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Anotace 

Tato diplomová práce se zabývá spasticitou u jedinců s míšní lézí. Cílem je 

zhodnotit a porovnat krátkodobý vliv vybraných fyzioterapeutických technik na 

spasticitu dolních končetin u spinálních pacientů. Pro porovnání byly zvoleny dvČ 

metody, a to pasivní protahování a Vojtova reflexní terapie. Práce se skládá ze dvou 

částí. V teoretické části je popsána problematika míšních lézí, syndromu centrálního 

motoneuronu a spasticity, včetnČ její patofyziologie, vyšetĜovacích i terapeutických 

pĜístupů.  V praktické části je snaha o ovČĜení a následné porovnání bezprostĜedního 

antispastického efektu zvolených metod, který je důležitým pĜedpokladem pro 

navazující aktivní cvičení, jakožto neoddČlitelnou součást fyzioterapeutické cvičební 

jednotky. K hodnocení spasticity je využito klinických hodnotících škál, a to 

Modifikované Ashworthovy škály ĚMASě a Škály svalové dráždivosti ĚMESě. 

Zpracované výsledky jsou následnČ porovnány s dalšími studiemi a odbornou 

literaturou.  
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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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ÚVOD 

PoranČní míchy je traumatická událost, která má výrazný dopad na fyzické i 

psychické funkce a významnČ se odráží v sociální a ekonomické oblasti lidského života 

(Singh et al., 2014). Pacienty s poranČnou míchou může postihnout celá Ĝada 

pĜidružených komplikací, jako napĜíklad pneumonie, dekubity, osteoporóza, infekce 

močových cest, spasticita či bolestivé syndromy. Tyto zdravotní problémy, spojené se 

ztrátou pracovního potenciálu, mají velký celospolečenský dopad (Gabel et al., 2017). 

Mezi jeden z častých pĜíznaků míšních lézí patĜí spasticita. Tento symptom se 

vyskytuje pĜibližnČ u 70 % pacientů v chronické fázi, tedy 1 rok po úrazu (Adams a 

Hicks, 2005). ŠtČtkáĜová ĚŇ01ňě dodává, že kolem 40 % nemocných s chronickým 

míšním poranČním má stĜednČ tČžký a tČžký stupeĖ spasticity. Jech (2015) udává 

tvrzení, že není jednoznačné, jak často se spasticita u pacientů s lézí horního 

motoneuronu vyskytuje, jelikož mČĜení a definice spasticity se často liší. 

Statistické údaje se mohou různit, avšak bezpochyby platí, že spasticita může 

významnČ zasahovat do funkčního zotavení pacienta, snížit míru schopnosti vykonávání 

bČžných denních aktivit a může vést k sekundárním komplikacím, kterými jsou 

napĜíklad bolestivé stavy. Spasticita proto musí být pravidelnČ kontrolována a 

hodnocena. VyšetĜení a následné hodnocení spasticity je velice důležité pro určení 

účinnosti léčby, pro naplánování lékaĜského nebo chirurgického výkonu a v neposlední 

ĜadČ také pro stanovení cílů fyzioterapie. 

K vyšetĜení spasticity se používá velké množství diagnostických postupů, od 

pĜístrojových metod až po klinické hodnotící škály. V teoretické části této práce jsou 

zmínČné pĜedevším ty, které jsou pro kvantifikaci svalového tonu v klinické praxi bČžnČ 

používány a které mají uplatnČní také ve fyzioterapii. V praktické části jsou pak použity 

dvČ základní hodnotící škály využívané na Spinální jednotce FN Motol, a to 

Modifikovaná Ashworthova škála (MASě a Škála svalové dráždivosti (MES).   

Terapie spasticity cílí na snížení bolestí a diskomfortu, zlepšení funkční kapacity a 

sobČstačnosti pacienta, omezení rizika vzniku komplikací a ve výsledku hodnotné 

začlenČní pacienta do společnosti. S tím je spojeno dosažení optimální kvality života, 

minimalizace ekonomické náročnosti, a v neposlední ĜadČ také snížení zátČže pečujících 

osob ĚŠtČtkáĜová, Ň01ňě.  
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Takovéto komplexní pojetí léčby spasticity začíná informovaností a důsledností 

fyzioterapeutů a dalších účastníků rehabilitačního procesu, kteĜí dennČ se spasticitou a 

dalšími pĜíznaky míšního poranČní již od samého začátku pracují.  

Cílem práce je shrnutí teoretických poznatků týkajících se míšních lézí a 

spasticity spinální etiologie a následné zhodnocení a porovnání krátkodobého vlivu 

vybraných fyzioterapeutických technik na spasticitu dolních končetin u pacientů s míšní 

lézí. Porovnávanými metodami jsou pasivní protahování a Vojtova reflexní terapie. 

VČĜím, že výsledek této práce by mohl být pĜínosem zejména pro terapeuty, jejichž 

každodenní zahájení terapie cílí na snížení spasticity, jakožto významná pĜíprava pĜed 

aktivním cvičením.  
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1 MÍŠNÍ LÉZE 

Podle statistiky České společnosti pro míšní léze ČLS JEP bylo v období let 

2005–2013 zaznamenáno v průmČru Ň4ř pĜípadů míšního poškození ročnČ. KĜíž a 

Hlinková ĚŇ016ě doplĖují, že ročnČ asi 200 z nových spinálních pacientů následnČ 

potĜebují k mobilitČ vozík. Incidence poranČní míchy je v České republice a ve 

vyspČlých zemích udávána okolo pČti pĜípadů na 100 000 obyvatel. Dle české databáze 

pacientů je pĜibližnČ 45ௗ% pacientů poranČno v oblasti krční míchy, 40ௗ% v oblasti 

hrudní míchy a asi 15ௗ% v úrovni bederní míchy ĚHejčl et al., 2015). Etiologie vzniku je 

nejčastČji úrazového charakteru ĚŇ/ň až ¾ míšních lézí vzniklo traumatickyě. NejčastČjší 

traumatickou pĜíčinou míšní léze jsou pády, poté autonehody, sportovní úrazy, skoky do 

vody a úrazy způsobené násilím. Mezi neúrazové pĜíčiny patĜí zánČtlivá, nádorová, 

cévní a jiná onemocnČní. ČastČji bývají postiženi muži, napĜíklad v roce 2013 bylo 

v České republice zaznamenáno míšní poškození u 1Ř4 mužů a u ŘŇ žen ĚČeská 

společnost pro míšní léze ČLS JEP, Ň017ě. Hejčl et al. (2015) uvádí, že muži jsou 

postiženi čtyĜikrát častČji než ženy.  

V současné dobČ je hlavním principem léčby míšního poranČní včasná 

dekomprese a stabilizace páteĜe, prevence komplikací a následná intenzivní rehabilitace 

zahrnující fyzioterapii, ergoterapii, ošetĜovatelskou a psychosociální péči, protetickou a 

sexuologickou intervenci. Léčba cílená Ěkauzálníě je zatím pĜedmČtem experimentálního 

zkoumání. V České republice je vyvinut spinální program, který umožĖuje kvalitní, 

kontinuální a ucelenou péči. Od vzniku úrazu do druhého týdne se pacient vyskytuje 

pĜevážnČ na spondylochirurgickém oddČlení, pĜičemž chirurgickým Ĝešením je již 

zmínČná dekomprese míchy a stabilizace páteĜe. Pokud je pacient kardiopulmonálnČ 

stabilizován, je pĜevezen na spinální jednotku. Tam zůstává ň – 1Ň týdnů od poranČní. 

Spinální jednotky jsou v České republice čtyĜi, a to v Praze, BrnČ, OstravČ a Liberci. 

V tomto období probíhá intenzivní rehabilitace a je snaha o zavedení vhodné medikace, 

zabránČní vzniku sekundárních komplikací a upravení režimu močení a vyprazdĖování. 

Dále je pacient pĜeložen na spinální rehabilitační jednotku pĜi rehabilitačním ústavu, 

kde pokračuje rehabilitace až po dobu 5 mČsíců. Mezi tyto ústavy patĜí RÚ Kladruby, 

RÚ HrabynČ a Hamzova odborná léčebna Luže-Košumberk. Po tomto pobytu následuje 

kontrolování pacienta v ambulantním režimu spinálních jednotek či u praktického 

lékaĜe. Péče o spinální pacienty se významnČ účastní také neziskové organizace, které 

pomáhají udržet co nejvyšší kvalitu života pacientů ĚKĜíž a Faltýnková, 2013). 
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1.1 Stádium míšního šoku 

Po poranČní míchy je důležité rozlišit lézi centrální a periferní. Centrální léze je 

charakteristická pĜítomností tzv. stádia míšního šoku. Tento jev může trvat od nČkolika 

dnů po nČkolik týdnů a projevuje se pĜíznaky chabé parézy, hyporeflexií a hypotonií. 

Stádium končí narůstáním svalového tonu, zvýšením napínacích reflexů a vznikem 

svalových spasmů. Ditunno et al. ĚŇ004ě rozdČlují stádium míšního šoku na tĜi fáze 

(Tabulka 1). První fáze (0. – 1. den) je charakterizovaná hyperpolarizací motoneuronu a 

klinicky se projevuje hyporeflexií až areflexií a obrazem chabé parézy či plegie. Ve 

druhé fázi (1. – 3. den) dochází k denervační hypersenitivitČ a u pacienta se projevuje 

postupný návrat reflexů – nejprve patologických DPR (delayed plantar response), dále 

kožních a pozdČji také šlachookosticových. TĜetí fáze je charakterizovaná růstem 

nových synapsí. K obnovČ šlachookosticových reflexů dojde nejčastČji do ň0. dne od 

vzniku poškození (Háková a KĜíž, Ň015ě. 

Tabulka 1.  Míšní šok: patofyziologické mechanismy ĚHáková a KĜíž, Ň015ě 

I. Fáze 
areflexie/hyporeflexie 

(hyperpolarizace 
motoneuronu) 

1) pokles 
excitability 

motoneuronů a 
interneuronů 

pod úrovní léze 

aě snížení excitability motoneuronů a 
interneuronů jako důsledek výpadku 

descendentní facilitace 
bě snížení excitability svalového 

vĜeténka a tím snížení aferentace pro 
alfa-motoneurony jako důsledek ztráty 
tonické descendentní facilitace gamma-

motoneuronů 
c) dezinhibice míšních inhibičních 

interneuronů pĜi lézi tractus 
reticulospinalis dorsalis 

Ňě pokles excitability periferních motorických axonů 
ňě glycinová inhibice v místČ léze 

II. Fáze návratu reflexů 
Ědenervační 

hypersenzitivita) 

1) up-regulace 
receptorů 

aě zvýšená syntéza a inzerce receptorů 
na postsynaptické membránČ 

bě zpomalení odstraĖování a degradace 
receptorů 

Ňě modifikace podjednotek ke zvýšení senzitivity 
receptoru 

ňě snížené zpČtné vychytávání neurotransmiterů 
III. Fáze hyperreflexie 
Ěrůst nových synapsí) 

1ě pučení 
axonu – tvorba 

synapsí s 
volnými 

denervovanými 
neurony 

a) neurony s krátkými axony (2–4 týdny) 
b) neurony s dlouhými axony (3–4 

mČsíceě 
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1.2 Míšní syndromy                                                                                                                        

Míšní poruchy se klinicky projeví v závislosti na lokalizaci a rozsahu léze. 

NejtČžším postižením je pentaplegie, způsobená lézí horní krční míchy, pĜi níž dojde 

kromČ motorického postižení končetin také k poškození inervace bránice. Dle výškové 

lokalizace dále rozlišujeme tetraplegii, vzniklou lézí v krčních míšních segmentech a 

paraplegii způsobenou lézí v segmentech hrudních nebo bederních. PĜi úplné ztrátČ 

senzomotorických funkcí pod místem poškození se jedná o lézi kompletní, pĜi 

zachování senzitivních nebo motorických funkcí pod neurologickou úrovní včetnČ 

sakrálních segmentů, se jedná o lézi nekompletní. Nekompletní léze pĜí částečnČ 

zachované hybnosti odpovídá obrazu tetraparézy nebo paraparézy ĚKĜíž a Hlinková, 

2016). Specifický klinický obraz sledujeme u tzv. míšních syndromů. Jejich typy a 

detailní charakteristiku udávají následující tabulky (Tabulka 2a a 2b). 

Tabulka 2a. PĜíznaky míšních lézí ve vztahu k jejich lokalizaci, 1. část 

(Mumenthaler et al., 2008) 

Lokalizace léze Tonus Motorika Dotyk 
Hluboké 

čití 

Tepelní 

čití 

Transverzální míšní 
léze 

zvýšený oboustr. +  +  +  + 

Brown-Sequardův 
syndrom  

 = snížený  = + * snížený  = + * +  

Syndrom míšního 
konu 

no no anestezie tvaru jezdeckých kalhot 

Centromedulární 
syndrom 

zvýšený oboustr. + no no  + 

Syndrom pĜední 
komisury 

no no 
segment. 

lehce 
snížený 

no 
segment. 
snížené 

Léze zadních provazců no no no  + no 

Léze kortikospinálních 
provazců 

zvýšený  + no no no 

Léze pĜedních rohů 
míšních 

snížený  + no no no 

 

Legenda: no normální, + postižený, = homolaterální, * kontralaterální, oboustr. – 

oboustranně, segm. – segmentálně, zvýš. – zvýšený, neg. – negativní, pr. – 

proprioceptivní 
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Tabulka 2b. PĜíznaky míšních lézí ve vztahu k jejich lokalizaci, Ň. část 

(Mumenthaler et al., 2008) 

Lokalizace léze SvČrače Vazomotorika 
Proprioceptivní 

reflexy 
Pyramidové 

pĜíznaky 
Trofika  

Transverzální 
míšní léze 

 +  + zvýšené  + 
segmentálnČ 

snížená 
Brown-

Sequardův 
syndrom  

no  = +  = zvýšené  = 
segmentálnČ 

snížená 

Syndrom 
míšního konu 

 + no no negativní no 

Centromedulární 
syndrom 

 +  + zvýšené  + 
segmentálnČ 

snížená 

Syndrom pĜední 
komisury 

no no no negativní no 

Léze zadních 
provazců 

no no no negativní no 

Léze 
kortikospinálních 

provazců 
no no zvýšené  + no 

Léze pĜedních 
rohů míšních 

no no 
snížené až 
negativní 

negativní 
velmi 

snížená 
 

Legenda: no normální, + postižený, = homolaterální, * kontralaterální, oboustr. – 

oboustranně, segm. – segmentálně, zvýš. – zvýšený, neg. – negativní, pr. – 

proprioceptivní 

 

1.3 Klasifikace ISNCSCI 

Mezinárodní standardy pro neurologickou klasifikaci míšního poranČní 

(International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury –௘ 

ISNCSCIě byly vytvoĜeny Americkou asociací spinálního poranČní ĚAmerican Spinal 

Injury Association –௘ ASIAě v roce 1982. Základem je pečlivé neurologické vyšetĜení, 

které hraje spolu s ostatními vyšetĜovacími metodami velice důležitou roli pro určení 

dalších postupů. V klasifikaci se hodnotí jednak neurologická úroveĖ léze, jednak její 

rozsah (AIS – ASIA Impairment Scale), značen písmeny A-E, kdy AIS A definuje 

kompletní lézi, AIS B senzitivnČ nekompletní lézi, AIS C a AIS D motoricky 

nekompletní lézi a AIS E je označením pro normální funkci ĚKĜíž et al., 2014b). 
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Neurologická úroveĖ léze obsahuje motorickou i senzitivní úroveĖ a je 

charakterizovaná jako nejkaudálnČjší segment míchy s normální senzitivní a 

antigravitační motorickou funkcí pravé i levé poloviny tČla. Motorická úroveĖ léze 

odpovídá nejkaudálnČjšímu klíčovému svalu, jehož funkce odpovídá síle alespoĖ stupnČ 

3, pĜičemž klíčový sval ležící jeden myotom nad ním je ohodnocen stupnČm 5.  

Senzitivní úroveĖ léze určuje nejkaudálnČjší dermatom, ve kterém není postiženo jak 

čití pro lehký dotyk, tak ani diskriminační čití. Dále se vyšetĜuje schopnost volní anální 

kontrakce a vnímání hlubokého análního tlaku. 

 

1.4 Neuroplasticita po míšním poranČní 

Centrální nervová soustava je vysoce tvárným systémem, charakterizovaná 

schopností tzv. neuroplasticity, která je definována jako schopnost kontinuální zmČny 

nervového systému v reakci na různou zkušenost či zranČní (Lynskey et al., 2008). 

Neuroplastické zmČny po poranČní míchy se vyskytují na nČkolika anatomických a 

fyziologických úrovních CNS, v různých oblastech mozku a míchy (Dietz a Fouad, 

2014).  Po poranČní nastávají strukturální i funkční zmČny okamžitČ a jejich průbČh je 

závislý na dobČ od vzniku úrazu (Castro et al., 2013). Akutním poškozením je rychle 

indukována reorganizace, která je pravdČpodobnČ založena na demaskování latentních 

synapsí vyplývající z modulace neurotransmiterů (zejména GABA-ergní inhibice). 

Dlouhodobé zmČny pĜi chronickém poškození zahrnují zmČny synaptické účinnosti 

modulované dlouhodobou potenciací, regenerací a klíčením axonů (Ding et al., 2005).  

Na úrovni mozku dochází u jedinců s míšní lézí k reorganizaci kortikální 

reprezentace. Dále se objevují zmČny na úrovni subkortikální, zasahující napĜíklad 

bazální ganglia (Silva et al., 2014).  NapĜíklad studie sledující probandy s kvadruplegií 

dokazuje zvČtšení oblasti motorické kortikální mapy lézí nedotčených svalů ramenního 

kloubu sousedící se svaly zasaženými ĚLevy et al., 1řř0). Castro et al. (2013) potvrzují, 

že plasticita zasahuje také pĜípravné motorické procesy, aktivované již pĜedstavou o 

provedení pohybu.  

Indukované plastické zmČny po míšním poškození jsou velice významné pro 

rekonvalescenci a úspČšnost terapeutických postupů. StupeĖ a rozsah tČchto zmČn a 

následné funkční zotavování závisí na ĜadČ faktorů. Jsou jimi napĜíklad stupeĖ a rozsah 

léze, charakter podstoupené lékaĜské péče a způsob rehabilitační intervence.  
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Mnohé studie dokazují, že plastické zmČny jsou výraznČ ovlivnČny fyzickou 

aktivitou (Silva et al., 2014). Rehabilitační strategie po míšním poranČní nejsou 

omezeny pouze na cílenou aktivaci plasticity míchy pod poranČním, ale podporují 

plasticitu sestupných a vzestupných nervových drah i kortexu. KonkrétnČ je možno 

dosáhnout jak potenciace obnovy senzomotorických funkcí v rámci podpory 

strukturální a funkční adaptace, tak také zmírnČní výskytu či dopadu maladaptivních 

zmČn. Postupy rehabilitace využívající plasticitu se soustĜeďují pĜevážnČ na obnovení 

poškozené funkce a zahrnují jak pasivní, tak aktivní formy terapie (Lynskey et al., 

2008).  Dietz a Fouad (2014) udávají, že nejúčinnČjším pĜístupem k pĜímé aktivaci 

plasticity u jedinců po poranČní míchy je funkční trénink, tedy nácvik funkčních 

pohybů. Dále doplĖuje, že stČžejním faktorem pro dosažení žádoucích účinků pĜi 

potenciaci plasticity je poskytnutí dostatečných aferentních Ěproprioceptivníchě vstupů 

(Dietz a Fouad, 2014). 

PĜes výsledky mnoha prací potvrzující významnost neuroplasticity 

v terapeutickém procesu je však nutné podotknout, že plasticita se může vyskytovat také 

ve své maladaptivní podobČ a iniciovat napĜíklad vznik centrálních bolestí, spasticity či 

autonomní dysreflexie (Rabchevsky a Kitzman, 2011).  
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2 SYNDROM CENTRÁLNÍHO MOTONEURONU 

Syndrom centrálního (horního) motoneuronu, nebo také spastický syndrom, je 

způsoben lézí CNS. ÚroveĖ této léze může být v oblasti kortexu, capsula interna, 

mozkového kmene nebo míchy ĚŠtČtkáĜová, Ň01Ňě. Důležitou roli hrají extrapyramidové 

(zejména vestibulospinální a retikulospinálníě dráhy, které zajišťují vyváženost míšní 

reflexní aktivity ĚKĜíž, Ň015; ŠtČtkáĜová, Ň01ňě. Syndrom je charakterizován dysbalancí 

mezi excitačními a inhibičními nervovými dráhami, vedoucí k dezinhibici míšních 

reflexů – proprioceptivních (napínacích) a nociceptivních (flexorových a 

extenzorovýchě. Díky zmínČné dysbalanci nemůžou být tyto míšní reflexy pod 

supraspinální kontrolou. Klinický obraz závisí na lokalizaci a rozsahu léze a dále na 

dobČ uplynulé od vzniku poškození ĚSheean, 2002).        

ObecnČ lze pĜíznaky syndromu centrálního motoneuronu rozdČlit na negativní a 

pozitivní. Mezi negativní se Ĝadí paréza, zkrácení svalu, hypotonie v akutní fázi, 

únavnost a neobratnost. Pozitivní pĜíznaky jsou odrazem dezinhibice napínacího reflexu 

Ěspasticita, hyperreflexie, klonusě, dezinhibice kožních a nociceptivních reflexů Ěspasmy 

a iritační pyramidové jevyě a dále spastické synkineze, dystonie a kokontrakce 

ĚŠtČtkáĜová, Ň01Ňě. Spastická dystonie je typickým projevem zvýšené svalové aktivity. 

Vyskytuje se v klidu a projevuje se abnormálním postavením pĜíslušné části tČla 

(Gracies et al., Ň010ě. Spastické kokontrakce jsou současnČ probíhající kontrakce 

agonisty a antagonisty, vznikající pĜi pokusu o volní pohyb. Tato kontrakce vede ke 

značnému omezení pohybu v celém segmentu. Spastické synkineze, neboli asociované 

reakce jsou pohyby, které doprovázejí zamýšlený pohyb v jiném segmentu, než volní 

pohyb provádí (Jech, 2015).  

 KĜíž ĚŇ015ě zdůrazĖuje čtyĜi klinické symptomy, které jsou pĜítomny po poranČní 

míchy a Ĝadí se pod souhrnný pojem spasticita. Jejich podrobnČjší popis je obsažen 

v kapitole 3.3 PĜíznaky, projevy. Jsou jimi:  

• Svalový hypertonus 

• Hyperreflexie a klonus 

• Flexorové spasmy 

• Extenzorové spasmy 
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Následující obrázek udává vzájemnou potenciaci symptomů pĜíznaků syndromu 

centrálního motoneuronu (Obrázek 1). Zvýšená svalová aktivita zhoršuje parézu 

a pĜispívá ke zkracování svalu, zkracování svalu zvýrazĖuje oslabení a zesiluje 

svalovou aktivitu. Jde o zpČtnovazebnČ podmínČný začarovaný kruh ĚŠtČtkáĜová, Ň01ňě. 

 

Obrázek 1. Syndrom centrálního motoneuronu, symptomy (Jech, 2015) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

3 SPASTICITA 

Spasticita se Ĝadí mezi pozitivní pĜíznaky poruchy centrálního motoneuronu. 

Konkrétních definic tohoto pĜíznaku je celá Ĝada, a proto zmiĖuji ty nejčastČji se 

vyskytující. Dle základní a velice často užívané definice dle Lance (1980) je spasticita 

forma svalového hypertonu, která vzniká na podkladČ zvýšení tonických napínacích 

reflexů v závislosti na rychlosti protažení ĚAbolhasani et al., Ň01Ňě. Původ tohoto 

hypertonu je v abnormálním zpracování proprioceptivních informací v míše. V takovém 

pĜípadČ poté platí závislost na rychlosti, to znamená, že čím rychleji provedeme pasivní 

protažení svalu, tím výraznČjší je reflexní aktivita a následný odpor protahovaného 

svalu. Další charakteristikou je, že spastická odpovČď svalu je závislá na délce, což 

znamená, že čím vČtší je délka, do které je sval protažen, tím je spastická odpovČď 

mohutnČjší ĚKaĖovský et al., Ň004ě. Primární spouštČcí faktor pro pozorování a 

hodnocení spasticity je tedy fyzické natažení. U pacientů se spastickou parézou má totiž 

kontrakce vyvolaná protažením nižší práh dráždivosti a vČtší amplitudu než u zdravých 

jedinců ĚGracies et al., 2010). Z hlediska spinální spasticity je zajímavé pojetí definice a 

rozdČlení spasticity dle Decqa (2003), který rozlišuje vnitĜní fázickou, vnitĜní tonickou a 

vnČjší spasticitu. DetailnČjší charakteristika tohoto dČlení je podrobnČ popsána 

v kapitole 3.3 PĜíznaky, projevy.  Nielsen et al. (2007) po porovnání mnoha různých 

definic spasticity uvádí, že spasticita je stavem podmínČným zmČnou centrálního 

zpracování senzorických vjemů, pĜičemž je nutno vyloučit strukturální zmČny ve 

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

Jak již bylo naznačeno, definice spasticity není jednoznačná a je stále 

podrobována pĜehodnocením a revizím. To je dáno zejména rozmanitostmi v projevech 

a nejasnou patofyziologií, která je neustále diskutována ĚWard, Ň01Ňě. Četné 

neurofyziologické studie u lidí prokázaly, že za spasticitu není zodpovČdný pouze 

jediný patofyziologický faktor. Proto stále platí prohlášení Denny-Browna z roku 1980, 

že spasticita je komplexní postižení (Danner a Dimitrijevic, Ň01Ňě. PĜíčinou spasticity je 

obecnČ léze centrálního motoneuronu spolu s poruchou inhibičních center a drah. K 

tomuto může dojít na úrovni mozku, mozkového kmene nebo míchy. TémČĜ v každém 

pĜípadČ dochází pĜi lézi k porušení pyramidových i dalších struktur, které s 

pyramidovými částmi sousedí. Toto kombinované postižení je hlavní pĜíčinou vzniku 

spastické parézy.  

Spasticita vzniká v důsledku léze drah zakončujících v míšních segmentech na 

tČlech alfa-motoneuronů, ale také na interneuronech v šedé míšní hmotČ, které mají 

inhibiční vliv na aktivitu alfa-motoneuronů a gama-motoneuronů. Ztráta této inhibice 

vede k hyperkontrakci intrafuzálních vláken, což vede zpČtnovazebnČ k pĜíliš intenzivní 

aktivaci alfa-motoneuronů Ěkteré jsou navíc zbaveny inhibičního vlivu interneuronůě a 

hyperkontrakci extrafuzálních vláken ĚKaĖovský et al., 2004). Schématické znázornČní 

míšních a dalších struktur podílejících se na vzniku spasticity po míšním poranČní je 

zobrazeno níže ĚObrázek Ňě.  

Danner a Dimitrijevic ĚŇ01Ňě uvádí, že spasticita vzniká, pokud nastane 

nerovnováha mezi inhibičními a facilitačními drahami. Pro patofyziologii spasticity je 

důležité zmínit zejména tyto dráhy: inhibiční tr. corticospinalis a tr. reticulospinalis 

dorsalis a facilitační tr. reticulospinalis medialis a tr. vestibulospinalis. Samotná léze 

pyramidové dráhy je zodpovČdná za svalovou slabost a snížení až vyhasnutí reflexů. 

Spasticitu a další pozitivní pĜíznaky tedy nezpůsobuje. Pokud je však poškozena 

premotorická a suplementární motorická oblast mozkové kůry, spasticita vzniká. Nelze 

však usuzovat, že pyramidová dráha nemá žádný vliv na svalový tonus (Mukherjee a 

Chakravarty, Ň010ě. Navíc, jak již bylo zmínČno výše, témČĜ v každém pĜípadČ dochází 

pĜi lézi kromČ pyramidových struktur také k lézi struktur pĜilehlých. PĜíčinou pĜíznaků 

je tedy kombinovaná léze ĚKaĖovský et al., 2004). Tr. reticulospinalis dorsalis nese 

inhibiční vliv z významného inhibičního centra pro svalový tonus – z retikulární 

formace. Toto centrum je kontrolováno motorickým kortexem. Tato dráha inhibuje 
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napínací reflex a flexorové reflexy. Léze tr. reticulospinalis dorsalis proto způsobuje 

kromČ spasticity také flexorové spasmy. Tr. reticulospinalis medialis je drahou, která na 

svalový tonus působí facilitačnČ. Na rozdíl od tr. reticulospinalis dorsalis není ovlivnČna 

stimulací mozkové kůry či capsula interna a nepůsobí inhibičnČ na flexorové reflexy 

(Mukherjee a Chakravarty, 2010). ObČ dráhy mají odlišný průbČh, a proto klinický 

obraz a závažnost spasticity závisí na rozsahu a lokalizaci poškození ĚKĜíž, Ň015ě. 

Tr. vestibulospinalis je descendentní dráha vycházející z vestibulárních jader. VČtšina 

vláken končí na míšních interneuronech. Dráha zajišťuje vzpĜímenou posturu a odolnost 

vůči gravitaci. Je tedy zacílena na extenzory ĚMukherjee a Chakravarty, 2010). 

Obrázek 2. Inervace svalu a mechanismy podílející se na vzniku spasticity po poranČní 

míchy (Koch, 2014) 
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3.2 Spinální vs. cerebrální spasticita 

Pro klinické využití vyšetĜovacích, hodnotících a terapeutických postupů je nutné 

rozlišovat spasticitu cerebrální, vznikající nejčastČji z mozkových cévních, 

degenerativních a úrazových pĜíčin a spasticitu spinální, vyskytující se jako důsledek 

míšní léze.  

Hlavní rozdíl mezi spinální a cerebrální formou spasticity je způsoben místem 

léze tr. reticulospinalis dorsalis. Tato extrapyramidová dráha, jak již bylo zmínČno výše, 

je pĜímo excitována mozkovou kůrou. PĜi poškození mozku je excitace vyĜazena a tím 

dochází ke snížení inhibiční funkce této dráhy. Pokud je dorzální reticulospinální dráha 

poškozena v míše, dochází k úplné dezinhibici míšních reflexů ĚKĜíž, Ň015ě. Výsledkem 

dezinihibice je snížení prahu dráždivosti motoneuronů pĜedních míšních rohů. Tento 

posun prahu dráždivosti má za následek vyšší intenzitu a frekvenci motorické aktivace. 

Spinální spasticita se tak může projevit výraznČji. Na vzniku spinální spasticity se podílí 

také pĜerušení segmentálních inhibičních interneuronů (Boyraz et al., 2015). 

Cerebrální spasticita je fokální a vyšetĜení i terapie jsou zamČĜeny na jednotlivé 

svaly, pĜípadnČ segmenty. Spinální spasticita je spíše generalizovaná a postihuje 

zejména dolní končetiny a trup ĚKaĖovský et al., 2004).  

 

3.3 PĜíznaky, projevy 

Decq ĚŇ00ňě uvádí rozdČlení spasticity na vnitĜní tonickou spasticitu Ězvýšení 

svalového napČtíě, vnitĜní fázickou spasticitu Ěšlachová hyperreflexie a klonusě a vnČjší 

spasticitu Ěhyperaktivita flekčních a extenčních míšních reflexů vyvolaná zevním 

stimulemě. KĜíž ĚŇ015ě dodává, že rozlišení mezi fázickou a tonickou složkou spasticity 

je pro hodnocení i léčbu velice důležité. 

3.3.1 VnitĜní tonická spasticita 

VnitĜní tonická spasticita je způsobena nepĜimČĜeným nárůstem tonické složky 

napínacího reflexu. Tato složka, spojená se zvýšením svalového napČtí, je dána 

udržovanou aktivací svalového vĜeténka s následným nárůstem svalového tonu (Decq, 

2003).  
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Tento svalový hypertonus vzniká nejen dezinhibicí napínacího reflexu, ale také 

abnormálním zpracováním proprioceptivní informace v míše v důsledku denervační 

hypersenzitivity a pučení nových synapsí ĚKĜíž, Ň015ě. Decq ĚŇ003ě vysvČtluje, že 

denervace vede k počáteční down-regulaci neuronálních membránových receptorů a 

následné up-regulaci se zvýšenou citlivostí na neurotransmitery. Tak vzniká zmínČná 

denervační hypersenzitivita.  

Dále se uplatĖují zmČnČné vlastnosti svalu (fibrotizace, atrofie svalových vláken, 

pokles elastických vlastností a snížení počtu sarkomerě. Tato složka spasticity je závislá 

na rychlosti protažení ĚDecq, Ň003).  

3.3.2 VnitĜní fázická spasticita 

VnitĜní fázická spasticita obsahuje šlachovou hyperreflexii a klonus a je 

způsobena nárůstem fázické složky napínacího reflexu. PĜi hyperreflexii hraje 

významnou roli snížená presynaptická inhibice Ia vláken (Decq, 2003).  

Klonus je definován jako vůlí neovlivnitelná rytmická kontrakce svalů, která 

může pĜejít v oscilaci distálního kloubu (Decq, 2003ě. Existují dvČ základní teorie 

vzniku klonu. PĜevažuje vysvČtlení, že klonus je opakující se napínací reflex. Jedná se o 

dezinhibici tohoto reflexu v důsledku míšní léze, což se projeví nepĜimČĜenou fázickou 

reakcí svalů ĚAdams a Hicks, 2005). Druhá teorie pĜipisuje vznik klonu aktivitČ tzv. 

centrálního „oscilátoru“ Ěgenerátoruě, který je aktivován periferními stimuly a tvoĜí 

rytmickou excitaci alfa-motoneuronu. Tato oscilace je tvoĜena segmentální reflexní 

aktivitou ovlivnČnou periferními, propriospinálními, proprioceptivními, supraspinálními 

mechanismy a pohyby svalů ĚBoyraz et al., 2015).  

Studie zkoumající klonus u míšních pacientů dokazuje, že klonická EMG aktivita 

je závislá na mnoha kinematických a kinetických faktorech a proprioceptivních 

vstupech, a že klonus není způsoben pouze okamžitou zpČtnou vazbou reagující na 

aferentní vstup v podobČ vyvolání napínacího reflexu. Klonus tedy vzniká interakcí 

centrálních i periferních mechanismů (Beres-Jones et al., 2003). 

 

 



25 
 

3.3.3 VnČjší spasticita 

VnČjší spasticita je charakterizována flexorovými či extenzorovými spasmy 

vznikajícími jako reakce na vnČjší stimulaci. Spasmy mají na rozdíl od spasticity delší 

latenci a šíĜí se na více svalových skupin, často i na druhostrannou končetinu. Mohou 

způsobovat bolesti nebo omezovat sed, stoj či polohování končetin ĚJech, Ň015ě. 

Flexorové spasmy jsou bČžnČjší formou vnČjší spasticity a jsou vyvolané aferentním 

vstupem z kůže, podkoží, svalů či kloubů. ObecnČ jsou flexorové reflexy 

polysynaptické reflexy zprostĜedkující obranné reakce. Díky bohaté interneuronální 

intrasegmentální síti se projeví na více kloubech. Míšní léze v rámci dezinhibice tČchto 

reflexů způsobí jejich hyperexcitabilitu (Adams a Hicks, 2005). Flexorové spazmy 

mohou být pacientem vnímány bolestivČ a napomáhat rozvoji depresivního syndromu 

ĚKĜíž, Ň015ě. Extenzorové spazmy jsou rovnČž provokovány zevními podnČty a 

vycházejí ze senzorické stimulace proprioceptorů kyčelního kloubu (Akpinar et al., 

2016).   

 

3.4 Klinické dĤsledky 

Spasticita může u pacientů s míšním poranČním významnČ ovlivĖovat kvalitu 

života, zejména z důvodu omezení v denních činnostech, znesnadnČní chůze či omezení 

sebeobsluhy (Andresen et al., 2016). Dále můžeme pozorovat Ĝadu komplikací, které 

mohou být se spasticitou spojené. PatĜí mezi nČ napĜíklad nociceptivní, viscerální či 

neuropatické bolesti, porucha sfinkterových a sexuálních funkcí, poruchy spánku, 

nadmČrné a asymetrické pĜetČžování vedoucí k degenerativním zmČnám a 

muskuloskeletárním bolestem, obtížnČjší provádČní hygienických úkonů, negativní 

ovlivnČní psychického stavu a další komplikace ĚŠtČtkáĜová, Ň01ňě. 

AutoĜi často udávají, že se spasticita negativnČ podílí na vzniku kontraktaktur 

(Adams a Hicks, 2005; Koch, 2014). KĜíž ĚŇ015ě však uvádí, že u pacientů s míšní lézí 

jsou z významné části způsobeny nerovnováhou mezi plegickým a zdravým svalem. V 

důsledku fixace segmentu pĜevahou kontrakce agonisty navíc může vznikat 

decentrované postavení kloubů s následným rozvojem bolestivých stavů, zánČtlivých či 

degenerativních poškození pohybového systému ĚKĜíž a Hlinková, Ň016ě.  
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Studie sledující pacienty s poranČním míchy po dobu jednoho roku uvádí, že 66 % 

pacientů mČlo po roce od úrazu alespoĖ jednu významnou kontrakturu, nejčastČji 

v oblasti ramenního kloubu, zápČstí a hlezenního kloubu. Studie však nezmiĖuje, do 

jaké míry jsou kontraktury spojeny se spasticitou či jinými pĜíznaky míšního poranČní 

(Diong et al., 2012). 

PĜes to, že je spasticita spojena s mnoha komplikacemi a omezeními, v nČkterých 

pĜípadech může díky zvýšení tonu antigravitačních svalů podpoĜit pacientovu stabilitu 

v sedu a stoji, může dopomoci pĜi pĜesunech či usnadnit vykonávání nČkterých aktivit. 

Udržení svalové hmoty potom slouží jako prevence svalové atrofie, osteopenie a 

výskytu hluboké žilní trombózy. Dále může spasticita snížit riziko vzniku a rozvoje 

dekubitů či otoků a usnadnit vykašlávání ĚJosefczyk, 2002; Koch, 2014). Spinální 

pacienti mají zvýšené riziko vzniku metabolického syndromu, a to hned z nČkolika 

pĜíčin. Mezi nČ patĜí napĜíklad ztráta svalové hmoty, zvyšování množství 

intramuskulárního tuku s následnými zmČnami v lipidovém profilu, snížení 

energetického výdeje včetnČ bazálního metabolismu a další zmČny.  Na místČ je tedy 

dále zmínit vliv spasticity na zvýšení resorpce glukózy, a tím snížení rizika vzniku 

diabetu ĚKĜíž et al., 2014a; KĜíž, Ň015). 

Ze studie týkající se kvality života, spasticity a bolesti u pacientů po úrazu míchy, 

ve které bylo využito dotazníkové šetĜení 544 respondentů vyplynulo, že spasticita se 

vyskytla u 71 % probandů, z nichž ř5,5 % uvedlo pĜítomnost svalových spasmů. PĜesnČ 

50 % účastníků studie zaznamenalo minimálnČ stĜední stupeĖ bolesti Ěodpovídá st. 4–6 

na desetistupĖové škále bolestiě a ŇŘ % bolest tČžkou Ěodpovídá st. 7–10). U 

respondentů s bolestmi se spasticita vyskytovala častČji než u respondentů bez bolestí.  

Negativní vliv na hodnocení kvality života mČla zejména bolest, kratší doba od vzniku 

léze a ženské pohlaví. Bolest mČla subjektivnČ horší vliv na vykonávání denních aktivit 

než spasticita, která mČla pro dotazované nejhorší dopad v oblasti fyzického zdraví. 

Studie potvrzuje vztah mezi bolestí a spasticitou a poukazuje na společný 

patofyziologický mechanismus vzniku spasticity a neuropatických bolestí (Andresen et 

al., 2016). 
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Jiná studie zahrnující dotazníkové šetĜení obsahovala 145 respondentů.  

Zkoumáno zde bylo subjektivní vnímání spasticity. 7Ř % respondentů uvedlo, že 

spasticita ovlivĖuje jejich každodenní život. Zajímavé výsledky vyplývají z dalších 

oblastí. NapĜíklad 5Ř % dotazovaných uvedlo, že užívání antispastických léků je 

neefektivní a 57 % respondentů evidovalo bolesti dolních končetin (McKay et al., 

2018). 

Jörgensen et al. (2017) zkoumali zdravotní stav, omezení v aktivitách a 

spokojenost s životem jedinců s chronickým míšním poranČním. Studie se účastnilo 1Ňň 

osob s průmČrným vČkem 6ň let. 66 % z nich uvedlo stĜednČ závažnou či závažnou 

bolest a 44 % pĜítomnost spasticity. Stejné procento z počtu respondentů, tedy 44 %, 

uvedlo obtíže spojené s vyprazdĖováním stĜev a močového mČchýĜe. Životní 

spokojenost byla v průmČru ohodnocena nad hranicí mezi uspokojením a 

nespokojeností s kvalitou života, tedy s body v rozsahu 6–ň4 byl výsledný průmČr 

udávající spokojenost 20,7, pĜičemž nejsilnČjším faktorem ovlivĖující tuto zkoumanou 

oblast, byla pĜítomnost partnera ĚJörgensen et al, 2017).  
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4 VYŠETěENÍ SPASTICITY 

Jak již bylo zmínČno, spasticita může mít různé formy a různé projevy. Z tČchto 

důvodů je u každého pacienta nutné posoudit individuální potĜeby a následnČ danou 

léčbu tČmto potĜebám pĜizpůsobit. Pro zvolení vhodných léčebných postupů je zásadní 

kvalitní vyšetĜení a následné hodnocení spasticity a s ní souvisejících projevů. Pro 

hodnocení se v bČžné klinické praxi kromČ kineziologického rozboru a neurologického 

vyšetĜení využívají pĜedevším klinické hodnotící škály.  

 

4.1 Biomechanické a elektrofyziologické metody  

PĜístrojové metody hodnocení spasticity pĜedstavují objektivní způsob, kterým lze 

spasticitu hodnotit a zejména v kombinaci s dobĜe vyškolenými hodnotiteli jsou pak pro 

kvantifikaci svalového hypertonu slibným pĜístupem ĚBiering-Sörensen et al., 2006). 

ŠtČtkáĜová ĚŇ01ňě však uvádí, že neurofyziologické metody užívané pro hodnocení 

spasticity bohužel nevykazují jednoznačné a stabilní parametry, aby se mohly rutinnČ 

používat v bČžné praxi. 

I pĜes diskutovanou náročnČjší využitelnost v praxi jsou zde zmínČny vybrané 

metody vyšetĜení spasticity, které jsou využity mnoha klinickými studiemi a díky nimž 

lze výsledky porovnávat a objektivizovat.  

 

Elektromyografie 

MČĜení evokované elektrické aktivity svalů pomocí EMG, pĜípadnČ v kombinaci 

s biomechanickým mČĜením využívá principu, že každá mechanická odezva svalu je 

úmČrná elektrickému signálu. Spontánní aktivita EMG je znamením dystonie nebo 

svalového spasmu. Hodnocení spasticity pomocí EMG záznamu využívá sledování 

odpovČdi svalu na napínací reflex, poklep na šlachu ĚT-reflexě, či elektrickou stimulaci 

periferního nervu (H-reflex). BČhem tČchto vyšetĜení je důležité minimalizovat, 

pĜípadnČ eliminovat faktory, které mohou potencionálnČ ovlivnit srovnávané výsledky. 

Mezi tyto faktory patĜí napĜíklad uložení elektrod, kožní odpor, vrstva podkožního tuku, 

svalové atrofie, poloha pacienta a jeho hlavy a další (Biering-Sörensen et al., 2006). 

KaĖovský et al. (2004) uvádí jako další využití EMG vícekanálové elektromyografické 

vyšetĜení k hodnocení interferenčního vzorce, objektivizující stupeĖ postižení motorické 
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aktivity paretické končetiny a časový vztah kokontrakcí antagonistických svalových 

skupin. Dále je možno určit tzv. vibrační inhibiční index, určující skóre míry spasticity 

dle inhibičního vlivu vibrací na H-reflex.  AutoĜi však dodávají, že hodnocení H-reflexu 

neposkytuje takovou klinickou korelaci s klinickým nálezem jako napĜíklad 

Ashworthova škála ĚKaĖovský et al., 2004). 

 

Kyvadlový test  

Kyvadlový test byl zaveden Wartenbergem v roce 1951. Ve své nejjednodušší 

formČ pacient sedí nebo leží s dolní končetinou svČšenou z okraje lehátka. VyšetĜující 

končetinu extenduje v kolenním kloubu do horizontální polohy a pacient je vyzván 

k relaxaci. Končetina je následnČ puštČna a pohybuje se vlivem gravitace. Získání 

objektivních výsledků je umožnČno pomocí elektrogoniometrů, pĜípadnČ v kombinaci 

s izokinetickým dynamometrem k zaznamenání rychlosti pohybu (Biering-Sörensen et 

al., 2006; Bohannon, 1987). U pacientů se spasticitou je kyvadlový pohyb redukován. 

Závažnost spasticity je vypočítána jako pomČr počáteční a konečné polohy kolenního 

kloubu. Mezi výhody patĜí zejména jednoduché provedení, nevýhodami jsou pak 

nutnost schopnosti vyšetĜované osoby relaxovat, závislost testu na poloze tČla a 

nerozlišení svalového odporu vzniklého zmČnou ve viskoelastických vlastnostech tkání 

od odporu způsobeném spasticitou, tedy závislým na rychlosti protažení. Možnost 

testování je navíc omezena pouze na svaly kolenního kloubu (Biering-Sörensen et al., 

2006). 

 

Izokinetická dynamometrie 

Další biomechanickou metodou je izokinetická dynamometrie, která je založena 

na principu mČĜení odporu proti pasivnímu pohybu pĜi různých délkách spastického 

svalu (Cotte a Ferret, 2003). Spolehlivostí izokinetické dynamometrie se zabývala Ĝada 

studií a z výsledků je možno konstatovat, že hodnoty zmČĜeného odporu jsou vysoce 

reprodukovatelné, a tedy že reliabilita je u zdravých osob i u jedinců se spinální lézí 

vysoká. Pro standardizaci pĜi porovnávání výsledků by však bylo žádoucí referenční 

mČĜení, aby bylo možno porovnat mČĜení svalového odporu a reflexní aktivity různých 

svalů různé velikosti. K tomu lze využít hodnoty EMG (Biering-Sörensen et al., 2006).  
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4.2 Klinické hodnocení spasticity 

4.2.1 ůshworthova škála ĚůSě 

Ashworthova škála je založena na hodnocení odporu pĜi pasivním protažení svalu. 

Škála vznikla roku 1ř64 a původnČ byla používána u pacientů s roztroušenou sklerózou. 

Ashworthova škála nerozlišuje mezi neurogenní svalovou hyperaktivitou a 

mechanickou „tuhostí“ mČkkých tkání a kloubů. Nebyla specifikována rychlost, kterou 

vyšetĜující pohyb provádí. Navzdory tČmto skutečnostem se Ashworthova škála stala 

hodnocením, se kterým jsou ostatní škály a hodnocení neustále srovnávány ĚSpasticity 

in: International Encyclopedia of Rehabilitation, 2010). 

4.2.2 Modifikovaná ůshworthova škála ĚMAS) 

Modifikovaná Ashworthova škála ĚTabulka 3) byla navržena k rozlišení lehké a 

stĜednČ tČžké intenzity spasticity. Vznikla v roce 1987, kdy Bohannon a Smith pĜidali 

k původní AshworthovČ škále stupeĖ 1+, který popisuje mírné zvýšení svalového tonu 

s náhlým nárůstem odporu v ménČ než polovinČ rozsahu pohybu pĜi protažení svalu. 

Tím zvýšili senzitivitu původní škály ĚŠtČtkáĜová, Ň01Ňě.  

MAS získala široké klinické pĜijetí. BČžnČ se používá a patĜí mezi aktuální 

klinické standarty (van Wijck et al., 2001). PĜesná podoba škály využívaná na Spinální 

jednotce FN Motol je uvedena v pĜíloze ĚPĜíloha č. 1ě. 

 

 

Zásady pĜi vyšetĜování ĚŠtČtkáĜová et al., Ň01Ňě: 

• vždy nutno hodnotit první pokus – pĜi opakovaném protažení svalu se zmČní 

viskoelastické vlastnosti svalu a nakonec ĚpĜes aferentní podnČty ze svalového 

vĜeténka a pĜes gama-kličkuě i reflexní odpovČď 

• pasivní protažení celého svalu provádČt v průbČhu 1 sekundy 

• dodržovat jednotné metodiky testování pro jednotlivé svaly Ěv ideálním pĜípadČ 

testování provádí vždy stejná osoba) 
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Tabulka 3. Modifikovaná Ashworthova škála ĚBohannon & Smith, 1řŘ7ě 

Stupeň                                          Popis 

0 Žádný vzestup svalového tonu 

1 
Lehký vzestup svalového tonu manifestující se zárazem, 

následovaným minimálním odporem na konci rozsahu pohybu 

1+ 

Lehký vzestup svalového tonu manifestující se zárazem, 

následovaným minimálním odporem bČhem zbytku ĚménČ než 

polovičnímě rozsahu pohybu 

2 
VýraznČjší vzestup svalového tonu bČhem celého rozsahu pohybu, 

částí tČla lze snadno pohybovat 

3 Podstatný vzestup svalového tonu, pasivní pohyb je obtížný 

4 
Postižená končetina je proti flexi i extenzi rigidní ĚúplnČ 

nepohyblivá) 
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4.2.3 Škála svalové dráždivosti ĚMES) 

Tato škála vznikla na Spinální jednotce FN Motol. Na rozdíl od MAS, která se 

soustĜeďuje na tonickou složku spasticity, byla Škála svalové dráždivosti (Tabulka 4) 

vytvoĜena pro hodnocení zejména fázické složky spasticity. Zahrnuje stupnČ 0–4, 

pomocí kterých vyšetĜující hodnotí, zda je vyšetĜovaná končetina excitována 

senzitivním nebo motorickým podnČtem, jak velká je svalová odpovČď a zda je 

odpovČď generalizovaná.  Slouží tedy jako kvantitativní hodnocení odpovČdi svalu na 

proprioceptivní i exteroceptivní dráždČní ĚKĜíž, Ň015ě. PĜesná podoba škály využívaná 

na Spinální jednotce FN Motol je uvedena v pĜíloze ĚPĜíloha č. Ňě. 

Tabulka 4. Škála svalové dráždivosti ĚKĜíž, Ň015ě 

Stupeň Popis 

0 
Senzitivní ani motorická stimulace nevyvolá spasmus svalu nebo 

svalové skupiny 

1 
Pasivní pohyb více než ½ rozsahu vyvolá spasmus svalu nebo 

svalové skupiny 

2 
Pasivní pohyb ménČ než ½ rozsahu vyvolá spasmus svalu nebo 

svalové skupiny 

3 
Senzitivní stimulace nebo minimální pasivní pohyb vyolá spasmus 

svalu nebo svalové skupiny 

4 
Jakákoliv senzitivní nebo motorická stimulace vyvolá 

generalizovanou spastickou reakci 
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4.2.4 Pennova škála frekevence spasmĤ 

Pennova škála frekvence spasmů (Tabulka 5) je pČtistupĖovou škálou, která byla 

původnČ vytvoĜena pro sledování účinku intratekálního baclofenu u Ň0 pacientů 

s roztroušenou sklerózou nebo míšní lézí (Biering-Sørensen et al., 2006). Jedná se o 

sebehodnotící test uvádČjící frekvenci svalových spasmů. Studie zkoumající reliabilitu 

PSFS u pacientů v chronickém stádiu míšní léze uvádí, že tato škála je pro hodnocení 

spasticity u zmínČné skupiny pacientů spolehlivým testem (Mills et al., 2018), 

nerozlišuje však mezi různými druhy vyvolaných spasmů (Akpinar et al., 2016). 

 

Tabulka 5. Pennova škála frekvence spasmů ĚBenz et al., Ň005ě 

Stupeň Popis 

0 Žádné spasmy 

1 
Žádné spontánní spasmy, ale silná senzorická nebo motorická 

stimulace vyústí ve spasmy 

2 Občasné spontánní spasmy nebo lehce vyvolané spasmy 

3 Více než jeden, ale ménČ než deset spontánních spasmů za hodinu 

4 Více než deset spontánních spasmů za hodinu 

 

4.2.5 SCATS 

Benz et al. (2005) vyvinuli hodnotící nástroj SCATS (Spinal Cord Assessment 

Tool for Spastic reflexes). Název tohoto nástroje nemá oficiální český ekvivalent. 

Hodnocení obsahuje tĜi složky spasticity – klonus, flexorové spasmy a extenzorové 

spasmy. SCATS rozlišuje různé druhy a intenzitu spasticity ĚAkpinar et al., Ň016ě. 

Jednotlivé testy hodnotí konkrétní pĜíznaky fázické spasticity na dolních končetinách. 

Každý je pak obodován čtyĜstupĖovou škálou (Benz et al., 2005). 

Akpinar et al. (2016) ve výsledcích své studie uvádČjí, že SCATS je spolehlivým 

nástrojem pro hodnocení spasmů a spasticity u pacientů s míšní lézí.  
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4.2.6 SCI – SET 

SCI – SET (Spinal Cord Injury Spasticity Evaluation Tool) je validní a spolehlivý 

sebehodnotící nástroj charakterizující míru dopadu spasticity na denní aktivity osob 

s míšním poškozením. Název tohoto nástroje nemá oficiální český ekvivalent. 

V praktickém provedení pacient uvádí do dotazníku vnímání míry problematického či 

užitečného dopadu spasticity na různé aktivity v sedmidenním období. Zkoumaných 

oblastí je 35 a vyplnČní dotazníku trvá necelých 7 minut. Byla prokázána vysoká vnitĜní 

konzistence, test-retest reliabilita a korelace s dalšími sebehodnotícími testy (Adams et 

al., 2007). 

4.2.7 Porovnání škál 

V této diplomové práci je k hodnocení spasticity v praktické části využita 

Modifikovaná Ashworthova škála ĚMAS) a Škála svalové dráždivosti (MES). ObČ škály 

byly již v pĜedchozích pracích zkoumány a porovnávány. Tato kapitola obsahuje 

stručný pĜehled výsledků nČkterých z tČchto prací, sloužící k podání nalezených 

korelací, rozdílů či výhod jednotlivých škál hodnotících spasticitu u spinálních pacientů, 

se zamČĜením pĜedevším na MAS a MES.  

Posseltová (2016), zabývající se konstruktovou validitou MES a korelací s dalšími 

klinickými testy uvádí nejvyšší signifikantní korelaci mezi MES a MAS, a to paradoxnČ 

i pĜes to, že každá ze škál hodnotí jinou složku spasticity. Nižší významná závislost byla 

zjištČna mezi MES se Škálou klonů a se SCI-SET a žádná korelace nebyla nalezena 

mezi MES a Pennovou škálou frekvence spasmů. 

PĜi porovnání MAS s ostatními škálami vyšla nejvyšší signifikantní korelace 

s testem SCI-SET. Žádná korelace pak nebyla zjištČna mezi MAS a PSFS a mezi PSFS 

a Škálou klonů, což Posseltová ĚŇ016ě vysvČtluje absencí korelace objektivních a 

subjektivních testů s odkazem na studii z roku 1996 (Priebe et al., 1996). Výrazná 

korelace byla zjištČna u PSFS a SCI-SET (Adams et al., 2007). Studie zabývající se 

validitou MAS uvádí, že MAS není plnČ validním hodnocením spasticity z důvodu 

nerozlišení mezi vazivovou a kontraktilní složkou svalu (Pandyan et al., 2003). 

KĜíž ĚŇ015ě udává, že reliabilita hodnotících škál je vČtšinou nízká. Kadrmanová 

(2016) zkoumala ve své diplomové práci reliabilitu MES, MAS, PFSF a Škály klonů. 

Studie se zúčastnilo 4Ř probandů a z výsledků práce vychází pro Škálu svalové 

dráždivosti procentuální shoda mezi hodnotiteli nad 50 %, tedy ve všech pĜípadech 
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nadpoloviční. PĜi porovnání MAS a MES vyšla vyšší míra spolehlivosti u MES, což je 

pĜipsáno napĜíklad skutečnosti, že u MES kromČ palpace hodnotíme také aspekcí. 

KonkrétnČ se ve studii nepodaĜilo dosáhnout velmi významné shody Ěк ≥ 0,60ě ani pro 

jednu škálu. Významná shoda Ěк ≥ 0,41ě byla stanovena pro Škálu klonů na obou 

dolních končetinách, dále pro PSFS a MES pro jednu dolní končetinu. Statisticky málo 

významná míra shody byla stanovena pro MAS na obou stranách tČla a také pro MES 

na jedné dolní končetinČ (Kadrmanová, 2016). 

Pandyan et al. (1999) uvádí sníženou reliabilitu MAS, a to z důvodu vČtší míry 

subjektivního rozlišování kvality svalové odpovČdi, tzn. pĜidáním stupnČ 1+. AutoĜi 

dokonce navrhují, aby se stupeĖ 1, 1+ a Ň, sloučili do jednoho stupnČ ĚMoses et al., 

2013). Blackburn et al. ĚŇ00Ňě se ve své studii právČ reliabilitou MAS zabývali. Studie 

byla zamČĜená na svaly dolní končetiny. Intrarater reliabilita MAS je ve výsledcích této 

studie uspokojivá (procentuální shoda 7ň,ň%ě, avšak interrater reliabilita nikoli 

(procentuelní shoda 45%). Nejvyšší shoda byla dosažena pĜi hodnocení stupnČm 0. 

Nejmenší shoda se vyskytovala mezi stupnČm hodnocení 1, 1+ a Ň, což je pĜipisováno 

subjektivitČ vnímání kvality a míry odporu vyšetĜovaného segmentu. 

Mezi výhody vyšetĜení zahrnující MAS a MES, které je použito v praktické části 

této práce, patĜí rozlišení mezi tonickou a fázickou složkou spasticity, a tím možnost 

následného zhodnocení vhodnosti farmakoterapie. VyšetĜení je rychlé, časovČ 

nenáročné, není potĜeba speciálního vybavení a pacienty je dobĜe tolerováno. MES má 

se škálou MAS podobný bodový systém hodnocení, a tudíž je usnadnČno porovnávání 

výsledků. Na rozdíl napĜíklad od SCATS, kde ve výsledku dostaneme tĜi různé hodnoty 

a vyšetĜení může zabrat delší časový úsek, je pĜi hodnocení pomocí MES a MAS možno 

ohodnotit jedním vyšetĜením svalovou dráždivost i svalový hypertonus (KĜíž, Ň015).  
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5 TERAPIE SPASTICITY 

Cílem léčby spasticity je snížit její negativní dopad na život pacienta a zabránit 

sekundárním komplikacím. Terapie je vždy ovlivnČna mnoha faktory, napĜíklad 

pĜidruženým onemocnČním, osobností jedince či variabilitou funkčního omezení 

způsobeného jednotlivými pĜíznaky ĚŠtČtkáĜová, Ň01ňě. Z toho důvodu je žádoucí 

multidisciplinární pĜístup, stanovení cílů terapie a respektování individuálních potĜeb 

pacienta. DobĜe zvolená terapie se poté odráží v nČkolika oblastech. KonkrétnČ cílí na 

snížení bolestí a diskomfortu, zlepšení držení tČla, usnadnČní sedu, stoje, pĜesunů, chůze 

a dalších aktivit, snížení zátČže pečujících osob, usnadnČní hygieny, zlepšení tČlesného 

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

 

5.1 Farmakoterapie 

Do farmakoterapeutických pĜístupů k ovlivnČní spasticity patĜí zejména užívání 

perorálních antispastických léků a intratekální aplikace baklofenu. Perorální 

antispastické léky se používají zejména u lehkého stupnČ spasticity a tato léčba je 

zamČĜena na ovlivnČní neuromediátorů Ěglutamát, noradrenalin, serotonin, GABA a 

glycin). Cílem je omezení vyplavování excitačních neurotransmiterů z aferentních 

vláken Ia a facilitovat inhibiční interneurony. 

Dle KaĖovského et al. ĚŇ004ě je nejčastČjším lékem používaným k léčbČ spasticity 

baklofen. Ve studii provádČné dotazníkovým šetĜením uvedlo 40 % respondentů se 

spasticitou v důsledku míšní léze Ěz 544 dotazovanýchě, že baklofen užívají. Z toho 

35 % respondentů v orální podobČ, 5 % ve formČ pumpy (Andresen et al., 2016). 

Baklofen je agonistou GABA-B receptorů, jejichž stimulace snižuje aktivitu 

monosynaptických i polysynaptických reflexů a inhibuje uvolĖování excitačních 

aminokyselin. Baklofen musí být podán ve vysokých dávkách, protože velice omezenČ 

prochází pĜes hematoencefalickou bariéru. To může mít za následek výskyt vedlejších 

účinků, jako napĜíklad nauzea, zvracení, závrať, hypotenze, svalová slabost, zmatenost, 

malátnost či halucinace (Krátká, 2015).  
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Dalším lékem je tizanidin, který se s baklofenem může kombinovat. Tizanidin je 

centrálnČ působící α2-adrenergní agonista, který snižuje polysynaptickou reflexní míšní 

aktivitu interneuronů na presynaptické úrovni. Tizanidin se používá ke snížení 

svalového napČtí, frekvence svalových spasmů a klonu.  

Spasticita může být dále ovlivnČna botulotoxinem A, který blokuje uvolĖování 

acetylcholinu do synaptické štČrbiny. U spinálních pacientů s generalizovanou formou 

spasticity se využívá ménČ často, a to zejména ve formČ intratekální aplikace, pĜípadnČ 

lokální aplikace s cílem zlepšení funkce horních končetin a zmírnČní bolestí. Tato forma 

farmakoterapie se využívá typicky u spasticity cerebrální, nČkdy také u inkompletních 

míšních lézí.  

Mezi další možná užívaná léčiva patĜí antiepileptika (gabapentin, clonazepam) – 

zejména u neuropatických bolestí, kanabinoidy, benzodiazepiny nebo dantrolen, který 

působí perifernČ, tedy pĜímo na svalu ĚŠtČtkáĜová, Ň01ňě. 

U tČžších forem spasticity generalizovaného typu, u pacientů nereagujících na 

perorální léčbu nebo u pacientů, u kterých se vyskytují nežádoucí účinky léků se 

používá intratekální podání baklofenu (Adams a Hicks, Ň005ě. Tato metoda umožĖuje 

aplikovat nízké dávky (pĜibližnČ 500–1 000krát menší než pĜi perorálním podáníě, čímž 

se úspČšnČ pĜedchází vedlejším účinkům. BČhem zákroku je implantována pumpa 

s rezervoárem do podkoží v bĜišní stČnČ, odkud vede katetr zavedený do páteĜního 

kanálu v oblasti L2-L5. Pumpa musí být plnČna jedenkrát za 1 až 6 mČsíců a vydrží 

pĜibližnČ po dobu pČti let ĚŠtČtkáĜová, Ň01ň; Krátká, Ň015ě. 

 

5.2 Rehabilitace 

Rehabilitace byla SvČtovou zdravotnickou organizací (WHO) definována jako 

progresivní, dynamický, cílený a často časovČ omezený proces, který umožĖuje 

jednotlivci s postižením dosáhnout optimální duševní, tČlesné, kognitivní a sociální 

funkční úrovnČ. Cílem rehabilitačních programů u spinálních pacientů je zlepšování 

kvality života spojené s minimalizací dopadu bolesti a fyzické poruchy a ke zvýšení 

účasti na práci a každodenních činnostech. Důležitou roli v průbČhu rehabilitačního 

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

Nežádoucími dopady míšní léze, spojenými s poruchou lokomočních a 

vzpĜimovacích funkcí, mohou být z fyzioterapeutického hlediska zejména snížení 

posturální stability, zmČna pohybového a dechového stereotypu, zhoršení 

sebeobslužných funkcí a rozvoj sekundárních komplikací ĚKĜíž a Hlinková, Ň016ě. 

Fyzioterapeutických metod využívaných u pacientů s míšní lézí, pĜípadnČ zacílených na 

snížení spasticity, je celá Ĝada. PatĜí mezi nČ napĜíklad polohování, pasivní pohyby a 

protahování, vertikalizace, nácvik stability, mobility, pohybová léčba, terapie metodami 

na neurofyziologickém podkladu, nácvik pĜesunů a sebeobslužných činností, fyzikální 

terapie a mnoho dalších. Dále jsou detailnČji popsány pouze ty metody, které jsou 

pĜedmČtem zkoumání této diplomové práce, a to pasivní protahování a Vojtova metoda. 

5.2.2 Pasivní protahování 

Definice protahování se v různých zdrojích literatury liší. Ze studií je zĜejmé, že 

tento pojem je komplexní a označuje široké spektrum nejrůznČjších metodik provádČní. 

Specifikaci metody protahování udává mnoho parametrů, z nichž jsou zde vypsány ty 

nejčastČji zmiĖované: intenzita tahu, doba trvání, rychlost a počet opakování 

protahovacích pohybů, doba setrvání v protažené poloze, frekvence a další 

(Bovend´Eerdt et al., 2008; Smania et al., 2010). Protahování se používá k pozitivnímu 

ovlivnČní viskoelastických vlastností svalovČ – šlachového aparátu a snížení excitability 

motoneuronu (Picelli et al., 2018). U spastických pacientů je cílem normalizace 

svalového tonu, udržení nebo zvČtšení protažitelnosti mČkkých tkání, snížení bolesti a 

zlepšení funkce ĚBovend´Eerdt et al., Ň00Řě. Pasivní protahování se dále využívá 

k prevenci a léčbČ kontraktur ĚŠtČtkáĜová, Ň01ňě. 

Smania et al. ĚŇ010ě rozlišují nČkolik druhů protahování.  

1) Pasivní protahování 

2) Aktivní protahování 

3) Prolongované protahování (setrvání v protažené poloze delší dobuě 

4) Izotonické protahování Ěsval či svalová skupina je pomalu protažena do 

maximálního rozsahu a v této pozici udržována po různČ dlouhou dobuě 

5) Izokinetické protahování Ěsval či svalová skupina je kontinuálnČ vedena 

konstantní úhlovou rychlostí) 
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Jak již bylo zmínČno, protahování může mít vliv na viskoelastické, strukturální i 

dráždivé vlastnosti zmínČných tkání (Bovend´Eerdt et al., 2008). Elastická vlastnost 

tkánČ je dána schopností vrátit se bezprostĜednČ po protažení do původní délky. Ve 

svalu však dochází ke spolupůsobení jeho viskózních vlastností, díky čemuž se sval po 

ustání tahu vrací do původní délky pomalu, a pokud je protahování prodlouženo na delší 

dobu, návrat svalu do úplné původní délky nemusí nastat (Smania et al., 2010).  

Lynskey et al. ĚŇ00Řě uvádí, že i pĜi pasivních technikách je stimulována plasticita 

CNS a že tyto metody indukují senzorickou zpČtnou vazbu a dokáží zlepšit či udržet 

kvalitu nervosvalových funkcí u kompletních i nekompletních míšních lézí. Protahování 

aktivuje H-reflex (doprovázený aktivací synergistických a inhibicí antagonistických 

svalůě a díky opakovanému tréninku je možno normalizovat specifické spinální reflexy 

bez pĜítomnosti supraspinální kontroly (Lynskey et al., 2008). 

 Literatura obecnČ často uvádí, že antispastický efekt protahování je dán zmČnami 

v excitabilitČ motoneuronu ĚPicelli et al., Ň01Ř; Smania et al., Ň010ě. Tento efekt však 

mnoho studií zpochybĖuje. NapĜíklad Bakheit et al. (2005) zkoumali vliv izotonického 

a izokinetického protahování na excitabilitu alfa-motoneuronů u pacientů s cerebrální 

spasticitou plantárních flexorů. MČĜena byla latence H-reflexu a pomČr Hmax a Mmax 

pro m. soleus. Nebyl nalezen žádný statisticky významný rozdíl v hodnotách základních 

a hodnotách po dvacetiminutové terapii protahováním. Tato studie tedy tvrzení, že 

protahování snižuje spasticitu pĜímým ovlivnČním motoneuronu, neprokazuje. Na 

druhou stranu, Suzuki et al. (2003) studující pacienty s cerebrovaskulárními chorobami 

se svalovým hypertonem uvádí, že míšní excitabilita byla po minutovém protahování 

inhibována. Al-Zamil et al. (1995) zkoumající probandy po CMP prokázal výrazné 

snížení amplitudy EMG odpovČdi a také vyšší prahovou hodnotu pro odpovČď svalu na 

pasivní protažení po tĜicetiminutovém mechanickém protahování flexorů pĜedloktí 

s udržením v krajní pozici pomocí sáčků s pískem. Rochester et al. (2001) porovnávající 

efekt protahování v kombinaci s nebo bez excentrické kontrakce u zdravých a u 

probandů se spinální i cerebrální formou spasticity uvádí, že protahování kombinované 

s excentrickou kontrakcí snižuje excitabilitu motoneuronu a tím může být pĜínosem pĜi 

kombinaci snižování spasticity a současném posilování svalu (Rochestert et al., 2001).  

Kakebeeke et al. (2005) zkoumali efekt cyklického pasivního pohybu dolních končetin 

na spasticitu po míšním úrazu. Pasivní pohyby byly provádČny po dobu ň0 minut, avšak 

nešlo o pohyby vedené do Ěsuběmaximálního rozsahu pohybu, nejednalo se tedy o 

protahování do krajních poloh. Studii se nepodaĜilo potvrdit hypotézu účinnosti tČchto 
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pohybů na spasticitu z důvodu zvolení nevhodné objektivizační metody, ale nastalo 

značné subjektivní snížení spasticity, a to u 6 probandů z 10 (Kakebeeke et al., 2005). 

Lynskey et al. (2008) citují autory studií zkoumající vliv aplikace motorem pohánČným 

pohybovým pĜístrojem u potkanů i lidí na spasticitu, které potvrzují, že cyklický pohyb 

normalizuje elektrofyziologické vlastnosti motoneuronu, způsobuje habituaci H-reflexu 

a snižuje spasticitu. Bovend´Eerdt et al. ĚŇ00Řě uvádí, že z deseti randomizovaných 

kontrolních studií šest studií prokázalo pozitivní vliv protahování na spasticitu, zbylé 

čtyĜi významný efekt neprokázaly. Tyto studie se zabývaly probandy s různou centrální 

neurologickou diagnózou, s vyloučením pediatrických jedinců a jedinců 

s Parkinsonovou chorobou. 

Dle ŠtČtkáĜové (2013) má protahování významný vliv také na omezení tvorby 

heterotopických osifikací a prevenci kontraktur, které jsou jednou z hlavních 

komplikací spastických syndromů. PĜi již vzniklé kontraktuĜe je vhodné kombinovat 

protahování s dalšími technikami, což dokazuje napĜíklad studie zkoumající závislost 

účinnosti protahování na pĜedchozí aplikaci tepla či chladu a doplĖuje, že zejména 

termopozitivní procedura pĜed protahováním zvyšuje jeho účinnost (Iwasawa et al., 

2016). Z 25 randomizovaných kontrolních a Ĝízených klinických studií zahrnujících 812 

účastníků a zkoumajících efekt protahování a pasivních pohybů na léčbu a prevenci 

kontraktur u neurologických pacientů vyplývá, že protahování nemá v žádné ze 

zkoumaných oblastí Ěkloubní mobilita, spasticita, bolest, kvalita života a dalšíě 

významný klinický účinek ĚKatalinic et al., Ň010; Katalinic et al., 2011). Tyto studie 

však nezkoumaly protahování provádČné déle než půl roku (Harvey, 2016). Zajímavý je 

také výzkum prof. Tardieuho z roku 1988 zabývající se efektem protahování na 

kontraktury u pacientů s cerebrálním typem spasticity, který udává závČr, že aby 

nevznikla kontraktura ve spastickém svalu, musela by být pĜíslušná svalová skupina 

protahovaná nejménČ 6 hodin dennČ ĚTardieu et al., 1řŘŘ; Smania et al., Ň010ě. 

Výsledky studií se v mnoha pĜípadech liší, stejnČ tak jako variabilita metodologie 

tČchto prací Ězejména rozlišný výbČr souboru probandů, a to pĜedevším v určení 

diagnózy a z toho vyplývající formy spasticity), avšak určitý vliv protahování na 

spasticitu je patrný a je potĜeba dalších klinických výzkumů potvrzujících pĜípadné 

benefity tohoto vlivu. Picelli et al. ĚŇ01Řě závČrem trefnČ dodává, že by se léčba 

spasticity nemČla soustĜedit výhradnČ na zvýšení rozsahu pohybu v kloubu či snížení 

odporu kladeného svalem, ale mČla by být tvoĜena kombinací metod, která ve výsledku 

cílí na kontrolu motoriky, funkční pohyb a kvalitu života pacienta se spasticitou. 
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5.2.3 Vojtova reflexní lokomoce 

Autorem Vojtovy metody, tedy metody reflexní lokomoce, je prof. MUDr. Václav 

Vojta. Tato metoda je diagnostickým i terapeutickým konceptem, který původnČ vznikl 

pro dČtské pacienty s centrální parézou a pozdČji se začal uplatĖovat také u dospČlých 

pacientů. Základní princip vychází z faktu, že CNS obsahuje geneticky zakódované 

motorické vzory, které jsou zde uspoĜádány tzv. holograficky, nikoli topicky 

(RL-CORPUS s.r.o., Dostupné z: http://www.rl-corpus.cz/). Mezi tyto globální vzory se 

Ĝadí pĜedevším vzpĜímení, automatické Ĝízení posturálních funkcí a fázická hybnost 

končetin. Pokud dojde k poruše na úrovni CNS, dojde ke vzniku a postupnému 

uplatĖování náhradních, tzv. neideálních motorických vzorů (Vojta a Peters, 2010).  

Vojtova metoda je schopna zasáhnout postiženou motoriku na úrovni centrálního Ĝízení 

(RL-CORPUS s.r.o., Dostupné z: http://www.rl-corpus.cz/). Terapeutickým cílem 

tohoto zásahu je integrace výše zmínČných vrozených motorických vzorů do spontánní 

hybnosti (Vojta a Peters, 2010).  

Terapeutické provedení spočívá ve vyvolání automatických pohybů stimulací tzv. 

spoušťových zón na pĜesnČ definovaných místech tČla, v pĜesnČ vymezené výchozí 

pozici. Takováto kombinace aferentních vstupů aktivuje program reflexní lokomoce. 

Vyvolaná automatická hybnost, jakožto reakce na stimulaci, se projevuje v modelech 

reflexního plazení, reflexního otáčení a aktivačního systému 1.–6. pozice. Tyto globální 

modely jsou tzv. „umČlé“, to znamená, že se komplexnČ ve spontánní motorice 

nevyskytují, obsahují však základní dílčí prvky lidské lokomoce ĚKĜíž a Hlinková, 

2016; Orth, 2012; Zounková a ŠafáĜová, Ň00ř). Zounková a ŠafáĜová ĚŇ00řě shrnují 

čtyĜi hlavní aferentní vstupy, které se pĜi aktivaci využívají. Jsou jimi: pĜesná poloha 

tČla a úhlové nastavení trupu a končetin, statický i dynamický tah a tlak v kloubech, 

spoušťové zóny trupu a končetin a odpor kladený proti vznikajícímu pohybu. 

Již zmínČný termín „automatická hybnost“ naznačuje, že celý proces je nezávislý 

na volní kontrole pacienta a nejedná se tedy o učení ve smyslu tréninku. U osob 

s poruchou motoriky se zmínČnou aktivací nervových drah, které v důsledku postižení 

nebyly pĜístupné vůli – a tedy aktivnímu pohybu, vyvolají jisté dílčí svalové souhry, 

které se následnČ komplexnČ ukládají do CNS a po opakované stimulaci se v ideálním 

pĜípadČ projeví také ve spontánní motorice (Orth, 2012). Po terapii zůstává oslovený 

program aktivovaný různČ dlouhou dobu a pĜi opakování terapie nČkolikrát dennČ tak 

lze tento program udržet v zapojování do spontánní motoriky často i po celý den. Tento 

http://www.rl-corpus.cz/
http://www.rl-corpus.cz/
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program se následnČ odráží ve zlepšené funkci posturální aktivity, hybnosti nebo 

napĜíklad vnímání pohybu ĚInternationale Vojta Gesellschaft e.V, © 2018).  

V této kapitole jsou zmínČny tĜi základní výchozí polohy reflexní lokomoce Ěvleže 

na zádech, na bĜiše a na bokuě. Dále je možno aktivovat ve více než ň0 variacích, a tak 

je terapii vždy možné pĜizpůsobit individuálním potĜebám, cílům a diagnózám pacientů 

(Internationale Vojta Gesellschaft e.V. © 2018). Podrobný popis výchozích pozic, 

spoušťových zón a jednotlivých dílčích vzorů reflexní lokomoce Ěplánované hybnostiě 

v této práci uveden není, je dohledatelný v publikacích V. Vojty (2010), H. Orthové 

(2012) nebo dalších autorů. Obrazová dokumentace spoušťových zón reflexního otáčení 

a reflexního plazení jsou obsaženy v pĜílohách ĚPĜíloha č. 3–6). 

Studií zabývajících se Vojtovou metodou je celá Ĝada a pojímá široké množství 

metodologických postupů a způsobů objektivizace účinku této metody. NapĜíklad Hok 

et al. (2015ě prokazuje neurofyziologický vliv Vojtovy reflexní lokomoce využitím 

fMRI. Ze studie vyplývá významný nárůst aktivace motorických oblastí jader thalamu a 

vznik specifických a trvalých zmČn aktivace mozku po terapii. Gajewska et al. (2017) 

použili v pilotní studii vysvČtlující mechanismus VRL metodu povrchové 

elektromyografie. Tato studie dokazuje pĜenos nervových vzruchů sestupnými i 

vzestupnými drahami pĜi stimulaci spoušťových zón dle Vojty. Husárová (2005) 

zabývající se Vojtovou metodou u centrálních paréz ve své studii potvrzuje, že Vojtova 

metoda má pozitivní vliv na ovlivnČní spasticity, chůze a psychického stavu. 

5.2.3.1 VRL a míšní léze 

Vojtova reflexní lokomoce je využívána také u spinálních pacientů, u nichž 

mohou být v důsledku poškození míchy výše zmiĖované globální modely dočasnČ nebo 

trvale nepĜístupné, avšak je možno je reflexnČ aktivovat ĚKĜíž a Hlinková, Ň016ě. 

Kohutová ĚŇ01ňě uvádí, že u pacientů s míšní lézí se pomocí VRL podnČcuje korekce 

spinálních automatismů a využití maximální zbylé kapacity hybnosti. Důležitým 

zásahem je také ovlivnČní rovnováhy a Ĝízení pĜenosu váhy a zmČny zatížení končetin. 

To pak může u osob s míšní lézí pĜedstavovat velký pĜínos v kompenzování novČ 

vzniklé situace držení tČla proti gravitaci. Dále je ovlivĖován senzitivní a vegetativní 

systém, vylučovací a trávicí soustava a v neposlední ĜadČ také respirační a 

kardiovaskulární aparát (Vojta a Peters, 2010). 
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Terapie spinálních pacientů se odvíjí od požadovaného účinku. U pacientů 

akutních či subakutních je snaha o co nejvČtší oslovení CNS. V pĜípadČ stimulace 

oblasti nad lézí se cílí na ovlivnČní kvality pohybových stereotypů pĜíslušné oblasti, 

tedy míšním poškozením nezasaženou. PĜi stimulaci pod neurologickou úrovní léze je 

snaha o maximální potenciaci tzv. neuroplasticity. U pacientů v chronické fázi míšního 

poranČní je pomocí reflexní terapie snaha o zdokonalení pohybových stereotypů, 

aktivaci oslabených svalů a redukci vzniklých svalových dysbalancí. Pro osoby 

s kompletní lézí se VRL využívá se zámČrem dosažení lepšího funkčního propojení na 

hranici neurologicky intaktních a neurologicky zasažených segmentů ĚKĜíž a Hlinková, 

2016). 

 Kohutová (2013) zkoumala ve své diplomové práci vliv VRL na funkci horních 

končetin u pacientů s tetraplegií. Pomocí povrchové EMG byla snímána aktivita 

dohromady 14 svalů na horních končetinách a v okolí ramenního pletence pĜi 

vykonávání účelovČ orientovaných pohybů vycházejících z bČžných denních aktivit, 

v různých polohách. Ve výsledku došlo ke statisticky významnému zvýšení EMG 

aktivity pouze v jednom pĜípadČ, a to u m. flexor carpi radialis l. dx. pĜi flexi v dlouhém 

sedu. Další hodnoty však byly hraniční. Navíc, ve všech pĜípadech došlo po terapii ke 

zvýšení elektrické aktivity, z čehož autorka usuzuje nepopíratelný vliv VRL na tonizaci 

svalů s následnou facilitací pohybu. Dále byla po terapii zjištČna symetrizace práce m. 

trapezius pravé a levé strany. SubjektivnČ 4 z 5 probandů hodnotili pozitivnČ pocity po 

cvičení, úlevu od bolesti a v neposlední ĜadČ snížení spasticity, což umožnilo snadnČjší 

manipulaci s dolními končetinami pĜi pĜesunech či zmČnách poloh.  Dále autorka uvádí 

zlepšení stability vsedČ, posuzujíc aspekčnČ, tedy bez ovČĜení objektivizačními 

metodami. Statistická a klinická významnost výsledků této pilotní studie vykazují 

značný rozpor a závČrem autorka dodává, že pro objektivní zhodnocení efektu VRL je 

potĜeba jiných testů než povrchové EMG, napĜíklad funkčních testů, testů nezávislosti, 

hodnocení stability, rozsahu pohybu či vyšetĜení kinematickou analýzou (Kohutová, 

2013). 
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5.3 Chirurgická léčba  

Spasticitu lze ovlivnit také chirurgickým pĜístupem, a to v pĜípadech tČžké formy 

spasticity, pĜi níž farmakologická a další konzervativní terapie nezabírá. Adams a Hicks 

(2005) uvádČjí jako nejčastČjší výkon u míšních lézí intratekální zavedení baklofenové 

pumpy, pĜičemž se kombinuje chirurgická a farmakologická intervence. 

Z ortopedických výkonů jsou provádČné tenotomie, myotomie, prolongace, zkracování 

či transfery šlach a další. Tyto zákroky jsou provádČny zejména pro důsledky spasticity, 

kterými mohou být kloubní deformity či kontraktury. Mezi neurochirurgické výkony 

patĜí selektivní periferní neurotomie, rhizotomie nebo laterální longitudinální 

myelotomie. U chronických míšních lézí lze použít tzv. DREZotomii ĚDREZ = Dorzal 

Root Entry Zone) v oblasti dorzálních míšních koĜenů s cílem pĜerušení vláken 

flexorového reflexu ĚŠtČtkárová, Ň01Ň; KaĖovský et al., 2004).  
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6 CÍL PRÁCE A HYPOTÉZY 

Cílem této diplomové práce bylo shrnout teoretické poznatky týkající se 

problematiky míšních lézí a spasticity spinální etiologie, a dále zhodnotit a porovnat 

krátkodobý vliv vybraných fyzioterapeutických technik na spasticitu dolních končetin u 

spinálních pacientů. Pro porovnání byly zvoleny dvČ metody, a to pasivní protahování a 

Vojtova reflexní terapie. V praktické části byla snaha o ovČĜení a následné porovnání 

bezprostĜedního antispastického efektu zvolených metod, který je důležitým 

pĜedpokladem pro navazující aktivní cvičení, jakožto neoddČlitelnou součást 

fyzioterapeutické cvičební jednotky. Účelem práce tedy bylo poskytnout užitečné 

informace o účinnosti zmínČných metod na ovlivnČní spasticity a pomoci tak 

fyzioterapeutům pracujícím na spinálních jednotkách v rozhodování, kterou techniku 

zaĜadit do každodenní práce se spastickým pacientem. 

 

Hypotéza 1 (H1) 

H0: po terapii pasivním protahováním dojde ke statisticky významnému snížení 

spasticity dolních končetin u pacientů s míšní lézí 

HA: po terapii pasivním protahováním nedojde ke statisticky významnému snížení 

spasticity dolních končetin u pacientů s míšní lézí 

 

Hypotéza 2 (H2) 

H0: po terapii Vojtovou metodou dojde u pacientů s míšní lézí ke statisticky 

významnému snížení spasticity dolních končetin 

HA: po terapii Vojtovou metodou nedojde ke statisticky významnému snížení spasticity 

dolních končetin u pacientů s míšní lézí 

 

Hypotéza 3 (H3) 

H0: porovnávaný efekt terapie pasivním protahováním a Vojtovou metodou na 

spasticitu dolních končetin u pacientů s míšní lézí bude statisticky významnČ odlišný  

HA: porovnávaný efekt terapie pasivním protahováním a Vojtovou metodou na 

spasticitu dolních končetin u pacientů s míšní lézí nebude statisticky významnČ odlišný 
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7 METODIKA 

 

7.1 Vstupní kritéria 

Hlavními kritérii pro začlenČní probandů byla míšní léze v lokalizaci C4–T12, 

prokázaná spasticita dolních končetin a podepsaný informovaný souhlas každého z 

probandů. Informovaný souhlas je obsažen v pĜíloze č. 1ň. 

Do práce nebyli zahrnuti ti, u kterých se vyskytla bolest subjektivnČ ohodnocena 

více než stupnČm 4/10 na subjektivní desetistupĖové verbální škále bolesti, kontraktury 

dolních končetin, které by mohly komplikovat průbČh vyšetĜení, pacienti s tČžkými 

psychickými obtížemi, teplotním diskomfortem, silnou únavou či v časném 

pooperačním stádiu. Probandům nebyla v období dvou vyšetĜovacích dnů mČnČna 

antispastická medikace, farmakoterapie byla tedy vždy v danou chvíli stabilnČ 

nastavená. 

 

7.2 Charakteristika souboru probandĤ 

Výsledný soubor (Tabulka 6) obsahuje 13 probandů s míšní lézí s klinickým 

obrazem kvadruplegie, kvadruparézy, paraplegie či paraparézy. V dobČ vyšetĜování byli 

probandi hospitalizováni na Spinální jednotce FN Motol. PrůmČrná doba hospitalizace 

na SJ ke dni prvního vyšetĜování byla 40,1 ± 21,6 dní a průmČrná doba od vzniku úrazu 

byla 125,2 ± 90,3 dní. Z vyšetĜovaných probandů bylo 11 mužů a 2 ženy s vČkovým 

průmČrem 39,9 ± 12,3 let, pĜičemž nejmladšímu z probandů bylo 20 let, nejstaršímu 64 

let. Neurologická úroveĖ léze se pohybovala od C4 do T12. ÚroveĖ léze byla kompletní 

či nekompletní, vyjádĜena stupni AIS A–AIS C. PĜíčina míšní léze byla pĜevážnČ 

traumatického charakteru.  
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7.3 Hodnotící nástroje 

V této diplomové práci bylo k ohodnocení spasticity využito klinických 

hodnotících škál MAS ĚModifikovaná Ashworthova škálaě a MES ĚŠkála svalové 

dráždivostiě. Tyto škály byly zvoleny z důvodu využívání na Spinální jednotce FN 

Motol, jejich vzájemné porovnatelnosti a snadné proveditelnosti i bez potĜebných 

mČĜících zaĜízení. ObČ škály byly pĜedmČtem studií týkajících se validity a reliability.  

ZávČry studií a další charakteristiky zmínČných škál jsou uvedeny v teoretické 

části práce Ěkapitola 4.2 Klinické hodnocení spasticity). Jejich pĜesnou podobu 

používanou ve FN Motol udávají pĜíslušné pĜílohy ĚPĜíloha č. 1 a č. Ňě. 

 

Tabulka 6. Charakteristika souboru probandů 

 

 

 

Proband 
VČk 

(roky) 
Pohlaví PĜíčina 

Rozsah 

léze 

(AIS) 

Neurologická 

úroveň léze 

Počet dní 

na SJ 

Počet 
dní od 

úrazu 

1 25 M traumatická AIS B C4 43 318 

2 41 M traumatická AIS B C4 89 116 

3 64 M traumatická AIS C C4 82 324 

4 27 M traumatická AIS C C4 31 65 

5 39 M traumatická AIS C C4 28 101 

6 51 M traumatická AIS C C4 36 80 

7 46 M traumatická AIS C T12 33 80 

8 51 M netraumatická AIS B T3 17 37 

9 48 M netraumatická AIS C T8 50 78 

10 25 M traumatická AIS A C4 39 99 

11 38 M traumatická AIS A C6 27 82 

12 43 Ž traumatická AIS A T1 34 188 

13 20 Ž traumatická AIS A T7 12 59 
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7.4 Hodnotitelé 

Hodnotitelem byla vždy jedna osoba, a to studentka navazujícího magisterského 

programu oboru fyzioterapie na Ň. lékaĜské fakultČ Univerzity Karlovy v Praze, autorka 

této diplomové práce. VyšetĜující osoba se s metodami vyšetĜování pomocí MAS 

seznámila již na bakaláĜském studiu pĜi Klinice rehabilitačního lékaĜství na 1. lékaĜské 

fakultČ Univerzity Karlovy, kde ve své bakaláĜské práci zmínČnou škálu porovnávala 

s ostatními nástroji hodnocení spasticity. Pomocí MES vyšetĜovala a následnČ hodnotila 

spasticitu poprvé na Spinální jednotce FN Motol bČhem magisterského studia, kde byla 

o jednotlivých krocích vyšetĜování instruována fyzioterapeutkou a zároveĖ vedoucí této 

práce, Mgr. Zuzanou Hlinkovou, a obdržela potĜebné písemné materiály k nastudování.  

 

7.5 Postup vyšetĜení 

VyšetĜování probíhalo v průbČhu dvou let, od dubna 2016 do dubna 2018. 

VyšetĜování probíhalo vždy dva po sobČ následující dny v pĜibližnČ stejnou denní dobu, 

a to v rozmezí od 8.00 do 9.30 hodin. Každý den probandi podstoupili vyšetĜení 

dvakrát, a to pĜed a po terapii. V jeden ze dvou dnů bylo cvičeno pasivní protahování, 

druhý den Vojtova metoda. Probandi byli vždy vyšetĜovaní na svém lůžku, bez 

pĜedchozí fyzioterapie či dalších aktivit, které by mohly výraznČ ovlivnit spasticitu, a 

tím zkreslit výsledky práce.  

Samotné vyšetĜení začalo vždy srovnáním tČla v supinační poloze s horizontálnČ 

sklopeným lehátkem. Následovalo vyšetĜení pomocí MES, nejprve jedné, poté druhé 

dolní končetiny. Prvním krokem bylo senzitivní podráždČní „štípnutím“ v oblasti lýtka a 

následnČ oblasti stĜední tĜetiny vnitĜní strany stehna, pĜičemž kožní Ĝasa byla uchopena 

vždy mezi palec a ukazovák vyšetĜujícího a doba stisknutí orientačnČ nepĜesáhla 1 s. 

Pokud se objevila motorická odpovČď vyšetĜované končetiny, na škále MES byla 

dráždivost ohodnocena stupnČm ň. Pokud se motorická odpovČď objevila na 

druhostranné končetinČ, hodnocení odpovídalo stupni 4. Dalším krokem (pokud 

nevznikla reakce na senzorickou stimulaci) byl pasivní pohyb dolní končetinou, 

pĜibližnČ do 60° flexe v kyčelním i kolenním kloubu. Úchop byl vždy pod patou a 

v proximální tĜetinČ lýtka a pohyb byl proveden v průbČhu jedné sekundy. V pĜípadČ, že 

byla zaznamenána motorická odpovČď, spasticita se ohodnotila stupnČm Ň. Pokud 
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nikoli, pĜistoupilo se k tĜetímu kroku, tedy provedení pasivního pohybu dolní 

končetinou do maximální flexe a následné extenze v kyčelním i kolenním kloubu, každý 

z pohybů byl opČt proveden po dobu jedné sekundy. PĜi motorické odpovČdi na tento 

podnČt bylo vyšetĜení ohodnoceno stupnČm 1. Pokud se ani pĜi tomto podnČtu 

neobjevila žádná odpovČď, spasticita nebyla prokázána a na škále byl zaznamenán 

stupeĖ 0. Hodnocení pomocí MAS odpovídá tĜetímu kroku MES, to znamená provedení 

maximálního pohybu dolní končetiny do flexe a návrat do natažení. Sledován byl odpor 

vyvolaný pohybu a hodnotí se pĜítomnost, charakter odporu a v jaké fázi pohybu odpor 

vznikl. Pro zaznamenání na MAS tedy ve všech pĜípadech vyšetĜování bylo k tĜetímu 

kroku MES pĜistoupeno, ačkoli v nČkterých pĜípadech spasticita mohla být ohodnocena 

na této škále již v prvním kroku.  

7.6 Terapeutické metody a jejich prĤbČh 

Jak již bylo zmínČno výše, probandi podstoupili terapii pasivním protahováním a 

Vojtovou metodou, a to vždy dva po sobČ jdoucí dny ve stejnou denní dobu. Každý 

z probandů již mČl s obČma metodami na SJ zkušenost.  

7.6.1 Vojtova reflexní terapie 

První sledovanou terapeutickou metodou byla Vojtova metoda, tedy metoda na 

neurofyziologickém podkladu. Na spinální jednotce je tento koncept bČžnČ používán a 

probČhla již Ĝada studií a výzkumů zabývající se efektem této terapie na různé diagnózy.  

Terapii Vojtovou reflexní lokomocí vykonávali v rámci této diplomové práce 

vždy fyzioterapeuti Spinální jednotky FN v Motole, kteĜí vlastní certifikovaný kurz této 

metody. Studie se účastnili 4 fyzioterapeuti. Autorka práce, která absolvovala v roce 

2017 dvoutýdenní částečný kurz A Vojtovy metody, u všech terapií byla pĜítomna a 

mČĜila čas. Z Vojtovy metody byly využity dva terapeutické modely – reflexní otáčení a 

reflexní plazení. Varianty či pĜípadné úpravy výchozích pozic, stejnČ tak jako 

stimulované zóny a jejich kombinace byly voleny individuálnČ potĜebám pacienta 

v závislosti na profesionálním posouzení fyzioterapeutem. Aby byly podmínky 

srovnatelné, každý pacient byl stimulován ň0 minut, pĜičemž vždy 15 minut bylo 

cvičeno v poloze reflexního plazení a 15 minut v poloze reflexního otáčení. Cvičení 

probíhalo pokaždé na pravou i levou stranu. ZmČna strany probČhla vždy po 7,5 

minutách. 
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7.6.2 Pasivní protahování 

Další porovnávanou metodou terapie spasticity bylo pasivní protahování dolních 

končetin. Zkoumání vlivu pasivního protahování na snížení spasticity je tématem 

mnoha prací. Popis nČkterých ze studií vČnujících se tomuto tématu je obsažen 

v teoretické části práce (kapitola 5.2.2 Pasivní protahování). 

StejnČ tak jako terapie Vojtovou metodou, i pasivní protahování trvalo dohromady 

vždy ň0 minut, 15 minut na pravé a 15 minut na levé dolní končetinČ. Postup byl ve 

všech tĜinácti pĜípadech stejný. Terapie vždy začala srovnáním lehátka do horizontální 

polohy. Jednalo se o protahování manuální, pouze pomocí rukou terapeuta. Protahované 

byly všechny svalové skupiny v jednoduchých či kombinovaných analytických 

pohybech. Jejich popis a fotodokumentace jsou uvedeny v pĜílohách ĚPĜíloha č. 7 a 

č. 8). Protahování provádČla vždy stejná osoba, autorka práce, která zároveĖ mČĜila čas. 

Celá protahovací cvičební jednotka probíhala v supinační poloze, s výjimkou protažení 

poslední svalové skupiny, která vycházela z polohy vleže na boku. Jednotka byla 

koncipována tak, aby obsahovala základní svalové skupiny a aby mohla být provedena 

u všech probandů. BČhem protahování byl brán zĜetel na vyšší riziko vzniku 

mikrotraumatizace okolí kloubu u spinálních pacientů, které navíc může být 

v postakutním stavu doprovázeno zvýšeným rizikem vzniku heterotopických osifikací. 

Dále byl brán ohled na pĜípadný vznik bolesti.  Proto bylo protahování provádČno do 

submaximálních rozsahů v daných kloubech a bylo vždy respektováno pĜípadné 

omezení či subjektivní diskomfort probanda. VyšetĜující vždy použila stejné úchopy 

dolních končetin probanda a dodržela základní pravidla provádČní pasivních pohybů, 

jako jsou fixace segmentu ne pĜes více než jeden kloub, pevný úchop s eliminací 

patologických úchylek a pomalé vedení pohybu. Každý z protahovacích pohybů byl 

opakován tĜikrát, pĜičemž pokaždé bylo setrváno v krajní poloze nejménČ po dobu Ň0 s. 

OrientačnČ tak byla každá svalová skupina protahována po dobu 1 minuty.  
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7.7 Statistické zpracování 

Nasbíraná data vycházející z bodování na škálách MAS a MES, byla zapsána a 

částečnČ zpracována v počítačovém softwaru Microsoft Excel verze 2010. Hodnoty 

odečtené z MAS a MES hodnotící sledovaný jev pĜed a po terapii vždy jednou ze dvou 

zkoumaných metod, byly zaneseny do tabulky (PĜíloha č. ř–12) a byl vypočten rozdíl 

charakterizující účinek dané metody, vždy pro pravou i levou dolní končetinu zvlášť. 

NáslednČ byly pro soubor probandů stanoveny průmČrné hodnoty pro MAS a MES pĜed 

i po terapii na pravé i levé dolní končetinČ a rozdíl průmČrných hodnot namČĜených 

pĜed a po terapii, oddČlenČ pro každou z terapeutických metod. 

Dále byly všechny získané hodnoty zpracovány programem IBM SPSS Amos Ň4 

pomocí Studentova t-testu. Aplikována byla párová i nezávislá forma t-testu. Důležitým 

pĜedpokladem pro aplikaci tohoto testu je normální distribuce rozdílných hodnot. 

K zhodnocení distribuční normality byl použit Shapiro-Wilk test a Kohmogorov-

Smirnov test. Statistická významnost byla stanovena na p = <0,05. PĜi zjištČní hodnoty 

p = >0,05 byl aplikován v pĜípadČ párového t-testu pĜi stanovení statistické významnosti 

vlivu jedné ze zkoumaných metod non-parametrický Wilcoxon-signed rank test.  

V pĜípadČ nezávislého t-testu aplikovaném pro stanovení statistické významnosti 

v rámci porovnávání výsledků účinku dvou zkoumaných metod byl použit 

neparametrický ekvivalent nezávislého t-testu – Mann-Whitney U test. Klinická 

významnost byla charakterizována pomocí Cohenova d, pĜičemž hodnota 0,Ň–0,5 

odpovídá nízké klinické významnosti, hodnota 0,5–0,Ř stĜední klinické významnosti a 

hodnota nad 0,Ř značí vysokou klinickou významnost. Tuto charakteristiku a barevné 

značení v následujících tabulkách udává následující tabulka (Tabulka 7). 

 

Tabulka 7. Charakteristika Cohenova d 

 

Nízká klinická 

významnost 

StĜední klinická 
významnost 

Vysoká klinická 

významnost 

0,2 - 0,5  0,5 - 0,8 > 0,8 
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8 VÝSLEDKY 

Tato kapitola obsahuje výsledky týkající se zkoumaného vlivu dvou 

terapeutických technik na spasticitu. Zkoumanými metodami je pasivní protahování a 

Vojtova metoda. NáslednČ je v textu obsaženo porovnání výsledků obou ze zvolených 

metod. NamČĜená a statisticky zpracovaná data jsou obsažena v pĜíslušných tabulkách, 

grafech a pĜílohách. 

 

8.1 Výsledky hodnocení 

Z hodnot odečtených ze škál MAS a MES a zanesených do tabulek lze zjistit 

nČkolik výsledných údajů. Ze získaných dat byl vypočten rozdíl hodnot charakterizující 

účinek dané metody, vždy pro pravou i levou dolní končetinu zvlášť. Tabulky 

namČĜených hodnot, ze kterých vyplývají následující výsledky, jsou obsaženy 

v pĜílohách ĚPĜíloha č. ř–12). 

Z celého souboru probandů byla počáteční spasticita ĚnamČĜená pĜed terapiíě na 

škále MAS v průmČru 2,16 stupnČ a na škále MES Ň,67 stupnČ. Na škále MAS byla 

spasticita nejvýše ohodnocena stupnČm ň, na MES stupnČm 4. 

Zhoršení spasticity se neobjevilo v žádném z pĜípadů. U vČtšiny probandů byla po 

terapii spasticita snížena, a to u pasivního protahování v průmČru o 0,87 stupnČ na škále 

MAS a o 0,98 na škále MES. PĜi VojtovČ metodČ došlo ke zmČnČ v průmČru o 0,67 

stupnČ na škále MAS a o 0,83 na škále MES. Rozdíl mezi pasivním protahováním a 

Vojtovou metodou je tedy v tomto pĜípadČ 0,Ň stupnČ na škále MAS Ěve prospČch 

pasivního protahováníě a 0,15 na škále MES Ěve prospČch pasivního protahováníě. 

Žádný efekt na spasticitu Ětzn. nulový rozdíl hodnot pĜed a po terapiiě, byl 

zaznamenán v nČkolika pĜípadech. U Vojtovy metody tĜikrát na PDK, pČtkrát na LDK 

na škále MAS i MES. U pasivního protahování nedošlo ke snížení spasticity na nižší 

stupeĖ škály MAS dvakrát na LDK, na PDK k tomuto zjištČní nedošlo. V šesti 

pĜípadech ĚpČtkrát na PDK a jednou na LDKě však došlo k rozdílu o 0,5 stupnČ. Ze 

škály MES byl nulový rozdíl po pasivním protahování zjištČn čtyĜikrát u PDK a pČtkrát 

na LDK. 
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8.1.1 Výsledky dle intenzity spasticity 

Část analýzy výsledků byla zamČĜena na zjištČní, zda byl rozdíl mezi výsledky u 

spasticity tČžkého stupnČ a spasticitou nižší intenzity.  

TČžší spasticita Ědráždivostě, odpovídající stupni 4 na škále MES byla zjištČna u 

sedmi probandů pĜi vyšetĜení pĜed pasivním protahováním a u čtyĜ probandů pĜi 

vyšetĜení pĜed Vojtovou metodou. Výsledné snížení spasticity tČchto probandů nastalo 

v průmČru pĜesnČ o Ň stupnČ po terapii Vojtovou metodou Ěcož je o 1,ňŇ stupnČ vČtší 

zlepšení než u spasticity nižší, ohodnocené stupni 1–3) a o 1,57 stupnČ po terapii 

pasivním protahováním Ěcož je o 0,Řň stupnČ vČtší zlepšení než u spasticity nižší, 

ohodnocené stupni 1–3). Z tČchto výsledků vyplývá vČtší efekt na spasticitu stupnČ 4 

v pĜípadČ použití Vojtovy metody. Nejlepší výsledek ve smyslu snížení spasticity byl 

prokázán po terapii pasivním protahováním u probanda č. 1, kdy na škále MES došlo ke 

snížení ze stupnČ 4 na stupeĖ 1 na PDK. 

Na škále MAS byla nejvČtší namČĜená hodnota stupeĖ ň. StupeĖ ň byl dohromady 

namČĜen u deseti probandů pĜi vyšetĜení pĜed pasivním protahováním a u deseti 

probandů pĜi vyšetĜení pĜed Vojtovou metodou. Výsledné zlepšení nastalo v průmČru o 

1,1 stupnČ po terapii Vojtovou metodou Ěcož je o 0,6ř stupnČ vČtší zlepšení než u 

spasticity nižší, ohodnocené stupni 1–2) a o 1,19 stupnČ po terapii pasivním 

protahováním Ěcož je o 0,Ňň stupnČ vČtší zlepšení než u spasticity nižší, ohodnocené 

stupni 1–2). Nejlepší výsledek byl prokázán po terapii pasivním protahováním u 

probanda č. 1, kdy na škále MAS došlo ke snížení ze stupnČ ň na stupeĖ 1 na PDK.  
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8.1.2 Výsledky dle rozsahu míšní léze 

Dále bylo zkoumáno, zda se výsledky odečtené ze škály MES u probandů 

s kompletní míšní lézí ĚAIS Aě lišily od probandů se stupni rozsahu míšní léze AIS B a 

AIS C. PrůmČrná hodnota rozdílu pĜed a po terapii pasivním protahováním byla u 

probandů s rozsahem léze AIS A 0,38. U probandů s rozsahem léze AIS B a AIS C byla 

tato hodnota 1,ŇŇ. PrůmČrná hodnota rozdílu pĜed a po terapii Vojtovou metodou byla u 

probandů s rozsahem léze AIS A 1,Ň5. U probandů s rozsahem léze AIS B a AIS C byla 

tato hodnota 0,72. Z toho vyplývá, že probandi s kompletní míšní lézí reagovali lépe na 

Vojtovu reflexní lokomoci (o 0,88 stupnČ na škále MESě než na pasivní protahování. 

Probandi s nekompletní lézí reagovali výraznČjším antispastickým účinkem na terapii 

pasivním protahováním Ěo 0,5 stupnČ na MESě. 

8.1.3 Výsledky hodnocení efektu pasivního protahování 

Tabulka Ř znázorĖuje nČkolik parametrů vycházejících z hodnot namČĜených 

pomocí MAS a MES a vyjadĜujících míru vlivu metody pasivního protahování na 

spasticitu u spinálních pacientů. Tabulka obsahuje průmČrné hodnoty mČĜení celého 

souboru probandů pĜed a po terapii. Zvlášť jsou zobrazeny výsledky vztahující se na 

hodnoty vyšetĜení pravé a levé dolní končetiny. Dále je v tabulce obsažen rozdíl 

průmČrných hodnot namČĜených pĜed a po terapii a smČrodatná odchylka. Zobrazena je 

zde také statistická významnost Ěp= <0,05ě a Cohenovo d, pĜedstavující klinickou 

významnost.   
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Tabulka 8. Výsledky párového t-testu pĜi stanovení statistické významnosti vlivu 

metody pasivního protahování 

Pasivní protahování 

DKK Škála PrĤmČr Rozdíl SD p 
Cohenovo 

d 

LDK 

MAS pĜed 2,346 
0,846 

0,689 
0,002 1,056 

MAS po  1,5 0,913 

MES pĜed 3,077 
0,885 

0,756 
0,010* 1,039 

MES po 2,192 0,947 

PDK 

MAS pĜed 2,077 
0,885 

0,607 
0,001* 1,569 

MAS po  1,192 0,521 

MES pĜed 2,846 
1,077 

0,801 
0,002 1,247 

MES po 1,769 0,927 

 

Legenda: DKK – dolní končetiny, LDK – levá dolní končetina, PDK – pravá dolní 

končetina, MAS – Modifikovaná Ashworthova škála, MES – Škála svalové dráždivosti, 

Průměr – průměrná hodnota měření před/po terapii celého souboru probandů, Rozdíl – 

rozdíl průměrných hodnot naměřených před a po terapii pasivním protahováním, SD – 

směrodatná odchylka, p – statistická významnost, Cohenovo d – klinická významnost, 

* hodnota p vypočítána neparametrickým testem, červeně – statisticky význam. hodnota 

Z Tabulky Ř vyplývá statisticky významný rozdíl namČĜených hodnot pĜed a po 

terapii metodou pasivního protahování, a to u levé i pravé dolní končetiny. Signifikantní 

rozdíl vykazuje škála MAS i MES. Klinická významnost je ve všech pĜípadech vysoká. 

Pro vČtší názornost rozdílů hodnot namČĜených pĜed a po terapii je níže uveden Graf 1. 

8.1.4 Výsledky hodnocení efektu Vojtovy metody 

Tabulka ř znázorĖuje parametry vycházející z hodnot namČĜených pomocí MAS a 

MES a vyjadĜujících míru vlivu Vojtovy metody na spasticitu u spinálních pacientů. 

Tabulka obsahuje průmČrné hodnoty mČĜení celého souboru probandů pĜed a po terapii. 

Zvlášť jsou uvedeny výsledky vztahující se na hodnoty vyšetĜení pravé a levé dolní 

končetiny. Dále je v tabulce obsažen rozdíl průmČrných hodnot namČĜených pĜed a po 

terapii, smČrodatná odchylka, statistická významnost (p= <0,05) a Cohenovo d. 
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Tabulka 9. Výsledky párového t-testu pĜi stanovení statistické významnosti vlivu 

Vojtovy metody 

Vojtova metoda 

DKK Škála PrĤmČr Rozdíl SD p 
Cohenovo 

d 

LDK 

MAS pĜed 2,115 
0,577 

0,795 
0,007* 0,941 

MAS po  1,538 0,431 

MES pĜed 2,385 
0,731 

0,213 
0,010* 3,481 

MES po 1,654 0,207 

PDK 

MAS pĜed 2,115 
0,769 

0,795 
0 1,110 

MAS po  1,346 0,591 

MES pĜed 2,384 
0,923 

1,044 
0,004 1,181 

MES po 1,461 0,519 

 

Legenda: DKK – dolní končetiny, LDK – levá dolní končetina, PDK – pravá dolní 

končetina, MAS – Modifikovaná Ashworthova škála, MES – Škála svalové dráždivosti, 

Průměr – průměrná hodnota měření před/po terapii všech probandů, Rozdíl – rozdíl 

průměrných hodnot naměřených před a po terapii (Vojtova metoda), SD – směrodatná 

odchylka, p – statistická významnost, Cohenovo d – klinická významnost, červeně – 

statisticky významná hodnota 

Z Tabulky 9 vyplývá statistická významnost ve všech pĜípadech mČĜení. 

Výsledky udávají statisticky významný rozdíl namČĜených hodnot pĜed a po terapii 

Vojtovou metodou u obou dolních končetin. Signifikantní rozdíl vykazuje škála MAS i 

MES. Klinická významnost je ve všech pĜípadech vysoká. Pro vČtší názornost rozdílů 

hodnot namČĜených pĜed a po terapii je níže uveden Graf 1. 
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Graf 1. Výsledky namČĜených hodnot pomocí škál MAS a MES pĜed a po terapii 

pasivním protahováním a Vojtovou metodou 

 

 

Legenda: Pas_MAS_P – hodnota měřená pomocí MAS na PDK před a po pasivním 

protahování, Pas_MAS_L – hodnota měřená pomocí MAS na LDK před a po pasivním 

protahování, Pas_MES_P – hodnota měřená pomocí MES na PDK před a po pasivním 

protahování, Pas_MES_L – hodnota měřená pomocí MES na LDK před a po pasivním 

protahování, VRL_MAS_P – hodnota měřená pomocí MAS na PDK před a po terapii 

Vojtovou metodou, VRL_MAS_L – hodnota měřená pomocí MAS na LDK před a po 

terapii Vojtovou metodou, VRL_MES_L – hodnota měřená pomocí MES na LDK před a 

po terapii Vojtovou metodou, VRL_MES_P – hodnota měřená pomocí MES na PDK 

před a po terapii Vojtovou metodou, Průměr – průměrná hodnota měření před/po 

terapii všech probandů 
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8.1.5 Porovnání výsledkĤ efektu pasivního protahování a Vojtovy metody 

Tabulka 10 znázorĖuje porovnání výsledného efektu pasivního protahování a 

Vojtovy metody. Jsou zde obsaženy průmČrné hodnoty rozdílu mČĜení pĜed a po terapii 

u všech probandů v rámci dané metody. Zvlášť jsou zobrazeny výsledky vztahující se 

na hodnoty vyšetĜení pravé a levé dolní končetiny. Dále je v tabulce obsažen rozdíl 

mezi výslednými hodnotami pasivního protahování a Vojtovoy metody a smČrodatná 

odchylka. Zobrazena je zde také statistická významnost (p= <0,05) a Cohenovo d, 

pĜedstavující klinickou významnost.   

Tabulka 10. Výsledky nezávislého t-testu pĜi stanovení statistické významnosti v rámci 

porovnávání výsledků účinku metody pasivního protahování a Vojtovy reflexní 

lokomoce 

Škála DKK Metoda PrĤmČr Rozdíl SD p 
Cohenovo 

d 

MAS  

PDK 
PP -0,885 

-0,116 
0,416 

0,803 0,247 
VRL -0,769 0,525 

LDK 
PP -0,846 

-0,269 
0,801 

0,164 0,415 
VRL -0,577 0,494 

MES 

PDK 
PP -1,077 

-0,154 
0,954 

0,829 0,161 
VRL -0,923 0,954 

LDK 
PP -0,885 

-0,154 
0,228 

0,626 0,718 
VRL -0,731 0,201 

 

Legenda: DKK – dolní končetiny, LDK – levá dolní končetina, PDK – pravá dolní 

končetina, MAS – Modifikovaná Ashworthova škála, MES – Škála svalové dráždivosti, 

VRL – Vojtova reflexní lokomoce, PP – pasivní protahování, Průměr – průměrná 

hodnota rozdílu měření před a po terapii u všech probandů v rámci dané metody, Rozdíl 

– rozdíl mezi výslednými hodnotami PP a VRL, SD – směrodatná odchylka, p – 

statistická významnost, Cohenovo d – klinická významnost 
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Z Tabulky 10 vyplývá, že v žádném z porovnávaných výsledků nebyl prokázaný 

statisticky významný rozdíl. V rámci porovnávání efektu obou metod vykazují nízkou 

klinickou významnost hodnoty škály MAS v pĜípadČ PDK i LDK. Hodnota škály MES 

u LDK vykazuje stĜední klinickou významnost porovnání účinků zkoumaných metod.  

Pro vČtší názornost porovnání výsledků účinku metody pasivního protahování a 

Vojtovy metody je níže uveden Graf 2. 

Graf 2. Porovnávání výsledků účinku metody pasivního protahování a Vojtovy reflexní 

lokomoce 

 

Legenda: MAS_P_dif – Rozdíl mezi průměrnými hodnotami naměřenými pomocí škály 

MAS pro PP a VRL u PDK, MAS_L_dif – Rozdíl mezi průměrnými hodnotami 

naměřenými pomocí škály MAS pro PP a VRL u LDK, MES_P_dif – Rozdíl mezi 

průměrnými hodnotami naměřenými pomocí škály MES pro PP a VRL u PDK, 

MES_L_dif – Rozdíl mezi průměrnými hodnotami naměřenými pomocí škály MES pro 

PP a VRL u LDK, průměrná změna – průměrná hodnota rozdílu měření před a po 

terapii u všech probandů v rámci dané metody 
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8.2 Souhrn výsledkĤ 

Cílem praktické části této diplomové práce bylo ovČĜit a následnČ porovnat 

bezprostĜední antispastický efekt pasivního protahování a Vojtovy metody na spasticitu 

dolních končetin u spinálních pacientů. 

Po aplikaci metody pasivního protahování bylo z namČĜených hodnot zjištČno 

statisticky významné zlepšení ve všech mČĜených parametrech. Ke statisticky 

signifikantnímu zlepšení došlo v rámci Modifikované Ashworthovy škály (MAS) na 

PDK Ěp=0,001ě i na LDK Ěp=0,00Ňě. Statisticky významné zlepšení bylo prokázáno 

také pĜi mČĜení pomocí Škály svalové dráždivosti (MES), a to jak na PDK (p=0,002), 

tak na LDK (p=0,010). 

Z hodnot namČĜených po terapii Vojtovou metodou bylo zjištČno statisticky 

významné zlepšení v pĜípadČ škály MAS pro LDK Ěp=0,007ě i PDK Ěp=0ě, a také 

v pĜípadČ škály MES pro LDK Ěp=0,01ě i PDK Ěp=0,004ě. Klinická významnost byla u 

obou z použitých metod vysoká, a to u všech mČĜených parametrů. 

Porovnávání výsledků účinku metody pasivního protahování a Vojtovy reflexní 

lokomoce nepotvrzuje statisticky významný rozdíl. Byla však prokázána nízká klinická 

významnost rozdílu výsledků mezi obČma metodami u PDK i LDK pĜi hodnocení 

pomocí škály MAS ve prospČch metody pasivního protahování. Dále byla prokázána 

stĜední klinická významnost rozdílu výsledků mezi obČma metodami u LDK pĜi 

hodnocení pomocí škály MES, opČt ve prospČch metody pasivního protahování.  
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8.3 Vyhodnocení hypotéz 

Hypotéza 1  

H0 byla potvrzena  

 HA byla zamítnuta, vzhledem k pĜítomnosti statisticky významného výsledku efektu 

terapie pasivním protahováním na spasticitu dolních končetin u pacientů s míšní lézí 

 Hypotéza 2  

 H0 byla potvrzena  

 HA byla zamítnuta, vzhledem k pĜítomnosti statisticky významného výsledku efektu 

terapie Vojtovou metodou na spasticitu dolních končetin u pacientů s míšní lézí 

 Hypotéza 3  

 H0 byla zamítnuta, vzhledem k nepotvrzení signifikantního rozdílu efektu na snížení 

spasticity dolních končetin u pacientů s míšní lézí mezi terapií pasivním protahováním a 

Vojtovou metodou 

 HA byla potvrzena 
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9 DISKUZE 

Spasticita jakožto jeden z pĜíznaků syndromu centrálního motoneuronu je 

pĜedmČtem zkoumání mnoha článků, studií i akademických prací, a to jak českých, tak 

zahraničních. Literatura se však v mnohém liší, a to již v samotném znČní definice. 

KaĖovský et al. ĚŇ004ě potvrzují, že jde o jeden z nejsložitČjších konceptů v oblasti 

poruch motoriky. Cílem této práce bylo porovnat krátkodobý vliv dvou vybraných 

fyzioterapeutických technik na spasticitu dolních končetin u spinálních pacientů.  

Pro hodnocení spasticity byly v praktické části práce zvoleny klinické hodnotící 

škály, jejichž podoba a porovnání s ostatními klinickými testy jsou obsažené 

v teoretické části. Ansari et al. ĚŇ00Řě udávají, že všeobecnČ nejpoužívanČjší škálou pro 

hodnocení spasticity je Modifikovaná Ashworthova škála (MAS), kterou vytvoĜili 

Bohannon a Smith v roce 1987. Tato škála se zamČĜuje na tonickou složku spasticity. 

Na Spinální jednotce FN Motol bylo vyšetĜení rozšíĜeno o Škálu svalové dráždivosti 

(MES), cílenou na hodnocení fázické složky spasticity. Rozlišení mezi tČmito dvČma 

složkami spasticity je žádoucí i z důvodu volby nejúčinnČjší farmakoterapie ĚKĜíž, 

2015). Důležitost této skutečnosti podporuje zajímavé zjištČní dotazníkového šetĜení, 

kdy 58 % dotazovaných probandů s míšní lézí uvedlo, že užívání antispastických léků je 

neefektivní (McKey et al., 2018).  

V této práci byly porovnávány dvČ metody, jedna ze skupiny pasivních technik, 

konkrétnČ pasivní protahování a druhá ze skupiny metod založených na 

neurofyziologickém podkladu, konkrétnČ terapie Vojtovou reflexní lokomocí.  

PĜi snaze o hledání, porovnávání a analyzování studií týkajících se 

fyzioterapeutických metod a jejich účinků na spasticitu u spinálních pacientů byla 

komplikující variabilita metodologie tČchto prací, zejména rozlišný výbČr souboru 

probandů, a to pĜedevším v určení diagnózy a z toho vyplývající formy spasticity. ěada 

výzkumných prací zabývající se spasticitou zkoumá spasticitu cerebrální. Množství 

dohledatelných materiálů popisující spinální spasticitu a zejména její fyzioterapii, je již 

ponČkud omezenČjší. V mnoha výzkumech jsou pak v jednom souboru zkoumaných 

probandů zahrnuti jedinci s různou centrální neurologickou poruchou. Snahou této 

diplomové práce bylo v teoretické části zmínit výsledky jednotlivých studií týkajících se 

spasticity a naleznout pĜípadné korelace či diference mezi nimi. Rozdíl mezi spinální a 

cerebrální formou spasticity daný rozdílnou patofyziologií je zĜejmý a může hrát roli v 

účinnosti zvolené terapie (Bovend´Eerdt et al., 2008).  
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Vliv pasivního protahování na snížení spasticity je pĜedmČtem mnoha 

výzkumných prací, jejichž výsledky se často rozcházejí. Cílem protahování u 

spastických pacientů je normalizace svalového tonu, udržení nebo zvČtšení 

protažitelnosti mČkkých tkání, snížení bolesti a zlepšení funkce ĚBovend´Eerdt et al., 

2008). Dále má protahování dle Ĝady autorů pozitivní vliv na prevenci a léčbu 

kontraktur ĚŠtČtkáĜová, Ň01ňě. Ne všechny studie však tyto vlivy prokazují. V početném 

množství studií nebyl u pacientů se syndromem centrálního motoneuronu prokázán 

významný vliv pasivního protahování či pasivních pohybů na spasticitu, kontraktury či 

mobilitu (Katalinic et al., 2010; Katalinic et al., 2011; Kakebeeke et al., 2005; Tardieu, 

1988; Harvey et al., 2003; Harvey et al., 2000). NapĜíklad Katalinic et al. ĚŇ010ě udává, 

že z Ň5 randomizovaných kontrolních a Ĝízených klinických studií zahrnujících Ř1Ň 

účastníků a zkoumajících efekt protahování a pasivních pohybů na léčbu a prevenci 

kontraktur u neurologických pacientů vyplývá, že protahování nemá v žádné ze 

zkoumaných oblastí (kloubní mobilita, spasticita, bolest, kvalita života a dalšíě 

významný klinický účinek. Harvey (2016) však doplĖuje, že studie nezkoumaly 

protahování provádČné déle než půl roku ĚnejčastČji po dobu 4 týdnů až ň mČsícůě, a 

také nevzaly v potaz skutečnost, že se může účinek terapie sčítat postupem času. Dále 

udává, že se podmínky a provádČní protahování ve výzkumech často liší od klinické 

praxe (Harvey, 2016). Efektivita protahování je závislá na intenzitČ tahu a způsobu 

provedení (Katalinic et al., Ň011ě. Roli zde hraje nČkolik faktorů, jako napĜíklad doba 

trvání, rychlost a počet opakování protahovacích pohybů, doba setrvání v protažené 

poloze, frekvence a další ĚBovend´Eerdt et al., Ň00Ř; Smania et al., Ň010ě. Kakebeeke et 

al. ĚŇ005ě zkoumající vliv cyklických pasivních pohybů na spasticitu dolních končetin 

doplĖuje, že výsledky studie mohou být ovlivnČny také faktory, jako je napĜíklad 

pozornost terapeuta či uvČdomČní pacienta, že se jedná o výzkum zamČĜený na snížení 

spasticity. Bovend´Eerdt et al. ĚŇ00Řě shrnuje, že z deseti randomizovaných kontrolních 

studií šest studií prokázalo pozitivní vliv protahování na spasticitu, zbylé čtyĜi 

významný efekt neprokázaly. Tyto studie se zabývaly dospČlými probandy s různou 

centrální neurologickou diagnózou. 

Dalším porovnávaným terapeutickým konceptem byla Vojtova metoda. 

Neurofyziologický vliv této metody dokazuje napĜíklad studie zkoumající plasticitu 

senzomotorických funkcí v návaznosti na stimulaci dle Vojty (Hok et al., 2015). Tato 

studie prokazuje významný nárůst aktivace motorických oblastí jader thalamu po 

terapii, objektivizovaných pomocí fMRI. ZjištČní plynoucí z této studie dokazuje, že 
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stimulace dle Vojty je spojena se specifickými a trvalými zmČnami aktivace mozku, ve 

srovnání se stimulací kontrolní Ěoblasti kotníkuě. Prokázána byla důležitá role 

subkortikálních struktur. Pilotní studie, vysvČtlující mechanismus VRL pomocí 

povrchové EMG poté poskytuje důkaz o pĜenosu nervových impulzů sestupnými i 

vzestupnými drahami pĜi stimulaci spoušťových zón dle Vojty (Gajewska et al., 2017). 

Husárová (2005) zabývající se Vojtovou metodou u centrálních paréz ve své studii 

potvrzuje, že Vojtova metoda má pozitivní vliv na ovlivnČní spasticity, chůze a 

psychického stavu. KonkrétnČ došlo ke zlepšení ve všech mČĜených parametrech u ř0 % 

probandů studie.  

V praktické části této práce jsem se snažila o ovČĜení a následné porovnání 

bezprostĜedního antispastického efektu Vojtovy metody a pasivního protahování, který 

je důležitým pĜedpokladem pro navazující aktivní cvičení, jakožto neoddČlitelnou 

součást fyzioterapeutické cvičební jednotky. Zkušenost subjektivního hodnocení a 

následného porovnávání dvou zkoumaných metod v průbČhu sbČru dat k vypracování 

praktické části této diplomové práce mČ vedla k nČkolika úvahám a poznatkům. ObČ 

metody byly probandy dobĜe tolerovány a nezpůsobovaly bolesti či diskomfort. Ani 

jedna z metod nevyžaduje spolupráci pacienta či speciální zaĜízení, pro Vojtovu metodu 

je však velice důležité odborné provádČní terapeutem, který podstoupil specializovaný 

kurz. Každou z metod lze subjektivnČ hodnotit z pohledu mnoha aspektů. Jedním z nich 

je napĜíklad časová náročnost. Efektivní protahování spastických svalů je dle Ĝady 

autorů časovČ náročné ĚKatalinic et al., Ň011; Harvey, Ň016ě, a proto je potĜeba zaĜadit 

ho do denního režimu pacienta. To může být pro jedince s míšní lézí, stejnČ tak jako pro 

pečující osoby náročné. Proto je pak možno upĜednostnit svaly, které jsou 

predisponované k výskytu kontraktur, či které mohou zasahovat do kvality života 

(Harvey, 2016). Za subjektivnČ vnímanou výhodu pasivního protahování tedy považuji 

skutečnost, že je snadné ji primárnČ zacílit na konkrétní sval či svalovou skupinu, které 

jsou napĜíklad predisponované ke zkrácení, nebo na které je z různých důvodů 

plánováno cvičební jednotku zamČĜit. V tomto pĜípadČ, tzn. ve smyslu konkrétního 

zacílení na pĜíslušný sval, by časová náročnost mohla být nižší v porovnání s Vojtovou 

metodou.  

Naopak mezi výhody Vojtovy metody patĜí z mého pohledu zejména zasažení 

centrálních oblastí a tím globálnČjší ovlivnČní celého pohybového aparátu (také ve 

smyslu aktivace) i viscerálních struktur, tedy rozsáhlejší účinek. ZmínČná tvrzení 

dokazují, že Vojtovu metodu nelze v žádném pĜípadČ označit za techniku pasivní, ačkoli 
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nevyžaduje spolupráci pacienta. Další úvaha nabízející se po mé praktické zkušenosti 

s obČma ze zkoumaných metod se týká fyzické náročnosti provedení terapie pro 

terapeuta pĜi vysoké hmotnosti pacienta či tČžké spasticitČ. Manipulace s končetinou 

vysoké hmotnosti v kombinaci se svalovým hypertonem pĜi pasivním protahování může 

být fyzicky pro terapeuta obtížnČ zvladatelná a reflexní ovlivnČní Vojtovou metodou tak 

může v nČkterých pĜípadech tuto náročnost snížit. Na druhou stranu, v nČkterých 

pĜípadech není Vojtova metoda pro terapeuta komfortní, což může být zvýraznČno 

napĜíklad kloubní hypermobilitou. Fyzická náročnost obou z metod se pak odvíjí od 

Ĝady faktorů, které však lze ovlivnit vČdomou korekcí držení tČla a volním zapojením 

posturálních funkcí pĜi provádČní terapie. Další výhodou Vojtovy metody je z mého 

pohledu skutečnost, že nenastává riziko mikrotraumatizace či navození bolestivých 

stavů, které je nČkdy možno pĜi nešetrném provedení pasivního protahování způsobit. 

Vojtova metoda navíc nemá pro pĜevážnou vČtšinu spinálních pacientů kontraindikace, 

je možno ji provádČt napĜíklad i v časném pooperačním stadiu, kdy je pasivní 

pohybování dolními končetinami znemožnČno napĜíklad pro riziko vzniku pooperačních 

komplikací.  

PĜi pohledu na výsledky je zĜejmé, že u obou ze zvolených terapií došlo ke 

statisticky významnému zlepšení ve všech mČĜených parametrech. V pĜípadČ hypotézy 

1 a Ň byla tedy nulová hypotéza pĜijata, alternativní hypotézy byly zamítnuty. To 

znamená, že obČ metody efektivnČ spasticitu snižují. Konečné porovnávání výsledků 

účinku metody pasivního protahování a Vojtovy reflexní lokomoce statisticky 

významný rozdíl nepotvrzuje. V rámci hypotézy 3 tedy byla nulová hypotéza zamítnuta 

a pĜijata byla hypotéza alternativní. Byla však prokázána nízká klinická významnost 

rozdílu výsledků mezi obČma metodami u PDK i LDK pĜi hodnocení pomocí škály 

MAS ve prospČch metody pasivního protahování. Dále byla prokázána stĜední klinická 

významnost rozdílu výsledků mezi obČma metodami u LDK pĜi hodnocení pomocí 

škály MES, opČt ve prospČch metody pasivního protahování. VČtší rozdíl hodnot 

namČĜených pĜed a po terapii tedy vykazovala terapie pasivním protahováním, a to 

konkrétnČ o 0,Ň stupnČ na škále MAS a o 0,15 stupnČ na škále MES, ve srovnání 

s Vojtovou metodou. 

KromČ zmínČných výsledků bylo zajímavé porovnat, zda se lišily výsledné 

hodnoty efektu terapií Ěodpovídající rozdílu stupĖů na škále, tzn. o kolik stupĖů se 

spasticita snížilaě v závislosti na míĜe intenzity spastické odpovČdi. V pĜípadech tČžší 

dráždivosti, odpovídající stupni 4 na škále MES, nastalo výsledné zlepšení v průmČru 
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pĜesnČ o Ň stupnČ po terapii Vojtovou metodou Ěcož je o 1,ňŇ stupnČ vČtší zlepšení než u 

spasticity nižší, ohodnocené stupni 1–3) a o 1,57 stupnČ po terapii pasivním 

protahováním Ěcož je o 0,Řň stupnČ vČtší zlepšení než u spasticity nižší, ohodnocené 

stupni 1–3).  

Na škále MAS odpovídala nejvyšší míra spasticity stupni ň. Výsledné zlepšení 

nastalo v průmČru o 1,1 stupnČ po terapii Vojtovou metodou Ěcož je o 0,6ř stupnČ vČtší 

zlepšení než u spasticity nižší, ohodnocené stupni 1–2) a o 1,19 stupnČ po terapii 

pasivním protahováním Ěcož je o 0,Ňň stupnČ vČtší zlepšení než u spasticity nižší, 

ohodnocené stupni 1–2). 

V pĜípadČ tČžšího stupnČ spasticity tedy vyšla na škále MES účinnČji terapie 

Vojtovou metodou. Na škále MAS k takovému výsledku nedošlo. Z toho je možné 

odvodit, že výrazná zmČna ve smyslu lepšího efektu na spasticitu se týkala pĜedevším 

ovlivnČní generalizované spastické reakce v odpovČdi na jakýkoliv motorický či 

senzitivní podnČt. Není zĜejmé, čím tento pozitivní vliv mohl být způsoben. Napadá mČ, 

kromČ již diskutovaných výhod Vojtovy metody, jedna další skutečnost, která by tyto 

výsledky podporovala. Vojtova metoda obsahuje globální modely, z čehož lze soudit 

působení na více receptorů na více úrovních (včetnČ korových oblastí mozku) než 

působení pasivním protahováním. Z toho vyplývá vČtší senzorický input Vojtovy 

metody, kterým mohla být tČžší dráždivost snížena významnČji než u porovnávané 

metody. Dále je z mého pohledu možné, že pĜi manipulaci s končetinou vysokého 

stupnČ dráždivosti pĜi pasivním protahování mohla být právČ hypertonická odpovČď 

končetiny spíše stimulována, ve srovnání s reflexním ovlivnČním. Nenašla jsem však 

dále žádné korelace mezi probandy, u kterých k tČmto výsledkům došlo. Proto bych 

odkázala na pokračující studie, které by se soustĜedily na efekt Vojtovy metody na 

spasticitu různé intenzity.  

Dále bylo zkoumáno, zda se výsledky odečtené ze škály MES u probandů 

s kompletní míšní lézí ĚAIS Aě lišily od probandů se stupni rozsahu míšní léze AIS B a 

AIS C. Z výsledků vyplývá, že probandi s kompletní míšní lézí reagovali lépe na 

Vojtovu reflexní lokomoci Ěo 0,ŘŘ stupnČ na MESě než na pasivní protahování. Naopak 

u probandů s nekompletní lézí byl výraznČjší antispastický účinek zaznamenán po 

terapii pasivním protahováním Ěo 0,5 stupnČ na MESě. Nevelké snížení spasticity 

probandů s kompletní lézí po pasivním protahování odpovídá skutečnosti, že u 5 

pĜípadů z 8 nebylo zaznamenáno po terapii žádné zlepšení.  
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Tyto výsledky jsou v rozporu s mou původní úvahou, že pĜi míšní lézi, zejména 

je-li kompletní, jsou vzestupné a sestupné dráhy v různé míĜe poškozené. Reflexní 

terapie Vojtovou metodou by pak mohla být právČ stupnČm poškození limitována. Mou 

úvahu částečnČ podporuje Gajewska et al. ĚŇ017ě s prohlášením, že aplikace této terapie 

na poruchy pohybového aparátu je zvlášť opodstatnČná zejména, když nejsou úplnČ 

poškozeny páteĜní struktury. Jak ale udává KĜíž a Hlinková (2016), stimulací dle Vojty 

pĜi kompletní míšní lézi je snaha o dosažení lepšího propojení na hranici neurologicky 

intaktních a neurologicky zasažených segmentů a pĜi stimulaci pod neurologickou 

úrovní léze je i v tomto pĜípadČ snaha o maximální potenciaci neuroplasticity. Na 

základČ analýzy výsledků praktické části této studie nemůžeme mou původní úvahu 

potvrdit. Vzhledem k nízkému počtu probandů a složitosti této problematiky bych 

v tomto pĜípadČ odkázala na pĜedposlední odstavec této kapitoly a doporučení pro další 

výzkum, týkající se dlouhodobČjších antispastických účinků a sledování hypotetického 

rozdílného účinku Vojtovy metody u kompletní a nekompletní míšní léze. 

Ačkoli se výsledky týkající se antispastického efektu v pĜípadu obou metod velmi 

pĜibližují, vyšší antispastický efekt a klinická významnost porovnávání metod vyšla ku 

prospČchu pasivního protahování. V souvislosti s tČmito výsledky mČ napadá hned 

nČkolik dalších úvah.  

StČžejní roli v účinku dvou zvolených metod hraje dle mého pohledu množství 

aferentních vstupů. Mezi tyto vstupy pĜi VojtovČ metodČ patĜí pĜedevším pĜesná poloha 

tČla, úhlové nastavení trupu a končetin, statický a dynamický tah a tlak v kloubech, 

spoušťové zóny trupu a končetin a odpor kladený proti vznikajícímu pohybu ĚZounková 

a ŠafáĜová, Ň00řě. Praktické provádČní Vojtovy metody v této studii navíc odpovídalo 

prokázání, že lepší bezprostĜední efekt Vojtovy metody nastává pĜi různorodosti pozic, 

tzn. pokud je pacient stimulován ve více než v jedné pozici (Laufens et al., 1997). O 

mohutnosti aference pĜi této terapii tedy není pochyb. Na druhou stranu, pĜi pasivním 

protahování byl, z mého pohledu velice významný, možný vliv vizuální aference 

v kombinaci s psychickými procesy. Dietz a Fouad (2014) potvrzují, že pro dosažení 

žádoucích neuroplastických účinků pĜi terapii je stČžejní poskytnutí dostatečných 

aferentních vstupů. S podporou tohoto prohlášení usuzuji, že situace, kdy proband 

protahovanou končetinu pozoroval, sledoval ustávání klonu a vnímal postupné pĜímé 

působení na spastické svaly, mohla být dalším rozhodujícím aspektem utváĜejícím 

výsledky studie. Snížení spasticity tedy mohlo být touto zpČtnou vazbou potencováno 

více, ve srovnání s Vojtovou metodou. Na druhou stranu, také pĜi VojtovČ metodČ lze 
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ovlivnit psychický stav jedince, což dokazuje napĜíklad studie zabývající se 

elektromyografickou a kineziologickou analýzou Vojtova terapeutického principu 

(Pavlů, Ň000ě. Westerkam et al. ĚŇ011ě dodává, že mezi psychickým stavem a 

spasticitou existuje zpČtnovazebná interakce a že vnímání spasticity hraje pro pacienta 

důležitou roli. 

PĜi pasivním protahování je prokázané pĜímé ovlivnČní motoneuronu ĚPicelli et 

al., Ň01Ř; Smania et al., Ň010ě, avšak významnou složku efektu protahování tvoĜí také 

ovlivnČní viskoelastických struktur ve svalové tkáni. Nakolik je možno oslovit 

motoneurony pĜedních rohů míchy po kompletní či nekompletní míšní lézi nedokáži 

posoudit a nepodaĜilo se mi nalézt odpovídající studie. Díky mohutnému tahovému 

působení nejen na neurální, ale také na svalovou tkáĖ však usuzuji, že tato skutečnost 

mohla také pĜispČt k vyššímu efektu pasivního protahování.  

Jak uvádí Cramer et al. (2005), vzhledem k tomu, že mozkové funkce jsou 

ústĜedím pro vykonávání volního pohybu, tak i intervence cílená na zlepšení motorické 

funkce u pacientů s míšní lézí by se mČla týkat ovlivnČní právČ mozkových funkcí. 

Z tohoto pohledu, s pĜihlédnutím k pĜímému ovlivĖování CNS, by bylo pĜíznačné 

označit Vojtovu metodu, jakožto metodu založenou na neurofyziologickém podkladu a 

pĜímo využívající neuroplastických zmČn, za cílenČjší na oblast neurologického deficitu. 

Na druhou stranu, Lynskey et al. ĚŇ00Řě uvádí, že i pĜi pasivních technikách je 

stimulována plasticita CNS a že tyto pasivní techniky indukují senzorickou zpČtnou 

vazbu a dokáží zlepšit či udržet nervosvalové funkce u kompletních i nekompletních 

míšních lézí.  

Rozdíl efektu dvou porovnávaných metod nebyl, jak již bylo zmínČno, statisticky 

významný. Na základČ získaných výsledků této studie nelze určit, která metoda je pro 

snížení spasticity dolních končetin u pacientů po míšní lézi účinnČjší. Je možné, že pĜi 

vČtším množství vyšetĜovaných probandů by mohly vzniknout statisticky významné 

hodnoty. Z výsledků však můžeme odvodit, že obČ metody krátkodobČ spasticitu snižují 

a efektem jsou vzájemnČ srovnatelné. 

Pro navazující výzkumné práce by bylo z mého hlediska vhodné zaĜadit vČtší 

počet probandů a sledovat více parametrů. Zajímavé by bylo zjištČní, po jakou dobu 

účinek dané metody pĜetrvává, pĜípadnČ sledování antispastického efektu pasivní 

metody versus metody na neurofyziologickém podkladu z dlouhodobČjšího hlediska, 

napĜíklad s odstupem nČkolika hodin. Po dobu mezi jednotlivými vyšetĜeními by však 

musel být pacient v klidu a eliminovat všechny faktory, které by mohly spasticitu 
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ovlivnit. Vzhledem k aktivní multidisciplinární rehabilitaci, ošetĜovatelským úkonům a 

dalším aktivitám a činnostem, které pacienti na spinálních jednotkách každodennČ 

podstupují, by však tyto podmínky mohly být problematické. I pĜes tuto skutečnost by 

sledování dlouhodobého efektu pasivního protahování i Vojtovy reflexní lokomoce na 

spasticitu u spinálních pacientů bylo z mého pohledu pĜínosné. Bylo by také užitečné do 

výzkumu zaĜadit subjektivní hodnocení míry spasticity, bolesti či pĜípadného 

diskomfortu pĜi terapii, a také subjektivní ohodnocení dalších parametrů, jako je vliv 

dané metody na ostatní funkce, napĜíklad psychický stav, vyprazdĖování močového 

mČchýĜe a stĜev, ovlivnČní vykonávání ADL či analgetický efekt. V neposlední ĜadČ by 

bylo pĜínosné zkoumat rozdíl vlivu fyzioterapeutických technik na spasticitu mezi 

probandy s kompletní a nekompletní míšní lézí.  

Picelli et al. ĚŇ01Řě závČrem trefnČ dodává, že by se léčba spasticity nemČla 

soustĜedit výhradnČ na zvýšení rozsahu pohybu v kloubu či snížení odporu kladeného 

svalem, ale mČla by být tvoĜena kombinací metod, která ve výsledku cílí na kontrolu 

motoriky, funkční pohyb a kvalitu života pacienta se spasticitou. VČdci i lékaĜi se také 

shodují, že nejúčinnČjší pro pacienty s míšní lézí je kombinace mnoha terapeutických 

pĜístupů a léčebných režimů (Lynskey et al., 2008). S touto mnohostranností souhlasím, 

a ráda bych dodala, že faktorů ovlivĖujících individuální reakce pacientů na fyzioterapii 

cílenou na snížení spasticity je celá Ĝada. V této práci jsem se zabývala jen nČkterými 

z nich, a pĜesto byla často zjištČna jistá diskrepance mezi úvahami, výroky obsaženými 

v odborné literatuĜe a výsledky studií. Proto je tĜeba dalších prací, vČnujícím se tomuto 

tématu.  
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ZÁVċR 

Cílem této práce bylo shrnutí teoretických poznatků týkajících se míšních lézí a 

spasticity spinální etiologie a následné zhodnocení a porovnání krátkodobého vlivu 

pasivního protahování a Vojtovy metody na spasticitu dolních končetin u spinálních 

pacientů.  

V teoretické části práce je obsažen popis problematiky míšních lézí, syndromu 

centrálního motoneuronu a obzvláštČ jednoho z jeho pĜíznaků, spasticity. Dále byly 

popsány možnosti hodnocení a léčby spasticity spinální etiologie, zejména metody 

fyzioterapie, které byly pĜedmČtem zkoumání této práce.  

V praktické části byla snaha o ovČĜení a následné porovnání efektu zmínČných 

metod na spasticitu dolních končetin 13 probandů s míšní lézí hospitalizovaných na 

Spinální jednotce FN v Motole. Z výsledků vyplývá, že u obou ze zvolených terapií 

došlo ke statisticky významnému zlepšení ve všech mČĜených parametrech. To 

znamená, že obČ metody efektivnČ spasticitu snižují. Konečné porovnávání výsledků 

účinku metody pasivního protahování a Vojtovy reflexní lokomoce statisticky 

významný rozdíl nepotvrzuje. V nČkterých pĜípadech však byla prokázána nízká či 

stĜední klinická významnost rozdílu výsledků mezi obČma metodami, vždy ve prospČch 

pasivního protahování. CelkovČ vyšší rozdíl hodnot namČĜený pĜed a po terapii, a tedy 

vČtší antispastický efekt byl namČĜen u terapie pasivním protahováním, avšak z analýzy 

výsledků vyplývá, že napĜíklad u spasticity vyšší intenzity či u probandů s kompletní 

lézí byl tento účinek významnČjší po terapii Vojtovou metodou. Tyto a další zpracované 

výsledky byly porovnány prostĜednictvím analýzy různých klinických studií, další 

odborné literatury a vlastní zkušenosti a jsou shrnuty v kapitole 9 (Diskuze).  

Účelem práce bylo poskytnout užitečné informace o účinnosti zmínČných metod 

na ovlivnČní spasticity a pomoci tak fyzioterapeutům pracujícím na spinálních 

jednotkách v rozhodování, kterou techniku použít pĜi každodenní práci se 

spastickým pacientem. Stanovených cílů diplomové práce bylo dosaženo. Hlavní pĜínos 

této práce tkví v pĜehledném úvodu do problematiky spasticity spinální etiologie a 

možnostech jejího ovlivnČní, a dále ve srovnání dvou fyzioterapeutických metod 

spasticity, včetnČ jejich výhod a nevýhod. Snažila jsem se dosáhnout toho, aby po 

pĜečtení této práce bylo pro fyzioterapeuta zĜejmé, v jakých pĜípadech je vhodné 

pĜiklonit se k terapii pasivní, a kdy se naopak nabízí zvolit reflexní terapii na 

neurofyziologickém podkladu. 
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Limitujícím faktorem této práce byl nízký počet zúčastnČných probandů. Pro 

navazující výzkumné práce by bylo vhodné zaĜadit vČtší počet probandů a sledovat více 

parametrů, zejména míru antispastického efektu pasivní metody versus metody na 

neurofyziologickém podkladu z dlouhodobČjšího hlediska a zjistit, jak dlouho tento 

efekt u každé z metod pĜetrvává.  
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PĜíloha č. 2 Škála svalové dráždivosti ĚMESě 
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PĜíloha č. 3 První fáze reflexního otáčení, výchozí pozice a hrudní zóna 

(Vojta a Peters, 2010) 

 

 

 

PĜíloha č. 4 Druhá fáze reflexního otáčení, výchozí pozice a spoušťové zóny 

(Vojta a Peters, 2010) 
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PĜíloha č. 5 Druhá fáze reflexního otáčení, spoušťové zóny svrchní poloviny trupu 

(Vojta a Peters, 2010) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PĜíloha č. 6 Reflexní plazení, spoušťové zóny 

(Vojta a Peters, 2010) 
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PĜíloha č. 7 Pasivní protahování, popis provádČných pohybů 

1. dorzální flexe v hlezenním kloubu s extendovaným kolenním kloubem 

2. dorzální flexe v hlezenním kloubu s flektovaným kolenním kloubem 

3. plantární flexe v hlezenním kloubu s extendovaným kolenním kloubem 

4. inverze v hlezenním kloubu 
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7. flexe kyčelního kloubu s extendovaným kolenním kloubem a dorzální flexí v 

hlezenním kloubu 

8. zevní rotace v kyčelním kloubu pĜi ř0° flexi v kyčelním kloubu 

9. vnitĜní rotace v kyčelním kloubu pĜi ř0° flexi v kyčelním kloubu 

10. abdukce v kyčelním kloubu s extendovaným kolenním kloubem 

11. zevní rotace s abdukcí s flexí v kyčelním kloubu 

12. vnitĜní rotace s addukcí a flexí v kyčelním kloubu 

13. extenze v kyčelním kloubu v poloze vleže na boku s flektovaným kolenním 

kloubem 

14. extenze v kyčelním kloubu v poloze vleže na boku s extendovaným kolenním 

kloubem 
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PĜíloha č. 8 Pasivní protahování, fotodokumentace provádČných pohybů  
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PĜíloha č. 9 Hodnoty namČĜené pomocí škály MAS na PDK 

 

  PDK_MAS 

Proban

d 

Pas_MAS_P_

BEFORE 

Pas_MAS_P

_AFTER 

Pas_MAS_

P_dif 

VRL_MAS_

P_BEFORE 

VRL_MAS_P

_AFTER 

VRL_MAS_

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 – pravá dolní končetina; MAS – Modifikovaná Ashworthova škála; 

Pas_MAS_P_BEFORE – hodnoty naměřené pomocí MAS na PDK před terapií 

pasivním protahováním; Pas_MAS_P_AFTER - hodnoty naměřené pomocí MAS na 

PDK po terapii pasivním protahováním; Pas_MAS_P_dif - rozdíl mezi průměrnými 

hodnotami naměřenými pomocí škály MAS před a po terapii pasivním protahováním na 

PDK, VRL_MAS_P_BEFORE – hodnoty naměřené pomocí MAS na PDK před terapií 

Vojtovou metodou; VRL_MAS_P_AFTER - hodnoty naměřené pomocí MAS na PDK po 

terapii Vojtovou metodou; VRL_MAS_P_dif - rozdíl mezi průměrnými hodnotami 

naměřenými pomocí škály MAS před a po terapii Vojtovou metodou na PDK 
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PĜíloha č. 10 Hodnoty namČĜené pomocí škály MAS na LDK 

 

  LDK_MAS 

Prob

and 

Pas_MAS_L_B

EFORE 

Pas_MAS_L_

AFTER 

Pas_MAS

_L_dif 

VRL_MAS_L_

BEFORE 

VRL_MAS_L_

AFTER 

VRL_MAS

_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 – levá dolní končetina; MAS – Modifikovaná Ashworthova škála;  

Pas_MAS_L_BEFORE – hodnoty naměřené pomocí MAS na LDK před terapií pasivním 

protahováním; Pas_MAS_L_AFTER - hodnoty naměřené pomocí MAS na LDK po 

terapii pasivním protahováním; Pas_MAS_L_dif - rozdíl mezi průměrnými hodnotami 

naměřenými pomocí škály MAS před a po terapii pasivním protahováním na LDK, 

VRL_MAS_L_BEFORE – hodnoty naměřené pomocí MAS na LDK před terapií 

Vojtovou metodou; VRL_MAS_L_AFTER - hodnoty naměřené pomocí MAS na LDK po 

terapii Vojtovou metodou; VRL_MAS_L_dif - rozdíl mezi průměrnými hodnotami 

naměřenými pomocí škály MAS před a po terapii Vojtovou metodou na LDK 
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PĜíloha č. 11 Hodnoty namČĜené pomocí škály MES na PDK 

 

PDK_MES 

Proband 

Pas_MES_P_

BEFORE 

Pas_MES_P_

AFTER 

Pas_MES

_P_dif 

VRL_MES_P_

BEFORE 

VRL_MES_P_

AFTER 

VRL_MES

_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 – pravá dolní končetina; MES – Škála svalové dráždivosti; 

Pas_MES_P_BEFORE – hodnoty naměřené pomocí MES na PDK před terapií 

pasivním protahováním; Pas_MES_P_AFTER - hodnoty naměřené pomocí MES na 

PDK po terapii pasivním protahováním; Pas_MAS_P_dif - rozdíl mezi průměrnými 

hodnotami naměřenými pomocí škály MES před a po terapii pasivním protahováním na 

PDK, VRL_MES_P_BEFORE – hodnoty naměřené pomocí MES na PDK před terapií 

Vojtovou metodou; VRL_MES_P_AFTER - hodnoty naměřené pomocí MES na PDK po 

terapii Vojtovou metodou; VRL_MES_P_dif - rozdíl mezi průměrnými hodnotami 

naměřenými pomocí škály MES před a po terapii Vojtovou metodou na PDK 
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PĜíloha č. 12 Hodnoty namČĜené pomocí škály MES na LDK 

 

LDK_MES 

Proband 

Pas_MES_L_

BEFORE 

Pas_MES_L_

AFTER 

Pas_MES

_L_dif 

VRL_MES_L_

BEFORE 

VRL_MES_L

_AFTER 

VRL_MES

_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 – levá dolní končetina; MES – Škála svalové dráždivosti; 

Pas_MES_L_BEFORE – hodnoty naměřené pomocí MES na LDK před terapií pasivním 

protahováním; Pas_MES_L_AFTER - hodnoty naměřené pomocí MES na LDK po 

terapii pasivním protahováním; Pas_MES_L_dif - rozdíl mezi průměrnými hodnotami 

naměřenými pomocí škály MES před a po terapii pasivním protahováním na LDK, 

VRL_MES_L_BEFORE – hodnoty naměřené pomocí MES na LDK před terapií 

Vojtovou metodou; VRL_MES_L_AFTER - hodnoty naměřené pomocí MES na LDK po 

terapii Vojtovou metodou; VRL_MES_L_dif - rozdíl mezi průměrnými hodnotami 

naměřenými pomocí škály MES před a po terapii Vojtovou metodou na LDK 
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PĜíloha č. 13 Informovaný souhlas 

 

Informovaný souhlas 

pro diplomovou práci: Hodnocení krátkodobého vlivu fyzioterapeutických technik na 

spasticitu u pacientů s míšní lézí 

období realizace: 18.4.2016 – 19.4.2018 

 

Vážená paní, vážený pane, 

 obracím se na Vás se žádostí o spolupráci na praktické části diplomové práce, 

jejíž součástí je vyšetĜení dolních končetin s následnou terapií protahováním svalů 

dolních končetin a Vojtovou metodou. Pokud s účastí na projektu souhlasíte, pĜipojte 

podpis, kterým vyslovujete souhlas s níže uvedeným prohlášením. 

Prohlášení 

Prohlašuji, že souhlasím s účastí na výše uvedeném projektu. ěešitel/ka projektu mne 

informoval/a o podstatČ projektu a seznámil/a mne s cíli a metodami a postupy, které 

budou pĜi projektu používány. Souhlasím s tím, že všechny získané údaje budou použity 

jen pro účely diplomové práce a že výsledky této práce mohou být anonymnČ 

publikovány.  

MČl/a jsem možnost vše si ĜádnČ, v klidu a v dostatečnČ poskytnutém čase zvážit, mČl/a 

jsem možnost se Ĝešitele/ky zeptat na vše, co jsem považoval/a za pro mne podstatné a 

potĜebné vČdČt. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovČď. Jsem 

informován/a, že mám možnost kdykoliv od spolupráce na projektu odstoupit, a to i bez 

udání důvodu. 

 

Jméno, pĜíjmení a podpis Ĝešitele projektu: 

V Praze, dne:  

Jméno, pĜíjmení a podpis účastníka v projektu:  

V Praze, dne:  
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