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Uvod

Spasticka paréza je pomémeé Castym klinickym projevem pii poskozeni centralniho
motoneuronu, k némuz dochazi po cévni mozkové piihodé€, traumatech mozku ¢ michy,
u diagnozy détské mozkové obrny, roztrousené sklerozy mozkomis$ni a z dalSich pficin.
Pojem spasticka paréza predstavuje fadu klinickych pfiznakt, které se vzajemné negativné
potencuji a pusobi tak nepfiznivé na postizeného jedince. Zakladnimi faktory jsou paréza
zavisla na napéti svall, zkraceni mékkych tkani a zvySena svalova aktivita. Projevem je
pak nadmérny svalovy tonus, spasticka dystonie, svalové kontraktury a kokontrakce, jez se
dale podileji na zkracovani paretického svalu a pfedstavuji limitujici faktory pro
neurorehabilitaéni 1écbu. VSechny tyto pfiznaky dohromady wvyusti v motoricky deficit,
zhorSeni kvality zivota a sebeobsluznosti.

Téma bakalarské prace je stale aktualni vzhledem k nepfetrzité rostouci incidenci
cévnich mozkovych pifihod a dalSich pfi¢in vzniku poruchy centralniho motoneuronu.
Prognoéza je u jednotlivych etiologii nejista, a to v zavislosti na lokalizaci a mife poskozeni
mozku & michy. Rada pacientl je nasledné odkazana na pomoc ofetiovatelského personalu
a rodiny nebo se potyka s problémy pii snaze o sobéstacnost, osobni hygienu a hybnost.

Bakalarska prace ma za cil vymezit pojem spastickd paréza, dale seznamit Ctenafe
s etiologii vzniku, specifiky a klinickymi pfiznaky spastické parézy, jeji diagnostikou
a hodnocenim. Druhym cilem je pfedstavit a sumarizovat védecky podlozené moznosti
recentni 1é¢by a rehabilitace, potazmo fyzioterapie jako jednoho z ¢lent multidisciplinarniho
rehabilita¢niho tymu.

K vyhledavani odbornych prehledovych ¢lanka a kniznich publikaci byly vyuzity online
databaze PubMed, ProQuest, Ovid a ScienceDirect. Vyhledavani bylo uskute¢néno pomoci
klicovych slov: spasticka paréza, spasticita, paréza, recentni moznosti rehabilitace, funkcni
hodnoceni a jejich anglickych ekvivalenti: spastic paresis, spasticity, paresis, recent
rehabilitation options, functional evaluation. K naplnéni stanovenych cilt bakalarské prace

bylo celkove vyuzito 86 referencnich zdroja z toho 16 monografii a 70 odbornych ¢lankd.



1 Spasticka paréza

Spasticka paréza je komplexni stav, ktery mize byt spojen s kontrakturami meékkych
tkani, bolesti a omezenim kazdodennich ¢innosti, jez maji podstatny vliv na kvalitu zivota,

a to jak pacientu, tak i jejich oSetfovatelt (Fheodoroff et al., 2016, s. 79).

1.1 Definice

Jednd se o kombinaci centralni parézy, svalové hyperaktivity, do ¢ehoz zahrujeme
spasticitu, spastickou dystonii, spastické kokontrakce, spastické synkinézy aj., a zkraceni
meékkych tkani. Dale je charakterizovana pfedevsim kvantitativnim nedostatkem pfikazi
zaméfenych na antagonistické svaly podilejici se na provadéni pohybi. Kromé toho
hyperaktivni misni reflexy zprostfedkovavaji nékteré pozitivni projevy pozorované
pii spastické paréze, zatimco jiné pozitivni jevy souviseji s naruSenou kontrolou volniho
pohybu ve smyslu abnormalnich eferentnich podnéti nebo jsou zptisobeny prodlouZzenou
spontanni palbou fizenou tzv. ,perzistentnimi vnitinimi proudy®”, které jsou vlastni
motoneuronu a vedou k , platbovym potencialim®. Tyto pfiznaky se vzajemné vyznamné
ovlivilyjyi a vedou k nepouzivani postizenych koncetin az celkové inaktivité, coz spastickou
parézu dale prohlubuje. Mohou se objevit rovnéz extenzorové spazmy, obvykle v noci
a vrannich hodinach po probuzeni. Z pohledu funkce muze byt svalova hyperaktivita
nékterych svalt také pozitivnim symptomem horniho motoneuronu, protoze do jisté miry
usnadiuje presuny, chlizi a osobni nezavislost (Fheodoroff et al., 2016, s. 80; Hoskovcova,

Gal, 2016, s. 15-16).

1.1.1 Centralni motoneuron

Centralni motoneuron se nachazi v kiife mozkové a mensi mife i v mozkovém kmeni.
Zacina ve velkych Betzovych pyramidovych burikdch v oblasti gyrus centralis anterior
(také zvany praecentralis) vCetné lobus paracentralis na vnitini strané hemisféry. Jsou zde
hybna, tzv. psychomotoricka centra rozlozena somatotopicky. Odtud vznikd pyramidova
draha, kterd sestupuje do michy. Cestou se znacna vétSina vldken pyramidové dréhy kiizi
v prodlouzené miSe, nicméné cCast vlaken zlstava nezkfizena. Draha sestupuje dal
az k prednim rohiim misnim, kde bud pfimo, nebo pres kratké vmezefené interneurony
predava podnéty na periferni motoneuron. Motorické neboli eferentni neurony vedou impulsy
ven z mozku nebo michy. Vystupuji z prednich kofenii misnich a zasobuji extrafuzalni
1 intrafuzalni vlakna kosterniho svalstva (Katch, McArdle, Katch, 2011, s. 338; Pfeiffer, 2007,
s. 57).



1.1.2 Syndrom centralniho motoneuronu

Syndrom centralniho motoneuronu byva obvykle tvoren tfemi zakladnimi pfiznaky,
které se navzajem nepfiznivé umocnuji. Uplatiluje se zde patologicky zvysSena svalova
aktivita, paréza a zkraceni svalu. Pfi Sir§Sim pohledu je syndrom centralniho motoneuronu
(viz tabulka 1, s. 9) tvofen pfiznaky, které miizeme rozdé€lit na ,,pozitivni“ (zvySena svalova
aktivita: spasticita, spastickd dystonie, kokontrakce, synkinéze apod) nebo ,negativni*

(paréza, zkraceni svalu, neobratnost apod.) (Stétkafova, Ehler, Jech, 2012, s. 14).

Tabulka 1 Charakteristické rysy syndromu centralniho motoneuronu (modifikovano podle

Barnese 2001 a Sheeana 2002) (gtétkéfové, Ehler, Jech, 2012, s. 14).

Negativni priznaky Pozitivni priznaky
e hypotonie (v akutni fazi) Spasticita
e slabost svali (paréza) e zvySené myotatické reflexy
e zkraceni svalu e klonus (repetitivni aktivace napinaciho
reflexu)
e ztrata obratnosti Spasticka dystonie
e unavnost e spasmy extenzort

e spasmy flexord

e pozitivni spastické pyramidové piiznaky

(Babinského reflex)

Spastické kokontrakce

Asociované reakce (spastické synkinéze)

1.1.3 Klinicky obraz syndromu centralniho motoneuronu

Syndrom centralniho motoneuronu je délen na dvé skupiny symptomu: pozitivni
a negativni. Pozitivni symptomy jsou typicky vyjadieny svalovou hyperaktivitou, nejcastéji
pak zvySenym svalovym tonem nebo jinou formou neadekvatnich svalovych kontrakci. Mimo

spasticitu je k pozitivnim symptomim fazena hyperreflexie, klony, flexorové spasmy,
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eferentni paleni a asociativni motorické poruchy. Obvykle jsou vSechny tyto ptiznaky
zahrnovany do jedné kategorie jako symptomy , spastického syndromu®, tento koncept vSak

neni spravny (Karovsky et al., 2004, s. 84).

Nad miru zvySena svalova aktivita je pozorovana u syndromu centralniho motoneuronu
vzdy, a to bez ohledu na to, zda je pfi¢inou onemocnéni ischemicka nebo hemoragicka cévni
mozkova piihoda, trauma mozku ¢i michy, zanétlivé nebo degenerativni procesy ¢i nador.
Na klinickém obraze se podili mnoho dalSich faktorti, jako je presna lokalizace 1éze, jeji
rozsah, rychlost vzniku a také soucasné postizeni dal§ich centralnich descendentnich drah.
Na prednich mistech se v rizné mife projevuji svalové slabosti i zvySené svalové aktivity, obé
slozky se pak spolecné podileji na poruse volnich pohybu, a tim na nasledném narastu
disability nemocného. ZhorSuje se pohyblivost, popi. pfesuny a sed ve voziku. Chuze byva
nekoordinovana az s tendenci k padim, coz je zpisobeno zejména kontrakturami, svalovymi
spasmy, dystonickou posturou nebo nezadoucimi asociovanymi reakcemi. Zhor§eni obratnosti
hornich koncetin vede ke ztizenému pfijmu potravy, psani, sebeobsluze, hygiené apod. Bolest,
zejména muskuloskeletalni, byva spojena s kontrakturami a neobvyklym postavenim
v kloubu, jejimz nasledkem je Casto osteoartroza. Dalsi obtize predstavuji dekubity, chronické

bolesti, infekce a fixované svalové kontraktury (Stétkarova, Ehler, Jech, 2012, s. 14).
1.2 Etiologie

Spasticka paréza muze vzniknout z riznych pficin, jako je cévni mozkova piihoda,
poranéni michy, roztrousena skleroza, retrovirové a jiné infek¢éni onemocnéni patere, poruchy
michy, détskd mozkova obrna, traumatické poranéni mozku a dédi¢na spasticka paraplegie.

Presna prevalence spastické parézy neni znama (Fheodoroff et al., 2016, s. 79).
1.2.1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkové prihody (CMP) jsou podle definice WHO rychle se rozvijejici loziskové
nebo celkové symptomy poruchy mozkové funkce, které bud trvaji déle nez 24 hodin
nebo kon¢i smrti nemocného, bez pfitomnosti jiné zjevné piiiny nez cévniho puvodu.
Vznikaji jako nasledek ischémie, do Casti eventudlné celého mozku, anebo hemoragie
do mozkové tkané ¢i subarachnoidalniho prostoru. Primérna vék pacientd postizenych CMP
je u muzt kolem 70 let a u zen kolem 75 let véku. CMP je stale Castym divodem tézkého
zdravotniho postizeni, a stava se proto vyznamnym medicinskym, socialnim a ekonomickym

problémem (Burget, 2015, s. 70-78; Kolar et al., 2009, s. 386).
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Vyskyt spasticity u CMP

Odhaduje se, ze priblizné 25-30 % pacientt, ktefi CMP preziji, je postizeno vyraznou
spasticitou. Incidence spasticity po vubec prvni piihodé€ je pfiblizn€ 39,5 % a az u 50 %
pacientt, ktefi jsou pfitomni v nemocnici s CMP, se rozvine nejméné jedna zavazna

kontraktura (Fheodoroff et al., 2016, s. 79; Zeng et al., 2021, s. 2).
1.2.2 Roztrousena skleroza

Roztrousena skleréza mozkomisni (RS) je hlavnim predstavitelem ze skupiny
chronickych demyeliniza¢nich onemocnéni. Je autoimunitnim onemocnénim centralniho
nervového systému (CNS), které vede ke ztraté myelinu a tvorbé zanétlivych lozisek,
postupné i ke ztraté axont, cehoz dusledkem muZe byt spasticka paréza, mozeckové poruchy
a dalsi. Onemocnéni se manifestuje mezi 20. az 40. rokem zivota. Jde o nejcastejsi pricinu
progresivni neurologické invalidy u mladych dospélych pacienti v rozvinutych zemich.
Pacienti trpi akutné vzniklymi neurologickymi obtizemi, jako jsou ataky i exacerbace, nebo
je rozvoj nemoci pozvolny a prechazi do neurologické disability. Béhem ataky se rozviji
fokalni nebo multifokalni neurologické dysfunkce, po atace se stav jedince upravi a dochazi
k remisi. Jednotlivé ataky RS mohou mit riznorodou podobu neurologickych pfiznaku, které
jsou typické pro toto onemocnéni a trvaji nejméné 24 hodin, obvykle vSak dny, méné Casto
tydny. U pacienti s RS nalezneme nejCast€ji spastickou paraparézu dolnich koncetin,
na arovni funkce pak pozorujeme zejména poruchy chiize a posturalni instabilitu (Ambler,
2011, s. 221; Havrdova, 2015, s. 11; Kolar et al., 2009, s. 378; Kovari, 2015, s. 136;
Stétkarova, Ehler, Jech, 2012, s. 247).

Pro urceni diagnézy RS je dilezity charakter klinického obrazu a vyvoj onemocnéni.
Rozhoduyjici jsou vSak wvysledky vySetfeni magnetickou rezonanci mozku a michy,
dale vysetfeni mozkomisniho moku a vySetfeni evokovanych potenciali. Diagnoézu RS lze
doplnit vySetfenim zrakovych a somatosenzorickych potenciali, kdy vysledky jsou
abnormalni. Z toho vyplyva, ze v obrazu nemoci dominuji symptomy, jako je svalova slabost,
parézy, brnéni, spasticita, bolestivé spasmy, okohybné poruchy, bolestivé spasmy a dalsi.
Syndromy a symptomy RS jsou rliznorodé a zavisi dle distribuce lozisek v CNS (Kolaf et al.,

2009, s. 379; Kovari, 2015, s. 136; ététkéfové, Ehler, Jech, 2012, s. 247).
Vyskyt spasticity u RS

Spasticita se u jedinct s diagn6zou RS nachazi velmi Casto a to v 60 az 85 % pripada.

Znaky spasticity jsou pozorovany od minimalniho stupné hodnoceni az do velmi tézkych
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projevi. U pacienti s RS se vyskytuje spinalni i cerebralni typ spasticity v zavislosti
na mnozstvi 1ézi pfitomnych v CNS a jejich lokalizaci. Vliv spasticity na mobilitu je jednou
z nejvice invalidizujicich zmén spojenych s RS a ma vyrazny negativni dopad na pohodu
pacienta a kvalitu zivota. U tfetiny nemocnych vyrazné ovliviiuje denni aktivitu a omezuje je
v béznych Cinnostech. Prispiva kinvalidité tim, Zze zpusobuje poruchy chize, pady,
chronickou tnavu, bolest, kterou pacienti udavaji ve vice nez poloving€ piipadi, kiecCe,
poruchy spanku a potencialné urychluje dobu k zavislosti na invalidnim voziku, jelikoz
spasticita je pfitomna dvakrat Castéji na dolnich koncetinach nez na hornich. ZvysSena
invalidita a zavislost mize nasledné vést k socialni izolaci a depresim, kardiovaskularnim
onemocnénim, svalové fibroze, dekubitim a infekcim. Spasticita je velmi vyznamnym
problémem pacientl s RS, i pfesto se mlze stat, ze ji pii 1écbé neni vénovana dostatecna
pozornost (Hugos, Cameron, 2019, s. 79; Paoluci et al., 2016, s. 829; Pozzilli, 2014, s. 1;
Stétkarova, Ehler, Jech, 2012, s. 248).

1.2.3 Détska mozkova obrna

Détska mozkova obrna (DMO) je definovéana jako neprogresivni neurologicky syndrom
postizeni motorického vyvoje ditéte, ktery je vyvolany lézi nezralého mozku. Vznika
na podkladé prenatalniho, perinatalniho nebo casteCné postnatdlniho poskozeni mozku.
Z prenatalnich pfi¢in DMO se uvadi hypotrofie plodu, mnohocetné téhotenstvi, preeklampsie,
kongenitalni infekce ¢i toxické poskozeni. Mezi perinatalni pficiny fadime pred¢asny porod
a porodni trauma. Postnatalni 1éze pak vznikaji u nezralych novorozenct, v dusledku porodni
asfyxie nebo infekce. Poskozeni objevujici se v pozdnim prenatalnim nebo postnatalnim
obdobi, se dale vyvijeji, nasledné vznika postnatalni jizveni, progredujici atrofie, glidzy
nebo kavitace (Kolar et al., 2009, s. 393; Kraus, 2004, s. 68; §tétkéfové, Ehler, Jech, 2012,
s. 254).

Pres Sirokou skalu klinickych projevii je u DMO dominantnim znakem porucha
hybnosti a motoriky, ktera je uréena dle oblasti postizeni CNS. Do klinického obrazu zapada
1 pomaly motoricky vyvoj, abnormalni svalovy tonus, neobvyklé drzeni téla, senzorické
deficity a zhruba u poloviny pacientl mentalni postizeni. Postizené koncetiny mohou
vykazovat zvySené hluboké Slacho-okosticové reflexy, tfes, slabost a charakteristickym
nuzkovitym stereotypem chiize s naslapovanim na Spicky. Podle pfevazujicich ptiznaku je
mozné rozlisit nékolik forem DMO, které vznikaji v riznych vyvojovych dobach, podle
dozravani mozku. Jednotlivé formy maji odliSnou prognozu a rozdilné predpoklady ke vzniku

a distribuci hybnych pfiznaki, stejné jako dalSich komplikaci. Spasticitu u DMO lze rozdélit
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na diplegii, hemiplegii nebo kvadruplegii, podle toho, které koncetiny jsou postizeny. Rizné
formy budou rozdilné reagovat na stejné terapeutické postupy (Krigger, 2006, s. 92; Kolar
et al., 2009, s. 395; Vitrikas, Dalton, 2020, s. 214).

Vyskyt spasticity u DMO

Spasticita je jednim z nejCastéjSich projevi u détské mozkové obrny. 70 az 80 %
pacientt s DMO ma spastické klinické rysy. Spasticka forma, ktera je vibec nejCastéjsi
formou u DMO, se spasticitou jako dominantnim motorickym piiznakem predstavuje 60-88%
populace s timto onemocnénim. Spasticita je taktéz ptitomna u asi 70 % déti s dyskinetickou
formou, jejiz vyskyt je u 10-20 % pacientit s DMO (Hagglund et al., 2021, s. 1-2; Krigger,
2006, s. 92; §tétkéfové, Ehler, Jech, 2012, s. 255).

1.2.4 Traumata

Traumatické poranéni mozku nebo michy je zavazné, Casto devastujici onemocnéni,
které muze vést k rozvoji tézké disability. NejCastéji k nim dochazi v dusledku dopravnich
nehod, pada, sportovnich urazi. Nasledkem toho dochazi u misnich poranéni ke zlomeninam
obratli a jejich cCasteCné nebo uplné luxaci, scimz souvisi poskozeni ligament
a meziobratlovych plotének. V pfipadé poranéni mozku je primarni mechanické postizeni
mozku a kalvy v okamziku narazu, sekundarni zmény hrozi v disledku mozkového edému,
zvySeného nitrolebniho tlaku ¢i jinych pfi€in. Znamky spasticity 1ze Casto zaznamenat béhem
prvnich 4 tydni po poranéni mozku a jsou Cast€j$i na hornich nez dolnich koncetinach

(Sennerhagen, Opheim, Murphy, 2019, s. 431-434; ététkéfové, Ehler, Jech, 2012, s. 224-233).

1.2.5 MiSni léze

Jednim z pfiznakti poranéni michy je spasticita, ktera mize vznikat postupné vlivem
utlaku michy v mi$nim kanalu, a to nejCastéji jako nasledek expanzivniho procesu
¢i pifi degenerativnim onemocnéni patefe nebo vznikd nahle, nejcastéji urazovym
mechanismem. Klinicky se nahla transverzalni 1éze misni projevuje poruchou autonomnich
funkci, hybnosti a citlivosti, kterd se po odeznéni misniho $oku stava lézi spastickou. Castgji
je vsak spasticita pozorovana u inkompletni misni 1éze. Spasticka mi$ni léze se manifestuje
hyperreflexii, spasticitou, pritomnosti pyramidovych iritacnich jevi a zlstava piitomna
porucha motoriky, citlivosti a autonomnich funkci. U miSnich 1ézi se spasticita rozviji
pfiblizné u 60-80 % jedincl po poranéni michy z toho az 35 % - 40 % osob se vyvine v rizné

mife a v rizném intervalu od traumatu stiedné t€zka nebo tézka spasticita (Holtz, Lipson,
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Noonan, 2016, s. 1132-1138; Kolaf et al., 2009, s. 80; Lechner, Frotzler, Eser, 2006, s. 15;
Tibbett et al., 2019, s. 318).

1.3 Fyziologie
1.3.1 Pyramidovy systém

Pyramidova draha je hlavni eferentni systém, ktery ovlada umyslné pohyby. Dlouho
byla povazovana za jediny motoricky systém, jez je schopen realizovat umyslné, vuli
ovladané pohybové ukony. Dnes je znamo, ze je to jediny systém, ktery je schopen zacit
a podilet se na imyslnych pohybech, ale sam bez soucinnosti s dalSimi drahami je vykonavat
nemuze. Pyramidovy se nazyva, jelikoz jeho podstatou jsou tzv. pyramidové drahy, jejichz
nazev se odvozuje od velkych motorickych, tzv. pyramidovych bunék 3. a 5. vrstvy
senzomotorického kortexu (area 1 a 3 podle Brodmanna). Jedna se o dvouneuronové drahy

(Kanovsky et al., 2004, s. 17; Pfeiffer, 2007, s. 65).

Sam o sobé je pyramidovy systém velmi jednoduchy, témer pfimocary, 1 presto je
na kortikalni a misni urovni zpétnovazebné kontrolovan. Na urovni kortikalni slouzi
ke kontrole volni motoriky tzv. pfimy a nepfimy motoricky okruh, ty jsou tvofeny kromé
kortexu jesté extrapyramidovymi strukturami a thalamem, pfi¢emz vyznamnou roli ma
aferentni informace pfichdzejici z mozeCkovych jader. Na misni urovni se uplatiiuje
ke kontrole volni motoriky tzv. gama-systém, zalozeny na existenci gama-motoneuront
a mensich motorickych neurond, které se nachéazi v prednich rozich misni Sedi. Gama-
motoneurony motoricky inervuji intrafuzalni vlakna svalovych vietének, tim je ovliviiovano
klidové , pfedpéti svalu a zaroveni aferentace cestou mohutnych Ia aferentnich vladken. Tato
vlakna vSak vysilaji kolateraly, které pifes interneurony pusobi na paleni alfa-motoneuront
prednich rohti misnich, a maji tak vliv na silu volné svalové kontrakce (Kanovsky et al., 2004,

s. 17-18).
1.3.2 Extrapyramidovy systém

Extrapyramidovy systém byl dfive chapan jako samostatny a nevyznamny pohybovy
zdroj. Jeho drahy vsak nebyly jasné chapany a predpokladalo se, ze k jejich objasnéni dojde
pozdgji. Dnes je znamo, ze extrapyramidovy systém se sklada ze struktur, které jsou primarné
zapojeny Vv motorice, zaroven vSak nejsou soucasti pyramidového systému.
K extrapyramidovému systému patii struktury kortikéalni, subkortikdlni a kmenové. Tyto
struktury vzajemné tvori tzv. pfimy a nepiimy motoricky okruh. K extrapyramidovému

systému se z kortikalnich struktur pfifazuje premotoricky kortex, coz je vlastné€ suplementarni
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motoricka area v obou svych Castech. DuleZitou casti systému jsou subkortikalni bazalni
ganglia, ktera tvoii striatum a pallidum. Nekdy se k bazalnim gangliim fadi i nukleus
subthalamicus. Soucasti jsou i substantia nigra v mezencefalu a podobné ulozeny nukleus
ruber. Z dal§ich casti CNS se v extrapyramidovych motorickych okruzich ucastni néktera
jadra thalamu, pfedevsim pak nukleus ventromedialis (Karnovsky et al., 2004, s. 18; Pfeiffer,

2007, s. 65).

Extrapyramidové struktury nemaji vlastni eferentni, a nakonec ani aferentni, drahy.
Prenos informaci z periferie do centra piichazi cestou kortiko-striatalnich projekci a projekci
do thalamu. Jako eferentni vystup jsou uplatiiovany drahy, které zacinaji v jinych strukturach,
jako napf. tractus reticulospinalis, tractus olivospinalis a dals§i. Neurony extrapyramidového
systému kontroluji drzeni téla, tedy posturu, a poskytuji kontinualni nastaveni
neuromuskularniho tonu na rozdil od jednotlivych pohybl stimulovanych nervy
pyramidového systému (Karovsky et al., 2004, s. 18; Katch, McArdle, Katch, 2011, s. 338-
341).

1.3.3 Somatosenzorické systémy

Somatosenzorické systémy piinaseji pravdépodobné nejdilezitéjsi informace z pohledu
motoriky nebo senzomotorické integrace. Kromé informaci o kvalité zevniho prostredi,
ve kterém se jedinec pohybuje, pfinaseji i informace o aktualnim funkénim stavu efektora
nezbytnych k vykonani pohybu na arovni kosterni soustavy, tj. svali a Slach. Vné&jsi
informace jsou prenaSeny tzv. exteroceptivnim systémem a vnitini informace systémem

proprioceptivnim (Karovsky et al., 2004, s. 19).
1.4 Patofyziologie

Riizné priciny 1éze centralniho nervového systému, respektive alfa motoneuronu mohou
vést k syndromu spastické parézy, které se projevuji dvéma hlavnimi slozkami. Prvni
je neurologické poskozeni, jez se projevu selhanim fizeni volni hybnosti. A druha je svalova
porucha, ke které dochazi pfi hypomobilizaci, obvykle zacinajici s nastupem parézy (Baude,

Nielsen, Gracies, 2019, s. 426-430).

1.4.1 Alfa a gama spasticita

Spasticky syndrom lze rozdélit na dvé zakladni formy, a to na alfa spasticitu,
tedy cerebralni typ a gama spasticitu, taktéz oznaCovanou jako misni typ spasticity. Podle
dosud znamych informaci je spasticita vysledkem poruchy tlumivych funkci mozku. (Kolar

et al., 2009, s. 62; Stétkatova, 2013, s. 270).
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U cerebralnich 1ézi mizeme rozdélit 1éze nad urovni kmene a na Grovni mozkového
kmene, v dusledku toho dochazi k poskozeni vlivu mozkového kortexu na kmenové inhibi¢ni
struktury. Alfa spasticita nebyva tak vyrazna, ma spiSe fokalni ¢i multifokalni charakter,
kdy maximum nadmérné svalové aktivity byva v oblasti jednoho ¢i vice kloubt. Byva vétsi
procento spasticity extenzor, nejvice pak na dolnich koncetinach. Je charakteristicky
pozorovan niz§i vyskyt flexorovych spasmu a taktéz fenoménu sklapovaciho noze se objevuje
vzacné, pokud wviubec. Typickym klinickym obrazem je pak spasticka hemiparéza
s tzv. antigravitaCnim typem postury, kdy se vyuziva k obnoveni mobility spasticka kontrakce
svali dolnich koncetin. Tento typ nejCastéji vznika v dusledku léze pyramidové drahy
v oblasti capsula interna a prekapsulamé (Kafiovsky et al., 2004, s. 87; Stétkafova, Ehler,

Jech, 2012, s. 21-22).

U spinalnich 1ézi je situace zcela odliSna. Léze pyramidovych drah vede k oslabeni
a tzv. flaccid paréze, tedy paréze periferniho typu. U téchto 1ézi byva zaroven poskozen
dorzalni retikulospinalni trakt, jehoz nasledkem je oslabeni az uplna ztrata inhibi¢niho
pusobeni kmenovych retikularnich struktur na tonicky napinaci reflex. Gama spasticita
je difuznéjsi, je postizeno trupové svalstvo a proximalni segmenty koncetin. Obrazem
je vyrazna spasticka kontrakce v ptislusnych segmentech s maximem flexorovych svalovych
skupin na hornich koncetinach a dominantnim postizenim extenzorovych skupin na dolnich
koncetinach, ziejma je spasticka dystonie tézkého stupné. Jsou pfitomny spasmy flexort,
klonus i fenomén sklapovaciho noze (Kanovsky et al., 2004, s. 87-88; §tétkéfové, Ehler, Jech,

2012, s. 22).
1.4.2 Pyramidovy syndrom

Pyramidovy syndrom vznika nasledkem 1éze pyramidovych struktur, které vytvareji
zéaklad procesu volni hybnosti. Tyto velké neurony pfipominajici svym tvarem pyramidy
vysilaji své axony centripetalné, tedy z periferie smérem do centra (Karnovsky et al., 2004,

s. 55).

Pyramidova 1éze je pric¢inou poruchy hybnosti, v ¢eské terminologii nazyvané centralni,
popf. spasticka paréza (plegie). Kvantitativni nedostatek piikazi z eferentniho systému vede
postupné k hypoaktivité a hypodynamii. Mezi charakteristické rysy patfi mimo jiné snizeni
¢i ztrata svalové sily, zvySeni svalového tonu, akcentace odpovédi reflexi slachovych
a okosticovych, a také ptitomnost tzv. pyramidovych jevi, které se dale déli na zanikové

a iritacni. Zanikové pyramidové jevy jsou prakticky poruchou inervace na vydrz a souvisi tak
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spiSe s hypodynamii. Pyramidové jevy iritaéni jsou patologickymi reflexy, které
se fyziologicky vyskytuji v raném obdobi ontogeneze ¢i fylogeneze a s postupujicim
vyvojem, gyrifikaci mozku a myelinizaci bilé hmoty dochazi k jejich potlaceni
prostfednictvim inhibi¢nich mechanismt. Tento stav vede kromé jinych dusledkd rychle
k dekondici svalti se Skodlivymi strukturalnimi a funkénimi adaptacemi (Baude, Nielsen,

Gracies, 2019, s. 426-430; Kanovsky et al., 2004, s. 56).

Klinicky se tato porucha projevuje postupnym zmensSovanim svalové délky,
jehoz nasledkem nastane zmeéna ve vzoru aferentnich signali. Takto zménéné signaly zpétné
ovlivilyji a zhorSuji neurologickou poruchu. Vlivem toho dochazi ke vzniku rtiznych typt
svalové hyperaktivity citlivé na protazeni. Nijak nekorigovana motorickd hypoaktivita vede
k dals$imu zhorSeni motorického fizeni na malo pouzivanych segmentech koncetin,

coz prispiva ke zhorSeni parézy (Baude, Nielsen, Gracies, 2019, s. 426-430).
1.4.3 Extrapyramidovy syndrom

Velmi dilezitym motorickym symptomovym komplexem, jez nékdy miZze postihovat
pacienty soucCasné¢ zasazené spasticitou, a ktery rovnéz vytvati slozité kombinace motorickych
poruch, je pravé extrapyramidovy syndrom. Mimo jiné mohou byt nékteré extrapyramidové
poruchy charakterizovany hypertonem, a je proto nezbytné znat hlavni rysy
extrapyramidového hypertonu, zejména pii diferencidlni diagnostice spasticity (Kanovsky

et al., 2004, s. 66).

Za extrapyramidové pfiznaky se povazuje piredev§im ztrata pohybové iniciativy,
a to jmenovité hypokineze az akineze, rigidita, pomaly klidovy tfes nebo hyperkinéze, rychlé
choreatické nebo pomalé atetotické kroutivé pohyby, jez jsou nepotlacitelné vuli.
Extrapyramidovy syndrom lze rozdélit na syndrom parkinsonsky, -charakterizovany
mimovolni minimalizaci pohybu a tfesem, a extrapyramidové dyskineze pro, nez je typicky
nadmérny vyskyt pohybd rovnéz mimovolniho pivodu (Kanovsky et al., 2004, s. 66; Pfeiffer,
2007, s. 67).

1.5 Klinické priznaky spastické parézy
1.5.1 Zakladni klinické charakteristiky

Spastickd  paréza je charakterizovana kombinaci pozitivnich, negativnich
a biomechanickych symptomu. Klinické znamky spastického syndromu jsou odrazem

patofyziologie poruchy. Proto mezi dominantni symptomy patii zvySeni svalového tonu,
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charakteristickd odpovéd na pasivni protazeni postizenych svalovych skupin spocivajici
zejména ve zvySené odpoveédi myotatickych reflext, pritomnost iritacnich pyramidovych jeva
obou typu, tedy flekCnich i extencnich. V nékterych piipadech se mohou objevit klony,
nadmérné taktilni ¢i nociceptivni reakce, popf. jiné formy nevhodného svalového naboru
béhem zivani, dychani nebo kaslani (Fheodoroff et al., 2016, s. 80; Gracies et al., 2010,
s. 412; Kanovsky et al., 2004, s. 94).

Fheodoroff (2016) vSak déli klinické pfiznaky na pozitivni, jako je §lacho-okosticova
hyperreflexie, kieCe flexort a extenzort, fenomén sklapovaciho noze, spastické kokontrakce
a spastickd dystonie. Negativni pfiznaky podle n€ zahrnuji slabost a nedostatecnou
koordinaci. Pozitivni a negativni ptiznaky jsou primarni, tj. pfimo zpusobené kortikospinalni
1ézi, zatimco biomechanické zmeény jsou sekundarni. VSechny pfiznaky vSak spole¢né

interaguji, coz vede ke svalové ztuhlosti a kontrakturam (Fheodoroff et al., 2016, s. 80).
1.5.2 Spasticita

Spasticita je nejcastéji pozorovanym projevem spastické parézy, ale je pouze jednou
ze slozek, které ji charakterizuji. Spasticita se objevuje u neurologickych postizeni, jako
je DMO, CMP, kraniocerebralni a mi$ni traumata, degenerativni zanétliva onemocnéni mozku
a michy. Pfi téchto onemocnénich dochazi k poskozeni riznych struktur CNS. Pokud
je postizeni v akutni fazi, svalovy tonus je ochably s hyporeflexii, dokud nenastoupi
spasticita. Interval mezi vznikem postizeni a nastupem spasticity se pohybuje v jednotlivych
dnech az mésicich. Po objeveni spasticity se u takového chronicky hypertonického svalstva
mohou vyvinou fyzické zmeény, jako je zkracovani a kontraktury, které dale prispivaji
ke svalové ztuhlosti (Fheodoroff et al., 2016, s. 80; Ghai et al., 2013, s. 453-460; Kolar et al .,
2009, s. 61).

Spasticita je definovana jako porucha svalového tonu (hypertonie) zptisobena zvysenim
tonickych napinacich reflexa (stretch reflex), které je zavislé na rychlosti pasivniho protazeni.
To znamena, ze se typicky projevuje pérovitym zvétSovanim svalového odporu pii rychlém
natahovani svalu a ke konci pohybu jeho pomérné nahlym poklesem. Je taktéz nazyva
syndrom sklapovaciho noze. Toto zvySeni tonickych napinacich reflext je ptimym disledkem
abnormalniho zpracovani proprioceptivnich impulsi vedenych proprioceptivnimi vlakny tfid
Ia a Ib. Spasticita je typickym pfiznakem poruchy prub€hu pyramidové drahy, i pfesto

je nutno odliSit od jinych stavi se zvySenym svalovym napétim, jako je napf. rigidita nebo
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svalovy spasmus (Karovsky et al., 2004, s. 83-84; Kolar et al., 2009, s. 61; Pfeiffer, 2007,
s. 55).

Kolatr (2009) jesté¢ dodava, ze muze byt piitomen tzv. fenomén sklapovaciho noze,
kdy na vrcholu zvysSeného odporu dojde k jeho ndhlému uvolnéni. U spasticity je kromé
zvySeni svalového napéti pfitomna i1 hyperreflexie, spastické jevy flekéni a extencni.
Takzvané velocity-dependent a lenght-dependent charakteristiky spasticity jsou pozorovatelné
nejlépe pii pasivnim protazena flexorovych skupin svalli na postizenych koncetinach. Jde
o spastickou odpovéd, kterd se projevi odporem kladenym pasivnimu pohybu. Spasticka
svalova odpovéd’ na pasivni protazeni bude tim mohutnéjsi, ¢im delsi bude sval, na némz ji
testujeme, a ¢im prudsi (rychlejs$i) bude provadény pasivni pohyb. V extrémnich ptipadech
dosdhneme pouze velmi kratkého a kratce trvajiciho pasivniho protazeni, protoze mohutna
spasticka odpovéd pasivni pohyb prakticky zastavi (Kafiovsky et al., 2004, s. 94; Kolar et al.,
2009, s. 61).

1.5.3 Paréza

Je hlavnim negativnim projevem pii syndromu centralniho motoneuronu a zasadnim
projevem, ktery pacient pocituje. Oslabeni svalové sily pfitom kolisa od lehké parézy
az do obrazu plegie, coz byva hlavni priinou invalidity nemocného. Paréza je potencovana
uz 1 samostatnym zkracenim spastického svalu, protoze zkraceny sval postrada schopnost

se dale kontrahovat (ététkéfové, 2013, s. 271).
Spasticka dystonie

Spasticka dystonie je supraspinalniho ptvodu a vyznaCuje se nadmérnou chronickou
aktivitou tonického svalstva v klidu. Predstavuje tedy spontanni nadmérnou aktivitu
bez primarniho spoustéciho faktoru. Kvuli pfitomnosti spastické dystonie je pohybovy
segment ve zkraceném postaveni a postupné muze piejit na kontraktury mékkych tkani,
coz zpusobuje deformity v okoli postizenych kloubd. Tyto deformity maji vyznamny vliv
na kvalitu zivota pacientl, ktefi touzi po normalnim vzhledu téla, i kdyz funk¢ni stav nelze
obnovit. Stupeii spastické dystonie ma tendenci byt snizovan pii udrzovaném protahovani
dystonického svalu, taktéz je indikovana vc€asna aplikace botulotoxinu (Fheodoroff et al.,

2016, s. 80-81; Gal, Hoskovcova, Jech, 2015, s. 114; Gracies et al., 2010, s. 413).
Svalové kontraktury

Kontraktury byvaji béznou komplikaci u nemocnych s postizenim centralniho

motoneuronu. Svalova kontraktura mize byt vysledkem dlouhotrvajici spasticity, ale maze
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také spasticité¢ predchazet v disledku imobilizace. Imobilizace a nepouzivani paretickych
svalti ihned od pocatku vzniku centralni parézy zanechava svaly ve zkraceném postaveni.
Jiz v pribéhu nékolika hodin dochazi ke zméné gent a transkripce, coz rychle vede ke zméné
proteosyntézy ve svalu. Tyto pochody vedou v pribéhu nékolika hodin po vzniku centralni
parézy ke zkraceni svalu a vazivovych ¢asti, k omezeni extenzibility, ke ztrat¢ hmoty svalu
a zménam vlastnosti svalu. Na to navazuji kloubni kontraktury, kde mechanismem vzniku
je proliferace tukové pojivové tkané v kloubni $térbin€, adheze mezi synovialnimi zahyby,
piilnavost tukové pojivové tkané k povrchim chrupavky, atrofie chrupavky, ulcerace
v mistech kontaktu chrupavky s chrupavkou, dezorganizace uspotradani bunécného
a fibrilarniho vaziva az zapocCinajici regionalni osteoporoza postizené koncetiny. Stupeti
a klinicky vyznam retrakce kloubu u spastické parézy by nemél byt podcefiovan, zejména
jako opozdény, ale potencidlné zavazny jev v chronickych stadiich. Klinicti 1ékati, ktefi maji
zkuSenosti s hodnocenim pasivniho rozsahu pohybu u pacientd s chronickou spastickou
parézou, mohou pozorovat, ze typ odporu na konci rozsahu pohybu se muze zménit
z relativné elastického v raném stadiu po poranéni na pevnéjsi, méné elasticky odpor
po n¢kolika letech. Toto je ovSem zavislé na pficiné syndromu centralniho motoneuronu,
jelikoz studie ukazuji, Ze kontraktury jsou pfitomny jiz v asném stadiu RS a jejich prevalence
souvisi s progresi nemoci. Pfi dalsi studii provedené na skupince pacientli se spinalnim
poranénim byly pozorovany kontraktury v hleznu jiz do tii mésicti od urazu (Ehler, 2015,
s. 20; Fheodoroff et al., 2016, s. 80; Gal, Hoskovcova, Jech, 2015, s. 114; Gracies, 2005,
S. 541).

Spasticka kokontrakce

Abnormalni eferentni stimulace se casto vyznacCuje patologickou (spastickou)
kokontrakei. Spasticka kokontrakce je jevem supraspinalniho pavodu a je definovana jako
nadmérny stupenn antagonistické aktivace vreakci na volni pohyb agonisty.
Jde pravdépodobné o nejvice invalidizujici formu svalové hyperaktivity pii spastické paréze,
protoze brani vytvareni sily nebo pohybu, snizuje rozsah aktivniho pohybu a rychlé stfidavé
pohyby. Spastickd kokontrakce se zhorSuje se zvySujici se intenzitou a trvanim usili.
Tato patologie pochéazi ze Spatného odvedeni supraspinalnich sestupnych drah, zejména
z mozkového kmene, coz vede k patologicky koaktivovanym antagonistickym svalim,
popf. mize vést az do bodu, kdy je zamysleny pohyb obracen (Fheodoroff et al., 2016, s. 80;
Gracies et al., 2010, s. 413).
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1.6 Hodnoceni dle Mezinarodni klasifikace funkcnich schopnosti

Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi (MKF) zachycuje
vSechny dulezité funkce, z nichz nasledné vychazi pfi hodnoceni pfislusné poruchy organu
nebo struktury, snizené aktivity jedince a zdali mu prostiedi ve kterém zije, pomaha nebo jej
omezuje. MKF posuzuje hlavné funkcni schopnost, kterou vykazuje dany jedinec pfi riznych
poruchach télesnych funkci a struktur, ty se projevi snizenou schopnosti az neschopnosti
splnit urcitou aktivitu, ¢innost nebo pii plnéni ukoll na urovni individua. Avsak hodnoti
1 funkce neporusSené a ostatni organy a tim 1 aktivity, jez jsou projevem zdravé a funkcni Casti
organismu. MKF nehodnoti jedince, nybrz posuzuje situace, ve kterych se nachazi a které
pro n€ mohou byt omezujici, coz zna¢nou mérou odrazi 1 vliv prostfedi. Disabilita tedy
nemusi byt trvala, ale projevuje se v situacich, kdy se manifestuje porucha télesnych funkci,
struktur nebo aktivit (Pfeiffer, Stétkatova, 2009, s. 48; Platz, Owolabi, 2021, s. 18; Trojan
et al., 2005, s. 198-199).

1.7 Diferenciilni diagnostika

Pro posouzeni spasticity je nezbytné objektivni vySetieni, které je dulezité zejména
pii zahdjeni 1éCby a je pocatecnim parametrem urcujicim smeér dalsi terapie. Vzhledem
k nejednoznacné definici spastické parézy nejsou v soucasnosti k dispozici pevné stanovené
hodnotici Skaly, coz je dano raznymi pfistupy k hodnoceni stupné spasticity.
Neurofyziologické metody nevykazuji tak stabilni parametry, aby se mohly rutinné pouzivat
v bézné praxi, proto se hlavné pouzivaji klinické hodnotici Skaly. Jen v malé mife se uzivaji

fyzikalni a biochemické metody (ététkéfové, Ehler, Jech, 2012, s. 33).
1.7.1 Hodnoceni spasticity

Kvalitativni méfitka jsou Siroce pouzivana v klinickém prostiedi. Jednim z postupd,
kterym muzeme hodnotit poruchu svalového tonu, resp. miru spasticity, je Ashworthova skala
(AS) nebo jeji modifikace — modifikovana Ashworthova skala (MAS). Jedna se o stupnici
hodnotici spasticitu podle odporu, ktery klade spasticky sval pii pasivnim provedeni pohybu.
Rozdil mezi AS a jeji modifikaci je v poctu jednotlivych stupnd, piicemz kazdému stupni
prislusi urcita charakteristika projevu svalu pii provadéném pohybu. Modifikovana skala
je tedy specificté)si, avSak stale subjektivni a do znacné miry se opira o zkuSenosti testujiciho,
muze tedy byt nepfesna, kromé toho zmeény, které provadi testujici v rychlosti natahovani
mohou zménit vysledky méfeni, protoze spasticita je zavisla na rychlosti protazeni. Taktéz

je nutno si uvédomit, ze AS a MAS nemohou méfit vlastnosti, které oddeéluji spasticitu
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od jinych poruch svalového tonu. Pandyan et al. (1999) ve své studii naznacuje, ze AS a MAS
jsou dobré pouze jako meéfitka bézné a nominalni urovné odolnosti vici pasivnimu pohybu,
respektive nikoliv jako méfitka spasticity samotné (Balci, 2018, s. 49-53; Cha, Arami, 2020,
s. 2; Kolar et al., 2009, s. 63).

Hlavnim parametrem tfady skal je uréeni mnozstvi odporu, ktery klade spasticky sval
proti pasivnimu pohybu. Pomoci §kal je mozno zhodnotit stupenn svalového hypertonu,
dystonickou posturu koncetiny, polohu ¢asti koncetiny a uhel, ktery svira v kloubu, miru
svalovych spasmd, poruchu funkce jednotlivych svald a svalovych skupin. Skaly
jsou vyuzivany k indikaci farmakologické nebo nefarmakologické a rehabilitacni 1écby,
k prabéznému sledovani, napf. hodnoceni efektu po aplikaci botulotoxinu, hodnoceni
nakladnosti 1éCby, napf. srovnani pouziti botulotoxinu a rehabilitace a k indikaci
chirurgického zakroku. Rovnéz jsou Siroce vyuzivany v ramci klinickych studii 1 ve vyzkumu

(Stétkatova, Ehler, Jech, 2012, s. 33).
1.7.2 Subjektivni klinicka méreni

Na zacatku je nutné si uvédomit, co bude cilem méfeni a sledovani. Podle
toho se nasledné zvoli piislusné hodnoceni. Zakladnim délenim je rozdéleni na metody
s neurofyziologickym a s funkénim zhodnocenim. Délit lze na nasledujici: hodnoceni
svalového tonu a rozsahu pohybu (AS, MAS, Tardieuova skala, svalovy tonus adduktord,
goniometrie), hodnoceni frekvence spasmu (Pennova Skala, skala podle Snowa), hodnoceni
celkového motorického postizeni a omezeni dennich aktivit (index Barthelové, test funkéni
sobéstacnosti, Rivermeadské posouzeni motoriky, skala hodnoceni disability), hodnoceni sily
a funkce koncetin, chize (svalovy test, funk¢ni test ruky podle Jebsena, Frenchay arm test,
dvouminutovy test chiize), hodnoceni bolesti (VAS) a hodnoceni kvality zivota (SF-36)
(Stétkatova, Ehler, Jech, 2012, s. 33).

Ashworthova $kala

Ashworthova Skala (AS) se pouziva nejCastéji v klinické praxi ke kvantifikaci
svalového tonu na stupnici od 0 do 4. Vyuziva hodnoceni odporu k pasivnimu protazeni svalu
nemocného, jez provadi vySetfujici osoba v prabéhu jedné sekundy az do maximalni délky
svalu (viz. tab. 2, s. 23). Uhlova rychlost je az osmdesat stupiiti za sekundu. Nejprve byla
vytvorena pro hodnoceni spasticity u pacientt s roztrousenou sklerozou. Dnes je nejuzivanéjsi
hodnotici Skalou u spastickych pacientti, vhodnou pro kazdodenni pouziti (Ehler, 2015, s. 21;

Kariovsky et al., 2004, s. 181; ététkéfové, Ehler, Jech, 2012, s. 34).
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Tabulka 2 Skala hodnoceni svalového hypertonu podle Ashwortha (Stétkafova, Ehler, Jech,
2012, s. 34)

0 zadny vzestup svalového tonu

1 lehky vzestup svalového tonu, klade zvySeny odpor pii flexi 1 extenzi

2 vyraznéj§i vzestup svalového tonu, avsak koncetinu Ize snadno flektovat
3 podstatny vzestup svalového tonu — pasivni pohyb je obtizny

4 koncetiny jsou ztuhlé do flexe i extenze

Modifikovana Ashworthova skala

V roce 1987 zvysili Bohannon a Smith senzitivitu pivodni AS tak, ze pridali dalsi
stupeni 1+, ktery odpovida mirnému naristu svalového napéti s nahlym zvySenim odporu
v mén¢ nez poloving rozsahu pohybu pfi protazeni svalu. MAS méfi kombinaci kontraktury
mekkych tkani, spastické dystonie a spasticity, a proto neni vzdy nejpfesnéj§i Skalou
pro hodnoceni spasticity. Kromé toho je srovnani mezi segmenty obtizné, protoze kazdy ma
jiny rozsah pohybu, coz znamena, ze rychlost pasivniho protahovani svalt, a s nim i dopad

spasticity, je proménny (ététkéfové, Ehler, Jech, 2012, s. 34; Ward et al., 2016, s. 38).

Pti praktickém pouziti AS 1 MAS je tfeba zohlednit ne€kolik zasad. Hodnoti se vzdy
pouze prvé provedeni testu. Principem je pasivni protazeni spastického svalu v prabéhu jedné
sekundy. Pfi dal§im opakovani jiz Casto dochazi ke snizeni spastického hypertonu svalu

a pohyb je pak volngjsi (Stétkarova, Ehler, Jech, 2012, s. 34).

Tabulka 3 Modifikovana $kala podle Ashwortha (Stdtkatova, Ehler, Jech, 2012, s. 34)

0 zadny vzestup svalového tonu

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

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

poloviny zbyvajiciho rozsahu pohybu)

2 vyraznéj§i vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, avSak
postizenou Casti 1ze snadno pohybovat

3 podstatny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 postizena Cast je ztuhla do flexe 1 extenze
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Tardieuova Skala

Jednou ze stupnic, které hodnoti spasticitu pasivnim pohybem, je Tardieuova skala
(TS). Piinosem TS je vySetfeni v ruznych rychlostech, coz pravé umozni rozlisit podil
neuralni a biomechanické komponenty hypertonu a dokaze tak rozliSit mezi kontrakturou
a spasticitou. U predchozich skal, tedy AS i MAS to oddé¢lit nelze, jelikoz hodnoti neuralni
a periferni slozku svalového tonu dohromady. Pravé tato vlastnost sama o sobé déla z TS
klinicky nejrelevantnéjsi hodnoceni spasticity. Nejdulezitéj§imi slozkami, které TS zachycuje,
jsou uhel svalové reakce pfi pomalé rychlosti protazeni (V1), thel svalové reakce pii rychlém
protazeni a kvalita svalové reakce pii rychlém protazeni (V3). Pfi pouziti rizné rychlosti
protahovani spastického svalu dochazi k reflexni odpovédi (catch-kontrakci) v rizné Grovni
protazeni a pozici konCetiny, a tim lze podstatné presné€ji hodnotit reflexni polysynaptickou
odpoveéd’. Prvni usek, kdy je koncetina pomalu protahovana, odpovida pasivhimu rozsahu
pohybu. Pro druhy usek se pouziva rychlost segmentu koncCetin pii padu koncetiny
na podkladé gravitace (V2) nebo rychlé protazeni. Uhel, ve kterém dochazi ke svalové reakci,
se obvykle méfi goniometrem a kvalita svalové reakce se hodnoti na Sesti bodové stupnici,
kde nula znamena zadny odpor v prub&hu pasivniho pohybu a Cislo pét znaci, ze kloub
je nehybny. Pouzivaji se vSechny tfi rychlosti protazeni svalu v poradi od nejpomalejsi
k nejrychlesi (Balci, 2018, s. 49-53; Glinsky, 2016, s. 229; §tétkéfové, Ehler, Jech, 2012,
s. 35).

Modifikovana Tardieuova Skala

Pivodni Skala (TS) byla modifikovana Boydem a Grahamem v roce 1999 a vznikla tak
modifikovana Skala, kterd pouziva standartni metody a podminky pro vybaveni napinaciho
reflexu a taktéz hodnoti thel, ve kterém se objevi kontrakce svalu (stretch reflex).
To znamena, ze pfi testovani se hodnoti dynamickd komponenta pohybu za pouziti tii

rychlosti protazeni (Ehler, 2015, s. 22; Dziakova, Filep, Ondrejkovicova, 2008, s. 149).

Index Barthelové

Barthelové index (BI) je stupnice, kterda hodnoti schopnost vykonavat bézné denni
¢innosti (ADL). Hodnoti se Cinnost stfev, mocového méchyfte, uprava zevnéjsku, pouziti WC,
stravovani, pfemistovani, mobilita, oblékani, chiize a koupani (ététkéfové, Ehler, Jech, 2012,

s. 38).
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1.7.3 Objektivni klinicka méreni
Elektromyografie

Elektromyografie (EMG) je pfistrojovou elektronickou technologii, kterd zaznamenéava
a analyzuje elektrické potencialy, ty reflektuji kontrak¢ni aktivity kosternich svalti v prubéhu
konkrétniho pohybu. EMG tedy méfi elektricky proud generovany ve svalech béhem
kontrakce a signal pifedstavuje aktivitu daného svalu. Na rozdil od polyelektromyografie,
pii které se v jeden okamzik vySetiuje né€kolik svald, neurologové nejcastéji vyuzivaji EMG
analytickou nebo jehlovou, pfi niz se analyzuje v jeden okamzik pouze jeden sval. EMG
signal je pak produktem komplikovaného procesu zahrnujiciho nervovy systém a fyziologické
vlastnosti svali (Cha, Arami, 2020, s. 3; Krobot, Kolatova, 2011, s. 5-6; Trojan et al., 2005,
s. 83).

Cilem této metody je zanalyzovat stupné svalového hypertonu u jednotlivych svaldg,
¢i svalovych skupin, pfi riznych pohybech v daném segmentu, taktéz popsat svalové
synergie, sekvenci zapojovani jednotlivych svalt, svalovou unavu a dalsi aspekty. Nasledné
je mozné urcit svaly, které jsou zkracené nebo oslabené a vybrat ty, které budou vhodné
pro aplikaci botulotoxinu nebo jiné chemodenervacéni techniky. V zavislosti na typu, velikosti
a rozlozeni snimacich elektrod mohou byt zaznamenéavany akcni potencialy jednotlivych
motorickych jednotek, tj. jehlova EMG, nebo vice akCnich potenciali vytvorenych nékolika
motorickymi jednotkami daného svalu, tedy povrchova EMG (Krobot, Kolatfova, 2011, s. 16;
Stétkarova, Ehler, Jech, 2012, s. 52).

Protoze se v lidském téle nachazi vice nez sto kosternich svald, neni mozné vytvorit
EMG zaznam vSech svali, respektive vySetieni celého pohybového systému. Povrchova EMG
(SEMG) pouziva ke sbéru téchto signalt povrchové elektrody, které jsou piilozeny na kuzi
pifimo na oblast svalového briska, diky cemuz mohou hodnotit koaktivaci ne€kolika (dnes
az 32) kosternich svalt najednou. Zaroven vsak nespravné umisténé elektrody SEMG mohou
zpusobit vyrazné zmény v amplitudé€ signalu a spektralni charakteristiky, které by mohly byt
mylné pfipisovany ucinkiim léCebné nebo rehabilitacni terapie. Navzdory potencionalné
mylnym vysledkim nabizi SEMG snadné pouziti a zcela neinvazivni vySetieni, které ma
vyznam pifi vybéru vhodné neurorehabilitaéni 1écby (Cha, Arami, 2020, s. 3; Krobot,
Kolarova, 2011, s. 5-6; §tétkéfové, Ehler, Jech, 2012, s. 52; Trojan et al., 2005, s. 84).

Jehlovou EMG jsou zaznamenavany pouze jednotlivé ak¢ni potencialy motorickych

jednotek pomoci jehlové elektrody umisténé pfimo v testovaném svalu. Tato metoda
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je nejvice rozsifend hlavné v diagnostice nervosvalovych onemocnéni. Hodnocen je charakter
inzer¢ni aktivity v prub&hu vpichovani elektrody do vySetfovaného svalu, ktery je vSak
u pacientt vzdy patologicky a nejcastéji je projevem preruseného spojeni mezi motoneuronem
a svalovymi vlakny, tzv. denervace. Dale klidovd spontanni aktivita a aktivita béhem
kontrakce, kdy pacient provede nejprve slaby a poté co nejvétsi svalovy stah. Lékar
pfi vySetfeni hodnoti potencidly jednotlivych motorickych jednotek, jejich tvar, velikost
a dobu trvani (Krobot, Kolafova, 2011, s. 16; Trojan et al., 2005, s. 84).

Vznikly zapis téchto elektrickych potenciali je pak elektromyogram. Zdravy sval,
ktery je v klidu, tedy uplném uvolnéni, nevytvaii zadné elektrické potencidly. Na zaznamu
se zobrazuji jen pfi volnim stahu béhem reflexni odpovédi nebo jako nasledek elektrického

podrazdeéni daného nervu, jez sval zasobuje (Trojan et al., 2005, s. 84).
Hoffmannuv reflex

Hoffmanntv reflex (H-reflex) je dal§i pouzivanou elektrofyziologickou metodou
pii hodnoceni spasticity. Tvar a trvani jednotlivych impulzt napodobuje fyziologicky akcni
potencial, doba jeho trvani je optimalni pro drazdéni silnych vladken i volnych nervovych
zakonCeni. H-reflex patifi mezi nejjednodus$s$i miSni monosynaptické reflexy vznikajici
v prednich rozich misnich pfi submaximalnim drazdéni silnych svalovych aferent
ve smiSeném perifernim nervu. VySetfeni slouzi k hodnoceni fyzické napinaci reflexni
aktivity, respektive méfi miru excitability miSniho motoneuronu na presynaptické urovni
(Balci, 2018, s. 49-53; Karnovsky et al., 2004, s. 116-117; Podébradsky, Podeébradska, 2009,
s. 85; Stétkarova, Ehler, Jech, 2012, s. 48).

Pii diagnostice se hodnoti pomér maximalni amplitudy reflexni odpovédi, tedy
H-reflexu a maximalni amplitudy motorické M-odpovédi sumacniho svalového potencialu.
Tento pomér je zvySen u spastickych pacienti a osob s centralni 1ézi, u nichz je reflexné
aktivovano vice motorickych jednotek. Fyziologické rozmezi poméru Hmax/Mmax odpoveédi
se pohybuje mezi 5 az 35 %. Hodnoty poméru Hmax/Mmax nad 0,35 jsou brany
jako abnormalné zvysené a jsou ukazatelem hyperexcitability miSniho motoneuronu. Zvyseni
této hodnoty vSak nekoreluje s intenzitou spasticity. H-reflex je teoreticky mozné vybavit
a snimat ve vSech svalech koncetin, ale nejlépe je vybavitelny na stimulovaném m. tibialis
v podkolenni jamce a snimatelny elektrodami, které jsou ulozeny nad bfiskem m. soleus

(ététkéfové, Ehler, Jech, 2012, s. 48-49; Kariovsky et al., 2004, s. 117-118).
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2 Recentni moznosti 1éCby a rehabilitace

Rehabilitace u pacienti se spastickou parézou ¢i se spasticitou, jakozto jednim
z priznaka syndromu centralniho motoneuronu, hraje nezastupitelnou roli v 1é¢bé. Nesmime
vSak zapomenout, ze rehabilitace pfedstavuje multioborovy komplexni pfistup, jehoz soucasti
je fyzioterapie, ergoterapie, logopedie a dalsi discipliny, které vyznamné ovliviiyji kvalitu
zivota pacienti. Pro individualitu pacienta, jeho onemocnéni a individualnich potieb nelze
poskytnout univerzalni rehabilitaéni postup. Pro sestaveni optimalniho rehabilitacniho planu
je treba znat specifika syndromu centralniho motoneuronu, pozitivni a negativni vlivy
na funk¢ni dovednosti pacienta v bézném zivoté, ale také pacientovo subjektivni hodnoceni,
ktery mdze & nemusi ndkteré piiznaky vnimat jako limitujici. Usp&sna rehabilitace proto
zavisi na komplexnim a dynamickém programu s odpovidajicimi cili, které jsou stanoveny
a vyhodnocovany v pravidelnych Casovych intervalech. Primarnim parametrem uspéchu
je dosazeni pacientovi nezavislosti a opétovné osvojeni zakladnich dovednosti jako
je oblékani, sebesyceni, chlize, a nakonec i opétovné zaclenéni do spoleCnosti. Bez terapie
se pacienti dostavaji do sestupné spiraly, ve které jsou postizené koncetiny relativné nehybné,
coz vede k chronickému nepouzivani, vznikiim dalSich paréz a kontraktur, protoze schopnost
mozku dobrovolng ziskavat motorické jednotky klesa (Bowers et al., 2016, s. 88; Stétkafova,
Ehler, Jech, 2012, s. 177; Ward et al., 2016, s. 39).
2.1 Nefarmakologické postupy

Pro optimalizaci funkénich vysledkd je nezbytna komplexni 1é¢ba spasticity. Peclivé
posouzeni pacienta, realistické cile, znalost funkcni anatomie a technické dovednosti jsou
zasadni pro bezpecné a efektivni zvladnuti spasticity stejné jako rehabilita¢ni 1é¢ba a dobra
spoluprace s fyzioterapeuty a ergoterapeuty. Terapeut mize pomoci s hodnocenim pacienta,
vzdélavanim a stanovenim specifickych cili pacienta. Klicem k uspokojivé 1éCbé je spravna
edukace terapeutem tak, aby pacient spravné dodrzoval pokyny. Jelikoz se spasticita
v prubéhu ¢asu méni mély by byt flexibilni i 1écebné rezimy. Spravna 1écba vyzaduje zahajeni
fyzioterapie ihned nebo co nejdfive od diagnézy onemocnéni a nasledné v pravidelnych
intervalech vzhledem k pribéhu nemoci (McGuire, 2010, s. 7-8; Rayegani, Babaee,

Raeissadat, 2020, s. 5).

Cilem fyzioterapie je udrzeni nebo dokonce zlepSeni Urovné vykonnosti a prevence
sekundarnich problému spasticity. I kdyz ne vzdy je snizeni spasticity cilem 1éCby, protoze
v nékterych ptipadech udrzeni pacientovy funkce vyzaduje trochu spasticity a zvySeny tonus.

Fyzioterapie se proto zaméfuje na vykon, ulevu od bolesti a prevenci sekundarnich
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komplikaci vcetné kontraktur a dekubitd. Mezi klicové cile rehabilitacniho planu patfi
zachovani viskoelastickych vlastnosti tkani tak, aby se co nejvice zabranilo vzniku kontraktur.
Toho je dosazeno poskytovanim prolongovaného protahovani zkracenych svalti a §lach
pfi aktivnich 1 pasivnich pohybech, stejn€ jako ve stoji nebo za pomoci dlah. DalSim cilem
je posileni ochablych sval(, udrzeni vykonu a kardiovaskularni kondice pacienta
napf. posilovacimi aktivitami. Priméarni pozornost terapie je zamé&fena i na snizeni nadmeérné
svalové aktivity a zlepSeni kontroly motoriky (McGuire, 2010, s. 7; Rayegani, Babaee,

Raeissadat, 2020, s. 5).

2.1.1 Dlahy

Dlahovani zacind byt rozsSifenou metodou, jelikoz poskytuje dlouhodobé protazeni
svalu. Dochézi pfi ném k imobilizaci postizené koncetiny v pfedem dané poloze. Dlahy maji
vSak i své limity a nezadouci ucinky jako jsou dekubity, obtiznd manipulace, nastavovani
spravnych uhll, vysoka potizovaci cena apod. Cilem je zvétsit délku svalu, rozsah pohybu
v kloubech a dosahnout snizeni kontraktur, bolesti a spasticity. Navzdory neuplnému dostatku
védeckych dikazu lze popsat tii hlavni teoretické duvody pro aplikaci dlahy. Za prvé je to
neurofyziologické zdivodnéni, které predpoklada, ze dlaha muze snizit excitani vstupy
svalovych vfietének, =zabranit zménam délky svald a tim snizit spasticitu. Druhé,
biomechanické odavodnéni predpoklada, Ze dlahovani mize snizit az zabranit kontrakturam.
Treti zdivodnéni motorického uceni tvrdi, ze dlahovani poskytuje adekvatni podporu
pro proximalni klouby, dokud neni dosazeno dostatecné kontroly distalné€. Z divodu zmén
v cirkulaci, které by mohlo vést az kischemii koncetiny by délka aplikace by neméla

presahnout 60 minut (Konecny, Sedlacek, Tarasova, 2017, s. 23; Smania et al., 2010, s. 425).

2.1.2 Strecink

StreCink je v souCasnosti nejpouzivanéjsi technikou rehabilitace spasticity. Jeho cilem
je snizit bolest, zlepsit funkci, zachovat nebo zvysit protazitelnost mekkych tkani a kloubniho
rozsahu pohybu (ROM) a normalizovat svalovy tonus. Stre¢ink muze byt provadén manualné
terapeuty, pomoci zafizeni, dlah a forem v sériich nebo pomoci vlastniho protahovani

(Gomez-Cuaresma et al., 2021, s. 2).

Dusledkem streCinku je zvySeni poétu svalovych vlaken, zahajeni procesu novotvorby
krevnich kapilar, biomechanické a dalsi strukturalni zmény ve svalu, jako napt. produkce
aktinu a myozinu, tvorba novych sarkomer a dal§i. Pokud je vSak strecink aplikovan

nedostateCné dlouho dobu, jsou tyto zmény reverzibilni. Limitaci pro uc¢innost streCinku

28



na kontraktilni ¢ast svalu je pravdépodobné predchozi adaptace vaziva na zkraceni. Kdyz
je staticky streCink aplikovan dostatecné dlouho, jde dosahnout reorganizace nekontraktilnich
Casti svalu. Tento princip funguje na bazi jejich parcialnich mikrotraumat, jez se nasledné hoji

v prodlouzeni (Gal, Hoskovcova, Jech, 2015, s. 115).

Rozd€lujeme ctyfi hlavni typy strecCinku: staticky, dynamicky, balisticky
a proprioneuromuskularni facilitace. U statického streCinku je obvykle pouze jedno
opakovani, zatimco dynamicky streCink zahrnuje vice nez jedno opakovani. Ke snizeni
spasticity a dosazeni navrzenych cill je zapotiebi adekvatni dlouhodoby streCinkovy program.
Prolongovany staticky streCink je dilezitou prevenci i terapii pro pacienty se spastickou
parézou a je vykonavan denné. Prvni podminkou pro spravny streCink u pacientd
se syndromem centralniho motoneuronu je protazeni svalu do maxima, pfi kterém pacient citi
tah, ale jest¢ ne bolest. Druhou podminkou je dostatecna délka protazeni svalu,
kdy pozadovana délka protahovani je 20-30 minut, 1-2x denné, 4-7x tydné pro kazdy
ohrozeny nebo hyperaktivni sval. Tietim predpokladem je progrese maximalniho protazeni.
Ctvrtou a posledni podminkou je pravidelnost protahovani, a to idealné jako soucasti denniho
rezimu. Je také nezbytné znat spravné postaveni a polohu kloubti a mékkych tkani k dosazeni
spravné délky pro optimalni funkci (Arnold, Jouko, 2015, s. 9; Gal, Hoskovcova, Jech, 2015,
s. 115-116; Gomez-Cuaresma et al., 2021, s. 2).

V osmi vyznamnych studiich provedenych mezi lety 2011 az 2018 na 332 pacientech,
ktefi 1,5-6 mésicti od prodélani CMP vykazovali chronickou spasticitu, byly pozorovany
ucinky strecinku. StreCink byl provadén bud’ pasivné za manualni pomoci fyzioterapeuta,
aktivné jako sebe-protahovani nebo za pomoci externiho zafizeni. Délka streCinku byla
variabilni napfi¢ studiemi, nepresahla v§ak 60 minut. Zavérem studie je, ze neexistuji zadné
presvédCivé dikazy o ucinnosti streCinkovych intervenci pro zlepSeni spasticity a ROM
u pacienti se spasticitou po CMP. Pro zlepSeni spasticity je vSak vhodné provadét pasivni
streCink po delsi dobu. Tato technika pfinesla lepsi vysledky nez techniky zahrnujici nékolik

opakovani po kratkou dobu (Gomez-Cuaresma et al., 2021, s. 14).

Srovnavaci studie provedena vroce 2018 na 30 hemiplegickych pacientech byla
navrzena tak, aby porovnala dva mozné 1éCebné zpusoby, tj. dlahovani a streCink pro snizeni
spasticity a zlepSeni funkce ruky s cilem zjistit ucinky téchto modalit na spasticitu flexort
zapésti a flexort prsti. Hodnoceni pouzitého méfeni pro spasticitu flexort zapésti, tj. skore

modifikované modifikované Ashworthovy Skaly (MMAS), ukazalo vyznamné snizeni
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spasticity ve skupinach s dlahovanim a streCinkem. Ackoliv Gc€astnici skupiny s dlahovanim
vykazovali vétsi zlepSeni nez Ucastnici skupiny se streCinkem. Toto zlepSeni ve skore muze
byt dusledkem udrzovani spravného postaveni ruky a zapésti i vklidu po delsi dobu.
Vysledek této srovnéavaci studie naznacuje, ze streCink nema klinicky vyznamné ucinky
na pohyblivost kloubtl u pacientt s kontrakturami. U pacientt s neurologickym onemocnénim
ma streCink maly nebo zadny vliv na bolest, spasticitu nebo omezeni aktivity (Khan, Singh,

2018, s. 125-129).

2.1.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Se spasticitou se obvykle vyskytuje 1 svalova slabost, porucha selektivni motorické
kontroly, zkraceni svalt, abnormalni svalovy tonus, ktery zpusobuje selektivni ztratu svalové
kontroly a nerovnovahu ve vztahu agonista-antagonista. Ztrata motorické kontroly pak vyusti
v omezeni kvality 1 kvantity pohybu. Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)
je facilitani metodou, kdy dochéazi k zisku lepsi motorické funkce, zvySeni motorické
kontroly, pii svalové kontrakci dochazi k reflexni svalové inhibici antagonisti, Cimz
je podporovana koordinace pohybu, je vyuzivana i ke zlepSeni elasticity svall, jez ma
prokazateln€ pozitivni vliv na pasivni 1 aktivni rozsah pohybu, dale k zvySeni svalové sily,
vykonnosti, stability, drzeni téla, kontroly trupu a chize. Na rozdil od Bobath konceptu neni
efektivita zavisla na védomé spolupraci pacienta (Bastlova, 2018, s. 12-30; Costa et al., 2018,

s. 550; Kale, Bisen, Ranade, 2021, s. 53-54; Pachruddin, Rusly, Nasaruddin, 2020, s. 1-2).

PNF vyuziva spiralni a diagonalni slozky pohybi spise nez tradicni pohyby v hlavnich
rovinach s cilem facilitovat pohybové vzorce, které budou mit vétsi funkéni vyznam
nez tradicni technika posilovani jednotlivych skupinovych svald. Vyuziva manualniho
kontaktu, kozni, sluchové a zrakové stimulace, prvky aproximace, trakce, iradiace a zesileni,
odporu s cilem stimulace pro svalovou kontrakci, timing pro koordinaci funkénich pohybt

a dalsi (Bastlova, 2018, s. 13-18; Jacob, Biju, Sharma, 2012, s. 101).

V roce 2017 byla provedena klinicka studie na skupiné tficeti pacienti po CMP,
ktefi vykazovali aspofi prvni stupen spasticity na stupnici AS. Pacienti byli rozdéleni do dvou
skupin po patnacti jedincich, kdy jedna skupina rehabilitovala dle konceptu PNF a druha
dle konvencni fyzioterapie. Spasticita a funkcni nezéavislost byly hodnoceny pomoci AS a BI
v prvni den vyzkumu, na konci druhého a Ctvrtého tydne. Ziskané vysledky byly néasledné

porovnany a u pacientu se prokazalo vyraznéjsi snizeni spasticity a zaroven zlepsSeni funk¢ni
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nezavislosti po ¢tyfech tydnech PNF terapie oproti skupiné s konvencni fyzioterapii (Yeole

et al., 2017, s. 155569-155571).

Studie z roku 2016 porovnavala okamzité zmény svalového tonu a ztuhlosti svalt
na svalech dolnich koncetin u pacienti po CMP v chronickém stadiu. Bylo zjisténo, ze pouziti
technik PNF mélo pozitivni U€inky na abnormalné zvyseny svalovy tonus, ztuhlost a zaroven
na zvySeni svalové aktivity m. rectus femoris, m. vastus medialis, m. biceps femoris,
m. tibialis anterior a m. gastrocnemius caput laterale. Na to volné navazuje studie z roku 2020
provedena na dvaceti pacientech po CMP, kterd prokazala, ze PNF ma vyznamny vliv
na rovnovahu a stabilitu stoje (Pachruddin, Rusly, Nasaruddin, 2020, s. 3; Wang, Lee, Moon,
2016, s. 969).

2.1.4 Bobath koncept

Bobath koncept, mezinarodné znamy i1 pod zkratkou NDT (Neurodevelopmental
Treatment), je jednim z prednich konceptt, uzivanych pfi rehabilitaci pacienti po CMP,
u pacientt s DMO a dalsich neurologickych onemocnéni. (Mikotajewska, 2012, s. 514; Jacob,
Biju, Sharma, 2012, s. 101)

Tato metoda neni souborem cviceni, ale celym konceptem, ktery zahrnuje analyzu
stupné postizeni, posuzuje funkcni deficit a jeho pfi¢iny. Koncept se snazi o integraci
a stimulaci fyziologickych pohybt postizené strany, inhibici spasticity, inhibici patologickych
posturalnich a hybnych vzord. Zasadni roli v tomto procesu hraje plasticita mozku, coz
je schopnost CNS obnovit mozek po poSkozeni do normalniho stavu a upravit jeho vlastni
funkce a strukturu. Hlavnim cilem je dosdhnout maximalni miru samostatnosti v ramci
pacientovych limit. Dulezitou roli hraje aktivni zapojeni ze strany pacienta, fyzioterapeut
pomaha a vede jen tak malo, jak je nezbytné€ nutné. Trénink je zaméfeny na plnéni ukolq,
coz se ukazalo byt efektivni, smysluplné a ucinné (Mikotajewska, 2012, s. 514; Sah, Balaji,
Agrahara, 2019, s. 120-126; Tekin et al., 2017, s. 398).

Na studiich z poslednich let bylo prokazano, ze pouziti Bobath konceptu, pfi rehabilitaci
pacientt se spasticitou, vede ke sniZeni spasticity, zlepSeni kontroly trupu, rovnovahy, sezeni,
chtize a funkci hrubé motoriky. Dle klinickych studii u déti s DMO jsou aktivity zaméfené
na ukoly zalozené na principech Bobath konceptu lepsi nez konvencni fyzioterapie (Labaf

et al., 2015, s. 39; Park, Kim, 2017, s. 968; Sah, Balaji, Agrahara, 2019, s. 120-126).
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2.1.5 Guided Self-rehabilitation Contract

Koncept Guided Self-rehabilitation Contract (GSC) vychazi z knihy prof. Jeana-
Michela Graciese: Dohoda o reedukac¢nim tréninku. GSC je rehabilitacni systém zameéreny
na terapii spastické parézy, jez je zalozeny na kontraktu o fizené seberehabilitaci a vypliiovani
tréninkovych denikl. Deniky funguji jako pozitivni zpétna vazba a motivacni nastroj
pro pacienty i terapeuty. Koncept se soustfedi na tfi zékladni projevy syndromu centralniho
motoneuronu, kterymi jsou paréza, spasticita a zkraceni mekkych tkani. Kazdodenni
tréninkovy program je postaveny na disledném streCinku, jez je zaméfeny na specifické
zkracené svaly a hyperaktivni antagonisty, které zhorSuji funkci. Pacient by mél udrzovat
silné a konstantni napéti na protahovaném svalu po dobu 10 a vice minut denné pro jednotlivy
sval. Pro posileni paretickych svall se intenzivni tréninkovy program sklada ze sérii rychlych
stiidavych pohybti maximalni amplitudy v kratkém cCasovém useku, respektive jde
o provedeni maximalniho poctu urcitého pohybu béhem 15-30 vtefin. V dusledku toho ma
dojit k postupnému snizeni kokontrakci. Tento koncept byl kombinovan s opakovanou
aplikaci botulotoxinu a vysledky byly pozorovany i na vice kontrakturovanych koncetinach
u pacientd v chronickém stadiu po CMP (Gracies et al., 2019, s. 2-4; Gracies et al., 2021,
$.204-211; Hoskovcova, Gal, 2020, s. 14-15).

2.1.6 Brunnstromova metoda

Brunnstromova metoda pouzivana u dospélych hemiplegickych pacienti a pozdéji
1 ve spastické fazi, je zalozena na konceptu, ze poskozeny CNS regredoval do fylogeneticky
starSich vzorcli pohybt. Synergie koncetin, primitivni reflexy a dalsi abnormalni pohyby jsou
povazovany za normalni procesy zotaveni pied dosazenim normalnich vzorci pohybu.
Na tomto principu tedy vyuziva Brunnstromova metoda primitivni reakce, synergické vzorce
a globalni pohyby v tréninku ke zlepSeni motorické kontroly prostfednictvim centralni
facilitace. =~ Lécba  zahrnuje  usnadnéni  specifickych ~ synergii  prostfednictvim
koznich/proprioceptivnich stimuld. Pacient postupné prechazi k diferencovanym, jemnym
a pfesnym pohybim s normalni koordinaci. Cilem je usnadnit progresi do stadia obnovy
motorickych funkci. Principy lze aplikovat do pracovni a ADL terapie (Dumitru, 2021,
s. 142-143; Jacob, Biju, Sharma, 2012, s. 101).

2.1.7 Roboticky asistovana rehabilitace
Robotické technologie pro rehabilitaci jsou rychle se rozvijejici odvétvi v prubéhu
poslednich dvou desetileti. Rehabilitacni roboti spadaji do oblasti pokrocilych rehabilitacnich

technologii a 1ze je délit podle jejich charakteristik, napt. v zavislosti na pohonu na elektrické,
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hydraulické a pneumatické a raznych dalSich kritérii. Roboticka rehabilitace vyuziva principu
neuroplasticity a zpétné vazby o pohybu, pozici a sile, ktera pracuje s virtualnim prostfedim.
Tento typ rehabilitace je vhodny pro pacienty v akutnim 1 chronickém stadiu po CMP stejné
jako pfi terapii poruch hybnosti a motorickych poruch. Muze byt pouzit jako doplné€k
rehabilitace ¢i uplna nahrada protahovacich technik spastickych svali (Darikova, Pastucha,

2018, s. 291-293; Konecny et al., 2017, s. 20; Veerbeek et al., 2017, s. 107-108).

V ramci robotické rehabilitace byl pro funkéni obnovu ruky po CMP piedstaven piistroj
Gloreha. Toto aktivni zafizeni tvoii mékky, rukavici pfipominajici exoskelet, ktery obepina
zapésti a prsty paretické ruky pacienta za pomoci suchych zipa a popruht. Pasivni kloubni
mobilizaci provadi hydraulicky systém, jez generuje silu pres kabely upinajici se na exoskelet
ruky. Systém umoziiuje rizna pasivni cviceni a rozsahy pohybu kalibrovatelné pro kazdy prst.
Zpétna vazba, v podobé vizualniho obrazu na displeji, zobrazuje pohyb generovany rukavici
v realném case. DalSim vyuzivanym pfistrojem je Amadeo, ktery je zalozeny na koncovém
efektoru bez exoskeletu. Pfistroj vyuziva pasivni, asistovanou 1 interaktivni terapii,
jez umoznuje funk¢ni pohybovou terapii prsti horni koncetiny (Bissolotti et al., 2016, s. 770;

Gobbo et al., 2017, s. 2; Oktabcova, Uhlifova, Cabelkova, 2017, s. 24).

V ramci provedenych studii byly pozorovany acinky na snizeni spasticity prstd, zvySeni
plynulosti motorickych funkci, zlepSeni uchopovych a manipulativnich funkei ruky. Dal§im
pfiznivym ucinkem je i zlepSeni mistniho prokrveni a zvysSené odplavovani hromadicich se
metaboliti pfi pasivnich pohybech (Bissolotti, 2016, s. 772; Konec¢ny et al., 2017, s. 21; Yoo,
Kim, 2014, s. 678).

2.1.8 Fyzikalni terapie

Razova vilna

Razova vina (ESWT - Extracorporeal Shock Wave Therapy) je neinvazivni 1écba,
pii které jsou tvoreny fady nizkoenergetickych akustickych vinovych pulzaci, jez jsou pomoci
gelového média pfimo aplikovany na postizené misto skrz pokozku pacienta. Prokazuje se,
ze u¢inné snizuje svalovy tonus u pacienti se spastickou parézou, a to bez nezadoucich
ucinkd. Pfesné mechanismy ucinky razové viny pro sniZeni spasticity jsou stale predmétem
zkoumani, ale uvadi se nékolik hypotéz, které se snazi tyto mechanismy vysvétlit.
Predpoklada se, ze razova vlna je zodpovédna za indukci syntézy oxidu dusného, jenz
je zodpoveédny za tvorbu novych neuromuskularnich spojeni. Dalsi hypotéza hovoti o snizeni

excitability motorickych neuronii vytvafenim kontinualniho nebo prerusovaného tlaku
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na Slachy pomoci razové viny. Posledni zde zminéné hypotéza vysvétluje antispastické ucinky
tim, ze razova vlna docCasné naruSuje nervosvalovy prenos ve smyslu redukce

acetylcholinovych receptorti v neuromuskularnich spojenich (Opara et al., 2021, s. 4).

Metaanalyza z roku 2022 provedena na 677 pacientech po CMP ukézala, ze rdzova vina
muize ucinné snizit spasticitu méfenou pomoci MAS béhem kratkodobého (do 2 tydnu),
sttednédobého (vice nez 2 tydna a do 4 tydnd) a dlouhodobého (vice nez 4 tydni a do 3
mésicti) obdobi sledovani na zékladé méfenych dikazd. Uginky razové viny mohou

pretrvavat az po dobu tii mésict (Ou-Yang et al., 2022, s. 16-20).

Dalsi studie z roku 2022 uskutecnénd na 273 pacientech, ktera kombinovala terapii
razové viny, dynamicky trénink rovnovahy s vizualni zpétnou vazbou Prokin a konvencni
fyzioterapii, prokazala trikrat vét§i zlepSeni klinického hodnoceni stupnice MAS,
ale 1 stabilometrické parametry v experimentalni skupin€ ve srovnani s kontrolni skupinou.
To ukazuje na ucinnost razové terapie pii 1écbé spasticity (Mihai, Mihai, Berteanu, 2022,

s. 11-13).
Funk¢ni elektricka stimulace

Funk¢ni elektrickd stimulace (FES) se v soucasnosti vyuziva pro stimulaci danych
nervu elektrickymi impulzy, jez vyvolaji kontrakci pfislusnych svali inervovanych timto
nervem. U pacienti slézi horniho motoneuronu to muze vést ke zvySeni svalové sily
dorziflexord na paretické strané. Pro FES se obvykle pouziva transkutanni
elektroneurostimulace (TENS) s nizkofrekvencnimi proudy a kratkym impulzem. TENS
by mohla byt dulezitou dopliikovou terapii pro zlepSeni funkénich schopnosti a snizeni
spasticity, jelikoz ovliviiuje bolest a senzorickou stimulaci, zvySuje svalovou silu
a pohybovou funkeci, zlepSuje rovnovahu a chiizi a snizuje spasticitu, ztuhlost i svalovy tonus
u pacientt po CMP. Moon et al. (2017) dodava, ze FES zvySuje aktivitu mozkové
senzomotorické kiry u pacienti po CMP a ma vliv na funkéni pohyb, pfiznivé ovliviiuje

2018,

2

motorické uceni a  zlepSuje  efektivitu 1écby  (Konecny et al.

s. 60; Lin et al., 2018, s. 3; Moon et al., 2017, s. 240; Park, Wang, 2017, s. 2212).

Vyuziti FES je i v terapii poruch chize, kdy jedna z pfi¢in nestability je zakopavani
o S8picku, tzv. syndrom padajici Spicky. Pouziva se stimulace peronealniho nervu
a tim pfisluSnych svali anterolateralni skupiny bérce ve Svihové fazi kroku, ktery vyvola

dorzalni flexi a everzi nohy. Zvysenou svalovou silou dorziflexorll je zaroven snizen tonu
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a ztuhlost m. gastrocnemius (Konecny et al., 2018, s. 60; Kovari et al., 2018, s. 6; Park,

Wang, 2017, s. 2214).
Sprazené impulzni proudy

Pti aplikaci sprazenych impulznich proudu (SIP) dochazi ke stiidavé kontrakci agonisty,
resp. spastického svalu a antagonisty, jakozto nespastického svalu. Je vyuzivano dvou a vice
proudovych, na sobé navzajem Casoveé posunutych, okruhii. Pomoci elektrického drazdéni
je dosazeno snizeni firingu z vietének, a naopak zvyseni firingu z Golgiho télisek. Slouzi
taktéz k ovlivnéni elasticity svalu a svalového tonu diky inhibici alfa-motoneurond
kontrahovaného svalu a facilitaci alfa-motoneuronti antagonisty. Uvadi se tfi varianty
zapojeni — dle Hufschmidta, Jantsche, a Edela (Kone¢ny et. al., 2019, s. 36; Podébradsky,
Podébradska, 2009, s. 44-45).

Stimulace dle Hufschmidta umistuje elektrody longitudialn€ na agonisticky
a antagonisticky sval pfi pouziti dvou proudovych okruhti. Pravouhlymi impulzy je drazdén
nejprve spasticky agonista a nasledné se zpozdénim 100-300 ms nespasticky antagonista.

Intenzita je nadprahové motoricka (Konecny et. al., 2019, s. 36).

Stimulace dle Jantsche funguje na podobném principu jako piedchozi metoda. Zde jsou
pouzivany trojuhelnikové impulzy pro stimulaci agonisty. Antagonisticky sval je poté

stimulovan sérii impulzd. Intenzita je nadprahové motoricka (Konecny et. al., 2019, s. 36).

Stimulace dle Edela zapojuje proudy na Ctyfi proudové okruhy s postupnym zpozdénim,
coz dovoluje postupnou stimulaci vice funkéné spojenych svalovych skupin. Jako
u predchozich variant je nejprve drazdén spasticky agonista, a to pravouhlymi impulzy,
se zpozdénim je pak v druhém okruhu stimulovan jeho antagonista sérii impulzi, podobnym
zpusobem se tak dé&e u druhé antagonistické dvojice v tietim a ctvrtém okruhu (Koneény

et. al., 2019, s. 36-37).

2.2 Farmakologické postupy

Systémova farmakologicka 1écba je nejcastéjSim postupem k 1éCbe spasticity. Peroralni
farmakoterapie je nejvice uzivanym a jednoduchym zpusobem 1éCby spasticity predevs§im
u lehkého stupné€ postizeni. Vyuziva se Siroka Skala 1éku s riznym mistem ucinku, jez
je zaméfen na ovlivnéni neuromediatord, které hraji podstatnou roli v rozvoji spastického
syndromu. Cilem 1écby je omezit uvoliiovani excitaCnich neurotransmiteri z presynaptickych

zakoncCeni, posilit funkci inhibi¢nich interneurond, snizit kontraktilni vlastnosti kosterniho
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svalstva a redukovat facilitatni supraspindlni vlivy. Bohuzel vSechny léky na spasticitu
mohou mit vedlejsi uCinky, z nichz nejcast€jsi jsou ospalost a slabost. Pro optimalizaci ucinka
peroralni 1écby je dulezité urcit vhodné davkovaci rezimy nebo léky vzajemné kombinovat
(Kanovsky et al., 2004, s. 192; ététkéfové, Ehler, Jech, 2012, s. 59-61; Thompson et al., 2005,
s. 460-461).

2.2.1 Botulotoxin

Terapie botulotoxinem (BTX) je nejpouzivanégjsi 1écbou fokalni spasticity a dystonie.
Obecné se vsoucCasnosti vyuziva v §iroké Skale zdravotnich diagnoz, které jsou
charakterizovany svalovou hyperaktivitou. U vybranych diagnoéz, jako napf. u dystonickych
syndromd, u spastické horni koncetiny po CMP, cervikalni dystonie nebo u spastickych
syndroma déti s DMO, je lékem prvni volby lokalni aplikace BTX. Jedna se o neurotoxin
bakterialniho pavodu, ktery je v malych davkach aplikovan k terapeutickym ucelim, jehoz
podstatou je svalova paralyza (Hok et al., 2021, s. 1; Kovari, Hoskovcova, Jech, 2014, s. 225;
§tétkéfové, Ehler, Jech, 2012, s. 67; Thompson et al., 2005, s. 460).

Utinek toxinu spo&iva v inhibici uvoliiovani acetylcholinu v neuromuskularnim spojeni.
Cilem neni prohloubeni parézy spastického svalu, ale omezeni jeho ko-aktivace v situaci,
kdy se patologicky zapojuje, coby antagonista a oslabuje tak volni aktivitu agonisty.
Ocekavanym vysledkem je po denervaci paradoxni zlepSeni samotné parézy. I kdyz je tato
blokada trvala, protoze dochazi k degeneraci nervosvalové ploténky, klinicky ucinek injekéni
aplikace BTX je reverzibilni z divodu puceni nervu a svalové reinervace, coz vede
k funkénimu zotaveni svalu béhem 3-5 mésica. Toxin je vpichovan pfimo do cilového svalu
a k neuroparalyze dochazi béhem 26-72 hodin po aplikaci, presto trva 10 az 14 dni, nez bude
mit viditelny ucinek. K vrcholu ucinku dochazi za 2-4 tydny od aplikace. Jelikoz se jedna
o reverzibilni 1éCbu, mtze byt nutné ji po né€kolika mésicich opakovat. Opakované aplikace
injekci BTX si mohou v pribéhu cCasu zachovat, a dokonce zvySit pfiznivé ucinky,
coz je vyhodné pii chronické lécbe spasticity nebo dystonie. Nékteré studie naznacuji,
ze Jje nejlepsi aplikovat BTX casn€, kdyz se spastickd paréza poprvé objevi,
aby se minimalizoval rozvoj sekundarnich komplikaci, jako jsou kontraktury. Je rovnéz
dilezité si uvédomit, ze pacienti musi také cviCit a dostavat fyzickou a pracovni terapii,
protoze dlouhodobé nepouzivani mize vyvolat svalovou atrofii (Bowers et al., 2016, s. 90;
Palazén-Garcia, Benavente-Valdepefias, 2021, s. 3; ététkéfové, Ehler, Jech, 2012, s. 67-73;
Thompson et al., 2005, s. 460).
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Zamyslenym ucinkem je zlepSeni funkce ruky, drzeni téla, chlize, rovnovahy, uleva
od spasmu, usnadnéni péce a polohovani, prevence nebo snizeni bolesti, usnadnéni hygieny,
prevence kontraktur, deformit, dekubiti a zlepSeni vysledka rehabilitace. BTX muze hrat roli
u generalizovanych dystonii, kde jsou specifické cile zaméfeny na zlepSeni kvality Zzivota
a fungovani jedince (Palazon-Garcia, Benavente-Valdepefas, 2021, s. 5; Rosales, Dressler,

2016, s. 4).

2.2.2 Baklofen

Baklofen je jednim z nejvice pouzivanych peroralnich 1ékii pfi terapii spasticity. Dobfe
pusobi na misni urovni, kde ovliviiuje alfa motoneurony a gama systém. Jeho ucinkem
dochazi ke stimulaci GABA-B receptorti, které snizuji monosynaptické a polysynaptické
reflexni prenosy v miSe a soucasné inhibuje uvoliiovani excitacnich aminokyselin glutaméatu

a aspartatu (Stétkafova, Ehler, Jech, 2012, s. 62).

Z divodu obtizného pronikani baklofenu hematoencefalickou bariérou jsou u nekterych
pacienti podavany vysoké davky. Limitem pro uzivani velkych davek peroralniho baklofenu
je vyskyt vedlejsich ucinkd. Objevuje se predevSim ospalost, ataxie, hypotenze, suchost
v ustech, nauzea az vomitus, kardiovaskularni poruchy v ojedinélych piipadech 1 utlum
dechovych funkci. Toto lze feSit podavanim baklofenu v roztoku, pomoci pumpovych
systému, piimo do intratekalniho prostoru, ¢imz dochazi ke snizeni celkové davky
a k lepS§imu ucinku. Baklofenové pumpy jsou urCeny pro pacienty s tézkou generalizovanou
spasticitou, ktera neni ovlivnitelna zadnymi jinymi zpusoby 1écby, tzn. rehabilitaci, lokalni
aplikaci botulotoxinu nebo peroralnimi antispastickymi léky. K uvoliiovani baklofenu dochazi
pomoci programovatelného Cerpadla, které je implantovano v bfiSe pacienta, kontinualné
24 hodin denné ptimo do mozkomisniho moku. Diky koncentraci GABA receptorti v bederni
mise jsou 1 velmi malé davky baklofenu ucinné, aniz by zpusobovali systémové vedlejsi
ucinky. Tato intervence je nejucinnéjsi u spasticity dolnich koncetin, protoze se predpoklada,
ze koncentrace léku je nejvySsi na nizS$i Grovni patefe. DalSim divodem pro prechod
na intratekalni podani muze byt neadekvatnost peroralni 1écby pro kontrolu spasticity
nebo Spatna tolerance pacientem nebo fakt, ze rizné titrace 1éku v zavislosti na aktivitach
pacienta umoziuji vétsi flexibilitu v sebeobsluze béhem dne a pomahaji pacientim efektivnéji
kontrolovat no¢ni kie¢e. Mimo jiné bylo popsano zlepSeni neurogenniho moc¢ového méchyte,
tim ze byl snizen jeho tonus (Chang et al., 2013, s. 5; Kovari, Hoskovcova, Jech, 2014, s. 224;
§tétkéfové, Ehler, Jech, 2012, s. 63; Thompson et al., 2005, s. 461).
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Nevyhodou jakéhokoli mechanického implantovatelného zafizeni muze byt jeho
pripadné selhani a komplikace spojené sumisténim zafizeni do téla pacienta. Selhani
baklofenové pumpy, napf. chybou v programovani, muze vést k predavkovani, jehoz
nasledkem je zvySend svalova slabost, unava, hypotenze, vertigo, epileptické zachvaty,
respiraéni obtize, v krajnich pfipadech somnolence, bezvédomi az koma. Poddavkovani
¢i uplna absence baklofenu, ktera muze nastat napt. v pfipadé vadného naplnéni pumpy
¢i Spatného nastaveni programu, muze vést k rozvoji abstinencniho syndromu, narustu
spasticity, svédéni celého téla, brnéni koncetin, hypertermii, motorickému neklidu,
gastrointestinalnim potizim az krhabdomyolyze s akutnim rendlnim a nasledné
1 multiorgdnovym selhanim a smrti. Komplikace spojené s opera¢nim umisténim mohou byt
infekce v misté implantace a unik mozkomisniho moku, jehoz pficinou jsou bolesti hlavy

(Chang et al., 2013, s. 5; ététkéfové, Ehler, Jech, 2012, s. 137).

2.2.3 Benzodiazepiny

Benzodiazepiny pusobi na GABA receptory vysledkem je posileni presynaptické
inhibice, redukce monosynaptickych a polysynaptickych reflexti a potlaceni Cinnosti CNS.
Benzodiazepiny jsou rozdélovany podle doby acinku na kratkodobé a dlouhodobé puisobici.
Mezi kratkodobé pusobici léky fadime alprazolam, oxazepam, tetrazepam a lorazepam.
Do skupiny dlouhodobé puisobicich spada diazepam, chlordiazepoxid a klonazepam. Limitem
uzivani benzodiazepind jsou vyznamné nezadouci ucinky, vyznamny je jejich sedativni efekt,
ktery se projevuje pii vysSich davkach nebo v kombinaci s dal§im benzodiazepinem.
Potencialnim pfinosem je snizeni spasticity v noci, coz umoziuje pacientovi zklidnéni
a nepreruSovany spanek. Mohou se vSak nalézt i bolesti hlavy, vertigo, ataxie,
gastrointestinalni obtize, zmény chovani, hypotenze a pii vysokych davkach az komatdzni
stavy. U jedinct s dal§imi komorbiditami se maze objevit sniZzeni pozornosti a poruchy
paméti (Chang et al., 2013, s. 4; Katiovsky et al., 2004, s. 195; St&tkafova, Ehler, Jech, 2012,
s. 61).

Diazepam je nejstarSim lékem, ktery se pouziva pii 1écbé spasticity a v souCasnosti
je stale hojné€ vyuzivan. Pii perordlnim pouziti se dobfe absorbuje a maxima dosahuje asi
po hodin€ od podani. Ma tendenci puasobit primarné na flexorové reflexy, ale miuze pusobit
na extenzory ve vyssich davkach. Protoze spinalni spasticita ma sklon k flexorovym reflextim,
je diazepam vhodnéj$i pro spindlni spasticitu nez pro mozkovou spasticitu. Nicméné, tyto

léky vytvaii toleranci a 1ékovou zavislost, ktera se projevuje abstinencnimi piiznaky,
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coz omezuje jejich dlouhodobé uzivani (Chang et al., 2013, s. 4; Kaniovsky et al., 2004,
s. 195-196; ététkéfové, Ehler, Jech, 2012, s. 61).

2.24 Tizanidin

Tizanidin brani uvoliiovani excitacnich aminokyselin z presynaptické casti spinalnich
interneurontl a sou¢asné muze posilovat facilitaéni pasobeni glycinu. Uginkem je zmirnéni
polysynaptické reflexni misni aktivity excitaCnich interneuronti, coz vede ke snizeni
napinacich reflexti, svalového tonu, bolestivych spasmi, abnormalnich kokontrakei
a redukuje klonus u spastickych jedinct (Kafovsky et al., 2004, s. 202; Stétkarova, Ehler,
Jech, 2012, s. 62).

Tizanidin se pii peroralnim podani velmi dobfe absorbuje. Maximalni koncentrace
dosahuje za 1-2 hodiny od podani, zaroven ma vyrazné nejméné nezadoucich ucinkda,
pii zachovani podobného efektu. M4 vSak kratky polocas rozpadu, proto je pro jeho ucinnost
zapotiebi Casté davkovani. Mezi nezadouci ucinky patii svalova slabost, sucho v ustech,
posturalni hypotenze, halucinace a sedace. Vyhodnéjsi, nez zvedani davek je pouziti
v kombinaci s jinymi peroralnimi antispastickymi 1éky, jako je baklofen, pro aditivni G€inek

(Chang et al., 2013, s. 4; Kanovsky et al., 2004, s. 202; Stétkatova, Ehler, Jech, 2012, s. 62).

2.3 Operacni postupy

Operac¢ni 1écba spasticity je indikovana v piipade€, ze konzervativni 1écba jiZ nemuze
ovlivnit pacientiv stav, obtize na mén¢ invazivni 1écbu nereaguji nebo kdyz vedlejsi ucinky
medikamentozni 1é¢by dosahnou netolerovatelné hranice. Chirurgické postupy jsou obvykle
vyhrazeny pro pacienty se zkracenim svalt nebo $lach jako posledni moznost. Cilem operace
je snizit nadmérnou tonickou reflexni aktivitu, zabranit ztratdm svalové sily v posturalnich
a cilenych pohybech a zaroveni zachovat senzorické funkce pacienta. V ramci operacnich
feSeni se vyuzivaji ortopedické operace, do kterych fadime fasciotomie, myotomie, tenotomie,
operace prodluzujici Slachy, Slachové transfery, a dokonce 1 operace kosti. Jedna se predevsim
o fixované svalové kontraktury na hornich a dolnich koncetinach. Zavedenym
neurochirurgickym postupem je ¢astecna neurotomie, kdy chirurgické protéti motorické vétve
n. tibialis inervujici m. triceps surae vede ke snizeni spastického tonu u deformit typu pes
equinus nebo equinovarus, a to muze zlepsit polohu nohy a miaZze snizit souvisejici bolesti
pii chiizi (Francisco et al. 2021, s. 166; Kanovsky et al., 2004, s. 212; McGuire, 2010, s. 5;
Stétkarova, Ehler, Jech, 2012, s. 153).
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Zavér

Spasticka paréza, jakozto pfiznak poruchy centralniho motoneuronu predstavuje soubor
vzajemné se negativné podnécujicich faktort, jez maji dasledky predevsim na pacientovu
hybnost. Manifestuje se zde patologicky zvySena svalova aktivita, paréza a zkraceni svalu.
Spastickd paréza predstavuje nepfetrzity proces s dlouhodobou rehabilitaci, kdy pouzité
metody 1écby zavisi na celé fadé faktorl a je predevsSim dulezita dobra spoluprace
rehabilita¢niho tymu 1 pacienta.

Fyzioterapie jako jeden z Cleni multioborového rehabilitacniho tymu ma za cil zlepsit
stav, celkovou hybnost a aktivitu pacienta, taktéz zmirnit pfipadnou progresi a dopady
na jedince. V ramci terapie spastické parézy se vyuziva velké mnozstvi metod zalozenych
obvykle na neurofyziologickém podkladé, a to vzdy s pfihlédnutim na individualni potfeby
jedince. Hlavnim ukolem fyzioterapie u je obnoveni nebo udrzeni hybnosti svald, nacvik
lokomoce, sebeobsluhy a ADL aktivit, prevence vzniku kontraktur, zlepSeni svalové sily
a kloubnich rozsahti. Rehabilitaci je tieba zaradit co nejdfive od vzniku poruchy centralniho
motoneuronu, aby nedochédzelo ke vzniku sekundarnich komplikaci, jez dale prohlubuji
disabilitu.

Tato prace nabizi prehled védecky podloZenych koncepti a technik, které prokazatelné
ovliviiuji a snizuji negativni vliv spastické parézy na fyzické, psychické a socidlni zdravi
jedince.

Cilem bakalarské prace bylo vysvétlit a objasnit pojem spastickd paréza, nasledné
ozfejmit etiologii vzniku, specifika a klinické pfiznaky spastické parézy, popsat
jeji diagnostiku a hodnoceni. Druhym cilem bylo predstavit a sumarizovat védecky podlozené
moznosti recentni farmakologické, nefarmakologické i1 chirurgické 1écby a rehabilitace,
respektive fyzioterapie.

Dle dohledanych informaci bylo mozno potvrdit prokazatelny piinos danych terapii
a pozitivni vliv na stav jedince. AvSak vzhledem k individualité a rdznorodému klinickému
obrazu se terapie nemuze omezit pouze na jediny pfistup. Jako nejlepsi se jevi kombinace
vicera typu terapii, at’ uz farmakologickych ¢i nefarmakologickych. Tyto znalosti by mohly

byt vyuzity pii poskytovani rehabilitacni pée do budoucna.
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