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ABSTRAKT

Nazev:
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Zhodnoceni miry spasticity u jedincti na invalidnim voziku sledujicich pohyb

ve virtudlni realité.

Prozkoumat, zda se u osob sledujicich pohyb ve virtualni realité méni mira

spasticity v dasledku intervence terapeutickym programem.

Jednda se o pilotni studii probandii s diagnoézou spastické paraplegie
v disledku nekompletni 1éze misni. Studie se zacastnilo 7 probandi (5
muzii a 2 zeny) ve véku 49 + 8 let ztad klientd Centra Paraple. Ti
podstupovali bézny rehabilitaéni program Centra Paraple a navic byli
podrobeni terapeutickému programu virtualni reality, kdy kazda intervence
zahrnovala 10 minut v daném terapeutickém programu. Po prvni intervenci
3 probandi odstoupili. Intervence dale probihaly 5 po sobé¢ jdoucich dni.
Byla hodnocena mira spasticity pomoci modifikované Tariuého Skaly na
plantarnich flexorech hlezenniho kloubu a flexorech kolenniho kloubu
obou dolnich koncetin. Dale byla vytvofena modifikovand subjektivni
Skala spasticity, pro sledovani vlastnich subjektivnich vjemi kazdého
probanda, pomoci které probandi hodnotili své pocity ze spasticity na
Skale 0-10 (0 = Zadna spasticita, 10 = netinosné spastické vjemy) a to
behem kazdého méteni. To probihalo prvni den intervence pied samotnou

intervenci a poté tfeti a paty den intervence vzdy pted i po intervenci.

Vysledky: V ramci prace bylo definovano sedm hypotéz, z nichz dvé byly potvrzeny.

Nejvyraznéji se projevilo subjektivni hodnoceni probandi, kdy doslo
v ramci primérnych hodnoceni probandi k okamzité zméné z 3,5 £ 1,5 na
2,5 + 0,9 tietiho dne probihajici studie az 2 + 1,9 na 1,25 &+ 1,1 patého dne
studie. V ramci modifikované Tardiu¢ho Skély je nejpodstatnéjsim udajem
rozdil hlt R1-R2. Zde doslo ke snizeni u tfi z Ctyt sledovanych svalovych
skupin po péti dnech intervence, oproti vstupnimu meéfeni a ke snizeni
primérnych hodnot 3. a 5. den intervence u vSech sledovanych svalovych

skupin bezprostfedné¢ po aplikaci virtudlni reality.

Kli¢ova slova: misni 1éze, virtudlni realita, spasticita, modifikovana Tardiéuho Skéla



ABSTRACT

Title: Evaluation of the spasticity level in wheelchair bound individuals,
observing movement in a virtual reality environment

Objective: Investigate whether people watching movement in virtual reality,
experience changes in the level of spasticity due to intervention of the
therapeutic programme.

Methods: A pilot study was orchestrated with probands diagnosed with spastic
paraplegia due to an incomplete spinal cord lesion. Seven probands have
partaken in the study (5 men and 2 women) aged 49 + 8 years. All
probands were clients of Centrum Paraple, where they have been
undergoing a regular rehabilitation programme. In addition to their regular
programme they have undergone a virtual reality therapeutic programme,
where each intervention consisted of 10 minutes spent in a therapeutic
virtual environment. 3 probands resigned after the first intervention.
Interventions were organized into 5 consecutive days. The levels of
spasticity were evaluated by a modified Tardieu scale on plantar flexors of
both ankles and knee joints of both lower limbs. Furthermore, a modified,
subjective spasticity scale was created in order to observe individual,
subjective inputs of each proband. Using this scale, probands evaluated
their feelings towards individual spasticity changes on a scale 1-10 (0 = no
spasticity, 10 = unbearable spasticity sensations)during each measurement.
Measurements were taken on the first day before intervention, and before
and after intervention and on the third and fifth day.

Results: Seven hypothesis were defined in the thesis, two of which have been
confirmed. The findings were most profound in the case of subjective
evaluation, where we found an immediate change in the proband’s average
subjective evaluations from 3,5 = 1,5 to 2,5 £ 0,9 on the third day and
from 2 + 1,9 to 1,25 + 1,1 on the fifth day. In the case of the modified
Tardieu scale, the most significant finding is the R1 — R2 angle difference.
Here a decrease was found in three of the four observed muscles groups
compared to the initial measurements, and a decrease of the average values
on the third and fifth day of the study in all observed muscle groups

immediately after the virtual reality intervention.

Key words: spinal cord injury, virtual reality, spasticity, Modified Tardieu scale
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Seznam pouzitych zkratek

AD — autonomni dysreflexie

ADL — activities of daily living (vSedni denni ¢innosti)
CNS — centralni nervova soustava
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DKK - dolni koncetiny

DMO - détska mozkova obrna
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UvVOD

V soucasné dobé Zije v Ceské republice pres 1,5 milionu osob se zdravotnim
handicapem. Jednim z nejCastéjSich postizeni obyvatel je handicap télesny, ktery az ve
12 % ptipadt vznikd Grazem, naptiklad frakturou patete s naslednym poranénim michy.
Databaze Ceské spondylochirurgické spolecnosti udava, ze kazdorocné vznika okolo
300 novych osob upoutanych na invalidni vozik z divodu misni léze. MiSni 1éze poté
na soucasny i budouci Zivot pacienta. Schopnost michy regenerovat je velmi omezena, a
proto osoby po misnim poranéni trpi jak vyraznym neurologickym deficitem, tak mnoha

dal$imi pfidruzenymi komplikacemi.

Jednou z nejvice omezujicich sekundarnich komplikaci je spasticita, neboli pfesnéji
syndrom horniho motoneuronu, pod ktery spasticita spadd. Ten sice mize vykazovat i
velmi pozitivni vliv na zivot pacienta (pomoc béhem piesunt, podpora postury v sedu,
¢i stoji), avSak vlivy negativni dokazi bézné denni fungovéani osoby po misni 1ézi
znaén¢ zkomplikovat. Jednd se zejména o spasticitou vyvolanou bolest, ale také
zvySenou uUnavnost, poruchy spanku, ¢i zvySeni rizika paddu a ztoho plynouciho
poskozeni kozniho krytu. V chronické fazi po 1ézi michy trpi syndromem horniho
motoneuronu 70-80 % pacienti a 27-40 % znich ho udava jako velmi obtézujici.
Omezeni spasticity na unosnou mez je tedy v chronické fazi onemocnéni velmi
podstatnym cilem. Toho v§ak miiZe byt t€Zké dosdhnout, nebot’ spasticita jako takova je

vvvvvv

poruch, co se motoriky tyce.

Soucasnd 1écba spasticity se zaméfuje zejména na naSe schopnosti v 1écbé
farmakologické a rehabilitac¢ni, a ac tyto postupy vykazuji velmi pozitivni vysledky,
moderni doba poskytuje mnoho novych moznosti a technologickych inovaci. Ty
oteviraji zcela nové dvefe v potencialnich zplsobech feSeni syndromu centralniho
motoneuronu. Mezi takové 1ze zahrnout naptiklad transkranialni magnetickou stimulaci,

elektrickou stimulaci, robotickou 1é€bu nebo terapii s vyuzitim virtualni reality.

Jisté formy virtudlni reality jsou v rehabilitaci vyuZivany jiZ po velmi dlouhou dobu,

prakticky téméf od jejiho vzniku, avSak virtualni realita vyuzivana v soucasnosti
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v Iékafstvi se na soudobé technologické moznosti jevi znacné primitivni a zdaleka
nevyuziva svijj plny potencial. Casté je napiiklad vyuziti neimerzivni virtudlni terapie
v ramci pristrojové rehabilitace (lokomat). Odborné studie a vyzkumy poslednich let se
zhodnotit jeho efektivitu u riznych pacientd s riznymi diagndézami, vcetné osob po

misni 1ézi.

Proto jsem si zvolila moznost tyto odborné studie podpoftit také mou praci, nebot’ se
sama velmi ¢asto pohybuji mezi osobami po misni 1ézi a vnimam problémy téchto lidi,
které se neziidka tykaji prave spasticity. Rada bych se pokusila tento fenomén ovlivnit
pomoci modernich technologii, presnéji virtudlni realitou, nebot ta, jako takova
vykazuje obrovsky potencidl v rdmci rehabilitacni 1é€by, avSak vyzkumy na toto téma

stale volaji po hlubS§im prozkoumani.
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1 PORANENI PATERE A MICHY

Pétet, jako anatomicka struktura se skldda z 31 obratli, pfesnéji ze 7 obratli
krénich, 12 obratlii hrudnich, 5 obratli bedernich. 5 obratl kiizovych a z 3-5 obratlii
kostrénich. Spojeni jednotlivych obratlii je umoznéno klouby, vazy a meziobratlovymi
ploténkami. Cévni zdsobeni je poté zajiSténo arteridlnimi vétvemi extraspindlni cévni
soustavy, kdy zily i tepny probihaji soucasn¢ preventralné a jsou na predni strané patete
fixovany. Mezi nejpodstatnéjsi funkce patefe patii funkce protektivni a funkce staticka

(Cihék, 2016).
Staticka funkce patere

Staticka funkce patefe je zajiSténa vertikalnim systémem piliii na patefi. VétSina
segmentl patefe obsahuje pilife ti1, které v horizontalni roviné tvoii trojihelnik. Predni
pilif je tvofen obratlovymi tély a pfisluSnymi meziobratlovymi disky. Druhé dva pilife
jsou synchronné vytvareny kloubnimi vybézky obratld, jejich kloubnimi pouzdry a
zadnim vazivovym aparatem. Vyjimkou jsou obratle CO-C2 a L5-S1, které obsahuji

pilite pouze dva (kloubni plosky v horizontalni roving) (Cihak, 2016; Nahlovsky, 2006).

Staticka funkce patefe je podkladem a podminkou pro udrZeni stability patete.
Nahlovsky (2006), ktery volné cituje Angtuaca a Bineta piSe, Ze stabilitu patefe lze
chapat jako schopnost patefe udrzet pti fyziologické zatézi takovy stav mezi obratli, kdy
nedochazi k poSkozeni nebo drdzdéni nervovych struktur v patefnim kanalu. Instabilita
je poté ztrata této schopnosti za soucasného mozného vyvoje patefnich deformit a
vyrazné bolestivosti. Pojmy stabilni a nestabilni patef jsou kli€¢ové pro pochopeni
patologickych déjii béhem poranéni patefe nebo pii degenerativnich, zanétlivych ¢i
nadorovych onemocnénich. Podstatou pro tyto pojmy se stala teorie tfisloupcové
koncepce stability patefe, kterd rozdéluje patef na tfi ventro-dorzalné ulozené sloupce.
Piedni sloupec je tvofen ventralni ¢asti obratlového téla a ploténky a ligamentum
longitudiale anterior, stfedni sloupec zahrnuje zadni cast téla obratle a ploténky spolu
s anulus fibrosus a ligamentum longitudiale posterior. Hranice mezi nimi neni zcela
jasné vymezena. Treti, zadni sloupec se poté sklada z osteoligamentdzniho komplexu,
coz jsou klouby, pedikly, oblouky, vybézky obratlovych tél a na n¢€ se upinajici vazy.
Stabilitu Ize také rozde€lit na vertikdlni a horizontdlni. Vertikalni stabilitu zajiStuji

zejména téla obratli a meziobratlové disky, stabilita horizontdlni je zabezpecena
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ploténkami, meziobratlovymi klouby a vazy patete, avSak na celkové stabilité patefe se

podili i dalsi slozky, v SirSim pohledu i svalstvo upinajici se na patet (Nahlovsky, 2006).
Protektivni funkce patere

Ukolem protektivni funkce michy je ochrana michy a odstupujicich nervovych
kofenli v patefnim kandlu. Za fyziologick¢ho stavu tuto funkci zajistuji svym
postavenim a uspotfadanim jak kosténé, tak vazivové struktury. AvsSak za stavu
patologického, kdy miize dojit k poruseni optimalnich anatomickych vztahii z divodu
poranéni, ¢i degenerativniho onemocnéni patefe, mohou byt tyto struktury naopak

striijcem poSkozeni michy nebo misnich kotenti (Nahlovsky, 2006).
1.1 Poranéni patere

Poranéni patete Ize charakterizovat jako poranéni kosti, kloubtl, vazl a plotének
a jejich rizné kombinace. Fraktury patefe predstavuji 4-5 % z celkovych urazi, pticemz
jsou Casto doprovazeny piidruzenymi poranénimi jinych organt. V 15 % az 40 %
pfipadd je jednim ztéchto organi micha. NejzranitelnéjSim usekem pdtefe je patet
kréni, ktera byva poSkozena nasledkem zranéni az ve 42 % ptipadl, dale poté usek
hrudni patete ve 30 % a bederni patef asi ve 28 %. Ptiblizn¢ 20 % vSech pacientll ma
zranéni patefe ve vice etdzich. Necast¢js$i zranéni patefe v dnesni dob€ vznika béhem
autonehod (vice nez 50 % ptipadil), v zavésu jsou poté sportovni Urazy (vcetné skokili

do vody), pracovni urazy a pady z vysky (Ambler, 2006; Nahlovsky, 2006).

RozliSujeme stabilni a nestabilni poranéni patefe a toto rozliSeni pozdéji ovlivituje
rozhodovani o zptsobu terapie (konzervativni ¢i operaéni). Je-li poskozen pouze jeden
ze tif sloupcii (viz staticka funkce patefe), jednd o lézi stabilni. Objevuje-li se vSak
poranéni dvou a vice sloupcli, mluvime o 1ézi nestabilni. Instabilitu Ize poté rozdélit na
akutni a chronickou, kdy za akutni je povazovan stav, kdy bezprosttedné po probéhlém
patologickém dé&ji jsou ohroZeny nervové struktury (naptiiklad ulomky pti frakturach
obratlll) a za chronickou, mésice az roky progredujici patologicky problém, ktery vede
k poskozeni nervovych struktur (potirazové deformity, chronické degenerativni
instability apod.). V pfipad¢, ze je fraktura patefe doprovazena neurologickym
deficitem, je tato léze vzdy povazovana za nestabilni, pfiCemz nejvice ohrozena
neurologickou symptomatikou je osoba s poranénim zadniho mi$niho sloupce

(Nghlovsky, 2006).
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1.2 MiSni léze

Misni 1éze patii mezi jedny znejzavaznéjSich a nejvice devastujicich stavl
s vyznamnym vlivem na soucasny i budouci Zivot pacienta. Schopnost regenerace
michy je velmi skrovna tudiz neziidka zanechéva vyrazny neurologicky deficit. Je vzdy
doprovazena poruchou hybnosti, citlivosti 1 autonomnich funkci, ¢imz ovliviiuje témét
vSechny fyziologické procesy téla. Zaroven se s miSni 1ézi poji také fada moznych
zavaznych sekundarnich zdravotnich komplikaci, které mohou vést az ke smrti pacienta.
Dle databaze Ceské spondylochirurgické spolecnosti vznika kazdoro¢né vice nez 300
novych misnich poranéni (incidence 3,35/100 000 obyvatel), pfiCemz vétSina pacientii
jsou muzi ve v€ku 15-35 let, a to z mnoha rozli€nych pfi¢in (Ktiz & Faltynkova, 2012;

Néhlovsky, 2006).
1.3 [Etiologie a patogeneze

Pfi¢iny vzniku miSnich 1ézi mliZeme v zdkladu rozdé€lit na traumatické a
netraumatické. K 1€zi s traumatickou etiologii mize dochazet se sou¢asnym poskozenim
patete, ale i bez n¢j. NejcastéjSimi pricinami poranéni michy se soucasnym poranénim
patete jsou nehody, zejména dopravni, pady, pracovni ¢i sportovni trazy. K poranéni
michy bez urazu patefe muize dojit zejména bodnym nebo vyjimecné i stielnym
zranénim. Misni 1ézi vzniklou traumatem obvykle najdeme u pacientli mladSiho veéku
(mezi 20-40 lety). Pivodcem misSni 1éze netraumatické jsou pak zejména nadorova
onemocnéni, zakrvaceni ¢i naopak ischemie v miSni oblasti pfipadné degenerativni
onemocnéni patefe. Poslednim zminénym jsou ohroZeny zejména osoby se sekundarné
uzkym patefnim kandlem, kdy pii hyperflexi, ¢i hyperextenzi miZe dojit ke kontuzi
michy o osteochondrotické valy nebo osteofyty v izkém patefnim kanalu. Neurologicky
deficit zde obvykle neni natolik zavazny, jako u urazovych 1ézi spojenych s poranénim
obratlii, avSak v literatufe lze vyhledat zminky 1 o takto vytvofenych kompletnich
lézich. Léze michy mlZe vzniknout ale také béhem operacniho zakroku, naptiklad pfi
snaze lékaii o odstranéni nadoru. Pacienti s netraumatickou misni 1ézi jsou spiSe
vys$iho véku (i okolo 70 let), coz znacné¢ omezuje nasledné moznosti rehabilitacni

zatéze a progresu (Ambler, 2006; Kiiz, 2019; Nahlovsky, 2006; Samal, 2017).

RozliSujeme dva rizné mechanismy misniho poranéni, a to primarni a sekundarni.

Primdrnim mechanismem se rozumi pocatecni piimé mechanické misni poSkozeni.
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Mechanismus sekundérni je poté charakterizovan autodestrukénimi zménami v ramci

mnoha vaskuldrnich a biochemickych déja (Ktiz, 2019; Nahlovsky, 2006).
Primarni poranéni

Jsou popsany ¢tyii morfologické typy primarniho poranéni:

1) Kontuze s pretrvavajici kompresi michy
2) Kontuze s prechodnou kompresi michy
3) Distrakce michy

4) Lacerace michy

Kontuze s ptetrvavajici kompresi michy je typem nejcastéjSim a zaroven také
nejzavaznéjsim, nebot’ vznika obvykle pfi tfistivych zlomeninach s dorzalnim posunem
fragmentu obratlového téla do prostoru patetniho kanalu nebo pfii luxacich obratlii a
velice Casto timto mechanismem vznikaji 1éze senzomotoricky kompletni. Kontuze
s pfechodnou kompresi michy je méné zdvazna a vznika obvykle netraumaticky béhem
hyperextenze patete u osoby s uzkym patetnim kanalem. Léze byvaji spise nekompletni.
Co se tyCe distrakce michy, jedna o poranéni vzniklé Casto u déti, kdy dojde
k ndsilnému protazeni patefe v podélné ose a micha vcetné cévniho zdsobeni je
poskozena tahovym nebo stfiznym mechanismem. Poslednim typem primarniho
poranéni je lacerace aZ moznd transekce michy. Ta je obvykle disledkem nasilnych
¢ind pifi bodnych nebo stfelnych zranénich. Neurologicky obraz je u poslednich dvou

zminovanych velice riznorody (Ktiz, 2019).
Sekundarni poranéni

Sekundarni poranéni ndasleduje poranéni primarni bcéhem nékolika minut.
Sekundarni poranéni je pro budouci misni ndlez stejné zasadni, ne-li jesté zdsadné&jsi nez
poranéni primarni. Dochédzi ke zménam na trovni akce srde¢ni (nejprve tachykardie,
pozdéji prechdzejici v bradykardii), krevniho tlaku (hypertenze piechazejici v
hypotenzi), lokalnich vaskularnich zmén (krvaceni — zejména v Sedé¢ hmoté, ztrata
mikrocirkulace, vazospasmy vedouci k redukci krevniho pritoku a ischemii) a
elektrolytové reakce (vede ke vzniku edému michy). Edém michy mulZe ptesahovat
rozsah primarniho poranéni az o nékolik segmentl. VSechny tyto procesy spolecné
vedou k témér okamzité bunécéné smrti, ktera vznika do 2 hodin od vzniku 1éze. Zaroven

vznikd poskozeni hematomis$ni bariéry, coZz umoziuje prostup zanétlivych prvki do
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mista 1éze. Zanétliva reakce je veskrze pozitivni, nebot’ odstraituje poSkozenou tkan,
avsSak je-li prili§ vyraznd, muZze zpusobit inhibici axonalniho ristu a zkomplikovat
naslednou regeneraci perifernich nervii, byla-li tato regenerace na zaklad¢ poSkozeni
redlna. Zaroven prozanétlivé cytokiny, proteazy a volné radikaly, které zéanétlivou
reakci podporuji, urychluji také bunécnou smrt zbylych neuronti a oligodendrocyti, ke
akutni terapii pro zmirnéni nasledkii aplikaci metylprednisolonu bezprostiedné po
vzniku léze, avSak Vacek (2017) jiz piSe, Ze se tento pozitivni u¢inek nepotvrdil a zatim
jedinou Sanci na zmirnéni nasledkii poranéni je Casny operacni zédkrok (Ambler, 2006;

Kitiz, 2019; Nahlovsky, 2006; Vacek, 2017).

1.4 Misni Sok

r~ s

Syndrom miSniho Soku lze definovat jako vypadek motorickych, senzitivnich a
autonomnich funkci s areflexii nebo hyporeflexii a hypotonii pod trovni misni léze.
Misni Sok se objevuje jak po Uplném preruSeni michy, tak i po ¢aste€ném. Obvykle se
rozviji béhem minut po vzniku léze a mize trvat individudlné dlouhou dobu od nékolika
dni po nékolik tydni (hojné¢ 4-6 tydnl). Jasnd definice konce misniho Soku neni
jednoznacné dand, rGzni autofi za néj tedy povazuji jeden z nasledujicich ptiznaku:
navrat polysynaptickych kozZnich reflexi, néavrat Slachookostickovych reflexd,
znovuobnoveni reflexni aktivity detruzoru nebo nastup spasticity. Déni probihajici
béhem misniho Soku je mozZné rozdélit na tf1 faze, jejichZz popsani je kli€ové pro
pochopeni jeho rozvoje 1 odeznéni. Jednd se o fazi hyporeflexie az areflexie, fazi

navratu reflextt a naslednou fazi hyperreflexie (Hékova, 2015; Kiiz, 2019; Vacek,

2017).

Faze areflexie, ¢i hyporeflexie

r~

Prvni faze miSniho Soku se odehrava zpravidla béhem prvniho dne po vzniku 1éze.
Snizeni az ztratu reflexd, a tedy pocatek rozvoje misniho Soku miZzeme pfipisovat tfem
mechanismim. Jednak bezprostiedné po vzniku léze dochazi u kaudalné uloZenych
misSnich neuronti od mista 1éze k jejich izolaci od descendentni facilitace, coz ma za
nasledek hyperpolarizaci neuronti a pokles jejich excitability. Pravé sniZeni excitability
neuronil je povazovano za primarni divod vzniku hyporeflexie ¢i areflexie. Zaroven

vSak svou facilitani schopnost ztraceji i gamma-motoneurony, ¢imz dochazi ke sniZeni
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excitability svalového vieténka a v ndvaznosti na to ke snizeni aferentnich vzruchti pro
alfa-motoneurony. Jako posledni mechanismus je udévana dezinhibice inhibi¢nich
interneuronti zplusobend 1€zi tractus reticulospinalis dorzalis (Hakova, 2015; Kitiz,

2019).

Klinicky je tato faze charakterizovdna zna¢nou redukci az vymizenim miSnich
reflexd pod urovni miSni 1éze. Manifestuje se pseudochaba paréza, ¢i plegie kosternich
svalli a porucha senzitivnich a autonomnich funkci. Pacienti s 1ézi v urovni kréni a
hrudni patete jsou v této fazi také ohrozeni neurogennim Sokem. Jedna se o stav, kdy
vliv sympatiku na srdce a cévy je v dusledku 1éze porusen, zatimco parasympaticka
inervace je zachovald. To muze vést k zavazné arteridlni hypotenzi s bradykardii a
poikilotermii, nebot’ absence sympatické inervace zpiisobuje ztratu schopnosti zvysit
srde¢ni frekvenci nebo periferni rezistenci cév. Jedna se o zivot ohrozujici stav, jeho

incidence je vSak pomérné nizkad (Hakova, 2015; Kiiz, 2019).
Faze navratu reflexa

Tuto fazi lze pozorovat v fadu nékolika dnii po vzniku 1éze. Principem druhé faze je
zvySeni senzitivity receptord k neurotransmiterim, jednd se o tzv. denervaéni
hypersenzitivitu. Disledkem je postupny navrat reflexnich odpovédi. U nekompletnich
1ézi dochazi k tomuto navratu i soucasné€ s volnim pohybem a rychleji nez u kompletni
léze. Hlavnim mechanismem zvySeni senzitivity receptori je tzv. up-regulace. Ta
spociva ve zvySené syntéze a inzerci receptorti a zpomaleni jejich odstranéni. DalSim
mechanismem denervaéni hypersenzitivity muize byt rovnéz snizeni zpétného

vychytavani excitacnich neurotransmiterti (Hakova, 2015; Kiiz, 2019).

Klinicky se tato faze manifestuje postupnym navratem reflexti. Prvnim reflexem,
ktery lze vyvolat byva patologicky reflex DPR (Delayed Plantar Response — opozdéna
plantarni odpovéd’). Lze ho vybavit tupym stimulem podél lateralni strany plosky nohy
od paty k palci s naslednym zaboCenim medidln¢ pies hlavicky metatarzii, kdy dojde
k opozdéné flexi a nésledné relaxaci palce. DPR reflex mize ptetrvavat az nckolik
tydnd, ¢i ve vyjimecnych piipadech dokonce mésicli, za Spatny prognosticky znak je
vSak povazovéna ptitomnost tohoto reflexu uz déle nez 48 hodin od vzniku poranéni.
Hakova uvadi studie z prelomu tisicileti, kde se dany reflex objevil u vSech pacientl

s kompletnim 1 nekompletnim senzitivnim deficitem, pfi¢emz u kompletnich poranéni
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pfetrvdval minimalné¢ tyden. Poté nasleduje navrat dalSich reflexi jako
bulbokavernézniho, andlniho ¢i kremasterového, avSak i pfi ndvratu, ¢i dokonce zesileni
danych reflexii jesté nejsou pritomny reflexy Slachookosticové. Vyvoj danych reflext
v prvnich nékolika dnech po uraze je tedy vysoce podstatny pro urCovani budouci

progndzy pacienta (Hakova, 2015; Ktiz, 2019).
Faze hyperreflexie

Charakteristikou této faze je vytvareni novych synapsi, které jsou vytvaieny axony
zachovanych descendentnich motorickych drah, axony reflexnich obloukid a
interneurony. Na nepoSkozeném axonu dochazi k puceni, tzv. sproutingu, pfi snaze
vytvofit synapsi s danym cilovym neobsazenym motoneuronem. Vznika jakasi soutéz o
tvorbu synapsi s volnymi denervovanymi motoneurony. Pro synapticky rdst je nutné
zvySeni proteosyntézy, ke kterému dochazi lokdlné v oblasti termindlniho zakonceni
axonu, ale také v téle axonu s casovym odstupem zavislym na délce axonu. Lokalni
vzrist proteosytézy je klicovy pro konkurenceschopnost dlouhych axonti, naptiklad
aferentnich neuronlt typu la, vsoutéZi o synapsi svolnym denervovanym
motoneuronem oproti kratkym interneuronim. Ty by za jinych okolnosti byly diky
krat§$imu axonu zvyhodnény. Po vzniku synapse dochézi s ¢asovou prodlevou piimo
umérnou délce axonu k jejimu dozravani a posileni. Z toho vyplyva, Ze rychlost ristu
synapsi je zavisla na délce axonu tzn. kratké interneurony jsou schopny vytvofit plné
funkéni synapsi béhem 2-4 tydnt, zatimco dlouhym senzitivnim aferentnim neuroniim
typu Ia to mize trvat az 3-4 mésice. Rychlost ristu synapsi je pravdépodobné mozné
ovlivnit také zvySenim aktivity v ptislusné draze. V pribéhu hyperreflexni faze tedy
vytvareni novych synapsi poskytuje zachovanym descendentnim motorickym axonim
ptilezitost zaujmout novou funkci kaudalné od inkompletni 1éze (Hakova, 2015; Kiiz,

2019).

Klinicky obraz pacienta je zavisly na vySe popsané kompetici mezi zachovanymi
descendentnimi motorickymi drahami a reflexnimi drédhami, kterd rozhodne, zda budou
motorické neurony pod volni nebo reflexni kontrolou, kdy jedna z nich je vzdy pro dany
motoneuron dominantni. Pfi signifikantnim zachovani poctu descendentnich
motorickych drah miiZze dojit k navratu volniho pohybu, nebot’ dostate¢né mnoZstvi
descendentnich axonli pomoci puceni miZe vytvofit postacujici pocet synapsi s volnymi

denervovanymi motoneurony, ¢imz zisk4d kompetitivni pfevahu. V ptipadé¢ minimalniho
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usetfeni sestupnych motorickych drah nastava situace opacnd a nové synapse jsou
tvofeny mi$nimi aferentnimi neurony s volnymi motoneurony, coz muze piispét ke
spasticite. Dand kompetice je tedy zaroven limitujicim faktorem pro zlepSeni

motorickych funkci (Hakova, 2015; Ktiz, 2019).

Béhem této faze rovnéz probiha vyvoj autonomnich funkci, ktery vede ke zmirnéni
vagové bradykardie a hypotenze. Zaroven pacienti s 1ézi nad Sestym hrudnim miSnim
segmentem jsou ohrozeni syndromem autonomni dysreflexie (Héakova, 2015; Kiiz,

2019).
1.5 Klinicky obraz mi$ni léze

Urcujicim faktorem klinického obrazu pacientd po misni 1ézi je stupent poSkozeni
mis$ni tkdné¢ a vyska léze. Lze rozliSovat vertikdlni (neurologickd uroven léze) a
horizontalni (rozsah misni 1éze) misni topiku. Ty ndm souhrnné vykresluji obraz
rozdilné zavazné poruchy motorickych, senzitivnich a autonomnich funkci (Ktiz, 2019;

Néhlovsky, 2006).
1.5.1 Neurologicka trover léze

Neurologickou urovni léze se rozumi nejkaudalnéjsi segment, ktery vykazuje
zachovanou motorickou 1 senzitivni funkci. RozliSujeme ji podle vySky léze na
pentaplegii, tetraplegii a paraplegii (pfipadné¢ u nekompletnich 1ézi parézu) (Ambler,

2006; Kiiz, 2019).
Pentaplegie

Pentaplegii se rozumi 1éze nad ¢tvrtym krénim miSnim segmentem. JelikoZ v trovni
C4 vystupuje z plexus cervicalis nervus phrenicus inervujici branici, dochazi pii 1ézi
nad timto segmentem, krom tetraplegie, také k poruSe inervace branice a jeji paréze az
plegii. Pentaplegicti pacienti tedy ztraceji schopnost spontanni respirace, dochézi
k dechové insuficienci a tyto osoby byvaji dozivotné odkazany na umeélou plicni

ventilaci (Ambler, 2006; Kiiz, 2019).
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Tetraplegie

Pii postizeni krénich segmentl pod urovni C4 vzniké tetraplegie. Ktiz (2019) ji
definuje jako ztratu motorické a castecnou nebo uplnou ztratu senzitivni funkce
v disledku poranéni michy v irovni krénich miSnich segmentt. Klinicky trpi pacient
uplnou plegii trupu a dolnich koncetin a parézou koncetin hornich, jejiz mira je dana
vyskou léze. V piipad¢ kompletni 1éze tak lze podle motorické vysky 1éze predvidat

nasledné funk¢ni schopnosti jedince (Ambler, 2006; Ktiz, 2019).
Paraplegie

Charakteristikou paraplegie je zachovani plné funkce hornich koncetin, pfi poruse
motorické a senzitivni funkce dolnich koncetin a trupu. RozliSujeme paraplegii vysokou
(v urovni horni hrudni patete) a nizkou (oblast dolni hrudni patefe a bederni pateie). Pii
Iézi v oblasti bederni intumescence vnikd paraparéza dolnich koncetin s kvalitni
stabilitou trupu zachovanou diky téméf plné &innosti trupového svalstva. Cim vyssi je
urovenn 1éze, tim horsi stabilitu trupu pacient vykazuje, coz vyrazné ovliviiuje jeho

budouci schopnost sobéstacnosti (Ambler, 2006; Ktiz, 2019).
1.5.2 Rozsah miSni léze

Misni 1éze mohou byt kompletni nebo nekompletni. Definice kompletni misni 1éze
dle Kftize (2019) udava uplnou ztratu volni hybnosti pod urovni poranéni vcetné
sakralnich segmentli, ztratu vSech kvalit ¢iti pod urovni poranéni vcetné sakralnich
segmentll a poruchu autonomnich funkci podle neurologické tirovné. Pomér incidence
kompletni a nekompletni misSni 1éze Ambler (2006) udava jako 45:55 %, nekompletni
léze je tedy lehce prevazujici. Klinicky obraz miSniho Soku bezprostfedné po turaze
vyvolava mylny dojem kompletni 1éze, ktera se vSak postupem ¢asu miZe vyjasnit jako
nekompletni. Nepravdépodobné to vSak je u jedincli, kde obraz kompletni léze
pretrvava 24-48 hodin, nebot’ 1éze nekompletni zacinaji velice brzy vykazovat urcité
znamky zachované motorické ¢i senzitivni aktivity 1 pod urovni poranéni. Diky tomu
mluvime u nekompletniho poranéni Casto o tetraparéze nebo paraparéze misto plegie.
Nekompletni 1éze se mohou projevovat velice rozli€énym klinickym obrazem a miizeme
tedy rozliSovat nckolik nejcastéji se vyskytujicich typli (Ambler, 2006; Kiiz, 2019;
Nahlovsky, 2006).
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Syndrom mi$niho konu

Jednd se o pomérn¢ casty syndrom, ktery vznikd obvykle na ptechodu mezi
hrudnimi a bedernimi obratli, ale miize se rozvinout 1 pfi traumatu obratld Th11 az L2.
Profiluji se charakteristické sfinkterové poruchy a porucha ¢iti tzv. sedlového
charakteru, tedy na medialni a dorzalni stran¢ stehen a perianogenitadlné. Motoricky
deficit neni pfili§ vyrazny, lze pozorovat parézu kratkych flexort prstti dolnich koncetin
a svalll panevniho dna. Manifestuje se i1 postizeni autonomniho systému ve formé
charakteristického smiSeného typu neurogenniho mocového méchyte a poruchou erekce
a ejakulace. Nelze vyvolat analni ani bulbokavern6zni reflex. Postizeni byva symetrické
a provazi jej pouze nevyrazné bolesti, avSak pfi dlouhodobém trvani mtze dojit ke
spasticité a svalové atrofii (Ambler, 2006; Hrabalek, 2011; Ktiz, 2019; Nahlovsky,
2006).

Syndrom kaudy equiny

Syndrom vznikd poranénim pod druhym lumbalnim obratlem, nebot pravé po
obratel L2 anatomicky dosahuje micha pokracujici pravé kaudou equinou. Nejedna se
tedy pfimo o lézi misni, jako spiSe o 1ézi kotfenovou, avsak stile v patefnim kanalu.
Nachézime chabou asymetrickou parézu a poruchu c¢iti odpovidajici pfislusnym
dermatomiim a myotomim. Syndrom kaudy je klinicky podobny syndromu konu.
Objevuje se areflexie, sfinkterové poruchy a erektilni dysfunkce, av§ak pro syndrom
kaudy jsou charakteristické palCivé kofenové bolesti s asymetrickym postizenim.
Zaroven je pozitivnéj$i 1 progndza pacienta, nebot’ se zde méné uplatituji sekundarni
mechanismy poranéni a dané kofeny maji vyssi schopnost regenerace (Ambler, 2006;

Hrabalek, 2011; Ktiz, 2019; Nahlovsky, 2006).
Syndrom centralni miSni Sedi

Jedna se o nejcastéjsi syndrom vznikajici zejména hyperextenénim mechanismem u
osob se stendzou spinalniho kandlu kréni patete, pfi padech dopfedu ¢i u mladSich
jedinci po sportovnich trazech. Soucésti traumatu nemusi byt fraktury ani luxace
obratlii, ale pouze poranéni mekkych struktur. Dominantnim znakem je vyrazné vyssi
motoricky deficit na hornich koncetinach oproti koncetindm dolnim. Poruchy senzitivni
a autonomni (zejména sfinkterové) jsou pfitomny také, avSak jsou rzného stupné a

byvaji upozadény (Hrabalek, 2011; Ktiz, 2019; Nahlovsky, 2006).
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Brown-Séquardiv syndrom

Brown-Séquardiiv syndrom neboli tzv. syndrom mi$ni hemisekce je charakteristicky
poranénim jedné poloviny michy. K takovému typu poranéni dochézi primarné vlivem
bodného nebo stielného zranéni. V trovni léze je typickd anestezie, ipsilateralné¢ a
kaudalné od mista 1éze je pfitomna centralni paréza z 1éze pyramidové drahy a porucha
propriocepce z ditvodu poranéni zadnich provazcti miSnich a pfimo v misté 1éze se
mohou objevit kofenové bolesti. Kontralateralné¢ se nachazi disociovana porucha
algického a termického cCiti diky 1€zi tractus spinothalamicus po kiizeni, piicemz
povrchova citlivost ziistavd zachovana (Ambler, 2006; Hrabalek, 2011; Ktiz, 2019;
Nahlovsky, 2006).

Syndrom piedni miSni arterie

Jak nédzev napovidd, jedna se o syndrom, kdy dochazi k infarktu michy na zakladé¢
uzavieni pfedni miSni arterie. Tento uzavér mize byt zptisoben kosténym fragmentem
obratle, vyhifezem ploténky, ¢i aneurysmatem aorty. Tepna zdsobuje ventralni dvé
ttetiny michy s vlivem na medidln¢ uloZenou ¢ast pyramidové drahy. Pti jeji okluzi
tedy vznika ztradta motoriky pod Grovni 1éze, anestezie a ztrata algického a termického
Citi, avSak diky zachovalé funkci zadnich miSnich provazci setrvava schopnost

propriocepce a diskriminacniho ¢iti (Hrabalek, 2011; Ktiz, 2019; Nahlovsky, 2006).
Syndrom zadni miS§nich provazcu

Zadni miSni provazce jsou nezbytné pro zachovani propriocepce, vibracniho a
diskrimina¢niho Citi. Pfi poranéni téchto provazcl tedy dochazi ke ztraté vSech téchto
funkci pod urovni léze. Diky poruse propriocepce se objevuje spinalni ataxie
s pozitivnim Rombergovym piiznakem, zarovenn mliZze dochazet ke sniZeni svalového

tonu. Povrchové Citi zlstava zachovano (Ambler, 2006; Kitiz, 2019).
1.6 VySetfovaci metody a postupy u miSnich 1ézi

Pro co nejpfesnéjsi zhodnoceni stavu pacienta, které¢ je klicové pro optimalni a
individudlné nastavenou péci, byla vytvorena specificka klasifikace a specialni skaly na
miru pro pacienty po miSnim poranéni. Zékladem je kvalitni neurologické a

neurofyziologické vySetfeni, vyhodnoceni funkéni nezéavislosti pacienta a u pacientl
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vykazujicich schopnost chiize také funkéni chizové testy. Soucasti diagnostiky a terapie
misni 1éze jsou samoziejmé také zobrazovaci metody jako CT, magneticka rezonance ¢i
angiografie, témi se zde, vzhledem k charakteru prace, vSak nebudu zabyvat

(K¥iz & Faltynkova, 2012; Ktiz & Chvostova, 2009; Ktiz, 2019).
1.6.1 Neurologické vysetieni

Hlavnim cilem neurologického vysSetieni u pacientii po misni 1€zi je urcit uroven a
rozsah misni 1éze. Zarovenn umoziuje monitorovat vyvoj dané¢ho stavu v jednotlivych
stadiich po poSkozeni michy a urcit funk¢ni moznosti rezidualnich svalt. Diky tomu lze
nastavit adekvatni a individudlni 1écebny a rehabilitatni postup u kazdého jedince.
Nedilnou soucasti je vSak také zhodnoceni vybavnosti reflext a vySetieni propriocepce.
Zhodnoceni reflexi ndm pomuze rozlisit postizeni horniho a dolniho motoneuronu. U
1ézi centrdlniho motoneuronu pak udéavaji nékteti autofi navrat reflexti jako ukonceni
faze misniho Soku. Hodnoti se monosynaptické reflexy na hornich i dolnich koncetinach
(bicipitovy, styloradidlni, tricipitovy, flexorti prsti, patelarni, Achilovy Slachy a
medioplantdrni) a polysynaptické kozni reflexy (kremasterovy, bulbokavernozni).
Nutné je také vySetiit vyskyt patologickych reflexti, nebot, jak jiz bylo uvedeno
v kapitole 1.4. reflex DPR je povazovan za Spatné prognostické znameni, je-li vybavny
déle nez 48 hodin po vzniku léze. Vysetfeni propriocepce je rovnéz dilezitym
prognostickym méfitkem. U nekompletnich 1ézi pii poskozeni zadnich miSnich
provazci, a tudiz pii ztraté propciocepce musime pocitat s danymi limitacemi, které
mohou komplikovat aktivaci zbylého funkéniho potencidlu (Ktiz & Chvostova, 2009;
Kiiz, 2019).

Pro zhodnoceni trovné a rozsahu misni 1éze byly vytvofeny mezindrodni standarty
pro neurologickou klasifikaci miSniho poranéni (International Standards for
Neurological Classification of Spinal Cord Injury - ISNCSCI). Tyto standardy vytvoftila
Americka asociace spinalniho poranéni (ASIA) a je v nich zahrnuto vySetfeni motorické

7w v

a senzitivni rovné 1éze a anorektalni vySetfeni (Ktiz & Chvostova, 2009; Ktiz, 2019).
Stanoveni neurologické irovné misni léze

Pro stanoveni motorické urovné 1éze vyuzivame tzv. klicové svaly. Jedna se o svaly
na hornich 1 dolnich koncetinach, jejichZz inervace vychédzi zrozdilnych miSnich

segmentd a které jsou tim padem vyuzivany jako ukazatel poranéni ¢i zachovani dan¢ho

24



misniho segmentu. U kazdého z téchto svall je ve standardizované poloze zhodnocena
svalova sila stupném 0-5, ktera odpovida stupiiim svalové dle Jandy. Hranice motorické
1éze je pak dana segmentem, jehoz klicovy sval vykazuje stupen svalové sily alespon 3,
pficemz je nutné, aby sila klicového svalu pro nejblizsi vyssi segment byla 5. Pro
segmenty, které klicovy sval nemaji (C1-C4, Th2-L1 a S2-S5), je motorickd vyse 1éze
ur¢ovana podle senzitivniho deficitu (Ktiz & Chvostova, 2009; Kiiz, 2019).

Krom¢ motorické vyse 1éze je nutné zhodnotit také vysi senzitivni. To se provadi
v tzv. klicovych bodech, které jsou presn¢ urcené, kdy se kazdy nachdzi v jiném z 28
dermatomt. Vysetiuje se citlivost pro lehky dotyk pomoci tupého pfedmétu a schopnost
diskrimina¢niho ¢iti pomoci ostrého podnétu, obvykle Spendliku. Pacient ma po celou
dobu vySetfeni zaviené oci. Pied aplikaci podnétu na kli¢ovy bod je pro porovnani
pouzit stejny podnét na pacientovu tvaf. Hodnoceni probihd na Skale 0-2, pficemz 0
znamena, Ze pacient neni schopny spravné identifikovat podnét, pfi stupni 1 je pacient
schopen podnét spravné urcit, avSak udava jiny vjem oproti referenénimu bodu na
obliceji a 2 je pouzita pro pocit stejny jako na obliceji udavany jako normalni. Hranice
senzitivni 1éze je poté urcena jako nejkaudélnéjsi segment, ktery je hodnocen jako

normalni, tedy 2, pro obé modality (K#iz & Chvostova, 2009; Ktiz, 2019).

Celkova uroven léze je stanovena jako nejkauddln€js$i miSni segment, ktery
vykazuje normalni senzitivni a antigravitacni (alesponi 3) motorickou odpovéd’ na obou

stranach (Kiiz & Chvostova, 2009; Ktiz, 2019).
Stanoveni rozsahu miSni léze

Misni 1éze mize byt kompletni nebo nekompletni, pficemz u nekompletni 1éze
rozliSujeme nékolik stupnd. Pro zjisténi rozsahu léze je nutné provést anorektdlni
vySetieni, které se sklada z vySetfeni citlivosti perianalné pro lehky dotyk i pichnuti
Spendlikem v segmentech S4-S5, zvolni anélni kontrakce, a z vySetfeni hlubokého
analniho tlaku. Hluboky andlni tlak se vySetfuje pouze v ptipadé€, chybi-li citlivost
v segmentech  S4-S5.  Vyhodnoceni celého anorektdlniho vySetfeni probiha

dichotomicky, tedy ANO/NE (Ktiz, 2019).

Po provedeni kompletniho vySetfeni lze pomoci Skaly AIS (ASIA Impairment
Scale) vytycCit rozsah a miru 1éze pomoci stupiit A az E. Kompletni motoricka 1éze je

oznacovana jako AIS A, kdy neni zachovana zadna motoricka ani senzitivni funkce
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v segmentech S4-S5, a to vcetné¢ hlubokého andlniho tlaku. AIS B charakterizuje
senzitivné nekompletni 1ézi, ¢ili bez motorické odpovédi, ale se zachovanou senzitivitou
v segmentech S4-S5. AIS C 1 AIS D oznacuji souhrnné¢ motoricky nekompletni 1ézi.
Podminkou pro AIS C je zachovani motorické funkce na stupni 3 az 5 u mén¢ nez
poloviny kli¢ovych svalii pod neurologickou urovni 1éze. Pro AIS D potom plati nutnost
zachovani motorické funkce na stupni 3 az 5 u vice nez poloviny klicovych svali pod
neurologickou turovni 1éze. AIS E zahrnuje osoby po prodélaném neurologickém
deficitu, jejichZz motoricka i senzitivni funkce je nyni normalni, mtze se vSak objevovat

porucha autonomnich funkci (Ktiz & Chvostova, 2009; Ktiz, 2019).
1.6.2 Neurofyziologické vySeti‘eni (elektrofyziologické vySeti‘eni)

Vyhodou elektrofyziologického vySetfeni je moznost diagnostiky neurologického
deficitu v Casnych fazich po uraze, zejména u pacientli s poruchou védomi ci
nespolupracujicich. Le¢ nebyva metodou prvni volby, lze jej vyuzit i v obdobi
probihajiciho misniho Soku. VysSetfeni podéva informace o funkci michy nad i pod
urovni poskozeni a zaroven je mozno jej objektivizovat. Ma tedy znacny prognosticky i
diagnosticky dosah. Jednd se o hodnoceni somatosenzorickych evokovanych potenciali
(SSEP), hodnoceni motorickych evokovanych potenciald (MEP) a elektromyografické
vysetfeni (EMG) (Kiiz & Chvostova, 2009; Wendsche, 2009).

Somatosenzorické evokované potencialy

SSEP vyhodnocuji integritu aferentnich senzitivnich drah, a to na nékolika irovnich
CNS a periferie. VySetieni nevyzaduje spolupraci pacienta a neovlivituji jej sedativa,
analgetika ani pfitomnost miSniho Soku. Dochazi ke stimulaci periferniho nervu (na
HKK nejcastéji n. medianus a na DKK n. tibialis) a je snimana odpovéd’ elektrického
signalu pomoci skalpovych elektrod. Tim je mozno rozlisit vysku poSkozeni na urovni
periferniho nervu, michy, mozkového kmene az po primarni somatosenzorickou
korovou oblast v gyrus precentralis (Ktiz & Chvostova, 2009; Kitiz, 2019; Wendsche,
2009).

Motorické evokované potencialy

MEP testuji funkci kortikospinalnich motorickych drah. Principem je stimulace

korovych oblasti mozku nebo michy, pii snaze vyvolat odpovéd’ ve formé elektrického
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potencidlu. Na jejich zdkladé lze diagnostikovat tiroveit misniho poranéni bez nutnosti
zobrazovacich metod. Zaroven umoziuje diferenciaci mezi centrdlni a periferni 1ézi

(Ktiz & Chvostova, 2009; Kiiz, 2019; Wendsche, 2009).
Elektromyografie

EMG se pouziva pro zdznam zmény elektrického potencidlu béhem svalové
aktivace. Jedna se tedy o vySetfovaci metodu hodnotici inervaci svalll a jejich funkéni
stav. Jeji pfinos u miSnich 1ézi spociva v prozkoumani, zda se jednd o izolované
poskozeni centralniho motoneuronu, ¢i je-li za poruchu hybnosti zodpovédna takeé
pfidruzené¢ kotfenové postizeni, napiiklad plexu brachialis u kréniho poranéni

(Ktiz & Chvostova, 2009; Ktiz, 2019; Wendsche, 2009).
1.6.3 Vyhodnoceni funkéni nezavislosti pacienta

Pro vyhodnoceni schopnosti sebeobsluhy a nezavislosti pacienta vznikl protokol
SCIM (Spinal Cord Independence Measure). Formulat hodnoti jednoduchou formou
funkéni schopnosti jedince bez nutnosti uvadét podrobné instrukce. Je rozdélen na 3
oblasti, a to sebeobsluhu, dychéni a ovladani svéract a mobilitu. Ta je jesté rozd¢lena
na mobilitu v mistnosti a v interiéru a exteriéru. Celkem zahrnuje SCIM 17 dotazli
s maximalnim po¢tem bodi 100. Oblast sebeobsluhy se dotazuje na schopnosti pacienta
se samostatné najist, vykoupat, obléci se a upravit zevnéjSek (zejména ranni hygiena,
¢esani apod.). Maximalni moZny pocet bodu, kterého 1ze dosahnout je u této oblasti 20.
Cast druha se zamétuje na ovladani dechu, svéracii mocového méchyfte a stieva, ale také
na schopnost pouziti toalety. Zde je mozno dosahnout az 40 bodi. Co se ty¢e mobility
v rdmci mistnosti, jsou otazky zamétfeny na presuny lizko — vozik a vozik — toaleta a na
mobilitu na lazku, ¢ili se zde skryva i prevence dekubiti. Mobilita v exteriéru a
interiéru se tyka vzdalenosti, po kterou je dana osoba schopna samostatné fungovat, ale
jsou zde zahrnuty 1 schody ¢i presuny vozik — auto a zemé — vozik. Z oblasti mobility
1ze také celkové ziskat az 40 bodu. Diky jasné definovanému poctu bodt, ktery pacient
ziska 1ze velmi jednoduse a efektivné vyhodnotit jeho funkéni nezavislost. Cim vice
bodi pacient ziskal, tim vyS§i sobéstaCnosti je schopen. Opakovanym vyuzitim
dotazniku je tedy mozné jednoduse sledovat funkéni pokroky pacienta, ptizpisobovat

jim terapeutické intervence nebo formulaf vyuzit jako motivacni aspekt. Rychle se proto
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stal jednim z nejpouzivanéjSich vyzkumnych nastrojii pro hodnoceni pacientli s misnimi

1ézemi (Ktiz & Chvostova, 2009; Ktiz, 2019).

Diilezitym faktorem, ktery ma vyrazny vliv na sebeobsluhu a nezavislost pacienta je
také mira spasticity a jeji subjektivni vnimani jako negativniho, ¢i pozitivniho aspektu
na jednotlivé Cinnosti. Pro zhodnoceni tohoto hlediska byl vytvofen dotaznik pro
hodnoceni spasticity u jedinc po poranéni michy (SCI-SET), viz kapitola 2.6.
(Ktiz, 2019).

1.6.4 Chiizové testy

U jedinct s nekompletni 1ézi, ktefi maji schopnost chlize, jsou chlizové testy
prilezitosti zaznamenavat vyvoj funkcéni kapacity této dovednosti. Vyuzivaji se
standardizované testy jako desetimetrovy test chlize, Sestiminutovy test chilize, test
timed up and go a test specializovany ptimo pro pacienty po miSnim poranéni — walking

index for spinal cord injury (Ktiz & Chvostova, 2009; Ktiz, 2019).

Desetimetrovy test chiize spocivda v méfeni rychlosti chiize, pfesnéji Casu,
pottebného k ptekondni 10 metrd. Pro pacienty s misni 1ézi je lehce modifikovan a tyto
osoby absolvuji metrii 14, kdy se méfi prostiednich 10 metr pro vylouceni vlivu
nutnosti akcelerace a decelerace na zacatku a konci pohybu. Neexistuji Zadna data, ktera
by normalizovala ¢asy osob s miSni 1ézi a zatadila je tak do urc¢itych podskupin.
Vysledek testu je tedy vyuZivan pro zhodnoceni progresu funkénich schopnosti
pacienta, ¢i pro zvaZeni moznosti pohybu v domdacim, pfizplisobeném prostiedi

(Ktiz & Chvostova, 2009; Ktiz, 2019).

Sestiminutovy test chiize naopak hodnoti vytrvalost pacienta pfi submaximaélni
rychlosti. Ukazuje nam stav kardiovaskuldrniho a respiracniho systému a jeho reakci na
aerobni zatéZ. Zapisuje se vzdalenost, kterou osoba u$la za 6 minut, ale také pocet a
trvani zastavek, které pacient potteboval, ty vSak nesmi zahrnovat odpocinek vsedé.
Tento test Ize kombinovat s Borgovou $kédlou tinavy nebo s méfenim saturace pomoci

pulsniho oxymetru (Ktiz & Chvostova, 2009; Ktiz, 2019).

Béhem testu timed up and go je pacientovi méfen Cas, za ktery zvladne vstat ze
zidle, ujit 3 metry, udélat otocku, dojit zpét a znovu se posadit. Pro samotné zvladnuti

tohoto testu je tedy nutna dostatecna svalova sila dolnich koncetin, schopnost stereotypu

28



chiize a dynamické fizeni rovnovahy pfi zméné sméru chlize. Tento test byl pivodné
vytvoien pro vySetfeni chiize a vyhodnoceni rizika padu starSich obcant, avSak u
pacientll s deficitem zplUsobenym misni destrukci je diky nému mozno posoudit

vyuzitelnost chiize v domécim prostiedi (Kiiz & Chvostova, 2009; Ktiz, 2019).

Walking index for spinal cord injury je jedinym testem vytvofenym na miru
osobam s miSni 1ézi. Hodnoti miru vyuziti kompenzacnich pomucek a nutnosti
dopomoci béhem chiize na 10 metrti. Nejednd se zde tedy o rychlost, vytrvalost ani
kvalitu chiize, ale &isté o schopnost piekonat vzdalenost 10 metrii. Skala hodnoceni je
0-20, kdy 0 znaci absolutni neschopnost chiize a 20 je pacient zplsobily chiize bez
asistence a bez pomiicek. Hodnota udavajici vysledek se vSak mize lisit, jak na zaklade
nazoru pacienta a terapeuta, tak také vzajemné mezi terapeuty, kdy zéalezi na mife
tolerance osoby vuc¢i riziku padu. Pacienti maji tendenci hodnotit se na Skale nize oproti
terapeutiim, avsak tento subjektivni pocit pacienta se vice projevuje pozdéji v domacim
prostiedi. Cilem testu je ukazat pozitivni posun funkénich schopnosti vyplyvajici ze

sniZzeni neurologického deficitu (K#iz & Chvostova, 2009; Ktiz, 2019).
1.7 Neuroplasticita u osob po misni lézi

Neuroplasticita je pojem Siroce vyuzivany, a to zejména Kk popisu ruznych
biologickych jevi, definovana je vSak jako schopnost kontinudlnich zmén nervovych a
synaptickych cest mozku a nervového systému v reakci na zkuSenost, ¢i zranéni. Po
poskozeni michy je CNS schopna vyznamné plasticity, kterou lze po poskozeni nervii

rehabilitacné znacné vyuzit (Lynskey, 2008).

Na zéklad€ vysledkd studii na zvifatech je jiZ zndmo, Ze po 1ézi michy dochézi
k reorganizaci CNS, a to na Urovni synaptické plasticity, axondlniho kliceni i buné¢né
proliferace. K tomu dochazi pod mistem léze, v okoli 1éze, nad mistem Iéze 1
v supraspindlnich strukturdch. Mechanismus plastickych zmén se pravdépodobné lisi
v zé&vislosti na dobé od trazu. V akutni fazi je reorganizace zaloZena na odmaskovani
latentnich synapsi, které jsou dasledkem modulace neurotransmiteri, zatimco
dlouhodobé zmény po chronickém poskozeni zahrnuji zmény synaptické Uc€innosti
modulované dlouhodobou potenciaci, regeneraci axont a jejich klicenim. Reorganizace
vSak probihd i na urovni kortikélni, ¢i subkortikalni (Castro et al., 2013; Ding et al.,
2013; Lynskey, 2008, Silva et al., 2014).
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K bunééné proliferaci dochazi dle Lynskeyho (2008) i v okoli léze, kde
oligodendrocyty a astrocyty zfejmé nahrazuji n¢které bunky, ztracené béhem poranéni a
remyelinizuji axony. CNS tak ma moznost vytvafet nové cesty pro obnovu
supraspinalni kontroly nad oblasti pod trovni 1éze. Neuroplasticita vSak mlize mit krom
adaptivnich také uc¢inky maladaptivni. Plasticita na dendritické urovni totiz ovliviiuje
integraci synaptickych vstupli do neuront. Lze tedy pozorovat zvySené mnozstvi Ia
aferentich excitacnich postsynaptickych potencialti, zmény H reflexti, zmény aktivnich
a pasivnich membranovych potencidli a spontanni kliceni aferentnich axonti. To
pfispiva k rozvoji naptiklad hyperreflexie, autonomni dysreflexie nebo neuropatickych
bolesti. Ke zlepSeni adaptativnich moZznosti plasticity a zmirnéni maladaptivnich G¢inkt

lze vyuzit rehabilitacni terapie (Ding et al., 2013; Lynskey, 2008).

Cile rehabilitacni terapie by se nemély omezovat pouze snahu o aktivaci plasticity
pod urovni léze, ale také na podporu plasticity aferentnich a eferentnich nervovych drah
a kortexu. Plastické zmény lze vyrazné ovlivnit jak pasivnim, tak aktivnim cvicenim,
které 1ze dale facilitovat napiiklad elektrostimulaci. Pro dosazeni optimalnich ucinkt pfi
potenciaci plasticity je zaroven esencidlni vyuzit vSech moznych aferentnich vstupii
vcetné zrakovych, ¢i sluchovych. Castro a spol. (2013) ve své studii také dokazuji, ze
plastické moznosti CNS je mozné ovlivnit i pouhymi pfipravnymi motorickymi
procesy, které lze aktivovat jiz ptedstavou o provedeni pohybu. Pro maximalizaci efektu
je tedy vhodné zapojit do terapie co nejvice somatosenzorickych stimuli vcetné
modernich technologii, jako jsou roboticka zatfizeni nebo virtualni realita (Castro et al.,

2013; Dietz & Fouad, 2014; Lynskey, 2008; Silva et al., 2014).
1.8 Terapeutické a rehabilita¢ni faze a postupy u miSnich 1ézi

U pacientil s poskozenim michy hraje extrémné dulezitou roli kvalitni multioborovy
tym a jeho schopnost spoluprace a komunikace. Osoba po traumatické i1 netraumatické
1ézi prochazi tfremi fazemi, pficemz faze prvni je rozdélena na dvé dalsi podfaze,
kdy kazda faze je specificka svym cilem terapie i aplikovanymi postupy. Podstatnym
bodem vSak je, Ze rehabilitace zafind jiz na mist€¢ Urazu, pokracuje v pribchu celé
hospitalizace na vSech pracovistich a v idealnim ptipadé¢ by méla v urcit¢ podobé

pokracovat i po propusténi pacienta (Wendsche, 2009).
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1.8.1 Klinicky pribéh poranéni michy
Faze 1a) - akutni

Prvni stadium zahrnuje jak pfednemocni¢ni péci, tak prvni urgentni intenzivni péci
na ARO nebo JIP a trva piiblizn¢ 1-2 Tydny po zranéni. Cilem pfednemocni¢ni péce je
zhodnotit vitalni funkce jedince a zajisténi systému podpory zivota. U traumatickych
1ézi se neodkladné ptfednemocni¢ni 1éze tidi algoritmem ATLS (Advanced Trauma Life
Support), ktery zahrnuje zajisténi priichodnosti dychacich cest, zajisténi adekvatni
ventilace, kontrolu obéhu a zastaveni krvaceni, orientacni neurologické vySetfeni,
zajisténi vstupi nemocného a poté v pfipadé nutnosti resuscitaci. Dle Wendscheho
(2009) plati, ze u tézkého urazu se musi pocitat s poranénim pateie tak dlouho, dokud
neni takové poranéni vylouceno. Pficemz pfi poranéni patefe je vzdy nutné myslet také
na mozné poranéni michy. Cilem pfednemocni¢ni péce u podezieni na poskozeni michy
je zmirnéni neurologického deficitu a prevence jeho progrese. Béznou praxi je tedy
imobilizace patete, které Ize dosdhnout piilozenim pevného fixa¢niho limce v mirné
trakci patefe a imobilizaci pacienta v supinacni pozici. Poté nasleduje transport do
traumatologického spodylochirurgického centra (Dolezel, 2004; Kiiz, 2019;
Wendsche, 2009).

V ramci akutni nemocni¢ni péfe je pacient hospitalizovan na ARU ¢&i JIP
spondylochirurgickych oddéleni. Je nutné oSetfeni poranéni patefe, obvykle operacni
stabilizaci. Nyni lze provést prvni vySetfeni celkového funkéniho stavu jedince, do
kterého patfi ureni neurologické vyse 1€ze, jejiho rozsahu, kloubniho rozsahu, tonu
svalli, vySetfeni C¢iti apod. Charakteristicka je zde pfitomnost miSniho Soku,
komplikujici terapii i rehabilitaci. Pfiblizné polovina téchto pacienti ma piidruzena
dalsi poranéni. Fyzioterapeutickd i oSetfovatelskd péce se tedy zaméfuje na prevenci
vzniku potrazovych a poopera¢nich komplikaci, jako jsou dekubity, osifikace,

uroinfekce, embolie a jiné (Dolezel, 2004; Wendsche, 2009).
Faze Ib) — postakutni

Je-1i pacient kardiopulmonalné kompenzovan, je ptelozen na spindlni jednotku. Ty
jsou v soucasné dob¢ v ¢eské republice 4, a to ve FN Brno, FN Ostrava, KN Liberec a
ve FN Praha — Motol. Délka pobytu pacienta zalezi na individudlnim klinickém stavu,

avSak obvykle zde jedinec pobyva od 3. do 12. tydne po zranéni. V pribchu
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hospitalizace tedy nastava odeznivani miSniho Soku s moznym nastupem spasticity. Zde
je poskytovana ucelena péce, do které je zahrnuta prace psychologa, psychiatra,
neurologa, fyzioterapeuta a ergoterapeuta, spondylochirurga, neuro-urologa, internisty,
gastroenterologa, plastického chirurga, sexuologa, ortopeda, socialniho pracovnika a
dale. Cilem je minimalizovat disledky poranéni, eliminovat vznik moznych zdravotnich
komplikaci, nastavuje se optimalni medikace a zacinaji se feSit moznosti
vyprazdiovani. Co se tyCe moznosti fyzioterapie, ta reaguje na soucasny stav pacienta a
snazi se jej fyzicky pfipravit na nacvik sebeobsluhy, pfesuny, lokomoci apod. (Dolezel,

2004; Kiiz & Faltynkova, 2012; Wendsche, 2009).
Faze II — chronicka

Druhou fazi je mozno nazvat fazi rekonvalescence a rehabilitace. Pacient se
pfesouva ze spindlni jednotky do rehabilita¢niho ustavu, kde zlstavd dalSich 4-5
mésict. V Ceské republice jsou tfi vhodné Gistavy zaméfujici se na pacienty s mignim
poranénim, a to RU Hrabyné, RU Kladruby a Hamzova odborna lé¢ebna Luze-
KoSumberk. Zde je naprosto primarni prace fyzioterapeutli a ergoterapeuti. Cilem je
navrat pacienta do denniho rodinného a pracovniho Zivota a snaha o co nejvyssi miru
sob&stacnosti. Jedinec je instruovan a dovybaven rehabilitanimi a kompenzacnimi
pomtickami, zvyka si na dlouhodoby sed ve voziku a nadale je zlepSovana jeho fyzicka
kondice a schopnost efektivné vyuZivat zbyly potencidl svého muskuloskeletarniho
aparatu. V tomto stadiu je jiz nutno projednéavat pfipadnou zménu povolani a osoba se
muze zapojit i do riiznorodych sportovnich ¢innosti (Dolezel, 2004; Ki#iz & Faltynkova,

2012; Wendsche, 2009).
Faze 111 — pozdni, reintegrac¢ni

I po propusténi z rehabilitacnich ustavii maji pacienti s poSkozenim michy nadale
potencidl na sob¢€ pracovat a dosahnout tak maxima své fyzické kondice a schopnosti se
0 sebe sami postarat. Zarovenn musi byt schopni pfekonédvat nastrahy jejich bézného
zivota, jako jsou schody, pady z voziku nebo vysoko ulozené predméty. Vyznamnou
roli zde hraje pracovni a socidlni rehabilitace, ale také neziskové organizace v riznych
regionech Ceské republiky, které nabizeji socialni, rehabilitaéni ¢i asistenéni sluzby a
poradenstvi nebo pijCovani pomuicek. NejznaméjSim z nich je Centrum Paraple v Praze,

ale patii sem také ParaCENTRUM Fenix v Brné nebo Ceska asociace paraplegikli
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CZEPA. Dochazi k opakovanym rekonvalescenénim pobytim. Zaroven se s odstupem
c¢asu mohou zacit objevovat dal§i komplikace jako napiiklad vysoky vyskyt
osteoporozy, ¢i kardiovaskularnich onemocnéni. Neni tedy vyjimkou podstoupeni
novych ¢i rekonstrukénich operacnich vykoni (Dolezel, 2004; Kiiz & Faltynkova,
2012; Wendsche, 2009).

1.8.2 Rehabilita¢ni postupy

Wendsche (2009) uvadi hned né¢kolik hlavnich cili fyzioterapie. Jedna se o
zachovani optimalniho postaveni a pohyblivosti kloubti, prevenci kontraktur a
patologickych postaveni a zachovani fyziologického rozsahu pohybu v kloubech,
respiraéni fyzioterapii, prevenci dekubiti a vertikalizaci. Tyto cile jsou primarni
v akutni fazi klinického pribehu poranéni michy. V dalSich fazich se k nim ptidava také
potladeni spasticity, prevence vzniku heterotopickych paraartikularnich osifikaci,
udrzeni a posileni aktualniho motorického potencialu, snaha o co nejvyssi miru aktivace
motoriky co nejdistalngji je to mozné, zlepsSeni fyzické kondice pacienta a prevence
bolesti a eliminace jiz existujicich bolesti. Zarovenn uvadi, Ze cilem je nejprve v co
nejvyS$si mite a kvalité¢ vyuzit a podpofit funkéni schopnosti pacienta, nez se zatneme

snazit o vytvoreni nahradnich funkénich mechanismti (Wendsche, 2009).
Respiracni fyzioterapie

Vzhledem k €astému vyskytu pfidruZzenych poranéni hrudniku, ¢i k nedostatecné
inervaci pomocnych dechovych svalii u krénich 1€zi, je respiracni terapie na prvnim
misté v akutnim 1 postakutnim stadiu. Pomaha zajiStovat hygienu dychacich cest, nebot’
muze dochazet ke stagnaci hlenu nebo vzniku atelektaz. Zaroven vede k zajisténi
ventilace celych plic, zvétSeni vitalni kapacity, ¢ili ke zlepSeni dechovych parametri.
Lze vyuzit jak pasivnich (polohova drenaZ, uvoliovani hrudniku a meziZebernich
prostor, manualni vibrace béhem vydechu, pasivni dechova gymnastika) tak aktivnich
technik (nacvik vydechu proti odporu, autogenni drenaz, prohloubené dychani).
Existuje mnozstvi pomiicek, diky kterym muze pacient, je-li toho schopen, pokracovat
v dané terapii i bez pfitomnosti terapeuta, naptiklad flutter, acapella nebo triflo.
Pozitivni vliv na respiracni funkce mé také Vojtova reflexni metoda (Kiiz & Chvostova,

2009; Wendsche, 2009).
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Polohovani

Polohovani je doménou jak terapeutll, tak oSetiovatelského persondlu. Podstatou je
zabranit vzniku dekubiti, na které jsou pacienti po misni 1ézi nachylné;jsi nez jini. Vnik
dekubitu muze vyrazné limitovat naslednou rehabilitaci a schopnost sebeobsluhy
pacienta. Polohovani zaroven podporuje zachovani optimalniho postaveni a
pohyblivosti kloubli a omezuje moznost vzniku kontraktur. To vSe méa za nasledek

eliminaci bolesti a prevenci jejiho vzniku (Kfiz & Chvostova, 2009; Wendsche, 2009).
Pasivni pohyby, aktivni pohyby

Krom zachovani rozsahu pohybu a prevence kontraktur je vyznam pasivnich
pohybl zejména po ndstupu spasticity, kdy se snazime docilit snizeni svalového tonu.
Hned v akutni fazi, kdy je stdle ptfitomen misSni Sok spolu s edémem, je vSak nutné
nepiesahovat dvé tfetiny fyziologického rozsahu. Pfi nedodrZeni této zasady, ¢i pii
prudkych a rychlych pohybech muze dojit k mikrotraumatim a naslednym
paraartikularnim osifikacicm, ¢imz by doslo ke snizeni hybnosti segmentu. Soucasti je
také centrace kloubli, zejména ramenniho a kycelniho, kdy dochéazi ke stimulaci
intraartikularnich receptort, a tedy aferentnim impulzim, které se mohou spoluti¢astnit
na maximalnim vyuziti rezidudlni funkéni kapacity nervovych vldken daného segmentu.
Jakmile je toho pacient schopen, zaCiname s aktivaci a posilovanim svalli potfebnych

pro udrZeni postury, pohybu na voziku ¢i k presuniim (K¥iZ & Chvostova, 2009).
Vertikalizace

Zprvu je cilem vertikalizace primarné adaptace systému na zménu polohy, zejména
do sedu. Pii absenci ortostatickych potizi 1ze vertikalizovat pomoci vertikaliza¢nich
stolt, ¢i stojant také do stoje. To umoznuje stimulaci osové zatéze ve vertikdlni poloze,
coz ma, mimo jiné, za nasledek lepsi prokrveni kostnich, kloubnich i vazivovych

struktur (Ktiz & Chvostova, 2009).
Metody na neurofyziologickém podkladé

Metody na neurofyziologickém podkladé patii mezi nejpodstatnéjsi pfi terapii osob
po miSni 1ézi. ZvySuji aferentni stimulaci centralni nervové soustavy, ¢imz podporuji
vyuziti co nejvyssiho potencialu nervového a myoskeletarniho systému. Prvni volbou u
téchto pacientd je Vojtova reflexni terapie, kterd se vyuziva jiz v prvni fazi pro reflexni
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stimulaci dechu. Dal$imi metodami volby mohou byt PNF (proprioceptivni
neuromuskularni facilitace), Bobath koncept, S.E.T. koncept (Sling Exercise Therapy),
BPP koncept (bazdlni programy a podprogramy), Feldenkraisova metoda,
spiraldynamik ¢i Briigger koncept (Ktiz & Chvostova, 2009).

Piistrojova terapie

Mezi nejhojnéji vyuzivané piistrojové terapie patii napiiklad MotoMed, ktery je
idedlni pro vyuziti ve fazi Ia. Jako dal$i mizeme zminit Lokomat, ktery ale vyzaduje
schopnost pacienta vertikalizace do stoje a vyuziva se vice ve fazi Ib nebo 2. U velmi
Sikovnych pacientl a niz8ich 1€zi Ize vyuzit také exoskelet a chtizi v ortézach. Nedilnou
Myofeedback — IMF, funkéni elektrickd stimulace — FES nebo hydrokineziterapie.

V soucasné dob¢ se také zkouma vliv virtualni reality (Ki#iz & Chvostova, 2009).

Na terapii se také vyznamnym dilem podileji ergoterapeuti. Z dalSich nezminénych
metod lze pouzit techniky mékkych tkani a mobilizace, fascialni techniky, mickovani,

prvky psychosocidlni terapie, ¢i sportovni hry a ¢innosti (Ki#iz & Chvostova, 2009).
1.9 Komplikace a zdravotni disledky
Respiracni systém

V prvnim roce po Uraze jsou komplikace respiraéniho systému nejcastéjSim
divodem morbidity a mortality pacientii s kréni nebo horni hrudni 1ézi. AvSak i
v nasledujicich letech po vzniku 1éze vytvaii respiratni onemocnéni u téchto pacientli
vyssi riziko komplikovaného priibéhu a celkoveé jsou pacienti respiracnim onemocnénim
vice ohrozeni nez béZzna populace. Osoby s vyssi Grovni 1éze (kréni ¢i vysoka hrudni)
ztraceji inervaci pomocnych respira¢nich svalli, ¢imZ vzniké respiracni dysfunkce a je
sniZzena vitalni kapacita plic. Divodem je jednak oslabeni dechovych svali, ale také
paradoxni pohyb hrudni stény. Zarovenn miize hrat vliv i mozné pifidruzené poranéni
hrudniho koSe nebo pozlstatek vlivu pfechodné zavedené tracheostomické kanyly.
Dalsim faktorem je dysfunkce autonomniho systému, kterd mize mit za nésledek
zvySenou sekreci, bronchospasmus, ¢i plicni edém. Poslednim c¢initelem je retence
bronchialniho hledu zplisobend neefektivnim kaSlem. Z téchto diivodl je u jedinci po

misSni 1€ézi vyssi riziko vzniku atelektdz a bronchopneumonie. Je u nich tedy ¢asto nutné
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zvazovat medikaci bronchodilatancii ¢i mukolytiky. Pfi i zdanlivé jednoduché infekci
hornich cest dychacich je potfeba tyto osoby dikladné laboratorné sledovat, nebot” se
Casto neobejdou bez antibiotické 1écby. Nejucinnéjsi prevenci jsou pasivni i aktivni
fyzioterapeutické postupy a vyuziti dechovych pomicek a trenazérii jako Threshold,

Flutter nebo Acapellu (Ktiz & HySperska, 2009; Ki#iz & Faltynkova, 2012; Ktiz, 2019).
Kardiovaskularni systém

Tak jako jsou komplikace respira¢niho systému nejcastéjSim divodem Umrti
pacientll v prvnim roce zivota po uraze, tak komplikace kardiovaskuldrniho systému
jsou zodpovédné za nejvyssi mortalitu v chronickém stddiu. Dlouhou dobu této smutné
statistice vévodily urogenitalni potize a dekubity, avSak se zkvalitnénim péce ustupuji
mirné do pozadi. Prevalence kardiovaskuldrnich onemocnéni u osob s mis$ni 1ézi je
momentalné mezi 25 % a 50 % (Kiiz & HySperska, 2009; Ktiz & Faltynkova, 2012;
Kitiz, 2019).

Vzhledem k pferuseni descendentnich sympatickych drah dochazi k prevaze
parasympatické kontroly nad kardiovaskularnim systémem. Dusledkem poté miize byt
v akutni f4zi neurogenni Sok a pozdé€ji klidova hypotenze, ortostatickd hypotenze,
autonomni dysreflexie nebo arytmie. Ortostatickd hypotenze se objevuje predevsim
v akutnim stadiu a je divodem i limitaci snahy o vertikalizaci. Pozdé&ji obvykle dochazi
k adaptaci a ortostaticka hypotenze se vyskytuje v mensim méfitku, avSak vétSina
skoncit az zivot ohrozujicim stavem je autonomni dysreflexie. Ta se miize manifestovat
u 1ézi nad Sestym hrudnim obratlem, kde se nachazi splanchnicky sympaticky vystup.
Jedna se o vyrazné zvySeni krevniho tlaku (minimaln€ o 20mmHg, ale miiZze dosahnout
extrémnich hodnot 250-300 mmHg) zpiisobené masivni reflexni vazokonstrikci po
podrazdéni pod urovni léze. Dochézi ke snaze kompenzovat navyseni tlaku bradykardii
a vazodilataci, avSak pouze nad Urovni 1éze, coz je pro normalizaci tlaku nedostacujici.
Drazdivym podnétem muiZe byt cokoli od tésné obuvi nebo bodnuti hmyzem po frakturu
kosti, avSak nejcastéji k AD dochazi vlivem naplnéného mocového méchyte nebo jiné
urogenitalni pficiny (infekce, urologické vykony, sexudlni aktivita). Mezi pfiznaky patfi
zvySeny krevni tlak, t€Zkéa pulzujici bolest hlavy, zarudnuti a poceni nad tGrovni 1éze,
bradykardie, bledd a husi kiize pod urovni léze, izkost, bronchospasmus a srde¢ni

arytmie (K¥iz & HySperska, 2009; Kiiz & Faltynkova, 2012; Kiiz, 2019).
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Snizeni vasomotorického tonu, absence svalové pumpy na dolnich koncetinach a
celkové snizena pohybova aktivita pfispivaji ke zvySenému riziku vzniku
tromboembolie, pfipadné nasledné plicni embolie, kterd jedince vyrazné ohrozuje na
zivoté. Tyto osoby jsou proto casto, zejména v Casnych stadiich medikovani
nizkomolekuldrnim heparinem nebo warfarinem. Niz$i mira fyzické aktivity a vyssi
mira tuku az obezity vede k ischemické chorobé srdecni, kterd je v soucasné dobé
uvadéna jako prvotni pficina umrti pacientii po poskozeni michy (K#iz & HySperska,

2009; Kiiz & Faltynkova, 2012; Kftiz, 2019).
Termoregulace

Kombinace poruchy autonomnich drah mezi hypotalamem a koznimi receptory pod
urovni poranéni a neschopnosti regulace vazokonstrikce, vazodilatace a poceni
zpisobuje vyznamnou poruchu termoregulace. To se manifestuje zejména u jedincl
s 1ézi nad Sestym hrudnim obratlem, v jehoz Grovni nalézame splanchnicky sympaticky
vystup. Tato porucha se v akutni fazi projevuje febrilnimi stavy bez pfitomnosti zanétu
v organismu a pozdé&ji neschopnosti reagovat na okolni teplotu ¢imz v teplych letnich
meésicich hrozi riziko prehfati organismu (Ki#iz & HySperskd, 2009; Ktiz & Faltynkova,
2012; Ktiz, 2019).

Urogenitalni systém

Problémy, kterymi trpi pacienti po mis$ni 1ézi v rdmci urogenitalniho systému jsou
obvykle spojené se zplisobem derivace moci. Nejvhodnéj$i metodou vyprazdihovani je
v soucasné dob¢ intermitentni katetrizace, pro tu je vSak nutnd zachovala dorzalni flexe
zapesti alespon na stupni svalové sily 3, €ili zvladnutd motorickd 1éze C6. Jako dalsi
moznosti se nabizeji permanentni transuretrdlni mocovy Kkatetr, permanentni
suprapubicky mocovy katetr, vyklepavani nebo exprese mocového méchyte (zvyseni
nitrobfiSniho tlaku). Ty vSak oproti intermitentni Kkatetrizaci vykazuji vyS$si
pravdépodobnost vyskytu uroinfekce nebo urolithidzy, coz jsou nejhojnéji se
vyskytujici komplikace u miSnich poranéni a mohou vést az k renalni insuficienci

(Ktiz & Hysperska, 2009; Kiiz & Faltynkova, 2012; Ktiz, 2019).
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Gastrointestinalni systém

Zejména v akutnim stadiu se 1ze setkat u osob s 1ézi v oblasti kréni patefe s dysfagii
a to u 16-56 %. Ta se obvykle rychle upravi, avSak vytvafi pftilezitosti pro rozvoj
aspiracni bronchopneumonie. V prvni fazi se také muze objevit stresovy pepticky, Ci
duodenalni vied nebo gastroezofagedlni reflux. Komplikaci u téchto diagn6z zptisobuje
neurologicky deficit, nebot” pacient ¢asto neni schopen pifesn¢ charakterizovat ani
lokalizovat bolest. Z tohoto diivodu byvaji béhem tohoto stadia preventivné nasazeny
antagonist¢ H2 receptorti (Kiiz & HySperska, 2009; Kitiz & Faltynkova, 2012; Kitiz,
2019).

Jednou z nejhiife subjektivné hodnocenych poruch zpisobenych misnim poranénim,
je neurogenni dysfunkce stfeva. Jedna se o stav, ktery miize zahrnovat prodlouzeni
pasaze tlustym stfevem, ztratu volni kontroly nad andlnim svéra¢em a poruchu pocitu
nutkani na stolici. To se projevuje vysokym rizikem vzniku obstipace, inkontinence a
neschopnosti koordinace defekace. Pro zvyseni kvality zivota pacienta i pro zlepSeni
jeho sobéstacnosti je nutné nastavit co nejoptimalnéjsi feSeni. To obvykle spociva
v aplikaci bisakodylovych Cipkli cca 4 2-3 dny. Alternativou jsou ordlni laxativa, bfisni
masaz, digitdlni evakuace ¢i transanalni irigace. Komplikacemi neurogenniho stfeva
muze byt napiiklad megakolon (abnormdlné rozsifené tlusté stfevo), ktery je casto
spojen s uzivanim laxativ, nebo hemoroidy, které jsou u chronickych 1ézi hlavnim
diitvodem krvaceni a mohou zplsobovat fadu potiZi od dyskomfortu pfi vyprazdiovani
po autonomni dysreflexii. Neziidka se u osob po misni 1ézi vyskytuje také obezita
vychézejici z niz8iho energetického vydeje a metabolické zmény, vyskytujici se praveé u
lidi sniz§im objemem aktivni svalové hmoty (KiiZ & HySperskd, 2009;

KftiZ & Faltynkova, 2012; Kiiz, 2019).
KoZni systém

V ramci kozniho systému jsou na jednoznaéném prvnim misté¢ mezi komplikacemi
dekubity. Ty jsou téméi bezvyhradné zptsobeny zanedbdnim péce, at’ uz se jedna
v akutni fazi o oSetfovatelskou péci nebo ve fazi chronické o péci o sebe sama
(nedodrzovani rezimovych opatieni, zdsad polohovani nebo pravidelné kontroly ktlize).
Pro sniZeni az ztratu senzitivity pod Urovni léze existuje neustdle nebezpeci vzniku

koznich odérek (které mohou vést az k dekubitiim), popalenin ¢i omrzlin. Lécba
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dekubitti, popalenin i omrzlin je vzhledem k poruse inervace a hor§imu cévnimu
zasobeni Casov¢ velice ndrocna oproti bézné populaci, i presto, ze probihd shodné.
Z jinych dermatologickych problémli mizeme zminit napiiklad mykézy, dermatitidy
nebo erysipel (bakteridlni infekéni onemocnéni ktize a podkozi na koncetinach, ale 1 na
genitalu), jejichz recidivy mohou poukazovat na poruchu imunitniho systému

(Ktiz & Hysperska, 2009; Kiiz & Faltynkova, 2012; Ktiz, 2019).
Muskuloskeletalni systém

Z davodu ztraty inervace urcittho mnozstvi svalovych skupin dochazi na
muskuloskeletdlnim systému k vyraznym zméndm. Dochdzi ke zvySeni mnoZzstvi
intramuskularniho, visceralniho i subkutanniho tuku na ukor svalové hmoty. Dé&je se tak
pro hormonalni zmény, ndhlou imobilitu a ¢asto nevyhovujici vyzivové navyky. To
ptispiva k poruSe glukozové tolerance, kterd muze neziidka vyustit az v diabetes 2.
typu. Zaroven se objevuje porucha kostniho metabolismu vedouci k rozvoji osteopordzy
a v kombinaci s traumatizaci mékkych tkani ke vzniku heterotopickych osifikaci.
Dusledkem poté mohou byt cetné fraktury zejména dlouhych kosti (z davodu
osteopordzy) nebo omezeni rozsahu pohybu v kloubech, zejména kycelnich, az nutnost
resekce, coz ssebou nese riziko cévnich komplikaci (Kiiz & HySperska, 2009;

Kiiz & Faltynkova, 2012; Ktiz, 2019).

U kazdého jedince s neurologickym deficitem po poranéni michy nalezneme
svalové dysbalance. Ty se nachézeji nad i pod urovni 1éze a jsou zplsobeny jednak
stietem plegickych, paretickych a plné funkénich svali na jednotlivych segmentech a
dilem zménami svalového tonu a spasticitou. Takto vzniklym nerovnomérnym tahem
svalli dochazi v okoli kloubll k jejich decentraci, a tudiZ rychlejSimu opotiebeni a
moznému vzniku mikrotraumat a dlouhodobé az degenerativnich zmén. Nejvyraznéji
jsou decentraci ohroZeny kofenové klouby, kde vlivem spasticity mlze dojit az
k subluxaci, ¢i luxaci. Zarovenl je zde vysoka Sance vzniku vazivovych kontraktur.
Vsechny zminéné vlivy vyvolavaji nociceptivni drazdéni a vedou ke vzniku
muskuloskeletalnich bolesti, které maji silny vliv na kazdodenni ¢innosti pacienta a jeho

kvalitu zivota (Ktiz & HySperska, 2009; Kiiz & Faltynkova, 2012; Ktiz, 2019).
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Nervovy systém

Pferuseni miSnich drah mé& za nésledek nékolik komplexnich neuroplastickych
zmén. Ty se participuji na rozvoji spasticity a neuropatické bolesti, tiebaze rozdilnym
mechanismem. Spasticita je vyraznym faktorem ovliviiujici schopnost sobéstacnosti a
kvalitu zivota pacienta a je vice rozebrana v nasledujici kapitole. Neuropatickd bolest
vznikd na zaklad¢ poranéni nervovych struktur a jednd se o bolest chronického razu.
Zaroven je velmi obtizné lokalizovatelnd, paliva a Spatn¢ reaguje na 1écbu analgetiky.
Tim ptispiva k porucham spanku, depresi a Spatné kvalité Zivota. Po letech od poranéni
muze také dojit k rozvoji syringomyelie. Jedna se o onemocnéni michy vychézejici ze
zveétSujici se cysty vyplnéné tekutinou v Sedé hmoté misni. Zpisobuje ji blokada
cirkulace likvoru, jejiZ patogeneze neni u posttraumatickych 1¢ézi zcela jasna. Muze vSak
vyraznym zpisobem ovlivnit neurologicky deficit k horSimu. Diferencialné
diagnostickym ukazatelem je progredujici tupa konstantni bolest lokalizovana
v blizkosti 1éze, zhorSeni citlivosti a jako posledni zhorSeni svalové sily. Muzou se
vyskytnout i zmény v intenzité projevil spasticity. Metodou prvni volby je poté
magnetické rezonance, nebot’ pii pozdni nebo neexistujici spravné diagnéze se jedna o

velice zavazny stav (Kiiz & Hysperska, 2009; Ktiz & Faltynkova, 2012; Ktiz, 2019).
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2 SPASTICITA

2.1 Patofyziologie spasticity
Definice spasticity

Samotna definice spasticity a jeji pfesné vymezeni je problematické. Jednd se o
velmi komplexni poruchu motoriky, ktera patii mezi zdvazné projevy poruchy
centralniho motoneuronu. Klasickd definice dle Lanceho (1980) vymezuje spasticitu
jako poruchu svalového tonu, ve smyslu hypertonu, zptisobenou zvySenim tonickych
napinacich reflext (tzv. stretch reflex), zavislych na rychlosti pasivniho protazeni.
Predpoklada se, ze toto zvyseni tonickych napinacich reflexii je zptisobeno poruchou
zpracovani a modulace proprioceptivnich impulzi, které jsou vedeny proprioceptivnimi
vlakny tfid Ia a Ib. Spasticita jako takova je vSak sloZity patofyziologicky koncept, ktery
je stale zdokonalovan, diky soucasnému narlstu poznatki o neurofyziologii a fizeni
plati, ze normotonus je zavisly na uplné parité inhibi¢nich (na stretch reflex) a
excitatnich (na alfa a gama motoneurony svall) vlivi (Adams & Hicks, 2005;

Kanovsky, 2004; Kanovsky, 2015; Statkafova, 2013).

Spasticita je vSak jen jednim velice vyznamnym ptiznakem zvySeni svalového tonu
syndromu horniho motoneuronu, zvaného také upper motor neurone syndrome (UPN).
Velmi ¢asto se vSak pod pojem spasticita zahrnuji vSechny projevy léze centralniho
motoneuronu. Ty se sice mohou mezi jednotlivymi pacienty vyrazné li§it svymi
v disledku lokalizaci a rozsaht 1ézi pyramidové drahy, rychlosti vzniku 1éze nebo
soucasn¢ho postizeni dalSich drah, avSak hlavnimi klinickymi projevy je tridda
symptomil, a to vedle zvySeni svalového tonu také paréza a zkraceni svalu. Ty se
zaroven navzdjem potencuji a vznikd tzv. zacarovany trojuhelnik, viz obr. 1.

(Jech, 2015; Stétkarova, 2013).
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Obrazek 1 Syndrom centralniho motoneuronu - za¢arovany trojuhelnik (Jech, 2015)

Existuje vSak i star$i koncept, dle kterého klinické projevy syndromu horniho
motoneuronu sestavaji ze dvou kvalit pfiznakll a to pozitivnich a negativnich. Mezi
pozitivni pfiznaky se fadi, krom spasticity, hyperreflexie, klonus, flexorové spasmy,
eferentni paleni a asociativni motorické poruchy. Do ptiznakli negativnich poté patii
excesivni svalovd unavnost, svalovd dyskoordinace a neobratnost (Adams & Hicks,

2005; Kanovsky, 2004; Ktiz, 2019; Wendsche. 2009).
Velocity dependent

Jedna se o pojem, na jehoz ziklad¢ se v soucasné dobé definice spasticity stavi.
Velocity dependent znamend, Ze ¢im rychleji je proveden pasivni napinaci pohyb, tim
znatelné€jsi je odpor kladeny piisluSnymi svalovymi segmenty a tim je také vyrazné;si
reflexni aktivita. V praxi to znamend, Ze ¢im rychlejsi je pasivni protaZzeni svalu, tim
siln€j$i je spastickd odpovéd’, zatimco pii pomalém protazeni nemusi spastickd
kontrakce viibec nastat. Jedna se tedy o zvySeni tonickych napinacich reflext, jejichz
puvod je nutno hledat v abnormalnim zpracovani proprioceptivnich informaci v miSnich
strukturach (Falisse, 2018; Jankowska & Hammar, 2002; Kanovsky, 2015; Kanovsky,
2004).

Dtlezitou charakteristikou ovlivitujici spastickou odpovéd’ je také tzv. lenght-
dependent. Ten oznacuje zavislost reakce na délce protazeni svalu. Do ¢im vétsi délky
je sval protazen, tim mohutnéjSi bude také reflexni spastickd odpoveéd

(Kanovsky, 2015).

42



Spasticita je pfitomna v riizné mife u témet jakékoli léze centralniho motoneuronu
bez ohledu na pficinu, kterou mize byt trauma, cévni mozkova piihoda, roztrousena
skler6za, misni 1éze, DMO, nador, zanét nebo degenerativni proces mozku nebo michy

(Stétkatova, 2013).
2.2 Klinické projevy spasticity
Fenomén zaviraciho noze

Jedna se o kombinaci patologického tonického napinaciho reflexu, modifikovaného
aferentnimi vlakny slouzicimi flexorovym reflexim. Podstatou je velocity dependent a
protazeni svalu. V praxi dochazi k tomu, ze pii pasivnim protazeni se v jednu chvili
povoli spasticky odpor svalli a pasivni pohyb lze dokoncit zcela volng. Pfi pasivnim
protahovani urcitého svalu se redukuje excitabilita tonického napinaciho reflexu.
Zaroven odpor kladeny spastickymi svaly zpomaluje rychlost pohybu, ¢imz je rovnéz
tlumena 1 spastickd reakce. Vysledkem je urcity bod (thel segmentu, mira protazeni
svalu), kdy je napinani natolik pomalé a sval natolik protaZen, Ze jiz nedosahuje prahu
excitability tonického napinaciho reflexu a odpor kladeny spastickou reakci svali mizi.
Dle uhlu, ve kterém spasticky odpor vymizi 1ze hodnotit miru spasticity daného svalu
nebo svalové skupiny (Kafovsky, 2004; Kafovsky, 2015; Stétkafova & Ehler & Jech,
2012).

Eferentni paleni

Eferentni paleni oznacuje kontinualni svalové kontrakce, objevujici se, aniz jsou
pfitomny jakékoliv svalové kontrakce volni a jakdkoliv senzorickd zpétna vazba nebo
stimulace (proprioceptivni, nociceptivni nebo kozni). Od spastické kontrakce se 1isi
v naprosté nezavislosti na jakychkoli podmétech z periferie. Jednd se tedy o Cisté
eferentni fenomén. Piesné pfi¢iny vzniku této poruchy nejsou zatim stoprocentné
znamy, vi se vSak, Ze je zpusobovan supraspinalni aktivaci alfa motoneuroni.
Nejznaméjsim piikladem eferentniho paleni je tzv. Wernicke-Mannovo drZeni u

hemiparetickych pacientii (Kafiovsky 2015; Stétkafova & Ehler & Jech, 2012).
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Flexorové a extenzorové spasmy

Tyto spasmy vznikaji na podklad¢ flexorovych a extenzorovych reflexti (flexe dolni
koncCetiny pfi doSlapu na Spendlik, ¢i cuk ruky, pii dotyku horké plotny). Patofyziologie
vzniku tedy neni stejnd jako u patofyziologie Cisté spastické kontrakce. U pacientl
s UPN je prah pro aktivaci flexorovych ¢i extenzorovych reflexti snizen, nebo zvysen,
nejcasteji se vSak jedna o kombinaci. Diivodem pro tuto disinhibici je 1éze dorzalniho
retikulospinéalniho traktu. Podnétem pro tuto reakci tedy muze byt i dotyk, manipulace
s koncetinou, dekubit, pfipadné zanétlivé zmény na koncetinach. Tyto spasmy byvaji
pro pacienty bolestivé (Kanovsky, 2004; Kanovsky, 2015; Stétkafova & Ehler & Jech,
2012).

Asociované reakce

Jednd se o zvlastni skupinu motorickych fenoménii. Lze je oznacit za uvolnéné
posturalni reakce zbavené volni kontroly, tedy za jakési vzdalené synkineze. Ty vznikaji
pravdépodobné jiz na kortikdlni urovni na zaklad€¢ poruchy inhibice danych
asociovanych pohybi a jejich Sifeni cestou propriospinalnich drah. Za jejich pficinu lze
zfejm¢ oznacit neucelné neuroplastické zmény CNS, které prevzaly fidici funkci
poskozenych segmentii. Vznika tak tzv. fenomén ,,overflow*, kdy v disledku nadmérné
aktivity dochédzi k mimovolnim a nechténym asociovanym reakcim ve vzdaleném
segmentu. Piikladem muze byt souhyb ramene pifi pokusu o aktivaci akra, vznik
zrcadlovych pohybtli na kontralateralni konceting, ¢i vznik synkinézy trupu pii pohybu

koncetinou (Jech, 2015; Kanovsky, 2015; Stétkafova, 2013).
Spasticka ko-kontrakce

U osoby trpici poSkozenim centralntho motoneuronu se zdrovenn manifestuje
porucha fizeni motoriky, pfesnéji porucha recipro¢ni inhibice. Za normalnich okolnosti
dochdzi skrze aferentni vldkna ze svalového vieténka typu la kinhibici alfa-
motoneuront antagonistického svalu. Pfi absenci recipro¢ni inhibice vSak dochazi ke
kontrakci agonisty i antagonisty soucasn¢, coz usti ve Spatnou koordinaci volniho
pohybu. Diskoordinace miize byt dokonce tak vyrazna, Ze samotna kontrakce
antagonistl prevazi kontrakci agonistli, ¢imz, dochdzi az k opaénému pohybu, nez
pacient puvodné zamyslel. Napiiklad pfi snahu o extenzi v lokti se manifestuje zesileni

spastického flekéniho pohybu (Jech, 2015; Katiovsky, 2015; Stétkatova, 2013).
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2.3 Klinické formy spasticity

Spasticitu lze rozdélit dle své klinické formy do dvou skupin, na zaklad¢ lokality

vzniku spastického syndromu, a to na spasticitu cerebralni a spasticitu spinalni
Cerebralni spasticita

Tento typ spasticity vznika nejCastéji v disledku 1éze pyramidové drahy v oblasti
capsula interna a prekapsualné. Jedna se patrné o ztratu nadfazeného pulsobeni
mozkového kortexu na kmenové inhibi¢ni struktury. Pro cerebralni spasticitu je
typickym klinickym obrazem spastickd hemiparéza s tzv. antigravitatnim typem
postury (spasticka kontrakce svali dolnich koncetin je vyuzivana k obnoveni mobility).
U tohoto typu spasticity se téméf viibec neobjevuji flexorové spasmy (Kanovsky, 2004;

Stétkarova & Ehler & Jech, 2012).
Spinalni spasticita

Pro vznik spinalni spasticity je typickd léze pyramidovych drah, kterd vede
k oslabeni, az paréze periferntho typu. Soucasné byva porucha dorzdlniho
retikulospindlniho traktu, coz zpisobuje oslabeni az ztratu inhibi¢niho plisobeni
kmenovych retikuldrnich struktur na tonicky napinaci reflex. Pfi inkompletni 1ézi vSak
muze zastat zachovana facilitatni funkce ventralniho retikulospindlniho traktu a
vestibulospindlniho traktu. Tato kombinace poté vede k vyraznym spastickym
kontrakcim, zejména ve flexorovych skupindch svalii (flexorové spasmy), casto
spojenym s nepifjemnymi bolestmi (Kanovsky, 2004; Stétkatova & Ehler & Jech, 2012;
Stétkarova, 2013).

2.4 Komplikace spojené se spasticitou

Komplikace spojené se spasticitou mohou byt zplsobeny piimo primarnim
pusobenim na cilovy organ, napiiklad spasticka dyssynergie svérace mocového
méchyte, nebo jej muize ovliviiovat az sekundarné (vysokd spasticita adduktorii
zpisobuje snizeni moznosti hygieny této oblasti). Mezi jeji hlavni komplikace se tadi
zejména bolest, ale také dystonie paretickych koncetin, inavnost, poruchy spanku a
omezeni béznych dennich ¢innosti jako je sebeobsluha, hygiena, vyprazdiovani nebo

sexualni aktivity. Zaroven spasticita zintenziviiuje riziko padi, ¢imz stupniuje riziko
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poranéni kiize a déle také participuje na rozvoji dekubitd, ¢i kontraktur (Kiiz, 2019;

Stétkarova, 2013).

Pres veskeré komplikace, vSak spasticita miize mit na osoby po misni 1ézi také
pozitivni vliv, jako naptiklad stabiln€jsi posturu v sedu, ¢i ve stoji. Déale umoznuje
zvySeny tonus svalil zachovani nastavené polohy koncetin v pribéhu presunti nebo
jinych ¢innosti. Osoba muze vyuzit cileného vyvolani spasmu pro zvySeni sobéstacnosti
na lazku (napf. pfetoCeni se) nebo pro usnadnéni manipulace s dolnimi koncetinami.
Zaroven se diky spasticité miize zmirnit svalova atrofie nebo v disledku zvySeni
resorpce glukozy také rozvoj diabetu 2. typu. V chronické fazi po 1ézi michy trpi
spasticitou 70-80 % pacientd. Pouze 27-40 % ji vSak udava jako obtézujici (Ktiz, 2019;
Stétkarova, 2013).

2.5 Diagnostika a hodnoceni spasticity

Zakladem spravné diagnostiky je vzdy komplexni vysSetfeni pacienta. Pro
diagnostiku a evaluaci spasticity tudiz pracujeme s faktem, Ze klinické projevy
spasticity jsou odrazem patofyziologického procesu dané poruchy. U spastického
syndromu se jednd o zvySeni svalového tonu, hyperreflexii Slachovych a okosticovych
reflexdi, pfitomnost iritatnich pyramidovych jevii a obcas 1 pfitomnost klont.
Diagnosticky relevantni je tedy vySetfeni vSech téchto modalit. Pro kvantitativni
zhodnoceni vzoru spasticity je vSak esenciadlni zhodnoceni miry spasticity pacienta,
obvykle pomoci hodnoticich §kal. To nam ukaze, v jak velkém rozsahu se spasticita u
daného jedince vyskytuje, nikoliv vSak jeho vlastni vnimani daného problému, ¢i
pfipadné moZznosti pozitivniho vlivu. Pro moZnost zhodnoceni miry vlivu spasticity na
napf. ADL lze vyuZit dotaznikli vytvofenych pro tento tcel. Jednim z nich je napf.
dotaznik pro hodnoceni spasticity po poranéni michy (SCI-SET) (Kanovsky, 2004;
Kiiz, 2019).

2.5.1 Hodnotici Skaly miry spasticity

Ptesné a objektivni ur€eni miry spasticity je kli¢ové pro zvoleni a posouzeni
optimalni 1écby ¢i terapeutick€ého postupu. V soucasné dobé je mozné najit v odborné
literatui'e spoustu $kal hodnotici pravé miru spasticity. Mezi takové Skaly patii naptiklad
Komandova Skala, index Barthelové, Skala frekvence spazmil, hodnoceni svalového

tonu v adduktorech kycCli a nejznaméjsi a nejpouzivanéjsi Ashworthova skala. V této
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praci se vSak zamé&fim zejména na Skéalu dle Tardiéuho, kterda se zacind dostavat do
popiedi hodnoticich nastrojii u spastickych pacientd (Kanovsky, 2004;
Stétkatova & Ehler & Jech, 2012).

Komandova $kala se vyuziva zejména u détskych pacientti k hodnoceni spasticity
dolnich koncetin. Je to ¢iselna Skala, ktera sleduje postaveni v koleni, postaveni nohy,

omezeni diepu, pes equinus a rychlost chize (Kolat, 2015).

Index Bartelové hodnoti miru ADL u spastickych pacientd. Jedna se o
dvacetibodovou skalu s pfesné¢ definovanymi body za bézné denni Cinnosti jako je
uprava zevnéjSku, stravovani, mobilita, oblékéani, pfemist'ovani, chlize, koupani, ale také

&innost stiev ¢ mocového méchyie (Stétkarova, 2013).

Ashwortova §kala je v soucasné dobé ziejmée nejzndméjsi a nejpouzivanéjsi Skalou
v neurologickém posouzeni spasticity. Vyuzivd hodnoceni odporu pfi pasivnim
protazeni svalu v priabéhu jedné sekundy. Jedna o skalu s ptesné definovanym bodovym
ohodnocenim od 0 do 4, pfiCemz 0 znamend zadny vzestup svalového tonu b&hem
pohybu a 4, Ze koncetiny jsou ztuhlé do flexe 1 extenze. V roce 1987 byla Ashwortova
Skala rozSifena o stupen 1+, pro zvySeni senzitivity dané Skaly a dostala nazev
modifikovand Ashwortova skdla. U obou $kal je nutné hodnotit pouze prvni testovany
pokus, nebot’ pfi opakovani se mizou zménit viskoelastické vlastnosti, a nakonec i

reflexni odpovéd’ svalu (Ehler, 2015; Stétkafova, 2013).
2.5.2 Tardiéuho Skila a modifikovana Tardiéuho Skala

Tardiéuho Skéla vznikla v padesatych letech 20. stoleti diky G. Tardieua. Ten jako
prvni navrhl koncept spasticity jako rychlostni zavislosti na tahovych reflexech. Na
svou dobu velice revolu¢ni objev nebyl pfili§ rozSifen mimo odbornou literaturu
specializovanou na mozkovou obrnu. Tardiéuho Skala se dostala do povédomi az
v poslednich 10 letech, kdy odbornici zacali hodnotit validitu a reliabilitu hodnoticich
Skal a zjistili, Ze vysledky nejpouzivangj$i Skaly Ashwortovy 1 jeji modifikované verze
mohou byt zkresleny ptfitomnosti kontraktury svalu. Obé¢ tyto Skaly hodnoti jak neuralni,
tak 1 periferni (viskoelastickou) slozku svalového tonu. Pomoci téchto skél tedy nelze
oddélit podil centralnich a perifernich zmén. Tardiéuho Skala tyto zmény rozliSuje, a 1ze
tedy lépe posoudit centrdlni slozku spasticity (Ehler, 2015; Morris, 2018;
Stétkarova, 2013).
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Tardiéuho Skala definuje Ctyfi zésady testovani. Prvni zésadou je testovat vzdy ve
stejnou denni dobu. Dale je nutné vzdy zachovat stejnou polohu té¢la béhem testovani
dané koncetiny. Klouby, a to v¢etné Sije, musi byt stale ve stejné poloze pii vysetieni 1
pii testovani raznych pohybovych segmentii. A pro kazdou svalovou skupinu se
kontrakce svalu hodnoti pti specifickych rychlostech protazeni pomoci dvou parametrd,

coz jsou X a Y (Stétkarova, 2013).

Tato Skala vyuziva faktu, ze pii rizné rychlosti protaZeni spastického svalu dochézi
k reflexni odpovédi v odliSném stupni protazeni. Tim Ize Iépe zhodnotit reflexni

polysynaptickou odpovéd’ (Ehler, 2015; Morris, 2018; Stétkafova, 2013).

V roce 1999 Boyd a Graham $kalu mirné upravili a vznikla modifikovanéa Tardieuho
Skala, pouzivajici se v dnesni dob¢. Ta zdsady testovani zachovavé a zdroven vyuziva
standardizované metody vybaveni napinaciho reflexu a také hodnoti thel, ve kterém se

objevi kontrakce svalu.

Pro testovani jsou definovany tfi rychlostni irovné protazeni. Nejpomalejsi z nich je
oznacovana jako V1 a probihd pomaleji nez pokles koncetin pomoci gravitace. Stfedni
je poté znacena jako V2 a jednd se o rychlost segmentu pii paddu koncetiny silou
gravitace. Nejrychlejsi je rychlost V3, kdy je pohyb proveden co nejrychleji, presnéji

rychleji ne pad kondetiny pomoci gravitace (Stétkarova, 2013).

Daéle je zde bodové ohodnoceni (0-4) kvality svalové reakce, stupné spasticity X.
Nejniz§im stupném je stupenn 0, kdy neni v pribéhu pasivniho pohybu zaznamenan
zadny odpor. U stupné 1 je poté zaznamenavan v prub&hu pasivniho pohybu odpor
mirny. Stupent 2 se vyznacuje jasnym zaSkubem (tzv. catch) v ur¢itém uhlu, ktery
pferusuje pasivni pohyb a je nasledovan uvolnénim (tzv. release). Stupném 3 je poté

A4

je stupefi 4, coz znamen4 klonus vice nez 10 sekund v uréitém hlu (Stétkafova, 2013).

Parametrem Y je poté Uhel reakce svalu na protaZzeni, ktery se méti vzhledem
k poloze svalu pii minimalnim protazeni svalu, coz odpovida uhlu 0°. Toto vySetieni
provadi vzdy vyskoleny l€kat, Ci fyzioterapeut (viz ptiloha ¢. 4) (Ehler, 2015; Morris,
2018; Stetkafovd, 2013).
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Reliabilita a validita MTS

V ramci kvantitativniho zhodnoceni spasticity byva, dle Ehlera (2015) stale
nejhojnéji vyuzivana Ashworthova Skala (AS) nebo jeji modifikace (MAS). Ta byla
diive hodnocena velmi kladn€, avSak v soucasné dobé¢ 1ze najit celou fadu autort, ktefi
reliabilitu AS a MAS zpochybnuji z divodu priliSné subjektivity, nadro¢nosti spravné
definice a testovani ,,catch and release®, ale také pro hodnoceni centralni a periferni
slozky svalového tonu dohromady. Fleuren et al. (2009) ve své studii s ndzvem ,,Stop
using the Ashworth scale for assessment of spasticity” dosli k zavéru, ze (M)AS
vykazuje nedostate¢nou validitu a reliabilitu pro hodnoceni spasticity a doporucuji se
zam¢éfit na novejsi a slibnéjsi metody, idedln€ v kombinaci s vyuzitim s EMG (Barnes &

Johnson, 2008; Ehler, 2015; Fleuren et al., 2009).

Barnes a Johnson (2008) uvadéji jako zasadni podminku pro vznik validniho
testovani, nutnost presné definice problému. Tento krok je vSak u spasticity
problematicky (viz kapitola 2.1), coz vede k dalsSimu zpochybnéni validity testi mnoha
autory. Je naptiklad esencidlni ovéfit si, zda hodnotici nastroj rozliSuje mezi spasticitou,
kontrakturou, ¢i dal§Simi moznostmi vzniku abnormélniho tonu, napft. rigiditou. AS ani
MAS neni schopna od sebe neurdlni a viskoelastickou slozku svalového tonu odlisit.
Skala, ktera to dokaze je pravé $kala dle Tardiéuho, ¢ jeji modifikace. Zaroveti MTS
vyuziva hodnoceni pasivniho pohybu v riznych rychlostech, ¢imZ nejtypictejsi definici

spasticity odpovida 1épe neZ jiné $kaly (Barnes & Johnson, 2008; Stétkatova, 2013).

Mnoho studii se zaobird pravé porovnanim skaly Ashworthovy s Tardiéuho Skalou.
Timto tématem zabyvali také autofi Patrick a Ada (2006). V této prifezové studii, které
se zucCastnilo 16 pacientd, porovnavali vysledky méteni dle obou §kal s klinickym
vySetfenim spasticity (pomoci elektromyografie) a vySetfeni vyskytu kontraktur na
spastickych svalech. Procentudlni shoda v ramci vySetfeni spasticity s laboratornimi
vysledky (EMG) byla u Tardi¢ho skéaly 100 % (p=0,02), zatimco u Ashworthovy §kaly
pouze 68 %. U vySetfeni kontraktur se Tardiéuho $kéala shodovala v 94 %. Pearsontiv
kolera¢ni koeficient pfi korelaci Tardiu¢ho Skaly s laboratornimi vysledky spasticity
nabyva hodnot 0,86 pro flexory lokte a 0,62 pro plantarni flexory nohy, a zaroven pfii
korelaci Tardiué¢ho skaly s laboratornim méfenim kontraktur 0,89 pro flexory lokte a
0,84 pro plantarni flexory nohy. Ve vSech ptipadech, kdy byla nadhodnocena spasticita

dle Ashworthovy Skéaly, méli probandi dle klinického vySetfeni kontrakturu.
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K podobnému vysledku dosli i Alhusaini et al. (2010), kdy MTS byla u¢innéj$i nez
MAS pfi identifikaci pfitomnosti spasticity, pfitomnosti kontraktury i zavaznosti
kontraktury. Zaroven vsSak udévaji, ze ani jedna Skéla nebyla schopna urcit zdvaznost
spasticity. Ob¢ tyto studie vSak potvrzuji benefit rozpoznani centralni a periferni slozky

svalového tonu, nebot’ jeho absence muze vést k vyraznym zkreslenim v méfeni

(Patrick & Ada, 2006).

Studie tedy naznacuji, ze MTS ma potencial stat se vhodn&jsim meétitkem spasticity
nez MAS. Dle Haugha et al. (2006), ktefi se toto tvrzeni pokusili dokazat ve svém
systematickém piehledu, je vSak dostupnych studii hodnoticich validitu a realiabilitu
Tardiéuho $kaly i jeji modifikace stale nedostatek. Ptfiznavaji vSak, ze dle teoretickych
poznatkt demonstruje MTS nékolik vyhod oproti jinym klinickym stupnicim (Haugh et
al., 20006).

VétSina téchto studii je vSak provadéna na pacientech s velmi rozlicnymi
diagnézami. Probandi studie autorG Patricka a Ady (2006) byly osoby po cévni
mozkové piihod€, Alhusaini et al. (2010) testovali vyuziti hodnoticich $kal u déti
s DMO a u Fleurena et al. (2009) byli do studie zahrnuty osoby zejména po CMP (29),
ale také s DMO (3), po poranéni michy (2) nebo sjinym neuromuskuldrnim
onemocnénim (4). Pii zaméfeni se na cilovou skupinu s poskozenim michy je zde studii
viditelny nedostatek. Web Academy of neurologic physical therapy vytvofil stupnici
hodnoceni vysledného doporu€eni vyuziti dané skaly. U diagndzy poskozeni michy pak
1ze u vSech podskupin, zaloZzenych napt. na dob€ od trazu, najit hodnoceni 2. To udava
pfimefenou moznost vyuziti v praxi, zaloZenou na velmi dobrych vysledcich u jinych
skupin probandi, zejména u osob po CMP nebo DMO. Osoby po miSnim Uraze nejsou
pfedmétem dostate¢ného mnozstvi studii, coZ znemoZiluje dosdhnout na stupnici
vysstho  vysledného doporuceni a je doporuc¢en  dalsi  vyzkum

(Academy of neurologic physical Therapy, 2018).

Akpinar et al. (2017) patii mezi nov¢jsi studie, které se zaroven zabyvaly osobami
po poSkozeni michy. Ta si kladla za cil posoudit spolehlivost MAS a MTS u pacientli
s poranénim michy. Studie se zucastnilo 65 probandd, z nichz ji 59 dokoncilo. Vysledky
ukazaly, ze MAS reliabilita (inter-rater a test-retest) je znac¢na (0,531-0,774), avSak
vys$$i je pro test-retest, zatimco inter-rater reliabilita nevykazuje pfiliS uspokojivé

vysledky. Reliabilita pro MTS je vsak vysoka (0,692-0,917), v celkovém pojeti vSak
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byla pro extenzorové skupiny az pfili§ nizka. Autofi v zavéru své prace uvadéji, ze
MAS maé adekvatni spolehlivost pro hodnoceni spasticity na dolnich koncetinach, av§ak
vynikajici spolehlivost MTS naznacuje jeho uzitecnost jako doplikového nastroje pii

urcovani adekvatni 1écby (Akpinat et al, 2017).

Ze soucasnych poznatkli mizeme za vyrazné pozitivum Tardiuého skaly povazovat
schopnost rozliSit mezi neurdlni a viskoelastickou slozkou, a tedy identifikovat
kontrakturu oproti spasticité, a zaroven klade diraz na hodnoceni spasticity na zaklad¢
rychlosti pasivniho protaZeni, coz oboji validitu Skaly zna¢né navySuje. Mezi negativa
se poté tadi jeji Casova narocnost a vyssi obtiznost, ktera klade na hodnotitele zvysené
naroky na proskoleni. Je zde také element nedostatecného mnozstvi studii a apel
z védecké obce na jeji dalsi zafazeni do vyzkumu (Haugh et al., 2006; Patric & Ada,

2006; Stétkarova & Ehler, 2012; Stétkarova, 2013).
2.5.3 Dotaznik pro hodnoceni spasticity (SCI-SET)

Dotaznik pro hodnoceni spasticity u jedincii po poranéni michy (SCI-SET) byl
vytvofen autory Adamsem a spol. v roce 2007. Cilem je zhodnoceni rozsahu a vlivu
spasticity na jednotlivé aspekty ADL. Dotaznik obsahuje 35 polozek, do kterych jsou
zahrnuty témeét veskeré bézné denni Cinnosti jako napiiklad sprchovani, oblékani,
pfiprava a pfijem jidla a piti, spanek a schopnosti mobility, dale se ale také zamé&fuje na
subjektivni vliv spasticity na bolesti, negativni pocity, inavu, sexudlni Zivot nebo obavy
z padi. U kazdé polozky pacient na sedmibodové stupnici (-3 aZ +3) ohodnoti, jak mu
spasticita ovlivnila danou aktivitu/pocit/bolest béhem poslednich 7 dni. Stupnice
obsahuje moznost jak negativniho, tak ale také pozitivniho dopadu na danou polozku

(viz ptiloha €. 5) (Adams et al. 2007; Kiiz, 2019).
Validita a reliabilita dotazniku SCI-SET

Reserse doktorky Vanessy Noonan (2017), kterd je dostupnd na webu Spinal cord
injury research evidence se snazila zhodnotit validitu i reliabilitu dotazniku SCI SET.
Vychazi zejména z nékolika studii provadénych Adamsem a spol., kteti dany dotaznik
vyvinuli. Dotaznik byl vytvofen specidlné pro osoby po poranéni michy. Data byla
sesbirana od chronickych pacientli s poskozenim michy. Jednalo se o tfi studie s celkem
61 osobami (24 paraplegiki a 37 tetraplegikll). Data vykazuji velmi vysokou reliabilitu

jak v ramci test-retest (0,91), tak v ramci internal consistency (0,90) a je tedy celkové
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hodnocena jako ,,excelentni. Mira validity dotazniku SCI-SET poté byla ohodnocena
pomoci miry korelace s jinymi standardizovanymi hodnocenimi spasticity u osob po
misni 1ézi. Signifikantni stfedni az vyborné hodnoty dosahoval SCI-SET s Pennovou
Skalou frekvence spasmt (0,66), se subjektivnim hodnocenim zévaZznosti spasticity
(0,48), se subjektivnim hodnocenim dopadu spasticity (0,61) a s Quality of life index
health and functioning subscale (0,68). Bez signifikantniho vysledku pak skoncila
korelace s FIM (funkcional independence mesure). Autoii i V. Noonan zaroven
poukazuji na moznou limitaci, kterou skyta nutnost pacienta vybavit si miru spasticity 7
dni zpét, coz mize byt ovlivnéno, mimo jiné, i sou¢asnym rozsahem spastickych vjemii.
Celkové hodnoceni reliability i validity je i1 pfesto zastoupeno slovem: vysokd (Adams,

2007; Noonan et al., 2017).
2.6 Moznosti 1écby spasticity

Lécba spasticity vzdy vychazi z jejiho ohodnoceni a piedchoziho vySetfeni. Cilem
neni Uuplnd eliminace spasticity, ale zejména zmirnéni jejiho negativniho vlivu na
jedince pfi soucasném zachovani pozitivnich aspekti. Jednad se o celoZivotni proces,
ktery vyzaduje multidisciplinarni pfistup. Celda ftada faktori ovliviluje vybér
nejvhodnéjsi metody, a proto je tfteba vyhodnotit terapii vzdy individudlné (Ktiz, 2019;

Stétkarova, 2009; Stétkarova, 2013).
Lé&bu spasticity mizeme rozdélit na tii zakladni skupiny: (Stétkafova, 2009)

e Farmakologickou
e Chirurgickou

e Rehabilitac¢ni

V soucasné dobé se vSak objevuji a zkoumaji se nové technologie a moderni

postupy, které mohou také mit velmi pozitivni efekt (Stétkafova, 2013).
2.6.1 Farmakologicka lécba

Farmakologicka 1écba je nejjednodussSim a nejcastéjSim volenym piistupem v 1€¢be
spasticity. Vyuzivd se Siroka Skdla 1éki srliznym mechanismem pisobeni i
nezddoucimi ucinky. U leh¢ich forem spasticity je nejcastéji vyuZivana peroralni

v

medikace, z niz nejvyuzivanéjsi je Baclofen. Ten ma schopnost navazat se na GABA-B
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receptor (GABA agonista), ¢imZz umozni inhibici monosynaptickych a polysynaptickych
miSnich reflexi a zarovenl snizuje uvolilovani excitacnich aminokyselin. Plsobi
predevSim presynapticky, ale jeho efekt se projevuje i1 postsynapticky. Mezi jeho
nezadouci u¢inky vSak patii vyznamné sedativni uCinky na CNS, zmatenost, nauzea,
unava, celkova slabost nebo hypotenze a az halucinace. Tyto ucinky pocituje az
40 % pacientd. Zarovenn se ukazuje, ze dlouhodoba antispastickd medikace v Case
snizuje svou ucinnost nebo, ze nékteii pacienti (zejména s nekompletni 1ézi) 1 pies
maximalni mozné davky pocituji jak nezadouci ucinky, tak také silnou spastickou

odezvu (Kanovsky, 2004; Ktiz, 2019; Stétkarova, 2009; Wendsche, 2009).

Jako moznd alternativa perordlni medikace se ukazuje potencidlni vyuziti
kanabioidl. V CNS dokéazi kanabioidy snizit uvolfiovani excitatnich medidtort
z presynaptickych nervovych zakonceni. Existuji 1 studie prokazujici efekt kanabioidli
na spasticitu a tfes, avsak je stale nedostatek vyzkumu zabyvajicich se danym u¢inkem
specificky u osob po misnim poranéni. Konopi vykazuje také potencidlni znamky

ovlivnéni, ve smyslu snizeni. Neuropatické bolesti (Kanovsky, 2004; Ktiz, 2019).

Dalsi hojné vyuzivanou latkou je ve farmakoterapii Botulotoxin. Ten se aplikuje
intramuskularng, kde blokuje wuvolnéni acetylcholinu zvezikul v nervovych
zakonc¢enich do synaptické Stérbiny. Efekt nastupuje téméef okamzité v fadu hodin a
pretrva obvykle 3-6 mésicli. Vyhodou této 1é€by je minimalni mnoZstvi kontraindikaci.
Botulotoxin se hojné vyuzivd zejména u cerebralni formy spasticity napi. po CMP. U
miSnich 1ézi jej lze pouzit naptiklad ke zlepSeni funkce hornich koncetin nebo u
kompletnich 1¢ézi k ovlivnéni adduktorti pro zjednoduseni hygieny a katetrizace nebo u

nekompletnich 1ézi k ovlivnéni chiizového stereotypu (Kiiz, 2019; Stétkatova, 2009).

V piipadé, Ze pacient trpi velmi téZkou formou spasticity a nereaguje na peroralni
antispastika, ¢i pocituje velmi vyrazné neZadouci Ucinky, lze aplikovat intratekalni
1é€bu baklofenovou pumpou. Celkova toxicita je zde velmi nizk4, a proto 1 nezadouci
ucinky jsou minimalni a zaroven je prokazan velmi dobry ucinek. Tato moznost vSak
klade urcité naroky také na piijemce dané 1écby, ktery musi byt schopen 1écbe
porozumét podepsat podrobny informovany souhlas. Cilem je zde ovlivnéni spasticity
v oblasti dolnich koncletin, pfipadné trupu, zmirnéni svalového hypertonu, sniZeni
frekvence bolestivych spasmil a celkové zkvalitnéni Zivota. Kontraindikaci je poté

akutni infekce, zdvazné interni onemocnéni, pfitomnost dekubitu, alergie na baklofen ¢i
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koagulacni porucha. Implantace se poté provadi v celkové narkéze, ¢imz by se dala

zatadit také do chirurgické 16¢by (Ktiz, 2019; Stétkatova, 2009; Stétkarova, 2013).
2.6.2 Chirurgicka lécba

Do chirurgické 1éCby spasticity patii zejména ortopedické pristupy. Ty vSak pouze
fesi nasledky dlouhodobého extrémniho svalového hypertonu, ktery zptsobuje kloubni
deformity nebo svalové kontraktury. Jedna se obvykle o tenotomie a myotomie nebo
prodluzovani, zkracovani, ¢i transfery Slach. Jiné operacni vykony se v ¢eské republice

u misnich 1ézi p#ili§ nevyuzivaji (Kiiz, 2019; Stétkarova, 2009; Wendsche, 2004).
2.6.3 Rehabilita¢ni 1écba

Rehabilitacni 1éCba je u pacientli trpicim spasticitou nezbytnou soucasti. Le¢ byva
jeji efekt obvykle kratkodoby, mé vyrazny vliv na prevenci néslednych komplikaci se
spasticitou se pojicich. Je zde nutny komplexni pfistup ptizplisobeny individudlné
pacientovi i danému stadiu, ve kterém se nachéazi. Tomu piedchazi dikladné vysetieni a
zhodnoceni miry spasticity, jakoz prizkum subjektivniho vnimani pacienta a
pfipadného mozného piinosu spasticity jako takové. To je esencidlni pro vybér
nejefektivnéj$i a nejoptimalnéji metody ¢i postupu 1écby pro daného jedince. Mezi
zakladni metody se fadi naptiklad polohovani, pasivni pohyby a strecink, aktivni
cviceni a vertikalizace, ale také metody na neurofyziologickém podkladé nebo fyzikalni
terapie. Na obrazku 2 jsou piehledné uvedeny vSechny techniky a moZnosti
preventivnich a terapeutickych postupi u osob trpicich syndromem horniho
motoneuronu, které byvaji vyuzivany (Kanovsky, 2004; Ktiz, 2019; Stétkafova, 2009;
Stétkarova, 2013).
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Obrazek 2 Prehled preventivnich a terapeutickych rehabilitacnich postupi u nemocnych se
syndromem centralniho motoneuronu (Stétkarova, 2013)

Prevence

® denni strecinkovy program

* edukace pacienta

* vyvarovani se nociceptivnich podnétl (bolest, infekce, heterotopické osifikace,
dekubity aj.)

* zasady spravného polohovani a ergonomie (lGzko, vozik aj.)

® inspekce kudZe a pravidelna hygiena

® adekvatni vyprazdnovani mocového méchyre a stiev

Terapie

® techniky udrzeni svalové flexibility a kloubni integrity (polohovani, mobilizace, cviceni
na ROM, strecink, aplikace ortéz, sériova aplikace imobiliza¢nich dlah aj.)
* facilita¢ni a relaxac¢ni techniky

* komplexni postupy (Vojtova reflexni lokomoce, Bobath koncept, proprioceptivni
neuromuskularni facilitace aj.)

* motoricka reedukace (posilovaci trénink, kombinovany aercbni a posilovaci trénink aj.)

* trénink zaméreny na konkrétni ¢innost (,, task-oriented training”) a instruktaz domu

* techniky zaloZzené na principu zpétné vazby (, biofeedback™)

* piistup stupriovani aktivit (,,graded activities approach™)

® pfistup béznych dennich aktivit (,, ADL approach™)

* kompenzadni pfistup (,, compensatory approach”)

* terapie vynuceného pouzivani (,constraint induced movement therapy”)

* proaktivni terapeuticka neurorehabilita¢ni metoda s nafukovacimi dlahami Urias

a dalsimi terapeutickymi pomuckami dle Margaret Johnstone (PANat)
* fyzikalni terapie (elektrostimulace, funkéni elektricka stimulace, termoterapie,
elektroanalgezie)

Polohovani

Polohovani je velice dulezitym aspektem v obdobi chabé parézy pied nastupem
spasticity, oviem ani po ném by se na n¢j nemélo zapominat. Tlak pii dlouhotrvajici
strnulé poloze nebo decentrované postaveni kloubu mize vyvolavat nezadouci
nocicepci a tim zvySovat spasticitu. Zaroven polohovani figuruje jako preventivni

opatieni proti vzniku kontraktur ¢i deformit (Ktiz, 2019).
Pasivni pohyby a strecink

Hlavnim efektem pasivniho strecinku je snizeni excitability motoneurond a zaroven
udrzeni viskoelastickych vlastnosti svali a kloubu. Pfechodné tedy snizuje intenzitu
spastické odpovédi na pasivni protazeni. Zarovenn figuruje jako prevence a lécba
kontraktur. Pro pasivni pohyby byva velmi frekventované vyuzivan pfistroj typu

MOTOMed. Vstup ma diky nému delsi ¢asovy pribéh a zarovenn minimalné zatézuje
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terapeuta jak fyzicky, tak casové. Efekt mize ptretrvat i nékolik hodin, avSak doba je

velmi individualni (Kheder & Nair, 2012; Ktiz, 2019; Stétkafova & Ehler, 2012).
AKtivni cviceni a vertikalizace

Antispasticky mechanismus uc¢inku vertikalizace neni zatim zcela objasnén. Je vSak
jasné, ze dochazi k prolongovanému protazeni plantarnich flexort hlezna, coz ma samo
o sob¢ velmi pozitivni preventivni i 1é€ebné Ucinky. Celkovy mechanismus ziejmé
vychézi ze snizeni excitability v disledku plisobeni koznich a kloubnich receptori na

spinalni motorické neurony (Kiiz, 2019).

Cilem aktivniho cviceni je v nejvys$i mozné mife zapojit svaly bez spastickych
projevil a posilit antagonisty spastickych svalti. Dle Stétkafové a Ehlera (2012) je
podkladem pro posileni svalstva nervova i1 svalova adaptace zahrnujici vyssi aktivaci
CNS a optimalnéjsi synchronizaci naboru motorickych jednotek. Toto vysvétleni tedy
vybizi ke zvySenému vyuziti metod a postupi zalozenych na neurofyziologickém

podkladé (Ki¥iz, 2019; Stétkafova & Ehler, 2012).
Metody na neurofyziologickém podkladé

VyuZiti neurofyziologickych principit ve snaze ovlivnit spasticitu v sobé ukryva
mnohy, dosud nepfili§ prozkoumany, ¢i experimentalné ovéfeny potencial. Metody na
neurofyziologickém podkladé vychazeji hned z n¢kolika principd. Jednim ze zakladnich
je predpoklad efektu neuroplasticity a adaptability CNS (viz kapitola 1.7). Tento efekt
se snazime navodit pomoci stimulace senzorickych systému a vyuZivaime motorického
uceni. Pomoci cilenych stimul, at' uZ exteroceptivnich, zrakovych, sluchovych,
proprioceptivnich nebo motivacnich, lze castecné ovlivnit funkce poskozenych oblasti
CNS a vyprovokovat zmény ve struktuie nervové soustavy. V ramci motorického uceni
po té plati, ze ¢im vice stimulll zapojime a ¢im jsou stimuly intenzivnéj$i, tim lepSiho
efektu lze potencidln€ dosdhnout. V terapii je prvky a metody vychazejici
z neurofyziologickych principi ¢asto kombinuji. Vyuziva se zejména proprioceptivni
neuromuskularni facilitace (PNF), dynamické neuromuskuldrni facilitace (DNS),
Vojtovy reflexni lokomoce nebo koncept dle Bobathovych (Kolat, 2009; Kiiz, 2019,
Rasova, 2007).
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Vojtova reflexni lokomoce (VRL)

Vojtova reflexni lokomoce vychdzi z faktu, ze zakladni motorické vzory jsou
geneticky zakodovany v CNS kazdého jedince. Ty jsou vSak pii poruse na trovni CNS
nahrazovany tzn. neidedlnimi motorickymi vzory. Terapie dle Vojty zasahuje do
postizené motoriky na rovni centralniho fizeni. Cilem reflexni lokomoce dle Vojty je
integrace vrozenych motorickych vzori do spontdnni hybnosti. Celd procedura je
nezavisla na volni kontrole pacienta. U pacientl po misni 1ézi mohou byt zakladni
globalni motorické vzory neodstupné. Dochazi tedy ke snaze je reflexn¢ aktivovat. Cile
terapie se lisi dle stavu pacienta a dle faze ve které se zrovna nachazi (akutni, subakutni,
chronicka). Celkové je vSak VRL v jakékoli fazi vyuzivana pro co nejvétsi osloveni
CNS, pro ovlivnéni pohybovych stereotypi nad Urovni léze, snahu o maximalni
potenciaci neuroplasticity pod trovni 1éze a redukci jiz vzniklych svalovych dysbalanci,
které mohou byt podnétem pro zvyseni spasticity. Zaroveil ma vliv i na zdokonaleni
funkéniho propojeni neurologicky intaktnich a neurologicky zasazenych segmentt

(Kolat, 2009; Ktiz & Hlinkova, 2016; Vojta & Peters, 2010).
Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (PNF)

Metoda PNF vyznamné vyuzivd velké mnozstvi facilitanich mechanismd,
usnadiiuje tedy reakci neuromuskuldrniho systému pomoci proprioceptivnich orgéant.
poctu vzruchl vstupujicich soucasné na vstup sit€¢ motoneurond. Plati, ze ¢im je vyssi
pocet danych vzruchi, tim vétsi pravdépodobnost vzniku synaptického impulzu.
Fyzioterapeut ma tedy moznost pusobit facilitacné skrze mnozstvi inputii. Lze vyuzit
zrakové kontroly, kdy je pohyb pacientovi demonstrovan a zéaroven jej kontroluje
v pribéhu vlastni snahy o provedeni, kortikospinalni drahy vhodné volenymi povely
k pohybu nebo ovlivnit gama systém z periferie pomoci technik svalového protaZeni,
odporu, maximalniho odporu, manualniho kontaktu, &i trakci nebo kompresi. Usilim
PNF je vyuzit mozné rezervy CNS a jejich mobilizace. Pro to lze vyuZit Sirokou skalu
technik at’ uz posilovacich nebo relaxacnich. Pro spastické pacienty je vSak dle
Holubatové a Pavli (2008) nejvhodnéjsi technikou rytmické startovani pohybu, tzv.
pumping effect, ktery zahrnuje volni relaxaci, pasivni pohyby a opakované izotonické
kontrakce agonistii. Kolatr (2009) povazuje za nejefektnéjsi ovlivnéni spasticity techniky

relaxacni (Holubarova & Pavli, 2008; Kolat, 2009).
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2.6.4 Nové lé¢ebné moznosti

Vzhledem k vyraznému posunu technologickych moznosti se nam oteviraji i nové a
modernéjsi zptsoby 1éCby spasticity. Mezi takové 1ze zahrnout naptiklad transkranialni
magnetickou stimulaci, elektrickou stimulaci, robotickou 1écbu nebo terapii s vyuzitim
virtudlni reality. Jejich efekt je v soucasné dobé vyznamné zkouman na rtiznych
diagnostickych skupindch trpicich syndromem horniho motoneuronu. Nejvyraznéjsiho
posunu se prozatim dockali pacienti po CMP, avsak i pro osoby po misni 1ézi vykazuji

dané technologie vyznamny potencial (Fung et al., 2006; Stétkarova, 2013).
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3 VIZUALIZACE POHYBU A ZRCADLOVE NEURONY

3.1 Pohyb v predstavé

Clovék ma schopnost piedstavit si téméf vie. Dokaze mentalné provadét pohybové
ukony, které by ve skutecnosti pravdépodobné nikdy nezvladl. Pohyb v piedstavé je
tedy definovan jako kognitivni proces, kdy se subjekt snazi vytvofit co nejptesnéjsi
predstavu dané¢ho pohybu, aniz by skutecné dochazelo k jeho uskute¢néni, ¢i 1 jenom

k zvySeni aktivity svall za n¢j zodpovédnych (Mulder, 2007).

Dle Muldera (2007) existuje mnoho studii, které prokazuji, ze pii vizualizaci
pohybu, lze docilit aktivace stejnych mozkovych oblasti, jako pti provadéni skutecného
pohybu, ¢imz lze dosdhnout podobnych plastickych zmén (Napt. Gerardin et al., 2000;
Kimberley et al., 2006; Lotze et al., 1999; Roth et al., 1996; Sharma et al., 2006;
Spielger et al., 2004). Nékolik z vySe uvedenych 1 dalSich studii ukézalo zapojeni
premotorickych, suplementarnich motorickych a parietadlnich kortikalnich oblasti,
bazalnich ganglii a mozecku uz pii pouhé predstaveé pohybu. Zaroven béhem imaginace

subjekt nutné provadi volni inhibici svalll za pohyb zodpovédnych (Mulder, 2007).

Pohyb v predstavé lze rozd¢lit na predstavu kinestetickou a pifedstavu vizuélni.
Charakteristikou kinestetické ptedstavy je tzv. pfedstava z pohledu prvni osoby. Pacient
ma tedy mit pocit, Ze pohyb skute¢né¢ provadi on, pfiCemz zahrnuje 1 pocity sily a
intenzity provadéni daného pohybu. Predstava vizudlni pak sestava z tzv. pohledu tieti
osoby, tedy subjekt vidi sam sebe provadét pohyb jakoby z dalky, chybi zde tedy
predstava sily a intenzity pohybu. Stinear a kol. (2006) ve své studii prokazali, Ze
kinestetickd pfedstava ma schopnost modulovat kortikospindlni excitabilitu, a to

zejména na supraspinalni irovni (Mulder, 2007; Stinear et al., 2006).

Imaginace pohybu ma vliv dokonce i na excitabilitu jednotlivych spindlnich drah,
kde ve studii Li a kol. (2004) doslo k podprahové aktivaci spinalnich motoneuronti.
Vizualizace pohybu mé tedy silnou spojitost s provadénim pohybu realného. Existuje
napiiklad jev zndmy jako mentdlni izochronie, ktery udéava, ze cas na dokonceni
pfedstavovaného pohybu je stejny jako ¢as pro jeho skutecné provedeni. Ptipadné lze

také pozorovat, vyssi aktivitu svall béhem zvedani téz§iho bifemene nebo zvySeni

24
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Kognitivni, ¢innost jakou pfedstava pohybu, neni tedy pouze symbolickym aktem, ale je
vyznamnou soucasti pohybu, ¢imz si zasluhuje své misto v terapii (Hanakawa, 2016;

Mulder, 2007; Li et al., 2004).
3.2 Vizualizace pohybu u misnich 1ézi

Na fizeni pohybu se podili mnoho vzajemné se dopliujicich, a v piipadé potieby se
nahrazujicich systémut na nckolika urovnich CNS. Autoii Hotz-Boendermaker a spol.
(2008), proto zkoumali, k ¢emu dochéazi pfi jejich poSkozeni. Pomoci magnetické
rezonance sledovali zapojeni jednotlivych mozkovych center a prokazali, ze chybéjici
input u osob s poSkozenim michy vedl k plastickym zméndm v centrdlnim nervovém
systému. Magnetickd rezonance ukédzala zménu v zapojovani mozkovych center a
zvySené zapojeni suplementarnich motorickych oblasti s vyslednym vytvafenim novych

pohybovych vzori (Hotz-Boendermaker et al., 2008).

Moznostmi terapie imaginaci pohybu se zabyvali napt. Cramer a kol. (2007). Ti se
snazili probadat efekt takové terapie specificky u osob po miSnim poranéni. Studie
zahrnovala 10 probandi s kompletni 1€zi v chronickém stadiu a 10 zdravych subjekt
v kontrolni skupin€é. Po 7 dnech se snahou o co nejpiesnéjsi predstavu pohybu nohy
byly vyhodnoceny vysledky. Pomoci magnetické rezonance byla prokdzana vyssi
aktivita v oblasti levého putamen. Pomoci imaginace pohybu tedy lze dojit ke zlepSeni

motorickych funkci a k ovlivnéni funkce mozku (Cramer et al., 2007).

Podobné jevy jako u imaginace pohybu byly objeveny také u pozorovani pohybu.
Maeda a kol. (2002) naptiklad prokazali nejen zvySeni kortikospindlni excitability
béhem sledovani pohybl ruky, ale také, Ze facilitace byla vy$8i béhem pozorovani
pfirozenych orientaci rukou, tedy za stejnych vychozich pozic jako byla pozice ruky
pozorovatele. Modulace je tedy maximalni, odpovida-li pozorovana akce orientaci
sledujiciho subjektu. Zjisténi, Ze motorickd facilitace nastdva i1 pouze pii pozorovani
pohybi, které mapuji motorickou funkci danych svalli, je v souladu s pfedstavou, Ze
pozorované pohyby jsou piimo pfifazeny k motorickému systému sledovatele.
Pozorovani pohybu tedy zvySuje motoricky vykon svalit zapojenych do pohybu a
usnadiiuje pozorovanou akci. Dle dosavadnich zjiSténi hraji v téchto fenoménech

ustiedni roli zrcadlové neurony (Maeda et al., 2002; Mulder, 2007).
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3.3 Zrcadlové neurony

Zrcadlové neurony jsou specifickou skupinou nervovych bun¢k v CNS, které jsou
aktivovany nejen béhem aktivniho provadéni pohybu, ale 1 pti pouhé predstavé pohybu
nebo pii sledovani jiné osoby pohyb provadéjici. Tyto neurony byly objeveny v 90.
letech minulého stoleti ve ventralni premotorické kiife oblasti F5 u opic a pozdé&ji také
ve spodnim parietdlnim laloku (viz obrazek ¢. 3) (Oztopetal., 2013;

Rizzolatti & Craighero, 2004).

Obrazek 3 Lateralni pohled na mozek opic s oblastmi zapojeni zrcadlovych neuront
(Rizzolatti & Craighero, 2004)

Podle dnes populdrni hypotézy mohou zrcadlové neurony slouZit jako neuronovy
zaklad pro interpretaci ¢innosti, imitaci pohybtl jiné osoby nebo jako podklad pro uceni
napodobou. Ne vSechny vizuomotorické neurony v dané oblasti vSak maji Cisté
schopnosti zrcadleni. Mlzeme popsat naptiklad tzv. ,,canonical neurons®, které jsou
aktivovany pfi vizualni prezentaci objektu a pfi jeho uchopeni. Véfi se, Ze hraji klicovou
roli v transformaci vizudlniho vjemu pii pohledu na objekt v motoricky plan pro
prostorovou interakci s objektem, naptiklad jeho uchopeni. DalSim druhem jsou tzv.
»auditory mirror neurons®, které reaguji nejen na zrakové vjemy, ale také na typicky
sluchovy vjem, jakym je napfiklad trhani papiru nebo louskéni ofiskl

(Bushov et al., 2019; Oztop et al., 2013).

Nalezy prokazuji, Ze lidsky mozek je vybaven stejnymi systémy zrcadleni jako
mozek opic. Pro tyto diikazy se vyuZziva riznych modernich zobrazovacich metod, jako
jsou napft. elektroencefalografie, magnetoencefalografie nebo magnetickd rezonance.

V¢étsi mnozstvi experimentalnich tdajt vSak stale pochazi z vyzkumu na opicich, nebot’
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urcité elektrofyziologické metody zkoumani nelze pouzit pro vyzkum lidského mozku.
Ptesto lze urcit, Ze jadrem lidského zrcadlového neuronového systému jsou tfi vzajemné
komunikujici oblasti. Témi jsou ventralni premotoricka oblast v gyrus frontalis inferior
(kterda koresponduje s oblasti F5 u opic), casti lobus parietalis inferior a spodni ¢ast
gyrus  praecentralis  (Bushov et al., 2019; Oztop et al, 2013;
Rizzolatti & Craighero, 2004).

Bylo provedeno velké mnozstvi vyzkuml na zhodnoceni zapojeni zrcadlovych
neurond v riznych oblastech mozku a nékteré objevily i dalsi oblasti mozku, vykazujici
moznou aktivitu zrcadlovych neurond. Studie byly provadény za vyuziti rozlicné Skaly
¢innosti na rtznych c¢astech téla (pohyby hornimi, dolnimi koncetinami, komplexni
pohyby, fe¢, mimika), a to jak za jejich pfimého provadéni, tak pozorovani pohyb,
byla zkoumana predikce pohybli druhé osoby nebo dokonce zapojeni zrcadlovych
neurontl ve schopnostech empatie. Ne vSechny studie vykazuji jednozna¢né vysledky,
avSak lze z nich vycist zapojeni stejnych skupin neuronti a oblasti mozku, jak béhem
provadéni pohybu, tak i béhem jeho pozorovéni. Participace téchto neuronli na jinych
ukonech, jako je napf. vciténi se do druhé osoby, ¢i rozpoznani jejiho pohybového

zaméru, prozatim nelze spolehlivé potvrdit ani vyvratit (Turella et al., 2009).
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4 VIRTUALNI REALITA

4.1 Definice

Obecné lze virtudlni realitu oznacit za pocitacoveé vytvorenou simulaci reality, se
kterou ma uzivatel moznost interagovat. Definice virtudlni reality se vSak v ¢ase znacné
vyviji a rozpracovava, stejné jako postupuje i vyvoj technologii, a tedy i moznosti
virtualni reality. McCloy a Stone udévaji v roce 2001 virtualni realitu jako jakykoliv
soubor zafizeni, zprostfedkovavajici subjektu ucelnou interakci s vyuzitim jeho smysli
a dovednosti. Béhem poslednich 20 let vSak technologicky posun umoznil rozsifeni
virtualni reality, jak v ramci interakce Cloveéka s pocitatem, tak v ramci prosttedkd a
miry pohlceni uzivatele do virtudlniho svéta. Novéji lze tedy virtudlni realitu popsat
jako vyuziti pocitacového modelovani a simulace, kdy je umoZznéno osobé& interagovat
sumélym trojrozmérnym (3-D) vizudlnim nebo jinym smyslovym prostiedim

(McCloy & Stone, 2001; Smahaj & Prochézka, 2014).

Virtualni prostfedi lze pouzit pro prezentaci mnohocetnych senzorickych informaci,
diky kterym navozuje virtudlni svét silny pocit realnosti, navzdory zifejmému, umeéle
vytvofenému, ptivodu. Mizeme jej tedy oznacit jako pfistup k rozhrani mezi uzivatelem
a pocitacem, ktery zahrnuje simulaci prosttedi, daného scénaie nebo aktivity v realném

¢ase (Adamovich et al., 2010).
4.2 Principy a prostredi virtualniho svéta

Zakladnim aspektem vyuziti virtualni reality (VR) je ur€itd mira pohlceni uzivatele
do umé¢le generovaného virtualniho svéta. Cilem je vytvofit stimuly, na néZ by osoba
reagovala stejnym zptisobem, jako na identicky podnét v realité. Usp&snost tohoto cile
zavisi na schopnosti vtahnuti uzivatele do virtudlniho prostfedi. Elementarnim rysem
pro dosahnuti tspéchu je vytvoifeni pocitu tii dimenzi, stejn¢ jako v realném svété. Pro
vys$i realnost je také nutné ménit obraz pii zmeéné pohledu nebo, jedna-li se o program
vytvofeny pro chiizi, zajistit pohyb obrazu proti smeru chlize. Pocit realnosti je totiz
zavisly také na vnimani rychlosti nebo zrychleni. Je znamo, Ze ackoliv k vnimani
vlastniho pohybu obvykle dochazi v dasledku kombinace vizudlnich a fyzickych

pohybovych podnétii, mize se vizualn€ indukované vniméani vlastniho pohybu objevit i
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v nepiitomnosti skute¢ného pohybu. Toho se snazi virtudlni realita vyuzit pro

pfeprogramovani nebo vylepseni schopnosti CNS (Mlika et al., 2005, Wright, 2014).

Uspéch terapie VR tedy zavisi na tom, jak zdarné zvladne dané video nebo program
presvédeit mozek subjektu, Ze sleduje, ¢i provozuje danou aktivitu v realném svété. Cim
kvalitnéj$i jsou dodavané signaly, at’ uz zrakové, sluchové, hmatové nebo jing, tim vyssi
je Sance na kladny vysledek terapeutického zasahu. K vytvotreni dokonalého virtualniho
svéta mame jesSt¢ daleko, ten by totiz musel brat v tvahu mnoho dalSich aspekti.
Naptiklad pti simulaci kousnuti do jablka na nas senzoricky systém pusobi nejen barva
a lesk, ale také vin¢, charakteristicky zvuk pii kousnuti, nebo pii uchopeni jablka jeho
hmotnost, kvalita povrhu a teplota. To vSe by v takové simulaci muselo byt zohlednéno,
aby virtualni svét opravdu plsobil na vSechny smysly tak jako svét redlny. Zdani

redlnosti tedy také zavisi na mozZnostech interakce a ovladdani virtudlniho prostredi

uzivatelem (Mlika, et al., 2005; §mahaj & Prochézka, 2014).
4.3 Déleni virtualni reality

Virtudlni realitu lze dé€lit dle mnoha rliznych modalit. Lze ji rozd¢lit naptiklad dle
vyuziti - v zébavnim pramyslu, ¢i oborové (ve zdravotnictvi, vyrobé aj.). Dalsi
moznosti déleni je dle zapojeni smyslt (zrak, sluch, hmat, ¢ich). Primarn¢ je vSak nutno
rozli§it virtudlni realitu tzv. pohlcujici (imerzivni) a nepohlcujici (neimerzivni).
Principem imerzivni VR je co mozZna nejvysSi pohlceni uZivatele do virtudlniho
prostiedi zahrnujici co nejvice lidskych smyslt s cilem blokovat vizi subjektu o redlném
sveété. To obvykle zahrnuje jistou formu displeje zachyceného na hlavé. Naopak,
neimmezivni VR umoZiuje uzivatelim zachovat si smyslové spojeni s prostiedim
realného svéta. Mezi neimerzivni VR miZeme zatadit napf. mirror therapy. Vzhledem
k charakteru préace se vSak celkové budu zabyvat pouze virtualni realitou pohlcujici. Tu
1ze nejelegantnéji rozdé€lit dle miry interaktivity, a to na virtudlni realitu pasivni, aktivni

a interaktivni (Brdlicka, 1995; Chi et al., 2019).
Déleni dle miry interaktivity uZivatele
Pasivni virtualni realita

Pasivni virtualni realita se d& pfipodobnit k filmu. UZivatel je plné¢ ponotfen do

virtualniho svéta, je vném vSak pouhym divdkem. PfestoZze virtualni prostfedi miZze
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pusobit na Siroké spektrum smysll, dany jedinec nema moznost do svého okoli nijak
zasahovat nebo ho ovladat. Dojem pohybu a ¢innosti je tedy utvafen pouze programem
pomoci meéniciho se prostfedi. S takovym piikladem se muzeme setkat naptiklad
v zabavnich parcich, jako s virtualni projizd’kou na podzemni horské draze nebo tieba
jako s virtudlni moznosti sjet si niagarské vodopady. Vsechny situace a déni tedy
vychazi z pfedem naprogramovaného, neménného programu (Aukstakalnis & Blatner,

1994; Brdlicka, 1995; Mellet-d 'Huart, 2009).
Aktivni virtualni realita

Aktivni virtudlni realita je nékdy oznaCovana jako druhy stupeit moznosti VR.
Oproti ptedchozimu stupni se jiz nejedna pouze o predem nahranou situaci a pohyb, ale
ucastnik mize prostfedi sdm prozkoumévat dle vlastniho uvéazeni. Je zde tedy nutna
vys$S8i mira participace uZzivatele, ktery se sam rozhoduje o sméru pohybu a pohledu a
nékdy i1 o jeho rychlosti. Piiklad mizeme najit tfeba ve virtualnich galeriich nebo ve
vizualizaci dosud nepostavenych budov. Hojné€ se aktivni virtudlni realita vyuziva
v psychologii pro ovlivnéni fobii. V daném prostoru se jedinec sice miize pohybovat dle
vlastniho uvaZzeni, nema vSak moznost do daného prostiedi jakkoliv zasahovat. Takovou
situaci lze pfirovnat k pocitu ducha prochazejiciho se realnym svétem. Pro zajisténi
aktivniho prostfedi jsou vSak kladeny zvysené technické naroky. Je nutnd pifitomnost
senzorll a generatoru, které vyhodnoti smér a rychlost pohybu i pohledu a zvladnou je
pfenést do virtudlniho svéta. V realité¢ je poté nutné zajistit bezpeCnost uzivatele a
moznost jeho volného pohybu v redlném prostoru. Na pocit vnofeni a autenticity
jedince mé poté znacny vliv také rychlost zpétného zpracovani dat a scény

v synchronizaci s pohybem uZivatele (Aukstakalnis & Blatner, 1994).

Interaktivni virtualni realita

prostiedi. Uzivatel v interaktivnim prostfedi ma moznost pusobit, pfimo ovliviiovat a
modifikovat jeho okoli. Diky tomu je zde i pocit pohlceni ze vSech ti¥i stupna
nejintenzivngj$i. Jedinec mé moznost naptiklad brat predméty do rukou, pfemistovat je,
deformovat je, pfipadné néco vytvaret. Z technického hlediska je zde nutnost zajistit
schopnost jedince ve virtudlnim prostiedi s pfedméty interagovat pomoci rukavic nebo

ovladac¢ti. Piikladem vyuziti jsou cviéné operace ve zdravotnictvi, které skytaji
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zacinajicim chirurgiim moznost nacvic€it si zékrok ve virtudlnim prostiedi bez rizika pro

pacienta (Zara, 2004).

Pro vytvofeni dojmu trojrozmérného prostoru je nutné promitnout do kazdého oka
obraz scény zjin¢ho uhlu. To v mozku vyvola dojem 3-D obrazu, kterého chceme
pomoci virtualni reality, mimo jiné, docilit. Na tomto zaklad¢ 1ze tedy rozdélit virtualni
realitu jeSté podle jedné modality, a to dle zobrazovaci technologie neboli dle typu bryli

(Aukstakalnis & Blatner, 1994; Gali-3D, 2011; Zara, 2004).
Déleni dle zobrazovaci technologie
Barevné pasivni 3D bryle

Nejjednodussi zobrazeni stereoskopického obrazu je pomoci tzv. barevnych bryli,
kdy na kazdém oku je filtr jiné barvy, obvykle ¢erveny a modrozeleny. Promitany obraz
se poté sklada z Cervené ¢asti pro levé oko a azurové Casti pro oko pravé, €ili Cerveny
filtr propusti do levého oka pouze urcitou ¢ast obrazu ur€enou piesné pro toto oko a
modrozeleny filtr zase propusti pouze ¢ast modrozelenou, urCenou pro oko pravé.
V mozku pak dojde k propojeni obou obrazi a vznika pln¢ barevna 3-D iluze. Hlavni
vyhodou vyuzZiti téchto bryli je jejich cena a nenaro¢nost na udrzbu, avSak celkovy
vysledny efekt na uzivatele z projekce neni pfili§ dokonaly, nebot’ kazdé oko dostava
pouze ¢ast barevného spektra a dochazi k barevnym posuntim, coz findlni dojem znacné

naruSuje (Aukstakalnis & Blatner, 1994; Gali-3D, 2011; Zara, 2004).
Shutter glasses

Tzv. zatmivaci bryle (shutter glasses) jsou dokonalejsi formou, nyni jiz aktivnich 3-
D bryli. Principem je zatmivani obrazu stfidavé na levém a pravém oku v synchronizaci
s obrazovkou. Naptiklad béhem projekce dochazi pti kazdém lichém snimku k zakryti
pravého oka a naopak. Tato metoda je vSak velmi zavisla na frekvenci, kterd se diky
této technologii pro kazdé oko redukuje na polovinu. Napt. pfi frekvenci 120 Hz, ktera
je udavana jako nejniz$i mozna vyuzitelnd touto technologii, piisobi na kazdé oko
frekvence pouze 60 Hz, coz pro oko neni pfili§ pfijemné. Celkové se tedy doporucuji
frekvence vyssi. Vysledny dojem zobrazu je o néco lepsi nez zbarevnych bryli

(Aukstakalnis & Blatner, 1994; Gali-3D, 2011; Zara, 2004).
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Specialni bryle pro virtudlni realitu

specidlni VR bryle, kdy se pfed kazdym okem nachézi displej, ktery generuje obraz
specidlné vytvoteny pouze pro dané oko bez nutnosti barevnych, ¢i svételnych zmén.
Ty lze jesté déle rozdélit na dva typy. Prvnim jsou mobilni telefony s funkci VR, které
se vkladaji do specidlnich bryli nebo uchytl, tzv. CardBoard. Kvalita obrazu je zde
vyrazné lepsi nez u predchozich dvou uvedenych a zaroven je velkou vyhodou jejich
snadnd cenova a v soucasné dobé¢ i technologicka dostupnost. Druhym a momentalné
nejdokonalejsim typem VR bryli jsou specidlni bryle, které obsahuji dva displeje, kazdy
pro jedno oko. Zde je nabidka velice Siroka, a to jak cenové, tak kvalitou (coz na sobé
obvykle zavisi). Lze najit bryle autonomni nebo bryle, které je nutno propojit
s pocitacem. Kvalita obrazu se poté odviji, mimo jiné, od mnozstvi pixeld, které se
pohybuje od jednoho po osm tisic. Velkou vyhodou je zde Siroké spektrum moznosti,
stejné jako nejvyssi mira pohlceni uzivatele virtualnim prostfedim, které si clovék muze

sdm vytvofit (Aukstakalnis & Blatner, 1994; Gali-3D, 2011; Zara, 2004).
4.4 Vyhody a nevyhody vyuZziti virtualniho prostredi

Mezi hlavni vyhody vyuziti virtudlniho prostfedi patii jeho bezpecnost. Je zde
mozné nasimulovat podminky, které by v redlném svété predstavovaly pro pacienta
riziko at’ uz poranéni naptiklad v ergoterapii pfi manipulaci s noZzem ¢i horkou vodou,
nebo ohrozeni padem a tirazem, béhem terapie chlize. Zaroven, a¢ VR vykazuje urcité
naroky na prostor a technologické vybaveni, jsou tyto naroky vyrazné nizsi, nez by byly
u mnoha situaci v realité. Jako dal$i vyhodu miiZzeme uvést schopnost softwaru sbirat a
uchovavat informace o terapii jako je vychozi pozice pohybu, rychlost a trajektorie
motorického tUkonu, vzdalenost v terapii chiize, ¢i délku terapie. S takovymi
objektivnimi informacemi lze poté snadnéji pracovat napiiklad pfi statistickém
zpracovani progresu pacienta. S tim zaroven souvisi 1 moznost okamzité zpétné vazby, a
tedy 1 okamzité korekce nebo vyhodnoceni pohybu pacientem, ¢i terapeutem. OvSem
obrovskym pfinosem virtudlni reality je zejména velké mnozstvi aplikaci, videi a
Pacient ziskava diky virtudlnimu svétu vy$si motivaci (napf. u her nebo i Cisté¢ zaujetim
novym elementem v terapii) vénuje tkonu vice pozornosti, ¢imz zefektiviiuje svij

vlastni pokrok. Soucasné¢ lze takovou terapii vyuzit jako podpiirnou ¢i doplitkovou,
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¢imz se navySuje doba a pocet opakovani danych vjemu, coz je alfa a omega kazdé

terapie usilujici o jakoukoliv zménu (Mlika et al., 2005).

Hlavni nevyhodou takovéto terapie je poté jeji technicka a casto i1 finan¢ni
naro¢nost, ktera Casto brani vétSimu zafazeni VR do bézné terapie, spolu s faktem, ze
puvodni VR nebyla uréena pro lékaiské a rehabilitatni vyuziti, a proto muze byt
problém se sterilizaci zafizeni pro bézné pouzivani na vétSich skupinach jedincii.
Podstatnym problémem pro samotné pacienty je poté moznost vzniku cybersickness.

(Mlika et al., 2005)
4.4.1 Cybersickness

Cybersickness je fenomén vznikajici v disledku vystaveni uzivatele virtualni realit¢.
Jednd se o stale pln¢ neprobadany jev, kterému se dostavd nalezité pozornosti az
v poslednich letech. V literatufe je obvykle spojovan s nékolika riznymi negativnimi
prozitky zahrnutymi pod obecnéjSim oznacenim motion sickness. Jedna se napiiklad o
motskou nemoc a kinetozu z jizdy v automobilu, vizualné vyvolanou motion sickness
nebo tzv. simulator sickness. A¢ se pfiznaky jednotlivych vySe zminénych ukazi
projevuji velmi podobné, je pfi¢ina vzniku dané nemoci rozdilnd a pro jejich plné

pochopeni je podstatné tyto pojmy nezaménovat. (Gavgani, 2018, Weech, 2018).
Motion sickness

Nejptijimanéjsi teorii o vzniku motion sickness je teorie o nesouladu informaci,

ptichazejicich z jednotlivych slozek rovnovazného systému. (Gavgani, 2018)

Rovnovazny systém vyhodnocuje informace na zaklad¢é sbéru dat ze tfi rtiznych
informacnich kanald. Jedna se o vestibularni aparat, informace z proprioceptort celého
téla a informace zprostfedkované okulomotorickym systémem. V pitipad€, Ze dojde
k rozporu mezi informacemi zjednotlivych systémil, mizZe dojit ke vzniku
motion sickness. ~ Nesrovnalosti mezi proprioceptivnimi informacemi, naptiklad
z receptort krénich svalii a informacemi ze zbylych slozek rovnovazného systémi na
vznik motion sickness pfiliSny vliv nemaji, je tedy vyhodné&j$i zaméfit se spiSe na
disledky konfliktu informaci z vizudlniho a vestibuldrniho aparatu (Agic et al., 2020;

Bertolini, 2016; Weech, 2018).
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Motion sickness miZze vzniknout i z pouhého nesouladu informaci z vestibularniho
aparatu, kdy se rozchézeji informace z polokruhovitych kanalkd a otolitt. Ten vznika
naptiklad pfi piikyvovani hlavou béhem otaceni se na zidli nebo pii pohybu ve vesmiru,
kdy se rozchazi rotacni a linearni slozka pohybu. Tento typ se vSak u virtualni reality

nevyskytuje. Podstatnéjsi je zde disharmonie mezi vertibularnim aparatem a vizualnim

systémem u které 1ze pozorovat nékolik rozdilnych moznosti nesouladu. (Koch, 2018)

Jednim moznym piikladem je vnimani pohybu jak vestibularnim, tak vizudlnim
aparatem, avSak informace obou systému se rozchazeji, ¢i jsou pfrili§ extrémni nebo
atypické. Jedna se naptiklad o rozporuplné pohyby vin a lodé¢ na mofti, ale piikladem
muze byt také simulator sickness z diivodu opozdéné zpétné vazby ze simulatoru

(Gavgani, 2018; Koch, 2018; LaValle, 2020).

Dalsi ptipad se tyka situace, kdy vestibularni systém vnimé zmény polohy, ¢i
rychlosti pohybu, avSak tyto pohybové podnéty z vizualniho systému chybi. Zde
mluvime napftiklad o ¢teni nehybnych pismen knihy v auté jedoucim po nerovné silnici.

(Koch, 2018)

Posledni mozZnosti je stav, kdy je vizualné pozorovan pohyb, zatimco vestibularni
systém tento vjem nezaznamenava. Piikladem tohoto stavu je pravé cybersickness.

(Koch, 2018; LaValle, 2020)

Hlavni ptfiznaky motion sickness mizeme rozd¢lit do ctyf kategorii. Jednd se o
potize gastrointestindlniho Ustroji (nevolnost, zvraceni), pfiznaky centrdlni (bolest
hlavy, dezorientace, zavratg), ptiznaky periferni (poceni, pocit horka) a psychické
pfiznaky (mrzutost, ospalost, inava, neklid). ZavaZznost a doba trvani motion sickness
zavisi na mife nesouladu vstupnich signald citlivych na pohyb a na schopnosti

jednotlivce ptizplsobit se abnormalnimu prostiedi (Gavgani, 2017; Leung, 2019).

Vyznamnou roli ve vzniku motion sickness hraje také psychicky stav jedince,
¢emuz nahrava 1 fakt, Ze v ptipadé, Ze se u jedné osoby objevi motion sicknes,
podporuje tento fakt vznik podobnych piiznaki i u jinych osob. Zarovei je prokdzano,

ze az u 45% pacientl trpicich motion sicknes zabrala 1é¢ba placebem. (Leung, 2019)
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Simulator sickness a cybersickness

Pojem simulator sickness vznikl jako oznaceni pfiznakli vyvolanych b&hem
tréninkovych leti pfevazné na letovych simulatorech. Mlze se tedy jednat o prvni i tfeti
typ nesouladu vizualniho a vestibularniho systému, zatimco v ptipadé cybersickness se

jedné zejména o typ tieti (Gavgani, 2018; Weech, 2018).

Hlavnim rozdilem mezi SS a CS je vSak v zavaznosti ptiznakti, kdy nékteré studie
dospély k zavéru, ze cybersickness vyvolava ptiznaky vyraznéjSi nez simulator
sickness. Mezi hlavni ptiznaky, pretrvavajici v disledku az nékolik hodin, patii nauzea,
zavraté, unava, zvysené slinéni, studeny pot, navaly horka, bledost, inava oc¢i a bolesti

hlavy (Gavgani, 2017; LaValle, 2020).
4.5 Vyuziti virtualni reality v rehabilitaci

Jisté formy virtualni reality jsou v rehabilitaci vyuzivany jiz po velmi dlouhou dobu,
prakticky témét od jejiho vzniku. Starsi déleni dle Burdea (2003), rozé¢lenuje virtualni
realitu na tfi typy: virtudlni terapii muskuloskeletalni, VR po cévni mozkové piihod¢ a
kognitivni virtudlni rehabilitaci. Faktem vSak zlstavd, ze na soudobé technologické
moznosti je virtualni realita vyuzivana v Iékafstvi ve své znacné€ primitivni podobé.
Ptikladem muze byt tieba zrcadlova terapie u fantomovych bolesti, nacvik piechazeni
silnice u pacientl s neglect syndromem nebo ndcvik jemné motoriky u osob po CMP.
Casté je také vyuziti neimerzivni virtualni terapie v ramci pfistrojové rehabilitace.
Takovou formu virtualni reality vyuzivaji naptiklad pfistroje jako je Armeo, Gloreha,
Lokomat apod. Odborné studie a vyzkumy poslednich let se vSak snazi vice vyuZzit
riznych pacientil s riznymi diagnézami (Burdea, 2003; Polak & Panek & Pavll, 2017;
Wright, 2014).

I s ohledem na Burdeovo déleni Ize zaznamenat nejvyssi miru rozmachu a vyuziti
virtudlni facilitace u pacientll s neurologickymi obtizemi. Z jednotlivych diagnéz je
jednoznacéné nejvyssi pocet studii zaméteny na osoby po cévni mozkové piihodé¢, ale 1ze
nalézt 1 vyuziti u pacientli s détskou mozkovou obrnou, roztrousenou skler6zou
mozkomis$ni, Parkinsonovou nemoci nebo po poskozeni michy. Styl a charakter terapie
virtualni realitou se poté meéni v zavislosti na individualnich cilech, kterych u

jednotlivych diagndéz i dil¢ich osob chceme dosahnout. Takovym cilem muze byt
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napiiklad facilitace jemné motoriky u pacienti po CMP, nacvik a terapie chize,
minimalizace rizika padu nebo zlepSeni stability (Adamovich et al., 2009; Baram,

2013).

Jak jiz bylo uvedeno vyse, nejcastéjsi oblasti vyuziti VR je v rehabilitaci po cévni
mozkové piihod¢€. Crosbie a spol. (2007) se efektivitu tohoto vyuziti snazili posoudit ve
svém systematickém piehledu. Pomoci klicovych slov (virtual reality, rehabilitation,
stroke, psysiotherapy, hemiplegia) dohledavali a hodnotili ¢lanky zabyvajici se timto
tématem. Kritéria byla nakonec splnéna 11 studiemi, kdy se pét z nich zamétovalo na
rehabilitaci horni koncetiny, tfi na chlizi a rovnovahu, dva na kognici a jeden na
rehabilitaci jak hornich, tak dolnich koncetin. Je tedy vidét, ze se odbornd vefejnost
zaméfuje na Siroké spektrum moznych obtizi a cili. Ztéchto jedenacti studii
nepopisovala ani jedina signifikantni nepfiznivé ucinky, osm z nich oznacilo terapii VR
jako prospés$nou a tii zaznamenaly statisticky vyznamné zlepSeni. Virtudlni realita jako
takova tedy vykazuje vysoky potencial k dosazeni vyraznych pozitivnich efektt, avsak
v roce 2007 Crosbie a spol. usoudili, Ze je nutno zavery podloZit jesté dal§imi studiemi.
K takovému usudku dosSlo zaroveii mnoho autord i v pozdgj$i dob€ (napi. Luque-

moreno et al., 2015) (Crosbie et al., 2007).

Ovsem kvalit virtudlni reality uz se odbornd vefejnost snazi vyuzit u velmi
rozmanitych diagn6z. Co se tyce terapii miSnich 1€ézi, je rozmanitost studii znacna.
Kizony a kol. (2005) zkoumali G€innost uziti virtudlniho prostfedi v terapii rovnovahy u
13 osob po poskozeni michy. Vyuzivali rizné programy, napt. formou hry. Zavéry byly
velice pozitivni. Probandi vykazovali signifikantni zlepSeni rovnovahy a jejich
subjektivni ohlasy byly také velmi kladné, nebot’ terapie formou hry ve VR jim
umoznovala del$i a intenzivngj$i terapii ke které méli zaroven vyssi motivaci. Autofi
vSak stale doporucuji dalsi vyznamnéjsi studie, pro potvrzeni daného schématu (Kizony

et al., 2005).

Dalsi velmi vyznamnou roli vyuZiti virtudlni reality u pacienti po miSni 1ézi
zkoumali Polék, Panek a Pavli (2017) na Univerzité Karlové v Praze. Kladli si za cil
prozkoumat moznost vyuziti virtualni reality jako podplrné metody v terapii
nekompletnich miSnich 1ézi. Pro dosaZeni tohoto cile bylo vybrano 10 probandi, ktefi
byli rozdéleni na dvé skupiny. Jedna sledovala terapeutické video ve virtualni realité,

zatimco druhd podstupovala béZné terapeutické intervence v rehabilitanim ustavu.
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Pacienti byli hodnoceni dle ASIA score a vysledné hodnoty u vyzkumné skupiny byly
az ttikrat lepsi nez u skupiny kontrolni. Autofi vSak zaroven upozornuji na nizky pocet
probandii a vysokou miru nehomogenity a také doporucuji pro potvrzeni svych teorii

provést dalsi vyzkumy (Poldk & Panek & Pavla, 2017).

Je tedy jasné, ze virtualni realita ma v terapii jisté své misto, a¢ na jeho jednoznaéné
prokdzani teprve Cekd, a zaroven vykazuje Sirokou Skalu moznosti vyuziti. Black a
Gaebler-Spira (2018) naptiklad zminuji virtudlni realitu ve svém clanku o
nechirurgickych moznostech 1é¢by spasticity horni koncetiny a Oh a kol. (2019) jejich
teorii potvrzuji svou randomizovanou studii. V té prokdzali, mimo jiné, statisticky
signifikantni zlepSeni spasticity extenzori zapésti a flexorti lokte po terapii virtualni
realitou, zatimco kontrolni skupina podstupujici konvenéni terapii tento pokrok
nevykazovala. Tento vyzkum byl vSak, jako mnoho jinych, provaddén na pacientech po
cévni mozkové piihod¢ a studie snazici se posoudit efekt virtualni reality na spasticitu u
osob snekompletni misni 1ézi vyrazné chybi (Black & Gaebler-Spira, 2018;
Oh et al., 2019).
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5 METODOLOGIE PRACE

Na nésledujicich strankach jsou piedlozeny a vysvétleny cile prace, vyzkumné
otazky a stanoveny hypotézy. Dale jsou zde uvedeny ukoly prace a v nasledujici
kapitole do detailu popsana metodika prace. Ta mimo jiné zahrnuje charakteristiku

probandii, uvedeni metod ziskavani a sbéru dat a jejich analyzu.
5.1 Cil prace

Cilem prace je prozkoumat, zda se u osob na invalidnim voziku, podstupujicich
intervenci virtudlni realitou méni mira spasticity. Prvnim cilem tedy bylo zajiSténi
vytvofeni a zapujceni terapeutického programu pro virtualni realitu. Dale se s jeho
pomoci pokusit zjistit, zda se skrze toto pilisobeni na centrdlni nervovy systém meéni
mira spasticity u osob s nekompletni miSni 1ézi, a to z vyhodnoceni moznych odli$nosti
v klinickém stavu osob v ivodu a zavéru prace a pied a po intervenci virtualni realitou.
Bylo si kladeno za cil zhodnotit moznosti vyuziti imerzivni virtualni reality jako

podptrné terapie v rehabilitaénim procesu u osob s nekompletni misni 1ézi.
5.2 Vyzkumné otazky

Pro dosazeni prvotniho cile byly zformulovany nésledujici vyzkumné otazky:

1. Jak se meéni mira spasticity v disledku desetiminutové pétidenni aplikace

terapeutického programu ve virtualni realité u osob s nekompletni misni 1€zi?

2. Jak se méni okamzitd mira spasticity v disledku desetiminutové aplikace

terapeutického programu ve virtualni realité¢ u osob s nekompletni misni 1€zi?
3. Jakym zpisobem dochazi ke zméné€ subjektivniho vnimani miry spasticity

v disledku desetiminutové aplikace terapeutického programu ve virtualni realité

u osob s nekompletni misni 1ézi?
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5.3 Hypotézy

H1 Primérné hodnoty thlu R1 a primérné hodnoty uhlu R2 dle Tardiu¢ho skaly
u osob snekompletni miSni 1ézi budou v dusledku aplikace terapeutickym
programem virtudlni reality vyssi po 5 dnech aplikace, oproti vstupnim hodnotadm

u vSech svalovych skupin.

H2 Primérné hodnoty stupné spasticity X a primérné hodnoty rozdila thlid R1 a
R2 dle Tardiuého skaly u osob snekompletni misni 1ézi budou v dasledku
aplikace terapeutickym programem virtudlni reality niz§i po 5 dnech aplikace,

oproti vstupnim hodnotdm u vSech svalovych skupin.

H3 Primérné hodnoty uhlu R1 a primérné hodnoty uhlu R2 dle Tardiué¢ho skaly
u osob snekompletni miSni 1ézi budou vys$si bezprostiedné po aplikaci
terapeutického programu virtudlni reality oproti stavu pied danou aplikaci u vSech

svalovych skupin.

H4 Primérné hodnoty stupné spasticity X a primérné hodnoty rozdilu thli R1 a
R2 dle Tardiuého S$kaly u osob snekompletni miSni 1ézi budou nizsi
bezprostiedné po aplikaci terapeutického programu virtualni reality oproti stavu

pred danou aplikaci u vSech svalovych skupin.

H5 Vécnd vyznamnost bude prokdzdna u vSech svalovych skupin u vSech
hodnocenych parametrii v rdmci zmény hodnot bezprostiedné po aplikaci

terapeutického programu virtualni reality. Cohenovo D > 0,2
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H6 Hodnoty subjektivniho vniméni miry spasticity probandy dle subjektivni
Skaly spasticity u osob s nekompletni mi$ni 1ézi budou v disledku aplikace
terapeutickym programem virtudlni reality niz§i po 5 dnech aplikace, oproti

vstupnim hodnotam u vSech probandii.

H7 Pramérné hodnoty subjektivniho vniméni miry spasticity probandy dle
subjektivni Skaly spasticity u osob s nekompletni misni 1ézi budou v dasledku
aplikace terapeutickym programem virtudlni reality nizS$i bezprostfedn€¢ po

aplikaci, oproti stavu pied ni.

5.4 Ukoly prace

1. Nastudovani odborné literatury a zpracovani ucelenych poznatkl tykajicich

se tématu diplomové prace

2. Definovani charakteristik vhodnych probandi pro ucely studie, jejich

zajisténi a ziskani informovanych souhlast

3. Vytvofeni vhodného terapeutického programu pro ucely prace a zajiSténi

technickych parametrti pro uskutecnéni studie
4. Zajisténi a shromazdéni dat
5. Analyza a statistické zpracovani shroméazdénych dat

6. Zhodnoceni vysledk, diskuze nad danymi vysledky a vyvozeni zavéra prace
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6 METODIKA PRACE

6.1 Charakteristika probandi

Pro zarazeni do studie bylo stanoveno, ze proband musi byt osoba plnoleta, na
voziku, ve véku 18-60 let, s diagnézou nekompletni 1éze miSni, trpici spasticitou
nejméné¢ po dobu 2 let, psychicky kompenzovani. Zaroven byly stanoveny
kontraindikace pro zafazeni a témi jsou epilepsie, zavazna onemocnéni vestibularniho
aparatu, migrenozni vertigo a tranzitorni ischemické ataky. Vybér osob probihal
s pomoci Mgr. Petry Danové z Centra Paraple a po konzultaci s vedouci prace. S zZadosti
o ucast byly osloveny vSechny osoby spliujici vySe uvedena kritéria z fad aktualnich
klientd Centra paraple. Osoby souhlasici sucasti na studii byly pouceny a tadné
informovany o pribéhu 1 cili prace prostfednictvim tUstniho rozhovoru vedeném
hlavnim feSitelem, tedy mnou. Pro kone¢né zatazeni do studie bylo ziroven nutné
podepsat informovany souhlas schvaleny etickou komisi Fakulty télesné vychovy a
sportu Univerzity Karlovy (viz pfiloha €. 2) a etickou komisi Centra Paraple (viz ptiloha

& 3).

Studie se nakonec celkové zucastnilo 7 osob (5 muzl a 2 Zeny) ve véku od 38 do
60 let (primérny veék 49 + 8 let) z fad klientl Centra Paraple s diagndzou spasticka para,
¢1 kvadru paréza. Vyska léze probandt je v rozmezi C4 az ThS5. Dle ASIA Impairment
Scale jsou probandi hodnoceni v rozmezi AIS B az AIS D a vSichni probandi trpéli
spasticitou hodnocenou v dokumentaci Centra Paraple dle Ashworthovy stupnice
stupném 1, ¢1 2. Individuélni parametry kazdého probanda udava tabulka ¢islo 1. VSech
7 osob podstupovalo bézny rehabilitacni program Centra Paraple, ke kterému jim po
dobu 5 po sobé jdoucich dni byla pfiddna intervence aktivni virtudlni realitou

s interaktivnimi prvky.
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Tabulka 1 Parametry jednotlivych probandii

Proband Vék Pohlavi V\’{§ka AlS
léze score
JO 41 muz Th3 B
MS 55 muz C4 D
TV 38 muz Cé6 B
MK 49 Zena Thl D
LK 59 muz C5 D
LB 58 Zena Th5 C
MT 41 muz Cé6 D

6.2 Zarizeni pro virtualni realitu a terapeuticky program
Zatizeni pro virtualni realitu

Pro ucely této prace byla vyuzita virtudlni realita aktivni s prvky interaktivnimi. Byl
vyuzit VR Headset Oculus Quest, ktery jako prvni Ize vyuZivat pln€ autonomné bez
nutnosti pripojeni kabell, ¢i pocitace. Soucasti setu jsou bryle a dva ovladace pro
pravou i levou ruku. Systém Oculus Quest zaroven disponuje ochrannym systémem,
ktery si uchovava v paméti uzivatelem zadané ochranné pole, ¢imzZ se snazi branit kolizi
s okolnimi pfedméty. Zaroven jsou zde prevadény pohyby uzivatele do virtudlni reality
bez ohledu na to, jakym smérem je osoba otoCena, neni tedy nutné vyuzivat dalSich
senzorti pohybu, ¢i polohy. Soucasné bryle disponuji polohovym zvukem, ktery je
integrovan pfimo v headsetu, nejsou tedy nutna sluchatka, avSak pfesto u probanda diky
zvukovému vjemu dochézi k vy$§imu ponoteni do virtualniho svéta. Soucasti bryli je i

nastavitelny systém pro snadné uchyceni na hlavu téméft jakéhokoliv ¢lovéka.

jsou samoziejmé rozliSeni, dale frekvence a v neposledni fad€ velikost paméti, nebot’
program je nahrdn piimo v systému bryli. Bryle Oculus Quest (viz. obr. 4), které byly
vyuzity béhem této studie, disponuji rozsahem 360°, rozliSenim obrazu 2880x1600,
frekvenci 72 Hz a celkovou paméti az 128 Gb. Dale zde 1ze nalézt dva reproduktory a
mikrofon. Ovladace pro pravou ani levou ruku nebyly béhem této studie vyuzivany
samotnymi probandy, avSak autor prace mohl pomoci nich ovladat jednotlivé parametry
programu. Jednim znich byla naptiklad vySka a posun hlavy, pro co nejrealné;si

postaveni v rdmci virtudlniho téla individualng€ nastavené kazdému probandovi dle jeho
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proporci. DalSim dilezitym parametrem byla rychlost chiize, kterou bylo takto mozno
uzpusobit ptfanim a potfebam jednotlivych probandl a predejit tak mozné nevolnosti

nebo uleku.

Obrazek 4 Bryle Oculus Quest (pievzato ze ZboZi.cz)

Terapeuticky program

Cely terapeuticky program byl vytvofen pro tucely této prace v Unity engine
Martinem Obertem z Virtual Real Life s.r.o. Jednd se o naprogramované prostiedi
virtualniho parku, po kterém ma proband moZznost se prochazet dle svého ptani a
uvazeni. V tomto prostiedi se nachazi avatar, ktery ma simulovat télo samotné¢ho
probanda. Cely koncept byl inspirovan praci Aloise Polaka
(Polak & Péanek & Pavli, 2017), ktery vSak ve svém vyzkumu vyuziva virtudlni realitu
pasivni a pro dalsi studie doporucuje vyuzit souCasnych neustdle se vyvijejicich
technologickych mozZnosti s eventualitou vys$Siho vnofeni uZzivatele do virtualniho

prostiedi.

Pti vstupu do programu se uZzivatel objevi ve stfedni ¢asti parku, kde se na virtudlni
svet diva z pozice daného avatara. T¢€lo avatara zde stoji na travniku nedaleko domku a
sochy (viz obr. €. 5). Pfi pohledu okolo sebe si Ize prohlédnout hory v dalce, ¢i blizky
lesik (viz obr. €. 6), podstatny pro tuto praci je vSak pohled dold. Pfi naklonéni hlavy do
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anteflexe, zaznamenaji senzory v brylich zménu polohy hlavy, pfi¢emz uzivatel vidi
télo pod sebou z pozice hlavy tedy jako by bylo jeho vlastni (viz obr. ¢. 7). Zaroven,
diky této zmén¢ polohy hlavy a sméru pohledu dochazi k zahajeni chtize. Avatar
v daném programu se tedy rozejde pouze v piipad¢€, ze proband na své télo pohlédne.
Proband si tedy mtize vybrat smér i cil své cesty, pro samotné uskutecnéni pohybu je
vSak nutno dany pohyb sledovat, pro efektivni zapojeni zrcadlovych neurond. Ve chvili,
kdy si chce proband opét prohlédnout okoli a zvedne hlavu, pohyb avatara ve virtualnim
parku se zastavi. Pro podporu pocitu redlnosti mé autor moznost po konzultaci
s probandem ovladat ,,pozici hlavy” do vSech sméri a tim nastavit optimélni polohu
kazdému uzivateli individualné. Program také umoziuje zpétné dohledat a zanalyzovat
vzdalenost, kterou proband béhem intervence uSel a také dobu, kterou realné¢ chiizi

stravil.

Obrazek 5 Pohled na virtuilni park 1 (autorské foto)
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Obrazek 6 Pohled na virtualni park 2 (autorské foto)

Obrazek 7 Pohled na télo pri chiizi (autorské foto)

Pro optimalni thel pohledu na virtudlni télo a na chlizi samotnou, je zapotiebi
vysoky rozsah pohybu v kréni pateti. To se ukézalo u osob po traumatické misni 1ézi se
stabilizaci krénich obratli jako problémové. Z toho divodu byl do programu piidan
systém, ktery pfed samotnym vstupem do parku nasnimd, pomoci senzorl

zabudovanych v brylich, maximalni rozsah pohybu kréni patefe kazdého jedince. Diky

80



tomu poté systém piizplsobi terapeuticky program na dany rozsah pohybu a eliminuje

riziko nedostatecného sklonu hlavy pro pohled na vlastni télo pti chiizi.

Zaroven, pro racionalizaci thlu pohledu a také jako motivacni faktor byly do
programu piidany houby, které proband miize a nemusi sbirat. V celém programu bylo
nahodné umisténych 25 hub, které uzivatel sbiral pouhym projitim okolo nich a jejichz
pocet se zaznamenaval v levém dolnim okraji prostfedi. Zaroven bylo autorem po
konzultaci s probandem mozno upravit rychlost pohybu v prostoru, ¢imz bylo mozné

predejit prvotnimu uleku, ¢i piipadné kinetdze zpiisobené virtualnim prostiedim.
6.3 Metody ziskavani dat

Pro ziskdni dat byla jako nejvhodnéj$i metoda meéfeni spasticity zvolena
Modifikovand Tardiué¢ho Skéla a pro doplnéni subjektivnich pocitli pacientli vlastni
modifikovand subjektivni Skala spasticity, inspirovand vizualni analogovou Skalou

bolesti.
Modifikovana Tardiuého Skala
Béhem testovani byly zachovany vsechny zasady uvadéné Stétkatovou (2013):

e testovani je nutné provadét vzdy ve stejnou denni dobu

e vzdy se zachovava stejna poloha téla pfi testovani dan¢ koncetiny

e Kklouby (vcetné $ije) jsou stdle ve stejné poloze pfi vySetfeni i pfi testovani
riznych pohybovych segmentl

e pro kazdou svalovou skupinu se kontrakce svalu hodnoti pii specifickych

rychlostech protaZeni se dvéma parametry (X a Y).
Pro testovani jsou definovéany tii rychlostni tirovné protazeni (Stétkafova, 2013)

e V1 - co nejpomaleji, pfesnéji pomaleji neZ pokles koncetin pomoci gravitace
e V2 -rychlost segmentu pti padu koncetiny silou gravitace

e V3 - co nejrychleji, presnéji rychleji nez pad koncetiny pomoci gravitace
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Déle je zde bodové ohodnoceni (0-4) kvality svalové reakce, stupné spasticity X

(Statkarova, 2013)

e 0 je bez odporu v priabéhu pasivniho pohybu

¢ 1 znaci mirny odpor v pribéhu pasivniho pohybu

e 2 se vyznacuje jasnym zaSkubem (catch) v ur€itém uhlu, ktery pferusuje
pasivni pohyb a je nasledovan uvolnénim (release)

e 3 vyprovokuje vycCerpatelny klonus méné nez 10 sekund v urcitém thlu

e 4 znamena klonus vice nez 10 sekund v uréitém uhlu

Parametrem Y je poté thel reakce svalu na protazeni, ktery se méii vzhledem
k poloze svalu ptfi minimalnim protazeni svalu, coz odpovida thlu 0°. Toto vySetfeni
provadi vzdy vyskoleny l€kat, ¢i fyzioterapeut (viz ptiloha €. 4) (Ehler, 2015; Morris,
2018; Statkatova, 2013).

Podstatnou ¢asti MTS je rozliseni podilu elastické a dynamické slozky pohybu. Je
zde tedy nutno definovat dynamické komponenty R1 a R2. Béhem provadéni pohybu
rychlosti V1 méii testujici uhel YV1 neboli dle MTS uhel R2, tedy thel svalové
odpovédi pii pasivnim pohybu provadéném pomalou rychlosti. R1 je poté hodnoceno
béhem provadéni pohybu rychlosti V3, kdy testujici méti tthel YV3, tedy uhel svalové
odpovédi (zarazu) pii provadéni pasivniho pohybu protazeni maximalni rychlosti.
Rozdil R1-R2 nasledné¢ udava podil spasticity ku svalovym kontrakturdm, ¢imz ukazuje
velikost podilu dynamické slozky. Cim vyssi rozdil je, tim vyrazngjsi vliv dynamické

slozka ma.

Pro tucely této prace byla hodnocena spasticka odpovéd plantarnich flexort
hlezenniho kloubu a flexorii kolene na pravé i levé dolni koncetin€, a to za dodrzeni
vSech zasad testovani. Autorka prace byla pied samotnou studii zaucena v Ustiedni

Vojenské nemocnici v Praze.
Subjektivni hodnoceni spasticity
Modifikovana subjektivni Skala spasticity

Na zéklad¢ inspirace vizualni analogovou Skélou bolesti byla k objektivizovanym
méficim metoddm jako doplikova metoda pfidana vlastni modifikovand subjektivni

Skala spasticity. Cilem bylo zhodnoceni probandova subjektivniho vnimani pociti a
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omezeni zplisobenych spasticitou. Béhem kazdého méteni, kdy byla spastickd odpovéd’
vyvolana, byli probandi pozadani o vlastni ohodnoceni daného jevu, a to na stupnici
0-10. Nula znamena absenci jakychkoliv subjektivnich vjemua zptisobenych spastickou
odpovédi (nepfijemné pocity, bolest, strach, ztuhlost atd.) a 10 znamena az nesnesitelné

pocity, ¢i bolest vyvolané v disledku spastické odpovédi na méteni Tardiuého skalou.
6.4 Organizace shbéru dat

VSichni probandi byli testovani v prostiedi Centra Paraple uzpiisobeném pro
potteby studie. Byla vyhrazena klidné, prostornd a svétla mistnost s dostateCnym
volnym prostorem pro realizaci intervence virtualni realitou a zaroven s lizkem pro
vlastni méfeni spasticity Modifikovanou Tardiué¢ho Skalou v poloze vleze na zadech.
Intervence virtudlni realitou poté probihala pétkrat a to pét po sob& nasledujicich dni.
Vsech pét dnii stravil kazdy jednotlivy proband ve virtualnim prostiedi 10 minut, kdy se
mél moznost prochazet po virtudlnim parku dle svého ptani a uvazeni. Klienti Centra
Paraple byli osloveni prvni den po ptijezdu a prokonzultovani svého stavu s Iékafem.
Byl jim pifedstaven cely koncept studie a byla jim nabidnuta moZznost zodpovézeni

ptipadnych dotazi s touto studii souvisejici.

Méteni spasticity dle Modifikované Tardiuého Skéaly probihalo vzdy na lehatku
vleZze na zadech. Pro zajiSténi bezpecnosti méli probandi moZnost vyuzit na pfesun
vypomoc oSetfovatelského tymu Centra Paraple. Hodnoceni spasticity poté probihalo
prvni den intervence a to bezprostfedné pied ni, dale ve tfetim dni intervence virtualni
realitou a to jednak tésné pred intervenci tak okamzit€ po ni a stejné tak, tedy
bezprostiedné pred a po intervenci, byla mira spasticity vyhodnocena i posledni, paty,

den intervence.

V ramci samotné studie byly vzdy po pfichodu vySetfujiciho a ptipadné po
asistovaném piesunu na lazko otestovany plantarni flexory hlezenniho kloubu obou
dolnich koncetin a to v poloze vleZe na zadech s extendovanymi dolnimi koncetinami.
Ty byly testovany dle metodiky MTS rychlostmi pasivniho pohybu V1 a V3. Pomoci
goniometru byl zméfen uhel v kloubu pifi pasivnim protazeni svalii rychlosti V1
(Yvi neboli R2) a poté thel v kloubu pfi maximalni rychlosti protaZzeni svali V3
(Yvs neboli R1). Zaroven byl dle spastické odpovédi zaznamenan i stupeii spasticity X.

Stejny postup byl zopakovan pii hodnoceni flexori kolene (méfeni R2, R1 i hodnoceni

83



X), avSak flexory kolene byly méteny v poloze vleZe na zadech s 90° flexi v kycelnich
kloubech pro maximalizaci protazeni celé¢ svalové skupiny. Poté byl kazdy proband
vyzvan k subjektivnimu zhodnoceni pociti béhem vyvolané spastické odpovédi, a to na
Skale 0-10 dle modifikované subjektivni Skaly spasticity (viz kapitola 6.3 Metody

ziskavani dat).

Probandi se poté piesunuli zpét do mechanického voziku, ve kterém jim byly na
hlavu aplikovany bryle, nastavena optimalni rychlost chlize a poloha hlavy ve
virtualnim prostiedi (viz kapitola 6.2). Samotna intervence VR byla poté vyméfena na
10 minut, kdy probandi dle svého uvazeni a ptani mohl libovolné prochazet parkem, ¢i
cilen¢ sbirat houby za co nejsoustavnéjsiho pohledu na avatarovy pohybujici se dolni
koncetiny, imitujici vlastni dolni koncetiny dané osoby. Program zarovenn ukladal

vzdalenost, kterou dany uzivatel usel a cas, ktery chlizi stravil.

Po provedeni prvni intervence virtudlni realitou se u tfi ze sedmi probandt objevily
velmi intenzivni pifiznaky cybersickness, ¢i obav, které vedly u 2 muzid a 1 Zeny
k rozhodnutéi ve studii dale nepokracovat. Dalsi hodnoty tedy byly naméteny pouze na

4 probandech, kteti byli podrobeni virtualni realité vSech pét dni.

Béhem tietiho a patého dne intervence bylo provedeno hodnoceni spasticity také
bezprostfedné po intervenci a to dle stejného metodického postupu uvedeného vyse.
Byly tedy hodnoceny plantarni flexory hlezenniho kloubu a flexorti kolene obou dolnich
koncetin v rychlostech protazeni V1 a V3 a zhodnocen stupeii spastické¢ odpoveédi X.
Zaroven byli probandi dotdzani na zhodnoceni vlastni spasticity dle modifikované

subjektivni Skaly spasticity na Skale 0-10.

Z divodu rizika nevolnosti zplisobené VR méla autorka pfipraveny piirodni
ptipravky proti nevolnosti otestované na vlastni osob¢, o které méli probandi moZnost

po ukonceni intervence kterykoliv den pozadat.
6.5 Analyza a zpracovani dat

Pro analyzu a zpracovani dat byl pouzit program Statistica 13. Zde byly
vygenerovany zékladni popisné statistiky dat jako primér hodnot, ¢i smérodatna

odchylka.
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Pro vyhodnoceni vécné vyznamnosti byla vyuzita webova stranka University of

Colorado Colorado Springs. Zde byla vypocitana hodnota Cohenova d. (Becker, 2000)
Cohenovo d

Cohenovo d se jako jedna z nejCastéjSich moznosti vyuziva pro vyhodnoceni efektu
mezi dvéma proménnymi, nejcastéji pod vlivem néjakého zdsahu ¢i intervence. Jeho
hodnota udava, jak velky zkoumany efekt ve skuteCnosti je. Vypocitdva se
z aritmetickych primért hodnot jednotlivych skupin dat, pfesnéji z jejich rozdilu. Ten
je poté vydélen smérodatnou odchylkou jedné ze skupiny. Ziskané hodnoté je poté
pfifazeno slovni hodnoceni, které udava miru vécné vyznamnosti. Je-li d v rozmezi 0,2
— 0,49, hodnoti se vyznamnost jako mald. V intervalu 0,5 — 0,79 poté¢ mluvime o
vyznamnosti stfedni a je-li hodnota d vétsi nez 0,8 udavéa se vécnd vyznamnost jako

vysoka. (Glen, 2016)
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7 VYSLEDKY

Udaje zjisténé, analyzované a zhodnocené dle vy$e uvedenych metod, byly dale
zpracovany v programu Microsoft Excel do podoby nize uvedenych tabulek a grafi. Ty

nazorn¢ predvadéji hodnoty naméiené behem této studie.

V této praci vstupuji do hodnoceni vysledki udaje ziskané od celkové Ctyt ze sedmi
probandi, nebot’ 3 osoby ze studie odstoupily po prvni intervenci a zaregistrované
hodnoty jsou od nich tedy pouze ve formé zmapovani vstupniho stavu. Béhem 5 dni
bylo zaznamenano prvni, teti a paty den celkem 6 parametr levé dolni koncetiny, 6
parametrii pravé dolni koncetiny, subjektivni hodnoceni probanda a rozdil thlti R1-R2,
ktery je diilezitou proménnou studie, ackoliv vychazi z jiz namétfenych hodnot. Kazdy
parametr byl zméfen prvni den pied intervenci pro zmapovani tvodniho stavu probandii
a poté tieti a paty den pied i po intervenci. Celkovy pocet proménnych vstupujicich do
celkovych vysledkl zjednoho setkdni je tedy 17 pted intervenci a 17 po intervenci,

byl-li tento stav mapovan.

e UhelRI Kazdy jeden parametr zméfen, ¢i vypocitan
e Uhel R2 na plantarnich flexorech hlezenniho kloubu a
e Stupenn X flexorech kolene pravé i levé dolni koncetiny
e Rozdil R1-R2 plus jedno subjektivni hodnoceni probanda.
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Tabulka 2 Naméi‘ené hodnoty jednotlivych parametri dle Tardiuého $kaly

Svalova Parametr Koncetina 1. den 3. den 5. den
skupina Mean+£SD  Mean = SD Mean + SD
Plantarni R1(YV3) Leva 77,5+5,6 76,25 16,5 71,25+8,9
flexory (] Prava 68,75+8,9 70,0+ 10,0 70,0 + 15,4
R2 (YVI1) Leva 81,25+7,4 76,25+6,5 73,75 +6,5
[°] Prava 70,0+10,0 72,5+10,3 76,25 +9,6
R1-R2 Leva 3,75+2,2 0,0+0,0 2,5+4,3
[°] Prava 1,25+2,2 2,5+2,5 6,25+ 8,2
Stupeit X Leva 1,5+0,9 0,75+0,4 0,5+0,9
Pravé 1,0+0,7 1,25+0,8 1,5+1,1
Flexory R1(YV3) Leva 125,0+8,7 136,25+9,6 133,75+ 15,6
kolene [°] Prava 125,0+3,5 137,0+10,3 133,75+10,8
R2 (YV1]) Leva 143,75+7,4 147,5+11,5 138,75+12,4
[°] Prava 140+ 14,1 147,5+9,0  140,0+10,6
R1-R2 Leva 18,75+6,5 11,25+9,6 5,0+5,0
[°] Prava 15,0+10,6 10,0+6,1 6,25+ 6,5
Stupeii X Leva 2,0+£0,0 1,5+0,9 1,25+0,8
Pravé 1,5+0,9 1,75+0,4 1,25+0,8

Vysvetlivky: 1. den — vstupni hodnoty parametrii namérené prvni den pred jakoukoliv intervenci;
3.den — hodnoty parametrii namérené tieti den probihajici intervence pred samotnou intervenci, 5.
den — hodnoty parametrii namérené paty den probihajici intervence pred samotnou intervenci,

Mean — primeér hodnot; SD — standard deviation (smérodatna odchylka)

Tabulka ¢islo 2 udava primérné hodnoty thla R1 (YV3), R2 (YV1) a jejich rozdil
hodnotici dynamickou slozku spasticity (R1-R2) ve stupnich a stupeini spasticity X, vSe
na plantarnich flexorech a flexorech kolene pravé a levé koncetiny. Jedna se o vstupni
data ziskana prvni den pfed samotnymi intervencemi, poté hodnoty ze tfetiho dne
intervence ziskané pfed intervenci dany den a tudaje z posledniho, patého, dne
intervence, také namétené pied samotnou intervenci. Vzhledem k faktu, Ze tfi ze sedmi
probandi v pribéhu studie odstoupili, jsou primérmé hodnoty parametrii uvedené
v tabulce vypocitané pouze z dat probandt, kteti studii dokon¢ili a pouze tyto data také

vstupuji do nésledujicich grafi.

Hodnoty z tabulky 2 jsou pfehledné a nazorné zpracovany v grafech 1 az 6.
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Graf 1 Hodnoty tihlu R1 v jednotlivych dnech intervence — plantarni flexory

Plantarni flexory - hodnoty R1 (YV3)
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Popis: Osa X — jednotlivé dny intervence; Osa Y — prumérna velikost uhlu R1 (YV3) ve stupnich;

Leva — hodnoty levé dolni koncetiny, Prava — hodnoty pravé dolni koncetiny

Primérné hodnoty, kterych nabyval uhel R1, provadény rychlosti V3, na plantarnich
flexorech obou dolnich koncetin, béhem jednotlivych dni intervence ukazuje graf ¢islo
1. Jsou zde patrné odlisné tendence na levé a pravé konceting. Zatimco u levé koncetiny

se hodnoty snizuji, na koncetin€ pravé graf ukazuje mirnou rostouci tendenci.

Graf ¢islo 2 poté ukazuje primérné hodnoty thlu R1 namétenych na flexorech
kolene obou dolnich koncetin. Zde vykazuji obé koncetiny podobny vyvoj. Vétsi zmeény
jsou patrné u pravé dolni koncetiny. Kftivka grafu pravé i1 levé dolni koncetiny
vykresluje jasnou stoupajici tendenci mezi méfenim prvni a treti den, a prestoze
v porovnani tfettho a patého dne vidime mirny pokles, je jasné patrny vzestup
primé&mych hodnot thlu R1 mezi uvodnim méfenim prvni den a zavérecnym v den

paty.
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Graf 2 Hodnoty uhlu R1 v jednotlivych dnech intervence — flexory kolene

Flexory kolene - hodnoty R1 (YV3)
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Popis: Osa X — jednotlivé dny intervence; Osa Y — prumérna velikost uhlu R1 (YV3) ve stupnich;

Leva — hodnoty levé dolni koncetiny, Prava — hodnoty pravé dolni koncetiny

Ptrestoze hodnoty uhlu R1 u flexorti kolene obou dolnich koncetin i hodnoty tthlu R1
u plantarnich flexort pravé dolni koncetiny vykazuji narast v paty den studie, oproti
hodnotdm z prvniho dne, ukazuje kiivka grafu hodnot R1 plantarnich flexord levé
koncetiny pokles. UZ jen z tohoto faktu neni moZno potvrdit hypotézu H1. K té se dale

vztahuji 1 hodnoty tthlu R2 zobrazené v grafech ¢islo 3 a 4.
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Graf 3 Hodnoty tihlu R2 v jednotlivych dnech intervence — plantarni flexory

Plantarni flexory - hodnota R2 (YV1)
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Popis: Osa X — jednotlivé dny intervence; Osa Y — prumérna velikost uhlu R2 (YV1) ve stupnich;

Levad — hodnoty levé dolni koncetiny, Prava — hodnoty pravé dolni koncetiny

V grafu 3 se nachazi hodnoty uhlu R2, zméfeného rychlosti V1 na plantarnich
flexorech dolnich koncetin. Opét je zde mozno pozorovat rozdilny fenomén ve vyvoji
v jednotlivych dnech u pravé a levé dolni koncetiny. Zatimco hodnoty u pravé dolni

koncetiny vykazuji vyrazny narlst, kiivka grafu levé dolni koncetiny je klesajici.

Graf 4 poté vykresluje hodnoty thlu R2, zméfeného rychlosti V1 na flexorech
kolene. U obou koncetin je jasny vzestup mezi méfenim prvni a tfeti den, avSak v den
paty hodnoty R2 u obou dolnich koncetin klesaji. Zavérecna hodnota levé koncetiny je
dokonce niz$i nez hodnota tivodni. U pravé koncetiny je thel R2 z prvniho a patého dne

totozny.
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Graf 4 Hodnoty uhlu R2 v jednotlivych dnech intervence — flexory kolene

Flexory kolene - hodnota R2 (YV1)
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Popis: Osa X — jednotlivé dny intervence; Osa Y — prumérna velikost uhlu R2 (YV1) ve stupnich;

Leva — hodnoty levé dolni koncetiny, Prava — hodnoty pravé dolni koncetiny

Hypotéza H1 ptedpokladala nartst primérnych hodnot R1 i R2 u vSech svalovych
skupin. Hodnota R2 vSak vzrostla pouze u pravé dolni koncetiny. Hypotézu H1 tedy

nelze potvrdit.
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Graf 5 Hodnoty rozdilu dhlu R1-R2 v jednotlivych dnech intervence
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Popis: Osa X — jednotlivé dny intervence,; Osa Y — prumérna velikost rozdilu uhlii R1-R2 ve stupnich

V grafu &islo 5 1ze nalézt rozdil Ghlh R1-R2 a to jak u plantarnich flexord, tak u
flexorti kolene obou dolnich koncetin. U tfech ze ¢tyf sledovanych svalovych skupin
doslo ke snizeni hodnoty rozdilu uhlt R1-R2 a tedy k potencidlnimu snizeni vlivu
dynamické slozky spasticity dle modifikované Tardiué¢ho Skaly. Pouze u plantarnich
flexori hlezna pravé dolni koncetiny je paty den udaj vyssi oproti dni prvnimu a u
plantarnich flexord levé koncetiny je pozorovatelny mirny nardst méfeni patého dne
oproti méfeni ve dni tfetim. Vysledna hodnota ze dne patého je vSak nizsi oproti dni

prvnimu, jak pfedpoklada hypotéza H2.
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Graf 6 Hodnoty stupné X v jednotlivych dnech intervence
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Popis: Osa X — jednotlivé dny intervence,; Osa Y — prumérna velikost stupné X

Posledni graf vztahujici se k datim z tabulky 2 je graf ¢islo 6. Ten udavd miru
stupné spasticity X v jednotlivych dnech intervence u vSech ¢tyi svalovych skupin. Je
zde pozorovatelna obecné spise sestupna tendence. Flexory kolene pravé koncetiny sice
vykazuji mirné zvySeni mezi prvnim a tfetim dnem, avSak vysledné je hodnota ziskéna
paty den intervence niz8§i neZ hodnota vstupni. To by mohlo nahravat potvrzeni
hypotézy H2, avSak stejn¢ jako u grafu ¢islo pét vykazuji plantarni flexory hlezna pravé
dolni koncetiny hodnotu zavérecnou vyssi nez Uvodni. Hypotézu H2 je tedy nutno

zamitnout.

K hypotéze H3 a H4 se dale vztahuji nasledujici grafy ¢islo 7 az 14, které znazoriiuji

okamzity vliv intervence na dané parametry u jednotlivych svalovych skupin.
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Graf 7 Velikost uhlu R1 pied a po intervenci - 3. den

Uhel R1 - 3. den
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Popis: Osa X — jednotlivé svalové skupiny; Osa Y — velikost uhlu R1 ve stupnich; Pred — priumérna
hodnota uhlu Rl u dané svalové skupiny pred intervenci 3. den; Po — primérnd hodnota vhlu R1 u dané
svalové skupiny po intervenci 3. den; Tabulka — zobrazuje presnou priumérnou hodnotu vuhlu RI ve

stupnich vstupujici do grafu

Sloupcovy graf Cislo 7 udava praimérné hodnoty uhlu R1 pro jednotlivé svalové
skupiny bezprostfedné pied a po intervenci ziskané 3. den intervence. Je zde patrné
mirné navySeni u flexor kolene obou koncetin a stejné tak u plantarnich flexort hlezna
pravé koncetiny, avSak u plantarnich flexorti hlezna levé nohy doslo ke zmenseni uhlu

R1 ato z hodnoty 76,25° na 75°.
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Graf 8 Velikost uhlu R1 pied a po intervenci - 5. den

Uhel R1 - 5. den
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Popis: Osa X — jednotlivé svalové skupiny; Osa Y — velikost uhlu R1 ve stupnich; Pred — priumérna
hodnota uhlu Rl u dané svalové skupiny pred intervenci 5. den; Po — primérnd hodnota vhlu Rl u dané
svalové skupiny po intervenci 5. den; Tabulka — zobrazuje presnou priumérnou hodnotu uhlu RI ve

stupnich vstupujici do grafu

V grafu 8 lze nalézt idaje z patého dne méteni, zhodnocené bezprosttedné pred a po
intervenci dany den. Doslo zde k mirnému zvysSeni thlu R1 u plantarnich flexorti hlezna
obou koncetin i flexori kolene koncetiny pravé. Hodnota u flexori kolene levé

koncetiny vSak ziistala nezménéna.

Celkové tedy v ramci zmény velikosti tuhlu R1, métenym rychlosti V3, pozorujeme

pozitivni zmény u tfech ze Ctyt sledovanych svalovych skupin 3. 1 5. den méfeni.
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Graf 9 Velikost uhlu R2 pied a po intervenci - 3. den

Uhel R2 - 3.den
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Popis: Osa X — jednotlivé svalové skupiny; Osa Y — velikost uhlu R2 ve stupnich, Pred — priumérna
hodnota uhlu R2 u dané svalové skupiny pred intervenci 3. den; Po — primérnd hodnota vhlu R2 u dané
svalové skupiny po intervenci 3. den; Tabulka — zobrazuje presnou priumérnou hodnotu vuhlu Rl ve

stupnich vstupujici do grafu

Zménu uhlu R2, naméfeného rychlosti V1, pired a po intervenci tieti den
zaznamenava graf ¢islo 9. Dochazi zde k mirnému poklesu hodnoty uhlu u tfech ze ¢ty
sledovanych svalovych skupin. Posledni ze sledovanych svalovych skupin, piesnéji
flexory kolene pravé koncetiny vSak ukazuji mirny nardst a to z primérné hodnoty

147,5°na 148,75°.

Na grafu 10 jsou znazornény tytéZ parametry, av§ak naméfené paty den intervence.
Zde také dochazi ke snizeni primérnych hodnot uhlu R2 u tii ze Ctyt sledovanych
svalovych skupin. U posledni skupiny vSak nedochazi ke zvyseni, ale hodnoty ziistavaji

beze zmény na hodnot¢ 140°, jedna se o flexory kolene pravé koncetiny.
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Graf 10 Velikost uhlu R2 pi‘ed a po intervenci - 5. den

Uhel R2 - 5.den
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Popis: Osa X — jednotlivé svalové skupiny; Osa Y — velikost uhlu R2 ve stupnich; Pred — priumérna
hodnota uhlu R2 u dané svalové skupiny pred intervenci 5. den; Po — primérnd hodnota vhlu R2 u dané
svalové skupiny po intervenci 5. den; Tabulka — zobrazuje presnou priumérnou hodnotu uhlu R2 ve

stupnich vstupujici do grafu

V grafech 7 az 10 jsou znazornény zmény thli R1 a R2 po aplikaci terapeutického
programu virtualni reality ziskané tfeti a paty den intervence. Pfi sumarizaci hodnot
z jednotlivych dnii a jednotlivych svalovych skupin zjistime, Ze u parametri doslo
sedmkrat ke zvySeni primérné hodnoty, sedmkrat ke snizeni primérné hodnoty a
dvakrat zlstala primérnd hodnota stejnd. Zaver, ktery z téchto grafii vychazi je tedy

zamitnuti hypotézy H3.
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Graf 11 Velikost rozdilu ihli R1-R2 pi‘ed a po intervenci - 3. den
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Popis: Osa X — jednotlivé svalové skupiny, Osa Y — velikost rozdilu uhlii RI-R2 ve stupnich; Pred —
priumeérnd hodnota rozdilu uhlii R1-R2 u dané svalové skupiny pred intervenci 3. den; Po — primérnad
hodnota rozdilu uhli R1-R2 u dané svalové skupiny po intervenci 3. den; Tabulka — zobrazuje presnou

priumeérnou hodnotu rozdilu uhliit R1-R2 ve stupnich vstupujici do grafu

Graf 11 ukazuje rozdily thld R1-R2 pfed intervenci a po ni 3. den méfeni. Je zde
patrné, Ze rozdil byl po intervenci vyrazné niz8i nez ptred ni. U flexorti kolene levé
koncetiny doslo ke sniZzeni z primérné hodnoty 11,25°na hodnotu 8,75°, plantarni
flexory hlezna vykazuji dokonce sniZeni na 0 a to z hodnoty 2,5°. Ke sniZeni doslo také
u flexort kolene pravé koncetiny a to z 10°na pouhych 6,25°. Plantarni flexory hlezna
levé dolni koncetiny neudavaji rozdil uhlt zadny jiz pfed intervenci, ke sniZzeni po

intervenci tedy dojit ani z principu nemohlo.
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Graf 12 Velikost rozdilu ihli R1-R2 pi‘ed a po intervenci - 5. den
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Popis: Osa X — jednotlivé svalové skupiny, Osa Y — velikost rozdilu uhlit RI-R2 ve stupnich; Pred —
prumeérnd hodnota rozdilu uhlii R1-R2 u dané svalové skupiny pred intervenci 5. den; Po — primérnd
hodnota rozdilu whlii R1-R2 u dané svalové skupiny po intervenci 5. den; Tabulka — zobrazuje presnou

prumérnou hodnotu rozdilu uhlii R1-R2 ve stupnich vstupujici do grafu

Z grafu ¢islo 12 mizeme vycist velikost rozdilu thld R1-R2 pied a po intervenci
z patého dne studie. Ke sniZeni rozdilu hodnot a tedy k potencionalnimu sniZeni
spasticity dle modifikované Tardiué¢ho Skaly zde doslo u vSech sledovanych svalovych
skupin. Informace vychazejici ztohoto grafu tedy nahrdvaji moZnému potvrzeni
hypotézy H4. K té se vSak vztahuji také grafy 11, 13 a 14, neni proto mozno dé¢lat

zaveéry pouze na zaklad¢ tohoto grafu.
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Graf 13 Velikost stupné spasticity X pred a po intervenci - 3. den

Stupen spasticity X - 3.den
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Popis: Osa X — jednotlivé svalové skupiny; Osa Y — velikost stupné spasticity X; Pred — prumérnad
hodnota stupné spasticity X u dané svalové skupiny pred intervenci 3. den;, Po — prumérna hodnota
stupné spasticity X u dané svalové skupiny po intervenci 3. den, Tabulka — zobrazuje presnou priimérnou

hodnotu stupné spasticity X jednotlivych svalovych skupin vstupujici do grafu

Zménu stupné spasticity X pied a po intervenci 3.den studie Ize vypozorovat z grafu
¢islo 13. Ten ukazuje jasné sniZeni primérnych hodnot na plantarnich flexorech hlezna
obou koncetin a to z 0,75 na 0,25 na levé koncetin€ a 1,25 na 0,75 na koncetiné pravé.
Flexory kolene vSak pfiliSnou zménu nevykazuji ani na jedné konceting. Na praveé
konceting ziistala primérnd hodnota stupné spasticity X stejna jako pted intervenci a na

koncetiné levé 1ze pozorovat i mirny narist o 0,25.

V potadi ¢trnacty graf vyhodnocuje zménu stupné spasticity X pted a po intervenci
behem posledniho, tedy patého, dne probihajicich intervenci. Z grafu je na prvni pohled
zfetelny posun na niz$i hodnoty, a to u vSech sledovanych svalovych skupin. U
plantarnich flexora doslo ke zméne z 0,5 na 0,25 na levé koncetin€ a z 1,5 na 1 na pravé
dolni koncetin€. Na flexorech kolene je pak vyznamné zlepSeni z 1,25 na 0,5 na obou

dolnich koncetinach.
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Graf 14 Velikost stupné spasticity X pied a po intervenci - 5. den

Stupen spasticity X - 5.den
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Popis: Osa X — jednotlivé svalové skupiny; Osa Y — velikost stupné spasticity X; Pred — priumérna
hodnota stupné spasticity X u dané svalové skupiny pred intervenci 5. den;, Po — prumérna hodnota
stupné spasticity X u dané svalové skupiny po intervenci 5. den; Tabulka — zobrazuje presnou priimérnou

hodnotu stupné spasticity X jednotlivych svalovych skupin vstupujici do grafu

Grafy ¢islo 11 az 14 lze vztahnout k hypotéze H4. Grafy ¢islo 12 a 14, které udavaji
hodnoty rozdilu uhli R1-R2 a stupné spasticity X béhem patého dne studie by samy o
sobé byly znakem pro potvrzeni dané hypotézy, nebot’ doSlo ke sniZzeni u vSech
svalovych skupin, coZ naznacuje mozné sniZeni spasticity. Celkové doslo u hodnot
vztahujicich se k hypotéze H4 ke sniZeni ve 13 pfipadech, dvakrat ke zméné& nedoslo,
ovSem z téchto dvou ptipadi nebylo u jednoho znich mozné k nizs$i hodnoté dojit,
nebot’ jiz pocatecni hodnota byla 0. OvSem v jednom piipad¢ doslo k nardstu, a to
pfesné u stupné spasticity x méfeného na flexorech kolene levé dolni koncetiny tietiho
dne probihajici studie. Z tohoto jednoho specifického divodu vsak je nutné hypotézu

H4 zamitnout.
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Tabulka 3 Hodnota vécné vyznamnosti — Cohenovo d

Cohenovo d

Svalova Parametr Koncetina 3. den 5. den
skupina
Hodnota Slovné Hodnota Slovné
Plantarni R1(YV3) Leva 0,2 Small -0,2 Small
flexory Prava -0,1 - -0,2 Small
R2 (YV1) Leva 0,2 Small 0,2 Small
Prava 0,1 - 0,1 -
R1-R2 Leva 0 - 0,8 Large
Prava 1,4 Large 0,6 Medium
Stupen X Leva 1,2 Large 0,4 Small
Prava 0,8 Large 04 Small
Flexory R1(YV3) Leva 0,1 - 0 -
kolene Prava -0,5 Small -0,3 Small
R2 (YV1) Leva 0,1 - 0,2 Small
Prava -0,1 - 0 -
R1-R2 Leva 0,3 Small 0,5 Medium
Prava 0,7 Medium 0,7 Medium
Stupen X Leva -0,4 Small 0,9 Large
Prava 0 - 0,9 Large

Vysvétlivky: 3.den — zhodnoceni vécné vyznamnosti zmény danych parametrii u jednotlivych svalovych
skupin treti den probihajici studie; 5.den — zhodnoceni vécné vyznamnosti zmény danych parametrii u
Jednotlivych svalovych skupin paty den probihajici studie; Hodnota — uddva ciselnou hodnotu

Cohenova d; Slovné — slovni ohodnoceni hodnoty Cohenova d (viz kapitola 6.5)

Tabulka cislo 3 ukazuje hodnoty Cohenova d 1 jejich slovni ohodnoceni dle
metodiky uvedené v kapitole 6.5 Analyza a zpracovani dat. Z tabulky lze vy¢ist, ze
nejvetsi mira véené vyznamnosti je zaznamendana u hodnot stupné spasticity x tieti den
probihajici studie na plantarnich flexorech, kdy udaj dosahuje Cisla 1,2 na levé a 0,8 na
praveé konceting a zaroven u stupn¢ spasticity x flexori kolene posledni den studie, kde
lze zaznamenat Cohenovo d 0,9 na obou dolnich koncetinach. Zajimavych fenoménem
se ukazuje vyssi zastoupeni vécné vyznamnosti dle Cohenova d paty den intervence,

oproti dni tfetimu.
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Graf 15 Hodnoty subjektivni $kaly spasticity jednotlivych probandii v jednotlivych dnech
intervence
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Popis: Osa X — jednotlivé dny intervence; Osa Y — Hodnota dle subjektivni Skaly spasticity;, JO, MS,
TV, MK — inicialy jednotlivych probandii

Graf Cislo patnéct, vztahujici se k hypotéze H6, ukazuje jednotlivé hodnoty
subjektivni Skaly spasticity vSech proband, kteti dokon¢ili studii, v jednotlivych dnech.
patého dne probihajici studie. U probanda JO doslo ke sniZeni z hodnoty 3 na hodnotu
2, u probanda MS je vyslednd mira udavana ¢&islici 1, coZ je oproti trojce udavané
béhem prvniho dne intervence také posun doli. Proband TV udéava sniZeni o jedna
z hodnoty 6 na 5 a nejvyssi posun je znat u probanda MK, kde se z vychozi hodnoty 3
stala paty den intervence hodnota 0. Ke sniZeni sice nedochazelo v ramci vSech dni
méfeni, kdy naptiklad u probanda TV zlstala subjektivni §ala spasticity mezi prvnim a
treti dnem meéfeni na Sestce, avSak u vSech probandl je jednoznacné subjektivni
hodnoceni spasticity dle této Saly niZsi paty den oproti dni prvnimu. Hypotézu H6 lze

tedy povazovat za potvrzenou.
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Graf 16 Hodnoty subjektivni $kaly spasticity jednotlivych probandii pred a po intervenci v
jednotlivych dnech intervence
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Popis: Osa X — jednotlivé dny intervence; Osa Y — hodnota subjektivni Skaly spasticity; Pred —
prumérna hodnota ziskana pred intervenci v jednotlivych dnech intervence; Po — prumérnd hodnota
ziskana po intervenci v jednotlivych dnech intervence,; Tabulka — zobrazuje presnou hodnotu stupné

subjektivni $aly spasticity vstupujici do grafu

Graf 16 ukazuje primérné hodnoty Skaly subjektivniho hodnoceni spasticity
probandy, a to pfed a po intervenci tieti a paty den probihajiciho méfeni. Z grafu je
zietelné, Ze jak treti, tak paty den doslo ke snizeni primérnych hodnot bezprostiedné po
intervenci virtualni realitou, a to teti den z hodnoty 3,5 na 2,5 a paty den z hodnoty 2 na
hodnotu 1,25. Na zaklad¢ téchto informaci mizeme tedy potvrdit hypotézu H7 v jejim

plném znéni.
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7.1 Zhodnoceni vysledkiu ve vztahu k danym hypotézam

Hypotéza H1

Primérné hodnoty tthlu R1 a primérné hodnoty tthlu R2 dle Tardiué¢ho skaly u osob
s nekompletni miSni 1ézi budou v diisledku aplikace terapeutickym programem virtualni

reality vyssi po 5 dnech aplikace, oproti vstupnim hodnotdm u vSech svalovych skupin

Tato hypotéza pracovala s pfedpokladem zmény prumérnych hodnot thli R1 a R2 u
vSech sledovanych svalovych skupin, a to na hodnoty vyss§i po 5 dnech aplikace
terapeutického programu. Tabulka 2 a grafy ¢islo 1 az 4 ukazuji, Ze a¢ doslo ke zméné u
vSech svalovych skupin u obou parametri, nejednd se vzdy o posun na hodnoty vyssi a

hypotézu H1 je tedy nutno zamitnout.
Hypotéza H2

Primérné hodnoty stupné spasticity X a prumérné hodnoty rozdild uhlti R1 a R2 dle
Tardiuého skaly u osob snekompletni misni 1ézi budou v disledku aplikace
terapeutickym programem virtudlni reality nizs$i po 5 dnech aplikace, oproti vstupnim

hodnotdm u vSech svalovych skupin.

Hypotéza H2 predpokladala zménu stavu stupné spasticity X a zménu primernych
rozdild whld R1 a R2 u kazdé sledované svalové skupiny v dusledku pétidenni
intervence virtualni realitou, a to na hodnoty niz$i. Primér danych hodnot ukazuje
tabulka 2 a grafy 5 a 6. K primérné zméné zde doslo u vSech svalovych skupin u obou
parametrl, avSak pouze u tfi ze Ctyf svalovych skupin se jedna o posun na nizsi

hodnoty. Vzhledem k pfisnosti nastaveni hypotézy H2 tedy hypotézu nelze potvrdit.
Hypotéza H3

Primérné hodnoty tthlu R1 a primérné hodnoty tthlu R2 dle Tardiuého $kéaly u osob
s nekompletni misni 1ézi budou wvysSi bezprostiedné po aplikaci terapeutického

programu virtudlni reality oproti stavu pted danou aplikaci u vSech svalovych skupin.

Tato hypotéza predpokladala okamzitou zménu thlu R1 a R2 u kazdé sledované
svalové skupiny v disledku intervence virtudlni realitou na vysSi hodnoty. Data

vztahujici se k dané hypotéze obsahuji grafy 7 az 10. Z nich je patrné, ze a¢ v sedmi
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ptipadech k okamzitému efektu zvySeni daného parametru doslo, objevuji se 1 piipady,
kdy ke zmén¢ nedochézi, ¢i kdy se hodnoty snizuji. Zavér, ktery z téchto grafti vychazi

je tedy zamitnuti hypotézy H3.
Hypotéza H4

Primérné hodnoty stupné spasticity X a primérné hodnoty rozdilu uhlii R1 a R2 dle
Tardiu¢ho skaly u osob s nekompletni misni 1ézi budou nizsi bezprostiedné po aplikaci
terapeutického programu virtudlni reality oproti stavu ptfed danou aplikaci u vsech

svalovych skupin.

Hypotéza H4 predpokladala okamzitou zménu stupné spasticity X a rozdilu uhlt R1
a R2 u kazdé sledované svalové skupiny v disledku intervence virtualni realitou, a to na
niz§i hodnoty. Grafy 11 aZ 14 obsahuji data k této hypotéze. Rozdil thli R1 a R2,
nachdzejici se v grafu 11 a 12, vykazuje zietelny posun k niz§im c¢islim u vSech
svalovych skupin, krom plantarnich flexori hlezna levé koncetiny, tfeti den probihajici
studie, kde vsak jiz vstupni hodnoty byly nulové a ke snizeni tedy dojit nemohlo. Stejné
tak ukazuje snizeni stupné spasticity X u vSech svalovych skupin, graf 14,
zaznamenavajici hodnoty z patého dne studie. Hodnoty stupné spasticity X u flexort
kolene obou dolnich koncetin, tfetiho dne studie, nachazejici se v grafu 13, vSak
ptiznivou zménu nepiedkladaji. Z tohoto diivodu tedy hypotéza H4 v celém svém znéni

nemuzZe byt potvrzena.
Hypotéza HS

Vécna vyznamnost bude prokézéna u vSech svalovych skupin u v§ech hodnocenych
parametrii v ramci zmény hodnot bezprostiedné po aplikaci terapeutického programu

virtudlni reality. Cohenovo D > 0,2

Hypotéza HS predpokladala prokazani vécné vyznamnosti zmén parametrii u vSech
sledovanych svalovych skupin v disledku intervence virtualni realitou, tedy, ze hodnota
Cohenova D bude vyssi nebo rovna 0,2, coz odpovida vécné vyznamnosti hodnocené
jako mald. Cohenovo D je zpracovano v tabulce Cislo 3. Je zde patrné, Ze ve tfetim dni
vykazuje né€jakou formu vécné vyznamnosti 9 sledovanych proménnych ave dni patém

je tato vyznamnost viditelna dokonce ve 13 ptipadech. Hypotéza H5 vSak predpokladala
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vécnou vyznamnost u vSech svalovych skupin vSech hodnocenych parametrl, coz

naplnéno nebylo. Je tedy nutné hypotézu H5 v jejim znéni zamitnout.
Hypotéza H6

Primérné hodnoty subjektivniho vnimani miry spasticity probandy dle subjektivni
Skaly spasticity u osob snekompletni misni 1ézi budou v dasledku aplikace
terapeutickym programem virtudlni reality niz$i po 5 dnech aplikace, oproti vstupnim

hodnotam u vSech probandi.

Hypotéza H6 piedpokladala zménu subjektivniho vnimani spasticity dle vyse
uvedené Skaly (viz kapitola 6.3) u vSech probandi v dusledku intervence virtudlni
realitou na niz8i hodnoty. Z grafu 15 je jasné zfetelné, ze ac¢ se velikost zmény mezi
probandy 1i8i, doSlo ke snizeni subjektivniho snimani spasticity u vSech Ctyf probandi.

Hypotéza H6 byla tedy potvrzena.
Hypotéza H7

Primérné hodnoty subjektivniho vnimani miry spasticity probandy dle subjektivni
Skaly spasticity u osob snekompletni misni 1ézi budou v disledku aplikace
terapeutickym programem virtudlni reality niz$i bezprostfedné po aplikaci, oproti stavu

pred ni.

Posledni hypotéza predpokladala okamzité snizeni priamérnych hodnot
subjektivniho vniméani miry spasticity dle vySe uvedené Skaly (viz kapitola 6.3)
v diisledku intervence virtualni realitou. Udaje k hypotéze H7 piedklada graf &islo 16.
Ten piehledné vyobrazuje stav pfed a po aplikaci virtudlni reality tfeti a paty den
probihajici studie. Na prvni pohled je zfejmé snizeni primérnych hodnot subjektivniho
vnimani spasticity v obou hodnocenych dnech. Hypotézu H7 tedy na zakladé téchto dat

1ze potvrdit.
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8 DISKUZE

Syndrom centralniho motoneuronu je velice komplexni a slozitad problematika, ktera
se manifestuje u Sirokého mnozstvi diagn6z jako naptiklad u centralnich mozkovych
piihod, pacientli po détské mozkové obrné€, ¢i jedinct po miSni 1ézi. Zaroven kazdy
jedinec, 1 v ramci jedné diagnozy, je z klinického hlediska jedinecny a jeho objektivni 1
subjektivni projevy jsou siln¢ individualni. Ziejmé i z tohoto divodu nebyly nalezeny
relevantni studie zabyvajici se spasticitou a jejim ovlivnénim pomoci virtudlni reality
specificky u misnich 1ézi, kde méa na miru spasticity vliv nepfeberné mnozstvi faktort.
To vSak zaroven podnitilo piivodni touhu autorky tuto studii provést, nebot’ virtualni
realitu Black a Gaebler-Spira (2018) ve své publikaci Nonsurgical Treatment options

for upper limb spasticity zminuji jako jednu z nadéjnych modernich metod 1écby.

Hlavnim cilem této prace tedy bylo prozkoumat moznosti aktivni virtudlni reality
s interaktivnimi prvky, jako terapeutické metody pro ovlivnéni spasticity u osob po
misni 1ézi. Vysledky ziskané v této studii byly nasbirdny za pét po sobé nasledujicich
dni. Vysledky ukazaly patrné zmény v jednotlivych sledovanych parametrech, ackoliv
ne vzdy v takovém sméru, ¢i rozpéti, jaky byl predpokladan. Jediny predpoklad, ktery
byl potvrzen, pfesné tak jak byl formulovan, se tyka subjektivniho vnimani miry
spasticity probandy. Hypotézy tykajici se téchto parametri byly potvrzeny na zékladé
Skaly vytvotené pro ucely této prace, kterd byla inspirovand vizualni analogovou Skalou
bolesti. U této vlastni subjektivni Skaly spasticity vSak ze zfejmych diivodl nelze urcit
jeji validitu, ¢i reliabilitu, nebot’ neni b&Zné pouzivana. Existuji vSak dalS$i moZnosti
subjektivniho hodnoceni spasticity, které¢ prokazuji, Ze osoby po poranéni michy jsou
schopny vlastniho kvalitniho zhodnoceni miry spasticity a jejitho vlivu na jedinctv
zivot. Takovym ptikladem mulze byt dotaznik pro hodnoceni spasticity SCI-SET, jehoz
validita 1 reliabilita je, dle reSerSe doktorky Vanessy Noonan (2017), hodnocena jako
vysokd. Vanessa Noonan vSak poukazuje na moZnou limitaci, kterd se nachdzi
v nutnosti probanda vzpomenout si na spastické vjemy az 7 dni staré. Tato schopnost
muZze byt vyrazné ovlivnéna, mimo jiné, i sou¢asnou mirou spastickych vjemi. Snahou
vlastni subjektivni $kaly spasticity bylo, mimo jiné, tuto limitaci co nejlépe eliminovat,
a proto se tato Skala zabyvé pouze aktudlnimi pocity tykajici se spasticity probanda. Pro

dalsi vyzkum by vSak bylo vhodné piidat i oveéfenéjsi metody sbéru subjektivnich dat.
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Slozitéji interpretovatelné jsou poté vysledky standardizovaného méteni dle
modifikované Tardiué¢ho Skély. Zde nebyla potvrzena zddna hypotéza, ktera se k danym
parametrim vztahovala, avSak né¢které vysledky samy o sobé ukazuji zajimavé

fenomény, které budou diskutovany dale.

Nalezy této studie byly v souladu s nalezy uvedenymi v randomizované studii Oh a
kol. (2019). Ti zkoumali GCinky terapie virtudlni realitou u 31 pacientli na rizné
modality, kdy jednou z nich byla pravé spasticita. Po dobu 6 tydni, 3 dny v tydnu, 30
minut denné byla experimentéalni skupina podrobena terapii virtualni realitou, zatimco
kontrolni skupina podstupovala terapii konvencni. Experimentalni skupina poté
vykazovala vyznamna zlepSeni spasticity, oproti kontrolni skuping, u flexorti lokte a
extenzorl zapésti jak thned po intervenci, tak také Ctyfi tydny po ukonceni terapie. A¢
byla spasticita hodnocena Ashworthovou Skalou a spasticita probandl vznikla na
podkladé¢ CMP, jednotlivi probandi, ale také jednotlivé svalové skupiny vykazovaly
rozdilnou reakci na terapii VR, coz je také v souladu s vysledky zjisténymi v této praci.
Ke stejnym zaveérim v rdmci terapie spasticity virtualni realitou u osob po cévni
mozkové ptihodé¢ dosli i Luque-moreno et al., (2019). Je tedy mozné, ze v rdmci terapie
spasticity virtualni realitou se pfili§ neprojevuji rozdily mezi cerebralni a spinalni

spasticitou.

Na cesté¢ k prokdzani jednoznacného vlivu virtudlni reality jako terapeutického
prostfedku jsme jesté na zacatku, avSak u osob po CMP je vidét znacny posun. Studie
zabyvajici se virtudlni realitou v rdmci miSnich 1ézi také nejsou pozadu, le¢ vyzkumy
zabyvajici se specificky vlivem VR na spasticitu u mi$nich 1ézi chybi. Jeji vliv vSak
prokazuje napfiklad studie Jordna a Rochardsona (2016), ktefi se zamétovali na 1écbu
neuropatické bolesti a vyuZzivali k ni virtudlni chiizi. Zaroven zkoumali souvislost mezi
hypersenzitivitou neuronti a mirou bolesti po virtualni chizi. Jejich zavér poté ukazuje
virtualni chiizi jako prospésnou pro osoby po misni 1ézi v rdmci vlivu na neuropatickou
bolest. Dalsi studii prokazujici vliv VR na pacienty po misni 1ézi je naptiklad vyzkum
Kizonyho a kol. (2005), ktefi se zamétovali na rovnovahu, studie Prasada a kol. (2018)
prokazujici vliv virtudlni reality na rehabilitaci horni koncetiny nebo systematicky
piehled De Aratja a spol. (2019). Posledni jmenovany zaroven naznacuje vliv virtualni
reality na Sirokou $kélu vyuziti a vlivu VR jako zlepSeni motorickych funkci, aerobnich

funkei, rovnovahy, tirovné bolesti apod.
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Jako v témét kazd¢é problematice lze najit i vyzkumy vliv VR neprokazujici, jako
napiiklad studie Dimwarda-Terrera a spol. (2016). Ti zkoumali vliv virtudlni reality
jako dopliikové 1éCby k terapii konvencni v ramci terapie horni koncetiny. Jejich
vyzkumu se zacastnilo 31 osob se subakutni kompletni tetraplegii. Probandi byli
rozde€leni na experimentalni a kontrolni skupinu, kdy vyzkumna skupina podstupovala
po dobu 30 minut terapii virtualni realitou, tfi dny v tydnu po dobu 5 tydnii. Zaroven
podstupovala 1 konvencni terapii. Kontrolni skupina byla pod vlivem konven¢ni terapie
také. Vysledky autorti nevykdzaly zadné signifikantni rozdily mezi danymi skupinami,
avSak Dimwarda-Terrera a spol. (2016) udéavaji v zavéru, Ze skupina experimentélni se

zdala byt vice motivovana a nadSena celkovou 1écbou.

Virtudlni realita tedy prokazatelné ma jisty vliv na spasticitu u riznych diagnéz.
Zaroven je mnoho autorll, kteti nalezli jeji uc¢inek na mnoho rtiznych problematik u
pacientd po misni 1ézi, avSak nezkoumali specificky spasticitu. To bylo autory této

prace povazovano za diivod se do takové prace pustit.
Diskuze k hypotéze H1

Prumérné hodnoty uhlu R1 a priimeérné hodnoty uihlu R2 dle Tardiuého Skaly u osob
s nekompletni misni lézi budou v dusledku aplikace terapeutickym programem virtualni

reality vyssi po 5 dnech aplikace, oproti vstupnim hodnotam u vsech svalovych skupin.

Tato hypotéza se vramci této prace nepotvrdila. Moznou pfi¢inou mohla byt
pfisnost dané hypotézy, ktera ptredpokladala nejen zménu, ale pfimo zvySeni obou
parametrl, a to u vSech svalovych skupin. Podivame-li se blizen na grafy vztahujici se
k této hypotéze je viditelné, Ze jisté zmény prubéhu jednotlivych dnti studie probihaly.
Primérné hodnoty probandli se ve Ctyfech pifipadech skutecné zvysili, avSak tfikrat
doslo k jejich sniZeni a jednou se hodnota mezi prvnim a patym dnem nezmeénila.
Zajimavym ukazatelem zde zlstava, Ze pfi blizSim pohledu na tvar kiivky stejné
svalové skupiny je vidét podobnost ve tvaru mezi jednotlivymi parametry. Zaroven lze
pozorovat, ze krom levych plantarnich flexori hlezna doSlo ke zvySeni mezi
jednotlivymi dny alesponl jednou u vSech ostatnich svalovych skupin. Je tedy mozné, ze
na vysledky mély velky vliv také wvngj$i faktory, jako naptiklad forma a cas
rehabilitaéniho programu Centra Paraple dany den, ¢i momentalni psychické ladéni

pacienta.
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Diskuze k hypotéze H2

Prumérné hodnoty stupné spasticity X a prumeérné hodnoty rozdili uhlit RI a R2 dle
Tardiuého skaly u osob s nekompletni misni lézi budou v diisledku aplikace
terapeutickym programem virtualni reality nizsi po 5 dnech aplikace, oproti vstupnim

hodnotam u vsech svalovych skupin.

Hypotéza H2 také nebyla v rdmci této prace potvrzena. Hypotéza predpokladala
snizeni obou parametrii u vSech svalovych skupin, ¢ehoz dosazeno nebylo. AvSak na
vSech svalovych skupinach lze pozorovat zménu jak u rozdilu thli R1 a R2, tak u
stupné spasticity X, le¢ tato zména neni vzdy k niz§im hodnotdm. To mlze naznaCovat
znacit mozny vliv virtudlni reality na spasticitu s jistou mirou vlivu vné&jsich i vnitinich
faktorii, jako mlze byt naptiklad rozsah pohybu v kloubu ovladaném danou svalovou
skupinou, ¢i mira zkraceni svalll. U tfi ze ¢tyf svalovych skupin v8ak doslo ke zméné
pozitivni, tedy ke sniZzeni rozdilu uhlid R1 a R2 a sniZeni stupné spasticity X, coz by
mohlo naznacovat Gspéch v snizeni spasticity na danych skupinach. Svalova skupiny,
diky které bylo nutno tuto hypotézu zamitnout je u obou parametrii stejnd, a to plantarni
flexory hlezna pravé dolni konctiny. Je tedy mozné, Zze v pribchu terapie, ¢i méfeni
dochazelo k ovlivnéni pravée této svalové skupiny napiiklad privanem zprava a zezdola.
Ptipadné mohly byt vysledky nepiiznivé ovlivnény napiiklad poradim b&hem testovani,
kdy plantarni flexory hlezenniho kloubu byly testovany vZzdy jako prvni a proband tedy
mohl byt po pfesunu stale nedokonale uklidnén, mohl byt nervézni nebo mit vyssi tep

oproti méfeni na nasledujicich svalovych skupinach.
Diskuze k hypotéze H3

Prumeérné hodnoty uhlu RI a priimérné hodnoty thlu R2 dle Tardiuého Skaly u osob
s nekompletni misni lézi budou vyssi bezprostredneé po aplikaci terapeutického

programu virtualni reality oproti stavu pred danou aplikaci u v§ech svalovych skupin.

Hypotéza H3 byla zamitnuta, nebot bezprostiredné¢ po aplikaci terapeutického
programu virtudlni reality nedoslo u vSech svalovych skupin k narQstu priamérné
hodnoty thli R1 ani R2. Celkové zmény téchto parametrli byly ve tfeti i paty den velmi
malé, at’ uz se jednalo o ndrist, ¢i o snizeni danych hodnot. Roli zde tedy muze hrat
pfipadna lidska chyba méfeni, nebot’ a¢ ma MTS vysokou reliabilitu, jist¢ odchylky

neni moZno plné eliminovat.
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Zaroven je mozné, ze predpokladat zménu thlu okamzité po pouhych 10 minutach
intervence je velmi optimistické a prisnost nastaveni hypotézy mize byt také divodem

pro jeji vysledné zamitnuti.
Diskuze k hypotéze H4

Prumérné hodnoty stupné spasticity X a prumeérné hodnoty rozdilu uhlit R1 a R2 dle
Tardiuého skaly u osob s nekompletni misni lézi budou nizsi bezprostiedné po aplikaci
terapeutického programu virtudlni reality oproti stavu pred danou aplikaci u vsech

svalovych skupin.

Hypotéza H4 byla také zamitnuta, nebot' piedpoklad snizeni hodnot danych
parametri nebyl naplnén béhem tfetiho dne méfeni u parametru stupné spasticity X na
flexorech kolene obou dolnich koncetin. Opét je zde nutno zamyslet se nad moZnou
pfi¢inou tohoto jevu, ktery mohl byt zpisobem vnéjSimi vlivy jako naptiklad pribeéhem
programu rehabilitaci dany den. Dalsim moznym faktorem mohla byt naplii stiev
probandtll a tim zvySeni spasticity a snizenim moznosti, jak tuto spasticitu ovlivnit nebo
tteba Unava zjiz tfetiho dne rehabilitaci na kterou u probandii prozatim nevznikla

adaptace.

Velmi zajimavym jevem pfi blizSim zkoumani vyslednych hodnot vsak je, ze u
rozdilu thld R1 a R2 skutecné doslo k poklesu u vsech sledovanych svalovych skupin
v oba méfené dny. Tento parametr je dle modifikované Tardiuého $kaly povazovan za
zam¢tili pouze na tento parametr, doSli bychom k zavéru, Ze bezprostiedné¢ po
intervenci virtualni realitou doSlo pravdépodobné ke sniZeni vlivu dynamické slozky
spasticity, coZ nastifluje zajimavy podklad pro dal§i zkouméani pfimého vlivu virtudlni

reality.
Diskuze k hypotéze HS

Vécna vyznamnost bude prokazana u vsech svalovych skupin u v§ech hodnocenych
parametru v ramci zmeny hodnot bezprostiedné po aplikaci terapeutického programu

virtuadlni reality. Cohenovo D > 0,2

Hypotéza HS5 také nebyla prokazdna, nebot vécna vyznamnost nedosahovala

dostate¢né hodnoty u 7 udaji béhem dne tietiho a u 3 béhem méteni paty den. Celkovée
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vSak Cohenovo D vykazovalo vysokou vyznamnost ve tfech piipadech tfeti i paty den,
sttedni vyznamnost jednou béhem méteni tieti den a tfikrat béhem péatého dne a malou
vyznamnost pétkrat béhem treti dne a sedmkrat béhem dne patého. Mezi jednotlivymi
parametry a svalovymi skupinami je tedy vidét vétsi vécna vyznamnost vlivu virtualni
reality posledni den méfeni. To je zajimavy fenomén, ktery miiZze napovidat, ze
v piipad¢ delsi studie, ¢i vyzkumu by mohly hladiny vécné vyznamnosti dosdhnout
teoreticky vSechny sledované parametry u vsech svalovych skupin. Pro tyto zavéry vSak
nejsou momentalné k dispozici dostatecna data a je zde tedy prostor pro dalsi budouci
prace. Paty den intervence byl zaroven jedinym dnem intervence, kdy probandi
nepodstupovali bézny rehabilitaéni program Centra Paraple, tedy doslo ke sniZeni vlivu

vnéjsich faktori, coz také mize hrat podstatnou roli.
Diskuze k hypotéze H6

Hodnoty subjektivniho vnimani miry spasticity probandy dle subjektivni Skaly
spasticity u osob s nekompletni misni lézi budou v dusledku aplikace terapeutickym
programem virtudlni reality nizsi po 5 dnech aplikace, oproti vstupnim hodnotam u

vSech probandii.

V ramci subjektivniho hodnoceni spasticity probandy dle vlastni subjektivni Skaly
spasticity doSlo u vSech probandil k poklesu hodnot paty den intervence v porovnani
s dnem prvnim. Hypotéza H6 tedy byla potvrzena. PfestoZze doSlo u vSech probandi
k pozitivnimu sniZeni subjektivni miry spasticity, lze v grafu 15 pozorovat rozdilnou
velikost zmény 1 jeji rychlosti. To naznacuje jistu miru individuality v reakci na aplikaci

virtualni reality, coZ je v souladu se zjiS§ténimi také jinych studii.

Krom subjektivniho sniZeni miry spasticity probandi udavali i dalsi subjektivni
vjemy jako pocity brnéni nohou v okamziku néslapu ve virtudlni realité, ¢i Simrani nebo
tlak na dolnich koncetinach, n€kteti i na trupu. Na tyto pocity vSak méla velky vliv
schopnost probanda se na kondetiny postavit, &i jeho mira sebeobsluhy. Cim
sobéstanéjSi pacient, tim méné subjektivnich vjemid udéaval. Zaroven byla

vypozorovana jistd mira adaptability, zejména v popisu brnéni nohou a pocitu naslapu,

u subjektivni miry spasticity nebyla adaptabilita viditelna.

Subjektivni hodnoceni osoby velmi zavisi na jeji vlastni schopnosti vnimat vlastni

télo a popisovat co se s nim d¢je. Soucasné ma velky vliv mnoho dalSich faktorti jako
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napiiklad momentalni psychické ladéni probanda. Spasticita je poté u osob po misni 1ézi
ovlivilovana Sirokou Skalou faktor v€etné napln¢ stfev, ¢i mocového méchyte nebo i
pocasim. A€ byli probandi pouceni, urcité faktory nelze spolehlivé ovlivnit a pohlidat.

Ty poté také mohly do subjektivniho hodnoceni osob vstupovat.
Diskuze k hypotéze H7

Prumeérné hodnoty subjektivniho vnimani miry spasticity probandy dle subjektivni
Skaly spasticity u osob s nekompletni misni lézi budou v dusledku aplikace
terapeutickym programem virtualni reality nizsi bezprostiedné po aplikaci, oproti stavu

pred ni.

Hypotéza H7 byla taktéz prokazana, nebot ke sniZzeni subjektivniho hodnoceni
spasticity doSlo bezprostiedné po intervenci virtudlni realitou jak tfeti, tak paty den.
Velikost zmény byla tfeti den o cely 1 bod z primérné hodnoty 3,5 + 1,5 na 2,5 + 0,9
béhem dne tietiho a z2 + 1,9 na 1,25 + 1,1. Je zde tedy opét patrna jista individualita
mezi jednotlivymi probandy a rozdilnost velikosti jejich reakce, kterd mohla byt patého
dne ovlivnéna i1 faktem absence rehabilitace, ¢i zacdtkem vikendu a tedy zmény

psychického ladéni.
Limity prace

Samotna prace podléhala také jistym limitim a omezenim, které se mohly, avSak
nutné¢ nemusely, promitnout do ziskanych vysledkll. Za jeden z hlavnich limitd je
povazovan vysoky pocet faktorii ovliviujici spasticitu, jako napi. okolni teplota, denni
doba, psychické rozpolozeni nebo momentélni zdravotni stav. Diky tomuto faktu je u
miSnich 1ézi téméf neredlné vytvorit jak u jednotlivych probandi, tak ale i mezi
jednotlivymi intervencemi kompletné identické podminky. Kazdé jednotlivé méteni

muze byt tedy ovlivnéno vnéjSimi faktory, se kterymi je nutno pocitat.

DalSim faktorem je zjednoho pohledu nizky pocet probandi a z druhého nizky
pocet meieni u jednotlivych osob. Vzhledem k uzkym kritériim vybéru probanda spolu
s Casovou narocnosti a nutnosti pobytu v Centru Paraple se podatfilo pro provedeni
studie najit pouhych 7 osob, z nichz tfi v pribéhu odstoupili. Celkové tedy do studie
vstupuji data pouze od 4 probandd. Zaroven by bylo vhodné pro dalsi vyzkumy

mapovat vyvoj spasticity dlouhodob¢ji a idedlné b&hem kazdé intervence, coZ vSak
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znacn€ zvysuje Casovou i organizacni naro€nost prace az na hranici reélnosti. Je zde
tedy ndrocné vyvozovat zdvazné zavéry. Prace tedy spiSe nastifiuje jisty potencial a
vyzyva k provedeni dalSich, hlubsich a delSich studii pro definitivni potvrzeni vlivu

virtualni reality

Poslednim limitem prace mohla byt také graficka kvalita programu. A¢ byla velmi
vysokd, stidle se nemize rovnat srozliSenim redlného oka a skuteCnym svétem.
Vzhledem k faktu, ze se jednalo o program a nikoliv video, je zde jistd mira nerealnosti,
ktera mohla branit iplnému vnoteni tiCastnika do situace. Byla zde vSak snaha tento fakt
vykompenzovat moznosti avatara aktivné ovladat a v jisté mife spolu s okolim i

participovat (sbirani hub).
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9 ZAVER

Tato prace si kladla za cil prozkoumat, zda se méni mira spasticity u osob na
invalidnim voziku v dusledku intervence terapeutickym programem virtualni reality.
Byly sledovany uhly R1, R2, jejich rozdil, stupenn spasticity X dle modifikované
Tardiuého skaly na plantarnich flexorech hlezennich kloubti a flexorech kolennich
kloubi obou dolnich koncetin. Dale byla hodnocena subjektivni mira spasticity
probandt dle modifikované subjektivni Skaly spasticity. Byly definovany tii vyzkumné

otazky, ze kterych vychazelo sedm hypotéz.

Vyzkumna otazka cislo jedna se ptala, jak se méni mira spasticity v dusledku
desetiminutové pétidenni aplikace terapeutického programu ve virtualni realité u osob
s nekompletni mis$ni 1ézi. To bylo zkoumano pomoci primérd hodnot parametri
ziskanych dle modifikované Tardiu¢ho $kaly posledni den studie, které byly porovnany
s prumérnymi hodnotami parametri vstupnich. Ob& hypotézy vychazejici z této
vyzkumné otazky vSak bylo nutno zamitnout, nebot’ podminky nebyly splnény u vSech

sledovanych svalovych skupin.

Druhd vyzkumné otdzka se poté zajimala, jak se méni okamzitd mira spasticity
v disledku desetiminutové aplikace terapeutického programu ve virtudlni realité u osob
s nekompletni mi$ni 1ézi. Pro odpovéd’ na tuto otazku bylo spocitano 1 Cohenovo D a
byly k ni definovany tfi hypotézy. Ani jedna z téchto hypotéz vSak z riiznych pficin

nemohla byt potvrzena.

Posledni vyzkumna otazka zkoumala, jakym zplsobem dochdzi ke zméné
subjektivniho  vnimani miry spasticity v dasledku desetiminutové aplikace
terapeutického programu ve virtudlni realité¢ u osob s nekompletni misni 1ézi. Zde byl
hodnocen jak okamzity efekt bezprostiedné po aplikaci, tak i zména po péti dnech
intervence. Byly definovany dvé hypotézy vztahujici se k dané otdzce a ob& hypotézy

byly na zdklad¢ ziskanych dat potvrzeny.

Virtudlni realita jako takova ma tedy prokazatelny motivacni efekt na terapii, a i

vvvvv

nastin ptfipadného vyuziti aktivni virtudlni reality s prvKky interaktivni virtualni reality,

jako potencidlniho inovativniho zplsobu na ovlivnéni spasticity nebo jejiho
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subjektivniho vniméani u osob po misni 1ézi. Vysledky je nutno podstoupit dal§imu,
podrobnéj$imu a rozsahlejSimu vyzkumu na vétsi skupiné obyvatel, avSak i tato pilotni

studie mize naznacit obrovsky potencial, ktery v sob¢ terapie virtualni realitou skryva.
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Piiloha ¢. 1 Vyjadreni etické komise UK FTVS

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
losé Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS

k projektu vyzkumné, kvalifikaéni ¢i semindrni prace zahrnujici lidské ueastniky
Nizev projektu: Zhodnoceni miry spasticity u jedincd na invalidnim voziku sledujicich pohyb ve virtulni realité
Forma projektu: vyzkumna prace - diplomova préace
Obdobi realizace: Cervenec 2019 — bfezen 2020
Predkladatel: Bc. Zuzana Chalupova
Hlavni Fefitel: Bc. Zuzana Chalupovéa

Misto vyzkumu (pracovi$té): v domicim prostiedi respondenta

Vedouci prace: PhDr. Klara Dad'ova, Ph.D

Popis projektu: Cilem diplomové je prozkoumat, zda se u osob sledujicich pohyb ve virtudlni realit¢ méni mira
spasticity. Budou hodnoceny osoby, které budou sledovat pohyb ve virtulni realit®. Jako metoda pro dosaZeni daného
cile bylo vybrdno hodnoceni spasticity dle Tardiéuho 3kaly.

Charakteristika G&astnikd vyzkumu: Respondenti budou plnoleté osoby na vozicku, ve véku 18-60 let, trpici
spasticitou minimalné po dobu 2 let, psychicky kompenzovani. Bude se jednat o pripadovou studii, kdy pocet
respondentd bude 2. Respondenti budou vybirani fesitelem diplomové prdce po konzultaci s vedoucim préce a
konzultantem dané préce. Kontraindikacemi pro zafazeni do vyzkumu jsou epilepsie, zédvazna onemocnéni
vestibularniho systému, migrenézni vertigo a tranzitomi ischemické ataky.

ZajiSténi bezpeénosti: Hodnoceni spasticity Tardiéuho $kalou je neinvazivni metoda nendroénd na vybaveni, Méfeni
bude probihat v klidné mistnosti, kde respondentiim nehrozi 7adné nebezpe&i. TaktéZ virtualni realita je neinvazivni
metoda, spotivajici ve sledovani pfedem nahraného programu.

Rizika provadéného vyzkumu nebudou vysii nez b&zn& ocekavéna rizika u aktivit a testovani provadénych v ramei
tohoto typu vyzkumu.

Etické aspekty vyzkumu: Ziskana data budou zpracovavana a bezpedné uchovéna v anonymni podobé a publikovdna
v diplomové praci, pfipadné v odbornych asopisech, monografiich a prezentovana na konferencich, pfipadné budou
vyuZita pFi dal¥{ vyzkumné praci na UK FTVS. Neanonymizované udaje bezpednd uchovany na heslem zajisténém
poditadi v uzamé&eném prostoru. Anonymizace osobnich dat bude provedend do jednoho dne po testovani. Po
anonymizaci budou bezprostfedné osobni data smazana.

V pfipadé pofizeni fotografil bude anonymizace osob na fotografiich provedena zaternénim/rozmazénim oblideji &
tastl tela, znaki, které by mohly vést k identifikaci jedince. Neanonymizované fotografie budou bezpeénd uchovany a
po ukonéeni vyzkumu smazany.

Béhem vyzkumu nebude pofizovan Zidny videozaznam.

V maximédlni moZné mife zajistim, aby ziskan4 data nebyla zneuzita.

Text informovaného souhlasu: pfiloZen

Povinnosti viech aéastnikii vyzkumu na strané feSitele je chranit Zivot, zdravi, distojnost, integritu, privo na sebeuréeni, soukromi
4 osobni data zkoumanych subjekt, a podniknout k tomu veskerd preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych
subjektu lezi vzdy na Géastnicich vyzkumu na strané Fesitele, nikdy na zkoumanych, byt dali svij souhlas k dasti na vyzkumu.
Vsichni iastnici vizkumu na strané feditele musi brat v potaz etické, prévni a regulaéni normy a standardy vyzkumu na lidskych
subjektech, které plati v Ceské republice, stejné jako ty, jez plati mezinarodné&.

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida navrhu realizace projekiu a Ze pfi jakékoli zméné projektu, zejména pouZitych metod,
zaslu Etické komisi UK FTVS revidovanou zadosL.

V Praze dne: 13, 6.2019 Podpis predkladatele: ¢ 2,3,/
b

Vyjadieni Etické komise UK FTVS
SloZeni komise: Predsedkyn: doc. PhDr. Irena Parry Martinkov4, Ph.D.
Clenové: prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc.
doc. MUDr, Jan Heller, CSc.
PhDr. Pavel Hrasky, Ph.D.
Mgr. Eva ProkeSova, Ph.D.

MUDr. Simona Majorova /
Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: fwf
dnes o //{M/f

Etickd komise UK FTdVS zhodnotila piedloZeny projekt a neshledala 34dné rozpory s platnymi zdsadami. pfedpisy a mezindrodni
smérnicemi pro provadéni vy zahrnujiciho lidské ieastniky.
UNl\{Eﬁgﬁﬂf‘SEhiﬁW%odmmky nutné k ziskinf souhlasu Etické komise.
Fakulia télesné vychovy a sportu

Joodmfﬂﬂ’mvaﬁ? 52, Praha 6 podpis Fredtayns EK UK F1Vs
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Ptiloha €. 2 Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Vézeny pane, vadZena pani,

v souladu se Vseobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich
udaji a o zméné nekterych zakont, ve znéni pozdéjSich predpisi a dalsimi obecné¢ zavaznymi
pravnimi predpisy (jakoZz jsou zejména Helsinska deklarace, prijata 18. Svétovym zdravotnickym
shromdzdénim v roce 1964 ve znéni pozdéjsSich zmen (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zdakon o
zdravotnich sluzbach a podminkdch jejich poskytovani (zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zakona .
372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech a biomediciné ¢. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vas
zadam o souhlas s Vasi ucasti ve vyzkumném projektu v ramci diplomové prace na UK FTVS
s nazvem Zhodnoceni miry spasticity u jedinct na invalidnim voziku sledujicich pohyb ve virtualni
realité, provadéném v domacim prostedi respondenta.

Cilem diplomové prace je prozkoumat, zda se u osob sledujicich pohyb ve virtualni realit€¢ méni mira
spasticity. Budou hodnoceny osoby na vozic¢ku, sledujici pohyb ve virtudlni realité. Jako metoda pro
dosazeni daného cile bylo vybrano hodnoceni spasticity dle Tardiéuho skaly. Jedna se o neinvazivni
metodu, kdy zauceny fyzioterapeut provede méfeni pied kazdou jednou intervenci virtudlni realitou
a také t€sné po ni. Kazda intervence bude trvat 10 minut a spolu s méfenim Vam zabere piiblizné pil
hodiny ze dne. Testovani hodnoti rychlost pohybu a thel v kloubu, pfi kterém se spasticita projevi,
v ramci testovani tedy spastickd odpovéd’ bude vyvoldna, coz miiZze byt spojeno s nepiijemnymi
pocity, které spasticitu provazeji.

Rizika provadéného vyzkumu nebudou vys$i nez bézné ocekdvana rizika u aktivit a testovani
provadénych v ramci tohoto typu vyzkumu.

Kontraindikacemi pro zafazeni do vyzkumu jsou epilepsie, zavazna onemocnéni vestibularniho
systému, migrenozni vertigo a tranzitorni ischemické ataky a akutni onemocnéni.

Pfinosem této diplomové prace bude mozné zjisténi, zda lze virtudlni realitou ovlivnit spasticitu a
pfipadné jaka zména ve spastické odpovédi nastane po dané intervenci.

Vase tcast v projektu je dobrovolna a nebude finanéné ohodnocena.

S celkovymi vysledky a zavéry vyzkumného projektu se mulzete sezndmit ve studentském
informacnim systému (SIS), v nebo na e-mail adrese: chalupova.zuz@gmail.com

Ziskana data budou zpracovavana a bezpecné uchovana v anonymni podobé a publikovana
v diplomové praci, ptipadné v odbornych ¢asopisech, monografiich a prezentovana na konferencich,
ptipadné budou vyuzita pfi dalsi vyzkumné praci na UK FTVS. Neanonymizované udaje budou
bezpecné uchovany na heslem zajisténém pocitaci v uzaméeném prostoru. Anonymizace osobnich
dat bude provedena do jednoho dne po testovani. Po anonymizaci budou bezprostfedné osobni data
smazana.

V ptipadé  pofizeni fotografii bude anonymizace osob na fotografiich provedena
zacernénim/rozmazanim obli¢ejii ¢i ¢asti téla, znakd, které by mohly vést k identifikaci jedince.
Neanonymizované fotografie budou bezpecné uchovany a po ukonéeni vyzkumu smazany.

Béhem vyzkumu nebude pofizovan zadny videozaznam.

V maximalni mozné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita.

Jméno a piijmeni pfedkladatele a hlavniho feSitele projektu: Bc. Zuzana Chalupova

Jméno a piijmeni osoby, ktera provedla pouceni: Bc. Zuzana Chalupova  Podpis: ...............

Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ze dobrovolné souhlasim
s Ucasti ve vySe uvedeném projektu a Ze jsem mél(a) moznost si fadné a v dostateéném Case zvazit
vSechny relevantni informace o vyzkumu, zeptat se na vSe podstatné tykajici se u¢asti ve vyzkumu a
ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpoveédi na své dotazy. Byl(a) jsem pouCen(a) o pravu
odmitnout G¢ast ve vyzkumném projektu nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné
Etické komisi UK FTVS, ktera bude nasledné informovat predkladatele projektu.

Misto, datum ....................

Jméno a piijmeni UCastNIKa .........cceevvevreecieriiiierieeie s Podpis: ..occvvviiiieieeeeees
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http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
http://www.slg.cz/umluva-o-lidskych-pravech-a-biomedicine

Priloha €. 3 Vyjadreni etické komise Centra Paraple
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Piiloha ¢&. 4 Tardiéuho $kala (Stétkafova, 2013)

Zasady

* testovanti je vZdy ve stejnou denni dobu

* vzdy se zachovava stejnd poloha téla pfi testovani dané koncetiny

* klouby (v¢etné 3ije) jsou stale ve stejné poloze pfi vysetieni i pfi testovani rdznych pohybovych segmentd.

* pro kaZdou svalovou skupinu se kontrakce svalu hodnoti pii specifickych rychlostech protaZeni se dvéma parametry (Xa Y)

Rychlosti protazeni

V1. co nejpomalejsi (pomalejsi nez pokles koncetin ve sméru gravitace)

V2: rychlost segmentu koncetin pfi padu koncetiny na podkladé gravitace

V3. co nejrychlejsi (rychlejsi nez pad koncetiny ve sméru gravitace). Pokud se jednou tato rychlost pouzije, méa se pouzit vzdy pfi nasle-
dujicim méfent

Kvalita kontrakce svalu (X)

0: bez odporu v priibéhu pasivnino pohybu

12 mirny odpor v pribéhu pasivnino pohybu bez jasného zaskubu v urcitém Ghlu

2: jasny zaskub (,,catch”) v urcitém udhlu, ktery pferusuje pasivni pohyb a je nasledovan uvolnénim (,,release”)
3: vycerpavajici se klonus (méné nez 10 sekund pfi zachovanf sily protazeni) v urcitém thlu

4: nevycerpavajici se klonus (vice nez 10 sekund pfi trvajicim protazeni svalu) v urcitém dhlu

Uhel reakce (kontrakce) svalu (Y)

* méfi se vzhledem k poloze svalu pfi minimalnim protazeni svalu (odpovida Ghlu 0) pro véechny klouby s vyjimkou kycle, kde zavisi od
jeha klidové polohy
« dolni koncetiny se maji testovat v poloze na zadech v doporucenych polohéch kloubl a v doporucenych rychlostech.
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Priloha ¢. 5 Tabulky celkovych

namérenych vstupnich hodnot vSech sedmi

probandu
Uvodni
LEVA
Proband Plantarni flexory Flexory kolene
YV1 (R2) | YV3 (R1) | R1-R2 | Stuped X | YV1 (R2) [YV3 (R1) |R1-R2 |Stupef X
JO 80 75 5 2 145 130 15 2
MS 90 85 5 2 135 110 25 2
TV 85 80 5 2 140 130 10 2
MK 70 70 0 0 155 130 25 2
LK 80 80 0 1 135 110 25 2
LB 90 80 10 2 140 85 55 2
MT 80 80 0 1 90 80 10 2
Pramér 82,14 78,57 | 3,57 1,43 134,29 110,71 23,57 2,00
SD| 6,47 4,40| 3,50 073| 19,17 19,72] 14,32 0,00
Uvodni
PRAVA
Proband Plantarni flexory Flexory kolene
YV1 (R2) | YV3 (R1) | R1-R2 | Stupen X | YV1 (R2) |YV3 (R1) |R1-R2 |Stupen X
JO 60 60 0 1 140 125 15 2
MS 80 75 5 2 140 125 15 2
TV 80 80 0 1 120 120 0 0
MK 60 60 0 0 160 130 30 2
LK 80 70 10 2 130 110 20 2
LB 80 60 20 2 130 90 40 2
MT 70 70 0 1 110 100 10 2
Pramér 72,86 67,86 5,00 1,29 132,86 114,29 18,57 1,71
SD 8,81 7,49| 7,07 0,70 14,85 13,74| 12,16 0,70
Proband Subj
JO 3
MS 3
TV 6
MK 3
LK 4
LB 5
MT 3
Primér 3,86
SD 1,12
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Piiloha €. 6 Tabulky celkovych namérenych hodnot probandii, ucastnicich se celé
studie

LEVA
Plantarni flexory hlezna
Proband YV1 (R2) YV3 (R1)
Uvod Stredni Zavérecné Gvod Stredni Zavérecné
Pred |Po Pred |Po Pred Po Pred Po
JO 80 70 80 70 70 75 70 80 60 70
MS 90 80 80 80 75 85 80 80 80 75
TV 85 85 75 80 80 80 85 75 80 80
MK 70 70 65 65 65 70 70 65 65 65
Prumeér | 81,25| 76,25 751 73,75| 72,5 77,5 76,25 75 71,25 72,5
SD 7,4 6,5/ 61 6,5 5,6 5,6 6,5 6,1 8,9 5,6
LEVA
Plantarni flexory hlezna
R1-R2 Stupen X
Gvod Stredni Zavérecné Uvod Stredni Zavérectné
Pfed |Po Pred Po Pred Po Pred Po

5 0 0 10 0 2 1 1 2 1

5 0 0 0 0 2 1 0 0 0

5 0 0 0 0 2 1 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

3,75 0 0 2,5 0 1,5 0,75 0,25 0,5 0,25

2,2 0,0 0,0 4,3 0,0 0,9 04 04 0,9 0,4
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LEVA

Flexory kolene

Proband YV1 (R2) YV3 (R1)
Uvod Stredni Zavérecné Uvod Stfedni Zavéretné
Pfed |Po Pfed |Po Pred Po Pred Po

JO 145| 140 150 135 135 130 140 145 125 135
MS 135| 150 145 130 130 110 125 125 120 120
TV 140| 135 130 130 130 130 130 130 130 130
MK 155| 165 160 160 150 130 150 150 160 150

Primér | 143,75 |147,5| 146,25 | 138,75 | 136,25 125| 136,25| 137,5 133,75 133,75
SD 74| 11,5/ 108| 124 8,2 8,7 96| 10,3 156 10,8

LEVA
Flexory kolene
R1-R2 Stupen X
Gvod Stredni Zavérectné Gvod Stredni Zavéretné
Pfed |Po Pfed Po Pred Po Pred Po

15 0 5 10 0 2 0 2 2 0
25 25 20 10 10 2 2 2 2 2
10 5 0 0 0 2 2 1 1 0
25 15 10 0 0 2 2 2 0 0

18,75| 11,25| 8,75 5 2,5 2 1,5 1,75 1,25 0,5
6,5 9,6 7,4 5,0 4,3 0,0 0,9 0,4 0,8 0,9
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PRAVA

Plantarni flexory hlezna

Proband YV1 (R2) YV3 (R1)
, Stredni Zavérecné , Stredni Zavérecné
Uvod Uvod
Pfred |Po Pfred |Po Pred Po Pred Po
JO 60 60 65 70 75 60 60 65 70 75
MS 80 80 80 80 80 75 80 80 80 80
TV 80 85 80 90 90 80 80 80 85 80
MK 60 65 60 65 55 60 60 60 45 55
Primér 70| 72,5| 71,25| 76,25 75 68,75 70 71,25 70 72,5
SD 10,0 10,3 8,9 9,6 12,7 8,9 10,0 8,9 15,4 10,3
PRAVA
Plantarni flexory hlezna
R1-R2 Stupen X
, Stredni Zavérecné ’ Stredni Zavérecné
Uvod Uvod
Pred Po Pred Po Pred Po Pred Po

0 0 0 0 0 1 1 1 1 0

5 0 0 0 0 2 0 0 0 0

0 5 0 5 10 1 2 1 3 3

0 5 0 20 0 0 2 1 2 1

1,25 2,5 0 6,25 2,5 1 1,25 0,75 1,5 1

2,2 2,5 0,0 8,2 4,3 0,7 0,8 0,4 1,1 1,2
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PRAVA
Flexory kolene
Proband YV1 (R2) YV3 (R1)
, Stredni Zavérecné ) Stredni Zavérecné
Uvod Uvod
Pred |Po Pred |Po Pred Po Pred Po
JO 140| 145 160| 150 145 125 145 150 135 145
MS 140 150 145 130 130 125 140 140 120 120
TV 120 135 135 130 130 120 120 125 130 130
MK 160| 160 155| 150 155 130 145 155 150 155
Pramér 140| 147,5|148,75| 140 140 125 137,5 142,5 133,75 137,5
SD| 14,1 9,0 96| 10,0/ 10,6 3,5 10,3 11,5 10,8 13,5
PRAVA
Flexory kolene
R1-R2 Stupen X
; Stredni Zavérecné , Stredni Zavérecné
Uvod Uvod
Pred Po Pred Po Pred Po Pred Po
15 0 10 15 0 2 1 2 2 0
15 10 5 10 10 2 2 2 2 2
0 15 10 0 0 0 2 2 1 0
30 15 0 0 0 2 2 1 0 0
15 10 6,25 6,25 2,5 1,5 1,75 1,75 1,25 0,5
10,6 6,1 4,1 6,5 4,3 0,9 0,4 0,4 0,8 0,9
Subjektivné
Proband , Stredni Zavérecné
Uvod 5 5
Pred Po Pred Po
JO 3 3 2 2 1
MS 3 2 2 1 1
TV 6 6 4 5 3
MK 3 3 2 0 0
Primeér 3,75 3,5 2,5 2 1,25
SD 1,3 1,5 0,9 1,9 1,1
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