UNIVERZITA KARLOVA YV PRAZE

2. LEKARSKA FAKULTA

Klinika rehabilitace a té¢lovychovného 1ékarstvi

Tereza Posseltova

Validita testu ,,Skala svalové
drazdivosti® pro hodnoceni spasticity
pacienti S miSni 1ézi

Diplomova prace

Praha 2016



Autor prace: Be. Tereza Posseltova
Vedouci prace: doc. MUDr. Jiri K¥iz, Ph.D.
Oponent prace: Mgr. Zuzana Hlinkova

Datum obhajoby: 2016



Bibliograficky zaznam

POSSELTOVA, Tereza. Validita testu ,, Skdla svalové drdzdivosti pro hodnoceni
spasticity u pacientii S misni lézi. Praha: Univerzita Karlova, 2. Iékatska fakulta, Klinika
rehabilitace a t¢lovychovného Iékaistvi, 2016, s. 80. Vedouci diplomové prace

doc. MUDr. Jiti K#iz, Ph.D.

Abstrakt

Cilem diplomové prace bylo posouzeni konstruktové validity nové
vytvoteného testu ,,Skéla svalové drazdivosti“ pro hodnoceni spasticity u pacientii
s miSni 1ézi. Byla zkouména korelace mezi touto Skalou a dalsimi klinickymi testy, které
hodnoti rtizné aspekty spasticity. Studie zahrnovala 48 probandu, ktefi vykazovali
znamky spasticity. Korelace mezi jednotlivymi testy byla spocitana pomoci
Spearmanova korela¢niho koeficientu. Nejvyssi signifikantni korelace vysla mezi
Skalou svalové drazdivosti a Modifikovanou Ashworthovou $kalou (rs=0,26 — 0,35,
p<0,05), niz§i signifikantni korelace vychazely se Skalou klond (rs=0,27, p<0,05), a se
SCI-SET (rs=0,25 — 0,26, p<0,05). Nebyla zjisténa zadna signifikantni zavislost Skaly
svalové drazdivosti na Pennové $kale frekvence spasmu. Pro porovnani byla hodnocena
také korelace mezi ostatnimi testy. V zavéru jsou vysledky diskutovany a srovnavany

s vysledky jinych studii.
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Abstract

The aim of the thesis was to assess a construct validity of ,,Muscle Excitability
Scale® in assessment of spasticity in patients with spinal cord injury. The correlation
between this scale and other clinical tests evaluating various aspects of spasticity was
investigated. 48 participants with symptoms of a spasticity were included in the study.
The Spearman rank correlation coefficient was used for quantification of correlation
between each two tests. The most significant correlation was found between the Muscle
Excitability Scale and the Modified Ashworth Scale (rs=0,26 — 0,35, p<0,05). Less
significant correlation was found in comparison with the Clonus Scale (rs=0,27, p<0,05)
and with the SCI-SET (rs=0,25 — 0,26, p<0,05). There was no correlation between
the Muscle Excitability Scale and the Penn Spasm Frequency Scale. Additionally every
test was compared to each other and then the outcomes was discussed and compared to

results of other similar studies.
Keywords

Muscle Excitability Scale, validity, spasticity, spinal cord injury, Modified
Ashworth Scale, Penn Spasm Frequency Scale, Clonus Scale, SCI-SET
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SEZNAM ZKRATEK

a./aa. — arteria/e

AIS — ASIA Impairment Scale

AS — Ashworthova skala

ASIA — American Spinal Injury Association

C — kréni (segment)

CS (P/L) — Clonus Scale, Skala klont (prava/leva)

CZEPA — Ceska asociace paraplegikil

CLS JEP — Ceska 1ékaiska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné
DPR — Delayed plantar response, opozdéna plantarni odpovéd’
EMG - elektromyografie

FIM — Functional Independence Measure

GABA - kyselina gamma-aminomaselna

HO — nulova hypotéza

H1 (2, 3) — alternativni hypotéza 1 (2, 3)

h1 (2) — hodnotitelka 1(2)

ISNCSCI - International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord
Injury

L — bederni (segment)

MAS (P, L) — Modifikovana Ashworthova $kala (prava/leva)
MES (P, L) — Skéla svalové drazdivosti (pravé/leva)

NLI — Neurological Level of Injury

p — hladina vyznamnosti

PSFS — Pennova skala frekvence spasmu

QOL-SCI — Quality of Life — Spinal Cord Injury

rr. — rami

I's — Spearmantiv korela¢ni koeficient

S — ktizovy (segment)

SCATS — Spinal Cord Assessment Tool for Spastic reflexes
SCI-SET — Spinal Cord Injury Spasticity Evaluation Tool
Th — hrudni (segment)

VAS — Vizuélni analogova skala
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UvVOD

Misni 1éze je zavazny zdravotni stav, ktery zahrnuje funkcni poruchy a zéroven
ma nepfiznivy vliv na psychologickou a socioekonomickou stranku lidského Zzivota.
Misni 1ézi také zpravidla doprovazeji mnohé komplikace, které znesnadiuji 1écbu

a maji negativni vliv na kvalitu Zivota pacienta. (Sezer, 2015)

Jednou z Castych komplikaci je spasticita, vyvijejici se sekundarné po
odeznéni misniho Soku. Pfiznaky spasticity se vyskytuji u 65—-78% spindalnich pacientt,
u kterych ubéhl vice nez rok od tirazu. Nékteré formy spasticity mohou byt pro pacienta
vyhodné, naptiklad pro stoj, chiizi, ¢i piesuny, asto vSak byva vnimana jako omezujici.
Negativné ovliviluje ovladani vlastniho téla, kontrolu vyprazdnovani mocového
méchyfe, omezuje rozsahy pohybi, zpusobuje bolest, ovliviiuje kvalitu spanku
a schopnost vykonéavat kazdodenni cinnosti. VSechny tyto okolnosti maji pak
samoziejm¢ nezanedbatelné dopady na psychiku pacienta ijeho rodiny. V téchto

ptipadech je nutné vyuzit farmakologickou 1é¢bu. (Hsieh et al., 2007)

O sméru a postupu terapie se u jednotlivych pacientd rozhoduje pravé podle
negativniho dopadu spastickych ptiznaka. Urcujici je zde hodnoceni typu a stupné
spasticity, k némuz jsou vyuzivany klinické hodnotici $kaly. (Hsieh et al., 2007; Adams
a Hicks, 2005)

V Kklinické praxi jsou zpravidla dostupné pouze Skaly, které vychézeji
z klinického vysSetfeni nebo z dotaznikového Seteni. U téchto metod vSak nemusime
dosahnout potfebné objektivizace. Vzdy je tieba zvazit dostatenost validity a reliability
daného testu. (Haas et al., 1996)
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1 ANATOMIE MICHY

Micha je strukturou centralni nervové soustavy, ktera jako provazec nervové
tkan¢ navazuje kranidlnim koncem na prodlouzenou michu, prochazi patefnim kanalem
a u dospélého ¢loveka kaudalné konéi v arovni druhého bederniho obratle jako conus
medullaris. Propojuje vyssi Girovné centralni nervové soustavy S perifernim nervovym

systémem. (Petrovicky, 2008)

Micha je kryta tfemi plenami — pia mater, arachnoidea spinalis a dura mater.
Mezi dura mater a st€énou pateiniho kanalu jsou ulozeny bohaté cévni pletené, zejména
Zilni. Arterialni zasobeni michy zajistuji predev§im a. spinalis anterior a parova
a. spinalis posterior, dale pak aa. radiculares anteriores et posteriores. Arteria spinalis
anterior zasobuje piedni dvé tfetiny prufezu michy, zatimco aa. spinales posteriores
zasobuji zadni periferni ¢ast michy. V kréni a horni hrudni oblasti jsou spindlni arterie
bohaté zasobeny z a. vertebralis cestou rr. spinales, z nichz odstupuji aa. radiculares
anteriores et posteriores, které¢ prechazi v podélné aa. spinales. Dostatecné zasobené
jsou i dolni hrudni a bederni segmenty. Pomérné chudé cévni zasobeni ma vsak usek

Th4-Th8. (Ambler, 2006)

Micha je pti¢né rozdélena na 31 miSnich segmentt, ze kterych odstupuje 31 parii
miSnich nervi. DEli se na 8 krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 kiizovych a1l az 3
kostréni segmenty. Z kazdého segmentu je motoricky I senzitivné inervovana urcita ¢ast
téla. Tyto oblasti — myotomy a dermatomy nepfislusi vzdy jen jednomu segmentu, ale
vzajemné se piekryvaji, coz znamena, Ze je kazdy inervovan vldkny z vice segmentt.

Jelikoz je patet dospélého €loveéka delsi nez micha v ni uloZend, odpovidaji ¢isla
obratll pfislusSnym nervovym koteniim pouze Vv horni kréni pétefi. V niZzSich ¢astech se
koteny ke svym vystupim sklan€ji ¢im dal vic kaudaln€. Dolni lumbdalni a sakralni
nervy pak vytvareji kaudalné od michy svazek vlaken tzv. cauda equina. Na miSe
rozeznavame dvé ztlusténi — kréni a bederni intumescenci. Kréni se nachazi mezi obratli

C2-Th3 abederni mezi Th10-L2. (Petrovicky, 2008) Jde o0 nakupeni Sedé hmoty

Vv ptednich rozich misnich, tedy motoneuront pro horni respektive dolni koncetiny.

Na prifezu michou je rozliSitelna Seda a bila hmota. Substancia grisea ma tvar
pismene H, obsahuje t€la miSnich neuront. Substancia alba vytvafi tfi miSni provazce —
pifedni, zadni apostranni, kterymi vedou nervova vldkna descendentnich

a ascendentnich drah. (Petrovicky, 2008)
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1.1  Nékteré hlavni miSni drahy

Ascendentni miSni drahy

Ascendentni drdhy jsou tvofeny nervovymi vldkny navazujicimi na periferni
senzorické nervy Sjadry ve spindlnich gangliich. Tato vldkna pak spojuji michu
S vysSimi etaZemi centralni nervové soustavy, napft. S retikularni formaci, thalamem,

senzitivni kurou ¢i mozeckem.

Patii sem tractus spino-bulbo-thalamo-corticalis, draha zadnich provazct
miSnich, kterd vede propriocepci, dotykové a vibraéni Citi. Nervova vldkna ze sakralni
a lumbalni oblasti jsou vedena VvV medidlni ¢asti zadnich provazct, vlakna z hrudni
a krcni oblasti pak V lateralni c¢asti ipsilateraln€, nasledné se vlakna obou stran kiizi

Vv prodlouzené mise.

Anterolateralnim  systémem miSnich provazci jsou vedena vldkna
spinothalamického tractu pro algické a termické Citi a ¢astecné i dotyk. Nervova vlakna
vedouci ze zadnich rohti miSnich se kiizi jesté v témze segmentu a do thalamu pak jdou
cestou kontralateralniho spinothalamického traktu. Vlakna ze sakralnich oblasti vedou
nejvice lateraln€, medialné se pak pfidavaji vlakna z kranialnéjSich oblasti. (Ambler,
2006)

Descendentni miSni drahy

Descendentné jsou vedeny jednak corticospinalni drahy z motorické kury
ptednimi provazci k motoneurontim V piednich rozich misnich. Pfevazna ¢ast vlaken

téchto drah se kiiZi v prodlouZené miSe a pokracuje na opacné stran€, jen malé procento

vlaken vede ipsilateralné.

Dale sem patii drdhy upravujici riznym zplisobem svalovy tonus — tractus
rubrospinalis, ktery aktivuje flexory, tractus reticulospinalis, ktery souvisi S gama

klickou, a tractus vestibulospinalis, majici vliv na antigravita¢ni svalstvo.

V neposledni fadé je tieba uvést rozloZeni autonomniho nervového systému
v miSe. Pregangliové neurony sympatiku jsou ulozeny V intermediolateralni ¢asti Sedé
hmoty v hrudni ahorni bederni oblasti. Pregangliové neurony parasympatiku jsou

uloZeny V mozkovém kmeni a v sakralni oblasti michy. (Petrovicky, 2008)

11
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2 MISNI LEZE

Poranéni michy je velice zavaznym stavem, ktery ¢asto vede K trvalé disabilite.
Kromé devastujicich zdravotnich nasledkt ma zavazny dopad na psychologickou
i socio-ekonomickou oblast zivota. (Jazayeri et al., 2015) Piestoze neni dostupna
moznost uplného vyléCeni pacientll S miSni 1ézi, diky vyvoji v medicinské, rehabilitacni,
technologické a farmakologické podpotfe, se V soucasnosti 1lidé S miSnim poranénim
dozivaji vyssiho veéku, dosahuji vyssich funkénich schopnosti, diky cemuz se zvysuje

kvalita jejich Zivota. (Gomara-Toldra, Sliwinski a Dijkers, 2013; Jazayeri et al., 2015)

Komplexni 1éebnd arehabilitatni péce by se méla vypotadat s cetnymi
zdravotnimi komplikacemi misnich 1ézi a méla by vést K co nejvyssi mozné obnoveé

funkce, k sobésta¢nosti a k ndvratu do normalniho zivota.

Kvalitni komplexni pé¢e o pacienty s misni 1ézi je v Ceské republice zajisténa
diky Ceskému spinalnimu programu. Od roku 2002 je zde Metodickym opatfenim
Ministerstva zdravotnictvi vytvorfena sit’ specializovanych pracovist’ pro péc¢i 0 pacienty
v riznych fazich od vzniku mi$ni léze. Pro akutni fazi v rozsahu 1. az 2. tydne jsou
urena spondylochirurgickd pracovisté, kde probéhnou urgentni chirurgické zékroky
(dekomprese, stabilizace patete). Pacienti S dostatecnymi kardiopulmonalnimi funkcemi
mohou byt nasledné pieloZeni na spinalni jednotku. v sou¢asné dobé jsou v CR ziizeny
Ctyfi spinalni jednotky — v Praze, Brné, Liberci a v Ostrave - a kazda ma urcité spadové
uzemi. Spindlni jednotky navazuji na akutni pracovisté a poskytuji péci pacientim
v subakutnim stadiu do 2-3 mésich od vzniku léze. Funguje zde komplexni
oSetrovatelska, 1¢katskd, rehabilitacni a psychologicka péce. V tomto obdobi se také fesi
ruzné zdravotni komplikace, vzniklé v disledku miSni léze, anastavuje se vhodna

farmakoterapeuticka intervence.

Nasledna péce je zajiSténa vV ramci Spindlnich rehabilitanich jednotek v ramci
specializovanych rehabilitaénich ustavi. V CR jsou zfizeny tii takové ustavy:
Rehabilitacni ustav  Kladruby, Hamzova odborna lécebna Luze-KoSumberk
a Rehabilita¢ni Gstav Hrabynég. Rehabilitacni péce ve zminénych ustavech trva zpravidla

po dobu 3 - 5 mésica.

Po propusténi se pacient vraci do domaciho prostfedi, ale nadale navstévuje
ambulance spinalnich jednotek. V tomto obdobi je podstatna také socialni a pracovni

rehabilitace. V této oblasti mohou pomoci neziskové organizace, mezi které patii

12
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naptiklad Centrum Paraple, 0.p.s., nebo Ceské asociace paraplegikit — CZEPA. (KiiZ a
Faltynkova, 2012)

2.1 Etiologie miSnich lézi

Misni 1éze je velmi heterogennim onemocnénim, jelikoz je ovlivnéna mnoha
faktory. Mezi tyto patii i etiologie mi$niho poranéni. Misni 1éze mohou byt traumatické
¢1 netraumatické. Krom¢ urazu mohou michu naruSit napiiklad zanéty — infekéni
I autoimunitni, cévni onemocnéni — ischemie, hemoragie ¢i vrozené cévni malformace,
dale vrozené malformace michy a patefe, degenerativni onemocnéni patete, jako napf.
cervikalni spondylogenni myelopatie, a v neposledni fad¢ primarni nadory ¢i nadorové
metastazy. (Petrovicky, 2008; Grassner et al., 2016) Podle statistik Ceské spole&nosti
pro misni léze CLS JEP je v CR incidence netraumatickych 1ézi za obdobi 2005-2016
pramérné 8,6 piipadd za rok na 1 milion obyvatel, kde jsou nej¢astéji pfitomny zanéty
(spondylodiscitidy a myelitidy), nasledované tumory a vaskularnimi lézemi. (Ceska
spole¢nost pro misni 1éze CLS JEP, 2016)

Piestoze je v Ceské republice v poslednich letech sledovan postupny statisticky
nartist netraumatickych mi$nich 1ézi oproti traumatickym, nadale ziistava jak v CR, tak
ve svété, prevaha misnich 1ézi zptisobenych traumatem. (Ceska spole¢nost pro misni

1éze CLS JEP, 2016; Jazayeri et al., 2015)
2.2 Traumaticka miSni léze

,Poranéni michy dle dostupnych odhadl pro celosvétovou populaci postihuje 20
az 40 lidi na milion obyvatel.“ (Tancredo et al., 2013) Dle vyzkumt z USA z let 1993 -
2012 je to az 54 ptipadii na milion obyvatel. (Jain et al., 2015) V Ceské republice byla
za poslednich 10 let vysledovdna incidence misnich 1ézi 250-300 pfipadi rocné,
a z toho pripadd 150-200 ptipadti na traumatickou pficinu S tim, ze vV tomto obdobi je
znatelny pokles vyskytu traumatickych miSnich 1€zi z plivodnich 15,5 ptipadi za rok na
milion obyvatel na soucasnych 14,3 piipadii/rok/1 milion obyvatel. (Ceska spole¢nost
pro misni 1éze CLS JEP, 2016)

Kazdé tiinacté vazné zranéni zahrnuje traumatickou 1ézi michy. (Stephan et al.,
2015) Obvykle se jedna 0 poranéni béhem dopravni nehody, ale i pii padech, nasilnych
poranéni a sportovnich a pracovnich trazech. (Jazayeri et al., 2015) Pii vyuziti
International Classification of External Causes of Injuries (verze 1.2 z roku 2004) se

daji hlavni pfi¢iny traumatickych misnich 1ézi sefadit dle ¢etnosti na dopravni nehody,
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pady z vysky, tupé ndrazy pohybujicim se pfedmétem, pady pii zakopnuti nebo
uklouznuti, bodné rany, rozdrceni mezi dvéma tézkymi predmeéty. (Hua et al., 2012)
Statistiky Ceské spole¢nosti pro misni 1éze CLS JEP uvadi v CR mezi nejéastéj§imi
ptic¢inami traumatickych 1ézi pady (44,5%), dopravni nehody (28,2%) a sportovni tirazy
(19,7%). (Ceska spoleénost pro misni 1éze CLS JEP, 2016)

2.3  Prubéh misni léze

2.3.1 Misni Sok

V prvnich tydnech po poranéni dochdzi K rozvoji misniho Soku. Rozviji se
pfedev§im u akutné vzniklych 1ézi, neni to vSak podminkou. Pfi jeho ptitomnosti

ptedpokladdme rychlejsi nastup a t€zsi pribeéh misni léze. (Hakova a Kiiz, 2015)

Obdobi misniho Soku se rozviji ihned po poranéni S vrcholnym projevem po
nékolika hodinach. Vyznacuje se uplnym utlumem cinnosti michy S vypadkem
motorické funkce, anestezii, svalovou atonii nebo hypotonii, véetné atonie moc¢ového
méchyfe, a S vymizenim reflexni aktivity pod mistem léze. Trvani misniho Soku je
variabilni — od nékolika dnl po tydny az vyjimecné mésice. Pfi jeho odeznivani se
postupné obnovuji misni reflexy, které se dale zvysSuji a dochazi k hyperreflexii, zvySuje
se svalovy tonus, nastupuje spasticita, vznika automaticky reflexni meéchyft. V zévislosti
na zavaznosti rozsahu misni 1éze muze také dojit k ¢astecné obnové hybnosti, citlivosti
I autonomnich funkci pod trovni 1éze. (K#iz a HySperska, 2014; Ambler, 2006, Hakova

a Kiiz, 2015) Patofyziologické dé&je béhem miSniho Soku ajeho fadze budou vice

rozepsany V kapitole Spasticita.

Senzomotorické funkce se dale mohou obnovovat i v del§im potirazovém obdobi

a klinicky obraz 1éze se s dobou po Grazu méni. (K#iz a HySperska, 2014)

Jak bylo zminéno vySe, pribéh onemocnéni mizZe byt velice rozmanity, coz je,
kromé etiologie, zpusobeno i dalsimi faktory, jako je klinicky obraz azavaznost
poranéni, lokalizace poranéni, a dale také individualni faktory — genetické predpoklady

a zdravotni stav jedince pted urazem. (Krishna et al., 2014)

Zakladni klasifikace miSnich poranéni dle zdvazZnosti déli 1éze na kompletni
anekompletni. Kompletni 1éze zna¢i totdlni denervaci pod mistem poranéni,

u nekompletnich je denervace caste¢na a poruseny mohou byt jen nékteré misni
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struktury. Podle neurologické urovné mizeme poranéni délit na 1éze krénich, hrudnich

a bedernich ¢i sakralnich segmenti. (Hua et al., 2012)

2.3.2 MisSni syndromy

Y __ 7

Syndrom mis$niho epikonu a mi$niho konu

Conus medullaris zahrnuje sakralni segmenty S2—S4. Poranéni v této ¢asti michy
se projevi poruchou citlivosti perianogenitalné az na vnitfnich stranach stehen,
sfinkterovymi poruchami a poruchami sexudlnich funkci, je vyhasly bulbokavern6zni
a analni reflex, ale nemusi se vyskytovat poruchy motoriky. Syndrom conus medullaris
kombinuje pfiznaky postizeni jak horniho, tak dolniho motoneuronu a casto byva
obtizné ho odlisit od syndromu cauda equina. Pti¢inou byvaji kostni poranéni v thorako-

lumbalni oblasti.

Pti poranéni epiconus medullaris, tedy Vv oblasti segmentti L4-S2, jsou pfitomny
poruchy motoriky i citlivosti od kolen akralné. Dale se zde nachazeji sfinkterové

poruchy a poruchy sexualnich funkci. (Petrovicky, 2008; Kirshblum et al., 2013)
Syndrom cauda equina

Pfi poranéni kaudaln¢ od obratle L2 jiz neni postizena samotnd micha, ale
svazek nervu a nervové kofeny lumbalni a sakralni oblasti. Stejné jako u ptedchozich
syndromi jsou pfitomny sfinkterové asexudlni poruchy, dale porucha citlivosti
perianogenitalné a v dermatomech postizenych nervovych kofenl. Vyskytuji se také
chabé parézy dolnich koncetin podle postizeni jednotlivych kofenll. Pro 1ézi je typicka

asymetrie a vyrazné kotenové bolesti. (Petrovicky, 2008; Kirshblum et al., 2013)
Syndrom zadnich miSnich provazcu

Lézi zadnich miSnich provazci jsou postizeny drahy hlubokého ¢iti. Je poruSena
propriocepce, vibraéni a diskriminaéni &iti. Spatny polohocit a pohybocit zptisobuje
spinalni ataxii. Slachové reflexy byvaji snizené az vyhaslé a snizeny miize byt i svalovy
tonus. (Petrovicky, 2008; Kiiz et al., 2015)

Brown -Sequardiv syndrom

Pfi 1ézi poloviny transverzalniho prifezu michy je ve vysi léze ipsilateralné
ztrata citlivosti pro vSechny modality a chaba paréza. Pod 1€ézi je poruseno hluboké ¢iti
a je ptitomna centralni paréza. Kontralateralné k 1ézi se nachazi disociovana porucha

algického a termického Citi.
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Tento syndrom byval v minulosti spojovan S bodnym poranénim, dnes je Cista
mis$ni hemisekce velmi vzacnd. O néco Castéji se vyskytuji znamky Brown-Séquardova

syndromu spole¢né s pfiznaky syndromu centralni misni Sedi. (Kirshblum et al., 2013)
Syndrom centralni mi$ni Sedi

Syndrom centralni miSni Sedi patii mezi nejcastéjsi klinické misni nekompletni
syndromy. Casto se vyskytuje V disledku hyperextenéniho mechanismu trazu,

zpusobeného napt. padem, U pacientl S cervikalni spondyldzou.

Pfi symetrickém postizeni centralni ¢asti michy je v Grovni 1éze chaba paréza,
pod urovni léze pak paréza spasticka. Pokud je poranéni lokalizovano Vv oblasti kréni
michy, jsou motoricky vice postizeny horni koncetiny. Postizeno je také

algickotermické ¢iti a sfinkterové funkce. (Ambler, 2006; Kirshblum et al., 2013)
Syndrom a. spinalis anterior

A. spinalis anterior zasobuje krvi piedni dvé tfetiny michy. Pfi ischemii je
zasazana kortikospinalni a spinothalamicka dradha. Dochazi ke ztraté motorickych
funkci a poruse termickoalgického ¢iti v urovni a pod trovni misni léze. Pritomny jsou
opét i sfinkterové poruchy. Zadni mi$ni provazce zilstavaji neporusené. Zachovano

zlstava hlubokeé ¢iti a Citi pro lehky dotek. (Ambler, 2006; Kirshblum et al., 2013)

r

2.3.3 Transverzalni 1éze miSni

Transverzalni 1éze mis$ni postihuje napti¢ vSechny misni struktury, mize byt
kompletni inekompletni se zachovalymi nékterymi motorickymi ¢&i senzitivnimi

funkcemi pod tirovni poranéni, a to véetné funkci sakralnich segmentt.

Horni hranice transverzadlni misni 1éze je horni hranici motorického
a senzitivniho deficitu. (Ambler, 2006) Zakladni klinické projevy lze rozdélit

nasledovné:

Pentaplegie vznika pfi poranéni nad miSnim segmentem C4, poruSena je
inervace vSech Ctyf koncetin a branice, proto je U pacienta nutna ventilacni podpora.
(Ktiz et al., 2015)

Tetraplegie vznika pii 1ézi v oblasti kréni intumescence. (Ambler, 2006)
Z nazvu vyplyva, Ze jsou postizeny vSechny Ctyfi koncetiny, nepatii sem vSak poranéni
brachialniho plexu a 1éze perifernich nervii. Postizeni se tyka pouze poruchy nervovych

struktur v misnim kanalu. (Kirshblum et al., 2013) Dochazi k motorické ztraté v krénich
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segmentech a k c¢astecnému nebo Uplnému deficitu senzitivnich funkci. Negativné jsou
ovlivnény motorické a senzitivni funkce hornich koncetin V rozsahu odpovidajicim

vySce léze, dale je postizen trup, dolni koncetiny a také panevni organy.

Paraplegie vznikd pii poranéni hrudnich, bedernich ¢i sakralnich miSnich
segmentl, pfi poranéni miSniho konu acauda equina, nezahrnuje ovSem poranéni
lumbo-sakralniho plexu alézi perifernich nervi mimo misni kanal. U paraplegie je
pfitomna ztrata hybnosti a senzitivity v segmentech odpovidajicich vysi 1éze. Porusena
je hybnost acitlivost trupu adolnich konéetin V rizném rozsahu dle urovné 1éze,
postizeny mohou byt také panevni organy. (Ambler, 2006; Kiiz et al., 2015; Kirshblum
etal., 2013)

V piipadé motoricky nekompletni misni 1éze se pouzivaji terminy tetraparéza

a paraparéza.

Kompletni misni 1éze zahrnuje Gplnou ztratu hybnosti a vSech modalit ¢iti pod
urovni 1éze veetn¢ sakralnich segmentl a poruchu vegetativnich funkei. (Kfiz et al.,

2015)

2.4 Klasifikace miSnich 1ézi dle ISNCSCI

V soucasné dobé se pro klasifikaci miSnich 1ézi vyuZivaji Mezinarodni standardy
pro neurologickou klasifikaci misniho poranéni - International Standards for
Neurological Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI), které vytvofila Americka
asociace spinalniho poranéni (American Spinal Injury association — ASIA) v roce 1982.
Formulatr ISNCSCI prosel posledni revizi v ¢ervenci 2013, kdy bylo ptidano hodnoceni

tzv. neklicovych svali, upraven design formulafe a n€které formulace.

ISNCSCI vyuziva vySetieni motorickych a senzitivnich funkci K uréeni
neurologické urovné 1éze (NLI — Neurological Level of Injury) a jejiho rozsahu (AIS —
ASIA Impairment Scale). (Kiiz et al., 2014)

2.4.1 Senzitivni uroven léze

V ramci vySetieni senzitivnich funkci zjisStujeme intaktnost dermatomt pomoci
vysetieni dvou modalit povrchového Citi — lehkého dotyku a rozliseni tupého a ostrého

podnétu. Dermatom je oblast kliZze senzoricky inervovana z ur¢itého miSniho segmentu.

V tzv. klicovych bodech, které odpovidaji 28 dermatomim pro jednotlivé

segmenty, vySetiujeme lehky dotyk Stétickou a rozlisSeni ostrého atupého piredmétu
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pomoci zaviraciho $pendliku. Hodnotime je zvlast’ pro pravou a levou stranu bodovou
skalou 0-2, kdy 2 znaci normalni Citi, stupenn 1 je pfifazen, pokud je Citi pozménéno
(naptiklad svou intenzitou), a 0 znamena, ze pacient neciti dotyk, respektive nerozlisi

tupy a ostry stimul.

Senzitivni troven je nasledné¢ definovana jako ,nejkaudalnéjsi intaktni

dermatom pro lehky dotyk i pichnuti $pendlikem na kazdé strané.*

V ramci vySetfeni senzitivnich funkci je dilezit¢ také anorektdlni vysSetieni
v segmentech S4-S5. Testujeme zde lehky dotyk i pichnuti Spendlikem, pokud tato
citlivost chybi, vysetfuje se hluboky analni tlak, ktery se hodnoti pouze slovni odpovédi
ANO/NE. Anorektalni vySetteni je velice dulezité z hlediska urceni kompletni resp.

nekompletni 1éze (viz dale). (Ktiz et al., 2015)
2.4.2 Motoricka droven léze

Pti testovani motorickych funkci se zjistuje intaktnost jednotlivych myotomi,
coz jsou skupiny svalovych vlaken inervované motorickymi axony z urcitého miSniho
segmentu. VySetfeni se provani na tzv. klicovych svalech. Jde o pét svalovych skupin
na hornich koncetinach odpovidajicich myotomiim C5-T1 a pét na dolnich koncetinach
v myotomech L2-S1. Hodnocena je svalova sila bodovou $kalou 0-5. Stupen 5 znaci
normdlni silu, kdy je pacient schopen provést pohyb VvV daném segmentu V plném
rozsahu proti gravitaci a nasledné vyvinout dostate¢nou silu proti kladenému odporu
Vv urCité pozici. Stupent 4 je pfifazen, pokud je sila proti kladenému odporu mirné;si,
stupeit 3 zna¢i pouze provedeni pohybu V plném rozsahu proti gravitaci. Provedeni
pohybu s vylou¢enim odporu gravitace je obodovano stupném 2, pouhy svalovy zaskub

stupném 1, a stupent 0 znamena Gplny vypadek motorické funkce v daném segmentu.

Nasledné je urCena motoricka Groven pravé i levé strany. Tato je definovana
nejkaudalngjSim segmentem se stupném svalové sily klicového svalu minimalné 3,
pokud je sila klicovych svalii nad touto urovni intaktni, tzn. ohodnocena stupném 5.

(Ktiz et al., 2015; Kirshblum et al., 2013)

Vysetfeni motoriky anorektalni oblasti je v hodnoceni spindlnich 1ézi také velice
dualezité. Testuje se volni andlni kontrakce, ktera se hodnoti slovni odpovédi ANO/NE.

(Kirshblum et al., 2013)

V ramci vySetifeni motorickych funkci mohou byt vysetfovany i tzv. neklicové

svaly. Do nové verze formulate ISNCSCI byla pfidana tabulka dalSich moznych

18



Diplomova prace Validita testu ,,Skala svalové drazdivosti“ pro hodnoceni
spasticity u pacientll s misni 1ézi

testovatelnych pohybii S prisluSnymi segmenty. Vysetieni téchto pohybu se vyuziva
pouze u senzitivné nekompletnich 1ézi (AIS B — bude popsano dale), u kterych byla
zaznamenana motoricka funkce jinych nez kli¢ovych svalli pod trovni 1éze, pro odliSeni

od motoricky nekompletni 1éze (AIS C — viz dale). (Ktiz et al., 2014)
2.4.3 Neurologicka trover léze

Nejnov¢jsi  definice neurologické turovné 1éze zni: ,,NLI se vztahuje
k nejkaudalnéjsimu misnimu segmentu S intaktni citlivosti a antigravitaéni svalovou
silou (st. 3 avice), pficemz rostralné je normalni (intaktni) senzitivni a motoricka
funkce. NLI je nejkranialnéjsi ze senzitivnich a motorickych trovni uréenych v krocich
1a2.“ (Ktiz et al., 2014) To znamend, Ze pokud mame z vySe popsané¢ho vysetieni
stanovené senzitivni urovné pro pravou a levou stranu astejné tak dvé motorické
urovné, jako neurologickou urovein oznacime tu nejrostralnéjsi (nejvyssi) z uvedenych

¢tyf. (Kirshblum et al., 2013)
2.4.4 Rozsah miSni léze

Rozsah misni 1éze je podle ISNCSCI hodnocen stupném AIS A-E. Zaikladni
rozliSeni kompletnich anekompletnich 1ézi se provadi na podkladé vySetfeni
anorektalnich funkci, tedy lehkého dotyku a pichnuti $pendlikem v dermatomu S4-5,

hlubokého analniho tlaku a volni analni kontrakce.

Kompletni 1éze je ohodnocena jako AIS A a je uréena, pokud neni zachovana

motorickd ani senzitivni funkce Vv sakralnich segmentech S4-5.

Zony casteéného zachovani funkce: U kompletnich 1ézi nékdy muze byt
inervace nékterych dermatomi a myotom pod urovni léze castecné zachovana.
Nejkaudalnéjsi segment se zachovanou senzitivni ¢i motorickou funkci urcuje uroven

zOny Castecného zachovani senzitivni respektive motorické funkce.

AIS B znaci senzitivné nekompletni 1ézi, pti zachované pouze senzitivni funkci
pod urovni léze a v segmentech S4-5. Zaroven neni zachovana zadna motoricka funkce

vice nez tfi segmenty pod stanovenou motorickou urovni 1éze na obou stranach.

AIS C definuje motoricky nekompletni 1ézi, kdy je zachovana motoricka funkce
v segmentech S4-5, nebo je usenzitivné nekompletni léze pfitomna zachovana

motorické funkce vice nez 3 segmenty pod motorickou Urovni, avSak vice nez polovina
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klicovych svalti pod urovni 1éze musi byt ohodnocena stupném svalové sily niz§im nez

3. Pti rozliseni mezi AIS B a C lze podle novych standardii vyuzit také neklicové svaly.

Jako AIS D vyhodnotime 1ézi, ktera je také motoricky nekompletni, avSak vice
nez polovina klicovych svali pod neurologickou urovni 1éze j ohodnocena stupném

svalové sily 3 a vice.

AIS E znac¢i normalni motorickou i senzitivni funkci u pacienta s misni 1ézi, kde

doslo k upravé neurologického stavu. (Ktiz et al., 2014; Kirshblum et al., 2013)
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3  SPASTICITA U MIiSNi LEZE

Spasticita postihuje piiblizné 65-78% pacientti S poranénim michy. (Bravo-
Esteban et al., 2013) Neexistuje jednotna definice spasticity, konkrétni definice se dle
autora li$i. NejCastéji V literatufe pouzivanou je vSak Lanceho definice z roku 1980,
ktera popisuje spasticitu jako poruchu motoriky charakterizovanou zvysenim svalového
tonu v zavislosti na rychlosti protazeni svalu zpusobeného hyperexcitabilitou
napinaciho reflexu Vvramci syndromu horniho (centrdlniho) motoneuronu.
(Adams a Hicks, 2005) Tato definice tedy popisuje spasticitu pouze jako nadmérny
svalovy hypertonus. (Stétkatova, 2013)

Puvodni definici upravil napf. Decq v roce 2003. Oznacuje spasticitu jako
soucast syndromu horniho motoneuronu charakterizovanou zvyraznénim napinaciho
reflexu sekundarné pti hyperexcitabilité¢ miSnich reflexii. Nésledné vytvoftil subdefinice
spasticity rozdélenim podle jejich komponent. Tzv. Intrinsic tonic spasticity je
zptisobena zvySenim tonické Casti napinaciho reflexu a projevuje se zvySenym
svalovym tonem, tzv. intrinsiC phasic spasticity, zpusobena zvyraznénim fazické
komponenty napinaciho reflexu, se projevuje $lachovou hyperreflexii a klonem, a tzv.
extrinsic spasticity vznika zvyraznénim vngjSich flexorovych nebo extenzorovych

misSnich reflexti. (Adams a Hicks, 2005)

3.1 Patofyziologie

3.1.1 Syndrom horniho motoneuronu

Obecné vSechny ptiznaky syndromu horniho motoneuronu lze rozdé€lit na
negativni a pozitivni. Mezi negativni patii hypotonie Vv akutni fazi, paréza, zkraceni
svalil, ztrata obratnosti a unavnost. Mezi pozitivni potom fadime zvySené myotatické
reflexy, klonus, spasmy extenzorii a flexori, pozitivni iritacni pyramidové jevy,
spastické ko-kontrakce a asociované reakce. (Stétkatova, 2013)

Vyse uvedené ptiznaky vznikaji v disledku poruseni centralnich pyramidovych
a parapyramidovych drah vedoucich do michy excita¢ni a inhibi¢ni vldkna, kterd za
normalnich okolnosti zajiStuji vyvazenou kontrolu nad aktivitou spindlnich reflext.
(Sheean, 2002) Roli zde hraji ptfedev§im dorzalni a medialni retikulospinalni
a vestibulospinalni drahy. (Sheean, 2002; Stétkafova, 2013) Vldkna centralniho

motoneuronu vedou k dolnim motoneuronim — kalfa agama motoneuronim
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a k ptislusnym interneuronim. Pti 1ézi dojde K preruseni vedeni zejména inhibi¢nich
signald témito drahami k dolnim motoneuroniim. (Adams a Hicks, 2005)

Vysledny klinicky obraz nezélezi ani tolik na etiologii postizeni, jako na dalSich
faktorech, kterymi jsou lokalizace arozsah poruchy a doba od vzniku 1éze. (Sheean,
2002)

3.1.2 Misni Sok

Akutné po vzniku léze nastava prechodné obdobi misniho Soku, které se da
rozdélit na n¢kolik fazi.

V prvni fazi, ktera nastupuje zpravidla do 24 hodin, dojde v dasledku poruchy
eferentnich descendentnich drah, pfivadéjicich do michy excitaéni signaly,
K hyperpolarizaci interneuronit @ motoneuront. Nasledkem toho je sniZena excitabilita
téchto neurond a dochazi kK utlumu misnich reflexti. Soucasné chybi také facilitace gama
motoneurontt a utlum jejich aktivity kaudalné¢ od poranéni vede Kk nizs§i excitaci
svalovych vietének aalfa motoneuronll. Vysledkem je svalova hypotonie. DalSimi
pfidruzenymi pfi¢inami hyporeflexie mize byt miSni inhibice, zvySend v disledku
ztraty kontroly vyssich center. Dale se udavd mozny vliv inhibi¢niho neurotransmiteru
glycinu, ptipadné mozné zmény iV perifernim nervovém systému. (Ditunno et al.,
2004; Hakova a Ktiz, 2015)

V dal$im stadiu béhem jednoho az tii dnl dochazi K postsynaptickym zménam
neurontt pod misni 1ézi. V disledku zmén se zac¢inaji zvySovat nckteré reflexy a vyviji
se tzv. denervacni hypersenzitivita, jejiZ pfi¢iny jsou pfipisovany neuro-biochemickym
déjam. Jako prvni se zpravidla projevi patologicky reflex DPR (Delayed Plantar
Response — opozdény plantarni reflex). Z fyziologickych reflexii byvaji zvySené
zejména néckteré kozni reflexy. (Ditunno et al., 2004; Hékova a Kiiz, 2015)
u nekompletnich 1ézi dochazi k obnové reflexit po misni 1ézi rychleji a souc¢asné s nimi
se mohou obnovovat i nékteré motorické funkce. (Hakova a K#iz, 2015)

Treti faze je dle Ditunna et al. oznacovana jako Casna hyperreflexie, jednotlivé
misni reflexy asvalovy tonus se zacinaji postupné zvySovat. Dochazi k degeneraci
porusenych axonii ajejich synaptickych zakonCeni S miSnimi motoneurony
a interneurony kaudaln¢ od Iléze. Nasledné jsou zdegenerované konce nahrazeny
terminalnim pucenim a vznikaji nové synaptické spoje mezi aferentnimi vldkny
a interneurony Vv segmentech pod 1ézi. U nekompletnich 1ézi umozni nové synapse

nezni¢enym motorickym axontim zaujmout nové funkce pod urovni 1éze, hovoiime
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0 mi$ni neuroplasticité. (Hakova a Ktiz, 2015; Ditunno et al., 2004) ZvysSovani reflexti
a obnova nekterych motorickych funkei ma postupny a variabilné rychly pribéh.
(Hakova a Kiiz, 2015) Hiersemenzel et. al. (2000) udavaji navrat $lachookosticovych
reflext dva az Ctyfi tydny po misni 1ézi. Hakova a Kiiz (2015) zminuji mozny navrat
téchto reflexti jiz od 4. dne po misni 1ézi. Autofi zaroven uvadi ve treti fazi pozvolné
odeznivani misniho Soku a nepopisuji ¢tvrtou fazi jako Dittuno et al. Jedna se o fazi
hyperreflexie a spasticity, rozvijejici se po nékolika tydnech az mésicich od turazu
pozvolna navazujici na odeznivani miSniho Soku. (Ditunno et al., 2004) Stanoveni
odeznéni misniho Soku se U riznych autort lisi od navratu koznich reflext az po nastup
spasticity.

Tvorba novych neurondlnich miSnich okruhti pfispivd ke vzniku spastického
syndromu. Narozdil od synapsi neporuSenych descendentnich motorickych drah
s volnymi motoneurony, které mohou vést k obnové motorickych funkci, mohou
synapse denervovanych aferentnich misnich neuronti S motoneurony ptispét ke vzniku
spasticity. Mluvime 0 volni ¢i reflexni kontrole nad motoneurony. (Hakovéa a Kiiz,
2015)

AvSak nejen neurondlni zmény vedou ke spasticité, na jejim vzniku se podili
I biomechanické zmény svalovych vlaken. Jelikoz tyto zmény probihaji pozvolna
Vv delSim Casovém useku, nedd se S pfesnosti urcit doba ndstupu piiznakil spasticity.

(Hiersemenzel, Curt a Dietz, 2000)
Napinaci reflex

NejzakladngjSim neuronalnim okruhem souvisejicim se vznikem spasticity
azaroven zékladnim pohybovym reflexem je jiZz zminény napinaci reflex. Za
fyziologickych podminek je nezbytny pro fizeni svalového tonu béhem pohybu

a udrzeni vzpiimené polohy. (Stétkatova, 2013)

Receptorovym organem reflexu je svalové vieténko, které reaguje na
mechanické podrazdéni. Pti protaZeni svalu vznikd ve stfedni ¢éasti vieténka, kde se
nachazi senzitivni zakonc¢eni, impulz, ktery je veden aferentnimi vlakny typu la zadnimi
rohy do michy. V miSe se vzruch pfepoji na alfa motoneurony a je veden eferentnimi
vlakny ke kontraktilni ¢asti svalu. Reflexni odpovédi na protazeni svalu je svalova
kontrakce za soucasné reflexni inhibice antagonisty dané¢ho svalu. (Satkunam, 2003;

Stétkarova, 2013)
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Citlivost svalovych vietének je regulovana gama systémem, prostfednictvim
gama motoneurond, které inervuji koncové casti svalovych vietének a prizpisobuji se

zménam délky svalii. Koordinace gama systému je fizena ze supraspinalnich center.

Jako tzv. obraceny napinaci reflex se oznacuje d¢j, kdy Golgiho Slachova téliska
reaguji na nadmérné napé€ti svalu, podrazdi inhibi¢ni miSni interneurony a dochazi
k relaxaci agonistického svalu za souCasné aktivace alfa motoneuronti antagonisty.

(Stétkarova, 2013)
Svalovy hypertonus

V disledku mis$ni 1éze dochazi K nerovnovaze Vv inhibi¢nich a excitacnich
modula¢nich mechanismech, coz vede K hyperexcitabilit¢ napinaciho reflexu.

(Satkunam, 2003)

Jak jiz bylo uvedeno vyse, Ize napinaci reflex rozlisit na tonickou a fazickou
cast. Je zminéna souvislost mezi hyperexcitabilitou tonické casti asvalovym
hypertonem. Neuronalni okruh ma za nepiitomnosti supraspinalni kontroly niz$i prah
drazdivosti a dochazi K vyssi reflexni odpovédi na podrazdéni, kterym je pasivni
protaZeni svalu, neZ U zdravého €loveka. Intenzita reflexni odpovédi zavisi na rychlosti
pohybu — pii  rychlém  protazeni je  hypertonickd  reakce  vyssi.
(Sheean, 2002; Kheder a Nair, 2012)

Slachova hyperreflexie a klonus

Slachova hyperreflexie a klonus jsou piipisovany hyperexcitabilité fazické &asti
napinaciho reflexu. Snizena presynapticka inhibice vlaken typu Ia vede k nadmérné

svalové odpovédi pti vnéjsim poklepu na hluboké Slachy.

Dalsim dusledkem presynaptické desinhibice misniho reflexu je klonus —
mimovolni rytmické svalové kontrakce, které mohou piejit az v oscilaci. Néktefi autofi
ho popisuji jako opakovany napinaci reflex. Rychlé pasivni ¢i aktivni protazeni svalu
vyvolad rychlou avSak kratkou aktivaci svalového vieténka apfes napinaci reflex
svalovou kontrakci, nasledné se ptes Golgiho Slachova téliska zaktivuje obraceny
napinaci reflex, svalova vieténka jsou inhibovana a sval zrelaxuje. Pfi pfetrvavajicim
protazeni se reflexni oblouk zaktivuje znovu adochazi k opakovanému stfidani
kontrakci a dekontrakci. (Kheder a Nair, 2012; Adams a Hicks, 2005) Jini autofi tvrdi,
7ze pro vznik klonu jsou rozhodujici centralni faktory, piedpoklada se, ze alfa

motoneurony  jsou rytmicky aktivovdny centralnim  generatorem  V miSe.
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(Adams a Hicks, 2005; Wallace, Ross a Thomas, 2012) Klonus spojeny se spasticitou
Umisni léze je pravdépodobné fizen interakci perifernich a centralnich vlivi.

(Wallace, Ross a Thomas, 2012; Beres-Jones, Johnson a Harkema, 2003)

Klonus u miSnich 1ézi je nejcastéji vyvolany v latkovém svalu, a to jak pasivnim
pohybem v hleznu, tak pfi presunech, pti chizi ¢i vsedé. (Kheder a Nair, 2012; Wallace,
Ross a Thomas, 2012)

Flexorové spasmy

Velmi cCastym pfiznakem 1éze horntho motoneuronu jsou spasmy.
U kompletnich 1ézi zejména flexorové. Podkladem jsou zvySené¢ obranné flexorové
reflexy, které u zdravého ¢lovéka piedstavuji reakci na exteroceptivni bolestivy podnét.
(Adams a Hicks, 2005; Dietz a Sinkjaer, 2007; Sheean, 2002) Pfi supraspinalni
dezinhibici, v dusledku poruseni inhibi¢nich drah, je snizen reflexni prah a reflexni
odpovéd’ je vyvolana jiz pifi niz$§im stimulu a/nebo s vyssi intenzitou. Vyznamnou
inhibi¢ni drahou je dorzalni retikulospinalni trakt. Zaroven V dusledku vzniklych
novych segmentalnich polysynaptickych spoji dochazi k rozsifeni svalovych spasmii na
vice kloubt. (Adams a Hicks, 2005; Sheean, 2002) Spasmy jsou patofyziologicky
odlisné od dalSich spastickych ptiznakii, jako jsou hluboké Slachové reflexy nebo
klonus, jelikoz nejsou spojeny S abnormalnimi proprioceptivnimi reflexy. (Sheean,
2002) Flexorové reflexy jsou nejcastéji pfipisovany taktilnim nebo nociceptivnim
stimulim. Toto podrazdéni zpisobi koordinovanou flexi koncetiny rozsifenou na vice

kloubu. (Wu et al., 2006)

Mimo koZni aference, udavaji nékteré studie jako spoustéc flexorovych reflexti
také vynucené pohyby Vv kloubu, napiiklad pasivni pohyb Vkotniku vyvola
koordinovanou flexi ve vice kloubech dolni koncetiny. Uvazuje se vliv
hypersenzitivnich interneurondlnich okruht aferentnich vldken typu III alV. Tato
vlakna reaguji na zvySeni Sil ve svalu pii aktivnim pohybu &i pfi pasivnim protaZzeni
flexorti i extenzoru. Jejich excitace nasledné zpusobuje kontrakci flexorové skupiny
svalii. Pfipadnd prolongace nebo oscila¢ni charakter této kontrakce mohou byt
vysvétleny tim, Ze aktivace svalll excituje volna nervova zakonc¢eni mechanoreceptort,
kterd zpétn€ zpiisobi zvySeni svalové kontrakce flexord. Dal§i moZnou pfic¢inou je

aference z natazené kuze kotniku Vv dorzalni ¢i plantarni flexi, nebo z kloubniho
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pouzdra, zavisla na rozsahu pohybu v kotniku. (Schmit, McKenna-Cole a Rymer, 2000;
Wu et al., 2006)

Extenzorové spasmy

Extenzorové spasmy jsou dalSim Castym projevem spasticity U pacientli S miSni
1ézi, ktery miva podstatny vliv na funkci a kazdodenni aktivity. Vznikaji na podkladé¢
hyperaktivity extenzorovych reflexti, ktera vyusti vV komplexni reflexni svalovou

odpovéd. (Wu a Schmit, 2006)

Ptedpokldda se, Ze dulezitou roli ve vzniku extenzorovych reflexti hraji
proprioceptory kycelniho kloubu. Do tohoto modelu jsou nejspise zahrnuty spinalni
okruhy spojené s reflexni kontrolou funké&nich pohybt, jako je stoj a chiize. Casto tyto
spasmy U pacientd S miSni 1ézi vyvolda zména polohy ze sedu do lehu na zadech. Bylo
zjiSténo, Zze vynucend extenze V ky€elnim kloubu miZe prostfednictvim
polysynaptickych okruhti, které zahrnuji iokruhy souvisejici se spinalni reflexni
kontrolou lokomoce, zaktivovat svaly celé dolni koncetiny do prolongované mimovolni
extenze, nejcastéji zahrnujici extenzi V kycelnim a kolennim kloubu a vétSinou také

plantarni flexi v hleznu. (Wu a Schmit, 2006; Schmit a Benz, 2002)
3.1.3 Klinicky obraz

Spasticita u spinalnich 1ézi ma difuzni charakter, postihuje vice dolni koncetiny
véetné jejich proximalnich ¢asti, atrupové svalstvo. MiZe se projevovat vyse
uvedenymi piiznaky — svalovy hypertonus, Slachovad dysreflexie, klonus, flexorové
I extenzorové spasmy. (Kiiz, 2015) Projevy spinalni spasticity jsou velmi variabilni.
Rozdily jsou znatelné jak mezi pacienty, tak i u jednoho pacienta v prubéhu dne. (Skold,
Levi a Seiger, 1999) Na interindividudlni rozdily mohou mit vliv, mimo jiné,
| kompletnost/nekompletnost 1éze auroven léze. Napiiklad pro kompletni 1éze je
typiCt€j$i hypertonus flexort, U nekompletnich miize byt vice vyjadien hypertonus
extenzor diky zachované ventralni retikulospindlni draze, kterd excituje
alfamotoneurony. (Stétkafova, 2013) Studie uvadi, e spasticita byva vice vyjadfena
u nekompletnich 1ézi a zaroven u lézi vyssich urovni. (Skold, Levi a Seiger, 1999;
Bravo-Esteban et al., 2013; Gorgey a Dudley, 2007) Pfesnéjsi korelace mezi rozsahem
misni 1éze (podle ISNCSCI AIS A-D) a vyvojem spasticity vSak neni dokazana. Stejné

tak neni potvrzen vztah mezi rozvojem spastickych ptiznak a dobou od Urazu michy

26



Diplomova prace Validita testu ,,Skala svalové drazdivosti“ pro hodnoceni
spasticity u pacientll s misni 1ézi

Vv subakutnim a chronickém obdobi, tedy po odeznéni obdobi misniho Soku.

(Adams a Hicks, 2005; Bravo-Esteban et al., 2013)

Intraindividudlni zmény U konkrétniho pacienta mohou byt zaznamendny
i v prubéhu jediného dne. Skold ve své studii nechal pacienty s misni 1ézi hodnotit svou
spasticitu pomoci vizualni analogové $kaly nékolikrat denné a z vysledkd je patrné, Ze
na denni dob¢ je vice zavisla spasticita U pacientd S kréni 1€zi nez u jedinct S hrudni
1ézi. (Skold, 2000) Zmény mohou byt zptisobeny mnoha faktory, které 1ze rozd€lit na
vnéjsi a vnitini. Mezi vnitini faktory patii emo¢ni zmény a zmény fyziologického stavu.
Strach, nervozita, vztek, ale ikladné emoce, napiiklad radost, mohou mit vliv na
svalovy hypertonus ana Cetnost spasmi. Podobné bolest, migrény, zvySena napln
mocového méchyte, problémy s vyméSovanim ve smyslu obstipace, infekce a jina
onemocnéni véetné Urazh ovliviiuji tizi spasticity. (Rekand, Hagen a Grenning, 2012;
Katz, 1992; Mahoney et al., 2007) Z externich faktorti ovliviiujicich spasticitu je ticba
zminit pfesuny a pohybovou aktivitu, samoziejmé vcetné pohybové terapie. Naptiklad
pravidelné provadéné repetitivni pasivni pohyby mohou vést ke snizeni spasticity
(Skold, 2000) a také Bohannon ve své studii dokéazal, Ze stoj na vertikaliza¢nim stole
ma za nasledek redukci spasticity. (Satkunam, 2003) Dals§imi pii¢inami vedoucimi ke
zméndm tize spastickych ptfiznaki mohou byt vykyvy pocasi, teplo ¢i chlad, ale také
napiiklad nepohodlny a tésny odév ¢i $patné nastaveny vozik. (Mahoney et al., 2007;
Satkunam, 2003)

3.1.4 Dopad spasticity

Tize spasticity koreluje s vysi kvality Zivota lépe, neZ tize samotného poranéni.

(Westerkam, Saunders a Krause, 2011; Noonan et al., 2008)

Tézka spasticita muze pfispét ke zhorSeni nékterych funkénich poruch, omezit
rozsah pohybu, zpusobovat bolest a inavu, narusovat spanek a ztézovat rehabilitaci
pacientli S miSni 1ézi. Také prispiva ke vzniku kontraktur a dekubit. (Sezer, 2015;
Adams a Hicks, 2005) Negativni vliv na kvalitu Zivota je dan narusenim béznych
dennich aktivit, pfesunti, sebeobsluhy, ptipadné chize. (Skold, Levi a Seiger, 1999;
Adams a Hicks, 2005) Tézké extenzorové spasmy mohou vést az K padu z voziku.
(Westerkam, Saunders a Krause, 2011) V neposledni fadé ma spasticita negativni dopad

na psychickou a socialni oblast zivota. Pacienti se mohou potykat se strachem, rozpaky,
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pocity bezmoci nad ztratou kontroly vlastniho téla, coz se zobrazi 1V jejich

mezilidskych vztazich, pracovnim zivoté a traveni volného ¢asu. (Mahoney et al., 2007)

Piesto piiblizné¢ 40% pacientd S misni 1ézi udava i pozitivni dopad spasticity.
(Skold, Levi a Seiger, 1999) Spastické piiznaky mohou zlepsit stabilitu v sedu i stoji,
usnadnit nékteré kazdodenni aktivity véetné presunt a dle zlepSuje periferni cirkulaci
diky zvySenému venoznimu navratu. (Sezer, 2015; Adams a Hicks, 2005) Bylo také
zjisténo, ze spasticita zmirnuje svalovou atrofii U pacientll S misni 1ézi, a to predevsim
u nekompletnich 1ézi. Také se podili na prevenci uklddani tuku ve svalech
a predpoklada se pozitivni vliv na faktory vedouci K inzulinové rezistenci a nasledné

k diabetu Il. typu. (Gorgey a Dudley, 2007)

Casto se li§i pohled samotného pacienta na tiZi jeho spasticity od pohledu lidi
z vn¢jSku. Ve studiich nebyla dok4zéna vétsi korelace mezi sebehodnocenim pacientli
a klinickymi testy. (Skold, 2000; Lechner, Frotzler a Eser, 2006) Lechner tvrdi, Ze tato
diskrepance je castecné dana rozdilnou interpretaci vnéjsiho hodnotitele a pacienta,
ktery pod pojem spasticita miize zahrnout i bolest, a dalsi pocity spojené se zvySenym
svalovym tonem. (Lechner, Frotzler a Eser, 2006) Piesto ma kazdy pacient svou vlastni
jedine¢nou zkuSenost se spasticitou. (Mahoney et al., 2007) Odrazi ji psychicky stav,
rozdilné psychické naladéni hraje dulezitou roli ve vnimani spastickych ptiznakt
a zaroven muze tyto pfiznaky vyvolat, zvysit ¢i zmirnit. Jedna se 0 obousmérny vztah,
jak jiz bylo uvedeno, zvySena spasticita negativn¢ zasahuje do psychickych pochodi.
(Westerkam, Saunders a Krause, 2011) Spasticita vSak nemusi postihovat psychické
zdravi a kvalitu zivota, pokud je pacient schopny ji kontrolovat a vypofadat se S ni
vhodnym zpisobem. (Noonan et al., 2008) Vyuzivané jsou nejriznéjsi strategie
jedine¢né pro daného clovéka a konkrétni situaci, které slouzi ke zmirnéni, nebo
odstranéni svalovych hypertonti @ mimovolnych pohybt, nebo naopak K jejich vyvolani
v situacich, kdy mohou byt ndpomocné. Je pozoruhodné, Zze ncktefi pacienti davaji

ptednost kontrolované spasticité pted jejim uplnym potla¢enim. (Mahoney et al., 2007)
3.1.5 Terapie spasticity

VysSe uvedené skuteCnosti jsou podstatné pii zvazovani 1écby, jejimz hlavnim
cilem by meclo byt zlepSeni funkcni kapacity azvySeni pacientova pohodli.
(Kita a Goodkin, 2000) Mirny hypertonus, ktery navic mtize byt v nékterych situacich

vyhodnéjsi nez chaba plegie, neni tieba odstranovat 1éEbou. Naopak spasticita
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zpusobujici funkéni poruchy, vedouci ke zdravotnim komplikacim a zhorSeni kvality
zivota, 1é¢bu vyzaduje. (Satkunam, 2003) Pro kazdého pacienta by méla byt stanovena
terapie vyvazena natolik, aby poskytovala co nejvice benefiti aco nejméné rizik
aomezeni. V soucasné dob¢ existuje pomérné¢ Siroka Skala moznosti, jak spasticitu
klinicky ovlivnit. Pro dostateCnou u¢innost, je tfeba zvolit nejvhodnéjsi kombinaci
nékolika zptsobii 1écby. Metodou prvni volby by mély byt neinvazivni postupy, kterymi
jsou riazné fyzioterapeutické metody a farmakologicka 1écba formou oralné podavané
medikace. Nasleduji invazivnéjsi metody — injekéni techniky (napf. botulotoxin),
intrathekalni baklofen, elektrostimulace anakonec chirurgické fteSeni (napiiklad
posteriorni rhizotomie). (Adams a Hicks, 2005; Elbasiouny et al., 2010; Kita a Goodkin,
2000)

Ke zmirnéni spasticity vyuzivaji pacienti také mnoho alternativnich metod, které
doplnuji  zakladni 1écbu. Pomoci mohou masaze, meditace, dechova cviceni,

akupunktura, akupresura, sauna ¢i nékteré druhy hydroterapie. (Mahoney et al., 2007)
3.1.6 Farmakoterapie

Farmakologickd 1écba mize byt podavana ve formé& peroralni, injekéni
a intrathekdlni. V 1écbe spasticity U pacientli S misni 1ézi se nejcastéji vyuziva oralni
medikace. Vyhodou je snadné podavani avzhledem ktomu, Ze tato terapie putisobi
systétmove, je vhodnad pro lécbu generalizované spasticity. Nevyhodou jsou moZzné
vedlejsi nezadouci u¢inky. (Chang et al., 2013)

Pti volbé nejucinngjsiho 1éku pro daného pacienta je nezbytné fadné klinické
vySetfeni a zhodnoceni klinickych pfiznakl spasticity. V 1é€bé spasticity S prevladajici
tonickou slozkou je lékem prvni volby baklofen, pfipadné tizanidin. Pokud je vice

vyjadiena fazickd komponenta, vyuZziva se gabapentin ¢i pregabalin. (K{iz, 2015)
Baklofen

Nejcastéji predepisovanym lékem je baklofen. Jedna se 0 agonistu kyseliny
aminomaselné (GABA), kterd slouZzi jako inhibi¢ni neurotransmiter. Baklofen se vaze
na GABA-B receptory v oblasti michy, kde kon¢i senzitivni vldkna. Pfi presynaptickém
navazani dochazi k membranové hyperpolarizaci, omezi se influx vapenatych ionti
asnizi se uvoliiovani endogennich excitacnich transmiterii. Vysledkem je pokles

aktivity alfa motoneuront. Navazani baklofenu na receptory na postsynaptické
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membrané vede ke snizeni aktivity aferentnich vldken la. Zaroven mize byt inhibovana

aktivita gama motoneurond a tedy drazdivost svalovych vietének.

Baklofen ptisobi zejména na svalovy hypertonus ana flexorové spasmy. Pri
oralnim podéni je velmi rychle vstiebatelny a jeho biologicky polocas je udavany cca tii
a pul hodiny, coz znamend pomérné kratkou dobu piisobeni. Pii jeho davkovani je vSak
nutné brat ohled na nezadouci ucinky, kterymi mize byt inava, malatnost a celkova
sedace fyzickych ipsychickych pochodd, kterdA by mohla, mimo jiné, negativné
zasahnout prubéh rehabilitace. (Rabchevsky a Kitzman, 2011; Kita a Goodkin, 2000)

Intrathekalni baklofen

U tézké generalizované spasticity miize peroralné podavand lécba selhat,
Vv takovém ptipadé Ize zvazit intrathekalni podani baklofenu. Do podkozi bfisni stény je
implantovdna pumpa S rezervoarem. Cestou intrathekalniho katetru pak miize byt
baklofen pfivadén pfimo do michy. Vyhodou je, oproti perordlnimu podéani, vyssi
koncentrace 1éku v centralni nervové soustaveé na misni trovni pii nizsich davkach a bez
zvySené koncentrace V séru a také bez vedlejSich systémovych Gc¢inkd. Dalsi pfednosti
této metody je moznost Upravy déavkovani Vv pribéhu dne, podle aktivit pacienta,
a kontrola nad no¢nimi spasmy. (Chang et al., 2013; Kita a Goodkin, 2000) Nevyhodou
jsou rizika pfi chirurgické implantaci pumpy (krvaceni, unik mozkomi$niho moku,
infekce), poruchy katetru ¢i pumpy a abstinencni syndrom pii nahlém pieruSeni
dodavky léku, ktery mlze byt aZ Zivot ohrozujici U pacientli dlouhodobé zavislych na
baklofenu. (Stétkafova et al., 2015)
Tizanidin

Dalsim lékem S podobné vysokou ucinnosti je tizanidin. Je to agonista
adrenergnich alfa-2 receptorti, pisobici centraln€ — na trovni supraspinalni a spindlni.
Prispivd presynaptické inhibici alfa motoneuroni tim, Ze sniZuje uvoliovani
aminokyselin s excitaénim vlivem na miS$ni interneurony. Tizanidin také napomaha

aktivité inhibi¢niho transmiteru glycinu.

Bylo dokéazéano, Ze tento 1€k sniZzuje svalovy tonus a frekvenci spasmil. Také
byva lépe snasen, piesto ho mohou doprovazet nezadouci Gi€inky, jako naptiklad sedace,
malatnost, hypotenze, spankova deprivace a S ni spojené halucinace. (Rabchevsky a

Kitzman, 2011; Kita a Goodkin, 2000)
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Gabapentin

Gabapentin je latka strukturou se podobajici GABA. Nevaze se vSak na stejné
receptory. Svou GABAergni aktivitou puasobi Vv neokortexu ahippokampu. Latka
ovlivituje mnoho mechanismii, které dosud nejsou piesné popsany. Gabapentin je
oveteny V 1€Cbé epilepsie a také se pouziva K 1é€bé neuropatické bolesti. Co se tyce
spasticity, bylo po podani gabapentinu zaznamenano mirné zlepSeni, jak v klinickém
vysetieni, tak ve vlastnim hodnoceni pacienti. VétSinou se vyuziva jako adjuvatikum
k jinému antispastickému 1éku, coz mize byt vyhodné i vzhledem k umoznéni redukce

davek tohoto 1éku. (Chang et al., 2013; Kita a Goodkin, 2000; Gruenthal et al., 1997)
Pregabalin

Pregabalin je pomérné¢ novym Iékem. Je to antikonvulzivum podobné
gabapentinu, také primarné¢ urCeno pro 1éEbu epilepsie avyuzivané Vv terapii
neuropatické bolesti. Pfedpoklada se jeho kladny vliv na spasticitu, dosud ovSem neni
dostatecné podlozeny. (Rabchevsky a Kitzman, 2011) Existuje ale studie, ktera
dokazuje, ze po snizeni davky pregabalinu se pacientim spasticita zhorSila. (Braid,
Kirker a Baguley, 2012) Retrospektivni studie, kterou provedl Bradley a Kirker (2008),
ukazala pozitivni vliv pregabalinu. Pacienti uddvali redukci frekvence spasmti, lepsi
rozsah pohybu isnizeni bolesti zpusobené spasticitou. Vybrana skupina vSak
obsahovala pouze maly pocet pacienti a pomérné vysoké procento z nich zaznamenalo
nezadouci vedlejsi ucinky. (Bradley a Kirker, 2009)

Benzodiazepiny (diazepam, tetrazepam, clonazepam)

Benzodiazepiny se fadi mezi antikonvulziva. Vazbou GABA-A receptory
zpusobuji pokles aktivity centrdlniho nervového systému. Vysledkem je podstatna
sedace, coz lze vyuzit Kk potlaceni noc¢nich spasmu, které narusuji spanek. Nevyhodou

téchto latek je riziko vzniku zavislosti, proto by se nemély uZzivat v pribéhu delSiho

obdobi. (Chang et al., 2013)
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4  KLINICKE HODNOCENI SPASTICITY

Zakladem vybéru 1éCby spasticity a posouzeni jeji efektivity je hodnoceni
spasticity. Pouziti spolehlivych hodnoticich metod je nezbytné pro volbu optimalni
individualné nastavené terapie a pro nasledné¢ zhodnoceni, zda ma zvolena Iécba
pozadovany ucinek. (Craven a Morris, 2009; Fleuren et al., 2008) Vysledky méfeni
mohou také pomoci pfi stanoveni prognozy a urceni, jakou formu péce a v jaké mire ji

bude pacient potiebovat. (Hsieh et al., 2007)

Existuje Siroky vybér nastroju k méfeni a pouze peélivy vybér jejich kombinace
muze vést K piiméfenému celkovému zhodnoceni spasticity. (Adams, Ginis a Hicks,
2007) Neurofyziologické a biomechanické metody S vyuzitim dynamometrie ¢i
elektromyografie jsou sice objektivnimi nastroji pro hodnoceni spasticity, avsak pro
klinickou praxi jsou pfili§ nakladné a slozité. (Bhimani et al., 2016) Oproti tomu jsou
klinické hodnotici §kaly finan¢né i ¢asové nenaro¢né, jednoduché, nevyzaduji specialni
pomucky a nezatézuji pacienta, jelikoz lze vySetfeni provést na lizku. (Haas et al.,
1996) (Biering-Serensen, Nielsen a Klinge, 2006) Vysledky klinickych hodnoceni jsou
vSak zna¢né limitované. Nelze jednim klinickym testem obsahnout cely vicerozmérny
pohled na spasticitu zahrnujici vSechny jeji pfiznaky v ramci tonické a fazické slozky,
zavislost na rychlosti pohybu, frekvenci a tizi spasticity. (Bhimani et al., 2016; Hsieh et
al., 2007) Pohled vysetiujiciho klinika a samotného pacienta se navic Casto lisi. (Fleuren
et al., 2008) Je proto tieba brat v tivahu isebehodnotici skaly, ve kterych pacient
hodnoti svou spasticitu azejména jeji dopad na funkéni aktivity abézny Zzivot.

(Hsieh et al., 2007; Adams, Ginis a Hicks, 2007)
4.1 Ashworthova a modifikovana Ashworthova Skala

V hodnoceni spasticity se V klinické praxi nejcastéji pouzivd Ashworthova
a Modifikovana Ashworthova $kala. (Biering-Serensen, Nielsen a Klinge, 2006)
Pivodni Ashworthova skala (AS) byla vyvinuta v roce 1964 jako jednoduchy klinicky
test ke zhodnoceni antispastického ucinku 1éku carisoprodolu U nemocnych
s roztrouSenou skler6zou. Jednd se O pétistupniovou S$kalu, uzivanou na zakladé
vySetieni pasivniho protazeni svali dané koncetiny V celém rozsahu pohybu. Podle
subjektivné vnimané sily svalového odporu proti protaZzeni pak vySetiujici pfifazuje

definované stupné 0 az 4 . (Hsieh et al., 2007; Haas et al., 1996)
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Tabulka 1. Ashworthova $kala (Hsieh et al., 2007)

ASHWORTHOVA SKALA
Stupen Popis
0 svalovy tonus nezvysen

mirné zvyseni svalového tonu zachytitelné béhem pohybu do flexe nebo do
extenze vySetfovanou koncetinou

vyraznéjsi zvySeni svalového tonu, ale pasivni pohyb do flexe je snadny

znacné zvyseni svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

W IN |-

postiZzena koncetina je v rigidnim postaveni (ve flexi/extenzi)

Tato skdla byla modifikovana vroce 1987 pro pouziti U hemiplegickych
pacientli. Bohannon a Smith zjistili, Ze spasticita pacientll S hemiplegii se ve vétSing
pfipadi pohybuje mezi niz§imi stupni AS astupen 1 se potom stava V hodnoceni
pomérné neptesnym. Z toho divodu byl navic pridan stupeit 1 + a upfesnény definice
jednotlivych stupnit. (Bohannon a Smith, 1987) Sestistupiiova modifikovana
Ashworthova §kéala (MAS), méfici spasticitu na dolnich koncetinach, se stala nej€astéji
pouzivanym nastrojem pro hodnoceni u¢innosti a prib&hu terapie spasticity U pacientil
s misnim poranénim. (Craven a Morris, 2009)Popis jednotlivych stupiti je uveden
v tabulce 2.

Tabulka 2. Modifikovana Ashworthova §kala (Bohannon a Smith, 1987)

MODIFIKOVANA ASHWORTHOVA SKALA

Stupen Popis

0 svalovy tonus nezvysen

zvyseni svalového tonu zachytitelné na konci rozsahu pohybu vysSetfované
1 koncetiny

mirné zvySeni svalového tonu patrné po pfiblizné polovinu doby rozsahu
1+ pohybu vysetfované koncetiny

vyraznéjsi zvySeni svalového tonu patrné v celém rozsahu pohybu, ale

2 pasivni pohyb je snadny
3 znacné zvyseni svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny
4 postizena koncetina je v rigidnim postaveni (ve flexi/extenzi)

AS aMAS jsou jednoduché, cCasové nendro¢né hodnotici nastroje, které
nevyzaduji zddné specidlni vybaveni, nevyhodou je vSak subjektivita méteni, riziko
rozdilné interpretace rtiznych vySetiujicich i zmény svalového tonu pii opakovaném

vySetieni. Zarovei je hodnocena spasticita jen V oblasti vySetfovanych kloubu.
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Ob¢ skaly byly predmétem nékolika studii zabyvajicich se jejich reliabilitou
a validitou a nyni slouzi jako méfitko pro hodnoceni nové¢jsich skal. (Craven a Morris,
2009) Presto autofi udavaji potiebu dalSich studii a vyssi standardizace testu. (Hsieh et

al., 2007; Biering-Serensen, Nielsen a Klinge, 2006)
4.2  Skala svalové drazdivosti

Skala svalové drazdivosti (MES) byla vytvofena na spinalni jednotce pfi
Fakultni nemocnici v Motole pod vedenim doc. MUDr. Jitiho Kiize, Ph.D. Skéla se
strukturou i zpisobem vySetieni podoba MAS, avSak hodnoti vice fazickou slozku
spasticity na dolnich koncetinach. Obsahuje stupné 0 az 4, kterymi se hodnoti, zda je
senzitivnimi (Stipnuti) nebo motorickymi (pasivni pohyb) podnéty vyvolatelna svalova
excitace, v jaké mife azda je generalizovana. Pfesny popis jednotlivych stupid je
uveden v tabulce 3. Podobnost s MAS, ktera predstavuje hodnoceni spise tonické slozky
spasticity, by méla poslouzit ke snadnéjSimu porovnani obou testti. Po urceni validity
areliability by MES mohla doplnit baterii dalSich klinickych testl a pfispét tak ke
komplexné&jsimu hodnoceni spasticity pacientd S misni 1ézi. (Kiiz, 2015) Spolecné
S MAS ma vyznam piedevsim v subakutni fazi onemocnéni k rozhodnuti 0 tom, zda ma
byt nasazena antispasticka farmakoterapie ajaka, ataké Kk posouzeni ucinnosti

dosavadni rehabilitace. (Kiiz a Hlinkova, 2015)

Tabulka 3. Skala svalové drazdivosti (K¥iz, 2015)

MES - Skala svalové drazdivosti

Stupen Popis
senzitivni ani motoricka stimulace nevyvold spasmus svalu nebo svalové
0 skupiny
pasivni pohyb pfes vice neZ polovinu rozsahu vyvola spasmus svalu nebo
1 svalové skupiny
pasivni pohyb méné nez polovinu rozsahu vyvold spasmus svalu nebo
2 svalové skupiny
senzitivni stimulace nebo minimalni pohyb vyvola spasmus svalu nebo
3 svalové skupiny
jakdkoliv senzitivni nebo motorickd stimulace vyvola generalizovanou
4 spastickou reakci
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4.3 Pennova Skala frekvence spasmi

Puvodni Pennova Skala frekvence spasmu (PSFS) byla vytvofena K hodnoceni
ucinku intrathekélniho baklofenu na spasticitu miSniho pivodu U pacienti
s roztrousenou skler6zou nebo s misni 1ézi. (Biering-Serensen, Nielsen a Klinge, 2006)
Jedna se 0 sebehodnotici pétistupnovou skalu, pomoci které pacient urcuje frekvenci
spasmu (viz tabulka 4.). Pozdé&ji byla doplnéna 0 druhou tfistupiiovou ¢ast, ktera ma
hodnotit zavaznost spasmu (1 - mirné, 2 - stiedni, 3 - t¢zké). (Priebe et al., 1996) PSFS
je vhodnoceni spasticity uzite¢na tim, Ze pfindsi nahled samotného pacienta. Tento
vSak, i pfi standardizaci denni doby a celkového ¢asového ramce hodnoceni, nemusi
ptili§ korelovat s ostatnimi klinickymi testy. 1zde je potieba dukladngjsiho
prozkoumani validity a zejména reliability, ktera dosud nebyla stanovena. (Hsieh et al.,
2007; Priebe et al., 1996)

Tabulka 4. Pennova $kala frekvence spasmi (Hsieh et al., 2007)

PENNOVA SKALA FREKVENCE SPASMU
Stupen Popis

zadné spasmy

Zadné spontanni spasmy, pouze spasmy vyvolané silnou stimulaci

obcasné spontdnni spasmy, nebo spasmy lehce vyvolané

vice nez 1 spontanni spasmus za hodinu

AW IN |- |O

vice nez 10 spontannich spasmu za hodinu

4.4 SCATS

Pro hodnoceni fazické slozky spasticity U pacientli S misni 1ézi, tedy flexorovych
a extenzorovych spasmu a klond, vytvofili Benz et al. soubor tii testi SCATS (Spinal
Cord Assessment Tool for Spastic reflexes). Jednotlivé testy hodnoti konkrétni pfiznaky
fazické spasticity na dolnich koncetinach. Kazdy je pak obodovan ¢Etyfstupiiovou Skalou
0 -3 body. SCATS tak slouzi K pfesnéjsimu rozliSeni typu a zavaznosti jednotlivych
spastickych reflexi a pfedev§im Vv kombinaci s dal$imi testy umoznuje ucelengjsi
hodnoceni spasticity. (Benz et al., 2005) Piestoze je potieba dal§iho urceni reliability
a spolehlivosti, SCATS byl jiz validizovan pomoci korelace s kinematickymi
a elektromyografickymi zdznamy. Test koreloval také s nékterymi dalSimi klinickymi

testy. (Hsieh et al., 2007)
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Tabulka 5. Skala kloni (Benz et al., 2005)

SCATS - skala kloni
Stupen Popis
0 zadny klonus
1 mirny klonus trvajici méné nez 3 sekundy
2 stfedni klonus, trvajici 3 -10 sekund
3 silny klonus, trvajici déle nez 10 sekund
45 SCI-SET

Pro ziskani celkového obrazu a vybér vhodné terapeutické intervence, zejména
Vv chronickém stadiu misni 1éze, je dulezité vzit v ivahu subjektivni hodnoceni dopadu
spasticity na participaci a aktivity normalniho Zzivota. (Hsich et al.,, 2007; Kitiz a
Hlinkova, 2015) SCI-SET (Spinal Cord Injury Spasticity Evaluation Tool) je nastroj pro
hodnoceni zasahu spasticity do béznych dennich aktivit U pacientti S misni 1ézi. SCI-
SET piedstavuje dotaznik 035 polozkach, které prezentuji jednotlivé oblasti aktivit
zasadnich pro normalni zapojeni do socidlniho Zivota. Pacient hodnoti vliv ptfiznakl
spasticity za poslednich 7 dni bodovou stupnici -3 az +3, kde ziporné hodnoty
predstavuji negativni dopad a kladné hodnoty naopak vyhodné plisobeni spasticity. Nula
znaci, Ze spasticita nema zadny efekt na danou oblast. U testu byla prokazana vysoka
vnitini ~ konzistence,  test-retest reliabilita akorelace snékterymi  dal$imi
sebehodnoticimi testy. Je vSak dulezité, aby byl pacient fadné zainstruovan co a jak ma
hodnotit, a aby dotaznik pfi dal$im testovani vypliioval stejnym zpisobem. (Adams,
Ginis a Hicks, 2007)
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5  VALIDITA TESTU PRO HODNOCENI SPASTICITY

Zjednodusené lze fici, ze validita testu udava, zda test méfi to, co métit ma. Ve
skute¢nosti validita posuzuje, zda jsou zavery plynouci Z méfeni pfiméfené a uzite¢né.
Pojeti validity zahrnuje vice aspekti. Obsahova validita znaci, v jakém rozsahu meéteni
reprezentuje pozadované vlastnosti. Kriteridlni validita porovnava test S urCitym
stanovenym kritériem nebo s jiz ovéfenym testem, tzv. ,,zlatym standardem®. V ptipadé
testll hodnoticich spasticitu mohou byt timto ovéfenym nastrojem neurofyziologické
testy. (Abolhasani et al., 2012) Konstruktova validita souvisi S teoretickymi aspekty
konstruktu, hodnoti vztah daného testu k dal§im testim. Ekologicka validita urcuje, jak
jsou ziskané vysledky pouzitelné v praxi. (Hendl, 2004; Johnston a Graves, 2008; Platz
et al., 2009)

Konstruktova validita mlze mit konvergentni adivergentni charakter.
O divergentni validit¢ mluvime, pokud sledovany test nekoreluje S proménnymi,
u kterych jsme tuto neshodu c¢ekali. (Hendl, 2004) Pokud zkoumany test koreluje
s jinym testem, ktery se z teoretického hlediska zabyva stejnym konstruktem, a tedy
oc¢ekavame urcity vztah mezi testy, ziskdvame dikaz o konvergentni validité. Tato
validita byva u klinickych testi proménliva Vv zavislosti na zplsobu méfeni ¢i na
vySetfované Casti téla, na dobé meétfeni a podobné. U test hodnoticich spasticitu se

predpoklada, Ze rizné testy hodnoti rizné aspekty spasticity. (Hsieh et al., 2007)

Autofi zabyvajici se validitou testll pro hodnoceni spasticity ve svych studiich
zjistuji korelaci s jinymi testy, jednak jiz stanovenymi klinickymi, jednak vyuZivaji
biomechanicka a elektromyograficka méfeni. (Hsieh et al., 2007) Korelaci pak uréuji
pomoci Spearmanova korela¢niho koeficientu (rs), ktery nabyva hodnot -1 az 1, kde 1

respektive -1 znaci vysokou zavislost, a 0 zadnou zavislost testt. (Hendl, 2004)

Nejvice téchto studii se zabyvd Ashworthovou Skalou a MAS, jelikoZz jsou

v klinice nejvice pouzivané. (Hsieh et al., 2007)

Studie, kterou vedl Priebe (1996), hodnotila korelaci MAS s jinymi klinickymi
testy — Skala klonl, patellarni reflex, reflex achillovy Slachy, adduktorovy reflex
a odpovéd’ na plantarni stimulaci. Mirné korelace (rs= 0,553) byla zjisténa mezi MAS
a patellarnim reflexem. Velmi slabd korelace vychazela pii porovnani s dal§imi testy.

(Priebe et al., 1996)
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Skold et al. (1998) zkoumali vztah mezi MAS a elektromyografickym métenim
U pacientll S kompletni mis$ni 1ézi. Testovali MAS na dolnich koncetindch pfti flexi
aextenzi Kkolene, azaroven m¢éfili elektrickou aktivitu pfisluSnych agonisti
a antagonistii. Autofi zjistili signifikantni korelaci mezi MAS a EMG, ktera byla silné;si
mezi hodnotami ziskanymi pfi flexi. 0 néco vyssi hodnoty korelacniho koeficientu
vychazely, pokud se vyloucily subjekty obodované stupném 0 MAS. (Skold et al.,
1998) Ur¢itou korelaci mezi EMG a AS zjistili také Sherwood et al., ktefi ale udavaji
mén¢ signifikantni zavislost na stupnich 0 a 1 Ashworthovy skaly. (Sherwood, Graves a
Priebe, 2000) Naproti tomu korelace nebyla zjisténa ve studii, ktera srovnavala hodnoty
MAS a objektivniho méfeni svalové aneurondlni slozky dynamického odporu pii
pasivnim protaZzeni U pacientll po iktu. Dle autorti nelze pomoci MAS urcéit miru
pusobeni neuromuskularni slozky spasticity ani jeji modulace v zavislosti na zméné
pozice a rychlosti protazeni. (Alibiglou et al., 2008) Také Pandyan tvrdi, Ze AS hodnoti
odpor vii¢i pasivné provadénému pohybu, avSak nikoli vyluéné spasticitu.

(Pandyan et al., 1999)

Smith et al. zjistili vys$si korelaci mezi MAS a objektivnim méfenim Vv ramci
Wartenbergova kyvadlového testu, kdy MAS doplnili o thlovou rychlost v kloubu pfi
pasivnim protazeni svalu béhem testovani. U rychlostné modifikované MAS se ptivodni

korela¢ni koeficient 0,69 zvysil na 0,83. (Smith, Jamshidi a Lo, 2002)

V dalsi studii byla hodnocena korelace mezi AS respektive MAS a vlastnim
hodnocenim spasticity pacienty pomoci vizualni analogové skaly (VAS). Na studii, ve
které Skold (2000) dokazala urcitou korelaci mezi MAS a VAS, navazali Lechner et al.
(2006). Ve své studii se zabyvali vztahem vlastniho hodnoceni pacientd a AS. U 47
pacienti byl pomoci AS testovan odpor proti pasivhimu pohybu na extenzorech
a flexorech kolene, ana extenzorech, flexorech aadduktorech kycle. Pacienti byli
vyzvani, aby ohodnotili spasticitu, vnimanou béhem testovani, a spasticitu celkovou
pomoci Ctyibodové Skaly. Udavana spasticita pfitomna béhem testovani korelovala
s hodnotami AS s korela¢nim koeficientem 0,7, avSak u celkové spasticity uz byla
korelace nizka. Autofi tak vyvozuji zavéry, Ze AS neni dostate¢né validni pro
hodnoceni vSeobecné vnimané spasticity apro testovani ucinku 1é¢by na celkovou
spasticitu. Je také nutno podotknout, Ze autofi zjistili rozdily v korelaci u pacientt
S tetraplegii, oproti paraplegickym, ve smyslu mirn¢ vysSich korelacnich koeficientd

u tetraplegiki. (Lechner, Frotzler a Eser, 2006)
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Mén¢ jiz byla zkoumdna validita PSFS. Priebe et al. (1996) porovnavali skalu
frekvence spasmu s dal$imi sebehodnoticimi testy — ovlivnéni funkéniho skore a skore
bolestivych spasmti. Nebyla vSak mezi nimi nalezena signifikantni korelace. Velmi
nizkou vazbu také autofi udavaji pii porovnani sebehodnoticich skal s klinickymi testy.
Autofi nizkou zavislost ptipisuji faktu, ze kladené otdzky nemusi byt dostate¢né
standardni a jejich rozsah Casto neni adekvatni subjektivné vnimané kondici pacienta.

Stejné tak se nemusi shodovat s aspekty méfenymi klinickym testem. (Priebe et al.,
1996)

Benz et al. ve své studii porovnavali PSFS s Ashworthovou skalou a SCATS.
Velmi nizka nesignifikantni korelace byla vyhodnocena mezi PSFS a AS (rs=0,43—
0,51). Jedinad signifikantni vazba byla nalezena mezi PSFS a Skalou klond Vv ramci

SCATS (rs=0,59). (Benz et al., 2005)

Pti porovnani SCATS sdalSimi klinickymi testy se pfiSlo na vysokou
signifikantni korelaci mezi extenzorovymi spasmy a AS pro koleno a kycel (rs=0,88—
0,98), a nizsi, ale stale vyznamnou pro kotnik (rs=0,61). Pomérné vyznamné korelovala
i Skala klond s AS, méné jiz flexorové spasmy. Test SCATS byl validizovan také
pomoci kinematické a elektromyografické analyzy. Vysoka korelace vychéazela u vSech
tii podtesti SCATS, nejvyssi mezi extenzorovymi spasmy a jejich EMG a kinematickou
analyzou. (Benz et al., 2005)

Také SCI-SET byl hodnocen ve vazbé k dalsim klinickym testim. 61 pacientl se
zucastnilo studie, ktera porovnavala SCI-SET s FIM (The Functional Independence
Measure), PSFS, dale s hodnocenim zdravi a funkce v ramci dotazniku kvality zivota
pacientti S misni 1ézi (QOL-SCI), a také s vlastnim hodnocenim tihy a dopadu spasticity.
S vyjimkou FIM koreloval SCI-SET stfedné aZz silné se vSemi uvedenymi Skéalami.

(Adams, Ginis a Hicks, 2007)

Validita testlh pro hodnoceni spasticity miize byt ovlivnéna samotnou definici
spasticity. Pokud je spasticita vniména jako porucha horniho motoneuronu, obsahujici
Siroké spektrum ptiznakd, jako je zvySeny klonus, Slachova hyperreflexie, spasmy ¢i
klonus, pak dané testy nehodnoti spasticitu jako takovou, ale jednotlivé konstrukty,
které¢ jsou navic ovlivnény dal§imi faktory, naptiklad vyssi tuhost svali podminéna

zménami ve svalové tkani. (Platz et al., 2009) Nizka korelace mezi testy muze byt také
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zpliisobena vétSim mnozstvim testl Vjednom meéfeni. Spasticita se béhem prvnich

testovani muze vycerpat, coz ovlivni nasledujici testy. (Skold et al., 1998)

Proto je tfeba zvazit otevienéjsi a komplexnéjSi pojeti validity téchto testt.
Nezbytné jsou dalsi vyzkumy vedouci K jasnéjsi prezentaci koncepta jednotlivych skal,
vztahll mezi nimi ajejich vyznamu pro funkéni vyuziti, ato naptiklad v hodnoceni
ucinku zavedené 1éCby, i pii oveéfovani novych zpusobu terapie. (Platz et al., 2009;

Johnston a Graves, 2008)
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6 CILE A HYPOTEZY

6.1 Cile

Cilem této diplomové prace je zhodnotit validitu nové vytvoteného testu ,,Skala
svalové drazdivosti“. Klade si za ukol posoudit zejména konstruktovou validitu na
zaklad¢é korelace s dal$imi testy pro hodnoceni spasticity u pacient Smisni 1ézi —
s Ashwortovou $kalou, s Pennovou $kalou frekvence spasmu a se Skalou klonti. Chceme
porovnat novou Skalu se tfemi dalSimi testy hodnoticimi rizné slozky spasticity
a posoudit, do jaké miry mezi nimi existuje vztah, adale porovnat Skilu svalové
drazdivosti S hodnocenim dopadu spasticity na bézny zivot ve formé dotaznikového

testu SCI-SET.

Utelem prace je nasledné posoudit, zda MES poskytuje uziteéné vysledky,
vyuzitelné vV hodnoceni spasticity U pacientli S miSni 1ézi, zda mé& vyznam tuto Skélu
zaradit mezi dal$i v praxi bézné pouzivané testy, aby dopomohla pii navrhu terapie ¢i

hodnoceni terapie stavajici.
6.2 Hypotézy

Piedpokladdme, Ze existuje vztah mezi Skalou svalové drazdivosti a dal$imi

testy pro hodnoceni spasticity.

H1: Prvni hypotézou je zavislost mezi MES a Skalou klonti, jelikoz jejim
pifedmétem je, stejné jako u MES, hodnoceni fazické slozky spasticity.

H2: U porovnani MES a Pennovy skaly frekvence spasmu také ocekavame
zavislost, jelikoZ vSak jde o subjektivni Skalu, pfedpokladame nizsi korelaci nez u CS.

H3: Tteti hypotézou je existujici zavislost mezi MES a SCI-SET.

Hypotézy ptedpokladajici vyznamnou korelaci mezi testy lze oznaCit za
alternativni a mohou byt piijaty, pokud zamitneme nulovou hypotézu HO, tedy Ze

neexistuje korelace mezi MES a danym testem z H1-H3. Hladina vyznamnosti byla

zvolena 0,05. Pfi p<0,05 zamitame HO a ptijimame H1, H2 nebo H3.

H4: Naopak nepiedpokladame vyznamnou korelaci mezi MES a Modifikovanou

Ashworthovou skélou, jelikoz kazda ze skal hodnoti jinou slozku spasticity.
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7 METODIKA

7.1 Charakteristika souboru

Do studie v ramci této diplomové prace bylo pivodné zafazeno 49 probandu
s chronickou misni 1ézi. Byli vybrani klienti v Centru Paraple, 0.p.s., v pribéhu jejich
rehabilitaéniho programu, ktefi udavali zndmky spasticity a souhlasili se svou ucasti
Vv této studii. Jeden proband byl ze souboru nasledné vyfazen, jelikoz nevykazoval

behem vysetieni zadné znamky spasticity.

Vysledny soubor obsahuje 12 Zen a 36 muzl, z nichZz nejmlad$imu probandovi bylo
v dobé vysetfovani 18 let a nejstarSimu 77 let. Primérny veék byl 46,2 + 14,2 let. Ve
veétsiné piipadi se jedna o pacienty s traumatickou misni 1ézi. Mezi nejcastéjsimi
pfic¢inami trazu se vyskytovaly dopravni nehody a pady z vysky (viz obrazek 1). Bylo
vsak také zahrnuto né€kolik pacientii S netraumatickou pfi¢inou miSniho postizeni
(ischemie, zanét). VSichni probandi se nachazi Vv chronickém stadiu miSni léze,
minimalné rok od jejiho vzniku, v priméru 8,7 + 7 let. Ve studii jsou obsazeni pacienti
sarovni léze od C4 az po Thl2, s kompletni i nekompletni 1ézi stupné AIS A az D,
konkrétné 23 probandi (47,9%)s kompletni 1ézi AIS A, 9 probandi (18,8%)
s nekompletni 1ézi AIS B, 7 probandu (14,6%) AIS C a 9 probandu (18,8%) AIS D (viz
obrazek 2).

32 probandi (66,7%) Vv dob¢é vySetieni uzivalo antispastickou medikaci.
Nejcastéji udavanym lékem byl baklofen (ve 26 ptipadech), ato vétSinou Vv peroralni
formé, v jenom ptipadé€ Slo 0 intrathekdlné podavany baklofen. Mezi dalSimi léky se
vyskytoval gabapentin, sirdalud (tizanidin), lyrica (pregabalin) a rivotril (clonazepam)
na no¢ni spasmy, ve vétSin¢ piipadd byly dalsi Iéky podavany v kombinaci
s baklofenem. Udaje o jednotlivych probandech jsou shrnuty v tabulce 6, pacienti jsou

oznaceni Cislem z diivodu zachovani anonymity.

Tabulka 6. Soubor probandi.

& | pohtavi | Datum | Mechanismus ?‘?::L" NU | AIS | Medikace
1 muz 1975 dopravni nehoda 5/1993 | Th9 A X

2 zena 1952 myeloischemie 10/2013 C5 c Gabapentin
3 Zena 1987 dopravni nehoda 7 /2014 | Th5 A Baklofen
4 Zena 1958 pad z vysky 10/2014 | Th3 A Baklofen
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5 muz 1970 dopravni nehoda 3 /2014 | Th12 B SirdB:IIl(Jlg,fT.C'rica
6 Zena 1972 dopravni nehoda 11/2001 | C6 A Baklofen

7 muz 1980 dopravni nehoda 7/2009 | Th9 A Baklofen

8 muz 1972 dopravni nehoda 7/1989 | Th3 A X

9 muz 1969 skok do vody 7/2007 c7 B Baklofen

10 muz 1970 skok do vody 7/1991 C5 B X

11 muz 1975 dopravni nehoda 8/2003 Cc8 B X

12 | Zzena 1938 pad 2002 C4 D X

13 muz 1958 sportovni Uraz 7/2012 C5 D Baklofen

14 | muz 1966 pad z vysky 9/2006 | Thi2 | D X

15 | muz 1960 skok do vody 8/2000 | c4 | A Z?:‘;ZTES

16 muz 1981 dopravni nehoda 4/2003 Cé6 C Baklofen

17 muz 1952 pad z vySky 5/2007 | Thi1 A Baklofen

18 muz 1939 pad 12/2000 Ca B Baklofen, Lyrica
19 | muz 1945 myeloischemie 3/2010 | Thi0 | C X

20| muz 1956 sport 8/2008 | ca4 | A 'tgtlzf)';:r']n"
21| Zzena 1966 pad 7/2007 C5 C | Baklofen, Lyrica
22 muz 1993 dopravni nehoda 10/2014 | C5 B Baklofen

23| muz 1950 pad z vysky 2/2014 | The | A Sir;;t'gf‘i;"ﬁca
24 muz 1976 dopravni nehoda 5/1994 C4 A X

25 | muz 1987 sportovni araz | 9/2013 | Theé | D B:Sg:‘:irl"

26 muz 1976 skok do vody 8/1992 Cc7 D X

27| muz | 1983 posxizﬁi?:é“" 6/2004 | C4 | A X

28 muz 1992 skok do vody 6/2009 c5 A X

29 | zena 11957 pad Ccé A Rivotril

30| zena 1942 dopravni nehoda 10/2004 | C7 C Lyrica

31| muz 1963 sportovni raz | /2009 | C5 | D Sirjjlt'gf‘is;ica
32 | muz 1980 skok do vody 10/2010 | C7 D X

33| muz 1975 pad z vysky 9/2009 | Th9 A Baklofen

34| muz 1974 skok do vody 7/2001 C5 A Baklofen

35 muz 1985 skok do vody 6/2012 | Th4 B | Baklofen, Lyrica
36| muz 1977 ?SZZ%T;;;% 8/2013 | C5 | B Baklofen

37 muz 1951 sportovni Uraz 3/2013 Ca D | Baklofen, Lyrica
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38 | muz 1990 pad z vysky 5/2010 | Th7 A Baklofen
39 muz 1960 dopravni nehoda 4/2001 Th4 A Baklofen
40 | zena 1966 myeloischemie 2/2013 | ThS8 D X

41 | Zzena 1958 dopravni nehoda 9/2001 c7 (@ Baklofen
42 | Zzena 1974 pad z vysky 10/2001 | Th8 A Baklofen
43 muz 1981 dopravni nehoda 8/2002 | Th5 A X

44 | Zzena 1971 dopravni nehoda 7/2012 C5 A Baklofen
45 | muz 1978 dopravni nehoda 8/1996 c7 B Baklofen
46 | muz 1954 pad z vy3ky Thllzl' A X

47 | muz 1972 dopravni nehoda | 12/2002 | C4 A Rivotril
48 | muz 1997 dopravni nehoda Th8 C Baklofen

Vrwe

Obrazek 1. Graf ¢etnosti pric¢in miSni 1éze v souboru probandii

netraumatické
priciny

pracovni Urazy
6
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Obrazek 2. Graf Cetnosti stupiii rozsahu misni 1éze podle ISNCSCI v souboru
probandi

AISD
9

7.2 Hodnotici nastroje

V ramci diplomové prace byly vybrany ctyfi klinické testy pro hodnoceni
ruznych aspektl spasticity pacientli S miSni 1ézi, aby byly porovnany S nové vytvofenym

testem MES.

Skala svalové drazdivosti (MES) je sestavena takovym zptsobem, aby byla
s dalsimi testy porovnatelna. Také provedeni vySetfeni bylo upraveno tak, aby bylo
mozné vySetfit MES zarovenn s MAS. V pribéhu testovani byly upraveny nékteré

formulace popisu vySetieni.

Zvoleny byly testy, které se nejéastéji vyskytuji ve studiich, zabyvajicich se
vySetfenim spasticity doprovazejici misni 1ézi, a U kterych jiz byla vice ¢i méné

posouzena validita.

Jako prvni byla pro srovnani s MES zvolena Modifikovana Ashworthova skala
ato zné¢kolika diavodii. Jedna se 0 nejvice pouzivanou Skédlu v dané problematice,
zabyvaji se ji Cetné studie ataké validita MAS je oproti dalSim testim nejvice
diskutovana. Dalsi vyhodou je, Zze se svou Strukturou a zpisobem vysetfeni nejvice
podoba MES. MAS ovsem slouzi zejména K posouzeni svalového tonu, proto byly
vybrany dalsi skaly, které vySetfuji i jiné vlastnosti spasticity. Pennova $kala frekvence
spasmt je dalS§im pomérné Siroce vyuzivanym testem a pro hodnoceni zdvaznosti klonii

byla vybrana Skéla klonii ze souboru testii SCATS.
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Dalsi dulezitou charakteristikou spasticity je jeji dopad na aktivity vSedniho dne,

proto byl do této studie zatazen také dotaznikovy test SCI-SET.
7.3 Hodnotitelé

Hodnotitele vtéto praci predstavovaly dvé studentky navazujiciho
magisterského oboru fyzioterapie na 2. lékarské fakulté Univerzity Karlovy. Obé
absolvovaly kurz vysSetfeni spindlniho pacienta Vv lednu 2015 ve Fakultni nemocnici
V Motole, kde se sezndmily s danymi testy. Nasledné se zucastnily jesté dalSich
instruktazi, a zkusily si vySetfeni na Spinalni jednotce Fakultni nemocnice v Motole,

pro lepsi osvojeni standardniho provedeni testu.

Ob¢ budou dale oznafovany jako hodnotitelka 1 (hl) ahodnotitelka 2 (h2).

Hodnotitelka 1 je autorkou této diplomové prace.
7.4  Priubéh vySetieni

Vysettovani probihalo od bfezna 2015 do konce fijna 2015 v Centru Paraple,
0.p.s., které poskytlo veskeré zazemi K testovani. Pacienti byli vybirani z pobytovych
turnusi a Svybérem za pomoci fyzioterapeuti z Centra Paraple. Predem byli
pracovniky Centra paraple dotdzani, zda s vySetfenim souhlasi, informovéni 0 podstaté
naSeho vySetfovani a o Case, kdy se maji K vySetfeni dostavit. Klientim, kteti

potiebovali asistenci k pfesuntim a podobné, byli Kk dispozici sanitafi.
7.4.1 Podminky vySetieni

Dobu i zpisob testovani bylo nutné upravit tak, aby testy, respektive spasticita,
nebyly pfili§ ovlivnény jinymi vlivy. JelikoZ by jakakoliv rehabilitacni intervence mohla
spasticitu ovlivnit, muselo vySetfovani probihat rano, pfed zacatkem rehabilitacniho
programu. V souladu s harmonogramem klienti v Centru Paraple byla doba testovani
stanovena od 8 do 9 hodin. Vysetfeni jednoho probanda trvalo cca 15 minut, bylo tedy
mozné za jeden den vySetfit maximalné ¢tyfi. V jeden Cas vzdy probihalo paralelné
vySetfeni dvou probandl dvéma hodnotitelkami, které se nasledné prohodily. Kazdého

pacienta tedy otestovaly obé hodnotitelky nezavisle na sobé.

Pro testovani ndm byly poskytnuty prostory v Centru Paraple, svétlé prostorné

cviCebny se Sirokymi polohovatelnymi lehatky.
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7.4.2 Postup vySetieni

Pokud se dostavili dva pacienti k vySetieni v jeden ¢as, byl kazdy poslan do jiné
cvicebny, kde ho vySetfovala nejprve prvni z hodnotitelek. Po piichodu na cvic¢ebnu se
pacient pfesunul na lehatko do polohy vleze na zaddech. Poté¢ musel po stanovenou dobu
5 minut pacient lezet v klidu bez vyraznéjsich pohybii. Zamezilo se tak moznosti, Ze by
pohyb pfi prichodu a pfesunu pacienta mohl ovlivnit spasticitu respektive jeji nasledné
vysetieni. Béhem této doby byl proband seznamen sucelem naSeho vySetfeni
a s planovanym prubéhem testovani. Také byl dotazan na zdkladni anamnestické udaje,

véetné informace 0 soucasné uzivané farmakoterapii pro zmirnéni spasticity.

Po uplynuti 5 minut se pfistoupilo k samotnému vySetieni. VSechna testovani

byla provadéna na dolnich koncetinach u pacienta v supinaéni poloze (vleZe na zadech).

Vysetireni MAS - pacient je v supinacni poloze, dolni koncetiny ma volné
extendované. VySetiujici uchopi testovanou dolni koncetinu pod patou a pod kolenem
a provede pasivni flexi v kyc¢li do 120° s flektovanym kolenem tak, aby pohyb trval
jednu sekundu. Poté vySetfujici dolni koncetinu extenduje opét Vv jedné sekundé.
V pribéhu provadéni pasivniho pohybu hodnoti vySetfujici odpor vznikajici proti

pasivnimu natazeni svalti.

Vysetieni MES - pacient lezi v supina¢ni poloze S dolnimi koncetinami volné
extendovanymi. VySetfujici nejprve zkousi svalovou drazdivost vznikajici v disledku
senzitivniho podrazdéni — Stipnuti na vnitini strané lytka a stehna cca v poloving bérce
resp. stehna. Poté testuje drazdivost na motoricky stimul. Uchopi testovanou dolni
koncetinu pod patou a pod kolenem a provede pasivni pohyb, trvajici jednu sekundu, do
poloviny rozsahu flexe v ky¢li. Poté koncetinu po dobu jedné sekundy extenduje.
Hodnoti vznikajici klonus, ¢i spasmy jako reakci na podrazdéni. Néasledné provede
vysetiujici stejnym zpiisobem pasivni flexi v ky€li do 120° pii flektovaném kolenu
a extenzi do vychozi polohy. Opét hodnoti vznikajici svalovou drazdivost, projevujici se

spasmy ¢i klony na testované konceting, ale i na netestované a /nebo zbytku téla.

Diky stejné vychozi poloze pacienta azpusobu vySetieni mohla byt MAS
vySetfena zaroven S MES, ¢imZ se zkratila celkova doba vySetfeni a potlacilo se riziko

moznych zmén projevi spasticity vV disledku opakovaného testovani.
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Vysetieni PSFS - pacient byl dotdzan, zda se U n¢j V pfislusny den, v ¢asovém
useku od probuzeni do vysetfovani, vyskytly spasmy vyvolané n¢jakym stimulem, nebo

spontanni, a v jaké frekvenci se vyskytovaly.

VySetireni Skaly klon@ - pacient se nachazi Vv supinaéni poloze s dolnimi
koncetinami volné extendovanymi. VySetiujici jednou rukou podlozi koleno testované
koncetiny do mirné flexe. Druhou rukou provede rychlou dorzalni flexi hlezna, kterou

nasledn¢ drzi. Hodnoti vznikajici klonus a jeho délku.

Pfislusné stupné jednotlivych vySetfeni obodované podle jednotlivych skal byly

zapisovany do hodnoticiho formulafe s ptfipadnymi pozndmkami.

Poté byl pacient pozadan, aby opét lezel v klidu po dobu 5 minut. Nasledovalo

stejné testovani druhou hodnotitelkou.

Nakonec byl ukazdého pacienta vySetfovan subjektivné vnimany dopad
spasticity na aktivity bézného dne formou dotazniku SCI-SET. Pacient byl instruovan,
aby zpétné hodnotil obdobi poslednich 7 dnti. Poté se vySetfujici tdzala na jednotlivé
aktivity uvedené V dotazniku a vySetfovany udéaval bodovou hodnotu negativniho, ¢i
pozitivniho vlivu spasticity na danou oblast. Zaporné a kladné bodové hodnoty byly
nasledné seéteny a vydéleny poctem obodovanych aktivit (n€kdy snizenym 0 aktivity,
které nebylo z pohledu pacienta mozné hodnotit), ¢imz se ziskalo pramérné skore, které

bylo zapséno do formuléte.
7.5 Statisticka analyza

Pro vypocet korelace mezi jednotlivymi testy byl pouzit Spearmaniv
neparametricky korelaéni koeficient. Tento koeficient (Spearman rank correlation
coefficient) nepocita korelaci pfimo mezi pozorovanymi hodnotami, ale mezi jejich
pofadim, diky tomu je stabilni vii¢i odchylkdm od normality a vhodny pro veli¢iny,
jejichZz vztah nemusi byt linearni, coZ znamena, Ze je Vv grafu nelze proloZit pomyslnou
ptimkou. (Hendl, 2004) Je pouzit ve vétsing studii zabyvajicich se validitou testd pro
hodnoceni spasticity. Korelace znamena tésnost vztahli mezi jednotlivymi testy, tedy do
jaké miry jsou na sobé¢ jednotlivé Skaly zavislé. Tento vztah Ize Ciseln€ vyjadfit prave

pomoci korela¢niho koeficientu.

48



Diplomova prace Validita testu ,,Skala svalové drazdivosti“ pro hodnoceni
spasticity u pacientll s misni 1ézi

V této préaci byla MES porovnavana s MAS, PSFS, CS a SCI-SET. Nasledn¢ byl
testovan i vztah uvedenych testl navzajem. Korelace byla spocitana zvlast’ pro testovani
pravé alevé strany. Také byla spocitana zvlast’ korelace hodnot naméienych kazdou

Z hodnotitelek.

Spearmantiv korelaéni koeficient (rs) nabyva hodnot od -1 do 1, kde -1 a 1 znaci
absolutni zavislost hodnot navzajem a 0 neexistujici vztah mezi hodnotami. Cim vice se
tedy vysledny koeficient piiblizoval hodnoté¢ 1 ¢i -1, tim vétsi korelace mezi testy byla
dokazana. Signifikance spocitané korelace byla uréena dle hladiny vyznamnosti, ktera
byla stanovena na p =0,05 (pii p>0,05 je korelace signifikantni, pti p<0,5 neni dokazana

vyznamna zavislost).

Hodnoty korelace jednotlivych testi (rs) a hodnoty p byly spoéitiny pomoci

webové aplikace dostupné  z http://vassarstats.net/index.html  a nasledné byly

zpracovany Vv programu Microsoft Excel 2010.
7.6  Vyhodnoceni

Celkov¢ bylo ziskano 19 korelacnich koeficientli z méteni kazdé hodnotitelky.

Tyto byly zapsany do tabulky (viz tabulka 7).

Tabulka 7: Tabulka pro vyplnéni korela¢nich koeficienti

MES P MESL | MASP | MASL PSFS csp CSL SCI-SET
MES P 1
MES L X 1
MAS P X 1
MAS L X X 1
PSFS 1
csp X X 1
CSL X X X 1
SCI-SET 1

Tabulka je sestavena takovym zplsobem, aby ukézala, které hodnoty byly
porovnavany. Do modrych poli¢ek byly vepsany vysledné koeficienty. Hodnoty 1 znaci
absolutni zavislost, kterd existuje pouze pii porovnani té¢hoz testu. Pole s kiizkem znaci
dva neporovnatelné testy (nelze porovnavat hodnoty pro pravou stranu s hodnotami pro

levou).

Podle hodnoty p, ktera byla ke kazdému korela¢nimu koeficietu spoétena, byly
urceny a zvyraznény signifikantni korelace. Vypocitané signifikantni ¢i nesignifikantni

korelace byly porovnany S ptivodnimi vyse uvedenymi hypotézami.
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8 VYSLEDKY

Tabulka naméfenych hodnot je zafazenia mezi ptilohami. Cetnost vyuziti
stupnit Vv jednotlivych testech pro pravou ilevou stranu obéma hodnotitelkami je

znazornéna V nasledujicich grafech. (Obrazek 3-6)

Obrizek 3. Graf C&etnosti jednotlivych stupiii Skaly svalové draZdivosti
V hodnoceni
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10

0 R
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V ramci MES byly vyuZity vSechny stupné Skéaly. Nejcastéji se ve vysledkach
vyskytuji stupné 0 a 3, které pokryvaji 33,9% respektive 34,4% namétenych hodnot.
Naopak nejméné vyuzivanym je stupen 2, ktery se ve vysledkach vyskytuje pouze ve
4,2%.
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Obrizek 4. Graf Cetnosti jednotlivych stupiii Modifikované Ashworthovy Skaly
vV hodnoceni
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U MAS, podobn¢ jako U piedchozi skdly, jsou ve vysledkdch nejvice

zastoupeny stupné 0 a 3 (v 26% resp. 22%). Nejméné vyuzivany je stupen 4, ktery byl

vyhodnocen pouze v jediném piipadé, a to hodnotitelkou 2 na levé dolni konceting.

Obrazek 5. Graf cetnosti jednotlivych stupiii Pennovy Skaly frekvence spasmii
V hodnoceni
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V hodnoceni PSFS byl ve vice nez poloving piipadu udavan stupen 1 (v 52%).
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Obrazek 6. Graf etnosti jednotlivych stupiié Skaly klont v hodnoceni
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Pii testovani Skély klond byl nejéastdji zaznamenan stupenn 0, ato v 61%.

Naopak pomérné malo se ve vysledcich vyskytuji stupné 2 a 3 (v 6,3% resp. 5,2%)

U testu SCI-SET byly u jednotlivych aktivit ¢astéji pouzivany zaporné stupné
nez kladné. Nejcastéji pouzivanym byl stupeini 0, ktery znaci, Ze na danou aktivitu nema
spasticita vliv. Nejméné se Vv hodnoceni vyskytoval stupen +3, ktery udava extrémni
vyhodnost spasticity vV dané aktivité. Celkové skore se pohybovalo vV rozmezi -73 az +1
bod, ktery ptedstavoval jediné kladné skore v hodnoceném souboru. Hodnota celkového
skore vsak byla ovlivnéna poétem pouzitelnych polozek, ktery se pohyboval v rozsahu
od 26 hodnocenych poloZek do plného poctu 35. Proto bylo u kazdého testu vypocitano
primérmym skére bylo -2,35 bodl, nejvyssi pak 0,03 bodd, v priméru -0,63 + 0,53
bodd.
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Vysledné korelacni koeficienty pro vztah mezi MES a ostatnimi testy jsou

zaroven S prislusnou hladinou vyznamnosti uvedeny v tabulce 8.

Tabulka 8: Vypocéty korela¢nich koeficienti pro porovnani MES s dalSimi testy

h1 h2
rs p rs p
MES L- MAS L 0,2582 {0,0384| 0,3501 0,0073
MES P - MAS P 0,3251 {0,0121| 0,1692 0,126
MES L - PSFS -0,0629 (0,3346| -0,1969 | 0,0902
MES P - PSFS 0,0707 {0,3168( -0,1081 | 0,2315
MESL-CSL 0,0252 {0,4329( 0,2321 0,056
MESP-CSP 0,1805 [{0,1106( 0,2739 0,0299
MES L - SCI-SET 0,2463 |0,0461| 0,1772 0,1143
MES P - SCI-SET 0,0341 {0,4096 | 0,2579 0,0384

Popis: rs — Spearmantv korelaéni koeficient, p — hladina vyznamnosti. V levém sloupci je
uvedeno, které testy byly porovnany. Cervené jsou vyznadeny signifikantni korelace na

zvolené hladiné vyznamnosti p<0,05.

Vyznamné korelace byly zjistény mezi MES a MAS. z naméfenych hodnot prvni
hodnotitelky (hl) vychazi signifikantni mirna korelace mezi MES a MAS levé strany
(rs=0,2582, p=0,0384) a 0néco vetsi na pravé strané (rs=0,325, p=0,0121). Stiedni
korelace (rs=0,3501, p=0,0073) byla zjisténa také mezi MES a MAS levé strany,
testovanymi druhou hodnotitelkou. Z méfeni h2 ale nevychazi signifikantni zavislost

MES na MAS pravé strany.

Naopak Zadna zavislost nebyla dokdzana mezi MES aPSFS. Spearmantv
korela¢ni koeficient se zde pohybuje vV rozmezi absolutnich hodnot 0,0629 — 0,1969

s hodnotou p ptesahujici stanovenou hladinu vyznamnosti 0,05.

Velmi rozdilné vysledky vychazi v korelaci MES a CS. Hodnoty korela¢niho
koeficientu znaci nesignifikantni korelaci umeéteni hl (rs=0,0252-0,1805), vyssi
hodnoty se vSak vyskytuji U hodnoceni h2, kde byla zjisténa mirna korelace mezi MES

a CS pravé strany (rs=0,2739, p=0,0299).

Velky rozptyl hodnot Spearmanova korela¢niho koeficientu lze vidét také
v porovnani MES a SCI-SET. Signifikantni korelace vysla mezi hodnotami MES levé
strany a SCI-SET v hodnoceni hl (rs=0,2463, p=0,0461) a mezi MES pravé strany
a SCI-SET (rs=0,2579, p=0,0384).
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Dale byly porovnany ostatni testy navzajem. Hodnoty vyslednych korelacnich

koeficientt a jejich hladin vyznamnosti jsou uvedeny V tabulce 9.

Tabulka 9: Vypocet korelac¢nich koeficienti pro ostatni testy

hil h2
rs p rs p
MAS L - PSFS 0,2112 0,0742 0,0542 10,3565
MAS P - PSFS 0,1994 0,0871 0,1599 10,1385
MASL-CSL 0,0713 0,3132 0,1127 |0,2226
MASP-CSP 0,1959 0,0902 0,2545 10,0408
MAS L - SCI-SET -0,0991 0,25 -0,3384 |0,0093

MAS P - SCI-SET -0,3577 0,0062 -0,3615 |0,0058

PSFS - CS L 0,152 0,1519 -0,0191 |0,4486
PSFS - CS P 0,0727 0,3132 0,0014 | 0,496
PSFS - SCI-SET -0,5334 0,0001 -0,4631 |0,0005
CS L - SCI-SET -0,084 0,2925 0,0777 |0,2993
CS P - SCI-SET -0,0207 0,4446 -0,0938 |0,2627

Nejvyssi signifikantni korelace byla zjisténa mezi subjektivnimi Skalami PSFS
a SCI-SET, kde vidime silnou negativni korelaci S rs -0,4631 az -0,5334, pii p<0,001.
Se SCI-SET pomérné dobie korelovala také MAS, signifikantni zavislost byla dokdzana
u hodnoceni h2 pro pravou ilevou a uhl pro levou stranu. Spearmaniv korelacni
koeficient zde nabyva hodnot -0,3384 az -0,3615 na hladiné vyznamnosti p<0,01.
Nemame odivodnéni pro nesignifikantni korelaci mezi MAS levé strany a SCI-SET

Vv hodnoceni hl.

Jedinou dalsi signifikantni hodnotou byla korelace mezi MAS a CS pravé strany
vypocéitana z hodnot méteni h2 (rs=0,2545, p=0,0408). Ostatni hodnoty na sobé nejsou

signifikantné zavislé.

Nasledujici tabulky (Tabulka 10) poskytuji ptehled korelac¢nich koeficientt

ziskanych porovnanim jednotlivych testli z obou hodnoceni.
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Tabulka 10: Korelace mezi sledovanymi testy (hodnoty rs)

hl
MES P MES L MAS P MAS L PSFS CSP CSL | SCI-SET

MES P 1

MES L X 1
MASP | 0,3251* X 1
MAS L X 0,2582* X 1

PSFS 0,0707 | -0,0629 | 0,1994 | 0,2112 1

cspP 0,1805 X 0,1959 X 0,0727 1

CSL X 0,0252 X 0,0713 0,152 X 1
SCI-SET | 0,0341 | 0,2463* | -0,3577* | -0,0991 | -0,5334* | -0,0207 | -0,084 1

h2
MES P MES L MAS P MAS L PSFS S P CSL | SCI-SET

MES P 1
MES L X 1
MASP | 0,1692 X 1
MAS L X 0,3501* X 1

PSFS -0,108 | -0,1969 | 0,1599 0,0542 1

CSP |0,2739* X 0,2545* X 0,0014 1

CSL X 0,2321 X 0,1127 | -0,0191 X 1
SCI-SET | 0,2579* | 0,1772 | -0,3615* | -0,3384* | -0,4631* | -0,0938 | 0,0777 1

Popis: X — nebylo porovnavano, * - statisticky signifikantni korelace na hladiné

vyznamnosti p<0,05.

Se stanovenou hladinou vyznamnosti 0,05 apfi poctu probandi n=48 jsou
korelace povaZovany za signifikantni od hodnoty korelacniho koeficientu rs=0,24.
z tabulek je patrné, Ze nejvice S ostatnimi testy koreluji MAS, SCI-SET a MES. Tyto
korelace jsou vétSinou mirné, tedy plati, ze p<0,05, stfedni korelace byla zjisténa mezi
MAS a SCI SET, kde p<0,01. Velkou korelaci na hladin¢ p=0,0001 pak vidime pouze
mezi hodnotami PSFS a SCI-SET u hl.

v

U nekterych vysledkii sledujeme velké rozdily korelacnich koeficientl levé a pravé
strany. Tyto odchylky jsou nejCastéjsi u MAS, kde je rozdil absolutnich hodnot
korela¢niho koeficientu levé a pravé strany V péti piipadech vétsi nez 0,1. V nékolika
pfipadech je pfitomna variabilita korela¢nich koeficientli mezi hodnotiteli. Ta je
nejvyrazngj$i pii porovnani MAS L a SCI-SET resp. MES P a SCI-SET, kdy rozdil

absolutnich hodnot jednotlivych korelacnich koeficienta prekracuje hodnotu 0,2.

55



Diplomova prace Validita testu ,,Skala svalové drazdivosti“ pro hodnoceni
spasticity u pacientll s misni 1ézi

9 DISKUZE

Skala svalové drazdivosti, kterA hodnoti fizickou slozku spasticity, byla
vytvofena, aby V klinickém hodnoceni spasticity u pacienti S mi$ni 1ézi doplnila dosud
nejcastéji pouzivanou Modifikovanou Ashworthovu Skalu, zaméiujici se na tonickou
komponentu spasticity. Vv subakutni fazi miS$ni 1éze, kdy se zacinaji objevovat
komplikace s ni spojené, véetné spasticity, by MES a MAS mély pomoci V rozhodovani
0 nasledujici 1é¢bé. Pro kazdou formu spasticity je ucinnd jina farmakoterapie.
Naptiklad pro ovlivnéni tonické slozky se pouziva baklofen, pacientim S pievazujici
fazickou slozkou se podava gabapentin ¢i pregabalin. Proto je vyhodné tyto dvé slozky
rozlisit pomoci klinickych testli, které jsou snadné, Casové nenarocné a nevyzaduji

specialni vybaveni.

Doplnénim klinického hodnoceni spasticity 0 $kalu, ktera hodnoti i dalsi
modality spasticity, se zabyvali Benz et al. (2005). Vyvinuli hodnotici nastroj SCATS,
ktery obsahuje $kalu klont a hodnoceni flexorovych a extenzorovych spasmu. Test byl
porovnan S elektromyografickym a kinematickym métenim a byl oznaéen jako validni.
Nevyhodou vsak je, ze sestava ze tfi riznych testl, S rozdilnym zptsobem vysetieni.
Hodnoceni tak miZe byt zdlouhavé a vystupem jsou tfi rizné hodnoty. Oproti tomu,
Skala MES byla navrzena takovym zptsobem, aby bylo jednim testem mozné ohodnotit
svalovou drézdivost a zaroven vysetfit svalovy hypertonus pomoci §kaly MAS. Ob¢
Skaly maji navic podobnou strukturu bodovani, aby bylo mozné jejich hodnoty

porovnat.

Tato diplomovéa prace se snazi zhodnotit konstruktovou validitu MES tak, Ze
hodnoti vztah mezi MES a dal$imi klinickymi $kalami, slouzicimi k hodnoceni riznych
modalit spasticity u mi$nich 1ézi. Kromé& MAS byly k porovnani vybrany Skala klont
a PSFS, které, stejné jako MES, hodnoti fazickou slozku spasticity. Dale bylo do
porovnani zahrnuto i subjektivni hodnoceni dopadu spasticity na aktivty bézného zivota
SCI-SET. V klinickém hodnoceni by se m¢l tento test vyuzivat predevsim v chronickém
stddiu miSni léze, kdy se terapie fidi prave tim, jaky vliv ma spasticita na béZné denni

¢innosti. (K¥iz a Hlinkova, 2015)

Jelikoz kazdé z vybranych $kal hodnoti jiné aspekty spasticity, o¢ekéavali jsme,
7e korelace mezi MES a jednotlivymi skalami budou rtuzné. Nejvétsi korelaci jsme

predpokladali v porovnani MES se Skalou klont.. Z vysledki je patrné, Ze signifikantni
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korelace (rs=0,2739) byla zjisténa pii hodnoceni pravé strany hodnotitelkou dveé.
Nebyla vSak zjisténa zadna zavislost U méfeni hodnotitelky 1 anizsi korelacni
koeficienty vychazely i U testovani levé strany, ato uobou hodnotitelek. Z duvodu

téchto rozdilti nelze jednoznacné zamitnout nulovou hypotézu a ptfijmout hypotézu H1.

Dalsi hypotézou byla korelace MES s PSFS. Korela¢ni koeficienty vztahu mezi
MES a PSFS jsou velice nizké, a ve tfech piipadech jsou dokonce zaporné, coz by pii
vy$8ich hodnotach znamenalo negativni korelaci, neboli nepfimou iméru Vv zavislosti
testi navzajem, kterou vSak ve vztahu téchto dvou testi neoCekavame a nelze ji
s jistotou vysvétlit. Hypotéza H2 se tedy nepotvrdila a pfijimame pro ni nulovou

hypotézu.

Dale jsme predpokladali existujici korelaci mezi MES a subjektivnim
hodnocenim SCI-SET. Zde se opét setkavame S rozdily pravé alevé strany a mezi
jednotlivymi hodnotitelkami. Pfestoze vysla signifikantni korelace pfi porovnani SCI-
SET svysledky MES L jedné hodnotitelky a MES P druhé hodnotitelky, nelze
zamitnout nulovou hypotézu a potvrdit H3. Jelikoz hodnoty SCI-SET byly v porovnani
konstantni, tedy stejné pro pravou alevou stranu a byly hodnocené jen jednou
hodnotitelkou, lze ptredpokladat, ze vysledky byly ovlivnény rozdilnymi hodnotami
skaly MES.

Poslednim pfedpokladem byla nizkd ¢i neexistujici korelace mezi MAS
a MES. Piestoze kazda ze skél hodnoti jinou komponentu spasticity, vySla mezi t€émito
testy paradoxné nejvyssi korelace, ato ve tiech pfipadech ze ¢tyf (rs=0,2582-0,3501).
MAS hodnoti svalovy hypertonus, tedy odpor proti provadénému pasivnimu pohybu,
zatimco MES hodnoti vznikajici spasmy, ¢i klonus. Vysledky 1ze porovnat se studii, ve
které Benz a spol. (2005) hodnotili validitu testu SCATS. Vyrazna korelace na hladiné
p<0,01 vysla autorim pfi porovnani Ashworthovy Skaly, testované pohybem
Vv kolennim a kyc¢elnim kloubu, s extenzorovymi spasmy V ramci SCATS. Signifikantni
korelace byla zjiSténa také v porovnani AS Vv kolennim kloubu s flexorovymi spasmy
a AS v kotniku se Skalou klonti. Priebe et al. (1996) zjistili signifikantni korelaci mezi
Ashworthovou Skalou a patellarnim Slachovym reflexem, a zminuji, ze miize byt slozité

pomoci klinickych $kal odlisit fazickou slozku spasticity od tonické.
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V porovnani MES s dal$imi Skalami tedy vysSla nejvyssi korelace mezi MES
a MAS, nasledovana korelaci MES se Skalou klonti ase SCI-SET. Zadna korelace
nebyla zjisténa mezi MES a PSFS.

Ve vyslednych korelacich ato zejména u SCI-SET a CS vidime ndpadné
rozdily mezi hodnocenim pravé a levé strany, a mezi hodnotitelkami. Jednou z moznych
pti¢in muze byt nizka zkuSenost obou hodnotitelek, kterd se s postupem c¢asu Vv priab&hu
vysetieni zvySovala. Je mozné, Ze zpocatku nebyly hodnotitelky ve vySetiovani
dostateCn¢ sehrané, ajelikoz vétSina vysledki zavisi na subjektivnim vnimani
hodnotitele, mohlo v nékterych ptipadech dojit k odchylkam. Zpocatku vySetfovani
bylo také nutné vyrovnat se s nékterymi neshodami. Nejasna byla naptiklad interpretace
stupné MES v situaci, kdy nebyla ptitomna zadna odpovéd’ na senzorickou stimulaci
Stipnutim, ale spasmy ¢i klonus se objevily v momenté, kdy hodnotitelka pouze
uchopila pacientovu dolni koncetinu, jesté pred zaCatkem pasivniho pohybu. v priabéhu
vySetfovani byl také zménén popis stupné 2 a 3 MES. Pivodni znéni pro stupenn 2 —
,»silny zevni podnét nebo pasivni pohyb méné nez polovinu rozsahu vyvolad spasmus
svalu nebo svalové skupiny* — bylo zménéno na ,,pasivni pohyb méné nez polovinu
rozsahu pohybu vyvola spasmus svalu nebo svalové skupiny*. Pivodni popis stupné 3
udaval, Ze jakykoliv zevni podnét nebo pohyb vyvolad svalovy spasmus, a byl nasledné
doplnén o upfesnéni, Ze jakakoliv senzitivni stimulace nebo minimalni pohyb vyvola
svalovy spasmus. Tento jev byl v nasem vySetfovani pomérmé Casty, coz se zobrazilo
i ve vysledcich, kde vidime velkou éetnost stupné 3 Skaly svalové drazdivosti a naopak

velmi zfidka byl hodnocen stupeii 2.

Diskutabilni je také rozdilné vnimani pii obraceném tchopu b&hem vySetieni
pravé alevé strany, které mohlo zpulsobit pravo-levé rozdily v korelacich. U vztahu
MES a SCI-SET jsou tyto odchylky zplisobeny pouze rozdilnymi hodnotami MES,
a nejpravdépodobnéj$im vysvétlenim je odliSna reakce jednotlivych koncetin na
podrazdéni, kterd v souboru vySetfovanych pacienti nebyla neobvykla. U vySetieni
Skaly klonti miize byt zasadni, zda hodnotitelka testovala obé dolni konéetiny z jedné

strany, nebo zda provadéla vysetieni vzdy ze strany vySetfované koncetiny.

Lze také zvazit zplisob vySetieni jako moznou pficinu zdanlivé korelace mezi
MAS a MES. Jelikoz se ob¢ $kaly hodnoti Vv jediném testu, muze byt pro nezkuSeného
hodnotitele slozité odecist zaroveit miru odporu proti pasivnhimu pohybu a piipadné

svalové spasmy ¢i klonus ve tfetim kroku vySetfeni MES. Na druhou stranu ve
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vySe uvedenych studiich byla také zjisténa korelace mezi tonickou a fazickou slozkou

spasticity. (Benz et al., 2005; Priebe et al., 1996)

Pokud se snaZzime vysvétlit velice nizkou korelaci mezi MES a PSFS, lze
odkazat na studii z roku 1996, kde autoii Priebe et al. srovnavali subjektivni Skaly
véetné Frekvence spasmt S objektivnimi klinickymi Skalami a nezjistili zadnou
signifikantni korelaci. Za moznou pfi¢inu je povazovan neadekvatni rozsah
subjektivnich §kal, ktery neodpovida subjektivnimu vnimani pacienta a mize vést
k neodpovidajicimu hodnoceni. Autofi také zminuji, ze rozsah subjektivni $kaly se

malokdy shoduje s aspekty métenymi klinickym testem. (Priebe et al., 1996)

Kvuli porovnani jsme dale hodnotili i vztah dalSich testii navzajem mezi sebou.
Mtuzeme tak nckteré naSe vysledky porovnat s vysledky jinych studii zabyvajicich se

validitou.

Pti porovnani MAS s ostatnimi Skalami ndm vychazi nejleps$i korelace s testem
SCI-SET (rs=-0,3384 az -0,3615), coz znaci statisticky signifikantni negativni korelace
na hladiné vyznamnosti p<0,01. Korelace nebyla zjisténa pouze u hl na levé strané. Je
zajimavé, ze naopak pii porovnani SCI-SET s MES na levé stran¢€ prvni hodnotitelkou

tento vztah koreloval.

Céste¢na korelace byla zjisténa také mezi MAS a CS, konkrétné u h2 na pravé
strané. Tuto korelaci bychom neoc¢ekavali vzhledem k tomu, ze kazdy z test hodnoti
jinou modalitu spasticity. AvSak Vv jiz zminéné studii, jejimiZ autory jsou Benz et al.
(2005) vychazi mezi Ashworthovou S$kalou, testovanou nakolennim a hlezennim
kloubu, a Skalou klonti mirna korelace. V nasich vysledcich jsou vsak opét patrné
rozdily mezi pravou alevou stranou a mezi hodnotitelkami. Ve tfech ptipadech je
korelace mezi MAS a CS nesignifikantni a podobného vysledku dosahli i Priebe at al.
(1996) pii porovnani Ashworthovy $kaly a Skaly klont, kdyZ testovali, stejné jako my,

svalovy hypertonus spole¢nym pohybem Vv kycelnim a kolennim kloubu.

Zadna korelace nebyla zjisténa mezi PSFS a MAS ani mezi PSFS a CS. Zde
muzeme opét odkazat na vySe zminénou studii, ktera vysvétluje absenci korelace mezi
subjektivnimi a objektivnimi testy. (Priebe et al., 1996) Skold (2000) sice dokazala
mirnou korelaci mezi MAS a subjektivni skdlou VAS, avsak zde byla pomoci VAS
hodnocena vnimana spasticita obecné, tzn. ze $kala zahrnovala i tonickou slozku.

Naopak Benz et al. (2005), ktefi porovnavali Ashworthovu Skalu piimo s PSFS,
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nezjistili zddnou zavislost mezi témito testy. Autofi také zkoumali zavislost PSFS a CS

a dokazali mirnou korelaci mezi §kalami, na rozdil od nasi studie.

Velmi vyrazna korelace mezi PSFS a SCI-SET v naSich vysledcich odpovida
vysledktim, které publikovali autofi Adams et al. (2007). Ve své studii spocitali
korela¢ni koeficient mezi Skalami rs= -0,66, signifikantni na hladiné vyznamnosti
p <001, coz je srovnatelné s nasim rs= -0,46 az -0,53. Negativni korelace pfedpokladaji,
7e niz8i (vice negativni) skore SCI-SET odpovida vyssi frekvenci spasmu. (Adams,

Ginis a Hicks, 2007)

Negativni vliv na vysledky této studie mohlo mit hned nékolik faktorti. Prvni
skupinou jsou faktory spojené piimo S posuzovanou Skalou MES. Jak bylo uvedeno
vyse, nebyly zpoc€atku dostatecné definovany nékteré stupné Skdaly a mohlo dojit
Kk odlisnym interpretacim V hodnoceni. Jiz zminéna naro¢nost hodnotit zaroven
v jednom kroku tonickou a fazickou slozku spasticity mize byt dalsi pii¢inou. S tim
souvisi dalSi skupina faktori, tykajici se samotnych hodnotitelek. Odchylky
V hodnoceni mohly byt zplsobeny jejich nezkuSenosti anesehranosti z pocatku
vySetfovani.

Dalsi moznou piic¢inou nami zjisténych nizkych korelaci mize byt vybér testd,
se kterymi byla MES porovnavéna. Jednotlivé testy hodnoti rizné aspekty spasticity,
které ne vzdy odpovidaji modalitim hodnocenym pomoci MES. Podstatnym
problémem klinickych testli pro hodnoceni spasticity je jejich nedostatecna validizace.
Posouzeni jejich validity je pro klinickou praxi dulezité, avSak dosud se jim zabyvalo
jen velmi malo studii. Nejvice je zkoumana validita AS a MAS, v nékterych studiich
byla $kala validizovana ipomoci kinematického ¢i elektromyografického testovani.
Ptesto se vysledky jednotlivych autort 1i§i aje uddvana potieba dalSich studii
zabyvajicich se touto problematikou. U ostatnich testli byla validita zkouména jeste

méné a Vv nekterych pfipadech s velmi nizkymi hodnotami korela¢nich koeficientd.

(Hsieh et al., 2007)

V neposledni fadé€ je tieba vzit v tivahu faktory spojené se souborem probandii
a s povahou jejich spastickych piiznakt. Projevy spasticity se mohou ménit v zavislosti
na zdravotnim stavu, fyzickém i psychickém komfortu ¢i diskomfortu, teploté prostiedsi,
ale i v zavislosti na nahlych vnéjsich (prtvan, hluk apod.) ¢i vnitfnich (emoc¢ni vykyvy)

zménach. (Rekand, Hagen a Grenning, 2012; Mahoney et al., 2007) Nelze tedy vyloucit
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moznost uréitych zmén Vv projevech spasticity vramci jednoho vysetfeni, a¢ je to
pomérné nepravdépodobné a podobné jevy jsme se snazili eliminovat. Dulezité je vSak
vzit v ivahu vliv farmakoterapeutické intervence. Pies 60% probandd v dob¢ vySetieni
uzivalo antispastickou medikaci prezentovanou riznymi typy léka. Je té¢zké odhadnout,
nakolik ktery 1€k ovlivnil testovani avzhledem ktomu, ze existuji medikamenty
pusobici na rizné slozky spasticity, nelze vyloucit, ze jednotlivé spastické projevy

mohly byt ovlivnény Vv rizné mite. (Priebe et al., 1996)

Pfestoze nelze ani jednu hypotézu s jistotou piijmout, je to ve vétSiné piipadi
zpuisobeno praveé rozdily mezi stranami a mezi hodnotiteli. Pokud jsme zvolili
nestandardni postup, kde byly slou¢eny hodnoty z pravé i levé strany u hl i h2 pro
kazdy test, a tyto soubory mezi sebou nasledné porovnany, bylo mozné ziskat vysledky,
které vice odpovidaly nasim hypotézam. Signifikantni korelace byly v tomto ptipadé
zjistény mezi MES a CS, a také mezi MES a SCI-SET. Avsak stale zlstava nejvyssi
korelace mezi MES a MAS a naopak zadna zavislost neni dokazana mezi MES a PSFS.
Je ziejmé, ze praveé velikost souboru dat, ktery byl pti tomto postupu ¢tyinasobny, hraje
vyznamnou roli ve vyslednych hodnotach korela¢niho koeficientu. Pokud se podivame
na velikost souboru pacient u jinych autorti, nikde se nesetkdme s tak vysokym
poctem, abychom mohli vysledky porovnat. Priebe et al. (1996) zahrnuli do své studie
oproti nam téméf dvojnasobny pocet ucastnikii a Adams et al. (2007) hodnotili validitu
testu SCI-SET na 61 probandech, naopak Benz et al. (2006) srovnavali test SCAT
s dalsimi klinickymi testy pouze u 17 probandii. Ptesto stoji za uvahu, zda by dalsi
studie zabyvajici se touto problematikou, které by obsahly vétSi pocet ucastnikil,

nepfinesly lepsi vysledky.
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ZAVER
V prvni casti diplomové prace byly shrnuty publikované poznatky 0 misni

spasticité¢, moznostech jejiho hodnoceni a 0 zkoumané validité téchto testt.

Cilem praktické ¢asti bylo zhodnotit validitu testu ,.Skala svalové drazdivosti®
pro hodnoceni spasticity U pacienti Smisni 1ézi. MES je nové vytvofenou Skalou
hodnotici fazickou slozku spasticity aje navrZzena tak, aby mohla Vv klinické praxi
doplnit Modifikovanou Ashworthovu $kélu, kterd hodnoti tonickou komponentu.
Spole¢né by tyto skaly mohly v subakutni fazi miSni léze pomoci usmérnit rozhodnuti
0 pfipadném nasazeni antispastické medikace. Vyhodou MES je snadné, casové
a instrumentalné nenarocné provedeni, pro jeji zavedeni do bézné klinické praxe je vSak

nutné zhodnotit psychometrické vlastnosti testu, zejména reliabilitu a validitu.

Tato studie si kladla za cil posoudit zejména konstruktovou validitu Skaly
svalové drazdivosti porovnanim S dal§imi klinickymi Skdlami, které hodnoti rtzné
modality spasticity. Hypotézy Hla H2 ptedpokladaly korelaci mezi MES a testy, které
také hodnoti fazickou slozku spasticity, tedy Skalou klonti a Pennovou kalou frekvence
spasmi. Hypotéza H3 pfedpokladala vztah mezi MES a subjektivnim testem SCI-SET.

Nakonec jsme oc¢ekavali nizkou nebo neexistujici korelaci mezi MES a MAS.

PrestoZe alternativni hypotézy H1, H2 a H3 nelze pfijmout, mezi n&kterymi
testy se vyskytly signifikantni korelace alze tedy piedpokladat urcity vztah mezi
Skalami. Tato studie se da povazovat v ur¢itém smyslu za pilotni a jeji pribéh mohl byt
ovlivnén mnoha faktory, mezi které se fadi i samotna podoba testu MES, ktera se
Vv pribéhu vySetfovani vyvijela. Stejné tak se pravdépodobné zvysovala zkusenost obou
hodnotitelek. Dale je tifeba vzit v uvahu nedostate¢nou validizaci testl, se kterymi byla

MES porovnavana.

Ur¢ité by bylo vhodné vénovat validité testu ,,Skala svalové drazdivosti® jestd
dalsi vyzkum. Provést by se méla studie se zkuSenymi hodnotiteli a na pocetnéjSim
souboru pacientl. Vyhodnd by mohla byt také wvalidizace testu MES pomoci

elektromyografické analyzy.
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PRILOHY

Priloha é. 1: Dotaznik SCI-SET

DOTAZNIK PRO HODNOCENI SPASTICITY PO PORANENI MiCHY (SCI-SET)

Pro kazdou aktivitu zvolte odpovéd’, kterd nejlépe popisuje, jak ovlivnily pfiznaky spasticity
popsanou oblast vaSeho Zivota béhem poslednich sedmi dni. Pokud hovofime o pfiznacich

spasticity, mdme na mysli:

a) nekontrolovanou, viili neovlivnitelnou svalovou kontrakci nebo pohyb (pomaly nebo rychly;

kratky nebo dlouhy),
b) mimovolni opakovany rychly stah svalu (nahoru a dolu; do stran),
d) to, co byste popsal/a jako ,,spasmy*.
Zakrouzkujte prosim N/A, kdyz pro vas nebude otazka pouzitelna.

¢) zvySené svalové napéti a

) % % % £ )
£5 25 25 3 2% 28 £%
g8 28 ¢ 3 RS £ £2
m o " o e m = > n > = >
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3
JAK OVLIVNILY BEHEM POSLEDNICH SEDMI DNU PRIZNAKY SPASTICITY:
1. vase sprchovani? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
2. vase oblékani/svlékani? -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
3. vaSe presuny (do a z liizka, voziku, auta, atd)? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
4. vasi polohu vsedé (ve voziku)? -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
5. piipravu jidla? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
6. jezeni? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
7. piti? 3 -2 -1 0 +1 42 +3 N/A
8.  vasi jemnou motoriku (psani, pouZzivani pocitace, atd)? -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
9. vasi schopnost vykonévat domaci prace? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
10. vase konicky/rekreacni aktivity? 3 -2 -1 0 41 +2 +3 N/A
11. vase potéseni ze socialnich aktivit? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
12. vasi schopnost stoje/zatéze svoji vahou? -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
13. vasi schopnost chiize? -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
14. vasi stabilitu/rovnovahu? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
15. vasi svalovou tinavu? -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
16. pohyblivost vasich kloubii? 3 -2 -1 0 41 +2 +3 N/A
17. vasi béznou lécbu/cviceni? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
18. vase manudlni ovladani voziku? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
19. vasi silu pro ovladani voziku? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
20. vasi polohu vleze (na lGzku, atd)? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
21. vasi schopnost zménit polohu na lizku? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
22. vasi schopnost usnout? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
23. kvalitu vaseho spanku? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
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Gy B = = E 3

5 g 2§ sk g 28 2 g =z

e 3 S5 S = @ ek 88 g2

% 2 = 2 g8 o e3, = S %5

moa v o = a m = > »ng @ >

-3 -2 -1 0 +1 +2 +3
24. vas sexudlni Zivot? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
25. vas pocit mrzutosti? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
26. vas pocit rozpacitosti? 3 -2 -1 0 +1 +2 43 N/A
27. vas$ pocit socialni pohody? -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
28. vas pocit fyzické pohody? -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
29. vasi bolest? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
30. vasi obavu z padu? -3 -2 -1 0 +1 42 +3 N/A
31. vasi obavu ze zranéni? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
32. vasi obavu z nechténého zranéni jiné osoby? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
33. vasi schopnost koncentrace? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
34. vaSe pocity ovladani svého téla? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
35. vasi potiebu pozadat o pomoc? 3 -2 -1 0 +1 42 43 N/A

Pocet (+) polozek:

Pocet (-) polozek:

Pocet (0) polozek:

Negativni skore:
Pozitivni skore:
Celkové skére:
Pouzitelné polozky:

Primérné skore:
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Piiloha €. 2: Formular pro zaznam vySetieni jednotlivych pacienta

Hodnoceni spasticity u spinalnich pacientu

JCnoipacientas. .o Roknarozenisi:.cuomasssis

VYSEtUJICT: vttt Datum: ..o

NLI s AIS: i Datuit Oras: umsnnasmns

Medikace: ~  ------ Baclofen =~ ------ Sirdalud ~ ------ Myolastan
------ Lyrica B Pregabalin e Rivotril

Modifikovana Ashworthova Skila (MAS)

Prava | Leva | Hodnoceni Popis
0 svalovy tonus nezvysen
1 mirné zvyseni svalového tonu zachytitelné na konci
rozsahu pohybu vySetiované ¢asti koncetiny
1+ mirné zvyseni svalového tonu patrné po pfiblizné polovinu

doby rozsahu pohybu vy3etiované ¢asti konetiny

2 vyrazn&jsi zvySeni svalového tonu patrné v celém rozsahu
pohybu, pasivni pohyb je v§ak snadny

3 zietelné zvyseni svalového tonu, pasivni pohyb obtizny

4 postiZena &ast je v trvalém abnormalni postaveni (flexi ¢i

extenzi), pasivni pohyby obtizné do vSech sméru

Poznamky:

Skala svalové drazdivosti (MES)

Prava | Leva | Hodnoceni Popis
0 senzitivni ani motoricka stimulace nevyvolad spasmus
svalu nebo svalové skupiny
1 pasivni pohyb vice nez 2 rozsahu vyvola spasmus svalu

nebo svalové skupiny

2 pasivni pohyb méné nez Y2 rozsahu vyvold spasmus svalu
nebo svalové skupiny

3 senzitivni stimulace nebo minimalni pasivni pohyb
vyvola spasmus svalu nebo svalové skupiny

-+ jakakoliv senzitivni nebo motoricka stimulace vyvola

generalizovanou spastickou reakci

Poznamky:
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Pennova $kila frekvence spasmu (PSFS)

0 Zadné spasmy
1 zadné spontanni spasmy, ale silna senzoricka nebo motoricka stimulace vyusti ve
spasmy
2 obcasné spontanni spasmy nebo lehce vyvolané spasmy
3 vice nez jeden ale méné nez deset spontannich spasmu za hodinu
4 vice nez deset spontannich spasmu za hodinu
Poznamky:

Skala klonii (CS)

Prava | Leva | Hodnoceni Popis
0 zadny klonus
1 klonus trvajici méné nez 3 sekundy
2 klonus trvajici 3-10 sekund
3 klonus trvajici vice nez 10 sekund
Poznamky:
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Priloha ¢. 3: VySetfeni MES - ichop DK
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Piiloha €. 4: VySetieni MES - pasivni pohyb do poloviny rozsahu pohybu
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Priloha €. 5: VySetieni MES - pasivni pohyb v celém rozsahu pohybu
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Piiloha ¢. 6: Vysledky méfeni hodnotitelky 1 a hodnotitelky 2 (h2)

SCI-SET

-0,36

-1,33

-0,15

-0,15

-0,42

-0,79

-0,62

-1,06

-0,84

-0,21

-0,71

-1,77

-1,1

-0,33

-2,35

-0,17

-0,68

-0,25

-0,09

-1,26

-1,61

-0,47

-0,39

CSL

0

0

1

0

0

0

1

0

1

0

0

0

1

0

3

0

0

1

0

CSP

PSFS

MES L

MES P

MAS L

1+

1+

1+

1+

1+

1+

1+

1+

1+

1+

1+

MAS P

1+

1+

1+

1+

™™

Datum méieni
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