UNIVERZITA KARLOVA
2. LEKARSKA FAKULTA

Klinika rehabilitace a t€lovychovného 1¢karstvi

Anna Ondrackova

Klinicky profil a efekt terapie pacientu
vySetrenych a l1éCenych v centru spasticity
Kliniky rehabilitace a TVL FN Motol v
letech 2013-2017

Bakalarska prace

Praha 2019



Autor prace: Anna Ondrackova

Vedouci prace: Doc. MUDr. Alena Kobesova, Ph.D.
Oponent prace: prim. MUDr. Martina K&vari
Datum obhajoby: 2019



Bibliograficky zaznam

ONDRACKOVA, Anna. Klinicky profil a efekt terapie pacientt vysetienych a lé¢enych
v centru spasticity Kliniky rehabilitace a TVL FN Motol v letech 2013-2017. Praha:
Univerzita Karlova, 2. Lékaiska fakulta, Klinika rehabilitace a télovychovného
1ékarstvi, 2019. 64s., prilohy. Vedouci bakalaiské prace Doc. MUDr. Alena Kobesova,
Ph.D.

Abstrakt

Cilem této bakalaiské prace je zjistit celkovy pocet pacientli vySetfenych v centru
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zakladni klinické $kaly hodnotici spasticitu a moznosti 1écby se zaméfenim na terapii
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klinického profilu, uvedeny primérna davka botulotoxinu na sval, nejcastéji aplikované
svaly a subjektivni efekt terapie. Dale jsou zde popsany dvé kazuistiky. Vysledky jsou
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SEZNAM ZKRATEK

ADL activity of daily living

AFO ankle foot orthotic

AS Ashworthova Skala

ASK artroskopie

aROM active range of motion

ATC articulatio talocruralis

BTX botulotoxin

CMP cévni mozkova piihoda

CNS centralni nervovy sytém

DAS Disability Assessment Scale

DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

DMO détskd mozkova obrna

EMG elektromyografie

FAC Function Ambulation Classification
FIM test funk¢ni sobéstacnosti

GAS Goal Attainment Scaling

HK horni koncetina

HKK horni koncetiny

hCMP hemoragické cévni mozkova ptihoda
iICMP ischemicka cévni mozkova piihoda
L levy/a

LDK leva dolni koncetina

M muz

MAS Modifikovand Ashworthova skéla
m. AB musculus adductor brevis

m. AL musculus adductor longus

m. AM musculus adductor magnus

m. APL musculus adductor pollicis longus
m. B musculus brachialis

m. BB musculus biceps brachii
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m. TP musculus tibialis posterior
m. TS musculus triceps surae

m. VL musculus vastus lateralis
m. VM musculus vastus medialis
mm. LL musculi lumbricales

mm. LLP musculi lumbricales pedis
n. nervus

OD ostatni diagnozy

P pravy

PNF proprioceptivni neuromuskulérni facilitace
pROM pasive range of motion
ROM range of motion

RS roztrousena skler6za

SD smérodatna odchylka

st. p. status post

TS Tardieuova skala

UsSG ultrasonografie

7 Zena

V tomto seznamu nejsou uvedeny zkratky obecn€ zndmé a dlouhodobé zavedené.
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UvVoD

Spasticita je jednim z projevi 1éze centralniho motoneuronu, ke kterému miize
dojit na zdklad¢ ischemie ¢i krvaceni do mozku, patologického vyvoje, zanétu,
traumatu, degenerativniho procesu nebo nadoru centralni nervové soustavy (CNS).
Spasticitu fadime spolu s dalsimi projevy zvysSené svalové aktivity mezi pozitivni
projevy léze horniho motoneuronu. Z negativnich klinickych znakd mizeme v akutni
fazi pozorovat snizeni svalového tonu, dale pak spastickou parézu a zkraceni svalu,
které mize vést ke vzniku kloubnich deformit.

V teoretické Casti se zaméfim na vymezeni pojmu spasticity, spastické dystonie,
ko-kontrakce, flexorovych a extenzorovych spazmill a asociovanych pohybt. Dale
popisi nejcasteji vyuzivané klinické Skaly pro hodnoceni svalového tonu a pasivniho
pohybu. Nakonec se zaméfim na terapii spasticity farmakologickymi
1 nefarmakologickymi prosttedky.

V praktické €asti této prace bych rada zjistila klinicky profil pacientd 1é¢enych
v centru spasticity Kliniky rehabilitace a TVL FN Motol, primérny pocet aplikovanych

svald, pramérnou celkovou davku botulotoxinu na sval a subjektivni efekt terapie.
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1 VYMEZENIi POJMU SPASTICITA

Definice pojmu spasticita neni jednoducha. Z klasické definice dle Lanceho
z1.1980 ji chapeme jako zvySenou svalovou aktivitu zavislou na rychlosti pasivniho
protazeni svalu (Lance et al., 1980). Tato definice sice poukazuje na zvyseni tonického
napinaciho reflexu, ov§em nezahrnuje projevy spastické dystonie, napft. typické drzeni u
spastické hemiparézy Wernickeova-Mannova typu. Z toho diivodu fada odbornika
termin spasticita vnima jako vSechny klinické projevy, které doprovazeji ézi
pyramidové drahy (Stétkafova et al., 2012).

K poruse centrdlntho motoneuronu muize dojit na zdkladé ischemie
nebo krvaceni do mozku, patologického vyvoje, zdnétu, traumatu, degenerac¢niho
procesu ¢&i nadoru CNS (Stétkafova et al., 2012). Klinické znaky syndromu horniho
motoneuronu mizeme délit na pozitivni a negativni. Mezi pozitivni fadime zvySenou
svalovou aktivitu, tedy spasticitu, svalové spazmy, spastickou dystonii, ko-kontrakce
a asociované pohyby. Negativni pfiznaky se projevuji jako hypotonie (v akutni fazi),
slabost svalli (paréza), zkraceni svalu, Ginavnost a ztrata obratnosti. Klinické projevy
tohoto syndromu zélezi na lokalizaci a rychlosti vzniku 1éze (Jech, 2015).

Spastickd paréza diky snizeni mobility koncetiny muze pfispivat ke vzniku
kontraktur postizenych svalt. Pii déle trvajici imobilizaci dochdzi k atrofii svalovych
vlaken, méni se stavba pojivovych nekontraktilnich elementd svalu, kdy se zvySuje
podil tukové tkané. Neopomijejme progredujici degenerativni procesy v misté spojeni
svalu se Slachou a vyraznéjsi proliferaci kolagenu. Jiz béhem prvnich dvacet ¢tyfi hodin

vlivem imobilizace dochdzi ke zkraceni svalova vldkna az o 60% (Gracies, 2005a).

1.1 Spasticita

Vlivem léze centralniho motoneuronu dochdzi k poruSe segmentalniho misniho
reflexu. Pfi rychlém pasivnim protaZzeni postizeného svalu je aferentni aktivita
pfichazejici do michy abnormalné zpracovana a vede k nadmérné stimulaci
alfa-motoneuront protahovaného svalu (Stétkatova et al., 2012).

V zahrani¢ni literatufe je spasticita Casto popisovédna jako velocity-dependent
a length-dependent svalovy hypertonus. Pojem velocity-dependent znamend, ze ¢im

rychleji pasivné protdhneme spasticky sval, tim véts$i je jeho odpor. Termin
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length-dependent popisuje, Ze do ¢im vétsi délky sval protahujeme, tim vétsi bude jeho
reflexni odpoveéd’ (Trompetto et al, 2014).

U syndromu centralni motoneuronu dochazi k charakteristick¢ dysregulaci
aktivniho pohybu. Vlivem centralni poruchy dochéazi k pievaze aktivace pohybu
v kloubu pouze jednim smérem. Vznikld dysbalance vede k vynucenému drzeni
koncetiny v klidové poloze, napadné zvySenym mimovolnim pohybim a hypoaktivité
svalll pfi volnich pohybech. Prikladem této poruchy je Wernickeovo-Mannovo drzeni
u spastické hemiparézy (Stétkafova et al., 2012).

Klinicky se porucha horniho motoneuronu projevuje zvysenym svalovym tonem,
spastickou odpovédi na rychlé pasivni protazeni postizenych svall, zvySenou odpoveédi
na Slacho-okosticové reflexy, vyskytem iritacnich pyramidovych jevl (flekénich
1 exten¢nich), v nékterych ptipadech i vyskytem klonu ¢i pseudoklonu (Kanovsky et al.,
2004).

Spasticitu mizeme rozdélit dle miry zavaznosti na lehkou, stfedni a tézkou

(Stétkatova et al., 2012). Viz. Tabulka 1.

e Lehka
Zvyseni tonu, jen malé omezeni pohybu, mirné spazmy ¢i klonus.
e Stiedni

Vyraznéjsi zvyseni tonu, omezeni rozsahu pohybu, moZnost rozvoje kontraktur,
problémy pfi uvolnéni stisku ruky, pfi chizi i otaceni na ltzku

o Tézka
Vyrazné zvyseni tonu i omezeni rozsahu pohybu v kloubech, rozvoj kontraktur,
problémy s pfesunem, se sezenim, ¢asto porucha kozniho krytu.

Tabulka 1 Déleni spasticity dle miry zavaznosti (Stétkafova et al., 2012).

1.2 Spasticka dystonie

Pojem spastickd dystonie poprvé pouzil Denny Brown r. 1966, ktery popisoval
poruchy pohybu a drZeni téla u opic, kterym byly odstranény rGzné velké casti
motorické mozkové kiiry. Pov§imnul si zvySeného svalového napéti v klidu, které
charakterizoval jako svalova dystonie (Gracies et al., 2010). Zjistil, Ze pfi protaZeni
svalu se projevy dystonie zvyraziuji, ovSem v n€kterych piipadech se pii dlouhodobém
protazeni postiZzeného svalu stupen spastické dystonie zmensuje (Gracies, 2005b).

V ptipadé¢ nedostacujici 1écby spastické dystonie, dochézi k jeji progresi.

Z pocatku jde o dynamickou kontrakturu postizenych svalli, ktera po Case prechdzi

12
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v kontrakturu fixni. Pravé spastickd dystonie je pfi¢inou vzniku rtznych kloubnich

deformit a nevhodného drzeni téla (Kanovsky et al., 2004).

1.3 Flexorové a extenzorové spazmy

Jednda se o desinhibované polysynaptické flexorové a extenzorové reflexy.
Fyziologicky maji flexorové reflexy ochrannou funkci, vyvolavaji flekéni pohyb
koncetiny, kterym se ji snazi oddalit od nociceptivniho podnétu, ktery reflex vyvolal.
Extenzorovy reflex ma u zdravého ¢lovéka podparnou funkcei, extenze dolni koncetiny
zajistuje stoj. Fyziologicky dochazi pii chizi ke koordinaci flexorového
a extenzorového reflexu (Stétkafova et al., 2012).

Flexorové spazmy se objevuji zejména u pacientll s transverzalnim prerusenim
drahou v celém inhibi¢nim systému (Trompetto et al., 2014). Extenzorové spazmy
pozorujeme zejména u pacientll po traumatu hlavy ¢i michy. Nékteti pacienti vyuzivaji
tyto spazmy k pohybu na lizku ¢i k pfesunu z lizka na vozik. Z tohoto diivodu je
dualezité s pacientem pted zahdjenim 1écby probrat, zda viibec chce tyto spazmy zmirnit

(Ashford, 2017).

1.4 Spasticka ko-kontrakce

Za fyziologické situace je ko-kontrakce projevem kontroly pohybu
supraspinalnimi centry. Aferentnimi vlakny ze svalovych vietének typu Ia je do michy
vedena informace k utlumeni alfa-motoneuroni antagonisti pohybu, dojde tedy k jejich
recipro¢ni inhibici (Trompetto et al., 2014).

Pti spastické ko-kontrakci je tato reciprocni inhibice poruSena. Pfi volnim
pohybu ¢i pouze pii pokusu o volni pohyb dochazi k soucasné aktivaci agonistl
a antagonistl daného pohybu (Vinti et al., 2013). V né¢kterych ptipadech mize byt
kontrakce antagonistli natolik silnd, Zze vysledny pohyb jde v opacném sméru nez bylo
puvodné pacientem zamysleno. Z elektromyografického vysetfeni (EMG) bylo
prokazano, ze aktivita antagonisti pohybu naristd jest¢ pred provedenim pohybu. Z
toho vyplyva, Ze tento patologicky mechanismus je zptisobeny chybnym zpracovanim

jiz na kortikalni urovni, nikoliv v daném mignim segmentu (Stétkaiova et al., 2012).
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1.5 Asociované pohyby

U syndromu centralniho motoneuronu mtze vznikat situace, kdy béhem volniho
pohybu jednoho segmentu dochéazi i k mimovolnimu pohybu jiné ¢asti téla. Projevuji se
tzv. synkinézy (Gal et al., 2015). Tento jev je velice Casty u spastické hemiparézy,
konkrétné pii chiizi. S ¢im vét§im usilim se pacient o chlizi snazi, tim intenzivnéjsi jsou
asociované reakce, nejcastéji se projevujici jako vyrazna flexe v lokti postizené horni
koncetiny (Sheean et McGuire, 2009).

Pro vznik asociovanych pohybl existuje mnoho teorii. Za zminku stoji nazor
Dewalda a Rymera (1993), ktefi se domnivali, Ze funkci porusené pyramidové drahy
pfevezme motoricka bulbospinani drdha. Bulbospindlni drdha je vyvojové star§i nez
drédha pyramidova, diky polysegmentalnimu propojeni motoneuront plisobi difuznéji na
kosterni svalovinu. Ddle se na synkinézach mohou podilet vestibulospinélni reflexy,

které pii vzpitimené poloze téla a chiizi mohou ovliviiovat alfa-motoneurony

antigravitaéniho svalstva (Gracies, 2010; Stétkafova et al., 2012).

1.6 Hodnoceni spasticity

Abychom mohli porovndvat pritbézné vysledky terapie, potfebujeme prostredky
k objektivnimu hodnoceni spasticity. V dnesni dob¢ tuto roli predev§im plni rtizné
klinické skaly, méné Casto se vyuzivaji rizné fyzikéalni a biomechanické metody (Ehler
et Stétkarova in Stétkarova et al.,, 2012). Pro ulely této bakalaiské prace jsou niZe
popsany pouze klinické Skaly.

Klinické skéaly vyuzivame k posouzeni stupné svalového hypertonu, miru
spastickych ko-kontrakci a svalové dystonie. Vyuzivame je ke spravné indikaci 1é¢by,
k priibéznému hodnoceni terapie ¢i k indikaci chirurgické 1é¢by (Ehler et Stétkatova
in Stétkatova et al., 2012).

Nize jsou popsany klinické Skéaly hodnotici svalovy tonus a rozsah pasivniho

pohybu.

1.6.1 Ashworthova Skala (AS)

Tato skala poprvé piedstavend odborné spoleCnosti r. 1964 se zpocatku
vyuzivala pro hodnoceni spasticity u pacientli s roztrouSenou skler6zou. Podstatou
tohoto testu je rychlé pasivni protazeni (az 80°/s) spastického svalu terapeutem, ktery

hodnoti odpor vySetfovaného svalu. Vypovidajici hodnotu pro nds ma pouze prvni
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pokus, pii opakovaném pohybu uz dochazi ke snizeni svalového hypertonu (Ehler
et Stétkafova in Stétkafova et al., 2012).

Ashworthova Skala se nejCastéji vyuziva pii vySetfeni svalového tonu v lokti,
ruky a prstli, na dolni koncetin€ pfi testovani flexora prstcti a lytkovych svala (Ehler,

2015). Ptesné hodnoceni stupiiti viz. Tabulka 2.

Zadny vzestup svalového tonu

Lehky vzestup svalového tonu, klade zvySeny odpor (catch) pfi flexi a extenzi
Vyraznéjsi vzestup svalového tonu, avSak koncetinu lze snadno flektovat
Podstatny vzestup svalového tonu — pasivni pohyb obtizny

Koncetiny jsou ztuhlé do flexe i extenze

Tabulka 2 Ashworthova skala (Ashworth, 1964)

RN =O

1.6.2 Modifikovana Ashworthova Skdla (MAS)

V roce 1987 Bohannon a Smith ptidali stupenn 1+ do jiz existujici Ashworthovy
Skaly, pro zvySeni senzitivity této klinické stupnice. Stupenn 1+ ma reprezentovat
tzv. catch, ndhlé zvyseni odporu pfi mirném zvySeni svalového tonu, objevujici se jesté
pred dosazenim poloviny rozsahu pohybu v kloubu (Ehler et Stétkafova in Stétkatova
et al., 2012).

Problém nastava pii snaze o presnou definici ,,catch a release” (zaSkubu
a uvolnéni), neni jednoduché rozlisit zaskub s néaslednym uvolnénim od minimélniho
zvySeni odporu na konci pohybu. Pravé tyto parametry od sebe odliSuji stupen 1 a 1+.
Navic odpor na konci pohybu mize byt pouze projevem viskoelastickych vlastnosti
svalu, kter¢ jesté nutné nemusi znamenat spasticitu (Ehler, 2015).

Tato klinickd Skala se v praxi vyuZziva pii hodnoceni flek¢ni spasticity v lokti,
ruky 1 nohy. I u této Skaly plati, Ze se hodnoti pouze prvni pokus pohybu v kloubu
(Ehler, 2015; Ehler et Stétkafova in Stétkdfovéa et al., 2012). Dle klinické studie
Ansariho a jeho tymu ma ovSem 1 tato Skéala nizkou reliabilitu (Ansari et al., 2006).

Piesné rozliSeni stupiiti svalového tonu viz. Tabulka 3.

0 Zadny vzestup svalového tonu

1 Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor ke konci pohybu)

1+  Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni béhem necelé poloviny rozsahu
pohybu )

2 Vyrazngjsi vzestup svalového tonu beéhem celého rozsahu pohybu: pohyb je snadny

Vyrazny vzestup svalového tonu, pohyb je obtizny

4 Postizena ¢ast je ztuhla do flexe i extenze

Tabulka 3 Modifikovana Ashworthova skéla (Bohannon et Smith, 1987)
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1.6.3 Tardieuova skala (TS)

Pfi hodnoceni svalového hypertonu jsme schopni pouze za pouziti této Skaly
od sebe rozlisit neuralni a viskoelastickou slozku svalového tonu (Ehler et Stdtkatova
in Stétkatova et al., 2012). Této skute¢nosti dosahneme vysetienim svalového tonu pii
ruznych rychlostech pasivniho protazeni. Pfi kazdém pohybu liSici se svou rychlosti,
dochazi k tzv. catch v rizném stupni protazeni vysetfovaného svalu (Tardieu et al.,
1954). Dle srovnavaci studie Graciese ma Tardieuova Skala skvélou inter
1 intrarealibilitu, zejména pii hodnoceni pohybu v lokti ¢i hleznu. (Gracies et al., 2010).

Blizsi priblizeni Tardieuovy skaly viz. Tabulka 4.

. Zasady
e Testovani je vidy ve stejnou dobu
e Vidy se zachovava stejna poloha téla pfi testovani dané koncetiny
e Klouby (i Sije) jsou pti vysetreni ve stale stejné poloze
e Pro kazdou skupinu svall se kontrakce hodnoti pti specifickych rychlostech
protaZzeni dvéma parametry (X a'Y)

Rychlost protazeni
e V1 - co nejpomalejsi (pomalejsi nez pokles koncetiny ve sméru gravitace)
e V2 —rychlost segmentu koncetiny pfi padu koncetiny na podkladé gravitace
e V3 —co nejrychlejsi (rychlejsi nez pad ve sméru gravitace)

Kvalita kontrakce

e 0- bez odporu v pribéhu pasivniho pohybu

e 1 -—mirny odpor v pribéhu pasivniho pohybu bez jasného zaskubu

e 2 —jasny zaskub (catch) v uréitém uhlu, ktery prerusuje pasivni pohyb a je
nasledovan uvolnénim (release)

e 3 —vycerpavajici se klonus (méné nez 10 sekund) v urcitém dhlu

e 4 —nevycerpavajici se klonus (vice nez 10 sekund pfi trvajicim protazenim svalu)
v urcitém dhlu

Uhel reakce (kontrakce) svalu
o Meéfise vzhledem k poloze svalu pfi minimalnim protazenim svalu (odpovida uhlu
0) pro vSechny klouby s vyjimkou kycle, kde zavisi na klidové poloze
e DK se maji testovat v poloze na zadech v doporucenych polohach kloubt a
v doporucenych rychlostech

Tabulka 4 Tardieuova $kala (Ehler et Stétkatova in Stétkatova et al., 2012)

1.6.4 A five-step clinical assesment

Tento koncept, hodnotici spastickou parézu, navrhl prof. Jean Michael Gracies.
Sklada se z péti krokti, z toho prvni ¢tyfi vyhodnocuji kazdou svalovou skupinu pro jeji

schopnost odporovat pohybu, nikoliv pro schopnost pohyb vykonat. Prvni a druhy krok
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hodnoti odpor pasivni, tfeti a ¢tvrty krok odpor aktivni. Paty krok klasifikuje globalni
funkce hornich a dolnich koncetin. Vychozim postavenim pro vySetfeni je poloha
koncetiny, kdy je vySetfovany sval co nejméné natazen. Pamatujme, Ze motorické
poskozeni u spastické parézy je spiSe v disledku pasivniho nebo aktivniho natazeni
svalu nez, ze by byla slaba svalova schopnost vykonat pohyb (Gracies et al., 2010).
Krok 1: Maximalni rozsah pasivniho pohybu: PROM (Xy4)

V tomto kroku je vySetfovana svalova skupina vyhodnocovana za pomalého
pasivniho pohybu. Terapeut musi pasivni pohyb provadét co nejpomaleji, z ditvodu,
aby se neaktivoval tonicky napinaci reflex. Tato odpovidajici rychlost se nazyva V1
(slow velocity). Dalsim doporu¢enim pro vysetiujiciho je provadét protahovani svalové
skupiny s co nejvétsi silou, aby prekonal spastickou dystonii. Vysetiujici méfi pomoci
goniometru maximalni rozsah pomalého pasivniho pohybu, ktery poté do tabulky
zapisuje ve stupnich (Gracies et al., 2010).

Krok 2: Uhel zachyceni zaskubu (tzv. catche) &i klonu (Xy3) a stupeti spasticity (Y)

Béhem tohoto kroku se terapeut snazi o co nejrychlej$i pasivni protaZeni
postizené svalové skupiny. Tato rychlost nese nazev V3 (fast velocity). Pfed zahajenim
protazeni vysetfované svalové skupiny je nutné zajistit jeji relaxaci. Vhodné je vyuziti
napf. rychlych opakujicich se pohybli antagonistii protahované skupiny (Gracies et al.,
2010).

Z vysetieni terapeut ziskava dva dilezité parametry. Hodnota Xy3 zobrazuje thel
zachyceni catche nebo klonu, ktery nam umoznuje zhodnotit excitabilitu napinaciho
manévru. Hodnota Y charakterizuje typ odporu postizenych svalii, ktery terapeut pocitil
b&hem provadéni pohybu (Gracies et el., 2010). Piesné rozliSeni stupiiil spasticity Y:

* 0 - bez odporu v pritbéhu pasivniho pohybu (Xy3=Xy1)

* 1 —mirny odpor v pribéhu pasivniho pohybu bez jasného zaSkubu (Xy3=Xy1)

* 2 —jasny zaskub (catch) v ur¢itém thlu, ktery pterusuje pasivni pohyb a je

nasledovan uvolnénim (release) (Xy3 < Xy1)

» 3 —vycerpavajici se klonus (méné nez 10 sekund) v ur€itém thlu (Xyz < Xy1)

* 4 —nevycCerpavajici se klonus (vice nez 10 sekund pfi trvajicim

protazenim svalu) v ur¢itém uhlu (Xyz < Xy4)
Pti odecteni hodnot Xy; - Xyz ziskame uhel spasticity X. Pokud je rozdil

vyznamny znac¢i to vyznacnou dynamickou komponentu a tedy velky potencial
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ke zlepSeni. V opacném piipadé je Sance na zlepSeni nizka, vzhledem k tomu,
ze se pravdépodobné jedna o fixni kontrakturu (Gracies et al., 2010).
Krok 3: Aktivni rozsah pohybu: AROM (X,)

Pfi tomto kroku pacienta vyzveme, aby provedl aktivni pohyb proti hodnocené
svalové skupiné. Maximalni rozsah aktivniho pohybu oznacujeme X,. Pfi odecteni
Xvy1 - X4 ziskdvame uhel parézy Z (Gracies et al., 2010).

Hodnota Z vyjadtuje schopnost aktivniho pohybu v mozném rozsahu pasivniho
rozsahu pohybu. Je mén¢ zavisla na délce mekké tkan¢€, nez je aktivni pohyb (Gracies
et al, 2010).

Krok 4: Maximalni frekvence rychlych alternujicich pohybti

Po dobu 15s musi pacient provadét rychlé alternujici pohyby v maximalnim
rozsahu s co nejvétsi moznou rychlosti. Vysledny pocet aktivnich pohybl nas informuje
o schopnosti pacienta opakovat rychle se stiidajici pohyby navzdory spastické
ko-kontrakci, kterd se s ptibyvajici inavou zvyraziiuje. Schopnost vykonavat rychlé
alternujici pohyby vyuzivdme pii kazdodennich cCinnostech, napf. pfi chiizi, psani
¢i stravovani. Z toho diivodu je pro nas jejich vyhodnoceni tak dalezité (Gracies et. al,
2010).

Krok 5: Subjektivni a objektivni hodnoceni funkce koncetin

Pro objektivni hodnoceni funkce hornich koncetin (HKK) se nejcasteji vyuziva
napf. Frenchaysky test paze, Rivermeadské posouzeni motoriky ¢i Fungl — Mayer Test.
V ramci téchto testl musi pacient vykonavat ukoly, které jsou velmi blizké
kazdodennim aktivitam. Diky tomu si mizeme oziejmit, jak si vySetifovany v bézném
zivote stoji (Gracies et al., 2010).

V rédmci objektivniho hodnoceni funkce dolnich koncetin (DKK) se vyuziva
napt. dvouminutovy test chiize, ¢i desetimetrovy test chiize. Pro dikladné&jsi vysetieni
chiize lze vyuzit chlzi po nerovnomérném povrchu ¢i po schodech. Dale mizeme
hodnotit délku kroku a celkovy pocet krokli béhem méteného useku (Gracies et al.,
2010).

K subjektivnimu hodnoceni funkce HKK 1ze vyuzit napt. Disability Assesement
Scale (DAS) ¢i1 Goal Attainment Scaling (GAS), poptipadé nespecifické Skaly
jako napt. index Barthelové ¢i Test funk¢ni sobéstacnosti (Functional Independence
Measere — FIM) (Gracies et al., 2010). Skalu GAS vyuzivame pii hodnoceni vysledku
1écby. Nejprve je nutnd podrobna analyza klinického nalezu u pacienta. Vyberou se

3-4 parametry, které se stanovi jako cil terapie. Po uplynuti pfedem stanovené¢ho
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casového useku od zahdjeni 1é€by se zhodnoti terapie podle pétistupniové skaly (-2 do
+2). V ptipad¢, ze se klinicky stav pacienta jiz nemuze zhorSit po zahdjeni terapie, je
jeho stav na zacatku 1€Cby oznacen jako -2. V opacném piipad¢ je jeho stav oznacen
jako stupen -1. Stupen 0 charakterizuje piedpokladany stav po zahdjeni 1écby. Stupen
+1 znamena mirn¢ leps$i efekt nez se ocekdvalo a stupen +2 efekt vyrazné lepsi
(Turnen-Stokes, 2009). Zbylé zminéné testy jsou podrobnégji popsany v kapitole 1.8
Kvalita zivota u pacientl s projevy spasticity.

U DKK k subjektivnimu hodnoceni funkce slouzi tzv. Function Ambulation
Classification (FAC). Jeho pomoci hodnotime miru nezavislosti chiize v dennim Zivoté
pacienta. Vzhledem k tomu, Ze tento test nemusi mit dostatecnou senzitivitu, vyuziva se,
tak jako u HKK, Skaly GAS (Gracies et al., 2010).

Kompletni vySetfovaci formular viz. Priloha 1.

1.7 Terapie spasticity

Pii 1é€bé spasticity vyuzivame fyzioterapii, farmakologickou 1é¢bu, intratekalné
podané¢ medikamenty, lokalni aplikaci neurotoxinu do svalu, protetické pomicky
a chirurgické postupy (Kolét, 2015). V této kapitole se zamétim na peroralné podavané
medikamenty, baklofenovou pumpu a rehabilitaci. Aplikaci botulotoxinu je vénovana

Kapitola 2 BOTULOTOXIN.

1.7.1 Peroralné podavané léky

Pomoci peroralni farmakologické 1écby ovliviiujeme ¢innost neurotransmiteri
a neuromodulatort v CNS. Medikamenty pusobi bud’ na bazi tlumeni excitacnich
neurotransmitert nebo posilenim inhibi¢nich interneuront. Neékteré léky pouzivaji
mechanismy oba. Mezi léky, které se nejCastéji vyuzivaji pfi 1é€bé spasticity patii
benzodiazepiny, baklofen ¢i tizanidin (Bare$ in Kanovsky et al., 2004).

Indikace k podani té€chto 1€k se u kazdého piipravku mirn€é lisi.
Napft. benzodiazepiny maji zietelné¢ lepSi U¢inek u spasticity cerebralniho typu
(napt. DMO), nez-li u spindlni (napf. po traumatu michy). Ovlivilovanim cinnosti
neurotransmiterd v . CNS tyto léky snizuji monosynaptické a polysynaptické miSni
napinaci reflexy, zmenSuji aktivitu spastické ko-kontrakce a snizuji svalovy tonus
(Stétkatova et al., 2012).

Bohuzel s podédvanim téchto 1é€ebnych ptipravkil se v nekterych piipadech poji

1 nezadouci ucCinky. Pacient si mlze stézovat na snizeni pozornosti, bolesti hlavy, sucho
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v ustech, nevolnost, zvraceni, nizky krevni tlak ¢i celkovou slabost. VétSina téchto 1€k
je metabolizovana v jatrech, nékteré medikamenty jsou vylucovany ledvinami. Je proto
nutnd zvysena opatrnost u pacientli trpici onemocnénim jater ¢i dysfunkci rendlniho

systému (Stétkafova at el., 2012).

1.7.2 Baklofenova pumpa

U pacientil, u kterych nedosSlo k dostatecné kompenzaci spasticity, mize byt
indikovan intratekalné¢ podany baklofen. Baklofenova pumpa je zavedena do podkozi
apomoci katetru kontinualné uvolnuje 1€k do intratekdlniho prostoru. Tento zptlisob
1é¢by neni v Ceské republice &asty, vzhledem k extrémni finanéni naroénosti (K6vari,

2015).

1.7.3 Rehabilitace

Fyzioterapie je nedilnou soucasti terapie spasticity. V akutni fazi po prob&hlé
cévni mozkové piihodé (CMP) vétSinou dominuje svalova hypotonie (pseudochabé
stadium), z toho dlivodu je tato kapitola rozd€lend na terapii v pseudochabém stadiu a

stadiu spasticity.

1.7.3.1 Pseudochabé stadium

Po traumatickém poranéni CNS ¢i po CMP se miize v akutnim obdobi nejprve
manifestovat pseudochabé stadium.

V tomto stadiu je nutné udrZeni svalové flexibility a kloubni integrity. Z toho
divodu v terapii neopomijime mobilizaci kloubd a mékkych tkani. Klademe duraz
1 na pasivni a aktivni pohyby pro udrZeni rozsahii v kloubech, disledné se drzime pouze
ve fyziologickém rozsahu pohybu (ROM, range of motion) (Gal et al., 2015).

V tomto obdobi nema CNS dostatek vstupi z periferie. Z toho diivodu
se snazime o aktivaci CNS pomoci senzorickych podnétd. K tomu miZzeme vyuZit
prvky senzomotorické stimulace ¢i techniku proprioceptivni neuromuskularni facilitace
dle Kabata (PNF). SnaZzime se o facilitaci paretickych svall aktivaci proprioreceptord,
a koZnich exteroreceptort. Kromé taktilniho vstupu ptidavame 1 vstup zrakovy, jelikoz
klademe diiraz na pacientovo aktivni sledovani pohybu (Holubéfova et Pavli, 2017;
Veverkova et Vavrova in Kolaf, 2009). V piipadé¢ techniky PNF vyuZivame i vstup
sluchovy nebot’ klademe diiraz na provedeni pohybu ptesné dle instrukci terapeuta.

U této metody pomoci rtiznych posilovacich technik mizeme vyuzit fenoménu iradiace
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svalové sily ze silnéjSich svalovych skupin do slabsich ¢i fenomén sukcesivni indukce,
tedy zlepSeni podminek kontrakce agonisti pomoci zlepSeni ptedchozi aktivace
antagonistil (Holubarova et Pavlu, 2017).

V piipadé¢ pacienttli s plegii nebo velmi téZkou parézou se z pocatku zamétujeme
na aktivaci svalu bez dirazu na kvalitu provedeni pohybu. MiiZzeme vyuzit
napt. provadéni pohybu v piredstavé (mental practice) nebo zrcadlovou terapii (mirror
therapy), které zvySuji aktivitu poSkozené primarni motorické klry (de Almedia
Oliviera et al., 2014).

U pacientli, u kterych se ndm podafilo sval aktivovat se je dale pokousSime
pomoci posilovaciho tréninku o zlepseni svalové sily, vykonu a vytrvalosti. Posilovaci
trénink musi byt specificky, vzhledem k tomu, Ze se pfi ném zlepsi pouze trénovany
pohyb. Je tieba posilovat pravideln¢, nebot za né€kolik tydnl dochdzi k zaniku
vytrénované funkce (Gal et al., 2015).

V neposledni fadé nesmime zapominat na polohovani. Je dilezité centrované
postaveni perifernich kloubt z divodu spravné aferentace do CNS. Centrované
postaveni zajiSt'uje maximalni pfilnuti kloubnich ploch a svalovou rovnovahu agonistl

a antagonistu (Gal et al., 2015).

1.7.3.2 Spastické stadium

Béhem rehabilitace ve spastickém stadiu se musime soustifedit na ovlivnéni
kontraktur, svalové hyperaktivity a strec-senzitivni parézy (Gal et al., 2015).

Prevenci vzniku kontraktur je streCink. Strecink vede nejen ke zvySeni poctu
svalovych vlaken, ale podporuje také novotvorbu kapilar ve svalu (Egginton et al.,
2001). K tomu abychom ovlivnili kontraktilni 1 nekontraktilni ¢ast svalu je nutni
dostatecné dlouhd aplikace statického strecinku, proto u téchto pacientli vyuzivame
denni analyticky prolongovany staticky progresivni streink (Gracies et al., 2019).
Je diilezité, aby sval byl protazen do svého maxima, kdy pacient udava pocit tahu,
ale nikoliv bolesti. Doporucuje se protahovat kazdy hyperaktivni sval 30 minut, v praxi
se ovSem ukazuje, ze je dostateCné 1 pouze 10 minut denné (Kdévari, 2014). Vzhledem
k ¢asové narocnosti je zfejmé, Ze tento streCink musi provadét pacient primarné sam,
proto je kladen velky diraz na autostrecink (G4l et al., 2015).

Svalovou hyperaktivitu ovliviiujeme primarné farmakoterapeuticky, fyzioterapie
je pouze doplitkova lécba. V ramci ovlivnéni stre¢-senzitivni parézy se snazime posilit

agonisty pohybu. Tomu predchazi protazeni antagonisty a ovlivnéni jeho hyperaktivity
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(Gal et al., 2015). Vliv aplikace botulotoxinu (BTX) na rehabilitaci viz. Kapitola 2.4

Rehabilitace po aplikaci botulotoxinu.

1.8 Kyvalita Zivota u pacienti s projevy spasticity

V zévislosti na lokalizaci, rychlosti a rozsahu 1éze pyramidové drahy se postupné
vyviji klinicky obraz pacientii. (Stétkafova et al. 2012). Kazdy piipad je jiny, nékoho
spasticita mize ovliviiovat pouze minimalnég, jiny se neobejde pii dennich aktivitach bez
pomoci druhého. K hodnoceni kvality zivota pacientii disponujeme nékolika dotazniky

zaméiujici se na riznd odvétvi dennich aktivit.

1.8.1 Index Barthelové

V ramci této stupnice hodnotime schopnost vykondvat bézné denni Cinnosti
(aktivity of daily living, ADL). Zaméfujeme se na ¢innost vylucovaciho ustroji, uprava
zevné¢jSku, pouziti WC, stravovani, pfemistovani oblékani, chiize a koupani. Pacient

muze ziskat 0 az 20 bodii (Opavsky, 2016).

1.8.2 Test Funkcni Sobéstacnosti (FIM)

Tento test tvofi sedmibodové skdla, kdy jednotlivé stupné charakterizuji rizné
miry sobéstacnosti. Kromé¢ sobéstac¢nosti hodnoti funkci sfinkterti, mobilitu, lokomoci,

komunikaci a socidlni adaptace (Choo et al., 2006).

1.8.3 Rivermeadské posouzeni motoriky

Tato $kala ma své uplatnéni zejména u pacientit po prodélané CMP. Klasifikuje
se schopnost nemocného otacet se na zdravy a postizeny bok, jeho motorické schopnosti

pii posazeni, postaveni téla a faze krokovy cyklu chlize (Adams et al., 1997).

1.8.4 Skdla hodnoceni disability (DAS)

V prvnich tfech bodech Skéala hodnoti aktivitu nemocného, ve ¢tvrtém bod¢ se
klasifikuje bolest a dyskomfort nemocného. Z této Skaly l1ze odhadnout do jaké miry
bude pacient zavisly na pomoci druhych (Ehler, 2015).

22



Bakalarska prace Klinicky profil a efekt terapie pacient
vysSettenych a IéCenych v centru spasticity Kliniky rehabilitace a TVL FN Motol v letech 2013-2017

2 BOTULOTOXIN

Botulotoxin, ¢esky ptfezdivany ,,klobasovy jed®, je tvofen gramnegativni bakterii
Clostridium botulinum. RozliSujeme 7 sérotypi (A az G), liSici se svymi antigeny.
V lékaftstvi vyuzivame typ A, B a E (Orsini et al., 2015).

Botulotoxin zabraiiuje uvolnéni acetylcholinu do synaptické Stérbiny, coz vede
k doCasné chemické denervaci nervosvalové ploténky (Childers et al., 2004).
Aplikovany sval se piestane zapojovat do spastickych ko-kontrakci, kde jako
antagonista brani plynulému pohybu agonisty. Efekt botulotoxinu trva vétSinou
3-4 mésice od aplikace (Chang et al., 2013; Stétkafova et al., 2012).

V Ceské republice jsou momentalné k dispozici &tyfi druhy botulotoxinu ligici se
svymi vlastnosti a riznou ucinnosti u jednotlivych indikaci. Prvni tfi jsou sérotyp A
(Botox, Dysport, Xeomin), ¢tvrty je sérotyp B (NeuroBlock). NeuroBlock je indikovan

pouze u cervikalni dystonie (Stétkafova et al., 2012).

2.1 Indikace k terapii botulotoxinem

Botulotoxin mizeme vyuZzit pfi 1écbé nejen kosterni svaloviny, ale i svaloviny
hladké. U spasticity ma tato 1écba potencial v ptipadé, Ze je pfitomna spasticka dystonie,
spasticka ko-kontrakce ¢i asociované pohyby. Nad¢ji na uspéch ma i 1é¢ba fokalni
spasticity v piipad¢€, ze pfi rychlém protaZzeni vyvoldme spastickou odpoved. Kromé
spasticity je k terapii botulotoxinem indikovana i svalova dystonie, tremor, porucha
autoimunitnich funkci ¢i bolestivé stavy (Bare§ in Kanovsky et al., 2004). Piehled

téchto indikaci shrnuje viz. Tabulka 5.
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Typ poruch Indikace

Blefarospasmus

Cervikalni dystonie

Oromandibularni dystonie

Spasmodicka dysfonie

Dystonie koncetin

Tardivni dystonie

Hemifacidlni spasmus

Motorické tiky

Strabismus

Bruxismus

Esencialni tremor

Dystonicky tremor

Tremor hlavy hlasivek

Klidovy tremor

Po cévni mozkové piihodé

Détskd mozkova obrna

Roztrousena skleroza

Posttraumaticka mis$ni i mozkova

Syndrom von Freyové

Hyperhidroza

Hypersalivace

Lumbaligie

Migréna

Bolestivé svaly Fibromyalgie

Myofascialni bolest
Bolestivé smasmy svall
Hyperaknivni mocovy méchyt

Non-neurologické poruchy Gastrointestinalni poruchy
kosmetivké intigace

Tabulka 5 Indikace k terapii botulotoxinem (Bares in Kanovsky, 2004).

Dystonie

Jiné motorické poruchy

Tremor

Spasticita

Poruchy autonomnich
funkci

2.2 Kontraindikace a komplikace p¥i 1é¢bé botulotoxinem

Jednim z neZadoucich ucinkid 1é€by botulotoxinem mulZe byt pfilisné oslabeni
aplikovanych sval, nemluvé o difuzi botulotoxinu do okolnich svalii v blizkosti
aplikace. Zcela vyjime¢né muizZe dojit k oslabeni svali, které jsou vzdalené od mista
podani botulotoxinu. V takovém piipadé se vétSinou jedna bud’ o difuzi botulotoxinu
¢i dlouhodobou kumulaci latky v téle. DlleZité je zvazit i moZnost autoimunitni reakce
jejiz vysledkem je pravé zmiilované oslabeni svali vzdalenych od mista aplikace. Dalsi
z tad negativnich Gc¢inkl 1é€by mohou byt bolesti v misté¢ vpichu, bolest hlavy, otok
¢ikrvaceni v blizkosti aplikovanych sval, zvySend uzkost pacienta, vyjimecné
hypotenze, tachykardie ¢i pfiznaky napodobujici chiipkové onemocnéni (Ehler

et Stétkatova in Stétkatova et al., 2012).
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Absolutni kontraindikaci k terapii botulotoxinem je obdobi t€hotenstvi a laktace
u zeny. Mezi relativni kontraindikace fadime poruchy nervosvalového pienosu
myastenia gravis, diabetickd neuropatiec a pod. Dale je terapie kontraindikovana
u pacientil, ktefi jsou na botulotoxin alergicti, popiipadé jejich kozni kryt v planovaném
misté aplikace je poruSen. Tuto terapii nevolime ani u pacientl s primarni ¢i sekundarni

rezistenci na botulotoxin (Stétkafova et al., 2012)

2.3 Aplikace botulotoxinu

Ptfed aplikaci botulotoxinu je nutné vytipovani klicovych svalli spastického
vzorce. K tomu se vyuziva praveé koncept dle prof. J.M. Graciese. Pacient je po aplikaci
svall zhruba za mésic pozvan na kontrolu, kdy by mél byt efekt botulotoxinu nejveétsi.
Posoudi se efekt terapie a dle vysledk kontrolniho vySetfeni se pak Iékat domluvi
s pacientem na dalSim postupu (Kdévari, 2014). Samotnd aplikace botulotoxinu je
doporuc¢ovana pod -elektromyografickou (EMG) nebo ultrasonografickou (USG)

kontrolou. Ze studii jasn¢ vychazi, Ze pod touto kontrolou jsou aplikace klicovych svala

vvvvvv

2014).

2.4 Rehabilitace po aplikaci botulotoxinu

Po aplikaci BTX je pacient edukovan o autorehabilitaci. Chemickou denervaci
hyperaktivnich antagonistli ziskdvame prostor pro tonizaci paretickych agonistl. Pacient
je veden k prolongovanému stre¢inku do maxima v délce 10 minut denné pro kazdou
indikovanou skupinu. Tato protahovaci cvi€eni jsou poté kombinovana s tzv. rychlymi
sttidavymi pohyby, pfi kterych paretické svaly posilujeme (Yelnik et al., 2010).
Védecké studie svéd¢i pro signifikantni efekt kombinované terapie aplikace
botulotoxinu s autorehabilitaci. Tento kombinovany postup ma vyrazné lepsi 1écebny
ucinek nez-1i samostatna aplikace neurotoxinu (Giovannelli et al., 2007). Terapeuticky
koncept skladajici se z kombinace streCinku a rychlych stfidavych pohybd vyvinul

prof. J.M. Gracies (Gracies et al., 2019).
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2.5 Centra spasticity v CR

V poslednich letech v Ceské republice vzniklo mnoho novych komplexnich
aregionalnich center pro 1écbu spasticity. Pfimo v Praze najdeme tyto centra
ve VSeobecné fakultni nemocnici, Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady, Fakultni
Thomayerové nemocnici, Fakultni nemocnici Motol a Ustfedni vojenské nemocnici.

V komplexnim spastickém centru Neurologické kliniky 1. LF UK a VFN
v Praze je Skolici centrum pro hodnoceni spasticity dle Five-step clinical assessment
podle prof. J.M. Graciese. Tento zplisob hodnoceni spasticity se vyuziva i v centru
spasticity Kliniky rehabilitace a TVL FN Motol (Kdvari, 2014).

V oSetfovatelském tymu vétSinou plisobi neurolog, rehabilitacni 1ékar,
fyzioterapeut a ergoterapeut. Na zdkladé¢ komplexniho vySetfeni identifikuji svaly
spastického vzorce, stanovi cil terapie a informuji pacienta o nasledujicim pribéhu
1é¢by. Pacient je dale zvan do centra spasticity mésic po aplikaci, kdy by mél byt téinek
BTX nejvétsi. Poté je pacient znovu pozvan za dalsi tfi mésice, kdy je znovu vySetien
dle konceptu prof. J.M. Graciese a na zaklad¢ tohoto vySetfeni se rozhoduje o postupu

dalsi 1écby (Kovari, 2014).
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3  PRAKTICKA CAST

Prvni polovina této ¢asti se bude vénovat vysledklim terapie v centru spasticity

Kliniky rehabilitace a TVL FN Motol, druha polovina je vénovana dvéma kazuistikam.

3.1 Klinicky profil pacienti 1é¢enych v centru spasticity Kliniky
rehabilitace a TVL FN Motol

V letech 2013-2017 bylo v centru spasticity 1éceno 124 pacientli (69 muza (M)
a 55 zen (Z)). Do centra spasticity dochazi pacienti s riznymi diagnézami. Nejvice
pacientl je po cévni mozkové piihodé¢ (CMP, 48 pacientil), dale pacienti po traumatu
CNS (Trauma, 21 pacientll), pacienti s roztrousenou skler6zou (RS, 19 pacientil)
a pacienti s détskou mozkovou obrnou (DMO, 16 pacientll). Posledni skupinu tvoii
pacienti s riznymi diagndzami, které nelze jednozna¢né zaradit do jedné skupiny, v této
praci jsou oznaceni jako ostatni diagnézy (OD, 20 pacientll). Zastoupeni muzi a Zen

v ramci diagnoz viz. Obrazek 1.

Zastoupeni muz(i a Zen u jednotlivych diagnoz

40 32
30
20 16 1 15 17 M
B BT R I PR
. ml .. — —

CMP DMO oD RS Trauma

Obrazek 1 Zastoupeni muzi a zen v ramci jednotlivych diagnoz v centru spasticity
Kliniky rehabilitace a FN Motol

Primérny vék pacientli se v ramci jednotlivych diagnéz mirné lisi. Pro CMP je
to 58416 u M ( + smérodatna odchylka, SD) a 55+16 u Z, trauma 40+15 u M a 38+8
uZ,RS53+t7uMa50+8uZ, DMO 28+9uMa 34+ 8uZ, OD 47420 uM a 51415
uZ.

Pacienti po prodélané CMP muzeme d¢lit dle etiologie na ischemickou (iCMP)

a hemoragickou (hCMP). Pacienti po iCMP bylo 40, kdezto pacienti po hCMP bylo
pouhych 8.
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Skupinu pacienti po traumatu CNS miZeme rozlisit dle zasazené oblasti CNS.
Celkem 13 pacientli se 1é¢i s traumatem michy, 7 pacienti s kraniotraumatem
a 1 pacient ma postizeny mozek i michu.

Posledni raznorodou skupinu OD tvofi pacienti s t€émito diagnézami: cervikalni
myelopatie (4 pacienti), misni 1éze (2 pacienti), primarni lateralni skler6za (2 pacienti),
akutni demyelinizacni encefalomyelitida (1 pacient), centralni paréza PDK nejasné
etiologie (1 pacient), fokalni kortikalni dysplazie (1 pacient), Marfaniv syndrom
(1pacient), myelopatie Th 7/8 (1 pacient), myelopatie Th10 (1 pacient), status post
(st. p.) resekci anaplastického astrocytomu (1 pacient), st. p. operaci intramedularniho
tumoru (1 pacient), st. p. operaci ependymomu gr. III v oblasti pravé postranni komory
(1 pacient), st. p. boreliové radikuloencefalomyelitidé (1 pacient), sekundarni
generalizovand dystonie v ramci hypoxické encefalopatie (1 pacient) a unilateralni

hemisfericka priméarni angitida CNS (1 pacient).

3.2 Rozdéleni pacientii do skupin dle priibéhu jejich 1écby v
centru spasticity Kliniky rehabilitace a TVL FN Motol

V ramci diagnoz jsem pacienty rozdélila do tii skupin dle prabéhu jejich 1éCby.
Skupinu 1 tvofi pacienti, kteti dochdzi pravidelné¢ do centra spasticity (49 pacientl).
Skupina 2 je tvofena pacienty, kteti zacali s 1é€bou v centru spasticity, ale terapie byla
ukoncena (57 pacientll). Skupina 3 je charakterizovdna pacienty, kterym terapie
botulotoxinem (BTX) nebyla doporucena (18 pacientll). Zastoupeni skupin v ramci

diagno6z viz. Obrazek 2.

Zastoupeni skupin u jednotlivych diagnoz
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CMP DMO oD RS Trauma

Obrazek 2 Zastoupeni skupin v ramci diagndz v centru spasticity Kliniky rehabilitace a
TVL FN Motol

Nejcastéjsim divodem ukonCeni terapie u pacienti ve Skupiné 2 bylo

nedostaveni se ¢i neobjednani se na kontrolu efektu nebo na dalsi aplikaci BTX
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(35 pacientil). DalSim ¢astym divodem ukonceni 1écby byl subjektivné maly efekt 1écby
(9 pacientll). U ne€kterych pacientii byla 1é¢ba ukoncena na zakladé stacionarné dobrého

klinického nalezu (5 pacientti). Pfehled vSech divoda ukonceni 1é¢by viz. Tabulka 6.

Diivody ukonceni terapie Pocet pacientu
Pacient se nedostavil na kontrolu efektu terapie/na dalsi aplikaci BTX 35
Subjektivné aplikace bez efektu 9
Aplikace BTX vzhledem k stacionarné dobrému nalezu jiz neni
indikovana :
ZhorSeni stavu pacienta po aplikaci 2
Pacient indikovan k ortopedické operaci, dalsi aplikace BTX k zvazeni
event. po operaci 2
Lécba nadale probiha v zahranici 1
Dominuji projevy parézy, nadale neni indikace k aplikaci BTX 1
Objektivne aplikace bez efektu 1
Maly efekt terapie pii absenci samostatného cvi¢eni 1
Celkovy soucet 57

Tabulka 6 Divody ukonceni terapie
U Skupiny 3 bylo nejcastéjSim divodem nedoporuceni lé€by BTX fakt,
Ze u pacienta pievazovali projevy parézy nez-li projevy spasticity (5 pacientil). Piehled

divodi nezahdjeni terapie viz. Tabulka 7.

Diivody nezahajeni terapie Pocet pacientii
Pacient neni indikovan k terapii BTX 6
Dominuji projevy parézy, nikoliv projevy spasticity, proto neni
indikovana aplikace BTX >
Pacient se nedostavil do centra spasticity 4
Dominuji projevy parézy a zkraceni svalti, nikoliv projevy spasticity,
proto neni indikovana aplikace BTX :
Vzhledem k difuznosti nalezu neni indikovana aplikace BTX 1
Pacient indikovan pouze k prolongovanému strecinku 1
Celkovy soucet 18

Tabulka 7 Diivody nezahajeni terapie
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3.3 Nejcastéji aplikované svalové skupiny v centru spasticity
Kliniky rehabilitace a FN Motol

Primérny pocet aplikovanych svali DK se pfili§ neliSil napfi¢ diagnézami
(CMP 2,54+1,6 (£ SD), Trauma 3,3+1,3, RS 2,240,9, DMO 2,64+0,7 a OD 2,0+0,9).
Primérny pocet aplikovanych svali HK se mezi diagnézami taktéz piili§ nelisil
(CMP 3,6+1,3, Trauma 3,5+1,6, RS 3,5+0,5, DMO 3,340,8 a OD 3,0+1,6).

U pacientli po CMP pievazovaly aplikace BTX do svalii horni koncetiny. Piesny

vycet aplikovanych svala viz. Obrazek 3.

Celkovy pocet aplikovanych sval( - CMP

20
18
16
14
12

m.SM =
m.SS =

funy
ON P~ OO

m. BF mm
m.GL =
m.GM =

m. FCR e

o}
O
i
€

Obrazek 3 Aplikované svalové skupiny u pacientl po prodélané¢ CMP

m. FDP =
m. RF
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m. PQ =
m.TB s
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Vyznam zkratek: m. APL — m. adductor pollicis longus, m. B — m. brachialis,
m. BB — m. biceps brachii, m. BF — m. biceps femoris, m. BR — m. brachioradialis,
m. EHL — m. extensor hallucis longus, m. FCR — m. flexor carpi radialis, m. FCU —
m. flexor carpi ulnaris, m. FDL — m. flexor digitorum longus, m. FDP — m. flexor
digitorum profundus, m. FDS — m. flexor digitorum superficialis, m. GL -
m. gastrocnemius lateralis, m. GM — m. gastrocnemius medialis, m. LD — m. latissimus
dorsi, m. ODM — m. opponens digiti minimi, m. PL — m. palmaris longus, m. PM —
m. pectoralis major, m. PQ — m. protnator quadratus, m. PT — m. pronator teres, m. RF
— m. rectus femoris, m. S — m. soleus, m. SM — m. semimebranosus, m. SS —
m. subscapularis, m. TB — m. triceps brachii, m. TM — m. teres major, m. TP —
m. tibialis posterior, m. VL — m. vastus lateralis, m. VM — m. vastus medialis, mm. LL
—mm. lumbricales.

U pacienttl, kteti prodélali trauma mozku ¢i michy pfevazovaly aplikace BTX

do svalli horni koncetiny. Obrazek 4 zobrazuje kolikrat byl kazdy sval aplikovan.
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Celkovy pocet aplikovanych svald - Trauma

w (%]
o -

g

ON PO

m. B

m. BR

m. FCR
m. FCU s
m. FDS
m. GL .
m. ST .

m.BB N
m.BF W
m. FDP
m.GM Il
m.IL B
m.OP N
m.PM Il
m.PT N
m.SM Il
m.TM R
m. TP Il

£

mm. LL .

m. Gmax

Obrazek 4 Aplikované svaly u pacientd po traumatu CNS

Vyznam zkratek: m. AL — m. adductor longus, m. B — m. brachialis, m. BB —
m. biceps brachii, m. BF — m. biceps femoris, m. BR — m. brachioradialis, m. FCR —
m. flexor carpi radialis, m. FCU — m. flexor carpi ulnaris, m. FDP — m. flexor digitorum
profundus, m. FDS — m. flexor digitorum superficialis, m. GL — m. gastrocnemius
lateralis, m. GM — m. gastrocnemius medialis, m. GMax — m. gluteus maximus, m. IL —
m. iliopsoas, m. OP — m. opponens pollicis, m. PL — m. palmaris longus, m. PM —
m. pectoralis major, m. PT — m. pronator teres, m. RF — m. rectus femoris, m. S —
m. soleus, m. SM — m. semimebranosus, m. ST — m. semitendinosus, m. TM — m. teres
major, m. TP — m. tibialis posterior, mm. LL — mm. lumbricales.

U pacienti s RS ptevazovali aplikace BTX do svali dolni koncetiny. Ptresny

vycet aplikovanych svalil viz. Obrazek 5.
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Obrazek 5 Aplikované svaly u pacientt s RS

Vyznam zkratek: m. AB — m. adductor brevis, m. AL — m. adductor longus,
m. AM — m. adductor magnus, m. BR — m. brachioradialis, m. FCR — m. flexor carpi
radialis, m. FCU — m. flexor carpi ulnaris, m. FDP — m. flexor digitorum profundus,
m. FDS — m. flexor digitorum superficialis, m. FHB — m. flexor hallucis brevis, m. FPL
— m. flexor pollicis longus, m. RF — m. rectus femoris, m. S — m. soleus, m. SM —
m. semimebranosus, m. TB — m. triceps brachii, m. TP — m. tibialis posterior, mm. LLP

— mm. lumbricales pedis.
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U pacientti s DMO ptevazovali aplikace BTX do svalt dolni koncetiny. Obrazek
6 zobrazuje kolikrat byl kazdy sval aplikovan.

Celkovy pocet aplikovanych svalli - DMO

o N B O
m. AL [
m.AM Il
m.BR
m. RF [

m. Fcu 1l
m.IL
m.1S W

m. sM
m. ST

m.BB W
m.BF B

m. FCR

m.PT W

m.TA B
mm.LL B

Obrazek 6 Aplikované svaly u pacienti s DMO

Vyznam zkratek: m. AL — m. adductor longus, m. AM — m. adductor magnus,
m. BB — m. biceps brachii, m. BF — m. biceps femoris, m. BR — m. brachioradialis,
m. FCR — m. flexor carpi radialis, m. FCU — m. flexor carpi ulnaris, m. 1L —
m. iliopsoas, m. IS — m. infraspinatus, m. PT — m. pronator teres, m. RF — m. rectus
femoris, m. SM — m. semimebranosus, m. ST — m. semitendinosus, m. TA — m. tibialis
anterior, mm. LL — mm. lumbricales.

U posledni smiSené skupiny pievazovali aplikace BTX do svalii dolni koncetiny.

Presny vycet aplikovanych svall viz. Obrazek 7.
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m.IL
m.M
m.PL

m. AL
m. BB
m. RF
m. S
m. TP .

m. AM
m. BF
m.BR
m. FCR
m. FCU .
m. FDP
m. FDS
m. FHL
m. FPL
m.GL
m.GM W
m. PT
m.SM W
m. ST M

Obrazek 7 Aplikované svaly u pacientii s OD

Vyznam zkratek: m. AL — m. adductor longus, m. AM — m. adductor magnus,
m. BB — m. biceps brachii, m. BF — m. biceps femoris, m. BR — m. brachioradialis,
m. FCR — m. flexor carpi radialis, m. FCU — m. flexor carpi ulnaris, m. FHL — m. flexor
hallucis longus, m. FPL — m. flexor pollicis longus, m. GL — m. gastrocnemis lateralis,
m. GM — m. gastrocnemius medialis, m. IL — m. iliopsoas, m. M — m. masseter, m. PT —
m. pronator teres, m. RF — m. rectus femoris, m. S — m. soleus, m. SM -

m. semimebranosus, m. ST — m. semitendinosus, m. TP — m. tibialis posterior.
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3.4 Primérna celkova davka BTX na sval u jednotlivych
diagnoz v centru spasticity Kliniky rehabilitace a TVL FN Motol

V centru spasticity Kliniky rehabilitace a TVL FN Motol aplikuji pacientim
Botox, Xeomin & Dysport. Uginna davka botulotoxinu se udava v tzv. jednotkach (U,
Cesky j). Zatimco davkovani Botox a Xeomin je stejné, Dysport ma davkovani jiné.
1 jednotka Botoxu/Xeominu odpovida 3-5 j Dysportu. Jednotky mezi sebou nelze
prevadet.

Piehled primérné celkové davky Botoxu ¢i Xeominu a primérné celkové davky

Dysportu v Tabulkce 8.

Primeérna celkova davka Primérna celkova davka
Diagnoza Botox/Xeomin Dysport
HK DK Celkem HK DK Celkem

CMP 132j+68j 106j+£63j 124j+67; § 516j+£199j | 580j+80; | 527j+186j
TRAUMA | 78454 142j+45j 107j£60j | 728j+272) | 544j+154) | 596j+212]
RS 105j425j 100j£47j 10151445 - 48011835 | 480j+183;j
DMO 14751415 | 169711345 | 1595£105j 3005105 | 425j+£228j | 400j+2105
oD 80j%35j 149j+55j 124j+59; 5005105 207j+76j | 280j+143]

Tabulka 8 Priimérné celkové ddvky Botoxu/Xeominu a Dysportu

Primérnéd celkova davka Botoxu ¢i Xeominu do DK se statistiky mezi
diagnézami nijak vyznamné neliSi, zajimavé muize byt pouze porovnani davky mezi
diagn6zami Trauma a RS (p=0,07) RS a OD (p=0,06), p-hodnoty t-testu jsou ovSem
1 v téchto ptipadech stéle nad typicky vyZadovanou hladinu vyznamnosti p=0,05.

Primérna celkovd davka Botoxu ¢i Xeominu do HK se statistiky mezi
diagnézami nijak vyznamné neliSi, aZ na porovnani davky mezi diagnézami CMP
a Trauma (p=0,03), CMP a OD (p=0,04), Zajimavé jsou také statisticky nevyznamné
rozdily davek u Trauma a DMO (p=0,06) a DMO a OD (p=0,07).

Primérnéa celkova davka Dysportu do DK se statistiky mezi diagnézami nijak
vyznamné neli$i, aZ na porovnani ddvky mezi diagnézami CMP a OD (p=0,03), Trauma
a OD a (p=0,01) RS a OD (p=0,02).

Priimérnd celkova davka Dysportu do HK Ize statistiky porovndvat pouze mezi
diagn6zami CMP a Trauma, ale ani zde, nebyl rozdil statisticky signifikantni (p=0,29).

Vypocet p-hodnot t-testu, viz Ptiloha 2.
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3.5 Efekt terapie botulotoxinem v centru spasticity Kliniky
rehabilitace a TVL FN Motol

Subjektivné uvadi zlepSeni klinického stavu 64,3% pacientii po CMP, 66,7%
pacientli po traumatu CNS, 75,0% pacientl s RS, 83,3% pacientdi s DMO a 62,5%
pacientt ze skupiny s OD.

Subjektivni zhorseni pocitilo 9,5% pacientlh po CMP, 9,5% pacientd po traumatu
CNS, 6,3% pacientii s RS, 16,7% pacientti s DMO a 12,5% pacientli ze skupiny s OD.
Subjektivné bez efektu hodnotilo 14,3% pacienti po CMP, 14,3% pacientl po traumatu
CNS, 12,5% pacientt s RS, 0,0% pacientti s DMO a 6,3% pacientl ze skupiny s OD.

U nékterych pacientli subjektivni efekt 1écby nebyl uveden (11,9% pacientil po
CMP, 9,5% pacientd po traumatu CNS, 6,3% pacientt s RS, 0,0% pacienti s DMO
a 18,8% pacientt ze skupiny s OD).

3.6 Kazuistika ¢. 1

Anamnestické udaje:

Pacientka H.C., narozena roku 1966, piichazi do centra spasticity ke konzultaci
pro spastickou dystonii palce nohy. Ve 26 letech (rok 1992) prodélala CMP
s levostrannou hemiplegii, afazie (i pfesto, ze je pravacka), také dyslexie a dysgrafie.
Dalsi recidiva po dvou letech (rok 1994), ktera se manifestovala poruchou zorného pole
vlevo. Postupné¢ se stav zlepsil, zlstal pouze drobny deficit chlize, kdy pacientce
pri chtiizi vadi predev§sim hyperaktivita m. extensor hallucis longus LDK (m. EHL),
ktera je ¢astecné 1 bolestiva, viz. Obrazek 8. Dale pfi patologickém stereotypu chiize citi
zfetézeni centralniho hypertonu az k levé lopatce. Léky na fedéni krve nebere. Primarni
etiologie vzniku CMP je nejasna. Byla zvazovana vaskulitida, kterou nakonec vyloucili.
Pacientka Zije s manzelem v byté, Zivi se jako OSVC, prodélala dva fyziologické
porody. Pacientka podepsala informovany souhlas s natd¢enim videa, aplikaci BTX i
zpracovanim jako kazuistiku do bakalafské prace (informovany souhlas k nahlédnuti v

Ptiloze 3).
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Obrazek 8 Hyperaktivita m. extensor hallucis longus pfi chiizi — Kazuistika ¢. 1

1. navs§téva centra spasticity: 1.3.2018

Objektivni vySetfeni: Pti chlizi vyraznd spasticka dorzalni flexe palce, jinak
chiize symetrickd, rychla. Hyperreflexie levostrannych koncetin, pozitivni Oppenheim
vlevo, Babinski negativni bilateralng, rozsifena zéna vybavnosti §lacho-okosticovych
reflextt vlevo. Lehké znamky spasticity m triceps surae (m. TS, spiSe m. soleus nez
mm. gastrocnemii), bez vazivovych kontraktur, lehce spastické 1 hemstringy a m. rectus
femoris — MAS 1, pti chiizi neobtéZuji. Na HKK zcela bez znamek spasticity, spastické
dystonie €1 ko-kontrakci, z toho diivodu byla LHK vySetfena pouze na prvni navstéve.

Aplikace BTX: Pod sonografickou kontrolou aplikovano 15 j. Xeominu

do m. extensor hallucis longus I. sin. Aplikace probéhla bez komplikaci.
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Doporuceni: Pacientka poucena o stre¢inku m. TS a m. extensor hallucis longus.
Vzhledem k tomu, ze se jednalo o prvni aplikaci, byla podana davka na dolni hranici
doporu¢ované normy.

VysSetteni spastické parézy viz. Tabulka 10 a Tabulka 11. Chtzové testy
viz. Tabulka 9.

2. nav§téva centra spasticity: 5.4.2018

Pacientka prichazi do centra spasticity mésic po aplikaci, kdy subjektivné udava
chiizi bez bolesti, GAS +1. Pfi chiizi se palec mirn¢ zveda, ale obtize jsou mirngjsi.
3. navstéva centra spasticity: 19.7.2018

Nejvétsi obtize pred prvni aplikaci byly extenze palce LDK s vyraznymi
bolestmi, po aplikaci vyrazné zlepSeni, bolesti témét vymizely. StéZuje si také na bolest
PIP kloubt 2.-5. prstu, objektivné ma bilaterdlné¢ kladivkové prsty, ale vétsi tah
extenzorti vlevo. Pfi chlzi pretrvava vyrazna spastickd dorzalni flexe palce LDK,
vyrazné napéti m. extensor digitorum longus (m. EDL), jinak chiize symetricka, rychla.

Aplikace BTX: pod sonografickou kontrolou a EMG stimulaci aplikovéano
celkem 30 j. Xeominu, 15 j. do m. EHL a 15 j. do m. EDL.

Z vysetfeni spastické parézy DKK je patrné zmenseni thlu spasticity pro
m. soleus a m. triceps surae (viz. Tabulka 10). Je zfejmé i zlepSeni v chiizovych testech
(viz. Tabulka 9).

4. navs§téva centra spasticity: 16.8.2018

Pacientka ptichazi do centra spasticity mésic po aplikaci, kdy subjektivné udava
vyrazné zmirnéni bolesti v LDK, nicméné po aplikaci vZdy pfechodna asi 1 hodinu
trvajici mirné cefalea, kterd spontanné€ odezni.

5. navstéva centra spasticity: 15.11.2018

Pacientka pfichazi cca 4 meésice od posledni aplikace, kdy jiz asi tyden se
akcentuji bolesti v oblasti nartu.

Aplikace BTX: pod sonografickou kontrolou a EMG stimulaci aplikovano
celkem 50; Xeominu, 20 j. do m. extensor digitorum brevis (m. EDB) a 30 j
do m. EHL.

Doporuceni: Kontrola efektu za meésic, dnes byl aplikovan m. EDB misto
m. EDL, jak bude pacientka zmé&nu vnimat?

Z vySetfeni spastické parézy DKK je patrné zvétSeni uthlu  spasticity
pro m. soleus, ale zmenSeni Uhlu spasticity pro m. triceps surae oproti 3. navstéveé

(viz. Tabulka 10). Je zfejmé 1 nepatrné zhorSeni v chizovych testech (viz. Tabulka 9).
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6. navstéva centra spasticity: 3.1.2019

Pacientka pfichazi do centra spasticity mésic po tfeti aplikaci BTX a zméné
schématu aplikace: misto m. EDL byl aplikovdan m. EDB, pii minulé¢ navstéve si
st¢zovala na bolesti nartu, které¢ po aplikaci BTX odeznély, bohuzel se zhorSila
pfechodné¢ stabilita pii chizi (extenze ACT kloubu, zakopavala). Pii pfisti aplikaci by
bylo patrn¢ lepsi vratit se k pivodnimu schématu aplikace — tedy m. EDL a m. EHL.

Z chiizovych testi nam vyplyva mirné zhorSeni pii chlzi bez bot, zatimco
v botéch je chiize zlepSena, viz. Tabulka 9.

Vysetieni spastické parézy a chiizové testy:

Chiizové testy
pocet krokil as (s) podet kroki cas (s)
10-MWT
1N 3N 5.N 6.N 1N 3N 5.N 6.N 1N 3N S5.N 6.N 1N 3N 5.N 6.N
P=pomald bez
s botami 15 1 1 14 8,17 89 : 17 1 1 1 8,55
chiize bot
R=rychla bez
s botami 13 14 6,36 5,9 6,33 15 14 1 6,66
chiize bot
Pomiicka bez pomiicky bez pomiicky
Vysvétlivky: 1.N = 1. ndvStéva centra spasticity; 3.N = 3. navStéva centra spasticity; 5.N = 5. navStéva centra spasticity; 6.N =6. navitéva centra spasticity

Tabulka 9 Chiizové testy — Kazuistika ¢.1

Vysetieni spastické parézy DKK

Stupeii spasticity dle
pROM (°) Spasticita (Xys, °) aROM (°) thel spasticity (°)
LDK Tardie
ILN|3N|5N]|LN|3N|5N| LN 3.N 5N | 1N | 3N| 5N 1.N 3N 5N
soleus +
100 95 100 60 80 60 2 1 2 90 90 90 40 15 40
gastrocnemius
soleus 100 100 100 80 75 90 2 1 2 100 90 95 20 15 10
hamstringy 250 | 250 | 250 240 | 240 215 1 1 2 250 250 | 250 10 10 35
gluteus
150 150 150 150 150 150 0 0 1 150 150 150 0 0 0
maximus
rectus femoris | 90 90 90 70 70 40 1+ 1+ 2 90 90 90 0 0 50
vasti (v sedé) 90 90 90 90 920 40 0 0 2 90 90 90 0 0 50
ADD (vlezes
F kolene:
130 130 130 130 130 130 0 0 0 130 130 130 0 0 0
brevis, longus,
pectineus)

Vysvétlivky: 1.N = 1. nidvitéva centra spasticity; 3.N = 3. nidvitéva centra spasticity; 5.N = 5. ndv§téva centra spasticity

Tabulka 10 VysSetteni spastické parézy DKK — Kazuistika €. 1
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VySetfeni spastické parézy HKK
Stupeil
uhel
pROM Spasticita spasticity | aROM
LHK spasticity
) (Xy3. %) dle ] .
)
Tardie
Rameno 1.N 1.N 1.N 1.N 1.N
F (E lokte)
170 170 0 170 0
LD, TMj, TB
F (F lokte)
160 160 0 160 0
TB
ABD (bez fixace
170 170 0 170 0
- E lokte)
ABD (s fixaci) 90 90 0 90 0
ABD
Horizontalni 180 180 0 180 0
(PMj)
ZRv ADD
180 180 0 180 0
Subscap
Loket
Flexe TB 140 140 0 140 0
Extenze BB 180 180 0 180 0
Pronator teres 180 180 0 180 0
Pronator
180 180 0 180 0
quadratus
Zapésti
Extenze 190 | 190 0 | 190 | 0
Vysvétlivky: 1.N = 1. navstéva centra spasticity

Tabulka 11 VysSetfeni spastické parézy HKK — Kazuistika €.1
Dotaznik:
Dotaznik jsem s pacientkou vypliiovala osobné¢ 14.1.2019, tedy 14 dni
od posledni kontroly v centru spasticity Kliniky rehabilitace a TVL FN Motol.
1. Kdy jste zacala s 1écbou a jak ¢asto dochazite do centra spasticity Kliniky
rehabilitace a TVL FN Motol?
Do centra spasticity dochdzim od bfezna 2018. Po aplikaci BTX jdu za mésic
na kontrolu a na dalsi aplikaci za 3 mésice od kontroly.
2. Jaké ucinky jste po aplikaci botulotoxinu citila? ZlepSila se funkce
aplikovanych svalii?
Bolesti zmizely. Prvni tyden az dva jsem se musela srovndvat s tim,
ze ta aplikovand LDK je ,,jind“, byla pomalejsi. Co se tyce aplikovanych svali,
potfebovala jsem, aby mi je tou aplikaci ,,odstavili“, hlavn¢ aby se ten palec uz tolik

nezapojoval. Pfi chiizi se sice stale kr¢i, ale uz rozhodné méné nez pred aplikaci BTX.
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3. Pocitila jste i néjaké neZadouci ucinky?

Vzdy jsem citila bolest hlavy, ta byla okamzita po aplikaci. Zadné pragky jsem

na to nebrala, §la jsem si vzdy lehnout a ono to samo do 2 az 3 hodin odezn¢lo.
4. PIni terapie Vas cil, kvili kterému jste s terapii zacala?

Urc¢ité ano, nejvice mé trapily bolesti LDK, které po aplikaci odeznély.

5. Zlepsila se po aplikaci spastickych svali kvalita Vaseho denniho Zivota?

Rekla bych, Ze kvalita Zivota je stale stejna.

6. Dodrzovala jste protahovani aplikovany svala?

Ano, dodrzovala.

7. Dochazela jste béhem terapie i na ambulantni rehabilitaci?

Ano dochéazela. Po prvni navstévé centra spasticity mi pani prim. Kdvari
doporucila, abych zacala chodit na neurologii do ulice Revolu¢ni, kde mi ptfedepsali
fyzioterapii. Ale tam jsme primarné fesili L lopatku, na nohu jsme se nezamétovali.

8. Jak l1écbu celkové hodnotite?

J4 jsem s tim strasné spokojend, hlavné ze nejsou takové bolesti. Pfece jenom,

tim Ze je zima a nosim tvrdsi boty, tak tu nohu trosku jesté citim, ale v 1ét€ uz to bude

jiné.

3.7 Kazuistika ¢. 2

Anamnestické udaje:

Pacientka Y.R., narozena roku 1963, prodé€lala v listopadu 2017 iatrogeni
peri-pooperacni ischemickou CMP (iCMP). V klinickém obraze dominuje levostranna
spastickd hemiparéza, ruka akralné¢ funkéné plegickd, stfedné té€zka spasticka paréza
LDK exten¢niho typu v kolennim kloubu (vyrazn€ dominuje extenéni aktivita m. rectus
femoris (m. RF)), distdlné¢ nulova aktivita dorzélni flexe v ATC kloubu. Chuze
hemiparetickd, cirkumdukce, Wernickeho-Mannovo drzeni, néaslap pies inverzi,
viz. Obrazek 9. Lehka centralni paréza n. facialis (n. VII). ZvySend levostranni
reflexologie, rr. C5-8, rr. L2-S2.

CMP se rozvinula pii operaci aneurysmatu. Z osobni anamnézy: v roce 1989 pad
z okna 7 m, fraktura 1 femuru, osteosyntéza, kovy extrahovany, ptosa P vicka. Rok 1996
ASK L kolene, rok 1985 sect. Caes. Pacientka je 1écena pro arteridlni hypertenzi.

Pacientka Zije s manZelem v byté¢, momentaln¢ je v pracovni neschopnosti, pred
iktem se zivila jako stavaf, prodé¢lala jeden porod cisafskym fezem. Dfive délala

zavodni gymnastiku. Farmakologicka 1é¢ba: Baclofen, Vasocardin, Prestance,
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Gabapentit, Itakem, Buronil na noc. Kompenza¢ni pomucky: Cctyibodova hil,
mechanicky vozik, osmi¢kova ortéza, AFO dlaha. O pacientku pecuje manzel, dvakrat
tydné dochazi individudln¢é fyzioterapeutka domii. Pacientka podepsala informovany
souhlas s nataCenim videa, aplikaci BTX 1 zpracovanim jako kazuistiku do bakalatské

prace.

Obrazek 9 Hemipareticka chtize, Wernickeho-Mannovo drzeni — Kazuistika ¢. 2
1. navs§téva centra spasticity: 6.8.2018

Objektivni vySetfeni: V klinickém obraze dominuje levostrannad spasticka
hemiparéza, vyrazna flekéni dystonie flexorti lokte, zapé&sti 1 prstli, ruka akralné funkéné
plegicka. Stézuje si na bolesti ramenniho kloubu hlavné pii flexi nad 40° a abdukci
nad 50°. Stfedn& t&7ka spastickd paréza LDK extenéniho typu v kolennim kloubu
(vyrazné¢ dominuje extencni aktivita m. RF), distalné nulova aktivita dorzalni flexe

v ATC kloubu, zkraceny m. soleus 1 mm. gastrocnemii.
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Subjektivné si pacientka stézuje na bolesti L ramene, v klidu neboli, pouze
pti pohybu, v noci spi dobfe. Dale ji obtézuje nemoznost pokrcit koleno pii chizi,
behem chlize progreduje flexe palce LDK.

Cilem terapie ve spastické poradné bude zlepSeni stereotypu chlize — rychlosti
1 jistoty, omezeni dystonické flexe palce LDK pfi chizi.

Aplikace BTX: Pod sonografickou navigaci a EMG stimulaci aplikovano celkem
100j. Xeominu, 70j. do m. RF a 30j. do m. flexor hallucis longus (m. FHL). Dale
proveden obstiik hemiparetického ramene — 5 mg Depomedrol a 5 mg Mesocain 1%.
Aplikace probéhla bez komplikaci.

Doporuceni: Pacientka i s manzelem poucena o progresivnim prolongovaném
streCinku aplikovanych sval. Doporuc¢eno kondi¢ni cviceni.

VySetfeni spastické parézy viz. Tabulka 13 a Tabulka 14. Chizové testy
viz. Tabulka 12.

2. navstéva centra spasticity: 12.9.2018

Pacientka ptichézi do centra spasticity mésic po aplikaci, kdy subjektivné udava
vyrazné zlepSeni. ZlepSeni flexe v koleni, pfi chiizi zcela vymizela dorzalni flexe palce.
Pti chizi se citi stabiln€ji, objektivné jsou zrychlené i chiizové testy. Po aplikaci
obstiiku L ramenniho kloubu zcela vymizely bolesti L ramene.

Z vySetteni spastické parézy DKK je patrné zvétSeni thlu spasticity pro
m.soleus, ale zmenSeni Ghlu spasticity pro hamstringy a m. rectus femoris a mm. vasti
(viz. Tabulka 13). Z vySetieni spastické parézy HKK je patrné zmenseni tthlu spasticity
pro m. biceps brachii 1 m. triceps brachii (viz. Tabulka 14). Je zftejmé 1 zlepSeni v chiizi
bez bot (viz. Tabulka 12).

3. navStéva centra spasticity: 27.11.2018

Aplikace BTX: Pod sonografickou navigaci a EMG stimulaci aplikovano celkem
520y. Dysportu, 120j. do m. tibialis posterior (m. TP), 200 do m. RF, 100j. do
m. brachialis (m. BR) a 100j. do m. flexor digitorum profundus (m. FDP). Dale
proveden obstfik hemiparetického ramene pod UZ kontrolou — Mezocain a
Depo-medrol. Aplikace probéhla bez komplikaci.

Doporuceni: Pacientka i s manzelem poucena o progresivnim prolongovaném
streCinku flexorti lokte, adduktorti ramene, m. triceps surae a m. RF.

Z vysSetfeni spastick¢ parézy DKK je patrné zvétSeni whlu spasticity pro
m. triceps surae, m. rectus femoris 1 mm. vasti, ale zmenSeni uhlu spasticity pro

m. soleus oproti 2. navstéveé (viz. Tabulka 13). Z vySetfeni spastické parézy HKK
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je patrné mirné zvétSeni uhlu spasticity pro m. biceps brachii 1 m. triceps brachii
oproti 2. navstéveé (viz. Tabulka 14). Je ziejmé zlepSeni v chiizovych testech
(viz. Tabulka 12).

Vyseti‘eni spastické parézy a chizové testy:

Chiizové testy
pocet krokl as (s) potet kroki ¢as (s)
10-MWT
1.N 2.N 3.N 1.N 2N 3.N 1.N 2.N 3.N 1.N 2.N 3.N
P=pomala bez
s botami X 37 36 X 50,9 50,8 41 39 36 58,2 50,0 50,0
chiize bot
R=rychla bez
s botami X 34 32 X 38,6 35,6 37 36 34 44,5 45,0 40,6
chiize bot
Pomiicka ¢tyfbodova hil + ortéza ¢tyfbodova hil
Vysvétlivky: X = nebylo méfeno; 1.N = 1. navitéva centra spasticity; 2.N = 2. nav§téva centra spasticity; 3.N = 3. navstéva centra
spasticity

Tabulka 12 Chizové testy — Kazuistika €. 2

VySetfeni spastické parézy DKK
Stupen spasticity dle
pROM (°) Spasticita (Xys, °) aROM (°) uhel spasticity (°)
LDK Tardie
1.N 2.N 3.N 1N 2.N 3.N 1.N 2.N 3.N 1.N 2.N 3.N 1.N 2.N 3.N
soleus +
85 75 90 60 50 40 2 2 2 0 0 30 25 25 50
gastrocnemius
soleus 85 90 85 65 65 80 3- 3 2 0 0 70 20 25 5
hamstringy 230 | 240 | 240 | 180 | 200 | 200 2 2 2 210 | 200 | 200 50 40 40
gluteus
120 | 120 | 120 | 95 95 95 2 2 2 110 | 110 | 110 | 25 25 25
maximus
rectus femoris 100 | 100 90 30 55 40 2 2 2 40 45 30 70 45 50
vasti (v sedé) 115 | 95 90 50 75 50 2 2 2 75 65 70 65 20 40
ADD (vleZesF
kolene: brevis,
130 | 130 | 130 | 120 | 120 | 120 2 2 2 120 | 120 | 120 | 20 20 20
longus,
pectineus)
ADD (vsedés
E kolene: -
110 | 110 | 110 | 95 95 95 2 2 2 100 | 100 | 100 15 15 15
magnus,
gracilis)
Vysvétlivky: 1.N = 1. navs$téva centra spasticity, 2.N = 2. ndvstéva centra spasticity, 3.N = 3. navstéva centra spasticity

Tabulka 13 Vysetieni spastické parézy DKK — Kazuistika €. 2
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VySetfenispastické parézy HKK
Stupeifi spasticity dle
PROM (%) Spasticita (Xy4, °) aROM (°) uhel spasticity (°)
LHK Tardie
1.N 2Z.N 3.N 1.N 2.N 3.N 1.N 2.N 3.N 1.N 2.N 3.N 1.N 2N 3N
Rameno
F (E lokte)
115 115 115 110 11¢ 110 1 1 1 5 5 5 5 3 5
LD, TMj, TB
F (F lokte)
115 115 115 90 90 90 2 2 2 5 5 5 25 25 25
TB
ABD (bez fixace - E
100 100 100 100 100 100 1 1 1 0 ) 0 0 0 0
lokte)
ABD (s fixaci) 90 90 90 80 80 1 1 1 10 10 10 10 10 10
ABD Horizontalni
180 180 180 160 160 160 2 2 2 10 10 10 30
(PMj)
IR v ADD
130 130 130 100 100 100 2 2 2 10 10 10 30
Subscap
ZR ve F Ram Tmj 180 18( 180 150 15( 150 2 2 2 0 0 30
Loket
Flexe
130 125 130 110 120 110 2 2 2 100 110 110 20 5 20
triceps brachii
Extenze
180 18( 180 75 135 130 2 2 2 5 10¢ 100 105 50
biceps brachii
Pronator teres 170 170 170 70 0 70 2 2 2 0 ) 0 100 100 100
Pronator
180 180 180 130 100 130 2 2 2 0 ) 0 50 50
quadratus
Zapésti
Flexe 135 | 135 | 135 60 | 60 | 60 2 | 2 | 2 70 | | 70 75 | | 75
Ruka
Lumbricales 90 90 90 70 70 70 2 2 2 0 ) 0 20 20 20
Flexory prsti 180 180 180 100 100 100 3 3 3 1] ) 0 80
Vysvétlivky: 1.N = 1. ndvitéva centra spasticity; 2. ndvitéva centra spasticity; 3.N = 3. ndv3téva centra spasticity

Tabulka 14 Vysetieni spastické parézy HKK — Kazuistika €. 2

Dotaznik:

Dotaznik jsem s pacientkou vypliiovala osobné 28.1.2019, mésic od posledni
navstévy v centru spasticity Kliniky rehabilitace a TVL FN Motol. Pacientka se méla
dostavit do centra spasticity 22.1.2019, z divodu manzelovy operace pacientka
presunula kontrolu az na 5.3.2019, kdy uz jsem priibéh pacientCiny terapie nesledovala.

1. Kdy jste zacala s 1écbou a jak ¢asto dochazite do centra spasticity Kliniky
rehabilitace a TVL FN Motol?

Do centra spasticity jsem zacala chodit v srpnu 2018, od té doby jsem tam byla
zatim tfikrat.

2. Jaké ucinky jste po aplikaci botulotoxinu citila? ZlepSila se funkce
aplikovanych svali?

Ty svaly uz nemdm takové ,,tuhé“, jsou ,,volngjsi“. Lépe se protahuji a uz to

tolik neboli.
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3. Pocitila jste i néjaké neZadouci ucinky?
Z4dné jsem nepocitila.
4. PIni terapie Vas cil, kvili kterému jste s terapii zacala?
Ano, urcité. Chodi se mi Iépe, bolesti t¢émet vymizely.
5. ZlepSila se po aplikaci spastickych svali kvalita Vaseho denniho Zivota?
Rozhodné zlepsila.
6. Dodrzovala jste protahovani aplikovany svala?
Ano, dodrzovala.
7. Dochazela jste béhem terapie i na ambulantni rehabilitaci?
Ano, dvakrat tydné za mnou dochazi fyzioterapeutka. Jinak se mnou cvici
manzel.
8. Jak lécbu celkové hodnotite?

Lécbu hodnotim rozhodné pozitivné.
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4 DISKUZE

Spasticita je jednim z pozitivnich piiznakil 1éze centralniho motoneuronu.
Krom¢ spasticity se miize u pacienta projevit 1 fada dalSich pozitivnich pfiznakt, napf.
spasticka dystonie, spastickd ko-kontrakce, flexorové <¢i extenzorové spazmy
a asociované pohyby. Z negativnich ptiznakd mize zejména v akutni fazi pacienta trapit
hypotonie, dale pak spastickd paréza, ktera muze ptispivat k ireverzibilnim svalovym
kontrakturam, které mohou vést k patologickému postaveni spastické koncetiny.

V této praci jsem zkoumala vliv aplikace BTX na klinicky profil pacienti
vySetfenych v centru spasticity Kliniky rehabilitace a TVL FN Motol. Cilem bylo
identifikovat nejcastéji aplikované svaly, primérnou davku BTX na sval a zhodnotit

subjektivni efekt terapie BTX.

4.1 Diskuze k praktické ¢asti

Primérny vék pacientll se v ramci jednotlivych diagnéz mirné lisi. Pro CMP je
to 58+16 u M (£ SD) a 55+16 u Z. Toto vékové rozmezi odpovida vyroéni zpravé
americké kardiologické spolecnosti (American Heart Association) z roku 2017, ktera
uvadi nejrizikovejsi vék prvni CMP mezi 40.-60. rokem Zivota (Benjamin et al., 2017).
U pacientl s RS byl primérny v€k v dobé prvniho oSetieni v centru spasticity 53+7 u
M a 5048 u Z, prvni zachyt klinickych projevii onemocnéni piitom byva ve véku 20-40
let, Zeny byvaji 2x Cast&ji postizeny nez muzi (Sladkova, 2015). Patti a Vila zkoumali
v mezinarodni studii (Némecko, Italie, Spanélko a Norsko) u 200 pacienti s RS <35 let
symptomy provazejici toto onemocnéni. 51% uvedlo spasticitu. 81% uvedlo, Ze dostava
medikament6zni 1é€bu, z toho 71% léky na ovlivnéni celkovych projevii RS a/nebo l1éky
na symptomatologickou 1é¢bu 39%. Zda nékterd cast téchto pacientl feSili problém
spasticity terapii botulotoxinem, nebylo uvedeno (Patti et Vila, 2014). Primérny vék
pacientt s DMO dochazejicich do centra spasticity je 2849 u M a 34+ 8 u Z, dochazi
tedy mladi dospéli, déti zde nejsou léceni. Botulotoxin mtize byt aplikovan i u déti jiz
od dvou let véku. U déti je potfeba pamatovat na to, Ze pracujeme na vyvijejicim se
organismu. Pfestoze se jednd o neprogresivni postizeni nezralého CNS, s tim, jak dité
roste se meéni i jeho klinicky obraz (Muchovd, 2011). Ve FN Motol jsou tyto déti 1éeni

na Klinice détské neurologie v Ambulanci pro aplikaci botulotoxinu u MUDr. Josefa
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Krause, CSc. Primérny vék u poslednich dvou skupin v centru spasticity je nasledujici:
Trauma 40+15uMa38+8uZ, OD 47+20uMa51+15uZ.

V ramci diagnoz jsem pacienty rozdélila do tii skupin dle prubéhu jejich 1éCby.
Skupinu 1 tvofili pacienti, ktefi dochazi pravidelné do centra spasticity (49 pacientit).
Skupina 2 byla tvofena pacienty, ktefi zacali s 1écbou v centru spasticity, ale terapie
byla ukoncena (57 pacientll). Skupina 3 byla charakterizovana pacienty, kterym terapie
botulotoxinem (BTX) nebyla doporucena (18 pacientti). U skupiny 2 bylo nejcastejSim
divodem ukonceni terapie nedostaveni se pacienta ¢i neobjednani se na kontrolu efektu
nebo na dalsi aplikaci BTX. Dohromady se jednd o 35 pacientli, coz z celkovych 57
pacientli, u kterych byla ukoncena terapie, tvoii 61,4%. VétSina téchto pacienti méla
v kart¢ uvedeno datum pristi kontroly, na kterou se ale nedostavili, néktefi byli
omluveni, ale uz si nezavolali pro pieobjednani. Nékteré z pacientll se mi podafilo

telefonicky kontaktovat, jejich odpovédi jsou uvedeny nize v Tabulce 15.

Diivody nedostaveni se na kontrolu/dalsi aplikaci BTX Pocet pacienti
Subjektivné terapie nespliiovala cil 1é¢by, pacient navic musel do Prahy

dojizdét z jiného krajského mésta. !
Pacient subjektivné nepocitoval zadny efekt 1éCby. 3

Po posledni aplikaci doslo ke zhorSeni klinického stavu pacienta,

rozhodl se v terapii nepokracovat. :
Pacient fesil urologicky problém, propasl kontrolu a pro novy termin si

nezavolal. :

Dle pacienta 1éCba splnila dany cil, uz se nebylo kam dal posouvat. 1
Celkovy soucet 10

Tabulka 15 Dtivody, proc se pacienti nedostavili na kontrolu/dalsi aplikaci BTX

U CMP a Trauma celkové ptevazovali aplikace do hornich koncetin. U pacientli
po CMP byl nejcastéji ze vSech svali aplikovan m. biceps brachiii (18x),
m. brachioradialis (17x) a m. flexor digitorum superficialis (16x). Pacienty
po prodélané CMP casto trapi flekéni postaveni HK, které je typické, spolu s extenénim
postavenim DK, pro Wernickeho-Mannovo drzeni. Spastickd paréza mulze vést
az ke kontrakturam. Dle Dobkina aplikace BTX do spastickych svala redukuje
nadmérnou flexi a pfidruZzené bolesti, kieCe ¢i patologické postaveni HK, které
negativné zasahovalo do pacientovy sebeobsluhy (Dobkin, 2005).

U pacienti po traumatu CNS byl nejcastéji aplikovan m. flexor digitorum

superficialis (8x), dale pak m. soleus (7x), m. flexor carpi radialis (6x)
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a m.semitendinosus (6x). Pfi spinalnim poranéni vétSinou dochdzi ke generalizované
spasticit¢ od mista 1éze distalné. Botulotoxin se vétSinou vyuziva spise pii 1écbé fokalni
spasticity, v ptipad¢é generalizované spasticity se vétSinou aplikuje do svala, které zlepsi
osobni hygienu, oSetfovatelskou péci nebo funkcni aktivity (Kirshblum, 1999). V centru
spasticity byli hlavnimi indikacemi k aplikaci svali zmirnéni bolesti, zlepSeni flekéni
spasticity v kycli, flekéni a extencni spasticity v koleni, zlepSeni chiize, zlepSeni jemné
motoriky na HK a usnadnéni osobni hygieny.

U RS, DMO a OD celkové ptevazovali aplikace do dolnich koncetin. U pacienta
s RS byl nejcastéji aplikovan m. rectus femoris (13x) a m. adductor longus (7x).
Klinicky obraz RS zavisi na distribuci demyelinizovanych lozisek v CNS, ve vétsing
ptipadi se jednd o kombinaci spasticity cerebralni a spinalni. TéZké spasticita adduktort
znemoznuje adekvatni intimni hygienu a miiZze za zGzenou bazi pii chizi, hyperaktivni
m. rectus femoris déla semiflexi v kyCli a spastickd ko-kontrakce m. triceps surae
zpusobuje zakopavani (Koévari, 2014).

U pacienti s DMO byl nejc¢astéji aplikovan m. rectus femoris (6x) a dale pak
m. adductor longus, m. semimembranosus a m. semitenddinosus (4x). Hlavni indikaci
k aplikaci téchto svalii bylo usnadnéni osobni hygieny, zlepSeni flekéni spasticity v
ky¢li, flekéni a extencni spasticity v koleni, zlepSeni chiize a zmirnéni bolesti. Spasticita
se upacientt s DMO vyviji na nezralém lidském organismu. Rist kosti a jejich
tvarovani je nepfiznivé ovlivnéno zvySenym svalovym napétim, na jehoZ zakladé
vznik4a patologické postaveni koncetin. Existuje né€kolik forem DMO, které maji
rozdilny klinicky obraz, odlisné pfedpoklady ke vzniku kontraktur a kloubnich deformit
a individualn€ reaguji na stejné terapeutické postupy. U spastické diparézy pievazuje
kontraktura adduktort, u spastické triparézy vétSinou pievazuje funkené t€z8i postiZzeni
jedné HK nad obéma DKK. Forma spastické hemiparézy ptipomind klinickym obrazem
spastickou hemiparézu po CMP. Casto je zde feSena spasticita m. rectus femoris a
hamstring na DK a flexorti ptedlokti a prsti na HK. Pacienti postizeni formou
cerebelarni diparézy maji projevy spasticity zejména akralné na DKK, nejcastéji m.
triceps surae. U pacientil se smiSenou tetraperézou se kombinuje vice forem centralniho
postiZeni, nelze pfedem presné urcit, které svaly budou zasaZzeny zvySenym svalovym
napétim (Kolaf, 2015). U pacienti s OD prevazovala aplikace do m. rectus femoris (6x)
a m. soleus (4x).

Ve studii Phadkeho a spol. porovnavali primérnou celkovou davku Botoxu

na dolni koncetiny v rdmci diagnoz CMP, DMO a RS. Zatimco v jejich studii zjistili
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signifikantné vétsi davku u RS nez u CMP (p=0,001) v centru spasticity Kliniky
rehabilitace a TVL FN Motol byl rozdil statistiky nevyznamny (p=0,23). Dale
pozorovali vyssi davku Botoxu u DMO oproti CMP (p=0,03), v centru spasticity
(p=0,19). V porovnani RS a DMO zjistili vétsi davku Botoxu u RS (p=0,05), v centru
spasticity znovu nebyl zjistén vyznamny statisticky rozdil (p=0,37). U hornich koncetin,
tak jako v centru spasticity Kliniky rehabilitace a TVL FN Motol, nezjistili statisticky
vyznamné rozdily (Phadke et al., 2013).

Subjektivni efekt terapie jsem v centru spasticity hodnotila dle popisu pacientovi
spokojenosti s 1écbou, ktery byl uveden v kartach pacientt.

Zatimco v centru spasticity Kliniky rehabilitace a TVL FN Motol uvedlo
na kontrolach po aplikacich botulotoxinu subjektivné zlepsSeni 64,3% pacientli po CMP,
ve studii Bakheit a spol., kdy hodnotili efekt Botoxu pii 1é¢bé spasticity HK, sice
pozorovali objektivni zlepSeni stavll pacientil, ale zadné statisticky vyznamné zlepsSeni
v GAS nezaznamenali (Bakheit et al., 2001). Naopak ve francouzské studii Burbaud
a spol., kde zkoumali ovlivnéni spasticity DK botulotoxinem u 23 pacientli po CMP,
zjistili signifikantni subjektivni zlepSeni (p=0.0014). Subjektivni efekt hodnotili dle
jejich zformulované Skaly 0-3, kdy na zacatku studie pacienti udavali stupen O,
ale na konci studie (po 120 dnech) udavali zlepSeni alespoil na stupen 2 (Burbaud et al.,
1996).

Ve studii Grazko a spol. zkoumali ovlivnéni spasticity pomoci botulotoxinu
u 12 pacientil, z toho 5 z nich méli RS. VSichni z nich uvadéli v dotazniku subjektivni
zlepSeni, coz korelovalo s objektivnim zlepSenim ve vztahu ke sniZeni stupné
v Ashworthové Skéale (Grazko et al., 1995). V centru spasticity uvedlo subjektivni
zlepSeni 75,0% pacientl s RS.

4.2 Diskuze ke kazuistikam

U obou pacientek doSlo k objektivnimu zlepSeni pii druhém méteni spastické
parézy, ale pfi tfetim méfeni doslo k mirnému zhorSeni.

U 1. pacientky mize byt na viné fakt, Ze pii druhé aplikaci byl kromé
m. extensor hallucis longus aplikovan 1 m. extensor digitorum longus. Celkoveé byla
zvysena i1 davka Xeominu z 15j na 30j. Teprve po druhé aplikaci se zacaly objevovat
i bolesti hlavy, které ovSem do tii hodin od aplikace vzdy odeznély. Pifi kontrole

po 3. aplikaci (6. navstéva) si pacientka navic sté¢zovala na ptechodné zhorSeni stability
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pfi chtizi. Pravdépodobné za to mohla zména schématu aplikace, kdy misto m. extensor
digitorum longus byl aplikovan m. extensor digitorum brevis.

U 2. pacientky téz doslo pii druhé aplikaci ke zméné schématu aplikovanych
svall,, kromé& m. rectus femoris byl aplikovan 1 m. tibialis posterior (misto m. flexor
hallucis longus). Nové byly aplikovany i svaly HK - m. brachialis a m. flexor digitorum
profundus. U této pacientky pfi tfeti nadvstéve (tedy 4 mésice od prvni aplikace) doslo
ke zhorSeni uhlu spasticity, oproti druhé navstévée, jak u svali HKK, tak 1 DKK. Dle
mého nazoru je to pouze znamka toho, Ze botulotoxin piestava ptisobit. Nikoliv, Ze by
nemél zadny ucinek, vzhledem k tomu, ze pti druhé navstéveé doslo naopak ke zmenseni
uhlu spasticity oproti prvni navstéve. Je pravdépodobné, Ze pii kontrole mésic po druhé
aplikaci (ktera byla pfesunuta z divodu manzelovy operace), by méla uhel spasticity
Znovu mensi.

Z dotaznikii vyplyva, ze ob¢ pacientky subjektivné hodnoti efekt terapie kladné.
U 1. pacientky je efekt ptedev§sim v ovlivnéni bolesti, i kdyz z videi je patrné i méné
frekventovana dorzalni flexe palce pfi chiizi. 2. pacientka kromé ovlivnéni bolesti uvadi

efekt 1 ve snizeni svalového napéti a snaz§im protazeni aplikovanych svalti.
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ZAVER

Cilem této prace bylo zjistit klinicky profil pacientli vysetfenych v centru
spasticity Kliniky rehabilitace a TVL FN Motol, primérny pocet aplikovanych svala
v ramci diagndz, primérnd celkovd davka botulotoxinu na sval a subjektivni efekt
terapie botulotoxinem.

V letech 2013-2017 bylo v centru spasticity lé¢eno 124 pacientl (69 muzi (M)
a 55 zen (Z)). Nejvice pacientii je po CMP (48 pacienttr), dale pacienti po traumatu CNS
(Trauma, 21 pacientil), pacienti s RS (19 pacientll) a pacienti s DMO (16 pacienti).
Posledni skupinu tvoii pacienti s riznymi diagnézami, které nelze jednoznacné zaradit
do jedné skupiny (OD, 20 pacientt).

Primérny pocet aplikovanych svali DK se pfili§ neliSil napii¢ diagn6zami
(CMP 2,5+1,6 (£ SD), Trauma 3,3+1,3, RS 2,240,9, DMO 2,64+0,7 a OD 2,0+0,9).
Primérny pocet aplikovanych svali HK se mezi diagnézami taktéz pftilis nelisil
(CMP 3,6+1,3, Trauma 3,5+1,6, RS 3,540,5, DMO 3,340,8 a OD 3,0+1,6).

Subjektivné uvadi zlepSeni klinického stavu 64,3% pacienti po CMP, 66,7%
pacientli po traumatu CNS, 75,0% pacientll s RS, 83,3% pacienti s DMO a 62,5%

pacientt ze skupiny s OD.
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PRILOHY

Priloha €. 1: Vysettovaci tabulka k hodnoceni spasticity dle Graciese (tabulka)

VysSetfeni spastické parézy DKK

Jméno, Pfijmeni, rok narozeni: Datum:

JSubjektivni probiém: GSSA |Bolest v konCeting (o-nejhordi, 10-2adnd)

Cil: Nepohodli v ADL pro ztuhlost (0-nejvétsi; 10-zadné)

Funhu kongetiny dnes (0-k nidemu; 10-norma)

Autoterapie _|GAS J-zl-1lo|1[z

LDK Spasticita |spasticity uhel Hodnoceni  Vysledek

oM [(Xv3) die Tardie [aROM |spasticity |RAP/16s |BTX |RAP [Strel p Al hortl, hek
Soleus + — = .

odekdvany

i
- -1 horsi, ne2 odekévany
|soteus

0 olekavany
+1 lepdi, ne oceldvany

daleko lepdi, nez
olekavany

Hamstringy

FGImui maximus +2

Rectus femoris

[Vasti (v sedé) Poznamky:

ADD (v leze s F
brevis,
longus, pectin.)
ADD (v sedé s E
kolene:
magnus,gracilis)
PDK Fpnu‘cm spasticity Ghel

pROM (Xv3) dle Tardie [aROM spasticity |RAP/16s |BTX RAPFSM
Soleus +

naemius

Soleus

Hamstringy

Gluteus maximus

Rectus femoris

Vasti (v sedé)

IADD (v le2es F
kolene: brevis,
llongus, pectin.)
JADD (v sedé s E
kolene:
magnus,gracilis)

10-MWT podet krokl &as podet krok( &as
P=pomald chize s botama bez bot

R=rychla chize s botama bez bot

Pomiicka

Poznamky:  |Délka kroku: symetricka X asymetricka
Kvalita chize Kygel

Koleno

Hiezno

60



Bakalarska prace Klinicky profil a efekt terapie pacientd

vysSettenych a IéCenych v centru spasticity Kliniky rehabilitace a TVL FN Motol v letech 2013-2017

VySetfeni spastické parézy HKK

Jméno, Pfijmeni, rok narozeni: Datum:
Subjektivni problém: GSSA |Bolest v konZetiné (0-nejhorsi; 10-2dnd)
Cil Nepohodli v A‘E. pro ztuhlost (0-nejvltdi; 10-adné)
il:
Funkce kondetiny dnes (0-k nitemu; 10-nomma)

4l4|ui1|z

O PHK Autoterapie  |GAS
ISpnchil spasticity ahel Hodnoceni  Vysledek i
hort!, ne2
0 LHK pROM  |a(xv3) |die Tardie |arom |spasticity|RaAP/15s |BTX [RAP |Stre || s bt
Rameno = horsi, nez etekivany
F (E lokte) 0 otekavany
LD, Thy, T8 = iy o
i 2 daleko leps. nez
e oZekavany
ABD (bez fixace - E
Ilokie)
amky:
ABD (s fixaci) Poznamky:

IABD Horizont.
(PM;)

ZR v ADD
SubScap

ZR ve F Ram Tmj

Loket

Flexe
Triceps brachii
Extenze
Biceps brachii

Pronace (E lokte]

Pronace (F lokte)|

Zapésti

Flexe
pasiicit |spasticity Ghel

pROM a (Xv3) |dle Tardie |aROM spasticity|RAP/15s |BTX |RAP |Stred

Lumbricales

LI}

v

v

Flexory prstl

n

v

v

Palec

Flexor p.brevis

Flexor p. longus

Adduktor pollicis
pponen:
pollicis

Modifikovany Poznamky:
Frenchaysky
test paZe
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Piiloha &. 2: Vypocet p-hodnot t-testu

p-hodnota Boftox/Xeomin DK [ p-hodnoty p-hodnota Botox/Xeomin HK | p-hodnoty
CMP TRAUMA CMP TRAUMA
. L res p=0,12 o p=0,03
(106j+63j) (142j£45j) (132j=68j) (78454j)
CMP RS CMP RS
. . p=0,42 p=0,23
(106j+63j) (100j£47j) (132j=68j) (105j425j)
CMP DMO CMP DMO
. _ , p=0,24 o | p=0,34
(106j+637) (169j+134j) (132j68;) (147j+41j)
CMP OD CMP OD
. e p=0,1 o p=0,04
(106j+63j) (149j+55j) (132j+68j) (80j+35j)
TRAUMA RS TRAUMA RS
e o p=0,07 p=0,24
(142j%45j) (100j47j) (78+54j) (105j425j)
S.
TRAUMA | DMO 038 mwravMa | | pMmo
L oaes . . p=Y, =0,06
TRAUMA OD
p=0,41 TRAUMA OD
(142j+45j) (149j+55j) ) o p=0,47
(78+54j) (80j+35))
RS DMO
p=0,22 RS DMO 0.18
100j+47j 169j+134j =0,
(100j:47)) (169j134)) (105j+25;) (47415 | ©
RS OD
o e | PT006 RS oD -0,25
(100j+47j) (149j%55j) (105j25;) (80j+35i) p=y,
DMO OD o041 DMO oD .
- . - . E p= )
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p-hodnota Dysportu DK p-hodnoty
CMP TRAUMA
p=0.38
(580j£805) (544j+154j)
CMP RS
p=0,23
(580j+805) (480j+183j)
CMP DMO
p=0,19
(580j£805) (425j1228j)
CMP OD
p=0,03
(580j+80j) (207j£76j)
TRAUMA RS
p=0,3
(544j£154j) (480j£183j)
Vvs.
TRAUMA DMO
0,24
(544j+154)) (425j£228j)
TRAUMA oD
p=0,01
(544j£154)) (207j£76j)
RS DMO
p=0,37
(480j£183j) (425j+228j)
RS oD
p=0,02
(480j£183j) (207j£76j)
DMO oD
p=0,1
(425)£228j) (207j£76j)
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p-hodnota Dysportu HK p-hodnoty
CMP TRAUMA
p=0,29
(516j+199j) (728j+272j)
CMP
. . RS () -
(516j+199j)
CMP DMO
(516j+199j) (300j+05)
CMP 0D
(516j+199j) (500j07) )
TRAUMA
RS (-) -
(728j+272j)
VS.
TRAUMA DMO
(728j+272j) (300§£0j)
TRAUMA oD
(728j+272j) (500j+0j) )
DMO
RS () . -
(300j405)
oD
RS (-) -
(500§+05)
DMO oD
(300j:0j) (50007) )
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Priloha €. 3: Informovany souhlas pacienta (dokument)

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

Vézena pani/ vazny pane,

Z4dam Vas timto o spolupréaci na kazuistice k mé bakalaiské praci provadéné na 2.
1ékatské fakult¢ Univerzity Karlovy v Praze v programu fyzioterapie pod vedenim doc.
MUDr. Aleny Kobesové, Ph.D. Pro ucely této kazuistiky je potfeba ziskat anamnestické
udaje z dokumentace, kineziologického vySetieni a hodnoceni spasticity dle Tardieu-
ovy Skaly. Veskera ziskana data jsou anonymizovana. VSechny vetejné piistupné
vystupy budou anonymné citovany a bude s nimi nakladano bez vazby na Vasi osobu.
Vase rozhodnuti je pro mé¢ zdvazné.

Informace o Vasi osob& budou shromazd’ovéany a zpracovany vyhradné v souvislosti

s bakalatskou praci a pro jeji potieby a jsou povazovany za piisné divérné. Zajisténi
ochrany dat vySetfované osoby je v souladu se zakonem.

Prosim Vés timto o souhlas s mé&fenim a pouzitim dat dle vySe stanovenych podminek.
Vase ucast je dobrovolna a miizete ji kdykoliv pferusit.

Dékuji.

Anna Ondrackova

PROHLASENI

Souhlasim s poskytnutim informaci Ann€ Ondrac¢kové a doc. MUDr. Alené Kobesové,
Ph.D. pro tcely vySe popsaného projektu. Souhlasim s pouzitim ziskanych udajt pro
ucely bakalafské prace a s jejich anonymnim publikovanim. Souhlasim taktéz

s pofizenim obrazového matridlu béhem vysetieni a terapie pro tcely tohoto pilotniho
projektu. Jsem informovan/a, mam moznost spolupraci kdykoliv ukon¢it.
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