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Abstrakt v CJ:

Bakald&ska prace je zakhena na spasticitu. V teoretick&asti je zahrnuta
patofyziologie spasticity, klinické projevy spadiiic diagnostiké metody
pro ozZejmeéni spasticity, |8ba a nasledna rehabilitace. Diskuze je &@ama
na innost hodnoceni spasticity pomoci Ashworthovy (MAS Tardieuho Skaly
(MTS). Déle na bezgmost a dinnost Botulotoxinu fi 1é¢bé spasticity. A nakonec
na moznosti ovlivéni spasticity pomoci fyzioterapie, fyzikalni tera@ vybranymi
alternativnimi  metodami. Cilem této prace je komple seznamenictende

se spasticitou a jeji problematikou.
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Abstrakt v AJ

The thesis focouses on spasticity. In the theaktipart includes
pathophysiology of spasticity, clinical manifestais of spasticity, diagnostic
possibilities, therapy and subsequent rehabiltatiorhe discussion focouses
on the effectiveness the Ashwotrth MAS and Tardieale (MTS) in the evaluation
of spasticity. Next the discussion focouses ongakety and efficacy of botulinum
toxin in the treatment of spasticity. Finally thisaussion focouses on the possibility
of influencing the spasticity to using physiotheraphysical therapy and selected
alternative methods. The objective of the thesia momplex presentation to readers

of spasticity and her problems.
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UvoD

Spasticita paf mezi ¢asté projevy neurologickych oneméon Radi se mezi
komplexni poruchy motoriky. Mezi specifika spagdficipati fakt, Ze je snazSi
ji Klinicky rozpoznat, nez-li ji pesre definovat z patofyziologického hlediska.

Spasticita se objevujeioostizeni dznych struktur CNS, jako je tomu u CMP,
DMO, RS, miSnich traumat, KCT, degenerativnichédéwych onemocgni mozku
a michy. Projevy spasticity se daji zamt za jiné stavy, u kterych také dominuje
zvysSeny svalovy tonus a to jako u rigiditi a nelbalevych spazri.

P&e o pacienty, kie trpi spasticitou, by #la byt komplexni. Tuto g by mgl
poskytovat tym zdravotnickych specialistod neurologa ies fyzioterapeuta
az po nelékské pracovniky (specialni pedagog, atd.) a takénaogacienta.
Lécba a nasledna rehabilitace paciesg spasticitou pétv dnesni dob mezi zavazna
a ¢asto diskutovana témata.cidna rehabilitace urychluje pacientovu resocializac
a také usiluje o maximalizaci futikich dovednosti, kterych je pacient schopen
dosahnout.

Prace obsahuje zakladni informace o patofyziologliagnostice, k&b¢
a nasledné rehabilitaci paciénttrpicich spasticitou. Hlavni naplni této prace
je zangteni se na kbu a rehabilitaci paciefitse spasticitou. Vyvstava otazka, kterd
terapeutickd metoda je né&jangjSi v I&b¢ spasticity. V této pradiadim mezi mozné
terapie tizné fyzioterapeutické metody, fyzikalni terapii¢cdé spasticity pomoci
botulotoxinu a alternativni druhydBy.

Pro zjis&ni, jestli ma Iéba kyzeny dinek, je teba dostataé U¢inné zhodnotit
spasticitu. Tim padem vyvstava otazka, kterd metedaro hodnoceni spasticity
vyhodrgjSi. Vtéto praci se budu snazit ¢ily kterd& z mnou uvedenych Skal
pro hodnoceni spasticity (Ashworthova Skala, Tardeeskala) je efektiviSi v jejim
hodnoceni.

Vyse zmirgné otdzky se budu snazit zodpdit na zaklad ziskanych informaci
z odborné literatury a hlagnz vysledki vybranych EBM studii, které tvb kostru

diskuze.



Diskuzi jsem vytveil na podklag@ odbornych studii, které jsenterpal
z odbornych, internetovych databazi Google schd@S) a PubMed (PM).
S vyhledavanim informaci jseméa v bieznu 2012 a ukail jej v dubnu 2013.

Pro vyhledavéni jednotlivych studii ve vySe z#émych databazich jsem pouzil
klicova slova Ashworth scale and spasticity (GS: 80Pd; 697, pouzity 4 studie),
Tardieu scale and spasticity (GS: 1330; PM: 51zppd studie), botulinum toxin and
spasticity (GS: 12900; PM: 1048, pouZito 7 studiiyscle strenght and spasticity (GS:
23300, PM: 400, pouzita 1 studie), NDT and spasgtifiS: 988; PM: 12, pouzity
2 studie), PNF and spasticity (GS: 688; PM: 1, jiguz studie), electro stimulation
and spasticity (GS: 18400; PM: 35, pouzity 4 stydibermotherapy and spasticity
(GS: 219; PM: 25, pouzity 2 studie), splinting asybsticity (GS: 5100; PM: 49,
pouzity 2 studie), Kinesio taping and spasticityS(@2; PM: 2, pouzity 2 studie).
Studie byly vybirany podle kvality a validity. Nestatek validnich studii jsem ka5il
pouzitim studii s menSi validitou w@mbenou nap nizSi divéryhodnosti,
nebo pouzitim nedosta@t@eho mnozZstvi hodnocenych subjekt

Cilem této préce je vytvih text, ktery by mohl slouzit fyzioterapdum a jinym
zdravotnickym pracovnikn k ziskani ufitych komplexnich znalosti tykajicich

se problematiky spasticity a jeji terapie.
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1 PATOFYZIOLOGIE SPASTICITY

V této kapitole se budu zabyvat definici spasticit jejimi patologickymi
projevy. Mezi patologické projevy spasticitiadime nap poruchu tonickych

napinacich reflex eferentni paleni nebo asociované reakce.

1.1 Definice spasticity

Spasticitu lze definovat jako poruchu svalovéhout@mypertonus) zjpsobenou
zvySenim tonickych napinacich reftexzv. stretch reflek. Reflexy jsou zavislé
na rychlosti pasivniho protazeni. ZvySeni tonickydpinacich reflekx je primym
dusledkem abnormalniho zpracovani proprioceptivnicimpulzi  vedenych
proprioceptivnimi vlaknyid la a Ib.

Fyziologicky svalovy tonus je zavisly na pdrihhibicnich a exciténich vliva
na alfa a gama motoneurony swaZmeny motoriky vznikaji na zaklad ztraty
tlumivého vlivu motorického kortexu na spinalni mérony.

Bez kompletniho popisu syndromu neni popis spa&gtigilny, protoze spasticita
je jen jeden z mnohatignaki. Syndrom se nazyva upper motor neuron syndrome
(syndrom horniho motoneuronu, pyramidovy syndromgbali UPN. Jedna
se o0 poruseni pyramidovych struktur a drah, kpai@ k hlavnimiidicim systériam
cilené motoriky. UPN je #i¢inou vzniku central ,,spastické“ parézy, a tudiz
i spasticity. Bi izolované 1ézi pyramidovych struktur a drah, ngddk charakteristické
poruSe hybnosti spojované s vyrazem centralni stepa“ paréza. Samotna léze
pyramidovych struktur Zjsobuje periferni ,,chabou” parézu. OvSem vznikazahé
léze pyramidovych struktur neni prakticky moznyc&iméw vzdy dochazi k poruse
tzv. priléhajicich struktur. Pravdiky kombinaci #iznych mist poSkozeni, vznikne
centralni ,,spasticka“ paréza. Dochazi k lézim ckedré kowi stejreé jako pyramidove
drahy nadlech alfa-motoneurana interneurof v prednich rozich miSnich. Poruchou
funkce interneurain dojde ke ztrétinhibi¢nich vlivi na gama-motoneurony, coz vede
k hyperkontrakci intrafuzalnich viaken. Ta vyvolgétnovazebs excesivni aktivaci
alfa-motoneuroh, ¢imZz dojde k hyperkontrakci extrafuzalnich vidkenrozén

s typickymi spastickymi projevy.
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U UPN vzdy sledujeme zvySenou svalovou aktivitez lohledu na Zisob
vzniku léze. Ke vzniku rize dojit na zaklatdtraumatu mozku nebo michy, zén
ischemie, degenerativnich progesadofi ¢i hemoragie. Na lokalizace, rozsahu
a rychlosti vzniku léze zavisi klinicky obraz speisy.

Priznaky UPN Ize roz#it do dvou skupin, a to na pozitivni a negativifiezi
pozitivni piznaky radime svalovou hyperaktivitu charakterizovanou eny$n
svalovym tonem (spasticita) nebo jinou formoui@gch svalovych kontrakci. Déle
do pozitivnich syndroiin pati hyperreflexie, flexorové a extenzorové spazmpnil
eferentni paleni a asociativni motorické poruchggativnimi giznaky UPN je nap
hypotonie, paréza, Unavnost, zkraceniswalbo ztrata obratnosti.

V souwtasnosti definujeme spasticitu (ve vlastnim slovaysm nikoli UPN)
jako poruchu svalového hypertonu, ktera vznika aldack tzv. velocity-dependent.
Dale spasticitu charakterizuje porucha tonickycpinacich reflex, eferentni paleni
(spasticka dystonie), porucha recigmdinhibice (ko-kontrakce) a asociované reakce.
(Ehler, Jech, &etk&ova, 2012, s. 13-21; Kavsky, 2004, s. 83-87; Kotmey
& Mayer, 1998, s. 41)

1.1.1 Velocity-dependent

Velocity-dependent je charakterizovan takt@n rychleji je proveden pasivni
napinaci pohyb, tim mohuf8i je odpor kladeny ffsluSnymi svalovymi skupinami
a tim vyrazgjSi je reflexni aktivita. ZvySeni tonickych napiiec reflexa zpisobuje
abnormalni  zpracovani  proprioceptivnich  informaci mignich  strukturach.
Bez znalosti &u, které probihaji § abnormalnim zpracovani proprioceptivnich
informaci v miSnich strukturach zbavenych supradpioh viivi, je ©Zké €mto
déjum porozundt.

(Kanovsky, 2004, s. 84; Kokay & Mayer, 1998, s. 41)
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1.1.2 Porucha tonického napinaciho reflexu

Tonické napinaci reflexy generuji impulzyighazejici cestou mohutnych
la aferentnich vlaken ze svalovyctetének. Kdyz pasivnprotahneme sval, vybudime
tim svalové receptory, které vysilaji¢zglo michy senzorické signdaly zpriestkované
pies monosynaptické (oligosynptické i polysynaptickef)exy, zgt do svalu putuje
eferentni odpox’ podreécujici jeho mohutnou kontrakci. Pasivni protaZzewals
zavisi na jeho rychlosttim rychleji je sval pasivhprotazen, tim sikjSi je spasticka
kontrakce a naopak. Jestlize pasivni protaZzeniusvaktavime, ustane spasticka
odpowd svalu, to znamenda, Ze tento proces ma dynamickoikis OvSem
u vyrazmgjSi spasticity neni odpeéd’ tak jednoznéna (spasticka kontrakce svalu
I po zastaveni pasivniho protazeni pélie, i kdyZz jen po uitou dobu). Z toho
vyplyva, Ze spasticita méa i statickou sloZzku. Dakesime uvést fakt, Ze sila spastické
kontrakce je také lenght-dependent, tzn. Ze spastkontrakce je zavisla na délce
protaZzeni svalu. S rostouci délkou protazeni sslatthazi k silgjSi reflexni spastické
odpowdi.

(Cech, 2009, s. 61-62; Ehler, Jechietkaova, 2012, s. 15-17, 22-24; #avsky, 2004,
S. 84-85)

1.1.3 Eferentni paleni

DalSim giznakem syndromu horniho motoneuronu je eferenahénd. Jedna
se o kontinudlni svalové kontrakce, objevujici ee fritomnosti jakychkoliv volnich
svalovych kontrakci nebo jakékoli senzorické étmp vazby nebo stimulace
(propriocepticni, nociceptivni nebo kozni). Eferénpaleni poprvé popsal D. Brown
a nazval ho spastickou dystonii. Eferentni palemgprosto nezavislé na jakychkoliv
podmetech z periferie, na rozdil od spasticity jde oreféni fenomén Zjsobeny
znamy. NejznawjSim priznakem eferentniho paleni je tzv. Wernickeovo-Meuon
drzeni u paciefit s hemiparézou. Nejedna se o0 skoter spasticitu, protoze
tyto kontrakce nemaji jeji typické znaky.

(Ehler, Jech, &tk&ova, 2012, s. 15-17; kavsky, 2004, s. 86)
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1.1.4 Porucha recipr@ni inhibice

Souwasti spasticity je poruchdizeni motoriky. V nejjednodussSimiipact
se jedna o poruchu recigrd inhibice. PoSkozeni recighoi inhibice neni samo o séb
jednozné&né patologické.

Charakteristické pro spasticky syndrom je poruSeecipra:ni inhibice.
Tato porucha rive byt zgisobena cerebralni nebo spinalni lézi. Hlavnim peoje
pii této poruSe u spastického syndromu je vznik korkontrakci. B ko-kontrakci
dochazi k aktivaci sva) které jsou za normalnich okolnostiti pdaném
automatizovaném pohybu inhibovany (aktivace extenhzari flek¢nim pohybu).
U pacient se spastickym syndromem pé&me ¢asto sledujeme situaci, kdy snaha
o provedeni cileného pohybu vede gr&yohybu v opéném sngru, to je zfisobeno
spastickou kontrakci antagoriist(za normalnich okolnosti inhibovanych), ktera
zesileni spastického extariho pohybu.

(Ehler, Jech, Getk&ova, 2012, s. 19-20; kavsky, 2004, s. 86-87)

1.1.5 Asociované reakce

Zvlastni skupinou motorickych fenoméfsou asociované reakce. Jde o jakousi
formu synkinézy, vznikajici poruchou inhibice ass@inych pohyb. Jedna se nejspis
o Steni eferentni aktivace alfa motoneukod@namé je zvyrazZmi spastické kontrakce
flexora horni korgetiny u pacient s hemiparézou,ipznaném usili o chzi.

(Ehler, Jech, &tk&ova, 2012, s. 20-21; kavsky, 2004, s. 86)
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2 KLINICKE PROJEVY SPASTICITY

Klinické projevy spastického syndromu vychazi zopatiologické poruchy
pacienti s timto syndromem. Z toho vyplyva, Ze mezi hlasythptomy paf zvySeny
svalovy tonus, zvySena odpal Slachovych a okosticovych reflexatd..

V této kapitole pblizim projevy, kterymi se vyziaje spasticky syndrom.
(Ehler, Jech, @tk&ova, 2012, s. 14; Kavsky, 2004, s. 94)

2.1 Flexorové a extenzorové spasmy

Flexorové a extenzorové spazmy jsou reprezentoyagkymi, n€ekanymi
svalovymi kontrakcemi @sSinou mimovolnimi), pacientyasto nazyvany jako i&".
Tyto spazmy vznikaji na podkladlexorovych a extenzorovych refléxzZiidka kdy
se projevuji spontagn veétSinou se vazi na ¢&té nociceptivni  podrty.
Casto se jedna o manipulaci s ketinou (dotek, atd.). Spazmy mohou bytigpbeny
i jinymi faktory jako nap. dekubity nebo dalSimi zéttivymi zménami korgetin. Maji
raiznou intenzitu a délku trvanifipvyvinuté spastict byvaji mohutné a po#&mné
dlouhé (i ekolik minut). Tyto spazmy zisobuji pacienitm zna&nou bolest.

(Ehler, Jech, &tk&ova, 2012, s. 18-19; kavsky, 2004, s. 95)

2.2 Fenomén zaviraciho noze

Fenomén zaviraciho noZe velmi Uzce souvisi s kyntestovatelnou spastickou
odpowdi. Projevem tohoto fenoménu je spasticka svalodgo@d na pasivni
protaZeni, ktera se vditém okamziku povoli, jestlize pokrajeme v pasivnim
protahovani. Podle charakteristiky spastické oddowmizeme uéit Uhel, ve kterém
dojde k povoleni spastické kontrakce. U svalovykbpsn s mohut§Si spastickou
odpowdi (dlouhé svaly) dojde v povoleni kontrakce v ahhd 90°. U sval s nené
mohutnou spastickou odpé&i (kratké svaly) dojde k povoleni kontrakce v Ghlu
mensim nez 90°.

(Cech, 2009, s. 61-62; Ehler, Jeche&&ova, 2012, s. 15-17; kavsky, 2004, s. 94)
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2.3 Eferentni paleni

Eferentni paleni klinicky reprezentuje spastické&tdgie. Spasticka dystonie
zpiusobuje bizardni postaveni katin u pacient trpicich syndromem horniho
motoneuronu, zejména hornich Ketin, protoZze spastickd postura nevzniki
na podklad spastické svalové odpédi. Pokud neni spasticka dystonieidaa,
dystonicka kontrakce mohutni, dochazi ke zvySeastigké postury a vznika fixni
kontraktura, které fgdchazi dynamicka kontraktura. Ve stadiu fixni kaktury
je terapeutickd intervence témnemoZznd, kili morfologickym znéndm svalové
tkére.

Eferentni paleni doprovazi spontédnnvznikajici spastické postury
na kortetinach, které jsou reverzibilniho charakteru, oedil od spastické dystonie,
tzn. Ze kontrakce nema stejnou silu &rsie zavisla n&ase ainnosti pacienta.

Eferentni paleni se klinicky projevuje nezavisle naciceptivni stimulaci.
Asi nejznangjSim projevem eferetniho paleni je Wernickeovo-Marmn drzeni dla
u pacienii s hemiparézou. Uéthto pacient zavisi vertikalizace a reedukaceizh
na extenzorové spastické dystonii postizené danédtiny. Ta sice nedovoluje flexi
v kolennim a talokruralnim kloubu, ale uniofe pong&mé pevnou oporu
o extendovanou dolni koéetinu. Pacienti stimto postizenim chodi pomoci
cirkumdukce (postizena dolni kéetina se fesouva po polokruhové drazeregd, €lo
se naklani na zdravou stranu pro usgadnpohybu, chybi synkinéza hornich
koncetin). Dale maji flekni postaveni ve vSech kloubech na postizené homtieking.

Pti zahgjeni chze, se kuli vynalozenému usili zintenzivni eferentni paleni,
coZz ma za nasledek postupné zvygmirflekéni postury na horni kaeting. Kdyz
pacient ukoui Usili o chizi, dojde ke zmiréni eferentniho paleni.

(Cech, 2009, s. 62; Ehler, Jechiefk&ova, 2012, s. 15-17; kavsky, 2004, s. 95-99)
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2.4 Klinické formy spasticity

Podle lokality vzniku spastického syndromu lze diiz spasticitu do dvou
skupin a to na spasticitu cerebralni a spastigitoigni.
(Ehler, Jech, @tk&ova, 2012, s. 21; Kavsky, 2004, s. 87)

2.4.1 Cerebralni spasticita

Cerebralni spasticita vznikda na podKadztraty nadizeného fisobeni
mozkového kortexu na kmenoveé infibi struktury. Klasickym klinickym obrazem
je spastickd hemiparéza stzv. antigravifem typem postury. V tomto ffpad
vyuzivdme spastické kontrakce svalolni kortetiny (kortetin) k obno¥ mobility.
Flekéni spazmy se u toho typu spasticity objevuji vZacn
(Ehler, Jech, @tk&ova, 2012, s. 21-22; kavsky, 2004, s. 87)

2.4.2 Spindlni spasticita

Spinalni spasticita je na rozdil od cerebralnisgbena |ézi pyramidovych drah,
tim dochazi k oslabeni, de facto k paréze periferrtiypu. Zarové byva porusen
dorzalni retikulospinalni trakt, coz vede k oslabg@astji k uplné ztrat) inhibicniho
pasobeni kmenovych retikularnich struktur na tonigkgpinaci reflex. V fppacs
inkompletni 1éze je zachovano facilitd pisobeni zprosedkované ventralnimi
retikulospinalnimi a vestibulospinalnimi trakty. Séwtu vznika vyrazna spasticka
kontrakce s maximem v oblasti flexorovych svalovyskupin (flexorové spazmy)
v postiZzenych segmentech.

(Ehler, Jech, &tk&ova, 2012, s. 22; Kavsky, 2004, s. 87-88)
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3 DIAGNOSTIKA SPASTICITY

V této kapitole se buduémovat diagnostice spastického syndromiiblZim
n¢kolik zpiasohi diagnostiky jako: aspekci, vybavnost reflexritacni jevy, zanikové
jevy, palpaci a vysétni hybnosti. Déle se v této kapitole budu zabywatnocenim
spasticity pomoci specializovanych Skal.

(Dufek, 2004, s. 104)

3.1 Aspekce

U rozvinutého spastického syndromu pozorujeme eviySsvalového tonu
pod mistem ferusSeni pyramidové drahy. TotéepuSeni zfisobuje typické drzenéla
a poruchy motoriky.

O caste&né porusSe schopnosti aktivniho pohybu mluvime jakmaréze. Parézy
délime podle zavaznosti poruchy hybnosti na lehktigdsi a ¢Zkou. OvSem takové
déleni je do znané miry subjektivni. Uplnou poruchu hybnosti nazyeéplegie.

V klidu maji kortetiny tendenci zaujimat stabilni neurofyziologickpalohu,
na dolnich kodetinach pevazuje extetni drZzeni, naopak na hornich Ketinach
pievazuje drzeni flaini. Jedna se o znazém antigraviténiho drZzeni ko&etin. Podle
drzeni kowetin a distribuce (na kdetinach je nejietelrgjSi manifestace) fGzeme
roz&lit poruchy hybnosti na monoparézu a monoplegiie(zd postizena jedna
korcetina), hemiparézu a hemiplegii (postizena jednaniha jedna dolni kafetina
na stejné strantéla), paraparézu a paraplegii (postizeni obou hbrmiebo obou
dolnich koretin), kvadruparézu a kvadruplegii (postizeni viemhtetin).

Dale pozorujeme zémy ve velikosti sval. ZvySeni na@ti vede ze z&tku
k prominenci biSek postizenych suval Postups vSak dochazi k jejich atrofii, atrofie
nastupuje az po delSim trvani poruchy hybnosfivodu sekundarni atrofie spinalnich
motoneurofl. Ztrata aferentace #pobuje postupné zt&ovani svalovych vlaken,

ktera vede k atrofii sval a nakonec az k nahradvalové hmoty vazivem.
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U pacient srozvinutou hemiparézou ureme vidt Wernickeovo-Mannovo
drzeni ¢la. To se vyznéuje na horni kotetine addukci a vrithi rotaci v ramennim
kloubu, semiflexi v loketnim kloubu, pronaci keglokti a flexi zégsti a prsi
na postizené stranDolni kortetina je v k¢elnim kloubu v extenzi a viiiti rotaci,
kolenni kloub udrzuje extenzi, hlezno se stavi d@zniho postaveni s plantarni flexi
a prsty jsou flektované. Kwi spastické kontrakci dolni k@etiny, musi pacienti chodit
obtiznym zgisobem tzv. cirkumdukci. ¥P chizi se manifestuji vyrazné flexorové
spazmy horni katetiny na postizené stran(k flexorovym spazriiim dochazi
v loketnim kloubu, z&§sti a prstech).

Kapsularni nebo hemisferalniayod poruchy dokresluje poSkozeni hybnosti
obliceje. Vidime poklesly koutek Ust na postizené stramkdy i lehce pooteiena
Usta. Porucha hybnosti se projevuje postizenim Rkyinobliceje a pidruzenou
poruchoureci (setelares).

Paraparéza dolnich ke&etin se vyznéuje tzv. izkovitou chizi. Dolni korgetiny
jsou v kyelnich kloubech addukovany a wnit rotovany, kolenni klouby jsou
v semiflexi a hlezenni klouby jsou extendovang&.pg@hybu dolnich kogetin dochéazi
ke kontaktu stehen (obraztistini). Rozsah pohybu je zm& omezen, proto daji
pacienti s timto postizenim kratké a rychlé krokytenze v hlezennich kloubech nuti
pacienty chodit po Spkach. Clizi dokresluji hyperkompenzai pohyby hornich
koncetin.

(Dufek, 2004, s. 104-105)
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3.2 Reflexy

U rozvinutého spastického syndromu vysgme Slachové reflexy. Odpad
na vyklepani Slachového reflexu je u padieseé spastickym syndromem brysjai
a dochazi i k tSimu pohybu v kloubu (hyperreflexie).

Pro ozejmeni jednostranného postizeni vyklepavame reflexiohau stranach
téla (zdraveé i postizen€), porovnavame odfabwobou koretin. Nahlym protazenim
svalu vyvolame u extrémni hyperreflexie sérii ryal svalovych stah (o frekvenci
6-8 Hz), kterou nazyvame klonus. Klonus nejsrfidivybavime na dolnich
koncetindch. Nejastji vyvoldvame klonus m. triceps surae, vyvoladme riéhlym
pasivnim protazenim nartu do dorzalni flexe a mlen udrzenim v této poloze
(pacienta drzime za ). Mére ¢asto se vybavuje klonus m. quadriceps femoris,
ktery vyvolame prudkym kaudalnim posunem patelly naslednym tlakem
na ni ve stejném s¥ru. Klonus, ktery se po ékolika stazich svalu \Werpa
a spontan&iustane, nazyvame pseudoklonus.

DalSi zngénou je roz&ena zona vybavnosti refléx K motorické odpo¥di
dochézi i p poklepu na periost v blizkosti Uponu svalu, nejga jeho Slachu.
Nejcasgji pozorujme roz&eni zény vybavnosti u patelarniho reflexu, kteryalgme
poklepem naiedni hranu tibie.

Kremasterovy reflex nebo fiBni reflexy byvaji ¢asto oslabené, ¢kdy
az nevybavné. Elementarni posturélni reflexi byssjabeny.

(Dufek, 2004, s. 107)
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3.3 Palpace a vySdteni hybnosti

Svaly na postizené strapacient se spastickym syndromem jsou na dotyk tuzsi
nez na zdrave stram @ kolmém tlaku vykazuji $Si odpor nez svaly zdravé.

Pri pasivnim protaZeni svalnarmsta odpor podle rychlosti pasivniho protazeni
(viz. Patofyziologie). DosaZzenimditého napti dojde ke snizeni odporu , diky tomu
muzeme dokodéit pasivni pohyb (viz. Fenomeén zaviraciho noze).

U pacient se spastickym syndromemueme vySdbvat pasivni kyvavé
pohyby. U &chto pohyli hodnotime péet kyvi, rozsah pohybu, plynulost a Znu
amplitudy kywvi a také se snazime popsat charaktefikigtery porovnavame na obou
koncetinach. Dolni kodetiny vySetujeme tak, Ze posadime pacienta na okraj lehatka,
ovSem jeho nohy se nesmi dotykat podlozky a musgjiflektované v kolennim
kloubu. Kortetinu extendujeme v kolennim kloubu a nechame |n&®padnout.
Spasticka ko¥etina vykazuje nepravidelny pohyb tim, Ze pohykrcéévpged
je bryskni, zatimco pohyb &pje pomalejSi a ma i menSi rozsah. Cetkgisobi
pohyb trhavym a neplynulym dojmem. Na hornich daimach posuzujeme kyvy
v ramennich a distalnich kloubech tak, Ze paciehygime za ramena a 6téne s nim
sttidaw ze strany na stranu.

Dale vySetujeme chovani dolnich keoetin, kdy pacient lezi relaxovany
na zadech a my provedemecekanou pasivni flexi kielniho a kolenniho kloubu.
Pacient se spastickym syndromem zveda patu nasZadl kdezto zdravy jedinec
nikoliv.

U pacient s rozvinutym spastickym syndromem vznikaji sval&edtraktury.
Zpocatku jsou projevem zvySeného svalovéhoétiapasem nahrazuje elastickasti
svali kolagenni vazivo. Kontraktury se fixuji a stave@ trvalymi. Nasledkem toho
se mohou rozvinout kloubni nebo kostni deformitgteopor6za a poruchy trofiky.
Pacient konetinu Setti, protoZe i pokus o pasivni pohyb se stava betasti Tim,

Ze pacient postizenou k&gtinu nepouzivd (nepohybuje s ni), dale prohlubuje
kontrakturu a dalSi patologické #ny.
(Ehler & Setk&ova, 2012, s. 52; Dufek, 2004, s. 106)

21



3.4 Irita éni jevy (spastické jevy)

Termin irita&ni jev lze vysvtlit jako vybavnost odpasdi, které nejsou
u zdravych paciefit vybavné nebo maji jinou kvalitu odpsi nez u pacierit
se spastickym syndromem.

V priloze 1 na s. 71 uvadim Iritai jevy pro horni kogetiny a v giloze 2
nas. 72 iriténi jevy pro dolni kodetiny.
(Dufek, 2004, s. 108; Opavsky, 2003, s. 44)

3.5 Zanikové jevy

Zanikové jevy vznikaji tisledkem poskozeni I. motoneuronu, to ma za nasledek
oslabeni svalové kontrakce. Také dochazi ke&ixdterych fyziologickych synkinéz,
jako nag. pohyb hornich katetin @i chazi.

V piiloze 3 na s. 73 uvadim zanikové jevy, které vylmavina hornich
koncetindch a v filoze 4 na s. 74 zase zanikoveé jevy pro dolnicktiny.

(Dufek, 2004, s. 109; Opavsky, 2003, s. 60)

3.6 Uréeni svaloveé sily

Aktivni hybnost kodetin roza&lujeme podle omezeni na parézu a plegii
(viz. Diagnostika: Aspekce). Silu paretickych svahiZzeme uéit podle svalového
testu. NejpouzivaijSim testem u nas je svalovy test podle Jandy f¥iloha 5 s. 74).
Jedna se o analytickou metodu testovani jednotiigg@lovych skupin.

(Ehler, Setk&ova, 2012, s. 43-44; Janda, 2010, s. 13; Dufek4 260107)
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3.7 Hodnoceni spastického syndromu pomoci skal

U pacient trpicich spasticitou jetdezité ugesnit stup# jejich postizeni, k tomu
nam slouzi specialni standardizované sSkaly. \tasmosti mame k dispozici Skaly,
které hodnoti jednotlivé symptomy spastického sgmir (svalovou silu, svalovy
tonus, bolest), ale také Skaly hodnotici celkovyambpacienta. Dikyémto Skalam
je mozné hodnotit dinnost pra¥ indikované terapie. K dispozici mame mnoho
raznych skal, ovSem v této praci se budu zabyvat @owadifikovanou Ashworthovou
Skalou pop. Ashworthovou Skélou a Tardieuho Skalou ipompnodifikovanou
Tardieuho Skéalou.

(Bare$, 2004, s. 180; Ehler &fkarova, 2012, s. 33)

3.7.1 Modifikovana Ashworthova sSkala

Modifikovanid Ashworthova Skéla hodnoti intenzit@al®vého tonu, neboli miru
odporu, kterou sval gsobi proti pasivnimu pohybu. MAS se stala nejpoarkigi
Skalou hodnotici spasticitu v klinické praxi. Jergbovana za spolehlivouigstoze ma
cetné odjrce.

Pracuje na principu hodnoceni odporu, kteliggbi spastické svalové skupiny,
pii pasivnim protazeni dané kamiiny vy3Setujicim. Uhlova rychlost pasivniho
protaZzeni je powrne velka a to az 80°/s. Zasagdhodnotime pouze prvni provedeni
testu. Opakovanim dochazasto ke snizeni spastického hypertonu wgsanych
svali, tim padem dojde k ,,uvaini“ pohybu. Svalovy tonus hodnotime podiselné
stupnice od 0 do 4 (vizifpoha 6 na s. 75).

Nevyhodou MAS je subjektivnost hodnoceni. Jako [@mbmizeme brat i to,
Ze se nehodnoti aktivni pohyb, ale pouze pasivhiyipoMotoricky projev spasticity
je mnohem lépe hodnotitelny, nez odpor kladeny ipesbu svalovou skupinou
pii pasivnim pohybu. Za dalSi nevyhodu modifikovanéhworthovy 3Skaly
povazujeme neschopnost rozliSit spasticitu od ledadry.

(Bare$, 2004, s. 181; Ehler &fkarova, 2012, s. 34-35)
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3.7.2 Tardieuho Skala

AS a MAS nejsou schopny rozliSit neuralni a penifgrviskoelastickou) slozku
svalového tonu, nebo-li hodnoti @tkomponenty dohromady. Proto neni mozné
pomoci AS a MAS rozliSit podil neuralni a biomedcké komponenty na vzniku
svalového hypertonu. Zatimco Tardieuho Skala jeca rozliSit dané komponenty
diky tomu, Ze néti svalovy tonus f riuznych rychlostech protazeni.

TS hodnoti spasticitu na zaktaohéreni Uhlu v kloubu $ 3 raiznych rychlostech
pasivniho protazeni daného svalu (vitilgha 7 na s. 75). Posuzuje dobu trvani
a intenzitu svalové reakce na protazeni v 6igiu@ stupnici (viz. filoha 8 na s. 75).
TS je schopna rozeznat spasticitu od kontraktulym@né vyséeni se provadi
v poloze na zadech. Metoda je powné ¢asow¥ nara@na, proto byla modifikovana
na the Modified Tardieu Scale (MTS).

MTS vyuziva klasickych metod k vybaveni napinadietexi. Dale se zabyva
Ghlem v kloubu, pi kterém se poprvé projevi svalova reakce. MTS yewe 3
rychlostech svalového protazeni (od nejpomalejSkonejrychlejSimu). Pokud
pouzivame MTS u @i, musime myslet na to, Ze se poloha z&skubhwyseteni
spasticity o rychlosti protazeni V3igkryva s hyperaktivnim napinacim reflexem
(overactive stretch reflex). Poloha zaskubu zawasilélce svalu i na kontrak&usvalu,
ziskame ji pi rychlosti protazeni svalu V1 za pouziti stand@ndrtlaku vysSetujiciho.

Déale MTS hodnoti vysledné ahly kloiupomoci tzv ,,indexu R". Hodnota R1
vyjadiuje uhel v kloubu, kterého dosahl vy&gici pii rychlosti protaZzeni V2 a V3.
Hodnota R2 zase ozfige dosazeny uhelfp rychlosti pasivniho protazeni V1.
Rychlost pasivniho protazeni V1 se vyuziva ke &jiSipasivniho rozsahu daného
kloubu, kdeZto rychlosti V2 a V3 slouzi k hodnocspasticity

Pt pouzivani TS nebo MTS se musiltidit urcitymi pravidly. Jednim z pravidel
je, ze testujeme (pokud mozno) ve stejnou dennuddhbusime zachovat stejnou
polohu €la pri testovani dané kaetiny. UdrZzujeme klouby ve stejné poloze
jak pri vySeteni, tak pi testovaniiznych pohybovych segmeint
(Kolat, 2009, s. 226; Ehler & &ké&rova, 2012, s. 35-36)
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4 LECBASPASTICITY

V této kapitole se buduérmovat I&€ebnym metodam, které jsou vyuzivany
k 1é¢b¢ spasticity.
Lécebné metody pacieint trpicich  spasticitou f¥eme  rozdlit

na medikament6znidbu a na chirurgickou ébu.

4.1 Medikamentdzni I&ba

Nejcastji pouzivanou metodouipléché spasticity je systémova farmakologicka
lécba. Peroralni podavani léku bylaivodre povaZzovano za neinvazivni metodu,
na rozdil od lokalni by spasticity. NicméhvSechny Iéky, které se pouzivaji kibé
spasticity, jsou ligandem mnohych recept@NS. Léky mimo pedpokladany &inek
na motoricky systém mohou ovlivnit dalSi funkcegakagF. koncentraci, pozornost,
naladu, kognici (poznavaci procesy).

Dosud neni zcela objasmmechanismus, jakym |éky ovliuji spasticitu. Drtiva
vétSina pisobi na funkci neurotransmite(neuromodulénich latek) v CNS. Bkteré
leéky pisobi na periferni neuromuskularni spojeni.

V sowasnosti mame k dispozi¢adu IéKi schopnych ovlivnit spasticitu. Mezi
primarni €inky léka pati sniZeni svalového hypertonu at8eni rozsahu pasivnich
pohyhi u spastické ko-kontrakce. Hlavni nevyhodou systeke I&by spasticity
je celkové ovliveni svalového najti nejen postizenych svalovych skupin,
ale i zdravych svalovych skupin. ¥azeni zdravych svalovych skupin vede ke #tréat
kompenzanich mechanisinpacienta.

(Bares§, 2004, s. 192; Koty & Mayer, 1998, s. 41; Kokay & Mayer, 1998, s. 41;
Swstkarova, 2012, s. 59-61)
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4.1.1 Botulotoxin A

i s

Botulotoxin A pati mezi nejpouzivaf)Si a nedinngsi léky, které snizuji
spasticitu. Urady nemoci, které se projesabnormalnim svalovym tonem (dystonie,
facialni dyskineze), pouzivame intramuskularni koge BTX A. Velkou vyhodou
lokalniho podavani BTX A v l#¢ spasticity je ovlivini nami lokalizované svalové
skupiny. Botulotoxin zfisobuje reverzibilni atrofickou denervaci na nenadgvé
ploténce. Bsobeni botulotoxinu na b&mé urovni je vyobrazeno na obrazku 1.

Pri aplikaci BTX A se snizuje pé&tba pouziti dalSich farmak. Pouzivani
BTX A se vI&b¢ spasticity favorizuje hlavndiky nizké bolestivosti ip aplikaci
a tém¥t Zadné Dbolestivosti z hlediska dlouhodobého uZivaRfedchidcem
botulotoxinu byla lokalni anestetika s reverzibinikratkodobym dinkem, ktera
se také podavala lok&ndale se pouzivaly ethylalkohol a fenol, hl&wtiky jejich
dlouhodol§jSim Einkam.

(Bare$, 2004, s. 235-236; Ehler &trova, 2012, s. 67-76)

Obr. 1 Risobeni Botulotoxinu na b&&né urovni (upraveno dle Paulseht, 2000;
prelozil a upravil Vagner, 2012)
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4.2 Chirurgické metody

Operdni I&bu spasticity indikujeme, pokud pacient nereagaje&konzervativni
lécbu, nebo v fipact, kdy vedlejSi dinky konzervativni |8by ohrozuji pacienta
na zivog. Chirurgicky zmisob I&€by sniZzuje reflexni aktivitu spastickych svalovych
skupin a zaroue brani ztr& svalové sily zdravych svalovych skupin. Diky tomu
si pacient udrzi posturalni a motorické funkce ggica svalovych skupin. Nedilnou
sowtasti operani &by je nasledna rehabilitai p&e.

Do chirurgickych metodradime jak neurochirurgické operace, tak i operace
ortopedické. Mezi ortopedické operace ipatag. myotonie, svalové transfery,
prodluZzovani Slach nebo tenotomie. Tyto operacevgulione ¥tSinou u pacietit
s fixnimi deformitami. OvSem jefdba zminit, Ze ortopedické operace neandjiv
spasticitu primar&y aleieSi jeji patologické projevy.

Na druhou stranu neurochirurgické operace, nailrozdortopedickych operaci,
ovliviuji spasticitu primarh Neurochirurgické operace se z#aji na geruseni
reflexniho oblouku viznych drovnich nervové soustavy nebo se naopal gmgit
inhibi¢ni vlivy na motoneurony v oblasti fgdnich rok miSnich. Vlastni operace
se daji zjednoduSeénrozctlit do 4 Urovni a to na: mozek, michu, perifernirvye
a svaly.

(Chrastina & Novak, 2004, s. 212-21@zmé, Haninec, Mencl, Poul, 2012, s. 152-
174)
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5 REHABILITACE PACIENT U SE SPASTICITOU

V této kapitole se buduérovat rehabilitaci pacieattrpicich spasticitou.
Priblizim jednotlivé metody rehabilitace, kteréibeme pouzit u spastickych pacient
Dulezita je také indikace samotné rehabilitace &nir realnych cil, kterych chceme
dosahnout provedenou terapii.

5.1 Zakladni informace o rehabilitaci pacienti se spasticitou

Pred zahajenim vlastni rehabilitace musime ifegd shromazdit o pacientovi
potrebné informace a na zakéatéchto informaci stanovime kratkodoby a dlouhodoby
plan rehabilitace.

Rehabilitace negdstavuje pouze aeni a vyuzivani fyzikalni terapie
ani to neni pouze tity druh rekonvalescence, nybrZegstavuje rozsahly soubor
opateni, s cilem zlepSit zdravotni stav pacienta a je¢smcializaci. Rehabilitai
problematika se netykd pouze pacienta, rehafilith [ékan a fyzioterapeudi,
ale i ostatnich Iék&, zdravotnického personalu, rodinnychiispusniki a mnoha
dalSich osob, které jsou (nebo byly) v kontaktacigntem.

P¥i vybéru zpisobu rehabilitace rozhoduje druh a zavaznost pstigacienta,
stadium, to zda se jedna o vrozenou nebo ziskaatalogii, gidruzené zdravotni
potiZze, pateba vybavit pacienta ortopedickymi nebo protetickgomickami, ptfib¢h
piedchozi rehabilitace a mnoho dalSich faktéyz po rozboru vySe zménych faktofi
muZzeme stanovit progndzu, reélné cile a navrhnoutupdyzioterapie.

Problematika spasticity je velmi slozita a to jaklediska terminologického,
tak z hlediska klinického s vyraznymi individualniqrvky. Vysledkem je nutnost
prizpusobit kazdé diagndze individualni terapeuticky ppst

Je teba znét doprovodné, vessmeZzadouci, jevy aignaky (viz. Patofyziologie
a Klinické giiznaky), abychom mohli spra¥provést rehabilitaci.

(Brauner, 2004, s. 249-251; Kol&2009, s. 229-230; Korry & Mayer, 1998, s. 41-
42)
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5.2 Realné cile

P¥i rehabilitaci pacierit se spasticitou si musime stanovit realné cilerykte
chceme dosahnout. Zde si uvedemeetgchto cili.

1. Chceme vyuzit veSkery zbyly potencidl vSech amxaih skupin ktomu,
abychom zlepsili pacientovu lokomaoci.

2. Snazime se pacientovi co nejvice usnadnit kardddsebeobsluzné aktivity
a celko¥ vSechny jeho denrinnosti zdostupinim oSetovatelské pée.

3.Vyhybdme se nociceptivnim podtiim, které mohou vyvolat spasticitu (nebo ji
prohlubovat), dale se snazime ulevit pacientoviol@sti.

4.V ramci prevence se shaziméegqchazet kontrakturam a vSem ostatnim
komplikacim.

5. Déle se snazintesit pacientovy poruchy vy#iovacich funkci.

6. SnaZzime se odhalit a odstranit pétim které vyvolavaji spasticitu nebo ji
zhorsuji. Casto se jedna o zdanlinevinné podrty jako nap. kuii oka,
zarostlé nehty, varixy, trofické defekty (hlavmekubity), nerozpoznatelné
fraktury a subluxace. Vyznamnym po&em je i plny mdovy mechy nebo
obstipace. Musime si vS§imat jakychkoliv nikbsti, které mohou Zgobovat
spasticitu a to i nevhodné pozice na voziku a dalgodobnych podita.

(Brauner, 2004, s. 252; Gal & Hoskovcova, 201285:182)
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5.3 Indikace fyzioterapeutickych postupi

Lécebna rehabilitace sice neni povazovana za obomikoédiciny, je vSak
velmi dilezité jeji wasné zahgjeni (hlavnu akut@ vzniklych stawt). Rehabilitace
by me¢la byt zahajena jiz na jednotce intenzivnép@ebo na ARO ihned, jakmile jsou
zajiseny vitalni funkce pacienta. Rehabilitace bylanbyt zahajena i vifpac, kdy
je pacient v beaddomi, a tudiz zatim neni schopen aktivni spolupr&ahabilitaci
totiz neovliviiujeme jen spasticitu a motorické funkce pacienta, také pozitive
ovliviujeme dychani (plicni drendz), provadime preveitikroky proti vzniku
dekubiti. i zanedbani této gé nastanou komplikace, které mohou pacienta ohrozit
na zZivo€. Vyhodou je pitomnost rodinnéhoifslusnika u pacienta, kteréhaibeme
do mnohych rehabilitanich postup zacvtit. Docilime tim zintenzivéni celého
rehabilita&niho procesu.

(Brauner, 2004, s. 253; Kotrey & Mayer, 1998, s. 42)

5.4 Terapeutické postupy u paciend trpicich spasticitou

Pro dosazeni usgpné rehabilitace jeutkzité sprava zvolit terapeuticky postup
a adekvatni oSiivatelskou p& ptizpusobenou stavu pacienta. Terapii zémeme
na hlavni projevy spastického syndromu. Mezi tytojgvy pati paréza postizenych
svalovych skupin, svalova hyperaktivita, zkraceslsa vznik kontraktur.

Terapie se sklada z mnohamych postuf, které se zastuji na udrzeni kloubni
integrity a svalové flexibility, facilitaci postibgch svalovych skupin, motorickou
reedukaci, relaxaci postizenych svalovy skupinyvenei vzniku kontraktur a jejich
terapii, posileni postizenych svalovych skupin atd.. V terayuzivame komplexnich
terapeutickych technik, mezi které flahagF. metoda Vojtovy reflexni lokomoce,
Bobath koncept a Proprioceptivni neuromuskularngiliface. Fyzikalni terapie
a ergoterapie p#tdo specialnich postiips ramci terapie pacieitrpicich spastickym
syndromem.

(Gal & Hoskovcova, 2012, s. 177, 183; Kong & Mayer, 1998, s. 42)
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5.5 Postupy pro udrZeni kloubni integrity a svalové fleibility

Pro spravnéfizeni svalovécinnosti je nutna kloubni integrita a svalova
flexibilita. Proto provadime c¥eni na udrZzovani rozsahu poliyk kloubech, déale
mobilizujeme klouby a ®&kké tkark. Pri provadni aktivnich i pasivnich pohyb
musime dodrzZovat fyziologické ROM, hlava pacieni s poruchou citlivosti.

(Gal & Hoskovcova, 2012, s.184)

5.6 Facilitaéni techniky

Chykgjici vzruchy z CNS je mozné nahradit stimuly z propeptofi nebo
exteroceptar, ¢imz dojde k aktivaci daného interneuronu nutného pktivaci
piislusného periferniho  motoneuronu. Poruchu iniciacdormace (v CNS)
v eferentnich drahach a vedenémito drahami, mzeme nahradit aktivaci
alternativnich oblasti mozkovéily a drah fisobenim senzorickych podti. Rada
terapeutickych technik vyuzivé&dhto princip alternace. Asi nejzna¥si technikou,
ktera pracuje na zakladySe zmignych princi, je metoda PNF (viz. dale).

(Gal & Hoskovcova, 2012, s. 184-185)

5.7 Motorickd reedukace

U pacienti, kteri trpi ®Zkou parézou nebo plegii, se zeiau zangiujeme
na aktivaci svalu, ip cemz se neza#huje na kvalitu pohybu. Pro docileni aktivace
posturalni funkce svaluvedeme postizenou svalovou skupinu do zkraceniého
poloze provadime izometrické kontrakce s postuppgmaluzovanim délky kontrakce.
Kdyz pacient zvladne parimérens dlouhou dobu sval aktivovat, pokrtgeme terapii
nacvikem excentrickych kontrakci.

Pro aktivaci fazické funkce svalvyuzivame koncentrické kontrakce. Vlastni
pohyb provadime ze submaximalniho prodlouzeni dasg@lovy skupin. Nesmime
opomenout provad pohyb v celém jeho fyziologickém rozsahu poprozsahu, ktery
pacient zvladne provest.

(Gal & Hoskovcova, 2012, s. 185-186)
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5.8 Relaxatni techniky

s

Relaxace je jednou z néj@zit¢jSich sloZzek reedukace hybnosti pacienta. Pacient
trpici spasticitou neni schopen samostaiuolnit spastické svalové skupiny. Proto
vyuzivdme gkterych relaxanich technik pro dosazeni relaxace. Mezi tyto téghn
pati nag. kart&ovani antagonistickych svalovych skupin, relaxaasiyjmimi pohyby
atd.. Pro docileni relaxace vyuzivame i komplexméchpeutickych postuip
(Brauner, 2004, s. 255)

5.9 Prevence vzniku kontraktur a jejich terapie

Jednim z hlavnich posttppii prevenci kontraktur je polohovani. Polohovani
funguje na principu neutralniho postaveni danéloolili. V tomto postaveni dochazi
k maximalnimu ginuti kloubnich ploch a k svalové rovnovaze agbckych
i antagonistickych svalovych skupin. Polohu pa@ebtychom mnili ménit zhruba
kazdé 3 hodiny. Preferujeme ,,semipolohy” na b&gwzivame antispastickych vzor
pro polohovani kotetin (spastické svaly jsou ¥dhto vzorech protazeny ve &m
pohybu antagoni8}. F¥i polohovani vyuzivameaenych ponicek od polohovacich
polSt&a az po specialni dlahy.

Protahovani rkkych tkani neboli stignk je dalSim postupek, diky kterému
muzeme ovliviovat kontraktury. Stkenk vyuzivame jak vramci prevence,
tak @i vlastni terapii kontraktur. #i°Pstrefinku pouzivametzné poniicky v kombinaci
s manualnim postupem terapeuta. Mezi pcky pati nag. klasické ortézy, dlahy,
jednoduché kladky , mechanické ortézynane automatickéifstroje (dynamometr).
Streink provadime jak pasivn tak i aktivré, pogipad s dopomoci. U pacieint
se spasticitou zohlédjeme dobu trvani a rychlost protazeni. Proto jedvié zait
s kratSi dobou protazeni a postéipji zvySovat. Rychlost musime fippasobit
pacientovu stavu, aby nedochazelo k vyprovokovaasticity.

Déle se v prevenci kontraktur uplaji aktivni i pasivni pohyby, které provadime
v antispastickych vzorech.iBobenim gravitace dochazi k facilitacit§iho mnozstvi
svalovych skupin.

(Gal & Hoskovcova, 2012, s. 190-192; Kong & Mayer, 1998, s. 42, 45)
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5.10 Posileni postizenych svalovych skupin

Posilovaci trénink slouzi k zlepSeni pararinekilezitych v ramci aktivity svdil,
mezi tyto parametry pétsvalova sila, vykon a vytrvalost svalove tkaNa zaklad
neuralni a muskularni adaptace dochazi k posilemyah svalovych skupin. Neuralni
adaptace pracuje na principu aktivace CNS a zlépSgnchronizace aktivity
motorickych jednotek. i aplikaci za€Zze, ktera pevySuje metabolickou kapacitu
danych svalovych skupin, dojde k lokalnim &ram ve svalech. Doéthto znén
fadime nap zvySeni potu svalovych viadken, posileni ligament a Slach. atd.

Musime si ugdomit, Ze posilovaci trénink je specificky tzn.,dmde ke zlepSeni
,,pouze” konkrétniho trénovaného pohybu. Jakkigd mizeme uvést posilovani flexe
v lokti s pazi v addukci, timto asenim posilime flexi, ale pouze v této pozici. Aby
nedoslo k zaniku natrénovanych funkci (tzv. prin@perzibility), je teba provas
trénink pravideld. Pro zvySeni svalové sily aplikujeme terapii sokgsi zatZi,
ale s malym p&tem opakovani.fe@snym opak plati pro zvySeni vytrvalosti, tedy eelk
mnoZstvi opakovaniipmalé z&kzi. Zvysenim zaiZze nebo sniZeniasu prova&hé
aktivity zvySujeme vykon. Terapie u paci&éns centralni parézou by da byt
zangiena na zvyseni vytrvalosti a vykonu, svalovou sitySujeme posléze.

Pro docileni globalnihoc¢inku cviceni pouzivame aerobni tréninkii Pomto
tréninku dochazi kigneseni efektu i na jin@nnosti, které s pacientem netrénujeme.
Do aerobniho tréninku fiieme z#adit jizdu na kole, ktera zlepSuje kardiovaskularni
funkce i @i chazi. V sowasné dob se doportiuje kombinace posilovaciho tréninku
s aerobnim tréninkem. Intenzitu terapie musitiigpfsobit stavu pacienta.

Pacienti, kt& maji €zky stup& svalového oslabeni, @iivleze pop. vsed.

U téchto pacient vyuzivdme technik s vyl@enim gravitace nebo dopomahame
pacientovi pi pohybu. Pro dopomoc pohybu pouzivame ktoktasické asistence
terapeuta zasné aparaty,izna mechanicka a robotickarizeni (Motomed, ReoGo,
atd.) nebo pouzivame posuvné desky (Flowin, axhhdné je kombinovat klasicky
trénink s jednoduchou nebo komplexni formoutap vazby. Za jednoduchou formu
zpetné vazby povaZzujeme zrcadla. Do komplexnich forgitné vazbyradime EMG,
Kinect, Wii, atd.. Pro restituci motorické kontrolpwizeme vyuZit tzv. vizualizace
pohybu (pacient siipdstavuje pohyb).

(Gal & Hoskovcova, 2012, s. 186-188)
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5.11 Komplexni terapeutické techniky

Pro snizeni spasticity vyuZzivaji terapeuti kompleknterapeutickych technik.
V této kapitole piblizim 3 z nich, a to Vojtovu metodu reflexni lokoce, koncept
manzel Bobathovych a metodu Proprioceptivni neuromuskilafacilitace.
Tyto techniky se nepouZzivaji jenom k ovlém spasticity, maji sva primarni zarani
(viz. dale), ale diky wité vSestrannostiéthto technik je mozné pouzitiané

komponenty pro terapie paciérg riznymi (nejenom neurologickymi) problémy.

5.11.1 Vojtova metoda reflexni lokomoce

Vojtova metoda reflexni lokomoce funguje na phincireflexniho vybavovani
geneticky zakodovanych vZgr které navodime manualnim tlakem nacitér
vybavovaci zony. Jedna se o facilitaci aktivniclorkiinovanych pohyln Vybavenim
geneticky zakdédovanych pohybovych vrmowasre dochézi k regulaci svalového
tonu, tedy dojde ke sniZzeni svalového hypertonsn{Zeni spasticity) nebo naopak
dojde k aktivaci hypotonickych sval

Sklada se ze 3 zakladnich poloh, a to z polohyiite, na boku a na zadech.
Terapeut vyuziva koordigaiho komplexu reflexniho plazeni a &éi. Kombinaci
riznych vybavovacich zéniheme navodit oba pohybové modely (plazeni &emif.
Dulezity je odpor kladeny terapeutem protigtuSnému pohybovému modelu i thlové
nastaveni katetin je dilezité. Odporem dosahneme izometrické kontrakceyatan
svalovych skupin, ale také dojde k aktivaci vzd§&ich svalovych skupin.

Vojtova metoda byla vyvinuta primarmpro |&bu dti, ale jeji upravena forma
se vyuziva i pro kbu dosplych pacieni. Tato metoda ma Siroké terapeutické vyuziti
nejen u neurologickych paciéntindikuje se nap pii Iécbé skolibzy nebo u luxace
kycelniho kloubu. | u této metody jetleZity individualni gistup ke kazdému
pacientovi.

(Vojta, Annegret, 1995, s. 15-16; Safga & Zounkova, 2009, s. 266-272)
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5.11.2 Bobath koncept / Neurodevelopment treatment (NDT)

Koncept manzél Bobathovych pdt k nejpouzivagSim koncepim
neurofyzioterapie. #odné byl koncept pouzivan prodBu cti s DMO, ale paiase
se koncept roz8I i na hemiparetické pacienty. Dnes je pouZzivéintgrapii pacient,
kteri nemaji neurologické postizeni.

Koncept je zaloZzen na patkni patologickych reflax a dale na snizeni
abnormalniho svalového tonu, jinymi slovy paciemtanoznime proveést fyziologicky
pohyb. NDT je tzv. 24 hodinovy koncept, kteréhonsesi &astnit multidisciplinarni
tym i rodina pacienta. NDT pracuje na principu w&weani kazdodennicéinnosti,
do nichz jsou zahrnuty terapeutické prvky pro spéprovedeni dangnnosti.

Za zaklad terapie oztiajeme mechanismus centralni posturéini kontroly.
Centralni posturalni kontrola méa za cil udrzovatnmvahu a je nezbytna pro obnovu
normalnich motorickych funkci. Pro spravné provéderapie je nutné, aby terapeut
zvladl objektivrie posoudit pacientovu schopnost proveésttumpohyb v plném rozsahu
samostaté, pogipad s dopomoci, nebo pokud pacient neni schopen prpads/b
vabec. Pacient si vyt¥ad kompenzani strategie, diky kterym zvlada provéstityr
pohyb, terapeut musi byt schopen tyto kompé&nizstrategie odhalit.

NDT vyuziva utitych specifickych prvik jako nap. Handling. Handling
je cileny pohyb, p némz terapeut vede pacienta. Pacient se akipadili na pohybu,
takZe nejde o pasivni pohyb, terapeut pouze dopamahybu, ktery by pacient sam
nezvladl.

Mezi cviky NDT pati nag. ot&eni na iizku (aferentace postizenych struktur),
posazovani naufku, rovnovazna cuveni vsed, nacvik dosah vsed, nacvik
vertikalizace, chze a dalsi.

(Rain, 2009, s. 4-17; Zounkova, 2009, s. 310-312)
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5.11.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace vychazizv. Kabatovy metody,
ktera byla jivodn® vyvinuta pro I€bu polimyelitidy. Metoda pracuje na principu
provedeni daného facilitaiho vzoru v plném rozsahu pohybuji piemz jsou
v rovnovaze agonistické a antagonistické svalowisly. PNF vyuziva rekapitulace
celkové struktury motorického chovani. Spojuje podhi a podmiéné reflexy
s volnimi pohyby.

Protizeni pohyll uzivAd PNF facilitéanich a inhibénich prvki, které navzajem
spojuje. PNF pracuje s cilenym (regulovanym) odpoterapeuta, ysobiciho na dany
segment, kterym docilime svalové kontrakce vybramgialovych skupin. Podle sily
terapeutova odporu pacient provede pohyb (kontydaricentricky, izometricky nebo
excentricky. B terapie dava terapeut pacientovi jasné a proepé&isrozumitelné
slovni pokyny, podle kterych pacient vykonava pofiydvadime pacienta). Zakladnim
facilitacnim mechanismem je Uchop terapeuta, ktery udaveengaei snér a odpor
pohybu. Spravé provedenym uchopem terapeut vyvola kontrakci gidansvalovych
skupin. DalSim dlezitym facilitatnim mechanismem je zrakova kontrola prasrégho
pohybu (zapojeni dalSich segmént Metodou PNF ovliiiujeme svalovy tonus
pacienta, dale zlepSujeme koordinaci pohybu a jeysel silu a vytrvalost svalovych
skupin.

Pro uceleni této metody bylo vyttemo rékolik zakladnich pohybovych vzaic
z nichz vychazi samotna rehabilitace. Jednd se w tagonaly. Pracujeme
s diagonalou pro lopatku, horni Katinu, panev a dolni késetinu. Dale diagonaly
délime na flekni nebo extetni, pogipad na I. nebo Il. diagonalu.

(Adler, Becker, Buck, 2003, s. 3-17; Kbl& Zounkov4, 2009, s. 276-278)
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5.12 Fyzikalni terapie

U pacient se spasticitou ipdevsim vyuzivame elektro-gymnastiku, termickeé
procedury (pozitivni termoterapie a kryoterapii)ebektro-analgezii s cilem snizit
myoskeletarni bolest.

V terapii spasticity se vyuziva elektro-gymnastiatagonistickych svalovych
skupin (ty jsou relativ utlumené oproti spastickym svalovym skupinam).
Pro stimulaci svdl pouzivame nizkofrekveéni proudy (DD proudy- RS, Faradické
proudy, Trabertovi proudy, apod.), transkutalniketneurostimulaci (TENS surge)
a stedofrekvedni proudy (Kotzovy proudy, Ruskd stimulace) a NMES
(neuromuskularni elektro-stimulace). V naSich patk@&ch nejvice vyuzivame TENS
proudy. TENS je efektivni, ekonomicka, neinvaziaisnadno pouzitelna metoda,
kterda ma malo vedlejSich ¢iaka. U terapie spasticity vyuzivame stimulace
jak spastického svalu (agonisty), tak stimulace agmisty. Elektro-terapie
ovliviiujeme silu oslabenych kéetin, snizujeme spasticitu, zvySujeme rozsah pohybu
a celkow zlepSujeme kvalitu Zivota pacienta se syndromentrémiho motoneuronu.
Do elektor-terapie p#ttzv. funkéni elektricka stimulace, kterd pracuje na principu
aktivovani a kompenzovani ztracenych funkci paeigfimo pi pohybu. Ri aplikaci
klasické stimulace nedochazi k funkmu pohybu, na rozdil od aplikace fink
elektrické stimulace.

Pri pouziti pozitivni termoterapie u paciérge spasticitou vyuzivameegaevsim
»instantni komprese“. Jedna se amyslow vyrakiné séky, které se daji snadno
aplikovat a maji kyzeny termicky cinek. Opakem pozitivni termoterapie
je kryoterapie, kterou aplikujeme pomoci tzv. legidv masazi a komprésTermické
procedury se aplikuji iedevSim ped protazenim dané svalové skupiny, protoze
zvySuji protazitelnost a sniZzuji moznost parsnmekkych tkani. U velkych svélnebo
u Wwtsiho mnozstvi svalovych skupin je vyhodné pouidftamvuk s kontinualni
aplikaci. U pacierits €Zkymi kontrakturami je mozné pouzit parafin.

(Gal & Hoskovcova, 2012, s. 208-210; Kéng & Mayer, 1998, s. 43-44;
Poctbradsky & Podbradska, 2009, s. 105; Wahab Seliem, 2007, s.4D6-
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5.13 Alternativni zp asoby I&by spasticity (Kinesiotaping)

Pouzivani Kinesiotapje v dnesni dab velmi popularni. Komplexni dinnost
Kinesiotapingu vychazi z jeho schopnosti ovlivnitalevy tonus, redukovat tlak
tkdhovych tekutin a snizit vnimani bolesti. Hlavnim &Wm, ve kterém
se Kinesiotaping pouziva je sport. OvSem nachaldtnimi i v klasické medici®
hlavré u neurologickych a ortopedickych pacient

Nejdilezit¢jSim faktorem pro &nek Kinesiotapu je sim jeho nalepeni.
Pro sniZeni svalového tonu musime Kinesiotape tadpiponu svalu k jeho Zatku.
Pokud chceme stimulovat oslabeny sval, lepime Katage opanym snérem.

Presné vysstleni, jak Kinesiotaping ovliwje svalovy tonus a sniZzuje vnimani
bolesti, neni dosud zcela objasn proto je teba vypracovat studie, které se budou
touto problematikou zabyvat.

(Dolezalova & Rtivlas, 2011, s. 8-15; Karadag-Saygi, 2010, s. 328}

5.14 Ergoterapie

Nezastupitelné misto v ramci terapie padidmicich spasticitou ma ergoterapie.
Smyslem ergoterapie je pomoct pacientovi k dosameakimalni funkni Grovre
a znovu zeazeni do Zivota ve vSech moznych aspektech. Eapitese neza#iuje
pouze na senzomotorickou sloZzku pohybu pacient,taté na kognitivni slozku
pohybu pacienta. Ergoterapii vede specializovaggterapeut.

Egoterapuet nacdije s pacientem &né dennicinnosti jako nap hygienu,
vyprazdiovani ma&e a stolice, funéni mobilitu, syceni atd.. Dale nacduji
instrumentalnginnosti, které vyzaduji komplexni interakci s piedim. Diky tomu by
se ml stat pacient nezavislym vramci domacnosti i vepol&nosti.
Do instrumentélnich¢innosti fadime nap vaeni, domaci prace, nakupovani,
pouzivani dopravnich prdetlki, p&i o vlastni zdravi, pg@ o domaci maztky atd..
DalSim aspektem ergoterapie je nacvik pracovnigmoduktivniché¢innosti. Do této
kategorie pdt rozvoj pracovnich schopnosti pacienta, snaha rdend stavajiciho
zanestnani nebo nalezeni nového pracovniho mista.

(Gal & Hoskovcova, 2012, s. 198-199)
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6 DISKUZE

Diskuze je postavena na zakigpgoznatk z Evidence based medicine (EBM),
nebo-li medicid zaloZzené naikazech. EBM pracuje na principu, na kterem autor
studie formuluje problém, & si jakym zmgisobem jej bud&eSit a stanovy si cile,
kterych chce dosahnout. EBM selidpodle validity, proto se snazime pouZzivat
jen ty studie, které maji &itou validitu. Bohuzel validnich studii naktera vybrana

témata (viz. nize) je nedostatek, proto je nutrieérgt dalSi studie s&Si validitou.

6.1 Srovnani Ashworthovy a Tardieuho Skaly

V této casti diskuze budu porovnavat Ashworthovu a Tardieskélu. Nutnost
posoudit spasticitu a jednotlivé spastické symptoney nedilnou sotasti &by
spasticity. Diky gmto Skalam je mozné hodnoti€ianost nami pra¥ indikované
terapie. Proto jer¢ba zjistit, ktera z danych Skél je vheéph pro vySeteni spasticity.

Nyni uvedu gkolik studii, které se zabyvaly otdzkou hodnocepassicity

pomoci Ashworthovi respektive MAS a Tardieuho Skabdgipad MTS.

Ada a Patrick hodnotili ve své Ufezové studie (cinnost Tardieuho
a modifikované Ashworthovy Skalyighodnoceni spasticity a kontraktur.

Spasticitu mafili 3 nezavisli hodnotitelé na flexorech a extemzbr lokte
a hlezna. Pro a¥eni pgesnosti hodnoceni spasticity byla pouzita metodaGEM
Jednalo se o zaslepenou studii. Hodnoceni spgstigt TS se shodovalo ve 100%
v porovnani jednotlivych hodnotiteljak pro horni, tak pro dolni kéatiny. MAS
pii hodnoceni spasticity &la pouze 63% shodu jednotlivychéfani pro horni i dolni
korcetiny. TS se p hodnoceni kontraktur shodovala v 94% s laboratormeienim.
Korelaini kvocient mezi TS a laboratorniméranim byl pro loket 86% a pro kotnik
62%.

Ada a Patrick vyhodnotili vysledek studie tak, Zz&SMnadhodnocuje spasticitu
oproti laboratornim ®teni a neni schopna rozliSit spaticitu od kontraktufS
je presrgjsi a je schopna odlisit kontrakturu od spasticity.

(Ada, L. & Patrick, E, 2006
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Alhusainiposuzoval ve své fitezové studii schopnost Ashworthovi a Tardieuho
Skaly hodnotit spasticitu wti s DMO.

Studie se z&astnilo 27 dti (17 chlapé a 10 divek ve &ku 5-9 let). Hodnoceni
spasticity provééli 2 navzajem nezavisli hodnotitelé. Spasticita abytrgiena
na plantarnich flexorech dolnich ktin.. Jednalo se o zaslepenou studii.

Ve vysledku se ukazala TS jakainnéjSi v hodnoceni spasticity nez AS.
Nicmére ani jedna Skala nebyla schopnaitzdvaznost spasticity.
(Alhusaini, 2010)

Ghotbi se ¥noval ve své pifezové studii hodnocenicinosti modifikované
Ashworthovy Skaly fi méreni spasticity dolnich kaetin.

Studie se z&astnilo 22 paciefitz toho 17 Zen a 5 mas neurologickymi nélezy
na dolnich kotetinach (spasticita). Hodnotila se spasticita ndultbrech kyle,
extenzorech kolene a flexorech hlezna (plantaexell. Méteni provadli 2 nezavisli
hodnotitelé. Vysledky hodnoceni byly srovnavanyldieslainiho kvocientu.

Ghotbi ohodnotil studii pozitivh a to tak, Ze modifikovanou MAS prohlasil
za spolehlivou pro @eni miry spasticity na dolnich ké&etinach. Korelani kvocient
byl pro adduktory k§le a extenzory kolena 0,82 a pro flexory hlezr&0,

(Ghotbi, 2009)

Fleuren se takéénoval ve své randomizované, placebem kontrolovadndiis
modifikované Ashworthay Skale. Cilem jeho studie bylo zjistit spolehlivddAS
pii posuzovani spasticity na hornich a dolnichdetimach.

Studie se z¥astnilo 30 paciefit rozctlenych do 2 skupin. V 1. skuginbyli
pacienti se spasticitou hornich Retin a ve 2. skupthbyli pacienti se spasticitou
dolnich koretin. Posuzovala se spasticita loketnich fléxar extenzar kolene.
M¢éteni spasticity provati 3 na sold nezavisli hodnotitelé. Vysledky hodnoceni byly
srovnavany podle korelaiho kvocientu.

Ve vysledku se MAS ukéazala jako nespolehlivaatiu velkych odchylek
v hodnoceni (koretai kvocient pro HKk 0,58 a pro DKk 0,63).

(Fleuren, 2010)
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Ansari hodnotil Einnost modifikované Tardieuho Skalyi pnéteni u pacierit
s hemiparézou. Jednalo se o randomizovanou, plackbetrolovanou studii.

Spasticitu mifili 2 nezavisli hodnotitelé na flexorech lokte. Hhaditelé nenili
pred timto ndfenim zkuSenost s &enim spasticity podle MTS. Ansari klasifikoval
vysledky n&feni jednotlivych hodnotitél dle korel&niho kvocientu. Studie
se zwastnilo 30 paciefit(21 muz, 9 Zen) ve ¥ku od 21- 79 let. Kritériem proripeti
do studie byla diagn6za spastické hemiparézy. Hilavestovanym parametrem byla
dynamicka sloZzka spasticity. Dale hodnotitelé sledigpasivni rozsah pohybu a Ghel
v kloubu, i kterém dojde ke svalové reakci.

Ve vysledku byla modifikovana TS shledana za neaétek pro hodnoceni
spasticity nezkuSenymi hodnotiteli #avabdu nizkého koretaiho koeficientu.
(Ansari, 2008)

Vysledky studii se shoduji v nazoru, Ze Tardieuk@apo. MTS je vhodijSi
pro hodnoceni spasticity nezli Ashworthova SkaldbonédVIAS. Nevyhodou TS
je casova narénost a obtiZznost éieni pro nezkuSené hodnotitele.

BohuZel kwili nedostatku kvalitgSich studii je &ké gesr® vyhodnotit,
ktera Skala je vhodsi pro hodnoceni spasticity.¢i8ina studii jsou fifezové studie,
které hodnoti jen specia@rvybranou skupinu pacieit Proto vysledky d&hto studii
nejsou tak validni jako vysledky randomizovanyaldgt kterych je nedostatekejme
Z divodu specifnosti daného tématu.

Nyni si souhrn& zhodnotime pozitiva a negativa jednotlivych Skilezi
pozitivni aspekty TS (MTS) patschopnost rozpoznat kontrakturu od spasticitie da
TS (MTS) hodnoti spasticitu pomociéfani uhti v kloubu g 3 raznych rychlostech
pasivniho protaZzeni danych svalovych skupin. Reaiti je také to, Ze se zabyva
Ghlem v kloubu, pi kterém se poprvé projevi svalové reakce na peotiaz
Také posuzuje intenzitu svalové reakce a dobu trsi@alové reakce na pasivni pohyb
(protaZzeni). Tim padem ma TS (MTS) schopnost razgopodil neuromuskularni
a biomechanické slozky na vzniku svalového hypertdtegativem TS (MTS) je jeji
¢asova narénost a také obtiznostipméieni, proto by nezkuSeni hodnotitelé rém
pouzivat TS (MTS).
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Mezi pozitiva AS (MAS) pai urité jeji nenaronost jak na cas,
tak na provedeni daného testu, proto je stale AAJMnejpouzivagsi Skalou
hodnotici spasticitu. Negativem AS (MAS) jecit¢ jeji neschopnost rozpoznat
spaticitu od kontraktury, dale se AS (MAS) nezabyyéhlosti pasivniho protazeni
svalu, tim padem neni schopna rozliSit podil newskularni a biomechanické slozky,
které maji za néasledek vznik svalového hypertonudakim negatiégm pati
také nadhodnocovani spasticity v porovnanim s &tbanim vySaenim.

Dle mého nazoru je TS (MTS) vha#j&i pro hodnoceni spasticity, uz jen z toho
davodu, Ze hodnoti spasticitu na zakladetreni Ghlu v kloubu $ 3 riznych
rychlostech pasivniho protazeni danych svalovychpsk Posuzuje dobu trvani
a intenzitu svalové reakce na protazeni. Dale sgvZauhlem v kloubu, ip kterém
se poprvé projevi svalova reakce. Z toho vyplyw&,T5 (MTS) je schopna rozliSit
podil neuromuskularni a biomechanické slozky nakezisvalového hypertonu. AS
(MAS) neaeSsi rychlost pasivniho protazeni svalu ani dalsagp@nenty, které g TS
(MTS), proto neni schopna rozliSit podil neuromuétni a biomechanické slozky
na vzniku svalového hypertonu. iMnéazor ohledd hodnoceni spasticity pomoci
vybranych Skal je zalozen na zakladysledki studii o dané problematice, kdy jsem
vychéazel hlava z vysledk validnich studii od Ansari a Fleuren.

Indikovana terapie pro snizeni spasticity ipbtije zhodnotit miru zémy
svalového tonu. Toto zhodnoceni unioe TS (MTS) diky své spolehlivosti
a pongrné presnému hodnoceni spaticity v porovnani s laboratouySetenim.

(Ada, L. & Patrick, E, 2006; Alhusaini, 2010; Ansa2008; Fleuren, 2010; Ghotbi,
2009; Kol&, 2009, s. 226; Ehler & &kérova, 2012, s. 33-36)

42



6.2 Ovlivnéni spasticity pomoci Botulotoxinu

Nyni se budu zabyvat ¢iinnosti botulotoxinu $ sniZzeni svalového tonu
u spastickych svalovych skupiniil@zité je také ufit jaka davka botulotoxinu nejlépe
snizuje svalovy tonus postizenych swaDale je teba zjistit, u kterych paciaint
je nejvhodgjsi pouzit botulotoxin k k&¢ spasticity, a v neposledidd bezpeénost

dlouhodobého pouzivani botulotoxinti [@ché spastickych paciett

Barnes a Davis vypracovali randomizovanou, placel®mrolovanou studii
na téma pouzivani botulotoxinu proché spasticity. Botulotoxin j&im dal vice
pouzivan pro ovlivéni spasticity u dosgych i u cEtskych pacierit.

Studie se zEmstnilo 24 paciefit po CMP. Tito pacienti podstoupili
kombinovanou terapii, kterd obsahovala aplikacieknj BTX A (1000 U)
nebo placeba a elektro-stimulaci. Pacienti bylid&eni do 4 skupin podle druhu
lécby. Terapie byla zadiena na svaly HKk. Zgmy ve svalovém tonu byly &eny
pomoci MAS.

Vysledky ukézaly, Ze k nejvyrag8imu sniZzeni spasticity doslo u skupiny
lé¢ené kombinaci BTX A a elektro-stimulaci ve srovneaskupinou s placebem.

Pro zvysSeni efektivity by se navrhuje gdiveji vybirat pacienty pro k&bu
botulotoxinem a #Si individualizace l&y. Botulotoxin je velmi vyhodnym Iékem
na ovlivreni spasticity diky jeho dlouhotrvajicim, i kdyz egxibilnim &inkam,
jednoduché aplikaci a bezpwsti pouzivani. Nicmé&noptimalni doba pro nasazeni
tohoto 1éku a pro kombinaci s jinouckibu je stale otazkou vyzkumu. Zde jsowt dv
hlavni omezeni. Za prvé naklady na BTX A jsou &awavysoké a SirSi vyuZiti
a zvySeni indikace 2ae mit vyznamny dopad na kupujici zdravotnickychuzZeb.
Za druhé nutnost opakovanych davek podavanych  dhjlamena,
Ze paet astniki ve specializovanych klinikach bude neustalaisizat.

(Barnes & Davis, 2000)
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Cilem Elia systematické studie bylo¢ily zda botulotoxin ovliiuje spasticitu
nebo zlepSuje funkce na hornich Eetinach u dosflych pacieni po CMP.

Jednalo se o 11 dvajit zaslepenych, randomizovanych, placebem
kontrolovanych, klinickych studii. Studie zahrnavé82 pacient. Z toho 767 pacieft
bylo l&éeno BTX A a 15 paciefitBTX B. VétSina studii pouzivala pro kontrolu AS.
pacienfi s BTX A doSlo ke zlepSeni mezi 4. a 8. tydnem istude srovnani
se skupinou s placebem.

Vzhledem k rozporuplnosti aiznorodosti dostupnych Gdajnebylo mozné
provést meta analyzu o zdravotnim postizeni &déych vysledcich pacient
Prokazatelny vysledek Ize dir u podavani BTX A, ktery sniZuje svalovy tonus
na HKk ve srovnani s placebem. OvSem zlepSenichinkchopnosti jeietba jest
urcit. Tato mezera musi byt vygina novymi studiemi.

(Elia, 2009)

Simpsonova studie vychazi z hypotézy, Zze BTX Agaromuskularni blokator.
To znamena, Ze snizi tonus sv@lo CMP. Tato randomizovand, dvdjitaslepena,
placebem kontrolovana, studie hodnotila bémpst a dinnost BTX A v l&bé
chronické spasticity horni kéetiny po CMP.

Studie se ztastnilo 39 pacieritlécenych intramuskulanimi injekcemi BTX A
nebo placeba do m. biceps brachii, m. flexor caagialis a m. flexor carpi ulnaris.
Pacienti ndli na zaatku studie flexni tonus zégti 2,9 a lokte 2,6 dle AS.

Lécba BTX A se ukazala jako velmi tsma. Doslo ke zlepSeni svalového tonu
v zagesti i v lokti v piméru o 1,2 v pibéhu 6 tydri studie. Ve skupi s placebem
se zlepsil svalovy tonus zé&gii v pfiméru o 0,2 a lokte 0 0,4 v fb¢hu 6 tydri studie.

U pacient s BTX A doSlo k velkému zlepSeni bez nezadoucielblejSich
acinka.

(Simpson, 1996)
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Jankovic a Naumann za&nli svoji studii na hodnoceni bez§eosti
a snasenlivosti BTX A ve vSeclkdnych indikacich.

V této systematické studii byly pouzity randomiaoeé studie z databazi
Medline, Embase a Cochrane Controlled Trial vigve v letech 1966-2003. Jednalo
se o dvojit zaslepené, randomizované placebem kontrolovandiestBBezpénost
lécby se hodnotila pomoci meta analyzyfuoacetnosti nezadouciclkeinki.

Celkem bylo pouzito 36 studii zahrnujicich 230%ieafi sphujicich kritéria
studie. BTX A bylo Iéeno 1425 paciefit Zadna s vybranych studii neuvé
zavazné nezadouctiaky. Meta analyza prokazala méraz stedre t¢Zké nezadouci
acinky zhruba u 25% pacieitécenych BTX A (to je 353/1425 pacieit

Vysledkem této dlouhodobé meta analyzy vigv@ z o¥renych vySdbvacich
udaj bylo kladné vyhodnoceni BTX Aifpposuzovani bezgaosti napic Sirokym
spektrem Iéebnych @del.

(Jankovic & Naumann, 2004)

Bakheit se ve své studii snazil najit réfingjSi a fFitom bezpé&nou davku
Botulotoxinu A k I&b¢ spasticity vzniklou na podkl&dCMP.

Jednalo se o randomizovanou, dvoj#aslepenou a placebem kontrolovanou
studii. Pacienti dostavali placebo, nebo 13 davakBA (500, 1000 a 1500 U)
do 5 svah postizené HK. Ginnost I&by byla hodnocena v pravidelnych intervalech
pomoci MAS a baterii furdnich nefenych vysledi. Studie se ztastnilo 83 pacieit
z toho 82 studii dokatfilo. Pacienti byli rozdleni do 4 skupin podle typu podavaného
|éciva.

VSechny skupiny keny BTX A vykazovaly prokazateinvyrazrejSi snizeni
svaloveho tonu nez skupina s placebem. JakainefSi se ukazal BTX A v davce
1000 U. Zadna skupina s BTX A nejevila znamky nee&zych nezadoucichsinka.

Ve vysledku Bakheit konstatoval, Zec¢thd BTX A snizuje svalovy tonus
na hornich koetinach u pacienf ktefi proctlali CMP.

(Bakheit, 2000)
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Vysledky studii hodnoti pouZzivani botulotoxinui pécbé spaticity velmi
pozitivné. BTX A funguje jako neuromuskularni blokator. Pplikaci lokalnich
injekci BTX A do postizenych svalovych skupin, dézh k vyraznému snizeni
svalového tonu. Bakheit ve své studii aghdavku 1000 U BTX A jako nejfinnéjSi
a nejbezpéngjsi pro I&bu spasticity.

Dlouhodobé pouzivani BTX A se podle vyslédstudie Jankovic a Naumann
ukazalo jako bezgeé, i kdyz u mkterych pacient se dostavily po aplikaci malé
az stedre teZké vedlejSi dinky. Kvali vysokym nékladm a faktu, Ze BTX A
ma reverzibilni dinky (proto je teba podavat BTX A vditych ¢asovych
intervalech), je nutné pkv ¢ vybirat pacienty pro tbu timto Iékem. BTX A by neih
byt pouzivan jako samostatny Iék, alél oy byt sowasti komplexni terapie paciént
se spasticitou.

Dle mého néazoru, ktery vychazi z vyslédkalidnich studii zabyvajicich
se pouzivanim BTX A pro snizeni spasticity, byl tayt BTX A nedilnou so&asti
terapie pi 1écb¢é spasticity. Ma nepopirateln&ibaky pii snizovani svalového tonu,
proto ma wité nezastupitelné misto v rehabilitaci pacierttpicich spasticitou.
Pouzivani BTX A je bezgeé ovSem finatné nar@né, proto musime phveé vybirat
pacienty pro lébu timto lékem. BTX A by se & pouZivat sovastré s dalSimi
terapeutickymi metodami, které sniZuji spasticiahy se dosahlo vyraZsich
vysledki.

Muzeme fici Zze, pouzivani botulotoxinu bylo velkym krokem pied
v oblasti pohybovych poruch a ovli&mi spasticity.

(Bakheit, 2000; Bare$, 2004, s. 235-236; Barnesa&if) 2000; Ehler & Stké&rova,
2012, s. 67-76; Elia, 2009; Jankovic & Naumann,£Z@&Impson, 1996)
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6.3 Fyzioterapeutické metody v terapii spasticity

Fyzioterapie indikovana pro redukci svalového miyg®mi a pro zlepSeni
funkénich schopnosti je nedilnou sasti I€by pacienit se spasticitou. Diky velkému
mnozstvi t@znych fyzioterapeutickych technik nastava otazkaerék metoda
je nejEinngjSi pro snizeni spasticity a zlepSeni funkce paaiddilezité je také zjistit,
jaka intenzita terapie ma nejvyr&gsi vysledky i snizovani spasticity a zlepSeni
funkénich schopnosti pacienta. Jednou z otazek v rarapie pacietitse spasticitou
je indikace silového tréninku.

V této casti diskuze se buduémovat vybranym drulm fyzioterapeutickych
postum a to silovéemu tréninku, metddNF a NDT s pouzitim dalSich padgpych

lé¢ebnych metod pro sniZzeni spasticity.

Badics se zastil ve své studii na &inky silového tréninku u pacieint
se svalovou slabosti #gobenou CMP.

Cilem této studie bylo objasnit, zdali silovy tnéki zvySuje spasticitu
u postizenych svalovych skupin. Jednalo se o pkismg, non-randomizovanou
studii, které se ztastnilo 56 pacierit Badics navrhl studii tak, aby objasnititiky
silového tréninku v navaznosti na svalovy tonusagsipitu) a na zvyseni svalové sily.
VSichni pacienti podstoupili 4 tydenni neurofyzigicky rehabilit&ni plan,
ktery zahrnoval cwebni program pro obnoveni svalové sily postizengedlovych
skupin. Po celou dobu programu byla u padigmdnocena spasticita pomoci MAS.
Dale kthem programu byly gteny zneény ve svalové sile postizenych svalovych
skupin.

Na konci programu vzrostla svalova sila DKk wimpéru o 31% a svalova sila
HKk v praiméru o 40%. ZvySovanim sily postizenych svalovych psku nedoslo
ke zvySeni spasticity.

Vysledky této studie ukazaly, ze cileny silovy trénvyrazré zvysil svalovou
silu u pacient se svalovou slabosti centralnindvpdu bez negativnich dopéad
na spasticitu.

(Badics, 2002)
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Tsorlakis ve své randomizované studii zkoumal MNDT a jeho rozdily
v intenzie na hrubé motorické funkceti s DMO.

Studie se &astnilo celkem 34 @i (12 Zen, 22 mu¥ pramérny veék 7 let a 3
mesice, ¥kové rozmezi od 3 do 14 let) s mirnou aEdhi spasticitou (hemiplegii,
diplegii a tetraplegii). Pacienti byli nahadnozdileni do dvou skupin: skupina A
podstoupila dvakrat ty@nterapie dle NDT a skupina Beétarat tydré po dobu 16
tydna. Vysledky byly néfeny podle Grossovy Skaly motorickych funkci (vidilgha 9
nas. 76), ktera hodnotila vykosttipied a po terapii.

Vysledky ukazaly, Ze doslo ke zlepSeni hrubych mackgch funkci u pacierit
v obou skupinach po skéeni 16 tydenni terapie. Skupina Bélen vyrazreé lepSi
vysledky ve sniZeni spasticity a zlepSeni hrubychonickych funkci nez ve skupin
A. Vysledky ukazuji ginnost NDT a zdraziuji dulezitost intenzity terapie k &&¢
spasticity a zlepSeni hrubych motorickych funkci.

(Tsorlakis, 2007)

Ucelem El-Bahrawy randomizované studie bylo zhodrnuidiktivni hodnotu
casre indikované terapie ruky a péisu pacieni po traumatickém porg&ni mozku
(hemiparéza).

Studie se z&astnilo 30 pacielfits jednostrannou hemiparézou. Femkirovei
a mira funkniho stavu HK byla hodnocena podle Barthel indepsice. Pacienti byli
roz&leni do 2 skupin, kdy 1. skupina zahdjila terapiiyny po Urazu, zatimco 2.
skupina 6 tydfh po drazu. Ob skupiny ngly stejny rehabilitani plan zaloZzeny
na pasivnim pohybu postizené ruky a forsiproximaci, neuromuskularni elektro-
stimulaci a PNF. Pevnost stisku ruky i first obratnost prétbyly hodnoceny fed
terapii a 2 msice po ukoeeni terapie. Pevnost stisku ruky byla hodnocenagodm
Jamarova dynamometru a pevnost stisku uprsbdnotil specialni dynamometr
pro prsty. Obratnost pkshodnotil Perdue pegboard test (vizilgha 10 na s. 76).

U obou skupin doslo k vyraznému zlepSeni funkce mulprst po absolvovani
terapie. Vysledky ukazaly, Ze skupina, kteréata s terapii 3 tydny po Urazugia
lepSi vysledky nez skupina, kter&aka s terapii 6 tydnpo Urazu.

Na zavr Ize konstatovat, Ze brzka indikace terapie jgezita pro zvysSeni
acinnosti l&€by spasticity.
(EI-Bahrawy, 2004)
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Pasiut se za#iil ve své ptirfezové studii na nové #poby vytvdeni terapie
u pacieni po CMP (equino-varézni noha) pro sniZzeni neboradsti spasticity
a obnoveni funkce, které byly naruseny.

V terapii byl pouzit BTX A a metoda PNF pro sniZesgasticity a zlepSeni
funkce paciernit. Studie se ztastnili 4 pacienti. Pasiut si stanovil za cil swédge
posoudit vliv PNF spolu s aplikaci BTX A na sniZespiasticity a obnovu funkce
u pacieni po CMP. Pacieritn byla néiena flexe v kotniku a kolennim kloubu pomoci
VICON systému se specialnim z&f®enim na ahlové hodnoty.

Ve vysledku se ukazalo, Ze vSichni pacienti dosatdiného zlepseni vestsing
meienych paramelr Pasiut shledal tuto moznost terapie padiemo CMP
jako usgsnou. OvSem vysledky ukazuji nutnost provést dalSdomizované studie
S WtSim p@&tem pacient.

(Pasiut, 2005)

Pollock zkoumal ve své studii rozdil mezi jedngtini fyzioterapeutickymi
postupy a kombinacéthto postup u pacieni po CMP.

V této systematické studii byly pouzity randomizogastudie z databazi
Cochrane Controlled Trial, Medline, Embase a Cinadhlroku 1966 do roku 2005.
Studie se z&astnili dospli pacienti po CMP, kterym byla indikovana terapatiena
na zlepSeni posturalni kontroly a funkce dolnicimcktin. Studii absolvovalo 1087
pacienti. Ti byli rozc&leni do skupin podle druhu indikované terapie, a to
neurofyziologické terapie, metdd motorického deni a smiSenému figtupu
rehabilitace. Vysledky jednotlivych débnych metod byly porovnavany s pacienty,
kteri nepodstoupili Zadnoudbu.

NejiinngjSi metodou rehabilitace paciéntpo CMP byl smiSeny ifstup
rehabilitace. Fyzioterapeuticka intervence s pdnZgmiSenych fistupi je &inngjsi
nez jednotlivé terapeutické metody, ovSem neexstigstatek ikazl, aby se dalo
urcit, ktera terapeutick& metoda je lepSi nez ostatni.

(Pollock, 2007)

49



Vysledky studii poukazaly na velké @spy moderni fyzioterapie vdée
spasticity. NejdinnéjSi metodou pro snizeni svalového hypertonu a etd@gsinknich
schopnosti pacieiitse spaticitou je podle Pollock systematické stgdiéSeny fistup
raznych fyzioterapeutickych metod, meziZznpatily napt. metoda PNF, NDT, silovy
trénink atd.. Jakotidezita se ukazala brzka indikace fyzioterapie, &tarySi @innost
lécby spasticity, dle vysledkEl-Bahrawy studie.

DalSim dilezitym faktorem v I8bé spasticity je intenzita terapie, ktera bylan
byt pokud mozno co n&gsgjSi s ohledem na celkovy stav pacienta a moznasigllo
zarizeni, ve kterém probiha terapie.

Zvysovani svalové sily u paciénse spasticitou za pomoci silového tréninku
se ukazalo dle vysled@kBadics studie jakodinné hlavi z toho divodu, Ze nerlo
negativni dopad na svalovy hypertonus a dokézalsizsvalovou silu.

Fyzioterapie by ma pracovat v kooperaci s medikamentozni, ofydra
fyzikalni aj. terapii, kuli zvySeni @&innosti jejich I€ebnych @inki na snizeni
svalového tonu a zlepSeni fumkch schopnosti pacignse spasticitou. ikazem toho
tvrzeni je vysledek Pasiut studie, ve které pokdiihbinaci BTX A a metody PNF.

BohuZel se znovu setkavame s nedostatkem validstiddii, terapie spasticity
pati mezi aktualni témata, proto povaZzuji za nutnéagpvat vice validnich studii.
zpasohi Iécby spasticity. Studie prokazalyiléZitost brzké indikace fyzioterapie,
kterda ma potom mnohem lepSi vysledkif pnizovani svalového tonu a zlepSeni
funkénich schopnosti pacienta.

OsobrE si myslim, Ze neni moznédit; ktera z jednotlivych fyzioterapeutickych
individualni vlastnosti, tak i kazda diagn6za mé swdividualni rysy. Proto shledavam
za nej@inngjSi zpisob rehabilitace paciantse spasticitou smiSenyigtup riznych
fyzioterapeutickych metod. Nepopirateln&nky v rehabilitaci pacierit se spasticitou
mé& metoda PNF i NDT, proto také figt nejpouzivagSim metodam indikovanych
pii [éEbé spasticity.

BohuZel v naSich katinach nema fyzioterapie dost&teu finaréni podporu,
proto neni mozné nagtiné pracovistich dostate¢ vyuZzit jejiho potencialu v e
pacienti trpicich spasticitou.

(Badics, 2002; El-Bahrawy, 2004; Pasiut, 2005; d¢uk] 2007; Tsorlakis, 2007)
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6.4 Fyzikalni terapie a alternativni zpisoby |&by spaticity

V posledni¢asti diskuze se buduémovat hlave inkam fyzikalni terapie
pii Ié¢bé spasticity. Zar¥im se na pouzivani elektro-stimulace a to jak fiang
zapojeni na postizené svalové skupiny, tak i naygatebralni zapojeni pro ovlismi
spinalnich nerf. Z dalSich moznosti fyzikélni terapie zminindinky negativni
I pozitivni termoterapie v ¢ spasticity.

Dale zhodnotim jakou roli hraje indikace dlah \af@r pacieni se spasticitou. A
nakonec zjistim jakoudinnost i sniZeni svalového tonu u pacigmsie spaticitou ma

dnes velmi oblibena ¢ééa pomoci Kinesiotapingu.

Bakhtiary a Fatermy zkoumali ve své randomizovanlis (c¢inek elektro-
stimulace u paciefitpo CMP.

Studie se ztastnilo 40 paciefitpo CMP se spasticitou plantarnich flekoohy.
Pacienti byli rozdleni do 2 skupin. V 1. skupinméli pacienti indikovanou terapii
dle NDT, ve 2. skupih pacienti podstoupili kombinovanou terapii sloZzeroNDT
a elektro-stimulace, ktera byla indikovana pro anjssvaloveé sily dorzélnich flexor
nohy. O skupiny podstoupily 20 denni terapii. Zny ve svalovém tonu
na plantarnich flexorech nohy byly hodnoceny dleS4A

Ve vysledku se ukazala kombinovana terapie jakiongjSi nez samotna terapie
dle NDT. Pimérné snizeni svalového tonu u skupiny s kombinovdampii bylo 1.6
dle MAS, kdezto u skupiny s terapii dle NDT ,,jeh‘l. Svalova sila dorzalnich
flexora nohy se vyrazh zwtSila u skupiny s kombinovanou terapii ve srovnani
s druhou skupinou.

Zawrem lzetici, Ze kombinaci terapie dle NDT a elektro-stincelamizeme
vyrazre snizit spasticitu u pacieghpo CMP v porovnani s terapii vedenou pouze NDT.
(Bakhtiary & Fatermy, 2008)
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Wang zandiil svoji klinickou studii na zhodnoceni ¢imnosti povrchove
paravertebralni elektro-stimulacetené pro snizeni spasticity extenz&olene.

Do studie bylo fijato 10 pacient po CMP se spasticitou extenizokolene.
Terapie probhla v 5 sezenich, ve kterych byly aplikovany ele#tyr na Kizi v oblasti
Th 12 a L 1. Elektro-stimulace probihala 45 minenht v ramci terapie. Jednalo
se o amplitudo¥ modulované sedofrekvekini proudy s nosnou frekvenci 2500 Hz.
Zmeény svalového tonu byly hodnoceny dle MASeg a po terapii. Elektrickou
aktivitu postizenych svalovych skupiréiit Wang pomoci EMG.

Vysledky ukazaly, Ze u 9 z 10 paciknbyla prokazatekh snizena spasticita
po elektro-stimulaci. EMG aktivita spastickych smalch skupin také poklesla
po indikované terapii ve srovnani s hodnotaieiddé&bou.

Wang zhodnotil studii jako Ugpnou ve smyslu sniZeni spasticity extefizor
kolene za pomoci povrchové paravertebralni elestiroulace. OvSem Zdaznil
nutnost provést dalSi randomizované studi&Sim p@tem pacient.

(Wang, 1998)

El-Maksoud se &noval ve své randomizované studitinnosti negativni
termoterapie pouzité zarave konvegini fyzioterapii pro snizeni spasticity u pactent
s DMO. El-Maksoud pouZil jako hodnotici prvek&m funkénich schopnosti HKk.

Studii absolvovalo 30 &fi s DMO, které trply mirnou az sedre téZkou
spasticitou loketnich a zé&gtnich flexoti. Pacienti byli ndhodhrozdleni do 2 skupin,
kazda skupinditala 15 pacierit 1. skupina podstoupila negativni termoterapiilspo
s konvegini fyzioterapeutickou tbou, kdezto 2. skupina absolvovala pouze
fyzioterapeutickou kbu. Ok skupiny absolvovaly vySe indikovanou terapii 3gr&§
po dobu 3 nasiai. Spasticitu hodnotil EI-Maksoud pomoci MAS, datalhotil ROM
a funkéni hybnost HKKk.

Ok skupiny vykazovaly vyrazné sniZzeni spasticity, &ani ROM a zlepSeni
funkénich schopnosti HKk. OvSem skupina s indikovanogatieni termoterapii
dosahla lepsich vysledinez skupina s klasickou fyzioterapeutickotblgu.

Ztoho Ize usoudit, Ze negativni termoterapie vepojeni
s fyzioterapeutickou tou vyrazg sniZuje spasticitu, zvySuje ROM a také zlepSuje
funkeni schopnosti u paciens DMO.
(El-Maksoud, 2011)
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Matsumoto se ve své studii z&ith na (€inky pozitivni termoterapieipsnizeni
svalového hypertonu u paciéntpo CMP. Matsumoto sledoval zny F-vin
na n. tibialis, které slouzily jako hodnotici kritém této studie.

Jednalo se o randomizovanou, kontrolovanou studéré se z&€astnilo 10
pacienti s hemiparézou Zgobenou CMP a 10 zdravych jedincktei slouzili
jako hodnotici skupina. Matsumoto relid pacienty do 2 skupin a to tak,
Ze 1. skupina sestavala z paciersthemiparézou a 2. skupina obsahovala zdravé
jedince.

Indikovana terapie se skladala z koupeli veévodteplot 41°C po dobu 10
minut. F-viny byly zaznamenavanyeul terapii a 30 minut po terapii. Dale Matsumoto
sledoval zriny tlesné teploty a zémy teploty na povrchuike. U pacient po CMP
byly primérné i maximalni hodnoty F-vin, natfené ped terapii, vy$Si na postizené
strare tela.

Vysledky dokéazaly velmi dobrouciinnost pozitivni termoterapiefipsniZzeni
spasticity. U paciefitpo CMP doslo k radikalnimu snizeniip®rnych i maximalnich
hodnot F-vin. Elesné teplota u obou skupin se zvysila ihned pikagil termoterapie
a zistala zvySena i po 30 minutach po terapii. Tentkd fayl jednim s kikovych
faktoni, diky kterym doSlo ke sniZzeni svalového hypertorfspasticity).
Povrchova teplota e se zvySila ihned fp aplikaci termoterapii, ovSem
do 30 minut po terapii se &pvrétila na fivodni teplotu.

Matsumoto oznal pozitivni termoterapii za dinnou nefarmakologickou
lé¢ebnou metodu, ktera ke usnadnit rehabilitaci paciénse spasticitou. Nicmén
z davodu nedostatku&Siho mnoZstvi validnich studii jgeba vytvdit vice kvalitnich
studii na dané téma.

(Matsumoto, 2006)
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Lannin vytvdila systematickou studii, ve které sénevala pouziti dlah na HK
u hemiparetickych pacieintpo CMP. Cilem studie bylo zhodnotitianost dlah
pii sniZzovani spasticity a prevenci kontraktur.

Studie vychézela z 19 randomizovanych studii,ékteyly vybrany z databazi
Medline, Embase, Cinahl, Pedro, Sci a Ssci. Kvaétinotlivych randomizovanych
studii byla hodnocena 2 nezavislymi hodnotitelilpatupnice Pedro.

Jedna gedre kvalitni studie pofela (Einnost dlah indikovanych pro zlepSeni
funkce HK a sniZeni spasticity. Ostatni studie nkaly (£innost termoplastickych
dlah. Jedna z ,,kvalitnich® studii ozfila indikaci termoplastickych dlah za n#&inou
pro sniZzeni spasticity a v prevenci kontraktur uigraii s hemiparézou. V této studii
méli pacienti 12 hodin denn (v noci) aplikované dlahy, které udrzovaly HK
v neutralnim postaveni. Ostatni studie byly po mheftmgické strance velmi slabé.

Ve vysledku tudiz nelze jednozimg potvrdit nebo vyvratit &innost dlah
indikovanych pro sniZzeni spasticity a prevenci kaktur u pacierit s hemiparézou
na zéklad nedostatku tkazi.

(Lannin, 2003)

Lannin se ¥novala ve své studii aplikaci dlah na &sip pacieni s hemiparézou
zpisobenou CMP. Lannin hodnotilgianost dlah pro prevence vzniku kontraktur.

Studii absolvovalo 63 pacigénts hemiparézou, kite proclali CMP bihem
8 tydmi pred zahajenim studie. Jednalo se o randomizovanadii s kontrolni
skupinou pacierit Pacienti byli rozdeni do 3 skupin. V 1. skupénbyla pacienim
indikovana rutinni fyzioterapeutickacléa s aplikaci zastnich dlah, které fixovaly
zapsti v neutrdini poloze. Ve 2. skupipodstoupili pacienti stejnou terapii, al&lm
zapssti fixovana v extenzi, 3. skupina podstoupila maii fyzioterapeutickou &bu.
Pacienti nosili dlahy i@s noc zhruba 9 az 12 hodin d&npo dobu 4 tydi Hlavnim
kritériem pro hodnoceni byla pohyblivost 2&p.

Po 4 tydnech se u skupiny s fixovanym &dpm v neutraini poloze mign
zvySila hybnost zafsti, zatimco u skupiny s fixovanym z2&gim v extenzi nedoslo
ke zlepSeni hybnosti v porovnani s kontrolni skapin

Lannin vyhodnotila pouzivani dlah pro snizeni kaktur zagsti u pacient
po CMP za nefinné.

(Lannin, 2007)
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Karadag-Saygi hodnotil ve své dvejitaslepene, randomizované studiiniost
Kinesiotapu jako adjuvantni terapi#i pouziti BTX A pro snizeni spasticity a zlepSeni
funkeénich schopnosti DKk paciegnpo CMP.

Studii absolvovalo 20 pacienttrpicich hemiparézou. Pacienti byli ré#ehi
do 2 skupin podle indikované terapie. V 1. skgpipacienti podstoupili terapii
s aplikaci kinesiotepu a BTX A. Zatimco ve 2. skdpbyly pacieniim indikovany
faleSné kinesiotapy a BTX A. Ziny ve svalovém tonu byly hodnoceny podle MAS,
dale se hodnotily zamy funkce DKk. Klinické hodnoceni paciénbylo méfeno
pied aplikaci BTX A, po 2 tydnech aplikace a dalelp®., 6. misici po ni.

Vysledky odhalily snizeni spasticity a zlepSenikitmich schopnosti pacient
v obou skupindch. Nebyl prokazan zadny vyznamnyditomezi jednotlivymi
skupinami pi 1écb¢ spasticity a zlepSeni futkich schopnosti pacignt OvSem
skupina s Kinesiotapy #&ua lepSi vysledky ve zvySeni pasivniho pohybu hhezn
po 2 tydnech na rozdil od skupiny s faleSnymi Kioegpy.

Karadag-Saygi zhodnotil adjuvantni pouzivani Kiotgiu @i aplikaci BTX A,
jako newinné pro korekci spasticity a zlepSeni funkce DKgacienti s hemiparézou
zpiasobenou CMP.

(Karadag-Saygi, 2010)

Morris se zanil ve své systematické studii naidky Kinesiotapingu, ktery se
pouziva u velkého mnoZstvi pacierg tiznymi diagndézami. Morris prace se skladala
z 8 randomizovanych, kontrolovanych studii z datal@nahl, Medline, Ovid, Amed,
Science direct, Pedro, Sport discus, British ngrgmlex, Cochrane a Proquest.

Studie hodnotily dinnosti Kinesiotapingu indikovaného u paciestporuchou
pohybového aparatu, dale pactese spasticitou vzniklou na podkta@MP, pacient
s karcinomem prsu a paciéns lymfedémem. V 6 z 8 studii bylo pouzito faledmyc
Kinesiotai jako kontrolniho prvku &nnosti terapie. Vdchto skupinach bylo
dokazéano, Ze Kinesiotaping neni klinickyinngjsi nez placebo. Zatimco 1retirs
kvalitni studie, ve které byl pouzit Kinesiotapirgpuwastré s fyzioterapeutickou
lé¢bou, oznaila Kinesiotaping za po#mné usgsnou dopikovou I&€bu.

Nicmére neexistuje dostatek ullazi, které by potvrzovaly dinnost
Kinesiotapingu v klinické praxi.

(Morris, 2012)
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Vysledky studii poukazuji na pamé vyrazné vysledky fyzikalni terapie
pii snizovani spasticity. Jak elektro-stimulace, pakitivni a negativni termoterapie
se ukazaly jako velice¢inné adjuvantni metody, které by seélynv terapii spasticity
maximalré vyuZzivat. BohuZel nemame k dispozici Zadné valgystematické studie,
kvili velké miznorodosti zpsohi aplikace fyzikalni terapie. Nicménje dostupny
dostatek validnich studii, které ndm mohou nastifiitnost fyzikalni terapie.

Vyuzivéani dlah indikovanych pro sniZeni svalovétrau a k prevenci kontraktur
se ukézalo jako nginné. Lannin ve své systematické studii tvrdi, B&ea s jistotou
potvrdit nebo vyvratit pozitivni dinek dlah pi 1écbé spaticity. Z vysledk Lannin
nowjSi studie vyplyva, Ze by sedha brzka aplikace dlah na zZégbi pro snizeni vzniku
kontraktur u pacieiit po CMP pestat pouZivat. Qi se setkdvame s nedostatkem
validnich studii, které by dokazaly potvrdit nebgvratit (¢innost dlah indikovanych
pro I&bu spasticity a prevenci kontraktur.

Dnes velice moderni Kinesiotaping se ukazal jak&inny v [&bé spasticity.
K tomuto tématu je afh nedostatek validnich studii, ovSem ty, které mamdespozici,
se vice méhshoduji, Ze Kinesiotaping nema kyZerénlty v I&b¢ spasticity. Morris
ve vysledku své systematické studie konstatoval, nedze potvrdit Ginnost
Kinesiotapingu v klinické praxi.

Podle mého nazoru by se ¢lm fyzikdlni terapie maximéatn vyuZivat
jako dophkova I&ba spasticity, diky jejim nepopiratelnynditkim. Hlavre elektro-
stimulace zaznamenala velké &gpy v kombinaci s fyzioterapeutickowhkou.

Indikaci dlah sice nedocilime sniZzeni spasticitle pokud je aplikujeme
po rekteré z terapii, které spasticitu snizuji a zvySujikéni schopnosti pacienta,
muzeme diky dlaze udrzet delSi dobu docilenych v¥sigdrapie. Dlahy maji své
primarni uplaténi pii udrZzovani vaziva v protazeni, jinymi slovy hymarické svaly
zkracuji vazivo a podileji se na vzniku kontrakkierym se snazimegdchazet.

Dle dostupnych studii nema Kinesiotaping vice &&adné dinky v l&be
spasticity. Nicmé#é si myslim, Zze uZz jen kontakt Kinesiotapu je ddBtilitacni
slozkou pro postizené svalové skupiny, kterou bythoeéli vyuzivat. OvSem jen
jako adjuvantni l&u.

(Bakhtiary & Fatermy, 2008; El-Maksoud, 2011; GalHbskovcova, 2012, s. 190-
192; Karadag-Saygi, 2010; Lannin, 2003; Lannin, 2Z0@atsumoto, 2006; Morris,
2012; Wahab Seliem, 2007, s. 406-414; Wang, 1998)
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ZAVER

Spasticita pdt v dnesni dob mezi zavazné diagnozy, ifgstoZze mame
k dispozici moderni diagnostické metody a pékéo lécebné postupy. Nicmén
neustale probihaji studie, které se snazi zvy8kteitu diagnostiky a &y spasticity.

Na za&éatku prace jsem si polozZil otdzku, které metodyaper jsou v Iéb¢
spasticity dinné. Svou nepopiratelnowianost prokazal botulotoxin, ktery jakozto
neuromuskularni blokator, snizuje svalovy tonus acignfi se spasticitou. lLiba
za pomoci botulotoxinu by nefla probihat samostatn ale néla by byt jednou
z rekolika indikovanych terapii.

Cimz se dostavam Kinnosti fyzioterapie v k¢ spaticity. Kuili individualnim
znakim kazdé diagnozy, neni moznécityr kterd fyzioterapeuticka metoda je tou
nejlepsi k 1éb¢ spasticity. Nicmé#ise osedcil tzv. smiSeny fyzioterapeutickyigtup,
ktery obsahuje vice metod, a p¥awroto byl ozn&en za nejusgrejsi
fyzioterapeutickou metodou vdé spasticity.

Za usgsnou dopiujici I&bu spasticity Ize povazovat fyzikalni terapii. Rong
dobrych vysledi pii snizeni svalového tonu se dosahne indikaci elektmulace.
Také pozitivni a negativni termoterapieipatezi &inné formy terapie.

Indikace dlah pro kbu spasticity se neukazala byinhou, ovSem v ramci
ovlivnéni vazivového aparatu postizenyaltesnych segmefif maji pongrné dobré
vysledky v prevenci zkracovani vaziva postizenytdsnych segmeiit

Nelze potvrdit Zadné pozitivni¢iinky Kinesiotapingu v l&b¢ spasticity. Ale Ize
vyuzit jeho facilit&nich schopnosti a hlaynplacebo efektu, ktery je kterych
piipadech GinngjSi nez samotna terapie.

Nicmére neustale jefeba mit na pawti, Ze pée o pacienty se spasticitou
je komplexni a to jak vramci personalu, ktery $&é& o pacienty, tak i technik
indikovanych k 1éb¢ spasticity.

Dale jsem si poloZil otazku, kterd z hodnoticichl§& efektivigjSi v hodnoceni
spaticity. Diky své schopnosti rozpoznat kontraktuwrd spasticity a dit podil
neuromuskularni a biomechanické slozky na vznikualasxého hypertonu,

byla Tardieuho Skala vyhodnocena jako efektivniadatpro hodnoceni spasticity.
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Po pgecteni této prace by &h ¢tend ziskat uéité komplexni znalosti tykajici
se problematiky spasticity a jeji terapie. Ve vikle jsem se dobral odpédi
na polozené otazkyfipiemz pdad existuje informéni mezera, kterou jegba zaplnit.
Narazim na nedostatek validnich studii 2gnych na problematiku hodnoceni
spasticity a jeji terapie. Tyto studie by mohly ghiastiku a terapii spasticity
zefektivnit a lépe vyhodnotitéinnost jednotlivych technik.
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SEZNAM ZKRATEK

ARO Anesteziologicko-resuscéai oddleni
AS Ashworthova Skala

BTXA Botulotoxin A

BTX B Botulotoxin B

CNS Centralni nervova soustava
DK Dolni kortetina

DKk Dolni kortetiny

DMO Détskd mozkovéa obrna

EBM Evidence based medicine

EMG Elektromyografie
ES Elektricka stimulace
GMFM  Grossova Skala motorickych funkci

HK Horni kortetina

HKk Horni kortetiny

KCT Kraniocerebralni trauma

MAS Modifikovani Ashworthova sSkala

MTS Modifikovana Tardieuho Skala

NDT Neurodevelopment treatment (Bobath koncept)
PNF Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

ROM Range of motion (rozsah pohybu)

RS RoztrouSena skler6za
TENS Tarnskutalni elektroneurostimulaci
TS Tardieuho Skala

UPN Upper motor neuron syndrome (syndrom horniletoneuronu)
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PRILOHY

Piiloha 1: Irita¢ni jevy na hornich kafetinach

Styloradiélni reflex: znamena rogii reflexogenni zény z C5 na C8. Projevem
je flexe prsh pri poklepu na distalniast radia.

Fenomén horniho fpdlokti: @ poklepu na EHSko musculus brachioradialis
nebo musculus extensor carpi radialige¢dokti je v semiflexi a semipronaci) mimo
Slachu bicepsu vyvolame kr@nfyziologické radialni dukce ruky i flexi v lokemi
kloubu.

Tromnefiv priznak: drzime uvoknou ruku za progedniclanek prostedniku
a poklepeme na posledfiéanek z volarni strany, vysledkem je flexe ostdtrpcsti.

Justetiv priznak: podrazéhim kize od hypothenaru smem Kk palci
po hlavikach metacarpvyvolame addukci a lehkou opozici palce.

Marinescuiv-Radovokticiho (dlao-bradovy) reflex: bodanim dotke thenaru
vyvolame drobné zaSkuby m. mentalis na stejné &tran

Klippelova-Feilova synkineze: pasivnim nataZeniektbvanych prst dojde
k flexi a opozici palce.

Wartenbergova synkineze: tahem za Réigezahaknutych pratvyvolame flexi
a opozici palce.

Mayettv priznak: projevuje se vymizenim fyziologické addukcdlexe palce
pii pasivnim flektovani progedniku v metacarpofalangealnim skloubeni (pohyb je
nahly a ponarné bolestivy).

Pokud pacientovi s Wernick-Mannovym drZeni#hatstiskneme zdravou ruku
nebo se ji snazi pacient ze stisku vyprostit, ddjdezvyrazgni paretického drzeni
postizené horni kaetiny.

(Dufek, 2004, s. 108; Opavsky, 2003, s. 44)
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Piiloha 2: Iritacni jevy na dolnich kafetinach

Iritacni jevy na dolnich kafetinach rozdlujeme na extemmi a flekni.

Iritacni jevy extexni

Babinského fiznak: @i podrédzaéni planty ostrym fednttem na zevni str&n
od paty pes malik a hla¢ky metacarpp smerem k palci dojde k dorzalni flexi palce,
n¢kdy vyvolame i dorzalni flexéi abdukci ostatnich prsiclzolovanou abdukci prsic
ozna&ujeme jako piznak &jite.

Oppenheiniv pfiznak: tahem palce a ukazovaku (vyimee tzv. vidltku)
po ventralni strah tibie kranio-kaudalnim s&nem dosadhneme stejné odpdv
jako u giznaku Babinského.

Chadockv priznak: obkrouzenim zevniho kotniku ostryrfegimétem zezadu
dopedu, vyvolame stejnou odpéd jako u Fiznaku Babinského.

Gordoruv reflex: stisknutim (nebo Ktenim) m. triceps surae dosahneme stejné
odpowdi jako u griznaku Babinského.

Sicardiv priznak (permanenti Babinsky): jedna se o permanelarzalni flexi
palce.

(Dufek, 2004, s. 109-110; Opavsky, 2003, s. 65-66)

Iritacni jevy flekeni

Medeliv-Bechtrejeviv reflex: poklepem na dorzélni stranu IV. a V.
metatarzotarzalniho skloubeni vyvolame plantareixiflprst@ s vyjimkou palce
(fyziologické by ngla byt dorzalni flexe prsig.

Rossolindiv priznak: i poklepu na Eiska prsté nebo &srg pod & vyvolame
flexi prstai.

Zukovského-Kornilouv piiznak: poklepem do idu planty navodime flexi
prstai.

Weingrowav priznak: g poklepu do sedu paty dojde k flexi prsic
(Dufek, 2004, s. 109-110; Opavsky, 2003, s. 64-65)
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Priloha 3: Zanikové jevy na hornich kéatinach

Mingazziniho piznak: pacient fedpazi ob paze a my pozorujeme pokles
paretické konetiny, pacient musi mit zésné @i kvali zruSeni zrakoveé kontroly.

Dufouriv prona&ni fenomén: pacient drziclgdpazené ruce v supinaci, na séran
parézy dojde k pronacigdlokti.

Retrakni fenomén: H piedpazeni (fedlokti v supinaci) pacient flektuje
paretickou kogetinu v lokti.

De Raimistiho fenomén: drzime pacienta fggazeni (fedlokti v pronaci)
a nechame jeho rucergpadnout do volarni flexe, pareticka ketina vyrazgji
piepadne (hlavhukazovak).

Hanzaliv piiznak: paretickd karetina nedokaze vydatnou éqdy Zadnou)
dorzalni flexi ruky v metacarpofalangealnim sklonibe

Barrého piznak: vySetujeme miru aktivni abdukce pis{popipact i proti
odporu), na paretické koetingé neni takovy rozsah abdukce jako na zdravé &im.
(Dufek, 2004, s. 109; Opavsky, 2003, s. 38)
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Piiloha 4: Zanikové jevy na dolnich k@etinich

Mingazinniho piznak: pacient leZzi na zadech se ieayma &ima
a flektovanymi dolnimi kotetinami v kyelnich a kolennich kloubech, na paretickée
straré dojde k poklesu dolni k@etiny.

Barrého piznak |.: pacient lezi naii§e s flektovanymi dolnimi kamtinami
v kolennich kloubech (vychozi pozice pro ostatmiytygarrého fiznaku), sledujeme
polohu obou béikg na paretické str&nse u lehké parézy objevuji oscilace a5t

parézy klesne bérec grem k podloZce.

Barrého piznak Il.: tdhneme pacientovy nohy &em kjeho hyzdim,
na paretické katetiné tento pohyb vazne a mezera mezi nohou a hyistane ¥tSi
vzdalenost.

Barrého piznak IlIl.: pacient fitahuje ol nohy k hyzdim a my mu klademe

odpor v opaném sndru (snazime se hoigtlit), paretickou kotetinu snaze
pietlatime.
(Opavsky, 2003, s. 60-61)

Priloha 5: Zakladni svalové stugrdle Jandy (upraveno dle Janda, 2010, s. 14-15)

Stupaé 0 | i pokusu o aktivni pohyb neni ani paipa zjistitelna kontrakce

svalovych vidken (0% sily normalniho svalu)

Stuper 1 | i pokusu o aktivni pohyb palpujeme kontrakci svatdv viaken,

k pohybu vSak nedochazi (10% sily normalniho svalu)

Stupea 2 | S vylokenim gravitace provede pacient aktivni pohyb (25%y |s

normalniho svalu)

Stupea 3 | Pacient provede aktivni pohyb proti gravita€i%osily normalniho svalu

Stupea 4 | Pacient zvladne aktivni pohyb proti odporu, sopgonanim se zdravou

korcetinou je paretickd oslabena (75% sily normalniteiug

Stupa 5 | Sval dokazeiekonat znény odpor, odpovida normalni sile svalu (100%

sily normalniho svalu)
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P¥iloha 6: Modifikovana Ashworthova Skala éch, 2009, s. 63)

0 | NezvySeny svalovy tonus

1 | Mirn¢ zvySeny svalovy tonus projevuje se na konci rozgathybu

1+ | Mirné zvySeny svalovy tonus pozorovatelny asi polowiasu pohybu

2 | Vyrazrgji zvySeny svalovy tonus pozorovatelny po celouwdpbhybu
Zretelrg zvySeny svalovy tonus je obtizné provést pasiehiyp

4 | PostiZzena kafetina je trvale v abnormalnim postaveni

Priloha 7: Déleni rychlosti protazeni dle Tardieuho Skaly (ugmew dle Ehler
& Stetkarova, 2012, s 36)

V1

Pohyb je vykonavan co nejpomaleji (pomaleji nézgibenim gravitace)

V2

Pohyb se rovna pohybu kéetiny podléhajicimu gravitaci

V3

Pohyb je vykonavan co nejrychleji (rychleji neispbenim gravitace)

Priloha 8: Hodnoceni reakce pasiprotahovaného svalu dle Tardieuho skaly
(upraveno dle Ehler & 8tkarova, 2012, s. 36)

Bez reakce a odporu po celou dobu pohybu

Viditelna kontrakce a odpor po celou dobu pasiergohybu

Kontrakce s kratkym zaSkubem (zastavenicitém Ghlu kloubu pak uvolmi)

Kontrakce trvajici ma&nnez 10 sekund (klonus), kontrakcegase ustava

Kontrakce trvajici vice nez 10 sekund, nerpatelna kontrakce (klonus)

gl b W N | O

Kloub neni schopen pohybu
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Piiloha 9: Grossova Skala motorickych funkci (GMFM)

Grossova Skala motorickych funkci hodnoti hrubaatarnku u dti. Nejcitliveji
posuzuje ¢ti, které zvladnou samostatnou vertikalizaci @zth OvSem neni ifilis
vhodna pro hodnoceni hrubé motoriky v zavislosticase u paciefit s €zkym
postizenim pohybového aparatu. GMFM se skladézayich poloZek seskupenych
do 5 poloh, ve kterych je hrubd motorika testovakigzi tyto polohy pdf leh
a ot&eni, sed, plazeni a lezeni po kolenou, stoj a rekohize, kEh a skoky.

Hodnoceni jednotlivych polozek je zaloZzeno nae&kilera se sklada ze 4 liod
a to 0-nezéne, 1l-zaéne, 2¢asté&n¢ ukorti, 3-ukorti. Tento kIE slouZi jako obecny
navod pro hodnoceni jednotlivych polozek hrubé mikyo
(Kolat, 2009, s. 218-219)

Priloha 10: Purdue pegboard test

Tento test hodnoti jemnou i hrubou motoriku amast HKK. Nehodnoti pouze
zrwenost prsi, ale i ruku a celou HK. Prim&nbyl tento test vytvien
pro zandstnance pimyslovych obot, ale pouziva se i k posouzeni manualnézosti
HKKk u starSi populace.

Purdue pegboard test vyuzivdzmych ponicek, jako nap koliky, krouzky,
podloZky a dirkovanou desku. Pacient v ramci 3 tesli-umis’uje co nejétsi paet
kolika do dewené desky za dobu 30 sekund. Testujeme pravou reko ruku a o
ruce zarove. Skére se wuje podle potu umisénych kolika v desce.

V dalSi casti testu, kterd sefipocitava k gedchozim sub-tedin, pacient
umisuje na desku co nejvicerquineti v paradi kolik-podloZka-krouzek-podloZzka,
za dobu 60 sekund.

Purdue pegboard test §@aso¥ nenarény a co se e hodnoceni a provedeni
velmi jednoduchy.

(Hardin, 2002, s. 18-27)
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