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Souhrn:

Bakalafskd prace se zabyva problematikou ovlivnéni spasticity u pacientll se
spinalni 1ézi. Clenéna je do dvou &asti — teoretické a praktické. V tvodni &asti
prace autor zdivodinuje vybér tématu a seznamuje Ctenafe s problematikou a
popisuje cile, kterych chce dosdhnout. V prvni kapitole prace se zabyva spindlni
1ézi a jeji etiologii, klinickym obrazem, klasifikaci neurologického poskozeni a
typem poskozeni michy. V druhé kapitole je nastinéna problematika syndromu
horniho motoneuronu a spasticita je popsana jako jeden z jeho pozitivnich
pfiznakl. V tfeti kapitola zahrnuje vySetfeni provadéna u pacienta trpiciho
spastickym syndromem. Ctvrta kapitola je vénovana metodam 1é¢by spasticity a
moznostmi, které kazda z metod nabizi. Do posledni kapitoly teoretické ¢asti
jsou zafazeny nejcastéj$i uzivané hodnotici Skaly. V praktické casti jsou
zpracovany 2 kazuistiky jednotlivych pacientl s diagnostikovanou misni 1ézi. U
kazdé kazuistiky je uvedena anamnéza, vstupni a vystupni vysetteni, kratkodoby
a dlouhodoby rehabilitatni plan. Metodicky postup je doplnén fotografiemi
cvikt, které jsou detailné popsany. Prakticka ¢ast obsahuje nestandardizovany

dotaznik, ktery slouzi jako doplinkova metoda k dosazeni cili prace. V diskuzi



jsou porovnany vlastni vysledky s literdrnimi idaji a studiemi, které se zabyvaji
stejnou nebo asponi podobnou problematikou. V zavéru prace se autor snazil

shrnout vlastni poznatky a zhodnotit splnéni cile.

Z vysledkt kazuistického Setfeni je patrné, Ze cvicenim pasivnich pohybl 5x
tydné tficet minut po dobu jednoho mésice nedojde ke snizeni spasticity. U
svalli, kde se spasticita snizila, doSlo ke zvySeni rozsahu pohybu, avsak toto
snizeni nemélo dlouhodoby efekt. Z vysledkii dotaznikového Setfeni bylo
zjisténo, ze vice nez padesat procent respondentli vyzkouselo ke snizeni
spasticity marihuanu a dvacet respondentim pomohla marihuana K sniZzeni

spasticity.
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Summary:

This bachelor thesis is occupied with the issues of influence on the spasticity in
connection with the spinal cord lesion. The thesis is divided in two parts — the
theoretical and practical part. The author describes causes for picking this topic,
introduces readers to the issues and describes aims they want to reach on the
introductory part of the thesis. In the first chapter, the thesis is occupied with
spinal cord lesion and its etiology, clinical picture, classification of neurological
injury and type of spinal cord injury. In the second chapter, the issues of the
upper motor neurone syndrome are outlined and spasticity is described as one of
its positive signs. The third chapter includes examinations of a patient who
suffers from spastic syndrome. The fourth chapter is dedicated to medical
methods of treatment of spasticity and option that every method offers. In the
last chapter of the theoretical part, there are most often used evaluating scales.

The practical part is occupied with two casuistry case of each patient who has



been diagnosed with spinal cord lesion. Each case history is scalded with
anamnesis, initial and outgoing examination, short-term and long-term
rehabilitation plan. The methodological procedure is enriched with pictures with
exercise that are described in detail. The practical part includes non-standardized
questionnaire that is used as an additional method to reach the aims of the thesis.
The results and literature figures and studies, which are occupied with the same
or at least with similar issues, are compared in the discussion. In the conclusion,
the author tries to sum up their own experience and evaluate the achievement of

the aim.

It is obvious from the results of the case history that exercise of the passive
movements five times a week thirty minutes in a one-month period of time does
not help to reduction of the spasticity. The spasticity has decreased in some
muscles, which has caused an increase in the movement extension, however, this
decrease has not have a long lasting effect. The questionnaire results has shown
that more than fifty percent of respondents have tried marijuana to decrease the

spasticity and twenty respondents marijuana helped to reduce spasticity.
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UvVOD

Uvodem bych rada zminila divody, které mé vedly k vybéru tématu. V druhém
ro¢niku bakalarského studia jsem absolvovala praxi na Spindlni jednotce v Brn¢ a béhem
dvou tydnti jsem se seznamila s problematikou miSni 1éze a spasticitou, ktera ji ve vetSiné
piipadt doprovazi. O problematiku jsem se nadale zajimala a také proto bylo moji dalsi
volbou praxe na neurologickém oddéleni v Olomouci, které poskytuje ambulantni

komplexni 1é¢bu spasticity.

Podle statistiky Ceské spondylochirurgické spolecnosti v Ceské Republice roéné
pribyde priblizné 300 urazii s poranénim patete a michy. Pti¢inou asi 70 % misnich 1ézi je

wrwe

a vertebrogenni onemocnéni, zanéty, roztrouSena sklerdza, infekéni onemocnéni a
V neposledni fad¢ degenerativni onemocnéni. Témét u 40 % pacientll s miSnim poranénim
se vyskytuje spasticita , ktera nartsta v rizné intenzit¢ a v rizném c¢asovém intervalu od
traumatu (Noreau et al., 2000). Béznym doprovodnim projevem jsou bolestivé spasmy,
které pacienta omezuji v kazdodennich ¢innostech a pfi spanku. Negativni vliv maji na

také na naladu, vykonnost i celkovou motivaci nemocného. (Stétkarova a kol., 2012)

V nékterych piipadech ma spasticita 1 pozitivni aspekty a to naptiklad stabilng;si

posturu v sedu, ve stoji , a uzite¢na byva pii piesunech.(Skold, 1999)

Nejcastéjsim vyskytem byva u poranéni kréni a hornich hrudni michy, vétSinou u
nekompletnich 1ézi. U 0sob s kompletni misni 1ézi a lehkou poruchou mis$nich funkci je

pfitomnost méné Gasta. (Stétkafova a kol., 2012)

Velkym uskalim je samotna definice spasticity, nebot’ soucasna terminologie je
nejednotnd. Nejcastéji citovanou definici je definice Lance, kterd popisuje spasticitu jako
motorickou poruchu charakterizovanou zvysenim tonického napinaciho reflexu v zavislosti
na rychlosti pasivniho protazeni. (Lance, 1980) Sklidila v§ak velkou kritiku a to zejména
proto, Ze popisuje spasticitu pouze jako nadmérny svalovy tonus. (Young, 1997) Naproti

tomu Sheean (2002) spasticitu vnima jako formu hyperonu, a fadi ji spolu s flexorovymi a
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externzovymi spasmy, klonem a hyperreflexii mezi pozivni pfiznaky syndromu

horniho motoneuronu. (Sheean, 2002).

Spasticita negativné ovliviiuje pohybové funkce téla a koncetin. Kazdy pohyb je
vykonavan pomalu a s velkym usilim. Nemocny ma problémy S pfesuny, zvladani béznych
dennich aktivit jako myti a oblékdni. NedostateCna 1éCba spasticity zapiiCini vznik
svalovych kontraktur. Nasleduji tézké kloubni deformity, které zistavaji fixni, a pacient
diky nim zustava ve vynucenych polohach, které casto usnadiuji vznik dekubitt. Spastita
ma i vliv na vyluovaci funkce a to zejména na naplii moc¢ového méchyie. Pokud se
spasticky mocovy méchyt neléci, je pacient ohrozen infekcemi, které mohou vést k poruse
ledvinnych funkci. Dulezité je si uvédomit, kdy je spasticita do jisté miry pro pacienta
pfinosnd napiiklad vV pfesunech, udrzeni stabilnéjsi postury vsedé a ve stoje, a kdy
pacienta negativné omezuje v kazdodennich ¢innostech natolik, ze se ji snazime ovlivnit. U
80 % pfipadi rok po traumatu nemocni potfebuji nékterou z metod 1écby spasticity.
(Stétkarova a kol., 2012) Vybér nejoptimalng&jsi metody 1é¢by zavisi na celé fadé faktorti a
volime ji zcela individualné podle potieb pacienta. Vysledek 1é¢by zalezi na lokalizaci

1éze, délce trvani spasticity, jeji intenzité a dalSich komorbiditach.

Cilem bakalaiské prace je naerpat teoretické a praktické znalosti problematiky
spasticita a mi$ni 1éze, shrnout informace a seznamit ¢tenafe s vysetfenimi, hodnocenim a
moznostmi 1é¢by spasticity a tyto poznatky aplikovat do praxe. Jako metodu vyzkumu

jsem si vybrala dvé kazuistiky a nestandardizovany dotaznik.

Prakticka cast obsahuje dvé kazuistiky pacientd se spinalni 1ézi, ktefi trpi
spasticitou dolnich koncetin a dotaznik, ktery slouzi jako doplikova metoda k zisku
subjektivniho pohledu. Hlavnim cilem je potvrdit, zda vybrana fyzioterapeutické technika
(pasivni pohyby) pfiznivé ovlivni spasticitu a zvysi se tak pasivni rozsahy v kloubech.
Dotaznikovym Setfenim dale zjistit, zda pacienti vyzkouSeli ke sniZeni spasticity
marihuanu a jestli jim pomohla k snizeni spasticity, a vSechny tyto hypotézy srovnat se

studiemi, které se touto problematikou zabyvaji.

16



17



1 SPINALNI LEZE

1.1 Etiologie

V Ceské Republice se roéné zvysuje pocet pacientll s misni 1ézi o 200-250 novych
ptipadt. Primérna vékova hranice se pohybuje mezi 30-35 lety. Mensi skupina miSnich
poskozeni je tvofena pacienty neurazové miSni 1éze, a to cévni myelopatie, zanéty ¢i
nadory. Zpravidla se jedna o star$i pacienty kolem 60-70 let. (Ambler, 2006; Wendsche a
kol., 2009)

Transverzalni misni léze se stala v obdobi 2. svétové valky zavaznym
onemocnénim. Pfed objevem antibiotik, kazdy, kdo utrpél toto zranéni, umiral na infekce
vzniklé z prolezenin a mocovych cest. Spolu s poranénim patefe v 15-20 % piipadl vznika

1 poskozeni michy. Hovofime o poranénich vertebrospinalnich.
(Ambler, 2006; Wendsche a kol., 2009)

Nejcastéjsi pricinou byvaji luxace a luxac¢ni nebo kominutivni (tfistivé) zlomeniny.
Tyto zlomeniny maji za nésledek akutni miSni kompresi a rovnéZ kompresi cévniho
zéasobeni s naslednou miSni ischémii. Poranéni michy bez soucasného poranéni patefe byva
vzacné. NejbeéznéjSim mechanismem byva pad z vysky, zaval a auto nebo motohavérie.
Dale jsou to pak trazy prumyslové, dopravni, zemédelské i sportovni. Nejcastéjsi
lokalizaci je kréni (C5-7), dolni hrudni (Th10-L1) a na poslednim misté oblast Th5.
Nésledné vznika akutni transverzalni miSni 1éze s charakteristickou symtomatologii
paraplegie nebo kvadruplegie podle vyskové lokalizace, se soub&Znou retenci moci a
miSnim Sokem. Velmi dulezité je vySetfeni motoriky 1 €iti, které jsou zdkladem vyskové
diagnostiky, podle které se pak indikuje cilené RTG (rengen) i CT (pocitacova tomografie)

vysetieni eventualné MR (magneticka resonance).
(Amber, 2006)

Uplné nebo ¢&asteéné jsou poskozeny motorické, senzitivni a vegetativni dréhy
michy. Motorické vypadky maji za nasledek ochrnuti, senzitivni vypadky miiZou vést ke

ztraté nebo omezeni kvalit citu (dotek, bolest, teplota), nebo hlubokého citi (pohyb,
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vibrace, vnimani polohy). Omezeni sympatického a parasympatického nervového systému

vyvola vegetativni dysregulaci a zhorSeni funkce parenchymatdznich organii.
(Wendsche a kol., 2009)

Poskozeni funkce michy muize byt kompletni ,inkompletni nebo také kratkodobé.
Pokud je motorika zachovana ale oslabend, hovofime o tetraplegii ¢i paraparéze.

(Wendsche a kol., 2009)

Kratkodoba léze je jen piechodna, nema uplny vypadek funkce a trva jen nékolik

minut, hodin nebo mén¢ ¢asto i dnt. Pfi¢inou je edém nebo ischémie.
(Ambler, 2006)

U inkompletni (neuplné) transverzdalni misni léze vznika Brownuv-Séquardiv
syndrom neboli syndrom miSniho hemipostizeni. Nastavd pifi jednostranném pietcti ¢i
utlaku michy a jedné se o pficné (transverzalni) poSkozeni poloviny michy, z kterého lze
demonstrovat funkci miSnich drah. Soucasné jsou zde poruchy ¢iti pro bolest a teplo.

Zachovaly je polohocit. (Ambler, 2006, Kolat a kol., 2009)

Mezi dalsi syndromy, které fadime k inkompletni 1ézi patii syndrom centralni mis$ni
Sedi, syndrom a. (arteria) spinalis anterior, syndrom zadnich provazcti, syndrom epikonu
(misni segment L2-L4), syndrom konu (mis$ni segment S3-S5) a syndrom kaudy
(poskozeni kofenti L3-S5). (Wendsche a kol., 2009; Ktiz, 2005)

YV v

ma za nasledek tGplnou ztratu citlivosti (tj. pro vSechny typy ¢iti) pod mistem léze a na
horni hranici anestezie mize byt patrny okrsek hyperestezie. Soub&zné nachazime poruchu

reflext, taxe, alteraci motorickou, trofickou a dal$ich funkei.
(Kolar a kol., 2009)

Patii k devastujicim poranénim, které postihuje v prevazné mife mladé osoby. V
jednom okamziku se jim zméni cely Zivot. Jedinec se musi vyrovnat s t€Zkym handicapem,

ktery ma dopad na psychiku, rodinny i pracovni zivot.

(Stetkatova a kol., 2012)
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1.2 Klinicky obraz

Obraz miSni léze je anatomicky vymezen z Ccasti transverzalnim rozsahem
(horizontalni topika) a z€asti vyskovou 1ézi (vertikdlni topika) patologického procesu.
Podle vysky 1éze postihuje , bud’ cely misni prufez a nebo jeho ¢ast (kompletni nebo
inkompletni transversalni misni 1éze). Co se tyce funkce jednotlivych anatomickych

struktur jader ¢i drah vznika porucha funkci motorickych, autonomnich, senzitivnich.
(Wendsche a kol., 2009; Ktiz, 2005)

Motorické dysfunkce projevi se pii 1€zi motorickych neuronli na urovni ptednich
miSnich roht a kofent jako syndrom periferni (chabé) parézy. Léze kortikospindlniho
traktu se projevuje syndromem centralni (spastické) parézy. (Wendsche a kol., 2009; Kiiz,
2005)

Senzitivni dysfunkce vede k poruSe vSech kvalit citlivosti v pfipad¢ 1éze zadnich
rohli misnich, kterd je lokalizovana ipsilarné a segmentaln€. Porucha hrubé kozni citlivosti,
termického a algického ¢iti provazcového typu kontralateralné se objevuje pfi 1ézi prednich
a postrannich provazct, které obsahuji traktus spinothalamicus ventralis a lateralis. Léze
zadnich provazci ma za nasledek poruchu propriocepce a diskrimina¢niho Citi

provazcového typu.
(Wendsche a kol., 2009; Ktiz, 2005)

Autonomni dysfunkce se projevuje fadou poruch, mezi které patii poruchy mikce,
defekace, poruchy sexudlnich funkci, zornicové poruchy a poruchy regulace vazomotoriky.

(Wendsche a kol., 2009; Ktiz, 2005)

1.3 Déleni dle vysky lokalizace 1éze

Pentaplegie je ptreruseni kréni michy nad segmentem C4, které zptisobi ochrnuti

vSech ¢tyf koncetin a pata (penta) je branice. (Pfeiffer, 2007; Wendsche kol., 2009)
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Kvadruplegie (tetraplegie) je preruseni od trovné misniho segmentu C4 smérem
kaudalnim. Zptsobi ochrnuti vSech ¢ty koncetin, funkce ruky je zavisla na vysce

poranéného segmentu (plexus brachialis C5- C8, Thl).
(Pfeiffer, 2007; Wendsche kol., 2009)

Kvadruparéza (tetraparéza) je CasteCné poSkozeni v oblasti ptechodu kréniho
useku do tseku hrudniho, kdy jsou poruseny funkce vSech Ctyt koncetin a funkce michy

pod urovni poskozeni je z¢asti zachovana. (Pfeiffer, 2007; Wendsche kol., 2009)

Paraplegie je poruSeni michy od segmentu Th2. Horni konéetiny zde nejsou
postizeny. Vznikne-li poruSeni ve vys$i Th2-Th5 nachazime zde zmenseny dechovy objem.

Pti poruseni ve vysi Tho-L je pacient uplné nezavisly.
(Pfeiffer, 2007; Wendsche kol., 2009)

Paraparéza vznika pfi poruseni v oblasti misniho segmentu L1-L2 a manifestuje se
na dolnich koncetinach. (Pfeiffer, 2007; Wendsche kol., 2009)

Funk¢éni schéma pro stanoveni vysky neurologického deficitu znazoriuje tabulka ¢

(¢islo) 1.

Tabulka ¢ 1 Myotomy

Funkce Svaly Segment
Dychani Branice C3,45
m. (musculus); biceps C5,6
Ohybace lokte N
brachii
m. extensor carpi C6,4

Natahovace zapésti o )
radialis, longus et brevis

Funkce ruky m. interossei, tenar C8,Thl
PritaZeni v kycli m. adducktor longus et L2,L3
(addukce) brevis
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Funkce

Svaly

Segment

Extenze kolena m. quadriceps L3,4

Dorzalni flexe nohy m. tibialis anterior L4,L5

Extenze palce m. extensor hallucis L5
longus

Plantarni flexe nohy m. triceps surae S1

Sevieni anu m. sphincter ani S2,3,4

Zdroj: (Pokorny, 2002)

1.4 Klasifikace neurologického poskozeni michy

Standard neurologické klasifikace poranéni michy ASIA (American Spinal Injury
Association) skore se celosveétoveé pouziva pro kvalifikaci rozsahu poskozeni michy. Tato
mezinarodni modifikovanad klasifikace dle Frankela zahrnuje hodnoceni neurologické
urovné léze a jejiho rozsahu na zdklad€ vysetfeni motorickych a senzitivnich funkei.
Hodnotime svalovou silu 5 klicovych svali hornich a 5 svali dolnich koncetin dle
svalového testu. Senzitivni funkce hodnotime testovdnim vnimani lehkého dotyku a
rozliSenim tupého a ostrého podnétu pomoci pichnuti Spendlikem. Pro rozliSeni kompletni
a nekompletni 1ézi pouZivame vySetieni volni analni kontrakce a hlubokého analniho tlaku.

Scitame body svalového testu 1 vySetieni senzitivity. Formulaf vySetfeni (viz. ptiloha A).

(Wendsche a kol, 2009)
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Tabulka & 2 Klasifikace ASIA, bodové hodnoceni
0 - nepfitomné, 1 - narusené, 2 - normalni
nejvyssi pocet ziskanych motorickych bodi ¢ini 2x50 bodt

nejvyssi pocet ziskanych sensitivnich bodi 2x112 bodt

Zdroj: (Wendsche a kol., 2009)

Tabulka ¢ 3 Klasifikace neurologického poskozeni dle Frankela

Klasifikace neurologického posSkozeni dle Frankela, modifikovana spoleénosti

American Spinal Injury Association

A. Kompletni motoricka a senzitivni 1éze pod Grovni poranéni

B. Kompletni motorickd 1éze, zachovéno citéni polohy,avSak ztrata povrchového citu

(dotek,teplota)

C. Zachovana citlivost, pfitomnost oslabené motoriky, svalovy test pod 3 body,

D. Zachovana citlivost, pouzitelna avSak oslabena motorika, svalovy test nad 3 body,

E. Bez neurologického deficitu

Zdroj: (Wendsche a kol., 2009)

1.5 Typy poskozeni michy

Oties michy (komoce) je funkéni postizeni, pii kterém jsou pritomny neurologické
vypady prechodné, které spontanné odeznivaji. Nevznikaji zde miSni zmény a vypadek
trva bezmala nékolik dni. Pokud trvd poskozeni déle, mize byt pfitomen otok michy.
(Wendsche a kol., 2009)
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Pohmozdéni michy (kontuze) je zplsobeno primarnim traumatem a dochazi zde k
makroskopickym strukturdlnim zménam (krvaceni, ischémie az nekrozy). Vznika
nejcastéji pii luxaci nebo zlomening obratle. Zalezi na rozsahu poskozeni, které pak vede k
¢astecnému nebo Uplnému vypadku funkce pod trovni misni 1éze. Po trazu se rozviji
miSni Sok, ktery zpravidla trvad 3-4 tydny. Pro upravu motoriky je rozhodujici obnova
vnimani bolesti z tirovné postizeni. Horni hranice postizeni mize i o nékolik segmentii

klesnout. (Wendsche kol., 2009)

Utlak michy (komprese) mize byt zapiidinén dislokovanym diskem, kostnim
tilomkem nebo spinalnim epiduralnim hematomem. Utlak zptsobi snizeni aZ zastaveni
cirkulace, nasledné pak dochazi k ischémii, ktera se projevi jako prudka lokalni bolest zad.
V pribéhu nékolika hodin az dni nastupuji pfiznaky transverzalni misni 1éze.

(Nevsimalova, 2005; Wendsche a kol., 2009)

Rozdrceni miSni tkané (dilacerace) je nasledkem velmi intenzivniho nasili.
Nastavd zde destrukce zasaZzenych bunék, pferuSeni axonl a Cetné hemoragie. Kontuze,
komprese, dilacerace jsou nevratné stavy. Dochazi tak k trvalému pieruSeni miSnich

funkci. (Nevsimalova, 2005; Cépové, 2008)
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2 SYNDROM HORNIHO CENTRALNIHO
MOTONEURONU

Syndrom UPN (Upper motor neuron) je oznaéeni pro soubor ptiznakd, které se
nalézaji pii poruSe horniho motoneuronu. UPN je oznaceni pro buiiky motorického kortexu
a mozkového kmene, které jsou zdrojem descendentnich drah (Kralicek, 2011). Pfi¢inou
poruchy horniho motoneuronu mohou byt traumata, ischemie, hemoragie, degenerativni
proces, nador ¢i zanét atd. Syndrom UPN byva téz ¢as od Casu nazyvan spastickym
syndromem. (Kanovsky a kol., 2004)

Pfi 1ézi centrdlniho motoneuronu vznikd poruseni nékterych (pfipadné vsech)
vldken sestupujicich z mozku do michy a zaroven také miize dochazet k poruse vlaken
vzestupnych, které vyvolaji pfidatnou poruchu citlivosti (Trojan a kol., 2005). Dulezité pro

klinicky obraz je hlavné rozsah a lokalizace 1éze. (Stétkatova a kol., 2012)

Pod mistem pteruseni pyramidové drahy dochézi ke zvySeni svalového tonu, které

vede k typickym porucham drzeni i motoriky téla. (Kanovsky a kol., 2004)

Mezi zékladni ptiznaky syndrom centralniho motoneuronu patii patologicky
zvySend svalova aktivita, paréza a zkraceni svalu. Tyto symptomy miiZeme rozdélit do

dvou skupin, a to na pozitivni a negativni. (Stétkafova a kol., 2012)

2.1 Pozitivni priznaky

Do pozitivnich pfiznaki fadime: zvySenou svalovou aktivitu (spasticitu, spastickou
dystonii, ko-kontrakci, synkinezi. Dale pak hyperreflexie, iritatni pyramidové jevy

flexorové i extencni, flexorové spasmy a klonus.

(Stétkatova et al., 2012).
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2.1.1 Spasticita a jeji patofyziologie

., Spasticita je jako porucha svalového tonu (hypertonie) zpiisobend zvySenim
tonickych napinacich reflexii (strech reflex), které je zavislé na rychlosti pasivniho
protazeni.” (Kanovsky a kol., 2004, str. 3)

Jedna ze soucasnych definic popisuje spasticitu jako formu svalového hypertonu
vyvijejici se na zaklad¢ tzv.(takzvany) velocity-dependent zvysSeni tonickych napinacich
reflext, jehoz pivod je v abnormalnim zpracovani proprioceptivnich informaci v miSnich
strukturach. Pojem ,,velocity-dependent “ znamena, Ze ¢im rychleji je realizovan pasivni

4

napinaci pohyb, tim silngj$i je odpor kladeny pfisluSnymi svalovymi segmenty a tim

4

vyrazngjsi je reflexni aktivita. (Kanovsky a kol., 2004)

U kazdého se spasticita objevuje v rizné intenzité¢ a v rozdilném ¢asovém useku od
vzniku poruchy. Podle tize muZzeme spasticitu délit na lehkou, stfedni ¢i tézkou. U lehké
spasticity nalézame zvySeni svalového tonu, malé omezeni rozsahu pohybu, mirné spazmy
¢i klonus. Stfedni spasticita je charakteristickd vyraznéj$im zvySenim tonu, vétSim
omezenim rozsahu pohybu nebo vznikem kontraktur. Typické pro téZkou spasticitu je
velmi znateln€ zvySeny tonus a omezeny pohyb v kloubech. V kloubu pak dochazi ke
zménam viskoelasticity svall a §lach, a v neposledni fadé k ndhradé kolagennim vazivem.
Zasazené svaly jsou paretické a hypotonické. Vyvijeji se fixované kontraktury, deformity
kloubu a osteoporoza. (Wendsche a kol., 2009)

Spasticita se nachazi u pacientl trpici neurologickym postizenim jako je napt. CMP
(cévni mozkova piihoda), DMO (détskd mozkovd obrna), kraniocerebralni a misni
traumata, degenerativni zanétlivd onemocnéni mozku a michy. DileZité je odlisit spasticitu
od jinych stavii, které doprovazi zvySené svalové napéti napt. (napiiklad) rigidita ¢i

svalovy spasmus. (Kolaf a kol., 2009)

Patofyziologicky pojeti spastického hypertonu byl v poslednim desetileti opétovné
,vylepSovan®, vzhledem k nedostatecnym znalostem v oblasti hemisferalni, kmenové 1
miS$ni senzomotorické integrace, jejimz poskozenim vznikd spasticita. Jedna se ziejm¢ o
jeden z nekomplikovanéjsich konceptd v oblasti motoriky. VSeobecné, lze konstatovat, ze
normalni fyziologicky svalovy tonus je zavisly na uplné parité inhibi¢nich vlivii na tzv.

rychlém (stretch) reflexu, excitacnich vlivli a na a a y - motoneurony svald extenzord.
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Za vznik spasticity je zodpovédna léze centrdlni motoneuronu s poruchou
inhibi¢nich center a drah. K 1ézi mize dojit na urovni mozku, michy nebo mozkového
kmene. PoruSeny jsou nejen pyramidové struktury (motoricky kortex, pyramidové drahy,
subkortikalni bilda hmota), ale také prilehlé struktury. Tato 1éze je primarnim zdrojem

vzniku spastické parézy.

(Kanovsky a kol., 2004)

2.1.1.1.1 Klinické formy spastického syndromu

2.1.1.1.2 Cerebralni spasticita

U cerebralni 1éze zjistujeme 1€zi nad Grovni a v tirovni mozkového kmene. Vznika

ztrata vlivu mozkové kiry na kmenové inhibi¢ni struktury a vyraznéjsi je zde postizeni

extenzorti na DK. (Kanovsky a kol., 2004; Stétkarova a kol., 2012)

Pfi postizeni v oblasti capsula interna nebo v oblasti motorické klry dochazi k
Castené ztraté¢ vlivu na inhibiéni struktury v mozkovém kmeni. V dusledku léze
pyramidové drahy a deficitu inhibice se rozviji spastickd hemiparéza s antigravitatnim
typem postury. Tato forma spasticity nema obvykle flekéni spasmy. Flexorové spasmy
jsou pfitomny jen minimalné a Casty neni 1 fenomén sklapovaciho noze. Charakteristicky

ptikladem je hemiparetické postaveni koncetin pfi 1ézi v capsula interna.

(Kanovsky a kol., 2004; St&tkafova a kol., 2012)

2.1.1.1.3 Spinalni spasticita

U spindlni spasticity je situace jind. K oslabeni k tzv. flaccid paréze periferniho
typu dochdzi kviili 1ézi pyramidovych drah. Byva zde porusen dorzalni retikulospinalni
trakt, vede k zeslabeni az celkové ztraté inhibi¢niho pasobeni kmenovych retikularnich
struktur na tonicky napinaci (spinalni) reflex. Pacient s inkompletni 1ézi ma zachovéano
facilitacni plsobeni zprosttedkované ventralnimi retikulospindlnimi a vestibulospinalnimi
trakty. U spinalni 1éze je piitomna spasticka dystonie téz§iho stupné, ktera je

charakteristicka postizenim flexort a pfevazuje postizeni flekéniho typu na DKK. Objevuji
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se spasmy flexord, Casty je i vyskyt fenoménu sklapovaciho noze a klonus. Zasazeny jsou
trupové svaly a proximalni €asti koncetin. U nekompletniho spindlniho typu léze je
pfevaha tonusu extenzorti. V tomto stadiu nachazime poruchu pyramidové i dorzalni
retikulospinalni drahy, kterd ma inhibi¢ni u¢inek na svalovy tonus. Dochézi zde pti dalSim
rozvoji kompletni pferuseni drah vcetné excitacnich a micha pod urovni 1éze je bez
supraspinalniho ptisobeni. Odstranénim inhibice napinacich reflexti se prohloubi tézka
flek¢ni spasticita DKK (dolni koncetiny), ktera vede k rozvoji kontraktur a anatomickym
zmeénam na kloubu. Typické pro spinalni formu spasticity je flek¢ni postaveni v kloubech

na HKK a exten¢ni postaveni na dolnich koncetinach.

(Kanovsky a kol., 2004; Stétkarova a kol., 2012)

2.1.1.2 Mechanismus vzniku svalové spasticity

Doposud neni mechanismus vzniku spasticity jednoznaéné objasnén. Existuje fada

teorii, které mechanismus vysvétluji.

Dle teorie zvySené aktivace gama-motonerond, spasticita vznikda nasledkem

ztraty tlumivého ptisobeni mozku, a to vede ke zvySeni napinacich reflexi.

Na zédklad¢ inbalanéni teorie dochazi u korovych 1ézi k ptevaze tonicko-
excitacnich sestupnych drah a naslednému zvySeni draZdivosti miSnich alfa-motoneuroni,

které zpiisobi zvySeny svalovy tonus.

Podle teorie reorganizace synaptického vstupu podnéty, které prichazeji do
michy po sestupnych drahach, maji tlumivy G¢inek. Vznikne-li porucha na centralni

urovni, dojde ke ztraté titlumu s ndslednou spasticitou.

A v neposledni fad¢ teorie sproutingu vysvétluje, Ze ke zvySeni svalového napéti

dochazi posunem rovnovahy smérem k exitaci. (Kolar a kol., 2009)
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2.1.2 Fenomén zaviraciho noze

Klinicky se tento fenomén projevuje tak, ze spastickd svalova odpovéd’ na pasivni
protazeni v uréitém momentu povoli, pokud pokra¢ujeme v pasivnim protahovani. Podle
charakteristiky spastické odpovédi miizeme stanovit thel, ve kterém dojde povoleni
spastické kontrakce. U mohutnéjsi spastické odpovédi (delsi svaly, rychlejsi pasivni
protazeni) je thel pies 90°.U mirné spastické odpoveédi (kratké svaly, pomalejsi pasivni
protazeni) je uhel, v kterém spasticka odpovéd’ povoli mensi nez 90° a manifestuje se
fenoménem zaviraciho noze (viz. Obrazek ¢. 1). Fenomén je kombinaci patologického
tonického napinaciho reflexu pomoci aferentnich vlaken slouzicich normaln¢ reflexiim

flexorovym. (Katiovsky a kol., 2004; Stétkarova a kol., 2012)

Obrazek ¢. 1. Fenomeén zaviraciho noze

Zdroj: (Opavsky, 2003)

2.1.3 Flexorové spasmy a extenzorové spasmy

Flexorové spasmy se Castéji nachazeji u pacientli se spinalni lokalizaci 1éze po
mis$nim traumatu, nadort, pii kompresivni myelopatii a roztrousené sklerdzy. Prokazana je
sniZzend recipro¢ni inhibice u spinalniho typu. Tyto spasmy jsou reprezentovany prudkou
necekanou svalovou kontrakci, ktera je vétSinou mimovolni. Véazané jsou na urcity
nociceptivni podnét napi. dotek predmétu, manipulace s koncetinou ¢i dekubity. Spontanné
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se muzou objevit pii vyrazné€j$i naplni mocového meéchyie, roztazenim rekta stolici,
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stlacenim mocového katétru. Pti vyvinuté spasticité byvaji kiece mohutné a trvaji nckolik
minut. Nemocny je vnima zna¢né bolestivé a miZzou se objevovat bud’ ojedinéle (jednou za
nekolik dni) nebo mohou byt natolik frekventované, ze se objevi i mnohokrat za den.
Typickym spasmem na DK (dolni koncetina) je flexe kycCle, kolene a nartu. Extenzorové
spasmy jsou provokované taktéz zevnimi stimuly. Typickym spasmem na dolni koncetiné
je extenze kycle, kolene a plantarni flexe nartu nebo palce. Nékdy jsou vsak tyto flexorové
1 extenzorové spasmy vyuzitelné k pohybu napft. pii oblékani, otdCeni v posteli nebo pii

chiizi. (Kanovsky, 2004; Stétkarova, 2012).

2.1.4 Eferentni paleni

Takzvané eferentni paleni patii mezi dal$i z pozitivnich pfiznakt UPN. Jde o
kontinualni svalové kontrakce, které se objevuji i bez pfitomnosti jakékoliv volni svalové
kontrakce, senzoricka zpétné vazby nebo stimulace. U eferentniho paleni je naprosta
nezavislost na podnétech z periférie, a tento Cist¢ eferentni fenomén je zpisobovan
supraspinalni aktivaci alfa-motoneuronli. Nejzndméj$Sim projevem eferentniho paleni je
tzv. Wernickeovo-Mannovo drzeni. Projevem eferentniho paleni je spastické dystonie.
Tento termin prameni od pana Denny-Browna z roku 1966. Popisoval trvalou poruchu
postury u opic po odnéti motorického kortexu. Snaha o odtaZeni koncetiny z vychozi
polohy vedla ke zvySeni odporu. Koncetina se pokazdé navratila do piivodni polohy. Tyto

posturalni polohy oznacil jako dystonie.
(Kafiovsky a kol., 2004; Stétkatova, 2012)

Spasticka dystonie je to, CO zpozorujeme na pacientovi nejdiive. Odlisna je od
spasticity tim, ze je pfitomna i v klidu, kdy se zadny volni pohyb nevykonava. Dystonie se
zvySuje pii protaZzeni svalil, ale Casto se muze pii déle trvajicim pasivnim protazenim

snizit. (Katiovsky a kol., 2004; Stétkarova, 2012)

2.1.5 Ko-kontrakce

Aferentni vlakna vychdzejici ze svalového vieténka typu la utlumi a-motoneurony

antagonisty, a tim zjednodusi pohyb v segmentu ve sméru aktivity agonisty. Aktivitu

30



antagonistl, lze sledovat napiiklad ve sportu pii drzeni tenisové rakety. Ko-kontrakce se

zapoji do realizovani konkrétniho pohybu, béhem kterého je modulovana.

(Katovsky a kol., 2004; Stétkarova, 2012)

Ko-kontrakce jsou vlastné zaroven probihajici kontrakce agonistii i antagonistii ve
stejném svalovém segmentu. Objevuji se u pacienta pii volnim pohybu nebo pii pokusu o
volni pohyb, a tim se diferencuji od spastické dystonie, ktera se manifestuje pouze v klidu.
Nadmeérna Cinnost antagonistll je podkladem nevyvazené kontrakce svali, ktera omezuje
pohyby nebo vede k antagonistickému pohybu, nez chtél nemocny provést. Vysledkem ko-
kontrakce dochazi k oslabeni jiz tak paretickych agonisti. Vyskyt patologické ko-
kontrakce u syndromu centralniho motoneuronu vede k nadmérné aktivaci antagonistl a k
dysfunkci celého pohybového segmentu. VyznaCuje se zaroven probihajici aktivaci

antagonisty a agonisty.

(Katiovsky a kol., 2004; Stétkatova, 2012)

2.1.6 Asociované pohyby

Analogickym terminem pro asociovanou reakci jsou ,,synkineze “. Asociované pohyby
doprovazeji volni pohyb a jsou rozdilné od ko-kontrakci tim, ze se objevuji v odliSnych
svalovych segmentech, nez které jsou zapojeny do volniho pohybu. U syndromu horniho
motoneuronu muze byt fyzicka aktivita v jedné oblasti spojend s mimovolni aktivitou v
jiné oblasti. Typickou ukazkou je zvétSujici se flexe v lokti u nemocnych po CMP s
hemiparézou, ktera se zhorSuje béhem chiize. Rozsah synkineze a stupen zvySeného napéti
svalli zalezi na TUsili, které nemocny vynakladda do chiize. Existuje tfada hypotéz
vysvétlujicich pivod asociovanych reakci. Dewald a Rymer (1993) se domnivali, ze
neporusend motoricka draha piebere tlohu poskozené drahy kortikospinalni, coz vede k
témto sdruzenym pohybiim. Pfi¢inou jsou patrné neuroplastické zmény CNS (centralni
nervovy systém), kdy nepoSkozeny kortex zaopatiuje nejen ptivodni segmenty, ale z¢asti 1
segmenty, které o svij fidici kortex ptisly. Dojde k tzv. (,,overflow*) neboli pteteceni, kdy
pfi volnim pohybu dochazi k mimovolnim synkinézdm ve vzdéalenych segmentech.

(Stetkatova a kol., 2012)
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2.2 Negativni priznaky

Za negativni pfiznaky mizeme povazovat: parézu a zkraceni svalu.

(Stétkarova a kol., 2012)

2.2.1 Paréza

Paréza se fadi mezi hlavni negativni pfiznaky syndromu centrdlniho motoneuronu.
Pfi¢inou invalidity nemocného je oslabeni svalové sily, kterd fluktuuje od lehké parézy az
do obrazu plegie. Funkéni diagnostika ma za ukol rozpoznat, zda se neucastni na
prohloubeni parézy zvySena svalova aktivita. Pokud sval rychle protahneme, dojde vlivem
spasticity ke kontrakci antagonisty a tim k oslabeni agonisty. Za oslabeni svalové sily
muze 1 spastickd dystonie, nebot” se vyskytuje v klidu a ovliviiuje vychozi stav pted
zahajenim pohybu. Volni extenze je zasadné oslabena pievahou spastické¢ dystonie ve
flexorech. Dalsi faktor, ktery svalovou silu narusuje , je ko-kontrakce, ktera se vyskytuje

vyhradné pii volnim pohybu. (Stétkatova a kol., 2012)

Paréza je zesilena samotnym zkracenim spastického svalu, ktery nema schopnost se
kontrahovat 1 pfi z ¢asti zachovalé inervaci. Pii spravné vybrané terapii, kterd je zamé&fena
na oslabeni antagonistl, posilovani a protahovani agonisti, l1ze o¢ekavat funkéni zlepSeni

parézy. (Stétkatova a kol., 2012)

2.2.2 ZKraceni svalu

Preménou viskoelasticity ve vazech, Slachdch a v samotném svalu ovliviluji rozsah
pohybu v kloubu, a tyto zmény nastavaji jiz nekolik hodin po nastupu parézy. Sval atrofuje
a nov¢ zkracené délce se okolni mékké tkané a cévy, které sval zasobuji. Nasledkem
dlouhodobé zkraceného svalu vznikaji fixované svalové kontraktury, které se nedaji
pasivné¢ mobilizovat. Peclivé protahovani svalu a vhodny vybér cviceni mize zabranit

témto zménam. (Stétkarova a kol., 2012).
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3  VYSETRENI PACIENTA SE SPASTICKYM
SYNDROMEM

3.1 Psychicky stav pacienta

U neurologicky nemocnych je vyskyt depresivnich poruch vyssi nez ostatni
populaci obecné (pfiblizné u 30% nemocnych). Tyto poruchy mohou byt odezvou na
onemocnéni, disledkem chorobného procesu, vedlejsim ucinkem medikace nebo
samostatnym koindicujicim onemocnénim. Obvykle je pfitomnost depresivnich poruch
podminéna multifaktoralng. Uzkost, stres a deprese ¢asto byva soulasti vyrovnani se s
diagnézou. Depresivni ¢lov€k neni schopen aktivné spolupracovat na rehabilitaénim
procesu, proto je dilezité pred zahdjenim terapie rozpoznat a 1€Cit depresivni poruchy.

(Rasova, 2007)

Jiz b&hem anamnézy zacind objektivni vySetfeni, kdy sledujeme vzhled
nemocného, fe¢, spolupraci pii vySetfeni, psychicky stav, chovéni, naladu, motorikou
aktivitu i funkce mentalni-kognitivni (poznavaci-fadime se orientaci, mysleni, pozornost,

tisudek, pamét’ i nahled na nemoc). (Rasova, 2007)

»PFi hodnoceni psychiky posuzujeme: vnimani (halucinace, iluze), afektivitu
(deprese, euforie, snizeni afektivity — apatie, abulie), pamét, mysleni (zpomalené —
bradypsychismus, inkoherentni — nesouvislé, roztristéené, nékdy zmatené, perseverace —
ulpivani na wurcitéem problému), intelekt, jednani (utlum nebo naopak agitovanost).

(Ambler, 2006, s. 105)

3.2 Aspekce

Aspekce ndm umozni béhem kratké doby nashromézdit velmi uzite¢né poznatky o stavu
pacienta a pfispivd k utvafeni komplexniho obrazu o jeho osobé 1 nemoci. VySetieni
pohledem zacind jiz v ¢ekarné, kde si mizeme povSimnout pfirozeného a nekorigovaného

pohybového chovani pacienta a timto zplisobem ziskat dilezité
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informace o drZeni téla, a chlizi. Sledujeme také vyraz pacientovy tvate, pohyby oci

pii vykonavani jednotlivych tkond. (Kolaft a kol., 2009)

U rozvinutého spastického syndromu pod mistem pferuSeni pyramidové drahy
dochdzi ke zvySeni svalového tonu, coz vede k charakteristickym porucham drzeni a
motoriky téla. Paréza je oznaceni pro Castecné postizeni schopnosti aktivniho pohybu a
podle zavaznosti ji mizeme délit na lehkou, stfedni nebo téZkou. Pti iplné poruse hybnosti
mluvime o plegii. V klidu maji koncetiny tendenci zaujimat stabilni nefyziologickou
pozici, kdy na DK pievlada tendence k extenzi v kloubech a na horni konéetiné k flexi.
Poruchy hybnosti dale rozd€lujeme podle distribuce a postizeni koncetin, kde je
manifestace nejzietelnéjsi a to na monoparézu a monoplegii (postiZzeni hybnosti jen jedné
koncetiny). Dale pak na paraparézu ¢i paraplegii DK, hemiparézu ¢i hemiplegii (postizeni
obou koncetin pravé ¢i levé poloviny téla) nebo kvadruparézu ¢i kvadruplegii (postizeni
hybnosti vSech ¢tyf koncetin). Pfi pohledu mohou byt zjevné i zmény velikosti svalt.
Zvysené napéti nejprve vede k prominenci btiSek, ale postupné dochézi k jejich atrofii,
ktera nastupuje az po delSim trvani poruchy hybnosti v dusledku sekundarni atrofie
spinalnich motoneurond. Jako nasledek chybéjici aferentace ke svalim je ztenceni

svalovych vldken az jejich atrofie a ndhrada vazivem.

(Kanovsky a kol., 2004)

Pfi méfeni stavu svalové trofiky koncetin mizeme pouzit centimetr nebo
kalibrovanou nadobu s vodou, kterd je nékdy velmi diilezitd u vySetfeni ruky. Pfi pohledu
na pacienta muzou byt dale piitomny svalové zaskuby, abnormalni pohyby, tifesy,
choreatické nebo atetotické pohyby nebo tiky. Zjistujeme, jestli jedna z koncetin neni

kratsi, coZ by svédc¢ilo pro vznik poruchy ve vyvojovém stadiu v détstvi.
(Pfeiffer, 2007)

U rozvinuté¢ hemiparézy je ptitomno Wernickeovo — Mannovovo drzeni téla, které
patifi do poruch drzeni téla, hybnosti jeho Casti a chiize a manifestuje se tim, Ze horni
koncetina na postizené stran¢ je v addukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu, semiflexi v
loketnim kloubu, piedlokti je v pronaci, zapé€sti a prsty jsou flektovany. DK je v ky€elnim
kloubu extendovana a pronovéana a koleno je natazené. V kloubu hlezennim je noha ve

vardznim postaveni a v plantarni flexi, kdy prsty jsou ve flexi. (Kanovsky a kol., 2004)
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U poruchy hybnosti se déale projevuje postizenim mimiky obli¢eje a sekundérni
poruchou feci, kterd byva setfeld. Na postizené strané je absence jemné i hrubé motoriky
HK (horni koncetina). Dolni koncetina se pii chiizi presouva dopfedu po polokruhové
draze (cirkumdukce) vzhledem chybéni flexe v kloubech se télo pfi chizi naklani na
zdravou stranu, aby se pohyb DK usnadnil i vyklonénim panve. Neni pfitomna synkineza
horni koncetiny. (Kanovsky a kol., 2004)

,»Nuzkovita chiize” je patrna pii paraparéze DKK (dolni koncetiny), které jsou v
KYK (kycelni kloub) addukovany a wvnitin¢ rotovany a v KOK (kolenni kloub)
semiflektovany. V hlezennim kloubu se nachazi extenze. Pohyb dolni koncetiny se d¢je
kolenem doptedu a medidlné, takze stehna o sebe tfou a nastava tak typicky obraz
,»stithan® stehen. Omezen je rozsah pohybu v kycelnich i kolennich kloubech. Pacient

provadi velmi rychlé a kratké kroky po $pi¢kach.(Kanovsky a kol., 2004)

3.3 Palpace a vySeti‘eni hybnosti

Palpace neboli vySetfeni pohmatem je jednou z vySetfovacich metod, pii které
zjisStujeme zvySené napéti mekkych tkani a svalové spoustové body. Zasadou palpace je,
Ze ¢im mensim tlakem palpujeme, tim Iépe vnimame a naopak pokud hodné pfitlacime,

citime vlastni prsty, ale ne to, co palpujeme. (Kolat a kol., 2009)

Svaly, které jsou zasazeny spasticitou jsou na omak tuz$i nez na strané zdravé. Pfi

tlaku ze strany (tedy ve sméru kolmém na jejich osu) vykazuji vétsi odpor.
(Kanovsky a kol., 2004)

Vysetfujeme jednak aktivni hybnost, tj. (to jsou) pohyby déla nemocny sam a

pasivni, kdy sami pohybujeme relaxovanou koncetinou. (Kolaf a kol., 2009)

Z hlediska rehabilitacniho cviceni je velmi dulezitd PH (pasivni hybnost).
Vysetfeni provadime tak, ze poprosime vySetfovaného, aby tuplné uvolnil (relaxoval)
pohybovy segment napi.(napiiklad) predlokti. Rekneme dotyénému: ,, Piedstavte si, Ze je
sval mrtvy.” Nejprve sval co mozna nejvice zkratime a pak rychle protdhneme. Soucasné

zjiStujeme, jestli neni pfitomna normotonie, hypotonie nebo hypertonie (Spasticita nebo
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rigidita). Abychom mohli vySetfeni porovnavat, je podstatné naucit se pohyb provadét

standardni rychlosti. Hodn¢ pomalé protazeni nevyvola svalovy odpor. (Pfeiffer, 2007)

Na postizené koncetiné je PH kloubu zménéna navzdory relaxaci volniho svalstva a
muzeme ji zméfit pomoci goniometrické metody SFTR (sagitalni, frontalni,tranverzalni,
rotace). Pti pasivnim pohybu odpor prudce nariista proti jeho sméru, a to tim vice, ¢im je
pohyb rychlejsi. Extenzory se zatinaji pii flexi v kloubu a flexory pfi extenzi. K prudkému
snizeni odporu dochézi pii dosazeni urc¢itého napéti a PH je tak mozné dokoncit. Tento jev
se nazyvd fenomén zaviraciho (sklapovaciho) noze. Je takto pojmenovan z divodu
podobnosti charakteru odporu béhem pohybu s cepeli sklapovaciho kapesniho noze.
Vysetiime ho nejjednoduseji pii flexi v loketnim kloubu nebo pii extenzi v kolennim

kloubu. Pii pohybech v oblasti nartu nebo zapésti je méné patrny.

(Kanovsky a kol., 2004; Pfeiffer, 2007).

Déle mlizeme vySetfit 1 pasivni kyvavé pohyby pfti, kterych hodnotime pocet kyvi,
plynulost zmenSovani jejich amplitudy, jejich rozsah. Snazime se popsat jejich charakter a
tyto charakteristiky na obou koncetindch porovnadvame. Kdyz vySetfujeme pacientovi
DKK, posadime ho na okraj lehdtka, aby mél flexi v kolenou a jeho nohy se nedotykaly
podlozky. V koleni extenzovanou dolni koncetinu nechame volné spadnout. Trvani kyvi je
u spasticity normalni nebo mirné sniZzeno, ale pohyb bérce dopiedu je bryskni a
nepravidelny. Naproti tomu pohyb vzad je pomalej§i a ma mensi rozsah. Komplexné

pohyb piisobi nesouvislym a rozhazenym dojmem.

(Kanovsky a kol., 2004; Pfeiffer, 2007).

Pti déle trvajicim rozvinutém spastickém syndromu vznikaji kontraktury, které jsou
projevem zvySeného napéti svalii a neumozni, tak pohyb v kloubu v plném rozsahu.
Nasledkem nahrady elastickych ¢asti svalt a §lach kolagennim vazivem se kontraktury
fixuji a stavaji se trvalymi. V disledku nemoznosti pohybu a zatéZe koncetiny se mohou
rozvinutou vazomotorické zmény, deformity kloubti a kosti, poruchy trofiky a osteoporoza.
Snaha o PH se stava bolestiva a pacient si koncetinu nadale Setii. Tento koloto€ pozitivnich

zpétnych vazeb prohlubuje kontraktury a dal§i zmény.

(Kanovsky a kol., 2004; Pfeiffer, 2007).
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Také aktivni hybnost je omezena a to do stupné parézy az plegie. Mlize byt chaba
(periferni) nebo spasticka (centralni). VysSetfit velikost parézy mlzeme za pomoci

svalového testu. (Kanovsky a kol., 2004; Pfeiffer, 2007).

3.4 Reflexy

Vysetfovani reflexti patii neoddélitelné¢ k vySetfeni fidicich funkci hybnosti.
Vseobecné muzeme reflexy charakterizovat jako mimovolni motorickou odpovéd’ na

podnét. (Kolat a kol., 2009)

Mpyotatické reflexy jsou reflexy, které vybavuje neurolog reflexnim kladivkem.
Reakce na poklep kladivkem je pravidelny, prudky zaskub svalu. Vybavit Ize i reflexy u

zcela zdravych osob, kde vSak nejsou rozdily vpravo ¢i vlevo podstatné odlisné.
(Trojan a kol., 2005)

Pti vysetieni hlubokych myotatickych (Slachovych, proprioreceptivnich) reflexd se
objevi hyperreflexie, kterd se naléza u 1ézi centralniho motoneuronu. Dojde zde k velice
rychlému néastupu odpovédi a k zvySené exkurzi v kloubu po poklepu kladivkem. Extrémni
hyperreflexie neboli klonus vznikne pii nahlém natazeni svalu, kdy vyvolame sérii jeho
rychlych stahti o frekvenci 6-8 Hz (hertz). U svali dolnich koncetin je klonus nejsnaze
vybavny. M. triceps surae vybavime po uchopeni Spicky nohy prudkou pasivni dorzalni
flexi v nartu a podrZzenim nohy v této poloze. Klonus m.(musculus) quadricepsu femoris
vyvolame prudkym kaudalnim posunem pately a trvajicim tlakem na ni v kaudalnim
sméru. Pokud se po n€kolika stazich klonus vyCerpd a spontdnné ustane, nazyvame jej
pseudoklonem. Dals§i zménou je rozSifeni zony vybavnosti reflexti, kdy pfi motorické
odpovédi dojde nejen pii poklepu na Slachu svalu, ale i pfi poklepu na periost v blizkosti
jejiho uponu. Nejcastéjsi rozsifené zony vybavnosti jsou pii poklepu na pfedni hranu tibie
pii vybavovani patelarniho reflexu. Oslabené ¢i viibec nevybavné byvaji reflex btisni nebo
kremasterovy. Casto byvaji oslabeny elementarni reflexy posturalni. Snizené az vyhaslé

byvaji u poruchy periferniho motoneuronu.

(Kanovsky a kol., 2004; Kolaft a kol., 2009; Pfeiffer, 2007)
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34.1

3.4.2

Myotatické reflexy na hornich koncetinach

Bicipitalni reflex (segmentova inervace C5-6)-ukazovakem vyhmatame S$lachu

bicepsu v loketni jamce a poklepem na ni vybavime flexi predlokti.

(Geraint, 2008)

Brachioradidalni reflex (radiopronacni,styloradialni-segment C6) - vypalpujeme
hranu tuberositas radialis a poklepem pies prst vybavime flexi v lokti s pronaci.

(Kolaf a kol., 2009; Geraint, 2008)

Styloradialni reflex (Segment C5-C6)-uderem na processus styloideus radii
vybavime flexe v lokti.(Kolaf a kol., 2009)

Tricipitalni (segment C7)-pii poklepu kladivkem na Slachu tricepsu vybavime
extenzi predlokti.(Ambler ,2006)

Reflex flexori prstii (Segment C8)-tiderem na Slachy flexorti volarné v zapésti

vyvolame flexi prsti.(Kolar a kol., 2009)

Myotatické reflexy na dolnich koncetinach

Pateldrni reflex (segment L2-4) — vypalpujeme ligamentum patellae a tiderem na

néj vybavime extenzi bérce diky kontrakci m.quadriceps femoris.

(Geraint, 2008; Kolat a kol., 2009)

Reflex Achillovy $lachy (segment S1) - pii uderu na Achillovu Slachu vybavime
plantarni flexe nohy. (Geraint, 2008; Kolaf a kol., 2009)

Tibio-femoro-posterior reflex (segment L4-S2) — pfi poklepu pies naSe prsty na

slachy: m.semimembranosus a m. semitendinosus se vybavi zaskub Slach.

(Geraint, 2008; Kolat a kol., 2009)
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> Peroneo-femoro-posteriorni reflex (segment L5-S2) — pii poklep na Slachu m.
biceps femoris, odezvou bude zaskub slachy. (Geraint, 2008; Kolaf a kol., 2009)

> Adduktorovy reflex (segment L3-4) — poklepeme-li na medialni kondyl femuru,
odpovédi bude addukce stehna. (Geraint, 2008; Kolat a kol., 2009)

Podle Geiranta hodnotime reflexy:

0 = absence

+/- = vybavitelné pouze silnym opakovanim podnétu
1+ = ptitomny, ale snizeny

2+ = normalni

3+ = zvySeny

4+ = Kklonus

Dulezité je sledovat symetrii, kvalitu a intenzitu reflexnich odpovédi, které mizou

byt nasledujici:
> snizeni reflext (hyporeflexie) - odpovida 1ézi uvedeného segmentu

> zvySeni reflexti (hyperreflexie) - byva odpovéd rychla, bryskni a muize tu byt

roz§ifena zona vybavnosti

> vyhasnuti (areflexie) - odpovida lézi uvedeného segmentu

Jestlize se n&jaky reflex nedafi vybavit pfimo, poprosime pacienta, aby provedl
zesilovaci manévr. U reflexiit na rukou pacientovi fekneme, aby zatnul zuby, kdyz
provadime uder neurologickym kladivkem. Pokud je poklep provadén na nohou, pacient
sevie ruce v pést nebo spoji ruce pied hrudnikem a tdhne od sebe. Castym problémem je,
Ze pacient neni zcela relaxovany, a proto odvedeme jeho pozornost n¢jakou otdzkou napt.:

,» Odkud pochazite ? “ apod(podobné). (Geraint, 2008)
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3.5  Pyramidové jevy

Pyramidové jevy délime na iritaéni a zanikové. Iritacni (spastické) jevy byvaji
pozitivni u 1éze centrdlniho motoneuronu. Jsou 1épe vybavné a stdlejSi na DKK nez na

hornich. (Ambler, 2006; Kanovsky a kol., 2004)

3.5.1 Pyramidové jevy na hornich konéetinach — irita¢ni

Justeruy priznak — podrazdénim kize hypothenaru ostrym predmét se vyvola addukce

a lehka opozice a flexe palce. (Pfeiffer, 2007; Opavsky, 2003)

Tromnerny piiznak — pii prebrnknuti zespoda na distalni ¢lanek prostfedniku dojde k

flexi v8ech prstii ruky véetné palce. (Kolat, 2009, Opavsky, 2003)

Hoffmannuv piiznak — po piebrnknuti z dorzalni strany na distalni ¢lanek prostfedniku

dojde k flexi a lehké opozici palce, n€kdy i vSech prst ruky.
(Ambler,2006; Opavsky, 2003)

Marinesco-Radovici — po pichnuti do kiize thenaru pii lehce pootevienych ustech

vyvolame stah m. mentalis na bradé¢ na stejné strané.

(Kanovsky a kol., 2004; Opavsky, 2003; Pfeiffer, 2007)

3.5.2 Pyramidové jevy na dolnich konéetinach — iritacni

Babinského priznak — pti podrazdéni zevni strany planty ostrym pfedmétem od paty az k
mali¢ku a pod prsty vyvolame dorzalni flexi palce a nékdy i k dorzalni flexi ¢i abdukci

ostatnich prsti. (Kanovsky a kol., 2004; Opavsky, 2003)

Chaddockiiv piiznak — pti obkrouZeni zevniho kotniku ostrym predmétem vyvolame

extenzi palce (viz. Obrazek ¢. 2). (Kolat a kol., 2009; Opavsky, 2003)
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Oppenheimuy piiznak — piejedeme-li po predni stran¢ tibie odshora doli dochazi k extenzi
palce (viz. Obrazek ¢. 2). (Opavsky, 2003; Pfeiffer, 2007)

Vitkiv pitiznak (fenomén mostu) - pacient lezi na zadech a snazi se nadzvednout panev

pii opofe o paty a lopatky. Odpovédi je zde extenze palce. (Kolat a kol., 2009)

Gordonuv priznak — pii stlateni m. triceps surae dochazi k dorzalni flexi palce (viz.

Obrazek ¢. 2). (Kanovsky a kol., 2004; Opavsky, 2003)

Schaffertiv priznak — pii stlaceni Achillovy §lachy pacient provede dorzalni flexi palce
(viz. Obrazek ¢. 2). (Kanovsky a kol., 2004; Opavsky, 2003)

Rossolimuv piiznak — pti poklepani na bfiska prstii a hlavice metatarzii vyvolame flexi

prsti. (Kanovsky a kol., 2004; Pfeiffer, 2007)

Zukovského - Kornilovitv piiznak — pii poklepani do stiedu planty se vyvold plantarni

flexe vSech prsti. (Opavsky, 2003; Pfeiffer, 2009)

Mendeliiv-Bechtérevitv piiznak — pii poklepani na dorzum nohy (0s cuboideum) je

odpoveédi plantarni flexi prstd kromé palce. (Opavsky, 2003; Pfeiffer, 2007)

Obrazek ¢. 2. Pyramidové jevy na dolnich koncetindch

Zdroj: (Opavsky, 2003)
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3.5.3 Pyramidové jevy na hornich kon¢etinach — zanikové

Minganzziniho piiznak —pacient drzi obé koncetiny pii zavienych ocich v predpazeni
a pronaci, pozorujeme piipadnou instabilitu a pokles rukou na strané parézy.Pokud
poklesne jedna ruka jde o pfiznak Hanzaliv ,jestlize se uchyluji do strany obé ruce

mluvime o pozitivni Hautantov¢ piiznaku.
(Ambler,2006, Opavsky, 2003)

Ruseckého priznak — pti predpazeni hornich koncetin poprosime pacienta, aby proved]

DF (dorzalni flexe) v zapésti. Na postizené stran¢ ji neud¢la.
(Kanovsky a kol., 2004; Opavsky, 2003)

Dufouriv piiznak — pacient predpazi HKK tak, Ze je uvede do supinac¢niho postaveni.
Na stran¢ parézy se horni koncetina sta¢i do pronace, a ¢asto byva znatelny i pokles.

(Kanovsky a kol., 2004; Opavsky, 2003)

Barré piiznak — pacient predpaZi ob¢é horni koncetiny s dlanémi pfivracenymi k sobé

s maximalni abdukci prstl, na strané parézy je abdukce mensi.

(Ambler, 2006; Kanovsky a kol., 2004)

3.5.4 Pyramidové jevy na dolnich kon¢etinach — zanikové

Mingazzini piiznak:

> V poloze vleZze na zadech pii zavienych o€ich pacient drzi DKK flektované v

kyclich i kolenou do 90° - na postizené stran¢ klesa dolni koncetina.

> Vyzveme pacienta, aby pritahoval obé dolni koncetiny k hyzdim - pareticka

koncetina povoli.
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> Pacient pfitahuje nohy k hyzdim proti odporu. (Pfeiffer, 2007; Opavsky, 2003)

Barré piiznak:

> V poloze vieze na bfise, bérce jsou flektované v kolenou do 90°, musi polohu

udrZet — na stran¢ parézy je viditelny pokles (viz. Obrazek ¢. 3).

> Pacient leZi na bfiSe, bérce sviraji s podlozkou thel 30°, poprosime pacienta, aby
provedl maximalni pfitazeni bérci k hyzdim-na strané parézy pacient méné

dotahuje.

> Pacient lezi na bfise, kolenni klub do 90° flexe, klademe mu odpor na spodni ¢ast

lytka, na stran€ parézy je pohyb proveden mensi silou

> Hrbkiv fenomén=fenomén Sikmych bércii — poloha vleze na bfise, kolena jsou

nastavena v thlu 45° pacient se snazi se je v této poloze udrzet — na stran¢ parézy
klesa. (Opavsky, 2003)

Obrazek ¢. 3. Barré priznak

Zdroj: (Opavsky, 2003)
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3.6 Citi

, Kozni citim rozumime vnimani podnétii mechanickych (taktilni citi), tepelnych

(termocepce) a bolestivych (nocicepce), piisobicich na povrch téla“.
(Kralicek, 2011, s. 71)

Podminkou pro dobrou kvalitu jakéhokoliv cileného pohybu i opérné motoriky je
spravné ¢iti. Citi rozdélujeme na povrchové a hluboké. Hruba vlikna v zadnich misnich
provazcich obstaravaji povrchové ¢iti, naproti tomu u hlubokého citi jsou to jemna vldkna
v spinothalamickém traktu. V kazi nachazime receptory, které piijimaji riznou kvalitu
podnéti. Pro dotyk jsou to (Meissnerova Paciniho téliska), pro tlak (Merkelovy disky a
Ruffiniho téliska). Bézné tepelné stimuly a to jak chemické, mechanické a termické
registruji volna nervova zakonceni. K hlubokym receptorim (proprioreceptory) fadime
svalova vieténka, ktera zaznamenavaji protazeni svalu a Golgiho Slachova téliska

registrujici svalovou kontrakci a zménu napéti svalu.

(Geraint, 2008; Kolaf a kol., 2009)

Pii vySetieni je potieba, aby pacient spolupracoval, byl pii védomi a mél
pfimétenou inteligenci. VySetfovand osoba ma zaviené o€i a udava subjektivni vjemy,
které pocituje. Srovnavdme mista na obou stranach a zaznamenavame je do pfislusného

schématu ¢iti. (Haladova, 1997; Opavsky, 2003)

RozliSujeme riznou intenzitu ¢iti:
> Hypestézie - snizené Citi
> Normestézie - normalni €iti

> Hyperestézie - zvySené Citi

> Dysestézie - porucha Citi pii které, nemocny vnima dotyk neadekvatné napft. jako

paleni. (Haladové, 1997; Opavsky, 2003)
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Vysetieni povrchového ¢iti
U vysetieni kvality Citi vniméme tyto druhy podnéti:

> taktilni - pouzivame zde smotek vaty, kterym se dotykame vysetfované oblasti;
> dotyk filamenta — zde se pouziva nylonové filamentum;

> dvoubodova diskriminace — posuzujeme vzdalenost dotyku dvou bodii Weberovym

kruzidlem;

> rozliSeni tupych a ostrych podnétii - zde pouZzijeme dva hroty z rtiznych materialt a
vySetfovana osoba se zavienyma o¢ima urcuje, jakym hrotem se dotykame povrchu
kuze;

> (grafestézie - rozeznani Cislic a pismen na kizi;

> termické - ptilozime zkumavky s horkou a studenou vodou na pokozku;

> algické - bolest vysSetiujeme pouzitim ostrého predmétu.
(Haladova, 1997; Opavsky, 2003)

Vysetieni hlubokého ¢iti

vvvvvv

> vibracni (palestézie) - vySetfujeme pomoci rozkmitané ladicky, ktera je pfiloZena
na mista, kde je kost uloZena tésné pod kazi, zde zjistujeme, zda pacient vibraci
vnima, jak dlouho, a kdy vnimani vibrace piestava citit;

> polohocit (statestézie) - pacient lezi se zavienyma oc¢ima vleze na zadech. Uvedeme
pasivné pacientovu ruku do urcité polohy a ptame se ho, v jaké poloze se nachézi,

> pohybocit (kinestézie) - pacient se zavienyma o¢ima popisuje smér pohybu, ktery
mu méni vySetfujici v ur€itém segmentu;

> Stereogndzie - pacient se zavienyma o¢ima rozpoznava hmatem predmét, ktery mu

vlozime do dlan€. (Haladova, 1997; Opavsky, 2003)
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4 METODY LECBY SPASTICITY

V této kapitole jsou popsany 1é¢ebné metody, které se vyuzivaji k 1é¢b¢ spasticity.

Soucasna l1écba spasticity se déli na 1écbu:
» farmakologickou
» chirurgickou
» fyzioterapeutickou
» fyzikalni.

(Kanovsky a kol., 2014)

4.1 Farmakologicka 1é¢ba

Farmakologickou terapii 1ze rozdélit na medikamenty aplikované celkové

(systémov¢), lokalné nebo interkalarn¢.

Nejcastéjsim zpusobem 1éCby spasticity je systémova farmakologicka 1écba.
Mechanismus Uc¢inku 1€k, které jsou v 1€€be spasticity uzivané neni uplné objasnén. Velka
¢ast znich ovlivituje funkci neurotransmiteri nebo neuromodulacnich latek v CNS.

Nékteré z 1€k maji vliv na periferni neuromuskularni spojeni.
(Kanovsky a kol., 2004)

Medikamentozni 1écba spasticity je zacilend na ovlivnéni neuromediatorti, které
hraji ddlezitou roli ve vyvoji spastického syndromu: glutamat, noradrenalin, seronin,
GABA a glycin. Usilim je snizeni uvoliovacich excitaénich neurotransmiterd

z presynaptickych zakonceni la aferentli, umocnit funkci inhibic¢nich interneurond.
(Wendsche a kol., 2009)

V nésledujicich tadcich jsou uvedeny nejbéznéji uzivané léky a jejich vedlejsi

ucinky.
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Baklofen (GABA, agonista)

Je to 4 - amino-3- (chlorfenyl) butanova kyselina, ktera je strukturalnim analogem GABA.
Baklofen velmi dobfe pusobi jiZ na miSni trovni a to diky stimulaci GABA-B receptoru,
které snizuji monosynaptické a polysynaptické reflexni prenosy v mise. Dulezité je zminit
jeho ucinnost na flexorové spasmy pii poranéni michy. Doporuc¢enou denni davkou je 10-
100 mg (mikrogram) baklofenu. Uginek baklofenu je pfiblizné 3,5 hodiny (rozmezi od 2 az
6 hodin). Tento 1¢k se vylucuje ledvinami v nezménéné formé, 15% se metabolizuje
Vv jatrech. U pacientt s ledvinovym postizenim je tfeba obezietnosti a sledovani jaternich

funkci je v tomto piipad¢ velmi zadouci.
(Kanovsky a kol., 2004; Wendsche a kol., 2009)
Vedlejsi ucinky

Objevuji se Casto pii vysokych davkach a pacient by na né mél byt upozornén pred
zahajenim 1é¢by. Mezi né fadime: ospalost, ataxie, hypotenze, kardiovaskularni poruchy,
sedace a pfi vzacnych ptipadech i1 deprese dechovych funkci. PouZivanim baklofenu mtze
trunkalni hypotonii. Tato medikace mize vyvolat takovy stupenn svalové slabosti, ktery

omezuje pacienty vice nez vlastni spasticita.
(Kanovsky a kol., 2004,Wendsche a kol., 2009)
Diazepam

Nejstar§Sim uzivanym lékem v 1é¢b¢ spasticity je diazepam a Vv soucasné dobé je stale
uzivan, ale bohuzel ma omezené indikace. Pouziva se u spasticity v disledku misni 1éze a
u déti trpicich détskou obrnou. MiiZeme jej 1 pouZzit k potlateni nocnich bolestivych

spasmt. Jeho ucinnost je 20-80 hodin. (Kanovsky a kol., 2004)
Vedlejsi ucinky

Mezi vedlejsi Ucinky patii snizeni agitovanosti, bdélosti a anxiety. Navozuje ospalost,
sniZuje pozornost, pamét, mentalni procesy. Postihuje také motorickou koordinaci.

(Kanovsky a kol., 2004)
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Dantrolen

Ma jedineény mechanismus ucinku ze vSech systematicky podavanych antispastickych
latek, nebot ma vliv primarné¢ na svalové vlakno. ZmenSuje vydej kalcia ze
sarkoplazmatického retikula pfi¢n¢ pruhovaného, hladkého a srde¢niho svalstva a z Casti
blokuje spojeni motorické nervové excitace a svalové kontrakce. Jeho plsobeni na
extrafusalni i intrafusalni svalova vlakna vysvétluje alespon Castecné antispasticky u¢inek
dantrolenu ovlivnénim senzitivity svalovych vietének. Davkovani tohoto I¢ku je 25 mg
denné s postupnym zvySovanim az do 100 mg poddvané 4krat denné (zvySovani o 25 mg
kazdych 4 az 7 dni) Obecné se dantrolen vice doporucuje u spasticity cerebralni etiologie,
ale byl prokazan i dobry klinicky G¢inek u pacientti s poranénim michy. (Kaiovsky a kol.,

2004)
Vedlejsi ucinky

ospalost, pocit neklidu, zvraceni, prijem, parestezie. (Kanovsky a kol., 2004)
Tizanidin

Tizanidin je agonistou centralnich alfa-2 adrenergnich receptorti na spinalni i supraspinalni
urovni. Zamezuje uvolnéni excitacnich aminokyselin (glutamat, asparat) z presynaptické
¢asti spindlnich interneuronii a miZe povzbuzovat facilitaéni G¢inek glycinu (inhibicni
neurotransmiter). Tinzanidin ma na davku vazany Ucinek, ktery vede ke sniZeni napinacich
reflexti a polysynaptické reflexni aktivity u spastickych pacienti. Podava se na noc v davce
2-4 mg a postupné zvySujeme o 2-4- mg kazdé 2-4 dny do klinického ucinku. Obvyklou
denni davkou je 12 mg a maximalni pak 36 mg. (Kanovsky a kol., 2004)

Vedlejsi tcinky

Nejcastejsi nezadouci ucinky jsou sedace, sucho v ustech, ospalost, no¢ni nespavost,
nevolnost a celkova Ginavnost. U t€ZSich onemocnéni jater neni vhodné tizanidin podavat.
Je nesporné, Ze systémova medikace mé nenahraditelné misto v terapii spasticity, ackoliv

je doprovéazena negativnimi vedlejSimi ucinky. (Kanovsky a kol., 2004)
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A. Intratekalni podavani antispastickych l1éki

V poslednich 20 letech se objevuje nova eventualita 1€Cby spasticity pro pacienty s
nedostacujici G¢innosti peroralné podavanych 1éka. Pro chronické intratekalni podavani
antispastickych 1€kt je potfebny chirurgicky zakrok a to implantaci pumpy do podkozi
bficha a katetru do subarachnoidélniho prostoru. Poddvanim Iéku pfimo do mozkomisniho
moku se zvySuje moznost vyssi koncentrace latky v miSe pfi nizsich celkovych davkach ve
srovnani s peroralnim podanim. Intratekalni aplikaci antispastickych farmak se snizuje
vyskyt vedlejSich nezadoucich ucinkli ve srovnéani s perordlnimi. V soucasné¢ dobé se
indikuje u misni i1 cerebralni spasticity. Pfi dlouhodobém uZivani jsou cCastymi
komplikacemi poskozeni ktize, infekce, posun katétru. Limitujicim faktorem je nékladnost
1é¢by. Cena za kterou potidite tuto pumpu je 750 000-1 000 000 korun. Zakrok musi byt
provadén na vysoce specializovaném pracovisti, coz snizuje dostupnost tohoto druhu

1écby. Baklofen je nejcastéjs$im lékem podavanym timto zplisobem.
(Kanovsky a kol., 2004)
B. Lokalni podavani antispastickych 1éki

Diive se klokalni 1é¢bé vyuzivala lokalni anestetika, etylalkohol a fenol. V
soucasné dobé se k ovlivnéni spasticity pouziva botulotoxin A, ktery se aplikuje ptimo do
svalu. Tato metoda se spiSe pouziva k ovlivnéni ur€ité svalové skupiny (napf. spasticka
horni koncetina po CMP). U chronického mis$niho poranéni se moc nepouziva. Diivodem
je generalizovana spasticita , ktera postihuje velké svalové skupiny. Uginnost této injekce

je 3-4 mésice od podani.(Kanovsky, 2004; Wendsche a kol., 2009)
Vedlejsi ucinky

Nezadouci ucinky jsou Casto v souvislosti s lokalnim podanim. Vyskytuje se zde

paleni v misté injekce, pfechodna svalova slabost a otok.(Wendsche a kol., 2009)

Kannabinoidy

Cannabis sativa je rostlina, kterd ma dlouhou historii a byla vyuZivana k zmirnéni

bolesti, spasmi, zkvalitnéni spanku a k potlaceni nevolnosti a zvraceni. V poslednich
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letech se projevil zdjem k pouziti kanabisu v modernim lékaistvi. V lidském téle na
neuronech centrdlniho i periferniho nervového systému se nachdzi minimalné 2 typy
kannabinoidnich receptorii (CB1 a CB2). Kannabinoidy jsou antagonist¢ NMDA receptort
a glutamatu a jejich ucinek je antioxidac¢ni. NejvyznamnéjSim alkailodem je delta-9-
tetrahydrokannabinol (THC). Pied vice nez 100 lety byl zjistén antispasticky Uc¢inek
marihuany. (Kafovsky a kol., 2004; Stétkafova a kol., 2012)

Vedlejsi ucinky

Vyskytuje se zde zarudnuti spojivek, tachykardie, hypotenze, sucho v ftstech,
depersonalizace a panické ataky. Intoxikace se projevuje euférii, podrazdénim smysld,
ztratou paméti. Pfi dlouhodobém uzivani kannabinoidii mize dojit k poruse kognitivnich

funkei. (Kanovsky a kol., 2004; Stétkaiova a kol., 2012)

4.2 Chirurgicka lécba

Operacni 1éCba spasticity je doporucena v situaci, kdy pacienti nereaguji na
konzervativni 1é¢bu, nebo kdy jsou vedlejsi u€inky medikace té¢zko snaseny. Zamérem je
sniZzeni excesivni tonické reflexni aktivity a soucCasné zamezeni ztraty svalové sily v
posturdlnich a cilenych motorickych Ukonech, kdy nezbytnd je schopnost a vile

postiZzeného se aktivné ti€astnit na narocné pooperacni rehabilitaéni péci.
(Kanovsky a kol., 2004)

wPrincipem neurochirurgickych zakrokii je preruseni reflexniho oblouku na
nejriiznéjSich urovnich nebo zvySeni inhibicnich vlivii na motorické neurony v oblasti
prednich rohit misnich. Viastni intervence se tedy tyka ¢tyr riiznych urovni: mozku, michy,

perifernich nervit a svalii ‘. (Kankovsky a kol., 2004, str. 213).

Mezi ortopedické ptistupy, které se pouzivaji k chirurgické 1é€be spasticity fadime
tenotomii , myotomii, prodluzovani, zkracovani nebo transfery $lach, které jsou voleny u
tézkych fixovanych kontraktur. Tyto zédkroky vSak nefesi spasticitu. Dlouhodoby extrémni
svalovy hypertonus vede ke kloubnim deformitam a svalovym kontrakturam. (Wendsche a
kol., 2009)
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4.3 Fyzioterapeutické metody
Lécebna télesna vychova

nLécebna telesna vychova (LTV) predstavuje zakladni rehabilitacni postup pri
lecbe spastickych projevit u riiznych druhit onemocneni. Vsechny ostatni rehabilitacni

metody tvori vhodny doplnek metody zdkladni. © (Kanovsky a kol., 2004, s. 254)

4.3.1 Polohovani

Polohovéani je nepostradatelnou soucasti prevence kontraktur. Nejvétsi vyznam ma
v akutni fazi, kdy se vyviji spasticky syndrom. Hlavnim tikolem polohovani je zabranéni
sekunddrnim komplikacim spasticity jako jsou dekubity, kontraktury a vytahovani
kloubnich pouzder na postizené strané. Vyznamna je i jeho uloha v zajiStovani dobré

plicni drendZe a zlepSeni obéhovych funkei.
(Kafiovsky a kol., 2004; Stetkafova a kol., 2012)

K zajisténi maximalniho pfilnuti kloubnich ploch a svalové rovnovahy agonisti a
antogonistii pouzijeme zakladni princip polohovani a to neutrdlni postaveni v
koncetinovych kloubech. Volime polohy na zddech, na zdravém boku, méné Casto na
postiZené stran¢ a koncetiny polohujeme do antispastickych vzorcii. S nastupem spasticity
u horni koncetiny volime polohu do vétsi abdukce (nad 45°) a zevni rotace. U DKK se
hlavné zaméfime na m. triceps surae. Béhem dne provadime pasivni pohyby do DF
hlezenniho kloubu. Dalsi moZnosti je fixace dlahou nebo opfeni chodidla o desku. Dbame
na to, aby byla opfena celd ploska, zejména pata z divodu moZznosti drazdéni do plantarni
flexe, a tim 1 zvySovani spasticity m. triceps surae. Podle akutniho stavu pacienta kazdé 3

hodiny volime jinou polohu.

(Kafovsky a kol., 2004; Stetkatova a kol., 2012)
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4.3.2 Pasivni pohyby

Pasivni pohyb je pohyb provadény pfistrojem nebo druhou osobou za naprosté
relaxace svalstva. Pasivnimi pohyby (PP) se snazime zachovat pohyblivost kloubu, ale
také udrzet délku a elasticitu svalstva, protdhnout zkracené svaly a nedovolit vzniku
kontraktur. PP pfispivaji k redukci spastického tonu a stabilizuji ob&h a dychani a jsou
prvni moznosti facilitace aktivni motoriky. Za¢iname s nimi co nejdtive, zhruba 2-3 den od

ptihody. Pasivni pohyby maji také za cil uchovat pohyb v paméti.

(Haladova, 2003; Kanovsky a kol., 2004; Kolaf a kol., 2009; Lippertova-Griinerova, 2005)

Provadime je v plném rozsahu fyziologického pohybu do pocitu tahu a mirné
bolesti a je provadén Casto za soucasné¢ho tahu do dalky. Protahujeme nejen sval, ale i
vazivo ve svalu a vazivo kloubniho pouzdra. Svalova vieténka se aktivuji v protahovaném
svalu pfimo Umérné rychlosti protahovani, a tim vzrista napéti a drazdivost svalu.
Projevem je zvySeni svalového tonu, které vnimame jako lehky odpor. Pfi vyssi rychlosti
protahovani dochazi ke zkraceni svalu, a proto je nezbytné pouzivat dohodnuté stupné
rychlosti pasivniho pohybu, bychom mohli eventudlné srovnavat opakovana hodnoceni.

(Klusonova, Pitnerova, 2005; Véle, 2012)

Zasady provadéni pasivnich pohybi

Spravny tchop koncetiny by mél byt pevny, ale mékky. Dulezité je Settit klouby,
které spravné podepieme a nedovolime, aby dochazelo k patologickym uchylkam.
Spravnou fixaci zamezime vzniku nahradnich pohybt mimo procvicovany kloub. Fixace
musi byt bezbolestna a nesmi se dit pies dva klouby. Pohyb je veden pomalu se sou¢asnou
mirnou trakci segmentu. Trhavé pohyby nebo pruzeni na konci pohybu neprovadime, z
divodu nebezpec¢i vzniku mikrotraumat. Respektujeme pocit bolesti a tuto hranici
nepiekracujeme. Pacient je relaxovany a klidné dycha. Cviceni opakujeme 5-7 krat, idealné

2-3 krat denn¢. (Haladova, 2003)

Zaméfime se zvIlast na ty pohyby, které jsou spasticitou omezovany. Velmi
ptiznivé je provadét PP v diagonalach podle techniky opakovanych kontrakci (PNF-
proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace). Pohyb je zejména v HK daleko Setrnéjsi pro
ramenni kloub, nez-li pohyb v jedné rovin¢ .Pasivni pohyby dopliiujeme jemnou masazi

dolnich koncetin.(Kanovsky a ko., 2004; Lippertova-Griinerova, 2005)
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Pasivni pohyby na dolnich koncetinach
Kycelni kloub
Flexe

Pacient lezi na zadech s natazenymi DKK. Fixujeme za hieben kosti kycelni. Bérec
polozime na své predlokti, které zaujima pronacni postaveni. Prostor, ktery je mezi palcem
a ukazovakem polozime do podkoleni. Bérec se stehnem svird 90 °. Provadime pohyb do

flexe s pokréenym kolenem. (Haladova, 2003)
Extenze

Pacient lezi na bfiSe s natazenymi DKK a nohama mimo lehatko. Fixujeme kost
kiizovou. Polozime si do dlané patelu cvicené DK a dolni ¢ast femuru. Pohyb je veden do

extenze s natazenym nebo pokréenym kolenem. (Haladova, 2003)
Abdukce

Pacient lezi na zadech a necvi¢ena dolni koncetina je v abdukénim postaveni.
Cvicena DK zaujima stfedni postaveni. Fixujeme za hieben kosti kyc€elni. Na ptedlokti si
polozime bérec, dlan spociva na vnitini stran€ dolni ¢asti femuru. Pti pohybu do abdukce si

musime dat pozor, aby se dolni koncetiny v KYK zevné& nerotovala. (Haladova, 2003)
Addukce

Pacient lezi na zédech, necviena DK je v abdukci, cviend zaujima stiedni
postaveni. Fixujeme za hieben kosti kyCelni. Stojime na strané cvicené DK s bércem
polozenym na piedlokti. Ruku polozime na dolni ¢ast femuru z vnitini strany. Pohyb je

provadén smérem od nas. (Haladova, 2003)
Zevni a vnitini rotace

Pacient lezi na zadech, DKK jsou v mirném roznozeni. Fixujeme hieben kosti
kyCelni na necvicené koncetin€. Jedna ruka spoc¢iva nad a druhd ruka pod kolenem.

Provadime tzv. ,,valeni “ celou natazenou koncetinou. (Haladova, 2003)
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Kolenni kloub
Flexe

Pacient lezi na bfiSe, nohy jsou mimo podlozku. Fixujeme kost kiizovou a DK
drzime nad kotniku a provadime pohyb do flexe. Dolni konéetina se pfi pohybu nesmi

uchylovat do zevni rotace a abdukce. (Haladova, 2003)

Extenze

Pacient lezi na bfiSe s podlozenym dolnim koncem femuru. Fixujeme za kost

ktizovou. Drzime koncetinu nad kotniky a provadime pohyb do extenze. (Haladova, 2003)

Hlezenni kloub

Dorzalni flexe

Pacient lezi na zadech s natazenymi DKK. Fixujeme nad kotniky a patu drzime ve
své dlani a predlokti mame opfené o plochu nohy pacient. Pohyb je provadén se

souCasnym ukrokem a tahem Achillovy Slachy. (Haladové, 2003)

Plantarni flexe

Pacient lezi na zadech s natazenymi DKK. Fixujeme nad kotniky a uchopime nohu
z dorzélni strany, ruka spociva na hlavickach metatarzii. Provadime tlak nad hlavicky

metatarzt do plantarni flexe. (Haladova, 2003)

Inverze, everze

Pacient leZzi na zadech s nataZenyma DKK. Fixujeme nad kotniku a drzime z
dorzalni a plantarni strany na hlavickdch metatarzi. Provadime pohyb ze stfedniho

postaveni. Mlizeme drZzet z palcové nebo malikové strany. (Haladova, 2003)
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4.3.3 Relaxace

Jde o velmi vyznamnou slozku pfi reedukaci hybnosti. Pouzivame ji u pacientil trpici
spasticitou, ktefi nejsou schopni sami spasticky sval uvolnit. U v¢asné a disledné relaxaci

muzeme zabranit ¢i omezit vyvoj spasticity.(Kanovsky a kol., 2004)

Mezi nékteré relaxacni techniky, které pomohou pacientovi snadnéji relaxovat, fadime dle

Kanovského:

> kartdovani antagonistl spastickych svalt

> poklepéavani sevienou dlani na antagonisty spastickych svala

> relaxace pasivnimi pohyby-provadime pomalé pohyby jednotlivych segmentl

koncetin vcetné pletenct

> vyhleddvame vhodné polohy, které relaxaci usnadiuji

4.3.4 Masaze a mékké techniky

Jedna se ziejmé o nejpfijemnéjsi rehabilitacni metody, které jsou pacienty nejvice
pozadovany. Spravné indikace a provedeni v pfipadé masazi je velmi dilezité, ponévadz
pfili§ razantni a uspéchana masdz by mohla navodit zvySeni spasticity a tim i bolest.
Mekké techniky naptf. mickovani, myofascidlni uvoliiovani, Setrné mobilizace kloubu
apod. jsou nejen velmi Setrné, piijemné ale pfitom piinasi pocit tlevy. Mizeme je
kombinovat s 1écebnou télesnou vychovou a lze je 1 vyuZit jako motivacni prvek v situaci,
kdy lécebna télesna vychova je pro pacienta namahava. Mékké techniky mizeme vyuZit

3

jako ,, vhodnou odménu “. U¢inek mékkych technik je analgeticky, psychologicky a

relaxaéni. (Kanovsky a kol., 2004)

4.3.5 Vojtova metoda

Profesor (Prof.) Vaclav Vojta v 50. letech 20. stoleti polozil zaklady diagnostického
a terapeutického principu na zéklad¢é pozorovani a vlastnich zkusenosti. Po odchodu Prof.
Vojty do Némecka byla metoda autorem roku 1968 rozpracovdna do dneSni podoby,

pfedevSim ve spolupraci s némeckymi fyzioterapeutkami v Détském Vojtové centru v
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Mnichové. Velka zasluha patfi i J. Boni - Havlové, ktera v 70-80 letech 20. stoleti podilela
na rozvoji Vojtovy metody. (Pavla, 2002)

Cilem Vojtova principu je znovuobnoveni vrozenych fyziologickych pohybovych
vzoru, které byly blokovany postizenim mozku v raném détstvi nebo nasledkem traumatu
ztraceny. Nazyvana je téz, jako reflexni lokomoce a to proto, ze vyuziva a pracuje s
reflexnimi vzory, které jsou typické pro détsky vek, a pomoci nich se snazi aktivovat
motorické funkce. V urcenych vychozich pozicich se aplikuji manudlni stimuly na
definovanych télesnych zénach na trupu a koncetinach. Stimulovanim zény mé dochazet k
vyvolani zmény drzeni nebo pohybu, které je odvozeno od dvou zakladnich vzord,
oznacovanych reflexni otdCeni (viz. Obrazek 4) a reflexni plazeni (viz. Obrazek 5).
Vojtova metoda je indikovéna u poruch motorického vyvoje déti, transverzalnich misnich

1ézich a roztrousené sklerdzy. (Pavlu, 2002)

Obrdzek & 4. \lychozi postaveni reflexniho plazeni

zéhlavni horni kangetina

Celistni homi kondetina

Zdroj: (Vojta, 1995)
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Obrdzek ¢. 5 Vychozi postaveni 1. faze reflexniho otaceni

Zdroj: (Vojta, 1995)

4.4 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie dosahuje nejlepsich vysledkii u poruch pohybové soustavy, a to
v kombinaci s dalsimi prostfedky fyzioterapie, cvicenim a mekkymi technikami.

(Podébradsky, 2009)

U lécby spasticity je ve srovnani s jinymi diagnézami moznost vyuziti fyzikalni
terapie zna¢n¢ omezend. Jedna se spise o 1é€bu doplitkovou a pouzivame ji v kombinaci s
léCebnou télesnou vychovou. Pouzivame hlavné tyto procedury: hydroterapie,

magnetoterapie, termoterapie a kryoterapie, elektroterapie, laser. (Kanovsky a kol., 2004)

4.4.1 Ultrasonoterapie

Ultrazvuk vyuzivame pro jeho antispastické a analgetické ucinky. Pfi této terapii
dochdzi k mikromasdzi a k ohfevu hluboko leZicich tkani. Mezi Uc¢inky patfi zlepSeni

prokrveni, sniZzeni aktivity sympatiku a svalové relaxaci. (Podébradsky, 2009)
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4.4.2 Elektroterapie

Z elektroterapie stoji za zminku elektrostimulace antagonisti spastickych svali.
Ostatni druhy elektrolécby vyuzivame pro jejich analgeticky efekt pii bolestivych stavech
provazejicich spasticitou. (Capko, 1998; Podébradsky, 2009, Vateka, 1998)

4.4.3 Magnetoterapie

Magnetoterapiec ma ucinky analgetické, biostimulac¢ni a relaxa¢ni. Pouzivame je

vzhledem k pfijemnosti aplikace hlavné u déti.

(Capko, 1998; Podébradsky, 2009, Vaicka, 1998)
4.4.4 Laseroterapie

Centralni pficinu spasticity laseroterapie ovlivnit nemuze, je v§ak vhodné pro svij
analgeticky Uc¢inek. U lidi, kteti se boji vpichu jehel, se laser da vyuZit pfi provadéni

laseropunkutury. (Capko, 1998; Podébradsky, 2009, Vaieka, 1998)

445 Termoterapie

V termoterapii mizeme vyuzit jak tepelného, tak i chladového ucinku. Lokalni
ucinek tepla zvysuje prokrveni, plisobi na snizeni bolesti a ma relaxacni u¢inek. Mizeme ji
vyuzit jako piipravu pied 1é¢ebnou té€lesnou vychovou. Teplé procedury maji za ucinek pii
del§im trvani sniZeni draZdivosti motorickych i senzitivnich nervovych vléken a svalovych

vietének.
(Capko, 1998; Podébradsky,2009, Vareka, 1998 )

Kryoterarapie je velmi pfiznivd z divodu navozeni svalové relaxace a sniZuje
aktivitu svalového vieténka. V posledni dobé se vyuziva jak lokalni, tak 1 kratkodobé

celkové kryoterapie. (Capko, 1998; Podébradsky, 2009, Vaieka, 1998)

4.5 Cile 1é¢by spasticity

Hlavni cilem lé¢by neni jenom potlaceni spasticity, ale velmi dilezité je ovlivnit
dalsi projevy zvySené svalové aktivity, kterd jedince daleko vice omezuji v jemné 1 hrubé

hybnosti. Je Podstatné je zaméfit se na zlepSeni funkéni kapacity nemocného a jeho vyssi
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sobéstacnosti. V prvé fadé je zapotiebi si stanovit realné cile, které je mozné individudlné
podle potieb nemocného dosahnout. Snahou je docilit nizsiho vyskytu komplikaci, mensi
zatéze pro oSetfovatele, snizeni ekonomické naroCnosti. NejvyznamnéjSim cilem je

zlepseni kvality Zivota pacienta a jeho zaclenéni do spoleénosti. (Stétkafova a kol., 2012)
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5 HODNOCENI SPASTICITY

Objektivni vysetieni je nezbytné pro posouzeni spasticity. Je velmi vyznamné na
zacatku 1éCby a je také vychozim parametrem urcujicim smér dalsi terapie. Diky
nejednoznacné definici spasticity nejsou V soucasné dobé k dispozici pevné hodnotici
Skaly, coz je déno rlznymi piistupy k hodnoceni stupné spasticity. Neurofyziologické
metody nevykazuji stabilni parametry, aby se mohly uzivat v bézné praxi, proto hlavni
pouzivané hodnotici Skéaly jsou klinické skaly. V malé mife se pouzivaji fyzikalni a

biochemické metody. (Stétkafova a kol., 2012)
Klinické $kaly hodnoceni spasticity

U pacientt trpicich spasticitou je tfeba kvantifikovat stupei jejich postizeni pomoci
standardizovanych a ovéfenych skal. Zakladnim méfitkem je kvantifikace odporu, ktery

klade spasticky sval viiéi pasivnimu odporu.(Stétkarova a kol., 2012).

Jsou k dispozici Skaly hodnotici nejen privodni symptomy spastického syndromu
(svalovy tonus, bolest, svalova silu), ale také celkové a globalni skaly hodnotici celkovy
dojem pacienta a jeho oSetfovatele. Pro hodnoceni Gc¢innosti provadéné 1écby je dulezité
stanovit pied jejim zacatkem podle pfislusnych Skal vychozi skore, které v pribéhu
sledujeme. Nize jsou uvedeny Skaly hodnotici spasticky syndrom, z nich nékteré se bézné

pouzivaji v kazdodenni klinické praxi.

(Kanovsky a kol., 2004)

5.3 Skaly hodnotici svalovy tonus a rozsah pohybu

5.3.1 Ashworthova $kala

Tato Skala hodnoti spasticitu podle odporu, ktery klade spasticky sval pii pasivnim
provedeni pohybu. Ma také svou modifikaci, ktera je rozdilna v poctu jednotlivych stupnd,
pficemz kazdému stupni pfislusi urcita charakteristika projevu svalu pii provadéném

pohybu. (Kolat a kol., 2009)
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Tabulka & 4 Ashworthova skala

Stuperi Ashworthova Skala
1 bez znamek zvyseného svalového napéti
2 lehky narist svalového napéti, odpor kladeny pii pasivnim pohybu
3 znaéné zvysSené svalové napéti, ale pasivni pohyb je mozné provést
4 vyznamné zvysené svalové napéti, pasivni pohyb je mozné provést s obtizemi
5 postiZzena koncetina je proti flexi 1 extenzi rigidni

Zdroj: (Kanovsky a kol., 2004)

Tabulka ¢. 5 Modifikovana Ashworthova skdla

Stuperi Modifikovana Ashworthova Skadla
0 zadny vzestup svalového tonu
1 lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor ke konci
nohvhin

1+ lehky vzestup svalového tonu(zadrhnuti a minimalni odpor béhem méné nez

poloviny zbyvajiciho rozsahu pohybu)

2 vyrazn€j$i vzestup svalového tonu behem celého rozsahu pohybu, avSak

postizenou Casti 1ze snadno pohybovat
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Stuperi Modifikovana Ashworthova Skdla

3 vyraznéjsi vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny
4 postiZzena ¢ast je ztuhla do flexe a extenze

Zdroj: (Stétkarova a kol., 2012)

5.3.2 Oswestryho Skala

Tato CcCiselna Skala hodnoti stupenn a distribuci svalového napéti a kvalitu
izolovanych pohybtl. Zohlediiuje vliv drzeni téla a sestupnych kmenovych a spindlnich

reflexti na svalovy tonus. (Kolaf a kol., 2009)

5.3.3 Stupeii svalového tonu adduktori

Je to ¢iselna Skala hodnoti svalovy tonus ve specifické skupiné (adduktory kycle).
Vhodna je pro pacienty, u nichz je 1é¢ba zacilena na snizeni svalového tonu adduktort.

(Kanovsky a kol., 2004)

Tabulka ¢. 6 Hodnoceni tonu adduktoru

Stupeii Hodnoceni tonu adduktorii
0 Zadné zvyseni svalového tonu.
1 Abdukce ky¢le 1ze do 45° , je pfitomen zvySeny tonus.
2 Abdukce kycle 1ze do 45°jednou osobou s mirnym usilim.
3 Abdukce kycle 1ze do 45° jednou osobou se zna¢nym usilim.
4 Abdukce kycle Ize do 45°dopomoci dvou osob.
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Zdroj: (Stétkarova a kol., 2012)

5.3.4 Tardieuova $kala

Numericka $kala hodnotici tonus pfti riznych rychlostech. (Kanovsky a kol., 2004)

5.3.5 Skaila svalové drazdivosti

Tuto Skalu vytvofili pracovnici Spinalni jednotky Fakultni nemocnice v Motole.
Pouziva se pro hodnoceni fazické slozky. Princip této pétistupiiové skaly spociva ve
zhodnoceni motorické odpovédi svalu na exteroceptivni a proprioceptivni podrazdéni.
Testovani probiha v poloze na zadech. Stipneme pacienta v oblasti medialni strany
poloviny stehna a lytka. Dale provedeme pasivni pohyb do flexe KYK a KOK do 60°,
béhem jedné sekundy. Poté je vySetiovand koncetina pasivné extendovana za stejny casovy
usek. Nasledn€ provedeme pasivni pohyb v pribéhu jedné vtetiny do plné flexe KYK a

KOK a za stejnou dobu je DK extendovana a poloZena zpét na podlozku. (Ktiz, 2015)

Tabulka & 7 Skdala drdzdivosti

Stupeiri Skdla draZdivosti
0 senzitivni ani motoricka stimulace nepfivodi spasmus svalu
1 pasivni pohyb pfes vice nez 50% rozsahu ptfivodi spasmus svalu nebo svalové
skupiny
2 pasivni pohyb méné nez 50% rozsahu piivodi spasmus svalu nebo svalové
skupiny
3 minimalni pohyb nebo senzitivni stimulace ptfivodi spasmus svalu
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Stupeiri Skdla draidivosti

4 jakékoliv senzitivni nebo motoricka stimulace ptivodi spasticitu

Zdroj: (K#iz, 2015)

5.3.6 Goniometrie

Stanovuje rozsah pohyblivosti v jednotlivych kloubech pomoci goniometru.
Hodnotime pohyby v roving sagitalni, frontalni, transverzalni, spole¢né¢ s rotacni
komponentou. M¢iime thel v kloubech (hlezenni, kolenni, loketni, zapésti) v klidové
poloze pied 1écbou a po ni. Tato jednoducha metoda neinformuje o schopnosti pacienta

aktivné pouzivat rozsah téchto pohybli ani nezohlediiuje vliv svalového hypertonu na

pohyb v kloubu. (Stétkatova a kol., 2012)

5.4 Skaly hodnotici frekvenci spasmii

Svalové spasmy vyrazné obtézuji fadu pacientl trpicich spasticitou. Jsou flekéni i

extenéni a &asto se vyskytuji v noci nebo pii pohybu. (Stétkaiova a kol., 2012)

5.4.1 Pennovo skore frekvence spasmii

Je to jednoducha skdla hodnotici frekvenci spasmii za hodinu na dolnich

koncetinach u spasticity spinalni etiologie. (Hsieh et al., 2008)

Tabulka & 8 Pennova frekvence spasmii

Stuperi Pennova frekvence spasmii

0 |Spasmy nejsou pfitomny

1 |Spasmy zptsobené silnou stimulaci
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Stuperi Pennova frekvence spasmii

2 | Obcasné spasmy nebo spasmy lehce vyvolané

3 |>nez 1 samovolny spasmus za hodinu

4 |>nez 10 spasmu za 1 hodinu

Zdroj: (Hsieh et al., 2008)

5.4.2 Skére frekvence spasmi

Ciselna $kala hodnotici frekvenci spasmil za 24 hodin v postizenych svalech nebo

konceting, ktera je dnes Casto uzivana. (Kanovsky a kol., 2004)

Tabulka ¢. 9 Skore frekvence spasmii

Stupeii | Skore frekvekce spasmii

0 Zadny spasmus

1 jeden spasmus za den

2 1- 5 spasmi za den
3 5 - 9 spasmt za den
4 10 a vice spasmll za den

Zdroj: (Kanovsky a kol., 2004)
5.5 Hodnoceni sily a funkce konéetin, chuize

5.5.1 Dynamometrie

Tato metoda vyuziva objektivni pfistrojové hodnoceni sily stisku horni koncetiny.
(Kanovsky a kol., 2004)
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5.5.2 Modifikovany Frenchaysky test paZe

Hodnoti motorické dovednosti horni koncetiny pifi ADL (Activities of Daily

Living) u pacient? s neurologickou diagnozou. (Stétkatova a kol., 2012)

5.5.3 Dvouminutovy test chiize

Toto testovani je velmi vyznamné pro posouzeni komplexniho pohybu nemocného,
predevsim u stupné hybnosti u spastické parézy dolnich koncetin a pouzivame ho u tfady
neurologickych onemocnéni. Napiiklad po misnich traumatech se urCuje typ postizeni i
dosazeni zlepSeni (s regresi parézy, spasticity 1 psychickych zmén). Pro tento test je nutny
dostate¢ny prostor a hodnotime vzdalenost, kterou pacient ujde za 2 minuty. Pokud pacient
nezvladne chodit 2 minuty, tak hodnotime kratsi ¢asovy tsek a celkovou délku, kterou je
schopen ujit. (Stetkatova a kol., 2012)

5.6 Hodnoceni bolesti

5.6.1 Vizuailni analogova Skala (VAS)

Pacient subjektivné hodnoti intenzitu bolesti ve 13 bodech, od absence bolesti k
bolesti maximalni. Pro nemocné s kognitivnim deficitem nebo obtiznou komunikaci je

vhodné obrazkova $kala, ktera je také pouZivana u déti.

(Stetkatova a kol., 2012; Kaiiovsky a kol., 2004)
5.7 Hodnoceni kvality Zivota a disability

5.71 SCI-SET

Pro hodnoceni dopadu spasticity na ADL u pacient se spinalni 1ézi pouzivame
dotaznik SCI-SET (Spinal Cord Injury Spasticity Evalutation Tool). Obsahuje 35 polozek,
v kterych pacient hodnoti vliv pfiznakl spasticity za poslednich 7 dni. Pacient hodnoti

bodovou stupnici - 3 az + 3. Kladné hodnoty ptedstavuji pfiznivé plsobeni spasticity a
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zaporné body znamenaji negativni dopad. Pokud spasticita nema zadny efekt na dané

misto, ozna¢ime ji 0. Cely formulaf (viz. pfiloha B).( Adams, Hicks, 2005)

5.7.2 Dotaznik kvality Zivota

Dotaznik kvality zivota SF 36 (short form) je velmi dilezitym paramentrem pro
zjisténi ucinnosti 1éCby, a pouziva se ve zkracené verzi. V 36 polozkovém dotazniku je
obsazeno pacientovo vnimani vlastniho zdravotniho stavu a fyzického omezeni. Je Siroce

uzivan. (gtetkéfové a kol., 2012; Kanovsky a kol., 2004)

5.7.3 Skala hodnoceni disability

Ttibodova skala posuzuje aktivitu nemocného a ve ¢tvrtém bodé hodnoti bolest a
diskomfort nemocného. Do urcité miry odrazi i stupen zatéze osoby, ktera pecuje o

nemocného se spasticitou. (Stétkatova a kol., 2012)

5.8 Skaly hodnoceni nezavislosti a sobésta¢nosti

5.8.1 Skala SCIM

Pro pacienty po poranéni michy byla vytvofena specialni skala SCIM (Spinal Cord
Independence Measure), ktera je uréena k funkénimu vysetfeni nezavislosti pacienta. Ma 4
hlavni oblasti, a sklada se z 16 dotazli. Skore je v rozmezi 0 - 100 . D¢li se na 4 hlavni
oblasti, a ptame se na 16 dotazi. Maximalni pocet dosazeni je 100 bodd. Hodnoti se
sebeobsluha, dychani, ovladani svéra¢l, mobilita v interiéru a exteriéru. Cely dotaznik (viz

Ptiloha B ). (Sisto, 2009; Fehlings, 2013; Tomek a kol., 2014)

5.8.2 Index Barthelové

Index Barthelové posuzuje schopnost vykonavat ADL. Hodnoti se zde c¢innost

stiev, mocCového méchyie, pouziti WC, tprava zevnéjsku, oblékani, mobilita, chiize a
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koupani. Test vyhodnotime pomoci bodt (0-20 bodt), které urci jak je pacient je pacient
sobéstacny. (Kanovsky a kol., 2004)

5.9 Neurofyziologické hodnoceni spasticity

5.9.1 Kyvadlovy test

Tato Jednoducha biochemickd metoda je pouzivana k hodnoceni svalové tonu s
vyuzitim gravitace. Horni nebo dolni koncetinu pasivné natdhneme do maximalniho
rozpéti a po 15 sekundach povolime podle sméru gravitace do kyvu. Métime spasticitu v
kolennim nebo loketnim kloubu. K hodnoceni je zapotfebi mit elektrogoniometr a

tachometr. (Stétkarova kol., 2012; Kainovsky a kol., 2004)

5.9.2 H-reflex

Mezi nejjednodussi monosynaptické reflexy patii H-reflex (Hoffmanntv reflex),
ktery slouzi k hodnoceni fazické napinaci reflexni aktivity. Méfime stupein excitability
misniho motoneuronu na presynaptické urovni. Toto elektromyografické méteni
spastickych svalli, ale neposkytuje takovou korelaci s klinickym nalezem jako napf.

Ashworthova $kala.(Kafovsky a kol., 2004; Stétkatova a kol., 2012)

5.9.3 Vibraéni inhibiéni reflex

Vyuziti vibraci, které utlumuji H-reflex vytvaii skore, které se nazyva vibracni

inhibi¢ni index, které Ize pouzit k méfeni spasticity. (Kanovsky a kol., 2004)

5.9.4 Postugrafie

Spasticita je negativni faktorem, ktery ovliviluje spravné drZeni téla pfi stoji i pii
chiizi. Pomoci posturografie jsme schopni vySetfit udrZeni spravné rovnovéahy pfti riznych
polohach a pohybech a jejich eventualni odchylky od normy. Posuzujeme zde reakéni Cas,

rovnovazny stav, jednotlivé vychylky od stiedu, stied gravitace.(Stetkatova a kol., 2012)
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PRAKTICKA CAST
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1)

2)

CIiLE A UKOLY PRACE

Cile:

Zaznamenat vysledky cviCeni pasivnich pohybu a zjistit, zda dojde ke sniZeni

spasticity , a tim zvySeni rozsahu v kloubu.

Pomoci dotazniku zjistit, zda respondentim pomohla marihuana k snizeni

spasticity.

Pro dosazeni cile je zapotiebi splnit tyto tkoly:

Nacerpat teoretick¢ znalosti z rGznych zdroji o miSnich poranénich, svalové

spasticité a moznosti jejiho ovlivnéni.
Vybrat vhodné pacienty trpici spinalni spasticitou.
Nastudovat vhodné metody testovani k potvrzeni ¢i vyvraceni hypotéz.

Vytvoftit soubor cviki, které budou aplikovany pfi cviceni a pravidelné kontrolovat

vysledky pomoci vybranych metod testovani.

Vytvofit kvalitativni vyzkum pomoci kazuistik

Vypracovat formular pro vySetieni spasticita

Vypracovat dotaznik a oslovit minimalné 50 respondentli k jeho vypInéni
Provést kvantitativni vyzkum prostfednictvim dotaznikového Settent;

Zpracovat, vyhodnotit a interpretovat ziskané poznatky
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7 HYPOTEZY

H1: Pfedpokladam, Ze cvienim pasivnich pohybt 5x tydné po dobu 30 minut (1

mésic) dojde ke snizeni spasticity o 1 stupen Ashworthovy skaly.

H2: Piedpokladdm, ze snizenim spasticity nedojde ke zvySeni pasivniho rozsahu

v kloubu.

H3: Predpokladam, Ze zadny zrespondenti nevyzkouSel k snizeni spasticity

marihuanu.
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8 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Kazuistiky

Do sledovaného souboru jsem si vybrala dva pacienty trpici spasticitou dolnich
koncetin ve v€ku 23 a 25 let s potvrzenou lékatskou diagnézou misni 1éze s traumatickou
etiologii s riznym stupném misni 1éze. Na zacatku spoluprace byli probandi informovani 0
priabéhu sledovani a byli seznameni s ucelem, ke kterému budou informace pouzity.
Souhlasili s pouzitim informaci ziskanych po dobu mé spoluprace s nimi. Z davodu

zachovani anonymity jsou podepsané souhlasy u autora prace. Vzorovy souhlas se nachazi
(viz. Ptiloha C).

Dotaznik

Dotaznikového Setfeni se zucastnilo 62 lidi s potvrzenou Iékafskou diagndzou
mis$ni léze. VSichni respondenti, ktefi dotaznik vyplnili, souhlasi s vyuzitim udaji

plynoucich z dotazniku pro ucely této bakalarské prace.

8.1 Znaky sledovaného souboru

Pohlavi
Dotaznikového Setfeni se zii€astnilo 62 respondentil z toho 45 muZzi a 17 Zen.

Tabulka ¢ 10 Pohlavi respondentii, otazka ¢. 1

Responsi Podil v %
Mus 45 72,6
Zena 17 27,4

Zdroj: viastni
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Graf ¢ 1 Pohlavi respondentu, otazka ¢.1

Vase pohlavi?

Hmui

N iena

Zdroj: vlastni
Vék

Primérny v&k respondentti byl 35 let. Primérny vék Zen byl 35 let. Primérny vék muzi 37
let.

Tabulka & 11 Vék respondentii ,otizka ¢. 2 Graf &2 Vek

Vék | Responsi | Podil v % v v
Vas vek?
15-20 3 4,8 a8 16% 8%
21-30 16 25,8 520
31-40 | 22 355 "2
3140
41-50 17 27,4 1 41-50
B51-60
51-60 3 4,8 H6170
61-70 1 1,6
Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni
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Oblast poSkozeni patefe a michy

Nejcastéjsi oblasti poSkozeni patefe a michy byla oblast kréni patete (30 respondenti),

nejméné pak oblast bederni patefe (13 respondenttt).

Tabulka & 12 Oblast poskozeni michy,otdzka ¢. 3

Oblast | Responsi | Podil v %

Bederni 13 21
Hrudni 19 30,6
Kréni 30 48,4

Zdroj: vlastni

Graf ¢ 3 Oblast poskozeni michy, otazka ¢. 3

Misto poskozeni patere a michy ?

B bederni
o hrudni

o kréni

Zdroj: vlastni
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Tabulka ¢ 12 Oblast poskozeni michy u Zen a miizu,otizkac. 3

Oblast Zeny Muzi
Bederni 4 9
Hrudni 5 14

Kréni 8 22

Zdroj: viastni
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9 METODIKA VYZKUMU

Pro potiecby bakalaiské prace byl proveden kvalitativni vyzkum formou dvou
kazuistik a kvantitativni vyzkum formou nestandardizovaného dotazniku. Data byla
ziskana rozhovorem, analyzou dokumentt, pozorovanim, kineziologickym rozborem a
V neposledni fad¢ dotaznikovym Setfenim. Byly provedeny standardni vySetieni vztahujici
se k problematice miSni léze a spasticité. Kazuistiky obsahuji jen ty nejpodstatnéjsi

vySetfeni a vysledky, které byly v priibéhu terapie zjistény.
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10 METODIKA PRACE

10. 1 Kazuistiky

Spoluprace byla zahajena koncem listopadu 2016 a skoncena na konci ledna 2017.
Méteny soubor tvofili dvé kazuistiky pacientii s potvrzenou diagndézou misni 1éze
s traumatologickou etiologii. U obou pacienti byla pfitomna spasticita na dolnich
koncetinach. Vysledky byly zaznamenany do piehlednych tabulek, vyhodnoceny a

porovnany.

Na zacatku byli oba probandi splfiujici kritéria seznameni s vyzkumem. Dale jim

byly sdéleny pozadavky vyzkumu a povinnosti, které po nich budou vyzadovany.

Prvni den probéhlo vstupni vySetfeni, které obsahovalo: anamnézu, ziskanou
pfimym rozhovorem, aspekéni a palpacni vySetieni vsedé, vleze na zadech a na bfiSe.
Poté byl vySetfen dechovy stereotyp a zméfeny obvody hrudniku pii nddechu a vydechu.
U antropometrického méteni byly zaznamendny rozdilné obvody a délky koncetin.
Goniometrické tidaje jsou uvedeny u kloubt, které nemély fyziologicky rozsah a byly
omezené. Abychom mohli stanovit ASIA skore, vySetfili jsme si nejprve senzitivni
uroven, kterou jsme testovali pomoci smotku vaty a Spendliku. Dale byla uréena
motoricka uroven, testovdnim svalové sily v odpovidajicich myotomech. VSechny
zjisténé udaje byly zapsany do formuléafe (viz. Piiloha A) a poté byla stanovena
neurologicka uroven 1éze a jeji kompletnost, ktera se nachazela u obou probandu. Bylo
vySetfeno Citi — diskriminacni, hluboky tlak, reakce na teplo a chlad a vySetfeni hluboké
citlivosti (pohybocit a polohocit), reflexy a spastické jevy na dolnich konéetinach. K
vySetfeni svalového tonu byla pouzita Ashworthova Skala, Pennovo skoére, Skala
drazdivosti a skore frekvence spasmii. Pro zhodnoceni sobéstacnosti byl vybran formulaf

SCIM skore (viz. ptiloha B).

Cviceni probihalo 5 x tydné 1 hodinu po dobu 4 tydni. O vikendu s probandy
cvicili ¢lenové rodiny, kterym byly cviky nazorné ukazany. Terapie byla provadéna vleze
na lazku. Na zacatku kazdého cviceni jsme se vénovali respiracni fyzioterapii, konkrétné
lokalizovanému dychéani. Snahou bylo prodychat jednotlivé segmenty plic a tim zlepSit

vitalni kapacitu plic. Zkracené prsni svaly jsme protahovali a tim upravili protrakci ramen.
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Na DKK jsme mobilizovali metatarzalni kiistky, provedli mekké techniky na plosku nohy

a protahli jsme Achillovy Slachy.

Pted zacatkem cvi€eni pasivnich pohybil byla provedena jemné masaz nezvySujici
spastititu, mickovani DK, kartdCovani antagonistl spastickych svalovych skupin. Vyuzity
byly pomticky: molitanovy micek, micek s bodlinkami a karta¢. Pacienti si stézovali na
bolest zad, a proto jsme zahrnuli masaze a mékké techniky na zada. Po terapii nasledovala

jemna tlakova masaz jizev.

Pasivni pohyby jsme provadély do vSech smérd, které dany kloub fyziologicky
umozinoval. VyuZili jsme lezatych osmicek, které byly z praxe shledany jako ucinnéjsi.
Pokazdé jsme zacali od velkych kloubti a postupovali k akrim. Pohyb byl provadén 5- 10
krat. Pokud pohyb vazl, opakovali jsme ho vicekrat. Neopomijeli jsme ani extenzi
Vv kyc¢elnim kloubu a flexi v kolennim kloubu s extendovanou ky¢li, nebot’ u spinalnich

pacientil jsou Casto tyto svaly zkracené z diivodu ¢astého sezeni na voziku.
Cvicebni jednotka

Pacienti nesouhlasili s fotodokumentaci, proto byly fotografie nafoceny na figurantovi.
Fotografie jsou pofizeni z mobilniho telefonu Honor 4C. Ostatni pasivni pohyby jsou

uvedené v kapitole 4.3.2 Pasivni pohyby.

1. Pacient lezi na zddech s natazenymi DKK. Dlai spo¢ivd na pacientové kolennim
Kloubu, druha ruka drZi koncéetinu ze zadni strany nad kotnikem. Bérec se stehnem svira

90 °. Provadime pohyb do flexe s pokréenym kolenem.

Obrazek ¢. 6 Pasivni pohyb do flexe v kycelnim a kolennim kloubu

—




Zdroj: viastni

2. Pacient lezi na zaddech s natazenymi DKK. Ploska nohy spoc¢iva na nasem ptedlokti.
Druha ruka drzi koncetiny nad kotnikem. Provddime pasivni pohyb do dorzélni

flexe v hlezennim kloubu. Protahujeme lytkové svaly a Achillovu §lachu.

Obrazek ¢. 7 Pasivni pohyb do dorzalni flexe

Zdroj: vlastni

3. Pacient lezi na zadech a necvicend dolni koncetina je v abdukénim postaveni.
Cvicena DK zaujimé stfedni postaveni. Fixujeme za hieben kosti kycelni. Na

predlokti si polozime bérec, dlanl spo¢iva na vnitini stran€ dolni ¢asti femuru.

Pti pohybu do abdukce si musime dat pozor, aby se dolni koncetiny v KYK zevné

nerotovala.
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Obrazek ¢. 8 Pasivni pohyb do abdukce v kycelnim kloubu

Zdroj: vlastni

4. Pacient lezi na zddech s natazenymi DKK. Dolni koncetina je v mirné abdukci.
Jedna ruka spociva nad kolennim kloubem a druhd pod. Provadime zevni a vnitini

rotaci v kycelnim kloubu.
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Obrazek ¢. 9 Pasivni pohyb kycelniho kloubu do zevni a vnitini rotace

Zdroj: vlastni

5. Pacient lezi na biiSe. Fixujeme kost kiizovou a DK drzime nad kotniku a
provadime pohyb do flexe. Dolni konéetina se pii pohybu nesmi uchylovat do

zevni rotace a abdukce.

Obrazek ¢. 10 Pasivni pohyb kolenniho kloubu do flexe

Zdroj: vlastni
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10.2 Dotaznik

Mista sbéru dat

Online dotaznik byl vlozen do skupin na internetovém portale www.facebook.com.

Nazvy skupin jsou nasledujici:

e Sportovni klub vozickait

e Spolek kvadru

e Mapy bez bariér

e Jsem hendikepovany a dokazu s tim zit
e Vozejkov cz

e Centrum paraple

e Pod parapletem

rrrrr

Dale byl dotaznik umistén na internetovou stranku wWww.vozejkov.cz .

Obdobi distribuce dotazniku

Distribuce dotaznikl probihala v ¢asovém obdobi od 20. 1 2017 do 1. 3 2017

Verze dotazniku

Respondenti vyplnovali dotaznik prostfednictvim online dotazniku, vytvofen¢ho v

internetové aplikaci pro tvorbu online dotaznikli www.survio.com.
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Navratnost dotazniku

Celkem zacalo dotaznik vyplnovat 395 respondenti. Celkovy pocet responsi je 62,
navratnost vyplnénych dotaznikd byla 15,7 %. Celkovy pocet nedokoncenych dotaznikii je
333, takze nedokonceno bylo 84,3 % dotaznikii.

Graf & 4 Navratnost dotazniki

1 Nedokonéeno

Responsi

Zdroj: viastni
Cas administrace dotazniki

Pramérny Cas vyplnéni dotazniku respondentem je od autora dotazniku stanoven na

5-15 minut.

V ramci vypliovani dotazniku pro ucely této bakalaiské prace trvala administrace
dotazniku 7 osobach 1-2 minut 19 osobam 2—5 minut, 15 osobam 5-10 minut, 15 osobam

10-30 minut, 5 osobam 30 — 60 minut a 1 osob¢ ptes 60 minut.
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11 KAZUISTIKY

11. 1 Kazuistika A

Vék: 25 let

Ro¢nik: 1992

Vyska: 185 cm Vaha: 75 kg BMI: 22

Pohlavi: muz

Diagnoza: st.(stav) po traumatické cervikalni misni 1ézi s fixaci, st. p. zlomeniné C6 a C7,

st. p. kontuzi misni C6-Th1l,;

Rodinna anamnéza: vzhledem k diagndze bezvyznamna

Osobni anamnéza: Bézné détské nemoci, v r. 2010 fraktura levého zapésti;

Alergicka anamnéza: Neguje;

Abuzus: alkohol a kéva pfilezitostné;

Lateralita — pravak;

Farmakologicka anamnéza: Baclofen 25 mg 1-1-1, Asentra 0-1-0, Sirdalud 4 mg 1-1-1

Pracovni anamnéza: Vystudoval Stfedni primyslovou s$kolu strojirenstvi. Pracoval jako

strojaf. Ted’ je v invalidnim diichodé. Ptivydélava si tvorbou webovych stranek.

jako strojaf. Ted’ je v invalidnim diichod€. Piivydé€lava si tvorbou webovych stranek.

Socidlni anamnéza: Bydli s rodi¢i v byté 4+1 v pfizemi panelového domu. Dim ma
bezbariérovy piistup. Zazemi je ptizpisobeno pro pohyb na voziku. V byté jsou Siroké
dvefe bez prahl. Koupelna je specialné¢ upravend pro sebeobsluhu pacienta. Celkové
zézemi pacienta je velmi dobré. Na rehabilitaci se dopravuje sdm specidlné upravenym

autem pro kompletni ruéni ovladani. Je vlastnikem mechanického i elektrického voziku.
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Pomoci mechanického voziku ujede jen krat$i vzdalenost, proto vyuziva spiSe vozik
elektricky. Je samostatny a sobéstaény. Vyskytuji se u néj extencni spasmy dolnich
koncetin, které ho doprovazi po cely den a pocituje pifi nich bolest, kterou vSak bere jako
soucast zivota. Spi pravideln¢ 7-8 hodin denné. V prubéhu noci se musi cévkovat.
Dominantni je prava horni koncetina. S pfitelkyni rad jezdi na dlouhé vylety autem nebo
na handbiku. M4a fungujici rodinu, kterd se mu snazi ve vS§em pomahat. Finan¢n¢ je dobie

zajistény.

Sportovni anamnéza: Pted urazem hral profesionaln¢ florbal. Po traze zacal hrat 2x krat

tydné rekreacné florbal (2 hod) pomoci mechanického voziku.

Nynéjsi onemocnéni: Dne 27. 8. 2012 pii oslaveé u kamarada vypil 6 piv, nasledné skocil
po hlavé do jezirka, kde se udefil hlavou o dno. Nemohl hybat DKK, z vody vytazen
kamarady, transportovan taxisluzbou do Fakultni nemocnice Olomouc, zde doSetten na CT
mozku bez patologického nalezu a CT a MR C patete s ndlezem luxacéni fraktura C6 a C7 s
dislokaci dorsalni ¢asti téla obratle C7 do patefniho kanalu se zizenim na 3,5 mm,
retrolisthezou C7/ Thl. St. p. kontuzi mi$ni v rozsahu C6 - Thl Dne 27.8 pfiijat na JIP
NCHHK ve FN Olomouc k opera¢nimu vykonu. Akutné provedena operacni stabilizace

luxacni fraktury C6/7.

Predchozi hospitalizace: Neurochirurgie FN Olomouc (14 dni), Spinalni jednotka Urazové

nemocnice v Brn¢ (3 a pul mésice).

Predchozi rehabilitace: Rehabilitacni ustav- Kladruby (5 mésicil), po navratu 2x tydné
dochazi fyzioterapeut k nému domii. Ambulantni péce je provadéna 2x tydné po dobu 2
hodin v soukromé ambulanci v Olomouci. Se svoji zivotni situaci se jeSté zcela
nevyrovnal, proto dochazi 1x krat mési¢né k psychologovi. Spoluprace s nim je velmi

dobra, chape dllezitost fyzioterapie a ma motivaci na sobé pracovat.
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Kineziologicky rozbor

Aspekce

V sedu na voziku

Hlava drzena spise k pravé strané, protrakce ramen, viditelna je hyperaktivita m. trapezius.
Lopatky a kli¢ni kosti jsou v symetrickém postaveni. Hrudnik bez viditelnych deformit.
Pupek je ve stfedu. Vzptimenou polohu trupu pacient neudrzi z divodu ochablého btisniho
svalstva, proto je zde umisténd zadova opérka pro lepsi stabilizaci. Panev je v retroverzi,
ktera vede ke kyfotizaci patefe a predsunutému drzeni hlavy. Lopatky a kli¢ni kosti jsou v
symetrickém postaveni. Vozik je bez podrucek, ruce pacienta spocivaji v kliné. Kycelni a
kolenni klouby 90° flexe, hlezenni klouby zaujimaji stfedni postaveni plosky nohou
spocivajici na stupacce. Pohled z boku ndm vice oziejmi pfedsun hlavy, protrakci ramen,

oslabené biisni svalstvo a hypekyfozu patefe a zkraceni prsnich svali.

Vieze na zddech

Na prvni pohled je muskulatura horni ¢4sti trupu vyraznéjsi nez dolni ¢asti trupu. Hlava ve
sttednim postaveni. V KYK je vnitin¢ rota¢ni postaveni s extenzi a addukci, extenzi v
KOK a plantarni flexi s inverzi v hlezennich kloubech. Dolni koncetiny jsou plegické.
Panev ve stfedni postaveni, na levé lopaté kosti ky€elni jizva po autoStépu asi 5 cm.
Hrudnik zaujima nadechové postaveni. Na krku se nachdzi asi 4 cm jizva po piednim
opera¢nim vstupu. Ramena nespocivajici na podlozce, z diivodu protrakce. Loketni klouby
nezaujimaji stfedni postaveni, ubihaji se k radialni strané. Palpaci nachézime pietizené
extenzorové skupiny na predlokti. Levé zapésti je v mirné dukci. Prsty HK jsou ve
sttednim postaveni, palec je v rovin€ s dlani, bez opozi¢niho postaveni. Palmérni strana
dlan¢ je zbarvena do Cervena. KuZe je suchd a drsna. Oplosténi dlané znaéi atrofii

drobnych svalil ruky.

VieZe na biiSe

Zvyraznéna je zde vnitini rotace v KYK. V oblasti C5-Thl se naléza 10 cm dlouha jizva

po stabilizaci patete.
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Palpace

Palpaci nachazime pietizeni extenzorové skupiny na piedlokti. ZvySeny tonus ve hornich
snopcich pravého m. trapezius, zvySeny tonus m. tibialis anterior a m. quadriceps femoris.
Ochabl¢ jsou dolni fixatory lopatek a bfisni svaly. V oblasti uponu na lopatku (m. levator
scapulae, mm.(musculi) rhomboidei) se nalézaji cetné triggerpointy. Atrofované jsou svaly
na dolnich koncetindch a drobné svaly ruky. Palpacné jsou vSechny jizvy posunlivé a
protazlivé do vSech smért. Kize je suchd v oblasti palmarni strany dlané. Teplota ktize

normalni, pouze chladna akra na DKK.

Zkracené svaly:

m. triceps surae bilatelarng;

m. iliopsoas bilatelarn¢;

pectoralis major et minor;

ischiokruralni svaly.

Kloubni pohyblivost

Aktivni hybnost je zachovana na celé HK. Dolni koncetiny jsou plegické. Aktivni hybnosti
tedy neni moznd. Na dolnich konletinach je omezeny rozsah pohybu, kvili zkracenym

svallim a spasticiteé.

V KYK je omezena flexe, abdukce, zevni rotace. V hlezennim kloubu do DF. Stupné jsou

uvedeny v grafu ¢. méfeni pasivnich pohyba v kapitole &. 12 VYSLEDKY.
Antropometrické méreni

Antropometrické vysetfeni bylo provedeno pomoci krejéovského metru. Zadné vyrazné

odchylky v obvodech a délkach na HKK a DKK nebyly naméteny.
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Dechovy stereotyp

Ptevazuje branicni dychani, dechova vilna se rozviji pies biicho na hrudnik. Kviili oslabeni
bfiSnich svall a panevniho dna dochazi v pribéhu nadechu k vyklenuti bfisni stény a

biiSnich organti. Hrudnik se pohybuje v malém rozsahu.

Tabulka ¢. 13 Vysetieni hrudniku, proband A

\Méieni obvodu 1. 12. 2016  |MéFeni obvodu 4. 1. 2017

Inspirium 85 cm 87 cm

Experium 83 cm 85 cm

Zdroj:vlastni

Klasifikace mi$ni 1éze ASIA

Tabulka ¢ 14 Klasifikace misni léze, proband A

Motoricka troveri Th5 Th5
Senzitivni uroveri Th5 Th5
Neurologicka uroveri Th5
Kompletni/nekompletni kompletni
Rozsah misni léze (AlS) A

Zdroj: vlastni

VySetieni motoriky

Pacienta jsem zaradila do AIS A skaly, kterou znazornuji tabulkou ¢. 1. Pacient prod¢lal
kompletni 1ézi michy, nema zachované motorické schopnosti ani senzorické funkce pod
urovni 1éze. Na levé i pravé koncetin€ jsou vyraznéji oslabeny svaly malicku a flexory

prsti.
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Tabulka ¢ 15 Vysetreni motoriky podle ASIA score, proband A

Segment Klicové svaly Leva HK Prava HK
C5 Flexory lokte 4 5
C6 Extenzory zapésti 4 5
C7 Extenzory lokte 4 4+
C8 Flexory prstl 1 2
Thl Abduktory prstl (malicek) 1 1+
Segment | Klicové svaly Leva DK Prava DK
L2 Flexory kycle 0 0
L3 Extenzory kycle 0 0
L4 Dorzalni flexory hlezna 0 0
LS Dlouhy extenzor palce 0 0
S1 Plantarni flexory hlezna 0 0

Zdroj: viastni
Vysetreni kvality citi

V tabulce jsou zaznamenany dermatomy, ve kterych byla zachovana senzitivni funkce. Citi

na HK je zachované v celém rozsahu. V oblasti levého malicku je mirné zhorSena citlivost.

Tabulka ¢. 16 Vysetieni citi, proband A

Typ vysSetieni citi

Leva strana

Pravda strana

Lehky dotyk Th5 Th7
Ostry dotyk(jehla) Th5 Th7
Silny tlak Th5 Th7
Teplo a chlad Prsni bradavky (Th4) Prsni bradavky (Th4)

89




Typ vySetieni Citi Leva strana Prava strana

Diskriminacni &iti Tha Th7
Polohocit V normé V normé
Pohybocit V normé V normé

Zdroj:vlastni

Vysetieni reflexu

Tabulka ¢. 17 Vysetieni reflexu, proband A

Reflex Leva strana Prava strana
Bicipitovy reflex Vybavny Vybavny
Tricipitovy reflex Snizena vybavnost Vybavny
Reflex flexorii prstii Vybavny Vybavny
Patelarni reflex Nevybavny Nevybavny
Adduktorovy reflex Nevybavny Nevybavny
Reflex Achillovy Slachy Nevybavny Nevybavny

Zdroj: viastni

Vysetreni klonu, fenoménu sklapovaciho noze

Pfitomen byl klonus Achillovy Slachy a pately. Fenomén sklapovaciho noZe nebyl

pritomen.

Vysetieni uchopu

Vysetfeni uchopt bylo provedeno v sedé na voziku. Dominantni koncetina je prava. Z
vySetieni je patrné, ze lepsi uchopovou schopnost ma dominantni prava ruka. Béhem

vySetfeni i cviceni uchopt dochéazelo k rychlé unavé svalli a k ptetiZzeni extenzorii zapésti.
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Tabulka ¢ 18 Vysetireni uchopové funkce, proband A

Typ uchopu Leva ruka Prava (dominantni) ruka
Jemny
Stipec Neprovede Neprovede
Spetka Neprovede Neprovede
Silovy
Valcovy vichop Neprovede Neprovede
Kulovy uichop Provede, ale nahradnim tchopem. Provede, ale nahradnim ichopem.
Hdkovy uichop Provede Provede. Hackem uchopi ucho
tasky.
Klicovy uchop Provede. Odemykani a zamykani Provede. Uchop vyzaduje vétsi silu.
nezvladne.

Zdroj: viastni

Vysetreni spastickvch jeva

Ze spastickych jevl byly pozitivni Rossolimiiv ptiznak, Babinski, Brissauditv fenomén.

Tabulka ¢ 19 Vysetreni spastickych jevii, proband A

priznak

kladivka od planty k
maliku.

Spastické jevy DK | Misto poklepu nebo Vybavnost Reakce
flekéni podrazdéni
Rossolimiv priznak  |Poklep na biiska prsta + Flexe v zakladnich
¢lancich.
Fenomén Zukovského-| Poklep na plantu. - Flexe v zakladnich
Kornilovity ¢lancich..
Mendeliiv- Poklepem na os - Flexe prsti
Bechterevity priznak cuboideum.
Spastické jevy DK | Misto poklepu nebo Vybavnost Reakce
extencni podraZeni
Babinskinského Prejedeme koncem + Extenze palce a

abdukce ostatnich
prsti
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za zevnim kotnikem.

Spastické jevy DK | Misto poklepu nebo Vybavnost Reakce
extencni podraZeni
Brissauditv fenomén Piejedeme koncem + Klonické stahy
kladivka od planty k m. tensor fasciae
maliku. latae.
Chaddockuv priznak |Podrazdéni kladivkem - Extenze palce

+ vybavny, - nevybavny,

Zdroj: viastni

Vysetieni spasticity

Na dolnich koncetinach jsou piitomny oba typy spasticity (flekéni i extenéni). Pii prudsich

pasivnich pohybech je znatelné flekcni spasticita. Pfi kazdém protaZeni kolene do extenze

se objevi extencni slozka a spasmy. Pii vySetfeni pasivnich pohybii koncetiny kladly

odpor. Spasticita se zvysSuje pii provadéni pohybi. Pacient pocit'uje pii spasmech bolest a

udava zvyseni spasticity pii naplni mocového méchyire. Na DKK svalovy tonus ve smyslu

spasticity je zvySen na svalech uvedenych v tabulce ¢. 20. VySetfeni bylo provedeno na

predem zvolenych pohybech, které jsou nejcastéji zasazeny spasticitou. Spasticky sval byl

vySetifovan provadénim antagonistického pohybu. V tabulce ¢. 38 (viz Ptiloha E) jsou

uvedeny svaly, u kterych jsem zjistovala spasticitu.

Tabulka ¢. 20 Spastické svaly

Svaly Ashworth
Extenzory KYK 1
Flexory KYK 1
Adduktory KYK 2
Vniti'ni rotdatory KYK 2
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Svaly

Ashworth

Plantarni

hlezna

flexory 2

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢ 21 Vysetieni spasticity, proband A

VysSetieni spasticity VySetieni 1. 12. | VySetieni 14.12 | VySetieni 3. 1.
2016 2016 2017
Pennovo skore (frekvence 2 1 2
spasmii za 1 hod)
Skore frekvence spasmii (za 24 2 1 2
hod)
Drazdivost (MES) 1 0 1

Zdroj: viastni

Skala SCIM

Pacient je velmi sobé&sta¢ny. Hygienu horni i dolni poloviny téla zvlada sam s pouzitim

koupaciho voziku do sprchového koutu. Pfi stravovani nepotiebuje asistovat. Dycha

samostatné bez asistence nebo pomticek. Je kontinentni mezi katetrizaci, ale uziva

pomucky pro inkontinenci. K vyprazdiovani stolice pouziva glycerinové ¢ipky jednou

za 2-3 dny. K zavadéni ¢ipku musi mit asistenci. Vyuziva madla pro pfesun na toaletu. Je

schopny se pfemistit z lizka na vozik. Na posteli se umi i sdm napolohovat. Doma se

pohybuje na mechanickém voziku, ale venku pouzivd elektricky vozik na delsi

vzdalenosti. Neni schopen zdolavat schody. Cely dotaznik (viz. Pfiloha B).

Tabulka & 22 SCIM skore, proband A

Oblasti hodnoceni Skore
Sebeobsluha 15
Dychani a ovladani svéraci 29

93




Oblasti hodnoceni Skore

Mobilita (mistnost a toaleta) 10
Mobilita (interiér a exteriér) 18
Celkem 72

Zdroj: vlastni

Dotaznik SCI-SET

V dotazniku pacient ohodnotil dopad spasticity na bézné denni Cinnosti. Z vysledkd je
patrné, ze pacienta A spasticita negativné ovliviiuje. Nejveétsi problém mu spasticita

zpuisobuje pii sedu na voziku, oblékani, sprchovani a ovliviiuje také kvalitu spanku.

Tabulka ¢ 23 SCI-SET, proband A

Body Body
Pocet (=) polozek 15 Negativni skore -22
Pocet (+) polozek 9 Pozitivni skore 14
Pocet (0) polozek 11 Celkové skore -8

Zdroj: viastni
Vystupni vySetieni

Ke zménam doslo jen v urcitych oblastech, proto nebudu uvadét cely kineziologickych
rozbor. U pacienta nedoslo k vyraznému snizeni spasticity. Cviceni pasivnich pohybii na
DKK mélo jen kratkodoby efekt. Kontaktnim dychdnim a dechovou gymnastikou jsme
dosahli lepsi prace s dechem. Protazenim prsnich svali, které byly zkracené jsme ovlivnili
protrakci ramen, ktera na konci nasi spoluprace uz nebyla tak vyrazna. Pacient si stéZoval
na bolesti zad a krku. Pomoci masazi a mékkych technik jsme docilili snizeni bolesti.

Doslo ke zvySeni rozsahu flexe KYK. Cvic¢enim a relaxaci se snizil pocet spasmd.
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Kratkodoby rehabilita¢ni plian

Do kratkodobého planu byly zafazeny:

e meékké techniky a mobiliza¢ni techniky na (zada, hrudnik, krk, DKK)
e relaxace (masaze, mickovani, kartacovani)
e dechova gymnastika se souhyby HKK, kontaktni dychani,
e protazeni zkracenych svalil
e pasivni pohyby DKK
e cviceni uchopt, posileni HKK
e péceojizvy
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Dlouhodoby rehabilitatni plan (DRP) byl sestaven pii posledni navstévé pacienta.
Doporuc¢eno bylo pokracovat v zavedené LTV, a tim zamezit vzniku kontraktur, omezeni
pohybu v kloubech a zkraceni sval. Jako prevence osteoporozy jsem navrhla cviceni
pasivnich pohybt, protahovani na mici, posileni oslabenych svalt, vertikalizaci,
mechanoterapii (MOTO-med a LOKO-med na DKK), masaze a m&kké techniky (zada,
hrudnik, krk a DKK), cvi¢eni v bazénu. Soucasti DRB by také méla byt navstéva lazni a
rehabilitacnich tUstavll specializovanych na misni 1éze napf. Kladruby, Kosumberk,

Hrabyné. Uprava domdciho prostfedi neni potieba, nebot’ pacient ma jiz vSe piizplsobeno.
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11. 2 Kazuistika B

Vék: 23 let

Roc¢nik: 1994

Vyika: 178 cm Viaha: 72 kg BMI: 23

Pohlavi: muz

Diagno6za: Chaba paraplegie v disledku padu z vysky, AIS A

Rodinna anamnéza: vzhledem k diagnoze bezvyznamna

Osobni anamnéza: Bézné détské nemoci. V r. 2012 fraktura pravého kotniku

Alergicka anamnéza: pyl, prach

Abuzus: alkohol a kédva prilezitostné

Lateralita — levak

Farmakologicka anamnéza: Baclofen 10 mg 1-1-1, Calcichew D3 1-0-1

Pracovni anamnéza: V dobé¢ urazu studoval Vysoké uceni technické v Brné¢ obor Stavebni

inZenyrstvi. Kvili urazu skolu pterusil. V blizké dobé si chce udélat rekvalifikaéni kurzy

na PC, aby mohl Iépe najit praci.

Socialni anamnéza: Bydli s rodi¢i v rodinném domé 4+1. Diim mé bezbariérovy piistup.

Zazemi je prizpusobeno pro pohyb na voziku. V byté jsou Siroké dvete bez prahu.

Koupelnu rodic¢e specialné upravili pro jeho potieby. Celkové zadzemi pacienta je velmi

dobré. Na rehabilitaci ho vozi rodi¢e. Vlastni mechanicky 1 elektricky vozik. Pomoci

mechanického voziku ujede jen krat$i vzdalenost, proto venku vyuziva spiSe vozik

elektricky. Je samostatny a sobésta¢ny. Spi pravidelné 8-9 hodin denné€. V prabéhu noci se

musi cévkovat. Dominantni je prava horni koncetina. Ma fungujici rodinu, kterd se mu

snazi ve v§em pomahat. Finan¢né je dobfe zajistény.
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Sportovni anamnéza: Pied urazem hral profesiondlné fotbal 4x tydné, rekreacné

horolezectvi. Po raze se vénuje 2x krat tydne basketbalu pro vozickare.

NynéjSi onemocnéni: 10. 6. 2013 st. p. polytraumatu - pad ze skaly 8-10 metra
(horolezec) po urazu tiistiva fractura obratle Th 11, 12 s paraplegii, fraktura processus
spinosus 2, 3, 4, 9 a processus transversus L1-4 vlevo, mnohocetné zlomeniny Zeber (5. —
11. Zebro vpravo, 2., 3. - 10. zebro vlevo), kontuze plic s bronchoskopickych odsatim,

traumaticky hemothorax bilateralné

Predchozi hospitalizace: Neurochirurgie FN Olomouc (8 dni),provedena stabilizace patete
(Th9-Th10-Th12-L1) ze zadniho pfistupu provedena az 11. 6. 2013 stabilizace plotny z
ptedniho pfistupu (Th10, 11), nahrada alograft. 12.7. 2013 debridement a excize defektu
zad po neurochirurgickém vykonu (lalok m. latissimus dorsi 1.dx.). Spinélni jednotka LuZze-

KoSumberk (4 a ptil mésice).

Predchozi rehabilitace: Rehabilitacni Ustav- Hrabyné (5 meésicli), Rehabilitacni ustav-
Kladruby (4mésice), Centrum paraple (1 mésic), po navratu 3x tydné dochazi fyzioterapeut
k nému domi. Ambulantni péce je provadéna 1x tydn€ po dobu 1,5 hodin v ambulanci v
Olomouci. Svoji zivotni situaci si nepfipousti. Rodina ho velmi motivuje, proto neztraci
nadéji na uzdraveni. Spoluprace s nim je velmi dobra, chape dilezitost fyzioterapie a ma

motivaci na sob€ pracovat.

Kineziologickv rozbor

Aspekce

VlieZe na zadech

Hlava ve stfednim postaveni. V oblasti krku je viditelna transverzalni jizva po
tracheostomii. Ramena jsou ve stejné vysi a v mirné protrakci. Kli¢ni kosti symetrickeé.
Hrudnik je asymetricky ale bez viditelnych deformit. Dolni Zebra vyrazné prominuji. Loket
i zapésti ve stfednim postaveni. Pupek je pietahovan k levé strané. DKK pacienta jsou
plegické, hlezenni klouby v plantarni flexi, v oblasti pravého kotniku je patrny mensi otok.
Kolenni klouby zaujimaji stfedni postaveni, KYK jsou mirné¢ abdukovany a maji zevné

rotacni postaveni.

97



VieZe na biiSe

V oblasti Th9-L1 je vidét 10 cm jizva. Jizva je nebolestiva, na pohmat protazliva a
posunliva do vSech smért. Déle se na levém boku nachazi 7 cm jizva po excizi laloku m.
latissimus dorsi, v celém rozsahu je velmi bolestivd. Na pravém boku je Sikmo vedena

jizva 5 cm a dv€ malé 3 cm jizvy po hrudnich drénech.
Sed na voziku

Muskulatura horni ¢asti trupu je vyraznéjsi nez dolni ¢asti. Hlava ve stifednim postaveni.
Ramena jsou v mirné protrakci. Kli¢ni kosti a prsni bradavky ve stejné vysi. Hrudnik
zaujimé nadechové postaveni. Pupek je pretahovan k levé strané. Panev ve stfednim
postaveni. V KYK a KOK je 90° flexe. Ruce jsou polozeny na stehnech. Sed na vozik je

mozny s nizkou zadovou opérkou a bez opérek na ruce.

Palpace a vySetieni hybnosti

Pfi palpaci nachazime zvysSeny tonus v levém m. trapezius, m. deltoideus. Po celé délce m.
trapezius se nachazi Cetné triggerpointy. Omezend posunlivost a protazlivost kize je
v oblasti ischiokruralnich svalu, $ijovych svali a dorzolumbalni fascie. Na pravém kotniku
se nachazi mensi otok. Prava Achillova Slacha je tuz$i a zkracena. Kiize je pfirozené
zbarvend. Teplota je na HKK normalni, na DKK chladna akra. Palpaéni bolestivost je
pfitomna jen oblasti m. trapezius vlevo. Svalstvo dolnich koncetin je atrofované.

Hypotrofické jsou svaly bfisni a mm. glutei.

Dolni koncetiny jsou plegické, aktivni pohyby zde neni mozny. V KYK je mirn€ omezena
flexe a zevni rotace. Omezeni v KOK je do flexe v hlezennim kloubu do DF.

Goniometrické vysetieni je uvedeno v kapitole & 11 VYSLEDKY.
ZKracené svaly:

e ischiokruralni svaly

e mm. pectorales
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e quadratum lumborum bilatelarné

e m. quadriceps femoris bilatelarné.

Antropometrické méreni

Na hornich koncetinach nejsou vyrazné odchylky. Obvod kotniku na PDK je 27 cm oproti
levé, ktera ma 24 cm. Prava dolni koncetina je o 1 cm delsi nez levd, pravdépodobné kvili

zlomenin¢ kotniku pied 5 lety.

Dechovy stereotyp

Pii dychéni se hrudnik nerozviji. Pfevazuje biiSni dychani. U kontaktniho dychani

postupuje dechova vilna i do hornich etdzi hrudniku.

Tabulka ¢ 24 Vysetreni hrudniku, proband B

Méieni obvodn 1. 12. 2016 | MéFeni obvodii 4. 1. 2017

Inspirium 73 cm 76 cm

Experium 72 cm 74 cm

Zdroj: viastni

Klasifikace mis$ni 1éze ASIA

Tabulka ¢ 25 Klasifikace misni léze, proband B

Leva Prava
Motoricka vuroveri Thl Thl
Senzitivni uroveri Thill Thil
Neurologicka uroveri Thl
Kompletni/nekompletni kompletni
Rozsah misni léze(AIS) A

Zdroj: viastni
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Vysetieni motoriky

Pacienta jsem zaradila do AIS A skaly, kterou znazoriuji tabulkou ¢. 25. Pacient
prodélal kompletni 1ézi michy, nema zachované motorické schopnosti ani senzorické
funkce pod urovni 1éze. Horni koncetiny nejevi znamky oslabeni. Dolni koncetiny maji

vypadek senzorické i motorické funkce.

Tabulka ¢ 26 Vysetieni motoriky podle ASIA score, proband B

Segment Kli¢ové svaly Leva HK Prava HK
C5 Flexory lokte 5 5
C6 Extenzory zapesti
C7 Extenzory lokte 5 5
C8 Flexory prstit 5 5
Abduktory prstii
Thi (malicek) > >
Segment Klicové svaly Leva DK Prava DK
L2 Flexory kycle 0 0
L3 Extenzory kycle 0 0
L4 Dorzalni flexory 0 0
hlezna
L5 Dlouhy extenzor 0 0
palce
s1 Plantarni flexory 0 0
hlezna

Zdroj: viastni

VySetieni kvality Citi

V tabulce jsou uvadény dermatomy, ve kterych byla zachovana senzitivni funkce. Citi na

HKK je zachované v celém rozsahu. Od segmentu Th12 anestezie DKK.
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Tabulka ¢. 27 Vysetreni citi,

proband B

Typ vySetieni Citi Leva strana Prava strana
Lehky dotyk Thll Thill
Ostry dotyk(jehla) Thll Thil
Silny tlak Thll Thll
Teplo a chlad Thll Thil
Diskriminacni citi Thll Thill
Polohocit V normé V normé
Pohybocit V normé V normé

Zdroj: viastni

VySetieni reflexu

Tabulka ¢ 28 Vysetreni reflexu, proband B

Reflex Leva strana Prava strana
Bicipitovy reflex Vybavny Vybavny
Tricipitovy reflex Vybavny Vybavny
Reflex flexorit prstit Vybavny Vybavny
Patelarni reflex Nevybavny Nevybavny
Adduktorovy reflex Nevybavny Nevybavny
Reflex Achillovy Slachy Nevybavny Nevybavny

Zdroj: viastni

Vysetieni klonu, fenoménu sklapovaciho noze

Fenomén sklapovaciho noze byl ptitomen na DKK. Pseudoklonus byl vybavitelny dorzalni

flexi v hlezennich kloubech.
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Vysetieni ichopti

Vysetteni uchopu bylo provedeno v sedé na voziku. Dominantni koncetina je leva. Pacient

zvladl provést Stipec, Spetku, valcovy, kulovy, hakovy a klic¢ovy tchop bez jakéhokoliv

problému.

Vyseti‘eni spastickych jevia

Ze spastickych jevi byly pozitivni Rossolimliv piiznak, Babinski a Chaddockiv

pfiznak.

Tabulka ¢ 29 Vysetieni spastickych jevii, proband B

kladivka od planty k
maliku.

Spastické jevy DK Misto poklepu nebo  |Vybavnost Reakce
flekéni podrazdéni
Rossolimiiv priznak Poklep na biiska prsta + Flexe v zakladnich
¢lancich.
Fenomén Zukovského- Poklep na plantu. - Flexe v zakladnich
Kornilovitv ¢lancich..
Mendeliiv-Bechtéreviiv Poklepem na os - Flexe prsti
priznak cuboideum.
Spastické jevy DK Misto poklepu nebo  |Vybavnost Reakce
extencni podraZeni
Babinskinského priznak Piejedeme koncem + Extenze palce a abdukce

ostatnich prstd

zevnim kotnikem.

Brissauditv fenomén Piejedeme koncem - Klonické stahy m. tensor
kladivka od planty k fasciae latae.
maliku.
Chaddockiv priznak Podrazdéni kladivkem za + Extenze palce

+ vybavny,- nevybavny

Zdroj: viasti
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Vysetreni spasticity

Na dolnich koncetinach jsou ptitomen flekéni typ spasticity. Spasticita se zvySuje pii
prudsich pasivnich pohybech, svaly kladou odpor. Pacient pocituje pti spasmech bolest a
udava zvyseni spasticity pfi naplni mocového méchyie, pii nemoci a tnavé. Na DKK
svalovy tonus ve smyslu spasticity je zvySen na svalech uvedenych v tabulce ¢. 30.
Vysetteni bylo provedeno na piedem zvolenych pohybech, které jsou nejcastéji zasazeny
spasticitou. Spasticky sval byl vySetfovan provadénim antagonistického pohybu. V tabulce

¢. 38 (viz. Priloha E) jsou uvedeny svaly, u kterych jsem zjist'ovala spasticitu.

Tabulka ¢ 30 Spastické svaly, proband B

Svaly Ashworth
Extenzory KYK 2
Flexory KYK 1
Extenzory KOK 1
Vnititni rotatory KYK 2
Plantarni flexory hlezna 1+

Zdroj: vlastni

Tabulka é& 31 Vysetreni spasticity, proband B

VySetieni spasticity/spasticity VySetieni 1.12 | VySetieni 14.12 | VySetieni 3.1
2016 2016 2017

Pennovo skore (frekvence spasmii 1 0 1

za 1 hod)

Skore frekvence spasmii (za 24 3 2 2

hod)

Drazdivost (MES) 1 1 1

Zdroj: vlastni

103




Skala SCIM

Pacient je ¢aste¢né sobésta¢ny. Hygienu horni poloviny téla zvlada sam s pouzitim
koupaciho voziku do sprchového koutu. S dolni polovinou potiebuje pomoc pfi oblékani a
koupani. Pfi stravovani nepottebuje asistovat. Pfi Gpraveé zevnéjsi nepotiebuje piitomnost
dal$i osoby. Dychd samostatné¢ bez asistence nebo pomicek. Je kontinentni mezi
katetrizaci, ale uziva pomucky pro inkontinenci. K vyprazdiovani stolice pouziva
glycerinové Cipky jednou za 2-3 dny. K zavadéni ¢ipku musi mit asistenci. Vyuziva
madla pro pfesun na toaletu. Je schopny se pfemistit z lizka na vozik. Na posteli se umi
napolohovat. V interiéru se pohybuje na mechanickém voziku. Na del§i vzdalenosti

vyuziva elektricky vozik. Neni schopen zdolavat schody

Tabulka ¢. 32 SCIM skore, proband B

Oblasti hodnoceni Skore
Sebeobsluha 14
Dychani a ovladani svéracii 30
Mobilita(mistnost a toaleta) 8
Mobilita(interiér a exteriér) 6
Celkem 58

Zdroj: vlastni

Dotaznik SCI-SET

V dotazniku pacient ohodnotil dopad spasticity na béZné denni Cinnosti. Z vysledki je
patrné, Ze pacienta B spasticita negativné ovlivituje pifi ADL. Nejvetsi problém mu s

zpusobuje pfi cvi¢eni, oblékani, sprchovani. Kvili spasmiim se v noci ¢asto budi.
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Tabulka ¢ 33 SCI-SET, proband B

Pocet (—) polozek 14 | Negativni skore -20
Pocet (+) polozek 8 | Pozitivni skore 13
Pocet (0) polozek 13 | Celkové skore -7

Zdroj: viastni
Vystupni vySeti‘eni

Ke zménam doslo jen v urcitych oblastech, proto nebudu uvadét cely kineziologickych
rozbor. U pacienta nedoslo k vyraznému snizeni spasticity. Cviceni pasivnich pohybu na
DKK mélo jen kratkodoby efekt. Spasticita druhy den po cvi¢eni nevykazovala zndmky
snizeni. Kontaktnim dychanim a dechovou gymnastikou jsme dosahli leps$i prace
s dechem. Obvod hrudniku pifi nadechu a vydechu se zvétsil. Upravila se i protrakce
ramen, ktera uz nebyla tak znatelnd. Snizen byl tonus pravého m. trapezius. Doslo ke
zvyseni rozsahu flexe KOK, zevni rotace v KYK a DF v hleznu. Cvi¢enim a relaxaci jsme

redukovali pocet spasmtl.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Do kratkodobého rehabilitaéniho planu byly zafazeny:

e mgkké techniky a mobiliza¢ni techniky na (hrudnik, zada, DKK,)

e mckké techniky na sniZeni otoku pravého kotniku

e relaxace (masaze, mickovani, kartacovani) na DKK

e dechovéa gymnastika se souhyby HKK, kontaktni dychani

e protazeni zkracenych svall a Achillovy Slachy
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e posileni svala oslabenych

e pasivni pohyby DKK

e péce o jizvy.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Dlouhodoby rehabilitaéni plan (DRP) byl sestaven pii posledni navstévé pacienta.
Doporuceno bylo pokracovat v zavedené LTV, a tim zamezit vzniku kontraktur, omezeni
pohybu v kloubech a zkraceni svali. Jako prevence osteoporozy jsem navrhla cviceni
pasivnich pohybt, protahovani na mici, posileni oslabenych svalt, vertikalizaci,
mechanoterapii (MOTO-med a LOKO-med na DKK), masaze a m¢kké techniky (hrudnik,
a DKK), cvieni v bazénu. Souc¢asti DRP by také méla byt navstéva lazni a rehabilitacnich
Gistavii specializovanych na mi$ni léze napf. Kladruby, Kosumberk, Hrabyng. Uprava

domaciho prostiedi neni potieba, nebot’ pacient ma jiz v§e prizptisobeno.
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12 VYSLEDKY

V kapitole ¢. 11 Diskuze budou uvedené vysledky zhodnoceny a porovnany.
Vysledky vychazi ze vstupniho méfeni a dvou kontrolnich méfeni, které byly provedeny

prvni, druhy a ¢tvrty tyden sledovani.

Vysledky H1:

H1 : Pfedpokladdm, Ze cvicenim pasivnich pohybi 5x tydné po dobu 30 minut (1

mesic) dojde ke snizeni spasticity o 1 stupeit Ashworthovy Skaly.

Hypotéza byla hodnocena na zakladé¢ méfeni Modifikovanou Ashworthovou Skéalou

spasticity pied a po cviceni.

Tabulka & 34 Vysledky H1,proband A, B

| PROBAND A | PROBAND B |
Obdobi 1.t¢den | 2.tvden | 4. t¥den 1.tvden | 2.tvden | 4. t¥den I
Pred
DF hlezna
Po
Pied
Flexe KYK
Po
Pred
Extenze KYK
Po
PROBAND A tod
Abdukce KYK | Pre
PROBAND B p
Flexe KOK 0
Pied
ZR v KYK
Po

T pavodnistav - Zdroj: viastni
[ ] Zlepseni
[ Zhorseni
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(0 ) — zddny vzestup svalového tonu, (1) - lehky vzestup svalového tonus, (1+) —
lehky vzestup svalového tonu s minimdlnim odporem, (2) — vyraznejsi vzestup béhem

celeho rozsahu pohybu,

Proband A

Z tabulky je patrné, ze u probanda A 1. tyden nedoslo k zadnému snizeni spasticity
na dolnich koncetinach. V druhém tydnu nastalo vyrazné snizeni spasticity ve vSech svalech.
Ve 4. tydnu, ale vice nez polovina svalti nevykazovala zlepSeni. Mirné sniZeni spasticity

nastalo u svalt provad¢jici extenzi a flexi kycelniho kloubu.
Proband B

Z tabulky vyplyva, ze prvni tyden nedoslo ke snizeni spasticity na DKK. Druhy tyden
nastalo mirné zlepseni a ve 4. tydnu se spasticita snizila jen u svalt provadgjici flexi kolenniho

a kycelniho kloubu.

Hypozézu 1 lze vyvrdtit, nebot” k vyrazn&jSimu snizeni spasticity nedoslo. V 2.
tydnu se U probanda A spasticita mirn€ sniZila, u probanda B doslo k sniZeni v tydnu
¢tvrtém. U obou nastalo snizeni , ale nebylo tak markantni, aby hypotéza mohla byt

potvrzena.

Vysledky H2 :

Hypotéza 2 : Predpokladdm, Ze sniZenim spasticity dojde ke zvySeni pasivniho

rozsahu v kloubu.
Hypotéza byla hodnocena na zédkladé méteni pomoci goniometru.
Proband A

Z tabulky vyplyva, ze u probanda A v 1. tydnu nedoslo k zvySeni rozsahu pohybu.
V 2. tydnu se rozsah pohybu zvétsil o 5 a vice stupnu. Ve 4. tydnu se rozsah zvétsil do

flexe a abdukce v KYK.
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Proband B

Z tabulky vyplyva, ze u probanda B nedoSlo v 1. tydnu k zvySeni pasivniho
rozsahu. V 2. nastalo mirné zvySeni rozsahu pohybu. Ve 4. tydnu se zvétsil rozsah vSech

omezenych pohybi.

Tabulka ¢ 35 Vysledky H2, méreni pasivnich rozsahu, proband A, B

I PROBAND A I PROBAND B I

Obdobi | 1.tyden | 2.tyden | 4.tyden J l.tyden | 2.tyden | 4.tyden

Po

0° 0° 20°
Pied
DF hlezna
0° 50 0° 25° 30°
90° 90° 90° 100° 100°
N CEICHE
Flexe KYK
90° 110°
Po +10° +10°
Oo Oo Oo 50 50 50
Pied
Extenze KYK - -
0° 5° 10° 50 0° 0°
Po +5° +10° -5° -5°
PROBAND A ) 25° 25° 25°
Abdukce KYK Pfed
PROBAND B 25° 30° 30° 1
Flexe KOK Po +50 +50 10°
25° 25° 25° 30° 30° 25
=[O0
ZR v KYK

g
==
GlG
=

@o
-

Zdroj: vlastni
Piivodni stav

[ ] Zlepseni
[ Zhorseni
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Hypotézu 2 nelze vyvrdtit, nebot’ sniZzenim spasticity v 2. tydnu u probanda A doslo
k zvyseni pasivniho rozsahu. U probanda B se spasticita vyraznéji snizila v 4. tydnu a doslo

k zvySeni rozsahu pohybu.

Vysledky H3: Predpokladam, ze zadnému z respondentii nepomohla marihuana Kk snizeni
spasticity.

Tabulka ¢ 36 H3 ,otazka ¢ 17

Odpovéd’ | Responsi Podil %

Ano 32 51,6 %

Ne 30 48,4 %

Zdroj: vlastni

Graf & 5 Vysledky H3 otdzka &. 17

VyzkouSeli jste nékdy na snizeni
spasticity marihuanu?

H ano

Zdroj: viastni
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Tabulka ¢. 37 H3,0tazka ¢. 18

Odpovéd’ | Responsi | Podil %

Ano 20 32,26
Ne 9 14,52
Nevim 33 53,22

Zdroj: vlastni

Graf ¢. 6 H3 otazka ¢. 18

Pomohla Vam marihuana k snizeni
spasticity?

B Ano
B Ne

" Nevim

Zdroj: vlastni

Odpovédi respondentii na otazku ¢. 17 ukazuji, ze 51,6 %, 32 respondentl
vyzkouseli k sniZeni spasticity marihuanu a 48,4 marihuanu nikdy nezkusili. Otazka ¢. 18
hypotézu vyvraceji, nebot’ 32,26 % (20) respondentim marihuana pomohla,14,52 % (9)
nepomohla 53,22 % (33) respondentid odpovédéli nevim. Z otazky lze ¢. 17 soudit,ze

respondenti,ktefi marihuanu nevyzkouseli odpovédéli na otazku ¢. 18 nevim.
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13 DISKUZE

Hypotéza 1 : Piredpokladam, ze cviCenim pasivnich pohybl 5x tydné po dobu 30

minut béhem jednoho mésice dojde ke snizeni spasticity o 1 stupein Ashworthovy skaly.

Z vysledku uvedenych v tabulkach je patrné, Ze sice K snizeni spasticity doslo,
nicméné ne tak vyrazné, aby mohla byt hypotéza potvrzena. U obou pacientli dochézelo
v pribéhi rehabilitace ke snizovani spasticity. Efekt byl ale pouze kratkodoby, nebot’

spasticita dals$i den nevykazovala znamky snizeni.

Albert (2003) 1 Kirshblum (1999) se shoduji, Ze pasivni pohyby maji jen kratkodoby
ucinek, zplsobuji pouze piechodné sniZeni intenzity spastické odpovédi na pasivni

protazeni a tento efekt miize pretrvavat az nékolik hodin.

Harvey (2009) ve své studii zkoumal u¢inky pasivnich pohybi na sniZeni spasticity. Studie
se zucCastnilo 34 mizu a 6 zen z Australie, ktefi utrpéli poranéni michy. Cviceni probihalo
rano a vecer po dobu 10 minut rano Vv intenzité 5x tydné po dobu 6 mésict. Fyzioterapeuti
cviCili s pacienty dorzalni a plantarni flexi v hleznu. Spasticita byla méfena pomoci
Modifikované Ashwothovy $kaly na zac¢atku a na konci studie. V této studii nebyl prokéazal

pozitivni efekt pasivnich pohybt na sniZeni spasticity.

Naproti tomu Barnes (2008) uvadi, Zze cvicenim pasivnich pohybt kazdy den lze docilit
snizeni spasticity. S timto tvrzenim je mozno souhlasit, nicméné nelze dosahnout dobrych
vysledkil pouhym cvi¢enim. Pani MUDr. Stetkafova (2012) i pan docent Katiovsky (2004)
se domnivaji, Ze vhodné je kombinace vice terapii pro dosaZeni maximalniho vysledku.
Pasivni pohyby jsou prvni nejcastéjsi volbou pii 1€€b¢ spasticity, ale piimy efekt nebyl
doposud prokazan. Primarnim cilem pasivnich pohybd tedy neni sniZeni spasticity, ale
prevence kontraktur, zvétSeni pohyblivosti kloubli a zamezeni vzniku dekubiti.(Jozefcyzk,
2002).

Shoduji se s tvrzenim pana docenta Kanovského (2004), ktery o této problematice ve své
publikaci uvadi negativni okolnosti, které spasticitu zhorSuji napf. strach, infekce,
dekubity, fyzické Ci psychické nasili. VySe uvedené ve spojeni s bolesti, inavou a Spatnym

rozpoloZzenim pravdépodobné negativné ovlivnily prubéh rehabilitace s mymi pacienty.
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Hypotéza 2 : Piedpokladam, ze snizenim spasticity dojde ke zvySeni pasivniho

rozsahu v kloubu.

Hypotézu 2 nelze vyvratit, nebot’ snizenim spasticity v 2. tydnu u probanda A doslo
k zvySeni pasivniho rozsahu. U probanda B se spasticita vyraznéji snizila v 4. tydnu a doslo

k zvySeni rozsahu pohybu.

U probandu A i B jsem soucCasné¢ zaznamenala zvétSeni pasivniho pohybu pii snizeni
spasticity. U probanda A se zvétsil pasivni rozsah do dorzalni flexe v hleznu, flexe,

extenze, abdukce a zevni rotace v kycelnim kloubu.

U probanda B se zvétsil pasivni rozsah do dorzalni flexe v hleznu, flexe a zevni rotace
Vv kyCelnim kloubu a flexe v kolennim kloubu. Pfesné rozsahy jsou uvedeny v kapitole

Vysledky goniometrického méfent.

Na postizené koncetin¢ je Pasivni hybnost kloubu zménéna navzdory relaxaci volniho
svalstva,pokud se tedy spasticita snizi je mozné zvétsit rozsah pohybu.Snizenim svalového

tonu dojde k relaxaci svalstva a sval lze vice protahnout.

Hypotéza 3: Predpokladam, Ze zadnému z respondenti nepomohla marihuana ke snizeni
spasticity.

Hypotéza byla vyvracena na zéklad¢ odpovédi respondentd.

O uc¢inku marihuany na snizeni spasticity se zmifnuje pan docent Miovsky ve své publikaci
Konopi a konopné drogy. Podle docenta Miovského latky obsazené v konopi snizuji
svalovou spasticitu a jsou vhodné pro pacienty trpici poranénim michy. To dokazuji i

studie, které zkoumaly u¢innost marihuany na snizeni spasticity.

Kanadska univerzita v Manitobé vroce 2010 provedla radmizovanou, placebem
kontrolovanou zkiizenou studii, v niz testovala Nabilion (synteticky kanabinoid) a jeho
ucinek na zmirnéni spasticity. Studie se zucastnilo 12 subjekti ve véku 18 — 65 let, ktefi
utrpéli poranéni michy a sni i stfedné t€zkou spasticitu doprovazenou neuropatickymi
bolestmi. Subjektim byl podavan Nabilion 0,5 mg — 3 mg denné po dobu 26 tydna a
méteni spasticity probihalo pomoci Ashworthovy Skaly, VAS §kaly a Pennovo frekvenci

spasmu. Studie prokéazala sniZzeni spasticity u 11 z 12 pacientd.
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Veskeré provétované studie prokdzaly Gi€inek marihuany na sniZzeni svalového tonu. AvSak
jako velky problém se ukdzaly vedlejsi ucinky typické pii uzivani konopi, napi. sucho
V Gstech, unava, ospalost, panické ataky, hypotenze a zpomaleni psychomotorické tempa.
Je otazkou, zda pozitivni pfinos lécebné marihuany je vysSi nez nezadouci efekty s ni
spojené. Nicméné pro své blahodarné ucinky je celosvétoveé vyuzivana pii 1écbé bezpoctu
nemoci, mezi nez patfi napiiklad roztrousena skler6za,Parkinsonova choroba,atopicky
edém,zeleny zakal a mnoho dalSich. Pacienty s poranénim michy doprovazeji chronické

bolestivé spasmy,jez jsou ¢astecné tlumeny analgetickym ucinkem 1é¢ebného konopi.

Ve Velké Britanii, USA ¢i Kanadé¢ ji mizou legaln¢ uzivat nemocni se zelenym zékalem,
roztrousenou sklerézou, AIDS a artritidou. V Ceské republice je konopi dostupné vyhradné
na lékaisky predpis a zdkon povoluje 1écbu konopim na zmirnéni obtizi u pacientd
s rakovinou, roztrousenou sklerézou ¢i AIDS. Nejvétsim problémem je vsak vysoka cena
konopi, ktera tento 1ék posouva za hranice finan¢nich moznosti vétsiny pacientti Z toho
divodii se pak uchyluji k nelegalnimu péstovani marihuany, které je v Ceské republice

povazovano za trestnou ¢innost.
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14 ZAVER

Spasticitou je v priméru postizen kazdy tisici obyvatel. Casto byva chapana jako
nemoc, avSak faktem je, Ze ve skutecnosti se jedna o syndrom, ktery doprovazi fadu
onemocnéni. Existuje mnoho definic spasticity, ale problém tkvi v jejich nejednotnosti.
Nekteti z autorti ji popisuji jako nadmérny tonus, jini ji chapou jako soubor ptiznaki, které
jsou disledkem postizeni horniho motoneuronu. Ani jedna z téchto definic ale neni

spravna, nebot’ spasticita by se mé¢la chapat jako soucast poruchy centralniho motoneuronu.

Cilem bakalatské prace bylo nastinit ctenaiim problematiku spasticity u pacientii se spinalni
1ézi, zjistit, zda pasivnim cvi¢enim lze pozitivné ovlivnit spaticitu a v neposledni fadé pomoci

goniometrického méfeni potvrdit i vyvratit hypotézu zabyvajici se rozsahem pohybu.

Aby mohlo byt dosazeno uvedenych cild, byly stanoveny tti hypotézy, které byly ovérovany na

zaklad¢ kvalitativniho a kvantitativniho vyzkumu prostfednictvim kazuistik a dotazniku.

Z vysledku kvalitativniho vyzkumu pfi ovéfovani prvni hypotézy vyplynulo , Ze cvicenim
pasivnich pohybt dochazi pouze k mirnému kratkodobému snizeni spasticity. Hypotéza ¢. 1

byla tedy vyvracena.

Vysledky druhé zkoumané hypotézy ukazaly, Ze snizenim spasticky dojde ke zvySeni rozsahu
pohybu. Dolni koncetiny pii cvi¢eni nekladly takovy odpor a bylo mozné provést pohyb bez

vétsich obtizi. Hypotéza ¢. 2 se tak potvrdila.

Pomoci kvantitativniho vyzkumu byla vyvracena 3 hypotéza byla kvantitativnim vyzkumem

vyvracend, nebot’ tietiné z dotazovanych konopi pomohlo ke snizeni svalového tonu.

Béhem psani této prace jsem ziskala objektivni znalosti a zkuSenosti na poli spasticity a jejich
moznych lé¢ebnych metod. Diky kvalitativnimu vyzkumu jsem svou znalost této problematiky

rozsitilo i o subjektivni pohledy pacientd diagnostikovanych touto chorobou.

Mg¢la jsem tak moznost porovnat odborné studie s konkrétnimi zkusenostmi lidi
potykajicich se s touto poruchou. Mezi pacienty nejvice preferované metody 1é¢by patii

vodolécba, 1écba konopim a Vojtova metoda. Dalsi a pro mé novou informaci bylo zjisténi,
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Ze pacienti uzivaji kotviénik zemni. Jedna se 0 bylinu potlacujici nespavost, napéti, deprese

a podrazdénost, kterymi casto nemocni trpi.

Nezastupitelnou roli v 1écbé pacienta hraje rehabilitace. ZvySuje kvalitu zivota a
spolu s ergoterapi, logopedii a dalSimi disciplinami umoziuje navrat nemocného do
bézného Zivota. Existuje mnoho Ié¢ebnych postupti, z nichz nékteré jsou efektivnéjsi nez
jiné. Vhodna kombinace riiznych terapii dokaze pacientovi se spastickym syndrom zna¢né
zkvalitnit zivot. Terapie jsou kazdym pacientem snaseny odlisné , a proto je zasadni
individualni pfistup a stanoveni metod dle potieb pacienta. Ackoliv jsou provadény nové
studie hledajici vhodné&jsi nastroje k potlaceni spasticity, v souc¢asné dobé zatim nebyl

objeven I€k, jenz by dokazal tento pfiznak centralniho motoneuronu zcela vylécit.
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Ptiloha A — Formuladr a postup vySetieni ASIA score

Jméno pacienta

Jméno vySetfujiciho Datum/Cas vys.

Sﬁh\ MEZINARODNI STANDARDY PRO NEUROLOGICKOU

ASEASCAN SPINAL INIURY AVSOCIATION

KLASIFIKACI MISNIHO PORANENI

ISC®S

LEHKY  PICHNUTI
MOTORIKA OTYIC SrEOLIEM CITLIVOST
P L KLICOVE SVALY e ST R KLICOVE BODY
(ko o na zacni stod)
cs Fiexory lokte c2
(] Extenzory zépésti c3
c7 Extenzory lokte c4
cs Flexory prstd Cs
T Abduktory prstid imes) o6
mkﬁgmﬂlﬁ‘D‘_DB E g
MADUUL) 25 (25 (0)
T
3 T2
Komentar: T3
T4
75
T6
77
T8
79
T10
T
Ti12 %,
L1
Lz ot
L3
L2 Flexory kyéle L4
L3 Extenzory kolena Ls
L4 Dorzélni flexory hlezna Ss1 .
Ls Dlouhy extenzor paice s2 * Klicové
Ss1 Plantami flexory hlezna 83 body
Vol! "{‘.‘"I':,::""‘“' 54-51 Hiuboky andini tiak (sno/ne)
é' % OO- E SKORE PICHNUTI SPENDLIKEM (max. 112
oo KoNCETNA[] 4 [][] cevrem { - SKORE LEHKEHO DOTYKU fmax. 112 5 5
(MRoMsy @5 @n ) (AN (58) (58) (58 (58
NEUROLOGICKA Pt NEUROLOGICKA KOMPLETNINEBO NEKOMPLETNI? [ ZONA CASTECNEHO P t
UROVER cruvost 1 UROVER [[] oo ptsonmonesssommmsstosess 8638 ZACHOVANIFUNKCE  crmuvosT [ 1]
i moTorRKA 1] Lize ROZSAH MISNI LEZE (AIS) — ey MorormA T[]
Teonto formuts? mite byt volné kopirovan. ale nemél by byt ménén bes Spnal tnpary REvoaTt
v
’ r v ’ v v g
Obrazek 11 — ASIA score formular (Ceska spolecnost pro misni léze, 2017)
Stupné svalové sily Rozsah misni 1éze (AIS) Kroky v Klasifikaci
K urteni i Jedineh s michy je sl edugji
0 = Gplné ztrita hybnosti 0 A=kom Zidni za itivni ani pos:
Sonkoey, SAS% 1. Urdete senzitivni Giroved pro pravou i levou stranu,
1= palpovatelna nebo viditelna O B= 3 5
kontrakce 2. Urtete motorickou Grovef pro pravou i levou stranu.

senzitivai, ale nikoliv motoricki funkee pod

i urovni vietnd i
$4-SS (Iehky dotyk, pichnuti Spendlikem v $4-S5
nebo hluboky andlni tlak) a 2idnd motorickd funkce
neni pfitomnd ve vice nez thech Grovnich pod
motorickou Grovni na Zidné strang tla.

2 = aktivni pohyb v plném rozsahu
s vylougenim gravitace

3 = aktivni pohyb v pIném rozsahu proti
gravitaci PIYRYR o [J €= motoricky nekompletni. Motoricki funkce
Jje zachovina pod neurologickou trovni Iéze** a

vice nez polovina kli¢ovich svalii pod
neurologickou Grovni léze mé stuped svalové sily
mendi nez 3 (stupné 0-2).

4 = aktivni pohyb v plném rozsahu proti

gravitaci a mirnému odporu ve specifické

poloze svalu :
[J D = motoricky nekompletni. Motoricki funkce

Awmcme g je zachovina pod neurologickou drovni léze** a

5§ = (normlni) aktivni pohyb v plném nejméng polovina klitovich svalii pod

rozsahu proti gravitaci a pinému odporu, neurologickou Growni Iéze md stuped svalowe sily 3

ve specifické poloze svalu, jaky bychom Ll

ofekévaliuzdaviho jedince O E=normilni. JestliZe citlivost a motoricki

funkce testovani podle ISNCSCI je oznatena jako

normalni ve viech segmentech a pacient mél

plivodné deficit, poté je AIS E. Ten kdo nemd!

miSni poranéni, nebude podle AIS hodnocen.

§* = (normélni) aktivni pohyb v plném
rozsahu proti gravitaci a dostateénému
odporu, ktery by byl povaZzovin za
normalni, pokud by nebyly pFitomny
7jiStEné negativni faktory (t.j. slabost
z inaktivity, paréza plexu, iktus)

**Aby byt jodinec omaden stupatm C nebo D, 1, motoricky
nekompletni stav, musi mt bud (1) volni koatrakei andiniho svérade
ncbo (2) zackovini citlivosti v sakesimch segmentech s uletlenim
motorické funkee ve vice ne2 tech drovnich pod motrickou grovai pro
danou stranu Wha. Standardy v sowasné dobs dovolujl ph urdend
matoricy nekompletn o stavu (ALS B proti C) i hodnoceni fumkce
NT - netestovatelny (1. z ddvodt neklitovgich sval vice nc? U lirovnd pod motorickou trovi
imobilizace, velké bolesti, kviili které Pomimka: PH hodnocent resahu zachovini motorické funkee pod

e e rovni je pro rozlitent mezi AIS B 3 C poudivina metoricki Groved na
byt pacient Tt Kazdé swand; kde2to k roziiRent mezi AIS € 2 D (zak2eném na poms

Xt & Kiovich svali ohodmocengch supntm svalové sily § nebo vysiim) jo
konéetiny nebo l.<or.|lraklum. ktera o sl rogsion
zplisobi omezeni vice nez 50% rozsahu

pohybu).

Poznamka: v oblastech, kde neni myotom pro testovani, je
P idand stejni icka tiroven jako i, jestlize
testovand motoricka funkce nad towto iwrovni je také normalni.

3. Urtete neurologickou Groved lze.
Je to nejniZi segment s normalni motorickou a senzitivai funkei na
obou strandch, a je nejkraniaInéssi ze senzitivni a ické iirovné
uréené v krocich 1 a 2.

4. Urlete, zda je porandni kompletni nebo nekompletni (chybi nebo je
dna funkce v

Jestlize volni anélni kontrakce = NE a citlivost v 545 = 0 a hluboky
andlni tlak = NE, pak je poranéni KOMPLETNI. Jinak je poranéni

nekompleti.

5. Urlete stupei rozsahu misni léze (AIS):
Je porantni kompletni? Jestlize ANO, AIS=A a zjistéte zonu
Casteného zachovini funkce (nejnizsi
NE dermatom nebo myotom na knzdé strané s
Je poranéni motoricky

Jjakoukoliv zachovanou funkei)
nekompletni? Jestlize NE, AIS B
(ANO = volni aniIni kontrakce nebo u
senzitivng nekompletniho pacienta
zachovand motoricka funkce ve vice nez
tiech segmentech pod motorickou Grovni
na dané strand)

avo 4

Je nejménE polovina Klitovych svalid pod ncurologickou tirovni na
stupni tFi a vice?
NE | AaNo |
AIS=C AlS=D

JestliZe je senzitivni a motorickd funkee ve viech segmentech
normilni, AIS=E.

Poznamka: AIS E je pousivino v dlowhodobé ini, kdy u jedince

s dok miSni lézi dojde k ipravé neurologického stavu. Jestlize

nent pii iivodnim testovini nalezen idny deficit, je jedinec newrologicky
intakini, AIS neni aplikovino.

Obrdazek 12 — ASIA score postup (a) (Ceskd spolecnost pro misni léze, 2017)



Hodnoceni svalové funkce

0 = plege

1 = papovatond nedo vidtend kontekee

= alivri pohyb v plhe rozsahy s vkoubenim gravtace

= akiived pohyb v plnémrozsahu prod gravitacl

= akivni pohyb v phhém rozsahy preli gravitadi & minému odporu ve spedifické

polaze sraly

5= (normale) aint poyb v pném rozsahu ot radtec apindmu odpory, ve
specifckt poloza sval, Jak§ bychom obekaval u zdravého jedince

§" = (nomai) ektivnd pohy v pémrozsahprel ravlaci doctaeénémy odgory,
klery by byl povadovan za nosméini, pokud by nebyly pitomay Zjsténé negatvnl
fabtory (L. bolest,slabost 2 inakthity).

NT = netestovaeln (. 2 ok imoblizace, velé bolest, kvllerymremizs bit
pacient hodnocen, amputane kondeliny nebo hontrattura, omezuji rozseh pohybu
ovice net 50 %).

Hodnoceni citlivosti

0= enyhi

1 = atrovand, bud snitend / osabend clivastnebo hypersenzita
2 = pomill

NT = nelestovatehd

Funkee neklicovych sval (nepovinné)

Mohou byt poutity k uréeni motorické irovné k odliSeni AIS B proti C

Pohyb Kofenovi drove
Rameno: iexs; 6 ore; ke, aodulia, Vit o5
it )

Loket: suphace o
Loket: pronace 06
Ziphst: fexe

Prsty: fesey posinainin o, exerze. o
Palec: lve, exienzo a abdikco v roird paica

Prsty: flexe v MCP Houbu ¥
Palec: opozice, addukce & abdukce kolmo k clari
Prsty: addukcaUkazavaku i
Kycel: addulce

Kybel:aomiiolce.

Kybel: extenze, abdulee, il roizoe
Koleno: fiexe

Kotnik:inwerze & everze

Prst: MP a [P axtenze

Hallux a prst: DIP a PIP feve o abdukos
Hallux: addutce

- PO

SEcE

25

Rozsah miSni léze (AIS)

A = kompletn Zscra zachovani sencitini an moloicka
funkce v sabrahnch seqmentech 485

B = senzitivné nekompletni Zachowani sanatv
ale rikoliv motorcka funkee pod newrobgickou Grovni véetnd
sahrahich segmenth S4-55 lehky dotyk pichudi pendlikem
¥ $4:35 nebohluboky andlni fak) a Zédné molorick funkee

nenl zachovand vios net th Gromeé pod molerickcu

Orovninz 2dné strané {¥a

C = motoricky nekompletni Neorck rkcs e
2achovana pod newrologichou (rovni za* avice ne poloing

icovjeh sval ped neurologickod Grovni 2 ma dupeh
svalove sty mendi nez 3 (stupnd 0-2)

0 = motoricky nekompletni Neloicka nkoe e
2achorana pod newologichou Grovni 1622 & pelovina nebo
vioa Kiovjh svall pod neurologickou Grovni ez mé stupe
svalovd iy 3 & vice

E = nomaln Jestze e citvosta metorcks ke
{estovand podle ISNCSCloznabera jako nomaini vé

vfech sogmanioch a paciont mél plvodnd dofill, poté o IS
£. Ten kdo nemél miéni porenéal, nabude podie ASS
hodnooen.

b
o W
ysakrilch ’
ek J d rarn By ) 4

v k| iy nekompento stava S Bk O odece
S . (

CoedoD, 1)
Sk he sebrle nebs (3 23chodnl clfvecd

Pezvimia PY hodocen rogsaty zachovdel matodcid fukce pod Govmlje o
toekbeet et LS B C poudiving melarichd droved t0 haldh stonl; kdelto
ks meziAJS C 2 0 alaedm ay peis idonfeh siaki i
sugim svaont sy 3nato vyblin) p poutivion neralogiehd drored eze

ASIN

Mezinarodni standardy pro neurologickou
klasHfikaci mi§niho poranéni (ISNCSCI)

[5C8S

Kroky v klasifikaci

K urbeni Kasificace jedined s porarénim michy jo deporuben nasledujicl
postp.

1. Uréet senzitivni roved pro pravou a levou stranu,
Sonuiin rova joneheuds i ki comelom o il
Soendlkemi fehtf dotyk

2. Uréete motorickou Grover pro pravou a levou stranu,

Ja dafnovana nejnidSim supném svaloné sity kiorého svaku
hodhocanym akespod stupném 3 (v poloze na zadech), piéem? svalova
ia dicowyeh svail raprezentovanych segmenty nad toulo rown jé
hodnocena jaka intakbl (stupném §

Pomnémia: v oblasiech b nenl myolom oo fesiown je pledpolédand
slfod motoviokd Urover ko senzifn,jesite lestovand molorickd nkos
nad leudo rowni o fak nomdlnl,

3, Urbete neurologickou drove léze (NLI).

Valahye s k nefbaudindSimu midrsimu segmenly s inlahlal citivesti
aanligraviadn (3 nebo vice) svebou siou, priem roskrind je nomali
(Intakinf) senzfvel @ motorickd funko,

LI j neghraniing 2e senzitinich amolorcich towniurtenjeh
vhrocich 132

4, Urtete, 2da jo poranéni kompletni nebo nekompletni,

(1. chybi e jo 2achovsna hrkee v sakrdiich soqmentach)
Jaslie velni andihl honbraios = NE & cilfvost v viech $4-5= 0
ahlobokj andln bk = N, pak jo poranéni Kompleta, ik jo poranéni
nekompletnl

5, UrEete stupen rozsahu misni léze (AIS):
Jo porandnl kompletnl? JestZe ANO, AIS=Aazjsléte 26nu tstetného
l 2Zachovanl funkce (nejadzSi cematom nebo myotomna
Ey aitostants Jakeukoly 2achovanou fuke).
Ja porandni motoricky komplotni? Jestize ANO, AIS=8
(NE = ol andii kontakos nabo moloricka funkee vico
NE | net i rovné pod molorickeu Grovni na dené slrané
u senzkivné nekompletning pacienta,
Je neiméné polovina (polovina nebovice) Kicovych svald pod
néutologickou Grovni Kze na stupni 3 a vice?

NE l ANol

AIS=C AlS=D
Jestlike je senzitivei a motorickd funkes ve viech segmentech
normah, AIS<E,
Foudmia: AS E je poulivano v douhodobém siedovénl, kay u jedines
ctumantyvenos misn ez dyde k dpravd neurdlogickdho Saws,
Jastide non pi tvodinim testovdni nalezen Zady defel, o jodinec
reurologicky inkakini, AIS nen aptkovng,

Obrdzek 13— ASIA score postup (b) (Ceskd spolecnost pro misni léze, 2017)



Priloha B — Formular vySetieni SCIM score

SCIM - Spinal Cord Independence Measure (3. verze)|

Jméno paci Roénik: Jméno vysetiujiciho: Datum:
(Zadejte skore pro jednotlivé funkce do odpovidajiciho étverce)
Sebeobsluha
1. Stravovlini (kmjem, otvnrém nadob/oball, nalévani, podani jidla do ust, drZeni pohérku s tekutinou)
0.F ickou, nebo piné asi p i vyZiva
1. Potfebuje ééswému aulstcncn pit _udle a/nebo plll, nebo pro i hp K
2 P 1j P nebo i pouze na kréjeni potravy a/nebo nalévani a/nebo otvirani nadob
3.Ji apije ; nepoticbuje asistenci ani kompenzatni pomiicky

2. Koupel (pouZivani mydla, myti, sufeni tla a hlavy, ipulace s vodovodnim kohoutkem). A —horni pol. téla; B — dolni pol. téla
A. 0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potfebuje ééstec‘,nou asnstenc:

2. Myje se & 8 komp &nimi pomiickami nebo v pfizplisobeném p di (napt. madla, Zidle)
3. Myje se buje komp i pomicky nebo piizpiisobené prostiedi
B. 0. Potfebuje plnou msu:nct
1. Potiebuje &asteénou zsxslenu
2. Myje se s komp &nimi pomiickami nebo v piizpiisobeném prostiedi
3. Myje se potfebuj p i porniicky nebo pfizpusot p “‘(l\ppp)

3. Oblél.ﬁni (odév, boty, ortézy: oblékani, noeni, sviékani). A — horni poltwina téla; B — dolni polovina téla
0. Potl‘cbu_yc plnou asistencl

1.P 1j is odéy bez knoflikiy, zipii nebo tkanicek (obkzt)
2.8 y 8 obkzt; potfebuje k i pomiicky a/nebo piizpiisobené pmsti‘edx (kppp)
3. Samostatny s obkzt bez kppp pod‘cbuje asxstcncl nebo kppp pouze pm knofliky, zipy nebo :kaméky
4. Obléka (jakykoliv odév) p p ky nebo piizpi P
B. 0. Pod‘ebu)e pl.nou asnslcncn
1.F 3j is odé bez flikii, ziph nebo kani (ubkzt)
2.8 s obkzt; poticbuje k i iicky a/nebo p tiedi )
3. Samostatny s obkzt bez kppp poﬁ'cbu;e amstcncn nebo kppp pouzc pro knoﬂiky, zipy nebo lhméky
4. Obléka (jakykoliv odév) ky nebo ptizp

4. Uprava zevndj$ku (myti rukou a oblidcje, Sidténi zubii, Sesin Viast, holer, make-up)
0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potfebuje t‘.asteénou asnstencx
2. Provede viechny &i &8k Enimi tick
3. Provede viechny &innosti & bez k

. DILCi SKORE (0-20)
Dychani a ovladani svérata

5. Dychani
0. Potfebuje tracheostomickou kanylu (TS) a Gplnou nebo EisteSnou ventilaini podporu
2. Dycha samostatné s TS; potrebuje kyslik a velkou asistenci pfi kasli nebo pégi o TS

O Uo oo oo

8. Poutiti toalety (penneélm hygiena, upraveni odévu pred/po, pouZiti vioZek nebo plen)
0. Potebuje plnou asistenci
1. Pot!\ebu_pe aswénou asnstcnc: sam se neodisti

4. Dycha &s TS; malou asi phka!hnebopééxo'l's
6. Dycha samostatné bez TS po(teb\qc kystik a wlkou i pﬁ kaih i ivni podpi: ilaci (PEEP, BiPAP)
8. Dycha bez TS; potfebuje malou i nebo laci pfi kasli
10. Dycha bez asi nebo pomiicek
6. Ovladani svéra&ii — modovy méchy¥
0. Permanentni katetr D
3. Rezidudlni objem moti (RO\/D > lOOml bez é & asi: ¢ i i i k i
6.ROM < 100ml nebo i katetrizace; potfebuje asistenci pfi pouiti pomilcek pro inl
9. i katcmzaoe;,,’“, pro inkontinenci; nepotiebuje asistenci
11. S i i i katetrizace; konti i mez k izaci; nepouZiva pomiicky pro inkonti i
13. Mog&i spontanné; ROM < 100ml; poticbuje pouze pomiicky pro i inenci, nep ije asistenci pfi moteni
15. Mogi spontanng; ROM < 100ml; konti: i; nepouZivé p Ky pro inkonti i
7. Ovladani svérati — stifevo D
0. Nepravidelné natasovani nebo velmi mzka frekvence \yprazmovam (méné neZ jednou za tfi dny)
5. Pravidelné nag; ani, ale potfebuj i (napf. pHi deni &ipku); zfidka tnik stolice (méné ne? 2x za mésic)
8. Pravidelné vyprazdnavém bez asas(cnoe ziidka imik stolice (méné neZ 2x za mésic)
10. Pravidel d i; bez asi 3dné tmiky stolice

2.F 3j ; olisti se
4. PouZiva malctusamosutnénavﬁechny ﬁkony ale potfebuje komg &ni pomiicky nebo pfizpitsob prostfedi (napF. madia)
5. PouZziva toaletu 7 1P i pomiicky nebo pfizpiisobené p 2y

DILCI SKORE (0-40)

[]

Obrazek 14 — Formulai vySetieni SCIM score (a) (Ceska spolecnost pro misni léze, 2017)



Mobilita (mistnost a toaleta)

9. Mobilita na lifku a prevence dekubiti
0. Potfebuje asistenci ve viech aktivitich: ot4deni horni poloviny &la na liizku, otadeni dolni poloviny téla na lizku,
posazovani na litzku, nadzvednuti ve voziku, s nebo bez kompenzagnich pomiicek, ale ne s elektrickymi pomiickami
2. Provede jednu z aktivit bez asistence
4. Provede dvé nebo #i aktivity bez asistence
6. Provede vedkerou mobilitu na lidku a prevenci dekubiti samostatné
10. P¥esuny: hiZko — vozik (zabrzdéni voziku, zvednuti stupacky, manipulace s postranicemi, pfesun, zvedani DKK)
0. Poticbuje plnou asistenci .
1. Potfcbuje Eastetnou asistenci a/nebo dohled, a/nebo kompenzaéni pomiicky {napf. skluznou desku)
2. Samostatny (nebo nepotiebuje vozik)
11. P¥esuny: vozik — toaleta (jestlize pouivi toaletni vozik: plesun do a zpét; jestlize pouivd normélni
vozik: zabrzdéni voziku, zvednuti stupaiky, manipulace s postranicemi, piesun, zvedini DKK)
0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potfebuje &astednou asistenci a/nebo dohled, a‘nebo kompenzadni pomiicky (napi. madla)
2. Samostatny (nebo nepotfebuje vozik)

Mobilita (v interiéru a exteriéru)

12. Mobilita v interiéru
0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potiebuje elektricky vozik nebo Eastednou asi i k obsluze hanického voziku
2. Pohybuje se samostatné na mechanickém voziku
3. Potfebuje dohled pii chiizi (s nebo bez pemiicek)
4. Chodi v choditku nebo s berlemi (nediferencovana — §vihova chiize)
5. Chodi s berlemi nebo dvéma holemi (diferencovans — stiidava chiize)
6. Chodi s jednou holi
7. Potfebuje pouze kondetinové ortézy
8. Chodi bez pomiicek

13. Mobilita na stiedni vzdilenosti (10-100 metii)

I R I I O B

0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potiebuje elekericky vozik nebo Eastednou asi i k obsluze mechanického voziku
2. Pohybuje se samostatné na mechanickém voziku
3. Potiebuje dohled pii chiizi (s nebo bez pomiicek)
4. Chodi v choditku nebo s berlemi (nediferencovana — §vihova chiize)
5. Chodi s berlemi nebo dvéma holemi (diferencovana — sifidavi chiize)
6. Chodi s jednou holi
7. Potfebuje pouze kondetinové ortézy
8. Chodi bez pomiicek
14. Mobilita v exteriéru (vice neZ 100 metriy)

0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potfebuje elektricky vozik nebo ¢4 i i k obsl hanick<ho voziku
2. Pohybuje se na hanickém voziku

3. Poticbuje dohled pii chiizi (s nebo bez pomiicek)
4. Chodi v choditku nebo s berlemi (nediferencovana — §vihova chiize)
5. Chodi s berlemi nebo dviéma holemi (diferencovana — stfidavé chiize)
6. Chodi s jednou holi
7. Potiebuje pouze konéetinové ortézy
8. Chodi bez pomiicek
15. Schody
0. Neschopen pfekonavat schody nahoru ani doliu
1. Vyjde a sejde nejiméné 3 schody za pomoci nebo dohledu jiné osoby
2. Vyjde a sejde nejméné 3 schody s pomoci zibradli a/nebo berle nebo hole
3. Vyjde a sejde nejmené 3 schody bez pomoci nebo dohledu
16. Pfesuny: vozik — auto (nastavenf voziku k autu, zabrzdéni voziku, odstranéni p ic a } d
do a z auta, uloZeni voziku do auta a jeho vyloZeni)
0. Potfebuje plnou asistenci
1. Potfebuje &astednou asistenci a/nebo dohled a/nebo kompenzadni pomiicky
2. Plesune se samostatné; nepoticbuje kompenzaéni pomiicky (nebo nepotiebuje vozik)
17. Pitesuny: zem& — vozik
0. Potfebuje asistenci
1. Pfesune se ¢ s nebo bez k i ticek (nebo nepotebuje vozik)

DILCI SKORE (0-40)

1o o o

CELKOVE SCIM SKORE (0-100)

Obrdzek 15 — Formular vysetieni SCIM score (b) (Ceskd spolecnost pro misni léze, 2017)



Priloha C — Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Janize podepsany/a .............ccooeiiiiiiiiiiiinin... souhlasim, sucasti na studii, ktera

se zabyva ovlivnénim spasticity u pacientl se spinalni 1ézi.

Byl(a) jsem dostate¢né seznamen/a s vyzkumem studie a s Géelem vyuZiti pro potieby
bakalaiské prace. Dobrovolné se ucastnim toho vyzkumu s moznosti kdykoliv bez udéani

davodu odstoupit.



Priloha D — Dotaznik

Dobry den,

Obracim se na Vas s prosbou o spolupraci. Jmenuji se Markéta Krylova a jsem studentkou
3. roéniku FYZIOTERAPIE ZCU. V ramci svého studia jsem zjistila, Ze doposud nebyl v
CR realizovan vyzkum, ktery by zji§toval, ktera terapie nejvice pomaha ke sniZeni
spasticity. To vedlo k mému tématu Bakalarské prace - Ovlivnéni spasticity u pacientii se
spinalni 1ézi. Rada bych Vas v této souvislosti poprosila o vyplnéni mého dotazniku.
Dotaznik je anonymni a jeho vyplnéni Vam nezabere vice nez 10 minut. Vyplnénim
dotazniku souhlasite s pouzitim informaci pro ucely bakalatské prace. Dotaznik obsahuje
20 otazek. U nékterych je pro lepsi orientaci uveden v zavorce za otazkou priklad. Pokud
byste vSak méli n¢jaké obtize s vyplnovanim dotazniki, obrat'te se na mne na emailové
adrese marketakrylova@seznam.cz.

1. VasSe pohlavi

1 Muz (] Zena

2. Vas vék

[115-20 [121-30 [131-40 [141-50 [151-60 [161-70

3. Misto poskozeni pateie a michy?

[] bederni oblast
L] hrudni
] kréni

4. Doba od urazu?

[11-5 (] 6-1001 11-15 [115-20 (120 a vice

5. Trpite spasticitou/spasmy? (zvySené svalového napéti,kiece)

[1 flekéniho typu (ohybani - ve smyslu zkracovani dané ¢asti téla)

[ exten¢niho typu (natahovani - ve smyslu prodluzovani dané ¢asti téla)
[] spasmy se stiidaji

L] netrpim

6. Berete néjaké 1éky na spasticitu?

[] 1éky typu Baclofen apod.
[] mam baclofenovou pumpu
L1 botulotoxin

[ neberu zadné l1éky



7.

8.

V pripadé, Ze mate implantovanou baclofenovou pumpu, napiste o kolik % se
spasticita a bolest sniZily po implantaci?

[110%L] 60%

[120% [170%
[130% [180%
[140% [190%
[150% [1100%

V pripadé, Ze Vam byl podan BOTULOTOXIN, zvolte o kolik % se spasticita
a bolest snizily?

[110%L] 60%

[120% L1 70%
[130% [180%
[140% L1 90%
[150% [1100%

Co vse uz jste vyzkousSeli k ovlivnéni spasticity? moZnost vice odpovédi

L1 hippoterapie, canisterapie
[ metoda PNF

[] Vojtova metoda

[] Bobathova metoda

[1 metoda dle sestry Kenny
[ relaxace

[] fyzikalni terapie (napf. kryoterapie, termoterapie, vodolécba)
[ akupunktura

[] chirurgické feseni

[ ] masaze

[] polohovani

[ metoda Schrotové

[] metoda MojziSové

L] Freeman

(1 metoda Brunkova

L] koncept bazalni stimulace
[] jina (uvedte)

10. V jakém rehabilita¢nim zarizeni se Vam dostalo nejlepsi péce?

[] Spinalni jednotka

[] Rehabilita¢ni ustav Kladruby

[] Rehabilita¢ni ustav Hrabyné

L1 Centrum Paraple

[] Rehabilita¢ni ustav Luze - KoSumberk
[] Rehabilita¢ni ustav Malvazinky

[] Rehabilita¢ni tstav Brandys nad Orlici
L] jina (uvedte)



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Je néco co vasi spasticitu zvySuje? (pocasi, nemoc, otlaky)mozZnosti vice

odpovédi.

[] pocasi
(] nemoc
L1 otlaky
[ poloha
L1 cviceni
[1 jina (uvedte)

Spasticita se sniZi po cviceni?

[]ano

1 ne

L] jen malo
U nevim

Po které terapii se Vam zda,Ze se spasticita nejvice snizila?

[] farmakologické 1é¢bé
L] fyzioterapeutické 1€cbé
L] chirurgické 1é¢bé

L] jina (uvedte)

Trpite béhem dne spasmy?

L] rano

[] cely den

L1 vecer

L1 v noci

L] netrpim spasmy

Jste spokojeni s 1é¢bou spasticity?

] ano
L1 ne

V soucasné dobé se spasticita oproti predchozi dobé? (od pocatku urazu)

L1 zlepsila
[] zhorsila
L] zistala stejna

Pouzili jste nékdy na sniZeni bolesti a spasticity marihuanu?

] ano
1 ne

Pomohla Vam marihuana ke sniZeni spasticity?



19.

20.

1 ano
1 ne
[l nevim

Pouzili jste nékdy néjakou z téchto alternativnich technik na sniZeni
spasticity?

L] Kineziotaping
[1Joga

L1 Meditace

1 Akupunktura

[] jina (uvedte)

Z dlouhodobého hlediska dochazi ke sniZeni spasticity ve smyslu prodlouZeni
ucinku nejvice pomoci?

L] farmakologické 1écby

[] fyzioterapeutické 1éCby

L] chirurgické 1écby

[] fyzikalni terapie (termoterapie, kKryoterapie, elektrostimulace)



Ptiloha E — Spastické svaly

Tabulka ¢&. 38 Spastické svaly

Pohyb

Sval blokujici pohyb (=antagonista, u kterého
Zjist'ujeme spasticitu)

DF hlezna(s flektovanym kolenem)

m.triceps surae (m.soleus)

Flexe KYK(sflektovanym kolenem)

m.gluteus maximus

Extenze KYK

m.iliopsoas, m.quadriceps femoris (m. rectus
femoris)

Flexe KOK(s flektovanou kycli)

m. quadriceps femoris (mm. vasti)

Abdukce(s flektovanou kolenem)

mm. adductor longus, m. adductor brevis, m.
pectineus

ZR

m.tensor fascie lataae, m.gluteus mediu set
minimus,

Zdroj: viastni




