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1 Uvod

Podle Fromela (2002) je uvod nejproblematictejsi cast textu celé publikace.
Meéla by zaujmout a ¢tivou formou vyli¢it a shrnout hlavni zapletku védecké teze. Tato
magisterska prace vznikla na zékladé myslenky propojit jednoduchost aplikace fyzikalni
terapie  pomoci  kompaktniho  elektrolécebného  pfistroje  se  sloZitosti
neurofyziologického konceptu zalozeného na principech vyvojové kineziologie.

Jakozto fyzioterapeut, aspirant na magistersky stupent vzdélani, jsem za dobu
svého pusobeni mél moznost bliz§iho setkani s aplikaci mnoha technik a koncepti a
také jsem se zucastnil n¢kolika odbornych kurzl (Fyzikdlni terapie; Vojtova reflexni
lokomoce). Jiz pii bakalaiském studiu v Plzni jsem se zabyval neurologickou tématikou
(Zdrahal, 2010), kdy mé& pii praxi ptekvapil bezprostiedni efekt stimulace Vojtovych
reflexnich zén u roztrouSené skler6zy mozkomisni (RS). Na jednom z odbornych kurza
se mi k rukam dostal kompaktni pfistroj pro transkutanni elektrickou neurostimulaci
(TENS). Po shledani, ze je tento aparat uzitecny, jsem si jeden potidil. Pii uspésich,
kterych jsem dosahoval aplikovanim TENS v oblasti elektrogymnastiky a tlumeni
bolesti jsem své terapeutické nadSeni prevedl na myslenku, ze by se ptilozenim elektrod
do specifickych zon dal vyvolat globalnéjsi efekt elektroterapie.

Prvotni experimentdlni aplikace jsem provadél pfi soukromych rehabilitacich u
RS a u vrozeného vykloubeni ky¢li a dale na sobé samém. Nem¢l jsem vsak k dispozici
zadnou objektivni zpétnou vazbu v podobé¢ dat ziskanych z adekvatnich hodnoticich
Skal. Moznost proniknout hloubé&ji do oblasti védy mi dala az Fakulta télesné kultury
Univerzity Palackého v Olomouci, kde bylo mozné za pomoci odbornikli v cele
s panem docentem Mayerem realizovat vyzkum TENS aplikované na principu Vojtovy
terapie. Praci podobného charakteru realizovala Vodnanska (2011), ktera pti své pilotni
studii dokdzala, ze tlak pii Vojtove terapii nemusi byt faktorem, ktery vyvolava reflexni
aktivaci a odpovéd’ svald. Do své studie zahrnula relativné zdravé jedince z fad studentti
Univerzity Karlovy v Praze.

Terapeutickd mysSlenka byla v této praci pievedena na klinické pole poruch
centralni nervové soustavy (CNS) vznikajici vraném détstvi, které se nejcastéji
oznacuji jako Détské mozkové obry (DMO) ¢i Infantilni cerebralni parézy (ICP). Podle
profesora Kolate (2001) postihuje DMO 0,2% obyvatelstva. Mezioborova spoluprace u

takovéhoto typu onemocnéni by méla byt piehledna a vécna, kdy zaklady takovémuto
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ptistupu polozil v 60. letech minulého stoleti profesor Vojta, ktery predstavil
diagnosticky a terapeuticky koncept lé¢ebné rehabilitace zalozeny na vyvojovém
aspektu lidské motoriky. Povazoval se (Vojta, 1993) za pied¢asné narozeného v oboru
vyvojové kineziologie, kdy principy zalozené na posturdlni aktivit¢, posturalni
reaktivité a dynamice primitivni reflexologie zazivaji dobu temna a jest¢ n¢jaky Cas
potrva, nez lidé pochopi, ze reflexni lokomoce je kli¢ k odemknuti tvrzeni, ze détska

mozkova obrna je u vétSiny déti pouze potencionalni stav.



2 Prehled poznatkii

Z hlediska vyzkumného zdméru byly do teoretické casti zahrnuty poznatky
z oblasti neurofyziologie motoriky cClovéka a jeji patologie, dale je predstavena
problematika ohledné nejrozsifenéjSich neurovyvojovych poruch, jejich hodnoceni a
terapie. V Uucelové mife je zde probrana kapitola fyzikélni terapie, a to
elektroterapeuticka metoda transkutanni elektrické neurostimulace (TENS). Dale je zde

popsan zptisob vyhodnocovani chiize véetne 2D kinematické analyzy videonahravek.

2.1  Princip Fizeni hybnosti ¢lovéka

Pohyb je pfirozena vlastnost zivych organismu, kterd je u ¢lovéka ve vnéjSim
prostiedi zajiStovana predevSim pomoci kosternich svall, které jsou reflexnimi dé&ji
fizeny nervovym systémem. Hlavnim motorem volni (védomé) hybnosti pfedpoklada se
mozkova ktra (Borovansky, 1976), kterd eferentnimi drahami vede impulzy k orgdntim
pohybu. Ke spusténi pohybové akce je vSak zapotfebi mnoha asociaci 1 z jinych center
podilejicich se na fizeni pohybu. Dle Trojana (2003) je zvlasté u Clovéka nutné si
uvédomit, Ze na fizeni motoriky participuji prakticky vSechny oddily CNS, pocinaje
mozkovou klrou a kone patefni michou. Zakladnim stavebnim kamenem hybnosti
oznacuje svalovy tonus, jelikoZz je na ném vybudovan systém postojovych a
vzptimovacich reflexii (opérnd motorika, motoricky systém polohy). Vyznamnymi
strukturami Uc€astnicimi se jejich fizeni jsou retikularni formace, statokinetické ¢idlo a
mozecek (vestibularni a spinalni ¢ast). Motoricky systém pohybu (cilena motorika) je
pak soustava timyslnych pohybil nasedajici na posturu, které jsou fizeny mozkovou
ktirou, bazalnimi ganglii a korovym mozeckem. Tento nahled je v souladu s tvrzenim
Magnuse (1925), ktery v avodu své korespondence popisuje, ze pohyb vzdy zacina a

kon¢i v urcité postuie.
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Obr. 1 Blokové schéma fizeni motoriky (Trojan, 2003)

2.1.1 Spinalni uroven

Na misni urovni dochdzi ktermindlnimu vykonu pohybovych zaméra
prostiednictvim motorickych jednotek, jejichz alfa-motoneurony lezi v pfednim rohu

michy. Trojan (2003) uvadi, ze na povrchu kazdého z motoneurond je pramérné 5500



synapsi, se zde sbihaji informace z proprioreceptorti, exteroreceptort, jinych misnich

segmentd a vyS$ich oddili CNS. Spinalni motorické ustfedi zahrnuje:
1. Receptorové reflexni déje

Jsou to proprioceptivni (myotatické, napinaci) reflexy, které plsobi jako
servomechanismus tkani svalu, a exteroceptivni reflexy, jez se daji

specifikovat na extenzorové a flexorové.
2. Interneuronové integracni déje

Interneurony participuji prakticky na vSech reflexnich déjich. Diky nim jsou
realizovany  polysynaptické a  plurisegmentdlni  reflexy (V€.
exteroceptivnich). Patfi knim recipro¢ni inhibice, rekurentni inhibice

(Renshawovi buiiky).
3. Gama-motoneurony

UlozZeny v pfednim rohu michy inervuji svalova vieténka a uplatiuji se pfi
nastavovani jejich drézdivosti. Gama-systém je shora fizen retikuldrni

formaci.

2.1.2 Mozkovy kmen

Zde se nachazi retikularni formace (RF), ktera je dle Trojana (2003) centrem
reflexni motoriky. Obsahuje jak drahy vedouci ascendentné k vy$$im oblastem mozku,
tak drahy descendentni, které ovliviiuji motoneurony v misSe. Funkéné lze retikularni
formaci rozlisit na facilitani a inhibi¢ni oblast. Uplatiiuje se zejména pii oporné funkci

svalll a udrzovani polohy téla v gravitatnim poli.

2.1.3 Mozeéek

Mozecek (Cerebellum) je dilezité integraéni a koordina¢ni centrum.

Optimalizace hybnych reflexti zejména posturdlnich je zajistovana jeho vestibularni a



spinalni ¢asti. Vestibularni ¢ast ma na starosti integracni ¢innost rovnovaznych reakcich
(aktivuje facilitacni oblast RF), zatimco spinalni ¢ast fidi rovnovahu mezi podrazdénim
a utlumem na urovni proprioceptivnich reflexti (aktivuje inhibi¢ni oblast RF) Trojan
(2003). Do korového mozecku vstupuji Splhava a mechova vldkna z ostatnich
motorickych oblasti CNS, zde zpétnovazebny mechanismus povétSinou inhibi¢niho
charakteru korovou informaci koriguje dal$i centra a tim ustaviéné ovliviiuje kazdy

umyslny pohyb.

2.1.4 Bazalni ganglia

v

Z didaktického hlediska by bylo vhodné&jsi je nazyvat bazalni jadra (Druga,
1997). Jedna se o objemné podkorové utvary s neobycejné pestrou mediatorovou
vybavou, které se podileji na fizeni motoriky a kognice. Lze jen téZko diferencovat
jednotlivé funkce tohoto slozit¢ho komplexu, kdy obecné lze fici, Ze na motoriku maji
bazalni ganglia (BG) tlumivé vlivy. Zfejmé se uplatiiuji prostiednictvim zpetnovazebné
cesty (pfimy vliv na ¢innosti neuronit mozkové kiiry) a dopiedné cesty (utlum korové
vystupni informace). Vyvojové starsi pallidum se Gcastni na tizeni svalového napéti a
mladsi striatum ma vztah k fizeni rozsédhlych pohybii, mimo to BG jesté zajist'uji ptistup
motivacnich, emocnich a pamétovych slozek k motorickym mechanismim a provadeji

tim behavioralni selekci pohybu (Trojan, 2003).

2.1.5 Mozkova kira

Mozkova kira ma dominantni postaveni pii formaci umyslnych pohybii. Podle
Véleho (2006) je kortikalni systém urcen pro fizeni diferencované ¢innosti, kterd neni
pouhou reakci na zevni podnét, kdy vyuzivd zejména pamétovych funkci pro rozvoj
pohybovych vzori (nasledné programtl) a tim piekryva primitivnéjsi reflexni pohyby,
které jsou k dispozici na pocatku ontogeneze. Na zaklad¢ klinického dikazu, ve kterém
se pri pretéti pyramidové kortikospindlni drahy nedostavila spastickd hemiplegie, ale
zustala zachovana kotenova hybnost, doporucuje Véle (2006) volni ti¢elovou motoriku
delit na tfi systémy:

1. Podptlirnéd motorika kofenova a axialni



Patii sem dynamické jevy udrzovani postury a nastavovani atitudy.

2. Obratna motorika akralni

Je ovladana ptedevSim pyramidovou dradhou. Jednd se o tzv. ideokineticky
komplex pohybt, které se realizuji predevsim v distadlnich castech koncetin a
v mimické a fe¢ové muskulature.

3. Respira¢ni motorika

Ucelové zadrzeni vydechu pfed nddechem lze vyuzit k itlumu nervové a svalové

¢innosti, zadrzeni nadechu pied vydechem se vyuziva k facilitaci.

2.2 Spastické projevy poruch hybnosti

Pti poSkozeni nékterych centralnich struktur, které se podileji na fizeni hybnosti,
muze vzniknout klinicky obraz tzv. syndromu postizeni horniho motoneuronu (angl.
upper motor neuron syndrome), kde podle Lanceho (1980) miize byt jednim ze
symptomu spasticita. Podle Veverky (2013) je spasticita vysledkem maladaptivni
plasticity mozku, kdy se do fidcich procesti promita zvySena aktivita zachovalych
center, které se za normalnich podminek vyraznéji neucastni fizeni pohybu.

Pii vyskytu centralni poruchy hybnosti si Ize v§imnout pozitivnich a negativnich
pfiznakli postizeni. Mezi negativni pfiznaky se ftadi oslabeni, ztrata zrucnosti a
unavitelnost. Do pozitivnich pfiznaki je zahrnuta pfitomnost spasticity, zvySena
odpovéd’ napinacich (proprioceptivnich) a koznich (exteroceptivnich) reflexi,
autonomni hyperreflexie a dystonie (Kanovsky, P., Bares, M. & Dufek, J. (Eds.), 2004;
Mukherjee & Chakravarty, 2010; Stétkaiova, 2013)

Vsechny nervové vlivy, které zplisobuji svalovou kontrakei, se uplatiuji ve své
kone¢né podobé prostfednictvim motoneurond z jader hlavovych nervii nebo z paterni
michy. Jednotlivé fidici komplexy maji k dispozici inhibi¢ni (tlumivé) a excitacni
(budivé) prostiedky (Véle, 2006), které se uplatiiuji pii fizeni pohybu a svalového tonu.
Kanovsky, P., Bare§, M. & Dufek, J. (Eds.) (2004) udavaji jako obecnou pficinu vzniku
spasticity naruSeni inhibi¢nich procest, které vychazeji ze supraspindlnich center a
drah.

Dle Opavského (2003) je spasticita typ svalového hypertonu a v zakladu je nutné
rozliSovat spasticitu od rigidity (plasticky hypertonus), ktera je nejCastéji pritomna u
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Parkinsonovy nemoci. Lokalni spasticky projev je oznacovan jako spasmus. Pfitomna
generalizovand hypertonie mize byt pfitomna i bez poskozeni CNS a jeji zaklad je tfeba
hledat v psychogennich pfiCinach (stres, uzkost). Obdobny projev hypertonie muze
skytat projev latentni tetanie (zvySend nervosvalova drazdivost), kdy jedinec ma
naruSenou schopnost relaxovat, resp. snizit zvyseny svalovy tonus. Kraus a kol. (2005)
definuje dystonii jako mimovolni trvalé nebo intermitentni svalové kontrakce
zpusobujici kroutivé a repetitivni pohyby, abnormalni posturu nebo oboji. Kanovsky
(2004) dale upozoriiuje na nutnost rozliSovat u spastického syndromu spasticitu a
spastickou dystonii. V situacich, kde je zjistén svalovy hypertonus a ma byt urceno, zda
se jedna o spasticitu je vhodné vySetfit pfitomnost spastickych jevi. Na horni koncetiné
se jednd o zkousky podle Justera,Tromnera (¢i Hoffmanna) a Marinesco-Radoviciho.
Na dolni koncetiné se vySetiuji spastické jevy extencni, kam patii piiznak Babinskiho,
zkouska podle Oppenheima, Chaddocka, Rochea, Gordona a Schiffera a spastické jevy
flekéni, které zahrnuji zkousky podle Rossolima, Zukovského-Kornilova a Mendela-

Bechtéreva (Opavsky, 2003).

2.2.1 Spasticita

Zaklad symptomatické definice spasticity polozil Lance (1980), ktery ji
charakterizoval jako motorickou poruchu se zvySenim tonickych napinacich reflexa
v zavislosti na rychlosti provadéného pohybu, se zvySenim fazickych napinacich reflexii
(myotatickych), vyplyvajici z hyperexcitability napinacich reflexti, jako jedné ze slozek
syndromu postiZzeni centralniho (horniho) motoneuronu.

Klinicky Ize spasticitu rozdé€lit do dvou skupin na spindlni a cerebralni podle
toho, na jaké urovni doslo k poskozeni. I kdyZ se spasticita v kone¢né fazi projevuje
obdobné, lze u jednotlivych klinickych obrazi nalézt odliSnosti. U tzv. cerebralni
spasticity lze pozorovat na dolnich koncetinach drzeni v exten¢nim spastickém vzoru,
zatimco u spinalni 1éze byva tento projev spasticity manifestovan ve flexnim drzenim
dolnich koncetin. V pocatecnich stadiich vzniku poskozeni lze nalézt rGzné¢ dlouhé
obdobi, ve ktrerém je pfitomno sniZzeni svalového tonu az atonie s poruchami volni
hybnosti jako paréza az plegie, vétSinou v fadu tydnt se toto stadium upravuje a zacinaji
se uplatinovat mechanismy zpusobujici spasticitu. (Kanovsky, P., Bares, M. & Dufek, J.,

2004)



2.2.2 Patofyziologické mechanismy

o Spindlni excitacni vlivy

Zde se uplatiluje teorie zvySeni “plateau* potencidlu, kterd spociva v tom, Ze
alfamotoneurony v pfednich rozich misnich jsou stimulovany vépenatymi a sodnymi
jonty , coz vede k prolongované depolarizaci a zvySeni membranového potenciélu.

Kozni (exteroceptivni) reflexy maji zvySenou vybavnost, kdy se nejen odpoveéd
na standardni podnét projevuje nadmérnou obranou reakci, ale tento také muze plsobit
bolestive, 1 kdyz by za standardnich podminek bolestivy nebyl.

e Spindlni inhibi¢ni vlivy

Presynapticka inhibice z termindlni ¢asti svalového vieténka, recipro¢ni inhibice
a nerecipro¢ni inhibice z Golgiho $lachového téliska jsou regulovany vy$$imi fidicimi
centry a tudiz jejich porucha mize vést na spinalni irovni k abnormalnim reakcim.

e Supraspindlni inhibi¢ni vlivy

Pfi izolované 1ézi pyramidalni drdhy se spiSe uplatiuji projevy oslabeni a
vymizeni koznich reflexti, pfi rozsahlejsi kortikdlni 1ézi se u spasticity uplatiuji
mechanismy poskozeni kortikoretikularni drahy. Jak jiz bylo uvedeno, retikularni
formace ma vyznamny vliv inhibice pfi udrzovani svalového tonu, a proto pii jejim
poskozeni ¢i poskozeni jejiho fizeni se objevuje spasticky hypertonus.

(Mukherjee & Chakravarty, 2010)

2.3 Détska mozkova obrna

DMO je charakterizovana jako neurovyvojovy syndrom poskozeni CNS, ktery
vznikl v raném novorozeneckém obdobi (Kraus, 2005). Diagnostika je zde ponékud
svizelnd, jak zhlediska casového, tak i etiologického. Casto se udava rozmezi
diagnostikovatelnosti mezi nékolika mésici az dvéma lety zivota. Kolar (2001)
zduraziiuje potiebu, co nejcasnéjSiho odhaleni rizikovych déti pro brzké zahdjeni 1écby
(Screening). Problematické urceni diagndzy DMO taktéz vyplyva z nejasnosti etiologie,
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ktera se opird o poSkozeni nezralého mozku, kdy indikatorem se v casném stadiu mohou
jevit “pouze* deviacni znaky psychomotorického vyvoje.

Problematika DMO ziistavd 1 v moderni dob¢ aktualni, jelikoz mezi rizikové
faktory pro vznik DMO tadi Vojta (1993) i Kraus (2005) pfed¢asné narozené jedince a
nizkou porodni hmotnost. Podle serveru Novinky.cz (2013) maji pocty piedCasné
narozenych déti pfi souCasnych 8,5% rostouci tendenci a diky rozvoji medicinskych
technologii se dafii stale Cast&ji prezit i détem s velmi malou porodni hmotnosti.

Tyto déti se rodi svelice nezralou centralni nervovou soustavou a jsou
potencidlné ohrozeny vyvojem patologickych projevii, pro jejich sledovani a hodnoceni
1ze vyuzit rizna hodnoceni.

Podle Vojty (1993) je ICP jen potencionalnim stavem, ktery se vyvine pfi

nedodrzeni zasad zachovani spravného psychomotorického vyvoje.

2.3.1 Hodnoceni a testovani

Pro posouzeni stavu a stanoveni lécebného planu je k dispozici pestra paleta
hodnoticich metod a §kal, kdy je nutné si na za¢atku uvédomit cel testovaci intervence
a podle toho vykonat ptislusna méteni a vySetieni. V piipad¢ détské mozkové obrny
byva Castéji nez fyzioterapeut hodnotitelem neurolog, ergoterapeut a socialni pracovnik.

Zejména na pocatku stanovené diagndzy a v urenych odstupech by vySetieni mélo
zahrnout Siroké spektrum hodnoticich metod neurologickych, kineziologickych,
elektrofyziologickych a funkénich. Pfi vySetfovani by se mélo ptihlizet k veéku, kdy pro

rangj$i stddia onemocnéni existuji tzv. screeningové testy (Kraus, 2005):

e Alberta Infant Motor Scale (AIMS) — Hodnoti déti v rozmezi obdobi od
narozeni po schopnost samostatné chtize. Je sledovana zejména hrubd motorika

ve Ctyfech polohach.

e Bayley Infant Neurodevelopmental Screen (BINS) — Vé&kové rozmezi
testovanych déti se pohybuje mezi 3 az 24 mésici. Tento test hodnoti tonus,
reflexy, symptomy, vizudlni, akustické, verbalni funkce, jemnou, hrubou a

obli¢ejovou motoriku, plnéni pamétovych ukoli.

Déle pro détské pacienty se znevyhodnénim existuji obsahlé vySettovaci postupy:
10



e Gross Motor Function Measure (GMFM) — Je urcen pro déti ve véku od 5
mésict az do 16 let. Vystupni hodnotou je kvantifikace dovednosti, které je
schopno dité provést v péti raznych podminkach, nepodava informace o kvalité

pohybu.

o Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) — Podle stafi ditéte urcuje
omezeni ¢i neschopnost pfi vykondvani cinnosti z oblasti samostatnosti,
motorickych projevii a socialnich funkci. 20 poloze z celkovych 217 se vénuje

potieb¢ asistentské pomoci.

e Functional Independence Measure for Children (WeeFIM) — Vyznamny
vySetfovaci postup pro zachyceni 1é¢ebné intervence déti ve véku 6 mésict az 12
let v oblasti potieb asistentské pomoci a uzivani instrumentarii pfi vykonavani
béznych dennich aktivit, dale sleduje fyziologické funkce udrZzeni moce a

stolice, lokomoci a zapojeni jedince do spole¢nosti.

Z globalnich vysetfovacich Skal zameéfenych na disabilitu jsou nejzndméjsi a

nejpouzivané]si:

e Function Independence Measure (FIM) — Jiz podle nazvu lze usoudit, Ze
obsahuje vySetfovani z oblasti funk¢nich aktivit, jakymi jsou pfijem potravy,
praxe (oblékani), zakladni hygienické tukony, pfesun, lokomoce, schopnost

komunikace, spolecenska interakce a feSeni problémd.

o Barthel Index — Odboba FIM, zahrnuje deset oblasti vySetfovani hybnosti,

béznych dennich aktivit a kontinence.

V oblasti studijni a védecké slouzi Fugl-Meyeruv test, ktery se zamétuje na fyziologické
funkce. Dale se daji testovat specifické organové ¢i motorické dovednosti a projevy
jako naptiklad:

e Grasp Dynamometer Testing - Objektivni méteni sily uchopu dynamometrem.

e Svalovy test — Podava informace o sile testovanych svali, dopodrobna tuto

problematiku zpracoval Janda (2004).
e Hodnoceni spasticity — viz déle.

o Laboratorni metody — zahrnuji elektrofyziologicka a biomechanicka méfeni.
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e Testovani jemné motoriky — Nine Peg Hole Test, Jebsen-Taylor Test, Spiral Test
(Vanaskova, 2005).

e Goal Attainment Scale (GAS) — Tetno test vyhodnocuje dosazeni stanovené¢ho
cile, kdy je k dispozici hodnoceni od -2 do +2 (Kelley & Borazanci, 2009).
Podle svétoznamé ergoterapeutky M. Vitkové (osobni sdéleni, 6. 9. 2013)
stanoveni redlnych cili prokazatelné zlepSuje motivaci a ptiznivé ovliviluje

vysledek terapie.

2.3.2 Tardieuho koncept

Tardieu zpracoval koncept (Trojan, 1996), ve které se veénuje problematice
neurovyvojovych poruch z hlediska nasledné péce o déti od tfi let. Zavedl do praxe
déleni postizenych déti do dvou skupin, na jedince s encephalopathie (EP) a infirmité
motrice cérébrale (IMC). Déti s ICM jsou vzdélavatelné a aktivné zaclenitelné do
zivota. Intelekt déti s EP nedosahuje takového stupné, aby byl mozny jejich integracni
proces do spolecnosti a terapii v tomto piipadé sméfuje predevsim na rodice ve smyslu
psychologické pomoci a instruktdze pro zachazeni s postizenym ditétem a vybaveni
domaécnosti, nebot’ by se dle Tardieuho dit€ intenzivni terapii jen trapilo. I kdyz se mtze
zdat zarazeni déti do této skupiny rodicim ponc¢kud odbyvajici, jsou provadéna
pozorovani a opakovana vyseteni po del§i dobu. Ustavni péée se doporuéuje v krajnim
ptipadé.

Tento fundovany piistup byl zalozen na zkusSenostech a mnohych klinickych
sledovani a byl rozsiten hlavné ve Francii, ale 1 okolnich statech. Fyzioterapeut Michel
Le Metayer, zak profesora Tardieuho, si osvojil poznatky svého ucitele a na jejich
podkladé vytvoril moderni komplexni pfistup k léCeni poruch hybnosti u déti raného

véku. (Pavla, 2003)
Faktorové hodnoceni

Jedna se o slozity a Casové i1 vykonoveé narocny diagnosticky postup, ze kterého se

vvvvvv

terapii zame¢fit. Faktory se hodnoti v nasledujicich bodech:

1. Etiologie
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13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.

23.
24.
25.
26.

Vysetfeni inteligence
Vysetieni chovani
Socialni faktor

Uroven $kolniho vzdélan

Funkéni vek, stupen sobéstacnosti, stoj a chlize

Potize pfi feci
Sluch
Zrakova ostrost a pohyby bulbt

. Zachvaty a elektroencefalogram

. Pfedchozi 1éCeni a 1éCebné zakroky

Vysetfeni motoriky

Bazalni stav v tplném klidu

Kontrola motorickych reakci na podrazdéni (excitace)

Vliv intelektualni zatéze na bazalni

Pasivni hybnost (napinaci reflexy a

Diagnostika a vyhodnoceni svalového oslabeni (paréza)

Zvlastni vysetfeni hornich koncetin

Dominance koncetin

. Celkovy zdravotni stav (pfedevsim rtizné dalsi pfidruzené poruchy)

motoriku

zakladni svalova elasticita)

Posturalni postaveni hornich koncetin

Vysetieni hybnosti hornich koncetin

Vysetieni gnozie

Troficky stav hornich koncetin

Zvlastni vySetfeni dolnich koncetin, télesné osy a vySetfeni vzpfimovacich a

rovnovaznych schopnosti ve stoji

Vysetteni ortopedické

Vysetieni vlivu vyvojové starych reflext na stoj a rovnovéhu

Vzptimeny stoj

Chitize za urcitych podminek
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Hodnoceni spastické odpovédi

Tardieu (1954) se ve své puvodni praci zabyval také tim, jak v neurologickeé
praxi objektivizovat vySetfeni spastickych projevii. U déti s détskou mozkovou obrnou
si v§imal hodnoceni odpovédi svalii na pasivni protazeni. Moment vzniku zvySené
reflexni odpovédi svalu zkoumal za pomoci elektrofyziologického vysetieni. Moment
vzniku (uhel) odporu vzniklého pii rychlém protazeni svalu korespondoval se
zvysenymi hodnotami elektrogramu.

Dnes je aktudlni podle Tardieuho principu hodnotit ve tfech rychlostech, kdy
k popisu odpovedi svalii na pasivni protazeni je k dispozici 6 stupni (od 0 do 5).

(Scoltes et al., 2006)

2.4 Vojtova terapie

Pii manipulaci s détmi piedskolniho a Skolniho v€ku postizenymi infantilni
spastickou diparézou pozoroval Vojta pfi manipulacich zmény spasticity a zmény ve
svalovych souhrach. Tyto zmény ve svalovych funkcich jsou popisovany jako
pravidelné a automatické. ,,Jsou-li tyto svalové souhry jednou vzbuzeny, pak je pacienti
automaticky tzn. nevédomeé, ,,zavedou‘ do spontanni motoriky. Vysledkem 1écby byly a
jsou globalni zmény drzeni téla.“ (Zounkova in Kraus, 2005). Piinosem Vojtovy
metody je rozliSeni svalovych funkci v terapii reflexni lokomoce, jenz odpovida svalové

diferenciaci lidského motorického vyvoje, a ktery sméfuje proti motorické patologii.

2.4.1 Charakteristika reflexni lokomoce

Evokace polohy t€la a pohybu bez védomé tcasti ditéte, nazyvana téz evokace
reflexnim zptisobem, vyvolava pohybovou odpovéd’ s lokomocnim charakterem (pohyb
vpted). Tento pohyb obsahuje 3 komponenty:

e Automatické fizeni polohy téla.
e Zménu tézisté trupu + vzpiimeni oproti gravitaci.

e Tzv. Fazickou pohyblivost (pohyb krafivy, pohyb hlavou a pohyby dalSich

svall).
14



Podle Krause (2005) jsou zakladem reflexni lokomoce dva koordina¢ni celky pohybu
vpred:

e Reflexni plazeni

e Reflexni otaceni
Dalsim typem reflexni lokomoce udavanou jinymi autory (Kolat, 2009; Orth 2009) je:

e Proces vzptimovani (vertikalizace, aktivacni systém 1.-6. pozice)

Tyto umélé modely jsou ulozeny v centralni nervové soustavé (dale jen CNS) a existuji
v pfedem piipraveném programu CNS u kazdého ¢lovéka nezavisle na jeho veku.
Vzory reflexniho pohybu vpted obsahuje nésledujici prvky:

e Zmeéna téziste v zavislosti na vzptimeni.

e Koordinovana zména drZeni téla.

e Rizeni rovnovahy

Pro aktivaci reflexni lokomoce je podstatné:
e Vychozi poloha téla.
e 9 spoustovych zon.
e Centrace kloubti.
e Tlak a odpor vedeny pfesnym smérem

e Recipro¢ni vzor reflexniho programu

2.4.2 Reflexni plazeni

Vychozi polohou je poloha na bfiSe a koncetiny oznacujeme dle otoCeni hlavy, viz

nasledujici obrazek:
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Celistni horni konéetina

celistni dolni kon&etina

Obr. 2 Vychozi postaveni reflexniho plazeni (Vojta, 2010)
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med. femoris

Obr. 3 Spoustoveé zony reflexniho plazeni (Vojta, 2010)
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Zounkova (in Kraus, 2005, 198-199) popisuje reflexni plazeni nasledovné:

Celistni horni kon&etina

Vychozi postaveni: opira se predloktim o podlozku

Spoust'ova zéna: medialni epikondyl humeru, loket

Provokovany pohyb:

spole¢né s pletencem ramennim piebird opérnou funkci pro trup (trup odlehcen,
vzptimen dorzalné€ proti gravitaci),

osovy organ (hlava a trup) se posouva lateraln¢ a kranialn¢ doptedu,

opérny bod loket,

na akru ,,ichop* se soucasnou dorzalni flexi zapésti a radidlni duket.

Zahlavni horni konéetina

Vychozi postaveni: v rameni a lokti v nulovém postaveni, poloZena podél trupu

Spoustova zona: distalni radialni okraj ptedlokti

Provokovany pohyb:

kro¢na faze, flexe v rameni, supinace v lokti, dorzalni flexe a radidlni dukce
v zapéesti, abdukce metakarpii (rozevieni ruky

pohyb kon¢i zachycenim o podlozku a koncetina je pfipravena ptevzit nosnou
(opérnou) funkci. Hlava se pfitom otaci a koncetina piivodné zahlavni se stava

éelistni.

Celistni dolni kon&etina

Vychozi postaveni: lehka flexe, zevni rotace v kyCelnim kloubu, lehka flexe
v kolennim kloubu

Spoust'ova zéna: medidlni epikondyl femuru

Provokovany pohyb:

kro¢na faze

flexe, zevni rotace, abdukce v kycelnim kloubu, flexe v kolennim kloubu,
dorzalni flexe, everze v hlezenném kloubu, extenze prstct se sou¢asnou abdukci

metatarzl. Pfiprava nakro¢eného kolene pro nosnou funkci

Zahlavni dolni konéetina

Vychozi postaveni: lehka flexe, abdukce, zevni rotace v kycelnim kloubu

Spoustova zona: vnéjsi hrana paty, tzn. Na proc. lat. tuberis calcanei
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Provokovany pohyb:

e ZDK ptevezme opérnou funkci v zevni rotaci stehna, v lehké semiflexi v koleni
pii soucasné dorzalni flexi panve

e Nadlehceni trupu

e Opérny bod: pata

e dorzalni flexe, inverze v hlezenném kloubu,

e pohyb konci odrazem se soucasnou flexi prstct
Béhem této aktivity probiha soucasné provokovany pohyb hlavy, trupu a

v obli¢ejové oblasti. Zounkova (in Kraus, 2005, 198-199).

— relaxacni a opérna
faze

relaxacni faze odrazova faze

odrazova faze—
flekéni faze

relaxaéni
odrazova faze
faze

relaxaéni —

a opérna
faze a
, Linea nuchae posterior
odrgzova sinferior zéhlavni strany
faze /

L=
ﬁ?
Epicondylus K "i/ - flekcni faze
med. humeri Thh T
}‘T \, Proc. styloideus

\

opérna faze” radii

flekéni faze opéerna faze

K Proc. lateralis
——— tuberis calcanei

Obr. 4 Reflexni plazeni ve zkfizeném pohybovém vzoru (Kraus, 2005)
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2.4.3 Reflexni vzprimovani

Vychozi polohou 1. pozice je klek s maximalni flexi ky¢li a kolen, Spicky nohou
jsou voln¢ ptes okraj lehatka, trup je ulozen na stehnech, hlava stocena ve 30° k jedné
strang. Celistni i zahlavni horni kondetina jsou ve stejné poloze jako pii reflexnim
plazeni, kdy se neli$i ani spoustové zony (Kolat, 2009). Vyvolavany pohyb je obdobny,

avSak s rozdilnou reakci hlavy, kterd ma tendenci se zvedat od podlozky do prostoru.

2.5 Transkutanni elektricka neurostimulace

Ackoliv byla piivodné transkutanni elektricka neurostimulace (TENS) Wallem
& Sweetem (1967) vyvinuta pro tlumeni bolesti, ¢asem nasla Sirokospektré vyuziti na
poli fyzikalni terapie, kde je jeji pfednosti pfedevSim dobra snasenlivost a bezpecné
pouziti. TENS je charakteristickda svymi kratkymi stfidavymi impulsy do délky jedné
milisekundy a jako nizkofrekvencni elektroterapie vyuziva predevsim frekvenci ve
spektru od jednoho do 200 Herzd. Mimo analgetickych aplikaci na podkladé raznych
teorii tlumeni bolesti (Podébradsky & Vareka, 1998) dokéze ultraelektrostimulace
(UES) pracovat se svalovym tonem na principu adaptace, kdy se vyuziva pravé prahove
motorickd intenzita s frekvenci okolo 150 Hz. VétSina modernich pfistroji zvlada i
elektrogymnastické procedury spozvolnym nastupem a poklesem (Surge,
lichobéznikové viny).

Vyuziti TENS u spasticity se lisi podle pozadovaného cile a ucinku. Podle
Mayera (1998) je spasticita bolesti umocnovana, tudiz je zadouci vyuzit parametry,
které pracuji na principech tlumeni bolesti (Vratkova teorie). Myostimulaci antagonistti
spastickych svalll 1ze dosdhnout protazeni vazivovych struktur postizenych svalti, nebot’
jejich zkracovani ma dle Malhotra et al. (2012) za nasledek vznik bolestivych svala,
tudiz touto stimulaci Ize dosdhnout preventivniho antispastického ucinku u cerebralniho
typu spasticity. Soucané studie poukazuji i na vyznacny efekt konvenéni TENS na
snizovani spasticity u spinalnich 1ézi (Bryan & Benson, 2009) pii uloZeni elektrod v
prabéhu nervu inervujiciho spasticky sval. U DMO se podatilo autoram AlAbdulwahab
& Al-Gabbani (2010) snizit spasticitu konvenénim TENS pii aplikaci direktivné na
spasticky sval. Dal$i moznost ukézali autofi Liu et al. (2008), ktefi aplikovali metodu

TENS na principu akupunktury a méli signifikantni vysledky zahrnujici snizeni
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spasticity a zvySeni ROM na horni koncetiné u poiktovych stavi. Problematiku této
prace ramcov¢ vymezuje prace Vodnanské (2011), ktera prokazala na EMG reflexni
svalovou aktivaci pifi stimulaci Vojtovych zén pomoci TENS u zdravych jedinci,
nevysvétluje vSak blize pouziti frekvenci 30 a 182 Hz. TENS je dale mozné vyuzit k
elektromyostimulaci svalii, kdy Adamcova (2011) doporucuje pfi oSetfovani jedné
skupiny svalstva stimulaci antagonisti spastickych svalli a zaroven poukazuje na

nepiehlednost vysledkl a pouzivanych parametri v tomto odvétvi fyzikalni terapie.

2.5 Hodnoceni chiize

Dynamic Gait Index (DGI)

Tento ukazatel dynamiky chlize obsahuje osm jejich funk¢énich modifikaci:

e Chuze

o Chuze se zvySenim a snizenim rychlosti

o Chuze s rotaci hlavy v horizontalni roviné

e Chuze s kyvanim hlavy ve vertikalni roviné
e Chiize s otocenim se o 360°

o Chuze kolem bariéry

e Chiize ptes bariéru

e Chuze do schoda

Hodnoceni DGI mé u kazdého typu k dispozici ¢tytbodovou stupnici v rozmezi od
nuly do tif, kdy nula oznacuje rizikovou dysfunkci az nemoznost provedeni a trojka
znaCi schopnost provedeni bez problému. Nejvyssi mozny vysledek, jakého miize
testovany jedinec dosdhnout je 24, coz znaCi funkcéni zdatnost v oblasti bipedalni
a reliabilni pfedevsim pro hodnoceni chtize u starsich lidi, jako hodnotici nastroj byl ale
také ovéfen jako vysoce citlivy u osob s vestibularnimi obtizemi a roztrouSenou

skler6zou mozkomisni (Jonsdottir & Cattaneo, 2007).

Berg Balance Scale (BBS)
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Bergova balan¢ni Skala byla plGvodné vytvofena k hodnoceni schopnosti
udrzovéni rovnovéhy u star§ich lidi a k zachyceni rizika padu. Skala obsahuje 14 tiloh,
které vyzaduji od vySetfovanych udrzet rovnovahu v ukolech se zvySujici se naro¢nosti.
Specifické komponenty BBS jsou obdobou pozadavkl pro chiizi. Dal§i komponenty
kladou tkoly jako napft. vstavani do stoje nebo stoj bez opory. Stupnice nabyva hodnot
0 az 4 (nejlepsi vysledek je 56). BBS se osvédcila u hodnoceni star$ich osob, pacienti s
RS a CMP. Hodnota 44 a méné indikuje vyssi riziko pada (Jonsdottir & Cattaneo,
2007).

ABC Scale

ABC skala je 16bodovy dotaznik, ve kterém pacienti hodnoti balan¢ni jistotu pfi
vykonéavani rozli¢nych dennich aktivit. Botner et al. (in Jonsdottir & Cattaneo, 2007)
prokazal vysokou reliabilitu pfi opakovani testu ABC a nizkou az stfedni linearni

korelaci ABC s BBS a rychlosti chiize u pacientii po CMP.
Timed Walking Test

Pro test stopovani Casu chtize je pacientovi méfen Cas chiize na 10 m ptfirozenou
rychlosti za pouziti piislusnych pomiicek, pokud je jich tieba. Uspé&snost terapie chiize
je definovana pii zlepSeni 0,4-0,8 m/s. Ma vysokou reliabilitu pfi opakovani testu u
pacientl po CMP. Rychlost chlize vypovidd o dovednosti chiize a je obvykle uzivana k
hodnoceni mobility u neurologickych pacientti. Nizsi rychlost chiize koreluje s balan¢ni

dysfunkci u osob s CMP (in Jonsdottir & Cattaneo, 2007; in Schmid et al., 2007).
Timed Up & Go Test (TUG)

Test, ktery méfi Cas, za ktery se vySetfovana osoba zvedne ze Zidle a ujde
urcitou vzdalenost. Jedna se o funkcni test, ve kterém je zahrnuto vstavani ze zidle,
standardné tfimetrova chuze, otoCeni se a posazovani. Tento test ma vybornou
reliabilitu u pacientd po CMP. Skore 13,5 s a vice indikuje zvySené riziko padu u
starSich dospé€lych a lidi s vestibularni dysfunkci (in Jonsdottir& Cattaneo, 2007; in Ng
& Hui-Chan, 2005).

Functional Gait Assessment (FGA)
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Funkéni hodnoceni chiize zahrnuje hodnoceni deseti polozek. Vyuziva se
predevsim u pacientl s vestibularnimi poruchami. Na zacatku je ozna¢en 6 m dlouhy a
30 cm Siroky pas. Hodnoti se rychlost chiize a stranové odchylky. Déle zména rychlosti
chuize, chiize s horizontalnim otacenim hlavy, vertikdlnim otacenim hlavy, otoCeni se
zastavenim na povel, chlize s piekro¢enim prekazky, chiize v tandemovém naslapu s
HKK na hrudi, chiize se zavienyma ocima, chlize pozpatku, chiize po schodech. Vzdy s
moznosti 4stupniového bodového ohodnoceni (in Wrisley, Marchetti, Kuharsky &

Whitney, 2004).
Observational Gait Analysis (OGA)

Jedna se o vyzkumnou analyzu chlize pro posouzeni odrazu nohy (push off).
Jedenactibodova Skéala umoziuje hodnoticim preciznéj$i posouzeni abnormality
pozorované chtize. Sir§i §kala zahrnuje pIny rozsah zhodnoceni k detekci klinickych
rozdill individudlniho rozsahu schopnosti. UZiva se normalni a abnormalni skéla. Nizké
hodnoceni (0) oznacuje neschopnost odrazu nohy, se zvySujicim se hodnocenim (10)
roste ,,normalni“ generace sily v kotniku. (in McGinley, Goldie, Greenwood & Olney,

2003).
Six-minute Walk Test (6MWT)

Sestiminutovy test chiize po vyméfeném koridoru v délce 33 m — chiize tam a

zpét. Métena je celkova usla vzdalenost (in Ng & Hui-Chan, 2005).
Wisconsin Points Variables Score Gait Scale

Wisconsinska stupnice — Skala proménného skore chiize. Jednd se o vizualni
analyzu chlize. Skldda se ze 14 posuzovanych parametri, zahrnuje projevy chiize
v jednotlivych fazich krokového cyklu. Potvrdila se dobra reliabilita u pacientd po
CMP. Jelikoz se jedna o vizudlni hodnoceni, parametry jsou porovnavany se zdravou

stranou nebo s normalni chtzi. Nejvyssi mozné skore je 45 bodl, coz znaci t€zkou

cvwr

Moorsel & Kooloos, 2005).

Modified Gait Abnormality Rating Scale
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Modifikované skore abnormalit chiize. Sedmipolozkova hodnotici skéla byla
vytvofena pro odhaleni abnormalit chlize u star§ich pacienti s rizikem padu.
Zaznamenana je nestejnomernost chiize, opatrnost, titubace, kontakt nohy s podlahou,
rozsah pohybu v kyc¢li, extenze paze a synchronizace tideru paty s pohybem pazi. Chiize
je ve volném tempu, piiblizné 8 m jednim smérem, nésleduje otoceni a chiize zpét.
Kazda ze sedmi polozek je hodnocena na Skale 0-3, vyssi hodnoceni znamend horsi
schopnost. Jedna se o redukci pivodni 14polozkové skaly Gait Abnormality Rating
Scale, ktera byla vytvofena v roce 1990 Wolfsonem (in Huang, VanSwearingen &

Brach, 2008).

Skala vizualniho hodnoceni chiize (SVH)

Skéala vizualniho hodnoceni chiize byla pouzita v diplomovych pracich
Adamcové (2011), Kratochvilové (2007) a Polachové (2006). Jednd se v podstaté o
kvalitativni hodnoceni chize, kdy jsou jednotlivé chiizové parametry vizudlné
hodnoceny na stupnici od nejmensi hodnoty, ktera zna¢i hrubou patologii az po
nejvysSihodnotu, kterd znaci fyziologicky prabéh. K piifazené hodnoté jednotlivého

aspektu chlize je mozné pridat slovni popis.

2.5.1 Kinematicka analyza

Casové prostorové parametry

Rytmus (kadence, frekvence): je uren poctem krokli za standardni ¢asovou

jednotku (pocet krokii/min).

e Délka kroku (step length): urcuje vzdalenost mezi stejnymi body na obou
chodidlech (obvykle patach) béhem dvojité koncetinové opory.

e Dé¢lka dvojkroku (lenght stride): vymezuje vzdalenost mezi dvéma po sob¢
jdoucimi dopady chodidla té samé nohy.

e Krokovéa baze (walking base): vzdalenost mezi chodidly obvykle méfend od
stiedu paty.

e Rychlost chlize (walking speed): primérna rychlost dosazena po piiblizné tfech

krocich vyjadiena v jednotkach vzdalenost/Cas (m/s).
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Kinematické parametry

e Uhel: vyjadfuje vzajemnou orientaci pfimek, rovin nebo piimky a roviny
tvofenych jednotlivymi ¢astmi téla. Naptiklad osa bérce a osa stehna vytvareji
dve piimky, které se protinaji. Vzdjemnou orientaci t€chto dvou ptimek mizeme
vyjadfit pomoci uhlu.

o Poloha: jednotliva faze krokového cyklu ur¢ena thly méfenymi v jednotlivych
kloubnich spojenich, které popisuji relativni vzajemné umisténi jednotlivych
casti téla

« Uhlova draha: je uréena zménou absolutniho hlu mezi po¢ateéni a kone¢nou
polohou segmentu téla.

« Uhlova rychlost: je podil zmény thlové drahy a doby, kterou tato zména trvala.

« Uhlové zrychleni: uhlové zrychleni je definovano jako pomér zmény thlové
rychlosti a doby této zmény. Uhlové zrychleni vznika, kdyZ se zvysuje rychlost
otaeni teles, snizuje rychlost jejich otaceni, ptipadné kdyz osa jejich otaceni

meéni svou orientaci.

Praktické provedeni 2D analyzy

Podstatou metody je analyza pohybu jednotlivych bodii, vybranych segmentt
nebo celého téla na zékladé vyhodnoceni predem vytvofeného videozédznamu.
Oznacenim bodl na zdznamu pohybové Cinnosti se daji ziskat jejich soufadnice, které
slouzi pro urceni zakladnich kinematickych veli€in (draha, uhel, rychlost, uhlova
rychlost...).

Pro moznost urceni polohy bodl a z ni vyplyvajici polohy segmenti a celého
téla je tedy nezbytné definovani soufadnicového systému. NejCastéji pouzivanym je
kartézsky systém soutadnic. Pfi jejich analyze se pouziva klasické vztahy z analytické
geometrie — pocitani s vektory.

OznaCenim vybranych bodi na téle clovéka a urenim jejich rovinnych
soutadnic se tak daji vypocitat velikosti (délku) segmentli a tthel mezi nimi. Toho se
vSak da vyuzit pouze tehdy, jestlize sledovany pohyb probiha v roving, ktera je kolma
na optickou osu kamery. V opacném piipad¢ Ize sice vypocet provést, ale ziskané
hodnoty budou zkreslené v zéavislosti na mife vytoceni jednotlivych segmenta. (Janura

& Svoboda, 2010)
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Sledovany usek by se mél navic nachazet, co nejblize stfedu optické osy kamery.
Posun k okraji tohoto tiseku by mél za nasledek vznik neptesnosti, které jsou zplisobeny
tim, ze sledovany objekt vidime pod urcitym uthlem. Druhou podminkou je poloha

kamery s optickou osou kolmou k rovin€ pohybu.

Znacky pro identifikaci vybranych bodi

Pro zvyseni kvality vyhodnocovanych tdaji a pfipadné také urychleni procesu
vyhodnoceni zdznamu, je nutné provést oznaceni vybranych bodid na sledovaném
objektu — lidské telo, pouzité nacini...

Provadi-li se vSak analyza pohybu zivych organismi, musi se feSit nékteré
problémy vztahujici se k umisténi znaek na vybrany segment, kterym je vSak pouha
projekce skutecného anatomického bodu na kiizi. (Janura & Svoboda, 2011)

Nejvétsim  problémem vztahujicim se k vymezeni segmentd pomoci
povrchovych znafek je posun téchto znacek v prabéhu pohybu. Mekké tkané
nachazejici se mezi kosti a znackou se vlivem zmén rychlosti a setrvacnosti posouvaji,

coz je pri¢inou zmény polohy znacky vzhledem k bodu na kosti.

Vyhodnoceni zaznamu

Spociva v tom, zZe operator (vyhodnocovatel) podle svého subjektivniho uvazeni
urci polohu jednotlivych vybranych bodt a to bud’ s pouzitim znac¢ek anebo bez nich.

Klasicky postupem pii vyuziti znacek je postupné oznacovani jejich ,,stredu‘
pomoci kurzoru na monitoru, coz by v dnesni dobé mély umoziiovat vSechny dostupné

vyhodnocovaci softwary. (Janura & Svoboda, 2010)

Kalibrace

Jedna se o jeden ze zékladnich krokii slouzicich k urfeni zavislosti mezi

skutecnymi velikostmi a odpovidajicimi udaji, ziskanymi na zaznamu.

Podstatu procesu kalibrace tedy 1ze urcit jako:
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1. urceni soufadnic zndmych bodl v prostoru (body, jejichz vzdalenost je presné
definovana), které jsou nezbytné pro urceni mefitka mezi redlnou a obrazovou
soustavou soutradnic — kalibrace prostoru;

2. nalezeni odchylek soutadnic vyhodnocenych bodi od jejich realnych soutradnic,
které ndm urci vliv pouzitych piistrojii na kvalitu vyhodnocenych dat — kalibrace

kamery.

Transformace souradnic

Slouzi k pfevedeni rovinnych obrazovych soufadnic do skutecnych (redlnych)
prostorovych soutfadnic bodu. Jednd se tedy o postup, kdy rovinné soutfadnice bodu
ziskané jeho oznaCenim na monitoru pocitae spojujeme s rovinnymi soufadnicemi
téhoz bodu, zaznamenaného na kamefe. Tim ziskdme v dané soustavé prostorové
souradnice takového bodu. (Janura & Svoboda, 2010)

Vyhodnocend data ziskand pouzitim video grafické vySetfovaci metody jsou
ovlivnéna mnozstvim faktorti, z nichz nékteré Ize odstranit peclivou ptipravou a dalsi
souvisi s Urovni méfici techniky. Postup umoziujici odstranéni nebo oslabeni

takovychto rusivych faktort se nazyva vyhlazeni (smoothing).
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3 Cile a hypotézy

Védecké otazky a problémy k feSeni vychdzeji z experimentalniho charakteru

studie, kdy hlavni tematikou zlstava vyzkum klinickych efekti metody fyzikalni terapie

aplikované na principech vyvojové kineziologie s neurofyziologickymi podklady.

3.1 Hlavni cil

Cilem této prace je zjistit vliv povrchové elektroterapie (konvencni TENS) na

spasticitu, kdy tato je aplikovana do oblasti specifické zony dle Vojtovy terapie.

3.2 Dilci cile

Dal§imi vytyCenymi cili, které jsou zahrnuty do této studie:

Zjistit vliv konvenéni TENS aplikované v dermatomu Vojtovy patni zény na
spasticitu u DMO.

Zjistit vliv konvencni TENS aplikované na mediadlni hran¢ paty na spasticitu u
DMO.

Zjistit vliv reflexni polohy dle Vojty na spasticitu u DMO.

Realizovat prizkum mezi probandy zaméteny na spokojenost s aplikacemi.
Pilotné porovnat hodnoty Tardieuho Skaly spasticity s vybranymi parametry
chiize.

Konfrontovat problematiku hodnoceni spasticity.
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3.3 Hypotézy

Hol

Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnotach spasticity dle Tardieuho pied a po
aplikaci konvencni TENS v mist¢ patni zony dle Vojtovy terapie.

Ho2

Neni statisticky vyznamny rozdil interkondylarnich vzdalenosti pfed a po aplikaci
konvencni TENS v misté patni zony dle Vojtovy terapie.

Ho3

Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnotach spasticity dle Tardieuho pied a po
aplikaci konvencni TENS v misté dermatomu patni zoény dle Vojtovy terapie.

Ho4

Neni statisticky vyznamny rozdil interkondylarnich vzdalenosti pfed a po aplikaci
konvencéni TENS v misté dermatomu patni zony dle Vojtovy terapie.

Ho5

Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnotach spasticity dle Tardieuho pied a po
aplikaci konvenéni TENS v misté medialni hrany paty.

Ho6

Neni statisticky vyznamny rozdil interkondylarnich vzdalenosti pfed a po aplikaci
konvenéni TENS v misté medialni hrany paty.

Hoy7

Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnotach spasticity dle Tardieuho pied a po
uvedeni jedince do reflexni polohy dle Vojty.

Ho8

Neni statisticky vyznamny rozdil interkondylarnich vzdalenosti pfed a po uvedeni

jedince do reflexni polohy dle Voijty.

HO9

Nadpolovi¢ni vétsina respondentt bude aplikace hodnotit jako piijemné.

Hol10

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi parametry chiize pted a po aplikaci A.
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4 Metodika

4.1 Charakteristika souboru

Do vyzkumu bylo zafazeno 24 osob s détskou mozkovou obrnou spastické
formy primérného véku 20 let (min. 4, max. 36). Probandi byli oslovovani v Severnich
Cechach ve tfech zafizenich (Pastelky Vilémov, Integrované centrum Horni Poustevna,
Jedlicktiv ustav Liberec), ktera slouzi pro integraci osob se zdravotnim postizenim. U
z4ddného z ucastnikd studie neprobihala soucasné zadna jind intervence z oblasti

odborné 1é¢ebné rehabilitace.

4.2 Metodika vyzkumu

Pfed zahigjenim vyzkumu probandi nebo jejich zakonni zéastupci podepsali
informovany souhlas, ve kterém bylo kazdému zarovenn pfidéleno jedinecné
identifika¢ni Cislo (ID). U kazdého probanda bylo nasledné stanoveno ndhodné potadi
Ctyt aplikaci pomoci nahodného generatoru Cisel. Mezi kazdou aplikaci byl stanoven
¢asovy odstup minimaln¢ 24 hodin.

Na zacatku kazdé aplikace bylo do jedincova formuldfe zapsano ID, typ
aplikace, datum a ¢as. Nasledovalo vysetieni, které bylo zaneseno do téhoz formuléte.
Jako prvni bylo provedeno méfeni interkondylarni vzdalenosti (IK) vleze na zadech,
kdy byla krej¢ovskym metrem zjiStovana vzdalenost mezi medialnimi kondyly femuru
pfi maximalni mozné volni abdukci v kyCli bez anteverze panve, s extendovanymi
koleny. Nasledovalo vySetfeni spasticity za pomoci Tardieuho $kaly, kdy vleZze na
zadech s flektovanym kolenem 30° byly vysetfeny hlezenni klouby do dorzélni flexe a
po té vsed¢ na zidli s opienymi DKK byly vySetieny ramenni klouby do extenze.
Testovani probiha ve tfech rychlostech, kdy prvni nejpomalejsi slouzi k oziejméni si
rozsahu pohybu, nasleduje rychlost imitujici pad casti koncetiny v gravitaci a jako tieti
se vysetfuje, co nejrychlejsim moznym pohybem. Kazdy pohyb se hodnotil Sesti
kvalitami od nuly do péti. Stupent 0 znacil zadny odpor pii pohybu, stupenn 1 znacil
zvyseni odporu proti pohybu bez zndmek zaseknuti pohybu, stupenn 2 znacil zvySeni

odporu proti pohybu se zfetelnym zaseknutim v ur¢itém thlu, stupent 3 znacil vznikly
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klonus v urcitém uhlu, ktery trval do deseti sekund, stupen 4 znacil vznikly klonus v
urcitém uhlu, ktery nepiestaval ani po deseti sekundach, stupeit 5 znacil nehybny kloub.

Po t&chto vySetfenich byl proveden u vybranych jedinct, ktefi spliiovali
podminku samostatné bipedalni lokomoce, chiizovy test Up & Go, ktery byl natacen
kamerou se stativem umisténou kolmo na rovinu pohybu. Kalibrace vzdalenosti byla
provedena za pomoci tabule s matici bodli a vodovahou, kdy se vySettujici s touto tabuli
postavil do roviny pohybu celem ke kamete a kyvem hlavy dal najevo, Ze je tabule

vodorovné v roviné transverzalni i frontalni.

Obr. 5 Kalibrace pomoci tabulkové matice s vodovahou

Sedici proband dostal slovni instrukce, Ze se ma zvednout, dojit ke stén¢, tam se
otoCit a zase zpatky na zidli, kam se posadi, rychlost byla slovné¢ popsana: ,,Jako
kdybyste Sel na prochdzku.“ Test chize byl spuStén pobidkou: ,Tti, dva, jedna,
muzete!* Usla vzdalenost se stanovila podle terénnich podminek ti pracovist’, kdy tato
¢inila dva a pil metru.

Po téchto vySetfenich podstoupil proband aplikaci, ktera byla pravé v potadi.
Aplikace byly celkem ¢tyfi a byly provedeny u chodicich jedincl v 1. pozici dle
profesora Vojty a u nechodicich jedincti v poloze Vojtova reflexniho plazeni. Kazda z
aplikaci trvala 15 minut a po ni nasledovalo obdobné testovani jako pted aplikaci véetné

videonahravky chiize u jedinct schopnych samostatné chiize.

30



o Aplikace A zahrnovala elektrickou stimulaci patni reflexni zény dle profesora
Voijty

e Aplikace B zahrnovala stimulaci medialni hrany paty

e Aplikace C spocivala ve stimulaci dermatomu patni zony (S;) v oblasti
proximo-lateralni ¢asti lytka.

e Aplikace D prob¢hla bez stimulace elektrickym proudem pouze uvedenim do
polohy.

Za dermatom patni zony dle Vojtovy terapie byl urcen S1, kdy se v dostupné

literatute nejcasteji shoduje (Véle, 2006; Opavsky, 2003; Kott podle Hansena (2000);

Borovansky (1976), ktery ptipousti auxiliarni inervaci dle Sherringtonova pravidla).

4.3 Specifikace elektroterapie

Pro elektroterapii byl pouzit kompaktni TENS piistroj NeuroTrac™ Rehab
sériového cisla 000018 od firmy VerityMedical, Itd. Manualn¢ byla nastavena
frekvence 100 Hz a délka impulzu 200 mikrosekund, tvar impulsu udédvany vyrobcem je
bifazicky asymetricky. Pro aplikace byly pouzity intenzity nadprahové senzitivni. Délka
trvani stimulace byla 15 minut. Kazdému probandovi byly poskytnuty dvé nové
kruhové nalepovaci elektrody o primeéru tifi centimetry, které pouzival vyhradné
doty¢ny. Katoda (Cernd koncovka) byla u aplikace A umisténa do mista napalpované
reflexni zony, anoda (Cervena koncovka) mirn€¢ proximalné (1-2 cm), co nejblize
katod¢, avSak aby se ji nedotykala. U aplikace B byly elektrody ulozeny na medialni
stran¢ patni kosti, katoda do mista pocatku podélné klenby anoda mirn¢ proximalné (1-2
cm), co nejblize katod¢, avSak aby se ji nedotykala. Pii aplikaci C byla katoda umisténa
pfi laterdlnim okraji laterdlni hlavy musculus gastrocnemius v proximalni tieting lytka,

anoda mirné proximaln¢ (1-2 cm), co nejblize katod¢, avsak aby se ji nedotykala.
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Obr. 6 Stimulacni pfistroj

4.4 Kinematicka analyza

Videonahravky chiize probandii byly zpracovavany v programu APAS, ktery byl
poskytnut v laboratofi lidské kinantropomotoriky na Fakulté télesné kultury Univerzity
Palackého v Olomouci. Videa ptfed aplikaci a po aplikaci nejprve byla stfizena na
sekvence dvojkrokli, vzdy v jednom a nasledné¢ v druhém sméru. Tyto sekvence
program APAS pousti po jednotlivych obrazech (frames). V kazdém obraze bylo na téle
probanda oznaceno deset znacek a to Spicka (toe), pata (heel), hlezno (ankle), koleno
(knee) a kycel (hip) levé i pravé dolni koncetiny. Nasledovaly procesy transformace pro
ziskéani pozicnich hodnot jednotlivych bodti. Nasledovalo vyhlazovani (smoothing), kde
byly ¢astecné odstranény hrubé odchylky v progresi soufadnic a po té byla tabulkové

vyobrazena data dle zadanych kritérii, kterd predstavovala zvolené parametry chiize.

4.5 Zpracovani vysledki

Data veki byla zanesena do tabulky programu Microsoft Excel, kde nasledné
probéhl vypocet primérného veéku. Odpovédi na otdzku spokojenosti byly také
zpracovany v tomto programu, a to ve form¢ tabulky Cetnosti. Data interkodylarnich
vzdalenosti a hodnot spasticity dle Tardieuho pfed i po kazdé ze Ctyi aplikaci byla

zanesena do statistického programu Statistica 12. Statistické zpracovani probihalo
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v programu Statistica 12. Pro posouzeni statistické vyznamnosti zmén stupiii spasticity
pted a po aplikacich byl pouzit Wilcoxonlv parovy test, pro interkondylarni vzdalenost
byl pouzit parametrovy t-test pro zavislé vzorky. Pro grafické znazornéni byl pouzit
dialog Kruskal-Wallisova ANOVA, ve kterém byl vytvofen krabicovy graf. Data
parametrii chlize byla ziskana v programu APAS Display, ptfevedena do Microsoft
Excel a zde také dopocitana. Pilotn¢ byly porovnany vybrané parametry chlize u ¢ty
jedinct, a to pted a po aplikaci A, u kterych byl zjistén signifikantni rozdil v hodnotach

spasticit.
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5 Vysledky

5.1 Hypotéza Hyl

Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnotach spasticity dle Tardieuho pred a po

aplikaci konven¢ni TENS v misté patni zony dle Vojtovy terapie.

Pfi testovani této hypotézy byl posuzovan vliv aplikace A na hodnoty spasticity dle
Tardieuho. V Tab. 1 jsou uvedeny v souctu naméiené stupné spasticity u probandl a

vysledky Wilcoxonova parového testu, kterym byly namétené hodnoty porovnany.

Aplikace A  Pripady Spasticita pfed  Spasticita po p zZ
V2 96 129 103 0,000046 4,076
V3 96 179 143 0,000005 4,568

Tab. 1 Vyhodnoceni stupiiti spasticity u Aplikace A

Vysvétlivky: V2,V3 ... rychlosti dle Tardieuho skaly
Pripady ... levé a pravé loketni a hlezenni klouby u 24 probandt
Spasticita ... soucet hodnot stupnti dle Tardieuho $kaly
pred, po ... pted a po aplikaci
p ... hodnota statistické vyznamnosti rozdilu
Z ... hodnota testovaného kritéria

Shrnuti vysledkia: V obou pfipadech reflexnich odpovédi na pasivni protazeni, pii

smyslu snizeni projevi spasticity, vyraznéjsi zména nastala v piipadé vyssi rychlosti.

Hypotéza Hyl je na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 zamitnuta.
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5.2 Hypotéza H,2

Neni statisticky vyznamny rozdil interkondylirnich vzdalenosti pred a po aplikaci

konvencni TENS v misté patni zony dle Vojtovy terapie.

Pfi testovani této hypotézy byl posuzovan vliv aplikace A na hodnotu interkondylarni
vzdalenosti. V Tab. 2 jsou uvedeny hodnoty primérnych interkondylarnich vzdalenosti
u probandu pted a po aplikaci a vysledky parového parametrického t-testu, kterym byly

nameétfené hodnoty porovnany.

IK primér ~ Sm. Odch. N Rozdil p
Pred A 32,9 12,7
Po A 35,5 13,3 24 -2,667  0,0000001

Tab. 2 Vyhodnoceni interkondylarni vzdalenosti u Aplikace A

Vysvétlivky: IK primér ... primér naméfenych hodnot interkondylarni vzdalenosti v cm
Sm. Odch ... Smérodatna odchylka
N ... pocet probanda

p ... hodnota statistické vyznamnosti rozdilu

Shrnuti vysledkia: Hodnoty parametru interkondylarni vzdalenost pted a po aplikaci
A dosahly u probandu statisticky signifikantniho rozdilu ve smyslu zvySeni abdukce

v ky¢lich po aplikaci A.

Hypotéza Hy2 je na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 zamitnuta.
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5.3 Hypotéza H,3

Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnotiach spasticity pred a po aplikaci

konvencni TENS v misté dermatomu patni zony dle Vojtovy terapie.

Pti testovani této hypotézy byl posuzovan vliv aplikace C na hodnoty spasticity dle
Tardieuho. V Tab. 3 jsou uvedeny v souctu naméiené stupné spasticity u probandii a

vysledky Wilcoxonova parového testu, kterym byly naméiené hodnoty porovnany.

Aplikace C  Ptipady Spasticita pfed  Spasticita po p Z
V2 96 117 94 0,001139 3,254
V3 96 166 144 0,000162 3,772

Tab. 3 Vyhodnoceni stupn spasticity u Aplikace C

Vysvétlivky: V2,V3 ... rychlosti dle Tardieuho $kaly
Ptipady ... levé a pravé loketni a hlezenni klouby u 24 probanda
Spasticita ... soucet hodnot stupiiti dle Tardieuho skaly
pred, po ... pted a po aplikaci
p ... hodnota statistické vyznamnosti rozdilu
Z ... hodnota testovaného kritéria

Shrnuti vysledka: U obou piipadid reflexnich odpovédi na pasivni protazeni, pti

snizeni projevi spasticity, vyraznéj$i zména nastala v ptipad¢ vyssi rychlosti.

Hypotéza Hy3 je na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 zamitnuta.
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5.4 Hypotéza H4

Neni statisticky vyznamny rozdil interkondylarnich vzdalenosti pied a po aplikaci

konvencni TENS v misté dermatomu patni zony dle Vojtovy terapie.

Pti testovani této hypotézy byl posuzovan vliv aplikace C na hodnotu interkondylarni
vzdalenosti. V Tab. 4 jsou uvedeny hodnoty priimérnych interkondylarnich vzdalenosti
u probandt pied a po aplikaci a vysledky parového parametrického t-testu, kterym byly

naméfené hodnoty porovnany.

IK primér Sm. Odch. N Rozdil p
Pred A 33 12,5
Po A 36,5 13 24 -3,458  0,000131

Tab. 4 Vyhodnoceni interkondylarni vzdalenosti u Aplikace C

Vysvétlivky: IK primér ... primér namétenych hodnot interkondylarni vzdalenosti v cm
Sm. Odch ... Smérodatna odchylka
N ... pocet probanda

p ... hodnota statistické vyznamnosti rozdilu

Shrnuti vysledkti: Hodnoty parametru interkondylarni vzdalenost pted a po aplikaci
A dosahly u probandu statisticky signifikantniho rozdilu ve smyslu zvySeni abdukce

v ky¢lich po aplikaci C.

Hypotéza Ho4 je na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 zamitnuta.
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5.5 Hypotéza Hy5

Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnotach spasticity pred a po aplikaci

konvenéni TENS v misté medialni hrany paty.

Pfi testovani této hypotézy byl posuzovan vliv aplikace B na hodnoty spasticity dle

Tardieuho. V Tab. 5 jsou uvedeny v souctu naméiené stupné spasticity u probandi a

vysledky Wilcoxonova parového testu, kterym byly namétené hodnoty porovnany.

Aplikace B Piipady Spasticita pfed  Spasticita po P Z
V2 96 112 115 0,638453 0,47
V3 96 162 161 0,858282 0,179

Vysvétlivky:

Shrnuti vysledki:

Tab. 5 Vyhodnoceni stupiiti spasticity u Aplikace B

V2,V3
Pripady
Spasticita
pred, po
p

V4

.. rychlosti dle Tardieuho skaly

.. levé a pravé loketni a hlezenni klouby u 24 probandd
.. soucet hodnot stupnii dle Tardieuho Skaly

.. pted a po aplikaci

.. hodnota statistické vyznamnosti rozdilu

.. hodnota testovaného kritéria

V obou ptipadech reflexnich odpovédi na pasivni protazeni, pti

nizsi ani vyssi rychlosti, nedoslo po aplikaci C ke statisticky vyznamné zméné.

Hypotéza HyS je na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 potvrzena.
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5.6 Hypotéza H)6

Neni statisticky vyznamny rozdil interkondylirnich vzdalenosti pred a po aplikaci

konvenéni TENS v misté medialni hrany paty.

Pti testovani této hypotézy byl posuzovan vliv aplikace B na hodnotu interkondylarni
vzdalenosti. V Tab. 6 jsou uvedeny hodnoty priimérnych interkondylarnich vzdalenosti
u probandu pted a po aplikaci a vysledky parového parametrického t-testu, kterym byly

naméfené hodnoty porovnany.

IK primér ~ Sm. Odch. N Rozdil p
Pred A 33.8 12,6
Po A 35,3 13,1 24 -1,542  0,018966

Tab. 6 Vyhodnoceni interkondylarni vzdalenosti u Aplikace B

Vysvétlivky: IK primér ... primér namétenych hodnot interkondylarni vzdalenosti v cm
Sm. Odch ... Smérodatna odchylka
N ... pocet probandii

p ... hodnota statistické vyznamnosti rozdilu

Shrnuti vysledkii: Zména hodnot interkondylarni vzdalenosti dosahla statisticky

vyznamného rozdilu ve smyslu zvySeni abdukce v ky¢lich po aplikaci B.

Hypotéza H(6 je na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 zamitnuta.
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5.7 Hypotéza Hy7

Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnotach spasticity pred a po uvedeni jedince

do reflexni polohy dle Vojty.

Pti testovani této hypotézy byl posuzovan vliv aplikace D na hodnoty spasticity dle
Tardieuho. V Tab. 7 jsou uvedeny v souftu naméiené stupné spasticity u probandl a

vysledky Wilcoxonova parového testu, kterym byly naméiené hodnoty porovnany.

Aplikace B Piipady Spasticita pfed  Spasticita po P Z
V2 96 111 112 0,736617 0,336
V3 96 172 169 0,575486 0,56

Tab. 7 Vyhodnoceni stupiili spasticity u Aplikace D

Vysvétlivky: V2,V3 ... rychlosti dle Tardieuho $kaly
Pripady ... levé a pravé loketni a hlezenni klouby u 24 probandu
Spasticita ... soucet hodnot stupnti dle Tardieuho $kaly
pred, po ... pted a po aplikaci
p ... hodnota statistické vyznamnosti rozdilu
Z ... hodnota testovaného kritéria

Shrnuti vysledkii: V obou pfipadech reflexnich odpovédi na pasivni protazeni, pfi

niz§i ani vyssi rychlosti, nedoslo po aplikaci D ke statisticky vyznamné zméné.

Hypotéza Hy7 je na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 potvrzena.
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5.8 Hypotéza H)8

Neni statisticky vyznamny rozdil interkondylarnich vzdalenosti pied a po uvedeni

jedince do reflexni polohy dle Vojty.

Pti testovani této hypotézy byl posuzovan vliv aplikace D na hodnotu interkondylarni
vzdalenosti. V Tab. 8 jsou uvedeny hodnoty priimérnych interkondylarnich vzdalenosti

u probandu pted a po aplikaci a vysledky parového parametrického t-testu, kterym byly

naméfené hodnoty porovnany.

IK primér Sm. Odch. N Rozdil p
Pred A 33,4 12,8
Po A 34,7 13,7 24 -1,250  0,009152

Tab. 8 Vyhodnoceni interkondylarni vzdélenosti u Aplikace D

Vysvétlivky: IK pramér ...

Sm. Odch
N

p

Shrnuti vysledkii: Zména hodnot interkondylarni vzdalenosti dosahla statisticky

pramér naméienych hodnot interkondylarni vzdalenosti v cm

.. Smérodatna odchylka
.. pocet probandt

.. hodnota statistické vyznamnosti rozdilu

vyznamného rozdilu ve smyslu zvyseni abdukce v ky¢lich po aplikaci D.

Hypotéza Hy8 je na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 zamitnuta.
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Grafické shrnuti Hy1 az H,8
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Obr. 7 Graf rozloZeni stupiiti spasticity pted a po kazdé z aplikaci

Z grafu je mozné vycist rozlozeni stupiii spasticity pied a po kazdé aplikaci. Je vidét

posun stiedni hodnoty po aplikacich A a C. Maximum stupiii spasticity bylo snizeno po

aplikacich A a D.
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Obr. 7 Graf rozlozeni interkondylarnich vzdalenosti pied a po aplikacich

Z grafu je mozné odecist signifikantni nartst interkondylarni vzdéalenosti po aplikacich.
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5.9 Hypotéza HY

Nadpolovi¢ni vétSina respondentii bude aplikace hodnotit jako pFijemné.

) Odpoved’: Odpovéd’: Celkem
Aplikace ‘ .
Piijjemné Nepiijemné dotazanych
A 23 0 24
B 23 0 24
C 23 0 24
D 23 0 24
Vse 92 0 96

Tab. 9 Tabulka ¢etnosti odpovédi

Pozn.: Od jednoho respondenta s autistickymi rysy nebylo mozné dostat adekvatni

odpovéd.

Shrnuti vysledkia: Celkem 92 z 96 moznych odpovédi bylo na otazku: ,,Bylo to
piijemné nebo nepiijemné?* zodpovézeno kladnym zplisobem, coz je nadpolovi¢ni

vétiina (96%).

Hypotéza H9 se timto potvrdila.
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5.10 Hypotéza Hyl0

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi parametry chiize pred a po aplikaci A.

Pii testovani této hypotézy bylo zjistovano, zdali aplikace se signifikantni zménou

hodnot spasticity ma vliv na zménu parametri chtize. Jedna se o pilotni vyzkum u ¢tyt

jedinct, jejichz videonahravky chiize byly kinematicky zpracovany.

EX EX | EXKYK | EXKYK | Hlezno | Hlezno | Hlezno | Hlezno
Proband | KYK L | KYKP L* p* L P L* p*
1 4,9 -1,5 1,5 -8,4 17,7 25,4 20,0 28,7
2 -0,6 1,0 -1,2 3,2 21,4 16,3 25,7 19,1
3 -1,5 0,1 -5,8 -4,1 27,0 23,6 23,5 18,6
4 -12,4 -13.,8 -8,5 -8,7 18,2 19,3 19,6 21,7
Tab. 10 Vybrané kinematické parametry chiize
Vysvétlivky:  EXKYK ... hodnota maximalni extenze kyéelniho kloubu v pribéhu pohybu viiéi
vertikale (°); + ventralng, - dorzalné
L,P .. levé, prava strana t&la
Hlezno ... rozsah pohybu kotniku v pribéhu pohybu (°)

... po aplikaci

Tab. 10 popisuje hodnoceni rozsahu pohybti jednotlivych kloubil v pribéhu testu.

Proband Délka kroku Délka kroku* Rychlost Rychlost*
1 52,4 44,8 1,7 1,5
2 69,5 66,7 2,4 2,6
3 72,2 74,4 2,1 2,4
4 80,4 77,7 2,1 2,3
Tab. 11 Vybrané casové-prostorové parametry chiize
Vysvétlivky: Délka kroku ... prumérna délka kroku v testu (cm)
Rychlost ... prumérna rychlost chlize v testu (km/h)
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EX KYK Sm. Odch. Rozdil p
Pred A -2,981 6,574
Po A -4,008 4,712 1,027  0,526483
Hlezno Sm. Odch. Rozdil p
Pred A 21,113 3,871
Po A 22,124 3,602 -1,011  0,620608
Rychlost Sm. Odch. Rozdil p
Pred A 2,075 0,287
Po A 2,200 0,483 -0,125  0,341576
Délka kroku ~ Sm. Odch. Rozdil P
Pied A 68,623 11,799
Po A 65,890 14,801 2,733  0,263034

Tab. 12 Hodnoceni zmén v hodnotach parametrii chtize

Vysvétlivky: EX KYK

Hlezno

Rychlost

Délka kroku

Sm. Odch.

N
p

Tab. 12 predstavuje vysledky parametrického t-testu pro jednotlivé parametry chiize

v souctu u ¢tyi probandt.

Shrnuti: U zadného z kinematicky ziskanych parametri chiize nedoslo k signifikantni
zmeéné po aplikaci, u které bylo prokézéno statisticky vyznamné sniZzeni spasticity.
Zmény jsou patrnéjsi u Casoveé-prostorovych parametrli, kde se ukazuji tendence ke

zkréaceni délky kroku a zvySeni rychlosti po aplikaci A.

.. rozsah pohybu kotnikt (°)

.. primérna rychlost v km/h
... primérna délka kroku

.. smérodatna odchylka

.. poc¢et hodnot

.. hodnota statistické vyznamnosti

.. prumérna extenze kycle vici vertikale (°); + ventralné, - dorzalné

Hypotéza Hy6 na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 neni zamitnuta.
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Obr. 7 Ukézka kinematické polohy, vlevo pied vpravo po aplikaci A

Na obrazku je mozné vidét tendenci ke zkracovani délky kroku. Dale je mozné vidét

kvalitativni zménu ve vizualnim hodnoceni inicidlniho kontaktu pravé nohy.
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6 Diskuze

Pii zpracovavani dat spastickych hodnot bylo k dispozici 192 ohodnocenych
stupniti spasticity (24 jedinch; pravé, levé hlezno a loket; dvé rychlosti) a 24 hodnot
interkondylarni vzdalenosti (IK) pied a 192 stupiiti spasticity a dalSich 24 hodnot IK po
kazdé jednotlivé aplikaci, kterych bylo celkové ¢tyfi. U aplikace A, tedy stimulaci patni
zony dle Vojty, bylo dosazeno statisticky vyznamné zmény ve smyslu snizeni spasticity
a prekvapivé tomu tak bylo i pfi stimulaci dermatomu této zony, aplikace C. Ze
zjisténého lze usuzovat, ze se na funk¢nosti Vojtova principu mohou vyznamné podilet
exteroceptivni slozky reflexni odpovédi, tedy reflexy s dlouhou latenci (Dietz &
Sinkjaer, 2007). Déle bylo zjisténo u aplikace B, Ze stimulace medialni hrany paty nema
vyznamny ucinek pifi zménach stupni spasticity dle Tardieuho, avSak podili se na
zvyseni hodnot interkondylarni vzdalenosti. U aplikace D, kterd spocivala v uvedeni
probanda do Vojtovy reflexni polohy bez stimulace elektrickym proudem, se také
neprokéazal vliv na stupeni spastickych odpovédi, tato vSak vede ke zvétSeni hodnot
interkondylarni vzdalenosti. Ve vysledku po vSech aplikacich nastala signifikantni
zména interkondylarni vzdalenosti, kdy tyto méli spolecné uvedeni do reflexni polohy
dle Vojtovy terapie, lze tedy fici, ze kazdé uvedeni do reflexni pozice bez ohledu na
stimulaci ma vliv na abdukci v ky¢lich a tim tedy i1 urcity antispasticky Uc¢inek na
adduktory kycle, které jsou podle instruktorky Vojtovy terapie Evy Machacové (osobni
sd€leni, 21. 9. 2013) u jedincii s DMO jedny z nejcastéjSich spastickych svali. Tvrzeni,
ze napolohovani mé pozitivni antispastické ucinky se shoduje s nazorem autorii
Maresové, Joudové a Severy (2011), ktefi nastavenim do specifickych poloh empiricky
prokazali pozitivni ucinek a tohoto pfiznivého jevu vyuzivaji zejména u starSich
pacient s DMO, ktefi jsou jiz ,,alergi¢ti na dotyk. Je mozné uvazovat také piiznivy
biomechanicky vliv reflexni pozice na centraci kloubli a na abdukci (Vateka & Dvoftak,
1999).

Vysledky prace se shoduji s nékterymi pracemi rozdilnych aplikaci TENS, avsak
spolecnych parametrii, kdy Bryan & Benson (2009) méfil bezprostiedni ucinek
60minutové aplikace konvenéni TENS u pacientli se spindlni lezi prostfednictvim
Kompozitniho skérovani spasticity (Composite Spasticity Score), kdy dosahl vyznamné
redukce spastickych projevi. AlAbdulwahab & Al-Gabbani (2010) prokézali pii

simultdnnim 15minutovém aplikovani TENS na adduktory pfi chiizi nejen snizeni
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odporu proti pasivnimu pohybu, ale i vyznamnou zménu v parametrech chiize, kterymi
byly délka kroku, §itka kroku a rychlost chize. Metody TENS se daji vyuzit také pti
funk¢ni stimulaci, kde se touto problematikou zabyva Adamcova (2011), ktera také
uvadi pozitivni vysledky u jednordzového oSetieni dorzédlnich flexori hlezna
(antagonistl spastickych plantarnich flexortl) ve smyslu zvySeni rychlosti chiize.

Cauraugh et al. (2009) ve svém systematickém piehledu poukazuje na to, Ze se
efekty nasledné po elektrostimulaci sice dostavi, avSak ze maji kratkou dobu trvani.
Tento fenomén by mohl byt Castecné kompenzovan pii pouzivani kompaktnich pfistroja
pro TENS, kdy vyhodu téchto je snadnd dostupnost, bezpecné a jednoduchd aplikace,
tudiz je zde moznost doméci 1écby a tim i vidina Castéjsich aplikaci.

Subjektivni hodnoceni aplikaci z pohledu probanda vySlo vyznamné pozitivné,
kdy témét vSichni probandi odpoveédéli, Zze aplikace byla ptfijemna. Od jednoho
z respondentil nebylo mozné dostat adekvatni odpovéd. Byl to jedinec, ktery meél
ptfidruzené autistické prvky. Vyzkumu se ucastnili celkem tfi jedinci s autistickymi rysy
a spoluprace s nimi byla pomérn¢ slozita a ptistup velice individualni. Bylo potieba,
alespon z pocatku, aby u aplikaci byly pfitomny sociadlni pracovnice, které dotycné
znaly. Lektorka Vojtovy metody Véra Kovacikova (osobni komunikace, 26. 9. 2013)
udéava, ze u jedincu s autistickymi prvky je kontraindikovana reflexni lokomoce. Neni
vSak uvadéno zjakého divodu. Jde o znac¢né individualni nahled na problematiku.
V této studii bylo u jednoho jedince s autistickymi prvky pozorovéano, ze po Ctyfech
aplikacich se na nasledujicich sezeni zacal proband sam nastavovat do aplikacni polohy
a spoluprace se vyrazn¢ usnadnila.

Podle piehledové studie hodnoceni spasticity (Scholtes et al., 2006) zlstava
jedinou adekvatni Skalou pro hodnoceni spasticity, kterd odpovida jeji definici,
Tardieuho Skala spasticity pouzita i v této studii, dodava vsak, ze tato metoda je dosti
naro¢na na Cas. Podle zkuSenosti z této studie je Tardieuho metoda zpocatku pii
nezkusenosti hodnotitele skute¢né Casové narocna, avSak po zapracovani se potiebny
Cas na realizaci rapidné snizuje. Je pravdou, ze v této studii bylo pouzito vySetfeni
pouze loketnich a hlezennich kloubt, avSak dle Graciese et al. (2010) je signifikatni
reliabilita pfitomna pravé u téchto kloubd. Haugh (2006) se v praci zabyval také
ptehledovou tématikou hodnoceni spasticity dle Tardieuho Skéaly a doSel k zdvérim, ze
se hodnoty slozky Y nejmén¢ 1isi v piipadech hlezenniho kloubu a loketniho. Patrick &

Ada (2006) vidi vyhody Tardieuho hodnoceni v rozpoznani svalové kontraktury, kdy

48



pomald slozka uréi pasivni rozsah pohybu a pokud se uhel v rychlé slozce pfilis neméni,
jde podle nich o svalovou kontrakturu, namisto toho Ahworthova $kala hodnoceni
spasticity je touto slozkou svalového zkraceni vyrazné limitovana. Yam & Leung
(2006) poukazuji na horsi opakovatelnost mezi-hodnotiteli u Tardieuho skaly, a proto
doporucuje u pacientli testovani jednim hodnotitelem, kdy se podle Mackeyho et al.
(2004) hodnoty opakované mefenych uhli na hornich koncetindch nelisi vice jak o 12°.
Qiyu et al. (2011) dokazali modernim zplisobem objektivizovat vjem vySetiujiciho
pomoci piistroje Manual spasticity evaluator (MSE), coz podobné provedl jiz Tardieu
(1954), ktery mél vSak k dispozici soudoby EMG pfistroj. MSE podle métené sily
odporu, jejiho sméru a pozice v kloubu prokazal pti riznych rychlostech, ze subjektivni
vjem zachyceni v uritém whlu dle Tardieuho koresponduje s vrcholovym momentem
spastické rychlostné-zavislé odpoveédi.

Vysledky pilotni kinematické analyzy v sagitalni roving, kterou Baker et al.
(2009) oznacuji, za nejvhodnéjsi pro ziskavani dat, jelikoz je zde nejspolehlivejsi
reliabilita, nedosahly hladiny statistické vyznamnosti v zddném z parametrii. Tendenci
nejvice se priblizovat této hodnoté méli zmény délky kroku a rychlosti. Hodnota délky
kroku méla u ¢tyi vySetfovanych jedincti paradoxné zkracujici se charakter, kdy vSak
v porovnani s vizualnim hodnocenim se tomu délo ve prospéch kvality provedeni
pohybu. Desloovere et al. (2006) z vysledkli své prace usuzuje, ze parametry chize
nekoresponduji se statickymi hodnotami, jakymi jsou rozsah pohybu, svalova sila a
spasticita. Udavéa, ze hodnoceni chlize je samostatnou klinickou jednotkou.
Problematiku ohledné hodnoceni chiize u jedincii s DMO znaéné komplikuje jesté jejich
intraindividualni variabilita chlize (Steinwender et al., 2000). Klinickd pracovisté
v Ceské Republice nabizejici moZnost piistrojové analyzy chiize se vyskytuji v Brng,
Olomouci, Ostravé a Usti nad Labem, kdy klinicky vyuZivané pro analyzu chiize DMO
je pracovi§té Brno (Svehlik, 2011). P¥istrojové analyza chiize je znaén& naroény proces,
predstavujici vysokou pocatecni investici a kazdd jednotlivd analyza zabere celkem
okolo ¢ty hodin cCasu vySetiujiciho (Narayanan, 2007). Nizkou miru klinické
vyuzitelnosti ptistrojové analyzy podtrhuji svym vyzkumem Noonan et al. (2003), ktefi
odeslali 11 pacientt s DMO do ¢tyt center v USA =zabyvajicich se pfistrojovou
analyzou, kdy vysledkem byla zna¢na nesouhlasnost v doporuceni a ndvrzich terapie.

Ze zkuSenosti a vysledku této studie je mozné doporucit pfi vySetfovani chiize u

jedincti s DMO preferenci méteni predevsim Casové-prostorovych hodnot, jakymi jsou

49



délka kroku a rychlost chiize, jejichz zmény byly v této studii u probandi citlivéjsi a
také z klinického hlediska neni k jejich méfeni potieba zajiSténi specialnich zatfizeni a
proceduralnich tkonii. Co se tyka hodnoceni spasticity po aplika¢ni intervenci, ukazali
se zmény v parametrickych hodnotach (IK v centimetrech) citlivéjsi nez neparametrické
bodové hodnoceni stupiili spasticity.

Nastavajici vyzkumné aktivity by bylo vhodné zaméfit na méfeni a porovnani
vice parametrickych hodnot, ziskanych naptiklad méfenim rozsahu pohybt v kloubech
s hodnotami naméfenych stupiii spasticity. Dal$i rozsifeni stavajiciho vyzkumu by se
v budoucnu mohlo zabyvat hlub§im kvalitativnim vizudlnim hodnoceni chlize ve
spojitosti s nejnovejSimi poznatky pfistrojové analyzy chlize u jedinci s DMO. Na
SirSim vzorku populace by se dale mohla realizovat korelacni analyza mezi stupni
spasticity a thly naméfenymi pii zvysSené reflexni odpovédi. Z hlediska didaktického by
bylo dale vhodné sjednotit vyklady posuzovani jednotlivych stupiii spasticity u
Tardieuho $kaly a informace o tomto adekvatnim hodnoceni spsasticity je nutné dostat

do povédomi §irsi odborné vetejnosti.
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7 Zavéry

Tato magisterskéd teze si vytycCila cile v oblastech fyzikalni 1éCby a vyvojové
kineziologie, které byly za pomoci dostupnych prosttedkii dosazeny. Prace pojednava o
mozném pozitivnim vlivu spojeni riznych terapeutickych pfistupi na poli
neurovyvojovych poruch. Pfi snaze o zjisténi vlivu nizkofrekvencni elektroterapie
aplikované v mistech reflexnich zén bylo vyuzito dostupnych poznatkd pro adekvatni
hodnoceni parametrii a zmén a bylo minimalizovano riziko individuality probanda
s vyjimkou specifikace rozsahu spasticity. Vysledky poukazuji na vysokou vhodnost
spojeni principt elektrické terapie s Vojtovymi neurofyziologickymi ve smyslu snizeni
nasledkidt spastického syndromu. Neurofyziologické aspekty a ucinky ani jedné
z pouzitych metod prozatim nejsou naplno objasnény, udané poznatky v této publikaci
mohou nastinit problematiku fizeni a fungovani lidské hybnosti, avSak slozitost lidské
motoriky prohlubuje Vojtiiv ndhled na genetickou zakédovanost programovych vzorct.
Z funk¢niho hlediska jsou zndmy stabilné empiricky dokladané excelentni vysledky této
nepiili§ probadané metody, kdy funkéniho hlediska se drzim i v této praci. Pouzil jsem
standardizovanych hodnoticich Skal a parametri a zaméfil se na kvalitativni slozky
vyzkumu. Zajimavym faktem prace je, ze efekt stimulace patni zony byl obdobny
efektu po stimulaci jejiho dermatomu. Doklada to slozitost mechanismi fizeni pohybt a
nutnost sofistikované objektivizace za pomoci nejmodernéjSich piistroja.

Jsou zde predkladany vysledky inovativni techniky fyzioterapie, kterd by se do
budoucna mohla vyvinout ve specifickou neuromodula¢ni techniku, ptisobici z periferie
na centralni mechanismy fizeni. Variabilita pouziti TENS je nesmirné Sirokd a je na
kazdém, kdo s ni ptijde do styku, aby se pokusil o maximalni ucinek.

Zevrubna konfrontace vysledkii zmén ,,funkénich® parametrii chizovych se
zmeénami ve stupnich spasticity piinasi jisty korelat, avSak tento je nutno do budoucna
rozpracovat. V navaznosti na tuto praci je mozné provést rozsifeni vyzkumu v oblasti
korelace mezi funkénim hodnocenim a analytickym (stupné spasticity, hodnoty thli
objeveni ,,zaseku‘‘) u neurovyvojovych poruch.

Ptinos do problematiky Détské mozkové obrny je tato prace hlavné v oblasti
well-being (pocitu dobrého byti), kdy se ukazalohodnoceni fyzioterapeutické
intervence jako pifijemné a probandi tuto vlidn¢ vitali. Pokud jim bylo pfijemné

nadprahové-senzitivni ptsobeni elektrickych impulst, pozitivni je, ze moderni
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kompaktni pfistroje jsou jiz na trhu bézné k dostani za relativné nizkou cenu. Pokud
pozitivita hodnoceni zdvisela spiSe na fyzioterapeutickém ptistupu, vyvstava zde apel na
zvyseni fyzioterapeutické participace na rehabilitaci lidi s DMO.

Nadseni z fyzioterapeutické intervence u jedinci s DMO ukazalo potiebu
aktivizovat jedince s DMO novymi impulzy, kdy tito lidé maji od utlého véku problém,
s nimZ musi cely Zivot Zit a tento problém jim nedovoli uplnou participaci ve vétSinové
spole¢nosti. Casto proziji zivot vuz§ich komunitich a vytvafeji si vztahy mezi
vrstevniky s podobnym problémem. Mnozi z nich jsou odkazani na pomoc druhych i pfi
aktivitdich bézného denniho zivota, coz zatéZuje nejen jedince, ale i socidlni a
zdravotnicky systém.

Myslim si, ze v Ceské Republice je Groveii 1é¢ebné rehabilitace mezi nejvy$§imi
na svété. Pfi svém plisobeni na riznych zafizenich jsem se vSak setkal s rozdilnym
problémem oproti zdravotnickému, a to se socidlni otazkou péce rodice o dité.
Problematickd komunikace s rodi¢i postizenych déti omezila pocet probandli na 1/3.
Déti bez pritomnosti rodiCovského vzoru jsou odkdzani na ustavni péci, kde jejich
participace probihd komunitn€. Vysoka troven socialniho a zdravotnického systému u
nas dava témto ,,opusténym‘ détem realnou moznost prozit relativné kvalitni zivot,

avsak pfistup rodic¢e k potomkovi, jakozto clovek k ¢loveku, selhava.
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8 Souhrn

Realizace vyzkumného projektu fyzioterapeutické Cinnosti v oblasti
neurovyvojové problematiky nemocnych se syndromem centralni parézy probéhla
v klinickych podminkach zafizeni na severu Cech, ktera slouzi pro integraci osob se
znevyhodnénim. Jmenovité: chranéné bydleni Pastelky Vilémov, Integrované centrum
Horni Poustevna, Jedlickiv ustav Liberec. Informovanych souhlasi od vhodnych
adepti na vyzkum se podafilo ziskat 24. Kritériem pro vybér byla ptitomnost klinického
obrazu spastické formy DMO.

Studie spojuje metodu fyzikédlni terapie s metodou na neurofyziologickém
podkladé, tedy impikuje transkutanni elektrickou neurostimulaci do principi Vojtovy
reflexni terapie. Prob¢hly cCtyfi aplikace u kazdého jedince a byly sledovany parametry
posuzujici spasticky syndrom. Mezi aplikacemi byl odstup vzdy minimélné 24 hodin.
Pro posouzeni stavu pied a po aplikaci byly zvoleny: test intekondylarni vzdalenosti a
modifikovand Tardieuho Skala spasticity. Dopliikové byla u vybranych, lokomocéné
zdatnych jedincti potizena videonahravka chiize, také pred a po aplikaci.

Zpracovani dat v programu Statistica 12 neukézalo pii porovnavani vybranych
parametrl chiize statistickou vyznamnost ve zméné hodnot. Vyznamny statisticky rozdil
se objevil ve zméné spastickych hodnot po aplikaci TENS do patni zony dle Vojty ve
smyslu snizeni spasticity. Dal§im signifikantnim ukazatelem bylo snizeni spastickych
projevl po aplikaci TENS do dermatomu patni zony. Stimulace oblasti medialni hrany
paty ani nestimulacni aplikace nepfinesly statisticky vyznamné hodnoty pii posuzovani
stupnii spasticity, avSak v pfipadé zvySeni hodnoty interkondylarni vzdélenosti po
aplikaci dosdhly tyto parametry hladiny statistické vyznamnosti po kazdé aplikaci, coz
sved¢i o efektu Vojtovy reflexni polohy na rozsah abdukce v ky¢li. Metoda hodnoceni
spasticity podle profesora Tardieuho je jednoznacné validni a prozatim klinikovi

nejlepsi moznou dostupnou hodnotic Skéalou.
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9 Summary

Realization of a research project of physiotherapeutical procedure in
neuraldevelopment issue for patients with central paresis was performed in clinical
conditions of north Bohemian institutions that serve for integration of people with
handicap. Namely: chranéné bydleni Pastelky Vilémov, Integrované centrum Horni
Poustevna, Jedlicktv ustav Liberec. Twenty four informed consents of eligible adepts
for research were obtained. Criteria for selection were a presence of clinical figure of
spastic content of infant cerebral palsy.

The study links together physical therapy method with a method on
neurophysiology basis, thus implicates transcutaneous electric neurostimulation into
Vojta Reflex therapy. Four applications were perform ed for each subject and
parameters evaluating the spastic syndrome were followed. Between the applications
was a minimum interval of 24 hours. For the evaluation of the condition before and
after the application test of interkondylar length and Tardieu scale of spasticity were
chosen. Additionally for chosen locomotive proficient subjects a video of walk before
and after the application was acquired.

Data processing in the Statistica 12 software refers to relevancy of reflex zone
stimulation and its dermatome in the meaning of spasticity reduction. Another
significant indicator was a reduction of spasticity signs after the application of TENS
into dermatome of calcanean area. Stimulation of medial edge of heel and
nonstimulating applications did not bring any statistically significant results. Worth
mentioning is a statistical significance of increase of interkondylar length value after
every application, that testifies the effect of Vojta 1 st position on abduction range in
hip and at the same time nonsensitivity of this test in infant cerebral palsy. The method
of evaluation of spasticity according to Professor Tardieu is positively valid and it is for

the clinician the best evaluation scale for now.
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11 Prilohy

Priloha 1. Schvaleni etické komise

L
|
.

Fakulia t#lesné kultury
Univerzity Palackého
i, Mira 115
DLOMOUC

Vyjidieni Btické komise FTK |p

Slodeni komise; D, PhDr. Dana Sstebova, P, D - prodsediomn
Duoc. MUDE. Pavel Maiisd, {0 %e.
Diosc. Mgr. Exik Sigmund, Ph, 0.
Mgr. Zdendk Svobodn, Pl D,
Mar. Chudie) Jefing, Ph, 0

Na zikladé adosti 2 dne 14. 1. 2014 byl projekt diplomové peace

nuiera Be, Jane Fdrihsla

s pizvem  Efekt TENS lokalizované na distilui dolni kondeting v Lpozici die Vajty u
Détské mozkové abrny

schvilen Etickou komisi FTE Up pod jednacim Elslem; 1872014
A 14, 3. 2014,

Etickd komise FTK UP zhodnotila predlodeny projekt a neshledals Hidnd rorpory
8 platnmi résadami, pledpisy 4 mezindrodnimi smimicemi pro vizkum zahenegicl Lidské
Oeastniky,

Regitel projeketn spinil podminky nutné k ziskini souhlasu etické komise
¢
a EEFridup [/
Doc. PhDeRang Sterbovi, P,
predsediw L.f
ragitho fkuity Lk,
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Priloha 2. Informovany souhlas

Néazev studie (projektu): Hodnoceni efektu neuromodulace perifernich okrskii dolni

konéetiny u Détské mozkové obrny

Jméno:

Datum narozeni:

Kontakt:

Utastnik byl do studie zatazen pod ID:

1.

a) Ja, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti pfi studii, je mi vice nez 18 let.
b) Souhlasim s uc¢asti mého potomka (popt. ditéte v péstounské péci) ¢i
opatrovaného ditéte pii studii, zaroven prohlasuji, ze jsem opravnén tento

souhlas udélit.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co
se ode mé ocekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou
¢innosti. Pokud je studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost

nahodného zatazeni do jednotlivych skupin lisicich se 1écbou.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit.

Utast ve studii je dobrovolna.

Pti zafazeni do studie budou osobni data uchovana s plnou ochranou daveérnosti
dle platnych zakonti CR. Je zaruéena ochrana divérnosti osobnich dat. Pii
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich udajl, tzn. anonymni data pod
¢iselnym kodem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich udajii (anonymni data) nebo s mym

vyslovnym souhlasem.

Porozumél(a) jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech

o této studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis ucastnika (zakonného zastupce): Podpis fyzioterapeuta:

Datum:

Datum:
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Priloha 3. Formulaf uzivany v této studii

ID: Typ aplikace: Datum:

Hodnoty mérené pred aplikaci

Interkondylarni vzdalenost v cm

| Hlezennikloub Loketnikloub
X/Y X/Y
Rychlost Sin. Dx. Rychlost Sin. Dx.
V1 / / V1 / /
V2 / / V2 / /
V3 / / \E / /
Cas testu Stand Up and Go:
Hodnoty mérené po aplikaci
Interkondylarnivzdalenost vcm
| Hlezennikloub Loketni kloub
X/Y X/Y
Rychlost Sin. Dx. Rychlost Sin. Dx.
V1 / / Vi / /
V2 / / V2 / /
V3 / / \E / /

Cas testu Stand Up and Go:

Poznamky:
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Priloha 4. Tardieuho Skala spasticity (Scholtes et al., 2006)

Meéieni by mélo probihat ve stejnou denni dobu a postaveni hlavy by mélo byt neutralni.
Rychlosti provedeni pasivniho pohybu — V
V1 - Co mozna nejpomalejsi pohyb
V2 - Pohyb, jako kdyby koncetina padala gravitaci
V3 - Co mozna nejrychlejsi pohyb
Hodnoceni intenzity a pribéhu reakce (reflexu) protahovaného svalu — X
0 - Zadny odpor v pribéhu pasivniho pohybu
1 - Lehky odpor (zaskub) v pribéhu pohybu bez urcitelného thlu
2 - Zachyceni (zaskub) pohybu ve zietelné ur¢itelném thlu a nasledné uvolnéni
3 - Reszistentni kontrakce nebo klonus v ur¢itém thlu trvajici do deseti sekund
4 - Klonus trvajici nad deset sekund
5 - V kloubu neni mozné provést pasivni pohyb

Hodnota méfitelného uhlu vzniku odporu ve stupnich (°) - Y

Pozn.: Vychozi poloha pro méteni na horni konceting je vsedé, pro méteni na dolni
koncetiné pacient lezi na zadech. Pfi méteni v rychlosti V1 je ziskana hodnota rozsahu
pasivniho pohybu (ROM). Nizky rozdil mezi thly ziskanymi pti V1 a V2,3 poukazuje

na zkraceni vazivové slozky segmentl. (Boyd & Graham, 1999)
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