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Ovlivnéni spastické dystonie hlezna u syndromu horniho motoneuronu

Abstrakt

Tato bakalaiska prace popisuje problematiku spastické dystonie hlezna vzniklé
v disledku poruseni horniho motoneuronu. Spasticka dystonie je nefyziologickym
postavenim koncetiny v klidu a je viditelnd na prvni pohled. Vadna postura koncetin
pacienta Casto limituje v jeho béznych dennich ¢innostech nebo pfi chiizi. Nejde proto
o pouze kosmeticky problém, ale také o funkéni vadu a omezeni v pohybu. V diasledku
spastické dystonie vznikaji kontraktury a bolestivost, ¢emuz se snazime vhodnou 1écbou
zamezit co nejvice.

Tato prace v teoretické Casti popisuje hlezno, spastickou dystonii, jeji pficiny,
1é¢bu a v neposledni fad¢ fyzioterapeutické intervence. Klade pfitom diraz na kombinaci
fyzioterapie a injekéniho podavani botulotoxinu A jako na jednu z hlavnich metod
vyuzivanych k redukci spastické dystonie. V praktické Casti je popsan samotny pribch
terapie. Poslednim cilem prace bylo také zjistit subjektivni hodnoceni 1é€by samotnym
pacientem, k cemuz byla vyuzita skdla GAS.

Vyzkumny vzorek tvotfilo 10 pacientl, 6 Zen a 4 muzi, se spastickou dystonii
hlezna ve v€ku od 17 do 71 let. Z vysledki testi odebranych mésic po aplikaci v dobé
nejvétsiho ucinku botulotoxinu, je patrné zlepSeni spastickych projevil u pacienti.
Ne vsak u vSech ve stejné mife a ve vSech hodnocenych bodech, kterymi byly sniZeni

bolesti, snizeni spastické dystonie a zlepSeni rozsahu pohybu v kloubu.

Kli¢ova slova

Spasticita; spasticka dystonie; horni motoneuron; 1écba botulotoxinem A; fyzioterapie;
Dohoda o reedukacnim tréninku



Affecting of Spastic Dystonia of the Hock in Upper Motor neurone
Syndrome

Abstract

This bachelor thesis describes an issue of Spastic Dystonia of the Hock which
appears as a result of upper motor neuron damage. Spastic dystonia is unphysiological
of posture in motionlessness and can be seen at the first sight. Wrong posture of the limb
limits the patient in his usual activities of daily living or in walk. So it is not just cosmetic
problem but fault of function and movement limitation. Due to spastic dystonia
the contracture and the pain appears which we are trying to lower with the right treatment
as much as we can.

The hock, the spastic dystonia and its causes and treatment are described
in theoretical part of this work as well as physiotherapy intervention possibilities.
It emphasizes the combination of treatment by botulotoxin injections and physiotherapy
as of the main methods used to reduction of spastic dystonia. The course of the therapy
itself is described in the practical part of this study. The last goal of this study was to find
out the subjective patient’s evaluation of the treatment for which the GAS scale was used.

The sample of the patients in the trial is made of 10, 6 women and 4 men,
with spastic dystonia of the hock in the age of 17 - 71 years old. The outcome of the tests
which were made one month after application in time of the biggest effect
of the botulinum toxin. The improvement of the patients here can be seen. But not at all

of them in the same amount and not in all evaluated items.

Key words

Spasticity; Spastic dystonia; Upper motor neurone syndrome; botulin toxin A treatment;
physiotherapy; Guided Self-rehabilitation Contract (GSC)
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1 Uvod

Spastickd dystonie vznikd v disledku poruseni horniho motoneuronu,
tedy prvniho z neuronli motorické drahy vedouci z mozku do michy. Jedna
se o abnormdlni polohu koncetiny zplsobend spontanni, stilou nebo pierusovanou
kontrakci svalu bez zjevného vyvolavaciho podnétu. Je viditelna v klidovém stavu svalu.

Tato porucha svalového tonu patii mezi takzvané pozitivni ptiznaky u syndromu
horniho motoneuronu (anglicky Upper Motor Neuron Syndrome — UMN), ktery vznika
pfi poskozeni prvni neuronu motorické drédhy. Pfi¢inou jeho poskozeni mohou byt
traumata mozku a michy, neurologické zanéty, ischemie ¢i hemoragie mozkové tkané
a také degenerativni procesy nebo nador. SniZzeni spastické dystonie lze dosédhnout
farmakologicky, naptiklad aplikaci botulotoxinu A, nebo fyzioterapeutickou intervenci.

Jednémi z nejvyznamnéjsich 1ékait zabyvajicich se problémy spastického typu
unds jsou vsoucasné dobé Doc. MUDr. Edvard Ehler, Ph.D.; prof. MUDr. Ivana
Stétkatova, CSc. a prof. MUDr. Robert Jech, Ph.D. Ukolem fyzioterapeuta, jako &lena
multidisciplinarniho tymu, je co nevice snizit nezddouci efekt onemocnéni piedevsim
protahovanim svalu, dale pak za pomoci mechanickych dlah, fyzikalnich
a balneologickych prostiedk.

Cilem této prace je nastinit problematiku spastické dystonie, popsat efekt 1éCby
kombinované spastické dystonie za pomoci aplikace botulotoxinu a 1é¢ebné fyzioterapie
a podat uceleny nahled na jeji prubeh. Dale pak si prace klade za cil zjistit subjektivni
hodnoceni 1éEby pacientem. Prace je po formalni strance kvalitativnim vyzkumem
s velikosti vyzkumného vzorku 10 probandi ve véku od 17 do 71 let.

Vysledky této prace ukazali, Ze ve vétSin¢ kritérii pacienti dosahuji o¢ekavanych
vysledkd. U skaly MAS dosahlo 6 pacientii (60%) snizeni stupné spasticity o jeden bod,
dalsi 4 pak zistali na stejné hodnoté. Skéala Tardieu dosahovala u poloviny probandii
lepsSich vysledkl nez na pocatku méteni, u druhé poloviny pak byl pacientim naméten
stejny stupenl. U chlizového testu TUG vétSina pacienti dosahla zlepSeni pouze o malé
hodnoty, dva z nich pak doséhli vyrazné&jSich vysledkt, tedy zrychleni provedeni testu
o vice jak 10s.

Subjektivné byla prace hodnocena za pomoci Skaly Goal Attaintment Scale
(GAS). U snizZeni boleti 4 pacienti (40%) uvedli horsi vysledek, nez ocekdvali, 3 probandi
dosahli ocekavaného vysledku. Jeden pacient uvedl zlepSeni bolesti nad ocekavani

ajeden dokonce zna¢né vice nez ocekdval. Mira snizeni spastické dystonie uvedla



vysledky GAS -1 u 3 probandd (30%), GAS 0 u jednoho pacienta a GAS +1 u Sesti
pacientil. Celkové nejlepsich vysledki pak pacienti podle svého minéni dosahli v rozsahu
pohybu v kloubu. 6 probandi uvedlo GAS 0, 3 pacienti vysledek GAS +1 a jeden
dokonce GAS +2.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Hlezno

»Kloub hlezenni, Articulatio talocruralis, je slozeny kloub, v néemz se styka tibie
a fibula s talamem* (Cihak, 2011, str. 337) (Piloha 1). Tento kloub zaujimé stfedni
postaveni ve stoji na a jsou v ném mozné dva zakladni pohyby v celkovém rozsahu okolo
60°. Plantarni flexe je mozna v rozsahu 30-50° a dorzalni flexe v rozsahu 20-35° pfi volné
visici koncetin¢€ (obr. 1). Ve stoji pii1 kontaktu nohy s podlozkou je rozsah pohybu stejny,
hodnoty jsou oviem presné naopak (Obr. 2) (Cihak, 2011, Kola, 2012).

OQ

Yo-50°

Obrazek 1 a 2. Rozsahy pohybu v hleznu — vlevo s pfi volné konceting, vpravo s oporou

o podlozku, obrazek autora

Ohyb v hleznu zplsobuji svaly zacinajici jiz v bércové Casti dolni konCetiny.
Hlavnimi svaly vykonévajicimi pohyb v hleznu jsou musculus triceps surae pro plantarni
flexi a m. tibialis anterior pro dorziflexi. Dle Cihaka (2011) jsou pomocnymi svaly
plantarni flexe m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus
a mm peronei. Pro dorzalni flexi Cihak uvadi jako pomocné svaly m. extensor digitorum

longus a m. extensor halluis longus (Cihak, 2011).
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,Nervy kloubu pfi pfechazeji na pfedni stranu pouzdra z n. peroneus profundus,
popiipad¢ z n. peroneus superficialis, na zadni stranu z n. tibialis, event. z n. plantaris

medialis“ (Cihak, 2011).
2.2 Motoricka draha

~Hybnost, motorika je jednou z nejzdkladnéjsich funkci Zivych organismii*
(Ambler, 2006). Pohyb méa lokomo¢ni (pfemisténi osoby v prostoru), komunikacni
¢1 emocialni funkci. Jiz na konci 5 tydne vyvoje embrya byly za vyuziti ultrazvuku
pozorovany prvni pohyby hlavickou (Svestkova et al., 2017). Do fizeni pohybu jsou
zapojeny téméef vSechny slozky CNS. Nezpochybnitelnou roli maji pak i informace
vedené z téla aferentnimi senzorickymi drahami, diky kterym je télo schopno pohyb
cilené a presné zaméfit. Existuji dva druhy pohybu, reflexni a volni. Reflexni pohyby jsou
zapoCaty bez volni kontroly, jsou rychlé a programované¢ v pohybovych
jiz od prvopocatku pohybového vyvoje. Jsou odstartovany na zakladé stimulu a maji télo
ochranit pfed poskozenim. Pohyby fizené vili jedince jsou znacn€ rozmanitéjsi,
od jednoduchych pohybti, ptfes lokomoci az po jemnou motoriku. Jejich fizeni je tedy
slozitéjsi (Ambler 2006, Svestkova et al., 2017, Ruzicka, 2019).

Podnéty k pohybu jsou vedeny motorickou drahou (dile jen MD). Ambler
(2006) 1 Ruzicka (2019) se shoduji, Ze se jedna eferentni drahu o dvou neuronech, ktera
vede z Betzovych bunék motorické kiiry mozku lokalizovanych v gyrus praecentralis.
Tractus corticospinalis je podle Ruzicky (2019) horni ¢ast MD, kterou probiha prvni
z motoneurond a odpovida za volni motoriku hornich a dolnich koncetin.

Horni, primarni, nebo také centralni motoneuron tedy vede z gyrus precentralis
mozkové kury a kon¢i v prednich rozich miSnich kontralateralné, kde se napojuje
na druhy neuron motorické drahy vedouci ke svalim. Ambler (2006) dale dodava,

ze se vétSina vldken prvnich neurond kiizi v misté¢ zvaném decussatio pyramidum.

»Proto pri mozkové lézi se porucha hybnosti manifestuje na kontralaterdlni strane*

(Ambler, 2006, str. 19).

2.3 Syndrom horniho motoneuronu

Syndrom horniho, priméarniho nebo téZ centralniho motoneuronu je souborem
ptiznakt vyskytujicich se pfi preruSeni prvniho z neuronli motorické drahy. Kanovsky

(2004) uvadi, Ze se jako se synonymem tohoto nazvu miizeme setkat také s oznacenim
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spasticky syndrom. V anglictin€ je tento stav oznacovan jako Upper Motor Neuron
Syndrome. Je tfazen do skupiny poruch motoriky oznacované jako ,,Motor Neuron
Disorders* (MND), ktera zahrnuje poruchy obou neuronti motorické drahy. Podle knihy
Spasticita a jeji 16¢ba (Stétkafova et al., 2012) mize vzniknout poskozenim mozku
a michy v dasledku zranéni, ischemie, zanétu, krvaceni, nadorem nebo degenerativnimi
procesy v dané oblasti.

V této publikaci je dale uvedeno, Zze ptfiznaky, které pii poruseni primarniho
motoneuronu vznikaji, fadime do dvou skupin — pozitivni, protoze zvySuji svalovou
aktivitu, a negativni. Mezi pozitivni pfiznaky se fadi spasticita jako takova, spasticka
dystonie, spastické ko-kontrakce a synkinézy, o kterych bude hovoteno dale. Hypotonie
a paréza, které se spolu se zkracenim svalil, poruchou ¢iti a inavnosti fadi mezi negativni
priznaky, se u pacienta objevuji jiz od pocatku poruchy. Spasticita se oproti tomu projevi

az s odstupem ¢asu (Stétkatova et al., 2012).

Tab.1, Charakteristické rysy syndromu horniho motoneuronu, modifikovano dle Sheeana

2002

Negativni pfiznaky Pozitivni priznaky

spasticita:

* zvysené myotatické reflexy

* klonus (repetitivni aktivace napinaciho reflexu)

spasticka dystonie:

* spazmy extenzor(

» spazmy flexord

* pozitivni spastické pyramidové priznaky (Babinskiho
reflex)

spastické ko-kontrakce

asociované reakce (spastické synkineze)

» hypotonie (v akutni fazi)
* slabost svaltl (paréza)

* zkraceni svala

» ztrata obratnosti

* Unavnost

Zdroj: pfevzato z ¢lanku Mechanismy spasticity a jeji hodnoceni, Stétkarova (2013)

2.3.1 Spasticita

Spasticita a spasticka dystonie nejsou to samé, ale objevuji se pii stejné poruse,
proto velice asto miizeme u pacienta nalézt obé soucasn€. Spasticitu definoval Lance
vroce 1980 jako ,zvySeny svalovy tonus zapricinény zvySenim tonickych napinacich
reflexii v zavislosti na rychlosti protazeni svalu (Stétkafova, 2013). Spasticita je tedy
mimovolni hyperaktivita svalu kratkého trvani, kterd se objevuje po rychlém pasivnim
protazeni svalu. Rada autorl hovoii o takzvaném fenoménu sklapovaciho, nebo té7

zaviraciho noze, kdy pii pokusu o pasivni protazeni svalu dojde v prubéhu pohybu
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k ndhlému odporu. Rizic¢ka (2019) uvadi, ze pfi piekonani tohoto odporu sval povoli
a dalsi pohyb je snadny. Spasticita je tedy zavisla jak na rychlosti protazeni (v anglictiné
oznacovano jako ,,velocity dependent), tak i na délce svalu (,,lenght dependent).
Cim je sval delsi, tim vétsi spasticity mize dosahnout. (Rektor, Rektorova et al., 2003;
Stétkafova, 2013)

U syndromu horniho motoneuronu je spasticita provdzana se zkracenim svalu
ajeho parézou. Ty pak spoleéné predstavuji tii navzajem nepiiznivé se ovliviiujici
priznaky (Ptfiloha 2). Dochazi tedy k situaci, kdy zvySeni svalové aktivity vede
ke zhorSeni parézy. Oslabeni svalu pfispiva k jeho zkraceni a zkracovani zvyraziuje

oslabeni a zesiluje svalovou aktivitu, tedy spasticitu (Stdtkatova et al., 2012).

2.3.2 Spasticka dystonie

Ehler ve Sborniku z postgradualniho kurzu v neurochirurgii (2012, s. 36) fika:
,Podle definice se jako dystonie oznacuji mimovolni svalové kontrakce, které vyvolavaji
abnormni postaveni a stereotypni kroutivé pohyby postizeni ¢asti téla.” Dale pak déli
dystonie do dvou skupin. U fixni dystonie je patologicka postura drzena trvale, kdezto
u mobilni se méni v zavislosti na pohybu dané ¢asti téla.

Spastickou dystonii (ptiloha 3) Ize se spasticitou nejsnadze zameénit, a jak uz bylo
feCeno, velmi Casto se u pacienta nachazeji obé soucasné. Spastickd dystonie je ovSem
jako abnormalni mimovolni postura na rozdil od spasticity vidét okamzité, pii pouhé
aspekci. Oproti tomu spasticitu, kterd je vazana na napinaci reflex, musime vysetfit
v pohybu.

Kanovsky ve své publikaci Spasticita (2004, str. 96) poukazuje na to, Ze spasticka
dystonie ma bez adekvatni 1écby tendence se zhorSovat a ,,bizarni polohy* koncetin
pacienta se tak zvyraznuji. Kdyz pacient se spastickou dystonii aktivné upravi postaveni
dané casti téla, vraci se koncetina rychle zpét do plivodni patologické polohy. Kvli
zménénému postaveni nohy maji pacienti zménény stereotyp naslapu a problémy
se stabilitou (Angerova, 2017, s. 202).

Permanentni staZeni svalu je pro pacienta velmi bolestivé. Stétkafova (Spasticita
a jeji lécba, 2012, str. 26) uvadi, Zze presné procesy vzniku bolesti nejsou znamé.
Predpoklada se ale, ze stazeny sval tlaci na své cévy, snizuje tak své zadsobeni kyslikem
a zaroven zvysuje své kyslikové naroky permanentni kontrakci. Nociceptivni vldkna
vesvalu proto vysilaji signaly o piekroceni fyziologickych mezi a ten je mozkem

vyhodnocen jako bolest.
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Velkym problémem u spastickych dystonii se stavaji kontraktury. Pii neustalém
patologickém drzeni koncetiny v jedné poloze dochazi ke zkracovani svalu a snizeni
protazitelnosti meékkych tkani. Tento stav je protahovanim vratny jen ve velmi malé mite
a ve vetsing piipadt musi byt feSen chirurgicky (Angerova, 2017, s. 202).

NejtypictejSim obrazem spastické dystonie je celkovad hemiplegicka postura
znama spiSe pod ndzvem Wernicke-Mannovo drZeni. Na horni koncetiné dochazi
k flekénimu drzeni prstt, zapésti a lokte v pronaci s addukci pafe a vnitini rotaci
v rameni. Na dolni koncetiné nachazime extenzi v koleni a inverzni postaveni planty
(Prazsky, 2015).

Jako spastickou dystonii hlezna miizeme najit nejcastéji ve tvaru pes equinus, pes
equinovarus a pes equnovalgus. Equinovarozni postaveni dolni koncetiny, kdy je noha
v inverzi, plantarni flexi se supinaci. VtoCeni koncetiny dovniti méa na svédomi spasticka
dystonie pfedeviim m. tibialis posterior. Pacient pii chiizi doslapuje na picku. Casto
nachazime otlak na zevni stran€ nohy v rtizné vysi maliku az patého metatarzu v zavislosti
na mife dystonie, kam pfi doSlapu sméfuje nejvetsi zatizeni (Angerova, et al, 2017,
Stétkatova 2012).

Obraz pes equinovalgus je mén¢ Casty. Odpovida postaveni hlezna v everzi
s pronaci a dorzalni flexi. Za vyboceni koncetiny zevné odpovidd m. peroneus longus
a brevis, pii sou¢asné dorzoflexi se piipojuje m tibialis anterior (Stétkatova 2012).
Naopak jako nejcastéjsi obraz deformity hlezna mizeme pozorovat tzv. pes equinus, kdy
je hlezno v plantarni flexi. Takzvanou spadlou $picku mé za nésledek m. triceps surae.
Zkraceni Achillovy Slachy a nasledné kontraktuje je zde nejvetsim rizikem. Pii chiizi neni
pacient schopen doSlapu na patu. ,.Spasticka dystonie m. triceps surae je casto
doprovazena inverzi nohy nebo flexi prstu, které se mohou vyskytovat i samostatné*
(Stétkarova, 2012, Spasticita a jeji 1é¢ba).

Pro pacienta je spasticka dystonie velmi nepiijemna, a to nejen pro to, Ze omezuje
bézné denni pohyby pacienta, ale limituje ho i z pohledu socidlniho. Protoze je zietelna

na prvni pohled, mize k pacientovy ptitahovat nezadouci pozornost.

2.3.3 Spasticka ko-kontrakce

Spastickou ko-kontrakci si mizeme piedstavit jako soucasnou aktivitu hlavniho
svalu vykonavajiciho pohyb (agonista) a jeho protéjsku, svalu konajiciho pohyb opacny
(antagonista). K aktivaci agonistickych 1 antagonistickych svalii dochazi ve stejném

segmentu pii pokusu o volni pohyb. Patologicka je zde supraspinalni kontrola reciprocni
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inhibice. V tomto piipadé aferentni vldkna la vedouci ze svalového vieténka neinhibuji
alfa-motoneurony antagonistickych svalli. Dochéazi tak ke kontrakci antagonisti,

ktera brani pohybu agonistii (Svestkova et al., 2017, Rehabilitace motoriky ¢lovéka).

2.3.4 Spastické synkinézy

Spastické synkinézy jsou nékdy oznacovany také jako asociované reakce. Jedna
se o aktivitu jinych svalovych skupin, nez které jsou nutné pro volni pohyb, obvykle
ve vzdalen¢jSich segmentech téla. ,,Napriklad u hemiparetikii se pri chuzi automaticky
aktivuje flexe loketniho kloubu a zapésti, prestoze vsedé byla koncetina

zcela extendovand® (Svestkova et al., 2017, Rehabilitace motoriky &lovéka s. 203).
2.4 Chize u syndromu primdarniho motoneuronu

,,Chiize byvd nekoordinovand s tendenci k padim® (Stétkaiova et al., 2012).
Ambler (2011) popisuje ve své publikaci patologické typy chlize. Pii poruseni horniho
motoneuronu se mohou vyskytnout tfi z nich a to:

1. Spasticka chiize — tento obraz chiize se vyskytuje nejéastéji a nejvyraznéji.
Vyznacuje se ztuhlym, t€Zkopadnym krokem, kdy pacient nohu tézko odlepuje
od podlahy. Ztizena je flexe v koleni, kterou musi nemocny fesit cirkumdukei.
Krok je pak kratky, pacient spiSe pfisouvéa nohu k druhé konceting.

2. Pareticka chiize — jedna nebo obé dolni koncetiny jsou oslabeny, postizena
koncetina pacienta plné¢ neunese a nemuze se od ni spravné odrazit. U tohoto typu
chiize je nejvyraznéjsi ,,napadani‘ pacienta na postizenou koncetinu a jeji ,,tahani*
po zemi pii Svihové fazi. Kanovsky (2004, str. 105) toto nazyva ,niizkovitou
chuzi*“. Na dolni koncetin€ popisuje addukci a vnitini rotaci v ky¢li, semiflexi
v koleni a plantarni flexi v hlezennim kloubu.

3. Hemipareticka chiize — typicky obraz této chlize se objevuje pii poskozeni jedné
poloviny téla, u Wernicke-Mannova drzeni. Souhyb hornich koncetin pii chtzi
chybi. Kanovsky (2004, str. 105) dale popisuje dolni koncéetinu extendovanou
a pronovanou v ky¢li. Koleno je extendovano, a proto se pacient posouva dopiedu
cirkumdukci, tedy posunem dolni koncetiny v ky¢li do strany a doptedu, kdy noha
opisuje polovinu kruhu. Na hlezn¢ pak nachdzime plantarni flexi a vardzni

postaveni koncetiny, prsty jsou flektovany.
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3 Hodnoceni spasticity

K tomu, aby si kazdy um¢él predstavit miru patologického stavu u nemocného
jiz z pohledu do dokumentace, pouzivime v prvé fad¢ hodnotici Skaly, vychazejici
z klinického vySetfeni pacienta. Objektivizace stavu dané osoby nam poméha urcit smér
terapie a je nutna predevsim k tomu, abychom byli schopni spravné posoudit jeji ucinnost.
Testy by mél provadét vzdy jeden a ten testujici, aby dochéazelo k co nejmensimu

zkresleni. (Stétkéfové et al., 2012, Kanovsky, 2004)
3.1 Spastické Skaly

3.1.1 Modifikovana Ashworthova Skala

Dle Stétkafové et al. (2012, Spasticita a jeji 1é¢ba) na tuto §kéalu se zkratkou MAS
muizeme v praxi narazit nejCastéji a pivodné byla urcena pro pacienty s roztrousenou
skler6zou. Vysetfovatel provede v jedné sekund¢ pasivni protazeni spastického svalu
pacienta. Stétkafova zde udava tthlovou rychlost az 80m/s. Spasticky hypertonus ve svalu
s opakovanim pohybu klesa, proto se hodnoti vzdy pouze prvni provedeni pasivniho
pohybu. Déle autorka uvadi, ze pivodni Ashworthova skala se doc¢kala modifikace roku
1987 Bohannonem a Smithem. Ti specifikovali tak piivodné dosti obsahly prvni stupeni
rozdélenim na dva - ve stupni 1 je tak lehky vzestup svalového tonu s lehkym zadrhnutim

az ke konci provedeni pohybu. Ve stupni +1 se zadrhava méné nez polovina pohybu.

Tab. 2: Modifikovand Ashworthova $kala

0 Svalovy tonus nezvysen

1 Mirné zvyseni svalového tonu zachytitelné na
konci rozsahu pohybu vySetfované koncetiny
Mirné zvyseni svalového tonu patrné po asi

1+ polovinu ¢asu rozsahu pohybu vysetiované Casti
koncetiny
Vyraznéjsi zvyseni svalového tonu patrné po

2 celou dobu rozsahu pohybu vySetfované ¢asti
koncetiny

3 Ztetelné zvySeni svalového tonu, pasivni pohyb
obtizny

4 Postizena ¢ast je v trvalém abnormalnim
postaveni (flexi i extenzi pod.)

Zdroj: ptevzato z knihy Spasticita: Mechanizmy, diagnostika, 1écba; Kanovsky, 2004
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3.1.2 Tardieuova Skala

Tardieu na rozdil od Ashwortha ve svém méteni bral ohled na rychlost provedeni
testu. Pro rychlost V2 se pouziva volné spadnuti konCetiny po gravitaci. V1 je
co nejpomalejsi, V3 naopak co nejrychlejsi. Tato Skala z roku 1954 zobrazena v Tabulce.
3, bere v potaz zaskub, tzv. ,,catch®, tedy reflexni odpovéd’ svalu kontrakci pii pokusu
o jeho protazeni. ,,Klonus*, vyskytujici se ve stupni 3 a 4, je rychle se stiidajici stazeni

a uvolnéni svalu.

Tab. 3: Tardieuova $kala - stupné

stupenn | v prib&hu pasivniho pohybu

bez odporu

mirny odpor

zietelny zaskub (cath), nasledovany uvolnénim (release)
vycerpavajici se klonus

nevycerpatelny klonus (vice jak 10s pfi trvajicim

4 | protahovani)

Zdroj: pievzato z knihy Spasticita a jeji 16¢ba, Stétkatova et al., 2012, str. 35

W |— | O

Tab.4: Tardieuova Skala - rychlosti

Rychlost

co nejpomalejsi, pomalejsi rychlost nez pfirozené spadnuti koncetiny

Vi gravitaci

V2 rychlost padajici kokncetiny gravitaci

V3 co nejrychlejsi, rychlejsi nez prirozené spadnuti koncetiny gravitaci
Zdroj:https://www.semanticscholar.org/paper/Spasticity-management-in-multiple-

sclerosis.-Hughes-Howard

3.1.3 Skala frekvence spasmii

Kanovsky (2004) uvadi tuto Skdlu jako ctyistupnové méfitko pro hodnoceni
Cetnosti spasmil u pacienta za jeden den. Pokud pacient za poslednich 24 hodin nemé¢l
zadny svalovy spasmus, hodnoti se ¢islem nula. Pro 1 spasmus denné je pfifazeno Cislo
jedna, 1-5 spasmut dvé, 5-9 spasmil za den 3 a Cislo 4 pro deset a vice spasml denné.
Stétkatova et al. (2012) tuto $kalu neodporuéuje k hodnoceni terapie, pokud maji pacienti

vice jak 10 spasmi denné. V tom piipad¢ udava jako vhodnéjsi skalu dle Penna, ktera

pocita spasmy v prubéhu hodiny.
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3.1.4 Goniometrie

Goniometrii méfime, za pomoci nastroje zvané¢ho goniometr, pasivni rozsahy
pohybu v kloubu a to ve tfech rovinach - frontalni, transverzalni, sagitalni a v rotaci.
Zapisuje se ve trojici, napt. pro pohyb v hlezennim kloubu 20-0-30. Jako prvni daj
se zapisuje extenze, v tomto pfipad¢ je zde plantarni flexe 20°. Uprostfed je nulové

postaveni kloubu a posledni flexe, zde 30° (Ptiloha 4, 5) (Janda, Pavla, 1993).
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3.2 Subjektivni hodnoceni lé¢by pacientem

3.2.1 Goal Attainment Scale (GAS)

K hodnoceni spasticity byla GAS poprvé pouzita r. 2006 (Stdtkatova et al.,
2012). Pétistupiiova Skala dosaZeni cile (Tab. 4), anglicky Goal Attaintment Scale (GAS)
informuje o celkovém vysledku vSech sloZek terapie. Po dikladném vySetieni pacienta,
stanovi multidisciplinarni tym nejvhodnéjsi postup. Pacientovi vysvétli situaci a vyhlidky
1éby a spole¢né s nim pak vybere 3-4 specifické cile terapie. (Stétkatova et al., 2012,

Ehler, 2015)

Tab. 5: Goal Attaitment Scale

stupenn | vysledek

2 vyrazn€ lepsi nez o¢ekdvany
1 lepsi nez oc¢ekavany

0 oCekavany

-1 horsi nez ocekavany

-2 vyrazn¢ horsi nez o¢ekdvany

Zdroj: Pfevzato z knihy Spasticita a jeji 1é¢ba, Stétkatova et al., 2012
3.3 Dalsi klinické testy

3.3.1 Timed up and go test (TUG)

Tento test hodnoti stabilitu, rychlost chlize a rizika padu. Provadi se za pomoci
zidle s dvéma opérkami, roviny o délce 3m vyznacené kuZelem a stopek. Pacient sedi
na zidli, na povel ,,jdéte” se zvedne, obejde kuzel a opét se posadi. Pomiicky k chuzi,
které pacient bézn¢ pouziva, jsou povoleny (ptiloha 6). Test se opakuje 3x, za vysledek
povazujeme pramér naméfenych hodnot. Stétkafova (2012) udava jako normalni ¢as mezi
7-10s. Test s vyslednym ¢asem vice nez 20s pak hodnotime u pacienta jako zvysené riziko

padu (Stétkatova et al., 2012).
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4 Medikamentozni 1é¢ba

Spastickd dystonie i spasticita jako takova je témét vzdy 1éCena farmakologicky,
myorelaxancii. Do téla pacienta jsou dodédvany toxiny, které ¢aste¢né zabraiuji svalové
kontrakei, a tak snizuji patologickou reakci téla na pferuSeni primarniho motoneuronu.
Me¢éli bychom vSak mit na paméti, ze samotnd 1écba pomoci medikamenti neni nikdy
tak G¢inna jako jeji kombinace s fyzioterapii, konkrétn¢ s protahovanim postizenych
svall (Kanovsky, 2004).

Jak tvrdi Balaz (2020), farmaka jsou schopna snizit spasticitu. Nevrati vSak
hybnost plegickym koncetindm, ani nejsou schopna odstranit kontraktury. Mohou ov§em
snizit bolest, kterou pacient v disledku spasticity citi. Spastickou dystonii vzdy se musi
brat v potaz i to, ze u n¢kterych svalli nechceme patologicky svalovy tonus sniZzit, protoze
napomahaji udrzovat posturu. Pokud bychom napfiklad pfili§ snizili tonus v m. rectus
femoris, nebyl by pacient schopen stoje.

Léky jsou zameétfeny predevSim na redukci uvolfiovani neurotransmiterti jako
glutamat, GABA, glycin, adrenalin, noradrenalin a serotonin z presynaptickych
zakonceni la neuront. Maji stimulovat inhibi¢ni interneurony, a snizit tak kontraktilitu

svalovych vldken (Stétkafova et al., 2012).
4.1 Peroralni podani léku

Farmakoterapie 1€ky v ustnim podani je nejjednodussim a nejcastéjSim zpusobem
1écby vhodném zejména pii lehkém stupni postizeni. Podle Baldze (2020) je ale jejich
podani ve vétsin€ piipadi nedostate¢né a nedostatecné¢ podlozené evidence-based
vyzkumy. Abychom dosahli stejnych vysledkt jako pfi injekénim podani, museli
by davky byt tak vysoké, Ze by byl vysledek 1écby prevazen nezddoucimi ucinky jako
napiiklad nizky tlak nebo celkova hypotonie. U baklofenu ¢inni davka Iéku na pocatku
1é¢by 5 mg 3x denné a postupné se zvysuje az na hranici 30 mg a 75 mg* (Stétkafova

etal, 2012, s. 62).
4.2 Injekcni podani botulotoxinu

Botulotoxin je produktem bakterie Clostridium botulinum. Nazev vznikl z lat.
botulus (klobasa), a 1 v cestiné byvd oznaCovan jako tzv. ,klobdsovy jed,
protoze k intoxikacim dochéazelo predevSim z masa. (Ruazicka, Neurologie, 2019,
str. 276) Existuje sedm typi tohoto toxinu, v Iékaistvi se vSak vyuzivaji jen dva, typ A

aB. Typ A vyrédbi firmy Ipsen pod ndzvem Dysport®, Allergan pod nazvem Botox®

21



a firma Merz pod nidzvem Xeomin®. Myobloc™, téZ nazyvany jako NeuroBloc® je
botulotoxin typu B vyrabény firmou Solstice Neurosciences (¢lanek Pouziti botulotoxinu
v neurologii, Ehler, str. 8). Pfed vpichnutim do téla pacienta se kazdy z nich nejprve
nafedi s fyziologickym roztokem v poméru uvedeném v piibalové informaci Iéku.
Naptiklad Dysport 500J se fedi 1ml 0,9% chloridem sodnym. Z mista vpichu se latka Siii
dale do svalu difuzi.

V téle botulotoxin narusuje pienos acetylcholinu a porusuje tak signal pro sval
ke kontrakci, ¢imz se 1 snizi svalovy tonus. Do neuronu se toxin dostane endocytézou
po navazani na acetylcholinovy receptor. Botulotoxin je endopeptidaza, ktera rozklada
bilkoviny. V tomto piipadé se jednd o SNAP 25 a syntaxin vyskytujicich se na konci
synaptického knofliku, tedy v presynaptické casti neuromuskuldrni ploténky.
Tyto bilkoviny maji za ukol provést otevieni vezikulti a tim wvyliti jejich obsahu -
acetylcholinu- do synaptické Stérbiny. Pokud se SNAP 25 a syntaxin rozstépi, vezikuly
se neoteviou, acetylcholin se nedostane do synaptické Stérbiny a svalova builka
tak nedostane pokyn ke stahu. (Ehler, 2013, ¢lanek Pouziti botulotoxinu v neurologii,
str. 8; Stétkafova 2019, ¢lanek Botulotoxin v 16¢bé spasticity, str. 320).

Botulotoxin ovliviiuje nejen extrafuzarni, ale 1 intrafuzarni vldkna svalu
(Kanovsky, 2004, str. 380). U autonomnich nervli dochazi také k blokadé acetylcholinu.
Zatimco u motoneuronti trva uc¢inek 3-4 mésice, u autonomnich je ucinek delsi, az rok.

Stetkatova (2012, Spasticita a jeji 1éba) také uvadi, ze botulotoxin piisobi
1 na senzitivni nociceptory. Tim, Ze se neuvoliiuji neuropeptidy, substance P a glutamat,
nedochézi tak k pfenosu informace o ptekroceni spodni fyziologické hranice kysliku
ve svalu a neni tak vyvoldvana bolest.

U dospélych se doporucuje celkova davka botulotoxinu v maximalni vysi do 1500
jednotek za jedno sezeni. MnoZstvi botoxu vpichnutého do svalu urci 1€kat na zakladé
velikosti svalu, jejich poctu a velikosti pfedchozi davky s ohledem na pfitomnost
nezadoucich u¢inki. Cesky Statni Gstav pro kontrolu 16¢iv dale nedoporuéuje podéani vice
jak 1ml do jednoho svalu. Doporucené pocty jednotek do kazdého svalu uvadi Tabulka 5.
(Raedler, ¢lanek Dysport (AbobotulinumtoxinA) Now FDA Approved for..., 2018;
SUKL WEB).
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Tab. 6: Doporucené podani léku Dysport do jednotlivych svalu

Doporucena davka ptipravku Pocet injekcnich

Sval Dysport v jednotkdch Speywood | mist na sval
Soleus 300-550U 2-4
Gastrocnemius

Medialni hlava 100-450U 1-3

Lateralni hlava 100-450 U 1-3
Tibialis posterior 100-250U 1-3
Flexor digitorum longus 50-200U 1-2
Flexor digitorum brevis 50-200U 1-2
Flexor hallucis longus 50-200U 1-2
Flexor hallucis brevis 50-100 U 1-2

Zdroj: ptevzato ze Souhrnu udaji o ptipravku: DYSPORT 500 Speywood jednotek

prasek pro injek¢ni roztok. SUKL Dostupné z:
https://www.sukl.cz/modules/medication/detail.php?code=0230698 &tab=texts

4.2.1 Zpisob lokalizace vpichu

Pokud je pacient doporu¢en k botulotoxinové 1écbé, Iékat po domluvé
s fyzioterapeutem urci svaly postizené spastickou dystonii, které pacientovi nejvice brani
v pohybu. Botulotoxin se do vybraného svalu podava injekéné¢ z a pomoci
elektromyografie, elektrické stimulace ¢i prosté palpace hledané¢ho svalu. Nejcastéji
se vSak jehla vpichuje pod ultrazvukovou kontrolou, kterd umoziuje nejlepsi zacileni
jehly do svalu (Ptiloha 8).

Jak tvrdi Zeman (2013) ,,ultrazvuk (UZ) je mechanické podélné vinéni hmotného
prostiredi.* uzivajici se jak k diagnostickym tak terapeutickym ucelim. Hiibal (2012)
uvadi ultrazvuk (pfiloha 7, 9) jako diagnostiku pomérné Castou, hlavné pro piesnost,
neinvazivnost a diky relativné nizkondkladovou. VySetfovaci sonda ma obvykle

frekvenci 8-12MHz. Mezi jeji hlavici a kiizi se pfi vySetieni vklada gel.
4.3 Intratékalni baklofenova pumpa

Baklofen se d4 podavat bud’to perordlné€, nebo pfimo do mozkomisniho moku,
tedy intratékalné. Dle Kanovského (2004) ma baklofen ti€inek po dobu zhruba péti hodin,
Svestkova et al. udavaji rozmezi 6-24h. Z ditvodu kratkého &asového rozmezi
mezi davkami je tedy vyhodnéj$i podavani baklofenu do téla kontinualné za pomoci
pumpy. K tomu se vyuziva pumpa zavedena fidici ¢asti do podkozi v oblasti biicha
s vyvodem mezi piu mater a arachnoideu, kde jeji obsah vtéka do likvoru. Baklofen
se vaze na GABA-B receptor, ¢imz tlumi misni reflexy. Kanovsky také upozoriuje

na Casté vedlej$i pfiznaky, mezi niz patii inava, ospalost, sniZeni pozornosti, nevolnost,
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zavraté, bolesti hlavy a snizeny tonus svalli v celém téle, ne jen v pozadovaném miste.
Pti pfedavkovani intratékalniho baklofenu mize nastat az utlum dechu.

Vanekova et al. (2019) pfed zavedenim samotné pumpy vyzaduje kladny
vysledek tzv. klinického baklofenového testu, tedy jednorazového podani baklofenu
pomoci lumbalni funkce. Svestkova et al. (2017) popisuji dva druhy baklofenovych pump
- kontinualni a programované. Kontinudlni pumpy maji tu vyhodu, Ze po prvnim
nastaveni se dale nemusi meénit davka baklofenu, vyuziva se tedy u pacientd
se neprogredujici mirou spastickych projevl. Pacientiim, u kterych se intenzita spasticity
¢asem méni, se pak doporucuje spiSe programovatelna pumpa, kterou Ize nastavit podle

soucasného stavu téla (Kanovsky, 2004, Vanekova et al., 2019, Svestkova et al., 2017).
4.4 Chirurgicka lécba

Z ortopedického hlediska se u spastické dystonie chirurgicky fesi kontraktury.
Multidisciplindrni tym rozhodne, zda zdkrok na dolni koncetiné u pacienta zlepsi
vertikalizaci a zlep$i stereotyp chlize, popfipadé pasivni pohyb nebo usnadnéni
polohovani pacienta. V oblasti hlezna se jedna ve vétSin¢€ ptipadl o vykony na Achillové
Slase €1 m. gastrocnemius. Pretétim a prodlouzenim Slach se tak fesi dystonické postaveni
napiiklad u pes equinus, pes equinovarus a pes equinovalgus (viz odstavec 2.3.2)

(Svestkova et al, 2017 str. 209).
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5 Fyzioterapie

Fyzioterapie je nedilnou soucasti feSeni spastick¢é dystonie. Pacient
je sice farmakologicky, poptipad¢ i chirurgicky 1é¢en, ¢imz se spastické projevy vyrazné
snizi, nicméné bez pravidelné prace s fyzioterapeutem a ergoterapeutem, ke kterému
ma fyzioterapeut vzdy blizko, by nikdy nedoslo k dosazeni kyzeného vysledku. Terapie
je vzdy individualizovand a vybrand pro potfeby konkrétniho pacienta. U kazdého se tak
mbze mirné li§it v zavislosti na danych potizich (Kola¥, 2012; Katiovsky, 2004; Svestkova
etal, 2017).

Na zacatku terapie je vzdy, stejné jako u jinych diagndz, vySetfeni. Kanovsky
(2004, s. 249) popisuje, ze ,,pred zahajenim vlastniho rehabilitacniho procesu musime
nejprve shromazdit vSechny potfebné informace o nemocném a na jejich zakladé potom
stanovime kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni program.* Ve fyzioterapii pouzivame
kompletni kineziologicky rozbor pacienta, jenz zacind anamnézou a aspekci (vySetfeni
pohledem). Hodnoti se stoj a chiize (pokud jsou mozné), dale senzitivita a mira motoriky.
Fyzioterapeut musi byt schopen provést zdkladni spasticka vysetfeni - MAS, goniometrii,
chiizové testy a dalSi méfeni popsané vysSe. Pfi sestavovani rehabilitacniho planu
fyzioterapeut bere v potaz stddium onemocnéni a jeho dosavadni vyvoj, vék pacienta
a miru jeho postizeni, celkovy zdravotni stav pacienta i jeho doméaci zazemi (Kanovsky,
2004, Kolat, 2012).

Na zaklad¢ kompletniho vySetfeni se pak stanovi konkrétni pozadované cile,
vzniku kontraktur u pacienta, obnoveni a zachovani hybnosti a dosazeni co nejvétsi
mozné miry lokomoce. Terapeut tak dosdhne zpocatku nacvikem pasivnich, pozdéji
1 aktivnich pohybu (Kanovsky, 2004, Kolaft, 2012).

Koncepty, které fyzioterapeut vyuziva, jsou predevSim ze skupiny takzvané
na neurofyziologickém podkladé, kam patii naptiklad proprioceptivni neuromuskularni
facilitace (PNF), Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS), senzomotoricka
stimulace, Klapp, Brunkov, Schrot a dalsi. Pfi terapii dale vyuzivame Setrné mobilizace,
uvolnéni fascii nebo mickovani ¢i elektroterapie a balneologie (Kolat, 2012; Kanovsky,

2004; Svestkova et al, 2017).
5.1 Polohovani, dlahovani

Polohovani ma nezpochybnitelny vyznam pifedevSim v brzkych stadiich

spastickych projevii. Zménami poloh koncetin se snazime zabranit vzniku dekubitl
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a kontraktur. Jak uz bylo feceno, stre¢ink neboli protahovani je nezbytnou soucasti terapie
pfi spastické dystonii. Dle Stétkarové je vhodngjsi déle trvajici trénink za cenu mensiho
poctu opakovani. K udrzeni tlaku a polohy pfi protahovani mizeme také vyuzit pevnych
dlah, poptipadg piistrojové terapie jako jsou motodlahy. (Stétkafova et al., 2012)

Jednou z G¢innych, ovSem méné pouzivanych dlah pro strec¢ink vyrabi firma
FiveSteps pod nazvem Joints Active System (JAS) (ptiloha 15). Je zaloZena na statickém
prolongovaném nataZeni svalu. Pacient si sam muze upravit intenzitu stre¢inku pomoci
nastavitelného kloubu. Doporucena doba terapie je 3x denn¢ po 30 minut.
(Web FiveSteps)

Mezi dlahy hojné vyuzivané pacienty se spastickou dystonii patii hlezenni ortézy
AFO (Ankle Foot Orthosis) z kompozitnich materialti (Pfiloha 16). Tyto dlahy neslouzi
ani tak k protahovani, jako jsou pomocnikem pacienta pii chiizi. Slouzi totiz jako pasivni
podpora chodidla pti nedostatecné dorzalni flexi. Pti Svihové fazi kroku drzi nohu
v roviné€ a zabranuji tak zakopavani o Spicku. Distribuci téchto dlah u nés je napiiklad

firma Ottobock. (Krawczyk, 2012).
5.2  Dohoda o reedukacnim tréninku pvi spastické paréze

Jean-Michele Gracies, MD, Ph.D vydal ve Francii roku 2013 monografii s ndzvem
»Dohoda o reedukacnim tréninku pfi spastické paréze™. V angli¢tiné ho mizeme najit
pod nazvem Guided Self-rehabilitation Contract (GSC). Jedné se navod k rehabilitaénimu
planu vytvoifenému pro pacienty se spastickou parézou, kteii jsou vybrani jako vhodni
ke kombinaci [é€by za pomoci fyzioterapie a botulotoxinu. Slovo ,,dohoda* je zde pouzito
zamérné, jelikoz se pacient mravné zavazuje, Ze dana cviceni bude dodrzovat a nebude
je sidit. Terapeut vybere svaly postizené spastickymi projevy nejvice branici v pohybu
a nauci pacienta provedeni jednotlivych cvikt. Ty jsou postaveny tak, aby je byl pacient
schopen provadét denné v doméacim prostieni a pokud mozno sam, bez asistence druhé
osoby. Pacient si o svém cviceni vede denik, ktery slouzi jako motivaéni prvek
a je pravidelné kontrolovan fyzioterapeutem (Gracies, 2016).

Podle tohoto rehabilitatniho planu jsou pro kazdy pohyb v postizeném kloubu
vybrany dva cviky. Spastickou dystonii, vznikajici na podkladé neustalé hyperaktivity
a zkraceni svalu, zde odstrafiujeme prolongovanym stre¢inkem po dobu 2-20 minut
ve stejném tahu po celou dobu provedeni. DalSim cvikem pak pacient zamétuje
na paretické antagonisty daného svalu tak, ze provadi repetitivné aktivné ten samy pohyb

v maximalnim poc¢tu v prubéhu 15-60s (pfiloha 11-13 ). Cilem téchto rychlych
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opakujicich se pohybll je zmirnéni ko-kontrakce svalii a obnova normalni funkce
recipro¢ni inhibice (Gracies et al, 2019). ,,Kazdé cviceni by melo byt obtizné. Pokud
se pro Vas stane casem jednoduché, znamena to, Ze jste se zlepsili a pro vas mozek uz nent
cviceni dostatecné obtizné.* (Gracies, 2016, Dohoda o reeduka¢nim tréninku pfti spastické
paréze).

Ve své ro¢ni studii, zvefejnéné v roce 2019 pak Gracies srovndva terapii pomoci
GSC a ,,obvyklé*“ terapie u pacientt po CMP. V té pacient nevénuje pozornost
protahovani kazdy den, a proto terapie nemusi byt dostacujici k dosazeni pozadovanych
vysledk. Zatimco u GSC je pacient sam odpovédny za kazdodenni cviceni,
coz v kombinaci s motivaci v podob¢ vedeni tréninkového deniku zvySuje mnozstvi prace

odvedené pacientem. Terapie tak dosahuje vyrazné lepSich vysledkii.
5.3 Metody na neurofyziologickém podkladé

5.3.1 PNF

Proprioceptivni neuromuskulérni facilitace (PNF) Dr. Hermanna Kabata je jednou
z metod na neurofyziologickém podklad¢é uzivanych pfti terapii pacientli se spastickou
dystonii. Za pomoci pfesn¢ danych pohybovych vzorct - diagonalnich pohybt s rotaci-
stimuluje propriocepci a tim i nervovou a svalovou slozku pohybu. ,,Facilitacni vyznam
proprioceptivnich organui se uplatnuje zejména tehdy, kdy za patologickych stavii dojde
ke zvySeni drazdivosti nékterych neuronii a je treba vice vzruchii pro vznik synaptického
impulzu** (Holubatova, Pavla, 2007, str. 27). Tato metoda tak upravuje svalovy tonus,
zvySuje rozsah pohybu v kloubu a také pacientim pomaha snizit bolest.

Dvé diagonaly pro kazdou ¢ast téla jsou navzajem antagonistické a obsahuji
vSechny kombinace pohybu, tedy flexi nebo extenzi, abdukci nebo addukci a zevni
nebo vnitini rotaci. Provadime je pasivng, aktivné, aktivné s dopomoci nebo proti odporu
terapeuta. Cilem je spravné nacasovani zapojeni agonisti a antagonistli a provedeni
pohybu v plném rozsahu. Béhem provedeni jsou n¢které svaly posilovany, zatimco jiné
protahovany, ¢imz docilime rovnovahy v mife aktivity svall pfi pohybu (Kolat, 2012, str.
277, Holubarova, Pavlu, 2007).

5.3.2 DNS
Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS) je konceptem profesora Kolaie
uzivanym jak k terapii, tak k diagnostice pohybovych poruch. Cilem DNS je centrace

a stabilizace kloubti, zlepSeni posturalni stability a reaktivity. Reflexné aktivuje oslabené
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svalstvo a optimalizuje svalovy tonus. ,,ProstFednictvim technik (DNS) dle Kolare
ovliviiujeme funkci svalu v jeho posturalni lokomocni funkci* (Kolar et al., 2012, str. 233).

Cviky vychazi z pozic vyvojové kineziologie, plisobi na centralni nervovy systém,
aktivuje tak ptivodni vrozené pohybové fetézce, kterymi se mélo télo spravné pohybovat.
StéZejnim bodem konceptu je aktivace tzv. hlubokého stabilizacniho systému (HSS), tedy
svalil centra téla - bfiSnich a zddovych, branice a panevniho dna. HSS musi byt aktivovan
k optimalizaci pozice koncetin, ktera je klic¢ova pro jejich funkci. (Kolét et al., 2012,

Jadhav a Pazare, 2022).

5.3.3 Vojtiv princip

Prof. MUDr. Vaclav Vojta je jednim z nejznaméjSich ceskych neurologti
a je autorem Vojtova principu reflexni lokomoce. Metoda vznikla v 50. letech 20. stoleti
a vychazi z poloh v jednotlivych vyvojovych fazich ditéte. Pisobenim tlaku na jednotlivé
body (tzv. vybavovaci/ spoustové zoény) pii specifickych polohéch reflexné aktivuje
pohybové vzory, které pii spastickych onemocnénich nefunguji nebo funguji patologicky.
Terapie pomoci Vojtova principu snizuje u pacientll bolest, omezeni funkce a zvysuje silu
svalii. Kolat (2012) uvadi jako kontraindikace prvni 3-4 dny po ockovéni, absolutni

kontraindikace pro vyuziti reflexni lokomoce vSak zadné neni (Kolaf, 2012).

5.3.4 Bobath koncept

Koncept manzel Bobathovych k pacientovi pfistupuje holisticky s ohledem
na vSechny aspekty Zivota pacienta a to nepfetrzité, 24 hodin denné. Je opét zalozen
na neurofyziologickém pfistupu. Podle Kolare (2012) byl vytvofen manzely
Bobathovymi ve 40. letech 20. stoleti a pozdéji dale rozvijen Svycarskou lékatkou
Elizabeth Konig a fyzioterapeutkou Mary Quintonn. Koncept je zaméfen na redukci
spasticity a patologickych pohybovych vzori, prevenci kontraktur a zlepSeni motoriky
a vnimani senzorickych informaci. Terapie ma vice Urovni od hadlingu, coz je zplsob
manipulace jedincem pred tapping (poklepavani) jako stimula¢ni metodu az po placing
coZ je “automatickd adaptace svalii na zménu provedenou terapeutem* (Zounkova,
2012).
5.3.5 Senzomotoricka stimulace

Jak zdiraznuje Kolat (2012) je tato metoda zalozena na ,,vzdjemné provazanosti
aferentni a eferentni informace pri rizeni pohybu‘. Sklada se z balan¢nich cviceni

a stimulaci chodidla, které maji zlep$it propriocepci, stabilitu hlezna a tak i celkovou
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stabilitu téla. Jako pomucky je cviceni zde slouzi balan¢ni podlozky (Coc¢ky, bosu,
valcové usece, pénové podlozky,...). Jako piiklad cvikii bez pomlcek mizeme uvést

tzv. malou nohu nebo pid’alku (Kolat 2012).
5.4 Fyzikdlni terapie

Kanovsky (2004) ptipomina spastickou dystonii jako centradlni poruchu,
coz zna¢n¢ omezuje vyuziti fyzikdlni terapie a proto poklada fyzikalni 1é€bu pouze
jako dopliikkovou. Z elektrolécby stoji za zminku pouziti elektrostimulace antagonistii
pro spastické svaly. Jednim z ptikladl mtze byt vyuziti zafizeni funk¢ni elektrostimulace
(FES) (Ptiloha 10).

Novotnd a Jenicek (2019), ktefi se touto problematikou zabyvaji, ve své studii
dosli k pozitivnim vysledkiim terapie. ,,Ve skupiné 18 pacientdt s CMP po 12 tydnech
konven¢ni fyzioterapie doplnéné o FES doSlo ke zvySeni rychlosti chiize o 29%
u subakutnich a o 17% u chronickych pacienti. Probandi této studie pak udavaji
jako pfinos této terapie zvySeni rychlosti a prodlouzeni vzdalenosti, kterou jsou schopni
ujit. U nekterych byl ale naopak pozorovan efekt zvysSeni spasticity, v takovém piipadé
byla teto metoda vytazena z terapeutického planu.

U ostatnich metod elektroterapie se Kanovsky zamétuje spiSe na analgeticky
ucinek. Poukazuje pfedevSim na vyuziti laseru, dale pak ultrazvuk, magnetoterapie

nebo termoterapie (Kanovsky 2004).
5.5 Trénink rovnovahy

U spastickych pacientl je téméf vzdy naruSena stabilita. Tim se zabyva napftiklad
prace Klinickd a pristrojova diagnostika v rehabilitaci (MIKOVA, 2009). Ta tvrdi, Ze
naruseni balance u pacientli nastdva predevSim v disledku zménéné opérné plochy.
Pti spastické dystonii totiz ve vétSin€ pripadi neni mozny plny kontakt plochy nohy
s podlozkou. ZlepSeni rovnovéahy tedy kromé odstranéni dystonie dosahujeme riznymi
zpusoby. Z pfistroju, které Mikova uvadi to je posturograf, ktery slouzi jak k terapii,
tak k vySetfeni. Dal§i moznosti je naptiklad pfistroj Imoove (ptiloha 17).

Stabilitu stoje pak miizeme zlepSit 1 za pomoci labilnich ploch jako kulova
a valcova, gymnastického mice, balancni ¢ocky nebo bosu. Dalsi variantou tréninku jsou
po celou dobu disledné kontrolovat spravné drzeni téla pacienta a trénink by mél skoncit

pii prvnich znamkach tnavy (Kolaf, 2012).
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6 PRAKTICKA CAST
6.1 Cil prace

Tato prace si klade za cil popsat prubch a objektivni efekt kombinované 1écby
spastické dystonie za pomoci aplikace botulotoxinu a lécebné fyzioterapie.
Dale pak zjistit subjektivni hodnoceni 1é¢by pacientem pomoci Skaly GAS (Goal

Attainment Scale).
6.2 Vyzkumné otazky

e Jaky je prubéh kombinované 1€Cby spastické dystonie za pomoci aplikace
botulotoxinu a 1é¢ebné fyzioterapie?

e Jaké je subjektivni hodnoceni 1€cby pacientem?
6.3 Metodika prdace

Vyzkum byl realizovan na pracovisti Regionalniho centra spasticity Nemocnice
v Ceskych Budgjovicich, a. s. Odpovédny pracovnik daného pracoviité souhlasil
s provedenim vyzkumu podpisem formulate Zadosti o provedeni vyzkumu a tento
dokument je k nahlédnuti u autora prace. Kvalitativni vyzkum, kterym je tato prace
po formdlni strance, obsahuje data ziskana kineziologickym rozborem, rozhovorem
s pacienty a klinickym meéfenim. Tato prace mitize byt vyuzita v klinické praxi
fyzioterapeutl jako inspirace pro praci s pacienty trpici spastickou dystonii v disledku
syndromu horniho motoneuronu. Edukac¢ni material je vyuzitelny i pro samotné pacienty

jako pomticka pfi terapii.

6.3.1 Vyzkumny vzorek

Vyzkumny vzorek tvoii 10 pacientli s poruchou funkce horniho motoneuronu,
lécenych za pomoci fyzioterapie a aplikace botulotoxinu. Probandi byli kontaktovani
v Regionalnim centru spasticity Nemocnice Ceské Bud&jovice, a.s. P¥i prvnim setkani
podali pacienti dobrovolny souhlas s ucasti na této praci. Pacienti byli dale seznameni
se vSeobecnymi  podminkami spoluprace a podepsali informovany souhlas

se zpracovanim osobnich tidaju (viz ptilohal8).

6.3.2 Vyzkumna strategie
Teoreticka Cast bakalatské prace je zpracovana formou literarni reSerSe. Prakticka

cast bakalaiské prace je zpracovéana formou kvalitativniho vyzkumu, popisuje jednotlivé
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probandy vyzkumného vzorku, popisuje jejich terapii a hodnoti jeji vysledky. Vyzkumny
soubor tvofi osoby trpici spastickou dystonii v oblasti hlezna v disledku syndromu
horniho motoneuronu. Prace obsahuje vstupni kineziologicky rozbor a kone¢né zmény
stavu u jednotlivych pacientt.
6.3.3 Formy sbhéru dat

Informace byli ziskdny pomoci semistrukturovaného rozhovoru a klinickym
vysetienim. K posouzeni stavu pacienta byla pouzita modifikovana Ashworthova
a Tardieuova Skdla. Pro kazdého pacienta byl vytvofen navrh cvi¢ebni jednotky,
ktery mél pacient dodrZovat po celou dobu terapie. Mésic po aplikaci botulotoxinu byla

k subjektivnimu hodnoceni 1é¢by pacientem vyuzita Goal Attaintment Scale.
6.4 Prabéh terapie

Multidisciplinarni tym starajici se o potfeby pacienta je slozen z neurologa,
rehabilitacniho 1ékate, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, protetika, ortopeda a poptipadé také
socialniho pracovnika, logopeda ¢i psychologa. Jejich spoleénym cilem je zlepsit Zivotni
uroven nemocného ve vSech aspektech jeho zivota. Vzdy musime stanovit realné cile,
kterych jsme u daného pacienta schopni dosdhnout. Chceme tedy zlepsSit motoricky projev
pacienta, zvysit jeho sobé&staénost, ulevit mu od bolesti (Kaovsky, 2004, Stétkaiova,
2012).

K samotnému zahdjeni terapie musi byt nejdiive vySetfen rehabilitacnim
Iékafem. Po vySetieni pacienta urci hlavni body terapie a jeji cile. Déale odesle pacienta
s zadankou k fyzioterapeutovi, v pfipadé¢ potieby k ortopedovi, ergoterapeutovi
¢i protetikovi. Ve vétSin€ piipadi tedy rehabilitacni Iékat funguje jako hlavni koordinator
terapie.

Fyzioterapeut podle pozadavkii rehabilitatniho Iékafe s pacientem sestavi
kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan. Tomu ovSem ptedchazi opétovné méieni.
Dale pak pokracuje s vlastni terapii. Jak uz bylo feceno, zakladem terapie je protahovani.
Pribéhu fyzioterapie a jeji moznosti u pacientll se spastickymi projevy je popsan
v teoretické Casti této prace (viz kapitola 5). Je tfeba mit na paméti, ze ne vSichni pacienti
jsou k této terapii vhodni. Pokud pacient nebude dodrzovat Dohodu o reedukac¢nim
tréninku a pravidelné cvicit, nemusi mit aplikace botulotoxinu kyzeny efekt. Pacient
dodrzuje predepsané cviky minimalné po tfi mesice pted pfistoupenim k samotné aplikaci
botulotoxinu. Pokud fyzioterapeut, ktery pacienta vidi nej¢astéji, nebude spokojen s praci

samotného jedince, k aplikaci botulotoxinu ho pravdépodobné nedoporuci.
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Pokud pacient poctivé cvici a c¢lenové multidisciplindrniho tymu souhlasi
s prospeSnosti 1éby botulotoxinem, je pacient odeslan k neurologovi, ktery provede
samotnou aplikaci. Kazdy pacient se spastickou dystonii svali mé svého spadového
neurologa, u kterého fesi vlastni neurologické onemocnéni, jehoz je dystonie nasledkem.
Neurolog pacienta vysetii. Pouzivd k tomu rizné druhy zobrazovacich metod jako
napiiklad magneticka rezonance, pocitacova emisni tomografie, rentgen nebo ultrazvuk
a celou skalu klinickych neurologickych testli. M4 moznost pacientovi nasadit zakladni
farmakologickou 1é€bu a dohodne s pacientem frekvenci pravidelnych kontrol. Terapii
botulotoxinem vSak neprovadi kazdy neurolog, pacient tak mtlize byt odeslan k aplikaci
k jinému lékafi. Pfi prvni aplikaci jsou davky botulotoxinu niz$i, s dal$i navstévou
se pak mohou zvysit podle potieby. Pacient pak dochdzi k opakovani aplikace zhruba

kazdé tfi mésice.

6.5 Kazuistiky pacientit

6.5.1 Pacient1

Pacient: Muz, 71 let,

Zikladni diagnoza: lehké kvadruparéza se spasticitou, spasticka dystrofie hlezna LDK
OA: lehké kvadruparéza, spastické projevy nejvyraznéji na LDK vzniklé po operaci
stenozy pateiniho kandlu C4-C5, ndhrada disku C6-7 kostnimi Stépy r. 2007
Dlouhodob¢ dochézel na fyzioterapii v jiném zafizeni, bez tispéchu. Byla mu nabidnuta
Dohoda o reedukacnim planu, po 4 mésicich pro dobré¢ vysledky doporucen k doplnéni
terapie o injek¢ni podani botulotoxinu.

RA: nevyznamna

FA: uziva peroraln¢ Sirdalud pro snizeni spasticity.

VySetreni:

Aspekce - obraz pes equius, vazne dorzalni flexe, doslap na patu neni plny,

Romberg +,

Chuize - lehka cirkumdukce, k chiizi pouziva jednu vychdzkovou htl, bez hilky velka
cirkumdukce a néklon trupu doleva, HKK v semiflexi, vyrazné zhorSena stabilita, TUG
bez obuvi s holi 24s, bez hole 30s

Goniometrie - 30-20-10: nulové postaveni LDK v 20° plantarni FLX , rozsah pohybu
plantarni FLX je 30°, dorzoflexe mozna do 10°, inverze 20°, everze 10°

MAS: 3
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Tardieu: 3 (catch+clonus),
Spastické svaly na LDK:

e M. Triceps surae

e M. Tibialis anterior

e M. Quadriceps femoris

Aplikace botulotoxinu: 80J Xenominu do m. tibialis anterior a obé hlavy
m. gastrocnemius, prvni podani tolerovano, zvysen davka na 90J

Fyzioterapie:

Pacientovi byly vybrany cviky dle Graciese (pfiloha ) - pro hlezno cvik 14. (pasivni
protazeni m triceps surae), cvik 15. (aktivni dorzalni flexe) a dalsi pro spastické svaly
stehna. Terapie byla dale zaméfena na stabilitu stoje (trénovano naptiklad na balan¢nich
pomuckach) a optimalizaci zapojeni svall pomoci diagonal z konceptu PNF.
Dale senzomotoricka stimulace plosky nohy. Béhem terapie byl vyuzit i Kineziotejping

pro zpevnéni klenby nozni a zvySeni tahu nohy do dorziflexe.

VySetieni 1 mésic po injekénim podani botulotoxinu:
Chlize mirn€ zlepSena. Nulové postaveni v hlezennim kloubu optimalizovano o 10°.
Rozsahu pohybu do plantarni FLX beze zmény, Dorziflexe schopen do 15°. Pti vySetfeni
spasticity jiz bez klonu.
TUG s holi 19s, bez 25s
MAS: 2
Tardieu: 2
GAS:
e Dbolestivost -1
e spastickd dystonie 1
e rozsah pohybu 1
Pacient o¢ekaval vétsi snizeni bolestivosti po podani botulotoxinu. Kvili pfetrvavajicim
obtizim zacal navs$tévovat ambulanci bolesti. S rozsahem pohybu a mirou spastické

dystonie je spokojen a v 1é¢bé chce pokracovat.

6.5.2 Pacient 2

Pacient: Zena, 52 let,
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Zikladni diagnéza: hereditarni spastickd paraparéza, porucha v genu pro paraplegin
(SPG7)
OA: prvni piiznaky ve 30 letech - zakopévani, zhorSeni stabilita, tuhnuti nohou, postupna
progrese instability a zhorSeni jemné motoriky HK,
RA: otec i matka bez neurologické poruchy, maternélni stryc snad Charcote-Marie-Tooth,
syn zdravy, dcera lehka spastickd paraparéza
FA: Baclofen 2x10mg (vyssi davky netoleruje)
VySetreni:
Aspekce - zvySend plantarni flexe LDK, trofika bez poruchy, zkraceni Achillovy Slachy,
schopna stoje bez opory, stoj na jedné noze mozny po kratky cas, neschopna stoje
na patach, ale ve stoji schopna doslapu na paty, senzitivita plosky nohy snizena,
Romberg +, Lassegue negativni,
Chiize: lehce spasticka, bez opory, TUG: bez obuvi 20s
Goniometrie: 15-10-30 - nulové postaveni LDK v 10° plantarni FLX , rozsah pohybu
plantarni FLX je 30°, dorziflexe mozna do 5°, inverze 20°, everze 10°
MAS: 2
Tardieu: 2
Spastické svaly na LDK:

e M. Soleus

e svaly stehenni
Aplikace botulotoxinu: 150J BTX do m. soleus, opakované podéani pravidelné
po 4 mésicich
Fyzioterapie:
Gracies: cvik 14. - protazeni m.soleus, cvik 15.- dorzalni flexe v hleznu. Protahovani
Achillovy Slachy za pomoci dlahy JAS (obr. v pfiloze 15). Pacientka trénuje stabilitu stoje
na pristroji posturografu
VySetieni 1 mésic po injekénim podani botulotoxinu:
ZlepSena stabilita stoje, rozsahu pohybu a nulové postaveni beze zmén.

TUG 18s, MAS: 1+, Tardieu: 2
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GAS:

e bolestivost: +2

e spasticka dystonie: 1

e rozsah pohybu: 0
Pacientka je na terapii za pomoci botulotoxinu jiz 3 roky. Vysledek 1écby hodnoti nad
sva oCekavani. Udava vyrazné zlepSeni bolesti. Spastickd dystonie a rozsah pohybu

dopadl tak jak ocekavala. S 1é€bou je vice neZ spokojena a hodla v ni dale pokracovat.

6.5.3 Pacient3

Pacient: Zena, 43 let

Zikladni diagnoza: paraplegie, spasticka dystonie vznikld po iCMP

OA: Pacientka po operaci varixii pfed 11 lety. Pfed dvéma lety prodélala pacientka
ischemickou cévni mozkovou piihodu v povodi RICA v dtsledku hluboké zilni trombdzy
bérce. Pti pozdé€jsim vySetfeni zjisténo foramen ovale patens. Nasledovala levostranna
hemiparéza, hyperstezie, neglect syndrom, lehka dysartrie, centrdlni porucha VII
hlavového nervu a manifestace spastické dystonie hlezna a levé horni koncetiny (obraz
Wernicke-Mannova drzeni). V poslednich dvou letech postupné zhorSovani kontraktury
Achillovy slachy, ¢eka na operacni 1é¢bu.

RA: matka TIA v 58 letech - vrozeny defekt komorového septa, sestra a syn bez nalezu

FA: Stacyl, Itakem, Gutron

VysSetieni:

Aspekce: Wernicke-Mannovo drzeni, semiflekéni postaveni lokte se spastickou dystonii
a dopiedu. Valgozita kotnikli a kolen, extencn drzeni prstli, nejvice palce, kontraktura
Achillovi Slachy, bez poruchy trofiky, senzitivita Spicky LDK zménéna.

Lassegue negativni, Romberg neproveden pro nestabilitu.

Chiize: cirkumdukci, jiz bez opory, bez doslapu na patu, TUG: bez obuvi 31s
Goniometrie: 40-20-10 - Nulové postaveni hlezna ve 20° plantarni flexe, pohyb Spicky
kranialné mozny o 20°, rozsahu pohybu do plantarni flexe je 30°.

MAS: 2

Tardieu: 3 (catch + klonus)

Spastické svaly na LDK:
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e M. soleus
e M. tibialis posterior

e M. extensor hallucis longus

Aplikace botulotoxinu:

opakované po 3 mésicich, Dysport - m. tibialis posterior 200J, m. soleus 500J
Fyzioterapie: Graciez cvik 14. - protazeni m.soleus, cvik 15.- dorzélni flexe v hleznu,
cvik 17. - protazeni m. gastrocnemius, + cviky horni koncetiny

PNF - diagonaly dolni koncetiny 1 horni, stabilizace trupu dle DNS, senzoricka stimulace
LDK, mobilizace drobnych noznich kloubi, korekce stoje a chlize, elektrostimulace -
FES, a nacvik balance.

Pacientka sama doplnila 1é€bu o bainikovani.

Vysetieni 1 mésic po injekénim podani botulotoxinu:
Vyrazné zlepSena stabilita stoje, rozsah pohybu zlepSen podle ofekéavani. Pti vySetfeni
spasticity jiz bez klonu.
TUG: bez obuvi 28s, MAS: 2, Tardieu 3
GAS:
e bolestivost: 0
e spastickd dystonie: -1
e rozsah pohybu: 0
Pacientka udavéa sniZzeni boleti a zlepSeni rozsahu pohybu dle ocekavani. Kvuli
kontraktute Achillovy Slachy vSak u spastické dystonie udala hodnotu -1. Celkové je vSak

s 1écbou spokojena a hodla v ni nadale pokracovat.

6.5.4 Pacient4

Pacient: Zzena, 17 let

Z:ikladni diagnéza: DMO

OA: spastickh DMO, Syndrom horniho motoneuronu s pfevahou na pravostrannych
koncCetinach, hidtova hernie, defekt komorového septa, kyfoskolioza, korekce fizi Th12-
L2

RA: otec bez onemocnéni, matka skolioza

FA: Kinito, Peritol
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VysSetieni:

doslapu na patu, anteverze panve, kyfoskolidéza feSend fizi obratli - nasledné zvySena
bederni lordoza, hrudni patet oploSténa,

Chuze - cirkumdukci se semiflek¢nim drzenim lokte, TUG: 22s

Goniometrie: 20-10-20 nulové postaveni LDK v 10° plantarni FLX , rozsah pohybu
plantarni FLX je 10°, dorziflexe mozna do 10°; 15-10-0 inverze 15°, everze do 0°
MAS: hlezna 1+

Tardieu: 2, bez klonu

Spastické svaly na PDK:
e M. tibialis posterior
e Mm. gastrosnemii
e stehno - M. rectus femoris a vastus medialis
Aplikace botulotoxinu: prvni a druhd, opak. po 3 mésicich; Dysport - 200J

gastrocnemius, 150J tibialis posterior, 150 rectus femoris

Fyzioterapie:

Cviky dle Graciese - pasivni cvik 16 a aktivni 15 na m. soleus, dale cviky na svaly
stehenni.

V rehabilitatnim planu je senzomotoricka, cviky na stabilizaci HSS dle DNS - tripod
a Sikmy sed, a tfeti mésic v leZe na zadech a trénink rovnovéhy na balan¢nich pomuckach.

V domécim prostfedi cvici na rotopedu pod dohledem.

VySetieni 1 mésic po injekénim podani botulotoxinu:
TUG: 15s, MAS: 1+, TUG: 2
GAS:
e bolestivost -1
e spastickd dystonie 1
e rozsah pohybu 2
Pacientka svédomit¢ cvi¢i a dodrzuje rehabilitacni plan. S 1écbou je spokojena, po prvni
aplikaci byly zvySeny davky. Ocekavala vétsi odeznéni bolesti, se spastickou dystonii

je vsak spokojena.
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6.5.5 Pacient5
Pacient: muz, 64 let
Zakladni diagnéza: st.p. iCMP, levostrana hemiparéza
OA: Fibrilace sini, pted 4 lety prod¢lal wake-up stroke, ucpani trombem v povodi RICA
z levé srdeéni predsing, 1é¢en v iktovém centru Nem. Ceské Budgjovice, ptilroku
po piihod¢ absolvoval pobyt v rehabilitaénim tstavu Kladruby
RA: matka zemiela v 55 letech na karcinom plic, otec 1 déti bez onemocnéni
FA: Bisoprolol, Warfarin,
VysSetienti:
semiflexe levého lokte, varozita kolen, prstce nohou ve flekénim drZeni bilateralné, leva
v mirné inverzi
Chuize: nadmérna flexe v koleni i ky¢li, zakopava o Spicku levé nohy,
po byté se pohybuje mezi ndbytkem bez opory, jinak s jednou vychazkovou holi,
TUG: 30s
Goniometrie: 25-30-40- Nulové postaveni v hleznu ve 30° plantarni flexe, rozsahu
pohybu do dorziflexe je 5°, plantarni flexe mozna az do 40°. 0-5-0- Noha v nulovém
postaveni v péti stupnich inverze, pii pokusu o dalsi pohyb do everze i inverze pouze
zaskub.
MAS: 2
Tardieu: 3
Spastické svaly na LDK:
e M. soleus
e Mm. gastrocnemii
e m. flexor digitorum longus
Aplikace botulotoxinu:
Dysport - 50J do flexor digitorum longus, 100J m. triceps surae, 100J do kazdé hlavy m.

gastrocnemii, davky toleruj, opakovani aplikace po tiech mésicich

Fyzioterapie:
Momentalné bez pravidelné fyzioterapie, sdm trénuje rovnovéahu, dodrzuje reedukacni
plan dle Graciese s vybranymi cviky na m. soleus a gastrocnemii.

Vysetieni 1 mésic po injekénim podani botulotoxinu:
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Pti méfeni rozsahu pohybt nedoslo k Zadné zméné, pacient nyni bez klond, které ho velmi
obt¢zovali.
TUG: 24s, MAS: 2, Tardieu 2
GAS:
e bolestivost 1
e spastickd dystonie 1
e rozsah pohybu 0
Pacient kladn¢ hodnoti snizeni bolesti a spastické dystonie, rozsah pohybu zlepSen

dle ocekavani.

6.5.6 Pacient 6

Pacient: Muz, 59 let,

Zakladni diagnéza: iCMP pied dvéma roky - pravostrannd spasticka hemiparéza
s projekci do akra PDK

OA: Spasticka hemiparéza vznikld na podkladé¢ iCMP pied dvéma roky s manifestaci
na pravé stran¢ téla. ZvySeny cholesterol a krevni tlak.

RA: otec otce zemiel na CMP v 70 letech

FA: uziva peroralné rosuvastatin

VySetieni:
Aspekce - zvySend inverze PDK a dorzalni flexe, palec v extenénim postaveni - vadi
v obuvi, doSlapuje na zevni stranu nohy, zhruba v horni tfetiné patého metatarzu je vidét
otlak na misté doslapu, Romberg IlI+, Lassegue negat.
Chuze - TUG 18s,
Goniometrie - 30-20-10- Nulové postaveni v hleznu ve 20° plantarni flexe, rozsahu
pohybu do plantarni flexe je 30°, dorzoflexe mozna zvysit na 10° 0-5-10 - Noha
v nulovém postaveni v péti stupnich inverze
MAS: 3
Tardieu: 3 (catch+clonus)
Spastické svaly na LDK:

e M. m. tibialis anterior

e M. extensor hallucis longus

e M. extensor halucis brevis
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Aplikace botulotoxinu: 80J Xenominu do m. extensor halucis longus, 90J do m. extensor
hallucis brevis, 100J do m. tibialis anterior

Fyzioterapie:

Protahovani v hleznu do plantarni flexe, senzomotorika, mobilizace drobnych noznich

kloubti, nacvik malé nohy,

VySetieni 1 mésic po injekénim podani botulotoxinu:
Chiize rychlost i stabilita neni problém, spasticka dystonie hlezna je lepsi, pacient nema
takové potize s obouvanim.
TUG s obuvi 17s, MAS: 2, Tardieu 3
GAS:
e Dbolestivost -1
e spastickd dystonie 1
e rozsah pohybu 1
Pacient ocekaval vétsi snizeni bolestivosti po podani botulotoxinu. Kvili pfetrvavajicim
kiec¢im do dolnich koncetin zacal brat doplitkky stravy. S pokrokem spastické dystonie

palce je spokojen.

6.5.7 Pacient7

Pacient: Zena, 65 let

Zakladni diagndza: roztrouSena skleroza, lehké kvadruparéza se spasticitou nejvyraznéji
na PDK

OA: lehké kvadruparéza se spasticitou nejvyraznéji na LDK

RA: nevyznamna

FA: zatim Baklofen 25mg /den a Sirdalur 4 mg denn¢, doporuceno vysazeni

VySetieni:

Aspekce - obraz Wernicke-Mannova drzeni, zvySend inverze PDK, vazne dorzalni flexe,
Romberg pro nestabilitu stoje nevySetfovan, Lasseque negat.,

Chuize - k chiizi uziva peronealni ortézu AFO od firmy Ottobock, ¢tytbodovou htlku,
TUG 53s

Goniometrie - nulové postaveni PDK v 10° plantarni FLX , rozsah pohybu plantarni FLX
je do 30°, dorzoflexe mozna do nulového postaveni v kloubu®, inverze 40°, everze 10°
MAS: 3

Tardieu: 3 (catch+clonus)
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Spastické svaly na LDK:

e M. Soleus

e M. Tibialis posterior
Aplikace botulotoxinu: Dysport 300J do m. tibialis posterior a 500J m.soleus, prvni
podani tolerovano, davka déle nezvySovana
Fyzioterapie:
Dle Graciese vybrany protahovaci cvik 17. na m. soleus a tibialis posterior, z aktivnich
pohybil pak na m soleus cvik 15. Pacientka rehabilituje za pomoci fyzioterapeuta

v domacim prosttedi, kde trénuje pfedevsim stabilitu a pasivné protahuje.

VySetieni 1 mésic po injekénim podani botulotoxinu:
Zlepseni velmi mirné, TUG s obuvi, peronealni paskou a tiibodovou htilkou 40s,
MAS: 2, Tardieu: 3
GAS:
e bolestivost 0
e spastickd dystonie -1
e rozsah pohybu 0
Pacientka oc¢ekavala vétSi snizeni spastické dystonie po podani botulotoxinu. Bolesti
lehce ustoupily a rozsah zlepSen dle ocekavani. Pacientka nebyla spokojena s dosavadni
fyzioterapii. Proto v pribéhu vyzkumu rehabilitovala s autorem prace, dale bude hledat

jiného terapeuta.

6.5.8 Pacient 8

Pacient: Zena, 63 let

Zakladni diagnéza: spasticka hemiplegie po hemoralgickém iktu,

OA: st. p. hemoralgickém iktu pfed 5 lety, spastickd hemiplegie pravé strany téla
s vyrazn€jsi manifestaci na horni konceting.

RA: paternalni strana rodiny léCena pro vysoky tlak - otec a stryc,

FA: spironolakton, enalapril
VysSetieni:
Aspekce - kyfotické drzeni téla, zvySena supinace a plantarni flexe, kladivkové prsty

nohy flexe,
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Romberg pro nestabilitu stoje nevySetfovan, Lasseque negat.,
Chiize - v pevnéné boté s ortopedickymi vlozkami, bez bot nejistd a rychle ztraci
rovnovahu, TUG s obuvi 40s
Goniometrie - 0-20-10 nulové postaveni PDK ve 20° plantarni FLX, rozsah pohybu
plantarni FLX je do 30°, dorziflexe mozné do nulového postaveni v kloubu®, inverze 30°,
everze 0°
MAS: u svali PDK 2, PHK 3
Tardieu: 3 (catch+clonus)
Spastické svaly na PDK:

e M. flexor digitorum longus

e M. Tibialis posterior

e adduktor brevis
Aplikace botulotoxinu: tfeti aplikace, Dysport do m. flexor digitorum longus 200J,
m. tibialis posterior 300J, m. adduktor brevis 300J
Fyzioterapie:
Dle Graciese na hlezno vybrany protahovaci cvik 17. na m. tibialis posterior, z aktivnich
na téz sval cvik 15 dalsi cviky pak na horni koncetinu.
Cilem terapie u této pacientky je predevSim zvyseni sebeobsluhy a stabilita pii chiizi.
Pacientka ma pravidelna sezeni s ergoterapeutem. Stabilita stoje je trénovana pravidelné
pii fyzioterapii na gymnastickém mici, za pomoci balan¢nich podlozek (vzdy jisténa
terapeutem). VyzkousSela také trénink na piistrojich Zebris a posturograf a Imoove.
Déle v rehabilitaénim plénu zafazena senzomotorika, diagondly dle konceptu PNF
a posilovani centra téla pomoci konceptu DNS.
Pted 4 lety absolvovala pobyt v rehabilitacnim ustavu Kladruby, dale jezdi do Janskych

lazni.

Vysetieni 1 mésic po injekénim podani botulotoxinu:
Pacientka posledni mésic cvi¢i intenzivnéji nez je u ni bézné. Udava zlepSeni stability
1 spastické dystonie. Rozsah pohybu v hleznu zlepSen o 5° do plantarni i dorzalni flexe.
TUG s obuvi 29s, MAS: 2, Tardieu: 3
GAS:

e bolestivost -1

e spasticka dystonie -1

42



e rozsah pohybu 0
Davku botulotoxinu pacientka toleruje, nedostatecny je ovsem dlouhodoby efekt 1€Cby,
udava sniZzeni symptoml na maximalné 8 tydni. Pfi méfeni po mésici terapie vSak byla

s aktudlnim stavem spokojena.

6.5.9 Pacient9

Pacient: Muz, 56 let

Zikladni diagnoza: spasticka hemiplegie po hemoralgickém iktu,

OA: st. p. hemoralgickém iktu pted 4 lety, spastickd hemiplegie pravé strany téla,
hypertenze

RA: matka lécena pro vysoky krevni tlak, feSeno farmakologicky, zemiela v 72 letech,
otec bez vyznamné anamnézy

FA: indapamid, captopril,

VysSetienti:
Aspekce - zvysend inverze PDK, vdzne dorzalni flexe,
Romberg pro nestabilitu stoje nevySetfovan, Lasseque negat.,
Chiize - k chlizi uziva peronealni pasku s upevnénim k boté, nedoslapne na patu,
TUG v obuvi s peroneélni paskou 28s
Goniometrie - nulové postaveni PDK v 10° plantarni FLX , rozsah pohybu plantarni FLX
je do 30°, dorzoflexe mozna do nulového postaveni v kloubu®, inverze 40°, everze 10°
MAS: 2
Tardieu: 3 (catch-+clonus)
Spastické svaly na LDK:

e M. Soleus

e M. Tibialis posterior
Aplikace botulotoxinu: prvni aplikace, Xeomin m. soleus 80J, m. Tibialis posterior 60J
Fyzioterapie:
Dle Graciese vybrany protahovaci cvik 17. na m. soleus a tibialis posterior, z aktivnich
pohybli pak na m soleus cvik 15 Reeduka¢ni plan dodrzuje, ale na pravidelnou
fyzioterapii momentalné¢ nedochdzi, doma trénuje na balancnich pomuckach, chodi

pravidelné plavat, otuzuje se.
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Vysetieni 1 mésic po injekénim podani botulotoxinu:
TUG s obuvi a peronedlni paskou 25s, MAS: 1+, Tardieu: 2
GAS:

e bolestivost 0

e spastickd dystonie 0

e rozsah pohybu 1
Davku botulotoxinu toleruje, pfi dalsi aplikaci by chtél zvySeni, doSlap na patu stale neni
plny, ale doslo k zlepSeni. Podle svych slov necvicil tak jak by mél, v tréninkovém deniku
jsou patrné dny, kdy vynechal z divodu nemoci. Pti dalsi aplikaci botoxu po 3 mésicich
proto udaval efekt 1é€by podle jeho slov krat$i nez v jinych obdobich, vyraznéji odstoupil
asi 3 tydny pted aplikaci.

6.5.10 Pacient 10

Pacient: Zena, 39 let

Zikladni diagnoza: RoztrouSend skleroza

OA: Prvni ataka ve 22 letech, postupné zhorSovani ptiznakd, po porodu pied 5 lety
nastoupila spasticka dystonie hlezna a II-IV prstu ruky, porod bez potizi, gestacni
diabetes, Selest na srdci, Na MR mozku tumorifomni plaky, trpi na zavrat¢ a inavu.
Klinicky leh¢i spastickd hemiparéza, pti cileném pohybu synkinézy

wewvr

FA: kortikoidy, imunosupresiva: helicit, medrol, degan, vigantol, Klanormin, clexane

VysSetienti:

¢asti patého metatarzu levé nohy - otlak na chodidle,

Romberg pro nestabilitu stoje nevySetfovan, Lasseque negat.,

Chiize - nestabilni, doma bez pomicek okolo nabytku nebo o 1FH na delsi vzdalenosti
v pevnéné boté s ortopedickymi vlozkami, bez bot nejistd a rychle ztraci rovnovahu,
TUG s obuvi 36s

Goniometrie - 0-20-20 nulové postaveni PDK ve 20° plantarni FLX, rozsah pohybu
plantarni FLX je o 40°, dorziflexe mozna do nulového postaveni v kloubu °, inverze 0°,
everze 15°

MAS: u svali LDK 2, LHK 3

Tardieu: 3 (catch+clonus)
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Spastické svaly na LDK:

e M. soleus

e M. gastrocnemius lateralis
Aplikace botulotoxinu: tieti aplikace, Dysport do m. soleus 200J, m. gastrocnemius
lateralis 300J, + 200J do flexora prstd levé ruky
Fyzioterapie:
Dle Graciese: cvik 14 a 15 na musculus soleus, cvik 16 a 17 na mm. gastrocnemii,
cvik 18 - postaveni ze sedu do stoje
Pii fyzioterapii nacvik taxe a stability. Dale nacvik jednotlivych stereotypti pohybu
za pomoci Bobath konceptu, vyuziti prvkii PNF — diagonaly na LKK. Vybréana aktivace
spoustovych bodu z Vojtovy terapie, Reflexni otaceni I a II, senzomotorika a otuzZovani
koncetin. V neposledni fad¢ se zamétuje na aktivace svalll panevniho dna a terapii ruky

(+ péce ergoterapeuta).

VySetieni 1 mésic po injekénim podani botulotoxinu:
Pacientka udava klidné relaps v onemocnéni, zlepSeni stability 1 spastické dystonie.
Pravidelné cvici a cvi€eni ji bavi. Rozsah pohybu v hleznu zlepSen o 5° do plantarni
1inverze.
TUG s obuvi 33s, pro LDK MAS: 1+, Tardieu: 2
GAS:
e bolestivost 1
e spastickd dystonie 1
e rozsah pohybu 0
S davkou botulotoxinu je pacientka spokojena, vysledky 1écby jsou o néco lepsi, nez

ocekavala. Efekt botulotoxinu ji vydrzel az do dalsi davky.
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6.6 Zhodnoceni vysledki

6.6.1 Analyza vyzkumného vzorku

Graf 1: Pohlavi probandi
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Zdroj: graf autora

Graf 2: VEk pacientii v letech
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Vyzkumny vzorek ¢inilo 10 probandl se spastickou dystonii hlezna 1é¢ené¢ho

kombinovanou terapii pomoci botulotoxinu a fyzioterapie. Ve vzorku bylo 6 zen (60%)

a 4 muzi (40%) - Graf 1. Vék probandt se pohyboval od 17 do 71 let - Graf 2.
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6.6.2 Hodnoty MAS

Mgésic po 1é€bé probandli kombinovanou lécbou botulotoxinem a fyzioterapii

doslo u 6 pacientli (60%) ke zlepSeni o jednu hodnotu Modifikované Ashworthovi skaly.

U 4 pacientil (40%) byli namétené hodnoty stejné, jako pted aplikaci.

Tabulka 7: Hodnoty MAS probandii, zelené zlepSeni, Zluté stejné hodnoty

MAS hlezna

pfi prvnim MAS hlezna mésic po
Pacient méreni aplikaci botulotoxinu Zména
Pacient 1 4 3 | zlepseno
Pacient 2 3 2 | zlepseno
Pacient 3 3 3 | stejné
Pacient 4 2 2 | stejné
Pacient 5 3 3| stejné
Pacient 6 3 3| stejné
Pacient 7 4 3| zlepseno
Pacient 8 3 3| stejné
Pacient 9 3 2 | zlepSeno
Pacient 10 3 2 | zlepSeno

Zdroj: tabulka autora

6.6.3 Hodnoty Tardieu

Pifi druhém méfeni doSlo u péti pacientd (50%) k snizeni dané Skaly.

V tomto ptipadé doséhlo 7 pacientd hodnoty 2, jsou tedy pii vysetieni nadale bez klond.

Tabulka 8: Namérené hodnoty Tardieu, modre zlepSeni, Sedé stejné hodnoty

Skala Tardieu pfi | Skala Tardieu mésic po
Pacient prvnim méreni aplikaci botulotoxinu | Zména
Pacient 1 3 2 | zlepSeno
Pacient 2 2 2 | stejné
Pacient 3 3 2 | zlepseno
Pacient 4 2 2 | stejné
Pacient 5 3 2 | zlepSeno
Pacient 6 3 3| stejné
Pacient 7 3 3| stejné
Pacient 8 3 3| stejné
Pacient 9 3 2 | zlepSeno
Pacient 10 3 2 | zlepSeno

Zdroj: tabulka autora
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6.6.4 Timed up and go test

Pacienti se spastickou dystonii mivaji také obtiZze s balanci a chizi. Kazdy
z probandii m¢l ve svém rehabilitatnim planu vedle Dohody o reedukacnim tréninku
zafazen v ruznych formach i trénink rovnovahy a chiize. Test TUG byl proto vybran
ke zndzornéni stavu pacientd v tomto ohledu. Kazdy vysledek byl dosazen tak, ze pacient
provedl test tfikrat a zaznamenan byl primér namétenych hodnot. VSem probandim byla
sice zjiSténa vysledna hodnota nizsi nez pfi prvnim méfeni, u vétSiny z nich je vsak rozdil
zanedbatelny. Vyraznéjsiho zlepSeni tak dosahly pouze probandi 7 a 8 s hodnotami
o 13 a 11 sekund niz§imi. Vyznamny posun byl i u pacientky 4, které se v procentualnich
hodnotéch zlepsila o témét 32%

Tab. 9: méreni testu TUG

Druhé méreni mésic po
Prvni méreni podani botulotoxinu zlepseni v
TUG (v sekundach) | (v sekundach) sekundach | zlepSeniv %
Pacient 1 24 19 5 20,8%
Pacient 2 20 18 2 10,0%
Pacient 3 31 28 3 9,7%
Pacient 4 22 15 7 31,8%
Pacient 5 30 24 6 20,0%
Pacient 6 18 17 1 5,6%
Pacient 7 53 40 13 24,5%
Pacient 8 40 29 11 27,5%
Pacient 9 28 25 3 10,7%
Pacient 10 36 33 3 8,3%
Zdroj: tabulka autora
Graf 3: Rozdily v prvnim a druhém méfeni testu TUG
M Prvni méreni (v sekundéch) Druhé méreni mésic po podani botulotoxinu (v sekundach)
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6.6.5 Subjektivni hodnoceni 1écby

Kazdy z pacientii byl pofadan o své subjektivni hodnoceni 1é€by. K objektivizaci
byl a uzita Skala GAS. Aby bylo mozné porovnavat vysledky jednotlivych pacientt, byly
po dohod¢ s probandi pro tyto ucely stanoveny stejné cile. Jako prvni parametr bylo
vybrano snizeni bolesti. Dva pacienti (20%) uvedli vysledek lepsi, nez ocekavali. Naopak
nedostate¢né snizeni bolesti bylo u 4 pacientti (40%). 4 probandi (30%) pak dosli
ke snizeni bolesti pfesné podle ocekavani. Jako vyrazné vice nez oc¢ekaval, vedl vysledek
terapie jeden pacient (10%). Naopak vyrazn€ méné nehodnotil 1é€bu v piipadée bolesti ani

jeden z pacientd.

Graf 4: hodnoty $kaly GAS pro bolest

0%

mGAS -2 mGAS -1 mGAS O mGAS 1 mGAS 2

Zdroj: graf autora

Dalsim kritériem hodnoceni byla mira spastické dystonie. U vétSiny pacientil
pravé ta byva diavodem k volbé tohoto zptsobu 1écby. Jako lepsi nez ocekavali, 1écbu
hodnotilo 6 pacientl, tedy 60% z vyzkumného vzorku. Jeden pacient (10%) sniZeni
spasticity hodnotil pfesné¢ podle ocekdvani, 3 probandi (30%) ocekavali vysledek

o néco lepsi.
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Graf 5: GAS spastické dystonie
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Zdroj: graf autora

Jako posledni byl stanoven cil zvétSeni rozsahu pohybu v kloubu. V tomto bodé
byli také pacienti celkové nejspokojenéjsi. 6 probandii (60%) doslo béhem 1écby ke
stanovenému vysledku. Tii pacienti (30%) udali vysledek lepsi, nez ocekavali, jeden

(10%) dokonce vyrazné nad ocekavani.

Graf 6: Subjektivni hodnoceni rozsahu pohybu v kloubu pacienty
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Zdroj: graf autora
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7 Diskuze

Tato bakalafskd prace se zaméiuje na terapii spastické dystonie u syndromu
primarniho motoneuronu pomoci kombinované 1écby injekéniho podani botulotoxinu
a fyzioterapie. V teoretické ¢asti prace jsou popsany moznosti 1é¢by. Spasticka dystonie
hlezna, jako jeden z Castych fenoménil je nepopirateln¢ onemocnénim, které pacienty
omezuje v bézném dennim zivoté. Pro mnoho pacientii je limitujici jak v boleti, tak v
moznosti pohybu, sebeobsluhy a lokomoce. Jako mensi z problém, ovSem pacienty stale
obtézujici je 1 zménény vzhled koncetiny, ktery k pacientim muiize poutat nezddouci
pozornost. Béhem prace na tomto vyzkumu jsem mohla v praxi ovéfit vyznam
dasledného dodrzovani terapie.

Ptestoze je spasticka dystonie jednou z béznych diagn6z, mohla jsem pozorovat,
ze jak mezi Sirokou vefejnosti, tak i pacienty je Casto nesprdvné oznaCovana prosté
jako spasticita. Spasticita je ovSem odpor, ktery sval klade pfi pokusu o jeho protazeni,
jak se shoduji viichni autofi (Stétkafova 2012, Kanovsky 2004, Svestkova 2017 a dalsi).
Spasticka dystonie je oproti tomu viditelnd okamzité, tvoii totiz patologické postaveni
koncetiny pacienta. Oba fenomény, jak spasticita, tak spastickd dystonie vznikaji
pii poruseni prvniho, tedy horniho motoneuronu vedouciho z mozku do michy. Spasticka
dystonie se sice Cast¢ji fesi u hornich koncetin, kde je porucha vice obtézujici, na hleznu
ovSem neni mimoiadnym problémem.

Jak jsem si mohla ovéfit i v praxi, hypertonické svaly pacientim navozuji
neustdlou bolest a omezuji rozsah pohybu v kloubu. Déle pak spastickd dystonie staci
nohy do stran, vytahuje $picku vzhiru nebo naopak zabraiiuje doSlapu nohy na patu.
Pacienti tak mivaji problém dostat nohu do obuvi ¢i bez naopak zakopavaji pii chiizi
o Spicku. V disledku zménéného tvaru nohy mivaji také v nemalo ptipadech problémy
s rovnovahou.

V praktické ¢asti si pak prace si za cil popsat dale popsat prab¢eh terapie, zhodnotit
vysledky 1€Cby a zjistit subjektivni posouzeni 1éCby pacientem. Kazdy z probandi byl
na pocatku klinicky vySetfen, byla mu odebrdna anamnéza a sestaven rehabilitacni plan.
Stétkarova (2012) uvadi, ze kazdému pacientovi bychom méli rehabilitaéni plan vytvofit
individualné. S tim nemohu nez souhlasit. Kazdy pacient se spastickou dystonii je jiny
aje tfeba proto by méla byt terapie takzvané uSitd jemu na miru na zakladé

jeho konkrétnich problémd.
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Z Protoze k provadéni fyzioterapie metodou Dohody o reedukacnim tréninku
je za potfebi absolvovani kurzu ,Rehabilitace spastické parézy*, ktery je mozné
absolvovat az po udéleni bakalatského titulu, byla moje i€ast na terapii velmi omezena.

U kazdého probanda jsem se proto ucastnila sezeni s jeho vlastnim
fyzioterapeutem a asistovala pfi terapii, jak jen to bylo mozné. U pacientky €. 7, jsem
pak byla ndpomocna ve vétsi mife nez u ostatnich z divodu nespokojenosti probanda
se souCasnym terapeutem. M¢éfeni pak byla provadéna pod dohledem vyskolené¢ho
fyzioterapeuta nebo neurologa.

Vyzkumny vzorek této prace ¢inni 10 pacientli, 6 zen a 4 muzi, z Regionalniho
centra spasticity Nemocnice Ceské Bud¢&jovice, a.s. VEkové rozpéti pacientli bylo
od 17 do 71 let. VSichni pacienti trpi spastickou dystonii v disledku poSkozeni prvniho
zneurontt motorické drahy. Diivod posSkozeni nervu je rlzny, u 2 pacienti
je diagnostikovana roztrousend skler6za, jedné hereditarni spastickd paraparéza. Dalsi
pacientka je po détské mozkové obrné. Tii pacienti prodélali ischemickou cévni
mozkovou pifihodu a dva hemorhagickou. Posledni z pacienti ma pteruseni horni
motoneuron po operaci stenozy paterniho kandlu v tseku C4-5. Mohu s klidnym
svédomim fici, Ze probandi po celou dobu terapie poctivé dodrzovali rehabilitacni plan.
Vyjimku tvofil pacient €. 9, ktery byl v mésici po aplikaci nemocny a kvili tnavé
vynechaval predepsané cviky.

Pro ptedstavu realného stavu probanda pred zahajenim terapie a v dob¢ jejiho
nejvetSiho UCinku, byli pacienti hodnoceni Skalami MAS, Tardieu a testem TUG.
Modifikovand Ashworthova Skala ukéazala, ze 6 probandi (60%) zlepSilo svou spasticitu
a jeden stupef. Dal§i 4 pacienti pak zistali na stejné hodnots. Skala Tardieu byla lehce
horsi. Ke zlepSeni dosla polovina pacientli, druha polovina pak zlstala na stejné hodnot¢.

Test vztyku a chilize, TUG, jsem vybrala z chlizovych test pro doklad realného
stavu pacienta a jeho lokomo¢nich schopnosti. Mym zamérem bylo zndzornit, Ze témet
kazdy z pacientt trpicich dystonii na podklad¢é pteruseni horniho motoneuronu ma sva
omezeni co se tyCe stoje, chlize a stability. Pfi zpétném pohledu tento test byl sice
objektivni, ovSem vybér naptiklad desetimetrového testu chiize by byl, dle mého nazoru,
v tomto piipadé¢ vhodnéjsi. Domnivam se tak proto, Ze si pii vztyku ze zidle pii tomto
testu pacienti pomahaji oporou o ruce. Vysledky proto zalezi jak na spastické dystonii
dolnich tak i hornich koncCetin. VyraznéjSich rozdili v tomto testu pak dosahovali

tf1 pacienti. U dvou z nich bylo zlepSeni o vice jak 10s. U teti pacientky bylo sice zlepSeni
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7s, ale v poméru k prvné provedenému testu jiz doséhla zlepSeni o téméi 32%. U zbylych
z nich byli rozdily mezi prvnim a druhym méfeni mensi, nebo plné zanedbatelné.
Dalsim cilem bylo zjistit spokojenost samotnych pacientii s druhem 1écby. Mésic
po podani botulotoxinu, tedy v dobé pfedpokladaného nejvétsiho uinku, byl pacient
znovu vySetfen a dotdzan na spokojenost s 1écbou. Pacientdl jsem se ptala, zda doséhli
ocekavanych vysledki. K tomuto tcelu byla vyuzita Skala GAS, Goal Attaintment Scale.
Co se tyce bolesti, mé¢li néktefi pacienti vy$si oCekavani, nez jakych 1écba
ve vysledku dosdhla. Hodnotu GAS -1 udali 4 probandi (40%). Pfedev§im pacient €. 1.,
ktery trpi silnymi bolestmi ve spastické koncetin€, doufal ve vymizeni symptomd.
Kvili pretrvavajicim zacal nav§tévovat ambulanci bolesti. U hodnot spastické dystonie
6 probandil (60%) bylo s vysledkem 1écby spokojeno vice, nez cekali. Jeden pacient
(10%) sniZzeni spastické dystonie podle ofekavani a 3 probandi (30%) nedosdhlo
pozadovanych vysledkll. S rozsahy pohybu byli spokojeni 3 pacienti (30%), dalSich
6 (60%) pak dosdhlo pozadovanych vysledkl. Jeden z pacientli dokonce udal hodnotu
vice nez ocekavanou. Prestoze je tedy u pacientli jista prostor ke zlepsSeni, vysledky
ukazuji, Ze jsou pacienti ve velké vétsing€ s 1éCbou spokojeni. Terapie bych proto hodnotila

jako tspésnou.

53



8 Zavér

Této praci se podatilo potvrdit i¢innost kombinované 1€¢by injekénim podanim
botulotoxinu a fyzioterapie. Hodnoty byly méfeny mésic po podani léku a zaroven
minimalné po 4 mésicich fyzioterapie. U Sesti probandi (60%) doSlo ke sniZzeni Skaly
MAS, u4 (40%) byla hodnota beze zmén. V ptipadé skaly Tardieu byla polovina pacientl
na stejné hodnoté, u 5 pacientti (50%) doslo ke zlepSeni.

Prvnim cilem této prace bylo popsat pribéh kombinované 1écby botulotoxinem
a fyzioterapii. K fyzioterapeutovi se pacient dostane od rehabilitacniho 1ékate. Presné
podle Kanovského (2004) byla pted zahédjenim rehabilitace o pacientovi nashromézdéna
svall. U pacientli indikovanych k 1é¢bé botulotoxinem volime pfedevs§im metodu Jeana-
Michela Graciese s ndzvem Dohoda o reedukacnim tréninku. Jsou zde obsazeny cviky
jak na protahovani, tak i posilovani antagonistickych svalti. Cviceni bylo vybrano
fyzioterapeutem individudlné pro kazdého pacienta.

Fyzioterapeut pacienta cviky naucil, dale pak pacient pokracoval v tréninku denné
v domacim prostfedi. O svém pocindni si vedl denik, ktery slouzi nejen jako kontrola
pro lékate a fyzioterapeuta, ale i jako motivace ke cviceni. Dal$i casti rehabilita¢niho
planu zélezi na obtizich daného pacienta. Ve vétSiné pripada zde byla obsazena terapie
za pomoci metod na neurofyziologickém podklad¢ jako Proprioceptivni neuromuskularni
facilitace, Dynamick4d neuromuskularni stabilizace, Vojtova metoda nebo Bobbath
koncept, které jsou dale popsany v kapitole 5.2. Doplitkova terapie uvadéna Kanovskym
(2004) jako ultrazvuk, laser, magnetoterapie nebo termoterapie otuzovanim, nebyla
vyuzita u vSech pacientti. V neposledni fadé fyzioterapeut s pacientem trénuje rovnovahu
a chiizi, coz bylo v rtiznych formach provedeno u kazdého pacienta.

Aplikaci botulotoxinu pak mé na starosti neurolog. Botulotoxin je vlastné jed,
ktery po vpichu do svalu zabranuje jeho kontrakci. U spastické dystonie, kde je sval
v neustalém zvySeném napécti a mimovolni kontrakci tedy dochézi k jeho Caste¢nému
vyrazeni z provozu. Botulotoxin se ve svalech §ifi difuzi a nikdy nezaptsobi na plné
vSechny svalové bunky. Kanovsky (2004) ovSem upozoriuje, ze pti vybéru davkovani
musime byt ale 1 tak opatrni, abychom sval nevytadili z provozu tuplné. To plati zejména
u svalii napomahajicich drzet posturu téla. Botulotoxin byl aplikovan u pacientii zhruba
jednou za 3 meésice, nejvétsiho ucinku pak dosahuje asi mésic po vpichnuti do svala.

Pro ozifejméni svall, do kterych je jehla s davkou botulotoxinu vpravena se uziva
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elektromyografie. V ptipad¢ této studie byl vyuzit ultrazvuk, ktery umoziuje presnéjsi
zacileni aplikac¢ni jehly.

Préace ukazala vétSinovou spokojenost pacientd s 1€cbou. Uvolnénim spastickych
svalli kombinaci botulotoxinu a fyzioterapie tak i podle dosazenych vysledkti dosahujeme
snizeni bolesti, zlepSeni rozsahu pohybu a tpravy tvaru koncetiny. Pacientim proto

vyrazné zvysuje kvalitu zivota a pomahé od kazdodennich obtizi.
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10 Seznam zkratek

A = Anamnéza
FA= farmakologicka
OA= osobni anamnéza
RA= rodinna anamnéza
CMP = centralni mozkova ptihoda
CNS = Centralni nervova soustava
DNS = Dynamicka neuromuskularni facilitace
EXT = Extenze
FES= funk¢ni elektrostimulace

FLX = Flexe

GABA = kyselina gama-aminomaselna - inhibi¢ni neurotransmiter

GAS = Goal Attaintment Scale - §kala dosazeni cile

GCS = Guided Self-rehabilitation program

HSS = hluboky stabiliza¢ni systém

JAS = Joints Active System - druh dlah

LDK = levé dolni koncetina

MAS = Modifikovana Ashworthova $kala

MD = motoricka draha

MND = Motor Neuron Disorder - porucha motorického nervu
PDK = prava dolni koncetina

PNF = proprioceptivni neuromuskularni facilitace

TUG = Timed up and Go - test
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11 P¥ilohy

Priloha 1: Kosti nohy, obrazek autora
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Priloha 2: Tii symptomy primarniho motoneuronu — pievzato z Klinické aspekty

spasticity, Jech, Neurologie pro praxi

PAREZA

zkraceny sval je pod

vy3sim svalovym napétim
SVALOVA POTENCIACE ZKRACEN]
zvysena svalova aktivita

vede k dalsimu zkraceni svalu
dystonie

flekéni a extencni spazmy

Piiloha 3: Ukazka spastické dystonie PDK u pacienty €. 7, obrazek autora
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Priloha 4: Mgé&feni plantarni flexe goniometrem, obrazek autora
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Piiloha 5: méfeni inverze goniometrem, obrazek autora
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Piiloha 6: Pacientka pfi provedeni testu TUG, obrazek autora
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Piiloha 8: Aplikace botulotoxinu pod ultrazvukovou kontrolou do m. tibialis posterior,

obrazek autora
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Priloha 9: Snimek ultrazvuku pfi aplikaci 1éku Dysport do m. tibialis anterior, obrazek

autora

KizZe a podkoZzi

Aplikacni
jehla

Aplikovana
davka
botulotoxinu
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Piiloha 10: Funkéni elektricka stimulace (FES), obrazek autora
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Prilohall: ukdzka cviku 16 z Dohody o reedukacnim tréninku dle Graciese - pasivni

protazeni dvojhlavého lytkového svalu, obrazek autora
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Priloha 12 : uk4zka cviku 15 z Dohody o reedukacnim tréninku dle Graciese - repetitivni

pohyby, aktivni dorzalni flexe v hleznu, obrazek autora

Piiloha 13: ukazka cviku 17 - protazeni m. soleu
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Priloha 14: ukédzka tréninkového deniku pacienta




Priloha 15: Dlaha Joint Active System na hlezno, zdroj obrazku:

https://www.zsalsa.cz/cs/pujcovna/pomucka/dlahy-jas-na-protahovani-dolni-koncetiny

Priloha 16: Dlaha AFO od firmy Ottobock, zdroj obrazku: https://www.ottobock.com/cs-
cz/product/28U22
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Priloha 17:

Stroj Imoove pro trénovani rovnovahy, obrazky autora
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Piiloha 18: Ukazka souhlasu se zpracovanim osobnich tidajt.

Zdravotné JihoCeska univerzita

socialni fakulta v Ceskych Budéjovicic

|
Souhlas se zpracovanim osobnich udaju

Vazena pani/vazeny pane,

jsem studentkou fyzioterapie a obracim se na Vas s prosbou o ticasti na teoreticke casti
mé bakalarskeé prace s nazvem Spasticka dystonie hlezna u syndromu horniho
motoneuronu.

L. Zpracovavat se budou tyto osobni udaje:

- Jméno a pfijmeni

- Vék

- Zdravotnicka dokumentace
- Fotografie

2. Diraz je kladen:

e na anonymitu —v bakalafské praci budou pacient uveden pod pouze pod
identifikaénim ¢islem, bude sdélena jeho zakladni diagnoza a fotografie budou
zpracovavany s ohledem na anonymitu pacienta

e na mléenlivost —s daty bude pracovat pouze Alena ValiSova, ktera se zavazuje k
mléenlivosti ve vztahu k osobnim tidajim.

3. Jméno, piijmeni, vék, zdravotnicka dokumentace a fotografie je mozné zpracovat na
zakladé Vami udéleného souhlasu a je nutné zpracovat za ucelem zpracovani
bakalarské prace Spasticka dystonie hlezna u syndromu primarniho motoneuronu,
vedené na zdravotné socialni fakulté JihoGeské univerzity v Ceskych Budéjovicich.
Tyto udaje budou zpracovany po dobu 2 let.

Podle zakona ¢.101/2000 Sb., o ochrané osobnich tidaji, ve znéni pozdéjsich predpist,
udéluji Alene ValiSové souhlas se zpracovanim svych osobnich a citlivych udaji ke
studijnim a védeckym ucelim, poskytnutych v ramei bakalaiské prace na katedie
Fyzioterapie a zdravotnickych studii Zdravotné socialni fakulty Jihoceské Univerzity
v Ceskych Budéjovicich.

V Ceskych Budgjovicich dne Podpis
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