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Abstrakt v CJ:
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botulotoxinu typu A na funkci ruky pacientli po cévni mozkové piihod€. V prvni ¢asti jsou
popsany nejcastéjsi spastické syndromy na horni konceting, ve druhé ¢asti poznatky a
ptedpoklady fyziologického tchopu a zmény tichopové funkce po cévni mozkové piihodé. Ve
tieti kapitole jsou uvedeny a popsany nejéastdjsi funkéni testy. Ctvrta a pata kapitola je
vénovana botulotoxinu, kde je uveden souhrn poznatki o ucinku, davkovani, aplikaci, a
piedevsim ucinku botulotoxinu na vliv funkce ruky z hlediska EBM.

Abstrakt v AJ:

The aim of the thesis is to provide an overview of current scientific knowledge about the impact
of application of botulinum toxin type A on the hand function in patients with stroke. The first
part describes the most common syndromes of spastic upper limb, the second part summarizes
findings and assumptions about physiological grip and changes of grip function after stroke.
The third chapter describes the most common functional tests used in studies. The fourth and
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application, and especially the effect of botulinum toxin to hand function in terms of EBM.
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UvVOoD

Ji definovat jako zvySeni napinaciho reflexu pii pasivnim protazeni svalu (Lance in Sindou
at al, 1980, p. 1-2). Pravé spasticita omezuje fungovani pacienta v béZznych dennich aktivitach,
jako je umyvani, oblékani aj.

Prvni kapitola popisuje nejcastéjsi spastické syndromy na horni koncetin€. Cilem bylo
predevsim zjistit: Jaké svaly jsou postiZeny u jednotlivych spastickych syndromii a v ¢em
pacienty omezuji?

Druha kapitola je vénovana uchopu a jeho zménam u pacientti po CMP. Ukolem této &asti
bylo stru¢né shrnout piedpoklady fyziologického uchopu a zmény vzniklé po cévni
mozkové piihodé.

Dalsi kapitola je v€novéana hodnoceni spasticity. Jednotlivych §kal a funkénich testi je
nepocitané, cilem mé prace nebylo vyjmenovat a popsat veskeré testy uzivané pii hodnoceni
spasticity, ale vénovat se pouze testim a $kalam uZivanych ve studiich v kombinaci
s BTX- A, z nichz bylo ¢erpano pfi tvorbé bakalarské prace a jejichz prehled je uveden
Vv nasledujicich kapitolach.

Aplikace BTX-A je bezpecnou a vhodnou metodou pro 1é¢bu fokalni spasticity na horni
konceting. Cilem bakalai'ské prace bylo shrnout dosavadni poznatky o studiich, ve kterych byl
aplikovan BTX-A do svalt horni koncetiny.

Dalsi hlavni cile mé prace:

Co je to botulotoxin, jaky ma ucinek, ¢i jak jej miZeme aplikovat?

Jaky u¢inek ma BTX-A na sniZeni spasticity?

Jaky ucinek ma BTX-A na funkci ruky?

Jednotlivé studie a clanky byly vyhledany v odbornych Casopisech a v databazich
s recenzovanymi ¢lanky od Cervence 2014 do dubna 2015. Nejvice vyuZzivanou databazi byl
PubMed. Dle resersni strategie byly vybrany tyto klicové pojmy: botulinum toxin, spasticity,
stroke, upper limb, hand function, upper extremity. Po zadani kli¢ovych pojmt do databaze
Pubmed bylo vyhleddno celkem 133 studii. Po vyhledéani studii bylo nutno vybrat relevantni

studie pfimo souvisejici s napsanim bakalafské prace. Ke zpracovani bylo pouzito 77 studii.



1 SPASTICKE SYNDROMY NA HORNI KONCETINE

1.1 Syndrom spastického ramene

Typickym obrazem je addukovana paze k trupu doprovazena vnitini rotaci. Postaveni
je zptsobeno zvysenym svalovym tonem m. pectoralis major, m. teres major, m. subscapularis,
m. latissimus dorsi (Esquenazi, 2005) a piedni ¢asti m. deltoideu (Thibaut, 2013, p. 5; Mayer,
2003, p. 862). Obvykle byva spojena s protrakci ramene a S nazna¢enou flexi paze, ktera vznika
spastickym hypertonem m. pectoralis major a kratkou hlavou m. biceps brachii ( Stétkafova,
2012, p. 84- 85).

Je-li paZze extendovana, nadmérna svalova aktivita postihuje pfedev§im m. teres major,
m. latissimus dorsi a dlouhou hlavu m. triceps brachii (Mayer, 2003, p. 863).

Pfti prolongované addukci dochazi ke svalovym kontrakturam adduktorti paze, maceraci
kaze, vzniku zapachu v axille vlivem $patné hygieny (Thibaut, 2013, p. 5). Pacienti si stézuji
na tuhost RAK a bolest, jez je vyvolana spastickym drzeni koncetiny ¢i sekundarnim
impingement syndromem, vzniklym pii provadéni pasivniho pohybu terapeuty, ¢i rodinnymi
ptislusniky (Mayer, 2003, p. 863). Hlavnim problémem syndromu spastického ramene
je omezeni abdukce, zevni rotace, flexe ¢i extenze (gtétkéfové, 2012, s. 85). Z funk¢niho
hlediska pacienti mivaji problém piedev§im s oblékdnim koSile, halenky ¢i bundy, dale

pfi umyvani a aplikaci deodorantu do podpazi (Mayer, 2003, p. 85).

1.2 Syndrom spastické flexe lokte

Spastickd deformita ,,flexed elbow* je charakterizovana flexi lokte pfi sezeni, stani
a zejména pii chtzi (Mayer, 2003, pp. 86-87; Thibaut, 2013, p. 5). Pfi soucasném obrazu
spastické pronace ptedlokti se podili na flexi lokte pifedevsim m. brachioradialis. Syndrom
se manifestuje také svalovym hypertonem m. brachialis a m. biceps brachii (Stétkarova, 2012,
s. 86), m. extenzor carpi radialis (Mayer, 2003, p. 865) a m. pronator teres (Mayer, 2003, p. 865;
Esquenazi, 2005).

Tézka flexe lokte miize vést k maceraci kize, ke vzniku zapachu v loketni jamce,
svalovym kontrakturam, bolesti, tuhosti, nebo muze zpiasobit stretch injury n. ulnaris ¢i jiné
poskozeni tohoto nervu (Thibaut, 2013, p. 5). Nadmérny svalovy stah flexort lokte omezuje
extenzi, ktera je nezbytné pii natahovani horni koncetiny za ucelem uchopu a také zptisobuje

problémy pii oblékani kosile ¢i bundy (Mayer, 2003, p. 867).



1.3 Syndrom spastické pronace piedlokti

Piedlokti je v pronaci vlivem spastické dystonie m. pronator teres, m. pronator quadratus
(Mayer, 2003, p. 868). Deformita byva Casto spojena s flexi lokte, kde se na spastické pronaci
podili i m. brachioradialis, a s flexi zapé&sti, kdy hypertonus postihuje m. flexor carpi radialis
(Statkarova, 2012, pp. 88-89).

Mnoho pacientli mé jen zbytkovou ¢i zadnou supinaci vlivem oslabeného m. biceps
brachii, coz pacienty velmi obtézuje pii béznych dennich aktivitdch. Supinace je potiebna
pii manipulaci se 1zici, tchopu sklenice, zapinani knoflikti (Mayer, 2003, p. 869; Thibaut, 2013,
p. 5), odemykani dveii ¢i $roubovani ( Stétkatova, 2012, s. 89). Silna kontrakce spastickych
svall zpisobuje také bolest pfi pasivnim protazeni a prolongovana spasticita vede ke zméné

konfigurace svalu (Thibaut, 2013, p. 5).

1.4 Syndrom spastické flexe zapésti

Zapéesti je flektovano pod riznym thlem vlivem hyperaktivity m. flexor carpi radialis,
m. flexor carpi ulnaris , m. palmaris longus (Mayer, 2003, p. 870; Thibaut, 2013, p. 5,
Stétkarova 2012, p. 90-91), m. extenzor carpi ulnaris (Mayer, 2003, pp. 869-871), m. flexor
digitorum superficialis et profundus ( Esquenazi, 2005). Syndrom spastické flexe zapésti
je nékdy spojen s ulnarni ¢i radialni deviaci kvili pfevazujicimu hypertonu bud’ m. flexor carpi
ulnaris, & m. flexor carpi radialis (Mayer, 2003, pp. 869-871; Stétkaiova, 2012, pp. 90-91).

Vynucené postaveni mize zpusobit kompresi n. medianus, bolest, svalové kontraktury.
Flek¢ni postaveni zapé€sti znevyhodnuje pozici pro uchopeni piedmétu, snizuje silu stisku,

a tudiz ovliviuje jednotlivé ¢asti tichopu (Mayer, 2003, pp. 869-871).

1.5 Syndrom spastické flexe prsti ruky

Deformita ,,clenched fist*, neboli zat'atd pést je charakterizovana flexi proximalnich
interfalangealnich  kloubtt vlivem m. flexor digitorum superficialis a distalnich
interfalangealnich kloubti, zpisobenou m. flexor digitorum profundus (Mayer, 2003, p. 871).
Stétkatova et al (2012, s. 92-93) tvrdi, Ze se vyznamnym podilem na této deformité podili také
mm. lumbricales, které vytvaii flexi v metakarpofalangealnich kloubech. Nezfidka pii seviené
pésti dochazi k poranéni kize dlané vlivem zaryvani nehtd, koZzni mykoze. Pacienti maji
problém béhem jednotlivych fazi uchopu, nasazovani rukavic, pfi pouzivani ru¢ni dlahy. Hlavni
problém byva spojen s otevienim dlané, které je nezbytné pro fadnou hygienu a sttihani nehtd

(Mayer, 2003, p. 873).
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1.6 Syndrom spastického palce

NejcastéjSim obrazem spastické dystonie je palec v dlani, neboli ,,thumb-in-palm*
deformity. Palec je addukovan do dlané s flexi distalniho ¢lanku palce vlivem piedevsim
m. adductor pollicis a m. flexor pollicis longus ( Stétkafova, 2012, s. 96). Dalsi svaly, které
mohou tuto deformitu zpisobovat, jsou m. flexor pollicis brevis a m. interossei dorsalis |
(Mayer, 2003, p. 875).

Vynucené postaveni palce omezuje nejbéznéjsi typy uchopii- pinzetovy tchop, uchop
s lateralni opozici a $petkovy uchop (Mayer, 2003, p. 875). Pacient neni schopen aktivni extenze
a abdukce palce ( Stétkatova, 2012, s. 96).

Stétkafova et al (2012, s. 96) popisuje dalsi vzory pattici do syndromu spastického palce
ruky, které jsou mén¢ Casté nez deformita thumb-in-palm deformity. Palec v opozici a flexi
v metakarpofalangealnim skloubeni vznika piedev§im hyperaktivitou m. opponens pollicis
a m. flexor pollicis brevis. Nejméné ¢astym je vzor abdukovaného a extendovaného palce,
ktery vznika spastickou dystonii m. abductor pollicis brevis et longus, m. extenzor pollicis

brevis et longus.
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2 UCHOP

Ruka a jeji uchopova funkce predurcuje schopnost ¢lovéka manipulovat s predméty
(Tichy, 2000, s. 94). Krivosikova (2011, s. 190) definuje tichop jako statickou polohu ruky,
diky niz mizeme pifedmét bezpecné drzet jednou rukou. Dle Hadraby (2002b, s. 32-38)
Ize Gchop obecné definovat jako ,,aktivni dotyk za spolut¢asti hmatu s bliz§im cilem dotykané
udrzet a s eventualnim dal§im cilem uzit drzené k urcité ¢innosti.* Ruka je skvély manipulacni
nastroj, diky niz mizeme vykondvat monomanudlni a bimanualni manipulacni aktivity.
Typickymi monomanualnimi aktivitami jsou manipulace se 1Zici pii jedeni polévky, ¢isténi
zubl, namalovani rténkou, aj. Nicméné hlavni funkci ruky jsou bimanudlni aktivity napf.
vytlaceni pasty, oblékani odévii, zavazovani tkanicek, zapinani knofliki, ¢i ikony ptredchazejici
monomanualni manipula¢ni aktivité (Vyskotova, 2013, s. 70). Brihnova (2002, s. 102-104)

popisuje tchop jako interakci mezi rukou a uchopovanymi predmeéty.

2.1 Ruka jako uchopovy organ

,,Rukou - hmatem a uchopem - realizujeme slova i své predstavy” (Hadraba, 2002a,
S. 14- 18).

Predpoklady spravného tchopu lze rozdélit do tii skupin. Do prvni skupiny fadime
morfologicky stav kosti, svalu ¢i kloubti. Ve druhé skupiné hodnotime stupné volnosti kloub,
pohybové stereotypy a pohybové fetézce. DalSim, velmi dilezitym piedpokladem je také
senzitivni slozka, do které fadime povrchové a hluboké ¢iti, kinestezii a stereognozii (Hadraba,
2002b, s. 38). Stereognozii muzeme definovat jako schopnost poznavani predméti hmatem
s vylou¢enim zrakové kontroly (Véle, 2006, s. 288). Novakova (2010, s. 1) tvrdi, Ze k provedeni
kvalitniho uchopu je nutnd i svalova sila a také vSechny slozky senzomotorického fizeni.
Radime zde koordinaci rukou, koordinaci oko-ruka, citlivost, timing aktivace svald, optimalni
svalové napéti a zachovala taxe ¢i praxe horni koncetiny. Limitem provedenim tchopu muiize
byt také bolest. Dle Kolate (2009, s. 157) hlavni pilife pro ichopovou funkei ruky jsou pohyby
palce a maliku spolu se zachovalou funkci ostatnich prstl a zapésti.

Zakladni funk¢ni postaveni ruky dle Véleho lze popsat nasledovné: zapésti je mirné
extendovano a v lehké ulnarni dukci, prsty jsou mirné¢ semiflektovany (mira semiflexe
se zvétiuje smérem k maliku) a palec je ve stfedni opozici ( Véle, 2006, s. 287). Dle Stétkatové
(2012, s. 202) by méla byt ruka v dorzalni flexi zapésti, semiflexi prstii spolu s opozici palce.
Béhem funk¢niho postaveni by méla byt zachovana klenba ruky. Funkéni pozice zapésti

odpovidd maximalni efektivit¢ predev§im flexorti prsti- mirnd extenze zapésti cca 40-45°,
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15° ulnarni dukce. Jedna se o pozici zapésti, ktera je idealni pro jeho funkci, a tou je uchop
(Kapandji, 2007, p. 162).

Pro funkci jsou také dulezité oblouky ruky zajist'ujici stabilitu i mobilitu ruky. Umoznuji
prednastaveni ruky pro statickou ¢i dynamickou funkci, nastaveni svalové sily prsti pfi tchopu,
manipulacni schopnost ruky ¢i hybnost palce. Celkem 7 obloukl je pfitomno na ruce
jiz od narozeni, ale svoji funkéni schopnost ziskavaji az ve 2. roce zivota. Patii sem
longitudinalni oblouk, ktery umoziiuje nastaveni prsti. Je tvofen 4 paprsky, jdoucimi
od karpalnich kuistek az ke kone¢kam prsti. Ctyfi diagonalni oblouky jdou piedevsim dilezité
diagonalnim obloukem je oblouk mezi palcem a ukazovakem, jez umoznuje jemné uchopy.
Transverzalni oblouky mizeme rozdélit na proximalni, zajiStujici stabilitu, a distalni, ktery

naopak zajist'uje mobilitu (Krivosikova, 2011, s. 189).

2.2 Zmény uchopové funkce paretické horni koncetiny

S néstupem spasticity dochazi k mnoha zménam ve funk¢ni schopnosti horni koncetiny.
DrZeni koncetiny popsané v kapitole ,,Spastické syndromy na horni koncetiné* vyjadiuji velky
problém v aktivni 1 pasivni hybnosti HKK, nebot’ pravé spasticita zabranuje cilenym
diferencovanym pohybtiim na horni koncetin€ (Krivosikova, 2011, s. 166).

Dle Bobath konceptu u pacientt po cévni mozkové piithodé¢ dochazi ke ztrate
selektivnich pohybu, ke zméné timingu svalti vykonavajicich pohyb, ¢i ztraté svalové sily
spastickych svall. Spasticky sval je slaby sval z hlediska svalové sily (Kristkova, 2014). Zména
timingu svalll se projevuje v jednotlivych fazich uchopu. Dle Hadraby Ize rozdé€lit uchopovy
d¢j do tii fazi: 1. ptipravna faze (prepozice), 2. faze tchopu a manipulace, 3. fdze uvolnéni
(Hadraba, 2002b, s. 38). Zatimco Pfennigerova (1984 in Vyskotova, 2013, s. 55) rozd¢luje
uchop do 5 fazi: aproximace (ptiblizeni ruky k pfedmeétu), detenze (otevieni dlan€), konkluze
(uchopeni pfedmétu), retence (manipulace s piredmétem sevienym v ruce) a relaxace (uvolnéni
stisknutého predmeétu).

Chang et al (2012, pp. 1436-1439) se ve své studii zabyva zménou timingu svalti béhem
uchopu. Delsi prodleva je pozorovana v piipravné fazi ichopu, tak i ve fazi uvolnéni. Uvolnéni
pfedmétu je az trojnasobné del§i nez u zdravé horni koncetiny. Davka 50U BOTOX byla
aplikovana do m. flexor digitorum superficialis et profundus. Pacientka byla fadné poucena
0 provedeni tikolu. Ukolem bylo v prvni fazi 10s relaxovat, poté uchopit pfedmét maximalni

silou a drzet po dobu 5s, ve tieti fazi pacientka uvolnila pfedmét a relaxovala po dobu 10s.
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Zacatek a konec jednotlivych fazi byl ozndmen zvukovym signilem. Pomoci bipolarnich
aktivnich elektrod byla snimana aktivita m. flexor digitorum superficialis a m. extenzor
digitorum communis. Vysledky ukazuji, ze sila ichopu po aplikaci BTX-A poklesla na dobu
10 dnti a vratila se na Groven pted aplikaci zhruba asi po 2,5 mésicich. Po aplikaci BTX-A doslo
ke zlepseni celkové schopnosti pfi manipulaci s pfedméty. Z hlediska prodlouzeni jednotlivych
fazi bylo zjisténo, ze BTX-A zkracuje f4zi uvolnéni, ale nikoliv pifipravnou fazi.

Dalsi a podle Carr (1998 in Stétkafova, 2012, s. 204) hlavni pfi¢inou ztraty uchopové
funkce horni koncetiny je ztrata somatosenzorickych funkci. Somatosenzoricky systém
zpracovava piijem senzorickych podnétit z muskuloskeletarniho a kozniho systému
(Krivosikova, 2011, s. 169) a je nezbytny pro spravnou motorickou funkci ruky (Véle, 2007,
s. 256).
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3 HODNOCENI HORNI KONCETINY A RUKY

3.1 Hodnoceni svalového tonu a rozsahu pohybu

3.1.1 Ashworthova skala ( Ashworth scale, AS)

Bryan Ashworth v roce 1964 vymyslela jednoduchou 5bodovou stupnici, ktera
umoznila kvantifikovat odpor béhem provadéni pasivniho pohybu ( Ashworth, 1964
in Brashear, 2002, p. 1349). Byla pivodné vyvinuta jako klinicky nastroj pro testovani uc¢innosti
antispastickych 1€kt u pacientt s roztrousenou skler6zou (Ashworth, 1964 in Pandyan, 1999,
p. 374). Principem je pasivni protaZeni svalu v prib&hu 1 s (Stétkafova, 2012, s. 34). Uhlova
rychlost pii vySetfovani spastického svalu by neméla byt mensi nez 80°/s (Pandyan,1999,
p. 376). Dle Brasheara et al (2002, p. 1350) je nutné pii hodnoceni spastickych flexort vychazet
z maximalni mozné flexe a konstantni rychlosti pokra¢ovat do maximalni extenze. Pohyb
by nemél byt opakovan vice jak 3krat za sebou. Hodnoceni pomoci AS nevyzaduje zadné

vybaveni, je relativné rychlé (Bohannon, 1987, p. 206).

3.1.2 Modifikovana Ashworthova Skala (MAS)

Bohannon a Smith (1987, pp. 206-207) na zaklad¢ svych klinickych zkusenosti zjistili,
Ze soucasna AS neni dostate¢né citliva pro hodnoceni spastickych svald a rozhodli se doplnit
tuto stupnici o stupent 1+. Stupent 1+ odpovidd mirnému zvySeni svalového napéti s nahlym
zvySenim svalového tonu asi v polovin€ délky protahovaného svalu. Toto nahlé zvySeni

svalového tonu se nazyva jako catch, neboli kontrakce ¢i zaskub.

3.1.3 Tardieuova skala (TS)

Tardieuova Skéla je spolehliva metoda, slouZici ke zhodnoceni neuralni a viskoelastické
slozky svalového tonu. Diky TS mutzeme objektivné zhodnotit, zda je jednd o spasticitu,
¢i kontrakturu ( Steétkarova, 2012, s. 35-36 ; Picelli, 2014, p. 233). Pii zhodnoceni vyuzivame
3 rlizné rychlosti provedeni pohybu (Picelli, 2014, p. 233).

3.1.4 Dynamometrie

Sila stisku je méfena pomoci dynamometru, ktery se skladd ze dvou plochych
vyztuzenych ty¢i, namontovanych rovnobézné ve vzdalenosti asi 2 cm (Sunderland, 1989,
p. 1268). Timto zpisobem lze méfit silu stisku celé pésti, tak i silu stisku mezi palcem

a ukazovakem (Wang, 2000, p. 275). Dynamometr je citlivé zafizeni pro zobrazeni sily stisku
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od 1 do 400 N, tudiz dokaze zobrazit, jak lehky dotek, tak velky tlak (Sunderland, 1989,
p. 1268).

Pro méteni svalové sily stisku ruky je zasadni vychozi pozice. Krivosikova (2011,
s. 191) doporucuje tuhle pozici pacienta: pacient sedi, horni koncCetina je
addukovana, flektovana v lokti v tthlu asi 90° s 30° dorzalni flexi a 0-15° ulnarni dukei.

Heller et al (1987, p. 715) dospéli k zavéru na zakladé mnohaleté praxe,
Ze je pti hodnoceni horni koncetiny nejlepsi za¢it dynamometrii, az poté provést Frenchay Arm
Testa Nine Hole Peg Test. Grip strength test' dokaze zaznamenat funkci, i kdyZ pacienti nejsou
schopni vykonat pfedchozi jmenované testy, nebot’ tento test nevyzaduje manudlni zru¢nost
a obratnost horni koncetiny. Dtvodem tohoto zavéru jsou zvySujici se naroky na provedeni
jednotlivych testl. Vysledek je vétSinou zaznamenavan jako procento namétené na zdravé

horni kondeting.

3.1.5 Motricity Index (Ml)
Motricity Index byl vyvinut v Belgii. Jedna se o rychly test poskytujici informace
0 stavu koncetiny pacienta. Piivodné obsahoval 31 vySetfovanych pohybti na horni a dolni
konceting, ale pro urychleni testu se vySetiuje vzdy 1 pohyb pro kazdy kloub. Na horni
konCetiné se vySetfuje Gchop pfedmétu mezi palec a ukazovacek, flexe lokte a abdukce
ramenniho kloubu. Na dolni koncetin¢ hodnotime dorzalni flexi v hlezennim kloubu, extenzi
kolenniho kloubu a flexi ky¢elniho kloubu ( Collin, 1990, pp. 576-577; Bohannon, 1999,
pp. 59- 60).
Collin a Wade (1990, pp. 576-577) rozdélili vySetfované pohyby do 2 skupin
dle rozdilného hodnoceni:
a) Uchop kostky o délce hrany 2-5 cm mezi palec a ukazovacek.
0- zadny pohyb
11- jakykoliv pohyb palce nebo ukazovacku
19- pacient je schopny uchopit kostku, ale neudrZi ji proti gravitaci
22- pacient je schopny uchopit a drzet kostku proti gravitaci, ale ne proti
slabému odporu
26- pacient je schopny uchopit a drzet kostku i proti slabému tchopu
33- normalni uchop vzhledem k nepostizené horni koncetiné

b) Flexe lokte, abdukce RAK, DF hlezenniho kloubu, EXT KOK, FL KYK.

L Grip strenght test= dynamometrie (nazev pouzivany v anglicky napsanych literaturach
p g y p y glicky napsany
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0- zadny pohyb

9- hmatna kontrakce svalu, ale stale Zadny pohyb

14- viditelny pohyb, ale ne v celém rozsahu pohybu ¢i proti gravitaci
19- pohyb v celém rozsahu pohybu proti gravitaci, ale ne proti odporu
25- pohyb proti odporu, ale v jiné kvalité nez na druhé koncetiné

33- normadlni sila v porovnani se zdravou koncetinou.

3.1.6 Goniometrie (ROM)

Goniometrie je metoda méfeni na lidském téle, pii kterém zjiStujeme bud’ uhel,
ve kterém se koncCetina nachazi, nebo thel, kterého jsme schopni dosdhnout pasivnim
¢i aktivnim pohybem. Hodnoti se pohyby v sagitalni, frontalni, transverzalni roviné¢ spolu

s rotacni slozkou (Pavli, 1993, s. 9).

3.2 Funkd¢ni testy
V nésledujici podkapitole popisu nejcastéji uzivané funkéni testy ve studiich, které jsou
primarné¢ zaméfeny na 1écbu botulotoxinem typu A. Spasticita na horni koncetiné nejvice

limituje pacienty pravé ztratou funkce a nemoznosti zapojeni do béznych dennich aktivit.

3.2.1 Frenchay Arm test (FAT)

Franchay Arm test je kratky test, jehoZ hodnoceni trva obvykle méné nez 3 minuty
(Heller, 1987, p. 715). Dle Sadlové (2012, s. 15) provedeni celého testu trva piiblizné
5- 15 minut. Tento test byl vyvinut r. 1980 De Souzou et al (1980 in Sadlova, 2012, p. 15) a
slouzi ke zhodnoceni funkce horni koncetiny. Postupem ¢asu doslo k redukci poctu kol
provadénym pacientem. Pivodni test se skladal z 25 ukold, v r. 1983 Wade at al (1983, p. 522)
zredukoval pocet tkoli na 7 a v r. 1992 ten samy autor dal kone¢nou podobu tomuto testu,
ktery se nyni sklada z 5 ¢innosti (Wade, 1992, p. 683). Dulezité je, aby pacient pied provedenim
kazdého ukolu sedél u stolu s rukama v kliné. Kazda z ¢innosti je hodnocena, bud’ vyhovél,
¢i nevyhoveél (Heller, 1987. p. 715). Dle Lagella (2000, p. 380) je FAT vhodny pro zhodnoceni
funkce ruky predevsim se zbytkovou hybnosti horni koncetiny.

Heller et al (1987, p. 715) také podrobné&ji popsal 5 jednotlivych ukol:

1. Drzet pevné pravitko béhem rysovani c¢ary nepostizenou koncetinou.
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2. Uchopeni vélce o priméru 12 mm a délce 5 cm. Vdlec byl umistén asi 15 cm od okraje
stolu. Ukolem pacienta bylo zvednout valec do vysky 30 cm a poté ho vratit zp&t
na okraj stolu.

3. Zvednout sklenici vody, kterd je naplnéna do poloviny jejiho objemu. Sklenice
je umisténa asi 15-30 cm od okraje stolu. Ukolem je zvednout sklenici vody, napit
se Z ni a poté ji vratit na ptivodni misto bez rozliti vody.

4. Sundat a premistit kolicek na pradlo z hmozdinky, ktera je dlouha 15 cm a jeji pramér
je 10 mm, na ¢étvercovou podlozku. Hmozdinka je umisténa asi 15-30 cm od okraje
stolu.

5. Ucesat se pomoci hiebenu. Je nutné, aby pohyb hiebenem sméfoval z temene hlavy

smérem k tylu a také po stranach hlavy.

3.2.2 Nine Hole Peg Test (NHPT)

Dle Sunderlanda et al (1989, p. 1268) se jedna o test manualni zrucnosti.
Standardizované zatizeni pro NHPT bylo vyrobeno Smith& Nephew v Némecku, slouzici
k pfesnému provedeni tohoto testu (Slawek, 2005, p. 33). Pacient je pozadan, aby co nejrychleji
premistil 9 kolikd o priméru 9 mm, délce 32 mm do jamek vzdalenych od sebe 50 mm. Otvory
jsou 10 mm $iroké a 15 mm hluboké (Heller, 1987, p. 715). Casovy limit je 50 s (Heller, 1987,
p. 715; Slawek, 2005, p. 33). Dle Slawek et al (2005, p. 33) existuje jesté obracena varianta,
kdy pacient ma za tkol, dat co nejvice koliku do otvort za 50 s. Obvykle pacient opakuje test
3krat, jak na paretické, tak na nepostizené ruce. Vysledkem je pak aritmeticky pramér
pro kazdou horni konéetinu zv1ast’ (Sunderland, 1989, p. 1268).

NHPT je pokrocily test funkce ruky, vyzadujici relativné vysokou troven hybnosti

pro provedeni tohoto testu (Heller, 1987, p. 715).

3.2.3 Index Barthelové

Index Barthelové je stupnice, hodnotici schopnost vykonavat bézné denni Cinnosti
(Activity of daily living) (Stétkatova, 2012, s. 38). Dle Santamata et al (2010, p. 1109) se jedna
0 stupnici méfici funkéni nezavislost v aktivitach kazdodenniho Zivota. Toto méfitko je vhodné
pro stanoveni progndzy u pacientli po cévni mozkové piihode (Granger, 1989 in Thibaut, 2013,
p. 4). Hodnoti ¢innost stiev, mocového méchyie, zda je pacient schopny upravy zevnéjsku,
pouzit WC, najist se, premistit se, pohybovat se, obléknout se, okoupat se a chodit. Kazda

z téchto polozek se hodnoti 0-2 body. Skore se pohybuje na stupnici 0-20:
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0-4 velmi t&7k4 disabilita®
5-9 tézka disabilita

10-14 stfedné tézka disabilita

15-19 mirné disabilita
20 nezavisly (Stétkatovd, 2012, s. 39).

3.2.4 The Action Research Arm Test (ARAT)

ARAT se sklada ze 4 podskupin: uchopeni (grasp), sevieni (grip), stisknuti (pinch)

a hruby pohyb (gross movement). Dle Stétkatové et al (2012, s. 44) se tento test sklada

ze 3 urovni- stisk, schopnost manipulace ruky a obratnost prstii. Kazda podskupina méii jiné

aspekty funkce horni konéetiny ( Crow, 1989, p. 156). Jednotlivé tikoly v podskupinach jsou

fazeny hierarchicky podle obtiznosti. Provadi se pro kazdou horni koncetinu zv1ast’ (Lyle, 1981,

p. 483).

Lyle et al (1981, pp. 491-492) popsal podrobné&ji vykonani tohoto testu:

1. Uchopit neboli ,,grasp*

2.

a)

b)

c)
d)
e)
f)

Ukolem je vzit do ruky dievénou kostku o hrané 10 cm. Pokud pacient splni tento
ukol, ziska 18 bodi a ptimo pokracuje do 2. podskupiny.

Uchopit dievénou kostku o hran€ 2,5 cm. Pokud nesplni tkol €. 1 ani 2, ziskava 0
bodi a pokracuje opé€t do 2. podskupiny.

Zvednout dievénou kostku o délce hrany 5 cm.

Uchopit dfevénou kostku o délce hrany 7,5 cm.

Uchopit mi¢ o priméru 7,5 cm.

Uchopit kamen.

Sevftit neboli ,,grip*

a)

b)

c)
d)

Pielit vodu ze sklenice do jiné sklenice. Pokud pacient splni tento ukol, tak ziska
12 bodu a pokracuje do 3. podskupiny.

Sevfit ty¢ o priméru 2,25 cm. Pii nesplnéni tohoto ukolu ziskéa 0 bodi a pokracuje
do dalsi ¢asti.

Sevfit ty¢ o priméru 1 cm.

Vzit do ruky podlozku pod Sroub.

3. Stisknout neboli ,,pinch*

2 disabilita= dle ICF ,, snizeni funké&nich schopnosti na urovni téla, jedince nebo spole¢nosti, ktera vznika, kdyz
se obCan se svym zdravotnim stavem (zdravotni kondici) setkava s bariérami prostredi.”
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4.

a) Stisknout mi¢ o priméru 6 mm mezi prostiednicek a palec. Pfi splnéni ukolu ziska
18 bodi a prechazi do posledni ¢asti tohoto testu.

b) Stisknout kulicku o pruiméru 1,5 cm mezi ukazovacek a palec. Pii nesplnéni tohoto
ukolu ziska 0 boda a pokracuje do posledni Casti.

c) Stisknout mi¢ek mezi druhym prstem a palcem.

d) Stisknout mi¢ek mezi prvni prst a palec.

e) Stisknout kuli¢ku mezi prostfednickem a palcem.

f) Stisknout kuli¢ku mezi druhym prstem a palcem.

Hruby pohyb neboli ,,gross movement*

a) Polozit ruce za hlavu. Pokud pacient splni, ziska 9 bodu.

b) Polozit ruce za hlavu. Pokud pacient nesplni, neziska zadny bod.

c) Polozit ruku nad hlavu

d) Dat ruku do pusy.

3.2.5 Goal Attainment Scaling (GAS)

Kirusek a Shermann (1968, p. 445) poprvé piedstavili Skalu pro hodnoceni dosazeni cile

v roce 1960, pivodné byla navrzena pro hodnoceni vysledkli v oblasti dusevniho zdravi.

V pribéhu nékolika let se zacala GAS vyuzivat v 16¢€bé geriatrickych pacientd ( Stolee, 1992,
pp. 574-578; Stolee, 1999, pp. 641-647), v 1é¢bé chronické bolesti (Williams, 1986
in Turner- Stokes, 2009, p. 2), dale v oblasti kognitivni rehabilitace (Rockwood, 1997,

pp. 581- 587), ¢i rehabilitace s pacienty po amputaci dolni koncetiny (Rushton, 2002, p. 771).

Podrobnéjsi postup stanoveni vhodného cile byl popsan ve studii Turner-Stokes z roku

2009 (2009, pp. 3-6):

a)

b)

Pfi rozhovoru mezi terapeutem a pacientem je stanoven hlavni problém. Pacient by m¢l
byt angazovan v hleddni hlavniho problému a stanoveni cile kvtli motivaci, diky
niz dochézi ke zlepSeni 1é¢ebného efektu.

Nastaveni cile by se mélo fidit zasadou SMART, neboli kazdy cil by mél byt konkrétni,
méfitelny, dosazitelny, redlny a asove ohraniceny.

Definovat ocekavany vysledek.

Stanoveny cil by mél byt zvaZzen z hlediska diileZitosti a obtiZznosti pro pacienta.

Vse by se mé¢lo zkonzultovat s tymem pracovnikd.

Provést hodnoceni pacienta pied zacatkem 1€Cby.

Provést hodnoceni pacienta po 3-4 mésicich od zahéjené 1éCby.

0- dosazeni o¢ekavané Girovné
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+1- dosazeni o néco lepsi trovné
+2- dosazeni mnohem lepsi urovné
-1- dosazeni o néco horsi urovné
-2- dosazeni mnohem horsi trovné

h) Vypocitat GAS pomoci vzorce.

2.2.6 Functional Independence Measure (FIM)
Jedna se o mezinarodné uznavany test, ktery se sklada z 18 polozek. Dle Mackintosh
(2009, p. 65) jsou jednotlivé ¢innosti rozdéleny na pohybové aktivity a kognitivni slozky. Jini
autofi rozdélili FIM na 6 zdkladnich oblasti k testovani: sobéstacnost, sfinktery, mobilita,
lokomoce, komunikace a socialni adaptace (Stétkatova, 2012, s. 38; Wilson, 1991, p. 581; Grey,
1993, p. 458). Jednotlivé polozky mohou byt ohodnoceny 1 az 7 body. Stétkafova et al (2012,
s. 3-6) klasifikuje jednotlivé bodové ohodnoceni takto:
a) Sobéstacny, nezavisly na pomoci jiné osoby
7- Gplna sobéstacnost (Cinnost je vykondna v pfiméfeném Case bez pouziti
pomucek a pomocnych zatfizeni, bez modifikace)
6- zménéna sobéstacnost (Cinnost vykonana diky pouziti pomocnych
zafizeni a pomiicek v del§im ¢asovém intervalu s modifikaci)
b) Caste¢na sobéstaénost, je nutny dohled &i pomoc jiné osoby
5- dohled (k provedeni ¢innosti neni nutna fyzicka pomoc, ale je
potteba dohled €1 usmérnéni)
4- minimalni pomoc (nutny minimalni kontakt, pacient vynaklada 75%
a vice usili k vykonani ¢innosti)
3- stfedni pomoc (pro vykonani ¢innosti je nutny vétsi kontakt, ale
pacient vynaklada vice nez 50% svého usili k provedeni bézné denni
¢innosti)
¢) Uplna zavislost na jiné osobé&
2- maximalni pomoc (pacient potiebuje vyraznou pomoc k vykonani
ADL)
1- uplna pomoc (pacient neni schopny vykonat ¢innost bez pomoci dalsi
osoby)
Pouziva se ke zhodnoceni zavaznosti postizeni v béznych dennich aktivitach, které

je zpusobené roztrousenou sklerozou (Mackintosh, 2009, p. 65), cévni mozkovou piihodou
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(Wilson, 1991, p. 587), AIDS (O'Dell, 1991, p. 92), rakovinou (O'Toole, 1991, p. 384)
a po urazech michy (Menter, 1991, p. 616).

3.2.7 Rivermead Motor Assessment (RMA)

V roce 1979 Lincoln a Leadbitter popsali jako prvni Rivermead Motor Assessment jako
rehabilitaéni test, uzivany pro hodnoceni motorickych funkci (Collin, 1990, p. 576). RMA
se sklada z 38 polozek, které mizeme rozd¢lit do 3 oblasti: hrubé motorické funkce, schopnosti
hornich koncetin, dolnich koncetin a posturalni kontrola trupu ( Collin, 1990, p. 576; Kurtais,
2009, p. 1055; Lincoln, 1979, p. 49). Kazda z cCinnosti muze byt ohodnocena 0-1 body.
Provedeni testu je ¢asové naro¢né, nebot’ hodnoceni trva obvykle vice nez 40 minut (Collin,

1990, p. 576).

3.2.8 Motor Assessment Scale

Slawek et al (2006, p. 33) ve své studii pouzili Motor Assessment Scale pro zhodnoceni
funkce horni koncetiny po aplikaci botulotoxinu typu A. Vyuzili 3 aspekty této skaly: funkce
horni koncetiny, pohyby rukou a pokrocila ru¢ni obratnost. Kazda z oblasti se sklada z 6 aktivit,
hierarchicky uspotadanych dle obtiznosti. Hodnoceni také probiha dle obtiznosti od 1-6 bodd,

tudiz lze ziskat za kaZzdou ¢ast celkem 21 bodua.

3.2.9 Disability Assessment Scale (DAS)

Jedna se o 4bodovou stupnici (0- Zadné postiZzeni az 3- zdvazné postizeni). Tento test
je zaméfen na hodnoceni hygieny (macerace, infekce, stiihani nehtl), polohovani koncetiny,
oblékani (kalhoty, sako, rukavice) a na zhodnoceni bolesti ¢i dyskomfortu zpiisobenym
spasticitou (Elovic, 2008, p. 800). Stétkafova et al (2012, s. 41) popisuje DAS jako zptisob

hodnoceni stupné zatéze osoby pecujici o pacienta se spasticitou.
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4 BOTULOTOXIN

Botulotoxin je produktem gram-pozitivnich, anaerobnich bakterii Clostridium
botulinum (Ehler, 2013, s. 54). Existuje celkem 8 sérotypi tohoto neurotoxinu- A, B, Ci, Co,
D, E, F a G. Botulotoxin typu A je nejéastéji terapeuticky uzivany neurotoxin. Spolu s typem
B a E je Casto spojen s onemocnénim zvanym Botulismus, zptisobenym tzv. ,,klobasovym

jedem*, neboli botulotoxinem (Nigam, 2010, pp. 8-14).

4.1 Mechanismus uc¢inku Botulotoxinu

Bakterie Clostridium botulinum produkuje polypeptidové fetézce, které nejsou samy
0 sobé toxické. Toxicitu ziskaji pifi sekreci z bunky, kdy aktivaci proteolytickych enzymi
se spoji do dvouretézcovych molekul. Tato molekula se sklada z lehkého a tézkého fetézce,
spojenych disulfidovymi mastky. Casto byvaji spojeny s netoxickymi proteiny, majici
ochrannou funkei pfed proteolyzou. Botulotoxin typu A je vazan na hemaglutinin (Kaovsky,
2001, s. 42).

Pfi intramuskularni aplikaci rusi nervosvalovy pfenos na nervosvalové ploténce tim,
ze inhibuje uvolnovani acetylcholinu z presynaptickych vezikulti. TéZké fetézce se selektivné
a ireverzibiln€ vaZzi na receptory na povrchu presynaptické membrany cholinergnich neuronii
a vytvati tim komplex toxin- receptor. Lehky fetézec se pomoci endocytozy dostava dovniti
bunky. V ten samy okamzik se disulfidova vazba §tépi a toxin unikd do cytoplazmy (Nigam,
2012, p. 9; Frevert, 2014, p. 2).

Kanovsky (2001) popisuje ucinek botulotoxinu ve tiech fazich: vazba na presynaptickou
membranu, internalizace a vlastni toxicka aktivita. Internalizace je proces, pii némz se dostava
BTX-A dovnitf buiiky, a zvySuje jeho Gi€inek. Vlastni toxicka aktivita je zprostfedkovana pouze
lehkym fetézcem (Kanovsky, 2001, s. 42-43). Lehky fetézec miize interagovat se dvéma
riznymi proteiny- SNAP-25 a proteinem pojicim k membrané synaptické vezikuly. Tahle
interakce probiha v nervovych zakonceni, aby se zabranilo splynuti acetylcholinovych vezikul
s bunéénou membranou a tim vyliti acetylcholinu do synaptické stérbiny (Sellin, 1985, p. 80).

Takto dotéend nervova zakonCeni nedegeneruji, ale blokdda uvoliovani
neurotransmitert je irreversibilni. Zptisobem obnovy hybnosti je mechanismus tzv. ,,axonal
sprouting®, neboli puceni. Jiz po dvou dnech po intoxikaci Botulotoxinem axon vytvari
vybézky, které obrustaji a podristaji nervosvalovou ploténku a vytvaii tak nova spojeni
se svalem. Navrat k plné sile a hybnosti byva obvykle do 3 mésica (Nigam, 2012, p. 10;
Kanovsky, 2001, s. 43).

23



4.1.1 U¢inek BTX-A na intrafuzalni vlakna svalového vieténka

Pozitivni pfiznaky, kam patii i spasticita, jsou podminény 1ézi parapyramidové drahy,
ktera je zakoncena na télech interneuront piednich rohti miSnich. Tyto interneurony maji
inhibi¢ni vliv na a-motoneurony a y-motoneurony. Ztrata inhibice gama-motoneuront vede
Kk hyperkontrakeci intrafuzalnich vlaken, coz zpétnovazebné zplsobi impulzaci a-motoneurontt
a hyperkontrakci extrafuzalnich vlaken (Veverka, 2013, s. 59-64).

Phadke et al (2013, pp. 20-23) zjist'uji efekt BTX-A na intrafuzalni vlakna pomoci ATR,
Mmax a H- reflexu. Zména amplitudy ATR vyznaCuje centralni G¢inek BTX-A
jak na intrafuzalni, tak na extrafuzalni vladkna kosterniho svalu. Zatimco zména Hmax
zachycuje centralni u¢inek spolu s ii¢inkem na extrafuzalnich vlaknech, tak Mmax ¢isté odrazi
ucinek na extrafuzalnich vlaknech. Vzorek 10 pacientii po cévni mozkové piihodé byl piijat
do studie z roku 2013. Botulotoxin typu A byl aplikovan do mm. gastrocnemii, m. soleus
a m. tibialis posterior. Po oSetieni svali BTX-A byl pozorovan pokles hodnot MAS, ATR,
Mmax a Hmax, zatimco pomér H/M se mirné€ zvysil. Tento pomér je u pacientit s poruchou
centrdlniho motoneuronu zvysen, nebot’ vice motorickych jednotek je aktivovdno reflexni
cestou (Fisher, 1992 in Stétkafova, 2012, s. 49). Primémé hodnoty v porovnani na zacatku
a na konci studie byly néasledovné: ATR z 46+7% na 22+7%, Hmax z 13£10% na 15+£7%.
Zhruba po 12 tydnech doslo k nartistu neurofyziologickych hodnot (Phadke, 2013, pp. 20-23).

| Trompetto et al (2008, pp. 367-370) se zabyval G¢inkem BTX-A na intrafuzalni vlakna
kosterniho svalu, ale s tim rozdilem, ze nyni byla hodnocena paretickda horni koncetina
u 8 pacienti po CMP (4 pacienti bez zbytkové hybnosti pied 1écbou a 4 s ¢asteéné zachovalou
hybnosti horni koncetiny). VSem pacientim byl aplikovan BOTOX o davce 25-50U do flexort
zapé&sti a prstl. TVR a Mmax byly zaznamendny pted zahajenim 1écby, po 1, 4 a 7 mésicich.
U pacientll se zbytkovou hybnosti bylo sniZeni TVR vétsi neZ Mmax a zstalo relativné
konstantni v pribéhu ¢asu. Zaveérem této pilotni studie Ize fici, Ze do urc€ité miry svalova sila

a zbytkovy aktivni pohyb je nezbytny pro ptisobeni BTX-A na intrafuzélni vlakna.

4.1.2 Utinek BTX-A na kortikalni aktivitu mozku

Veverka tvrdi ve své praci, ze bilateralni aktivace kortikélnich a subkortikalnich oblasti
je vysledkem uniformni odpovédi mozku na patologickou proprioceptivni aferentaci
ze spastickych svalu jako vysledek maladaptivni plasticity (Veverka, 2013, s. 67).

Cilem studie Senkarové et al (2007, pp. 9-15) je lokalizovat zmény kortikalni aktivity
U pacientu se spasticitou na horni koncetiné piti 1é¢b¢ botulotoxinem typu A. Do studie byly

zafazeni 4 pacienti s prumérnou dobou 4,1 mésice od prodélané cévni mozkové piihody.
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Injekce BTX-A byly aplikovany do m. flexor carpi radialis et ulnaris, m. flexor digitorum
superficialis et profundus. Soucasti 1é€by byl intenzivni rehabilitacni program po dobu 4 tydni
na rehabilitacnim oddé€leni ve Fakultni nemocnici Olomouc. Pied funkénim zobrazeni mozku
byl pacient pozadan, aby pohyboval se zavienyma o¢ima zdravymi prsty rychlosti 1 pohyb
za sekundu. Celkem bylo provedeno 12 opakovani po dobu 6 minut s 15 s relaxace. Poté si mél
pacient predstavit, Ze tentyz pohyb provadi paretickou HKK. Pted 1é¢bou BTX-A funkéni MRI
ukazala rozséhlou bilateralni sit’ aktivnich oblasti, vCetné¢ kontralateralni motorické kury,
doplitkkové motorické oblasti, bilateralni premotorické oblasti, aktivitu horniho parietdlniho
lobu, zadni cinguly, BG a homolateralni hemisféry mozecku. Zatimco po aplikaci BTX-A doslo
k omezeni aktivity na sttedovou &aru kontralateralni senzorické a motorické kiiry (Senkarova,

2007, pp. 9-15) a aktivaci kontralateralni ¢asti mozecku (Veverka, 2013, s. 68).

4.2 Dostupné verze BTX-A
V Ceské republice jsou k dne$nimu dni registrovany 3 produkty botulotoxinu typu A:
BOTOX® (Allergan Inc., Irvine, CA, USA),
Dysport® (Ipsen, Paris, France),

Xeomin® (Merz Pharmaceuticals GmbH, Frankfurt, Germany) (Www.sukl.cz).

BOTOX® (onabotulinumtoxin typu A) je prvni komeréné dostupna verze botulotoxinu
typu A. Je dodavan ve formé prasku. Kazda lahvicka obsahuje 100U Clostridium botulinum
typu A, 0,5 mg Albuminu a 09 mg chloridu sodného. Obvykle byva zifedén
0,9% fyziologického roztoku. Nevyhodou je kratka doba G¢inku po rozpusténi latky (Nigam,
2012, p. 10-11; Frevert, 2014, p. 1).

Ranoux et al (2002, pp. 459-462) popsal ve své studii ztratu 44% ucinnosti BTX-A po 12
hodinach od rozfedéni roztoku a az 70% ztraty po zmrazeni roztoku béhem 1-2 tydnu.
Optimalni doba pouziti tohoto roztoku jsou 4 hodiny bez ztraty G€innosti.

Dysport® (abobotulinumtoxin typu A) je dodavan v lahvickach o obsahu 500U
Clostridium botulinum. Je méné UCinny nez BOTOX® (Odergren, 1998, pp. 6-12).
1U BOTOX® se da popsat jako 4U Dysport® (Nigam, 2012, p. 10-11). Ravenni et al (2013,
pp. 1043-1048) vyjadtil pomér 1:2-3 mezi BOTOX® a Dysport®.

Xeomin® (incobotulinumtoxin typu A) je inovativni botulotoxin typu A. Pfi jeho vyvoji

byly odstranény komplexotvorné proteiny. Ve svych ucincich je velmi podobny produktu
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BOTOX®. Opakované aplikace Xeomin® i ve vysokych davkach nevedou k vytvoreni
neutralizacnich protilatek (Nigam, 2012, p. 10-11).

4.3 Aplikace BTX-A

Lécba botulotoxinem typu A miize byt neucinnd a divodem je nespravny vybér
a identifikace svalti vhodnych pro aplikaci BTX-A, nedostatecnd davka, neadekvatni technika
aplikace injekce, zména architektoniky svalu v pribéhu Casu vlivem spasticity a tvorba
neutraliza¢nich latek (Picelli, 2012, pp. 233-234; Picelli, 2014, p. 1042).

Pted samotnou aplikaci je nutno identifikovat svaly vykazujici svalovou hyperaktivitu.
Miizeme pouzit celou $kalu klinickych testt ¢i EMG (Stétkatova, 2012, s. 76).

Evropsky konsensus doporucuje pouziti instrumentalniho vedeni pfi navadéni jehly
do spastického svalu (Wissel, 2009, pp. 13-25). Zavadéni jehly BTX-A do svali se provadi
pomoci EMG. Mistem vpichu jsou nejaktivnéjsi mista v blizkosti motorické ploténky.
Monitorovani EMG signdlu je doporucovano pro aplikaci do krénich svall, hlubokych
¢i malych svalt koncetin. DalSimi pomocnymi technikami pro spravnou aplikaci je elektricka
stimulace, ¢i navigace pomoci ultrazvuku (Pathak, 2006, pp. 42-50; Picelli, 2012, pp. 233-234;
Picelli, 2014, p. 1042).

Picelli et al (2012, pp. 232-242) ve své studii porovnavaji G¢inek BTX-A pomoci
ruznych technik pii zavadéni injekce do svali. Studie se zcastnilo 60 pacientl, kteti byli
rozdéleni do 3 skupin. V 1. skupiné prob¢hla aplikace jen pomoci palpace S pouzitim Heckova
atlasu. Ve 2. skupin¢ doslo k aplikaci BTX-A pomoci elektrické stimulace a ve 3. byla aplikace
provedena pod UZ vedenim. Vysledky této studie ukazuji, ze skupina 2 a 3 vykazuje daleko
lepsi vysledky nez skupina 1, i ve 4. tydnu od aplikace. Zavedeni pomoci UZ je mnohem
pfesnéjSi neZ pii manudlni palpaci, ukazem toho je zlepSeni pasivniho rozsahu pohybu
Vv proximéalnich mezi¢lankovych kloubech. Navic UZ metoda zabraiiuje poskozeni nervovych
a cévnich struktur.

Picelli et al (2014, pp. 1042-1045) ve své dals$i studii porovnavaji piesnost zavedeni
jehly pomoci palpace s vyuzitim Heckova atlasu oproti zavedeni injekce pod UZ vedenim.
Aplikace BTX-A byla provedena do téchto svalii: m. flexor carpi ulnaris et radialis, m. flexor
digitorum superficialis et profundus. Aplikaci bez instrumentdlniho vedeni provedli 1ékati
s vice jak 3 lety praxe a byl nasledné zkontrolovan UZ. Vysledky ukazuji ptesnost v 51,2%
celkové aplikace, 41,5% pro m. FCU, 36,6% pro m. FCR, 61% pro m. FDS a 65,9% pro m. FDP.
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4.4 Davkovani

Déavka BTX-A je udavana v mysich jednotkach, coz znamena mnozZstvi neurotoxinu,
ktery dokdze do 3 dni usmrtit 50% Swiss-Websterovych mysi s definovanou hmotnosti
18- 20g. Diky experimentiim na zvifatech byla odhadnuta letalni dadvka pro ¢loveka, ktera
se pohybuje okolo 40U/kg (Krhut, 2006, s. 280; Nigam, 2010, p. 10).

Pathak ve své praci zminuje maximalni davku pro BOTOX, ktera ¢ini 400-600U,
a Dysport, kde by davka neméla piesahnout 2000U (Pathak, 2006, pp. 42-50). Xeomin muze
byt uzit bezpeéné do celkové davky 840U (Dressler, 2009, p. 2).

Zvolena davka neurotoxinu zavisi na velikosti svalu a stupni spastické kontrakce. Velké
svaly, Ci t€z8i spasticita vyzaduji vétsi davku BTX-A, aby doSlo k pozadovanému

terapeutickému G¢inku ( Pathak, 2006, pp. 42-50).
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5 BOTULOTOXIN A JEHO VLIV NA FUNKCI RUKY
Hesse et al (1998, pp. 381-388) se ve své studii zabyva efektem BTX-A pii 1é¢bé

spasticity na horni koncetiné. Jednd se o randomizovanou, dvojité¢ zaslepenou, placebem
kontrolovanou studii, které¢ se zucastnilo celkem 24 pacientl, rozdélenych do 4 skupin. Kazda
ze 4 skupin ¢itala celkem 6 pacienti a liSila se zptisobem 1é¢by: 1. 1é¢ba BTX-A (Dysport
0 davce 1000U) a elektricka stimulace, 2. 1écba BTX-A, 3. placebo spolu s elektrickou
stimulaci, 4. 1é¢ba placebem. Injekce BTX-A byly aplikovany do m. biceps brachili,
m. brachialis, m. flexor carpi ulnaris et radialis, m. flexor digitorum superficialis et profundus.
Hodnoceni probihalo na zacatku studie, ve 2., 6. a 12. tydnu. Vysledky ukazuji na zlepSeni
ve skuping, kdy byla pouzita 1é¢ba BTX-A spolu s elektrickou stimulaci. Z hlediska dennich
aktivit doslo ke zlepSeni Vv Cisténi dlané. Zaveérem této studie je, ze elektricka stimulace zvySuje
ucinek botulotoxinu.

V roce 2011 vydali shodni autofi dalsi studii, ktera je zaméfena na efekt botulotoxinu
v subakutni fazi po cévni mozkové piihodé. V této fazi dochdzi ke vzniku kontraktur
a patologickych zmén na mekkych tkani, jako je tuhost, ztrata elasticity ¢i fixované zkraceni
svalu. Studie se zucastnilo celkem 18 pacientli, ktefi byli randomizovani pocitaovym
programem do dvou skupin. Skupina A byla injekéné oSetfena davkou 150U Xeominu,
rozdélenych do svalt predlokti nasledovné: 100U pro m. flexor digitorum superficialis
et profundus a 50U pro m. flexor carpi ulnaris et radialis. Internalizace toxinu byla podpofena
20minutovou mobilizaci kloubti zapésti a prstii. Ob€ skupiny podstoupily intenzivni rehabilitaci
Vv délce 45 minut/den a ergoterapii 30 minut/den. Po aplikaci BTX-A doslo ke snizeni svalového
napéti a snizeni bolestivosti pii asistované upravé nehtll paretické horni koncetiny.
Nejvyraznéjsi zmény jsou patrné asi méesic po aplikaci, kdy botulotoxin dosahuje nejvyssiho
efektu. Priblizné 6 mésicti od injek¢niho oSetfeni vykazuji svaly stale nizsi svalovy tonus
nez pacienti v kontrolni skupin€, nicméné tento efekt nelze pripsat botulotoxinu, nebot’ v tuhle
dobu jiz nema ucinnost (Hesse, 2011, pp. 237-245).

Dalsi randomizovanou, dvojité zaslepenou, placebem kontrolovanou studii proved|
Bhakta et al (2000, pp. 217-221). Cilem této studie bylo zjistit, zda snizeni Spasticity vede
ke snizeni zdravotniho postiZzeni a zatéze pro oSetfovatele. Zicastnilo se celkem 54 pacientt,
ale jen 38 pacientt dokoncilo studii. Celkova davka 1000U Dysportu byla rozdélena do téchto
svali: m. biceps brachii, m. brachioradialis, m. flexor digitorum superficialis et profundus
a m. flexor carpi ulnaris. Ve 2. tydnu po aplikaci BTX-A doslo ke snizeni svalového tonu

s vrcholem ucinku v 6. tydnu. Zména hyperaktivnich flexorti pedlokti byla patrna po dobu
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az 12 tydni. Celkem 36 pacientd mélo vlastniho oSetfovatele, po skoncéeni 1écby se stalo
8 pacientll nezavislymi. Ve skupin€ s pouzitim aplikace BTX-A doslo ke zmirnéni postizeni,
predevsim v Cisténi dlan€, obléknuti paretické horni koncetiny, umyvani v podpazi ¢i moznost
provadéni domaciho cviceni v ramci rehabilitacniho programu. V 6. tydnu po aplikaci nedoslo
ke snizeni bolesti. Tato studie ukazuje, ze BTX-A mulze snizit disabilitu a zatéz
pro oSetfovatele.

Nicmén¢ piedchozi studie je v rozporu se studii Simpson et al (1996, pp. 1306-1310),
ktefi ve své randomizované, dvojité zaslepené, placebem kontrolované studii zjiStuji i¢innost
a bezpecnost BTX-A Vv 1é¢bé chronické spasticity na horni konceting€. Celkem 39 pacientim
byla aplikovana bud’ injekce BOTOX o davce 75U, 150U, 300U, nebo injekce placeba
do m. biceps brachii, m. flexor carpi radialis et ulnaris. Lé¢ba BTX-A o davce 300U vedla
ke statisticky a klinicky vyraznému prumérnému poklesu svalového tonu flexori zapésti.
Zlepseni nastalo jiz 2. tyden od aplikace s pokracovanim az do 6. tydne, efekt botulotoxinu
vymizel zhruba 10 tydnid od prvniho oSetfeni. Nicméné i ptes snizeni svalového tonu nedoslo
ke zlepSeni funkce ¢i kvality Zivota. Pfi¢inou tohoto vysledku mtze byt dlouha doba od CMP
(ptiblizné 3 roky), malo injekéné oSetfenych svald ¢i relativné dobra funkéni schopnost
pacienttl, ktera neumoznila vyrazné zlepseni z hlediska FIM.

Smith et al (2000, pp. 5-13) ve své studii porovnavaji u¢innost BTX-A z hlediska
velikosti davky a patficné odpovédi na ni. Randomizované, dvojité zaslepené, placebem
kontrolované studie se zucastnilo 21 pacientil. Do spastickych flexorii lokte, zapésti a prsti byly
aplikovany injekce placeba, ¢i BTX-A o davce 500U, 1000U, 1500U. Celkova davka
botulotoxinu byla rozdélena na 2 ¢asti: 2/3 davky byly aplikovany do svalti nad loktem a 1/3
pro flexory zapésti ¢i prstli. Hodnoceni probéhlo pted aplikaci, ve 2., 6. a 12. tydnu od aplikace.
Spasticita na horni koncetin¢ byla hodnocena pomoci Modifikované Ashworthové skale,
Global assessment scale, FAT, z hlediska rozsahu pohybu ¢i drzeni koncetin. VSechny davky
BTX-A vyznamn¢ ovlivnily svalovy tonus. S rostouci davkou rostl i terapeuticky efekt v oblasti
lokte, zapésti, ale nikoliv v oblasti prstd. Vysledky také ukazuji na vyrazné zlepSeni v GAS,
¢i na zvétSeni rozsahu pohybu. V Zadné skupiné nedoslo k zlepSeni funkce. Sledovany efekt
vymizel po 12 tydnech.

Bakheit et al (2000, pp. 2402-2406) vydali dal$i multicentrickou, randomizovanou,
dvojiteé zaslepenou, placebem kontrolovanou studii, jejiz cilem bylo vymezit efektivni
a bezpecnou davku botulotoxinu typu A pro 1écbu spasticity na HKK v disledku CMP. Studie
se zucastnilo celkem 83 pacientli, z toho 82 pacientti dokoncilo tuto studii. Pacientim byla

podéna injekce placeba, ¢i Dysport o davce 500U, 1000U,1500U. Celkova davka byla
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rozdélena do 5 svall: m. biceps brachii, m. flexor digitorum superficialis et profundus, m. flexor
carpi radialis et ulnaris. Ke zhodnoceni funkce HKK byl pouzit Rivermead Motor Assessment,
Index Barthelové ¢i zhodnoceni 3 ADL aktivit- oblékéani, otevieni dlan¢ pro jeji Cisténi
a stifithani nehtd. VSechny davky ukdzaly vyrazné snizeni svalového napéti ve srovnani
s placebem. Bylo zjisténo, ze davka 1000U je optimalni davkou, ovliviiujici funkéni postizeni
a spasticitu v oblasti prsti. Nicméné z hlediska RMA a Index Barthelové nebyly zjistény
vyznamné zmény. Davka 1500U je piili§ vysoka, nebot’ do§lo k nadmérnému oslabeni svali
a snizeni aktivniho rozsahu pohybu.

Optimalni davka 1000U Dysportu, ktera byla publikovana ve studii Bakheit et al (2000,
pp. 2402-2406), nebyla potvrzena studii Suputtitada (2005, pp. 176-184). Pacienti se spasticitou
na horni koncetiné maji relativné $patnou progndzu, nebot’ asi jen u 4-5% pacientt dojde
k obnové funkce. Cilem této studie bylo zjistit nejniz$i moznou u¢innou davku BTX-A a popsat
vyvoj efektu v pribéhu casu. Celkem 50 pacientl bylo rozdéleno do 4 skupin. Injekce
placeba, nebo Dysportu o davee 350U, 500U, ¢i 1000U byly aplikovany do m. biceps brachii,
m. flexor carpi radialis et ulnaris, m. flexor digitorum superficialis et profundus. Hodnoceni
pomoci ARAT, Indexu Barthelové, MAS ¢i VAS probihalo na za¢atku 1écby, ve 2., 4., 6., 8.,
16. a 24. tydnu. Nejvyssi ucinek z hlediska snizeni spasticity pozorujeme v 8. tydnu pii davce
350U a 500U. Docasné snizeni funk¢niho deficitu je opét pozorovano pii davece 350U a 500U.
Naproti tomu pii davce 1000U je u 5 pacientl pozorovana Svalova slabost generalizovana
i mimo oblast vpichu BTX-A. Tito pacienti museli ucast ve studii pfed¢asné ukoncit kvuli
nezadoucim ucinkiim. Suputtitada et al doporucuje pouzit u pacientti se zbytkovou funkci
Dysport o davce 500U. Pti¢inou raznych vysledkd mezi dvéma studiemi muze byt i fakt,
ze studie probihala v Thajsku, kde jsou vSeobecné doporufeny niz§i davky nez
v Americe, ¢i Evropé.

Brashear et al (2002, pp. 395-400) se ve své praci zaméfili na funkéni postizeni HKK.
122 pacientii se zucCastnilo multicentrické, randomizované, dvojit¢ zaslepené, placebem
kontrolované studie, ktera probihala v letech 1999-2000. Kazdy pacient si stanovil vlastni cil,
kterého chce dosdhnout z hlediska funkéniho postizeni. Stanoveni cile pacienta spolu
s terapeutem vede k motivaci pacienta, lepsi spolupraci a vede k lepsim vysledkiim. Celkova
davka 200-240U BOTOX byla rozdélena mezi m. flexor carpi radialis et ulnaris, m. flexor
digitorum superficialis et profundus a m. flexor pollicis longus. Lécba BTX-A vede
k vyraznému funkénimu zlepSeni u vsech vybranych cili. Jednotlivé cile byly zaméteny
pfedevS§im na hygienu, drzeni paretické koncetiny, oblékani a bolest. Efekt byl sledovan

po dobu 12 tydnd. Opakované aplikace BTX-A mohou ucinek prodlouzit na dobu 2-3 let.
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Béhem této studie byla sledovéna tvorba neutralizacnich protilatek u pacientil, jimz byly
poskytnuty opakované aplikace BTX-A. Z 93 pacientli pouze u jednoho pacienta byly zjiStény
neutralizacni protilatky.

Dalsim, kdo se zabyval funkénim postizeni horni koncetiny po CMP, byl Shaw
et al (2011, pp. 1371-1379). Celkem 330 pacientti bylo rozdéleno do skupin dle zbytkové
funkce horni koncetiny pomoci ARAT testu. Intervencni skupina, které byl aplikovan BTX-A
Dysport, citala celkem 164 pacientii. Prvotni vySetfeni spastickych svall pied aplikaci
a zhodnoceni uc¢inku BTX-A bylo provedeno pomoci MAS, Motricity Index, Barthel Index,
Dynamometrie, Nine Hole Peg Test, ARAT, ¢i dotazniku pro zhodnoceni béznych dennich
aktivit. Mimo jiné kazdy pacient absolvoval 2krat tydn¢ rehabilitaci po dobu 50 minut za den.
Rehabilitace se lisila dle zachovalé funkce na HKK: 1. pacienti na zacatku studie bez aktivni
funkce- 20 minut stretch, 10 minut polohovani, 20 minut pasivni, nebo aktivni pohyb
s dopomoci, 2. pacienti se zachovalou funkci- 10 minut stretch, 40 minut aktivni cvieni
zaméfené na funkci HKK. NHPT a Index Barthelové neukdzal vyrazné zmény po aplikaci
BTX- A. Po aplikaci BTX-A muzZeme pozorovat zlepSeni v oblasti béZznych dennich aktivit
po dobu 12 mésici, a to pfedev§im v oblékdni paretické horni koncetiny, otevieni dlané dulezité
pro hygienu ¢i stiihani nehtd. Mimo jiné byl prokazan dlouhodoby analgeticky uéinek
botulotoxinu, ktery se zacal objevovat 3 mésice od aplikace.

Navzdory tomu McCrory et al (2009, pp. 536-544) neprokazal analgeticky G¢inek
po aplikaci BTX-A. Do randomizované, dvojité zaslepené, placebem kontrolované studie
bylo zafazeno 96 pacientt s primérnou dobou 5,9 roku od probéhlé cévni mozkové piihody.
Dysport o celkové davce 750-1000U byl aplikovan predevsim do flexori lokte, zapésti, ¢i prstu.
Pro spravné umisténi jehly byla pouZita elektromyografie, ¢i elektrickd stimulace. Personal
aplikoval pfiblizn€é ve 12. tydnu druhou davku BTX-A o davce 500-1000U, nebot’ autofi
predpokladali, ze opakované osetfeni muze prodlouzit Gcinek botulotoxinu, ¢i potencialné
zvysit troven jeho odezvy, coz nebylo potvrzeno. V této studii se nepodafilo prokazat
analgeticky u¢inek BTX-A v porovnanim s placebem, naopak se bolest na zacatku 1écby
vyrazné zhorSovala. Lécba neurotoxinem se ukazuje jako metoda volby pii dosazeni osobnich
cili. Nicméné 1écba BTX-A pfinasi jen mirné zlepSeni v oblasti postiZzeni pacienta i zatéze
pro oSetifovatele.

Baguley et al (2011, pp. 1032-1037) provedli sekundarni analyzu studie McCrory (2009,
pp. 536-544). Cilem této studie bylo zhodnotit rozdéleni 1000U Dysportu mezi svaly zvolené

vzhledem k aktivnimu ¢i pasivnimu cili. Vice nez 65 pacientt si vybrali hlavni cil souvisejici

31



s funkci ruky. Optiméalni davka pro svaly zapésti u pacientti, ktefi si stanovili aktivni i pasivni
cil, je 300U. Pro pasivni cil byla doporucena davka 375U a pro aktivni funkci 400U.

Jahangir et al (2007, pp. 319-322) zjistil, ze BTX-A je vyborny terapeuticky prostiedek
ke zlepSeni globalni funkce, kvality zivota ¢i bolesti. Této studie se zicCastnilo 52 pacienti.
Celkem 27 pacientim aplikovali BTX-A (BOTOX) o davce 80U, ktera byla rozdélena mezi
m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi ulnaris, m. flexor digitorum superficialis et profundus.
Pacienti v intervenéni i kontrolni skupiné absolvovali rehabilitaci alespon hodinu dvakrat tydné
po dobu 3 mésict. Vysledky ukazuji, Ze k nejvétSimu snizeni spasticity doslo v prvnim meésici
po aplikaci, tento efekt byl pozorovan zhruba asi 3 mésice. I pies sniZzeni svalového tonu
nesledujeme zlepSeni v béznych dennich aktivitach.

PostiZeni spasticitou na horni koncetiné se objevuje zhruba u 85% pacientli po cévni
mozkové piihodé. Rodgers et al (2008, pp. 1-11) zjistila diky své studii, Zze 1é¢ba BTX-A
je ucinnéjsi u pacientd s kratsi dobou po CMP. Mizeme tento fakt pricitat tomu, ze v priabéhu
¢asu dochazi ke zméné¢ struktury svalovych vlaken, ¢i svalovych snopcii. Celkem 332 pacientti
se zucastnilo multicentrické, randomizované, dvojité zaslepené, placebem kontrolované studie,
jejiz cilem bylo zhodnotit efekt BTX-A na horni konceting. Pro 1é¢bu spastickych svali byl
pouzit Dysport o maximalni davce 1000U. V piipadé potieby doslo k opakovanym aplikacim
ve 3., 6. a9. mésici od zacatku studie. Autofi jsou toho ndzoru, ze aplikace BTX-A je jen soucast
komplexni terapie a nemél by se pouzivat samostatng. Kazdy pacient tudiz podstoupil
rehabilitaci o délce 60 minut po dobu 4 tydnd. Rehabilitacni plan jednotlivych pacientt se lisil
dle hodnoceni na zacatku studie. Skupina 1 absolvovala program specialné navrzeny
pro pacienty bez zachovalé aktivni hybnosti HKK. Tento program se zaméfuje na strecink,
pasivni ¢i aktivni asistované pohyby HKK, nebo nacvik hygieny s paretickou horni koncetinou.
Skupina pacientl s alesponi ¢aste¢né zachovalou funkci ruky se zamétila béhem rehabilitace
na cil, stanoveny na zacatku studie, a na snizeni funkcniho deficitu.

Naproti tomu studie Dunne et al (1995, pp. 232-235) se zabyva uc¢inkem BTX-A v 1é¢bé
chronické spasticity u pacientd, ktefi jiZ nereagovali na jinou antispastickou 1é¢bu. Celkem
40 pacientl splnili kritéria vstupu do studie. Primérna doba od cévni mozkové piihody byla
10 let. Do spastickych svali byl aplikovan BOTOX s primérnou dadvkou pro horni koncetinu
175U a 221U pro dolni koncetinu. Lécba botulotoxinem pomohla asi 34 pacientii v téchto
oblastech: 31 pacientii zvySeni rozsahu pohybu, 28-31 snizeni bolesti, 16 snizeni funkéniho
deficitu. Obvykla doba nastupu zmény po aplikaci BTX-A byla 4 dny s maximalnim uc¢inkem

ve 3. tydnu a trvani obvykle po dobu 5 mésic.
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Gaverth et al (2014, pp. 629-634) ve své studii hodnoti U¢inek BTX-A pomoci
Neuroflexoru. Neuroflexor je mechanické zatizeni, které provadi fizenou pasivni izokinetickou
extenzi zapésti, ¢imz dochazi k protazeni flexora prstii ¢i zapésti. Silomér méti odpor svalt
pii provadéném pohybu a sila je analyzovana za pouziti PC. Model umoziiuje vypocet neuralni,
elastické a visceralni slozky, které vytvaii odpor pii pasivnim protazeni svali. 22 pacientim
byl aplikovan BOTOX do svali m. flexor carpi radialis et ulnaris, m. flexor digitorum
superficialis et profundus. Hlavnim cilem této studie bylo prozkoumat, zda Neuroflexor
je dostate¢né citlivy pro sledovani zmén spastickych svalt po aplikaci botulotoxinu. Po aplikaci
doslo ke snizeni neuralni slozky u 17 pacientl, naopak zvySeni u 5 pacienti. Da se fici,
Ze ucinek je zavisly na davce BTX-A. Idealni davka BTX-A se pohybuje okolo 145U.
Z hlediska elastické ¢i visceralni slozky nebyly vysledovany vyrazné zmény.

Ptedpokladem dalsi studie byla hypotéza, Ze snizeni spasticity mize vést ke zlepSeni
funkce, snizeni postizeni ¢i zatéze na pecovatele. Celkem 20 pacienti bylo rozd€leno
dle schopnosti pouzivat paretickou horni koncetinu do 2 skupin. Pacienti, ktefi se mohli
zGcCastnit studie, museli vykazovat alesponi minimalni manualni zruénost. 400U-1000U
Dysportu bylo rozdéleno podle nésledujiciho schématu do jednotlivych svali: 250U m. biceps
brachii; 200U m. flexor digitorum profundus a m. brachialis; 150U m. flexor carpi radialis,
m. pronator teres; 50U m. flexor pollicis longus. Injekce BTX-A vyrazné zlepsuji neurologické
postiZeni, ale nikoliv funkéni deficit zptisobeny cévni mozkovou piihodou. Neutoroxin nemél
vliv ani na manudlni obratnost a zrucnost paretické horni koncetiny (Caty, 2009,
pp. 2589- 2591).

Dalsi, kdo se zabyval funkénim postiZzeni na horni konceting, byl Wang et al (2002,
pp. 272-278). BOTOX o prumérné davce 140U byl aplikovan do téchto svali: m. biceps brachii,
m. brachioradialis, m. flexor digitorum superficialis et profundus, m. flexor carpi radialis
et ulnaris, m. flexor pollicis longus a mm. interossei palmares. Injekce byly zavadény
do spastickych svali pomoci EMG. Kazdy pacient byl z hlediska funkce vySetien
pted zacatkem studie pomoci FIM a Peg Test. Peg test je funkéni test, slouzici k objektivnimu
zhodnoceni funkce ruky. Koliky jsou umistény asi 20 cm od prazdné misky na stole. Pacient
ma za ukol zvednout, co mozna nejvice koliki, a pfemistit do misky béhem 30 s. Po aplikaci
BTX-A doslo k pfechodnému zhorseni na dobu 2 tydnii. Zatimco vyhodnocenim pomoci FIM
nebyly sledovany zadné zmény. Nicméné doSlo ke zvySeni svalové sily, rozsahu pohybu

Vv jednotlivych kloubech, sniZeni spastického hypertonu a bolesti po dobu az 12 tydni.
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5.1 Opakované aplikace BT X-A

Vlivem opakovanych vysokych davek muze dojit ke stimulaci imunitniho systému
s naslednou produkci neutralizacnich protilatek. I kdyz je produkce protilatek popisovana
az U 36% pacientll, rozvoj rezistence vuci BTX-A se vyskytuje spise v jednotlivych pfipadech
(Krhut, 2006, s. 279).

Gordon et al. (2004, pp. 1971-1973) zjistovali dlouhodoby efekt botulotoxinu typu A
na funkci horni koncetiny po cévni mozkové prihod¢. Studie se zacastnilo celkem 122 pacienta.
Nejprve bylo zkoumano ve 12 tydnech, jaky efekt ma botulotoxin typu A ve srovnani
s placebem. Poté nasledovala 2. faze této studie, do které bylo zatazeno 111 pacientli po dobu
42 tydnt. Pacientim byla aplikovana davka 200-240 U BTX-A do svall zapésti a prsti ruky.
Utinnost se posuzovala pomoci Ashworthovy $kaly, kde hodnoty na za¢atku 1é¢by byly vétsi
nebo rovny 2 pro zapésti a 1 pro flexory prsti ruky, a také pomoci Skaly hodnoceni disability.
Nasledné hodnoceni bylo opakovano kazdy 6. tyden aplikace. Je nutné, aby byly provadény
testy na zjiSténi protilatek, nebot’ pacient, u kterého se tyto protilatky prokazaly, musi
byt vyloucen ze studie. Diky této studii bylo potvrzeno, Ze botulotoxin snizuje svalové napéti
a zlepsuje funkci koncetiny pifi béznych dennich aktivitich. Neobjevily se zddné zavazné
nezadouci ucinky. Mezi mirné nezadouci u¢inky mizeme zatradit napt. svalovou slabost, ktera
se objevila u 6 pacientil, bolest v mist¢ aplikace u 4. Bylo také zjiSténo, Ze neZadouci Uc¢inky
negraduji s dal§im aplikovani botulotoxinu.

Elovic et al (2008, pp. 799-806) se jako dalsi ve své studii zabyval bezpe¢nosti a dopady
opakovanych oSetfeni BTX-A. Celkem 279 pacientii bylo sledovano ptiblizn€ 358 dni. BOTOX
o celkové davece 200-400U byl injekéné aplikovan do flexort lokte, zapésti, prstu a palce. Pauza
mezi 2 aplikacemi BTX-A je alesponi 12 tydnt. Kazdy z pacientt si stanovil cil, kterého chtél
dosahnout po aplikaci BTX-A. Nejcastéji si pacienti volili za cil zlepSeni pozice horni koncetiny
(138), poté oblékani paretické koncetiny (82), zlepSeni hygieny (34) a sniZzeni bolesti (25).
Béhem kazdé navstévy bylo zjisténo zlepseni v oblasti stanoveného cile. K vyraznému snizeni
bolesti vsak doslo az od 30. tydne. Diivodem neucinnosti opakovanych davek mize byt tvorba
neutralizacnich latek, ktera se vyskytla u 1 pacienta. Tento pacient dostal celkem az 5 aplikaci
BTX-A, kdy po 3 aplikacich byly testy na neutralizacni protilatky jesté negativni, pacient dobie
reagoval na 1écbu. Snizeni odpovédi na 1é€bu bylo pozorovéano na konci 1€¢by, kdy byl jiz test
na protilatky pozitivni. Zavérem této studie mizeme fici, ze vyssi davky mohou poskytovat

vetsi klinicky piinos nez nizsi davky.
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Opakované aplikace BTX-A pouzil ve své studii také Lagalla et al (2000, pp. 377-384).
Cilem studie bylo zjistit u€inky opakovanych aplikaci neurotoxinu, vymezit skupinu pacientt,
ktera by z opakovanych oSetfeni profitovala ¢i stanovit plan kontrol. Celkem 34 pacientim byly
aplikovany injekce BTX-A zhruba po 3-5 mésicich. Kazdy pacient obdrzel pfiblizn¢ davku
25U-75U BOTOX do kazdého ze svalti: m. biceps brachii, m. brachialis, m. flexor carpi radialis
et ulnaris, m. flexor digitorum superficialis et profundus a m. flexor pollicis longus. Vzdy byly
oSetfeny alespoit 2 svaly. U¢inek botulotoxinu byl podpotfen terapii o délce 60 minut
2krat tydné. Soucasti terapie byla fyziatrie, protahovani, mobilizace jednotlivych kloubtt HKK.
Mimo jiné, pacienti byli pouceni, aby paretickou horni koncetinu pouzivali v béznych dennich
aktivitach, ¢i provadéli autoterapii 4krat denné. K vyhodnoceni ucinku pouzivali MAS,
ROM, FAT a Patient/Caregiver goals assessment scale. Kazdy z pacienti byl oSetfen minimalné
6 injekcemi BTX-A. U 8 pacienti se zbytkovou hybnosti na HKK z hlediska
FAT bylo pozorovano zlepSeni skore o 1-3 body, zatimco u dalSich 20 nebyly zjistény zadné
zmény v motorické obratnosti na horni koncetingé. V piipad¢ cili stanovenych pacientem
¢ oSetfovatelem doSlo ke zlepSeni v nasledujicich oblastech: 90% sobéstacnost,

75% rovnovaha, 50% dyskomfort, hygiena ¢i bolest.

5.2 Nezadouci ucinky

Nejcastéjsi nezddouci reakct, ktera vznika po aplikaci BTX-A, je svalova slabost v misté
aplikace. Malokdy mize dojit k rozsiteni svalové slabosti do vzdalengjsich svali od mista
aplikace (Ehler, 2013, s. 57). Pfi¢inou vzdalené ¢i hluboké neuromuskularni paralyzy mtzou
byt vysoké davky BTX-A, zpisobujici zavazné nezadouci ucinky, jako je dysfagie, paralyza
respiracnich svalu, anafylakticka reakce (Rodgers, 2008, pp. 59-69; Shaw, 2011, pp. 1371-
1379). Dalsi relativné Castou nezadouci reakci mtize byt bolest v misté aplikace (Brashear,
2002, pp. 395-400; Chang, 2012, pp. 1436-1439; Dunne, 1995, pp. 232-235; Rodgers, 2008,
pp. 59-69; Lagalla, 2000, pp. 377-384; Elovic, 2008, pp. 799-806), pfiznaky ptipominajici
chiipku (Rodgers, 2008, pp. 59-69; Bakheit, 2000, pp. 2402-2406; Shaw, 2011, pp. 1371-1379;
Smith, 2000, pp. 5-9). Piehled dalsich nezadoucich piiznaki naleznete v Ptiloze €. 1.

5.3 Dopliikova terapie

Utinnou metodou, ktera zvysuje Gginek BTX-A, je elektricka stimulace. Vhodnou

a subjektivné dobte snasenou volbou jsou spojené impulsni proudy, pfi kterém je mozné drazdit

spasticky sval a druhym okruhem jeho antagonistu. Autogenni inhibice spastického svalu
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a facilitace antagonisty probihd prostfednictvim inverzniho napinaciho reflexu. Pii 1é¢bé
spasticity lze uplatnit metodu dle Jantsche a Hufschmidta. Spasticka stimulace dle Jantsche
Ize charakterizovat témito parametry: 1. obvod- impuls 200us, zacinajici 1s po predeslém cyklu,
2. obvod- skupina impulsi Sirokych 1ms se zpozdénim 0,2s a oddélenych pauzou 19 ms,
frekvence 50 Hz v celkové délce 2s. Zatimco Hufschmidt vyuziva impulsu Sirokého 0,2-0,5 ms
s frekvenci 0,7-1 Hz. V 2. obvodu vznika stejny impuls se zpozdénim 100-300ms (Vaieka,
1995, s. 49).

PNF neboli proprioceptivni neuromuskularni facilitace je koncept zaloZeny na znalosti

neurofyziologickych a biomechanickych poznatkli v terapii. Jednd se o uceleny piistup
k pacientovi, jejiz cilem je hodnoceni a terapie nervosvalové dysfunkce vzhledem
ke stanovanému cili. Obnoveni ¢i ziskani novych dovednosti vyuziva principu neuroplasticity
mozku (Bastlova, 2013, s. 8-11). Cilem PNF technik je iniciace pohybu, zvySeni rozsahu
hybnosti, sniZzeni unavitelnosti svalu, koordinace, schopnost uvolnéni svalu, snizeni zvySené¢ho
svalového tonu, kloubni stabilita, zmirnéni ¢i odstranéni bolesti, svalova sila a vytrvalost
(Adler, 2003, pp. 19-36).

Dalsi metodou vyuzivanou u pacienti po CMP je koncept manzelli Bobathovych. Jedna

se o koncept, kterého lze vyuzit u pacienti kazdého véku s poSkozenim CNS. Bobath koncept
nevylucuje 1 ty pacienty, kteti maji zavazny deficit vznikly posSkozenim mozku (Graham, 2009,
pp. 57-68). Huseyinsinoglu et al (2012, pp. 705-715) definuji Bobath koncept jako
»problem- solving* pfistup, ktery klade zvlastni diraz na kontrolu selektivnich pohybd,
integraci posturalni kontroly a plnéni ukold, za uc¢elem provedeni koordinovaného pohybu.

Huseyinsinoglu et al (2012, pp. 705-715) ve své studii porovnavaji ucinek Bobath
konceptu a CMIT u pacientd po cévni mozkové piihod€. Studie se zucastnilo 24 pacientd, kteti
byli randomizovani do dvou skupin. Pacienti podstoupili hodinu terapie dle Bobath konceptu
ve skupin€ 1 a 3 hodiny CMIT ve skupiné 2. Studie ukazuje, ze CMIT a Bobath koncept maji
podobnou tc¢innost na zlepSeni funkéni schopnosti, rychlosti a kvality pohybu paretické horni
koncetiny u pacientli po cévni mozkové piihode. Nicméné CMIT se prece jen zda byt o trochu
vice U€innd nez Bobath koncept, a to z hlediska mnozstvi a zlepSeni kvality provadéného
pohybu.

Dlahovani je metoda, diky niz mizeme docilit spravné pozice konletiny a branit
zkréaceni spastickych svali, aniz by dochazelo k aferentnimu drazdéni, které by podporovalo
spasticitu (Votava, 2001, s. 187). Pii dlahovani je nutno respektovat funkéni postaveni ruky
béhem uchopu viz kapitola 2 ,, Uchop®. Nikdy nedlahujeme do plné extenze a pii aplikaci

BTX- A je nutné zvazit miru relaxace flektovanych svalti (Stétkafova, 2012, s. 203).
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V poslednich letech se nejvice pouziva thermoplastickd dlaha, vyrobena z materidlu, ktery je
mozny tvarovat pii nizkych teplotach piimo na ktzi pacienta (Votava, 2001, s. 187).

CMIT neboli ,,Constraint- induced movement therapy* je forma rehabilitace vyuzivana

u pacientli po cévni mozkové piihod¢ pro zlepseni funkce paretické horni koncetiny. Zamérem
této terapie je zamezeni hybnosti intaktni horni koncetiny pomoci zavésu, trojuihelnikového
obvazu, dlahy aj. Pacient je tudiz nucen vyuzivat paretickou horni koncetinu pii béznych
dennich c¢innostech. V disledku opakujicich se ¢innosti paretickou koncetinou dochazi
ke kortikalni reorganizaci neboli neuroplasticité¢ mozku (Hakkennes, 2005, pp. 221-231).

Botulotoxin typu A i modifikovand CMIT jsou slibné terapeutické pfistupy k ovlivnéni
fokalni spasticity u pacienti po CMP. Cilem studie Sun et al (2009, pp. 34-41) bylo zjistit,
zda BTX-A v kombinaci s mCMIT efektivnéji snizi dopady cévni mozkové piihody
s porovnanim BTX-A a béZzné rehabilitace. Kritériem vstupu do studie byla aktivni extenze
v metakarpofalangealnich a interfalangealnich kloubech alesponi 10° a 20° v oblasti extenze
zapésti. Kritéria splnila celkem 32 pacientll. VSichni pacienti absolvovali rehabilitaci v rozsahu
2 hodin denné, 3 dny v tydnu po dobu 3 mésici. Spasticita se vyrazné zlepSila bez vyraznych
rozdilti mezi skupinami od 4. tydné do konce 3. mésice.

Jako prvni se Amano et al (2015) zabyval dlouhodobymi t¢inky BTX-A v kombinaci
s CMIT. V této pripadové studii byl po dobu 1 roku sledovan 66lety muz, ktery pred 4 lety
prodélal mozkovy infarkt v oblasti capsuly interny. Pfed zahajenim studie pacient nebyl
schopny extenze v metakarpofalangealnich, interfalangeédlnich kloubech nad 10°, ¢i extenze
zapésti nad 20°. Asi po 12 dnech od aplikace BTX-A byla zahdjena CMIT po dobu 5 hodin
denné v nasledujicich 10 pracovnich dni. Vysledky méfeni pomoci MAS, Fugl-Meyer
Assessment, ARAT ¢i Motor Activity Log ukazuji zlepSeni zhruba asi rok od intervence.
Opakované injekce BTX-A nebyly v pribéhu studie nutné, nebot’ svalovy tonus a funkce horni
koncetiny se nezhorSovaly v prubéhu pozorovaného obdobi. Funkéni zlepseni horni koncetiny
predstavuje predevsim zlepSeni volnich pohybt, koordinace ¢i zvySeni rychlosti provadénych
pohybti paretickou horni koncetinou.

Mirror therapy je technika, ktera je zalozena na motorické imaginaci a observaci.

Motoricka imaginace piedstavuje snahu jednotlivce predstavit si sdim sebe v provedeni
konkrétniho tkolu. Zatimco observace je definovana jako vnimani akci druhych. Motoricka
imitace neboli napodobovani muze byt také soucasti této techniky (Santamato, 2010,
pp. 1032- 1033). De Vries (2007, pp. 5-13) vyslovil hypotézu, ze mirror therapy by mohla byt
skvéla metoda pro zlepSeni motorické funkce po CMP. Nicméné jednim z omezeni je praveé

spasticita, ktera naruSuje bézné denni ¢innosti.
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Vysledkem dalsi studie Santamato et al (2010, pp. 1108-1112) je zvySeni svalové sily,
koordinace, zkvalitnéni tichopové funkce ruky, zvySeni sob&statnosti €i snizeni miry postizeni.
Cilem této studie bylo zjistit efekt neurotoxinu v kombinaci se zrcadlovou terapii na kvalitu
motorické funkce ruky u hemiparetickych pacienti po CMP. Tato technika je rozdélena
do 3 fazi, kdy v prvni fazi pacient sleduje kratké filmy, ve druhé fazi je pacient pozadan, aby
zaviel oCi a predstavoval si, ze dany pohyb vykonava on sam, a ve tieti fazi pacient zkousi
provést pohyb paretickou koncetinou. Pacientim byl aplikovan Xeomin v davkach: 30U
do m. flexor pollicis longus, 100U do m. biceps brachii a m. flexor digitorum superficialis. Asi
jeden mésic po aplikaci doslo k vyraznému sniZzeni svalového tonu ve spastickych svalech
a omezeni pohybil v synergistickych vzorcich. U¢inek vymizel zhruba 3 mésice od aplikace,
ale mirné snizeni svalového napéti bylo nadale pozorovano oproti skupiné pacientl, kterym
nebyl aplikovan BTX-A.

Jako dalsi dopliikovou terapii miizeme zminit tejpovani. Metoda tejpovani vhodna
pro extenzi zapésti ¢i prstll je vyobrazena na obrazku ¢. 1. Tejpovani s vyuzitim adhezivniho
tejpu slouzi k postupnému protahnuti spastickych svali. Abychom dosahli pozadovaného
ucinku, je nutné kontrolovat pozici tejpi kazdy den. Vyhodou je relativné kratka doba

tejpovani, nebot’ prvni aplikace trva piiblizné 45 minut (Carda, 2005, pp. 621-625).

Obrazek 1 Tejpovaci model pro extenzi zapésti a prsta (Carda, 2005, p. 622).

Ve studii Carda et al (2005, pp. 621-626) srovnavaji terapii pomoci tejpovani
a elektrické stimulace po aplikaci BTX-A. Jedna se o piipadovou studii, jez se zGcastnilo
65 pacientd. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin. Ve skupiné A byl pouzit adhezivni tejp
po dobu 6 dni. Ve skupiné B vyuzili thermoplastickou palmarni dlahu vcéetné elektrické
stimulace. Vysledky ukazuji, ze kombinace BTX-A s tejpovanim vede k vyrazngj$im

vysledkiim, predevs§im ke snizeni spastického hypertonu.
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Ve studii Santamato et al (2015, pp. 50-58) potvrzuji vysledky studie Carda et al (2005,
pp. 621-626). Nedostatecna rehabilitace po aplikaci BTX-A piedstavuje hlavni pfic¢inu
snizené¢ho ucinku neurotoxinu, a to zejména u pacientii po cévni mozkové piihod¢. Cilem této
studie bylo porovnat G¢inek tejpovani a manualniho protazeni jako doplikové terapie k aplikaci
BTX-A. 17 pacientl bylo randomizovéano do dvou skupin. Pacientlim ve skupiné A byl nalepen
adhezivni tejp po dobu 10 dnd, zatimco ve skupin€ B byly spastické flexory zapésti a prsti
protahovany manualné spolu s pasivni kloubni mobilizaci a aplikaci palmarni dlahy na konci
rehabilitace. Kazdy z pacientd ziskal jednu sadu injekci Xeomin do svalt predlokti. Vysledky
ukazuji, ze tejpovani prodluzuje protazeni spastickych svali a je i¢innéjsi ve snizeni spasticity

ve srovnani s terapii vyuzivanou v druhé skuping.
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6 DISKUZE

Spasticky hypertonus svalii na horni koncetin€ je Casty obraz u pacientd po CMP.
Postihuje cca 85% pacienti po cévni mozkové piihodé (Rodgers, 2008, p. 1). Nicméné jen
u malého procenta, piiblizné asi 5%, dochazi k relativni obnové funkce ( Bakheit, 2000,
p. 2402).

Botulotoxin typu A je vyborny prostfedek ke snizeni fokalni spasticity na horni

konéeting. Uginek lze pozorovat obvykle po dobu 3 mésict (Wang, 2002, pp. 272-278;
Brashear, 2002, pp. 395-400; Rousseaux, 2002, pp. 74-94; Santamato, 2010, pp. 1108-1112;
Jahangir,2007, pp. 319-322; Bhakta, 2000, pp. 217-221; Smith, 2000, pp. 5-9). Dle jinych
autort je u¢inek BTX-A kratsi nez 3 mésice (Chang, 2012, pp. 1436-1439; Suputtitada, 2005,
pp. 176-184), nebo naopak delsi jak 3 mésice (Rodgers, 2008, pp. 59-69; Dunne, 1995,
pp. 232- 235; McCrory, 2009, pp. 536-544). Smith et al (2000, pp. 5-9) zjistil, ze zvySovanim
davky dochazi ke zvyraznéni ¢inku BTX-A, ale neprodlouzi se tim doba c¢inku.

Celkem 5 studii se zabyvalo analgetickym G¢inkem BTX-A. Nejpouzivangjsi hodnotici

Skalou je Vizualni analogova Skala bolesti. Dle Suputtitada (2005, pp. 176-184) doslo ke snizeni
bolesti ve 2. tydnu pii davee 350U, 500U, 1000U. I ptes nejvetsi ucinek pii davee 1000U nebyla
tato davka doporuena, kvuli nadmérné svalové slabosti. Ve studii Slawek et al (2005,
pp. 32- 39), McCrory et al (2009, pp. 536-544) a Bhakta (2000, pp. 217-221) nebyl pozorovan
zadny analgeticky Gc¢inek. Dle Elovic (2008, pp. 799-806) a Shaw et al (2011, pp. 1371-1379)
doslo ke snizeni bolesti aZ v 30. tydnu po aplikaci BTX-A.

Funkéni deficit vznikly po cévni mozkové piithod€ lze hodnotit pomoci mnoha
funk¢nich testl. Cilem této bakalaiské prace bylo shromazdit informace o t¢inku BTX-A a jeho

vlivu na funkci ruky. Nektefi autofi predpokladali, Ze zakladem pro funkéni zlepSeni je ¢astené

zachovald funkce horni koncetiny, nebo snizeni spasticity a zvétSeni rozsahu pohybu,
ale to nebylo potvrzeno (Caty, 2009, pp. 2589-2591; Wang, 2002, pp. 272-278). Efekt BTX-A
na funkeci ruky Ize souhrnné popsat nasledovné dle jednotlivych funkénich testi:

Dynamometrie. Svalova sila byla snizena po aplikaci BTX-A (Bhakta, 2000,
pp. 217- 221; Chang, 2012, pp. 1436-1439).

Nine Hole Peg test. V nékolika studiich nebylo sledovano zadné zlepseni po aplikaci
BTX-A (Shaw, 2011, pp. 1371-1379; Slawek, 2005, pp. 32-35).

ARAT. Ve studii Suputtitada (2004, pp. 176-184) bylo pozorovano zlepSeni pii davce
350U a 500U behem prvnich 8 tydnt, pfi davce 1000U poklesla funkéni schopnost po dobu
8 tydnt.
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FAT. FAT je ideélni pro pacienty se zbytkovou funkci HKK. Celkem u 8 pacientti doslo
ke zlepseni funkce, ale nikoliv u 20 dalSich (Lagalla, 2000, pp. 377-384)

Snizeni postiZeni pacienta a zatéze pro osetrovatele. Ve studii Bhakta et al (2000,
pp. 217-221) se postizeni zlepsilo v 6. tydnu po aplikaci BTX-A, a to zejména v Cisténi dlan¢
a podpazi, oblékani paretické HKK, v provadéni domaciho cviceni. Celkem 8 pacientl se stalo
nezéavislymi na svém oSetiovateli.

GAS. Pacienti nejcastéji voli za cil terapie hygienu, drzeni koncetiny, bolest. Z hlediska
GAS je sledovano zlepSeni ve studii Smith et al (2000, pp. 5-9), Elovic et al (2008,
pp. 799- 806), McCrory et al (2009, pp. 536-544)

FIM. Ve vétsing studii nebyly sledovany zadné zmény z hlediska FIM (Rousseaux,
2002, pp. 74-94; Wang, 2002, pp. 272-278).

Botulotoxin typu A je bezpe¢na metoda, i pies vyskyt nezadoucich ucinkt, nebot

nezadouci U¢inky jsou spise mirného charakteru.
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ZAVER

vvvvvv

Po cévni mozkové piihod¢é dochazi ke vzniku spastickych syndromt na horni a dolni
konceting. Na horni koncetiné je popisovano nékolik syndromil projeva spasticity, nejcasteji
spojenych s vnitini rotaci a addukci paze, flexi lokte, pronaci predlokti, flexi zapésti a prsti,
spolu s flektovanym poslednim &lankem palce smérem do dlané (Stétkarova, 2012, p. 84- 85).
Zvyseny svalovy tonus neomezuje pacienta jen z hlediska dyskomfortu nucenym drzeni
koncetiny, ale ptfedevs§im ztratou funkce horni koncetiny.

Cilem bakalaiské prace bylo predevsim shrnout poznatky ze studii ohledné botulotoxinu
typu A pii 1€cbé fokalni spasticity na horni koncetiné. Botulotoxin se ukazal jako bezpecna
metoda, slouzici ke snizeni svalového tonu, ale z hlediska funkce nedospél k vyraznym
vysledkiim. Ne¢kteti autofi predpokladali, ze zakladem pro funkcni zlepSeni je Castecné
zachovala funkce horni konéetiny, ale to nebylo potvrzeno (Caty, 2009, pp. 2589-2591; Wang,
2002, pp. 272-278).

Lécba botulotoxinem piedstavuje relativné nakladnou 1é¢bu spastickych svalt. Efekt
BTX-A z hlediska funkce je spiSe individualni zaleZitosti. Je potieba vice studii, které by se
zabyvaly touto problematikou.

Podle mého nézoru by mél byt BTX-A pouzit jen jako soucast komplexni terapie k 1écbé
spasticity, ale nikoliv jako samostatna metoda. Pravé doplitkové terapie, jakymi jsou Bobath
koncept, PNF, CMIT, Mirror therapy zvysuji G¢inek BTX-A.

Zaveérem bakalaiské prace je, ze BTX-A dokaze pozitivné ovlivnit fungovani pacienta
po cévni mozkové piihod¢, ale zatim nebylo zjiSténo zlepsSeni z hlediska manudlni zru¢nosti ¢i

dovednosti.
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