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Nazev bakalarské prace:

Terapie spasticity botulotoxinem a jeji hodnoceni Tardieuho $kalou

Abstrakt bakalaiské prace:
Tato prace pojednava o paralyzujicim uCinku botulotoxinu, ktery se v soucasné

mediciné vyuziva k 1é¢b¢ spastickych svalll. Prace se zaméfuje na spasticitu u pacientti
s poruchou centralni nervové soustavy, zptisobené nejcastéji cévni mozkovou piihodou.
Vénuje se nejprve teoretickym poznatkim ve fyziologii hybnosti. Popisuje u¢innou
latku a vysvétluje mechanismus jejiho ucinku. Zvlastni pozornost vénuje nasledné
rehabilitaci, jako nedilné soucasti managementu spasticity. Prace se zaklada na dvou
kazuistikach. Praktickd ¢ast podrobné popisuje stav pacientt pired a po aplikaci
botulotoxinu. Prabéh efektu byl pravidelné hodnocen pii kontrolnich navstévach.
K hodnoceni byly vyuzivany tyto nastroje: Tardieuho $kala spasticity a Frenchaysky
test paze. V souvislosti s aplikaci botulotoxinu je zduraznovana aktivni spoluprace

pacienta. Je to zakladni ptedpoklad pro pozitivni vysledky v 1éCbé spasticity.
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Title:
Therapy of spasticity with botulinum toxin and assessment of the effect by Tardieu
Scale

Abstract:
This paper discusses paralysing effect of botulinum toxin which is used to treat spastic

muscles in contemporary medicine. The paper focuses on spasticity in patients with
disorder of the central nervous system caused most commonly by stroke. At first it deals
with theoretical knowledge about physiology of movement, then describes active
ingredient and explains the mechanism of its effect. It dedicates a lot of attention to
follow-up rehabilitation as an integral part in the management of spasticity. This paper
is based on two case histories. A practical part describes in detail patient’s condition
before and after application of botulinum toxin. A progress of the effect was assessed
during periodic meetings. These instruments were used to assess: Tardieu Scale of
spasticity and Frenchay arm test. In connection with the application of botulinum toxin
is emphasized active co-operation of the patient. It is an essential precondition for

positive results in the management of spasticity.
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I. TEORETICKA CAST

1. UVOD

Tato prace pojednava o problematice spasticity a jeji 1é€b€. V oblasti 1é¢by se zamétuji
predevsim na botulotoxin a jeho ucinek na zménu funkce spastické koncetiny. Fenomén
spasticita u pacientii s poruchou centralni nervové soustavy, a to predevSim z pfi¢iny
cévnich mozkovych piihod, se v poslednich letech stava pfedmétem velké diskuse.
Pravé spasticita u téchto pacientt je totiz vnimana jako nejvétsi subjektivni i objektivni
problém. V terapeutickych metodach se postupné doslo az k aplikaci botulotoxinovych
injekci. Ty se zacaly oficieln€ pouzivat od roku 2000, kdy byla v USA schvélena jejich
indikace?*. Ovsem botulotoxin neni samostatna terapie spasticity, je to soucast celého
rehabilita¢niho procesu, kde, aby byl pIné vyuzit 1é¢ebny potencial tohoto neurotoxinu,
je potieba zaroven intenzivni terapie v oblasti ergoterapie, fyzioterapie, popiipade

dalsich slozek rehabilitacniho tymu.

Mym tkolem bude na dvou ptipadech sledovat ucinek botulotoxinu v terapii spasticity.
V praktické casti podrobné popisuji kazuistiky pacientii a pribéh sledovani tc¢inku
prostiednictvim kontrolnich testovani Tardieuho Skalou spasticity a Frenchayskym
testem paze. V teoretické casti vysvétluji zakladni principy fyziologie hybnosti a
popisuji pojmy tykajici se spasticity. Zvlastni kapitolu vénuji rehabilitacni 1é¢bé a
ergoterapii, jakozto nedilné soucasti managementu spasticity. Zavérem teoretické casti
prvek konceptu péce o pacienty se spasticitou. V prilohach jsou zafazeny vysledky

Z testovani Frenchayskym testem paze a vybrané obrazové piilohy.

Z nabizenych témat jsem si vybrala pravé toto, jelikoz mé zaujalo pfedevSim jeho
zaméfeni na neurologickou problematiku, kterou bych se i v budoucnu rada zabyvala.
Ze zkuSenosti od mnoha pacientt vidim, jak velky problém spasticita pfedstavuje. Silny

dojem ve mné zanechalo zjisténi, v jakém smyslu se zméni témto pacientliim Zivot.

24 STETKAROVA, Spasticita, 2012, s. 67
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Nejen, ze veskeré vsedni denni c¢innosti se stavaji mnohonasobné obtiznéjSimi, Ci
dokonce nevykonatelnymi, ale piedevsim se jim zcela zméni pohled na svét. A to
takovym zpuisobem, ze jsou mnohdy velmi pesimisticti, se sklony k sebepodcenovani az
sebeponizovani. Doufam proto, ze botulotoxin je jednou z cest, jak funkci horni
koncetiny zlepS$it natolik, aby byla schopna vV maximalni mozné mife zastavat Svou
ulohu pfi Cinnostech a docililo se tim tak pIné kvality zivota, ve smyslu predevs§im

zdravého psychického stavu (well-being).

-14 -



2. FYZIOLOGIE HYBNOSTI
2.1. RIZENI HYBNOSTI

Pohyb — motorika — se projevuje svalovou aktivitou. Cinnost kosterniho svalstva je vzdy
fizena jako jeden funkéni celek a to proto, Ze se na ni podileji vSechny oddily centralni
nervové soustavy. Spoluprace mezi oddily funguje jak vertikdlné (na irovni spindlni,
subkortikalni, kortikalni), tak i horizontdln¢ (nervové spoje mezi levou a pravou
hemisférou). Rizeni je jak volni, tak mimovolni — poloautomatické az zcela automatické
(reflexni). To znamend, ze se jednd o cilenou motoriku a opérnou motoriku?. Systém
reflexni opémé motoriky je fizen retikularni formaci, statokinetickym cidlem a
mozeckem. Systém cilené motoriky je fizen mozkovou kiirou, bazalnimi ganglii (BG) a
korovym mozedkem. Rizeni veskeré hybnosti je nadale ovliviiovano dvéma podnéty, a

to na zakladé
A) informaci dodanych senzitivnimi a senzorickymi systémy
B) motivaci zpracovanych limbickym systémem
Na kortikalni Grovni se ¥izeni uastni 3 korové oblasti'’.
1) plan pohybu vznika v premotorické oblasti (PM) a
sekundarni motorické oblasti (M2)
2) vlastni akce vychazi z primarni motorické oblasti (M1)

3) zpétnovazebna kontrola je zajiStovana z asociacni parietalni

kry (area 5, 7), ktera zrakem, sluchem a senzitivitou kontroluje provadéni pohybi

4) komplexni motorické funkce (pohyby oc¢i, fec) jsou fizeny ze
specifickych korovych motorickych center (frontdlni okohybné pole, Brocovo centrum
feci)

Konkrétni podoba ftizeni pohybu je nasledujici. Ptikaz k vykondni pohybu vyda
motorické oblast kliry. Zaroven je informace o ptikazu k vykonani pohybu vyslana zpét

do center, které se podileji na programovani pohybu a je provedena korekce pohybu.

26 TROJAN, Lékatska fyziologie, 2003, s. 612
17 NANKA, ELISKOVA, Ptehled anatomie 2009, s. 307
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Ptikaz k vykonani pohybu mize jit do michy pfimo a tim se pohyb spusti, nebo je
ptepojen v podkorovych mozkovych strukturach (bazdlni ganglia, mozecek) a vede
pouze ke zméné drazdivosti neurontl, ¢imz ovliviiuje napéti svalii. Vlastni pohyb pak
probihd podvédomé a je ve svém pribéhu ovliviiovan zpétnovazebnymi informacemi,
které ptichazeji z vnéjsiho 1 vnitiniho prostfedi. Védomy je pouze napad, idea pohyb

provést21.

a r—SMA Premotor
/ cortex

Parietal cortex

jIntraparietal

Prefrontal 'sulcus

cortex

Basal ganglia

- g
egr—
Spinal cord t
Movement
P

-
S

Electromyogram:
body movement

\ 4

Time (s)

Nature Reviews | Neuroscience

Obr. €. 1 Motorické oblasti v mozkové kufe

21 Rasova 2007
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2.1.1. Cilena motorika

Vzhledem k zaméfeni této prace na ucinek botulotoxinu na aktivitu horni koncetiny
V béznych dennich cinnostech (activity of daily living — ADL), se vice zam&fim na
fungovani cilené volni hybnosti.

Nejdulezitéjsi slozkou somatickych funkci vyssich zivoc¢ichtl jsou pravé cilené imysiné
pohyby. U ¢lovéka jsou také zakladnim piedpokladem vSech funkci spolecenskych, t;.
feci a prace: vzajemného dorozumivani, sdé¢lovani zkuSenosti a aktivnich zasah do
zevniho prostfedi. Na jejim fizeni se podili, jak jiz bylo feceno, bazalni ganglia, korovy

mozecek a mozkova kiira
2.1.1.1. Bazalni ganglia v Fizeni motoriky

Bazalni ganglia se podileji jednak na fizeni motoriky, jednak na kognitivnich funkcich.
Dostavaji  informace nejen zrozsahlych kortikdlnich oblasti (motorickych,
somatosenzitivnich i asociacnich), ale i z thalamu a z mozkového kmene. Obecnym
rysem ¢innosti bazalnich ganglii (BG) je jejich tlumivy vliv na motoriku. Uplatiuji se
dvé cesty: zpétnovazebna a doptednd. V obou piipadech BG upravuji vystupni
informace z motorického kortexu, a to zvelké miry diive nez dospéji k alfa-
motoneurontim piednich rohi misnich. Pti rozhodovani, které pohyby (jednani/chovani)
budou pouzity, zajistuji BG ptistup také motivacnich, emocnich a pamétovych center
k motorickym mechanismiim chovani. Vytazeni tlumivého vlivu bazalnich ganglii vede

k hypokinezim atetoidniho a choreiformniho typu26.

Caudate
Striatum< nucleus

Putamen

Globus pallidus

Subthalamic
nucleus

Substantia
nigra

Obr. ¢. 2 Bazélni ganglia

26 TROJAN, Lékatska fyziologie, 2003
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2.1.1.2. Thalamus v Fizeni motoriky

Hlavni funkce thalamu je integrace signali z michy, mozkového kmene, mozecku,
bazalnich ganglii a z mozkové kiry a jejich dalsi prevod do neokortexu a bazalnich
ganglii. Stimulace thalamickych jader jen ojedinéle vyvolava pohyby, ale vyrazné méni
mimovolni motorickou aktivitu. Pfi poskozeni motorickych jader thalamu vznikd mirna

ataxie”®.
2.1.1.3. Mozecek v Fizeni motoriky

Ptislusna aferentace ptichazi do mozeckového kortexu Splhavymi a mechovymi vldkny.
Ty dale pokracuji k Purkynovym a granularnim buikdm. V mozeckové kufe je
prakticky vSechna excitace pfeménéna na inhibici. Vystupni informace z motorickych
oblasti je v mozecku integrovana s informacemi ze statokinetického cidla, tj. o poloze
hlavy v prostoru, a z proprioreceptord, tj. o poloze trupu a koncetin. Na zakladé vsech
téchto informaci je zpétn€ ovliviiovana vystupni informace korova. Korova informace je
tedy neustale, v prubéhu kazdého timysIného pohybu, rychle a pfesné korigovana podle
soucasného stavu napéti a kontrakci vsech jednotlivych svali. Vliv této zpétné vazby na
mozkovou kuru je jak facilitacni, tak i tlumivy. Vyslednou funkci mozeckové kliry neni
pouze zpétnovazebna regulace pohybu, ale podili se i na jeho programovani, piipadné
na jeho ukonéeni®®. Mozedek tedy ovliviiuje jak svalovy tonus, tak postojové reflexy i
umyslné pohyby. Upravujici ¢innost mozecku ma zakladni vyznam pro plynulé, cilené a
piiméfené vykonavani kazdého tmyslného pohybu. Je nezbytnd pro pfesné urceni
sméru pohybu, jeho délky, trvani, i pro fizeni jeho intenzity, tj. sily, s jakou je
vykonavan. V mozecku se pfitom ,,podvédomé® vytvareji motorické pamétové stopy

pro jednotlivé pohybové vzorce.
2.1.1.4. Mozkova kura v Fizeni motoriky

Veskera svalova ¢innost zavisi na kone¢né vystupni informaci, ktera se formuje v alfa-
motoneuronech pfednich rohi mi$nich a v motorickych butnikach jader hlavovych nervi.
Definitivni podoba této informace je vSak vysledkem soucinnosti celého hybného

systému, pocinaje funkci mozkové kliry. V ni vznikaji cilené, volni, imysIné pohyby.

26 TROJAN, Lékatska fyziologie, 2003, s. 635
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Vstupni informace pro umyslné pohyby je zajiStovana soucinnosti vSech receptord.
Tato dtlezitd informace o vSech biologickych i1 spoleCenskych zménach prostredi je
analyzovdna mozkovou ktirou za pfimé ucasti podkofti, pfedevsim retikuldrni formace
thalamu. Kazda okamzita informace je souc¢asné porovnana s informacemi predchozimi,
které jsou ulozeny v paméti. Na zéklad¢ této nesmirné¢ dynamické a pohotové analyzy,
vzajemného porovnani a hodnoceni se vytvari vystupni motorickd informace. Ta je
vysilana jednak ptimo drahou kortikospinalni (pyramidovd) a jednak nepiimo (drahou
extrapyramidovou), po piepojeni v podkorovych strukturach, do pateini michy.
Rozhodujici korové motorické centrum je primarni motorickd korova oblast M1, kde
vznikd imysl pohybu. Premotorickd korova oblast vytvari hrubé, méné piesné pohyby.
Realizuje takové komplexni pohyby, kde je zapotiebi senzorické kontroly. Sekundarni
motorickd korova oblast M2 se podili na programovani pohybtli, uplatiiuje se
V bimanualnich a plynulych pohybech. Ma silné korové projekce z limbické kury a je

hlavnim korovym cilem informaci z bazalnich ganglii%.
2.2. RIZENI SVALOVEHO TONU

Zakladem veskeré hybnosti je svalovy tonus, zajiStovany ¢innosti patetni michy. Kazdy
sval ma urcity stupenl napéti. Lze tici, Ze se jedna o kazdy stav napéti svalu, ktery nebyl
vyvolan umysIné. V ramci fizeni pak mizeme vlastni vili upravovat pouze intenzitu
svalového tonu, tedy snizovat ¢i zvySovat svalové napéti. Mimovolni fizeni svalového
tonu je zajiStovano proprioceptivnimi spindlnimi reflexy (skrze svalové vieténko a
Golgiho slachové télisko) a Gama systémem (komparator, ktery ptizpisobuje délku
svalového vieténka pii kontrakci svalu, a tim zajistuje, aby i pfi vyrazné svalové
kontrakci byla zachovana citlivost vieténka). Volni fizeni pak probihda pies Alfa
motoneurony, vyssi etaze centralni nervoveé soustavy (CNS)
(pyramidové/extrapyramidovd draha), retikuldrni formace, vestibularni aparat a
moze&ek. Rozlisujeme?’:

A) Kklidovy tonus, ktery ma podklad v elastickych strukturach svalu,

pfedstavuje piiznivou vychozi polohu svalu pro kontrakci, je dlouhodoby, nema

energetické naroky, nejevi inavu a nevykazuje ¢innostni potencialy.

26 TROJAN, Lékatska fyziologie, 2003
27 TROJAN, Fyziologie a 1é¢ebna rehabilitace motoriky cloveka, 2005, s. 27
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B) reflexni tonus, ktery ma charakter slabé izometrické kontrakce,
napomaha rychlému uskuteénéni nahlé kontrakce, je fizen signalizaci ze svalovych
vietének, zavisi na pasivnim protazeni svalu, gama inervaci a senzitivni inervaci z okoli
kloubti. Navic na udrzovani tohoto napéti se zpravidla nepodili cely sval, ale jednotlivé

motorické jednotky se ve funkci stiidaji.

C) posturalni tonus je vlastné izometricky stah antigravitacnich svali.

Zabezpecuje vzptimeny stoj a je fizen reflexn¢ z misnich a mozkovych center.

Svalovy tonus je dale ovliviiovan faktory jako bolest, psychické napéti a poloha

vestibularniho aparéatu.
2.3. PORUCHY HYBNOSTI

Vzhledem k tématu této prace se budu blize vénovat porucham hybnosti, vznikajicich
na nasledujicich dvou drovnich, na centralnim motoneuronu a na perifernim

motoneuronu. Klinicky pak tyto poruchy oznacujeme jako centralni a periferni parézy.
2.3.1. Porucha centralniho (horniho) motoneuronu

Dochazi k poruse kdekoli v pribéhu pyramidové drahy (kortikospindlni). PoSkozeni
kortikospinalni dréhy se klinicky projevi jako syndrom centralniho (horniho)
motoneuronu jinde oznaCovan jen jako centralni (spastickd) paréza. Parézy vzniklé
nasledkem poskozeni drahy probihajicich v mozku, maji nejcastéji ptuvod v oblasti
capsula interna v mezimozku, méné castéji pak v mozkovém kmeni. Piiznaky se
projevuji na jedné poloving téla, a to vzhledem ke zkiizeni vétSiny vlaken na strané
opacné, nezli je mozkové poSkozeni. Pribéh parézy se podstatné 1iSi od misniho Soku.
Po cévni mozkové piithodé (CMP) sice také obvykle nastupuje obdobi snizeni ¢i
vyhasnuti reflexii, které vSak trva nejcastéji jen tfi dny. Pak se postupné vraceji reflexy
a v prub¢hu tydnt se rozviji spasticita. Soucasné vSak vétsinou dochazi k postupnému
navratu volni hybnosti. Jen v leh¢ich ptipadech se ochrnuti zcela upravi, jinak pretrvava
centralni paréza rizného stupn&®.

Jako ptiznaky u centralni parézy sledujeme:

A) zvySeny tonus kosterniho svalstva

B) zvySenou a $irSi vybavnost Slachosvalovych reflexii az pfitomnost klonu

26 Trojan, Lékatska fyziologie, 2003
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C) vybavnost patologickych reflexti (pyramidové jevy irita¢ni extencni/flekéni)

D) u lehké svalové obrny snizenou svalovou silu, projevujici se

pyramidovymi jevy zdnikovymi)
V zasad¢ se daji tyto priznaky syndromu centralniho motoneuronu také rozdé€lit na
positivni a negativni®®. Za positivni pfiznaky povazujeme zvySenou svalovou aktivitu
(spasticita, spasticka dystonie, apod.), za negativni ptiznaky pak parézu, zkraceni svalu,
neobratnost apod.

Zvysenou svalovou aktivitu pozorujeme u syndromu centralniho motoneuronu
vZzdy, bez ohledu na to, zda je pfi¢inou trauma mozku nebo michy, ischemie nebo
hemoragie atd. Na klinickém obraze se v konkrétnim piipadé podili mnoho dalsich
faktorti, predevSim piesnd lokalizace léze, jeji rozsah, rychlost jejiho vzniku a takeé
souCasné postizeni dalSich centralnich descendentnich drah. V rizné mife jsou
V poptedi projevy svalové slabosti 1 zvySené svalové aktivity, obé slozky se vSak
podileji na poruSe volnich pohybli a tim na dal§im narGstu disability nemocného.
Z pohledu ergoterapie se zhorSuje pohyblivost, presuny a sezeni ve voziku. Horsi
obratnost hornich koncetin vede k obtiZnému piijmu potravy, psani, sebeobsluze,
hygiené apod24.

Pfi¢in posSkozeni centralniho motoneuronu je celd fada. Jedna se o zmény
nitrolebniho tlaku, poruchy cirkulace mozkomi$niho moku, amyotrofickou lateralni
sklerozu. Cast&jsi jsou ale tzv. loziskové poruchy. Tedy poruchy mozkové cirkulace
(ischemie, hemoragie), stavy po trazu hlavy, autoimunitni procesy (demyeliniza¢ni),
neuroinfekce a v neposledni fad¢ nadory.

Cévni mozkové ptihody (CMP) jsou nejcastéjsi pricinou vzniku centrdlnich spastickych
paréz. Vyskytuji se pfedevSim od stfedniho véku a jejich vyskyt s vékem logaritmicky
stoupa. U nas je incidence asi 300 na 100 000 obyvatel. Primérna doba pteZiti je asi
Ctyfi roky, coz je vSak ovlivnéno vysokym vékem a €astou polymorbiditou téchto osob.
Ponékud vyssi vyskyt je u muzi nez u Zen, tento rozdil se vSak ve vysokém véku stira.
Statistické udaje nejsou zcela pfesné, protoze nejlehc¢i CMP, tranzistorni ischemické
ataky, které se do 24 hodin zcela upravi, nejsou vzdy sledovany. Pro vyznam tohoto
onemocnéni svédéi i to, ze je na tfetim misté mezi pfi¢inami smrti (za nemocemi

kardiovaskularnimi a nadory), u nas zptisobuje v posledni dobé asi 15 % viech amrti®’.

24 STETKAROVA, Spasticita, 2012, s. 14
27 TROJAN, Fyziologie a lécebna rehabilitace motoriky ¢loveka, 2005
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3. SPASTICITA

3.1. DEFINICE

Spasticita patfi mezi zdvazné doprovodné klinické projevy centrdlniho motoneuronu.
Jedna se o specificky klinicky projev, ktery se lépe klinicky rozpoznd, nez piesné
z patofyziologického hlediska definuje. Definice neni jednotnd a 1isi se autor od autora.
Vychazi se ze zakladu, klasické definice dle Lance®, Ze spasticita je charakterizovina
zvySenim tonického napinaciho reflexu v zavislosti na rychlosti pasivniho protazeni.
Jeho diisledkem je zvySeni Slacho-okosticovych reflexu. Nevysvétluje vSak vznik
typického Wernicke-Mannova drzeni koncetin. Proto jini odbornici spasticitu chapou
jako cely soubor pfiznakl, které jsou diisledkem postizeni centralniho (,,horniho®)
motoneuronu a s manifestujici se zvySenou svalovou aktivitou. Soucasna definice
spasticity ji charakterizuje jako formu svalového hyperonu vznikajici na zaklad¢ tzv.
velocity-dependent zvySeni tonickych napinacich reflexti, jehoz ptivod je abnormalni
zpracovani proprioceptivnich informaci v miSnich strukturach. Pojem ,,velocity-
dependent” znamend, Ze ¢im rychleji je proveden pasivni napinaci pohyb, tim
mohutnéjsi je odpor kladeny pfislusnymi svalovymi segmenty a tim vyraznéjsi je

reflexni aktivita'?.
3.1.1. Napinaci reflex

Zakladnim motorickym reflexem je napinaci reflex (,,stretch-reflex®), ktery je vyvolan
nahlym protazenim svalu. Vznikd po podrazdéni svalového vieténka. Vzruch je
pievadén aferentnimi vlakny k alfa-motoneuronu pfislusného svalu v miSe. Tento reflex
je nezbytny pro zajisténi a fizeni svalového tonu a v kone¢ném dusledku piedpokladem
tvorby vSech pohybl a udrzeni vzpfimené polohy téla. Bazalni lokomoc¢ni vzorec —
dvojkrok — je naprogramovan v miSnich strukturach. Jde o tzv. spinalni pacemaker,
ktery ma vlastni autonomni funkci, ale podléha supraspindlnim vlivim. Vzpitimena
poloha se udrzuje pomoci fady slozitych miSnich, $ijovych a labyrintovych reflext
S kontrolou supraspindlnich mechanisma (mozecek, retikuldrni formace, vestibularni a

extrapyramidova systém)®*,

12 KANOVSKY, Spasticita, 2004, str. 84
24 STETKAROVA, Spasticita, 2012, s. 15, 23
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3.2. PATOFYZIOLOGIE SPASTICITY

Spasticita je v prvé fadé podminéna zménou segmentarniho reflexu, kdy je aferentni
aktivita vznikajici pfi protazeni svalu abnormalné zpracovana v miSnim segmentu a
vede k nadmérné stimulaci alfa-motoneuront, které inervuji protahovany sval. Klinik
vnima spasticitu jako odpor svalu pfi pasivnim protazeni, ale nemocny ji pocituje jako
odpor pti provadéni rychlych aktivnich pohybu.

Patofyziologicky koncept spastického hypertonu byl Vv poslednich letech
opakované upravovan, protoze vzhledem ke kusym znalostem v oblasti hemisferalni,
kmenové i mi$ni senzomotorické integrace, jejiz poruchou spasticita vznika, jde o jeden
z nejslozit&jsich konceptt v oblasti poruch motoriky™. Spasticita je obrazem tonického
napinaciho reflexu, ktery je generovan impulsy ptichazejicimi cestou mohutnych Ia
aferentnich vlaken ze svalovych vietének. Pasivni protazeni svalu ,,vybudi® svalové
receptory, které¢ vysilaji zpét do michy senzorické signdly prostfednictvim
monosynaptickych, ale také oligo- a polysynaptickych reflexti a zpét do svalu piichazi
eferentni odpovéd’ zpisobujici jeho mohutnou kontrakci. Tento d& je zavisly na
rychlosti pasivniho protazeni svalu: ¢im rychlejsi je pasivni protazeni, tim mohutné;jsi je
spasticka odpoveéd’ a naopak, pii velmi pomalém pasivnim protazeni nemusi mnohdy
byt spasticka kontrakce ani piili§ patrna. Cely tento proces je také dynamicky — pokud
je pasivni protazeni svalu ,,zabrzdéno®, ustdva 1 spastickd svalovd kontrakce. U
vyrazn€j$i spasticity to vSak neni takto jednoznacné: i po ,,zabrzdéni“ pasivniho
protahovani svalu pokracuje spasticka kontrakce svalu, byt’ né¢kdy jen po urcitou dobu.
To zaroven znamenad, ze spasticka kontrakce ma 1 statickou komponentu. Jako posledni
charakteristiku lze uvést, Ze mohutnost spastické kontrakce je také tzv. length-
dependent, tj. zavisla na délce protazeni svalu. Cim vétsi je délka, do které je sval
protazen, tim mohutnéjsi je reflexni spasticka odpoved™?,

Spasticita se objevuje v ruzné intenzité a v rozdilné dlouhém ¢asovém intervalu

od zaatku poruchy. Spasticita se objevuje aZ po n€kolika dnech, tydnech ¢i mésicich.

12 KANOVSKY, Spasticita, 2004, s. 84
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3.3. KLINICKE FORMY SPASTICITY

Spasticky syndrom lze rozdélit na dvé formy: spasticitu cerebralni a spasticitu spindlni.
K poruse horniho motoneuronu spolu s poruchou inhibi¢nich supraspinalnich center a
drah maze dojit kdekoli v centrdlni nervové soustavé: Vv mozku, mozkovém kmeni nebo

V mise.
3.3.1. Cerebralni spasticita

Jedna se o 1éze nad Grovni kmene a v Grovni mozkového kmene. Dochazi ke ztrat€ vlivu
mozkové kiry na kmenové inhibi¢ni struktury. Spasticita cerebralniho typu byva méné
vyraznd, miva fokalni ¢i multifokalni charakter s maximem nadmérné svalové aktivity
Vv oblasti jednoho ¢i vice kloubli, byva vyraznéjSi podil spasticity extenzor, a to
zejména na dolnich koncetinach. Klony byvaji méné vyrazné. Typickym piikladem
cerebralniho typu spasticity je hemiparetické postaveni koncetin pii 1ézi v oblasti

capsula interna®2.
3.3.2. Spinalni spasticita

Byva pritomna spastickd dystonie tézkého stupné, pievazuje postizeni flexorti a
dominantni postizeni dolnich konéetin byva flekéniho typu. Casty vyskyt klonu.
Spinalni spasticita je difiznéjsi, postizeny jsou i trupové svaly a proximalni segmenty

kongetin. Léze vede k oslabeni, k paréze periferniho typu'?.

3.4. DUSLEDKY SPASTICITY

Spasticita je fenomén, ktery vyrazné snizuje kvalitu pacientova Zivota. Zpisobuje
zhorSeni lokalni hybnosti i1 celkové pohyblivosti, z cehoz vyplyvaji potize se
sobé&stacnosti v beznych dennich cinnostech, tzv. ADL. Jedna se 0 zakladni (persondlni)
sebeobsluhu a rozsitenou (instrumentadlni). Pacienti tedy bojuji v zdkladni péci o sebe
jako je pfijem jidla, osobni hygiena, pouziti toalety, koupani a oblékani. Abnormalni
postaveni koncetin a snizend svalova sila zpiisobuji ztratu obratnosti, a tim neschopnost
vykondvat izolované koordinované pohyby. Nelze opomenout bolesti, které pacienta

suzuji, a to zejména bolestivé svalové spasmy ¢i bolesti v kloubech.

12 KANOVSKY, Spasticita, 2004, str. 87
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Bolest, kterou spasticita zplisobuje je velmi zavazny doprovodny problém u tohoto
syndromu. Nejenze pacienta jeSté vice omezuje ve vykondvani béznych dennich
¢innosti, ale zabranuje tak i terapeutickému uvoliovani spastickych svalii. Dostdvame
se tak do bludného kruhu, kdy pacient z diivodu bolesti neprovadi protahovaci cviky
vV ramci postaplikacni terapie botulotoxinem a patologicky zvySeny tonus se tak jesté
nadale vice zvySuje a svaly se zkracuji. Dulezité je zabranit vzniku svalovych
kontraktur a tézkych kloubnich deformit. Ty nuti pacienta dlouhodob¢é setrvavat ve
vynucenych polohach, které predisponuji ke vzniku dekubitd. Tim dochazi k vzristu
ekonomickych i1 personalnich narokd na péfi o pacienta a celd situace se dale
komplikuje. VSechny tyto obtize maji pochopitelné¢ negativni dopad na naladu,
vykonnost i1 celkovou motivaci. Ruku v ruce se vSemi télesnymi potizemi tak casto

dochazi k rozvoji psychickych zmén, zejména depresi a Zivotni skepseZ4.
3.5. INTERVENCE ERGOTERAPEUTA

Ergoterapeut, v prvé tade€, si pacienta funkéné vySetii. Pokud je to mozné, je vzdy
vhodnéjsi se od zacatku nezaméiovat jenom na dil¢i motorické funkce, ale vySetfit
piimo funk¢ni ¢innosti (napt. oblékani, zvedani a piti ze sklenicky). Ergoterapeut tedy
sleduje, jak pacient dany pohyb v ¢innosti provadi. Nejde mu primarné o funkci
jednotlivych svalli, o rychlost a rozsah pohybu a koordinaci, které vytvareji urcitou

kvalitu pohybu, ale 0 moZnost provadét innost>.

V réamci vlivu spasticity na ADL nés bude zajimat:
A) vySetteni rozsahu pohybu
B) vySetteni svalové sily
C) vysetteni svalového tonu
D) hodnoceni jemné motoriky
E) funkéni vySetteni konCetiny
F) dalsi hodnoceni (bolesti, ADL, piesuny, kvalita zivota apod.)

24 STETKAROVA, Spasticita, 2012
15 KRIVOSIKOVA, Uvod do ergoterapie, 2011, s. 171

-26 -



Poté, co ergoterapeut zjisti problémové oblasti pacienta, zaméfi se na ty, které
subjektivné pacienta tizi, pfiCemz se snazi spole¢n¢ vytvotit kompromis spole¢nych cilti
terapie. Ergoterapeut by mél pacientovi pifedevS§im zddraznit vyznam pravidelného
protahovani jako zasadni princip boje se spasticitou. Jednim z koncepti, ktery vyuziva
presné cilené cviky na protahovani danych svalt, do kterych byl aplikovan botulotoxin,
je podle francouzského neurologa, pisobiciho mimo jiné i v New Yorku, prof. J. M.
Gracies’. Jedna se piesngji fe¢eno o kombinaci tii terapii, které napoméhaji odstranéni
spasticity po aplikaci botulotoxinu. Posilovani ochablych svald, uzivani ortéz (¢i dlah) a
pravé diive zminované protahovani zkracujicich se svali. Ergoterapeut tedy pacienta
edukuje v téchto cvicich, dale informuje o Setfeni, neptfetéZovani paretické koncetiny a
radi mu, jak si vytvofit spravny denni (tydenni) rezim, ktery bude respektovat
pravidelny odpocinek. Zaroven se snazi pacientovi vysvétlit, Ze postizenou koncetinu
by mél zapojovat do ADL, aby byla soucasti jeho dne a aby nedoSlo k navyku na nové

patologické pohybové vzorce.

7 GRACIES, Pathophysiology of impairment in patients with spasticity and use of stretch as a

treatment of spastic hypertonia, 2001
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4. VYSETRENI A HODNOCENI SPASTICITY
4.1. VYSETRENI SPASTICITY

Nasleduje klasicky postup vySetfeni od aspekce po manudlni vySetfeni hybnosti. Prof.
Gracies doporucuje 5ti-krokové vysetteni':
1 — vySetieni pasivniho rozsahu pohybu ( range of motion — ROM)
2 — zméfeni Ghlu zardzky ¢i klonu pii rychlém protazeni dané svalové skupiny
3 — vysetieni aktivniho rozsahu pohybu
4 — zméteni maximalni frekvence prudkého stfidani pohybt po maximalnim
aktivnim rozsahu pohybu, nasledné znovu zméfit aktivni ROM

5 — ohodnotit aktivni funkci koncetin (jako je test chilize, ¢i Frenchay arm test)

4.1.1. Aspekce

JiZ na prvni pohled miiZzeme u pacienta se syndromem horniho motoneuronu zpozorovat
rizné podoby poruch drZeni téla a motoriky, tedy parézy az plegie.

Podle postizeni hybnosti koncetin rozdélujeme poruchy hybnosti na monoparézu ci
monoplegii (porucha hybnosti jedné koncetiny), paraparézu ¢i paraplegii (porucha
hybnosti obou koncetin ve stejné trovni), hemiparézu ¢i hemiplegii (porucha hybnosti
na obou koncetinach pravé ¢i levé strany) nebo kvadruparéza ¢i kvadruplegie (porucha
hybnosti vSech koncetin).

Aspekci mizeme zpozorovat také zmény velikosti svali. Zpocatku dochéazi k
prominenci biiSek, kterd je zpusobend zvySenym napétim. Poté dochazi k jejich
postupné atrofii, ktera se objevi po delSim trvani poruchy hybnosti. Na prvni pohled
jsou patrné zmény v drzeni téla. Pii jiz pokrocilé hemiparéze dochazi k tzv. Wernicke —
Mannovu drzeni téla. Postizena horni koncetina je v addukci a vnitini rotaci v
ramennim kloubu, semiflexi v loketnim kloubu, ptedlokti je v pronaci, zapésti 1 prsty
jsou ve flekénim postaveni. Dolni konCetina zaujima extenzi a pronaci v kycelnim
kloubu, kolenni kloub je v extenzi, hlezenni kloub je ve var6znim postaveni a plantarné

flektovan, prsty jsou ve flexi'?,

10 GRACIES, Five-step clinical assessment in spastic paresis, 2010
12 KANOVSKY, Spasticita, 2004, s. 104
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4.1.2. Palpace a vyseti‘eni hybnosti

Svaly postizené spasticitou jsou na pohmat tuzsi a vykazuji vétsi odpor pii tlaku ze
strany. VySetfeni spasticity se provadi hloubkovou palpaci. Pii palpaci je nutné Gplné
uvolnéni (relaxace) pacienta a pomalé palpace tak, aby nevyvolala reflexni stah svalu.
Palpace se provadi biisky prsti. Vlastni reflexné podminény tonus se vySetfuje pii
pasivnich pohybech vySetfované osoby™. Pasivni hybnost je zménéna, jak jiz bylo
uvedeno, odpor prudce narlsta pfi pasivnim pohybu, a to tim vice, ¢im je pohyb
rychlejSi. Pfi flexi v kloubu se zatinaji extenzory, pii extenzi flexory. Pii dosaZeni
urcitého napéti dojde k prudkému snizeni odporu a pasivni pohyb je moZzné dokoncit.
Jev se nazyva fenomén zaviracitho noZe. Lze nejsndze vySetfit pfi flexi v loketnim
kloubu nebo pii extenzi v kolennim kloubu.

Pfi rozvinutém déle trvajicim spastickém syndromu vznikaji kontraktury.
Zpocatku jsou projevem zvySeného napéti svalt, které neumozni pohyb v kloubu
V plném rozsahu a pusobi proti pasivni a aktivni zméné postaveni v kloubu. V dusledku
nahrady elastickych ¢asti svali a Slach kolagennim vazivem se ¢asem kontraktury fixuji
a stavaji se trvalymi. Nasledné se mohou rozvinout deformity kloubti a kosti, v dasledku
nemoznosti pohybu a zatéze koncetiny i vazomotorické zmény a n€kdy i poruchy
trofiky a osteoporodza. Pokus o pasivni pohyb se stdva bolestivym, pacient koncetinu
nadale Setfi a rozbiha se koloto¢ pozitivnich zpétnych vazeb, které kontrakturu a dalsi
zmény prohlubuy;j i*2.

Velikost parézy mizeme na koncetinach vysetfit pomoci svalového testu

4.1.3. Reflexy

U rozvinutého spastického syndromu zjiStujeme pii vySetfeni hlubokych Slachovych
reflexi hyperreflexii. To znamend jednak citliveéjsi, rychlej$i nastup odpovédi, jednak
$irsi pole vybavnosti a zvySenou exkurzi pohybu v kloubu. Extrémni hyperreflexii, kdy
pfi rychlém néhlém natazeni svalu vyvolame sérii jeho rychlych stahli, nazyvame
klonus'?. Nejsnaze vybavitelny je na svalech dolnich kongetin. Pokud klonus ustane do
deseti vtefin, jedna se o tzv. klonus vycerpatelny, pokud v protazeném svalu neustava,

mluvime o nevycerpatelném klonu.

15 KRIVOSIKOVA, Uvod do ergoterapie, 2011, s. 179
12 KANOVSKY, Spasticita, 2004
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4.1.3.1. Pyramidové jevy
Rozdélujeme jevy na iritacni a zanikové.
4.1.3.1.1. Pyramidové jevy iritacni

Jedna se vlastné o vybavnost patologickych reflext, které u zdravého dospélého ¢lovéka
neshledavame. Jsou lépe vybavitelné na dolnich koncetinach.
Na hornich koncetinach miizeme vybavit napt. radialni prstovy reflex, Justerav ptiznak,
¢1 Hoffmanntv reflex.

Na dolnich konfetindch pozorujeme nejcastéji Babinského ptiznak (pokud je

permanentni, jedna se o Siccardlv jev), ¢i Oppenheimtv pfiznakls.
4.1.3.1.2. Pyramidové jevy zanikové

Jsou disledkem svalové obrny. TéZkou parézu rozezndme na prvni pohled. Pokud se
vSak jedna o leh¢i formu parézy, snizena svalova sila se projevi jako pyramidové jevy

;. r vy s s r s v . . v . .. v 1
zénikové. Oveétime si ji skrze hodnotici zkousSky, jako je napt. Mingazziniho zkouska 8,

4.2. HODNOCENI SPASTICITY

Pro posouzeni spasticity je nezbytné objektivni vySetieni. Je dulezité zejména na
zaCatku léCby a je vychozim parametrem urCujicim smér dal§i terapie. Vzhledem
k nejednoznacnosti definice spasticity nejsou v soucasnosti k dispozici pevné hodnotici
Skaly, coz je dano rtznymi piistupy k hodnoceni stupné spasticity. Jsou k dispozici
Skaly hodnotici jak jednotlivé privodni symptomy spastického syndromu (svalovy
tonus, bolest, svalova sila), tak 1 celkovy dojem pacienta. Zakladnim parametrem tady
Skal je kvantifikace odporu, ktery klade spasticky sval vii¢i pasivnimu pohybu. Pomoci
Skal je mozno posoudit stupent svalového hypertonu, dystonickou posturu koncetiny,
polohu ¢asti koncetiny a uhel, ktery svird v kloubnim spojeni, miru svalovych spasmi,
poruchu funkce jednotlivych svalii a svalovych skupin. Skély se pouzivaji k indikaci
lécby, k pribéznému sledovani, hodnoceni ndkladnosti 1écby a k indikaci chirurgického

zékroku. Rovnéz slouzi pro studie a vyzkumy®.

18 PFEIFFER, Neurologie v rehabilitaci, 2007, s. 61
32 YELNIK, GRACIES, How to clinically assess and treat muscle overactivity in spastic
paresis, 2010
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Hodnoceni miizeme rozd¢lit ndsledovné podle Gcelu pouziti hodnocenti:
e hodnoceni svalového tonu a rozsahu pohybu
e hodnoceni frekvence spasmil
e hodnoceni celkového motorického postizeni a omezeni dennich aktivit
e hodnoceni sily a funkce koncetin, chlize
e hodnoceni bolesti

e hodnoceni kvality Zivota

4.2.1. Hodnoceni svalového tonu a rozsahu pohybu

Sem muizeme zafadit Ashworthovu skalu (Ashworth scale — AS), modifikovanou
Ashworthovu $kalu, Tardieuho skalu (Tardieu scale — TS), svalovy tonus adduktord,
goniometrii. Vzhledem k zaméfeni prace se budu dale vice vénovat pouze Tardieuho

Skale.

4.2.1.1. Tardieuho Skala

Rozsitené;si v klinické praxi Ashworthova Skéla zaznamenava odpor proti pasivnimu
protazeni, avSak nespecifikuje rychlost provadéného pohybu. Proto nové studie
doporucuji Tardieuho skdlu (z roku 1954), ktera je spolehlivéjsi a ma tedy vétsi klinicky
vyznam'. Jde o to, Ze vySe zminénd AS, hodnoti neurdlni a viskoelastickou slozku
svalového tonu dohromady. To, co je zasadni rozdil, je rozsifeni o vySetieni v riznych
rychlostech, coz pravé umozni tyto dvé komponenty rozlisit. Pfi pouziti riizné rychlosti
protazeni spastického svalu dochazi k reflexni odpovédi (kontrakci) v rizném stupni
uhlu a tim lze podstatné presnéji hodnotit reflexni polysynaptickou odpovéd’. Pouzivaji
se tfi rychlosti protazeni svalu — od nejpomalejSi k nejrychlejsi. Modifikovana
Tardieuho $kdla® z roku 1999 (dale jen TS) hodnoti také uhel, ve kterém se objevi
kontrakce svalu. Rozlisuje podil dynamické a elastické slozky pohybu. Dynamicka
komponenta R1 ptedstavuje uhel, ktery vznika pii rychlosti napinaciho pohybu V3

(Ghel je ptedstavovan zarazkou). R2 je thel, ktery vznika pfi rychlostni trovni V1.

1 ABOLHASANI, Comparing the validity of the Modified Ashworth Scale (MMAS) and the
Modified Tardieu Scale (MTS), 2012
5 BOYD, GRAHAM, Objective measurement of clinical findings in the use of botulinum toxin

type A for the management of children with cerebral palsy, 1999
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Vysledny rozdil mezi hodnotami R1 a R2 (uvadény jako R1/R2) udava miru dynamické

slozky. Velky rozdil mezi hodnotami R1 a R2 ukazuje na vysoky podil dynamické

slozky a podporuje tak aplikaci botulotoxinu s pomérné pfiznivym vyhledem na

zmirnéni spasticity, naopak maly rozdil mezi hodnotami R1 a R2 poukazuje na

pravdépodobnou piitomnost fixovanych svalovych kontraktur, pfi kterych je metodou

volby chirurgicka intervence

Tabulka €. 1 Tardieuho skéla

Rychlostni irovné

V1 Pohyb se provede nejpomaleji, pomaleji nez ptirozeny pokles segmentu
koncetiny vlivem gravitace

V2 Rychlost pohybu je podobna pfirozenému poklesu segmentu koncetiny vlivem
gravitace

V3 Pohyb se provede nejrychleji, rychleji nez ptirozeny pokles segmentu konéetiny
vlivem tiZe

Bodovani

Boduje se intenzita a délka reakce svalu na napinaci reflex (X) a velikost thlu (Y), ve kterém

je reakce svalu poprvé palpovéna.

Parametr X je dany hodnotou stupné podle bodovani:

0 Bez odporu v prubéhu celého pasivniho pohybu

1 Mirny odpor v pritbéhu celého pasivniho pohybu bez zarazky

2 Jasna zardzka (catch) v urCitém uhlu, preruseni pasivniho pohybu a nasledné
uvolnéni (release)

3 Vycerpatelny klonus (trvajici méné nez 10 sekund pfi trvajicim protazeni svalu)

4 Nevycerpatelny klonus (trvajici vice nez 10 sekund pfi trvajicim protazeni svalu)

5 Pasivni pohyb nelze viibec provést, kloub je nepohyblivy
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Zasady pri hodnoceni:

e testovani je vzdy ve stejnou denni dobu

e vzdy se zachovava stejnd poloha téla pii testovani dané koncetiny

e klouby jsou ve stejné poloze pii vySetieni i pii testovani riiznych pohybovych
segmentu

e pro kazdou svalovou skupinu se kontrakce svalu hodnoti pii specifickych

rychlostech protazeni se dvéma parametry (X a Y)
4.2.2. Funkéni hodnoceni koncetin

Mezi tato hodnoceni fadime napt. svalovy test, funk¢ni test ruky podle Jebsena a
Frenchaysky test paze (Frenchay arm test — FAT), kterému se budu v nasledujici
podkapitole vénovat vice, jelikoz byl pouZit vramci této piipadové studie. Neméli
bychom vkazdém piipadé zapominat na zakladni oblasti zajmu z pohledu
ergoterapeuta, tj. ptat se pacienta, jaky dopad ma spasticita na jeho Zivot a jaky je jeho
cil v I1écbe spasticity. Neustdle pacienta pozorujeme, 1 kdyz neprovadime zadné
hodnoceni v danou chvili — jak chodi, jak se pfesouvd, jakym zplisobem se obléka,
manipuluje s vécmi. A pokud mozno, potizovat z terapii videozaznamy, aby vysledky
byli co nejobjektivnéjsi, pacient se mohl sam vidét/zhodnotit a ptfedevSim, aby byl

motivovan k dal§imu zlepSovani z téchto objektivnich V}'/sledkﬁ27.
4.2.2.1. Frenchay arm test

Tento test skoruje a slovné hodnoti motorické dovednosti (jemnou/hrubou motoriku)
horni koncetiny pii béznych dennich ¢innostech u neurologickych pacienti. Hodnoti
funkci hornich koncetin v péti subtestech:

A) rysovani linky

B) manipulace se zavarovaci sklenici (otevirani a zavirani)

C) piti ze sklenice

D) manipulace s kolickem

E) ¢esani

27 VERDUZCO-GUTIERREZ, Spasticity Management After Brain Injury and Stroke 2014

-33-



Modifikovany frenchaysky test paze, ktery byl pouzit k testovani v této praci, rozsiiuje
hodnocené ¢innosti o dalSich pét subtestti:

F) manipulace s velkou lahvi (zvedani a pokladani)

G) manipulace s malou lahvi (zvedani a pokladani)

H) mackani pasty na kartacek

CH) imitace krajeni nozem a vidlickou

I) zametani smetdkem

Jednotlivée publikované verze testu se mohou lehce liSit. A to jak v uvedenych
testovanych aktivitdch, tak i ve zplisobu hodnoceni. Nékteré verze skoruji pouze
Hprovedl ¢i ,,neprovedl (pass/fail), jiné maji deseti stupiiovou $kalu, kde 0 znamena
zadny pohyb a 10 normalni provedeni bez problému. Piivodni FAT byl vSak vyvinut jiz
vroce 1980 De Souzou et al*®. Hodnotici §kala, kterou jsem obdrzela na Klinice
rehabilitacniho I€kafstvi 1. LF UK a kterd byla pouzita v této praci, je ptilozena
Vv ptilohach. (viz pfil. €. 2)

Testovani probihd tak, Ze pacient je pozadan, aby vykonal danou aktivitu dle
instrukci, které mu predtim terapeut zada. Pfitom celé¢ provedeni je zaroven
zaznamenavano na videokameru. Tak postupné vykona vSech pét, popiipadé deset
¢innosti. Dle videozaznamu pak probihé skorovani a slovni hodnoceni.

Videozaznam ma zna¢nou vyhodu v tom, ze vysledky mohou byt porovndvany i se
samotnym pacientem.
Nedoporucuje se pouzivat toto hodnoceni u pacienti s poruchou porozuméni, z divodu

zadavani slovnich instrukci.

16 LIPPERTOVA-GRUNEROVA, Neurorehabilitace, 2005
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5. TERAPIE SPASTICITY

Lécba spasticity je dlouhodoby proces, vyzadujici multidisciplinarni pfistup a
komplexni pohled ve vSech souvislostech ostatnich obtizi nemocného. Je nutné ji 1éCit v
ptipad¢, kdy jeji vliv vyznamné omezuje vykonavani béznych dennich aktivit, jako je
chtize, sed, ¢i zakladni sebeobsluha a dale v pfipad¢, a to je velmi dalezité, kdy je
zdrojem komplikaci, mezi n&z fadime napf. bolest & kontraktury”.

Za urcitych okolnosti vSak spasticitu povazujeme za ,pfinosnou® a jeji pfitomnost
vyuzijeme ku prospéchu pacienta32. Jedna se naptiklad o ptripady, kdy urcitd mira
svalového hypertonu umoznuje pacientovi stoj ¢i chtizi. Podobné¢ u horni koncetiny
muize dystonické postaveni prsti v IP kloubech zajistit pacientovi alesponn ¢astecny
uchop. Proto musi byt 1écba spasticity vzdy individualizovdna dle potifeb konkrétniho

pacienta®*.
5.1. FARMAKOLOGICKA LECBA

Systémova farmakologicka 1éCba je nejCastéjSim a také nejjednodusSim ptistupem
k 1é¢bé spasticity, ackoli neni pfili§ mnoho dokazujicich studii potvrzujicich
jednoznac¢ny efekt. Mechanismus ucinku 1ékii uzivanych v 1é€be spasticity neni zcela
objasnén. VétSina z nich ovliviluje funkci neurotransmitert nebo neuromodula¢nich
latek v CNS. Uginek na CNS miZe probihat supresi excitace, posilenim inhibice anebo
obéma uvedenymi zpiisoby. Dulezita je vSak kombinace riznych zptsobu léCby, tj.
véetn¢ rehabilitace a 1écby botulotoxinem. Perordlni antispastické léky lze pouzivat
s vyhodou spie pii lehkém stupni spasticity®*.
Do peroralni 1é¢by patii nasledujici 1éc¢iva:

A) Benzodiazepiny

B) Tizanidin

C) Baklofen

D) Antiepileptika

E) Kannabinoidy

F) Dantrolen

4 BEDNARIK, Nemoci kosterniho svalstva, 2001
32 YELNIK, GRACIES, How to clinically assess and treat muscle overactivity, 2010
24 STETKAROVA, Spasticita, 2012
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Nejcastéji se pouziva baklofen, ktery ovlivituje hlavné svalovy hypertonus a
doprovodné spasmy. Tizanidin je ucinny v monoterapii nebo v kombinaci, napf.
s baklofenem. Diazepam ma vyraznéjsi ucinek u cerebralni spasticity, ma vsak zna¢né
sedativni u¢inky. Gabapentin a pregabalin se pouzivaji hlavné k ovlivnéni neuropatické

bolesti, ktera ¢asto doprovazi syndrom centralniho motoneuronu.
5.2. FOKALNI LECBA SPASTICITY BOTULOTOXINEM
Lécbe botulotoxinem se budu podrobnéji vénovat v samostatné kapitole.

5.3. CHIRURGICKA LECBA

Operacni léCeni spasticity je indikovano v situaci, kdy jiz konzervativni 1écba nestaci na
obtize nebo kdy vedlejsi u€inky medikace dosahuji Skodlivych rozméra. Cilem operacni
terapie je snizeni excesivni tonické reflexni aktivity a soucasné zabranéni ztraty svalové
sily v posturalnich a cilenych motorickych ukonech. Nezbytna je schopnost a vile
postizeného aktivné se podilet na pooperacni naro¢né rehabilitacni péci.

Do oblasti chirurgické terapie spasticity fadime jak operace neurochirurgické, tak
zékroky spadajici do spektra ortopedickych operaci. Do skupiny ortopedickych
intervenci patii predevs§im tenotomie, operace prodluzujici slachy, myotonie a Slachové
transfery. ZjednoduSen¢ je mozno konstatovat, Zze zakroky tohoto typu se provadéji
zvlasté u fixovanych deformit. Pfesto, aniz by byl snizovan ptinos ortopedickych
intervenci pro kvalitu zivota postizeného, je tieba fici, Ze tyto zadkroky nefesi spasticitu,

ale jeji dasledky™.
5.4. LECEBNA REHABILITACE

Rehabilitace hraje nezastupitelnou roli v organizaci pée o pacienty se spasticitou.
Zakladem tuspéchu terapie spasticity je komplexni pfistup celého multidisciplindrniho
tymu, jehoz soucasti je kromé lékafe také fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped,
psycholog a dalsi odbornici. Druhou ¢asti uspéchu je vcasnost zahajeni rehabilitace,
neboli prevence vzniku spasticity ¢i kontraktur. Proto jedny ze zékladnich technik
lécebné rehabilitace — polohovani a pasivni pohyby — se provadéji jako vibec

nejcasnéjsi intervence, jiz v akutnim stadiu.

12 KANOVSKY, Spasticita, 2004
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Sestaveni u€inného rehabilitatniho planu neni univerzalni, u kazdého pacienta je
individualni a vychazi se z konkrétnich obtizi pacienta a z jeho cili. Musime brat
vuvahu, ze ne vzdy je svalovd hyperaktivita pro pacienta negativni. V urCitych
situacich béhem bézZnych dennich aktivit mize spasticita, ¢i spasticka dystonie naopak
pacientovi pomahat. V neposledni fad¢ zvoleni spravnych terapeutickych metod
vyzaduje dobrou znalost jednotlivych ptiznakti syndromu horniho motoneuronu. To, co
pacient vnima jako disabilitu, tedy omezeni, kterd ho ptivadi do bariérovych situaci
(,,disabling situation®), je primarné¢ porucha hybnosti — tedy paréza az plegie — a
zkraceni mékkych tkani, které se projevuje jako omezeni v rozsahu pohybu. A jelikoz
spasticita a paréza vedou ke zkracovani mekkych tkani az ke kontrakturdm, ma proto
redukce svalové hyperaktivity dileZitou roli v prevenci kontraktur®.

Pro zvoleni vhodné rehabilitaéni 1é¢by je nejprve nutné kvalitni vySetfeni a
hodnoceni symptomi. Ty byly zminéné v pfedchozich kapitolach. NaSe terapeutické
zaméry dale kombinujeme s pacientovymi subjektivnimi potfebami, cily. Tyto aspekty
nam pomuze zjistit hodnoceni jako je napf. v poslednich letech velmi pouZzivané,
piedevsim v ergoterapii, Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnani (COPM).
Terapeutické postupy u syndromu horniho motoneuronu jsou tedy indikovany
piedevsim ve vztahu k hlavnim faktorGm disability, tj. paréze, zkraceni a svalové

hyperaktivite.

5.4.1. Fyzioterapeutické postupy vzhledem k paréze
Jedna se 0**:
- techniky udrzeni svalové flexibility a kloubni integrity (polohovani, mobilizace,
cviceni na ROM)
- facilita¢ni a relaxaéni techniky
- komplexni postupy (Vojtova reflexni lokomoce, Bobath koncept,
proprioceptivni neuromuskularni facilitace — Kabatova metoda)
- motorickd reedukace (posilovaci trénink, kombinovany aerobni a posilovaci
trénink)

- trénink zaméfeny na konkrétni ¢innost (task-oriented trainig) a instruktaz domi

9 GRACIES, Pathophysiology of spastic paresis. 1l: Emergence of muscle overactivity, 2005
24 STETKAROVA, Spasticita, 2012
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5.4.2. Fyzioterapeutické postupy vzhledem k svalové hyperaktivité a

zkracovani mékkych tkani

, 24,
Jedna se 0"

- pasivni a aktivni cviceni na ROM

- polohovani

- protahovani mekkych tkani (strecink)
- protahovani s vyuzitim ortéz

- relaxacni techniky

Vzhledem k poslednimu trendu zdiraziujicimu vyznam usilovného protahovani se vice
zminim o tomto tématu. I u nas probihd fada studii (na neurologické klinice VFN),
vyuzivajici nejnové€j$i poznatky prof. Graciese ohledné kombinace botulotoxinu a
naslednych protahovacich a posilovacich cviki. Piesto nejsou zatim zadné standardni
postupy Vtéto terapii. Na zakladé¢ vlastnich zkuSenosti sestavuji terapeuti
v multidisciplinarnim tymu manudly pro pacienty. Pfi aplikaci streCinku je U
neurologickych pacientii nutné zohlednit pfedevsim dobu trvani a rychlost protazeni. U
pacientli se syndromem horniho motoneuronu zatim chybi jednozna¢na doporuceni.
Zacina se na nizkych hodnotach a postupné se celkova doba protazeni musi prodluzovat
az do tfadove desitek minut denné. Preferuji kombinaci delSiho trvani jednorazového
protazeni s mensim poctem opakovani nez Casta kratkd protazeni. Delsi trvani strec¢inku
je efektivnéj$i. Pfi srovnani stre¢inkového programu s dvou-, tfi- a desetiminutovym
protazenim u pacienti se syndromem centralniho motoneuronu doslo K nejvétsi relaxaci
po desetiminutovém stre¢inku. Rychlost protazeni je kliCova, protazeni pomalou
rychlosti nezvysuje napéti pojivovych tkani ani napinaciho reflexu. Ve studiich se uvadi
obvykla délka jednotlivé protahovaci jednotky aplikované na jednu svalovou skupinu

20 az 30 minut. Cel4 jednotka byla provadéna 1-2x denng, 4-7x tydnn&®*.

24 STETKAROVA, Spasticita, 2012, s. 192
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5.4.3. Ergoterapie

Ergoterapeut pfedevsim vychazi z toho, v jakych oblastech ADL ma pacient problémy.
Spolecné s vysledky z funkéniho vySetfeni horni koncetiny (svalova sila, ROM
pasivni/aktivni, svalovy tonus) pak sestavi terapii. Ta je zaméfena na prevenci a
odstraniovani svalové hyperaktivity a zkracovani spastickych svalli a zaroven na
posilovani ochablych svali. To v§e v rdmci pro pacienta smysluplnych aktivit, coz jsou
praveé jeho problémové oblasti v ADL. Horni koncetinu bere ergoterapeut v uvahu jako
celek, zahrnujici rameno az po lopatku s kréni a hrudni ¢asti patete. Nicméné hlavnim
cilem je funkéni tchop ruky, proto trénuje s pacientem hrubou a jemnou motoriku, a to
jak pasivné, tak v maximalni mife 1 aktivné. K tomu pouziva naptiklad i rizné ortézy ¢i

dlahy (nafukovaci dlahy).
Pouzivané ergoterapeutické piistupy?*:

1. Biomechanické metody
- pristup stupniovanych aktivit
- ptistup béZznych dennich aktivit
- kompenzacni ptistup
- protahovani pomoci ortéz a polohovani
2. Neurovyvojové metody
- Bobath koncept
- Kabatova metoda (PNF)
- Terapie vynuceného pouzivani (constraint induced movement therapy — CIMT)
- Stimulace citlivosti

- Proaktivni terapeutickd metoda s nafukovacimi dlahami

Dilezitou soucasti ergoterapeutické intervence je edukace a instruktdz pacienta ohledné
Setfeni energie, nastaveni vhodného denniho/tydenniho rezimu, cvi€eni na doma,
zapojovani paretické koncetiny do vSednich dennich cinnosti, do jeho Zivota a zabranéni
tak navyku na nové patologické pohybové vzorce. Zaroven se snazi s pacientem fesit
budoucnost, kterd se tyka jeho navratu do domécnosti, do zaméstnani, ¢i hledani nového

zamestnani.

24 STETKAROVA, Spasticita, 2012, s. 206
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6. BOTULOTOXIN

6.1. HISTORIE A CHARAKTERISTIKA BOTULOTOXINU

Botulotoxin (BTX) je jednou z nejjedovatéjsich, piirozené se vyskytujicich substanci, a
zaroven jde o nejtoxiCtéjsi protein. Botulotoxin zabijel od nepaméti at’ jiz infikovanim
poranéni nebo otravou alimentarni. Jedna se o neurotoxin bakteridlniho piivodu znamy
jako vyvolavatel zivot ohrozujici intoxikace — botulismu, jejiz podstatou je svalova
paralyza.

Prvni ziznamy o botulismu jsou jiz z doby Rimské #ise. Aviak prvni ucelené
zdokumentované klinické ptipady alimentarniho botulismu a epidemiologickou
souvislost svalové paralyzy s konzumaci masa a klobas, jako ,,sausage poison® a ,,fatty
poison®, pochazi od némeckého lékate jménem Justinus Kerner v letech 1817 — 1822.
Ten poprvé vyslovil napad uziti botulotoxinu. V roce 1897 izoloval Emile van
Ermengem poprvé bakterii ,,Bacillius botulinus“, pozdé€ji prejmenovanou na
Clostridium botulinum (closter = latinsky vieteno, botulus = latinsky klobasa). A v roce
1928 dr. Herman Sommer ze San Francisca poprvé ziskal purifikovany botulotoxin typu
A. Pro svij vysoky smrtici G¢inek v malych davkach se velmi brzy objevil jeho
potencial v biologické zbrani. Béhem II. svétové valky se velmi zintenzivnil vyzkum
v tomto sméru. Byly obavy, ze Némecko vyvinulo botulotoxin jako bojovou zbran, a
proto USA pro tento ucel vyrobily velké mnoZstvi oCkovacich latek pro vysadek
v Normandii. Na jate 1942 se dokonce spekulovalo, Ze pii atentatu na R. Heydricha
v Praze byla pouZita bomba vylepSend botulotoxinem?®®. Ke konci véalky dr. Schantz jiz
byl schopen dodavat purifikovany botulotoxin k vyzkumnym ucelim. Klinicky jej
poprvé pouzil kalifornsky oftalmolog A. B. Scott vr. 1977, a to infiltraci zevnich
okohybnych svalil pfi 1€cbé strabismu. Poprvé ufedné registrovan k lécebnému pouziti
byl v roce 1989 a v r. 2000 byla v USA schvalena indikace pro pouziti botulotoxinu A i
B u cervikalni dystonie®*.

Botulotoxin je tedy produkovan gramnegativni anaerobni bakterii Clostridium
botulinum. Existuje sedm sérotypt, které maji odlisné antigeny a oznacuji se A — G.
Jako prvni byl ziskan, jak bylo vySe uvedeno, typ A. K 1écbé se pouZivaji kromé typu A
také B a E.

23ﬁKUTJﬁMmRbMMMm@mNﬂUmmukbmbgd&ZMmﬂn%oEhﬂ,ﬂm&&3
24 STETKAROVA, Spasticita, 2012, s. 67
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6.1.1. Dostupné pripravky botulotoxinu

V soucasné dobé mame v Ceské republice k dispozici tii komeréni preparaty — Botox,
Dysport, NeuroBloc. Ctvrtym je Xeomin, ktery viak dosud v CR neni registrovan a
zatim se provadi jeho klinické testovani.
e Botox — preparat americké firmy Allergan (u nds firma Neomed)
- botulotoxin typu A
- dodavany v lahvickach s lyofilizovanou praskovou formou po 100 [U
e Dysport — preparat britské firmy Ipsen
- botulotoxin typu A
- dodavany v lahvickach s lyofilizovanou praskovou formou po 500 [U
e NeuroBloc — preparat americké firmy Elan Pharma (u nas firma Eisai)
- botulotoxin typu B
- dodavan jiz ve formé roztoku 10 000 1U ve 2 ml
e Xeomin — preparat némecké firmy Merz
- botulotoxin typu A
- dodavany Vv lahvickach s lyofilizovanou praskovou formou po 100 IU
- neobsahuje Zadnou navédzanou bilkovinu, je tedy predpoklad, Ze
se nebudou tvofit protilatky proti komplexu botulotoxin-bilkovina a
nebude se vytvaret sekundarni rezistence na tento 1ék

s s , . v o v, r24
- zatim neni u nas schvalen ke komerénimu pouziti

6.2. MECHANISMUS UCINKU

Molekula botulotoxinu se sklada ze dvou fetézcl — tézkého a lehkého. Tento neurotoxin
je spojen s komplexem dalSich bilkovin, o kterych se piedpoklada, Ze chrani botulotoxin
pred degradaci v travicim traktu. Tézky fetézec zprostredkovava navazani botulotoxinu
na bunénou membranu presynaptické ¢asti cholinergni synapse, po navazani dojde
k internalizaci toxinu, k jeho pruniku do nitra butiky a rozstépeni transportniho proteinul.
Zablokuje uvolnéni synaptickych vezikul s acetylcholinem do synaptické Stérbiny.
Timto mechanismem dojde k dlouhodobé blokad& neuromuskularniho ptfenosu. Lehky
fetézec je vlastni toxickou sloZkou s aktivitou proteatzy, kterd stépi SNARE proteiny

zodpovédné za fiizi membran®*,

24 STETKAROVA, Spasticita, 2012, s. 70, 68
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K popsanému déji dochazi nejen v axonech vléken, inervujicich extrafuzalni svalova
vlakna, ale i v axonech vlaken inervujicich intrafuzalni vldkna svalovych vietének.
Blokadou neuromuskuldrni impulsace v intrafuzalnich vldknech dochézi nepochybné ke
zménam aferentace; tato je zajiStovana rychlymi Ia vlakny drahy, ktera se zakoncuje
V postcentralnim senzomotorickém kortexu. Pravé modulace aferentni informace
z intrafuzalnich vlaken je pravdépodobné kliCovym déjem, ktery zplsobuje zmény
aktivace kortexu a subkortikdlnich struktur, a v disledku tim ovlivituje klinicky obraz

dystonie®®.

Neuromuscular junction

Axon terminal

Normal Action of
transmitter release botulinum neurotoxins

Neuron

Muscle cell

Synaptic

Acetylcholine

Botulinum
neurotoxin
cleaves
SNARE
proteins

Vi

Botulinum
neurotoxin

W Botulinum
2 neurotoxin
receptor

proteins |

Syntaxin

Synaptic
cleft

Muscle cell receptor

Obr. €. 5 Mechanismus U¢inku botulotoxinu

6.2.1. Trvani efektu

Oslabeni svalu trva 3 — 4 mésice, ale miZe byt prodlouZeno fizenym rehabilitacnim
programem. Klinicky efekt, ktery se projevuje oslabenim a relaxaci spastického svalu,
byva patrny jiz 2. — 7. den po aplikaci. Uvolnéni svalu vede k dalSim biomechanickym

zménam, které dovoli vydatnéjsi protaZeni a prodlouzeni svalu.

13 KANOVSKY, Centralni efekt botulotoxinu A v 1é¢bé& spasticity a dystonie, 2010
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Oslabeni infiltrovaného svalu umoziuje posileni antagonisty, a tim nastoleni rovnovahy

mezi témito svaly®
6.3. VSTUPNI KRITERIA PACIENTU K APLIKACI

V soucasné dob¢, diky nizkému vyskytu nezadoucich ucinkd, je botulotoxin Vv 1é¢be
zvySené svalové aktivity u spastickych dystonickych syndromiti 1ékem prvni volby.
Pfitom rozhodnuti, zda aplikaci provést, neni vzdy jednoduché. Zalezi totiz nejen na
samotném efektu neurotoxinu, ale ze stejné velké ¢asti na piistupu pacienta k nasledné

intenzivni rehabilita¢ni 1éCbe.
6.3.1. Indikace k aplikaci®*

e pritomnost spastické dystonie
- jedna se o hlavni indika¢ni kritérium
- predevsim, pokud zhorSuje néjakou funkci a za ptredpokladu, ze je
realné ocekavat po aplikaci zlepSeni funkce
e castecné zachovand volni hybnost (tedy paréza, ne plegie)
- prognosticky pfiznivé znameni
- Ize ocekavat zlepSeni hybnosti
e stabilni spasticky vzorec
e nizky pocet spastickych svalii
e Dbolest podminéna zvysenou svalovou aktivitou
e planované oslabeni nezhorsi funkci
e soustavnd rehabilitace
- pravidelné kazdodenni domaci cvi€eni dle pokynii odbornikii, zamétené
pfedevs§im na protahovani spastickych svali
e terapeuticky plan definovan a pochopen

e dobry efekt predchozi aplikace

6 EHLER, STETKAROVA, Botulotoxin v 16¢bé spasticity, 2009
24 STETKAROVA, Spasticita, 2012, s. 78
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6.3.2. Indikace proti aplikaci®*

absence zvysené svalové aktivity
plegie
promeénliva mobilni dystonie
- spasticka dystonie sttida flekéni a extencni vzorec
prilis mnoho spastickych svalu
fixovana kontraktura
- jiz doslo k vazivové pfeméné
absence rehabilitace
nerealistické ocekavani
neuspokojivy efekt poslednich 2 — 3 aplikact

krvacivé stavy

Dle standardi komplexni 1é¢by spasticity po cévni mozkové ptihodé (Ehler, Vanaskova,

Stétkatova) z roku 2009 je navic fe¢eno toto:

Nemocni po CMP s fokalni spasticitou, kterou chceme lécebné ovlivnit, by méli

byt v prvé ifadé léceni lokalni aplikaci BTX v kombinaci s rehabilitaci

Jako vstupni kritéria uvadéji:

Stredné tézka az tézka spasticita trvajici nejméné dva mésice

Fokalni distribuce spasticity

Po samostatné rehabilitacni 1é¢bé nedochazi k dal§imu zlepSeni

Po aplikaci BTX je nutna ucast v aktivnim rehabilitacnim a u¢ebném programu
Zahajeni 1é€by BTX u aktivnich nemocnych se zachovanym protazenim svalil

. ’ s 73
PO pasivinim cvicenl

24 STETKAROVA, Spasticita, 2012, s. 79
3 BARES, Lécba spasticity ve svétle "evidence based medicine" a standardti, 2010
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6.4. APLIKACE

Pacient ptichdzi nejprve na indikac¢ni seminaf, kde je vySetfen z nékolika pohledt
jednak Iékafem a jednak fyzioterapeutem a ergoterapeutem. Spolecné se pak dohodnou,
jaky je hlavni cil funkéniho ovlivnéni spastické dystonie, zda bude vyuzit botulotoxin,
které svaly a jakymi davkami. Nésledn¢ je pacient pozvan na aplikaci, poucen o
moznych nezadoucich ucincich a je mu doporucena terapie.

Velmi dobra znalost anatomie a funkce jednotlivych svalli je nezbytna pro
spravnou aplikaci botulotoxinu. Aplikace do ploténkovych zon je podle mnoha autorti
ucinna, avSak nebyla prokazana efektivita této metody v klinickych studiich.
Z praktického hlediska je dulezity pocet mist aplikace. Pro mensi sval postaci dva body,
pro objemngjsi sval je aplikace u¢innéjsi do Ctyt bodd. Svou dilezitost ma i fedéni
preparatu. Pro vétsi svaly se doporucuje fedéni ve vetSim objemu roztoku®.

Aplikace botulotoxinu do povrchové uloZzenych a dobife palpacné ptistupnych
svali je po nabyti dostatecnych zkuSenosti mozna i piimo bez elektromyografické
(EMG) kontroly. Pfima infiltrace je jednoducha, rychla a pro nemocného velmi dobie
tolerovatelna. Pro mensi svaly, svaly uloZzené v hloubce ¢i svaly délené na jednotlivé
&asti je velmi vyhodna aplikace pomoci duté EMG jehly®.

Duté aplikac¢ni jehlova elektroda je pokryta teflonem (izolacni vrstva) a pouze
Spicka jehly predstavuje registracni plosku. Timto zplisobem je snimana EMG aktivita
z hloubi svalu a z mista aplikace. Botulotoxin se aplikuje vzdy do mista S nejvétsi
pohybovou aktivitou (svaly piedlokti nebo dolni konéetiny). Pokud jsou svaly uloZené
hluboko nebo maji délenou funkci a je nutné presné¢ diferencovat konkrétni Cast svalu,
pouhd registrace EMG signalu neni ptili§ vhodnd. Presné ur¢it misto aplikace umozni
pouze stimulace jednotlivych porci svali dutou EMG jehlou. Pomoci zavedené
teflonové elektrody je mozno stimulovat v motorickych bodech, aktivovat jednotlivé
fascikly, a tim zlep$it navazani botulotoxinu na neuromuskulérni ploténky a zvysit tak

yove . 6
uéinnost botulotoxinu’.

6 EHLER, STETKAROVA, Botulotoxin v 1é¢bé spasticity, 2009
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7. VYZNAM PREVENCE SPASTICITY

vvvvv

vysledky v 1é¢b¢ spasticity a z toho diivodu se stava Iékem prvni volby. A tento fakt je i
zanesen do standardl 1€¢by spasticity u CMP. Aplikuje se tak u pacientl po poskozeni
CNS, u kterych je alespont dva mésice pfitomna zvySena svalova aktivita.

V této souvislosti je pfi nejmensim zajimavé zaméfit se na obdobi akutniho stadia,
nez se spasticita ¢i jiné projevy zvySené svalové aktivity zaCnou objevovat. Je dilezité
totiz pripomenout, ze 1é¢ba botulotoxinem je jiz 1é¢ba dusledkl. V prvni fadé by mélo
jit predevsim o to, aby k tomuto stavu viibec nedoSlo, nebo alespon v co nejmensi mife.
Jak bylo jiz diive zminovano, hypertonus u poruch CNS se mtize zacit objevovat béhem
nékolika prvnich dni. Proto je maximaln¢ dilezité vénovat veSkeré usili této fazi
onemocnéni. Intervence zde mize trvat sice dny az mésice, ale ovlivni roky. Na
animalnich modelech bylo zjisténo, Ze po Sesti hodinach imobilizace se vyznamné
snizuje syntéza svalovych bilkovin. Toto snizeni pravdépodobné zahajuje proces atrofie
svalovych vlaken. Po 24 hodinach imobilizace se délka svalovych vlaken zkracuje o
Sedesat procent a po dvou dnech jiz dochazi k nartstu pojivového perimysia ve svalu®.
To vyzdvihuje vyznam preventivni rehabilitacni terapie, ktera se zaklada na polohovani

a pasivnich/aktivnich pohybech.

Intervence v akutnim stadiu

U pacienta nachazime celkovou slabost, snizeny svalovy tonus, ztratu stability.
Koncetiny jsou ochablé¢, pacient neni schopen snimi pohybovat. V ramci
rehabilitacniho oSetiovatelstvi je tfeba také peCovat piedev§im o trofiku ktze, branit
rozvoji dekubitl a fesit sfinkterové poruchy. Tyto problémy mohou mimo jiné ptsobit
jako bolestivé a drazdivé podnéty, které opét pfispivaji k celkové nepohod¢ pacienta a
vedou tedy k zvySovani svalové aktivity.

Polohovani slouzi, krom¢ prevence rozvoje muskoloskeletdlnich deformit, také jako
prevence rozvoje dekubitl, prevence rozvoje obchovych problémul, zdroj
fyziologickych informaci pro CNS a podpora poznavani a uvédomovani si postizené

Gasti téla. Polohovani se provadi kazdé dvé az tii hodiny™.

8 GRACIES, Pathophysiology of spastic paresis. |: Paresis and soft tissue changes, 2005
14 KOLAR, Neurorehabilitace k klinické praxi, 2009
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Poloha koncetin musi vychdzet z antispastickych vzorci, tzn. proti sméru rozvijejiciho
se zkraceni. Kromé toho, ze vybirame vhodné polohy a pohyby, které snizuji spasticitu,
je dualezité, abychom odstranili vS§echny faktory, které mohou zvySovat svalovy tonus,
jako je napft. bolest, chlad v mistnosti, ptiliSny hluk, silné svétlo a predevsim negativni
emociondlni faktory, jak jsem jiz zminovala. Nezbytné také je, aby pozice akralnich
casti koncetin byla funk¢ni.

Déle nasleduje vycvik posturalnich reflexnich mechanismii. V této fazi nemoci se
vyznamné osvédCuje Vojtova reflexni lokomoce. Jeji aplikace md vyznam pro rozvoj
stereognostickych funkci a pro ovlivnéni vyvoje abnormalniho tonu, coz je, vzhledem
k zaméfeni této prace, velmi dulezité.

Pasivni cviceni rovnéZ probiha v antispastickém vzorci. Vzhledem k sniZeni dechového
objemu a pifevaze btiSniho dychani se zaméfujeme u téchto pacientl také na dechovou

gymnastiku,

Intervence v subakutnim stadiu

V tomto obdobi se zaCina rozvijet spasticita. Pti rehabilitaci se klade diiraz na nacvik
aktivni hybnosti, poté se pozvolna zahajuje 1 vertikalizace. K ovlivnéni spasticity je
mozné vyuzit fadu na sebe navazujicich cviki, pfi nichz nejprve procvicujeme horni a
dolni koncetiny Vv lehu na zadech nebo zdravém boku a mobilizujeme ramenni pletenec.
Poté se prechazi na polohu vleze na biiSe s oporou o predlokti. Poloha se postupné, pres
polohu v podpor kle¢mo, kdy dochazi ke snizeni svalového tonu flexori na horni
koncCetin€ a extensorti na dolni konceting, zvysuje az do vzptimeného kleku a stoje.
Pokud je vyvoj stavu piiznivy, spasticita je v tomto stadiu mirna a pacienti jsou schopni
ovladat svoji postizenou koncetinu. Piesto ale nedokdzou provadét izolované pohyby
jednotlivymi segmenty konéetiny, proto je dulezité z pohledu ergoterapeuta zamétovat
se na jemng&;j$i a izolovangjsi pohyby a zaroven potlaovat patologické pohybové vzory.
To znamena, trénujeme pohyby v zapésti a prstech nezavisle na poloze konéetiny,
otevirani a zavirani prstd a opozici palce. Kvuli pievladajici flexi s pronaci na horni
koncetin€ — HK (coz hlavné znemoziiuje pohyb k ustiim — tedy moci se najist, napit,
Cistit zuby atd.) je dulezité cvi¢it supinaci a radialni dukci. Pevny tchop provede jen
s pronaci predlokti, dbame tedy na nacvik pevného uchopu nezavislého na postaveni

y 14
paze™.

14 KOLAR, Neurorehabilitace k klinické praxi, 2009
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A jesté vice nez na fazi sevieni, se zamétujeme na fazi uvolnéni predmétu z ruky.

Kromé polohovani, pasivnich a aktivnich pohybt, protahovani (strecink), mizeme také
provadét mobilizaci mekkych tkani. Jak jiz vime, porucha mékkych tkani se projevi
odporem proti protazeni nebo posouvani. Mobilizace se vztahuje na vSechny pohyblivé
struktury souvisejici s pohybovou soustavou, tj. nejen klouby, ale také na mékké tkané,
K nimz patfi mimo jiné fascie a vnitini organy. Proto je postup mobilizace nasledujici:
nejprve je nutné dosdhnout bariéry a vyckat, nezvySovat tlak, nebot po néckolika
sekundach dochazi k fenoménu uvolnéni (release). To muze trvat 10 sekund az pul
minuty. Béhem mobilizace vyuzivame funkéni pohyb, tj. pohyb, ktery odpovida
volnimu, svaly vyvolanému pohybu, nebo nejcastéji u koncetin vyuzivame kloubni vili.

Jde o pohyb také fyziologicky, je viak mozny pouze pasivné™.

V neposledni fad€ bych chtéla zminit relaxacni techniky. Jde o uvédoméni si zvySeného
napéti pfi€né pruhovaného svalstva a naslednou relaxaci. Mezi nejzndméjsi techniky

patii autogenni trénink.

14 KOLAR, Neurorehabilitace k klinické praxi, 2009
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II. PRAKTICKA CAST

1. CIL PRACE

Jak znamo z celé fady védeckych ¢lankt a publikaci, efekt botulotoxinu na spastickou
koncetinu ve smyslu paralyzy — ochabnuti, zjevné ma. Mym cilem bylo toto nejen
overit, ale také zjistit, zda stejné pozitivni dopad ma 1 na vyslednou funkci koncetiny,
svalové hyperaktivity pacienti dokdzou vyuzit funkéné. Jestli infiltrace urcitych
svalovych skupin umozni vykonavat vsedni denni cinnosti, které dosud vykondvat
nemohli a ovlivni tak objektivné i subjektivné kvalitu zivota.

Udaje k zodpovézeni téchto cilovych otazek byly ziskavany Tardieuho $kalou a FAT.
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2. VYZKUMNE OTAZKY
Vyzkumné otazky na zakladé vySe zminovanych cild zni:

¢ Ovlivni botulotoxin spasticitu natolik, aby doslo 1 ke zmén¢ funkce koncetiny?
e Znamena piipadnd zména funkce koncetiny zlepSeni ve vSednich dennich

cinnostech?
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3. METODOLOGIE

Za ucelem dosazeni odpovédi na vyse vytyCené otdzky jsem zvolila kvalitativni
vyzkum. Ten se vyznaCuje tim, ze se zakldda na sbérnych metodach, jako jsou
pozorovani, rozhovory, data z dokumentt. Jedna se tedy o ptipadovou studii, ktera
obsahuje kazuistiky dvou pacientii. Data byla sbirana z rozhovoru s pacientem — tedy
odebranim anamnézy, déle kineziologickym vysetfenim rozsahii pohybu, hodnocenim
spasticity a funkénim testovanim. Z testovani byl navic pofizovan i audiovizualni
zaznam, ktery byl pak zpétn€¢ vyhodnocovan. Ten muze poslouzit i k opétovnému
posouzeni pro jiné odborniky. Vybér pacientii byl ndhodny. Jedind podminka byla
ptitomnost spasticity a co nejblizsi termin aplikace botulotoxinu. Kazdy pacient mél pét
kontrolnich terapii. Prvni byla tésné pted aplikaci a posledni v dob¢€, kdy byl uc¢inek
botulotoxinu na tUstupu. Na zacatku jsem odebrala anamnézu a zjistila stav pied
aplikaci. V pribéhu tii mésici jsem prostfednictvim kontrolnich testovani sledovala
vyvoj ptisobeni botulotoxinu. Pokazdé jsem dbala na to, aby podminky hodnoceni a
testovani byly vzdy stejné a aby tak vysledky byly platné, objektivni. Nejprve jsem u
pacientli provedla nékolik cvikl a postupt na relaxaci agonisti a zaroven na stimulaci
antagonisti. Pak nasledovalo testovani dané¢ koncetiny Frenchayskym testem paze a
nakonec jsem zjiStovala, jaké jsou pasivni/aktivni rozsahy pohybu a hodnotila

pritomnost spasticity Tardieuho Skalou.
Vyuzité instrumenty:

e Frenchay arm test
- tento test mi byl doporucen, a to proto, ze v poslednich letech se hojné
vyuziva predev§im v zahrani¢nich studiich a taktéz zahrani¢ni literatura
jej doporucuje, je jednoduchy na pochopeni i na provedeni, je objektivni
diky potizovani videozdznamu
- vybrala jsem si ho pfedev§Sim proto, Ze sledujeme pacienta skutec¢né
Vv pfirozenych funkénich pohybech
e Tardieu scale
- Toto hodnoceni mi bylo doporuceno pro své piednosti pfed Ashworth
scale a tedy lepsi klinické vysledky pro rozhodovani k aplikaci

botulotoxinu
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3.1. VYZKUMNY VZOREK

Vyzkumny vzorek obsahuje dva pacienty. Oba jsou klienti jak kliniky rehabilitaéniho
I¢karstvi, tak neurologické kliniky VFN spadajici pod 1. LF Univerzity Karlovy.
Pacienti byli vybrani ndhodné, podminkou byla pfitomnost spasticity na horni konceting
a dochazeni na aplikaci botulotoxinu. Oba pacienti jsou muzi ve véku 59 a 69 let. Oba
pacienti jsou po poskozeni mozku jiz nékolik let a pravidelné dochazi na aplikaci
botulotoxinu. V ramci 1éCby spasticity botulotoxinem na neurologické klinice dodrzuji
pfesné indikovany postup protahovani danych infiltrovanych spastickych svalovych
skupin a naopak posilovani oslabenych svali

Pacienti byli dobfe obezndmeni se situaci, s prubéhem kontrolnich testovani a na
zékladé¢ toho dobrovolné pfistoupili k této studii a souhlasili 1 s pofizovanim

videozidznamu.
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4. VLASTNI SLEDOVANI A VYSLEDKY
4.1. KAZUISTIKY

4.1.1. Kazuistika 1

Inicialy: O. B.
Pohlavi: muz
Roc¢nik: 1945 (69 let)

Zakladni diagnoza: St. p. hemoragick¢ CMP
Pravostranna hemiparéza, spasticka dystonie pravé horni koncetiny (PHK)

Rok onemocnéni: 2000
Preparat: Botox
Datum aplikace: 15. 1. 2014

Aplikované svaly + davky:

m. brachialis 40 j.

m. brachioradialis 20 j.

m. pronator teres 20 j.

- mm. flexor digitorum spf. + prof. 40 j.
m. opponens pollicis 20 j.
m. semitendinosus 40 j.

m. semimembranosus 40 j.
m. gracilis 40 j.

m. fl. hallucis longus 40 j.
m. fl. digitorum longus 40 j.

ANAMNEZA

SA: bydli v panelovém domé v 1. patie
- funkéni vytah, kdyz Zila manzelka, vytah nepouzival, nyni ano

- 7 schodu k vchodu do domu
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- bydli sém, manzelka zemiela
- Vv blizkém okoli autobusova zastavka, potraviny atd.
- Syn 44 let, 1 voucka
- 1x za tyden az 14 dni chodi na ndvstévu syn, navaii mu jidlo, poklidi
- nevyuziva zadné socialni sluzby
SA: CVUT - stavebni fakulta, titul inzenyr
PA: geodet, vedouci na riznych pozicich, nyni v invalidnim dichodu (ID)
RA: bezvyznamna
OA: hrani¢ni glykemie
NO: 2000 hemoragicka CMP s piechodnou fatickou poruchou — hypertenzni krvaceni
do BG
od 2005 chodi na BTX, zarazen do studie
spasticka stfedné tézka hemiparéza s maximem na PHK
Abusus: byvaly kutak (40/den), nyni od piihody nekouii, alkohol pfilezitostné
Zajmy: diive: Cetba / nyni: cviceni, PC
Denni rozvrh: 6:45 vstava
6:45 — 8:00 cviCeni + snidané
béhem dopoledne dalsich 40 min cvi¢eni + PC — max. hodinu v kuse
obéd
prochazka
po 16 hod svacina = vecefe
po 17 hod dalSich 45 min cviceni
vétsinou kolem 18:30 si pusti TV
mezi 20 — 22 hodinou chodi spat

1x za 14 dni dochézi na kontroly cvi€eni na neurologickou kliniku

Po aplikaci BTX dochazi navic 2x tydné na KRL po 7 tydn

VYSETRENI ADL

pADL

¢ Lokomoce, piesuny: po byté se pohybuje bez htilky
lazko-zidle: zvlada

WC: zvlada
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vana, sprcha: zvlada, vyuziva opory o pracku, ktera stoji
vedle
chlize: ma svij limit, Ze musi nachodit min 2000
kroku/den; citi, ze ted’ chodi méné, diiv chodival
vice, v kuse i pfes 1 km
schody: pomalu, ale zvlada
e Sebesyceni: vie vykonava levou horni koncetinou (LHK) — pouziva jen 1zici
nebo jen vidli¢ku, nezapojuje PHK do ¢innosti
e Osobni hygiena: Myti rukou/obliceje: vse LHK
Cisténi zubii: v ustech drzi kartacek, LHK nanese pastu, pak
¢isti zuby LHK
Stiihani nehtii: na nohou u pedikérky, HKK zvlada sam,
LHK si obrousi pilnikem
Holeni: pouziva el. strojek, LHK
e Koupani: ma vanu se sedackou, protiskluznou podlozku, pii pfesuny do vany
vyuziva opory o pracku, ktera stoji vedle
S mytim nema problémy, hlavu umyje LHK
e Pouziti WC: bez pomticek, opora o dvete
e Oblékani: nyni nenosi viibec kravaty, na které byl diive hodn¢ zvykly
tkanicky nerozvazuje, pruzné
zip zvladne PHK
rukavice zvlada

celkove vse zvladne, ale pomaleji
IADL

e Priprava jidla: syn mu vafti jidlo dopiedu, O. B. si ho jen ohieje
vV mikrovinné troubé, jednoduché tikony jako namazani chleba,
uvafeni Caje zvlada sam
e Domaci prace: zvlada utfit prach, umyva nadobi, vési pradlo, pracuje zasadné
LHK, PHK nezapojuje
e Nakupovani: zvladd mensi ndkupy — nosi je v taSce pies rameno, syn mu
pomaha s vétSimi, té€z§imi nakupy

e Cestovani: vyuziva MHD, vlastni kartu ZTP (zvlast’ téZce postiZzeny)
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e Vedeni domacnosti: vSe si zvlada zatidit sdm, chodi do banky, na urady
e Komunikace s technologiemi: pouziva mobilni telefon (i piSe SMS), PC —

psani maill, bez problému ovlada

Kognitivni funkce

- Vysetfeno pouze orientacné

¢ Orientace mistem, ¢asem, osobou: v poradku
e Porozuméni instrukcim: v poradku

e Pozornost: v potadku

e ReSeni problému: v potadku

e KD pamét’: v poradku

e DD pamét’: v poradku

e Re¢, vyjadiovani: jiz bez fatické poruchy

e Cteni: v pofadku, pouziva bryle

e Psani: bez problému LHK

Socialni interakce: chodi jen cca 1x/mésic na setkani s kolegy

Kompenzaéni pomiicky: vychazkova hil, odpoc¢inkova dlaha
- vana: sedacka, madlo (nepouziva)
- peronealni dlaha — nepouziva
- u schodt vSude zabradli
- sprcha na chalupé: sprchovaci stolicka

- karta¢ s prodlouzenou rukojeti

Poznamky: diive tidil auto, od piihody nefidi
dobfe spi

nema bolesti souvisejici se zvySenou svalovou aktivitou
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FUNKCNI VYSETRENI HORNI KONCETINY

Dominance: pieuceny pravak, proto nyni pouziva bez problému na vse LHK
Vzhled koncetiny: patologické drzeni PHK, semiflek¢ni drzeni v loketnim KkI.,

predlokti v prona¢nim postaveni, seviena ruka

Rozsahy pohybii — AKTIVNI{
Ramenni kl.: flexe (FL) 90°, extenze (EXT) 15°, abdukce (ABD) do 90° bez souhybu,

nad horizontalu se souhybem 130°
Loketni Kkl.: drzen v 60° flexe, FL 100°, EXT 155°, supinace 90°, pronace — predlokti
drzeno v pronaci
Ruka: drzena v PFL (palmarni FL) 40°, DFL (dorsalni FL) 0°, PFL 50°,
rad. /ul. dukce O
FL/EXT prstti jemny naznak do flexe

Funk¢ni rozsahy: na protilehlé rameno: ano

na vlastni rameno: téméf ano, zbyva 10 cm
za zada: ano

na kolena: ano

za hlavu: ne

pohyb K tstim: vykona

Rozsahy pohybii — PASIVNI

Ramenni kl.: FL 150°, EXT 20°, ABD 150°
Loketni kl.: FL 150°, EXT 170°, supinace 120°, pronace 170°

Ruka: PFL 60°, DFL 90°, rad. /ul. dukce minimalni
FL/EXT prstii bez omezeni

Uchopy: pinzetovy: ne
klicovy: ne
Spetkovy: spoji prsty k sobé
tuzkovy: udrzi tfemi prsty

valcovy: ten¢i zvlada, spravné rozestoupeni prsti
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kulovy: ano

Citlivost: taktilni: v pofadku

termické: v pofadku

algické: v poradku

polohocit: drobné odchylky

pohybocit: v poradku

stereognozie: deficit, kviili paréze prsti

Svalova sila: srovnatelnad s LHK

HODNOCENI SPASTICITY DLE TARDIEHO SKALY

Tabulka €. 2 Hodnoceni spasticity (pf1 vstupnim vySetteni, pred aplikaci)

Ramenni kloub V1 V3 poznamky

FLEXE 0/150° 0/150°

EXTENZE 0/20° 0/20°

ABDUKCE 0/150° 0/150°

Loketni kloub

FLEXE 1/150° 2/40°

EXTENZE 1/170° 2/90°

SUPINACE 1/120° 3/45°

PRONACE 0/170° 0/170°

Ruka

DFL 1/50° 3/90° Ve V1 tézko proveditelné, pro

velkou zatuhlost

PFL 0/60° 0/60°

PRSTY Ofplng rozsah | 0/plng rozsah Méfeno pouz.e orientané, bez
goniometru

Vysvétlivky k tabulce:

V1 — co nejpomalejsi pohyb, V3 — co nejrychlejsi pohyb, X/Y: X — stupen intenzity

reakce, Y — velikost tthlu

Podrobny popis komponentii v hodnoceni Tardieuho skaly viz Tab. ¢. 1 v teoretické

Casti.
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4.1.2. KAZUISTIKA 2

Inicialy: R. P.
Pohlavi: muz
Roc¢nik: 1955 (59 let)

Zikladni diagnoéza: St. p. hemoragické CMP s krvacenim do BG sin. s pravostrannou
centralni symptomatikou
Pravostranna centralni hemiparéza s vétsim postizenim HK

Rok onemocnéni: 2012
Preparat: Botox
Datum aplikace: 12. 2. 2014

Aplikované svaly + davky:
- m. pronator teres 30 j.
- m. flexor carpi radialis 40 j.
- m. flexor carpi ulnaris 30 j.
- m. flexor digitorum spf. 50j.
- m. triceps surae caput longum 70 j.

- mm. lumbricales 40 j.

m. triceps surae 80 j.

m. flexor digitorum longus 50 j.

ANAMNEZA

SA: bydli v bytovém domé v 4. patie
- funk¢ni vytah
- 10 schodu k vytahu + par ke vchodu do domu
- bydli sam
- syn 32 let, obcas dochazi; matka Zije, pravideln¢ ho navstévuje
- nevyuziva zadné socialni sluzby

SA: vyugeny elektromontér
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PA: elektromontér, nyni v ID

RA: bezvyznamna

OA: art. hypertenze, ICHS (ischemicka choroba srde¢ni), chronicka ischemie, viedova
ch. gastroduodenalni v remisi, 2005 tumor benigni horniho poélu P ledviny
NO: vecer nahle pad, zavolal matku, poté upadl do bezvédomi
druh postizeni: hemoragie do BG
Abusus: nekufak, alkohol ptilezitostné
Zajmy: diive: kytara, hodné¢ turistika/ nyni: odpocinek, poslouchani hudby
Denni rozvrh: odviji se podle toho, jestli ma/nema praci
vstava podle préace
snidané
obéd
cviCeni cca 1 hodinu
prochazka obcas/TV
vecete

spat chodi pozdéji

1x za 14 dni dochazi na kontroly cvic¢eni na neurologickou kliniku

VYSETRENI ADL

pADL

e Lokomoce, presuny: lizko-zidle: zvlada
WC: zvlada
vana: zvlada, pridrzuje se madla, seda si az na dno vany
chiize: diive byl zvykly hodné chodit, nyni ven ptili§
nechodi, chodi vSak bez opory
schody: pomalu, ale zvlada
e Sebesyceni: vSe vykonava LHK — pouZziva jen 1Zici nebo jen vidlicku,
nezapojuje PHK do ¢innosti
e Osobni hygiena: Myti rukou/obli¢eje: vie LHK
Cisténi zubi: pouze LHK
Stiihani nehti: 2. osoba (matka)

Holeni: pouziva el. strojek, LHK
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e Koupani: ma vanu, sedé si az na dno, s mytim nemé problémy, hlavu myje
LHK

e Pouziti WC: bez pomtcek, bez problému

¢ Oblékani: nema tkanic¢ky, misto toho pruzny stahovak
zip/knofliky zvladne, pouze LHK

celkove vse zvladne, ale pomaleji
IADL

e Priprava jidla: chodi na jidlo do restaurace nebo mu matka vaii jidlo
doptedu, R. P. si ho jen ohfeje vV mikrovinné troubé
jednoduché ukony jako namazani chleba, uvafeni ¢aje zvlada
¢ Domaci prace: vykondva umyvani nadobi, luxovani, prani 1 véSeni pradla
pracuje zadsadné¢ LHK
zkousel 1 zehlit
vse je pro ného velmi vycerpavajici
e Nakupovani: zvlada mensi nakupy, manipulace s penézi také zvlada
e Cestovani: vyuziva MHD, vlastni kartu TP (téZce postizeny)
e Vedeni domacnosti: vSe si zvlada zafidit sdm, pouziva internetové bankovnictvi
navic se stard 1 o spravu druzstva, je jeho ptredsedou
e Komunikace s technologiemi: pouziva mobilni telefon (i pise SMS), PC —

psani maill, bez problému ovlada

Kognitivni funkce

- VySetieno pouze orientacné

¢ Orientace mistem, ¢asem, osobou: Vv poradku

e Porozumeéni instrukcim: v poradku

e Pozornost: v poradku

e Reseni problému: v poradku

e KD pamét’: v poradku

e DD pamét: v pofadku

e Re¢, vyjadiovani: jiz bez fatické poruchy, obéas vypadek v slovni zasobé, horsi

artikulace
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e Cteni: v pofadku, pouzivé bryle
e Psani: jeden z nejvétsich subjektivnich problému, nedokaze viibec psat, ani svij

podpis nedokaze

Socialni interakce: chodi jen cca 1x/mésic na setkani s kolegy

Kompenzaéni pomicky: madlo u vany
protiskluzna podlozka na kuchynsky stil

bryle na ¢teni

Poznamky: dtive tidil auto, od ptihody nefidi
posledni aplikace je po celou dobu provazena silnymi bolestmi souvisejici
se zvysSenou svalovou aktivitou a to konkrétné v m. biceps brachii

problémy se spankem — buzen bolestmi

FUNKCNI VYSETRENI HORNI KONCETINY

Dominance: PHK
Vzhled koncetiny: patologick¢ drzeni PHK, semiflek¢ni drzeni v loketnim Kkl.,

piedlokti v prona¢nim postaveni, seviend ruka

Rozsahy pohybii —- AKTIVNI

Ramenni Kkl.: flexe (FL) 120°, extenze (EXT) 10°, abdukce (ABD) 90°
Loketni Kkl.: drzen v 80° flexi, FL 90°, EXT 160°, supinace 0, pronace — trvalé
pronacni drzeni piedlokti
Ruka: drzena v PFL (palmarni FL) 40°, DFL (dorsalni FL) 0, PFL 0, rad. /ul. dukce 0
FL/EXT prstd 0

Funk¢ni rozsahy: na protilehlé rameno: téméf ano, zbyva 10 cm

na vlastni rameno: ne
Za zada: ne

na kolena: ano
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za hlavu: ne
pohyb K Gstim: zbyva 10 — 15 cm
Rozsahy pohybii — PASIVNI

Ramenni kl.: FL 160°, EXT 15°, ABD 100°
Loketni kL.: FL 120°, EXT 170°, supinace 110°, pronace trvalé pronacni drzeni

Ruka: PFL 90°, DFL 90°, rad. /ul. dukce minimalni
FL/EXT prstii bez omezeni

Uchopy: pinzetovy: 0
klicovy: 0
Spetkovy: 0
tuzkovy: 0
valcovy: 0
kulovy: 0

Citlivost: taktilni: v pofadku
termické: v poradku
algické: v potadku
polohocit: v potadku
pohybocit: v poradku

stereognozie: deficit, kviili paréze prsti, pozna a jen tvrdost, hrany

Svalova sila: na PHK slabsi stisk, na celé PHK celkoveé snizena
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HODNOCENI SPASTICITY DLE TARDIEHO SKALY

Tabulka €. 3 Tardieuho Skala (pii vstupnim vysetieni, pted aplikaci)

Ramenni kloub V1 V3 poznamky

FLEXE 0/160° 1/160°

EXTENZE 0/15° 0/15°

ABDUKCE 0/100° 0/100°

Loketni kloub

FLEXE 0/120° 2/90°

EXTENZE 1/170° 2/110°

SUPINACE 0/110° 0/110°

PRONACE 0/180° 0/180°

Ruka

DFL ] 2/90° Ve V1 tézko proveditelné, pro
velkou zatuhlost

PFL 0/90° 0/90°

PRSTY O/plng rozsah | 1/plng rozsah zgll\/I1CP kloubu 1. - V. prstu je

Vysvétlivky k tabulce:

V1 - co nejpomalejsi pohyb, V3 — co nejrychlejsi pohyb, X/Y: X — stupen intenzity
reakce, Y — velikost thlu

Podrobny popis komponentii v hodnoceni Tardieuho Skaly viz Tab. ¢. 1 v teoretické

¢asti.

-64 -



4.2. VYSLEDKY PRUBEZNYCH HODNOCENI

4.2.1 PAN O. B.

Tabulka €. 4 Testovani ze dne 4. 2. 2014 (prvni testovani po aplikaci — po 3 tydnech)

Ramenni kloub V1 V3 poznamky

FLEXE 0/150° 0/150°

EXTENZE 0/20° 0/20°

ABDUKCE 0/150° 0/150°

Loketni kloub

FLEXE 1/150° 2/40°

EXTENZE 1/170° 2/90°

SUPINACE 1/120° 2/45°

PRONACE 0/170° 0/170°

Ruka

DFL 1/90° 2/90° Ve V1 tézko proveditelné, pro
velkou zatuhlost

PFL 0/60° 0/60°

PRSTY O/plny rozsah | O/plny rozsah Méfeno pouze orientaéné

Tabulka €. 5 Testovani ze dne 14. 2. 2014

Ramenni kloub V1 V3 poznamky
FLEXE 0/150° 0/150°

EXTENZE 0/20° 0/20°

ABDUKCE 0/150° 0/150°

Loketni kloub

FLEXE 1/150° 2/90°

EXTENZE 1/170° 2/90°

SUPINACE 1/120° 2/45°

PRONACE 0/170° 0/170°

Ruka

DFL 1/90° 2/00° Ve V1 tézko proveditelné, pro

velkou zatuhlost
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PFL

0/60°

0/60°

PRSTY

0/plny rozsah

0/plny rozsah

Me¢teno pouze orientacné

Tabulka €. 6 Testovani ze dne 19. 2. 2014

Ramenni kloub V1 V3 poznamky

FLEXE 0/150° 0/150°

EXTENZE 0/20° 0/20°

ABDUKCE 0/150° 0/150°

Loketni kloub

FLEXE 0/150° 2/90°

EXTENZE 0/170° 2/90°

SUPINACE 1/120° 2/45°

PRONACE 0/170° 0/170°

Ruka

DFL 1/90° 2/90° Ve V1 tézko proveditelné, pro
velkou zatuhlost

PFL 0/60° 0/60°

PRSTY 0/plny rozsah | 0/plny rozsah Meéfeno pouze orientaéné

Tabulka €. 7 Testovani ze dne 6. 3. 2014

Ramenni kloub V1 V3 poznamky

FLEXE 0/150° 0/150°

EXTENZE 0/20° 0/20°

ABDUKCE 0/150° 0/150°

Loketni kloub

FLEXE 0/150° 2/90°

EXTENZE 0/170° 2/90°

SUPINACE 1/120° 1/120°

PRONACE 0/170° 0/170°

Ruka

DFL 1/90° 2/00° Ve V1 tézko proveditelné, pro
velkou zatuhlost

PFL 0/60° 0/60°
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PRSTY

0/plny rozsah

0/plny rozsah

Meéteno pouze orientacné

Tabulka ¢. 8 Testovani ze dne 21. 3. 2014

Ramenni kloub V1 V3 poznamky

FLEXE 0/150° 0/150°

EXTENZE 0/20° 0/20°

ABDUKCE 0/150° 0/150°

Loketni kloub

FLEXE 1/150° 2/90°

EXTENZE 1/170° 2/90°

SUPINACE 1/120° 3/90°

PRONACE 0/170° 0/170°

Ruka

DFL 1/90° 3/90° Ve V1 tézko proveditelné, pro
velkou zatuhlost

PFL 0/60° 0/60°

PRSTY 0/plny rozsah | 0/plny rozsah Méfeno pouze orientaéné

Tabulka €. 9 Testovani ze dne 2. 5. 2014 (posledni testovani, po 3,5 mésicich)

Ramenni kloub V1 V3 poznamky

FLEXE 0/150° 0/150°

EXTENZE 0/20° 0/20°

ABDUKCE 0/150° 0/150°

Loketni kloub

FLEXE 0/150° 2/90°

EXTENZE 0/170° 2/90°

SUPINACE 0/120° 3/90°

PRONACE 0/170° 0/170°

Ruka

DFL 1/90° 3/90° Ve V1 tézko proveditelné, pro
velkou zatuhlost

PFL 0/60° 0/60°

PRSTY 0/plny rozsah | 0/plny rozsah Mgéfeno pouze orientacné
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4.2.1.1. Shrnuti vysledku

Z porovnani dat Tardieuho Skaly — TS ve vySe uvedenych tabulkach vyplyva, ze ti¢inek
BTX se po dobu 3 mésict prili§ neménil. ViditeIné mirné zlepSeni se tykalo hlavné
loketniho kloubu (dale jen kl.), kdy ptiblizné¢ v poloviné doby u¢inku doslo Vv supinaci
ke zlepSeni ve V3 az na stupenn 1 (viz Tab. ¢. 7). FL a EXT v loketnim kl. se mirné
ménila, avSak dochazelo k zarazce ve V3 stale v thlu mezi 40 — 90°. Oblast ramenniho
KI. zistavala bez patologického nalezu. K vyrazné zméné vsak posléze doslo
k radiokarpalnim kl. (viz Tab. ¢. 8), kde s ubyvanim efektu pusobici latky se zacal
objevovat klonus, konkrétn¢ pii DFL. Vycerpatelny klonus se od stejné doby
vyskytoval i v supinaci (Tab. ¢. 8).

Vysledky z Frenchay arm test — FAT (viz pfiloha ¢. 3, tabulka ¢. 16) pfiblizné po mésici
od aplikace naznacuji, ze do$lo k mirnym zménam ve vétSiné Cinnosti, napiiklad
rysovani linky, manipulace s malou lahvi ¢i1 vymackani zubni pasty na kartacek.
V porovnani s pacientem R. P. jsou vsak vysledky z FAT znaén¢ lepsi. Pan O. B. m¢l
aktivni faze ptiblizeni, rozevieni a sevieni iichopu. To mu umoZnilo ¢aste¢né provedeni
ginnosti. Problém byla viak tichopova faze uvolnéni. Radu &innosti, napiiklad ¢esani

hiebenem, nevykonal také z divodu omezeného ROM, nebo parézy.
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422 PANR. P.

Tabulka €. 10 Testovani ze dne 25. 2. 2014 (prvni testovani po aplikaci — po 2 tydnech)

Ramenni kloub V1 V3 poznamky

FLEXE 0/160° 1/160°

EXTENZE 0/15° 0/15°

ABDUKCE 0/100° 0/100°

Loketni kloub

FLEXE 0/120° 2/90°

EXTENZE 1/170° 2/110°

SUPINACE 0/110° 0/110°

PRONACE 0/170° 0/170°

Ruka

DFL ] 2/1100° Ve V1 tézko proveditelné, pro
velkou zatuhlost

PFL 0/90° 0/90°

PRSTY 0/plny rozsah | 0/plny rozsah M¢éfeno pouze orientaéné

Vysvétlivky k tabulce:

V1 - co nejpomalejsi pohyb, V3 — co nejrychlejsi pohyb, X/Y: X — stupeni intenzity
reakce, Y — velikost uhlu
Podrobny popis komponentii v hodnoceni Tardieuho Skaly viz Tab. ¢. 1 v teoretické

¢asti.

Tabulka €. 11 Testovani ze dne 6. 3. 2014

Ramenni kloub V1 V3 poznamky
FLEXE 0/160° 2/90°

EXTENZE 0/15° 1/15°

ABDUKCE 0/100° 1/100°

Loketni kloub

FLEXE 0/120° 2/90°

EXTENZE 1/170° 2/90°

SUPINACE 0/110° 0/110°
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PRONACE 0/170° 0/170°

Ruka

DFL ) 1/90° Ve V1 tézko proveditelné, pro
velkou zatuhlost

PFL 0/90° 0/90°

PRSTY Olplng rozsah | L/plng rozsah V MCP kloubu I. - V. prstu je

V3:1

Tabulka €. 12 Testovani ze dne 18. 3. 2014

Ramenni kloub V1 V3 poznamky

FLEXE 0/160° 1/160°

EXTENZE 0/15° 1/15°

ABDUKCE 0/100° 0/100°

Loketni kloub

FLEXE 0/120° 2/90°

EXTENZE 1/170° 2/90°

SUPINACE 0/110° 1/110°

PRONACE 0/170° 0/170°

Ruka

DFL ] 2/90° Ve V1 tézko proveditelné, pro
velkou zatuhlost

PFL 0/90° 0/90°

PRSTY O/plng rozsah | 1/plng rozsah V MCP kloubu I. - V. prstu je

V3:1

Tabulka €. 13 Testovani ze dne 25. 3. 2014

Ramenni kloub V1 V3 poznamky

FLEXE 0/160° 1/160°

EXTENZE 0/15° 0/15°

ABDUKCE 0/100° 0/100°

Loketni kloub

FLEXE 0/120° 2/90°

EXTENZE 1/170° 2/90°

-70 -




SUPINACE 0/110° 0/110°
PRONACE 0/170° 0/170°
Ruka
DFL ) 2/90° Ve VI tézko proveditelné, pro
velkou zatuhlost
PFL 0/90° 0/90°
PRSTY Olplng rozsah | L/plng rozsah V MCP kloubu I. - V. prstu je
V3:1
Tabulka ¢. 14 Testovani ze dne 1. 4. 2014
Ramenni kloub V1 V3 poznamky
FLEXE 0/160° 0/160°
EXTENZE 0/15° 0/15°
ABDUKCE 0/100° 0/100°
Loketni kloub
FLEXE 0/120° 2/90°
EXTENZE 1/170° 2/90°
SUPINACE 0/110° 0/110°
PRONACE 0/170° 0/170°
Ruka
DFL ] 2/90° Ve V1 tézko proveditelné, pro
velkou zatuhlost
PFL 0/90° 0/90°
PRSTY V CMC kloubu I. prstu v krajni
0/plny rozsah | 3-4/viz pozn. extenéni poloze se objevuje

klonus

Tabulka €. 15 Testovani ze dne 2. 5. 2014 (posledni tetovani, po 2,5 mésicich)

Ramenni kloub V1 V3 poznamky
FLEXE 0/160° 2/70°
EXTENZE 0/15° 0/15°
ABDUKCE 0/100° 1/100°
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Loketni kloub
FLEXE 1/120° 2/70°
EXTENZE 1/170° 2/100°
SUPINACE 0/110° 0/110°
PRONACE 0/170° 0/170°
Ruka
DFL Nemgéfitelné pro velkou
) ) zatuhlost
PFL 0/90° 0/90°
PRSTY V CMC kloubu I. prstu v krajni
0/plny rozsah | 3-4/viz pozn. extenéni poloze se objevuje
klonus

4.2.2.1. Shrnuti vysledku

Z porovnani dat Tardieuho skaly — TS ve vySe uvedenych tabulkdch vyplyva, Ze ufinek
BTX se po dobu tii mésict pfili§ neménil Od zacatku dubna (viz Tab. €. 14) se navic
objevil klonus na I. prstu, ktery trval vice nez 10 vtetin. Ve FL i EXT loketniho kloubu
(dale jen kl.) stale dochazelo k zarazce ve V3 v tthlu mezi 90 — 110°. Oblast ramenniho
kl. zGstavala bez zasadnich zmén, napt. udaj (z tab. ¢. 11) V3: 2/90° ve FL/EXT se
vedlejSimi faktory danymi situaci (inava, nevolnost).

To, co nam ale TS neukaze, je funk¢éni schopnost ruky. Vysledky z Frenchay arm test —
FAT (viz ptiloha ¢. 4, tabulka ¢. 17) jasn¢€ ukazuji, ze pacient R. P. nedokoncil témét
zadny ukol. Jelikoz u kazdé ¢innosti bylo zapotiebi alespon ¢aste¢ného tichopu a tento
pacient nedisponoval zaddnou aktivni fazi uchopu — jeho akrum bylo zcela plegické,
nedaji se povazovat za splnéné ani diléi &asti ukolti. Cinnosti, které provedl celé do
aktivita byla umistovani kolickli na papir. Prsty by toto nedokazal, pacient si vSak
pomohl celou rukou, resp. zap&stim. Cinnosti, jako &esani hiebenem ¢&i piti ze sklenicky,
neprovedl nejen kvili plegickému akru, pfispivaly také omezeny ROM a paretické

svaly ramenniho a loketniho kloubu.
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5. DISKUSE

Paralyzujiciho G¢inku botulotoxinu se v terapii spasticity vyuziva jiz fadu let. Od
prvnich pokusnych aplikaci se dospélo k pfesnym indikacim s jasné danymi kritérii.
Hlavni uc¢ely aplikace botulotoxinu jsou tfi. V prvé fad¢ jde o zlepSeni funkce koncetiny
— tedy umoznit aktivni cileny pohyb. Pokud tento cil nelze splnit, snazime se ovlivnit
hybnost koncetiny tak, aby byla mozna alespon pasivni hybnost, naptiklad pro ucely
hygieny ¢i dalSich personalnich ADL (at’ uz oSetfujicim personalem ¢i samotnym
pacientem). V neposledni fadé je smyslem aplikace botulotoxinu uleva od bolesti ve
svalech, zplisobené zvySenou svalovou aktivitou.

Prvni otazka, ktera vyvstava k diskusi, je, zdali ma cenu aplikovat do svalu, které
jsou tézce paretické az plegické. Tato otdzka neni jen obecnd, ale tyka se konkrétné 1
této prace, protoze v prubéhu mého sledovani Gcinku botulotoxinu, jsem zjistila, ze
napt. pacientovi R. P. byl aplikovan botulotoxin do svald, které jsou de facto plegické.
Efekt se zde tedy projevil jen jako ochabnuti segmentu ruky. Pfitom, jak se piSe
v predchozich kapitolach, pted aplikaci by odbornici méli vénovat zvlastni pozornost
rozhodovani, do kterych svalti bude skutecné efektivni aplikaci provést. Protoze, jak se
shoduji mnozi 1€kafi, 1€¢ba botulotoxinem by méla hlavné smérovat ke zlepsSeni funkce
koncetiny. Proto se nejprve velmi dikladné zvazuje, které svaly budou aplikovany tak,
aby se snizila jejich svalova hyperaktivita (spasticita/spasticka dystonie), okolni svaly
Caste¢né nahradily jejich funkci, a doslo tak ke zlepSeni funkce konéetiny, ve smyslu
napt. zlepSeni uchopu. Je mozné, ze zde doslo k chybnému tsudku pravé ve fazi
rozhodovani, které svaly budou aplikovany. I dle pacienta byla posledni aplikace
provedena jinak, nez ptfedchozi. DoSlo mozna tak po ustni dohod¢ se samotnym
pacientem, ze zkusi zménu. Panu R. P. byly infiltrovany pouze flexory zapésti a prsta,
nikoliv vSak flexory loketniho kloubl. Po celou dobu totiz pana R. P. provazeji navic
silné bolesti pravé v m. biceps brachii. K tomu mozna také piispél fakt, Zze pan R. P.
misto na planovany termin Vv lednu Sel az o dal$i mésic pozdéji. BEhem toho jiz bolesti
zaCaly. Jak je zminéno v kapitole o botulotoxinu, sekundarnim dualezitym efektem
neurotoxinu je odstranéni bolesti, zpisobené zvySenou svalovou aktivitou. Efekt se
Vtomto piipadé¢ dle mého nazoru zcela minul s cilem zlepSeni funkce a odstranéni
bolesti. V dusledku toho pan R. P. ani nevykonaval ptedepsané cviky na protahovani a
posilovéni, které maji byt soucasti konceptu 16¢by botulotoxinem. U¢inna latka se tak

viibec nevyuzila. Doslo k ¢aste€nému uvolnéni spastického drzeni ruky a prsti, ale
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pacient toho viibec nevyuzival, jelikoZ byla zcela nefunk¢ni, nebyl zde ptitomen uchop,
a to ani pasivni. To proto, ze svaly ruky ma pacient plegické. Z téchto fakt usuzuji, ze
Vv tomto pripadé byla aplikace botulotoxinu neti¢inna.

U pana R. P. je paréza PHK pomérn¢ tézka, navic provazena silnymi bolestmi,

hlavné pfi aktivizaci svald, Casto vSak i v klidu. U pana R. P. se musi ov§em brat také
v uvahu psychicka zatéz, ktera celkovou situaci zhorsuje. Vidi vSe velmi pesimisticky a
nema pftili§ silnou motivaci zlepSovat svij stav, i kdyz s nim neni spokojeny.
Pii kazdé kontrolni navstév€, prvni co zminil, byly bolesti a Ze ztéto pficiny
nevykonava uréené predepsané cviky. Proto se jeho stav spiSe jen pomalu zhorSoval. Po
dohodé¢ s oSetiujicim lékarem si posléze zakoupil lokélni analgetikum, ve formé gelu,
které si mazal na konkrétni svaly. Nebyla to plnohodnotna ndhrada botulotoxinu, ve
smyslu uvolnéni od bolesti, nybrz jako doplinkova 1éba a predevsim jako psychicka
podpora. Je totiz velmi pravdépodobné, Ze bolesti byly subjektivné nasobené
depresivnim ladénim jeho osobnosti.

Naopak, u pana O. B. byl velmi zajimavy jeho naprosto odlisny ptistup k terapii.
Na rozdil od R. P., pan O. B. velmi zodpovédné¢ vykonaval veskeré predepsané cviky.
Diilezitym faktorem jest, ze pana O. B. Zadné obtize s bolestmi netrapily. Dostal davku
do flexori loketniho kloubu a do flexora ruky a prstii. Vzhledem k tomu, ze svaly na
ruce ma jen Caste¢né paretické, efekt botulotoxinu byl zde maximalné vyuzit. Spastické
svaly ochably, okolni svaly ptfevzaly funkci a pacient tak byl schopen casteCnym
zpusobem vykonavat uchop, a to konkrétné fazi sevieni. Faze uvolnéni vazla stale.
Stejn¢ tak dobfe pacient mohl vyuzivat pasivni uchop, tedy drzeni predmétu diky
dystonickému drzeni ruky a prstii. A na rozdil od pana R. P. byl také schopny aktivné
vykonat supinaci do 90°, coz mu znacn¢ umoznilo naptiklad podéni sklenic¢ky k tsttiim.
Panu R. P. ale plegické akrum volarné piepadava, piti napoji PHK je tak zcela
vylouceno.

Ze vseho vyplyva, ze pii aplikaci botulotoxinu je velmi dulezité nejen stanovit si
ptesné dany cil 1écby, ale také postoj samotného pacienta. Jeho motivace a spoluprace

s odborniky je podminkou zapojeni se do programu této velmi finanéné nakladné 1é¢by.

Za zminku stoji také otazka, zda pouZivat peroralni myorelaxancia ¢i injekéné podavany
botulotoxin. DulezZité je totiz rozliSit, zda se jednd o diftizni spasticitu ¢i lokalné se
vyskytujici spasticitu. Pokud je ptitomna fokalni spasticka dystonie, je lepsi aplikovat

botulotoxin, protoze pusobi lokaln¢. Peroralni myorelaxancia snizuji celkoveé svalovou
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aktivitu — tedy celkové oslabuji a utlumuji pacienta. Pacienti jsou unavengjsi, maji nizsi
schopnost soustiedéni. Lokalni botulotoxin paralyzuje jen aplikované svaly (mozné
Sifeni do okolnich svali je zanedbatelné), funkci daného segmentu proto mohou
nahrazovat okolni svaly. Pacient tak zlstava ¢i se stava sobésta¢ny v ADL.

Z peroralnich myorelaxancii jsou velmi diskutované v poslednich letech
naptiklad kannabinoidy, za jejichz legalizaci pro 1ékatské ucely zvlasté laicka vetejnost
velmi bojuje. OvSem je to nazorny piiklad toho, jak pisobi pravé celkova
myorelaxancia. U lokalizovanych spastickych dystonii, vyskytujicich se nej€astéji po
cévni mozkové piihodé (CMP), se jejich podani nedoporucuje. Pacienta celkové oslabi
a utlumi. Nezadoucim u¢inkem THC (tetrahydrokannabinol) je navic hypotenze,
tachykardie, sucho v tstech, zpomaleni psychomotorického tempa, sedace, poruchy
paméti. Dlouhodobé uzivani mize vést K poruse kognitivnich funkci. Avsak u difuzni
spasticity, kterd provazi naptiklad roztrousenou sklerozu, jsou vysledky pozitivni. Proto
od roku 2011 je schvélena jejich indikace k 16¢bé spasticity u roztrousené sklerozy*.

Zajimavou alternativou botulotoxinu jsou neinvazivni léCebné metody, jako
relaxace, masaze a mekké techniky. Pacient neni sim schopen spasticky sval uvolnit,
proto se snazime relaxaci vyvolat metodami, jako jsou kartdiCovani a poklepavani
sevienou dlani antagonisti spastickych svalii, dale pasivnimi pohyby a polohovéanim.
V¢asna a dusledna relaxace mnohdy zabrani rozvoji spasticity ¢i ji vyrazné omezi. Mezi
mekké techniky fadime myofascidlni uvolnovani, mickovani, Setrné mobilizace
kloubt*?. Pro jejich Setrnost a navozovani ptijemného pocitu maji nezastupitelnou Glohu
Vv oblasti analgetické, relaxac¢ni a pfedevsim psychologické — na kterou byl kladen diiraz
V prvni ¢asti diskuse.

Jako posledni zde uvadim moznost vyuziti akupunktury. Jedna se ale jen 0 pomocnou,

dopliujici metodu z fad alternativnich ptistupii.

23 STETKAROVA, Spasticita, 2012
12 KANOVSKY, Spasticita, 2004

-75 -



6. ZAVER

Soucasna vize vSech zdravotnickych organizaci (WHO), mezinarodnich imluv (Charta
na 80. 1éta), dokumentt a klasifikaci (ICF), definuje ¢lovéka s postizenim jako ¢lovéka
s disabilitou. Disabilita je popisovana jako snizeni funk¢nich schopnosti na trovni
jedince nebo spole¢nosti, kterd vznika, kdyz se konfrontuje zdravotni stav s bariérami
prostiedi. A v disledku své disability se ¢loveék dostava do tzv. ,disabiling situation®.
Jednou ze snah spole¢nosti je bariéry odstranovat nebo piizptisobovat. Toto je
piedevs§im hlavni doména specialisti v ergoterapii. Druha cesta je ptimo ovliviiovani
samotné disability ve smyslu zlep$eni ¢i obnoveni funkéni schopnosti. Jedno bez
druhého vSak nelze. V managementu spasticity, kterému se v této praci vénuji, se tento
vySe zminény zamér aplikuje jako terapie botulotoxinem s navazujici lécebné-
rehabilitacni 1écbou. V duchu soucasnych tendenci vyrovnavani piilezitosti osob S
disabilitou probiha i 1écba spasticity. Hlavnim smyslem aplikace botulotoxinu do
spastickych svall je prave zlepseni ¢i obnoveni funkce koncetiny. Snahou specialistii a
samoziejmé 1 pacienta samotného je navratit mu maximalni moznou funkéni schopnost.
Je to esencidlni potencial pro obnoveni zivotniho rytmu pacienta. Pacient bude schopen
vykonavat zdkladni oblasti vsednich dennich cinnosti, které se postupné rozsifi na
slozit&jsi ¢innosti (instrumentalni ADL) — jako obstaravani stravy, fizeni domacnosti, ¢i
péfe o druhé osoby. A nakonec, jako vrchol rehabilitatniho procesu, zacne opét
dochazet do zaméstnani a stane se tak i ekonomicky aktivnim a sobé&staénym. To je cil
obou stran. Jak nemocného, tak zdravotniho systému. Jediné tak se investice statu do
lécby muaze vyplatit. Botulotoxin je v tomto sméru v souc¢asné dobé velkou nadéji.
Nezarucuje stoprocentni vyléceni, je tieba pfesn¢ zvazit komu a do jakych svali BTX
aplikovat. Pokud je ale vybér ucinén spravné, a navic spolupracujeme s pacientem,
ktery ma aktivni pfistup k 1é€bé, je motivovany a faddné plni rehabilitaéni program,
uspésnost je vysoka. Terapie botulotoxinem je zaleZitosti celého multidisciplinarniho
tymu. Na aplikaci vzdy navazuje lécebna rehabilitace. Fyzioterapeut klade diraz na
protahovani spastickych svalli a posilovani oslabenych. Ergoterapeut zase vyuziva
ucinku BTX ptedevS§im k nacviku ADL. VesSkeré snahy vSech zastoupenych v procesu
vSak musi vést k jednomu spole€nému cili — plnohodnotnému Zivotu, kdy vykondvanim

¢innosti bude pacient bezpodminecné prijat spoleCnosti, ale piedev§im sebou samym.
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IV. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ABD
ADL
AS
BG
BTX
CIMT

CMC
CMP
CNS
COPM

DD
DFL
EMG
EXT
FAT
fl.

FL
HK(K)
iADL
ICF

ID
ICHS
IP

U
KD
KI.
KRL
LHK

abdukce

activity of daily living (vSedni denni ¢innosti)
Ashworthova Skala

bazalni ganglia

botulotoxin

constraint-induced movement therapy (terapie
vynuceného pouzivani)

carpometacarpalni skloubeni

cévni mozkova ptihoda

centralni nervova soustava

Canadian occupational performance measure (Skala
kanadského hodnoceni vykonu zaméstnani)
dlouhodobé pamét’

dorsalni flexe

elektromyografie

extenze

Frenchay arm test (Frenchaysky test paze)
flexor

flexe

horni koncetina(y)

instrumentalni ADL

International Classification of Functioning,
Disability and Health

Invalidni diichod

Ischemické choroba srde¢ni
interphalangialni skloubeni

international unit (mezinarodni jednotka)
kratkodobé pameét

kloub

klinika rehabilita¢niho l€katstvi

leva horni konc¢etina
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M1
M2
MCP
MHD
ROM
pADL
PFL
PHK
PM
PNF
prof.
rad.
SNARE
spf.
St. p.
THC
TP
TS

ul.
VEN
WHO
ZTP

musculus

primarni motoricka oblast
sekundarni motorické oblast
metacarpopfalangialni skloubeni
meéstskd hromadna doprava
range of motion (rozsah pohybu)
personalni ADL

palmarni flexe

prava horni koncetina
premotoricka oblast
proprioceptivni neuromuskularni facilitace
profundus

radialis

snap receptor

superficialis

stav po

tetrahydrokannabinol

tézce postizeny

Tardieuho Skala

ulnéarni

vSeobecnd fakultni nemocnice
world health organization

zvlast tézce postizeny

-82 -



V. PRILOHY

SEZNAM PRILOH

Priloha ¢. 1 Ilustracni fotografie aplikace botulotoxinu
Priloha €. 2 Modifikovana Frenchayska Skala

Priloha €. 3 Vysledky hodnoceni FAT — pan O. B.

Priloha €. 4 Vysledky hodnoceni FAT — pan R. P.
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Ptiloha ¢. 1 Ilustraéni fotografie aplikace botulotoxinu

) -
- *\

Obr. €. 6 m. brachialis

|

Obr. €. 7 m. brachioradialis
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Obr. €. 9 m. brachialis

Obr. ¢. 10 m. flexor carpi radialis
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Priloha €. 2 Modifikovana Frenchayska Skala

Modified Frenchay Scale

1. Open and close jam jar using both hands (affected hand holds jar).

| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
No movement Normal

2. Rule line with ruler using both hands (affected hand holds ruler).

L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 J
No movement Normal

3. Reach, pick up, and release big bottle using affected hand.

l 1 1 | | | 1 | 1 ] J
No movement Normal
4. Reach, pick up, and release small bottle using affected hand.

| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
No movement Normal

5. Reach, pick up glass using affected hand and bring to mouth.

No movement Normal

6. Clip 3 clothespins on paper pad edge using both hands (unaffected hand holds
pad).

| 1 1 1 1 1 1 | 1 1 ]
No movement Normal

7. Reach, pick up comb and mimic combing hair using affected hand.

No movement Normal

8. Put toothpaste on toothbrush using both hands (affected hand holds tube).

No movement Normal
9. Pick up knife and fork using both hands and mimic cutting on paper pad.

L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
No movement Normal

10. Sweep floor with broom using both hands.

| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
No movement Normal

Zdroj:
http://web.stream57.com/clients/oqgilvy/1274/TreatmentUMN/resources/Modified Frenchay Sc
ale.pdf
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Priloha €. 3 Vysledky hodnoceni FAT — pan O. B.

Tabulka ¢. 16 Vysledky FAT — O. B.

CINNOST | 15.1.2014 | 4.2. 14.2. | 19.2. | 6.3. | 21.3. 2.5.
1. 0 3 3 2 2 3 3
2. 9 9 9 10 10 10 10
3. 4 4 4 4 6 4 4
4. 4 4 4 5 6 4 4
5. 4 4 4 5 4 4 3
6. 5 5 5 6 5 5 5
7. 6 6 6 6 5 6 5
8. 5 5 5 9 9 7 7
9. 7 7 7 8 7 7 7
10. 10 10 10 10 10 9 9

Vysvétlivky k tabulce
Cinnosti:
1. Otevirani a zavirani zavarovaci sklenici obéma HKK (postiZzena drZzi sklenici)

2. Rysovani linky pomoci pravitka obéma HKK (postizend drzi pravitko)

3. Manipulace s velkou lahvi (pfiblizeni, sevieni a uvolnéni) postizenou HK

4. Manipulace s malou lahvi (ptibliZzeni, sevieni a uvolnéni) postizenou HK

5. Piti ze sklenice (piiblizeni, sevieni a pohyb k ustim) postizenou HK

6. Manipulace s kolickem (pfipevnit 3 kolicky k podlozce) obéma HKK (nepostizena
drzi podlozku)

7. Cesani hiebenem (ptibliZzeni, sevieni a napodobeni &esani) postizenou HK

8. Mackani pasty na kartacek obéma HKK (postizena drzi pastu)

9. Imitace krajeni nozem a vidlickou obéma HKK

10. Zametani podlahy smetakem obéma HKK

Bodovani:

Na stupnici od 0 do 10, kde 0 znamené zadny pohyb a 10 normalni pohyb bez problému
(viz pril. ¢. 2).
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Priloha €. 4 Vysledky hodnoceni FAT — pan R. P.

Tabulka ¢. 17 Vysledky FAT — R. P.

CINNOST | 12.2.2014 | 25.2. 6.3.

[EEN
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w
N
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w
[EEN
N
N
a1
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I e T P T T N RN TS
U‘II—\I—\I—\I—\HHH\II\):
(SIS SIS I AT SN EN]E Y B
Rk lkrloaNN NN N
O N0 2 NN

Vysvétlivky k tabulce
Cinnosti:

1. Otevirani a zavirani zavarovaci sklenici obéma HKK (postizena drzi sklenici)

2. Rysovani linky pomoci pravitka obéma HKK (postizend drzi pravitko)

3. Manipulace s velkou lahvi (pfiblizeni, sevieni a uvolnéni) postizenou HK

4. Manipulace s malou lahvi (ptibliZzeni, sevieni a uvolnéni) postizenou HK

5. Piti ze sklenice (pfiblizeni, sevieni a pohyb k ustim) postizenou HK

6. Manipulace s kolickem (pfipevnit 3 kolicky k podlozce) obéma HKK (nepostizena
drzi podlozku)

7. Cesani hiebenem (pfibliZzeni, sevieni a napodobeni &esani) postizenou HK

8. Mackani pasty na kartacek obéma HKK (postizena drzi pastu)

9. Imitace krajeni nozem a vidlickou obéma HKK

10. Zametani podlahy smetakem obéma HKK

Bodovani:

Na stupnici od 0 do 10, kde 0 znamené zadny pohyb a 10 normélni pohyb bez problému
(viz pril. ¢. 2).
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