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Uvod

Spasticita je na poli fyzioterapie dobfe zndmym fenoménem, nebot se s ni setkavdme u
mnohych diagnéz v ramci centrdlni obrny. Témito diagnézami miize byt cévni mozkova
piihoda, roztrouSena skler6za, kraniotrauma nebo misni poranéni, u déti pak nejcastéji détska
mozkova obrna.

Klinickd manifestace spasticity je jiz pomérné zndma, jeji presnd patofyziologicka
definice se vSak neustale vyviji. Obecné ji lze zaradit ke komplexnim porucham motoriky a
stejné tak komplexné je tieba piistupovat i K jejimu hodnoceni a terapii a maximalné dbat na
individualni potfeby pacienta.

Cilem této bakalaiské prace je podat prehled o problematice spasticity, o jeji
patofyziologii, klinické manifestaci, moznostech terapie, ale pfedevSim moznostech jejiho
hodnoceni za pomoci klinickych $kal, které pomdahaji stanovit nejen vhodny smér terapie, jeji
cile, ale jsou i dobrym ukazatelem vysledku terapie.

Prace vychazi jak z odborné literatury, tak z dostupnych védeckych ¢lanka a studii. Tyto
online zdroje byly vyhledavany v online databazich PubMed, Medvik a Google Scholar za
pouziti kli¢ovych slov spasticita, hodnoceni, méteni, posuzovani, skaly a jejich anglickych
ekvivalentt spasticity, evaluation, measurement, assessment, scales.

Jako vstupni literatura poslouzily tyto publikace:

KANOVSKY, P., BARES, M., DUFEK, J. a kolektiv. 2004. Spasticita: mechanismy,
diagnostika a lécba. Praha: MAXDOREF, Jessenius. ISBN 80-7345-042-9.

PFEIFFER, J. 2007. Neurologie v rehabilitaci: pro studium a praxi. Praha: Grada. ISBN 978-
80-247-1135-5.

STETKAROVA, I, EHLER, E., JECH, R. a kolektiv. 2012. Spasticita a jeji lécha. Praha:
Maxdorf, Jessenius. ISBN 978-80-7345-302-2.

SVESTKOVA, O., ANGEROVA, Y., DRUGA, R., PFEIFFER, J. a VOTAVA, J. 2017.
Rehabilitace motoriky cloveka: fyziologie a lécebné postupy. Praha: Grada. ISBN 978-80-271-
0084-2.



1 Rizeni motoriky

Spasticita je jednim z pfiznakl centralni obrny a zasahuje tak do fizeni motoriky. Nez si vSak
tuto problematiku a jeji patofyziologii popiSeme, je vhodné zminit i fyziologicky stav, tedy jak
vlastné fizeni motoriky probiha za fyziologickych okolnosti a nasledné jak spasticita do tohoto

systému zasahuje.

1.1 Centralni mechanismy rizeni motoriky

Pohyb je jednim ze zékladnich behavioralnich projevt ¢lovéka a je fizen motorickymi
¢astmi centralni nervové soustavy (CNS) na zdklad¢ informaci z vnéjSiho a vnitiniho prostiedi.
Motorika je tedy ve své podstaté dé¢jem reflexnim a jeji fizeni je hierarchicky uspotadano od
nejjednodussich monosynaptickych spinalnich reflexii po organizaci volni hybnosti. VSechny
komponenty motorického systému tvoii celek scilem optimalniho fungovani pfi¢né
pruhovaného svalstva (Rektor, 2004, s. 10).

Pokud pfi popisu budeme ctit tuto hierarchii, zacneme michou jakoZto nejnizsi etazi.
Zakladem spinalni motoriky je reflex monosynapticky, ktery je nazyvan jako proprioceptivni
(nebo také myotaticky, napinaci), vznikd excitaci svalového vieténka a jeho funkci je stala
adaptace svalu na pohyb, coZ se projevuje stahem drazdéného svalu spolecné s excitaci
synergistll a inhibici antagonistl. Polysynaptickymi reflexy jsou reflexy exteroceptivni, které
jsou vybavitelné podrazdénim senzitivnich receptort v kiizi a projevem jejich funkce je
kontrakce skupiny svalli, v pfipadé flexorti je to funkce ochrannd, v piipadé extenzort
posturalni. Spolecné s proprioceptivnimi reflexy jsou za fyziologickych okolnosti pod vlivem
vysSich etazi CNS. Tyto informace z CNS ptichdzi descendentnimi drahami, které jsou v miSe
seskupeny do dvou systému — lateralniho pro distalni svalstvo koncetin a jemnou motoriku a
ventromedialniho pro axialni a pletencové svalstvo (Rektor, 2004, s. 10-11; Ambler, 2006, s.
22-23).

Lokomoce je tedy ¢imsi mezi spinalnimi reflexy a volni hybnosti, nebot’ dvojkrok je
naprogramovan v mise, ale zaroveinl je ovlivnitelny supraspinalnimi strukturami, stejné jako
udrzovani vzptimeného stoje. Ze supraspinalnich struktur se na této regulaci podileji jadra
nekterych hlavovych nervll (zejména vestibularni), vestibularni a extrapyramidovy systém,
retikularni formace (RF) a mozecek (Rektor, 2004, s. 11).

RF v mozkovém kmeni se sklddd z mnoha jader a zasadni je jeji funkce integracni,
pricemz podkladem je aferentace z kiiry, cerebella, bazalnich ganglii (BG), vestibularnich jader

i michy. Obdobn¢ funguje i thalamus, kde jsou piepojovany motorické drahy — i zde jsou



integrovany informace rzného ptvodu (integrace z michy, mozecku, mozkového kmene, BG
a mozkové kury a prevod do neokortexu a BG) a jeho jadra maji vliv na mimovolni motorickou
aktivitu. Mozecek oproti tomu zastava roli koordina¢niho centra pro udrzovani rovnovahy,
vzpiimeného stoje a fyziologického svalového tonu. Zaroven navic umoziuje hladké,
koordinované a ptesn¢ nacasované provedeni vSech volnich i automatickych pohybt, urcuje
optimalni svalovou souhru (Rektor, 2004, s. 11-12; Pfeiffer, 2007, s. 72; Druga, 2017, s. 147—
148).

Extrapyramidovy systém se sklada z BG a jejich spoji s kmenovymi a kortikalnimi
strukturami. Sdm o sob¢ neodpovida za specifické motorické funkce, ale v soucinnosti s dalsimi
komponentami se podili na regulaci svalového tonu (ve smyslu jeho inhibice), spousténi
automatickych a opakovanych pohybti a fizeni volni motoriky, stejné jako je jednou z hlavnich
uloh BG zajisténi integrovaného chovani do kontextu ulohy (Rektor, 2004, s. 12; Ambler, 2006,
s. 35).

Na trovni korové zodpovida za planovani a iniciaci komplexnich pohybti frontélni lalok,
pficemz uklddani a opétovné vybavovani naucenych motorickych vzorti zavisi na funkénim
propojeni prefrontalniho, motorického a parietalniho kortexu (Rektor, 2004, s. 14).

Centralni motoricky systém se tedy sklada z né€kolika subsystémi a pro co nejdokonale;jsi
fizeni motoriky je potfeba, aby vSechny fungovaly jako celek. Jedna se o integrovanou funkci
kortikalnich a subkortikalnich struktur, pokud mluvime o centralnim fizeni motoriky (Rektor,
2004, s. 14).

Co se tyCe senzomotorické integrace v oblasti nervového systému, je tiecba kromé
motorickych systémil zminit i senzorické systémy, které se na fizeni motoriky podili. Prvné
vSak zacneme jednodu$$imi motorickymi systémy — pyramidovym a extrapyramidovym

(Kanovsky, 20044, s. 17).

1.1.1 Pyramidovy systém

Pyramidovy systém je povaZovan za primarni motoricky systém a jeho podstatou je
dvouneuronova pyramidova draha (ve vlastnim slova smyslu — draha zacinajici z tzv.
pyramidovych buné€k) a dalSi extrapyramidové drahy, které dohromady tvofi tractus
corticospinalis, vedouci z kortexu ptes kiizeni v decussatio pyramidorum az na nervosvalové
ploténky extrafuzalnich vldken. Kontrolovan je zpé&tnovazebné na trovni kortikalni 1 mi$ni —
kortikaIng ptes piimy a nepiimy motoricky okruh, na mis$ni tirovni tzv. gama-systémem (viz

dale) (Ambler, 2006, s. 18-19; Kanovsky, 20044, s. 17).



1.1.2 Extrapyramidovy systém

Extrapyramidovy systém se oproti tomu skldda ze struktur mimo pyramidovy systém,
které se ale na motorice také podileji primarné (jiz zminované ovliviiovani svalového tonu atd.).
Jedna se o struktury kortikalni, subkortikalni i kmenové, které vytvari jiz zminované motorické
okruhy. Ptiklady takovychto struktur — kortikalni suplementarni motoricka area, subkortikalni
bazalni ganglia, kmenova jadra thalamu a substantia nigra v mesencephalu, nicméné bazalni
ganglia jsou povazovana za hlavni ¢ast i vzhledem k tomu, Ze v nich dochazi k sekreci

neurotransmitert, pfedev§im dopaminu (Ambler, 2006, s. 35-36; Kanovsky, 20044, s. 18).

1.1.3 Dalsi somatosenzorické systémy

Somatosenzorické systémy piinaSeji informace o kvalit€¢ vnéjSiho 1 vnitiniho (svaly,
Slachy atd.) prostfedi. Do exteroceptivniho systému pro vnéjsi prostfedi patii predevsim
spinothalamické drahy — pfedni a zadni spinothalamicky trakt. PfenaSenymi informacemi jsou
taktilni a lehké tlakové podnéty, teplo, chlad a povrchova bolest. Naproti tomu pro pienos
hlubokeé bolesti a informaci ze svalovych vietének a Slachovych télisek je zde proprioceptivni
systém, skladajici se z drah zadnich provazcti mis$nich a drah spinocerebelérnich (zadni a pfedni
spinocerebelarni trakt) (Kanovsky, 20043, s. 19-22).

Krom¢ téchto dvou zminénych systémi patii do somatosenzorickych systému ucastnicich
se na regulaci motoriky i dalsi. Sluchovy a vestibularni systém pfinasi informace o akustickych
kvalitdch a o postaveni téla v prostoru (+gravitace), dale pak opticky systém a s minimalnim
vyznamem, avSak presto sem pattici, systém olfaktoricky a gustatoricky (Kanovsky, 20044, s.
23-27).

1.14 Senzomotoricka integrace

Pokud se vratime k pivodnimu hierarchickému fazeni, bude senzomotoricka integrace
vypadat takto (Kanovsky, 2004a, s. 27):

Na urovni michy je nejjednodussi funk¢ni strukturou monosynapticky reflexni oblouk,
ktery lze zjednodusené popsat takto: receptor (svalové vieténko) — aferentace do michy —
alfa-motoneurony (piepojeni) — eferentace zpét — efektor (extrafuzalni vlakna). V tomto
reflexu plati, Ze pivodni informace se vraci do téhoz svalu, odkud vysla (uplatiiuje se zde

princip zpétné vazby). Krom tohoto jsou zde v ramci senzomotorické integrace ptitomny i

vvvvvv

20044, s. 28-30; Ambler, 2006, s. 21).
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Na urovni kmenové se jednd prakticky o integraci mozeckovou. Archicerebellum
zajist'uje rovnovazné postaveni téla bez ohledu na povrch a pohyb, paleocerebellum koordinuje
vzpiimeny stoj a chtzi (tedy aktivitu antigravitatniho svalstva) a neocerebellum na zékladé
informaci o nadchazejicim pohybu slad’'uje slozité svalové vykony (Kanovsky, 2004a, s. 30;
Pfeiffer, 2007, s. 73).

Na turovni podkorové se integrace realizuje pomoci bazdlnich ganglii a jejich
zpétnovazebnych okruhii (Kanovsky, 20044, s. 32). Tato modulace pohybu, at’ uz volniho nebo
automatického, se déje ve fazi planovani taktiky pohybu, coz je druhy krok pro vytvoieni
definitivni motorické informace (Trojan a Druga, 2005, s. 81).

Na trovni korové jde o generalné integrujici tlohu neokortexu, jeho funkéni specializaci
a plasticitu. Zékladem jsou tfi systémy drah — projekéni vldkna pro ,.komunikaci® s niz§imi
etazemi CNS, asociacni vladkna pro komunikaci v rdmci blizkych oblasti jedné hemisféry a
vlakna komisuralni pro komunikaci mezi obéma hemisférami. Soucasna predstava (jak ji uvadi
Kanovsky) tika, Zze vramci této integrace lze na bazalni urovni rozlisit jistou funkéni
specializaci urcitych arei, ale v rdmci fenoménu ,,védomi* funguje kortex jako univerzalni

neuralni sit’ (Kanovsky, 20044, s. 34-35, 40-43).

1.2 Udrzovani svalového tonu

Definice svalového tonu neni jednotnd, av§ak symptomatickou definici podavd Americka
asociace neuromuskularni a elektrodiagnostické mediciny (AANEM): svalovy tonus je
charakterizovan jako rezistence k pasivnimu protazeni kloubu (Dufek, 20044, s. 49; American
Association of Neuromuscular and Electrodiagnostic Medicine, 2015, s. 31).

Vsechny pohyby maji zdklad v nervové aktivité a schopnosti svalu provést kontrakci a
naslednou relaxaci. Nejmensi funkéni jednotkou jsou jednotky motoricke, tj. svalova vlakna
inervovand jednim alfa-motoneuronem, ktery tvoii nékterd mozkova jadra a v ptipadé¢ michy
jadra ptednich rohi misnich. Plati, Ze ¢im mensi je pocet svalovych vlaken na motorickou
jednotku, tim vice jsou mozné jemné diferencované pohyby (malé motorické jednotky najdeme
napiiklad v okohybnych svalech nebo drobnych svalech ruky) (Ambler, 2006, s. 19). Pro
fyziologické fungovani svalu a udrZzovani svalového tonu je tfeba neposSkozenost zapojenych
¢asti periferni nervové soustavy, nervosvalové ploténky i1 svalového vldkna. V piipadée
poskozeni nastava hypotonie a neschopnost kontrakce (Dufek, 20044, s. 49-50).

Zékladni mechanismus udrzovani svalového tonu probiha na segmentalni urovni a je

podkladem pro monosynaptické proprioreflexy. Podstatu tvoii svalova vieténka -

11



specializované receptory s vazivovym obalem, uvnitf kterého jsou uloZena intrafuzalni vlakna
(ostatni vlakna svalu jsou proto oznacovana jako extrafuzalni). Tyto receptory se aktivuji pii
protazeni svalu a podle umisténi jader se rozliSuji dva typy intrafuzalnich vlaken — pokud jsou
jadra naskupena ve stfedu vlaken, mluvime o vlaknech s jadernymi vaky, pokud jsou jadra
roztrouSena po celé délce, hovoiime o vlaknech s jadernymi fetézci. Tyto receptory jsou
ulozeny paraleln¢ s extrafuzalnimi vlakny a jejich délka se méni spolecné s délkou svalu. Maji
aferentni i1 eferentni inervaci, pficemz oboji je dvojiho typu. Pro aferentaci jde o vedeni bud’
rychlymi senzitivnimi vlakny pro motoneurony extrafuzalnich vlaken a ovliviiovani tak
dynamické aktivity svalu (aferentace z obou typu intrafuzalnich vlaken), nebo pomalymi
senzitivnimi vldkny pro udrzovani svalového tonu pomoci ptevodu vzruchi do jinych oblasti i
jinych segmentt (aferentace pfedevsim z intrafuzalnich vldken s jadernymi fetézci). V ptipadé
eferentace se jedna o motoricka vlakna gama-motoneuront, bud’ pro vlakna s jadernymi vaky,
nebo pro vlakna s jadernymi fetézci. Obdobné receptory, nazyvané Golgiho slachova téliska
(nebo také organy), se nachazi ve Slachach kosternich svall a jsou zapojena sériove. Jejich
funkci je hlidani sily kontrakce a brani pfipadnému ptetrzeni Slachy. Jejich prah drazdivosti je
vys8i nez u svalovych vietének (Dufek, 20044, s. 50-51; Ambler, 2006, s. 21-22).

Pro shrnuti: aktivita svalovych vietének koriguje napéti svalu pii jeho protazeni ve smyslu
jeho zvyseni a tento nardst je nasledné tlumen aktivitou z Golgiho organti. Uplatiiuje se zde i
gama-klicka — pfi zvySeni napéti intrafuzalnich vldken dojde cestou aferentace i ke zvySeni
napéti extrafuzalnich vldken, a tedy k celkovému zvySeni tonu kosterniho svalu. Obdobny
mechanismus se uplatiiuje 1 pfi spindlnim fizeni celych svalovych skupin, opét cestou
aferentace ze svalovych vietének. Plati, Ze pro agonisty je ptepojeni aktivacni, pro antagonisty
inhibi¢ni. S opaénym efektem se poji aferentace z Golgiho organi (Dufek, 20044, s. 51-53).

Do spindlniho fizeni dale zasahuji informace z exteroceptorti (obranné reflexy) a
visceroceptorl, ale i supraspinalni vlivy, které maji rozhodujici vyznam. Patfi sem vliv
pyramidové drahy, extrapyramidového systému a mozecku, k jejichz poSkozeni se vazou 1
specifické poruchy motoriky (Dufek, 200443, s. 53).

Extrapyramidovy systém ma vyznam pro fizeni opérné motoriky a pfi jeho poskozeni
dochdzi ke zvyseni svalového tonu, nazyvaném rigidita (dle AANEM na rychlosti nezavislé
zvyseni svalového napéti a tuhosti v plném rozsahu pohybu kloubu pfi klinickém vySetieni)
(Dufek, 2004a, s. 54; American Association of Neuromuscular and Electrodiagnostic Medicine,
2015, s. 27).
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Mozecek zajistuje koordinaci a plynuly pribéh pohybt, vytvaii pohybové programy.
V piipad¢ jeho posSkozeni dochézi ke snizeni svalového tonu, ztraté nauc¢enych pohybi a poruse
koordinace (Dufek, 20044, s. 55).

Pyramidova draha ma tlumivy vliv na alfa-motoneurony. Pfi jejim pieruseni dojde
nejdiive ke snizeni svalového tonu (tzv. misni $ok) a nasledné k rozvoji spastického syndromu,
pticemz AANEM definuje spasticitu jako na rychlosti pohybu zavislé zvySeni svalového napéti
zpusobené patologickym procesem, ktery postihuje suprasegmentalni drahy k alfa-
motoneuroniim, gama-motoneuroniim nebo spinalnim segmentalnim neuroniim (Dufek, 2004a,
s. 53; American Association of Neuromuscular and Electrodiagnostic Medicine, 2015, s. 29).

Této problematice se budeme vénovat vice v dalSich ¢astech prace.
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2 Spasticita

2.1 Obecna charakteristika

Pojem spasticita lze pouzit ve dvou koncepcich. Miize se jednat o spasticitu V Sir§im slova
smyslu (Stétkafova et al., 2012, s. 12) (piipadné lze tento koncept nazvat spastickym
syndromem, i kdyZ toto pojmenovani neni Gplné spravné (Kanovsky, 2004b, s. 84)), kdy se pod
timto terminem nachazi vSechny symptomy poruchy horniho motoneuronu (tzv. pozitivni
ptiznaky syndromu horniho motoneuronu (Kanovsky, 2004b, s. 84)). Druhou moznosti je uzsi
slova smysl, kdy samotnd spasticita predstavuje jeden z téchto symptomt a ostatni (naptiklad
dystonie, ko-kontrakce atd.) jsou zmifiovany samostatné (Stétkatova et al., 2012, s. 12). Na
zacatku nasledujiciho oddilu bude spasticita popsdna ve svém uz$im pojeti a stejn¢ tak budou
zminény ostatni doprovodné symptomy poruchy horniho motoneuronu, dale pak budeme

hovofit o spasticité v jejim SirSim pojeti.

2.2 Spasticita v ramci syndromu horniho motoneuronu

Definovat spasticitu neni snadné. Jednou z moznosti je definice dle AANEM (viz vyse),
dale se nabizi definice Lanceho, kterd spasticitu charakterizuje jako zvySeni tonického
napinaciho reflexu v zavislosti na rychlosti pasivniho protazeni, jehoz disledkem je zvyseni
Slachookosticového reflexu (Lance, 1980 in Stétkarova, Ehler a Jech, 2012, s. 15). Dalsim
konceptem patofyziologie spasticity je koncept z roku 1994 Browna (v némz zazniva, Ze
V ramci spasticity dochazi ke sniZeni prahu drazdivosti pro napinaci reflex, a proto je zvySena
jeho vybavnost (Brown, 1994, s. 773)) a jeho modernizovanou verzi je koncept Sheeana z roku
2002 (zvyseni napinaciho reflexu neni zpiisobeno snizenim jeho prahu drazdivosti, ale
zvySenou centralni excitabilitou, tedy Ze tento jev neni véci periferie, ale centralniho fizeni na
urovni michy (Sheean, 2002, s. 6)). Ten svou koncepci jesté v roce 2009 upravil (Sheean a
McGuire, 2009, s. 828) a dalsi posun pak prinesl Rosales a kol. v roce 2011 (Rosales et al.,
2011 in Kanovsky, 2015, s. 10). Celkove¢ je ale nutno spasticitu chapat jako jeden z ptiznaka
syndromu horniho (jsou uvadéna i synonyma ,,prvniho* nebo ,,centralniho®) (Stétkafova et al.,
2012, s. 12) motoneuronu (anglicky ,upper motor neuron syndrome®, zkratkou UPN)
(Kanovsky, 2015, s. 10).

Syndrom horniho motoneuronu je klinicky syndrom poruchy centralniho motoneuronu,
jejiz pfi¢inou muize byt trauma mozku nebo michy, ischemie nebo hemoragie, zanét,
degenerativni proces nebo nador. Na zéklad¢ toho, jaka je lokalizace a rozsah 1éze pyramidové

dréhy, jak rychle tato 1éze vznikla a jaké dalsi struktury byly poSkozeny, vznika klinicky obraz,
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ktery je pro kazdého pacienta specificky. Tremi zakladnimi pfiznaky, které se vzajemné
potencuji, jsou patologické zvySeni svalové aktivity, paréza a zkraceni svalu. Pfi Sir§im pohledu
pak 1ze symptomy UPN rozdélit na dvé skupiny — pozitivni a negativni (Stetkaiova, Ehler a
Jech, 2012, s. 13-14). Mezi negativni symptomy se fadi excesivni svalova Ginavnost, svalova
dyskoordinace, neobratnost a tzv. ,,clumsy hand®, do pozitivnich potom patfi spasticita a s ni
spojena hyperreflexie a klony, dale flexorové a extenzorové spasmy, eferentni paleni a
asociativni motorické poruchy (Cuadrado et al., 2001 in Kanovsky, 2015, s. 10; Kanovsky,
2004b, s. 84).

Pokud tedy budeme na spasticitu nahlizet z pohledu UPN, bude se tadit pod piiznak
zvysené svalové aktivity (Stétkarova, Ehler a Jech, 2012, s. 15). Klinicky je charakterizovana
zvySenim odporu pfi pasivnim natazeni svalu, pficemz tento odpor je tzv. ,,velocity-dependent*
(z&visly na rychlosti) a ,,lenght-dependent* (zavisly na délce protazeni). Tyto charakteristiky
1ze nejlépe pozorovat pii pasivnim protazeni flexorovych skupin na postizenych koncetinach a
plati, ze spasticka odpovéd’ (tedy odpor kladeny pasivnimu pohybu) bude tim vétsi, ¢im rychleji
bude pasivni pohyb proveden a zarovenl tim vétsi, ¢im vétsi bude délka protazeni. S touto
spastickou odpovédi souvisi 1 tzv. fenomén zaviraciho noze, jehoZ projevem je povoleni
spastické odpovédi, pokud trva pasivni protazeni. Mira protaZeni, pii niz dojde k tomuto
fenoménu, je zavisla na sile spastické odpovédi — ¢im vétsi, tim musi byt uhel protazeni vétsi
(pro dlouhé¢ svaly a rychlejsi protaZeni je tento thel nad 90°, pro kratké svaly a pomalejsi
protazeni pod 90°) (Kanovsky, 2004b, s. 94-95).

Spasticita se objevuje v rozdilném ¢asovém odstupu od prodélani vyvolavajici pficiny
(Stetkatova, Ehler a Jech, 2012, s. 15). Napiiklad ve stadiu mi$niho $oku po pferuseni michy
jsou postizené svaly nejprve hypotonické a paretické v rdmci generalizované areflexie koncetin
a spasticita nastupuje az po 3-6 tydnech. Po cévni mozkové piihodé (CMP) taktéz nastava
obdobi hyporeflexie ¢i areflexie, nicméné trva piiblizné 3 dny. V piipadé utlaku michy nadorem
nebo vlivem roztrousené sklerézy (RS) se naopak spasticita vyviji okamzité, bez prodlevy
v ramci snizeni reflexti (Votava, 2017a, s. 178). Stejné tak jeji intenzita neni u kazdého pacienta
a diagndzy stejna. Mize byt lehka, kdy se zvyseni svalového tonu projevi jen lehkym omezenim
rozsahu pohybli, mirnymi spasmy ¢i klonem, stiedni s vyrazng&j$im zvySenim tonu a tedy
omezenim rozsahu pohybil, mohou vznikat kontraktury a objevuji se problémy pti uvoliiovani
stisku ruky, chiizi a otd€eni se v ltizku, anebo tézka, kdy je zvySeni tonu i omezeni pohyblivosti
Vv kloubech vyrazné, rozviji se kontraktury a postizeny ma problémy s pfesuny, sezenim a Casta

je i porucha kozniho krytu (Stétkarova, Ehler a Jech, 2012, s. 15-16).
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Na urovni fizeni spasticita vznikd zménou segmentalniho reflexu, kdy dochdzi
k abnormalnimu zpracovani aferentni aktivity protahované¢ho svalu a nasledné¢ k nadmérné
stimulaci alfa-motoneuront protahovaného svalu. Zaroven s tim vV ramci UPN vznika porucha
centralni regulace funkce ptficné pruhovanych svali. Za fyziologickych okolnosti 1ze pohyb
Vv jednotlivych segmentech koncetin provadét alesponn ve dvou smérech (flexe-extenze,
abdukce-addukce atd.), v ramci UPN vsak pievazuje aktivace pohybl v jednom sméru, jejimz
nasledkem je blokada vici provedeni aktivnich pohybti a vynucené drzeni koncetin vici
gravitaci (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012, s. 16). Tento ptiznak UPN je nazyvan eferentni paleni
(z anglického ,.efferent drive®) a klinicky se manifestuje jako spasticka dystonie (Kanovsky,
2004c, s. 95). (Stdtkatova, Ehler a Jech (2012, s. 17) stale pro tento jev pojmenovani spasticka
dystonie pouzivaji, i kdyz Kanovsky (2015, s. 11) toto pojmenovani pfisuzuje spiSe détem
s détskou mozkovou obrnou).

Spasticka dystonie je tedy tim, co na pacientovi vidime v klidu. Jejim klasickym obrazem
je Wernicke-Mannovo drzeni pii spastické hemiparéze. Spasticitu jako takovou v klidu
nevidime s vyjimkou klonu, coZ je rytmické opakovani napinaciho reflexu (Stétkatova, Ehler a
Jech, 2012, s. 15, 17). V s&irsim slova smyslu se vSak jako spasticita nazyva i pravé tato
patologicka postura (Kanovsky, 2004c, s. 95).

Pod ptiznak zvySené svalové aktivity patii i flexorové a extenzorové spasmy, vychazejici
z flexorovych a extenzorovych reflexd. Pfedpoklada se, Ze jde jen o jednu z forem spastické
dystonie (Stétkafova, Ehler a Jech, 2012, s. 18). Vyvolavajici p¥i¢ina je malokdy spontanni,
spise je zde né&jaky podnét — manipulace s koncetinou, dotek, vyraznéj$i napln mocového
méchyte, dekubity apod. Pacienti tento projev nazyvaji jako ,.kie¢* a vnimaji jej jako velmi
bolestivy (Kanovsky, 2004c, s. 95). Flexorové spasmy jsou Castéj$i u spinalni lokalizace 1éze
zptisobené napf. miSnim traumatem, roztrousenou sklerézou, nadory ¢i kompresivni
myelopatii, extenzorové u poranéni hlavy ¢i michy. Jejich intenzita i rozsah je variabilni, od
,»pouhé* bolesti po masivni pohyby, které narusuji ostatni ¢innosti. Nékdy se vSak daji vyuzit
k vykonani pohybu, ktery by pacient jinak kvili svalovému oslabeni nezvladl, proto je nutné
jejich terapii planovat u kazdého pacienta individualné (Stétkarova, Ehler a Jech, 2012, s. 18—
19).

Ko-kontrakce jsou za fyziologickych okolnosti dilezitym mechanismem v fizeni
hybnosti, projevem supraspinalni kontroly recipro¢ni inhibice. Prakticky se jednd o inhibici
antagonisty, aby byl usnadnén pohyb podle agonisty. Jednd se o simultanni kontrakce ve
stejném svalovém segmentu a objevuji se pii volnim pohybu nebo pokusu o n¢j. V rdmci UPN

dochazi k patologické ko-kontrakci antagonisti, kterd nasledné brani provedeni zamysleného
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pohybu a v koneném disledku vede k daldimu oslabeni jiz paretickych svalii (Stétkatova,
Ehler a Jech, 2012, s. 19-20).

Asociované reakce, nebo také synkineze, se na rozdil od ko-kontrakci projevuji v jiném
svalovém segmentu. Prakticky se jedna o netcelnou mimovolni aktivitu v jiné oblasti, ktera
doprovazi pivodni umyslny pohyb. Pfi¢inou mlize byt neuroplastickd zména v CNS, pfi niz
¢ast kiry pfevezme fizeni za poSkozené struktury, ale zaroven stale vykonava svou ptivodni
funkci, a proto pii provadéni chténého pohybu vznika i nechténé synkineze (Stétkarova, Ehler
a Jech, 2012, s. 20-21), nicméné Kanovsky (2015, s. 12) pfipisuje tento jev poruse inhibice
Sifeni eferentace pro alfa-motoneurony. Projevem miize byt neumyslny pohyb nohy pfi
umyslném pohybu ruky nebo typické zvétSovani flexe v loketnim kloubu pfi chiizi u
hemiparetickych pacientt po CMP (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012, s. 20-21).

Se spasticitou jsou spojené i mnohé dalsi komplikace. Jednou z nich, ktera ma negativni
dopad i na dalsi funkce, je bolest, kterd zasahuje do oblasti kognitivni i sexudlni, ma vliv na
naladu a spanek a zhorSuje uzkosti a deprese. Mlze byt nociceptivni u svalovych spasmd,
visceralni a neuropaticka. Dal§im problémem provazejicim spasticitu byva syndrom zmrzlého
ramene (omezeni aktivni i pasivni hybnosti v glenohumerdlnim skloubeni na zakladé
tendomyopatie spojené s fibrozou a smr$tovanim kloubniho pouzdra; vyrazné bolestivé
(Michali¢ek a Vacek, 2014, s. 211)). Stejné tak se na celkovém stavu pacienta podili poruchy
polykani a feci, sexudlni a sfinkterové funkce, u nichZ hrozi mocové infekce, dale poruchy
spanku, snizend fyzickd aktivita a zni vyplivajici riziko hluboké Zilni trombozy, obezity,
odvapnovani kosti, dekubiti, ale 1 nadmérné pretézovani vedouci k urychleni degenerativnich
zmén ve velkych kloubech. VSechny tyto problémy jsou vzajemné provazané a vzajemné se
potencuji, ne vzdy je vSak vyhodné zamétovat se pouze na to Spatné, co pfinasi. Naptiklad
spasticita adduktord stehen zhorSuje moceni a celkové hygienu o perianogenitalni oblast, na
druhou stranu ale spasticita extenzori umoznuje vertikalizaci a chiizi. V takovychto ptipadech
je na zvazeni, co je pro daného pacienta piinosn&jsi (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012, s. 26-31).

Doposud jsme mluvili pouze o jediném ze tfi hlavnich znakii UPN, proto doplnime
stru¢nou charakteristiku i zbylych dvou. Paréza je hlavni pfi¢inou invalidity pacienta, nebot’ je
to prave svalova slabost, kterd ho omezuje. SniZeni svalové sily miize mit podobu lehké parézy,
ale i vyloZen¢ plegie. Tuto slabost opét mohou potencovat i ostatni ptiznaky UPN — spasticita,
spasticka dystonie, ko-kontrakce i zkraceni svalu, které je tfetim z hlavnich pfiznaktt UPN.
Dochazi pti ném ke zméné viskoelastickych vlastnosti tkani (vazl, Slach i1 svalll) a vzniku
fixovanych svalovych kontraktur, které se nasledné zapojuji do vzajemné propletenych siti

vzajemné se potencujicich problémii a komplikaci (Stétkafova, Ehler a Jech, 2012, s. 24-25).
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2.3 Spasticita — klinicky obraz

Zpét ale ke spasticité — je tieba rozliSovat dva klinické obrazy, zavisejici na lokalizaci
poruchy senzomotorické integrace, a to spasticitu cerebralni a spinalni. Cerebralni spasticita
neni tak vyraznd, zasahuje do jednoho ¢i vice kloubt a vyraznéji do extenzorti zejména dolnich
koncetin, méné Casté jsou pak flexorové spasmy a klony. U spindlni spasticity zalezi klinicky
proximalni svalstvo koncetin, vyrazné jsou flexorové spasmy. Pro neuplnou misni 1ézi je pak
typicky zvySeny tonus extenzori na dolnich koncetinach, pro 1ézi uplnou vétsi postizeni
flexord. U spindlnich typt postizeni (RS, trauma) pfevazuje flexe na hornich koncetinach a
extenze na dolnich kon&etinach (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012, s. 21-22).

Podle toho, v jaké mife a na kterych koncetinach dochazi z divodu spasticity k omezeni
¢i poruse hybnosti, rozliSujeme monoparézu/-plegii (postizena jedna koncetina), paraparézu/-
plegii (obé koncetiny na stejné urovni, Castéj$i je tento obraz na dolnich koncetinach),
hemiparézu/-plegii (obé konletiny na stejné strané téla) a kvadruparézu/-plegii (vSechny
koncetiny) (Dufek, 2004b, s. 104). Dale pak lze spasticky syndrom popisovat pro jednotlivé
klouby koncetin, nicméné obvyklejsi je popisovat postaveni koncetiny jako celku. Pro horni
koncetinu je typictéjsi flekéni postaveni ve vSech kloubech (v ramennim je flexe spojena
s addukeci a vnitini rotaci, palec ruky se dostavé do opozice), ale mize se vyskytnout i extencni
spasticity je Cast&js$i obraz extenze v kolennim kloubu, plantarni flexe hlezna spole¢né s inverzi
nohy, flexe prstct, ale extenze palce, u spinalni spasticity je vSak Casto odlisSnost v addukci a
vnitini rotaci kycle a flexi kolenniho kloubu, postaveni prstcii a palce zlstava stejné co u
cerebralniho typu. Mlzeme se vSak 1 setkat se spastickou flexi ¢i extenzi kycelniho kloubu,

hyperextezi kolene, everzi nohy nebo flexi palce (Jech, 2012, s. 83, 98).

2.4 Spasticita ve vztahu k ADL

Aktivity denniho zivota (Activities of Daily Living, ADL) jsou povaZovany za jednu
z klicovych oblasti a maji vyznamny podil na participaci daného jedince ve spoleCnosti.
Definice neni jednotna, nicméné pro jejich chapani to neni tolik podstatné. Jednoduse feceno,
pod ADL patii veskeré ¢innosti, které cloveék provadi v kazdodenni péci o sebe samého a tyto
¢innosti jsou provadény pravidelng, automaticky a samostatné s vyuZitim nastroji, které jsou

pro dané ¢innosti urcené. Piedstavuji naSe individudlni navyky a jsou tedy zé&vislé na naSem
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veku, pohlavi, ale i obdobi dne (Jelinkova, 2009, s. 148-150). Odrazeji miru nasi sob&stac¢nosti
(Svestkova, 2015, s. 39).

V ramci ergoterapie se ADL rozd¢€luji na personalni (PADL) a instrumentélni (IADL).
PADL piedstavuji zdkladni Cinnosti, které se vztahuji na samotného Cloveka, jsou jeho
individudlnimi névyky. Patii sem pfijem potravy, osobni a celkova hygiena, péce o vzhled,
oblékani, pouziti toalety a s ni spojend hygiena, ovladani moceni a stolice a péce o osobni
pomiicky ¢i prostiedky. IADL oproti tomu piedstavuji ¢innosti, které jsou zaméfené na
prostiedi, ve kterém Clovek zije, a jsou komplexnéjsi. Mezi takovéto Cinnosti patii vedeni a
udrzba domécnosti, hospodareni s penézi, mobilita v komunité, péce o druhé a domaci zvirata
a péce o vlastni zdravi (Meriano a Latella, 2008 in Jelinkova, 2009, s. 150-152).

Tuto sobéstacnost podmiiiuje funkénost horni koncetiny a ruky. Hlavni funkci ruky je
uchop, ktery se vyznamné uplatituje ve vykonu ADL. V ramci UPN v8ak dochdzi k naruSeni
této funkce a tedy ke sniZeni pacientovy sobéstacnosti v ADL. Paréza ovliviuje cely proces
uchopeni, drzeni a uvolnéni, spasticka dystonie narusuje jiz vychozi postaveni ruky a zapésti
(funk¢ni postaveni ruky a zapésti je dilezité pro uchop, nicméné u téchto pacientii pfevazuje
flekéni drzeni prstl a zapésti s ulnarni dukci) a rozvoj kontraktury ve spastickém drzeni ztézuje
péci o tuto oblast. Samotna spasticita pak zasahuje do celého timyslného pohybu (jeho
nacasovani a provedeni). Navic je tfeba zohlednovat i ztratu Citi (Rodova a Novakova, 2012, s.
202-204).

O vlivu spasticity na ADL hovoii mnoho studii. Napiiklad Schinwelski a Stawek (2010,
S. 404) ve svém systematickém ptehledu shrnuly (mimo jin€) vliv spasticity po CMP na ADL
a doshi k zavéru, ze mezi spasticitou a zhorSenim funkci skute¢né existuje spojitost. Stejné tak
Barnesetal. (2017, s. 1428) ve svém mezinarodnim pruzkumu prokazali, ze spasticita ma dopad
na kvalitu Zivota nejen pacientll, ktefi ztratili v disledku spasticity sobéstacnost a nezavislost,

ale i na jejich rodinné prislusniky, kteti museli pfizptisobit sviyj zivot péci 0 tyto pacienty.

2.5 Problematika spasticity v détstvi

Problematika spasticity, tak jak byla popsana v piedchozim oddile, se vztahuje na dosp€lé
pacienty. Détska problematika se odliSuje tim, Ze spasticita je vzdy cerebralniho typu a témét
vzdy ji provazi extrapyramidovd symptomatika poukazujici na postizeni BG. Nejcastéjsi
pricinou vzniku spasticity (a celkové UPN) u déti je détskd mozkova obrna (DMO), ostatnimi
pfi¢inami mohou byt vzacna metabolicka nebo neurodegenerativni onemocnéni, traumata atd.,

avSak DMO prevazuje (Kanovsky, 2004d, s. 89).
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Charakteristika spasticity je obdobna jako v dospélosti — je pfitomna spasticka odpoveéd’
pfi pasivnim protaZzeni svalu, flexorové spasmy, fenomén zaviraciho noze, asociované reakce,
ko-kontrakce a eferentni paleni manifestujici se spastickou dystonii. Pravé posledni
vyjmenovanad charakteristika je ale odlisna. V détstvi jde o ,,pravou dystonii*, nikoliv o
spastickou dystonii, jak ji zname v dospélosti (dle Kanovského (2004d, s. 92), nicméné sam
pozdéjiuvedl, Ze pro déti s DMO je vice uzivan pojem ,,spasticka dystonie*, kdezto u dospélych

je vhodnéjsi oznaceni ,,eferentni paleni (Kanovsky 2015, s. 11)).

2.5.1 Klinicky obraz spasticity u déti

Pokud budeme na spasticitu nahliZzet z pohledu DMO jakoZto jeji nejcastéjsi priciny
v détském veku, musime si uvédomit, ze DMO se mize vzacné projevit i ve formé centralniho
hypotonického syndromu. Spastickd forma postizeni vSak ptevazuje. Jeji klinicky obraz se
kvili postupnému vyzravani CNS vyviji az béhem druhého roku zivota, nicméné¢ pomoci
vySetfeni Ize abnormality objevit dfive. Popisovany klinicky obraz mulze byt parapareticky
(nazyvany také jako dipareticky), hemipareticky a kvadrupareticky (Kanovsky, 2004e, s. 100),
Kraus (2005, s. 79) navic uvadi spastickou triparézu.

V obraze hemiparetické formy spastické se objevuje vyrazngj$i postizeni hornich
koncetin. Je popisovana vnitini rotace a addukce v ramennim kloubu, semiflekéni ¢i flekéni
drzeni loketniho kloubu a zapé&sti, pfipadné extenze v zapésti, ale vzdy pronace piedlokti a flexe
prstl a palce s jeho opozici a addukci. Na dolni koncetiné ma tento obraz exten¢ni podobu —
extenze v kycelnim 1 kolennim kloubu a ekvinovardzni postaveni chodidla. Kromé koncetin
jsou postiZeny i hlava a krk, kdy hlava je stocena ke zdravé strané, objevuje se porucha mimiky,
strabismus a paréza zvykaciho ¢i brachialniho svalstva (Kanovsky, 2004e, s. 100-101).

Pro formu paraparetickou je naopak dominantni postizeni obou dolnich koncetin, horni
koncetiny jsou postizeny jen lehce, ale spiSe viibec. Typické je flekéni ¢i semiflekéni postaveni
Vv kycelnim i kolennim kloubu a plantarni flexe nohy (Kaniovsky, 2004e, s. 101). Pro horni
koncetiny je typické pfedsunuti ramen, flexe v kloubu loketnim a kloubech ruky (Kraus, 2005,
S. 78). V ptipad¢ chiize a stoje dochazi k ntizkovitému drzeni dolnich koncetin, celkové je ale
vertikalizace zpomalena (Kanovsky, 2004e, s. 101).

Spasticka triparéza se manifestuje tim, Ze jsou postizeny ob€ dolni koncetiny a k tomu
jesteé jedna z koncetin hornich, pficemz funkéni postiZzeni horni koncetiny je t€zsi (Kolar, 2015,
s. 149).

Ctyfi koncetiny, horni koncetiny vyraznéji (Kanovsky, 2004e, s. 101). Klinickym obrazem
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pfipomind oboustrannou hemiparézu, nicméné vhodnym polohovanim lze na lizku upravit
postaveni kloubu (Kraus, 2005, s. 79). Tuto formu témét vzdy provazi mentalni retardace,
okulomotorické poruchy (t€Zky strabismus) a parézy brachidlniho svalstva (Kanovsky, 2004e,
s. 102).

Kromé jiz zminéné a popsané spastické formy DMO existuji 1 formy dystonické (atetoidni
charakter — mimovolni hadovité pohyby), mozeckové (vzdy ale v kombinaci s jinym
postizenim) a smisené, které jsou celkové nejCastéjsi manifestaci DMO a spojuji spastickou

formu s extrapyramidovymi nebo mozeckovymi piiznaky (Kanovsky, 2004¢, s. 102-103).
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3 VySetieni a hodnoceni spasticity

3.1 VySetreni a hodnoceni spasticity v dospélosti

Pti kineziologickém rozboru spastického pacienta je nutno zohledilovat urcita specifika.
Jednim z nich je mentalni stav pacienta, od kterého se néasledné odviji mira spoluprace pfi
vySetieni 1 nasledné terapii. Dale sem patii limitace ptidruzenymi chorobami, at’ uz vzniklymi
spolecné se spasticitou, nebo pfitomnymi jiz pted prodélanim vyvolavajici pfiCiny spasticity.
Jinak jsou stale platnd obecnd pravidla (vhodna mistnost, standardizace vySetfeni a moznost
jeho opakovani atd.). Kineziologické vySetfeni je dilezité nejen pro stanoveni aktudlniho stavu
pacienta, ale 1 pro urCeni prognozy a sméru, kterym by se terapie méla ubirat. Stejné tak nam

jeho zopakovani po urcitém case dava moznost posouzeni, zda a nakolik byla zvolena terapie

uspésna (Brauner, 2004a, s. 177-178).

3.1.1 VySetieni

Spasticitu provazi urcité priznaky, které lze pii vySetfovani odhalit aspekci, palpact,
vySetienim pasivni a aktivni hybnosti, reflext a pfitomnosti ¢i naopak vymizeni pyramidovych
jevl. Pro spravnou naslednou terapii je podstatnd i diferencialni diagnostika, Cili odliSeni
spasticity od jinych typt svalového hypertonu (Dufek, 2004b, s. 104).

Aspekcei je spasticita odhalitelna diky tomu, Ze koncetiny zaujimaji nefyziologickou
klidovou pozici, pro dolni koncetiny pfevazuje extenze, pro horni flexe. Nejcastéji nachdzime
dva typy — pro hemiparézu tzv. Wernicke-Mannovo drzeni, kdy je na postizené strané¢ rameno
v addukci a vnitini rotaci, semiflexe v lokti, predlokti v pronaci a zapésti a prsty ve flexi, dolni
koncetina je v pronaci a extenzi v ky¢li, koleno taktéz v extenzi, hlezno je ve var6znim
postaveni s plantarni flexi, prstce ve flexi, pficemz obraz dokresluje porucha mimiky,
sekundarni porucha feci a pohyb postiZzené dolni koncetiny cirkumdukci, pfi chiizi naklanéni
na zdravou stranu a chybgjici souhyb hornich koncetin, anebo nizkovité postaveni dolnich
koncetin pfi paraparéze, pro které plati addukce a vnitini rotace v kycelnim kloubu, semiflexe
kolenniho kloubu a extenze hlezna. Kroky pfi niizkovité chlizi jsou rychlé a kratké a odehravaji
se na Spickach, doprovazi je hyperkompenzaéni pohyby hornich koncetin a horni poloviny téla
(Dufek, 2004b, s. 104-105).

Palpacné jsou spastické svaly tuzsi a zpocatku vede jejich zvysené napéti k prominenci
svalovych biisek, pozdéji vsak dochazi k jejich atrofii a vazivové piestavbé. Ta poté vede

k fixovanym kontrakturam a nakonec ke kloubnim a kostnim deformitam (Dufek, 2004b, s.
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106). Pritomnost pifipadné atrofie ¢i pseudohypertrofie se lze ovéfit zméfenim obvodu
koncetiny centimetrem (Pfeiffer, 2007, s. 54).

Pasivni hybnost je pozménéna v souladu s jiz zminénymi charakteristikami spasticity,
tedy Ze je pohybu kladen na rychlosti a délce protazeni zavisly odpor s moznosti projeveni
fenoménu zaviraciho noze. Pfeiffer (2007, s. 54) jako optimalni rychlost pro pasivni protazeni
uvadi pfiblizné Y4 sekundy. Je mozno vysetfit i pasivni kyvavé pohyby, pro dolni koncetiny
v sedu s volné svéSenyma nohama, horni konc¢etiny pii volné svéSenych pazich. Porovnavame
pocet kyvi, jejich charakter a amplitudu na obou stranach. Pro spasticitu plati, ze kyvavy pohyb
neni plynuly, pfestoze samotné trvani kyvl je normalni nebo jen lehce kratsi (Dufek, 2004b, s.
106).

Aktivni hybnost je omezena bud’ Caste¢né a nazyvame ji tim padem paréza, nebo je
porusena Uplné a v takovém piipad€ hovoiime o plegii. Stupen oslabeni lze vyhodnotit na
zaklad¢é svalového testu (Dufek, 2004b, s. 107). Pti vySetieni ctime jeho zasady a vystupem
tohoto vysetieni je pak ptisouzeni svalové sily pomoci stupné, kdy stupeni 5 prestavuje normalni
sval se 100 % silou, 4. stupeii sval dobry se 75 % sily, stupeni 3 slaby sval s 50 % sily normalniho
svalu, stupeni 2 pro velmi slaby sval s 25 % silou, stupeni 1 vyjadiuje 10 % zachované sily, ktera
se projevi zaSkubem vysetfovaného svalu, a stupen 0 oznacuje plegicky sval. Pro centralni
spastickou obrnu je vSak toto vySetfeni ¢asto nepouzitelné kvuli pfitomnosti bolesti nebo
vétSimu omezeni pohybu z ditvodu kloubné-kostnich deformit ¢i kontraktur. VEtsi vyuziti ma
u perifernich paréz (Janda et al., 2004, s. 14-15).

V rdmci pasivni 1 aktivni hybnosti 1ze navic vySetfit samotny rozsah hybnosti pomoci
goniometrie, diky které mizeme nésledné urcit stupei spasticity 1 ispéSnost 1éCby (Bares, 2004,
s. 186).

Pii spasticité dochazi i ke zmé&né vybavnosti reflexti. Pro reflexy $lachookosticoveé (které
vybavujeme poklepem neurologického kladivka) je tato zména ve smyslu zvysené vybavnosti
reflexd, tedy hyperreflexie, pii porovnavani s druhostrannou koncetinou. Pokud pfi tomto
testovani vyvolame sérii rychlych svalovych stahti, jedné se o klonus, taktéz projev spasticity.
Dalsi zména se tyké rozsifeni zony vybavnosti téchto reflexii. Oproti tomu exteroceptivni a
elementéarni posturalni reflexy maji sniZenou vybavnost, v piipad€ exteroceptivnich mize dojit
i K jejich uplnému vymizeni (Dufek, 2004b, s. 107; Pfeiffer, 2007, s. 58).

Pyramidové jevy jsou ptiznakem posSkozeni pyramidové drahy a nékterych sestupnych
vlaken z kiiry do podkofi a maji dvoji charakter. Prvni moZnosti jsou jevy irita¢ni, tedy Ze se
objevuje za fyziologickych okolnosti nevybavnd odpovéd’, pfipadné je zménéna jeji kvalita

(Dufek, 2004b, s. 108). Jako ptiklad si mizeme uvést ptiznak Babinského, ktery je tzv.
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extenénim jevem. Jednd se o ohnuti palce do dorziflexe, pokud podrazdime zevni hranu
chodidla. Obdobnymi reflexy jsou pak Chaddock, Oppenheim a dalsi, jevy s opa¢nou odpovédi,
tedy jevy flekéni, jsou potom ptiznak Rossolimilv, Zukovského-Kornilova nebo Mendeliv-
Bechtérevuv (Votava, 20173, s. 179). Patii sem i patologické synkineze. Druhou moZnosti jsou
jevy zanikové, tedy vymizeni fyziologickych odpovédi a synkinezi (Dufek, 2004b, s. 108).
Nejcastéji vySettovanym je ptiznak Mingazziniho, kdy pozaddame pacienta, aby pfi zavienych
ocich udrzoval ob¢ horni koncetiny v pfedpazeni, nacez postizend koncetina bude poklesavat
(Votava, 20173, s. 178).

Pro diagnostiku spasticity lze pouzit i nékteré metody neurofyziologické, které hodnoti
funkci riiznych segmentovych i vicesegmentovych motorickych okruhti uréujicich excitabilitu
alfa-motoneuront, interneuronti a inhibi¢ni d&je v mise. Vysledky téchto elektrofyziologickych
testd se 1i$i mezi jednotlivymi pacienty, ale v nékterych ptipadech umoziiuji stanoveni celkové
farmakologické terapie spasticity. Zakladem pro urceni svalového hypertonu je stanoveni H
reflexu, T reflexu, F viny a maximalni amplituda M odpovédi (Kurca, 2004, s. 128).

H reflex byl popsan Paulem Hoffmannem v m. triceps surae, piedevsim v jeho hluboké
hlavé (m. soleus). Jedna se o reflexni odpoved’ na elektrické podrdzdéni n. tibialis a pfedpokladé
se, ze jeho priibéh ma stejné synapse jako reflexy myotatické ($§lachookosticové, oznacované
téz jako T reflex). Na rozdil od nich je vSak u zdravého jedince vybavny pouze v jiz
zminovaném lytkovém svalu, popf. v m. flexor carpi radialis. Zaroven je H reflex zavisly na
stupni podrazdéni — nejnizsi intenzitou je vybavna nizka reflexni odpovéd’, pokud budeme
intenzitu zvySovat, bude se zvySovat 1 H odpovéd’ a navic se zacne objevovat i M odpovéd’
(motorickd odpovéd’ svalu na nervové drazdéni). Pti dalSim ristu intenzity se M odpovéd’ stane
vy$$inez H a ta se naopak za¢ne snizovat, azZ vymizi Gplné, zatimco M odpovéd’ dosahne svého
maxima. Pfi supramaximalni intenzit¢ stimulace je navic moZno vybavit dal§i pozdni odpoved,
atou je F vlna. Jeji vybaveni vSak neni pravidelné, ma mnohem mensi amplitudu neZ H reflex
a u proximalnich svald splyva s M odpovédi. Celkové se vSak pouziva k vySetfeni vedeni
proximalnim nervem. Z tohoto celého pro pacienty se spasticitou plati, ze H reflex je vybavny
I Vjinych svalech nez dvou zminovanych, T reflexy (vybavované poklepem neurologického
kladivka) maji zvySenou vybavnost a F vlna ma vyS$s$i amplitudu nez 5 % maximalni M
odpovédi (Votava, 2017b, s. 163-164).

Pro kvantifikaci excitability alfa-motoneurond muizeme pouzit pomér maximalni
amplitudy H reflexu a M odpovédi, pficemz u spasticity je tento pomer patologicky zvyseny,
pro kvantifikaci aktivity gama-neuronového systému pomér maximalnich amplitud T a H

reflexq, ktery je u spasticity taktéZ zvySeny. Pro dalsi hodnoceni riznych neuronovych okruhii
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se pak pouziva sledovani inhibice H reflexu riznymi metodami (inhibice vibraci atd.) (Kurca,
2004, s. 129-134).

K témto metodam mtzeme jeste prifadit elektromyografii (EMG) a polyelektromyografii
(PEMG). EMG a PEMG zaznamenavaji elektrické potencidly kosternich svali, pficemz EMG
je metodou analytickou (snima aktivitu z jednoho svalu) a jehlovou (vyuziva se jehlovych
elektrod), kdezto PEMG zaznamenéva aktivitu z vicero svall a pouziva povrchové elektrody.
EMG ma pro centralni obrny mensi vyznam (hodnoti poSkozeni perifernich nervii), ale pomoci
PEMG muzeme hodnotit celé svalové vzorce, a proto je pouzivana jak v rehabilitaci, tak i ve
sportovni mediciné (Votava, 2017b, s. 154-156). Kur¢a (2004, s. 129) navic uvadi, ze PEMG
ma vyznam 1 pro ureni chemodenervaéni terapie spasticity a pro vybér vhodného
neurorehabilitaéniho postupu. Pokud budeme PEMG kombinovat s métenim dalSich funkci,
bude se jednat o polygrafii. Méfenymi veli¢inami mize byt svalova sila (dynamometrie), thel
Vv jednotlivych kloubech (goniometrie) nebo zdznam zrychleni ¢i zpomaleni ¢asti téla, napiiklad
pohyb pazi pii chizi (akcelerometrie). Castym vyuzitim polygrafie je hodnoceni chiize. Pro
doplnéni — dal§imi vySetfenimi, kterd se ale provadi spiSe pro vyzkumy v kinematickych
laboratofich, jsou kinematické vySetfeni (uréovani polohy ¢asti t€la v pribéhu pohybu) a

A%

staticka ¢i dynamicka posturografie (sledovani té€zisté téla) (Votava, 2017b, s. 156-157).

3.1.2 Hodnoceni spasticity pomoci skal

Pro stanoveni pevného sméru terapie je potieba nejdiive co nejvice objektivizovat stupent
postizeni. K tomuto 0celu jsou k dispozici mnohé skaly, kterymi mutzeme hodnotit jak
jednotlivé priivodni symptomy spasticity, tak i celkovy stav pacienta. Zaroveil diky nim
muzeme sledovat i¢inek terapie. Jejich spolehlivost je riizna podle toho, zda jejich opakované
méfeni provadi stale tentyz vySetfujici ¢i zda se vySetiujici osoba méni (Stétkafova a Ehler,
2012, s. 33).

Pro hodnoceni svalového tonu lze pouZit nasledujici skaly:

e Ashworthova $kala a modifikovand Ashworthova Skala (AS a MAS) — klinicky
nejpouzivanéjsi Skaly. Principem je provedeni pasivniho protazeni svalu a nasledné
vyhodnoceni odporu, ktery byl pasivnimu protazeni kladen. ProtaZeni je provedeno
behem jedné sekundy a provadi se pouze jednou. Jednotlivé svaly je tieba testovat
jednotnou metodikou a nejlépe tak, aby je provadél vzdy tentyz vySetiujici (Ashworth,
1964 in Stdtkatova a Ehler, 2012, s. 34-35). Modifikovana verze $kaly (viz tabulka 2,
S. 26) autortt Bohannona a Smith (1987, s. 206) upravuje ptivodni Ashworthovu skalu
z roku 1964 (viz tabulka 1, s. 26) o rozsahu 0-4 tak, ze byl pfidan stupen 1+ a byla
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upravena definice vys$Sich stupiii. U obou verzi je vSak problém v subjektivnosti

hodnoceni z pohledu vysetiujiciho (Kolat, 20093, s. 63).

Tabulka 1 Ashworthova skala (Ashworth, 1964 in Stétkarova a Ehler, 2012, s. 34)

Z4dny vzestup svalového tonu

Lehky vzestup svalového tonu, klade zvySeny odpor pfi flexi 1 extenzi

Vyraznéjsi vzestup svalového tonu, avsak koncetinu Ize snadno flektovat

Podstatny vzestup svalového tonu — pasivni pohyb je obtizny

| Wl N | O

Koncetiny jsou ztuhl¢é do flexe i extenze

Tabulka 2 Modifikovana Ashworthova $kala (Bohannon a Smith, 1987, s. 207)

0 | Zadny vzestup svalového tonu

Lehky vzestup svalového tonu, projevujici se zadrhnutim a uvolnénim nebo
! minimalnim odporem na konci pohybu

Lehky vzestup svalového tonu, projevujici se zadrhnutim a naslednym minimalnim
o odporem po zbyvajici (méné jak polovicnd) rozsah pohybu

Vyrazngjsi vzestup svalového tonu béhem vétSiny rozsahu pohybu, avSak postiZzenou
: ¢asti lze snadno pohybovat
3 | Znacny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny
4 | Postizena cast je ztuhla do flexe 1 extenze

Oswestryho $kéla — hodnoti stupeni svalového napéti a jeho distribuci, stejné jako kvalitu
izolovanych pohybt (viz tabulka 3). Zohlediuje rizné vlivy na svalova tonus, jako je

drZeni téla nebo spinalni a sestupné kmenové reflexy (Kolaf, 2009a, s. 64).

Tabulka 3 Oswestryho skala (Goff, 1976 in Pippen, 1996, s. 13)

Pouze spasticita, volni pohyb neni mozny

Velmi silna spasticita, velmi Spatna pohyblivost

Silna spasticita, Spatna pohyblivost

Stiedni spasticita, slaba pohyblivost

Mirna spasticita, dobrd pohyblivost

gl &~ W N | O

Z4dna spasticita, normalni pohyblivost
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Tardieuova skala — na rozdil od AS i MAS pfidava k pasivnimu protazeni komponentu
rychlosti, kterd se méni a diky niz je mozno odlisit, zda se jedna o svalovy hypertonus
neurdlni, nebo je spiSe jeho pfic¢inou zvysena viskoelasticita tkani. Pouzivaji se tfi
rychlosti (co nejpomalejsi protazeni, rychlost srovnatelna s rychlosti padu koncetiny na
podkladé gravitace a co nejrychlejsi protazeni) a hodnoti se kvalita kontrakce svalu (viz
tabulka 4) (Tardieu, 1954 in Stétkafova a Ehler, 2012, s. 35-36). Jeji modifikace potom
ptidava jesté hodnoceni tihlu, v némz se objevi kontrakce (méteno vzhledem k poloze
svalu pfi jeho minimalnim protazeni, tedy nulovy thel). Obecnymi zdsadami pro ob¢
verze je to, ze testovani se provadi vzdy ve stejnou denni dobu a je zachovana stejna
poloha t€la i vSech kloubt pii testovani riznych segmentt (Boyd a Graham, 1999, s.
25).

Tabulka 4 Tardieuova $kala — hodnoceni kvality kontrakce svalu (Boyd a Graham, 1999, s.

25)

Bez odporu v pribéhu pasivniho pohybu

Mirny odpor v prubéhu pasivniho pohybu bez jasného zaskubu v ur¢itém thlu

Jasny zaskub v ur¢itém whlu, ktery prerusuje pasivni pohyb a je nasledovan uvolnénim

Vycerpavajici se klonus v ur€itém thlu (trvd méné nez 10 s pii zachovaném protazeni)

Nevycerpavajici se klonus v ur¢itém thlu (trva déle nez 10 s pti zachovaném protazeni)

gl B~ Wl N | O

Kloub je nehybny

Hodnoceni tonu adduktorti — §kala zamétena na urcitou svalovou skupinu (viz tabulka
5). Pouziva se u pacientd, u kterych je cilem terapie zlepsit hygienu a celkovou péci
(cévkovani atd.) v perianogenitalni oblasti (Stetkatova a Ehler, 2012, s. 37). S timto
problémem se Casto setkavame u pacientli se spinalnim typem spasticity (Ehler, 2015,
S. 22).

Tabulka 5 Skéla tonu adduktorti (Barnes a Johnson, 2001 in Ehler, 2015, s. 21)

Zadny vzestup svalového tonu

Zvyseny tonus, kycle 1ze snadno abdukovat do 45° jednou osobou

Ky¢le 1ze abdukovat do 45° jednou osobou s mirnym tsilim

Kyc¢le Ize abdukovat do 45° jednou osobou se znacnym usilim

| Wl N k| O

Ky¢le 1ze abdukovat do 45° pomoci dvou osob
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Pro hodnoceni frekvence spasmi jsou vyuzivany nasledujici skaly:

Skala frekvence spasmil — klinicky velmi pouzivana (viz tabulka 6). Hodnoti pocet
spasmu za 24 hodin (Snow et al., 1990, s. 513), pokud vSak maji pacienti vice nez 10
spasmu za den, nelze ji pouzit pro hodnoceni uspésnosti terapie. V takovém ptipad¢ je

vhodnéjsi pouzit nasledujici $kalu (Stétkafova a Ehler, 2012, s. 38).

Tabulka 6 Skala frekvence spasmii (Snow et al., 1990, s. 513)

Kolik spasmi mél pacient béhem poslednich 24 h v oblasti postiZeného svalu nebo
kondetiny?

0 | Zadny spasmus

1 | Alespon jeden spasmus

2 | 1-5 spasmu

3 | 5-9 spasmt

4 | 10 a vice spasmu

Pennovo skore frekvence spasmu — §kéala hodnotici pocet spasmti za hodinu (viz tabulka
7). Pivodné byla vytvofena pro hodnoceni efektu intratekalni aplikace botulotoxinu
(Penn et al, 1989, s. 1517). K1z (2015, s. 130) vsak ve svém ¢lanku poukazuje na slabé
stranky této Skaly — nutnost spoluprace a objektivnosti pacienta, ale také fakt, Ze

intenzita spasmi se miZe béhem dne ménit.

Tabulka 7 Pennovo skore frekvence spasmi (Penn et al., 1989, s. 1518)

Bez svalovych spasmi

Mirné spasmy vyvolané podnéty

Nizka frekvence spasmll — méné nez 1x za hodinu

Svalové spasmy se vyskytuji vice nez 1x za hodinu

| W N | O

Svalové spasmy se vyskytuji vice nez 10x za hodinu

Skala svalové drazdivosti — $kala vytvofena v Ceské republice pro hodnoceni
pohotovosti svalu ke spasmu nebo klonu, tedy fyzické slozky spasticity (vychazi
z Ashworthovy Skaly, ktera ale hodnoti tonickou slozku spasticity) (viz tabulka 8, s. 29).

Hodnoti motorickou odpovéd’ svalu na podrazdéni (Ktiz, 2015, s. 131).
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Tabulka 8 Skéla svalové drazdivosti (K¥iz, 2015, s. 131)

0 | Senzitivni ani motoricka stimulace nevyvola spasmus svalu nebo svalové skupiny

1 | Pasivni pohyb vice nez Y4 rozsahu vyvola spasmus svalu nebo svalové skupiny

2 | Pasivni pohyb méné nez 4 rozsahu vyvolé spasmus svalu nebo svalové skupiny

3 Senzitivni stimulace nebo minimalni pasivni pohyb vyvola spasmus svalu nebo svalové
skupiny

4 Jakékoliv senzitivni nebo motorickd stimulace vyvold generalizovanou spastickou
reakci

Jelikoz spasticita omezuje pacienta i ve vykonu ADL, je na misté ohodnotit 1 tento aspekt.

Pro ohodnoceni funkce horni koncetiny 1ze pouZit:

Meéfeni svalové sily — bud’ pomoci dynamometrie, kdy je pfistrojové méfena sila stisku,
nebo pomoci svalového testu (Bares, 2004, s. 186) (viz diive).

Test posuzujici aktivitu ruky (Action Research Arm Test, ARAT) — uzivany pro
posouzeni spasticity na ruce po CMP. Obsahuje 20 uloh rozdélenych do étyt subtestd,
pricemz v ramci kazdého subtestu je vzdy jako prvni provedena nejtézsi tloha. Pokud
ji pacient zvladne provést s nejlepSim ohodnocenim, jsou jako spravné provedené
vyhodnoceny i ostatni ulohy a ptechdzi se na dalsi subtest. Zptisob vyhodnocovani

jednotlivych polozek je uveden v tabulce 9 (Lyle, 1981, s. 491).

Tabulka 9 Skérovani ARAT (Lyle, 1981, s. 491)

Nezvladne provést Zadnou ¢ast testu

Zvladne provést test Castecné

Provede test, ale trva to neptiméiené dlouho nebo provedeno s velkymi obtizemi

w| N| k| O

Provede test normalné

Frenchaysky test a modifikovany frenchaysky test paze — pouzivany spise v ergoterapii.
Hodnoti funkci horni konéetiny pfi ADL (Stétkafova a Ehler, 2012, s. 45). Pavodni
frenchaysky test obsahuje 7 subtesti (7 cinnosti) a jeho vyhodnoceni je velmi
jednoduché (1 — pacient ¢innost provede, 0 — pacient ¢innost neprovede) (De Souza,
Langton Hewer a Miller, 1980, s. 5-6), jeho modifikace je pak rozsifena o dalsi tii

¢innosti a i jeho vyhodnocovani bylo rozsifeno do $kaly od 0 do 10 bodi za kazdou
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¢innost, pfi¢emz je hodnocena kvalita provedeni dané ¢innosti (Gracies et al., 2002 in
Gracies et al., 2010, s. 415).

Purdue Pegboard test — vySetfuje jemnou motoriku, ale podminkou je zachovany
mincovy uchop. Opét nalezi spiSe do kompetenci ergoterapeuta (Rodova a Novakova,
2012, s. 205). Spociva ve vykonani péti testi (1konti) na specialni desce (Tiffin a Asher,
1948, s. 235).

Nine-hole peg test — taktéz pro vySetfeni jemné motoriky. Principem je co nejrychleji
umistit devét kolikli do otvori na specialni desce a pak je zase vyndat (Mathiowetz et
al., 1985, s. 29).

Jebsenliv-Taylortv test motoriky ruky — vySettuje funkci obou rukou v ramei riznych
ginnosti. Ukold je celkem 7 a hodnoti se potiebny &as pro jejich vykonani. Vysledek se
porovnava s hodnotami pro danou vékovou kategorii (Jebsen et al., 1969 in Hackel et
al., 1992, s. 374).

Pro celkové hodnoceni funkce koncetin a chtize jsou k dispozici nasledujici skaly:

Test hodnoceni motorickych funkci po CMP (Stroke Rehabilitation Assessment of
Movement, STREAM) — funkéni standardizovana $kala, vhodna k ohodnoceni
uspésnosti terapie. Obsahuje celkem 30 polozek (Cinnosti), které pacient vykonava ve
stanovenych pozicich (sed, stoj bez opory atd.). Hodnoceny jsou celkem tfi oblasti —
volni hybnost hornich koncetin (8kala 0-2), volni hybnost dolnich koncetin (Skala 0-2)
a bazalni mobilita (Skala 0-3). Mozné maximum bodu je 70 (20 za horni a 20 za dolni
koncetiny + 30 za mobilitu). Tyto tii Skaly jsou pak prevedeny na procenta a vysledek
se ziskava zpramérovanim téchto tii vysledku (Shirley Ryan Ability Lab., c2021).

Test hodnoceni fyzického vykonu (Fugl-Meyer Assessment of Physical Performance,
FMA) — pro pacienty po CMP. Obsahuje celkem 155 polozek rozdélenych do péti
domén — motorické funkce hornich a dolnich koncetin, senzitivni funkce (test €iti na
koncetinach a vnimani polohy 8 kloubti), posturalni stabilita, rozsah pohybd v osmi
kloubech a bolest kloubli. Vykon jednotlivych polozek (ukolit) je hodnocen
jednoduchou skalou 0-2 (0 — neprovede, 1 — provede ¢astecné, 2 — provede kompletn¢).
Mira postizeni se pak odvozuje od vysledného skore v oblasti motorickych funkei, za
které 1ze ziskat celkem 100 bodu (ptivodni hodnoceni pak stanovuje, ze 96-99 bodu
znamena lehkou motorickou dyskoordinaci, 85-95 bodG hemiparézu a méné jiz

hemiplegii) (Fugl-Meyer et al., 1975, s. 14-19).
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Dvouminutovy test chiize — vhodny pro stanoveni jak stupné postizeni, tak i pro
ohodnoceni terapie. Nutnosti je dostatecny prostor (chodba alesponi 5 metri). Pro
provedeni testu pozddame pacienta, aby dvé minuty chodil sem a tam po vytyCeném
useku, pii chlizi mize pouzivat své pomiticky. Nasledné je hodnocena usla vzdalenost a
délka a kadence krokl. Pokud tohoto neni pacient schopen, méfi se pouze Cas a usla
vzdalenost (Barnes a Johnson, 2001 in Ehler, 2015, s. 23).

Test vstavani a chtize na ¢as (Timed up and Go, TUG test) — hodnoti schopnost vstat ze
zidle, ujit tfi metry a pak se vratit zpét do sedu na zidli. Opét jsou povoleny vlastni
pomucky a je méfen cas, ktery pacient k tomuto vykonu potiebuje (Podsiadlo a
Richardson, 1991, s. 143).

Ambulation index — hodnotici $kala ptivodné vytvoiena pro studii zkoumajici uc¢innost
terapie u roztrouSené skler6zy. Hodnoti, za jak dlouho pacient ujde 8 metrt a jakou k
tomu potiebuje podporu (kompenzacni pomucku). Vysledek je uréen Skalou od 0 (plné
aktivni) do 9 (upoutan na invalidni vozik, neni schopen samostatnych ptesunii) (Hauser
etal., 1983, s. 174, 180).

Berg Balance Scale — hodnoti schopnost udrzeni rovnovahy pti vykonu 14 tikolt. Vykon
kazdého ukolu je hodnocen bodové 0-4. Maximum bodi je 56, ¢im vyssi, tim lepsi

schopnost udrzovani rovnovahy (Berg et al., 1989 in Downs, 2015, s. 46).

Pro hodnoceni bolesti je mozno pouzit nasledujici skalu:

Vizualni analogova Skala — pacient subjektivné popisuje intenzitu bolesti. K popisu je
mozno pouzit ¢iselné osy (0-10 nebo 0-100, kdy nula ptedstavuje nulovou bolest, tedy
zadnou), obrazky, ptipadn¢ piimky. Muze se jimi hodnotit celodenni prozitek nebo i

stanoven¢ intervaly, které si stanovy klinik (Stétkafova a Ehler, 2012, s. 46).

Pro ohodnoceni celkového motorického postizeni i1 dennich aktivit a kvality Zivota lze

pouzit nasledujici skaly:

Skandindvskd cévni Skala — Skdla pro pacienty po CMP. Vyuziva se pro méfeni
disability pacienta, pfipadné pro stanoveni prognozy a pokroku v terapii. Hodnoti 9
oblasti — védomi, pohyby o¢i, silu pohybu paze, silu pohybu ruky, silu pohybu dolni
koncetiny, orientaci, fe¢, obrnu tvafe a chlizi, ptficemz pro kazdou z téchto oblasti se
vybira bodové ohodnoceni dle stavu pacienta (Scandinavian Stroke Study Group, 1985,
s. 888).
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Torontska cévni skala — skala hodnotici predevsim celkové zmény v hybnosti po CMP.
Zaméfuje se na motorickou a kognitivni oblast (Bares, 2004, s. 183).

Barthel index (BI) — skorovaci dotaznik pro hodnoceni motorickych dovednosti v ADL.
Obsahuje 10 polozek (pfijem stravy, pfesun z lizka na vozicek a zpét, osobni hygiena,
pouziti toalety, koupani, chize po rovin€, chiize po schodech, oblékani, kontinence
moci a kontinence stolice), které jsou bodové hodnoceny na zékladé vykonu v dané
¢innosti. Z vysledného skore je pak odvozena zavislost pacienta na pomoci jiné osoby
(Mahoney a Barthel, 1965, s. 56-57).

OPCS handicapova skala — obdobna $kala jako Barthel index. Obsahuje 13 polozek
(lokomoce, dosah a protazeni, obratnost, osobni hygiena, kontinence, zrak, sluch,
komunikace, chovani, védomi, stravovani, znetvofeni, intelektové funkce) a
vyhodnoceni je opa¢né od bézné uzivaného — ¢im vyssi skore, tim veEtsi disabilita
(Martin, Meltzer a Elliot, 1988 in Wellwood, Dennis a Warlow, 1995, s. 54-55).

Test funkéni sobéstacnosti (Functional Independence Measure, FIM) — hodnoti funkéni
sobéstacnost v ADL z hlediska motorického a kognitivniho. Obsahuje 18 polozek
rozdélenych do Sesti oblasti (sob&stacnost, kontrola sfinkterd, presuny, lokomoce,
komunikace a socialni adaptace). Kazdy ukol je hodnocen bodové 1-7 a ¢im vyssi
vysledné skore, tim vétsi nezavislost (Forer et al., 1987 in Linacre et al., 1994, s. 127—
128).

Rivermeadské posouzeni motoriky — pro hodnoceni stupné spasticity po CMP. Sklada
se z 38 ukoll rozdélenych do tii oddilii (celkové funkce, pohyb dolnich koncetin a trupu,
pohyby hornich konéetin), které jsou hodnoceny pouze provede/neprovede (Lincoln a
Leadbitter, 1979 in Kurtais et al., 2009, s. 1056).

Skala hodnoceni disability (Disability Assessment Scale, DAS) — §kala vytvofena pro
hodnoceni funkce spastické horni koncetiny po CMP. Zamétuje se na Ctyfi oblasti —
hygiena, oblékani, polohovani koncetiny a bolest. V ramci téchto oblasti se hodnoti
provedeni rtiznych ¢innosti ADL pomoci Skaly 0-3, kdy 0 znamend Zadnou disabilitu a
3 tézkou disabilitu (Brashear et al., 2002, s. 1350).

Skala kanadského hodnoceni vykonu zaméstnani — hodnoti dosazeny vysledek terapie.
Principem je semistrukturovany rozhovor, ktery obsahuje celkem pét krokl. Prvnim je
definovani problémt v oblasti sebeobsluhy, vykonu povolani a aktivit volného ¢asu. Ve
druhém kroku uz jsou urceny specifické ¢innosti a pacient je sefazuje podle dulezitosti

od 1 do 10. Na zékladé tohoto fazeni je pak vzato pét nejurgentnéjSich problémi
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(¢innosti, které by chtél pacient nejvice zlepSit) a v kroku tfi pacient hodnoti kvalitu
svého vykonu a spokojenost snim (opét Skala 1-10). Krok ctyfi nasleduje po
terapeutické intervenci, kdy pacient opét zhodnoti kvalitu a spokojenost s provedenim
jim zvolenych ¢innosti. V kroku pét se nakonec rozhodne, zda a jak se bude v terapii
pokracovat (Law et al., 1990, s. 84-85).

Skala dosazeni cile (Goal Attainment Scale, GAS) — taktéZ hodnoti vysledek terapie.
Na zakladé posouzeni stavu pacienta je vybran vhodny smér terapie a stanoveny 3-4
parametry jakozto cile terapie. U téchto parametrti se stanovi jejich vyznam a dilezitost,
vcetné obtiznosti dosazeni cile a celkové podoby, jak by mél vysledek vypadat. Po
absolvovani zvolené terapie pacient zhodnoti vysledek pomoci Skaly (viz tabulka 10) a
zaroven jsou tyto vysledky zadany do urcitého vzorce, z n¢hoz pak lze urcit 1 stupeit

zlepSeni (Kiresuk a Sherman, 1968, s. 445-448).

Tabulka 10 Skala dosazeni cile (GAS) (Kiresuk a Sherman, 1968, s. 446)

-2 | Daleko horsi vysledek 1é¢by, nez jaky byl ocekdvan
-1 | Horsi nez ocekdvany vysledek 1écby
0 | Ocekavany vysledek 1écby
+1 | Lepsi nez ocekavany vysledek 1écby
+2 | Nejlepsi mozny vysledek 1é€by

Profil vlivu nemoci (Sickness Impact Profile, SIP) — dotaznik pro posouzeni, jak dany
pacient vnima sviyj stav. Lze jej pouzit pro sledovani zmén zdravotniho stavu v Case
nebo pro ur¢eni dopadu nemoci na fyzické a emoc¢ni fungovani pacienta. Obsahuje
celkem 136 polozek rozdélenych do dvanacti kategorii, odpovédi jsou pouze ano/ne.
Vysledek je uvadén v procentech, kdy nula piedstavuje dobry stav beze zmén a stovka
naopak Spatny stav nebo zasadni dopad nemoci na chovani (Bergner et al., 1981, s. 787—
788).

Dotaznik kvality zivota (SF-36) — zjistuje kvalitu zivota v souvislosti se zdravim.
Obsahuje 36 otazek rozdélenych do osmi domén, vyplituje se stylem zaSkrtavani
odpovédi a az nasledné je vyhodnocovan (Stétkafova a Ehler, 2012, s. 46).

SCI-SET (The Spinal Cord Injury Spasticity Evaluation Tool) — vytvofen pro hodnoceni
vlivu spasticity na bézny zivot u pacientil po poranéni michy. Obsahuje 35 otazek, na

které pacient odpovida pomoci sedmibodové Skaly (viz tabulka 11, s. 34) podle toho,
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jaky vliv méla spasticita na danou aktivitu v poslednich sedmi dnech (Adams, Martin
Ginis a Hicks, 2007, s. 1186).
Tabulka 11 SCI-SET (Adams, Martin Ginis a Hicks, 2007, s. 1190)

V poslednich sedmi dnech, jak spasticita ovlivnila nasledujici ¢innosti?

-3 | Extrémn¢ problematickeé

-2 | Mirn¢ problematické

-1 | Trochu problematické

0 | Neovlivnéné

+1 | Trochu lepsi

+2 | Mirn¢ lepsi

+3 | Extrémné lepsi

3.2 VysSetieni a hodnoceni spasticity v détstvi

Ontogeneticky vyvoj Clovéka je geneticky podminén a za fyziologickych okolnosti
probiha automaticky. Motorika vyzrava spole¢né se zranim CNS a miZeme tedy fici, Ze odrazi
vyvojovy stupeit CNS 1 to, zda je toto zrani fyziologické ¢i patologické. Jak motoricky vyvoj
probiha, o tom nas informuje vyvojova kineziologie, jejiz znalost je pro vySetfeni pohybovych

funkci nezbytna (Brauner, 2004, s. 147).

3.2.1 VySetieni

Pro v€asné zachyceni déti s centralnim postizenim (a tedy ohroZenych spasticitou) slouzi
screening neuromotorického vyvoje hned od narozeni. Pokud je nalezena abnormalita v jejich
motorice, jsou tyto déti zahrnuty pod klinickou jednotku centralni koordina¢ni porucha (CKP).
CKP vSak neznamend, Ze se u dané¢ho jedince skutecné€ vyvine centralni porucha, spiSe ndm
toto zafazeni umoziuje v€asné zahdjeni terapie pro zabranéni rozvoje patologie. I pro centralni
poruchu je ale v€asna terapie zasadni pro minimalizaci kone¢nych disledkt postizeni (Kolar,
2009b, s. 94-95).

Pro stanoveni CKP se pouZiva hodnoceni posturalniho vyvoje, tedy hodnoceni posturalni
aktivity, posturalni reaktivity a primitivni reflexologie. U posturalni aktivity se zaméfujeme
jednak na vzpfimovaci a antigravitacni funkce, jednak na cilenou motoriku. Jeji vyvoj je presné
kineziologicky definovan, proto lze pii vySetfeni posoudit nejen odchylku od fyziologie, ale 1
kvalitu provadéného pohybu. Posturdlni reaktivita spo¢iva v pozorovani reakce na zménu

polohy. Tyto reakce jsou zéavislé na zralosti CNS a lze z nich vy¢ist posturalné lokomocni
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funkce a jejich ptipadné poruchy. Klasicky se vysetfuje 7 polohovych reakct, jak je popsal Vojta
(viz dale). Primitivni reflexologie poté¢ vychazi z faktu, ze primitivni reflexy jsou vybavitelné
pouze Vv ur¢itém obdobi (jsou zavislé na nizsi urovni fizeni, proto pii vyzravani CNS mizi).
Pokud je mozné jejich vybaveni i v pozd¢&jsim veéku (opét piesné definovano, kdy ktery reflex
vyhasind), poukazuje to na patologii (Kolaf, 2009b, s. 95, 105, 111). Nejdiive si popiSeme
posturalni aktivitu v jeji fyziologické i patologické podobé a zminime i nékteré reflexy.
Polohové reakce budou nasledné popsany zvlast.

Novorozenec V pozici na zadech zaujima nestabilni asymetrické drzeni (brano piiblizné
do 4.-6. tydne). Cela jeho patet je v lateroflexi s konvexitou ke strané Celistni, hlava je oto¢ena
K této strang, ale zaroven je reklinovana a uklonéna ke strané opacné. Panev je v anteverzi a
celkové je Celistni polovina trupu vice zatizena. Horni koncetiny jsou v ramennich kloubech
extendovany s addukci a vnitini rotaci, loketni klouby jsou ve flexi a zapésti zaujimaji palmarni
flexi sulnarni dukci, pficemz pést je uzaviena a palec je v addukci. Dolni koncetiny jsou
Vv kycelnich kloubech flektovany a abdukovany do 45°, v kolennich kloubech flektovany jen
lehce. Pozice na bfise je také asymetrickd, postaveni kloubti koncetin je obdobné, odlisné je
vsak celkové zatizeni trupu — V této poloze je vice zatizena polovina zahlavni (Vojta a Peters,
2010, s. 7, 10). Jiz v tomto obdobi se mohou objevit naznaky centralni poruchy — neschopnost
zmeénit polohu hlavy (fixovana predilekce), vyraznéjsi abdukce u hypotonie ¢i celkové chuda
motorika. Do konce tohoto obdobi pak jsou vybavné naptiklad tyto reflexy — Babkintv,
suprapubicky, patni, zkiiZeny extencni, dale fenomén oc¢ni loutky, chlizovy mechanismus nebo
primitivni vzpérna reakce hornich a dolnich koncetin. Po 6. tydnu je vybavnost nékterych z nich
(napt. Babkinova reflexu nebo fenoménu o¢ni loutky) patologicka, jiné vS§ak mohou pretrvavat
az do tii mésicu (Vojta, 1993, s. 52-53, 117).

Kojenec v obdobi od 6. tydnti do 3 mésicti zaujima na zadech pozici Sermite. Tato pozice
je charakteristicka tim, Ze na Celistni stran€ horni koncetina obsahuje abdukci a zevni rotaci
v ramennim kloubu, extenzi v kloubu loketnim, supinaci piedlokti a otevienou dlan
s uvolnénym palcem, druhostranna koncetina je ve flexi ¢i semiflexi. K této pozici se vaze i
opticka fixace (Kolatr, 2009b, s. 98). Pozice na biiSe se stava vice symetrickou, patet se
napfimuje a vznikd prvni opérna baze (opora o piedlokti), zmenSuje se anteverze panve a dolni
koncetiny jsou vice natazeny. Vznika prvni diferenciace svalovych funkci (Vojta a Peters, 2010,
S. 8). Na centralni poruchu mtize v tomto obdobi poukazat pietrvavajici asymetrické drzeni,
V poloze na zadech rozvoj zevni rotace v kloubech, v poloze na bfise predev§im nastup ko-
aktivace a zvednuti hlavy. Ddle jsou zde patologicky vybavné asymetrické tonické Sijové

reflexy (ATSR) (Kola#, 2009b, s. 98).
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Polohu kojence ve 3. mésici na zddech Vojta nazyva jako ,,jistou”. Patet je v ni napiimena
a hlava a o¢i se mohou otacet nezavisle na pohybech trupu, panev se dostava do retroverze.
Dolni konletiny zaujimaji trojflexi s 45° abdukci v kloubech kycelnich, klouby hornich
koncetin zaujimaji sttedni postaveni. V pozici na bfise je symetricka opora o lokty, patef i panev
je naptimend, hlava voln¢ rotabilni a oci jsou volné pohyblivé bez souhybti hlavy. Ramenni
klouby zaujimaji flexi, abdukci a zevni rotaci, loketni cca 45° flexi a zapésti nulové postaveni,
prsty v semiflexi, dolni koncetiny jsou uvolnény (Vojta a Peters, 2010, s. 8, 10-11). Centralné
postizené dité nikdy nedosahne plného napiimeni patefe a centralizované polohy v kloubech.
V tomto obdobi by mél vymizet saci a rooting reflex, naopak by se mél zacit objevovat reflex
optikofacidlni. Pretrvavani saciho, suprapubického, patniho nebo zkiizeného exten¢niho
reflexu po tomto obdobi je pokladdno za patologické a poukazuje to na spastické ohrozeni
(Vojta, 1993, s. 52-53, 123).

Ve 4. mésici se v pozici na zadech objevuje bo¢ni (ulndrni/lateralni) ichop (ichop pies
malikovou hranu). O ptl mésice pozd¢ji se pak rozviji ichop ptes stfedni linii a radialni ichop
diky extenzi a radialni dukci v zapésti, kterou doprovazi zvysena flexe v kycelnich i kolennich
Kloubech. V tomto obdobi se navic v pozici na biise objevuje opora na jednom lokti diky
uchopu ve sméru abdukce. Dochazi k intersegmentalni rotaci horniho useku patete, zatimco
Vv bederni pateti vznika konvexita k zdhlavni stran¢. Postaveni koncetin vytvaii opérnou bazi,
V nim jsou opérnymi body loketni kloub a spina iliaca anterior superior zédhlavni strany a
medialni epikondyl femuru na strané Celistni (\VVojta a Peters, 2010, s. 11). Z reflexd by v tomto
obdobi mél vymizet Galantiv reflex a zdvihovéa reakce, ptetrvavani opét poukazuje na spastické
ohroZeni, stejn€ jako vybavnost ichopovych reflexti na rukach a nohach v pozdé¢jsich obdobich
(Vojta, 1993, s. 52-53).

S radialnim Gchopem piichazi i otaceni ze zad na biicho (kolem 6. mésice) (Vojta a
Peters, 2010, s. 11). U déti s vyvijejicim se spastickym syndromem vsak toto otaceni neptichazi
a stejné tak neni vyvinuta koordinace ruka-ruka nebo souhra oko-ruka-tsta. Celkové jsou pak
tyto déti pohybové chudé, na zevni podnéty reaguji omezené (projevuje se vliv mentalniho
postizeni) (\Vojta, 1993, s. 123).

V rozmezi 7-8 mésici pak pfichazi drzeni téla v Sikmém sedu a schopnost pinzetového
uchopu, nasledované zkiizenym kvadrupedalnim vzorem v rozmezi 9.-10. mésice, ktery
nakonec vede az k bipedalni lokomoci (kolem tfetiho roku zivota, jako vyzrala se vSak oznacuje
az ve Ctyfech letech) (Vojta a Peters, 2010, s. 12-15). V tomto tfetim trimenonu jSOU
nejvyrazngj$imi klinickymi obrazy spastického syndromu spastickd hemiparéza a diparéza. U

hemiparetického ditéte si vSimame flekéniho drZeni postiZzené horni koncetiny spolecné s jejim
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mensim pouzivanim az opomijenim, dolni koncetina je naopak v extenzi a pti pasivnim sedu
jsou vyrazné vyklenuté zada (dité se ale samo neposadi). U déti s diparézou je také neschopnost
samostatného sedu a pii pasivnim se taktéz objevuji kulata zada, v poloze na zadech i na biise
se objevuje na dolnich koncetinach extenze a addukce (Vojta, 1993, s. 149-156).

Pro vysetteni posturalni reaktivity se pouziva 7 polohovych reakci, které 1ze aplikovat jiz
od novorozeneckého obdobi a které maji podle stupné vyvoje rizné faze, tedy podoby
fyziologické odpovédi. Jakakoliv jina podoba je patologicka. Prvni je Vojtova reakce, ktera se
vybavuje pieklopenim ditéte z vertikalniho zavésu do horizontdly, hodnocena je reakce
koncetin (3 faze). Druhou je trakéni test, kdy dit€ z polohy na zddech posazujeme do 45° tahem
za distalni predlokti, hodnocena je reakce hlavy, trupu a dolnich koncetin (4 faze). Tteti je
Landauova reakce, kdy drzime dit€ v horizontale podhmatem na bfiSe, hodnoceno je naptimeni
patefe a reakce kongetin (4 faze). Ctvrtou polohovou reakci je horizontalni zavés dle Collisové,
pii némz zvedneme dité z polohy na zadech do horizontdly za stejnostrannou horni a dolni
koncetinu, hodnocena je reakce volnych koncetin (3 faze). Paty je vertikdlni zavés dle
Collisové, pti némz je dit€ zdvizeno uchopem za jedno stehno z polohy na zadech do pozice
hlavou dolii, hodnocena je reakce druhé dolni kon&etiny (2 faze). Sesta je reakce dle Peipera a
Isberta, kdy z polohy vleze (na zadech v prvnich 4.-5. mésicich, poté na btise) zvedneme dité
uchopem za ob¢ stehna do vertikaly, hodnoceny jsou reakce hornich koncetin a pateie (4 faze).
Sedmym je pak zavés v podpazi, kdy tichopem v podpazi zdvihneme dité do vertikaly (zady
k sob¢) a hodnotime reakci dolnich koncetin (3 faze) (Vojta, 1993, s. 55-66).

3.2.2 Hodnoceni spasticity pomoci §kal

I u déti lze spasticky syndrom kvantifikovat pomoci $kal. Jako prvni si uvedeme

screeningove testy:

e Albertska détskd motorickd Skdla — pro hodnoceni celkového motorického vyvoje od
narozeni ditéte po jeho samostatnou chiizi. Obsahuje celkem 58 polozek rozdélenych
do ctyt skupin podle polohy, v niz jsou provadény (na bfiSe, na zadech, sed, stoj). Pii
pozorovani se zamé&fujeme na tfi aspekty — prendSeni vahy, vyrovndvani polohy a
kontrolu antigravitacnich svalli. Vyhodnoceni je jednoduché — popsany ukon
zpozorovan (1 bod) nebo nezpozorovan (0 bodi). Cim vyssi skore, tim lepsi motoricky
vyvoj (Piper a Darrah, 1994 in Jeng et al., 2000, s. 170).

e Harristiv détsky neuromotoricky test — pro odhaleni poruch kognitivnich a motorickych

u déti od 3 do 12 mésicu. Sklada se ze tfi domén. Prvni doménou je pét otazek pro rodice
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ohledné chovéni vySetfovaného ditéte, druhd je zaméfena na motoriku (spontdnni i
vyvolanou handlingem) a obsahuje pét ¢asti se samostatnymi polozkami a tfeti doménou
je jedind polozka — vyhodnoceni pievladajiciho chovani ditéte béhem celého vysetteni
(Harris a Daniels, 1996, s. 728-729).

Milleriiv screeningovy test pro predSkolni déti — pro déti od 2 let a 9 mésicti do 6 let a
2 mésicu. Je urc¢en jednak pro identifikaci déti, které budou mit pravdépodobné pozdéji
problémy ve Skole, jednak poskytuje komplexni klinicky rdmec pro definovani silnych
a slabych stranek ditéte a pro indikaci k napravé. Obsahuje 27 polozek rozdelenych do
peti oblasti (zéklady, koordinace, komplexni ukoly a jazykové a rozumové dovednosti).
Na zaklad¢ vyhodnoceni pak mlze vysledek spadat do tii oblasti — cervené (rizikové
dité), zIuté (mozné riziko) a zelené (bez problému) (Miller, 1982 in Daniels a Bressler,
1990, s. 48).

Skala Nancy Bayleyové — aktualné jiz étvrta edice této $kaly hodnotici psychomotoricky
vyvoj. Je uréena pro novorozence od 16 dnti do véku 42 mésict a hodnoti pét domén —
kognici, fe¢, motoriku, socialné-emocionalni a adaptivni chovani (Balasundaram a

Avulakunta, 2020).

Pro hodnoceni motoriky lze pouzit nasledujici testy Skaly:

Test détské pohyblivosti (Test of Infant Motor Performance, TIMP) — test ureny pro
pfed¢asné narozené déti. Je rozdélen na dvé ¢asti — jednou je pozorovani spontanni
motoriky, druhou je vyvolani urcité reakce zmeénou polohy nebo handlingem.
(Campbell et al., 1993, s. 544). Aktualni verze (jiz pata, urena pro déti od 34. tydne
gestacniho v€ku do 4 mésicli) obsahuje celkem 42 poloZek — 13 pozorovanych a
hodnocenych ¢isté ano/ne (jev zpozorovan/mezpozorovan) a 29 vyvolanych a
hodnocenych bodové podle riizné¢ definovaného rozsahu (né€které poloZzky jsou
hodnoceny od 0 do 3, jiné i od 0 do 6) podle vyvolané reakce (Shirley Ryan Ability
Lab., c2021b).

,Peabody* vyvojova motoricka skala (Peabody Developmental Motor Scale, PDMS) —
pro hodnoceni motorickych schopnosti déti od narozeni do 5 let véku. Pivodni Skala
byla revidovana autory a aktualné je tedy pouzivana tato druha verze (PDMS-2). Sklada
se z Sesti subtestll — reflexy (8 polozek, pouze u déti od narozeni do véku 11 mésict),

stabilita (30 polozek), lokomoce (89 polozek), manipulace s pfedméty (24 polozek,
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testuje se od véku 12 mésictr), ichopy (26 polozek) a vizualné-motoricka integrace (72
polozek). Vykon je hodnocen na skale 0-2 (Shirley Ryan Ability Lab., c2021c).
Batoleci a détské motorické hodnoceni (Toddler and Infant Motor Evaluation, TIME) —
pro kvalitativni ohodnoceni motorickych schopnosti u déti od 4 mésict po 3,5 roku
veéku. Obsahuje celkem 8 subtestil, 5 oznacovanych jako primarni a 3 klinické. Primarni
testy zahrnuji mobilitu, organizaci motoriky, stabilitu, socidlni/emoc¢ni dovednosti a
funk¢éni vykon, klinickymi testy jsou pak hodnoceni kvality, atypické pozice a analyza
komponent (Miller a Roid, 1994 in Rahlin, Rheault a Cech, 2003, s. 177).
Bruininkstv-Oseretskeho test motorické zdatnosti — pro hodnoceni hrubé i jemné
motoriky. Aktualné je k dispozici druha verze (BOT-2), uréena pro déti a mladistvé
Vv rozpéti 4-21 let. Plna verze obsahuje 53 polozek rozdélenych do étyf oblasti (jemna
motorika, manualni koordinace, télesna koordinace a sila a obratnost), je v§ak mozno
pouzit i zkracenou verzi se 14 polozkami. Vyhodnocovani je narocné, protoze kazda
polozka ma své vlastni hodnoceni (Bruininks a Bruininks, 2005 in Deitz, Kartin a Kopp,
2007, s. 88-92).

K dispozici jsou i testy pro postizené déti, které maji za kol zhodnotit a sledovat vyvoj

postizeni. Patii sem:

Celkové méteni motorické funkce (Gross Motor Function Measure, GMFM) — hodnoti
hrubou motoriku u déti s détskou mozkovou obrnou ve véku od 5 mésicti do 16 rokd.
Plvodni verze obsahovala 85 polozek a nasledné byla modifikovana na 88 polozek
rozdélenych do 5 domén — leh a otaceni, sed, plazeni a kleCeni, samostatny stoj a chiize,
bch a skakani. Provedeni je hodnoceno na Skale od 0 (neprovede) do 3 (provede plné
samostatné) (Russell et al., 1981, s. 342, Russell et al., 1993 in Russell et al., 2000, s.
874). Existuje vSak i zkracena verze (oznaovana jako GMFM-66, na rozdil od ptivodni
GMFM-88), kterd obsahuje 66 polozek a které jsou fazeny podle obtiznosti. Tyto
zkracené verze jsou dvé — ,,Item set®, ve které je pomoci algoritmu urcena jedna ze Ctyt
sad, ktera nejvice odpovida funkéni arovni ditéte, a ,,Basal & Ceiling*, ktera stanovuje
bazalni uroven (3 polozky po sob€ vyhodnoceny na stupeni 3) a strop (3 polozky po sobé
vyhodnoceny na stupent 0) s podminkou, Ze musi byt bodovano minimalné 15 polozek
(CanChild, c2021).

Pediatrické hodnoceni handicapu (Pediatric Evaluation of Disability Inventory, PEDI)

— hodnoti funkéni schopnosti u déti od 6 mésict do 7 let. Zamé&fuje se na tfi domény
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(sobéstacnost, mobilita a socialni fungovani), které jsou hodnoceny tfemi Skalami —
funkéni schopnosti (197 polozek hodnocenych cisté provede (1 bod)/neprovede (0
bodw)), pomoc asistenta (20 polozek, od 0 do 5 hodnocena potfebna pomoc pro
provedeni dané ¢innosti, 5 znamena plnou nezavislost na pomoci) a upravy (20 polozek,
hodnoti se potfeba a rozsah piipadnych uprav pro provedeni dané ¢innosti) (Shirley
Ryan Ability Lab., c2021d).

Funkéni méfeni nezavislosti u déti (The Functional Independence Measure for Children,
WeeFIM) — hodnoti miru nezavislosti u déti ve véku od 6 mésict do 8 let. Obsahuje 18
polozek pro hodnoceni zakladnich dovednosti, které spadaji do tii domén (sob€stacnost,
mobilita a kognice). VySetfeni je zaloZeno ¢aste€né na pozorovani, jak dité¢ provede
danou ¢innost, ¢aste¢né na rozhovoru s rodici. Kazda polozka je hodnocena skélou 1-7,
kdy 7 znamena naprostou nezavislost a 1 maximalni asistenci nebo nemoznost
otestovani. Ve vysledku se hodnoti jak celkové skore (¢im vyssi, tim vétsi nezavislost),

tak i vysledky v jednotlivych doménach (Msall et al., 1994, s. 431-432).

40



4 Moznosti terapie spasticity

Spasticita, jak jiz bylo zmin€no, je soucasti UPN, tudiz pacienti nemaji pouze motoricky deficit,
ale byva zde i postizeni kognitivnich funkci véetné fatickych (fe€ atd.) a senzoricky deficit,
ptipadné i psychické problémy. Proto je v péci o takovéto pacienty potieba multidisciplinarniho
tymu, jehoz zaklad tvoii neurolog, rehabilitacni 1ékat, fyzioterapeut a ergoterapeut, dale chirurg
a neurochirurg, klinicky psycholog a klinicky logoped. Dulezité¢ je i pifispéni oSetfujiciho
personalu a rodiny s nejbliz§im okolim (ptateli), kteti pomahaji dokreslit premorbidni situaci i
smér, kterym se bude Zivot pacienta ubirat (Angerova, 2017, s. 205-206).

Zékladnim cilem 1éCby je zlepSeni funkcniho potencidlu pacienta, Cili co nejveétsi
sobéstacnost v ADL a minimalizace potieby péce druhé osoby. Je nutné brat v potaz nejen tizi
postizeni, premorbidni situaci a moznosti pro stanoveni realnych cild, ale i pfani pacienta a jeho
nejbliz8iho okoli. Dillezitou roli zde také sehrava pacientova motivace. Obecné lze tedy fici, je
kazdy pacient ma individualni potteby, které je tfeba brat v potaz (Angerova, 2017, s. 206).

Cile terapie lze shrnout do né€kolika skupin — odstranéni nezddoucich ptiznaki (bolest,
spazmy, atd.), zlepSeni aktivnich a pasivnich funkci (mobilita, pfesuny, sobésta¢nost v ADL,
apod.), prevence zhorSovani stavu (prevence kontraktur, dekubitd, atd.) a zlepSeni estetického
vzhledu (Angerova, 2017, s. 206).

Moznosti terapie spasticity je v dneSni dob¢ cela tada, jak pro dospélé, tak 1 pro déti.

V kratkosti si ted’ nejznaméjsi predstavime.

4.1 MozZnosti terapie spasticity v dospélosti

4.1.1 Farmakoterapie — peroralni 1é¢ba, fenol a alkohol, intratekalni baklofen a
botulotoxin A

Vyuziti 1€kt pro 1écby spasticity je povaZzovano jen za Cast celkové terapie, vzdy je
potieba spojovat farmakoterapii s rehabilitaci a pfipadné 1 dalSimi metodami. Pti volb¢ je tieba
zohlednovat, co je cilem terapie (na jaky problém se pii terapii zaméfujeme) a jak spasticita
S timto problémem souvisi. Pod farmakoterapii spadd nékolik moznosti — peroralné podavané
Iéky (tizanidin, baklofen, ...), intratekdlné podavany baklofen (aplikace baklofenu pomoci
implantované pumpy piimo do miSniho prostoru), pouziti alkoholu a fenolu jakozto
chemodenervacnich prostfedk nebo aplikace botulotoxinu A pro lokalni snizeni spasticity

(aplikovano intramuskularné) (Yelnik et al., 2009, s. 747-748).
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4.1.2 Chirurgické moZnosti terapie

K operacni 1éCb¢ spasticity se pristupuje v piipade, kdy selhavd konzervativni 1écba.
Jedna se predevSim o fixované kontraktury na koncetinach, fesi se tedy disledky spasticity,
nikoliv spasticita jako takova. Podminkou pro chirurgicky vykon jsou nejen zachované
senzorické funkce, ale pfedevsim celkovy zdravotni stav pacienta a jeho motivace a spoluprace
pro naslednou pooperacni rehabilitaci. Problematické je i stanoveni, kdy opera¢ni vykon
indikovat s ohledem na jeho vysledky a stale plati, ze je ticba i zohlediovat pacientovo
vyuzivani spasticity pro vykon &innosti (Cizmaf et al., 2012, s. 152—-154; Novék a Chrastina,
2004, s. 212-213).

Pod chirurgické moznosti terapie spasticity se fadi jak operace neurochirurgické
(pteruSeni reflexniho oblouku nebo zvysSeni inhibi¢nich vlivli na motoneurony pfednich rohti
miSnich), tak operace ortopedické. Pod oblast neurochirurgie spada napiiklad selektivni
dorzalni rhizotomie, selektivni neurektomie atd., pod oblast ortopedickou tenotomie,

myotomie, transfery $lach a dal$i (Novak a Chrastina, 2004, s. 212).

4.1.3 Rehabilita¢ni postupy v terapii spasticity

Rehabilitacni postupy odpovidaji na omezeni tfemi hlavnimi projevy UPN, tedy na
parézu, zkraceni svalu a svalovou hyperaktivitu. Nejbéznéji byla dle prizkumu Barnese et al.
(2017, s. 1428) v terapii vyuzivana fyzioterapie, ktera mize na projevy UPN reagovat
nasledovné (Hoskovcova a Gal, 2012, s. 183):

Paréza znamena oslabeni sily, proto v ramci fyzioterapie dbame na jeji zachovéni a
obnoveni. K tomu je potfeba udrZet svalovou flexibilitu a kloubni integritu. V ptipadé tézké
parézy se snazime o aktivaci svalu (mizeme pouZit nékteré z facilitanich technik) a nasledné
o posileni (Hoskovcova a Gal, 2012, s. 184-186). Bylo prokazano, ze posilovani ma pozitivni
vliv na zlepSeni motorickych funkci, ale zaroven nezhorSuje spasticitu (Ada, Dorsch a Canning,
2006, s. 241).

Pro svalovou hyperaktivitu jsou pouzivany ptedev§im denervacni postupy, nicméné
fyzioterapie a ergoterapie jsou jejich nedilnou soucasti, protoze v ramci kombinace téchto
terapii se celkovy uc¢inek zvysuje (Hoskovcova a Gal, 2012, s. 189).

Kontraktury jsou zohlediiovanou problematikou jiz od prodélani pti¢iny UPN. V ramci
prevence je aplikovano antispastické polohovani, pasivni a aktivni cviceni na udrZeni rozsahu
pohybll a protahovani (strecink), které dohromady tvoii komplexni péci (Bovend’Eerdt et al.,

2008, s. 1403; Hoskovcova a Gal, 2012, s. 190).
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Specidlni tlohu pak maji ortézy. Mohou pomoci v redukci svalového hypertonu a
nadmeérné pohyblivosti, stejné jako zamezit imobilizaci v nevyhodném postaveni a zabranit tak
vzniku deformit. Je vSak nutno zohlediovat stav kozniho krytu, citlivost, bolest a kostni
vystupky. V rdmci terapie spasticity reaguji predevsim na kontraktury. Z riznych moznosti
aplikace ortéz, od ortéz statickych po ortézy dynamické, lze jako ptiklad uvést techniku
statického progresivniho dlahovani nebo sériové statické dlahovani (Novakova a Hoskovcova,
2012, s. 193-197). Prvni jmenovana technika spoc¢iva v zafixovani zvoleného segmentu v jeho
krajni pozici a nasledné¢, az dojde k protazeni zkracené tkané, 1ze bez nutnosti nové ortézy kloub
opét nastavit do noveé dosazené krajni pozice a postup zopakovat (Stanley a Tribuzi, 1992 in
Schultz-Johnson, 2002, s. 164). Druha technika oproti tomu pouziva aplikaci né¢kolika dlah
Vv sérii, které dany segment drzi v jeho maximalnim protazeni a kazda dalsi dlaha toto protazeni
zvysuje (Hogan a Uditsky, 1998 in Schultz-Johnson, 2002, s. 164).

K ovlivnéni spasticity lze vyuzit i komplexni metodiky zalozené na neurofyziologickém
koncept a Vojtiv princip reflexni lokomoce (Angerova, 2017, s. 211). PNF cilené ovliviiuje
aktivitu motoneuronil prednich rohli misnich a vede k podpote nervosvalové souhry. Bobath
koncept cilené tlumi spasticitu pomoci antispastickych poloh a setrvalému protahovani. Vojtiv
princip pak spociva ve facilitaci a vybavovani geneticky zakodovanych pohybovych vzoru
pomoci tlaku na dané vybavovaci zony, pficemZ tento mechanismus i upravuje svalovy tonus
a vede tedy i ke snizeni spastického hypertonu (Pavli, 1999, s. 139).

Kromé fyzioterapeutickych metodik a postupli se v terapii uplatiuji 1 piistupy
ergoterapeutické a doplnkové 1 fyzikalni terapie. Z fyzikalni terapie lze naptiklad pouZit
elektrickou stimulaci, aplikaci tepla nebo kryoterapii (Hoskovcova a Gal, 2012, s. 198, 208).
Vyuziti neuromuskularni elektrické stimulace bylo prokazéno jako Usp&$né pro redukci
spasticity a zvétSeni rozsahu pohybu, stejné jako funkéni elektrickd stimulace pomaha pti
konkrétnich pohybovych tikonech (naptiklad stimulace peronealniho nervu pro podporu chiize)
(Konec¢ny et al., 2019, s. 35; Stein et al., 2015, s. 2197).

Z dalSich dopliikovych moznosti terapie 1ze navic jmenovat napiiklad zrcadlovou terapii,
kineziotaping, terapii vynucené¢ho pouzivani nebo terapii suchou jehlou. Zrcadlova terapie je
povazovana za vhodny dopln¢k k zdkladnim rehabilitacnim postupiim se slibnou budoucnosti,
ktery spociva v sledovani pohybu zdravé koncCetiny v zrcadle, které zakryva vyhled na
koncetinu postizenou a odraz v ném imituje jeji pohyb (Rothgangel et al., 2011, s. 1). Byl
prokdzan jeji vliv na zlepSeni motorickych funkci paretické ruky i urcity vliv na funk&nost

dolnich kongetin, nicméné vliv na spasticitu jako takovou nebyl prokazan (Yavuzer et al., 2008,
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s. 393; Li et al., 2018, s. 1007). Taktéz terapie vynuceného pouzivani se zaméfuje spiSe na
zlepSeni motorickych funkci a sobéstacnost. Jedna se o strukturovanou terapii s jasné danymi
podminkami a pravidly, nicméné také s mnohymi pozadavky na pacienta — postizena koncetina
nesmi byt plegickd a pacient musi mit zachovanou urcitou troven psychickych a kognitivnich
funkci (Horsédkova, Krivosikova a Svestkova, 2017, s. 168—169). Oproti tomu u kineziotapingu
byla prokazana redukce spasticity na hornich i dolnich koncetinach, a to jak u pacientti po CMP
(Huang et al., 2019, s. 551; Wang et al., 2019, s. 22), tak i u pacientd po inkompletni mi$ni 1ézi
(Tamburella, Scivoletto a Molinari, 2014, s. 1). Obdobny efekt ma i terapie suchou jehlou, jejiz
principem je zavedeni akupunkturni jehly pfimo do svalu, do mista myofascialniho trigger
pointu (Dommerholt, Mayoral del Moral a Grobli, 2006, s. 70; Cruz-Montecinos et al., 2020, s.
414; Hadi et al., 2018, s. 326).

Cim dal vétsi popularité se vSak za¢ina t&3it vyuzivani modernich technologii
v rehabilitaci, tedy robotiky a virtudlni reality. O spojeni klasické rehabilitace s virtualni
realitou se zaméfila studie Luque-Morena et al. (2019) s cilem zjistit, zda toto spojeni mize
sniZit spasticitu v kotniku a zlepsit tak chtizi. Po tfech tydnech skutecné ke snizeni spasticity a
zlepseni chlize doslo, pficemz vysledné zlepSeni bylo znatelnéjsi u pacientil, u kterych tato
terapie nasledovala diive po prodélaném CMP (Luque-Moreno et al., 2019, s. 1). Stejné tak
robotika nasla své misto v terapii spasticity horni koncetiny. Byla prokazana redukce spasticity
a obnova funkce a motoriky po ¢tyitydennim pasivnim protahovani robotem (Jang et al., 2016,
S. 65), stejné jako fakt, ze i jedina terapie provadénd robotem po dobu 20 minut mé piiznivy
efekt (podporuje mistni zménu ob&hu, zmiriuje tézkost, ztuhlost a bolest) (Gobbo et al., 2017,
s. 1). Porovnani samostatné aplikované fyzioterapie a fyzioterapie spojené s robotikou pak
pfinasi systematicky prehled Veerbeeka et al. (2017), z n&z vypliva, Ze pouziti robotiky
V terapii pfinasi malé, ale podstatné zlepSeni motoriky a svalové sily hemiparetické horni
koncetiny, nema vSak vliv na zlepSeni aktivit denniho Zivota oproti samostatné aplikované
fyzioterapii. Zaroven piinasi informaci, ze motorické zlepSeni je specifické pro jednotlivé
klouby horni konéetiny a ze pouziti robotiky v terapii je bezpecné (Veerbeek et al., 2017, s.
107). Pozitivni vliv robotické rehabilitace potvrzuje i studie z naSeho prostiedi (Konecny et al.,
2017, s. 22).

4.2 Moznosti terapie spasticity v détstvi
Metody pro terapii spasticity v détstvi jsou obdobné jako u dospélych. Je mozno vyuzit

farmakoterapie vcetn€ botulotoxinu A, v ramci konzervativni terapie kontraktur se vyuzivaji
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ortézy a rehabilitatni postupy, pfipadné je i moznost chirurgické terapie (mékkotkanové
vykony pro uvolnéni kontraktur nebo kostni vykony pro napravu kloubnich deformit a
obnoveni stability v kloubu) (Lnénicka, 2004, s. 270; Poul, 2004, s. 281; Tilton, 2009, s. 84).
Fyzioterapie ma v terapii spasticity u déti nezastupitelnou roli. Oproti terapii dospélych
ma opé&t sva specifika, pfi nichz je nutno respektovat vek a motoricky vyvoj ditcte, stejné jako
rozvoj jeho rozumovych funkci. Stale plati multidisciplinarni spoluprace nejen mezi odborniky
(fyzioterapeuty, rehabilitacnimi 1ékaii, neurology a dalsimi), ale i aktivni spoluprace s rodici.
Cilem fyzioterapie je prevence a ptipadna redukce kontraktur pomoci jemného cviceni v ramci
celého rozsahu pohybu a protahovani (Dodd, Imms a Taylor, 2010 in Patel et al., 2020, s. 130).
Opét 1ze vyuzit komplexni metodiky, jako je Vojtova reflexni lokomoce nebo Bobath koncept,

ale jako doplné€k k zakladni 16¢bé mtize poslouzit i fyzikalni terapie (Brauner, 2004b, s. 316).
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5 Sumarizace vysledkii vyzkumnych studii

Metod pro hodnoceni spasticity, pokud tedy budeme hovofit o hodnoticich skalach, je mnohem
vice, nez uvadi tato prace. Jejich rozmanitost umoznuje zhodnotit rizné aspekty problematiky
spasticity, nicmén¢ vzdy je otdzka, kterou Skalu pouzit, na ktery aspekt se zaméfit.
Nejpodstatnéjsi je vsak ziejmée hodnotit spasticitu jako takovou, aby bylo mozné stanovit
spravny cil terapie, ale zadroven neopomijet dalsi aspekty s ni spojené. Pojd’'me si tedy kratce
shrnout, které skaly jsou vhodné pro hodnoceni v kontextu tfi nejcastéjsich diagnoz u dospélych

— cévni mozkové piihody (CMP), roztrousené sklerdzy (RS) a miSniho poranéni, na zavér pak

1 kratky prehled skal pro hodnoceni déti.

5.1 Skaly vhodné u pacientia po CMP

Pro pacienty po CMP je ¢asto pro hodnoceni samotné spasticity vyuzivana modifikovana
Ashworthova Skala (MAS), ktera byla ¢astokrat vyhodnocena jako validni. Jejimi limity je vSak
to, Ze nezohlediiuje vliv rychlosti na pasivni protazeni a nerozliSuje jednotlivé komponenty
spasticity. Zaroven nevykazuje dostatecnou spolehlivost pro hodnoceni spasticity na dolnich
koncetinach. Z téchto diivodi je proto lepsi vyuzit Tardieuovu Skalu, piipadné jeji modifikaci,
V jejimz ramci jiz lze specifikovat slozky spasticity (Sunnerhagen, Olver a Francisco, 2013, s.
37).

Pennovo skore frekvence spasmil je dobfe hodnoceno pro jeho snadné pouZiti, nicméné
nevyhoda je spatfovana v tom, Ze nebere v ivahu vykyvy frekvence spasmil a stejné tak
nehodnoti zdvaZnost spasmi nebo bolest, ktera je doprovéazi. Navic neni povaZovéano za
dostatecné citlivé pro méfeni zmén v Case. Stejné hodnoceni pak ma i1 Skéla frekvence spasmi,
ktera je mén¢ uzivana (Bethoux, 2015, s. 628-629).

Berg Balance Scale je jednim znejuzivanégjSich nastrojii pro stanoveni balanc¢nich
dovednosti u pacienti po CMP, neni vSak upln€ vhodné pro téZce postizené pacienty nebo
naopak pro pacienty sjen lehkym postizenim. Je nenarocné pro vySetfujiciho z hlediska
vybaveni a nevyzaduje specialni trénink, je vSak potieba, aby umél vySetiujici s pacienty po
CMP zachazet, nebot’ i béhem testovani hrozi riziko padu (Blum a Korner-Bitensky, 2008, s.
559, 561).

Test hodnoceni motorickych funkci po CMP (STREAM) a test hodnoceni fyzického
vykonu (FMA) jsou taktéz pouzitelné Skaly pro zhodnoceni motorickych funkci u pacientti po
CMP. U obou je moznost pouzit jejich zkracené verze. Zkracena verze STREAM se jevi jako

nejlepsi volba pro jeji prokazanou platnost a spolehlivost, stejné jako pro snadnou interpretaci
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vysledk a jejich ptipadné porovnavani. Praktickou vyhodou je také jeji mensi Casova narocnost
a jednoduchost na administraci nez plna verze (Hsueh et al., 2008, s. 741).

Pro méfeni vlivu spasticity na ADL lze u pacientd po CMP pouzit Barthel index (BI)
S jeho ucinnym a piesnym skorovanim. Nicméné i zde se vyskytuji nedostatky — jsou jimi jeho
neuplna vhodnost pro akutni stavy a mozné opomenuti snizeni kvality Zivota po prodélani CMP
(Sunnerhagen, Olver a Francisco, 2013, s. 37). Dale je u BI vytykano, ze nezohlednuje nékteré
Z aspektl nezavislého fungovani, jako je kognice, feC, zrak, bolest a poruchy emoci, prestoze
tyto aspekty mohou zdsadné nezavislost pacienta ovlivnit. Stejné tak je diskutovany tzv.
»stropovy efekt”, kdy vysoké skére v Bl nemusi uplné odpovidat funkénim schopnostem
pacienta (Kasner, 2006, s. 606; Dromerick, Edwards a Diringer, 2003, s. 6). Test funkéni
sobéstacnosti (FIM) je dobry jako ukazatel omezeni vykonu a miry zatiZeni pii péci, nehodnoti
vSak kvalitu Zivota a spokojenost pacienta, stejn¢ jako dopad postizeni na psychologické a jiné
aspekty pacientova zivota (Sunnerhagen, Olver a Francisco, 2013, s. 37). Oproti BI vsak
nevykazuje takovy stropovy efekt a navic 1épe zobrazuje zmény v ¢ase (Dromerick, Edwards a
Diringer, 2003, s. 6). Pfesto jsou BI a FIM nejpouzivanéjsi (Sangha et al., 2005, s. 139).
Spole¢né s FIM pak lze jesté pouzit profil vlivu nemoci (SIP). Obé $kaly hodnoti miru zatéze
pii poskytovani péce postizenému jedinci, tedy jak moc je péce o takovéhoto pacienta naro¢na.
Rozdil mezi nimi je v tom, Ze SIP vyzaduje spolupraci samotného pacienta ¢i jeho rodiny
(dotaznik je vyplnovan prave jimi), ale FIM vypliuje vySetfujici skrze strukturovany rozhovor,
nicméné je potfeba tréninku vysetfujiciho (Granger et al., 1993, s. 137). Skala hodnoceni
disability (DAS) je pak vnimana jako objektivni hodnoceni postizeni hornich koncetin
s dostateCnou citlivosti pro sledovani zmén v Case, problémem je vSak jeji validita
(Sunnerhagen, Olver a Francisco, 2013, s. 37).

Pro stanoveni cilli terapie je u pacient s CMP dobrou volbou pouziti skaly dosaZeni cile
(GAS). Pro spravné stanoveni cild je sice vyzadovan specidlni trénink vysetiujiciho, nicméné
vyhody pifevazuji. GAS umoziuje zaméteni terapie na funkce, které jsou dulezité jak pro
terapeuty, tak i pro pacienty a aktivné je tak zapojuje do procesu rehabilitace, zvySuje jejich
cilevédomost a pozitivné je motivuje k dosazeni jimi stanovenych cilli. Spole¢né s dalSimi

vySetienimi pak dokresluje funk¢ni obraz pacienta (Debreceni-Nagy et al., 2019, s. 559, 561).

5.2 Skaly vhodné u pacientii s RS
Obdobna situace je u pacientd s RS. Nejbéznéji jsou pouzivany Ashworthova Skala (AS)
a MAS, stejné jako Tardieuova Skéla a jeji modifikace. AS a MAS vSak nemaji pro pacienty
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s RS stanovenou platnost a spolehlivost a stejné jako u CMP se narazi na problém, Ze nehodnoti
spasticitu komplexné. Obdobny problém je i s ovéfenim Tardieuovy skaly pro RS. Vhodné;jsi
je u takovychto pacientl provést kyvadlovy test, piipadné vyuzit nékteré z neurofyziologickych
metod (napiiklad H reflex) (Hugos a Cameron, 2019, s. 2). Berg Balance Scale vykazuje
vysokou specifitu, ale nizkou senzitivitu. Spole¢né s testem vstdvani a chiize na ¢as (TUG
testem) vykazuje dostatecnou validitu, nicméné rozliSovani pacientll ohrozenych padem je
Vv obou piipadech obtizné ve chvili, kdy se pacientovo skoére pohybuje kolem této hranice
(Cattaneo, Regola a Meotti, 2006, s. 793-794).

Hodnoceni dopadu postizeni na ADL je i u pacientd s RS mozné pomoci BI nebo FIM.
Stejné jako u pacientti po CMP, i u pacienti s RS vykazuje BI stropovy efekt v piipadé, ze kdy
ma pacient vysoké skore, tedy ze nezobrazuje dobte zlepSeni u jiz relativné schopnych pacientt
(neni dostate¢né citlivy na zmény u takovychto pacienttt), nicméné i tak je jeho uziti vhodné
(Nicholl et al., 2004, s. 449). GAS je pak uzitetna Skala pro vyhodnocovani vysledki
rehabilita¢ni péce, i kdyz vyzaduje ponékud vice Casu. V porovnani s BI a FIM, vSechny tii
Skaly byly prokazany jako uZitecné, ale GAS byl citlivéjsi a navic vice zohlediiuje cile, které
jsou pro pacienty a jejich rodiny dulezité (pacient si zde sdm pojmenovava, ¢eho chce
dosahnout, ale Bl a FIM uz maji pevné stanovené méfené a vyhodnocované oblasti) (Khan,
Pallant a Turner-Stokes, 2008, s. 657).

Dotaznik kvality zivota (SF-36) je znama metoda pro méfeni kvality zivota a je mozné
jeji pouziti i u pacientli s RS. Vyhodou je to, Ze pacient jej vypliuje sam, nicméné jeho presnost
muze zkreslovat porucha kognice nebo situace, pii niz ma pacient naruseny vhled na sebe sama,

napiiklad pti depresich (Hegjsgaard Chow et al., 2018, s. 4-5).

5.3 Skaly vhodné pro pacienty s mi§nim poranénim

U spindlnich pacientl se setkavdme s nizkou reliabilitou hodnoticich $kal. AS a MAS
nejsou uplné¢ vhodné pro hodnoceni na dolnich koncetinach, ale mohou byt efektivnim
nastrojem pro hodnoceni tonické slozky spasticity (K#iz, 2015, s. 130), pficemz jako klad je u
nich vyzdvihovana snadnost pouziti. Modifikovand Tardieuova §kala je pro spindlni pacienty
spolehlivéjsi a jeji vyhodnost spociva jednak v jeji nendrocnosti na vybavu vysettujiciho (pro
meteni thlu je potfeba pouze goniometru), jednak v moznosti rozlisit neuralni a mechanickou
slozku omezeni pohybu. Za nevyhodu je povazovana vétsi ¢asova narocnost pii testovani vice
svalovych skupin, stejné¢ jako jistd ndrocnost pii dodrzovani pozic pro méfeni u jistych

svalovych skupin (Nene et al., 2008, in press).
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Pennovo skore je taktéz jednoduché pro pouziti, nicméné je potieba jej pouzivat spole¢né
s jinymi prostiedky méfeni. Platnost je sporna a reliabilita také neni Gplné prokazana, stejné
jako urceni, zda je vyhodnocovani skaly pacientem vyhodou ¢i nevyhodou (na jednu stranu je
diky tomuto postupu zohlediiovan pacientiiv individudlni pohled, nicméné jeho vypoveéd
nemusi byt upIné objektivni) (Nene et al., 2008, in press; K#iz, 2015, s. 130).

U spindlnich pacienti je i zminovano Berg Balance Scale, i kdyz pro tento typ pacientti
neni Uplné prokdzéana jeho vhodnost. Jedné se o méfeni jednoduché na administraci a skdrovani,
nicméné pacient musi mit alespon ¢astecné zachovanou schopnost stoje. Obdobné hodnoceni
ma i TUG test — metoda lehkd na administraci a nenaro¢né na vybavu. Dobie zobrazuje zmény
v Case, avSak nevyhodou je pozadavek na pacienta, aby byl schopny vstat ze sedu. (Nene et al.,
2008, in press)

Pokud chceme zkoumat vliv spasticity na ADL u spindalnich pacientii, opét je moznost
vyuziti Bl, ktery je dostatecné schopny sledovat vyvoj postizeni v ¢ase (Zhang et al., 2015, s.
680; Menon et al., 2015, s. 167). FIM pak podava $iroky a komplexni piehled o funk¢énosti
pacienta, nicméné neni vylozené specifikovdno pro pacienty s misni 1ézi a z praktického
poplatek (Nene et al., 2018, in press). Hodnoti spiSe zatiZzeni pii nutné peCovatelské péci, coz
nemusi nutn¢ odrazet funkéni stav a ptipadné zlepSovani pacienta (Anderson et al., 2008, s.
133). Jako vhodné se zda byt pouziti SCI-SETu, ktery je povazovan za slibny nastroj pro méfeni
dopadu spasticity na zivot u spinalnich pacientd, i kdyz ne uplné nejlepsi (lepSim se zda byt
Patient Reported Impact of Spasticity Measure; tato metoda neni v textu této prace uvedena).
Dale se pro zhodnoceni kvality zivota da pouzit dotaznik SF-36 (Balioussis et al., 2014, s. 217,
220).

5.4 Skaly vhodné pro pouZiti u déti

Pro v€asné zachyceni opozdéného motorického vyvoje je jako ,,zlaty standard pouZivana
Skala Nancy Bayleyové. Srovnatelné vysledky s ni vSak vykazuje i Albertska détska motoricka
Skala (Albuquerque et al., 2018, s. 412). U ptedéasné narozenych déti je pak doporucovan test
détské pohyblivosti (TIMP), ktery ma vysokou hodnotici validitu se silnymi psychometrickymi
nalezitostmi. Vyhodou také je, Ze ma stanovené vlastni normy pro pifedcasné narozené déti,
takze interpretace vysledka je jednodus$si a celkové poskytuje piesn€jsi predikci a lepsi

hodnoceni vysledku terapie (Spittle, Doyle a Boyd, 2008, s. 264; Noble a Boyd, 2012, s. 134).
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Z détskych skal, uzivanych u déti s DMO, jsou za nejcitlivéjsi povazovany celkové
meétfeni motorické funkce (GMFM) a pediatrické hodnoceni handicapu (PEDI) — nejlépe
zobrazuji vyvoj postizeni a jeho zmény v ¢ase. GMFM pak navic vedlo k vyvoji predikéni
kiivky motorické funkce (Richards a Malouin, 2013, s. 187).

GMFM-88 je povazovano za dostatecné citlivé pro sledovani zmén v priubéhu ¢asu, navic
umoznuje stanoveni realistickych kratkodobych a dlouhodobych cilti individudlné pro kazdé
dité a taktéz poskytuje cestu, jak diskutovat s rodi¢i ohledn¢ efektivnosti terapie (Ko, 2014, s.
317). I jeho zkracena verze, GMFM-66, je v porovnani s PEDI dostate¢né G¢inna a obé metody
métfeni mohou byt pouzity nejen spolecné, ale i samostatné a vysledek bude dostate¢né validni,
protoze je prokazana silné korelace mezi vysledky v rdimci GMFM-66 a motorickou doménou
PEDI. Samoziejmé¢ jsou zde ale 1 rozdily - GMFM-66 méfi , kapacitu ditéte a da se povazovat
za objektivnéjsi, nebot’ je vypliiovan vysetiujicim, kdezto PEDI méfi ,,schopnost™ ditéte a je
subjektivnéj$i (hodnoceni provadi rodi¢/pecovatel). Celkové je ale PEDI praktictéjsi
v piipadech, kdy jsou omezené;si zdroje (Cas, personal nebo penize) (Han et al., 2011, s. 402).

Dal$im nastrojem se srovnatelnou vypovédni hodnotou je i ,,Peabody* vyvojova
motoricka skala (PDMS), konkrétné jeji ¢ast zaméfena na celkové motorické funkce (Kolobe,
Palisano a Stratford, 1998, s. 1071). PDMS i skala Nancy Bayleyové vSak maji zasadni chybu
— jejich hodnoceni jemné motoriky postrdda zaméfeni na postizenou horni koncetinu (pfi
vykonéavani tkont ur€enich pro jednu ruku si dit¢ mliZe vybrat, kterou koncetinu pouzije, a
zvolenou koncetinou je logicky koncetina zdrava, takze postizend koncetina tak zlistane bez
ohodnoceni a dité celkové ziskava vyssi skore) (Krumlinde-Sundholm, Ek a Eliasson, 2015, s.
40).

Pro hodnoceni kognitivnich a motorickych funkei u déti s DMO je jako spolehliva a
platna Skala povazovan funkéni méfeni nezavislosti u déti (WeeFIM, détska verze skaly pro
dospélé FIM). Pozor je vsak tfeba davat na validitu u nejmladsich déti, kdy se objevuje tzv.

,floor efect a platnost je tak slabsi (Tur et al., 2009, s. 737).
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Zavér

Spasticita byla, je a jisté i stale bude na poli fyzioterapie aktualnim tématem. Jeji patofyziologie
je slozitd a zahrnuje mnoho klinickych projevi, ke kterym je v rdmci terapie potieba fadné
pristupovat. Pro stanoveni zavaznosti postizeni, jeho dopadu na pacientliv Zivot, stanoveni cilt
terapie a nasledné zhodnoceni jejich vysledki je mozné vyuzit klinické skaly.

AS, MAS, Tardieuova skala a jeji modifikace jsou nejpouzivangjsimi klinickymi skalami
pro stanoveni zavaznosti spasticity jako takové. Pennovo skore frekvence spasmill nebo Berg
Balance Scale jsou pak vhodnymi méfenimi pro doplnéni klinického obrazu pacienta.

Spasticita jako takova v§ak neznamena pouze poruchu motorickych funkci, jeji dopad na
Zivot pacienta je komplexni a i tento jeji vliv je potfeba zohlednovat. I zde jsou k dispozici
mnohé $kaly, z nichz obecné nejpouzivanéjsimi jsou BI a FIM. Pro nékteré diagnézy byly
vytvoreny i specialni §kéaly pro méteni motorického postizeni. Pfikladem mtze byt STREAM
u pacientll po CMP nebo SCI-SET u misniho poranéni. Celkové kvalitu Zivota pak lze zhodnotit
pomoci dotazniku SF-36.

Dalsi podstatnou komponentou komplexni terapie je stanoveni realistickych cilil
s ohledem na pacientlv stav a jeho individudlni potfeby. Zde ndm mitiZze poslouzit GAS, ktera
umoznuje nejen stanoveni cil dle pacientova piani a potieb, ale umozituje i zhodnoceni miry
naplnéni téchto cilti po absolvovani terapie.

Spasticita neni zaleZitosti pouze dospélych, ale setkdvame se sni 1 u déti, kdy je
nejcastéjsi pticinou DMO, a i u nich je moznost vyuziti klinickych $kél. Za zlaty standard je
povazovana $kala Nancy Bayleyové, klinicky nejcitlivéjsi a nejpouzivangjsi jsou pak GMFM-
88 (ptipadné GMFM-66), PEDI a TIMP.

Skal vhodnych pro pouziti v praxi je celd fada a tato prace ani zdaleka neobsahuje
vSechny. Pi volbé vzdy zaleZi, na ktery aspekt postizeni se chceme zam¢éfit a jaka skéla se zda

byt nejvhodné;si.
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