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Souhrn

Bakalarska prace se zabyva problematikou spasticity u pacientd s misni
lézi v cervikalni oblasti. Cilem prace je objasnit, do jaké miry ovliviuje
baklofen fyzioterapeutickou lé¢bu spasticity. V obecné c¢asti se zabyvam anatomii
a patofyziologickymi mechanismy uplatnujicimi se pifi poruchich michy, déle pak
spasticitou, jeji patofyziologii, hodnocenim a lécbou. V praktické ¢asti hodnotim
vysledky terapii se ¢tyrmi probandy, pricemz dva z nich neuzivaji baklofen a zbyli

dva ano.

Klicova slova Misni léze , spasticita, 1éCba spasticity, baklofen, fyzioterapie



Summary

The bachelor thesis deals with the spasticity of patients with the spinal cord
injury in the cervical region. The aim is to study the effects of baclofen on
the physiotherapeutic treatment of spasticity. The theoretical part focuses on the
anatomy and pathophysiological mechanisms applied during spinal cord disorders,
furthermore addresses the spasticity and its pathophysiology, assessment and
management. The practical part describes results of the physiotherapeutic treatment

performed with four probands, two of them using baclofen and the other two not.

Keywords Spinal cord injury, spasticity, spasticity treatment, baclofen,

physiotherapy



Obsah

|1 Anatomie michy| 2
(L1 Sedd hmotal . . . ... ... ... ... 2
.2 Bilahmotal . . .. ... . 3
(L3 Ceévnizasobenil . . . . . . .. . . . 3
(1.4 Misniobalyl . . . . .. . .. 3

[2 Rizeni motoriky]| 5
[2.1 Rizeni motoriky na spindlnf drovni| . . . . .. .. .. ... ... ... 5
[2.2  Rizeni motoriky na kmenové trovnil. . . . . . .. ... ... ... .. 6
[2.3 Rizeni motoriky na subkortikalni drovni| . . . . . .. ... ... ... 7
[2.4 Rizeni motoriky na kortikalnf trovnil . . . . . .. ... ... ... .. 7

|3 Poraneni patere a michy| 9
3.1 Rozdéleni poranéni| . . . . . .. ... ... Lo o 10
3.2 Tyly poranéni michy| . . . . . . . . .. ... ... .. 10
[3.3  Klinicky obraz misniléze] . . . . . .. .. .. ... ... ... 11
3.4  Misni syndromy|. . . . . . . .. .. 13

15
4.1 Patotyziologie spasticity| . . . . . . . . . . ... .. oL 16
4.2 Klinicky obraz spasticity| . . . . . . . . ... o oL 17
4.3 Hodnoceni spasticity] . . . . . . . . . ... o oo 17

4.4 Lécba spasticity|. . . . . . . . . .. 20




5 Cil prace

.1 Hypotézyl . . ... ... ...

|6 Metodika prace|

6.1 Popis studie| . . . . . ... ..

6.2 Popis sledovaného vzorku| . .

............
6.4 Analyzadat|. ... ... ...

7 Vysledky

B Diskuzel

[Literatural

|A Tabulky s vysledky]|

IB Hodnotici skaly|

IC_ASIA score formular]

ID Fotodokumentace terapie)

S brazkal

27
27

28
28
28
30
35

36
36
40
43
46
50

54

56

57

61

66

68

70

74

75



Uvod

Cilem této prace bylo sledovat, zda-li ma uzivani baklofenu pozitivni vliv na
fyzioterapeutickou léCbu spasticity u pacientd s misni 1ézi v cervikalni oblasti. Vybér
tohoto tématu byl ovlivnén mou praci a pozdéji i letni praxi v rehabilita¢nim
zalizeni pro osoby s postizenim michy v Centru Paraple o.p.s. Zde jsem méla
moznost potkat se mnoha lidmi s timto postizenim, asistovat jim pfi béznych dennich
aktivitach, volnocasovych aktivitach a béhem letni praxe jsem je poznala i z pohledu
fyzioterapeuta.

Spasticita nastupuje po odeznéni misniho Soku a je charakterizoviana jako zvysSeni
tonického napinaciho reflexu v zavislosti na rychlosti pasivniho protazeni. U kazdého
jednotlivce se projevuje odlisné. Pacienttim s misni 1ézi ptisobi komplikace ¢i omezeni
pri mnoha aktivitdAch béhem dne a casto rusi i spanek. Muaze byt zdrojem silnych
bolesti, které prispivaji k celkovému dyskomfortu pacienta. Na druhou stranu miize
byt i uzitecna, byva vyuzivana pri nékterych aktivitach, napf.: pri presunech,
zménach polohy, a nebo pfi vertikalizaci. Lécba spasticity se tedy nezaméruje na jeji
Uplné odstranéni, ale na zmirnéni jejiho negativniho dopadu pfi aktivitdch pacienta.

Baklofen je jednou z moznosti farmakologické 1éCby spasticity. Béhem mého
pisobeni v Centru Paraple jsem se pravé s timto preparatem setkavala nejcastéji.
V roli asistentky jsem zaznamenala spiSe priiklady, kdy byl baklofen uzivan
pravidelné, a vytvorila jsem si predstavu, Ze tak je to mezi lidmi s postizenim
michy bézné. V priibéhu letni praxe jsem vsak poznala, ze opak je pravdou. Casto
je spasticita tlumena jinym zpusobem. V pripadech, kdy to postizeni dovoli, je
spasticita redukovana zejména fyzickou aktivitou. Proto jsem si tuto problematiku
vybrala jako téma bakalarské prace.

Prvni ¢ést je vénovana teorii nezbytné pro prehled v problematice misnich 1ézi
a spasticity. Cilem druhé, praktické c¢asti, je zjistit, do jaké miry ovliviiuje uzivani

baklofenu fyzioterapeutickou 1é¢bu spasticity.



KAPITOLA 1

Anatomie michy

Hibetni micha, medulla spinalis, je provazcovy tutvar dlouhy 40-50 cm. Micha
prochézi kosténym paternim kandlem, v némz je obklopena misnimi obaly. Kranidlné
prechézi v prodlouzenou michu (medulla oblongata) a kauddlné je zakoncena
kuzelovitym zakonc¢enim conus medullaris. Horni konec michy ohranic¢uje tylni otvor
a dolni konec sahd do trovné bederniho obratle L 1-2. V oblasti kréni a bederni
patefe micha vytvaii vietenovitd rozsifeni intumescentia cervicalis (C3 - Th2)
a intumescentia lumbalis (Th9 - L1) [I]. Z michy odstupuje 31 part misnich nervi,

které vznikaji spojenim prednich a zadnich misnich korent.

1.1 Sedi hmota

Centrem michy vede canalis centralis navazujici na komorovy systém mozku.
Obklopuje jej sSedd hmota misni, tvarem pfipominajici pismeno H. Substantia grisea
je ¢lenéna na fadu jader, Rexedovych lamin (I. — X.). Kazda z nich se pak rtiznym
zpusobem ucastni pii fizeni motoriky [2]. Na prifezu michou rozdélujeme Sedou
hmotu misni na parové predni a zadni misni rohy. Oblast tvorici pricnou ¢ast pismene
H, se nazyva zona centralis. Pfedni rohy misni predstavuji predevsim alfa a gama
motonourony. Jejich axony tvori motoricka vlakna misnich nervi. Zadni misni rohy
obsahuji skupiny bunék, u kterych kon¢i nékterd senzitivni vldkna misnich nervi.
Tato vldkna prichdzeni od riznych typu receptori. V postrannich a spojovacich
usecich sedé hmoty jsou skupiny bunék, jejichz axony tvori vlakna autonomni

a inervuji hladkou svalovinu a zlazy [3].
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1.2 Bilda hmota

Bila hmota misni je uloZena na povrchu mezi sloupci Sedé hmoty. Vyplnuji ji svazky
vldken senzitivnich, probihajicich ascendentné a motorickych, bézicich descendentné.
Svazky probihajici stejnym smérem nazyvdme nervové drahy (tractus nervosi)
[4]. Misni drahy jsou rozlozeny do tii parovych provazci. Predni a postranni
provazec obsahuji drahy vzestupné i sestupné. Patii sem senzitivni anterolaterdlni
systém zprostredkujici ¢iti bolesti, tepla a chladu, a déle drahy descendentni, kam
bychom zaradili medidlni motoricky systém zajistujici zakladni hrubou motortiku
a lateralni systém, ktery zprostredkovava jemnou, diferencovanou motoriku. Zadni
misn{ provazce jsou tvoreny predevsim ascendentnimi vlakny lemniskalniho systému.
Zajistuji vedeni taktilniho ¢iti, tlaku, tahu, vibraci a propriocepce z kloubu, slach

a svalu [4].

1.3 Cévni zasobeni

Michu zasobuji predevsim a. spinalis anterior, aa. spinales posteriores a dale
segmantalni arterie, které se k mise dostavaji podél misnich nervi. A. spinalis ant.
zacind spojenim obou vertebralnich arterii v oblasti prodlouzené michy. Vydava do
hloubky drobné vétve, které zasobuji prakticky celou sedou hmotu misni. Na zadni
strané michy pri vstupu zadnich misnich kofenu probihaji aa. spinales posteriores,
zasobujici bilou hmotu miSni a ¢astecné i zadni misni rohy.

Zily probihaji spoletné s tepnami. Jsou tvofeny Zilami bez chlopni, které bohaté

anastomozuji s zilami hlavy a panve [2].

1.4 Misni obaly

Micha ma tii obaly (meninges): Dura mater (tvrda plena), arachnoidea (pavucnice)
a pia mater (mékké plena).

Dura mater tvofi saccus durae matris, tedy vazivovy obal michy zavéseny
v tylnim otvoru. Dosahuje k obratli S2, kde prechazi v nitkovity vybézek filum
terminale, které pokracuje az ke kostréni kosti [4]. Na rozdil od tvrdé pleny mozkové
nesrusta s periostem pétere a vytvari se tak epidurdlni prostor (spatium epidurale).

Arachnoidea je tvorena tenkymi bezcévnymi blanami pripoutanymi ke tfeti plené,
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bohaté prokrvené pia mater, kterd pevné Ine k povrchu CNS. Subarachnoidalni

prostor mezi pavucnici a mékkou plenou vyplinuje mozkomisni mok.



KAPITOLA 2

Rizeni motoriky

Pohyb je jednim ze zdkladnich projevu c¢lovéka, ktery jej provazi cely zivot. Jeho
rozvoj zac¢ind uz béhem intrauterinniho obdobi. Celkovy pohybovy projev clovéka
je vysoce organizovand funkce. Na jeho fizeni se podili témér vsechny oddily CNS
od spindlni michy po mozkovou ktru. Predpokladem veskeré hybnosti je svalovy
tonus. Na ném je vybudovan systém postojovych a vzpiimovacich reflexti, které jsou

zékladem pro soustavu umyslnych pohybt [5].

2.1 Rizeni motoriky na spinalni irovni

Micha je nejnizsi motoricky oddil a Fizeni motoriky je prezentovano jednoduchymi

misnimi reflexy.

2.1.1 Spinalni reflexy

Proprioceptivni (napinaci, myotatické) reflexy predstavuji zdkladni element
spinalni motoriky. Vznikaji drdzdénim receptortt ve svalech a slachach a vzruch
je prevadén piimo na alfa-motoneuron téhoz svalu [6]. Prvnim typem receptoru
je svalové vieténko. Jeho paralelni zapojeni ve svalu umoznuje kontrolu a nastaveni
délky svalu pro maximalné efektivni praci. Svalové vieténko je slozeno priblizné
z 10 intrafuzalnich vldken ulozenych ve vazivovém obalu. Centralni ¢ast, postradajici
kontraktilni aparat, tvori receptorovou oblast a je inervovana aferentnimi nervovymi
vlakny typu la. Kontraktilni periferni ¢ast vldken je inervovana gama-motoneurony.

Protazenim extrafuzalnich vldken svalu dojde i k protazeni svalového vreténka.

Tato informace je registrovana receptorovou oblasti a vedena Ia vlakny k alfa-



2.2. Rizeni motoriky na kmenové trovni

motoneuronim téhoz svalu. Timto zptisobem je sval nastaven opét do pozadované
délky. Soucasné dochazi diky paralelnimu piepojeni na interneurony k excitaci
synergistl a inhibici antagonistt.

Citlivost svalového vreténka je regulovana pomoci impulzii gama-motoneuront,
které prijimaji informace z vyssich etdazi CNS prostiednictvim pyramidovych,
vestibulospindlnich, retikulospindlnich a olivospindlnich drah. Impulzy z gama-
motoneuronu zpusobi kontrakci intrafuzalnich vldken, ¢imz snizuji percepéni prah
a zvysuji citlivost svalovych vietének [7].

Druhym typem receptori proprioceptivnich reflext jsou Golgiho slachova téliska
lokalizovana ve svalové Slase. Na rozdil od svalovych vietének jsou se svalovymi
vldkny zapojena v sérii. Pii podrazdéni, které mize byt zpusobené napétim slachy
pri kontrakci svalu nebo zvysenym svalovym napétim, dojde k prenosu impulzu pres
nervova vldkna typu Ib do michy, kde se pres inhibi¢ni interneuron prepoji na alfa-
motoneuron daného svalu za soucasné inhibice synergisti a excitace antagonisti.

Exteroceptivni reflexy se oznacuji také jako polysynaptické nebo
plurisegmentalni. K vybaveni dochazi podrizdénim dotykovych a nociceptivnich
¢idel v kuzi. Taktilni podnéty ptisobi excitacné na napéti extenzorovych svalovych
skupin, bolestivé podnéty naopak aktivuji flexory. Extenzorové reflexy jsou zakladem

posturdlnich funkci, flexorové reflexy zajistuji obranné reakce [5].

2.1.2 Misni interneurony

Misni interneurony predstavuji vyznamnou integracni oblast michy. Jsou ulozeny
zejména v bazalni ¢asti zadnich misnich rohfl. Cetné jsou zejména v oblasti kréni
a hrudni intumescence. Rozdélujeme je na inhibi¢ni a excita¢ni interneurony podle
toho, zda tlumi nebo facilituji zakladni aktivitu. Zajistuji napiiklad reciproc¢ni
inervaci, iradiaci a maji také velky vliv pii koordinaci misnich reflexti s vlivy z vyssich

oblasti CNS [5][8].

2.2 Rizeni motoriky na kmenové turovni

Motorickou funkci na urovni kmenové maji néktera jadra hlavovych nerv,
retikuldrni formace, kmenova jidra, olivy a zejména mozecek [7]. Retikuldrni

formace (RF) predstavuje velké mmnozstvi jader s dilezitou integracni funkei.
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Na vyssi i nizsi etdze CNS pusobi prostfednictvim ascendentniho a descendentniho
systému. Motoriku primo ovliviiuje descendentni systém, ktery se déli na facilita¢ni
a inhibi¢ni oblast [J]. Facilitacni RF aktivuje motoneurony extenzoru a naopak
tlumi motoneurony flexort. Inhibi¢ni RF inhibuje reflexni tonus extenzoru a imyslné
pohyby.

Mozecek pusobi jako koordinacni centrum pro udrzovani rovnovahy, vzpiimeného
stoje, fyziologického svalového tonu a soucasné umoznuje povedeni jemnych
koordinovanych pohybu [7]. Aference prichdzi do mozecku z proprioceptori,
vestibularniho aparatu, thalamu i kortexu. Informace jsou prijaty a zpracovany
v mozeCkové kure. Vysledny impulz vychizi z mozeCkovych jader a je vzdy
inhibi¢niho charakteru. Eferentni drahy pak pokracuji do retikularni formace, michy
a kortexu. Mozecek tedy primo ovliviiuje spindlni, kmenové a hemisferalni funkce

[9].

2.3 Rizeni motoriky na subkortikalni Grovni

Somatomotorickd integrace na subkortikalni trovni je zprostredkovana predevsim
prostfednictvim bazalnich ganglii (BG) a jejich zpétnovazebnych okruhu [7]. BG
tvori ncl. caudatus a putamen (spole¢né oznacované jako striatum), globus pallidus,
ncl. subthalamicus Luysi a substantia nigra rozdélené na pars compacta et reticulata.
Jejich hlavni funkei je regulace svalového tonu, zabezpeceni zakladnich posturalnich
a hybnych mechanismii a pohybovych automatismu. Podili se také na iniciaci volnich
pohybiu [6].

BG pfijimaji informace zejména z mozkové kiiry, thalamu a mozkového kmene.
Informace jsou nejprve zpracovany ve striatu a dale jsou vedeny pres primy a neprimy
motoricky okruh do vystupnich struktur, tedy do pallidum internum a substantia
nigra pars reticulata. Vystupni informace je dédle vedena do thalamu a pak do

prislusné ¢dsti motorického kortexu [g].

2.4 Rizeni motoriky na kortikalni trovni

Na kortikalni drovni vznikaji komplexni integracni déje, jejichz vysledkem jsou
volni, cilené a timyslné pohyby. Vstupni informace pro imyslné pohyby prichazeji

z receptori a jsou okamzité analyzovany a porovnavany s informacemi ulozenymi
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v paméti a je vypracovan plan pohybu. Téchto procesu se tcastni jak mozkova
kiira, tak podkoii. Jejich vysledkem je vystupni motoricka informace. Ta je vyslana
do péterni michy pfes tractus corticospinalis (pyramidovou drahu), nebo pres
extrapyramidové drahy.

Klicové korové centrum motoriky predstavuje primarni motoricka oblast (M1).
Nachazi se v oblasti gyrus praecentralis a sahéd az na medialni ¢ast hemisféry. Svym
rozsahem se kryje s Brodmannovym polem 4 a je somatotopicky rozclenéna. Oblast
M1 prijima informace predevsim z thalamu, premotorického a somatosenzorického
kortexu. Hlavni eferentni drahou je pyramidova draha, kterd vychézi z neuronu
V. vrstvy této korové oblasti, tzv. Betzovych pyramidovych bunék. Primérni
motoricky kortex je rozhodujici pro rizeni cilenych pohybti distalnich ¢asti koncetin,
predevsim ruky a prsti.

Premotorickd korova oblast je lokalizovina v predni ¢asti gyrus praecentralis
a zadni c¢asti frontalniho laloku. Odpovida Brodmannové arey 6. Z této oblasti
vychazi velkd ¢ést etrapyramidové projekce. Hraje velkou roli pti ovladani trupového
a pletencového svalstva. Vyznamna je také jeji ticast na realizaci motorického planu
a programu, kdy zahajuje inicidlni fazi timyslného pohybu.

Suplementarni motoricka kira (SMA) je ulozena na medidlni ¢asti hemisféry
v oblasti Brodmannovy arey 8. Podobné jako oblast M1 je i SMA somatotopicky
organizovana. I v této oblasti zac¢ind ¢ast extrapyramidovych drah. SMA se
pravdépodobné uplatiiuje pfi programovani vzorcu imyslnych pohybu [§].

Z vyse uvedeného vyplyva, ze zakladni impulz vedeny kortikospinalnim traktem
je prubézné modulovan systémem regulac¢nich mechanismt nizsich oddili CNS.
Na alfa-motoneuron se pak impulz dostivd ve své findlni podobé. Na tomto
procesu se podili spindlni micha, retikuldrni formace, mozecek a bazalni ganglia
cestou extrapyramidovych drah [5]. V pripadé poruchy pyramidové drahy neni
nijak ovlivnén svalovy tonus. Pokud jsou poskozeny i drahy extrapyramidové, je
vyTazen jejich tlumivy vliv a dochazi ke zvysené tonické aktivaci gama-motoneuront

a navyseni svalového tonu. Vysledkem je vznik spasticity [0].



KAPITOLA 3

Poranéni patere a michy

vvv/

ale i psychické nasledky. Podle statistickych tdaji je ro¢ni incidence 40 pripadi na
1 milion obyvatel USA nebo 12 000 novych ptipadi kazdy rok [IT]. V Ceské republice
se udavé zhruba 300-330 novych piipadi za rok [I2]. Castéji byvaji postizeni muzi
(80,7%) ve vékové skupiné 16 - 30 let, pramérny vék pii postizeni je 40,7 let [11].
Traumatickd PM se vyskytuji spise do 40 let, zatimco netraumatickd poranéni jsou
castéjsi u osob nad 40 let.

70% PM méa traumatickou etiologii. Z toho je, podle statistickych tudaju
ze Spojenych stati americkych, az 40% zpusobena dopravnimi nehodami, kam
bychom zaradili nejen autohavarie, ale také kolize cyklistti a chodcii s automobily
i ¢astd poranéni kréniho tiseku michy po skoku do mélké vody. Pocéetnou skupinou
jsou turazy krimindlni a sportovni [I1]. Do kategorie netraumatickych PM patii
zlomeniny péatefe v osteoporotickém terénu u starsi populace a casto se setkdvame
i s patologickymi zlomeninami, které jsou projevem metastdz neoplasmatickych
procest.

Od roku 2005 je nejcastéjsi neurologickou kategorii nekompletni tetraplegie,
uplnd paraplegie nésledovand netiplnou paraplegii a kompletni tetraplegii [I1].
Nejcastejsi lokalizace 1éze je v trovni C4 - C6 , Thb a v oblasti thorakolumbalniho

prechodu.



3.1. Rozdéleni poranéni

3.1 Rozdéleni poranéni

Pomérné casto se lze setkat se situaci, kdy je poranéna pater, ale nedojde
k soucasnému poskozeni michy. Poranéni michy je vzacnéjsi, ale patii do skupiny
zévaznéjsich trazu [6]. Pouze zhruba 12% zlomenin pétefe je doprovizeno poranénim
michy. V takovém pripadé se jednd o vertebrospindlni poranéni [13].

Poranéni michy délime na:

e poranéni michy pfi soucasném poranéni patetre, kterd prevazuji. Nejbéznéjsim
mechanismem je luxace a luxa¢éni nebo kominutivni (tfiStivé) zlomeniny.
V tomto pripadé dochazi ke kompresi cévniho fec¢isté a nasledné misni ischémii.
Nejcastéjsimi mechanismy vzniku zlomeniny patere je pohyb do hyperflexe

a nebo hyperextenze

e samostatné poranéni michy bez poranéni patere, které se vyskytuje pouze

vzéacné [6]

Bezprostredné po trazu michy dochézi k rozvoji sekundarnich zmén, predevsim
krviceni a edému. Jejich plusobenim vznikd poskozeni tkané mnohem vétsiho
rozsahu, nez zpusobil primarni mechanizmus poranéni. Sekundarni zmény byvaji
oznacovany jako autodestrukce. Jejich rozsah je pfimo tmérny intenzité trazové
energie [14]. Jiz 10 minut po tdrazu dochdzi k hypoperfuzi v posterolaterdlnich

oblastech, v centralni oblasti michy vznika ischémie do 1 hodiny po poranéni [2].

3.2 Typy poranéni michy

Komoce michy

Jako misni komoce se oznacuje stav, kdy dojde k celkové tipravé symptomatiky do
24 hodin, maximalné do 3 dnil. V zapéti po trazu se objevuji piiznaky transverzalni
misni 1éze spolu s miSnim Sokem, tedy areflexie s obrazem pseudochabé parézy/plegie
[15]. Pravdépodobné se jednd o kondukéni blok bez poskozeni axont. Nejvetsi riziko
je u lidi se ztzenim misniho kandlu a to predevsim v oblastech kréni a bederni
intumescence.

Kontuze michy

Pri misni kontuzi dochéazi k poskozeni tkané michy a to v disledku primarniho

poskozeni, nebo vlivem sekundédrnich zmén. Pfi¢inou muze byt kostni fragment,
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3.3. Klinicky obraz misni 1éze

dislokovand zlomenina, subluxace s naslednou repozici, pripadné poranéni secn4,
stfelna a bodnda. Predisponovanymi misty jsou zejména segmenty C5, Th4, Th10
a L1, coz je ddno cévnim zasobenim. Inicidlni pfiznaky maji prognosticky vyznam.
Jestlize nedojde k jejich zlepSeni do 24 hodin, s vysokou pravdépodobnosti se stanou
trvalymi. S ipravou symptomatiky se ¢asto posouva hranice neurologického deficitu
o nékolik segmentu nize [15].

Komprese michy

Pri¢inou muze byt dislokovany disk, kostni tlomek, ale i spindlni epiduralni
hematom. Vznikd po malém duraze, ale i spontdnné u nemocnych lé¢enych
antikoagulancii. Komprese se projevuje jako prudka bolest, kdy se s latenci nékolika
hodin az dni objevuje klinicky obraz misni 1éze [I5].

Kontuze, komoce, dilacerace nebo transekce jsou ireverzibilnimi stavy vedouci

k trvalému preruseni michy. Podle jejich transverzalniho rozsahu je dale délime na:

e inkompletni misni léze, kdy je zachovana urcitd Cast c¢iti nebo Castecnd

motoricka schopnost

Vv

3.3 Kilinicky obraz misni léze

Pii stanovani vysky léze je nezbytné si uvédomit, ze misni segmenty vyskou
neodpovidaji paternim segmentiim. Pro orientaci ve vyskovém vztahu miSnich

segmentu a obratli se uziva Chipaultovo schéma:

trny horni C patefe odpovidaji stejnym misnim segmenttm
e trny dolni C patefe = misni segment +1

e trny horni Th péatefe = misni segment +2

e trny dolni Th patere = misni segment + 3

o obratle Th10-12 = bederni segmenty L1-4

e prechod Th12 L1 = epikonus

e obratel L1 = konus

11



3.3. Klinicky obraz misni 1éze

Hlavnimi pfiznaky pii misnich 1ézich jsou poruchy motoriky a to predevsim
spastické, nebo chabé pri poruse misniho motoneuromu, dale senzitivni poruchy,
sfinkterové poruchy a dalsi poruchy automomni [6].

Klinicky obraz je uréen jednak transverzalnim rozsahem poskozeni (horizontalni
topika) a jednak vyskovou lokalizaci patologického procesu (vertikdlni topika) [13].

Podle vysky poskozeni pak rozlisujeme:

o Pentaplegie (vysokd kvadruplegie) - poskozeni je v oblasti segmentu C1-4.
Porusena je citlivost pro vSechny kvality pod mistem poskozeni. Vyskytuje se

ochrnuti vSech koncetin a branice. Plegické jsou i svaly trupu a bficha.

o Kvadruplegie (tetraplegie) - pfi poskozeni michy v rozsahu C5 - Thl (kréni
intumescence). Na hornich koncetindch se vyskytuje chabd paréza vcetné
hyporeflexie a postupné atrofie svalii. Dolni koncetiny vykazuji obraz spastické
plegie. Upln4 ztrata pohyblivosti je i v oblasti trupu. Porugena je také citlivost

pro vsechny kvality pod mistem poskozeni.

e Vysokd paraplegie - vnikd pii poskozeni michy v oblasti segmentti Thl-
6. Projevuje se c¢astec¢nou ztratou hybnosti trupu a plegii dolnich koncetin.
Dychani a kaslani byva omezené. Ztrata citlivosti je v oblasti bficha a dolnich

koncetin.

o Nizka paraplegie - vznikd pii poskozeni michy pod trovni Th6. Klinickym
obrazem je ¢astecnd nebo Uplna ztrata hybnosti dolnich koncetin a ztrata

citlivosti kaudélné od b¥icha [2].

3.3.1 Misni Sok

Misni sok je stav dostavujici se bezprostiedné po poskozeni michy. Projevuje se
v dusledku vytazeni vlivu vyssich oblasti CNS. Odezniva zpravidla po 3. - 4.
tydnu, nékdy ale mutze trvat az 8 tydnt. V prvnich stadiich se projevuje ztratou
hybnosti a citlivosti vSech kvalit pod trovni misni 1éze. V této fazi se také objevuje
tzv. pseudochabd obrna, kdy dochézi ke snizeni svalového tonu, areflexii a nejsou
pritomné ani pyramidové jevy. Mocovy méchyr je ochably a pritomné jsou i poruchy
vegetativnich funkei (porucha termoregulace, porucha autoregulace cévniho fecisté

apod.). Zvysuje se také hladina cukru v krvi [16].
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3.4. Misni syndromy

Pri odeznivani soku se zacind zvysovat tonus svali a naopak dochazi k rozvoji
spasticity. Zvysuji se myotatické reflexy a objevuji se spasmy, coz jsou mimovolni
svalové stahy vznikajici na vnéjsi podnét, nékdy i spontanné. Objevuji se
i slachookosticové reflexy a zvysuje se tonus mocového méchyre. S istupem misniho

edému muze dojit i k ur¢itému névratu volni hybnosti [5].

3.4 Misni syndromy

3.4.1 Transverzalni misni syndromy

Syndrom misni hemisekce (Brown-Sequardiav syndrom)

Pravy syndrom hemisekce je wvelice vzacny, castéji se setkdvame pouze
s postizenim misnich struktur jedné strany. Nejcastéji vznikd pri stfelnych
poranénich patere nebo v disledku extraduralnich expanzi. Projevuje se ztratou
hybnosti distdlné od poranéni na strané léze, vznika paréza ¢i plegie. Kontralaterdlné
vznika porucha taktilniho, diskriminac¢niho ¢iti, ¢iti pro bolest a termického citi.
V télesném segmentu ve vysce poranéni se objevuje periferni chaba paréza s poruchou
¢iti vsech kvalit [7].

Syndrom transverzalni misni léze

Transverzalni misni 1éze muze byt zpusobena tzv. transverzalni myelitis, ve
vétsiné pripadd mé vSak traumaticky puvod. Obraz zahrnuje misni spasticitu,
hyperreflexii slachovou i okosticovou, pritomnost pyramidovych jevi, flekéni spasmy,
eferentni paleni a spastické klony [7].

Syndrom centralni misni Sedi

Pomérné vzacny syndrom centralni misni Sedi vznikd nejcastéji v disledku
syringomyelie ¢i hydromyelie. Dochézi predevsim k postizeni spinothalamickych drah
a ¢astecné mohou byt iritovany i motorické pyramidové drahy. Vznikaji disociované
poruchy ¢iti. Oboustranné je poruseno taktilni ¢iti, ¢iti pro bolest,teplo a chlad.
Motorické poruchy nemusi byt pritomny, nebo jsou nevyrazné.

Syndrom misniho epikonu (L4-S2), konu (S3-S5), kaudy (L3-S5)

Syndrom epikonu vznika v disledku intraspindlni expanze a nebo traumaticky.
Porusena je zevni rotace a dorzalni flexe v kycli a flexe v kolennich kloubech.
Vzniké ¢astecna porucha funkce sfinktertl, ampula a mocovy méchyt se vyprazdnuji

pouze reflexné. Syndrom konu je nejcastéji zpusoben postizenim obratli L1 nebo
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3.4. Misni syndromy

L2. Postizeny jsou predevsim svaly panevniho dna a drobné svaly prstcti. Poskozend
je funkce sfinkteri a objevuje se sedlovitd porucha ¢iti v perianogenitalni oblasti.
Syndrom kaudy je periferni léze, pri které vznikaji spontanni, prudké bolesti,
asymetrické parézy i globalni poruchy c¢iti podle zasazeného dermatomu a myotomu.

Casté jsou i sfinkterové poruchy [2].

3.4.2 Longitudinalni misni syndromy

Syndrom zadnich misnich provazcia

Pii syndromu zadnich misnich provazci vznikd porucha hluboké citlivosti, tedy
pohybocitu, polohocitu a vniméani vibraci. Vzhledem k pieruseni proprioceptivni
signalizace vznikd spindlni ataxie. Déle dochézi ke snizeni svalového tonu
a slachookosticové hyporeflexii az areflexii [14]. tento syndrom se objevuje nejcastéji
v dusledku avitaminézy Bia [7].

Syndrom postrannich misnich provazct

Porusenim postrannich provazct dochazi zejména k 1ézy kortikospinalniho traktu
a traktd spinocerebelarnich. Hlavnimi pfiznaky jsou spastické parézy, poruchy
povrchové citlivosti, mozeckova ataxie. Nejcastéjsi pricinou je amyotroficka lateralni

skleréza [7].
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KAPITOLA 4

Spasticita

Spasticita se Tadi mezi komplexni poruchy motoriky a souhrnné je oznacovana
jako spastickd porucha pohybu - spastic movement disorder [I7]. Jeji definice je
konceptim poruchy motoriky. Terminologie je v této oblasti znacné nejednotna.
V mnohych publikacich je spasticita chapina jako soubor piiznakii provazejicich
poskozeni horntho motonoeuronu, které se manifestuji zvysenou svalovou aktivitou.
Podle Kanovského vsak tento koncept neni spravny. Nejcastéji je spasticita
definovéna jako porucha svalového tonu (hypertonie) zptisobend zvysenim tonickych
napinacich reflexi (stretch reflex), které je zavislé na rychlosti pasivniho protazeni
v dusledku abnormaéalniho zpracovani proprioceptivnich impulzti vedenych vldkny
trid Ia a Ib [7].

Spasticita je jednim z nékolika symptomt provazejicich poskozeni horniho
motoneuronu zpusobujici syndrom horniho motoneuronu (UMNS), které 1ze rozdélit
na symptomy pozitivni a negativni. Pozitivni priznaky jsou charakterizované
svalovou hyperaktivitou [I8]. Patfi mezi né hyperreflexie, klony (repetitivni
aktivace fazického napinaciho reflexu), flexorové spasmy (pyramidové jevy, trojflexe),
eferentni péleni ("drive") a asociativni motorické poruchy [9]. Mezi negativni
symptomy Fadime parézy, poruchy koordinace, obratnosti, zvysenou unavitelnost
svalii a akutni fazi i svalovou hypotonii [19].

Spasticita se projevuje v rtizné intenzité a v rizném casovém intervalu od drazu.
Miuze se objevit v rozmezi nékolika dni, tydnu az mésici. Lehka spasticita se
projevuje pouze zvysenym svalovym tonem. Mohou se objevit mirna omezeni rozsahu

pohybu, mirné spasmy ¢i klonus. Pii stfedni intenzité prevlada vyraznéjsi napéti
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4.1. Patofyziologie spasticity

svalového tonu, omezeni rozsahu pohybu s moznosti rozvoje kontraktur. Tézka forma
spasticity pak predstavuje vyrazné zvyseni svalového tonu s omezenim kloubniho
rozsahu, rozvojem kontraktur a s tim spojené problémy pfi presunech a casto také

vznikaji poruchy kozniho krytu [17].

4.1 Patofyziologie spasticity

Patofyziologicky koncept vychazi ze zdkladni definice spasticity podle Lanceho
z roku 1980, ktery popisuje spasticitu jako poruchu svalového tonu, kterd je
charakterizovana zvysenim tonického napinaciho reflexu v zavislosti na rychlosti
protazeni. Jeho dusledkem je zvySeni Slacho-okosticovych reflext [I7]. S novymi
poznatky v oblasti hemisferalni, kmenové i misni senzomotorické integrace pak
postupné dochéazelo k jistym obméndm.

Soucasna definice spasticity ji charakterizuje jako formu svalového hypertonu
vznikajici na zdkladé "velocity-dependent"zvysSenych napinacich reflext, jehoz puvod
je v abnormalnim zpracovani proprioceptivnivh informaci v mi$nich strukturach [20].
Mohutnost reflexni spastické reakce zavisi na rychlosti pasivniho protazeni (velocity-
dependent). Cim rychleji je sval protahovan, tim mohutnéjsi bude spasticks odpovéd.
Druhou charakteristikou spastickké kontrakce je jaji zavislost na prodlouzeni svalu,
tzv. lenght-dependent. Cim vétsi je délka, do které sval protdhneme, tim bude
mohutnéjsi spastickd odpoved [7].

Fyziologicky svalovy tonus zavisi na rovnovaze mezi inhibi¢nimi vlivy (pfedevsim
dorzélni retikulospindlni drahy) na spindlni napinaci reflex a excita¢nimi vlivy
na tonus extenzori. V piipadé misni léze je tato rovnovaha porusena. Pri
inkompletni misni 1ézi vede poruseni kortikospinalni drahy k paréze periferniho typu.
V pripadé, ze jsou poskozeny i dorzédlni retikulospinalni drahy, je oslaben az vytazen
supraspinalni inhibi¢ni vliv na spinalni reflex. Facilitace, kterou zprostiedkovavaji
medialni retikulospindlni a vestibulospindlni drahy, stale trva. Takto dochézi
k rozvoji spasticity s maximem pro antigravitacni svaly. U inkompletni misni 1éze se
vyskytuji flekéni i extenéni spasmy s prevahou extencnich. U kompletni misni 1éze
dochézi k Gplné ztraté supraspindlnich struktur a hypertonus neni tak silny. V tomto

pripadé jsou ¢asté flekéni spasmy [21].
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4.2. Klinicky obraz spasticity

4.2 Klinicky obraz spasticity

Na zakladé lokalizace mista poskozeni senzomotorické integrace rozeznaviame
dva klinické obrazy spasticity. V obou pripadech je pri¢inou poskozeni horniho
motoneuronu, ke kterému muze dojit v mozku, mozkovém kmeni, anebo v mise.

Prvnim typem je cerebralni spasticita. Jeji pficinou je vytazeni vlivu mozkového
kortexu na kmenové inhibi¢ni struktury. Nejcastéjsi pric¢inou je kapsularni nebo
prekapsularni léze pyramidové drahy. Klinickym obrazem je spastickd hemiparéza
s antigravitacnim typem postury. Zvyseny tonus extenzoru je patrny zejména na
dolnich konéetinach [20]. U tohoto typu spasticity se méné casto setkavame s klony,
fenoménem sklapovaciho noze a nizsi je i vyskyt flexorovych spasmu [17].

Spindlni spasticita vznikd pii netplné nebo kompletni misni 1ézi. Klinickym
obrazem je vyraznd spasticka dystonie, prevazuje postizeni flexort s dominantnim
postizenim dolnich konéetin spise flekéntho typu. Casto se také setkdvame
s fenoménem sklapovactho noze, klony i flexorovymi spasmy. U nekompletni léze
prevladd tonus extenzorti, tzv. "paraplegia-in-extention", naopak u kompletni léze
dochézi k rozvoji kontraktur a k anatomickym kloubnim zménam ("paraplegia-in-

flection") [17].

4.3 Hodnoceni spasticity

Objektivni vysSetfeni je nezbytné pro posouzeni spasticity a to zejména na zacatku
1é¢by. Uvodni zhodnoceni svalové hyperaktivity je vychozim parametrem uréujici
dalsi smér terapie. Lécba je indikovana pouze v piipadech, kdy spasticita pacienta
omezuje a pusobi problémy [19]. Vzhledem k nejednozna¢né definici spasticity
nejsou v soucasnosti k dispozici pevné hodnotici skaly, coz je dano ruznym
pristupem k hodnoceni stupné spasticity. Neurofyziologické metody nevykazuji
tak stabilni parametry, aby se mohly rutinné pouzivat v bézné praxi. Z tohoto
divodu se vyuzivaji zejména klinické hodnotici skaly. Vyuzivaji se k indikaci 1écby,
k prabéznému hodnoceni vysledki terapie, k indikaci chirurgickych zakroka a rovnéz

pro vyzkumy a studie.
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4.3.1 Klinické skaly k hodnoceni spasticity

Aschworthova skiala (AS) a modifikovand Aschworthowa skala MAS

Aschworthova skala (1964) se nejcastéji pouziva pro kvantifikaci svalového tonu
na stupnici 0-4. Dnes je nejvyuzivanéjsi skalou pro hodnoceni spastickych pacientii
i pres to, ze méa své odpurce. Puvodné byla vytvorena k hodnoceni spasticity
u nemocnych s roztrousenou sklerézou. Principem je rychlé pasivni protazeni
spastického svalu. Pomoci AS lze testovat mira svalového tonu pri pohybu v lokti,
zapeésti, prstech a na dolni koncetiné u flexorti bérce a lytkovych svalu.

V roce 1987 pridali Bohannon a Smith do stupnice stupen 14, ktery odpovida
zvySenému svalovému napéti s ndhlym zvysenim odporu. Déale upravili definici
tézsich stupni této skaly [17].

Pri testovani spasticity pomoci AS a MAS je nezbytné dodrzet nékolik obecnych
pravidel. V obou pripadech se hodnoceni provadi v poloze na zadech. Testovany
pohyb by mél byt proveden rychlosti "speed of gravity", tedy takovou rychlosti, jakou
by poklesla zdrava koncetina [22]. Optimélné je hodnoceni provedeno na prvy pokus.
Pohyb v jednom kloubu by nemél byt proveden vice nez trikrat, protoze opakovanym
protazenim se méni viskoelastické vlastnosti svalu i reflexni odpovéd. Déle je nutno
dodrzovat jednotnou metodiku testovani pro jednotlivé svaly. V pripadé klinickych
studii by mél méfeni provadét vzdy tentyz lékar (fyzioterapeut).

Tardiueova skala (TS)

V posledni dobé je doporucovano hodnoceni spasticity podle Tardiueho skély,
ktera se vyuziva od roku 1950. Jejim pfinosem je méfeni v rtiznych rychlostech, coz
umoznuje odlisit neurdlni a viskoelastickou slozku svalového tonu. Vysetiuje se ve
tfech rychlostnich drovnich od nejpomalejsi k nejrychlejsi. Protazenim svalu rtiznou
rychlosti dochézi k reflexni odpovédi v rizném stupni protazeni. I tato hodnotici
skala byla roku 1999 modifikovana. Oproti pivodni verzi zaznamenava také thel, ve
kterém se objevi zaskub [7][17].

Hodnoceni tonu adduktora

Tato skala hodnoti svalovy tonus v adduktorech kycelniho kloubu. Pouziva se
napt. pro sledovani efektu 1écby.

Goniometrické vysetreni

Goniometrie stanovuje rozsah pohybu v jednotlivych kloubech koncetin. Pohyb

v kloubech se déje v roviné frontdlni (abdukce, addukce), roviné sagitalni (flexe
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a extenze) a transverzalni (rotace). Vyuziva se pro méfeni ihlu v kloubech v klidové
poloze, v ramci hodnoticich skal, pred 1écbou a po ni. K méreni se vyuziva riznych
typt goniometru [17].

Pennovo skoére frekvence spasmu

Tato ciselnd skala z roku 1989 hodnoti frekvenci spasmii dolnich koncetin za
hodinu. Vyuziva se u spasticity spinédlni etiologie [7].

Skore frekvence spasmi podle Snowa

U pacientti s nizsi flekvenci spasmil se vyuziva skore frekvence spasmii podle
Snowa (1990), které hodnoti pocet spasmu za 24 hodin [17].

Spinal Cord assessment tool for spasticity reflexes (SCATS)

SCATS je jednoduchy test, ktery wumoznuje zhodnotit klony, flexorové
a extenzorové reflexy. Tento test je vhodnym dopliujicim méfenim k hodnoceni
celkové svalové hyperaktivity u pacientt s misni 1ézi [23].

Index Barthelové

Test Barthelové vznikl jiz v roce 1955. Je zaméien na zvladani zakladnich ¢innosti
denniho zivota. Je honé vyuzivan i v mezindrodnich studiich. Maximalnim poctem
bodu je 100, kdy je pacient povazovan za sobésta¢ného [24].

Test funkéni sobéstacnosti (Functional Independence Measure, FIM)

FIM byl sestaven v roce 1984 na zakladé zakladniho hodnoceni indexu
Barthelové, ktery je doplnén o pozorovani kognitivnich funkci. Jde o mezindrodné
pouzivany a uznavany test. Jsou v ném sledovany schopnosti pacienta v oblastech
kazdodennich ¢innosti, komunikace, mobility a kognitivnich funkei [24].

Spinal Cord Injury Spasticity Evaluating Tool (SCI-SET)

Tento test v roce 2007 predstavila Melanie Adams a slouzi k posouzeni
vlivu spasticity na kazdodenni Zivot pacienti po poranéni michy. Tato skala ¢ita
35 polozek popisujici ruzné aspekty zivota, které se hodnoti od -3 (extrémné
problematické) po +3 (extrémné vyhodné) [25].

Svalovy test

Svalovy test informuje o sile jednotlivych svalii nebo svalovych skupin. Soucasné
lze zaroven vysettit jednoduché motorické stereotypy. U spastického syndromu byva
tézké posoudit silu jednotlivych svali, proto je vyuzivano spise hodnoceni sily
kontrakce celych svalovych skupin. Svalovy test je vSak dulezity pro zhodnoceni

stupné parézy, posouzeni moznosti hybnosti koncetiny a konec¢né i pro posouzeni
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efektu lécby [17].

Hodnoceni bolesti - vizualni analogova skala (VAS)

VAS je vyuzivana k subjektivnimu zhodnoceni bolesti pacienta na ¢iselné skale
od 0 (minimdln{ bolest) do 10 nebo 100 (nejhorsi mozné bolest). Tak to je mozné
popsat bolest za poslednich 24 hodin, pripadné v casovych intervalech, o které se

klinik zajima (rdno, odpoledne, vecer) [17].

4.3.2 Neurofyziologické hodnoceni spasticity

Neurofyziologické metody lze rozdélit do dvou zakladnich skupin:

1. skupinu tvori reflexy a kondukéni studie. Testy tohoto typu hodnoti predevsim
funkci monosynaptickych a polysynaptickych neuronalnich okruhti, které
uréuji drazdivost alfa-motoneuront. Umoznuji také sledovat spinalni inhibi¢ni
déje, jako mnapr. presynaptickou nebo recipro¢ni inhibici a dale inhibici
Remshawovych bunék [17]. Na zdkladé téchto vysSetfeni je v nékterych
pripadech urcovan typ farmakologické lécby. Patri sem vysetfeni H-reflexu
a jeho vybavitelnost v riznych podminkéch, F odpovéd a maxinalni amplituda

M odpovedi [7].

2. skupinou je vysetfeni v ramci polyelektromyografie, jejimz cilem je identifikace
postizeni téchto svali a kvantifikace jejich postizeni. PolyEMG hraje zasadni
roli pro lokalni chemodenerva¢ni 1é¢bu spasticity, ale také pro vybér

neurorehabilita¢nich postupu [7].

4.4 Lécba spasticity

4.4.1 Farmaceuticka lécba spasticity

Farmakoterapie je nejjednodussim zpisobem lécby. Vyuziva se Siroka paleta lékua
s riznym mechanismem tcéinku. Rizikem je vSak velké mnozstvi nezddoucich ic¢inki,
a to zejména pri vyssich davkach 1é¢iva. Perordlni 1éky lze s vyhodou pouzivat spise

pii nizsim stupni spasticity.
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4.4.1.1 Baklofen

Baklofen je jednim z nejcastéji vyuzivanych 1ékt k terapii spasticity. Je analogem
inhibi¢niho neurotransmiteru GABA (kys. gama-aminoméselnd) a je agonistou
receptori GABA B, které se vyskytuji jak presynapticky, tak postsynapticky.
Vyslednym tc¢inkem baklofenu je tedy inhibice monosynaptickych i polysynaptickych
spinalnich reflexi a zaroven inhibuje wuvolnovani excitacnich aminokyselin
(glutamatu a aspartatu) [26].

Pii uzivani baklofenu se mohou objevit rtzné vedlejsi uc¢inky. Mezi né patii
piiznaky vyplyvajici z itlumu CNS, tedy sedace, ospalost, inava apod.. Déle ptisobi
trunkélni hypotonii s vyraznym postizenim postury téla, coz je velkym problémem
u vozickaii. Svalova slabost navozena baklofenem také mize byt vice omezujici nez
samotnd spasticita. Nahlé vysazeni baklofenu je provazeno abstinencnimi priznaky
s projevy epileptickych zachvati, konfuze, halucinaci a zvyseni svalového tonu.
Z tohoto duvodu musi byt vysazeni baklofenu postupné [7].

Doporucena denni davka se pohybuje mezi 10 a 100mg s maximalni davkou 120-
150g. Lécba se zahajuje davkou 5mg 2-3x denné s postupnym zvySovanim davky.
Baklofen byva lékem prvni volby a je mozné ho podat perordlné, ale i intratekalné.
Jelikoz spatné pronika hematoencefalickou bariérou, je v pripadé nutnosti vyssich

Vv

strukturam. Celkova toxicita 1éku je pfi tomto podéni velmi nizkd [17].

4.4.1.2 Tizanidin

Tizanidin je agonistou alfa-2-adrenergnich receptoru. Zabranuje uvolnéni excitacnich
aminokyselin z presynaptickych ¢asti excitacnich interneuronti. Mtze také facilitovat
inhibi¢ni neurotransmiter glycin. Uc¢inkem tizanidinu byly u pacientd s misni 1ézi

snizeny svalové spasmy, coz koreluje s klinickym zlepSenim pacientt [26].

4.4.1.3 Benzodiazepiny

Léky =ze skupiny benzodiazepini patii mezi nejstarsi farmaka vyuzivand
k 1écbé spasticity. Mechanismem ucinku je zvysSeni afinity GABA A receptoru
postsynaptické membrany k neuromedidtoru GABA. Plsobi na kmenové a misni
drovni a tim snizuji monosynaptické i polysynaptické reflexy. Limitujici jsou jejich

vedlejsi ucinky, zejména vyrazna sedace, snizeni pozornosti a poruchy paméti. Pri
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dlouhodobém uzivani se muze objevit fyzicka zavislost. U chronického misniho

poranéni se prilis casto nevyuzivaji [17].

4.4.1.4 Kannabinoidy

Cannabis sativa je rostlina s dlouhou historii 1écebného vyuziti. Dlouho byla
vyuzivana ke snizeni bolesti, kifeci, poruch spanku a pro potlaceni nauzey nebo
kannabisovych receptori, které se nachazeji v neuronech centralniho a periferniho
nervového systému. Kannabinoidy pusobi jako antagonisté NMDA receptoru

a glutamatu. Maji také antioxida¢ni ucinky.

4.4.2 Fyzioterapeuticka 1écba spasticity

Cilem fyzioterapeutické 1écby je snizit miru spasticity, udrzet stavajici kloubni
rozsahy a prevence vzniku komplikaci, zejména kontraktur. Jednotlivé terapie jsou
prizptisobeny pacientovi na miru, coz je pri znac¢né variabilité projevl spasticity
nespornou vyhodou. Na druhou stranu je tato varianta 1é¢by velice ¢asové narocéna.

Pro maximalni vysledek je nutné s fyzioterapeutickou lé¢bou zacit co nejdrive.
Jiz na lizku jednotky intenzivni péce by méla byt velkd pozornost zaméfena na
polohovani pacienta, pasivni pohy by a strecink, aby se zabranilo vzniku svalovych
kontraktur a heterotopickych osifikaci. Mimo polohovani a pasivni protahovani svali
jsou hojné vyuziviny metody na neurofyziologickém zdkladé, jako napi. Vojtova
reflexni lokomoce, Bobath koncept, PNF atd. Velkou tlevu také prinasi pohyb ve

vodnim prostfedi a nékteré dalsi fyzikalni terapie.

4.4.2.1 Polohovani

Polohovani je nezbytna prevence vzniku kontraktur. Nejvétsi vyznam ma jiz
v akutni fazi postizeni, kdy jesté neni pritomno zkraceni mékkych tkani. Polohujeme
v neutralnich polohach koncetinovych kloubt, kdy je rovnovazny stav mezi napétim
svalovych agonisti a antagonistu [I7]. Abychom zabranili vzniku trofickych defektu,
polohujeme pacienta kazdé 2-3 hodiny, u obéznich pacientii ¢astéji. Volime predevsim
semipolohy s antispastickym nastavenim koncetin. Vzdy dbame na to, abychom
zabranili vzniku otlaka [7]. V pozdéjsich fézich zafazujeme také polohovani

s protazenim.
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4.4.2.2 Pasivni pohyby

P1i redukci spasticity maji pasivni pohyby velice dilezitou roli. Dochazi k protazeni
zkréacenych svalovych skupin a celkovému uvolnéni svali pohybované koncetiny.
Protazeni spastickych svali indukuje prodlouzeni extrafuzdlnich vldken svalu
a zvysSuje adaptaci intrafuzdlnich vldken [27]. Pravidelnym cvi¢enim se také
zlepsuje krevni a lymfatickd cirkulace, ¢imZ se snizuje tvorba otokid. Pasivni
pohyby provadime ve vsech kloubech, velky dtraz pfi tom klademe na pohyby do

antispastickych vzorct.

4.4.2.3 Dechova gymnastika

Dechova cviceni kladou diraz na plynulé vuli fizené dychéani, jeho synchronizaci
s pohybem a casové rozvrzeni nddechu a vydechu pri pohybech. K nejcastéji
vyuzivanym technikam patii staticka, dynamicka a mobiliza¢ni dechovd gymnastika
[24]. Na snizeni spasticity méa vliv zejména prodlouzeni expiria, kdy dochézi ke

snizeni urovné excitability alfa-motoneuronu [27].

4.4.2.4 Meékké techniky a mobilizace

Pomoci mékkych technik se snazime oslovit mékké tkané. Mezi né patii kiize,
podkozi, svalové fascie, svaly a jejich tpony. Zakladnimi vlastnostmi mékkych
tkani je protazitelnost a posunlivost oproti ostatnim vrstvam. Vlivem patologickych
procesti mohou byt tyto vlastnosti zna¢né omezeny. Nasi snahou je pak navrat jejich
plné funkénosti. Vyuzivame k tomu hlazeni, protazeni, tlak a faseni.

Mobilizace kloubti ndm umoznuje odstranit kloubni blokddy a tim obnovit
plnou pohyblivost v daném kloubu. Pro mobilizace je dilezité maximélni uvolnéni
pacienta. Terapeut pasivné dosahuje predpéti v kloubu a v pripadé blokaddy v této
poloze setrvavéd a za mirného tlaku ¢eka na fenomén uvolnéni [28]. Timto zptisobem
ovlivnime nejen hybnost kloubu, ale také mékké tkané v okoli kloubu, jejich prokrveni

a odvod lymfy.

4.4.2.5 Metody na neurofyziologickém podkladé

Velice casto vyuzivanou metodou je Bobath koncept. Hlavnim principem je

inhibice spasticity a posturalnich i hybnych patologickych vzorci, naopak facilitace
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fyziologickych pohybovych a posturdlnich vzorci. Toho se snazime dosdahnout
protahovanim spastickych svalii a antispastickymi polohami a tlumenim reflexnich
patologickych vzorcu, které podporuji spasticitu. Cilem terapie je prozitek
normélniho pohybu. Zaméfuje se predevsim na aktivity bézného denniho zivota [29].
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je jednou z nejkomplexnéjsich
facilitacnich metod. Jejim zakladnim mechanismem je modulace aktivity
motoneuronti prednich misnich roht prostfednictvim informaci z proprioceptoru
svali a Slach. Na modulaci ¢innosti motoneuronti se déale podili i informace
z mozkovych center, které dostavaji impulzy z taktilnich, zrakovych a sluchovych
exteroceptoru. Stimulace proprioceptorui probihd formou hmata, aktivnich
i pasivniho pohybt a vhodné adaptovanym odporem [29]. Pohyby jsou usporadény
do tzv. sdruzenych pohybovych vzorci. Pohyb se odehriava v nékolika rovinach
soucasneé za ucasti celych svalovych komplexii. Metoda vychazi z prirozenych pohybu
bézného zivota [30]. Pro snizeni spasticity se vyuziva zejména PNF strecink [17].
Velmi dobré vysledky pti redukci spasticity méa uziti Vojtovy reflexni lokomoce.
Cilem této metody je obnoveni vrozenych pohybovych vzort, které byly disledkem
traumatu ztraceny. Ve vychozich polohach jsou manudlné stimulovand presné
definovand mista, tzv. télesné zony, ¢imz by mélo dojit ke zméné drzeni téla ci
pohybu. Dochézi k dpravé svalového tonu, ¢imz se snizi hypertonus a spasticita
a hypotonické svaly se naopak aktivuji. Soucasné s motorickou reakci se objevuji

i vegetativni projevy [29].

4.4.2.6 Hydrokinezioterapie

Voda pozitivné plsobi hned nékolika mechanismy ucinku, tlakem, vztlakem
a priznivy vliv mé také tepld voda. Ve vodnim prostfedi se navic spinalni pacienti
mohou pohybovat bez jinak nezbytnych pomucek, nezanedbatelny je proto i vliv na
psychiku. Pomalé rytmické pohyby, rotace a pasivni pohyby ve vodé snizuji spasticitu
a pusobi celkové relaxacné. Cvici se také dechové svalstvo [14]. Lateralné vyvazené
plavecké pohyby kompenzuji jinak bézné posturalni defekty. V nékterych pripadech

mize byt limitujici hrozici infekce mocovych cest [7].
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4.4.2.7 Vertikalizace

Vertikalizace je dulezitda pro fyziologickou funkci mnoha systémii organismu
(kardiovaskuldarni, pohybovy, vylucovaci, atd.), proto je snahou zdravotnického
persondlu vertikalizovat pacienta jak nejdiive je to mozné. U pacientt s miSni 1ézi
zaCindme s vertikalizaci jiz v akutnim stadiu, a to pomoci polohovatelnych posteli.
Zaciname od nizsich stupnu vertikaly a zvedame podle toho, jak je pacient schopen
adaptovat se vysSsim polohdm. Mezi vertikaliza¢ni pomtcky dale patii polohovaci
lehatka, choditka, vertikaliza¢ni ramy, koncéetinové ortézy v kombinaci se soucasnym
vyuzitim francouzskych holi, madel a bradlového chodniku, apod. Vertikalizace

obvykle vyrazné tlumi spasticitu [31].

4.4.2.8 MOTOmed

MOTO-med je motorem pohdnény pristroj, ktery je mozné vyuzit pro aktivni, ale
i pasivni pohybovou terapii. Lze pohybovat zvlast hornimi a dolnimi koncetinami.
Pristroj dokéze rozeznat pohybovou aktivitu a podle toho davkovat zatéz pro
paretické koncetiny a také je vybaven detektorem a regulatorem svalovych kreci.
Pravidelnym cvicenim lze dosdhnout snizeni svalového napéti, frekvence svalovych
spasmi. Déale je udrzovana elasticita mékkych tkani, kloubni pohyblivost, sila

¢astecné ochrnutych svalu atd [31].

4.4.2.9 Fyzikalni metody

Vzhledem k centrélni etiologii vzniku spasticity je Gc¢innost fyzikalni 1écby znacné
omezena, vyuziva se proto jako doplinkova 1éc¢ba. Vyuziva se uc¢inkt ultrazvuku,

elektrolécby (napf. elektrostimulace, TENS), magnetoterapie a laseroterapie [7].

4.4.3 Chirurgicka lécba spasticity

Chirurgické zakroky také hraji dilezitou roli v 1é¢bé spasticity. Kvili moznosti
nepriznivého vysledku, predevsim u neurochirurgickych zakrokt destruktivniho
charakteru, nebyvaji v 1é¢bé metodou prvni volby. Do této kategorie spadaji
neurochirurgické a ortopedické vykony [32].

Ortopedické pristupy Tesi nasledky dlouhodobého extrémniho svalového tonu,

ktery vede k deformitam kloubt a svalovym kontrakturam. Prikladem jsou
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tenotomie, myotomie nebo slachové transfery. Mezi neurochirurgické vykony patii
periferni neurotomie n. tibialis posterior na dolni koncetiné (p¥i klonu nebo
inverznim postaveni nohy), nebo n. musculocutaneus na hornich koné¢etinach. Déle
laterdlni longitudindlni myelotomie (pretéti michy mezi prednimi a zadnimi rohy)

a rhizotomie (pferuseni ¢asti zadnich misnich drah) [12].

4.4.4 Botulotoxin

Nitrosvalova aplikace botulotoxinu je vyhodnd pro sniZzeni vyrazné lokalni
spasticity urcité svalové skupiny. Mechanismem uéinku je presynaptickd inhibice
na nervosvalové ploténce. Navazanim botulotoxinu A na presynaptickou membranu
dojde k rozstépeni transportniho proteinu a je zablokovano uvolnovani acetylcholinu
do synaptické stérbiny. Efekt 1é¢by pretrvava 3-4 mésice s maximem po 3-4 tydnech
[12]. Jelikoz dochdzi k regeneraci znicenych nervosvalovych plotének, je potieba
aplikace opakovat. Mezi aplikacemi by mél byt rozestup minimalné 2-3 mésice [32].

Nezadouci tGcinky jsou minimdlni a vétsinou se poji s lokalnim podanim (péleni
v misté vpichu, otok, pfipadné doc¢asnd svalova slabost). U pacientt s chronickym
misnim poranénim se tato metoda vyuziva ke zlepseni funkce hornich koncetin a také

snizeni lokéalnich bolestivych spasmu [12].
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Cil prace

Hlavnim cilem této prace je zjistit, do jaké miry ovlivnuje fyzioterapeutickd 1écba
spasticitu u pacientil po poranéni michy uzivajicich baklofen v porovnani s pacienty,

ktefi jsou bez medikamentozni 1éCby spasticity.

5.1 Hypotézy

Hypotéza ¢. 1: Pacienti, kteri neuzivaji baklofen, vykazuji vyraznéjsi zlepSeni
spasticity po terapii.
Hypotéza ¢. 2: Vliv terapie na spasticitu ma u pacientti uzivajicich baklofen delsi

trvani oproti pacienttim, ktefi jsou bez medikace.
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Metodika prace

6.1 Popis studie

Studie se ucastnili ¢tyfi probandi s transverzdlni misni 1ézi v cervikalni oblasti.
Kazdy z nich podstoupil 15 terapii v pribéhu péti tydni, a to trikrat tydné po dobu
60 minut. Terapie probihali u pacientt doma. Na poc¢atku a na konci studie byli

probandi vysetieni nezavislym fyzioterapeutem.

6.2 Popis sledovaného vzorku

Studie se zucastnili 4 probandi, ktefi byli rozdéleni do dvou skupin: 2 bez
farmakologické 1é¢by spasticity a 2 uzivajici baklofen.

Proband ¢. 1

Pohlavi: Muz

Rok narozeni: 1992

Vyska léze: C5

Datum vzniku postizeni: 2011

NO: operace Cp - predni i zadni pristup, reoperace - kostni implantat z panve,
neuropatické bolesti v Lp

OA..: sakralni dekubit, zartustajici nehty palci na nohou, fraktura levého predlokti
(ulna i radius) -feSeno konzervativné

PA: CZEPA - administrator komunitniho portalu

VA: ragby, posilovna, hra na kytaru a foukaci harmniku

FA: dopliiky stravy (vitaminy, mineraly); baklofen vysadil v zafi 2014 operace

Cp - zadni i pfedni pfistup, reoperace - implantat z panve (zadni i predni pristup)
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Typ spasticity: SmiSena
Frekvence spasmit: 10 spasmii/hod

Bolest vazand na spasmy : 4-7

Proband ¢. 2

Pohlavi: Muz

Rok narozeni: 1989

Vyska léze: Ch

Datum vzniku postizeni: 2006

NO: kratce po trazu lécba heterotopickych osifikaci pravého kycelniho kloubu,
2008 - aplikace botulotoxinu do mocového méchyte, 2009 - augmentace mocového
méchyie, popalenina v distdlni ¢asti pravého stehna

OA: Kozni onemocnéni - lupénka, atopicky ekzém

PA: Prodejce v charitativnim obchodé

VA: handbike, posilovna, cestovani, fotografovani

FA: neni

Typ spasticity: Smisena

Frekvence spasmit: 5 spasmu/hod

Bolest Vazana na spasmy: 2

Proband ¢. 3

Pohlavi: Muz

Rok narozeni: 1985

Vyska léze: C8

Datum vzniku postizeni: 2012

NO: operace Cp - predni i zadni pristup, kostni implantat z panve - 2012

OA: kratce po prodélaném zanétu mocovych cest

PA: dispecer

VA: rugby

FA: baklofen - 2x denné 25mg, lyrica 75mg, antihypertenziva, 1é¢ila k terapii
mocovych cest Typ spasticity: Extenc¢ni

Frekvence spasmit: 10 spasmii/hod

Bolest Vazana na spasmy: 0 - 2
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Proband ¢. 4

Pohlavi: Muz

Rok narozeni: 1987

Vyska léze: C6

Datum vzniku postizeni: 2009

NO: operace Cp - predni i zadni pristup, transplantace kmenovych bunék - 2009
OA.: fraktura pravého predlokti

PA: Administrace v Canadian medical care
VA: rugby, posilovna

FA: baklofen 25mg - 1-2 tablety vecer

Typ spasticity: SmiSena

Frekvence spasmii: 5 spasmti/hod

Bolest Vazana na spasmy: 1/10

6.3 Terapie

V terapeutickém programu (hodinové terapie, tfikrat tydné po dobu péti tydnu)
byly eklekticky kombinovany nasledujici terapeutické prvky.

Pasivni pohyby HKK a DKK a trup

Kazda terapie byla zahajena pasivnim protazenim svali hornich koncetin, dolnich
koncetin i trupu a to ve vsech pohybech v plném fyziologickém rozsahu. Pro snizeni
spasticity je vyhodnéjsi zacit pasivnimi pohyby ve velkych kloubech, odkud je
ziskana vétsi proprioceprivni informace. Pasivni pohyby je nutné provadét pomalu
a plynule.

Centrace ramennich kloubi

Pro centraci ramennich kloub byla vyuzivina poloha supinacni, tedy vleze
na zadech. Pacient je nastaven tak, aby jeho poloha co nejvérnéji napodobovala
fyziologickou polohu ditéte ve 3. mésici. Samotné centraci by méla predchazet
priprava periferie a to zejména v oblasti hrudniku. K tomu jsem vyuzivala mékké
techniky k uvolnéni podkozi a svalovych fascii a dale Setrné mobilizace.

Pii centraci kloubu je pacientova ruka centrované koncetiny volné polozena na
celo dlani nahoru. Paze je pak pasivné nastavena do centrované polohy, kdy maji

kloubni plochy ramenniho kloubu maximalni kontakt. Kontinualnim tlakem nebo
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tahem pak terapeut ptisobi na proprioceptory kloubu a pfi spravném provedeni dojde
k aktivnimu navedeni lopatky do frontalni roviny a k jeji stabilizaci. Pti tspésné
centraci ramenniho kloubu je mozné pozorovat také zménu dechového stereotypu,
kdy se spousti prohloubené dychani s aktivni dechovou vlnou az do podklickové
oblasti [2].

Respiracéni fyzioterapie

Dechova cviceni jsou dals$i Gc¢innou metodou pro redukci spasticity. Vyuzivala
jsem jak statickou dechovou gymnastiku, kdy dychani bylo pouze klidové bez
souhybt hornich koncetin a trupu, tak i dynamickou dechovou gymnastiku, pfti
které je hloubka, sila a rychlost dechu ovlivnéna souhyby hornich koncetin a trupu.
Nejcastéji vyuzivanou technikou bylo lokalizované dychéni, kdy jsem se snazila
reflexni cestou o prodychéni rigidnich c¢asti hrudniku a timto zplsobem zvysit
poddajnost hrudniho kose.

Dechova cviceni byla vétsinou provadéna v poloze vleze na zadech s podlozenymi
dolnimi koncetinami. Vyuzivali jsme vsak i jiné polohy, napf. sed na patach
s protazenim trupu do extenze a poloha vleze na brise, které umoznovaly prodychat
i zadni ¢ast hrudniku.

Vojtova metoda

Z Vojtovy reflexni lokomoce jsem pro terapii vyuzivala zakladni polohu reflexniho
otaceni. Cilem bylo snizeni spasticity a zaroven zvétSeni dechového objemu.

Vychozi poloha prvni faze reflexniho otaceni je vleze na zaddech. Hlava je otocena
v thlu 30° k jedné strané. Na zdkladé polohy hlavy rozeznavime celistni stranu
(polovina téla na strané obliceje) a zahlavni stranu (polovina téla na strané zahlavi).
Koncetiny jsou polozeny volné na podlozce [33]. Z diivodu prevence vzniku spasmu
dolnich koncetin jsem pacientiim podlozila dolni koncetiny pod koleny.

V této poloze byla stimulovana hrudni zéna na celistni strané. Hrudni zéna lezi
v medioklavikularni ¢are ve vysi 6. zebra, tedy bud mezi 5. a 6. Zebrem, nebo mezi
6. a 7. zebrem. Smér stimulace je dorzalné, medidlné a kranidlné. Tlak jde sikmo
k pateri [33]. Jako druhd aktivacni zéna byla vyuzita zéna na linea nuchae zéhlavni
strany.

Meékké techniky a mobilizace

Mobilizace jsem vyuzivala predevsim pii uvoliovani lopatky, plosek nohou

a dlani.
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Postizometricka svalova relaxace

Metoda postizometrické svalové relaxace (PIR) je zaméfena na hlavné na
svalové spazmy, zejména na spoustové body, kdy je zcela specifickou metodou jejich
lécby [28]. Provedeni PIR se fidi podle obecné platného postupu aplikovatelného
na kterykoli sval. Prvnim krokem je dosazeni maximalni délky neboli predpéti
osetfovaného svalu. V této poloze je pacient vyzvan, aby vyvinul lehky izometricky
odpor a takto vydrzel po dobu zhruba 7-10 vtefin pri volném dychani. V dalsi fazi
pacienta instruujeme k hlubokému nadechu a vydechu s celkovou relaxaci. Béhem
doby relaxace, ktera trva 10 a vice vtefin, ¢ekdme na spontanni prodlouzeni svalu.
Tento postup opakujeme trikrat az pétkrat, pokud sval stdle dekontrahuje. Terén,
ktery jsme ziskali pri opakovani, neztracime.

Béhem terapii jsem vyuzivala PIR zejména horni ¢asti m. trapezius, m. levator
scapulae a mm. pectoprales.

Termoterapie

Pred zahajenim mékkych technik jsem vyuzivala uc¢inku termoterapie. Aplikaci
suchého tepla jsem se snazila docilit vétsi relaxace hypertonickych svali a také
celkové relaxace pacienta. Nejcastéjsimi misty aplikace tepla byla oblast ramen a sije,
déle prsnich svalti.

V ptripadé vysokého hypertonu, kdy svaly nereagovaly na lé¢bu, jsem aplikovala
horkou roli v kombinaci s pfi¢nou masazi. Do pevné srolovaného ruc¢niku je nalita
horka voda, tak aby byl zhruba z jedné tfetiny mokry. Vlhka latka je postupné
odmotavana a opatrné prikladdana na danou oblast svalu. Je nutné davat pozor, aby
nedoslo k popéleni pacienta. Pres horky textil je pak masirovana dana oblast svalu.

DNS - dynamicka neuromuskularni stabilizace

Z metodiky DNS jsem vyuzivala hned nékolik poloh pro cvi¢eni. Mym zamérem
bylo zvysit trupovou stabilizaci, ¢ehoz muzeme docilit pomoci ovlivnéni tuhosti
a zlepsenim dynamiky hrudniho kosSe, ovlivnénim napiimeni patere, nacviku
stabilizacni funkce branice, nacviku posturdlni stabilizace péatefe a cvicenim
posturdlni funkce ve vyvojovych fadach [34]. Protoze cviceni pro ovlivnéni dynamiky
hrudniho kose a nécvik stabiliza¢ni funkce branice jsem zahrnula do respirac¢ni
fyzioterapie, zde se budu zabyvat ostatnimi body.

Pro naprimeni patere jsem vyuzivala polohu tfimésicniho ditéte vleze na biise,

kdy jsou horni koncetiny opreny predloktim o podlozku s lokty pred trovni ramen
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a hlavou v napfimeni. Pacient se opird o medidlni epikondyly. Pti jejich zatlaceni
do podlozky mirné nadzvedne hlavu s imyslem pohybu vpred v podélné [24]. Dalsi
polohu pro napfimeni patere je sed na patach. Tato poloha ma i znaény antispasticky
vyznam. Dilezité je mit podlozené paty valcem, pripadné jinou pomickou.

Z poloh posturalniho vyvoje jsem béhem terapii vyuzivala predevsim polohu na
zéddech, na boku a v sikmém sedu. V poloze na boku lezi pacient tak, aby trup
byl kolmo k podlozce a neprepadaval vpred ani vzad. Svrchni dolni koncetina je
vpredu pokréena v kycelnim i kolennim kloubu, spodni dolni koncetina je pouze
mirné pokréend. Spodni horni koncetina je v pravém thlu v rameni i v lokti. Vrchni
horni konéetina je volné polozena na boku pacienta.
dolni koncetina v nakroceni, vrchni koncetina je vice vzadu. Spodni horni koncetina
je oprend o celou plochu predlokti a pacient se snazi naprimit trup tak, aby se
neprohybal k podlozce. Hlava je celou dobu v prodlouzeni patere.

PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Béhem terapii jsem vyuzivala zejména diagonaly lopatky ve snaze posilit dolni
fixatory lopatek, jejichz funkce byva Casto snizena, a podporit funkéni zapojeni
lopatek. Nejvice jsem vyuzivala anteriorni elevace a posteriorni deprese lopatky,
kdy jsou posilovany m. serratus anterior, mm. rhomboidei a m. latissimus dorsi.

Pacient je v poloze na boku zady k terapeutovi. Spodni dolni koncetina je pod
hlavou, vrchni horni koncetina je oprena pred télem dlani vzhiru. Dolni koncetiny
jsou v 90° flexi v kolenou, kycelni klouby jsou mirné flektované. Mezi koleny je
umistén polstar. Terapeut je postaven vzdy za pacientem celem k linii diagonaly
[30].

Cviceni na gymnastickém mici

Tato skupina cvika se dale déli na tii podskupiny. Prvni z nich zahrnuje cviky
na gymnastickém mic¢i k protazeni svalstva s tendenci ke zkracovani. Prikladem
je protazeni patefe do extenze navalenim pacienta na gymnasticky mié¢. Druhou
podskupinou jsou cviky k posileni funkénich svali. Vyuzivala jsem predevsim klik na
gymnastickém mici pro posileni funkéniho m. triceps brachii. Posledni podskupinou

jsou balan¢ni cviky k podpofe trupového svalstva [35].
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6.3.1 Vysetreni

Pred zahajenim a stejné tak po skonceni terapii byli probandi vysetieni nezdvislym

fyzioterapeutem. Soucasti vysetreni bylo:

Neurologické vysetfeni dle American Spinal Injury Association (ASIA) [36]
Vysetfeni rozsahu pohybu v kloubech hornich a dolnich koncetin [40]
Vysetieni svalové sily klicovych svalu [36]

Hodnoceni spasticity podle modifikované Aschworthovy skély [17]

Terapie probihaly po dobu péti tydnt trikrat tydné. Vzhledem k nérocnosti

synchronizace mého ¢asu a volného casu proband® nebylo mozné zajistit pravidelny

termin terapii, vétsinou vsak probihaly v odpolednich hodinach. Cvic¢eni trvalo

priblizné 60 minut.

V dvodu a zévéru terapie byla provedena nésledujici skupina vysetfeni:

Hodnoceni spasticity podle modifikované Ashworthovy skaly [17]
spasticita byla hodnocena pro flexi v kycelnim kloubu a plantarni i dorzalni
flexi v hlezennim kloubu dolni koncetiny. Na horni koncetiné byla do hodnoceni
zahrnuta palmérni a dorzalni flexe zapésti a flexe i extenze v loketnim kloubu.

Meéreni bylo provedeno na zacatku i na konci terapie.

Hodnoceni tonu adduktort [I7] - hodnoceni bylo provedeno na zacatku

a na konci terapie.

Subjektivni hodnoceni spasticity - pacient subjektivné zhodnotil miru
spasticity na stupnici od 1 do 10, kde stupen 1 predstavuje minimum a stupen

10 maximum. Toto hodnoceni bylo provedeno na zacatku i na konci terapie.

Hodnoceni frekvence spasmia podle Penna [7] - hodnoceni bylo

provedeno na zacatku terapie.

Karnofského skére [37] - hodnoceni celkového stavu pacienta na stupnici
0 - 100%, kdy 100% predstavuje stav bez obtizi a 0% je smrt. Toto hodnoceni
bylo zarazeno z diivodu zhodnoceni vlivu celkového zdravotniho stavu na miru

spasticity. Karnofského skére bylo zjisténo na zacatku terapie.
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6.4. Analyza dat

e Trvani efektu predchozi terapie - pacient zhodnoti, zda nastala po
predchozi terapii zména stavu spasticity, pripadné jak dlouho zména trvala

a jaky pribéh mélo jeji odeznivani.

6.4 Analyza dat

Vysledky z klinickych vysetteni a dotaznikovych Setieni byly zpracovany v programu
Microsoft Excel 2007. Data byla analyzovana jak kvantitativné (k vyhodnoceni byl
pouzit Studenttuv jednovybérovy t-test), tak kvalitativné (kazuisticky).
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KAPITOLA 7

Vysledky

7.1 Proband ¢. 1

Na zakladé kineziologického rozboru jsem se béhem terapii zamérila predevsim
na uvolnéni hypertonickych svalovych skupin, coz byly zejména sijové svaly, prsni
svaly a svaly ramennich pletencti. Na pravé strané téla byl hypertonus vyraznéjsi.
V navaznosti na uvolnéni periferie jsem se snazila zlepsit postaveni a funkéni zapojeni
lopatek, k ¢emuz jsem vyuzivala zejména centraci ramennich kloubti podle Jarmily
Cépové. Dalsim dilezitym bodem byla dechova gymnastika. Hrudnik pacienta byl
v inspira¢nim postaveni s prominenci spodnich Zeber vyraznéjsi na levé strané. Ke
zvyseni hybnosti hrudniku jsem vyuzivala zejména prvky z Vojtovy reflexni lokomoce
a lokalizované dychani. V ramci kompenzace celodenniho kyfotického sedu na voziku
jsem také zarazovala cviky k protazeni patere do extenze. Pro posileni svali hornich
koncetin jsem do terapie zaradila cviceni na gymnastickém mici, cvic¢eni v polohach

z DNS a posilovani s therabandem.

7.1.1 Hodnoceni spasticity podle modifikované Aschworthovy
skaly

Graf ukazuje vyvoj spasticity probanda ¢. 1 béhem terapii. Z jeho pribéhu
je vidét, ze spasticita pacienta je dosahuje pomérné vysokych hodnot a je znacéné
kolisava. Linearni trend vSak naznacuje, zZe i pres nékteré vykyvy postupné dochazelo
k jejimu mirnému snizeni. Tento snizujici se trend je patrny jak na modré, tak na
¢ervené linii. Rovnobézny prubéh trenda ukazuje, ze mira pacientovy reakce na lé¢bu

zustavala konstantni.
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Graf 7.1: Hodnoceni spasticity podle MAS probanda ¢. 1

Celkovy zdravotni stav pacienta byl ovlivnén vznikem dekubitu v glutealni
oblasti, kdy udaval Karnofského skére 70%. Tento stav trval do 10. terapie s mirnym
zlepsenim v dobé 6. a 7. terapie (Karnofského skore 80%). Na zacatku 2. terapie jsem
naméiila pomérné vysoké hodnoty spasticity. Pri¢inou bylo pravdépodobné zhorseni
pocasi s poklesem atmosferického tlaku. Tato situace pretrvavala jesté pri nasledujici
terapii. Zde se vsak podarilo spasticitu vyrazné snizit pomoci dechové gymnastiky,
zejména lokalizovaného dychani, a uvolnéni hypertonickych sijovych svali. 4. a 5.
terapie byla ovlivnéna inhala¢nim uzitim THC pred cvicenim. Zaznamenala jsem
velky pokles spasticity a nizky efekt terapie. Toto mé zjisténi se shoduje i se
subjektivnimi pocity pacienta (viz nize).

Dalsi narist spasticity jsem zaznamenala pfed 7. terapii. Dtvodem byl
pravdépodobné pacienttiv navrat do pracovniho rezimu po zlepseni stavu dekubitu.
Nicméné se spasticitu podarilo snizit za vyuziti Vojtovy reflexni lokomoce a uvolnéni
hypertonu sijovych svald, kdy byla vyuzita i aplikace suchého tepla na horni ¢ast
trapézového svalu. Na levé strané téla vSak pretrvaval zvyseny tonus.

Vyssi vykyv spasticity byl naméfen i pred 9. terapii. Nezaznamenala jsem vsSak
zéddné vnéjsi vlivy, které by tento stav mohly zpusobit. Uréity podil by mohl mit
znovu zhorseny stav dekubitu. Pro tuto terapii jsem zvolila cvi¢eni v Sikmém sedu
se zamérem aktivniho zatizeni probanda a opét uvolnéni sijovych svalt.

V zavéru bych se radda zminila o terapii ¢. 13 a 14. Zde jsem na zadost
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7.1. Proband ¢. 1

probanda vyuzila posilovani na gymnastickém mici, které k mému prekvapeni bylo
nejefektivnéjsim cvicenim k redukci spasticity. Vyuzivala jsem rytmické stabilizace
v opore o horni koncetiny a nacvik kliku na gymnastickém mici. Pozitivni efekt mélo

také navaleni pacienta na gymnasticky mic¢ pro protazeni patere do extenze.

7.1.2 Subjektivni hodnoceni spasticity

Stupen spasticity

1 2. 2. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12, 13. 14, 15.
Cislo terapie

—e—Pfed —e—Po

Graf 7.2: Subjektivni hodnoceni spasticity probanda ¢. 1

Na grafu muzeme vidét vyvoj spasticity probanda ¢. 1 z jeho subjektivniho
hlediska. Stejné jako pri objektivnim ndlezu je patrny vysoka mira spasticity, a jeji
velkd proménlivost, ale na rozdil od grafu ¢. 1 mé linearni trend vzestupnou tendenci
v hodnoceni spasticity pred terapii i po terapii.

Ke zlepseni spasticity o tfi stupné doslo béhem terapii ¢. 3, 13 a 14, o kterych
jsem se zminila v minulé podkapitole. Vyrazny pokles béhem téchto terapii byl
zaznamenan i v objektivnim meéfeni. Shoda je patrna i u terapii s nizkou mirou
spasticity, predevsim u terapii ¢. 4 a 5, kdy bylo uzito THC. Naopak neshoda
mezi vysledky objektivniho a subjektivniho méreni se vyskytla u 11. terapie,
kdy subjektivné dosahovala spasticita témér maxima a pii objektivnim hodnoceni
vychézely hodnoty spasticity pomérné nizké. Vliv na stav méla pravdépodobné
celodenni prace u pocitace. Proband mél vyrazné zvyseny tonus Sijovych svalu
a bolestivé tpony m. pectoralis major. Podle MAS nebyl pokles spasticity nijak

vyrazny, ale z pohledu pacienta byla patrna znac¢na tleva.
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7.1. Proband ¢. 1

Béhem 8. cviceni byla do terapie vyjimecné zarazena masaz zad. Proband trpi
neuropatickymi bolestmi zad a masidz mu v minulosti pomohla odstranit bolesti
i vyrazné zmirnit spasticitu. V oblasti Th-L. pfechodu jsem zaznamenala vyrazny
hypertonus paravertebralnich svali, ktery se masazi povedlo odstranit. Neuropatické

bolesti ustoupily, ale vliv na spasticitu byl mensi, nez jsme ocekavali.

7.1.3 Hodnoceni efektu terapie

Doba trvani [hod]

1 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12, 13. 14, 15.
Cislo terapie

Graf 7.3: Doba trvani efektu terapie probanda ¢. 1

V grafu [7.3] je zndzornéna piibliznd doba trvani efektu terapif. U prvniho
probanda snizeni spasticity vydrzelo primérné 2 hodiny. Vysledkem terapii byla
predevsim redukce spasticity v trupu, pripadné i jeji zmirnéni v dolnich koncetinach.
Dobra trvani efektu terapie byla zavisla na denni dobé, kdy probihalo cviceni.
7 duvodu naroc¢nosti synchronizace ¢asu ale nebylo mozné provadét cviceni vzdy ve
stejnou dobu, coz zajisté ovlivnilo vysledky méreni. Obecné lze Fici, Ze ¢im casnéji
byla terapie provedena, tim vétsi a dlouhodobéjsi byl jeji efekt. Vétsina terapii
probihala v odpolednich hodinédch, pouze terapie ¢. 1,7, 12 a 15 byly odcviceny
v dopolednich hodinach. Nejvétsi vykyv je na grafu patrny u prvnich dvou terapii.
Jak jsem jiz psala, 1. cvic¢eni probéhlo v dopolednich hodinéach, coz mohlo pfiznivé
ovlivnit dobu trvani terapie. Naopak efekt 2. terapie trval pouze pul hodiny, coz

pri¢itam nahlému zhorseni pocasi.
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7.2 Proband ¢. 2

Terapie u probanda ¢. 2 byly zamérené predevsim na zlepseni funkéniho zapojeni
lopatek a posileni mezilopatkového svalstva. K tomu jsem vyuzivala zejména centraci
ramennich kloubti podle Jarmily Capové, diagonaly lopatky z metodiky PNF
a cviceni v polohdch DNS. Sfjové svalstvo zejména na levé strané vykazovalo
zvyseny tonus, stejné jako prsni svaly, ¢emuz odpovidalo i vyrazné protrakéni drzeni
ramen. Zafazeny proto byly i techniky na uvolnéni téchto svalovych skupin. Na
oblasti hrudni patere byla patrna sinistrokonvexni skolidza, ktera se kombinovala
s kyfotickym sedem, proto jsem volila i cviky na extenc¢ni aktivaci patere. Dulezitou
roli béhem terapii hralo také dechové cviceni. I zde jsem vyuzivala prvky Vojtovy
reflexni lokomoce a lokalizované dychéani, zejména na pravé poloviné hrudniku, ktera
byla vyrazné oplosténd. Zatrazeny byly i cviky na posileni funkénich svali dolnich

koncetin a to predevsim cvicenim s therabandem a jinymi posilovacimi gumami.

7.2.1 Hodnoceni spasticity podle modifikované Aschworthovy
skaly

09
08

07

Cislo terapie

——MAS pfed —e—MASpo ——Linedrni (MAS pfed) ——Linedrni (MAS po)

Graf 7.4: Hodnoceni spasticity podle MAS probanda ¢. 2

Graf [74] ukazuje vyvoj spasticity probanda ¢. 2. Zde spasticita nedosahuje
vysokych hodnot a ani vyraznéjsich vykyvi. I zde je patrna sestupna linie linearniho
trendu a to jak u hodnot MAS pred terapii, tak po terapii. Pokles je vSak pouze

minimélni. Linedrni trend hodnot MAS po terapii mé lehce strméjsi prubéh, z ¢ehoz
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7.2. Proband ¢. 2

lez usuzovat, ze pacientova reakce na léCbu se postupné zvysovala. Avsak i v tomto
pripadeé se jedna pouze o nepatrné zlepseni.

Nejvyraznéjsi snizeni spasticity jsem nameérila béhem terapie ¢. 7 a 9. Béhem
sedmého cviceni se pacient citil v celkové dobré kondici (Karnofského skére 90%),
byla i nizka frekvence spasmi, pod 5 spasmli za hodinu. Terapii jsme soustfedili
na uvolnéni sijovych svald, aktivaci patere do extenze v poloze tfimésicniho ditéte
na brise a na reflexni ovlivnéni dychéni aktivaci hrudni zoény. Naopak devata
terapie byla provazena vysokou spasticitou, cemuz odpovidal i celkovy stav pacienta
(Karnofského skére 60%). Velkou roli zde hréla inava z predeslych néroénych dni
i relativné pozdni hodina terapie. Volila jsem proto méné naroc¢nou cvi¢ebni jednotku
se zameérenim na protahovaci cviky, opét aktivaci patefe do extenze, uvolnéni
sijovych svali a dechovou gymnastiku se zaméfenim na prodychani pravé strany
hrudniku.

K minimalnimu sniZeni spasticity naopak doslo pii terapiich ¢. 4 a 13. Ackoli
béhem cviceni byl proband v dobré kondici, po terapii se v obou pripadech citil
Paraple, kam proband dochézel na ambulantni péc¢i jedenkrat tydné. Zaradila jsem
proto pouze pasivni cviky s centraci ramennich kloubt, uvolnénim hrudniku a prvky
z Vojtovy reflexni lokomoce. Devatd terapie byla na prani klienta vice zaméfena na
posilovani hornich koncetin. Vyuzili jsme cviceni s therabandem a gymnastickym
micem. Déle jsme pracovali na uvolnéni sijovych svall a i zde byly zatazeny prvky

Vojtovy reflexni lokomoce.

7.2.2 Subjektivni hodnoceni spasticity

Graf zobrazuje vyvoj spasticity z pohledu pacienta. I zde je patrné, zZe spasticita
probanda ¢. 2 neni prilis vysoka a nejsou zde vyrazné vykyvy. Trend hodnot pred
terapii znaci zhruba konstantni miru spasticity. Stejné tak trend hodnot po terapii,
kde je pokles témér zanedbatelny. V zavéru terapii vSak pacient uvedl, Ze citi celkové
zlepseni stavu.

Jelikoz pacient, soucasné s mou terapii, ambulantné dochézel k rehabilitaci do
Centra Paraple a pravidelné chodil do posilovny, nékolikrat doslo k situaci, kdy
béhem dne probéhla dvé cviceni. Tento pripad se tyka 1., 3., 4. a 6. terapie, kde se

zpravidla vyskytovala i vyssi mira spasticity. U ¢tvrté terapie nastal rozpor hodnot
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Graf 7.5: Subjektivni hodnoceni spasticity probanda ¢. 2

namétrenych pomoci Aschworthovy skély a subjektivniho hodnoceni probanda. Podle
vlastniho hodnoceni pacient uvadi zvySenou spasticitu, ktera trvala jiz od rannich
hodin, ale podle mého méfeni nebyl svalovy tonus vyrazné zvyseny. Shoda vsak byla
v minimélnim efektu terapie.

Vyrazny vzestup spasticity je patrny pouze u terapie ¢. 9, o které jsem se
zminila v minulé podkapitole. V tomto ptipadé se vysledky mého méteni a hodnoceni

pacienta shoduji. Subjektivné vSak nedoslo k tak vyraznému poklesu spasticity.

7.2.3 Hodnoceni efektu terapie

Graf[7.6] zndzornuje trvani efektu u probanda ¢. 2. Primérnd doba sniZeni spasticity
je 4 hodiny. Tato doba je vsak velmi orientac¢ni, protoze podle pacienta trvala tleva
vétsinou po zbytek dne. Efekt terapie se tedy odvijel od ¢asu konani terapie, ktery
z divodu nesnadné ¢asové synchronizace nemohl byt konstantni. S vyjimkou terapif
¢. 9, 10, 11 a 14 probihalo cviceni v odpolednich az podvecernich hodinach. Devata
terapie byla odcvi¢ena az v pozdnich vecernich hodinach, kdy byl pacient uz unaven
a na grafu lze pozorovat zkrdceni doby sniZeni spasticity. Zbytek terapii naopak
probéh béhem dopoledne. Velky propad je pozorovatelny u 13. terapie, kdy pacient
necitil zadnou tlevu od spasmii.

Efekt terapie je pacientem popisovan jako snizeni frekvence spasmil a zejména

klonickych kiec¢i v dolnich koncetindch. Vyrazny nédvrat ptvodniho stavu byl
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Graf 7.6: Doba trvani efektu terapie probanda ¢. 2

zpravidla pocifovan az v noci pri zméné polohy.

7.3 Proband ¢. 3

Terapie tretiho probanda byla zalozena predevsim na dechové gymnastice, na
kterou reagoval nejlépe. Stejné jako u ostatnich pacientt i zde byly pouzity prvky
reflexni Vojtovy lokomoce, lokalizované a odporové dychani. K uvolnéni hypertonu
m. trapezius jsem vyuzivala mékké techniky a aplikaci suchého tepla, ktera méla
i velké relaxac¢ni Uc¢inky. Zvysené napéti vykazovaly i prsni svaly, ¢emuz odpovidalo
protrakéni drzeni ramen. Kvuli vysoké spasticité dolnich koncetin jsem kladla velky
daraz na jejich protazeni a pasivni pohyby. Déle jsme se béhem terapie zamérili na
zvyseni stability lopatek a to zejména na levé strané. K tomu byly opét vyuzity
diagonaly lopatek z metodiky PNF a dale centrace ramennich kloubti. Pro posileni
dolnich fixatort lopatek jsem zafadila cviceni v polohdch DNS, zejména sikmy sed

a polohu trimési¢niho ditéte vleze na zadech.

7.3.1 Hodnoceni spasticity podle modifikované Aschworthovy
skaly

Graf[7.7] znézornuje vyvoj spasticity u probanda ¢. 3. V prubéhu grafu nejsou patrné
zddné velké vykyvy, avSak namérené hodnoty ukazuji na vyysi stupen spasticity.

Linedrni trend obou linii ma sestupny prubéh, z ¢ehoz lze usuzovat, Ze spasticitu
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se darilo mirné redukovat. U pacienta ¢. 4 byla vyraznéjsi spasticita na pravé
polovineé téla, predevsim na dolnich koncetinach a v trupu. Podstatné zvyseny tonus
vykazovala svalovd skupina adduktorti kyceniho kloubu a m. triceps surae. Reakci
na pasivni pohyb v talokrurdlnim kloubu byl vétsinou klonus. Tato reakce byla

napadnéjsi pri méfeni spasticity po cviceni.
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Graf 7.7: Hodnoceni spasticity podle MAS probanda ¢. 3

Nejvyssi spasticitu jsem namérila béhem dvodnich dvou terapii. Jednim z duvodu
mohla byt dlouhodobd pasivita kvuli neddvno prodélané infekci mocového tustroji.
Zameérila jsem se na uvolnéni hypertonickych svalovych skupin, predevsim prsnich
a Sijovych svali. Mékké techniky jsem vyuzila také pii celkovém uvolnovani
hrudniku. Velky duraz jsem kladla na pasivni pohyby a protazeni dolnich koncetin
a trupu. Velmi pozitivné pacient reagoval na dechova cviceni, kterd jsem do
cvicebnich jednotek zaradila od treti terapie. Vyuzivala jsem lokalizovaného,
kontaktniho i odporového dychéni a dale prvky z Vojtovy reflexni lokomoce.

Vétsi snizeni spasticity je patrné u terapie ¢. 9. Divodem bylo pravidelné
dévkovani baklofenu v pribéhu vikendu, kdy se podafilo t¢inné snizit spasticitu.
Ackoli pak terapie probéhla pred odpoledni davkou baklofenu, spasticita se stéle
drzela na nizsich hodnotach. Disledkem vsak byl nizsi efekt terapie jak podle
subjektivniho hodnoceni probanda, tak pri hodnoceni spasticity podle MAS.

Pri¢inou nésledovného zvyseni spasticity pri¢itdm delsi odmlce mezi terapiemi.

Vyssi hodnotu spasticity se vSak podafilo snizit za vyuziti prvki z Vojtovy reflexni
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lokomoce, uvolnéni sijovych svali a hrudniku s vyuzitim aplikace suchého tepla na

oblast ramen.

7.3.2 Subjektivni hodnoceni spasticity

Stupeii spasticity

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15.
Cislo terapie

—e—Pted —e—Po

Graf 7.8: Subjektivni hodnoceni spasticity probanda ¢. 3

Na grafu [7.§ mizeme vidét subjektivni hodnoceni vyvoje spasticity u probanda
¢. 3. Stejné jako u grafu ¢. 10 je patrna vysoka mira spasticity. Zde jsou ale na rozdil
od predchoziho grafu znacné vykyvy hodnot. I pres nékteré fluktuace znaci prubéh
linearniho trendu obou ktivek vcelku vyrazné snizeni spasticity.

Béhem 1., 3. a 12. terapie doslo subjektivnimu nartustu spasticity. Podle popisu
pacienta slo o navyseni klonickych kiec¢i v dolnich koncetinach, které se zvyraznuji pti
otresech nebo pri tlaku na plosky nohou. Tuto reakci jsem u probanda zaznamenala
vzdy poté, co mezi terapiemi vznikla delsi pauza.

Zjevny narust spasticity je prfi 4. a 5. terapii. Toto subjektivni hodnoceni
nesouhlasi s mym mérenim. Pacient tento stav popisoval jako stazeni dolnich
koncetin, zejména v bércové oblasti. Ackoli na grafu ¢. 10 neni vyrazné snizeni
spasticity, subjektivné citil proband po cviceni znac¢nou tlevu. Dalsi zvySeni
spasticity je u desaté terapie. Zde byly pri¢inou bolestivé kiece v m. quadriceps
femoris, které se protazenim svalu v kombinaci s pasivnimi pohyby dolnich koncetin
a dechovou gymnastikou podafrilo odstanit. V tomto pripadé se mé méreni shoduje

s hodnocenim pacienta.
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Naopak vyrazny pokles spasticity je zfejmy u 2., 11. a 14. terapie. V pripadé
jedenacté a ctrnacté terapie jsem mirné snizeni zaznamenala i pii hodnoceni
spasticity podle MAS. Narozdil od mého méteni vsak pacient nezaznamenal vyrazny

efekt terapie.

7.3.3 Hodnoceni efektu terapie
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Graf 7.9: Doba trvani efektu terapie probanda ¢. 3

Graf ¢. 9 vyobrazuje orienta¢ni dobu trvani efektu terapie u probanda ¢. 3.
Primérné efekt terapie vydrzel hodinu a pil. V tomto ptfipadé se vsak jedna o trvani
koncetinach a také redukci frekvence klonickych krec¢i. Tento stav trval po dobu
uvedenou v grafu, poté doslo opét k narustu pocitu tenze v dolnich koncetinach,
ktera vsak nedosahovala takové intenzity jako pred cvicenim. Tento spav pak vydrzel
po zbytek dne. U terapii 1, 3 a 12, kdy doslo k néaristu spasticity, pacient popisuje
kratkodobé zvyseni citlivosti na vnéjsi faktory vyvolavajici klonické kiece, po kterém

Vv

kratka.

7.4 Proband ¢. 4

Terapie probanda ¢. 4 byla opét zamérena na uvolnéni hypertonu sijovych svalu,

prsnich svala a svalti ramennich pletenct, kde prevladal zvySeny tonus predevsim na
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svalech levé lopatky. I zde jsem se snazila o lepsi zapojeni lopatek, predevsim na levé
strané, ktera je celkové slabsi. K tomu jsem vyuzivala centraci ramen podle Jarmily
Cépové, diagonaly lopatky z metodiky PNF a cvi¢eni v polohdach DNS. Zafazena
byla i dechova gymnastika. Pro zvyseni dynamiky hrudniku jsem vyuzivala prvky
z Vojtovy reflexni lokomoce a lokalizované dychani. Jelikoz byl pacient v neustdlém
pracovnim procesu, byl velky diraz kladen na protahovani a svalovou relaxaci a to

predevsim na dolnich koncetinach a pri protazeni patere do extenze.

7.4.1 Hodnoceni spasticity podle modifikované Aschworthovy
skaly

14
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-
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Graf 7.10: Hodnoceni spasticity podle MAS probanda ¢. 4

Z grafu je patrny vyvoj spasticity probanda ¢. 4 podle MAS. Jedna se opét
o vyssi hodnoty spasticity, ale v prubéhu kiivky se nevyskytuji zadné vyraznéjsi
vykyvy. Linearni trend modré linie naznacuje mirné snizovani spasticity. V pripadé
hodnot naméfenych po terapii je linedrni trend konstantni, coz ukazuje, ze se
spasticitu darilo redukovat priblizné na stejnou troven. Vyssi hodnoty spasticity
jsem nameérila na pravé poloviné téla, kterd byla zaroven tou silnéjsi.

Jelikoz pacient je pracovné velmi vytizen a pravidelné se vénuje sportu, bylo zde
obtizné domluvit se na pravidelnych terminech cviceni. Mezi jednotlivymi terapiemi
vznikaly delsi odmlky, které nepochybné ovlivnily vysledek hodnoceni.

Nejvyssi hodnoty spasticity jsem zaznamenala hned ptfed prvni terapii. Zvyseny
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tonus vykazoval zejména m. triceps surae pravé dolni koncetiny a adduktory pravé
i levé strany. Zamérila jsem se zejména na pasivni pohyby a protazeni dolnich
koncetin. Dale jsem vyuzila prvky Vojtovy reflexni lokomoce a centraci ramennich
kloubti. Jelikoz i sijové svaly byly znacéné hypertonické, zaradila jsem i uvolnéni
mékkych tkani v této oblasti. Dalsi vyraznéjsi zvyseni spasticity jsem namérila pred
patou terapii, kde se zvySeny tonus projevil zejména pfti flexi v hlezennich kloubech
a kycelnim kloubu levé strany. Néplni terapie bylo uvolnéni svalti sije a ramennich
pletencii, uvolnéni mékkych tkani hrudniku, dechova gymnastika a prvky z Vojtovy
reflexni lokomoce. Dle mého méreni se spasticitu podarilo vyrazné zredukovat.
Dtvodem zvySeni spasticity v pripadé probanda ¢. 4 je dle mého nazoru
predevsim dlouhodoby pasivni sed na voziku v préaci. Pred terapii ¢. 7 a 13 mél
pacient pohybovou aktivitu, kterd naopak zpusobila snizeni svalového napéti, coz
potvrdilo i subjektivni hodnoceni pacienta. Dalsi snizeni spasticity je patrné u terapie
¢. 4. Tento vysledek byl dan predevs$im nizsim svalovym napétim na hornich
koncetinach, nez bylo pro probanda ¢. 4 obvyklé. Subjektivni hodnoceni spasticity

se vSak s mym vysledkem neshoduje (viz nize).

7.4.2 Subjektivni hodnoceni spasticity

Stupen spasticity
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Graf 7.11: Subjektivni hodnoceni spasticity probanda ¢. 4

Graf zobrazuje hodnoty subjektivniho hodnoceni spasticty u probanda

¢. 4. Stejné jako je tomu u predeslého grafu, hodnoty spasticity pred terapii podle
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linedarniho trendu mirné sestupnou tendenci. U hodnoceni spasticity po terapii ma
trend strméjsi pokles, coz ukazuje na vyraznéjsi pokles svalového napéti.

K vyraznéjsimu poklesu spasticity doslo béhem terapie ¢. 6, 12 a 13. Pii méfeni
podle MAS nebyla redukce spasticity tak velkd. 11. a 12. cviceni bylo vice zaméfeno
na posilovani hornich koncetin za vyuziti pripinaciho zavazi a gymnastického
mice. Cilem Sestého cviceni bylo naopak uvolnéni lopatkovych svali. Pacient
uvadél dlouhodobé problémy predevsim s levou lopatkou. Proband ¢. 4 ma
slabsi levou polovinu téla, coz se odrazi i na horsi stabilité lopatky, kterda byla
v abdukénim postaveni s lateralnim odklonem dolniho hlu. M. rhomboideus major,
m. infraspinatus, m. supraspinatus a pars ascendens m. trapezius byly znacéné
bolestivé na pohmat. Béhem 5. a 6. terapie jsem tuto oblast zacala uvolnovat pomoci
meékkych technik a masazi. Podrazdéni bolestivych boda mohlo ovlivnit pacientovo
hodnoceni. Pti néasledujici terapii byla celd tato oblast vyrazné uvolnénéjsi a méné
bolestiva.

Dalsi neshodou mezi subjektivnim hodnocenim a hodnocenim spasticity podle
MAS je u 2. a 3. terapie. Pri¢inou byla pravdépodobné vysokd spasticita dolnich
koncetin, kterd byla pri vypoctu vysledné spasticity zkreslena sniZzenou spasticitou
hornich koncetin.

Nizka hodnota spasticity je patrnd u 13. terapie, o které jsem se zminovala jiz
v minulé podkapitole. Podle mého nézoru je toto snizeni zapti¢inéno pohybovou

aktivitou pacienta pred terapii.

7.4.3 Hodnoceni efektu terapie

Na grafu [7.12] je zndzornéna piibliznd doba trvan{ efektu terapie u probanda
¢. 4. Primérnd doba ucinku cviceni je tfi a pul hodiny. Vysledek terapie byl
pacientem popisovan jako uvolnéni dolnich koncetin a snizeni klonickych kredi.
Cviceni probihalo v odpolednich hodinach ve zhruba stejném case. Hlavnim vlivem
ovliviujici trvani efektu terapie byl probandtv nasledny program, kdy pri ¢innostech
jako napf. prace na pocitaci byla tato doba snizena. V pripadé, kdy se pacient vénoval

aktivnéjsim c¢innostem, efekt terapie trval po zbytek dne.
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Graf 7.12: Doba trvani efektu terapie probanda ¢. 4

7.5 Vstupni a vystupni vySetreni

7.5.1 ASIA score

Vysledky z vysSetfeni ASIA score jsou shrnuty v tabulce 7.1 Formulaf pro vysetfeni

je prilozen v ptiloze C.

Proband | NU-S (P/L) | NU-M (P/L) | NLI | Kompl. | AIS | ZZF-S (P/L) | ZZF-M (P/L)
1. C6/C6 C6/C6 c6 N B _/- -/
2 C5/C5 C6/C6 C5 N B -/- ya
3. Th2/Th3 Th2/Th3 Th2 N B -/- -/
4 C8/C8 (el glels Th2 N ¢] -/- ya

Tabulka 7.1: Neurologické vysetfeni podle American Spinal Injury

NU-S - neurologicka troveti senzitivni, NU-M-neurologické troveii motoricks, NLI -
neurologickd drovén léze, Kompl. - kompletnost/nekompletnost 1éze, AIS - rozsah mi$nf

léze,ZZF-S - z6na zachovani funkce senzitivni, ZZF-M - zéna zachovani funkce motoricka

7.5.2 MAS

V tabulce ¢.2 jsou vyneseny hodnoty spasticity ziskané pii tvodnim vySetieni.
Tabulka ¢.3 obsahuje hodnoty namérené pii vystupnim vysetieni.

P1i porovnani obou tabulek je patrné, ze u probandu, kteri neuzivaji baklofen
nedoslo k vyraznému snizeni spasticity. Naopak u abdukce v ramennim kloubu, flexe

v lokti a dorzalni flexe nohy doslo k naristu spasticity. Statisticky vyznamny tbytek
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svalového tonu je patrny pouze flexe v kycelnim kloubu. Ostatni data jsou statisticky

nevyznamna.

U probandu ¢. 3 a 4, kteri uzivaji baklofen, doslo k vyraznému snizeni spasticity

po ukonceni terapii. Zadna ze zmén vsSak neni statisticky vyznamna.

Proband || Strana | ABR | FLL | EXL | PLF | DRF | FLK | ABK | DFN
1 P 0 0 0 1 0 2 1,5 2
’ L 0 0 0 1,5 1 3 2 2
P 1 1 1 1
Bed| 2. 0 0 0 0 )5
L 1 0 0 1 0 1,5 1 2
Primér 0,5 0 0] 0,88 | 0,25 | 1,88 1,5 | 1,75
SD 0,5 0 0| 0,55 | 0,43 0,74 | 0,35 | 0,43
3 P 1 0 0 1 2 2 2 3
' L 0 0 0 1,5 1,5 3 2 3
I 1 0 0 1 1,5 2 1 3
7 4. ’
L 1 0 0 1 15 2 15 3
Primér 0,75 0 o] 1,13 1,63 2,25 | 1,63 | 3,0
SD 0,43 0 0| 0,22 0,22 0,43 | 0,42 0
Tabulka 7.2: Hodnoceni spasticity podle MAS - vstupni vysetreni
Proband || Strana | ABR | FLL | EXL | PLF | DRF | FLK | ABK | DFN
1 P 1 0 1 0 0 1,5 2 3
) L 1 0 1 0 0 2 2 3
P 1 1 2
BeAl 2. 0 0 0 0 0
L 1 1 1 0 0 1 1 2
Pramér 0,75 | 0,25 | 1,0 0] 0,25 | 1,13 ] 1,25 | 2,50
SD 0,43 | 0,43 0 0| 0,43 0,74 | 0,83 | 0,50
T-test 0,64 | 0,39 -] 007] 1,0 0,00 | 060/ 0,06
5 P 0 0 0 0 1 2 15 2
’ L 0 0 0 1 1 1,5 1 3
P 1 0 0 0 1,5 2 2 2
$ 4. ’
L 0 0 1 1 1 15 1 15
Primér 0,25 0| 025 0,50 | 1,13 ] 1,75 | 1,38 | 2,13
SD 0,43 0| 0,43 0,50 | 0,22 ] 0,25 | 0,42 | 0,55
T-test 0,18 -] 0,39 | 0,08| 0,09 0,25 | 0,60 | 0,07

Tabulka 7.3: Hodnoceni spasticity podle MAS - vystupni vySetreni

ABR - abdukce v rameni, FLL - flexe v lokti, EXL - extenze v lokti, PLF -
palmérni flexe, DRF - dorzélni flexe, FLK - flexe v ky¢li, ABK - abdukce v ky¢li,

DNF - dorzalni flexe v kycli

bez baklofenu
25 baklofenem

ol




7.5. Vstupni a vystupni vysetieni

Graf zobrazuje porovnani spasticity jednotlivych probandu pri vstupnim
a vystupnim vysetreni. Zde je jasné vidét, zZe spasticitu se podafilo snizit pouze
u probandu, kteri uzivaji baklofen. V tabulce ¢. 7.4. jsou zpracovana data obou
skupin probandu jako celku. Z vysledkd vyplyva, ze je redukce svalového tonu

u probandua uzivajicich baklofen statisticky velmi vyznamna.

16

14

1,2

Proband

B MAS Gvodni vySetfeni B MAS zévéreéné vysetieni

Graf 7.13: Vysledné hodnoceni zmény spasticity podle MAS u jednotlivych probandu

Bez baklofenu | S baklofenem
. Uvodni vysetfeni 0,844 1,297
MAS pramér | /. einé vysetieni 0,801 0,922
Uvodni vysetieni 0,8518 1,0221
MAS SD Zaveérecné vysetreni 0,8991 0,8302
T-test 0,756 0,002

Tabulka 7.4: Vysledné hodnoceni spasticity podle MAS u skupiny probandi bez
baklofenu a s baklofenem

7.5.3 Goniometrie

Ve vyhodnoceni goniometrického vysetfeni (viz tabulka a.1 A ) jsem nezaznamenala
zaddné vyrazné zmény. U probanda ¢. 1 doslo ke zlepSeni hybnosti v kycelnim
kloubu a podarilo se také zvysit rozsah dorzalni flexe, ktery byl pred terapii snizen.
Proband ¢. 2 méa snizenou hybnost v pravém kycelnim kloubu v dusledku pritomnosti
heterotopickych osifikaci. Dale je u néj omezena flexe v ramennich kloubech, ktera

pretrvala i po terapiich. U probanda ¢. 3 byla naméfena omezend flexe v levém
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7.5. Vstupni a vystupni vysetieni

ramennim kloubu, kterd se terapiemi podarila zvysit do fyziologického rozsahu.
Omezena byla také hybnost levého kycelniho kloubu. I zde se jsme terapiemi dosahli

lehkého zlepseni. U probanda ¢. 4 byla omezena pouze palméarni flexe ruky a dukéni

pohyby.

7.5.4 Svalovy test

Svalovy test byl proveden v ramci ASIA skére. Svalova sila byla tedy méfena
v klicovych svalovych skupinach, coz jsou flexory lokte (C5), extenzory zapésti
(C6), extenzory lokte (C7), flexory prstu (C8) a abduktory prsti (Thl) na hornich
konéetinach a flexory kycle (L2), extenzory kolene (L3), dorziflexory hlezna (L4),
dlouhy extenzor palce (L5) a plantérni flexory hlezna (S1) na dolni konc¢etiné.
Vyraznéjsiho vysledku bylo dosazeno pouze u probanda ¢. 1, kdy se zvysila

svalova sila extenzoru lokte.
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KAPITOLA 8

Diskuze

Cilem této studie bylo zjistit, do jaké miry ovliviiuje baklofen fyzioterapeutickou
prestalo vyuzivat medikamentézni 1écbu a spasticitu redukuji pouze pravidelnou
pohybovou aktivitou. Zejména pro né je pak dilezité pravidelné cviceni, které
velkou mérou podporuje snizeni svalového tonu a dalsi klinické projevy spojené se
spasticitou.

Vyzkum byl proveden se ¢tyimi probandy s netplnou misni 1ézi v cervikalni
oblasti. Dva z nich uzivaji baklofen a zbyli dva jsou bez farmakologické 1écby. Na
terapie jsem dojizdéla individudlné za pacienty domu a cvicebni jednotka se proto
castecné odvijela z moznosti, které dovoloval prostor, vybaveni a samoziejmé také
pohybové moznosti pacienta. Z tohoto divodu se napln jednotlivych terapii mirné
lisila. Dalsim divodem, pro¢ jsem nevolila shodnou cvicebni jednotku je pravé
individualita kazdého z probandt a rozdilna reakce na jednotlivé prvky cviceni.
Podle Pavli je mozné nejpriznivéji ovlivnit spasticitu kombinaci terapeutickych
prvki nékolika metod [38], proto jsem i ji zaradila do terapii nékolik pristupu
(protahovani, PNF, reflexni lokomoce, DNS, atd.).

V ¢lanku Lécba u chronického misniho poranéni I. Stétkarova uvadi, Ze nejvétsich
ucinku lze dosdhnout pii kombinaci fyzioterapie s jinymi lééebnymi postupy [39].
S timto tvrzenim koresponduji i vysledky mé studie, kdy doslo k vyraznéjsimu
poklesu spasticity u probandt vyuzivajicich baklofen. Jinych vysledkt jsem dosahla
pri subjektivnim hodnoceni terapie. V tomto pripadé byl efekt cviceni vyraznéjsi
u probandi, ktef{ baklofen neuzivaji. Kladné byl hodnocen vysledek jednotlivych

terapii i cviceni jako celku. M4a hypotéza se nepotvrdila ani v pripadé doby trvani
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terapie. Podle jednotlivych tdaji mél ucinek terapie delstho trvani u pacientth bez
medikace.

Vysledky studie byly ovlivnény mnoha faktory. Miru spasticity vzdy ovliviuji
jak vnéjsi vlivy, jako je pocasi a denni doba terapie, tak i vlivy vnitini, zahrnujici
predevsim fyzicky a psychicky stav pacienta. Vzhledem k tomu, Ze z ¢asovych divod
nemohla byt se vSemi probandy terapie proviadéna ve stejnou denni dobu, byla tim
ovlivnéna jak mira spasticity, tak dobra trvani efektu terapie. Nejlepsich vysledkt je
dosazeno rannim cvi¢enim. V tuto denni dobu byva spasticita vyssi, protoze pacient
je zatuhly a nerozhybany po dlouhodobém setrvavani v jedné poloze. Cvicenim
dochézi k vyrazné redukci spasticity s dlouho trvajicim tc¢inkem. V odpolednich
hodinach je dilezitym faktorem tnava, kterd ma na efekt terapie nepriznivy vliv.

Dalsim dulezitym faktorem byla celkova délka terapie a pocet probandu.
S kazdym pacientem bylo provedeno patnéct terapii béhem Sesti tydni. Pro prikaz
vyznamnéjsich vysledka by pravdépodobné byla vhodnd dlouhodobéjsi terapie

s vétsim poctem probandtl.
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K vyraznéjsi redukci spasticity doslo u skupiny probandt s baklofenem. Ze
subjektivniho pacientd hlediska méla terapie vétsi efekt u probandd bez
farmakologické 1écby. Pro vétsi relevantnost vysledkti by vsak bylo nutné provést

studii na vétsim vzorku probandu a s pravidelnymi terapiemi.
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PRILOHA A

Tabulky s vysledky

FLL - flexe v lokti, EXZ - extenze zapésti, FLP- flexe prsti, ADDP - addukce prsti, FLK

- Flexe v ky¢li s pokréenym kolenem, EXKL - extenze v koleni, EXP - extenze prstu, PLF

- plantarni flexe

Horni koncetina Dolni koncetina
Proband Str. FLL EXZ EXL FLP ADDP FLK EXKL DFLH EXP PFLH
1 P 5 5 2 0 0 0 0 0 0 0
L 5 5 2 0 0 0 0 0 0 0
P 5 5 1 1 0 0 0 0 0 0
2
Bed] L 5 5 1 0 0 0 0 0 0 0
Prameér 5 5 1,5 0,25 0 0 0 0 0 0
SD 0 0 0,5 0,43 0 0 0 0 0 0
3 P 5 5 5 5 5 0 0 0 0 0
L 5 5 5 5 5 0 0 0 0 0
d;_[] 4 P 5 5 5 1 1 0 0 0 0 0
L 5 5 5 0 1 0 0 0 0 0
Pramér 5 5 5 2,75 3 0 0 0 0 0
SD 0 0 0 2,28 2 0 0 0 0 0
Tabulka A.1: Svalovy test - vstupni vysSetfeni
Horni koncetina Dolni koncetina
Proband Str. FLL EXZ EXL FLP ADDP FLK EXKL DFLH EXP PFLH
1 P 5 5 4 0 0 0 0 0 0 0
L 5 5 3 0 0 0 0 0 0 0
P 1
Beld 9 5 5 0 0 0 0 0 0 0
L 5 5 0 0 0 0 0 0 0 0
Pramér 5 5 1,75 0,25 0 0 0 0 0 0
SD 0 0 1,79 0,43 0 0 0 0 0 0
T-test - - | 0,41 0,5 - - - - - -
3 P 5 5 5 5 5 0 0 0 0 0
L 5 5 5 5 5 0 0 0 0 0
5 5
g 4 P 5 5 5 1 1 0 0 0 0 0
L 5 5 5 1 1 0 0 0 0 0
Prameér 5 5 5 3 3 0 0 0 0 0
SD 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0
T-test - - - | 0,45 0,5 - - - - -

Tabulka A.2: Svalovy test - vystupni vySetieni

3bez baklofenu
43 baklofenem
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PRILOHA B

Hodnotici skaly

V této priloze jsou vypsané hodnotici skaly, které jsem vyuzila pii terapiich

s probandy.

Modifikovana skala podle Aschwortha

0 Zadny vzestup svalového tonu

1 Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor

ke konci pohybu)

14+ | Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a minimélni odpor béhem méné

nez poloviny zbyvajiciho rozsahu pohybu)

2 Vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, avsak

postizenou ¢asti lze snadno pohybovat

3 Vyznamny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 Postizena ¢ast je ztuhld do flexe i extenze

Hodnoceni tonu adduktoru

0 | Zadny vzestup svalového tonu

1 | Zvyseny tonus, kycle lze snadno abdukovat do 45°jednou osobou

Ky¢le 1ze abdukovat do 45°jednou osobou s mirnych tsilim

Kycle 1ze abdukovat do 45°jednou osobou se zna¢nym tusilim

=W N

Ky¢le 1ze abdukovat do 45°pomoci dvou osob
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Skala frekvence spasmti podle Penna

0 | Bez svalovych spasmu

1 | Mirné spasmy vyvolané podnéty

Nizka frekvence spasmu - méné nez 1x za hodinu

Svalové spasmy se vyskytuji vice nez 1x za hodinu

= W N

Svalové spasmy se vyskytuji vice nez 10x za hodinu

Karnofského skore

100% | Bez obtizi, bez zndmek onemocnéni/ omezeni

90% | Schopen normélni aktivity

80% | Schopen normélni aktivity s mirnou dopomoci

70% | Sobéstacény, neschopen normélni prace /aktivity

60% | Obcas vyzaduje pomoc, zvlada vétsSinu osobnich potieb

50% | Casto potfebuje pomoc, ¢asto vyzaduje 1ékaiskou péci

40% | Invalidita, vyzaduje specidlni péci a pomoc

30% | Tézk4 invalidita, indikace k prijeti do nemocnice

20% | Tézce nemocny, nutnd urgentni hospotalizace, vyzaduje podpurnd
opatreni a lécbu

10% | Moribundni, rychle progredujici fatalni onemocnéni

0% Smrt
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PRILOHA D

Fotodokumentace terapie

Obrazek D.1: protazeni DK do Obrazek D.2: Protazeni lytka pri pokréené
natazeni DK

Obrazek D.4: Protazeni HK do flexe

Obrazek D.3: Centrace kycelniho kloubu
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Obrazek D.5: Protazeni prstu do Obrazek D.6: protazeni bederni patere do
extenze rotace

Obrazek D.7: Protazeni ramenniho Obrazek D.8: Protazeni hrudni patefe a
pletence a trupu do rotace prsnich svalt

i

Obréazek D.9: Protazeni hrudni a Obrazek D.10: Protazeni trapézového
bederni patefe do rotace svalu
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Obréazek D.11: Protazeni Obrazek D.12: Uvolnéni hrudniku a
mékkych tkani hrudniku ramennich pletencii

Obréazek D.13: Centrace Obrazek D.14: Uvolnéni mezizebernich
ramenniho kloubu prostor

&

Obrazek D.15: Dechova Obrazek D.16: Aktivace péatefe do
gymnastika protazeni
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Obrazek D.17: Protazeni v sedu
na patach

Obrazek D.18: Uvolnéni lopatky

Obrazek D.19: Aktivace krénich svalu

o o o brazek D.20: Klik tické ici
a svalil lopatek na gymnastickém mici Obréze 0: Klik na gymnastickém mici
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Seznam pouzitych zkratek

a. arteria

AS Aschworthova skala

BG bazdlni ganglia

C kréni (cervikédlni) oblast patefe/ segmanty michy
CNS centralni nervova soustava

DK/DKK dolni koncetina / dolni konéetiny
DNS dynamickéd neuromuskularni stabilizace

FA farmakologickd anamnéza

FIM Functional Independence Measure

GABA kyselina gama-aminoméselna

HK/HKK horni koncetina / horni koncetiny

L bederni (lumbéalni) oblast patefe /segmenty michy
m. sval (musculus)

M1 priméalrni motoricka kiura

MAS modifikovand Aschworthova skala

n. nerv (nervus)
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Seznam obrazku

NO nynéjsi onemocnéni

OA osobni anamnéza

PA pracovni anamnéza

PIR postizometricka relaxace

PM poranéni michy

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace

RF retikularni formace

S kifzové (sakralni) oblast patere

SCATS Spinal Cord Assessment Tool for Spasticity
SCI-SET Spinal Cord Injury Spasticity Evaluating Tool
SMA suplementarni motoricka kura

Th hrudni (torakélni) oblast patefe / segmenty michy
TENS transkutanni elektrickd nervova stimulace
THC tetrahydrocannabinol

TS Tardiueova skéla

UMNS upper motoneuron syndrom

VAS vizalni analogova skala
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