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Uvod

Spasticita je Vv terapeutické praxi dobfe znamy fenomén. Diive se k ni pfistupovalo
jako k pouhému symptomu jinych onemocnéni. Soucasny pohled je mnohem komplexnéjsi.
Chape spasticitu jako specifickou poruchu motoriky (tzv. ,spastic movement disorder®).
Takto pojata se se fadi k nejfiekventovanéj$im motorickym porucham.

Pfedstava o patofyziologickém mechanismu spastického hypertonu byla v poslednich
letech pomémné¢ casto ménéna a dopliovana o nové poznatky. Umoznilo to ptfedevSim
pfesnéjsi odkryti funkEnich vztahii v senzomotorické integraci na miSni, kmenové 1
hemisferalni urovni, kterd se vznikem spasticity piimo souvisi Poslednim patofyziologickym
konceptem je Sheeniv model z roku 2002, ktery nahradil klasicky Browniv model z roku
1994,

Porucha svalového tonu je dusledkem disinhibice napinaciho reflexu supraspindinimi
strukturami na riznych tGrovnich centralntho nervového systému. Klinicky obraz je proto
velmi riznorody. LiSi se u jednotlivych diagnéz, ale ma rozdiné projevy 1 u téhoz
onemocnéni, méni se i v ase u téhoz pacienta. Uspé&$né ovlivnéni spasticity vyzaduje peélivé
vySetfeni, zhodnoceni a individdlni pfistup nejen terapeuta, ale celého multidisciplinarho
oSetfovatelského tymu. Spasticita je casto trvalym zisahem do motorickych dovednosti
Cloveka a ovliviiuje tak zadsadn€ jeho schopnosti i psychiku.

Tato prace se zabyva tématem spasticity z hlediska teoretického 1 praktického. Cilem
jeji prvni Casti je zpracovani problematiky vzniku spasticity na podkladé odborné literatury
tak, aby odpovidalo aktudlnfimu patofyziologickému konceptu. Daliim zdmérem je sezndmit S
riznymi druhy $kal uzivanymi k hodnoceni miry spasticity a s terapeutickymi postupy, které
dnes$ni rehabilitace nejcastéji k ovlivnéni hypertonu pouzivd. Cilem praktické c¢asti byla
aplikace vybranych terapeutickych pfistupli nebo jejich prvki na konkrétntho spastického
paceinta, sledovani a zhodnoceni U¢innosti zvolené terapeutické strategie, a to jak objektivné

autorem, tak subjektivné, z pohledu pacienta.



1 Teoreticka cast

1.1 Definice spasticity

Spasticita je jednim z nejCastéjSich symptomi, které provazeji neurologicka
onemocnéni. Vyskytuje se u détské mozkové obrny, cévni mozkové piihody, roztrousené
mozkomiSni sklerézy, pti traumatickych I;€zich mozku a michy nebo degenerativnich ¢i
zanétlivych  onemocnénich centralntho nervového systému, kdy dochdzi k poruse jeho
struktur na riznych trovnich. I proto je obraz spasticity pomémé riznorody a mechanismus
jejho vzniku ne zcela prozkoumany (Cech, 2009).

Soucasna definice charakterizuje spasticitu jako formu svalového hypertonu, ktery
vmika na zikladé zvySeni tonickych napinacich reflexii (stretch reflex), které je disledkem
abnormalntho  zpracovani proprioceptivnich impulsi v miSnich strukturach zbavenych
supraspinalnich vlivi. Pfi pferuseni sestupnych inhibicnich drah dochdzi k reorganizaci
neuronalnich miSnich okruhii a k hyperexcitabilit¢ periferntho motoneuronu; zaroven dojde k
poruse recipro¢ni a presynaptické miSni inhibice. Vyznamnou ulohu pifi vzniku spasticity ma
dorzalni retikulospinalni trakt (Kanovsky et al., 2004, Stétkatova, 2009).

Spasticita se projevuje odporem proti pasivnimu protazeni svalu a méni se spolu se
smérem pohybu v kloubu(Kraus et al, 2005). S rostouci rychlosti provedeni pasivniho
napinactho pohybu dochidzi k veétSimu zvyraznéni reflexni aktivity a roste odpor kladeny
piislusSnymi svalovymi segmenty (tzv. velocity-dependent). Sila spastické kontrakce je zavisla
také na délce protazeni svalu (tzv. length-dependent) a roste s délkou jeho protazeni
(Kanovsky et al, 2004).

Spasticka odpovéd® je tedy mimovolni hyperaktivita svalu, ktera trva kratce a objevi
se po jeho rychlém pasivnim natazeni. Je tfeba ji odliSit od ostatnich projevii hypertonie:
rigidity (mimovolni hyperaktivita svalu objevujici se po pomalém pasivnim protazeni svalu),
alfa rigidity (tzv. “plasticka™ rigidita; pretrvavajici svalovd hyperaktivita pii pasivnim i
aktivnim pohybu nezavisla na rychlosti = fenomén olovéné trubky), spazmu (endogenni nebo
exogenni pfiinou vyvoland déletrvajici mimovolni hyperaktivita svalu) nebo od kontraktury
(zména viskoelastickych vlastnosti svall, vaziva a Slach; omezuje pasivni hybnost v kloubu)
(Kanovsky et al., 2004).

U pacienti s centralnim poSkozenim hybnosti se projevi komplexni porucha



svalového tonu (spastickd dystonie), kdy se na rlznych svalovych skupindch objevuji prvky
fazické spasticity, plastické spasticity — rigidity a zmén viskoelastickych vlastnosti svalu.
Z podstaty centralni poruchy hybnosti vyplyva, Ze pro n€ktery pohyb nebo pohybovy vzorec
mize byt dany sval pareticky a pro jmy ne. Hlavnim problémem u spasticity je rozvoj a
zafixovani patologickych a kineziologicky nevyhodnych pohybovych a tonusovych vzorcl
(Mayer & Konecny, 1998).

1.2 Patofyziologie spasticity

Pokud je spasticita chapana jako disledek abnormalntho zpracovani proprioceptivnich
mformaci v miSnich strukturdch, je kli¢em k porozuméni jejtho vzniku znalost funkce
proprioceptivniho reflexu a piisluSnych fidicich mechanismi.

Specializovanym proprioreceptorem ve svalu je svalové vieténko. Tvoii ho vazivovy
obal, do kterého jsou zavzata modifikovanid svalova, tzv. intrafuzilni vldkna. Ta jsou dvojtho
typu: vldkna s jadernymi vaky a vladkna s jadernym fetézcem. Konce vldken jsou kontraktilni,
stted vldken je vlastni receptor délky a je mistem kontaktu se zakonCenimi senzitivnich
nervovych vldken. Vreténko je uloZeno paralelné s extrafuzalnimi kontraktinimi vldkny svalu
a svym vazivovym obalem je pfichyceno k vazivu svalovych vldken. Méni tak svou délku
spolecné¢ se svalem - je vlastné napinacim receptorem, ktery reaguje na zménu délky svalu.
Podili se na regulaci pohybu a tonu svali (Kanovsky et al, 2004).

Aferentni  mervace je zajiStovana dvéma typy senztivnich zakonceni. Z
anulospiralnich zakonéeni (je u obou typi intrafuzidlnich vlidken) jsou vzruchy dostredive
vedeny rychlymi vldkny typu Ia do odpovidajicho miSntho segmentu, kde vytvareji
monosynaptické zakonCeni na télech alfa-motoneuronti mervujicich stejné rychlymi vidkny
tentyz sval. Tento typ vedeni se uplatiuje pii dynamické aktivit¢ svalu, pfi fizeni pohybu.
Druhym typem recepcntho orgdnu (maji ho jen vldkna jadernych fetézcii) jsou tzv. kyticovita
zakonceni, kterd také odpovidaji na zménu napéti svalu. Impulzy z nich vedou pomald vlakna
typu II, kterd kon¢i na vmezefenych interneuronech. Ty excituji synergisty, ale generuji i
mnhibiéni potencidly na alfa-motoneuronech, které zajiStuji reciprocni inhibici antagonistil
zadaného pohybu. Tento typ receptoru se tak vyznamnéji podili na udrZzovani svalového tonu;

jeho drazdéni vyvolava trvalejsi, ale slabsi tonickou odpovéd. Vzruchy ze senztivnich



zakonceni svalového vieténka nejsou vedeny jen na alfa motoneurony piisluSného agonisty a
jeho synergistil a antagonisti, ale aferentuji i do supraspmalich oblasti — kortexu, kmene a
zejména mozeCku cestou spinocerebellirnich drah a drah zadnich provazci miSnich

(Kanovsky et al., 2009, Rektor, 2004).

1.3 Reflexni rizeni svalového tonu

Senzomotorickd integrace na miSni Grovni je primarné zajistovana monosynaptickym
reflexnim obloukem. ProdlouZzeni extrafuzdlnich vldken svalu miciyje Vv senztivnim
zakonCeni intrafuzdlnich vldken vznik akcéniho potencidlu  vedeného rychlymi siln¢
myelnizovanymi la vldkny do zadnich rohtt miSnich, kde c¢ast z nich kon¢i pfimo na alfa-
motoneuronech svalu. Nervovy mmpuls pak pokracuje axonem alfa-motoneuronu pies ptedni
miSni roh do periferntho nervu, ktery je zakoncen nervosvalovou ploténkou na extrafuzalnich
vldknech svalu, z jehoz mtrafuzdlnich vldken pochazel vstupni signdl. To vede ke zkraceni
svalu a utlumeni aferentace ze svalovych vietének. S poklesem frekvence eferentnich mpulst
se snizuje 1 intenzita kontrakce kosterntho svalu. Zaroven probthd pfes kmen a kortex
polysynapticky reflex, ktery zajiStuje kontrolu vySSimi etdzemi. (Kamovsky et al, 2004,
Rektor, 2004).

Motorickou inervaci mtrafuzilnich vldken zajiStwi pomaleji vedouci vldkna gama.
T¢la gama-motoneuronii jsou mensi nez motoneurontl alfa a jsou spole¢né s nimi umisténa v
piednich rozich miSnich. ZvySena impulzace z gama motoneuronli vyvold stah koncovych,
kontraktinich casti mntrafuzalnich vldken. Dojde k natazeni jejich stredové Ccasti, ktera je
vlastnim receptorem délky a snizi tak jeho recepCni prah (zvysi citlivost) bez zmény délky
vlastntho svalu. Tim je =zajiSténo zvySeni odpovédi i na minimalni zménu déky svalu.
Uvedeny mechanismus odpovida hlavn¢ za regulaci svalového tonu. Odpovéd’ je stejnd jako
pfi vyvolani proprioceptivniho reflexu pasivnim natazenim svalu: aktivace (kontrakce)
agonisty a synergistl a inhibice antagonisty. Tento vliv je zdsadni hlavné z hlediska volni
motoriky (Kanovsky et al., 2004).

Predpoklada se, ze existuji 2 subtypy gama motoneuronii. Jeden z nich je schopen
rychlého péleni, mervuje predevsim vlakna jadernych vakl, jejichz stimulace zptisobi sinou a
dynamickou odpovéd’ generovanou alfa motoneuronem pfiislusSného svalu. Druhy typ generuje

paleni pomalejstho, ale trvalého statického charakteru; mervuje vidkna jadernych fetézci,



jejichz reakci je déle trvajici tonickd odpovéd. Gama-motoneurony jsou pod vlivem
nadfazenych struktur centralni nervové soustavy (dale jen CNS). Impulsy, které je ovlhiviuyji,
pfichazeji z motorické kiry cestou pyramidového traktu, z kmene cestou traktu
retikulospinalniho, vestibulospinalniho a olivospinalniho. Prostiednictvim téchto drah mize
byt aktudlni svalovy tonus fizen piimo z mozkovych struktur (Kanovsky et al, 2004).
Senzomotorické integrace na miSni trovni se UCastni i Golgiho Slachova téliska ve
Slachach kosternich svali. Jejich senzitivni zakonceni je zapojeno vzhledem k pribéhu vidken
Slach seriové a aktivuyje se natazenim Slachy. Vzruchy jimi generované vedou rychla eferentni
vlakna typu Ib pfes vmezefené neurony na alfa- motoneurony, které mnhibuji a zabratuji tak
ruptuie Slachy nebo svalu. Také na synergisty a antagonisty piisobi opacné nez svalové
vieténko. Supraspinalné podavaji nformaci o sile zatéti svalu a natazeni Slachy (Kanovsky et
al., 2004).
kombinace funkci nékolika zpétnovazebnych okruhi. Prvnim z nich je monosynapticky
proprioceptivni reflex svalového vieténka, ktery po pasivnim protazeni svalu vede k
naslednému zkriceni svalu a snizeni intenzity kontrakce. Cim je sval natazen rychleji, tim vic
roste frekvence vzruchli a tim i sila kontrakce a jeho tonus. Moznému poskozeni svalu nebo
rupture Slachy zamezuje funkce Golgiho Slachového organu. Jeho okruh v pifipade velmi
vyrazného napéti Slachy reflexné inhibuje alfa-motoneurony. Aktivita alfa-motoneuronti je
thimena 1 jejich vlastnim okruhem pomoci Renshawovych bunék, inhibicnich mterneurond,
které se aktivuji vzruchy pfichazejicimi z alfa-motoneurond. Monosynaptickym spojenim
zpétnovazebné tlumi jejich aktivitt. Mimovolni protazeni svalu je tedy korigovano aktivitou
svalovych vietének, kterd zvySuji napéti ve svalu. Naridst napéti je korigovan Golgho organy

a Renshawovymi bunkami (Dufek, 2004).

1.4 Motorické drahy ovliviiujici svalovy tonus

Supraspinalni fizeni svalového tonu se d&je regulaci aktivity alfa-motoneuront
(fizeni zejména pohybu), gama-motoneuronti a spmndlich interneuronti (ovlivnéni hlavné
zakladniho svalového tonu). Pyramidova draha piisobi tlumivé na spontanni aktivitu alfa-

motoneurontl, modulyje 1 aktivitu gama-motoneuroni a mterneurond (Dufek, 2004). Dalsi



motorick¢é - mimopyramidové eferentni drahy sestupyji k interneurontim v pfednich rozch
miSnich. Tyto interneurony maji primarn¢ mhibi¢ni vliv na gama-motoneurony, které mervuji
ntrafuzdlni vldkna, ale inhibuji i alfa- motoneurony. Ztrata nhibice gama-motoneuroni vede
k jejich zvySené impulzaci Ta vyvold hyperkontrakci intrafuzilnich vlaken, ktera
zpétnovazebné  excityji  alfa-motoneurony, které jsou navic zbavené inhibicntho vlivu
mterneurontt. Vysledkem je hyperkontrakce extrafuzalnich vlaken kosterntho svali. Vznika
obraz typické spastické parézy, kterou vyvold 1éze tractus reticulospinalis, olivospinalis,
vestibulospinalis a rubrospinalis. Jadra vySe jmenovanych drah jsou ulozena v kmeni a
dostavaji projekce z premotorickych center frontdlntho laloku. Tyto projekce prochazeji
cestou crus anterior capsulae internae spoleCné s motorickdmi vlidkny pyramidovych struktur.
Postizeni capsulae internae je nejcastéjSim typem postizeni v oblasti hemisféry a je pricinou
vzniku motorického postizeni spastického charakteru (Kamovsky et al., 2004).

Podle finkce jednotlivych drah lze po jejich poSkozeni usuzovat na charakter
spasticity. Retikulospinalni draha ma aktivacni ¢ast — tractus reticulospinalis ventralis jdouci
v ptrednich miSnich provazcich a ¢ast inhibicni — tractus retikulospinalis dorsalis v postrannich
provazcich michy. VIdkna obou slozek konéi pfevazné na miSnich interneuronech a pfes né
ovliviigji alfa- a gama-motoneurony. Aktivacni sestupny systém retikuldrni formace ma
excitani vliv na miSni segment - zvySuje tonus antigravitatnich svall, zvySuje drazdivost
motoneuront. Stimulace inhibi¢niho sestupného systému snizuje svalovy tonus a thimi
myotatické reflexy a pohyby vyvolané korovou stimulaci. Za normélntho stavu jsou jadra
téchto drah pod vlivem vysSich etdazi centralni nervové soustavy (mozkova kiira, bazalni
ganglia, mozecCek, statokinetické Ccidlo), ale pokud jsou tohoto vlivu zbavena, generuji
mpulsy sama. Tractus vestibulo spinalis excituyje alfa- 1 gama-motoneurony extenzorti, ma
vliv na posturdlni reflexy (Trojan, 2005, Dylevsky, 2009).

Obecné Ize fict, ze normalni svalovy tonus je dan vyvaZenosti ihibi¢nich vliv(i na tzv.
rychly napinaci reflex a excitatnich vlivii na alfa- a gama-motoneurony extenzori. Tato

souhra je u spasticity porusena (Kamovsky, 2004).
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1.5 Syndrom horniho motoneuronu — upper motor neuron syndrome (UPN)

Klinicky obraz spasticity obecné je charakterizovan syndromem horniho (prvniho)
motoneuronu, ktery ma dvé skupiny symptomll poztivni a negativni. Mezi poztivni
symptomy se Tfadi spasticita (respektive spasticka svalova odpovéd’), svalovy hypertonus,
hyperreflexie, klony, flexorové spasmy, eferentni paleni a asociativni motorické poruchy. K
negativnim symptomtim patii svalovda hypotonie, ztrita obratnosti a vysokd tUnavnost
(Katovsky,P., 2004, Stétkatova, 1., 2009).

Flexorové spasmy jsou disinhibované bézné flexorové reflexy (napi. trojflexe v
kloubech doli koncetiny pfi algickém podnétu); nejCastéji dojde ke kombinaci snizeni prahu
cithvosti a zvySeni drazdivosti flexorového reflexniho systému. Pii tomto polysynaptickém
reflexu jsou aktivovany flexory a soucasné¢ mnhibovany antagonistické extenzory. U pacientll
se manifestyji jako prudké, necekané svalové kontrakce (,kiece™), vétSinou mimovolni,
vazané na nociceptivni podnét (manipulace s koncetinou, dekubity). Frekvence mize byt
nizkd az velmi Cetnd, stejné tak jako bolestivost, kterd se pak miize stat hlavnim problémem
pro nemocného. K hodnoceni frekvence a sily spasmil je vypracovana tzv. Skala spasmi
(Kanovsky, 2004).

Eferentni paleni bylo dfive povazovano za soucast spastickych projevi. Jde o
kontmudlni svalové kontrakce bez pfitomnosti jakéhokoliv volntho pohybu, bez jakékoliv
senzorické zpétné vazby nebo stimulace. Jeho vznik je naprosto nezavisly na podnétech z
periferie, jde o Cist¢ jednosmérnou eferentni aktivitu alfa-motoneurond, kterd je zapfi¢inéna
jejich supraspmnalni aktivaci. Eferentni paleni se projevi jako spasticka dystonie, respektive
svalovy hypertonus, ktery zplsobuje bizarni spastické postaveni koncetin, hlavné hornich.
Sama spasticka svalova odpovéd’ neni tedy piic¢inou spastické postury! Neléena dystonicka
kontrakce progreduje: mohutni, zvyraziuje se a z faze dynamické kontraktury ptechazi do
faze fixni kontraktury, kterd je terapeuticky neovlivnitelnd pro morfologické zmény svalové
tkdné. Typickym projevem eferentntho paleni je tzv. Wernickeovo-Mannovo drZeni u
hemiparetickych pacienti. U téchto pacienti je vertikalizace a reedukace chize zivisld na
spastické¢ dystonii extenzori dolni koncetiny, kterda sice znemoziuje flexi kolenntho a
talokruralntho kloubu, ale zajisti pevnou oporu o doli koncetinu pfi chiizi. Pacient se misto
kroku na postizené strané pohybuje cirkumdukei, dolni koncetina opisuje polokruznici.
Postizend horni koncetina je ve flekénim postaveni ve vSech kloubech (Katovsky, 2004).

Asociované reakce jsou jakousi formou vzdéalené synkineze, ktera vznikaji na zakladé
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poruchy inhibice téchto asociovanych pohybi. Jde ziejmé o Siteni eferentni aktivace alfa-
motneurond. Klasickym piikladem je zvySeni flekéni spasticity na horni konCetiné u
hemiparetikii pfi snaze o chizi. S vynalozenim Usili k pohybu se flek¢éni drzeni prohlubyje, s
ukoncenim chiize se zmirnuje (Kanovsky, 2004).

Porucha reciproéni svalové inhibice je dalsi pfirozenym projevem doprovazejicim
syndrom horntho motoneuronu. Primarnim projevem této poruchy u spasticity jsou ko-
kontrakce — dochazi ke kontrakci svall, které jsou za fyziologickych podminek pfi provadéni
dan¢ho pohybu inhibovany, tj. k souCasné kontrakci flexorti i extenzorit pro pohyb v daném
kloubu. Casto mize i aktivita disinhibovanych antagonistll pievazit nad agonisty a u
spastickych pacientii potom snaha vyvolat pohyb v jednom sméru vede k provedeni pohybu v
opacném sméru (Kanovsky, 2004).

Zndmym jevem doprovazejicim spasticitu je tzv. fenomén zaviraciho noZe
(Kanovsky, 2004). Napinany svalovy segment diky zvySenému tonickému reflexu klade
pohybu odpor. V urcit¢tm bod¢ vsak tento odpor povoli a sval lze déale protahnout. Onoho
pomysiného bodu je dosazeno ve chvil, kdy je pohyb napinaného segmentu vlastnim
odporem svalu natolik zpomalen a sval natolik protazen do délky, Ze excitabilita tonického
napinacitho reflexu nedosahne svého prahu. Jde tedy o kombinace uCinku velocity-dependent

a lenth-dependent vlastnosti spastické odpovédi

1.6 Klinické formy spasticity

Pficinou spasticity obecné je léze prvntho motoneuronu (pyramidové drahy) soucasné
s poruchou sestupnych mnhibi¢nich drah nebo jejich center. Podle urovné na které k poruse
dochazi, se spasticky syndrom uméle d€li na cerebralni spasticitu a spasticitu spindlniho typu
(Kanovsky 2004, Kolat, 2009).

Soudi se, ze cerebralni spasticita (tzv. alfa-spasticita) je korového pivodu a vznika
casteCnou ztratou nadiizeného pulsobeni kortexu na kmenové inhibicni struktury, tedy
liberalizaci z vliva supresornich arei K 1ézi dochdazi v oblasti capsula iterna nebo
prekapsularn€. Retikulospindlni inhibiéni systém zistdvd zachovan, proto je pro tento typ
postizeni charakteristicka absence flekénich spasmil. Klasickym klinickym obrazem je rozvoj
spastické hemiparézy s antigravitatnim typem postury, tj. flexe ve vSech kloubech horni
kondetiny a extenze na koncetiné dolni (Cech, 2009, Katovsky, 2004).
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Gama-spasticita (spasticita spindlni) je kmenového plvodu — spasticita vznika
liberalizaci z vlivu descendentni retikuldrni formace. U tohoto typu dochazi jednak k
poskozeni pyramidové drahy, takZe se manifestuyje paréza periferniho typu, ale také byva
poSkozen dorzalni retikulospinalni trakt coz vede ke ztrat¢ jeho mhibicniho vlivu na tonicky
napinaci reflex. V piipadé¢ mkompletni miSni léze (napf. Casnd stadia roztrouSené mozkomiSni
sklerdzy), zistava zachovan facilitatni vliv ventralni retikulospinalni a  vestibulospinalni
drahy, takZe tento stav pak vede k rozvoji t€Zké spasticity hlavné antigravitacnich svali a
projevuje se jako paraparéza dolich koncetin extencniho typu. Objevuji se flek¢ni 1 extencni
spazmy, pficemz extenCni jsou frekventovanéjsi Naopak u kompletnich miSnich 1z upkn¢
chybi vliv supraspinalnich struktur na michu, takze se spiSe objevuji flekéni spasmy a u
( Kanovsky, 2004, Ehler, 2001).

Pfi 1ézi motorickych drah se objevuji priznaky centralni parézy: hyperreflexie,
spasticita, pyramidové jevy iritani 1 zanikové, slabost a klony. Dale jsou to pfiznaky
komplexnéjSi jako dystonie pifi vertikalizaci a chiizi, ztrata obratnosti i pii zachovalé sile,
neschopnost iniciovat pohyb nebo ho zrychlit, vznik souhybl, zvySend Unavnost a naruseni
selektivni motoriky (schopnost provadét izolované pohyby), je naruSena propriocepce i
exterocepce (Ehler, 2001). Hlavnim problémem u spasticity - z hlediska pohybového systému
- obvykle neni zvySeny svalovy tonus, ale rozvoj a fixace patologickych pohybovych vzorci,
nastup kokontrakci agonistli a antagonistl pii fazické aktivité namisto reciprocni nhibice
(Mayer & Konecny, 1998). Izolovanid léze samostatné pyramidové drahy spasticky syndrom
nevyvolava, jejim vysledkem je naopak chab4 paréza, hlavné na akrech hornich koncetin
(Kanovsky, 2004).

U lze centralntho motoneuronu se objevuje typicky spasticky vzorec. Na horni
konCetin¢ je paze v addukci a wvnitini rotaci Loket je ve flexi, pfedlokti v pronaci, ruka
seviend v pest s palcem v addukci, nékdy 1 v pésti. Dolni koncetina je ve stehné addukovana s
vnéjsi rotaci a flexi v kycelnim kloubu. Koleno je Castéji v extenzi, noha v extenzi a mnverzi,

palec v extenzi a prsty nohy ve flexi (Kanovsky, 2004).
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1.7. Kvantifika¢ni hodnoceni spastického syndromu pomoci §kal

Reflexné podminény svalovy tonus, tedy tzv. spastickd odpovéd se vySetiuje
pasivnim pohybem v kloubu. Zjistuje se mira odporu proti tomuto pohybu, kterd je zavisla
na rychlosti protazeni svalu i na jeho délce. U t&zSich forem spasticity byva pfitomny
fenomén sklapovaciho noZze - spastickd odpovéd’ na pasivni protazeni povoli a je mozno
pokracovat v daliim pasivnim protazeni (Opavsky, 2003). Uhel, ve kterém k tomuto povoleni
dojde, zavisi na rychlosti protazeni a na délce svalu. U delSich svali a pii rychlej$im protazeni
nastupuyje mohutnéjsi spasticka odpoveéd’, takze uhel je téméf vzdy tupy. Naopak, tam, kde
dochdzi k mirngj$i spastické odezvé (kratsi svaly a pomalé protazeni), se fenomén zaviraciho
noze manifestuje rychleji a v thlu mensim nez 90 stupiii (Kanovsky, 2004).

Klinicky se spasticita podle miry postizeni déli na lehkou (zvySeny tonus, jen mirné
omezeni rozsahu pohybu, mimé spazmy), stiedni (vyraznéji zvétSeny tonus i omezeni
rozsahu pohybu, moZnost vzniku kontraktur, nesnadné uvolnéni stisku ruky, problémy s chiizi
a otdenim na lizZku) a téZkou (vyrazny hypertonus, kontraktury, omezeni rozsahu pohybu,
problémy s presunem i sezenim, koni defekty) (Stétkaiova, 2009).

K objektivnimu posouzeni typu a miry spasticity u pacientl je potieba pouzit
standardizované, ovéfené a reprodukovaten¢ Skaly. K dispozci jsou jak Skaly hodnotici
jednotlivé privodni symptomy spastického syndromu (svalova sila, tonus, bolest, spazmy),
tak 1 globalni Skaly, kter¢ hodnoti celkovy dojem pacienta 1 jeho oSetfujictho (Bares, 2004).
Pro stanoveni U¢innosti terapeutické intervence, se podle pfislusnych Skl stanovi pocéatecni
skore, které je pak mozné porovnavat s vysledky v pribéhu lécby. Pribézné vyhodnocovani
potom ukéze, zda je vhodné v lcebném a rehabilitanim postupu pokraovat nebo jej zménit
¢i ukoncit. Aktivni rehabilitacni lécba je vhodna do t¢ doby, dokud Ize objektivné u pacienta
sledovat zlepseni funkce (Ehler, 2001).

K hodnoceni svalového tonu u dospélych se pouzivaji nejCastéji Ashworthova skala,
modifikovana Skala dle Ashwortha, Oswertyho skdla a Komanova Skala (Bures, 2004, Cech,
2009).

Modifikovana Ashworthova Skala (viz Tabulka 1) byla modifikovana v roce 1986
Bohanonem a Smithem; byl doplnén stupen 1+ a podrobnéji rozpracovan klinicky nalez
odpovidajici jednotlivym stupiim hodnoceni. Spasticita je posuzovana podle miry odporu,
kterou klade pasivné protahovany sval pfi pohybu. Intenzita svalového tonu se hodnoti

stupnici od 0 do 4, pificemz kazdému stupni odpovida urCita charakteristka projevu svalu

14



béhem provadéného pohybu. V souCasné dobé je nejuzivanéjsi Skdlou pro posouzeni
spastickych pacientdi, kterd je vhodnd pro kazdodenni pouziti. Jeji nevyhodou je subjektivnost
hodnoceni a také to, Ze posuzuje pasivni slozku pohybu (Bares, 2004, Cech, 2009).

Tabulka 1 Modifkovana Ashworthova Skala (Bares, 2004).

Stupeni Klinicky nalez
0 zadny vzestup svalového tonu
1 mirné zvySeni svalového tonu zachytitelné na konci rozsahu

pohybu vySetfované Casti konCetiny

1+ mirm¢ zvySeni svalového tonu manifestuyjici se zadrhnutim,
nasledované  mmnimalnim odporem patrnym po  piblizné
polovinu doby rozsahu pohybu vySetfované ¢asti konetiny

2 vyraznéjSi  zvySeni svalového tonu patmé vcelém rozsahu
pohybu, ale pasivni pohyb je snadny

3 Podstatné zvySeni svalového tonu, pasivni pohyb obtizny

4 postizend Cast je fixovana v abnormalnim postaveni (flexi ¢i

extenzi), pasivni pohyby obtizné do vSech smérii

Oswertyho S$kala hodnoti pomoci Ciselné stupnice distribuci svalového napéti a
kvalitu izolovanych pohybl. Tato Skala zohlednuje vliv drzeni téla a sestupnych kmenovych a
spindlnich reflexii na svalovy tonus (Bares, 2004, Cech, 2009).

Komanova S$kala ( Physician rating scale) je Ciselnou Skalou, kterd se pouzivda u
détskych pacienti k hodnoceni spasticity dolnich konéetin. Sleduje a boduje tyto symptomy:
omezeni podfepu, pes equinus, postaveni nohy, postaveni v koleni, rychlost chize a zplsob
chiize. Pouziva se k posouzeni (¢innosti 16¢by botulotoxinem A (Cech, 2009).

Tardieova ¢iselna Skala (viz Tabulka 2) hodnoti svalovy tonus pfi riznych
rychlostech. VySetfeni u Tardieuho $kaly je provadéno v poloze na zidech a uskuteCtiyje se ve

tfech rychlostnich Urovnich.
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Tabulka 2 Rychlostni trovné Tardieuho skaly (Bares, 2004).

V1 pohyb se vykonavd, co nejpomaleji to jde,
pomaleji nez pokles segmentu  vlivem
gravitace

V2 rychlost pohybu je podobnd poklesu segmentu

vlivem gravitace

V3 pohyb se vykonava co nejrychleji, rychleji nez
pfirozeny pokles koncetiny vlivem gravitace

Reakce se zaznamenavaji v kazdé rychlostni urovni formou X/Y.

Parametr X je dany hodnotou stupné, ktera odpovida piisluSnému klinickému projevu svalu
(viz Tabulka 3). Parametr Y je dany wvelikosti uhlu pohybu (ve stupnich), ktery segment

koncetiny pii dané rychlostni urovni vykona.

Tabulka 3 Parametr X (Dzakova, 2008).

0 bez odporu po dobu celého pohybu

1 nepatrny odpor po dobu celého pribéhu pasivniho
pohybu bez zardzky

2 piftomna zaraZka v urCitém thlu, pferuSeni pasivniho
pohybu, nasledné uvolnéni

3 vyCerpatelny klonus trvajici mén¢ nez 10 vtefin

4 nevycerpatelny klonus trvajici déle nez 10 vtetin

5 kloub je nepohyblivy

Pivodni Tardieuho skala byla modifikkovana Boydem a Grahamem. Hodnoti dynamiku
svalové déky a dynamicky komponent R1: thel vznikajici pii zardzce pohybu, pfi rychlosti
V3 a komponent R2: tuhel vznikajici pfi zarazce pohybu pii rychlosti V1. Podstatnou
hodnotou je pomér mezi R1/R2. Je — li rozdil mezi obéma hodnotami vysoky, indikuje se
lécba botulotoxinem; u nizkych hodnot je indikovana chirurgickd terapie Z divodu vySsi
spolehlivosti je v soucasnosti preferovana prave tato skala (Dziakova, 2008).

Z dalSich 8kal hodnoticich svalovy tonus se pouzivd napt. Ciselnda Skdla hodnotici
stupenn svalového tonu adduktori, ktera je vhodnd pro pacienty, kde je léc¢ba zacilend na
snizeni spasticity této svalové skupiny. Unifikovana S$kala Parkinsonovy nemoci je Ciselna

Skala vytvofend pro pacienty s parkinsonskym syndromem. Hodnoti tfes, rigiditu, jemné
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pohyby hornich koncetin atd. M4 pét Casti, pficemz tieti Cast se zaméfuje na postizeni
motorického systému a lze ji vyuzit i pro pacienty se spastickym syndromem (Bares, 2004).
Ke sledovani efektivnosti 1écby spasticity se pouzivaji i Skaly, které kvantifikuji miru
dalsich projevll spastického syndromu. Velmi hojn¢ se vyuziva Skaly hodnotici frekvenci
spasmii a to bud Pennovo skore, které hodnoti frekvenci spasmi za hodinu na dohich
konCetinach u spasticity spinalni etiologie nebo Skoére frekvence spasmu (viz Tabulka 4),

které opét pomoci Ciselné Skaly hodnoti frekvenci spasmil za den.

Tabulka 4 Skala frekvence spasmii (Oslejskova, 2004)

0 zadny spasmus

1 1 spasmus denné

2 1 — 5 spasmit denné

3 5-9 spasmil za den

4 10 a vice spasmil za den

Mezi dalsi doporucené Skéaly k objektivizaci 1éCby spasticity patii nezbytné a nenarocné
vySetfeni rozsahu pohybu (goniometrie), hodnoceni sobéstacnosti — test funkéni nezavislosti
(Functional Independente Measure, FIM), Barthelové index (BI), skaly hodnotici bolest —
vizualni analogova Skala bolesti (VAS), hodnoceni kvality zivota — naptiklad zkraceny
dotaznik kvality Zivota SF-36 a hodnoceni ICF (Bares, 2004, Cech, 2009).

1.8. MozZnosti terapeutického ovlivnéni spasticity

V  souCasnosti se spasticita ovliviluje rehabilitacni 1écbou, farmakologicky a
chirurgicky. Terapie spasticity je dlouhodoby proces a vyzaduje multidisciplinarni pfistup
(neurolog, rehabilitacni  1ékaf, fyzioterapeut, ergoterapeut, oSetfovatelsky personal,
logoped...). Cilem léCby je obnoveni hybnosti trupu a koncetin, udrzeni rozsahu kloubni
pohyblivosti a fyziologické délky koncetin, snizeni bolestivosti a zmirnéni frekvence spasmu,
pfedchazeni rozvoji fixovanych kontraktur, usnadnéni oSetfovatelské péce a zkvalitnéni
zakladnich dennich sebeobshnych tkont. (Stdtkafova, 2009).

ProtoZze hlavnim cilem fyzioterapie je snizeni patologického hypertonu a dosazeni
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funkéntho zlepSeni, je Casto spasticita ovlivnénovana postupy zaméfenymi na zlepSeni
hybnosti. Vyuzivaji se bud’ jednotlivé fyzioterapeutické elementy, jejich kombinace nebo
specidlni Kkinezioterapeutické lécebné metody. K uvolnéni spasticity se pouzivaji napf.
pomal¢ setrvalé protahovani spastickych svall, polohovani do antispastickych poloh, rychlé
stfidani recipro¢nich pohybii, pomalu opakované dotyky, setrvaly velkoplosny dotyk, nacvik
volni relaxace, aplikyji se dlahy a ortézy, indikuje se fyzikdlni terapie (chlad, teplo..).
Specidlni  kinezioterapeutické metodiky na neurovyvojovém podkladé jsou zastoupeny
proprioceptivni  neuromuskularni  facilitaci, Kabatovou technikou, Bobath konceptem
(antispasticky placing), Vojtovou metodou, senzomotorickou stimulaci a dalSimi. Spasticita se
svym klinickym obrazem 1si u jednotlivych neurologickych onemocnéni, znacné odliSuje.
Jnym zplGsobem se ovliviyje jeji slozka neurdlni, jinak slozka non neurdlni nebo
biomechanickd. Proto je potieba mndividualntho pfistupu a vyuzivani riznych terapeutickych
prvki i technik vzdy podle aktualniho stavu spastického pacienta (Pavii, 1999).

Polohovani je terapeutickym prostfedkem, ktery zabrafuje rozvoji sekundarnich zmén
nebo jejich prohlubovani. Spravné polohovani reguluje svalovy tonus, je prevenci vzniku
kontraktur, kloubnich deformit, pneumonie, dekubitl, poskozeni perifernich nervi, zlepSuje
obc¢hové funkce, snizuje mtrakranidlni tlak. Méni se kazdé 2-3 hodiny. K ovlivnéni spasticity
pouzivame bud’ polohovani jednotlivych spastickych segmentii nebo komplexni antispastické
polohy celého téla. Postaveni segmentii je ve sméru opacném k tahu spastickych svalii (tzv.
antispastické vzorce). Vhodnou antispastickou polohou je poloha na zdravém boku:

e trup je kolmo k podlozce, hlava podlozena v ose

e spodni horni konCetna - rameno ve flexi 90°, loket v semiflexi, piedlokti v supinaci,

ruka stfidd fyziologické a funkéni postaveni
e spodni dolni koncetina — kyCelni kloub a koleno v semiflexi

e svrchni horni koncetina — spociva lehce na polstafi, rameno v lehké addukci a flexi,

loket v semiflexi, ptfedlokti v pronaci, ruka stfida fyziologické a funk¢éni postaveni

e svrchni dolni koncetina — podlozena polStarem, kycel ve fexi 90°, zevni rotace, koleno

ve fexi 90°, nohy v 0 postaveni (Kolat, 2009)

Pomalé pasivni protazeni mékkych tkani pohybem do krajni polohy s vydrzd v
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dosazené¢ pozci vyznamné pomahd snizovat spasticitu. Protazeni extra- 1 intrafuzalnich
vldken je vyznamnym zdrojem aferentace, na jejiz pritomnosti je zavisly vznik eferentni
motorické odpovédi. Opakované protahovani ovliviuje nekontraktini elementy, ¢imz
ZlepSuje  viskoelastick¢ vlastnosti svalu a snizuyje tak excitabilitu svalovych vietének
(hyperaktivni napinaci reflex), brani vzniku kontraktur a zkrdceni kloubntho pouzdra.
Vzhledem k Sikmému sméru uponu vétSmy svali na kost dosahneme maximalntho protazeni
svalu pfi pohybu v diagondle (Kabatova technika). Pokud je zachované proprioceptivni Citi,
protazenim se facilituyje nejen vlastni sval, ale iradiaci i vSichni jeho synergisté (Pavii, 1999).
Jednoduché protazeni meékkych tkani do krajni polohy vyuziva strecink. K tpravé kontraktur
nebo Spatn¢ ovlivnitelné spasticity se vyuziva dlah, ortéz, zavazi nebo sadrovani, které navic
omezuje senzace z klize, které se mohou podilet na vyvolani spastické reakce (Pfeiffer, 1999).

S ohledem na spastické omezeni hybnosti kloubu a smér jeho plisobeni se klade diraz
zejména na provedeni nasledujicich pasivnich pohybl: v ky¢elnim kloubu flexe / extenze,
abdukce a vnitini rotace, v kolennim kloubu flexe, v hlezennim kloubu dorzalni flexe a everze, na
noze procviceni prstd, hlavné palce; v ramennim kloubu zevni rotace, flexe a abdukce, pasivni
pohyb lopatky, v loketnim kloubu se zdlraziuje extenze, u predlokti supinace, v zapésti hlavné
extenze; pri cvieni prstl by neméla byt provadéna extenze v MP kloubech, abdukce palce se
musi provadét véetn¢ metakarpofalangealni kustky (Pavli, 1999).

Do kategorie neuromuskularnich technik, které wvyuzivaji k terapii postfacilitaéniho
uthimu, fadime postfacilita¢ni inhibici (dale jen PFI), postizometrickou relaxaci( dale jen
PIR), kterd je nejpouzivanéjsi technikou pii nalezech zvySeného svalového napéti se
mamkami reflexnich zmén (trigger points) a obdobna, gravitace vyuzivajici technika
antigravitaéni relaxace (dale jen AGR) (Haladova, 1997).

Pii terapii pacient provadi izometrickou kontrakci svalu v opaéném sméru nez je
omezeni pohybu. U metody PFI plsobi co nejvétsi silou, u PIR a AGR naopak silou
minimali, coz umozni ovlivnit jen vlakna s reflexni zménou, ktera jsou excitabilnéj$i nez
vldkna bez trigger poimts. Po fazi izometrické kontrakce se pouze ¢eka na spontanni uvolnéni
svalu, terapeut se aktivn¢ protazeni neuCastni. Tyto metody mhibuji abnormalné¢ zvySené
nastaveni aktivity jak alfa, tak 1 gama-motoneuronii v hypertonickém svalu nebo jednotlivych
vldknech a umozni jeho relaxaci a protazeni (Lewit, 1996).

Dalsi moznosti uvolnéni spastickych svali jsou nékteré¢ empiricky ovéifené manévry.
Jsou vhodné pro pouzti v terapi hypertonickych a zkracenych svalovych skupin jak z
centralni pfi€iny tak u svalovych dysbalanci a muskuloskeletdlnho syndromu. Lze je

charakterizovat ve tiech skupmnach:
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Manévr 1. typu: koncetina nebo segment se nastavi do krajni polohy, obvykle ve vzorci €i
sméru antagonistickém k omezenému rozsahu pohybu. V této poloze se drz asi 30 sekund.
Vysledkem je CasteCné uvolnéni hybnosti piivodné omezeného sméru. Manévr se s Uspéchem
pouziva pifi prekonani extenzorové spasticity na dolnich konCetindch (napf. maximalni pasivni
flexe v kyCelnim a kolennim kloubu, vnitini rotace v kycelnim kloubu po dobu 30 sekund

vede k vyraznému zlepSeni recipro¢niho vzorce chiize).(Mayer, 1999)

Manévr II. typu: jeho podstatou je kratky aktivni pohyb ve volném sméru proti mirnému
odporu, po kterém nasleduje uvolnéni a pomalé protazeni do plivodné omezeného sméru.
Uvodni zaskub musi byt co nejkratsi, bez pouwZiti nadmémé sily. Je tieba vystihnout

“tani“ svalového hypertonu a opatrn€ vést segment do protazeni (Mayer, 1999).

Manévr III. typu: vyuziva reflexntho ovlivnéni svalového tonu aferentaci z koZnich a

periostalnich receptort. Spociva v tlakové stimulaci vybranych aktivnich zén a bodu (napt-):

- body na volarni stran¢ proximalni hlavicky 1. metacarpu. Pfed stimulaci se koncetina
nastavi do zevni rotace a mirné flexe v ramennim kloubu, extenze v lokti, se supinaci
predlokti. Vysledkem stimulace je aktivni otevieni ruky a extenze zapésti.

- stimulace kozni fasy nad olecranon ulhae pfi Uponu musculus (déle jen m.) triceps
brachii facilituje aktivni extenzi v lokti

- stimulace bodu v hloubce mez Slachami m.extenzor hallucis longus a m. extenzor
digitorum longus na piedni stran¢ talokruralniho skloubeni vede k uvolnéni m. triceps

surae a facilitaci dorzalni flexe nohy.

- prominence na talu v sousedstvi vn&jstho kotniku. Vysledkem stimulace tohoto bodu
je uvolnéni extencni spasticity (Mayer, Grulichova & Bazala, 1999).

Nekteré ze zon aktivuji obranny flexorovy reflex na dolnich koncetinach (“trojflexi®),
¢ehoz se Siroce pouzivda k prekonani extenzorové spasticity na dolnich konetinach (Mayer,
1999).

K rychlému ovlivnéni spasticity lze pouzit tzv. ,,pumping®. Jednid se o rychlé stiidani
flexe a extenze v kloubu (napi. kolennim nebo loketnim). Aby doslo k uvoliiéni svalu, je tieba
dodrzet rychlost pohybu a frekvenci opakovani 10 — 15 x za sebou. Dalsi moznosti je
technika kratkého aktivniho zaSkubu ve volném sméru, po némz nasleduje uvolnéni a
protazeni do sméru omezené¢ho. Je dulezté, aby pacient pii aktivnim pohybu nevyvijel
nadmémé Usili a aby terapeut pii protahovani svalu vystihl ,fenomén tani“, jinak se UC¢mnnost

metody rusi (Mayer, Grulichova & Bazala, 1999).
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Spasticita se ovliviiuyje 1 exteroceptivni stimulaci. Senzace z exteroceptorii zaplavuji
sensoricky systém, CimZz jsou zavirana vratka stimulim vyvolavajicim spastickou reakci
Naopak kratkodobé stimuly vyvolané pii hrubSim kartdovani ¢i tapingu (poklepéavani)
aktivuji hlubokou kozni aferenci, a tim facilityyi stimulovanou svalovou skupinu k provedeni
normalntho pohybu a na zdkladé recipro¢ni inhibice tlumi Cmnnost antagonisty. Nad
spastickymi svaly se tedy provadi cilené jemné masdze formou pomalého hlazeni, roztirani
nebo hnéteni. Vyuzivd se mickovani, Zinky, jemného kartaCku... Naopak siln¢jSim
kartdCovanim antagonisty spastického svalu se docili relaxace svalu spastického; téhoz efektu
se dosdhne kartdCovanim v blizkosti uponti spastickych svali (podrazdéni Slachovych télisek
reflexné utlhumi aktivitu svalu ve smyslu kontrakce) (Mayer, Grulichova & Bazala, 1999).

Z prostiedka fyzikalni terapie se vyuziva elektrostimulace antagonistd spastickych
svalil (vyuzitim reciprocni inhibice je zvySovana kontraktilni aktivita spastickych agonisti),
biofeedback (kontrola kontrakce a relaxace, nacvik relaxace spastickych svali v klidu,
nasledné 1 bcéhem pohybu), lokalni termoterapie (zvySuje prokrveni, ma analgetické a
relaxaéni uCinky), dlouhodobé aplikovand lokéalni kryoterapie (svalova relaxace, snizeni

aktivity svalového vieténka), ultrazvuk, hyasova iontoforéza (zvySeni elasticity svalu).

1.9 Kinezioterapeutické metody zaloZené na neurofyziologickém podkladé

Principem téchto metod je spojeni inhibice spasticity s facilitaci — usnadnénim
pohybu. Z fyziologického hlediska piedstavuyje faciltace sumaci nervovych vzruchti na
presynaptické membrané. Tam pulsobi podprahové - sama pohyb nevyvold, ale usnadni
snizenim prahu drdzdivosti a polarizace, ¢imz napomahd vybaveni vzruchu, ke kterému by
jinak nedoslo.(Trojan, Druga & Pfeiffer, 1990). Faciltace je zdrojem uméle navozenych
dostiedivych vzruchii a pomahd vyrovnat jejich nedostatek Diky reparacni neuroplasticité
centralntho nervového systému, jejimz vysledkem mize byt funkéni nebo morfologicka
obnova poskozenych neurondlnich okruhl, je tak pomoci facilitacnich technik umoZnéno
vybudovani novych spoji, které lze vyuzit pro spontanni hybnost. Rehabilitatni techniky
zalozené na neurofyziologickém principu cilené ovliviiyji aktivaci téch oblasti CNS, kde
dochdzi k uvédomeni si a analyze senzitivnich viemi a kde se uskuteciiuje jejich propojeni s
motorickymi funkcemi a ovlivnéni svalového tonu. Zésada téchto technik spociva v tom, Ze

narusené¢ kvality Citi je potieba stimulovat nejen periferné, ale je nutné ovlivnit jejich integraci
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na subkortikdlni a kortikdlni Grovni, kde teprve dochdzi ke spojeni s funkcemi motorickymi
(Trojan, Druga & Pfeiffer, 1990).

1.9.1 Koncept manZeli Bobathovych

Bobath koncept je diagnostickym 1 terapeutickym pfistupem, ktery se snaz feSit
problémy, které vedou k poruse funkce, pohybu a posturalni kontroly. Byl vytvoien Bertou a
Karlem Bobathovymi v 50. letech minulého stoleti pro déti s détskou mozkovou obrnou pod
nazvem neurovyvojova lécba (neurodevelopmental treatment — NDT). Pozd¢ji se s uspéchem
zaCal vyuzivat 1 u dalSich neurologickych onemocnéni: cévnich mozkovych poruch,
roztrousené  sklerozy mozkomiSni, traumat CNS... Samotny koncept neni uzavienou
technikou, ale béhem vice nez padesatilet¢ praxe je neustile rozvijen a obohacovan o nové
pomatky pfedevsim z neurofyziologického hlediska (Krivosikova, 2011).

Teoretickym zakladem konceptu je mechanismus centralni posturalni kontroly, ktery
zajiStyje pomoci fady posturdlnich reakci udrZzeni rovnovahy a piizplisobeni postury pied
zapoCetim pohybu, béhem pohybu nebo po jeho ukonfeni Porucha mechanismu posturalni
kontroly se projevi:

- abnormalnim svalovym tonem, ktery mize byt zvySeny (hypertonus, spasticita),
snizeny (hypotonus), nebo mize kolisat,

- pritomnosti vyvojové nizSich tonickych reflexti a s tim spojeny vyskyt patologickych
pohybovych vzorct,

- poruchami recipro¢ni interakce, kterd nedokaze zajistit automatické pfizplisobeni se
svali neustdlé posturdlni zmén€; je naruSena spravna plynulost, nacasovani a
nasmérovani pohybu; to vede ke kokontrakcim (spastické poruchy - nedostatek
mobility, pfemira stability) nebo naopak k soufasnému Utlumu agonistli a antagonisti
(atetoza — piremira mobility za nedostatecné stability),

- vyskytem asociovanych reakci (synchronnich pohybil) pfi volnim pohybu ve
vzdalenéjSich oblastech téla

- snizenou ruznorodosti posturdlnich a pohybovych vzort, které nejsou schopny zajistit
spravné provedeni pohybu; pacienti vyuzivaji globalich pohybovych vzort flekénich,
extennich nebo smiSenych (Pavii, 2002, Schonova, 2009).

Hlavnim terapeutickym cilem konceptu je ovlivnit patologicky tonus, modifikovat
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patologické pohybové vzory a tim umoznit provedeni pohybu fyziologickym zplsobem, coz
vede k ziskdni spravné senzomotorické zkuSenosti. Terapie je tedy zacilena na:

- ovlivnéni spasticity nebo patologického svalového napéti,

- mhibice patologickych pohybovych a posturdlnich vzort,

- zména senzorick¢ého vjemu - stimulace ke zepSeni vnimani polohy a zidouciho

zvyseni svalového tonu,

- podpora motorického vyvoje,

- predchazeni kontrakturam a deformitam

Terapie je zaméfend symptomatologicky na poruchu finkce. Snahou je dosdhnout jeji
maximalni kvality a nejvy$§i mozné urovné. Pohyb se povazuje za prostfedek k dosazeni
funkce. Od pocatku se zdliraziuje aktivni pfistup pacienta a respektovani jeho individuality.
Pfed zahijenim terapie se podle Bobath konceptu pacient podrobuje Ilekatskému vySetfeni a
nasledn¢ cilenému vySetfeni terapeuta. Terapeut hodnoti vSeobecny dojem (chovani,
kognitivni funkce, pfidruzené zdravotni postizeni, piizptisobivost...), funk¢ni schopnosti
pacienta (co dokdze sdm, co s dopomoci, co nedokaze a proc), v§ima si (a nasledn¢ vySetiuje)
posturalnfho tonu a pohybovych i posturdlnich vzorl, plynulosti pohybl, stability i mobility
svall, schopnosti disociace a selekce pohybu (napf. pfi lezeni), riiznorodosti posturdlnich a
pohybovych vzorl. Déle sleduje, zda pacient spontdnn¢ a aktivné vyuziva postizenou stranu,
zda neni pfitomen neglect syndrom (opomijeni postizené strany). Na ziklad¢ vySetfeni se urci
hlavni problém a stanovi se postup terapie. Terapeut se prubézmé musi presvédCovat o
ucinnosti postupu, ktery zvoll a pokud neni U¢inny, musi zvolit zplsob jiny (Krivosikova,
2011,Schonova, 2009).

Facilitace a mhibice je v Bobath konceptu povazovana za dvé neoddéliteiné polozky a
také jeho terapeutické postupy umoziiuji provést ob¢ souCasne. Spasticitu je mozné snizovat
vyhledanim vhodné mhibicni polohy, respektive aplikaci tzv. TIPs (tonus ovlivilujici vzory) a
zarovenl pacienta facilitovat. Terapie probihd v ramci tzv. handlingu (oznaceni pro zplsob
provadéni cviCeni, manipulaci s pacientem). Pomoci mnhibicnich technik terapeut mnhibuje
patologické dominantni reflexy a patologické pohybové vzorce, coz umozni nacvik
normalntho fyziologického pohybu a funkce. Terapeut stimuluyje pacienta k aktivnimu
provedeni urCit¢ motoricky ucelné polohy a v ni k provedeni pohybu. Manualnimi dotyky
navozuje automatickou hybnost (reakce rovnovazné, vzptimovaci, obranné) 1 aktivni volni
hybnost pacienta. Vyvolany pohyb kontroluje a opravuje. Touto aktivitou ziskdva pacient
novy senzoricky vjem, normdlni senzomotorickou zkuSenost spravné provedeného pohybu.

Ten se opakovanim upeviuje a zacletiyje do ,jmotorické vybavy* pacienta, ktery je postupné
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schopen drzeni svého téla i pohyb sdm korigovat a zaclenit ho do konkrétni funkéni aktivity
bézného dne. Jednd se o proces motorického uceni na principu vytvoreni zpétné a dopredné
vazby jako pfipravy pro dany pohyb a posturu. K redukci spasticity a stimulaci spravnych
pohybovych vzorti se vyuziva technika handlingu v tzv. kliCovych bodech kontroly. Ke
snizeni spasticity neni pokazdé potieba pouzit cely antispasticky vzorec, ale sta¢i zménit jeho
¢ast abnormalniho vzorce pravé v klicovém bod¢ ovladani (Schonova, 2009). Proximalni
klicové body jsou casti konCetin, napi. Iloket, koleno, ruka ¢i noha. Pouziti proximalnich
klicovych bodii ulehcuje pohyby koncetin, distalni kliCové body usnadiuji pohyby trupu
(Bobathova, 1997).

Bobath koncept vyuziva technik proprioceptivni a taktini stimulace k zvySeni
posturalntho tonu a k ovlivnéni souhry mez agonisty, antagonisty a synergisty. Mez
stimulacni techniky patfi:

- Neseni vahy, tlak a odpor: piisobenim tlaku a odporu na télo pacienta se trup i koncetiny
automaticky pfizpiisobuji zmeéné; provadi se ve statickych i dynamickych polohach.

- Placing a holding: placing je automatickd adaptace svali na posturalni zménu provedenou
terapeutem; pacient danou situaci aktivné vnima a posléze se ji snazi kontrolovat a udrzet
(holding).

- Tappingje proprioceptivni a exteroceptivni stimulace taktinimi podnéty (potfasani,
klepani, hlazeni, tlak); jednotlivé typy tapingu snizuji hypertonus, umoziuji vyvolat
kokontrakce (udrzeni posturalni stability), stimulovat synergisty...; jednotlivé typy

tappingu lze kombinovat, dulezitou zasadou je nezvysit spasticitu (Schonova, 2009).

Bobath koncept je charakteristicky holistickym pfistupem k pacientovi, podiizenim
terapie potfebam pacienta a praci v multidisciplindrnim tymu, v jehoz stfedu je vzdy pacient
(Schonova, 2009).

Skoleni a vzdélavani fyzioretapeutli a ergoterapeutdl zajistuje mezinarodni organizace
IBITA - International Bobath Instructors Training Association. Vydava osvédceni
mstruktortim, ktefi mohou Bobath koncept dale Skolit.

V Ceské republice je jediné $kolici stiedisko, které poiadd kurzy v Liberci Ceska
Bobath Asociace sdruzuje absolventy kursti, potrada pravidelné schizky cCleni a jednou do
roka odborny kongres.
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1.9.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Zéklady této metody vypracoval americky lékat a neurofyziolog dr. Herman Kabat.
Zakladnim mechanismem této facilitacni techniky je cilené ovlivitovani aktivity motorickych
neurond aferentnimi  impulzy ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioreceptora.
Soucasné jsou motoneurony stimulovany z vysSich motorickych center CNS ktera reaguji na
taktilni, sluichové a zrakové podnéty. Potfebné stimulace proprioreceptorii se dosahuje pomoci
ruznych hmatl, pasivnich ¢i aktivnich pohybii a pomoci dynamické nebo statické prace proti
vhodné zvolenému odporu (Pavii, 2002, Zounkova, 2009, Kolat, 2009).

Zakladnim stavebnim kamenem Kabatovy techniky jsou pohybové vzorce, které jsou
vedeny v diagondle a skladaji se ze tii zdkladnich prvki: flexe/extenze, abdukce/addukce a
zevni Ci vnitini rotace. Tyto vzorce jsou ucelné kombinovanymi sledy svalovych kontrakci a
relaxaci, facilitovanych pomoci proprioreceptivni stimulace a odpovidajicich zakladnim
pohyblim vétSiny aktivit denntho Zzivota. Rotani a diagonalni sloZka vzorce je v souladu s
topografickym uspofadanim sval. Pfi terapii touto technikou jsou vyuzivany Ctyfi zakladni
pohybové diagondly: I.flekéni, Il.flekéni, Lextenéni a Ilextenéni diagonala, vzdy dv& pro
kazdou cast téla (hlava, krk,horni a dolni trup, panev, horni a dolni kon¢etina). Metoda
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (dale jen PNF) wvyuZivd poznatku, Ze svaly
nepracyji izolovang, ale ve skupinich. Pfi pohybu je tedy sval posilen svymi synergisty nebo
se sam synergistou jiného pohybu stdva navic se pohybu tUcCastni stabilizacni svaly (vytvari
punctum fixum). Tento princip iradiace svalové aktivity se vyuziva k ovlivnéni oslabenych
nebo inaktivnich svall. Piiosem techniky pii reedukaci pohybu je i jeho provadéni v
normalnim Casovém sledu dil¢ich pohybli a tim fixovani jeho spravné koordinace.

K faciltaci vyuzivd Kabatova technika proprioceptivni a exteroceptivni stimulace
nasledujicimi prostredky:

- stimulace pomoci svalového protazeni (posiluje kontrakci svalu a reciprocné thimi
antagonistu),

- stimulace kloubnich receptorii (trakce zesiluje aktivitu svalu, komprese podporuje
kloubni stabilitu),

- adekvatni mechanicky odpor - v celé draze pohybu nebo jen urcité¢ slozce vzorce,
piizpisobeny aktudlnimu stavu pacienta a ocekdvanému UCinku (odpor stimuluje
kontrakci svalu, zlepSuje koordinaci a motorickou kontrolu, zvySuje silu a vytrvalost),

- taktini stimulace, manudlni kontakt (spravné vedeni pohybu terapeutem; ptizptsobeni
pohybu aktualni schopnosti pacienta — pohyb pasivni, s dopomoci, aktivni),
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- slichovda a zrakova stimulace (slovni povely, zrakové vjemy - ovliviigji aktivni

motoriku, kontrola provedeni pohybu ) (Zounkova, 2009, Kolat, 2009).

Béhem vedeni pohybu v diagondle hraje roli i technika uchopu pacienta a pracovni
pozice terapeuta. Zdlraziuje se vyznam tzv. lubrikélntho uchopu kontralaterdlni ruky, ktery
velmi dobfe umoznuje cilené kladeni odporu a je soucasné i1 vyznamnym taktinim stimulem.
Terapeut musi zaujimat polohu v prodlouzeni jedné z pohybovych diagonal a byt v kro¢né
pozici, kterd mu umozni snaz$i prendSeni vahy. Tak si zajisti optimalni postaveni pro vedeni
pohybu a kladeni odporu (Pavli, 2002).

Kombinaci pohybovych vzorcii a vyuzitim stimulaci vedoucich k rizné svalové
aktivité, byly v této metodé vypracovany posilovaci i relaxacni techniky. Posilovaci techniky
ZlepSuji védomé ovladani a iniciaci pohybu, zvySuji rozsah pohybu a uvoliuji zvySené
svalové napéti (recipro¢ni inhibice), zlepsuji svalovou silu, koordinaci a stabilitu kloubu.
Indikyji se hlavné pii poruchach propriocepce a kozntho ¢iti, k reedukaci pohybu, zlepSeni
siy a koordinace pohybu a ke zvySeni stability kloubu. Inhibicni techniky redukuji zvySeny
svalovy tonus, zvétSuji rozsah pohybu v kloubu a odstrafiuji nebo zmirfiyji bolest. Pouzivaji
se k omezeni spasticity a k redukci bolestivého omezeni kloubni pohyblivosti, jehoz pric¢inou

je svalovy hypertonus (Zounkova, 2009, Kolat, 2009).

Indikace

- onemocnéni CNS: sclerosis multiplex, cévni mozkové piihhody, ataxie, centralni
parézy, poranéni michy vCetn¢ paraplegii a kvadruplegii zplisobené trazy, nadory,
zanétlivymi a degenerativnimi procesy

- poskozeni perifernich nervii

- ortopedické poruchy: degenerativni onemocnéni patefe a konCetinovych kloubi,
morbus Bechtérev, stavy po operacich patefe, kycelnich a kolennich kloubt, funk¢éni
poruchy hybného systému a svalové dysbalance

- traumatickd poskozeni pohybového aparatu

Kontraindikace:
- zavaznd onemocnéni srdce
- metastazujici zhoubné nadory

- horeCnaté stavy
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V Ceské republice pofada NCO NZO (Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych
oboril) v Bmé specializacni kursy této technky Kursy jsou vedeny akreditovanymi Skoliteli,
trvaji 4 tydny a maji platnost v CR.

1.9.3 Vojtiiv princip: reflexni lokomoce

Vojtova metoda je unikatni rehabilitani metoda, jejiz zaklady polozl a rozpracoval
cesky neurolog prof dr. Véclav Vojta v 50. letech 20. stoleti Pivodné byla aplikovana jako
diagnostickd metoda u vyvojovych poruch v kojeneckém veku. Pozd€ji se VM zacala
pouzivat pii 1é¢be pohybového aparatu a neurologickych poruch u déti i dospélych. Pomoci
VM je mozné vracet do funkce svaly, které clovék nedokdze védom¢ pouzivat, aktivuje
oslabené¢ svaly a umoziuje souhru antagonistickych svalovych skupin. Cvi€eni stimulyje télo
k provedeni spravnych vrozenych pohybl. Dosahne se tak spravného drzeni téla, stoje a
chiize (Safitova, 2009, Zounkova, 2009).

Metoda je zaloZzena na vyuziti tzv. reflexni lokomoce, tedy pohybu téla ftizené¢ho
vrozenymi reflexy, nezavisle na wili pacienta. Vychazi z predpokladu, ze v lidském mozku
jsou geneticky zakodovany zakladni pohybové vzorce, které jsou stavebnimi jednotkami pro
vzpifmeni a pohyb vpfed (od tuchopu, otaceni, lezeni az k chizi). Pii poruse nervové nebo
pohybové soustavy jakékoliv etiologie je spontanni zapojeni téchto vzorcii naruseno, dochazi
ke vmiku patologickych pohybovych vzorct, které jsou bez 1écby fixovany a vedou k dalSim
odchylkdm a poruchdm Aktivaci pfisluSnych nervovych drah se vytvoii spravné svalové
souhry a pohybové vzorce. K provokaci pohybové reakce se vyuzivd ptesné vychozi polohy,
stimulace tzv. aktivacnich (spoustovych zon) na trupu a koncetindch piesné cilenym tlakem,
tah a tlak v kloubu a odpor kladeny pohybu. Toto podrazdéni umozni télu vybaveni si
vrozené¢ho pohybového vzoru (stimulaci kosterného svalstva), ale vyvolava také aktivitu
svéracl, polykacich, mimickych, okohybnych a dechovych svali. Kladenim odporu proti
vyvolavanému pohybu terapeutem dochdzi k posileni procvicovaného pohybového vzorce
(Safatova, 2009, Zounkova, 2009).

Nejlepsi vysledky jsou dosahovany u malych kojenctli, protoze u nich nejsou dosud
fixovany Spatné pohybové vzorce a navic jejich CNS se teprve vyviji, takze disponuje
vysokou plasticitou (tvarnosti). Jednd se prozatim jen o funkéni blokady, kdy dit¢ z riznych
pfi€in neni schopno pouzit vrozené pohybové modely. U starSich déti a dospélych jsou jiz

patologické pohybové vzory fixovany a plasticita mozku je mala, proto metoda nemize vést k
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uplné normalizaci stavu, ale pomahd posileni funkénich pohybovych vzorci a vede 1 k
vyraznému ZlepSeni potizi a zvySeni kvality Zivota (Safifova, 2009, Zounkova, 2009).
Indikace terapie u déti:

- détskd mozkova obrna (DMO)

- fixované asymetrické drzeni hlavy (tortikolis)

- obrna brachidlniho plexu (pazni nervovy pletenec)
- 10Z8tép patete

- pesequnovarus - konska noha

- skoli6za

- ortopedické vady hrudniku

- jind neurologicka onemocnéni

Indikace terapie u dospélych:

- cévni mozkova pithoda

periferni obrna

- bolesti souvisejici s patefi

- skolioza

- periartritida - bolestivé rameno

- jind neurologickd onemocnéni (Safafova, 2009, Zounkova, 2009)

1.9.4 Metoda dle sestry Kenny

Byla vypracovana pro IkéCeni détské obrny, poliomyelitis anterior acuta. Vyuziva
horkych zaballi zmirfyjicich bolest, uvoliujicich tkdn a pasivntho vytahovani zkricenych
tkani, polohovani a nacviku volnich pohybli. Ten se provadi analyticky u kazdého svalu.
Proprioreceptory se drazdi rucni vibraci, tfenim Slach a dotekem kiize nad svalem. Stimulaci

je chvéjivy pohyb, ktery facilituyje zakonceni senzorickych nervii v kloubu, Slachich a ve
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svalu. Sval je nejprve protazen, coz vyvold mohutnych pfiliv dostfedivych podnéti z
periferie, zejména ze svalovych proprioreceptor. Napéti extrafusalnich vldken agonisty se
protazenim zvysi a pfi sakadovanych pohybech, kdy dochdz ke zkracovani délky svalu, musi
byt napéti intrafusalnich vldken zpétné regulovano ¢mnosti gama-motoneuronti piednich roht
miSnich. Zaroveil jsou prostfednictvim interneuronii reciprocné inhibovany alfa-motoneurony
antagonisti.. Je tfeba sledovat, aby se nervové popudy nedostavaly k nespravnym svalim a
nevznikaly tak svalové inkoordinace. Cilem je pfesnd funkce a nikoliv sila (Pfeiffer a kol,
1976).

1.10 Fyzikalni terapie

Z riznych druhtt  fyzkalni terapie se v 1é¢bé spasticity nejCastéji  vyuziva
mechanoterapie, termoterapie, hydroterapie a elektroterapie. Aplikace musi byt vzdy
mndividudlni s ohledem na stav pacienta, stddium onemocnéni a ocekavany uCinek (Mayer &

Koneény, 1998).

Mechanoterapie

V ramci mechanoterapie lze vyuzit tonizanich nebo relaxacnich UCinkt masazi.
Jemna masaz v kombinaci s teplem piiznivé ovliviiuyje lehkou spasticitu; vibraéni maséz a
poklepy stimuluji antagonisty spastickych svali.

U pneumatickych dlah se vyuzivd jejich fixacntho efektu pro udrzeni segmentu v
antispastické poloze (Mayer & Koneény, 1998).

Termoterapie

Snizit svalovy tonus a reflexni aktivitu je mozné 1 plsobenim chladu na svalova
vieténka. Do oblasti spastickych svalii se prikladaji kryosacky, aplikuji kryogely nebo se
pouziva zkapalnény plyn. Kryoterapii je vhodné vyuzit pred cviCenim, protoze ucinek chladu
pretrvava asi 30 — 60 minut. Bezprostiedné po aplikaci chladu se miize spasticita pfechodné
zvySit az na jednu minutu.Vyhoda metody je v jednoduchosti, pfitom mize vyrazné¢ usnadnit
kinezioterapi, zejména pokud problém spoc¢ivda ve spasticit¢ jedné nebo dvou svalovych
skupin (Mayer & Kone¢ny, 1998).

Pozitivni  termoterapie ma spasmolyticky u€mnek. NejCastéji se lokdlné vyuziva

parafin, termopack, solux a kratkovinna diatermie (Mayer & Kone¢ny, 1998).
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Hydroterapie
Vodolécba vyuziva plsobeni tepla nebo chladu, tlaku a vztlaku, popt. specidlnich latek
pfidanych do vody. Z vodolécebnych procedur se vyuzivaji vifivé koupele, subakvalni

masaze, perlickova lazen, cviCeni v bazénku a plavani (Kraus, 2005).

Elektroterapie
Pouziti TENS (transkutanni elektrickd neurostimulace) opodstatiuji jeji  analgetické
ucinky (bolest Casto spasticitu provokuje, naopak spasticita byva Casto spojena s bolesti).
Béhem aplikace je tfeba kontrolovat, aby nebylo dosazeno intenzity, ktera vyvola
myostimulaci spastickych svali nebo facilitaci spasticity (Mayer & Konecny, 1998).
Stimulace spfaZzenymi impulzy se obvykle pouzivda k elektrostimulaci agonisti a
antagonistii s cilem upravit naruSenou reciprocni souhru svalovych skupin. Spravnou aplikaci

lze dosahnout snizeni spasticity s efektem n€kolika hodin az dni (Mayer & Konec¢ny, 1998).

Funkcni elektricka stimulace (FES) se pouZiva k vyvolani kontrakce u konkrétnich
svali. Na horni koncetiné se pouziva ke stimulaci extenzorti zapésti a ruky a umoziuje tak
nasledny tchop. Na antagonistickych svalech dochazi v disledku reciprocni inhibice k Utlumu
aktivity. Tohoto principu se vyuzivda k ovlivnéni kontraktur (Mayer & Kone¢ny, 1998; Pavli,
1999).

Ultrazvuk

U nékterych pacienti mize byt uinna aplikace ultrazvuku na oblast paravertebralniho
svalstva v segmentech, které odpovidaji spastickym svalliim nebo na Slachy paretickych svalii
(Kraus, 2005).

Laser

Laserterapii se dociluje vyznamného snizeni spasticity. Vhodna je aplikace na
spoustové body reflexni lokomoce, motorické body paretickych svali, plosné bfisko

spastickych svali a s vyhodou se vyuziva laserpunktury (Kraus, 2005).

30



1.11 Farmakologicka a operacni lécba

K farmakiim ovlivilyjicim spasticitu se ftadi nékterd lokalni anestetika, antispastika
(napt. Baklofen) a v souCasnosti velmi oblibeny a u¢inny Botulotoxin. Ten se aplikuje
mjekéné piimo do piislusného svalu, kde mhibuje hypertonus. Vyhodou je dlouhodoby, dvou-
az tiimésicni ucinek (Kraus, 2005).

K operacni cbé se pfistupuje v pifpadech, kdy té€Zkou spasticitu nelze zvladnout
jnymi  postupy. Z neurologickych opera¢nich vykonli je nejcastéjsi selektivni dorzalni
rhizotomie (Kraus, 2005).
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2 Prakticka ¢ast
2.1. Kazuistika

Tato kazuistika se tyka 30tileté pacientky po cévni mozkové piithodé s nasledkem
levostranné  hemiparézy. Té&Zkou spasticitu levé ruky feSila dojizdénim na aplikace
Botulotoxinu. Nakonec se rozhodla podstoupit nékolik rekonstrukénich operaci paretické ruky
v Ustavu chirurgie ruky a plastické chirurgie ve Vysokém nad Jizerou, posledni v listopadu
2011. Poté byla sledovana na neurologické klinice a doporucena rehabilitatnim Iékafem k
hospitalizaci na RHB klinice v Hradci Kralové. Divodem pobytu byla néslednd pooperacni
rehabilitace levé ruky a ZlepSeni celkové fyzické kondice pacientky. Pacientka byla pfijata dne
9. 1.2012, byl to jeji 8. pobyt v tomto zafizeni.

2.1.1 Anamnéza
Udaje k odebrani anamnézy poskytla sama pacientka, z dokumentace byla &erpana
nekterd data k upfesnéni predchozich diagndz.
Zakladni udaje
- Jméno: P.W.
- Pohlavi: Zena
- Rok narozeni: 1982
- Vaha: 56 kg, BMI 18,15
- TK:110/78 TF: 68 DF:18
Rodinnda anamnéza:
- matka 54 let, vysoky krevni tlak; otec 52 let, zdrav
- bratr 23 let, zdrav; sestra 37 let, zdrava
- svobodna
Osobni anamnéza:
- porod probéhl fyziologicky, bez komplikaci, prodélala bézné detské nemoci
- V7.t1id¢ zisténa skolioza, LTV, dochdzela ke kontroldm na ortopedii
- CMP v cervnu 2005 — ischemicky cerebralni infarkt, vyvoj levostranné hemiparézy
véetné centralni parézy nervus facialis
- aplikace botulotoxinu k uvolnéni spasticity levé horni koncetiny s efektem
- v ervenci 2007 fraktura dolntho konce radia vlevo po padu
- v bieznu 2008 operace levé ruky v Ustavu chirurgie ruky a plastické chirurgie ve

Vysokém nad Jizerou
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- srdecni vada (aortdlni chlopenl), planovand operace z divodu mozné systémové
embolizace
- skoli6za hrudni patefe
Sportovni anamnéza:
- rotoped, pfed CMP volejbal
Farmakologicka anamnéza
- Anopyrin 1-0-1, Concor
Gynekologicka anamnéza:
- menses od 15 let, cyklus pravidelny,
- porod 0
- inkontinence 0
Socidlni anamnéza:
- pacientka zijje v RD s rodi¢i (8 schodl), doma se pohybuje bez pomiicek
- pomucky: L dlaha na hlezno
- dlazka na zpevnéni akra paretické ruky
Pracovni anamnéza:
- nyni nepracuje, diive prodavacka
Alergologickda anamnéza:
- neguje
Toxikologickda anamnéza:
- neguje, diive mez 21. - 22. rokem koutila
Rehabilitacni anamnéza:
- RHB klinkka v Hradci Kralové, nyni jeji 8. pobyt
- Janské ldzn¢ opakované
Nynéjsi onemocnéni:
- levostrannd hemiparéza po mozkovém mfarktu zplsobend emboli piivodnych
mozkovych tepen
- stav po operaci levé ruky
- pacientka je predana do péce RHB na doporuceni neurologa a rehabilitacniho Ilékare s

cilem zlepsit hybnost levostrannych koncetin
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2.1.2. Kineziologické vstupni vySetreni (9. 1. 2012)

A) Subjektivni vySetieni

Pacientka se citila dobfte, neudavala zidnou bolest ¢i jiné komplikace.

B) Objektivni vySetireni
Celkové piiznaky:
- pacientka byla lucidni, orientovana mistem, ¢asem i osoboul] béhem rozhovoru plné
spolupracovala
- bez poruchy sluchu a feci
- dommantni rukou je prava.
Aspekce:
- normostenik, jizvy na levé ruce (stp. Rekonstrukéni operaci), zarudnuti a otlak na
levém palci, ztejmé po korekeni dlazce
a) Stoj zepiedu
- prava (dale jen P) predni spina vys, P crista iliaca vys, tajle asymetrické, P rameno niz,
mirny uklon hlavy vlevo, pravé stehno objemné;si
- postaveni pravostrannych koncetin je v normé
- levostranné koncetiny vykazuji paretické Wernickeovo Mannovo postaveni:
O levd horni koncetina (dadle jen LHK):
» ramenni kloub: miréd addukce a vnitini rotace
* Joketni kloub: semiflekéni drZeni
= piedlokti: semipronace
= zap&sti: mima palmarni flexe
» prstyndznak flekéniho drzeni
= palec: semiflexe s addukci
o levd dolni koncetina (dale jen LDK):
» kycelni kloub: mirnd zevni rotace a addukce
* kolenni kloub: mirnd hyperextenze
* hlezno: ekvinovar6zni postaveni
b) Stoj zezadu:
- Pzadni spina a P crista iliaca vys

- Prameno niz, P lopatka niz a zetelnéji prominuje
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- hlava mimy uklon doleva, v oblasti Th patefe zakiiveni do leva, v oblasti L péatere
zakiiveni doprava
- Pglutedlni ryha vys, P m. gluteus maximus vyrazngjsi
- P hamstringy ve vySSim napéti, P poplitealni ryha vys, P Iytko objemnéjsi, P Achillova
Slacha vice prominuje, P pata spiSe hranaty tvar, L pata kulaty tvar
- patrné skoliotické drzeni
¢) Stoj z boku:
- mim¢ oslabené biisni svalstvo, zvyraznéna hrudni kyfoza a bederni lord6za
- anteverze panve
- mimy pfedsun hlavy
d) Chiize:
- pacientka ma L dlahu
- bez dlahy: chiize cirkumdukéni, napadani na LDK, leva Spicka v plantarni flexi, vazne
souhyb LHK
podloZku, levé koleno zvedéno vys, vazne souhyb hornich koncetin - zejména vilevo,
nestejna délka kroku

- chiize do schodl a ze schodli pomalejsi, ale dobfe zvladd sama, se zbradlim 1 bez n¢j

Hybnost koncetin
a) aktivni hybnost LHK
akralng:
- Prsty ndznak flexe, naznak extenze
- pfi stisku nezapojuje IV. prst, dekontrakce minimalni
- aktivni dorzalni flexe (dale jen DF) provedena pies radidlni dukci, pfi aktivnim
zapojeni malikku do extenze se pifi DF objevi 1 ulndrni dukce
- palmarni flexe (dale jen PF) t¢émét v piném rozsahu
predlokti:
- pronace isupinace témét v plném rozsahu
loket:
- semiflekéni drzeni
- phha extenze
- flexe 150°
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ramenni kloub:
- flexe 90°; extenze 40°
- abdukce 60°; addukce pha
zakladni funkcéni pohyby LHK:
- paze nad hlavu: pouze do horizontaly
- ruka k ustim: pohyb svede za souhybu v pletenci ramennim
b) pasivni hybnost LHK
- neomezend, nepiftomnost kontraktur
¢) aktivni hybnost LDK
- kycelni kloub: vSechny pohyby v normé
- kolenni kloub: flexe iextenze v normé
- talokrukralni kloub: plantarni flexe v plném rozsahu; dorzalni flexe 0
- prsty: plantarni flexe provedena s dukci, extenze pouze naznak
d) pasivni hybnost LDK
- rozsah kloubni hybnosti v porovnani se zdravou stranou v normé
- na akrech levostrannych konCetin spasticita, ktera zt¢Zovala protazeni; v zapésti a na
prstech levé ruky dobie a plné protazitelnd, v hleznu spasmus, spasticita protazitelna
bolesti v kloubech
- pfi provadéni pasivnich pohybl pacientka Zddnou bolest neudavala
Svalovy tonus
- zvySeny um. biceps brachii, u flexorli prsti nohy a m. triceps surrae
Svalova sila

- orientatné¢ odectena v ramci vySetieni aktivnich pohybti

LHK
- rameno: flexe — stupent 3[J abdukce, addukce, extenze — stupen 3
- loket: flexe — stupent 3, extenze — stupent 3
- predlokti: pronace, supinace — stupenl 3
- zapésti: DF — stupen 2, volarni flexe 20
- prsty a palec: extenze, abdukce, opozice palce - stupeii 111 flexe 2
LDK

- kycel: flexe, extenze, abdukce, addukce, vnitini rotace — stupenn 3[] zevni rotace —
stupent 3
- koleno: flexe — stupent 3-, extenze — stupent 3L
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- hlezno: dorzilni flexe — stupeni O, plantdrni flexe — stupenn 2+
- prsty: extenze — stupen 1, flexe — stupen 2

PHK i PDK
- stupenn 4az5

Trofika

zbarveni pokozky: fyziologické
turgor kozni: v normé
potivost: v norme

teplota pokozky: nebyl stranovy rozdil

Obvody koncetin
obvody HKK: leva paze o 1cm mensi obvod nez paze prava
obvody DKK: obvod pravého stehna o 1,5 cm vétsi nez levého, obvody pies patellu a

tuberositas tibiae byly na obou koncetindich shodné

Délka koncéetin

delka spinomaleolarni: LDK o 1 cm kratsi nez PDK,

délka trochanteromaleolarni: pro ob¢ koncetiny shodna

Neurologické vySetieni
Slachové reflexy

na LHK

porovnavano s PHK

reflex bicipitovy: zvySeny
reflex tricipitovy: zvyseny
reflex styloradialni: zvyseny

na DKK
porovnavano s PDK

patelarni reflex: zvySeny

Biisni reflexy

— nevybavné
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Spastické jevy

Babinského priznak (extencni): poztivni na LDK

Oppenheimova zkouska (extencni): pozitivni na LDK

Zanikové jevy

Mingazziniho zkouska: pozitivni na LHK 1 LDK

VySetieni Citi

povrchové citi (taktilni, algické, termické, grafestézie): snizeno na LHK i LDK
hluboké citi (polohocit, pohybocit): narusen hlavné¢ na LHK, ale i na LDK

,,Chedoke- Mc¢ master hemiplegia assesment*:

Test pro nohu

povrchové Citi - prstce...... 2

propriocepce - prstce...... 1

- kotnik...... 1
skore celkem  .................. 6:4 1,5
Test pro ruku
povrchové Citi - prsty........ 2

- dorsum....2

skore celkem .................. 6:4 1,5

Skore: norma = 4, lehké postizeni = 3, t¢Zké postizeni = 2, citlivost chybi =1

Test funk¢ni nezavislosti FIM
— pro ¢ast ,, pohybova dovednost™ proveden s vysledkem 84 bodl z 91 moznych
— hodnoceni: plné¢ sobéstacna

VySetreni spasticity
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M odifikovana $kala dle Ashwortha

HK 0

ruka 1+

DK 0

noha 2

Hodnoceni: 0 = svalovy tonus nezvysen
I+ =mimé zvySeni svalového tonu patrné po poloviné casu rozsahu pohybu
2 =wyraznéj$i zvySeni svalového tonu patrné po celou dobu rozsahu pohybu

Shrnuti:

Levostranna hemiparéza s vyraznéjSim motorickym deficitem na akru LHK a LDK,
skoliotické drzeni patefe v Th a L oblasti.

2.1.3 Kratkodoby RHB plian
- vstupni a vystupni kineziologické vySetreni
- LTV pro centralni levostrannou hemiparézu
- snizeni tonu spastickych svald
- vyuziti facilitaénich technik véetné ovlivnéni ramenniho kloubu a panve
- posileni oslabenych svalovych skupin
- nacvik stabilizace pomoci kondi¢nich a analytickych metod
- nacvik spravného stereotypu chiize
- LTV na neurofyziologickém podkladé
- mobilizace mékkych tkani
- myofascidlni techniky
- nacvik jemné motoriky, hlavné extenze prsth

- oSetfeni jizev po operaci levé ruky

Hlavni terapeuticky cil:
- snizeni spasticity
- ZlepSeni jemné motoriky LHK
- posileni oslabenych svalovych skupin
- spravny stereotyp chiize

- zvySeni stability
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2.1.4 Realizace lé¢ebné rehabilita¢nich postupii autorem v pribéhu pobytu na Klinice

Pacientka byla v péci fyzioterapeutky po dobu 10 pracovnich dni po sobé
nasledyjicich, vzdy 1 hodmnu dopoledne a 1 hodinu odpoledne. V pribéhu terapie byla
poutena o podnétech a okolnostech, které prohlubyji spasticitu a o moznostech jejiho

uvolnéni.

1. tyden (9.1.2012 - 13.1.2012)

* béhen kaZdé terapie:
- oSetfeni jizev na levé ruce
- protazeni mékkych tkani v oblasti pletence ramenniho, akra LHK a LDK
- pomalé cilené protazeni spastickych svali
- facilitace (miCkovani, zinka, kovovy spirdlovy prstynek..) LHK a LDK
- oSetfeni reflexnich zmén
- mobilizace lopatky, kloubli ruky, nohy — zde zejména talokruralni kloub

- centrace ramenniho kloubu

* 40 minutova dopoledni cvic¢ebni jednotka (seznam aplikovanych cvikii):
- zdrava strana cvici aktivné, paretickd s dopomoci zdravé konCetiny nebo
fyzioterapeuta
- analytické cviCeni v ramennim kloubu s dopomocti: flexe (dale jen FLX)/extenze (dale
jen EXT), zevni rotace (déle jen ZR), abdukce (dale jen ABD)
- leh na zadech (déale jen LNZ), cvieni LHK s dopomoci I. a II. diagonala dle Kabata
- aktivace stabilizaéniho systému dle Bobatha
1. LNZ, DKK flektované, HKK podél téla, pacient zveda panev s podsazenim (tzv.
»bridging™)
2. dtto, pfidaji se spojené a zvednuté HKK
3. dtto, pacient piida jeste DF nohou (zveda Spicky)
- aktivace lopatek a uvolnéni ramennich pletencti dle Bobatha
1. LNZ, DKK flektované, jedna PDK pies LDK
2. dtto, ale HKK podél t€la, HKK ve vzpazeni, levé rameno fixuje terapeut k podlozce, aby se
zamezilo nebo se rameno podlozi), pacient uklani kolena doprava

3. dtto, ale LHK ve vzpazeni, PHK podél téla
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LNZ, loket v 90° FLX, paze na podlozce, pronace/supinace piedlokti

LNZ, HKK spojené, extendované v lokti, FLX/EXT v ramennim kloubu — nemocna
LHK vedena zdravou PHK, spojené s dechovou gymnastikou (déle jen DG)

LNZ, DKK na kostce, spojené¢ natazené¢ HKK spojené se pfiblizuji ke kolenim za
sttidavé FLX/EXT trupu a FLX hlavy (posileni pifmé¢ho biiSniho svalstva)

dtto, jen spojené ruce jdou Sikkmo k jednomu, a pak k druhému kolenu (posileni
Sikmého bfiSniho svalstva)

LNZ, analytick¢ cviceni DKK (LDK s dopomoci) FLX/EXT, ABD/ADD, ZR/VR, kde
lze, tak s odporem

LNZ, DKK pokrcené overball mez kolena, stisk/povolit

dtto, pacient poklada kolena na levou a pravou stranu (rotace dolniho trupu)
LNZ,DKK na kostce, vzpazené ruce spojené se otaceji s trupem na ob¢ strany

LNZ, overball pod koleno, koleno protlacit do mice

LNZ, DK mimé pokr¢it, overball pod plosku, DK tla¢i do mice

sed, nohy se dotykaji podlozky, terapeut stoji pfed pacientem, ten se natahuje za
miCem, jehoz polohu v prostoru terapeut meéni

sed, extendovana HK opfena vedle boku pacienta, stiidavé prenasSeni vahy na HKK a
zpét do vzpiimeného sedu; paretickou HK fixuje terapeut na podloZce, pacient se
odtlacuyje patkou dlan¢ od podlozky

LNZ, DKK na kostce, posilovani hlubokého stabilizaéniho systému (dale jen HSSP)
metodou DNS

leva ruka na molitanovém micku v pozici tchopu, zapésti v dorzalni flexi, ABD a
EXT palce s dopomoci, EXT prsti s dopomoci

dtto, pacientka vyzvana k aktivnimu provedeni

hlezenni kloub: EXT a everze pasivné

stoj u zebfin bokem, HKK se drzi Zebiin, jedna DK na ¢occe, vypady pifenesenim vahy
celého téla

stoj celem k Zebiindm, HKK se drzi zebfin, obé DKK na ¢ockach, pfenaseni vahy na
levowpravou nohu

dtto, pacient déla podiepy

* Odpoledni cvic¢ebni jednotka

-zamétend na nacvik stability, sedu a chlize; cviCeni na pfistrojich
nacvik Briigerova sedu na zdl
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— nacvik stoje na Posturomedu
— chiize na mechanickém chodniku — dliraz na spravny stereotyp chiize

— rotoped

Krom¢ cviCeni s fyzioterapeutkou pacientka absolvovala lokalni viiivé koupele, LTV v

bazénu dle ordinace I€kate. Dochdzela na cviCeni senzomotoriky na pfistroji Balance Master.

Shrnuti 1. tydne

Kazdy den byl kladen diraz na facilitaci, mobilizaci a procviceni aker LHK a LDK.
Pacientka si dvakrat st€Zzovala na unavu, kterd viditelné zhorSovala spasticitu. V tyto dny se
snizila zatéz a aktivni zapojeni pacientky, provadély se vice mekké techniky, mobilizace,
facilitace, pasivni pohyby a cviky s dopomoci, vzdy s piihlédnutim k aplikaci antispastickych
vzori

Sama pacientka hodnotila cviCeni pozitivné, pokrok vidéla ve zlepSeni stability a

pohyblivosti lokte a hlezna.

2. tyden (16.1.-20.1.2012)

* béhem kaZdé terapie:

oSetfeni jizev na levé ruce

protazeni mékkych tkdni v oblasti pletence ramenniho, akra LHK a LDK
pomal¢ cilené protazeni spastickych sval

facilitace (mickovani, Zinka, kovovy spirdlovy prstynek..) LHK a LDK
oSetfeni reflexnich zmén

mobilizace lopatky, kloubti ruky, nohy — zde zejména talokrurdlni kloub

* 40 minutovd dopoledni cvic¢ebni jednotka (seznam aplikovanych cvikii):
— pouzivan vybér z cviki cviCebni jednotky 1. tydne

* novéprvky:

— poloha 3. mésice na bfiSe, fixace lopatek a ramenniho kloubu

— dtto na boku

— vestibularni stimulace

1. ndcvik Briigerova sedu na gymballu
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2. vzptimeny sed, pacient péruje na mi¢i ve vertikale

3. vzpiimeny sed, pacient roluyje mi¢ doleva a doprava (seSikmeni panve, lateroflexe patefe a
rotaci v kyclich)

4. dtto, pacient roluje mi¢ vpted-vzad za souCasného pohybu panve ve smyslu ante- a

retroverze

* Odpoledni cvicebni jednotka

- zam&fend na nacvik stability, sedu a chlize; cviCeni na pfistrojich

— nacvik stoje na Posturomedu
— chlize na mechanickém chodniku — dliraz na spravny stereotyp chiize
— rotoped
— motomed
Stejné jako v prvnim tydnu pacientka Kromé cviceni s fyzioterapeutkou chodila na

lokalni vifivé koupele, cvicila v bazénu dle ordinace lékate. Trénovala na Balance Masteru.

Shrnuti 2. tydne
Pacientka vyrazn¢ zlepSila stabilitu, jak ukézaly 1 pfesné¢ kvantifikovatené vysledky z
Balance Masteru. Na konci terapie dobie centrovala rameno, zvlddala spravné cviky z
vyvojové kineziologie iprvky HSSP. Na LDK byla zvySena hybnost ve smyslu dorzflexe.
Subjektivni hodnoceni pacientky bylo kladné, sama jest¢ zmiila narGst fyzické
kondice a pocit ,povoleni* semiflexe v lokti LHK.

2.1.5 Klinické vystupni vySetreni (20. 1.2012)

Vzhledem k nepatrnym odlisnostem vstupniho a vystupniho vySetfeni jsou uvadény
pouze vysledky, které se rizni od vysledktt z 9. 1. 2012.
* Aspekce

Zlepsilo se drzeni téla, celkové napiimenéjsi stoj a snizeni lateroflexe trupu vpravo,
témeét se vyrovnala vyska obou ramen.
LHK

flexe v ramennim kloubu 3+

43



miré snizeni semiflexe v lokti
LDK
*svalova sila: flexe kycelniho kloubu 3+

« pasivni pohyby: dorsiflexe nohy 5°

»Chedoke- Mc master hemiplegia assesment®

Test pro nohu

povrchové Citi - prstce 2

- nart 2
propriocepce - prstce 2

- kotnkk 2
skore celkem 8:4 2
Test pro ruku
povrchové Citi - prsty 2

- dorsum 2
propriocepce - prsty 2

- zapéstt 2
skore celkem 8:4 2

Skore: norma =4, lehké postizeni = 3, t€Zké postizeni = 2, citlivost chybi =1

Vysledek: Ciselné skére 2 pro ruku i nohu znamena zlepSeni propriocepce o +1 stupen, z
urovné ,citlivost chybi“ na troven ,t¢zké postizeni‘.

Test funk¢ni nezavislosti FIM

Vysledek: pro cast,, pohybova dovednost™ hodnota 85 bodii z 91 moznych; zlepseni +1 bod;

hodnoceni - plné¢ sobéstacna

Modifikovana $kala dle Ashwortha

(viz teoreticka Cast)

HK 0
ruka 1+
DK 0
noha 1+
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Vysledek: na noze se spasticita ZlepSila podle Modifkované Ashworthovy Skéaly o 1 stupen z
hodnoty 2 na 1+ (mirné zvySeni svalového tonu patmmé po polovinu ¢asu pohybu

vySetfovaného segmentu)

Zavér vystupniho vySetreni:

U pacientky doslo po terapii ke korekci vadného drzeni téla, vzrostla fyzicka
vytrvalost, zvySila se svalova sila flexe v kofenovych kloubech paretické strany, podle
vysledkit FIM se zlepsila chiize, dle Ashworthovy Skaly doSlo k ustupu spasticity na levé ruce

a Zlepsilo se proprooceptivni Citi aker levostrannych koncetin.

2.1.6 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Vzhledem k tomu, ze pacientka je v béznych dennich aktivitaich jiz dlouhodobé zcela
samostatna, jde u ni do budoucna hlavné o udrzeni nebo zlepSeni dosazeného stavu. Je tedy
doporu¢eno dal aktivné pokracovat v LTV a ambulantné navStévovat ergoterapii, kde je
vhodné se zaméfit na jemnou motoriku LHK. Pacientka byla poucena o skute¢nostech a
polohach, které provokuji spasticitu a bylo ji doporu¢eno vyuZivat autoterapie (protahovani
spastickych sval, polohovani a AGR). Domi byla vybavena sérii cvikl, které si osvojila
behem pobytu na RHB klinice.

Z hlediska LTV a ergoterapie je tieba pokraCovat:

— v nacviku jemné motoriky

— ve cvieni stability

— senzomotorické stimulaci

— v nacviku a kontrole spravného stereotypu chiize a sedu

— posilovani oslabenych svalovych skupin s diirazem na svalstvo zadového korzetu a

paretickych koncetin
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Diskuze

Spasticita je Castou a zivaznou piicnou motorickych poruch. Soucasnid definice ji
popisuje jako rychlostné zavisly vzestup tonického napinaciho reflexu, jehoz pfiCinou je
abnormalni zpracovani aferentace z proprioceptord, tzv ,processing”. Zasadni Ulohu hraje
ztrata  inhibi¢ntho vlivu poSkozenych supraspindlnich struktur (Kanovsky, 2004). Sheean
uvadi, ze: ,Spasticita je jen jednim z n€kolika komponent syndromu horniho motoneuronu,
souhrnné znamych jako pozitivni fenomény, charakterizovvanych svalovou
hyperaktivitou™ (Sheean, 2002, s. 53). Z jeho definice vyplyva, Ze spasticita se izolovang
témet nevyskytuje, ale je soucasti celého souboru piiznaki, které doprovazeji 1€z horniho
motoneuronu.  Vzhledem k tomu, Ze spasticita doprovazi 1 fadu neurologickych
,Ccivilizacnich® onemocnéni, je jeji ncidence stoupajici. RocCni celosvétovy narGist je Sest
milond novych pifpadii (Mayer, 1997).

V souCasnosti je k dispozici celd tada terapeutickych metod, kterymi je mozné
spasticitu redukovat. Vzhledem k proménlivému klinickému obrazu spasticity ji neni mozné
adekvatné ovhivnit pouzitim jednoho terapeutick¢ého piistupu. Idedlni je pruznd, cilend a
aktualizovand kombinace riznych metodik (Pavli, 2002). Soucasnym trendem kcby je
spojeni farmakoterapie s fyzioterapeutickou intervenci. Chirurgické feSeni téZkych forem
svalového hypertonu jsou vétSinou paliativniho charakteru.

Pacientka, jejiz kazuistika je zpracovana v praktické Casti se podrobila vSem
sou¢asnym moznostem terapie. Absolvovala rehabilitatni a medikamentézni lEcbu (vetné
aplikace Botulotoxinu) 1 chirurgickou rekonstrukéni operaci ruky. Spasticita u této pacientky
byla stfedntho stupné, v chronickém stadiu. Cilem terapie bylo redukovat vhodné zvolenymi
prosttedky zejména akralni hypertonus levostrannych koncetin a posilit stabilitu. Proto bylo
vyuzito mobilizacnich a relaxaCnich technik, mhibicné - facilitatnich prvkti Bobath konceptu
anacvik stability na rehabilitanich pomiickach i na pfistroji Balance Master.

K objektivnimu posouzeni a dalsimu moZnému porovnani vysledkli zvolené strategie
byly vyuzity standardizované Skaly a testy Mira spasticity se hodnotila pomoci
,Modifikkovan¢ Ashworthovy Skaly*, ktera je v klinické praxi pouzivina nejCastéji (Bares,
2004). Rozdil vykédzala vystupni hodnota pro levou dolni koncetinu, kde doslo ke zepSeni o
jeden stupen. Vzhledem k piitomnosti spasmu na levé noze a omezenému pohybu hlezna do
dorzdlni flexe, byla ve€novdna zvySend péce mobilizaci hlezna i drobnych kustek nohy,

aproximaci a protahovani mékkych tkani. Vysledek tedy podporuje tvrzeni Pavii (2002), ze
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spasticitu  snizuje pomalé setrvalé protahovani svalii a zvySend aferentace z kloubnich,
Slachovych a  svalovych proprioceptord. Poztivni  vysledek potvrdilo 1 provedené
goniometrické méfeni. Rozsah pohybu v talokrurdlnim kloubu ve sméru dorsdlni flexe se
Zlepsil z ptivodnich 0° na 5°.

ZhorSeni pacientky provokovaly i okoli vlivy. Ve dnech, kdy udédvala Umavu nebo
bolest, byla spasticita zeteln¢ Upornéjsi, nékdy téméi neovlivnitelnd. Stejny postfeh uvadi i
Kanovsky (2004), ktery ke skutecnostem prohlubujicim spasticitu pfidava jesté strach, fyzické
a psychické usili, nestabini polohu, infekce, dekubit atd. U pacientky se potvrdil i znac¢ny vliv
psychiky. Béhem prvnich terapii v novém prostredi se dafilo uvoliiovat hypertonické svaly
obtiznéji nez ve dnech dalSich, pfestoze metody zlstaly nezménény. Stejné tak pacientCina
zvySena snaha piekonat spasticitu vyvolala opacny efekt a docilla pohybu ve sméru
opacném, nez byl zamySleny.

Vyrazny Uspéch byl zaznamendn pii zavérecném hodnoceni proprioceptivniho Citi
podle Protokolu Chedoke Mc Master hemiplegia assessment. Ze vstupni hodnoty 1 (“citlivost
chybi®) bylo dosazeno skore 2 (,t€Zké postizeni) v oblasti prsti a kotniku na dolni konceting
a v oblasti prstli a zapé&sti v oblasti ruky. Doslo tedy k obnové funkce, coz ukazuje na u€mnnost
cviceni, které senzomotorickou stimulaci facilituje. Pacientka vyuzivala nestabilnich ploch a
cviceni na Balance Masteru, které dobie zvladala 1 pfi zavienych ocich, horni koncetina byla
stimulovana manualn€ rehabilitabnimi pomtickami (miCek, jeZek, kovovy spirdlovy prstynek),
chv§jivymi pohyby dle Kenny.

V 1Ecbé spasticity je hojné¢ vyuzivano prvkt Bobath konceptu, ktery byl zatazen i do
terapie této pacientky. Z nastroji této metody byl vyuzit zejména antispasticky placing,
aproximace ramenntho kloubu a stabilizaéni cvi¢eni (Bobathova, 2009). Uinek antispastické
polohy byl nejprikaznéjsi pii pouzti na akru levé ruky, kde doslo k viditelhému uvolnéni
spasticity extenzori prstl, a to srovnatelné Iépe, nez kdyz ruka zaujimala jnou polohu.
Aproximace ramenniho kloubu vedla u pacientky k facilitaci pohybu a ustoupeni bolesti,
které v ném na zaCatku lécby udéavala. Aplikace stabilizacnich prvkii Bobath konceptu ziejme
prispéla ik dobrym vysledkim naméfenych na nestabiini ploSing.

Vystupni  vySetfeni pacientky ukazalo zlepseni v mnoha aspektech. Prokazalo
opodstatnénost a u¢innost pouztych metod pii redukci svalového hypertonu. Klicem k
uspéchu je volba konkrétniho prvku dané metody tak, aby se vyuzlo jeho specifického
uCinku. Jinak je tfeba plisobit na neurdlni slozku spasticity a jiné metody je tieba pouzit pfi
ovlivitovani non-neurdlni slozky. Znalosti vice metod a jejich principli, podstaty spasticity a
vnitinich 1 vngjSich vlivl, které ji prohlubuji, davaji moznost cileného putsobeni na problém.
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ZAavér

Spasticita je onemocnéni, které vetSmou vyrazn€ omezuje motorické funkce, Cimz
zhorSuje disabilitu pacienta. Byva doprovazena bolestivymi vjemy, mize vést ke vzniku
kontraktur, dekubiti a koZnich infekci Omezuje hybnost 1 u pacientdi s minimalni parézou a
ztéje cely rehabilitacni proces. Dalsi neptijemny dusledek spasticity je spasticita adduktort
stehen, kterd naruSuje hygienickou pé¢i. Na druhé stran¢ urCitd mira spasticity mize podpofit
opérnou funkci paretické dolni koncetmy.

Spasticitu je mozné ovlivnit za pomoci rehabilitace, farmakoterapie nebo chirurgicky.
Ukolem fyzioterapie je obnoveni hybnosti spastickych svalt, nicvik lokomoce, prevence
vzniku kontraktur, udrZeni kloubni pohyblivosti a zlepSeni svalové sily.

Tato prace si kladla za cil sezndmit se soucasnymi teoretickymi poznatky o vzniku,
patofyziologii a hodnoceni spasticity v klinické praxi. Popisuje terapeutické postupy, kterymi
je spasticitu mozné ovlivnit. Nékteré z nich byly aplikovany pii €cbé pacientky, o které
pojednava kazuistika. Volba jednotlivych metod nebo jejich prvkli vychazela z podrobného
kineziologického rozboru. Z moznych terapeutickych pfistupti byly cilené vybrany ty, které
by mohly ovlivnit konkrétni problém. Bylo vyuzito jak obecnych postupl, jakymi je
povrchova stimulace, relaxace a protahovani spastickych svali, ale 1 metod na
neurofyziologickém podkladé: Bobath konceptu, senzomotorické stimulace, Kabatovy
techniky nebo principu vestibularni stimulace. Vysledky vystupnich testli 1 vySetfeni potvrdily
ucinnost zvolenych terapeutickych postupd.

Spasticitu je tfeba ovlivitovat uz v Casnych stadiich a zabranit tak jejimu zhorSovani se
vmikem sekundarnich komplikaci, které nasledné prohlubuji disabilitu pacienta. Vzhledem k
proménlivému  klinickému obrazu spasticity nelze terapii vyfeSit jednim jedinym pfiistupem,

b

at  fyzioterapeutickym nebo medikamentoznim.  Terapie  spasticity vyzaduje vzdy
mterdisciplindrni pfistup s vywZitim kombinaci jednotlivych terapeutickych metod a z

hlediska fyzioterapeuta znalost problematiky a vybér neju¢innéjSich postupt.
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Tato prace se zabyva problematikou spasticity. Je rozdélena do dvou casti. V Casti
teoretické se zabyva vymezenim pojmu spasticita, jeji etiologii a patofyziologii. Jsou uvedeny
nejpouzivanéj$Si metody jejiho hodnoceni a moznosti terapeutické intervence v oblasti
rehabilitacni, farmakologické a chirurgické. Nejpodrobnéji jsou rozpracovany piistupy, které
pouziva souCasnd fyzioterapie, at’ uz jde jen o dil¢i terapeutické elementy nebo ucelené
koncepty jako jsou koncept manzeli Bobathovych,Vojtova metoda nebo Proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace.

Praktickd Cast obsahuje kazuistku 30 let¢ pacientky v chronickém stadiu spasticity.
Seznamuje s jeji anamnézou, kineziologickym vySetienfm, ndvrhem a pribéhem terapie

béhem jejtho pobytu na RHB klinice. V zdvéru hodnoti G¢innost zvolené terapie.
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This work enquires in problematic of spasticity. It is divided into two parts. In the
theoretical part refers to specification of spasticity, its etiology and pathophysiology. There are
quoted most frequently used methods of its assessment and possibilities of the therapeutic
intervention in rehabilitations, pharmacologic and surgical treatments. Most detailed are
elaborated approaches, used m up-to-date physiotherapy, as Bobath’s, Vojta’s or the
proprioceptive neuromuscular facilitation methods.

The practical part comprises a casuistic of the 30 years old patient in a chronic stage of
spasticity. Introduces with her history (anamnesis) kinesiology examination, plan and course
of the therapy during her stay on the Rehabilitation Clinic. In the conclusion evaluates the
efficiency of the chosen therapy.
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Seznam zKkratek

AGR
CNS
DF
DG
DK
DKK
EXT
FLX
HK
HKK
HSSP

LDK
LNZ

PDK
PF
PFI
PIR
RHB
Th
VR
ZR

antigravitacni technika
centralni nervova soustava
dorzalni flexe

dechova gymnastika
dolni koncetina

dolni koncetiny

extenze

flexe

horni koncetina

horni koncCetmy

hluboky stabilizacni systém patefe
levy

leva dolni koncetina

leh na zadech

pravy

prava doli koncetina
plantarni flexe
postfacilitaéni inhibice
postisometrickd relaxace
rehabilitacni

hrudni

vnitini  rotace

zevnl rotace
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