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1 UVOD

Se terminem dystonie piisel v roce 1911 Hermann Oppenheim, ktery pouzil
nazev ,,dystonia musculorum deformans® pro détskou formu generalizované dystonie
(Geyer & Bressman, 2006). Tento Oppenheimtv nazev byl vSak v 60. letech plné
Termin ,torticolly” je znam i z klasické beletrie. V 15. stoleti jej pouzil Robelais ve

svém romanu Gargantua a Pantagruel (Kanovsky, 1999).

Zakladni charakteristikou dystonii je abnormdlni, mimovolni pohyb. Konkrétné
jde 0 mimovolni kontrakci jednotlivych svali ¢i svalovych skupin, kterd pusobi
abnormalni pohyby nebo postaveni riznych ¢asti téla. Ma svilij typicky charakter
avzorec, ktery je neménny (Kanovsky, 1999). Tyto symptomy pak, do jisté miry,
zpuisobuji postizeni a zasahuji do mnoha oblasti kazdodenniho zivota pacientl

(Zetterberg, Aquilonius & Lindmark, 2009).



2 CILE PRACE

Bakalaiské prace si klade za cil shrnout teoretické poznatky 0 dystonickych
syndromech dospélych pacientii a vytvofit prehled praktickych rad a doporuceni pro
pacienty s cervikalni dystonii. Soucasti prace je obecny popis moznosti 1é¢by a to jak
farmakologické, tak chirurgické a zejména rehabilitacni se zaméifenim na cervikalni
dystonii. Na zaklad¢ literarni reSerSe a zpracovani kazuistiky pacientky s cervikalni

dystonii je v praci navrzen postup fyzioterapeutického vySetieni a terapie.
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3 KLASIFIKACE DYSTONII{

Dystonie jsou Sirokou skupinou onemocnéni s rliznymi projevy. Symptomy,
doba jejich projeveni a lokalizace je rozdéluji do jednotlivych skupin. Klasifikace
dystonii je napomocna pii diagnostice, Stanoveni progndézy a volb¢é spravného
terapeutického ovlivnéni (Geyer & Bressmann, 2006). Jednotlivé oddily klasifikace se

vzajemné prolinaji.

vrve

3.1 Déleni podle priciny
Pfi¢inu neni vzdy mozné identifikovat, ale méli bychom se alespon snazit ji urcit

(Geyer & Bressmann, 2006).
Zéakladni informace byly Cerpany z Barese (2009) a Geyera a Bressmana (2006).

a) primarni (idiopaticka) dystonie — dystonie je v tomto piipadé kromé tfesu jedinym
pfiznakem, nejsou patrné zadné exogenni ¢i degenerativni, pfipadné dédi¢né pficiny,

(napf. primarni generalizovand dystonie DYT 1 pozitivni),

b) dystonie plus syndrom — vedoucim ptiznakem je dystonie, ktera je doprovazena

dalS$imi mimovolnimi pohyby, (napf. myoklonicka dystonie DYT 11),

¢) heredodegenerativni dystonie — Vramci heredodegenerativnich onemocnéni je
dystonie jednim z pfiznakll a je doprovazena dalsim patologickym neurologickym

nalezem, (napi. Wilsonova choroba nebo Huntingtonova chorea),

d) sekundarni dystonie — dystonie je pfitomna jako ptfiznak u jiného neurologického

onemocnéni, (napf. u parkinsonismu, u nadord ¢i roztrousené sklerdzy, po traumatu),

e) primarni paroxysmalni dystonie — dystonie se objevuje pouze kratkodobg,

neurologicky nalez je jinak normalni, (napf. psychogenni dystonie).

3.2 Déleni podle véku manifestace

Vek, kdy se objevi ptiznaky tohoto onemocnéni je uzce spojen s anatomickou
distribuci dystonie. Casna priméarni dystonie se ¢asto poprvé projevi na jedné dolni ¢i
horni koncetin€. Méné& €asto pak na krku nebo hlasivkach. Oproti tomu pozdni primarni
dystonie bézné zasahuje svaly krku a hlavy. Jen zfidka zacina na svalech koncetin.

(Geyer & Bressman, 2006)
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a) Casny zacatek — manifestace do 20 let veéku (Bares, 2008), do 26 let véku (Geyer

& Bressman, 2006), ¢asto zacina na horni nebo dolni koncetin€ a dale se $ifi na trup,

b) pozdni zacatek — manifestace po 20. roce Zivota (Bares, 2008), po 26. roce Zivota
(Geyer & Bressman, 2006), obvykle se manifestuje v kréni oblasti a $ifi se do oblasti

kranialni a na horni koncetinu.

Albanese et al. (2013) dodavaji, ze se hranice 26 let neshoduje s béznym

rozmezim détstvi a dospélosti. Uvadéji proto podrobnéjsi déleni dle véku manifestace:
e Rané détstvi (od narozeni do 2 let)
o Détstvi (3 — 12 let)
e Adolescence (13 — 20 let)
e Rana dospélost (21 — 40let)

e Pozdni dospélost (> 40 let)

3.3 Déleni podle distribuce
Podle Albanese et al. (2013), Geyera a Bressmana (2006) a Barese (2008) lze

dystonie dle distribuce popsat takto:

a) fokalni — abnormalni pohyby zasahuji pouze jednu ¢ast téla, kupiikladu cervikalni
dystonie, blepharospasmus, spasmodicka dystonie, oromandibuldrni dystonie, pisaiska

¢1 hudebnicka kieg,

b) segmentalni — postiZzeny jsou dvé nebo vice prilehlych ¢asti téla, prikladem jsou
Siccard-Meigeho syndrom (kranialni dystonie postihujici oblicejové svalstvo),

bibrachialni, axialni, kruralni dystonie,

C) generalizovana — abnormalni pohyby postihuji cely trup, dolni koncetiny, nebo jednu

dolni koncetinu, trup a dalsi, nejméné jednu, oblast téla (postizeno prakticky celé télo),

d) multifokalni — zasaZeny jsou dvé nebo vice Casti téla, které nejsou ve vzijemné

bezprostiedni blizkosti, postihuje napf. horni i dolni koncetinu,

e) hemidystonie — zasahuje polovinu téla.

12



Dystonie mizeme rozliSovat rovnéz podle zavaznosti, kterd se li§i pfipad od
ptipadu. U nékterych pacientl jsou klinické rysy na prvni pohled evidentni a umoznuji
urcit diagnozu v podstaté pouze pozorovanim pacienta. V jinych ptfipadech mohou byt
pfiznaky viditelné az pii uréitém volnim pohybu (Albanese, 2003). Tuto dystonii

Albanese (2003) oznacuje jako akéndi.
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4 ONEMOCNENI DYSTONIE NAPODOBUJICI

V ramci diferencidlni diagnostiky je zapotiebi patrat po etiologii symptomu. Ne
vzdy se totiz jednd o dystonii v pravém slova smyslu, i kdyZz projevy na diagndzu

dystonie ukazuji.

»Pseudodystonie* mohou zahrnovat naptiklad poruchy centralniho a periferniho
nervového systému. Kuptikladu tonické zachvaty se mohou projevit pravé kroutivymi
pohyby, pfipominajicimi dystonickou kontrakci. Prosté drzeni hlavy v ohnuti mize byt
zptisobeno vestibulopatii nebo obrnou trochlearniho nervu. Karpopedalni spasmus mize
byt zplsoben hypokalcémii, hypomagnesémii ¢i alkalézou. Také neneurologické,
napiiklad ortopedické a revmatologické, procesy ovliviiyjici kosti, vazy a klouby,

mohou vyustit v abnormalni postaveni segmentu (Geyer & Bressman, 2006).

V nasledujicich podkapitolach jsou uvedena onemocnéni, ktera ¢asto podléhaji

chybné diagnostice.

4.1 Atlantoaxialni subluxace

Existuji dvé varianty tohoto onemocnéni, a to rotacni a piedni subluxace
(Kanovsky, 1999). U rotacni subluxace jde o nekompletni dislokaci dolni atlantické
a horni axidlni kloubni plochy. VSeobecné se s touto formou setkdvame u détskych
pacientl s respiratnimi infekcemi, po tonsilektomii nebo po traumatu hlavy (Ciftdemir,
Copuroglu, Ozcan et al., 2012). Anteriorni atlantoaxialni subluxace je charakterizovéana
vzdalenosti mezi pfedni plochou dens axis a zadni plochou pfedniho oblouku atlasu

vétsi nez 3 mm (Marchand & Wong, 2014).

Vlbec nejcastéjsi pricinou atlantoaxialni subluxace jsou traumata, z nich
dominujicim je ,,whiplash injury®“. Torticollis se objevuje se zpozdénim, obvykle
nékolik tydnu, a je fixovana v poloze stoceni na jednu stranu s tklonem hlavy ke strané
opacné. NejspolehlivéjSim potvrzenim této diagnozy je transoralni rentgenové zobrazeni
dens axis. Velmi vytézné je i CT vySetieni horni oblasti kréni patefe. Spontanni remise
je sice moznd, ovsem riziko relapsu je vysoké. Neni tedy vhodné na samovolnou upravu

spoléhat. Pro terapii je mozné vyuzit manipulac¢ni 1écbu (Kanovsky, 1999).

4.2 Psychogenni dystonie

Psychicky stav ¢lovéka vyznamné ovliviiuje fyziologické funkce organismu, a to
jak pozitivng, tak i negativné. Jako psychogenni lze dystonii oznacit po vylouceni vSech
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ostatnich pficin dystonie, které by ptichdzely v uvahu (napi. vylouceni idiopatické
torzni dystonie). Této diferencialni diagnostiky je, dle Kanovského (1999), schopen
pouze odbornik s letitou praxi. Pro urCeni, zda se jedna o dystonii organického, ¢i
psychogenniho ptvodu, jsou totiz k dispozici jsou totiz pouze obecné strategie pro

uréenti.

Znamky svédcici pro psychogenni etiologii jsou tyto: nahly zacatek, ptitomnost
dystonie v klidu jiz od zacatku poruchy, paroxysmalni charakter dystonie, nehorsici se
dystonie pii volnim usili, terapeutickd odpovéd na placebo léCbu, piitomnost jinych
motorickych poruch s bizarnimi pohyby, defektni reciproéni inhibice, atd. Pokud se
klinické vySetfeni jevi jako nedostate¢né, je mozno provést elektromyografické

vySetieni (EMG) (Kanovsky, 1999).

4.3 Sandiferiv syndrom

Jde o syndrom s abnormalnimi pohyby asociovanymi gastroezofagealnim
refluxem, u kterého muze, ale nemusi byt pfitomna hiatova hernie (Muchova, 2011).
Jde o velmi vzacné onemocnéni, které se manifestuje vétSinou u malych déti
(Kanovsky, 1999). Muchova (2011) udava, ze se tento syndrom vyskytuje u méné nez
1% déti s gastroesofagealnim refluxem. Odkazuje vSak také na moZnou nepiesnost

tohoto idaje z diivodu poddiagnostiky.

Diagnostickym znamenim je zhorSeni abnormalniho postaveni hlavy po jidle.
Piedpoklada se, Ze lateroflexe nebo anteflexe kréni patefe zmirfiuje ptiznaky refluxu ¢i
hernie, zejména bolest. Po chirurgické upravé hernie ¢i refluxu mizi 1 abnormalni

postaveni hlavy (Kanovsky, 1999).

4.4 Epilepsie

Dal§im onemocnénim, které je mozno zameénit za dystonii je epilepsie.
Kanovsky (1999) uvadi moznost mylné diagnostiky u epilepsii frontalniho laloku, kdy
mohou byt pfitomny paroxyzmy s motorickou symptomatologii. Zachvaty generované
Vv oblasti medidlniho frontalniho kortexu, se mohou projevit std€enim hlavy a bulbtli na
stranu. Proto mohou byt zaménény S dystonickymi projevy. OdliSujicim faktorem pak
mohou byt tzv. ,frontalni absence®, které jsou nékdy piitomny u tohoto typu frontalni

epilepsie, nikoli vsak u dystonie.
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5 DIAGNOSTIKA DYSTONIE

Pfedchozi kapitola se zabyvala onemocnénimi, jez dystonii napodobuji. Cilem

této kapitoly je informovat o vysetfeni a spravné diagnostice dystonii.

Prvnim krokem pfi diagnostice je rozeznani abnormalnich pohybu, pfi¢emz
a tykaji se stale stejné svalové skupiny. Pohyby zptsobujici ota¢eni jednotlivych ¢asti
téla jsou obvykle trvalejSiho charakteru (tedy déle udrzujici postizenou oblast v jedné
pozici). Repetitivni, trhavé pohyby mohou mit urcitou smérovou prevahu, ale mohou
stejn¢ tak alternovat s pomalejSimi pohyby ve sméru opaéném. To je odliSuje od

oscilaéniho tremoru (Geyer & Bressman, 2006).

Své misto ma v diagnostice i vySetfeni svalového zkraceni a svalové sily
fyzioterapeutem. Vyznam ma i vysetfeni pletence ramenniho a hrudni i bederni patete.
Vyuzitelnd je také Skala Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating Scale
(TWSTRYS). Tato skala hodnoti postaveni hlavy krku a ramen, rozsah jejich pohybi atd.
(viz ptilohy) (Crowner, 2007). Boyce et al. (2012a) testovali jeji spolehlivost
u zkusenych neurologt pracujicich s pacienty s dystonickymi syndromy nejméné 5 let
a u fyzioterapeutti S malymi zkuSenostmi V této oblasti. Porovnani vysledki ukazalo

srovnatelnou spolehlivost u neurologt, tak u fyzioterapeuta.

Zobrazovaci metody, jako magnetickd rezonance (MR) nebo pocitacova
tomografie (CT) mozku jsou vhodné spiSe pro vylouceni diagnoz, které mohou dystonii
zpusobit strukturalni 1ézi mozku (Bares$, 2009). U idiopatické cervikalni dystonie byva
nalez na CT mozku a MR patetniho kanalu kréni oblasti zcela normalni (Rizicka, Roth

& Kanovsky, 2002).

Pro spravnou diagnostiku jsou nezbytné podrobné znalosti projevt jednotlivych
typt dystonii. V kapitole 3 byly ve zkratce popsany stru¢né charakteristiky rtiznych

typl dystonii. Nasledujici text se vénuje dystonii fokalni, konkrétné dystonii cervikalni.
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6 CERVIKALNI DYSTONIE

Jde o fokalni dystonii, tedy dystonii zasahujici jednu oblast téla. Je nejbéznéjsim
zpusobem manifestace fokalni dystonie (Geyer & Bressman, 2006). Cervikalni dystonie
se mize manifestovat nejriznéjSimi zplisoby. Muze existovat samostatné, kdy porucha
postihuje pouze kréni svalstvo, nebo jako kombinace cervikalni dystonie s jinou fokalni

dystonii, napf. kranialni ¢i koncetinovou dystonii (Kanovsky & Hekerlova, 1996).

Cervikalni dystonie je rozdélena podle poloh, které hlava pifi kontrakci
zasazenych svali zaujima. Pozice hlavy se odviji od zasazené svalové skupiny (Geyer

& Bressman, 2006).

Vysvetlivky: 1 — m. sternocleidomastoideus; 2 — m. trapezius, lateralni &ast; 3 —
m. scalenus antrior; 4 — scalenus posterior; 5 — m. scalenus medius; 6 — m. digastricus

Obrazek 1. Svaly s moznosti postizeni cervikalni dystonii (lateralni ¢ast) (Ruzicka et al.,
2002, s. 117)
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Vysvétlivky: 1 — m. trapezius, horni ¢ast; 2 — m. trapezius, lateralni ¢ast; 3 - m. splenius

capitis; 4 — m. splenius cervicis; 5 — m. semispinalis capitis; 6 — m. semispinalis
cervicis; 7 —m. levator scapulae

Obrazek 2. Svaly smoznosti postizeni cervikalni dystonii (posteromedialni c¢ast)
(Ruzicka et al., 2002, s. 118)

Postizen miize byt pouze jeden sval nebo naopak vice svalti soucasné, které se
pak chovaji agonisticky. Centralni motorické mechanismy pak maji snahu abnormalni
polohu kompenzovat. Mluvime o vzniku tzv. ,antagonistickych svali* (Kanovsky

& Hekerlova, 1996).

., Antagonistické svaly jsou svaly nebo svalové skupiny, které nejsou
dystonickym procesem postizeny (Fikame také, Ze nejsou do dystonie zavzaty),
ale jsou v dystonické dyskineze ucastny svym antagonistickym piisobenim proti
sméru dystonického staceni. Spolu se svaly primarné dystonickymi vytvareji pak
vysledny vektor dyskinezy a wurcuji jeji charakteristiku.” (Kanovsky
& Hekerlova, 1996, s. 13)

Tato antagonistickd aktivita vSak neplsobi trvale a dochazi proto
k tzv. ,.fluktuacim®, jez predstavuji kolisavost rozsahu staceni a jeho frekvence.
Fluktuace mohou nékdy vytvaret dojem tfesu hlavy pacienta (Kantovsky

& Hekerlova, 1996).

Studie Marrase et al. (2007), provedena v severni Kalifornii, pfinesla informace
o incidenci primarni cervikdlni dystonie. Primarni cervikdlni dystonie byla

diagnostikovana v 66 ptipadech z celkového poctu 8 215 110 pozorovanych osob. Bylo

18



zjisténo, ze incidence primarni cervikalni dystonie je 2,5x vy$$i u Zen neZ u muzi,
pti¢emz Zenam byva diagnostikovana ve vys§im véku nez muziim (Zeny 56 +/- 11 let;
muzi 45 +/- 11 let). Nebyl zaznamenan zadny rozdil v trvani symptomt pozorovanych

U Zen a muzu.

Minimalni odhadovana incidence cervikalni dystonie je 0,8 ptipadt na 100 000
obyvatel ro¢n¢. Incidence byla vyssi u bilé populace (1,23/100 000 obyvatel ro¢n¢).

Incidence u ostatnich ras (Hispanci, Asiaté a ¢ernosi) se zda nizsi (Marrase et al., 2007).

6.1 Etiologie cervikalni dystonie
Pfi¢ina je Casto neznama. V nékterych ptipadech jde o idiopatickou dystonii, ale
muze byt také vysledkem genetické mutace, nebo se objevuje sekundarné v disledku

poranéni hlavy ¢i krku (Crowner, 2007).

Témer 20 let vyzkumu genetického pozadi dystonie vedlo k rozpoznani velkého
mnozstvi monogenickych forem dystonii (viz Tabulka 1). Nové metody markantné
urychlily proces objevovani genti zpusobujicich casté formy dystonii (Lohmann
& Klein, 2013). Naptiklad hereditarni idiopaticka torzni dystonie je zpusobena
genetickym defektem na dlouhém raménku chromosomu 9, vtzv. DYT1 lokusu.
Dalsimi jsou napft. genetické defekty na chromozomech 11 a 14, které¢ se oznacuji jako
non-DYT nebo DYT2 a DYT3. S tzv. ,ptechodovymi®“ fokalnimi dystoniemi
s rodinnym vyskytem jsou spojeny DYT6 a DYT7. Geneticky defekt na chromozomu X

je pti¢inou komplexu parkinsonismus-dystonie (Ruzicka et al., 2002).

Je nutné vzit v ivahu rozsdhlost skupiny dystonii a variabilitu terminologie.
Vyvstava zde problém, Ze etiologickd klasifikace neni zaloZena jen na etiologii.
Koncept vztahujici se k Cisté dystonii a dystoniim plus syndromy je v podstaté zalozen

nikoli na etiologii, ale na fenomenologii (Albanese et al., 2013).
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Tabulka 1. Monogenické formy dystonii (Lohmann & Klein, 2013, s. 900)

Nazev Klinicka | Klinicka Zpusob Geneticky | Gen
kategorie | charakteristika | dédi¢nosti lokus
DYT7 Izolovana | Fokalni, Autozomalné | 18p Neznamy
dystonie S manifestaci dominantni
v dospélosti
DYT13 Izolovana | Multifokalni/ Autozomalné | 1p Neznamy
dystonie segmentalni, dominantni
s manifestaci
v dospélosti
DYT23 Izolovana | Cervikalni Autozomalné | 9q Clz1
dystonie dystonie, dominantni
S manifestaci
Vv dosp¢losti
DYT24 Izolovana | Kraniocervikalni | Autozomalné | 11p ANO3
dystonie dystonie, dominantni
S manifestaci
Vv dosp¢losti
DYT25 Izolovana | Cervikalni Autozomalné | 18p GNAL
dystonie dystonie, dominantni
S manifestaci
Vv dospélosti

Vysveétlivky: Pielozeno a upraveno, viz Ptiloha 1

6.2 Klinické obrazy cervikalni dystonie

Zvyse uvedeného vyplyva, ze podle zasazenych svali lze rozliSit vice

klinickych obrazi. K zakladnim patfi: torticollis, laterocollis, retrocollis a anterocollis.

Otoceni hlavy v roving horizontalni se oznacuje jako torticollis, ohnuti do strany

jako laterocollis, flexe kréni patete je anterocollis (antecollis) a pfi drzeni kréni patete

Vv extenzi hovofime o retrocollis (Geyer & Bressman, 2006). Ruzicka (2010) uvadi také

stranovy nebo piedozadni posun, tzv. ,,bajonetové* postaveni hlavy.
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Vysvetlivky: 1 — torticollis, 2 — laterocollis, 3 — anterocollis, 4 — retrocollis, 5—
,bajonetové postaveni hlavy

Obrazek 3. Zakladni formy cervikalni dystonie (Rdzicka et al., 2002, s. 119)

6.2.1 Torticollis

Toto oznaceni bylo dfive pouzivano pro vSechny cervikalni dystonie. Hlava se
v tomto pfipadé stadi v roviné horizontalni, tedy doprava nebo doleva. Cistd forma
tohoto postizeni nezahrnuje soucasné¢ pohyb v roviné sagitalni. Nejcastéji se
uplatiujicimi svaly pfi drzeni hlavy v abnormalni pozici jsou ipsilateralni m. splenius
capitis a kontralateralni m. sternocleidomastoideus. Nazory na miru zapojeni zminénych
svall se lisi. Jasné je vSak to, ze pii vyS$i mife kontrakce m. splenius capitis se hlava
sta¢i do strany k aktivnimu m. splenius capitis a je mirné¢ zaklonéna smérem
k aktivnimu svalu. Naopak, je-li v pievaze kontrakce m. sternocleidomastoideus, hlava
se otai od nejaktivnéjSiho svalu a je zaroven mirn€é pifedklonéna (Kanovsky

& Hekerlova, 1996).

Dalsim svalem podilejicim se na rotaci hlavy je m. trapezius. Plni zde funkci
rotatoru hlavy — horni Cast svalu, ktera je orientovana vice Sikmo vertikalnéji rotuje
hlavu kontralateralnim smérem. Dale jsou zapojeny svaly m. splenius cervicis,

m. obliquus capitis inferior, m. semispinalis capitis et cervicis, m. rectus capitis

21



posterior major, mm. multifidi a mm. rotatores cervicis. Tyto svaly jsou uloZeny
Vv hlubsich vrstvach svaloviny krku a jejich funkci je bud’ uklanéni kréni patefe a tedy
i hlavy nebo jeji rotace (Kanovsky & Hekerlova, 1996). Rozsah pohybu zptsobeného
kontrakci téchto svalil je vSak podle Kanovského a Hekerlové (1996) malo vyznamny.

Z toho vyplyva, ze dystonické stoceni hlavy mize mit rizny svalovy vzorec.

6.2.2 Laterocollis

Je vysledkem abnormalni aktivity svall rotujicich kréni patef a m. trapezius. Pti
této dystonické dyskinéze jsou zminéné svaly aktivovany stejnostranné. Svalovy vzorec
pro laterocollis je tedy m. sternocleidomastoideus, m. splenius capitis a m. trapezius na
stejné strané (Kanovsky, 1999; Kanovsky & Hekerlova, 1996). Dusledkem jejich
soudasné aktivity je uklon kréni patefe ke strané. Castou souhru stémito svaly
prokazuje také m. levator scapulae, jehoz funkci je tah vnitiniho thlu lopatky vzhiiru.
Pti jeho dystonické aktivaci vznika nezaménitelny klinicky obraz uklonu do strany
s vyraznym nadzvednutim téhoZz ramene, ke kterému je hlava uklonéna (Kanovsky

& Hekerlova, 1996).

Dal$imi svaly, které mohou byt postizeny abnormalni mimovolni kontrakei, jsou
m. semispinalis capitis et cervicis, m. obliquus capitis superior a mm. scaleni. Ty za
fyziologickych podminek uklanéji kréni patet k jedné nebo druhé strané. Ze skupiny
mm. scaleni se obvykle nejmohutnéji uplatiiuje m. scalenus medius, dystonicky vSak
mohou byt aktivovany vSechny skalenové svaly. I v tomto ptipadé, kdy jsou zasaZeny
skalenové svaly, mizeme pozorovat obraz nadzvednutého ramene, je-li pfidruzena

aktivita m. levator scapulae (Kanovsky & Hekerlova, 1996).

6.2.3 Retrocollis

Je to méné¢ Casty typ dyskinézy. V ,Cisté” formé je hlava taZzena pfimo dozadu,
pfi¢emz je kréni patet zaklanéna. Zaklon nékdy mlZze dosahnout az extrémni retroflexe.
Mize vznikat oboustrannou dystonickou aktivaci m. splenius capitis. Uplatnéna byva
I cervikalni ¢ast svalu, tedy m. splenius cervicis, klinicky je vSak velmi obtizné tyto dva
svaly spolehlivé odlisit. Lze vychazet pouze z vizualniho hodnoceni, kdy sledujeme,
zda je retroflexe kréni patefe vyjadiena spiSe v jeji dolni ¢asti ¢i nikoli. Pokud ano, 1ze
predpokladat, ze je v dyskinéze zapojen i m. splenius cervicis (Kanovsky & Hekerlova,
1996). Jako nejcastéjsi Kanovsky (1999) udava svalovy vzorec tvofeny m. splenius

capitis oboustrann¢, descendentni ¢ast m. trapezius oboustranné, mm. semispinales
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capitis et cervicis a pravdépodobné také m. longissimus capitis et cervicis. V publikaci
Kanovsky, Hekerlova (1996) je vSak uvedeno, ze m. trapezius se na retrocollis vétSinou

neuplatiiuje, nebot’ neni za fyziologického stavu do tohoto pohybu zapojen.

Druhou moznosti klinického obrazu retrocollis je aktivace drobnéjsSich svali,
kter¢ se za fyziologickych podminek retroflexe kréni patefe neucastni. Jde
o mm. multifidi, mm. interspinales cervicis, m. rectus capitis posterior minor et major
a m. obliquus capitis superior. Jsou to vesmés malé a kratké svaly nachazejici se mezi
sousednimi krénimi obratli (Kanovsky & Hekerlova, 1996) nebo prvnimi dvéma obratli
a hlavou. To je divodem, pro¢ je jimi puisobena retrocollis spiSe mén¢ vyrazna. Dojde-li
k soucasné aktivaci ,,velkych® rotatori oboustranné a mensich svalt, mize mit tato

dyskinéza fluktuujici charakter (Kanovsky & Hekerlova, 1996).

6.2.4 Anterocollis

U této dyskinézy je hlava ptetahovana doptedu (Kanovsky, 1999) a brada je
dystonie. Jen zfidka je vyjadiena zcela symetricky. Jeji fluktuujici charakter je naopak
velmi casty, malokdy vSak frekvence dosahuje takové miry, aby budila dojem
dystonického tiesu. Klinicky je mozné odhalit toto postizeni velmi jednoduse, nebot’
sternokleidomastoidealni svaly jsou dobie piistupné jak palpacné, tak 1 aspekéné

(Kanovsky & Hekerlova, 1996).

Opét se zde uplatiiuji v podstaté dva mechanismy projevi obtizi. V prvnim
pfipadé¢ je kréni patef predklonéna  kvhli  soucasné  aktivaci  obou
mm. sternocleidomastoidei. Jejich hlavni funkci je sice rotace hlavy, ale v tomto pfipadé
je vyuzito pohybu, pii kterém svaly ptitahuji hlavu smérem k hrudniku. Pii soucasné
oboustranné kontrakci je tedy hlava tazena doptedu, nikoli do strany, jak by tomu bylo
pfi jednostranném zapojeni. Castd je rozdilna intenzita zapojeni svali (Kafovsky

& Hekerlova, 1996).

Ve druhém piipadé¢ je anterocollis zplsobena ,submentilnim svalovym
komplexem* (doslova ,,podbradovym®). Tato skupina svalii ¢aste¢né tvoii spodinu tstni
a Castecné povrchovou vrstvu svali krku. Patfi sem svaly suprahyoidni, konkrétné
m. digastricus, m. mylohyoideus a m. geniohyoideus. Pfi jejich zasazeni dystonickou
dyskinézou proti nim jako antagonisté ptsobi svaly infrahyoidni, které se snazi udrzet

jazylku na svém misté. Dulsledkem abnormalni aktivity suprahyoidnich svali je
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stahovani brady dold a celé hlavy k hrudniku. Pohmatem Ize odhalit dystonické napéti
téchto svalti a velmi prikazné je také otevirani ust, které tuto dyskinézu zahajuje

(Kanovsky & Hekerlova, 1996).
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7 LECBA CERVIKALNI DYSTONIE

Pii vySetfeni pacienta s jiz diagnostikovanou dystonii je nutné potvrdit, ¢i
vyloucit sekundarni nebo heredodegenerativni (primarni) ptvod dystonie. Toto je
dalezité zejména pro 1écebné ovlivnéni dystonie. Z tohoto divodu je tfeba dat zvySeny
diraz na podrobnou anamnézu. Pfi formulaci anamnestickych dotazii je nutné se
zaméfit na perinatdlni obdobi, o kterém nds zajima, zda porod probihal normalné ¢i
nikoli. Dale se ptdme na opozdéni psychomotorického vyvoje, uzivani psychofarmak,

prodélana traumata a cévni onemocnéni mozku a michy (Razicka, 2010).

V soucasnosti mé zasadni vyznam farmakologicka a chirurgické 1écba (Crowner,
2007). Kjejimu velkému rozvoji doSlo v poslednim Etvrtstoleti S rozvojem

botulotoxinové terapie a hluboké mozkové stimulace (Adam & Jankovic, 2007).

7.1 Farmakoterapie
Botulotoxin je produkovan bakterii Clostridium botulinum (Thenganatt

& Jankovic, 2014) a je vysoce ucinnym piirodnim toxinem. Jeho farmakologickym
ucinkem je inhibice uvolnéni acetylcholinu do nervosvalovych spoji. Vysledkem je
lokalni chemicka denervace neboli relaxace abnormalné kontrahovanych svali. Tento
ucinek se ukazal jako efektivni 1écba rtiznych neurologickych 1 jinych obtiZi (Ramirez-
Castaneda & Jankovic, 2013). Dle Adama a Jankovice (2007) jde o metodu volby pro
fokalni a segmentalni dystonii. U pacientli se v§ak mize vyvinout rezistence. Pfesto je
botulotoxin povazovan za efektivni zplisob terapie a mize vyznamné ovlivnit a zlepsit

kvalitu Zivota pacienti (Thenganatt & Jankovic, 2014).

Dnes je nejvice uzivanou latkou botulotoxin typu A (BtA) (Crowner, 2007),
existuji vSak i dal$i imunologické serotypy s oznacanim A — G (Theganatt & Jankovic,
2014). Jejich dnesni podoba prosla vyvojem, v jehoz disledku dnes uzivame latky
upravené¢ pro dlouhodoby ucinek. Nevyhodou ptivodnich preparatd byl prave
kratkodoby tuéinek jedné injekéni davky (Colosimo, Tiple & Berardelli, 2012). Comella
a Bhatia (2013) uvadgji, na zakladé prizkumu zaméfené¢ho na cervikalni dystonii ve
38 zemich svéta, ze 1écba botulotoxinem byla pouzita v 86 % ptipadi. Z celkového
poctu uvedlo 56 % dotazanych spokojenost s timto typem 1é¢by, 25 % dotazanych bylo
vyrazn€ nespokojeno a 20 % neuvedli ani spokojenost, ani nespokojenost s touto

1é¢bou.
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Botulotoxin A se aplikuje do hyperaktivnich svalii. Vyvola lokalni chemickou
denervaci a snizi tak hypertonus a projevy dystonie. Efekt nastupuje za 3 az 7 dnl
a maxima dosédhne po 2 az 3 tydnech. Aplikaci je nutné opakovat primérné kazdé
3 mesice kvuli regeneraci nervosvalovych plotének (Ruzicka, 2010). Na zacatku terapie
je dosazeno efektu pouze na dobu 6 — 8 tydnd, teprve s pokracujici terapii se ucinek
prodluzuje a mize dosahnout trvani az 6 a vice mésict (Kanovsky, 1999). Lécebna
rehabilitace mtze efekt botulotoxinu podpofit a zmirnit pfipadné bolesti v zasazené

oblasti (Riizicka, 2010).

Vysvétlivky: Stav pied 1é¢bou (vlevo) a 4 tydny po aplikaci injekce (vpravo)
Obrazek 4. Efekt botulotoxinu na pacienta s cervikalni dystonii (Jankovic, 2006, s. 868)

Jediné mozné nezadouci ucinky souviseji s moznosti nadmérného oslabeni svalil
¢i Sifenim latky do okolnich svalt. Da se jim predejit aplikaci latky pod kontrolou
EMG. Vyznamnou kontraindikaci aplikace botulotoxinu je myastenia gravis. Diivodem
k omezeni 1é¢by je vznik rezistence. Projevuje se u 10 az 20 % pacientii po nékolika
pfedchozich uspésnych aplikacich. Predpoklada se produkce protilatek na bilkovinnou

molekulu BtA a tato tzv. sekundarni neodpovidavost je obvykle trvala (Ruzic¢ka, 2010).

V pribéhu terapie botulotoxinem by se pacienti méli vyhnout uzivani jinych
1ékd. Jen tak je mozno validné ohodnotit efekt terapie. Je mozné podavat bézna

analgetika a antirevmatika (Kanovsky, 1999).
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Doplitkovou 1é¢bou jsou svalova relaxancia (napi. benzodiazepiny). Obecné se
ptidavaji, je-li efekt anticholinergik neuspokojivy nebo pii vycerpani efektu

botulotoxinu (Jankovic, 2006).

Pro 1éc¢bu byly vyzkouSeny mnohé preparaty. ZpocCatku se pouzivaly
anticholinergné pisobicich 1éky, ale po objeveni botulotoxinu jejich zastoupeni v 1écbé
prudce pokleslo (Adam & Jankovic, 2007). Dnes se vyuzivaji pouze ve vyjimeénych
ptipadech, pii kterych dochazi k Sifeni dystonie do okolnich svalu ¢i k tendenci k jeji
generalizaci. V nejtézsich piipadech se podavaji naptiklad v kombinaci s antipsychotiky
a myorelaxancii. Jsou provazeny fadou vedlejSich uc€inkd a efekt nebyva piinosny
(Razicka, 2010). V piipadé nutnosti peroralniho podavani 1ékt by se mélo kvili snizeni
nezadoucich Uc¢inkd zacit s malymi davkami a pomalu je zvySovat v prubéhu tydnt

(Thenganatt & Jankovic, 2014).

7.2 Chirurgicka l1é¢ba

Tato 1é¢ba je vhodna pro pacienty s dystonii neovlivnitelnou botulotoxinem
avyraznym naruSenim kvality Zivota a béZznych dennich aktivit (Thenganatt &
Jankovic, 2014). Piikladem je hluboka mozkova stimulace (DBS z anglického Deep
Brain Stimulation), vyhodna zejména pro pacienty s generalizovanou a multifokalni
dystonii. Obvykle neni vhodna pro pacienty s fokalni a segmentalni dystonii (Adam
& Jankovic, 2007). Pro 1é¢bu dystonii byla DBS ptedstavena v roce 1996 v Bernu
(Krauss, 2010) a pfestoze nejde o kauzalni terapii, u nékterych pacienti mize vést az

Kk vice nez 90% zlepSeni (Jech, 2013).

Lécba touto metodou je u dystonickych syndromil cilena témét vzdy na vnitini
pallidum (globus pallidus internus), konkrétné na jeho motorickou ¢ast. Ukazalo se, Ze
neurostimulace posteroventralni ¢asti vnitiniho pallida ma antidyskinetické ucinky
(Jech, 2013). Dulezité je stimulovat dostatecné velkou ¢ast vnitiniho pallida, cozZ je
energeticky pomérné¢ narocné. Piesto jsou k dispozici neurostimulatory, kterymi lze
stimulovat ob€ jadra soucasné. Neurostimulatory je mozné pravidelné¢ bezdratoveé
dobijet, coz je jejich nespornou vyhodou. Jejich ocekavana zivotnost je az 10 let,
zatimco bézné stimulatory jsou pouzitelné 4 — 6 let (Coubes, Roubertie, Vayssiere,
Hemm & Echenne, 2000).

k DBS klasifikace na primarni a sekundarni dystonické syndromy. Divodem jsou
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rozdily v jejich projevech v souvislosti s odliSnou etiologii. Zavazna kritéria, podle
kterych by bylo mozné jasné¢ indikovat 1écbu metodou DBS vsSak zatim nebyla
stanovena. Dlvodem je nedostatek validnich dat a klinickych studii s dostatecnym
poctem pacient (Vidailhet, Jutras, Grabli & Roze, 2012). Bronte-Stewart et al. (2011)
ve své studii uvedli doporuceni, ktera byla stanovena na zdkladé¢ dosavadnich
empirickych vyzkumt. Vychazeji ze symptomd, zrozsahu, charakteru a tize
dystonickych pfiznakl trvani nemoci a zohlednuji také genetické faktory a vysledky

dosavadni farmakologické 1écby.

7.2.1 Faktory u¢innosti hluboké mozkové stimulace

Zéakladnim kritériem uc¢innosti je etiologie (Jech, 2013). Dle Vidailherta et al.
(2012) bylo prokazano, ze primarni dystonie reaguji na tuto 1é¢bu 1épe nez sekundarni.
Pacienty po intoxikaci ¢i traumatické 1ézi neni mozné k DBS doporucit (Bronte-Stewart

etal., 2011).

ZlepSeni po stimulaci vnitfntho pallida je srovnatelné u pacientl
S generalizovanou, segmentalni 1 fokalni dystonii. Bylo zjiSténo, Ze déti 1 dospeli maji

srovnatelnou Sanci na zlepSeni (Jech, 2013).

7.2.2 DalSi mozZnosti chirurgické 1é¢by

DalSi moZnosti je periferni denervace, ktera je G¢inna zvlasté v ptipadech tézko
lécitelné cervikalni dystonie. Terapie musi byt zvolena kazdému pacientovi na miru
a Casto se tyto ptipady neobejdou bez kombinace terapii (Adam & Jankovic, 2007).
Pted zaCatkem uzivani botulotoxinu byla dystonie 1écena predni cervikalni rizotomii’.
Upustilo se od ni zejména kvuli omezenému efektu a zatéZi ve formée vedlejsich ucinka.
Touto technikou bylo mozno denervovat pouze segmenty C1 az C3 na jedné strané a C1

az C4 kontralateralnd. Dal§i moznosti je zadni ramisektomie®, jez se z pohledu

wevr

Y, Chirurgické pretéti misniho korene; (piredniho pri tézkych svalovych spazmech,
zadniho pri nesnesitelnych bolestech)“ (Vokurka et al., 2005, s. 796).

2 ,Ramus — lat. vétev. Termin uzivany v anatomii pro oznaceni vétvi nebo vétévek nervii
nebo cév* (Vokurka et al., 2005, s. 770).

,,-tomie — pripona oznacujici chirurgické roziiznuti, protéti, oteviceni orgdanu “ (Vokurka
etal., 2005, s. 905).
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je tento zplisob uzivan spi§ méné diky hluboké mozkové stimulaci (Krauss, 2010) a jen

vzacné je ho pouzito pii selhani 1éEby botulotoxinem (Adam & Jankovic, 2007).

7.3 Fyzioterapie

Dystonie je neurologickym onemocnénim bez moznosti kauzalniho ovlivnéni.
Fyzioterapeut ovlivituje pfiznaky a sekundarni potize. Spravné vedeni terapic znamena
interdisciplinarni pfistup. Jde o spolupraci neurologa, psychiatra, fyzioterapeuta,
ergoterapeuta a v neposledni fadé také rodiny pacienta (viz Obrazek 5). Role
fyzioterapeuta musi byt dynamicka a musi byt bran ohled na potieby pacienta, zvlaste,
je-li jeho stav progresivni. Terapeut by si mél byt védom vsech oblasti, které dystonie
ovliviiuje — mobilita, postura, rovnovaha, atd. (Myers & Bour, 2009). Pii terapii by se
m¢él pokusit ovlivnit, pokud mozno, vSechny. Fyzioterapie miize podpoftit také ucinek

jiného typu lé¢by. A to jak chirurgického, tak medikamentézniho (Ruzicka, 2010).

Neuropsycholog _
a psychiatr EF‘y’zmterapeutJ

Socidlni pracovnik
Neurolog Mutriéni terapeut

Rodinny Iékaf

Vysvetlivky: Pielozeno a upraveno
Obrazek 5. Schéma interdisciplinarni spoluprace (Mayers & Bour, 2009, s. 117)

Pti vySetfeni pacienta by mél terapeut dat velky duiraz na tyto oblasti
(Crowner, 2007):

e podrobny kineziologicky rozbor a zmapovani bolestivych mist,
¢ hodnoceni rovnovahy pacienta (rovnovazné reakce a vestibularni testy),

e aktivni a pasivni rozsah pohybu kréni patete,
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e svalova sila a svalové zkraceni v zasazené oblasti krku i pletence

ramenniho,

e neni-li k dispozici EMG vySetieni zasazenych svali, je nezbytna pecliva

palpace pro oziejméni zasazenych svalu,
e zjisténi reakce na trikové manévry,
e vyuziti testovacich skal (pt. TWSTRS).
Cile rehabilita¢niho programu jsou (Myers & Bour, 2009):
e zachovani pohyblivosti kréni patefe a pruznosti mekkych tkéni,
e ovlivnéni miry stacent,
e kontrola polohy hlavy (nejdiive volng, posléze automaticky),
e snizeni bolesti,

e zvySeni nebo alespon udrzeni schopnosti pacienta vykonavat kazdodenni

¢innosti.

Z pohledu fyzioterapeuta je cervikalni dystonie funkéni neschopnost aktivovat
audrzovat svalové synergie nutné k provedeni spravného pohybu. Rehabilita¢ni
program se zamétuje na svaly inaktivované, aby nedochéazelo k dal§imu pfetéZovani
hyperaktivnich svalti. Vhodné je zapojit pii terapii tzv. dvojitou kontrolu, jak kontrolu
terapeutem, tak i pacientem v zrcadle. Terapie je zahajena vsedé s pohledem do zrcadla,

poté ve stoje a nakonec pii chiizi. Obtiznost ma vzristajici charakter (Bleton, 2010).

Metody pouzité pro terapeutické ovlivnéni se liSi podle projevi. Nutny je
odli$ny pfistup u repetitivnich a konstantnich dystonickych pohybii. Svaly zodpovédné
za patologickou pozici jsou nejdiive protazeny a poté relaxovany. Cilem rehabilitaéniho
planu je zaméfit se na antagonisty postizenych svali (Bleton, 2010) a kontrolu
dystonickych pohybu tréninkem na urovni funkéniho kortexu (van den Dool, Visser,
Koelman, Engelbert & Tijseen, 2013). Rehabilitace ma posilit tzv. korektivni svaly,
predejit svalovému pretizeni a kokontrakcim a mé zastavit abnormdlni pohyby (napf.
specifickymi relaxa¢nimi technikami). Vyznamny korekéni prvek u repetitivnich

dystonickych pohybu je zrak. Nasmérovanim pohledu na stranu opa¢nou ke staceni
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hlavy je spasmus redukovén a je podporovana korekce cervikalni dystonie. Pacient by
mél byt instruovan provadét toto cviceni nékolikrat denné pred zrcadlem (self-
monitoring). Podpora aktivity korek¢nich svali je doménou spiSe konstantnich
dystonickych pohybu (Bleton, 2010).

Terapeut nauci pacienta cviceni béhem jednoho az dvou sezeni tydné. Kdyz se
pacient uci cviCebni jednotku, je pozddan o kazdodenni provadéni (az 10x denné
10 minut). Pacienti jsou podporovani v korekci dystonickych pohybli bé&hem
kazdodennich ¢innosti napt. ota¢enim hlavy na stranu opacnou k dystonickému stoceni

(van den Dool et al., 2013). Korek¢ni svaly jsou posilovany cvicenim (Bleton, 2010).

7.3.1 Obecné zasady fyzioterapie u cervikalni dystonie

Zasady, kterou uvadi Myers a Bour (2009), jsou:
e je dilezité si uvédomit, ze pacienti maji v Casné fazi onemocnéni

normalni rozsah pohybu I svalovy tonus,

o fyzioterapie by méla byt zaméfena na symptomatickou 1é€bu a ovlivnéni

sekundéarnich zmén spiSe nez na dystonii samotnou,

e UspéSna intervence vyzaduje piiméfenou edukaci a pouziti, pro

konkrétniho pacienta, vhodného terapeutického postupu,

e pohybova terapie je V tomto piipadé pomaly proces, ktery si zada duvéru
V terapeutem navrzeny rehabilitani plan a trpélivost, vysledky nemusi
byt viditelné hned; intervence vSak mulZe ovlivnit mnoho aspektl

bézného denniho zivota,

e fyzioterapeut si musi byt védom toho, ze kognitivni zpracovani podnétu,
proprioceptivni zpétnd vazba a vizualni zpétna vazba v zrcadle maji

V terapii své misto,

e botulotoxin je efektivnim zplsobem 1écby fokalni dystonie,
kinezioterapie by méla zacit co nejdiive po jeho aplikaci, aby bylo
mozné co nejvice vyuzit oslabeni agonistickych svali pro posileni svalil

antagonistickych,
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e fyzioterapeut by mél pacientovi nabidnout senzorické triky, jez mohou

minimalizovat dystonickou kontrakci nebo ji pacienta do¢asné zbavovat.
7.3.2 Doporuceni pro pacienty k provadéni béznych dennich aktivit a domaciho
cviceni

Bleton (1994) uvadi soupis doporucéeni pro bézné denni aktivity:

e sedavejte V pohodlném kiesle s moznosti relaxace hlavy a podepienim

hornich koncetin (moznost vyuzit i v autg),

e pfi setrvavani v jedné pozici, jako napft. pii sledovani televize nebo c¢teni,

si najdéte vhodnou nebolestivou pozici,

e pokuste se vyhnout spani na vice polStafich a ponechte si pouze jeden

maly, nebo lezte na biiSe s hlavou otocenou ke korekéni strané,
e dbejte na to, aby navstévy doma nebo v praci sedély na korekeni strané,

e pokuste se vhodné ergonomicky uspoiadat pracovni plochu k podpoie

korek¢niho drzeni hlavy,

e pokuste se najit mechanismy, které poméhaji redukovat dystonické

pohyby.

Soupis doporuceni pro domaci cvic¢eni (Bleton, 1994):

uvédomte si, Ze ¢im vice zapojite korekéni svaly, tim vétsi je Sance

dosahnout normalni svalové kontrakce,

cviceni by mélo probihat pomalu a se zvlastni pozornosti na udrzeni

spravné pozice (¢im déle, tim 1épe),

je nezbytné pii cviceni dodrzovat dostatecné dlouhé pauzy a zacinat

pohyb z relaxované pozice,

e vyuzivejte pohyby funkéné a neprovadéjte, piipadné modifikujte,

aktivity vyvolavajici zhorSeni stavu,

vyhodou je vyuziti zrcadla pro vizualni zpétnou vazbu.
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7.3.3 Trikové manévry

V zahrani¢ni literatuie vice znamé pod nazvem geste antagoniste (,,protipohyb®).
Kanovsky a Hekerlova (1996, s. 23) je definuji takto: ,, Geste antagoniste je pohyb,
vetsinou koncetiny, Fidceji hlavy nebo krku, pri jehoz provedeni se cervikalni dystonie
meéni nebo vyjimecné téemeér uplné mizi. Zakoncen byva napr. dotekem hlavy prsty,

pricemz k tlaku vetsi silou nemusi vitbec dochazet. *

Trikové manévry mohou byt riizné. Jako jejich varianty zminuji triky motorické,
V predstavé, s vyuzitim sily a zvratové. Jde o podnéty, jez vedou ke zmeéné dystonické
svalové kontrakce (Ramos, Karp & Hallett, 2014). Pacient se typicky dotkne hlavy
rukou horni koncéetiny opa¢né ke sméru dystonie. Nejde o protitlak, ale o lehky dotek.
Vysvétleni tohoto jevu je slozité. Doteky nemuseji byt G€inné u vSech pacientl
(Kanovsky & Hekerlova, 1996). Lisi se pro ruzné osoby i v ramci jednoho jedince.
Dulezitym aspektem v této oblasti je také topografie. Vyzkumy ukazuji, Ze jsou na téle
specificka mista, ktera jsou, stejné¢ jako triky samotné, pro kazdého individudlni.
(Ramos et al., 2014). Pomahaji obvykle pacientim s dlouhodobym trvanim nemoci,
naopak u pacientdl skratkym trvdnim nemoci efektivni nebyvaji (Kanovsky
& Hekerlova, 1996). Nicmén¢ Ramos et al. (2014) mluvi o dulezitosti vychozi polohy
hlavy, na niz je dle autord ucinek triku siln€ zavisly. Uvedli, ze trik m¢l vétsi ucinnost
pfi pouziti s vychozi polohou hlavy v neutralni nebo poupravené pozici. Naopak mensi

ucinek triku byl pozorovan pii poloze hlavy nasmérované ,,ve sméru* dystonie.

Miiller et al. (2001) zkoumali efektivitu senzorickych triki na vzorku
50 pacientt. U 29 (58 %) z nich trval u¢inek senzorického triku déle nez 1 minutu.
U zbylych pacientd Gcinek trval v rozmezi n€kolika sekund az 1 minuty. Podle Lee,
Eun, Kwon, Ho Park a Park (2012) se projevy dystonie zlep$ily na dobu 90 sekund po
pouziti vizualniho senzorického triku (pf. pohledu do zrcadla). To je dikazem, Ze
vizualni triky jsou pro pacienty rovnéz piinosné. Dle Ramose et al. (2014) nebyly
objeveny zadné chutové nebo cichové podnéty, které by vyvolavaly zlepSeni stavu
pacientd s dystonii. Byly vSak zaznamenany pfipady, kdy pacient s ispéchem pouzit

tzv. trik v predstavé (LeDoux, 2012).
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Vysvetlivky: a) pacient s vaznou cervikalni dystonii typu otoceni hlavy vlevo; b) sniZeni
otoceni hlavy pouzitim trikového manévru na levou stranu brady, hlava mize byt
drZena v neutralni pozici

Obrazek 6. Zména pozice hlavy a krku po pouziti trikového manévru (Naumann,
Magyar-Lehmann, Reiners, Erbguth & Leeders, 2000, s. 323)

Naumann et al. (2000) publikovali studii o vlivu trikovych manévri na
mozkovou kiru u sedmi pacientd s cervikdlni dystonii. Pifi vyzkumu pouzili
pozitronovou emisni tomografii (PET). Autofi tuto metodu oznacuji za cenny
prostiedek pro studium aktivace centralnich motorickych drah. Zdtraznuji také moznost
lepsiho porozumeéni patofyziologickym dé&jiim u dystonii, pfestoZze oblasti mozku

zapojené pii téchto manévrech nejsou doposud znamy.

Pro tcast ve studii museli pacienti spliiovat tyto podminky: 1. pacient trpi
idiopatickou torzni dystonii, kterd musi byt viditelna i v poloze vleZe; 2. po aplikaci
»zevniho* (terapeutem) ¢i ,,vnitiniho* (pacientem samotnym) trikového manévru na
stranu, ke které hlava rotuje v poloze vleze, je zfetelné sniZzeni svalového spasmu;
3. béhem studie (ani v neddvné minulosti) pacient nesmi uzivat zddnou medikaci, ktera
by ovlivnila nervovy systém. VSichni zi¢astnéni pacienti méli prokazatelnou pozitivni
reakci na trikovy manévr aplikovany na stranu, kam hlava rotovala. U tfech z nich byla
odezva 1 pti doteku na stranu kontralateralni. Zavaznost jejich postiZzeni byla skérovana
podle TWSTRS. Vsechna méfeni byla provedena se zavienyma o¢ima (Naumann et al.,
2000).
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Studie prokazala zlepSeni aktivace levého horniho i dolniho parietalniho laloku,
levého postcentralniho gyru a zrakového kortexu oboustranné. Ke zlepSeni doslo
ipsilateralné ke strané rotace (hlava v 5 piipadech rotovala vlevo, ve 2 piipadech
vpravo). Aby bylo dosazeno zadaného efektu pii pouziti triku, pracuje mozek velmi
ekonomicky. Béhem provedeni triku nebyla zaznamendna zadna volni aktivita svali
pusobicich proti korekénimu pohybu. Autofi vyvodili hypotézu, ze mozek pacientli
s cervikalni dystonii dlouhého trvani tihne k adaptaci na polohu hlavy ve vztahu k télu

a vnitinimu koordina¢nimu systému (Naumann et al., 2000).

Wissel, Miiller, Ebersbach a Poewe (1999) ve své studii uvedli vzor aktivace
krénich svalii za pouziti EMG. Ke snimani povrchovych svald, jako
m. sternocleidomastoideus, pouzili povrchové elektrody, zatimco pro m. splenius capitis
byly bilateralné pouzity jehlové elektrody. Takto testovali aktivaci krénich svalii u
25 pacientl s cervikalni dystonii. Cilem jejich studie bylo zjistit Uc¢innost trikovych
manévri. Autofi k ovlivnéni polymyografické aktivity pouzili tato gesta: pohyb ruky,
dotyk na tvar, ukonceni kontaktu a ukonéeni pohybu. Zjistili, ze u 52 % pacientti doslo
diky pohybu ruky ke sniZeni aktivity zasazenych svald. U zbylych 48 % pacientii byl

pokles aktivity svalll prokdzan po doteku na tvar.

7.3.4 DalSi mozZnosti terapie
V oblasti fyzioterapie jsou dostupné i dal§i mozZnosti, kterymi je mozné dystonii

ovlivnit. Ne kazd4 z nich se vSak vyuZziva pro terapii cervikalni dystonie.

Je nutné¢ uvédomit si, Ze dystonické syndromy jsou komplexni procesy.
U kazdého pacienta se projevuji odlisSnymi symptomy a odli$na je proto i reakce na
1é¢bu (Myers & Bour, 2009).

Myers a Bour (2009) uvad¢ji souhrn vyuzitelnych terapeutickych intervenci.
Hovoii jak o obecné vyuzivanych postupech, tak o konkrétnich metodéch, jez se bézné
uzivaji v 1é€bé i pfi jinych diagnoézach. Z obecnych technik bylo uvedeno cviceni pro
redukci a prevenci svalovych kontraktur a kloubnich deformit, aerobni cviceni pro
udrzeni kardiovaskuldrni kondice, péce o kvalitu mékkych tkéni a zlepSeni jejich
protazitelnosti, jemné aktivni a pasivni protazeni svalli, nacvik aktivit bézného denniho
Zivota a posturalni trénink (zlepSeni volni kontroly hlavy a trupu). Z konkrétnich metod
autori uvadi EMG biofeedback, transkutanni elektrickou neurostimulaci (TENS),

svalovou vibraci a vestibularni stimulaci, metodu Feldenkraise, Alexandrovu metodu,
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relaxacni techniky a jogu. Ddle se zminuji o nutnosti odstranéni podnétl, které

dystonicky pohyb vyvolavaji. Viehmann et al. (2014) dodava cviceni dle Brunkowové.

7.3.4.1 Alexandrova a Feldenkraisova metoda

Ptestoze ma kazda z téchto dvou metod vlastni historii, jsou si dost podobné.
Ob¢ metody vyuzivaji vzor ucitel — zak, nikoli terapeut — pacient. Mnoho lidi neni
schopno zam¢éfit se na kvalitu pohybu. Jejich pozornost se castéji orientuje na dosazeni
cile. Tyto metody uci, jak se pohybovat plynuleji. Konkrétné¢ Alexandrova metoda uci
studenty jak kontrolovat pohyb v dobé mezi rozhodovanim o provedeni pohybu
a pohybem samotnym. Vysledkem upravy pohybu miize byt Gstup bolesti, svalovych
dysbalanci, Spatnych pohybovych stereotypll a prevence poranéni v duisledku ptetiZzeni.
Obé metody vyzaduji vysoce motivované studenty, kteti jsou ochotni do tohoto druhu

1é¢by vlozit své usili (Jain, Janssen & DeCelle, 2004).

Teorie téchto metod vychazi z myslenky, ze pohyb je funkci nejenom téla, ale
I mysli. Proto by tyto dva aspekty nemély byt vnimany oddélené. Principem jsou
pamétové stopy navyklych pohybt, jez jsou efektivné modifikovany nebo nahrazeny
vyhodnéj$imi pohyby. I zde plati pravidlo individuality kazdého ¢loveéka. Metody se

zakladaji na 1é¢bé vytvorené pro konkrétniho studenta (Jain et al., 2004).

7.3.4.2 Globalni posturalni reedukace

Globalni posturalni reedukace je metodou posturdlni korekce vyvinutd
francouzskym fytioterapeutem Philippem E. Souchardem. Tato metoda pracuje se
specifickymi svalovymi fetdzci zapojenymi Vv uréitych pozicich téla. Ugelem cviceni je
protaZeni svalll v téchto fetézcll. Za€ina se minimalni intenzitou protaZzeni v jedné pozici
S postupnym zvySovanim tenze az do konecné pozice, pfi¢emz zdvére¢na pozice zalezi
na zdatnosti kazdého pacienta a na tom, ktery svalovy fetézec je protahovan (Dimitrova
& Rohleva, 2014). Bonetti et al. (2010) hovofi o dalSich parametrech pro vybér polohy,

jako napf. mira bolesti, v€k pacienta a mira zatéze.

Globalni posturalni reedukace vyuziva osm terapeutickych pozic Zznichz
zakladni jsou leh, sed a stoj. Pozice téla mohou byt béhem jedné terapie rizné
kombinovany, ale zakladni postaveni je voleno podle parametrd, kterymi jsou bolest,
vek pacienta a fetézec, na ktery chceme cviceni zacilit. Pfikladem pozic vyuzitelnych
K protazeni anteriorniho svalového fetézce je leh na zadech s flexi dolnich koncetin

s abdukci v kycelnich kloubech. Horni koncetiny jsou abdukovany do 90° v ramennich
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kloubech. Druhou fazi této pozice je extenze dolnich koncetin s horni koncetinami
pfipazenymi k télu. Pro protazeni posteriorniho svalového fetézce je mozné vyuzit leh
na zadech s flektovanymi dolnimi kon¢etinami do piiblizné 70°. Horni koncetiny jsou
upazené v 90° abdukci vramennich kloubech. Druhou fazi je leh na zadech
s flektovanymi dolnimi koncetinami v kyc€elnich kloubech a extendovanymi koleny.
Horni koncetiny jsou pfipazeny K télu (Bonetti et al., 2010).

Metoda je uzivana v bézné klinické praxi, zejména v prevenci a rehabilitaci
muskuloskeletalnich dysfunkci (Dimitrova & Rohleva, 2014), ale také ke zvySeni sily
dychacich svald, zlepSeni rozvijeni hrudniku, pfi inkontinenci a zmirnéni bolesti
(Teodori, Negri, Cruz & Marques, 2011).

Koncept globalni posturalni reedukace vyuzili pro svou studii zaméfenou na
1é¢bu cervikalni dystonie i Smania et al. (2003) s vysledkem zlepSeni koordinace hlavy
a trupu, snizeni stupné neschopnosti provadét bézné denni Cinnosti a redukce

subjektivni bolesti (viz kapitola 6.3.5).

7.3.4.3 Svalova vibrace

Adam a Jankovic (2007) uvedli svalovou vibraci jako mozny prostiedek ke
kratkodobé ulevé. Mluvi vSak hlavné o rtiznorodych strategiich, které byly vyvinuty pro
zlepSeni funkénich schopnosti postizenych casti téla. Striktné odmitaji imobilizacni
strategie (dlahy ¢i odlitky), které mohou dystonii naopak zhorSit. Autofi zdlraziuji

dilezitost pravidelného cviceni a socidlni podpory rodiny nebo cvicebni skupiny.

Studii, zaloZzenou na porovnavani vibrace svali krku trvajici po dobu 5 sekund
nebo 15 minut, provedli v roce 2000 Karmath, Konczak a Dichgans. Studie se Gi¢astnila
osmactyficetiletd pacientka s vyraznym tklonem hlavy k pravému rameni, lehkou rotaci
vlevo a elevaci brady. Dystonické projevy se u pacientky zhorSovaly pifi chizi
a mluveni. Ke zlepSeni doSlo v poloze na zadech. Anticholinergni, benzodiazepinové
a neuroleptické medikamenty u ni byly bez efektu. Na 1€¢bu BtA se po Sesti aplikacich
vyvinula sekundarni neodpovidavost. Nasledna denervace m. sternocleidomastoideus
dexter a m. splenius capitis dexter a implantace vysokofrekven¢nich epiduralnich

elektrod v oblasti C3— C,4 byly bez déletrvajiciho efektu.

Zmény postaveni hlavy pacientky byly sledovany dvéma kamerami snimajicimi

dv¢ infracervené znacky ptipevnéné na Spi¢ce nosu a nasionu pacientky. Pro vibraci byl
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pouzit 2,3 cm v praméru Siroky plochy disk. Frekvence vibrace byla 80 Hz a amplituda

0,4 mm. Disk byl pfilozen na m. splenius dexter (Karmath et al., 2000).

Vibrace vzdy vyvolala rychlou zménu pozice hlavy, kterd se blizila normalni
vzptimené pozici. Po kratké, pétisekundové vibraci se hlava rychle vracela zpét do
dystonické pozice. Béhem patnactiminutové stimulace zistala hlava ve vzpfimené
pozici. Po jejim ukonceni hlava setrvala v dosazené poloze. V pribéhu nékolika minut
vSak klesla zpét do vychozi pozice. Zaveérem této studie je moznost vyuziti dlouhodobé

vibrace svall krku jako neinvazivni 1écebné metody cervikalni dystonie (Karmath et al.,

2000).

7.3.4.4 Elektromyografie
Metoda EMG je uziteéna pii studiu senzorickych trikti pro objektivni analyzu.

Aktivita dystonickych svali pii pouziti triku klesa (Ramos et al., 2014). Pacient
I vyzkumnik je tedy vizualn€ schopen zhodnotit u¢innost konkrétniho triku a pro

pacienta jde také o vizualni zpétnou vazbu (biofeedback).

Dle Ramose et al. (2014) mohou EMG biofeedback vyuzit k identifikaci
senzorickych trikl, nebo k usnadnéni jejich vyvoje. Pozornost zaméfena na potencialni

trikovy pohyb muze zlepsit odpovéd’ svala.

7.3.5 Studie - Efekt dvou riznych terapeutickych pristupu

Smania et al. (2003) vytvofili studii se ¢tyfmi pacienty, ktefi byli vybrani
Z Funkéniho reedukacniho centra univerzitni nemocnice ve Veroné. Studie probchla
v ¢asovém rozmezi srpen 2000 az cerven 2001. Tii pacienti byli postizeni rotacni
cervikalni dystonii a jeden pacient kombinaci rota¢ni dystonie a retrocollis (viz
Tabulka 2).
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Tabulka 2. Demografické a klinické charakteristiky pacientt s cervikélni dystonii

Pacient | Vék | Pohlavi | Trvani Typ Dystonické svaly
nemaoci abnormalniho
postaveni hlavy

1 40 Zena 46 mésict | Rotacni torticollis | m. sternocleidomastoideus,
horni vlakna m. trapézius,
m. splenius capitis (vpravo)

2 54 | Muz 12 mésicti | Rota¢ni torticollis | m. sternocleidomastoideus,
+ retrocollis horni vlakna m. trapézius,
m. splenius capitis (vlevo)

3 38 Zena 15 mésicu | Rotaéni torticollis | m. sternocleidomastoideus,
horni vlakna m. trapézius,
m. splenius capitis (vlevo)

4 35 Zena 12 mé&sict | Rotaéni torticollis | m. sternocleidomastoideus,
horni vlakna m. trapézius
(vlevo)

Vysvetlivky: Ptelozeno z originalu (Ptiloha 8) (Smania et al., 2003, s. 220)

Podminkou ucasti ve studii bylo neuzivani farmak (oralnich ani infiltrativnich)
nebo neurofyziologickych ¢i radiologickych postupi. Byly pouzity dva
fyzioterapeutické programy pro Ctyfi pacienty s cervikalni dystonii. Byl porovnéan
,blofeedback® s ,novym* programem, ktery zahrnoval posturdlni reedukacni cviceni
pro zvyseni volni kontroly pozice hlavy a navozeni spravné percepce. Mé&kké tkané
Vv oblasti kréni patefe byly pasivné protahovany vzdy 20 minut na zacatku kazdého
sezeni. Pacienti byli podrobeni patnacti sezenim s EMG biofeedbackem a patnacti
sezenim s ,,novym® programem. Dva z pacientli podstoupili nejdfive program s EMG
biofeedbackem a zbyli dva ,,novy* program. Sezeni trvalo 60 minut a probihalo denn¢

od pondéli do patku po dobu Sesti tydnti (Smania et al., 2003).

»Novy*“ fyzioterapeuticky program probéhl pod vedenim zkuSeného
fyzioterapeuta. Pacient spocival v poloze na zadech. Terapeut pouzil dvoustupnovou
proceduru s cilem zredukovat kontrakci zasazenych svalt. V prvnim stupni terapeut
nastavil hlavu pacienta do piedpéti postizenych svali a na par vtefin je protahl.
Protazeni bylo zaméfeno na m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni, m. levator

scapulae a horni vldkna m. trapezius. Bolest zplsobend protazenim byla

39




kontraindikovana. Ve druhém stupni terapeut pomalu vedl pacientovu hlavu do
pfedchozi pozice a nechal zasazené svaly relaxovat. Béhem zbylych 40 minut bylo
provadéno cviceni pro zlepSeni posturalni kontroly dle Souchardova konceptu globalni

posturalni reedukace. (Smania et al., 2003).

Vysledky méteni ze studie ukdzaly zlepSeni koordinace hlavy a trupu, snizeni
stupné neschopnosti provadét bézné denni Cinnosti a subjektivni bolest indukovanou
cervikalni dystonii. Autofi uvedli, ze pocet sledovanych pacientli je nedostatecny.
Presto uvadéji, ze tato studie ukazuje zlepSeni jak pii vyuziti ,,nového* terapeutického
programu, tak EMG biofeedbacku. Vysledky obou postupt jsou podobné (Smania et
al., 2003).

7.4 Vyuziti akupunktury
Akupunkturu smi provadét pouze certifikovany 1ékaf nebo akupunkturista. Neni

tedy v kompetenci bézného fyzioterapeuta. Je vSak mozné ji aplikovat v ramci

interdisciplinarniho tymu, proto je uvedena jako dalsi terapeutickd metoda.

Deepak, Mathew a Koshy (2010) popsali ptipad pétasedesatileté pacientky s osm
let trvajici cervikalni dystonii. ZasaZena byla zejména leva strana krku. Pacientka si
stéZzovala na bolesti v oblasti dolni kréni patefe (Cp). V roce 2005 byla odesldna
k neurologovi, ktery ji aplikoval injekce BtA do m. trapezius sinister (konkrétni oblast
svalu neni uvedena), m. sternocleidomastoideus sinister a m. splenius capitis sinister. Po
dvou dalsich aplikacich byla v roce 2006 odeslana k aplikaci akupunktury pro ovlivnéni

bolesti a redukci svalového tonu.

Pro ni vybrané akupunkturni body byly kombinaci bodl klasické cinské
mediciny a segmentalnich bodti. Konkrétné $lo o body GV14, GB20, GB21, S19, SI10,
SI11 a S112 (viz Obrazek 7). Jehly byly ponechany po dobu 15 — 20 minut. Na aplikace
pacientka dochazela kazdych 8 — 10 tydnt. Dochézela i na injekce BtA (Deepak et al.,
2010).

Vysledkem byla vice nez 50% tuleva od bolesti. Rozsah pohybu (ROM) se
v oblasti kréni patefe (Cp) zvysil a svaly krku byly vice relaxované. Oproti predchozim
aplikacim BtA kazdé 3 mésice na né, po pouziti akupunktury, dochazela jednou za
6 mésict (Deepak et al., 2010).
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Vysvetlivky: bolestivd oblast zaznacena cervené (vlevo), pouzité akupunkturni body

(vpravo)

Obrazek 7. Bolestiva oblast a lokalizace akupunkturnich bodt (Deepak et al., 2010,
s. 95)
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8 FAKTORY ZHORSUJICI A ZLEPSUJICI CERVIKALNI
DYSTONII

Jahanshahi v roce 2000 provedl studii zabyvajici se faktory ovliviujicimi
dystonii. Sestavil skupinu 72 pacientd (35 muzt a 37 Zen) s idiopatickou cervikalni
dystonii jako prvnim postizenym mistem a pozdni manifestaci s vékovou hranici 20 let.
U 23 pacientu (31,9 %) se dystonie rozsifila do dalSich ¢asti téla. 40 pacientt (55,6 %)
trpélo Cistou retrocollis, 25 pacientii (34,7 %) mélo kombinovanou deviaci hlavy do
otoceni a flexe ¢i extenze krku. U 52 pacientti (72,2 %) byla dystonie klonicka

a u 20 pacientt (27,8 %) tonicka.

Pro pacienty byla sestavena tabulka ¢innosti a stavii, které by potencialné mohly
ovliviiovat zavaznost cervikalni dystonie. Pacienti pak hodnotili, zda se jejich dystonie
pii dané Cinnosti nebo stavu zhorSuje, zlepSuje, pripadné neméni. Pacienti méli také

uvést informace o uzivani trikovych manévri typu protipohyb (Jahanshahi, 2000).

Z vyzkumu vyplynulo vice Cinnosti a stavi, které dystonii zhorSuji nez téch,
které ji ovliviiuji pozitivné. Stres a tzkost byly v 80 % zaznamenany jako zhorSujici
faktory. Chiizi, inavu a noSeni pifedméti uvedlo jako zhorSujici faktor pres 70 %
pacientdi. Dystonii naopak ve 40 % piipadu zlepSila poloha vleze na zadech ¢i na boku,
spanek a relaxace. Pfesto Cast pacientii uvedla zhorSeni 1 pfi téchto Ctyfech ¢innostech.
64 pacientil (88,9 %) uvedlo pouZivani trikovych manévru typu protipohyb (geste
antagoniste) a z nich 47 % je oznacilo jako efektivni pro tipravu pozice hlavy a krku
(Jahanshahi, 2000). Dalsi vlivy a jejich procentualni hodnoceni jsou vypsany
v Tabulce 3.
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Tabulka 3. Faktory ovliviiujici dystonii (Jahanshahi, 2000, s. 228)

Faktor % horsi % nezménéno % lepsi
Zhorsujici faktory:

Stres 85,1 14,9 0,0
Uzkost 84,8 12,1 3,0
Chiize 74,6 18,3 7,0
Unava 74,2 21,2 4,5
Neseni predmétil 73,1 22,1 45
Socialni situace 68,7 26,9 42
Emoce 61,5 19,2 19,2
Chlad 53,1 45,3 1,6
Denni doba:

Odpoledne 50,8 37,7 11,5
Vecer 53,1 34,4 12,5
ZlepSujici faktory:

Leh na zéddech 21,0 29,8 53,2
Relaxace 23,5 29,4 47,1
Spéanek 25,4 28,8 45,8
Leh na boku 16,1 38,7 45,2
Geste antagoniste 0,0 53,0 47,0
Faktory bez efektu:

Menstruacni cyklus:

Menstruace 25 68,7 6,3
Mezi menstruaci 18,8 68,7 12,5
Pfed menstruaci 37,5 62,5 0
Teplo 19,0 55,6 25,4
Alkohol 29,4 52,9 17,6
Rozptyleni 16,4 443 39,3
Denni doba:

Béhem vstavani 31,7 36,5 31,5
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8.1 Role psychickych faktoru

Psychiatrické poruchy jsou u pacientli s dystonii velmi casté a maji velky vliv na
kvalitu jejich zivota. Pacienti jsou casto anxidzni, trpi socidlni fobii a depresemi

(Zurowski, McDonald, Fox & Marsh, 2013).

Nicméné Stamelou, Edwards, Hallet a Bhatia (2012) pfi svém vyzkumu dospéli
k nazoru, ze ovlivnéni kognitivnich funkci je u primarni dystonie pouze malé nebo
zadné. Deficit pozornosti pfipisuji spiSe abnormalnim pohybtim a bolesti. Dle Boyce et
al. (2012b) je aktivni cviceni u cervikalni dystonie efektivni intervenci pii lehkych

depresich.

Zda se, ze poruchy spanku mohou byt znakem primarni dystonie. Jde 0 znak
nezavisly na zévaznosti stavu motorické poruchy. Spanek je vSak spojen s depresi.
V soucasnosti neni mozné jasné¢ stanovit primdrni vliv dystonie na spanek. Pro

konkrétni zavér by bylo nutné provést dalsi studie (Stamelou, 2012).
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9 KAZUISTIKA
Inicialy: PH

Rok narozeni: 1987
Pohlavi: Zena

NO: Cervikélni dystonie diagnostikovana v roce 2013 (potize od roku 2011). Pacientka
trpi bolestmi v oblasti Cp rozestupujicimi se do oblasti hrudni patefe (Thp).
V soucasnosti jsou nejvice obtézujici bolesti Thp oblasti spise vlevo. Bolesti vyvolava
delsi sezeni a psani. Objektivné pozorovatelny mirny uklon vlevo s lehkou rotaci hlavy
vpravo. Je pfitomen tremor hlavy. Obtize zhorSuje delsi sezeni, ¢teni vsedé, prace na PC
a domaci prace v jedné pozici. Obtize zlepSuji trikové manévry v podobé doteku na

tvare ¢i podepieni brady.
SA: zije s rodici
PA: studentka

OA: Pacientka se narodila vterminu, porod prob&hl pfirozenou cestou a bez
komplikaci. V anamnéze neudala zddné dédicné onemocnéni. Sama sebe oznacila za, od
détstvi, pohybové méné gramotnou. Pacientka je levacka. Ma skoliozu typu ,,C* se
sinistrokonvexem v Thp (diagnostikovana na zakladni skole), je kratkozraka, nosi bryle.

V roce 2014 distorze levého hlezna.

FA: Rivotril, Lyrica, Magnosolv, Botulotulotoxin (jednou za 3 mésice, posledni
aplikace pred vySetfenim za tcelem vypracovani kazuistiky 11/2014 do mm. splenii
bilateralné a m. levator scapulae bilateraln¢), 2/2015 aplikace botulotoxinu do stejnych
svalil s neuspokojivym vysledkem. 1/2015 zacala uZivat bylinné preparaty pro sniZeni

intenzity tremoru (prozatim bez efektu).
AA: alergie neguje
Kineziologické vySetieni:

Aspekce zezadu
- Asymetrie taili: vétsi vpravo

- Paravertebralni valy: mirny hypertonus v oblasti Th/L pfechodu vlevo
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- Patet: ,,C* skoliosa — sinistrokonvex Thp

- Hlava: tklon mirné vlevo, rotace mirné vpravo + tremor
- RAM: levé rameno nize

- Lopatky: dobte fixované k hrudnimu kosi

- Hyzdé¢: bilateralné hypotonické, infraglutedlni ryhy — leva vyse
- Hamstringy: lehce hypertonické

- Poplitedlni ryhy: leva vyse

- KOK: bez patologického vyboceni

- Lytka: hypertrofie vpravo

- Hlezna: valgézni vlievo

- Achillovy Slachy: rozsifeni vlevo

- Paty: bez patologii

- Postaveni DKK: ZR vpravo

Aspekce zboku
- Zakfiveni patete: hyperlordoza v obl. Lp
C/Th ptechod kyfoticky
- Hlava: chabé drzeni a mirny pfedklon
- RAM: oboustranné v protrakci
- BfiSni sténa: nad niveau

- KOK: bez patologii

Aspekce zepiedu
- RAM: oboustranné v protrakci
- Kli¢ni kosti: bez patologii
- Nadklickové jamky: naplnéné vlevo
- Zeberni oblouk: spodni Zebra prominuji vlevo
- Pupek: $ilha vpravo
- Stehna: bez patologii
- Patelly: symetrické

- Klenba nozni: podélna 1 pficna klenba oboustranné bez patologii
Chiize — bez vyraznych patologii, $itka i délka kroku normalni

Panev — Sikma: leva strana nize, rotace panve: leva strana mirn¢ rotuje dozadu
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Stoj — Trendelenburgiiv ptiznak nepfitomen, Rombergiv stoj I — III i Tandemova

zkouska bez potizi, stoj na Spickach bez potizi, stoj na patach bez potizi

Tabulka 4. Funkéni tety patefe

Nazev testu Namérena Norma Rozdil
hodnota
Cepojevova 1,5cm 3cm 15cm
vzdalenost
Test dle Forestiera 4cm dotek stény 4cm
temenem hlavy
Lateroflexe P:15cm | L:11cm 15cm 0cm 4cm
Lenochova vzdalenost 4 cm (snaha kontakt brady se 4cm
0 kompenzaci sternem
Schoberova 3,5¢cm 4-6¢Ccm 0,5 cm od spodni
vzdalenost hranice normy
Stiborova vzdalenost 9cm 7—-10cm v rozmezi normy
Thomayerova +10cm dotek konecki 10 cm
vzdalenost prsti na podlahu

Tabulka 5. Zaznam goniometrického vysetfeni Cp a RAK

Cp ROM ROM ROM
(a = aktivni; p = (a = aktivni; p = norma
pasivni) pasivni)
FL a: 40° p: 40° 40°- 45°
EX a: 30° p: 35° 45°-75°
Lateralni FL Pa: 20° Pp: 20° La: 20° Lp: 30° 45°
Rotace Pa: 20° Pp: 30° La: 15° Lp: 25° 50°- 60°
RAK Prava Leva Norma
FL 180° 180° 160° - 180°
EX 20° 30° 30°-60°
ABD 180° 180° 90° - 180°
Horizontalni ADD 100° 100° 120° - 130°
Horizontalni ABD 30° 30° 20° - 30°
ZR 55° 55° 55°-95°
VR 40° 50° 45° -90°
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Neurologické vySetieni:
Orientace — pacientka je orientovana mistem, ¢asem i prostorem

Vysetieni hlavovych nervii — perimetr je symetricky, visus zhorSeny pfi pohledu do
dalky, pacientka je kratkozraka, korigovano brylemi — 6 D. Strabismus ani nystagmus
nejsou piitomny. Udava horSi vidéni na levé oko. Pii zkouSce Citi na obliceji pro
vysetieni n. trigeminus udava zvysenou citlivost na levé poloviné obli¢eje. Chvostkliv
priznak I a II bez reakce horniho rtu, az pfi poklepu Chvostkova ptiznaku III byla
oboustrann¢ patrna kontrakce m. orbicularis oculi. Sluch dobry. Hautantova,
Unterbergova, Romebergova a Tandemova zkouska bez patologického nalezu. Patrové
oblouky reaguji symetricky. Motorickd funkce n. vagus zachovéana, fyziologicka
respiraéni arytmie je pfitomna. M. trapezius descendes a m. sternocleidomastoideus

oboustrann¢ aktivni, av§ak hypertonické a neschopné relaxace. Jazyk plazi sttedem.
Vysetieni reflext

Horni koncetiny (HKK): hyperreflexie a mirné rozsifeni reflexogenni zony
bicipitového, tricipitového, pronac¢niho, styloradidlniho reflexu a reflexu flexort prstt

na obou HKK

Dolni koncetiny (DKK): hyperreflexie reflexu patelarniho, Achillovy $lachy

I medioplantarniho na obou DKK
Nervosvalova drazdivost — pozitivni Chvostklv pfiznak III a Tromnertv reflex

Dermografismus — pii jemném provadéni mekkych technik se objevuje vyrazna

dermografia rubra
Funkéni vySetreni:

Typickym a vyznamnym znakem je pro pacientku zpomaleni pohybil pfi zméné
polohy. A to jak pii sedani a vstavani, tak pti polozeni se na bficho ¢i zada 1 pfi otadceni

Z lehu na zadech do lehu na biiSe a naopak.

Tremor hlavy se pfi intenci lehce zhorSuje, napt. pfi ¢innosti HKK. Posazovani
ze stoje pacientce neCini vyrazné potize. Plisobi vSak dojmem zvySené opatrnosti

a HKK pouziva jako opory pied dosednutim.
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V sedu viditelné chabé drzeni hlavy. Pii pohybech hlavou neni tremor patrny.
V klidu pacientka v sedu automaticky pouziva HKK k trikovému manévru. Nejcasté&ji
opira loket levé horni koncetiny (LHK) o piedlokti pravé horni koncetiny (PHK)

polozené pies biicho. Ruka LHK se pak dotyka pravé ¢i levé tvare, nebo podpira bradu.

Polozeni na zada a na bficho ze sedu provadi pacientka vzdy pies leh na boku
s oporou o piedlokti. Hlava je pfi tomto manévru drZena Vv piedsunu. Pfesun ze sedu do

lehu na zadech i na bfise je pro pacientku bolestivy.

V lehu jak na zadech, tak na bfiSe je tremor hlavy nevyrazny. Nastupuje teprve
pfi vzpazovani jedné ¢i obou HKK soucasné€. V lehu na zddech v méné stabilni poloze

(s overballem pod hrudnim usekem patete) je tremor zvyraznén.

V poloze na ¢tyfech neni pacientka schopna udrZet hlavu v horizontalni roving.
Objevuje se tremor, ktery ustupuje s oporou terapeutovy ruky pod ¢elem (s vyloucenim

gravitace).

Pti vstavani z lehu pouziva pacientka leh na boku a postupnou oporu o loket,

posléze o dlan a spusténi DKK z ltzka.

Béhem klidného stoje je tremor patrny a pro pacientku obtéZujici, automaticky

provadi trikovy manévr.
Dalsi nalez:
Vysetieni zkracenych svali

e svaly smalym zkracenim: m. trapezius descendens bilateralng,
m. sternocleidomastoideus bilateralné, ischiocrurdlni svaly a jednokloubové
adduktory kycelniho kloubu

e svaly svelkym zkracenim: mm. scaleni bilateraln¢, m. levator scapulae

bilateralné

VySetieni svalové sily — (jednostranné testovani nebylo mozno provést pro bolest

a nejistotu pacientky)

e vySetfeni obloukovité FL Cp, které zahrnuje mm. scaleni, m. longus colli et
capitis a m. sternocleidomastoideus, byla pacientka schopna samostatné provést

pouze Vvleze na boku s vylouenim gravitace. Svalova sila tedy odpovida stupni
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2 svalového testu dle Jandy pfi provedeni vySetfeni lege artis. Je vSak nutné ve
vysledku testu zohlednit pacientéin strach z bolesti pii pohybu. Svalova sila je
tedy vyssi nez 2.

e Piedsun, neboli FL krku sunutim hlavy vpied, byla pacientka schopna provést
pouze v poloze na boku s vylou¢enim gravitace. Svalova sila tedy odpovida
stupni 2 svalového testu dle Jandy. Svalova sila je opét vyssi nez 2.

e EX Cp byla pacientka schopna provést v minimalnim rozsahu a pouze
s vyloucenim gravitace. Svalova sila tedy odpovida stupni 2 svalového testu dle

Jandy. Svalova sila je opét vyssi nez 2.
VySetieni stereotypt

e FL sije: pacientka neni schopna obloukovité flexe $ije bez opory terapeutovy
ruky pod hlavou

e ABD v RAK: pohyb je iniciovan vlakny m. trapezius descendens. Nasleduje
m. supraspinatus a poté m. deltoideus. Pfi navratu k t€lu dolni thel pravé
lopatky lehce odstava, coz ukazuje na oslabeni funkce m. serratus anterior
dexter, ptipadné¢ m. rhomboideus major dexter.

e FL vRAK: pfi navratu do vychozi pozice dolni uhel pravé lopatky lehce
odstava, coz ukazuje na oslabeni funkce m. serratus anterior dexter, pfipadné

m. rhomboideus major dexter
Dychani — dechova vlna bez patologii

Poznamka: Od fijna 2014 pacientka dochazi na akupunkturni lécbu. Zpocatku byly
jehly aplikovany v poloze vleze na zadech do chodidel, dlani, krku a Cela. Pozdéji byly
jehly aplikovany v poloze lehu na boku do zad. Pacientka uvedla, ze po 12 navstévach,

které zatim absolvovala, citi zlepSeni.
Testovaci Skaly:

Pro otestovani miry obtizi byly pouzity Neck Disability Index, Toronto Western
Spasmodic Torticollis Rating Scale (TWSTRS), Mapa bolesti, Dotaznik interference

bolesti s dennimi aktivitami a Zungova sebeposuzovaci stupnice deprese.

Na zéklad¢ planované aplikace botulotoxinu do mm. splenii bilateraln¢ a do

m. levator scapulae bilateraln¢ (25. 2. 2015) byly pacientce Kk vyplnéni znovu

50



ptedlozeny dotazniky dne 1. 4. 2015, pro porovnani stavu pired a po aplikaci.
V nasledujicim textu jsou uvedeny vysledky obojiho testovani a nové anamnestické

udaje.

Pacientka v anamnéze uvedla, ze tyden po aplikaci botulotoxinu pocitila vyrazné
subjektivni zhorSeni stavu, projevujici se pichavou bolesti zejména v oblasti levé zadni
strany krku. Nasledujicich 14 dni bolest ptetrvavala a od té doby pomalu ustupuje.
Bolest vSak pacientka citi po cely den. Intenzita se li$i dle zatéze. No¢ni bolesti nema.
Subjektivné nejhorsi je pro ni bolest vecer pfed spanim. Dlouho ji trva, nez usne. Efekt
akupunkturni terapie nebyla schopnd posoudit, protoze lécba probihala paralelné
s rehabilitaci. Mésic pred aplikaci botulotoxinu podstoupila tuto 1é¢bu naposled. Na
doporuceni 1ékaie ji byla nasazend farmakoterapie rozSifena o Baklofen. Uziva jej

dvakrat denné a pocit'uje zmirnéni bolesti.

Neck disability index - Vyhodnoceni bylo provedeno v procentech s odpoctem
péti bodi od celkovych 50. Tato zména byla provedena z dlivodu nemoznosti odpovédet
na Oddil 8 — Rizeni. Maximalni pocet bodii je tedy 45. Vernon (2008) uvedl bodovou
stupnici 0—4 = zadné omezeni, 5-14 = mirné omezeni, 15-24 = stiedné tézké omezeni,

25-34 = t¢zké omezeni, vice nez 34 = Giplné omezeni.

Pacientka obdrzela v obou dotaznicich 21 bodd, tedy 46,7 %, coz odpovida
stfedné t€zkému omezeni (Vernon, 2008). Bodové hodnoty jednotlivych otazek se vsak
liSily. Nasbirané hodnoty si miZete pfecist v nasledujici tabulce, rozdilné hodnoty jsou

oznaceny barevné:
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Tabulka 6. Porovnani hodnot z dotazniku Neck Disability Index

Neck disability index

Prvni vyplnéni
dotazniku

Druhé vyplnéni
dotazniku

Intenzita bolesti

2

1

Péce o vlastni osobu

Zvedani

Cteni

Bolesti hlavy

Soustredéni

Prace

Rizeni

© O N o O W N

Spanek

10. Volnocasové aktivity

W P O W Wl Pl W wWwDN

W N O W| Wl P Wl WM

Celkové skore

N
=

N
=

Maximalni pocet bodu

o
o1

SN
ol

TWSTRS — Dotaznik byl pro tcely bakalarské prace pielozen a ptedlozen

pacientce K vyplnéni. Masur et al. (2004) ve své publikaci k hodnoceni vysledki uvedli,

W v

zavaznosti torticollis, II. Mira postizeni, III. Skala bolesti. Oddil I. je ohodnocen
maximem 35 bodu, oddil II. 30 body a III. 20 body.

Vysledky jsou zaznamenany v nésledujici tabulce. Pfi opakovaném testovani

byly vysledky oproti prvnimu vyplnéni dotazniku vyssi pouze v oddile 1. Skore

vypoctené v oddile II. a III. bylo nepatrné nizsi.

Tabulka 7. Porovnani hodnot z dotazniku TWSTRS

TWSTRS Prvni vyplnéni dotazniku Druhé vyplnéni dotazniku
Oddil I. 9b. 25,7 % 12 b. 34,3 %
Oddil II. 15b. 50 % 14 b. 46,7 %

Oddil I1I. 13,6 b. 68 % 13,5b. 67,5 %

Mapa bolesti — pacientka napoprvé zakreslila oblast Cp zezadu s Sifenim bolesti

do ramen. Dale uvedla bolest v oblasti dolniho hlu levé lopatky. Na piedni strané krku

zakreslila oblast levého m. sternocleidomastoideus.
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Pii druhém ptedlozeni dotazniku pacientka zaznacila vétsi tiseky. Zakreslila
levou stranu krku s sifenim bolesti smérem od hlavy kaudaln¢ a k rameni. Ze zadni
strany zakreslila oblast atlantookcipitalniho skloubeni a horni kréni patefe bilateralné.

Dale C/Th prechod a oblast mezi lopatkami v trovni Th 5.

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami — pacientka béhem obojiho
vyplnovani dotaznikd oznacila stupenn 3 — Bolesti mam, nedd se od nich odpoutat
pozornost, rusi v provadeéni i béznych dennich ¢innosti, které jsou proto vykonavany

S obtizemi (a chybami).

Zungova sebeposuzovaci stupnice deprese — bylo dosazeno hrubého skore 40
a SDS indexu 50. Tyto hodnoty odpovidaji pfitomnosti znamek minimalni nebo lehké

deprese.

Pti opakovani testu byl zjiStén narGst o 1 bod. Jde o zmeénu statisticky
nevyznamnou. Vysledky je mozné porovnat v nasledujici tabulce, rozdilné hodnoty jsou

oznaceny barevng:
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Tabulka 8. Porovnani hodnot ze Zungovy sebehodnotici stupnice deprese

Zungova Skala

Prvni vyplnéni
dotazniku

Druhé vyplnéni
dotazniku

Jsem smutny sklesly a zkrouseny

2

2

Rano se citim nejlépe

Jsou chvile, kdy je mi do place

V noci mam potiZe se spanim

Jim stejné mnoZzstvi jidla jako dfive

2SN Il Il I o

Sexudlni Zivot a myslenky na néj mi
stale ¢ini potéSeni

N| | W N

N R N N W

7. VSiml jsem si, Ze ubyvam na vaze

8. Mam potiZe se zacpou

9. Srdce mi busi rychleji nez obvykle

10. Unavim se i bez pric¢iny

11. Mam v hlavé jasno jako obvykle

12. Snadno zvladam totéz co driv

13. Citim nepokoj a nevydrzim v klidu

14. Jsem plny nadéje do budoucna

15. Jsem vice podrazdény nez obvykle

16. Snadno se rozhoduji

17. Citim, Ze jsem uZiteCny a potiebny

18. Ziji plnym Zivotem

19. Citim, Ze pro ostatni by bylo lépe,
kdybych zemiel

Rl R w w N w N AR R R N e

N W W W N W P W N N | P -

20. Tési mne stejné véci jako drive

Celkové skore

40

41

SDS index

50

51,25

Maximalni pocet bodu

80

80

Terapie:
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Kratkodoby rehabilita¢ni plan byl vytvofen na zdklad¢ informaci zjiSténych pti
odbéru anamnézy a kineziologickém rozboru. Cilem terapie je potlaceni bolesti
aovlivnéni sekundarnich potizi, s vyuzitim dvoji kontroly terapeutem a pacientem
v zrcadle, biofeedbacku, protahovaciho cviéeni, trikovych manévri, mobilizace lopatky,
proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) direktivné vzory krku a indirektivné
vzory hornich koncetin, reciprocni inhibice extenzori kréni patefe a jemné

aplikovanych mékkych technik zejména v oblasti trupu.

Paralelné probihajici 1é€ba botulotoxinem byla vyuzita K posileni oslabenych
svalii antagonistickych k dystonické kontrakci. Zaméfili jsme se také na posileni
a koordinaci svala krku pro zlepseni funk¢éniho pohybu v oblasti kréni patefe. Pacientka
byla instruovana k provadéni lateroflexe krku vpravo s rotaci vlevo. Doporuc¢eno bylo
uzivani trikovych manévri, Uprava postele, pracovniho prostiedi a pracovni pozice.
Pozornost byla vénovéna také nacviku spravné dechové viny a lokalizovaného dychéani

do konkavity skoliotické ktivky patete.

V dlouhodobém rehabilitaénim planu je duraz kladen zejména na: udrzeni
a ptipadné zvySovani svalové sily v oblasti kréni patefe, koordinacni cviceni trupu
a hlavy v riznych polohach, kontrolu dodrzovani, opakovani a modifikaci instrukei pro

provadéni béZznych dennich ¢innosti, podplrnou psychoterapii.
Zavér:

Pfedmétem kazuistiky je sedmadvacetileta pacientka S cervikalni dystonii se
zaCatkem manifestace ve 24 letech. Dystonie byla diagnostikovana v 26 letech. Pro
privodni bolesti a tremor byla za uc¢elem bakalaiské prace vysetfena dne 12. 1. 2015,

14. 1. 2015 a 28. 1. 2015. Kontrolni vyplnéni dotaznikli probéhlo 1. 4. 2015.

Pozorovani hlavy a krku v riznych polohéach a reakce dalSich ¢asti téla jak na
stacionarni polohu, tak na zménu polohy ukdzaly zhorSeni tremoru hlavy. Ke zhorSeni

Ctytech.

Funkéni testy patefe ukazaly patologie v Cepojevové vzdalenosti, Forestierové
testu, zkouSce Lenochovy vzdalenosti, pfi lateroflexi (stranovy rozdil je patrné
zpusoben skoliosou typu ,,C*“ se sinistrokonvexem v oblasti Thp), Thomayerové

vzdalenosti (tento vysledek je zcela jisté ovlivnén mirnym zkracenim ischiocruralnich

55



svalii obou DKK, které bylo zaznamenano pfi vySetieni zkracenych svall) a také pii

Schoberové i Stiborové vzdalenosti.

Z neurologického vysetfeni vyplynula po dotazu na visus kratkozrakost
pacientky, kterd je korigovana brylemi. Piesto si pacientka stézuje na vidéni na levé
oko, které je podle ni ve srovnani s pravym horsi. DalSim vyznamnym nélezem je
pozitivita Chvostkova ptiznaku III a Tromnerova reflexu coz ukazuje na zvySenou
nervosvalovou drazdivost. Tu potvrzuje i vyrazny Cerveny dermografismus. Dale byla
zjisténa hyperreflexie jak na hornich, tak na dolnich koncetinach, s mirnym rozsifenim

reflexogennich zon.

Goniometrické vySetfeni HKK bylo provedeno pouze aktivné a nebyly zjistény

zadné vyrazné odchylky od normy.

Pii provedeni ABD v RAK je pohyb patologicky iniciovan hornimi vlakny
m. trapezius a pii zpétném pohybu do pfipazeni dolni uhel pravé lopatky lehce odstava.
To bylo pozorovano i pii ptipazeni z FL v RAK. Tato patologie ukazuje na oslabeni

funkce m. serratus anterior dexter a m. rhomboideus major dexter.

Z pouzitych hodnoticich §kal bylo zjisténo, Ze mira rozptyleni bolestmi je ve
stiedni roving, coz prokazal Dotaznik interference bolesti S dennimi aktivitami i Neck
disability index. Z druhého vyplnéni Mapy bolesti vyplynulo rozsifeni bolestivych
oblasti. Celkovy stav pacientky je ovlivnén také jejim psychickym stavem. Ze Zungovy

posuzovaci stupnice deprese vyplynuly znamky miniméalni az lehké deprese.

V prubéhu celého vySetieni pacientka velmi dobte spolupracovala a snazila se
vyhovét vSem instrukcim. Byl v8ak zjevny strach z chybného provedeni pohybu béhem
cviceni a velka opatrnost pii zmén¢ polohy. Toto pozorovani nas utvrdilo v predpokladu

mirné psychické lability pacientky.

Béhem vysetfeni vykazovala pacientka znamky anxiozity a litosti nad jejim
stavem. Proto byla snaha provést celé vySetieni v poklidu a za podminek, které by byly

hlavné pro pacientku piijemné.
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10 DISKUZE

Dystonie je jako samostatna nosologicka jednotka popsana uz vice nez 100 let.
Pfesto nejnovéjsi vysSetfovaci metody stdle odhaluji nové poznatky a usnadiuji
diagnostiku. Problematika dystonii je slozita a vyzaduje nejen vyborné znalosti, ale také
zkusenosti. Podle Geyera a Bressmanna (2006) neni vzdy mozné jeji pfiCinu
identifikovat, ale méli bychom se 0 to alesponn pokusit. Pfi diagnostice nesmime
zapomenout na diagnostiku diferencialni. Atlantoaxialni subluxace, Sandifertiv syndrom
¢i epilepsie frontalniho laloku je mozné klinickymi Ci pfistrojovymi metodami vysSetiit
a prokazat. Problém nastavd u psychogenni dystonie. Dle Kanovského (1999) je této
diferencialni diagnostiky schopny jen odbornik s letitou praxi. V diagnosticky obtiznych

piipadech jsou tedy zkuSenosti klicové.

Problémem vSak neziistdva pouze odhaleni pfi¢iny. Vyznamnou roli hraje také
schopnost rozpoznat typ dystonie podle distribuce ptiznakl. Jako nejjednodussi se proto
jevi ur€eni zacatku manifestace ptiznaki. Bare§ (2008), Geyer a Bressmann (2006) déli
dystonie z tohoto pohledu pouze na dvé podskupiny. Albanese et al. (2013) vsak
dodava, Ze se hranice 26 let neshoduje s béZnym rozmezim détstvi a dospélosti. Proto

uvadi pro déleni dystonii podle véku manifestace ptiznakd podskupin pét.

Diagnostika dystonii nespada do kompetence fyzioterapeuta, zlstava v rukou
lékafe. Ukolem fyzioterapeuta je ovlivnéni piiznakii a sekundarnich potizi pacientt
s dystonii. Podili se tedy na jeji 1é€bé a je soucasti interdisciplinarniho tymu

sestavajiciho se z 1ékait a oSetfovatelského personalu, a také z rodiny pacienta.

Adam a Jankovic (2007) zduraznuji dialezitost pravidelného cviceni a podporu
cvi¢ebni skupiny. Dystonie jsou diitvodem snizené produktivity a naruSeni kvality Zivota
(Steeves et al., 2012). Pacient tedy, vice nez jindy, vyzaduje podporu okoli. Jahanshahi
(2000) sestavil tabulku faktort, jez dystonii zhorSuji nebo zlepsuji. Z odpovedi 85,1 %
dotdzanych, kteti uvedli, Ze stres jejich dystonii zhorSuje, jednoznacné vyplyva jeho
negativni vliv na pacienty. V této oblasti mohou byt rodinni pfislusnici a znami
Z cvicebni skupiny pro pacienta velkou oporou. Roli samoziejmé hraje také pfistup

fyzioterapeuta, ktery s pacientem pfi terapii travi vice ¢asu nez lékar pii vySetieni.

Fyzioterapeut (nebo 1ékar) by mél pacienta predem upozornit na faktory

ovlivityjici dystonii jak pozitivné, tak negativné. Tyto faktory jsou pro pacienty znacné
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individualni. Neni mozné stanovit, které faktory jednoznacné Skodi, a které naopak stav
zlepsuji. Vtomto sméru jsou casto zdrojem informaci Samotni pacienti a lékafi ¢i

fyzioterapeuti poskytuji spiSe navrhy a upozornéni, nez piesné instrukce.

Myers a Bour (2009) pisi 0 tom, Ze by terapeut mél pacientovi nabidnout trikové
manévry, které mohou pozitivné ovlivnit pacientiv stav. Ramos et al. (2014) hovoii
0 riznych typech trikovych manévri. Zminuji triky motorické, triky v predstave,
s vyuzitim sily a triky zvratové. Ty se lisi pro rizné osoby i v ramci jednoho jedince.
Obvykle pomahaji pacientim s dlouhodobym trvanim nemoci, naopak u pacientd
s kratkym trvanim nemoci efektivni nebyvaji (Kanovsky & Hekerlova, 1996). Coz je

dal$im znakem individuality kazdého jedince.

Jahanshahi (2000) ve svém vyzkumu zohlednil i problematiku trikovych
manévri a zjistil, ze je pouziva 88,9 % z 64 dotdzanych pacientl S cervikalni dystonii.
Pouze 47 % je vSak oznacilo za efektivni pro upravu pozice hlavy a krku, 53 % pacientii

uvedlo, zZe jejich stav pouziti trikového manévru neméni.

Pacientka, vySetiena za ucelem kazuistiky pro tuto bakalaiskou praci, trikové
manévry hojné pouziva i bez volni kontroly. Objektivné 1ze pozorovat jejich efektivni

pouziti. Sama si vSak jejich G€inek neuvédomuje a nepopisuje po jejich pouZiti zlepSeni.

Mimo trikové manévry jsou v terapii vyuzity i dalSi terapeutické pftistupy.
Naptiklad Smania et al. (2003) vytvofili studii zaméfenou na dva terapeutické ptistupy.
Studie prob&hla béhem 1 roku a zafazeni byli pouze Ctyfi pacienti. Sami autofi mluvi
0 nedostate¢ném poctu probandi, piesto Crownerova (2007) cituje tuto praci a povazuje
ji za velmi cennou. Vysledkem studie bylo zlep$eni koordinace hlavy a trupu, zlepSeni
schopnosti provadét bézné denni Cinnosti a sniZzeni bolesti indukované cervikalni
dystonii. Metodika studie pracovala s metodou Globalni posturalni reedukace dle
Soucharda a EMG biofeedbackem.

Dalsimi v praxi jednoduse vyuzitelnymi technikami jsou Alexantrova
a Feldenkraisova metoda. Tyto dvé metody se 1isi pfistupem k pacientim. Pacient je
vniman jako 74k a terapeut jako uditel. Zak je tedy ten, kdo se aktivné zapojuje a udi se,
jak potizim piedchazet a jak zménit proces vesSkerych provadénych ¢innosti bez toho,

aby se zaméfil pouze na cil. Pro tyto metody ma vétsi vyznam proces, cil je druhotady.
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Uskalim je vSak motivace zaka/pacienta. Neni-li ochoten spolupracovat a ménit své

navyklé a zafixované zplisoby, nema tato terapie nadéji na uspéch.

Ptistrojové metody, jako naptiklad svalova vibrace, elektromyografie nebo
transkutanni magnetickd stimulace mohou pozitivné ovlivnit stav pacienta s cervikalni
dystonii. Pro jejich pouziti je vSak nezbytné pfistrojové vybaveni a zkuSenosti personalu

daného pracoviste.

Lehce kontroverzni metodou 1€cby dystonii je akupunktura. Je povazovana za
alternativni medicinu (VanderPloeg & Yi, 2009) a v bézné populaci se na ni ozyvaji
rizné nazory. VanderPloeg a Yi (2009) hovoti 0 jejich ucincich na chronické stavy,
dlouhotrvajici bolest, deprese aj. Jeji piinos potvrzuje také studie, kterou provedli
Deepak et al. (2010). Zaznamenali nejen korekci pozice hlavy pacientky postizené
cervikdlni dystonii, ale také prodlouzeni doby mezi jednotlivymi aplikacemi
botulotoxinu z ptivodnich tii mésicti na Sest. Také pacientka vybrana pro kazuistiku
obsazenou vtéto praci se rozhodla pro tento alternativni zpisob 1écby a po

12 akupunkturnich sezenich uvedla subjektivni zlepSeni stavu.

Kineziologicky rozbor a dal§i vySetfeni provedené za ucelem zpracovani
kazuistiky byl vypracovan podle doporuc¢eni Crownerové (2007). Béhem vySetieni byl
zjistén vliv pacientCina psychického stavu. Pozitivita Chvostkova ptiznaku 11l
a Tromnerova reflexu je znamenim zvySené nervosvalové drazdivosti. Na tento fakt
poukazuje 1 hyperreflexie vSech testovanych reflexit HKK i1 DKK a vyrazny cerveny
dermografismus. Tyto poznatky byly konfrontovany s testovacimi $kalami. Zamérem
bylo objektivni zhodnoceni nejen dystonie samotné, ale také pravdépodobného

ovlivnéni stavu psychikou strankou.

24

s vyjimkou komplikovangjsiho TWSTRS, ktery bylo nutné nejprve pielozit. Pieklad byl
proveden pouze pro ucely této prace, a to z divodu nedostupnosti oficialniho ceského
piekladu. Jsme si vSak védomi toho, ze pro védecké prace na téma dystonickych

syndromil by bylo zapottebi pouzit jinou, oficidln€ pteloZenou, testovaci skalu.

Ke skale TWSTRS nebylo mozné dohledat bodovou hodnotici stupnici. Autofi
Masur et al. (2004) uvadgji pouze pfimou iméru mezi mirou postiZzeni a poctem bodd.

Tento nedostatek, dle mého nazoru, vyvazuje velmi dobry informacni zabér, jasnost
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a srozumitelnost pouzitych otazek. Casovou naroénost vyplnéni dotazniku bych

oznacila za stiedni.

Pti vypliovani dotazniku Neck Disability Index bylo nutné od celkovych
50 bodti odecist 5 bodii za nezodpovézeny Oddil 8 — Rizeni. Procentualni hodnota
vysledného borového souctu byla proto vypoctena z celkového poctu 45 bodu.

S ostatnimi dotazniky nebyl pfi jejich vypliiovani zadny problém.
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11 ZAVER

Bakalarské prace je zaméfena na problematiku dystonickych syndromi
dospélych pacientli. Protoze jde o velmi Sirokou skupinu onemocnéni, jez se zna¢né lisi
svymi projevy, byla vybrana pouze jedna z fokalnich dystonii, a to dystonie cervikalni.
Pro spravnou diagnostiku je nutnd podrobna anamnéza, klinické a ptipadné i piistrojové

vySetieni.

V teoretické Casti bakalaiské prace byly uvedeny zékladni informace, dé€leni
dystonii a diferencialni diagnostika. Podrobné¢ byly popsany jednotlivé formy cervikalni
dystonie. Lécba cervikalni dystonie byla rozdélena do 4 okruhii, a to farmakoterapie,
chirurgicka 1é¢ba, fyzioterapie a akupunktura, z nichz nejvétsi podil v textu patii

fyzioterapii.

vvvvvv

Podkapitola fyzioterapie byla vypracovana tak, aby shrnula nejdtlezitéjsi
oblasti, na které je pfi terapii nutné nezapomenout. Sepsany byly instrukce jak pro
fyzioterapeuty (vySetfeni pacienta, cile rehabilitaniho programu u cervikalni dystonie,
obecné zasady fyzioterapie u cervikalni dystonie), tak pro pacienty (doporuceni pro
provadéni béznych dennich aktivit a domaciho cviceni). Tato prace se tedy muze stat

navodem k vypracovani rehabilitacniho planu pro pacienty s cervikalni dystonii.

Cennym zdrojem informaci jak pro fyzioterapeuty, tak pro pacienty je
Jahanshahiho studie (2000) zabyvajici se faktory zhorSujicimi a zlepSujicimi stav
pacientl. Ze studie vzeslo vice ¢innosti a vlivil, které dystonii zhorSuji nez téch, které ji
zlepSuji. Naptiklad stres, unavu, chlizi a noSeni pfedméti pacienti Cast€ji popisovali
jako faktory zhorSujici projevy dystonie, kdezto spanek a trikové manévry typu

protipohyb byly hodnoceny jako faktory zlepsujici stav.

V podkapitole zabyvajici se farmakoterapii byl kladen diraz na Iécbu
botulotoxinem. V soucasnosti jde o nejvice vyuzivany zpusob 1écby a dle Adama

a Jankovice (2007) metodu volby pro fokalni a segmentalni dystonii.

Nékteré plivodné uzivané preparaty, dnes vSak jiz piekonané, S mnohymi
vedlejsimi ucinky nahradily metody, které pacienta pfili§ nezatézuji a jsou uspésné bez
vetsich vedlejSich ucinkt. Ruzicka (2010) uvadi jako jediné nezadouci Gcinky pouziti

botulotoxinu nadmérné oslabeni svali ptfi pouziti vyssi davky. Dalsi nevyhodou je

61



tzv. sekundarni neodpovidavost na 1éCbu botulotoxinem, kterd je obvykle trvald,

U veétsiny pacientl se vSak nerozvine.

Rehabilitace je pfi pouziti farmakologické 1écby brana jako dopln€k vyznamné
prispivajici ke zvySeni ¢inku 1é¢by a jeho udrzeni. Chemicka denervace hyperaktivnich
svalu totiz poskytuje prostor pro cviceni oslabenych antagonisti dystonické kontrakce.
Ty se béhem patologické kontrakce projevi jen velmi malo. Metodami vyuzitelnymi
V praxi jsou napf. globalni posturalni reedukace, Alexandrova a Feldenkraisova metoda,

svalova vibrace a elektromyografie.

V oblasti chirurgické 1é¢by je pomérné novou metodou hluboka mozkova
stimulace, ktera je vyhodna ptedev§sim pro pacienty s generalizovanou a multifokalni
dystonii. Neni pfili§ vhodna pro pacienty s fokalni a segmentalni dystonii (Adam
& Jankovic, 2007). Jedna se 0 finan¢n¢ naro¢nou invazivni metodu pro jejiz pouziti
musi pacient spliiovat urCité podminky. Fyzioterapie proto zlstava stale vyuzivanym a

pro pacienty prospé$nym zptisobem lécby.

Soucasti prace je kazuistika pacientky s cervikalni dystonii. Kineziologicky
rozbor a dalsi vySetfeni byl vypracovan na zdkladé poznatki ziskanych pii studiu

literatury pro sepsani bakalarské prace.
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12 SHRNUTI

Bakalatrska prace pojednava o dystonickych syndromech u dospélych pacientt.
Zahrnuje zakladni rozdéleni dystonii, diagnostiku, diferencidlni diagnostiku a moznosti
1éCby se zaméfenim na postupy vyuzivané ve fyzioterapii. VEtSi diraz je kladen na

cervikalni dystonii a jeji klinické formy.

Pro 1é¢bu dystonii a stanoveni progndzy je dulezité urCeni typu a pficiny
dystonie. Autofi upozornuji na dilezitost diferencialni diagnostiky a zkuSenosti v oboru.
Moznosti 1ééby jsou shrnuty v kapitolach farmakoterapie, chirurgicka terapie

a fyzioterapie.

Bakalafska prace popisuje fyzioterapii jako nezastupitelnou soucast terapie
dystonickych syndromi a shrnuje metody pouzivané pro 1écbu cervikdlni dystonie.
Dystonie je vsSak neurologické postizeni, které fyzioterapeut neni schopen svou
intervenci vylécit. Fyzioterapie je soucasti interdisciplinarniho pfistupu k pacientim
a zaméfuje se na ovlivnéni pifiznakti a sekunddrnich projevii onemocnéni. Kauzalni

lécba idiopatické cervikalni dystonie neni znama.

Soucasti prace je kazuistika pacientky s idiopatickou cervikalni dystonii. Byla
vypracovana na zaklad¢ tfi osobnich setkani za t¢elem vySetfeni pacientky a jednoho
kontrolniho vySetfeni Sodstupem 9 tydnt. Kazuistika obsahuje anamnézu,
kineziologicky rozbor, funkéni a dalsi vySetieni. Pouzity byly také dotazniky, z nichz
jeden (TWSTRS) je zamé&fen konkrétné na dystonii, jeden na sebeposouzeni deprese,
dva dotazniky zjistuji miru bolesti a jeden jeji lokalizaci. Cilem terapie je u této
pacientky potlaceni bolesti, zlepSeni funkéniho pohybu v oblasti kréni patefe

a koordinace hlavy a trupu v raznych polohach.
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13 SUMMARY

The thesis deals with adult-onset dystonia syndromes. It contains basic
classification, diagnostics, differential diagnostics and several forms of treatment of
dystonia focused mainly on physical therapy. The major emphasis is placed on cervical

dystonia and its clinical forms.

The determination of the type and cause of dystonia is important for finding the
right way of treatment and for prognosis as well. Authors point to the importance of
differencial diagnostics and experiences in this field of medicine. The ways of treatment
are summarized in chapters devoted to medication, surgical tratment and physical

therapy.

The thesis describes physical therapy as an irreplacable part of dystonia
syndromes therapy. It also summarizes methods used in the treatment of cervical
dystonia itself. However, dystonia is a neurologycal disease and a physical therapist is
not able to heal it. Physical therapy is a part of an interdisciplinary teamwork and it
focuses on affecting of symptoms and secondary conditions. Causal treatment of

idiopathic cervical dystonia is not known.

A case study of a patient with idiopathic cervical dystonia is a part of the thesis.
The case study was elaborated on the basis of three physiotherapeutical examinations
and one inspection 9 weeks after the examinations. Case history, kinesiological
analysis, functional and other examinations are included in the case study. Several
questionnaires were used to examine the patient. One of them (TWSTRS) is focused on
dystonia itself, one evaluates depression, two of them evaluate pain and one is focused
on the localization of pain. The aim of the therapy program for this patient is to
diminish the pain, to improve functional movement of the neck and to coordinate head

and trunk in different body positions.
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15 PRILOHY

Priloha 1. Monogenické formy dystonii (Lohmann, Klein, 2013, s. 900); pielozeno

a upraveno na s. 19, original Tabulky 1

OMIM
Designation  Clinical category Clinical characteristics Mode of inhedtance  Gene locus  Gene number
DY |solated dystonia Early-onset generalized Autosomal dominant  9g TOARTA 128100
DYT2 |solated dystonia Early-onset generalized Autosomal recessive  Unknown Unknown 224500
DYT3 Combined, persistent dystonia X-linked dystonia parkinsonism; “lubag”  X-chromosomal Xq TAF1 314250
recessive
DYT4 |solated dystonia Whispering dysphonia Autosomal dominant  19p TUBB4 128101;
B02662
DYThH Combined, persistent dystonia Dopa-responsive dystonia; Murtosomal dominant  14q GCHT 128230
Segawa syndrome

DYT6 |solated dystonia Adolescent-onset mixed phenotype Murtosomal dominant  8p THAPT 602629
DYT7? |solated dystonia Adukt-onset focal Murtosomal dominant  18p Unknown 602124
DYT8 Combined, paroxysmal dystonia  Paroxysmal nonkinesigenic dyskinesia 1 Autosomal dominant  2q MR-1 118800
DYT10 Combined, paroxysmal dystonia  Paroxysmal kinesigenic dyskinesia 1 Mutosomal dominant  16p-g PRRTZ 128200
YT Combined, persistent dystonia Myoclonus-dystonia Autosomal dominant  7q SGCE 159900
DYT12 Combined, persistent dystonia Rapid-onset dystonia- parkinsonism Mutosomal dominant  19q ATPIA3 128235
DYT13 |solated dystonia Adolescent-onset multifocal/segmental Murtosomal dominant  1p Unknown BO7ET1

DYT15 Combined, persistent dystonia Myoc lonus-dystonia Murtosomal dominant  18p Unknown 607488
DYT16 Combined, persistent dystonia Early-onset generalized Murtosomal recessive  2p PRKRA 603424

with parkinsonism
DYT17 |solated dystonia Adolescent-onset Murtosomal recessive  20pg Unknown 612406
0YT18 Combined, paroxysmal dystonia  Paroxysmal exertion-induced dyskinesia ~ Autosomal dominant  1p SLC2AT 612126
{GLUTT)

DYT19 Combined, paroxysmal dystonia  Paroxysmal kinesigenic dyskinesia 2 Autosomal dominant  16q Unknown 611031

DYT20 Combined, paroxysmal dystonia  Paroxysmal nonkinesigenic dyskinesia 2 Autosomal dominant  2q Unknown 607488
DYT21 |solated dystonia Adult-onset generalized/multifocal Murtosomal dominant  2g Unknown 614588
DYT23 |solated dystonia Adult-onset cervical dystonia Autosomal dominant 9 azi 614860
DYT24 |solated dystonia Adult-onset craniocervical dystonia Autosomal dominant  11p AND3 615034
DYT25 |solated dystonia Adult-onset cervical dystonia Murtosomal dominant  18p GNAL 615073

DYT4 (identical with DYT18) and DYT14 (identical with DYT5) are omitted; DYT22 has not yet been published.
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Priloha 2. Interdisciplinarni spoluprace (Mayers, Bour, 2009, s. 117); ptelozeno

a upraveno nas. 28, original Obrazku 5

Interdisciplinary Teamwork

Neuropsychology Physical Therapy
And Psychiatry
Speech-Language Occupational
Pathologist Therapy

Support group/
Family
Neurologist
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Piiloha 3. Demografické a klinické charakteristiky pacientd s cervikdlni dystonii
(Smania et al., 2003, s. 220); ptelozeno a upraveno na s. 38, original Tabulky 2

Patients Age Sex lliness Type of abnormal Dystonic
duration posture muscles
1 40 yrs F 46 mths Rotational Sternocleidomastoid,
torticollis upper trapezius,
splenius capitis
(right)
2 54 yrs M 12 mths Rotational Sternocleidomastoid,
torticollis + upper trapezius,
retrocollis splenius capitis
(left)
3 38 yrs F 15 mths Rotational Sternocleidomastoid,
torticollis upper trapezius,
splenius capitis
(left)
4 35 yrs F 12 mths Rotational Sternocleidomastoid,
torticollis upper trapezius
(left)
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Piiloha 4. Faktory ovliviwgjici dystonii (Jahanshaki, 2000, s. 228); pielozeno a upraveno
nas. 42, original Tabulky 3

Table 1 The factors that improved, aggravated; or had no
effect on tovticollis and the percentage of patients reporting

each effect
Factor YaWorse % Unchanged % Berter
Exacerbating factors:
Stress 85.1 14.9 0.0
Self consciouzness 24.8 12.1 3.0
Walking 74.6 18.3 7.0
Fatigue 74.2 21.2 4.5
Carrving objects 731 22.4 4.5
Writing 68.7 26.9 4.2
Running 61.5 19.2 19.2
Social situations 58.6 31.0 10.3
Emotion 55.6 41.3 3.2
Time of day:
Afternoon 50.8 37.7 11.5
Evening 53.1 34.4 12.5
Cold 5331 45.3 1.6
Ameliorating factors:
Lying on back 21.0 25.8 53.2
Relaxation 235 20.4 47.1
Sleep 25.4 28.8 45.8
Lying on side 16.1 38.7 45.2
(Geste antagoniste 0.0 33.0 47.0
Factors with no effect:
Menstrual cycle
Menstrual 25 68.7 6.3
Intermenstrual 18.8 68.7 12.5
Premenstrual i7a 62.5 0
Heat 19.0 55.6 25.4
Alcohol 20.4 52.0 17.6
Distraction 16.4 44.3 30.3
Time of day
On awakening 31.7 36.5 31.5
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Piiloha 5. Neck disability index (NDI) - ¢eska verze (Bednatikova, Opavsky, 2014,
s. 180)

NECK DISABILITY INDEX (NDI)

Iméno a pfijmeni Datum Skore

Oddil 1 - Intenzita bolesti
V tomto okamiiku nemam Zadnou bolest.
V tomto okamiiku je bolest mirna.
V tomto okamiiku je bolest stfedné silna.
\ tomto okamziku je bolest dost silna.
V tomto okamiiku je bolest velice silna.
\ tomto ockamziku je bolest nejhorsi, jakou si dovedu predstavit.

Oddil 2 — Péée o vlastni osobu (umyvani, oblékani)
Mohu se o sebe postarat normalné, bez vyvolani bolesti.
Mohu se o sebe postarat normalné, ale zplsobuje (vyvolava) mi to bolest.
Pece o vlastni osobu je bolestiva a jsem pfi ni pomaly a opatrny.
Potfebuji uréitou pomaoc, ale vétiinu péce o vlastni osobu zvladam.
Potfebuji pomoc kazdodenné ve vétiiné ukonld péte o vlastni osobu.
MNeobléknu se, umyvam se s obtizemi a zastavam na ldiku.

Oddil 3 — Zvedani
Mohu zvedat téiké pfedméty/véci bez bolesti (bez vyvolani bolesti).
Mohu zvedat téiké pfedméty/véci, ale zplsobuje (vyvoldava) mi to bolest.

Bolest mi brani ve zvedani tézkych pfedmétd/véci z podlahy, ale mohu to zvladnout, pokud

jsou vhodné umistény (napf. na stole).

Bolest mi brani ve zvedani tézkych pfedméti/véci z podlahy, ale mohu zvladnout zvedani

lehkych nebo stfedné tézkych pfedméti/véci, pokud jsou vhodné umistény.
Mohu zvedat jen lehké véci/predméty.
Nemohu zvedat nebo nosit vibec nic.

Oddil 4 - Cteni
Maohu éist, kolik chei, bez bolesti &ije (kréni patefe).
Maohu ¢ist, kolik chci, s mirnou bolesti Sije (kréni patere).
Maohu ¢ist, kolik chci, se stfedné silnou bolesti Sije (kréni patefe).
MNemohu gist, kolik chei, kvali stredné silné bolesti Sije (kréni patere).
Maohu éist jen s obtizemi kvdli silnym bolestem ije (kréni patere).
Nemohu &ist vabec.

Oddil 5 — Bolesti hlavy
MNemam vibec bolesti hlavy.
Mam obcas mirné bolesti hlawvy.
Mam obéas stfedné silné bolesti hlavy.
Mam stfedné silné bolesti hlavy, které prichazeji Casto.
Mam silné bolesti hlawy, které pfichazeji ¢asto.
Mam bolesti hlavy temeér porad.
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Oddil 6 — Soustiedéni
Mohu se plné soustfedit, kdyZ chci, a to bez obtiii.
Mohu se plné soustredit, kdyz chci, ale s malymi obtiZemi.
Mam urcité obtiZe, kdyZ se chci soustredit.
Mam znacne obtize, kdyz se chci soustredit.
Mam vyrazné obtiie, kdyZ se chci soustfedit.
Nemohu se vibec soustfedit.

Oddil 7 — Prace
Mohu délat tolik, kolik chci.
Mohu délat svou obvyklou praci, ale nic vice.
Mohu délat vetsinu swych obwyklych praci, ale nic vice.
Nemaohu délat (vwkonavat) svou obvyklou praci.
Mohu stézi délat vabec néjakou praci.
Nemaohu délat vibec Zadnou praci.

Oddil 8 - Rizeni
Mohu fidit automobil bez bolesti Sije (kréni patefe).
Maohu Fidit automobil, jak dlouho chci, ale s malymi bolestmi Sije (kréni patere).
Mohu fidit automobil, jak dlouho chci, ale se stfedné silnymi bolestmi Sije (kréni patefe).
Nemaohu Fidit automobil, jak dlouho chei, kvdli stfedné silnym bolestem Sije (kréni patefe).
Mohu Fidit automobil jen stézi kvali silnym bolestem sije (kréni patere).
MNemaohu svlj automaohil Fidit vibec.

Oddil 9 - Spanek
Nemam zadne potiZe se spanim.
Muj spanek je lehce naruien (méné nez 1 hodina nespavosti).
Muj spanek je mirné narusen (1-2 hodiny nespavosti).
Maj spanek je dosti (,,stredné”) narugen (2-3 hodiny nespavosti).
Mj spanek je vwrazné narusen (3-5 hodin nespavosti).
Mj spanek je uplné naruien (5-7 hodin nespavosti).

0ddil 10 - Volnoéasové aktivity (zajmy)
Isem schopen provozovat viechny své volnocasové aktivity/rekreacni aktivity/zajmy zcela bez
bolesti Sije (kréni patere).
Isem schopen provozovat viechny své volnocasové aktivity/rekreacni aktivity/zajmy
s urcitymi bolestmi ije (kréni patere).
Isem schopen provozovat vétéinu svych obvyklych volnogasovych aktivit/rekreacnich
aktivit/zajmu, ale ne viechny, a to kvuli bolestem Sije (kréni patere).
Jsem schopen provozovat jen nékolik svych obwyklych volnocasovych aktivit/rekreacnich
aktivit/zajmu, a to kvali bolestem Sije (kréni patere).
lsem stéii schopen provozovat jakékoliv vaolnocasové aktivity/rekreaéni aktivity/zajmy, a to
kvili bolestem Sije (kréni patefe).
MNemohu provozovat vibec Zadné volnocasové aktivity/rekreacni aktivity/zajmy.
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Priloha 6. Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating Scale — original (We Move,
2002, http://www.kfshrc.edu.sa/mdp/doc/ TWSTRS.pdf)

Toronto Western

Spasmodic
Torticollis

Rating Scale
(TWSTRS)'

PRESENTED BY WE MOVE™ | © 2002

. Torticollis Severity Scale

A. Maximal Excursion

1. Rotation (turn: right or lgft)

0= None [(°]

1= Slight [< /4 range, 1"-227)

2= Mild [1/4— 1/2 range, 23°- 457|

3 = Moderate [1/2 — 3/ range, 46°— 677
4 = Severe [>3/4 range, 68°-90°

2. Laterocollis (tilt: right or left, exclude shoulder elevation)
0= None [07]

1=Mild [1"-157]

2= Moderate [16°-357]

3 = Severe [> 357

3. Anterocollis/Retrocollis (a or b)
a. Anterocollis
0= None
1 = Mild downward deviation of chin
2= Moderate downward deviation (approximates
1/2 possible range)
3 = Severe (chin approximates chest)

{continues inside)
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b. Retrocollis
0= None

1= Mild backward deviation of vertex with upward
deviation of chin

2 = Moderate backward deviation (approximates 1/2
possible range

3 = Severe (approximates full range)

4, Lateral shift (right or left)
0= Absent

1= Present

5. Sagittal shift (forward or backward)
0= Absent

1= Present

B. Duration Factor (Weighted x 2)

0= None

1= Occasional deviation (< 25% of the time,
most often submaximal)

2= Occasional deviation (< 25% of the time,
often maximal) or
Intermittent deviation {25%-50% of the time,
most often submaximal)

3 = Intermittent deviation {25%—50% of the time,
often maximal) or
Frequent deviation (50%-75% of the time,
most often submaximal)

4 = Frequent deviation {50%6—75% of the time,
often maximal) or
Constant deviation (>75% of the time,
most often submaximal)

5= Constant deviation (>75% of the time,
often maximal)

C. Effect of Sensory Tricks

0= Complete relief by one or more tricks
1= Partial or only limited relief by tricks
2 = Little or no benefit from tricks



D. Shoulder Elevation/Anterior Displacement
0= Absent

1=Mild (= /3 possible range, intermittent or constant)
2 = Moderate (1/3 — 2/3 possible range and constant,

> 75% of the time) or
Severe (> 2/3 possible range and intermittent)

3 = Severe and constant

E. Range of Motion (without aid of sensory tricks)
0 = Able to move to extreme opposite position

1= Able to move head well past midline but not to
extreme opposite position

2 = Able to move head barely past midline
3 = Able to move head toward but not past midline
4 = Barely able to move head beyond abnormal posture

F. Time (up to 60 seconds) for which patient is able to
maintain head within 10° of neutral position without using
sensory tricks (mean of two attempts)

0 == 60 seconds

1=46-60 seconds

2=31-45 seconds

3 = 16-30 seconds

4 =< 15 seconds

”. Disahlht}' Scale (MaxiMUM = 20)

A. Work (occupation or housework/home management)

0= No difficulty

1 = Normal work expectations with satisfactory
performance at usual level of occupation but some
interference by torticollis

2 = Most activities unlimited, selected activities very
difficult and hampered but still possible with
satisfactory performance

3 = Working at lower than usual occupation level; most
activities hampered, all possible but with less than
satisfactory performance in some activities

4 = Unable to engage in voluntary or gainful
employment; still able to perform some domestic
responsibilities satisfactorily

5 = Marginal or no ability to perform domestic
responsibilities
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B. Activities of Daily Living (c.g., feeding, dressing,

or hygiene, including washing, shaving, makeup, etc.)

0 = No difficulty with any activity

1 = Activities unlimited but some interference by
torticollis

2 = Most activities unlimited, selected activities very
difficult and hampered but still possible using
simple tricks

3 = Most activities hampered or laborious but still
possible; may use extreme tricks

4 = All activities impaired; some impossible or require
assistance

5 = Dependent on others in most self-care tasks

C. Driving

0 = No difficulty (or has never driven a car)

1 = Unlimited ability to drive but bothered by torticollis

2 = Unlimited ability to drive but requires tricks
(including touching or holding face, holding head
against head rest) to control torticollis

3 = Can drive only short distances

4 = Usually cannot drive because of torticollis

5 = Unable to drive and cannot ride in a car for long
stretches as a passenger because of torticollis

D. Reading

1 = Unlimited ability to read in normal seated position
but bothered by torticollis

2 = Unlimited ability to read in normal seated position
but requires use of tricks to control torticollis

3 = Unlimited ability to read but requires extensive
measures to control torticollis or
is able to read only in nonseated position (e.g., lying
down)

4 = Limited ability to read because of torticollis despite
tricks

5 = Unable to read more than a few sentences because
of torticollis

(continues on back)



E. Television

0= No difficulty

1= Unlimited ability to watch television in normal
seated position but bothered by torticollis

2 = Unlimited ability to watch television in normal
seated position but requires use of tricks to
control torticollis

3 = Unlimited ability to watch television but requires
extensive measures to control torticollis or is able to
view only in nonseated position (e.g., lying down)

4= Limited ability to watch television because of
torticollis

5 = Unable to watch television more than a few
minutes because of torticollis

F. Activities Outside the Home (e.g., shopping,
walking about, movies, dining, and other recreational
activities)

0= No difficulty

1= Unlimited activities but bothered by torticollis

2 = Unlimited activities but requires simple tricks to
accomplish

3 = Accomplishes activities only when accompanied
by others because of torticollis

4 = Limited activities outside the home; certain activities
impossible or given up because of torticollis

5 = Rarely if ever engages in activities outside the home

”I Pain Sca|e (MAXIMUM = 20)

A. Severity of Pain Rate the severity of neck
pain due to st during the last week on a scale of
0-10 where a score of 0 represents no pain and 10
represents the most excruciating pain imaginable.
Score calculated as: (worst + best + (2¥usual))/4

Best
Worst

Usual
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B. Duration of Pain

0= None

1= Present « 10% of the time

2 = Present 10%6-25% of the time
3 = Present 26%— 50% of the time
4 = Present 51%6-75% of the time
5= Present > 76% of the time

C. Disability Due to Pain
0= No limitation or interference from pain

1 = Pain is quite bothersome but not a source of
disability

2 = Pain definitely interferes with some tasks but is
not a major contributor to disability

3 = Pain accounts for some (less than half) but not
all of disability

4 = Pain is a major source of difficulty with activities;
separate from this, head pulling is also a source
of some (less than half) disability

5 = Pain is the major source of disability; without it
most impaired activities could be performed
quite satisfactorily despite the head pulling

1. Consky E5, Lang AE. Clinical assessments of patients with
cervical dystonia. In: Jankovic |, Hallett M, eds. Therapy with
Botulinum Toxin. Now York, NY: Marcel Dekker, Inc.:1994;211-237.

This rating scale is provided by we movE.
Additional scales and assessment forms are
available at www.wemove.org
(http:/ [www.wemove.org)
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Piiloha 7. Mapa bolesti (Opavsky, 2011, s. 81)
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Piiloha 8. Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA) (Opavsky,

2012, s. 179)
Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA)
Jméno a prijment: Datum:

0 | Jsem bez bolesti.

1 | Bolesti mam, vyrazné mé neobtézuji a nerusi, da se na né pii ¢innosti zapomenout.

2 | Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabranuji vsak v provadéni
béznych dennich a pracovnich ¢innosti bez chyb.

3 | Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost, rusi v provadéni 1 béZznych dennich
¢innosti, které jsou proto vykonavany s obtizemi a s chybami.

4 | Bolesti mam, obtézuji tak, Ze 1 bézne¢ denni ¢innosti jsou vykonavany jen s nejvetsim

usilim.

n

Bolesti jsou tak silné, Ze nejsem béznych ¢innosti viibec schopen/-na, nuti mé
vyhledavat ulevovou polohu, pfipadné nuti az k oSetfeni u lékare.
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Piiloha 9. Zungova sebehodnotici stupnice deprese (Lankova & Siblikova, 2004)

ol I o e
1. Jsem smutny, sklesly , skligeny 1 [z 3 14
2. Nejlépe se citim rdno 14 13 2 1
3. Bywa mi do plife nebo dokonce plagu 1 [z 3 14
4. W nod Spatné spim 1 1z 13 14
5. Mam stejnou chuf k jidlu a jim jako dfive 14 13 2z 11
6. Sexudlni Zivot a myZlenky na n&j mi Eini potazeni jako dfive mE! mE 0z 1
7. WEiml/a jsern si, #2 ubyvam na vdze 11 2z [z mE!
8. Mam potiZe se zécpou 1 Oz ! [+
9. Mivam rychly tep nebo buZeni srdce 1 Oz ! [+

10. Jsem unaveny/a bez zZjevné pfiginy On Oz ! [+

11. Moje myéleni je jasné jako vidy dfive 14 13 2 1

12. VEechny obvykdé &innosti zviadam bez problém 14 13 2 1

13. Citim nepokoj a nevydrzim v Kidu 1 1z 13 14

14. Do budoucna nahlizim s nadaji mE! 3 Oz 1

15. Bjvam podrazdany/a mg 0z mE] my

16. Neni pro mé problém rozhednout se [14 [13 aaz 11

17. Citim, e jsem uZitetny/ a potfebnj/ 4 3 0z 1

18. Citim, Ze Ziji naplno [14 3 Oz O

19. Mam pocit, #= pro ostatni by bylo pe, kdybych tu nebyl/a 1 Oz | [+

[20. Te&i m& stejné véci tak jako dfive 14 3 0z 1

Interpretace hodnot: Konverze souétu bodd na SDS index

20 25 a2 40 44 55 56 ;? g',,; gé
21 26 EE 41 45 56 57 73 70 -
22 28 34 43 46 58 58 74 7 0
23 29 a5 — 47 59 59 75 73 an
24 30 EL 45 43 &0 &0 76 e 9
25 n a7 46 49 [ &1 78 74 a3
26 EE 38 43 50 63 62 79 75 a4
27 34 a9 49 51 &4 63 80 76 a5
28 a5 40 50 52 65 &4 a1 77 95
29 36 41 51 53 66 65 a3 75 a5
30 38 42 53 54 %] 66 84 79 a9
EY | a9 43 54 55 69 67 a0 100
Méné ne 50 Mormaélni, nejevi znamky depresa

50-60 Piitomny znéamky minimalni nebe lehké deprese

60-69 Pfitomna stfedné t&#ka a# t&Fkd deprase

70 a vica Pfitomna t&#ka af extrémné téFka depress




