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1 UVOD

Motto: ,,Spasticitu je snadné rozpoznat, ale je obtizné ji kvantifikovat.”

Biering- Sorensen, Nielsen a Klinge (2006)

Spasticita je jednim ze symptomi klinického obrazu spinalnich pacientli. Adams a Hicks (2005)
uvadgéji, Ze u 65- 78% chronickych spinalnich pacientti se symptomy spasticity manifestuji, pficemz
riziko manifestace spasticity se sniZuje s klesajici vySkou spinalni 1éze (Skold, Levi, Seiger, 1999).
Decq (2003) spasticitu definuje jako symptom léze horniho motoneuronu, charakterizovany
sekundarné prestielenou odpovédi napinacich reflexti v duasledku hyperexcitability spinalnich
reflexti. Spasticita podle této definice ma tfi subkomponenty: vnitini tonickou, vnitini fazickou
a zevni spasticitu (viz kapitola 2.2.1).

Spasticita pfitom muize negativné ovlivnit kvalitu Zzivota tim, Ze znemoZznuje provadéni
kazdodennich ¢innosti a ovliviiuje tak stupeil sobéstacnosti a samostatnosti, znesnadnuje chiizi,
zpusobuje bolest a vyCerpani, poruchy spanku, ovlivituje vznik kontraktur a dekubitii, infekci,
aj. (Adams, Hicks, 2005). Charakterizovat vyskyt ,,problémové™ spasticity percentualné neni
mozné, napt. Colorado Spinal Cord Injury Early Notification System zmituje jeji vyskyt u 27- 35%
populace spinalnich pacientd (Johnson a kol., 1998), zatimco ve Stockholm Spinal Cord Injury
Study uvedlo spasticitu jako problematickou 40% respondentti (Levi, Hultling, Seiger, 1995).

Spasticitu v n¢kterych piipadech nemusime vnimat jen negativné. Muze totiz piispét ke kvalité
zivota spindlniho pacienta pozitivné, napf. zvySenim stability vsed€ a ve stoji, facilitaci opérnych
funkci a tim k usnadnéni transferi ¢i béznych cinnosti. Napft. extenzorové spasmy (viz kapitola
2.2.1.3.) dolnich kon¢etin mohou byt vyuzity béhem oblékani (Benz a kol., 2005). Ur¢ity stupenn
hypertonu mutize pfispét ve spolupraci s vyvojove niz§imi pohybovymi programy k substituci a vyssi
kvalité opérné funkce dolni koncetiny, avSak za cenu naruSeni stereotypu chiize a svalové souhry.
Druhym ,,pozitivem spasticity* je jeji protektivni vliv na trofiku spastické koncetiny a prevence
vzniku trombembolické nemoci (Mayer, 1997). Mahoney a kol. (2007) popisuji také, Ze mimovolni
spasmy mohou také upozornit na praveé probihajici infekci mocového ustroji.

Zajimave je také, jak spasticitu hodnoti sami pacienti. Podle Mahoney a kol. (2007) fadi vétSina
Znich spasticitu mezi Ctyfi nejastéj$i posttraumaticka negativa. V dotaznicich uréenych
pro pacienty a jejich blizké je ovSem problém s terminologii. Pacienti tizani na spasticitu vétSinou

zminuji spasmy a mimovolni pohyby (Mahoney a kol., 2007), ¢asto pifitom své obtize popisuji
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v odlidnych terminech nezli 1ékaiskych. Pohled pacienta na spasticitu, ktera je soucasti jeho zivota
je pritom zésadni (Kirshblum, 1999).

Rozpor v terminologii se ovSem tyka také odborné vetejnosti. Biering- Sorensen, Nielsen
a Klinge (2006) uvadgji, ze néktefi spindlni pacienti jsou oznaCovani jako spastici na zakladé
spasmi, které se u nich manifestuji, zatimco maji normalni napinaci reflexy i rychlostn¢ zavisly
odpor proti pasivnimu pohybu. Pro zajimavost Ize zminit fakt, Ze také v bézné populaci se vyskytuji

zdravi jedinci, jejichz reflexni odpovédi mohou byt povazovany za patologické.

Tato prace je ovSem zaméfena na problematiku vySetieni spasticity spinélni etiologie
z pohledu fyzioterapeuta. Vysetieni spinalnich pacienttl je obtizné, vyzaduje individualni pfistup
a zpohledu fyzioterapie ptedstavuje kontrolni body pred zahajenim terapie, v jejim prabéhu
a po ukonceni. Vysledek vySetfeni piitom zavisi na n€kolika faktorech: na ¢innosti piedchazejici
vySetfeni, na poloze pacienta béhem vysetieni, na medikaci, na event. zanétlivém nebo jiném
akutnim onemocnéni, na psychickém stavu pacienta a také na vlivu okoli na pacienta, napt. teploté
ovzdusi, denni dobé (Adams a Hicks, 2005; Biering- Sorensen, Nielsen a Klinge, 2006; Tederko
a kol., 2007). Spasticita jako takova muze byt kvantifikovana pomoci objektivnich
biomechanickych méficich metod nebo klinickym vySetfenim, které je ovSem subjektivni
(Eser a kol., 2005). O obtiznosti vySetieni spastikll svéd¢i také fakt, ze spasticita viibec nemusi byt
béhem vysetieni provokovana. K této situaci dochazi az u 40% pacientd, ktefi existenci spasticity
uvadgéji (Biering- Sorensen, Nielsen a Klinge, 2006).

NaSe prace si klade nékolik cild. V teoretické ¢asti je cilem poskytnout uceleny piehled
vySetiovacich metod pouzivanych u spinalnich pacientll se zaméfenim praveé na méfeni a hodnoceni
spasticity. VySetfovaci metody zaméfené na métfeni a hodnoceni spasticity kvantifikuji praveé tento
symptom, ale ve vétSin¢ piipadi nezohlediuji vySe zminény vliv spasticity na funkci a funk¢ni
schopnosti pacienta. Tederko a kol. (2007) a Morris (2002) uvadéji, ze ve vétsing studii zamétenych
na vztah mezi spasticitou a funkci je duraz kladen na to, jaky vliv maji pfiznaky spastickeho
syndromu na funkci, a nikoliv jak mohou funkéni schopnosti pacienta ovlivnit spasticitu.

Druhym cilem je zjistit pomoci dotaznikové metody, které z vySe uvedenych vySetfovacich
postupi jsou ve fyzioterapeutické praxi nejvice vyuzivany.

V neposledni fad¢ jsme se snazili vytvotit navrh funkéniho vysetieni spinalnich pacientii. Nasim
cilem bylo navrhnout testovaci baterii, kterd by usnadnila fyzioterapeutim vySetfovani pacientil
a ktera by zohlednila jak miru spasticity, tak i jeji vliv na pohybové schopnosti pacienta. Odbornici

na problematiku méfeni a hodnoceni spasticity se totiz shoduji na tom, ze ideédlni Skala by m¢la
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obsahovat objektivni hodnoceni etiologie vzniku i charakteru spasticity, pacientiv subjektivni
pohled a vySetieni funkénich schopnosti pacienta (Adams a Hicks, 2005; Platz a kol., 2005).

Jelikoz je tato prace zaméfena na vySetfovaci metody, nezabyvame se v ni terapii spasticity.
Toto téma predstavuje samo o sobé rozsahlou problematiku, které by v této praci nebyl poskytnut

dostatecny prostor.
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2 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

2.1 Anatomie a patofyziologie vzniku misni léze

2.1.1 Rizeni motoriky

Jak uvadi Trojan a kol. (2005), pohyb patii mezi nezbytné projevy Zivota prakticky u vSech
zivocichi, pficemz jeho fizeni je slozité a ucCastni se na ném vSechny etaZze nervového systému,
pro ktery je charakteristické hierarchické uspotfadani. Plati tedy, ze ,,niz§i* struktury jsou fizeny
a ovliviiovany strukturami ,,vy$§imi“. Na pomyslném hierarchickém zebiiku je nejvySe umistén
motoricky kortex.

Trojan a kol. (2005) fika: ,, Bez ¢innosti primarni motorické oblasti mozkové kiry neni mozny

umyslny pohyb, bez nizsich oblasti mozku jeho piesné a jemné fizeni.*

2.1.1.1 Kortikalni a subkortikalni struktury

Priméarni motorickd korova oblast je lokalizovana v gyru praecentralis pied sulcus centralis
a odpovida Brodmannov¢ aree 4 (viz Piiloha ¢. 1). V této oblasti jsou lokalizovany somity velkych
pyramidovych neuronii, tzv. Becovych bunék. Uspofddani primarni motorické oblasti
je topografické, kdy je popisovan tzv. motoricky homunkulus. Pro tuto kortikalni reprezentaci
télesnych cCasti je charakteristické, ze ¢im jemnéjsi pohyby svaly dané oblasti vykondvaji, napf.
jazyk, prsty, hlasivky, tim vétsi korové okrsky jim piislusi.

Premotoricka korova oblast je uloZena pted primarni oblasti, coZ odpovida aree 6. Podle
Trojana a kol. (2005) je tato oblast aktivni pii piipravé motorické odpovédi a také v zavislosti
na zrakovych podnétech. Pfedpoklad je, ze tato oblast je dulezitd pro kontrolu pohybu fizenych
zrakem.

Soucasti arey 6 je také doplitkkova motoricka oblast, jejiz somatotopické usporadani neni tak
piesné jako v primarni oblasti. Tato oblast se podili na programovani pohybu a ziejmé tidi aspekty
pohybu, které jsou zavislé na vnitinim prostiedi organismu (Trojan a kol., 2005).

Vzhledem kvolni hybnosti stoji za zminku také frontalni okohybné pole leZici v aree
8 a Brocovo centrum ¥ec¢i v aredch 44 a 45.

Dulezitou oblasti pro motoriku z pohledu aferentnich informaci je somatosenzitivni oblast
lokalizovana v gyrus postcentralis za sulcus centralis. Také tato oblast je uspofadana topograficky

v podobé senzitivniho homunkula.
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Vyse zminéné korové oblasti jsou propojeny nejen s podkorovymi strukturami, ale i s ostatnimi

korovymi centry diky asocia¢nim spojim.

Mezi subkortikalni oblasti, které se podileji na tizeni motoriky patii bazalni ganglia, thalamus,

mozecek, jadra hlavovych nervti s motorickou funkci, limbicky systém a retikularni formace.

2.1.1.2 Pyramidova draha

Pyramidovy systém muzeme oznacit jako primarni motoricky systém (Trojan a kol., 2005).
Pyramidova draha je drdha dvouneuronova a zalind ve 3. a 5. vrstvé cerebrdlniho kortexu
v senzomotoricke oblasti, tj. Brodmannovy arey 1, 3 a 4 (viz Ptiloha ¢. 1), kde se nachazeji somity
vyse zminénych velkych pyramidovych bun¢k. Axony téchto ,,prvnich® neuront jsou soucasti crus
anterior capsulae internae a po vystupu zkapsuly vytvafeji pravé pyramidovou neboli
kortikospinalni drédhu. Na drovni medully oblongaty, v misté zvaném decussatio pyramidum,
se 80- 90% vlaken kortikospinalni drahy kiizi a od tohoto mista je patrné rozdé€leni traktu
na gracilni tractus corticospinalis anterior a mohutngj$i tractus corticospinalis lateralis. Spole¢né
prochézeji oba trakty michou a jejich axony jsou zakon¢eny v 75% na interneuronech a 25% vlaken
je zakonceno synaptickym spojenim s alfa- motoneuronem. Alfa- motoneurony, ,,druhé“ neurony
pyramidové drahy, jsou umistény v pfednich rozich misnich a jejich axony michu opoustéji
piednimi miSnimi kofeny. Zakonceny jsou jako presynapticka ¢ast nervosvalové ploténky.

Pyramidovy systém podléhd kontrole na n¢kolika trovnich. Na kortikalni irovni volni motoriku
kontroluje pfimy a nepfimy motoricky okruh, jehoz soucéasti jsou struktury kortikalni,
extrapyramidové, thalamus a mozefkova jadra. MiSnim kontrolnim mechanismem je tzv. gama-
systém. Gama- motoneurony inervuji intrafuzalni vlakna svalovych vietének, ¢imz je dan klidovy
svalovy tonus, a diky kolateralam ovliviiuji paleni alfa- motoneuronil a tim i volni kontrakci svalu

(viz kapitola 2.1.1.5).

2.1.1.3 Micha

Micha, neboli medulla spinalis, je provazec nervové tkané dlouhy 40- 50cm, uloZeny v pateinim
kanalu, kde jej obklopuji misSni obaly. Micha zacina jako piimé pokracovani medully oblongaty
pod foramen magnum a jeji konec, tzv. conus medullaris, je dle Cihaka (1997) u muzd v Grovni

intervertebrélnino disku Li/L, a u Zen ve vySi obratlového téla L,. Micha je v disledku
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»hahromadéni motorickych neuronii pro mohutné svalstvo hornich a dolnich koncetin“ ve dvou
mistech ztlusténa. Jedna se o intumescencia cervicalis v Urovni Cs- Th, a intumescencia lumbalis
v oblasti The- L; (Cihak, 1997).

Na prafezu michou je v centrdlni cCasti canalis centralis, ktery obsahuje liquor, kolem
n& substantia grisea, $edd hmota, a nejperiferndji substantia alba, hmota bild. Sedd hmota
ma na prifezu tvar pismene H ¢i motyla a popisujeme na ni zadni rohy misni, u jejichz bunék konéi
vétSina axonu aferentniho systému, které pokracuji jako ascendentni drahy kranidlnim smérem,
pfedni rohy mis$ni obsahujici alfa- motoneurony a postranni rohy misni. Bild& hmota misni
je rozdé¢lena na tfi parové provazce: zadni, predni a postranni.

V zadnich rozich misnich je také umisténa vétSina interneurond, C0Z jsou bunky, které maji
niZsi prah drazdivosti nez alfa- motoneurony. VétSina eferentnich informaci z centra, pfivadénych
kortikospinalni drahou, se zakoncuje, ¢i piepojuje, pravé zde (viz kapitola 2.1.1.2). Podle Trojana
a kol. (2005) interneurony zajiSt'uji recipro¢ni inervaci, iradiaci, cilenost motoriky a maji velky
vyznam pii koordinaci spinalnich reflext (viz kapitola 2.1.1.5) a volni hybnosti.

Ptimo z michy odstupuji kofenova vldkna misnich nervi, kterd se sdruzuji a vytvareji ventralni
motorické a dorzélni senzitivni misni kofeny. Pro jeden miSni koten je typické, ze jeho koienova
vlakna pochézeji z jednoho misniho segmentu. Na dorzalnim mi$nim kofenu je pied vstupem
do intervertebralniho otvoru ganglion spinale, neboli mi$ni wuzlina. Pfed vystupem
z meziobratlového otvoru se piedni a zadni mis$ni kofen spoji, aby vytvofily mi$ni nerv. Z michy
odstupuje celkem 31 parovych miSnich nervi. Spinalni nervy jsou smisené, tedy obsahuji motoricka
I senzitivni vlakna, a to somatomotoricka a visceromotoricka i somatosenzitivni a viscerosenzitivni.

Béhem ontogeneze délka michy zpocatku odpovida délce patefniho kandalu. S postupem casu
vSak patet roste rychleji a tak je ve vysledku micha krat$§i. U novorozence dosahuje conus
medullaris do vySe obratle L3 a u dospé¢lého jedince k L, (viz vy3e). Vzhledem k této disproporci
odstupuji misni nervy v jednotlivych ¢astech michy pod riznym sklonem: v horni cervikalni ¢asti
kolmo, od dolni cervikalni oblasti Sikmo kaudalnim smérem a dolni lumbalni a sakralni miSni nervy

vytvateji kaudalné od midniho konu chvost vlaken, tzv. caudu equinu (Cihdk, 1997).

V miSe je lokalizovan také generator lokomoc¢nich vzoru, ktery se aktivuje diky
mezencefalické ¢asti retikularni formace (Ambler, Bednafik, Ruzi¢ka a kol., 2004). Jedna
se o neurondlni aktivitu, ktera spousti rytmickou recipro¢ni ¢innost dvou antagonistickych svald,
bez které by nemohlo dojit k realizaci lokomo¢niho vzoru. Podle Dietze (2003) méa bipedalni
lokomoce spole¢né spinalni kontrolni mechanismy s lokomoci kvadrupedalni a také koordinace

pohybii dolnich konéetin jim je spole¢na (Grillner, 1981).
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Minassian a kol. (2004) uvadi, Ze existenci generatoru lokomoénich vzort vykazuji kaudalni
oblasti spinalni michy. Tento fakt je snaze prokazatelny u ryb ¢i plazQ, nezli u lidské populace.
Calancie a kol. (1994) se zabyvali mimovolnimi chizovymi pohyby u spinalnich pacienti a dosli
k zavéru, ze tyto automatické pohybové vzory existuji a byly ovlivnény limitovanou supraspinalni
facilitaci a abnormalni aferenci z oblasti kycelnich kloubt. Gurfinkel a kol. (1998) zjistil,
ze stimulace svalll dolni koncetiny kontinudlni vibraci vede k narGstu mimovolnich pohybi
charakteru lokomoce. Minassian a kol. (2004) ve své studii vyuZzil epiduralni stimulaci michy, kdy
stimulace dorzalnich miSnich provazcii vedla také krytmickému stiidani flexe a extenze
paralyzovanych dolnich koncetin subjektu.

Existenci téchto miSnich center potvrzuje mimo jiné pfitomnost automatizované chtize
u novorozenci a kojencu, u kterych jesté nedoslo k dozrani vysSSich centralnich struktur fizeni
motoriky a za tyto projevy je zodpovédna pravé micha. Koordina¢ni mechanismy chiize funguji
u ¢loveka na stejném principu jako u ostatnich savceii (Dietz, 2002).

Micha je schopna generovat pohyby i bez supraspinalni kontroly a informaci z proprioreceptort
(Field- Fote, 2000), ackoliv centralni mi$ni generator pohybovych vzort je za normalnich okolnosti
zavisly na informacich z periferie. Pro generovani lokomoc¢nich vzora je nutné piekonat kritickou
hranici aference (Dietz a Harkema, 2004). MisSni generator je ovlivnitelny tréninkem, pticemz zalezi

na typu zvolené strategie tréninku/ terapie.

2.1.1.4 Mechanismy segmentalni inhibice

Inhibi¢ni vliv nemaji pouze vyssi etdze CNS, napf. retikularni formace a kortex, ale i micha.

Podle Mayera (1997) se na segmentalni Grovni uplatiiuji nasledujici mechanismy inhibice:

= presynapticka inhibice, kde mediatorem je kyselina gama- aminomaselna a fizeni tohoto
mechanismu zajist'uji descendentni drahy, pfi poskozeni dochazi k hyperreflexii myotatickych
a napinacich tonickych reflexi

* reciproc¢ni Ia inhibice, ktera fidi recipro¢ni vztah agonistli a antagonistt

» nonreciproé¢ni Ib inhibice z Golgiho télisek, kdy pfi patologii muze dojit k facilitaci spastické
dystonie

* rekurentni inhibice Renshawovymi buiikami, ktera fyziologicky zajisti inhibici posturalniho
napéti agonisty pii prudkém pohybu, u spinalnich 1ézi jeji zvyseni facilituje spastickou dystonii

" Tizeni exteroceptivnich a nociceptivnich reflexii je u spindlnich pacientdi poruSeno

a tak je pozménén vratkovy mechanismus a manifestuje se allodynie
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2.1.1.5 Svalovy tonus

Svalovym tonem rozumime reflexné udrzované napéti svalu. Toto napéti bylo definovano jako
reflexni odpovéd’ na protazeni svalu. Svalovy tonus musi byt dostatecné velky, aby zabranil kolapsu
Vv gravita¢nim poli, a zaroven dost nizky, aby umoznil pohyb. Optimdlni svalové napéti pfitom
umozni jak proximalni stabilitu, tak i pohyb distalnich segment.

Svalovy tonus ma dvé komponenty: nervovou a biomechanickou. To znamena, Ze jej ovliviuji
¢i urcuji jak neurofyziologické mechanismy, napf. tonicky napinaci reflex, tak i vlastnosti tkani.
Mezi neurofyziologické slozky fizeni svalového tonu patii spindlni reflexy, gama- systém, inhibi¢ni
vliv retikulérni formace a dalsi regulacni okruhy pohybového systému.

» Pro spinalni proprioceptivni reflexy, jinak také myotatické ¢i napinaci, jsou charakteristické
dva typy receptorti: svalové vieténko a Slachové télisko.

Svalové vieténko je ve svalu umisténo paralelné k vlastnim svalovym, tedy extrafuzalnim,
vlaknim. Intrafuzalni vldkna vieténka nejsou kontraktilni a reaguji na protazeni svalu, pficemz ¢im
vEtsi je protazeni svalu, tim vice je vieténko podrazdéno. Naopak se zkracenim svalu drazdivost
vieténka klesa. Pti podrazdéni vieténka je signal veden silnymi myelinizovanymi vlakny Ia (vedou
informaci o dynamické zmén¢) a tenkymi vlakny II (informuji o statické délce svalu) do michy, kde
dojde k ptepojeni a cesté signalu na alfa- motoneuron. Ten vysle impuls K ptislusnému svalu
a dojde ke svalové kontrakci. Intrafuzalni vldkna maji svou vlastni inervaci zprostfedkovanou
gama- systémem (Trojan a kol., 2005).

Slachové télisko se naléza na piechodu svalu ve §lachu. Podle Trojana a kol. (2005) reaguje jak
na protazeni, tak na svalovou kontrakci, a to s vyssi citlivosti. Oproti svalovému vieténku se lisi
tim, Ze ma vyssi prah dréZdivosti, se svalem je zapojeno v sérii a ,,sviij* alfa- motoneuron inhibuje,
¢imz chrani sval pfed pietizenim. Vysledkem podrazdéni Slachového téliska je tedy inhibice
agonisty a facilitace jeho antagonisty.

Reflexni oblouk myotatického reflexu je monosynapticky, ale jeho fizeni polysynaptické.
Konkrétni proprioceptivni reflexy a jejich vySetfeni jsou uvedeny v kapitole 2.3.1.1.
= Gama- systém fidi citlivost svalovych vietének, resp. jejich intrafuzalnich vlaken. Zajistuje tim
zpétnovazebnou autoregulacni kontrolu. Gama- motoneurony se nachazeji, stejné¢ jako
alfa- motoneurony, v ptednich rozich misnich a jsou zakonéeny na intrafuzalnich vlaknech.
Jimi vedeny impuls vyvold zménu svalového tonu (nikoliv svalovou kontrakei). Drazdivost
vietének se tak neustale meéni a ptizpisobuje délce svalu (Trojan a kol., 2005).

Gama- systém je fizen retikularni formaci (inhibi¢ni vliv), mozeCkem, bazalnimi ganglii

a kortexem.
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= Exteroceptivni spinalni reflexy jsou vybavitelné podrazdénim taktilnich receptort
a nociceptort v kiizi. Podle Trojana a kol. (2005) aktivuji taktilni podnéty extenzory a jsou soucasti
posturalnich reakci. Oproti tomu nociceptivni podnét podrazdi a reflexné zvysi tonus flexord,

coz je projevem obrannych reflexti a reakci (odtazeni, Gnik od zdroje bolesti).

U zdravého svalu je tonus do ur€ité miry zavisly na svalové aktivaci, zatimco u spastického
svalu tato souhra nefunguje. Mayer (2002) uvadi, Ze jiz pi1 nepatrné aktivaci svalu dochazi
k nadmérnému nardstu svalového napéti za souc¢asné malého motorického vykonu. Mala vykonnost
svalu jej nuti k dalSi aktivaci.

Dulezité je, ze svalovy tonus nelze vySetfit prostou palpaci. Pohmatem si totiz ozfejmime
tzv. svalovou konzistenci, tedy zda je svalové bfisko chabé ¢i klade vyvijenému tlaku odpor.
Svalové napéti potom vySetiime pomoci jiz zminéného pasivniho pohybu, pfi kterém vnimame,

jak velky odpor sval tomuto pohybu klade (Opavsky, 2004).

2.1.2 Incidence, prevalence a etiologie vzniku spinalni léze

Spinalnim pacientem rozumime jedince, u kterého doslo k poskozeni michy vlivem akutniho
¢i pozvolného procesu. Micha pfitom mize byt poSkozena v daném misté kompletné
nebo nekompletné.

Roéné je na spinalnich jednotkach v Ceské Republice hospitalizovano piiblizné 50- 70 novych
pacienti s miSni 1ézi (Wendsche a Kiiz, 2005). Vroce 2007 bylo celkem hospitalizovano
223 pacientii (Ceskéa spole¢nost pro misni 1éze CSL JEP, 2007). Jednalo se o 122 muzii a 51 Zen,
C0z potvrzuje, Ze mezi spinalnimi pacienty je pfiblizné 4x vice muzi nezli zen (Sipski a Richards,
2006; Nair a kol., 2005). Ragnarsson a kol. (2005) piitom uvadi, Ze muzi jsou zastoupeni v 80%.

Trauma je nejcastéjsi pri¢inou kompletni, tedy transverzalni misni 1éze. Podle Dolezela (2004)
vznika transverzalni léze misni v 70% jako nasledek poranéni patete. 30- 50% misnich Iézi vznikne
z netraumatickych pticin (Nair a kol, 2005). Mezi nejcast&jsi ptic¢iny misni 1éze tedy patfi:

» trauma- pady, autonehody, skoky do vody, aj. sportovni traumata

= patologickeé stavy cévniho systému

= zanétlivd onemocnéni

= degenerativni onemocnéni

* nadorova onemocnéni

= demyeliniza¢ni procesy
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2.1.3 Kilasifikace postiZeni

V soucasné dobé je vyuzivana Klasifikace American Spinal Injury Association Impairment
Scale (dale jen ASIA, viz Tabulka 1), podle které je nejcastéjsim typem urazu pii piijeti pacienta na
spinalni jednotku typ A. Tato klasifikace je vyuZivana jiz od roku 1982 (Maynard a kol., 1997)

vvvvvv

kompletni ) ) )
A ) bez motorické ¢i senzorické funkce v segmentech Sy- Ss
léze
inkompletni ; o i ) ]
B . zachované senzoricke funkce, bez motoriky pod mistem léze
léze
c inkompletni zachované motorické funkce pod mistem léze, vice neZ polovina kli¢ovych svala
léze dosahuje sv. sily pod st. 3 dle svalového testu
5 inkompletni zachované motorické funkce pod mistem l1éze, minimalné polovina klicovych svala
leze dosahuje sv. sily st. 3 a vice dle svalového testu
E norma motorické a senzorické funkce v norme

Tabulka 1. Mezinarodni Standard pro Neurologickou Klasifikaci MiSnich Lézi
(podle: Maynard a kol., 1997)

Podle vysSky misni l1éze a klinického obrazu, ktery zni vyplyva, rozliSujeme tetraplegii
¢i tetraparézu pii postizeni hornich i dolnich konéetin, paraplegii nebo paraparézu, kdy jsou
postizeny dolni koncetiny a pentaplegii pii postizeni vSech konéetin i branice (viz kapitola 2.1.4.2).

Vzhledem knéaplni této diplomové prace, kterd se zabyva spasticitou a jejim vztahem
k funkénim schopnostem pacienta, hodnoti klasifikace ASIA postizeni pouze z neurologického

pohledu a nezahrnuje hodnoceni funkénich schopnosti pacienta ani miru spasticity.
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2.1.4 Patofyziologie vzniku misni léze

2.1.4.1 Pyramidovy syndrom

Lézi pyramidovych struktur vznika pyramidovy syndrom, znamy také jako centralni ¢i spasticka
paréza/ plegie a syndrom horniho motoneuronu. Charakteristické pro néj jsou:
= pozitivni symptomy (Ambler a kol., 2004):

- symptomy komplexu spasticity (viz kapitola 2.2.1)

- flexorové spasmy (viz kapitola 2.1.4.2)

- irita¢ni pyramidové jevy (viz kapitola 2.3.1.1)

- spasticka dystonie, coZ je klidova kontrakce zpusobujici deformity

- spastickd kokontrakce, pro kterou je typicka abnormalni aktivita antagonisty béhem volni

kontrakce agonisty

- extrasegmentalni kokontrakce, kterd se projevuje globéalnimi pohyby a neschopnosti

izolované hybnosti
= negativni symptomy:

- hypotonie v akutni fazi

- snizena svalova sila

- porucha jemné motoriky

- zvySena unavitelnost

Pii spastické paréze dochazi k Iézi pyramidovych drah a struktur s nimi pfimo sousedicich, které
se zakon¢uji na somitech spinalnich interneuront (viz kapitola 2.1.1.3). Tyto interneurony inhibuji
alfa- motoneurony i gama- motoneurony. Ztrata inhibice vede k hyperkontrakci a hypersenzitivite
intrafuzélnich vlaken, coz diky zpétné vazbé vyvola zvysSenou reaktibilitu alfa- motoneuront a také
hyperkontrakci extrafuzalnich vlaken manifestujici se spastickou odpovédi (Mertens, 2003). Podle
Kanovského (2004) vznikne typicky spasticky syndrom lézi nasledujicich drah: tractus
reticulospinalis, olivospinalis, tectospinalis, vestibulospinalis a rubrospinalis.

Vlivem poskozeni dorzalni retikulospindlni drahy dochézi ke snizeni ¢i Gplné ztraté inhibicniho
vlivu kmenovych struktur na tonické napinaci reflexy. Kanovsky (2004) a Mayer (1997) uvadéji,
ze u inkompletnich 1ézi pfitom miize byt zachovano facilitacni piisobeni pfenasené ventralnimi
drahami, coz vede k vyraznéjsi spastické kontrakci. U pacienta s inkompletni 1ézi tak muze byt

spasticita siln&jsi a htife ovlivnitelna nezli u pacienta s Uplnou transverzalni l1ézi misni.
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Kanovsky (2004) uvadi, Ze soucasti syndromu horniho motoneuronu jsou také nésledujici
motorické fenomény:

Fenomén sklapovaciho noze vznika na zakladé kombinace zavislosti patologickych tonickych
napinacich reflexti a flexorovych reflexti. Pii pasivnim protazeni svalu dochazi k nartstu svalového
tonu, coZ se projevi jako odpor proti pohybu, ktery v3ak v uré¢itém okamziku mizi. To je ovlivnéno
kombinaci zavislosti spastické odpovédi na rychlosti protazeni a na delce svalu (viz kap. 2.2.1).
V daném okamziku je totiz pohyb dostatecn¢ pomaly a sval natolik protazeny, Ze excitabilita
tonického napinaciho reflexu nedosahne sveho prahu a odpor svalu mizi.

Eferentni paleni je dal§im ptiznakem spastického syndromu. Jedna se o ¢isté eferentni jev, kdy
se objevi kontinualni svalové kontrakce bez jakékoliv volni aktivity ¢i stimulace.

Asociované reakce vznikaji na zakladé¢ poruchy asociované motoriky, kdy se eferentni
informace S§iifi zfejm¢ propriospinalnimi drahami. Typickym piikladem asociované reakce
je zvyraznéni spastické kontrakce u hemiparetika, ktery se snazi o chiizi.

Porucha reciproc¢ni inhibice se projevi soucasnou kontrakci antagonistd, ktera je fyziologicky
inhibovana a antagonista tak umoZzni provedeni pohybu agonistou. U spinalniho pacienta
antagonista pohyb svou aktivitou znemoziuje a u nékterych jedinci muze byt jeho kontrakce

silnéj$i, coz se ve snaze o volni hybnost projevi provedenim opa¢ného pohybu.

Klicovymi strukturami v patogenezi spasticity tedy jsou extrapyramidové drahy: rubrospinalni,
tectospinalni, reticulospinalni a vestibulospinalni trakt (Mayer, 2002), které maji anatomicky
i funk¢éni vztah ke kortikospinalnimu traktu. Vzhledem k funkci pfevlada jejich inhibi¢ni vliv
na pyramidovou drahu a jeji struktury. Pfi miSni 1ézi tak dochdzi ke ztraté ¢i snizeni inhibi¢niho
vlivu a nasledné ke sniZeni/ ztraté presynapticke inhibice alfa- motoneuroni. Dusledkem vySe
zminéného je neschopnost provedeni izolovanych pohybu, jelikoZz je porusen recipro¢ni vztah
agonisti a antagonistt a dochazi k jejich patologické koaktivaci. V ptipad¢ spastického syndromu
jsou poruseny nasledujici funkce misnich drah (Ambler, Bednaiik, Ruzi¢ka a kol., 2004):

= kortikospinalni drdha- volni hybnost koncetin, inhibice antigravitaénich svald trupu

a koncetin

= retikulospinalni dréha- excita¢ni vliv pontinni ¢asti a inhibi¢ni vliv medularni c¢asti

na alfa- motoneurony

= vestibulospinalni draha- excita¢ni vliv motoneuronti antigravita¢nich svalt

Spasticita méni sviij obraz béhem dne v zavislosti na fyzioterapii, ptidruzenych komplikacich,

medikaci, pocasi, aj. Studie prokazaly, ze béhem dne dochazi k vyrazné&j§im vychylkam spasticity
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u pacientt s cervikalni lézi ve srovnani s pacienty s poskozenim hrudni michy (Sipski a Richards,
2006). Pro spasticitu je typické, Ze alfa i gama- systém je hyperexcitabilni. Tato hyperexcitabilita
a tedy i spasticita, na rozdil od rigidity, nemizi ve spanku.

Soucasti spastického syndromu je také svalova dyskoordinace, v jejimz dusledku muze sval
vykazovat odliSny stupeni spasticity u riiznych pohybt (Mayer, 1997). Z tohoto diivodu Young

(1994) doporucuje preferovat termin spastickd dystonie pied spastickou hypertonii.

Pyramidovy syndrom lIze dale konkretizovat lokalizaci 1éze. Podle mista poskozeni rozliSujeme

syndromy hemisferialni, kmenové a misni.

2.1.4.2 Misni syndromy a jejich klinicky obraz

Misni syndromy se déli na transverzalni, vznikajici pficnym poskozenim michy,
a longitudinalni, pfi kterych je poskozen jeden ¢i vice miSnich provazct. Dale mizeme spinélni 1éze

rozdé¢lit na kompletni a inkompletni.

Transverzalni misni léze jsou specifické nutnosti stanovit vysku léze, tj. topizovat segment.
Pfitom je nutné brat v potaz fakt, Ze miSni segmenty neodpovidaji segmentim patefnim
(viz kapitola 2.1.1.3). Dle Kanovského (2004) pro hrubsi topizaci plati, Zze ¢islo mi$niho segmentu
odpovida pateinimu v horni kréni oblasti. V dolnim krénim a hornim hrudnim tuseku odpovida ¢islo
patetniho ¢islu misniho segmentu +1, ve sttedni hrudni oblasti +2 a v dolni hrudni oblasti +3.

Vzhledem K této hrubsi topizaci lze fici, ze 1éze miSnich segmenti C;- C4 Se projevi jako
spasticka kvadruparéza ¢i kvadruplegie, 1éze v oblasti Cs- Thy zplisobi smiSenou ¢i chabou parézu
hornich koncetin a spastickou parézu dolnich konéetin, poskozeni miSnich segmentt Ths- Thyg
se projevi spastickou parézou, neboli paraparézou, dolnich koncetin s postizenim sfinkterti a 1éze
v oblasti The- L, se manifestuje jako smiSené nebo chaba paréza dolnich koncetin. Pokud misni l1éze
zpusobi vypadek funkce branice, hovotime o tzv. pentaplegii.

Nejcast€jsi pri¢inou transverzalni 1éze misni je trauma (viz kapitola 2.1.2), které je nasledovano
miSnim Sokem. Obdobi spinalniho Soku bylo poprvé popsano jiz v roce 1750, pficemz termin misSni
Sok pouZil poprvé Marshall Hall v roce 1850 (Sherrington, 1910). Misni Sok nastupuje v prvnich
dnech po traumatu a pfetrvava po nékolik tydnl, béhem kterych se mohou objevit symptomy
spastického syndromu (viz kapitoly 2.1.4.1 a 2.2). Pro obdobi miSniho Soku je charakteristicka
chaba plegie a ztrata Citi vSech kvalit pod mistem léze, pfiCemz v dermatomu v tGrovni léze muze

byt naopak hyperalgezie. Dale jsou poruSeny funkce svéra¢u, sexualni funkce a trofika.

28



Po odeznéni misniho $oku dochazi k manifestaci spasticity s pretrvavajici poruchou ¢iti,
sfinkteri a sexudlnich funkci. Déale se objevuji miSni automatismy, coz se projevi napt. bilateralni
obrannou trojflexi pfi taktilnim podrazdénim dolni koncetiny. Pokud soucasné dojde k Uniku stolice
a moci, jde o tzv. mass reflex. Pro obdobi spasticity jsou charakteristické 1 dalsi ptiznaky spasticity
(viz kapitoly 2.1.4.1 a 2.2).

Vzhledem k dlouhodobému rozvoji, resp. uzdraveni pacienta po misnim traumatu, McDonald
a kol. (2002) uvéadi, Ze ke nejvyraznéjSimu zlepSeni zdravotniho stavu dochazi v prvnich Sesti
mésicich po traumatu a tento vyvoj je kompletni ve dvou letech.

Odlisnad je situace u 1ézi michy, které se vyvijeji postupné. V tomto piipadé nedochazi
k miSnimu Soku, ale k nastupu spastické parézy s pfiznaky dle postizenych struktur. P¥i¢inou tohoto
postupného rozvoje spinalni 1éze mtze byt, napi. nadorova expanze v pateini kanalu (viz kapitola

2.1.2).

Léze epikonu (L4~ Sy) je pomérné vzacna (Kanovsky, 2004). V dusledku traumatu nebo
intraspinalni expanze jsou snizeny nebo znemoznény zevni rotace a extenze v kycli a flexe
kolennich kloubtl. Déle vyhasinaji reflexy Ls- Sy, zatimco patelarni reflex (Ls) je zachovan. Citi
je poruseno vdermatomech L, a Ls. Vzhledem k porucham mikce a defekace nedochazi
k manifestaci kompletni inkontinence, ale mo¢ovy méchyi i ampula se vyprazdnuji pouze reflexné.
Sexuélni funkce jsou takeé poruSeny a vzhledem k poruSe trofiky je zde riziko vzniku koZnich
defektt a dekubitt.

Syndrom misniho konu (S3- C3) se projevi inkontinenci moci i stolice, erektilni dysfunkci
a impotenci. Motorické postizeni je lokalizovano do oblasti nohy a tyka se kratkych flexorii prstct.
Typicka je porucha citi ve smyslu tzv. jezdeckych kalhot, tedy perinea, hyzdi v jejich distalni ¢asti
a Vv horni tfetin¢ stehen bilateralné. Podle Kanovského (2004) se v oblasti perinea a hyzdi muze
objevit spontanni bolestivost.

Syndrom kaudy (Ls- Ss) je z téchto tfi distalnich 1ézi nejcastéjsi a je pro n¢j charakteristicka
asymetriec symptomd. Pacienti trpi prudkymi bolestmi, které svou lokalizaci odpovidaji postizenym
kofenim. V daném dermatomu je také hypestezie ¢i anestezie vSech kvalit Citi a postizenému
myotomu odpovida porucha motoriky a snizeni ¢i vyhasnuti napinacich reflexii. Inkontinence

a trofické poruchy nejsou pfili$ casté (Kanovsky, 2004).
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Soucasti skupiny transverzalnich 1ézi misnich je syndrom Brown- Séquardiv, tedy syndrom
miSni hemisekce, ktery byva nejcastéji zpiisoben extraduralni expanzi ¢i stielnym poranénim patere
(Kanovsky, 2004). Krom¢ nasledujicich symptomi muze byt pfitomna také porucha defekace ¢i

mikce a porucha erektilni funkce. Symptomatologie je nasledujici:

homolateralné vzhledem k I€ézi: = kontralateralné:

= hyperestézie 1- 2 segmenty nad mistem léze = porucha termického ¢iti pod trovni 1éze
= chabd paréza v Urovni léze = porucha algického ¢iti pod urovni 1éze
= anestezie v Urovni léze = porucha diskriminac¢niho ¢iti

= spasticka paréza/ plegie pod Grovni léze

= porucha hlubokého ¢iti pod mistem 1éze

Longitudinélni 1éze michy vznikaji postizenim misnich drah v celé jejich délce ¢i v distalni
¢asti michy. Podle toho dochazi k manifestaci ptfiznakli na hornich koncetinach, trupu i dolnich
koncetinach, nebo jen na trupu a dolnich koncetinach.

Pro syndrom zadnich provazci misnich, kdy je selektivné postizen fasciculus cuneatus
a gracilis, je poruSeno hluboké ¢iti, hypo ¢i areflexie napinacich reflexti a spindlni ataxie, ktera
se zhorSuje bez zrakové kontroly. V pfipadé¢ soucasného postizeni zadnich misnich kofenu
se manifestuji také uporné bolesti v kofenové distribuci (Kanovsky, 2004). Pfi¢inou byval
v minulosti tabes dorzalis a dnes se syndrom manifestuje u myeloproliferativnich chorob
¢1 avitamindzy Bi.

Pii postizeni postrannich miSnich provazed, tedy tractus corticospinalis lateralis
a spinocerebellarni drahy, dochazi k rozvoji pfiznakt spastického syndromu, zejména na dolnich
koncetinach, a cerebellarni ataxie. Pro mozeCkovou ataxii je typickd nezavislost na zrakové
kontrole. Postizeni postrannich provazct je typické pro amyotrofickou lateralni sklerézu, pii které
jsou postizeny také predni rohy misni, myeloproliferativni onemocnéni a avitamindzy.

Mize dojit také ke kombinaci piedchozich syndromi a vznikd syndrom zadnich
a postrannich provazci miSnich s kombinaci vySe uvedenych symptomui. Ataxie je v tomto
piipadé smiSena a nelze odlisit pfevahu spinalniho ¢i cerebellarniho typu. Toto postiZeni je typicke

pro Friedrichovu chorobu.

Podle Mayera (1997) je v piipadé kompletni léze pro spasticitu charakteristicka flekéni
tendence, kontinualni flek¢ni spasmy a mass reflexy (viz kapitola 2.2.1.3). Brauner (2004) uvadi,

ze u transverzalni 1éze michy dochazi nejdifive k rozvoji flekénich spasmt, které se po nékolika
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mésicich s extenénimi spasmy stiidaji a pfi spravném oSetfovani je vysledkem pifitomnost spasmu

exten¢nich.

V piipadé inkompletni [éze michy zaleZi na lokalizaci poSkozeni:
= |éze funiculus anterior — hyperreflexie, svalovy tonus nemusi byt zménén
= |éze funiculus lateralis — hypotonie, hyperreflexie

= |éze dorzélnichdrah  — vyraznéjSi spasticita a hyperreflexie

Vzhledem k poskozeni ascendentnich i descendentnich nervovych drah, které se podileji
na regulaci autonomniho nervového systému, dochazi u spinalnich pacientd s lézi v oblasti kréni
a kranialni ¢asti hrudni michy také k tzv. autonomni dysreflexii. Ta se projevuje, napf. poruchou
termoregulace, kdy se télesna teplota nedokaze ménit podle teploty okoli a pacient se ve zvysené
mife poti, coz muze vést az k dehydrataci (Colachis, 2002). DalSimi projevy autonomni dysreflexie
jsou obtize sregulaci tlaku krve, které se mohou manifestovat bolestmi hlavy, psychickymi
zménami, aj. a mohou vést az krozvoji iktu ¢i epileptického zachvatu. Z&chvat autonomni
dysreflexie miZze vyvolat jakykoliv bolestivy stimul v misté pod urovni misni 1éze, napt. zacpa,
drazdéni kuze odévem. Widestrom- Noga, Cruz- Almeida a Krassioukov (2004) uvadgji, ze kromé

bolesti mé na rozvoj autonomni dysreflexie vliv také psychicky stav pacienta.
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2.2 Spasticky syndrom spindlni etiologie

2.2.1 Definice pojmu

Nejéast&ji citovanou definici spasticity zformuloval Lance v roce 1980 (Stdtkafova a Vrba,
2006): ,,Spasticita je motoricka porucha charakterizovana na rychlosti zavislym nartistem tonickych
napinacich reflext, coz je dusledek hyperexcitability napinacich reflexi, kterd je soucasti 1éze
horniho motoneuronu® (viz kapitola 2.1.4.1). V praxi to znamena, Ze pii provedeni pasivniho
protazeni dojde ke spastické odpovédi v podobé svalové kontrakce, jejiz mohutnost je ptimo
umérna rychlosti provedeni pohybu a také délce, do které je sval protazen. Kanovsky (2004) uvadi,
ze pti velmi pomalém napindni nemusi byt spasticka kontrakce patrna.

Také v ptipadé definice spasticity se vSak setkdme s rozporem (Adams a Hicks, 2005). N¢ktefi
autofi zminuji symptomy jako klonus, hyperaktivita Slachovych reflexi a spasmy,
ale bez spole¢ného zastfesujiciho terminu spasticita. Podle Kanovského (2004) by termin spasticita
mél byt ,,vyhrazen pro popis celého symptomového komplexu®. Decq (2003) navrhl modifikovanou
definici spasticity, kde je spasticita definovana jako symptom léze horniho motoneuronu
charakterizovany sekundarné prestielenou odpovédi napinacich reflexi jako dusledek
hyperexcitability spindlnich reflext. Soucasti Decqovy definice spasticity jsou jako subdefinice
uvedeny nésledujici komponenty spasticity:

» vnitini tonickd spasticita- disledek narGstu tonickych komponent napinacich reflext

projevujici se jako narist svalového tonu (viz kapitola 2.2.1.1)

» vnitini fazickd spasticita- vlivem naristu fazickych komponent napinacich reflexd,

manifestuje se jako Slachova hyperreflexie a klonus (viz kapitola 2.2.1.2)

= zevni spasticita- presticleni odpovédi pii flekénich a extencnich spindlnich reflexech

(viz kapitola 2.2.1.3)

Podle Adamse a Hickse (2005) by vySe uvedena modifikovana definice spasticity méla byt
vyuzita pravé vzhledem k tomu, Ze rozliSuje jednotlivé spasticitou ovlivnéné symptomy, se kterymi
se u spindlnich pacientl setkavame. Hyperreflexii napinacich reflexti, klonus a mimovolni svalové
spasmy muzeme souhrnné oznadit jako piidruzené fenomény spasticity. Vzhledem k SirSim
souvislostem a projeviim spastického syndromu spinalni etiologie do této skupiny miizeme zatadit
také pasivni rozsah pohybu (dale jen ROM, z anglického range of motion), klidovou polohu
koncetiny a asociované reakce (viz kapitola 2.1.4.1).

Adams a Hicks (2005) dale uvadéji, Zze diskrepance v uziti definice spasticity také znesnadfiuje

jeji hodnoceni. Idedlni Skala by neméla obsahovat pouze kvantifikaci, tedy stupeii, spasticity a jeji
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etiologii. Pro uplnost by méla zahrnovat také subjektivni pocit pacienta, globalni funkce, aj. (Priebe,
1996).

2.2.1.1 Vnitini tonicka spasticita

Napinaci reflex je reflex monosynapticky a soucasti reflexniho oblouku je svalové vieténko,
la aferentni nervova vldkna a misni interneurony, alfa- motoneuron a jim inervovana svalova
vlakna. Tonickd komponenta napinaciho reflexu je sdruzend svySSim svalovym tonem
a je vysledkem polysynaptického reflexu pii udrzovaném protazeni svalu. Pfi ném jsou aferentni
vzruchy vedeny cestou la i 1l vldken k interneurontim (viz kapitola 2.1.1.3) piednich rohd miSnich
(Lundy-Ekman, 2002).

Sheean (2002) uvadi, ze pfi¢inou hypertonu je hyperexcitabilita tonickych napinacich reflexa
pii  provadéni  pasivnich  napinacich  pohybti. = Tento  hypertonus je  zavisly
na rychlosti pohybu, pii rychlejsim provedeni je reflexni aktivita vyraznéjs$i. Rozvoj
hyperexcitability tonickych napinacich reflexti miize byt zpisoben niz§im prahem drazdéni, vysSim
gainem napinaciho reflexu nebo jejich kombinaci (Sehgal a McGuire, 1998). Adams a Hicks (2005)
popisuji, ze vysledny hypertonus je dusledkem kombinace zvysujici se hypersenzitivity (vzhledem
k poruse inhibi¢nich mechanismti) a svalovych zmén.

Spasticky sval muize vykazovat nasledujici zmény oproti svalu normotonickému: fibroza,
svalova atrofie, pokles elasticity a po¢tu sarkomer a akumulace vazivové tkané, coz vede k naristu
pasivni tenze, a zmény viskoelasticity. Dulezité je zduraznit, Ze spastické svaly jsou oslabené

(Mayer a Konec¢ny, 1998).

2.2.1.2 Vnitini fazicka spasticita

Slachova hyperreflexie se popisuje jako neuméma svalova odpovéd na zevné aplikovany
poklep na Slachu. Hlavni roli v tomto mechanismu ziejmé hraje pokles presynaptické inhibice
la vldken, coZ souvisi s excitabilitou §lachovych reflexi (Dietz, 2001).

Klonem rozumime mimovolni opakované rytmické svalové kontrakce o frekvenci
~5 Hz (Wallace, Ross a Thomas, 2005), Benz a kol. (2005) uvadi frekvenci 3- 8 Hz, které mohou
vyustit v pohyby distalnich kloubu, nejcastéji kotniku (Beres-Jones, Johnson, Harkema, 2003).
Byva vyvolan nahlym rychlym protazenim svalu. Adams a Hicks (2005) vysvétluji mechanismus
vzniku klonu aktivaci napinaciho reflexu, kdy pii prudké dorziflexi kotniku dojde k aktivaci gama-
systému musculi tricipitis surae, coZ vede ke kontrakci tohoto svalu. Nasleduje jeho relaxace, ¢imz

se kotnik dostava znovu do dorziflexe a je tedy vyvolan dal$i napinaci reflex. JelikoZ je u spinélnich
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pacientl snizen inhibi¢ni vliv descendentnich drah, vznik4 netimérna odpovéd’ na pasivni protazeni
Vv podobé¢ klonu.

Druhou teorii vzniku je, Ze klonus je vysledkem aktivity centralniho oscilatoru ¢i generatoru
ve spinalni mise, ktery rytmicky aktivuje alfa- motoneurony pfti podrazdéni periferie (Beres-Jones,
Johnson a Harkema, 2003).

2.2.1.3 Zevni spasticita

V souvislosti s vnitinimi faktory a zménami, které jsou soucasti spasticity, se u spinalnich
pacientll objevuji mimovolni svalové spasmy jako odpovéd’ na zevni stimuly. Byvaji vyvolany
podrazdénim kize, podkozi, svalli 1 kloubnich struktur. Pacienty jsou vnimany velmi bolestivé
a vétSinou jsou uvadény jako hlavni problém, ktery je v souvislosti se spasticitou obtézuje. Tyto
mimovolni svalové spasmy mohou trvat jen nékolik vtefin nebo mohou prerist v déletrvajici
konstantni zvy3eni svalového tonu. Po 1- 2 letech od traumatu se intenzita a vyskyt spasmi ¢asto
snizuji. Charakter, intenzita a Cetnost vyskytu spasmul jsou ovSem individudlni. Néktefi pacienti
totiz popisuji, Ze spostupem casu u nich doslo naopak ke zvySeni jejich Cetnosti a intenzity
(Mahoney a kol., 2007).

Podle Adamse a Hickse (2005) jsou nejcast&jsi formou zevni spasticity flekéni, ¢i flexorové
spasmy. Flekéni spasmy byvaji vyvolany nociceptivnim ¢i taktilnim podrazdénim a také snahou
0 nasilné provedeni pohybu, coz je dulezit¢é zminit vzhledem k vySetfeni 1 terapii spindlniho
pacienta (Wu a kol., 2006). Jedna se o polysynapticky reflex, ktery je soucasti reflexu obranné¢ho
(Sheean, 2002). Kanovsky (2004) klade diiraz na fakt, Ze flek¢ni spasmy nejsou zplsobeny
abnormalnimi  proprioceptivnimi  reflexy ¢&i  hyperexcitabilitou. Podle tohoto autora
jde o ,disinhibované bé&zné flexorové reflexy“. Vzhledem k vySe zminénému sniZeni inhibice
(viz kapitola 2.1.1.4), ktera je zpusobena lézi supraspinalnich struktur, jsou tyto reakce nadmérné.
Vlivem intrasegmentalnich polysynaptickych spoji dochazi k tomu, Ze lokalni stimulus vyvola
flek¢ni spasmus dolni koncetiny v podobé trojflexe.

Velky vliv na vyvolani extenénich spasmi maji proprioreceptory kycelniho kloubu. Proto
se extencni reflex Casto objevi pfi zménach jeho polohy, jako napf. pii pohybu ze sedu do lehu
na zadech (Wu a Schmit, 2006).

Podle Céapové (2008) je piitomnost mimovolnich svalovych spasmii vzdy nezadouci,
a to i v pripadé, ze je pacient vyuziva k ¢innostem kazdodenniho zivota. Divodem je piedcasné
vy&erpani mi$nich neuronalnich rezerv, které mimovolni spasmy zptisobuji. Podle Capové Ize jejich

ptitomnost snizit relaxa¢nim a mentalnim tréninkem.
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2.3 Prehled diagnostickych metod vyuZivanych u spindlnich pacienti

2.3.1 Neurologické vysetieni

2.3.1.1 Vysetfeni reflexti a pyramidovych jevi

Pro spasticky syndrom je charakteristicka hyperreflexie napinacich reflexti. Pii jejich vyvolani
je odpoveéd’ briskni a rozsah pohybu vyssi. Také zona vybavnosti reflext je vEtsi, coz se v praxi
projevi vybavnosti reflexu i pfi poklepu na periost v blizkosti Uponu svalu. Myotatické reflexy
mohou byt stimulovany také vlivem pyramidové drahy a tractus reticulospinalis, coZ souvisi s vyse

zminénou vyraznéj$i spasticitou u pacienti s inkompletni 1ézi (viz kapitola 2.1.4.1).

Detailni popis vySetieni reflexti pfesahuje ramec této prace, proto jsou uvedeny jen jejich ndzvy
a segmentova inervace (Ambler a kol., 2004):

horni koncetiny: dolni koncetiny:

= bicipitovy reflex- C 54 patelarni reflex- L 5.4

= brachioradialni reflex- C 54 reflex Achillovy Slachy- Ls- S,

= tricipitovy reflex- C ; medioplantarni reflex- Ls- S

= reflex flexort prsti- Cg

Pii centralni 1ézi také dochazi k manifestaci tzv. iritacnich pyramidovych jevu, které Opavsky
(2004) oznacuje jako jevy spastické. Ty délime pro dolni koncetiny na flekéni a extencni podle
charakteru spastické odpovédi (Opavsky, 2004). Extenéni, neboli dorziflekéni, iritaéni pyramidové
jevy ptrechézeji u nékterych pacienti az do obranné trojflexe dolni koncetiny, ktera mutze byt

spojena s evakuaci mo¢i a stolice (viz kapitola 2.1.4.2).

spastické jevy na hornich kond&etinéch:

= Juster
= Hoffmann
- Tromner

= Marinesco- Radovici
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exten¢ni jevy na dolnich kondetinach: flekéni spastické jevy na dolnich konéetindch:

= Babinski, event. Sicardiv pfiznak = Rossolimo

a Brissaudiv fenomén = Zukovsky- Kornilov
= Chaddock = Mendel- Bechtérev
=  Oppenheim

= Gordon a Schaffer
= Roche

= Striimpelltiv fenomén

Kubis a Catala (2003) uvadéji, ze pyramidové jevy iritaéni jsou v prubéhu ontogeneze
fyziologické a patologickymi se stavaji aZ po myelinizaci bilé hmoty, kdy jsou potlaceny
inhibi¢énimi mechanismy. Vzhledem k poruse inhibi¢nich mechanismu pii mi$ni 1ézi se irita¢ni jevy

u spinalnich pacientii objevuji.
2.3.1.2 Neurologicka uroveil misni 1éze

VysSetfeni neurologické urovné misni 1éze ma dvé dil¢i casti- senzitivni a motorickou-
a zjistuje se pii ném, které z myotomd a dermatomi maji zachovanou inervaci a u kterych byla
midni 1ézi poSkozena. Vysledky vySetfeni se zaznamenavaji do formulafe Standard neurologické

klasifikace poranéni michy (viz Obrazek 1).

STANDARD NEUROLOGICKE KLASIFIKACE PORANENI MICHY (ASIA-SCORE)
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Obrézek 1. Neurologické klasifikace (prevzato z: Wendsche a K¥iz, 2005)
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Pii vySetfeni senzitivni tirovné se zjist'uje citlivost v daném dermatomu na ostry podnét a lehky

dotyk. Podle Maynarda a kol. (1997) je hodnotici $kala tiistupniova (viz Tabulka 2).

0 bez citlivosti

1 ¢iti ¢astecné zachovano
2 ¢iti v normé

00 netestovatelné

Tabulka 2. Hodnoceni senzitivity

Dermatomt je 28 (viz Piiloha ¢. 2) a testuji se v kli¢ovych mistech uvedenych v Tabulce 3.

C, okcipitalni protuberance
5 Cs supraklavikularni jamky
§’ C. akromioklavikularni kloub
I= Cs lateralné od loketni jamky
:—g Cs palec
§ C, prosttednik
Cs malik
Th, medialné v loketni jamce
Thy axilla
Thy tfeti mezizeberni prostor
- Th, ctvrty mezizeberni prostor (v urovni mamil)
g, Ths paty meziZeberni prostor (mezi Ths- The)
g The Sesty mezizeberni prostor (v Urovni xiphoideu)
%5 Thy sedm,y me?jieberrjl' prostor (me?i The- Thy)
é The osmy mezizeberni prostor (mezi Thg- Thyp)
- Thy devaty mezizeberni prostor (mezi Thg- Thyp)
Thyo desaty meziZeberni prostor (v Urovni pupku)
Thyy jedenacty meziZeberni prostor (mezi Thy- Thyy)
Thys stfed ligamenta inguinale
L, polovina vzdalenosti mezi Thy,- L,
S - L, ventromedialn¢ v poloviné stehna
8 g Ls medialni kondyl femuru
E £ L, medialni kotnik
Ls dorzum tfetiho metatarzofalangealniho kloubu
- S; lateralné na kalkaneu
'é) S, stied poplitealni jamky
‘= S sedaci hrbol
g Si 5 perianalni oblast
o zevni analni sfinkter

Tabulka 3. Dermatomy (podle: Ambler, Bednaiik, Rizi¢ka, 2004)
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Vysetieni motoriky se provadi podle svalového testu, ktery sestavil Janda (2004) s tim rozdilem,

ze pacient béhem celého vysetfeni zaujima polohu vleze na zadech (Tabulka 4).

bez svalové kontrakce

palpovatelna ¢i viditelna kontrakce

aktivni pohyb v plném rozsahu s vylouéenim gravitace

aktivni pohyb v plném rozsahu proti gravitaci

aktivni pohyb v plném rozsahu proti mirnému odporu

o A W N P, O

aktivni pohyb v plném rozsahu proti maximalnimu odporu.

Tabulka 4. Skore svalového testu

Myotomu je celkem 10 a vySetfuje se funkce v klicovych svalech uvedenych v Tabulce 5.

Maynard a kol. (1997) uvadi, Ze je mozné testovat také svalovou silu branice, deltového svalu,

btiSnich svalti, extenzorti a adduktort kyc¢elniho kloubu.

Vyslednou motorickou Uroven urCuje segment pfesné nad prvnim- Kranialnim- abnormalnim

segmentem, napi.: pokud bylo zjisténo, ze klicovy sval pro myotom C7 vykazuje stupen svalové

sily 0 dle svalového testu, sval o jeden myotom kranidln¢ tedy C6 byl hodnocen stupném 3 a sval

v myotomu C5 byl intaktni, pak je motoricka uroven u tohoto pacienta C6.

Cs flexory loketniho kloubu m. biceps brachii, m. brachialis

Cs extenzory zapésti m. extensor carpi radialis longus et brevis
C; extenzor loketniho kloubu m. triceps brachii

Cs flexory prstii ruky m. flexor digitorum profundus
Thy abduktor maliku m. abductor digiti minimi

L, flexory ky¢elniho kloubu m. iliopsoas

Ls extenzory kolenniho kloubu m. quadriceps femoris

L4 dorziflexory nohy m. tibialis anterior

Ls extenzor palce m. extensor hallucis longus

S1 plantarni flexory m. gastrocnemius, m. soleus

Tabulka 5. Myotomy
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2.3.1.3 Zobrazovaci metody

Soucasti algoritmu diagnostiky spastického syndromu jsou také zobrazovaci metody. Nativni
rentgenovy snimek prokaze ¢i vylouci frakturu, degenerativni zmény ¢i vyvojové odchylky skeletu,
které mohou byt pii¢inou misni 1éze. Nezastupitelnou metodou v diagnostice spinalni patologie
je magnetickd rezonance, diky které lze diferencovat a ptesné¢ lokalizovat patologii v patefnim
kanalu. Podle PaZourkové a Krupy (2004) postrada pocitatova tomografie pravé u lézi michy
a patefniho kanalu dostate¢né rozliSeni, avSak v kombinaci s pozitivni myelografii je vyuZitelna.
Tato CT- myelografie vyzaduje aplikaci kontrastni latky a ¢asto byva nahrazena pravé magnetickou

rezonanci.

2.3.2 Kineziologicka analyza

Dle typu a lokalizace 1éze délime motorické postizeni na parézu, coz je Castecny motoricky
deficit, a kompletni motoricky deficit, plegii. Podle zavaznosti mizeme motorické postizeni rozdélit
na lehké, stfedni a t€Zké. K upfesnéni poruchy u konkrétniho pacienta jsou vyuzivana vysetieni
uvedena v kapitolach 2.4 a 2.5.

Soucasti komplexniho vySetieni pacienta fyzioterapeutem je anamnéza. Dilezité jsou
informace o premorbidnim stavu i mechanismus vzniku mis$ni 1éze. Pii odebirdni anamnézy
sledujeme vyjadifovani pacienta, mimiku, gesta, psychicky stav i1 aktualni zdravotni stav vcetné
vegetativnich reakci (Capova, 2008).

Prvni metodou kineziologické analyzy je aspekce. Pacient se spastickym syndromem obvykle
zaujimé nefyziologickou polohu, kdy podle Dufka (2004) je akcentovano antigravita¢ni drzeni téla.
Vyraznéji je odchylka od fyziologické polohy patrnd na koncetinach, pfi¢emz postizeni jedné
koncetiny popisujeme jako monoparézu/ plegii, paraparézou rozumime postizeni obou, zpravidla
dolnich, koncetin a stav pii vysoké lokalizaci 1éze, kdy je porusena motorika vSech ¢tyf koncetin
i trupu, nazyvame kvadruparézou, novéji tetraparézou.

Co se tyce spastickych svali tetraparetiki, na horni koncetin¢ jsou obvykle spastické adduktory
a vnitini rotdtory ramenniho kloubu, m. brachioradialis ¢astéji a vice nezli ostatni flexory loketniho
kloubu, flexory zapésti a prstil, zejména m. flexor carpi radialis, ktery zptsobuje typické postaveni
ruky s radidlni deviaci. Flexory prst a kratke svaly ruky byvaji postizené spasticitou individualné
v zavislosti na lokalizaci misni léze.

Problematika spastickych svalti v oblasti zapésti a ruky je pro tetraparetické pacienty zasadni.

Jak uvadi Faltynkova (2006), cilem péce je dosazeni ndhradniho funkéniho tchopu. Toho
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Ize dosahnout diky polohovani ruky do funkéniho postaveni a pasivnim nacvikem flexe prsti
pfi soucasné extenzi zapésti a naopak extenze prsti pii souCasné flexi zapésti. Diky témto
opatfenim Ize vytvofit tenodézni efekt, jehoz podstatou je rozevieni ruky pifi flexi zapesti tahem
extenzord prsti a sevieni ruky, tedy tchop, pii extenzi zapésti tahem flexord. Faltynkova (2006)
také popisuje, Ze tohoto uchopu lze dosdhnout pfi 1ézi Cg a nize, ale pouze pfi dostatecné funkci
ramenniho pletence a loketniho kloubu. Extenzory zapésti také musi dosahovat stupné svalové sily
vétSiho nez 3.

Na koncetinach mohou byt diagnostikovany kontraktury. V piipadé kolenniho kloubu zpisobi
svalovou tuhost hamstringy. Vanek a Menkes (2007) uvadéji, ze Cast&ji vykazuje hyperaktivitu
a hypertonus medialni porce hamstringii. V pfipad¢, Zze jsou spastické také adduktory a flexory
kyc¢elniho kloubu, muzZe tato situace vést k Sikmé panvi.

Podle Mayera (1997) je pro misni 1éze typicka flekéni hyperreflexie a typicka poloha dolni
koncetiny- tonicky udrZzovana flexe a addukce v ky¢elnim kloubu.

Trupova spasticita ovlivitiuje dychédni, posturu a také znemoziuje, aby mél pacient subjektivni
povédomi o stavu dolnich koncetin, napf. o mife spasticity (Kakebeeke, Lechner a Knapp, 2005).
Pacienti sami Casto popisuji, Ze spasmy znesnadnuji dychani, pokud se objevi ve svalech trupu
(Mahoney a kol., 2007).

Podle Mayera a Kone¢ného (1998) je velkym problémem u spastikli fixace patologickych
a energeticky nevyhodnych pohybovych vzori a nastup kokontrakei, které znemozinuji
mechanismus recipro¢ni inhibice (viz kapitola 2.1.1.4).

Pohledem lze zpocatku také hodnotit hypertrofii spastickych svalii, ktera se postupné¢ meéni
na atrofii s vazivovou preménou svalové tkané.

Palpacnim vySetfenim oziejmime konzistenci mékkych tkani a jejich trofiku. Spasticky sval
je palpacné tuzsi a dle Dufka (2004) klade vétsi odpor proti tlaku kolmému na jeho podélnou osu.
JelikoZz u spasticity chybi nebo je poruSena inhibice vysSich struktur centrélni nervové soustavy,
je mozné i nebolestivym taktilnim podnétem vyvolat trojflexi dolnich koncetin.

Z definice spasticity vyplyva, ze pti vySetfeni pasivniho pohybu dochazi k narastu odporu,
jehoz mira je rychlostné zavisla. Po piekonani urcitého rozsahu dojde k poklesu odporu a pohyb
je mozné dokoncit. Tento jev je znamy jako fenomén sklapovaciho noze (viz kapitola 2.1.4.1).
Pii provedeni prudkého pasivniho pohybu je také mozné vyvolat klonus (viz kapitola 2.2.1.2).
Dufek (2004) také uvadi moznost vysetfit kyvavé pasivni pohyby, které u spindlnich pacientt
nejsou plynulé.

Volni hybnost je u spinalnich pacienti omezena v mife odpovidajici stupni motorického

postizeni. U tetraplegikt testujeme aktivni hybnost se zamé&fenim na rozsah pohybu i svalovou silu
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ramenniho pletence, loketniho kloubu co do flexe, extenze, pronace i supinace a také funkci zapé&sti
a prstil. V ptipad¢ zachované aktivni hybnosti ruky testujeme jednotlivé typy tichopti.

Rozsah pohybu v kloubech pii pasivnim i aktivnim vySetfeni mtze byt omezen v dusledku
kontraktur, které vznikaji na zaklad¢ vazivové pfemény svalt a mohou sekundarné zpusobit vznik
deformit, vazomotorickych zmén, poruch trofiky a osteoporozy.

Podle Dietze, Wirze a Jensena (1997) se mohou vysledky pasivnich testl, resp. jednotlivé
komponenty spasticity, od aktivni hybnosti vyrazné liSit. Zalezi totiz na charakteru pohybu,
kdy pfi jednom mtize byt sval hypertonicky a v prubéhu jiného, ten samy sval, hypotonicky
(viz kapitola 2.1.4.1).

Kineziologicka analyza muze byt zaméfena na sledovani aspekti vyvojové Kkineziologie.
Na zaklad¢ znalosti psychomotorického vyvoje sledujeme motorické chovani pacienta
a zjisStujeme, jakého nejvyssiho vyvojového stupné je pacient schopen dosdhnout, napt. pacient
s paraplegii je schopen bazélniho sedu. V tomto piipad¢ se jedna o hodnoceni kvantitativni, kdy
dosazeny vyvojovy stupet odpovida spontanni motorice 9 mési¢niho ditéte. V piipad¢ tetraplegika
1ze hodnotit napt. schopnost dosahnout modelu, ktery se ve spontanni motorice ditéte objevuje
kolem 4,5. mésice, tedy opory o jeden loket a oblast kontralateralniho kolenniho kloubu vleze
na bfiSe. V ramci tohoto nejvysSiho stupné hodnotime kvalitu jeho provedeni, napf. naptfimeni
patete v poloze bazalniho sedu, kde by nemélo dojit ke kyfotizaci dolni hrudni a bederni péatete,
nebo vleZe na bfiSe kvalitu centrace ramenniho kloubu a naptimeni kréni patete, kterd by neméla
byt v extenzi.

Samostatnou a obsahlou kapitolou je problematika chiize spinalnich pacientii. Obraz spastické
chtize se 1isi dle typu a lokalizace 1éze centrdlniho nervového systému. Projev lokomoce v ptipadé
hemiparetického, paraparetického ¢i quadruparetick¢ho pacienta nebo u lokalnich, vicecetnych
¢i difaznich poskozeni je odlisny (Mayer, 2002). Lokomoce pacienta s poskozenim michy je zavisla
také na vySce 1éze a na mife spasticity (Krawetz a Nance, 1996).

Pro spastickou chiizi je podle Dietze (2003) typické celkové snizeni schopnosti modulovat
aktivitu svalstva dolnich koncetin, pfi¢emz spindlni motorické programy se zdaji byt intaktni.
V piipadé spastické parézy je porusen inhibi¢ni vliv vysSich nervovych struktur. Tim dochézi
ke zméné:

» reflexnich odpovédi svall na exteroceptivni i proprioceptivni stimuly

* adaptivnich mechanismtll lokomoc¢niho systému

= svalového tonu ve smyslu spastického hypertonu

= biomechanickych vlastnosti svali

* timingu svall a recipro¢niho vztahu antagonistti
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V disledku ptredchoziho tak vznikd spastickd motorickd porucha, kterd mize podobu chiize
ovlivilovat spasticitou a jejimi pfidruzenymi fenomény (viz kapitoly 2.2.1.1 az 2.2.1.3).
Napfi. kotnik pacienta se spastickou parézou byva béhem pocatecniho kontaktu ve vétsi dorziflexi
(Barbeau a kol., 1999). Pohyb kotniku do dorziflexe pfitom muize aktivovat m.triceps surae a tim
vyvolat klonus. Také rozsah pohybu v kolennim kloubu je zavisly na stupni spasticity. Jelikoz
je spasticita ovliviiovana rychlosti pohybu v kloubu, exkurze kolene klesaji pii zvySujici
se rychlosti chlize (Krawetz a Nance, 1996).

Pro spinalni pacienty je typické, ze ve stoji a pii chiizi zaujimaji oproti zdravym jedinciim
polohu, kterd je ovlivnéna manifestujici se spasticitou agonistii a svalovou slabosti antagonistt.
Vysledkem je zménéné postaveni segmentl, coz zpusobi vyrazné omezeni rozsahu pohybu
v kloubech a fixaci patologického stereotypu chuize, ktery se vyznacuje kratkymi kroky a vyssi
kadenci. Stoj i chiize jsou v disledku vySe zminéného méné stabilni a posturdlné¢ néarocné,
coz se projevi zménou nastaveni a hypersynkinézami trupu a hornich koncetin.

Na druhou stranu muze spasticita paradoxné chizi ovlivnit pozitivné, kdyZ zajisti ,,oporu”

béhem stojné faze krokového cyklu (Dietz, 2003; Latash a Anson, 1996).

2.3.3 Hodnoceni bolesti

Bolest predstavuje spoleény problém pacientti s misni lézi, jelikoz v priméru 65% spinalnich
pacientll popisuje existenci bolesti a az v jedné tietin€ se jedna o bolest t€zkou (Siddall a Loeser,
2001).

Bolest mize byt zplisobena mechanicky nestabilitou patefe, na kterou reaguji mekké tkané
reflexnimi zménami a stavaji se tak dalSim zdrojem nocicepce. Obtize mohou ovSem vzniknout také
v disledku posturdlnich zmén, napt. syndrom bolestivého ramene, nebo se mohou objevit v podobé
uzinovych syndromi, jako je syndrom karpalniho tunelu.

Spinalni pacienti Casto trpi bolesti neuropatickou (dale NB). Jak uvadi Ambler (2007),
neuropaticka bolest vyrazn¢ ovlivituje kvalitu Zivota chronicky nemocnych pacienti. Tento typ
bolesti lze rozdélit na bolest spontanni a vyvolanou stimulaci. Kromé bolesti ovS§em mohou byt
ptitomny také dal$i pozitivni senzitivni fenomény, jako jsou parestézie a dysestézie. Vzhledem
k mechanismu vzniku NB je nutné zminit déleni na periferni a centralni NB. Misni 1éze patii prave
mezi nejcastéjsi priciny centralni neuropatické bolesti.

Jinym typem bolesti je bolest zptisobena mimovolnimi svalovymi spasmy (viz kapitola 2.2.1.3),

ktera se manifestuje u pacientd s ¢asteéné zachovanym ¢itim. Mezi dalsi typy bolesti patii visceralni
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bolest, bolest radikulopatické nebo bolest zapticinéna psychosomatickymi vztahy (Siddall a Loeser,
2001).

Co se ty¢e samotného hodnoceni bolesti, jedna se o subjektivni hodnoceni pacientem, na kterém
se odrazZi jeho aktuélni psychicky stav. Jak uvadi Knotek (2006), bolest ma né€kolik aspekti: délku
trvani, intenzitu a nepfijemnost. Tyto aspekty mohou byt pacientem ohodnoceny s pomoci
vizualnich analogovych 3kal, kde pacient na stupnici hodnoti miru daného aspektu. Obvykle je mira
piimo umérna danému stupni, napf. 0 pfedstavuje nulovou a 100 maximalni intenzitu bolesti. Jinym
typem hodnoceni bolesti je verbalni stupnice, kdy pacient popisuje bolest vlastnimi slovy nebo
vybira z uvedenych slov.

Soucasti Prilohy ¢. 3 a 4 je Zkrécena forma dotazniku McGillovy Univerzity podle Melzacka
a Interference intenzity bolesti s dennimi aktivitami. Jedna se o formulafe, které byly sestaveny
podle originalu na Fakulté télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci pro ucely tamniho

ambulantniho pracovisté.

2.3.4 Goniometrie

Goniometrie je metoda méfeni kloubniho rozsahu. Existuje pfitom nékolik moznosti, jak ROM
s vyuzitim goniometru méfit, resp. zaznamenévat. V Ceské Republice se nejéast&ji vyuZiva metoda
SFTR, jejiz nazev je sloZen z pocate¢nich pismen rovin téla: sagitalni, frontalni, transverzalni
a rota¢ni, a planimetricka metoda.

Podle metody SFTR ma vysledny zapis podobu tii Cisel (viz Tabulka 6). Prostfedni &islo
je nulove, neboli neutrdlni postaveni, odvozené od stoje spojného s piipazenymi hornimi
koncetinami se supinovanymi piedloktimi. Vlevo od nulové hodnoty se zaznamenavd ROM pohybt
od téla a extenze, vpravo je zapsan ROM pohybt k t€lu a flexe. VSechny hodnoty jsou uvedeny

ve stupnich.

S extenze -0- flexe

F abdukce - 0- addukce

T horizontalni extenze -0- horizontalni flexe
R zevni rotace -0- vnitini rotace

Tabulka 6. Zapis méreni ROM podle metody SFTR
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Planimetrickd metoda je v praxi vyuZivana pro svou jednoduchost (Haladova a Nechvétalova,
2003). Zaznamenava se pii ni méteni ROM v jedné roving.
Goniometrickou metodu v této diplomové praci uvadime proto, ze je vyuzivana pii nékterych

metodach méfeni a hodnoceni spasticity (viz kapitola 2.4.2.6).

2.3.5 Hodnoceni kvality Zivota

Svétova Zdravotnickd Organizace definuje kvalitu zivota jako vnimani a postoj jedince
k vlastnimu postaveni v Zivoté v kulturnim kontextu a ve vztahu ke svym cilim, o¢ekavanim,
zivotnimu stylu 1 zajmim (WHOQoL Group, 1998).

Shrnuti hodnoceni kvality Zivota, spinalnich pacientti je problematické. Univerzalni vyuziti
tohoto konceptu totiz neexistuje (Hallin, Sullivan a Kreuter, 2000). Jedna se o multidimensionalni
termin, ke kterému autofi pfistupuji nejednotné a studie a jejich vysledky jsou tak mnohdy odlisne
a neporovnatelné. Shodné je pfitom sbirani dat a nasledné hodnoceni dotaznikovou metodou.

Ptesto zjejich Setfeni vyplyva, Ze spindlni pacienty nejvice obtézuji a zivot znepiijemnuji
piipadné sekundarni komplikace, jako je bolest, spasticita a inkontinence (Gupta a kol., 2008).
Velmi Castym ndsledkem miSni l1éze je také deprese, kterd kvalitu zivota samoziejmé ovlivituje
vyrazné.

Pozitivni vliv na kvalitu zZivota spinalnich pacientii ma samoziejm¢ nekomplikovany pribéh
posttraumatickeho obdobi a resocializace, kdy cilem je, aby se pacient vratil do svého ptavodniho

prostiedi a uspésné se adaptoval.
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2.4 Metody méreni a hodnoceni spasticity

2.4.1 Metody klinické

Platz a kol. (2005) uvédi, Ze existuje vice nez 20 $kél, které hodnoti typ spasticity a jeji
ptidruzené fenomény. V praxi je vSak mnoho 8kal zaméfeno na hodnoceni odporu proti pasivnimu
pohybu, zatimco piidruzené fenomény spasticity (viz kapitola 2.2.1) opomijeji. Mezi ptidruzené
fenomény patii klonus, mimovolni svalové spasmy, pasivni ROM, klidova poloha koncetin
a asociované reakce (viz kapitola 2.2.1).

V nasledujicim textu zmintujeme Ashworthovu $kalu a jeji modifikovanou podobu, Oswestryho
Skalu, Skalu dle Tardieu, hodnoceni stupné svalového tonu adduktorit a Pennovo skore frekvence

mimovolnich spasmd.

2.4.1.1 Ashworthova Skala a Modifikovand Ashworthova Skala

Ashworthova $kéla (dale jen AS) piedstavuje globalni vySetieni odporu, ktery je kladen béhem
pasivniho pohybu koncetinou, a hodnoti intenzitu svalového napéti stupnici 0- 4. V roce 1986 byla
modifikovana Bohannonem a Smithem a tato modifikovana 3kéala (dale jen MAS) doplnéna
o stupen 1+ se vyuziva v dnesni dobé nejcastéji (Bohannon a Smith, 1987). Ashworthova Skala

byla pivodné urfena pro hodnoceni spasticity u pacientti s roztrousenou skler6zou (Ashworth,
1964).

Ashworthova Skala skore Modifikovana Ashworthova Skala
svalovy tonus nezvysen 0 svalovy tonus nezvysen
svalovy tonus mirn¢ zvysen 1 svalovy tonus mirné zvysen (catch and release)
»zachyt* (catch) a nasledny narist svalového
o tonu po méné nez polovinu ROM
vyrazngj$i hypertonus béhem celého pohybu 2 vyrazngj$i hypertonus béhem celého pohybu
vyrazny hypertonus omezujici pasivni pohyb 3 vyrazny hypertonus omezujici pasivni pohyb
pro hypertonus pohyb neni mozno provést 4 pro hypertonus pohyb neni mozno provést

Tabulka 7. Ashworthova $kéala a jeji modifikace (podle: Stétkafova a Vrba, 2006)
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Vysledné skére mize byt ovlivnéno stavem nekontraktilnich komponent mékkych tkanti,
mimovolni ¢i trvalou svalovou kontrakci pifi spastické dystonii (viz kapitoly 2.1.4.1 a 2.3.2),
kloubni tuhosti a reflexni odpovédi charakteru napinacich reflexti (Kamper, Schmit a Rymer, 2001).
Tederko a kol. (2007) zminuje dva dal$i parametry, které by nemély byt opomenuty a které
vySetieni ovliviiuji. Jednd se o schopnost relaxace pacienta pred zahdjenim pohybu a piipadnou
volni kontrakci b&hem pasivniho pohybu. Reliabilitu AS i MAS vyrazné snizuje piitomnost
kontraktur.

Vyhodou téchto metod je rychlé a snadné provedeni bez instrumentii. Nevyhodou je ovSem
subjektivita a naroky na zkuSenost vySetiujiciho. Vysledek vySetfeni totiz zavisi také na poctu
opakovani pasivniho pohybu. Odpor mékkych tkani se s kazdym opakovanim pohybu sniZuje
a tak je nutné pocet opakovani minimalizovat (Biering- S6rensen a kol., 2006).

Alibiglou a kol. (2008) zmifiuji, Ze spolednym problémem AS a MAS je fakt, Ze nevyjadiuji,
zda je vySetieny odpor proti pasivnimu pohybu disledkem hyperaktivity napinacich reflext nebo
zmén viskoelastickych vlastnosti mekkych tkani v okoli vySetfovaného kloubu.

Také otazka rychlosti provadéného pohybu je rozporuplna. V porovnani s izokinetickou
dynamometrii (viz kapitola 2.4.2.3) Ashworthova $kala nezahrnuje definici rychlosti, pii které
je pohyb provadén (Kakebeeke a kol., 2002). Doporucované rychlosti se lisi studie od studie
a dosud chybi konzistentni ndzor a doporuceni (Alibiglou a kol., 2008). Napt. podle Bohannona
a Smith (1987) by cely pasivni pohyb mél byt proveden za 1 s. Jini autofi, jak zminuje
van der Salm a kol. (2005), doporucuji thlové rychlosti 30°- 70°/s.

Podle Lechner, Frotzler a Eser (2006) piedstavuje Ashworthova Skala validni a spolehlivé
meéfeni odporu proti pasivnimu pohybu. Na druhou stranu tito autofi popisuji, Ze Modifikovana
Ashworthova 3kala neposkytuje signifikantni informace o spasticité a jejim efektu na funkéni
schopnosti pacienta a jeho kvalitu Zivota.

Podle Tederka a kol. (2007) méa na spolehlivost- reliabilitu Modifikované Ashworthovy Skaly
pacientii, ktefi nejsou schopni sedu a stoje, zatimco nejvyssi spolehlivosti bylo dosazeno
pii vySetfeni pacientil, ktefi jsou adaptovani na stoj. Diskrepance ve vysledcich pifi srovnani
ruznych pacienti mize byt zptsobena tim, Ze pacienti, kteti jsou schopni dosahnout vysSich poloh
Vv procesu vertikalizace, maji oproti leZicim pacientim v pozitivnim smyslu pozménén afernetni set.
Z nosnych kloubii dolnich koncetin, resp. jejich proprioreceptorti, totiz dochazi ve vertikalni poloze

k masivngjsi aferenci.

46



Na zakladé rtiznych studii lze také konstatovat, Ze reliabilita MAS a AS se lisi nejen vzajemns,
ale i pfi pouziti v jednotlivych svalovych skupinach a koncetindch. Konkrétné je spolehlivost téchto
Skal vyssi pro vySetfeni hornich nezli dolnich koncetin (Biering- Sérensen a kol., 2006).

Vyse zminéné Skaly byly piivodné koncipovany pro vySetfovani pacientl trpicich roztrouSenou
skler6zou mozkomisni. I pfesto jsou odbornou vefejnosti povazovany za nejvyuzivangjsi metodu
kvantifikace spasticity spinalni etiologie. Z tohoto pfedpokladu jsme také vychazeli pii formulaci
hypotéz (viz kapitola 3).

2.4.1.2 Oswestryho Skéla

Borgohain a kol. (2003) jako jedni z mala autort uvadéji presné znéni Oswestryho $kaly,
ktera hodnoti stupeni a distribuci svalového tonu (viz Tabulka 8). VyuZiti této Skaly u spinalnich
pacientl neni v literatufe diskutovano. Do tohoto pfehledu jsme Oswestryho $kalu i pfesto zaradili,
a to vzhledem K jejimu zaméfeni na spasticitu. Oswestryho Skéla také jako jedind kombinuje dva

dilezité aspekty, spasticitu a funkci.

téZky stupen spasticity: volni hybnost pouze v jednom pohybovém vzoru a s projevy spastické
1 | synergie, napt. bud’ pohyb do extenze z pasivné flektované dolni koncetiny nebo pohyb do flexe

z extendované dolni koncetiny

tézky stupen spasticity: volni hybnost v malé mife v obou pohybovych vzorech (flexe i extenze)
2 | sprojevy spastické synergie, pacient tedy dokaze flektovat i extendovat dolni konéetinu bez nebo

se schopnosti izolované kontroly proximalnich kloubi

stfedni stupeni spasticity: schopnost volniho pohybu, se spastickou synergii, pacient schopen

izolované kontroly nad malym ROM distalnich kloubt

mirny stupen spasticity: volni hybnost dobra se schopnosti izolované kontroly distalnich kloubd,
4 | spastickd synergie nastupuje béhem pohybu proti odporu nebo pii usili béhem pohybu jinymi

télesnymi segmenty

5 | bez spasticity

Tabulka 8. Oswestryho skore (podle:Borgohain a kol., 2003)
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2.4.1.3 Skaladle Tardieu

Skala dle Tardieu piedstavuje dal3i zptisob vysetieni spasticity, resp. spastické odpovédi svalu
na provadény pasivni pohyb se zaméfenim na fenomén sklapovaciho noze (viz kapitola 2.1.4.1).
Oproti Ashworthové $kéale a jeji modifikaci ma skore dle Tardieu vyhodu, jelikoZ specifikuje
rychlost provadéni pohybu. Diky tomu je povaZzovano za test s vy$si validitou nez ma AS &i MAS
(viz kapitola 2.4.1.1).

Pacient béhem vySetfeni zaujimé supinacni polohu. Pohyby jsou provadény ve tiech
rychlostech: velmi pomalé, dale v rychlosti, kterou koncetina klesne pod vlivem gravitace,
a co nejvyssi rychlosti. Sleduje se pfitom nastup svalové reakce, ktera prerusi pasivné provadény
pohyb. Tento fenomén je v cizojazy¢né literatuie oznaCovan terminem catch, zachyt. Vysledné

Skore svalové reakce se pohybuje od 0- 5 (viz Tabulka 9).

rychlost pasivniho pohybu Tardieu skore charakter svalové reakce
0 Zadny odpor proti pasivnimu pohybu
V1: co nejnizsi rychlosti 1 mirny odpor proti pasivnimu pohybu, bez zietelné
ptekazky, ktera by pohyb zastavila
V,: rychlost, kterou pada 5 prudky nardst odporu, ktery pohyb pierusi,
koncetina vlivem gravitace nasledovany sniZzenim svalového tonu
3 vycerpatelny klonus trvajici méné€ nez 10s
V3: co nejvyssi rychlosti 4 nevycerpatelny klonus trvajici déle nez 10s
5 kloub neni pohyblivy

Tabulka 9. Tardieu Skéala (podle: Ward, 2000)

Podle Movement Disorder Virtual Univerzity se vysledné skore zapisuje ve formatu V: X/ Y,
kde V je rychlost pohybu (Vi- V3), X je Tardieu skore (0- 5) a Y rozsah pohybu v kloubu
ve stupnich pii nastupu svalové reakce. Stejné jako AS a MAS je Tardieu $kéla ndrona vzhledem
ke zkuSenostem vySetfujiciho. Jeji vyuzitelnost pro kvantifikaci spasticity spindlni etiologie neni

vV bézné dostupné odborné literature popsana.
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2.4.1.4 Stupeini svalového tonu adduktori

Metodu hodnoceni svalového tonu adduktorii ky&elniho kloubu sestavil Snow a kol. (Stétkatova
a Vrba, 2006; Snow a kol., 1990). Oproti Ashworthov¢ Skale a jeji modifikaci (viz kapitola 2.4.1.1)
nehodnoti stupeil spasticity, ale pasivni rozsah pohybu kycelnich kloubti do abdukce, kterého Ize
u daného pacienta dosahnout (viz Tabulka 10).

Hodnoceni svalového tonu adduktorti u spinalnich pacient podle této metody neni v literatute
zabyvajici se spasticitou spinalni etiologie popsano. Do tohoto piehledu jsme jej zatadili z toho
duvodu, Ze hodnoti rozsah pohybu v ky¢elnich kloubech v kontextu zvy3eni svaloveho tonu.

Podle naSeho nézoru se jedna o metodu, jejiz vyhodou je jednak ¢asova nendrocnost a také
snadnost jejiho provedeni. Na rozdil od vyse zminéné AS a MAS neklade naroky na zkusenosti
vySetiujiciho. Nevyhodné je pouze jeji zaméfeni na konkrétni svalovou skupinu, kterd je vsak
u spinalnich pacientl spasticitou ¢asto postizend. I z tohoto diivodu mé vySetfeni svalového tonu

adduktort, at’ jiz orientacné nebo podle tohoto postupu, své opodstatnéni.

Zadny vzestup svalového tonu

zvyseni svalového tonu, kycelni klouby lze snadno abdukovat do 45° jednou osobou

ky¢elni klouby lze abdukovat do 45° jednou osobou s mirnym asilim

wi Nk O

ky¢elni klouby lze abdukovat do 45° jednou osobou s velkym Usilim

4 | ky€elni klouby abdukuji do 45° pouze dv¢ osoby

Tabulka 10. Hodnoceni svalového tonu adduktori
(podle: StétkaFova a Vrba, 2006; Snow a kol., 1990)

2.4.1.5 Metody hodnoceni pfidruzenych fenoméni spasticity

Mezi piidruzené fenomény spasticity popsané v této kapitole patéi mimovolni svalové spasmy

(viz kapitola 2.2.1.3) a klonus (viz kapitola 2.2.1.2).

Pennovo skore frekvence spasmii je obecna metoda, ktera slouzi ke zjisténi frekvence spasmi,
které spinalniho pacienta obtézuji (Benz a kol., 2005). Dotazovanim se zji$t'uje, kolik mimovolnich
spasmil se u pacienta objevi za 24 hodin (viz Tabulka 11). Toto skore je v klinické praxi Casto

Vyuzivano.
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Zadny spasmus

minimalné jeden svalovy spasmus

1- 5 svalovych spasmi

wi Nk O

5- 9 svalovych spasmil

4 | 10 a vice svalovych spasmil

Tabulka 11. Skala frekvence spasmii
(podle: Stétkafova a Vrba, 2006)

Kromé¢ vySe zminéného skoére frekvence spasml lze také hodnotit provokaéni faktory
a frekvenci svalovych spasmu a klonu (Opavsky, 2004). K tomu je vyuZivana Skala Muscle spasms
and clonus, kterou uvddime v Tabulce 12, sestavena Smithem a kol. (Opavsky, 2004).

0 nejsou pritomny

1 provokuji je jen bolestivé podnéty

provokuje je dotyk, mirny tlak a/ nebo se obcas vyskytuji spontanné (méné nezli pétkrat denné

nebo méné nezli dvakrat za noc)

provokuji je pasivni pohyby a/ nebo jsou ¢asto spontanni (vice nez pétkrat denné nebo vice nez

dvakrat za noc)

Tabulka 12. Frekvence a provokacni faktory svalovych spasmid a Kklonu
(podle: Opavsky, 2004)

Benz a kol. (2005) oznacuji klonus, flekéni a extencni spasmy jako spastické reflexy. Pro jejich
hodnoceni sestavili $kalu, tzv. Spinal Cord Assessment Tool for Spastic reflexes (dale
jen SCATS). Klonus pfi tomto vySetfeni vyvold prudka dorziflexe nohy a méfi se délka trvani
klonické odpovédi a vysledkem je jeji ohodnoceni 0- 3 body. Flekéni spasmy vyvold vysetiujici
podrazdénim plosky ostrym piedmétem, kdy dolni koncetina je volné polozena v tzv. nulovém
postaveni. Hodnoti se mira reakce opét 0- 3 body, pii¢emz 0 bodu piedstavuje zadnou odpoveéd’
a nejvice bodu, tedy 3, ziska pacient v pfipadé flexe v kolennim a kycelnim kloubu v rozsahu
30° a vice. Exten¢ni spasmy se testuji pii extenzi kontralateralni dolni koncetiny. Testovana dolni
koncetina je z vychozi 90° flexe kolenniho a kycelniho kloubu flektovana do 110° a nasledné
polozena, spastickou odpovédi je viditelna kontrakce extenzorii dolni koncetiny. Reflexni reakci
Ize kvantifikovat podle posunu horniho okraje pately, resp. délky trvani tohoto posunu. Stejné jako
v ptipadé klonu je vysledkem ohodnoceni 0- 3 body. Podle autort této Skaly neni SCATS urcena

pro testovani pacientil po mozkovém traumatu, iktu, ¢i mozkové obrné¢.
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Podle naseho ndzoru predstavuje SCATS optimalni postup pro vySetfeni pfidruZzenych
fenomént spasticity. Mohla by vSak byt doplnéna také o vySetieni téchto fenoménti na hornich
koncetinach. Hsieh a kol. (2008) uvadi, Ze v ptipadé¢ SCATS je nutné provést studie pro ovéteni jeji

spolehlivosti a citlivosti.

2.4.2 Metody neurofyziologické a biomechanické

Neurofyziologické a biomechanické metody kvantifikace spasticity piedstavuji objektivni
zpusob, kterym lze spasticitu hodnotit (Biering- SOrensen a kol., 2006). Oproti vySe zminénym
Klinickym metodam jejich vyhoda spoc¢iva pravé ve vyssi objektivité. Vzhledem k tomu, Ze se jedna
o metody naroné na vybaveni a zaskoleni personalu, jejich vyuzitelnost je v klinické praxi,

ve srovnani s klinickymi metodami, niz8i. Z tohoto faktu jsme vychazeli pii formulaci hypotéz

(viz kapitola 3). Schematické znazornéni neurofyziologickych metod je uvedeno na Obréazku 2.

Soleus
la afferents|

<

Test stimulation

Passive (’-.»

dorsiflexion S

\%
b
Tendon tap

f H-reflex
‘ . ,\fL Tendon tap reflex
!\ Stretch reflex
| 2mV

20ms

Obrazek 2. Schematické znazornéni neurofyziologickych metod

(pFevzato z: Biering- Sérensen, Nielsen a Klinge, 2006)
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2.4.2.1 Elektromyografie

Podle Kurcy (2004) mtzeme metody na podklad¢ elektrofyziologickych principti rozdélit
do dvou zékladnich skupin:
» reflexy a kondukéni studie- napi. H- reflex, T- reflex, F- odpovéd’ a maximalni amplituda
M- odpovédi

= polyelektromyografie

Meéfeni elektromyografického (dale jen EMG) potencialu u relaxovaného fyziologického svalu
nevykazuje Zadnou aktivitu. Spontanni aktivita je znamkou patologie ve smyslu svalové dystonie
nebo svalového spasmu. Dalsim typem EMG méfeni je sledovani odpovédi svalu na jeho protazeni
na zakladé napinaciho reflexu, poklep na Slachu pii tzv. T- reflexu a elektrickou stimulaci
periferniho nervu pfi H- reflexu (Biering- Sorensen a kol., 2006).

Nevyhodou elektrofyziologickych méfeni je zavislost vysledné odpovédi na zevnich faktorech,
jako je umisténi elektrod, koznim odporu i vnitinich faktorech, napf. mnozstvi podkozniho tuku,
stupent svalové atrofie. V dasledku téchto vlivii je amplituda odpovédi individudlni a nelze
tak porovnavat subjekty mezi sebou (Biering- Sérensen a kol., 2006). Je ovsem moZné porovnat
vysledky jednotlivych méfeni jednoho pacienta a sledovat tak EMG aktivitu svalu v ramci ¢asového
horizontu.

Biering- Sorensen, Nielsen a Klinge (2006) také uvadéji, ze néktefi lidé bez patologic mohou
mit EMG aktivitu svalu vylozené patologickou a naopak spinalni pacient trpici spasticitou miize
vykazovat fyziologickou odpovéd’ na EMG.

Podle Biering- Sorensen, Nielsen a Klinge (2006) by metoda EMG me¢la byt soucasti standardu
pro méteni a hodnoceni spasticity, konkrétné pfi stanoveni prahu napinacich reflext, ale méla
by byt doplnéna o biomechanické metody hodnotici spasticitu z pohledu jeji definice,
tedy rychlostné zavislého odporu pfi pasivnim pohybu.

Tento poZadavek v klinické praxi ovSem nardZi na vyuZitelnost vyse zminénych metod,
kde je vyhodou vyuziti postupti nenarocnych na ¢as a vybaveni. Moznym feSenim by v tomto
piipad¢ mohlo byt zfizeni specialnich vysetioven na jednotlivych pracovistich, ve kterych by byli
pacienti rutinné vySetfovani pravé témito metodami, a fyzioterapeutim pracujicim s konkrétnim
pacientem by byly pouze ptfedavany vysledky. Kompletni vysetfeni by dokoncil pravé tento
S pacientem seznameny fyzioterapeut, ktery by provedl klinické vySetfeni, ¢imz by nedoslo
K poruSeni zasady, ze vySetfovat a pracovat s pacientem by mél v idealnim pfipadé jeden

fyzioterapeut/ ka.
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2.4.2.2 Mgéfeni spasticity systémem Lokomat

Na zéklad¢ teoretickych 1 praktickych znalosti o spasticité, biomechanice a funkcich Lokomatu
byl vytvofen program pro méfeni spasticity pravé timto systémem (Brunschweiler, 2004).
Pfi programovani byla vybrana vhodna biomechanicka metoda pro méfeni spasticity, izokineticka
dynamometrie (viz kapitola 2.4.2.3), jejiz analogie je nyni vyuzivana. Lokomat méfi tzv. svalovou
tuhost, stiffness, tedy odpor kladeny béhem pohybu dolni koncetiny zevnim sildm generovanym
Lokomatem. Tuhost je mozné testovat béhem celého pohybu pfii riznych rychlostech a trajektoriich.
Jelikoz je spasticita definovana jako rychlostné- zavisld, je moznost méfeni riznych rychlosti
pohybu bezpochyby vyhodou (Brunschweiler, 2004).

Z biomechanického pohledu mizeme odpor svalu proti pasivnimu pohybu charakterizovat
pomoci jednotek [Nm/°], tedy jaky kroutivy moment je zapotiebi pro pohyb koncetiny v uréitém
uhlu. Kroutivy moment je tedy zavisly na Ghlu pohybu. Svalova tuhost je vztaZzena na hmotnost
pacienta, tedy vyuZivanou jednotkou je [Nm/ °. kg].

Program pro meéfeni spasticity je obsazen v softwaru Lokocontrol, ktery fidi cely systém
pii tréninku lokomoce. Podle Brunschweilera (2004) je pro méfeni spasticity zapotiebi dvou
programii. Program Lokomaster komunikuje s uZivatelskym pocitacem, ktery obsluhuje
fyzioterapeut. Lokomaster pfi chlizi operuje s jednou trajektorii pohybu pro obé dolni koncetiny
s ¢asovym posunem o 50%. Pfi méfeni spasticity je mozné vyuzit pro kazdy kloub obou koncetin
vlastni trajektorii. Kazda trajektorie pohybu se sklada z:

= pohybovych sekvenci vSech 4 kloubli- kazda pohybova sekvence je pfitom popsana pomoci

250 bodi pro kazdy kloub
= frekvence provedeni pohybu
* poctu cykld, tedy kolikrat bude trajektorie zopakovana

= gspoustového signalu, jehoz hodnoty umoziuji automatické vyhodnoceni naméienych dat

Me¢teni se spousti stisknutim tlacitka Start a naméfend data jsou ukladana. Po ukonceni méfeni
jsou data zobrazena v tabulce, kde je uveden ¢as méfeni, hodnoty thla a sil pro vSechny Ctyfi
klouby a spoustovy signal.

Nameétené sily jsou ovliviiovany svalovym tonem pacienta, parametry Lokomat, hmotou
a délkou koncetin a také dynamickymi ortézami. Brunschweiler (2004) uvadi, ze mimovolni

svaloveé spasmy ( viz kapitola 2.2.1.3) nemaji na vysledky méfeni signifikantni vliv.
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Ve vysledku ziskavame 24 pohybi, napt. pomald flexe levého kolenniho kloubu. Namétena
data jsou totiz rozdelena nasledujicim zptisobem:

= Jevd/ prava dolni koncetina

= kycelni/ kolenni kloub

= flexe/ extenze

= nizka (30°/ s) / sttedni (60°/ s) / vysoké (120°/ s) rychlost pohybu

Vyuziti Lokomatu K testovani spasticity je pomémé malé. Duvodem je na prvnim misté
naro¢nost na vybaveni a zaskoleni personalu. Dale je nutné zdiraznit, Ze vzhledem k Casové
narocnosti pfi piipravé pacienta a pfistroje, Lokomat nebyva vyuzivan pouze k vySetfeni pacienta,
ale k jeho terapii. Data naméfena béhem terapie jsou tedy k ucelu vySetfeni spasticity vyuzivana

spise sekundarné.

2.4.2.3 lzokinetickd dynamometrie

Metoda méfeni spasticity pomoci izokinetické dynamometrie je zalozena na principu méfeni
odporu proti pasivnimu pohybu pii riznych délkach spastického svalu. Prvni izokineticky
dynamometr byl sestaven v 70. letech Hislopem a Perrinem (Cotte a Ferret, 2003). V dnesni dobé
jsou vyuzivany komercni pfistroje, jejichz fizeni i nasledné zpracovavani vysledkl zajistuje pocitac
(dale jen PC), napi. dynamometr Cybex II (Cotte a Ferret, 2003). Pro tyto pfistroje
je charakteristické, Ze mohou zajistit konstantni rychlost provadéného pohybu a to bez ohledu
na svalové napéti. Umoziuji také testovani kontrakei pii pohybech o riznych rychlostech (Novotna,
2006).

Co se tyCe rychlosti provadéného pohybu, ve studii zamétené na vliv polohy pacienta béhem
izokinetické dynamometrie bylo prokazano, Ze pfi rychlosti 10°/ s neni signifikantni rozdil mezi
polohou v sedé¢ a vleze (Kakebeeke a kol., 2002).

Kakebeeke a kol. (2002) dale uvadi, ze 120° za sekundu predstavuje idedlni rychlost
pro porovnani a demonstraci rozdild mezi pohybem v kolennim kloubu zdravého probanda,
spastického a plegického spinalniho pacienta. Pfi rychlosti pohybu vyssi nezli 60°/ s je totiz mozné
odlisit vysledky zdravych jedinci od spastikii. Rychlost 120°/ s jetedy nejvhodnéjsi
pro kvantifikaci spasticity. Pfi této rychlosti pohybu je ovSem rozdil mezi polohou pacienta vleze
a vsed¢, coz znamena ze poloha kycelniho kloubu pfimo ovliviiuje vysledky méfeni. Flexory

kolenniho kloubu jsou pii extendovaném kolené vsedé delsi nezli v supinované poloze, kdy pacient
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leZi na zadech a bérce piesahuji okraj luzka. Pro extenzorovou skupinu pfitom plati opak.
Schematické znazornéni polohy pacienta je uvedeno na Obrazku 3.

Vyseteni s vysokou reliabilitou dosahneme v piipadé, Ze testovany spasticky sval je ve vychozi
pozici v protaZeni, protoZe spasticka reakce se z polohy v protaZzeni provokuje snadnéji. Z tohoto
divodu je lepsi testovat extenzory kolenniho kloubu vleZe z nulové vychozi polohy kycelniho
kloubu a flexory kolene vsedé pii 90° flexi kycelnich kloubu. Proto je nutné ve vysetiovacim

protokolu uvadét polohu pacienta a tuto dodrzovat béhem vsech vysetieni.

Q

O

& d

Obrazek 3. Schematické znazornéni polohy pacienta
(prevzato z: Kakebeeke a kol., 2002)

V odborné literatute je méfeni spasticity izokinetickou dynamometrii popsano pouze na dolnich
koncetinadch. Vyuziti této metody na koncetinach hornich je zminéno pouze ve smyslu testovani
svalove sily (Sisto a Dyson- Hudson, 2007).

Vyuzitelnost izokinetické dynamometrie v klinické praxi je, podle naSeho nazoru, nizka.
Dtivodem je technicka naro¢nost, robustnost piistroje a jeho vysoka cena. Pro klinické studie ovsem
izokineticka dynamometrie piedstavuje jednu z moznosti objektivizace vysetieni spasticity spinalni

etiologie.

2.4.2.4 Urceni miry spasticity pomoci myotonometru

Miru spasticity 1ze také urcit pomoci myotonometru a hodnoceni viskoelastickych vlastnosti
svali. Myotonometr je piistroj uréeny k méteni svalového napéti. Pfi méfeni se hrot tenzometru
zasouva do méekké tkané, ktera mu klade urcity odpor. Vyslednym grafickym zpracovanim
je hysterezni ktivka (viz Obrazek 4), podle které lze interpretovat viskoelastické vlastnosti
testované tkang. Sifta (2005) popisuje, Zze danym viskoelastickym vlastnostem lze piisoudit miru

spasticity.
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Sifta, Otahal a Siissova (2005) popisuji, Ze ¢im strm&jsi je vzestupna ast hysterezni k¥ivky, tim
vice patologické jsou vlastnosti vySetfovaného svalu. O fyziologické elasticit¢ naopak svéd¢i mira
prohnuti vzestupné kiivky. Kromé strmosti je vSak nutné sledovat také objem celkové hysterézni
smycky, jejiz velikost je pfimo umeérnd stupni spasticity. Tato metoda je podle jejiho autora
pouZitelna, ale pro jeji vyuZivani v praxi je nutné sestavit novy pfistroj.

Podle Alibiglou a kol. (2008) dochazi pii spastickém syndromu ke zméné viskoelastickych
vlastnosti svalové tkané. Méni se piitom délka a distribuce jednotlivych typt svalovych vlaken
a samoziejm¢ objem spastického svalu. V dusledku téchto zmén na intra i extracelularni trovni
dochédzi Kk velkym ztratim energie a spasticky sval tak pracuje neefektivné. Spasticky sval
se vyznacuje také tim, Ze je snizeno maximum jeho kontrakce (Burne, Carleton a O"Dwyer, 2005).

Mechanismus vzniku spastického syndromu pii sledovani viskoelastickych vlastnosti
spastickych svalti nehraje roli. Autofi studie vSak netestovali spasticitu spinalni etiologie
(Sifta, Otahal a Suissov4, 2005).

sila (N)
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50 -
Horni hranice

40

Sefna usecka

Prohnuti |
rohnun obsah -
20 |

Spodni hranice

0 5 10 15 20
protlafeni (mm})

Obrazek 4. Vlastnosti hysterezni ki'ivky
(pFevzato z: Sifta, 2005)

Podle naSeho nazoru k béZznému vyuzivani myotonometru v klinické praxi ziejmé nedojde.

Jedna se oviem o metodu, ktera by mohla byt soucasti studii zaméfenych na spasticitu spinalni

etiologie.
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2.4.2.5 QOdpor proti pasivnim pohybiim

Van der Salm a kol. (2005) vyvinuli metodu, ktera objektivné kvantifikuje spasticitu, pficemz
odliSuje pasivni svalovou tuhost vznikajici zménami v nekontraktilnich mékkych tkanich od vlastni
spastické reakce svali. Tato metoda je zalozena na provadéni pasivnich pohybl ve stejném
kloubnim rozsahu, ve kterém je provadéna také MAS & AS. Rozdil oproti témto metodam spo&iva
v hodnoceni reflexni i nereflexni, tedy pasivni svalové tuhosti.

Pacient béhem testovani sedi a vySetfovana noha je upevnéna velcro paskami ve stupacce, ktera
diky pohybum ve frontalni roviné provadi pohyb v hlezennim kloubu ve smyslu flexe/ extenze.
Kolenni kloub je ve flexi 75°. Pfed samotnym méfenim je proveden pasivni pohyb manualné,
aby byl zjistén ROM. Hlavnim pohybem, ktery je testovan, je pohyb do dorzalni flexe v hlezennim
kloubu, pii kterém dochazi ke spastické reakci m. triceps surae. Ta je detekovana pomoci EMG.

Mezi dvéma nasledujicimi pohyby vysetfujici déla minimalné 5 s pauzu, kdy je noha v plantarni
flexi. Jedno sezeni trva ptiblizn¢ 5 minut, ptficemz je béhem néj provedeno celkem 30- 45 pohybt
do dorzalni flexe v thlovych rychlostech 30°- 150°/ s. Pravé toto rychlostni spektrum se nejvice
piiblizuje pohybim pfi ¢innostech kazdodenniho zivota (dale jen ADL, z anglického activities
of daily living). Van der Salm a kol. (2005) oduvodiuji vybér pravé téchto rychlosti tim,
Ze pi provadéni pasivniho pohybu rychlosti 50°/ s jsou vysledky EMG nejlépe srovnatelné s MAS,
a rychlost 75°/ s odpovida napinacim reflextim, ke kterym dochazi béhem dne pii ADL.

Vyska reflexni odpovédi je zavisla na rychlosti provadéného pohybu. Na zékladé¢ EMG reakce
lze fici, Zze pacienti s vysokou EMG odpovédi trpi reflexni hyperexcitabilitou, zatimco pacienti
s vyS$im stupném kroutivé sily, ale bez vyssi reflexni odpovédi, jsou postizeni pasivni tuhosti
(van der Salm a kol., 2005).

Vyuziti této metody k méfeni spasticity spinalni etiologie neni v literatufe popsano. JelikoZz
se jedna o pfistrojovou metodu, podle naSeho nazoru by mohla byt vyuzivana pii klinickych

studiich pro objektivizaci méteni spasticity.

2.4.2.6 Kyvadlovy test

Kyvadlovy test, v Angli¢tiné¢ pendulum test, byl poprvé popsan v roce 1951 Wartenbergem
(Biering- Sorensen a kol., 2006). Pacient pfi ném lezi v supinacni poloze s dolnimi koncetinami
volné spusténymi z lizka. VySetiujici extenduje dolni konéetinu v kolenim kloubu do horizontalni
polohy, zatimco pacient je vyzvan, aby relaxoval. Poté vySetfujici dolni koncetinu pusti a ta vlivem

gravitace ,,pada“ op¢t do flektované polohy v kolennim kloubu. Fyziologicky by mélo dojit
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k oscilujicimu pohybu, ktery je u spastickych pacientid redukovan. Vysledek vySetfeni je pfitom
zavisly zejména na schopnosti pacienta relaxovat a také, jako u vétSiny vysetfeni, na jeho poloze.

Aby byla tato metoda objektivni, 1ze vyuzit elektrogoniometru a porovnat rozdil mezi pocatecni
a konecnou flexi kolenniho kloubu. Pro optimaln€j$i hodnoceni spasticity lze také zkombinovat
elektrogoniometr s izokinetickym dynamometrem, ktery zaznamenavé rychlost pohybu v kolennim
Kloubu, coZ je vzhledem k definici rychlostné- zavislé spasticity vyhodné (Bohannon, 1987). Dalsi
objektivizujici metodou je videozdznam (Jamshidi a Smith, 1996). Obé vySe zminéné metody,
elektrogoniometrie a videoanalyza, jsou spolehlivé metody pro méteni spasticity pii kyvadlovém
testu. Elektrogoniometrie je pfitom méné nakladnd a méné casoveé narocnd (Jamshidi a Smith,
1996).

Podle poloh kolenniho kloubu béhem vysetieni 1ze také spocitat tzv. index spasticity R2n, ktery
popsal Bajd a Vodovnic (Jamshidi a Smith, 1996). Index se vypocitd podle vzorce uvedeného
v Tabulce 13.

(Ghel flexe v kolennim kloubu p7i prviim $vihu — tihel pii vychozi poloze v kolennim kloubu)

2N

1,6 x (Ghel flexe v kolennim kloubu po dosazeni klidu — ihel pii vychozi poloze v kolennim kloubu)

Tabulka 13. Index spasticity

Timto testem ovSem nelze odlisit svalovy odpor vznikly zménou viskoelastickych tkani
od rychlostn¢ zavislého odporu zpusobeného spasticitou (Biering- Sorensen a kol., 2006).
Nevyhodou kyvadlového testu je také zacileni pouze na jednu svalovou skupinu, extenzory
kolenniho kloubu (Jamshidi a Smith, 1996). Stejné jako v piipadé vySe zminénych metod
predstavuje kyvadlovy test metodu narocnou na provedeni, kterd neni v klinické praxi bézné

vyuzivana (Hsieh a kol., 2008).
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2.5 Funkdéni testovani spindlniho pacienta

Funk¢ni schopnosti pacienta jsou individualni a zavisi na mnoha faktorech, jako je iroven misni
1éze, etiologie jejiho vzniku, premorbidni zdravotni stav pacienta, aktualni zdravotni stav vCetné
sekundarnich komplikaci a také psychika a motivace pacienta. Stejné¢ jako v pfipadé ostatnich
vySetfovacich metod vysledek vySetfeni zavisi na bolesti, svalové slabosti, celkové unavé pacienta,
existenci kontraktur a dalSich vlivech zminénych u jinych vysetieni (Ragnarsson a kol., 2005).

Testovani funk¢nich schopnosti je u spinalnich pacienti klicové, protoze vypovida po jejich
sob&stacnosti a samostatnosti. Velky vliv na provadéni ADL ma pfitom pravé spasticita
(viz kapitola 1). Na funkénim testovani spinalnich pacienti spolupracuji fyzioterapeuti
s ergoterapeuty, ktefi na nékterych pracovistich maji v kompetenci provadéni komplexnich testi,
jako je Test funkéni nezavislosti (viz kapitola 2.5.1.1) ¢i Barthel test (viz kapitola 2.5.1.2).

Existuje cela tada testovacich baterii, které¢ se funkénimi schopnostmi pacienta zabyvaji.
Na jedné strané se jedna o komplexni testy uvedené v kapitole 2.5.1, na druhé stran€ je nutné zminit

metody zaméfené na konkrétni pohyb ¢i komplex pohybu (viz kapitoly 2.5.2 az 2.5.6).

2.5.1 Skaly hodnotici ¢innosti kazdodenniho Zivota

2.5.1.1 Test funkéni nezavislosti

Test funkéni nezavislosti, functional independence measure (dale jen FIM) byl sestaven
pro hodnoceni funkénich schopnosti pacientti obecné, bez ohledu na jejich diagnozu (Maynard a
kol., 1997). Anderson a kol. (2008) zminuje také verzi pro détskou populaci pacientl, tzv.
WeeFIM.

Podle Anderson kol. (2008) je FIM provadén obvykle 72 hodin po pfijeti pacienta, 72 hodin
pted propusténim a 80- 180 dni po propusténi z nemocnice.

FIM hodnoti funkéni miru nezéavislosti v Sesti skupindch: osobni hygiena, kontrola sfinktert,
transfery, lokomoce, komunikace a socialni schopnosti. Pacienti jsou instruovani, aby zadané ukoly
provedli co nejlépe. Pokud je test provadén v prvnich 72 hodinach hospitalizace, je vysledek
ovlivnén posttraumatickym Sokem a aktudlnim psychickym a fyzickym stavem pacienta. Pacienti
s lézi v oblasti C;- C4 ze skupin ASIA A a B navic nemohou vzhledem k motorickému postizeni
provést motorické ukoly (Anderson a kol., 2008).

Co se ty¢e vyuzitelnosti FIM u spinalnich pacientt, vykazuje FIM malou senzitivitu k rozliSeni

zmén béhem navratu funk¢énich schopnosti po traumatu. Vykazuje vSak vysokou korelaci k ASIA
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motorického skore (Yavuz, Tezyilrek a Akyilz, 1998). U tetraplegikil je FIM méné senzitivni
nez Quadriplegia Index of Function (dale jen QIF; Yavuz, Tezyirek a Akyiiz, 1998), pti hodnoceni
chuize je méné citlivy nezli Walking Index for Spinal Cord Injury dale jen WISCI; Morganti a kol.,
2005) a pii porovnavani funkcnich schopnosti je méné citlivy nezli Spinal Cord Independence
Measure (dale jen SCIM; Catz a kol., 1997).

V Ceské republice je FIM vyuzivany hojné. Na nékterych pracovistich je v kompetenci
fyzioterapeutli, ale vétSinou jej provadéji ergoterapeuti/ ky. Kompletni formuldt pro FIM,

vyuzivany v Nemocnici U Svaté Anny v Brné, je soucasti Piilohy ¢. 5.

2.5.1.2 Barthel test

Puvodni verze Barthel indexu byla publikovana v roce 1965 (Mahoney a Barthel, 1965). Tato
verze byla pozdé&ji upravena s cilem zvySeni senzitivity. Barthel test hodnoti celkem 10 poloZek.
Kazda je rozdélena do 5 kategorii, zatimco pivodni verze méla 3- 4 podkategorie. Jedna
se o ¢innosti kazdodenniho Zivota z oblasti sobésta¢nost, kontinence a lokomoce.

Nejcastéji je tento test pouzivan u pacientd s cerebrovaskularni lézi, v geriatrii, ortopedii,
u pacientll po mozkovém traumatu a s roztrousenou skler6zou mozkomisni (Anderson a kol., 2008).
Na nékterych pracovistich je Barthel test soucasti oSetfovatelského standardu a provadéji
jej zdravotni sestry.

Vyuzitelnost tohoto testu u spinalnich pacientti je ovlivnéna absenci nezanedbatelnych polozek:
respirace a transferd s vyuzitim voziku (Anderson a kol., 2008). Z tohoto divodu chybéji studie
uplatnéni Barthel testu v populaci spinalnich pacienti. Také Ragnarsson a kol. (2005) zminuje,
Ze jako nahrada za Barthel test byl sestaven test QIF (viz kapitola 2.5.1.4). Barthel test v tomto
piehledu uvadime praveé z ditvodu piimé vazby na QIF.

Barthel test, vyuZivany ve Fakultni nemocnici v Motole, naleznete v Ptiloze ¢. 6.

2.5.1.3 Spinal Cord Independence Measure

Spinal cord independence measure (dale jen SCIM), neboli test nezavislosti spindlnich pacienta
predstavuje skalu, ktera je zamétend konkrétné na diagndézu misnich 1ézi. V tom spociva jeji vyhoda
oproti testu FIM, ktery hodnoti funkéni schopnosti pacienta bez ohledu na jeho diagnozu
(viz kapitola 2.5.1.1). Catz a kol. (1997) uvadi, Ze SCIM vykazuje v pfipad¢ spinalnich pacientt
vysSi reliabilitu a senzitivitu nezli test FIM. Nejnovéjsi verze SCIM 1II je citlivéjsi nezli FIM

na zaznamenani funk¢nich zmén v oblastech sfinkterové kontroly a mobility (ltzkovich, Gelernter

60



a Biering- Sorensen, 2007). Faltynkova (2002) popisuje, Ze tento test je citlivy na zmény
v jednotlivych funkcich a vysledné skore poukéZze na oblast, které by se v ramci terapic mélo
veénovat vice Casu.

SCIM se zabyva hodnocenim tii hlavnich oblasti: sob&stacnost, respirace a sfinkterové funkce
a mobilita. KaZzda z téchto oblasti se d¢li na podskupiny. Sobéstacnost zahrnuje piijem potravy,
koupani, oblékani a provadéni ukonti osobni hygieny. Pacient pfitom muze byt ohodnocen 0- 20
body. Respirace a funkce svéracl jsou zaméfeny na dychani, ovladani a funkci mocového méchyie
a vyluCovani stolice a pouzivani toalety. V téchto podskupinach miize pacient ziskat 0- 40 bodu.
Mobilita je rozdélena do dvou podskupin, a to na pohyb v dom¢ a na toaleté a pohyb mimo domov.
Hodnoti se pfitom schopnost mobility na lazku, transferti na vozik, pohybu na kratké i delsi
vzdalenosti, po schodech a na voziku. Pacient opét mize byt ohodnocen 0- 40 body. Celkoveé skore
tedy mtize byt 0- 100.

Tento test byl mezi odborniky shleddn jako nejvhodnégjsi pfi hodnoceni funkénich schopnosti
spinalnich pacientu a jejich zmén v nasledném obdobi (Anderson a kol., 2008). Z tohoto divodu
by SCIM mohl byt vyuzivan na nasSich pracovistich, aby doslo ke sjednoceni vySetfovacich postupi.
Pacient, resp. jeho SCIM by tak mohl byt porovnavan na jednotlivych pracovistich béhem
dlouhodobého ¢asového horizontu, ktery je pro rehabilitaci spindlnich pacientti typicky.

V Piilohach ¢. 7 a 8 naleznete plné znéni testu SCIM 111 v Angli¢ting a verzi v Cesting, ktera

je vyuZzivana ve Fakultni nemocnici Motol (dale jen FNM).

2.5.1.4 Quadriplegia Index of Function

Quadriplegia Index of Function byl sestaven v roce 1980 Greshamem a kol., aby nahradil dosud
vyuzivany Barthel test (Ragnarsson a kol., 2005) pii vySetfovani tetraplegika. Né&které jeho
kategorie byly shledany dokonce senzitivnéjsi nezli FIM (Anderson a kol., 2008; Ragnarsson a kol.,
2005). Kompletni vySetieni je ovS§em pomérné nepraktické (Ragnarsson a kol., 2005).

QIF stanovuje uroven pacientovy nezavislosti v 10 nasledujicich kategoriich z ¢innosti
kazdodenniho Zivota: transfery, osobni hygiena, koupani, piijem potravy, oblékani, mobilita
na voziku, mobilita na lizku, funkce mocového méchyte, vyluCovani stolice, osobni péce.
V prvnich sedmi kategoriich je kazda poloZka hodnocena O- 4 body. Posledni tii kategorie jsou
hodnoceny samostatné. Celkové skore se pohybuje v rozmezi 0- 100 bodu.

Existuje také kratkd verze, kterd zahrnuje pouze Sest ukoli: umyvani/ susSeni vlasl, otoceni

se na lizku do polohy na zadech, oblékani dolni poloviny téla, otevieni sklenice ¢i krabice, transfer
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z luzka na zidli/ vozik, zabrzdéni voziku. Pacient v této ,,rychlé verzi“ muze ziskat 0- 24 bodu,
ptic¢emz kazda polozka mtize byt ohodnocena maximalné 4 body (Anderson a kol., 2008).

Nevyhodou QIF je absence kategorii respirace, chtize a chiize po schodech, coz ovSem V piipadé
chiize a chiize po schodech vyplyva z cilové skupiny tetraplegikti. Anderson a kol. (2008) také
uvadi nizkou rozliSovaci schopnost mezi 1ézi v trovni C; a Cs.

V odborné literatuie neni mnoho studii zabyvajicich se timto vySetfenim, napt. nebylo dosud
porovnano se SCIM. Ve srovnani s FIM ovSem vykazuje vétsi citlivost pravé u tetraplegiki
(viz kapitola 2.5.1.1) a to zejména Vv hodnoceni zmén funkénich schopnosti v posttraumatickém
obdobi. Podle Yavuz, Tezylrek a Akylz (1998) ma QIF vysoky korelaéni koeficient ve vztahu
k motorickemu skore ASIA.

QIF je test zaméfeny na skupinu tetraplegikli. Jeho nevyhodou je obsahlost, ale vzhledem
K tomu, ze existuje kratka varianta, tato by mola byt vyuzivana plo$n¢, aby mohlo dojit
K porovnavani vysledki jednoho pacienta mezi riznymi pracovisti nebo aby mohly byt

porovnavany vysledky ruznych pacientd.

Vzhledem Kk pacientim s kranialn¢ lokalizovanou misni 1ézi, Yavuz, Tezyirek a Akylz (1998)
zminuji dalsi dvé skaly, které lze vyuzit u tetraplegiki: PULSES profil a the Kenny self- care

evaluation.

2.5.1.5 Canadian Occupational Performance Measure

Canadian Occupational Performance Measure (dale jen COPM) piedstavuje dalsi z funkénich
hodnoceni, jehoz hlavni doménou je zaméfeni na samotného pacienta a jeho funkéni schopnosti.
Jedna se o metodu, jejiz autofi zduraziuji dv€é vyhody: individualitu a citlivost ke zménam
funk¢nich schopnosti spinalnich pacienta (Donnelly a kol., 2004). Prvni verze COPM byla
publikovana v roce 1991 a posledni, ¢tvrta modifikace v roce 2005.

Mezi COPM a FIM byl prokazan vysoky korela¢ni koeficient, ale oba testy hodnoti jiné aspekty
individualnich funkci (Donnelly a kol., 2004). COPM pfiedstavuje individualni §kalu hodnotici miru
obtizi pfi provadéni ¢innosti ve tiech oblastech: sebeobsluha, produktivita a volnoCasové aktivity.
Oproti vyse zminénym funkénim testim zde sam pacient hodnoti své funkéni schopnosti,
coz je podle Donnellyho a kol. (2004) prvni krok pfijeti ,,client- centred* hodnoticich skal a testu.

Pacient nejprve identifikuje obtizné situace ¢i ¢innosti a ohodnoti je podle dalezitosti 1- 10
body, kdy nejvyssi hodnota piedstavuje nejvyssi dilezitost. Poté pacient stanovi 5 obtiznych

Cinnosti, které jej nejvice omezuji, a tyto ¢innosti predstavuji cile terapie. Déle pacient ohodnoti
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je pfifazen v ptipad¢ velkych obtizi a absolutni nespokojenosti a 10 bodii ziska ¢innost provedena
bez obtiZzi a s maximalni spokojenosti (Donnelly a kol., 2004). Po ukonceni terapeutického bloku
provede pacient nové hodnoceni, ¢imz dojde k porovnani a kontrole uspésnosti terapie.

Nevyhodou tohoto typu funkéniho testovani je nutnost spoluprace pacienta, kterd mize
byt ovlivnéna v pocatku posttraumatickym Sokem a v nasledném obdobi depresi. Na druhou stranu
by vSak pacient mél byt vZdy na prvnim misté a na jeho nazor by mél byt kladen diraz a terapie
by méla byt zaméfena na zvladani situaci a ¢innosti, které pacienta nejvice omezuji. Podle naseho
minéni by moZznym vychodiskem mohlo byt sestaveni testovaci baterie, kterd by poskytovala
prostor jak pro vyjadfeni pacienta, tak pro komentar jeho terapeuta/ ky.

COPM, resp. oblasti ADL testované v COPM, naleznete v Piiloze ¢.10.

2.5.1.6 Valutazione Funzionale Mielolesi

Valutazione Funzionale Mielolesi (dale jen VFM) piedstavuje dalSi z funkénich testi
sestavenych pfimo pro spindlni pacienty (Taricco a kol., 2000). Test hodnoti funk¢éni schopnosti
pacienta v osmi oblastech: mobilita na lGzku, sobé&stacnost pii pfijmu potravy, transfery, osobni
hygiena a koupani, oblékani, uzivani voziku a socialné- komunikacni dovednosti (VFM naleznete

v Ptiloze ¢. 11). Kazdy ukol pfitom mtze byt ohodnocen 1- 5 body (viz Tabulka 14).

5 pacient schopen provést Ukol bez obtizi, modifikaci ¢i zpomaleni a bez pomoci

pacient schopen provést kol samostatné, ale s obtiZzemi- zpomaleni, modifikované provedeni,
‘ preruseni, uziti kompenzacni pomticky bez asistence

pacient potiebuje k provedeni tkolu verbalni ¢i stiedni manualni asistenci, je schopen provést
3 alespon 75% ukolu

pacient potiebuje k provedeni Ukolu vyraznou asistenci dvou a vice osob, je schopen proveést
° alesponi 25% ukolu
1 pacient neni schopen kompletné splnit kol

Tabulka 14. Skére testu VFM (podle: Taricco a kol., 2000)
Na rozdil od ostatnich, cilem tohoto testu neni hodnotit a porovnavat celkové skore ziskané

pacientem. Autoii doporucuji, aby byla porovnavdna skére vramci vySe zminénych osmi

skupinach, a to longitudinalné ¢i prafezove (Taricco a kol., 2000).
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Vyhoda tohoto testu spociva v detailnim ,rozlozeni“ jednotlivych ¢innosti. Napt. v ramci
skupiny ,transfery* je polozka piemisténi z voziku do vany ¢i sprchového koutu. Sprchovéni
a koupel jsou hodnoceny samostatné ve skupiné tykajici se hygieny. Duvodem jsou rozdilné
naroky na provedeni téchto Cinnosti. Pfesun klade vysSi naroky na balan¢ni schopnosti pacienta,
zatimco sprchovani je prevazné statickd Cinnost vyzadujici manudlni zru¢nost (Taricco a kol.,
2000). Také Jongjit a kol. (2004) zminuje, Ze transfery omezené na pohyb v horizontéle, napf.
pohyby na ltzku, jsou pro pacienta snazsi nezli pohyby ve vertikale ¢i pohyby kombinované.

Vyuziti VFM v klinické praxi neni v literatufe popsano. Pfi event. sestavovani testovaci baterie
by mohly byt z tohoto tesu pievzaty dva prvky, porovnavani dil¢ich vysledkti oproti béznému
porovnavani celkového skore a diraz a rozliSeni sebeobsluznych cCinnosti statického charakteru

od ¢innosti, které vyzaduji vyssi naroky na mobilitu pacienta.

2.5.2 Vysetteni koordinace

Koordinaci lze vySetfovat béhem provadéni izolovanych pohybii 1 ¢innosti kazdodenniho zivota,
kdy vySetfujici sleduje schopnost pacienta provadét tento pohyb koordinovang, tj. plynule,
standardni rychlosti, bez souhybti a v celém jeho prubéhu. Zejména v piipadé spinalnich pacientt,
u kterych je manifestovdna spasticita, by mélo byt vySetfeni schopnosti provadét koordinovany
pohyb soucésti postupu lege artis.

Pro objektivizaci tohoto vySetieni a kvantifikaci koordinace lze vyuZit, napf. Skalu

dle O"Sullivana (IPEC, 2002 ), ktera je uvedena v Tabulce 15.

bez schopnosti provést funkéni pohyb

tézka porucha, schopnost zacit pohyb, ale neschopnost jeho dokonéeni

tézka porucha, funkéni pohyb vykonan neobvyklym zptisobem a nekoordinované

sttedné tézka porucha, funkéni pohyb vykonan pomalu, nemotorné a nepiesné

A W N O

minimalni porucha, funkéni pohyb vykonan nizsi rychlosti, ale koordinovan¢

5 normalni provedeni funkéniho pohybu

Tabulka 15. Testovani koordinace dle O"Sullivana (podle: IPEC, 2002)
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2.5.3 Stupné sedu a jejich testovani

Podle schopnosti dosahnout stabilni postury vsedé, coz je pro spinalni pacienty velmi dilezité,
Ize pacienty s misni 1ézi rozdélit do 6 skupin (Faltynkova a kol., 2004). Jakého stupné stabilniho
sedu pacient dosahne zavisi na nékolika faktorech: troven léze, veék, pohlavi, pfidruzena traumata,
télesnd konstituce jedince, motivace a prostiedi (Faltynkova a kol., 2004).

Stupné 1 dosahnou pacienti s poranénim michy v rovni C4 a Cy4-s. Tito pacienti nemohou sedét
bez zevni opory.

Stupen 2 se tyka pacientd s poranénim segmentii Cs a Cs-¢, ktefi mohou sedét s oporou o horni
koncetiny, pficemz loketni klouby maji tzv. uzamcené. Pacient neni schopen horni koncetiny
elevovat a udrzet rovnovahu bez opory o horni koncetiny.

Stuperi 3 je charakteristicky pro pacienty s poranénim segmentt Cg a Cg-7, kdy pacient je vsedé
schopen elevovat jednu horni koncetinu do urovné ramen, zatimco se opird o kontralateralni horni
koncetinu s uzamcenym loktem.

Stuperi 4 je dosazitelny pro pacienty s misni 1ézi v Urovni segmentii C; a Cs-g. Pacient elevuje
jednu horni koncetinu nad hlavu a je schopen v této pozici flexe trupu a napfimeni. Opét se piitom
opird o kontralateralni horni koncetinu, ale jiz bez uzamceni loketniho kloubu. Navic je také
schopen sedu bez opory o horni konéetiny.

Stupeii 5 je oznaCovan jako vysok& paraplegie, kdy doslo k poranéni michy v Grovni Th;- The.
Pacient je schopen sedu bez opory, pficemz miize elevovat nad hlavu ob¢ horni koncetiny soucasng.

Stupeni 6 je znamy jako nizka paraplegie a vznika po poranéni michy v urovni Thyo- L.
Pacient mé plné funk¢éni ventralni i dorzalni stabilizatory trupu a je tedy schopen sedu bez opory.

Dokaze také chytat a hazet mi¢ nad hlavou (Faltynkova a kol., 2004).

U velké skupiny spinalnich pacientt byva sed nejvyssi polohou z pohledu vertikalizace, které
jsou schopni dosahnout a kterou zaujimaji po vétsinu dne. Je nutné rozlisit, jestli je pacient schopen
dosdhnout sedu aktivné nebo se jednd o sed pasivni S vyuzitim polohovacich pomucek. Proto
by vySetieni sedu mélo byt soucasti komplexniho vySetfeni. Pro sjednoceni vySetfovaciho postupu
v Ceské republice by mohlo byt vyuZito vy$e zminéné déleni.

Jinym thlem pohledu je vySetfeni sedu podle vyvojové kineziologie. Zde sledujeme schopnost
pacienta zaujmout polohu sikmého sedu, které je dité schopno piiblizné v 8. mésici a sedu s dolnimi
koncetinami na lizku, coz odpovida v motorické ontogenezi obdobi 9. mésice véku. Po kvalitativni

strance sledujeme detaily provedeni obou poloh, napf. pfitomnost kyfozy v oblasti bederni patete.

65



2.5.4 Testovani funkéniho dosahu

Testovani funkéniho dosahu, neboli Functional Reach test (dale jen FRT) je jedna z metod,
které hodnoti balan¢ni schopnosti pacienta. Pfi tomto vySetfeni je sledovanym parametrem
vzdalenost, které pacient dosahne natazenou horni konéetinou, bez tkroku. Puvodné byl tento test
koncipovan pro hodnoceni balan¢nich schopnosti veterant- muzi ve stoje.

V populaci spinalnich pacientii 1ze FRT vyuzit jako objektivni metodu hodnoceni balan¢nich
schopnosti vsedé. Pacient sedi s 90° flexi kycelnich, kolennich kloubi i kotnikti. Opét se sleduje
dosazena vzdalenost, a to napt. podle processus styloideus ulnaris. Kontralateralni horni koncetina
mize byt vyuZita pouze k vyrovnavani rovnovahy, nikoli k pfidrzeni ¢i vzepieni se (Lynch, Leahy
a Barker, 1998). Dosazena vzdalenost zavisi na vysce misni léze. Pacienti s 1ézi pod Thio- 12 maji
funk¢ni ventralni a dorzalni svaly trupu, které jim umozni kontrolu nad posturou béhem pohybu.

Z vysledku studie Lynche, Leahy a Barkera (1998) vyplyva, Ze pii FRT nebyl zjistén
signifikantni rozdil mezi vzdalenosti, které dosahli pacienti s tetraplegii a pacienti s vysokou
paraplegii.

V klinické praxi Ize toto vySetfeni modifikovat dle potfeb vysetiujiciho. Thompson a Medley
(2007) popisuji modifikaci FRT ve smyslu testovani dosahu ventralnim i lateralnim smérem. Touto
modifikaci lze tedy testovat balan¢ni schopnosti pacienta nejen v sagitalni ale i frontalni roving.
Podle mého nazoru je testovani balan¢nich schopnosti ve vice smérech dilezité,
a to zejména u spinalnich pacientli, ktefi nejsou schopni stat a sed pro né¢ piedstavuje nejvyssi
moznou polohu z pohledu vertikalizace. Podle zkuSenosti z klinické praxe by v pfipadé vyuziti FRT
u pacientt s lézi nad Thyo byla nezbytna také modifikace, resp. doplnéni vysetfovaciho postupu
o polohy pro pacienty, ktefi sice jsou schopni sedu, ale v pfipadé vychylek trupu je nutna opora
o horni koncetinu ¢i fixace s vyuzitim rtiznych pomiicek, které jsou soucasti voziku. Také u téchto
pacientt je vyuziti FRT mozné.

Jak uvadime v kapitole 2.5.3, vek je jednim z faktori, které mohou balan¢ni schopnosti pacienta
ovlivnit (Thompson a Medley, 2007; Faltynkova, 2006). StarSi jedinci proto dosahuji kratSich

vzdalenosti, nezli jedinci mladi, a to pfi FRT ventralnim i lateralnim smérem.
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2.5.5 Testy zru¢nosti a sily hornich koncetin

Hodnoceni funkce horni koncetiny, resp. ruky, je dulezité u tetraplegikti. Uceleny pohled na tuto
problematiku a seznam testti zminuji van Tuijl, Janssen- Potten a Seelen (2002). Podle téchto autort

1ze metody hodnotici horni koncetinu rozd¢lit na testy hodnotici svalovou silu, funkéni testy a ADL

testy.

Svalovou silu Ize hodnotit dle svalového testu (Janda, 2004) nebo s vyuzitim objektivnéjsi

dynamometrie. Podle stupné svalové sily lze tetraplegiky rozdélit do 10 skupin dle Zancolliho

klasifikace tetraplegické ruky (Faltynkovd, 2006), viz Tabulka 16.

Klasifika¢ni skupina

Nejvyssi troven zachované svalové funkce

Cs A bez m. brachioradialis
C:B s m. brachioradialis
Cs A slaba extenze zapésti (do 2. st. dle svalového testu)
silna extenze zapésti (do 3. st. dle svalového testu)
1. bez m. pronator teres a m. flexor carpi radialis
2. s m. pronator teres a bez m. flexor carpi radialis
CsB 3. s m. pronator teres a m. flexor carpi radialis, s m. triceps brachii (slaby-
do 2. st. dle svalového testu
extenze loketniho kloubu (od 3. st. dle svalového testu)
CrA kompletni extenze ulnarnich prstl a paréza radialnich prsti a palce
extenze loketniho kloubu (silnd)
B kompletni extenze vSech prstl a slaba extenze palce
kompletni flexe ulnarnich prsti a paréza flexe radialnich prsti a palce
CoA kompletni extenze palce
kompletni flexe vSech prstil a slaba flexe palce
C.B slabé svaly thenaru, paréza vnitinich svald ruky bez nebo s m. flexor
8

digitorum superficialis

Tabulka 16. Klasifikace tetraplegické ruky dle Zancolliho (podle: Faltynkové, 2006)

Funk¢ni testy 1ze dale rozdélit na obecné a zamétené na tetraplegiky, které jsou samoziejmeé

vzhledem ke své specifikaci citlivéjsi pfi vyuziti u spindlnich pacientd. Testy koncipované

pro tetraplegiky jsou, napf-.:

= Capabilities of Upper Extremity Instrument je 32polozkovy test, ktery hodnoti u pacientt

s tetraplegii funkcéni schopnosti jejich hornich koncetin. Pro kazdou horni koncetinu
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je stanoveno 15 polozek a dvé poloZKy se tykaji bilateralnich aktivit (Marino, Shea a Stineman,
1998).

= Ragnarsson zminuje tzv. Grasp and release test, na jehoz zdklad¢ lze hodnotit schopnost
pacienta manipulovat s pfedméty riznych velikosti a tvart, a to bez ¢i s minimalnimi souhyby
trupu a paze (Ragnarsson a kol., 2005). Pro toto vySetieni existuje Sest standardizovanych
predméti, které by mél pacient zvladnout premistit, a to kazdy za 30s (Wuolle a kol., 1994).

* Pro hodnoceni navratu funk¢nich schopnosti a koordinace jednotlivych segmenti horni
koncetiny hemiplegiki a tetraplegikli byl sestaven tzv. Drawing Test a jeho modifikace
(Eder a kol., 2005). Diky tomuto testu lze kvantifikovat schopnost pacienta aktivné pohybovat
rukou pii soucasné koordinaci loketniho kloubu i oblasti ramenniho pletence. Pacient vede mys
po obvodu ptedkreslené¢ho obdélniku, jehoz rozméry jsou 200x 200 mm. Vysledné skore
je podilem stran mezi pacientem nakreslenym obdélnikem a obdélnikem ptedkreslenym.
Vsechny geometrické prvky Drawing testu koreluji s AS. Doba, za kterou pacient kol splni
s AS nekoreluje (Eder a kol., 2005). Modifikovany Drawing test je jednodu3si a sniZuje

kognitivni poZadavky na pacienta.

Van Tuijl, Janssen- Potten a Seelen (2002) uvadé&ji, ze nékteré funkéni testy, napt. Grasp
and release test, vyuZivaji jako proménnou &as, za ktery pacient dany ukol provede. Cas oviem neni
validni ukazatel funkce horni koncetiny. Pfi snaze provést dany ukol v co nejkrat§im case dochazi
ke snizeni kvality provedeného pohybu.

ADL testy hodnoti schopnost a kvalitu provedeni ¢innosti kazdodenniho zivota, v ¢emz spociva
jejich vyhoda oproti funkénim testim (van Tuijl, Janssen- Potten, Seelen, 2002). Ty totiz mohou
hodnotit izolovanou funkci a nezabyvaji se funkénim celkem, ktery je pro pacienta dulezity
vzhledem k jeho sobé&sta¢nosti a samostatnosti. Mezi ADL testy, které hodnoti mimo jiné funkci
horni koncetiny, patii napt. FIM (viz kapitola 2.5.1.1), QIF (viz kapitola 2.5.1.4),
SCIM (viz kapitola 2.5.1.3) a Barthel test (viz kapitola 2.5.1.2).

2.5.6 Klinickeé testy chiize

Kromé kineziologické analyzy chtize (viz kapitola 2.3.2), at’ jiz s vyuzitim videozaznamu ¢i bez
n¢j, existuje nékolik objektivnich metod, které umoznuji terapeutovi chlizi hodnotit a sledovat tak
vyvoj a zmény pacientovych schopnosti po rozvoji misni 1éze.

Prvni z nich je index chuize urCeny pro spinalni pacienty, oznacovany jako WISCI. Jedna

v
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a chlize, a nejvyssi skore 19 ziska pacient, ktery je schopen ujit vice nez 10m bez pomiicek
¢i asistence (van Hedel, Wirz a Dietz, 2005; Ditunno a kol., 2000). Jednotlivé polozky jsou
hierarchicky uspofadany a zahrnuji samostatnou chiizi, manudlné asistovanou chizi, chlzi
S pouzitim bradel a chiizi s pomuckami- berlemi ¢i holi. Pacient by mél pfi tomto testu pickonat
vzdélenost 10 metrd (Ditunno a kol., 2000). Ve srovnani s FIM je test WISCI pro hodnoceni chiize
spinalnich pacientl preciznéj$i. FIM totiz nerozliSuje mezi jednotlivymi pomutckami a nepopisuje
uroven manualni asistence (Ditunno a kol., 2000).

WISCI Il ptfedstavuje rozsifenou skalu, ktera kvantifikuje schopnost lokomoce. Oproti WISCI
obsahuje rozsifend verze nulovou uroven, kdy pacient neni schopen stoje a chtize. Test WISCI 11
koreluje s nasledujicimi testy, které patii do skupiny testii hodnoticich ¢as, béhem kterého pacient
urazi urcitou vzdalenost (van Hedel a kol., 2005). Originéalni verze WISCI a WISCI II naleznete
v Ptilohach ¢islo 12 a 13.

Test UP& GO (dale jen TUG) hodnoti celkovy ¢as v sekundach, ktery zabere pacientovi
postaveni se ze zidle, pfekonani vzdalenosti 3 metri, otoceni, navrat zpét a posazeni. Shumway-
Cook, Brauer a Woollacott (2000) popisuji ve své zprave jesté dvé modifikace TUG. Kognitivné
zaméfeny TUG je shodny s originalni verzi, pfi€emz béhem provadéni pacient pocita od nahodné
zvoleného ¢isla zpét k nule. TUG kombinujici chlizi a manudlni schopnosti se 1isi od ptedchozich
tim, Ze pacient nese sklenici s vodou. Vysledny ¢as a funkéni schopnosti pacienta, resp. mira jeho
zavislosti pii provadéni Cinnosti kazdodenniho Zivota jsou pfimo umérné. Tyto modifikace byly
koncipovany pro obor geriatrie, ovsem podle mého nazoru mohou byt vyuZity také u spinalnich

pacientd.

10m test chuze (dale jen 10MWT) opét méti ¢as v sekundach, béhem kterého pacient prekona
vzdalenost deseti metri. Tento test se vyuziva u pacient s neurologickymi diagndzami,
jako je iktus ¢i m. Parkinson. Urcitou analogii vidime mezi 10m testem chtize a WISCI, ve kterém

je tento test také obsazen.

6min test chiaze (dale jen 6MWT) oproti pfedchozim testim nemé&ii Cas, ale vzdalenost
v metrech, kterou pacient ujde za Sest minut. Behem tohoto testu pacient prekond vyrazné vetsi
vzdalenost. VyuZiva se tedy k hodnoceni vytrvalosti a kardiorespiraénich parametri. Jeho vyuziti

u spinalnich pacientt je ovlivnéno schopnosti pacienta chodit po dobu 6 minut.
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Podle van Hedel a kol. (2005) vySe zminéné testy vzajemné koreluji a jejich vyuZitelnost
u spinalnich pacientii je vysoka. Autofi vSak také varuji, ze testy TUG a 10MWT musi byt
interpretovany s velkou obezietnosti u pacientd, jejichz lokomoc¢ni schopnosti jsou malé.

Field- Fote a kol. (2001) zmifuji existenci také dvouminutového testu chiize. Dvé minuty jsou
pfitom povazovany za minimalni ¢as, béhem kterého spinalni pacient dosahne metabolického
rovnovazného stavu, tzv. steady state.

V kapitole 2.5.5 zminujeme, Ze ¢as neni validnim ukazatelem funkce horni koncetiny
(van Tuijl, Janssen- Potten a Seelen, 2002). V piipadé testd hodnoticich chizi je situace odliSna
a Cas patii mezi testované proménné. V ptipadé chlize je totiz dilezité, za jakou dobu je pacient
schopen urazit urCitou vzdalenost a piekonat tak v bézném zivoté prekazky, napf. v podobé

piechodu pro chodce (Field- Fote a kol., 2001).
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3 CILE STUDIE AHYPOTEZY

Cilem této diplomové prace je vytvofit uceleny pohled na problematiku spasticity spinalni

etiologie. Tento cil jsme se snazili splnit v teoretické ¢asti. Hlavnim praktickym zaméfenim této

prace je ovSem vySetieni spinalnich pacienti provadéné fyzioterapeutem s dirazem kladenym

na metody méfeni a hodnoceni spasticity. Za hlavni tedy povaZujeme zavéry vyzkumného Seteni

mezi fyzioterapeuty specializovanymi na praci se spindlnimi pacienty a vytvoteni navrhu funkéniho

vySetieni na zakladé informaci z odborné literatury a vysledkt naseho dotaznikového Setfeni.

Na zakladé¢ vySe zminénych cili jsme stanovili Ctyfi hypotézy, které mély byt ovéfeny

na zéklad¢ dotaznikového Setfeni. Hypotéza Cislo 3 se sklada ze Ctyt subhypotéz.

H1:

H2:

H3:

H4:

VSichni respondenti- fyzioterapeuti v praxi vyuZivaji funkéni vysetfeni spinalnich pacientd.

VSichni respondenti- fyzioterapeuti postradaji funk¢ni test sjednocujici vySetfeni spindlnich

pacientl a zohlediujici miru spasticity i funkéni schopnosti pacienta.

Zadny z  respondentl-  fyzioterapeutdt v  klinické praxi pfi  vySetfovani
spindlnich pacienti nevyuziva pfistrojové metody EMG, Lokomat a izokinetickou

dynamometrii.

H3a: Zadny z respondentl- fyzioterapeuti v klinické praxi pii vySetfovani spinalnich

pacientl nevyuziva EMG .

H3b: Zadny z respondentl- fyzioterapeutd v klinické praxi pii vySetfovani spinalnich

pacientll nevyuziva Lokomat

H3c: Zadny z respondentil- fyzioterapeutd v klinické praxi pii vySetfovani spinalnich

pacientll nevyuziva izokinetickou dynamometrii

Nejvyuzivangj$§i metodou hodnotici spasticitu je Ashworthova $kala, popt. vyuzivana jako
Modifikovana Ashworthova Skéla.
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4 METODIKA STUDIE

4.1 Metodologicky princip

Jak uvadéji Hendl a Blahus, terminologie metodologickych principii pro diplomové prace
je nejednotnd a existuje nékolik desitek typti metodologii. V kazdé praci se pfitom muze uplatnit
vice principi najednou. Pfi popisu metodologického principu vychdzime z terminologie téchto
autort, ktefi sestavili seznam 20 metodologickych principi.

Tato diplomova prace je tedy postavena na nasledujicich metodologickych principech:

= dotazovani na postoje- pomoci dotaznikové metody zjistujeme, jaky charakter ma vySetfeni

spinalnich pacientt v klinické praxi

= status (stav)- zkoumame specifickou skupinu fyzioterapeutt

= navrh a demonstrace

4.2 Metoda sbéru dat

Jako metoda sbéru dat byla vyuzita dotaznikova metoda. Sestavili jsme strukturovany dotaznik
(viz Ptiloha ¢.14). Respondenti byli v jeho Gvodu sezndmeni s cilem této prace a bylo jim sdé€leno,
ze dotaznik je anonymni a jeho vyplnéni trva v priméru 11 minut.

Samotny dotaznik obsahoval 40 otazek, ptficemz 39 otazek (otazky ¢. 1- 38, 40) bylo
uzavienych a jedna otdzka (otdzka €. 39) byla oteviend. U 36 otazek (otazky ¢. 1, 2, 3, 5, 8, 9, 10,
11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36,
37, 38 a 40) museli respondenti uvést pouze jednu odpovéd’, zatimco u 3 otdzek (otazky ¢. 4, 6 a 7)
mohli oznalit vice moznosti. U téchto tfi otazek uvadime vysledné kombinace odpovedi
a percentualni hodnoty jsou vztazeny k celkovému poctu respondentt. Otazky lze dle charakteru

rozdélit do tfi skupin:

= sociodemografické udaje- otazky ¢. 1- 4

Tato skupina zahrnuje otazky charakterizujici respondenta, tedy pohlavi, v€k, nejvyssi dosazené

vzdé¢lani a typ pracoviste.
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= skladba vysetfeni v praxi- otazky ¢. 5- 11

Otazky €. 5- 7 se tykaji praktického vySetfeni, které respondenti provadéji. Otazka ¢. 5 vymezuje
ramec této studie a vSichni respondenti museli odpovédét, ze pracuji se spinalnimi pacienty, tedy

odpovedi a.

= znalost jednotlivych vySetfovacich metod a postupii- otazky €. 12- 40

V této skuping€ jsou vSechny odpovédi sestavené shodné a lisi se pouze zadani. To obsahuje nazev
konkrétni vySetfovaci metody nebo postupu a respondenti jsou tdzani, zda toto vySetfeni znaji,

nikdy o ném neslyseli, ovladaji jej prakticky ¢i jej bézné€ vyuzivaji pravé u spinalnich pacientt.

Dotaznik jsme odeslali na jednotliva pracovisté (viz kapitola 4.3), kde jeho dalsi distribuci
zajistili vedouci fyzioterapeuti a fyzioterapeutky. Ti dotazniky opét zaslali zpét v celkovém poctu
63 (viz kapitola 4.3).

4.3 Charakteristika vyzkumného souboru

Vybérovy soubor tvofi 63 respondentl, ktefi anonymné vyplnili dotaznik. Dotazniky jsme,
po predchozi domluvé s vedoucimi fyzioterapeuty na jednotlivych pracovistich, zaslali s privodnim
dopisem na nasledujici pracovisté: SJ Urazova nemocnice v Brné, SJ Fakultni nemocnice v Motole,
SJ Krajska nemocnice Liberec a SJ Fakultni nemocnice Ostrava, Hamzova odborna 1é¢ebna pro déti
a dospélé Luze- KoSumberk, Rehabilitacni ustav Kladruby, Rehabilita¢ni ustav Hrabyné, Vojensky
rehabilitacni tstav Slapy nad Vltavou, Paracentrum Fenix, Centrum Paraple a Soukroma
rehabilitaéni ambulance Jimramov.

Celkem bylo odeslano 116 dotaznikti. Dotazniky ze Soukromé rehabilitaéni ambulance
Jimramov a Paracentra Fenix nebyly navréceny. Navratnost ve vysledku byla 54%, coZ bylo
zpusobeno striktni podminkou, aby dotaznik vypliovali pouze fyzioterapeuti pracujici se spinalnimi
pacienty. Ke statistickému zpracovani jsme tedy méli k dispozici 63 dotaznikl, coZ je vzhledem
K tomu, Ze podminky pro vyplnéni dotazniku spliovali jen néktefi fyzioterapeuti a jen na vyse
zminénych odbornych pracovistich, dostacujici.

Respondenty jsou tedy pouze ti fyzioterapeuti, ktefi pracuji se spinalnimi pacienty. Tuto

skutec¢nost jsme zajistili pii sestavovani dotazniku, a to zafazenim otazky ¢. 5- pracuji se spinalnimi
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pacienty (viz kapitoly 4.2 a 5). V¢&k, pohlavi, typ pracovisté ani nejvyssi dosazené vzdélani
pii vybéru respondentti nehraly roli.

Do vybérového souboru byly zatazeny i dotazniky nekompletné vyplnéné, a to vzhledem
k tomu, ze cilem této prace je poskytnout prehled o vySetfovacich metodach omezeného poctu
fyzioterapeutek/ tii. Celkem se jednalo o 10 dotaznikd. V osmi piipadech chybéla jedna odpoveéd’,

V jednom piipadé chybély odpovédi na 2 otazky a v jednom ptipadé bylo vynechano 5 otazek.

4.4 Omezeni a vymezeni studie

Kazda studie ma svad omezeni, kterd mohou jeji vysledky zkreslit. Jedna se pfitom o faktory,
které autor ¢i autofi vyzkumu nemohou ovlivnit. V naSem piipadé se jedna o faktory, které
vyplyvaji z metodiky studie. Dotaznikové Setieni a jeho vysledky vyrazné ovliviuji respondenti.
Autorka tedy nemohla ovlivnit pravdivost a presnost jejich odpovédi. Vzhledem k charakteru studie
ovSem ptedpokladame, Ze respondenti odpovidali peclivé, protoze vyzkumny vzorek tvofi uzka
skupina respondenti a vysledky studie je mohou zajimat.

Oproti omezenim existuji také vymezujici faktory, které autoii studie kontroluji. V tomto
piipadé se jedna o specifikaci vyzkumného vzorku, ktery tvofi fyzioterapeuti pracujici se spinalnimi
pacienty. V naSem vyzkumném vzorku tedy neni ani jeden respondent, ktery by s témito pacienty

nepracoval.

4.5 Statisticka analyza dat

Ziskana data byla ptevedena do programu Microsoft Excel a nasledné¢ vyhodnocena metodou
univariani analyzy. V ptipad¢ otazek, jejichz vysledky nas piekvapily, jsme provedli detailni
analyzu odpovédi s vyuzitim kontingencnich tabulek, které jsou vzhledem k rozsahu uvedeny
v ptiloze (viz Priloha ¢.15). Vysledky dotaznikového Setieni jsou uvedeny v kapitole 5.1 ve formé
tabulek a grafii s komentafem. Na zaklad¢ ziskanych dat byla ovéfena pravdivost hypotéz
(viz kapitola 5.2), a to s vyuzitim univaria¢ni analyzy a kontingen¢nich tabulek.

V piipadé otazek ¢. 4, 6 a 7, kdy respondenti mohli uvést vice moznosti, jsou percentualni
hodnoty vztaZzeny K celkovému poétu respondentd a ve vysledcich jsou zpracovany mozné
kombinace odpovédi. U ostatnich otazek (otazky €. 1, 2, 3, 5, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18,
19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38 a 40) mohli respondenti
oznacit pouze jednu odpoveéd’. Odpovédi se totiz vzajemné vylu€uji. Na tuto skute¢nost respondenti
nebyli upozornéni, ale logicky vyplyva ze znéni odpovédi.
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5 VYSLEDKY

V nasledujicim textu jsou uvedeny vysledky naseho dotaznikového Setfeni. Na zakladé
univaria¢ni analyzy kazdé otazky z dotazniku (viz Pfiloha ¢.14) dale naleznete tabulku, grafickée
znazornéni a komentat k odpovédim na danou otdzku. V ptipadé otdzek, ze kterych vyplynuly
prekvapivé vysledky, nebo tyto otazky vyzadovaly detailni rozbor vzhledem k hypotézdm
(viz kapitoly 3 a 5.2), jsme vyuzili kontingen¢ni tabulky. Jednalo se o otazky ¢. 12, 13, 20, 26, 35,
36, 38 a 40. Vysledky kontingen¢nich tabulek jsou okomentovany v textu, ale kontingen¢ni tabulky
jsou, vzhledem k rozsahu, zatrazeny do pfiloh (viz Ptiloha ¢.15).

Celkem se vyzkumu zcastnilo 63 respondenti- fyzioterapeutl. Do vyzkumu byly zahrnuty také
nekompletné vyplnéné dotazniky (viz kapitola 4.3) s cilem ziskat co nejvice udaji o vySetfovani
spinalnich pacientti fyzioterapeuty v Ceské republice. V jednom dotazniku respondent u dvou
otazek oznacil dvé, navzajem se vylucujici, odpovédi. Také tento dotaznik jsme vzhledem k vyse
zminénému do vyzkumného vzorku zafadili, ale v ptipadé téchto otazek pocitame se statistickou

chybou.

5.1 Univaria¢ni analyza dotaznikového Setieni

= QOtazka & 1: Pohlavi

pohlavi respondentii

Obrazek 5. Pohlavi respondenti
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pohlavi respondentii

pocet odpovedi %
Zena 43 68,25
muz 20 31,75

Tabulka 17. Pohlavi respondenti
Celkem se naSeho dotaznikového Setfeni zucastnilo 63 respondenti. VétSinu tvofily zeny,

kterych bylo 43 (68%). Muzi odpovidalo 20, coz je 32%.

= QOtazka é.2: Vék

vék respondentii

51 -60 let
41 -50 let 8%

10%

20 - 30 let
48%

31-40 let
35%

Obrazek 6. VEK respondentii

véKk respondenti
pocet odpovedi %
20-30 30 47,62
31-40 22 34,92
41 -50 6 9,52
51-60 5 7,94
61-70 0 0,00

Tabulka 18. Vék respondenti

Pocet respondentti v jednotlivych vékovych kategoriich byl v zavislosti na véku nepiimo
umérny. Nejvice dotazovanych patiilo do vékové kategorie 20- 30 let, a to celkem

30 (48%). V kategorii 31- 40 let bylo 22 respondentii (35%), zatimco ve vékovém rozmezi
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41- 50 let se nachazelo v dobé vyzkumu 6 respondenti (10%). 51- 60 let bylo pouze
5 respondentiim (8%) a do kategorie 61- 70 let nespadal ani jeden z dotazovanych.

= Otazka ¢. 3: Nejvyssi dosazené vzdélani

nejvyssi dosazené vzdélani

25%
33% _\

42%

msS Ovos Ovs

Obrézek 7. Nejvyssi dosazené vzdélani

nejvyssi dosazené vzdélani
pocet odpoveédi %
SS 16 25,40
VOS 26 41,27
VS 21 33,33

VW7

Tabulka 19. Nejvyssi dosazené vzdélani

Votazce ¢. 3 jsme se dotazovali na nejvyssi dosazené vzdélani fyzioterapeutt.
StiedoSkolsky vzdélanych bylo 16 respondenti z celkovych 63, coZ je 25%. VysSi odborné
vzdélani mélo v dobé vyzkumu 26 fyzioterapeutii (41%), coz je nejpocetnéjSi skupina.

Vysokoskolsky vzdélanych bylo 21 dotazovanych (33%).
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Otazka ¢. 4: Typ pracovisté

typ pracovisté

2% 2% 6%
2%

O spindlni jednotka O rehabilitaéni Gstav
Oambulance Ojiné

O spinalni jednotka a rehabilitaéni Gstav O spinalni jednotka a ambulance

Obrazek 8. Typ pracovisté

typ pracovisté

kombinace odpovédi pocet respondenttl %
spinalni jednotka 25 39,68
rehabilitacni Gstav 31 49,21
ambulance 1 1,59
jine 1 1,59
spinalni jednotka a rehabilita¢ni Gstav 1 1,59
spinalni jednotka a ambulance 4 6,35

Tabulka 20. Typ pracovisté

Pracovisté specializovana na terapii spinalnich pacienti mohou byt rozdélena na spinalni
jednotky, rehabilitacni ustavy a ambulantni zafizeni. Na tuto otazku mohlo vSech
63 respondentt odpovidat vice moznostmi. V péti dotaznicich byly zaskrtnuty dvé moznosti.

Pouze na spindlnich jednotkdch pracovalo 25 respondenti (40%). Nejvice,
31 fyzioterapeut (49%), bylo zamé&stnano jen v rehabilitacnim Ustavu ¢i centru. Ambulantni
pracovisté uvedl samostatné pouze 1 respondent (2%). Kategorii jine uvedl jeden respondent

(2%) s doplnénim, ze se jedna o Kliniku rehabilitace. Soub&zny pracovni pomér uvedlo
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5 respondentd, pficemz 1 (2%) pracoval na spinalni jednotce a v rehabilitanim ustavu

a 4 respondenti (6%) byli zaméstnani na spinalni jednotce a v ambulantnim zafizeni.

» Otazka €. 5:  Pracuji se spinalnimi pacienty

pracuji se spinalnimi pacienty

8 ano

Obrazek 9. Pracuji se spinalnimi pacienty

pracuji se spindlnimi pacienty

pocet odpoveédi %
ano 63 100,00
ne 0 0,00

Tabulka 21. Pracuji se spinalnimi pacienty
Otazka ¢. 5 vymezovala ramec této studie a podminkou pro zatazeni dotazniku

do empirického Setfeni bylo jeji kladné zodpovézeni. VSichni respondenti, tedy 63, pracovali

se spinalnimi pacienty.
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Otazka €. 6: Spinalni pacienty vySetiuji

pouze pied zahdjenim
terapeutického bloku

pouze v prub&éhu
terapeutického bloku

pouze po ukonceni
terapeutického bloku

pted a v prubéhu
terapeutického bloku

pted a po terapeutickém
bloku

v prub¢hu a po
terapeutickém bloku

pfed, po a v pribéhu

spinalni pacienty vySetruji

29%

6 %

5%

5%

terapeutického bloku 6%
Obrazek 10. Spinalni pacienty vySetiuji
spinalni pacienty vysetiuji
pocet respondenttl %
pouze pied zahajenim terapeutického bloku 18 28,57
pouze v prubehu terapeutického bloku 4 6,35
pouze po ukonceni terapeutického bloku 0 0,00
pred a v prub&hu terapeutického bloku 3 4,76
pted a po terapeutickém bloku 3 4,76
v prib&hu a po terapeutickém bloku 0 0,00
pied, po a v prubéhu terapeutického bloku 35 55,56

terapeutickeho bloku.

4 fyzioterapeuti

Tabulka 22. Spinalni pacienty vySetiuji

vzhledem K terapii jsou uvedeny v Tabulce 22.
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Vsichni z dotazovanych 63 respondenti vySetiuji spinalni pacienty. Na tuto otdzku mohli

respondenti odpovédét vice moznostmi. Mozné kombinace zafazeni vySetfovaciho postupu

18 respondentii (29%) oznacilo, ze vySetfuje spinalni pacienty pouze pied zahajenim
(6%) uvedli vySetieni pouze v jeho prub¢hu.
3 respondenti (5%) provadéji vysetieni pied a v pribéhu terapie a 3 respondenti (5%) provadéji
vySetieni pied a po jejim ukonceni. Nejvice fyzioterapeutii vySetfuje spindlni pacienty pted,

Vv pribéhu i po ukonceni terapeutického bloku, a to celkem 35 respondenti (56%).




V piipad¢ otazky €. 6 jsme piedpokladali, ze vSichni respondenti odpovi, ze pacienty
vySetiuji pred, v prubéhu i po ukonceni terapeutického bloku, a vysetfenim tak kontroluji efekt
terapie. Tento predpoklad se nevyplnil, jelikoz 28 respondentli oznacilo jinou nebo jiné

kombinace moznosti. Podle naseho o¢ekavani odpovédélo 35 respondentt.

= Otazka ¢. 7: VySetieni spinalniho pacienta

vySetieni spinalniho pacienta provadim podle

standardizovaného testu 33 % |
testu sestaveného na nasem pracovisti 17 %
vlastniho postupu 30 % |

standardizovaného testu a testu sestaveného na nasem pracovisti 6 %

HU

standardizovaného testu a vlastniho postupu 13 %

testu sestaveného na naSem pracovisti a vlastniho postupu

standardizovaného testu, testu sestaveného nasim pracovistém i
vlastniho postupu

Obrazek 11. VySetieni spinalniho pacienta provadim podle

vySetieni spinalniho pacienta provadim podle
kombinace odpovédi potet %
respondentl
standardizovaného testu 21 33,33
testu sestaveného na naSem pracovisti 11 17,46
vlastniho postupu 19 30,16
standardizovaného testu a testu sestaveného na naSem pracovisti 4 6,35
standardizovaného testu a vlastniho postupu 8 12,70
testu sestaveného na naSem pracovisti a vlastniho postupu 0 0,00
standardizovaného testu, testu sestaveného nasim pracovistém i vlastniho postupu 0 0,00

Tabulka 23. Vyseti‘eni spinalniho pacienta provadim podle

Na tuto otazku mohli respondenti odpovidat vice moznostmi. V Tabulce 23 a Obrazku 11
jsou proto uvedeny mozné kombinace odpovédi. 21 respondentii (33%) vySetiuje pacienty podle

standardizovaného testu. 11 fyzioterapeuti (18%) vyuziva testu sestaveného na tamnim pracovisti.
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19 respondentt (30%) vyuziva vlastniho postupu. 4 respondenti (6%) kombinuji standardizovany
test a test sestaveny na jejich pracovisti. 8 dotazovanych (13%) vyuziva soubézné standardizovany

test a vlastni postupy.

= Otazka ¢. 8: Spasticitu u spinalnich pacienti

spasticitu u spinalnich pacientii

6%

94%

O vysetiuji Onevysetiuji

Obrazek 12. Spasticitu u spinalnich pacientu

spasticitu u spinalnich pacienti
pocet odpoveédi %
vySettuji 59 93,65
nevysetiuji 4 6,35

Tabulka 24. Spasticitu u spinalnich pacienti

Na otazku tykajici se vySetfeni spasticity odpovidalo celkem 63 respondentti. Podle naseho
oc¢ekavani, tedy ze vsSichni respondenti spasticitu vySetfuji, odpoveédélo 59 respondentd (94%).
Pouze 4 fyzioterapeuti (6%) spasticitu nevySetiuji. Pti podrobné analyze jsme zjistili, Ze se jednalo
o respondenty, ktefi uvedli, Ze Modifikovanou Ashworthovu S$kalu znaji pouze teoreticky,
a Ashworthovu Skalu znaji 3 z nich teoreticky a jeden ji sice ovlada prakticky, ale u spinalnich

pacientl ji nevyuziva.
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= Otazka ¢.9: Stanoveni typu a reakci spasticity u téchto pacientii za diilezité

stanoveni typu a reakci spasticity u téchto pacienti za
dulezité

2% 5%

94%

O povazuji Onepovazuji Onevim

Obrazek 13. Stanoveni typu a reakci spasticity

stanoveni typu a reakci spasticity u

téchto pacienti za dilezité

pocet odpovedi %
povazuji 59 93,65
nepovazuji 1 1,59
nevim 3 4,76

Tabulka 25. Stanoveni typu a reakci spasticity

Stanoveni typu a reakci spasticity spinalni etiologie 59 respondenti (94%) z celkového poctu
63 za dulezité povazuje, 1 respondent (2%) nepovaZuje a 3 dotazovani (5%) nevédi.

V piipad¢ této otdzky se nevyplnil nas predpoklad stoprocentni kladné odpovédi. Podle naseho
nazoru vysSetfeni spasticity, jejiho typu a reakci dualezité je, a to zejména u spinalnich pacienti,

Vv jejichz ptipad€ né€kdy spasticitu lze vyuzit ve prospéch funkénich schopnosti.
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» Otazka ¢. 10: Funkéni vySetfeni, napf. mobility na liZku, transferii,

u spinalnich pacienti

sedu a lokomoce,

E provadim

funk¢ni vySetreni spinalnich pacienti

Obrazek 14. Funkéni vySetieni spinalnich pacienta

funkéni vySetireni spinalnich pacienta

pocet odpoveédi %
provadim 63 100,00
neprovadim 0 0,00

Tabulka 26. Funkéni vySetieni spinalnich pacienti

Na otazku tykajici se provadéni funkéniho wvySetfeni vsSichni dotazovani odpovédéli,

ze jej u spinalnich pacientd provad¢ji. Tim se splnilo naSe ocekavani stoprocentni kladné odpovédi.
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» Otazka ¢. 11: Funkéni vySetieni spinalnich pacienti za dilezité

funkéni vySeti‘eni spindlnich pacientt za dilezité

O povazuji

Obrazek 15. Funkéni vySetieni spinalnich pacienti za dileZité

funkéni vySeti‘eni spindlnich pacienta

za dulezité

pocet odpoveédi %
povazuji 63 100,00
nepovazuji 0 0,00
nevim 0 0,00

Tabulka 27. Funkéni vySetieni spinalnich pacienti za duileZité

Vsichni respondenti odpovédéli kladné také na otazku ohledné dilezitosti funkéniho vySetfeni

a za dulezité jej povazuji. Respondenti v tomto piipadé odpovidali podle nasich piedpoklad.
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= Otazky ¢&. 12- 17
V nésledujicim textu jsou uvedeny vysledky dotaznikid tykajici se Ashworthovy Skaly a jeji
modifikace, Oswestryho Skaly, skore dle Tardieu, hodnoceni svalového tonu adduktort kycelniho

kloubu a Pennova skore frekvence spasmii.

AS B 3% 7% [ J27%
MAS (T 5% 719 [ 14% )
Oswi 0 0 0
Tar | 5605 | 1% itz )
PN | o 1 S — i M 1 0 |
Penn | 5% [—17% 500
O nevyplnéno
O nikdy jsem o této metodé neslySel/a
Otuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury
O tuto metodu ovladam prakticky, ale u spinalnich pacientti ji nevyuzivam
O tuto metodu vyuzivam pfi vySetfovani spinalnich pacientd

Obrézek 16. Otazky ¢&. 12- 17
V grafu jsou uvedeny zkratky: AS- Ashworthova 3kala, MAS- Modifikovana Ashworthova
Skéla, Osw- Oswestryho $kala hodnotici stupenn a distribuci tonu a kvalitu izolovanych pohybii,
Tar- Skala dle Tardieu hodnotici napéti svaldi pii riznych rychlostech pohybu, Add- Hodnoceni

stupné svalového tonu adduktorti, Penn- Pennovo skore hodnotici pocet spasmi dolnich koncetin

Otazka & 12: Ashworthova $kéla (v grafu jako AS)

Ashworthova Skéla
pocet odpovedi %
nevyplnéno 0 0,00
nikdy jsem o této metodé neslysel/ a 2 3,17
tuto metodu zndm pouze teoreticky z odborné literatury 27 42,86
tuto metodu ovladam prakticky, ale pii vySetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou ji neprovadim 17 26,98
tato metoda je soucasti mnou provadéného vySetieni spastického
spinalniho pacienta 17 26,98

Tabulka 28. Ashworthova Skala
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O Ashworthové skale 2 respondenti (3%) nikdy neslySeli. Nejvice dotazovanych, 27 (43%),
tuto metodu zn& pouze z odborné literatury. 17 fyzioterapeuti (27%) z celkovych 63 sice
Ashworthovu skalu ovlada prakticky, ale pfi vySetfovani spindlnich pacientii ji nepouziva. Stejny
pocet, tedy 17 respondentt (27%), Ashworthovu $kalu pii vySetfovani spasticity spinalni etiologie
VYUZiVa.

Vzhledem k tomu, Zze Ashworthova Skala je uvadéna jako jedna z nejvyuzivangjSich metod
méfeni a hodnoceni spasticity (Lechner, Frotzler a Eser, 2006), jsme ocekavali, Ze tuto metodu
budou znét v3ichni respondenti. Jelikoz AS v praxi vyuZiva jen 27 % fyzioterapeuti, provedli jsme
detailni analyzu odpovédi s vyuzitim kontingen¢ni tabulky (viz Pfiloha ¢.15). Zté vyplynulo,
7e AS neznaji 2 Zeny ve vékovém rozmezi 20- 40 let, vzdélané SS a VOS a pracujici na spinlni
jednotce a Vv rehabilitaénim ustavu. Teoretickou znalost AS zminilo 17 Zen a 10 muzg,
kdy 13 respondentt patii do v€kového rozmezi 20- 30 let, 12 respondentti do skupiny 31- 40 let
a 2 respondenti spadaji do kategorie 41- 50 let. Celkem 14 respondenttl, kteii znaji AS pouze
teoreticky, absolvovali VOS. 4 dotazovani byli vzdélani SS a 9 absolvovalo VS. Vzhledem k typu

pracovisté se jednalo o 15 fyzioterapeutti/ ek ze spinalnich jednotek a 12 z rehabilita¢nich center.

Otazka ¢&. 13: Modifikovana Ashworthova 3kala ( v grafu jako MAS)

Modifikovana Ashworthova Skala
pocet odpoveédi %
nevyplnéno 0 0,00
nikdy jsem o této metodé nesly3el/ a 11 17,46
tuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury 30 47,62
tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vysetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou ji neprovadim 13 20,63
tato metoda je soucasti mnou provadéného vySetieni spastického
spinalniho pacienta 9 14,29

Tabulka 29. Modifikovana Ashworthova skala

Modifikovand Ashworthova $kala se oproti originalni verzi 1i§i pouze rozsifenim skaly o stupen
1+. Povédomi o MAS je oproti AS nizsi. Modifikovana Ashworthova 3kala je zcela neznama
11 respondentiim (17%). Nejvice dotazovanych, celkem 30 (48%), Modifikovanou Ashworthovu
Skalu ovlada prakticky, ale pfi vySetfovani spindlnich pacientl ji nepouziva. 9 respondentti (14%)

z celkovych 63 tuto metodu v praxi vyuZiva.
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Také v pfipadé této metody jsme ocekavali, Ze ji bude znat ¢i vyuZzivat vétSina respondentd.
Proto jsme provedli detailni analyzu kontingenénich tabulek (viz Piiloha ¢&.15). MAS nezna
10 respondenti z vékové kategorie 20- 40 let a jeden respondent, kterému v dobé vyplhovani
dotazniku bylo 51- 60 let. Vzhledem k nejvyssimu dosazenému vzdélani respondentd, kteii MAS
neznaji, 3 absolvovali obor fyzioterapie na SS, 5 respondentt studovalo na VOS a 3 respondenti
jsou vzdélani VS. Pouze teoretickou znalost MAS uvedlo 30 respondentii, 18 Zen a 12 muzd
ze viech vékovych kategorii. Celkem 16 bylo v oboru fyzioterapie vzdélano VOS, 10 absolvovalo

VS a 4 studovali na SS.

Otazka €. 14: Oswestryho Skala hodnotici stupeii a distribuci tonu a kvalitu izolovanych

pohybi (v grafu jako Osw)

Oswestryho $kala hodnotici stupeii a distribuci tonu a kvalitu izolovanych pohybi
pocet odpovedi %
nevyplnéno 1 1,59
nikdy jsem o této metodé neslySel/ a 47 74,60
tuto metodu zndm pouze teoreticky z odborné literatury 12 19,05
tuto metodu ovladam prakticky, ale pii vySetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou ji neprovadim 3 4,76
tato metoda je soucasti mnou provadéného vySetieni spastického

spinalniho pacienta 0 0,00

Tabulka 30. Oswestryho Skéala

Oswestryho Skéla hodnoti stupenl a distribuci svalového tonu a kvalitu izolovanych pohybi.
Na otazku tykajici se této metody jeden respondent z celkového poétu 63 odpovéd neuvedl.
47 respondentl (75%) o Oswestryho skéle nikdy neslySelo. 12 fyzioterapeutii (19%) ji znd pouze
teoreticky z odborné literatury. 3 dotazovani (5%) tuto metodu ovladaji prakticky, ale Zadny
z respondentil ji nevyuZziva pii vySetfeni spinalnich pacientt.

Ve dvou ptipadech respondenti zaménili Oswestryho $kéalu hodnotici stupeni a distribuci tonu
a kvalitu izolovanych pohybi za Oswestryho Skalu zaméfenou na vertebropaty. Vychazime
z piipominek, které respondenti vepsali do dotazniku. Vysledky této otdzky mohou byt zkreslené

tim, Ze také ostatni respondenti mohli Oswestryho $kalu zaménit aniz by to bylo z dotazniku patrné.
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Otazka & 15: Skala dle Tardieu hodnotici napéti svali p¥i riznych rychlostech pohybu

(v grafu jako Tar)
Skala dle Tardieu hodnotici napéti svalii p¥i riiznych rychlostech pohybu
pocet odpovedi %
nevyplnéno 0 0,00
nikdy jsem o této metodé nesly3el/ a 35 55,56
tuto metodu zndm pouze teoreticky z odborné literatury 26 41,27
tuto metodu ovladam prakticky, ale pii vySetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou ji neprovadim 2 3,17
tato metoda je soucasti mnou provadéného vySetieni spastického
spinalniho pacienta 0 0,00

Tabulka 31. Skala dle Tardieu

Skalu dle Tardieu, ktera hodnoti napéti svalti pii riznych rychlostech pohybu, nadpoloviéni
vétSina respondentil, 35 (56%), nezna. 26 fyzioterapeutll (41%) o ni Cetlo v odborné literatuie.
Dva respondenti (3%) ji ovladaji prakticky, ale pfi vySetfovani spindlnich pacientl ji v praxi
nevyuZziva nikdo.

Respondenti u této otazky odpovidali podle naseho oc¢ekdvani. Predpokladali jsme, ze povédomi

0 této Skéle nebude vysoké.

Otazka ¢. 16: Hodnoceni stupné svalového tonu adduktori (v grafu jako Add)

Hodnoceni stupné svalového tonu adduktoru
pocet odpovedi %
nevyplnéno 0 0,00
nikdy jsem o této metodé neslysel/ a 32 50,79
tuto metodu zndm pouze teoreticky z odborné literatury 21 33,33
tuto metodu ovladam prakticky, ale pii vySetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou ji neprovadim 2 3,17
tato metoda je soucasti mnou provadéného vySetieni spastického
spinalniho pacienta 8 12,70

Tabulka 32. Hodnoceni stupné svalového tonu adduktori

O metod¢ hodnoceni stupné svalového tonu adduktori celkem 32 respondenti (51%) nikdy

neslyselo. 21 dotazovanych (33%) ji zna pouze teoreticky z odborné literatury. Prakticky ji ovladaji,
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ale nevyuZivaji v piipadé spinalnich pacientli, 2 respondenti (3%) a béhem vySetieni spinalnich
pacientii hodnoti stupen svalového tonu adduktorti kycelniho kloubu 8 respondentt (12%).
Vysledky této otazky mohou byt zkreslené tim, Ze respondenti mohli tuto metodu povaZzovat
za obecny vySetifovaci postup a nikoli za konkrétni vySetfovaci metodu. Metodu hodnoceni stupné
svalového tonu adduktoru podle tohoto autora fyzioterapeuti nemusi znat, ale svalovy tonus
adduktort v praxi hodnoti. Vychazime z ptipominek, které néktefi respondenti vepsali

do dotazniku.

Otazka ¢. 17: Pennovo skore hodnotici pocet spasmii dolnich konéetin (v grafu jako Penn)

Pennovo skére hodnotici pocet spasmii dolnich kon¢etin
pocet odpoveédi %
nevyplnéno 0 0,00
nikdy jsem o této metodé nesly3el/ a 49 77,78
tuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury 11 17,46
tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vysetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou ji neprovadim 0 0,00
tato metoda je soucasti mnou provadéného vysetieni spastického
spinalniho pacienta 3 4,76

Tabulka 33. Pennovo skére

Nadpoloviéni vétSina respondentt, tedy 49 (78%) z celkového poctu 63, nikdy neslySela
o Pennovu skére hodnoticim pocet spasml dolnich koncetin. 11 fyzioterapeutd (17%) toto skore
zna pouze teoreticky z odborné literatury. Zadny respondent v dotazniku neoznaé¢il mozZnost, Ze toto
skore zna, ale nevyuzivd jej pfi vySetfovani spindlnich pacientli. 3 respondenti (5%)
jej pii vySetfovani spinalnich pacientii vyuzivaji.

Domnivame se, Ze v klinické praxi fyzioterapeuti frekvenci mimovolnich svalovych spasmi

hodnoti, ale vyuzivaji jiného postupu, nezli je Pennovo skore frekvence spasmi.
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=  Otazky ¢. 18- 22
V tomto oddile uvadime vysledky téch otazek dotaznikového Setieni, které se tykaly testt FIM,

Barthel test, SCIM, hodnoceni bolesti spindlniho pacienta a hodnoceni jeho kvality Zivota.

Fiv | CIIOET 6% [ 9% [ 2406
Barth (396 49% 29% 1% 3%
semlC— 3% T 22% [ 13% ] 10%
501 (7% 16% 20% [ 21% [ 3%
kval B0 1% T 519% [ 13% [ 19% |

Onevyplnéno

O nikdy jsem o této metodé neslysel/a

Otuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury

O tuto metodu ovladam prakticky, ale u spinalnich pacientt ji nevyuzivam

O tuto metodu vyuzivam pii vySetfovani spindlnich pacientd

Obrazek 17. Otazky &. 18- 22
V grafu jsou uvedeny zkratky: FIM- Functional Independence Measure, test funkéni
nezavislosti, Barth- Barthel test, SCIM- Spinal cord independence measure, Bol- Stanoveni miry
bolesti, kterd pacienta obtézuje, Kval- Dotazniky pro pacienty hodnotici kvalitu Zivota a miru

handicapu

Otazka ¢. 18: FIM- test funkéni nezavislosti (v grafu jako FIM)

FIM- test funkéni nezavislosti
pocet odpoveédi %
nevyplnéno 0 0,00
nikdy jsem o této metodé neslysel/ a 7 11,11
tuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury 29 46,03
tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vysetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou ji neprovadim 12 19,05
tato metoda je soucasti mnou provadéného vySetieni spastického
spinalniho pacienta 15 23,81

Tabulka 34. FIM
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O Functional Independence Measure, tedy testu funkéni nezavislosti, nikdy neslySelo
7 respondenti (11%) z celkovych 63. Tento test znd pouze teoreticky z odborné literatury
29 dotazovanych (46%), coz je u této otazky nejpocetnéjsi skupina. Prakticky tuto metodu ovlada
12 respondenti (19%), ale pfi vySetfovani spindlnich pacientd ji nezafazuji. FIM je soucasti
vySetieni spinalnich pacientt u 15 fyzioterapeutt (24%).

FIM- test funkcni nezavislosti patii mezi ¢asto vyuzivané testy zamétené na funkéni schopnosti
pacientli bez ohledu na diagndzu, ale vétSinou jej provadéji ergoterapeuti/ tky. Ocekavali jsme,
7e tento test budou, alespon teoreticky, znat vSichni respondenti. JelikoZ 7 z nich o FIM nikdy
neslyselo, provedli jsme detailni analyzu odpovédi, ze které vyplynulo, ze FIM neznalo 6 Zen
a 1 muz, pficemz 4 respondenti byli v oboru fyzioterapie stfedoskolsky vzdélani, 2 absolvovali

vySSi odborné vzdélani a 1 respondent vysokou $kolu.

Otazka ¢. 19: Barthel test (v grafu jako Barth)

Barthel test
pocet odpoveédi %
nevyplnéno 1 1,59
nikdy jsem o této metodé nesly3el/ a 31 49,21
tuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury 18 28,57
tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vysetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou ji neprovadim 11 17,46
tato metoda je soucasti mnou provadéného vySetieni spastického
spinalniho pacienta 2 3,17

Tabulka 35. Barthel test

Na otazku tykajici se znalosti Barthel testu jeden respondent z celkového poctu 63 neodpoveédél.
Nejvice respondentti, celkem 31 (49%), o tomto testu nikdy neslySelo. 18 dotazovanych (29%)
tento test znd pouze teoreticky z odborné literatury. 11 fyzioterapeutii (17%) Barthel test sice
prakticky ovlada, ale pfi vySetfeni spindlniho pacienta jej nevyuziva. Pouze 2 respondenti (3%)

uvedli, Ze jej vyuzivaji pfi vySetiovani spinalnich pacientd.
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Otazka ¢. 20: SCIM- Spinal cord independence measure (v grafu jako SCIM)

SCIM- Spinal cord independence measure
pocet odpoveédi %
nevyplnéno 0 0,00
nikdy jsem o této metodé nesly3el/ a 21 33,33
tuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury 28 44,44
tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vysetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou ji neprovadim 8 12,70
tato metoda je soucasti mnou provadéného vySetieni spastického
spinalniho pacienta 6 9,52

Tabulka 36. SCIM

Spinal Cord Independence Measure je test koncipovany pro funkéni vySetfovani spinalnich
pacientl. Jeden respondent zcelkovych 63 dotazovanych na tuto otdzku neodpovédél.
21 fyzioterapeutu (33%) uvedlo, Ze o tomto testu nikdy neslyseli. 28 respondenti (44%) SCIM zna
pouze teoreticky z odborné literatury. Prakticky tento test ovl&dd 8 fyzioterapeutd (13%),
ale pfi vySetfovani spinalnich pacientu tito SCIM nevyuzivaji. SCIM je soucasti bézného vySetieni
spinalniho pacienta u 6 fyzioterapeutt (10%).

Vyse zminéné vysledky nas velice ptekvapily. SCIM je ptimo koncipovan pro spinalni
pacienty. Vzhledem ktomu, Ze jsme do dotaznikového Setfeni zaradili pouze fyzioterapeuty,
kteii se specializuji na praci se spinalnimi pacienty, oCekavali jsme, Ze tento test budou alespon
teoreticky znat. Ztohoto duvodu jsme provedli detailni analyzu odpovédi na tuto otazku.
Z té vyplynulo, Ze SCIM nezna 17 Zen a 4 muzi, zastoupeny jsou vSechny vékové kategorie

a nejvice respondentti patii do skupiny stiedoSkolsky vzdélanych, 10 respondenti.
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Otazka ¢. 21: Stanoveni miry bolesti, ktera pacienta obtéZuje (v grafu jako Bol)

Stanoveni miry bolesti, ktera pacienta obtézuje
pocet odpoveédi %
nevyplnéno 1 1,59
nikdy jsem o tomto vySetieni nesly3el/ a 10 15,87
toto vySetfeni znam pouze teoreticky z odborné literatury 18 28,57
toto vysetfeni ovladam prakticky, ale pfi vysetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou je neprovadim 13 20,63
toto vySetfeni je soucasti mnou provadéného vysetieni spastického

spinalniho pacienta 21 33,33

Tabulka 37. Stanoveni miry bolesti

Jeden respondent z celkovych 63 na otazku tykajici se znalosti stanovovani miry bolesti
spinalniho pacienta neodpovédél. 10 respondent (16%) o tomto vySetfeni nikdy neslySelo.
18 fyzioterapeutd (29%) o tomto vysetieni pouze Cetlo v odborné literature. 13 respondentt (21%)
toto vySetieni ovlada prakticky, ale pfi vysetieni spindlnich pacientd jej nevyuziva. 21 respondentti
(33%) u spinalnich pacientii stanovuje miru bolesti, které je obtézuje.

Nekteti respondenti mohli $patn¢ pochopit zadani této otazky, jelikoz nebylo zdaraznéno,
ze se jednd o obecné pojeti. To mize byt diivod, pro¢ 10 respondentti uvedlo, Ze o tomto vySetieni

nikdy neslyseli.

Otazka ¢. 22: Dotazniky pro pacienty hodnotici kvalitu Zivota a miru handicapu

(v grafu jako Kval)

Dotazniky pro pacienty hodnotici kvalitu Zivota a miru handicapu
pocet odpoveédi %
nevyplnéno 3 4,76
nikdy jsem o této metodé nesly3el/ a 8 12,70
tuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury 32 50,79
tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vysetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou ji neprovadim 8 12,70
tato metoda je soucasti mnou provadéného vysetieni spastického
spinalniho pacienta 12 19,05

Tabulka 38. Hodnoceni kvality Zivota
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Hodnoceni kvality zivota se provadi pomoci dotaznikové metody. O tomto typu vysetfeni
8 fyzioterapeuti (5%) z celkovych 63 nikdy neslySelo. 32 (51%) respondenti uvedlo, ze hodnoceni
kvality Zivota prakticky neovladaji a jejich znalost je pouze teoreticka z odborne literatury.
8 fyzioterapeutl (13%) hodnoceni kvality Zivota prakticky ovlada, ale pfi vySetfovani spinalnich
pacientll jej nevyuziva. 12 dotazovanych (19%) pfi vySetfovani spindlnich pacienti vyuziva
hodnoceni kvality Zivota. 3 respondenti (5%) na tuto otazku neodpovédéli.

V piipadé hodnoceni kvality zivota nas piekvapilo, Ze 8 respondenti o tomto vysetieni nikdy
neslySelo. V dnesni dob¢ se jedna o rozsifeny trend u ruznych diagnéz a termin ,kvalita Zivota“

se v literatufe objevuje Casto.

=  Otazky ¢. 23- 25
Otazky ¢. 23- 25 se tykaly testovani mobility pacienta na lizku, transferi mezi lizkem
a vozikem a vySetfeni schopnosti vertikalizace do stoje. V nésledujicim textu jsou uvedeny

vysledky dotaznikového Setfeni téchto otazek.

Mobil EOZ 6%i i% 89% l

Transf | [d% 8% 5% 86%
Vertik | 3% 5% $% 87%
O nevyplnéno

O nikdy jsem o této metodé neslysel/a
Otuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury

O tuto metodu ovladam prakticky, ale u spinalnich pacientt ji nevyuzivam

O tuto metodu vyuzivam pfi vySetfovani spindlnich pacienti

Obrazek 18. Otazky &. 23- 25
V grafu jsou uvedeny zkratky: Mobil- Testovani mobility pacienta na 1tzku, Transf- Testovani

transfera vozik- Iuzko, Vertik- Schopnost vertikalizace do stoje
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Otazka ¢. 23: Testovani mobility pacienta na lazku (v grafu jako Mob)

Testovani mobility pacienta na lizku
pocet odpoveédi %
nevyplnéno 0 0,00
nikdy jsem o tomto vySetieni nesly3el/ a 2 3,17
toto vySetfeni znam pouze teoreticky z odborné literatury 4 6,35
toto vysetfeni ovladam prakticky, ale pfi vysetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou je neprovadim 1 1,59
toto vySetfeni je soucasti mnou provadéného vysetieni spastického
spinalniho pacienta 56 88,89

Tabulka 39. Testovani mobility pacienta na liZku

Dva respondenti (3%) z celkového poctu 63 uvedli, ze nikdy neslySeli o testovani mobility
na lazku u spinalnich pacientd. Toto vySetfeni znaji pouze teoreticky z odborné literatury
4 respondenti (6%). 1 fyzioterapeut (2%) vySetfeni mobility ovlada prakticky, ale nezatfazuje
jej do vySetfovaciho algoritmu spinalnich pacientl. 56 dotazovanych (89%) vySetiuje u spinalnich

pacientli mobilitu na lazku.

Otazka ¢&. 24: Testovani transfera vozik-lazko (v grafu jako Transf)

Testovani transferii vozik-lizko
pocet odpoveédi %
nevyplnéno 0 0,00
nikdy jsem o tomto vySetieni nesly3el/ a 1 1,59
toto vySetfeni znam pouze teoreticky z odborné literatury 5 7,94
toto vysetfeni ovladam prakticky, ale pfi vysetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou je neprovadim 3 4,76
toto vySetfeni je soucasti mnou provadéného vysetieni spastického
spinalniho pacienta 54 85,71

Tabulka 40. Testovani transferi vozik- lizko
Testovani transferii vozik- lizko nezna jeden respondent (2%), ktery uvedl, Ze o tomto vySetieni

nikdy neslySel. O testovani transferi ma pouze teoretické povédomi 5 respondenti (8%).

3 fyzioterapeuti (5%) vySetfeni transfer vozik- lizko sice ovladaji prakticky, ale nezatazuji
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je] mezi vysetfovaci postupy u spinalnich pacientii. Nejpocetnéjsi skupinou jsou fyzioterapeuti,

ktefi u spindlnich pacientl vySetiuji transfery mezi vozikem a lizkem. Je jich 54 (86%).

Otazka ¢. 25: Schopnost vertikalizace do stoje (v grafu jako Vertik)

Schopnost vertikalizace do stoje
pocet odpoveédi %
nevyplnéno 0 0,00
nikdy jsem o tomto vySetieni nesly3el/ a 3 4,76
toto vySetfeni znam pouze teoreticky z odborné literatury 3 4,76
toto vysetfeni ovladam prakticky, ale pfi vysetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou je neprovadim 2 3,17
toto vySetfeni je soucasti mnou provadéného vysetfeni spastického
spinalniho pacienta 55 87,30

Tabulka 41. Schopnost vertikalizace do stoje

O vysSetfeni schopnosti vertikalizace do stoje 3 respondenti (5%) z celkovych 63 nikdy
neslySeli. 3 respondenti (5%) v dotazniku uvedli, Ze o této metod¢ pouze Cetli v odborné literatufe,
ale prakticky ji neovladaji. 2 fyzioterapeuti (3%) toto vySetieni ovladaji prakticky, ale nevyuzivaji

jej. 55 dotazovanych (87%) schopnost vertikalizace do stoje u spinalnich pacientd vysetiuje.

V piipadé vyse zminéné trojice otazek jsme ocekavali, ze vSichni respondenti tato vySetieni
v klinické praxi bézn¢ vyuzivaji. Pfekvapivé vysledky ve vySe zminénych otazkdch mohou byt dané
jednak opravdu neznalosti danych postupi, ale i nepochopenim otazky nebo nesoustfedénym

vypliovanim dotazniku.
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= Otazky ¢. 26- 29
Skupina otazek ¢. 26- 29 se tykala testu chize. Nasledujici text tedy zahrnuje vysledky
dotaznikového Setfeni testt WISCI, TUG, 6MWT a 10MWT.

wiscl |[2% 71% 13% | 14%

TUG 520% 4% 1 14% 1. 10% D
emwT [B%.. 82% 1 2% 2% 1. 21% D
ovwT (B 98% | 9% [ 24% [ 19% P
Onevyplnéno

O nikdy jsem o této metodé neslysel/a
Otuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury

O tuto metodu ovladam prakticky, ale u spindlnich pacientt ji nevyuzivam

O tuto metodu vyuzivam pfti vySetfovani spindlnich pacientii

Obrazek 19. Otazky ¢&. 26- 29
V grafu jsou uvedeny zkratky: WISCI- Walking index for spinal cord injury, TUG- Test
UP& GO, 6MWT- 6 minutovy test chiize,lOMWT- 10 metrovy test chiize

Otazka ¢. 26: Test chize- WISCI, WISCI 11 (v grafu jako WISCI)

Test chiize- WISCI, WISCI |1
pocet odpoveédi %
nevyplnéno 1 1,59
nikdy jsem o této metodé nesly3el/ a 45 71,43
tuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury 8 12,70
tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vysetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou ji neprovadim 0 0,00
tato metoda je soucasti mnou provadéného vySetieni spastického
spinalniho pacienta 9 14,29

Tabulka 42. WISCI

Testy chiize Walking Index for Spinal Cord Injury, zndmé jako WISCI a WISCI II, jsou
koncipované piimo pro spinalni pacienty. Otazku tykajici se jejich znalosti nevyplnil jeden
respondent (2%) z celkového poctu 63 dotazovanych. O této metodé 45 respondentii (71%) nikdy
neslyselo. 8 fyzioterapeutd (13%) WISCI a WISCI Il zné pouze teoreticky z odborné literatury.
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9 respondentit (14%) uvedlo, Ze tyto testy vyuZziva pfi vySetfovani spindlnich pacientti. Nikdo
neoznacil moznost, Ze tuto vySetfovaci metodu sice ovlada prakticky, ale nezatazuje ji do vySetieni

spinalnich pacientd.

Otazka ¢. 27: Test chiize- Test UP& GO (v grafu jako TUG)

Test chiize- Test UP & GO
pocet odpoveédi %
nevyplnéno 0 0,00
nikdy jsem o této metodé nesly3el/ a 33 52,38
tuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury 9 14,29
tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vySetieni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou ji neprovadim 9 14,29
tato metoda je soucasti mnou provadéného vySetieni spastického
spinalniho pacienta 12 19,05

Tabulka 43. Test chize Test UP & GO

O testu chiize Time UP& GO nejvice respondenti z celkovych 63, tedy 33 (52%) nikdy
neslySelo. 9 respondenti (14%) zna tuto metodu pouze teoreticky zodborné literatury
a 9 respondentli (14%) ji sice ovlada prakticky, ale nevyuziva ji pfi vysetfovani spindlnich pacientt.

TUG je soucasti vysetfeni spinalnich pacienti u 12 respondentti (19%).

Otazka ¢. 28: 6 minutovy test chiize (v grafu jako 6MWT)

6 minutovy test chuze
pocet odpoveédi %
nevyplnéno 1 1,59
nikdy jsem o této metodé neslysel/ a 20 31,75
tuto metodu zndm pouze teoreticky z odborné literatury 15 23,81
tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vysetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou ji neprovadim 14 22,22
tato metoda je soucasti mnou provadéného vySetieni spastického
spinalniho pacienta 13 20,63

Tabulka 44. 6 minutovy test chuize
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Jeden respondent (2%) z celkového poctu 63 neodpoveédel na otazku tykajici se znalosti
6 minutového testu chize. 20 dotazovanych (32%) uvedlo, ze o této metodé nikdy neslyseli.
15 fyzioterapeutd (24%) zna tento test pouze teoreticky z odborné literatury. 14 respondenti
(22%) jej sice ovlada, ale v piipadé spinalnich pacientl jej nevyuziva a 13 fyzioterapeuti (21%)

tento test zafazuje do vysetfovaciho schématu spinalnich pacientt.

Otazka ¢. 29: 10 metrovy test chiize (v grafu jako 10MWT)

10 metrovy test chuze
pocet odpovedi %
nevyplnéno 1 1,59
nikdy jsem o této metodé neslysel/ a 21 33,33
tuto metodu zndm pouze teoreticky z odborné literatury 14 22,22
tuto metodu ovladam prakticky, ale pii vySetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou ji neprovadim 15 23,81
tato metoda je soucasti mnou provadéného vysetfeni spastického
spinalniho pacienta 12 19,05

Tabulka 45. 10 metrovy test chuize

Otazku ¢. 29 nevyplnil jeden respondent zcelkovych 63. O 10 metrovém testu chize
21 respondentii (33%) nikdy neslySelo. 14 respondentt (22%) jej zna pouze teoreticky z odborné
literatury a 15 respondentl (24%) jej ovladd prakticky, ale pfi vySetfovani spindlnich pacientd
jej nevyuziva. 12 fyzioterapeutt (19%) zatazuje 10 metrovy test chlize mezi vysetieni pro spinalni

pacienty.

U testii chlize jsme neocekavali stoprocentni znalost téchto metod, ale pfesto nas piekvapilo,

ze nejhiife dopadly testy zaméiené piimo na spinalni pacienty, WISCI a WISCI I1.
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=  Otazky ¢. 30- 34
Otazky ¢. 30- 34 se tykaji vySetfeni zrucnosti a sily hornich koncetin, funkéniho dosahu,
vysetieni rovnovaznych schopnosti vsed€, vySetfeni schopnosti provadét koordinovany pohyb

a metody goniometrie. V nasledujicim textu uvadime vysledky dotaznika tykajici se téchto metod.

HKK |3 8% 1 B7% ]
FRT 3305 [ % [ 805 1 7% 1
Seqd OEBT 5 131 535% |
Koo BEBT 139 T 806 1 1% J
Gon [ 0% | 5805 ]

O nevyplnéno

O nikdy jsem o této metodée neslySela

O tuto metodu zndm pouze teoreticky z odborné literatury

O tuto metodu ovladam prakticky, ale u spindlnich pacienti ji nevyuzivam
O tuto metodu vyuzivam pii vySetfovani spinalnich pacient

O chyba

Obrazek 20. Otazky ¢. 30- 34
V grafu jsou uvedeny zkratky: HKK- Testovani zrucnosti a sily hornich koncetin,
napt. testovani uchopti, svalovy test, FRT- Testovani funk¢éniho dosahu horni koncetinou vsedé,
tzv. Functional reach test, Sed- Vysetieni rovnovaznych schopnosti vsed¢, Koo- VySetieni

koordinace (schopnosti provadét koordinovany pohyb), Gon- Goniometrické vySetieni

Otazka ¢. 30: Testovani zru¢nosti a sily hornich kon¢etin, nap¥. testovani tuchopi, svalovy

test (v grafu jako HKK)

Testovani zrucnosti a sily hornich kon¢etin
pocet odpoveédi %
nevyplnéno 1 1,59
nikdy jsem o tomto vySetieni nesly3el/ a 0 0,00
toto vySetfeni znam pouze teoreticky z odborné literatury 2 3,17
toto vySetfeni ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou je neprovadim 5 7,94
toto vySetfeni je soucasti mnou provadéného vysetieni spastického
spinalniho pacienta 55 87,30

Tabulka 46. Testovani zru¢nosti a sily hornich koncetin
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Celkovy pocet respondenti byl 63, pti¢emz jeden z nich na otazku tykajici se znalosti testovani
zruénosti a sily hornich konéetin neodpovédél. Zadny z respondenttl neozna¢il moznost, Ze o tomto
vySetfeni nikdy neslySel. 2 respondenti (3%) ovSem toto vySetfeni znaji pouze teoreticky
z literatury. 5 fyzioterapeuti (8%) toto vySetieni sice ovlada prakticky, ale nezatazuji
jej do vySetfovaciho algoritmu spindlnich pacientli. Nejpocetnéjsi skupinou odpovidajici na tuto
otazku jsou respondenti, 55 (87%), ktetfi zrucnost a silu hornich koncetin u spindlnich pacientt
testuji.

Pii vyhodnocovani této otazky jsme se pozastavili nad tim, pro¢ néktefi fyzioterapeuti toto
vySetieni nezatazuji, ackoliv jej ovladaji prakticky. Moznym vysvétlenim muize byt, Ze nepracuji

s tetraplegiky, u kterych je toto vySetieni nezbytné.

Otazka ¢. 31: Testovani funkéniho dosahu horni konéetinou vsedé, tzv. Functional reach

test (v grafu jako FRT)

Testovani funk¢niho dosahu horni koncéetinou vsedé, tzv. Functional reach test
pocet odpovedi %
nevyplnéno 1 1,59
nikdy jsem o této metodé nesly3el/ a 21 33,33
tuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury 21 33,33
tuto metodu ovladam prakticky, ale pii vySetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou ji neprovadim 5 7,94
tato metoda je soucasti mnou provadéného vySetieni spastického
spinalniho pacienta 15 23,81

Tabulka 47. Testovani funkéniho dosahu horni konéetinou vsedé, tzv. Functional reach test

Functional reach test, neboli testovani funkéniho dosahu neznd celkem 21 respondent
(33%) z celkového poctu 63. Jeden respondent tuto otazku nevyplnil. 21 fyzioterapeutd (33%) FRT
zné pouze teoreticky z odborné literatury. 5 dotazovanych (8%) tento test sice ovlada prakticky,
ale neni soucasti jejich vySetiovaciho postupu. 15 respondentl (24%) jej do vysetieni spindlnich
pacientl zafazuje, coz je oproti testim WISCI a WISCI 11 lepsSi vysledek. My jsme oc¢ekavali,

Ze FRT respondenti spiSe nebudou znat.

102



Otazka ¢. 32: Vyseti‘eni rovnovaznych schopnosti vsedé (v grafu jako Sed)

VySsetieni rovnovaznych schopnosti vsedé

pocet odpoveédi %
nevyplnéno 1 1,59
nikdy jsem o tomto vySetfeni neslySel/ a 4 6,35
toto vySetfeni znam pouze teoreticky z odborné literatury 3 4,76
toto vysetfeni ovladam prakticky, ale pfi vysetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou je neprovadim : 34
toto vySetfeni je soucasti mnou provadéného vysetieni spastického
spinalniho pacienta > 82,54
chyba 1 1,59

Tabulka 48. Vyseti‘eni rovnovaznych schopnosti vsedé

V otdzce ¢. 32 tykajici se vySetfeni rovnovaznych schopnosti vsed¢ jeden respondent oznacil
dvé odpovédi, které se vSak vzajemné vylucuji. Z tohoto diivodu pocitame vysledky se statistickou
chybou, ktera tvofi 2% vzhledem k celkovému poctu odpovidajicich, ktery byl 63. Jeden respondent
na tuto otazku neodpovédél. Respondenti odpovidali nasledovné: 4 (6%) o tomto vySetfeni nikdy
neslySeli a 3 (5%) jej znaji pouze teoreticky. 2 respondenti (3%) vySeteni rovnovaznych schopnosti

vsed¢ sice prakticky ovladaji, ale u spindlnich pacienti jej nevyuzivaji. 52 fyzioterapeutt

(83%) rovnovazné schopnosti vsedé¢ u spinalnich pacientl vysetiuje.

Minimalné orientacni vySetfeni rovnovaznych schopnosti vsedé¢ by mélo byt soucasti vySetieni
takového spinalniho pacienta, ktery je schopen sedu a béhem dne v této poloze travi vétsinu Casu.

Proto nés vysledky této otazky pickvapily. Océekavali jsme, Ze vSichni respondenti uvedou, Ze toto

vysetieni ovladaji prakticky.
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Otazka ¢. 33: VySetieni  koordinace (schopnosti provadét koordinovany pohyb)

(v grafu jako Koo)

Vysetieni koordinace
pocet odpovedi %
nevyplnéno 1 1,59
nikdy jsem o tomto vySetieni nesly3el/ a 4 6,35
toto vySetfeni znam pouze teoreticky z odborné literatury 8 12,70
toto vySetfeni ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou je neprovadim 5 7,94
toto vySetfeni je souéasti mnou provadéného vySetieni spastického
spinalniho pacienta 45 71,43

Tabulka 49. Vyseti‘eni koordinace

Na otazku tykajici se znalosti vySetfovani schopnosti provadét koordinovany pohyb jeden
respondent z celkovych 63 neodpovédél. 4 respondenti (6%) o tomto vySetieni nikdy neslySeli
a 8 respondentt (13%) jej zné pouze teoreticky z odborné literatury. 5 fyzioterapeuti toto vysetieni
ovladad prakticky, ale nevyuzZivaji jej v pfipadé spinalnich pacientd. 45 dotazovanych
(71%) vysettuje u spinalnich pacientii schopnost provadét koordinovany pohyb.

U této otazky jsme piedpokladali, ze vSichni respondenti vySetiuji schopnost provadét
koordinovany pohyb, proto nas piekvapilo, ze nckolik respondenti o tomto vySetieni nikdy
neslySelo. K rozporu mezi odpovéd'mi a nasimi pifedpoklady mohlo dojit nepochopenim otazky,

kdy autofi dotazniku méli na mysli obecny vySetfovaci postup a nikoliv konkrétni metodu.
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Otazka ¢. 34: Goniometrické vysetieni (v grafu jako Gon)

Goniometrické vySetieni
pocet odpovedi %
nevyplnéno 0 0,00
nikdy jsem o této metodé neslySel/ a 0 0,00
tuto metodu zndm pouze teoreticky z odborné literatury 0 0,00
tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spindlniho
pacienta trpiciho spasticitou ji neprovadim o 30,16
tato metoda je soucasti mnou provadéného vySetieni spastického
spinalniho pacienta 3 08,25
chyba 1 1,59

Tabulka 50. Goniometrické vySetieni

Jeden respondent oznacil v odpovédi na otazku tykajici se znalosti goniometrie dvé odpovédi,
které se vzajemné vyluCuji. Z tohoto divodu v piipadé otazky ¢. 34 pocitame se statistickou
chybou, ktera, vzhledem k celkovému poctu 63 respondentu, tvoii 2%. VSichni respondenti ovladaji
goniometrii  prakticky. 19 respondenti (30%) i u spinalnich pacientdl nevyuziva
a 43 (68%) dotazovanych goniometrii v praxi bézné vyuziva.

Nas piedpoklad stoprocentni znalosti se vyplnil. Ocekavali jsme vSak, Ze vSichni respondenti
uvedou, Ze tuto metodu v klinické praxi u spinalnich pacientti vyuzivaji. Rozdil oproti skutecnosti
muze byt zplisoben tim, Ze fyzioterapeuti kloubni rozsah vySetiuji pouze orientaéné bez pouziti

goniometru a proto oznacili moznost, ze tuto metodu nevyuzivaji.
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= Otazky ¢. 35- 38

V tomto oddile jsou uvedeny vysledky dotaznikového Setfeni otdzek, které byly zaméfeny na
znalost a vyuziti ptistrojovych metod. Jedna se o Lokomat, izokinetickou dynamometrii, kyvadlovy
test a EMG.

Lokl %% T 5% BAaE
120 | 520 [ 73% (5%
| . S | 40% T o

EMG |l 83% 1606 0P

O nevyplnéno

O nikdy jsem o této metodé neslysel/a

Otuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury

O tuto metodu ovladam prakticky, ale u spinalnich pacientt ji nevyuzivam

O tuto metodu vyuzivam pii vysSetiovani spindlnich pacient

Obréazek 21. Otazky ¢&. 35- 38
V grafu jsou uvedeny zkratky: Lok- Méfeni spasticity systémem Lokomat, 1zo- Izokineticka

dynamometrie, Kyv- Kyvadlovy test, EMG- elektromyografické vySetieni

Otazka ¢. 35: Méieni spasticity systémem Lokomat (v grafu jako Lok)

Méieni spasticity systémem Lokomat
pocet odpovedi %
nevyplnéno 0 0,00
nikdy jsem o této metodé nesly3el/ a 20 31,75
tuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury 36 57,14
tuto metodu ovladam prakticky, ale pii vySetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou ji neprovadim 5 7,94
tato metoda je soucasti mnou provadéného vySetieni spastického
spinalniho pacienta 2 3,17

Tabulka 51. Méreni spasticity systémem Lokomat

O méfeni spasticity systémem Lokomat 20 respondentl (32%) z celkového poctu 63 nikdy

neslySelo. 36 fyzioterapeutd (57%) zna tuto metodu pouze teoreticky z odborné literatury.
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5 respondentl (8%) toto vySetfeni ovlada prakticky, ale v praxi jej nevyuZiva. 2 respondenti (3%)
spasticitu spinalni etiologie syst¢émem Lokomat vySetiuji.

V piipadé této otazky se vyplnil nas predpoklad, ze vétSina respondentii Lokomat k vySetfovani
pacientli nevyuziva. Celkem tuto vySetfovaci metodu prakticky ovlada 7 respondentti. Pii detailni
analyze svyuzitim kontingenénich tabulek (viz Pfiloha ¢.15) jsme zjistili, Ze vSichni jsou
ze spinalnich jednotek, coz je, vzhledem k tomu, Ze zatim je Lokomat pouze na spinalni jednotce
FNM, logické. Ptekvapilo nas ovSem, ze z 20 respondentd, ktefi o Lokomatu nikdy neslyseli,

je 5 pravé z nékteré ze spinalnich jednotek.

Otazka ¢&. 36: lzokineticka dynamometrie (v grafu jako 1z0)

Izokinetickd dynamometrie
pocet odpovedi %
nevyplnéno 0 0,00
nikdy jsem o této metodé nesly3el/ a 33 52,38
tuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury 27 42,86
tuto metodu ovladam prakticky, ale pii vySetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou ji neprovadim 3 4,76
tato metoda je soucasti mnou provadéného vySetieni spastického
spinalniho pacienta 0 0,00

Tabulka 52. 1zokinetickd dynamometrie

Na otazku ¢. 36 odpovidalo celkem 63 respondenti. 33 (52%) nikdy o izokinetické
dynamometrii neslySelo. 27 respondenti (43%) znéa tuto metodu pouze teoreticky. 3 respondenti
(5%) ji ovladaji prakticky, ale Zadny respondent izokinetickou dynamometrii v praxi u spinalnich
pacientll nevyuziva. VSichni 3 respondenti, ktefi tuto metodu ovladaji prakticky, jsou zaméstnani
na spinalni jednotce. V piipadé izokinetické dynamometrie respondenti odpovidali podle naseho

oc¢ekavani.
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Otazka ¢. 37: Kyvadlovy test (v grafu jako Kyv)

Kyvadlovy test
pocet odpoveédi %
nevyplnéno 0 0,00
nikdy jsem o této metodé nesly3el/ a 33 52,38
tuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury 25 39,68
tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vySetieni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou ji neprovadim 2 3,17
tato metoda je soucasti mnou provadéného vySetieni spastického
spinalniho pacienta 3 4,76

Tabulka 53. Kyvadlovy test

O kyvadlovém testu nikdy neslySelo 33 respondentd (52%) z celkového pocétu 63.
25 fyzioterapeuti (40%) zna kyvadlovy test pouze teoreticky z odborné literatury. 2 respondenti
(3%) jej sice ovladaji prakticky, ale neni soucasti jejich vySetiovaciho algoritmu. 3 fyzioterapeuti
(5%) kyvadlovy test, zndmy také jako pendulum test, v praxi vyuzivaji.

Do dotazniku jsme kyvadlovy test zatfadili vzhledem ke zménéné reflexni odpovédi spastickych
pacienti. Ocekavali jsme, Ze jej v klinické praxi nebude vyuZivat nikdo z respondentt. Proto

nas prekvapilo, Ze 3 respondenti tuto metodu vyuZivaji. Mize se vSak jednat o pouZivani orienta¢ni

podoby tohoto testu bez vyuziti pfistroji k jeho objektivizaci.

Otazka ¢. 38: EMG- elektromyografické vySetieni (v grafu jako EMG)

Elektromyografické vySeti‘eni
pocet odpoveédi %
nevyplnéno 0 0,00
nikdy jsem o této metodé neslysel/ a 0 0,00
tuto metodu zndm pouze teoreticky z odborné literatury 52 82,54
tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spinalniho
pacienta trpiciho spasticitou ji neprovadim 10 15,87
tato metoda je soucasti mnou provadéného vysetieni spastického
spinalniho pacienta 1 1,59

Tabulka 54. Elektromyografické vySetieni
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Elektromyografické vySetfeni zna vSech 63 respondentd. 52 z nich (83%) ma o EMG povédomi
pouze teoretické z odborné literatury. 10 respondenti (16%) jej ovlada prakticky, ale nevyuZivaji
jej u spinalnich pacienti. 1 fyzioterapeut (2%) EMG u spinalnich pacientti vyuziva.

V piipadé elektromyografického vySetfeni jsme piedpokladali dvé véci, a to ze vétSina
respondentt tuto metodu zna a ze nikdo z nich ji nevyuziva k vysettovani spinalnich pacientt. Prvni
ptedpoklad se vyplnil, ale pfesto nas piekvapilo, v porovnani s vysledky ostatnich otazek
(napt. viz otazky 23- 25), ze vSichni respondenti tuto metodu znaji. Druhy pfedpoklad se nevyplnil,

jelikoz jeden respondent EMG v praxi vyuZiva.

» Otazka ¢. 39: Vyuzivam nasledujici metody, popf. funkcni testy, které vySe v dotazniku

nejsou uvedeny

Tato otazka byla oteviena a respondenti na ni odpovidat nemuseli. Z celkového poctu
63 respondentt jich odpovédélo 20. 4 fyzioterapeuti uvedli vice vySetiovacich postupt najednou.
Ve ttech ptipadech odpovidajici neuvedli ndzev vySetteni, ale odpovédeli slovem ,,ano.

4 respondenti uvedli ASIA Kklasifikaci, 3 respondenti lokomo¢ni stadia dle Vojty a jeden
principy vyvojové kineziologie. Dva respondenti odpovédéli shodné a uvedli Zancolliho
klasifikaci a Spasmus a klonus skore. Dva respondenti vyuZivaji také svalovy test, ktery nebyl
v dotazniku obsaZen. Jeden respondent zminil vySetieni sexuélnich funkci a dychani. Dale byly
jednou zminény: Balance Trainer, vysetfeni tézi§t€é a principy proprioneuromuskularni
facilitace zndmé jako PNF.

Nektefi respondenti zminovali vySetfovaci postupy, které byly vyse v dotazniku uvedeny. Jeden
respondent uvedl EMG, v jednom piipadé respondent uvedl pro upiesnéni svého vysetfovaciho
postupu specialni funk¢ni test upraveny na pracovisti a jeden respondent zminil test-retest
funkénich dovednosti pfed a po terapii. Jeden fyzioterapeut uvedl kineziologicky rozbor
a Vv jednom ptipadé se jednalo o funkéni test dle KZS (z4jmova skupina).

ASIA Kklasifikaci jsme do dotazniku nezafadili vzhledem k tomu, Ze na vétSin€ pracovist

je v kompetenci 1ékai.
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= Otazka ¢. 40: Postradam funkéni test, ktery by sjednotil vySetifovani spindlnich pacienti
a pritom by zohlediioval jak miru spasticity, tak i jeji vliv na funkéni

schopnosti pacienta.

postradam funkéni test, ktery by sjednotil vySetfovani
spinalnich pacienti

%
24% 5%

-

71%

Onevyplnéno Odano One

Obrazek 22. Postradam funkéni test

Postradam funk¢ni test, ktery by

sjednotil vySetiovani spinalnich pacienti

pocet odpoveédi %
nevyplnéno 3 4,76
ano 45 71,43
ne 15 23,81

Tabulka 55. Postradam funkéni test

Posledni otdzku z dotazniku nevyplnili 3 respondenti (5%) z celkovych 63. Pfesné znéni otazky
¢. 40 je: Postradam funk¢ni test, ktery by sjednotil vySetfovani spinalnich pacienta a ptitom
by zohlediioval jak miru spasticity, tak i1 jeji vliv na funk¢ni schopnosti pacienta. Kladné

odpovédélo 45 respondentti (71%). Test tohoto typu nepostrada 15 fyzioterapeutti (24%).
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5.2 Vyhodnoceni hypotéz

Platnost hypotéz jsme ovéfovali na zakladé univaria¢ni analyzy odpovédi z dotazniku
(viz kapitola 4.5). U hypotéz H2, H3 a H4 jsme vyuzili také kontingenéni tabulky, diky kterym byla
provedena detailni analyza odpovédi na otazky ¢. 12, 13, 35, 36, 38 a 40 (viz Piiloha ¢.15).

hypotéza H1:
Vsichni respondenti- fyzioterapeuti v praxi vyuZivaji funkéni vySetieni spinalnich pacienti.
hypotéza H1 byla verifikovana

Analyzou odpovédi na otazku €. 10 bylo zjisténo, Ze vSech 63 respondenti v klinické praxi
vySetiuje funkéni schopnosti spinalnich pacienti. V navaznosti Ize dodat, Ze z odpovédi na otazku

¢. 11 vyplynulo, ze vSichni respondenti také toto vySetteni pokladaji za diilezité.
hypotéza H2:

Vsichni respondenti- fyzioterapeuti postradaji funkéni test sjednocujici vySetfeni spinalnich

pacientii a zohlediiujici miru spasticity i funk¢ni schopnosti pacienta.
hypotéza H2 byla falzifikovana

Predpokladali jsme, Ze vSichni respondenti postradaji uceleny test, ktery by byl zaméfen
na vySetfeni spinalnich pacientd z pohledu spasticity i funk¢énich schopnosti. Na otazku
¢. 40 neodpovédeli 3 respondenti, fyzioterapeuti ze spinalnich jednotek. Dva z nich pfitom absenci
odpovédi odivodnili nazorem, Ze tyto dva aspekty nelze do jedné testovaci baterie sjednotit.
Z detailni analyzy odpovédi vyplynulo, ze negativné, tedy Ze test nepostradaji, odpovédclo
15 respondentt. Jednalo se o 8 Zen a 7 muzi ve vékovém rozmezi 20- 50 let. Vzdé€lani ani typ

pracovisté v piipadé negativni odpovédi nehralo roli.
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hypotéza H3:

Zadny z respondentii- fyzioterapeutii v klinické praxi p¥i vySetfovani spinalnich pacienti

nevyuZziva pristrojové metody EMG, Lokomat, Kyvadlovy test a izokinetickou dynamometrii.
hypotéza H3 byla falzifikovana

V piipad¢ hypotézy H3 jsme vychazeli z faktu, ze pfistrojové metody jsou narocné ekonomicky
I ¢asové. Proto jsme predpokladali, ze je fyzioterapeuti v klinické praxi vibec nevyuzivaji. Mezi
tyto metody jsme zahrnuli EMG, Lokomat a izokinetickou dynamometrii, obsazené v otazkach

¢. 35, 36 a 38. Hypotéza H3 neplati, coz vyplyva z vysledku platnosti subhypotéz H3a, H3b a H3c.
hypotéza H3a:

Zadny z respondentii- fyzioterapeuti v klinické praxi p¥i vySetifovani spindlnich pacienti

nevyuzivd EMG.
hypotéza H3a byla falzifikovana

Jeden respondent v odpovédi na otazku ¢. 38 uvedl, Ze metodu EMG vyuZiva v praxi
pii vySetifovani spindlnich pacientd. Jednalo se o vysokoskolsky vzdélaného muze

zamestnaného v rehabilitaénim tstavu. Hypotéza H3a tedy neplati.
hypotéza H3b:

Zadny z respondentii- fyzioterapeutii v klinické praxi p¥i vySetéovani spinalnich pacienti

nevyuziva Lokomat.
hypotéza H3b byla falzifikovana

Na otazku ¢. 36 tykajici se Lokomatu v dotazniku odpoveédéli 2 respondenti, Ze jej k vySetfovani
spinalnich pacientti vyuZivaji. Hypotéza H3b tedy neplati. Vzhledem k poétu Lokomati v Ceské
republice a naroc¢nosti na jeho obsluhu a praci s pacientem je logické, Ze takto odpovidali pouze
fyzioterapeuti pracujici na spinalni jednotce. Piekvapilo nas vSak, ze zcelkovych

20 respondentu, ktefi o Lokomatu nikdy neslyseli, je 5 praveé ze spinalnich jednotek.

112



hypotéza H3c:

Zadny z respondentii- fyzioterapeuti v klinické praxi p¥i vySetifovani spinalnich pacienti

nevyuzivéa izokinetickou dynamometrii.
hypotéza H3c byla verifikovana

Pouze 3 respondenti ovladaji izokinetickou dynamometrii prakticky. Platnost hypotézy H3c
se potvrdila, jelikoz nikdo v Ceské republice tuto metodu v praxi nevyuziva. Pro ovéfeni

platnosti této hypotézy byla analyzovana otazka ¢. 36.
hypotéza H4:

NejvyuzZivanéjs§i metodou hodnotici spasticitu je Ashworthova $kala, popf. vyuZivana jako

Modifikovana Ashworthova Skala.
hypotéza H4 byla verifikovana

Pii formulaci hypotézy H4 jsme vychazeli z piedpokladu, ze AS s MAS jsou pro kvantifikaci
spasticity Vv klinické praxi nejvyuzivangjsi. Pro ovéfeni této hypotézy jsme porovnali vysledky
otazek &. 12- 17, které se zabyvaji metodami hodnoceni spasticity, tedy AS, MAS, Pennovo skoére
frekvence spasmu, hodnoceni svalového tonu adduktort, Oswestryho Skala a skala dle Tardieu
(viz Obrazek 16). V tomto kontextu je AS opravdu nejvyuzivangjsi metodou a MAS je na druhém
misté. Z detailni analyzy otazek 12 a 13, které se tykaji AS a MAS, oviem vyplynuly prekvapivé
vysledky (viz 5.1), které poukazuji na to, Ze ve skutenosti je vyuziti téchto metod niZsi,

nez se obecné predpoklada.
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6 DISKUSE

Tato diplomovéa préace je zaméfena na problematiku méfeni a hodnoceni spasticity spinalni
etiologie. Co ale vlastné spasticita je? Definice a pojeti spasticity je nejednotné, coz komplikuje
komunikaci jak v odbornych kruzich, tak i mezi 1ékati/ terapeuty a pacienty. Podle naSeho nédzoru
by vprvni fadé¢ mélo dojit ke sjednoceni terminologie mezi odborniky. Sami pacienti casto
na otazku, jak spasticita ovliviiuje jejich zivot, odpovidaji popisem mimovolnich svalovych spasma
a terminy spasmus a spasticita splyvaji.

Jedna se tedy o problém, jak nazyvat komplex symptomu 1éze horniho motoneutronu, kam patii
spastickd odpovéd’ svalu na pasivni pohyb zavisla na rychlosti provedeni pohybu, klonus,
hyperreflexie napinacich reflexi a mimovolni svalové spasmy. Jak uvadi Burne, Carleton
a O’Dwyer (2005), n¢které studie a také nejéastéji citovana definice (viz kapitola 2.2.1) spasticitu
popisuji na koncetindch, které jsou v klidu. JiZz z vySe zminéné definice oviem vyplyva, Ze se jedna
0 poruchu motorickou, ktera je rychlostné¢ zavisla.

Termin spasticita by mohl byt ,vyhrazen pro popis celého symptomového komplexu*
(Kanovsky, 2004). Decqg (2003) navrhl modifikovanou definici spasticity. Spasticita je podle
néj symptom léze horniho motoneuronu charakterizovany sekundarné piestielenou odpovédi
napinacich reflexti a ma tfi subkomponenty, které se projevuji nartustem svalového tonu, Slachovou
hyperreflexii a klonem a piestielenim odpovédi pii flekénich a extenénich spinalnich reflexech
(viz kapitola 2.2.1). Support Programme for Assembly of database for Spasticity Measurement
(SPASM) navrhuje definici spasticity nasledovné: nefungujici senzoricko- motoricka kontrola
v disledku 1éze horniho motoneuronu, projevujici se jako intermitentni nebo neustald mimovolni

aktivace svala (Platz a kol., 2005).

Z vysledkli dotaznikového Setfeni mezi fyzioterapeuty, ktefi se specializuji na praci
se spinalnimi pacienty, jsme zjistili nékolik zajimavych skute¢nosti. Dotaznikového Setfeni
se zOlastnilo celkem 63 fyzioterapeutl ze vSech typti pracovist, ktera se v Ceské republice
specializuji na terapii spinalnich pacientd. Nékolik otazek v dotazniku bylo koncipovano tak,
abychom si ovéfili ur€ity predpoklad 0 podobé vySetiovani spinalnich pacientt v klinické praxi.
Vsichni respondenti u spindlnich pacienti provadéeji funkéni vySetfeni a povazuji jej za dilezité.
Spasticitu vySetiuje vétSina fyzioterapeutli a jeji vySetfeni také povazuje za dulezité. Druhou
skupinou otazek byly ty, ve kterych jsme zjiStovali znalost jednotlivych vysetfovacich metod
a postupt. Z naSeho dotaznikového Setieni vyplynula zajimava skuteCnost, diky které Ize

konfrontovat piedpoklady odborné vetejnosti se skute¢nosti z klinické praxe. Existuje totiZ
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pfedpoklad, ze ktestovani spasticity spindlni etiologie fyzioterapeuti nejcastéji vyuzivaji
Ashworthovu 3kalu nebo jeji modifikaci. Tyto dvé metody jsou skuteéné nejvyuzivangjsi,
ale je ptrekvapivé, Ze néktefi fyzioterapeuti o téchto metodach nikdy neslySeli (viz kapitola 5.1).
Stejné je tomu v ptipadé dvou funkénich testli, které se specializuji pfimo na spinalni pacienty,
SCIM a WISCI.

Na zaklad¢ vysledkt dotazniku jsme zjistili, ze dotaznik obsahoval nékolik nedostatku
formalniho charakteru. Ackoliv jsme respondenty u jednotlivych otazek neinformovali, zda mohou
oznacit jednu nebo vice moznosti, odpovidali podle naseho ocekavani. Pouze v jednom piipadé
respondent oznacil odpovédi, které se vzdjemné vylucovaly, coz ovSem ziejmé bylo zplisobeno
nepozornosti. Déle u otazek ¢. 11- 38 mohlo byt zduraznéno, jestli se jedna o konkrétni vySetiovaci
metodu nebo obecny vysetiovaci postup. My jsme zvolili moznost, kterou nemuseli nékteii
respondenti zaznamenat, kdy v odpovédi bylo u konkrétnich metod slovo ,,metoda“ a u obecnych

postupti slovo ,,vySetfeni‘.

Jednim z cilu této diplomové prace bylo vytvofit navrh funk¢niho testu, ktery by kombinoval
aspekty spasticity a funkce, resp. funk¢nich schopnosti spinalniho pacienta. Definovat a popsat
pifimy vztah spasticity a funkcnich schopnosti je obtizné a tato vazba neni v literatufe popsana.
Vytvofili jsme navrh, resp. metodicky postup, jehoZ vyuZitelnost v praxi jsme neovéfovali.
Tim vznikl prostor pro dalsi Setfeni.

Vychazeli jsme ze zkuSenosti fyzioterapeutl pii vySetfovani spinalnich pacienti, které
vyplynuly z dotaznikového Setteni (viz kapitola 5.1), a z informaci uvedenych v odborné literatuie
(viz kapitola 2). Navrh funk¢niho testu ,,Spasticita<> funk¢ni schopnosti® obsahuje dil¢i ¢asti nebo
metodické postupy sestavené podle testt (viz kapitoly 2.4 a 2.5), které jsou podle autor této
diplomové prace vhodné pro vySetiovani spinalnich pacientd. Jednim z téchto poznatkd bylo,
Ze testy zaméfené na jeden télesny region se zdaji byt praktické a spolehlivé, ale jejich
»metodologicka atraktivita“ je diskutabilni (Platz a kol., 2005). Z tohoto divodu pfistupujeme
k vySetieni globalné. Dale jsme vyuZili zkuSenosti Taricca a kol. (2000), ktefi ve svém funkénim
testu nehodnoti celkové skore dosazené pacientem. Navrhujeme proto, aby fyzioterapeut hodnotil
dil¢i ¢asti a porovnaval jejich zmény v uréitém ¢asovém horizontu (viz kapitola 2.5.1.6). I pfesto, ze
AS ani MAS nehodnoti pfidruzené fenomény spasticity (Platz a kol., 2005), jsme tento zptisob
kvantifikace spasticity do formulafe zafadili. Zvolili jsme MAS (viz kapitola 2.4.1.1), protoZe
u pacientd s lepSimi motorickymi dovednostmi ma vyssi reliabilitu nezli u trvale leZicich pacientt
(Tederko a kol., 2007). Proto, aby bylo obsazeno vySetfeni vSech aspektu spasticity, jsme zvolili

postup podle SCATS (Benz a kol., 2005) a zatadili jsme vySetfeni klonu a mimovolnich svalovych
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spasmi (viz kapitola 2.4.1.5). VyuZili jsme také vyhody metody COPM (viz kapitola 2.5.1.5), kterd
je cilené¢ zamétend na klienta. V nasem piipad¢ se jedna o jeho subjektivni vnimani mimovolnich
svalovych spasmu.

Funkéni test ,,Spasticita> funkéni schopnosti® je slo Zeny ze Ctyi Casti (ndvrh prvni strany

formulare pro vysetieni je uveden v Priloze ¢.16).

= UVODNI TABULKA
V uvodni c¢asti formuldie je uvedeno jméno a rodné Cislo pacienta, diagnéza, zdravotni
pojistovna, mésic a rok vzniku miSni 1éze (dale jen ML), mechanismus vzniku ML, lokalizace

misni 1éze a ASIA skore.

= SPASTICITA- kvantitativni a kvalitativni hodnoceni spasticity a pfidruZenych fenoméni

V prvni Casti samotné¢ho vySetfeni vySetfujici vypliiuje datum vySetieni a dale pokracuje
vySetienim piitomnosti spasticity, mimovolnich svalovych spasmi a klonu. V pfipad¢ jejich
manifestace zaznamenava stuperi spasticity podle MAS, jejiz pfesné znéni by mélo byt ve formulii
uvedeno, dale zda klonus ovliviiuje provadéni ADL, skore frekvence spasmil dle Penna, které
je soucasti formulare, typ spasmii a pacientovo subjektivni vnimani mimovolnich svalovych
spasmu.

Navrh podoby prvni strany formulafe pro vysetfeni obsahujici pravé tuto ¢ast je uveden
v Pfiloze ¢.16. Je koncipovan tak, aby vySetiujici do jednoho vytisku mohl zaznamenat tfi rGzna
vySetieni.
= MOBILITA- FUNKCE- SPASTICITA

Ve druhé ¢asti, kterou jsme detailnéji nerozpracovavali, by mély byt uvedeny jednotlivé testy
k vySetfeni mobility pacienta. Vzhledem k Casové naroCnosti a také rozsahu formulaie
doporucujeme, aby bylo vytvoreno 5 funkénich testii. Pokud by byl jejich pocet vyssi, mohlo
by dojit ke sniZeni vyuZitelnosti této testovaci baterie v praxi, jelikoZ by se jednalo o pfili§ rozsahlé
vySetieni. Mohlo by také dojit ke zhorSeni piehlednosti vysledk testu. EXistuji pifitom dva
zpusoby, jak k sestaveni testovaci baterie, pfistoupit.

Muze se jednat o vybér 5 ukonil, napt. aktivni provedeni trojflexe dolnich koncetin, otoceni
do lehu na bticho a zpét, opora o predlokti z lehu na bfise, aktivni dosaZeni vzporu kle¢mo s oporou
o ruce a posazeni. Pfi tomto zpusobu je nutné vybrat takové ¢innosti, které budou mit co nejvyssi
vypovédni hodnotu. Jedna se o naro¢ny tkol, pfiCemz je nutné brat v uvahu typ pacientl, kterych
se vySetieni bude tykat, resp. jejich motorické schopnosti, a vyse zminénou vypovedni hodnotu.

Druhym zplisobem je zvoleni rozsahlé varianty, kdy by bylo provedeni nékterych motorickych

ukont detailné rozepsano, napt. polozka otoCeni by meéla nékolik ¢asti, otoCeni na bok a zpét,
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oto¢eni na bficho a zpét, apod. Stejnd situace je také v ptipad¢ sedu, ktery lze rozdélit na sed
S dolnimi koncetinami na lazku ¢i sed, pfi kterém dolni koncetiny piesahuji okraj lazka.
Z ohodnoceni téchto podkategorii by byl vypocitan aritmeticky primeér, se kterym by se dale
pracovalo. Opét by totiz bylo nutné ziskat pét hodnot z péti funkénich testi.

Vzhledem khodnoceni jednotlivych polozek navrhujeme vyuzit Ctyistupnovou $kalu, ktera
je uvedena v Tabulce 56. N ptedstavuje moznost, kdy dany ukol nebyl testovan z divodi jako je,
napt. zlomenina koncetiny, respiracni insuficience, dekompenzace celkového zdravotniho stavu
pacienta ¢i vyrazny motoricky deficit. Nejedna se o0 neschopnost provedeni z dtvodu silné
spasticity. V tomto ptipadé by vySetiujici oznacil moznost 0. 1 bod ziska ¢innost, kterou pacient
sice provede, ale s dopomoci. Nejvice bodu, tedy 2, ziska pacient, ktery ¢innost provede aktivné bez

asistence.

N netestovano

0 pacient ikon neprovede

1 pacient kon provede s dopomoci
2 pacient tkon provede samostatné

Tabulka 56. Navrh skore kK testu ,,Spasticita<> funkéni schopnosti®

= VYHODNOCENI

Ve tieti, a znaSeho pohledu nejvyznamnéjsi, casti jsou zpracovany vysledky vySetieni
a je vytvofen vztah mezi spasticitou, ktera se u daného pacienta manifestuje, a funkénimi
schopnostmi. Ktomu jsme vyuZili grafu ,,Pfevodni charakteristika® (viz Obrazek 23), ktery

se vyuzZiva mimo jiné v elektronice k popséani tranzistoru.

skare funlefniho testu

-4
=

ot

£

stupefl spasticity 3 2 " 1 " ' i ' 3 ' - ' 5 s etfent

Obrazek 23. Pievodni charakteristika vztahu spasticita- funkéni schopnosti
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Tento graf v podstaté sdruzuje dva grafy. Jeho leva cast se tyka spasticity. Na ose x jsou stupné
1, 1+, 2, 3 a 4, tedy stupné spasticity podle MAS (viz kapitola 2.4.1.1). Cervené je vyznalena
pomocna piimka, diky které je mozné propojit ob¢ ¢asti grafu. V pravé ¢asti osy x jsou uvedena
jednotliva vySetieni oznaena Vi- Vs. Osa y se tyka pravé ¢asti grafu, jelikoZ je na ni uvedeno skore
funk¢éniho testovani (viz Tabulka 56).

Uvedeme- li ptiklad z praxe (viz Obrazek 24), terapeut vySetii spasticitu a zjisti, Ze hodnota
odpovida stupni 3 podle MAS. Zaznamena tuto hodnotu do grafu tak, aby byla umisténa
na pomocné piimce. Od tohoto bodu povede kolmici k ose y pfes ob¢ ¢asti grafu. Timto dojde
k vytvofeni hladiny ptedpokladaného vlivu spasticity na funkéni schopnosti pacienta. Dale terapeut
provede vySetfeni funkénich schopnosti a vysledky zaznamena do pravé Casti grafu v podobé

sloupcu, napft. funk¢ni test V1 provede pacient s dopomoci a ziskéa tedy 1 bod.

skdre funkéndho testu

4

=

e

f==]

stupefi spasticity 3 2 H 1 l i i wd wE vy Eetiend

Obrazek 24. Ptiklad zaznamenaného vySetieni
Cervené je vyznacena pomocnd piimka, fialové stupeti spasticity na pomocné piimce a hladina
piedpokladaného vlivu spasticity na funkéni schopnosti pacienta. Zluté jsou ozna¢eny sloupce

jednotlivych vysetfeni.

Vysledkem je konfrontace mezi hladinou predpokladaného vlivu spasticity a skute¢nymi
funk¢énimi schopnostmi. V nasem piikladu (viz Obrézek 24) hladina piedpokladaného vlivu
odpovida 3. stupni spasticity. Vysledky funk¢nich testd jsou v piipadé testi Vi a V, nad touto
hladinou, z ¢ehoz vyplyva, ze spasticita je neovliviiuje nebo ovliviiuje v pozitivnim smyslu. U testd
V3, V4 a Vs jsou vysledky pod hladinou pfedpokladaného vlivu a spasticita v tomto piipad¢ funkcni

schopnosti ovliviiuje negativng.
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Nevyplnény graf musi byt ve formulafi uveden. VySetfujici do n€j mohou opét zaznamenat
tii rizna vysetieni. Grafy, které vySe uvadime (viz Obrazky 23 a 24) byly navrZzeny v programu
Microsoft Excel a dale upraveny manualné, protoze Microsoft Excel neobsahuje tento typ grafu.
Je tedy nezbytné vytvorit program, ktery by zobrazil prazdny graf a vysetfujici by do n¢j zapisovali
vysledky vySetteni.

Bylo by ovSem také mozné vytvofit pocitacovy program, diky kterému by vySetfujici
ze zaznamenanych hodnot ziskali graf vytvofeny pocitacem, ktery by také mohl porovnavat data
ziskana béhem jednotlivych vySetfeni. Je ovSem diskutabilni, zda by nutnost PC neovlivnila
vyuZitelnost této metodiky v praxi.

Néami navrhovany funkéni test ,,Spasticita— funkéni schopnosti® nebyl vytvoren jako kompletni
vySetiovaci baterie. Jedna se pouze 0 koncept a je nutné jeho rozpracovani. NaSim hlavnim cilem
bylo vytvofit a definovat vztah mezi spasticitou a funkénimi schopnostmi pacienta. Jeho vypovédni

hodnota a vyuZiti v praxi musi byt dale provéfeny. Tim vznika prostor pro dalsi setieni.
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7 ZAVERY

Problematika spasticity je obsahla a je ovlivnéna velkym mnozZstvim dosud publikované
literatury, ve které vSak chybi jednozna¢ny nazor byt na samotnou definici spasticity. V poslednich
letech byly publikovany studie, jejichZ autofi opoustéji definici podle Lance (Stétkafova a Vrba,
2006) z roku 1980 a priklangji se ke globalnimu pojeti. Napt. Platz a kol. (2005) chapou spasticitu
jako nefungujici senzoricko- motorickou kontrolu vzniklou v disledku 1éze horniho motoneuronu
a projevujici se intermitentni nebo neustalou mimovolni aktivaci svala. V této definici vSak neni
obsazeno, zda je spasticita zastfeSujicim terminem pro rychlostné zavislou zménu napéti svalu,
mimovolni svalové spasmy a klonus, nebo zda tento termin predstavuje synonymum pouze pro vyse
zminénou zménu svalového napéti béhem provadéni pasivnich pohybii.

Ackoliv se jednd o utopickou myslenku, je nutné sjednotit terminologii a sestavit odborniky
respektovanou definici spasticity a pfidruzenych fenomént. Teprve diky tomu by mohlo dojit
ke sjednoceni pohledu na spasticitu také samotnymi pacienty, kteti si mnohdy pod timto slovem

predstavi nejvétsi obtize, které jim spasticita zptisobuje.

Déle samotny pohled na spasticitu je rozporuplny. Spasticita bezpochyby interferuje s té¢lesnymi
funkcemi, jako je chiize, funkce hornich koncetin, funkce mocového méchyie a vyprazdiovani
stfev (Hsieh a kol., 2008). Ve velké mife pisobi na pacienta negativné, ale n¢které jeji pozitivni
vlivy nelze opomijet. Pravé interference spasticity a funkcénich schopnosti pacienta byla jednou
z oblasti, na které jsme se chtéli zamétit. Chtéli jsme zjistit, zda je mozné mezi témito dvéma
aspekty vytvofit vztah a definovat jejich zavislost.

Abychom dosli k tomuto zavéru, museli jsme ovSem splnit cile, které jsme si na zacatku
vyty€ili. Prvnim zcild této diplomové prace bylo vytvofit uceleny pohled na problematiku
spasticity spinalni etiologie a pfehled vySetfovacich metod a postupi zaméfeny blize na metody
meéfeni a hodnoceni spasticity. Tento cil se, podle naseho nazoru, podaftilo splnit (viz kapitola 2).
Druhym cilem bylo provést dotaznikové Setfeni mezi fyzioterapeuty, ktefi se specializuji na praci
se spinalnimi pacienty, a zjistit, které vySetfovaci metody vyuzivaji a jakou podobu ma jejich
vySetieni v klinické praxi. Z vysledku tohoto Setfeni vyplynulo, Ze funk¢ni vySetfeni a vySetfeni
spasticity fyzioterapeuti provadéji. Ackoliv nas nékteré vysledky pirekvapily, napf. mald znalost
testl pfimo koncipovanych pro spinalni pacienty (viz kapitoly 5.1 a 6), respondenti vétSinou
odpovidali podle naSich ptedpokladt. Z vysledkid dotaznikového Setieni vyplynulo, Zze vétSina

respondentll postradd test, ktery by sjednocoval vySetfeni spindlnich pacienti a pfitom
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by zohlednioval miru spasticity i funk¢éni schopnosti pacienta. Tento vysledek nas motivoval
k navrZeni metodiky pro vySetieni pacientt s midni lézi (viz kapitola 6).

Pfi sestavovani navrhu funkcniho testu ,,Spasticita> funkéni schopnosti® jsme dosli k zavéru,
7e vytvoreni vzdy platného vztahu mezi spasticitou a funkci neni mozné, jelikoZz kazdy jedinec
je individualni stejné jako ,,jeho* spasticita a jeji projevy. Klinicky obraz dvou pacient se stejnym
typem a lokalizaci misni 1éze tak mize byt diametraln¢ odlisny. Dokazali jsme ov§em vytvofit graf,
ve kterém lze vztah spasticity a funkce vizualizovat (viz Obrazky 23 a 24). Muzeme totiZ vychazet
z ptedpokladu, ze manifestujici se spasticita ovlivni funkéni schopnosti podle stupné své
zavaznosti. Po zaznamenani vysledki vySetfeni do ndmi navrzeného grafu je mozné sledovat
a vyhodnotit, v jaké mife se tento predpoklad vyplnil nebo do jaké miry je odlisny od skutecnosti.

Nami navrzend vySetfovaci metodika poskytuje prostor pro dals§i vyzkum. Bylo by jisté
zajimavé sledovat, zda je vySe zminény graf vyuzitelny v praxi a ma pro fyzioterapii vypovédni
hodnotu. Pokud by mélo v budoucnosti dojit k sestavovani vySetfovaci baterie zaméfené na spinalni
pacienty, bylo by moZné vyuzit poznatky z této diplomové prace a postupovat podle naseho
metodického postupu, ktery byl vytvofen na zakladé informaci z odborné literatury. Z jednotlivych
metod a funk¢nich testt jsme vybrali prvky, které lze u téchto pacientd svyhodou vyuZzit

(viz kapitola 6).
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8 SOUHRN

Cilem diplomové préce ,,Spasticita spinalni etiologie- ptehled nejvyuzivangjSich vySetfovacich
metod a navrh funkéniho vySetieni® je vytvofit uceleny pohled na problematiku spasticity spinalni

etiologie se zaméfenim na metody métfeni a hodnoceni spasticity.

V Piehledu teoretickych poznatkli jsou uvedeny informace o anatomii a patofyziologii vzniku
spastického syndromu spinalni etiologie a jsou zde popsany metody vyuzivané pii vySetfovani
spinalnich pacienti. Dliraz je pfitom kladen na metody méfeni a hodnoceni spasticity a vySetieni

funk¢nich schopnosti pacienta.

V praktické Casti jsou popsadny podminky a vysledky dotaznikového Setfeni, které bylo
provedeno mezi fyzioterapeuty, a jeho cilem bylo zjistit, které vySetfovaci metody a postupy
u spinalnich pacientl vyuzivaji.

Na zéklad¢ prostudované literatury a vysledki vyzkumu byl vytvoien navrh vySetfeni uvedeny
v Diskusi, jehoZ cilem je definovat vztah mezi spasticitou a funkénimi schopnostmi spinalniho
pacienta. Pfilohy této diplomové prace obsahuji obrazky, ukazky testi uvedenych v piehledu

teoretickych poznatki, presné znéni dotazniku a ndvrh prvni strany formuléfe pro vySetieni

spinalniho pacienta a kontingen¢ni tabulky.
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9 SUMMARY

The aim of the thesis “Spasticity of Spinal Etilogy - an overview of mostly used investigative
methods and proposal for functional investigation” is to create a complex overview of the Spasticity
of spinal etiology problems focused on the methods of measuring and evaluation of spasticity.
The theoretical part defines anatomy, pathophysiology and genesis of spastic syndrome of spinal
etiology; it also describes investigative methods of spinal patients. The first part emphasizes
methods of measuring and evaluation of spasticity and investigation of patient’s functional ability.
The practical part describes conditions and results of questionnaire research among
physiotherapists; its aim was to discover which investigative methods and practice they use.
The part Discussion presents a proposal of investigation based on the results of questionnaire and
theoretical data, its aim is to define a relation between spasticity and functional abilities of a patient.
The part Appendix contains pictures, illustrations of the test quoted in the practical part,
the questionnaire in exact terms, the proposal of the form used for investigation of spinal patient

and pivot tables.
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12 PRILOHY

Piiloha ¢.1 Brodmannovo déleni mozkové kury

sulcus centralis

Obrazek 25. Brodmannovo déleni mozkové kiry

(pievzato z: Ambler, Bednatik a Ruzicka a kol., 2004)
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P¥iloha &. 2 Dermatomy

Obrazek 26. Dermatomy (pievzato z: Lewit, 2003)
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Piiloha ¢. 3 Zkracena forma dotazniku McGillovy Univerzity podle Melzacka

ZKRACENA FORMA DOTATNIRU McGILLOVY UNIVERZITY PODLE MELZACKA
BOLEST Zadna mirnd st¥edné silnéd
: silné
1. Skubavi, budiva o 1 2 3
2. Vystfelujici (o] 1 2 3
3. Bodava 0 1 2 3
4. Ostréa 0 i 2 3
5. Kfelovita o] 1 2 3
6. Hlodavid (jako zakousnuti) o 1 2 3
7. Paliva, palc&iva (o) 1 2 3
8. Tupd pfetrvidvajici o 1 2 3
(bolavé, rozbolavélé)
9, TiZiva (téZka) 0 1 2 }
10, Citlivé (bolestivé) (0] 13 2 3
na dotek
11. Jako by mé&lo prasknout o] 1 2 3
(puknout)
12. Onavnd - vysilujici o 1 2 3
13. Protivna (o} i 2 3
14. Stra3ni 0 1 2 3
15. Mudiva - krutéd 0 1 2 3
INTENZITA SOUCASNE BOLESTI (PPI)
O Gieaeels Z4dna
i IS mirnd
. O, .. st¥edné& silnd
B aeracens silna
B e kruta
8 srainiet nesnesitelnd
iy nejsiln&jsi
%5dn& bolest |------===-===m---------m-e----cooos | moZné bolest

Obrazek 27. Zkracena forma dotazniku McGillovy Univerzity podle Melzacka, formular

sestaveny na Fakulté télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci
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Priloha ¢. 4 Interference intenzity bolesti s dennimi aktivitami

INTERFI-_:RE:NCE INTENZITY BOLESTI S DENNfMI ARTIVITAMI

O - Jsem bez bolesti.
1 - Bolesti mdm, vyrazné mé& neobt&Zuji, d4 se na né pEi
€innosti zapomenout. j

2 - Bolesti médm, nedd se od nich zcela odpoutat pozornost,
hezabranuji v3ak providéni bézZnych dennich Géinnosti.

3 - Bolesti mdm, nedd se od nich odpoutat pozornost, rudi
v provddéni i béin?ch dennich &innost{, které jsou proto
vykondviny s obtiZemi. =

4 - Bolesti mdm, obt3%ujf{ tak, Ze b&3né dennf &innosti jsou
vykondvdny jen s nejvétSim dsilim.

5 - Bolesti jsou tak silné, Ze je nutno vyhleddvat tlevovou
polohu nebo klidovou pozici, pfipadné nuti a? k oSetfeni

u lékare.

Obrazek 28. Interference intenzity bolesti s dennimi aktivitami, formular sestaveny

na Fakulté télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci
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Priloha ¢.5 Test funkéni nezavislosti

Datum pFijet: 40.44,2eS Datum propudténf: 2.42, 2§
FUNKCNI MIRA NEZAVISLOSTI
5 Tabulka &3 FIM 5 5
; 7 Uplné nezavislost NEVYZADUJE

. |6 Modifikovani nez4vislost (kompenza&ni pomiicky) ASISTENCI
U 2
R Modifikovani zavislost
O |5 Supervize (dohled)
V|4 Minimélni asistence (klient = 75%+) VYZADUIJE
N 13 Mimad asistence (klicnt = 50%+) ASISTENCI
E | Uplnazavislost

2 Maximdlni zavislost (klient = 25%+)

I Celkovi zavislost (klicnt = 0%+) |

| |

: | Piijem Propudténi l}‘és!cdnﬁ péée '
Osobnl hygiena | I 1

A.Pijem jidla | |-
B. Osobni hygiena l
C. Koupini

D.Oblékdni — homi polovina téla
E.Oblékzni — dolnf polovina t&la

F. Pouiti WC

Kontrolz sfinkterd
G.Kontrola mo&eni, &st [
Cast 11
H.Kontrola vyprazdiovani, &3st [
East IT

(HE

Presuny

L. Postel, Zidle, vozik

J. Toaleta

K. Vana, sprchovy kout

«

Lo |

Lokomoce
L. Chize/lizda na voziku oy II

M. Schody

-

4= He

Komunikace
N. Rozum&ni
O. Exprese (vyjadiovani)

mae e

FE B B B (HF B
pPR

B« m

Socidlni schopnosti
P. Socidlni interakce
Q. Releni probléma
R.Pam&(

|

CelkovE FIM ©

S

1S i

Copyright © 1993 Uniform Data System for Mcdical Rehabilitation .

Obrazek 29. Test funkéni nezavislosti, formulaf vyuzivany ve Fakultni nemocnici U Svaté

Anny v Brné
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Priloha ¢. 6 Barthel test

BARTHELUV TEST ADL

HODNOCENI STUPNE ZAVISLOSTI V ZAKLADNICH VSEDNICH CINNOSTECH

65-95
45-60
0-40

NAJEDENI, NAPIT] SAMOSTATNE 10 | POUZITI WC SAMOSTATNE 10
S POMOCIH 5 S POMOCI 5
NEPROVEDE 0 NEPROVEDE 0
OBLEKANI SAMOSTATNE 10 | PRESUN LUZKO - SAMOSTATNE 15
S POMOCI 5 | ZIDLE S MALOU POMOCI 10
NEPROVEDE 0 VYDRZI SEDET 5
KOUPANI SAMOSTATNE NEBO S 5 NEPROVEDE 0
| POMOCH
NEPROVEDE 0 | CHUZE PO ROVINE SAMOSTATNE NAD 50m 15
OSOBNI HYGIENA SAMOSTATNE NEBO § 5 S POMOCI 50m 10
POMOC]
NEPROVEDE 0 NA VOZIKU 50m =4
KONTINENCE MOCI | PLNE KONTINENTNI 10 NEPROVEDE 0
OBCAS INKONTINENTNI 5 | CHUZE PO SCHODECH | SAMOSTATNE 10
TRVALE INKONTINENTNI 0 S POMOCI 5
KONTINENCE PLNE KONTINENTNI 10 | NEPROVEDE 0
STOLICE OBCAS INKONTINENTNI 5 | CELKOVE SKORE 100 NEZAVISLY
TRVALE INKONTINENTNI 0 LEHKA ZAVISLOST

ZAVISLOST STREDNIHO STUPNE

VYSOCE ZAVISLY

Obrazek 30. Barthel test, formulaf vyuZivany ve FNM
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Priloha ¢. 7  Spinal Cord Independence Measure

1932 M. Iizkovich er al.

Appendix

e LOEWENSTEIN HOSPITAL REHABILITATION CENTER
e, ¥ Affiliated with the Sackler Faculty of Medicine, Tel-Aviv University

mim o Department IV, Medical Director: Prof, Amiram Catz Tel: m-nmm Fax: 972-9-7709986  o-mail: amiramc@clalit.org i
n"%53 Patient Name: 1D Name:

(Enter the score for each function in the adjacent square, below the duw The form may be used for up to 6 examinations.)

SCIM-SPINAL CORD INDEPENDENCE MEASURE ., , ,Ysmignlll Sept]4,2002

Self-Care DATE L O O
1. Feeding (cuting, opening containers, pouring, bringing food to mouth, holding cup with fluid) I:I:D:ED
0. Needs parenteral, gastrostomy, or fully assisted oral feeding
1. Needs partial assistance for eating and/or drinking, or for wearing adaptive devices
2. Eats independently; needs adaptive devices or assistance only for cutting food and/or pouring and/or opening containers
3. Eats and drinks independently; does not require assistance or adaptive devices
2. Bathing (soaping, washing, drying body and head, manipulating water tap). A-upper body; B-lower ﬁf
A. 0. Requires total assistance
1. Requires partial assistance
2. Washes independently with adaptive devices or in a specific setting (e.g.. bars, chair)

3, Washes independently; does not require adaptive devices or specific senting (not customary for
B. 0. Requires tolal assistance

1. Requires partial assistance
2. Washes independently with adaptive devices or in a specific setting (adss)
3. Washes independently; does not require adaptive devices (adss) or specific setting
3. Dressing (clothes, shoes, permanent orthoses: dressing, wearing, undressing). A-upper body; B-lower bod
.0 Reqirs ol i 5 s
1. Requires partial assistance with clothes without buttons, zippers or laces (cwobel)
2. Independent with cwobzl; requires adaptive devices and/or specific settings (adss)
3. Independent with cwobzl; does not require adss; needs assistance or adss only for bzl
4. Diresses (any cloth) independently; does not require adaptive devices or specific setting.
B. 0. Requires otal assistance EEEi=iE]
1. Requires partial assistancewith clothes without buttons, zipps or laces (cwobzl)
2. Independent with cwobzl; requires adaptive devices and/or specific settings (adss)
3, Independent with cwobzl without adss; needs assistance or adss only for bzl
4, Dresses (any cloth) independently; does not require adaptive devices or specific setting
4. Grooming (washing hands and face, brushing teeth, combing hair, shuving, applying makeup) m
01, Requires 1otal assistance
1. Requires partial assistance
2. Grooms independently with adaptive devices
3. Grooms independently without adaptive devices
somorao LTI
Respiration and Sphincter Management

5. Respiration [EmE]ES]

0. Reguires tracheal tube (TT) and p or i i assisted ilation (IAV)

2. Breathes independently with 1‘!' mmilu oxygen, much assi in hing or TT

4. Breathes independently with TT; requires little assi: in hi

6. Breathes independently without TT; mm OXYgen, 1 much muuuec lncuughlns.n mask (c.g., peep) or IAV (bipap)
#, Breathes independently without TT; requires little ighing

10. Breathes independently without assistance or device

6. Sphincter Management - Bladder D:I:]:I:EI

0. Indwelling catheter

3. Residual urine unlulw: (RUV)> 100::4: no regular catheterization or assisted i

6. RUV < 100cc or needs assi for applying drainage instrument

9. Intermitient sdfaﬂleumwm. umcaclmal drainage i does not need assi for applying

L i between izations; does not use external drainage instrument

13. RUV <100ce; needs only external urine drainage; no assistance is required for drainage
15, RUV <100cc; continent; does not use external drainage instrument
7. Sphincter Management - Bowel D:IID:
0, Irregular timing or very low frequency (less than once in 3 days) of bowel movements
5, Regular timing, but requires assistance (e.g., for applying suppository); rare accidents (less than twice a month)
8. Regular bowel without assi rare accidents (less than twice a month)
10. Regular bowel without assi no accid
8. Use of Toilet (perincal hygiene, adjs of clothes b /after, use of napkins or dispers). !:D:j:l:l
0. Requires total assistance
1. Requires partial assistance; does not clean self’
2. Requires partial assi cleans self independent]
4, Uses wilet independently in all tusks but needs adaptive devices or special selting (e.g., bars)
5. Uses toilet independently; does not require adaptive devices or special setting)

T i

Obrézek 31. Spinal Cord Independence Measure 111, 1. strana
(prevzato z: Itzkovich a kol., 2007)
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Reliability and validity of SCIM-IIT 1933

Mobility (room and toilet) DATE AR AN VA
9, Mobility in Bed and Action to Prevent Pressure Sores
0. Needs assistance in all activities: turning upper body in bed, uming lower body in bed,
silting up in bed, doing push-ups in wheelchair, with or without adaptive devices, but not with electric aids
2. Performs one of the activities without assistance
4, Performs two or three of the activities without sssistance
6. Performs all the bed mobility and pressure release activities independently
10. Transfers: bed-wheelchair (locking wheelchair, lifting f ing EBEEEEE
and adjusting arm rests, ferring, lifting feet).
0. Requires total assistance
1. Needs partial assistance and/or supervision, and/or adaptive devices (e.g., sliding board)
2, Independent (or does not require wheelchair)

11. Transfers: wheelchair-toilet-tub (if uses toilet wheelchair: transfers to ED:D:D
and from; if uses regular wheelchair: locking wheelchair, lifting f
removing and adjusti ferring, lifting feet)

0. Requires total assistance
1. Needs partial assistance and/or supervision, and/or adaptive devices (e.g., grab-bars)
2. Independent (or does not require wheelchair)

Mobility (indoors and outdoors, on even surface)

12. Mobility Indoors 58] 5
0. Requires total assistance
1. Needs electric wheelchair or partial assi to operate manual wheelchair
2. Moves indey ly in manual wheelchai
3, Requires supervision while walking (with or without devices)
4. Walks with a walking frame or crutches (swing)
5. Walks with crutches or two canes (reciprocal walking)
6. Walks with one cane
7. Needs leg orthosis only
8. Walks without walking aids

13. Mobility for Moderate Distances (10-100 meters) EEEEEE
0. Requires total assistance
1. Meeds electric wheelchair or partial assistance to operate manual wheelchair
2. Moves independently in manual wheelchai

3. Requires supervision while walking (with or without devices)
4, Walks with a walking frame or crutches (swing)
5. Wulks with crutches or two canes (reciprocal walking)
6. Walks with one cane
7. Needs leg orthosis only
8. Walks without walking aids
14. Mobility Outdoors (more than 100 meters) [ EEE]
0. Requires total assistance
1, Needs electric wheelchair or partial assi to operate manual wheelchair
2. Moves independently in manual wheelchai
3. Requires supervision while walking (with or without devices)
4, Walks with a walking frame or crutches (swing)
5. Walks with crutches or two canes (reciprocal waking)
6. Walks with one cane
7. Needs leg orthosis only
8. Walks without walking aids
15. Stair Management 0T Y
0. Unable to ascend or descend stairs
1. Ascends and descends at least 3 steps with support or supervision of another person
2. Ascends and descends at least 3 steps with support of handrail and/or cruich or cane
3. Ascends and descends at least 3 steps without any support or supervision
16. Transfers: wheelchair-car (approaching car, locking wheelchai ing arm- D:EEI:D
and footrests, transferring to and from car, bringing wheelchair into and out of car)
0. Requires total assistance
1. Meeds partial assistance and/or supervision and/or adaptive devices
2, Transtirs independent; does not require adaptive devices (or does not require wheelchair)
0. Requires assistance
|. Transfers independent with or without aduptive devices (or does not nequire wheelchair)

somorwew  TTTITIT]

TOTAL SCIM SCORE (0-100) D]:D]:I

Obréazek 32. Spinal Cord Independence Measure 111, 2. strana
(prevzato z: Itzkovich a kol., 2007)
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Piiloha ¢. 8 Spinal Cord Independence Measure v ¢eském znéni

SCIM - SPINAL CORD INDEPENDENCE MEASURE

Jméno: r.&.:
Dg.:

SEBEOBS

HA
jenil, otyirani obali, podantp

LU

i

datum  |skére 0 - Potiebuje parenterdlnf

1 - Ji pokréjenou stravu s pouZitim nékolika piizpisobenych pomiicek na ruku a
adaptovaného nédobi.

2 - Ji pokrijenou stravu s pouZitim jen jedné pomicky pro-ichop, neni schopen drzet
hrmetek. 5

3 - Ji nakréjenou stravu s jednou pomickou, dri hrnecek.

4 - Ji nakr4jenou stravu bez pomicek, potiebuje malou dopomoc (napi. oteviend drob-
nych obalt).

5 - Samostatny ve viech dkolech bez kompenzaéni pomucky.

7. Koupel (zachazéni s mydlem, manipulace s vodoyox

datum_ |skére 0 - Potfebuje celkovou dopomoc.

I - Namydlf jen malou &st téla s nebo bez pomdcky.

2 - Namydli se s pomiickou, nedosihne na vzdalend mista na téle nebo nezvlddne
manipulaci s kohoutkem.

3 - Namydli se bez pomicek, potfebuje malou dopomoc pti dosazenf na vzdélend

mista na téle.
4 - Umyje se samostatné s pfizpisobenou pomiickou nebo ve specidlné upraveném

prostiedi.
5 - Umyje se samostatné bez kompenzatnich pomiicek.

Srava odeva, ObIEEAN horml & doint polovidy/(&la, sviékint]

0 - Vyzaduje celkovou asistenci.

| - Chstednd si oblete horn polovinu téla (napt. bez zapouti knofliki) ve specidlnich
podminkéch (napt. podepfeni zida).

2 - Samostatng v oblékanf a svléknf horni poloviny téla. Pro dolnf polovinu téla potiebu-
je velkou dopomoc. .

3 - Potiebuje malou dopomoc pfi oblékdni horni nebo dolai poloviny téla.

4 - Samostatné oblékdni a svlékéni, ale potiebuje kompenzatni pomicku nebo
specidlni dpravu prosted! / zajisténf polohy.

5 . Samostatné oblékdnf a svlékénf, bez pomiicek.

Tukon, vySidiént zubt, Cestnl v

0 - Potfebuje celkovou dopomoc.

1 - Provede jen jednu &innost (napf. umyti rukou a obliceje).

2 - Provede nekieré &innosti s pouzitim kompenzaéni pomicky, potfebuje pomoc
pHi nasazeof / sundfnf pomucky.

3 - Provede nékteré ikoly s pouitim pomicky, s pomickou samostatné manipuluje.

4 - Provede viechny &innosti s pomickou nebo vEtdinu bez pomiicky.

5 - Samostatny ve viech &innostech bez kompenzaénich pomdcek.

FAKULTNI NEMOCNICE V MOTOLE
IGP | 15008 Praha 6 - Motal, V Ovalu 84 (3)

Centrum Paraple 05 Kilnlka rehabllitace
2000 Prednosta: Doc.PaedDr.Paval Kola?
002 spininl Jadnotka - la2kova Sast

400 odbornost; 650 lal.: 22443 9263
160: 00064203 DIC: CZ00064203

Obrazek 33. Spinal cord Independence Measure v ¢eském piekladu dle Centra Paraple,
1. strana
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'OVLADANI
51 Resp i :
dawm  [skére 0 - Potiebuje umélé dychanf - je na n&m zévisly.
' 2 - Céstetn4 umél4 ventilace, tracheostomie.
4 - Dych4 samostatng, ale potfebuje velkou asistenci pii pecovani o trachedlnf trubici.
6 - Dych4 samostatné a potfebuje malou dopomoc pii péti o trachedlni trubici.
" 8 - Dyjch4 bez trachedlnl trubice, ale nékdy potiebuje pfi dychinf mechanickou pomoc.
10 - Dych4 samostatné bez jakékoli pomiicky.

datum_|skére 0 - Permanentni cévka. o

5 - Intermitentni cévkovéni s dopomoci nebo zidné cévkovéni, rezidudloi objem moce
vétdi nez 100ccm. .

10 - Intermitentni samostatné cévkovéni.

15 - Neni tieba cévkovat, rezidualni objem je mensi nez 100ccm.

7. Oyladani sif _ e b

daum  [skére 0 - Nepravidelné, nevhodné natasovéni nebo velmi nizka frekvence (méné nez jednou
za tfi dny) vyprézdnéni.

5 - Pravidelné vyprazdiovéni, védome natasované, ale s asistenci (napf. zavedeni
tipku).

10 - Pravidelné vyprazdiiovénf, védome natasované, bez asistence.

3. Pournti toalety (penanalni hygiena, upraveni odéva
dam  |skére 0 - Potiebuje celkovou asistenci.
1 - Sviékne obletenf z dolni poloviny (Ela, potiebuje asistenci ve viech zbyvajicich
tkonech,

2.- Svlékne obletenf z dolnf poloviny téla a Edstetné se otisti (po), potebuje dopomoc
pii urovn4ni obleteni a / nebo pleny.
3 - Svlékne se a odisti (po), potfebuje dopomoc pfi urovndof obleteni a / nebo pleny.
4 - Samostatng ve viech tkonech, ale potfebuje kompenzatni pomicky nebo
speci4lni podminky (napf. madla).
5 - Samostatny, bez kompenzatnich pomicek nebo specidlnich tiprav.

0 - Vyzaduje celkovou asistenc

| - C4stecnd pohyblivost (na lizku se otot( pouze na jeden bok).

2 - Na liizku se otodi na oba boky, ale nedokéze se plné nadlehéit.

3 - Dokéze se nadlebtit jen kdyZ lei. o

4 - Na lazku se oto¢i a posadi se bez asistence.

5 - Samostatny v zileZitosti mobility na lizku, v sedu se dokdie nadzvednout bez
elevace celého téla.

6 - V sedu se dokize nadzvednout (odlehéit pinev).

dalum skére

! ; : ; Centrum Paraple 2
2000

Obrézek 34. Spinal cord Independence Measure v ¢eském pi‘ekladu dle Centra Paraple,
2. strana
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10, Presun; ':iuﬂm
datum skore

0 - Vyzaduje celkovou asistenci.
I - Potfebuje 4stetnou asistenci a / nebo dozor.
2 - Samostatny.

(1. Piesuny: vozik

datum skire

0 - Vyiaduje plnou asistenci.
1 - Potfebuje t4stetnou dopomoc a / nebo dohled, nebo kompenzacni pomiicku
(napf. madla).
" 2 - Samostatny.

POHYBLIVOST V INTERIERU A EXTER[ERU : 2 e

dowm__|skies 0- Vy?adulc |}I nou asistenci.

| - Pottebuje elektricky vozik nebo ¢4stetnou dopomoc pii manipulaci s mechanickym
vozikem.

2 - Pohybuje se samostatné na mechanickém voziku.

3 - Chodi v choditku.

4 - Chodi s berlemi.

5 - Chodl s dvéma holemi.

6 - Chodi s jednou boll.

7 - Potiebuje jen ortézy na dolni koncetiny.

8 - Chodi bez pomiicek.

13 Poliyb

dawm  |skore 0 Vyiadu JE celkovou asistenci. )

| - Potiebuje elektricky vozik nebo ¢dste¢nou dopomoc pfi manipulaci s mechanickym
vozikem.

2 - Pohybuje se samostatné na mechanickém voziku.

3 - Chodi v: choditku.

4 - Chodi s berlemi.

5 - Chodi s dveéma holemi.

6 - Chodi s jednou holi.

7 - Potfebuje pouze ortézy na dolni koncetiny.

8 - Chodi bez pomicek.

14. Pobyblivost v exteriéru (vice nez 100my:c. %
dawm_|skére 0 - Vyzaduje celkovou asistenci.
1 - Pottebuje elektricky vozik nebo tastetnou dopomoc pfi manipulaci s mechanickym
vozikem.

2 - Pobybuje se samostatné na mechanickém voziku.

3 - Chodi v choditku.

4 - Chodi o berlich.

5 - Chodi s dvéma holemi.
6 - Chodi s jednou holi.

7 - Potiebuje pouze ortézy na dolni kondetiny. FAKULTNI NEMOGNICE V MOTdLE
8 - Chodf bez pomiicek. | 1EP | 15008 Praha 6 - Motal, V Ovalu 843)

5, 05 ; nika re ace

002 Prednosta: Doc.PaedDr.Pavel Koldf
i spindini jednolka - laZkova Bdst
CEa Hargic 400 | odborost:5SO  tel: 224438253
: ‘ 2000 Al 160: 00064203 DIC: CZ00084203

Obrazek 35. Spinal cord Independence Measure v ¢eském piekladu dle Centra Paraple,
3. strana
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dawm e, 0 : Ncgchopn piekondvat schody nahoru i dold P
| - Vzharu zvlidne jeden a dva schody (po natrcnovats. h

2 - Vyjde a sejde alespod thi schody s podporou nebo dolledem jiné TSOb?:‘ _—
3 - Vyjde a sejde alespod tf schody s podpomuvz.ab:adli al ncbz l:l;r : aln :
4 - Vyjde a sejde alespod tfi schody bez jakékoli podpory nebo dohledu.

datum skire

0 - Vyzaduje celkovou asistenci. Vel
| - Potiebuje tistetnou asistenci a / nebo dohled, a / nebo kompenzatni pomucku.

2 - Samostatny bez kompenzacnich pomicek.

provedl: 1.

2
3.
4.
5
6

poznimKky:

Centrum Paraple
2000

Obrézek 36. Spinal cord Independence Measure v ¢eském pi‘ekladu dle Centra Paraple,
4. strana
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Piiloha ¢. 9 Quadriplegia Index of Function

FEEDING
Drink from cup/glass
Use spoon/fork

Cut food {meat)

Pour liguids out

Open carton/jar

Apply spreads to bread
Prepare simple meals®

Apply adaprive equipment®

BED ACTIVITIES
Supine to prone
Lying to long sitting
Supine 1o side

Side to side

Maintain long sitting balanee

* jtems eliminated from analyses

GROOMING
Brush teeth/managing dentures
Brush/comb hair

Sherving (Men)*

Menaging ampons or pads (Women)®

BATHING

Wash/dry upper body
Washfdry lower body
Wash/dry feet

Wash/dry hair

MNSFER
Bed to chair
Chair to bed
Chair to toilet/commaode
Toilet'commaode to chair
Chair to vehicle
Vehicle to chair
Chair to Shower/tub

Tub'shower to chair

DRESSING

Upper indoor clothes on

Upper indoor clothes off

Lower indoor clothes on

Lower indoor clothes off

Socks on/ofl

Shoes on/off

Fasteners

LUipper theavy) owtdoor clothes on®

Upper (heavy) owdoor clothes aff*

WHEELCHAIR MOBILITY
Turn cOrners
Reverse direction
Laock wheelchair brakes
Move and position in chair
Maintain sitting balance
Propel wheelchair on rough

oF wReven saldces®

Propel wheelchalr on an incline®

Obrézek 37. Polozky hodnocené v Quadriplegia Index of Function

(prevzato z: Marino a Goin, 1999)
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Piiloha ¢. 10 Canadian Occupational Performance Measure

SELF-CARE [N=588)
Transfers

Dressing

Walking {in a specific environmeni|
Bathing
SelHeading/eating
General mobility

Driving car

Money monogement
Crher hygiene

Toilefing

Climbing shairs

Using public transit
Clothing faskeners

Shoes on,/off

Washing self
Wheelchair mobility
Brushing teeth

Other communily manogement aclivifies
Drinking

Using telephone

Brushing haie

Swonding fo do an activity
Toking medicatian

Sexual activifies

PRODUCTIVITY (N=278|
Meal planning/ preparation
Cleaning kome /housework
Shopping

Poid work
School/clossroom activities
Py activities

Outdoor housework
Prevocational aclivities
Prining /wriling

laundny

Caring for children /others
Unpaid #volunfeer work
Adapted equipment mairkenance
fel core

LEISUIRE [N=218]
Secializing with peers
Reading

Hobbies /crafts

Other social activities
Other oclive recreation
CMher quiet recreation
Comespondence
yisting friends, family
Outings with friends /family
Sports participation
(Going to church

Travel holidays

Phone calls

Obrazek 38. Oblasti hodnocené v COPM (pievzato z: Law a kol., 1994)

147



Priloha ¢. 11 Oblasti ADL testované ve Valutazione Funzionale Mielolesi

Bed Mobility (94 pts)

From supine to side
From supine to prone
From prone to supine
From supine to sitting up
From sitting up to supine

Eating (94 pts)

Uses fork

Uses spoon

Uses knife

Pours out

Uses cup or glass
Break bread

Transfers (94 pts)

Bed to wheelchair/chair
Wheelchair/chair to bed

toilet commode

toilet or commode

Wheelchair to bathtub/enter bathtub
Bathtub to wheelchair/exit bathtub
Wheelchair to shower/enter shower
Shower to wheelchair/exit shower
Wheelchair to car/enter car

Car to wheelchair/exit car
Wheelchair/chair to floor

Floor to wheelchair/chair

Wheelchair Use (93 pts)

Locks the brakes
Releases the brakes
Puts on the foot rest
Takes off the foot rest
Push-up

Push-up lower limb

Wheelchair to toilet or commode/walk to

Toilet or commode to wheelchair/stand from

Maneuvers wheelchair: indoors

Outdoors
Irregular ground
Turn

Uphill

Downhill

Up curb

Down curb
Balancing

Grooming and Bathing (94 pts)

Washes hands
Washes face
Dries hand/face
Brushes teeth
Shaves/makes up
Comb hair
Takes a shower

Dressing (94 pts)

Puts on a sweater/T-shirt
Takes off a sweater/T-shirt
Puts on a jacket/dress shirt
Takes off a jacket/dress shirt
Puts on pants

Takes off pants

Puts on shoes

Takes off shoes

Social Avocational Skill (94 pts)

Writes in longhand

Types

Turns page

Uses phone

Uses remote control

Open/closes the door

Uses keys

Uses elevator

Load/download wheelchair from the car

Obrazek 39. Oblasti ADL testovane ve Valutazione Funzionale Mielolesi (pievzato z: Taricco

a kol., 2000)
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Piiloha ¢. 12 Walking Index for Spinal Cord Injury

Appendix A

Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI)

Physical limitation [or walking secondary to impairment is defined at the person level and indicates the ability of a
person to walk after spinal cord injury. The development of this assessment index required a rank ordering along a
dimension of impairment, from the level of most severe impairment (1) to least severe impairment (19) based on
the use of devices, braces and physical assistance of one or more persons. The order of the levels suggests each
successive level is a less impaired level than the former. The ranking of severity is based on the severity of the

impairment and not on functional independence in the environment. The following definitions standardize the
terms used in each item:

Physical assistance: ‘Physical assistance of two persons’ is moderate to maximum assistance
‘Physical assistance of one person’ is minimal assistance.

Braces: ‘Braces’ means one or two braces, either short or long leg
‘No braces’ means no braces on either leg.

Walker: ‘Walker’ is a conventional rigid walker without wheels.

Crutches: ‘Crutches’ can be Lofstrand (canadian) or axillary

Cane: ‘Cane’ is a conventional straight cane.

Description

Ambulates in parallel bars, with braces and physical assistance of two persons, less than 10 meters.
Ambulates in parallel bars, with braces and physical assistance of two persons, 10 meters.
Ambulates in parallel bars, with braces and physical assistance of one person, 10 meters.
Ambulates in parallel bars, no braces and physical assistance of one person, 10 meters.
Ambulates in parallel bars, with braces and no physical assistance, 10 meters,

Ambulates with walker, with braces and physical assistance of one person, 10 meters.
Ambulates with two crutches, with braces and physical assistance of one person, 10 meters,
Ambulates with walker, no braces and physical assistance of one person, 10 meters.
Ambulates with walker, with braces and no physical assistance, 10 meters.

10 Ambulates with one cane/crutch, with braces and physical assistance of one person, 10 meters.
11 Ambulates with two crutches, no braces and physical assistance of one person, 10 meters.

12 Ambulates with two crutches, with braces and no physical assistance, 10 meters.

13 Ambulates with walker, no braces and no physical assistance, 10 meters.

omqa\mbum—g
8

14 Ambulates with one cane/crutch, no braces and physical assistance of one person, 10 meters.
15 Ambulates with one cane/crutch, with braces and no physical assistance, 10 meters.

16 Ambulates with two crutches, no braces and no physical assistance, 10 meters.

17 Ambulates with no devices, no braces and physical assistance of one person, 10 meters.

18 Ambulates with one cane/crutch, no braces and no physical assistance, 10 meters.

19 Ambulates with no devices, no braces and no physical assistance, 10 meters

Obrazek 40. Walking Index for Spinal Cord Injury, ¢ast 1. (pfevzato z: Ditunno a kol., 2000)
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Appendix B
WISCI Scoring Sheet
Patient Name Date
Check descriptors which apply to current walking performance, then assign the highest level of walking
performance
In scoring a level, one should choose the level at which the patient is safe as judged by the therapist, with patient’s
comfort level described. If devices other than stated in the standard definitions are used, they should be
documented as descriptors. If there is a discrepancy between two observers, the higher level should be chosen.
Descriptors
Devices Braces Assistance Patient reported comfort level
// bars <10 ft Long Leg Braces - Uses 2  Max Assist x 2 people Very comfortable
Uses 1
// bars 10 ft Short Leg Braces - Uses 2 Min/Mod assist x 2 Slightly comfortable
Uses |  people
Walker - Standard Min/Mod assist x 1 Neither comfortable nor
Rolling Platform person uncomfortable
Crutches - Uses 2 Shightly uncomfortable
Uses |
Canes - Quad Very uncomfortable
Uses 2
Uses |
No devices No braces No assistance
WISCI Levels
Level Devices Braces Assislance Distance
1 Parallal bars Braces 2 persons Less than 10 meters
2 Parallel bars Braces 2 persons 10 meters
3 Parallel bars Braces 1 person 10 meters
4 Parallel bars No braces 1 person 10 meters
5 Parallel bars Braces No assistance 10 meters
6 Walker Braces | person 10 meters
7 Two crutches Braces 1 person 10 meters
8 Walker No braces 1 person 10 melers
9 Walker Braces No assistance 10 meters
10 One cane/crutch Braces 1 person 10 meters
11 Two crutches No braces 1 person 10 meters
12 Two crutches Braces No assistance 10 meters
13 Walker No braces No assistance 10 meters
14 One cane/crutch No braces 1 person 10 meters
15 One canefcrutch Braces No assistance 10 meters
16 Two crutches No braces No assistance 10 meters
17 No devices No braces 1 person 10 meters
18 One cane/crutch No braces No assistance 10 meters
19 No devices No braces No assistance 10 melers
Level assigned

Obrazek 41. Walking Index for Spinal Cord Injury, ¢ast 2. (pfevzato z: Ditunno a kol., 2000)
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Piiloha ¢. 13 Walking Index for Spinal Cord Injury 11

Scoring Sheet (WISCI II)
Patient Name Date
Check descriptors which apply to current walking performance, then assign the highest level of walking
. (In scoring a level, one should choose the level at which the patient is safe as judged by the therapist,
with patient's comfort level described. If devices other than stated in the standard definitions are used, they should
be documented as descriptors. If there is a discrepancy between two observers, the higher level should be chosen.)
Descriptors
Gait: reciprocal ___; swing through____
Devices Braces Assistance Patient reported
comfort level
// bars < 10 mirs Long Leg Braces- Uses 2 Max assist x 2 Very
s Uses 1 people comfortable
/foars 10 mitrs Short Leg Braces- Uses 2 Min/Mod assist x Slightly
Uses 1 2 people comfortable
Walker- Standard Locked at knee____ Min/Mod assist x Neither
Rolling Unlocked at knee____ 1 person comfortable nor
Platform uncomfortable
Crutches- Uses 2 Other: Slighdy
Uses 1 uncomfortable
Cancs- Quad Very
Uses 2 Uncomfortable
Uses 1
No devices No braces No assistance
i WISCI Levels
Level Devices Braces Assistance Distance
0 _Unable
1 Parallel bars Braces 2 persons Less than 10 meters
2 Parallel bars Braces 2 persons 10 meters
3 Parallel bars Braces 1 person 10 meters
4 Parallel bars No braces 1 person 10 meters
5 Parallel bars Braces No assistance 10 meters
6 Walker Braces 1 person 10 meters
7 Two cruiches Braces 1 person 10 meters
8 Walker No braces | person 10 meters
9 Walker Braces No assistance 10 meters
10 One cane/crutch | Braces 1 person 10 meters
11 Two crutches No braces 1 person _ 10 meters
12 Two cruiches Braces No assistance 10 meters
13 Walker No braces No assistance 10 meters
14 One cane/crutch | No braces 1 person 10 meters
15 One canc/crutch | Braces No assistance 10 meters
16 Two crutches No braces No assistance 10 meters
17 No devices No braces 1 person 10 meters
18 No devices Braces No Assistance 10 meters
19 One canc/crutch | No braces No assistance 10 meters
20 No devices No braces No assistance 10 meters
Level assigned

Obrazek 42. Walking Index for Spinal Cord Injury II (pi‘evzato z: Ditunno a Ditunno, 2001)
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Priloha ¢. 14 Dotaznik

Nejvyuzivanéjii diagnostické postupy pro méfeni a hodnoceni
spasticity spindlni etiologie

Dobry den,
pravé procitaite dotaznik, ktery je soucasti moji diplomové prace. Ta se zabyva metodami méfeni
a hodnoceni spasticity spindlni etiologie. Prosim Vas o vyplnéni dotazniku, jehoZ cilem je zjistit, které
z vySetfovacich metod fyzioterapeuti a fyzioterapeutky v Ceské Republice nejéastéji vyuZivaiji.

Dotaznik je anonymni a pfedem Vam dékuji za jeho vyplnéni, které Vam zabere pfiblizné 10- 15 minut.

1. pohlavi
a) Zena
b) muz

2. vék
a) 20-30
b) 31-40
c) 41-50
d) 51-60
e) 61-70

3. nejvy3si dosazené vzdélani
a) S8
b) VOS§
c) V8

4. typ pracoviité
a) spindlni jednotka
b) rehabilitatni centrum
c) ambulantni pracovi§té
d) jiné, uvedte tyD PraCOVIEIE: ..:.iiiiisunsinassamisinnneess sooss sunsdussvusasinses

5. pracuji se spindlnimi pacienty
a) ANO
b) NE

6. spindlni pacienty vySetiuji
a) pted zahéjenim terapeutického bloku
b) v priibéhu terapie
c) po ukondeni terapie
d) nevysetiuji

7. vysetieni spinalniho pacienta
a) provadim podle standardizovaného testu
b) provadim podle testu sestaveného na naSem pracovisti
¢) provadim podle vlastniho postupu

8. spasticitu u spinalnich pacientii

a) vySetfuji
b) nevysetiuji

9. stanoveni typu a reakci spasticity u téchto pacientl za dilezité
a) povazuji
b) nepovaZzuji
¢) nevim

Obrazek 43. Dotaznik, strana 1
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10. funk&ni vy3etfeni, napf. mobility na lizku, transferi, sedu a lokomoce, u spindlnich pacienti
a) provadim
b) neprovadim

11. funkéni vySetfeni spindlnich pacientil za dalezité
a) povazuji
b) nepovaZuji
¢) nevim

12. Asworthova $kala
a) nikdy jsem o této metodé neslysel/ a
b) tuto metodu zndm pouze teoreticky z odborné literatury
c) tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spindlniho pacienta trpiciho
Jji neprovadim
d) tato metoda je soudasti mnou provadéného vySetfeni spastického spinalniho pacienta

13. Modifikovana Asworthova §kala
a) nikdy jsem o této metodé neslysel/ a
b) tuto metodu znidm pouze teoreticky z odborné literatury
¢) tuto metodu ovladam prakticky, ale pii vySetfeni spindlniho pacienta trpiciho
ji neprovadim
d) tato metoda je soudasti mnou provadéného vy3etieni spastického spindlniho pacienta

14. Oswestryho $k4la hodnotici stupeii a distribuci tonu a kvalitu izolovanych pohybi
a) nikdy jsem o této metodé neslysel/ a
b) tuto metodu znam pouze teoreticky z odbomé literatury
¢) tuto metodu ovladdm prakticky, ale pfi vySetfeni spindlniho pacienta trpiciho
Jji neprovadim
d) tato metoda je soudasti mnou provadéného vySetieni spastického spinalniho pacienta

15. Skala dle Tardieu hodnotici napéti svali pfi riznych rychlostech pohybu
a) nikdy jsem o této metodé nesly3el/ a
b) tuto metodu znadm pouze teoreticky z odbomné literatury
¢) tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spindlniho pacienta trpiciho
ji neprovadim
d) tato metoda je soudasti mnou provadéného vy3etieni spastického spindlniho pacienta

16. Hodnoceni stupné svalového tonu adduktora
a) nikdy jsem o této metodé neslysel/ a
b) tuto metodu zniam pouze teoreticky z odborné literatury
c) tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spindlniho pacienta trpiciho
ji neprovadim
d) tato metoda je soudasti mnou provadéného vySetieni spastického spinalniho pacienta

17. Pennovo skére hodnotici pocet spasmii dolnich konéetin
a) nikdy jsem o této metodé nesly3el/ a
b) tuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury
¢) tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spindlniho pacienta trpiciho
Jji neprovadim
d) tato metoda je soudasti mnou provadéného vysetfeni spastického spinalniho pacienta

18. FIM- test funk&ni nezavislosti
a) nikdy jsem o této metodé neslysel/ a
b) tuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury
¢) tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spinalniho pacienta trpiciho
Ji neprovadim
d) tato metoda je soudasti mnou provadéného vySetieni spastického spinalniho pacienta
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19. Barthel’s test
a) nikdy jsem o této metodé neslysel/ a
b) tuto metodu zndm pouze teoreticky z odborné literatury
¢) tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spindlniho pacienta trpiciho spasticitou
ji neprovadim
d) tato metoda je soudasti mnou provadéného vysetfeni spastického spinalniho pacienta

20. SCIM- Spinal cord independence measure
a) nikdy jsem o této metodé neslysel/ a
b) tuto metodu zndm pouze teoreticky z odborné literatury
¢) tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spindlniho pacienta trpiciho spasticitou
ji neprovadim
d) tato metoda je soudésti mnou provadéného vySetfeni spastického spinalniho pacienta

21. Stanoveni miry bolesti, ktera pacienta obtézuje
a) nikdy jsem o tomto vySetieni neslySel/ a
b) toto vySetfeni zndm pouze teoreticky z odborné literatury
c) toto vy3etfeni ovladdm prakticky, ale pfi vySetfeni spindlniho pacienta trpiciho spasticitou
jej neprovadim
d) toto vySetfeni je soutasti mnou provadéného vySetfeni spastického spindlniho pacienta

22. Dotazniky pro pacienty hodnotici kvalitu Zivota a miru handicapu
a) nikdy jsem o této metodé neslySel/ a
b) tuto metodu zndm pouze teoreticky z odborné literatury
¢) tuto metodu ovladam prakticky, ale pii vySetfeni spinalniho pacienta trpiciho spasticitou
Jji neprovadim
d) tato metoda je soudasti mnou provadéného vySetfeni spastického spinalniho pacienta

23. Testovani mobility pacienta na lizku
a) nikdy jsem o tomto vySetieni neslysel/ a
b) toto vySetfeni znam pouze teoreticky z odborné literatury
c) toto vySetfeni ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spindlniho pacienta trpiciho spasticitou
jej neprovadim
d) toto vySetieni je soudasti mnou provadéného vysetieni spastického spinalniho pacienta

24, Testovéni transferii vozik-lizko
a) nikdy jsem o tomto vySetfeni neslySel/ a
b) toto vySetfeni znam pouze teoreticky z odborné literatury
c) toto vySetfeni ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spindlniho pacienta trpiciho spasticitou
Jjej neprovadim
d) toto vy3etfeni je soudasti mnou provadéného vysetfeni spastického spinalniho pacienta

25. Schopnost vertikalizace do stoje
a) nikdy jsem o tomto vySetieni neslydel/ a
b) toto vydetfeni znam pouze teoreticky z odbomé literatury
c) toto vySetieni ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spindlniho pacienta trpiciho spasticitou
jej neprovadim
d) toto vy3etieni je souéasti mnou provadéného vysetfeni spastického spinalniho pacienta

26. Test chize- WISCI, WISCI 11
a) nikdy jsem o této metodé neslySel/ a
b) tuto metodu znam pouze teoreticky z odbomé literatury
c) tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spindlniho pacienta trpiciho spasticitou
ji neprovadim
d) tato metoda je soudasti mnou provadéného vySetfeni spastického spindlniho pacienta

3
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27. Test chiize- Timed UP& GO
a) nikdy jsem o této metodé neslySel/ a
b) tuto metodu zndm pouze teoreticky z odborné literatury
¢) tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spindlniho pacienta trpiciho spasticitou
ji neprovadim
d) tato metoda je soudasti mnou provadéného vysetfeni spastického spinalniho pacienta

28. 6 minutovy test chiize
a) nikdy jsem o této metodé nesly3el/ a
b) tuto metodu znidm pouze teoreticky z odborné literatury
¢) tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spindlniho pacienta trpiciho spasticitou
Jji neprovadim
d) tato metoda je soudasti mnou provadéného vysetfeni spastického spinalniho pacienta

29. 10 metrovy test chiize
a) nikdy jsem o této metodé neslySel/ a
b) tuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury
¢) tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spindlniho pacienta trpiciho spasticitou
Jji neprovadim
d) tato metoda je soucasti mnou provadéného vySetfeni spastického spinalniho pacienta

30. Testovani zruénosti a sily hornich kondetin, napf. testovani tichopil, svalovy test
a) nikdy jsem o tomto vySetieni neslysel/ a
b) toto vySetfeni znim pouze teoreticky z odborné literatury
c) toto vySetfeni ovladam prakticky, ale pii vySetfeni spinalniho pacienta trpiciho spasticitou
jej neprovadim
d) toto vySetfeni je souddsti mnou provadéného vysetfeni spastického spinalniho pacienta

31. Testovéni funkéniho dosahu horni kon&etinou vsedg, tzv. Functional reach test
a) nikdy jsem o této metodé neslysel/ a
b) tuto metodu zndm pouze teoreticky z odborné literatury
¢) tuto metodu ovladam prakticky, ale pii vySetfeni spinalniho pacienta trpiciho spasticitou
ji neprovadim
d) tato metoda je soudasti mnou provadéného vysetfeni spastického spinalniho pacienta

32. Vysetfeni rovnovaznych schopnosti vsedé
a) nikdy jsem o tomto vySetfeni neslySel/ a
b) toto vySetfeni znim pouze teoreticky z odborné literatury
c) toto vySetfeni ovladam prakticky, ale pfi vy3etfeni spinalniho pacienta trpiciho spasticitou
jej neprovadim
d) toto vySetfeni je souéasti mnou provadéného vysetfeni spastického spinalniho pacienta

33. Vydetfeni koordinace (schopnosti provadét koordinovany pohyb)
a) nikdy jsem o tomto vy3etfeni neslySel/ a
b) toto vySetfeni znam pouze teoreticky z odbomé literatury
¢) toto vySetfeni ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spindlniho pacienta trpiciho spasticitou
jej neprovadim
d) toto vySetfeni je souédsti mnou provadéného vysetfeni spastického spinalniho pacienta

34. Goniometrické vySetfeni
a) nikdy jsem o této metodé neslysel/ a
b) tuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury
¢) tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spindlniho pacienta trpiciho spasticitou
Jji neprovadim
d) tato metoda je soudasti mnou provadéného vy3etieni spastického spinalniho pacienta
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35. Méfeni spasticity systémem Lokomat
a) nikdy jsem o této metodé neslySel/ a
b) tuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury
c) tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spindlniho pacienta trpiciho spasticitou
ji neprovadim
d) tato metoda je sou¢asti mnou provadéného vysetfeni spastického spindlniho pacienta

36. Isokinetickd dynamometrie
a) nikdy jsem o této metodé neslysel/ a
b) tuto metodu zndm pouze teoreticky z odborné literatury
c) tuto metodu ovlddam prakticky, ale pfi vySetfeni spindlniho pacienta trpiciho spasticitou
Jji neprovadim
d) tato metoda je souésti mnou provadéného vy3etfeni spastického spinalniho pacienta

37. Kyvadlovy test
a) nikdy jsem o této metodé nesly3el/ a
b) tuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury
c) tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spindlniho pacienta trpiciho spasticitou
Ji neprovadim
d) tato metoda je sou¢asti mnou provadéného vy3etfeni spastického spindlniho pacienta

38, EMG- elektromyografické vySetieni
a) nikdy jsem o této metode neslysel/ a
b) tuto metodu znam pouze teoreticky z odborné literatury
c) tuto metodu ovladam prakticky, ale pfi vySetfeni spinilniho pacienta trpiciho spasticitou
ji neprovadim
d) tato metoda je soudasti mnou provadéného vysetfeni spastického spindlniho pacienta

39. Vyuzivam nasledujici metody, popf. funkéni testy, které vyse v dotazniku nejsou uvedeny:

40, Postradam funkéni test, ktery by sjednotil vySetfovani spindlnich pacientii a pfitom by zohlediioval
Jjak miru spasticity, tak i jeji vliv na funk&ni schopnosti pacienta.
a) ANO
b) NE

Dekuji za V43 &as a preji VAm hodné a poslusné pacienty!
Bc. Martina Miklovi¢ova
studentka 2. NMgr Fyzioterapie 2. LF UK
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Priloha €. 15 Kontingenéni tabulky

pohlavi vék vzdélani pracovisté
Odpoveéd’ a b a b c d a b c a b c
a 2 1 1 1 1 1 1
b 17 | 10 13 | 12 2 4 14 9 15 | 12
c 14 3 6 7 2 2 6 2 9 6 10
d 10 7 10 2 2 3 5 9 3 8 8 1

Tabulka 57. Kontingen¢ni tabulky tykajici se Ashworthovy §kaly

pohlavi vék vzdélani pracovisté
Odpoveéd’ a b a b c d a b c a b c
a 9 | 2|6 | 4 1| 3|5 |3 ]5s | s
b 18l122lws|12] 214 w.6]10]1w16]14
c 1l 2la]s|3]1]s 7 6| 5|1
d s|lals |2l 12]2]35s5]1]3]cs

Tabulka 58. Kontingen¢ni tabulky tykajici se Modifikované Ashworthovy $kaly

pohlavi vék vzdélani pracovisté
Odpovéd a b a b c d a b c a b c
a 17496 |3 106 |5 |6 ]14]1
b 17 10w 2231|113
c 5 |3 |5 | 2 | 1 1
d a | 2213 1273115

Tabulka 59. Kontingen¢ni tabulky tykajici se SCIM

OCV{CWIM pohlavi vék vzdélani pracovisté

Odpovéd a b a b c d a b c a b c

0 1 1 1

30 | 15 20 | 16 5 4 14 | 18 | 13 14 | 29 1

6 2 5 1 1 1 2 5 1 6 2

o0 |T |

7 2 5 4 2 7 9

Tabulka 60. Kontingen¢ni tabulky tykajici se testi WISCI a WISCI 11
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pohlavi vék vzdélani pracovi§té
Odpovéd a b a b d a b c a b c
a 18 2 5 3 8 7 5 15
b 21 | 15 18 13 2 8 17 11 18 16 1
o 3 2 3 2 1 4 5
d 1 1 2 1 1 2
Tabulka 61. Kontingen¢ni tabulky tykajici se Lokomatu
pohlavi vék vzdélani pracovisté
Odpoveéd’ a b a b d a b c a b c
a 27 6 13 13 3 13 13 7 10 | 21 1
b 15 12 14 9 2 3 11 13 17 10
c 1 2 3 2 1 3
d
Tabulka 62. Kontingen¢ni tabulky tykajici se Izokinetické dynamometrie
pohlavi vék vzdélani pracovisté
Odpoveéd’ a b a b d b c a b c
a 25 8 18 10 3 8 13 12 13 18 1
b 15 10 9 11 1 7 9 9 13 12
c 1 1 2 2
d 2 1 1 1 1 1 2 1
Tabulka 63. Kontingen¢ni tabulky tykajici se Kyvadlového testu
pohlavi vék vzdélani pracoviété
Odpoveéd’ a b a b d a b c a b c
a
b 38 | 14 26 17 4 12 | 23 17 23 27 1
C 5 5 3 5 1 4 3 7
d 1 1
Tabulka 64. Kontingen¢ni tabulky tykajici se EMG
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OIvACR:IOM pohlavi vék vzdélani pracovisté

Odpovéd a b a b c d a b c a b c d
0 2 1 1 1 1 2
a 33 | 12 20 | 18 3 11 | 18 | 16 20 | 23 1 1
b 8 7 9 4 2 4 6 5 7 8
c
d

Tabulka 65. Kontingen¢ni tabulky tykajici se absence funkéniho testu pro spinalni pacienty
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Piiloha €. 16 Navrh formulare funkéniho testu ,,Spasticita«—s funkéni schopnosti«

Formul4F pro vySetfeni pacientu s miSni lézi
jméno pacienta:

diagnoza:

zdravotni pojistovna:
mésic a rok vzniku ML:
mechanismus vzniku ML:
lokalizace mi$ni léze:
ASIA:

1 SPASTICITA- kvantitativni a kvalitativni hodnoceni spasticity a pFidruZzenych fenoméni

[ datum vy3etieni I | l |
spasticita ANO NE netestovano | ANO NE netestovano | ANO NE netestovéno
;ﬁ;‘fhﬁ SVEiCS ANO NE netestovano | ANO NE netestovano | ANO NE netestovano
klonus ANO NE netestovano | ANO NE netestovino | ANO NE netestovano

[ stupeil spasticity | _ I I |

skére podle Modifikované Ashworthovy 3kély (viz dodatek 1)
| klonus ovliviiuje ADL I + - neovliviluje I + - neovliviiuje I + - neovliviluje _]
+ pozitivné
- negativné
skore frekvence
spasmil
typ spasmi EX FL smiené | EX FL smifené | EX FL smifené
pacient vnima spasmy + - neutrdlné i - neutrdlné it - mneutralné
skére frekvence spasmil: EX  extenéni
0 Zadny spasmus FL flekéni
1 minimalné jeden svalovy spasmus + pozitivné
2 1- 5 svalovych spasmii - negativné
3 5- 9 svalovych spasmi
4 10 a vice svalovych spasmil

Obrazek 48. Navrh prvni strany formulare pro vySetieni pacienti s misni lézi
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