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Abstrakt

Cilem této prace bylo stanoveni spolehlivosti (interrater reliability) testu ,,Skéla
svalové drazdivosti“ u pacienti s misSni 1€ézi pii hodnoceni spasticity na dolnich
koncetinach. Hodnotitelkami byly dvé studentky 2. ro¢niku navazujiciho magisterského
studia fyzioterapie. Testovani probihalo v Centru Paraple o.p.s. a vyzkumu se zuc¢astnilo
48 probandi. Vysetfeny byly kromé Skaly svalové drazdivosti také Modifikovana
Ashworthova $kala, Pennova $kala frekvence spasmil a Skala klont. Pro viechny tyto
Skaly byla stanovena procentualni mira shody a tak hodnota kappa koeficientu
vyjadfujici shodu mezi hodnotitelkami. Procentualni shoda pro Skalu svalové
drazdivosti byla 54,2 % pro pravou a 64,6 % pro levou koncetinu. Kappa koeficient
a tedy interrater reliabilita tohoto testu byla stanovena 0,38 vpravo a 0,51 vlevo. V praci

jsou diskutovany vysledky a jejich porovnani s dal§imi vySetfovanymi Skalami.
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Abstract

The aim of this paper was to define interrater reliability of ,,Muscle excitability
scale® in assessment of lower extremities muscle spasticity in patiens with spinal cord
injury. Raters were two students of 2nd grade of master study of physiotherapy. Testing
was performed at Centrum Paraple o.p.s. and 48 patients took part in the research.
Except the Muscle excitability scale, Modified Ashworth scale, Penn spasm frequency
scale and Clonus scale were also assessed. Percentage rate of agreement and also value
of kappa coefficient that state value of agreement between raters were assigned for each
scale. Percent agreement for Muscle excitability scale was 54,2 % for right
and 64,6 % for left lower extremity. Kappa coefficient and therefore interrater reliability
of this test was assessed on 0,38 on the right side and 0,51 on the left. The results

and thein comparison with other used scales are discussed in this thesis.
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SEZNAM ZKRATEK

AIS — American Spinal Injury Association Impairment scale
CMP — cévni mozkova ptihoda

CS — Skéla klond

DK — dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

GABA - gama-aminomaselna kyselina

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

ISNCSCI — International Standarts for Neurological Classification of Spinal Cord Injury
KOK - kolenni kloub

KYK - kyc¢elni kloub

LOK - loketni kloub

MAS — Modifikovana Ashworthova skéla

MES — Skéla svalové drazdivosti

NLI — neurologicka troven 1éze

PSFS — Pennova skala frekvence spasmt

SCATS — Nastroj pro hodnoceni misnich spastickych reflexti
SCI-SET — The spinal cor injury evaluation tool
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Uvob

Misni 1éze je velmi zavazné poranéni, které ma vétSinou velmi negativni dopad
na pacientiv zivot, jelikoz dochazi k trvalym nésledkiim jak po fyzické, tak 1 psychické
strance. Dochazi k poruSe hybnosti a citlivosti. Alterovany jsou i autonomni funkce.
Lécba, kterou pacient po takovémto poranéni podstupuje, je dlouhodobou zalezitosti,
muze pacientovi pomoci, ale obvykle nevede k jeho naprostému uzdraveni. Porucha
hybnosti i citlivosti se rozviji u svali pod urovni léze, s poruchou centralniho
motoneuronu se mize rozvinout spasticita.

Je vSeobecné zndmym faktem, Ze spasticita je jednim z projevii 1éze horniho
motoneuronu a je charakterizovana jako na rychlosti zavislé zvySeni svalového napéti.
Spasticita u pacientti s miSni lezi mad sva specifika a svymi vlastnostmi se pomérné
znacné lisi od té, ktera vznikd naptiklad po cévni mozkové piithodé. Tento symptom
se rozviji az u 70 % pacientd, ktefi utrpéli poranéni michy (Rekand et al, 2012). Jedna
se 0o pomérné vysoké Cislo, pfedev§im s ptihlédnutim k faktu, Ze spasticita negativné
ovliviiuje kvalitu Zivota pacientt.

V 1écbe spasticity se vyuZivaji nefarmakologické 1 farmakologické postupy.
Do nefarmakologické 1écby patii fyzioterapie, kterd zahrnuje polohovani, pasivni
cviceni, vertikalizaci na vertikaliza¢nim stole ¢i stojanu, trénink chize v odlehceni,
aktivni cviceni nebo funk¢ni elektrickou stimulaci jako formu fyzikdlni terapie.
Farmakologicka 1é¢ba zahrnuje bud’ peroralni podani antispastickych 1é¢iv nebo jejich
intrathekalni aplikaci. Volba vhodného preparatu se ftidi charakterem spasticity,
kdy je nutné vzit v tvahu, jestli pfevazuje spiSe jeji tonickd nebo fazicka slozka
(Ktiz, 2015).

V soucasné dob¢ je dostupné nepieberné mnozstvi zplsobi, kterymi je mozné
spasticitu zhodnotit. Osoba trpici spasticitou miize hodnotit predev§im vliv spasticity
na kvalitu svého Zivota nebo cetnost vyskytu symptomii doprovazejicich spasticitu.
Lékati, fyzioterapeuti ¢i jiné oSetfujici osoby poté mohou hodnotit jak samotné zvyseni
svalového napéti, tak 1 drazdivost. Ne vSechny hodnotici Skaly jsou vsak validni

a reliabilni.
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1 TRAUMATICKA MISNi LEZE

Patefni micha je hlavni nervovou spojnici mezi télem a mozkem. Jsou ji vedeny
motorické a senzitivni informace. V jeji bilé hmoté jsou longitudindlné usporadany
misni trakty, které obklopuji centrdlni plochu michy tvofenou Sedou hmotou.
Ta je z vétiny tvofena tély misnich nervovych bunék. Sedd hmota je organizovana
do segmenttl, které obsahuji jak senzitivni tak i motorické neurony. Axony spinalnich
senzitivnich nervii do michy vstupuji, axony motoneuronii z ni vystupuji skrze
segmentalni nervy nebo kofeny. Misni kotfeny jsou ¢islovany podle foramin, kterymi
vystupuji nebo vstupuji do pateiniho kanalu. Kazdy koten ziskava senzitivni informace
z okrskli kize, které se nazyvaji dermatomy. Podobné se kazda skupina svald
inervovana danym kofenem, nazyva myotom. VétSina kofenl inervuje vice nez jeden
sval a vétSina svalil je inervovana vice nez jednim kofenem (Maynard et al., 1997).

Zranéni, pii kterych dochazi k urazu patefe a michy nejsou tak bézna jako
nckterd jind poranéni, avSak jejich fyzické a psychosocidlni disledky mohou byt
devastujici (Chen et al., 2013). MiSni 1éze ovliviiuje vedeni senzitivnich a motorickych
signalti v oblasti 1éze (Maynard et al., 1997).

Z analyzy dat sesbiranych ve Spojenych statech americkych v letech 2005-2011
vyplyva, ze v tomto obdobi doslo k 7 882 spindlnim poranénim. Nejcastéjsi etiologii
vzniku miSni 1éze byly dopravni nehody (31,5 %) a pady (25,3 %), nésledovala stielna
poranéni (10,4 %), motocyklové nehody (6,8 %), skoky do vody (4,7 %) a chirurgické
komplikace (4,6 %). Téchto Sest pfi¢in dohromady tvoii 83,1 % vSech vzniklych
poranéni (Chen et al., 2013).

V Ceské republice bylo ve stejném asovém rozmezi, jako v predchozi studii,
na spinélnich jednotkach hospitalizovano 1 682 pacientli, ro¢n¢ se jedna o 200-300
pacientd. Z dostupnych udaji vyplyva, ze incidence tohoto typu poranéni postupné
roste. Mezi pfi¢inami dominuji ty traumatické, kde se nejcastéji jedna o pady, dopravni
nehody, sportovni urazy a skoky do vody (Ceska spole¢nost pro misni 1éze CLS JEP).
Pée o spindlni pacienty v Ceské republice je zabezpetena prostiednictvim Ceského
spinalniho programu. V rdmci tohoto programu se na péci o pacienty s misni 1ézi
podileji spondylochirurgickd oddéleni, kde pacient setrvava v akutnim stadiu, tedy 1.-2.
tyden po zranéni. Zde dochéazi k operacnimu feSeni urazu patefe a michy. Nasleduje

subakutni stddium trvajici 3.-12. tyden po zranéni. Pro toto obdobi jsou urceny
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4 spinalni jednotky - v Praze, Brné, Ostravé a Liberci, kde probiha intenzivni
rehabilitace. Nasleduje péce na spinalnich rehabilita¢nich jednotkach, které byly ztizeny
v Hamzové odborné 1é¢ebné pro déti a dospélé v Luzi-KoSumberku, v Rehabilitacnim
ustavu Hrabyné¢ a v Rehabilitatnim ustavu Kladruby, doba hospitalizace v téchto
zatizenich je 6.-26. tyden od vzniku zranéni. V tercidlnim obdobi hraji vyznamnou roli
predev$im neziskové organizace jako naptiklad Cesk4 asociace paraplegikii, Centrum

Paraple a Paracentrum Fenix (Kftiz, 2013).

1.1 Pribéh spinalniho poranéni

V souCasné dobé je nejvice rozsifeny koncept, kdy je spindlni poranéni
rozdéleno na primarni a sekundarni poranéni. Zatimco primdrni Uraz je ptfedurcen
okolnostmi traumatu, sekundarni poranéni je mozné do jisté miry terapeuticky ovlivnit

(Amar, 2007).

1.1.1 Primdarni poranéni

Pocate¢ni mechanické trauma michy je zplisobeno trakénimi a kompresnimi
silami. Pfima komprese nervovych elementii je zplsobeni dislokovanymi fragmenty
poldmanych kosti, materidlem intervertebralniho disku a ligamenty, které posSkozuji
jak centralni, tak i periferni nervovy systém. Dochdzi k poSkozeni krevnich cév,
k naruSeni axon a k rupturam membran nervovych bunc¢k. Béhem nékolika minut
se v centralni Sedé¢ hmot€ objevuje mikrokrvéaceni, které se v pribéhu nékolika dalSich
hodin radidlné€ a axidlné rozsituje. V pribéhu nékolika minut od urazu micha otece tak,

ze v urovni poranéni vypliuje cely pateini kanal (McDonald & Sadowsky, 2002).

1.1.2 Sekundarni poranéni

Na podklad¢é zvétSujiciho se otoku michy se v miSe zvySuje tlak, ktery svou
velikosti prekracuje venodzni tlak krve, v jehoz disledku sekundarné vznika ischémie
dané oblasti. Dochazi k zastaveni autoregulace pritoku krve a k neurogennimu miSnimu
Soku, ktery vede k systémové hypotenzi a tedy k prohloubeni ischémie. Ischémie,
vyplaveni toxickych latek z poSkozenych membran nervovych bunék a ptesuny
elektrolytl spousti kaskadu sekundarniho poranéni (McDonald & Sadowsky, 2002).

Nésledné se hypoperfuze, kterd se v pribéhu priméarniho poranéni rozvinula

v §edé hmoté misni, rozsifuje i do okolni bilé hmoty. Tato hypoperfuze zpomaluje nebo
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kompletné blokuje §ifeni ak¢nich potencialii po axonech, které podléhaji miSnimu Soku.
Poskozené buiiky, axony a krevni cévy vylucuji toxické latky, které poskozuji intaktni
sousedni buniky. Probiha rozkladny proces zndmy jako excitotoxicita, ve kterém hraje
klicovou roli latka zvana glutamat. Nervova zakonceni axonti zdravé michy secernuji
urité minutové mnozstvi glutamatu. Ten se vaze na receptory cilovych neuronti
a stimuluje tyto neurony k tvorb& impulzd, pii vyliti glutamatu z poskozenych misnich
neurontll, axonil a astrocytl dochédzi k nadmérné excitaci sousednich neuronii. Tyto
buiiky vpusti do svého nitra velké mnozstvi kalciovych iontl, které spusti sérii
destruktivnich udalosti, mezi které patii i tvorba volnych radikald. Tyto vysoce
reaktivni molekuly mohou poskodit membrany i jiné komponenty bunék a tim zabit
zdravé neurony. Ovlivnit sekundarni poranéni miize ¢asné podani metylprednisonu
(do 8 hodin od urazu). Ackoliv neni ptfesné jasné, jakym mechanismem pusobi, mize
po jeho podani dochazet ke zmenseni otoku a zanétu. Muze také zmirnit vyplavovani
glutamatu a kumulaci volnych radikali (McDonald & Sadowsky, 2002). Analyza
literatury za poslednich 30 let zabyvajici se podanim metylprednisonu pacientim
v Casné fazi miSni léze jednoznacn€ nepotvrzuje UCinnost této latky. Naopak
metylprednison zvySuje riziko vzniku komplikaci jako je napiiklad infekce rany
arespiraniho  systému, hyperglykémie vyzadujici podavani inzulinu nebo
gastrointestindlni krvaceni. Dochdzet muze také ke steroidy-indukované myopatii
aje zvySené riziko umrti pacienta. Od ploSného uziti metylprednisonu se dnes
jizupousti a lékafi se u pacient s misni 1ézi snazi soustiedit na rozvoj novych

1é¢ebnych strategii (Hurlbert, 2014).

Z vyse popsanych mechanismt je ziejmé, ze celkovy obraz po traumatické misni
1ézi neni zplsoben pouze samotnym mechanickym poskozenim patefni michy,
ale je dan také vysledkem degenerace poSkozenych bunck a celého jejich okoli. Rozsah
poranéni je determinovan také uc¢inkem riznych chemickych latek. Je dilezité si tedy
uvédomit, ze patofyziologie tohoto zranéni je velmi komplexni a piedev§im v Casné
1é¢bé je nanejvy$ nutné zohlednit vSechny aspekty, které traumatickou misni 1ézi

ovliviiuji.
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1.2 VySetieni pacienta s miSni 1ézi

V nésledujicim textu bude popsdno komplexni vySetifeni pacienta s miSni 1ézi
podle International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury
(ISNCSCI) a také vybrané terminy souvisejici s miSnimi poranénimi s popisem,

tak jak byly popsany v ¢lanku Kirshbluma a spol. z roku 2011.

Tetraplegie odkazuje na poskozeni nebo ztratu motorické a/nebo senzitivni
funkce v krénich segmentech michy na podkladé poskozeni nervovych elementti uvniti
patefniho kanalu. Vysledkem je negativni ovlivnéni funkce hornich koncetin stejné jako
trupu, dolnich koncetin a panevnich organl. Z vySe napsan¢ho vyplyva, ze postihuje
vSechny Ctyfi koncetiny. Tento termin nezahrnuje 1ézi brachidlniho plexu nebo zranéni

perifernich nervii mimo patetni kanal.

Paraplegie referuje o poskozeni nebo ztrat€¢ motorické a/nebo senzitivni funkce
v hrudnich, bedernich nebo sakralnich segmentech michy. Pii paraplegii je zachovana
funkce hornich koncetin, ale v zavislosti na vySce 1éze miize byt postizena funkce trupu,
dolnich koncetin a panevnich organti. Tento termin se vyuziva i pfi poranénich kaudy
a miSniho konu, ne vSak v ptipad¢ postizeni lumbosakralniho plexu a perifernich nerva

mimo patetni kanal.

Tetraparéza a paraparéza jsou terminy, od jejichz uziti se v rdmci ISNCSCI
v dnesni dob¢€ jiz upousti, protoze neptesn¢ popisuji inkompletni misni 1éze a nespravné
naznacuji, Ze tetraplegie a paraplegie by mély byt uzivany pouze pro kompletni 1éze.
Misto téchto pojmu je pro popis zavaznosti mi$ni 1éze doporuc¢ovana American Spinal
Injury Association Impairment Scale (AIS), kterd vyjadfuje tizi postizeni mnohem

preciznéji.

Inkompletni 1éze je termin, ktery se pouziva v pfipad¢, Ze u pacienta nalézame
zachovanou senzitivni a/nebo motorickou funkci pod neurologickou urovni Iéze
a soucasn¢ je zachovdna funkce nejnizSiho sakralniho segmentu S4-S5. Sakralni
citlivost zahrnuje ¢iti na jedné nebo obou strandch v oblasti andlniho mukokutanniho

spojeni pro lehky dotyk nebo pichnuti Spendlikem nebo také pro hlubokou andlni
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citlivost. Zachovani motorické funkce v sakralni oblasti zahrnuje ptitomnost volni

kontrakce zevniho analniho sfinkteru.

Kompletni 1éze je termin, ktery se uzivd v pripadé absence senzitivni

1 motorické funkce v nejniz§im sakralnim segmentu S4-S5.

Senzitivni troven léze urCuje nejkaudalnéjSi dermatom, ve kterém neni
postizeno jak ¢iti pro lehky dotyk, tak ani diskrimina¢ni ¢iti. Senzoricka Uroven léze

muze byt odli$na pro pravou a levou polovinu téla.

Motoricka uroven léze poukazuje na nejkaudalné;si klicovy sval, jehoz funkce
je pfi motorickém testovani oznacena alespont stupném 3, pfi¢emz kliCovy sval lezici
o jeden myotom vys je hodnocen jako intaktni, tedy stupném 5. Muze se liSit na pravé

a levé strané téla.

Neurologicka troven léze (NLI) oznaCuje nejkaudalngjsi segment patetni
michy s normalni senzitivni a antigravitani motorickou funkci na obou stranach téla.
Jak je popsano vyse, Casto se motoricka 1 senzoricka troven 1éze li§i na pravé a levé
strané téla. Mlizeme tedy mit Ctyfi rizné segmenty, které¢ definuji neurologickou Groven
léze (senzitivni vpravo a vlevo, motoricky vpravo a vlevo), jako NLI oznacujeme

nejkranialngjsi z téchto segment.

Zona casteéného zachovani funkce je termin, ktery se pouziva pouze
u kompletnich 1ézi. Poukazuje na dermatomy a myotomy kaudalné¢ od senzorické
a motorické urovné léze, které zlstaly Castecné inervované. Nejkaudalnéjsi segmenty
s ¢astecnou senzitivni a/nebo motorickou funkci definuji rozsah senzitivni a motorické

zony ¢astecného zachovani funkce.

Pfi hodnoceni senzitivniho systému se vySetfuje Cciti pro lehky dotyk
a diskriminacni Citi ve 28 klicovych bodech (viz ptiloha). Na kazdy dermatom ptipada
pravé jeden klicovy bod na kazdé strané téla. Pro porovndni Citi ve vySetfovaném
klicovém bod¢ se vyuziva referencéni bod na pacientové tvari, zde je u pacientll s misni
1ézi ¢iti intaktni. Lehky dotyk a diskriminacni Citi v kazdém vySetiovaném bodé

hodnotime zvlast’ tfibodovou stupnici, kdy 0 = pacient neciti, 1 = ¢iti je alterovano
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(zahrnuje 1 hyperestezii), 2 = Citi je intaktni, pacient citi stejné jako na tvaii (Kirshblum
et al., 2011). Jako senzitivni Grovenl 1éze potom oznacujeme nejkaudalngjsi segment
s pln¢ zachovanym ¢itim pro obé modality (Ktiz & Chvostova, 2009).

Hodnoceni motoriky u pacienti s miSni 1ézi probiha testovanim svalové sily
v 10 klicovych svalech, které odpovidaji myotomim C5-T1 a L2-S1 (viz pftiloha).
Pro hodnoceni svalové sily se vyuziva Sestistupniova skdla, kdy 0 = totalni plegie,
1 = palpovatelnd nebo viditelnd svalovd kontrakce, 2 = aktivni pohyb v celém jeho
rozsahu s vyloucenim gravitace, 3 = aktivni pohyb v celém jeho rozsahu proti gravitaci,
4 = aktivni pohyb v celém jeho rozsahu proti gravitaci a mirnému odporu, 5 = aktivni
pohyb v celém jeho rozsahu proti gravitaci a odporu, takova funkce, jakou bychom
ocekavali u zdravého jedince (Kirshblum et al., 2011). Motorickd uroven 1éze urcuje
segment, jehoZ svalova sila je oznacena alespoil stupném 3 za podminky, Ze kliCovy
sval kranidlnéjsitho myotomu je hodnocen stupném 5 (Ktiz & Chvostova, 2009).

Témeétr vSechna misni poranéni poSkozuji jak horni tak i dolni motoneurony.
Jelikoz prognoza regenerace kazdého z nich je rozdilna, je velmi dileZité odlisit jejich
vliv na ztritu funkce. V postizeném segmentu nebo v nékolika segmentech
nad a pod 1ézi jsou v Sedé hmoté misni poskozené nebo zni¢ené dolni motoneurony.
Toto poskozeni vede k chabé paréze v urovni l1éze. Poranéni bilé hmoty zplisobuje
znamky léze horniho motoneuronu pod Urovni 1éze. Zavaznost miSniho traumatu
se popisuje jednoduchou pétistupnovou (stupné A-E) sSkdlou AIS viz tabulka

1 (McDonald & Sadowsky, 2002).

Tabulka 1. AIS (McDonald & Sadowsky, 2002, 418)

Stupen Popis

A Kompletni 1éze; neni zachovana Zadna senzitivni ani motorickd funkce
v sakralnim segmentu S4-S5

B Nekompletni 1éze; je zachovana pouze senzitivni funkce pod
neurologickou Urovni léze vCetné sakralniho segmentu S4-S5

C Nekompletni 1éze; motoricka funkce pod neurologickou trovni 1éze
je zachovana; vétsina klicovych svali ma svalovou silu <3

D Nekompletni 1éze; motoricka funkce pod neurologickou trovni 1éze
jezachovana; vétsina klicovych svalti ma svalovou silu >3

E Normalni motoricka a senzitivni funkce
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2 SPASTICITA

Ptiznaky, které obsahuje syndrom horniho motoneuronu, mizeme rozdélit
na negativni pfiznaky, kam patii napiiklad snizeni svalové sily, a na ptiznaky pozitivni,
které jsou charakterizované predevsim zvySenou svalovou aktivitou. Mezi pozitivni
piiznaky fadime spasticitu, Slacho-okosticovou hyperreflexii, klonus a flexorové spasmy
(Sheean, 2002). Pozitivni ptiznaky budou popsany v kapitole 2.2. V literarnich zdrojich
muizeme najit mnoho riznych definic spasticity. Nej¢astéji citovanou z nich je ta z roku
1980 od Lance (in Adams & Hicks, 2005, 577), podle které se jedna o motorickou
poruchu charakterizovanou na rychlosti zavislym zvySenim svalového napéti
s hyperexcitabilitou napinacich reflexti, kterd je jednou zkomponent 1éze horniho
motoneuronu. Casto viak n&ktefi autofi spasticité piipisuji i dalsi klinické ptiznaky,
jako jsou naptiklad klonus, spasmy a hyperreflexie. Tyto symptomy se vSak mohou
objevovat nezavisle na sobé a tudiz nemuseji mit spolecnou patofyziologii
(Nielsen et al., 2007). Stétkarova (2013) uvadi, ze v p¥ipadé, Ze pod pojem “spasticita”
zahrnujeme 1 ostatni klinické projevy, které souviseji s 1ézi hornitho motoneuronu,

hovofime o spasticité v $ir§im slova smyslu.

2.1 Patofyziologie vzniku spasticity

Thned po urazu michy dochazi k rozvoji miSniho Soku a postupné v prubéhu
n¢kolika tydnii se vyviji spasticita (Elbasiouny et al., 2010). Misni Sok se obvykle
objevuje bezprostiedné po vzniku traumatického spinalniho poranéni, jeho rozvoj vSak
muize mit 1 pozvolnéjsi pribéh. Rozvoj misniho Soku svédci pro rychly vznik poranéni
a pacienti, u kterych se rozvine, maji horsi prognézu (Atkinson & Atkinson, 1996).
Znacén¢ variabilni je doba jeho trvani. Nékdy mize odeznit jiz béhem jednoho dne, jindy
muze trvat tydny nebo dokonce i mésice (Hakova & Kiiz, 2015). Pribéh misniho Soku
muzeme rozdélit do Ctyf stadii. Prvni znich trvd maximaln€ dvacet Ctyfi hodin
aje pro n¢j typické, ze pod trovni 1éze se rozviji hyporeflexie az areflexie a obrna
svall, jejichz tonus je velmi chaby. Jedno zneurofyziologickych vysvétleni je,
ze za fyziologickych podminek dochézi na pozadi spinalnich motorickych neuront
ainterneuronll k neustalé excitaci ze supraspindlnich axont. Pfi pferuSeni michy dochazi

k vymizeni této excitace, coz vede krozvoji typického obrazu pro prvni stadium
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misniho Soku. V dalsi fazi, ktera trva jeden az tfi dny, dochazi k navratu nebo zesileni
Slacho-okosticovych reflexii. Navrat ¢i zesileni slabych reflexit ma biochemicky
podklad. Tteti stddium miSniho Soku trva vétSinou 4-6 tydnil od trazu a je to obdobi
casné¢ho nastupu hyperreflexie. V tomto stddiu dochdzi ke zménam na postizenych
motoneuronech. Béhem nékolika dnii dochdzi k degeneraci vldken kaudalné
od axonotméze. Tyto buniky descendentnich drah reaguji vytvafenim novych synapsi
pucenim. Signal pro tvorbu novych synapsi kaudalné¢ od léze je zprostfedkovan
biochemickou cestou. Poslednim stadiem je staddium spastické (Ditunno et al., 2004).
Naproti tomu Atkinson a Atkinson (1996) tvrdi, Ze misSni Sok koncéi uz ve chvili,
kdy je mozné vyvolat reflexy jako napiiklad kozni nebo napinaci reflex. Mezi autory
neexistuje jednoznacna shoda v tom, kdy misni Sok kon¢i, avSak obecné¢ mizeme fict,
ze bud na jeho konci, nebo za nedlouho po jeho odeznéni jiz miizeme u pacienta
diagnostikovat spasticitu.

U zdravého svalu dochéazi pouze k malé reakci na pasivni pohyb, a to az pii jeho
extrémné rychlém provedeni. Naopak u pacientl se spasticitou mlize dochazet k velké
svalové aktivité jiz pfi velmi pomalém pasivnim pohybu. Tato aktivita se se zvySujici
rychlosti pohybu linearné zvétsuje. Z toho vyplyva, Ze pti pomalém protazeni se mize
svalovy tonus zdat relativné normalni, ale pfi opakovani pohybu vétSi rychlosti
zaznamename zietelnou rezistenci proti konanému pohybu. (Sheean, 2002).
Vysvétlenim vyse popsaného je napinaci reflex, ktery je zajiStovéan excitaénim spojenim
mezi aferentnimi vlakny Ia ze svalovych vietének a alfa-motoneurony inervujicimi sval,
ve kterém je dané vieténko. Pasivni protazeni svalu podrazdi svalova vieténka, coz vede
ke tvorbé vzruchu v aferentnich Ia vldknech. Pfedev§im monosynaptickou,
alei oligosynaptickou cestou je prostfednictvim alfa-motoneuronu vyslan eferentni
impulz ke svalu, ktery zpusobi jeho kontrakci. U spastického svalu je napinaci reflex
znasoben. Teoreticky je toto zvyraznéni mozné dvéma mechanismy. Zaprvé miize byt
zvySend excitabilita svalového vieténka, druhym faktorem milze byt abnormalni
zpracovani senzorického vjemu ze svalovych vietének v miSe vedouci k nadmérné
reflexni aktivaci alfa-motoneuroni (Trompetto et al., 2014).

Burchiel a Hsu (2001) oznacuji vznik spasticity u pacientl s misSni 1ézi
za multifaktoridlni a jako nejvyznamnéjsi faktor pro jeji vznik vnimaji nerovnovéhu
mezi excitatnimi a inhibi¢nimi drdhami a tedy nedostate¢nou inhibici motorickych

vlaken.
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Mezi centralni neboli horni motoneurony patii supraspinalni inhibi¢ni
a excitani vldkna, jejichz tkolem je udrzet vyvazenou kontrolu nad miS$ni reflexni
aktivitou. Hlavnim inhibi¢nim traktem mi$ni reflexni aktivity je dorzélni
retikulospindlni trakt. Mezi excitatni drdhy patii medialni retikulospinalni trakt
a vestibulospindlni trakt. Posledni jmenovany vSak pravdépodobné nema zasadni vliv
na vznik spasticity. Skute€nost, Ze jednotlivé excitacni a inhibi¢ni drahy vedou rliznymi
¢astmi michy, umoziuje, Ze pti inkompletni misni 1ézi dojde k poskozeni pouze jednoho
traktu, coz miiZze vést k rozvoji riznych klinickych projevi. Zarovenn mohou mit riizni
pacienti s miS$ni 1ézi ve stejném segmentu odlisny klinicky obraz. Nekompletni misni
1éze, pii které dojde k uplnému pieruseni inhbicnich vldken, ale excita¢ni vlakna
zlstanou zachovéna, zplisobuje vyraznéjSi vyjadieni spasticity, hyperreflexii a vznik
flexorovych a extenzorovych spasmi. Pfi kompletni miSni 1ézi dochazi k ovlivnéni
jakinhibic¢nich tak excita¢nich drah a ke ztrat¢ supraspindlni kontroly, oba typy drah

se nakonec stanou hyperaktivnimi (Sheean, 2002).

2.2 Dalsi pozitivni priznaky 1éze horniho motoneuronu

2.2.1 Hyperreflexie

Proprio-spinalni napinaci reflex, ktery je téZ znamy jako hluboky Slachovy
reflex, je normaln¢ existujici reflex. V ptipad¢ 1éze horniho motoneuronu dochézi k jeho
disinhibici (Sheean, 2002). Hluboka Slachova hyperreflexie je definovana jako ptfehnana
reakce svalu na zevni podrazdéni, kterym je poklep na svalovou Slachu
(Adams & Hicks, 2005).

Z patofyziologického hlediska se predpokladdd, Ze na vzniku hyperreflexie
se vyznamnou meérou podili snizend presynapticka inhibice vldken la. Byla totiz
vypozorovana korelace mezi excitabilitou hlubokych Slachovych reflexi a snizenim

presynaptické inhibice (Adams & Hicks, 2005).

2.2.2 Klonus

Klonus mizeme definovat jako mimovolni rytmickou svalovou kontrakei, kterou
je mozné vyvolat aktivnim nebo pasivnim protazenim svalu. Tento pfiznak casto
zasahuje do aktivit bézného denniho 7zivota a negativné je ovliviiuje

(Kheder & Nair, 2012). U pacientl s misSni 1ézi dochdzi k disinhibici proprioceptivnich
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reflext, které jsou za normalnich podminek fyziologické. Patii sem ptredevsim hluboky
Slachovy reflex, jehoZ hyperaktivita se manifestuje jako klonus (Sheean, 2002).
Obvykle se predpoklada, ze klonus je vysledkem oscilace v miSnim napinacim reflexu,
specificky ve skupiné¢ vldken Ia (Boyraz et al., 2015). Dimitrijevic a spol. (1980)
vypozorovali, ze se klonus objevuje pouze v piipadé, Zze dosSlo k 1ézi vétSiny vldken
lateralniho kortikospindlniho traktu. Tito autofi dale fikaji, Ze klonus pozorujeme tam,
kde je zvySené svalové napécti, avSak kdyz je sval vyrazn€ hypertonicky, klonus
se neobjevuje.

Hidler a Rymer (1999) tvrdi, ze klonus je disledkem reexcitace napinaciho
reflexu a vyskytuje se, kdyz jsou splnény dvé podminky. Prvni znich je zpozdéni
vzruchu v reflexnim oblouku na podkladé pomalejSiho vedeni. Druhou podminkou
je zvySend excitabilita motoneurond. Tito autofi dale véfi, Ze spasticita a klonus maji
spole¢nou patofyziologii, z ¢ehoz neptimo vyplyva, ze klonus je disledkem spasticity.

Ve studii, které se ucastnilo 26 pacientii s misni 1€zi, udavalo 69,2 % z nich,
7e mivaji klonus (Fleuren et al., 2009). Pocet pacientli v této studii je velmi maly na to,
aby se vysledky této studie mohly zobecnit, nicméné naznacuje, Ze klonus u spinalnich

pacientd neni ojedinély.

2.2.3 Flexorové spasmy

Flexorovy nociceptivni reflex je u zdravého jedince fyziologicky a napiiklad
nadolnich koncetindch (DKK) se projevuje tak, Ze pii Sldpnuti na ostry predmét dojde
k dorzélni flexi nohy, k flexi v kolennim kloubu (KOK) a kycelnim kloubu (KYK) tak,
aby doslo k odtazeni dolni koncetiny (DK) od daného predmétu. U pacienta s 1ézi
horniho motoneuronu miize byt prah pro vyvolani tohoto reflexu snizen nebo muze byt
reakce na podnét zvySend, je vSak dost pravdépodobné, Ze roli hraje oboji. Na rozdil
od klonu jsou flexorové spasmy nezavislé na spasticité a hluboké slachové hyperreflexii
a mohou byt vyvoldny podnéty pfichazejicimi z kuze, podkozi, svali nebo kloubd.
V ptipadé tohoto ptiznaku je velmi dilezity dorzalni retikulospinalni trakt, pii jehoz 1ézi
dochazi ke ztraté inhibi¢niho vlivu, coz vede ke vzniku intenzivnich flexorovych
spasmil (Sheean, 2002).

Ve studii Fleuren a spol. (2009) udavalo 68,2 % pacientl, Ze mivaji flexorové
spasmy, coz podobné¢ jako u klonu naznacuje, ze ¢etnost flexorovych spasmii u pacienta

s misni 1ézi mize byt vysoka.
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2.2.4 Extenzorové spasmy

Extenzorové spasmy jsou vyznamnou komponentou spasticity u pacienti s mis$ni
1ézi a projevuji se jako prolongovand extenze dolnich koncetin. Jednd
se o ptedprogramovanou stereotypni odpovéd’ na aferentni vstup z proprioceptori KYK
(Schmit & Benz, 2002). Wu et al. (2005) zkoumali vliv pohybu v KOK na vznik
extenzorovych spasmi. V této studii bylo prokazano, ze podrazdéni proprioceptorti
v KOK také hraje vyznamnou roli pro vznik extenzorovych spasmu.

Extenzorové spasmy se vyskytovaly u 84,6 % pacientl ze studie Fleuren a spol.

(2009), jedna se o velmi vysoké ¢islo.

2.3 Spasticita a bézny Zivot

Spasticita negativné ovliviiuje rehabilitaci a aktivity béZného denniho Zivota.
Muze zplsobovat bolest a vést ke vzniku fraktur. Také muze pfispét ke vzniku
dekubitl, negativné ovliviiovat pacientovu kontrolu nad moc¢ovym méchyifem vznikem
dyssynergie mezi detrusorem a sphincterem (Jozefczyk, 2002). Spasticita mize také
obtézovat pacienta pii pfesunech, zhorSovat kontrolu nad umisténim dolnich koncetin
na voziku nebo v auté, znesnadiiovat hygienu a zplsobovat obtize s katetrizaci
(Rekandet al., 2012). Ve S$védské studii bylo zahrnuto 240 spastickych jedinct
po spinalnim poranéni a 99 z nich, tedy 41,3 %, udavalo, Ze je pro né spasticita
signifikantnim problémem, protoze bud’ omezuje aktivity bézného denniho Zivota nebo
zpisobuje bolest, pfipadné mize dochazet ke kombinaci obojiho (Levi et al., 1995).
Fleuren a spol. (2009) se zamétili na charakteristiky spasticity u 26 pacientti s misSni
1ézi. Vice neZ polovina z nich (57,7 %) oznacila svou spasticitu za problematickou,
prevazné kviili snizeni funkénich schopnosti (73,3 %) nez kvili bolesti (33,3 %).

Ackoliv miize mit spasticita negativni vliv na kvalitu Zivota pacientti, nékteré jeji
symptomy mohou mit pro pacienty vyuziti s kladnym efektem (Adams &Hicks, 2005).
Pozitivnimi aspekty spasticity miize byt zlepSeni pfesuntli, stoje a dokonce i chuze,
cozje vysledkem zvySeného svalového napéti antigravitacnich svali. Mize také
umoznit odtazeni paretické koncetiny od potenciadlné nebezpecného stimulu, mize byt
prevenci svalové atrofie a snizovani mnozstvi vapniku v kostech. Také mtze snizovat

otok a riziko hluboké¢ zilni trombozy (Jozefczyk, 2002).
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Spasticita muze byt ovlivnhéna mnoha faktory. Pacienti s miSni 1€ézi mayji
hypestezii nebo anestezii pod urovni léze. NarQst spasticity miize byt reakci
na onemocnéni nebo zranéni pod urovni léze. Mezi faktory vedouci ke zvyraznéni
tohoto symptomu patii infekce mocového Ustroji, pneumonie, obstipace, menstruacni
bolesti, zartstajici nehty, dekubity a podobné. Akutni zdvazna infekce a syringomyelie
muze spasticitu zvysit, nebo miize nahle dojit k jeji absenci. Neutralizovana miize byt
systematickou motorickou stimulaci, pacientova fyzickd aktivita a 1écba zahrnujici
protahovani mtize modulovat miru spasticity (Rekand et al., 2012). U Zen muze
spasticitu zhorSovat také t€hotenstvi (Ghidini et al., 2008).

Ve studii Fleuren a spol. (2009) uvad¢ji, ze projevy spasticity byly ovlivnény
infekci nebo zadnétem (76,9 %), zménou postury (92,3 %), denni dobou (53,8 %), plnym
mocovym méchyfem (50 %), problémy s kuzi (42,3), t€ésnym oblecenim (26,9 %)
a emoénim nebo mentalnim stresem (23,1 %). Cast pacientii také udavala dalsi faktory,
nejcastéji zminovanymi byly teplota/klima (jak teplo tak chlad), zevni podnéty

(jizda po hrubém povrchu) a inava.

2.4 Farmakologicka l1éc¢ba spasticity — peroralni podani

Miizeme fict, Ze vSeobecnou metou medikament6zni 1€¢by je snizeni excitability
miSnich reflexii. A to bud’ snizenim vyplavovani excita¢nich neurotransmiterii nebo
potenciaci aktivity inhibi¢nich okruhd. Farmakologicka 1écba je vsak ptfedepisovana
z technickych nebo funkénich divodi. Do prvni skupiny patii podniceni redukce
svalového tonu, zlepSeni rozsahu pohybu v kloubu a podpora vSech rehabilitacnich
procedur. Mezi funkéni terapeutické cile miizeme zahrnout snahu o zlepSeni schopnosti
chiize, provadéni aktivit bézného denniho Zivota, usnadnéni péce o spastického pacienta

a také redukci spasmti a snizeni bolesti (Abbruzzese, 2002).

2.4.1 Baklofen

Jedna se o strukturdlni obdobu gama-aminomaselné kyseliny (GABA). Inhibuje
monosynaptické a polysynaptické spinalni reflexy (Kita & Goodkin, 2000). Baklofen
snizuje influx vapniku a potlacuje vyplavovani excitacnich neurotransmiter. Snizuje
aktivitu  aferentnich  vlaken Ia, miSnich interneuronii a motoneuront
(Kheder & Nair, 2012). U pacient s miSni 1ézi je baklofen u¢inny zejména pii redukci

svalového tonu a také flexorovych spasmt (Gracies et al., 1997).
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2.4.2 Tizanidin

Tizanidin je agonista alfa-2 adrenergnich receptorti pusobici na spinalni,
ale 1 na supraspinalni trovni. Mechanismus U¢inku spociva ve snizeni presynaptické
aktivity excitacnich interneuronil. Klinickym efektem je snizeni tonickych a napinacich
polysynaptickych reflexi (Abbruzzese, 2002). Mirbagheri a spol. (2010) ve své studii
zkoumali u€inky jedné davky Tizanidinu a zjistili, Ze snizuje svalové napéti a zaroven

dochazi ke snizeni spasmd.

2.4.3 Gabapentin

Strukturalné se jednd o stejnou latku jako je GABA. Jeji GABAergni aktivita
se projevuje na receptorech neokortexu a hippokampu (Burchiel & Hsu, 2001).
Priebe a spol. (1997) zkoumali efekt gabapentinu na spasticitu u osob s misni 1ézi
a zvysledkl jejich studie vyplyva, ze by se mohlo jednat o efektivni prostiedek
pro zmirnéni spasticity. Sami autofi vSak uvadéji, ze je nutné provést dalsi vyzkum,
aby se jeho efektivita mohla potvrdit. Gruenthal a spol. (1997) ve své studii prokazali
popodani gabapentinu pouze relativné maly vliv na snizeni spasticity u pacientdl s mis$ni

1ézi. Mnoho pacientti vSak udavalo pocit velkého zlepseni kvality zivota.

2.4.4 Pregabalin

Jedna se o antikonvulzivum, které ma vyuziti 1 v 1é€b¢é neuropatické bolesti
a spasticity. Bradley a Kirker (2008) se ve své studii snazili prokdzat ucinnost
pregabalinu jako antispastického 1éCiva, coz se jim ¢astecné podatilo, avSak asi tfetina
pacientll 1écbu touto latkou pterusila pro silné vedlejsi ucinky. V jiné studii bylo
prokdzano, ze pii vysazeni pregabalinu u pacienti s misSni 1ézi dochazi k nartstu
spasticity. Tato skutecnost poukazuje na Uuc€innost této latky v 1écbe spasticity

(Braid et al., 2013).

2.4.5 Clonazepam

Clonazepam je latka patfici mezi dlouhodobé ptisobici benzodiazepiny, ktera
ma vyuziti pfedevSim jako antikonvulzivum, méné casto také jako 1€k snizujici
spasticitu. Pfedev§im potlauje nocni spasmy (Gracies et al., 1997). Predpokladany
mechanismus U¢inku benzodiazepinii spo¢iva ve zvySeni GABAergniho ptenosu.

Na urovni michy by mélo dojit ke zvyseni presynaptické inhibice aferentnich nervovych
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zakonCeni, ktera vede k redukci monosynaptickych a polysynaptickych reflext

(Burchiel & Hsu, 2001).

Podani antispastickych 1é¢iv je dnes jiz standardni soucasti 1éCby spasticity.
Pro zvoleni spravné 1é¢ivé latky je zasadni spravné zhodnotit jeji klinicky obraz a urcit,
zda u daného pacienta prevazuje spiSe slozka tonicka nebo fazicka. Je-li dominantni
tonicka slozka, jako 1€k prvni volby se vyuziva baklofen. Ten je mozné kombinovat
s tizanidinem. Ptevlada-li fazicka slozka, je lékem volby pregabalin. Na noc k nému

1ze ptidat clonazepam (Kftiz, 2015).

2.5 VysSetfeni spasticity

Kvantifikace spasticity je velmi dilezita nejen pro volbu spravného 1é¢ebného
postupu, ale 1 pro moznost zhodnoceni efektu terapie. Ackoliv neni t€zké u spindlnich
pacientdl spasticitu odhalit, je velmi tézké ji kvantifikovat. V praxi vyuzivana klinicka
vySetfeni maji bohuzel nizkou urovei reliability (Ktiz, 2015).

Existuji rizné zptsoby, jak spasticitu kvantifikovat. Primarn¢ lze vySetfeni
spasticity rozdé€lit na kvalitativni a kvantitativni. Lze vyuzit rizné hodnotici skaly,
muzeme také kvantifikovat zvySeni napéti pfi pohybu, bud’ v jednom nebo ve vice
kloubech. Je moZné také vyuZit elektrofyziologické méteni. Toto se v§ak pouZiva spiSe

pro védecké ucely, nez pro klinickou praxi (Johnson, 2002).

2.5.1 Modifikovana Ashworthova §kala

Pivodni Ashworthova Skala byla sestrojena pro studii, ve které¢ byl zkouman
u¢inek 1éku Carisoprodolu na spasticitu u pacientii s roztrousenou skler6zou
mozkomi$ni. VySetfeni spocivalo v pasivnhim pohybu koncetinou v celém rozsahu
pohybu a zhodnocenim tonické odpovédi na tento pohyb. Pivodni Ashworthova skéla
byla pétistupiiova (Ashworth, 1964).

Tato Skdla byla v roce 1987 modifikovana Bohannonem a Smithem,
byl k ni pfidan stupen 1+. Tato Sestistupniova Skala dostala nazev “Modifikovana
Ashworthova skala” (MAS) a jeji podobu je mozno vidét v tabulce 2. VySetieni probiha
tak, ze se v pribéhu jedné sekundy provede pasivni pohyb v celém jeho rozsahu.
Hodnotime odpor, ktery klade vySetfovany sval provadénému pohybu (Bohannon &

Smith, 1987).
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Vyhoda MAS spociva ve velmi dobré toleranci pacientem a v jednoduchosti
provedeni bez nutného specidlniho vybaveni. Lze ji také vyuzit béhem rutinniho
vySetfeni (Hsieh et al., 2008). Jelikoz je vSak MAS velmi subjektivni hodnotici
metodou, je na mist¢ zkoumat miru shody mezi jednotlivymi hodnotitely, tedy interrater

reliabilitu tohoto testu.

Tabulka 2. Modifikovand Ashworthova Skala (Ktiz, 2015, 130)

Stupen Popis

0 svalovy tonus nezvysen

1 mirné zvySeni svalového tonu zachytitelné na konci rozsahu pohybu
vySetfované Casti koncetiny

14 mirné zvySeni svalového tonu po ptiblizné€ polovinu rozsahu pohybu
vySetfované ¢asti koncetiny

5 vyraznéjsi zvyseni svalového tonu patrné v celém rozsahu pohybu, pasivni
pohyb je vSak snadny

3 zietelné zvyseni svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 postizena Cast je v trvalém abnormalnim postaveni (flexi ¢i extenzi),
pasivni pohyby jsou obtizné do vSech sméra

2.5.2 Pennova Skala frekvence spasmu

Pennova Skala frekvence spasmii (PSFS) je pétistupnova skala, ktera byla
puvodné vyvinuta pro posouzeni efektu intrathekalni aplikace baklofenu u pacientt
s téZkym stupném spasticity (Penn, 1988). Tato Skéala hodnoti frekvenci vyskytu spasmi
u pacienta a zakladd se na faktu, ze spasmy se mohou objevovat jak v disledku
stimulace, tak i spontanné. Pacienta se ptame, jak ¢asto miva spasmy, piipadné kolik
spasmll ma v priub¢hu jedné hodiny (Priebe, 2006). Stupné PSFS a jejich popis je mozné
vidét v tabulce 3.

Tato Skéla je mnohem obecnéjsi, nez Ashworthova a zahrnuje vice komponent
spastického obrazu. PSFS nepopisuje zcela adekvatné flexorové a extenzorové spasmy,
protoze nékteré z nich mize pacient v rdmci aktivit bézného denniho zivota vyuZzivat,
a proto je nemusi pacient mezi spasmy zapocitavat. Proto PSFS muizeme pokladat
za Skalu, kterd hodnoti Cetnost obtézujicich spasmi a ne jejich absolutni cetnost

(Benz et al., 2005).
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Tabulka 3. Pennova Skala frekvence spasmu (Benz et al., 2005)

Stupei Popis
0 zadné spasmy
zadné spontanni spasmy, ale silné senzoricka nebo motoricka stimulace
1 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 spasmi za hodinu

2.5.3 Skala klont

Vysetteni klonu je soucasti Nastroje pro hodnoceni misnich spastickych reflext
(SCATS), které kromé klonu vySetiuje jesté flexorové a extenzorové spasmy. Vychozi
poloha pro vySetfeni klonu je leh na zadech, na vySetfované dolni konceting
je provedena pasivni mirnd flexe v kolennim kloubu a klonus je vyvolan rychlou
dorzalni flexi v kotniku. Pozorujeme, zda klonus vyvoldme a piipadné jak dlouhou dobu

trva (Benz et al., 2005). Hodnoceni jednotlivych stupiili je ukdzano v tabulce 4.

Tabulka 4. Skala kloni (CS) (Benz et al., 2005)
Stupen Popis

0 zadny klonus

1 klonus trvajici méné nez 3 sekundy
2 klonus trvajici 3-10 sekund
3 klonus trvajici vice nez 10 sekund

2.5.4 Skala svalové drazdivosti

Zatimco MAS hodnoti spiSe tonickou slozku spasticity, Skala svalové
drazdivosti (MES) byla vytvofena pracovniky Spinalni jednotky Fakultni nemocnice
v Motole za ucelem hodnoceni jeji fazické slozky. Jedna se o pétistupiiovou skalu, jejiz
princip spociva ve zhodnoceni motorické odpovédi svalu na exteroceptivni
1 proprioceptivni podrazdéni (Kiiz, 2015).

Samotné vySetfovani probihd v poloze na zadech. Nejprve je pacientova

DK stimulovana exteroceptivng - Stipnutim na medialni stran¢ zhruba v poloviné stehna
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a lytka, poté dochazi k proprioceptivni stimulaci, kdy je v pribéhu jedné sekundy
proveden pasivni pohyb do flexe KYK a KOK zhruba do 60°, nasledné je vySetfovana
koncetina za stejny Casovy Usek extendovana zpét na podlozku. Nasleduje pasivni
pohyb v pribéhu jedné vtefiny do plné flexe KYK a KOK a za stejny Casovy usek
je koncetina extendovéna a poloZzena zpét na podlozku. Sledujeme a kvantitativné

hodnotime motorickou odpovéd’ na podrazdéni tak, jak je uvedeno v tabulce 5.

Tabulka 5. Skala svalové drazdivosti (Kiiz, 2015; 131)

Stupen Popis

0 senzitivni ani motoricka stimulace nevyvola spasmus svalu nebo svalové
skupiny

1 pasivni pohyb vice nez 1/2 rozsahu vyvola spasmus svalu nebo svalové
skupiny

) pasivni pohyb méné nez 1/2 rozsahu vyvola spasmus svalu nebo svalové
skupiny

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

4 jakakoliv senzitivni nebo motoricka stimulace vyvola generalizovanou
spastickou reakci

2.5.5 Dotaznikova metoda hodnoceni spasticity

The spinal cord injury evaluation tool (SCI-SET) je dotaznik, ktery byl sestaven
pro hodnoceni vlivu spasticity na bézny zivot pacientdl v chronické fazi miSni 1éze.
Obsahuje 35 polozek, které se tykaji dennich ¢innosti pacientli s misSni 1ézi. U kazdé
polozky pacient uvadi, jaky vliv u né¢j mela spasticita na danou ¢innost v poslednich
sedmi dnech. Hodnoceni probihd na Skéle “extrémné problematické” pies “bez efektu”
po “extrémné vyhodné”. Mezi bodem 0 (bez efektu) po body 3 a -3 (extrémné¢ vyhodné
a extrémné problematické) jsou dalsi dva pro odstupnovani miry ovlivnéni dané
¢innosti. U kazdé polozky je 1 moznost N/A, kterou pacient voli v piipadé,
ze v poslednich sedmi dnech danou Ccinnost nevykonaval (Adams et al., 2007).
Cely dotaznik je mozné vidét v ptiloze.

Dotaznik by mél slouzit nejen ke klinickym a vyzkumnym uceliim, ale mél
by byt vyuzivan jako prostiedek, ktery pacientovi umozni aktivné spolupracovat

a spoluucastnit se na 1é¢bé spasticity (Adams et al., 2007).
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3 RELIABILITA

Reliabilita neboli spolehlivost je jednou z komponent, které se vyuzivaji
pii hodnoceni kvality méficich instrumentd. Uddva stupenn shody méfeni jedné osoby
nebo jednoho objektu, za predpokladu, ze jsou vysledky ziskany za stejnych podminek
(Hendl, 2004).

Nespolehlivost nebo také nizka reliabilita mize mit rizny ptivod. Muze se jednat
unava atd.) méfeného subjektu. DalSim zdrojem nespolehlivosti mize byt pozorovaci
chyba, kterd se odviji od provedeni meéfeni vySetfujici osobou. Roli hraji také
ptistrojové chyby jako naptiklad selhani hardwaru (Hendl, 2004).

Pii urcovani relibility je problémem fakt, ze namétenou reliabilitu neni mozné
pfimo urcit. Z naméfenych hodnot totiz nemizeme urcit ani podil pravych skoért
anipodil ndhodnych chyb. Reliabilitu je tedy mozné pouze odhadovat pomoci
statistickych vypoctl (Urbanek et al., 2011). Obecné se da fict, Ze reliabilitu mizeme
popsat dvéma zpusoby. Relativni spolehlivost se odhaduje bezrozmérnymi relativnimi
hodnotami, kdezto absolutni spolehlivost se udava v jednotkach, ve kterych se dana

vlastnost méii (Hendl, 2004).

3.1 Druhy reliability

Test-retest reliabilita

Stanovuje miru spolehlivosti ve smyslu stability v c¢ase. Je postavena
na pfedpokladu, Ze atributy které métime, jsou v Case stalé, a tedy se neméni. Méteni
jeprovedeno v Case t; a t; a je zkoumdna mira vztahu, tedy korelace, mezi jednotlivymi
meéfenimi (pocet méfeni v Case neni omezen). Je dulezité spravné stanovit velikost
casového odstupu mezi métenimi, aby vysledky nebyly zkresleny piilis kratkym
nebo pfili§ dlouhym intervalem (Urbanek et al., 2011). K jejimu vypoctu se pouziva

Pearsontv korela¢ni koeficient (Hendl, 2004).
Reliabilita paralelnich forem

Princip této metody hodnoceni reliability spociva ve vytvoreni dvou takzvané

paralelnich testli, tedy testli, které stejnym zpisobem méii zjiStovany atribut.
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Vyhodnocuje se jednoducha statistickd analyza, kdy mezi sebou porovnavame praméry
a rozptyly jednotlivych slozek a také koralace mezi vSemi polozkami obou forem testu.
Vyslednou reliabilitou je korelace hodnot, které byly naméfeny obéma testy. V ptipadé

wev

testy (Urbanek et al., 2011).

Split-half reliabilita

Jak jiz nazev napovidd, odhad realibility je v tomto piipad¢ proveden na zéklad¢
rozdéleni testu na dvé poloviny. Test mizeme rozdélit na dvé poloviny pomoci detailni
analyzy jednotlivych poloZek a vytvoieni takovych pari, které maji analogicky obsah,
obdobné hodnoty obtiznosti a podobné. V praxi se Castéji pouziva prosté rozdéleni
naprvni a druhou polovinu testu nebo rozdéleni na sudé a liché polozky testu.

Vyslednou reliabilitou je korelace mezi polovinami testu (Urbanek et al., 2011).

Reliabilita jako vnitini konzistence

Toto pojeti reliability je Casto pouzivano pro hodnoceni reliability dotazniki.
Ptedpokladem je, ze vSechny polozky dotazniku méfi totéz a poté uvazujeme o korelaci
vSech dvojic polozek mezi sebou. Pokud je vysoké vnitini konzistence dosazeno tak,
ze jsou formulovéany takika synonymni polozky, mlzeme v disledku toho zjistit,
ze dotaznik ma nizkou validitu a ¢asto 1 malou explika¢ni hodnotu. Ke stanoveni miry

tohoto druhu reliability se vyuziva Cronbachtv koeficient alfa (Urbanek et al., 2011).

3.2 Interrater reliabilita

Tento typ reliability uruje miru shody mezi posuzovateli. Pfi ovétovani
spolehlivosti diagnostickych metod je nutné zkoumat shodu mezi posuzovateli nejen
kvili vlastni shodé¢, ale 1 z ditvodu obsahové validity - predevsim proto, Ze reliabilita
jenutnym pifedpokladem validity. V situaci, kdy méame prav€ dva hodnotitele
a hodnotici stupnice obsahuje ordinalni proménné, l1ze pro zjiSténi interrater reliability
pouzit korela¢ni koeficient. V ptipadé vice hodnotitell pouzivime koeficient
konkordace nebo wvnitini korelaci. V pfipadé nominalnich proménnych vyuzivame
koeficienty kappa (Urbanek et al., 2011).

Mame-li test, ve kterém pravé dva hodnotitelé tiidi pozorované jevy do néjakého

poctu kategorii, pouzivame Cohenovo kappa. V literatufe mizeme také nalézt nazev
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kappa nebo kappa koeficient shody. Pfi jejim vypoctu ziskdvame hodnoty v rozmezi
1 a-1, 0 znaci shodu, ktera je pouze nahodnd, hodnoty kladné znaci nartistajici shodu

a hodnoty zaporné rozpor. Vzorec pro vypocet kappa koeficientu shody je nésledujici:

K = Po — Pe
1- Pe

po je relativni shoda mezi hodnotiteli, p. je vypocitany odhad pravdépodobnosti

nahodné shody (Hendl, 2004). Tabulka 6 zachycuje slovni interpretaci sily shody kappa

koeficientu dle jeho ¢iselnych hodnot dle Landise a Kocha (1977).

Tabulka 6. Interpretace shody hodnot kappa koeficinentu (Landis & Koch, 1977).
Ciselna hodnota kappa koeficientu Interpretace shody
<0 nevyznamna

0-0,20 nepatrna
0,21-0,40 uspokojiva
0,41-0,60 pramérna
0,61-0,80 znacna
0,81-1,00 témet perfektni

M¢jme priklad dvou revmatologt, ktefi nezavisle na sobé hodnotili pfitomnost
nebo absenci eroze kosti na rentgenovych snimcich ruky u stovky pacientd
s revmatoidni artritidou. Vysledky jejich hodnoceni je mozné vidét v nasledujici tabulce
(tabulka 7), ze které vyplyva, ze mezi I€kati byla 70% shoda (50% pro pfitomnost
shody, 20% pro jeji absenci) a tedy po je rovno 0,70. Dale vime, Ze na 65 snimcich byla
alespoil jednim lékafem nalezena kostni eroze, tedy pozitivni skoére spocCitdime jako
65/100x65/100=0,42. Upln& stejné uréime negativni skore, které bylo alespoi jednim
hodnotitelem oznaceno u 35 snimki, tedy 35/100x35/100=0,12. Sectenim téchto skord
vypocteme p.=0,54. Po doplnéni vypoctenych hodnot do vzorce pro vypocet kappa
koeficientu ziskdme hodnotu 0,34 (Brennan & Silman, 1992).
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Tabulka 7. Hodnoceni RTG snimki na erozi kosti (Brennan & Silman, 1992).

Revmatolog 2
eroze pritomna | eroze nepfitomna dohromady
Revm | eroze pfitomna 50 15 65
atolog
1 eroze nepritomna 15 20 35
dohromady 65 35 100

3.3 Interrater reliabilita testii hodnoticich spasticitu

V odborné literatufe je pouze omezeny pocet studii, které se zabyvaji
spolehlivosti MAS u pacienti s miSni 1€zi, proto v nasledujici ¢asti budou uvedeny
1 studie, kterych se Ui€astnili i pacienti s jinymi diagndézami.

Bohannon a Smith (1987) hodnotili spasticitu v oblasti flexorii loketniho kloubu
(LOK) u 30 pacientii. Jeden z nich m¢l diagnézu roztrousené sklerézy mozkomisni,
dalSich pét melo kraniotrauma a zbylych 24 pacienti mélo spasticitu vzniklou
na cerebrovaskularnim podkladé. Pomoci dynamometru bylo nejprve stanoveno, které
polovina téla je u daného pacienta slab$i a na této pak bylo provedeno vySetieni
spasticity. VSichni pacienti byli vysetfovani v supinac¢ni poloze a to tak, Ze nejprve
spasticitu zhodnotil jeden terapeut a po né€kolik minutach, nezavisle na vysledcich
prvniho, ji hodnotil i druhy. Shoda mezi terapeuty byla 86,7 %, coZ znamena,
ze stejnym stupném ohodnotili 26 pacientii. U zbylych ctyt se neshodli pouze o jeden
stupen. D4 se tedy fict, Ze prfi vySetfeni spasticity flexori LOK je MAS reliabilni
hodnotici metodou.

V dal§im vyzkumu bylo vySetfeno 34 hemiplegickych pacient, 31 z nich
prodélalo cévni mozkovou piihodu (CMP) a zbyvajici tfi kraniotrauma. Dva lékati
a dva fyzioterapeuti nejprve podstoupili trénink, aby MAS uméli pouzivat. Kazdého
pacienta vySetfili vSichni hodnotitel¢ v prabéhu jednoho sezeni, mezi vySetienimi
jednotlivymi klinickymi pracovniky byla pauza ptiblizn€¢ pet minut. Kazdy hodnotitel
stanovil stupent dle MAS samostatné a nezavisle na vysledcich ostatnich. VSechna
vySetieni se odehravala mezi 15:00 a 17:00 a hodnotila se spasticita flexorii a extenzorti
LOK a flexorth KOK. Vysledky napovidaji, ze pro horni koncetinu
(HK) je MAS pfi hodnoceni vice hodnotiteli reliabilni Skalou, na DK je korelace mensi

(Sloan et al., 1992).
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Allison a spol. (1996) zkoumali interrater reliabilitu MAS pfi vySetfeni
plantarnich flexord u 30 pacientd po traumatickém poranéni mozku. Hodnotiteli byli
dva fyzioterapeuti, kteti podstoupili dvoumési¢ni vyuku hodnoceni dle MAS a az poté
zahdjili vySetfeni pacientll zahrnutych v této studii. V 55 % pftipadt doslo ke shodé¢
v hodnoceni, pii vypoctu dalSich statistickych velicin dosli autofi k zavéru,
ze pro plantarni flexory je interrater reliabilita MAS optimalni vySetfovaci prostiedek.

MAS byla vyuZita pro hodnoceni spasticity svalli v oblasti LOK u 32 pacientl
v akutnim stavu po CMP. Tato skupina byla rozdélena na dvé podskupiny. Kazdy
terapeut vysetfil jeden den jednu podskupinu a druhy den si podskupiny vyménili.
Vysetieni probihalo ve stejnou denni dobu i ve stejném poradi pacientl. Po statistickém
zpracovani dat doSli autofi k zavéru, Ze interrater reliabilita MAS pfi vySetfeni spasticity
na hornich koncetinaich (HKK) je velmi dobrd a oznacili tedy MAS za vysoce
spolehlivou (Gregson et al., 1999).

Cilem studie Gregsona a spol. (2000) bylo zjistit interrater reliabilitu
MAS u 35 pacientli, ktefi prodélali CMP. Spasticitu hodnotili na flexorech
a extenzorech LOK, zéapésti, KOK a kotniku. VySetfeni prvnim hodnotitelem
se odehrdlo v jeden den, dal§i den v pfiblizn¢ stejnou dobu provedl stejné vySetfeni
1 druhy vySettujici. VétSina pacientll byla vySetfena vsedé ve Wolfsonové zidli, avSak
n¢kolik pacientli bylo pro sviij stav vysetfeno v supinacni poloze. Z vysledkii vyplyva,
ze interrater reliabilita MAS pro flexory LOK, zapésti a KOK je dobra az velmi dobra.
Naproti tomu v oblasti kotniku nemtizeme MAS povazovat za reliabilni vySetfovaci
nastroj.

V dalsi studii byla hodnocena spasticita na DKK u 36 pacienti po CMP.
Hodnocen byl musculus soleus, musculus gastrocnemius a musculus quadriceps
femoris. Oba hodnotitelé byli fyzioterapeuti s vice nez desetiletou praxi u pacientti
s pozitivnimi pfiznaky 1éze horniho motoneuronu, avSak pfed zahajenim studie u nich
neprobéehl specialni trénink na hodnoceni spasticity. Mezi vySetfenim prvnim a druhym
terapeutem byla hodinova prodleva, coz je podle autorG dostatecné¢ dlouhd doba
na to, aby vymizel efekt testovani a zarovenl dostate¢né kratka na to, aby nedoslo
k signifikantn¢ velkému nartstu spasticity. Pro vSechny testované svalové skupiny byla
stanovena 45% mira shody mezi hodnotiteli, coz poukazuje na nizkou roven interrater
reliability (Blackburn et al., 2002).

Interrater reliabilita byla zkoumana i v pfipadé, kdy jedna fyzioterapeutka

MAS znala, pravidelné ji vSak nepouzivala a druhd fyzioterapeutka ji neznala.

31



Diplomova prace Reliabilita testu ,,Skala svalové drazdivosti“

Ve dvouhodinové lekci bylo terapeutkdam vysvétleno, jak testovani probiha. Zadny
prakticky trénink vSak nenésledoval, coz autofi povazovali za situaci, kterd nejlépe
reflektuje klinickou praxi. Této studie se zOcastnilo 26 pacienti s hemiplegii.
Na HK byla hodnocena spasticita adduktorti ramenniho kloubu, flexortt LOK a flexora
zapesti, na DK potom adduktori KYK, extenzorti  KOK a plantarnich flexort.
VySetiovani probihalo pro vSechny klouby vleze na zddech, vyjimkou byly
KOK akotnik, které byly vySetfovany na boku. Z vysledkli této studie vyplyva,
ze uroven interrater reliability MAS je jak pro horni, tak i pro dolni koncetinu pouze
mirna (Ansari et al., 2008).

Haas a spol. (1996) zkoumali interrater reliabilitu MAS pfi hodnoceni spasticity
na DKK u 30 pacientli s miS$ni 1ézi. Do studie byli zahrnuti pacienty s neurologickou
vyskou 1éze v oblasti kréni nebo hrudni patefe. Kazdy pacient byl vySetien
fyzioterapeutem a lékafem a zahdjeni této studie nepiedchazelo zadné procvi¢ovani
vysetfovani dle MAS. Pacient byl polozen na ltiZzko v supinacni poloze a 5 minut
relaxoval, poté jeden hodnotitel provedl vySetfeni spasticity adduktord, flexord
a extenzori KYK a plantdrnich flexorti. Poté nasledoval péti-minutovy odpocinek
aponém doslo k vysetieni druhym hodnotitelem. Vysledky této studie ukazaly,
ze MAS ma na DKK pouze omezenou interrater reliabilitu, ktera se jesté 1isi u riznych
svalovych skupin. Nejméné spolehlivé v této veédecké praci bylo pouziti
MAS u plantarnich flexorda.

Dalsi studie zabyvajici se interrater reliabilitou této skaly u pacientl s misni 1ézi
se zucastnilo dvacet pacientll s neurologickou 1€zi ve vySce kréni nebo hrudni péatete.
Hodnotiteli byli 1ékat a fyzioterapeut. Po polozeni pacienta na lizko do polohy vleze
na zadech pacient 3 minuty relaxoval a nasledné jeden z hodnotiteli vySettil spasticitu
abduktortt a adduktord KYK, flexorti a extenzori KOK a plantarnich a dorzalnich
flexorti hlezenniho kloubu. Poté nasledovala dal$i biomechanickd méfeni, pak piesun
na lizko, 3 minuty v klidu vleze na zadech a poté zhodnoceni spasticity druhym
klinickym pracovnikem. Interrater reliabilita byla nizk4 az mirnd. Shoda mezi dvéma
hodnotiteli byla nekonzistentni napfi¢ svalovymi skupinami a také mnohem nizsi,
nez se ocekavalo (Craven & Morris, 2010).

Z vyse popsanych vysledkt studii je patrné, Ze spolehlivost MAS je pouze
omezena. Na HKK je interrater reliabilita akceptovatelnd, coz ve svych vyzkumech

potvrdili Bohanon a Smith (1987), Sloan a spol. (1992), Gregson a spol. (1999),
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Gregson a spol. (2000). Jedind studie, ve které byla stanovena pouze nizka Uroven
interrater reliability byla ta od Ansariho a spol. (2008).
protite¢i. U spasticity v oblasti KYK zkoumaly MAS tii studie, a to Ansari a spol.
(2008), Craven a Morris (2010) a Haas a spol. (1996), mezi autory téchto praci nastala
shoda, kdy ve vsech tfech publikovanych pracich byla interrater reliabilita oznacena
za nizkou. V oblasti KOK Gregson a spol. (2000) udavali dobrou interrater reliabilitu
MAS, naopak Sloan a spol. (1992), Blackburn a spol. (2002), Ansari a spol. (2008),
Haas a spol. (1996) a Craven a Morris (2010) oznadili reliabilitu jako nizkou. Allison
a spol. (1996) doporucili vyuzivani MAS v oblasti plantarnich flexori pro vysokou
interrater reliabilitu, naproti tomu Haas a spol. (1996) oznacili tuto oblast za nejméné
reliabilni z celé DK. Nizkou uroven korelace mezi hodnotiteli v oblasti kotniku udavali
také Gregson a spol. (2000), Ansari a spol. (2008) a Craven a Morris (2010). V tadé
z téchto studii navic byla shoda mezi hodnotiteli zvySovana tim, ze pomérné velkéa cast
vySetfovaného  vzorku  pacienti  byla  hodnocena  obéma  vySetfujicimi
stupném 0, coZ znamend, ze vySetfované svaly nevykazovaly spasticitu. Védecké prace
zabyvajici se touto problematikou jsou tedy zna¢né rozporuplné a piredevsim na DKK
vyzaduji provedeni dalSich vyzkumii zabyvajicich se interrater reliabilitou.

U Pennovy Skaly frekvence spasmli dosud nebyla mira spolehlivosti stanovena
(Eng & Chan, 2013). Z hlediska reliability nebyla zkoumana ani SCATS celkove,
ani jeji jednotlivé komponenty, tedy ani vySetieni klonu (Eng & Chan, 2013). Stanoveni

interrater reliability u Skaly svalové drazdivosti je cilem této prace.
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4 CILPRACE AHYPOTEZY

4.1 Cil

Cilem této diplomové prace bylo zjisténi interrater reliability testu “Skala
svalové drazdivosti” u pacientd s misni 1ézi a jeji porovnani s interrater reliabilitami
dalSich spasticitu hodnoticich metod - Modifikovana Ashworthova Skala, Pennova Skala

frekvence spasmil a Skéla klonu.

4.2 Hypotézy

H1 0: pro MAS mezi hodnotiteli neexistuje shoda, pfipadna shoda vznikla pouze
nahodou

HI A: pro MAS je mezi hodnotiteli shoda

H2 0: pro MES mezi hodnotiteli neexistuje shoda, pfipadna shoda vznikla pouze
nahodou

H2 A: pro MES je mezi hodnotiteli shoda
H3 0: pro PSFS mezi hodnotiteli neexistuje shoda, ptipadnd shoda vznikla pouze
nahodou

H3 A: pro PSFS je mezi hodnotiteli shoda

H4 0: pro CS mezi hodnotiteli neexistuje shoda, pfipadna shoda vznikla pouze nahodou

H4 A: pro CS je mezi hodnotiteli shoda

34



Diplomova prace Reliabilita testu ,,Skala svalové drazdivosti

S METODIKA

5.1 Charakteristika souboru

Vysledky byly ziskany na smiSeném souboru pacientd v chronické fazi misni
1éze v prubehu jejich pobytu v Centru Paraple o.p.s.. Do studie byli zafazeni pacienti
s traumatickou misni 1ézi, ale i pacienti s 1ézi vzniklou na podkladé¢ zanétu. Vsichni
pacienti se této studie ti€astnili dobrovolné.

Testovany soubor ¢ital 49 pacienttl, z toho 12 Zen (53,28 + 13,35) a 37 muzl
(43,69 £+ 13,93). Neurologicka troven léze vySetfovanych pacientli byla v rozmezi
C4 a T12, rozsah misni 1éze dle AIS byl v rozpéti A - D. Misni 1éze vznikly v rozmezi
od 18.7.1989 do 29.10.2014. Charakteristiku testovaného souboru je mozné vidét
v tabulce 8. Pro zachovani anonymity bylo kazdému pacientovi pifidéleno Cislo. Jeden
pacient byl ze studie vyfazen, jelikoz nevykazoval znamky spasticity. Udaje

jednotlivych pacienti je mozné vidét v piiloze.

Tabulka 8. Charakteristika souboru

muZzi Zeny celkem
Priimér Smérodatna Priimér Smérodatna Priimér Smérodatna

odchylka odchylka odchylka
Vék 43,69 13,93 53,28 13,35 46,09 14,40
g‘;::tvriln‘l"[f:t] 8,69 6,83 7,11 5,35 8,29 6,52

NLI Pocet Procent Pocet Procent Pocet Procent
C 20 55,56 8 66,67 28 58,33
T 16 44,44 4 33,33 20 41,67

AIS Pocet Procent Pocet Procent Pocet Procent
A 17 47,22 5 41,67 22 45,83
B 9 25,00 0 0 9 18,75
C 3 8,33 5 41,67 8 16,67
D 7 19,44 2 16,67 9 18,75
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muZzi Zeny celkem
Tralir'r}.zl YT Pocet Procent Pocet Procent Pocet Procent
pri¢iny
UURESR 13 36,11 5 41,67 18 37.5
nehoda
Pad 7 19,44 5 41,67 12 33,33
Skok do vody 8 22,22 0 0 8 16,67
Sport 5 13,89 0 0 5 10,42
Uder kladou 1 2,78 0 0 1 2,08
Netravlgr.latlcke Pocet Procent Pocet Procent Pocet Procent
pri¢iny
Ischémie 1 2,78 2 16,67 3 6,25
Myelitis | 2,78 0 0 | 2,08

5.2 Hodnotitelé

Kazdy pacient byl vySetien dvéma hodnotiteli, studentkami navazujiciho
magisterského programu fyzioterapie na 2. 1ékatské fakulté¢ Univerzity Karlovy v Praze.
Jednou =z vySetfujicich byla autorka této prace. Pred =zahdjenim testovani
seob¢ hodnotitelky zucastnily Kurzu vySetfeni spinalniho pacienta, kde se seznamily
sestandardy vySetieni pacientd s miSni 1€zi a se zasadami vySetfovani spasticity u téchto
pacienti. Poté jeSt€¢ nékolikrat procvicovaly vySetfovani spasticity dle MAS,

MES a Skély klonti na spinalni jednotce Fakultni nemocnice v Motole.

5.3 Priibéh vySetifovani

Testovani probihalo od bfezna do fijna roku 2015 v prostorach Centra Paraple
0.p.s.. V ramci zachovani chodu centra a také proto, aby vysledky naseho testovani
nebyly zkreslené¢ rehabilitatni 1écbou, probihalo vySetfovani vzdy mezi devatou
a desatou hodinou ranni. Hodnotitelky mély k dispozici vzdy dvé cvicebny vybavené
Sirokym polohovatelnym rehabilitacnim lehatkem.

Kazdy pacient se nejprve presunul na lizko a s obnazenymi DKK byl polozen

do supinacni polohy. Hlava byla podlozena tak, aby bylo u pacienta dosazeno
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co nejvetsiho komfortu, HKK a DKK byly extendované. V této poloze 5 minut v klidu
lezel a zodpovidal anamnestické dotazy, v této dobé byl zarovenl stanoven stupeil
frekvence spasmu dle PSFS.

Po uplynuti doby pé€ti minut bylo pfistoupeno k samotnému vySetfeni, zacalo
se Skdlou MES, jejiz vySetfeni probihalo ve tfech krocich. Prvnim krokem bylo
senzorické podrazdéni, kterého bylo dosaZeno stisknutim kozni fasy mezi palec
a ukazovak a to nejprve na vnitini strané stfedni tfetiny stehna a poté na vnitini strané
stfedni tietiny lytka. Objevila-li se motorickd odpovéd’ na vySetfované konceting, byla
tato koncetina hodnocena stupném 3, v ptipad¢, ze se motorickd odpovéd pienasela
na druhostrannou DK, pfipadné na trup ¢i HK, byla hodnocena stupném 4. V ptipade,
zesenzorickou stimulaci nebyla vyvolana motoricka reakce, pokracovalo vySetieni
druhym krokem — motorickou stimulaci. VySetfovana DK byla uchopena vySetiujicim
tak, ze jedna ruka drzela patu a druhd proximalni lytko (viz ptiloha). Byl proveden
pasivni pohyb do poloviny rozsahu flexe kycCelniho a kolenniho kloubu (zhruba
60 stupiii jak v kolennim tak kyc¢elnim kloubu — viz ptiloha) a poté zpét do plné
extenze. Kazdy z téchto pohybt byl proveden za 1 vtefinu. V ptipad¢€, ze se objevila
motorickd odpovéd na vysetfované DK, byla hodnocena stupném 2, v pfipadé,
7e se objevila motorickd odpovéd jiz pii zahdjeni pohybu, vyhodnocenim dané
koncetiny byl stupeni 3. V ptipadé, Ze se motorickd odpovéd prendsela na druhostrannou
DK, pfipadné na trup ¢i HK, byla hodnocena stupném 4. Pokud ani v druhém kroku
nedoslo ke stanoveni stupné drazdivosti, pfistoupilo se k posledni fazi vysSetieni,
ve které byl proveden pasivni pohyb vySetfovanou koncetinou do plné flexe
(viz ptiloha) a nasledné extenze v kycelnim a kolennim kloubu, kazdy z téchto pohybi
probéhl za 1 vtefinu. V pfipadé, Ze se objevila motorickd reakce na vySetfované
koncetin€, byla hodnocena stupném 1, pokud nebyla motorickd odpovéd vyvolana
ani v poslednim kroku, byla konc¢etina hodnocena stupném 0.

Vysetfeni MAS na DK probiha tak, Ze se uchopi pacientova DK jednou rukou
za patu a druhou za proximdlni lytko a v priibéhu jedné vtefiny je proveden pohyb
do maximalni flexe a poté za stejnou dobu do extenze. Hodnoti se odpor, ktery
vySetfovana koncetina klade proti pohybu (viz tabulka 2). Jak je popsdno vyse, stejné
vypada treti krok vySetfeni MES, tudiZ pfi vySetfovani pacientl stailo provést pohyb
do plné flexe a extenze DK pouze jedenkrat. V piipadé, ze byl stupenn MES stanoven
jiz pti prvnim kroku vysSetieni, pfechazely jsme rovnou ke tietimu kroku a to pouze

pro administraci MAS. Kdyz byl stupeiit MES urcen jiz pii druhém kroku, bylo nutné
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provést 1 tfeti krok, aby bylo mozné stanovit stupen MAS. V piipadé, ze jsme stupen
MES stanovovaly aZ v prib&hu tietiho kroku vySetfeni, byl pasivni pohyb DK do flexe
a extenze proveden pouze jedenkrat a byla zhodnocena jak motorické reakce na pohyb,
tak 1 odpor, ktery koncetina pasivnimu pohybu kladla.

Skala klonti byla vySetiena provedenim rychlé dorzalni flexe v hlezennim
kloubu z nulového postaveni pii mirné flexi kolenniho kloubu. Pokud klonus nebyl
vyvolan, byla vySetfovand koncetina hodnocena stupném 0. V piipadé, Ze byl klonus
vyvolan, hodnotily se dalsi stupné podle doby trvani klonu (viz tabulka 4). VSechna
vySetfena data byla zanesena do zaznamového archu (viz ptiloha).

Aby se hodnotitelky navzajem neovliviiovaly, probihala vySetieni soubézné
ve dvou oddélenych cvicebnach. Po dokonceni prvniho vySetfeni si pacienty vymeénily
a po péti minutach provedly celé vysetfovani znovu. Tim, ze vySetfeni jednoho pacienta
obéma hodnotitelkami probéhlo béhem nckolika minut, d4 se predpokladat, Ze mira
spasticity by se neméla vyznamné lisit. Hodnotitelky mezi sebou vySetiené vysledky

nekonzultovaly, aby se navzdjem neovliviiovaly.
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6 VYSLEDKY

Sumarizaci ziskanych vysledki je mozné vidét v tabulce 9, vysledky
jednotlivych pacientii jsou zobrazeny v prtiloze. Pfi bliz§im pohledu na rozlozeni
vysledkii mizeme vidét, ze u vSech s$kal byl alespon jedenkrat zaznamenan kazdy
stupeni, jedinou vyjimkou je MAS na pravé stran¢, kdy ani jednou nebyl oznacen

stupen 4.

Tabulka 9. Rozlozeni vysledkil vySetieni ziskané feSitelkou této diplomové prace
stupen 0 1 1+ 2 3 4
MAS prava 6 10 6 14 12 0
MAS leva 12 6 15 5 9 1
MES prava 19 4 2 13 10
MES leva 17 7 1 16 7
PSFS 3 27 11 5 2
CS prava 28 13 4 3
CS leva 28 13 4 3

Popis: ke kazdému stupni u kazdé skaly je zapsan pocet pacientl, které hodnotitelka

oznacila danym stupné

Jak naznacuje graf 1, nejCastéji vyuzivanymi stupni ze Skadly MES byly stupeni
0 a stupen 3. Pfesto Ze stupen 0 oznacuje situaci, kdy u daného pacienta neni vyjadiena
fazickd slozka spasticity, zahrnuti takto hodnocenych pacienti do nasi studie bylo
zadouci, protoze minimaln¢ v jedné z ostatnich $kal bylo hodnoceni stupném vyS$$im
nez 0. Zajimavé vSak je, ze stupen 0 Ccastéji vyuzila hodnotitelka
1 a stupeil 3 hodnotitelka 2. Naopak nejméné byl v rdmci hodnoceni obou hodnotitelek
stupen 2. Zajimavé je také hodnoceni stupném 4, kdy tento stupent by mél byt extrémni
situaci, v nasem vysetieni je vSak pomérné castym. Mnohem cCastéji tento stupeni vyuzila

hodnotitelka 1.
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Graf 1. VyuzZiti jednotlivych stupiit MES jednotlivymi hodnotitelkami
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Pro jednotlivé testy byla vypocitana jak procentualni mira shody, tak i hodnoty
kappa koeficientu (viz tabulka 10) a byla stanovena hladina vyznamnosti p. U testu
MAS, MES a CS byly stanoveny hodnoty pro pravou a levou koncetinu zvIast.
Za statisticky velmi vyznamné by byly povazovany hodnoty k > 0,60, za dostate¢né
vyznamné potom hodnoty k= 0,41, tedy alespoii primérna shoda

dle Landisea Kocha (1977).
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Tabulka 10. Vysledné hodnoty shod dvou hodnotitell pro jednotlivé testy

Test Procentualni Kappa Mira shody hladina
shoda koeficient slovné vyznamnosti p
MAS prava 37,5 % 0,23 uspokojiva 0,00059
MAS leva 37,5 % 0,21 uspokojiva 0,00275
MES prava 54,2 % 0,38 uspokojiva 0,00001
MES leva 64,6 % 0,51 primérna 0,00000
PSFS 70,8 % 0,57 pramérna 0,00000
CS prava 66,6 % 0,41 pramérna 0,00066
CS leva 68,8 % 0,41 pramérna 0,00122

Vv

konceting, kde bychom vysledek interpretovali jako uspokojivy. Jak je vidét v tabulce
11, ke shodé doSlo pouze u 18 ze 48 vySetfeni. Ve 14 dalSich piipadech se vysledky
vySetfeni mezi hodnotitelkami lisily pouze o jeden stupeni, v 11 piipadech o dva stupné,

ve Ctyfech o tfi stupné a v jednou piipadé dokonce o ¢tyii stupné.

Tabulka 11. Shoda hodnotitelek pii vySetfeni MAS na levé dolni konceting

MAS leva Hodnotitelka 2

k=0,21 0 1 1+ 2 3 4
0 5 1 0 0 0
1 5 0 0 0 0
Hodnotite 1+ 5 2 0 4 0
e 2 2 0 0 1 0
3 1 2 1 0 0

4 0 0 0 0 1

Popis: Zvyraznéna uhlopticka udava, v kolika piipadech doslo u jednotlivych stupnt
ke shodé¢ mezi hodnotitelkami, ¢im dal od uhlopficky se né&jaké hodnoceni

nachazi, tim veétsi neshoda vznikla

Ackoliv byla hodnota kappa koeficientu pro MAS na pravé dolni koncetiné

00,02 vétsi nez u stejné Skdaly na levé strané, pocet shodnych vysledk vySetfeni
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bylstejné jako u MAS vlevo 18. O jeden stupenl se hodnotitelky liSily u 15 vySetieni,
o dva stupné to bylo v 11 pfipadech a o tfi stupné ve ctyfech piipadech. Graficky
muzeme shodu pfi vySetieni MAS na pravé dolni koncetiné vidét v tabulce 12. Mira

shody byla opét pouze uspokojiva.

Tabulka 12. Shoda hodnotitelek pii vySetfeni MAS na pravé dolni konceting

MAS prava Hodnotitelka 2

k=0,23 0 1 1+ 2 3 4
0 1 0 0 0 0
1 4 0 1 0 0
Hodnotite 1+ 1 3 0 ! 0
2 2 3 5 2 3 0
3 0 1 3 2 0

4 0 0 0 0 0

Jak ilustruje tabulka 13, ke shodé hodnotitelek u $kaly MES na levé dolni
koncetiné¢ doSlo v 31 ptipadech, o jeden stupenn se vysledky liSil ve 13 pftipadech,
o dva stupné v jednom ptipadé a o tfi stupné ve tfech pripadech. V tomto ptipadé byla

mira shody dle kappa koeficientu primeérna.

Tabulka 13. Shoda hodnotitelek pii vySetfeni MES na levé dolni koncetiné

MES leva Hodnotitelka 2
k= 0,51 0 1 2 3 4
0 3 0 2 0
1 3 1 1 0
H0(li:;01titel ) 0 0 1 0
3 1 0 2 1
4 0 0 0 2
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Na pravé dolni koncetiné byla pro MES mira shody dle kappa koeficientu pouze
ve 26 pripadech, o jeden stupen se hodnotitelky lisily ve 12 ptipadech, o dva stupné
ve tfech, o tfi stupné¢ v 6 ptipadech a jednou se liSily i o Ctyfi stupné (tabulka 14).
Narozdil od MES na levé dolni koncetin€, byla mira shody dle kappa koeficientu

na pravé dolni koncetin€ pouze uspokojiva.

Tabulka 14. Shoda hodnotitelek pii vySetieni MES na pravé dolni koncetiné

MES prava Hodnotitelka 2
k=0,38 0 1 2 3 4
0 4 1 5 0
1 2 0 1 0
Ho?{r;o;itel ) 0 0 1 0
3 1 1 0 2
4 1 0 0 3

Primérné shody bylo dosazeno také u PSFS, kde se hodnotitelky shodly
ve 34 ptipadech, o jeden stupenn se vysledky liSily v 6 ptipadech, o dva stupné

v 7 ptipadech a jednou se hodnoceni lisilo o tfi stupné (tabulka 15).

Tabulka 15. Shoda hodnotitelek pii vySetfeni PSFS

PSFS Hodnotitelka 2
k= 0,57 0 1 2 3 4
0 0 0 0 0
1 0 2 4 1
Ho?{r;o;itel ) 0 3 1 3
3 0 0 0 0
4 0 0 0 0

Pii wvySetfeni Skaly klond dospély hodnotitelky ke stejnym vysledkim
v 33 ptipadech. VysSetieni, jejichz vysledky se liSily o jeden stupen, bylo 10, vysledky
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liSici se o dva stupné byly 4 a o tfi stupné se liSil jeden vysledek (tabulka 16).
Mira shody dle kappa koeficientu byla primérna.

Tabulka 16. Shoda hodnotitelek pii vysetieni CS na levé dolni koncetiné

CS leva Hodnotitelka 2

Kk = 0,41 1 2

2 0
Hodnotitel 1 6 0 2
L 2 0 2 0

3 1 2 0

Dle kappa koeficientu bychom o mitfe shody dosazené u skaly klonli na pravé
dolni koncetin¢ tekli, ze byla také primérna. Pocet shodnych vySetfeni byl 32, o jeden
stupent se vysledky hodnotitelek liSily ve 12 ptipadech. Ve zbylych 4 piipadech

se hodnocent lisila o dva stupné (tabulka 17).

Tabulka 17. Shoda hodnotitelek pii vySetieni CS na pravé dolni koncetiné

CS prava Hodnotitelka 2
k= 0,41 0 1 2 3
0 5 0 0
Hodnotitel 1 4 ! 1
ey 2 1 2 0
3 0 2 0

Z vyse popsanych vysledkti vyplyva, ze velmi vyznamné shody (x = 0,60)
se nepodaftilo dosdhnout ani pro jednu skalu. Vyznamna shoda (x > 0,41) byla stanovena
pro Skalu klond na pravé i levé DK, dale pro Pennovu $kalu frekvence spasmii a také
pro Skalu svalové drazdivosti pro levou dolni kondetinu. Statisticky malo vyznamna
mira shody byla stanovena pro Modifikovanou Ashworthovu $kélu na obou stranach

téla a také pro Skélu svalové drazdivosti na pravé dolni kondeting.
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6.1 Vyhodnoceni hypotéz

V pifipadé, Ze by platila ndmi naméfend data, ziskaly bychom
je s pravdépodobnosti odpovidajici hladiné¢ vyznamnosti p. Kdyz je hladina
vyznamnosti velmi nizkd (p<0,05), zamitdme nulovou hypotézu ve prospéch hypotézy

alternativni. Hladiny vyznamnosti p pro jednotlivé skaly jsou v tabulce 10.

H1: Plati alternativni hypotéza

Pro Modifikovanou Ashworthovu §kéalu pro pravou dolni koncetinu byla hladina
vyznamnosti p=0,00059, pro levou dolni koncetinu potom p=0,00275, pro vysetieni
na obou dolnich koncetinach tedy zamitame nulovou hypotézu. Hodnota kappa
koeficientu byla vSak pouze uspokojiva, nebyla tedy dostatecné vyznamna

na to, abychom mohli MAS povaZovat za reliabilni nastroj pro hodnoceni spasticity.

H2: Plati alternativni hypotéza

U Skaly svalové drazdivosti byla pro ob& dolni konéetiny hladina vyznamnosti
nizkd, pro pravou dolni koncetinu p = 0,00001, pro levou dolni koncetinu 0,00000,
coz nés vedlo k zamitnuti nulové hypotézy. Bylo dosazeno primérnych hodnot kappa

koeficientu, coz bylo v nasi studii povazovano za dostateéné vyznamné.

H3: Plati alternativni hypotéza
Pro Pennovu Skalu frekvence spasmt byla stanovena hladina vyznamnosti
p =0,00000, coz znamend, ze zamitame nulovou hypotézu ve prospéch alternativy.

Hodnota kappa koeficientu byla primérna, tedy dostate¢né vyznamna.

H4: Plati alternativni hypotéza
U Skaly klond byly hladiny vyznamnosti nizké, vpravo p = 0,00066 a vlevo
p=0,00122. Tento fakt vedl k pfijeti alternativni hypotézy. I v tomto piipadé byla

hodnota kappa koeficientu primernd, coz znamena dostatecné vyznamna.
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7 DISKUZE

Cilem této studie bylo zjistit interrater reliabilitu testu “Skéla svalové drazivosti”
a jeji porovnani s dal§imi testy, mezi které byla zahrnuta Modifikovana Ashworthova
Skala, Pennova $kila frekvence spasmii a Skéila kloni. Divodem pro zahrnuti
MAS do této studie byl fakt, ze se jedna o nejcastéji uzivanou skalu ke kvantifikaci
spasticity. Spasticita ma slozku tonickou a fézickou, je zddouci mit k dispozici
vySetfovaci metody ke zhodnoceni obou téchto slozek. Tyto vySetfovaci metody
by mély byt srovnateln¢ reliabilni, pfiCemz mira reliability by méla byt vysoka.
Ke zhodnoceni tonické slozky se vyuzivd MAS a ke zhodnoceni fazické slozky byla
sestavena MES. Skala klonti i PSFS hodnoti, stejné jako MES, fazickou slozku
spasticity, proto bylo zadouci zjistit interrater reliabilitu vSech téchto testii a porovnat
je mezi sebou.

Skala MES byla vytvofena pro klinické vyuziti, ¢emuZ odpovida fakt, Ze jeji
administrace je velmi jednoducha a celé vySetfeni nezabere vice neZ par minut. Velky
piinos spociva pfedev§im v tom, ze v pribéhu jednoho testovani zaroven zhodnotime
jak fazickou, tak i tonickou slozku spasticity. V ptipad¢, ze fazickou slozku hodnotime
az ve tretim kroku MES vysSetieni, je pomérné¢ obtizné soustfedit se jak na motorickou
reakci, tak 1 na odpor, ktery vySetfovand koncetina pohybu klade. Za takovych
podminek miize jednoduse dojit k nespravnému zhodnoceni MAS nebo MES. Tento
problém se vSak dé eliminovat tréninkem a zkuSenosti s vySetfovanim.

V nasi studii byly u MES nejcastéji vyuzivany stupné 0, 3 a 4. Tento fakt miize
na administraci. JednodusS$im vysvétlenim mulze byt samotny charakter spasticity
u vysetiovaného vzorku pacientti.

V ramci této studie bylo nutné vysetfit vSechny pacienty pomoci vSech Ctyft testll
nejen proto, abychom porovnavali shodu stejnych hodnotitelti, ale 1 proto,
zepro CSaPSFS  jest¢ nebyla uroven interrater reliability  stanovena.
Pro MAS se vysledky riznych autort pomérné znaéné li§i, predev§im v zavislosti
na vysetfovaném segmentu. Studii zkoumajici spolehlivost MAS je tada, obtizné je vsak
jejich porovnavani, protoze jen v nékterych byl pro vypocet reliability vyuzit kappa
koeficient, v dalSich studiich bylo vyuzito Kendallovo tau nebo Spearmaniv korela¢ni

koeficient. V této studii jsme se piiklonili k pouziti koeficientu kappa, protoze
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dle Haase a spol. (1996) je tento koeficient nejvhodnéjsi pro hodnoceni trovné shody
mezi hodnotiteli v pfipad¢ kategoridlnich dat, vySe zminéné koeficienty vyuzivaji
k vyjadieni dat ordindlnich.

Pro Skalu svalové drazdivosti byla v této studii procentualni mira shody mezi
hodnotitelkami v obou ptipadech nad 50 %, coZ znamena, Ze ke shod¢ doSlo na obou
stranach téla v nadpolovi¢nim poctu piipadl. Pii zredukovani o ndhodnou shodu, tedy
pii vypoctu kappa koeficientu jsme na pravé strané ziskaly pouze uspokojivou miru
shody (k=0,38), na levé potom primérnou (k=0,51). Mozné vysvétleni pro tento velky
stranovy rozdil mize byt délka pauzy mezi vySetfenim jednou a druhou hodnotitelkou,
ktera trvala pouze pét minut. Tuto moznost by se ndm podafilo potvrdit nebo vyvratit
v piipad¢, ze by pifi vySetienich byly vedeny zaznamy o tom, kterd hodnotitelka
vySetfovala daného pacienta jako prvni a které jako druha. Jelikoz vSak takové zaznamy
vedeny nebyly, miizeme pouze spekulovat o tom, zda byla pauza dostate¢n¢ dlouha.
Navic nebylo zaznamenavano ani to, ktera koncetina byla vySetfovana jako prvni.

Mira shody byla vyznamnd pouze v piipad¢ vySetieni MES na levé dolni
koncetiné. S pfihlédnutim k vySe popsanym nedostatkliim v zapisovani priubchu
vySetfeni, mizeme ziskané vysledky povazovat za optimistické.

Ackoliv procentudlni mira shody pro MAS byla stranové naprosto totozna,
neshodnych hodnoceni. V obou pfipadech vSak byla mira interrater reliability velmi
nizkd. Gregson a spol. (2000) ziskali pfi vySetfovani svali v oblasti KOK prvni den
hodnotu kappa koeficientu 0,36, druhy den hodnotu 0,21. Dalsi studie zabyvajici
se kappa koeficientem MAS pii vySetieni flexorli a extenzortt DK uvadi pro flexorovou
skupinu bilaterdln¢ «=0,28, pro extenzorovou potom vpravo «=0,34, vlevo
k=0,32 (Haas et al., 1996). Nizkych hodnot kappa koeficientu dosahovali také
Craven a Morris (2010), ktefi pfi vySetfeni spasticity Ctyrhlavého stehenniho svalu
a hamstringli popsali hodnoty kappa koeficientu mezi -0,01 a 0,35. Ansari a spol. (2008)
vySetfovali pomoci MAS extenzory KOK a vysledkem byla «=0,52. Ackoliv vSechny
tyto studie publikovaly v porovnani s nasi studii stejné nebo lepsi vysledky, pouze
v posledné¢ jmenované studii mizeme hovofit o dobré interrater raliabilité. Nizkeé
hodnoty kappa koeficientu mohou byt u této skaly disledkem faktu, Ze se jedna o Skalu,
kde hodnotime zvySené svalové napéti, které nejde vidét a pouze jej palpacné citime
a hodnotime subjektivni vjem. Jelikoz je hodnocen odpor, ktery sval klade pohybu,

muze hrat vyznamnou roli i svalova sila jednotlivych hodnotiteld, ktera maze ovlivnit
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subjektivni pocit obtiznosti provedeni pohybu proti odporu. Nezanedbatelnou roli hraje
1 ptedchozi zkuSenost s touto Skalou.

Pii porovnani naSich vysledkii pro MAS a MES mtizeme fict, Ze v nasi studii
MES vykazuje jednozna¢né vyssi miru spolehlivosti mezi nez MAS. Jednim z divodi
takového vysledku mize byt, Ze zatimco u MAS pouze subjektivné hodnotime
to, co palpacné citime, u MES hodnotime nejen palpacni ale 1 opticky vjem. Otazkou
také ziistava, zda by s pfibyvajicimi zkuSenostmi s vySetfovanim dle MES, rostla 1 mira
interrater reliability. Pro prokdzéni nebo vyvraceni této teze by bylo potfeba provést
dalsi studii, na kterou by se hodnotitelé pravidelné ptipravovali po dobu nékolika
mésici.

Totozné hodnoty kappa koeficientu v nasi praci bylo dosazeno pro Skalu klonu,
kde bilateralné byla urcena k=0,41. Ackoli bylo dosazeno pomérné vysoké procentudlni
shody (nad 65 % bilateraln¢), hodnota kappa koeficientu je pomérn€¢ nizka,
kterym byla 0. Jelikoz kappa koeficient redukuje skute¢nou shodu o moznost ndhodné
shody, je jasné, ze v ptipadé vétSiny shodnych odpovédi v jediném stupni je moznost
nahodné shody pomérné vysokd, coz nasledné zkresluje hodnotu kappa koeficientu.
Kdyby vsak pacienti, u kterych klonus nebyl vyvolan ani jednou hodnotitelkou, nebyli
do studie zahrnuti, pravdépodobné by =ziskand hodnota kappa koeficientu byla
realistiCtéjsi, zaroven by ale vzorek pacienti byl tak maly, ze by nemél vypoveédni
hodnotu.

Pfes pomérné vysokou procentudlni shodu pro cely vzorek 48 pacienta
u CS, nelze jednoznacné urc€it miru interrater reliability této Skéaly. Osobné si myslim,
ze CS je na provedeni natolik jednoduchd, Ze hodnota kappa koeficientu by méla byt
vyssi. Bohuzel tuto domnénku nelze potvrdit, jelikoz reliabilita tohoto testu nebyla
dosud jinymi autory zkoumana.

Pii porovnani CS s MES je zifejmé, Ze pravostranné jsme dospély k témét
totozné mitre shody, levostranné byla mira shody u MES znatelné vyssi. Ackoliv jsou
oba tyto testy na provedeni velmi jednoduché, vyrazné lepsi troven shody na levé strané
muze znamenat i to, ze MES je Skala, ktera je na provedeni jednodussi, protoze
se vySetfujici mize soustfedit pouze na motorickou reakci a nemusi sledovat cas.
Podivame-li se, jak miru shody ovlivnilo zastoupeni hodnoceni stupném 0 u MES,
vidime, ze vtomto stupni doslo ke shod¢ mezi hodnotitelkami také relativné casto

(alesponn ve tfetin¢ shodnych wvysledkti). 1 ptfes tento fakt nejsou hodnoty kappa
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koeficientu tolik ovlivnény, jelikoz zbylé odpoveédi jsou rozloZzeny rovnomérnéji
do vSech stupiiti.

Nejsilngjsi shody bylo dosazeno u Pennovy Skély frekvence spasmi (k=0,57).
Jelikoz se jedna o skalu, kterd nevyzaduje zadné klinické vySetfeni, ale pouze
dotaznikovou formou zjiStuje subjektivni hodnoceni fazickych projevii spasticity
daného pacienta jim samym, byla mira ocekdvané shody vyssi, nez skute¢né dosazena.
Pfestoze jsme pii vySetfeni cilené zjiStovaly frekvenci spasmll za casovy usek
od probuzeni do vysetieni, pro pacienty bylo mnohdy naro¢né popsat ¢etnost spasmii.
Kvantifikace ¢asto nebyli schopni pfedevs§im proto, Ze byli v chronické fazi misni 1éze
a na spasmy podle slov né¢kterych z nich byli zvykli a prestali je vnimat. Piesto, Ze jsme
se s kazdym pacientem nakonec dobraly k né&jakému vysledku, je s podivem,
ze shodného vysledku jsme doséhly pouze v 70,8 % ptipada.

KdyZ porovname miru shody u naSich vysledk pro PSFS a pro MES, vidime,
ze pti porovnani s levou stranou neni rozdil piili§ velky, pfi porovnani s pravou
uz mizeme hovofit o znacném rozdilu. Otazkou zlstava, jak moc cilené byla ktera
hodnotitelka schopna dotaz na frekvenci spasmil polozit.

Hodnoty kappa koeficientd u vSech vySetfeni mohla také ovlivnit délka pauzy
mezi jednotlivymi vySetfenimi, kteréd trvala pouze 5 minut. Studie zkoumajici interrater
reliabilitu MAS se v délce pauzy mezi vySetfenimi pomérné hodné lisi. N&které mezi
vySetftenimi mély i den (Gregson et al., 1999), nékteré hodinu (Blackburn,
van Vliet, & Mockett,2002; Craven & Morris, 2010), deset minut dlouhd pauza byla
ve studii Gregsona a spol. (2000) a pét minut dlouhd pauza byla u studii
od Ansari a spol. (2008), Bohannona a Smitha (1987), Haase a spol. (1996)
a Sloana a spol. (1992). My jsme v nasi studii povazovali 5 minut za dostatecné dlouhou
dobu na to, aby se spasticita vratila zpét k vychozimu stavu a zaroven dostateéné
kratkou dobu na to, abychom nenarusovaly chod Centra Paraple o.p.s..

Délku pauzy pro jednotlivé koncetiny ovlivnil i fakt, Ze v ramci algoritmu
vySetfeni v této studii nebylo stanoveno, kterou DK zacit vySetfovat jako prvni. Mohlo
se tedy stat, Zze jednou hodnotitelkou byla dané koncetina vysetiena jako prvni a druhou
hodnotitelkou jako druhd a naopak, coZ mohlo vést k relativnimu prodlouzeni pauzy
u dané koncetiny a k relativnimu zkraceni pauzy u druhostranné koncetiny.

Pti vysetfovani dle MES dochazi k vyvolani flexorovych spasmtl, proto zlstava

otazkou, zda je mozné pomoci zhodnoceni flexorovych spasmti hodnotit fazickou
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slozku spasticity jako celek. Dalsi otazkou je, zda je MES dostatecné validni

vySetfovaci metodou pro hodnoceni spasticity.
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ZAVER

Cilem této diplomové prace bylo zjistit interrater reliabilitu testu “Skala svalové
drazdivosti” u pacientl s misni 1ézi a jeji porovnani s dalSimi hodnoticimi skalami, které
kvantifikuji spasticitu. MES je Skdlou novou a v béZzné klinické praxi jeSté neni
odbornou vetejnosti uzivana. Jelikoz se jednd o Skalu, jejimz cilem je kvantifikace
fazické slozky spasticity, v ptipadé priznivych vysledkd této prace by mohla byt
pro odborniky pracujici s pacienty s misni 1ézi cennym pomocnikem pii celkovém
hodnoceni spasticity. Jeji vyrazné¢ kladny piinos spociva v jednoduchosti vyuZiti
bez potieby specidlnich pomiicek a velmi malé ¢asové narocnosti. Zaroven byla
navrzena tak, aby se v ramci jejiho vySetfeni dala zhodnotit i tonické slozka spasticity
dle MAS. Pii dodrzeni vySetfovaciho algoritmu popsané¢ho v metodice této prace
je mozné stanoveni MAS a MES soucasné, coZ umoziuje za kratky ¢asovy Usek ziskat
komplexnéjsi ndhled na klinicky obraz spasticity u daného jedince. Nevyhodou mize
byt subjektivni nazor jednotlivych hodnotiteli pfi kvantifikaci motorické reakce
na podrazdéni.

Tato studie byla v mnoha smérech pilotni a bohuzel az v prib¢hu zpracovani
vysledkli byly objeveny jeji nedostatky — tim nejvétSim byl fakt, Ze nebyly vedeny
zdznamy o tom, ktery pacient byl kterou hodnotitelkou vySetfovan jako prvni, coZ nam
zabranilo v detailn¢j§im prozkoumani vysledkti. Problémem také byla absence
instrukce, kterd koncetina méa byt vySetfena jako prvni, ve vySetfovacim algoritmu,
coz mohlo ovliviiovat dobu pauzy mezi vySetienim jednotlivé koncetiny.

Vysledky této studie vSak naznacuji, ze MES by mohla byt reliabilnim néstrojem
ke zhodnoceni fazické slozky spasticity. Je nutné podotknout, Ze obé hodnotitelky této
studie mély pouze omezenou zkuSenost s pacienty s misni 1ézi a se spasticitou jako
takovou. Kdyz ptfihlédneme k tomuto faktu, miizeme piedpokladat, ze kdyby podobnou
studii provedli odbornici, ktefi jsou s pacienty s misni 1ézi v kazdodennim kontaktu
a maji tedy mnoho klinickych zkuSenosti se spindlnim typem spasticity, mohla by byt
uroven reliability jest¢ vyS$i. Pomérné vysokd mira shody mezi hodnotitelkami
poukazuje také na fakt, Ze MES je Skdlou dostate¢né jednoduchou a tedy klinicky
vyuzitelnou. Pozitivni se také jevi srovndni interrater reliability MES s dal§imi $kalami,

kdy jednoznacné vyssi reliabilitu vykazovala pouze Pennova Skéla frekvence spasmd,

51



Diplomova prace Reliabilita testu ,,Skala svalové drazdivosti“

srovnatelné trovné reliability bylo dosaZeno v porovnani se Skalou klonti a v porovnani
s Modifikovanou Ashworthovou §kélou byla MES jednozna¢né spolehlivé;si.

Pies optimistické vysledky této studie a s pfihlédnutim k pomérné zna¢nému
stranovému rozdilu si myslim, Ze pro Gplné objasnéni miry interrater reliability testu
“Skala svalové drazdivosti” je do budoucna Zadouci provést dalii studii, ktera by méla
¢itat nékolikandsobné vétsi vzorek pacientl a méla by vést zdznamy o potadi
vySetfovani jednotlivych pacientl a soucésti vySetfovaciho protokolu by méla byt
specifikace kterou stranu téla vySetfovat jako prvni. Kromé& samotné spolehlivosti

by se dalsi studie méla zabyvat také validitou tohoto testu.
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PRILOHY

Priloha ¢. 1: Senzitivni kli¢ové body pro vySetieni dle ISNCSCI (Kirshblum, 2011;
538)
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Priloha €. 2: Popis jednotlivych senzitivnich klicovych bodii (Kirshblum, 2011)

Dermatom Popis

C2 alespoil 1 cm laterdlné od portuberantia occipitalis externa; alternativou
je bod 3 cm za uchem

C3 fossa supraclavicularis (posteriorné ke kli¢ni kosti) v medioklavikularni
linii

C4 nad akromioklavikuldrnim kloubem

Cs lateralni (radidlni) strana fossa cubitalis

Cé dorzalni strana proximalni falangy palce

C7 dorzalni strana proximalni falangy prostfedniku

C8 dorzalni strana proximalni falangy maliku

T1 medidlni (ulnarni) strana fossa cubitalis; proximalné¢ k medialnimu
epikodylu humeru

T2 vrchol axilly

T3 tieti mezizeberni prostor v medioklavikularni linii

T4 ctvrty mezizeberni prostor (iroven bradavky) v medioklavikularni linii

T5 paty mezizeberni prostor v medioklavikularni linii; v poloviné
vzdalenosti mezi T4 a T6

T6 Sesty meziZzeberni prostor v medioklavikularni linii; v Grovni processus
xiphoideus

T7 sedmy mezizeberni prostor v medioklavikularni linii; v poloviné
vzdalenosti mezi T6 a T8

T8 osmy mezizeberni prostor v medioklavikularni linii; v poloviné
vzdalenosti mezi T6 a T10

T9 devaty mezizeberni prostor v medioklavikularni linii; v poloving
vzdalenosti mezi T8 a T10

T10 desaty mezizeberni prostor v medioklavikularni linii; v irovni umbilicu

T11 jedenacty mezizeberni prostor v medioklavikularni linii; v poloviné
vzdalenosti mezi T10 a T12

T12 ttiselny vaz v medioklavikularni linii

L1 v poloviné€ vzdélenosti mezi T12 a L2

L2 anteromedialni porce stehna ve stfedu spojnice bodu T12 a medialniho
kondylu femuru
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Dermatom Popis
L3 condylus medialis femoris, nad kolennim kloubem
L4 malleolus medialis
LS treti metatarzofalangeéalni kloub na dorzu nohy
S1 lateralni strana calcaneu
S2 ve stiedu fossa poplitea
S3 tuber ischiadicum
S4-5 periandlni oblast - méné nez centimetr lateralné od mukokutanni junkce
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Priloha ¢. 3: Kli¢ové svaly pro hodnoceni motoriky u pacienti s miSni 1ézi
(Kirshblum, 2011)

Horni koncetiny

Dolni konéetiny

flexory loketniho kloubu (m. biceps

flexory kycelniho kloubu (m.

C5 brachii, m. brachialis) L2 iliopsoas)
C6 extenzory zapésti (m. extensor L3 extenzory kolenniho kloubu (m.
carpi radialis longus et brevis) quadriceps femoris)
extenzory loketniho kloubu (m. dorzalni flexory hlezna (m. tibialis
C7 . .. L4 .
triceps brachii) anterior)
flexory prstil (m. flexor digitorum dlouhy extenzor palce (m. extensor
C8 [ profundus); testovano na L5 |hallucis longus)
prostiedniku

T1

abduktory maliku (m. abductor
digiti minimi)

S1

plantarni flexory hlezna (m.
gastrocnemius a m. soleus)
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Priloha €. 4: SCI-SET

™\

otka Praha

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

Pro kazdou aktivitu zvolte odpoved, ktera nejlépe popiswe, jak ovlivnily piiznaky spasticity
popsanou oblast vaSeho zivota béhem poslednich sedmi dnu. Pokud hovoiime o piiznacich

spasticity, mame na mysli:

a) nekontrolovanou, villi 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 z FERE ¥ = 2
52 Z3 e 3 g 22 g2
EANSH v e = a8} = & v > Safy
e E—
-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. va$e oblékani/svlékani? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
3. vase pfesuny (do a z Itizka, voziku, auta, atd)? 33 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
4. vasi polohu vsedg (ve voziku)? -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
5. piipravu jidla? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
6. jezem? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
7. piti? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
8. vasi jemnou motoriku (psani, pouzivani pocitace, atd)? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
9. vasi schopnost vykonavat domaci prace? -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
10. vase konicky/rekreacni aktivity? 23 -2 -1 0 +1 +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 stabilitw'rovnovahu? -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
15. vasi svalovou tnavu? -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
16. pohyblivost vasich kloubt? -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
17. vasi béznou léébu/cviceni? -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
18. vase manualni 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 ltwzku, atd)? 23 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
21. vasi schopnost zménit polohu na ltwku? -3 -2 -1 0 +1 +2 43 N/A
22. vasi schopnost usnout? 3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
23. kvalitu vaseho spanku? 33 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
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D Qo O
Az Az v
= = =
>g E 1) g - vg g 4 o 2 )E Q
£ 2 8 Z 8 & 25 g5 5
= = Sl = 8 51 L8
£ 2 o8 g8 N =] =] 2 2
= T o2 ] o =N “ T
oA 2o R=" =" m = > v o> [S3 =
I — E—
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3
24. va§ sexualni 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 +3 N/A
27. wvas pocit socialni pohody? -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
28. wvas pocit fyzicke pohody? 23 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
29. vasi bolest? -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
30. wvasi obavu z padu? 3 -2 -1 0 +1 +2 43 N/A
31. vasi obavu ze zranéni? -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
32. wvasi obavu z nechténého zranéni jine osoby? 3 -2 -1 0 +1 2 +3 N/A
33. vadi schopnost koncentrace? -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
34. wvase pocity ovladani svého téla? -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 N/A
35. wvasi potiebu pozadat o pomoc? -3 -2 -1 0 +1 2 +3 N/A
Pocet (+) polozek: Negativni skore:
Pocet (-) polozek: Pozitivni skore:
Pocet (0) polozek: Celkové skore:
Pouzitelné polozky:
Pramérné skore:

68



Diplomova prace

Reliabilita testu ,,Skala svalové drazdivosti®

Priloha €. 5: Podrobna charakteristika souboru

(;:'c‘fecnet': mu/Zena n]z;‘(t)‘zlgﬁ vzlzif:lulgze medikace | NLI | AIS
pacient ¢. 1 muz 24.1.1974 29.7.2001 Baclofen C5 A
pacient &2 | muz |10.11.1975| 24.9.2009 Ba;féf;’?é T | A
pacient ¢. 3 muz 29.12.1980 | 11.10.2010 X C7 D
pacient &4 | muz | 9.12.1939 | 9.12.2000 LLIZECS';] c4 | B
pacient ¢. 5 muz 3.1.1992 5.6.2009 X C5 A

Baclofen
pacient ¢. 6 muz 12.5.1963 28.8.2009 Sirdalud C5 D
Lyrica
pacient ¢. 7 muz 21.9.1960 20.4.2001 Baclofen T4 A
pacient ¢. 8 muz 17.7.1966 20.9.2006 X T12 D
pacient ¢. 9 muz 26.4.1981 4/2003 Baclofen C6 C
pacient ¢. 10 muz 16.9.1978 9.8.1996 Baclofen C7 B
pacient ¢. 11 muz 24.11.1972 | 16.12.2002 Rivotril C4 A
pacient ¢. 12 Zena 12.2.1957 15.9.2011 Rivotril Cé6 A
pacient ¢. 13 Zena 10.8.1952 7.10.2013 Gabapentin C5 C
pacient ¢. 14 muz 18.5.1997 15.7.2014 Baclofen T8 C
pacient& 15 | muz | 25.4.1954 | 10.12.2012 X R
pacient €. 16 Zena 2.8.1971 14.7.2012 Baclofen Cs A
pacient ¢. 17 muz 20.12.1983 6/2004 X C4 A
pacient ¢. 18 muz 16.2.1980 7/2009 Baclofen T9 A
pacient ¢. 19 muz 24.8.1981 7-8/2002 X T5 A
pacient ¢. 20 Zena 7.9.1974 6.10.2001 Baclofen T8 A
pacient €. 21 muz 12.9.1952 31.5.2007 Baclofen T11 A
pacient ¢. 22 muz 1.6.1969 7/2007 Baclofen C7 B
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Oznaceni

Datum

Datum

. muz/Zena , . . medikace NLI | AIS
pacienta narozeni | vzniku léze
acient&23 | muz | 23.4.1950 | 25.2.2014 Baclofen T6e | A
P ’ o - Sirdalud
acient &.24 | muz | 27.5.1960 | 19.8.2000 Baclofen | =y 1 o
- : > - Sirdalud
C . Baclofen
pacient ¢. 25 muz 25.6.1987 6.9.2013 o T6 D
Rivotril
s y Baclofen
pacient ¢. 26 zena 20.5.1966 27.7.2007 . C5 C
Lyrica
pacient ¢. 27 muz 22.9.1958 6.7.2012 Baclofen C5 D
pacient ¢. 28 muz 30.8.1977 29.8.2013 Baclofen C5
pacient ¢. 29. muz 25.10.1975 | 25.5.1993 X T9 A
s y Baclofen
pacient ¢. 30 muz 24.3.1951 31.3.2013 . C4 D
Lyrica
Baclofen
pacient ¢. 31 muz 30.7.1970 13.3.2014 Sirdalud T12 B
Lyrica
pacient ¢. 32 zena 25.7.1987 5.7.2014 Baclofen T5 A
pacient ¢. 33 muz 24.5.1990 5/2010 Baclofen T7 A
pacient ¢. 34 Zena 24.7.1972 | 26.11.2001 Baclofen Cé6 A
pacient ¢. 35 muz 20.1.1970 7/1991 X C5 B
pacient & 36 | muz |18.12.1956|  8/2008 Baclofenova | =0 1
pumpa
s y Baclofen
pacient ¢. 37 muz 31.12.1985 16.6.2012 . T4 B
Lyrica
pacient €. 38 Zena 1.10.1942 | 22.10.2004 Lyrica C7 C
pacient ¢. 39 Zena 7.7.1938 2002 X C4 D
pacient ¢. 40 muz 22.9.1945 3/2010 X T10 C
pacient ¢. 41 muz 28.3.1972 18.7.1989 X T3 A
pacient ¢. 42 Zena 16.3.1966 2/2013 X T8 D
pacient ¢. 43 muz 2.6.1993 4.10.2014 Baclofen C5 B
pacient ¢. 44 muz 23.10.1976 5.5.1994 X C4 A
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(;:'c‘fecnet': muz/Zena n]z;‘(t)‘zlgﬁ Vzlzizl':l'l"l‘éze medikace | NLI | AIS
pacient ¢. 45 Zena 16.9.1958 [ 29.10.2014 Baclofen T3 A
pacient ¢. 46 zena 3.1.1958 22.9.2001 Baclofen C7 C
pacient ¢. 47 muz 11.1.1976 17.8.1992 X C7 D
pacient ¢. 48 muz 23.4.1975 24.8.2003 X C8 B
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P¥iloha ¢&. 6: Uchop DK p¥i vySetieni MES

AN
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Priloha ¢. 7: Konecna poloha druhého kroku vySetieni dle MES

73



Diplomova prace Reliabilita testu ,,Skala svalové drazdivosti®

Priloha ¢. 8: Konecna poloha druhého kroku vySetieni dle MES
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Priloha ¢. 9: Zaznamovy arch pouZivany pri vySetieni jednotlivych pacientu

Hodnoceni spasticity u spindlnich pacienti

IR0 PACIENAT soosicsnimmmns i s s ROKNATOZENI: sviuimsvaisvissizine
VYSEFUJICL oo Datum: ...ccocoovvveveeieenecrinee e
1 Y T————— ATS? . osaeosss imssmssasswsassoss Datutn WAz cissessssessssssasssss
Medikace: - Baclofen ~  ------ Sirdalud =~ ------ Myolastan
------ Lyrica e Pregabalin B Rivotril

Modifikovana Ashworthova §kala (MAS)

Prava | Leva | Hodnoceni Popis

0 svalovy tonus nezvysen

1 mimé zvyseni svalového tonu zachytitelné na konci
rozsahu pohybu vysetiované ¢asti koncetiny

1+ mirné zvyseni svalového tonu po priblizné polovinu
rozsahu pohybu vysetfované Cdsti koncetiny

2 vyrazngjsi zvyseni svalového tonu patrné v celém rozsahu
pohybu, pasivni pohyb je viak snadny

3 zietelné zvyseni svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 postizena ¢dst je v trvalém abnormadlni postaveni (flexi i

extenzi), pasivni pohyby obtizné do v§ech smért

Poznamky:

Skala svalové drazdivosti (MES)

Prava | Leva | Hodnoceni Popis

0 senzitivni ani motorick4 stimulace nevyvold spasmus
svalu nebo svalové skupiny

1 pasivni pohyb vice nez 2 rozsahu vyvola spasmus svalu
nebo svalové skupiny

2 pasivni pohyb méné nez '% rozsahu vyvola spasmus svalu
nebo svalové skupiny

3 senzitivni stimulace nebo minimdlni pasivni pohyb
vyvold spasmus svalu nebo svalové skupiny

4 Jakakoliv senzitivni nebo motoricka stimulace vyvola
generalizovanou spastickou reakci

Poznamky:
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Pennova $kala frekvence spasmu (PSFS)

0 zadné spasmy
1 zadné spontanni spasmy, ale silnd senzorickd nebo motoricka stimulace vyusti ve
spasmy
2 obcasné spontanni spasmy nebo lehce vyvolané spasmy
3 vice nez jeden ale méné nez deset spontannich spasma za hodinu
4 | vice nez deset spontannich spasmii za hodinu
Poznamky:

Skala klonii (CS)

Pravi | 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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Ptiloha €. 10: Podrobné vysledky jednotlivych pacient

Pacient Datum MAS MAS MES MES PSFS CS CS
acien vySetieni | prava leva prava leva prava | leva
. 2 2 3 3 2 1 0
paf";“t 3.3.2015
¢ 3 2 4 4 4 1 1
pacient | 3.3.2015 1 0 0 0 2 0 0
¢.2
0 1 0 0 2 0 0
pacient | 3.3.2015 3 3 4 4 1 1 0
¢3
3 3 4 3 1 0 0
pacient | 3.3.2015 2 1+ 0 0 1 1 1
¢. 4
1 1+ 1 0 1 3 3
pacient | 4.3.2015 0 0 4 2 1 2 2
¢.5
0 0 4 3 1 2 1
pacient | 4.3.2015 2 0 0 0 2 0 1
¢.6
1+ 1 0 0 1 1 3
pacient | 4.3.2015 0 0 0 0 1 0 0
¢.7
0 0 0 0 1 0 0
pacient | 4.3.2015 1+ 0 0 1 0 0 0
¢.8
1 0 0 0 0 0 0
pacient | 11.3.2015 3 1+ 3 3 3 1 3
¢.9
2 3 4 3 3 2 1
pacient | 11.3.2015 1+ 1+ 0 0 1 0 0
¢. 10
3 3 3 3 1 0 0
pacient | 11.3.2015 1 0 3 4 0 1 0
¢ 11
1 0 3 4 0 1 0
pacient | 18.3.2015 0 0 0 0 1 0 0
¢. 12
1 1 0 3 1 0 0
pacient | 18.3.2015 0 1 3 3 1 0 0
¢. 13
0 0 3 3 1 0 0
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Pacient Datum MAS MAS MES MES PSFS CS CS
acien vySetieni | prava leva prava leva prava | leva
pacient | 18.3.2015 3 3 4 4 1 0 0
¢. 14
1+ 3 4 4 1 0 0
pacient | 18.3.2015 1+ 1+ 3 3 1 0 0
¢. 15
0 1+ 3 3 1 0 0
pacient | 24.3.2015 1 1+ 3 3 0 1 1
¢. 16
1 0 3 3 0 1 0
pacient | 22.4.2015 1 3 0 3 1 0 0
¢. 17
1 1 3 3 3 0 0
pacient | 22.4.2015 1+ 1+ 3 3 2 1 2
¢. 18
1 0 1 2 4 1 1
pacient | 22.4.2015 1+ 1+ 3 3 1 2 2
¢. 19
1 0 3 3 1 1 2
pacient | 29.4.2015 2 3 4 4 1 0 0
¢.20
1 1 3 4 1 0 0
pacient | 29.4.2015 2 1+ 3 4 1 0 1
é.21
1+ 1+ 3 3 3 0 0
pacient | 29.4.2015 2 0 4 3 1 1 1
¢.22
0 0 4 3 1 0 1
pacient | 13.5.2015 3 3 4 4 3 1 1
¢. 23
3 3 4 4 3 0 0
pacient | 13.5.2015 1 1+ 0 0 3 0 0
¢.24
2 3 3 0 3 0 0
pacient | 13.5.2015 1+ 2 0 1 1 1 0
¢. 25
1+ 2 3 1 3 1 1
pacient | 4.6.2015 3 3 4 3 2 3 3
¢. 26
1 0 3 3 3 1 1
pacient | 4.6.2015 2 1+ 0 0 2 3 1
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Pacient Datum MAS MAS MES MES PSFS CS CS
acien vySetieni | prava leva prava leva prava | leva
¢. 27 2 1+ 2 1 2 1 0

pacient | 4.6.2015 1 0 4 0 1 1 1
¢. 28

1 1 0 0 2 1 1

pacient | 4.6.2015 1 1 3 3 1 0 1

¢. 29
0 0 3 2 3 0 0

pacient | 16.6.2015 2 1+ 1 0 2 0 0

¢.30
1 1 0 0 2 0 0

pacient | 16.6.2015 3 4 0 0 1 0 0

¢. 31
3 3 0 0 2 0 0

pacient | 16.6.2015 1 1+ 1 1 2 0 1

¢. 32
0 0 0 0 4 0 1

pacient | 16.6.2015 2 1 1 1 3 0 0

¢. 33
0 0 3 2 3 0 0

pacient | 17.6.2015 1 1 0 0 1 0 0

¢.34
0 0 0 1 1 0 0

pacient | 17.6.2015 2 1+ 2 3 1 0 1

¢.35
3 3 3 3 1 1 1

pacient | 24.6.2015 1 1 0 0 4 0 0

¢. 36
1 1 0 0 4 1 0

pacient | 24.6.2015 3 3 4 3 1 3 3

¢. 37
1+ 1+ 3 3 1 3 0

pacient | 3.9.2015 2 1+ 0 3 1 2 0

¢. 38
0 0 1 0 1 1 0

pacient [ 3.9.2015 3 1 0 1 3 1 0

¢. 39
1+ 0 1 0 3 0 0

pacient |20.10.2015 2 2 0 0 2 2 0

¢. 40
1 0 0 0 2 0 0
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Pacient Datum MAS MAS MES MES PSFS CS CS
acien vySetieni | prava leva prava leva prava | leva
pacient | 20.10.2015 0 0 3 1 2 0 0
¢. 41

0 1 0 3 1 0 0
pacient | 20.10.2015 3 2 0 0 1 0 0
¢. 42

3 0 3 0 1 0 0
pacient |20.10.2015 2 2 4 4 1 0 1
¢. 43

3 3 4 4 4 1 1
pacient |27.10.2015 2 1+ 3 3 1 0 1
¢. 44

1 1 3 3 1 0 0
pacient |27.10.2015 0 0 1 1 2 0 0
¢. 45

0 0 1 1 1 0 0
pacient |27.10.2015 3 3 2 0 1 1 2
¢. 46

2 3 2 1 1 1 2
pacient | 4.11.2015 3 0 0 0 1 0 0
¢. 47

3 1+ 1 0 1 0 0
pacient | 4.11.2015 3 3 3 3 4 0 0
¢. 48

3 3 3 3 4 1 0

Legenda: v bilych tadcich jsou uvedeny vysledky hodnotitelky oznacené Cislem 1,
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