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Abstrakt v CJ:

Uvod: Spasticka paréza horni konéetiny ma nep¥iznivy vliv na manipulaéni a ichopovou
funkci ruky a omezuje sobéstacnost v béznych dennich ¢innostech. Fyzioterapie nabizi
fadu prostiedku, které mohou pomoci spasticitu ruky zmirnit a také zlepsit jeji funkci.

Cil: Posoudit vliv nafukovacich vzduchovych dlah Urias u pacientd po cévni mozkové
piihodé¢ (CMP) se spastickou parézou ruky v kombinaci s fyzioterapii, ergoterapii
a botulotoxinem-A (BoNT).

Metodika: Studie se zucastnilo celkem 40 pacienti po CMP, ktefi byli randomizované
rozdéleni do kontrolni a experimentalni skupiny. Vsem byl aplikovan BoNT
do spastickych flexort prstii horni konéetiny (HK) a po dobu Sesti tydni méli konvenéni
fyzioterapii a ergoterapii. Experimentalni skupina méla navic 2 x 1 h denné aplikaci
vzduchové dlahy se cvi¢enim na zdkladé PANat konceptu. Ke zhodnoceni vysledkl byli
pacienti pfed a po terapii vysetfeni pomoci Modifikované Ashworthovy skaly (MAS),
Skore vizualniho hodnoceni funkce ruky (SVH) a Barthel indexu (BI).

Vysledky: Po Sestitydenni rehabilitaci byla prokazéna statisticky vyznamna zavislost

mezi terapii se vzduchovymi dlahami Urias a zlepsenim funkce ruky na skale SVH a BI.



Zavér: Terapie se vzduchovymi dlahami umozituje pacientim se spastickou parézou
po CMP zlepsit uchopovou a manipula¢ni funkci ruky a vede ke zvySeni sobésta¢nosti
pii béznych dennich ¢innostech (ADL).

Abstrakt v AJ:

Introduction: Spastic paresis of the hand has an adverse effect on the handling and grip
function and it reduces self-sufficiency in activities of daily living (ADL). Physiotherapy

offers a number of options to relieve hand spasticity and improve its function.

Aim: To assess the effect of Urias inflatable air splints in combination
with physiotherapy, occupational therapy and Botulinumtoxin-A (BoNT) in patients
with hand spastic paresis after stroke.

Methods: A total of 40 patients after stroke were randomized in control and experimental
group. All patients had focal application of BONT to spastic upper limb flexors,
and conventional physiotherapy and occupational therapy for six weeks. In addition,
the experimental group had 2 x 1 hour air splint therapy with exercised based
on the PANat concept. Before and after therapy, they were examined on the Modified
Ashworth Scale (MAS), Scale for the visual evaluation of functional task of the hand
(SVH) and Barthel index (BI)

Results: After six weeks of rehabilitation, a statistically significant difference was
demonstrated between Urias air splint therapy and hand function improvement on the
SVH and Bl scales.

Conclusions: In patients with spastic paresis after stroke allows air splint therapy to

improvement of hand grip and handling and increase self-sufficiency in ADL.

Kli¢ova slova v CJ: spasticita, spasticita horni konletiny, CMP, rehabilitace,
botulotoxin, vzduchové dlahy

Klicova slova v AJ: spasticity, upper limb spasticity, stroke, rehabilitation,
Botulinumtoxin, air splints (pneumatic splints)
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UVOD

Ve své diplomové praci se zabyvam moznostmi prostfedk fyzioterapie ke sniZeni
spasticity a zlepSeni funk¢nich dovednosti pacienta. Spasticky syndrom zahrnuje fadu
klinickych pfiznakii nepfiznivé puasobicich nalidsky organismus a vétSinou
ma pro pacienta nepiiznivou prognézu. Zejména po CMP se fada pacientd potyka
S problémy pfi péci o sebe samého nejen v oblasti zakladnich zivotnich potieb. Mnohym
z nich se totiz v disledku spastického syndromu vyznamné zhor$ila funkce ruky, diky
které tyto ¢innosti dosud vykonavali.

Pro fyzioterapeuty, jako c¢leny multidisciplinarniho rehabilitaéniho tymu,
a co nejdéle sobéstacného. V akutni fazi po CMP dochazi nejprve k plegii a svalové atonii
a fyzioterapie zde vyuziva hlavné facilita¢nich prosttedkli pro obnovu motoriky svala.
Po akutni fazi se postupné rozviji spasticita, ktera naopak vede k hypertonu, dystonii,
inkoordinaci atd. Opét tak dochazi k porucham motoriky, avsak ne na zakladé samotné
spasticity, ale hlavné dalSich provazejicich symptomi.

Je tfeba si uvédomit, Ze sniZzeni svalového napéti nemusi vést ke zlepSeni
hybnosti. Kromé pozitivnich ptiznaki, jako je napf. hypertonus, ma totiz spasticita
I negativni pfiznaky, napi. svalova slabost nebo paréza. A pokud jsou spastické svaly
prilis slabé pro vykonavani urcité funkce, bylo by kontraproduktivni jejich tonus i nadale
snizovat. Proto je nutné zaméfit Se na zejména funkci, kterou pacient ke svym
hygienickym ¢i pracovnim navyktim pottebuje zvladnout, a nasledné se sestavi vhodny
postup k dosazeni vytyceného cile.

Teoreticka Cast prace obsahuje celkem ctyfi podkapitoly, zabyvajici
se souhrnnymi poznatky o syndromu centralniho motoneuronu, cévni mozkové piithodé
(CMP), moznostech méfeni spasticity a fyzioterapii spasticity. Kazda kapitola je
doplnéna o aktualni informace mediciny/fyzioterapie zalozené na dikazech (evidence
based medicine/practice). Diky modernim technologiim jde vyzkum neurologickych
poruch neustale vpted a G¢innost terapie tradicné pouzivané pred dvaceti lety nyni mize
byt vyhodnocena jako neprikazna.

Tato prace ma také praktickou c¢ast, ve které bude zjiStovan vliv intenzivni
Sestitydenni rehabilitace pomoci vzduchovych dlah. Do vyzkumu byli zatazeni pacienti

po prodélané CMP s klinicky vyjadfenou pravostrannou nebo levostrannou hemiparézou



a prevazujici spasticitou na HK. VSichni pacienti dostali aplikaci BoONT do spastickych
flexorti prsti na HK a byli randomizované rozdéleni do dvou skupin — experimentalni
a kontrolni. Vysetfili jsme je na zacatku ina konci programu pomoci $kaly spasticity,
testu funk¢ni dovednosti ruky a vyplnili dotaznik o sobéstacnosti pii vykonavani béznych
dennich aktivit (ADL — activities of daily living).

Hlavnim cilem této prace je zjistit, zda ma rehabilitace se vzduchovymi dlahami
U pacientii se spastickou parézou HK vétsi benefit nez standardni rehabilitace. Byly
stanoveny tfi dil¢i cile: zhodnotit efekt terapie se vzduchovymi dlahami na spasticitu,
funkéni dovednost HK a sobéstacnost pacienta v ADL. Pomoci vstupniho a vystupniho
meéfeni se zjisti zmény u jednotlivych Skal a rozdily mezi obéma skupinami pacientil.
Pacienti byli hodnoceni pomoci Modifikované Ashworthovy skaly (MAS), indexu
Barthelové (BI) a Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky (SVH). Poslednim
cilem pak bude vytvofit diskuzi a tyto vysledky porovnat s vyzkumy vétsiho méfitka
a zjistit, zda existuji odliSnosti a nebo zda mohly byt vysledky ovlivnény i dalSimi
faktory.

Referencni zdroje pouzit¢é vtéto praci tvoii 10 kniznich publikaci,
26 ptehledovych ¢lanki a 33 vyzkunych studii. Ty byly vyhledavany v internetovych
databazich pubmed nebo medvik pomoci kliCovych slov: spasticita, cévni mozkova
prihoda, botulotoxin, vzduchové dlahy a jejich anglickych ekvivalentl. V teoretické ¢asti
prace jsou srovnavany noveéjsi 1 starSi ¢lanky, pro diskuzi bylo vyhleddavani zaméteno
na studie datované od r. 2015. Pro zakladni orientaci v problematice slouZilo Sest nize

specifikovanych publikaci.
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1 PREHLED POZNATKU

1.1 Spasticita a syndrom centralniho motoneuronu

1.1.1 Definice

Definice vyznamu slova ,,spasticita“ neni zcela jednotna, v historii se objevuje hned
nekolik variant. Jedna zprvnich uznavanych definic byla poskytnuta ucastniky
mezinarodniho seminafe o spasticité, ktery se konal v Scottsdale v Arizon¢ v roce
1979: Spasticita je motorickd porucha charakterizovana rychlostné zavislym zvysenim
tonickych napinacich reflexii s pfehnanym trhnutim S$lachy, které je zpisobeno
hyperexcitabilitou napinaciho reflexu, jakozto jednou z komponent syndromu horniho
motoneuronu (Lance, 1990, s. 606).

Spasticita je pfiznakem reflexnich zmén a vznikd v disledku ztraty tlumivého
pusobeni z mozku. Podili se na ni zvySena drazdivost gama-motoneurontl, které inervuji
svalova vieténka a o néco méné alfa-motoneurony, inervujici extrafuzalni svalova vlakna.
Tento reflexni jev je polysynapticky, protoze je zprostfedkovan fadou interneuront,
ajeho projevy se mohou u ruznych jedinci liSit — muze se vyskytovat jako reakce
narychlé protazeni nebo miize byt trvaly a klast odpor jakémukoliv protaZeni svalu
(Trojan et al., 1996, s. 97).

Dalsi vyznamnou definici napsal Sheean ve své publikaci z roku 2002: Spasticita
je typ nadmérné svalové aktivity, kterd vznikd v disledku léze horniho motorického
neuronu. Je to forma hypertonie, ktera je zavisla na rychlosti a délce protaZeni, a to kvili
nadmérné excitabilité¢ tonickych napinacich reflext. Existuje vSak vice forem svalové
nebo motorické hyperaktivity a je tfeba je znat, protoze ackoliv se vyskytuji spole¢né
v riznych kombinacich, maji odliSné spindlni mechanismy a nejde o rtizné varianty
spasticity. VétSina z nich vznika kvili disinhibici spinalnich reflexd, ktera je zptsobena
ptrerusenim kortikospinalniho traktu, t. j. horniho motoneuronu (Sheean, 2002, s. 1).

Ziejmé nejnovéjsi oficialni definici uvedl kolektiv mezinarodnich odborniki
na spasticitu v roce 2018: Spasticita popisuje spole¢ny vyskyt nedobrovolné svalové
hyperaktivity a centrdlni parézy. Spasticita je jednim z mnoha znakli syndromu
centrdlniho motoneuronu, ale neni s nim identickd. Syndrom centrdlniho motoneuronu
neni pfesné definovan, jeho pfiznaky lze rozdélit na pozitivni a negativni, pficemz

oba typy mohou sekundarn¢ vyvolat rizny funk¢ni deficit (Dressler et al., 2018, s. 857).
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V ¢lanku se také udava, ze nedobrovolna svalova hyperaktivita miize zahrnovat spasticitu

sensu strictu, rigiditu, dystonii a spasmy nebo smés téchto prvki.

1.1.2 Etiologie

Spasticita muze byt zplisobena mnozstvim pficin, které jsou rozd€leny dle lokalizace
a détska mozkova obrna, k t¢ém mén¢ Castym patii tumory nebo traumaticka zranéni CNS
- ta mohou zpisobit zvlasté zavaznou spasticitu. Podle mista 1éze ¢i poruchy
senzomotorické integrace se rozliSuje centrdlni a spindlni forma klinického obrazu

centralniho motoneuronu.

Tabulka 1 Etiologie spasticity klasifikovana podle lokalizace jejich patologickych zmén
(upraveno dle Dressler et al., 2018, s. 857).

Supraspinalni Spinalni Kombinovana
CMP CMP zangét
roztrouSena skler6za hereditarni spasticka paraplegie roztrousena skler6za
DMO cervikalni myelopatie amyotroficka lateralni skleroza
traumatické zranéni mozku traumaticka léze michy
tumor, cévni malformace tumor, cévni malformace
zanét zanét
spina bifida
myelomeningokéla

syndrom fixované michy

Cerebralni forma spasticity

Léze u cerebralni formy mohou byt fokalniho nebo multifokalniho charakteru. Jsou
diferencovany na léze v urovni mozkového kmene nebo nad nim, kdy mozkova kilira
ztraci vliv na kmenové inhibi¢ni struktury. Spasticita u této formy byva méné vyrazna,
méng Casty je klonus, fenomén sklapovaciho noze a maximum svalové sily je vyjadieno
Vv oblasti jednoho nebo vice kloubtli. Zejména na dolnich koncetinach je vyraznéjsi podil
spasticity extensort, flexorové spasmy jsou mén¢ casté. Béznym piikladem je 1éze
v oblasti capsula interna s hemiparetickym postavenim kondetin (Stétkafova, Ehler
et Jech, 2012, s. 22).

12



Spinalni forma spasticity
Pro spindlni formu je charakteristicky t¢zSi stupen spastické dystonie, ptevladaji
flexorové spasmy a flekéni typ postizeni dolnich kondetin. Cast&ji se vyskytuje fenomén
sklapovaciho noze a klonus. Spasticita je difuzngjsi a tyka se také proximalnich segmentii
koncetin a trupu. U spinalnich nekompletnich 1ézi na DKK pievladd extencni spasticita
ve fazi, kdy jsou poskozeny pyramidové drahy i dorsalni retikulospinalni trakt a ventralni
retikulospinalni trakt je zachovan. Tento obraz lze nazvat ,,paraplegia-in-extension®
(Statkatova, Ehler et Jech, 2012, s. 22).

Pti kompletnim pteruSeni drah je micha pod trovni 1éze bez supraspinalniho vlivu,
rozviji se disinhibice napinacich reflexi a tézka flekéni spasticita na DKK.
Napf. U roztrousené skler6zy nebo misniho traumatu Castéji pozorujeme flekéni postaveni
na HKK a exten¢ni na DKK (Stétkafové, Ehler et Jech, 2012, s. 22). Pfedev§im u misni
spasticity muze byt napéti tak vysoké, Ze ani nedovoli vyvolat myotatické reflexy

a klonus (Kolaf, 2012, s. 61).

1.1.3 Klinicky obraz syndromu centralniho motoneuronu

Syndrom centralniho motoneuronu neni piesné¢ definovan. Obrazek 1 (S. 14) uvadi
prehled jeho piiznaki, které lze rozdélit na pozitivni a negativni (Stétkafova, Ehler
et Jech, 2012, s. 14). V Piiloze 1 (s. 93) je pak podobna tabulka zroku 2018,
ktera mezi negativni znaky zahrnuje slabost, sniZzenou obratnost a tUnavu, zatimco
pozitivni jsou téméf shodné s obrazkem 1, ale je zde navic mass reflex a spasticka
dystonie je fazena k asociovanym reakcim. Tyto pfiznaky sekundarné zptsobuji funkéni
poruchy, napi. deficit chtize, manipulace, polykani, poruchy statické nebo dynamické
posturalni stability atd. (Dressler et al., 2018, s. 856).

V Piiloze 2 (s. 93) je také pro srovnani dalsi tabulka dle Sheeana. Podle Kolafe
jsou hlavnimi projevy sniZeni svalové sily, porucha cilené motoriky a jeji amplitudy,
porucha koordinované i selektivni motoriky (tj. izolovanych pohybil, nékdy s vyskytem
dystonickych atak), hyperreflexie, klonus, asociované¢ pohyby a abnormalni postaveni
koncetin. Symptomy 1éze centralniho motoneuronu se rozvijeji béhem tydnl az mésich

(Kolar et al., 2012, s. 61-63).
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Negativni priznaky Pozitivni priznaky

hypotonie (v akutni f4zi) Spasticita
slabost svalii (paréza) - zvysené myotatické reflexy
zkrdceni sval(i - klonus (repetitivni aktivace napinaciho
ztréta obratnosti reflexu)
« (inavnost Spasticka dystonie
spasmy extenzoril
spasmy flexordi
pozitivni spastické pyramidové priznaky
(Babinskiho reflex)

Spastické ko-kontrakce
Asociované reakce (spastické synkineze)

Obrazek 1 Rozdéleni pozitivnich a negativnich pfiznaki u syndromu centralniho

motoneuronu (Stétkéfové, Ehler et Jech, 2012, s. 14).

Pozitivni priznaky

1. Spasticita
Spasticita je charakterizovana zvySenim odporu svalu béhem pasivniho protazeni.
Tento odpor je tim vétsi, ¢im rychleji se sval protahuje a ¢im je sval del$i a veétsi.
Pomalym pasivnim protazenim lze sval protdhnout V plném rozsahu, pii rychlém
pasivnim protazeni uciti vySetfujici zaraz (,,catch”). V zapéti dojde k nadhlému poklesu
svalového napéti nebo ¢astenému pietrvavani do doby, nez je pasivni pohyb ukoncen
(tzv. fenomén sklapovaciho noze). Spasticita nemize byt zodpovédna za abnormalni
posturu, protoze Cisté spasticky sval ma nulovou aktivitu. V klidu neni spasticita vidét,
ale pacient vnima odpor pii aktivnim pohybu béhem ADL (Stétkatova, Ehler et Jech,
2012, s. 15; Kolar et al., 2012, s. 61).

Po vzniku poruchy se muze spasticita vyskytnout v rtizné¢ dlouhém casovém
intervalu. Napi. ve stadiu miSniho Soku jsou svaly hypotonické, paretické a spasticita
se objevuje az po nékolika dnech nebo i mésicich (Stétkarova, Ehler et Jech, 2012, s. 15-
16).

2. Spasticka dystonie
Dal$im pravodnim projevem syndromu je spastickd dystonie, ktera je charakterizovana
zvySenim klidové svalové aktivity, a tim zplsobuje abnormalni drZeni paretickych
koncetin v klidu. Pfikladem miZze byt Wernick-Mannovo drZeni téla u spastické
hemiparézy, na kterém se podili nadmérna aktivace svalt v jednom sméru. Pfi protazeni

svall zvySuje dystonie svij odpor, ktery ma pérovity charakter, a pii uvolnéni
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se pak koncetina vraci do puvodni polohy. N¢kdy se vSak muze vlivem déletrvajiciho
protazeni zmensit (Stétkafova, Ehler et Jech, 2012, s. 17-18).

Podle Dresslera vykazuje dystonie casto ko-kontrakce v antagonistickych
svalovych skupinach. Nejhorsi projevy se vyskytuji béhem volni aktivace dystonickych
svali - tento jev lze nazvat ,,akci-indukovanou“ (action-induced) nebo dynamickou
dystonii (Dressler, 2018 s. 859). Kolai ve své publikaci hovoii o tzv. dystonickych
atakach, které blokuji selektivni pohyb. Ty vznikaji pfi snaze o cileny pohyb, kdy se
objevuji pohybové vzory odpovidajici souhram, které jsou charakteristické v primitivni
reflexologii — symetrické i asymetrické tonické $ijové reflexy, trojflexe atd. (Kolaf et al.,
2012, s. 61-63).

3. Flexorové a extensorové spasmy
Spasmy jsou slozité nedobrovolné pohyby obvykle vyvolané smyslovymi
nebo akustickymi podnéty. Mohou byt bolestivé kvili intenzité svalovych kontrakci,
ale také kvili dalSimu postizeni hlavni senzorické drahy (Dressler, 2018 s. 859).
Flexorové a extenzorové spasmy se cCastéji vyskytuji u spindlnich typl spasticity.
Pravdépodobné jde o jednu z forem spastické dystonie, ktera vychazi z flexorovych
a extenzorovych reflext a je pod silnym aferentnim vlivem.

Tyto spasmy jsou vyprovokovéany vétSinou zevnim stimulem, napf. malou zménou
polohy nohy ve voziku, nebo ,spontdnné*“ — vyraznéj$i naplni mocového méchyte,
dekubity apod. Intenzita i rozsah mtize byt rizné velky, od dorsalni flexe nohy pies velmi
bolestivé pohyby pierusujici veskerou &innost pacienta (Stétkarova, Ehler et Jech, 2012,
s. 18).

4. Ko-kontrakce
Spasticka ko-kontrakce je nadmérna svalovad aktivita antagonisty, ke které dochazi
kvtli ztraté supraspindlni kontroly nad recipro¢ni inhibici. Nemocny tak pifi vykonani
pohybu v chténém sméru musi ¢asto velkym usilim pfekonat odpor antagonisty a nékdy
dokonce vykona pohyb v opaéném sméru, nez puvodné chtél. Spasticka ko-kontrakce se
vyznacuje simultanni aktivitou antagonisty i agonisty, ktery je Vv ramci spasticity taktéz
nadmérné aktivovan. Projevem je dysfunkce celého segmentu, nejcastéji v lokti, zapésti

nebo hlezennim kloubu (Stétkéfové, Ehler et Jech, 2012, s. 19-20).
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5. Asociované reakce
Tyto tzv. synkineze doprovazeji volni pohyb podobné, jako ko-kontrakce,
avsak s tim rozdilem, Ze se vyskytuji vjinych svalovych segmentech, nez v téch,
které se ucastni volniho pohybu. Synkinezi na spastické koncetiné¢ mtize vyvolat i pohyb
zdravé ¢asti téla. To, jak velké bude, je zavislé na mnoZzstvi pohybt. Piikladem mize byt
mimovolni pohyb hornich koncetin pii chlizi, zrcadlovy pohyb druhostranné koncetiny,
synkineze se vyskytuji i pii kasli nebo smichu a jsou zpravidla stereotypni, jednosmérné
a byvaji spojeny i s charakteristickym chovanim pacienta (Stétkafova, Ehler et Jech,
2012, s. 20 - 21).

Negativni priznaky

1. Paréza
Paréza, popt. plegie, se projevuje oslabenim sily svalid. Z hlediska kvality zivota ma
ziejmé€ nejvyssi vliv na invaliditu. Paréza je tim horsi, ¢im vétsi je pfitomnd spasticita,
spastické ko-kontrakce a spasticka dystonie, protoze vSechny ptiznaky maji podil
na funkénim oslabeni svald pfi volnim pohybu. Do tohoto zacarovaného kruhu spada
i dalsi negativni jev, tj. zkraceni svalt, které brani efektivni svalové kontrakci
i pti zachované inervaci (gtétkaifové, Ehler et Jech, 2012, s. 24-25, Gracies, 2005).

K paréze kromé& centralni pfiCiny pfispiva pfestavba svalu v rdmci adaptacnich
zmén tkani. Ubyvaji svalova vlakna typu II ve prospéch typu I, coz jde ruku v ruce
s obtizemi pfi iniciaci rychlych silovych pohybtl a sudrzenim konstantni sily svald,
i kdyZ zaznamenana byla i zména opacna (O’Sullivan et Schmitz, 2007). Snizuje se pocet
funkénich motorickych jednotek (MJ), rychlost péleni, dochazi k abnormélnimu néboru
a porucham fizeni motoriky. Proto jsou pacienti schopni vyuZivat jen neefektivni vzory
svalovych kontrakci (O’Sullivan, 2007; Gracies, 2005).

KdyZz se zacind objevovat aktivni pohyb, byva realizovan nejen v daném
segmentu, ale zapojuji se do n¢& i dalsi svaly aktivované v typickych vzorcich,
V tzv. spastickych synergiich. Jejich mira je zavisla na stupni spasticity - ¢im vyssi,
tim vEtsi synergie. Pfi vymizeni spasticity dochazi k obnoveni volni kontroly a zlepSeni
koordinace (Hoskovcova et Gal, 2012, s. 184).

2. ZKkraceni svalu
Po vzniku parézy dochazi ve svalech a okolnich tkanich (Slachy, vazy) vlivem imobility
a zvySeného svalového tonu jiz béhem néckolika hodin k viskoelastickym zménam.
Dochazi k postupné atrofii svalu, zmensuje se jeho objem, zkracuje se a spolecné

s nim i okolni mékké tkané — véetné cév (Stdtkarova, Ehler et Jech, 2012, s. 25).
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Piedpoklada se, ze mechanismus vzniku kontraktury je dan svalovou
hyperaktivitou, ktera sval drzi ve zkraceném postaveni, a dochazi k adaptaénim zménam
v komplexu sval — slacha. Ubyvaji sériové zapojené sarkomery, sval se zkracuje a spolu
s tim i rozsah pohybu v kloubu (range of motion, ROM). Postupné piibyva sarkomer,
které se zkracuji, vznikaji fibrotické adheze a v pozdnich stadiich jsou kontraktilni
elementy nahrazeny vazivem ¢i kostni tkani (Kisner et Colby, 2007, s. 89).

V dusledku téchto procestu vznika po delsi dobé fixovana kontraktura. Studie z roku
2008 sledovala jejich vyskyt béhem 1. roku po vzniku CMP a zjistila, Ze 43 % osob ma
alespoil jednu kontrakturu uz po 3 mésicich, 56 % po pul roce a 67 % po celém roce
od vzniku ptihody (Sackley et al., 2008, s. 3332).

Kontraktury mohou zptsobovat deformaci kloubti, odvapnovani Kkosti
a pii komplikovani hygieny a dalSich ukonii mize naruSovat kvalitu zivota. Lécba

je viak mozna pouze chirurgicky (Stétkarova, Ehler et Jech, 2012, s. 25).

1.1.4 Komplikace

Po néjaké dobé mohou nastat komplikace. Nadmérnd motoricka aktivita sice narusuje
aktivni pohyb, ale nejvétsi poskozeni zpisobuji negativni jevy, jako je slabost,
inkoordinace a tUnava. Za omezeni ROM jsou zodpovédné kloubni kalcifikace
a kontraktury. | tuhost mékkych tkani zvySuje rezistenci pii pohybu. Kontraktury mohou
existovat 1 bez hypertonie, neurologické dusledky vSak nelze oddélovat od téch
biologickych, viz obrazek 2 na strané 18 (Sheean, 2002, s. 2).

Kontraktury mohou byt zplsobeny intramuskularnimi (zvySena viskozita svalll)
a extramuskularnimi (zkracovani Slach a vazll) procesy a artritickymi zménami.
Kdy a pro¢ se kontraktury vyvijeji neni zcela znamo. Mezi dal$i komplikace patii
dekubitus, zachyceni nervi, zil a tepen, a lymfedém. VSechny tyto komplikace mohou
zvySovat bolest a tim znovu zvySovat hyperaktivitu svall. V zavislosti na zakladni
etiologii mohou pacienti také trpét deficitem motorického systému, jako je ataxie,
apraxie, bradykineze, a dalSich systéml vcetné¢ demence, afdzie a inkontinence.
Tyto komplikace ¢asto omezuji terapeutické strategie (Dressler, 2018, s. 856).

U spasticity je vzdy tfeba zvazit, jestli ovliviluje cilovy organ piimo
nebo zda na n¢j ptsobi druhotné. Napf. u potizi s mofenim mutze byt funkce zhorSena
pifimo dyssynergii mocového svéraCe nebo vlivem spastickych adduktorli stehen,

ktera druhotné komplikuje moceni a hygienu. Jinym piikladem mtze byt dopad nadmérné

17



antispastické 1€cby na vertikalizaci. Vyraznou svalovou relaxaci mtize dojit k utlumeni

extenéni spasticity DKK, které umoziiovaly pacientovi stoj (Stétkaiova, 2012, s. 26).

UMN
Motor / Weakness

Overactivity
*Spasticity

*Spastic
Dystonia Immobilization
\ at short length

Hypertonia «— Soft tissue

/ changes

Contracture

Obrazek 2 Neurologické a biomechanické nasledky 1éze horniho motoneuronu (Sheean,

2002, s. 2).

Bolest
Bolest ma negativni vliv na fadu funkci — kognitivnich, sexualnich, zhorSuje spanek,
naladu a miZe byt zdrojem uzkosti nebo deprese. Pro¢ vznikd bolest v disledku
spasticity neni dosud zcela objasnéno. Jedna z hypotéz predpokladda, Ze spasticitou
vyvolana dlouhotrvajici svalova kontrakce a zvySena aktivita motorickych drah zvySuje
spotiebu kysliku, coz vede az k hypoxii svalu. Nociceptivni vlakna mohou byt nadmérné
drdzdéna, mohou se uvolilovat neurotransmitery pro pienos bolesti a dochazet
k pietrvavani reflexnich spasmii (Stétkarova, 2012, s. 26).

U syndromu centralniho motoneuronu se také ¢asto vyskytuji neuropatické bolesti,
které podle Truiniho (2012) maji velky podil na zhorSeni disability podle Skaly EDSS
(expanded disability status scale) oproti nemocnym, ktefi bolesti netrpéli. Centralni typ
bolesti se vyskytuje u CMP, roztrouSené skler6zy mozkomisni, chronického misniho
poranéni, u cervikdlni kompresivni myelopatie nebo syringomyelie. Je castéjsi
pfi postizeni zadni cCasti thalamu, zadniho raménka capsula interna, u miSnich 1ézi
a v dorzolateralni oblasti medulla oblongata (gtétkéfové, 2012, s. 27).

Nociceptivni muskuloskeletarni bolest je nejcastéj$i a objevuje se po pretiZzeni
svalll koncetin. Dominuji zejména u osob s DMO a uzce souvisi s fixovanymi svalovymi

kontrakturami a deformitami kosti. Casty je syndrom zamrzlého ramene s omezenou
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pohyblivosti v ramennim pletenci, ktery obtézuje hlavné pacienty s hemiparézou, a jehoz
bolestivost znesnadnuje rehabilitaci. Vzacné muze dojit krozvoji komplexniho
regionalniho bolestivého syndromu (Stétkatova, 2012, s. 26 — 27). Soucasné studie
dokazuji v 1ébé bolesti u spasticity ucinnost botulotoxinu, ktery pii fokalni aplikaci
pusobi na senzitizované nociceptory, snizuje uvolflovdni substance P, glutamatu,
nékterych neuropeptidii (calcitonin gene-related peptide) a v transdukénich iontovych
kanalech senzorickych neuronti snizuje napéti (Stétkafova, 2012, s. 27).

Visceralni bolest u pacientil se spasticitou byva zapfi¢inéna mocovymi kameny,
zanéty mocovych cest a méchyie, gastrointestinalnimi poruchami — poruchy motility
stiev, viedy apod.

Re¢ a polykani
Poruchy fte¢i prohlubuji socidlni izolovanost a omezuji kontakt s okolim. Porucha
polykani v§ak miize vyrazné zhorsit funkéni kapacitu pacienta a také ho ohrozit aspiraci
a vznikem dals$i komplikace v podobé plicniho zanétu. Tyto poruchy lze sledovat jiz na
luzku nemocného, avSak Kk presnéjsi diagnostice oralni a pharyngealni funkce se pouziva
fluoroskopicka metoda nebo rentgenové vySetieni (RTG) polykaciho aktu.

K rehabilitaci lze vyuzit nékteré techniky a kompenzacéni pomtcky, k lécbé
se vyuziva podani botulotoxinu, pfipadné baklofenu. Ten vSak muze jeSté¢ vice zhorsit
polykaci i feCové funkce nemocného, proto je dulezité udélat podrobné klinické
hodnoceni efektu jednorazového podani baklofenu (Stétkatova, 2012, s. 28).

Sfinkterové a sexualni funkce
ZhorSeni téchto funkci souvisi se spasticitou, svalovou slabosti, poruchou koordinace,
bolesti se zvySenymi Slachookosticovymi reflexy 1 nadmérnymi svalovymi spasmy.
Problematickd je napt. vyrazna spasticita adduktorti stehen, kdy se komplikuje perinealni
hygiena, ale i pfesuny na vozik nebo postel. Imobilizace vede k odvapnovani kosti,
cozmiize vést k tvorbé mocovych kamend. K tomu piispivd i pfitomnost infekce
aporucha vyluCovani moci. Riziko chronické poruchy funkce mulze nastat
pii recidivujicich infekcich, dyssynergiich detruzoru a sfinkteri, pii stagnaci moci
v méchyii 1 nekontrolovanych unicich moci, protoze dochazi k naruseni antireflexniho
mechanismu a mo¢ se vraci do ledvin (Stétkatova, 2012, s. 28).

Spanek
Poruchy spanku se spasticitou mizou a nemusi souviset, asty je napt. syndrom spankové
apnoe u pacienti po CMP. Vyrazna spasticita a svalové spasmy naruSuji spanek

I bez dalsich pficin, kromé toho se mohou vyskytnout zvysené periodické pohyby dolnich
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koncetin a syndrom neklidnych nohou u chronického postizeni michy (Telles, 2011).
U Iékti na snizeni spasticity dochazi ke zvySenému sedativnimu uc¢inku, proto se vétSina
pacientl citi ospale i béhem dne. Pomoct miize instruktdaz pacienta, jak pfed spanim
protahovat svaly, kdy spat, vstavat a v jaké poloze to puijde nejlépe (Stétkatova, 2012,
s. 28).

SniZena fyzicka aktivita
Hned v ¢asnych stadiich onemocnéni je nutna dusledna profylaxe pacienta, aby se snizila
rizika vzniku hluboké Zilni trombozy. Ta ohrozuje zejména nemocné v inicidlnim stadiu
paraparézy, kdy vlivem svalové hypotonie dochazi k poklesu vazomotorického tonu,
metabolickym zménam endotelu, absenci svalové pumpy a nasledné venostaze
a tromboze (gtétkéfové, 2012, s. 29).

Vlivem nedostatku pohybu se snizuje podil aktivni svalové hmoty a méni
se metabolismus tukii - zvySuje se podil LDL cholesterolu v neprospéch HDL. Muze
vznikat hypercholesterolemie, ateroskler6za, ischemickd choroba srde¢ni a diabetes
mellitus, proto je dilezitd prevence pravidelnou fyzickou aktivitou alesponn 3x tydné.
Omezeni pohybu snizuje schopnost kontraktility svalovych vldken, kterd jsou
nahrazovana vazivovou a tukovou tkani. Casto také dochazi k odvapiiovani kosti, vznika
osteopordza a zvySuje se riziko vzniku zlomenin vlivem piesund ¢i neSetrnych
manipulaci pfi rehabilitaci. Urychluji se degenerativni zmény a u imobilnich pacienti
ojedinéle vznikaji mimokloubni osifikace okolo velkych koncetinovych kloubtl, nejcastéji
v okoli ky¢li, které jsou zdrojem velkych bolesti (Stétkarova, 2012, s. 29-30).

DalSim rizikem u imobilizace je vznik koznich defekth — casto z divodu
nedostatecné oSetfovatelské péfe nebo péfe samotného pacienta, ktery miize podcenit
drobné poranéni nebo zanedbava doporuceni, jak témto potizim zabrénit. Dekubity se 1&é¢i
odleh¢enim a nepietézovanim daného mista. Pokud jsou rozsahl¢, muze vznikat riziko
sepse nebo chronicka osteomyelitida, kdy je Sance na uplné zahojeni mala. Lécil je lze
také chirurgicky odstranénim nekréz a plastikou kozniho a tkanového krytu (Stétkarova,

2012, s. 29-30).

1.1.5 Patofyziologie

Definice tik4, Ze spasticita vznikd po 1ézi centrdlniho motoneuronu kvili nadmérné
excitabilit¢ napinacich reflexi. Spinalni reflexy jsou pod supraspindlni kontrolou
descendentnich motorickych drah, které na né maji predominantné inhibi¢ni

nebo excitacni vliv (Sheean, 2002, s. 1). Tyto drdhy zahrnuji monosynaptickou
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pyramidovou drahu (laterdlni kortikospinalni trakt), ktera zacind v pyramidovych
bunkach v precentralnich korovych areach 4 a 6. 1zolovana léze této drahy zpiisobi pouze
malou parézu s prevladajicim poskozenim jemné motoriky prsti, lehkou hyperreflexii
a pozitivni Babinského fenomén a vytvaii tak neobvykly obraz chabé centralni parézy
(Dressler, 2018, s. 858).

Pyramidova draha neni pro vznik spasticity tak vyznamna, jako ostatni drahy
centralnin0 motoneuronu, tzv. ,parapyramidové® drahy. Hlavni inhibi¢ni drahou je
tractus reticulospinalis dorsalis, ktery probihd v tésné blizkosti kortikospinalni drahy.
Hlavnimi excitatnimi drahami jsou tractus reticulospinalis ventralis a tractus
vestibulospinalis, které jsou umistény v jiné ¢asti michy a oddéleny navzajem. VSechny
tyto drahy vznikaji v mozkovém kmeni, ale pouze dorzalni retikulospinalni trakt dostava
projekce z kury, ktera je excitaéni. Tyto anatomické a funk¢éni rozdily umoznuji ruzné
klinické vzorce dle umisténi a rozsahu léze (Sheean, 2002, s. 1).

Dulezité¢ je i to, Ze se spasticita po vzniku léze vyviji s ur€itym zpozdénim,
coz naznaCuje, ze zde probihd mozkova plasticita. Inhibice v miSnich centrech je
redukovéna, coz se projevi zvySenou aktivitou fazickych napinacich a nociceptivnich
reflextl, které se projevuji jako flexorové obranné spasmy, klonus a Babinského fenomén.
Spasticka svalova hyperaktivita miZe byt vysvétlena 1ézi postihujici komplexni systém
centrdlni excitace a inhibice. U spasticity a klonu je napinaci reflex disinhibovéan,
kdyz se vykonava rychly pasivni pohyb v kloubu se silnym aferentnim vlivem. U rigidity
je napinaci reflex disinhibovan uz pfi pomalém pasivnim pohybu se slabou aferentaci,
zatimco u dystonie dochdzi ke svalové hyperaktivité spontanné (Dressler, 2018, s. 858).

Jestli je tato svalova hyperaktivita zplisobena posunem fyziologické rovnovahy
k ¢isté disinhibici, neni znamo. I kdyz se zda, Ze pii vyvoji hraje Gstfedni roli disinhibice
miSnich  reflexnich  cest, pfedpoklddaji se dals$i mechanismy. Jednim
z nich je hypersenzitivita svalovych vietének zptisobenda nadmérnym eferentnim gama
palenim. Dikazy o tom vSak dosud nebyly nalezeny (Sheean, 2002, s. 2).

Dals$i moznosti je zvySena vnitini excitabilita motorickych neuronti, coz bylo
prokdzano na koci¢ich modelech 1 u lidi se spasticitou. Mechanismem vnitini
hyperexcitability je vzestup perzistentnich vnitinich proudf, které jsou silnymi
determinanty excitability motorického neuronu a jsou pod kontrolou sestupnych
serotonergnich a noradrenergnich cest. Po akutni misni 1€zi se perzistentni vnitini proudy
dramaticky snizuji, coz vede k hypoexcitabilit¢ motorickych neuronii a ke ztraté reflexni

aktivity. To odpovidd periodé znamé jako misni Sok. Pozdé&ji se perzistentni vnitini
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proudy zotavuji a zvySuji se nad zakladni linii, ¢imz vytvafeji platd potencialy vedouci

k spontannim a ptehnanym flexorovym spasmim (Sheean, 2002, s. 2).

1.1.6 Farmakologicka lé¢ba

Cile pro lécbu spasticity zahrnuji symptomatickou ulevu, snizeni poskozeni svalu a také
zlepSeni aktivni a pasivni funkce. K 1é¢bé medikamenty je vhodna doplikova lécba
zahrnujici rehabilitacni 1é¢bu, zmirnéni nocicepce, fokalni/segmentalni 1écbu (blok
motoneuronu, transfer/ prodlouzeni slachy) a generalizovanou l1écbu (oralni/ intrathekalni
medikace). Pred zahajenim dalSiho léCeni je tfeba zohlednit i faktory, které mohou
spasticitu zvysit, tj. infekce (mocového méchyte, pneumonie atd.), obstipace, ledvinové
kameny, hluboka zilni trombdza, zmény teploty, psychologické faktory, diety, ostatni
1€ky, progrese onemocnéni a dalsi (McGuire, 2010, s. 6).

Medikamentdzni generalizovana lécba
Nejcastéji oralné uzivané léky pii 1écbe spasticity jsou baclofen, tizanidine, valium,
dantrium a cloanzepam. Mnoho znich ma vedlejsi ucinky ve formé somnolence
a slabosti, uzitecné jsou proto zejména u pacientl s potizemi pii spanku kvili svalovym
spasmim. Nejprve by se mély davat davky malé, v ptipadé potieby je pomalu zvySovat.
Kombinace niz§ich davek dvou 1ékli byva lépe tolerovana nez podani vysoké davky
jednoho 1€ku. Intrathekalni podani baclofenu se stalo Siroce vyuZivanou metodou 1é¢by
U nelécitelné spasticity mozkového nebo miSniho pivodu a efektivni miize byt
jak u hemiparetickych, tak u kvadruparetickych a paraparetickych pacientd (McGuire,
2010, s. 7).

Botulotoxin
K uc¢innému tlumeni spasticity lze vyuZzit chemodenervaci prostfednictvim botulotoxinu
nebo chemickou neurolyzu fenolem, at’ uz samostatn¢ ¢i v kombinaci. BoNT zplisobuje
chemickou denervaci zabranénim uvoliiovani acetylcholinu z periferniho cholinergniho
nervového zakonCeni. Injekéni aplikace zpusobi fokalni denervaci a svalovou slabost,
coz pii 1é¢be spasticity podporuje fada metaanalyz (McGuire, 2010, s. 6).

Davkovani se upravuje podle hmotnosti pacienta, velikosti svalu a poZzadovaného
ucinku. Doba plsobeni na sval pak zavisi na ddvce, injek¢éni technice a postinjekéni
terapii, pramérné¢ vSak BoNT ucinkuje 3 — 4 meésice. Béhem této doby dochazi
k vytvofeni nové nervosvalové ploténky a reinervaci (Gracies et al., 2006). Mezi vedlejsi
ucinky BoNT patii sousedni svalova slabost, hematom a bolest v misté¢ injekce,

prechodna tnava nebo nevolnost. Aplikace by méla byt provedena pomoci palpace svalu,
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s navadénim jehly EMG, elektrickou stimulaci s nizkou intenzitou nebo ultrazvukovym
navadénim (McGuire, 2010, s. 7).

Botulotoxinové injekce v peclivé vybranych svalech zmirniuje deficit koaktivace
agonistl a antagonistli, usnadiiuje nabor agonisti a zvySuje aktivni ROM. Zlepseni
aktivity nebo vykonu je vSak malé (Gandolfi et al., 2019, s.2 — 3). Aplikace
by se proto neméla odkladat az do faze maximalniho efektu fyzioterapie, ale méla by byt
zahajena spole¢né s dalSimi rehabilitatnimi metodami, protoze se tak lépe navozuje
aference ze svali, ktera byla zejména ze svalovych vietének redukovana (Ehler, 2012,
s. 243).

1.1.7 Chirurgicka lécba

Chirurgické vykony se typicky uplatiuji spiSe jako posledni moZnost u pacientd
se zkrdcenim svalil nebo Slach, ktefi nereagovali na mén¢ invazivni postupy. Nejcastéji
se pouziva transfer (pfenos), uvolnéni nebo prodlouzeni Slachy. Piikladem vyuziti
postuptl je studie 21 pacientd se spastickym equinovardéznim postavenim nohy, u kterych
byl proveden transfer Slachy m. tibialis anterior a prodlouzeni Achillovy Slachy. VétSina
pacienti uvedla rok po operaci dobré nebo vynikajici vysledky (83 %), vSichni uvedli
zlepSeni chiize a 35 % bylo schopno ukoncit pouZzivani ortézy (McGuire, 2010, s. 7).
Ehler (2012) mezi nejcastéjsi ortopedické zakroky tadi transpozici §lach u spastické horni

koncetiny pro uvolnéni ulnarni deviace, palmarni flexe a zlepSeni tchopové funkce.

1.2 Cévni mozkova prihoda

Mrwe

V Ceské republice za rok onemocni cca 350 z 100000 osob, piicemz piezivaji
asi dvé tietiny a znich je polovina odkazana na ustavni nebo trvalou domaci péci

(Horacek et Kolat, 2009, s. 386).

1.2.1 Ischemicka CMP
Jde o kritické sniZeni perfuze v mozku pod hranici 20 ml pritoku krve na 100 g mozkové
tkdn€. Ischemie je pti¢inou 80 % vSech CMP. Pfi¢inou nedostate¢ného prokrveni mtize
byt ateroskleroza mozkovych tepen, embolizace, hematologickd onemocnéni
nebo celkova hypoxie organismu (Horacek et Kolat, 2009, s. 387).

Klinicky obraz dle lokalizace
Nejcastéji dochazi k ischémii v povodi a. cerebri media s typickym klinickym obrazem

pacienta: kontralateralné k 1ézi vznikd porucha hybnosti koncetin s pfevahou postizeni
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HK akraln¢€, kontralateralni porucha ¢iti, mohou byt postizeny mimické svaly, vznika
homonymni hemianopsie nebo poruchy symbolickych funkci u postizeni dominantni
hemisféry. Léze v oblasti parietalniho laloku nedominantni hemisféry mize vést k neglect
syndromu — pacient opomiji polovinu téla, jako by nebyla jeho. Typické je Wernicke-
Mannovo drZeni s typickym spastickym vzorem: deprese, addukce a wvnitini rotace
ramene, flexe lokte, pronace, flexe prsti a ruky, na dolnich koncetinich vnitini rotace
aextenze vkycli, extenze vkoleni, flexe a inverze planty. Pfi chizi dochazi
k cirkumdukci (Horacek et Kolar, 2009, s. 387 — 388).
Vyskyt a mira spasticity na HK se po vzniku CMP pribézné zvySuje a s tim také souvisi
omezeni funkce, ADL, naruseni profesniho zivota ¢i osobnich povinnosti (Ehler, 2012,
S. 240). To je divod, pro¢ je postizeni HK jednou z nejcastéjSich pti¢in dlouhodobé
invalidity u pacientd v chronickém stadiu po CMP. Manifestace je Casta jak v proximalni
oblasti HK — syndrom bolestivého ramene, tak distalné — naruSeni jemné motoriky ruky.
Objevuje se svalova slabost, zmény svalového tonu a porucha motorické kontroly
(Gandolfi et al., 2019, s. 2 - 3).

Ischemie a. cerebri anterior se lisi pfevahou postizeni na DK a mize
U ni vzniknout tzv. prefrontalni syndrom, kdy je vyznamné narusena psychika pacienta.
U léze a. cerebri posterior byva typicky porucha zraku — od homonymni hemianopsie
po kortikalni slepotu a anozognozii, a miize vzniknout porucha prostorové orientace. Léze
perforujicich centralnich arterii zpisobuji kromé motorického a senzitivniho deficitu také
dysartrii ¢i ataxii. Jednostranné 1éze kmenovych arterii se nazyvaji alternujici hemiparézy
— vzdy vznika kontralateralni hemiparéza spolu s 1ézi n€kterého hlavového nervu.

V oblasti vertebrobazilarniho povodi muze byt klinicky obraz jako u ischemie
jednotlivych vétvi, ale Casto se objevuji kombinace ptiznakd mozeckového a kmenového
postizeni, postizeni okcipitalniho laloku, sluchu ¢i vestibularniho aparatu (Horacek

et Kolafr, 2009, s. 388).

1.2.2 Hemoragicka CMP
Pti ruptufe cévni stény dochdzi ke krvaceni do mozkové tkdné€, coz ma pro pacienty horsi
prognézu nez ischemie. Vyssi je také mortalita pacientl. Pfi¢inou mohou byt ruptury
cévni malformace, aneurysmatu a chronicka arterialni hypertenze.

Centralni tiiStivé (neohranicené) krvaceni mivd kombinované loziskové piiznaky

(napt. syndrom capsuly interny) casto s poruchou védomi a vysokym rizikem mortality.
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Atypicka globdzni krvaceni v subkortikdlni oblasti mivaji podobné piiznaky
jako ischemie v tyz oblasti a pfiznivou prognézu, podobné jako mozeckova krvaceni.
Zde je ptitomna bolest hlavy, nauzea, poruchy rovnovahy a syndromologie mozecku
a vestibularniho aparatu.

U subarachnoidalniho krvaceni nebyvaji vyrazné loziskové piiznaky, ale spise
bolest hlavy, nauzea, fotofobie, psychické zmény, rozviji se meningealni syndrom
a u zavazngjsiho krvaceni koma (Horacéek et Kolar, 2009, s. 388 — 389).

1.2.3 Reakce na poskozeni mozku

Ziskané onemocnéni nebo poskozeni mozku zptsobuje fadu procesi, které dale ovliviuji
klinicky obraz pacienta. Vyvoj po cévnich onemocnénich mozku je ovlivnén hlavné
délkou trvani ischemie a poklesu perfuze, u niz také zavisi na velikosti omezeni pratoku
krve cévami. Mirny pokles perfuze pod dolni hranici autoregulace nezplsobi Zadné
klinické zmény, omezeni prutoku o vice nez 50 procent se projevi funkénimi
reverzibilnimi poruchami a pfi poklesu pod 12 ml/100 g/min dochazi k nevratnym
zménam — K mozkovému infarktu (Gal, Hoskovcova et Jech, 2015, s. 102).

Poskozeni zpisobi degenerace nervovych drah a u struktur, které fidi, se rozviji
denervacni supersenzitivita. Pokud je denervace delSiho trvani, vznika diaschisis,
tj. nahla a reverzibilni ztrata funkce mozkové tkané, ktera je vzdalena od mista 1éze, ale je
snim funkéné propojena. Prikladem mulze byt prokdzany tUbytek o-motoneuronii
U hemiparetikii (Hara, Masakado et Chino, 2004), ktery byl vyrazny b&éhem prvnich
3 mésicti po CMP a dale se jiz nezvySoval (Gal, Hoskovcova et Jech, 2015, s. 102; Baron
etal., 1992, s. 941).

Mozkova plasticita po ischemickém iktu nebo traumatu
Po =ziskaném poSkozeni CNS se odehrava fada pochodli, které mohou vést
ke spontannimu zlepseni neurologického deficitu. Na upravu motorickych funkci ma vliv
stupenn poskozeni kortikospinalniho traktu. PferuSeni drah z priméarniho motorického
kortexu do miSnich motoneuronti zpiisobi vétsi zapojeni sekundarnich mozkovych oblasti,
zejména premotorického kortexu a suplementarnich motorickych oblasti, a které maji
projekci také na misni motoneurony (He, Dum et Strick, 1993, s. 977). Hoskovcova, Gal
a Jech ktémto oblastem navic fadi motorické oblasti cingula a prefrontalni kiry
a castecné také parietalni kortex.

Ridici funkce je pfesunuta mimo pyramidové drahy, v disledku &ehoz dochézi

ke ztraté selektivni hybnosti, obtizn¢jsi iniciaci i provadéni pohybu a k diskrepanci
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pohybii v akralnich i proximalnich oblastech koncetin. Nastava kortikalni remapping
a aktivace tkan¢ v mist¢ 1éze, ktera byla intaktni (Gal, Hoskovova et Jech, 2015, s. 102 —
103). Na zvifecich modelech byly detailngji popsany zmény v primarnim motorickém
kortexu po fokalni 1ézi zplisobujici zhorSeni hybnosti horni koncetiny. Bylo prokazano,
ze dochazi k remodelaci zbytku primarniho motorického kortexu a tento proces
je akcentovan tréninkem (Nudo et al., 1996, str. 1792 — 1793).

Pro vykonavani distadlniho pohybu je zapotiebi vedeni vzruchti zkiizenymi vlakny
pyramidové drahy a nezkiizenymi vldkny z kontralaterdlni hemisféry. Proto mé léze
mozku vliv 1 na druhostrannou hemisféru a vznika interhemisféricka reakce,
tzn. supranormdlni aktivita kontralaterdlni (nepostizené) hemisféry. Studie na zékladé
transkranialni magnetické stimulace (TMS) ukazaly, ze pro pacienty s horsi spontanni
restituci ma tato hyperaktivita vyznam, protoze napomahd reorganizaci neposkozené
primarni  motorické kury, aby dany pohyb fidila nezkfizenymi vldkny
a také umoznila prostfednictvim sproutingu vznik druhého kiizeni téchto drah na mi$ni
urovni a jejich propojeni s denervovanymi  oa-motoneurony. Navic zde dochazi
I K neogenezi spoji mezi kontralateralni hemisférou a mesencefalem a vznik nahradniho
propojeni s a-motoneurony pies rubrospinalni drdhu (Gal, Hoskovova et Jech, 2015,
s. 103).

Jind situace nastdva u nemocnych s dobrou spontanni restituci funkce.
Zde totiz nadmeérna aktivita kontralateralni hemisféry neni zadouci, protoze ma inhibi¢ni
spoje k poskozenym motorickym oblastem ipsilaterdlni hemisféry. Tim by zabranila
vV obnovovani funkce v oblasti 1éze, kde by mél probihat remapping, proto byva pomoci
TMS tato reakce tlumena (Gal, Hoskovova et Jech, 2015, s. 103).

Studie zabyvajici se TMS naznacuji vyznam bilateralniho premotorického kortexu
pro nacasovani a piesnost pohybu paretickou horni koncetinou. Zatimco stimulace
kontralateralniho premotorického kortexu méla efekt u pacientd s vétSim motorickym
postizenim, TMS ipsilateralniho premotorického kortexu uc¢inkovala 1épe na pacienty
s mirng&jSim postizenim (Johansen — Berg et al., 2002, s. 14523; Fridman, 2004, s. 753).

K obnov€é motorickych funkci dochdzi Vv penumbie pii brzké reperfizi,
v oblastech utlacenych otokem pfi jeho ustupu, a také po spontdnnim odeznéni diaschizy,
které vétsinou nastava do n¢kolika mésict od posSkozeni tkan¢ (Baron et al., 1992, s. 941;
Gal, Hoskovova et Jech, 2015, s. 102 — 103). Potencial pro zlepseni motorickych funkci

je sice limitovan stupném postizeni kortikospindlni drahy, ale zapojeni a adaptace
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sekundarnich motorickych oblasti obou hemisfér vyznamné ptispivd k maximalni mozné
upravé funkce (Johansen — Berg et al., 2002, s. 14523; Fridman, 2004, s. 754).

Neni proto zcela prokdzan vliv fyzioterapie na obnovu motorickych funkci
v ¢asnych stadiich po vzniku mozkovych 1€ézi, ackoliv je zaznamenan trend vyznamného
zlepseni funkci pfi Casném zahdjeni rehabilitace. Predpokladda se tedy, ze cCasna
rehabilitace spolecné s plastickymi procesy maji synergicky efekt, avSak v akutni fazi
musi byt zachovana stfedni intenzita tréninku z divodu mozného zvétSeni 1éze a zhorsSeni

klinického stavu (Gal, Hoskovova et Jech, 2015, s. 104).

1.2.4 Prevalence spasticity po CMP

Na celém svéteé onemocni CMP pfiblizné 15 milionti osob ro¢né. Spasticita se vyskytuje
ve 38 % u pacientt po prvni mozkové ptihodé a u recidivujicich CMP az ve 45 %. Tézka
spasticita zptisobujici invaliditu postihuje cca 4 — 10 % nemocnych (Ehler, 2012, s. 240).
NejcastéjSimi nésledky spasticity u CMP z hlediska sniZeni kvality Zivota pacienta jsou:
funkéni poruchy HKK, riziko castéjSich padd a zaroven i urazli, inkontinence moci,
naruseni sexualniho Zivota apod. (Hoskovcova et Gal, 2012, str. 184).

Casovy interval vzniku spasticity po CMP se riizni — miiZe se objevit téméF hned
béhem zacatku onemocnéni nebo v priibéhu neékolika dnd, tydni a méné Casto 1 po roce.
U ischemické CMP dochézi k rozvoji zpravidla béhem néckolika dnit az tydn, kdeZto
u hemoragické béhem nékolika hodin od vzniku. Prevalence spasticity v riznych fazich
po iktu se pohybuje v rozmezi 4 — 42,6 %. Autofi studie z r. 2013 uvadi vyskyt v akutni
fazi u 4 — 27 %, v subakutni 19 — 26,7 % a Vv chronické (tj. 3 a vice mésict po iktu)
od 17 % do 42,6 %. (Ehler, 2012, s. 240; Wissel, Manack et Brainin, 2013, s. 18).

1.3 Hodnoceni spasticity

Pokud je identifikovana spasticita, je to na zaklad¢ pozitivnich a negativnich znaki
V souvislosti se syndromem centralniho motoneuronu. VétSina stiznosti pacientii je prave
na spasticitu, avSak ne vzdy zcela opravnéné — napf. stiznosti na pocit tuhosti koncetiny
jsou ve skutec¢nosti podminény spiSe parézou a oslabenim svalu, stejné jako bolest
koncetiny miize byt vyvolana nejen spasticitou a spasmy, ale faktory muskuloskeletalnimi
nebo piitomnosti centralni neuropatické bolesti po mrtvici.

Diagnostika klinickych ptiznaki je proto pfi ur€ovani nezbytnd. Nékteré piiznaky
jsou spojeny s pasivnim protahovadnim — rezistence vici pasivnimu pohybu, klonus. Jiné

jsou vsak zfetelné pouze pii aktivnim pohybu pacienta, napi. spastické ko-kontrakce

27



a dystonie. VySetfeni by proto mélo byt provedeno v klidu, dobrovolnym pohybem
a Vv ruznych polohach — vsed¢, vleze, vestoje, protoZze v praxi je pozorovana ruizna
intenzita v zavislosti na poloze (Bethoux, 2015, s. 626 — 627).

Pro stanoveni optimalni 1é¢by je nezbytné objektivni vySetieni, které se pak uplatiiuje
i K pribéznému sledovani 1é¢by, indikaci fyzikalni terapie, 1€k nebo tieba chirurgického
zékroku. V piipadé pacientl se spastickym syndromem maji testy za ukol posoudit stupeii
hypertonu, dystonie, miru svalovych spasml, poruchy funkce svali a polohu
¢i dynamickou posturu koncetiny. Dulezité je uvédomit si, co je potfeba méfit, a podle
toho se vybere piislusna Skala. Nejsnadnéji lze Skaly rozdé€lit na dvé skupiny — podle
toho, zda spasticitu hodnoti neurofyziologicky nebo funkéné. Pro lepsi ptehlednost
Ize $kély roztiidit na nékolik skupin podle hodnoceni (Stétkafova, Ehler, 2012, s. 33):

a) svalového tonu a rozsahu pohybu

e Ashworthova a modifikovana Ashworthova skala (AS a MAS)

e Tardieuova skéla
e svalovy tonus adduktort
e goniometrie
b) celkového motorického postizeni a omezeni ADL
e index Barthelové
e test funkeni sobéstacnosti — FIM (Functional Independence Measure)
e Rivermeadské posouzeni motoriky — RMA
e Skala hodnoceni disability
c) sily a funkce koncetin, hodnoceni chtize
e svalovy test
e funkcni test ruky podle Jebsena
e Frenchay arm test (FAT)
e dvouminutovy test chlize
d) frekvence spasmu
e Pennova skala
e Skala podle Snowa
e) hodnoceni bolesti

f) hodnoceni kvality Zivota
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1.3.1 Hodnoceni spasticity po CMP

Hodnoceni spasticity je dilezité pro monitorovani jeji 1écby. Proto se vétSinou provadi
fada dostupnych klinickych testi, které hodnoti odolnost vic¢i pasivnimu pohybu
navzdory vyse uvedenému omezeni pii testovani v jedné poloze. Dobte se uplatiiuji také
dotazniky, ve kterych sami pacienti hodnoti spasticitu na numerické stupnici. Na rozdil
od toho se bézn¢ nepouziva fada instrumentalnich metod, napt. EMG, dynamometrie
apod., které jsou casové narocné a vyzaduji specialni vybaveni. Navic ne vzdy koreluji
s klinickymi nalezy (Bethoux, 2015, s. 627).

Hodnoceni by se mélo délat na stupnicich, které hodnoti zvySeny svalovy tonus,
napt. AS nebo MAS. Pomoci Tardieu Skaly miizeme rozliSit slozku biomechanickou
a slozku neuralni (zavislé na aferenci), skdla frekvence spasmil je vhodna pii méfeni
akutnich spastickych projevil a tone assessment scale (TAS) je doporucovana na celkové
hodnoceni spasticity (Ehler, 2012, s. 242).

Z funk¢éniho hlediska je mozné testovani pomoci disability assessment scale
(DAS), ktera hodnoti kvalitu Zivota u nemocnych, action research arm test (ARAT)
se zaméfuje na spastickou HK a pro DKK Ize vyuzit celou fadu testd,
napf. dvouminutovy test chize, méfeni frekvence, délky kroku i goniometrie
nebo napt. Rivermeadska $kala pro DKK i trup. Casto se v praxi vyuziva goal attainment
scale (GAS), ktera kontroluje prubéh a efektivitu 1écby. Na dlouhodobou efektivitu 1écby
syndromu po CMP véetné spasticity 1ze pouzit Barthel index (BI), FIM, Stroke impact
scale a dalsi (Ehler, 2012, s. 242).

1.3.2 Hodnoceni svalového tonu a rozsahu pohybu

Nejcastéji pouzivanymi klinickymi méfitky spasticity jsou Ashworthova a modifikovana
Ashworthova §kala, kterd pridava dalsi stfedni stupent (1+), ale mé mensi spolehlivost
mezi hodnotiteli. Tardieuova Skala nejen kvantifikuje reakce svalii na protazeni,
ale zohlednuje i rychlost protazeni a méfi thel, ve kterém nastava klonus nebo catch
(McGuire, 2010, s. 5).

Ashwortova a Modifikovana Ashwortova Skala

AS uvedena v Tabulce 2 na s. 30 byla vytvofena r. 1964 a puvodné méla hodnotit
spasticitu u pacientl s roztrousenou mozkomisni sklerézou. VySetiujici pasivné protahuje
vybrany sval v priabéhu jedné sekundy, tzn. uhlovou rychlosti asi 80°/s. Vzhledem
K tomu, Zze pfi opakovaném protazeni muze dojit ke snizeni spastického hypertonu,

je dulezité, aby se hodnotilo vzdy jen prvni provedeni.
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Tabulka 2 Ashwortova $kala (Stétkéfové et Ehler, 2012, s. 34).

0 zadny vzestup svalového tonu

lehky vzestup svalového tonu, klade zvySeny odpor pii flexi i extenzi

vyrazng€j$i vzestup svalového tonu, avsak koncetinu Ize snadno flektovat

podstatny vzestup svalového tonu — pasivni pohyb je obtizny

Al ow| N R

koncetiny jsou ztuhlé do flexe i extenze

Jeji modifikovana verze (viz Tabulka 3) wvznikla vr. 1987 a to tak,
ze do ni Bohannon a Smith pfidali jeden stupeni navic pro vyss§i senzitivitu testu.
Kromé¢ toho byla lehce upravena definice nékterych dalSich stupni. Ob¢ Skaly jsou
vhodné pro méfeni spasticity HK i DK, kde hodnoti dohromady neuralni
i viskoelastickou slozku svalového tonu, a tak neumoziuje oddé¢lit komponenty od sebe.
U obou se vSak musi respektovat zdsada prvniho protazeni, protoZe posléze se méni
viskoelasticita svalu, a v disledku toho i jeho reflexni odpovéd (Stétkatova, Ehler, 2012,
s. 35).

Tabulka 3 Modifikovana Ashwortova $kala (Stétkdrova et Ehler, 2012, s. 35).

0 Zadny vzestup svalového tonu

1 lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor

ke konci pohybu

1+ lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a minimalni odpor béhem méné

neZ poloviny zbyvajiciho rozsahu pohybu)

2 vyrazn€j$i vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu,

avSak postiZzenou ¢asti Ize snadno pohybovat

3 vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 postizena Cast je ztuhla do flexe 1 extenze

Tardieuova Skala (TS)
Tardieuova Skala primarné slouzi ke klinickému hodnoceni spasticity u neurologickych
pacientl. Postupné ziskala na oblibé a patii v soucasnosti k nejupfednostiiovanéjSim
stupnicim spasticity. Metoda byla poprvé popsana r. 1954 ajeji modifikovand verze
(MTS; Boyd et Graham, 1999), ktera standardné hodnoti zakladni napinaci reflex a tihel
kontrakce, vznikla o 45 let pozd¢ji. MTS do puvodni Skaly tadi také hodnoceni pozice
koncetiny a uhel spasticity (Balci, 2018, s. 50; Glinsky, 2016).
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Vyhoda MTS spociva v rozdilné technice méfeni, totiz pasivnim protahovani
svalu nizkou i1 vysokou rychlosti. Timto zptisobem lze u svalu rozlisit neuralni a non-
neuralni faktory zvySeného odporu pfi protazeni — rozlisit spasticitu od kontraktury.
Studie potvrzuji fakt, Ze tato skdla je vice vhodna pro méfeni spasticity po CMP (Haugh,
2006) a ze jeji vysledky ve srovnani s MAS ucinngji identifikuji spasticitu (Alhusaini,
2010).

e thel svalové odpovédi pii nizké rychlosti (V1)

e uhel svalové odpovédi pfi vysoké rychlosti — stejné jako volnym pédem vlivem
gravitace (V2) nebo co nejrychleji (V3)

e kuvalita svalové odpovédi pii vysoké rychlosti

Velikost uhlu v momenté, kdy se objevi svalova reakce, se méfi pomoci
goniometru. Kvalita reakce je vyhodnocena podle Sestibodové stupnice, kdy 0 oznacuje

pasivni pohyb bez odporu a 5 znamena, ze kloub je imobilni (Glinsky, 2016).

1.3.3 Metody hodnotici ADL a funkci konéetin
Goal Attainment Scaling (GAS)

Tato metoda se vyuziva k hodnoceni a kvantifikaci zmény funkéniho stavu pro predem
stanovené cile. Kazdy pacient mize mit cil individuélni, coZ podporuje motivaci v ramci
rehabilitace. Pied zacatkem je pacient vySetfen, nasledné se pro dany cil stanovi hodnotici
parametry, které musi byt méfitelné. Po uplynuti stanovené¢ho ¢asu se pii vystupnim
vySetfeni zhodnoti na pétistupiiové Skdle, zda se nic nezménilo nebo doslo k velkému
zlepSeni, a stanovi se celkové skoére. U nds se tato metoda bézné nevyuziva,
piestoZe vV zahrani¢i byla pouZita jiz vroce 1968 u mentilné postizenych pacienti.
Uplatnila se také v ramci hodnoceni geriatrickych pacientli, amputaci, v kognitivni terapii
nebo terapii chronické bolesti (Riha, Dvotakova, 2015, s. 144).

Index Barthelové
Tato stupnice hodnoti 10 funkci nebo vykonanych ¢&innosti spadajicich
do ADL (viz Priloha 3, s. 94): funkce stieva a mocového méchyie, Gprava zevnéjsku,
pouziti toalety, stravovéani, pfemistovani, mobilita, oblékdni, chize a koupani
(Stétkatova, Ehler, 2012, s. 38).

Fugl — Meyerova $kala (FMA, Fugl-Meyer Assessment)
K posuzovani pacientti s UMNS by mélo patfit i méfeni motorické kontroly, ke kterému

slouzi Fugl — Meyerova skala — viz Piiloha 4 (s. 95 — 96). FMA umoznuje spolehlivé
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méfeni motorického deficitu koncetin na zaklad¢ piirozeného vyvoje navratu funkce
svalu po CMP. Fugl-Meyer ma mezi hodnotiteli vysokou spolehlivost, k jeho vyhodam
patii iproveditelnost béhem 10-20 minut a dobie koreluje se zdvaznosti spasticity
(McGuire, 2010, s. 6).

Tato metoda hodnoti vice parametri souvisejicich se spasticitou, jako jsou vjemy
dotyku, bolesti a polohy jednotlivych kloubti konéetiny. Stétkafova a Ehler udavaji,
ze tato Skala urcuje stupein poskozeni 5 domén: motorickd funkce, senzitivni funkce,
posturdlni stabilita, rozsah pohybu a kloubni bolest. Won-Seon a kolektiv potvrzuji
i spolehlivost vyuziti FMA spolu s Kinectem, jenz dokaze u pacientt s CMP posoudit
funkci horni koncetiny a mlize poskytnout dalsi vysledky pro kvalitu pohybu. To miize
byt uzitecné pii stanoveni domaci rehabilitace bez dozoru (Kim et al., 2016, s. 12; Balci,
2018, s. 50; Stétkafova et Ehler, 2012, s. 44-45).

Test funk¢ni sobéstacnosti (F1M)

Pomoci této mezinarodné uznavané Skaly se testuje sobéstacnost, sfinkterové funkce,
mobilita, lokomoce, komunikace a socidlni adaptace. Je zde 18 polozek
a u kazdé z nich je pacient ohodnocen 1 — 7 body. Vysledna hodnota tedy vychazi
Vv intervalu od 18 do 126 bodu (gtétkéfovai et Ehler, 2012, s. 38).

Frenchaysky test paze
Freanchay arm test je zaméfen na hodnoceni motoriky horni konéetiny u neurologickych
pacientli. 'V péti subtestech, které spadaji do ADL c¢innosti, slovné hodnoti funkci —
konkrétné jde o rysovani linky, ¢esani, manipulaci s valcem, piti ze sklenice a manipulaci
s kolickem. Modifikace testu vznikla pfidanim dalSich péti aktivit — otvirani a zavirani
sklenice, manipulace s malou a velkou lahvi, mackani pasty na kartacek, imitace krajeni
nozem a vidlickou a zametani smetdkem (Rodova et Novakova, 2012, s. 205).

Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky (SVH)

Tato skala byla navrzena Hillerovou, Mikuleckou, Mayerem a Vlachovou v Olomouci
v r. 2006 pro hodnoceni funkce HK u pacienti po CMP. Jeji vyhoda proti jinym testim
funkce HK je snadné provedeni, dostatecna Sifka testovaciho skore a €asova nenarocnost.
Hlavni vyhodou je jeji hodnoceni kvality provedeného pohybového vzorce, od kterého 1ze
odvodit miru nezévislosti v ADL. V tomto testu se nehodnoti Cas, takZe pacient neni
vystaven stresu, ktery by mohl vyvolat nartst spasticity nebo asociované reakce.
Pfi tomto testovani je tikolem pacienta vykonat jeden ukol rozdéleny do 4 dilCich casti,

a to:
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1. uchopit plechovku s napojem (dosahovani)

2. zvednout ji (pfiprava uchopu a uchop)

3. presunout na vzdalenéjsi misto (manipulace)

4. polozit, pustit ji (uvolnéni tichopu)
Kazda faze pohybu je podle kvality provedeni posuzovana 0 — 5 body a slovnim
hodnoceni viz Pfiloha 7 (s. 98 — 99). Celkem je mozné dosahnout 20 bodt. Vyhodou je
I moznost pofizovani videozaznamu, na kterém Ize citlivéji hodnotit vykon
mezi vstupnim a vystupnim testovani. Kromé pacientl v akutni i chronické fazi CMP je
vhodny na testovani po kraniotraumatech a u détské mozkové obrny (DMO; Hillerova

etal., 2006, s. 108 — 109).

1.3.4 Biomechanické a elektrofyziologické metody

Spasticitu lze spolehlivé méfit ve vyzkumné laboratofi na biomechanickych
zafizenich. Pfistroje mohou nabidnout regulovany streCink koncetiny, pfiCemz méfi
to¢ivy moment, thel kloubu a reflexni elektromyografickou (EMG) aktivitu. Dynamicka
polyelektromyografie (PEMG) muze identifikovat timing a délku trvani svalové aktivity,
proto mohou byt zdznamy vyvoje svalového zapojeni uzite¢né pro potencidlni 1écbu
chemodenervaci, chemickou neurolyzu nebo chirurgické uvolnéni jednotlivych svala.
Naptiklad u spastického lokte I1ze diky PEMG identifikovat spastickou ko-kontrakci
extensord a flexorti, a spole¢né s daty z kinematické laboratote Ize presnéji lokalizovat
motorické dysfunkce. Pro rozliSeni slabosti napf. m. quadriceps femoris a flexort kycle
lze vyuzit kvantitativni analyzu chize (McGuire, 2010, s. 6).

Biomechanické metody méfi mechanickou odezvu na pohyb pomoci tocivého
momentu, snimac polohy a EMG. Tato méfeni koreluji s klinickymi $kalami a jsou
reprodukovatelnd, konzistentni a objektivni. Vzhledem k potiebé¢ slozitych a ndkladnych
zatizeni nebylo jejich pouziti rozsifeno, ale je omezeno na vyzkum (Balci, 2018, s. 51).

Diky elektrofyziologickych studiim je zndma vétSina mechanismi spasticity.
Nejuzivangj$i metodou je H — reflex (Hofmanntv), ktery méfi uroven excitability alfa
motoneuronu. KdyZz se intenzita stimulace alfa motoneuronu zvySuje, zvysSuje
se i amplituda H — reflexu a svalova odpoveéd’ nastane za 3 — 5 ms. U spasticity je jiny
pomér mezi amplitudou a svalovou odpovédi, ale latence se neméni (Balci, 2018, s. 51).

K dal$im neurofyziologickym metodam hodnoceni spasticity patii: T — reflex, F —
vlna, Flexorovy ochranny reflex, Vibracni inhibi¢ni reflex, Kyvadlovy test (Pendulum

test), analyza chlze svideozdznamem, posturografie, evokované potencidly,
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transkranialni magneticka stimulace a perioda utlumu (Stétkarova et Ehler, 2012, s. 49).
Prestoze mezi elektrofyziologickymi testy a klinickymi métitky (AS, MAS) byla
v n¢kolika studiich mirnd korelace, ve vétsSin€ studii nebyla nalezena zadna korelace.
Z tohoto diivodu Ize elektrofyziologické metody povazovat spiSe za komplementarni

nez za samostatné vyuzitelné (Balci, 2018, s. 51).

1.3.5 Nové metody v hodnoceni spasticity

Hodnoceni klinickymi méfitky miize byt znacné subjektivni. Odbornici zdiraziuji
potiebu objektivnéjSich a praktictéjSich metod, které by rychleji a presnéji dokézaly
svalovy tonus vyhodnotit. Kromé klinickych §kal existuji dalsi postupy, jak vyhodnotit
svalovy tonus, avs§ak nejsou zcela bézné pouzivany. Jejich pouziti totiz vyzaduje specidlni
vybaveni a zkuSené lékate, a n€které z nich pro validaci vyzaduji dal$i randomizované
klinické studie (Balci, 2018, s. 52).

Elastografie (nebo také kompresni elastografie, sonolastografie nebo ultrazvukova
elastografie v realném case) je zpusob vizualizace flexibility tkani. Vyuziva se k detekci
malignich nalezi v nékterych tkanich, nové vSak miize hodnotit pruznost svall, Slach
a nervll a mohla by v budoucnu pfispét k v€asné diagnostice spasticity. Dosud vSak bylo
provedeno nedostatek studii k jeji validaci (Balci, 2018, s. 52).

K dal§im novym objektivnim technikam patii myotonometrie, kterd umoziuje
kvantifikaci mechanickych vlastnosti méfenim napéti, tuhosti a pruznosti svalt. Studie
srovnavajici tuto metodu s konven¢nimi méfitky ji hodnoti jako citlivou a spolehlivou
(Balci, 2018, s. 52).

1.4 Rehabilitace u spasticity

Spasticita je pouze jednou slozkou motorické dysfunkce zplisobené 1ézemi hornich
motorickych neuroni. Hodnoceni aktivni i pasivni funkce a urceni problematickych
oblasti umozni nastavit pro kazdého pacienta nejvhodnéjsi intervenci. K zvladnuti
nadmérné aktivity svall existuje fada moznosti 1é¢by, ale pro optimélni funkéni vysledky
je tfeba fesit dalsi slozky syndromu. Pro nastaveni optimalniho 1é¢ebného planu
a stanoveni specifickych cili jsou dulezité vystupy fyzioterapeutt, ergoterapeuti
I oSetfovatelského personalu (McGuire, 2010, s. 6).

Cilem rehabilitace je co nejvice zmirnit dopady onemocnéni a udrzet nebo zlepsit
kvalitu zivota. Pro stanoveni optimalniho rehabilitacniho postupu je nutné dobie znat

pfiznaky centrdlniho motoneuronu a posoudit, jak vyznamnou roli hraji v omezeni
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funk¢nich dovednosti u konkrétniho pacienta. Dulezita je objektivizace terapie na zékladé
EBM, protoze v praxi se stale uzivaji nékteré postupy, jejichz ti¢innost nebyla na zakladé
vyzkumnych studii potvrzena. Neposlednim kritériem je subjektivni pohled pacienta
nato, které symptomy vnimad negativné nebo které naopak nepovazuje za limitujici
(Hoskovcova et Gal, 2012, s. 177).

Rehabilitace funguje u neurologickych pacientii zejména na zakladé plasticity
a spontanni restituce motorickych funkci. Buma, Kwakkel a Ramsey (2013) uvadi,
Ze pro spontanni restituce motorickych funkei neni pifinos rehabilitace dostatecné
objasnén, a ze v prvnich tydnech od poskozeni mozku muze za zlepSovani stavu pacientii
z drtivée vétSiny cas. Rozdil v obnové motorickych funkci u pacientl
s nebo bez rehabilitace v akutni fazi nebyl prokazan, avsak pii vCasné rehabilitaci byla
zaznamenana vyS$i mira zlepSeni, proto lze pfedpokladat synergicky efekt spontanni
a indukované neuroplasticity (Kone¢ny et al., 2017, s. 21).

Zakladnim prvkem rehabilitace u spasticity je prevence hlavnich faktorQ
disability, kterymi jsou paréza, zkraceni a svalova hyperaktivita. Podle vyvoje
onemocnéni je nutné terapii prizpisobovat a volit vhodné kombinace procedur.
Nize v tabulce je uveden piehled postupt, které se mohou v rehabilitaci spastického

syndromu uplatnit:

Tabulka 4 Piehled rehabilitacnich postupti u syndromu centralniho motoneuronu

(upraveno dle Hoskovcova et Gal, 2012, s. 183).

PREVENCE

e edukace pacienta, ergonomie

e polohovani

e kazdodenni strecink

e inspekce klize, pravidelna hygiena a vyprazditovani

e vyvarovani se nociceptivnich podnétl a komplikaci

TERAPIE

e udrzeni svalové flexibility a kloubni integrity: polohovani, stre¢ink, mobilizace,
cvic¢eni na ROM, aplikace ortéz

e facilitacni a relaxaéni techniky

e motoricka reedukace, posilovaci trénink v kombinaci s aerobnim

e task — oriented training
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e pfistup stupfiovani aktivit a piistup béznych dennich aktivit (ADL)

e kompenzacni ptistup

e terapie vynuceného pouzivani

e proaktivni terapeutickd neurorehabilitacni metoda s nafukovacimi dlahami Urias
e komplexni postupy (VRL, PNF, Bobath koncept ad.)

o fyzikdlni terapie

1.4.1 UdrZeni svalové flexibility a kloubni integrity

Tyto vlastnosti jsou zakladni biomechanickou podminkou pro spravné tizeni pohybu.
U paretickych koncetin se proto na zacatku terapie oSetfuji mékké tkdné a vyuzivaji
se techniky na obnoveni nebo udrzeni rozsahti v kloubech. Polohovani je vhodné
kombinovat s protazenim a fixaci v urité poloze pomoci ortéz nebo dlah. V terapii
by nikdy nemélo dochazet k bolesti nebo k pohybu mimo fyziologicky rozsah kloubu,
zvlast pokud ma pacient poruchy ¢iti (Gal, Hoskovcova et Jech, 2015, s. 105).

Vzhledem Kktomu, ze fyzioterapie ucinkuje na hyperaktivitu svali pouze
kratkodob¢, je doporucovéna jeji kombinace s farmakoterapii a denervacnimi postupy.
Lokalni aplikace BONT je pro fyzioterapeuty uzitena zejména ztoho hlediska,
Ze umozni paretickym agonistickym svaliim jejich tonizaci a posileni, ktera pted aplikaci
nebyla mozna z divodu velké reciproéni inhibice spastickym antagonistou. Diky tomu
se schopnost protazeni segmentu zachovava po delsi dobu, pfip. se snizuje dalsi davka
BoONT (Gracies et al., 2006; Gal, Hoskovcova et Jech, 2015, s. 116).

V ramci prevence hyperaktivity svalu a kontraktur nebyl prokazan efekt
centrovaného postaveni kloubu, které je v praxi mylné aplikovano. Existuje fada studii,
které vyvraci piesvédceni, ze kloubni receptory jsou hlavnim kinestetickym receptorem.
V pseudochabém stadiu ma centrace kloubli s aproximaci smysl. Svaly jsou totiZ
hypotonické a svalova vieténka malo aktivni, proto maji informace z kloubnich ploch
v CNS vyznamnéjsi efekt. Ve spastické fazi je to naopak — vét§i vyznam ma afererentace
ze svalovych vietének, kterd v maximalnim protazeni vysilaji informace o centrovaném
postaveni kloubu, i kdyz tomu tak neni. Navic pii centraci kloubu vysilaji vieténka

spastickych svalii do CNS nepravdivou informaci, ze kloub je decentrovan (Gracies,
2001, s. 756).
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Cvifeni na udrZeni rozsahu pohybu v kloubech
Na udrzeni ROM u syndromu centralniho motoneuronu se provadi pasivni, popt. aktivni
cviceni s dopomoci. Pasivné vedeny pohyb se vykonava dle antispastickych vzorct.
V terapii paretické HK u pacienta po CMP je pii pasivnim protahovani a rozcvicovani
potieba brat ohled na cely ramenni pletenec, kdy by pasivné¢ méla byt vedena i lopatka
podle principu skapulohumeralniho rytmu, protoze pii nespravném vedeni by terapie
mohla zvySovat riziko syndromu bolestivého ramene. U lokte a zapésti je snaha
0 dosazeni plné extenze. Drobné klouby na ruce se procvicuji do extenze a kviili budouci
uchopové funkcei se polohuji do mirné semiflexe (Gal, Hoskovcova et Jech, 2015, s. 105;
Stétkatova, Ehler et Jech, 2012, s. 184).

Strecink a polohovani
Polohovani je zadkladnim prvkem v terapii u akutnich stavii na JIP (jednotka intenzivni
péce), kdy je u pacienta ptitomna celkova hypotonie. Vyuziva se antispastickych poloh,
které se obménuji po 3-4 hodinach, aby nedochazelo ke vzniku dekubiti. Pozdéji
se provadi polohovani v kombinaci s fixaci konkrétniho segmentu koncetiny do urcité
polohy, napt. pomoci dlahy (Stétkafova, Ehler et Jech, 2012, s. 190). Studie z r. 2015
zkoumala efekt polohovani na spasticitu pomoci mékkych dlah a manuélniho stre¢inku
u 2 skupin pacientli s poruchou védomi. Vychozi hodnoty se zlepSily u obou skupin,
avSak manualni strecink vykazoval déletrvajici efekt na zmirnéni spasticity flexord ruky
(Thibaut et al. 2015, s.834).

K hlavnim ciliim v chronické fazi onemocnéni se fadi prevence svalovych
kontraktur, kdy se jako U¢inna terapie jevi kromé aplikace BoNT do dystonickych svali
také stre¢ink. Dle Stétkatové et al. (2012) se pouziva fada postupll na protahovani
mékkych tkdni. Pro spravné provedeni ovSem neexistuje standardizovany popis,
proto se vychdzi z dlouhodobych zkuSenosti. U neurologickych onemocnéni je tfeba dbat
na rychlost a dobu protazeni, protoZe néktefi pacienti zpocatku streink toleruji hife.
Eliminuje se tak zvySeni napéti tkani a aktivace napinaciho reflexu. U spasticity
se vyuziva vice typu protazeni: staticky strecink, staticky progresivni streCink, strecink
dle PNF, mechanické protahovani pomoci pfistroji, ortéz a sériové aplikace
imobiliza¢nich dlah (Stétkéfové, Ehler et Jech, 2012, s. 192).

Dlahy a ortézy pomahaji v terapii jak pozitivnich, tak negativnich symptomu
spastick¢ho syndromu — docilime snimi zmirnéni svalové hyperaktivity a zaroven

vhodného nastaveni koncetiny a zabranéni vzniku kontraktur ¢i  deformit.
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Lze tak i nastavit svalovou rovnovahu mezi agonisty a antagonisty, ovlivnit doprovodnou
bolest u dystonii, popt. zmirnit otok v segmentu.

Jang et al. sledoval efekt stre¢inku pomoci dlahy imobilizujici prsty ruky
ve 3 pozicich paze (viz obrazek 3). Terapie trvala 4 tydny a aplikace byla na 14 min
tiikrat za den, 6 dni v tydnu. Signifikantni zmény flexort predlokti byly zjistény na MAS
a Fugl — Meyerov¢ skale pro HK, tj. doslo k prukaznému zmirnéni spasticity a zlepSeni
funkce ruky. Tato metoda nevykazovala zmény pro aktivni ROM ruky (Jang et al., 2016,
S. 69 —70).

Stretching
device
A Front side
Stretching
protocol
B Position 1 Position2  Positiond

Obrazek 3 Strecink flexort ruky ve 3 pozicich (Jang et al., 2016, s. 69).
Ortézy na HKK mohou byt

- statické, tzn. pevné a bez pohyblivych komponent, které slouzi k imobilizaci
segmentu, drzeni spravného postaveni a redukci svalového hypertonu;

- semidynamické, které jsou zhotoveny z pevnych elastickych materialii jako
je neopren, lykra a péna, ¢imzZ jednak zabrani nékterym pohybim, ale zaroven
podporuji jiné;

- dynamické ortézy S pruznymi ¢astmi a klouby, které napomahaji realizaci
pohybu ptisobenim jemného tahu — napf. funkéni ortézy Saebo,
které napomahaji pii specifickych funkcich postizenych koncetin.

Ortézy na DKK napomahaji zejména pii chlizi — normalizuji stereotyp, umoziuji
zrychleni chiize a zmirnuji riziko padu. Jde o ortézy pro stabilizaci kolenniho kloubu
(KOK), hlezna a chodidla — v praxi i na vice kloubt soucasné. Kromé¢ stabilizace mohou
napomahat napt. dorsalni flexi a omezit inverzi a plantarni flexi nohy. Sériova aplikace
dlah je uréena ke stretinku segmentil Sjiz vzniklou kontrakturou (Stétkatova, Ehler

et Jech, 2012, s. 194-197).
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Je nutné dodrzovat nékolik zasad, aby mél streCink na zkraceny sval efekt: sval
musi byt protahovan 1 — 2 x denné po dobu 20 — 30 minut a to Vv postaveni jeho
maximalniho protaZzeni tak, aby sval nemocného nebolel. Bylo vSak prokazano, ze efekt
takovéto terapie je signifikantni po kratkou dobu a je proto nutné se streCinkem
neprestavat, jinak se sval opét zkracuje — do 4 tydnti bude opét ve stejném zkraceni (Gal,

Hoskovcova et Jech, 2015, s. 116).

1.4.2 Facilitace plegickych/paretickych svali

K facilitaci se vyuziva fada terapeutickych koncepti se zaméfenim na senzorickou
stimulaci, kterd ptisobi na alternativni oblasti mozkové kiry a jejich drahy a mize
nahradit poruchu iniciace pohybu a vedeni signalu v poSkozenych descendentnich
drahdch. VétSinou jsou metody zamétfeny na oslovovani proprioceptorli ve svalech
a kloubech pomoci trakce ¢i komprese kloubu, protazenim svalu nebo kladenim odporu,
exteroceptori prostfednictvim taktilni stimulace, a stimulaci zrakovou a sluchovou —
sledovani pohybu vlastni koncetiny a naslouchani povelim fyzioterapeuta. K facilitaci
pohybu se napt. u konceptu PNF vyuziva také fenomén sukcesivni indukcee, tj. po svalové
kontrakci antagonistl budou mit agonisté lepsi podminky pro kontrakci (Gal,
Hoskovcova et Jech, 2015, s. 105; Bastlova, 2013, s. 21).

V pseudochabém stddiu je vyznamnym prvkem terapie horni koncletiny
také centrace ramene, pii které se predpokladd vyznamnd aferentace do CNS. Ta piispiva
ke zmirnéni senzorické deprivace a terapii diaschizy a je svym zpisobem terapii parézy.
Centrovana poloha se také aplikuje pfi polohovani koncetin, aby byly kloubni plochy
prilnuté co nejvice k sobé a svalové skupiny agonistd a antagonistii v rovnovaze (Gal,
Hoskovcova et Jech, 2015, s. 105).

U plegickych svalt se zamétujeme na jejich aktivaci, pro kterou se vyuziva pohyb
Vv pfedstavé nebo terapie zrcadlovych neuront (mirror therapy). Pokud se sval podaii
aktivovat, je potieba jej posilit a zvysit jeho vytrvalost. Na zaklad€ nervové a svalové
adaptace se zlepSuje aktivita pfisluSné motorické oblasti i nabor svalovych vlaken
a to v zavislosti na neuroplastickych procesech. U posilovani je dilezita spravna velikost
zatéze, ktera musi prevySovat metabolickou kapacitu svalu. Tzv. princip pietiZzeni
stimuluje zvétSeni poctu a objemu svalovych vlaken, s tim i1 nékterych jejich enzymi,

posileni vazivového aparatu a mineralizaci kosti (Katch, Mc Ardle et al., 2011).
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Pokud jsou svaly koncetiny zpocatku plegické, ale tonicka odpovéd pasivné
protahovaného svalu je pozitivni, znamend to pro pacienta piiznivéjSi progndzu
(Hoskovcova et Gal, 2012, s. 184).

Posilovaci trénink
Analytické posilovani svali musi byt provadéno presné v té poloze, kterou pacient
potiebuje pro danou funkci, aby mélo dobry efekt — posilovani extenze lokte pii abdukci
ramene nezajisti stejné posileni téhoz segmentu pii addukci paze. Pro zvyseni svalové sily
se pouziva velkd zatéz s menSim poctem opakovani béhem kratké doby, pro vykonnost
aplikujeme jeSt¢ vysSi zatéz / krat$i Cas a vytrvalosti dosdhneme velkym poctem
opakovani malé zatéze za dels$i Casovy usek. U paréz je posloupnost trénovanych
vlastnosti nasledujici — nejprve se zlepSuje vytrvalost, vykonnost a nakonec sila.
Pro takové posilovani jsou vhodna roboticka, zavésna a dalsi mechanicka zatizeni (Gal,
Hoskovcova et Jech, 2015, s. 105).

Stejné jako u streCinku je nutné posilovat pravidelné, aby se vytrénovany sval
postupné nevratil do pivodniho stavu. Posilovat lze s vlastni vahou, riznym nac¢inim
nebo s pomoci pfistrojové techniky, ktera muize soucasné¢ dopomoct s tichopem ruky,
vyloucenim tihové sily na pohyb, davat zpétnou vazbu pro pacienta a vizualizaci
podporujici restituci motorickych funkci (Stétkatova, Ehler et Jech, 2012, s. 186).

Vsechny tyto techniky lze vzajemné kombinovat pro dosaZeni co nejlepSiho
vysledku. Soucasnym doporu¢enim je kombinovat odporové cviceni (posilovani)
a aerobni trénink, avSak izometrie a posilovani proti vysokému odporu jsou u nemocnych
po CMP kontraindikovéna, proto se voli z4t€z nizké intenzity, cca 30 — 50 % maximalni

volni kontrakce (Gal, Hoskovcova et Jech, 2015, s. 105).

1.4.3 ZlepSeni funkénich dovednosti
Jak bylo jiz zminéno vyse, vyvoj spasticity nemé pro pacienty dobrou progndzu a vétSina
se po zbytek zivota potyka s urCitym handicapem, proto je dulezité myslet na funkcni
trénink. PfestoZe chceme terapii cilit na ADL, je tfeba si uvédomit, Ze primarnim
postupem 1é¢by by melo byt ovlivnéni svalového zkrdceni a hyperaktivity.
K tomu nejvice pfispiva vyse zminény strecink v kombinaci s BoONT hyperaktivniho svalu
a posilenim oslabenych svald v tomtéz segmentu (Gal, Hoskovcova et Jech, 2015, s. 118).
Rada tradi¢nich terapii si zaklada na tom, aby pfi tréninku nedochazelo k aktivaci
patologickych svalovych vzort. Nékteré starsi studie vSak ukazuji (Stefan et al., 2000,

Xerri et al., 1998), Ze to neni pro vysledny efekt nutné. Podobné i task — oriented training
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byvd povazovan u této problematiky za stézejni, ale jeho ucinnost byla potvrzena
jen pii dostateéné dlouhé terapii (ktera neni v moznostech zdravotnického systému)
nebo pfi zvyseni intenzity tréninku, kdy bude opét dochazet k patologickym synergiim.
Proto se opét vyzdvihuje vyhoda repetitivniho intenzivniho analytického tréninku,
ktery bude rovnéz stimulovat neuroplasticitu, a ta bude mit vliv na obnovu pozadované
funkce (Gal, Hoskovcova et Jech, 2015, s. 118).

ZjednoduSené lze fici, Ze principy ve funkéni terapii nemusi byt zalozeny
na funkénim tréninku a ze kvantita md v tomto ptipadé vétsi dilezitost nez kvalita.
Proto se jiz delsi dobu prosazuji postupy, které nezdlraznuji kvalitu provedeni,
ale repetitivni a vysoce intenzivni trénink spolu se stre¢inkem. Z pohledu tradi¢nich
terapii je také bézné se u poruchy funkce akra zaméfit nejprve na patologii trupu
ainterakci s koncetinou. U spastické hemiparézy je vsSak jind situace — trup ma
oboustrannou inervaci a jeho postiZzeni je proto méné zavazné. Navic je prokéazano,
ze nejvetsi aktivace trupovych svalll dosdhneme prostfednictvim rychlych pohybi
koncetin (Gal, Hoskovcova et Jech, 2015, s. 118).

Ergoterapie
Terapii funkce horni koncetiny se zabyva funkcni ergoterapie. Zaméiuje se nejen
na senzomotorickou slozku pohybu, ale i na kognitivni a psychosocidlni aspekty.
Ty zahrnuji napiiklad orientaci, pamét’, socialni chovani nebo sebeuvédoméni pacienta.
Do senzomotorické slozky se tfadi jemnd a hruba motorika, reedukace tuchopi,
koordinace, vydrz, senzorické vnimani a svalova sila. Pro funkci ruky je stézejni
schopnost tUchopu — ta muZe byt pii syndromu centrdlniho motoneuronu znacné
redukovana (Stétkéfové, Ehler et Jech, 2012, s. 199).

Lehké paréza s maximem na akru se projevuje poruchou uchopeni a drzeni, tézka
paréza muze ovlivnit dalsi sloZky uchopu — pfibliZzeni, uvolnéni a oddéleni. Typické byva
dystonické postaveni prsti ve flexi a addukci s flektovanym palcem do dlanég, flexi
zapesti a ulnarni dukci. Spastickd dystonie je nékdy uzite¢nd, protoze umozni jinak
paretické ruce pasivni uchop pfedmétu vlozeného zdravou rukou do dlanég, avSak je hlavni
pfi¢inou kontraktur a poSkozenim kiize, které vznikd napf. vristdnim nehtd
a komplikovanim hygieny. VSeobecné se pozitivni jevy spasticity podili na poruse
timingu, zhorSené kvalité provedeni s patologickymi souhyby, poruse davkovani sily
nebo uvolnéni stisku. Velmi negativni vliv mé porucha citi HK, kterd Casto doprovazi
spastickou parézu. Povrchové, hluboké a integrujici modality (stereognozie) je nejcastéjsi,

méné se objevuje porucha lehkého taktilniho a algického cCiti. Porucha diskrimina¢niho
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Citi ovliviluje jemnou motoriku a narusuje davkovani sily pii tchopu bez zrakové
kontroly. Pii téchto obtizich miuZe dojit k popaleni nebo otlaeni kozniho Krytu,
aniz by to pacient citil (gtétkéfové, Ehler et Jech, 2012, s. 204).

Terapii ptredchdzi vySetfeni HK zamétené na funkci a citlivost. Pozorovanim
konkrétni Cinnosti Ize zjistit odchylky vykonaného pohybu od normy, coz se uplatiuje
u fady testli, kde se objektivné zaznamenava vykon pacienta. Krom¢ standardizovanych
funk¢nich testli 1ze hodnotit i parametry svalové sily a rozsahu pohybu na dynamometru
a goniometru (§tétkéfové, Ehler et Jech, 2012, s. 205).

Samotna terapie si klade za cil maximalni mozné funkéni vyuziti postizené
koncCetiny a samostatnost pacienta. Existuje mnoho pfistupd, napf. postupné zvySovani
naroklt na urcitou aktivitu ke stimulaci funkce, klasicky nacvik ADL ¢innosti,
kompenzacni pfistup s fadou pomticek a feSenim ergonomie prace atd. K nejcastéjSim
metoddm na neurofyziologickém podkladé patii Bobath koncept, ktery dba na spravnost
provedeni pohybu a silnou aferentaci do CNS 24 hodin 7 dni v tydnu, tudiZ do n¢j musi
byt zahrnut i oSetiovatelsky persondl a rodina. Dalsi technika spo¢iva ve vynuceném
pouzivani postizené horni koncetiny tim, ze se zdravda HK imobilizuje, proto je vhodna
zejména pro pacienty se zachovanymi schopnostmi, které oviem nevyuzivaji (Stétkarova,

Ehler et Jech, 2012, s. 205-207).

1.4.4 Vybrané fyzioterapeutické postupy pri spasticité
PANat koncept
Proaktivni terapeutickd neurorehabilitatni metoda s nafukovacimi dlahami Urias
a dal$imi terapeutickymi pomtckami dle Margaret Johnstone (PANat) pracuje s poznatky
vyvojové kineziologie. V terapii je kombinuje saplikaci nafukovacich dlah,
které stimuluji hluboké 1 povrchové C¢iti prostfednictvim dotyku a tlaku. Vyuziva
také dalsi pomicky — houpaci kieslo Dongolero, pomiicky pro bimanualni trénink,
balan¢ni ty¢ ad., které vybird dle charakteru postizené funkce, kterd je pro tento pfistup
hlavni. Pacient musi na zakladé principu vynuceni plnit smysluplny ukol s konkrétnim
cilem, &¢imz je posilovana motivace pacienta (Stétkafova, Ehler et Jech, 2012, s. 207;
Habermann et Kolster, 2002). Management terapie zahrnuje (Cox Steck, 2017, s. 6):
1. Uroveii funkéniho ukolu — jaky cil intervence / aktivita byla se souhlasem pacienta
zvolena?
2. Strategie — je strategie pohybu korekéni nebo kompenzacni (Groven aktivita /

strategie)?
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3. Impairment — jaké zakladni zdroje a limity tvoii pohybovy vzorec (na Grovni
motorické, senzorické a kognitivni)?
Klinicky proces rozhodovani zahrnuje nasledujici elementy (Cox Steck, 2006, s. 2):
1. ocekavani od pacienta (vize)
2. identifikace problémi a cilti (zdroje/limitace)
3. zaloZeni tréninkového planu, ktery by mél byt dosazitelny a relevantni
4. trénink a posilovani (uplatnéni prostfedi aktivniho uceni, vyuziti sily, repetice
cviceni, popt. piehodnoceni)
5. reintegrace (participace — navrat do spole¢nosti, zvladani — emoc¢ni a prakticka
podpora u osetiovatelit).
Cilem PANat konceptu je facilitace senzomotorickych funkci a optimalizace svalového
tonu a posturdlnich reflexd. Vyzkumy ukazuji, ze takto sestaveny motoricky trénink je
velmi ucinny pro vytvareni novych pohybovych programi a pamétovych stop. Kli¢ovymi
aspekty PANat je nékolika trovinova klasifikace impairmentu, aktivity a participace.
Cviceni s dlahami (viz obrazek 4, s. 44) je pro pacienta piijemné, muze byt i
zabavné a je snaz$i, protoze snizuje tremor, atetézu, spasticitu ¢i otoky. Ma pozitivni vliv
na mikrocirkulaci v postizenych tkanich, které jsou uvoliovany. V kloubech dochazi
K neutralnimu postaveni, Slachy a fascie jsou protahovany, zlepSuje se propriocepce
I povrchové ¢iti adochazi k atlumu patologickych reflexti. Pro spastické svaly
je pfinosem trvalé protazeni, které zvySuje adaptaci svalovych vietének na podrazdéni
(Stétkéfové, Ehler et Jech, 2012, s. 207). Pouziti nafukovacich vzduchovych dlah Urias
zahrnuje (Cox Steck, 2006, s. 2; Verstraeten, 2008):
1. biomechanické vyhody: zmény méekkych tkani a svalového tonu, stabilizace
a mobilizace, prevence a 1é¢ba kontraktur, zvlasté u pripadti odkladné 1écby
2. dynamické zvySeni senzorického vstupu: zatéZovani, stfidavy tlak
3. praktické a psychologické vyhody: aktivni participace a nezavislost

pii cviceni, usnadnéni manipulace, poskytnuti dalsi stability a bezpecnosti.
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Side-lying Prone-lying

l

Obrazek 4 Cviceni s nafukovaci dlahou na ptedlokti (Cox Steck, 2017, s. 22).

Nafukovaci dlahy se vyrabé&ji z prihledného, specialniho mékéeného PVC.
Vzduch je nafukovan usty do nejvyssi hodnoty 40 Torrl (viz obrazek 5). Tlak pusobici na
koncetinu je rovnomérné rozlozen a umoznuje dokonalé pfilnuti dlahy. Dlaha se muze
aplikovat jednotlivé nebo sériové po dobu maximalné¢ 60 minut. Koncetina je fixovana
ve fyziologické poloze (je-li to v pacientovych moznostech) a poté se provadi pasivné
nebo aktivné vedeny pohyb. Ten je v dlaze snazsi, proto je mozné dosahovat vétSiho

ROM azreceptori se dostavaji nové vjemy a informace do CNS. Dochazi

k tlumeni vyboje motoneuronti a tim i ke sniZeni svalového tonu (Stétkafova, Ehler

et Jech, 2012, s. 208).

Obrazek 5 Nafukovani dlahy pomoci trubice s filtrem (Cox Steck, 2017, s. 21).

44



Pro motorické uceni je zapotiebi motivace, koncentrace pacienta a repetice
pohybu. Pfi dosazeni dilCich cilti vznikéd pozitivni emotivni reakce limbického systému
a posiluje se motivace k opakovani cviki, které je doporuceno délat az 300 x po dobu
maximalné 45 minut. U nehybné koncetiny je terapie kratsi, tj. 20 minut, aby nedochazelo
ke stagnaci ob&hového systému. Poté se dlaha sejme a rozcvicuji se fixované klouby

(Habermann, Kolster 2002; Stétkafova, Ehler et Jech, 2012, s. 208).

Roboticka asistovana terapie
Inovativni technologie muze optimalizovat Gsili v€asné mobilizace, trénink zaméfeny
na konkrétni ukoly (task-specific training), ADL a hodnoceni vysledki. Roboticka terapie
(RT) umoziiuje task-specific training, zatimco virtudlni realita (VR) stimuluje zpracovani
senzorickych informaci v mozkové kure a podporuje tim jeji regeneraci. RT ma
ve srovnani s konven¢nimi terapiemi vétsi potencial zvysit opakovani motorickych tuloh.
Také pouziva konzistentni a poutavy format, aby poskytoval dalsi senzorickou zpétnou
vazbu bcéhem terapii. Vysledky robotickych terapii hornich koncetin koreluji
se stanovenymi funkénimi vysledky u pacientll s mrtvici, avsak jsou drazsi nez konvenc¢ni
terapie. RT ma vSak potencidl snizit dlouhodobé naklady tim, Ze umozZni vice terapie
s mens$im dohledem (Black, Gaebles-Spira, 2018, s. 456-7).

Nicméné existuje omezeny vyzkum srovnavajici RT s konven¢ni terapii. Soucasné
studie jsou omezeny variabilitou typi robotli a terapeutickymi rezimy pouzivanymi
ve vyzkumu. Robotika hornich koncetin je komplikovanéjsi nez u dolnich koncetin kvili
sloZitosti umistovani rukou, proto neni divu, Ze studie srovnéavajici RT s konven¢nimi
terapiemi vykazuji smiSené vysledky. VR pouzivd pocitate s interaktivnimi
simulovanymi hrami a aktivitami a déti vykazuji zlepSovani funkéniho pohybu hornich
koncetin. Pro porovnani jejich efektivity ve srovnani s konvencni terapii u dospélych
po CMP je zapotiebi dalsi vyzkum, nicméné interaktivni herni rozhrani mize potencialné
stimulovat ucast na rehabilitaci (Black, Gaebles-Spira, 2018, s. 462).

U kombinace botulotoxinové 1écby s fyzioterapii, konkrétné integrace robotiky,
byly zaznamenany pozitivni vysledky v testovani funkce ruky a svalové aktivace. Italska
studie z roku 2019 potvrzuje, Ze roboticka rehabilitace ruky je stejné uc¢inna na sniZeni
svalového tonu jako konvencni terapie. Roboticky trénink vSak zaznamenal zlepSeni ko-

kontrakce svali, svalové sily a funkce HK (Gandolfi et al., 2019, s. 6).
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Fyzikalni terapie
U spastické parézy se vyuziva elektrostimulace (ES), elektroalgezie, termoterapie
a kryoterapie. Z termicky procedur se nejastéji vyuziva aplikace tepla pomoci
instantnich kompresi, coz jsou primyslové vyrobené sacky, a u kontraktur v akralnich
castech je vhodny také parafin. Teplo se aplikuje nejlépe pied protazenim pro zvySeni
extenzibility a snizeni rizika poskozeni mékkych tkani. Aplikace chladu je mozna rovnéz
pomoci kompresti nebo prostfednictvim ledovych masazi (Ehler, Stétkafova et Jech,
2012, s. 210).

Termoterapie
Efekt parafinu na spasticitu HK zkoumal Wang et al. ve srovnani s placebo terapii,
u které byl na 30 minut misto parafinu o tloust'ce 2-3 cm pouzit sacek s piskem piiblizné
stejné hmotnosti. K signifikantnimu zlepSeni spasticity dle MAS doslo pouze u skupiny
s parafinem. Tato studie hodnotila pouze kratkodoby efekt.

Utinkem kryoterapie se zabyval Garcia a kolektiv. Pii kryoterapii nastava lokalni
zpomaleni krevniho toku, metabolismu a snizeni vodivé rychlosti senzorickych
I motorickych informaci. Aplikace na spastické svaly kotniku 20 min denné u pacientd
V chronické fazi po CMP prokazala jen mirny vliv na zmirnéni spasticity,
aniz by dochazelo ke zméné proprioceptivniho ¢iti. Jiné studie vSak naznacuji lepsi
vysledky kryoterapie HK, u nizZ by mohly byt vyraznéjsi proprioceptivni zmény vzhledem

Elektroterapie
Elektrostimulace se vyuziva pro drazdéni denervovanych perifernich motoneuront. Svaly
nebo nervy se stimuluji na specializovanych pracovistich pomoci Sikmych impulst
nizkofrekvencniho proudu. U syndromu centralniho motoneuronu lze stimulovat
spastické agonisty 1 oslabené antagonisty — zvla$t nebo kombinované pomoci
povrchovych nebo implantovanych elektrod. Kromé zvySovani svalové sily by mélo
dochazet ke snizeni spasticity a zvySeni ROM, zlepSeni rychlosti chiize, kvality zivota aj.,
coz ale nékteré studie popiraji. Proto se tato 1é&ba indikuje okrajové (Ehler, Stétkatova
et Jech, 2012, s. 209) Pozitivni efekt na spasticitu, ROM a svalovou silu lze vysvétlit
mechanismem recipro¢ni inhibice — tj. stimuluji se oslabené agonistické svaly
a Vv disledku toho se snizuje hyperaktivita antagonistti. Indikuje se u onemocnéni
centralniho nervového systému, kdy jsou poskozeny periferni nervy (Ozdemir et al.,

2007, s. 33).
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Wang et al. zkoumal vliv neuromuskularni elektrostimulace do plného pohybu
na funkci kotniku. Vysledky vykazuji sniZeni spasticity plantarnich flexord dle MAS
a zlepSeni aktivniho pohybu do dorsdlni flexe. Terapie vSak neprokazala zlepSeni
vysledku testu chiize (Time Up and Go Test) (Wang et al., 2016, s. 7-8).

Déle byly zkoumany ucinky transkutanni elektroneurostimulace (TENS),
ktera ve srovnani s konvenc¢ni fyzioterapii vykazovala lepsi vysledky. Laddha et al.,
(2015, s. 4-8) potvrzuje efekt TENS na snizeni spasticity u Ctyftydenni terapie
se stimulaci m. tibialis anterior. Nov¢jsi studie zr. 2017 zkouma vliv TENS pomoci
specialniho celotélového obleku Molii (Elektrodress 100), ktery pomoci integrovanych
elektrod stimuluje svaly pacienti béhem tréninku. ZjiStovalo se, zda bude mit
tato kombinace vyznam na funkénich  Skalach, avSak oproti  vysledkiim
zaznamenanym U bézné aplikace v klidu nedoslo k signifikantnim zménam (Ertzgaard
etal., 2017, s. 508-516).

Existuje v§ak fada novych metod — jednou z nich je napf. funk¢ni elektrostimulace
(FES), kterda vyuziva drazdéni ke kompenzaci konkrétni funkce, nejéastéji k chizi
auchopu ruky. Existuji pfenosnd zafizeni, kterd muze pacient pouzivat doma,
napf. bezdratovy stimulator zabudovany ve specialni termoplastické ortéze. Ta pomaha
pii sebeobsluze pacienta stimulovat Gichop a nasledné i jeho uvolnéni (Ehler, Stétkatova
et Jech, 2012, s. 209-210).

Srovnani 0¢inki TENS a FES na spasticitu DK provedla studie zr. 2018
U pacientl s paraparézou. Obé skupiny vykazovaly lepsi vysledky po aplikaci, doslo
ke zmirnéni spasticity u nékterych svali DK. FES dosahla vyssich vysledkd u adduktort
kycle, zatimce TENS méla vétsi efekt na kolenni extensory. Z hlediska doby trvani
ucinku se vSak u FES prokazal efekt u nékolika pacientdt i po 24 hodinach,
kdezto u TENS ani v jednom ptipadé (Sivaramakrishnan, Solomon et Marikandan, 2018,
s. 401).

Vodolécha
Vliv vodolécby u spasticity na DKK po CMP zjistovala studie z r. 2016 u pacientd, ktefi
nebyli schopni samostatné chize. Téméf stejné cviceni provadeéla i kontrolni skupina
mimo vodni prostfedi, avSak nedosdhla tak dobrych vysledkii. Pomoci EMG bylo
v experimentalni skupiné zjiSté€no signifikantni zlepSeni sily kolenich extensorl a zlepSeni
to¢ivého momentu kotniku pfi plantarni flexi. V jiné studii (Lee, Jeong et Kim, 2015) byl
rovnéz potvrzen efekt na kolenni extensory na chodicim pase ve vodé oproti klasickému.

Dtivodem je pravdépodobné ucinek vztlaku vody, ktera odlehcuje koncetiny pacienta
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proti gravitacni sile. Zaroven poskytuje pfi cviceni takovy odpor, jaky dokaze pacient
zvladnout, protoZe jeho intenzita je zavisla na rychlosti, sjakou se pacient pohybuje
(Zhang et al., 2016, s.7-8).
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2 CILE PRACE A HYPOTEZY

2.1 Cile prace

Cilem této prace je zjistit, zda ma rehabilitace se vzduchovymi dlahami u pacienti
se spastickou parézou HK vétsi benefit nez standardni rehabilitace. Byly vytvotfeny
nasledujici dil¢i cile prace:

Cil 1: Zjistit, zda po rehabilitaci se vzduchovymi dlahami doslo ke snizeni spasticity HK.

Cil 2: Zjistit, zda se po rehabilitaci se vzduchovymi dlahami zlepsila funkce ruky.

Cil 3: Zjistit, zda po rehabilitaci se vzduchovymi dlahami doslo ke zlepSeni sob&stacnosti.

2.2 Védecké otazky a hypotézy

Vzhledem k vyse stanovenym cilim byly formulovany nasledujici védecké otazky

a hypotézy.

2.2.1 Védecka otazka ¢. 1
Jaky ma rehabilitace pomoci vzduchovych dlah vliv na spasticitu ruky?
v Hol: Zména spasticity na MAS po rehabilita¢ni intervenci se u experimentalni
skupiny nelisi od zmény spasticity u kontrolni skupiny.
v' Hal: Zména spasticity na MAS po rehabilitaéni intervenci se u experimentalni

skupiny 1i$i od zmény spasticity u kontrolni skupiny.

2.2.2 Védecka otazka ¢. 2
Jaky ma rehabilitace pomoci vzduchovych dlah vliv na funkci ruky?
v' Hp2: Zména SVH po rehabilita¢ni intervenci se U experimentalni skupiny nelisi
od zmény hodnot kontrolni skupiny.
v Ha2: Zména SVH po rehabilita¢ni intervenci se U experimentalni skupiny lisi
od zmény hodnot kontrolni skupiny.
2.2.3 Védecka otazka €. 3
Jaky ma rehabilitace pomoci vzduchovych dlah vliv na sobé&stacnost pacienta
pii vykonavani ADL?
v' Hp3: Zména Bl po rehabilitatni intervenci se U experimentalni skupiny nelisi

od zmény hodnot kontrolni skupiny.
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v" Ha3: Zména BI po rehabilitaéni intervenci se U experimentalni skupiny li$i od zmény

hodnot kontrolni skupiny.
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3 METODIKA VYZKUMU

3.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Vyzkumu této diplomové prace se zucastnilo celkem 40 osob, které byly ndhodné
rozdéleny do experimentalni (EXP) a kontrolni (KO) skupiny. Tyto osoby byly vybrany
na zakladé¢ prod¢lané CMP s levostrannou nebo pravostrannou centralni hemiparézou
aruznym stupném spasticity HK. Zafazeni do studie bylo podminéno dostate¢nymi
kognitivnimi schopnostmi pacienta a ochotou spolupracovat. Dalsim kritériem byla
aplikace BONT-A do m. flexor digitorum superficialis a m. flexor digitorum profundus -
50 jednotek Dysportu do kazdého svalu. Aplikace probéhla  pfiblizné 7 dni
pred zahajenim tustavni 1é¢by. VyluCovaci kritéria zahrnovala pfili§ nizkou nebo nulovou
miru spasticity, kontraktury akra HK nebo kontraindikace aplikace BoNT ¢i rehabilitace.
Experimentalni skupinu tvofilo 16 muza (80 %) a 4 zeny (20 %), tj. celkem
20 0sob. Pramérny vék osob vySetiovaného souboru byl 59,65 let. Nejstarsi pacient mél
72 let a nejmladsi 42 let (viz Tabulka 5). Kontrolni skupinu tvofilo taktéz 20 osob, z nichz
bylo 14 muzt (70 %) a 6 zen (30 %). Praimérny v€k skupiny byl 53,3 let, pfi¢emz
nejstarsi proband mél 72 let a nejmladsi 27 let. Primérna doba od prodélani piihody byla
20,5 mésice. Nejkrat§im casovym odstupem byl 1 mésic a nejdelSim 185 mésich

od zadatku CMP.

Tabulka 5 Demograficka charakteristika zkoumaného souboru (vlastni zpracovani).

VéEk experimentalniho vyzkumného souboru

proménnd priumér median SD minimum maximum
roky 59,65 58,00 9,76 42,00 72,00
Vék kontrolniho vyzkumného souboru
roky 53,30 57,00 13,41 27,00 72,00
Doba od vzniku onemocnéni po zahajeni terapie
mésice 20,50 12,50 39,54 1,00 185,00
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3.2 Priibéh vyzkumu

Tento vyzkum probihal jako prospektivni randomizovand studie. Jeho prubéh zacal
v lednu 2019 a skon¢il v ¢ervnu 2020. VSichni pacienti zafazeni do studie absolvovali
Sest tydnu trvajici rehabilitace v Centru LéCebné Rehabilitace (CLR) Stiedomoravské
nemocni¢ni a.S.v Prostéjové. VSichni probandi souhlasili s ucasti ve studii, byli
obeznameni s jejim pribéhem a tcelem a podepsali informovany souhlas (viz Pfiloha 5,

str. 95-96).

3.2.1 Rehabilita¢ni program

Pied zacatkem ustavni 1é¢by bylo provedeno vstupni kineziologické vySetfeni, pacienti
byli nahodné rozd€leni do experimentalniho a kontrolniho souboru, a kazdému byl
stanoven individualni rehabilitani plan. Samotna terapie probihala prvni dva tydny
ustavné a dalsi 4 tydny ambulantné, a to vzdy pod dohledem fyzioterapeuta
nebo ergoterapeuta.

Ustavni fyzioterapie probihala $est dni v tydnu vzdy 3 hodiny denné, byla rozlozena
na dopoledne (1,5 h) a odpoledne (1,5 h). Na ambulantni terapii dochazeli pacienti
dvakrat tydné na 1 hodinu, ktera zahrnovala 30 min individualni fyzioterapii a 30 min
ergoterapii.

Plan rehabilitace byl individualni, komplexni a byl zaméten piedev§im na zmirnéni
motorického a funkéniho deficitu. Zaroven se rehabilitace fidila potfebami pacienta a jeho
aktualnim stavem. VSeobecné se tento terapeuticky plan zamétoval na:

- zmirnéni spastického hypertonu

- ovlivnéni zkracenych meékkych tkani

- zmirnéni svalovych dysbalanci pomoci snizovani hypertonu spastickych svali

a posilovani paretickych svala

- uprava chybnych stereotypt

- nacvik modelovych ¢innosti, zlepSeni hrubé a jemné motoriky HK

- zlepSeni posturalni stability

- prevenci kontraktur a dalsich komplikaci

- zkvalitnéni participace

- podpofeni samostatnosti a nezavislosti pacienta v ADL
Na zéklad¢ téchto cili byly vyuzity nésledujici terapeutické prostredky:

- LTV na neurofyziologickém podklad¢, zeyména Bobath koncept, PNF

- mékké a mobilizacni techniky, polohovani
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- mechanoterapie — motomed na HKK

- elektrolécba, vodolécba (vifivka, skupinové cviceni v bazénu)

- relaxacni a dechova cviceni

- ergoterapie — nacvik ADL a autoterapie, analyza a stupfiovani ¢innosti,

vyuzivani kompenzacnich pomutcek v ADL, kognitivni trénink

Tyto postupy byly aplikovany na oba vyzkumné soubory. U experimentalni skupiny byla
soucasti rehabilitace aplikace nafukovacich dlah Urias a také cvieni podle metody
PANat. Dlaha byla aplikovana vzdy na 1 h dopoledne a 1 h odpoledne. Zapésti bylo

polohovano do nulového nastaveni a prsty ruky do extenze.

3.3 Pouzité metody vyzkumu

K praktické casti studie byly zvoleny standardizované, snadno reprodukovatelné a praxi
ovéfené metody, které patii u spasticity k nejcastéjSim klinickym méfitkliim a umoziuji
kvantifikaci stupné postizeni. Od kazdého probanda byla sesbirana data prostfedniCtvim
modifikované Ashworthovy Skadly, Skore vizudlniho hodnoceni funkcniho ukolu ruky,
které testuje kvalitu tichopové a manipulaéni dovednosti ruky, a pomoci dotazniku —
Barthel indexu, ktery hodnoti sobé&stacnost respondentt pii vykonavaani béznych dennich
aktivit.

Podkladem pro hodnoceni U¢inku rehabilitani 1écby slouzilo vstupni testovani
navyse uvedenych Skalach, které wur€ilo dosazené skore vySetfovaného
pted absolvovanim programu. To se mohlo v prib¢hu lécby meénit. Na konci bylo
provedeno opétovné zhodnoceni ve vSech testech, které se porovnavalo s pocate¢nim
dosaZenym skore.

V této praci byla MAS pouzita pro méfeni spasticity vV zapésti. MAS hodnoti miru
spasticity na Sestibodové stupnici od 0 do 4, kdy 0 vyjadfuje plynuly pohyb bez spasticity
a 4 znaci pohyb v kloubu ztuhly do flexe i extenze. Pfed samotnym testovanim je nutné
eliminovat faktory zvysujici spasticitu pacienta, kterymi mize byt stres nebo napft. chlad
v mistnosti. Testuje se provedenim rychlého pasivniho pohybu piislusného svalu v plném
rozsahu kloubu.

Dalsi test slouzici ke sbéru dat v praktické casti prace bylo SVH, kde jsou pacienti
podrobeni tkolu, na zakladé které¢ho je hodnocena uchopova a manipulacni funkce ruky.
Pacient ma uchopit plnou plechovku, zvednout ji, pfenést a pustit. Jednotlivé faze

se hodnoti body v rozmezi 0-5 a celkové tak 1ze ziskat az 20 boda (viz Ptiloha 7, s. 98-
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99). Hodnoceni odrazi piedevs§im kvalitu pohybového vzorce a funkce bez ohledu
na rychlost provedeni.

Posledni testovaci metodou v této praci je Barthel index, ktery hodnoti schopnost
vykonavat ADL. Kazdy z respondentl je v rozhovoru tdzan na 10 zakladnich, béznych
aktivit. Jmenovité se jednalo o: pfijem potravy, oblékani, koupani, péce o zevnéjsek,
piesun z postele na zidli, kontinenci mocového méchyie a konecniku, uzivani toalety,
lokomoci a chtizi po schodech. Podle samostatnosti, s jakou je schopen tyto Cinnosti
vykondvat, je kazdd z nich hodnocena poctem bodl: ¢im vice pacient ziska,
tim je samostatnéjs$i. Hodnota 0 bodii znamena, Ze pacient potiebuje plné pomoci, pocet
100 bodl znamend jeho absolutni samostatnost v dané ¢innosti. Hodnoti se poctem
ve skocich po péti. Vyjimku tvoii koupani, za které pacient ziskd nejvyse 5 bodh
apfesuny z lizka, které se hodnoti az 15 body. Celkové lze ziskat 0 az 100 bodd,

vice v Prtiloze 3, s. 94.

3.4 Metody statistického hodnoceni

Pro tucely statistiky byla od respondentu ziskana data o pohlavi, véku a o vstupnich
a vystupnich hodnotach na MAS, SVH a BI. Data sesbirana pro tuto diplomovou praci
byla zprogramu Microsoft Office Excel pfenesena do statistického programu
STATISTICA verze 12.0.

U experimentalni a kontrolni skupiny byla nejprve provedena popisna statistika.
U vybranych dat byl vypocitan primér, median, minimum, maximum, smérodatna
odchylka a horni a dolni kvartil. Do tabulky byla také zaznamenana data parového
méfeni, tedy pfed a po rehabilitaci. Pro kazdého probanda byl vypocitdn rozdil
mezi vstupni a vystupni hodnotou. Pro pomérova data byl ke statistickému zhodnoceni
pouzit t-test. Pro ordinalni znaky proménnych byl zvolen neparametricky Mann-Whitney
U test a pro nominalni data tabulka cetnosti. Vysledky prace jsou zobrazeny pomoci grafi
a tabulek.

U dat byla stanovena hladina statistické vyznamnosti (p). Data s p < 0,05 byla
povazovana za ,,statisticky vyznamna” a data s hladinou statistické vyznamnosti p < 0,01
za ,statisticky vysoce vyznamna”. Pokud p > 0,05, jsou naméfend data povaZovéna

za ,,statisticky nevyznamnd” a vysledky tudiz nepriikazné.
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4 VYSLEDKY

Ze sesbiranych dat od jednotlivych pacienti byly zpracovany statistické vysledky
pro vySe stanovené hypotézy. Ty byly zaméfeny na porovnavani vysledku terapie
u experimentalni skupiny (EXP), jejiz intervence obsahovala prvky PANat konceptu
s vyuzitim nafukovacich dlah Urias, a u kontrolni skupiny (KO) se standardnim
rehabilita¢nim programem.

V nize uvedené Tabulce 6 jsou pro doplnéni vysledki uvedeny konkrétni hodnoty
jednotlivych skupin a také jejich primér, median, smérodatnd odchylka a zvyraznéné jsou
hodnoty pro rozdil mezi vystupnim a vstupnim méfeni. Pro nize zpracované vysledky
védeckych otazek byly pouzity vypocty rozdild mezi zm&nami hodnot u EXP a KO
skupiny, viz Tabulka 7 na s. 56.

Tabulka 6 Primér, median a smérodatna odchylka namétenych hodnot u EXP a KO

skupiny pro vstupni i vystupni méteni.

experimentalni skupina kontrolni skupina
Mean Med SD Mean Med SD
MAS A 2,10 2,00 0,58 2,38 2,00 0,53
MAS B 1,53 1,50 0,44 1,98 2,00 0,44
MAS B-A -0,58 -0,50 0,37 -0,40 -0,25 0,45
SVHA 9,25 11,00 5,94 9,35 10,00 4,98
SVHB 11,55 13,50 5,67 10,25 11,00 5,13
SVH B-A 2,30 2,00 1,66 0,90 1,00 0,45
BIA 66,00 67,50 10,46 70,25 70,00 9,10
BIB 77,50 75,00 9,53 76,25 75,00 9,16

Legenda: Mean — primér; Med — median; SD — smérodatna odchylka; A — hodnota vstupniho vySetfeni;
B — hodnota vystupniho vysetieni; MAS — Modifikovana Ashworthova $kala; SVH — Skoére vizualniho
hodnoceni funkéniho tkolu ruky; BI — Barthel Index.

55



Tabulka 7 Rozdily mezi zménami naméienych hodnot u EXP a KO skupiny.

skupina MEAN (SD) MED
. experimentalni -0,58 (0,37) -0,50

MAS zména
kontrolni -0,40 (0,45) -0,25
. experimentalni 2,3 (1,66) 2,00

SVH zména
kontrolni 0,90 (0,45) 1,00
experimentalni 11,50 (4,89) 10,00
kontrolni 6,00(3,48) 5,00

Legenda: MEAN (SD) — prumér (smérodatnd odchylka); MED - median, MAS zména — rozdil
mezi hodnotami vystupniho a vstupniho méfeni na Modifikované Ashworthové skale; SVH zména — rozdil
mezi hodnotami vystupniho a vstupniho méfeni na Skéle Skore vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky;

BI zména - rozdil mezi hodnotami vystupniho a vstupniho méfeni Barthel indexu.

4.1 Vysledky pro védeckou otazku ¢. 1

Védeckd otdzka ¢. 1 zni: ,Jaky maé rehabilitace pomoci vzduchovych dlah vliv
na spasticitu ruky?” a byla feSena prvni nulovou hypotézou. Cilem bylo zjistit,
zda se po terapii se vzduchovymi dlahami snizi spasticita dle MAS vice néz u klasické
rehabilitace. U obou skupin byl proveden Shapiro — Wilkiv test a bylo zjisténo,
ze hodnoty MAS nemaji normalni rozdéleni Cetnosti hodnot. Proto byl k ovéteni Hpl
pouzit neparametricky Mann-Whitney U-test. VV Tabulce 8 je uvedena hodnota testovych
statistik U a dosaZend hodnota statistické vyznamnosti p.

Hodnota p je vétsi nez 0,05, proto nelze zamitnout prvni nulovou hypotézu:
Hol: Zména spasticity na MAS po rehabilita¢ni intervenci se u experimentalni skupiny

neli$i od zmény spasticity u kontrolni skupiny.

Tabulka 8 Zhodnoceni zmén hodnot naméfenych u EXP a KO skupiny a statisticka

vyznamnost (p-value).

promeénnd U p

MASB -A 153,0000 0,208454

Legenda: U — testované kritérium; p — hladina statistické vyznamnosti; MAS B — A — rozdil hodnot

mezi vystupnim a vstupnim vySetfeni na Modifikované Ashworthové $kale u obou skupin.

Na Obrazku 6 (S. 57) jsou graficky znazornény zmény u vstupnich a vystupnich
hodnot spasticity podle MAS u obou skupin. Modie je znazornéna experimentalni

a cervené kontrolni skupina.
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Pomoci svislé ¢ary je u obou souborii vyjadien interval namétfenych hodnot
na MAS — vlevo pro hodnoty naméfené pii vstupnim vySetfeni a vpravo pro hodnoty
z vystupniho vySetfeni. U hodnot vystupniho vySetfeni je tato svislice u obou skupin
kratsi, to znamena, ze se interval oproti vstupnim hodnotam zzil. Spojnice stiedil téchto
svislic vyjadfuje vztah mezi vstupem a vystupem, ktery ma klesajici tendenci
od vstupniho k vystupnimu méfeni, coz naznacuje, ze u obou skupin vedla rehabilitaéni

intervence K primérnému sniZeni hodnot spasticity na MAS.

MAS - Modifikovana Ashworthova Skala
2,8

26+
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20

MAS

1,8

161
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1,24

1,0

uSTHpH! e sl —&— experimentalni
méfeni —&— kontrolni skupina

Obrazek 6 Grafické znazornéni zmén vstupnich a vystupnich hodnot

na MAS mezi obéma soubory.

Krabicovy graf na Obrazku 7 na s. 58 znazornuje rozlozeni hodnot zmén na MAS
mezi vstupnim a vystupnim meéfeni. Rozmezi dat je vymezeno pomoci minimalni
a maximalni hodnoty naméfenych zmén. U obou skupin se hodnoty pohybuji od nuly
niZe, to znamena, ze Se PO terapii nezvysila spasticita u Zadné skupiny. Variabilita hodnot
je vyjadfena pomoci 25 % a 75 % kvantilu — stfedni ,,krabicovd” ¢ast je zespodu
ohranicena 1. kvartilem a shora 3. kvartilem.

Median u kazdé skupiny oznacuje stiedni polohu hodnot. U experimentalni
skupiny se nachazi dal od nuly, coz naznacuje mensi pocet naméfenych zmén s nulovou

hodnotou oproti kontrolni skupiné¢. Hodnoty zmén u obou skupin se nachazely ve stejné
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velkém intervalu - pohybovaly se mezi 0 a -1. To znamena, Ze po terapii bud’ nedoslo

k Zadnym zménam (0) nebo se spasticita snizila o jeden stupen dle MAS (-1).

MAS - Modifikovana Ashworthova $kala
Rozdil vystup - vstup
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1,2 : . [125%-75%
experimentalni kontrolni T Min-Max

Obrazek 7 Grafické znazornéni rozlozeni rozdild hodnot spasticity dle MAS

mezi vstupem a vystupem.

4.2 Vysledky pro védeckou otazku ¢. 2

Védecka otazka €. 2 zni: ,,Jaky ma rehabilitace pomoci vzduchovych dlah vliv na funkci
ruky?” a byla fesena druhou nulovou hypotézou. Cilem bylo zjistit, zda po terapii
se vzduchovymi dlahami dojde ke zlepSeni funkce ruky dle SVH vice nez pfi klasické
terapii. Vstupni a vystupni hodnoty SVH testu u obou skupin pacienti byly statisticky
vyhodnoceny a graficky zndzornény.

Podle Tabulky 9 (s. 59), ve které jsou uvedeny vysledky neparametrického Mann
— Whitney U-testu, je statisticka vyznamnost niz$i nez 0,05 a soucasn¢ je nizsi nez 0,01.
Data 1ze tedy oznacit jako statisticky vysoce vyznamnd, proto zavrhujeme nulovou
hypotézu a pfiklanime se k alternativni Ha2: Zména SVH po rehabilitacni intervenci

se u experimentalni skupiny li$i od zmény u kontrolni skupiny.
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Tabulka 9 Statistické hodnoceni zmén SVH naméfenych u EXP a KO skupiny.

proménna U p

SVHB-A 77,00000 0,000921

Legenda: U — testované kritérium; p — hladina statistické vyznamnosti; SVH B — A — rozdil hodnot mezi

vystupnim a vstupnim vySetieni na Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky u obou skupin.

Obrazek ¢. 5 graficky znazoriiuje u obou skupin vstupni a vystupni hodnoty SVH
a jejich zavislost. U obou skupin pacientli Ize pozorovat primérné zvysSeni vystupnich
hodnot, coZ u SVH testovani zna¢i vy$si skore za splnéni jednotlivych fazi ukolu.
Dosazeni lepSich vysledki u EXP skupiny lze v grafu pozorovat prudSim sklonem

spojnice modrych svislic, coz koreluje s vySe potvrzenou alternativni hypotézou.

SVH - skore vizudlniho hodnoceni funk&niho ukolu ruky
15

14 | e

13}

12

-

SVH

10 ]

Sl WL —— experimentalni
méreni —&— kontrolni skupina

Obrazek 8 Grafické znazornéni zmén hodnot SVH mezi vstupnim a vystupnim

testovani U obou skupin.

V krabicovém grafu na Obrazku 9 (S. 60) je ukazano rozloZzeni zmén mezi
vstupnimi a vystupnimi hodnotami u obou testovanych souborti. U Zadné skupiny nedoslo
ke zhorSeni skore, které by jinak bylo zaznamenano zapornymi hodnotami v grafu.

Levy graf EX skupiny mé vétsi mezikvartilové rozpéti a vys$§i maximdlni hodnotu,
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proto Ize usoudit, ze v EX skupin¢ se fada pacientl zlepSila o vice bodi na SVH
nez v KO.

Zatimco u KO souboru byla nejvyssi dosazena zména o 2 jednotky, u EX skupiny
se nejvyssi zmeéna mezi vstupnim a vystupnim meéteni vysplhala k 6 jednotkdm. U EX
souboru je 0 1 jednotku vySe median, ktery se souc¢asné nachazi uprostied 1. a 3. kvartilu.
Pro probandy z EX skupiny to znamend, ze 50 % z nich po rehabilitaci dosahlo vyssich
zobrazen box pro 1. a 3. kvartil, nybrz horizontdlni ¢ara v urovni medidnu, coz znaci
nizkou variabilitu dat a to, ze vSechny hodnoty v rozmezi 1. a 3. kvartilu dosahuji stejné

hodnoty, tj. 1.

SVH - skore vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky
Rozdil vystup - vstup

SVH
w

o Median
. : [125%-75%
experimentalni kontrolni 1 Min-Max

Obrazek 9 Grafické zndzornéni rozlozeni rozdilu hodnot SVH testu mezi

vstupem a vystupem.

4.3 Vysledky pro védeckou otazku ¢. 3

Treti védecka otazka zni: ,Jaky ma rehabilitace pomoci vzduchovych dlah vliv
na sob€stacnost pacienta pii vykonavani ADL?” a byla feSena tfeti nulovou hypotézou.
Cilem bylo zjistit, zda po terapii se vzduchovymi dlahami dojde ke zlepSeni sobéstacnosti
v ADL dle Barthel indexu v porovnani s klasickou terapii.

V Tabulce 10 na s. 61 jsou vysledky neparametrického Mann Whitneyova U-testu,

které ukazuji statistickou vyznamnost pro zmény u BI pied a po terapii mezi KO a EX
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souborem. Hodnota p byla nizsi nez 0,05 a soucasn¢ nizsi nez 0,01, proto jsou tyto zmény
statisticky vysoce vyznamné. Zavrhujeme nulovou hypotézu ve prospéch Ha3:
,»Zmeéna Bl po rehabilitaéni intervenci se U experimentélni skupiny 1isi od zmény hodnot

kontrolni skupiny.”

Tabulka 10 Hodnoceni rozdilu hodnot BI pfed a po intervenci a statisticka

vyznamnost p.

proménna U p

BIB-A 79,00000 0,001116

Legenda: U — testované kritérium; p — hladina statistické vyznamnosti;Bl B — A — rozdil hodnot Barthel

indexu mezi vystupnim a vstupnim vySetfeni u obou skupin.

Na obrazku 10 je podobné jako v predchozi védecké otdzce vidét, ze u EXP
skupiny je spojnice mezi vstupem a vystupem vice seSikmend. U pacientll tudiz doslo
K vy$§imu nardstu poétu bodi ve vystupnim hodnoceni BI nez u KO skupiny,
ktera ale dosahla také urcitého zlepSeni. Tento graf také ukazuje, ze v kontrolni skupiné
byl interval vstupnich namétenych dat vyjaddfen vys$i minimalni i maximélni hodnotou,

nez U EXP. Hodnoty vystupnich dat v§ak byly niZsi, proto doslo ke kiizeni spojnic.

Bl - Barthel index
85

80 ¢

75

70t

BI

65 |

60

55 . !
i - Pl —4— experimentalni
Ll ~&- kontrolni skupina

Obrazek 10 Grafické zobrazeni zmén mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami

sobéstaénosti dle BI.
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Obrazek 11 graficky znazoriuje rozlozeni rozdili hodnot BI (vstupni — vystupni
méfeni) U EXP a KO skupiny. Interval zmén pro EXP skupinu je ve své minimalni
I maximalni hodnoté posunut o nékolik jednotek oproti KO skupin¢ a data jsou
variabilnéjsi. KO skupina ma sice interval delsi, avSak minimum je na hodnoté 0,
tzn. u alespon jednoho pacienta nedoslo po rehabilitaci k zadné zméné.

Celkem bylo v KO skupiné¢ 25 % osob (tj. 5 osob), které doséhly horSich
vysledkd, nez jakykoli proband EXP skupiny. Maximalni zména KO skupiny je 15 bodd,
coz je ovSem hranice 3. kvartilu v EXP skupiné. To znamena, ze 25 % osob dosdhlo
v EXP skupiné vysSich zmén, nez vSichni probandi z KO skupiny. S tim koreluje i poloha

medianu, ktera vlevo znaci hodnotu 10 bodt a vpravo 5 bodi.

Bl - Barthel index
Rozdil vystup - vstup
22
20 e
18 +
16
14 +
12 +
m 10 o
8 .
6
4 L.
2 L
0 I
o Median
2 : ; []25%-75%
experimentalni kontrolni T Min-Max

Obrazek 11 Graficky znazornéné rozlozeni rozdili mezi vstupnimi

a vystupnimi hodnotami dle BI.
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5 DISKUZE

Pojem spasticita vyjadiuje spolecny vyskyt nedobrovolného zvyseného svalového napéti
spolu s centralni parézou. Vyskytuje se jako jeden ze znakii syndromu centralniho
motoneuronu, ktery vznika pii poSkozeni CNS (Dressler, 2018, s. 857; Gal, Hoskovcova
et Jech, s. 101). V klinické praxi se pojem uziva pro popis klinickych znaki
pfi 1ézi senzomotorickych oblasti a drah mozku (Wissel, Manack and Brainin, 2013,
s. 13-14).

Spasticita je vyjadfena rezistenci svalu pifi pohybu, tj. neni u pacienti viditelna
jako napf. dystonie, kterou je nutno odlisit (Stdtkatova, Ehler et Jech, 2012, s. 15).
Klinicky obraz spastického syndromu tvoii fada dalSich pozitivnich a negativnich jevu,
které vedou ke komplikacim a zdravotni stav pacienta dale zhorSuji. Dle Sheeana (2002)
maji horS$i dopad negativni ptiznaky, jako je paréza, zkraceni svalu, inkoordinace ad.
Aby nedochazelo ke snizovani aktivni hmoty a kontraktility svalovych vlaken, je dilezity
pravidelny pohyb. Pfi jeho nedostatku mize dojit k prestavbé svalové tkané na tukovou
¢ivazivovou tkan, popt. ke vzniku kontraktur a dekubitd. Zaroven je to prevence
pted ateroskler6zou, trombdzou, hypercholesterolémii atd. (gtétkéfové, 2012, s. 29 — 30).

Z patofyziologického hlediska dochazi ke spasticité kvuli poskozeni centralnich
inhibi¢nich a excita¢nich mechanismi. ZvySuje se aktivita napinacich a nociceptivnich
reflext, které jsou vyvolany rychlym pasivnim protazenim svalu. Existuji podobné typy
svalové hyperaktivity, které je nutné odlisit. Typickym ptikladem je rigidita,
ktera se klinicky projevuje svalovou rezistenci jiz pii pomalém protazeni. Spasticita mize
byt v8ak vyvolana i dal§imi mechanismy, napt. Sheean (2002) udava hypersenzitivitu
svalového vieténka zplisobenou nadmérnou eferenci gama motoneuroni, Dressler (2018)
uvadi nadmérnou aferenci z kloubi.

Podle lokalizace 1éze se rozliSuje cerebralni a spinalni forma spasticity. Pti CMP
jde o cerebralni typ, ktery se vyznacuje mensim vyskytem klonu, fenoménu sklapovaciho
noze a menSim stupném dystonie. Celkové jsou klinické pfiznaky této formy méné
vyrazné, nez u spinalni (Stétkatova, Ehler et Jech, 2012, s. 22). Existuji i kombinované
formy, které jsou typické pro zanétliva onemocnéni CNS, roztrousenou mozkomisni
skler6zu nebo amyotrofickou lateralni sklerozu (Dressler et al., 2018, s. 857).

Cévni onemocnéni mozku patii k jedné z nejcastéjSich pfic¢in vzniku spasticity.

Nastup spasticity byva pozvolny a mira se priabézné zvysuje. Po n&jaké dobé se mohou
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vyskytnout komplikace spojené s bolesti a spasticita se tak bude dale stupiovat.
(Dressler, 2018, s. 857; Horacek et Kolat, 2009, s. 386). Asi polovina pacientd s CMP
je odkazana na pomoc oSetfujicich osob doma nebo Vv Gistavnim zatizeni. Pii spastické
hemiparéze je hlavnim problémem zvysujici se svalovy tonus ruky, ktera je nezbytna
pro vykonavani hygieny, sebesyceni ¢i oblékani (Ehler, 2012, s. 240; Mayer, 1997, s. 3).
Postizeni HK po CMP je typické u ischemie v povodi a. cerebri media a manifestuje
se v proximalni i distalni ¢asti (Gandolfi, 2019, s. 2 — 3).

Po ziskaném poskozeni mozku muize dojit k spontdnnimu zlepSeni a snizeni
funkéniho deficitu, které umoziluje mozkova neuroplasticita. Déje, které se pii ni
odehrévaji, jsou dulezité pro regeneraci mozkové tkang, ale umoziuji také remodelaci
tkani a vytvareni ndhradnich strategii u ztracené funkce (He, Dum et Strick, 1993; Nudo
et al., 1996; Gal, Hoskovcova et Jech, 2015). Baron et al. (1992) udava, Zze k obnové
funkce druhotné postizenych struktur dochdzi do nékolika mésict (napt. po reperfuzi
tkani a snizeni otoku). Fyzioterapie muze plasticitu podnécovat, avSak v akutnim stadiu
je nutné nastavit intenzitu tréninku tak, aby nedo$lo ke zhorSeni stavu pacienta (Gal,
Hoskovcova et Jech, 2015, s. 104).

Dulezitd je vC€asna diagnostika a lécba na specializovanych pracovistich.
V dokumentaci by mél byt popsan klinicky obraz, funkéni deficit, komplikace, specificka
etiologie, lokalizace a dalsi klinické deficity. Objektivni hodnoceni je na zacatku terapie
nezbytné a doporucuje se pouziti dobie zavedenych skal, jako je MAS, MTS, frekvence
spasmtl (Dressler, 2018, s. 858) a hodnoceni tonu adduktorti (Stétkaiova, 2012, s. 9).
Existuji 1 dalsi typy Skal, které mohou hodnotit napf. funkci koncetin, celkové omezeni
v ADL nebo kvalitu Zivota (Stétkatova et Ehler, 2012, s. 33).

Funk¢ni testy a stupnice jsou pii hodnoceni spasticity velmi pouzivané, ale zadny
dosud nebyl vytvoren specialné pro spasticitu. Jejich aplikace zavisi na psychometrickych
vlastnostech, proveditelnosti testu a na tom, jakého vysledku chceme dosdhnout (na jaké
koncetin€). Pro HK se pouzivda FAT, DAS, pro DKK casované testy chlze
a pro hodnoceni spasticity po CMP se vyuziva Bl a FIM (Bethoux, 2015, s. 627).

Dalsi neurologické léze nemusi byt hodnoceny kvantitativné, ale musi byt
Vv pocatku zdokumentovany a brany v uvahu pfi stanoveni cilt (Dressler, 2018 s. 859;
Bethoux, 2015, s. 627). Pii individualnim vybéru hodnotici Skaly se lze opirat
0 mezinarodni klasifikaci funkce, disability a zdravi (ICF), ktera klasifikuje domény
lidské funkce naurovni poskozeni (impairmentu), vyslednych limitt aktivity

nebo participace (Sunnerhagen, Olver et Francisco, 2013, s. 36).
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Lécebné cile by dle Mc Guire mély zahrnovat symptomatickou ulevu, snizeni
poskozeni svalil a zlepSeni funkce. Bézn¢€ byva dostupna generalizovana 1é¢ba podavanim
1ékd oralni cestou, ale casto je doprovazena vedlejSimi ucinky, jako je tunava
¢i somnolence béhem dne. Proto se nejcastéji dava pacientim, ktefi trpi potizemi
se spankem. Fokalni 1écba zahrnuje chemodenervaci svalu nebo transfer a prodlouzeni
Slachy (Mc Guire, 2010). Jako nejefektivnéjsi 1é¢ebny prostiedek oznauje fada autort
aplikaci botulotoxinu do spastickych svali (Gracies et al., 2017, s. 8; Dressler, 2018,
S. 858). Narozdil od jinych 1é¢iv ucinkuje pouze v misté aplikace a nedochazi k vedlejsim
nepfiznivym UCinkim €1 vstiebdvani mimo cilovou tkén. BoNT plsobi také
na nociceptory ve svalu a snizuje vyluCovani nékterych latek zpusobujicich bolest.
Vyuziva se i pii 16¢bé fecovych a polykacich poruch (Stétkatova, 2012, s. 27).

Podle Rihy a Dvofédkové neni 1é¢ba spastické parézy kompletni bez BONT
acilené pohybové terapie, proto by péfe pacienti méla probihat na specializovanych
pracovistich, kterd mohou tyto prostiedky nabidnout (Riha et Dvoiakova, 2015, s. 143).
Gandolfi (2019) udava, ze samotny BoNT je pro zlepseni aktivity a vykonu malo ucinny,
proto doporucuje kombinaci s fyzioterapii. Toto stanovisko zastava i fada novych studii
zkoumajicich vliv BoNT na funkci horni koncetiny a prokazuji efekt jak v akutni,
tak v chronické fazi po CMP. V akutni fazi je benefit BoNT prokazan studii z r. 2018.
Aplikace probéhla 2 — 12 tydnii po iktu a jeji uc€inky zpomalovaly nastup spasticity
I dalsich klinickych symptomd. Tim se oddalila potfeba opakované aplikace BoNT
V priméru o 152 dni (Rosales et al., 2018).

Studie zr. 2017 zkoumala vyvoj spasticity HK po aplikaci BoNT u skupiny
srehabilitaci a bez. Aplikace byla provedena 2 x béhem 24 tydnl. Vysledky
mezi skupinami se vyznamné¢ 1i§i na FMA s$kale, kdy se skore pacienti s rehabilitaci
zleps$ilo primérmé o 7 bodil, zatimco ve skupiné bez rehabilitace bylo toto skore témet
shodné u obou méfeni. Bylo prokazéano, ze fyzioterapie vede ke zmén€ motorickych
funkci, ¢iti, ROM, koordinace a rychlosti (Devier et al., 2017, s. 2016).

S tim koreluji také vysledky jiné studie z r. 2018, ktera se zaméfila na aplikaci
BoNT do DK u pacientt po iktu. S rehabilitaci se zlepsila motoricka funkce DK, zménil
se pohybovy vzor chlize a signifikantné se snizila spasticita plantarnich flexort dle MAS
(Takatoshi et al., 2018).

Opakované aplikace BoNT-A testoval na velkém poctu pacientli Gracies a kol.
u riznych davek — 500, 1000 a 1500 jednotek Dysportu. Zjistilo se, Ze jsou pacienty
dobte tolerovany déle nez 1 rok a vyskyt nezadoucich ucinki se snizoval napfic cykly.
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Navic bylo pozorovéano zlepSeni aktivniho ROM a funkce i pies stabilni svalovy tonus
a pasivni ROM. Nejvétsiho zlepSeni na stupnici modifikované Frenchayské skaly dosahli
pacienti po opakované aplikaci, celkem 1500 jednotek. U ostatnich $kal bylo zlepSeni
pozorovano napiic¢ cykly (Gracies et al., 2018, s. 253-255).

Vyznam robotické rehabilitace u pacient s a bez BoNT zjistoval Pennati a kol.
U pacienttl v chronické fazi po CMP. Pomoci pfistroje ReoGo byl procviCovan ramenni
a loketni kloub, zatimco zapésti bylo fixovano. Vysledky prokazaly zlepSeni u obou
skupin na FMA i FIM, tj. ve zlepseni funkce a nezavislosti v ADL. Podle EMG doslo
ke snizeni patologickych ko-kontrakci a klepSimu naboru agonistickych svald.
Nebyl vsak prokazan signifikantni vliv BoNT, nybrz efekt robotické rehabilitace (Pennati
etal., 2015, s. 381).

Ta byla prokdzana také u studie Kone¢ného a kolektivu, ktefi srovnavali RR
na ptistroji Gloreha s konvenéni fyzioterapii u kontrolni skupiny. VSichni pacienti dostali
aplikaci 300 jednotek Dysportu BoNT do flexort prsti ruky pfed zahijenim vyzkumu.
Vysledky byly hodnoceny na skalach MAS a SVH, ale signifikantni vliv RR byl prokazan
jen pro zmény spasticity dle MAS. Nicméné mezi vstupnim a vystupnim vysetieni byla
prokazana zména jak na SVH, tak na MAS (Kone¢ny et al., 2017, s. 21).

V soucasné dobé se v terapii spasticity uplatiiuje fada dalSich terapeutickych
postupti a velmi zéalezi na tom, jaké jsou stanoveny individualni cile. V této praci
se vénuji zejména vlivu rehabilitatnich metod na funkci HK. Jak jiz bylo zminéno vyse,
je zfegmé, ze na funkci ruky je vhodné uplatiovat lokalni aplikaci BoNT
a fyzioterapeutické postupy.

Dalsi ze strategii, kterou lze pouzit pro zlepsSeni funkce spastické HK u pacientti
po CMP je napt. funkéni elektrostimulace. Jeji efekt na extensory zapésti a prsti potvrdila
studie zr. 2017, ktera zjistila, ze po Ctyitydenni rehabilitaci doslo k signifikantnimu
snizeni spasticity dle MAS. Zlepsil se rovnézZ ROM zapésti a prstii, coz koreluje
s vysledky starSi studie FES zr. 2013. V té byl potvrzen efekt kratkodobé aplikace
na spasticitu HK u pacientd po iktu (Karakus et al., 2013, s. 99-100; Nakipoglu Yuzer,
Donmez et Ozgirgin, 2017).

FES se ve srovnani s TENS jevi podle soucasnych studii jako vyhodné;jsi,
i kdyZ u obou metod byly prokazany signifikantni zmény na spasticitu a funkci ruky.
Dle autoru studie z r. 2018 totiz G¢inky FES pietrvaly déle (Ertzgaard et al., 2017; Laddha
et al., 2015; Sivaramakrishnan, Solomon et Manikandan, 2018). Jinda metoda

elektroterapie, tzv. Sensory Barrage Stimulation (SBS; voln¢ pielozeno jako piival
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senzorické stimulace nebo vicekandlova elektrostimulace) byla srovnavana s TENS
v r. 2015. TENS a SBS byly testovany na m. triceps brachii, cela aplikace trvala 60 minut
a spasticita dle MAS byla métena pied terapii, bezprostiedné¢ po a hodinu po terapii.
Zatimco vysledky SBS byly stadle po 1 hodiné lepsi nez u 1. méfeni, TENS
jiz neprokazala signifikantni zmény (Slovak et al., 2015, s. 224).

N¢kolik studii se v poslednich 5 letech zabyva také vlivem vibraci na spasticitu.
Vibrace je jednoducha a dostupna metoda, ktera mize pfed RR snizit svalovy hypertonus
a nastavit lepsi podminky pro nasledny motoricky trénink. Tato metoda méa podle
(Vojinovic, 2019, s. 542). Vibrace pomoci silného proprioceptivniho inputu ovliviiuje
excitabilitu kortikospinalni drahy na kortikalni irovni. Dochéazi k modulaci inhibi¢nich
a facilitacnich neuronalnich siti v primérni motorické a senzomotorické korové oblasti
a také k ovlivnéni proprioceptivniho vstupu do motorickych okruhti (Calabro et al., 2017,
S. 2).

Calabro vibrace testoval u osob po iktu a prokazal zlepSeni nejen na MAS,
ale i na funkénich skalach — FIM a FMA. Po terapii vibrace spolu s RR na Armeu
se snizila spasticita a zlepSila se motorickd funkce a disabilita. Jiny vyzkum ucinku
vibraci u CMP sledoval jeho kombinaci s terapii tkolem HK (task-related). Pti celotélové
vibraci a soucasném tréninku HK byly pozorovany lepsi vysledky, nez pii samotné terapii
HK nebo samotné vibraci. Zlepsily se hodnoty FMA, maximalni sila stisku ruky
a spasticita (Lee, Kim et Kim, 2016, s. 8-9).

Vojinovic a kol. uvadi, ze efekt u pacientl s inkompletni spinalni 1ézi dle MAS
byl kratkodoby a sniZeni spasticity bylo signifikantni pro zmény hodnot métenych
pied a ihned po terapii. Po opakovanych aplikacich na flexory a extensory prsti doslo
ke zmirnéni spasticity pouze extensorll prstli a snizeni tuhosti koubti ruky (Vojinovic
et al., 2019, s. 544-547).

Dalsim elementem ve fyzioterapii spasticity by mohl byt kinesiotaping. Celkem
30 pacientl bylo ve studii v r. 2019 rozdé€leno do dvou skupin, pficemzZ jedna obsahovala
kromé& konven¢ni fyzioterapie také kinesiotaping HK. Na skalach MAS, FMA a dalSich
se sledoval vliv kinesiotapu na miru spasticity a funkéni parametry HK. Jiz po 3 tydnech
byly u kinesiotapingu signifikantni zmény spasticity a motorické kontroly v proximalni
I distalni ¢asti. Funk¢ni testy neprokazaly signifikantni zmény (Huang et al., 2019).

Pro funkéni terapii horni koncetiny vSak existuje moznost uceleného

fyzioterapeutického konceptu dle Margaret Johnson, tzv. PANat koncept. Tato metoda
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pracuje s poznatky vyvojové kineziologie, které uplatiuje s fadou pomucek v terapii
funkce. Duraz je kladen na terapeutické plnéni ukoll, které zvysSuji smysluplnost
a motivaci pacienta (Cox Steck, 2006; Stétkafova, Ehler et Jech, 2012, s. 207)

K hlavnim pomuickam patii nafukovaci vzduchové dlahy Urias, které byly
pfedmétem zkoumani této diplomové prace. Uéinnost téchto dlah je dana nékolika
vlastnostmi. Predpoklada se vliv pravidelné roloZeného tlaku, ktery umoznuje dokonalé
prilnuti a stimuluje receptory pro dotyk a tlak. Informace z receptorii pro povrchové
I hluboké ¢Citi pak na urovni CNS ovliviiuje inhibici a excitaci, a dochazi k utlumu
patologickych reflexi.

Pozitivni u€inky byly potvrzeny studii zr. 2003. Nafukovaci vzduchové dlahy
pouzil Cambier, Daneels a Witvrouw u 23 pacient s hemiplegii po CMP. Ve své studii
aplikoval dlahy pferuSované — 10 x 3 minuty, s cilem zjistit jejich ucinek na poskozeni
senzorickych nervii. Ve srovnani s kontrolni skupinou, kterd méla faleSnou kratkovlnnou
terapii na rameno, byly vysledky po 4 tydnech experimentalni skupiny lepsi. Doséahla
totiz signifikantnich zmén dle Fugl — Meyerova testu motoriky, sniZeni bolesti o 14,1 %
a signifikantni rozdil v taktilnim ¢iti (EXP zlepSeni o 81 % a KO o 31 %). Ostatni
modality ¢iti se rovnéz zlepsily, ale nebyly signifikantni (Cambier, Daneels et Witvrouw,
2003, s. 17).

Pusobeni tlaku ptsobi pozitivné i na mikrocirkulaci koncetiny, coz vede také
ke svalovému uvolnéni. Vzduch v dlaze je pii nafukovani ohtaty a teplo jako takové
ma vliv na viskoelastickou slozku spastickych svali, proto se rovnéz ptedpoklada
pozitivni u€inek na sniZeni spasticity. Neutralni pozice, ve které je koncetina pfi aplikaci,
vede k adaptaci svalovych vietének na podrazdéni, tlumeni vyboje motoneuront a sniZzeni
svalového tonu (Robichaud, Agostinucci et Vanden Linden, 1992; Stétkafova, Ehler
et Jech, 2012, s. 207-208; Konecny, Sedlacek et Tarasova, 2017).

Studie zr. 1982 prokazuje efekt také u revmatoidni artritidy, kde jeji aplikace
napomahala zvysit ROM a snizit bolest, ztuhlost a otok koncetiny (Mc Knight
et Schomburg, 1982). Clanek zr. 1994 popisuje zkusenost s efektem dlahy pii terapii
Collesovy fraktury. Autorka aplikovala dlahu celkem 21 pacientim, ktefi béhem dvou
terapii nedosahli 50 % ROM piedlokti do pronace a supinace. S dlahami byly pokroky
téchto pacientti viditeIné uz béhem prvnich aplikaci (Barr, 1994, s. 748).

Taly a kol. pfidava k vyhodam vzduchovych dlah jejich dostupnost, protoze
se oproti pevnym dlahdm nemusi vyrdbét na miru pacienta, a presto je lze vyuzit
I na koncetinu s deformitami. Navic jsou bezpecné a jejich pouziti je snadné a rychlé.
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Indikace je vhodna u hypotenze, edému, spasticity, Zilni trombozy, bolesti, traumatu,
poruch ¢iti a fady onemocnéni CNS, vcetné jakékoli faze po CMP (Taly et al., 2002,
S. 68).

Pro evidenci PANat konceptu a vzduchové dlahy Urias jsem narazila
na nedostatek odbornych studii a c¢lankd. Jedind podobna studie byla publikovana
Kone¢nym, Sedlackem a Tarasovou v r. 2017 a zkouma vliv nafukovaci dlahy Urias
U pacientit po CMP. Autofii hodnotili vysledky pomoci stejnych skal — MAS, SVH a Bl,

proto jsem z jejich prace vychazela pfi srovnani vyzkumu této diplomové prace.

5.1 Diskuze k 1. védecké otazce

V prvni védecké otazce jsme zjistovali, jaky vliv ma rehabilitace pomoci vzduchovych
dlah naspasticitu ruky. Podle Mann-Whitneyova U-testu bylo zjisténo, ze rozdil
vyslednych stavli mezi skupinami nebyl signifikantni. Hodnota statistické vyznamnosti
p= 0,208 nedosahla stanovené hladiny < 0,05. Zavislost mezi terapii pomoci
vzduchovych nafukovacich dlah a snizenim spasticity na Skale MAS nebyla signifikantné
prokazana. Pfesto u experimentdlni skupiny dosdhlo zmirnéni spasticity o 1 stupen
dle skaly MAS 16 pacientt a u kontrolni 9 pacientd.

Tyto vysledky jsou v rozporu se studii, kterou publikoval Kone¢ny, Sedlacek
a Tarasova r. 2017. Jejich studie zjistila signifikantné vyznamny vztah mezi pouZitim
nafukovacich vzduchovych dlah a snizenim spasticity dle MAS. V této studii byl stejné
velky vzorek u experimentalni i kontrolni skupiny, tj. 20 pacientii. Terapeuticky postup
byl v nékterych bodech podobny — nejprve probihala intenzivni rehabilitace na lizkovém
odd¢leni po dobu 14 dnd, a poté dochézeli pacienti k terapiim ambulantné. Nasly se vsak
drobné rozdily, které¢ by mohly mit vliv na vysledky.

V této studii bylo aplikovano 300 jednotek Dysportu frakciované do m. flexor
digitorum superficialis a profundus. Ve studii Kone¢ného dostavali vSichni pacienti
pred zaCatkem rehabilitace jinou davku BoNT do svalii predlokti. Tato davka byla
500 jednotek Dysportu frakciované do povrchového a hlubokého flexoru prstt, m. flexor
carpi ulnaris am. flexor pollicis longus. To, ze byla vyssi celkova davka aplikovana
do vétsitho poctu agonistickych svald, zfejmé mélo vliv na vysledky experimentalni
skupiny. U téch Kone¢ny a kol. prokazal signifikantni zmény mezi vstupnim a vystupnim
méfenim, a prave proto byl rozdil mezi KO a EXP skupinou nizsi.

Dalsi rozdil, ktery by mohl mit vliv na vysledky této studie, byl v nastaveni

rehabilitace. Prvni dva tydny se vnaSi studii narozdil od Kone¢ného provadéla
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terapie také v sobotu. Dé¢lka obou terapii byla dopoledne i odpoledne stejna,
avsak s tim rozdilem, Zze v soucasném vyzkumu se dlaha Urias aplikovala na 60 minut,
tj. 0 30 vice, nez u Kone¢ného a kol. K individualni klasické rehabilitaci byly potom
zatazeny prvky PANat konceptu (u EXP skupiny). Pacienti obou studii méli po dobu
4 tydni dochdzet na ambulantni rehabilitace dvakrat tydné, avSak pii soucasném
vyzkumu na 60 minut a u studie Kone¢ného na 90 minut.

Antispasticky ucinek dlahovani udava také Pizzi (2005), ktery u pacientti po CMP
pozoruje signifikantni snizeni spasticity loketniho kloubu dle MAS. Doslo i ke zvySeni
pasivniho ROM a signifikantnimu snizeni hyperaktivity m. flexor carpi radialis. Jedna se
vSak o statické dlahy, které byly denné¢ aplikovany na 90 minut po dobu 3 mésict (Pizzi
et al., 2005).

Efekt vzduchové dlahy na snizeni excitability m. flexor carpi radialis byl potvrzen
i ve studii zr. 2010. Ta naznacuje, Ze jde o terapii, kterda mize byt pouzita pro docasné
snizeni svalové aktivity u onemocnéni spojené¢ho s neurologickou dysfunkci. Pomoci H-
reflexu byl prokazan kratkodoby ucinek na snizeni excitability flexoru carpi radialis
u aplikace vzduchové dlahy. Aktivita svalu byla métena pied aplikaci, béhem tlaku v 1.,
3. a 5. minuté a 1 minutu po aplikaci. Jeji aplitudy se pfi piisobeni cirkumferenéniho tlaku
snizovaly, avsak po uvolnéni se rychle vratil K ptivodni hodnoté (Agostinucci, 2010).
Tato studie vSak neni pro srovndni zcela relevantni, nebot’ aplikace dlahy Vv nasem
vyzkumu trvala 60 minut.

Pferusovany ucinek pneumatické dlahy zkoumal i Cambier, Daniels a Witvrouw,
kteti u hemiplegickych pacientli nepotvrdili antispasticky efekt tohoto zpiisobu aplikace.
Dle Fugl — Meyerovy s$kaly vSak zaznamenali signifikantni vliv na zvySeni taktilniho Citi
a klinické zlepSeni u dalSich modalit. U spastické parézy maji podle Sheeana (2002)
na pacienta hor$i dopad negativni symptomy, zejména paréza. U ni fyzioterapie vyuziva
facilitacni prostfedky, které¢ dle Géla, Hoskovcové a Jecha (2015) mohou nahradit
poruchu iniciace pohybu a vedeni signdlu v poskozenych descendentnich drahach.
Na zakladé toho by i takova aplikace v terapii spasticity méla své opodstatnéni — jako

terapie spastické parézy.

5.2 Diskuze k 2. védecké otazce

V druhé védecké otdzce byla zjiStovana zavislost mezi terapii se vzduchovymi dlahami
a funkci ruky (SVH). Rozdil mezi obéma kohortami byl signifikantni pro p < 0,01
(p=0,000921), tudiz vysledky byly vysoce vyznamné a druhd nulovd hypotéza byla
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zamitnuta ve prospéch alternativni. Manipulativni funkce ruky byla v experimentalni
skupiné zlepsena u 18 pacientli, pouze u 2 nedoslo k zadnym zménam. Nejvétsi zmeény
dosahli 2 probandi, ktefi méeli vysledné skore vyssi o 6 bodl. V kontrolni skupiné byly
zmény mezi vstupem a vystupem sice u 17 osob, avSak tato zména byla u 16 z nich
0 1bod a u jediného pacienta o 2 body. Primérn¢ je tento rozdil SVH hodnot u EXP
skupiny 2,30 a KO 0,90.

Nase vysledky SVH se lisi od vysledki Kone¢ného (2017), ptesto se ob¢ studie
shoduji na tom, Ze existuje statisticky vyznamny vztah mezi zlepSenim manipulativni
funkce ruky dle SHV a terapii pomoci vzduchovych nafukovacich dlah. U Kone¢ného
vySla tato vyznamnost hrani¢ni pfi hladiné p < 0,05, zatimco v nasi studii dosahla
dokonce p < 0,01. Co se tyCe konkrétnich hodnot naméfenych na SVH, hodnoty
u experimentalni skupiny obou vyzkumu jsou velmi podobné — median vstupni hodnoty
je shodny a vystup se 1i8i 0 0,5 bodu ve prospéch studie Konecného. Rozdil je u medidnu
kontrolni skupiny, kterd v nasi studii pravdépodobné nedosahla tak dobrych vysledki.
Median vstupniho a vystupniho vySetfeni KO skupiny u Kone¢ného byl 10 a 12 bodu.
V nasi studii se ze vstupniho medianu 10 zvysil vystupni o jeden bod — na 11.

K podobnym vysledkiim dospél ve své studii Cambier, Daneels et Witvrouw
(2003, s. 17), ktery zkoumal uc¢inek prerusované aplikace vzduchové dlahy na plegickou
HK po iktu. Shoduje se v tom, ze nepotvrdil vliv terapie na snizeni svalového tonu,
avsak signifikantni vysledek zaznamenal na Fugl — Meyerové $kale, ktera spiSe posuzuje
funkci HK.

Podle studie zr. 2017 (Devier et al., s. 2016), ktera posuzuje aplikaci BoNT
u skupiny s rehabilitaci a bez rehabilitace, by mély byt vysledky obou naSich skupin
pacientil lepsi nez pted terapii. Nelze sice srovnavat bodové skore dvou odlisnych skal,
nicmén¢ lze spekulovat o signifikantnim efektu terapie a BONT na funkci HK,
ktera se v ramci celého vyzkumného souboru zlepsila u 35 z celkem 40 pacientt,
bez ohledu na aplikaci vzduchové dlahy (Devier et al., 2017, s. 216).

Nase vysledky bychom mohli porovnat se studii Graciese z r. 2018, ktera hodnoti
fadu parametrti spastické HK po opakovanych aplikacich BoNT. Ta udava,
ze signifikantni G¢inky pro aktivni extenzi prstl ruky, a s tim také lepsi tchopovou
schopnost, piinesla az 4. aplikace, coZz se projevilo na funkci ruky dle Modifikované
Frenchayské Skaly (Gracies et al., 2018, s. 13 — 16). Podle této studie bychom tedy mohli
ocekavat, ze zlepSeni funkce ruky naSich pacientl nebude vyrazné, avSak v tomto

vyzkumu chybi udaje o tom, zda byl pacientim v minulosti aplikovan BoNT.
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Amini a kol. studovali u pacientt po CMP rozdily a¢inku samotného BoNT,
dlahovani akra HK nebo kombinace obou postupii. U vSech skupin doslo k signifikantnim
zménam spasticity zapésti po tfimésicni terapii, z nichZ nejvice u kombinované terapie.
Mezi mésicnimi intervaly kontrolniho méfeni vSak nedoSlo k zddnym signifikantnim

zménam mezi jednotlivymi skupinami (Amini et al., 2016).

5.3 Diskuze k 3. védecké otazce

Ve tieti védecké otazce bylo zkoumano, jaky vliv ma terapie se vzduchovymi dlahami
na sobéstacnost pacienta pfi vykonu béznych dennich aktivit. Neparametrickym testem
byla stanovena hladina vyznamnosti p nizsi, nez 0,01 a proto byla zavrhnuta nulova
hypotéza. Zjistili jsme tedy, ze existuje vysoce vyznamny vztah mezi fyzioterapii
se vzduchovymi dlahami a sobéstacnosti pacienta vyjadienou BI. Byl prokdzan pozitivni
efekt rehabilitace s nafukovacimi vzduchovymi dlahami na zvySeni sobéstacnosti
pacienta v ADL. V experimentalni skupin¢ se vysledky zlepsily u kazdého pacienta
0 5 a vice bodu.

Ve studii Kone¢ného (2017) se neprokézal signifikantné vyznamny vztah
mezi rozdily dle BI a vzduchovymi dlahami. V nasi studii bylo dosazeno vys$siho rozdilu
mezi vyslednymi stavy obou skupin, protoZze nase KO skupina nedosahla takového
zlepSeni, jako ve studii Kone¢ného. To naznacuje mozny divod, pro¢ byly nase vysledky
vyhodnoceny jako vysoce vyznamné. Pro vétsi relevanci bychom potitebovali podrobné;si
udaje (napf. primérnd hodnota a median rozdili vyslednych stavii mezi kohortami),
které v§ak nejsou v tomto odborném ¢lanku k dispozici.

Také studie Graciese prokéazala pozitivni i€¢inky BoNT na sobéstanost pacienta,
narozdil od naSeho vyzkumu vsSak na Skale DAS. Podobné, jako u modifikované
Frenchayské Skaly, byl nejintenzivnéjsi efekt pozorovan pii opakovanych aplikacich,
avSak k progresivnim zménam dochazelo napfic cykly. Narozdil od naseho vyzkumu vsak
pacienti dostali BONT do ramennich extensori (Gracies et al., 2018, s. 13 — 15).

Mezi studiemi Kone¢ného, Graciese 1 touto diplomovou praci existuje podobnost
u vysledkt na Skalach hodnotici funkci HK a sobéstacnost pacienta. To lze povazovat
za diikaz toho, Ze zlepSenim funkce ruky dosdhneme i zvySeni sob&stacnosti pacienta

v ADL.
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5.4 Vychodiska pro praxi

Z tohoto vyzkumu vyplyva, ze terapie pomoci vzduchovych dlah je v 1écbé spasticity
efektivni. Signifikantni jsou vysledky pro terapii funkce ruky a také bodové skore
sobé&stacnosti dle indexu Barthelové. Pacienti v tomto vyzkumu soucasné dostali aplikaci
BoNT, ktera mé zasadni podil na sniZeni spasticity, a zfejm¢ proto mohlo byt dosazeno
tak efektivnich vysledki. Tuto aplikaci dostaly obé skupiny pacientii a u obou doslo
ke klinickym zménam spasticity, piesto nebyly signifikantni pro terapii se vzduchovymi
dlahami.

Pomoci vzduchovych dlah lze polohovat koncetiny dle antispastického vzorce
nebo provadét prolongovany strecink, ale to lze i pomoci jinych typt dlah. Zasadnim
rozdilem je puasobeni cirkumferenéniho tlaku na koncetinu. Tim Ize dosédhnout
zmirnéni otoku, bolesti a ztuhlosti, coZz potvrdila studie u revmatoidni artritidy
(Mc Knight et Schomburg, 1982). Dale dochazi ke sniZeni stupiit volnosti a lepsi
kontroly ruky pfipohybu, coz se wuplatni pii motorickém tréninku. Tlakem
se timuluji hluboké i povrchové receptory, které vedou Kovlivnéni excitability
na kortikalni Grovni a zmirnuji se patologické reflexy (Robichaud, Agostinucci et Vanden
Linden, 1992). Neutralni pozice, ve které je koncetina pii aplikaci, vede k adaptaci
svalovych vietének na podrazdéni, tltumeni vyboje motoneuronti a sniZzeni svalového tonu.
Principy v terapii vSak nemusi byt zaloZeny na funkénim tréninku a jiz delS$i dobu
se prosazuji postupy, které nezdiraznuji kvalitu provedeni, ale repetitivni a vysoce
intenzivni trénink spolu se Stre¢inkem (Gal, Hoskovcova et Jech, 2015).

Piesné pro takové cviCeni jsou nafukovaci dlahy vhodné, protoZe pfispivaji
k obnové motoriky paretické HK. Cox Steck (2017, s. 6) udava, ze dlahy vyuZzivaji
princip snizeni stupiili volnosti a zlepSuje se selektivni kontrola pohybu. Tim, Ze je pohyb
pro pacienta jednodussi, je mozné zvysit intenzitu tréninku a dosdhnout pozadovaného
poctu repetici. Studie také potvrdily G€inky polohovani koncetiny v dlaze u fady indikaci
— napf. revmatoidni artritida, spastickd paréza HK, nékteré traumatologické komplikace

a zilni tromboza (Taly et al., 2002).

5.5 Limity prace

V této studii narazime na nékolik limitd, které by mohly mit vliv na vysledky. Prvnim
limitem préce je nizky podet probandii vzhledem k tomu, Ze v CR roéné onemocni cévni

mozkovou piihodou pfiblizn¢ 350 ze 100 000 obyvatel. Prepocteme-li to na pocet
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obyvatel CR, dostaneme pocet pies 37 tisic, coZ je velké spektrum pacienti. Tito pacienti
onemocni prevazné ischemickym typem iktu, avSak naSe studie neobsahuje informaci
0 puvodu / lokalizaci onemocnéni, ani o tom, zda byla ataka Gplné prvni nebo opakovana.
DalSim faktorem, ktery by lépe vymezil ucinnost vzduchovych dlah, je stadium
onemocnéni. V této studii byla velka variabilita dat o ¢asovém useku od vzniku ischemie
(1 az 185 m¢sict), idealni by ovSem bylo zaméfit se na akutni, subakutni nebo chronické
pacienty.

Pokud jde o pouzité skaly, tak lze také najit urcité limity. Jak jiz bylo zminéno
Vv teoretické cCasti prace, modifikovana Ashworthova Skala ma nizs$i spolehlivost
mezi hodnotiteli nez Tardieu, protoze nerozliSuje biomechanickou a aferen¢ni slozku
spasticity. Pokud bychom méfili pomoci Tardieu skdly, dostali bychom podrobné&jsi
vysledky, které by mohly zobrazit mén¢ vyrazné zmény k lepSimu / hor§imu ve formé
rizné rychlosti protaZeni nebo uhlu kontrakce. SVH $kala je z hlediska hodnoceni funkce
velmi vhodna, avSak v zahrani¢nich studiich se podle nyné&jSich zdroji neobjevuje.
Misto toho je pouzivana Fugl — Meyerova skala pro horni koncetinu nebo modifikovany
Frenchaysky test paze, které vSak neobsahuji hodnoceni kvality pohybového vzorce.
Proto nelze jejich vysledky plnohodnotné srovndvat s SVH.

Dalsi potencialni limit prace je aplikace BoNT, ktery by pii nespravném zacileni
neucinkoval tak, jak by mél. Navic, jak vyplyva ze studii o BoNT, zlepSeni funkéniho
stavu pacienta je zavislé na davce a poctu opakovanych aplikaci. Kromé toho mtize vyvoj
rehabilitace ovliviiovat farmakologicka lécba a komorbidity pacienta, které mohou
zhorSovat psychicky stav, bolest, zvySovat inavu nebo pusobit jiné komplikace zvySujici
spasticitu.

Pro terapii s nafukovacimi vzduchovymi dlahami je velmi dilezité jejich kvalita.
V minulosti se objevily potiZe s ventily, které¢ mély Spatné tésnéni, a dochazelo k uniku
vzduchu a sniZzovani tlaku na koncetinu. Coz je dalsi bod, ktery musi byt splnén:
pii nafukovani musi byt dosazeno optimalni hodnoty tlaku, aby byla dlaha efektivni.
Taly (2002) uvadi, Ze rozpéti mezi netiéinymi hodnotami a rizikem ischemie je pomérné
malé.

Dal$im limitujicim faktorem je subjektivnost hodnoceni terapeuty prostéjovské
nemocnice. Vzhledem k tomu, Zze prabéh studie byl vice nez 12 mésici,
je pravdépodobné, Ze jejich méfeni neprovadéla jedna osoba. Totéz lze fici o praktikovani

samotné terapie, nasazovani vzduchové dlahy nebo aplikaci BoNT. Vzdy by mélo byt
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zachovano alespon to pravidlo, Ze stejnd osoba bude provadét u jednoho probanda vstupni
1 vystupni vySetfen.

U cviceni podle PANat konceptu je zase jistym limitem vedeni terapie riznymi
fyzioterapeuty a také intenzita a individualita cviceni. Roli hraji osobnostni faktory
terapeuta 1 pacienta, piistup ke cviceni, dodrzovani stanovenych ¢asti, popt. vzdélanost
v dané problematice. Protoze se nejedna o uceleny PANat koncept, ale cviceni

a polohovéani s dlahami Urias, nelze vysledky této studie takto interpretovat.
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ZAVER

Fyzioterapie se zabyvéa zmirnénim dopadii spasticity jiz desitky let, a piesto jde v dnesni
dob¢ jeji vyzkum stale vpred. Existuje Siroké spektrum terapeutickych zasahu, které
je mozné uplatnit na sniZeni spasticity ruky a zlepSeni jeji manipula¢ni a tchopové
funkce. V uvedenych studiich poslednich péti let prevazuje evidence elektrostimulace
nebo robotické rehabilitace, a jejich efektivita je ¢asto ve studiich testovana v kombinaci
s fokalni aplikaci BoNT do spastickych svalii a konvenéni rehabilitaci.

Hlavnim cilem prace bylo zjistit, zda ma rehabilitace se vzduchovymi dlahami
U pacientl se spastickou parézou HK vétsi benefit nez standardni rehabilitace. Tento cil
byl splnén. Na zaklad¢ stanovenych hypotéz a dil¢ich cili bylo zjisténo, ze vzduchové
dlahy maji prokazatelny vliv na zlepSeni uchopové a manipulacni funkce spastické ruky,
na sobéstacnost pacienta pii vykonavani ADL, avSak na snizeni samotné spasticity
je jejich Gc¢innost piiblizné srovnatelna s konven¢nimi metodami rehabilitace. Snizeni
spasticity o jeden stupeit bylo pozorovano u n¢kolika pacienti v obou vyzkumnych

souborech.

Zatimco nékolik studii se shoduje v kratkodobém ucinku vzduchovych dlah
na tlumeni svalové hyperaktivity, pro posouzeni dlouhodobého efektu, ktery prosazuje
odbornd literatura, je k dispozici malé mnozstvi vyzkumil. Vzduchové dlahy
jsou ve fyzioterapii ~ pfinosné pro fadu  onemocnéni,  at’ uz neurologickych
nebo traumatologickych, ale hlavné jsou ekonomické, bezpecné a jejich pouziti neni
slozité.

Béhem tohoto vyzkumu méli pacienti kromé terapie se vzduchovymi dlahami také
aplikaci botulotoxinu do spastickych svalli, ergoterapii a fyzioterapii. Tato kombinace
nejspis prispela k pozitivnim vysledkiim u obou skupin pacientli, pfesto se mezi nimi
vyskytovaly rozdily potvrzujici, ze terapie pomoci vzduchovych dlah hraje v uloze
motorické funkce ruky vétsi vliv, nez konvenéni fyzioterapie. Zdlraziiovana je autory
hlavné motivace pacienta, zjednoduseni provedeni, a tim dosazeni vysoce intenzivniho
tréninku.

Vzhledem k tomu, Ze v nasi studii bylo se vzduchovymi dlahami provéadéno
cviceni dle PANat konceptu, potykala jsem se s nedostatkem studii podobného

charakteru, které by bylo mozné posoudit v diskuzi. Je otazkou, jaké vysledky by pfineslo
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srovnani tohoto cviceni ve srovndni s jinymi, intenzivné provadénymi metodami

na neurofyziologickém podklad¢, které vyuzivaji facilitatni prvky podobné jako PANat.
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Seznam zkratek

ADL bézné denni aktivity (activities of daily living)

ARAT Action Research Arm Test

BONT Botulinumtoxinum (Botulotoxin)

Bl Barthel Index

CMP Cévni mozkova ptihoda

DAS Disability Assessment Scale

DK dolni koncetina

DMO Détska mozkova obrna

EMG Elektromyografie

EXP experimentalni

FAT Frenchaysky test ruky (Frenchay Arm Test)

FIM Functional Independence Measure

FMA Fugl-Meyer Assessment

GAS Goal Attainment Scale

HK horni koncetina

KOK kolenni kloub

KO kontrolni

LTV lécebna télesnd vychova

m. musculus

MAS Modifikovana Ashworthova skala (Modified Ashworth Scale)

MFS Modifikovana Frenchayska skala (Modified Frenchay scale)

MTS Modifikovand Tardieuova $kala (Modified Tardieu Scale)

PANat PRO-Active approach to Neurorehabilitation integrating air splints and
other therapy tools

PEMG Polyelektromyografie

PNF Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

RMA Rivirmead Motor Assessment

ROM rozsah pohybu (Range of motion)

RTG rentgenoveé zafeni

SVH Skoére vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky

TAS Tone Assessment Scale
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TMS transkranialni magneticka stimulace

TS Tardieuova skala (Tardieu Scale)
VRL Vojtova reflexni lokomoce
VR virtudlni realita
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Prilohy

Priloha 1 Pozitivni a negativni znaky spasticity (Dressler et al., 2018).

Table 1 Types of motor overactivity in upper motor neuron
syndrome

Hyperkinetic Hypokinetic

(involuntary movements) (impairment of movement)*
Spasms (flexar, extensor, adductor) Spasticity

Great toe extension Static spastic dystonia
Associated reactions Spastic co-contraction

Mass movements
Action-induced spastic dystonia

* Includes active and passive movement

Priloha 2 Pozitivni a negativni znaky spasticity (Sheean, 2002).

Positive phenomena

Negative phenomena

Increased tendon reflexes with radiation of effect

Clonus

Positive Babinski sign

Spasticity

Extensor spasms

Flexor spasms

Mass reflex

Dyssynergic patterns of co-contraction during movement

Associated reactions and other dyssynergic and stereotypical spastic dystonias

Weakness
Reduced dexterity

Fatigue
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Priloha 3 Barthel

index

Jméno pacienta:
Rodné cislo:
BARTHELUV TEST ZAKLADNICH, VSEDNICH CINNOSTI

Cinnost Uroven schopnosti Body | Datum | Datum
samostatné bez pomoci 10
Najedeni, napiti s pomoci (krajeni, mazani masla a pod.)
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
Oblékani s pomoci 5
neprovede 0
samostatné nebo s pomoci 5
Osobni hygiena
neprovede 0
Koupail samostatné nebo s pomoci 5
‘neprovade 0
piné kontinentnf 10
Kontinence moci obgéas inkontinentni (1 x tydné) 5
inkontinentni, katetriz.o‘:aj\.n-”m oA 0'_ S | —
pIné kontinentni . ) 10 1T
Kontinence stolice ob¢as inkontinentni 5
inkontinentni 0
samostatii€ bez poineci 10
Pouziti WC ,s.‘;o.m;i_,__ e 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 15 _
s malou pomoci {verbéliie &i tyzicky) vydizi sedét] 10
Pfesun luzko - Zidle
s vétsi pomoci (1 - 2 lidé fyzicky) 5
neprovede 0
samostatnd nad 50 metra 15
Chize po roving s pomoci pod 50 metru 10
na voziku 50 metri 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
Chuze po schodech s pomoci 5
neprovede 0
Pocet bodu celkem:
Hodnotila sestra:

CBN-015

Hodnoceni stupné zavislosti zakladnich, vSednich ¢innostech
vysoce zavisly 0 - 40 bodu
Zavislost stfedniho stupné 45 - 60 bodu
Lehka zavislost 65 - 95 bodl
Nezavislost 100 bodi

Vyrabi a dodava: TISKARNA Kumprecht, Nové Mésto nad Metuiji, tel.: 491 474 577
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Ptiloha 4 Fugl-Meyerova $kala (Balci, 2018, s. 51).

Shoulder, elbow, forearm and lower extremity movement

|- Muscle stretching reflexes can be obtained

[I- Voluntary movement is done with dynamic flexor / elevator synergy

lll- Voluntary movement is made by comparing dynamic flexor / elevator
synergies

IV- There is little or no need for synergies to make voluntary movements

V- Normal muscle stretching reflexes

Wrist function - stability, flexion, extension, circumduction
Hand function

General flexion, general extension, five different grips
Coordination and speed-tremor, dysmetry and speed assessment
Finger-nose test, heel-calf test

Balance

Non-supported seating

Parachute reaction-unaffected and on the affected side
Standing-assisted and unsupported

Standing on the affected side and on the unaffected side
Sense-touch, sense of position

Passive joint movement, joint pain

Piiloha 5 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Funk¢ni terapie spasticity — diplomova prace
Obdobi realizace: leden 2019 — ¢erven 2020

Resitelé projektu: Be. Pavla Soldanova
Vézena pani, vaZzeny pane,

obracime se na Véas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni, jehoz cilem je
prokdzat ucinnost fyzioterapie na spasticitu, zejména na funkcéni dovednosti horni
koncetiny. Jednd se o hodnoceni dle standardizovanych vySetfeni a Skal spasticity ve

fyzioterapii. Budeme srovnéavat vysledky naméfené pied a po intenzivni antispastické

95



terapii. Kromé& zmény spasticity bude piredmétem vyzkumu sobéstacnost pacienta

pii béznych dennich ¢innostech a zména uchopové funkce ruky.

Samotné testovani bude probihat v Centru lécebné rehabilitace (CLR) v Prost&jove
ve spolupraci s fyzioterapeutem a ergoterapeutem podle standardizované metodiky
zavedené na CLR, bude trvat cca 30 minut a bude provedeno dvakrat. Vyhodou tucasti
na tomto vyzkumu je podrobné vySetieni a testovani, diky kterému se 1épe obeznamite
se svym zdravotnim omezenim a také moznostmi 1écby. Z Gcasti na vyzkumu pro Vas
nevyplyvaji zadnad vyznamna rizika. Pokud sucasti na vyzkumu souhlasite, pfipojte

podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.

Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Prohlaguji, ze souhlasim s Gi¢asti na vyse uvedeném vyzkumu. Resitel/ka projektu mne
informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne scili a metodami a postupy,
které budou pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne
Z ucasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Zze vSechny ziskané udaje budou
anonymn¢ zpracovany, pouzity jen pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou

byt anonymné publikovany.

Mél/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém case zvazit,
mél/a jsem moznost se feSitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne
podstatné a potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd’. Jsem informovan/a , Ze madm moznost kdykoliv od spolupriace na vyzkumu

odstoupit, a to 1 bez udani divodu.

Osobni udaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v ramci
vyzkumného projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady
EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti
se zpracovanim osobnich tdaji a o volném pohybu téchto udaji a o zruSeni smérnice

95/46/ES (déle jen ,,nafizeni‘).

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném
souhlasu a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych tdaji ucastnika vyzkumu

Vv rozsahu a zplsobem a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.
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Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti

originalu, z nichz jeden obdrzi tcastnik vyzkumu (nebo zékonny zastupce) a druhy fesitel

projektu.

Jméno, piijmeni a podpis ucastnika vyzkumu (zadkonného zastupce):

\Y

dne:

Jméno, piijmeni a podpis fesitele projektu: Bc. Pavla Soldanova

Piiloha 6 Tardieuova $kala (Stétkafova et al., 2012)

Zasady

Testovani je vZdy ve stejnou dobu

Vzdy se zachova stejnd poloha téla pti testovani dané
koncetiny

Klouby (i §ije) jsou pfi vySetieni ve stle stejné poloze
Pro kaZzdou skupinu svalii se kontrakce hodnoti pfi
specifickych rychlostech protazeni dvéma parametry (X

ayY)

Rychlost protazeni

V1 — co nejpomalejsi (pomalejsi nez pokles koncetiny
ve sméru gravitace)

V2 — rychlost segmentu koncetiny pii padu koncetiny na
podkladé gravitace

V3 — co nejrychlejsi (rychlejsi nez pad ve sméru

gravitace)

Kvalita kontrace svalu (X)

0 — bez odporu v pribéhu pasivniho pohybu

1 — mirny odpor v pribehu pasivniho pohybu bez
jasného zaSkubu

2 — jasny zaskub (catch) v ur¢itém thlu, ktery pterusuje
pasivni pohyb a je ndsledovan uvolnénim (release)

3 — vycerpavajici se klonus (méné€ nez 10 sekund) v
ur¢itém thlu

4 — nevycCerpavajici se klonus (vice nez 10 sekund pii
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trvajicim protazeni svalu) v ur¢itém thlu

Uhel reakce (kontrakce) svalu | M&# se vzhledem k poloze svalu pfi minimalnim

(YY) protazeni svalu (odpovida uhlu ,,0°) pro vSechny klouby
s vyjimkou ky¢le, kde zavisi na klidové poloze

DK se maji testovat v poloze na zadech v doporuc¢enych

polohach kloubti a v doporucenych rychlostech

Priloha 7 Skére vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky (Hillerova et al., 2006)

1. Dosahovani
0 zadny vykon
1 naznak intence bez pohybu
2 CasteCny pohyb bez dostizeni cile
3 dostiZeni cile, ale neefektivni ties, inkoordinace, ataxie, zadny uchop
4 dostiZzeni, uchop, ale nekvalitni

5 kvalitni vykon

2. Ptiprava tichopu a uchop
0 zZadny vykon
1 naznak otevieni ruky
2 otevieni ruky plus naznacena opozice palce
3 vykon v bod¢ 2 plus dorzalni flexe zapésti pred tchopem (Castecné)
4 dorzalni flexe zapésti, otevieni dlan€, opozice palce, ale nekvalitni

5 kvalitni, téméf fyziologicky, fyziologicky vykon

3. Manipulace
0 zadny vykon
1 naznaceny pokus
2 Castecne, bez uzitného vykonu
3 cely tkon proveden znac¢né nekvalitné, velké chyby a velké synergie
4 cely ukon proveden, vykonani zadaného tkolu, zfetelné nejistota, inkoordinace apod.

5 kvalitni, témét fyziologicky, fyziologicky vykon
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4. Uvolnéni tchopu
0 nelze
1 naznak, ale nefunkéni
2 nefunk¢ni pokus o uvolnéni
3 ¢astecné uvolnéni uchopu, ale malo funkcni, velké synergie, inkoordinace
4 pIné uvolnéni, funkéné dostatecné, 1 kdyz patrné synergie, inkoordinace

5 kvalitni, téméf fyziologicky, fyziologicky vykon

Celkové skore = 1+2+3+4 (max 20)
Testovani miize byt provadéno piimo nebo zaslepené pomoci videozaznamu. Skala byla
vytvorena pro hodnoceni funkce ruky v ¢asnych stadiich po CMP, pro jiné pripady ji lze
modifikovat, a to stupni:

5 témeér normalni vykon

6 normalni, plné efektivni a fyziologicky vykon

99



