoxinu) Svalovy test (pred botulotoxinem)
KYK: PDK LDK PDK LDK
EXT 4 4 4+ 3+
FL 5 4 5 4
ABD 5 4 5 4
ADD 5 4 5 4
ZR 5 3+ 4 3
VR 5 3 4 3
KOK: PDK LDK PDK LDK
EXT 5 4 5
FL 5 4 5 4
Hlezno: PDK LDK PDK LDK
DF 5 Neméfitelné 4 Neméfitelné
PF 5 Neméritelné 5 Neméritelné
EV 5 Nem¢éfitelné 4+ Neméfitelné
INV 5 Neméiitelné 5 Neméiitelné

Legenda: PDK — prava dolni koncetina, LDK — leva dolni koncetina, KYK — kycelni
kloub, KOK - kolenni kloub, EXT — extenze, FL — flexe, ABD — abdukce,

ADD — addukce, ZR — zevni rotace, VR — vnitini rotace, EV — everze, INV — inverze

5.1.8 VysSetieni spasticity (1. a 2. méieni)

V tabulce 6 a tabulce 7 jsou uvedeny vysledky z vySetfeni spasticity levé dolni koncetiny

po aplikaci botulotoxinu (1. méfeni) a pied aplikaci botulotoxinu (2. méfent).

Vysetfoval proskoleny fyzioterapeut Regionalniho centra spasticity Nemocnice

Ceské Budé¢jovice, a.s.
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Tabulka 6 VysSetteni spasticity hemiparetické koncetiny (proband 1 po aplikaci
botulotoxinu — 1. métent)

GASTROCNEMII
DFL hlezna s EXT 120° 70° 41,7 40° | 3 | 429 5 92,9
KOK
SOLEUS
DFL hlezna s FL. 125° 80° 36 80° | 3 0 10 87,5
KOK
HAMSTRINGY
EXT KOK v leze
RECTUS FEMORIS
FL KOK v leze
Legenda: LDK — leva dolni koncetina, DFL — dorzdlni flexe, EXT — extenze,

KOK — kolenni kloub, FL — flexe, NORMA — bezny fyziologicky rozsah pohybu,

270° 230° 14,8 | 180° | 2 | 21,7 | 180 21,7

230° 230° 0 120° | 2 | 47,8 | 180 21,7

PROM - pasivni rozsah pohybu (pohyb veden co nejpomaleji), K i ieeni — koeficient
zkrdceni, Spast. — uhel zarazu nebo klonu, St. — stupen spasticity, K. — koeficient

spasticity, AROM — aktivni rozsah pohybu, Kjp.s: — koeficient slabosti

Tabulka 7 VySetfeni spasticity hemiparetické koncetiny (proband 1 pied aplikaci
botulotoxinu — 2. méfeni)

GASTROCNEMII
DFL hlezna s EXT 120° 90° 25 60° | 2 |333 0 0
KOK
SOLEUS
DFL hlezna s FL 125° 100° 20 80° | 1| 20 0 0
KOK
HAMSTRINGY
EXT KOK v leze
RECTUS FEMORIS
FL KOK v leze
Legenda: LDK — leva dolni koncetina, DFL — dorzalni flexe, EXT — extenze,

KOK — kolenni kloub, FL — flexe, NORMA — bezny fyziologicky rozsah pohybu,

270° 250° 7,4 190° | 2 | 56 180 28

230° 210° 0 110° | 2 | 47,6 0 0

PROM — pasivni rozsah pohybu (pohyb veden co nejpomaleji), K. i iceni — koeficient
zkraceni, Spast. — uhel zdarazu nebo klonu, St. — stupen spasticity, K. — koeficient

spasticity, AROM — aktivni rozsah pohybu, Kp.s: — koeficient slabosti
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5.1.9 2 MWT (1. méieni)

V tabulce 8 jsou uvedeny vysledky z2MWT po aplikaci botulotoxinu (1. méfeni).
Chodba o délce 20 m.

Proband usel bez ptestavky, bez pomocné opérné htilky, obut.

Tabulka 8 2 Minute Walk Test (proband 1 po aplikaci botulotoxinu — 1. méfeni)

Cas 2 min
Vzdalenost 41 m
Prumérna rychlost | 0,34 m/s | 1,2 km/h

5.1.10 2 MWT (2. méieni)

V tabulce 9 jsou uvedeny vysledky z 2MWT pred aplikaci botulotoxinu (2. méfeni).
Chodba o délce 20 m.

Usel bez prestavky, bez pomocné opérné hilky, obut. S ortézou WalkON
i bez ni vysledek stejny.

Tabulka 9 2 Minute Walk Test (proband 1 pied aplikaci botulotoxinu — 2. méteni)

Cas 2 min
Vzdalenost 55m
Primérna rychlost | 0,46 m/s | 1,6 km/h

5.1.11 PEMG - klidovy stoj, klidovy sed, MV C (porovndni 1. a 2. méieni)

V tabulce 10 jsou uvedeny vysledky z vysetfeni povrchovym elektromyografem. Méteno

po aplikaci botulotoxinu (1. méfeni) a pied aplikaci botulotoxinu (2. méfent).

Hodnoty znéazoriuji, kolikrat vétsi aktivitu byl dany sval schopen volné vyprodukovat

(maximalni volni kontrakce) oproti klidové hodnoté v daném méfeni.

Zdrojova data v pfilohach 12 a 13.
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Tabulka 10 EMG normalizace MVC (proband 1)

mTAsin H
mGMsin H 3,22 3,18
mRFsin H 5,45 4,64
mBFsin H 21,42 27,23
Legenda: normMVC — porovnani priuméru amplitudy v daném useku, normMVC

max — porovnani ,,maxima “ amplitudy v daném useku, H (sval hemiparetické koncetiny),
sin — vlevo, mTA — m. tibialis anterior, mGM — m. gastrocnemius medialis, mRF — m. rectus

femoris, mBF — biceps femoris, botox — botulotoxin

Z vyse uvedené tabulky 10 vyplyva, Ze mTAsin H byl schopen vyvinout vétsi aktivitu pii
druhém méfeni nez pii prvnim a mBFsin H byl schopny vyvinout vétsi aktivitu pfi prvnim

méteni. U ostatnich sledovanych svalii nedoslo k vyrazné zméné aktivity mezi métenimi.

5.1.12 EMG — Time Up and Go test (porovnadni 1. a 2. méieni)

V tabulce 11 a tabulce 12 jsou uvedeny EMG vysledky z TUG po aplikaci botulotoxinu

(1. méfeni) a pied aplikaci botulotoxinu (2. méteni).

Hodnoty tabulky 11 znazoriuji, kolikrat se zvysila aktivita svalu v dané fazi kroku oproti
klidové amplitudé. Hodnoty Tabulky 12 znazornuji aktivitu svalu v % oproti jejich

maximalni volni kontrakci v danych fazich kroku.

Zdrojova data v pfilohach 14 a 15.
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Tabulka 11 EMG-TUG krokové faze (normalizace ke klidové amplitudé€, proband 1)

mBFdx 0,14 0,29 0,54

mTAsin H 13,96 8,91 51,41 40,46
mTAdx 7,49 27,89 18,48 9,71
mGMsin H 6,99 4,33 2,46 4,54
mGMdx 8,28 2,71 2,42 8,91
mRFsin H 3,69 4,25 4,13 4,23
mRFdx 2,88 4,77 4,71 4,12
mBFsin H 7,51 4,03 1,89 2,38
mBFdx 1,58 3,64 3,31 1,30

0,20

Legenda: IniContact H (initial contact hemiparetické LDK, cca 0,5 s pri testu TUG),
MidStance H  (stredni  stoj hemiparetické LDK, cca 0,5 spri testu TUG),
IniSwing H (inicidalni s$vihova faze hemiparetické LDK, cca 0,5 spri testu TUG),
TermSwing H (termindlni $vihovad faze hemiparetické LDK, cca 0,5 s pri testu TUG),
norm (hodnota normalizovand ke klidové amplitudé), H (sval hemiparetické koncetiny),
sin — vlevo, dx — vpravo, mTA — m. tibialis anterior, mGM — m. gastrocnemius medialis,

mRF — m. rectus femoris, mBF — biceps femoris, botox — botulotoxin

Z Tabulky 11 vyplyva, ze v prvnim méfeni mTAsin H byl v inicidlnim kontaktu 14x vice
aktivni, nez je jeho klidova amplituda, ve stiednim stoji 8,9x aktivnéjsi, v inicidlnim Svihu
51,4x aktivnéjsi a v terminalnim Svihu 40,5x aktivnéjsi. V druhém méteni byl tento sval
v inicialni f4zi 5,7x vice aktivni, ve stfednim stoji pouze 2x aktivnéjsi, v inicidlnim §vihu

18,4x aktivnéjsi a terminalnim Svihu 10,6x aktivnéj$i, nez je jeho klidovéa amplituda.

V prvnim méfeni mGMsin H byl v inicidlnim kontaktu 7x vice aktivni, nez je jeho
klidova amplituda, ve stfednim stoji 4,3x aktivné&jsi, v inicidlnim Svihu 2,5x aktivnéjsi

a v terminalnim Svihu 4,5x aktivnéj$i. V druhém méfeni byl tento sval v inicialni fazi
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1,6x vice aktivni, ve stfednim stoji pouze 0,8x aktivnéj$i, v inicidlnim Svihu

0,7x aktivn€j$i a terminalnim Svihu 0,7x aktivnéj$i, nez je jeho klidova amplituda.

V prvnim méfeni mRFsin H byl v inicidlnim kontaktu 3,7x vice aktivni, nez je jeho
klidova amplituda, ve sttednim stoji 4,3x aktivngj$i, v inicidlnim Svihu 4,1x aktivnéjsi
a v terminalnim Svihu 4,2x aktivnéjsi. V druhém méteni byl tento sval v inicialni fazi
2,1x vice aktivni, ve stiednim stoji pouze 1,5x aktivnéj$i, v inicidlnim S§vihu

2,9x aktivngj$i a termindlnim Svihu 2,9x aktivnéjsi, nez je jeho klidova amplituda.

V prvnim méfeni mBFsin H byl v inicidlnim kontaktu 7,5x vice aktivni, nez je jeho
klidovéd amplituda, ve stiednim stoji 4x aktivnéj$i, v inicialnim Svihu 1,9x aktivnéjsi
a v termindlnim Svihu 2,4x aktivnéjsi. V druhém meéteni byl tento sval v inicidlni fazi
0,5x vice aktivni, ve stiednim stoji pouze 0,5x aktivnéj$i, v inicidlnim Svihu

0,1x aktivngj$i a termindlnim Svihu 0,2x aktivnéjsi, nez je jeho klidova amplituda.
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Tabulka 12 EMG-TUG krokové faze (normalizace k MVC, proband 1)

mTAsin H 25 16 90 71
mTAdx 13 49 33 17
mGMsin H 21 75 43 78
mGMdx 42 14 12 46
mRFsin H 25 29 28 29
mRFdx 9 15 15 13
mBFsin H 205 110 52 65
mBFdx 6 13 12 5

Legenda: IniContact H (initial contact hemiparetické LDK, cca 0,5 s pri testu TUG),

MidStance H  (stredni  stoj hemiparetické LDK, cca 0,5 spri testu TUG),
IniSwing H (inicidalni s$vihova faze hemiparetické LDK, cca 0,5 spri testu TUG),
TermSwing H (termindlni $vihovad faze hemiparetické LDK, cca 0,5 s pri testu TUG),
MVC (hodnota normalizovana k maximalni volni kontrakci), H (sval hemiparetické
koncetiny), sin — vlevo, dx — vpravo, mTA — m. tibialis anterior, mGM — m. gastrocnemius

medialis, mRF — m. rectus femoris, mBF — biceps femoris, botox — botulotoxin

Z Tabulky 12 vyplyva, Zze u mTAsin H k vyrazné zméné (uvedeny vysledky se zménou
>10 %) pouze v terminalni Svihové fazi, kdy pfi prvnim méfeni byl aktivni na 71 %

své maximalni volni kontrakce, zatimco pti druhém méteni byl aktivni pouze na 51 %.

U mGMsin H doslo k vétsim zménam mezi prvnim a druhym méfenim ve vSech fazich
kroku. V inicialnim kontaktu v prvnim méfeni byl sval aktivni na 21 %, v druhém méteni
na 66 %. Ve stfednim stoji v prvnim méfeni byl sval aktivni na 75 %, ve druhém méteni
na 33 %. V inicialnim Svihu v prvnim méfeni byl sval aktivni na 43 %, ve druhém méteni
na 28 %. V termindlnim Svihu v prvnim méfeni byl sval aktivni na 78 %, ve druhém

méfeni na 27 % své maximalni volni kontrakce.
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U mRFsin H doslo k vét§Sim zméndm mezi prvnim a druhym méfenim ve vSech fazich
kroku. V inicidlnim kontaktu v prvnim méteni byl sval aktivni na 25 %, v druhém méteni
na 14 %. Ve stfednim stoji v prvnim méfeni byl sval aktivni na 29 %, ve druhém méteni
na 10 %. V inicialnim $vihu v prvnim méfeni byl sval aktivni na 28 %, ve druhém méteni
na 19 %. V terminalnim Svihu v prvnim méfteni byl sval aktivni na 29 %, ve druhém

méfeni na 19 % své maximalni volni kontrakce.

U mBFsin H doslo k vétsim zméndm mezi prvnim a druhym méfenim ve tiech ze Ctyt
fazi kroku. V inicidlnim kontaktu v prvnim méfeni byl sval aktivni na 205 %, v druhém
méteni na 134 %. Ve stfednim stoji v prvnim méteni byl sval aktivnina 110 %, ve druhém
méfenina 121 %. V inicidlnim §vihu v prvnim méteni byl sval aktivni na 52 %, ve druhém

méfeni na 25 % své maximalni volni kontrakce.

5.1.13 EMG - Weight bearing squat + posturograf (porovndni 1. a 2. méieni)

V tabulce 13 a tabulce 14 jsou uvedeny EMG vysledky z WBS po aplikaci botulotoxinu
(1. méteni) a pted aplikaci botulotoxinu (2. méfeni). V tabulce 15 a 16 jsou uvedeny

posturografické zaznamy z WBS.

Hodnoty v Tabulce 13 zndzoriuji, kolikrat se zvysila aktivita svalu v dané situaci testu
oproti klidové amplitudé métené ve stoji. Hodnoty Tabulky 14 znazornuji aktivitu svalu

v % oproti maximalni volni kontrakci v danych ¢astech méfeni.

Zdrojova data v ptilohach 16 a 17.
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Tabulka 13 EMG-WBS test (normalizace ke klidové amplitudé, proband 1)

(;(;Igf):zz:l) normWBS30 | normWBS60 | normWBS90
mTAsin H 3,57 7,48 16,06
mTAdx 21,77 30,41 45,27
mGMsin H 0,40 0,40 0,48
mGMdx 2,38 2,33 0,48
mRFsin H 3,17 4,37 7,62
mRFdx 9,06 22,36 43,54
mBFsin H 1,08 0,98 1,18
mBFdx 4,59 3,67 4,00
(pl“'ezt.lnll)ilz)l:em) normWBS30 | normWBS60 | normWBS90
mTAsin H 1,69 2,34 30,65
mTAdx 7,30 7,84 11,49
mGMsin H 1,34 1,17 1,32
mGMdx 0,53 0,66 0,48
mRFsin H 3,07 3,72 6,79
mRFdx 3,62 8,66 19,13
mBFsin H 0,97 0,66 0,56
mBFdx 2,78 3,14 3,35

Legenda: WBS30 — drep 30° flexe v koleni, WBS 60° — diep 60° flexe v koleni,

WBS90 — drep 90° v koleni, norm — hodnota vztazena ke klidové amplitude, H (sval

hemiparetické koncetiny), sin — vlevo, dx — vpravo, mTA — m. tibialis anterior,

mGM — m. gastrocnemius medialis, mRF — m. rectus femoris, mBF — biceps femoris,

botox — botulotoxin

Obecn¢ lze z tabulky 13 vyc¢ist zvétSujici se aktivitu svall pti zvétSovani thlu v kolennich

kloubech a vétsi aktivitu svalil na pravé nepostizené DK.
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Tabulka 14 EMG-WBS test (normalizace k MVC, proband 1)

1.méieni normWBS30 | normWBS60 | normWBS90
(po botoxu) (%) (%) (%)

mTAsin H 34 71 152
mTAdx 55 77 114
mGMsin H 31 31 37
mGMdx 34 33 7
mRFsin H 40 55 95
mRFdx 40 98 191
mBFsin H 58 52 63
mBFdx 26 21 23

mTAsin H 5 6 85
mTAdx 46 50 73
mGMsin H 29 25 28
mGMdx 7 9 7
mRFsin H 18 22 40
mRFdx 14 34 75
mBFsin H 92 63 53
mBFdx 10 11 12

Legenda:WBS30 — diep 30° flexe v koleni, WBS 60° — drep 60° flexe v koleni,
WBS90 — drep 90° v koleni, norm — hodnota vztazena ke klidové amplitude, H (sval

hemiparetické koncetiny), sin — vlevo, dx — vpravo, mTA — m. tibialis anterior,

mGM — m. gastrocnemius medialis, mRF — m. rectus femoris, mBF — biceps femoris,

botox — botulotoxin
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Tabulka 15 Posturografie-WBS (proband 1 po aplikaci botulotoxinu — 1. méfeni)

Weight Bearing/Squat
% Body Wt % Body Wt
100 = == 100
S0 S = S50
a2 — — &80
O - = 70
Br — — &0
50 - = B0
o = — 40
20 = = 3o
20 - = 20
o - = 1
o ot 3T OEDT 90T 0° 307 0" 907 o
LEFT SIDE RIGHT SIDE
Percentage Weight Bearing
Angle Left Right
0* b1 49

30° 35 65

60" 33 LiT)

a0° 33 67

Tabulka 16 Posturografie-WBS (proband 1 pted aplikaci botulotoxinu — 2. méfenti)

Weight Bearing/Squat
% Body Wt % Body Wt
100 = w100
S0 - = 50
B0 - - 80
TO - = 70
(=] b — &0
50 - = =0
40 - = 40
30 = = 30
20 - s 20
i - = 10
o 0" 3" 0" 30T o° 3" 0" 307 o
LEFT SIDE RIGHT SIDE
]
Angle Left Right
0* 36 G4

30° 29 Ti

60" 26 T4

an° 27 T3

Z Tabulek 15 a 16 vyplyva, ze pifi vSech Castech WBS je vaha pienesend vice
na nepostizenou pravou stranu téla, pfiCemz pii 2. méfeni (pred aplikaci botulotoxinu)

je tento pfesun vahy vyraznéjsi.
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5.2 Proband 2
5.2.1 Zakladni udaje

Inicidly — JN, veék — 64 let, pohlavi — muz, vyska — 190 cm, hmotnost — 95 kg,

diagnoza — CMP, stranova orientace — pravak

5.2.1.1 Anamnéza

Nvnéjsi onemocnéni:

Spastickd hemiparéza levé strany po akutnim iCMP (15.11.2018). Uzavér a. cerebri

interna dextra a a. cerebri media.

Po pobytu v Iktovém centru Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s. prelozen na Neurologické
odd€leni Nemocnice Jindfichiv Hradec, a.s. Od prosince 2018 tfi-mésicni pobyt
v Rehabilitaénim ustavu Kladruby. Nyni nav$tévuje Regiondlni centrum spasticity

Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.

Rodinna anamnéza:

Matka — 91 let, stale zdrava, otec — karcinom plic (zemfiel v 64 letech), 2 sestry a 2 déti

bez zdravotnich potizi.

Osobni anamnéza:

APPE (appendektomie) ve 20 letech, fibrilace sini — katétrova ablace 2011, operace
kolene a ruptury $lachy m. quadriceps femoris 2017, 1éCend arterialni hypertenze,

dyslipidemie, depresivni syndrom

Farmakologicka anamnéza:

Od roku 2019 dochazi pacient kazdé 3 mésice na aplikace botulotoxinu A. Béhem méteni
byly aplikovany na dolni koncetin€ tyto svaly — m. soleus, m. flexor digitorum longus,

m. tibialis posterior. Zaroven byly aplikovany i1 vybrané svaly horni koncetiny.

Elicea (antidepresivum), Sertralin (antidepresivum), Controloc (Iék snizujici tvorbu
kyseliny v Zaludku), Sortis (statin — 1€k upravujici hladinu lipidd v krvi), Orcal neo (1é¢ba

hypertenze a anginy pectoris).
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Pracovni anamnéza:

Diive projektant firmy Bosh. Nyni ve starobnim dichodu.

Socialni anamnéza:

Zije sam s manzelkou v bezbariérovém domé.

Alergologicka anamnéza:

Bez alergie.
Abuzus:
Dtive nadmérné piti kavy, nyni 1-2 kdvy denné.
5.2.1.2 Anamnéza dodatek (2. méieni)
Nezjistény zadné zmény ¢1 nové informace.
5.2.2 Aspekce (1. méieni)
Stoj

e Zeptedu (viz ptiloha 12)

LDK — VR ky¢le + ZR nohy, vaha na plosce spociva vice na malikové hrang, kladivkovité
prsty, mirnd varozita kolen, semiflexe obou kolen, elevace panve — sklon k PDK,
oslabena bfiSni sténa, rameno vyse na pravé strang, flexe prstli ruky na levé strané, mirny

uklon hlavy + rotace na levou stranu.
e Zboku (viz ptiloha 13)

Semiflexe kolen, semiflexe LHK v lokti + flexe prstl, oslabend (vyklenutd) bfisni sténa,

hyperkyf6za hrudni patete, protrakce ramen a ptedsun hlavy.
e Zezadu (viz priloha 14)

Varozita kolen, PDK ZR v ky¢li, LDK — VR ky¢le + ZR nohy, ochablé mezilopatkové
svaly, hypertonie trapéz

Sed (viz ptilohy 15 a 16)
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Ptedsun hlavy, protrakce ramen, hyperkyf6za hrudni patete, VR LDK v ky¢li, koleni

a kotniku, pomoci PDK ¢asto upravuje pozici LDK
Chiize

Nepravidelny rytmus chiize, plantarni flexe levé nohy + supinace + flektované
(kladivkovité) prsty, VR v levém KYK, pokles panve na levé strané, té¢Zkopadna chlize
(ztizeny nakrok LDK) + nadmérna flexe kolene a kycle LDK, doslap na levou nohu pouze

na Spicku (pata bez kontaktu).

Chtize s 1 holi (kratké vzdalenosti zvlada i bez pomitcek).

5.2.3 Aspekce (2. méieni)

Stoj
e Zeptedu (viz ptiloha 17)

Bez vyraznych zmén postaveni oproti prvnimu méteni.
e Zboku (viz ptiloha 18)

Bez vyraznych zmén postaveni oproti prvnimu méfent.
e Zezadu (viz ptiloha 19)

Bez vyraznych zmén postaveni oproti prvnimu méteni.

Sed (viz ptilohy 20 a 21)

Bez vyraznych zmén postaveni oproti prvnimu méfeni.

Chiize

Omezenéjsi flexe kolene LDK, doslap na celé levé chodidlo (doSlap probihd obracené

od $picky po patu). Jinak aspekéné bez vyraznéjSich rozdila oproti prvnimu méfeni.
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5.2.4 Antropometrie (1. a 2. méieni)

V tabulce 17 a tabulce 18 jsou uvedeny antropometrické udaje po aplikaci botulotoxinu

(1. méteni) a pied aplikaci botulotoxinu (2. métent).

Tabulka 17 Délky dolnich koncetin (proband 2 po (1. méfeni a pred (2. méfeni) aplikaci
botulotoxinu)

Anatomicka 97 94 Anatomicka 98 96
Umbilikalni 110 107 Umbilikalni 109 108
Bérec 58 55 Bérec 59 57

Legenda: DK — dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina, LDK — leva dolni

koncetina

Tabulka 18 Obvody dolnich koncetin (proband 2 po (1. méfeni) a pred (2. méteni)
aplikaci botulotoxinu)

Stehno (15 cm nad petelou) | 54 50 | Stehno (15 cm nad petelou) | 52,5 [ 52
Stehno (pi‘es mm. Vasti) 44 45
Koleno 42 445 Koleno 4251 43
Tuberositas tibiae 35,5 | 36,5
Lytko 37 35 Lytko 35 36

Hlezno 24 25

Pata — nart 34 34 Pata — nart 33 33

Pi‘es hlavicky metatarsi 22 22
Legenda: DK — dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina, LDK — leva dolni

koncetina
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5.2.5 Goniometrie (1. a 2. méreni)

V tabulce 19 a tabulce 20 jsou uvedeny goniometrické udaje po aplikaci botulotoxinu

(1. méteni) a pied aplikaci botulotoxinu (2. méfent).

Tabulka 19 Goniometrie dolnich koncetin (proband 2 po aplikaci botulotoxinu — 1.
meéieni)

KYK

akt. | 10-0-93 0-0-80
pas.| 10-0-100 0-0-95
akt. | 35-0-28 30-0-0

S: EXT x FL (FL v koleni)

F: ABD x ADD

pas.| 35-0-30 35-0-0

akt. | 42-0-15 30-0-0
R: ZR x VR

pas.| 50-0-20 30-0-0
KOK

akt. | 0-10-130 5-10-90
S: EXT x FL.

pas.| 0-10-130 0-10-105
Hlezno

akt. | 30-0-40 40-30-25
pas.| 30-0-45 45-30-25

S: dorzalni FL x plantarni FL

akt. | norma ankyl6za

everze X inverze
pas.| norma ankyloza

Legenda: PDK — prava dolni koncetina, LDK — leva dolni koncetina, KYK — kycelni

kloub, KOK — kolenni kloub, S — sagitdlni rovina, F — frontalni rovina, R — rotace,
EXT — extenze, FL — flexe, ABD — abdukce, ADD — addukce, ZR — zevni rotace,
VR — vnitini rotace, akt. — aktivni pohyb, pas. — pasivni pohyb
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Tabulka 20 Goniometrie dolnich koncetin (proband 2 po aplikaci botulotoxinu — 2.
meéieni)

KYK

akt. | 10-10-85 0-15-60
pas.| 0-10-110 10-15-100
akt. | 30-0-30 25-0-20

S: EXT x FL (FL v koleni)

F: ABD x ADD

pas.| 40-0-35 35-0-25

akt. | 25-0-15 0-0-15
R: ZR x VR

pas.| 40-0-20 25-0-20
KOK

akt. | 0-10-115 5-15-90
S: EXT x FL

pas.| 0-10-120 5-15-100
Hlezno

akt. | 45-30-20 40-40-25
pas.| 50-30-25 60-40-50

S: dorzalni FL x plantarni FL

akt. | norma ankyléza

everze x inverze
pas.| norma ankyloza

Legenda: PDK — prava dolni koncetina, LDK — leva dolni koncetina, KYK — kycelni

kloub, KOK — kolenni kloub, S — sagitalni rovina, F — frontalni rovina, R — rotace,
EXT — extenze, FL — flexe, ABD — abdukce, ADD — addukce, ZR — zevni rotace,
VR — vnitrni rotace, akt. — aktivni pohyb, pas. — pasivni pohyb

5.2.6 Orientacni vySetieni svalové sily (1. a 2. méieni)

V tabulce 21 jsou uvedeny vysledky orientatniho vySetfeni svalové sily. Méfeno

po aplikaci botulotoxinu (1. méteni) a pted aplikaci botulotoxinu (2. méfeni).
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Tabulka 21 Porovnani orienta¢niho svalového testu na dolnich koncetinach (proband 2

po (1. méfeni) a pied (2. méfeni) aplikaci botulotoxinu)

Svalovy test (po botulotoxinu) Svalovy test (pred botulotoxinem)
KYK: PDK LDK PDK LDK
EXT 4 2 4 1+
FL 5 4 5 4
ABD 5 4 5 4
ADD 5 3+ 5 4
ZR 5 4 4+ 2
VR 5 3 4+ Nemgéritelné
KOK: PDK LDK PDK LDK
EXT 5 3+ 5 4
FL 5 2+ 5 3+
Hlezno: PDK LDK PDK LDK
DF 5 Nemetitelné 5 Nemeéfitelné
PF 5 Neméiitelné 5 2
EV 5 Neméfitelné 4+ Neméfitelné
INV 5 Nemetitelné 5 Neméfitelné

Legenda: PDK — prava dolni koncetina, LDK — leva dolni koncetina, KYK — kycelni
kloub, KOK - kolenni kloub, EXT — extenze, FL — flexe, ABD — abdukce,

ADD — addukce, ZR — zevni rotace, VR — vnitini rotace, EV — everze, INV — inverze

5.2.7 VysSetieni spasticity (1. a 2. méieni)

V tabulce 22 a tabulce 23 jsou uvedeny vysledky z vySetfeni spasticity levé dolni

koncetiny po aplikaci botulotoxinu (1. méfeni) a pied aplikaci botulotoxinu (2. méteni).

Vysettoval proskoleny fyzioterapeut Regionalniho centra spasticity Nemocnice Ceské

Bud¢jovice, a.s.
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Tabulka 22 Vysetieni spasticity hemiparetické koncetiny (proband 2 po aplikaci
botulotoxinu — 1. métent)

GASTROCNEMII
DFL hlezna s EXT 120° 105° 12,5 75° | 2| 28,6 0 0
KOK
SOLEUS
DFL hlezna s FL. 125° 110° 12 75° | 3 | 31,8 0 0
KOK
HAMSTRINGY
EXT KOK v leze
RECTUS FEMORIS
FL KOK v leze
Legenda: LDK — leva dolni koncetina, DFL — dorzdlni flexe, EXT — extenze,

KOK — kolenni kloub, FL — flexe, NORMA — bezny fyziologicky rozsah pohybu,

270° 235° 13 150° | 1 {36,2| 190 19,1

230° 155° 0 120° | 2 | 22,6 0 0

PROM - pasivni rozsah pohybu (pohyb veden co nejpomaleji), K i ieeni — koeficient
zkrdceni, Spast. — uhel zarazu nebo klonu, St. — stupen spasticity, K. — koeficient

spasticity, AROM — aktivni rozsah pohybu, Kjp.s: — koeficient slabosti

Tabulka 23 Vysetteni spasticity hemiparetické koncetiny (proband 2 pted aplikaci
botulotoxinu — 2. méfeni)

GASTROCNEMII
DFL hlezna s EXT 120° 100° 16,7 80° [ 2] 20 0 0
KOK
SOLEUS
DFL hlezna s FL 125° 110° 12 90° | 2 | 18,2 90 90
KOK
HAMSTRINGY
EXT KOK v leze
RECTUS FEMORIS
FL KOK v leze
Legenda: LDK — leva dolni koncetina, DFL — dorzalni flexe, EXT — extenze,

KOK — kolenni kloub, FL — flexe, NORMA — bezny fyziologicky rozsah pohybu,

270° 240° 11,1 | 200° | 2 | 16,7 | 180 180

230° 230° 0 190° | 2 | 17,4 0 0

PROM — pasivni rozsah pohybu (pohyb veden co nejpomaleji), K. i iceni — koeficient
zkraceni, Spast. — uhel zdarazu nebo klonu, St. — stupen spasticity, K. — koeficient

spasticity, AROM — aktivni rozsah pohybu, Kp.s: — koeficient slabosti
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5.2.8 2 MWT (1. méieni)

V tabulce 24 jsou uvedeny vysledky z 2MWT po aplikaci botulotoxinu (1. méfeni).
Chodba o délce 10 m.

Usel bez prestavky, bez pomocné opérné hiilky, obut.

Tabulka 24 2 Minute Walk Test (proband 2 po aplikaci botulotoxinu — 1. méfeni)

Cas 2 min
Vzdalenost 80 m
Prumérna rychlost | 0,67 m/s | 2,41 km/h

5.2.9 2 MWT (2. méieni)

V tabulce 25 jsou uvedeny vysledky z 2MWT pted aplikaci botulotoxinu (2. méteni).
Chodba o délce 10 m.

Usel bez piestavky, bez pomocné opérné hiilky, obut.

Tabulka 25 2 Minute Walk Test (proband 2 pied aplikaci botulotoxinu — 2. méfeni)

Cas 2 min
Vzdalenost 82 m
Priumérna rychlost | 0,68 m/s | 2,45 km/h

5.2.10 PEMG - klidovy stoj, klidovy sed, MV C (porovndni 1. a 2. méieni)

V tabulce 26 jsou uvedeny vysledky z vySetfeni povrchovym elektromyografem. Méteno

po aplikaci botulotoxinu (1. méfeni) a pted aplikaci botulotoxinu (2. méteni).

Hodnoty znazoriuji, kolikrat vétsi aktivitu byl dany sval schopen volné vyprodukovat

(maximalni volni kontrakce) oproti klidové hodnoté v daném méteni.

Zdrojova data v pfilohach 28 a 29.
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Tabulka 26 EMG normalizace MVC (proband 2)

mTAsin H 40,69 42,32

mGMsin H 7,65 6,71
mRFsin H 3,73 3,35
mBFsin H 8,85 1,25
Legenda: normMVC — porovnani primeéru  amplitudy v daném  useku,

normMVC max — porovnant ,,maxima “ amplitudy v daném useku, H (sval hemiparetické
koncetiny), sin — vlevo, mTA — m. tibialis anterior, mGM — m. gastrocnemius medialis,

mRF — m. rectus femoris, mBF — biceps femoris, botox — botulotoxin

Z vyse uvedené tabulky 26 vyplyva, Ze mTAsin H byl schopen vyvinout vétsi aktivitu
béhem prvniho méfeni oproti druhému méfeni. MGMsin H byl schopny vyvinout béhem
druhého meéteni stejné tak jako mRFsin H. U mBFsin H doSlo mezi prvnim a druhym

méfenim pouze k odchylce u hodnot normMVC.

5.2.11 EMG — Time Up and Go test (porovndni 1. a 2. méieni)

V tabulce 27 a tabulce 28 jsou uvedeny EMG vysledky z TUG po aplikaci botulotoxinu

(1. meteni) a pied aplikaci botulotoxinu (2. métent).

Hodnoty tabulky 27 znazornuji, kolikrat se zvysila aktivita svalu v dané fazi kroku oproti
klidové amplitudé. Hodnoty Tabulky 28 znazornuji aktivitu svalu v % oproti jejich

maximalni volni kontrakci v danych fazich kroku.

Zdrojova data v prilohach 30 a 31.
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Tabulka 27 EMG-TUG krokové faze (normalizace ke klidové amplitudé€, proband 2)

mBFdx 2,07 1,50 3,56

mTAsin H 2,66 1,79 3,39 2,41
mTAdx 0,87 5,33 4,35 0,82
mGMsin H 5,96 8,83 2,83 4,01
mGMdx 10,93 1,93 2,17 3,80
mRFsin H 4,72 5,97 8,47 5,99
mRFdx 1,50 2,34 1,86 3,12
mBFsin H 4,36 2,20 0,95 1,23
mBFdx 3,94 3,19 2,77 1,14

2,01

Legenda: IniContact H (initial contact hemiparetické LDK, cca 0,5 s pri testu TUG),
MidStance H  (stredni  stoj hemiparetické LDK, cca 0,5 spri testu TUG),
IniSwing H (inicidalni s$vihova faze hemiparetické LDK, cca 0,5 spri testu TUG),
TermSwing H (termindlni $vihovad faze hemiparetické LDK, cca 0,5 s pri testu TUG),
norm (hodnota normalizovand ke klidové amplitudé), H (sval hemiparetické koncetiny),
sin — vlevo, dx — vpravo, mTA — m. tibialis anterior, mGM — m. gastrocnemius medialis,

mRF — m. rectus femoris, mBF — biceps femoris, botox — botulotoxin

Z Tabulky 27 vyplyva, Ze v prvnim méfeni mTAsin H byl v inicialnim kontaktu 2,7x vice
aktivni, nez je jeho klidova amplituda, ve stiednim stoji 1,8x aktivnéjsi, v inicidlnim Svihu
3,4x aktivnéjsi a v termindlnim Svihu 2,4x aktivnéj$i. V druhém méfeni byl tento sval
v inicialni fazi 8,6x vice aktivni, ve stfednim stoji pouze 1,7x aktivngj$i, v inicialnim

Svihu 3,4x aktivnéjsi a terminalnim Svihu 6,3x aktivnéjsi, nez je jeho klidova amplituda.

V prvnim méfeni mGMsin H byl v inicidlnim kontaktu 6x vice aktivni, nez je jeho
klidova amplituda, ve stfednim stoji 8,8x aktivné&jsi, v inicidlnim $vihu 2,8x aktivnéjsi

a v termindlnim $§vihu 4x aktivnéj$i. V druhém meéfeni byl tento sval v inicialni fazi
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1,2x vice aktivni, ve stfednim stoji pouze 2,5x aktivnéj$i, v inicidlnim Svihu

9,3x aktivngj$i a termindlnim Svihu 1,8x aktivnéjs$i, nez je jeho klidova amplituda.

V prvnim méfeni mRFsin H byl v inicidlnim kontaktu 4,7x vice aktivni, nez je jeho
klidovéd amplituda, ve stiednim stoji 6x aktivnéjsi, v inicialnim Svihu 8,5x aktivnéjsi
a v termindlnim Svihu 6x aktivnéj$i. V druhém meéfeni byl tento sval v inicialni fazi
59x vice aktivni, ve stfednim stoji pouze 4x aktivngj$i, v inicidlnim Svihu

4,7x aktivngj$i a termindlnim $vihu 2,9x aktivnéj$i, nez je jeho klidovéa amplituda.

V prvnim méfeni mBFsin H byl v inicidlnim kontaktu 4,4x vice aktivni, nez je jeho
klidovéd amplituda, ve stiednim stoji 2,2x aktivngj$i, v inicidlnim Svihu 1x aktivnéjsi
a v terminalnim Svihu 1,2x aktivnéjsi. V druhém meéteni byl tento sval v inicidlni fazi
0,7x vice aktivni, ve stfednim stoji pouze 0,6x aktivnéj$i, v inicidlnim S§vihu

2,1x aktivngjs$i a termindlnim Svihu 0,6x aktivnéjsi, nez je jeho klidova amplituda.
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Tabulka 28 EMG-TUG krokové faze (normalizace k MVC, proband 2)

mTAsin H 29 20 44 27
mTAdx 8 47 39 7
mGMsin H 326 483 155 220
mGMdx 280 49 56 97
mRFsin H 40 50 71 50
mRFdx 23 36 29 48
mBFsin H 251 127 55 71
mBFdx 25 20 17 7

mBFdx 6 4 11 6

Legenda: IniContact H (initial contact hemiparetické LDK, cca 0,5 s pri testu TUG),
MidStance H  (stredni  stoj hemiparetické LDK, cca 0,5 spri testu TUG),
IniSwing H (inicidalni s$vihova faze hemiparetické LDK, cca 0,5 spri testu TUG),
TermSwing H (termindlni $vihovad faze hemiparetické LDK, cca 0,5 s pri testu TUG),
MVC (hodnota normalizovana k maximalni volni kontrakci), H (sval hemiparetické
koncetiny), sin — vlevo, dx — vpravo, mTA — m. tibialis anterior, mGM — m. gastrocnemius

medialis, mRF — m. rectus femoris, mBF — biceps femoris, botox — botulotoxin

Z Tabulky 28 vyplyva, Ze u mTAsin H doSlo k vyrazné zméné (uvedeny vysledky
se zménou >10 %) ve 3 krokovych fazich, V inicidlnim kontaktu v prvnim méfeni
byl sval aktivni na 29 % své maximalni volni kontrakce, v druhém méfeni na 58 %.
V inicidlnim §vihu v prvnim méfeni byl sval aktivni na 44 %, ve druhém méteni na 23 %.
V termindlnim Svihu v prvnim méfeni byl sval aktivni na 27 %, ve druhém méfeni

na 43 % své maximalni volni kontrakce.

U mGMsin H doslo k vétsim zmé&nam mezi prvnim a druhym méfenim ve vSech fazich
kroku. V inicidlnim kontaktu v prvnim meéfeni byl sval aktivni na 326 %, v druhém

méfeni na 66 %. Ve stfednim stoji v prvnim méfeni byl sval aktivni na 483 %, ve druhém
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méfeni na 137 %. V inicidlnim Svihu v prvnim méfeni byl sval aktivni na 155 %,
ve druhém méteni na 510 %. V termindlnim Svihu v prvnim méfeni byl sval aktivni

na 220 %, ve druhém meéfeni na 101 % své maximalni volni kontrakce.

U mRFsin H doslo k vétSim zménam mezi prvnim a druhym métfenim ve tfech fazich
kroku ze ¢tyf. Ve stfednim stoji v prvnim méteni byl sval aktivni na 50 %, ve druhém
méfeni na 34 %. V inicidlnim Svihu v prvnim méfeni byl sval aktivni na 71 %, ve druhém
méfeni na 39 %. V terminalnim Svihu v prvnim méfeni byl sval aktivni na 50 %,

ve druhém méfeni na 24 % své maximalni volni kontrakce.

U mBFsin H doslo k vétSim zméndm mezi prvnim a druhym méfenim ve vSech fazich
kroku. V inicidlnim kontaktu v prvnim méteni byl sval aktivni na 251 %, v druhém
méfeni na 28 %. Ve stfednim stoji v prvnim méfeni byl sval aktivni na 127 %, ve druhém
méfeni na 24 %. V inicidlnim Svihu v prvnim méfeni byl sval aktivni na 55 %, ve druhém
méfeni na 93 %. V termindlnim Svihu v prvnim méfeni byl sval aktivni na 71 %,

ve druhém méfeni na 26 % své maximalni volni kontrakce.

5.2.12 EMG - Weight bearing squat + posturograf (porovndni 1. a 2. méieni)

V tabulce 29 a tabulce 30 jsou uvedeny EMG vysledky z WBS po aplikaci botulotoxinu
(1. méfeni) a pred aplikaci botulotoxinu (2. méteni). V tabulce 31 a 32 jsou uvedeny

posturografické zdznamy z WBS.

Hodnoty v Tabulce 29 znazoriuji, kolikrat se zvysila aktivita svalu v dané situaci testu
oproti klidové amplitudé métené ve stoji. Hodnoty Tabulky 30 znazoriiuji aktivitu svalu

v % oproti maximalni volni kontrakci v danych ¢astech méfeni.

Zdrojova data v pfilohach 32 a 33.
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Tabulka 29 EMG-WBS test (normalizace ke klidové amplitudé, proband 2)

(;(;Igf):zz:l) normWBS30 | normWBS60 | normWBS90
mTAsin H 1,06 1,25 2,38
mTAdx 5,34 6,57 6,29
mGMsin H 1,40 1,64 1,53
mGMdx 1,88 2,04 2,10
mRFsin H 1,24 2,35 3,07
mRFdx 1,07 2,56 5,20
mBFsin H 0,66 1,18 1,66
mBFdx 2,03 2,14 2,47
(pl“'ezt.lnll)ilz)l:em) normWBS30 | normWBS60 | normWBS90
mTAsin H 1,05 1,20 1,59
mTAdx 3,92 5,25 6,01
mGMsin H 1,14 1,10 1,01
mGMdx 1,18 1,41 1,48
mRFsin H 0,91 0,97 1,20
mRFdx 0,92 1,27 4,88
mBFsin H 1,14 1,29 1,36
mBFdx 2,31 1,04 2,11

Legenda: WBS30 — drep 30° flexe v koleni, WBS 60° - diep 60° flexe v koleni,

WBS90 — drep 90° v koleni, norm — hodnota vztazena ke klidovée amplitude,

H (sval hemiparetické koncetiny), sin — vlevo, dx — vpravo, mTA — m. tibialis anterior,

mGM — m. gastrocnemius medialis, mRF — m. rectus femoris, mBF — biceps femoris,

botox - botulotoxin

Obecné lze z tabulky 29 vyc¢ist zvétSujici se aktivitu svall pti zvétSovani thlu v kolennich

kloubech a vétsi aktivitu svalil na pravé nepostizené DK.
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Tabulka 30 EMG-WBS test (normalizace k MVC, proband 2)

1.méieni normWBS30 | normWBS60 | normWBS90
(po botoxu) (%) (%) (%)

mTAsin H 12 14 26
mTAdx 47 58 56
mGMsin H 77 90 84
mGMdx 48 52 54
mRFsin H 10 20 26
mRFdx 16 40 80
mBFsin H 38 68 95
mBFdx 13 13 16
mTAsin H 7 8 11
mTAdx 35 46 53
mGMsin H 63 60 56
mGMdx 25 30 31
mRFsin H 8 8 10
mRFdx 9 13 49
mBFsin H 50 56 59
mBFdx 7 6 6

Legenda: WBS30 — drep 30° flexe v koleni, WBS 60° — diep 60° flexe v koleni,
WBS90 — drep 90° v koleni, norm — hodnota vztazena ke klidovée amplitude,
H (sval hemiparetické koncetiny), sin — vlevo, dx — vpravo, mTA — m. tibialis anterior,
mGM — m. gastrocnemius medialis, mRF — m. rectus femoris, mBF — biceps femoris,

botox — botulotoxin

Obecné lze ztabulky 30 opét vycist zvétSujici se aktivitu svalll pfi zvétSovani thlu
v kolennich kloubech a vétsi aktivitu svalil na pravé nepostizené DK s vyjimkou svalu

GM, kde se pti druhém méteni procentualné prevazoval mGMsin H nad mGMdx.
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Tabulka 31 Posturografie-WBS (proband 2 po aplikaci botulotoxinu — 1. méfeni)

Weight Bearing/Squat
9% Body Wt % Body
100 = 100
=1 _— = 580
B0 - — B0
7o - = 710
=] - — ©B0
50 - = B0
40 - = 40
30 pn = 30
20 - = 20
m - - 11
o ot 30T &0 30T o 33" 0" 07 o
LEFT SIDE RIGHT SIDE
i ]
Angle Left Right
n* 26 T4

30° 31 69

&0° 27 T3

an® 31 [512]

2

Tabulka 32 Posturografie-WBS (proband 2 pted aplikaci botulotoxinu — 2. méfenti)

Weight Bearing/Squat
% Body Wt % Body
ipg = = 100
o - = 580
Bl - = =0
T - = 70
B — — &0
50 - =0
4o — 40
30 - = 3o
20 = = 0
i — = 10
o ot 3T DT Wt 0" 3" 0" 30T o
LEFT SIDE RIGHT SIDE
Percentage Weight Bearing
Angle Left Right
0* 35 (15

30° 36 64

a0° 33 67T

ap® 34 6B

=

Z Tabulek 31 a 32 vyplyva, ze pifi vSech Castech WBS je vaha pifenesend vice

na nepostizenou pravou stranu téla, pfiCemz pii 2. méfeni (pred aplikaci botulotoxinu)

se rozlozeni vahy mirné zlepsilo.
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Diskuze

Cilem této prace bylo pokusit se popsat zmény aktivity vybranych sval dolni koncetiny

pii chiizi u hemiparetickych pacientii pred a po aplikaci botulotoxinu A.

Hned ze zacatku je tfeba doplnit, Ze ani jeden ze dvou proband nemél béhem méteni

aplikovany botulotoxin do sledovanych svald, ale do svall jinych.

Mezi nedostatky lze zatadit maly pocet probandi (z divodu neptiznivé zimni a jarni
koronavirové situace), chybu ve zdrojovych vysledcich, kde béhem druhého méteni
probanda 1 doSlo k chybé pii méfeni klidového sedu u pravého mBF z davodu
nespravnosti méfeni kandlu a chybu ve zdrojovych vysledcich pfi druhém méteni
probanda 2, kdy nebyl méfeny pocatecni klidovy stoj. Jako dalsi vlivy, které zasahly
do vysledkl ptfi méteni PEMG byly vnitini a vnéjsi faktory, které ovliviuji surovy
elektromyograficky signal (popsany v Metodice) a mimo jiné i psychicky stav probandi,
ktefi byli pfi1 druhém méteni uz pfipraveni a sezndmeni s tim, co je ¢eka (tento faktor

zasahl 1 do ostatnich vySetieni, nejvic znatelny pti 2MWT a TUG).

Jako nejlepsi a stézejni vySetieni pro tuto praci se osvédcila povrchova elektromyografie,
vzhledem k tomu, Ze ostatni vySetfeni vysla zna¢né individualné a zaroven jsou velmi

subjektivni (zalezi na vySetiujicim).

Rozdéleni krokovych fazi béhem TUG testu na inicidlni stojnou fazi, sttedni stojnou fazi,
inicialni S§vihovou fazi a termindlni Svihovou fazi bylo pfi méfeni urceno
z videozaznamu z divodu toho, Ze dostupny elektromyograf firmy Noraxon nema

moznost piesného méieni krokovych fazi (napf. synchronizace pomoci silovych plosin).

Béhem méfeni TUG testu u probanda 1 Ize z vysledkl vypozorovat, ze obecné pti druhém
méteni (po sniZeni uc¢innosti botulotoxinu) maji sledované svaly niz8i schopnost vytvafet
aktivitu. Za zminku stoji také, jak v prvnim, tak vdruhém méfeni, zapojeni
mBFsin H, a to hlavné béhem stojné faze. I kdyz se jeho aktivita proti klidové amplitudé
ve stoji v prvnim méfeni zvysila jen 7,5x v inicidlni stojné fazi a 4x ve stiedni stojné fazi,
pracoval jiz sval na 205 % své MVC v inicialni stojné fazi a na 110 % ve stiedni stojné
fazi. V druhém méfeni dokonce zvysil svoji aktivitu oproti klidové amplitudé pouze 0,5x
v inicialni stojné fazi, ale pracoval jiz na 134 %. Pii aspekci chlize vSak byla viditelna

minimalni flexe kolene béhem krokového cyklu.

69



Béhem méteni TUG testu u probanda 2 uz nelze tak jednoznacné tvrdit, Zze mezi prvnim
a druhym meéteni doslo ke zvySeni nebo snizeni aktivity sledovanych svalti hemiparetické
DK. V nékterych fazich kroku v tomto porovnani byly schopny svaly vyvinout vétsi

aktivitu béhem prvniho méfeni, v jiné krokové fazi tomu pak bylo naopak.

Pti porovnani TUG testu mezi jednotlivymi probandy jsem nenasla Zadnou podobnost.

Kazdy z nich vyuZzival jinou formu chiize a mél trochu jind omezeni.

Pii WBS u probanda 1 je ve vysledcich vidét u vSech pozorovanych svalt pfima timérnost
mezi aktivitou svalu a thlem v KOK. Pfi prvnim méteni lze zaznamenat i vétsi aktivitu
svall na pravé nepostizené DK. Pti druhém méteni se z tohoto pozorovani vymyka mGM
a mBF. lJejich aktivita pfevazovala na levé paretické strané. Pii srovnani
s posturografickym meétfenim bylo znazornéno zhorSeni pfi druhém meéteni (zvétSeni

presunu vahy na pravou stranu).

Pii WBS u probanda 2 mizeme pozorovat stejnou pfimou uméru jako u probanda 1.
Co se tyCe rozlozeni aktivity svali mezi pravou a levou DK, muzeme sledovat
v Tabulce 29 vétsi aktivitu svalll na pravé DK béhem obou méfeni, ale v Tabulce 30
je znazornéno, ze pravy mGM a mBF pfii prvnim 1 druhém méteni mély hodnoty niZsi,
nez mGM a mBF na strané levé. Mezi méfenimi neni vyrazny rozdil v aktivité svald.

Pti srovnani s vysledky z posturografu se proband 2 pii druhém méfeni mirné zlepsil.

U obou probandt se potvrdilo, Ze zapojeni svall se se zvétSujicim se podiepem zvétsSuje
a prava nepostiznd koncetina je vice zatéZovana, a tim padem jsou na ni svaly nuceny

k vétsi aktivite.
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Zavér

Jak jiz znézvu vyplyva, bakalafska prace se zabyvala, zda botulotoxin aplikovany
do vybranych svali muze ovlivnit chtizi, kterd je jednim z hlavnich cili terapie

hemiparetickych pacientt.

Pomoci teoretické casti byl zpracovan prvni cil prace, kterym bylo zpracovani
problematiky terapie spastické hemiparézy se zamétenim na dolni koncetiny. Pro splnéni
druhého cile a zodpovézeni vyzkumné otazky bylo provedeno vstupni a vystupni méteni
dvou probandi, které zahrnovalo kineziologicky rozbor, vySetfeni spasticity dle graciese,
2MWT, TUG, vySetteni pomoci povrchového elektromyografu a doplikovou
posturografii (WBS).

Z vyhodnocenych vysledki vyplyvaji urcité trendy ve vlivu botulotoxinu na zmény
svalové prace. Napt. u mTA (ve vétSin€ ptipadi u spastické hemiparézy oslabeny sval)
dochazi béhem Svihové faze ke zlepSeni jeho aktivity, pokud je snizena hyperaktivita
mGM (antagonista mTA). Dalsi sledované parametry a zmény byly mezi probandy
individudlni, at’ uz se jednalo napf. o zmény rychlosti chiize, zmény v TUGu, ¢i zmény

v symetrii rozlozeni hmotnosti béhem chiize.

Rehabilitace hemiparetické chtize je velmi obsahlé téma a u neurorehabilita¢nich postupti
je v centru zajmu. Z vysledkl povrchového elektromyografu vychazi, ze pomoci aplikace
botulotoxinu do vybranych svalt dolni koncetiny 1ze zménit vzorec chiize s cilem zlepsit
jeji vykonnost a posturdlni stabilitu. Prdce muze byt inspiraci pro dal§i vyzkum

1 pro vedeni terapie spastické parézy.
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Prilohy

Ptiloha 1. Vzor-informovany souhlas

Informovany souhlas

VaZzena pani, viZeny pane,

jsem studentka 3. rofniku Fyzioterapie a obracim se na Vas s prosbou o spolupraci, kterd
se tykd mé bakalafské price zaméfujici se na zmény aktivity svalt dolni konéetiny pfi chizi
u  hemiparetiklh po aplikaci botulotoxinu. Mim cilem bude porovndni visledki
kineziologického rozboru, coZ zahrnuje vyietfeni stoje pohledem, dale méfeni délky a obvodu
dolnich konZetin, méfeni rozsahu pohvbu v kloubech a zhodnoceni svalové sily. Dalsi soufasti
bude vyietieni dolnd konfetiny dle Graciese a porovnani tfi vybranych klinickych testh, které
slou#i k zjisténi kvality chiize. Poslednim &lankem bude vyietieni za pomoci elektromyografi,
coZ je pfistroj hodnotici bioelektrickou svalovou aktivitu (relativini kontraindikace pfistroje
je kardiostimuldtor!). Vstupni vyietfeni probéhne pied planovanou aplikaci botulotoxiou
a vistupni vyietfeni 3 a¥ 5 tydnd po aplikaci. Na ziklad® vstupniho a vistupniho vyietfeni
a jejich visledkn budu tedy hodnotit zmény vibranych kliniclkiych test chiize. Viastni viietfeni
bude probihat v Centru fyzioterapie Zdravotn# socidlni fakulty Jihoteské univerzity v Ceskich

Budgjovicich.
Prohligeni

Prohlasuji, Ze souhlasim s casti na vvie uvedeném vizkumu. Studentka mé informovala
o podstaté vyzkumu a seznamila mé s cili, metodami, postupy a stejné takeé s vwhodami a riziky,
ktera pro mne z 0¢asti na vizkumu vyplivaji. Souhlasim s tim, Ze viechny ziskané tdaje budou

Zcela anonymné Zpracovany a pouZity pro Ocely vypracovani bakalafskeé prace studentky.

MEl/a jsem moZnost si vie fadng zvaZit a mél'a jsem moZnost se studentky zeptat na viechny

podstatne informace tkajici se vizkumu.

Prohladuji, Ze beru na védomi informace obsaZené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim
se Zpracovanim osobnich Gdaji OZastnika vizkumu v rozsahu, zpOsobem a za Gfelem viie

uvedenym.

Podpisem souhlasim s acasti ve viie uvedeném vyzkumu.

Doe.. e Podpis....cocceviiiieieans

(Zdroj: Viastni vyzkum)



Ptiloha 2 Aspekce zepiedu (proband 1 — prvni méteni)

(Zdroj: Vlastni vyzkum)

Ptiloha 3 Aspekce zboku (proband 1 — prvni méteni)

(Zdroj: Vlastni vyzkum)
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Ptiloha 4 Aspekce zezadu (proband 1 — prvni méteni)

(Zdroj: Vlastni vyzkum)

Priloha 5 Aspekce sed zeptedu (proband 1 — prvni méfeni)

(Zdroj: Vlastni vyzkum)
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Ptiloha 6 Aspekce sed zboku (proband 1 — prvni méteni)

(Zdroj: Viastni vyzkum)

Ptiloha 7 Aspekce zepiedu (proband 1 — druhé méteni)

(Zdroj: Vlastni vyzkum)
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Ptiloha 8 Aspekce zboku (proband 1 — druhé méteni)

(Zdroj: Vlastni vyzkum)

Priloha 9 Aspekce zezadu (proband 1 — druhé métent)

-

(Zdroj: Vlastni vyzkum)
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Ptiloha 10 Aspekce sed zepiedu (proband 1 — druhé méteni)

(Zdroj: Viastni vyzkum)

Ptiloha 11 Aspekce sed zboku (proband 1 — druhé métenti)

(Zdroj: Viastni vyzkum)
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Ptiloha 12 PEMG (Proband 1 - prvni méteni) — klidovy stoj, klidovy sed a maximalni
volni kontrakce

1.méreni klid stoj klid sed mMVC

primér | max | prUimér | max primér | max
mTAsin H 0,60 0,88 4,19 7,53 34,30 49,70
mTAdx 1,71 4,11 0,59 1,40 96,50 |154,00
mGMsin H 0,77 1,28 1,39 2,22 4,47 7,05
mGMdx 4,13 14,20| 0,67 1,88 80,50 |130,00
mRFsin H 0,52 0,76 1,40 2,39 7,63 11,10
mRFdx 0,93 1,52 0,51 0,85 28,90 54,70
mBFsin H 1,73 2,85 0,30 0,43 6,34 11,60
mBFdx 1,46 2,70 0,32 0,47 40,50 58,70

Legenda: Hodnoty primérné (prumeér) a maximalni (max) amplitudy vdaném
useku udavané v uV, klid stoj (klidova amplituda meérena ve stoji, 10s), klid sed (klidova
amplituda mérend v sedu, 10s), MVC (maximalni volni kontrakce daného svalu mérend

vsedu, 3s), H (sval hemiparetické koncetiny)

(Zdroj: Vlastni vyzkum)

Ptiloha 13 PEMG (Proband 1 - druhé méfeni) — klidovy stoj, klidovy sed a maximalni
volni kontrakce

2.méreni klid stoj klid sed MvC

primér | max | prumér | max primér | max
mTAsin H 1,33 1,83 1,23 2,09 27,80 38,00
mTAdx 5,40 28,50 1,60 2,50 84,40 |127,00
mGMsin H 2,40 3,54 1,65 2,63 5,86 8,50
mGMdx 4,91 19,60 2,11 3,12 67,80 |103,00
mRFsin H 0,96 1,52 3,12 4,50 14,50 21,40
mRFdx 2,39 4,87 2,42 4,56 37,80 65,60
mBFsin H 12,50 |13,30| 5,12 5,36 4,78 6,72
mBFdx 9,35 10,10 CHYBA | CHYBA 39,90 60,80

Legenda: Hodnoty primeérné (prumeér) a maximalni (max) amplitudy vdaném
useku udavané v uV, klid stoj (klidova amplituda meérena ve stoji, 10s), klid sed (klidova
amplituda mérena v sedu, 10s), MVC (maximalni volni kontrakce daného svalu mérena

vsedu, 3s), H (sval hemiparetické koncetiny)
(Zdroj: Viastni vyzkum)
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Ptiloha 16 PEMG (Proband 1 - prvni méfeni) — Weight Bearing Squat

1.méfeni | WBSO WABS 30 WABS 60 WBS 90
primér| max | primér | max | primér | max | primér | max
mTAsin H 3,25 | 5,20 | 11,60 [18,00| 24,30 | 32,90 | 52,20 | 79,00
mTAdx 2,43 | 4,44 | 52,90 |84,10| 73,90 |133,00| 110,00 |152,00
mGMsin H 3,46 | 5,46 1,39 2,26 1,39 2,04 1,67 2,35
mGMdx 11,50 |31,90| 27,40 |95,50| 26,80 | 86,90 5,57 8,70
mRFsin H 0,95 1,41 3,02 4,82 4,16 6,24 7,25 10,70
mRFdx 1,27 | 2,07 | 11,50 |19,00| 28,40 | 52,70 | 55,30 |102,00
mBFsin H 3,39 | 497 3,67 5,88 3,32 4,57 4,00 5,81
mBFdx 2,33 | 580 | 10,70 |15,70| 8,56 13,20 9,31 14,70

Legenda: Hodnoty primeérné (prumér) a maximalni (max) amplitudy vdaném
useku udavané v uV, WBS 0 (klidova amplituda ve stoji pri zahdjeni testu WBS, 10 s),
WBS 30 (amplituda v30° flexi vkolennich kloubech pri testu WBS, 3 s),
WBS 60 (amplituda v 60° flexi vkolennich kloubech pri testu WBS, 3 s),
WBS 90 (amplituda v 90° flexi vkolennich kloubech pri testu WBS, 3 s),
H (sval hemiparetické koncetiny)

(Zdroj: Viastni vyzkum)

Ptiloha 17 PEMG (Proband 1 - druhé méteni) — Weight Bearing Squat

2.méfeni | WBSO WBS 30 WABS 60 WABS 90
primér | max | primér | max | primér | max | pramér | max
mTAsin H 0,77 | 1,17 1,51 2,59 1,80 3,42 | 23,60 | 33,90
mTAdx 5,37 |49,00| 39,20 [67,90| 42,10 |84,80| 61,70 |102,00
mGMsin H 1,26 | 2,06 1,69 3,54 1,48 2,32 1,66 2,60
mGMdx 941 |(30,50| 4,98 |24,30| 6,18 |15,70| 4,49 8,37
mRFsin H 0,85 1,41 2,60 4,79 3,15 4,35 5,75 9,40
mRFdx 1,49 | 2,68 5,39 |12,10| 12,90 |19,60| 28,50 | 49,10
mBFsin H 4,51 | 7,24 4,39 6,15 2,99 4,21 2,54 3,98
mBFdx 1,46 | 4,87 4,06 5,99 4,58 7,60 4,89 9,38

Legenda: Hodnoty primérné (primeér) a maximalni (max) amplitudy vdaném
useku udavané v uV, WBS 0 (klidova amplituda ve stoji pri zahdjeni testu WBS, 10 s),
WBS 30 (amplituda v 30° flexi vkolennich kloubech pri testu WRBS, 3 s),
WBS 60 (amplituda v 60° flexi vkolennich kloubech pri testu WBS, 3 s),
WBS 90 (amplituda v 90° flexi v kolennich kloubech pri testu WRBS, 3 s),
H (sval hemiparetické koncetiny)

(Zdroj: Vlastni vyzkum)
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Ptiloha 14 Aspekce zeptedu (proband 2 — prvni méfeni)

(Zdroj: Vlastni vyzkum)

Priloha 15 Aspekce zboku (proband 2 — prvni métent)

(Zdroj: Viastni vyzkum)
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Ptiloha 16 Aspekce zezadu (proband 2 — prvni méteni)

(Zdroj: Vlastni vyzkum)

Ptiloha 17 Aspekce sed zepiedu (proband 2 — prvni méfenti)

(Zdroj: Viastni vyzkum)
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Ptiloha 18 Aspekce sed zboku (proband 2 — prvni méfent)

(Zdroj: Vlastni vyzkum)

Ptiloha 19 Aspekce zeptedu (proband 2 — druhé méfent)

(Zdroj: Viastni vyzkum)
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Ptiloha 20 Aspekce zboku (proband 2 — druhé méfeni)

(Zdroj: Vlastni vyzkum)

Ptiloha 21 Aspekce zezadu (proband 2 — druhé méfeni)

(Zdroj: Viastni vyzkum)
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Ptiloha 22 Aspekce sed zepiedu (proband 2 — druhé méteni)

(Zdroj: Vlastni vyzkum)

Ptiloha 23 Aspekce sed zboku (proband 2 — druhé méteni)

(Zdroj: Vlastni vyzkum)
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Ptiloha 24 PEMG (Proband 2 - prvni méteni) — klidovy stoj, klidovy sed a maximalni
volni kontrakce

1.méreni klid stoj klid sed mMvC

primér | max | prumér | max primér | max
mTAsin H 2,09 2,9 0,64 0,98 26,00 41,60
mTAdx 26,7 85,9 1,46 1,92 152,00 |215,00
mGMsin H 12,9 19,3 0,77 1,19 5,92 7,99
mGMdx 5,62 11,5 1,20 1,82 18,00 28,80
mRFsin H 3,71 5,7 11,20 16,90 41,80 56,60
mRFdx 16,3 29,6 2,65 4,16 57,50 97,00
mBFsin H 3,09 4,19 0,84 10,20 7,42 12,70
mBFdx 5,13 8,01 1,35 2,40 64,20 97,70

Legenda: Hodnoty primérné (primeér) a maximadlni (max) amplitudy vdaném
useku udavané v uV, klid stoj (klidova amplituda merena ve stoji, 10 s), klid sed (klidova
amplituda mérena v sedu, 10 s), MVC (maximalni volni kontrakce daného svalu mérend

vsedu, 3 s), H (sval hemiparetické koncetiny)
(Zdroj: Vlastni vyzkum)

Ptiloha 25 PEMG (Proband 2 - druhé méfeni) — klidovy stoj, klidovy sed a maximalni
volni kontrakce

2.méreni | klid stoj klid sed MVC
primér | max | primér | max primér | max

mTAsin H CHYBA |CHYBA| 2,76 3,99 24,00 36,90
mTAdx CHYBA |CHYBA 3,12 4,17 151,00 |203,00
mGMsin H | CHYBA |CHYBA 0,55 0,97 7,79 10,30
mGMdx CHYBA |CHYBA 2,63 3,67 30,30 49,20
mRFsin H CHYBA |CHYBA 3,09 4,91 54,30 78,40

mRFdx CHYBA |CHYBA| 20,40 17,90 92,90 (141,00
mBFsin H CHYBA |CHYBA| 9,43 9,93 9,97 15,30
mBFdx CHYBA |[CHYBA| 0,99 2,14 88,00 [124,00

Legenda: Hodnoty primeérné (prumér) a maximalni (max) amplitudy vdaném
useku udavane v uV, klid stoj (klidova amplituda merena ve stoji, 10s), klid sed (klidova
amplituda mérena v sedu, 10s), MVC (maximalni volni kontrakce daného svalu mérena

vsedu, 3s), H (sval hemiparetické koncetiny)

(Zdroj: Viastni vyzkum)
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Ptiloha 26 PEMG (Proband 2 - prvni méfeni) — Weight Bearing Squat

1.méfeni | WBSO WBS 30 WBS 60 WBS 90
primér| max | primér | max | primér | max | primér | max
mTAsinH | 2,87 | 4,51 | 3,05 4,33 3,58 6,47 6,83 | 10,50
mTAdx 13,50 48,80 72,10 |126,00| 88,70 |165,00| 84,90 |160,00
mGMsinH | 3,24 | 6,12 | 4,54 7,28 5,31 8,50 4,97 9,90
mGMdx 4,61 |(12,10| 8,65 | 12,80 | 9,41 | 18,00 | 9,68 | 17,30
mRFsin H 3,52 | 511 | 4,35 7,61 8,26 | 13,30 | 10,80 | 15,50
mRFdx 8,89 |17,10| 9,47 |14,30 | 22,80 | 40,10 | 46,20 | 71,00
mBFsin H 4,27 | 7,16 2,81 4,95 5,02 8,60 7,08 12,00
mBFdx 4,04 | 840 | 8,21 | 1090 | 8,66 | 14,50 | 9,99 | 14,70
Legenda: Hodnoty primeérné (priimér) a maximalni (max) amplitudy vdaném
useku udavane v uV, WBS 0 (klidova amplituda ve stoji pri zahdjeni testu WBS, 10s),
WBS 30 (amplituda v30° flexi vkolennich kloubech pri testu WBS, 3s),
WBS 60 (amplituda v 60° flexi vkolennich kloubech pri testu WBS, 3s),

WBS 90  (amplituda v 90° flexi vkolennich kloubech pri testu WBS, 3s),
H (sval hemiparetické koncetiny)

(Zdroj: Vlastni vyzkum)

Ptiloha 27 PEMG (Proband 2 - druhé méteni) — Weight Bearing Squat

2.méfeni | WBSO WBS 30 WBS 60 WBS 90
primér| max | primér | max | primér| max | primér | max
mTAsin H 1,62 | 2,84 1,70 2,29 1,94 8,66 2,58 3,91
mTAdx 13,30 [56,00| 52,10 [102,00| 69,80 |122,00| 79,90 |134,00
mGMsinH | 4,29 | 6,24 4,87 6,51 4,71 6,86 4,33 6,15
mGMdx 6,42 |14,20| 7,56 | 13,40 | 9,05 | 16,90 | 9,53 | 17,00
mRFsin H 4,55 | 6,81 4,12 6,87 4,40 7,71 5,48 8,55
mRFdx 9,35 |15,50| 8,59 | 13,80 | 11,90 | 17,00 | 45,60 | 67,30
mBFsin H 4,35 | 6,49 4,94 8,04 5,60 9,12 5,91 8,32
mBFdx 2,60 | 7,28 | 600 | 11,30 | 5,30 | 10,10 | 5,49 7,94
Legenda: Hodnoty primérné (prumeér) a maximalni (max) amplitudy vdaném
useku udavané v uV, WBS 0 (klidova amplituda ve stoji pri zahdjeni testu WBS, 10s),
WBS 30 (amplituda v30° flexi vkolennich kloubech pri testu WBS, 3s),
WBS 60 (amplituda v 60° flexi vkolennich kloubech pri testu WBS, 3s),

WBS 90  (amplituda v 90° flexi vkolennich kloubech pri testu WBS, 3s),
H (sval hemiparetické koncetiny)
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Pouzité zkratky

2MWT — 2 minute walk test (2 minutovy test chiize)
a. — artérie

aa. — artérie

ABD — abdukce

ADD - addukce

AFO — ankle-foot orthosis (ortéza na kotnik)

akt. — aktivné

BF — biceps femoris

BTX — botulotoxin

CASADIL — cerebral autosomal dominant arteriopathy with subcortical infartcs and

leukoencephalapathy

CIMT - constraint induced movement therapy
CMP — cévni mozkova priloha

CT — pocitacova tomografie

CT AG — CT angiografie

CB — Ceské Budgjovice

DK — dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

DMO - détska mozkova obrna

DSA — digitalni subtrakéni angiografie
dx. — dexter (pravo)

EMG — elektromyograf
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EXT — extenze (nataZeni)

FL — flexe (ohnuti)

GM - gastrocnemius medialis

H — sval na hemiparetické konceting
IC — iktové centrum

1CMP — ischemické cévni mozkova piihoda
KCC — komplexni cerebrovaskularni centra
KK — koncetiny

KOK - kolenni kloub

krok. — krokovy

KYK — kycelni kloub

LDK - leva dolni koncetina

LHK — leva horni kon¢etina

LOK — loketni kloub

LOS — limits of stability

m. — musculus (sval)

MR — magneticka rezonance

MT — mechanicka trombectomie
MVC — maximalni volni kontrakce
NDT — neurodevelopmental treatment
pas. — pasivné

PDK - pravé dolni koncetina

PEMG - povrchova elektromyografie



PNF — proprioreceptivni neuromuskularni facilitace
PSD — poststroke deprese

RAK — ramenni kloub

RF — rectus femoris

RL — reflexni lokomoce

SAK — subarachnoidalni krvaceni
sin. — sinister (leva)

SIPS — spina iliaca posterior superior
TA — tibialis anterior

TUG — time up and go test

VCI - vena cava inferior

VR - vnitini rotace

WBS — weight bearing squot test

ZR — zevni rotace

ZSF JU — zdravotn¢ socidlni fakulta jihoCeské univerzity
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