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Anotace

Tato diplomova prace se zabyva spasticitou u jedinct s misni 1ézi. Cilem je
zhodnotit a porovnat kratkodoby vliv vybranych fyzioterapeutickych technik na
spasticitu dolnich koncetin u spindlnich pacientli. Pro porovnani byly zvoleny dvé
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Annotation

The subject of this thesis is spasticity in individuals with spinal lesions. The aim is
to evaluate and compare a short-term effect of selected physio-therapeutic methods on
spasticity of lower limbs in spinal patients. Two methods of comparison were chosen —
passive stretching and the Vojta's reflex therapy. The work consists of two parts. The
theoretical part describes the problems of spinal lesions, central motoneuron syndrome
and spasticity, including its pathophysiology and investigation and therapeutic
approaches. The practical part contains an attempt to verify and subsequently compare
the immediate antispastic effect of the chosen methods, which is an important
prerequisite for the following active exercises as an inseparable part of a
physiotherapeutic exercise unit. Clinical evaluation scales are used to evaluate
spasticity, namely Modified Ashworth Scale (MAS) and Muscle Excitability Scale

(MES). The results are then compared with other studies and literature.
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UvVOD

Poranéni michy je traumaticka udalost, ktera mé& vyrazny dopad na fyzické 1
psychické funkce a vyznamné se odrazi v socialni a ekonomické oblasti lidského Zivota
(Singh et al, 2014). Pacienty s poranénou michou muiize postihnout cela fada
pridruzenych komplikaci, jako napiiklad pneumonie, dekubity, osteopordza, infekce
mocovych cest, spasticita i bolestivé syndromy. Tyto zdravotni problémy, spojené se
ztratou pracovniho potencidlu, maji velky celospolecensky dopad (Gabel et al., 2017).

Mezi jeden z Castych piiznakd misnich 1ézi patii spasticita. Tento symptom se
vyskytuje piiblizné u 70 % pacientii v chronické féazi, tedy 1 rok po urazu (Adams a
Hicks, 2005). Stétkatova (2013) dodava, Ze kolem 40 % nemocnych s chronickym
miSnim poranénim ma stfedné tézky a tézky stupen spasticity. Jech (2015) udéava
tvrzeni, ze neni jednozna¢né, jak cCasto se spasticita u pacientd sl1ézi horniho
motoneuronu vyskytuje, jelikoz méteni a definice spasticity se Casto lisi.

Statistické idaje se mohou rlznit, avSak bezpochyby plati, ze spasticita miize
vyznamn¢ zasahovat do funk¢éniho zotaveni pacienta, snizit miru schopnosti vykonavani
béznych dennich aktivit a muze vést k sekundarnim komplikacim, kterymi jsou
naptiklad bolestivé stavy. Spasticita proto musi byt pravidelné¢ kontrolovéana a
hodnocena. VySetfeni a ndsledné hodnoceni spasticity je velice duilezité pro urceni
ucinnosti 1écby, pro naplanovani lékatského nebo chirurgického vykonu a v neposledni
fad¢ také pro stanoveni cila fyzioterapie.

K vySetteni spasticity se pouziva velké mnozstvi diagnostickych postupti, od
pfistrojovych metod aZ po klinické hodnotici $kaly. V teoretické Casti této prace jsou
zminéné predevsim ty, které jsou pro kvantifikaci svalového tonu v klinické praxi béZzné
pouzivany a které maji uplatnéni také ve fyzioterapii. V praktické Casti jsou pak pouzity
dvé zékladni hodnotici Skaly vyuzivané na Spindlni jednotce FN Motol, a to
Modifikovana Ashworthova kala (MAS) a Skéla svalové drazdivosti (MES).

Terapie spasticity cili na sniZeni bolesti a diskomfortu, zlepSeni funkéni kapacity a
sob&stacnosti pacienta, omezeni rizika vzniku komplikaci a ve vysledku hodnotné
zaClenéni pacienta do spolecnosti. S tim je spojeno dosazeni optimalni kvality Zivota,
minimalizace ekonomické naroc¢nosti, a v neposledni fad¢ také snizeni zatéze pecujicich

osob (Stétkatova, 2013).
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Takovéto komplexni pojeti 1é€by spasticity zacina informovanosti a dislednosti
fyzioterapeuti a dalSich Gcastnikli rehabilitacniho procesu, ktefi denné se spasticitou a
dalSimi pfiznaky miSniho poranéni jiz od samého zacatku pracuji.

Cilem prace je shrnuti teoretickych poznatka tykajicich se miSnich 1ézi a
spasticity spinalni etiologie a nasledné zhodnoceni a porovnani kratkodobého vlivu
vybranych fyzioterapeutickych technik na spasticitu dolnich koncetin u pacientd s misni
1ézi. Porovnavanymi metodami jsou pasivni protahovani a Vojtova reflexni terapie.
V¢étim, Ze vysledek této prace by mohl byt pfinosem zejména pro terapeuty, jejichz
kazdodenni zah4jeni terapie cili na sniZeni spasticity, jakozto vyznamna piiprava pred

aktivnim cviéenim.
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1 MISNI LEZE

Podle statistiky Ceské spole¢nosti pro misni léze CLS JEP bylo v obdobi let
2005-2013 zaznamenano v pruméru 249 piipadi miSniho posSkozeni roc¢né. Kiiz a
Hlinkova (2016) doplnuji, ze rocné asi 200 znovych spindlnich pacientli néasledné
potiebuji k mobilité vozik. Incidence poranéni michy je v Ceské republice a ve
vyspélych zemich udavana okolo péti ptipadii na 100 000 obyvatel. Dle ceské databaze
pacientll je pfiblizné¢ 45 % pacientll poranéno v oblasti kréni michy, 40 % v oblasti
hrudni michy a asi 15 % v Urovni bederni michy (Hej¢l et al., 2015). Etiologie vzniku je
nejcastéji urazového charakteru (2/3 az % misnich 1ézi vzniklo traumaticky). Nejcastéjsi
traumatickou pfic¢inou misni 1éze jsou pady, poté autonehody, sportovni urazy, skoky do
vody a Grazy zplUsobené nésilim. Mezi nelrazové pfiiny patii zanétliva, naddorova,
cévni a jind onemocnéni. Castéji byvaji postizeni muzi, napiiklad v roce 2013 bylo
v Ceské republice zaznamenano misni poskozeni u 184 muzd a u 82 Zen (Ceska
spole¢nost pro misni 1éze CLS JEP, 2017). Hejél et al. (2015) uvadi, ze muZi jsou
postiZeni Ctytikrat ¢astéji nez Zeny.

V soucasné dobé je hlavnim principem 1é€by misniho poranéni vcasna
dekomprese a stabilizace patefe, prevence komplikaci a nasledna intenzivni rehabilitace
zahrnujici fyzioterapii, ergoterapii, oSetfovatelskou a psychosocialni péci, protetickou a
sexuologickou intervenci. Lécba cilena (kauzélni) je zatim pfedmétem experimentalniho
zkoumani. V Ceské republice je vyvinut spindlni program, ktery umoziiuje kvalitni,
kontinualni a ucelenou péci. Od vzniku urazu do druhého tydne se pacient vyskytuje
pfevdzné na spondylochirurgickém oddéleni, pfi¢emZ chirurgickym feSenim je jiZ
zminénd dekomprese michy a stabilizace patefe. Pokud je pacient kardiopulmonalng
stabilizovan, je pfevezen na spindlni jednotku. Tam zlstava 3 — 12 tydnd od poranéni.
Spinélni jednotky jsou v Ceské republice Gtyfi, a to v Praze, Brng, Ostravé a Liberci.
V tomto obdobi probiha intenzivni rehabilitace a je snaha o zavedeni vhodné medikace,
zabranéni vzniku sekundéarnich komplikaci a upraveni reZimu moceni a vyprazdiovani.
Dale je pacient pfeloZen na spindlni rehabilitacni jednotku pfi rehabilitaénim ustavu,
kde pokracuje rehabilitace az po dobu 5 mésict. Mezi tyto Gstavy patii RU Kladruby,
RU Hrabyné a Hamzova odborna 1é¢ebna Luze-Kosumberk. Po tomto pobytu néasleduje
kontrolovani pacienta v ambulantnim reZimu spinalnich jednotek ¢i u praktického
1ékate. Péce o spindlni pacienty se vyznamné ucastni také neziskové organizace, které

pomahaji udrzet co nejvyssi kvalitu zivota pacientl (Kiiz a Faltynkova, 2013).
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1.1 Stadium miSniho Soku

Po poranéni michy je dilezité rozlisit 1ézi centrdlni a periferni. Centralni 1éze je
charakteristickd pfitomnosti tzv. stadia miSniho Soku. Tento jev mlze trvat od n€kolika
dnt po né¢kolik tydnil a projevuje se ptiznaky chabé parézy, hyporeflexii a hypotonii.
Stadium kon¢i nartistanim svalového tonu, zvySenim napinacich reflexii a vznikem
svalovych spasmu. Ditunno et al. (2004) rozdéluji stddium misniho Soku na tii faze
(Tabulka 1). Prvni faze (0. — 1. den) je charakterizovand hyperpolarizaci motoneuronu a
klinicky se projevuje hyporeflexii az areflexii a obrazem chabé parézy ¢i plegie. Ve
druhé fazi (1. — 3. den) dochazi k denervacni hypersenitivité a u pacienta se projevuje
postupny névrat reflexi — nejprve patologickych DPR (delayed plantar response), dale
koznich a pozdéji také Slachookosticovych. Treti faze je charakterizovana ristem
novych synapsi. K obnové slachookosticovych reflexii dojde nejcastéji do 30. dne od

vzniku poskozeni (Hakova a Ktiz, 2015).

Tabulka 1. Misni Sok: patofyziologické mechanismy (Hakova a Kiiz, 2015)

I. Faze 1) pokles a) snizeni excitability motoneuront a
areflexie/hyporeflexie excitability interneuront jako dusledek vypadku
(hyperpolarizace motoneuronu a descendentni facilitace
motoneuronu) interneuronti b) snizeni excitability svalového

pod Urovni léze

vieténka a tim sniZeni aferentace pro
alfa-motoneurony jako duasledek ztraty
tonické descendentni facilitace gamma-
motoneurontl

¢) dezinhibice miSnich inhibi¢nich
interneuront pfi lézi tractus
reticulospinalis dorsalis

2) pokles excitability perifernich motorickych axont

3) glycinova inhibice v misté 1éze

II. Faze névratu reflext
(denervacni
hypersenzitivita)

1) up-regulace
receptord

a) zvysena syntéza a inzerce receptorl
na postsynaptické membrané

b) zpomaleni odstranovani a degradace
receptortl

2) modifikace podjednotek ke zvySeni senzitivity

receptoru

3) snizené zpétné vychytdvani neurotransmiterti

II1. Faze hyperreflexie 1) puceni a) neurony s kratkymi axony (2—4 tydny)
(rtist novych synapsi) | axonu — tvorba b) neurony s dlouhymi axony (3—4
synapsi s meésice)
volnymi
denervovanymi
neurony
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1.2 MiSni syndromy

Misni poruchy se klinicky projevi v zavislosti na lokalizaci a rozsahu léze.
krom¢ motorického postizeni koncetin také k poskozeni inervace branice. Dle vyskové
lokalizace dale rozliSujeme tetraplegii, vzniklou 1ézi v krénich misnich segmentech a
paraplegii zpusobenou 1ézi v segmentech hrudnich nebo bedernich. Pii uplné ztraté
senzomotorickych funkci pod mistem poskozeni se jednd o 1ézi kompletni, pfi
zachovani senzitivnich nebo motorickych funkci pod neurologickou urovni vcetné
sakralnich segmentii, se jedna o 1¢ézi nekompletni. Nekompletni 1éze pii casteCné
zachované hybnosti odpovida obrazu tetraparézy nebo paraparézy (Kiiz a Hlinkova,
2016). Specificky klinicky obraz sledujeme u tzv. misSnich syndromu. Jejich typy a
detailni charakteristiku udavaji nasledujici tabulky (Tabulka 2a a 2b).

Tabulka 2a. Pfiznaky misnich 1ézi ve vztahu k jejich lokalizaci, 1. Cast

(Mumenthaler et al., 2008)

_ . Hluboké | Tepelni
Lokalizace 1éze Tonus | Motorika Dotyk . .
Cit1 Cit1
Transverzalni misni v
. zvyseny | oboustr. + + + +
1éze
Brown-Sequardav o A
q = snizeny =+ * sniZzeny =+ *+
syndrom
Syndrom miSniho . . ,
no no anestezie tvaru jezdeckych kalhot
konu
Centromedularni s
zvyseny | oboustr. + no no +
syndrom
w1 segment.
Syndrom ptedni g segment.
. no no lehce no i
komisury o snizené
snizeny
Léze zadnich provazct no no no + no
Léze kortikospinalnich e
o zZvyseny + no no no
provazcu
Léze ptednich roht o
v snizeny + no no no
miSnich

Legenda: no normdlni, + postizeny, = homolateralni, * kontralateralni, oboustr. —
oboustranné, segm. — segmentadlné, zvys. — zvySeny, neg. — negativni, pr. —

proprioceptivni
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Tabulka 2b. Ptiznaky misnich 1ézi ve vztahu k jejich lokalizaci, 2. ¢ast

(Mumenthaler et al., 2008)

. . ‘s .. | Proprioceptivni | Pyramidové
Lokalizace 1éze | Svérace | Vazomotorika P p e Trofika
reflexy priznaky
Transverzalni v segmentalné
N + + zvysene + & Y
misni 1éze snizena
Brown- 1 x
o v segmentalné
Sequardiv no =+ = zvySené = o s
sniZzena
syndrom
Syndrom .
,vy¥1 + no no negativni no
misniho konu
Centromedularni . segmentalné
+ + zvysene + & iy
syndrom sniZzena
Syndrom ptedni .,
. no no no negativni no
komisury
Léze zadnich .
. no no no negativni no
provazcil
Léze
kortikospinalnich| no no zvysené + no
provazcu
Léze ptednich snizené az ., velmi
o v s no no ., negativni i
rohli mis$nich negativni snizena

Legenda: no normalni, + postizeny, = homolateralni, * kontralaterdlni, oboustr. —

oboustranné, segm. — segmentalné, zvys. — zvyseny, neg. — negativni, pr. —

proprioceptivni

1.3 Klasifikace ISNCSCI

Mezinarodni

standardy pro neurologickou klasifikaci

misSniho poranéni

(International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury —

ISNCSCI) byly vytvoieny Americkou asociaci spinalniho poranéni (American Spinal

Injury Association — ASIA) v roce 1982. Zakladem je peclivé neurologické vySetieni,

které hraje spolu s ostatnimi vysetfovacimi metodami velice dilezitou roli pro uréeni

dalsich postupti. V klasifikaci se hodnoti jednak neurologicka troven 1éze, jednak jeji

rozsah (AIS — ASIA Impairment Scale), znaCen pismeny A-E, kdy AIS A definuje

kompletni 1ézi, AIS B senzitivné¢ nekompletni 1ézi, AIS C a AIS D motoricky

nekompletni 1ézi a AIS E je ozna¢enim pro normalni funkci (Ktiz et al., 2014b).
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Neurologicka turoven léze obsahuje motorickou i senzitivni uroven a je
charakterizovana jako nejkaudaln€jsi segment michy s normalni senzitivni a
antigravitatni motorickou funkci pravé i1 levé poloviny téla. Motoricka uroven 1éze
odpovida nejkaudalnéjsimu klicovému svalu, jehoz funkce odpovida sile alespon stupné
3, pricemz klicovy sval lezici jeden myotom nad nim je ohodnocen stupném 5.
Senzitivni Uroven 1éze urcuje nejkaudalnéjsi dermatom, ve kterém neni postizeno jak
¢iti pro lehky dotyk, tak ani diskriminacni cCiti. Dale se vySetfuje schopnost volni anélni

kontrakce a vnimani hlubokého analniho tlaku.

1.4 Neuroplasticita po miSnim poranéni

Centralni nervova soustava je vysoce tvarnym systémem, charakterizovana
schopnosti tzv. neuroplasticity, kterd je definovana jako schopnost kontinualni zmény
nervového systému v reakci na riiznou zkuSenost ¢i zranéni (Lynskey et al., 2008).
Neuroplastické zmény po poranéni michy se vyskytuji na nckolika anatomickych a
fyziologickych urovnich CNS, v rliznych oblastech mozku a michy (Dietz a Fouad,
2014). Po poranéni nastavaji strukturdlni i funkéni zmény okamzité a jejich pribéh je
zavisly na dobé€ od vzniku trazu (Castro et al., 2013). Akutnim poSkozenim je rychle
indukovéna reorganizace, kterd je pravdépodobné zalozena na demaskovani latentnich
synapsi vyplyvajici z modulace neurotransmiteri (zejména GABA-ergni inhibice).
Dlouhodobé zmény pii chronickém poskozeni zahrnuji zmény synaptické ucinnosti
modulované dlouhodobou potenciaci, regeneraci a kli¢enim axont (Ding et al., 2005).

Na trovni mozku dochazi u jedinc s miSni 1ézi k reorganizaci kortikalni
reprezentace. Dale se objevuji zmény na urovni subkortikdlni, zasahujici naptiklad
bazalni ganglia (Silva et al., 2014). Napftiklad studie sledujici probandy s kvadruplegii
dokazuje zvétSeni oblasti motorické kortikalni mapy 1ézi nedotcenych svalii ramenniho
kloubu sousedici se svaly zasazenymi (Levy et al., 1990). Castro et al. (2013) potvrzuji,
ze plasticita zasahuje také piipravné motorické procesy, aktivované jiz predstavou o
provedeni pohybu.

Indukované plastické zmény po miSnim poSkozeni jsou velice vyznamné pro
rekonvalescenci a uspesSnost terapeutickych postupti. Stupent a rozsah téchto zmén a
nasledné funk¢ni zotavovani zavisi na fadé faktori. Jsou jimi naptiklad stupen a rozsah

1éze, charakter podstoupené l1ékai'ské péce a zplsob rehabilitacni intervence.
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Mnohé studie dokazuji, Ze plastické zmény jsou vyrazn¢ ovlivnény fyzickou
aktivitou (Silva et al., 2014). Rehabilita¢ni strategie po miSnim poranéni nejsou
omezeny pouze na cilenou aktivaci plasticity michy pod poranénim, ale podporuji
plasticitu sestupnych a vzestupnych nervovych drah i kortexu. Konkrétné je mozno
dosdhnout jak potenciace obnovy senzomotorickych funkci vramci podpory
strukturdlni a funkéni adaptace, tak také zmirnéni vyskytu ¢i dopadu maladaptivnich
zmén. Postupy rehabilitace vyuZzivajici plasticitu se soustieduji pievazné na obnoveni
poskozené funkce a zahrnuji jak pasivni, tak aktivni formy terapie (Lynskey et al.,
2008). Dietz a Fouad (2014) udéavaji, Ze nejucinnéjSim piistupem k pfimé aktivaci
plasticity u jedinci po poranéni michy je funkéni trénink, tedy nacvik funkénich
pohybt. Déle dopliiuje, ze stézejnim faktorem pro dosazeni zddoucich ucCinkl pfii
potenciaci plasticity je poskytnuti dostateCnych aferentnich (proprioceptivnich) vstupii
(Dietz a Fouad, 2014).

Pres vysledky mnoha praci potvrzujici vyznamnost neuroplasticity
v terapeutickém procesu je vSak nutné podotknout, ze plasticita se mize vyskytovat také
ve své maladaptivni podob¢ a iniciovat naptiklad vznik centralnich bolesti, spasticity ¢i

autonomni dysreflexie (Rabchevsky a Kitzman, 2011).
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2  SYNDROM CENTRALNIHO MOTONEURONU

Syndrom centralniho (horniho) motoneuronu, nebo také spasticky syndrom, je
zpusoben 1ézi CNS. Uroven této léze mize byt v oblasti kortexu, capsula interna,
mozkového kmene nebo michy (Stétkaiova, 2012). DileZitou roli hraji extrapyramidové
(zejména vestibulospinalni a retikulospinalni) dréhy, které zajistuji vyvazenost misni
reflexni aktivity (Kiiz, 2015; Stétkatova, 2013). Syndrom je charakterizovan dysbalanci
mezi excitacnimi a inhibi¢nimi nervovymi drahami, vedouci k dezinhibici misnich
reflexi — proprioceptivnich (napinacich) a nociceptivnich (flexorovych a
extenzorovych). Diky zminéné dysbalanci nemtizou byt tyto misSni reflexy pod
supraspinalni kontrolou. Klinicky obraz zavisi na lokalizaci a rozsahu léze a dale na
dobé uplynulé od vzniku poskozeni (Sheean, 2002).

Obecné lze ptiznaky syndromu centralniho motoneuronu rozdé¢lit na negativni a
pozitivni. Mezi negativni se tadi paréza, zkraceni svalu, hypotonie v akutni fazi,
unavnost a neobratnost. Pozitivni pfiznaky jsou odrazem dezinhibice napinaciho reflexu
(spasticita, hyperreflexie, klonus), dezinhibice koznich a nociceptivnich reflexti (spasmy
a iritaéni pyramidové jevy) a dale spastické synkineze, dystonie a kokontrakce
(Stétkatova, 2012). Spasticka dystonie je typickym projevem zvysené svalové aktivity.
Vyskytuje se v klidu a projevuje se abnormalnim postavenim piislusné casti téla
(Gracies et al., 2010). Spastické kokontrakce jsou soufasné probihajici kontrakce
agonisty a antagonisty, vznikajici pfi pokusu o volni pohyb. Tato kontrakce vede ke
znacnému omezeni pohybu v celém segmentu. Spastické synkineze, neboli asociované
reakce jsou pohyby, které doprovazeji zamysleny pohyb v jiném segmentu, nez volni
pohyb provadi (Jech, 2015).

Kftiz (2015) zdiraziuje ctyii klinické symptomy, které jsou ptfitomny po poranéni
michy a fadi se pod souhrnny pojem spasticita. Jejich podrobné&j$i popis je obsazen

v kapitole 3.3 Ptiznaky, projevy. Jsou jimi:

e Svalovy hypertonus
e Hyperreflexie a klonus
e Flexorové spasmy

e Extenzorové spasmy
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Naésledujici obrazek udava vzajemnou potenciaci symptomt piiznaki syndromu
centralniho motoneuronu (Obrazek 1). ZvySena svalova aktivita zhorSuje parézu
aprispiva ke zkracovani svalu, zkracovani svalu zvyraziiuje oslabeni a zesiluje

svalovou aktivitu. Jde o zpétnovazebné podminény za¢arovany kruh (Stétkarova, 2013).

Obrazek 1. Syndrom centralniho motoneuronu, symptomy (Jech, 2015)

PAREZA

zkraceny sval je pod
vyssim svalovym napétim

ZVYSENA
SVALOVA
AKTIVITA

POTENCIACE ZKRACENI

SVALU

zvysena svalova aktivita
spasticka vede k daldimu zkraceni svalu

dystonie

spasticita

ko-kontrakce

flekéni a extendni spazmy
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3 SPASTICITA

Spasticita se fadi mezi pozitivni pfiznaky poruchy centralniho motoneuronu.
Konkrétnich definic tohoto pfiznaku je cela fada, a proto zminuji ty nejcastéji se
vyskytujici. Dle zékladni a velice Casto uzivané definice dle Lance (1980) je spasticita
forma svalového hypertonu, kterd vznikd na podkladé zvyseni tonickych napinacich
reflextt v zavislosti na rychlosti protazeni (Abolhasani et al., 2012). Pivod tohoto
hypertonu je v abnormalnim zpracovani proprioceptivnich informaci v mise. V takovém
piipadé poté plati zavislost na rychlosti, to znamena, ze ¢im rychleji provedeme pasivni
protazeni svalu, tim vyraznéjsi je reflexni aktivita a nasledny odpor protahovaného
svalu. Dalsi charakteristikou je, Ze spastickd odpovéd’ svalu je zavisla na délce, coz
znamena, ze ¢im vétsi je délka, do které je sval protazen, tim je spastickd odpovéd’
mohutngj$i (Kanovsky et al., 2004). Primarni spoustéci faktor pro pozorovani a
hodnoceni spasticity je tedy fyzické natazeni. U pacientd se spastickou parézou ma totiz
kontrakce vyvolana protazenim niz§i prah drazdivosti a vétsi amplitudu nez u zdravych
jedinct (Gracies et al., 2010). Z hlediska spinalni spasticity je zajimavé pojeti definice a
rozdé¢leni spasticity dle Decqa (2003), ktery rozliSuje vnitini fazickou, vnitini tonickou a
vnéjsi spasticitu. Detailnéjsi charakteristika tohoto déleni je podrobné popsana
v kapitole 3.3 Ptiznaky, projevy. Nielsen et al. (2007) po porovnani mnoha riznych
definic spasticity uvadi, Ze spasticita je stavem podminénym zmeénou centralniho
zpracovani senzorickych vjemt, pfiCemZ je nutno vyloucit strukturdlni zmény ve

svalech (Gracies, 2005; Nielsen et al., 2007).

20



3.1 Patofyziologie

Jak jiz bylo naznaCeno, definice spasticity neni jednoznatna a je stale
podrobovana pfehodnocenim a revizim. To je ddno zejména rozmanitostmi v projevech
a nejasnou patofyziologii, ktera je neustale diskutovana (Ward, 2012). Cetné
neurofyziologické studie u lidi prokazaly, ze za spasticitu neni zodpovédny pouze
jediny patofyziologicky faktor. Proto stale plati prohlaSeni Denny-Browna z roku 1980,
ze spasticita je komplexni postizeni (Danner a Dimitrijevic, 2012). Pfi¢inou spasticity je
obecné 1éze centralniho motoneuronu spolu s poruchou inhibi¢nich center a drah. K
tomuto muze dojit na Grovni mozku, mozkového kmene nebo michy. Témét v kazdém
pfipadé¢ dochédzi pii 1ézi k poruSeni pyramidovych 1 dalSich struktur, které s
pyramidovymi ¢astmi sousedi. Toto kombinované postizeni je hlavni pficinou vzniku
spastické parézy.

Spasticita vznika v disledku 1éze drah zakoncujicich v misSnich segmentech na
télech alfa-motoneurond, ale také na interneuronech v Sedé miSni hmoté€, které maji
inhibi¢ni vliv na aktivitu alfa-motoneuroni a gama-motoneuronti. Ztrata této inhibice
vede k hyperkontrakci intrafuzalnich vlaken, coz vede zpétnovazebné k piili§ intenzivni
aktivaci alfa-motoneuronti (které jsou navic zbaveny inhibi¢niho vlivu interneuroni) a
hyperkontrakei extrafuzalnich vlaken (Kanovsky et al., 2004). Schématické znazornéni
misnich a dalSich struktur podilejicich se na vzniku spasticity po miSnim poranéni je
zobrazeno nize (Obrazek 2).

Danner a Dimitrijevic (2012) uvadi, Ze spasticita vznikd, pokud nastane
nerovnovaha mezi inhibi¢nimi a facilitaénimi drahami. Pro patofyziologii spasticity je
dilezité zminit zejména tyto drahy: inhibi¢ni tr. corticospinalis a tr. reticulospinalis
dorsalis a facilitacni tr. reticulospinalis medialis a tr. vestibulospinalis. Samotna 1¢ze
pyramidové drahy je zodpovédna za svalovou slabost a sniZzeni az vyhasnuti reflexi.
Spasticitu a dal§i pozitivni pfiznaky tedy nezplsobuje. Pokud je vSak poSkozena
premotorickd a suplementarni motorickd oblast mozkové kiiry, spasticita vznika. Nelze
vSak usuzovat, ze pyramidova drdha nema zadny vliv na svalovy tonus (Mukherjee a
Chakravarty, 2010). Navic, jak jiz bylo zminéno vyse, téméi v kazdém ptipad¢ dochazi
pfi 1ézi kromé& pyramidovych struktur také k 1ézi struktur pfilehlych. Pfi¢inou ptiznakt
je tedy kombinovand 1éze (Kanovsky et al.,, 2004). Tr. reticulospinalis dorsalis nese
inhibiéni vliv z vyznamného inhibi¢niho centra pro svalovy tonus — z retikularni

formace. Toto centrum je kontrolovano motorickym kortexem. Tato draha inhibuje
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napinaci reflex a flexorové reflexy. Léze tr. reticulospinalis dorsalis proto zptisobuje
kromé spasticity také flexorové spasmy. Tr. reticulospinalis medialis je drahou, kterd na
svalovy tonus ptsobi facilitatné. Na rozdil od tr. reticulospinalis dorsalis neni ovlivnéna
stimulaci mozkové kury ¢i capsula interna a neplisobi inhibi¢né na flexorové reflexy
(Mukherjee a Chakravarty, 2010). Obé drahy maji odliSny pribéh, a proto klinicky
obraz a zavaznost spasticity zavisi na rozsahu a lokalizaci poskozeni (Kftiz, 2015).
Tr. vestibulospinalis je descendentni draha vychazejici z vestibularnich jader. VétSina
vladken kon¢i na miSnich interneuronech. Draha zajiStuje vzpiimenou posturu a odolnost

vuci gravitaci. Je tedy zacilena na extenzory (Mukherjee a Chakravarty, 2010).

Obrazek 2. Inervace svalu a mechanismy podilejici se na vzniku spasticity po poranéni

michy (Koch, 2014)
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3.2 Spinalni vs. cerebralni spasticita

Pro klinické vyuziti vySetfovacich, hodnoticich a terapeutickych postupii je nutné
rozliSovat spasticitu  cerebralni, vznikajici nejcastéji z mozkovych cévnich,
degenerativnich a Grazovych pficin a spasticitu spindlni, vyskytujici se jako disledek
misni 1éze.

Hlavni rozdil mezi spinalni a cerebralni formou spasticity je zpusoben mistem
1éze tr. reticulospinalis dorsalis. Tato extrapyramidova draha, jak jiz bylo zminéno vyse,
je pfimo excitovana mozkovou kirou. Pti poskozeni mozku je excitace vyrazena a tim
dochazi ke sniZeni inhibi¢ni funkce této drahy. Pokud je dorzalni reticulospinalni draha
poskozena v miSe, dochazi k Gplné dezinhibici misnich reflexti (Ktiz, 2015). Vysledkem
dezinihibice je snizeni prahu drazdivosti motoneuronti pfednich miSnich roht. Tento
posun prahu drazdivosti ma za nasledek vyssi intenzitu a frekvenci motorické aktivace.
Spindlni spasticita se tak mlze projevit vyraznéji. Na vzniku spindlni spasticity se podili
také preruSeni segmentalnich inhibi¢nich interneuroni (Boyraz et al., 2015).

Cerebralni spasticita je fokalni a vysetfeni i terapie jsou zaméteny na jednotlivé
svaly, pfipadné¢ segmenty. Spindlni spasticita je spiSe generalizovand a postihuje

zejména dolni koncetiny a trup (Kanovsky et al., 2004).

3.3 Priznaky, projevy

Decq (2003) uvadi rozdé€leni spasticity na vnitini tonickou spasticitu (zvySeni
svalového napéti), vnitini fazickou spasticitu (Slachova hyperreflexie a klonus) a vnégjsi
spasticitu (hyperaktivita flekénich a extencnich miSnich reflexi vyvoland zevnim
stimulem). Ktiz (2015) dodéava, ze rozliSeni mezi fazickou a tonickou sloZkou spasticity

je pro hodnoceni i 1é¢bu velice dulezité.
3.3.1 Vnitini tonicka spasticita

Vnitini tonickd spasticita je zplisobena nepfiméfenym nartistem tonické slozky
napinaciho reflexu. Tato slozka, spojena se zvySenim svalového napéti, je déana
udrzovanou aktivaci svalového vieténka s naslednym narastem svalového tonu (Decq,

2003).
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Tento svalovy hypertonus vznikd nejen dezinhibici napinaciho reflexu, ale také
abnormdalnim zpracovanim proprioceptivni informace v miSe v disledku denervacéni
hypersenzitivity a puceni novych synapsi (Ktiz, 2015). Decq (2003) vysvétluje, ze
denervace vede k pocateCni down-regulaci neuronalnich membranovych receptort a
nasledné up-regulaci se zvysSenou citlivosti na neurotransmitery. Tak vznikd zminéna
denervacni hypersenzitivita.

Dale se uplatiiuji zménéné vlastnosti svalu (fibrotizace, atrofie svalovych vlaken,
pokles elastickych vlastnosti a snizeni poc¢tu sarkomer). Tato sloZka spasticity je zavisla

na rychlosti protazeni (Decq, 2003).

3.3.2 Vnitini fazicka spasticita

Vnitini fazickd spasticita obsahuje S$lachovou hyperreflexii a klonus a je
zpusobena ndrGstem fazické slozky napinaciho reflexu. Pfi hyperreflexii hraje
vyznamnou roli sniZend presynapticka inhibice la vlaken (Decq, 2003).

Klonus je definovan jako vili neovlivnitelnd rytmickd kontrakce svall, kterd
muze piejit v oscilaci distadlniho kloubu (Decq, 2003). Existuji dvé zdkladni teorie
vzniku klonu. Pfevazuje vysvétleni, ze klonus je opakujici se napinaci reflex. Jedna se o
dezinhibici tohoto reflexu v disledku misni 1éze, coz se projevi nepiimérenou fazickou
reakci svalii (Adams a Hicks, 2005). Druha teorie pfipisuje vznik klonu aktivité tzv.
centralniho ,,0scilatoru® (generatoru), ktery je aktivovan perifernimi stimuly a tvofii
rytmickou excitaci alfa-motoneuronu. Tato oscilace je tvofena segmentalni reflexni
aktivitou ovlivnénou perifernimi, propriospinalnimi, proprioceptivnimi, supraspinalnimi
mechanismy a pohyby svali (Boyraz et al., 2015).

Studie zkoumajici klonus u miSnich pacienti dokazuje, Ze klonickd EMG aktivita
je zavisld na mnoha kinematickych a kinetickych faktorech a proprioceptivnich
vstupech, a Ze klonus neni zpiisoben pouze okamZitou zpétnou vazbou reagujici na
aferentni vstup v podobé vyvolani napinaciho reflexu. Klonus tedy vznika interakci

centralnich 1 perifernich mechanismu (Beres-Jones et al., 2003).
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3.3.3 Vnéjsi spasticita

Vnéjsi spasticita je charakterizovana flexorovymi ¢i extenzorovymi spasmy
vznikajicimi jako reakce na vnéjsi stimulaci. Spasmy maji na rozdil od spasticity delsi
latenci a §ifi se na vice svalovych skupin, ¢asto i na druhostrannou koncetinu. Mohou
zpusobovat bolesti nebo omezovat sed, stoj ¢i polohovani koncetin (Jech, 2015).
vstupem z kluze, podkozi, svali ¢i kloubli. Obecné jsou flexorové reflexy
polysynaptické reflexy zprostfedkujici obranné reakce. Diky bohaté interneurondlni
intrasegmentalni siti se projevi na vice kloubech. Misni 1éze v ramci dezinhibice téchto
reflext zptsobi jejich hyperexcitabilitu (Adams a Hicks, 2005). Flexorové spazmy
mohou byt pacientem vnimany bolestivé a napomahat rozvoji depresivniho syndromu
(Ktiz, 2015). Extenzorové spazmy jsou rovnéz provokovany zevnimi podnéty a
vychazeji ze senzorické stimulace proprioceptorti kycelniho kloubu (Akpinar et al.,

2016).

3.4 Klinické dasledky

Spasticita miize u pacientd s miSnim poranénim vyznamné ovliviiovat kvalitu
zivota, zejména z diivodu omezeni v dennich ¢innostech, znesnadnéni chiize ¢i omezeni
sebeobsluhy (Andresen et al., 2016). Dale mizeme pozorovat fadu komplikaci, které
mohou byt se spasticitou spojené. Patii mezi né napiiklad nociceptivni, visceralni ¢i
neuropatické bolesti, porucha sfinkterovych a sexudlnich funkci, poruchy spanku,
nadmérné a asymetrické piretézovani vedouci k degenerativnim zméndm a
ovlivnéni psychického stavu a dal$i komplikace (Stétkafova, 2013).

Autofi Casto udavaji, Ze se spasticita negativné podili na vzniku kontraktaktur
(Adams a Hicks, 2005; Koch, 2014). Ktiz (2015) vSak uvadi, Ze u pacientli s misni 1ézi
jsou z vyznamné ¢asti zpiisobeny nerovnovahou mezi plegickym a zdravym svalem. V
disledku fixace segmentu pifevahou kontrakce agonisty navic miZe vznikat
decentrované postaveni kloubil s naslednym rozvojem bolestivych stavili, zanétlivych ¢i

7w

degenerativnich poskozeni pohybového systému (Kitiz a Hlinkova, 2016).
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Studie sledujici pacienty s poranénim michy po dobu jednoho roku uvadi, ze 66 %
pacienti mélo po roce od trazu alespon jednu vyznamnou kontrakturu, nejcastéji
v oblasti ramenniho kloubu, zapésti a hlezenniho kloubu. Studie vSak nezminuje, do
jaké miry jsou kontraktury spojeny se spasticitou ¢i jinymi piiznaky miSniho poranéni
(Diong et al., 2012).

Ptes to, Ze je spasticita spojena s mnoha komplikacemi a omezenimi, v nékterych
piipadech mize diky zvySeni tonu antigravita¢nich svalli podpofit pacientovu stabilitu
v sedu a stoji, mize dopomoci pii piesunech ¢i usnadnit vykondvani nekterych aktivit.
Udrzeni svalové hmoty potom slouzi jako prevence svalové atrofie, osteopenie a
vyskytu hluboké zilni tromboézy. Déale muze spasticita snizit riziko vzniku a rozvoje
dekubitii ¢i otokli a usnadnit vykaslavani (Josefczyk, 2002; Koch, 2014). Spindlni
pacienti maji zvySené riziko vzniku metabolického syndromu, a to hned z né€kolika
pfi¢in. Mezi n¢ patii napiiklad ztrdta svalové hmoty, zvySovadni mnozstvi
intramuskuldrniho  tuku s naslednymi zménami v lipidovém profilu, snizeni
energetického vydeje véetné bazalniho metabolismu a dals$i zmény. Na misté je tedy
dale zminit vliv spasticity na zvySeni resorpce glukézy, a tim sniZzeni rizika vzniku
diabetu (Kiiz et al., 2014a; Ktiz, 2015).

Ze studie tykajici se kvality zivota, spasticity a bolesti u pacientd po urazu michy,
ve které bylo vyuZito dotaznikové Setfeni 544 respondentl vyplynulo, Ze spasticita se
vyskytla u 71 % probandtl, z nichZ 95,5 % uvedlo pfitomnost svalovych spasmil. Pfesné
50 % tucastnikl studie zaznamenalo minimalng¢ stfedni stupeni bolesti (odpovida st. 4—6
na desetistupiiové Skdle bolesti) a 28 % bolest t¢Zkou (odpovidad st. 7-10). U
respondentl s bolestmi se spasticita vyskytovala ¢astéji nez u respondentl bez bolesti.
Negativni vliv na hodnoceni kvality Zivota méla zejména bolest, krat$i doba od vzniku
léze a zenské pohlavi. Bolest méla subjektivné horsi vliv na vykonavani dennich aktivit
nez spasticita, ktera méla pro dotazované nejhorsi dopad v oblasti fyzického zdravi.
Studie potvrzuje vztah mezi bolesti a spasticitou a poukazuje na spolecny
patofyziologicky mechanismus vzniku spasticity a neuropatickych bolesti (Andresen et

al., 2016).
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Jind studie zahrnujici dotaznikové Setfeni obsahovala 145 respondenti.
Zkouméno zde bylo subjektivni vnimani spasticity. 78 % respondenti uvedlo, Ze
spasticita ovliviiuje jejich kazdodenni zivot. Zajimavé vysledky vyplyvaji z dalSich
oblasti. Naptiklad 58 % dotazovanych uvedlo, Ze uzivani antispastickych 1éki je
neefektivni a 57 % respondentii evidovalo bolesti dolnich koncetin (McKay et al.,
2018).

Jorgensen et al. (2017) zkoumali zdravotni stav, omezeni v aktivitich a
spokojenost s zivotem jedincii s chronickym miSnim poranénim. Studie se tcastnilo 123
osob s prumérnym veékem 63 let. 66 % znich uvedlo stfedné zdvaznou ¢i zavaznou
bolest a 44 % ptitomnost spasticity. Stejné procento z poc¢tu respondentd, tedy 44 %,
uvedlo obtize spojené s vyprazdiiovanim stfev a modového méchyfe. Zivotni
spokojenost byla v priméru ohodnocena nad hranici mezi uspokojenim a
nespokojenosti s kvalitou zivota, tedy s body vrozsahu 6-34 byl vysledny primér
udavajici spokojenost 20,7, pfi¢emz nejsilngj§im faktorem ovliviiujici tuto zkoumanou

oblast, byla pfitomnost partnera (Jérgensen et al, 2017).
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4  VYSETRENI SPASTICITY

Jak jiz bylo zminéno, spasticita mize mit riizné formy a rtizné projevy. Z téchto
divodi je u kazdého pacienta nutné posoudit individudlni potfeby a nasledn¢ danou
1éCbu témto potiebam prizpiisobit. Pro zvoleni vhodnych 1é¢ebnych postupt je zdsadni
kvalitni vySetieni a ndsledné hodnoceni spasticity a s ni souvisejicich projevi. Pro
hodnoceni se v bézné klinické praxi kromé kineziologického rozboru a neurologického

vysetieni vyuzivaji predevsim klinické hodnotici skaly.

4.1 Biomechanické a elektrofyziologické metody

Ptistrojové metody hodnoceni spasticity piredstavuji objektivni zptsob, kterym lze
spasticitu hodnotit a zejména v kombinaci s dobte vySkolenymi hodnotiteli jsou pak pro
kvantifikaci svalového hypertonu slibnym ptistupem (Biering-Sorensen et al., 2006).
Stétkafova (2013) vak uvadi, Ze neurofyziologické metody uZivané pro hodnoceni
spasticity bohuzel nevykazuji jednoznacné a stabilni parametry, aby se mohly rutinné
pouzivat v bézné praxi.
metody vySetieni spasticity, které jsou vyuZzity mnoha klinickymi studiemi a diky nimz

1ze vysledky porovnavat a objektivizovat.

Elektromyografie

Meéteni evokované elektrické aktivity svall pomoci EMG, piipadné v kombinaci
s biomechanickym méfenim vyuZiva principu, ze kazdd mechanickd odezva svalu je
umérna elektrickému signdlu. Spontanni aktivita EMG je znamenim dystonie nebo
svalového spasmu. Hodnoceni spasticity pomoci EMG zaznamu vyuziva sledovani
odpovédi svalu na napinaci reflex, poklep na Slachu (T-reflex), ¢i elektrickou stimulaci
periferniho nervu (H-reflex). Béhem téchto vySetfeni je dileZité minimalizovat,
pfipadné eliminovat faktory, které mohou potencionalné ovlivnit srovnavané vysledky.
Mezi tyto faktory patii naptiklad ulozeni elektrod, kozni odpor, vrstva podkozniho tuku,
svalové atrofie, poloha pacienta a jeho hlavy a dalsi (Biering-Sérensen et al., 2006).
Kanovsky et al. (2004) uvadi jako dalsi vyuziti EMG vicekanélové elektromyografické

vySetfeni k hodnoceni interferenéniho vzorce, objektivizujici stupeni postiZzeni motorické
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aktivity paretické koncCetiny a casovy vztah kokontrakci antagonistickych svalovych
skupin. Déle je mozno urcit tzv. vibra¢ni inhibi¢ni index, urcujici skore miry spasticity
dle inhibi¢niho vlivu vibraci na H-reflex. Autofi vSak dodéavaji, ze hodnoceni H-reflexu
neposkytuje takovou klinickou korelaci s klinickym nalezem jako naptiklad

Ashworthova Skala (Kanovsky et al., 2004).

Kyvadlovy test

Kyvadlovy test byl zaveden Wartenbergem v roce 1951. Ve své nejjednodussi
form¢ pacient sedi nebo lezi s dolni koncetinou svéSenou z okraje lehatka. Vysetiujici
koncetinu extenduje v kolennim kloubu do horizontalni polohy a pacient je vyzvan
k relaxaci. Koncetina je nasledné pusténa a pohybuje se vlivem gravitace. Ziskani
objektivnich vysledkil je umoZznéno pomoci elektrogoniometrli, ptipadné v kombinaci
s izokinetickym dynamometrem k zaznamenani rychlosti pohybu (Biering-Sorensen et
al., 2006; Bohannon, 1987). U pacientd se spasticitou je kyvadlovy pohyb redukovan.
Zavaznost spasticity je vypocitana jako pomér pocatecni a konecné polohy kolenniho
kloubu. Mezi vyhody patii zejména jednoduché provedeni, nevyhodami jsou pak
nutnost schopnosti vySetfované osoby relaxovat, zavislost testu na poloze téla a
nerozliSeni svalového odporu vzniklého zménou ve viskoelastickych vlastnostech tkani
od odporu zptusobeném spasticitou, tedy zavislym na rychlosti protazeni. Moznost
testovani je navic omezena pouze na svaly kolenniho kloubu (Biering-Sorensen et al.,

2006).

Izokineticka dynamometrie

Dalsi biomechanickou metodou je izokinetickd dynamometrie, kterd je zalozena
na principu méfeni odporu proti pasivnimu pohybu pii riznych délkach spastického
svalu (Cotte a Ferret, 2003). Spolehlivosti izokinetické dynamometrie se zabyvala fada
studii a z vysledkil je moZno konstatovat, Ze hodnoty zméfeného odporu jsou vysoce
reprodukovatelné, a tedy Ze reliabilita je u zdravych osob 1 u jedinct se spinélni 1ézi
vysokd. Pro standardizaci pii porovnavani vysledk by vSak bylo zadouci referencni
méfeni, aby bylo mozno porovnat méfeni svalového odporu a reflexni aktivity riznych

svall rizné velikosti. K tomu lze vyuzit hodnoty EMG (Biering-Sorensen et al., 2006).
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4.2 Klinické hodnoceni spasticity

4.2.1 Ashworthova skala (AS)

Ashworthova skala je zalozena na hodnoceni odporu pfi pasivnim protazeni svalu.
Skala vznikla roku 1964 a piivodné byla pouzivana u pacientii s roztrougenou sklerézou.
Ashworthova skala nerozliSuje mezi neurogenni svalovou hyperaktivitou a
mechanickou ,,tuhosti* mékkych tkani a kloubii. Nebyla specifikovéana rychlost, kterou
vysetiujici pohyb provadi. Navzdory t€émto skutecnostem se Ashworthova Skala stala
hodnocenim, se kterym jsou ostatni Skaly a hodnoceni neustale srovnavany (Spasticity

in: International Encyclopedia of Rehabilitation, 2010).
4.2.2 Modifikovana Ashworthova Skala (MAS)

Modifikovand Ashworthova skala (Tabulka 3) byla navrzena k rozliSeni lehké a
sttedné t€zké intenzity spasticity. Vznikla v roce 1987, kdy Bohannon a Smith ptidali
k ptivodni Ashworthové skdle stupeni 1+, ktery popisuje mirné zvyseni svalového tonu
s ndhlym nérGstem odporu v méné nez polovin€ rozsahu pohybu pfi protazeni svalu.
Tim zvysili senzitivitu pavodni 8kaly (Stétkatova, 2012).

MAS ziskala Siroké klinické ptijeti. BéZné se pouziva a patii mezi aktualni
klinické standarty (van Wijck et al., 2001). Pfesna podoba $kaly vyuZivana na Spinalni

jednotce FN Motol je uvedena v ptiloze (Ptiloha €. 1).

Zasady pii vySetfovani (Sttkatova et al., 2012):

e vzdy nutno hodnotit prvni pokus — pfi opakovaném protaZeni svalu se zméni
viskoelastické vlastnosti svalu a nakonec (ptes aferentni podnéty ze svalového
vieténka a pres gama-klicku) i reflexni odpovéd

e pasivni protazeni celého svalu provadét v pribehu 1 sekundy

e dodrzovat jednotné metodiky testovani pro jednotlivé svaly (v idealnim piipadé

testovani provadi vzdy stejna osoba)
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Tabulka 3. Modifikovand Ashworthova skéla (Bohannon & Smith, 1987)

Stupen Popis

0 Zadny vzestup svalového tonu
Lehky vzestup svalového tonu manifestujici se zdrazem,

: nasledovanym minimalnim odporem na konci rozsahu pohybu
Lehky vzestup svalového tonu manifestujici se zarazem,

1+ nasledovanym minimélnim odporem béhem zbytku (mén¢ nez
polovi¢nim) rozsahu pohybu
Vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu,

’ casti téla lze snadno pohybovat

3 Podstatny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny
Postizena koncetina je proti flexi i extenzi rigidni (plné

: nepohybliva)
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4.2.3 Skala svalové draZdivosti (MES)

Tato Skala vznikla na Spinalni jednotce FN Motol. Na rozdil od MAS, ktera se
soustied’uje na tonickou slozku spasticity, byla Skala svalové drazdivosti (Tabulka 4)
vytvofena pro hodnoceni zejména fazické slozky spasticity. Zahrnuje stupné 04,
pomoci kterych vySetfujici hodnoti, zda je vySetfovana koncetina excitovana
senzitivnim nebo motorickym podnétem, jak velkd je svalova odpovéd a zda je
odpovéd’ generalizovand. Slouzi tedy jako kvantitativni hodnoceni odpovédi svalu na
proprioceptivni i exteroceptivni drazdéni (Kftiz, 2015). Pfesna podoba skaly vyuzivana

na Spindlni jednotce FN Motol je uvedena v pfiloze (Ptiloha ¢. 2).

Tabulka 4. Skala svalové drazdivosti (K¥iz, 2015)

Stupen Popis

Senzitivni ani motoricka stimulace nevyvola spasmus svalu nebo

0
svalové skupiny

| Pasivni pohyb vice nez 'z rozsahu vyvola spasmus svalu nebo
svalové skupiny

5 Pasivni pohyb méné nez 2 rozsahu vyvola spasmus svalu nebo
svalove skupiny

; Senzitivni stimulace nebo minimalni pasivni pohyb vyold spasmus
svalu nebo svalové skupiny

A Jakakoliv senzitivni nebo motoricka stimulace vyvola
generalizovanou spastickou reakci
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4.2.4 Pennova Skala frekevence spasmi

Pennova skala frekvence spasmut (Tabulka 5) je pétistupnovou Skalou, ktera byla
puvodné vytvoiena pro sledovani uc¢inku intratekdlniho baclofenu u 20 pacienti
s roztrouSenou skler6zou nebo misni 1ézi (Biering-Serensen et al., 2006). Jedna se o
sebehodnotici test uvadéjici frekvenci svalovych spasmi. Studie zkoumajici reliabilitu
PSFS u pacientii v chronickém stadiu miSni 1éze uvadi, ze tato skala je pro hodnoceni
spasticity u zminéné skupiny pacientli spolehlivym testem (Mills et al., 2018),

nerozliSuje v§ak mezi riznymi druhy vyvolanych spasmii (Akpinar et al., 2016).

Tabulka 5. Pennova skala frekvence spasmu (Benz et al., 2005)

Stupen Popis
0 Z4dné spasmy
| Z4adné spontanni spasmy, ale silna senzoricki nebo motoricka
stimulace vyusti ve spasmy
2 Obcasné spontanni spasmy nebo lehce vyvolané spasmy
3 Vice nez jeden, ale méné nez deset spontannich spasmi za hodinu
4 Vice nez deset spontannich spasmi za hodinu
4.2.5 SCATS

Benz et al. (2005) vyvinuli hodnotici nastroj SCATS (Spinal Cord Assessment
Tool for Spastic reflexes). Nazev tohoto nastroje nema oficidlni Cesky ekvivalent.
Hodnoceni obsahuje tfi slozky spasticity — klonus, flexorové spasmy a extenzorové
spasmy. SCATS rozliSuje razné¢ druhy a intenzitu spasticity (Akpinar et al., 2016).
Jednotlivé testy hodnoti konkrétni ptiznaky fazické spasticity na dolnich koncetinach.
Kazdy je pak obodovan ¢tyfstupiiovou skalou (Benz et al., 2005).

Akpinar et al. (2016) ve vysledcich své studie uvadéji, ze SCATS je spolehlivym

nastrojem pro hodnoceni spasmt a spasticity u pacientli s misni 1ézi.
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4.2.6 SCI-SET

SCI — SET (Spinal Cord Injury Spasticity Evaluation Tool) je validni a spolehlivy
sebehodnotici nastroj charakterizujici miru dopadu spasticity na denni aktivity osob
s misSnim poskozenim. Nazev tohoto nastroje nemd oficidlni Cesky ekvivalent.
V praktickém provedeni pacient uvadi do dotazniku vnimani miry problematického ¢i
uziteného dopadu spasticity na razné aktivity v sedmidennim obdobi. Zkoumanych
oblasti je 35 a vyplnéni dotazniku trva necelych 7 minut. Byla prokdzéna vysoka vnitini
konzistence, test-retest reliabilita a korelace s dalSimi sebehodnoticimi testy (Adams et

al., 2007).
4.2.7 Porovnani §kal

V této diplomové praci je k hodnoceni spasticity v praktické c¢asti vyuzita
Modifikovana Ashworthova kala (MAS) a Skala svalové drazdivosti (MES). Obé kaly
byly jiz v ptedchozich pracich zkoumany a porovnavany. Tato kapitola obsahuje
struény piehled vysledkd nékterych z téchto praci, slouzici k podani nalezenych
korelaci, rozdila ¢i vyhod jednotlivych $kal hodnoticich spasticitu u spinalnich pacientt,
se zaméfenim predevsim na MAS a MES.

Posseltova (2016), zabyvajici se konstruktovou validitou MES a korelaci s dal§imi
klinickymi testy uvadi nejvyssi signifikantni korelaci mezi MES a MAS, a to paradoxné
1 ptes to, Ze kazda ze §kal hodnoti jinou slozku spasticity. Niz§i vyznamna zavislost byla
zjisténa mezi MES se Skalou klonti a se SCI-SET a zadna korelace nebyla nalezena
mezi MES a Pennovou skalou frekvence spasmti.

Pfi porovnani MAS s ostatnimi Skalami vySla nejvySsi signifikantni korelace
s testem SCI-SET. Zadna korelace pak nebyla zjiiténa mezi MAS a PSFS a mezi PSFS
a Skélou klonii, coz Posseltovd (2016) vysvétluje absenci korelace objektivnich a
subjektivnich testli s odkazem na studii zroku 1996 (Priebe et al., 1996). Vyrazna
korelace byla zjisténa u PSFS a SCI-SET (Adams et al., 2007). Studie zabyvajici se
validitou MAS uvadi, ze MAS neni pln¢ validnim hodnocenim spasticity z divodu
nerozliSeni mezi vazivovou a kontraktilni slozkou svalu (Pandyan et al., 2003).

Ktz (2015) udava, ze reliabilita hodnoticich $kal je vétSinou nizka. Kadrmanova
(2016) zkoumala ve své diplomové praci reliabilitu MES, MAS, PFSF a Skély klonii.
Studie se zGlastnilo 48 probandii a z vysledkt prace vychazi pro Skalu svalové

drézdivosti procentudlni shoda mezi hodnotiteli nad 50 %, tedy ve vSech ptipadech
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nadpolovi¢ni. Pfi porovndni MAS a MES vysla vyss$i mira spolehlivosti u MES, coz je
pfipsano napiiklad skutecnosti, ze u MES kromé& palpace hodnotime také aspekci.
Konkrétné se ve studii nepodafilo dosahnout velmi vyznamné shody (x > 0,60) ani pro
jednu $kalu. Vyznamna shoda (x > 0,41) byla stanovena pro Skalu klond na obou
dolnich koncetinach, dale pro PSFS a MES pro jednu dolni koncetinu. Statisticky malo
vyznamna mira shody byla stanovena pro MAS na obou stranach téla a také pro MES
na jedné dolni koncetin¢ (Kadrmanova, 2016).

Pandyan et al. (1999) uvadi snizenou reliabilitu MAS, a to z divodu vétsi miry
subjektivniho rozliSovani kvality svalové odpovédi, tzn. pfiddnim stupné 1+. Autofi
dokonce navrhuji, aby se stupeni 1, 1+ a 2, sloucili do jednoho stupné (Moses et al.,
2013). Blackburn et al. (2002) se ve své studii prave reliabilitou MAS zabyvali. Studie
byla zamé&fena na svaly dolni koncetiny. Intrarater reliabilita MAS je ve vysledcich této
studie uspokojiva (procentudlni shoda 73,3%), avSak interrater reliabilita nikoli
(procentuelni shoda 45%). Nejvyssi shoda byla dosazena pii hodnoceni stupném 0.
Nejmensi shoda se vyskytovala mezi stupném hodnoceni 1, 1+ a 2, coz je ptfipisovdno
subjektivité¢ vnimani kvality a miry odporu vySetfovaného segmentu.

Mezi vyhody vySetieni zahrnujici MAS a MES, které je pouzito v praktické casti
této prace, patfi rozliSeni mezi tonickou a fazickou slozkou spasticity, a tim moznost
nasledného zhodnoceni vhodnosti farmakoterapie. VySetfeni je rychlé, casove
nenarocné, neni potieba specidlniho vybaveni a pacienty je dobfe tolerovano. MES ma
se Skalou MAS podobny bodovy systém hodnoceni, a tudiz je usnadnéno porovnavani
vysledkd. Na rozdil naptiklad od SCATS, kde ve vysledku dostaneme tfi rtizné hodnoty
a vySetfeni mize zabrat delsi ¢asovy usek, je pii hodnoceni pomoci MES a MAS moZno

ohodnotit jednim vySetfenim svalovou drézdivost i svalovy hypertonus (Kiiz, 2015).
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S  TERAPIE SPASTICITY

Cilem 1éCby spasticity je snizit jeji negativni dopad na zivot pacienta a zabranit
sekundarnim komplikacim. Terapie je vzdy ovlivnéna mnoha faktory, napiiklad
pfidruzenym onemocnénim, osobnosti jedince ¢i variabilitou funkéniho omezeni
zpiisobeného jednotlivymi piiznaky (Stétkafova, 2013). Ztoho diivodu je Zzadouci
multidisciplinarni pfistup, stanoveni cilli terapie a respektovani individualnich potieb
pacienta. Dobie zvolend terapie se poté odrazi v n¢kolika oblastech. Konkrétné cili na
snizeni bolesti a diskomfortu, zlepSeni drzeni téla, usnadnéni sedu, stoje, presunti, chlize
a dalsich aktivit, snizeni zatéze pecujicich osob, usnadnéni hygieny, zlepseni télesného

schématu a prevence komplikaci (Nair a Marsden, 2014).

5.1 Farmakoterapie

Do farmakoterapeutickych piistupt k ovlivnéni spasticity patfi zejména uzivani
peroralnich antispastickych 1€kt a intratekdlni aplikace baklofenu. Peroralni
antispastické 1éky se pouzivaji zejména u lehkého stupné spasticity a tato l1écba je
zaméfena na ovlivnéni neuromediatorti (glutamat, noradrenalin, serotonin, GABA a
glycin). Cilem je omezeni vyplavovani excita¢nich neurotransmiterii z aferentnich
vldken Ia a facilitovat inhibi¢ni interneurony.

Dle Kanovského et al. (2004) je nejcastéjSim Iékem pouzivanym k 1é€bée spasticity
baklofen. Ve studii provadéné dotaznikovym Setfenim uvedlo 40 % respondentli se
spasticitou v disledku misni 1éze (z 544 dotazovanych), Ze baklofen uzivaji. Z toho
35 % respondentt v ordlni podobé, 5 % ve formé pumpy (Andresen et al., 2016).
Baklofen je agonistou GABA-B receptori, jejichz stimulace snizuje aktivitu
monosynaptickych 1 polysynaptickych reflexi a inhibuje uvolfiovani excitacnich
aminokyselin. Baklofen musi byt podan ve vysokych davkach, protoZe velice omezen¢
prochazi pfes hematoencefalickou bariéru. To mlze mit za nésledek vyskyt vedlejSich
ucinki, jako naptiklad nauzea, zvraceni, zavrat’, hypotenze, svalova slabost, zmatenost,

malatnost ¢i halucinace (Kratka, 2015).
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Dal8im Iékem je tizanidin, ktery se s baklofenem muze kombinovat. Tizanidin je
centraln¢ plsobici az-adrenergni agonista, ktery snizuje polysynaptickou reflexni misni
aktivitu interneuroni na presynaptické urovni. Tizanidin se pouziva ke snizeni
svalového napéti, frekvence svalovych spasmi a klonu.

Spasticita mize byt dale ovlivnéna botulotoxinem A, ktery blokuje uvoliiovani
acetylcholinu do synaptické Stérbiny. U spinalnich pacientl s generalizovanou formou
spasticity se vyuziva mén¢ Casto, a to zejména ve forme intratekalni aplikace, ptipadné
lokalni aplikace s cilem zlepSeni funkce hornich koncetin a zmirnéni bolesti. Tato forma
farmakoterapie se vyuziva typicky u spasticity cerebralni, nékdy také u inkompletnich
misSnich 1ézi.

Mezi dal§i mozné uzivana 1éCiva patii antiepileptika (gabapentin, clonazepam) —
zejména u neuropatickych bolesti, kanabinoidy, benzodiazepiny nebo dantrolen, ktery
puisobi periferng, tedy p¥imo na svalu (Stétkarova, 2013).

U téz8ich forem spasticity generalizované¢ho typu, u pacientll nereagujicich na
peroralni 1écbu nebo u pacienti, u kterych se vyskytuji nezadouci uc¢inky Iéki se
pouziva intratekalni podani baklofenu (Adams a Hicks, 2005). Tato metoda umoznuje
aplikovat nizké davky (pfiblizn¢ 500—1 000krat mensi nez pii peroralnim podéni), ¢imz
se uspésné piedchazi vedlejSim UCinkiim. B&hem zdkroku je implantovana pumpa
s rezervoarem do podkozi v biisni sténé, odkud vede katetr zavedeny do pateiniho
kanalu v oblasti L2-L5. Pumpa musi byt plnéna jedenkrat za 1 aZ 6 mésict a vydrzi

ptiblizné po dobu péti let (Stétkéfové, 2013; Kratka, 2015).

5.2 Rehabilitace

Rehabilitace byla Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) definovana jako
progresivni, dynamicky, cileny a Casto Casové omezeny proces, ktery umoziuje
jednotlivei s postizenim dosdahnout optimalni duSevni, télesné, kognitivni a socidlni
funkéni Grovné. Cilem rehabilitacnich programi u spindlnich pacientd je zlepSovani
kvality Zivota spojené s minimalizaci dopadu bolesti a fyzické poruchy a ke zvySeni
ucasti na praci a kazdodennich c¢innostech. DuleZitou roli v pribéhu rehabilitacniho

procesu hraje rodina (SCIRE Project, © 2010-2017).
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5.2.1 Fyzioterapie

Nezadoucimi dopady misni 1éze, spojenymi s poruchou lokomocnich a
vzptimovacich funkci, mohou byt z fyzioterapeutického hlediska zejména snizeni
posturdlni stability, zména pohybového a dechového stereotypu, zhorSeni
sebeobsluznych funkci a rozvoj sekundarnich komplikaci (Ki#iz a Hlinkova, 2016).
Fyzioterapeutickych metod vyuzivanych u pacient s miSni 1ézi, piipadné zacilenych na
snizeni spasticity, je celd fada. Patfi mezi né naptiklad polohovani, pasivni pohyby a
protahovani, vertikalizace, nacvik stability, mobility, pohybova 1écba, terapie metodami
na neurofyziologickém podkladu, nacvik pfesuni a sebeobsluznych ¢innosti, fyzikalni
terapie a mnoho dalSich. Dale jsou detailn€ji popsdny pouze ty metody, které jsou

pfedmétem zkoumadni této diplomové prace, a to pasivni protahovéani a Vojtova metoda.
5.2.2 Pasivni protahovani

Definice protahovani se v riznych zdrojich literatury lisi. Ze studii je ziejmé, ze
tento pojem je komplexni a oznacuje Siroké spektrum nejriznéjSich metodik provadéni.
Specifikaci metody protahovani uddva mnoho parametrti, z nichZ jsou zde vypsany ty
nejCastéji zminované: intenzita tahu, doba trvani, rychlost a pocet opakovani
protahovacich pohybd, doba setrvani v protazené poloze, frekvence a dalsi
(Bovend Eerdt et al., 2008; Smania et al., 2010). Protahovéni se pouziva k pozitivnimu
ovlivnéni viskoelastickych vlastnosti svalové — §lachového aparatu a sniZeni excitability
motoneuronu (Picelli et al., 2018). U spastickych pacientli je cilem normalizace
svalového tonu, udrzeni nebo zvétSeni protazitelnosti mékkych tkéani, sniZzeni bolesti a
zlepSeni funkce (Bovend'Eerdt et al., 2008). Pasivni protahovéani se dale vyuziva
k prevenci a 1é¢bé& kontraktur (Stétkafova, 2013).

Smania et al. (2010) rozliSuji nékolik druht protahovani.

1) Pasivni protahovani

2) Aktivni protahovani

3) Prolongované protahovani (setrvani v protazené poloze delsi dobu)

4) lIzotonické protahovani (sval ¢i svalova skupina je pomalu protazena do
maximalniho rozsahu a v této pozici udrZzovana po rizn¢ dlouhou dobu)

5) Izokinetické protahovani (sval ¢i svalova skupina je kontinualné vedena

konstantni thlovou rychlosti)
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Jak jiz bylo zminéno, protahovani mize mit vliv na viskoelastické, strukturalni i
drazdivé vlastnosti zminénych tkani (Bovend Eerdt et al., 2008). Elastickd vlastnost
tkdn¢ je dana schopnosti vratit se bezprostiedné po protazeni do ptvodni délky. Ve
svalu vSak dochazi ke spolupiisobeni jeho viskoznich vlastnosti, diky ¢emuz se sval po
ustani tahu vraci do ptivodni délky pomalu, a pokud je protahovani prodlouzeno na delsi
dobu, navrat svalu do uplné piivodni délky nemusi nastat (Smania et al., 2010).

Lynskey et al. (2008) uvadi, ze i pii pasivnich technikach je stimulovana plasticita
CNS a Ze tyto metody indukuji senzorickou zpétnou vazbu a dokazi zlepsit ¢i udrzet
kvalitu nervosvalovych funkei u kompletnich i nekompletnich miSnich 1ézi. Protahovani
aktivuje H-reflex (doprovazeny aktivaci synergistickych a inhibici antagonistickych
svall) a diky opakovanému tréninku je mozno normalizovat specifické spindlni reflexy
bez pfitomnosti supraspinalni kontroly (Lynskey et al., 2008).

Literatura obecné ¢asto uvadi, ze antispasticky efekt protahovani je ddn zménami
v excitabilité¢ motoneuronu (Picelli et al., 2018; Smania et al., 2010). Tento efekt vSak
mnoho studii zpochybiiuje. Naptiklad Bakheit et al. (2005) zkoumali vliv izotonického
a izokinetického protahovani na excitabilitu alfa-motoneuronili u pacientli s cerebralni
spasticitou plantarnich flexorti. Métfena byla latence H-reflexu a pomér Hmax a Mmax
pro m. soleus. Nebyl nalezen zadny statisticky vyznamny rozdil v hodnotach zakladnich
a hodnotach po dvacetiminutové terapii protahovanim. Tato studie tedy tvrzeni, Ze
protahovani sniZuje spasticitu piimym ovlivnénim motoneuronu, neprokazuje. Na
druhou stranu, Suzuki et al. (2003) studujici pacienty s cerebrovaskularnimi chorobami
se svalovym hypertonem uvadi, Ze miSni excitabilita byla po minutovém protahovani
inhibovéana. Al-Zamil et al. (1995) zkoumajici probandy po CMP prokézal vyrazné
sniZzeni amplitudy EMG odpovédi a také vyssi prahovou hodnotu pro odpovéd’ svalu na
pasivni protazeni po tficetiminutovém mechanickém protahovani flexort ptedlokti
s udrZzenim v krajni pozici pomoci sa€kl s piskem. Rochester et al. (2001) porovnavajici
efekt protahovani v kombinaci s nebo bez excentrické kontrakce u zdravych a u
probandu se spindlni i cerebralni formou spasticity uvadi, Ze protahovani kombinované
s excentrickou kontrakci sniZzuje excitabilitu motoneuronu a tim miZe byt ptinosem pfii
kombinaci snizovani spasticity a sou¢asném posilovani svalu (Rochestert et al., 2001).
Kakebeeke et al. (2005) zkoumali efekt cyklického pasivniho pohybu dolnich koncetin
na spasticitu po miSnim razu. Pasivni pohyby byly provadény po dobu 30 minut, av§ak
neslo o pohyby vedené do (sub)maximdlniho rozsahu pohybu, nejednalo se tedy o

protahovani do krajnich poloh. Studii se nepodatilo potvrdit hypotézu Gc€innosti téchto
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pohybli na spasticitu z diivodu zvoleni nevhodné objektivizaéni metody, ale nastalo
znaéné subjektivni snizeni spasticity, a to u 6 probandt z 10 (Kakebeeke et al., 2005).
Lynskey et al. (2008) cituji autory studii zkoumajici vliv aplikace motorem pohanénym
pohybovym pfistrojem u potkani i lidi na spasticitu, které¢ potvrzuji, ze cyklicky pohyb
normalizuje elektrofyziologické vlastnosti motoneuronu, zptsobuje habituaci H-reflexu
a snizuje spasticitu. Bovend Eerdt et al. (2008) uvadi, ze z deseti randomizovanych
kontrolnich studii Sest studii prokdzalo pozitivni vliv protahovéani na spasticitu, zbylé
Ctyfi vyznamny efekt neprokazaly. Tyto studie se zabyvaly probandy s riznou centralni
neurologickou  diagnoézou, s vyloucenim pediatrickych jedinci a jedinct
s Parkinsonovou chorobou.

Dle Stétkafové (2013) méa protahovani vyznamny vliv také na omezeni tvorby
heterotopickych osifikaci a prevenci kontraktur, které jsou jednou z hlavnich
komplikaci spastickych syndromd. Pfi jiz vzniklé kontraktuie je vhodné kombinovat
protahovani s dalsimi technikami, coz dokazuje naptiklad studie zkoumajici zavislost
ucinnosti protahovani na pfedchozi aplikaci tepla ¢i chladu a dopliuje, Ze zejména
termopozitivni procedura pied protahovadnim zvysSuje jeho UcCinnost (Iwasawa et al.,
2016). Z 25 randomizovanych kontrolnich a fizenych klinickych studii zahrnujicich 812
ucastniki a zkoumajicich efekt protahovani a pasivnich pohybt na lécbu a prevenci
kontraktur u neurologickych pacienti vyplyva, Ze protahovani nemé v Zadné ze
zkoumanych oblasti (kloubni mobilita, spasticita, bolest, kvalita zivota a dalsi)
vyznamny klinicky ucinek (Katalinic et al., 2010; Katalinic et al., 2011). Tyto studie
vSak nezkoumaly protahovani provadéné déle nez pul roku (Harvey, 2016). Zajimavy je
také vyzkum prof. Tardieuho zroku 1988 zabyvajici se efektem protahovani na
kontraktury u pacientid s cerebralnim typem spasticity, ktery udava zavér, Ze aby
nevznikla kontraktura ve spastickém svalu, musela by byt pfislusnad svalova skupina
protahovana nejméné 6 hodin denné (Tardieu et al., 1988; Smania et al., 2010).

Vysledky studii se v mnoha piipadech lisi, stejné tak jako variabilita metodologie
téchto praci (zejména rozlisSny vybér souboru probandl, a to predevSim v urceni
diagnézy a ztoho vyplyvajici formy spasticity), avSak urcity vliv protahovani na
spasticitu je patrny a je potieba dalSich klinickych vyzkumi potvrzujicich piipadné
benefity tohoto vlivu. Picelli et al. (2018) zavérem trefné¢ dodava, Ze by se lécba
spasticity neméla soustiedit vyhradné na zvySeni rozsahu pohybu v kloubu ¢i sniZeni
odporu kladeného svalem, ale méla by byt tvofena kombinaci metod, ktera ve vysledku

cili na kontrolu motoriky, funkéni pohyb a kvalitu zivota pacienta se spasticitou.
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5.2.3 Vojtova reflexni lokomoce

Autorem Vojtovy metody, tedy metody reflexni lokomoce, je prof. MUDr. Vaclav
Vojta. Tato metoda je diagnostickym i terapeutickym konceptem, ktery pivodné vznikl
pro détské pacienty s centralni parézou a pozd¢ji se zacal uplatiiovat také u dospélych
pacientli. Zakladni princip vychazi z faktu, ze CNS obsahuje geneticky zakodované
motorické vzory, které jsou zde uspotradany tzv. holograficky, nikoli topicky
(RL-CORPUS s.r.0., Dostupné z: http://www.rl-corpus.cz/). Mezi tyto globalni vzory se
fadi pfedevSim vzpfimeni, automatické fizeni posturdlnich funkci a fazickd hybnost
koncetin. Pokud dojde k poruse na urovni CNS, dojde ke vzniku a postupnému
uplatiiovdni nahradnich, tzv. neideédlnich motorickych vzort (Vojta a Peters, 2010).
Vojtova metoda je schopna zasdhnout postizenou motoriku na trovni centralniho fizeni
(RL-CORPUS s.r.o., Dostupné z: http://www.rl-corpus.cz/). Terapeutickym cilem
tohoto zasahu je integrace vyse zminénych vrozenych motorickych vzori do spontanni
hybnosti (Vojta a Peters, 2010).

Terapeutické provedeni spoc¢iva ve vyvolani automatickych pohybl stimulaci tzv.
spoustovych zoén na ptesné definovanych mistech téla, v pfesné vymezené vychozi
pozici. Takovato kombinace aferentnich vstupt aktivuje program reflexni lokomoce.
Vyvolana automatickd hybnost, jakoZto reakce na stimulaci, se projevuje v modelech
reflexniho plazeni, reflexniho otaceni a aktiva¢niho systému 1.-6. pozice. Tyto globalni
modely jsou tzv. ,umélé”, to znamena, Ze se komplexné¢ ve spontanni motorice
nevyskytuji, obsahuji vSak zdkladni dil¢i prvky lidské lokomoce (KiiZ a Hlinkova,
2016; Orth, 2012; Zounkova a Safafova, 2009). Zounkova a Safafova (2009) shrnuji
¢tyfi hlavni aferentni vstupy, které se pii aktivaci vyuZzivaji. Jsou jimi: pfesna poloha
téla a uhlové nastaveni trupu a koncetin, staticky i dynamicky tah a tlak v kloubech,
spoust'ové zony trupu a koncetin a odpor kladeny proti vznikajicimu pohybu.

Jiz zminény termin ,,automatickd hybnost* naznacuje, Ze cely proces je nezavisly
na volni kontrole pacienta a nejedna se tedy o ufeni ve smyslu tréninku. U osob
s poruchou motoriky se zminénou aktivaci nervovych drah, které v dsledku postizeni
nebyly piistupné vili — a tedy aktivnimu pohybu, vyvolaji jisté dil¢i svalové souhry,
které se nasledné¢ komplexné ukladaji do CNS a po opakované stimulaci se v idedlnim
pfipad¢ projevi také ve spontanni motorice (Orth, 2012). Po terapii zlstava osloveny
program aktivovany rizné€ dlouhou dobu a pfi opakovani terapie n€kolikrat denné tak

1ze tento program udrZet v zapojovani do spontanni motoriky ¢asto 1 po cely den. Tento
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program se nasledné¢ odrazi ve zlepSené funkci posturdlni aktivity, hybnosti nebo
napiiklad vnimani pohybu (Internationale Vojta Gesellschaft e.V, © 2018).

V této kapitole jsou zminény tii zakladni vychozi polohy reflexni lokomoce (vleze
na zadech, na bfiSe a na boku). Déle je mozno aktivovat ve vice nez 30 variacich, a tak
je terapii vzdy mozné piizpisobit individualnim pottebam, cilim a diagnézam pacientti
(Internationale Vojta Gesellschaft e.V. © 2018). Podrobny popis vychozich pozic,
spoustovych zon a jednotlivych dil¢ich vzora reflexni lokomoce (planované hybnosti)
v této praci uveden neni, je dohledatelny v publikacich V. Vojty (2010), H. Orthové
(2012) nebo dalsich autorti. Obrazova dokumentace spoustovych zon reflexniho otaceni
a reflexniho plazeni jsou obsazeny v ptilohach (Pfiloha ¢. 3-6).

Studii zabyvajicich se Vojtovou metodou je celd fada a pojima Siroké mnoZstvi
metodologickych postupl a zptisobti objektivizace ucinku této metody. Napiiklad Hok
et al. (2015) prokazuje neurofyziologicky vliv Vojtovy reflexni lokomoce vyuzitim
fMRI. Ze studie vyplyva vyznamny nérast aktivace motorickych oblasti jader thalamu a
vznik specifickych a trvalych zmén aktivace mozku po terapii. Gajewska et al. (2017)
pouzili v pilotni studii vysvétlujici mechanismus VRL metodu povrchové
elektromyografie. Tato studie dokazuje pfenos nervovych vzruchli sestupnymi i
vzestupnymi drahami pfi stimulaci spoustovych zon dle Vojty. Husarova (2005)
zabyvajici se Vojtovou metodou u centralnich paréz ve své studii potvrzuje, ze Vojtova

metoda ma pozitivni vliv na ovlivnéni spasticity, chlize a psychického stavu.

5.2.3.1 VRL a misSni léze

Vojtova reflexni lokomoce je vyuZivana také u spindlnich pacienti, u nichz
mohou byt v diisledku poskozeni michy vySe zmifiované globalni modely do¢asné nebo
trvale nepfistupné, avSak je mozno je reflexné aktivovat (Ktiz a Hlinkova, 2016).
Kohutova (2013) uvadi, Ze u pacient s misni 1ézi se pomoci VRL podnécuje korekce
spindlnich automatismi a vyuziti maximalni zbylé kapacity hybnosti. Dilezitym
zasahem je také ovlivnéni rovnovéhy a fizeni pfenosu vahy a zmény zatizeni koncetin.
To pak miize u osob s miSni 1ézi ptredstavovat velky piinos v kompenzovani nové
vzniklé situace drzeni téla proti gravitaci. Déle je ovliviiovan senzitivni a vegetativni
systém, vyluCovaci a trdvici soustava a vneposledni fad€ také respiracni a

kardiovaskularni aparat (Vojta a Peters, 2010).
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Terapie spindlnich pacienti se odviji od pozadované¢ho ucinku. U pacientl
akutnich ¢i subakutnich je snaha o co nejvétsi osloveni CNS. V piipad¢ stimulace
oblasti nad 1ézi se cili na ovlivnéni kvality pohybovych stereotypt ptislusné oblasti,
tedy miSnim poskozenim nezasazenou. Pfi stimulaci pod neurologickou urovni 1éze je
snaha o maximalni potenciaci tzv. neuroplasticity. U pacientll v chronické fazi miSniho
poranéni je pomoci reflexni terapie snaha o zdokonaleni pohybovych stereotypil,
aktivaci oslabenych svali a redukci vzniklych svalovych dysbalanci. Pro osoby
s kompletni 1ézi se VRL vyuziva se zamérem dosazeni lepSiho funk¢niho propojeni na
hranici neurologicky intaktnich a neurologicky zasazenych segmentt (Kiiz a Hlinkova,
2016).

Kohutova (2013) zkoumala ve své diplomové praci vliv VRL na funkci hornich
koncetin u pacientl s tetraplegii. Pomoci povrchové EMG byla sniména aktivita
dohromady 14 svali na hornich koncetinach a v okoli ramenniho pletence pfi
vykonavani ucelové orientovanych pohybtl vychazejicich z béznych dennich aktivit,
v riznych polohdch. Ve vysledku doslo ke statisticky vyznamnému zvySeni EMG
aktivity pouze v jednom pfipadé, a to u m. flexor carpi radialis 1. dx. pfi flexi v dlouhém
sedu. Dalsi hodnoty vSak byly hrani¢ni. Navic, ve vSech piipadech doslo po terapii ke
zvyseni elektrické aktivity, z ¢ehoz autorka usuzuje nepopiratelny vliv VRL na tonizaci
svalil s naslednou facilitaci pohybu. Dale byla po terapii zjiSt€éna symetrizace prace m.
trapezius pravé a levé strany. Subjektivné 4 z 5 probandi hodnotili pozitivné pocity po
cviceni, ulevu od bolesti a v neposledni fadé sniZeni spasticity, coZ umoznilo snadngjsi
manipulaci s dolnimi koncetinami pii pfesunech ¢i zméndch poloh. Déle autorka uvadi
zlepSeni stability vsed€, posuzujic aspekéné, tedy bez ovéteni objektivizaénimi
metodami. Statistickd a klinickd vyznamnost vysledkd této pilotni studie vykazuji
znaény rozpor a zaveérem autorka dodava, Ze pro objektivni zhodnoceni efektu VRL je
potieba jinych testli nez povrchové EMG, naptiklad funkénich testl, testd nezavislosti,
hodnoceni stability, rozsahu pohybu ¢i vySetieni kinematickou analyzou (Kohutova,

2013).
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5.3 Chirurgicka lécba

Spasticitu lze ovlivnit také chirurgickym pfistupem, a to v ptipadech tézké formy
spasticity, pfi niz farmakologicka a dalsi konzervativni terapie nezabird. Adams a Hicks
(2005) uvadeji jako nejcastéjsi vykon u miSnich 1ézi intratekalni zavedeni baklofenové
pumpy, pficemz se kombinuje chirurgicka a farmakologicka intervence.
Z ortopedickych vykont jsou provadéné tenotomie, myotomie, prolongace, zkracovani
¢i transfery $lach a dalsi. Tyto zakroky jsou provadény zejména pro disledky spasticity,
kterymi mohou byt kloubni deformity ¢i kontraktury. Mezi neurochirurgické vykony
patii selektivni periferni neurotomie, rhizotomie nebo lateralni longitudinélni
myelotomie. U chronickych miSnich 1ézi 1ze pouzit tzv. DREZotomii (DREZ = Dorzal
Root Entry Zone) v oblasti dorzalnich misnich kofenti s cilem pieruSeni vldken

flexorového reflexu (Stétkarova, 2012; Katiovsky et al., 2004).
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6 CIL PRACE A HYPOTEZY

Cilem této diplomové prace bylo shrnout teoretické poznatky tykajici se
problematiky miSnich 1ézi a spasticity spindlni etiologie, a dale zhodnotit a porovnat
kratkodoby vliv vybranych fyzioterapeutickych technik na spasticitu dolnich koncetin u
spinalnich pacientl. Pro porovnéni byly zvoleny dvé metody, a to pasivni protahovani a
Vojtova reflexni terapie. V praktické Casti byla snaha o ovéfeni a néasledné porovnani
bezprostfedniho antispastického efektu zvolenych metod, ktery je dulezitym
piredpokladem pro navazujici aktivni cviceni, jakozto neodd¢litelnou soucast
fyzioterapeutické cvicebni jednotky. Ulelem prace tedy bylo poskytnout uZitedné
informace o ucinnosti zminénych metod na ovlivnéni spasticity a pomoci tak
fyzioterapeutiim pracujicim na spinédlnich jednotkach v rozhodovani, kterou techniku

zatadit do kazdodenni préce se spastickym pacientem.

Hypotéza 1 (H1)

HO: po terapii pasivnim protahovanim dojde ke statisticky vyznamnému sniZeni
spasticity dolnich koncetin u pacientli s misni 1ézi

HA: po terapii pasivnim protahovanim nedojde ke statisticky vyznamnému snizeni

spasticity dolnich koncetin u pacienti s misni 1ézi

Hypotéza 2 (H2)

HO: po terapii Vojtovou metodou dojde u pacientd s misni 1ézi ke statisticky
vyznamnému sniZeni spasticity dolnich koncetin

HA: po terapii Vojtovou metodou nedojde ke statisticky vyznamnému sniZeni spasticity

dolnich koncetin u pacientd s misni 1ézi

Hypotéza 3 (H3)

HO: porovnavany efekt terapie pasivnim protahovanim a Vojtovou metodou na
spasticitu dolnich koncetin u pacientli s miSni 1ézi bude statisticky vyznamné odlisny
HA: porovnavany efekt terapie pasivnim protahovanim a Vojtovou metodou na

spasticitu dolnich koncetin u pacientll s mis$ni 1ézi nebude statisticky vyznamné odliSny
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7 METODIKA

7.1 Vstupni kritéria

Hlavnimi kritérii pro zaclenéni probandii byla misni 1éze v lokalizaci C4-T12,
prokazana spasticita dolnich koncetin a podepsany informovany souhlas kazdého z
probandi. Informovany souhlas je obsazen v pitiloze ¢. 13.

Do prace nebyli zahrnuti ti, u kterych se vyskytla bolest subjektivné ohodnocena
vice nez stupném 4/10 na subjektivni desetistupnové verbalni skale bolesti, kontraktury
dolnich koncetin, které by mohly komplikovat pribéh vySetfeni, pacienti s t€zkymi
psychickymi obtizemi, teplotnim diskomfortem, silnou uUnavou ¢i v ¢asném
poopera¢nim stddiu. Probandim nebyla v obdobi dvou vysetfovacich dnii ménéna
antispastickd medikace, farmakoterapie byla tedy vzdy v danou chvili stabilné

nastavena.

7.2 Charakteristika souboru probandi

Vysledny soubor (Tabulka 6) obsahuje 13 probandii s mi$ni 1ézi s klinickym
obrazem kvadruplegie, kvadruparézy, paraplegie ¢i paraparézy. V dobé¢ vySetfovani byli
probandi hospitalizovani na Spinalni jednotce FN Motol. Primérna doba hospitalizace
na SJ ke dni prvniho vySetfovani byla 40,1 + 21,6 dni a primérna doba od vzniku urazu
byla 125,2 + 90,3 dni. Z vySetfovanych probandl bylo 11 muzi a 2 Zeny s vékovym
primérem 39,9 + 12,3 let, pfi¢emz nejmladSimu z probandi bylo 20 let, nejstarSimu 64
let. Neurologicka tirove 1éze se pohybovala od C4 do T12. Uroveii 1éze byla kompletni
¢1 nekompletni, vyjadiena stupni AIS A—AIS C. Pfi¢ina misSni léze byla pfevazné

traumatického charakteru.
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7.3 Hodnotici nastroje

V této diplomové praci bylo k ohodnoceni spasticity vyuzito klinickych
hodnoticich §kal MAS (Modifikovand Ashworthova $kala) a MES (Skéla svalové
drazdivosti). Tyto skaly byly zvoleny z divodu vyuzivani na Spindlni jednotce FN
Motol, jejich vzajemné porovnatelnosti a snadné proveditelnosti i bez potfebnych
méficich zatizeni. Ob¢ Skaly byly predmétem studii tykajicich se validity a reliability.

Zavery studii a dalSi charakteristiky zminénych $kal jsou uvedeny v teoretické
casti prace (kapitola 4.2 Klinické hodnoceni spasticity). Jejich piesnou podobu

pouzivanou ve FN Motol udavaji piislusné ptilohy (Ptiloha ¢. 1 a €. 2).

Tabulka 6. Charakteristika souboru probandii

Rozsah Pocet
Proband Ve Pohlavi Pricina léze Neurologicka, Pocet dni dni od
(roky) uroven léze na SJ
(AIS) urazu
1 25 M traumaticka =~ AIS B C4 43 318
2 41 M traumaticka | AIS B C4 89 116
3 64 M traumaticka | AIS C C4 82 324
4 27 M traumaticka | AISC C4 31 65
5 39 M traumaticka | AIS C C4 28 101
6 51 M traumaticka | AISC C4 36 80
7 46 M traumaticka =~ AIS C T12 33 80
8 51 M netraumaticka | AIS B T3 17 37
9 48 M netraumaticka | AIS C T8 50 78
10 25 M traumaticka | AIS A C4 39 99
11 38 M traumaticka | AIS A C6 27 82
12 43 Z traumaticka | AIS A T1 34 188
13 20 V4 traumaticka = AIS A T7 12 59
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7.4 Hodnotitelé

Hodnotitelem byla vzdy jedna osoba, a to studentka navazujiciho magisterského
programu oboru fyzioterapie na 2. 1ékatské fakulté Univerzity Karlovy v Praze, autorka
této diplomové prace. VysSetiujici osoba se s metodami vySetfovani pomoci MAS
seznamila jiz na bakalafském studiu pii Klinice rehabilitacniho 1ékaistvi na 1. Iékaiské
fakulté¢ Univerzity Karlovy, kde ve své bakalarské praci zminénou Skalu porovnavala
s ostatnimi nastroji hodnoceni spasticity. Pomoci MES vysetifovala a nasledné hodnotila
spasticitu poprvé na Spinalni jednotce FN Motol béhem magisterského studia, kde byla
o jednotlivych krocich vySetfovani instruovana fyzioterapeutkou a zaroven vedouci této

prace, Mgr. Zuzanou Hlinkovou, a obdrzela potiebné pisemné materialy k nastudovani.

7.5 Postup vySetieni

Vysetiovani probihalo v prubéhu dvou let, od dubna 2016 do dubna 2018.
Vysetiovani probihalo vzdy dva po sob€ nasledujici dny v pfiblizn€ stejnou denni dobu,
a to vrozmezi od 8.00 do 9.30 hodin. Kazdy den probandi podstoupili vySetfeni
dvakrat, a to pred a po terapii. V jeden ze dvou dnii bylo cvi¢eno pasivni protahovéani,
druhy den Vojtova metoda. Probandi byli vzdy vySetfovani na svém liZku, bez
predchozi fyzioterapie ¢i dalSich aktivit, které by mohly vyrazné€ ovlivnit spasticitu, a
tim zkreslit vysledky préce.

Samotné vysSetfeni zacalo vzdy srovnanim téla v supinacni poloze s horizontalné
sklopenym lehatkem. Nésledovalo vySetfeni pomoci MES, nejprve jedné, poté druhé
dolni koncetiny. Prvnim krokem bylo senzitivni podrazdéni ,,Stipnutim* v oblasti Iytka a
nasledné oblasti stfedni tfetiny vnitini strany stehna, pficemz kozni fasa byla uchopena
vzdy mezi palec a ukazovadk vySetifujiciho a doba stisknuti orienta¢né nepifesahla 1 s.
Pokud se objevila motorickd odpovéd vySetfované koncetiny, na Skale MES byla
drazdivost ohodnocena stupném 3. Pokud se motorickd odpovéd objevila na
druhostranné koncetin€, hodnoceni odpovidalo stupni 4. Dal$im krokem (pokud
nevznikla reakce na senzorickou stimulaci) byl pasivni pohyb dolni koncetinou,
ptiblizng do 60° flexe v ky¢elnim i kolennim kloubu. Uchop byl vzdy pod patou a
v proximalni tieting lytka a pohyb byl proveden v pribéhu jedné sekundy. V ptipadé, ze

byla zaznamenina motorickd odpovéd’, spasticita se ohodnotila stupném 2. Pokud
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nikoli, pfistoupilo se k tfetimu kroku, tedy provedeni pasivniho pohybu dolni
koncetinou do maximalni flexe a nasledné extenze v ky€elnim i kolennim kloubu, kazdy
z pohybli byl opét proveden po dobu jedné sekundy. Pii motorické odpovédi na tento
podnét bylo vySetfeni ohodnoceno stupném 1. Pokud se ani pifi tomto podnétu
neobjevila zadnd odpovéd’, spasticita nebyla prokazdna a na Skale byl zaznamenan
stupent 0. Hodnoceni pomoci MAS odpovida tretimu kroku MES, to znamena provedeni
maximalniho pohybu dolni konc¢etiny do flexe a névrat do natazeni. Sledovan byl odpor
vyvolany pohybu a hodnoti se pfitomnost, charakter odporu a v jaké fazi pohybu odpor
vznikl. Pro zaznamenani na MAS tedy ve vSech pfipadech vysetiovani bylo k tfetimu
kroku MES pfistoupeno, ackoli v nékterych ptipadech spasticita mohla byt ohodnocena

na této Skale jiz v prvnim kroku.

7.6 Terapeutické metody a jejich pribéh

Jak jiz bylo zminéno vySe, probandi podstoupili terapii pasivnim protahovanim a
Vojtovou metodou, a to vzdy dva po sob¢ jdouci dny ve stejnou denni dobu. Kazdy

z probandi jiz mél s obéma metodami na SJ zkuSenost.
7.6.1 Vojtova reflexni terapie

Prvni sledovanou terapeutickou metodou byla Vojtova metoda, tedy metoda na
neurofyziologickém podkladu. Na spindlni jednotce je tento koncept béZné pouZivan a
probéhla jiz fada studii a vyzkumu zabyvajici se efektem této terapie na rizné diagnozy.

Terapii Vojtovou reflexni lokomoci vykonavali v rdmci této diplomové préace
vzdy fyzioterapeuti Spinélni jednotky FN v Motole, kteti vlastni certifikovany kurz této
metody. Studie se ucastnili 4 fyzioterapeuti. Autorka prace, ktera absolvovala v roce
2017 dvoutydenni Caste¢ny kurz A Vojtovy metody, u vSech terapii byla pfitomna a
méfila ¢as. Z Vojtovy metody byly vyuzity dva terapeutické modely — reflexni otaceni a
reflexni plazeni. Varianty ¢i pifipadné upravy vychozich pozic, stejné tak jako
stimulované zony a jejich kombinace byly voleny individudlné potfebam pacienta
v zévislosti na profesiondlnim posouzeni fyzioterapeutem. Aby byly podminky
srovnatelné, kazdy pacient byl stimulovan 30 minut, pfi¢emZ vzdy 15 minut bylo
cviceno v poloze reflexniho plazeni a 15 minut v poloze reflexniho otaceni. Cviceni
probihalo pokazdé na pravou i levou stranu. Zména strany probehla vzdy po 7,5

minutach.
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7.6.2 Pasivni protahovani

Dalsi porovnavanou metodou terapie spasticity bylo pasivni protahovani dolnich
koncetin. Zkouméni vlivu pasivniho protahovani na snizeni spasticity je tématem
mnoha praci. Popis nékterych ze studii vénujicich se tomuto tématu je obsazen
v teoretické casti prace (kapitola 5.2.2 Pasivni protahovani).

Stejné tak jako terapie Vojtovou metodou, i pasivni protahovani trvalo dohromady
vzdy 30 minut, 15 minut na pravé a 15 minut na levé dolni koncetin€. Postup byl ve
vSech tiinacti ptipadech stejny. Terapie vzdy zacala srovnanim lehatka do horizontalni
polohy. Jednalo se o protahovani manualni, pouze pomoci rukou terapeuta. Protahované
byly vSechny svalové skupiny v jednoduchych ¢i kombinovanych analytickych
pohybech. Jejich popis a fotodokumentace jsou uvedeny v pfilohdch (Ptiloha ¢. 7 a
¢. 8). Protahovani provadéla vzdy stejna osoba, autorka prace, ktera zaroven meéfila Cas.
Cela protahovaci cvicebni jednotka probihala v supinacni poloze, s vyjimkou protazeni
posledni svalové skupiny, ktera vychazela z polohy vleZze na boku. Jednotka byla
koncipovana tak, aby obsahovala zékladni svalové skupiny a aby mohla byt provedena
u vSech probandi. Béhem protahovani byl bran zietel na vyssi riziko vzniku
mikrotraumatizace okoli kloubu u spindlnich pacientl, které navic mize byt
v postakutnim stavu doprovadzeno zvySenym rizikem vzniku heterotopickych osifikaci.
Dale byl bran ohled na pfipadny vznik bolesti. Proto bylo protahovéani provadéno do
submaximalnich rozsaht v danych kloubech a bylo vzdy respektovano ptipadné
omezeni ¢i subjektivni diskomfort probanda. VySettujici vzdy pouzila stejné tchopy
dolnich koncetin probanda a dodrzela zakladni pravidla provadéni pasivnich pohybt,
jako jsou fixace segmentu ne pies vice neZ jeden kloub, pevny uchop s eliminaci
patologickych uchylek a pomalé vedeni pohybu. Kazdy z protahovacich pohybi byl
opakovan ttikrat, ptiCemz pokazdé bylo setrvano v krajni poloze neyméné po dobu 20 s.

Orientacné tak byla kazda svalova skupina protahovana po dobu 1 minuty.
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7.7 Statistické zpracovani

Nasbirana data vychazejici z bodovani na skalach MAS a MES, byla zapsana a
¢asten¢ zpracovana v pocitaCovém softwaru Microsoft Excel verze 2010. Hodnoty
odectené z MAS a MES hodnotici sledovany jev pied a po terapii vzdy jednou ze dvou
zkoumanych metod, byly zaneseny do tabulky (Ptiloha ¢. 9—12) a byl vypocten rozdil
charakterizujici u¢inek dané metody, vzdy pro pravou i levou dolni koncetinu zvlast.
Nasledné byly pro soubor probandi stanoveny priimérné hodnoty pro MAS a MES pted
1 po terapii na pravé i levé dolni koncetiné a rozdil primérnych hodnot namétenych
pied a po terapii, odd€len¢ pro kazdou z terapeutickych metod.

Dale byly vSechny ziskané hodnoty zpracovany programem IBM SPSS Amos 24
pomoci Studentova t-testu. Aplikovana byla parova i nezavisla forma t-testu. Dilezitym
ptedpokladem pro aplikaci tohoto testu je normalni distribuce rozdilnych hodnot.
K zhodnoceni distribuéni normality byl pouzit Shapiro-Wilk test a Kohmogorov-
Smirnov test. Statistickd vyznamnost byla stanovena na p = <0,05. Pfi zjisténi hodnoty
p =>0,05 byl aplikovan v piipad¢ parového t-testu pii stanoveni statistické vyznamnosti
vlivu jedné ze zkoumanych metod non-parametricky Wilcoxon-signed rank test.

V ptipad€ nezavislého t-testu aplikovaném pro stanoveni statistické vyznamnosti
vramci porovnavani vysledkd uc¢inku dvou zkoumanych metod byl pouzit
neparametricky ekvivalent nezavislého t-testu — Mann-Whitney U test. Klinicka
vyznamnost byla charakterizovana pomoci Cohenova d, pfi¢emz hodnota 0,2-0,5
odpovidéa nizké klinické vyznamnosti, hodnota 0,5-0,8 stfedni klinické vyznamnosti a
hodnota nad 0,8 znaci vysokou klinickou vyznamnost. Tuto charakteristiku a barevné

znaceni v nasledujicich tabulkach udava nasledujici tabulka (Tabulka 7).

Tabulka 7. Charakteristika Cohenova d

Nizka klinicka Stredni klinicka Vysoka klinicka
vyznamnost vyznamnost vyznamnost
0,2-0,5 0,5-0,8 >0,8
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8 VYSLEDKY

Tato kapitola obsahuje vysledky tykajici se zkoumaného vlivu dvou
terapeutickych technik na spasticitu. Zkoumanymi metodami je pasivni protahovani a
Vojtova metoda. Nasledné je v textu obsazeno porovnani vysledki obou ze zvolenych
metod. Naméfend a statisticky zpracovana data jsou obsazena v ptislusnych tabulkach,

grafech a ptilohach.

8.1 Vysledky hodnoceni

Z hodnot odectenych ze skal MAS a MES a zanesenych do tabulek lze zjistit
nékolik vyslednych udaja. Ze ziskanych dat byl vypocten rozdil hodnot charakterizujici
ucinek dané metody, vzdy pro pravou i levou dolni konletinu zvlast. Tabulky
naméfenych hodnot, ze kterych vyplyvaji nésledujici vysledky, jsou obsazeny
v ptilohach (Ptiloha ¢. 9-12).

Z celého souboru probandi byla pocatecni spasticita (namétena pied terapii) na
Skale MAS v priméru 2,16 stupné a na skale MES 2,67 stupné. Na Skdle MAS byla
spasticita nejvyse ohodnocena stupném 3, na MES stupném 4.

ZhorSeni spasticity se neobjevilo v Zadném z ptipadi. U vétSiny probandi byla po
terapii spasticita snizena, a to u pasivniho protahovani v prtiiméru o 0,87 stupné na Skale
MAS a o 0,98 na skale MES. Pti Vojtové metod¢ doslo ke zméné v priméru o 0,67
stupné na Skale MAS a o 0,83 na Skale MES. Rozdil mezi pasivnim protahovanim a
Vojtovou metodou je tedy v tomto piipadé 0,2 stupné na Skale MAS (ve prospéch
pasivniho protahovani) a 0,15 na skale MES (ve prospéch pasivniho protahovani).

Zadny efekt na spasticitu (tzn. nulovy rozdil hodnot pied a po terapii), byl
zaznamenan v n€kolika pfipadech. U Vojtovy metody tfikrat na PDK, pétkrat na LDK
na Skdle MAS i MES. U pasivniho protahovani nedoslo ke snizeni spasticity na niz$i
stupent Skaly MAS dvakrat na LDK, na PDK ktomuto zjiS§téni nedoSlo. V Sesti
pfipadech (pétkrat na PDK a jednou na LDK) vSak doSlo k rozdilu o 0,5 stupné. Ze
Skaly MES byl nulovy rozdil po pasivnim protahovani zjistén Ctyfikrat u PDK a pétkrat
na LDK.
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8.1.1 Vysledky dle intenzity spasticity

Cast analyzy vysledki byla zaméfena na zjiiténi, zda byl rozdil mezi vysledky u
spasticity tézkého stupné a spasticitou nizsi intenzity.

TEz8i spasticita (drazdivost), odpovidajici stupni 4 na Skale MES byla zjisténa u
sedmi probandl pii vySetfeni pfed pasivnim protahovanim a u &ty probandl pfi
vysetieni pied Vojtovou metodou. Vysledné snizeni spasticity téchto probandl nastalo
v prumeéru presné o 2 stupné po terapii Vojtovou metodou (coz je o 1,32 stupné vétsi
zlepSeni nez u spasticity niz$i, ohodnocené stupni 1-3) a o 1,57 stupné po terapii
pasivnim protahovanim (coz je o 0,83 stupné vétsi zlepSeni nez u spasticity nizsi,
ohodnocené stupni 1-3). Z téchto vysledkii vyplyva vétsi efekt na spasticitu stupné 4
v pfipad€ pouZiti Vojtovy metody. Nejlepsi vysledek ve smyslu sniZeni spasticity byl
prokéazan po terapii pasivnim protahovanim u probanda €. 1, kdy na skale MES doslo ke
sniZeni ze stupn¢ 4 na stupenl 1 na PDK.

Na skale MAS byla nejvétsi namétend hodnota stupen 3. Stupeni 3 byl dohromady
naméfen u deseti probandi pii vySetfeni pfed pasivnim protahovanim a u deseti
probandt pii vysetieni pred Vojtovou metodou. Vysledné zlepSeni nastalo v priméru o
1,1 stupné po terapii Vojtovou metodou (coz je o 0,69 stupné vétsi zlepSeni nez u
spasticity niz$i, ohodnocené stupni 1-2) a o 1,19 stupné po terapii pasivnim
protahovanim (coz je o 0,23 stupné& véEtsi zlepSeni neZ u spasticity nizsi, ohodnocené
stupni 1-2). Nejlepsi vysledek byl prokdzan po terapii pasivnim protahovanim u

probanda €. 1, kdy na Skale MAS doslo ke sniZeni ze stupné 3 na stupen 1 na PDK.
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8.1.2 Vysledky dle rozsahu misSni léze

Déle bylo zkouméno, zda se vysledky odectené ze Skadly MES u probandi
s kompletni misni 1ézi (AIS A) liSily od probandi se stupni rozsahu misni 1éze AIS B a
AIS C. Primérnd hodnota rozdilu pfed a po terapii pasivnim protahovanim byla u
probandi s rozsahem 1éze AIS A 0,38. U probandt s rozsahem 1éze AIS B a AIS C byla
tato hodnota 1,22. Primérna hodnota rozdilu pied a po terapii Vojtovou metodou byla u
probandi s rozsahem 1éze AIS A 1,25. U probandt s rozsahem 1éze AIS B a AIS C byla
tato hodnota 0,72. Z toho vyplyva, Ze probandi s kompletni miSni 1ézi reagovali 1épe na
Vojtovu reflexni lokomoci (o 0,88 stupné na Skale MES) nez na pasivni protahovani.
Probandi s nekompletni 1ézi reagovali vyraznéjSim antispastickym tc¢inkem na terapii

pasivnim protahovanim (o 0,5 stupné na MES).

8.1.3 Vysledky hodnoceni efektu pasivniho protahovani

Tabulka 8 zndzorfiuje nékolik parametri vychazejicich z hodnot namétenych
pomoci MAS a MES a vyjadiujicich miru vlivu metody pasivniho protahovani na
spasticitu u spindlnich pacientll. Tabulka obsahuje primérné hodnoty méfeni celého
souboru probandil pted a po terapii. Zvlast jsou zobrazeny vysledky vztahujici se na
hodnoty vySetfeni pravé a levé dolni koncetiny. Dale je v tabulce obsazen rozdil
prumérnych hodnot naméfenych pied a po terapii a smérodatné odchylka. Zobrazena je
zde také statistickd vyznamnost (p= <0,05) a Cohenovo d, ptfedstavujici klinickou

vyznamnost.

54



Tabulka 8. Vysledky parového t-testu pfi stanoveni statistické vyznamnosti vlivu

metody pasivniho protahovani

Pasivni protahovani
. Cohenovo
DKK Skala Primér | Rozdil SD p d
MAS pred | 2,346 0,689
0,846 0,002 1,056
MAS po 1,5 0,913
LDK
MES pied | 3,077 0,756
0,885 0,010%* 1,039
MES po 2,192 0,947
MAS pred | 2,077 0,607
0,885 0,001* 1,569
MAS po 1,192 0,521
PDK
MES pted | 2,846 0,801
1,077 0,002 1,247
MES po 1,769 0,927

Legenda: DKK — dolni koncetiny, LDK — leva dolni koncetina, PDK — pravad dolni
koncetina, MAS — Modifikovana Ashworthova Skala, MES — Skala svalové drdzdivosti,
Primeér — prumeérna hodnota mérent pred/po terapii celého souboru probandu, Rozdil —
rozdil primernych hodnot namérenych pred a po terapii pasivnim protahovanim, SD —
smérodatna odchylka, p — statisticka vyznamnost, Cohenovo d — klinicka vyznamnost,

* hodnota p vypocitana neparametrickym testem, cervené — statisticky vyznam. hodnota

Z Tabulky 8 vyplyva statisticky vyznamny rozdil namétenych hodnot pfed a po
terapii metodou pasivniho protahovani, a to u levé 1 pravé dolni koncetiny. Signifikantni
rozdil vykazuje Skala MAS i1 MES. Klinickd vyznamnost je ve vSech pfipadech vysoka.

Pro vétsi nazornost rozdiltt hodnot namétenych pied a po terapii je nize uveden Graf 1.
8.1.4 Vysledky hodnoceni efektu Vojtovy metody

Tabulka 9 znazornuje parametry vychdzejici z hodnot namétenych pomoci MAS a
MES a vyjadfujicich miru vlivu Vojtovy metody na spasticitu u spinalnich pacientt.
Tabulka obsahuje primérné hodnoty méteni celého souboru probandi pied a po terapii.
Zvlast jsou uvedeny vysledky vztahujici se na hodnoty vysetieni pravé a levé dolni
koncetiny. Dale je v tabulce obsazen rozdil primérnych hodnot namétenych pied a po

terapii, smérodatna odchylka, statisticka vyznamnost (p= <0,05) a Cohenovo d.
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Tabulka 9. Vysledky parového t-testu pfi stanoveni statistické vyznamnosti vlivu

Vojtovy metody
Vojtova metoda
. Cohenovo
DKK Skala Primér | Rozdil SD p d
MAS pied | 2,115 0,795
0,577 0,007* 0,941
MAS po 1,538 0,431
LDK
MES pied | 2,385 0,213
0,731 0,010%* 3,481
MES po 1,654 0,207
MAS pied | 2,115 0,795
0,769 0 1,110
MAS po 1,346 0,591
PDK
MES pied | 2,384 1,044
0,923 0,004 1,181
MES po 1,461 0,519

Legenda: DKK — dolni koncetiny, LDK — leva dolni koncetina, PDK — prava dolni
koncetina, MAS — Modifikovana Ashworthova Skala, MES — Skala svalové drdzdivosti,
Priumer — priumérna hodnota méreni pred/po terapii vSech probandii, Rozdil — rozdil
prumérnych hodnot namérenych pred a po terapii (Vojtova metoda), SD — smérodatna

odchylka, p — statisticka vyznamnost, Cohenovo d — klinicka vyznamnost, cervené —

statisticky vyznamna hodnota

Z Tabulky 9 vyplyvéa statistickd vyznamnost ve vSech ptipadech méfeni.
Vysledky udavaji statisticky vyznamny rozdil naméfenych hodnot pfed a po terapii
Vojtovou metodou u obou dolnich koncetin. Signifikantni rozdil vykazuje Skala MAS i

MES. Klinicka vyznamnost je ve vSech pfipadech vysokd. Pro vét§i nazornost rozdilti

hodnot naméfenych pted a po terapii je nize uveden Graf 1.
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Graf 1. Vysledky naméfenych hodnot pomoci Sskal MAS a MES pied a po terapii

pasivnim protahovanim a Vojtovou metodou
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Legenda: Pas MAS P — hodnota mérend pomoci MAS na PDK pred a po pasivnim
protahovani, Pas MAS L — hodnota mérena pomoci MAS na LDK pred a po pasivnim
protahovani, Pas MES P — hodnota mérend pomoci MES na PDK pred a po pasivnim
protahovani, Pas MES L — hodnota mérena pomoci MES na LDK pred a po pasivnim
protahovani, VRL MAS P — hodnota mérena pomoci MAS na PDK pred a po terapii
Vojtovou metodou, VRL MAS L — hodnota mérend pomoci MAS na LDK pred a po
terapii Vojtovou metodou, VRL MES L — hodnota merend pomoci MES na LDK pred a
po terapii Vojtovou metodou, VRL MES P — hodnota mérena pomoci MES na PDK
pred a po terapii Vojtovou metodou, Primeér — prumérnd hodnota méreni pred/po

terapii vsech probandii

57



8.1.5 Porovnani vysledkii efektu pasivniho protahovani a Vojtovy metody

Tabulka 10 znazorfiuje porovnani vysledného efektu pasivniho protahovani a
Vojtovy metody. Jsou zde obsazeny primérmné hodnoty rozdilu méfeni pred a po terapii
u vSech probandil v rdmci dané metody. Zv1ast’ jsou zobrazeny vysledky vztahujici se
na hodnoty vysetieni pravé a levé dolni koncetiny. Déle je v tabulce obsazen rozdil
mezi vyslednymi hodnotami pasivniho protahovani a Vojtovoy metody a smérodatna
odchylka. Zobrazena je zde také statisticka vyznamnost (p= <0,05) a Cohenovo d,

ptredstavujici klinickou vyznamnost.

Tabulka 10. Vysledky nezavislého t-testu pfi stanoveni statistické vyznamnosti v rdmci

porovnavani vysledkt u¢inku metody pasivniho protahovani a Vojtovy reflexni

lokomoce
. Cohenovo
Skala DKK Metoda | Primér | Rozdil SD p d
PP -0,885 0,416
PDK -0,116 0,803 0,247
VRL -0,769 0,525
MAS
PP -0,846 0,801
LDK -0,269 0,164 0,415
VRL -0,577 0,494
PP -1,077 0,954
PDK -0,154 0,829 0,161
VRL -0,923 0,954
MES
PP -0,885 0,228
LDK -0,154 0,626 0,718
VRL -0,731 0,201

Legenda: DKK — dolni koncetiny, LDK — leva dolni koncetina, PDK — prava dolni
koncetina, MAS — Modifikovand Ashworthova §kdla, MES — Skdla svalové drazdivosti,
VRL — Vojtova reflexni lokomoce, PP — pasivni protahovani, Priumér — prumeérnd
hodnota rozdilu mérent pred a po terapii u vSech probandii v ramci dané metody, Rozdil
— rozdil mezi vyslednymi hodnotami PP a VRL, SD — smérodatna odchylka, p —

statisticka vyznamnost, Cohenovo d — klinicka vyznamnost
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Z Tabulky 10 vyplyva, Zze v zddném z porovnévanych vysledkii nebyl prokazany
statisticky vyznamny rozdil. V rdmci porovnavani efektu obou metod vykazuji nizkou
klinickou vyznamnost hodnoty Skaly MAS v ptipadé¢ PDK 1 LDK. Hodnota Skaly MES
u LDK vykazuje stfedni klinickou vyznamnost porovnani ti€¢inki zkoumanych metod.

Pro vétsi ndzornost porovnani vysledktl u¢inku metody pasivniho protahovani a

Vojtovy metody je nize uveden Graf 2.

Graf 2. Porovnavani vysledkl t¢inku metody pasivniho protahovani a Vojtovy reflexni

lokomoce
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Legenda: MAS P _dif — Rozdil mezi priimérnymi hodnotami namérenymi pomoci skaly
MAS pro PP a VRL u PDK, MAS L dif — Rozdil mezi priimérnymi hodnotami
nameérenymi pomoci Skaly MAS pro PP a VRL u LDK, MES P_dif — Rozdil mezi
priumernymi hodnotami namérenymi pomoci skaly MES pro PP a VRL u PDK,
MES L _dif — Rozdil mezi prumérnymi hodnotami namerenymi pomoci skaly MES pro
PP a VRL u LDK, primérnd zména — priimérnd hodnota rozdilu méreni pred a po

terapii u vSech probandit v ramci dané metody
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8.2 Souhrn vysledkii

Cilem praktické casti této diplomové prace bylo ovéfit a nasledné porovnat
bezprostiedni antispasticky efekt pasivniho protahovani a Vojtovy metody na spasticitu
dolnich koncetin u spinalnich pacientd.

Po aplikaci metody pasivniho protahovani bylo z naméfenych hodnot zjiSténo
statisticky vyznamné zlepSeni ve vSech meéfenych parametrech. Ke statisticky
signifikantnimu zlepSeni doslo v rdmci Modifikované Ashworthovy skaly (MAS) na
PDK (p=0,001) i na LDK (p=0,002). Statisticky vyznamné zlepSeni bylo prokazano
také pii méfeni pomoci Skaly svalové drazdivosti (MES), a to jak na PDK (p=0,002),
tak na LDK (p=0,010).

Z hodnot naméfenych po terapii Vojtovou metodou bylo zjisténo statisticky
vyznamné zlepSeni v pifipad¢ skaly MAS pro LDK (p=0,007) i PDK (p=0), a také
v piipad¢ skaly MES pro LDK (p=0,01) i PDK (p=0,004). Klinick4 vyznamnost byla u
obou z pouzitych metod vysoka, a to u vSech méfenych parametri.

Porovnavani vysledkil uc¢inku metody pasivniho protahovani a Vojtovy reflexni
lokomoce nepotvrzuje statisticky vyznamny rozdil. Byla vSak prokazana nizka klinicka
vyznamnost rozdilu vysledkii mezi obéma metodami u PDK i LDK pii hodnoceni
pomoci Skaly MAS ve prospéch metody pasivniho protahovani. Dale byla prokazana
sttedni klinickd vyznamnost rozdilu vysledki mezi obéma metodami u LDK pfi

hodnoceni pomoci Skaly MES, opét ve prospéch metody pasivniho protahovani.
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8.3 Vyhodnoceni hypotéz
Hypotéza 1
HO byla potvrzena

HA byla zamitnuta, vzhledem k pfitomnosti statisticky vyznamného vysledku efektu

terapie pasivnim protahovanim na spasticitu dolnich koncetin u pacientd s misni 1ézi
Hypotéza 2
HO byla potvrzena

HA byla zamitnuta, vzhledem k pfitomnosti statisticky vyznamného vysledku efektu

terapie Vojtovou metodou na spasticitu dolnich koncetin u pacientl s misni 1ézi
Hypotéza 3

HO byla zamitnuta, vzhledem k nepotvrzeni signifikantniho rozdilu efektu na snizeni
spasticity dolnich koncetin u pacientd s miSni 1€zi mezi terapii pasivnim protahovanim a

Vojtovou metodou

HA byla potvrzena
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9 DISKUZE

Spasticita jakozto jeden =z pfiznakli syndromu centrdlniho motoneuronu je
predmétem zkoumani mnoha ¢lanka, studii i akademickych praci, a to jak Ceskych, tak
zahraniCnich. Literatura se vSak v mnohém liSi, a to jiz v samotném znéni definice.
poruch motoriky. Cilem této prace bylo porovnat kratkodoby vliv dvou vybranych
fyzioterapeutickych technik na spasticitu dolnich koncetin u spinalnich pacientt.

Pro hodnoceni spasticity byly v praktické ¢asti prace zvoleny klinické hodnotici
Skaly, jejichz podoba a porovnani s ostatnimi klinickymi testy jsou obsazené
v teoretické ¢asti. Ansari et al. (2008) udavaji, ze vSeobecné nejpouzivanéjsi skalou pro
hodnoceni spasticity je Modifikovana Ashworthova Skala (MAS), kterou vytvofili
Bohannon a Smith v roce 1987. Tato Skala se zamétuje na tonickou slozku spasticity.
Na Spinélni jednotce FN Motol bylo vy3etfeni rozsifeno o Skalu svalové drazdivosti
(MES), cilenou na hodnoceni fazické slozky spasticity. RozliSeni mezi t€émito dvéma
slozkami spasticity je zadouci i z divodu volby nejucinnéjsi farmakoterapie (Kiiz,
2015). Dilezitost této skute¢nosti podporuje zajimavé zjisténi dotaznikového Setfeni,
kdy 58 % dotazovanych probandl s miSni 1ézi uvedlo, Ze uZivani antispastickych 1éku je
neefektivni (McKey et al., 2018).

V této praci byly porovnavany dvé metody, jedna ze skupiny pasivnich technik,
konkrétné¢ pasivni protahovani a druhd ze skupiny metod zaloZenych na
neurofyziologickém podkladu, konkrétné€ terapie Vojtovou reflexni lokomoci.

Pfi snaze o hledani, porovnavani a analyzovani studii tykajicich se
fyzioterapeutickych metod a jejich u¢inkti na spasticitu u spindlnich pacientli byla
komplikujici variabilita metodologie téchto praci, zejména rozliSny vybér souboru
probandii, a to predev§im v uréeni diagnézy a z toho vyplyvajici formy spasticity. Rada
vyzkumnych praci zabyvajici se spasticitou zkouma spasticitu cerebralni. Mnozstvi
dohledatelnych materiald popisujici spindlni spasticitu a zejména jeji fyzioterapii, je jiZ
pon¢kud omezengj$i. V mnoha vyzkumech jsou pak vjednom souboru zkoumanych
probandii zahrnuti jedinci s riznou centralni neurologickou poruchou. Snahou této
diplomové¢ prace bylo v teoretické ¢asti zminit vysledky jednotlivych studii tykajicich se
spasticity a naleznout ptipadné korelace ¢i diference mezi nimi. Rozdil mezi spinalni a
cerebralni formou spasticity dany rozdilnou patofyziologii je zfejmy a mize hrat roli v

ucinnosti zvolené terapie (Bovend Eerdt et al., 2008).
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Vliv pasivniho protahovdni na sniZzeni spasticity je pfedmétem mnoha
vyzkumnych praci, jejichz vysledky se casto rozchazeji. Cilem protahovani u
spastickych pacienti je normalizace svalového tonu, udrZzeni nebo zvétSeni
protazitelnosti mékkych tkéani, snizeni bolesti a zlepseni funkce (Bovend Eerdt et al.,
2008). Dale ma protahovani dle tady autorti pozitivni vliv na prevenci a lécbu
kontraktur (Stétkafova, 2013). Ne viechny studie vak tyto vlivy prokazuji. V poéetném
mnozstvi studii nebyl u pacientii se syndromem centralniho motoneuronu prokazan
vyznamny vliv pasivniho protahovani ¢i pasivnich pohybii na spasticitu, kontraktury ¢i
mobilitu (Katalinic et al., 2010; Katalinic et al., 2011; Kakebeeke et al., 2005; Tardieu,
1988; Harvey et al., 2003; Harvey et al., 2000). Naptiklad Katalinic et al. (2010) udava,
ze z 25 randomizovanych kontrolnich a fizenych klinickych studii zahrnujicich 812
ucastnikli a zkoumajicich efekt protahovéani a pasivnich pohybii na 1é¢bu a prevenci
kontraktur u neurologickych pacienti vyplyva, ze protahovani nemd v zadné ze
zkoumanych oblasti (kloubni mobilita, spasticita, bolest, kvalita zivota a dalsi)
vyznamny klinicky uc¢inek. Harvey (2016) vSak dopliluje, Ze studie nezkoumaly
protahovani provadéné déle nez pil roku (nejcastéji po dobu 4 tydnti az 3 mésicil), a
také nevzaly v potaz skutecnost, ze se mize Uc¢inek terapie s¢itat postupem c¢asu. Dale
udava, ze se podminky a provadéni protahovani ve vyzkumech cCasto 1isi od klinické
praxe (Harvey, 2016). Efektivita protahovani je zavisld na intenzité tahu a zpisobu
provedeni (Katalinic et al., 2011). Roli zde hraje n¢kolik faktord, jako naptiklad doba
trvani, rychlost a pocet opakovani protahovacich pohybi, doba setrvani v protazené
poloze, frekvence a dal$i (Bovend Eerdt et al., 2008; Smania et al., 2010). Kakebeeke et
al. (2005) zkoumajici vliv cyklickych pasivnich pohybl na spasticitu dolnich koncetin
dopliiuje, Ze vysledky studie mohou byt ovlivnény také faktory, jako je naptiklad
pozornost terapeuta ¢i uvédomeéni pacienta, Ze se jednd o vyzkum zaméfeny na snizeni
spasticity. Bovend Eerdt et al. (2008) shrnuje, Ze z deseti randomizovanych kontrolnich
studii Sest studii prokazalo pozitivni vliv protahovani na spasticitu, zbylé Cctyfi
vyznamny efekt neprokéazaly. Tyto studie se zabyvaly dospélymi probandy s riznou
centralni neurologickou diagnézou.

Dal§im porovnavanym terapeutickym konceptem byla Vojtova metoda.
Neurofyziologicky vliv této metody dokazuje naptiklad studie zkoumajici plasticitu
senzomotorickych funkci v navaznosti na stimulaci dle Vojty (Hok et al., 2015). Tato
studie prokazuje vyznamny nartst aktivace motorickych oblasti jader thalamu po

terapii, objektivizovanych pomoci fMRI. Zjisténi plynouci z této studie dokazuje, ze
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stimulace dle Vojty je spojena se specifickymi a trvalymi zménami aktivace mozku, ve
srovnani se stimulaci kontrolni (oblasti kotniku). Prokdzana byla dilezitd role
subkortikalnich struktur. Pilotni studie, vysvétlujici mechanismus VRL pomoci
povrchové EMG poté poskytuje dikaz o pfenosu nervovych impulzi sestupnymi i
vzestupnymi drahami pfi stimulaci spoustovych zén dle Vojty (Gajewska et al., 2017).
Husarova (2005) zabyvajici se Vojtovou metodou u centralnich paréz ve své studii
potvrzuje, ze Vojtova metoda mé pozitivni vliv na ovlivnéni spasticity, chlize a
psychického stavu. Konkrétné doslo ke zlepSeni ve vSech métenych parametrech u 90 %
probandt studie.

V praktické casti této prace jsem se snazila o ovéfeni a nasledné porovnani
bezprostfedniho antispastického efektu Vojtovy metody a pasivniho protahovani, ktery
je dilezitym ptedpokladem pro navazujici aktivni cviceni, jakoZto neodd¢litelnou
soucast fyzioterapeutické cvicebni jednotky. ZkuSenost subjektivniho hodnoceni a
nasledného porovnavani dvou zkoumanych metod v priabéhu sbéru dat k vypracovani
praktické casti této diplomové prace mé vedla k nékolika uvaham a poznatkiim. Obég
metody byly probandy dobfe tolerovany a nezplsobovaly bolesti ¢i diskomfort. Ani
jedna z metod nevyzaduje spolupraci pacienta ¢i specialni zafizeni, pro Vojtovu metodu
je vsak velice dulezité¢ odborné provadeéni terapeutem, ktery podstoupil specializovany
kurz. Kazdou z metod lze subjektivné hodnotit z pohledu mnoha aspekti. Jednim z nich
je napiiklad Casova narocnost. Efektivni protahovani spastickych svalt je dle fady
autorti ¢asoveé narocné (Katalinic et al., 2011; Harvey, 2016), a proto je potfeba zatadit
ho do denniho rezimu pacienta. To mize byt pro jedince s misni 1ézi, stejné tak jako pro
pecujici osoby narocné. Proto je pak moZzno upfednostnit svaly, které jsou
predisponované k vyskytu kontraktur, ¢i které mohou zasahovat do kvality Zivota
(Harvey, 2016). Za subjektivné vnimanou vyhodu pasivniho protahovéni tedy povazuji
skutecnost, Ze je snadné ji primarné zacilit na konkrétni sval ¢i svalovou skupinu, které
jsou napiiklad predisponované ke zkraceni, nebo na které je zrtznych divodi
planovano cvi¢ebni jednotku zaméfit. V tomto ptipade, tzn. ve smyslu konkrétniho
zacileni na ptisluSny sval, by casova naro€nost mohla byt niz8i v porovnani s Vojtovou
metodou.

Naopak mezi vyhody Vojtovy metody patii z mého pohledu zejména zasazeni
centralnich oblasti a tim globalngjsi ovlivnéni celého pohybového aparitu (také ve
smyslu aktivace) i visceralnich struktur, tedy rozsahlejsi uc¢inek. Zminéna tvrzeni

dokazuji, Ze Vojtovu metodu nelze v zadném ptipad€ oznacit za techniku pasivni, ackoli
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nevyzaduje spolupréci pacienta. Dalsi tivaha nabizejici se po mé praktické zkuSenosti
sobéma ze zkoumanych metod se tyka fyzické narocnosti provedeni terapie pro
terapeuta pii vysoké hmotnosti pacienta ¢i t€zké spasticit¢. Manipulace s koncetinou
vysoké hmotnosti v kombinaci se svalovym hypertonem pii pasivnim protahovani miize
byt fyzicky pro terapeuta obtizné zvladatelna a reflexni ovlivnéni Vojtovou metodou tak
muze v nekterych pripadech tuto naroc¢nost snizit. Na druhou stranu, v nékterych
pfipadech neni Vojtova metoda pro terapeuta komfortni, coz mize byt zvyraznéno
naptiklad kloubni hypermobilitou. Fyzicka ndro¢nost obou z metod se pak odviji od
fady faktorti, které vSak lze ovlivnit védomou korekci drzeni téla a volnim zapojenim
posturalnich funkei pti provadéni terapie. Dalsi vyhodou Vojtovy metody je z mého
pohledu skute¢nost, ze nenastdva riziko mikrotraumatizace ¢i navozeni bolestivych
stavil, které je nékdy moZzno pfi neSetrném provedeni pasivniho protahovéani zpisobit.
Vojtova metoda navic nema pro pievaznou vétSinu spinalnich pacientti kontraindikace,
je mozno ji provadét napiiklad i v Casném pooperaénim stadiu, kdy je pasivni
pohybovani dolnimi koncetinami znemoznéno naptiklad pro riziko vzniku pooperac¢nich
komplikaci.

Pii pohledu na vysledky je ziejmé, ze u obou ze zvolenych terapii doslo ke
statisticky vyznamnému zlepseni ve vSech méfenych parametrech. V piipadé hypotézy
1 a 2 byla tedy nulovad hypotéza pfiijata, alternativni hypotézy byly zamitnuty. To
znamena, Ze obé metody efektivné spasticitu snizuji. Konecné porovnavani vysledkt
u¢inku metody pasivniho protahovani a Vojtovy reflexni lokomoce statisticky
vyznamny rozdil nepotvrzuje. V ramci hypotézy 3 tedy byla nulova hypotéza zamitnuta
a pfijata byla hypotéza alternativni. Byla vSak prokézana nizk4 klinickd vyznamnost
rozdilu vysledkd mezi obéma metodami u PDK i LDK pfi hodnoceni pomoci Skaly
MAS ve prospéch metody pasivniho protahovani. Déale byla prokézédna stfedni klinicka
vyznamnost rozdilu vysledki mezi obéma metodami u LDK pfi hodnoceni pomoci
Skaly MES, opét ve prospéch metody pasivniho protahovani. VEtsi rozdil hodnot
naméfenych pfed a po terapii tedy vykazovala terapie pasivnim protahovanim, a to
konkrétné o 0,2 stupné na Skdle MAS a o 0,15 stupné na Skdle MES, ve srovnani
s Vojtovou metodou.

Kromé¢ zminénych vysledkii bylo zajimavé porovnat, zda se liSily vysledné
hodnoty efektu terapii (odpovidajici rozdilu stupiii na Skale, tzn. o kolik stupiili se
spasticita snizila) v zavislosti na mife intenzity spastické odpovédi. V piipadech tézsi

drazdivosti, odpovidajici stupni 4 na Skale MES, nastalo vysledné zlepSeni v priiméru

65



pfesné o 2 stupné po terapii Vojtovou metodou (coz je o 1,32 stupné vétsi zlepSeni nez u
spasticity niz$i, ohodnocené stupni 1-3) a o 1,57 stupné po terapii pasivnim
protahovanim (coz je o 0,83 stupné vétsi zlepSeni nez u spasticity nizsi, ohodnocené
stupni 1-3).

Na skdle MAS odpovidala nejvyssi mira spasticity stupni 3. Vysledné zlepSeni
nastalo v priméru o 1,1 stupné po terapii Vojtovou metodou (coz je o 0,69 stupné veétsi
zlepseni nez u spasticity nizs§i, ohodnocené stupni 1-2) a o 1,19 stupné po terapii
pasivnim protahovanim (coz je o 0,23 stupné vétsi zlepSeni nez u spasticity niZsi,
ohodnocené stupni 1-2).

V ptipadé tézSiho stupné spasticity tedy vysSla na Skale MES ucinnéji terapie
Vojtovou metodou. Na Skile MAS k takovému vysledku nedoSlo. Z toho je mozné
odvodit, Ze vyraznd zména ve smyslu lepsiho efektu na spasticitu se tykala pfedevsim
ovlivnéni generalizované spastické reakce v odpoveédi na jakykoliv motoricky ¢i
senzitivni podnét. Neni zfejmé, ¢im tento pozitivni vliv mohl byt zptisoben. Napada mé,
kromé jiz diskutovanych vyhod Vojtovy metody, jedna dalsi skutecnost, ktera by tyto
vysledky podporovala. Vojtova metoda obsahuje globdlni modely, z ¢ehoz Ize soudit
pusobeni na vice receptori na vice urovnich (vcetné korovych oblasti mozku) nez
pusobeni pasivnim protahovanim. Z toho vyplyva vétsi senzoricky input Vojtovy
metody, kterym mohla byt t€Z8i drazdivost sniZena vyznamnéji neZ u porovnavané
metody. Dale je zmého pohledu mozné, Ze pii manipulaci s koncetinou vysokého
stupné drazdivosti pfi pasivnim protahovani mohla byt pravé hypertonickd odpovéd
koncetiny spiSe stimulovédna, ve srovnani s reflexnim ovlivnénim. Nenasla jsem vsSak
dale Zadné korelace mezi probandy, u kterych k témto vysledkiim doslo. Proto bych
odkézala na pokracujici studie, které by se soustfedily na efekt Vojtovy metody na
spasticitu riizné intenzity.

Déle bylo zkoumano, zda se vysledky odectené ze Skaly MES u probanda
s kompletni miSni 1ézi (AIS A) liSily od probandl se stupni rozsahu misni léze AIS B a
AIS C. Zvysledkli vyplyvda, Ze probandi s kompletni misni 1ézi reagovali 1épe na
Vojtovu reflexni lokomoci (o 0,88 stupné na MES) neZ na pasivni protahovani. Naopak
u probandli s nekompletni 1€zi byl vyraznéjSi antispasticky ucinek zaznamenan po
terapii pasivnim protahovanim (o 0,5 stupné na MES). Nevelké sniZeni spasticity
probandl s kompletni 1ézi po pasivnim protahovani odpovida skutecnosti, Zze u 5

ptipadl z 8 nebylo zaznamenano po terapii zadné zlepSeni.
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Tyto vysledky jsou v rozporu s mou pivodni uvahou, ze pii misni 1ézi, zejména
je-li kompletni, jsou vzestupné a sestupné drahy v rlizné mife poskozené. Reflexni
terapie Vojtovou metodou by pak mohla byt pravé stupném poskozeni limitovana. Mou
uvahu castecné podporuje Gajewska et al. (2017) s prohlaSenim, Ze aplikace této terapie
na poruchy pohybového aparatu je zvlast' opodstatnéna zejména, kdyz nejsou uplné
poskozeny patetni struktury. Jak ale udava Ktiz a Hlinkova (2016), stimulaci dle Vojty
pii kompletni misni 1€zi je snaha o dosazeni lepSiho propojeni na hranici neurologicky
intaktnich a neurologicky zasazenych segmentii a pifi stimulaci pod neurologickou
urovni léze je i vtomto pfipadé snaha o maximalni potenciaci neuroplasticity. Na
zaklad¢ analyzy vysledka praktické Casti této studie nemizeme mou pivodni Gvahu
potvrdit. Vzhledem k nizkému poctu probandi a slozitosti této problematiky bych
v tomto pfipadé odkazala na pfedposledni odstavec této kapitoly a doporuceni pro dalsi
vyzkum, tykajici se dlouhodob¢jsich antispastickych uc¢inkii a sledovani hypotetického
rozdilného uc¢inku Vojtovy metody u kompletni a nekompletni misni 1éze.

Ackoli se vysledky tykajici se antispastického efektu v ptipadu obou metod velmi
ptiblizuji, vyssi antispasticky efekt a klinickd vyznamnost porovnavani metod vysla ku
prospéchu pasivniho protahovani. V souvislosti s témito vysledky mé napada hned
nékolik dalSich tvah.

StéZejni roli v G€inku dvou zvolenych metod hraje dle mého pohledu mnoZstvi
aferentnich vstupt. Mezi tyto vstupy pii Vojtové metod¢ patii pfedev§im presna poloha
téla, uhlové nastaveni trupu a koncetin, staticky a dynamicky tah a tlak v kloubech,
spoust'ové zony trupu a koncetin a odpor kladeny proti vznikajicimu pohybu (Zounkova
a Safatova, 2009). Praktické provadéni Vojtovy metody v této studii navic odpovidalo
prokazani, Ze lepsi bezprostfedni efekt Vojtovy metody nastava pfi riiznorodosti pozic,
tzn. pokud je pacient stimulovan ve vice nez v jedné pozici (Laufens et al., 1997). O
mohutnosti aference pii této terapii tedy neni pochyb. Na druhou stranu, pii pasivnim
protahovani byl, zmého pohledu velice vyznamny, mozny vliv vizudlni aference
v kombinaci s psychickymi procesy. Dietz a Fouad (2014) potvrzuji, ze pro dosazeni
zadoucich neuroplastickych Uc¢inkli pfi terapii je stéZejni poskytnuti dostate¢nych
aferentnich vstupd. S podporou tohoto prohlaSeni usuzuji, Ze situace, kdy proband
protahovanou koncetinu pozoroval, sledoval ustdvani klonu a vnimal postupné piimé
pusobeni na spastické svaly, mohla byt dal§Sim rozhodujicim aspektem utvarejicim
vysledky studie. Snizeni spasticity tedy mohlo byt touto zpétnou vazbou potencovano

vice, ve srovnani s Vojtovou metodou. Na druhou stranu, také pii Vojtové metod¢ Ize
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ovlivnit psychicky stav jedince, coz dokazuje napfiklad studie zabyvajici se
elektromyografickou a kineziologickou analyzou Vojtova terapeutického principu
(Pavla, 2000). Westerkam et al. (2011) dodava, ze mezi psychickym stavem a
spasticitou existuje zpétnovazebnd interakce a ze vnimani spasticity hraje pro pacienta
dilezitou roli.

Pti pasivnim protahovani je prokdzané pifimé ovlivnéni motoneuronu (Picelli et
al., 2018; Smania et al., 2010), avSak vyznamnou slozku efektu protahovani tvoii také
ovlivnéni viskoelastickych struktur ve svalové tkani. Nakolik je moZno oslovit
motoneurony piednich rohti michy po kompletni ¢i nekompletni misni 1ézi nedokazi
posoudit a nepodafilo se mi nalézt odpovidajici studie. Diky mohutnému tahovému
plsobeni nejen na neurdlni, ale také na svalovou tkan vSak usuzuji, Ze tato skutenost
mobhla také ptispét k vysSimu efektu pasivniho protahovani.

Jak uvadi Cramer et al. (2005), vzhledem k tomu, Ze mozkové funkce jsou
ustiedim pro vykonéavani volniho pohybu, tak i intervence cilena na zlepSeni motorické
funkce u pacientli s mi$ni 1ézi by se méla tykat ovlivnéni pravé mozkovych funkei.
Z tohoto pohledu, s pfihlédnutim k pfimému ovliviiovani CNS, by bylo ptiznacné
oznacit Vojtovu metodu, jakozto metodu zaloZenou na neurofyziologickém podkladu a
pfimo vyuzivajici neuroplastickych zmén, za cilengj$i na oblast neurologického deficitu.
Na druhou stranu, Lynskey et al. (2008) uvadi, Ze 1 pfi pasivnich technikach je
stimulovana plasticita CNS a Ze tyto pasivni techniky indukuji senzorickou zpétnou
vazbu a dokaZzi zlepsit ¢i udrZet nervosvalové funkce u kompletnich 1 nekompletnich
misnich 1ézi.

Rozdil efektu dvou porovnavanych metod nebyl, jak jiz bylo zminéno, statisticky
vyznamny. Na zéklad¢ ziskanych vysledkl této studie nelze urcit, kterd metoda je pro
sniZeni spasticity dolnich koncetin u pacientd po misni 1ézi €¢inngj$i. Je mozZné, Ze pii
veétsSim mnozstvi vySetfovanych probandii by mohly vzniknout statisticky vyznamné
hodnoty. Z vysledkii v§ak mizeme odvodit, Ze obé metody kratkodobé spasticitu snizuji
a efektem jsou vzajemné srovnatelné.

Pro navazujici vyzkumné prace by bylo z mého hlediska vhodné zatadit vétsi
pocet probandil a sledovat vice parametrii. Zajimavé by bylo zjisténi, po jakou dobu
ucinek dané metody pretrvava, piipadné sledovani antispastického efektu pasivni
metody versus metody na neurofyziologickém podkladu z dlouhodobéjsiho hlediska,
napiiklad s odstupem nékolika hodin. Po dobu mezi jednotlivymi vySetfenimi by vSak

musel byt pacient v klidu a eliminovat vSechny faktory, které by mohly spasticitu
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ovlivnit. Vzhledem k aktivni multidisciplinarni rehabilitaci, oSetfovatelskym ukontim a
dalsim aktivitdim a Cinnostem, které pacienti na spindlnich jednotkéch kazdodenné
podstupuji, by vSak tyto podminky mohly byt problematické. I pies tuto skute¢nost by
sledovani dlouhodobého efektu pasivniho protahovani i Vojtovy reflexni lokomoce na
spasticitu u spinalnich pacientd bylo z mého pohledu ptinosné. Bylo by také uzite¢né do
vyzkumu zatadit subjektivni hodnoceni miry spasticity, bolesti ¢i piipadného
diskomfortu pfi terapii, a také subjektivni ohodnoceni dalSich parametrt, jako je vliv
dané metody na ostatni funkce, naptiklad psychicky stav, vyprazdnovani mocového
meéchyfte a stiev, ovlivnéni vykonavani ADL ¢i analgeticky efekt. V neposledni fad¢ by
bylo pfinosné zkoumat rozdil vlivu fyzioterapeutickych technik na spasticitu mezi
probandy s kompletni a nekompletni miSni 1ézi.

Picelli et al. (2018) z&vérem trefné doddva, Ze by se 1écba spasticity neméla
soustfedit vyhradné na zvyseni rozsahu pohybu v kloubu ¢i sniZzeni odporu kladeného
svalem, ale mé¢la by byt tvofena kombinaci metod, ktera ve vysledku cili na kontrolu
motoriky, funkéni pohyb a kvalitu Zivota pacienta se spasticitou. Védci 1 1ékati se také
shoduji, Ze nejucinnéjsi pro pacienty s misni 1ézi je kombinace mnoha terapeutickych
pristupti a 1écebnych rezimt (Lynskey et al., 2008). S touto mnohostrannosti souhlasim,
a rada bych dodala, ze faktorti ovliviiuyjicich individudlni reakce pacientii na fyzioterapii
cilenou na sniZeni spasticity je celd fada. V této praci jsem se zabyvala jen nékterymi
z nich, a pfesto byla ¢asto zji§téna jistad diskrepance mezi uvahami, vyroky obsaZzenymi
v odborné literatute a vysledky studii. Proto je tfeba dalSich praci, vénujicim se tomuto

tématu.
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ZAVER

Cilem této prace bylo shrnuti teoretickych poznatkl tykajicich se miSnich 1ézi a
spasticity spindlni etiologie a nasledné zhodnoceni a porovnani kratkodobého vlivu
pasivniho protahovani a Vojtovy metody na spasticitu dolnich koncetin u spinalnich
pacienttl.

V teoretické Casti prace je obsazen popis problematiky miSnich 1ézi, syndromu
centralniho motoneuronu a obzvlasté¢ jednoho zjeho piiznaki, spasticity. Dale byly
popsany moznosti hodnoceni a 1écby spasticity spindlni etiologie, zejména metody
fyzioterapie, které byly pfedmétem zkoumani této prace.

V praktické casti byla snaha o ovéfeni a nasledné porovnani efektu zminénych
metod na spasticitu dolnich koncetin 13 probandii s miSni 1ézi hospitalizovanych na
Spindlni jednotce FN v Motole. Z vysledk vyplyva, Ze u obou ze zvolenych terapii
doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni ve vSech meéfenych parametrech. To
znamena, Ze ob& metody efektivné spasticitu snizuji. Kone¢né porovnavani vysledkl
uc¢inku metody pasivniho protahovani a Vojtovy reflexni lokomoce statisticky
vyznamny rozdil nepotvrzuje. V nékterych piipadech vsak byla prokdzana nizka ci
stiedni klinickd vyznamnost rozdilu vysledkli mezi obéma metodami, vzdy ve prospéch
pasivniho protahovéani. Celkové vyssi rozdil hodnot naméteny pted a po terapii, a tedy
vétsi antispasticky efekt byl naméfen u terapie pasivnim protahovanim, avSak z analyzy
vysledkl vyplyva, ze naptiklad u spasticity vyssi intenzity ¢i u probandt s kompletni
1ézi byl tento ucinek vyznamnéjsi po terapii Vojtovou metodou. Tyto a dalsi zpracované
vysledky byly porovnany prostiednictvim analyzy rtznych klinickych studii, dalsi
odborné literatury a vlastni zkuSenosti a jsou shrnuty v kapitole 9 (Diskuze).

Ugelem prace bylo poskytnout uzite¢né informace o uéinnosti zminénych metod
na ovlivnéni spasticity a pomoci tak fyzioterapeutim pracujicim na spindlnich
jednotkach v rozhodovéni, kterou techniku pouZzit pfi kazdodenni praci se
spastickym pacientem. Stanovenych cilii diplomové prace bylo dosazeno. Hlavni pfinos
této prace tkvi v prehledném tvodu do problematiky spasticity spindlni etiologie a
moznostech jejiho ovlivnéni, a dale ve srovndni dvou fyzioterapeutickych metod
spasticity, vetné jejich vyhod a nevyhod. SnaZzila jsem se dosahnout toho, aby po
pfecteni této prace bylo pro fyzioterapeuta ziejmé, v jakych piipadech je vhodné
pfiklonit se k terapii pasivni, a kdy se naopak nabizi zvolit reflexni terapii na

neurofyziologickém podkladu.
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Limitujicim faktorem této prace byl nizky pocet zGcastnénych probandd. Pro
navazujici vyzkumné prace by bylo vhodné zatadit vétsi pocet probandu a sledovat vice
parametrii, zejména miru antispastického efektu pasivni metody versus metody na
neurofyziologickém podkladu z dlouhodobéjSiho hlediska a zjistit, jak dlouho tento

efekt u kazdé z metod pretrvava.
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PRILOHY

Piiloha €. 1 Modifikovana Ashworthova skala (MAS)

(Kurz vySetieni spinalniho pacienta FN Motol, 16. — 17.1.2015)
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Piiloha ¢&. 2 Skala svalové drazdivosti (MES)

(Kurz vySetieni spinalniho pacienta FN Motol, 16. — 17.1.2015)
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Piiloha €. 3 Prvni faze reflexniho otaceni, vychozi pozice a hrudni zona

(Vojta a Peters, 2010)

Piiloha €. 4 Druha faze reflexniho otaceni, vychozi pozice a spoustové zony

(Vojta a Peters, 2010)

Proc. styloideus radii

Proc. lateralis
tuberis calcanei

Epicondylus lat. femoris

87



Ptiloha €. 5 Druha faze reflexniho otaceni, spoustové zony svrchni poloviny trupu

(Vojta a Peters, 2010)
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lopatky
Piiloha €. 6 Reflexni plazeni, spoustové zony
(Vojta a Peters, 2010)
Akromion aponeuréza
trupové zéna M. glutaeus medius

Epicondylus
med. humeri Spina iliaca
ant. sup.
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Piiloha €. 7 Pasivni protahovani, popis provadénych pohybu

1. dorzalni flexe v hlezennim kloubu s extendovanym kolennim kloubem

2. dorzalni flexe v hlezennim kloubu s flektovanym kolennim kloubem

3. plantarni flexe v hlezennim kloubu s extendovanym kolennim kloubem

4. inverze v hlezennim kloubu

5. everze v hlezennim kloubu

6. flexe kyc¢elniho a kolenniho kloubu

7. flexe kycelniho kloubu s extendovanym kolennim kloubem a dorzélni flexi v
hlezennim kloubu

8. zevni rotace v ky€elnim kloubu pfti 90° flexi v ky¢elnim kloubu

9. vnitini rotace v ky€elnim kloubu pii 90° flexi v kycelnim kloubu

10. abdukce v kyc€elnim kloubu s extendovanym kolennim kloubem

11. zevni rotace s abdukei s flexi v kycelnim kloubu

12. vnitini rotace s addukci a flexi v kycelnim kloubu

13. extenze v kycelnim kloubu v poloze vleze na boku s flektovanym kolennim
kloubem

14. extenze v kyCelnim kloubu v poloze vleze na boku s extendovanym kolennim

kloubem
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Priloha €. 8 Pasivni protahovani, fotodokumentace provadénych pohybt
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Priloha €. 9 Hodnoty naméfené pomoci Skaly MAS na PDK

PDK MAS
Proban [ Pas MAS_P_[Pas MAS_P | Pas MAS_ | VRL_MAS_ | VRL_MAS_P [ VRL_MAS_
d BEFORE | _AFTER P dif | P BEFORE | _AFTER P_dif
1 3 1 2 3 2 1
2 2 1 1 1,5 1 0,5
3 3 2 1 3 1,5 1,5
4 2 1 1 3 1,5 1,5
5 3 2 1 3 2 1
6 2 1,5 0,5 2 1 1
7 2 1,5 0,5 2 2 0
8 2 1 1 1 1 0
9 1,5 1 0,5 1,5 1,5 0
10 2 1,5 0,5 3 2 1
11 1,5 1 0,5 1,5 1 0,5
12 2 1 1 2 1 1
13 1 0 1 1 0 1

Legenda: PDK — prava dolni koncetina, MAS — Modifikovana Ashworthova Skadla;
Pas MAS P BEFORE — hodnoty namérené pomoci MAS na PDK pred terapii

pasivnim protahovanim; Pas MAS P AFTER - hodnoty namérené pomoci MAS na

PDK po terapii pasivnim protahovanim,; Pas MAS P_dif - rozdil mezi primérnymi

hodnotami nameérenymi pomoci skaly MAS pred a po terapii pasivnim protahovanim na
PDK, VRL MAS P BEFORE — hodnoty namérené pomoci MAS na PDK pred terapii
Vojtovou metodou; VRL MAS P _AFTER - hodnoty nameérené pomoci MAS na PDK po

terapii Vojtovou metodou; VRL MAS P _dif - rozdil mezi priimérnymi hodnotami

nameérenymi pomoci Skaly MAS pred a po terapii Vojtovou metodou na PDK
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Priloha €. 10 Hodnoty namétfené pomoci Skaly MAS na LDK

LDK MAS
Prob [ Pas MAS L B[ Pas MAS L_| Pas MAS | VRL_MAS L_|[VRL_MAS L_| VRL_MAS
and EFORE AFTER _L_dif BEFORE AFTER _L_dif
1 3 1,5 1,5 3 2 1
2 3 1,5 1,5 1,5 1,5 0
3 3 2 1 1,5 1,5 0
4 2 0 2 3 2 1
5 3 3 0 3 2 1
6 2 1 1 2 1 1
7 2 1 1 3 2 1
8 3 1,5 1,5 2 1,5 0,5
9 3 2 1 2 1 1
10 3 2 1 3 2 1
11 2 1,5 0,5 1,5 1,5 0
12 1,5 1,5 0 1 1 0
13 1 0 1 1 1 0

Legenda: PDK — leva dolni koncetina, MAS — Modifikovanda Ashworthova Skdla;

Pas MAS L BEFORE — hodnoty namérené pomoci MAS na LDK pred terapii pasivnim
protahovanim; Pas MAS L AFTER - hodnoty namérené pomoci MAS na LDK po
terapii pasivnim protahovanim,; Pas MAS L _dif - rozdil mezi priimérnymi hodnotami
nameérenymi pomoci skaly MAS pred a po terapii pasivnim protahovanim na LDK,

VRL MAS L BEFORE — hodnoty namérené pomoci MAS na LDK pred terapii
Vojtovou metodou; VRL MAS L AFTER - hodnoty namérené pomoci MAS na LDK po
terapii Vojtovou metodou; VRL MAS L _dif - rozdil mezi prumérnymi hodnotami

namérenymi pomoci Skaly MAS pred a po terapii Vojtovou metodou na LDK
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Priloha €. 11 Hodnoty namétfené pomoci Skaly MES na PDK

PDK_MES
Pas MES_P_ |Pas MES_P_|Pas MES|VRL_MES P_| VRL_MES_P_| VRL_MES
Proband | BEFORE AFTER _P_dif BEFORE AFTER _P_dif
1 4 1 3 2 2 0
2 3 1 2 2 1 1
3 4 2 2 2 1 1
4 2 0 2 2 1 1
5 2 1 1 2 2 0
6 2 2 0 1 2 1
7 2 2 0 2 1 1
8 4 3 1 2 1 1
9 2 1 1 1 1 0
10 3 2 1 4 2 2
11 3 2 1 4 2 2
12 3 3 0 4 2 2
13 3 3 0 3 1 2

Legenda: PDK — prava dolni koncetina; MES — Skdla svalové drazdivosti;

Pas MES P BEFORE — hodnoty namérené pomoci MES na PDK pied terapii
pasivnim protahovanim; Pas MES P AFTER - hodnoty namérené pomoci MES na
PDK po terapii pasivnim protahovanim,; Pas MAS P_dif - rozdil mezi primérnymi
hodnotami nameérenymi pomoci skaly MES pred a po terapii pasivnim protahovanim na
PDK, VRL MES P BEFORE — hodnoty namérené pomoci MES na PDK pred terapii
Vojtovou metodou; VRL MES P AFTER - hodnoty nameérené pomoci MES na PDK po
terapii Vojtovou metodou; VRL _MES P _dif - rozdil mezi priimérnymi hodnotami

nameérenymi pomoci Skaly MES pred a po terapii Vojtovou metodou na PDK
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Priloha €. 12 Hodnoty naméfené pomoci Skaly MES na LDK

LDK MES

Pas MES_L_ [Pas MES_L_[ Pas MES [ VRL_MES L_| VRL_MES_L [ VRL_MES

Proband | BEFORE AFTER _L_dif BEFORE _AFTER _L_dif
1 4 2 2 3 2 1
2 4 2 2 2 2 0
3 3 3 0 1 1 0
4 3 1 2 2 1 1
5 2 2 0 2 1 1
6 2 1 1 2 1 1
7 2 1 1 2 2 0
8 4 3 1 3 1 2
9 3 2 1 2 1 1
10 4 4 0 4 2 2
11 3 2 1 2 2 0
12 3 3 0 3 3 0
13 3 3 0 3 3 0

Legenda: LDK — leva dolni koncetina; MES — Skdla svalové drazdivosti;
Pas MES L BEFORE — hodnoty namérené pomoci MES na LDK pred terapii pasivnim
protahovanim; Pas MES L AFTER - hodnoty namérené pomoci MES na LDK po

terapii pasivnim protahovanim,; Pas MES L _dif - rozdil mezi priimérnymi hodnotami

namérenymi pomoci Skaly MES pred a po terapii pasivnim protahovanim na LDK,
VRL MES L BEFORE — hodnoty namérené pomoci MES na LDK pred terapii
Vojtovou metodou; VRL MES L AFTER - hodnoty naméiené pomoci MES na LDK po

terapii Vojtovou metodou; VRL MES L _dif - rozdil mezi prumérnymi hodnotami

nameérenymi pomoci Skaly MES pred a po terapii Vojtovou metodou na LDK
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Ptiloha €. 13 Informovany souhlas

Informovany souhlas

pro diplomovou préci: Hodnoceni kratkodobého vlivu fyzioterapeutickych technik na

spasticitu u pacientt s misni 1ézi

obdobi realizace: 18.4.2016 — 19.4.2018

VézZena pani, vazeny pane,

obracim se na Vas se zadosti o spolupraci na praktické c¢asti diplomové prace,
jejiz soucasti je vysetfeni dolnich koncetin s néslednou terapii protahovanim svali
dolnich koncetin a Vojtovou metodou. Pokud s ucasti na projektu souhlasite, pfipojte

podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlaSenim.
Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s u¢asti na vy$e uvedeném projektu. Resitel/ka projektu mne
informoval/a o podstaté projektu a sezndmil/a mne s cili a metodami a postupy, které
budou pfi projektu pouzivany. Souhlasim s tim, zZe vSechny ziskané tidaje budou pouzity
jen pro ucely diplomové prace a ze vysledky této prace mohou byt anonymné

publikovany.

Me¢él/a jsem moznost vie si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém case zvazit, mél/a
jsem moznost se feSitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a
potiebné veédét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem
informovan/a, Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na projektu odstoupit, a to 1 bez

udani duvodu.

Jméno, piijmeni a podpis fesitele projektu:
V Praze, dne:
Jméno, piijmeni a podpis U€astnika v projektu:

V Praze, dne:
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