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Uvod

Pfi vybéru tématu této bakalaiské jsem vychazela z vlastnich zkuSenosti na praxich
béhem studia v Nemocnici AGEL Prostéjov. Méla jsem moznost setkat se zde s mnoha
pacienty, ktefi trpéli spasticitou dolnich koncetin i hornich koncetin. V této navaznosti jsem
ziskala informace o vyuziti vzduchovych dlah, které se tak staly soucasti mé cilené
rehabilitacni terapie, kterd méla pozitivni ucinky na ovlivnéni spasticity. Mezi vyznamné
prednosti téchto dlah patii prfedevsim jejich funkénost a celkova vyuzitelnost v rehabilitaci.
Pacienti pocitovali tlevu a odleh¢eni spastické koncetiny. Pfi vybéru tématu m¢ zajimalo, do
jaké miry mohou dlahy pomoci pacientovi a zdali dovedou ovlivnit spasticitu, zejména
hornich koncetin.

Svalova spasticita je dlouhodobé zkoumané téma, které je v poslednich letech stale
aktudlnéjsi, a to pfedev§im vzhledem k naristu poctu piipadi neurologickych onemocnéni.
Ptikladem je spasticita po cévni mozkové piihod¢, pfi roztrouSené skleréze nebo pii détské
mozkové obrné. Pacienti se mohou potykat s fadou problémi tykajicich se pfedevsim
zakladnich potiteb ¢lovéka, a to jak v oblasti osobni hygieny, tak v oblasti syceni nebo
oblékani. Mnohym pacientim se totiz kviili neurologickému onemocnéni zhorSila funkénost
rukou, a tak nemohou provadét b&€zné denni Einnosti, na které byli doposud zvykli.
Nejdilezitéjsi je zacit pracovat se svalovou spastickou co nejrychleji, aby nedochazelo
ke zhorSovani stavu jedince.

Svalova spasticita patii do skupiny muskuloskeletalnich chorob, kam se tfadi pravé
nemoci svalii. Kromé zvySené aktivity svalll se projevuje také omezenou ¢asteCnou ztuhlosti
a zkracenim svalti. Mira spasticity je zna¢né variabilni — od lehké po tézkou ¢i dokonce
S bolestivymi stavy.

V soucasné dob€ se mimo jiné na ovlivnéni spasticity pii aktivni nebo pasivni terapii
pouzivaji vzduchové dlahy, které by mély zlepSit sobéstatnost a kvalitu Zivota pacienta,
poskytnout podporu pii béznych dennich Cinnostech, ale také zmirnit otoky spastickych
koncetin a tim pacientovi pfinést tlevu.

Pii cilené terapii spasticity hornich koncetin v ramci této prace jsem pracovala se
vzduchovymi dlahami URIAS, které¢ pracuji na principu vzduchové fixace. V této souvislosti
jsem si osvojila metodu PANat, ktera se vzduchovymi dlahami tizce souvisi. Tato relativné
inovativni metoda slouzi jako 1é¢ebny prostiedek, ktery vyuziva vzduchové dlahy URIAS k

aktivnimu pohybu bez bolesti s moznosti zvétSeni rozsahu a zaroven k intenzivnimu protazeni



a uvolnéni spastickych svali hornich koncetin. Lze ji také wvyuzit jako podporu
ontogenetického vyvoje motoriky v kombinaci s dalsimi a¢innymi metodami.

PANat metoda se d& vyuzit u dospélych, ale také u détskych pacienti. Cviceni
se vzduchovymi dlahami u détskych pacientd miize byt velmi zabavné. I u déti dochazi
ke zmirnéni otokt a k prokrveni postizenych tkani spastické horni koncetiny.

Hlavnim cilem mé bakalaiské prace je sumarizovat co nejvice informaci o svalové
spasticité a seznamit Ctenafe o mozné ergoterapeutické intervenci s vyuzitim vzduchovych
dlah v PANat metodé, ktera poskytuje pozitivni ovlivnéni spastické horni koncetiny.

Pro vyhledavani odbornych ¢lanki a publikaci ke splnéni cila této prace byly vyuzity
online databaze, jako jsou napt. Medvik, Google Scholar, EBSCO, PubMed nebo Bookport.
Byly vyhledavany prace publikované primarné v Casovém obdobi 2002-2022, ale byly
zahrnuty 1 nékteré starSiho data. Pfi vyhledavani v databdzich byla pouzita klicova slova:
spasticita, syndrom centradlniho motoneuronu a vzduchové dlahy, resp. jejich anglické
ekvivalenty (spasticity, upper motor neuron syndrome, air splints). V bakalarské praci bylo

celkové vyuzito 54 publikaci, z toho 41 v cizim jazyce.



1 Spasticita a jeji definice

Spasticita je v posledni dobé ¢im dal vice diskutovanym tématem, piesto vSak jeji
definice neni jednozna¢na a existuje mnoho jejich verzi. Jednu z uznavanych definic
spasticity uvedl Lance (1990, s. 606), kdy spasticitou rozumi motorickou poruchu
charakterizovanou rychlostné zavislym zvysSenim tonickych napinacich reflexti s pfehnanym
trhnutim $lachy, které je zpiisobeno hyperexcitabilitou napinaciho reflexu jakozto jednou z
komponent syndromu horniho motoneuronu.

Dalsi definici spasticity je, Ze se jedna o formu hypertonie, tedy zvyseni svalového tonu
v zavislosti na rychlosti napinacich tonickych reflext.. Cim rychleji je protaZeni, tim v&tsi je
odpor a reflexni tonickéd aktivita. Podstatou této definice je abnormalni proprioreceptivni
zpracovani na mi$ni arovni (Sheean, 2002, s. 5; Gracies, 2005, s. 535).

Svalova spasticita je jednou z pti¢in handicapu, ktery negativné ovliviiuje kvalitu Zivota
0sob s neurologickym onemocnénim. V dne$ni dobé¢ jiz existuji mnohé G¢inné moderni
techniky, terapie nebo chirurgicka 1é¢ba, které mohou piinést zna¢né vyhody osobam trpicim
spasticitou, ackoliv rehabilita¢ni terapie je mnohdy slozit&jsi (Barnes a Johnson, 2008, s. 1).

Dulezitym faktorem je klinické pozorovani a hodnoceni spasticity pti fdzovém natazeni.
Tento stav se zaznamenava v klidové fazi koncetiny. Spasticitu lze tak lehce rozpoznat
od ostatnich reflexnich zmén. U pacienti se spastickou parézou dochazi k reflexnim zménam.
V dutsledku imobilizace koncetin zvySuji tyto reflexni zmény a zmény meékkych tkani
ve spastickych koncetinach odolnost svalii vii¢i pasivnimu protazeni (Trompetto et al., 2014,
s. 1; Gracies et al., 2010, s. 412).

Svalova spasticita spadd do formy svalového hypertonu, ackoliv se nékdy vyskytnou
I vyjimky. VéEtSinou se jedna o stav, kdy klonus (tj. mimovolni zaskub svaloviny) naruSuje
drzeni stability téla ¢1 pohybu. Miize se také jednat o pokusy rychlych, prudkych
a nepravidelnych aktivnich pohybi, pfevazné na proximalnich ¢astech koncetin. Hypertonie
se také uplatituje pti zvySeni napinaciho reflexu, ktery v dusledku protazeni svalové tkané
muze zpusobit zvySenou odolnost vici pasivnimu pohybu (Gracies et al., 2010, s. 412;
O'Dwyer, Ada a Neilson, 1996, s. 1740).

Spasticita je také oznaCovana jako zvySeni svalového tonu, které je zavislé na rychlosti
pohybového protazeni. Cim rychlejsi je protaZeni, tim je svalovy tonus zjevngjsi. To vie je
zpusobeno 1ézi, ktera poskozuje horni motorické neurony, tedy 1 1ézi zpusobujici syndrom

horniho motorického neuronu (Trompetto et al., 2014, s. 1).
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1.1 Fenomén zaviraciho noze

Fenomén zaviraciho noze je podkladem svalové spasticity. Jednd se o kombinaci
patologického tonického napinaciho reflexu vedeného aferentnimi vldkny k flexorovym
svalim. Ve spastické koncetin€ a v ur¢itém segmentu zpuisobuje napinaci tonicky reflex, coz
vede ke zvyseni svalového tonu. Pfi pasivnim protaZzeni dochazi K ur¢itému bodu, kdy odpor
spastickych svalil vymizi a v pasivnim pohybu Ize pokracovat voln¢ (Sheean, 2002, s. 6—7;
Kanovsky, 2015, s. 11).

Svalova spasticita neni zdvisla jen na délce, ale také na rychlosti protazeni daného
segmentu. Pokud je protazeni pomalé a délka protahovaného svalstva je dlouha, dochazi
k drazdivosti (excitabilité) tonického napinaciho reflexu (Sheean, 2002, s. 6-7).

Pii protazeni (extenzi) horni koncetiny (HK) dojde pohyb do bodu, kdy je potieba
prekonat excitabilitu tonického napinaciho reflexu, a tim postupné dosahnout mizeni kladného
odporu. Naopak pfi pasivnim protazeni do ohnuti (flexe) HK dochazi k uvolnéni svalt a také

ke snizené excitabilité tonického napinaciho reflexu (Kanovsky, 2015, s. 11).
1.2 Syndrom centralniho motoneuronu

Spasticita spada do syndromu horniho motorického neuronu (z angli¢tiny The Upper
Motor Neurone Syndrom = UMNS) (Trompetto et al., 2014, s. 1). Mezi charakteristické rysy
UMNS se fadi negativni a pozitivni pfiznaky (tabulka 1).

Tabulka 1 Charakteristické rysy syndromu centralniho motoneuronu (Sheean, 2002, s. 8)

Negativni priznaky Pozitivni priznaky

spasticita
— zvySené myotonickeé reflexy

hypotonie — klonus

paréza spasticka dystonie

unava — sSpazmy extenzorQ

zkraceni svali — spasmy flexorQ

ztrata obratnosti — pozitivni pyramidové jevy (dle Babinského)
spasticka ko-kontrakce
asociované reakce (spastické synkinézy)

MozZnou klinickou pfi¢inou poruch UMNS je poranéni mozku nebo michy, ischemicka
nebo hemoragicka cévni mozkova piihoda (CMP), infekce, nador, zanétlivé onemocnéni,
metabolické nebo neurodegenerativni poruchy mozku ¢i michy aj. Jedna se o faktory

poskozujici horni motorické neurony (Trompetto et al., 2014, s. 3).

11



Projevem UMNS je nadmérna reakce na protazeni svalu nebo nadmérna reakce
pfi poklepu na Slachu. Dulezitym hodnoticim prvkem je tedy fazové natazeni svalstva. Tento
klinicky stav se provadi pii klidové fazi celého méfeni (Gracies et al., 2010, s. 412).

Centralni 1éze zplsobujici UMNS nabouravd rovnovahu mezi supraspinalnimi
inhibi¢nimi a excita¢nimi vstupy, které¢ vedou pfimo do michy. Diky tomuto stavu dochézi
k disinhibici napinaciho reflexu. Akutni stav (trauma nebo CMP) zpisobuje plastické zmény,
které¢ dovedou reagovat na zpozdeéni. Tyto zmény se mohou vyskytovat v mise, ale také
v mozku (Lance, 1980, s. 485-494; Sheean, 2002, s. 3).

Pozd¢jsimi priznaky UMNS jsou patologicky zvySend svalova aktivita, zvysSeni
hlubokych reflexi Slach (Slachové trnuti), flexorové a extenzni kiece, klonus (zaskub
svaloviny), spasticka dystonie, ko-kontrakce a dalsi souvisejici reakce. Tyto projevy patii
do pozitivnich ptiznaki UMNS (Trompetto et al., 2014, s. 3).

Klinicky obraz se u postizenych jedinci muze lisit a vznikd na podkladé nékolika
faktordi. Zalezi napt. na rychlosti vzniku a lokalizaci 1éze, rozsahu pyramidové drahy a také
na postizeni dalSich centralnich descendentnich drah. Kromé zvySené svalové aktivity se také
projevuje zkradcenim nebo parézou svall. Tyto projevy se navzajem negativné doprovazeji
(Jech, 2015, s. 14-19).

Mezi dal$i projev UMNS spada Babinského ptiznak, ktery se projevi brzy po vzniku
léze spole¢né¢ s projevy negativnich pfiznakii. Hyperexcitabilita (zvySend drazdivost)
streCového reflexu se vétsSinou projevuje flexorovymi kiec¢emi dolnich koncetin (DKK), které
jsou obvykle k vidéni po poranéni michy. Jedna se o kozni reflex, ktery u dospélych jedinci
za normdlnich okolnosti vyvolava reflexni plantarni flexi pii draZdéni chodidla. Pii
neadekvatnim zapojeni reflexni odpovédi 1ze hovofit o pfiznaku UMNS, ktery mize znacit
poruchy mozku nebo periferni nervové soustavy (Trompetto et al., 2014, s. 3; Emos a
Agarwal, 2022).

Hypertonie (zvyseni svalového tonu) u pacienti s UMNS je rozdélena do dvou slozek.
Prvni slozkou je hypertonie zplsobena reflexem, ktery se projevuje spasticitou. Druhou
slozkou je hypertonie jako disledek zmén mé&kkych tkéani, kterd se oznacuje jako vnitini nebo
také nereflexni hypertonie. U obou téchto slozek je dllezita prevence a naslednad 1écba

spasticity, zejména u mobilnich pacientt (Trompetto et al., 2014, s. 1).
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1.3 Klinické formy svalové spasticity

Dle lokalizace léze se spasticky syndrom rozliSuje na cerebralni a spinalni formu
svalové spasticity (Dressler et al., 2018, s. 857).

U cerebralniho (centralniho) typu spasticity se 1éze nachazi na urovni mozkového
kmene anebo nad nim, tj. v oblasti kmenovych inhibi¢nich struktur. Spasticita byva v této
formeé mén¢ vyrazna a jeji flexorové spazmy se vyskytuji jen vyjimecné. Objevuje se zde také
klonus nebo spastickd hemiparéza, jejichz podkladem je antigravitacni typ postury
pro obnoveni mobility zejména na DKK. Tento typ centrdlni spasticity vznikd nejcastéji
v dasledku 1éze pyramidové drahy v oblasti capsula interna a prekapsularné (Stétkarova, Ehler
aJech, 2012, s. 22; Kanovsky, 2015, s. 12).
pyramidovych (kortikospinalnich) drah. Zaroven pfii této 1ézi byva poskozen i dorzalni
retikulospinalni trakt, coz pfispiva k oslabeni az ke ztraté inhibi¢niho plsobeni kmenovych
retikuldrnich struktur na tonicky napinaci reflex. Pfi komplexni 1ézi zde prevladaji flexorové
spasmy a flexni typ postizeni, zejména na DKK. Castym nasledkem léze tak byvaji klonus,
fenomén sklapovaciho noze nebo Ccastéji neutiSitelné bolesti. Pokud se ale jedna
0 nekomplexni 1ézi na DKK, pfevlada extenzorova spasticita ve fazi, kdy jsou poskozeny
pyramidové drahy i dorsalni retikulospinalni trakt, naopak ventralni retikulospinalni trakt
je zachovan. Tento obraz lze nazvat paraplegia-in-extension (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012,
S. 22; Kanovsky, 2015, s. 12).

1.3.1 Klinické projevy

Hlavnimi zdkladnimi a klinickymi pfiznaky svalové spasticity je tridda symptomd,
kam spadaji pfedev§im paréza, zvySena svalova aktivita a zkraceni svalu. Tyto symptomy
mohou vést az ke vzniku fixni kontraktury (Gracies et al., 2010, s. 411).

Jak jiz bylo zminéno v kapitole 1.2, klinické projevy lze rozdé€lit na pozitivni
anegativni ptfiznaky. Do negativnich pfiznakl se fadi kromé svalové slabosti také ztrata
koordinace volni motoriky u segmenti s castecn¢ zachovalou inervaci. K pozitivnim
projevim patii napf. zvySena svalova rezistence pii pasivnim protazeni (Jech, 2015, s. 15).

Kompletni pfehled pfiznaki je zndzornén na obrazku 1.
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PAREZA

zkraceny sval je pod
vy3sim svalovym napétim

- POTENCIACE ZKRACEN
- SVALU

SVALOVA
AKTIVITA

zvysena svalova aktivita
spasticka vede k dalsimu zkraceni svalu

dystonie
ko-kontrakce @
flekéni a extencni spasmy

Obrazek 1 Klinické projevy svalové spasticity (Jech, 2015, s. 16)

Pii pozitivnim nebo negativnim obraze pacienta lze hovofit o paréze ¢&i plegii
doprovazené abnormalni posturou koncetiny. Tento klinicky obraz je vysledkem dysbalance
svalového tonu flexorl a extenzord. Napf. pfi ischemii v karotickém povodi vznika typicky
obraz hemiparetického syndromu s flek¢ni posturou na HK a extenénim postavenim na dolni
koncetin¢ (DK). Jednou z variant postizeni postury HK je také flek¢éni postaveni v prstech,
zapésti a lokti spojené s pronaci v predlokti, které je doprovazené abdukci ramene. Na HK je
také mozné pozorovat extenzi lokte, supinacni postaveni v predlokti ¢i extendované prsty
(Jech, 2015, s. 15).

Na DK jsou pfedevsim dokumentovany extenze v koleni, plantarni flexe, inverze nohy,
flexe prstl €1 extenze palce. Pfi spindlni 1€zi se postura ¢asto méni — DKK ptechazeji vétsinou

nahle z flexe do extenze a naopak (Jech, 2015, s. 15).

1.3.2 Paréza

Mrwe

Paréza je jednim z hlavnich projevi UMNS. Je jednou z klinickych pficin, které
negativné ovliviiuji zplsob Zziti nemocnych. U kazdého jedince je vSak mira postiZzeni
individudlni. Oslabeni svalové sily se mize projevit bud’ lehkou parézou, nebo az tézkou
plegii, diky které Casto dochazi k invalidit¢ nemocného. Oba tyto projevy velice vyznamné

omezuji bézny zptsob zivota nemocnych (Jech, 2015, s. 17-18; Stétkafova, 2013, s. 271).
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Cilem funk¢ni diagnostiky u pacientd s paretickou koncetinou je rozpoznat, zdali
se v téchto ptipadech objevuje zvySend svalova aktivita. Pfi rychlém protazeni svalu
azaroven pii volnim stahu agonisty (hlavni pusobici sval) dochazi vlivem spasticity
ke kontrakci antagonisty (opa¢né pusobici sval), coz vede K oslabeni agonisty. Podobné je
tomu napf. U faze doslapnuti, kdy kvuli paréze DK dochazi k relativné prudkému protazeni
musculus triceps surae. V dusledku toho dojde k jeho spastické kontrakci a k funkénimu
oslabeni extenzort nohy (Stétkafova, 2013, s. 271).

Sval je pri izometrické kontrakci schopen vykonat stejnou svalovou silu. Naopak je
tomu u zhor$ené koordinace a ztraty volni kontroly, kdy je prace svalu neefektivni. Tento stav
muze nastat napt. pii flexorové synergii HK. Volni motoricky vzorec si zvoli stereotypni
pohyb pii pozadavku na motorickou ulohu, ktery zasdhne nékolik segmentli v ten samy
moment (Jech, 2015, s. 17-18).

Paréza je z klinického hlediska ovlivnéna nékolika faktory. Kromé spasticity se zde
uplatituje také spasticka dystonie, ktera se vyskytuje v klidové fazi koncetiny a ovliviiuje
vychozi stav pfed zahajenim pohybu. Tato pievaha je ve flexorovych svalovych skupinach,
zatimco volni extenze je oslabena (Stdtkatova, 2013, s. 271).

Kwvili svalovym ko-kontrakcim je zasadné ovlivnéna pohybova koordinace a samotna
svalova sila. Mezi dal$i nepiiznivé faktory se fadi i svalova unava. Paréza je také piicinou
zkracovani spastického svalu, protoze zkraceny sval ztraci schopnost se kontrahovat, a to i pfi
castecné zachovalé inervaci. Pfi spravné terapii se zaméfenim na posilovani a protahovani
agonistll Ize odekavat funkéni zlepseni paretické kondetiny (Stétkarova, 2013, s. 271).

Paréza vSak neni jen o ztrat¢ svalové sily a zhorSeni koordinace. Paréza agonisty miize
byt akcentovana zvySenym stahem antagonisty, ktery je podminén spastickou dystonii nebo
spastickou ko-kontrakci. Cim vétsi je stah antagonisty, tim vétsi silu musi prekonat agonista,
aby byl dostate¢né efektivni. Oslabeni svalu ovlivnéné mimovolnim stahem antagonisty je
oznacovano jako strech-senzitivni paréza (Gracies, 2005, s. 411-412).

Spravné rozpoznani strech-senzitivni parézy je pak dilezité pro spravné rozhodnuti 0
mozné 1é¢bé pomoci botulotoxinu (BoNT), protoze oslabeni jednoho svalu mize paradoxné
pfispét ke zlepSeni sily jiného svalu, a tudiz ke zlepSeni aktivni hybnosti koncetiny (Jech,
2015, s. 17-18).

Zvysena svalova aktivita zhorSuje parézu a pfispiva ke zkracovani svalu. Zkracovani
svalu potencuje parézu i zvySenou svalovou aktivitu. Jde 0 ,,zaCarovany trojuhelnik®, ktery je

podminén pozitivnimi zpétnymi vazbami (Jech, 2015, s. 17-18).
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1.3.3 ZKkraceni svalu

Zkraceni svalu je kromé atrofie svalu a Slach podminéno také atrofii okolnich
mékkych tkéni. Omezeny rozsah pohybu je ovlivnén zvySenim svalového tonu. Kvili
zmeénam elasticity, snizené kontraktibilité¢ a ztraté svalového objemu dochazi k postupnému
rozvoji fixnich kontraktur (Jech, 2015, s. 17-18; Stétkarova, 2013, s. 271).

Ke zkracovani svali dochazi zejména v dusledku jejich inaktivity. Mtize to byt napf. pfi
snizeném svalovém tonu v akutni fazi, ale také kvuli zvySenému tonu v chronické fazi
riznych onemocnéni. Pfi ndhradé pomalu kontrahujicich cervenych svalovych vlaken
zarychle se kontrahujici bila vlakna dochazi ke ztraté pruznosti svalu a S tim spojenému
zvySovani zastoupeni kolagenniho vaziva a tuku (Jech, 2015, s. 17-18).

Mekké tkané, jako jsou fascie, Slachy ¢i kloubni pouzdra, se pii zkracovani svali rovnéz
retrahuji a podléhaji atrofickym zménam. Tento stav je pak limitujicim faktorem pro aktivni
¢i pasivni protazeni, nebot’ sval zvySuje svij odpor a rovnéz své napéti (O‘Dwyer, Ada
a Nielson, 1996, s. 1738).

Kone¢nym dasledkem dlouhodobé zkraceného svalu je vznik svalovych kontraktur,
deformit nebo subluxaci klubt. Déle zde hrozi riziko zlomenin kosti, vzniku dekubiti nebo
heterotopické osifikace. Tyto dusledky je vSak uz nemozné pasivné zmobilizovat, a proto je
zapotiebi co nejrychleji zvolit vhodnou terapii a cviceni, které zabrani tomuto progresivnimu
stavu (Stétkatova, 2013, s. 271; Hoskovcova et al., 2014, s. 7).

Doporucenymi metodami pro neurorehabilita¢ni 1é¢bu je vyuziti dlahovani, progresivni
statického protahovani nebo cviceni az dvé hodiny denné. Dalsi lokalni terapii je aplikace
BONT nebo lokalniho anestetika do nervu. Pokud konzervativni terapie neni G¢inna, je mozné
volit i chirurgickou rekonstrukéni operaci (Stétkafova, 2013, s. 271).

Terapie je dilezitd pro snadnéjsi polohovani, zlepSeni hygieny, pfesuny nebo pro
prevenci dekubiti. Aby byla G¢inna, je zapotfebi zaméfit se na hlavni projevy spastické
parézy — protahovani svalu (prevence zkraceni), posilovani agonisty (zlepSeni parézy)

a oslabeni antagonisty (redukce zvySené svalové aktivity) (Jech, 2015, s. 17-18).
1.3.4 ZvySena svalova aktivita

Zvysend svalova aktivita zhorSuje parézu a zaroven piispiva ke zkracovani svalu. Sval
se vyrazné oslabi a zesiluje svou svalovou aktivitu. Jednd se o stav, ktery je podminén

zpétnymi vazbami pusobicimi na sval. Mezi dalsi projevy zvysSené svalové aktivity patii
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také svalové ko-kontrakce, synkinézy, spasticka dystonie ¢i flexorové a extenzorové spazmy,
které negativné ovliviiuji svalovou silu jedince (Stétkafova, 2013, s. 268).

Symptomy zvySené svalové aktivity se objevuji v horizontu nékolika tydnt az mésict,
v akutni fazi se ale mohou projevit jiz po nékolika hodinach aZz dnech. Tonus v téchto
pfipadech paradoxné byva sniZzen. Tento jev je dominujici hlavné¢ u spindlnich 1ézi, ale
nepretrvava dlouho. Pfiznaky zvySené svalové aktivity se Casto navzajem kombinuji, ¢imz
se vytvaii komplexni obraz zvySené svalové aktivity (Jech, 2015, s. 18).

Komplexni propojeni téchto priznaki je znazornéno na obrazku 2.

LEZE VYSSICH CENTER

OKAMZITE DUSLEDKY POZDNIi DUSLEDKY

paréza (plegie) h svalova hyperaktivita

= spasticita
= spastickd dystonie

l * spasmy
|moblhzac‘e segmentu ) HYPERTONUS . spast!ck.’f ko-kc?ntrakce
ve zkrdceném postaveni « spasticka synkineze
nevhodné polohovanfi svalové zkraceni,
a imabiliza¢ni syndrom deformity v kloubu, bolest |

!

> PORUCHA FUNKCE <

Obrazek 2 Ptiznaky syndromu centralniho motoneuronu ve vztahu k poruse funkce

a disabilité (Hoskovcova et al., 2014, s. 7)
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2 Klinické hodnoceni spasticity

Spasticita mtze byt rizného typu. Mize jednat o dynamickou spasticitu, ktera vznika
jako reakce na rychlé protazeni, nebo o trvalou spasticitu, ktera se vyznacuje kladenim odporu
jakémukoliv protazenému svalu (Svestkova et al., 2017, s. 806-809).

Hodnoceni svalové spasticity vétSinou vychazi z klinického vySetieni a hodnoticich skal
nemocného. Pro zhodnoceni se vyuzivaji dotaznikové metody, které informuji o stavu
pacienta. Zakladnim pozadavkem je klasifikace odporu, ktery klade spasticky sval vici
pasivnimu protazeni. Za pomoci $kal je mozné posoudit stupeni a thel svalového hypertonu,
svalovou dystonii, miru svalovych spazmti, poruchu funkce jednotlivych svala a také poruchu
funkce svalovych skupin (Stétkarova, 2013, s. 273).

Pti testovani je nutné se zaméfit na validitu, reliabilitu, objektivitu, naro¢nost provedent,
senzitivitu a dal$i kritéria. VSechny tyto testovaci skély a klinické hodnoceni musi provadét
jen vyskoleny terapeut, lékaf nebo jiny odbornik. Skaly se vyuzivaji k indikaci 1é¢by,
pribéznému sledovani, vytipovani spastickych svali pro aplikaci BONT, hodnoceni

nakladnosti 1é¢by a k indikaci chirurgického zakroku (Stétkatova, 2013, s. 273).
2.1 Ashworthova Skala

Ashworthova Skala (AS) byla vyvinuta v roce 1964. V klinické praxi i ve vyzkumu
byla spoleéné¢ s modifikovanou AS (MAS) nejbéznéji pouzivanou metodou ke zhodnoceni
a méfeni spasticity. Tato metoda je mnohdy oznacovana jako hlavni Skéala pro hodnoceni
spasticity. V soucasné dobé se ale uznavaji i dalsi klinické hodnoceni (Anju et al., 2013,
s 454; Fleuren et al., 2009, s. 46).

Pro klinické méfeni je kloub pasivné rotovan a vySetfujici hodnoti vnimany odpor
béhem daného pohybu. Tato Skala je hodnocena od 0 do 4, podle vzestupu svalového tonu

(Fleuren et al., 2010, s 46). Cela skala a jeji vyhodnoceni jsou uvedeny v tabulce 2.

Tabulka 2 Ashworthova skala (gtétkéfové, 2013, .273)

zadny vzestup svalového tonu

lehky vzestup svalového tonu, klade odpor pfi flexi 1 extenzi

vyraznéjsi vzestup svalového tonu, avsak koncetinu lze snadno flektovat

podstatny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

B WIN |-k O

postiZzena cast je ztuhla do flexe i extenze
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2.2 Modifikovana Ashworthova Skala

Modifikovana Ashworthova $kala byla vyvinuta v roce 1987 a je povazovana
za nejrozsifenéjsi ndstroj pro méteni nartistu svalového tonu. Kromé toho se vyuziva také
pro sledovani prubéhu onemocnéni a uCinnosti farmakologickych ¢i rehabilitatnich
intervenci (Anju et al., 2013, s. 454; Meseguer-Henarejos et al., 2018, s. 576-577).

Tato MAS se muze aplikovat pro HKK i DKK. Od ptivodni AS se 1isi pfidanim dalSich
polozek, které jsou dulezité pro zhodnoceni svalového tonu jedince. Stejné jako u AS
se hodnoti na stupni od 0 do 4 podle vzestupu svalového tonu (Meseguer-Henarejos et al.,
2018, s. 577). Cela skala a jeji vyhodnoceni jsou uvedeny v tabulce 3.

Tabulka 3 Modifikovana Ashworthova $kala (Stétkatova, 2013, s. 273)

0 |Zadny vzestup svalového tonu

1 |[lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor ke konci pohybu)

lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a minimalni odpor béhem méné nez poloviny
1+ | zbyvajiciho rozsahu pohybu)

vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, avsak postizenou ¢asti
2 |lze snadno pohybovat

w

vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 | postizena Cast je ztuhla do flexe 1 extenze

2.3 Tardieuova Skala

Tardieuova skala (TS) je primarn¢ vyuzivana klinickymi Iékafi k popisu spasticity u
lidi s neurologickym onemocnénim. Tardieu metodu popsal v roce 1994. Tato Skala je
obohacena o zhodnoceni kontraktur ¢i spasticity (Glinsky, 2016).

Skala byla povazovana za lepsi alternativu pro hodnoceni spasticity nez AS. Tato
metoda méfi a porovnava svalovou reakéni bolest s pasivnim protazenim pii mensi i velké
rychlosti (Li, Wu a Li, 2014, s. 10).

Také TS hodnoti kvalitu svalové reakce v souvislosti s pasivnim protazenim a méfi
dynamickou slozku svalové spasticity. Pro méfeni dynamické slozky se kloub pohybuje
co nejrychleji v celém svém rozsahu. Uhel kondetiny, v némz se poprvé zastavi pii protaZzent,
ukazuje, kdy je aktivovan napinaci reflex. Poté je mozné provést méfeni plného whlu
pasivniho rozsahu pohybu. Rozdil mezi témito uhly odrazi potencialni rozsah pohybu pro
mozné eliminovani spasticity (Multani et al., 2019, s. 266). Cela skala a jeji vyhodnoceni jsou

uvedeny v tabulce 4.
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Tabulka 4 Tardieuova skala (Stétkatova, 2013, s. 273)

Zasady

- testovani je vzdy ve stejnou denni dobu

- vzdy se zachovava stejna poloha téla pfi testovani dané koncetiny

- klouby (vcetné $ije) jsou stale ve stejné poloze pfi vySetfeni i pii testovani
riznych pohybovych segmentt

- pro kazdou svalovou skupinu se kontrakce svalu hodnoti pfi specifickych
rychlostech protazeni se dvéma parametry (X a Y)

Rychlost
protaZeni

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

- V2: rychlost segmentu koncetin pii padu koncetiny na podkladé gravitace
- V3: co nejrychlejsi, tj. rychlejsi nez pad koncetiny ve sméru gravitace
(pokud se tato rychlost jednou pouZije, ma se pouzit vzdy pfi nasledujicim
méfeni)

Kvalita
kontrakce
svalu (X)

- 0: bez odporu v pribehu pasivniho pohybu

- 1: mirny odpor v priibéhu pasivniho pohybu bez jasného zaskubu v urcitém
uhlu

- 2: jasny zaSkub (catch) v urCitém uhlu, ktery pferuSuje pasivni pohyb a je
nasledovan uvolnénim (release)

- 3: vycCerpavajici se klonus (mén¢ nez 10 sekund pti zachovani sily
protazeni) v urcitém thlu

- 4: nevycCerpavajici se klonus (vice nez 10 sekund pfi trvajicim protazeni
svalu) v ur¢itém thlu

Uhel reakce
(kontrakce)
svalu (Y)

- méfi se vzhledem k poloze svalu pii minimalnim protazeni svalu (odpovida
uhlu 0°) pro vSechny klouby s vyjimkou ky¢le, kde zavisi na jeho klidové
poloze

- dolni koncetiny se maji testovat v poloze na zadech v doporucenych
polohach a v doporucenych rychlostech

2.4 Hodnoceni frekvence spazmiu

Hodnoceni frekvence spazmii (viz tabulka 5) je Skala, ktera hodnoti frekvence spazmu,

tj. stanovi pocet spazmil za 24 hodin v oblasti postizeného svalu nebo konéetiny (Stétkaova,

2013, s. 275).

Tabulka 5 Hodnoceni frekvence spazmui (Stétkafova, 2013, s. 274)

0 | Zadny spasmus

1 | Alesponl 1 spasmus
2 | 1-5 spasmi

3 | 59 spasmi

4

10 a vice spasmil
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2.5 Hodnoceni kvality Zivota — index Barthelové

Index Bartelové (BI) se fadi mezi nejznaméjsi hodnoceni béznych dennich Cinnosti
(ADL). Toto hodnoceni se vyuziva v rehabilitaci u 0sob s chronickym onemocnénim, jako je
tomu u svalové spasticity. Zaroven odhaluje zmény funkéniho stavu pacienta v prubéhu ¢asu
(Krivosikova, 2011, s. 238).

Tento BI byl nejdiive vyvinut jako standardni Skala pro hodnoceni funk¢ni zdatnosti
pacienta ve smyslu sebeobsluhy a sobéstacnosti. Bylo prokazano, ze BI je velmi spolehlivy,
ackoliv prosel n¢kolika upravami. Zaroven ma tento index Siroké vyuziti a pokryva vSechny
persondlni bézné denni ¢innosti (pADL) (Krivosikova, 2011, s. 239).

Vsechny verze BI hodnoti polozky podle stupné pozadované asistence. Podle ptivodni
verze Bl obsahuje 10 polozek hodnoceni:

e piijem jidla a tekutin,

e piesuny (postel, zidle, vozik),

e osobni hygiena,

e pouziti toalety,

e koupani,

e chiize po roving,

e chiize do a ze schodu,

e oblékani,

e kontrola mocent,

e kontrola stolice (Dosbaba, Kiizova a Hartman, 2021, s. 48).

Celkové hodnoceni zavisi na pouzité verzi Bl. Podle plivodni verze BI je stanoveno
skorovani v rozpéti 0-100 bodl. Pouzivd se také dvou a tfibodovou stupnici:
10-15 = samostatné provedeni, 5 = provedeni s dopomoci, 0 = neprovede). Pfi ziskani
15 bodt v dané polozce se jedna o maximalni sobé&stacnost v ADL. Naopak pii ziskani
nulového hodnoceni, je osoba povazovana za pln¢€ zavislou na druhé osob¢. Hrani¢ni stupnice
pro stanoveni zavislosti je skore niz§i nez 60 bodi. Ke kazdému bodovani jsou jasné¢ dané
instrukce (Krivosikova, 2011, s. 238).

V dalsi verzi Bl z roku 1979 je uvedeno celkem 15 polozek a je zde upravena
Ctytbodova stupnice. Verze z roku 1988 se znovu opira o ptivodni BI a o piivodni uspotadani
10 polozek. Toto uspofadani vyjasnuje instrukce pro bodovéani kazdé polozky. Celkové

hodnoceni je zde v rozpéti 0—20 bodt. Posledni upravou z roku 1989 vznikl komplexnéjsi
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index s ptidanymi $kalami — schopen, neschopen, velkd dopomoc, stfedni dopomoc a mala

dopomoc (Krivosikova, 2011, s. 238; Dosbaba, Kiizova a Hartman, 2021, s. 48).
2.6 Funkéni mira nezavislosti

Funkéni mira nezavislosti (FIM) je soucasti rehabilitace ve Spojenych statech
americkych, vytvofil ji Ganger v roce 1986. Jedna se o mezinarodni $kalu, ktera vychazi z Bl.
Skala je duleZita pro stanoveni stupné poruchy, zmén v priibéhu rehabilitace a hodnoceni
efektivity rehabilitace. Lze ji vyuzit u jakéhokoli pacienta, ktery praveé prochazi rehabilitaci
(Krivosikova, 2011, s. 239-240).

Existuje verze FIM, ktera je uréena pro déti ve véku od 6 mésict do 7 let nebo pro
dospélé a také verze Enviro, ktera je uréena pro testovani v komunitnim nebo v domacim
prostiedi. Skala FIM obsahuje kognitivni a fyzickou &ast hodnoceni. Tento test hodnoti to,
co dany jedinec zvladne, bez ohledu na jeho diagnézu (Krivosikova, 2011, s. 239).

Cely test je slozeny z 18 polozek, které jsou uspoiadané v 6 oblastech:

e osobni péce,

e kontrola sfinkterq,

e mobilita,

e lokomoce,

e Kkomunikace,

e socialni schopnosti (Dosbaba, K#izova a Hartman, 2021, s. 48).

Kazda polozka mize byt ohodnocena az 7 body (1 = celkova zavislost, 7 = celkova
nezavislost). Funk¢ni troven stanovuje pozadovanou asistenci v jednotlivych oblastech
(Krivosikova, 2011, s. 239; Dosbaba, K¥izova a Hartman, 2021, s. 48).

Pfesné pokyny pro FIM jsou jasné stanoveny v manualu. Celkové skorovani
se pohybuje v rozmezi 18-126 body. Testovani doporucuje rozdélit polozky na fyzické,
kterych je celkové 13, a polozky psychosocidlni, kterych je celkem 5. Informace, které jsou
dilezité pro tento test, se zaznamenavaji na zakladé rozhovoru s pacientem a na zakladé
pozorovani. Délka tohoto testu se pohybuje kolem 30 minut (Krivosikova, 2011, s. 239).

Vyhodou tohoto testovani je jeho Siroké vyuziti v oblasti aktivit ¢i reliabilita a validita
pro hodnoceni zmén v pribehu hospitalizace a celkového stavu pacienta (Krivosikova, 2011,

s. 240).
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2.7 Skala hodnoceni disability

Skala hodnoceni disability hodnoti ve tfech bodech sobé&staénost nemocného a ve
ctvrtém bode hodnoti bolesti ¢i diskomfort nemocného. Tato skala zaroven hodnoti stupen
zatéze pecujici osoby o nemocného se spasticitou (Stétkafova, 2013, s. 275). Cela $kala a jeji

stupné jsou uvedeny v tabulce 6.

Tabulka 6 Skéla hodnoceni disability (Stétkaiova, 2013, s. 275)

1. polohovani koncetiny

2. hygiena (infekce, nehty)
3. oblékani (kalhoty, tricko)
4. bolesti (¢i diskomfort)

Kritéria hodnoceni

0 — nepfitomen

1 — lehky
W h 4
Stupné hodnoceni 5 _ stfedni
4 — tézky

2.8 Modifikovana Frenchayska Skala

Pomoci modifikované Frenchayské skaly (MFS) se provadi jednotlivé ukoly, které
jsou skorované. Zaroven se slovné hodnoti a posuzuji se motorické dovednosti a funkénost
HK v redlném case pacienta. Tento test provadi vySkoleny terapeut, fyzioterapeut nebo
ergoterapeut. Doba provedeni testu je cca 12-15 minut (Ehler, 2015, s. 23; Gracies et al.,
2010, s. 415).

Do svého hodnoceni (ptiloha 1) MFS zatazuje aktivity, které ptimo testuji kazdodenni
¢innosti Cloveka. Tato Skala obsahuje Sest bimanudlnich a ¢tyfi monomanudlni aktivity,
tj. celkem 10 komplexnich kol (Gracies, 2015, s. 175).

V ramci MFS je také mozné pofizovat — se souhlasem pacienta — videozaznam, ktery
poté slouzi jako zpétna vazba 0 priibéhu rehabilitace. Také je diilezita pro ovéfeni provedeni
daného ukolu (Gracies et al., 2010, s. 415).

Mezi jednotlivé ukoly MFS podle Gracies et al. (2010, s. 417) patii:

oteviit a zaviit zavafovaci sklenici obéma rukama (pareticka ruka drzi sklenici),
e narysovat linku pomoci pravitka (pareticka ruka drzi pravitko),

e uchopit, zvednout a polozit velkou lahev (paretickou rukou),

e uchopit, zvednout a polozit malou lahev (paretickou rukou),

e simulovat napiti ze sklenice (paretickou rukou),
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e pripnout tii koliky na papirovou podlozku (paretickou rukou),
e vzit kartad¢ na vlasy a simulovat ¢esani (paretickou rukou),

e nanést zubni pastu na kartacek (pareticka ruka drzi pastu),

e vzit pfibor obéma rukama a simulovat kréjenti,

e zametat smetdkem obéma rukama.

Cely tento test se skoruje vV rozmezi 0—10 bodl za jednotlivé ukoly, kdy O bodu
znamena, ze testovany neprovede zadny pohyb, 5 bodi znamena, ze doty¢ny zvladl splnit
ukol, ale v minimalni kvalité provedeni, a 10 bodii znaci normalni pohyb doty¢ného. Celkovy
maximalni pocet je 100 bodl (Gracies et al., 2010, s. 417).

Pomticky uzivané pro provedeni MFS jsou zobrazeny na obrazku 3.

A

| Obrazek 3 Modifikovana Frenchayska Skéla
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3 Lécba spasticity

Cilem 1écby spasticity neni jeji Uplné odstranéni, ale zmirnéni negativniho vlivu, ktery
omezuje aktivity nemocného. Je dillezité si na zacatku lécby stanovit realné cile, kterych
chtéji pacient a 1ékaf ¢i terapeut dosahnout. Muze se jednat napf. o zmirnéni bolesti, otoku,
ZlepSeni schopnosti sebeobsluhy nebo o celkové zlepSeni ADL. Je také potiebné vyloudit
bolestivé podnéty, které by mohly spasticitu ztézovat. Vyslednym stavem je ovlivnéni

celkové kvality Zivota nemocného (Stétkafova, 2013, s. 276).
3.1 Preventivni lécba

Preventivni 1éba a zaroven cilena rehabilitace zavisi na kvalité oSetfovatelské péce a
vhodné zvolenych terapeutickych intervenci (Hoskovcova et al., 2014, s. 9).
Mezi preventivni opatieni patii:
e denni stre¢inkovy program,
e edukace pacienta,
e vyvarovani se nociceptivnich podnéta (bolest, infekce, heterotopické osifikace,
dekubity aj.),
e zasady spravného polohovani a ergonomie (liizko, vozik aj.),
e kontrola kiize a pravidelna hygiena,

e adekvatni vyprazdiiovani mo¢ového méchyie a stiev (Hoskovcova et al., 2014, s. 10).
3.2 Konzervativni 1é¢ba

Konzervativni 1écba formou rehabilitace hraje daleZitou roli v péci o pacienty trpici
spasticitou. V soucasné dobé se touto rehabilitaci zabyva fada odbornikd, jako jsou
napf. ergoterapeuti, fyzioterapeuti ¢i logopedi. Jejim hlavnim cilem je zvySeni kvality Zivota
nemocného (Stétkarova, 2013, s. 276).

Terapie byva ovlivnéna nékolika faktory, napf. souvisejicim onemocnénim, osobnosti
nemocného, motivaci, spolupraci, stavem funk¢éniho omezeni jedince apod. Zalezi také
na typu intervence, ktery se u nemocnych vyuzije — muze se jednat o terapii zahrnujici
progresivni protahovani, polohovani nebo i posilovani. V dalsich pfipadech se muze jednat
o0 pfidani fyzikéalnich prostfedkii, jako jsou napi. rdzova vlna, ultrazvuk nebo elektricka

stimulace (Smania et al., 2010, s. 424; Stétkafova, 2013, s. 276).
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Pro nejucinnéjsi 1écbu spastické parézy musi byt splnény urcité parametry, aby doslo
k samotnému zlepSeni spastické koncetiny. Spada sem jiz zminované protahovani svalu
Kk prevenci zkraceni ¢i posilovani agonisty pro zlepSeni parézy, ale také oslabeni antagonisty,
coz je dulezité pro redukci zvySené svalové aktivity (Kone¢ny, 2021, s. 180).

Pro vhodné zvoleni rehabilita¢nich technik je potieba postupovat od méné slozitéjSich
oslabenych svalovych skupin). Dale je dulezitd prukaznost studii o dané terapii podle
relevantnich dikazu, tj. evidence-based piistup. Nékteré techniky se bézné pouzivaji, ale byla
prokazéana jejich neefektivita (Stétkafova, 2013, s. 276).

V nasledné 1écbé se terapeut, konkrétné vétSinou ergoterapeut, zaméiuje na vybér
vhodné zvolené kompenzacni pomtcky (KP) k usnadnéni ADL nebo na tpravy domaciho
¢i pracovniho prostiedi. Zcela klicové je také aktivni zapojeni rodiny do samotné terapie
(Stetkatova, 2013, s. 276).

K terapii se vyuziva progresivni prolongovany staticky stre¢ink vSech hyperaktivnich
a zkracenych svalii. Cilem strecinku je zlepSit visko-elastické vlastnosti svall a zvysit jejich
protazitelnost. U tohoto strecinku se musi dbat na toleranci pacienta. U provedeni terapeut
také dba na autoterapii pacienta nebo zauceni rodinného piislusnika. Pokud zde hrozi riziko
kontraktur, je dobré vyuzit progresivni polohovani koncetiny, které muize byt ponechano
nékolik hodin bez terapeutické ptitomnosti (Smania et al., 2010, s. 424-427; Thibaut et al.,
2013, s. 7; Stétkarova, 2013, s. 276).

Cilenym nacvikem je poté vyuziti zakladnich ukont, jako je napf. pfesun z voziku
azpét na ngj, uchopové funkce rukou nebo celkova mobilita pacienta. Cilem technik je
zlepSeni délky svall, zvySeni rozsahu pohybu kloubt, sniZeni kontrakci, spasticity i bolesti
(Smania et al., 2010, s. 424-427; Thibaut et al., 2013, s. 7; Stétkatova, 2013, s. 276).

Dalsi moZnou terapii je posilovani oslabenych svalovych struktur. Po nastupu svalové
spasticity veétSinou dochazi ke snizeni sily a ke ztrat¢ vstupu do misnich motorickych neuronti.
Naopak je tomu u chronického stavu spasticity, kdy je snizena sila zpisobena zmensenim
prufezu svalu. V soucasné dob¢ vSak neexistuje zadny standardni postup ¢i protokol pro
posilovani (Smania et al., 2010, s. 429; Thibaut et al., 2013, s. 7).

Mozn¢ je také zapojeni dalSich komplexnich postupli, jako jsou Vojtova reflexni
lokomoce, Bobath koncept nebo proprioceptivni neuromuskulérni facilitace (Hoskovcova

etal., 2014, s. 10).
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3.3 Farmakologicka 1écba

Farmakologicka 1éCba je nejvice vyuzivana k 1€Cb¢ spasticity. Zaroven je zaméfena
na inhibici reflexni hyperexcitability svalové skupiny. U generalizované spasticity se bézn¢
podavaji myorelaxancia, ale pfi fokdlni formé spasticity se nejCastéji vyuziva aplikace BONT
(Smania et al., 2010, s. 423; Kone¢ny, 2021, s. 183).

Antisepticka 1écba je dulezitd pro pacienty trpici motorickym postizenim, zejména
spasticitou. Léky by mély byt piedepsany podle konkrétniho typu léze (napf. spinalni,
cerebralni). Farmakologicka 1é¢ba ptisobi bud’ ptimo na centralni nervovou soustavu (CNS),
nebo nasvalstvo. Lécebné postupy, které jsou uréeny pro snizeni svalového tonu, jsou
aplikovany peroralné, injekéné nebo intrathékalné (Thibaut et al., 2013, s. 7-8).

Mezi nejastéji podavané peroralni antiseptické léky patii baclofen. Tento 1ék se
vyuziva hlavné u pacientli po CMP s tézkou generalizovanou spasticitou. Déle se vyuziva
u pacienti s poranénim mozku nebo michy, détskou mozkovou obrnou (DMO) nebo
roztrousenou skler6zou (RS). Tato 1écba je povazovéna za efektivni a Gi¢innou pii sniZovani
svalového hypertonu, zmirnéni frekvence bolestnych svalovych spazmii nebo celkovém
zlepseni kvality Zivota osob trpicich spasticitou. (Thibaut et al., 2013, s. 8; Stétkafova, 2013,
S. 277; Rekand, 2010, s. 64).

Ackoliv vySe zminéna peroralni antisepticka 1é¢iva mohou vyvolavat neZzadouci G€inky
(ospalost, sedace, svalova tnava, problémy s dychanim nebo svalova slabost), potvrzuji se
jako efektivni typ 1éCby pro pacienty se spasticitou. Dilezita jsou také kombinace téchto 1é¢iv
s aplikaci BoNT a vc€asné zahdjeni rehabilitace. Peroralni antiseptické 1éky se pouzivaji
vyhradné k 16¢bé lehkych forem spasticity (Rekand, 2010, s. 64; Stétkatova, 2013, s. 277).

Léciva se podavaji i pacientim s no¢nimi bolestivymi spastickymi stavy. Proto je
dilezité podat 1ék ve vecernich hodinach, aby jeho uc¢inek nastoupil predevsim v noci.
Naopak pokud se jedna o pacienta se zvySenym svalovym napétim v rannich hodinéch, je
potieba tento 1€k aplikovat rano po probuzeni. Hlavni zésadou je zacit s 1é€bou v menSich

davkach a pomalu davky zvysovat (Stétkarova, 2013, s. 277).
3.4 Aplikace botulotoxinu

Botulotoxin (BoNT) je latka, ktera je vpravovana piimo do svalu intramuskularni
injekci. Proto je nejdiive nutné vytipovani a vySetfeni spastickych svalll. Tato latka je
vyuzivana k 1é¢bé lokalizované spasticity, kterou vétSinou vytipuje ergoterapeut nebo

fyzioterapeut na zakladé pomalé a hluboké palpace, pti které je potieba uplné uvolnéni
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pacienta (nejlépe vleze na zadech). Palpace se provadi biisky prsti, pficemz dochazi k posunu
a postupné se zvySujicimu se tlaku (Thibaut et al., 2013, s. 9; Krivosikova, 2011, s. 179).

Spastické svaly lze ale také testovat pomoci vysetieni — rychlym pohybem (Skubnutim),
pfidemZ se sleduje zdraz a méfi se rozsah pomoci goniometru. Uhel, ve kterém dojde
k zarazu, se pak nazyva pasivni rozsah pohybu proti posuzované svalové skupiné. Béhem
tohoto protazeni se u pacienta mize objevit bolest (Gracies et al., 2010, s. 413-419).

U spastické koncetiny je mozné sledovat i tzv. rychlé alterujici pohyby (RAP), kdy
se pacient snazi aktivhim pohybem o maximalni rozsah koncetiny a poté se vraci zpét
do ptivodni polohy. Tento pohyb provadi tolikrat, kolikrat je to mozné, a Vv piedem
stanoveném c¢ase. PoCet téchto pohybti v maximalnim rozsahu koncetiny pak poukazuje
na schopnost pacienta provadét RAP, navzdory spastické ko-kontrakci a rychlému nastupu
unavy. Tyto stiidavé pohyby jsou pak dulezité pro zvladani ADL (napf. pfi syceni, psani)
(Gracies et al., 2010, s. 415).

Spastickou koncetinu lze také testovat pomoci testovacich metod. Je prokazano, ze
po aplikaci BONT dojde k uvolnéni spastické koncetiny. Tim dochazi ke zlepSeni mobilizace
a lepsi terapeutické intervenci (Thibaut et al., 2013, s. 9; Krivosikova, 2011, s. 179).

BoNT je pfirodni neurotoxin, ktery je produkovany anaerobnimi tycinkovymi
bakteriemi Clostridium botulinum. Nejcastéjs§imi indikacemi pro podani BoNT je jiz
zminovana spasticita nebo také dystonie po CMP, nebo v ramci DMO. Diky dobrym
vysledkiim efektivity je BoONT prvni volbou pro nemocné (Stétkarova, 2013, s. 276-277;
Konecny, 2021, s. 184).

Jeho UCinkem je zmirnéni spasticity, spastické kontrakce a dystonie. Diky zmirnéni
svalového tonu je sval 1épe protazitelny, coZ zlepSuje naslednou rehabilita¢ni 1é¢bu pacienta.
Muze také dojit ke zlepSeni samotné parézy. VIivem BONT dochazi k omezeni koaktivace
spastického svalu, ke kontrakci antagonisty a oslabeni agonisty (Stétkafova, 2013,
S. 276-277).

Diky BONT také dochazi k uvolnéni acetylcholinu na nervosvalové ploténce. Klinicky
ucinek se dostavi mezi 4. az 7. dnem po aplikaci a pretrvava zhruba 2 mésice, poté postupné
odezni. Béhem lécby BoNT, kdy dochazi ke zmirnéni obtiZi spasticity, by mél pacient
dostate¢né protahovat a procvicovat spastickou koncetinu. Idealni je prolongovany strecink,
jehoz zakladem je pomalé protahovani cca 10 minut denné. Aplikace BONT je vysoce ucinna
a ma jen minimalni nezadouci ucinky, jako je napf. bolestivost mista vpichu jehly
(Stétkatova, 2013, s. 276-277; Rekand, 2010, s. 64; Hoskovcova a Gal, 2016, s. 17).
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Po aplikaci BoNT je dilezité, aby pacient aktivné cvi¢il a protahoval spastickou
koncetinu. Pii nedostate¢ném aktivnim cvieni a protahovani mize totiz dojit k adaptaci
mekkych tkani do nové vytvorené zkracené délky svali, ke ztraté roztazitelnosti svalovych
vlaken, ke ztrat€ hmotnosti ¢i az ke vzniku svalovych kontraktur (Gracies et al., 2010, s. 412).

Napi. Giovannelli et al. (2007) se podileli na experimentu, ktery zkoumal aplikaci
botulotoxinu spole¢né s protahovanim a aktivnim cvicenim u 38 pacienti S RS v domacim
prostiedi a zaroven tento vyzkum porovnavali S jinou skupinou pacienti s RS, kterym
aplikovali pouze botulotoxin bez dalSich prvka rehabilitace. Podle MAS doslo v obou
skupinach ke snizeni spasticity, ackoliv u experimentalni skupiny byl G¢inek daleko vyssi.
Tento pralom sice neni vzhledem k nizkému poctu pacientit ve studii prukazny, ale lze jej
povazovat za velmi slibny.

Dale je mozné po aplikaci BoNT pacientovi doporucit polohovani ve form¢ statického
¢i dynamického dlahovani. Statické ortézy se daji vyuzit pro podporu a ochranu HK
a pro spravné hojeni mékkych tkani. Dynamické ortézy se vyuzivaji k podpofe koncetiny
ve fyziologické poloze a k moznym pohybim bez patologickych souhybu. Tyto dlahy se déle
vyuzivaji k pasivnimu stre¢inku a mobilizaci ruky ¢i HK, pro usnadnéni hygieny v oblasti
ruky ¢i zvyseni rozsahu ruky do flekéniho postaveni (Vyskotova, Krej¢i a Machackova, 2021,

5. 83-87).
3.5 Chirurgicka lécba

Chirurgicka 1écba spasticity se voli az v pfipadech, kdy konzervativni ¢i
medikament6zni 1é¢ba nepiinasi zadné zlepSeni. Je vhodna u téZkych forem spasticity nebo
nasledkl zpusobenych spasticitou, diky kterym dochazi k funkénim porucham (Thibaut et al.,
2013, s. 9-10).

Mezi operace, které se zde vyuzivaji, patii neurochirurgicka a ortopedicka chirurgie
pro snizeni svalové kontrakce. Chirurgické vysledky jsou vSak u kazdého pacienta rtizné
(Thibaut et al., 2013, s. 9-10; Rekand, 2010, s. 64).

Ortopedické vykony pifimo puasobi na svaly a Slachy. Mezi tyto operace patii
napft. operace prodlouZeni, tenotomie, pfenos Slach nebo myotonie. Tyto operativni zékroky
vSak fesi dusledky spasticity, ale ne spasticitu samotnou (Anju et al., 2013, s. 459).

Cilem chirurgické 1écby je zlepSeni motorické funkce a omezeni dalSich deformaci,

které vznikaji dlouhodobym zvySenim svalového napéti. Dalsimi moznymi cili jsou zlepSeni
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¢1 umoznéni Gchopu spastickou koncetinou a také zvysSeni celkové sobéstacnosti pacienta

(Cibuléik, 2015, s. 25; Koneény, 2021, s. 183).
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4 Ergoterapeuticka intervence u spastickych pacienti

K ergoterapeutické intervenci patii n¢kolik technik dulezitych pro ovlivnéni spasticity
a pro uvolnéni spastickych svali HK, které byvaji naruSené v ramci neurologického
onemocnéni, nejcastéji CMP (Fajkusova, 2022, s. 9, 23).

Spasticita je ovlivnéna fadou faktord. Ty se navzajem propojuji a dovedou tak ovlivnit
ergoterapeutickou intervenci. Mezi tyto faktory patii rychlost pohybu, unava, drzeni téla,
psychika a denni doba terapie (Lackritz et al., 2021, s. 2).

Ergoterapeuticka intervence je zaloZena na individualnim piistupu k pacientovi, na jeho
fyzickému stavu, motivaci, spolupraci a dalSich faktorech. Je nutné také uzpiisobit terapii
véku ¢i pfidruzenym onemocnénim, ale také jeji naro¢nosti a moznému stupniovani aktivit
od jednodussich po ty slozitéjsi (Fajkusova, 2022, s. 7).

Ergoterapie napomahd pacientovi k znovu ziskani ztracenych funkci a vraceni se do
samostatného vykonavani ADL, na které byl zvykly. Prostfednictvim senzomotorické
stimulace ¢i motorického a tkolové orientovaného tréninku dochazi k podpote kortikalni
plasticity a k reorganizaci v mozku, coz vede k obnové motorickych funkci. Pti senzorické
stimulaci s vyuzitim aktivnich ukoli jemné motoriky dochazi ke zlepSeni funkce ruky
(Alwhaibi et al., 2022, s. 2).

Uspé&sna ergoterapie u spastickych pacientii se opira o stanoveny 1é¢ebny plan zalozeny
na presném klinickém hodnoceni pacienta a na standardizovanych testech, které zohlednuji

kvalitu a kvantitu zavaznosti spasticity, coz je dilezité pro naslednou terapii (Blanchette et al.,
2017, s. 304).

4.1 Postup ergoterapeutické intervence u spastickych pacienti

S ergoterapeutickou intervenci se za¢ina jiz v akutni fazi spasticity, aby bylo mozné
predejit vzniku kontraktur nebo $patnému postaveni HK ¢&i ruky (Svestkova et al., 2017 s.
823-825).

Ergoterapeut na zakladé pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu, ihlu klonu ¢i stupné
spasticity a subjektivniho a objektivniho hodnoceni posoudi funkénost a vykon HK
v disledku spasticity. Na zakladé¢ zhodnoceni spolecné s pacientem stanovi funkéni cile,
kterych chce pacient dosahnout (napt. uchopit hrnek a samostatné se z n¢j napit). Veskeré
hodnoceni vSak vyzaduje multidisciplinarni zapojeni vicero odbornikii (napt. 1ékare,

neurologa, psychologa, ortopeda) pro stanoveni individualnich 1é¢ebnych postupt. Jiz
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na prvnim setkdni mize ergoterapeut vytipovat svaly pro pfipadnou aplikaci BoNT a poucit
pacienta o autoterapii (Dimitrova et al., 2021, s. 471; Dressler et al., 2015, s. 7).

Poté ergoterapeut stanovi plan terapie kratkodoby (napft. zvySeni svalové sily, zmenSeni
otoku) a dlouhodoby (napt. zlepSeni uchopu ruky). Ergoterapeut musi zohlednit vék,
kognitivni funkce, funk¢éni Uroven pacienta a dalsi faktory, které by mohly omezit terapii
(Dimitrova et al., 2021, s. 471).

K samotné terapii pak muze volit aktivni cviceni, posilovani, prolongovany strecink
a dalsi mozné techniky, kterymi se ptiblizi ke stanovenému cili pacienta. Ergoterapeuticka
intervence u spastickych pacienti je dualezitd pro obnovu normalniho svalového tonu
a zaroven k obnovée funkce pohybu HK (Dimitrova et al., 2021, s. 471; Moraru a Onose, 2014,
s. 320).

Ergoterapeut se také podili na pofizeni KP, které spastickému pacientovi usnadni
kazdodenni zivot. Nej¢astéjsi problémy ma pacient v oblasti uchoptit HK. V téchto piipadech
je vhodné doporucit zvétseni rukojeti kartacku na zuby, kartace na vlasy ¢i tuzky, pouzivani
pfisavného prkénka na krajeni &i piipevnéné Skrabky na brambory aj. (Svestkova et al.,
2017, s. 829-831).

Dale muze ergoterapeut navrhnout moznou terapii s PANat nafukovacimi dlahami nebo
pomoci pii pofizeni ortéz ve spolupraci s protetiky. Tyto ortézy jsou pak velmi ucinné a slouzi
jako extern¢ funkéni a upravujici struktury HK. Jsou také dileZité pro protaZeni zkracenych
svalii. Je vSak potieba brat v tivahu to, aby ortézy neomezovaly poZzadovany pohyb HK
(Moraru a Onose, 2014, s. 319; Svestkova et al., 2017, s. 968-970).

Spasticitu  vSak lze, s pfipadnou pomoci fyzioterapeuta, ovladat 1 jinymi
nefarmakologickymi metodami, mezi které se fadi napf. rdzova vlna, akupunktura,
termoterapie, kryoterapie, neuromuskularni elektrostimulace, zrcadlova terapie, skupinové
kruhové cviceni a transkutanni elektricka nervova stimulace (Khan, 2019, s. 266).

Mezi jednu z ucinnych a inovativnich metod patii roboticka terapie ruky pfistrojem
zvanym Gloreha, kterd umoziiuje provadét uchopovaci funkce ruky prostfednictvim
asistovan¢ho pohybu specidlni rukavice. Tato roboticka terapie je také vybavena virtualni
realitou, kterd pifindsi pacientovi vizudlni stimulaci béhem celé terapie (Villafane, 2018,
S. 96).

Z facilita¢nich metod lze vyuzit Bobath koncept, diky kterému dochazi k inhibici
patologického napéti. Na tomto zakladé se snazi o vyuziti ADL pacienta (Svestkova et al.,
2017, s. 823-825).
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4.2 Cil ergoterapeutické intervence u spastickych pacienti

Cilem ergoterapeutické intervence u spastickych pacientl je zlepSeni kvality Zivota
nemocného v oblasti kazdodennich potieb, sobéstacnosti a samostatnosti a zmirnéni
negativniho stavu, jenz omezuje aktivitu nemocného. Je potieba se také zaméfit na odstranéni
nezadoucich ptiznaka, jako jsou napi. bolest, frekvence svalovych spasmi nebo nezadoucich
pohybt (Fajkusova, 2022, s. 9; Svestkova et al., 2017, 5. 937-940).

Dal$im moznym cilem v oblasti spastické HK a ruky je zlepseni svalové sily, pohybové
koordinace HK, zlepSeni citi povrchového (tlak, bolest) a hlubokého (vniméni vibraci),
zlepseni jemné motoriky, ichopovych funkci a manipulac¢nich schopnosti HK. Dale zmirnéni
svalové hyperaktivity, protazeni zkracenych svali a obnova pohybovych a selektivnich
pohybll v daném segmentu. Ergoterapeut se u spastickych pacientdl snazi o udrzeni a mozné
zlepSeni vSech téchto polozek, zaroven se snazi o zabranéni zhorSovani stavu, a to napf.
v oblasti kontraktur ¢i deformit a s tim spojeného usnadnéni nasazovani ortéz (Fajkusova,
2022, s. 9; Svestkova et al., 2017, s. 937-940; Kone¢ny, 2021, s. 180).

4.3 MozZnosti ergoterapeutické intervence u spastické horni konéetiny

Ergoterapeut vyuzivd progresivni prolongovany staticky stre€ink, diky kterému se
snazi o zachovani funkéni délky svall, a zahrnuje pasivni i aktivni strecink. Zachovani
roztazitelnosti mékkych tkani je zejména dulezité pro uchopové a manipulacni funkce ruky.
Predpoklada se, Ze minimalni ucinek pro protazeni koncetiny (HK) je po dobu 30 sekund, ale
podle Bobath konceptu existuje také myslenka, Ze ¢im je protahovani delsi, tim je u€inngjsi
(Moraru a Onose, 2014, s. 317-318).

Dalsim ergoterapeutickym prvkem je nacvik diferencovanych pohybt HK. Pacient
provadi pohyb za pomoci zdravé a spastické koncetiny. Tato terapie plisobi na motoneurony,
které jsou ovlivnény zkfizenymi a nezkfizenymi vlakny pyramidovych drah v mozku. To se
vyuziva v ergoterapii pro nacvik aktivniho pohybu hornich koncetin (HKK) pomoci
smysluplnych aktivit, které pacient provadi souc¢asné obéma rukama (napft. nakrajeni chleba).
Pozdéji spasticka koncetina trénuje samostatné, pfi¢emz je potieba se zaméfit na procvicovani
extenze prstil (napf. trhani plasteliny nebo skladani papiru) (Svestkova et al., 2017, s. 823—
825).

Mezi dalsi mozné techniky ergoterapie k ovlivnéni spasticity HK patfi:

o m¢ekké techniky pro stimulaci koncetiny (mickovani, jezek, masazni techniky),

e kartacovani hiebinkem pro stimulaci hlubokého ¢iti,
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e stimulovani povrchového €iti pomoci lusténin (hrach, ¢ocka, fazole),

e polohovani spastické koncetiny,

e mobilizace lopatky pro usnadnéni pohybu v glenohumeralnim kloubu,

e vyuziti terapeutické hmoty ke zvySeni sily ruky, posileni flexorti ruky, stisku ruky,
ZlepSeni uchopu a jemné motoriky,

e aproximace kloubi ruky,

e vyuziti technik na neurofyziologickém podkladé (napit. PANat dlahy, Bobath
koncept),

e nacvik manipulace s predméty (napft. sbirani predméti a umisténi do kelimku, z jedné
strany stolu na druhou),

e nacvik ADL s vyuzitim jemné a hrubé motoriky, koordinace konc¢etin a manipulacnich
a uchopovych funkei (pf. Osobni hygiené, otevirani dvefi, syceni, utirani stolu,
pfiprava caje, uklid). MoZnosti je také vyuziti KP s moznostmi upravy rukojeti
priboru, kartace ¢i kartdCku na zuby, a to zvétSenim, fixaci ¢i protiskluzovym

povrchem (Fajkusova, 2022, s. 11, 15, 21-25, 37; Alwhaibi et al., 2022, s. 3-4).
4.4 Zaméreni ergoterapeutické intervence u spastickych pacienta

Spasticita Casto spadd do vyraznych funkcnich poruch, které negativné ovliviiuji
kazdodenni zivot nemocnych. VétSinou se stanou zavislymi na pomoci rodiny ¢i pecovatelq.
V tomto disledku pak dochazi ke zhorSené socidlni participaci, coZz ¢asto vede ke ztraté
sebeticty ¢i sebevédomi a k depresivnim stavim pacienta. Z hlediska ergoterapie je tedy
dulezité zaméfit se na zlepSeni kvality zivota lidem trpicim spasticitou (Dressler et al., 2015,
s. 1-2).
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5 Vyuziti vzduchovych dlah v terapii spasticity

Dlahy URIAS maji siroké vyuziti, napt. v neurorehabilitaci, ortopedii, pediatrii nebo v
akutni medicin€. Vzduchové dlahy funguji na principu fixace koncetiny, a tak se ptizpisobuji
télu pacienta (Steck, 2017, s. 4).

5.1 Historie a vznik PANat

PANat metodu vyvinula skotska fyzioterapeutka Margaret Johnstone v 70. letech
minulého stoleti jako zaklad pro klinické pouziti nafukovacich polstaikit URIAS pro aktivni
trénink téZce postizenych pacienti po CMP. Tyto polstarky se staly nepostradatelnymi v
rehabilitaci pacientti s parézou az tézkou plegii (Walder, 2016, s 28).

Margaret Johnstone se =zabyvala prostfedky a metodami, které by mély do
rehabilitaéniho procesu zapojit i pacienta s t€Zzkym postizenim po CMP. Prvni jeji prace
se zamétovala na valecné neurologické pacienty, poté nasledovala dvouleta praxe a také 17 let
v ortopedii s pacienty s DMO. Postupna praxe a ziskané znalosti ovlivnily jeji budouci
rehabilitacni terapii (PANat.info, 2019).

V roce 1966 zafala Margaret Johnstone fesit nasledky Spatné terapie HKK. Spolu
se svou sestrou Ann Thorp navrhly vzduchové dlahy a zacaly se zabyvat jejich vyuzitim. Jiz
v tomto roce se uskutecnila i prvni specidlni uprava téchto dlah. M¢la totiz zajistovat pomoc
pfi tréninku zdvihu u téZkych poruch motorické kontroly. Pii pouziti nafukovacich dlah
se Margaret Johnstone zaméfila na to, aby spastickd koncetina byla ve fyziologickém
postaveni a aby se $patné pohyby koncetiny omezily na minimum. V roce 1970 se vzduchové
dlahy zacaly vyuzivat u tréninku téZkych pacientd s mrtvici (PANat.info, 2019; Steck, 2017,
s.4,9).

V roce 1990 se Margaret Johnstone dostalo uznani za jeji inovativni pfistup. Pro
zlepSeni kvality Zivota osob s neurologickymi problémy se zacaly vzduchové dlahy vyuZzivat
i v domacim prostfedi. Johnstone dale hledala feSeni, jak mohou nemocni denné cvicit
samostatné nebo za pomoci rodinného piislusnika (PANat.info, 2019; Wilder, 2008, s. 22).

Na zaklad¢ praktickych zkuSenosti sepsala pét uspésnych knih v riznych jazycich.
Spolu se svou sestrou procestovala svét a prednasela své zkuSenosti o vzduchovych dlahach.
Spole¢né se tidily motem, ze ,,... Vzduchové dlahy jsou pouze nastroje. Vysledek u¢inného

rehabilitaéniho programu zavisi na tom, jak je pouzivate (PANat.info, 2019).
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Népad PANat metody byl aktualizovany v roce 2007 a byl navrzeny tak, aby odrazel
vyvoj zakladnich teoretickych predpokladti a terapeutickych vyuziti vzduchovych dlah
(Steck, 2017, s. 13).

5.2 Teoreticky pojem PANat

PANat metoda je zaloZena na principu motorické kontroly a motorického uceni. Jedna
se 0 pohybové vzorce, které vznikaji jako vysledek interakce vice procest, které obsahuji
vnitini a vnéj8i faktory. Do vnitinich faktord lze zafadit kognitivni a percepéni motorické
procesy a do vnégjSich faktorti zase interakci mezi jednotlivcem, ukolem a mistem (Steck,
2017, s. 5).

K vedeni 1é€by se vyuziva motorického uceni, biomechaniky funkénich aktivit, chdpani
poruch jako takovych, adaptace, kognitivni védy a také klinické aplikace neuralni plasticity
(PANat.info, 2017).

Vzduchové dlahy hraji dtlezitou roli v oblasti cviceni, integrace do prostiedi
a prizptsobeni se. Ukol obsahuje samotnou funkci spastické konéetiny. Tento proces tkoli
podporuje planovani, zahdjeni a provedeni dané¢ho pohybu spolecné se zpétnou vazbou,

tzv. hand-off (Steck, 2017, s. 5).
5.2.1 Vymezeni pojmu proaktivni

PANat je zkratka pro proaktivni ptistup v neurorehabilitaci, ktery vyuziva vzduchové
dlahy ¢i jiné terapeutické metody (z anglictiny pro-active approach to neurorehabilitation
integrating air splints and other therapy tools). Tento pfistup je zaloZzen na tom, ze fesi
problémy dfive, nez dojde k trvalym zménam. V rdmci neurologickych rehabilitacnich
ptistupti poskytuje hlavni moznosti terapie pro pacienty s nizkou motorickou regeneraci.
Nejvyssi ucinnost 1écby je prokazdna u téZce postizenych pacientdi hodnocenych podle
Chadock McMaster Stroke Assessment jako stadium 1-4. Efektivita je dle studii az na takové
a Verstraeten, 2008, s. 10; Steck, 2017, s. 9; Walder, 2008, s. 22).

Nedilnou soucasti PANat je také mozné vzdélavani peCovatell, rodinnych ptislusnikti
apratel ve smyslu porozumét nemocnym. Diky proskolovani mohou témto nemocnym
osobam pomoci v domacim prostiedi, coz vede k navySeni sebediivéry, minimalizaci uzkosti

a zlepseni socialniho zaclenéni (Steck, 2017, s. 8).
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5.2.2 Klinicky management PANat

Klinicky management PANat zhodnocuje senzoricko-motorické deficity, které jsou
nejcastéji zpusobené CMP. Jeho hodnoceni spociva ve sledovani provedeni funkcniho ukolu
jedince a jeho vyuziti pohybovych strategii, také hleda omezeni, ktera komplikuji pohybovou
aktivitu (Steck, 2017, s. 5).

Rehabilitacni terapie se fidi teorii neuroplasticity, motivaci a schopnosti aktivniho
zapojeni pacienta do konkrétnich aktivit. Cilem terapie je podpora repetitivnich, intenzivnich
a cilenych tréninkovych strategii hemiplegické koncetiny v daném ukolu nebo zapojeni vice

¢innosti s cilem zleps$eni pohybu a rychlosti spastické koncetiny (Steck, 2017, s. 5).

5.3 Obecna charakteristika nafukovacich dlah

Vzduchové dlahy podle Johnstone byly vyrobené z pruzného polyvinylchloridu. Jsou
zaroven navrzeny tak, aby byly nafukovany maximalné do 40 Torrd (mm Hg). Vzduchové
dlahy jsou primarn¢ ur¢eny pro pacienty po CMP s tézkou poruchou motorického fizeni
(Steck, 2017, s. 9).

Tyto dlahy by mély byt nafukovany usty (teplota vydechovaného vzduchu, rovnomérny
tlak na koncetinu), nafukovani mechanickymi kompresory se nedoporucuje. Pro hygienické
ucely se vyuzivaji filtry s osobnim ndustkem a bavinény navlek, ktery chrani koncetinu pred
ptipadnym diskomfortem. Muze se také stat, ze vzduchova dlaha bude nafouknuta vice
a pacient bude pocit'ovat bolest. V tomto piipad€ je potfeba upravit tlak nebo polohu tak,
aby byly zachovany individualni potieby pacienta (Steck, 2017, s. 15).

Vzduchové dlahy se jiz vyrabéji se zipem pro snadngj$i vyuziti. Obsahuji také ventil,
ktery je diilezity pro udrzeni podtlaku vzduchu v nafukovaci dlaze, ale zaroven pii otevieni
ventilu pro vytlaceni a uvolnéni vzduchu ven (Steck, 2017, s. 15).

Cilem pouziti nafukovacich dlah je mobilizace koncetiny v aktivnim 1 pasivnim
rozsahu. Dal$im divodem pouziti je preventivni 1éba kontraktur mékkych tkani v oblasti
prstl, zapésti, lokte a ramene. Vzduchové dlahy udrzuji HK ve fyziologické poloze (Steck,

2017, s. 17). Aplikace vzduchové dlahy na HK je vyobrazena na obrazku 4.
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Obrazek 4 Vzduchova dlaha na HK (Steck, 2017, s. 18-)
5.4 Principy pouzivani vzduchovych dlah URIAS

Pro kazdé¢ pouzivani nafukovacich dlah plati ur¢ité postupy, které je nutno dodrzovat.
Dulezité je zacit s ptipravou pied aplikaci vzduchové dlahy — ta je dilezita pro nastaveni
koncetiny do fyziologické pozice. Polohu je nutné drzet do té doby, nez ji piebere nafukujici
se dlaha (Steck, 2017, s. 14).

Dalsi fazi je samotna aplikace, kdy terapeut upravuje/kontroluje polohu béhem celé
aplikace (vhodné je sledovat krevni i kozni reakce, bolest a piipadné upravu koncetiny).
Poté se aplikuji vzorova cviceni (vlastni cvicebni jednotky). A posledni fazi je odstranovani
dlahy tak, aby nedoslo k poskozeni kiize. Samoziejmosti jsou také bezpecnostni opatieni
a dodrzovani kontraindikaci (Steck, 2017, s. 14).

Mezi bezpe€nostni opatfeni patii napf. odstranéni Sperkd z koncetiny a vyuziti
bavinéného navleku pro ochranu ktize proti poceni. Vzduchové dlahy se nepouzivaji pfes noc
a nesmi se nosit na pfimém slunci. Nemély by se také po terapii rolovat, aby nedoslo k jejich

poniceni. Pro vycisténi se vyuzivaji jemné dezinfekéni prostiedky (Steck, 2017, s. 15).
5.5 Rozdéleni vzduchovych dlah URIAS na horni konéetinu

Druhy vzduchovych dlah lze rozdélit na jednokomorové a dvoukomorové.
Jednokomorové vzduchové dlahy se pouzivaji pro rovnomérnou podporu celé HK, kdy je tlak
rozlozen ze vSech stran stejné. Naopak dvoukomorova nafukovaci dlaha se nafukuje ze strany

palmarni a dorzalni, nebo 1ze vyuzit jen nafouknuti jedné komory (Steck, 2017, s. 14).
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Nasledujici tabulky 7 a 8 sumarizuji rozdéleni a druh vzduchovych dlah na HK.

Tabulka 7 Jednokomorové vzduchové dlahy na horni konc¢etinu (Steck, 2017, s. 14)

Jednokomorové vzduchové dlahy na horni kon¢etinu

Druhy dlah Rozméry dlah vcm
Dlouhé dlaha paze 70a80
Predloketni dlaha 53

Dlaha lokte 40

Dlaha prst 15

Tabulka 8 Dvoukomorové vzduchové dlahy na horni koncetinu (Steck, 2017, s. 14)

Dvoukomorové vzduchové dlahy na horni koncetinu

Druhy dlah Rozméry dlah v cm
Dlouhé dlaha paze 70 a 80
Predloketni dlaha 53

Dlaha ruky 20a 30

Dlaha prsti 15

5.6 Terapeutické pomiicky

Kromé vzduchovych dlah dle PANat metody patii k terapeutickému pfistupu i
tréninkovy systém PANat Laptool. Sklada se z riznych terapeutickych pomicek a cvi¢ebnich
prvki véetné upevinujici zakladni desky, ktera pacienta fixuje (Walder, 2016, s. 29).

Mezi tyto terapeutické pomicky patii:
e Zakladni deska (piiloha 2)
Tato zakladni deska je slozena ze suchych zipt a slouzi k uchyceni kloubti a dalSich
tréninkovych prvku (viz kapitola 4.6.1) (Wilder, 2016, s. 29).
e Posuvné pasy (ptiloha 3)
Posuvné pasy jsou upevnény k zakladni desce Laptool pomoci suchych zipt. Jejich
délka je 75 cm nebo 95 cm. Tyto pasky se pouzivaji v kombinaci s roller boardy, kdy pohybu
udavaji potfebné vedeni (Wilder, 2016, s. 29).
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e Vileckové desky (pfiloha 4)

Tyto valeCkové desky se pouzivaji v kombinaci s posuvnou ty¢i. Mohou byt rtzné
modifikovatelné. Bud’ se mize jednat o desku pro ruku a piedlokti bez rukojeti, S vodorovnou
rukojeti nebo s vertikalni rukojeti (Wilder, 2016, s. 30).

¢ Kilouby (ptiloha 5)

Jedna se o spojovaci kusy ty¢i. Jsou piipevnény k zakladni desce suchym zipem.
Jednoosy kloub umoziiuje provedeni pohybu tam a zpét, kdezto viceosy kloub umoziuje
pohyb riiznymi sméry (Wilder, 2016, s. 30).

e Tyce (pfiloha 6)

Tyce jsou spojenim kloubi s tréninkovymi prvky. Nejkratsi ty¢ ma 10 cm, nejdelsi pak
95 cm. Pracovni rozsah a uroven rozsahu pohybu jsou snadno nastavitelné (Walder, 2016,
s. 31).

e Rukojeti (pfiloha 7)

Jednotlivé rukojeti umoznuji nacvik rGznych funkci ruky, napf. Gchop a drZeni.
Mizeme je rozdélit na jednoru¢ni rukojet’, péstni valec nebo ty¢ s rukojeti v pést (Wilder,
2016, s. 31).

e Desky (pfiloha 8)

Desky jsou uzptisobené velikosti dlané a jsou upevnény popruhy. Desky umoziuji

upevnéni oteviené ruky, napt. na uchop valct nebo tyce (Wilder, 2016, s. 32).
e Prosupinacni roller (pfiloha 9)

Prosupinac¢ni roller je samostatné zafizeni k integrovanému uchopu pésti. Je vyrobeny
ze dfeva a je pripevnén k zékladni desce pomoci suchého zipu. Pasek na suchy zip poskytuje
mirny odpor proti vnitini a zevni rotaci predlokti. Dfevéna koule, ktera je zde také upevnéna,
slouzi jako rukojet’ pro ptipadnou pomoc terapeuta (Wélder, 2016, s. 32).

e TrenaZér sevieni pésti (ptiloha 10)

Trenazér sevieni pésti dopliiuje terapeuticky systém PANat — Laptool. K této pomucce
je pridélano zrcatko a pacientovi slouzi k vizualni kontrole uzavéru pésti. Pacient samostatné
drzi a zaroven stlacuje elastickou pénu. Poté nasledné ruku povoli. Cilem trenazéru a samotné
terapie je aktivni zapojeni ruky pro zlepSeni jeji funkcni schopnosti a zvySeni svalové sily

(Wilder, 2018, s. 9).
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5.6.1 PANat - Laptool

Terapeuticky systém PANat — Laptool vyvinula Franziska Wilder, ktera se zabyvala
pacienty po CMP. Hledala prostfedky pro efektivni nacviky paze a ruky a chtéla témto
pacientim pomoci. Pravé terapie s PANat — Laptool se stala moznym pokrokem v
motorickém uceni u tézce postizenych pacienti. Je vSak dulezité vytyCeni cili a uréeni
hlavnich problému v oblasti kazdodenniho Zivota pacienta s ohledem na funkéni uroven a
aktivni zaclenéni se do samotné terapie (Walder, 2018, s. 6).

Pomoci nastroje PANat — Laptool, se pacient snazi planovat, programovat a iniciovat
ukolovy pohyb. Terapeut co nejméné zasahuje do terapie a samotného motorického uceni.
Jedna se o nastroj, ktery je vhodny ve vSech fazich motorické rehabilitace. Je dilezity
pro sebekontrolovany trénink jak v nemocnici, tak v domacim prostiedi pacienta. Da se také
vyuzit pro individudlni, ale i skupinovou terapii (Wélder, 2018, s. 7).

Laptool je oznaceni pro zakladni desku nebo nastroj, kterym je pacient upevnény
obvykle v oblasti jeho stehen. Tato deska je pokryta suchym zipem a je pevné upevnéna
kloubovym spojenim. Terapeutické prvky jsou rozdélené na ruéni desky anebo rukojeti. Poté
uz zalezi na vhodné€ zvoleném terapeutickém cviCeni, které terapeut muze piizpusobit
kognitivnim a motorickym dovednostem pacienta (Walder, 2016, s. 29; Wilder, 2018, s. 7).

Cilem PANat — Laptool je umoznit pacientim se spasticitou HK aktivni zapojeni do
terapie, se zdmérem aktivovat poSkozené svalové skupiny, které pouzivaly pfed CMP. Pohyb
s Laptool umoziuje nevyuzivat kompenzacni strategie, coz vede ke zlepSeni drzeni téla
(Wilder, 2018, s. 7).

Terapeuticky systém PANat — Laptool, vyuziva zapojeni HK v:

e drzeni nebo ptfenaseni podnétu piedloktim (napt. noseni saka),

e natdhnuti paZe a posunuti vpied, pry¢ od téla (napt. vklouznuti do rukavil svetru),

e pouziti pésti ruky, jako pasivni drzeni (napt. posklddané drzeni pradla),

e drzeni rukojeti podnétu (napt. drzeni choditka, hole),

e funkénim zapojeni palce pii udrzeni plochych podnéta (napf. drzeni papiru, obalky),

e vyuziti funkéniho hrubého uchopu ruky (napf. drzeni jidla se sepjatou vidlickou

Vv pésti) (Wilder, 2018, s. 6).
5.7 Terapie PANat se vzduchovymi dlahami URIAS

Zakladnimi terapeutickymi funkcemi PANat metody jsou polohovani, aktivni pohyb,

pasivni pohyb a podpora ontogenetického vyvoje motoriky. Zaroven je tento proaktivni
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ptistup vhodny pro vSechny faze neurorehabilitacniho procesu pacienta, jako je napf. stadium
ochablosti, hypotonické parézy nebo nadmérné spasticity ¢i hypertonie (Steck, 2017, s. 6;
Wilder, 2008, s. 22).

Velkou vyzvou pro ergoterapeuta nebo fyzioterapeuta je potom vyuziti cvicebnich
jednotek, které jsou dulezité pro reorganizaci struktur v mozku diky intenzivni terapii
motorického deficitu pacienta (Wilder, 2008, s. 22).

Diky protazeni spastickych svalli dochazi k adaptaci svalovych vietének na svalové
drazdéni. Tim dojde ke snizeni aktivity motoneurond a poté k redukci svalového napéti. Tuto
terapii se vzduchovymi dlahami lze vyuzit i v domécim prostiedi, a to v zavislosti na typu
postiZeni a intenzité tréninku, ve frekvenci i nékolikrat denné v jakémkoliv stadiu onemocnéni

(Koneény, Sedlacek a Tarasova, 2017, s. 23-24).
5.7.1 Polohovani

Polohovéani spociva ve fixované, korigované a fyziologické poloze koncetiny. Toto
polohovani se vyuziva pro normalizaci proprioreceptivnich reakci (napf. snizeni drazdivosti
— hypertonus a spasticita). Doba aplikace je cca 30 minut. Dalsi vyhodou polohovani je
usnadnéni péce pro pecujici osoby. Polohovani také slouzi ke zlepSeni senzorické stimulace
a zlepSeni vnimani hranic svého téla. DalSim vyuzitim je prevence a lécba kontraktur,
stimulace CNS, inhibice dystonickych a ataktickych projevt (Wilder, 2018, s. 6; Steck, 2017,
s. 13).

5.7.2 Aktivni pohyb

Aktivni pohyb, tzv. hands-off, znamena, Ze pacient cvi¢i se vzduchovou dlahou
samostatné podle pohybového programu, ktery navrhne terapeut. Pacient tak samostatné
kontroluje, zda se mu pohyb podatil. Aktivni pohyb je tedy vhodny pro inhibici asociovanych
reakci, dale pro upevnéni fyziologickych vzori, proprioreceptivni stimulaci, vycvik sily s
redukci patologickych souhybli nebo pro snazs§i trénink komplexnéjSich pohybovych
stereotypu (Walder, 2008, s. 24; Steck, 2017, s. 8).

Terapie je nastavena tak, aby podporovala zapojeni pacienta v oblasti planovani
pohybu, zahajeni, provedeni, dokonceni a celkového vyhodnoceni pohybu. Terapii hands-off
je vhodna provadét po dobu cca 60 minut. Dal§$im moZznym u¢inkem je aktivni protaZeni
tkdni, vymezeni pohybu, orientace v prostoru nebo samotné usnadnéni prace terapeuta (Steck,

2017, s. 8).
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5.7.3 Pasivni pohyb

Pasivni pohyby, tzv. hands-on, pomahaji pacientovi provadét rizné cvicebni jednotky
spole¢né s terapeutem. Princip hands-on s nafukovaci dlahou pomaha zvétSeni rozsahu
v ramennim kloubu diky uvolnéni proximalnich struktur ve fyziologické pozici a je dulezity
I pro normalizaci svalového tonu, zejména akralné. Pasivni polohovani se aplikuje po dobu
cca 30 minut. Dal§im uc¢inkem je centralizace kofenovych kloubli, podpora novych

pohybovych moznosti, ale i ulehéeni prace terapeuta (Steck, 2017, s. 13).
5.7.4 Podpora ontogenetického vyvoje motoriky

Podporu ontogenetického vyvoje motoriky Ize kombinovat i s jinymi metodami, jako
je napt. Bobath koncept pro doporuc¢enou 1é¢bu parézy ¢i plegie ve spojeni se spasticitou po
CMP. Dalsi mlze byt napt. Vojtova metoda, jejimz hlavnim cilem je nacvik drzeni téla a
dosazeni pfirozenych a vrozenych pohybt dulezitych pro lokomoci a samotny pohyb (Pathak
etal., 2021, s. 3983; Epple et al., 2020, s. 2).

Ptikladem pro terapii je spravna opora a poloha ruky pro podporu nastaveni (pfi sezeni,
stani, plazeni) a korekce proximalnich segmentl. Vyuziva se hlavné opory a tzv. weight-

beringu (nést zavazi), které ovlivituje napf. prave spasticita (Steck, 2017, s. 24-26).
5.8 Vyuziti PANat dlah v klinické praxi

Cilem vyuziti PANat dlah je podpora kvality i kvantity ¢innosti se spastickou HK
Vv bilateralnim a bimanualnim tréninku a zaroven vyhnuti se kompenza¢nim mechanismim

pohybu. Volba aktivit je dana funkénim stavem daného jedince (Steck, 2017, s. 6).
5.8.1 U¢&inky vzduchovych dlah URIAS

Utinek vzduchovych dlah je riizny, nejvice vsak dochazi k normalizaci svalového
tonu. Dal$§im diilezitym prvkem je iniciace a provadéni pohybu pacienty samotnymi, a to diky
vychozim poloham. Tato terapie totiz motivuje pacienta k provedeni a zlepSeni pohybovych
vzorci. DalSim moznym ucinkem je zlepSeni rozsahu koncetiny, a tim zlepSeni innosti
paze/ruky v zapojeni do tichopovych a manipulacnich funkei HK; dale také udrzeni/zachovani
délky svalu nebo podpora postizené koncetiny pfi terapii na podloZce s moznosti uvédoméni

si hranic svého téla (Habils a Verstraeten, 2008, 2008, s. 11).
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5.8.2 Indikace a kontraindikace PANat

Indikaci terapeutického systému PANat jsou pacienti s CMP se stfedné tézkou az
tézkou poruchou motorické kontroly. Dalsi indikaci jsou pacienti se zkrdcenymi mekkymi
tkanémi kosterniho svalstva, DMO, RS, kraniotraumaty, stavy po sadrové fixaci nebo S
hypotonii, kdy chybi opérna funkce koncetiny (Steck, 2017, s. 14).

Uplnou kontraindikaci PANat jsou hluboka Zilni trombodza, akutni edém plic,
dekompenzovana mozkova insuficience, akutni popaleniny, nekryté rany nebo hnisajici
loziska (Steck, 2017, s. 15).

5.8.3 Obecny piinos vzduchovych dlah URIAS

Mezi obecné ucinky vzduchovych dlah patii podpora kloubnich struktur, prevence
sekundarniho zkraceni svalu ¢i prevence ztraty elasticity a pojivové tkané. Dlahy dale zvysuji
celkovou silu a zlepSuji kondici pacienta, udrzuji stupeii volnosti pii vicekloubych pohybech,
podporuji proprioreceptivni stimulaci zatizenim koncetiny a minimalizuji nezadouci svalovou
aktivitu (Steck, 2017, s. 13).

Utinky téchto dlah ovéfovali ve své studii napt. Feys et al. (2004, s. 925), ktefi
se zam¢&fili na pacienty s opakovanym senzomotorickym tréninkem po 5 letech od CMP.
U zapojenych osob doSlo k jasné motorické stimulaci pro usnadnéni svalové aktivity
azaroven ke smyslové stimulaci. Tito pacienti byli umisténi do houpaciho kiesla
a prostfednictvim paze v nafukovaci dlaze se snazili o houpavé pohyby spastickou
koncetinou. Pacienti mirné€ pfepadavali dopiedu a svou aktivitou tlacili dozadu pro spravnou
polohu téla.

Dalsi studii provedli Konec¢ny, Sedlacek a Tarasova (2017, s. 25), ktefi prokazali, ze
terapie se vzduchovymi dlahami po dobu Sesti tydnii a v navaznosti na aplikaci BONT vedla
ke zmirnéni spasticity, ke zlepSeni manipulativni funkci spastické HK a k celkovému zlepSeni
sobéstacnosti — u zapojenych pacientii bylo pozorovano sniZeni spasticity prstli o 1 stupen

podle MAS pfi aplikaci dlah, BONT a sou¢asném progresivnim prolongovaném strec¢inku.
5.8.4 Neuromuskularni a biomechanické pisobeni dlah na spasticitu

Diky rovnovazné rozlozenému tlaku a trvalému prodlouzeni hypertonickych
zkracenych svalli se svalova vieténka ptizpisobi protazeni koncetiny. Tento dé& snizuje
pfipravenost motorickych neuroni na pohyb a agonisté (napf. extenzory lokte) mohou byt

ucinni pouze tehdy, pokud je sniZzena aktivita antagonisty (v tomto ptipad¢ flexoru lokte).
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Toto plsobeni vede ke stabilité¢ lokte ve vzduchové dlaze, kdy dochazi k prodlouzeni svalu a
vyvazenému svalovému tonu. Dale pacient mtze 1épe ovladat pohyby ve svalech i kloubech,
které jsou mozné diky ¢innostem zaméfenym na dany cil, ale s omezenym rozsahem pohybu

(Wilder, 2008, s. 23).

5.9 Aplikace jednotlivych dlah URIAS na horni koncetiny

PANat metodu by méli provadét jen vyskoleni terapeuti, a to ergoterapeuti nebo
fyzioterapeuti. Celkovym cilem ergoterapeutické intervence a samotné terapie je povzbudit
a motivovat pacienta do aktivnich tkonl se zapojenim spastické koncetiny (Steck, 2017,
s. 13).

Vzduchové dlahy lze kombinovat i s jinymi terapeutickymi pomutckami (napft. lyziny

¢i theraband), a tim zlepsit terapii v jeji rozmanitosti a modifikovatelnosti (Steck, 2017, s. 13).
5.9.1 Dlouha dlaha paze

Cilem ergoterapeutické intervence pro dlouhou dlahu paze (70 a 80 cm) je aktivni i
pasivni mobilizace bezbolestné natazené paze ve vSech rozsazich pohybu. Dale se da vyuzit
pro prevenci kontraktur mékkych tkani v rameni, lokti, zap&sti, v oblasti ruky anebo v oblasti
prsti. Také umoznuje pienos vahy na HK a jeji udrzeni ve fyziologickém postaveni. Diky
terapii dochazi ke zmirnéni otokl paze ¢i ruky a k vycviku svalové sily ramenniho pletence
bez patologickych souhybli. MoZnou ergoterapeutickou intervenci je provedeni pasivniho
pohybu v ramennim pletenci a pazi, coz je dulezité pro uvolnéni napf. spastickych svalt
a ke zlepseni kloubniho rozsahu HK (Steck, 2017, s. 13).

Dlouhé dlahy nicméné poskytuji 1 dal$i moZnosti ergoterapeutické intervence.
e Pacient s nafukovaci dlahou tla¢i do ruky terapeuta, mice, polstare nebo do zdi.
e Pacient pohybuje aktivné spastickou koncetinou za pomoci zdravé HK (k urcité
znacce).
e Pacient leZi a snazi se pted sebou balancovat s gumovym mickem ve vzduchové dlaze.
e Za pomoci zdravé HK se pacient aktivné snazi dat spastickou HK za stfedovou linii

téla (Steck, 2017, s. 19).
5.9.2 Predloketni dlaha

Cilem ergoterapeutické intervence pro predloketni dlahu (53 ¢cm) je uvolnéni svald

predlokti a ruky, uvolnéni ztuhlych kloubil a stabilizace zapésti a prsti béhem cviceni. Déle
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slouzi k umoznéni opory predlokti v Sikmém lehu, sedu a stoji. Je také dilezita k prevenci a k
1é¢b¢ kontraktur mékkych tkani v oblasti predlokti, zapésti, ruky a prstd. Také umoziuje
zmirnéni otokd a podporu vycviku svalové sily paze bez patologickych souhybu HK (Steck,
2017, s. 20).
Predloketni dlahy nicméné poskytuji i dal$i moznosti ergoterapeutické intervence.
e Pacient se vleze na boku snazi rukou se vzduchovou dlahou provést aktivni pohyb
podle znacenych mist pied nim tak, aby se dotknul daného bodu.
e Pacient se z pozice na biise s oporou HK ve vzduchové dlaze snazi obratit na zada
ptes zdravou HK.
e Pacient sedi u stolu a ve vzduchové dlaze ma vlozenou 1zici — S jeji pomoci se snazi
premistit micky z jedné misky do druhé.
e Pacient provadi aktivni pohyb za pomoci zdravé koncetiny, dale nacvik pronace
a supinace piedlokti, flexe a extenze v lokti.
e Pacient provadi uchopy a bimanualni aktivity s pfitiskem (napf. vytirani, stirani, posun
pfedméta, hra s mi¢em apod.) (Steck, 2017, s. 22).
Vzduchovou dlahu lze vyuzit i pro podporu ontogenetického vyvoje (napf. vzpiimeni,
Sikmy sed, lezeni, plazeni, odtlatovani vozi¢ku, vertikalizace, rotace trupu apod.) (Steck,
2017, s. 22).

5.9.3 Dvoukomorova dlaha ruky

Cilem ergoterapeutické intervence pro dvoukomorovou dlahu ruky (20 a 30 cm) je
udrzeni extenze prstil a abdukce palce pro pevny zaklad zatizené ruky (funkéni pozice ruky).
Tato dvoukomorova dlaha ruky se dale vyuZiva pro stabilni pozici prsti a palce pfi riznych
¢innostech, které vyzaduji otevienou ruku. Obvykle se kombinuje s loketni dlahou
(viz kapitola 5.4) (Steck, 2017, s. 24-27).

Dvoukomorové dlahy ruky nicméné poskytuji i dal§i moznosti ergoterapeutické
intervence:
e podpora béhem aktivit s pienosem vahy na ruku vsedé, stoji a pfi lezeni,
e umoznéni vycviku sily a koordinace svalil pfedlokti a paze,

e provedeni nacviku hybnosti zapésti vSemi smeéry (Steck, 2017, s. 24-27).

46



5.9.4 Dlaha lokte

Dlaha lokte (40 cm) je primarn¢ uréena pro stabilizaci lokte pro pienos vahy vsed¢, ve
stoje a v kleku. Dale se vyuziva pro selektivni mobilizaci mékkych tkani lokte, pro bolestivé
stavy lokte a také pro prevenci kontraktur lokte. Spole¢né s dlahou ruky je pouZzivana
pti nedostateCné stabilité¢ lokte a je vhodna pro hypotonni svalstvo a hypermobilni klouby
(Steck, 2017, s. 28).

Dlahy lokte nicméné poskytuji 1 dal$i moznosti ergoterapeutické intervence.

e Pacient (v kombinaci s dlahou ruky) mtze provadét aktivity s oporou spastické HK
ve vzduchové dlaze (napf. skladani kostek zdravou HK s oporou o spastickou
¢i hemiplegickou HK).

e Pacient méa opfenou spastickou koncetinu ve vzduchové dlaze lokte a ruky a muize
provadét tikoly pro neseni vahy s rotaci a extenzi (napf. nalepit znacky nad uroven
hlavy).

e Pacient musi splnit cileny kol v podpoie o spastickou ¢i hemiplegickou koncetinu

v nafukovaci dlaze (napf. podani, pohlazeni) (Steck, 2017, s. 30).
5.9.5 Dlaha prsta

Cilem ergoterapeutické intervence pro dlahu prsti (15 cm) je udrzeni extenze prsti
pii funk¢nich aktivitach ruky a také podpora provadeéni cvika a aktivit s otevienou rukou.
Terapii dochazi ke stimulaci senzorického vnimani z koneckl prstli a zaroven k protazeni
lumbrikalnich svalu (st¥iska) (Steck, 2017, s. 31).

Dlahy prstl nicmén¢ poskytuji 1 dal§i moZnosti ergoterapeutické intervence.
e Pacient pouziva rizné pfedméty k podpofe cvikll s otevienim ruky a koneckl prst

(napf. tahani plasteliny, drZeni karet, drZzeni kruhovych pfedméta).

e Terapeut se snazi o protahovani lumbrikalnich svali k podpote extenze prsta.
e Pacient vyuzivd senzomotorické vnimani oteviené dlané¢ s riznymi materidly

a texturami (napf. hieben, jezek, pénovy micek) (Steck, 2017, s. 32).

5.10 Vliv vzduchovych dlah

Vzduchové dlahy nabizeji hned nékolik pfinost pro pacienty trpici spasticitou. Jejich

snadné vyuziti a polohovani se da snadno upravit dle potieby pacienta. Piesto je nékdy slozité
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upravit koncetinu do spravné polohy tak, aby se nevracela zpét do spastického vzoru.
Polohovéani koncetiny usnadniuje zivot pecujicim, ale i pacientovi samotnému.

Vzduchové dlahy fixuji koncetinu v protazeni, jenz pozitivné ptsobi proti zkraceni
svall koncetiny, jako prevence kontraktur nebo pro stimulaci CNS. Studie prokézaly, ze pfi
vyuziti vzduchovych dlah pro ¢asnou stimulaci a terapii spastické koncetiny mohou mit

dlouhodoby tcinek a efekt na motorickou funkci koncetiny (Steck, 2017, s. 4).

Pasivni cviceni se vzduchovymi dlahami usnadnuje praci terapeutovi, ktery se
spastickou koncetinou pracuje. Vzduchové dlahy mu pomahaji odlehcit koncetinu a zaroven
uvolnit spastické svaly dulezité pro terapii. Zaroven také vytvaieji podporu body schematu a
pacient si tak 1épe uvédomuje ohranic¢eni svého téla.

Pfi aktivnim cvicenim horni koncetiny se vzduchovou dlahou jde predevSim o
upevnéni fyziologickych vzorti pohybu, pro vymezeni prostoru, pro vycvik sily koncetiny a
pro motivaci pacienta pohybovat sam s koncetinou, a to i v domacim prostiedi.

Vzduchové dlahy také pfinadSeni zmirnéni otokd, uvolnéni mékkych tkéani a dovedou
snizit vysoky tlak v Zilnim systému koncetin. Dale pacientovi poskytuji pfenos vahy na HK
ve fyziologické poloze a udrzuji horni koncetinu ve stabilné fixované pozici, aby nedochézelo
k patologickym souhybtim.

Celkovy vliv vzduchovych dlah je jednim z pomocnych prostfedki a metod vhodnych
pro pacienty, ktefi trpi spasticitou. Vzduchové dlahy pacientim pfinasSeji znac¢nou ulevu od
nepiijemnych pociti zpusobenych spasticitou. Dovedou také spastickou koncetinu uvolnit

tak, aby se s ni dalo 1épe pracovat k dosazeni lepSich vysledku pfi rehabilitaci.
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Z.avér

Cilem této bakalafské prace bylo Ctendfe sezndmit s problematikou tykajici se
spasticity horni kon¢etiny a 0 mozné terapii se vzduchovymi dlahami.

Spasticitu 1ze oznacit jako tézkou diagnozu. Lidé se spasticitou horni koncetinou jsou
omezovani v kazdodennich aktivitach, at’ uz se to tyka oblékani, syceni nebo i pracovnich
zélezitosti. Clovéka tato diagnéza muize efektivné vytadit z riiznych zdjmovych aktivit, coz
vede i k zhorseni fyzického i psychického stavu daného nemocného.

Je nutné podotknout, ze vzduchové dlahy nedokazi nahradit ztracenou funkci ruky
¢1 poskozenou nebo ztracenou tkan nervového systému. Jejich cilem je pfedevsim zlepSeni
stavu ve smyslu zlepseni kvality zivota pacienta.

Vzduchové dlahy maji fadu psychologickych i praktickych ucinkii, napt. pocit ulevy
a stability, pocit snizeni napé&ti horni koncetiny ¢i pocit bezpeéi. Tyto benefity pak pacientovi
umoznuji se aktivné a nezavisle zapojit do aktivniho cviceni a také usnadiluji samotny
handling terapeutovi.

Pfi rehabilitaci se vzduchovymi dlahami je dulezita jejich kvalita. V minulosti se totiz
objevily potize s ventily, které nemély spravné funkéni tésnéni. Vlivem toho dochazelo
K tniku vzduchu, a tudiz byla terapie zcela zbyteéna. Pii nafouknuti vzduchové dlahy musi
byt hodnoty tlaku optimélni.

Cviceni s dlahami je velmi dulezité. Umoziuje kompletni protazeni celé horni
koncetiny, ale i1 spastickych svall lopatky a Sijovych svalll. Diky dlaze se béhem pohybi
horni koncetina nestahuje do spastické polohy. Dlaha, také umoZziuje rozhybani celého
pletence ramenniho bez pomoci terapeuta. Drzi také pazi a prsty natazené, coz vede k vétSim
moznostem pohybu v rameni.

Dlahy maji také pozitivni u¢inek na srdce. Pfi zevni kompresi dlahou se snizuje vysoky
krevni tlak v Zilnim systému koncetin, coz zlepSuje navrat krve smérem k srdci. Dale ma
ucéinek na uvolnéni podkozi a mekkych tkani (princip bariéry a nasledna schopnost tani).
PANat terapeuticky systém je také mozné vyuzit pii rehabilitaci s détmi — pomahaji détem
1épe pochopit cviky a umoziuji zklidnéni jejich nezamyslenych pohybt konéetin.

Podle mého nazoru nafukovaci dlahy URIAS s vyuzitim PANat metody vyrazné
pfispivaji k pozitivnim U¢inklim terapie u pacienti se spastickou koncetinou a dovedou
pacientovi poskytnout urCitou ulevu. Pfestoze nejsou ve svéte moc znamé, jejich pouziti je

snadné, coz piedstavuje rovnéz moznost doméaci aplikace.
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Seznam zKkratek

ABD Abdukce

ADL Bézné denni ¢innosti

AS Ashworhova Skéla

Bl Barthel Index

BoNT Botulotoxin

CMP Cévni mozkova piihoda

CNS Centralni nervova soustava

DK Dolni koncetina

DKK Dolni koncetiny

DMO Détska mozkové obrna

FIM Funk¢ni mira nezavislosti

HK Horni koncetina

HKK Horni koncetiny

KP Kompenzaéni pomicka

MAS Modifikovand Ashworthova skala
MFS Modifikovana Franchayska skala
pADL Personélni béZzné denni Cinnosti
RAP Rychl¢ alterujici pohyby

RS Roztrousena skler6za

TS Tardieuova skala

UMNS Syndrom horniho motorického neuronu
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Prilohy

Piiloha 1 Modifikovana Frenchayska Skala (Gracies et al., 2010, s. 417)

Modified Frenchay Scale (MFS)

. Open and close jam jar using both hands (affected hand holds jar)

L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]

No movement Normal
2. Rule line with ruler using both hands (affected hand holds ruler)

| 1 | | | | | 1 | 1 ]
No movement Normal

. Pick up and release big bottle using affected hand

w

| 1 1 1 1 1 1 1 L 1 ]
No movement Normal
. Pick up and release small bottle using affected hand

-

L 1 1 1 1 1 | 1 L 1 ]

No movement Normal
. Pick up glass using affected hand and bring to mouth

n

L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]

No movement Normal
. Clip 3 clothe-pins on paperpad edge using both hands (unaffected hand holds pad)

(=2

L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
No movement Normal
. Pick up comb and mimic combing using affected hand

-~

No movement Normal
. Put toothpaste on toothbrush using both hands (affected hand holds tube)

o

No movement Normal
. Pick up knife and fork using both hands and mimic cutting on paper pad

=

| 1 1 1 1 | 1 | 1 1 |
No movement Normal
10. Sweep floor with broom using both hands

L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]

No movement Normal

Note: For each task, the score 5 is used to rate a task barely accomplished.

Appendix 3.
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Piiloha 2 Zakladni deska (Walder, 2016, s. 29)
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Priloha 3 Posuvny pas (Wilder, 2016, s. 29)
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Piiloha 4 Valeckové desky (Wilder, 2016, s. 30)
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Piiloha 5 Klouby (Wilder, 2016, s. 30)
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Piiloha 6 Tyce (Wilder, 2016, s. 30)
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Piiloha 7 Rukojeti (Wilder, 2016, s. 31)
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Piiloha 8 Desky (Wilder, 2016, s. 32)
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Piiloha 9 Prosupinacni roller (Wilder, 2016, s. 32)
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Priloha 10 TrenaZér sevieni pésti (Walder, 2018, s. 9)
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