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Uvod

Bakalaiska prace se zabyva ergoterapeutickou intervenci spastické parézy po aplikaci
botulotoxinu. Hlavnim divodem vybéru pravé tohoto tématu byla mé piedchozi zkuSenost
Z praxe, konkrétné z Nemocnice Agel Prostéjov, kde jsem méla moznost samotnou aplikaci
botulotoxinu do spastickych svalti vidét. Rovnéz jsem zde i nabyla vlastni zkuSenosti v rdmci
rehabilitace osob se spasticitou.

Spastickd paréza je velmi Castym jevem doprovazejici syndrom centralniho motoneuronu.
Pacientovi zplsobuje velké obtize pifi vykondvani béznych dennich CcCinnosti (ADL),
znemoziuje mu zit plnohodnotny a kvalitni zivot a je kazdodenni limitaci.

Mezi moznosti 1é¢by spasticity (spastické parézy) se fadi farmakologicka, chirurgicka
a rehabilitacni 1éCba. Lécba rehabilita¢ni hraje v celém procesu velmi dilezitou roli a je potfeba
se ji pln¢ vénovat. Rehabilitaci m4 na starost multidisciplinarni tym slozeny z n¢kolika
odbornikil. V bakalatské praci se budu podrobné zabyvat ergoterapii a jeji dileZitosti v rdmci
rehabilitace osob se spastickou parézou.

Pro 1é¢bu neurologickych onemocnéni se v klinické praxi hojné vyuziva botulotoxin.
Svou charakteristikou je velmi specificky a svym mechanismem ptlisobeni dokaze do jisté miry
ovlivnit uroven spasticity. Proces jeho aplikace vyZaduje pfitomnost odbornikd a zkuSenych
1ékait.

Cilem prvni c¢asti bakalarské prace je podat uceleny obraz o tom, pro¢ a jak spasticita
vznika, jaka je jeji patofyziologie, jeji déleni a hodnoceni a déale také moznosti jeji 1éCby.
V néavaznosti na spasticitu se budu vénovat i spastické paréze a jeji patofyziologii a uvedu jeji
klinické hodnoceni dle Graciese. Druha ¢ast prace bude vénovana botulotoxinu a jeho
charakteristice a efektu na ovlivnéni spasticity. Vyznamem ergoterapie u osob se spastickou
parézou, tim, jak ergoterapeut mize pomoci a také vybranymi evidence based rehabilitacnimi
metodami a navaznosti na ADL, se budu zabyvat ve tieti ¢asti prace. Pro ucely bakalaiské prace
jsem se zaméfila v ramci rehabilitace pouze na horni koncetinu. V zavéru prace budou popsany
a zhodnoceny vybrané rehabilitaéni metody spastické parézy horni koncetiny.

K vyhledavani odbornych ¢lankt a ke splnéni cilti bakalaiské prace byly vyuzity on-line
databaze Google Scholar, Medvik, PubMed, ProQuest a EBSCO. Vyhledavany byly ¢lanky
Vv Casovém rozmezi od roku 2010 do roku 2023. Pro specifickou tematiku byly vyuZity zdroje
od roku 2000 do roku 2023. Pro vyhledavani v databdzich byla vyuzita klicova slova:
botulotoxin, botulinum toxin, spasticita, spasticka paréza, horni koncetina, rehabilitace,

ergoterapeuticka intervence a ergoterapie, respektive jejich anglické ekvivalenty: botulotoxin,



botulinum toxin, spasticity, spastic paresis, upper limb, upper extremity, rehabilitation,
occupational therapy intervention, occupational therapy. Kromé odbornych ¢lankt a publikaci
Z jednotlivych databazi byly vyuzity také knizni publikace. Celkem bylo pouzito 37 zdrojt, 15

zdrojti zahrani¢nich a 22 zdroj napsanych v ¢eském jazyce.



1 Syndrom centralniho motoneuronu

Zacatek drahy centralniho motoneuronu nalezneme uz v kife mozkové, konkrétné
v gyrus centralis anterior (gyrus praecentralis) ve velkych Betzovych pyramidovych bunkach.
Kofeny tohoto motoneuronu sahaji 1 rovnéz do oblasti lobus paracentralis lokalizovaného
na vnitini stran¢ hemisféry. Velmi dtlezitou souc¢asti sahajici do této oblasti je i homunkulus,
coz je psychomotorické (rovnéz hybné) centrum, které je zde rozloZeno somatotopicky. Praveé
v této lokalizaci zacind pyramidova dréha sestupujici dale do michy. Tato drdha vede az
k pfednim rohtiim mi$nim. Zde pfedava podnéty na periferni motoneuron — bud’ ¢aste¢né ptimo,
nebo prostfednictvim kratkych vmezefenych interneuront. V ptednich rozich misnich zacina
periferni motoneuron alfa motorickymi bunikami, kdy kazda z téchto bun¢k inervuje piesny
pocet svalovych vlaken pfi¢né pruhovaného svalu — vznika tak motoricka jednotka (Pfeiffer,
2007, s. 56-57).

Pro syndrom centralniho motoneuronu (anglicky upper motor neuron syndrome) jsou
charakteristické 3 zakladni pFiznaky, které se vzajemné ovliviiuji:

e Zvysena aktivita svalu,
e paréza,
e zkraceni svalu.

Ke zkracovani svalu negativné pfispiva zvySena aktivita svalu zhorSujici i parézu,
na druhé strané zase zvysenou aktivitu svalu i parézu zesiluje zkracovani svalu (Stétkaiova,
Ehler, Jech a kol., 2012, s. 14; Jech, 2015, s. 14).

Mezi dalsi charakteristické rysy a projevy syndromu centralniho motoneuronu se fadi
zvySené myotatické (Slachové) reflexy. Pravé ty se mohou pfenést az do podoby pohybt
klonickych, pro které jsou specifické opakujici se aktivace napinaciho reflexu (Stétkatova,
Ehler, Jech a kol., 2012, s. 14; Pfeiffer, 2007, s. 58). MuZeme pozorovat i zménu koznich
reflexil, zejména jejich sniZeni aZ vyhasnuti (reflex bfisni a kremasterovy), pfitomny jsou také
pozitivni spastické pyramidové jevy, nezddouci svalové souhyby, svalové spasmy (flexni
a extencni), inava a postupnd ztrata obratnosti. Pfiznaky atrofie se zpocatku projevit viibec
nemusi a mohou nastat pii delSim prubéhu, avSak nejsou nijak vyrazné. V rdmci syndromu
centradlniho motoneuronu nenachézime ani zddné zmény v elektrické drazdivosti svalu a rovnéz
nedochézi ani k vazivovym zménam a pfeménam. Zde se miZzeme setkat pouze se zkracenim
kloubnich vazli u koncetiny, kterd je paretickd a neCinnd. Mtze dochazet i ke kalcifikacim
v oblasti velkych kloubti nebo dokonce i ptimo ve svalové tkani (Stétkafova, Ehler, Jech a kol.,

2012, s. 14; Pfeiffer, 2007, s. 58-63).
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Mezi pozitivni piiznaky lze dle Stétkatové, Ehlera, Jecha a kol. (2012, s. 14, 17) zafadit:
e Spasticitu (zvysené myotatické reflexy, klonus),
e spastické dystonie (flexorové a extenzorové spasmy, pozitivni spastické
pyramidové jevy),
e spastické ko-kontrakce,
e asociované reakce.
Mezi negativni pFiznaky se dle Stétkarové, Ehlera, Jecha a kol. (2012, s. 14, 17) fadi:
e Zkraceni svalt,
e hypotonie (v akutni fazi),
e paréza,
e Unavnost,
e ztrata obratnosti.

Clovék je ve velké mife omezen pii provadéni volnich pohybil, celkové se zhoriuje jeho
pohyblivost a s tim spojené sezeni a vétSina presund. Velmi byva zasazena i chilize, kterd je
nekoordinovand, Cloveék mé vétsi sklony k paddim. Obrovskym problémem je naruSend
schopnost v ramci ADL. Danému jedinci déla problém hygiena, pfijem potravy a tekutin,
zakladni sebeobsluha, oblékani atd. Neni vyjimkou, ze jsou ptfitomné i chronické bolesti

a v téz8ich stadiich 1 dekubity (Stétkéfové, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 14).

1.1Spasticka dystonie, spasticka ko-kontrakce a asociované reakce

Pfed samotnym definovanim spasticity a charakterizovanim syndromu se spasticitou
spojenym je potieba Vysvétlit 3 pozitivni ptiznaky, které spasticitu doplnuji, a které se projevi
pfi 1ézi centralniho motoneuronu. Dle autort Stétkarova, Ehler, Jech a kol. (2012, s. 14) se

konkrétné jedna o spastickou dystonii, spastickou ko-kontrakci a asociované reakce.

1.1.1 Spasticka dystonie

Projevuje se zvysenou klidovou svalovou aktivitou zpusobujici pak abnormalni postaveni
koncetiny. Vznika na zédkladé¢ mimovolniho stahu svalii, které jsou paretické a jsou v klidovém
stadiu. Na pacientovi si spastické dystonie v§imneme ze vSech ptiznaki jako prvni, pravé kvili
abnormdalnimu postaveni dané koncetiny. Projevem spastické dystonie je typické Wernicke-
Mannovo drzeni projevujici se trojflexi horni koncetiny a extenzi dolni konc¢etiny. Mezi vedlejsi
projevy se spastickou dystonii spojované lze zatadit ztizené polohovani, problémy s hygienou,
obtize pti oblékani a rovnéz poruchu socialni integrace. Ne vzdy musi jen samotna spasticka

dystonie u syndromu centrdlniho motoneuronu zna¢né ovlivnit posturu. Doprovodnym
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divodem mulze byt napt. zkraceni svalu nebo Slachy ¢i retrakce kloubniho pouzdra (Gal,

Hoskovcova, Jech, 2015, s. 109; Stétkafova, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 17-18).

1.1.2 Spasticka ko-kontrakce

Abychom byli schopni spravné provést jakykoliv volni pohyb, je nutné, aby pii pohybu
doslo k aktivaci agonisty a relaxaci antagonisty. U spastické ko-kontrakce tento mechanismus
vSak neplati. Zde dochézi ke kontrakci agonisty i antagonisty zaroven, coz poté vede k tomu,
ze jakykoliv volni pohyb je velmi Spatné¢ koordinovan. Ko-kontrakci lze zaznamenat pii
aktivnim pohybu, v klidu se tedy neprojevi. Ma tendenci se stupfiovat spolecné s vysSSim
subjektivnim usilim a s volni motorickou ¢innosti se vzajemné¢ prolind. Velmi dobie patrné jsou
spastické ko-kontrakce tehdy, kdyz pacient vykonava stiidavé pohyby. Napt. pti aktivni flexi
Vv lokti nejsou viditelné témér zadné problémy pii provedeni, av§ak problém nastane pii extenzi
v lokti, kdy se soucasn¢ aktivuje a stahne musculus biceps brachii a musculus triceps brachii
a extenze tak vazne (Gal, Hoskovcova, Jech, 2015, s. 109; St&tkatova, Ehler, Jech a kol., 2012,
s. 19-20).

1.1.3 Spastické synkineze

Spastické synkineze jsou rovnéz znamé pod nazvem asociované reakce ¢i pohyby. Tyto
reakce doprovazeji volni pohyb a je pro né typické, ze se projevuji Vv jinych svalovych
segmentech nez v téch, které konaji volni pohyb. Synkineze vznikaji zfejmé jiz na Grovni
kortikélni. Jedna se o to, ze se vzruch neobvykle §ifi na dalsi, ¢astokrat vzdaleng;si svalovy
segment. Jako ptiklad asociované reakce si miizeme uvést mimovolni flexi nebo extenzi nohy
pfi volnim pohybu ruky. Synkineze jsou obecné stereotypni, jednosmérné a u pacienta se
projevuji typickym chovanim (Gal, Hoskovcova a Jech, 2015, s. 109; Stétkafové, Ehler, Jech
akol., 2012, s. 20-21).

1.2 Spasticita

Kolat et al. (2009, s. 61) definuje spasticitu ,,jako zvySeni tonického napinaciho reflexu
zavislého na rychlosti pasivniho pohybu se zvySenymi slachovymi reflexy, které vyplyvaji
Z hyperexitability napinaciho reflexu. *

Z dalsi definice spasticity dle Lance 2z roku 1980 wvychazi autofi
Stétkarova, Ehler, Jech a kol. (2012, s. 15), kteti uvadg&ji, ze ,, spasticita je charakterizovand
zvySenim tonického napinaciho reflexu v zavislosti na rychlosti pasivniho protazeni a jeho

«

dusledkem je zvyseni slacho-okosticovych reflexii.
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Kanovsky, Bares, Dufek a kol. (2004, s. 83-84) dale dopliuji, Ze ke zvySeni tonického
napinaciho reflexu dochdzi v disledku abnormalniho zpracovani proprioceptivnich impulst,
které jsou vedeny proprioceptivnimi vldkny tfid Ia a Ib.

Spasticitu lze chéapat podle fady dnesSnich klinik(i a odbornika jako soubor nékolika
pfiznakl, které se projevi jako dusledek urcitého postizeni centralniho motoneuronu

a manifestuji se zvySenou svalovou aktivitou (gtétkéfové, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 15).

1.2.1 Patofyziologie spasticity
Velocity-dependent, Lenght-dependent

Pojem velocity-dependent nam fika, ze odpor, ktery je vyvijen danymi svalovymi
segmenty je tim mohutnéjsi, a i tim je poté vyrazngjsi reflexni aktivita, ¢im rychleji je proveden
pasivni napinaci pohyb. Pokud tedy dochazi k rychlejSimu napinani svalu, tim vice rezistentni
se sval stava a zacind dominovat hypertonie antagonisty (Kanovsky, Bares, Dufek a kol., 2004,
s. 84; Kolar et al., 2009, s. 61).

Pojem lenght-dependent vysvétluje, ze reflexni spastickd odpovéd je tim mohutné&jsi

vvvvvv

2004, s. 85).

Zaraz (,,catch®)

Spasticky sval Ize do jist¢é miry pasivné protdhnout, pokud budeme provadét pohyb
pomalu. Problém ale nastava u protaZeni rychlejSiho charakteru. Pfi rychlém protazeni svalu se
dostavi zdraz, tzv. catch. Po tomto zarazu veSkera svalova aktivita mizi nebo z¢asti pretrvava
rychlejsi je jeho protazeni. Samotnd spasticita neni zodpovédna za abnormdlni posturu
konletiny, jelikoz sval, ktery je cCisté spasticky, md nulovou klidovou aktivitu (Gal,

Hoskovcova, Jech, 2015, s. 107-108).

Fenomén zaviraciho noze

Velice ¢astym doprovodnym jevem pfi spasticité je tzv. fenomén zaviraciho noZe. Ve své
podstaté jde o to, ze v daném svalovém spastickém segmentu dojde ke zvySovani svalového
tonu rychleji nebo pozvolna, pravé diky napinacimu tonickému reflexu. V dany okamzik ale
dochazi k tomu, Ze odpor, ktery kladou spastické svaly, mizi a dale je mozné v pasivni flexi
pokraCovat naprosto voln¢. Pti pasivnim protahovani je napinani svalu tak pomalé a sval, ktery
pasivn¢ protahujeme, uz je tak dlouhy, Ze odpor, ktery koncetina klade, pomalu mizi pravé kvuli
excitabilité tonického napinaciho reflexu, ktery jiz nedosahuje svého prahu (Kanovsky, Bares,

Dufek a kol., 2004, s. 85-86; Kolat et al., 2009, s. 61).

13



Flexorové a extenzorové spasmy

Flexorové spasmy si Ize predstavit jako kontrakce svali, které jsou prudké. Castokrat
mimovolni a necekané. Pacienti je obvykle nazyvaji kieCemi. Tyto spasmy byvaji hlavné
reflexni, tudiz jsou vazané na urcity nociceptivni podnét. Timto podnétem miizou byt napf.
dekubity nebo jiné ze zanétlivych zmén na konceting, dale také dotek predmétu ¢i manipulace
s pfedmétem. Flexorové spasmy mohou byt riizné intenzivni a délka jejich projevu se rovnéz
muze lisit. Mohou se objevit né¢kolikrat za den i1 pouze ojedinéle za n¢€kolik dni (Kanovsky,
Bares, Dufek a kol., 2004, s. 95). Flexorové spasmy jsou pfitomny vétSinou u spinalni 1éze
(Stetkatova, 2013, s. 270).

Spasmy extenzorové vznikaji rovnéz na zaklad¢ provokace zevniho podnétu. Projevuji

se u traumat hlavy a u poranéni mi$niho charakteru (Stétkafova, 2013, s. 270).

1.2.2 Typy spasticity
Rozdéleni dle lokalizace

Autofi Kanovsky, Bares, Dufek a kol. (2004, s. 87) a Stétkafova, Ehler, Jech a kol. (2012,
s. 21) rozliSuji 2 klinické formy spasticity, a to cerebralni a spindlni formu. Toto rozdé€leni je
ur¢eno podle lokalizace poruchy senzomotorické integrace. K dané poruse dochazi v oblasti

centrdlni nervové soustavy, zejména v mozku, mozkovém kmeni nebo mise.

e Cerebralni spasticita

U této klinické formy dochdzi k tomu, Ze mozkova kiira ztraci vliv na kmenové inhibicni
struktury. Léze muze byt lokalizovana v trovni mozkového kmene nebo nad tirovni mozkového
kmene. Dominuje spasticka hemiparéza, ktera je charakteristickd svym tzv. antigravitacnim
typem postury, to znamena, ze k piipadnému obnoveni mobility se u této spasticity vyuZzije
spastické kontrakce svalli dolnich koncetin. Spasticita na dolnich koncetinach, a to zejména
Vv oblasti extenzori, je tedy vyraznéjsi. Tento typ spastické kontrakce je charakteristicky pro
1éze pyramidové drahy v okoli capsula interna. Spasticita tohoto typu je méné vyraznéjsi, jeji
charakter je fokalni nebo multifokalni a dosahuje svého maxima nadmérnou aktivitou svali
v oblasti jednoho ¢i vice kloubt. JelikoZ je zachovéana retikulospinalni draha, tak se flekéni
spasmy objevuji jen velmi vzacné nebo viubec (Kanovsky, Bares, Dufek a kol., 2004, s. 87;
Stétkatova, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 21-22).

e Spinalni spasticita
U této formy spasticity dochazi k 1ézi pyramidovych drah a dale i k 1ézi dorzalni
retikulospinalni drahy inhibujici svalovy tonus (celkové dochazi ke sniZeni excitability alfa-

motoneuronu). Pokud dojde k 1ézi, ktera je inkompletni, je vétSinou zachovano facilita¢ni
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pusobeni, které je prenaseno trakty ventralnimi retikulospinalnimi a vestibulospinalnimi. Pak
tedy dochazi ke vzniku vyraznych spastickych kontrakci v danych segmentech, pfitom jejich
maximum se odehrava v oblasti flexorovych svalovych skupin. Pokud se vsak ale jedna o 1ézi
kompletniho charakteru, tj. o kompletni transverzalni 1ézi miSni, dominuji spasmy flek¢éniho
charakteru u flexorovych svalovych skupin. Je pfitomna tzv. spastické dystonie t€zsiho stupné,
Castéji byvaji zasdhnuty flexory a pfevazuje postizeni dolnich koncetin, které je dominantni
a ma flek¢éni charakter. Rovnéz se setkdvame S frekventovanéjSim vyskytem fenoménu
sklapovaciho noze, klonu i1 spasmu flexort. Spasticita dominuje difuznéjSim charakterem,
postihuje zejména proximalni segmenty koncetin a svaly trupu. Na hornich koncetinach
pievazuje flekéni postaveni v kloubech a na dolnich koncetinach zase postaveni extenéni

(Kanovsky, Bares, Dufek a kol., 2004, s. 87-88; Stétkatova, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 22).

Rozdéleni dle zavazZnosti
Spasticitu Ize podle typu zavaznosti rozdélit dle Stétkarové, Ehlera, Jecha a kol. (2012,
S. 16) na:

e Lehkou spasticitu
Je specifickd pfitomnosti zvySené¢ho tonu, omezeni rozsahu pohybu je jen malé

a projevujici se spasmy ¢i klony jsou mirné.

e Stiedni spasticitu
Zvyseni svalového tonu je vyraznéjsi, omezeni rozsahu pohybu je znac¢né, objevuje se
1 moznost rozvoje kontraktur, ¢lovék ma problém uvolnit stisk ruky, projevuji se i problémy

s chizi a ota¢enim v 1uzku.

e Tézkou spasticitu
Z téchto tii typu je nejhorsi. Svalovy tonus je u tohoto typu spasticity zvySen nejvice,
rozsah pohybu v kloubech je velmi omezeny, rozviji se tézké kontraktury, jedinec ma velké

obtiZe s pfesuny, se sezenim a byva pfitomna i porucha koZniho krytu.

Rozdéleni z funkéniho hlediska

Z tohoto hlediska lze dle Ehlera (2013, s. 16) spasticitu rozd¢lit na:

e Fokalni spasticitu
Je charakteristicka svalovou hypertonii, ktera je opravdu vyrazna, pfitomnosti kontraktur,

ko-kontrakci, omezenym rozsahem pohybu apod. Tato svalova hypertonie je piitomna
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v segmentu jednoho nebo dvou sousedicich kloubl. Fokalni typ spasticity lze castéji

zaznamenat na koncetinach. Na 1é¢bu botulotoxinem reaguje velmi dobie.

e Multifokalni spasticitu

Tento typ spasticity Ize zpozorovat v oblasti nékolika nesousedicich kloubii.

e Generalizovanou spasticitu

Mulze se vyskytovat na koncetindch a také v oblasti svalii, které jsou inervovany
hlavovymi nervy. Typické jsou frekventovanéjsi spasmy (jak flekéni, tak i extencni), vicero
difuznich reakci a projevy viscerdlni (jako je napf. spasticky mocovy méchyi). Vyjimkou
nejsou ani veétsi sklony ke vzniku dekubiti. Na 1écbu botulotoxinem ma oproti fokalnimu typu

spasticity horsi odpovéd'.

Zikladni typy spasticity na hornich a dolnich konéetinach

Kolar et al. (2009, s. 63) uvadi jako typy spasticity na hornich konc¢etinach: addukéni
spasticitu paze, flek¢éni spasticitu v lokti, pronaéni spasticitu piedlokti, flek¢ni spasticitu ruky
(Casty obraz syndromu karpalniho tunelu), spastickou ruku se zatatymi prsty, flexi
v metakarpofalangedlnich a extenzi v proximalnich interfalangealnich kloubech (problém
s uchopy a jemnymi pohyby prstli a ruky) a spasticitu ruky s addukci a flexi palce.

Kolar et al. (2009, s. 63) uvadi jako typy spasticity na dolnich kon¢etinach: spasticitu
svalstva bérce, ktera vede k rozvoji pes equinovarus (problém s lokomoci, naslapovani na
Spicku), spasticitu svalstva bérce vedouci k rozvoji pes valgus (deformita nohy a v kloubu
kolennim se rozviji valgozita), tzv. stridtovy palec pfi spasticit¢ m. extensor hallucis longus
(problém s obuvi), extencni typ spasticity v kolennim kloubu, flek¢ni typ spasticity v kolennim

kloubu, addukéni spasticitu stehen (typicka nizkovita chuze) a flekéni spasticitu v ky¢li.

1.2.3 U koho se spasticita miiZe projevit

S projevy spasticity se musi potykat pacienti s diagnézami jako je napf. cévni mozkova
ptihoda (CMP), détskd mozkova obrna (DMO), misni poranéni, poranéni mozku, roztrousena
skleroza (RS), amyotroficka lateralni skler6za (ALS) apod.

CMP patii mezi jednu z nejcastéjsich diagnoz, u které se spasticita mize projevit. Ehler
(2012, s. 240-242) tvrdi, ze u pacienta se charakterizuje tim, ze celkové narusuje jeho aktivitu,
motoriku, pusobi velkou bolest a mize vést i k dal$im obtizim jako je napt. vznik deformit

a kontraktur, narusuje socialni integraci a také omezuje vykonavani ADL.
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1.2.4 Hodnoceni spasticity

Dufek (2004, s. 104-110) uvadi, ze kromé nejbéznéji vyuzivanych hodnoticich klinickych
skal pro spasticitu patfi do samotného vysSetfeni a hodnoceni také aspekce, palpacni vySetieni
a vySeteni hybnosti, vySetieni reflexii a pyramidovych jevi. Kraus (Kanovsky, Bares, Dufek
a kol., 2004, s. 113) dale doplnuje také vyuziti jehlové elektromyografie a Brauner (Kanovsky,
Bares, Dufek a kol., 2004, s. 146-147) vyzdvihuje i dtlezitost kineziologického rozboru.

Hodnotici $kaly
Ziejm¢ nejhojnéji vyuzivanym prostiedkem pro hodnoceni spasticity jsou hodnotici
Skaly. Slouzi k tomu, abychom byli schopni zhodnotit svalovy hypertonus, spasmy,
dystonickou posturu koncetiny, poruchu funkénosti jednotlivych svalti a svalovych skupin
a dale napt. polohu ¢asti koncetiny a thel, ktery svira v kloubnim spojeni. Hodnotici skaly se
hojné vyuzivaji pro indikaci 1écby, k néslednému sledovani (napt. zda maji 1é¢ebné postupy
efekt, zda ho nemaji apod.), dale jejich vyuZiti nachazi své misto pro hodnoceni nakladnosti
dané 1é¢by a pro indikovani chirurgického typu 1écby. Jejich podstatné vyuziti mizeme
pozorovat i v oblasti védy a vyzkumu v ramci raznych klinickych studii. Jesté pted samotnym
zvolenim daného hodnoceni je potieba definovat, co pfesn¢ budeme méfit a pozorovat.
Po zvoleni pfislusné Skaly stanovime vychozi skore, které v pribchu lécby sledujeme
(Stétkéfové, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 33; Kanovsky, Bares, Dufek a kol., 2004, s. 180).
Hodnotici skaly, které mizeme v klinické praxi pouzit, maji i své rozdéleni. Kazda se
zaméfuje na hodnoceni jiného aspektu v ramci vysetfeni. Dle Stétkafové a Ehlera (2012,
S. 33-34) lIze rozdélit hodnotici skaly na:
e Skaly pro zhodnoceni svalového tonu a rozsahu pohybu (napt. Ashworthova $kala,
Modifikovana Ashworthova skala, Tardieuova skala),
e Skaly hodnotici frekvenci spasmi (napt. Pennova $kala),
e Skaly hodnotici celkové motorické postiZzeni a omezeni béZnych dennich aktivit
(napt. Barthel Index),
e Skaly hodnotici silu a funkce koncetin a chiizi (napf. Frenchay Arm Test, Jebsen-
Taylor test, svalovy test, dvouminutovy test chtize),
e Skaly zaméfené na hodnoceni bolesti (napi. Vizualni analogova Skala),

e Skaly urcené pro hodnoceni kvality Ziveta (napi. Dotaznik kvality Zivota).
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Ashworthova Skala

Stétkafova a Ehler (2012, s. 34-35) a Kolaf et al. (2009, s. 63-64) uvadgji, Ze se pivodnd
tato Skala vyuzivala u pacientl s roztrouSenou sklerézou. Je postavena na principu pasivniho
protazeni svali pacienta. Hodnoti se odpor, ktery klade spasticky sval, ktery je pasivné
protahovan. Pasivni protazeni provadi vySetfujici osoba a trva zhruba 1 sekundu na danou
svalovou partii. Zasadni je, aby si vysetfujici osoba vzdy zaznamenala uhel v daném kloubu
jako vychozi bod pro testovani. Prvni provedeni testu je stéZejni a vychazi se z néj. Pokud
bychom chtéli vychazet az napt. ze tietiho pokusu, tak by to nemélo vypovédni hodnotu, jelikoz
by se opakovanym pasivnim protazenim spasticky hypertonus postupné snizoval. Ashworthova
skala (AS) je velmi dobie aplikovatelna k vyseteni svalového hypertonu u flexorti bérce a svalt
lytka, na horni koncetiné pak v lokti, zapé&sti a prstech. Jeji nevyhodou je, Ze je velmi
subjektivni, jelikoz zhodnoceni zalezi na vySetfujicim. Déle se zamétuje na zhodnoceni
pasivniho pohybu, pohyb aktivni zde nehraje roli. Z toho vyplyva, Ze nelze zhodnotit pohyb
spastického svalu v cilené funkci, v motorickém chovani.

Lippertova-Griinerova, Pfeiffer, Svestkova (2005, s. 318) déle doplituji, ze ackoliv ma
AS své nedostatky, tak patii stile k t€ém nejrozsifenéjsim hodnoticim $kalam. Ma podobu
hodnotici stupnice s péti moznymi stupni odporu (viz tabulka 1). Celkové provedeni neni

¢asove narocné.

Tabulka 1 Ashworthova Skala (Kolaf et al., 2009, s. 63)

Skore | Klinicky projev

1 bez zvyseni svalového napéti

2 lehky nartist svalového napéti kladouci odpor pii pasivnim pohybu
3 znacn¢ zvysené svalové napéti, ale pasivni pohyb je mozno provést
4 vyznamné zvySené svalové napéti, pasivni pohyb je obtizny

) postiZzena koncetina je proti flexi 1 extenzi rigidni

Modifikovana Ashworthova Skala

Autofi Stétkafova a Ehler (2012, s. 34-35) a Kolaf et al. (2009, s. 63-64) popisuji, Ze
Modifikovana Ashworthova skala (MAS) se od té zakladni odliSuje tim, Ze ma o jeden stupen
navic. Je také vice specifickd. Stupen, ktery je v této skdle pridan navic, se oznacuje jako 1+
(viz tabulka 2, s. 19). Charakterizuje lehké zvySeni svalového tonu s nahlym zvysenim odporu,

ke kterému dojde pii pasivnim protazeni svalu v méné€ nez poloviné€ rozsahu pohybu. Provedeni
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testovani u MAS je stejné jako u AS. Pfi vyuziti obou $kal je nutné, aby vysetieni nejlépe vzdy

provadéla stejna osoba a dodrzovala jednotny postup testovani pro vSechny svaly.

Tabulka 2 Modifikovana Ashworthova Skala (Kolar et al., 2009, s. 63)

Skére | Klinicky obraz

0 zadny vzestup svalového napéti

1 lehky vzestup svalového napéti, manifestujici se zadrhnutim, nasledovanym

minimalnim odporem na konci rozsahu pohybu

1+ lehky vzestup svalového napéti, manifestujici se zadrhnutim, nasledovanym

minimalnim odporem béhem zbytku pohybu

2 vyrazngj$i vzestup svalového napéti béhem pohybu, s casti téla jde snadno
pohybovat

3 podstatny vzestup svalového napéti, pasivni pohyb je tézky

4 postizena cast je fixovana v ur€itém postaveni, nelze s ni pasivné¢ pohybovat

Tardieuova Skala

Dle Barese (2004, s. 184) se Tardieuova Skala (TS) pouziva k hodnoceni svalového
hypertonu pfi odlignych rychlostech. Jedna se o $kalu &iselnou (viz tabulka 3, s. 20). Stétkatova
a Ehler (2012, s. 35-36) popisuji vyseteni tak, ze vySetiujici pfi protahovani daného svalu
pouzije 3 druhy rychlosti. Prvné provadi protazeni pomalu a postupné piechazi
K maximalni rychlosti. Pouziti tii typt rychlosti ma své opodstatnéni. Pokud pfi protazeni svalu
budeme vyvijet riznou rychlost, tak dojde k reflexni odpovédi (tzv. catch, kontrakci) v riizném
stupni v priabéhu protahovani. Pravé to nam pak umoziuje Iépe hodnotit reflexni
polysynaptickou odpovéd’. TS ma i svou modifikaci, tzv. Modifikovanou Tardieuovu skalu.

Ta hodnoti také tihel, ve kterém dojde ke kontrakci svalu.
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Tabulka 3 Tardieuova Skala (Stétkéfové, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 36)

Zasady

e testovani je vzdy ve stejnou denni dobu

e vzdy se zachovava stejna poloha téla pii testovani dané koncetiny

e klouby (vCetné Sije) jsou stale ve stejné poloze pii vySetieni 1 pii testovani rtiznych
pohybovych segmentli

e pro kazdou svalovou skupinu se kontrakce svalu hodnoti pii specifickych rychlostech

protazeni se dvéma parametry (X aY)

Rychlost protazeni

e V1: co nejpomaleji (pomalejsi nez pokles koncetin ve sméru gravitace)
e V2: rychlost segmentu koncetin pii padu koncetiny na podkladé¢ gravitace
e V3: co nejrychlejsi (rychlejsi nez pad koncetiny ve sméru gravitace), pokud se tato

rychlost jednou pouzije, ma se pouzit vzdy pfi nasledujicim méteni

Kvalita kontrakce svalu (X)

e 0: bez odporu v prubéhu pasivniho pohybu

e 1: mirny odpor v pritbéhu pasivniho pohybu bez jasného zaskubu v urcitém uhlu

e 2:jasny zaskub (catch) v ur¢itém uhlu, ktery preruSuje pasivni pohyb a je nasledovan
uvolnénim (release)

e 3: vyCerpavajici se klonus (méné nez 10 sekund pti zachovani sily protazeni) v uréitém
uhlu

e 4:nevycCerpavajici se klonus (vice nez 10 sekund pfi trvajicim protazeni svalu) v urc¢itém
uhlu

Uhel relaxace (kontrakce) svalu (Y)

e m¢ii se vzhledem k poloze svalu pii minimalnim protazeni svalu (odpovida thlu 0°) pro
vSechny klouby s vyjimkou ky¢le, kde zavisi na jeho klidové poloze
¢ dolni koncetiny se maji testovat v poloze na zddech v doporucenych polohach kloubi

a v doporucenych rychlostech

Barthel Index

Barthel Index (BIl) je vyuzivan mezinarodné. Jedna se o jeden z nejrozsitenéjsich
skorovacich testli. Pivodné byl urcen pro pacienty s muskuloskeletdlnim a neuromuskularnim
onemocnénim. Bl se zaméfuje na zvladani ADL. Maximalni pocet bodi, ktery pacient mize

Vv tomto testovani dosdhnout je 100. Dle vychoziho hodnoceni znamena tento pocet bodt, ze je
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pacient samostatny, avSak to neznamena, ze by testovand osoba byla pIn€ sobéstac¢na v zivoté,
jelikoz mnoho polozek v testu chybi, mluvime napft. o vateni. Hodnoti se funkce jako je piijem
potravy, presun z voziku na zidli a nazpét (vCetn¢ toho, Ze se pacient v posteli posadi), osobni
hygiena, toaleta, koupani, pohyb po roviné, schody (vystup a sestup), oblékani, ovladani
vymé&Sovani stolice a ovladani moového méchyie (Lippertova-Griinerova, Pfeiffer, Svestkova,

2005, s. 275-276; Kolat et al., 2009, s. 221, 223).

Frenchaysky test paze

Rodova a Novakova (Stétkatova, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 205) spoleéné s Lippertovou-
Griinerovou, Pfeifferem, Svestkovou (2005, s. 309) uvadi, Ze Frenchaysky test paze (anglicky
Frenchay Arm Test, FAT) je hojné pouzivany test piedev§im v oblasti ergoterapie pro cilené
vySetieni horni koncetiny a ruky. FAT nam tedy umoziuje otestovat a posoudit funkénost
hornich kongetin, pfedev§im rukou. Obsahem tohoto testu je 5 samostatnych subtesti. Jedna se
o rysovani linky, manipulaci s valcem, piti ze sklenice, manipulaci s koli¢kem a ucesani se (viz
obrazek 1). Pokud testovana osoba dany ukol zvladne, pak je ohodnocena jednim bodem,
celkové je tedy mozné v tomto testu ziskat 5 bodd. Casovéa naroénost se odviji od Sikovnosti
pacienta, vétSinou vsak testovani trva od 5 do 20 minut. Modifikovany Frenchaysky test paze
je specialni tim, Ze ma o 5 subtestd vice. Pacient musi tedy navic oteviit a zaviit sklenici,
manipulovat s malou a velkou lahvi, vymacknout pastu na kartacek, imitovat krajeni nozem

a vidlickou a zamést smetakem.

Obrazek 1 FAT — pfedméty pro vykon testu
(Sadlova, 2013, s. 8-9)
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Test svalové sily

Stétkafova a Ehler (2012, s. 43) popisuji jako podstatnou soudast hodnoceni spasticity
svalovy test. Ten nas informuje o tom, jak jsou silné jednotlivé svaly a svalové skupiny.
K tomu, abychom byli schopni zhodnotit svalovou silu, vyuZijeme 5 bodovou stupnici. Cislo 5
nam ftikd, ze stah svalu je normalni a ma velmi dobrou funkci. 0 nas pak informuje o tom, ze
dany sval, ktery vysetfujeme, se pii pokusu o pohyb nejevi aktivné, nejevi zadné znamky stahu.
U syndromu centralniho motoneuronu je jednodus$s$i hodnoceni svalové sily konkrétnich
svalovych skupin nez jednotlivych svalii. Provedeni svalového testu je dilezité, jelikoz nas
informuje o stupni parézy (zda doslo ke zlepseni nebo naopak ke zhorSeni svalové sily), slouzi
také k posouzeni efektu 1écby (napft. vysSetfeni jednotlivych svalli pro aplikaci botulotoxinu
apod.) a umoziuje nam posoudit aktivni hybnost dané koncetiny a jeji zapojeni do praktickych
¢innosti.
1.2.5 Moznosti 1é¢by spasticity

V souCasné¢ dobé se lécba spasticity opird o zdkladni 3 pilife. Jednd se o lécbu
farmakologickou, chirurgickou a rehabilita¢ni. Lécbu spasticity je potfeba indikovat co nejdiive

a zvolit vhodny 1écebny postup u kazdého pacienta (Cibulcik, 2015, s. 24).

Farmakologicka 1é¢ba

V ramci farmakologické 1é¢by se hojné vyuziva peroralné podavanych léciv. Velmi
dilezitym aspektem pii 1€cbé témito farmaky je zhodnotit cil 1éCby, tj. za jakym ucelem je dany
1€k pacientovi podan, co se od néj ocekava. RovnéZ nesmime opomijet ani vybér vhodného
1€ku, jeho davkovani, nacasovani 1écby a kombinovéni s ostatnimi Iéky (Cibul¢ik, 2015, s. 24;
Stétkatova, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 59-60). Mezi nejéast&ji pouzivané léky miizeme zafadit
benzodiazepiny, tizanidin, baklofen (pouziva se ze vSech nejvice), antiepileptika, kannabinoidy
a dantrolen (Cibuléik, 2015, s. 24; Stétkarova, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 61-65).

Mezi dalsi farmakologickou moznost 1é¢by spasticity patii botulotoxin, kterému se budu
podrobné&ji vénovat v kapitole 2.

Stétkarova, Ehler, Jech a kol. (2012, s. 117) a Bare§ (2004, s. 207) dopliiuji, Ze se dale
vyuziva také intratekalniho podavani antispastickych 1ékt. Pro tento typ 1éCby je
charakteristické chirurgické zavedeni pumpy do oblasti podkozi bticha a katétru do prostoru
subarachnoidalniho. Léky se podavaji pfimo do mozkomiSniho moku. Tim je zabezpecena
vyssi koncentrace podavané latky v miSe pii nizSich celkovych davkach. Indikaci k zavedeni
jsou miSni a cerebralni typy spasticity. Znamé jsou tzv. baklofenové pumpy, které umoziuji

kontinualn€ uvoliovat baklofen do mozkomisniho moku po cely den.
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Chirurgicka lé¢ba

V nékterych ptipadech je nutna indikace k chirurgické 1écbé spasticity. Novak a Chrastina
(Kanovsky, Bares, Dufek a kol., 2004, s. 212-213) popisuji chirurgickou 1é¢bu jako typ 1é¢by,
ke kterému dochazi tehdy, pokud lIécba konzervativni nezabira, neni efektivni nebo také pokud
vedlejsi G¢inky danych peroralnich farmak pacient neni schopen tolerovat. Pod chirurgickou
1é¢bou spasticity si mizeme piedstavit zakroky spadajici do operaci ortopedickych (tenotomie,
myotomie, $lachové transfery) ¢i neurochirurgickych (provadéji se v oblasti mozku, michy,
svall a perifernich nervi).

Rehabilitacni 1écba

Hoskovcova a Gal (Stétkaiova, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 177, 181-182) a Cibulgik
(2015, s. 24) popisuji, ze zakladem rehabilitace je multidisciplinarni tym slozeny z n€kolika
odbornikd. V poptedi stoji rehabilita¢ni 1ékaf, ktery spolupracuje s neurology, fyzioterapeuty,
ergoterapeuty, logopedy, zdravotnimi sestrami a dal$Sim oSetfujicim persondlem.

Dle Hoskovcové a Gala (Stétkéfové, Ehler, Jech akol., 2012, s. 177, 181-182) a Cibul¢ika
(2015, s. 24) se rehabilitace zamétuje na dané potieby pacienta, tj. klade diraz na individualitu.
Zakladem pro UspéSnou rehabilitaci je sestaveni rehabilitaéniho pldnu na miru kazdému
pacientovi s ptesnym definovanim kratkodobych a dlouhodobych cilti. Nesmime opomijet ani
subjektivni hodnoceni pacienta, jeho potieby a piéani.

Autoii Hoskovcova a Gal (Stétkéfové, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 177, 181-182)
a Cibulc¢ik (2015, s. 24) tvrdi, Ze k tomu, abychom od pacienta obdrzeli jasné pozadavky
na terapii a co si v ramci nasi terapie klade za cil, vyuzivame riznych hodnoceni. Mezi ty
nejhojnéji pouzivané se dle téchto autort fadi:

e Hodnoceni dosazZeni cile (anglicky Goal Attainment Scaling, GAS), pfi kterém Si
pacient za spoluprace lékare stanovi 5 cili. Kazdy z téchto cili pak po 1é¢bé
zhodnoti pacient spolecné s 1ékafem body na stupnici od -2 po +2.

Dle Stétkafové a Ehlera (2012, s. 41) se mezi dalsi znamé hodnoceni vyuZivané
pfedevsim ergoterapeuty a slouZzici k zhodnoceni cile 1é€by, ktery je pro pacienta dosaZitelny,
fadi:

e Skiala Kanadského hodnoceni vykonu zaméstnani (anglicky Canadian
Occupational Performance Measure, COPM), zakladem je rozhovor, ktery je tzv.
semistrukturovany a slouzi k tomu, aby se problémy v oblasti sebeobsluhy,
produktivity a aktivit volného ¢asu daly identifikovat. Hodnoceni probiha tak, Ze si

pacient spolecné s ergoterapeutem urc¢i 5 ¢innosti, které jsou pro né& problémové,
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ve kterych se chce zlepsit. Nasledné je pak sefadi podle toho, jak jsou pro n¢j
dilezité, a pomoci bodového hodnoceni od 1 do 10 subjektivné zhodnoti svilij vykon
pii vybranych ¢innostech a také svou spokojenost pti vykonu. Jesté jednou tak ucini
po rehabilitacni intervenci. Tato hodnotici Skala mize byt problémova u pacienta

s kognitivnimi poruchami a percepcnimi poruchami.

1.3 Spasticka paréza a jeji patofyziologie

kterou si i pacient nejvice uvédomuje. U nemocného se projevi tak, ze ma velké obtize
s koordinovanou a cilenou aktivitou. Jako dalsi ptiznak parézy se projevuje u pacienta inavnost,
snizeni svalové sily agonisty a zvySeni tonu antagonisty. V zavislosti na tom, do jaké miry jsou
neurony pfi 1ézi centralniho motoneuronu postizeny, miize byt i obraz parézy diferencovany.
Paréza mize mit dopad jen na oblast jemné motoriky, a to v téch lehéich piipadech. Naopak
u zavazn&jSich poSkozeni se mizeme Castokrat setkat s plegii, ktera je v mnoha piipadech
kompletni (Stétkaiova, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 24; Lippertova-Griinerova, Pfeiffer,
Svestkova, 2005, s. 60-61; Jech, 2015, s. 17-18).

RozliSujeme spastickou (centralni) nebo chabou (periferni) parézu az plegii (Pfeiffer,
2007, s. 55). Za hlavni divod handicapu nemocného lze povazovat svalovou slabost. Pti
diagnostikovani parézy je dulezité rozpoznat, zda na celkovém zhorSovani stavu parézy nenese
podil zvySena svalova aktivita, v tomto pfipad¢ spasticita. Nesmime opomijet ani spastickou
dystonii prevazujici ve flexorech a také spastické ko-kontrakce. Parézu negativné zesiluje
zkraceni svalu, ktery je spasticky (viz obrazek 2, s. 25). Takovy sval nema schopnost se pfi
¢asteéné zachované inervaci dale kontrahovat (Stétkéfové, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 24-25).

Obecné¢ lze fict, ze u poruch centralniho motoneuronu, které jsou motorické, hovoiime
o spastické paréze. Ta nemocné ovliviiuje hlavné pii ADL, znemoznuje Zit kvalitni Zivot

a doprovodnym jevem jsou i velké bolesti (Kone¢ny, Sedlacek, Tarasova, 2017, s. 23).
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s. 16)

1.3.1 Klinické hodnoceni spastické parézy podle Jeana-Michaela Graciese v péti krocich
Jean-Michael Gracies piedstavil 5 kroki, podle kterych Ize spastickou parézu klinicky
zhodnotit. Navazuje tak na Tardieuovy postupy, které dale rozsifuje. Prvni 4 kroky se zaméiuji
na zhodnoceni jednotlivych svalovych skupin zabranit pohybu. V 1. a 2. kroku pasivné, ve 3.
a 4. kroku naopak aktivné zabranit pohybu. 5. krok pak hodnoti aktivni funkci koncetin. Kazdy
z téchto 5 krokt je kvantitativni. V prvnich 3 krocich z 5 je thel pfedem ur¢en a neméii se
podle anatomickych principt, ale vychazi z O, kterd je thlem pro minimalni protaZeni dané
svalové skupiny. Tento bod minimalniho protazeni svalové skupiny, kterou vysetiujeme, je
bran jako referen¢ni bod v kazdém hodnoceném pohybu, jelikoz je to bod, kde se zacina
projevovat odpor. Prvni 2 kroky tohoto hodnoceni pfedstavuji pravé Tardieuovu stupnici,
jakoZto jednu z nejznaméjSich hodnoticich $kal pro spasticitu, zbylé kroky tohoto hodnoceni

pak Gracies doplnil (Gracies et al., 2010, s. 411-413).

Krok €. 1 — méfeni maximalniho rozsahu pasivniho pohybu

Protahovéani dané svalové skupiny musi byt co nejvice pomalé, jelikoz kdyz pasivni
pohyb provede vySetfujici osoba opravdu pomalu, tak minimalizuje moznost vyvolani
napinaciho reflexu. Rovnéz se dany pasivni pohyb provadi co nejvétsi silou, aby se prekonaly

projevy spastické dystonie. Méti se tedy uhel, ve kterém dojde k zastavé pasivniho pohybu.
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Ten je dan extenzibilitou a délkou mekkych tkani. Pasivni protaZzeni je rovnéZ naruSeno i tim,
Ze pacient citi opravdu silnou bolest a roli hraje i samotny pocit vySetiujiciho, Ze mekké tkané

jsou naruSeny (Gracies et al., 2010, s. 413-414; Ehler, 2015, s. 21).

Krok ¢. 2 — méieni ihlu zarazu (,,catch“) nebo klonu a stupné spasticity dle Tardieuovy
skaly

Vyuziva se rychlého protazeni, tj. vySetiujici provadi protazeni co nejvétsi rychlosti.
Pro provedeni tohoto kroku je nutné, aby vySetifujici osoba zajistila svalovy klid
prostiednictvim né€kolika opacnych pohybi (v protichiidném sméru, nez je smér protazeni) ¢i
inhibi¢nich manévri pied néslednym rychlym protazenim dané¢ho svalu. Prostiednictvim
tohoto manévru hodnotime excitabilitu napinaciho reflexu (Gracies et al., 2010, s. 414; Ehler,

2015, s. 21).

Krok ¢. 3 — méieni aktivniho rozsahu pohybu proti skupiné svali, ktera je hodnocena
Pohyb trva tak dlouho, dokud se aktivni sila produkovana agonistou nedostane
do rovnovahy kombinaci pasivniho odporu a spastické ko-kontrakce jdouci od protazené¢ho

antagonisty (Gracies et al., 2010, s. 415; Ehler, 2015, s. 21).

Krok €. 4 — vySetfeni maximalni frekvence rychlych alternujicich pohybi

Jedna se o stejny aktivni pohyb jako u kroku tfetiho. V hodnoceni je kladen daraz
na nékolikanasobné a rychlé opakovani. Po vykondni pohybu se pacient o tento pohyb pokusi
znovu od zacatku tolikrat, kolikrat je mozné v pfedem stanoveném ¢asovém rozmezi (Gracies

et al., 2010, s. 415; Ehler, 2015, s. 21).

Krok €. 5 — zhodnoceni aktivni funkce svalovych skupin (tj. hornich a dolnich koncetin)

Hodnoceni probihd na zékladé klinickych 8§kal. Pro zhodnoceni funk¢nosti horni
koncetiny si mizeme uvést FAT, Nine Hole Peg Test a dale napt. Jebsen-Taylorv test.
Pro dolni koncCetinu zase testy chtize, napt. 10 Metre Walk Test a 2 Minute Walk Test (Gracies
etal., 2010, s. 415-418; Ehler, 2015, s. 21).

1.3.2 Kurz rehabilitace spastické parézy v Ceské republice

V Ceské republice je mozné absolvovat kurz rehabilitace spastické parézy. Mezi
nejzndméjsi kurzy se fadi tzv. RSP. Jedna se o zkratku kurzu Rehabilitace Spastické Parézy.
Na internetovych strankach je snadno vyhledatelny a dostupny pod odkazem www.neurorhb.cz.
Je garantovany samotnym profesorem J. M. Graciesem. Tento kurz je vhodny
pro ergoterapeuty, fyzioterapeuty, Iékaie a dal$i odborniky, je vedeny pfedevsim pani MUDr.

Martinou Hoskovcovou, Ph.D. a panem Mgr. Otou Galem, Ph.D.
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2 Botulotoxin

Stétkafova a Ehler (2012, s. 67, 72) popisuji botulotoxin jako jeden z nejsilngjsich
pfirodnich toxinl. Jednd se neurotoxin, ktery je produkovan bakterii Clostridium botulinum
(Ehler, 2013, s. 7-8).

Stétkatova a Ehler (2012, s. 67, 70) popisuji bakterii Clostridium botulinum produkujici
celkem 7 sérotypti botulotoxinu. Jedna se o botulotoxin A, B, C, D, E, F a G. Pro klinické
vyuziti se komerén& vyuziva botulotoxin A a B. V Ceské republice se miizeme nejéastji setkat
s vyuzitim botulotoxinu Botox®, Dysport® a Neurobloc® (Dutta et al., 2016, s. 11; Ehler, 2013,
s. 8).

Botulotoxin A

Je nejhojnéji pouzivanym sérotypem botulotoxinu v klinické praxi v ramci lécby
neurologickych onemocnéni. Pravé tento typ botulotoxinu se vyuziva v neurologii pro 1écbu
spasticity, tikdi, myoklonu, segmentalnich a fokalnich dystonii a dalSich neurologickych
onemocnéni, které jsou charakteristické hypertonem nebo kontrakcemi svall, které jsou

nechténé a mimovolni (Kanovsky, 2001, s. 42).

e Mechanismus piisobeni botulotoxinu A

Mechanismus piisobeni botulotoxinu je postaven na zdkladé inhibice uvoliiovani
acetylcholinu a dalSich neurotransmiterti z presynaptického zakonceni nervu (konkrétné
z vezikuld). Vazba acetylcholinu a dalSich transmiterti vyzaduje pfitomnost komplexniho setu
bilkovin, které se hromadné nazyvaji SNARE bilkoviny (anglicky Soluble N-ethylmaleimide-
sensitive factor attachment protein receptor). Tento komplex proteini obsahuje konkrétné
pro botulotoxin A transportni bilkovinu s ozna¢enim SNAP-25 (Brashear, Elovic, 2015, s. 142).

Efekt ptisobeni botulotoxinu lze pozorovat u pacientd v priabéhu nékolika dni. Svého
maxima dosahuje v rozmezi 3 az 4 tydnil a jeho G¢inek prevlada az 4 mésice. Botulotoxin nema
vliv nejen na spasticitu jako takovou, sviij dopad ma také na délku svalii, na zménu pohybového
vzorce svalovych skupin a rovnéZ ma v moci 1 vyvolat zmény v ramci centralniho fizeni

spastické hybnosti (Ehler, 2001, s. 130).

e Prubéh aplikace botulotoxinu A

Pied samotnym aplikovanim botulotoxinu je dle Stétkafové a Ehlera (2012, s. 75)
podstatné identifikovat a vybrat svaly, do kterych se bude botulotoxin aplikovat, pfesné misto
aplikace a celkovy pocet mist ve svalu pro aplikaci a také presna davka botulotoxinu v zavislosti

na typu preparatu (Stétkarova, Ehler, 2009, s. 320). Rodova a Novakova (Stétkafova, Ehler,
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Jech a kol., 2012, s. 204) tvrdi, Ze pted aplikaci botulotoxinu je nutné, aby doslo k vySetieni
ergoterapeutem, ktery je schopen nejlépe zhodnotit manipula¢ni funkei horni koncetiny v ADL,
a tak je v jeho kompetenci, aby pifedem jasné urcil ty svaly, do kterych bude botulotoxin
nasledn¢ aplikovan, aby nedoslo k nevhodnému vybéru svalii a poskozeni jejich funkce.

Stétkatova a Ehler (2012, s. 75-76) uvadi pro spravnou identifikaci svalti vyuziti nap.
svalového testu, vyuziti elektromyografie (EMQG), ultrazvuku a pocitacové tomografie (CT).
EMG (viz obrazek 3, s. 29) ma ze vSech metod nejlepsi schopnost identifikovat sval, ktery je
maximaln¢ hyperaktivni. Vyuziva se koncentrické jehlové EMG elektrody.

Bares (2004, s. 244) udava, ze pred samotnym procesem je velmi stézejni, aby byl pacient
seznamen se v§im, co léCba obsahuje, tj. s jejim cilem, strategiemi, i s pfipadnymi nechténymi
vedlej§imi Gc¢inky a limitacemi. Pied aplikaci se pacientovi davd k podpisu informovany
souhlas s 1é¢bou.

Bares§ (2004, s. 244, 248) dodava, ze po zakroku je pacient svéfen do rukou celého
rehabilitaéniho tymu. Dulezitymi ¢leny tymu jsou fyzioterapeuti a ergoterapeuti. S témi
se pacient setkava do 1 az 2 tydnti po probéhlé aplikaci botulotoxinu. Na klinickou kontrolu se
pak pacient dostavuje zpravidla po 4 az 6 tydnech po zdkroku. Klinik hodnoti prob&hlou
aplikaci, tj. jeji ucinnost, délku trvani, rozsah ucinku (jeji mohutnost) a pfipadné i nechténé
vedlejsi ucinky. Na zaklad¢ zhodnoceni vSech téchto faktord poté klinik zkoumé za tcelem

zmeény celkové davkovani botulotoxinu, vhodny vybér svalll a postupy celkové 1écby.

2.1 Indikace botulotoxinu
Dutta et al. (2016, s. 11-15) uvadi jako indikace k aplikaci botulotoxinu napft.:
e Estetickou medicinu,
e 1é¢bu primarni axilarni hyperhidrozy,
e lécbu hemifacidlniho spasmu,
e 1é¢bu hypertrofie musculus masseter,
e zmirnéni migrén a bolesti hlavy,
e 1éCbu centralni spastické parézy (zejména fokalni typ spasticity).
Dle Jecha (2012, s. 78-79) je vhodné botulotoxin aplikovat, pokud je u pacienta pfitomna
forma spastické dystonie, ko-kontrakce ¢i spasticity jako takové, dale paréza, bolest
doprovazejici zvySenou svalovou aktivitu, stabilni spasticky vzorec a pfitomnost nizkého poctu

spastickych svall s vymezenym vedoucim svalem.
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2.3 Kontraindikace botulotoxinu
Stétkafova a Ehler (2012, s. 76) uvadi jako zakladni kontraindikace pro aplikaci
botulotoxinu:
e Alergii na botulotoxin,
e téhotenstvi a laktaci,
e lokalni zmény klize v misté¢, ve kterém je planovana aplikace botulotoxinu,
e vybrané neuromuskularni choroby a poruchy nervosvalového pfenosu.

Mezi dals$i kontraindikace se fadi také poruchy hemokoagulace (Ehler, 2013, s. 9).

Obrazek 3 Proces aplikace botulotoxinu do
svali za soucasného pouziti EMG stimulace

(Riha, Dvorakova, 2015, s. 142)
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3 Role ergoterapie v rehabilitaci spastické parézy

3.1 Vymezeni oboru ergoterapie

V roce 1981 Americka asociace ergoterapeutii (AOTA) zveiejnila tiplnou definici oboru
ergoterapie, kterd splituje veskera kritéria. Jeji znéni je nasledujici: ,, Ergoterapie je vyuzivani
smysluplné cinnosti (specificka charakteristika profese) u jedincii s fyzickym omezenim
V dusledku nemoci nebo poraneni, u jedincu s psychosocialni dysfunkci, vyvojovou poruchou
nebo poruchou uceni a u jedincii s probléemy v provadeni cinnosti v diisledku procesu stari
(populace). Prostrednictvim smysluplné cinnosti ergoterapeut maximalizuje nezavislost
jedince, predchazi vzniku postizeni a podporuje zdravi jedince (vysledek). Praxe zahrnuje
hodnocent, lécbu a konzultaci (procesy a postupy). Specifické ergoterapeutické sluzby zahrnuji
trénink vSednich dennich cinnosti, rozvoj percepcné-motorickych dovednosti a funkcniho
zpracovani  senzorickych  informaci, rozvoj hernich  dovednosti, predpracovnich
a volnocasovych schopnosti, navrh a vyrobu nebo aplikaci vybranych protetickych pomiicek,
vyber a trénink pouzivani kompenzacnich ¢i technickych pomiicek, vyuziti specifickych remesel
a cviceni k zlepseni funkcniho vykonu, administraci a interpretaci testii, napr. svalového testu,
goniometrie a upravu prostredi podle potreb jedince (prostiedky). Ergoterapeutické sluzby se
poskytuji individualne, ve skupiné nebo prostiednictvim socidalniho systému (typ sluzby nebo
programu). “ (AOTA, 1981 in Krivosikova, 2011, s. 16)

Dle Schonové a Kolare (Kolaf et al., 2009, s. 297) ergoterapie usiluje o dosazeni
a zachovani co nejvétsi sobéstacnosti v ramci ADL. Pro ergoterapeuta je dulezité, aby bylo
pacientovi umoznéno provadeét ty Cinnosti, které on sam vnima jako pro n¢j diilezité a potiebné
pro proziti kvalitniho zivota a také usiluje o co nejvySssi miru participace ve spoleCenském
zivoté. Pacient hraje pfi planovani terapie velmi diileZitou roli, jelikoZ se aktivné podili na jejim
planovani. Podstatnou soucasti pfi celém planovani jsou také rodinni ptislusnici.

Mezi zéakladni Cinnosti ergoterapie Se fadi 5 oblasti. Nasledujici rozdéleni vychazi
z pivodni klasifikace oblasti ergoterapie, kterou zvetejnil pan profesor Jan Pfeiffer v roce 1997.
Jedna se 0 ergoterapii, kterd je zaméfend na nacvik ADL, ergoterapii zaméfenou na nacvik
pracovnich dovednosti, ergoterapii zaméstnavanim, ergoterapii funkeni a ergoterapii, ktera je

zamétena na poradenstvi (Krivosikova, 2011, s. 23).
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3.2 MozZnosti ergoterapie horni koncetiny u lécby spastické parézy po
aplikaci botulotoxinu

Nezastupitelnou roli v péc¢i o pacienta se spastickou parézou hraje rehabilitace. Jak uz
bylo zminéno v kapitole 1.2.5, na rehabilitacni péc¢i se podili multidisciplinarni tym slozeny
Z ne¢kolika odbornikii. Sestaveni vhodného rehabilitacniho planu na miru kazdému pacientovi

je naprosto stézejni. Nesmi se také zapominat na subjektivni hodnoceni pacienta (Hoskovcova,

2015, s. 99).

Patologie spastické horni koncetiny

Konec¢ny (Vyskotova, Krejci, Machackova a kol., 2021, s. 180) tvrdi, ze horni koncetina,
ktera je spastickd, vykazuje hned nékolik patologii na vSech urovnich, které jsou ptekazkou
zejména v ADL, a které je potieba pfi rehabilitaci vytesit. Zejména se jedna o tyto patologie:

e V rameni prevlada adduk¢ni postaveni a v lokti je typicka flekéni kontraktura, tato
2 postaveni zfetelné znemoziuji oblékani,

e problém pii vykondvani aktivit bimanualnich a pfi osobni hygiené znesnadiuje
pronacéni kontraktura v piedlokti,

e velkym problémem s uchopem je i zapésti s charakterem flekéniho postaveni
a s ulnarni deviaci doplnéno o flexi prsti, které jsou seviené do pésti, nebo jsou
prolomeny v urovni stiedniho kloubu do hyperextenze (odbornym nazvem je tzv.
deformita labuti §ije),

e postaveni palce je typické, ma totiz tendenci se stacet smérem do flexe a schovat se
tak pod ostatni prsty (znamo pod oznacenim tzv. thumb in palm deformity),

e s flexi palce je spojovano jesté jeho addukéni postaveni, které flexi dopliuje,
takovéto postaveni palce je pak addukcné-flekéni a pacientovi zabrafiuje uchopit
predmét,

e abdukce ramene doplnéna o extenzi v lokti, supinaci v piedlokti ¢i extenzi v prstech

muze byt dal§im postavenim horni spastické koncetiny.

Problémy spastické parézy horni koncetiny

Dle Rodové a Novakové (gtétkéfové, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 203-204) spasticka
paréza znemoziuje zejména uchopovani predmétl. Pacient se spastickou parézou leh¢iho typu
ma problém s uchopenim a drZzenim pfedmétu. Pfi paréze tézsiho typu jsou ztizené i dalsi faze
uchopu jako je piiblizeni, uvolnéni a oddéleni. Funkce tichopu je pro kazdodenni zivot velmi

dalezita. Pti ztraté funkce horni koncCetiny se pacient setkava kromé ztizené manipulace
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s predméty také s problémy v oblasti sebeobsluhy, sobéstacnosti a komunikace s okolim.
U pacientl se spastickou parézou lze pozorovat poruchy v oblasti senzomotorickych funkei,
termického Citi, povrchového taktilniho €iti, diskriminac¢niho €iti a také poruchy pohybocitu
a polohocitu, které¢ pak zplsobuji, Ze pacienti o své horni koncetin€ ,,nevi“ a pfi sedu jim

setrvava v klin€ nebo typicky visi podél jejich téla.

Vysetreni horni koncetiny ergoterapeutem
Rodové a Novéakova (Stétkatova, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 205) popisuji, Ze pii vy3etieni
horni koncetiny se ergoterapeut zaméiuje piedevsim na:

e Funkci ruky a vySetteni jeji citlivosti,

e testovani rozsahti aktivnich a pasivnich pohybt s vyuZzitim goniometru,

e vySetfeni funkcnich rozsahii horni koncetiny ve spojitosti s tim, aby otestoval
schopnost pacienta si napt. dosahnout na hlavu, aby byl schopny se ucesat, zda si
dosdhne k tstim, aby se mohl najist a napit, zda je schopen si dat ruku za zada
a poté za zada a nize pro vykonani ocisty po pouziti WC,

e mgéieni svalové sily hornich koncetin, nejcastéji s vyuzitim dynamometru (mezi ty
nejznamgjsi patii napt. Jamar),

e na observaci pacienta pii vykonavani ADL a dalSich Cinnosti, které nasledné
zhodnoti na zéklad¢ standardizovanych testl (napf. pfiprava jidla, provedeni

hygienickych tkont, postup pii oblékani se, rizné zajmovée a kreativni ¢innosti).

Cile terapie spastické parézy

Dle Rodové a Novéakové (Stétkaiova, Ehler, Jech akol., 2012, s. 205) je cilem celé terapie
pfedevSim naucit pacienta byt v pribchu dne sobéstacny a nezavisly na druhych osobach
a vyuzit potencidlu postizené koncetiny a ruky pro dosazeni maximalniho funkéniho stavu.
Cilem lécby spastické parézy je redukce fyzickych ptiznaki (mluvime o slabosti, precitlivélosti
na dotek a bolest, svalovych spasmech a svalovém napéti) a schopnost vykonavat individualni
aktivity, v poptedi s ADL. Cely proces 1écby spastické parézy je komplexni a zahrnuje nékolik
faktort, které samotnou 1é¢bu ovliviuji (Fheodoroff et al., 2016, s. 82). Usp&sna rehabilitace je
zaloZena na rozsahlém, ale dynamickém programu s predem nastavenymi cili (Bowers et al.,
2016, s. 88). Svestkova et al. (2017, s. 213) dale doplituje jako hlavni kompetence ergoterapeuta
Vv rehabilitaci spastické parézy trénink kognitivnich funkci, ipravy domaciho prosttedi pacienta
a pomoc pii vhodném vybéru kompenzacnich pomucek.

V ramci rehabilitace spastické parézy horni konletiny se ergoterapeut zameétuje

predevsim na zlepSeni senzomotorickych funkci, zvétSeni svalové sily a také na trénink jemné
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motoriky a koordinaci pohybu. Aby nedoslo k uplné kompenzaci funkci zdravou koncetinou,
je potieba s rehabilitaci zacit bez zbytecného prodleni. Pacient by mél byt vybizen
od ergoterapeut (ale 1 od ostatnich ¢lenti multidisciplinarniho tymu) k tomu, aby svou
paretickou koncetinu neustale zapojoval do télesného schématu a neopomijel ji (Lippertova-

Griinerova, Pfeiffer, Svestkova, 2005, s. 128-129).

Napli uspésné 1é¢by spastické parézy horni koncetiny
e Staticky progresivni stre¢ink

Gomez-Cuaresma et al. (2021, s. 1074) uvadi, ze strecink je v dne$ni dob¢ nejrozsifenéji
vyuzivanou technikou k ovlivnéni spasticity a jeho cilem je redukce bolesti, zlepSeni funkce,
udrzeni ¢i navySeni extenzibility mékkych tkani a rozsahu pohybu a v neposledni fadé¢ také
normalizace svalového tonu.

Turnes-Stokes et al. (2018, s. 610) dodava, ze v ramci 1écby spastické parézy by se mél
zatadit intenzivni trénink zaméteny na konkrétni kol pro ty pacienty, ktefi maji potencial se
zlepSovat v ramci motorickych funkei (coz zahrnuje aktivity opakované na denni bazi
na podkladé splnéni né&jakého tkolu za ucelem zlepSeni motorické kontroly) v kombinaci
s prolongovanym stre¢inkem pro zkracené svaly zejména u pacientl, u kterych je rozvinuté
riziko vzniku kontraktur, nebo u pacientt, u kterych by mohlo dojit ke zhorSeni kontraktur jiz
ptitomnych.

Dle Hoskovcové a Gala (gtétkéfové, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 191-192) se pravé
k protahovani ptisluSného svalu u pacientli se spastickou parézou v neurorehabilitaci vyuziva
doporucovany staticky progresivni streink. Ten je zaloZzen na mechanismu protahovani
zkracené tkan¢ do polohy, ktera je pacientovi komfortni. Po dosaZeni této polohy terapeut
v poloze setrvava, dokud nedojde k relaxaci protahované tkané. Kdyz uciti, ze doslo k relaxaci,
zacne zvySovat délku protazeni a setrvava v noveé dosazené poloze, dokud neuciti dalsi relaxaci.
V prubéhu protahovani se pracuje s efektem zatiZzeni a nasledné relaxace, ktery je zdkladnim
principem tohoto statického progresivniho stre¢inku. Délka trvani protahovani
je individualni. Zpocatku pacient snasi protahovani hiife, avSak postupnym zatéZovanim
dochazi k adaptaci, a tak se celkova doba protazeni navysSuje az do nékolika desitek minut
za den. Cim deldi stre¢ink je, tim je efektivngj§i. Zpravidla v rozmezi od 10 az 30 minut
na 1 protahovaci jednotku. Mezi nej¢astéjsi kontraindikace stre¢inku se dle Hoskovcové a Gala
(Stétkéfové, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 192) fadi fraktura, akutni zanétlivy nebo infekéni

proces, kloubni hypermobilita a napt. fixovana kontraktura mekkych tkani.
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e Posilovaci trénink

Uspésna 1é¢ba spastické parézy musi zahrnovat i trénink posilovaci. Hoskovcova a Gél
(Statkatova, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 186) uvadi, ze musi byt specificky a pravidelny.
Posilovaci trénink cili na zlepSeni konkrétniho trénovaného pohybu. U pacientl se spastickou
parézou se doporucuje trénovat prvné svalovou vytrvalost (mala zat¢z, mnoho opakovani, delsi
Casovy usek) a vykon a poté svalovou silu (vysoka zatéz, maly pocet opakovani, kratky ¢asovy
usek). Pti posilovacim tréninku I1ze vyuzit vlastni hmotnost, nac¢ini i pfistrojovou techniku jako
jsou napft. razné posilovaci stroje. Tento typ tréninku se ¢asto kombinuje se zpétnou vazbou.
Zpétna vazba muze byt jednoduchd ¢i komplexni. Za jednoduchou Ize povazovat napf.
zrcadlovou terapii a za komplexni napf. vyuziti EMG ¢i virtualni reality. Své vyuziti ma

1 vizualizace pohybu, coZ je tzv. cviceni v piedstavé podporujici obnoveni motorické kontroly.

e VyuZiti ortéz
Terapeut provadi i polohovani koncetiny do antispastického vzoru s pomoci ortéz. Dle
Novakové a Hoskovcové (gtétkéfové, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 193-196) se pro protahovani
horni koncetiny vyuzivaji:
e Ortézy statické slouzici predevsim pro imobilizaci,
e ortézy odpocinkové a funkéni, které cili na redukci hypertonu a jsou vhodné
pro konfiguraci kloubiti a umoznuji docilit ndlezitého rozsahu pohybu,
e semidynamické ortézy vyuZivajici se pfi prolongovaném protahovani ve statické
poloze s postupné zvySovanym rozsahem pohybu,
e ortézy dynamické, které miiZeme znadt 1 pod ndzvem tzv. mobilizacni ortézy

slouZzici pro zajisténi maximalniho terapeutického efektu.

e Polohovani

Autofi Hoskovcova a Gal (Stétkéfové, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 190) dale vysvétluji
dilezitost polohovani jakoZto prevenci proti vzniku kontraktur. Polohovani je velmi dilezité
ve fazi akutni, kdy je obraz centralni parézy v ¢asném stadiu, svaly jsou hypotonické, mekke
tkdn¢ nejsou zkraceny. Polohovani by mélo byt takové, aby bylo dosahnuto neutralniho
postaveni v koncetinovych kloubech, tim zajistime svalovou rovnovahu agonistli a antagonista
a také co nejvetsi prilnuti kloubnich ploch. Zatazuje se polohovani, které je dynamické. Zména
polohy nastdvd po 3 hodindch a odviji se od stavu pacienta. Koncetiny polohujeme

do antispastickych vzora.
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Biomechanicky a neurovyvojovy ramec vztahi

Ergoterapeut v ramci rehabilitace osob s télesnym postizenim vyuzivd rizné ramce
vztahtl, pfedev§im ale biomechanické a neurovyvojové, které se poté u pacienta aplikuji za
ucelem prekonat nebo kompenzovat jeho fyzickou poruchu. Z té€chto ramct vztaht poté vychazi

jednotlivé terapeutické metody a pristupy (Krivosikova, 2011, s. 108-109).

e Biomechanicky ramec vztahu

Na pohyb pii jednotlivych Cinnostech se zaméfuje biomechanicky ramec vztaht. Je
specificky tim, ze usiluje o dosazeni obnovy pohybu, pii vykonavani ¢innosti se snazi pisobit
preventivné ¢i zachovat a udrzet jiz existujici stupent pohybu nebo se také snazi vypadlou ¢ast
pohybu kompenzovat, pokud dojde K jeji ztraté. Tento ramec vztahd ergoterapeut zvoli, pokud
ma pacient obtiZe v provedeni ur€ité ¢innosti, které jsou diisledkem vzniku kontraktur mékkych
tkani, hematomu, edému, zlomenin, vrozenych vad apod. Své vyuziti ma i u pacientt, ktefi maji
snizenou svalovou silu zptisobujici poté problémy ve vykondvani ¢innosti (napi. problémy
s uchopy). Biomechanicky rdmec vztahli zahrnuje 2 ptistupy. Jedna se o pfistup biomechanicky
a rehabilita¢ni (Krivosikova, 2011, s. 109-112).

P¥istup biomechanicky se zaméfuje na pohyb ¢lovéka pii vykonavani innosti. Ukolem
ergoterapeuta je zanalyzovat, zhodnotit a ptipadné u pacienta i zlepsit svalovou silu, hybnost,
stabilitu, rychlost, vydrz a umoznit mu provedeni komplexnéjsich aktivit (Krivosikova, 2011,
s. 109-112).

Pristup rehabilita¢ni u pacientl usiluje o kompenzovani vzniklého deficitu, ktery neni
1é¢itelny ani odstranitelny. Cili rovnéz na udrzeni nezavislosti pacienta. Jeho obsahem je vyuziti
kompenzace (rtizné kompenzaéni strategie), adaptace ¢innosti a Gprava prostredi (Krivosikova,
2011, s. 109-112).

Rodova a Novakova (Stétkafova, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 205-206) uvadgji ptistupy
spadajici do biomechanického ramce vztahd dle znamého rozdéleni podle Hagedornové z roku
1997, jedna se o:

e Pristup ADL (ADL approach), ktery se zabyva nacvikem a zlepSovanim
pacientovych dovednosti v rdmci persondlnich a instrumentalnich ADL,

e pfistup stupfiovani aktivit (graded activities approach) zamétujici se na postupné
navySovani a dézovani aktivit, které pacient vykonava, pro ptiklad si 1ze pfedstavit
napiti se z hrnecku, terapeut mize tuto ¢innost stupfiovat tim, ze zméni velikost
hrnec¢ku, pfilije tekutinu, da pacientovi hrneéek S uchem nebo bez ucha, bude

obménovat tvary hrnecku apod.,
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e pfistup kompenzaéni (compensatory approach), pfi kterém se vyuziva rozmanitosti
technickych a kompenzacnich pomucek a adaptace na nové prostiedi, soucasti je
naucit pacienta nové dovednosti, jak spravné ma nakladat se svym Casem a energii,
jak ma ptizplsobit své postizeni v ramci fungovani v bézném zivote, pozornost je
kladena i na ergonomii, dale zde lze zafadit protahovani s pomoci ortéz

a polohovani.

e Neurovyvojovy ramec vztahu

Neurovyvojovy ramec vztahli je u pacientil se syndromem centralniho motoneuronu,
konkrétn¢ se spastickou parézou, nejhojnéji vyuzivan. Obecné se vyuziva u pacientl
S poruchami nervového systému, u déti s DMO a vyvojovymi poruchami, u dospélych
s onemocnénimi neuromuskularniho charakteru. Zaklad tohoto ramce spociva v principech
neuromuskularni facilitace, senzorické integrace a fizeni motoriky. V ramci neurovyvojového
rdmce vztahll se ergoterapeut snazi inhibovat posturalni reflexni aktivity abnormalniho
charakteru, a naopak usiluje o dosazeni normalni posturalni kontroly a pohybu prosttednictvim
facilitace. Patii sem pFistupy neurovyvojové, do kterych lze zatadit koncept manzelt
Bobathovych, proaktivni terapeutickou metodu s nafukovacimi dlahami Urias dle Margaret
Johnstonové, proprioceptivni neuromuskularni facilitaci, pohybovou terapii Brunnstromové,
terapii vynuceného pouzivani paretické ruky a mnoho dalSich piistupt (Krivosikova, 2011,
s. 115-116).

3.3 Vybrané terapie spastické parézy zaloZené na védeckych diikazech
3.3.1 Guided self-rehabilitation contract
Guided self-rehabilitation contract (GSC) lIze znat také pod nazvem dohoda
o reeduka¢nim tréninku pfi spastické paréze. Za autora této dohody je povazovan J. M. Gracies.
Jedna se rehabilitacni program, ktery je zaloZzen na denikové strategii. Ta zahrnuje smlouvu
mezi terapeutem, ktery je hlavnim ,kouCem®™ a pacientem. Terapeut piedepisuje
sebeprotahovaci techniky pro vybrané antagonistické svaly zhorSujici funkci a také techniky
zahrnujici statické samoprotahovaci polohy pfi vysoké zatézi s rychlymi alternujicimi pohyby
o maximalni amplitudé k postupné redukci kontrakce antagonisty (Gracies et al., 2021, s. 204).
Technicky koncept této dohody je ten, Ze pasivni a aktivni rezistence antagonisti jsou
hlavnimi limitujicimi faktory vétSiny pokusti o pohyb. V kompetenci ergoterapeuta je
opravovat predepsané techniky na pravidelnych setkanich. Pacienti tyto zadané techniky

provadi a nacvicuji ve svych domovech. Cely koncept této dohody je zalozen na motivaci
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a posilovani rezistence pacienta, je také dlouhodoby, cili na pacientovu intenzivni participaci,
porozuméni a zodpovédnost (Gracies et al., 2021, s. 204).

Jak jiz bylo zminéno, je velmi dulezité, aby pacienti, ktefi tento vycvik podstoupi,
souhlasili s tim, Ze budou vazani na smlouvu a budou provadét série individualnich cvic¢eni
na denni bazi. Individualni cvic¢eni zadané od terapeuta je totiz stejné tak diilezité jako medikace
pfi spastické paréze (Fheodoroff et al., 2016, s. 85).

Gracies (2016) tento rehabilitatni program shrnuje tak, Ze pacienta ¢eka intenzivni
a dukladné protahovani hyperaktivnich a zkracenych svali po dobu minimalné¢ 1 roku.
Protahovani danych svalovych partii 1ze podle Graciese (2016) podpofit pravé napi. aplikaci
botulotoxinu, kterou provadi vyskoleny 1ékat. Tvrdi také, ze protahovani svalt v kombinaci
s aplikaci botulotoxinu umozni znovu prodlouzit tkané, u kterych doslo k jejich zkraceni.
Terapeut spolecné s pacientem vybere ty cviky, na které se pacient v ramci rehabilitaéniho
programu zaméii, a které bude intenzivné vykonavat. Cviky se mohou pozd€ji zménit
na zakladé toho, jak dobfe je bude pacient zvladat a jak moc se bude zlepSovat (Gracies, 2016).

Gracies (2016) rovnéz tvrdi, Ze cviky by mély byt pro pacienta obtizné. Pokud se
v prib¢hu rehabilitace stane, Ze je pacient svede lehce, je to znamka toho, Ze doslo ke zlepSeni
programu si pacient povinn¢ vede denik, ktery mé podobu zaznamt na denni bazi. Tyto
zaznamy pak slouzi k sledovani pribc¢hu rehabilitace. V nasledujicich odstaveich uvadim

vybrany piiklad této metody, a to konkrétné se zamétenim na velky prsni sval.

Velky prsni sval — aktivni abdukce v rameni

Gracies (2016) piedstavuje zasobnik cvikti pro horni koncetinu a dolni konéetinu. Jako
piiklad pro ptedstaveni prubéhu cviceni v praxi popiSu velky prsni sval, konkrétné jeho aktivni
abdukci v rameni. Gracies (2016, s. 53) prvn¢ zac¢ina stru¢nou anatomii a vyuzitelnosti pravé
tohoto svalu v ADL. Poté popisuje, jak sval spravné trénovat. V tomto piipadé Gracies (2016,
s. 53) tvrdi, aby pacient aktivni abdukci v rameni trénoval bokem ke stén¢, poptipadé vsedg,
pokud pacient stoj nesvede. Na sténé, u které pacient stoji ¢i sedi, ma vyznacit bod v co nejvyssi
poloze, podle toho, kam az rukou dosahne. Po vyznaceni urcit¢tho bodu mé pak pacient
odstoupit od stény tak, aby byl schopen jest¢ dosdhnout na vyznaceny bod. Poté ma horni
koncetinu spustit smérem ke kycli. Oblast kyc¢le je misto, kde pohyb zacind. Pacient ma zvedat
horni koncetinu do strany smérem od ky¢€le k vyzna¢enému bodu na stén¢ a potom ma opét
horni koncetinu spustit dolii. V jedné tréninkové sérii ma pacient provadet tento pohyb co

nejvickrat. Tuto aktivni abdukci (viz obrazek 4, s. 38) pak ma pacient provadét i v kombinaci
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S pasivnim protazenim velkého prsniho svalu podle toho, jaké zadani pacient od svého terapeuta
dostal. Po provedeni cvieni ma pacient za kol zaznamenat do svého tréninkového deniku
nejvyssi dosazeny pocet provedenych aktivnich abdukci v rameni. Pacient dopliuje 1 za jaky

Casovy usek (vétSinou sekundy) tohoto poétu dosahl.

Velky prsni sval — pasivni protazeni

Gracies (2016, s. 51) uvadi, ze pro pasivni protazeni velkého prsniho svalu mé pacient
zaujmout polohu vsedé. Horni koncetinu, kterd je spastickd, ma natdhnout pacient do strany
a polozit ji bokem kolem krku druhé osoby. Kdyz druha osoba neni pfitomna, tak ma vyuzit
napt. opéradlo u pohovky. Pro udrzeni horni koncetiny v poZzadované pozici Gracies doporucuje
se pridrzet jakéhokoliv pfedmétu, ktery je stabilni. Pasivni protazeni (viz obrazek 5) by mélo
byt takové, aby hlava a trup byly oto¢ené na opac¢nou stranu, n¢z je pareticka koncetina. Pacient
ma citit napéti na piedni strané podpazi. Napéti ale nema presahovat do bolestivosti. Do svého
zdaznamového (tréninkového) deniku si ma pacient zapsat, pfesny pocet minut, ktery
charakterizuje celkovy cas za 1 den, béhem kterého pacient velky prsni sval takto pasivné

protahoval.

Obrazek 4 Nacvik aktivni Obrazek 5 Pasivni protazeni
abdukce v rameni — zaméieni velkého prsniho svalu
na velky prsni sval (Gracies, (Gracies, 2016, s. 52)
2016, s. 54)
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3.3.2 Constraint-Induced Movement Therapy

Constraint-Induced Movement therapy (tj. terapie nuceného pouzivani, CIMT) je
vSeobecné vyuzivanym rehabilitatnim konceptem v oblasti neurorehabilitace, ktery cili
na zlepSeni funkce postizené horni koncetiny (Mbuyisa et al., 2022, s. 52).

Dle Wolfové (Vyskotova, Krej¢i, Machackova a kol., 2021, s. 118) se jedna piedevsim
o ergoterapeuticky koncept, ktery ale v Ceské republice jako takovy pfili§ vyuZzivan neni
z divodu jeho finan¢ni a Casové narocCnosti. Stale se ale mizeme potykat s vyuzitim jeho
principt. Tento neurorchabilitaéni koncept stoji na principech neuroplasticity. CIMT usiluje
o to, aby byl pacient schopen provést komplexni pohyb a zvladl vykonat uréitou aktivitu
S piipadné castecnou kompenzaci. Cilem celého konceptu je dosdhnuti co nejvyssi miry
pacientovy nezavislosti a sobé&stacnosti v urcenych aktivitich. CIMT je terapie velmi
intenzivniho charakteru, kdy je pacient nucen pouzivat paretickou ruku za soucasné imobilizace
ruky zdravé.

Mbuyisa et al. (2022, s. 52) princip CIMT popisuje tak, ze zdravé horni konceting je
znemoznén pohyb, zatimco horni koncetina, ktera je pareticka, podstupuje intenzivni trénink
v oblasti unimanualnich aktivit a jemné motorické dovednosti postizené horni koncetiny se
znaéné po intervenci zlepsuji. Wolfova (Vyskotova, Krej¢i, Machackova a kol., 2021, s. 118)
uvadi, ze ke kortikélni reorganizaci a dale k vytvafeni novych spoji na Grovni synapsi dochazi
pravé zasluhou principu tohoto konceptu.

U chronickych pacientli s lehkou aZ stfedni hemiparézou se CIMT zacal vyuzivat pro
znovuobnoveni motoriky postizené horni koncetiny. Pacienti totiZ postiZzenou horni koncetinu
zacali opomijet a v béznych dennich aktivitach ji vynechavali, nebyl tak vyuZit jeji potencial
a nemohlo dochdzet ani ke zlepSovani jeji funkce. Pro takovéto opomijeni paretické horni
koncetiny lze pouzit oznaceni, a to tzv. learned non-use syndrom, v ptekladu do ¢eského jazyka
znamo pod nazvem syndrom opomijeni (Mbuyisa et al., 2022, s. 52-53).

Ackoliv je CIMT povaZzovan za velice efektivni terapeuticky koncept pro facilitaci
postizené horni koncetiny u pacienti po CMP, tak v soucasné dobé nema terapeuty takové

vyuziti (Mbuyisa et al., 2022, s. 53).

Kontraindikace CIMT
Dle Wolfové (Vyskotova, Krej¢i, Machackova a kol., 2021, s. 119-120) CIMT nelze
vyuzit u pacienti s:
e Kognitivnim deficitem téZSiho stupné,

e globalni fatickou poruchou,
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e afazii t€zkou nebo smiSenou,
o epilepsii,

e kontraindikacemi k transkranialni magnetické stimulaci a dalsi.

Vstupni kritéria CIMT
Wolfova (Vyskotova, Krejéi, Machackova a kol., 2021, s. 120) uvadi, ze aby pacient mohl
CIMT podstoupit, musi spliovat urcita vstupni kritéria, bez kterych terapii nelze provést, mezi
ta hlavni kritéria lze uvést:
e Dosazeni nejméné 24 bodt v Mini-Mental State Examination,
e svalovy tonus musi byt mensi nez 2 (méfeno podle MAS),
e pacient musi setrvat ve stabilnim stoji po dobu 2 minut,
e pacient by m¢l provést minimaln¢ 20° extenzi v zapésti z klidového postaveni (a to
3x a vice za 1 minutu),
e pacient by mél byt schopen provést extenzi v metakarpofalangedlnich
a interfalangedlnich kloubech z vychoziho klidového postaveni, a to opét 3x a vice

za 1 minutu.

Kli¢ové principy CIMT
Dle Thrane et al. (2015, s. 517) usiluje CIMT o zlep$eni motorické funkce paretické horni
koncetiny na zakladé 3 kli¢ovych principd, jedna se o:
e Opakovany a na urcity ukol zaméfeny trénink,
e transfer package,
e nepouzivani zdravé horni koncetiny, kterého je dosazeno tim, ze je fixovana
Vv rukavici nebo ortéze.

Wolfova (Vyskotova, Krej¢i, Machackova a kol., 2021, s. 120-122) uvadi, ze podstata
tzv. transfer package spociva v tom, ze se jedna o pienosovou sadu obsahujici behavioralni
techniky prace s pacientem vykonavané v prostiedi, které je mu komfortni a pfirozené, zejména
se jedna o doméci prostiedi. Do této pfenosové sady se fadi doméaci denik, ktery si pacient vede
po celou dobu terapie, dale behavioralni kontrakt s pacientem a také smlouva, ktera je uzaviena
S pecujici osobou pacienta (vétSinou Clen rodiny).

Dle Wolfové (Vyskotova, Krejéi, Machackova a kol., 2021, s. 120-122) terapie
v domacim prostfedi probiha tak, Ze terapeut s pacientem vybere a stanovi 10 aktivit
vénovanych ADL, které¢ bude pacient po dobu terapie vykondvat samostatné paretickou

koncetinou za ptitomné fixace koncetiny zdravé, kterou pacient mize vyuzit jen pro pripad
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opory ¢i fixace. Svlij trénink a vysledky si pacient zaznamena do svého deniku, ktery pak
ergoterapeut zhodnoti a podle potteby pacientovi zada tkoly na nadchéazejici den. Dulezité je
zminit i tzv. shaping, coZ je postupné dosahovani cile s pacientem. Lze si ho predstavit jako
ukoly, které jsou pacientovi piedepisovany individualné podle toho, jak je motoricky vybaven.
Terapeut vybere ukoly ze sady 120 a vice aktivit. Kazdou vybranou tlohu, ktera je zamétena
na jinou slozku motoriky, pak pacient musi vykonat vsed¢ 10x po dobu 30 sekund. Diky
shapingu mame k dispozici zp€tnou vazbu o tom, jak se pacient zlepsil v dané aktivité po strance
kvalitativni a rychlostni. Doba a intenzita terapie je rtizna a miize se liSit. Po ukonceni celé
terapie terapeut zhodnoti pacientiv progres, nejcastéji s vyuzitim standardizovanych testt
zameértujici se na vyuziti horni koncetiny a ruky v ADL a funkcéni motorice. Tyto testy terapeut
u pacienta provede pfed zahdjenim terapie a po dokonceni terapie a srovna tak vysledky. Mezi

nejzndmé;jsi testy patii napt. BI, Motor Activity Log, Box and Blocks test a dalsi.

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

PRO-Active approach to Neurorehabilitation integrating air splints and other therapy
tools (PANat) patii mezi velmi znamé a efektivni neurorehabilitaéni metody. V ¢eském jazyce
je tato metoda zndméd pod nazvem proaktivni terapeutickd neurorehabilita¢ni metoda se
vzduchovymi dlahami Urias podle Margaret Johnstone (Kone¢ny, Sedlacek, Tarasova, 2017,
S. 23).

Proaktivni pftistup je vhodny zejména pro pacienty po CMP se zavaznymi senzoricko-
motorickymi poruchami. Teoreticky ramec ptistupu PANat je zaloZen na motorické kontrole
a motorickém uceni, fidi se neuroplasticitou. Cilem PANat metody je podporovat opakovangé,
intenzivni a presné tréninkové strategie u postizené koncetiny pacienta v dil¢ich ukolovych
¢innostech s cilem zlepsit rychlost pohybu a silu v oslabeném pohybovém vzorci postizené
koncetiny (Cox Steck, 2017, s. 4-5).

Dle Rodové a Novakové (gtétkéfové, Ehler, Jech a kol., 2012, s. 207) tato
neurorchabilitatni metoda prostiednictvim brzké inhibice hyperaktivity urcitych svald,
posturalnich reflexi a jejich optimalizace a facilitace senzomotorickych funkci kontroluje
reflexni aktivitu abnormalniho charakteru. PANat cili na funkéni schopnosti, na jejich kvalitu
1 kvantitu. Na obnoveni funk¢nosti koncetiny je kladen velky diraz. Obnoveni funkce horni
koncetiny je dosaZzeno motorickym ucenim s vyuzitim tukoll, které jsou smysluplné,
a které jsou zamétfeny na presny cil. V konceptu PANat se vyuziva prvkll senzomotorické

stimulace jako je tlak, pohyb nebo dotyk. Vyuziti nafukovacich dlah Urias mé své opodstatnéni

41



zejména pii nacviku ADL, kdy usilujeme o co nejvys$i miru participace pacienta a jeho
nezavislost. Nafukovaci dlahy slouzi predevsim pro stabilizaci horni koncetiny. V rdmci terapie
pacient provadi cviky s postupné rostoucim poctem opakovani (viz obrazek 6 a 7). Pracuje se
I S variabilitou, ktera mize mit podobu zmény sloZitosti jednotlivych ukolt, zmény rychlosti
nebo opérného povrchu (Cox Steck, 2017, s. 6-7).
Mezi biomechanické vyhody vzduchovych dlah Urias se dle Cox Steck (2017, s. 13)
fadi:
e Prevence sekundarniho posSkozeni jako je zkraceni svalli a ztrata pruznosti
ve svalech,
e minimalizace nezddouci svalové aktivity udrZzovanim kloubni souhry a omezeni
volnosti pohybu pii vicekloubovych pohybech,
e posilovani svalovych skupin ve funkénich aktivitach ¢i ukolech,
e podporovani celkové kondice a sily, coz pacientovi umozni prodlouzit dobu
vénované tréninku.
Mezi vyhody senzorické 1ze dle Cox Steck (2017, s. 13) zaradit:
e Podporu proprioceptivni stimulace noSenim vahy nebo zatézovanim horni koncetiny
pfi riznych ¢innostech.
Existuje n€kolik typd dlah Urias na horni koncetinu. Pro ptiklad si lze uvést dlouhou
dlahu paze, ptedloketni dlahu, dlahu lokte, dlahu ruky, dvoukomorovou dlahu ruky
a dlahu prstt (Cox Steck, 2017, s. 14).

Obrazek 6 Ukazkova aktivita ¢. 1 Obrazek 7 Ukazkova aktivita ¢. 2

s vyuzitim dlahy lokte a dlahy ruky s vyuzitim dlahy lokte a dlahy ruky
v konceptu PANat — opora (Cox v konceptu PANat — opora (Cox
Steck, 2017, s. 30) Steck, 2017, s. 30)
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3.4 Navaznost na béZné denni ¢innosti

Ergoterapeut se v rehabilitaci a terapii spastické parézy zamétuje predevsim na hodnoceni
béznych dennich ¢innosti. Krivosikova (2011, s. 289) tvrdi, Ze se jedna o ty ¢innosti, které¢ dany
jedinec vykonava na denni bazi a diky nim je pak nezavisly a sobéstacny v domacim i Sir§Sim
prostiedi. Jelinkova (2009, s. 150) dale doplniuje, Ze ADL jsou chapany jako ty ¢innosti, které
Clovek provadi zcela samostatné€, automaticky a na pravidelné bazi za ic¢elem zajistit co nejvyssi

moznou miru péce o sebe sama.

Rozdéleni ADL
ADL lze rozdélit na 2 typy. Jelinkova (2009, s. 150-152) a Krivosikova (2011, s. 231-
232) rozdeluji ADL na:
e Zakladni (neboli persondlni) ADL (PADL), coz jsou cinnosti, které clovek
vykonava kazdy den, souvisi s danou osobou, s jejimi potiebami, jsou individualni
a dualezité pro zivot, jsou potfebné pro udrzovani zdravi a jsou vykonavany
v urcitych intervalech na pravidelné bazi, do PADL patii napt. osobni hygiena,
prijem jidla, péce o vzhled, oblékani, pouziti toalety a koupani,
e instrumentalni (neboli domaci, komunitni) ADL (IADL) jsou chapany vice
komplexnéji a vyzaduji také daleko vétsi komunikacni a socidlni dovednosti
a schopnost fesit problémy, rovnéz také umét zachazet a manipulovat s ndastroji
a predméty, jedna se o ty aktivity, které dana osoba vykonava za ucelem toho, aby
byla schopna zajistit vlastni domacnost a byla schopna fungovat ve spole¢nosti, jako
piiklad IADL lze uvést péci o vlastni zdravi, péci o zdravi druhych lidi a domacich
zvirat, fizeni motorového vozidla, schopnost hospodafit s penézi a vést rozpocet,

vést a udrzovat domacnost a vV neposledni fadé mobilitu v komunite.

Limitace v ADL u pacienti se spastickou parézou

Dle Jelinkové (2009, s. 208-210) a Krivosikové (2011, s. 289, 295) je limitaci v oblasti
PADL napft. oblékani, zde se doporucuje pouzivat obleceni bez slozitého zapinani a knoflikl
(Ize nahradit suchym zipem), kupovat o ¢islo vétsi (aby Slo 1épe a snadnéji obléct), pii oblékani
napf. tricka se naucit oblékat prvné postiZzenou horni koncetinu pomoci zdravé a vzdy radéji
sed€t nez stat pro zajisténi stability (i pfi svlékani), naucit se vyuzivat zdravou horni koncetinu
pii zavazovani tkanicek ¢i oblékani ponozek, ptipadné lze vyuzit i doporu¢ené kompenzacni
pomucky (KP) ergoterapeutem jako je napf. zapina¢ knoflikd, navlékaé ponozek, podavac
a dalsi. DalSim problémem je piijem jidla a tekutin. Vhodné je pfi této limitaci vyuzit potencial

zdravé horni koncetiny, kterd pacientovi poslouZi pfi jezeni a napiti se, dale je vhodné vyuzivat
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talife, které maji vyvySeny okraj a seSikmené dno, talife nebo misky, které jsou hlubsi pro lepsi
nabirani jidla, vyuzivat také protiskluzovych podlozek pod talife, dale lze vyuzivat piibory
s ergonomickou rukojeti ¢i fixaénimi pasky na suchy zip a také specialni nastavce na ptibory.
Osobni hygiena, sprchovani, koupani a péce o vzhled jsou u osob se spastickou parézou rovnéz
velkym problémem. Zasadni je neopomijet postizenou koncetinu a zapojovat ji do aktivit co
nejvice. Rovnéz je vhodné vyuziti protiskluzovych podlozek na zem, do vany, do sprchy ¢i pod
predméty v koupelné pro zajisténi jejich stability, dale lze vyuzit riznych davkovact zubni
pasty, mydla, Samponu a rtiznych tchytl na sprchové hlavice pro lepsi manipulaci.

Dle Jelinkové (2009, s. 208-210) a Krivosikové (2011, s. 289, 295) mohou mit pacienti
se spastickou parézou Vv oblasti IADL problém pfi napt. uklidu doméacnosti. Pti vafeni a uklidu
v kuchyni je vhodné dané nadobi po kuchyniské lince spise sunout, néz ho zdvihat a pfenaset,
dale napf. pfi otevirani konzerv vyuzit svého kolena pro piidrzeni a specialniho adaptovaného
otvirace na konzervy pro otevieni, I1ze vyuzit protiskluzové podlozky, fixaéni prkénko, kartace

s ptisavkami pro umyvani nadobi ¢i specialné ergonomicky pfizptisobené noze pro krajeni.

3.5 Priibéh terapie dle vlastnich zkuSenosti z praxe

Struktura celé terapie se vzdy odvijela od miry zdvaZnosti spastické parézy a na zakladé
toho, ¢eho byl pacient schopen.

Na zacatku terapie se hojn¢ vyuzivala mickové facilitace podle pani Zdeny Jebavé
s vyuzitim pénovych micka ¢i terapeutickych jezkl. VyuzZivaly se také SU JOK prstynky. Déle
byly Castokrat vyuzity i TheraBeans, které byly vysypany v mise a pacient si v nich mél
postizenou koncetinu stimulovat. Postizena horni koncetina byla v ramci terapie protahovana
s vyuzitim statického progresivniho stre¢inku. Velmi hojné se vyuzivala i prace s terapeutickou
hmotou se trénovala hlavné svalova sila, jemna motorika a koordinace oko — ruka a ruka — ruka.
V ramci terapie Se S pacienty trénovala ptredevSim tuchopova funkce ruky, ktera byla
procvicovana tim, Ze mél pacient uchopit napf. pénovy micek (viz obrazek 8, s. 45) ¢i valcovy
predmét (viz obrazek 9, s. 45), pokud byl velmi Sikovny, tak napf. i kolicek na pradlo. Po celou
dobu trénovani tichopi se u valné vétsiny pacientt vyuZzival tzv. handling pro vedeni koncetiny
v prostoru. V navaznosti na cviceni tchopii 1ze poté z béznych nacvikovych predméth piejit
na skutecné predméty, se kterymi se v ramci ADL bude pacient setkavat na denni bazi. Lze
tedy nacvik ichopti pozdéji trénovat s hrnkem, kelimkem, sklenici ¢i lahvi (prvné bez tekutiny,
pak zkusit tekutinu dolit napf. do poloviny). Se Sikovngj$imi pacienty lze trénovat

i grafomotoriku. Velmi ¢asto byla s pacienty trénovana i opora vsedé na lehatku, kdy mél
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pacient piemistovat svou vahu z jedné strany na druhou, horni koncetiny byly poloZeny podél
téla dlanémi doll na lehatku pro zajisténi lepsi stability vsed¢.

Pacientim byly doporucovany cviky pro autoterapii na doma. Pacienti byli edukovani
o tom, aby si postizenou horni koncetinu protahovali dle pfedchoziho zainstruovani, vyuzivali
peénovych micki, jezka ¢i SU JOK prstynki, trénovali rdzné uchopy, zapojovali postizenou
koncetinu v ramci ADL co nejvice a neopomijeli ji. Byla zdirazinovana i dalezitost spoluprace

s rodinnymi pfislusniky, ktefi jsou pacientovou oporou a podporou pii celém procesu 1écby.

Obrazek 8 Nacvik Obrazek 9 Nacvik

kulového tichopu valcového tchopu

3.6 Vybrané vyzkumy rehabilitace spastické parézy

Gracies et al. (2015, s. 992-1001) ve své studii trvajici od roku 2011 do roku 2013
zkoumal pusobeni a vysledny efekt botulotoxinu typu A, aplikovaného do svali horni
koncetiny, na svalovy tonus, spasticitu, aktivni pohyb a funkci. Probandiim bylo v rozmezi
18-80 let a ub¢hlo u nich nejméné 6 mésici po prodélani CMP nebo trazu mozku. Nekterym
pacientim byl aplikovan botulotoxin A v podobé 500 jednotek, nékterym v podobé 1000
jednotek a u nékterych pacientt se jednalo o placebo efekt. Botulotoxin A byl aplikovan do co
nejvice hypertonickych svali v oblasti lokte, zapésti ¢i flexort prstii. Dale také do alespoii
2 dal$ich svalovych skupin v oblasti lokte, zapésti, flexort prstll a extenzori ramene. Vysledky
studie potvrdily, ze u probandi, kterym byl aplikovan botulotoxin A ve formé¢ 500 a 1000
jednotek, doslo k redukei svalového tonu, dale doslo ke klinickému zlepSeni hemiparézy. Autoti
rovnéz uvedli, Ze budouci vyzkumy zaméfené na efektivitu botulotoxinu A u spastické parézy

by mély jako primarni vysledné ukazatele pouZzivat aktivni pohyb a funkci.
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Efektem terapie s vyuzitim botulotoxinu A a elektromyograficky fizené funkéni
elektrické stimulace na aktivni funkci spastické paretické ruky se zabyvali autofi Tsuchiya,
Morita a Hara ve sv¢ studii. Studie probihala u 15 probandii, u kterych byla pfitomna spasticka
paréza. Tito pacienti prodélali nejméné pred 6 mésici CMP nebo traz michy. VSem pacientim
byl aplikovéan botulotoxin typu A a podstoupili 4mési¢ni terapii zaméfenou na plnéni dil¢ich
ukolu s vyuzitim elektrické stimulace pod vedenim ergoterapeuta. Kazda terapie byla dlouha
40-60 minut a probihala 1x nebo 2x tydné. Zavéry této terapie byly zhodnoceny podle AS
a podle testi jako je napt. Box and Block test, Grip and release test apod. Hodnoceni vysledkt
bylo provedeno na zacatku terapie a pak 10. den a 4. mésic po aplikaci botulotoxinu. Vysledky
byly pozitivni, a to v tom smyslu, ze skore AS kleslo z pivodnich 2 na stupeni 1 po 10 dnech
a4 mésicich po aplikovani botulotoxinu A. U testl jako je napt. Box and Block test ¢i Grip and
release test bylo zjisténo, zZe jejich skore po 10 dnech kleslo, av§ak po uplynuti 4 mésict skore
vzrostlo. Autofi rovnéz uvadi, Ze terapie zaméfend na plnéni ukold za soucasného vyuziti
elektrické stimulace vede ke zlepSeni motoriky horni koncetiny a efektivné redukuje spasticitu
(Tsuchiya, Morita, Hara, 2016, s. 15-23).

Vyuziti robotiky V rdmci terapie spastické parézy je také velmi populdrnim zptisobem
1é¢by. Efektem kombinace kratkého robotického tréninku a aplikaci botulotoxinu A u spastické
parézy horni koncetiny se zabyvali autofi Pennati et al. Studie, ktera probihala 12 mésicu, se
zOCastnilo celkem 15 probandli po CMP (od jejiho propuknuti muselo ubéhnout nejméné
6 mésicl) se zavaznou spastickou parézou horni koncetiny. Probandi byli rozdéleni do 2 skupin,
ob¢ skupiny podstoupily 10 roboticky asistovanych tréninkii (kazdy trénink trval 60 minut
a probihal 2x az 3x tydn¢). Skupina A podstoupila pouze roboticky trénink, zatimco skupina B
podstoupila roboticky trénink plus aplikaci botulotoxinu. Motorické funkce horni koncetiny
byly hodnoceny pomoci Fugl Meyerovy hodnotici skaly pro horni koncetinu a Box and Block
testu. Disabilita byla hodnocena pomoci Funkéni miry nezévislosti (FIM) a spasticita s pomoci
MAS. Vysledky studie potvrdily, Ze u obou skupin doslo ke zlepSeni skore Fugl Meyerovy
hodnotici Skaly, ale lepsi vysledky byly zaznamendny u skupiny A. Lepsi vysledky v ramci Box
and Block testu m¢la skupina A. K vétsi redukei spasticity hodnocené podle MAS doslo
u skupiny B. Hodnoceni disability pomoci FIM ukazalo zlepSeni u obou skupin, vice vSak
u skupiny B. V zavéru této studie autofi popisuji, ze pro rozsahlejsi a piesnéjsi vyzkum je tieba
vysledky této studie porovnat a potvrdit s vysledky dalSich studii tykajicich se této problematiky
(Pennati et al., 2015, s. 381-387).

Vlivem kombinované terapie vzduchovou dlahou a botulotoxinem A na zménu spasticity

ruky se ve své studii zabyvali autofi Kone¢ny, Sedlacek a Tarasova. Této studie se zucastnili
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probandi, ktefi prodélali CMP. Jako dusledek iktu se u kazdého z probandl projevila
levostranna ¢i pravostranna centralni hemiparéza doplnéna o spasticitu horni koncetiny rizného
stupné. Soucasti studie byla i kontrolni skupina, ktera se skladala z probandu, kteti prod¢€lali
CMP a byla u nich pfitomna spastickd hemiparéza. Probandi jak z testované, tak i z kontrolni
skupiny byli 3-22 mésict po prodélani CMP a byli ve stabilizovaném stavu. Pacientim byl
tyden pied zapocetim samotné antispastické rehabilitace aplikovan botulotoxin typu A do svalt
predlokti. Ten byl rozd€len do musculus flexor carpi ulnaris, musculus flexor pollicis longus,
musculus flexor digitorum superficialis et profundus. 6 dni po aplikovani botulotoxinu A byla
zahajena ustavni rehabilitace, ktera trvala 6 tydnti. Probihala vzdy 5 dni v tydnu, 2x denné, a to
v dopolednich i odpolednich hodinach. Na rehabilitaci se podileli ergoterapeuti i fyzioterapeuti
(kazdy mél pro svou ¢ast terapie vyhrazenych 30 minut). Experimentéalni skupiné probandi
byly aplikovany vzduchové dlahy Urias po dobu 30 minut, dlahy se nafukovaly na hodnotu
30 Torrt a byly aplikovany na postizenou koncetinu, ktery byla v postaveni fyziologickém
(v neutralnim, nulovém) v zapésti, prsty byly plné extendované. Kontrolni skupiné probandii
vzduchové dlahy aplikovany nebyly, v rdmci rehabilitace byl u nich provadén progresivni
manualni stre¢ink po dobu 30 minut, ktery byl realizovan u postizené konletiny v zapé&sti
a prstech, a to do maximalniho protazeni svalu spastickych. Po ukonceni tistavni rehabilitace,
ktera trvala 6 tydnt, nasledovala rehabilitace ambulantni probihajici 2x tydné¢ po dobu
1,5 hodiny. Ambulantni rehabilitace méla stejnou strukturu a princip jako rehabilitace Gstavni.
Pro zhodnoceni spasticity byla vyuZita MAS. Pro hodnoceni ADL byl pouzit BI a také Skore
vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky. V obou skupindch bylo po dokonceni terapie
pozorovano jasné zlepSeni spasticity, kdy doSlo k jejimu zmirnéni, celkova sobéstacnost
1 manipulativni funkce spastické horni koncetiny byly rovnéz zlepSeny. Dle logistické regresni
analyzy vyjadifené pomérem Sanci (tzv. Odds Ratio) se prokazalo, ze probandi, u kterych
prob&hla terapie spasticity s vyuzitim dlah Urias, maji pfiblizn€ 4x vy$si Sanci dosdhnout
niz§iho stupné spasticity podle MAS o 1 stupen. Skupina pacientl, u kterych probihala
rehabilitace prostfednictvim progresivniho strecinku, maji 1,5 Sanci doséhnout o 1 stupeni nizsi

spasticity podle MAS (Kone¢ny, Sedlacek, Tarasova, 2017, s. 22-27).
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Zavér

Cilem bakalaiské prace bylo podat uceleny obraz o spasticité¢ (spastické paréze),
uvést a vysvetlit moznosti jeji 1é¢by se zaméfenim na aplikaci botulotoxinu a v neposledni fadé
uvést dulezitost ergoterapeutické intervence u pacienta se spastickou parézou.

Dtivody vzniku a projevi spasticity (spastické parézy) musime hledat jiz v samotném
zakladu, a tim je syndrom centrdlniho motoneuronu. Pro tento syndrom jsou charakteristické
3 zékladni ptiznaky, které se vzajemné ovliviiuji a tvoii tzv. zacarovany trojuhelnik. Jedna se
o zvysenou svalovou aktivitu, parézu a zkraceni svalu. Pfi¢in 1éze centralniho motoneuronu je
vice, ale mezi ty nejCastéjsi lze zaradit napt. hemoragii nebo ischemii mozku, trauma michy,
trauma mozku nebo zanét.

Jednim z pozitivnich ptiznaki syndromu centralniho motoneuronu je spasticita
projevujici se zvySenou aktivitou svalu (zvySenym tonickym napinacim reflexem). Spasticitu
Castokrat dopliuji 3 pozitivni ptiznaky, kterymi jsou spastické dystonie, spastické ko-kontrakce
a asociované reakce. NejcCastéji vyuzivanym hodnoticim néstrojem spasticity v klinické praxi
jsou tzv. hodnotici Skaly. Mezi ty nejznaméjsi patii AS, MAS a TS. V ramci ergoterapeutického
vySetfeni funkénosti horni konéetiny ma své hojné vyuziti FAT. Lécba spasticity se v dne$ni
dobé¢ opird o 3 zakladni pilife, a to o 1écbu farmakologickou, chirurgickou a rehabilitacni.

V navaznosti na spasticitu lze u ¢lovéka trpiciho syndromem centralniho motoneuronu
zpozorovat projev tzv. parézy, ktera predstavuje nejzavaznéjs$i negativni projev tohoto
syndromu. Parézu si lze pfedstavit jako obrnu, v ptipad¢ 1éze centralniho motoneuronu se jedna
0 parézu spastickou (také centrdlni). Parézu si dany jedinec nejvice uvédomuje a je mu
kazdodenni limitaci. Clovéku klade velké prekazky v ramci ADL, piisobi nemalé bolesti
a zhorSuje kvalitu jeho zivota. Spastickou parézu lze zhodnotit dle tzv. klinického hodnoceni
spastické parézy v 5 krocich podle J. M. Graciese.

Velmi vyuZivanou farmakologickou 1écbou spasticity je aplikace botulotoxinu, silného
pfirodniho toxinu produkovaného bakterii Clostridium botulinum, do spastickych svalt.
Mechanismus jeho ptlisobeni je postaven na principu inhibice uvolfiovdni acetylcholinu
a dalSich neurotransmiterii z presynaptického zakonceni nervu. Dle vybranych studii v této
praci jeho aplikace v kombinaci s naslednou rehabilitacni 1€¢bou prispiva k redukci svalového
tonu a pozitivné ovliviiuje aktivni pohyb a funkci horni koncetiny.

Rehabilitacni 1écbou spastické parézy se zabyvd multidisciplinarni tym sloZeny
z n¢kolika odbornikli. Bakaléfska prace cilila na podstatnost ergoterapeutické intervence. Praveé

ergoterapie je opravdu nevynechatelnou soucasti celého procesu 1é€by osob se spastickou
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parézou. Usiluje o to, aby byl pacient co mozna nejvice sobéstacny v ramci ADL, aby
maximalné vyuzil potencial postizené koncetiny a dosdhl maximalniho funkéniho stavu.
Rovnéz se zaméfuje na zlepSovani senzomotorickych funkci, zvétSovani svalové sily
a na trénovani jemné motoriky a koordinaci pohybu. V neurorehabilitaci se na pravidelné bazi
vyuziva statického progresivniho stre¢inku. Ergoterapeut ddle vyuziva ptistupy vychazejici
ptedevs§im z neurovyvojového ramce vztahii. V této praci byly popsany a vysvétleny vybrané
3 koncepty 1é¢by spastické parézy, a to GSC, CIMT a PANat.

Efektivnost aplikace botulotoxinu u pacientli se spastickou parézou a naslednou
rehabilitaci vedenou ergoterapeutem byla dle vybranych studii potvrzena a na celkovy stav

spastické parézy horni koncetiny méla pozitivni ucinek.
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Seznam zKkratek

ADL
CMP
DMO
ALS
CNS
RS
AS
MAS
TS

Bl
FAT
COPM

GAS
EMG
CT
AOTA
GSC

CIMT
PANat

FIM
PADL
IADL
KP

Activities of daily living, Bézné denni ¢innosti

Cévni mozkova piihoda

Détska mozkova obrna

Amyotroficka lateralni skler6za

Centralni nervovy systém (soustava)

Roztrousena skler6za

Ashworth Scale, Ashworthova $kala

Modified Ashworth Scale, Modifikovanid Ashworthova skéla

Tardieu Scale, Tardieuova $kéla

Barthel Index

Frenchay Arm Test, Frenchaysky test paze

Canadian Occupational Performance Measure, Kanadské hodnoceni vykonu
zaméstnavani

Goal Attainment Scaling, Skala dosaZeni cile

Elektromyografie

Pocitacova tomografie

American Occupational Therapy Association, Americka asociace ergoterapeutti
Guided Self-rehabilitation contract, Dohoda o reeduka¢nim tréninku pfi spastické
paréze

Constraint Induced Movement Therapy, Terapie nuceného pouzivani
PRO-Active approach to Neurorehabilitation integrating air splints and other
therapy tools, Proaktivni terapeuticka neurorehabilitaéni metoda se vzduchovymi
dlahami Urias podle Margaret Johnstone

Functional Independence Measure, Funkéni mira nezévislosti

Personalni (zékladni) bézné denni ¢innosti

Instrumentélni bézné denni ¢innosti

Kompenzaéni pomucky
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