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Abstract

Spasticity is a manifestation of many neurological diseases, for example an infantile
cerebral palsy, a traumatic injury of brain and spinal cord, a multiple sclerosis and a stroke.
A genesis of the spasticity is not yet completely clarified and many definitions try to
explain it. The spasticity can deepen a disability of patients even with a minimal paresis.
The spasticity has a different clinical picture at various diseases of the central nervous
system, but even at different patients with the same diagnosis, it also varies in the course of
time at one and the same patient. The biggest problem in the treatment of the spasticity is
the fact that the treatment, efficient at one patient, can completely fail at the other.

A goal of this thesis was to give an overview of current options in a treatment of the
spasticity. Therapeutic approaches to reduce the spasticity are usually a part of special
kinesio-therapeutic methodologies, which are for example an anti-spastic positioning, a
volitionary relaxation, passive movements, an anti-spastic placing (Bobath’s conception),
relaxation techniques (PNF), an application of splints, a long-term effect of the heat, an
icing and others. On the contrary, it is intensified by pain, pressure sores, a sub-luxation
position most often of the shoulder joint, a psychical stress, urinary tract infections etc.

In the theoretical part | focused on a control of the muscle tone, pathophysiology,
clinical symptomatology, diagnostics and especially prevention and the treatment of the
spasticity. In the practical part | investigated an effectiveness of an anti-spastic therapy
through the qualitative research. For the data collection it was used an anamnesis,
observations (kinesiological analysis), case reports and a secondary data analysis. The
research was made at two probands with a brain damage on the vascular basis. | was
finding out an effectiveness of selected therapies for individual probands — and at the same
time its suitable combination. | focused on the area of the upper extremity. At the first
patient there was a success, by a suitable combination of individual methods, to positively

affect the spasticity and an active momentum of the upper extremity. At the second patient



in a chronic stage of spasticity it was managed to influence it always only for a short term
and results varied considerably in the course of time.

The treatment of the spasticity must be preceded by a thorough knowledge of
pathophysiological mechanisms, a neurophysiology and above all a complex kinesiological
analysis. The therapeutic approach should be always individual, to respond appropriately
to changes in the clinical picture and to use suitable combinations of therapeutic
approaches. If the treatment of the spasticity is successful, it positively affects the motor
deficit and reduces the patient's disability.
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uvoD

Tématem mé bakalatské prace je prevence a terapie spasticity u pacientll po cévni
mozkové piihod¢€. Spasticita patii mezi Casté projevy poruchy centralni nervové soustavy.
Z divodu jeji rtiznorodosti je obtizné ji striktné definovat. Klinicky obraz spasticity je
odlisny u rtiznych onemocnéni CNS, ale 1 u rlznych pacientli se stejnou diagnoézou.
Rozdily jsou také v pribéhu Casu u jednoho a toho samého pacienta. LéCba tspéSna u
jednoho pacienta, tak mtize zcela selhavat u druhého. Spasticitu nelze jednoduse oddélit od
ostatnich poruch provazejicich postizeni CNS. Spasticita je multidisciplinarnim
problémem s nutnosti zapojeni celého terapeutického tymu.

Toto téma je aktualni z divodu vzristajici incidence cévni mozkové piihody
v Ceské republice ale i celosvétové. Cévni mozkova pithoda je Gasté onemocnéni a se
vSemi komplikacemi a nasledky, které pifindsi, tvofi zdvazny problém. Cévni mozkova
piihoda je u nas tfeti nejcCastéjsi pric¢inou umrti a velmi Casto zpiisobuje invalidizaci.
Spasticita jako nedilnd a zavaznd soucast poskozeni centralniho nervového systému snizuje
pacientovu sobéstaCnost, hybnost, kvalitu jeho zivota, zvySuje narocnost péce
oSetrovatelského tymu a vede k dalsim komplikacim.

Béhem své individuadlni praxe jsem se mnohokrat setkala s pacienty po cévni
mozkové piihodé a zjistila, jaké obtize jim spasticita zplisobuje. Spasticita i u pacientt
S minimalni parézou vyrazn¢ omezuje disabilitu, pisobi predispozi¢né pro vznik kontraktur
a Vneposledni fad¢ je provazend bolesti, jez vyrazné snizuje kvalitu zivota pacientl.
Fyzioterapeut, ¢len interdisciplinarniho tymu, se se spasticitou jako limitem své prace
setkava velmi Casto.

V teoretické Casti jsem se zabyvala dostupnymi a soucasnymi poznatky o tomto
slozitém fenoménu, které jsou dillezité pro pochopeni této problematiky. Prakticka ¢ast
byla zaméfena na ovéfeni ziskanych védomosti v praxi. Cilem této prace je rozsifeni
informovanosti fyzioterapeuti ale i celého multidisciplindrniho tymu o této sloZité

problematice s moznosti vyuziti v jejich praxi.



1. SOUCASNY STAV DANE PROBLEMATIKY

1.1 RIZENI HYBNOSTI

oy ee

konci Sestého embryonélniho tydne. V sedmém tydnu uz lze vyvolat reflexni odpoved’. Ke
konci osmého tydne jsou jiz zaloZeny témét vSechny svaly a dochéazi k rozvoji motorickych
vzorcl. Na fizeni motoriky se podileji témét vSechny oddily CNS. Od mozkové kiry az po
spinalni michu (33). Podil ma i senzitivni slozka, kognitivni slozka, stav védomi a regulace
svalového tonu. Mame dva zakladni typy pohybu: reflexni a volni. Reflexni pohyby jsou
rychlé stereotypni a mimovolni. Volni motorika zahrnuje od jednoduchych, lokomo¢nich,

az po cilené volni pohyby (2).

1.1.1 Rizeni hybnosti na spinalni Grovni
exteroceptoru.

Spinalni reflexy

Proprioceptivni reflexy

Proprioceptivni reflexy, napinaci (myotatické), vyvolané¢ ndhlym protaZenim svalu.
Vznikaji podrazdénim receptorti ve svalech a Slachach. Vzruch je pteveden piimo na
homonymni alfa-motoneuron ptislusného svalu. Mezi receptory proprioceptivnich reflext
patii svalova vieténka a Slachova téliska. Svalova vieténka jsou uloZena paralelné
Vpodélné ose svalu. Slachova téliska jsou zapojena se svalovymi vldkny v sérii.

Podrazdénim svalového vieténka pii protaZeni svalu dochazi ke kontrakci daného svalu se



soucasnou excitaci synergistl a inhibici antagonistii. Coz je dano paralelnim plisobenim na
interneurony. Vzruch je veden vldkny Ia a II. Cilem svalového vieténka je tedy stala
adaptace délky svalu na pohyb. Piipodrazdéni, $lachového téliska, které vyvola napnuti
Slachy pii kontrakei svalu nebo zvySené svalové napéti, dochazi k inhibici daného svalu za
souCasné inhibice synergisti a excitace antagonistli. Vzruch je veden vlakny Ib. Cilem je
ukonceni kontrakce vyvolané napinacim reflexem. Kontrola vy$§imi etaZemi je zajiSténa
polysynaptickymi reflexy (long loop, long latency), vedoucimi pies mozkovy kmen a
kortex (15).

Exteroceptivni reflexy

K vybaveni dochdzi podrazdénim dotykovych a bolestivych ¢idel v kizi. Odpovédi
je oproti proprioceptivnim reflexiim, podrazdéni celé skupiny svall, flexorové ¢i
extenzorové. Extenzorové jsou zakladem posturdlnich reakci. Flexorové, které jsou

polysynaptické a plurisegmentalni, jsou zakladem obrannych funkci (29).

Zakladni regulaéni okruh

Ve spinalni miSe je prvni tzv. spinalni motoricky okruh. Je tvofen Casti impulza,

které nejsou vedeny ke kortexu, ale probihaji mimovolné na mis$ni Grovni (29).

Systém alfa a gama

Systém alfa je tvofen velkymi neurony pifednich rohti miSnich tzv. alfa
motoneurony, jez inervuji intrafuzalni vlakna. Alfa motoneurony jsou koneé¢nou drahou
fidicich somatickych soustav. Zde je ukonéena kortikospinalni draha. Systém gama (viz
Obrazek 1) tvofeny malymi neurony pfednich rohti miSnich, inervuje svalova vieténka.
Intrafuzalni vldkna svalovych vietének maji svou vlastni motorickou inervaci zajiSténou
pravé gama neurony. Pfi protazeni svalového vieténka je vzruch veden la vlakny k alfa-
motoneuronim agonisty a kolaterdlou pies inhibi¢ni interneurony jsou inhibovany

antagonisté (2). Gama-motoneurony jsou fizeny z vysSich center CNS pyramidovymi,
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vestibulospindlnimi, retikulospindlnimi a olivospindlnimi trakty. Svalova vieténka jsou
V podstaté komparatory porovnavajici vlastni délku s délkou okolnich svalovych vlaken
(29).

Obrazek 1. Struktury a vlakna gama klicky (15)

., Golgiho

~, Slachove

eténko _—
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E svalové ) -
{ ) svai vietenko e
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Misni interneurony
Misni interneurony maji vyznamnou integrativni funkci. Jsou ovliviiovany vlakny

zadnich kofent, sestupnymi drahami i receptory ze svalil a Slach. Jsou snadno excitabilni, a
facilituji nebo inhibuji zdkladni aktivitu. Excita¢ni interneurony uvoliuji mediator
zpusobujici depolarizaci polysynaptické membrany. Naopak u inhibi¢nich je to
hyperpolarizace (33,34).
Principy koordinace motoriky na spinalni urovni podle Amblera:

e reciprocni inervace

e zaporna zpétna vazba

e princip pievahy vyssich oddili CNS
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e princip kone¢né spole¢né drahy (2)

Informace z vysSich center CNS jsou vedeny descendentnimi drahami k pfislusnym
motoneuronim. Tyto drahy délime na laterdlni a ventromedidlni systém. Lateralni systém
obsahuje drahu pyramidovou, rubrospindlni a retikulospinalni. Ventromedialni systém
drahu vestibulospinalni, intersticiospinalni, tektospinalni atp. K propojeni motorickych drah

dochazi ve ventralnim thalamu (15).

1.1.2. Rizeni hybnosti na kmenové irovni

Motorickou funkci v této oblasti maji néktera jadra hlavovych nervi. Retikularni
formace (RF) se svym velkym mnozstvim jader ma dulezitou funkci integracni. Funkéné
lze retikularni formaci rozdélit na oblast inhibicni a facilita¢ni. Inhibi¢ni oblast inhibuje
reflexni tonus extenzoru a umysiné pohyby. Facilita¢ni facilituje tonus antigravita¢nich
svali a tlumi tonus flexort. Podle vztahu k mozkové kiife nebo spinalni miSe mizeme RF
rozd¢lit na ascendentni a descendentni systém. Dals$i motorickou funkci v této oblasti ma

mozecek, ve kterém jiz probihaji vlastni integracni procesy (15).

Mozeéek

Mozecek se podili na koordinaci pohybii, regulaci svalového tonu a zpétnovazebné
regulaci pohybu, kde ma vétSinou inhibic¢ni charakter. Aferentace ptichazi z proprioceptort
vestibularniho aparatu, thalamu i mozkové kury. Eferentace jde do retikularni formace,
michy a kortexu. Kazda ¢ast mozecku mé svou funkéni specializaci. Naptiklad vermis se
podili na regulaci axialnich svald, hemisféry na regulaci hybnosti koncetin. Funkéné je
dilezité odliSeni mozeckového kortexu a jader. Kotrex je pouze aferentni struktura, kde je
vSechna excitace pfeménéna na inhibici. Mozeckovd impulzace pak vychazi

z mozeckovych jader (15). Mozecek ma tedy vyznam pro plynulé, cilené a piiméfené
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vykondni pohybu. Hraje roli i v ureni sméru pohybu, trvani a intenzité sily, kterou je

vykonavan (29).

1.1.3 Rizeni hybnosti na podkorové virovni

Rizeni hybnosti na této urovni je zprostiedkovano bazalnimi ganglii a jejich
zpétnovazebnymi okruhy. Bazalni ganglia jsou spolu s dal§imi kmenovymi strukturami a
kortikdlnimi oblastmi soucasti extrapyramidového systému. Jejich vliv na motoriku je
tlumivy. K bazalnim gangliim patii ncl. caudatus, lentiformis a subthalamicus Luysi.
V kmenové cCasti jsou to ncl. ruber, substantia nigra a z ¢asti i RF (22,26). Funkci
extrapyramidového systému je regulace svalového tonu, zajiSténi posturdlnich a hybnych
mechanismi a pohybovych automatismu (29). Dale se bazalni ganglia podili na koordinaci
volni hybnosti, hlavné moduluji intenci k pohybu. Vstupni informace ptichazi z kortikalni
oblasti, thalamu a mozkového kmene. Jsou zpracovany ncl. striatus a pfimymi i nepfimymi
drahami jsou vedeny do vystupnich jader (pallidum internum, subst. nigra reticulata).
Vystup je veden zpétnou cestou do thalamu a déale do premotorické arey, suplementarni
motorické arey a prefrontalniho kortexu. Odtud jiz jde upravena informace Kk alfa-
motoneuronim (15). Bazalni ganglia hraji vyznamnou roli i v sekreci neurotransmiterd.
Jsou cholinergni a dopaminergni. V extrapyramidovém systému jich bylo zatim

identifikovano osm. Nej¢astéji jsou to dopamin, acetylcholin, GABA a glutamat (2).

1.1.4 Rizeni hybnosti na korové urovni
V mozkové kilife vznikaji cilené, volni, imyslné pohyby. Vstupni informace pro
umyslné pohyby ptichdzi do mozkové kiiry z receptorti. Zde je analyzovéana a soucasné i

porovnavana s predchozimi informacemi. Vystupni informace je vedena drahou tractus
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corticospinalis do spinalni michy. K iniciaci a planovani pohybu dochazi ve frontalnim
laloku (15). Vzruchova aktivita se vSak jest¢ dfive objevi v limbické oblasti, dale
V bazalnich gangliich a az posléze v mozkové kufe (33). Vystupni cestou je zejména
primarni motoricky kortex, premotorickd a suplementarni korova oblast. Primarni
motoricky kortex (M1) je lokalizovan v gyrus precentralis, odpovidajici Brodmanove¢ arey
4. Kortikalni reprezentaci zndzorituje motoricky homunkulus. Podstatné jsou informace
Z Betzovych pyramid, kde zacind pyramidova drdha. Premotorickd a suplementarni korova
oblast (M2) se rozkladaji frontalné¢ od gyrus precentralis a na medialni stran¢ hemisféry.
Podili se na programovani pohybu, ale oproti M1 jsou pohyby vznikajici drazdénim M2
hrubsi a nepiesnéjsi. Z M1 a M2 sestupuje tractus corticospinalis (soubor pyramidovych a
extrapyramidovych drah), dale prochazi capsula interna. V decussatio pyramidum dochazi
ke kiizeni vétSiny vldken. Dale prochdzi postrannimi kontralaterdlnimi provazci na
interneurony (75 %) nebo pfimo na motoneurony piednich rohti misnich (25 %). Zde
zaina periferni motoricky systém. Fyziologicky tonus svalu je zavisly na rovnovaze mezi
inhibi¢nimi a facilitanimi vlivy. Pfi poSkozeni pyramidové drahy je tonus svalu témet
neovlivnén. Ale pfi  poSkozeni kortikospinalniho  traktu s prevladajici  1ézi
extrapyramidovych drah, dochdzi ke vzniku nerovnovahy. Kdy odpadnutim inhibi¢nich
extrapyramidovych vlivii dojde k hyperaktivité gama-motoneuront a dochazi ke vzniku
spasticity (2).

Optimalniho béhu centralniho motorického systému je dosazeno tim, Ze pracuje se
v§emi subsystémy jako celek. Zjednodusené, na zacatku je impulz vyvolavajici aktivitu, ta
je vyhodnocovana (senzorické informace), naplanovdna a provedena. Pii provadéni je
opétovné vyhodnocovéna a poptipadé korigovana. Na celém tomto procesu se tedy podili

nejenom slozka motoricka ale i senzoricka, kognitivni, emocionalni a vegetativni (29).
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1.2 PATOFYZIOLOGIE SPASTICITY

Mechanismy  vzniku  spasticity — nejsou  doposud  zcela  objasnény.
Spasticita je definovana jako porucha svalového tonu, ktera vznika na podkladé zvySeni
tonickych napinacich reflexti v zavislosti na rychlosti protazeni a dale také pfi abnormalnim
zpracovani proprioceptivni aferentace (8,13). Klasicka Lanceho definice udava, Zze:
»pasticita je motorickd porucha charakteristickd zvySenim tonickych napinacich reflexii
Vv zavislosti na rychlosti provadéného pohybu se zvySenim fazickych reflexti vyplyvajici
Z hyperexcitability napinacich reflexi jako jedné ze slozek postizeni centralniho horniho
motoneuronu.” (4, s. 1). Modernizovanym konceptem patofyziologie spasticity je koncept
Sheeantiv z roku 2002. Sheean uvadi, zZe: ,,Spasticita je jen jednim z nékolika komponent
syndromu hornitho motoneuronu, souhrnn€ zndmych jako pozitivni fenomény,
charakterizovany svalovou hyperaktivitou. A je to forma svalového hypertonu zptisobena
hyperexcitabilitou tonického napinaciho reflexu.* (30, s. 53). Mayer uvadi, ze: ,,Pokud na
spasticitu pohlizime z perspektivy pohybového aparatu jako na celek, zjistime, ze je
vV poptedi abnormalni vykon narusené¢ho motorického programu. Je rozvracen plynuly
nabor a frekvenéni modulovani aktivity motorickych jednotek a tim Casovani aktivace
relaxace svali béhem vykonu. Pfi pohledu na cinnost jednotlivého spastického svalu
narazime na rozpojeni korelace mezi stupném aktivace svalu a vyvojem jeho napéti. Jiz

mala aktivace svalu vede k enormnimu vzestupu napé€ti, maly motoricky vykon nuti sval

k dalsi aktivaci.“ (20, s. 62).

Spasticita je jednim z pozitivnich ptiznakd syndromu horniho motoneuronu (UMN
syndrom).
Pozitivnimi ptfiznaky jsou dale:
e Flexorové spasmy (disinhibované flexorové reflexy zptsobené 1€zi supraspinalnich

struktur).

e Klony (rytmické kontrakce svalu po nahlém protaZeni).
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Eferentni paleni (eferentni fenomén nezavisly na podnétech z periferie, kontinualni
svalové kontrakce pfitomné bez senzorické zpétné¢ vazby nebo volni svalové
kontrakce, projevem je Wernickeovo-Mannovo drzeni).

Asociativni motorické poruchy (porucha recipro¢ni svalové inhibice s projevem ko-
kontrakce).

Hyperreflexie.

Pozitivni ptiznak Babinského, a dalsi.

Negativni ptiznaky jsou charakterizovany snizenim pohybové aktivity. Zptusobuji slabost a

snadnou unavitelnost (15).

Klasifikace pozitivnich ptiznakt syndromu UMN dle patofyziologickych mechanismi:

Aferentni

1/ proprioceptivni (napinaci) reflexy: spasticita, Slachova hyperreflexie a klonus
(fazovy), fenomén zaviraciho noze, pozitivni opérné reakce,

2/ kozni a nociceptivni reflexy: flexorové napinaci reflexy, flexorové spasmy,
fenomén zaviraciho noze (s tonickym napinacim reflexem), ptiznak Babinského

dale extenzorové reflexy, extenzorové spasmy, pozitivni opérné reakce.

Eferentni

tonické supraspinalni paleni, spasticka dystonie, asociované reakce / synkineze, ko-

kontrakce (4).
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1.3 KLINICKE PROJEVY

Formy spasticity

Na zaklad¢ odlisnych podili patofyziologickych pochodi 1ze spasticitu rozdélit na
spinalni a cerebralni (8). Spinadlni spasticita je zpisobena poskozenim kortikospinalnich
drah spolu s dorzalnim retikulospinalnim traktem. Tato Iéze vede k oslabeni ¢i uplné ztraté
inhibi¢nich vlivt. Facilitaéni vlivy vS8ak mohou byt v nékterych pfipadech zachovany.

U spindlni spasticity jsou Castéj$i axidlni projevy s vyS§im vyskytem bolesti a spasmti.

K cerebralni spasticit¢ dochazi tehdy, kdyz kmenové inhibi¢ni struktury ztréaci fidici
pusobeni kmenového kortexu. To nastava pii 1ézi motorickych drah v oblasti kapsula
interna a prekapsularné. Typicky dochazi ke vzniku spastické hemiparézy. Vyskytuje se
zde vétsi spasticita antigravitaénich svalli a ve vyS$i mife se objevuji 1 fokalni projevy
(flek¢ni spasticita prsti a ruky)- (29). Spasticita, jak jiz bylo feceno, je soucasti syndromu
horniho motoneuronu. Ten se projevuje t€émito symptomy:

e ZvySeni svalového tonu (hypertonus).

e ZvySena odpoveéd Slachovych a okosticovych reflexti a rozSifeni zony vybavnosti
(spinalni motoricky okruh je neporusen).

e Piitomnost iritacnich pyramidovych jevi flekénich i extencnich (pfiznak Justertiv,
Babinského, Oppenheimiv, stylodigitalni reflex ad.).

e Kilonus (rytmické zaskuby svall, vyvolané prudkym protazenim, jde vlastné o
extrémné excitabilni napinaci reflex, nejvyssi je vybavnost u medioplantdrniho
reflexu).

e Spastickd odpovéd neboli, odpor kladeny pasivnimu pohybu, kde plati piima
umernost mezi délkou svalu, rychlosti pohybu a velikosti kontrakce.

e Fenomén zaviraciho noZe, kdy spasticky sval pii kontinualnim protahovani

V urcitém bod¢ ztrati sviij odpor. Podle uhlu, ve kterém dojde k tomuto fenoménu,
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muizeme odlisit 1 velikost spastické odpovédi. U mohutné odpovédi je thel vzdy
vys$si nez 90°, naopak u mirné reakce je uhel nizsi nez 90°.

e Flexorové spasmy, V pirevazné vétsing jde o reflexni odpoveéd’ na napt. nociceptivni
drazdéni, projevujici se prudkymi kontrakcemi, tyto spasmy maji riznou intenzitu i
dobu trvani, jsou vnimany znac¢né bolestive.

e Eferentni paleni s klinickym projevem spastické dystonie je zcela nezavislé na
nociceptivni stimulaci, klidovy hypertonus zpisobuje patologické polohy koncetin,
je to stav progredujici s koneénou fazi fixni kontraktury s jiz nemoznou
fyzioterapeutickou intervenci. Piikladem eferentniho péleni je Warnick-Mannovo
drzeni (viz Obrazek 2) s extenzorovou spastickou dystonii dolni koncetiny,
umoziujici cirkumdukéni chlizi a flekénim postavenim horni koncetiny, u niz se

spolu s Gsilim pro chuzi tato flexe vlivem eferentniho paleni zvysuje (4,15).

Obrazek 2. Porucha drZeni téla (15).

pravostranna
spasticka
hemiparéza

K naristu spasticity dochazi pti bolesti, strachu, fyzickém a psychickém usili, nespravném

polohovani, nestabilnich polohach, infekcich a dekubitech (19,32).
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Zakonitosti a paradoxy spasticity

Metody moderni neurofyziologie ptindseji v urcitych oblastech novy pohled na
fungovani neuromuskularniho komplexu. Neékteré poznatky plné¢ podporuji empirické
zkusenosti, jiné vSak mohou pfinejmensim pozménit uhel pohledu na doposud zazité
definice. Mayer ve své praci pro priklad uvadi nékteré paradoxy ziskané praci se
spastickymi pacienty. Mezi n¢které z mnoha paradoxli spasticity miiZzeme uvést napiiklad
rozdilnost projevii u koncentrickych a excentrickych svalovych aktivit. U koncentrickych
svalovych kontrakci je spasticita vys$Si a motoricky vykon niz§i. Dal$im paradoxem je
asymetrie poruchy reciprocni inhibice. Nebo fakt, ze reflexni prah napinaciho reflexu

nemusi byt u spasticity vitbec zvysen, jak je uvadéno v klasickych definicich (20).

Triceps surae paradox

Tradi¢ni piedstavou je, ze m. triceps surae je u spasticity hyperaktivni, blokuje
dorsiflexi nohy a ptispiva k redukci az vymizeni naSlapu na patu. A je tedy predpokladana
nutnost jeho tlumeni a posilovani jeho antagonistii. U zdravého Cloveéka je m. triceps surae
podstatné siln¢js$i nez m. tibialis anterior a z vétsiho prispiva k dopfednym momentiim sil.
U pacientti s hemiparézou po CMP je naruSena fazovd modulace a oslabena svalova
skupina vici dorsiflexoriim nohy. Dochazi tak k prudkému poklesu dopiedné sily, ktera je
kompenzovana abnormalni ¢innosti flexort ky¢le v odrazové fazi. Dochazi tedy k paradoxu

nutnosti aktivace a posileni m. triceps surae a inhibici m. tibialis anterior (20).

Quadriceps femoris paradox

Iniciace $vihové faze je vyrazné narusena omezenim flexe v kolennim kloubu
béhem S§vihové faze. Toto omezeni je kompenzovano cirkumdukci a panevnimi
mechanismy. Pfi¢inou tohoto stavu by mél byt hyperaktivni a spasticky m. quadriceps

femoris. Hlavni pfi¢inou vSak je redukce momentu sil vychazejicich z kotniku. Jak dale
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Mayer uvadi: ,,Porucha flexe v koleni je u spasticity ve skutecnosti poruchou flexe v ky¢li a

poruchou dynamiky kotniku a nohy.* (20, s. 63).

Iliopsoas paradox

U spastikli je narusena koncentrickd aktivace iliopsoatu v predSvihové fazi.
Tradi¢né je m. iliopsoas u spastikti hyperaktivni. To vede ke kontrakturam zptisobujicim
anteverzi panve a flekéni kontraktury kolenniho kloubu. Kinematické studie vSak dokazaly,
7e anteverze panve ma bliz§i vztah k dynamickému deficitu extenze v kycelnim kloubu

Vv terminalni stojné fazi (20).

Hamstringovy paradox

Hyperaktivni hamstringy (m. biceps femoris a m. semimembranosus) inhibuji flexi

v ky¢li s nasledkem omezeni flexe v kolennim kloubu ve §vihové fazi (20).

Gluteus medius paradox

Zmény vnitin€é rotacnich momentti generovanych spastickymi medidlnimi
hamstringy a kycelnimi ptitahovaci maji minimalni vliv na excesivni vnitini rotaci kycle.

Naopak velky vliv ma hyperaktivni m. gluteus medius a minimus (20).
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1.4 DIAGNOSTIKA

Vysetieni provadéné u spastickych pacientli je nutno piizptsobit jejich stavu. Je
potieba brat na zietel mentalni stav, pfidruzené choroby, civiliza¢ni choroby, anamnestické
udaje o piedchozich operacich a medikaci pacienta. Tyto udaje mohou zasadné ovlivnit
méfeni spasticity (6). Pfi hodnoceni a terapii spasticity v uz$im smyslu musime brat
v uvahu, zda se jedna o fazicky podminénou spasticitu, rychlostné nepodminénou
neurogenni spasticitu (rigiditu) nebo jde-li o zmény viskoelastickych vlastnosti
svalova skupina mtize byt hypotonicka i hypertonické pti riznych pohybovych tlohdch. Pti
testovani pak dochazi k tomu, ze se dramaticky lisi distribuce svalového tonu ve statické
situaci a pii riznych fazich konkrétni motorické aktivity (20).

Déle plati obecné podminky pro vySetiovani. Pii kazdém testovani spasticity je

potieba co nejpodrobnéji zaznamenat kvalitu pohybu (6).
VYSETRENI:
e Anamnéza

e Orientac¢ni hodnoceni psychiky

Klinicka diagnostika

Aspekéni vySetieni
e Drzeni téla - dochazi k zaujimani patologickych poloh s exten¢nim drZzenim na
dolni koncetiné a flekénim na horni koncetiné. Typické je také Wernickeovo-
Mannovo drzeni. Dolni konletina je nastavena do extenze kycelniho kloubu,
extenze kolenniho kloubu. Hlezenni kloub je v plantdrni flexi a prsty jsou
flektovany, horni koncetina je rameno v addukci a vnitini rotaci, loket ve flexi,

predlokti v pronaci, zapésti a prsty ve flexi a palec v addukci.
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Motorika - aktivni hybnost od paretického az po plegické postizeni. Podle distribuce
délime postizeni na monoparézu az monoplegii, paraparézu az paraplegii,
hemiparézu az hemiplegii, kvadruparézu az kvadruplegii, dale muze dojit i
K postizeni hybnosti obli¢eje s poskozenou mimikou. U aktivni hybnosti hodnotime
funkéni pohyby, rozsah pohybu a svalovou silu. Ty vSak neberou v tivahu vliv,
ktery ma spasticita na pohyb.

Chuize (nejéastéji cirkumduk¢éni).

Aspekce svalil - zpocatku je napéti svali zvySené a svalova biiSka prominuji,

postupné dochazi k atrofii.

Palpa¢ni vySetieni

Pasivni hybnost je omezena S nartistajicim odporem proti pohybu. Odpor je pfimo
umérny rychlosti. V ur€ité fazi dojde k povoleni odporu a pohyb Ize dokonCit
(fenomén zaviraciho noze). Vysetiuje se u flexe lokte nebo extenze kolene.

Palpace svalového biiska (tuhost).

Vysetteni pasivnich kyvavych pohybii - hodnotime pocet, plynulost a snizovani
amplitudy.

Pfitomnost kontraktur.

Neurologické vySetieni

Testujeme Slachookosticové a kozni reflexy, pfitomnost pyramidovych jevi a

pritomnost klont.

Reflexy - proprioceptivni jsou zvySené S rozsifenou zonou vybavnosti;
exteroceptivni maji snizenou vybavnost nebo témét zadnou.

Pyramidové jevy.

Horni koncetina: iritani - stylodigitalni reflex, JusterGv ptiznak, Wartenbergova

synkineze;
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Spasmové §kaly

Spasmové skaly jsou dulezité pro kvantifikaci stupné postizeni. Pro hodnoceni privodnich
symptomtu, jako svalovy tonus, svalova sila, frekvence spasmu (viz Tabulka 1) a bolest (viz
Tabulka 2) pouzivame piislusné skaly. Pro svalovy tonus jsou to $kala Ashworthové a
modifikovana Skala Ashworthové, Oswestryho $kala, Tardieuho skala, modifikovana

Tardieuho Skala, stupen svalové sily adduktort a dalsi. Pro bolest jsou to Skaly, kde pacient

zanikové - Dufour fenomén, Barrého ptiznak, Hanzalav ptiznak.

Dolni koncetina: iritaéni - Babinského, Sicardiiv a Rossolimtv piiznak;

zanikové - Barrého pfiznak a Mingazziniho ptiznak (4,15).

sam hodnoti bolest od nulové po maximalni (38).

Tabulka 1. Skala frekvence spasmil (6).

0 zadny spasmus

1 mirny spasmus, zpusobeny drazdénim

2 plny spasmus, objevujici se méné nez 1x za hodinu

3 pIny spasmus objevujici se vice nez 1x za hodinu (do 10x)
4 plny spasmus, objevujici se vice nez 10x za hodinu

Tabulka 2. Celkova s$kala bolesti (15).

Pacient hodneti celkovou bolest za poslednich 24 hodin

Zadna bolest

0—5-10-15-20-25-30-35-40-45-50-55-060-65-70-75-80-85-90-95-100

Maximalni bolest
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Ashworthové $kéla

Skala Ashworthové (viz Tabulka 3) byla ptivodné vyvinuta pro testovani pacienti
s roztrouSenou skler6zou. Je zalozena na hodnoceni odolnosti vii¢i pasivnimu natahovani
provadénym vysettujicim. Koncetinou je pohybovéano v rozpéti pohybu kloubu. Neni zde

bran ohled na rychlost provadéného pohybu (6).

Tabulka 3. Skala Ashworthové (6).

0 normalni svalovy tonus

1 lehké zvySeni tonu pii pohybu postizené koncetiny do flexe nebo
extenze

2 zietelngj$i zvyseni tonu, ale koncetinou se da snadno pohybovat

3 znacné zvyseni tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 rigidita koncetiny (nebo segmentu) ve flexi nebo extenzi

Modifikovanéa Skala Ashworthové

Modifikovana Skala Ashworthové (viz Tabulka 4) byla upravena Bohannonem a

Smithem, kde pfidany stupen 1+ zvySuje citlivost této skaly (6).

Tabulka 4. Modifikovana skala Ashworthové (6).

0 normalni svalovy tonus

1 mirné zvySeni svalového tonu, které se projevi pii uchopeni a
uvolnéni, nebo minimalni zvySeni odporu na konci rozsahu
pohybu, kdyz se postizena ¢ast pohybuje do flexe nebo extenze

1+ mirné zvyseni svalového tonu, které se projevi pifi uchopeni, a
nasledné pfetrvavani minimalné zvySené rezistence Vv pribéhu
dalsiho pohybu (méné€ nez polovina rozsahu v daném kloubu)

2 vyrazngjsi zvyseni svalového tonu, které se projevuje po dobu
vétSiny rozsahu pohybu, ale postizenou ¢asti koncetiny se da
pohybovat

3 rigidita koncetiny (nebo segmentu) ve flexi nebo extenzi
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Tardieuho Skala

Vysetieni u Tardieuho $kaly je provadéno v poloze na zaddech a uskutecniuje se ve

ttech rychlostnich trovnich (viz Tabulka 5).

Tabulka 5. Rychlostni tirovné Tardieuho skaly (6).

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

V2 rychlost pohybu je podobna poklesu segmentu koncetiny
vlivem gravitace

V3 pohyb se vykonava co nejrychleji, jak to jen jde, rychleji
neZ je prirozeny pokles segmentu koncetiny vlivem
gravitace

Reakce se zaznamendvaji v kazdé rychlostni trovni formou X/Y.

Parametr X je dany hodnotou stupné podle nésledujiciho skérovani (viz Tabulka 6).

Tabulka 6. Parametr X (6).

0 bez odporu po dobu celého pohybu

1 nepatrny odpor po dobu celé¢ho pribéhu pasivniho pohybu
bez zarazky

2 pritomna zardzka v ur¢itém uhlu, pferuSeni pasivniho
pohybu, nasledné uvolnéni

3 vycerpatelny klonus trvajici méné€ nez 10 vtefin
4 nevycerpatelny klonus trvajici déle nez 10 vtefin
5 kloub je nepohyblivy

Parametr Y je dany velikosti tthlu pohybu (ve stupnich), ktery segment koncetiny pti dané

rychlostni Girovni vykona.
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Modifikovand Tardieuho $kdla

Puvodni Tardieuho $kalu modifikovali Boyd a Graham. Modifikovana $kala hodnoti

dynamiku svalové délky a dynamicky komponent R1: uhel vznikajici pii zardzce pohybu,
pti rychlosti V3 a komponent R2: uhel vznikajici pfi zardzce pohybu pii rychlosti V1.
Dulezity je pomér mezi R1/R2. U velkého rozdilu mezi hodnotami je indikovéana lécba
botulotoxinem, kdezto u nizkych hodnot je indikovana chirurgicka terapie Z diitvodu vyssi

spolehlivosti je v soucasnosti preferovana prave tato skala (6).

Vyuzivame 1 globalni Skaly hodnotici celkové postizeni. Do této skupiny patii
napiiklad Barthelové index a FIM (viz Pfilohal). Pro hodnoceni funkce horni konéetiny je
to napiiklad deviti-dirkovy kostkovy test, pfi kterém se kostky vkladaji do ptredem
uréenych otvort. Skaly hodnotici naptiklad chiizi (rychlost chiize, délka kroku, rovnovéha)

apod. (15).

Neurofyziologicka diagnostika

Neurofyziologickd diagnostika umoziuje stanovit podil patofyziologickych
mechanismil na vzniku spasticity a umoznuje cilen¢jsi terapii. Zahrnuje elektrofyziologické
testy jako H reflex, T reflex a F odpovéd. A polyelektromyografii, ktera identifikuje
spastické svaly a urCuje stupen jejich postizeni (15). Pfistrojova diagnostika zahrnuje
pocitacovou tomografii, magnetickou rezonanci a pozitronovou emisni tomografii. Tato

diagnostika ma vyznam v hodnoceni topiky 1éze (mozkové, kmenové nebo misni)- (2,13).
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1.5 PREVENCE A TERAPIE

1.5.1 Prevence

Prevence vzniku spasticity ma dilezitou tllohu. Mize vést ke snizeni- nebo uplnému
zabranéni jejiho rozvoje. Ke komplexnimu rozvinuti spasticity dochazi pomérné rychle,
plny rozvoj nastava do jednoho mésice od ptihody (14). Vyznamné je spravné polohovani
v antispastickych polohach, relaxace a odstranéni podnétd, které spasticitu prohlubuji. Mezi
podnéty provokujici spasticitu patfi bolest, trofické defekty (dekubity, varixy)
nerozpoznané fraktury a subluxace, nebo dalsi drazdivé podnéty jako mocové infekce, plny
mocovy méchyt a zacpa. Dal§imi iritacnimi zdroji miZze byt nevhodna obuv, tésnici ortéza
nebo nevhodnéd dlaha. Stejné tak 1 nevhodné zvoleny vozik nebo pacientova nevhodna

poloha ve voziku (19).

Polohovani

Je dulezité zejména v akutni fazi. Pomaha k znovunabyti senzorické funkce (16).
Polohovani je 24 hodinovy proces. Poloha by méla byt ménéna kazdych 40 minut.
Nejcastéji polohujeme na zadech, zdravém boku ale i na postizené stran€. Smyslem
polohovani je prevence muskuloskeletalnich deformit, obéhovych komplikaci, dekubitti a

neglect syndromu (12,16)- (viz Obrazek 3).
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Obrazek 3. Polohovani (36).

Legenda

a/ poloha na boku ochrnuté strany
b/ poloha na boku nepostizené strany
¢/ poloha na zadech

Relaxace

Lze ji zaradit do preventivnich opatfeni i1 terapeutickych postupt. Je dilezitou
slozkou reedukace hybnosti. Pokud je provadéna vcas a dostatecn€, mizeme jeji pomoci
rozvoj spasticity snizit- nebo dokonce uplné zamezit. S relaxaci za¢indme ihned, kdyz
pacient zacne rozumét naSim pokyniim. Podstatné pro pacienta je uvédomeni si stavu napéti
a uvolnéni svalu. S timto nacvikem zac¢iname na zdravé stran¢ a pokracujeme na postizené.
Mezi relaxaéni postupy patii napf. kartaCovani antagonistii spastickych svali, relaxace

pasivnimi pohyby a relaxa¢ni polohy (12,15).
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1.5.2 Terapie

Terapie je vzdy komplexni a multidisciplinarni proces, zahrnuje farmakoterapii,
fyzioterapii, rezimova a oSetfovatelska opatieni, ergoterapii, psychoterapii a dalsi.
Zakladnim tkolem terapie je zlepsit kvalitu zivota pacienta a ulehCit zdravotnickému
personalu péci o tyto osoby. Déle je to uleva od bolesti, ktera je ¢asto doprovodnym
projevem spasticity a muze dojit k jejimu zpétnému zhorSeni ¢i provokaci. Dal§im cilem
terapie je prevence komplikaci a u téZ8ich ptipada zlepSeni pasivni mobility (15,13,19,38).
Je nutné si stanovit realistické cile (kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan). Terapie
spasticity je indikovana pokud zpusobuje bolest, zt€Zuje provadéni ADL, zhorSuje mobilitu,

u defektti pokozky a v ptipadech, kdy hrozi rozvoj kontraktur (9).

Ptehled obecnych fyzioterapeutickych elementt k ovlivnéni spasticity:
,pomalé setrvalé manualni protahovani spastickych svali,
protahovani pomoci zavazi,

polohovani v pozicich s protazenim,

aplikace dlah a ortéz,

protrahovana aplikace chladovych stimuli,

dlouhodoby ucinek tepla,

vibrace nizké frekvence,

rychlé stfidani recipro¢nich pohybii,

pomalu opakované dotyky,

setrvaly velkoplo$ny dotyk,

elektrostimulace antagonista,

vazivova masaz i n€které jiné druhy masaze® (24, s. 139).
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1.5.2.1 Kinezioterapeutické pristupy

Kinezioterapeutické ptistupy zahrnuji mnoho fyzioterapeutickych metod od starsich
po moderngj$i. S nejvétsim Gspéchem jsou uplatiovany koncepty vychazejici
z neurofyziologickych a vyvojovych principti (18). Fyzioterapeutické metody lze také
rozdé€lit podle ptistupu ke spasticité. A to, jedna-li se o lokdlni zaméteni terapie na urcity
sval ¢i svalovou skupinu, nebo jde-li o globalni piistup jako napiiklad u Vojtovy metody.
Dutlezita je vC€asnost zahdjeni a individudlnost terapie. Dalsi skutecnosti je rozdilny prabéh
a odpovéd spasticity na terapii u lidi se stejnou diagnézou a to, zda se jedna o fazicky
podminénou spasticitu, rychlostné nepodminénou spasticitu ¢i zmény viskoelastickych
vlastnosti myofascialniho komplexu. Cilem fyzioterapie je obnoveni hybnosti trupu a
koncetin, nacvik lokomoce a udrzeni kloubni hybnosti (19). Terapie je indikovana
rehabilitacnim lékafem, ten soucasné provadi kontroly a sleduje prabeh rehabilita¢niho
procesu. Zpétnovazebné terapii koriguje podle informaci od fyzioterapeuta, oSettujiciho

personalu a pacienta (9).

Pasivni pohyby

S pasivnimi pohyby za¢indme co nejdiive a v co nejvysSim rozsahu pohybu. Na konci
exkurze je vzdy pauza. Zvlastni pozornost vénujeme pohyblim omezenym spasticitou. Pfi
pasivnim protazeni svalu dochazi k zvysSeni viskoelasticity svalovych vlaken, coZ snizuje
excitabilitu svalovych vietének (24).

V kycelnim kloubu uptednostiiujeme flexi, extenzi, abdukei a vnitini rotaci. V kolennim
Kloubu flexi, v hlezennim zejména dorzalni flexi a everzi. Dulezité je i procviceni prstu,
zejména palce. V ramennim kloubu provaddime zejména zevni rotaci, flexi a abdukci.
Dulezity je také pasivni pohyb lopatky, ktery je ve vétSich exkurzich doplnén abdukei a

rotaci. V loketnim kloubu zdiraziiujeme extenzi, v predlokti supinaci, v zapesti hlavné
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extenzi. Pfi cviceni prsti by neméla byt provadéna extenze v MP kloubech. Pti cviceni
palce dbame, aby abdukce palce byla véetné metakarpofalangealni ktistky. Pasivni pohyby
lze Setrnéji provadét v nékterych diagondlach podle proprioceptivni neuromuskularni

facilitace (24).

Metody zalozené na neurofyziologickém podkladé

Tyto metody pracuji na principu, kde je spojena inhibice spasticity s facilitaci

pohybu.

Bobath koncept

Asi nejznaméjsi koncept spojujici neurofyziologicky ptistup S ptistupem motorické
reedukace je Bobath koncept. Zakladatelem je neuropsychiatr Karel Bobath a
fyzioterapeutka Berta Bobath. Tento koncept je indikovany pro centrdlné¢ podminéné
poruchy hybnosti (DMO, hemiplegie dospé€lych). Hlavni roli v tomto konceptu hraje
inhibice spasticity s antispastickym polohovanim a setrvalym protahovanim spastickych
svali. Terapeutickymi ndstroji normalizujicimi svalovy tonus jsou napiiklad aproximace
nebo antispasticky placing. Podstatou konceptu je odstranéni patologickych poloh
v kli¢ovych bodech dale patologickych posturalnich vzorct a spasticity (5). Na druhou
stranu facilitace normalnich vzorcu a zlepSeni vnimani polohy stimulaci (40). Bobath
koncept je 24 hodinovy diagnosticky, terapeuticky a oSetfovatelsky proces se zapojenim

celého okoli (24,25).

Vojtiv princip
Zakladatelem metody je neurolog Vaclav Vojta. Koncept je indikovan u poruch
motorického vyvoje u déti a u neurologicky a ortopedicky postizenych dospélych. Cilem je

znovuobnoveni vrozenych fyziologickych pohybovych vzord. Tato metodika pracuje

31



s reflexnimi vzory. Manualnim tlakem na vybavitelné zony dochazi reflexné k facilitaci
aktivnich koordinovanych pohybd a soucasné s tim i K snizovani hypertonu a spasticity

nebo naopak k aktivaci hypotonickych svala (25).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Neurofyziologicka metoda PNF je zalozena neurofyziologem Hermanem
Kabathem, Margaret Knott a Dorothy Voss. PNF je indikovana u onemocnéni CNS,
perifernich nervi, traumat a ortopedickych poskozeni (25). Primarnim principem je
ovlivnéni aktivity motoneuronti pfednich rohit miSnich vlivem aferentni stimulace vyuzitim
proprioceptivni i exteroceptivni stimulace (11). Ovlivnéni spasticity neni primarnim cilem
tohoto konceptu, ale ta je ovlivnéna pouzitim postupti podporujicich nervosvalovou souhru
(25).

Pohybova rehabilitace hemiplegikii: Brunnstrom
Terapeuticky piistup zalozeny Signe Brunnstrom pro hemiplegii dospélych po CMP
a traumatické a vrozené¢ hemiplegie. Cilem metody je maximalni reedukace paretické
oblasti postupnym aplikovanim facilitacnich technik. Nejprve jsou reflexné vypracovany
velké synergie. Postupné dochazi k jejich volnimu ovladani az odstranéni. Nakonec je
vypracovano volni ovladani koordinovanych pohybu. Primitivni synergie jsou vybaveny
pomoci $ijovych, bedernich a labyrintovych reflex (25). Pavlu dale popisuje aktivaci
primitivnich synergii, ke které¢ jsou vyuzivany:
e Symetricky tonicky reflex Sijovy - pifi flexi hlavy vyvolad zvySeni tonu flexori
hornich koncetin a extenzort dolnich koncetin, extenze hlavy méa opa¢ny ti¢inek.
e Asymetricky tonicky reflex §ijovy - pfi rotaci hlavy dochéazi k extenzi koncetin na

stran¢ obli¢ejové a na strané zahlavni k flexi koncetin.
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e Tonicky reflex labyrintovy - pfi zméné pozice hlavy v prostoru vyvola zmény
svalového tonu.

e Tonicky reflex bederni je vybavovan pohyby trupu smérem k panvi (25).

Metoda Perfetti

Zakladatelem této metody je neurolog Carlo Perfetti. Indikace konceptu je pro
centralni poruchy motoriky dospélych. Zakladem je neobnovovat staré pohybové vzory, ale
vytvaiet zcela nové pohybové programy. Spasticita je zde vnimana pouze v souvislosti
S ostatnimi patologickymi projevy. Cilem je zabranéni vzniku asociovanych reakci, které se

objevi vzdy, pti snaze aktivovat pivodni motorické programy (25).

Metoda Margaret Johnstone

Fyzioterapeutka Margaret Johnstone, zaloZila tuto metodu indikovanou pro traumata
mozku a hemiplegii po CMP. Cilem této metody je obnova posturalnich, hybnych a
senzorickych funkci potfebnych k zvladani ADL. Mezi reedukacni prostiedky patii
neustalé polohovani, stimulace a reedukace. Ovlivnéni svalového tonu je dosazeno
pouzivanim nafukovaci splintii a houpacich zidli, vhodnych pro vestibuldrni stimulaci a

snizovani svalového tonu (25).

Metoda Tardieu

Celé jméno zakladatele je Guy Tardieu, détsky neurolog. Indikace této metody je
pro centralni léze motoriky v détském v&ku. Tardieu piinesl pfesnou klasifikaci typu a
rozsahu postizeni. Metoda vyuziva neposkozené ¢asti mozku k cilené motorické edukaci.

Tato metoda ovliviluje spasticitu sniZzenim patologické aktivity gama motoneurontl (25).
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Metoda konduktivni edukace dle Petoho

Metoda konduktivni edukace byla zalozena rehabilitanim 1ékarem Andreasem
Pet6. Metoda je indikovana pro neurologicka onemocnéni jako DMO, RS a parkinsonova
nemoc. U této metody neni primarnim cilem ovlivnéni spasticity, ale vysledky edukace na
ni maji pozitivni vliv. Metoda se soustfed'uje na usnadnéni procesu uceni. Cilem je

integrace pacienta do spole¢nosti, zvySeni sobéstacnosti a samostatnosti (25).

Program opétovného uceni motorickych: Carr a Shepherd

V 80. letech 20. st. zalozily fyzioterapeutky Janet Carr a Roberta Shepherd tuto
reedukacni metodu. Indikace této metody jsou mozkova traumata a centralni poruchy
hybnosti po CMP. Spasticita je zde ovliviiovana diferenciovanym ovladdnim svalové
aktivity. Podstatou je, ze kliCovym faktorem k obnové funk¢nich schopnosti ¢lovéka je
ovladani motorickych funkci. Proto je dulezitd znalost fyziologie motoriky a jeji analyza.

Zasadami jsou sniZzeni nadbytecné svalové aktivity, feedback a procvicovani (24,25).

Metoda Affolter

Indikace metody Affolter je pro poskozeni CNS u déti. Zakladatelkou je
psycholozka a logopedka Felicia Affolter. Tato metoda neni primarné zaméiena na redukci
spasticity. Podstatou je senzorickd stimulace. U pacientii s poSkozenim CNS je poruseno
vnimani a zpracovani podnétl a tim jsou 1 snizené pohybové schopnosti. Cilem metody je
zlepSeni vnimani a zpracovavani senzorickych informaci (maximalni ptijem taktilnich a

proprioceptivnich informaci pfi ADL)- (25).

Akupunktura
Akupunktura je metoda pracujici na reflexnim podkladé¢, pfi niz stimulaci aktivnich

antispastickych bodi a zon dochazi k ovlivnéni spasticity. Jedno z moznych vysvétleni
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ucinku akupunktury na spasticitu je funkcéni a prostorové propojeni nékterych mechanismi
spasticity a zpracovani nociceptivnich podnéti predevsim v oblasti Rexedovyvh lamin 2-3

Vv zadnich rozich misnich (18).

Ostatni metody

Dalsi moznosti ztady neurofyziologickych pfistupti jsou empiricky ovefené
manévry k uvolnéni spastickych svali. Tyto manévry jsou vhodné pro pouziti v terapii
hypertonickych a zkracenych svalovych skupin z centralni pfiCiny tak 1 u hypertonu a
svalového zkraceni napt. u svalovych dysbalanci a muskuloskeletdlniho syndromu. Lze je

charakterizovat ve tfech skupinach:

1. U prvniho typu manévru nastavime koncetinu ¢i segment do krajni polohy, obvykle ve
vzorci €1 sméru antagonistickém ¢i recipro¢nim k omezenému rozsahu pohybu. V této
poloze je drzena nékolik desitek sekund. Vysledkem je ¢asteéné uvolnéni hybnosti ptivodné
omezené¢ho sméru. Manévr byva Casto uspéSny pii piekondni extenzorové spasticity na

dolnich koncetinach (18).

2. Kratky aktivni pohyb ve volném sméru, po kterém ndsleduje uvolnéni a pomalé
protazeni do sméru pivodné omezeného. Uvodni zaskub musi byt co nejkratsi, ale bez
pouziti nadmérné sily. Terapeut musi vystihnout “tani““ svalového hypertonu a pozorn¢ vést

segment do protazeni (18).

3. Tlakova stimulace vybranych aktivnich zén a bodl. Vyuziva vliv aferentace z koznich a
periostalnich receptorii na svalovy tonus. Jak dale uvadi Mayer: ,Nékteré ze zon aktivuji
obranny flexorovy reflex na dolnich koncetinach — “trojflexi, kterd se Siroce pouziva

Kk ptekonani extenzorové spasticity na dolnich koncetinach.* (18, s. 104).
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Pouziti dlah

Pouzivaji se k opoie, prevenci a korekci deformit. Pozvolné protahuji koncetinu,
aniz by nevhodnym aferentnim drazdénim spasticitu provokovaly. Vhodné je pouziti pti
prevenci deformit, pro snizeni svalového tonu, udrzeni délky svalovych vlaken,
optimalizaci pozice, zvySeni ¢i udrzeni rozsahu pohybu a snizeni bolesti (40). Byvaji
zhotoveny z termoplastického materialu. Déle sem patii rizné valce, dlahy volarni a
dorzalni, mékké odd€lovace prstti a dlahy dle Johnstonové (41). Nafukovaci dlahy dle
Johnstonové (viz Obrazek 4) majirizné tvary a velikosti, vyuzivaji se k ovlivnéni

svalového tonu, prevenci kontraktur atd. Maximalni pouzivany tlak je 40 mmHg (39).

Obrazek 4. Loketni nafukovaci dlaha (35).

Vestibularni stimulace

Vv

zejména tonické receptory a dale také fazové receptory. PouZzivaji se pomalé opakované
houpavé pohyby nebo pomalé krouzivé pohyby. S pouzitim dalSich pomicek jako houpaci

zidle nebo sit’ a velky mi¢ (17).
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Hipoterapie
Pii hipoterapii jezdec pfijimd vzruchy z konského hibetu. Prizplisobenim se
ttidimenzionalnim pohybim dochazi k ovlivnéni motorické aktivity a snizeni abnormalné

zvy$eného svalového tonu nemocného (25).

Mezi dalsi metody ovlivnéni spasticity patii masaze a mekké techniky. Masaze a
mékké techniky maji analgeticky a relaxac¢ni u€inek a pozitivné ptisobi na psychiku. Zde je
nutno brat ohled na provedeni masaze a jeji rychlost, aby nedoSlo neSetrnosti naopak ke

zvySeni spasticity (15).

Ergoterapie
Probihd soucasné s fyzioterapii. Soustiedi se na jemnou motoriku, sobé&stacnost,
nacvik ADL, vybér a indikaci pomucek, cilenou terapii ruky s aplikaci dlah, kognitivni

rehabilitaci a pfed pracovni piipravu (9).
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1.5.2.2 Nekinezioterapeutické pristupy

Fyzikalni terapie

Spojené impulzni proudy

Spasticita je ovlivnéna vhodnou lokalizaci elektrod a ¢asovym posunutim stimulace
antagonisty a agonisty. Mechanismem u¢inku u kontrakce svalu je inhibice motoneuronti
kontrahovan¢ho svalu a facilitace motoneuroni antagonisty. U protazeni svalu je to
facilitace motoneuronti protahovaného svalu a inhibice motoneurontii antagonisty.

Metoda podle Hufschmidta

Bipolarni aplikace deskovych elektrod s pouzitim dvou okruhil a &tyf elektrod. Prvni je
vzdy drazdén spasticky sval. Impulz je pravouhly s délkou 0,2 — 0,5 ms, frekvenci 0,7 — 1,0
Hz a napétim az 700 V. Intenzita je nadprahové motorickd a zpozdéni stimulace
antagonisty za stimulaci agonisty je 100 — 300 ms. Stimulace je nejprve provadéna na
trupovém svalstvu poté na kotfenovych kloubech a akraln¢. Stimulace jednoho paru svali
trva 10 — 30 min. Délka kary je 3 — 6 tydnd.

Metoda podle Jantsche

Opét se jednd o bipolarni aplikaci deskovych elektrod. Stimulace agonisty se provadi
trojihelnikovitymi impulzy s délkou 100 — 300 ms. Antagonista je stimulovan sérii impulzt
o délce 0,1 — 0,3 ms. V obou ptipadech nadprahové motorickou intenzitou. Aplikace trva

15 minut, provadi se obden po dobu 6 tydna (28).

Vibrace

Je jednou z mnoha moznosti fyzikalni terapie vhodna k ovlivnéni spasticity. Je
pouzivana mechanickd vibrace fungujici jako stimul primarnich zakonceni silné
myelizovanych aferentnich vldken svalového vieténka. Nejcastéji je vyuzivana lokalni
vibrace svalll, ale je mozna i celotélova aplikace vibraci, kterd ma vSak pti dlouhodobé

aplikaci nezadouci G¢inky na organismus (23).
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Bylo provedeno mnoho studii o vlivu vibraci na spasticitu. Studie L. Ahlhborg
prokazala, ze: ,,8 denni intervence celotélové vibrace mize zvysit svalovou silu bez
negativniho efektu spasticity u dospélych s cerebralni parézou.* (1, s. 302).

Dalsi studie z Kagoshima University, Kirishima City, Japan zkoumala vliv vibraci
u -14 osob po CMP. Stimulovana byla ruka a predlokti. Zavérem studie bylo, Ze: ,pfima
aplikace vibracnich stimuld je efektivni nefarmakologické antispasticka terapie umoziujici
zlepSeni rehabilitace po CMP.* (31, s. 623).

Byly zjistény pozitivni kratkodobé vyhody antispastické vibraéni terapie u snizovani

svalového tonu a zlepseni motorickych funkci. Zlepseni bylo prokazano i v MAS (31).

Elektricka stimulace

Technika je pouzivana k elektrické stimulaci antagonist spastickych svald. Funguje

na principu recipro¢ni inhibice.

Funk¢ni elektricka stimulace FES

U této metody je nahrazovan stah volni elektricky vyvolanym stahem. Nejcastéji je
vyuzivan u peronealni stimulace, nebo pro stimulaci extenzort prstii na horni konceting.
Frekvence impulzii se pohybuje mezi 30-100 Hz. Napiiklad pro stah anterolateralni
skupiny svalti na bérci se pouziva umisténi elektrod za hlavickou fibuly (40). Pro piiklad
uvedena dalsi studie o vlivu elektrostimulace na spasticitu po CMP provadéna na
University of Medical Sciences, Semnan, Iran. Zde byl zkouman terapeuticky efekt
elektrické stimulace na plantarné flekéni spasticitu kotniku u 40 pacienti po CMP. Byly
vytvoteny dv€ skupiny, kdy u prvni bylo pouzito 15 minutové inhibi¢ni cvieni podle
Bobath konceptu. A u druhé bylo pouzito opét toto cviceni a k tomu 9 minutova elektricka
stimulace pro dorsiflek¢ni svaly. Zavérem bylo, Ze: ,terapie kombinujici inhibi¢ni techniky
Bobath konceptu a elektrickou stimulaci efektivnéji redukuje spasticitu po CMP.* (3, s.
418).
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Termoterapie

Je vyuzivana pozitivni i negativni termoterapie. U negativni dochazi k snizovani
aktivity svalového vieténka a tim k inhibici svalového tonu. Pouziva se aplikace chladu na
10 a vice minut. Pozitivni termoterapie snizuje bolest a ma spasmolyticky a relaxacni
ucinek. Snizuje drézdivost motorickych i senzitivnich nervovych vldken a svalovych
vietének. Vodolécba je spastickymi pacienty pozitivné piijimana a piizniveé plisobi tepelnou

a pohybovou energii. Pfi ptidani dalsich latek do vody i energii chemickou (27).

Hyperbaricki oxygenace HBTO

U této metody neni zatim jeSté zcela jasné objasnéna ptfi¢ina vlivu hyperbarické
oxygenace na snizovani spasticity, ale uréity podil ma aktivace neuront v oblasti penumbry
poskozené ¢asti mozku. HBTO netoxicky redukuje spasticitu. Poskytuje ale i dalsi vyhody
pro pacienty po CMP, jako redukci volnych radikalti a stimulaci nervovych vzrucht skrze

spinalni kanal (21).

Mezi dalsi z prosttedka fyzikalni terapie patii ultrazvuk, ktery je pouzivan
ke snizovani  svalového hypertonu. Magnetoterapie se svymi analgetickymi,
biostimulacnimi a relaxa¢nimi u¢inky. Laser pouzivany také pro jeho analgetické ucCinky,

ale i pro laseropunkturu u pacientu se strachem z jehel (15,27).
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Medikamentozni terapie

Medikament6zni terapie je nejcastéj$i volbou v terapii spasticity. AvSak ne vzdy
plné¢ ucinnou. Pfi nevhodném pouziti medikamentdzni terapie muze dojit k tomu, ze
nejprve povoli tonus fazického svalstva poté tonické svalstvo a spastické zlstava
spastickym. Léky pouzivané pro terapii spasticity ovliviiuji funkci neurotransmiteri a
neuromodulacnich latek v CNS. Tyto latky tedy neovliviiuji jen motoricky systém, ale 1

kognitivni funkce, pozornost a dalsi (19).

Oralni medikace a intratekalni terapie

1/ Léky ovlivitujici GABAergni systém

Diazepam
Diazepam je nejstarS$i 1ék pouzivany v terapii spasticity. Je to GABA agonista
zvysujici presynaptickou inhibici. Jeho nevyhodou vsak je, Ze k ti¢innosti je potieba
velka davka vyvolavajici zdvazné nezadouci t¢inky (sedace, deprese, navyk).

Baklofen
Baklofen pisobi komplexné nejen jako GABA agonista, ale zaroven vyvolava
supresi exkrece excita¢nich neurotransmiteri a posiluje presynaptickou inhibici.
(29). Pusobi atlum CNS (sedace, ospalost). V terapii spasticity kortikalni pfic¢iny je

mén¢ ucinny. UspéSnéjsi je v terapii spasticity spinalniho ptivodu.

Baklofen poddvany intratekdln€¢ patii mezi nejacinnéj$i medikamentdzni terapii.
Spociva v soustavném podavani (pomoci davkovace) presné nastavenych davek
intratekaIné.

Mezi dalsi Iéky této skupiny patii Ketazolam, Klonazepam, Piracetam, Tiagabin a

dalsi.
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2/ Léky ovliviiujici iontovy prenos

Dantrolen

3/ Léky ovlivitujici nervosvalovy pienos

Kurare (15).

Chemodenervace a neurolyza

Pivodné provadéna fenolem, alkoholem nebo lokalnimi anestetiky (Lidokain). Tato
metoda pusobila trvalé 1éze svalovych vldken a byla bolestiva. Stejné tak aplikace 5%
fenolu do motorickych bodu svalu s dlouhodobym téinkem pouzivana u flekéni spasticity

HKK a adduk¢ni a extenéni spasticity DKK. U nas tyto metody nejsou rozsitené (7).

Botulotoxin

Intramuskularni denervace pomoci Botulotoxinu A se s uspéchem pouziva k terapii
mnoha nemoci projevujicich se poruchami svalového tonu. Podstatou 1é¢by Botulotoxinem
A je aplikace latky do spastického svalu, ktera zpusobi presynaptickou blokadu exocytozy
acetylcholinu do synaptické $térbiny nervosvalové ploténky (29).

Jak wuvadi Ehler: ,,Po lokdlni aplikaci jehlou do svalu dochazi k navazani
botulotoxinu A na membranu presynaptické casti nervosvalové ploténky, pak nésleduje
internalizace toxinu, rozstépeni transportniho proteinu a kone¢né blokada uvolnéni kvant
acetylcholinu z vezikli do synaptické Stérbiny. Tim dojde k blokdd€ této nervosvalové
ploténky a klinicky k oslabeni kontrakce svalu. (7, s. 130).

Botulotoxin A plsobi na nervosvalové ploténky extrafuzalnich i intrafuzalnich
vlaken, které jsou u spasticity hyperaktivni. Efekt botulotoxinu je u spasticity patrny jiz po
nékolika dnech, maxima dosahuje po 3—4 tydnech a trva primérn¢ 3—4 mésice. Problémem
je tvorba protilatek zabrafujicich vazbé Botulotoxinu A na presynaptickou ¢ast
nervosvalovych zakonceni a tim snizovani terapeutického ucinku. NeZadoucich U¢inki je

minimalng, stejné tak i kontraindikaci (gravidita, myasténie)- (7).
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Chirurgicka terapie

Chirurgicka intervence se pouziva az V krajnich ptipadech, spise jako paliativni
ukon, kdyz selze fyzioterapie a medikamentozni terapie uz dosahuje nadmérnych vedlejsich
ucinkd  (29). Patfi sem metody neurochirurgické a ortopedické. Principem
neurochirurgickych metod je preruseni reflexniho oblouku v riznych turovnich, nebo
zvySeni inhibi¢nich vlivii na motoneurony pfednich rohid misnich. Neurochirurgickymi
metodami jsou intratekalni aplikace baclofenu a morfinu, blokady motorickych bod,
selektivni dorzalni rizotomie, pfedni rizotomie, neurektomie atp. Ortopedickéd intervence
fesi fixni deformity. K témto zakroklim patfi tenotomie, myotomie a Slachové transfery.
Spravné provedend chirurgicka terapie ma dobry a dlouhodoby ucinek s minimem
nezadoucich nasledkil. Je vSak nutné zvazit zda touto intervenci nedojde k znemoznéni

aktivit, jez spasticita umoznuje (stoj, presuny)- (15).
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2 CiL PRACE

Cile bakalarské prace:

e shrnout soucasné poznatky o spasticité po cévni mozkové piihod€, moznostech jeji

prevence a lécby;

e ovefit ucinnosti antispastické terapie u vybranych pacientt v praxi.
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3 METODIKA PRACE

Pro sbér dat byl pouzit kvalitativni vyzkum provedeny u dvou probandi
S poskozenim mozku na cévnim podkladé. Vybér probandii byl ndhodny ze zakladniho
souboru pacient Oddéleni nasledné pé¢e a Rehabilitaéniho oddéleni nemocnice Ceské
Bud¢jovice, a.s. Byly pouzity techniky: anamnéza, pozorovani (kineziologické vySetteni),

kazuistika a sekundarni analyza dat.
3.1 Anamnéza

Probandi byli cilené dotazovani na informace tykajici se osobni anamnézy, byly
zjiStovany udaje o prodélanych Urazech, onemocnénich, operacich, alergiich, medikaci a
navycich. V rodinné anamnéze byl zjisStovan zdravotni stav rodicli, sourozenci a déti. Déle
pracovni a sportovni anamneza.

3.2 Pozorovani

Aspek¢ni vySetieni: Byla hodnocena stabilita sedu, stoj, jeho statickd a dynamicka stabilita,

drzeni téla, chiize (pravidelnost a rytmus, délka kroku, postaveni DKK v ose, stabilita pii
chiizi, souhyby HKK, hlavy a krku, pouziti pomicek (FH, ortézy). Trofika, otoky, taxe,

velikost svalovych biisek.

Vysetieni motoriky: Aktivni a pasivni hybnost, funkéni pohyby, orientaéné rozsah pohybu

a svalova sila, pasivni hybnost.

Palpacni vySetfeni: Palpacni vySetfeni podle Lewita. Posuzovano bylo napéti a tuhost

svalového briska.
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Stav bolestivého ramene: Podle celkové skaly bolesti.

Piitomnost kontraktur

Neurologické vySetfeni (orientacni): Testujeme Slachookosticové reflexy a ptitomnost

klonu.

Skély pouzivané u spasticity: Pouzita byla $kala frekvence spasmil, modifikovana $kala

Ashworthové a Tardieuho modifikovana Skala. Méfeni bylo zaméfeno na méteni svalovych
skupin flexorl loketniho kloubu (FLK), extenzort loketniho kloubu (ELK), flexorii zapésti
(FZ), extenzoru zapésti (EZ), flexort prsti (FP) a extenzoru prsti (EP). Hodnoty byly

meéfeny pakovym kovovym goniometrem.

3.3 Kazuistika
V kazuistikach je zaznamenana mnou odebrana anamnéza, vySetieni, navrhnuté
terapie a data ze zdravotnické dokumentace. Ziskané vysledky vedly k zavérim uvedenym

v diskuzi.

3.4 Sekundarni analyza dat

Pro sepsani bakalarské prace a pochopeni tohoto slozitého fenoménu, jimz spasticita
bezesporu je bylo potifeba tuto problematiku dikladn€ nastudovat. Se souhlasem
zkoumanych probandi byla pouzita jejich zdravotnickd dokumentace. Probandi vyjadfili

pisemny souhlas s ucasti ve vyzkumu.
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4 VYSLEDKY

4.1 Proband ¢. 1

diagnoza

ICMP v povodi ACI 1. sin, pravostranna spasticka hemiparéza s vétSim postizenim PHK a
s cpn. VII dx.

lehké porucha feci - faticka porucha expresivni

orientacni vySetieni psychiky

pi1 védomi, pln¢ orientovan osobou, asem 1 mistem, spolupracuje

anamnéza

OA: pohlavi: muz, ro¢nik: 1972, vySka: 196 cm, vaha: 125 kg, lateralita: pravak

prodélané urazy: v posledni dob& ne, v minulosti opakované drobnd traumata (zdvodné
boxoval), operace: 0, zavazna onemocnéni: lupénka, alergie: 0, abusus: kufak cca 5 denné
medikace:

pied piihodou 0, nyni: Aggrenox 1-0-1, Geratam 2-2-0, Torvacard 0-0-1, Cipralex 1-0-0,
Prestarium combi 1-0-0, Baclofen 2-1-0, Belosalic 2x denn¢ na loziska psoriasy, Belosalic

2x denné do kstice

RA: otec po CMP v 62 let, matka ma roztrouSenou sklerézu

PA, SA: vedouci provozu (potisk igelitovych oball), sport nyni ztidka, dfive zdvodné box,

zije v panelovém domé 2. patro

Rehabilita¢ni plan kratkodoby:
V ramci kratkodobého rehabilitacniho planu je nutné se zaméfit na antispastické
preventivni techniky (polohovéni, relaxace). Déale na péci o postizeny ramenni pletenec.

Pozornost vénujeme i kompenzaci celkového zdravotniho stavu a redukci bolesti.
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V oblastech bez aktivni hybnosti, pasivnimi pohyby udrzet rozsah pohybu a fyziologickou

délku svald. Zabranit vzniku sekundarnich komplikaci a odstranit podnéty, které spasticitu

prohlubuji. Soucasné s inhibici spasticity facilitovat a reedukovat volni hybnost.

Rehabilita¢ni plan kratkodoby — navrh terapie:

protrahovana aplikace tepla LAVATHERM (45°C) nebo vifiva koupel HK 38°C
¢as 20 min (3x)

protrahovana aplikace chladovych stimulii (kryosacky na HK, teplota -6°C)- (2x)
pasivni pohyby HK ve vSech smérech (selektivni, diagonalni pohyby)- (1X)
relaxacni techniky (kartaCovani spastickych antagonistli, pomalu opakované dotyky,
masaz)- (2x)

technika kontrakce relaxace (proprioceptivni neuromuskularni facilitace)

1. pasivni pohyb agonistického vzorce do mista omezeni

2. izometricka kontrakce antagonistického vzorce proti odporu

3. volni relaxace

4. pasivni pohyb ve sméru agonistického vzorce

provadéni v 2. diagonale exten¢niho vzorce PNF (2x)

aktivace stabiliza¢niho systému (Bobath koncept)- (2x)

1. LNZ, DKK flektované¢, HKK podél téla, 1ze podlozit hypotonickou hyzdi

pacient provadi aktivné “most®, zveda panev s podsazenim

2. LNZ, DKK flektované, HKK sepnuté nad hlavou

pacient provadi aktivné “most*

3. LNZ, DKK flektované¢, HKK sepnuté nad hlavou

pacient provadi aktivné “most* a zarovein zveda Spicky
3. LNZ, DKK flektované, HKK sepnuté nad hlavou
- pacient provadi aktivné “most®, zveda $picky a hlavu

antispasticky placing pfi funkénich pohybech (Bobath koncept)- (3x)
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e aproximace sed / leh (aktivity pro HK v otevieném a uzavieném fetézci)- (2X)

- sed

terapeut sedi vedle pacienta na postizené strané, ptridrzuje pacientovi ruku na
svém kolené

1. pacient se aktivné odtlacuje patkou své dlan¢ ve sméru od terapeuta

2. terapeut dopomaha pacientovi sahnout si na bradu a zpét
e uvolnéni ramennich pletenct a aktivace lopatek (Bobath koncept)- (1x)

1. LNZ, DKK flektovan¢, 1 DK ptes druhou, HKK ve vzpazeni, fixujeme levé

rameno na podlozku, aby nedochazelo k protrakci hlavice, piipadné podloZime

pacient aktivné uklani kolena doprava
2. LNZ, DKK flektované, LDK pies PDK, HKK podél téla

pacient aktivné uklani kolena doprava

3. LNZ, DKK flektované, LDK ptes PDK, LHK v pfedpazeni, PHK podél téla

pacient aktivné uklani kolena doprava
e centrace ramene (2x)
e vestibularni stimulace (velky mic)- (2x)
1. vzptimeny sed pii centrickém zatizeni mice, provadime pérovani na mici ve
vertikalni ose
2. rolovanim mice dx-sin dochazi k seSikmeni panve a nasledné lateroflexi patete a
rotaci v kyclich
3. rolovani mice vpfed-vzad za soucasného rolovani panve ve smyslu ante- a
retroverze
e dlahovani (volarni dlaha na zapésti a prsty)- (2x)
e antispastické polohovani (na zadech, postizeném a zdravém boku)
Prabéh terapie:
S pacientem jsem cvicila po dobu jednoho mésice 2-3x tydné, celkem 9 sezeni.
Cvicebni jednotka trvala 60 minut a byly v ni kombinovany cviky z navrzené terapie, viz

jednotliva sezeni.
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1. sezeni 19. 2. 10

Vstupni vySetieni

VySetfeni aspekei:

stabilita sedu: staticka: stabilni
dynamicka: stabilni
stoj: staticka stabilita Rombergiv stoj 1 a 2 v poradku, 3 nestabilni, tendence k padu
doprava
dynamicka nestabilni, pada vzad

drzeni téla: PHK mirna abdukce ramene, semiflexe lokte, pronace a flexe prsti

PDK exten¢ni drzeni
chiize: cirkumdukéni s elevaci panve a extenzi PDK, bez souhybu PHK, nestejna
délka kroku, nepravidelny krok, po Spickach a patach nelze, v rovném terénu ano,
nerovnosti zvlada o 1 FH, schody s dopomoci, pomicky pro chuzi: 1 FH
ob¢ DK naslap v zevni rotaci
otok: mirny akralné
taxe: PHK nelze PDK dysmetrie
svalova briska spastickych svalti: zvySené napéti s prominenci svalovych biisek

akralné

Vysetieni motoriky:

aktivni hybnost:
rameno hybnost vyrazné omezena, loket a nize paretické, predlokti supinace a
pronace 0, bez aktivni hybnosti zapésti a prstd,

funkéni pohyby vyrazné omezeny v kotenovych kloubech, akraln€ nelze
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e pasivni hybnost: do vSech smérii omezena spasticitou,

Palpacéni vySetfeni: zvySené napéti a tuhost spastickych svalt, bez kontraktur

Stav bolestivého ramene: rameno nebolestivé, ptitomna deprese a protrakce ramen

Neurologické vysSetieni (orienta¢ni): $lachookosticové reflexy asymetrické, reflexy C5-8

v v

vysoké s rozsifenou zénou vybavnosti, pritomnost klonti 0

Hodnoceni spasticity pomoci Skal: frekvence spasm st. 2, Ashworthové Skéla (viz Tabulka

7), modifikovana Tardieuho Skala (viz Tabulka 8)

Tabulka 7. Ashworthové Skala (vstupni vySetieni) 19. 2. 2010

Vstupni hodnoty
Flexory LK 1+
Extenzory LK 1
Flexory Z 1+
Extenzory Z 1
Flexory P 1+
Extenzory P 1

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 8. Modifikovana Tardieuho $kala (vstupni vySetieni) 19. 2. 2010

R1 R2 Rozdil R1/R2
Vstupni hodnoty Vstupni hodnoty Vstupni hodnoty
Flexory LK 90 40 50
Extenzory LK | 30 10 20
Flexory Z 30 10 20
Extenzory Z 20 10 10
Flexory P 30 0 30
Extenzory P 10 0 10

Zdroj: vlastni vyzkum
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hodnoceni bolesti: 0

FIMz9.2.10:6,05

2. sezeni 22. 2. 10
Terapie

protrahovana aplikace tepla vifiva koupel HK 38°C ¢as 20 min

pasivni pohyby HK ve vSech smérech (selektivni, diagonalni pohyby)

dlahovani (volarni dlaha na zapésti a prsty)

VySetieni

Hodnoceni spasticity pomoci Skal: Ashworthové Skala (viz Tabulka 9), modifikovana

Tardieuho skala (viz Tabulka 10)

Tabulka 9. Ashworthové skala (vySetteni + terapie) 22. 2. 2010

Pi‘ed terapii Po terapii
Flexory LK 1+ 1+
Extenzory LK 1+ 1
Flexory Z 1+ 1+
Extenzory Z 1 1
Flexory P 1+ 1
Extenzory P 1 1

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 10. Modifikovana Tardieuho $kala (vySetfeni + terapie) 22. 2. 2010

R1 R2 Rozdil R1/R2
Pred terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii Pred terapii | Po terapii
Flexory LK 90 80 40 30 50 50
Extenzory LK | 40 30 10 10 30 20
Flexory Z 30 30 10 10 20 20
Extenzory Z 20 20 10 0 10 20
Flexory P 30 20 0 0 30 20
Extenzory P 10 10 0 0 10 10

Zdroj: vlastni vyzkum
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3. sezeni 24. 2. 10
Terapie

relaxacni techniky (pomalu opakované dotyky, kartaCovani spastickych antagonisti)
technika kontrakce relaxace (PNF)

aktivace stabiliza¢niho systému (Bobath koncept)

Vysetieni

Hodnoceni spasticity pomoci Skal: Ashworthové Skala (viz Tabulka 11), modifikovana

Tardieuho skala (viz Tabulka 12)

Tabulka 11. Ashworthové skala (vySetfeni + terapie) 24. 2. 2010

Pred terapii Po terapii
Flexory LK 1+ 1+
Extenzory LK 1+ 1+
Flexory Z 1+ 1+
Extenzory Z 1 1
Flexory P 1+ 1
Extenzory P 1 1+

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 12. Modifikovana Tardieuho $kala (vySetfeni + terapie) 24. 2. 2010

R1 R2 Rozdil R1/R2
Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii
Flexory LK 100 100 40 40 50 50
Extenzory LK | 40 40 10 10 30 30
Flexory Z 30 30 10 10 20 20
Extenzory Z 20 20 0 0 20 20
Flexory P 20 30 0 10 20 20
Extenzory P 10 10 0 0 10 10

Zdroj: vlastni vyzkum
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4. sezeni 26. 2. 10
Terapie

protrahovana aplikace tepla vifiva koupel HK 38°C cas 20

vestibularni stimulace (cviceni na velkém mici)

placing (Bobath koncept)

Vysetieni

Hodnoceni spasticity pomoci Skal: Ashworthové Skala (viz Tabulka 13), modifikovana

Tardieuho skala (viz Tabulka 14)

Tabulka 13. Ashworthové skala (vySetfeni + terapie) 26. 2. 2010

Pred terapii Po terapii
Flexory LK 1+ 1
Extenzory LK 1 1
Flexory Z 1+ 1
Extenzory Z 1 1
Flexory P 1 1
Extenzory P 1 0

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 14. Modifikovana Tardieuho $kala (vySetfeni + terapie) 26. 2. 2010

R1 R2 Rozdil R1/R2

Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii
Flexory LK 90 70 40 30 50 40
Extenzory LK | 30 20 10 0 20 20
Flexory Z 30 20 10 0 20 20
Extenzory Z 20 10 0 0 20 10
Flexory P 30 20 0 0 30 20
Extenzory P 10 0 0 0 10 0

Zdroj: vlastni vyzkum

Poznamka

e zlepSuje se aktivni hybnost malicku do extenze

54



5. sezeni 2. 3. 10
Terapie

protrahovana aplikace chladovych stimult (kryosac¢ky na HK, teplota -6°C)

centrace ramene

aproximace vsed¢ (aktivity pro HK v otevieném a uzavieném fetézci)

uvolnéni ramennich pletenct a aktivace lopatek (Bobath koncept)

Vysetieni

Hodnoceni spasticity pomoci Skal: Ashworthové Skala (viz Tabulka 15), modifikovana

Tardieuho Skala (viz Tabulka 16)

Tabulka 15. Ashworthové skala (vySetfeni + terapie) 2. 3. 2010

Pred terapii Po terapii
Flexory LK 1+ 1+
Extenzory LK 1 1
Flexory Z 1+ 1+
Extenzory Z 1 1
Flexory P 1+ 1
Extenzory P 1 1

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 16. Modifikovana Tardieuho $kala (vySetfeni + terapie) 2. 3. 2010

R1 R2 Rozdil R1/R2
Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii
Flexory LK 80 70 30 30 50 40
Extenzory LK | 30 30 10 10 20 20
Flexory Z 40 30 10 10 30 20
Extenzory Z 20 20 0 0 20 20
Flexory P 30 30 0 0 30 30
Extenzory P 10 10 0 0 10 10

Zdroj: vlastni vyzkum

Poznamka

e po vikendu bolestivé rameno st. 20, pacient mé valecek pod rameno

55



6. sezeni 5. 3. 10
Terapie

relaxacni techniky (karta¢ovani spastickych antagonistli, masaz)

aproximace sed / leh (aktivity pro HK v otevieném a uzavieném fetézci)- (Bobath koncept)
technika kontrakce relaxace (PNF)

Vysetieni

Hodnoceni spasticity pomoci Skal: Ashworthové Skala (viz Tabulka 17), modifikovana

Tardieuho Skala (viz Tabulka 18)

Tabulka 17. Ashworthové skala (vySetfeni + terapie) 5. 3. 2010

Pred terapii Po terapii
Flexory LK 1+ 1+
Extenzory LK 1 1
Flexory Z 1+ 1
Extenzory Z 1 1
Flexory P 1 1
Extenzory P 0 0

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 18. Modifikovana Tardieuho $kala (vySetfeni + terapie) 5. 3. 2010

R1 R2 Rozdil R1/R2

Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii
Flexory LK 80 70 20 10 50 60
Extenzory LK | 45 30 10 10 35 20
Flexory Z 30 20 10 0 20 20
Extenzory Z 20 10 0 0 20 10
Flexory P 30 20 10 0 20 20
Extenzory P 10 0 0 0 10 0

Zdroj: vlastni vyzkum

Poznamka

e bolest ramene mirné;jsi st. 10
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7. sezeni 9. 3. 10
Terapie

protrahovana aplikace chladovych stimult (kryosac¢ky na HK, teplota -6°C)

antispasticky placing pfi funkénich pohybech (Bobath koncept)

uvolnéni ramennich pletencii a aktivace lopatek (Bobath koncept)

dlaha (volarni dlaha)

Vysetieni

Hodnoceni spasticity pomoci Skal: Ashworthové Skala (viz Tabulka 19), modifikovana

Tardieuho Skala (viz Tabulka 20)

Tabulka 19. Ashworthové skala (vySetfeni + terapie) 9. 3. 2010

Pred terapii Po terapii
Flexory LK 1+ 1+
Extenzory LK 1 1
Flexory Z 1 1
Extenzory Z 1 1
Flexory P 1 1
Extenzory P 0 0

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 20. Modifikovana Tardieuho $kala (vySetteni + terapie) 9. 3. 2010

R1 R2 Rozdil R1/R2

Pied terapii | Po terapii Pi‘ed terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii
Flexory LK 70 70 10 10 60 60
Extenzory LK | 25 30 10 10 15 20
Flexory Z 25 30 0 10 25 20
Extenzory Z 10 10 0 0 10 10
Flexory P 20 20 0 0 20 20
Extenzory P 0 0 0 0 0 0

Zdroj: vlastni vyzkum

Poznamka
e jiz zlepSen aktivni pohyb vSech prstii do extenze kromé palce, bolest ramene zpét na

st. 20
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8. sezeni 12. 3. 10
Terapie

protrahovana aplikace tepla vifiva koupel HK 38°C ¢as 20 min

centrace ramene

antispasticky placing pii funk¢nich pohybech (Bobath koncept)

aktivace stabiliza¢niho systému (Bobath koncept)

Vysetieni

Hodnoceni spasticity pomoci Skal: Ashworthové Skala (viz Tabulka 21), modifikovana

Tardieuho skala (viz Tabulka 22)

Tabulka 21. Ashworthové skala (vySetfeni + terapie) 12. 3. 2010

Pred terapii Po terapii
Flexory LK 1+ 1
Extenzory LK 1 1
Flexory Z 1 1
Extenzory Z 1 1
Flexory P 1 1
Extenzory P 0 0

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 22. Modifikovana Tardieuho $kala (vySetfeni + terapie) 12. 3. 2010

R1 R2 Rozdil R1/R2

Pied terapii | Poterapii | Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii
Flexory LK 70 50 10 10 60 40
Extenzory LK | 20 10 0 0 20 10
Flexory Z 30 20 10 0 20 20
Extenzory Z 10 10 0 0 10 10
Flexory P 30 20 0 0 30 20
Extenzory P 0 0 0 0 0 0

Zdroj: vlastni vyzkum
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9. sezeni 19. 3. 10

Vystupni vySetieni

VySetfeni aspekei:

e stabilita sedu staticka: stabilni
dynamicka: stabilni

e stoj: staticka stabilita Romberglv stoj 1, 2 i 3 stabilni

dynamicka: 3 vtefiny na 1 DK

e drzeni téla: HK mirnd abdukce ramene, mirna semiflexe lokte s pronaci predlokti a
flexi prsti

DK: extencni drZeni (mirné)

e chize: cirkumdukéni s elevaci panve a extenzi PDK,bez souhybu PHK, nestejna
délka kroku, nepravidelny krok, po Spickach a patach nelze, v rovném terénu ano,
nerovnosti zvlada, schody zvlada bez dopomoci, pomticky pro chiizi 0, obé DK
naslap v zevni rotaci

e otok mirny akralné

e taxe HK: dysmetrie

DK: dysmetrie
e svalova biiska spastickych svalti: zvySené napéti S prominenci svalovych biisek

akralné

Vysetieni motoriky

e aktivni hybnost: rameno Vnorm¢, mirné snizeni svalové sily, loket v normé,
predlokti supinace vyrazné¢ omezena hybnost, pronace omezena jen minimalng,

zap&sti mirné omezeni pohybu do vSech smért, prsty kromé palce norma, omezena
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svalova sila, palec flexe norma, extenze vyrazné¢ omezena, funkéni pohyby mirné

omezeni akralné;

e pasivni hybnost omezena spasticitou prevazn¢ akralng.

Palpacni vySetieni: zvySené napéti a tuhost spastickych svalti pouze akralné, bez kontraktur

Stav_bolestivého ramene: rameno bolestivé st. 20, pfitomna deprese a protrakce ramen

(pouzivan podramenni valec)

Neurologické vySetfeni (orientacni): Slachookosticové reflexy C5/C8 s prevahou dx,

ptitomnost klond 0

Hodnoceni spasticity pomoci Skal

frekvence spasmu st. 1, Ashworthové Skala (viz Tabulka 23), modifikovana Tardieuho

skala (viz Tabulka 24)

Tabulka 23. Ashworthové Skala (vystupni vySetieni) 19. 3. 2010

Vystupni hodnoty

Flexory LK
Extenzory LK
Flexory Z
Extenzory Z
Flexory P
Extenzory P

Zdroj: vlastni vyzkum

oOlR|r|lk |k kL
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Tabulka 24. Modifikovana Tardieuho skala (vystupni vysetfeni) 19. 3. 2010

R1 R2 Rozdil R1/R2

Vystupni hodnoty Vystupni hodnoty Vystupni hodnoty
Flexory LK 60 10 50
Extenzory LK | 10 0 10
Flexory Z 20 0 20
Extenzory Z 10 0 10
Flexory P 20 0 20
Extenzory P 0 0 0

Zdroj: vlastni vyzkum

hodnoceni bolesti rameno st. 20

FIM z 19. 3. 10: 6,44

Poznamka

e po kazdé terapii provedeno facilitani cviceni, pted 1 po terapii zapolohovani

Celkovy zavér se zhodnocenim vysledku:

VylepSena statickd 1 dynamicka stabilita stoje. ZlepSeno drzeni téla 1 chize, pro
kterou jiz neni potfebnd FH. ZlepSeni aktivni hybnosti v rameni, plnd hybnost jen s mirnym
omezenim svalové sily, hybnost lokte v norm¢ stale jeSté zustdvd omezeni hybnosti
predlokti, zapésti a prstd. ZhorSen stav ramenniho kloubu bolest na st. 20. Spasticita
zlepsena podle modifikovana Tardieuho $kaly ve vSech méfenych pohybech. K nejvétsimu
ovlivnéni doslo ve svalovych skupindch loketniho kloubu, méné v oblasti zapésti a prstii
(viz Grafy 1, 2 na str. 62). Vstupni a vystupni hodnoty $kaly Ashworthové a modifikované
Tardieuho $kaly (viz Tabulky 25, 26). Pacient se citi 1épe.
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Tabulka 25. Ashworthové skala (vstupni a vystupni hodnoty)

Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty
19. 2. 2010 19. 3. 2010

Flexory LK 1+ 1

Extenzory LK 1 1

Flexory Z 1+ 1

Extenzory Z 1 1

Flexory P 1+ 1

Extenzory P 1 0

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 26. Modifikovana Tardieuho §kala (vstupni a vystupni hodnoty)

R1 R2 Rozdil R1/R2

Vstupni Vystupni Vstupni Vystupni Vstupni Vystupni

hodnoty hodnoty hodnoty hodnoty hodnoty hodnoty

19. 2. 2010 19.3.2010 | 19.2.2010 19.3.2010 | 19.2.2010 19. 3. 2010
Flexory LK 90 60 40 10 50 50
Extenzory LK | 30 10 10 0 20 10
Flexory Z 30 20 10 0 20 20
Extenzory Z 20 10 10 0 10 10
Flexory P 30 20 0 0 30 20
Extenzory P 10 0 0 0 10 0

Zdroj: vlastni vyzkum

Rehabilitac¢ni plan dlouhodoby:

Soustied’'ujeme se na edukaci rodiny 1 pacienta samotné¢ho. Na zéklad¢ zhodnoceni
funk¢ni sobéstanosti vybavime pacienta kompenzacnimi pomtckami (FH, podramenni
valec). Je nutné také vyreSit ndvrat do zaméstnani, popiipadé rekvalifikaci. Navrat do
zaméstnani bude bez obtizi. Je vhodné doporucit lazenskou, popiipadé dalsi ustavni péci.
Déle zatadit vhodné volnocasové aktivity pro zlepSeni celkového zdravotniho stavu jako
napf. prochazky, jizdu na kole nebo plavani a soustavu cvikd pro facilitaci a reedukaci

hybnosti pravostrannych koncetin.
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Graf 1. Hodnoty R1 a R2 ve vstupnim a vystupnim vySetfeni (flexory loketniho kloubu)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 2. Hodnoty R1 a R2 ve vstupnim a vystupnim vySetfeni (flexory zapé&sti)

35

30

25
20

15

M Vstupni hodnoty

10 A

R1

M Vystupni hodnoty

R2

Zdroj: vlastni vyzkum
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4.2 Proband ¢. 2

diagno6za

Subarachnoidedlni krvaceni, fes. klipaci aneurysmatu pifedni komunikanty, dekompres.
kraniektomii dx, VP shunt, evakuace EDH, klinicky spastickd levostrannd hemiparéza
s vét§im postizenim LDK. Deteliorace kognitivnich funkci. Hypertenzni choroba.
orientacni vySetieni psychiky

pi1 védomi, bazaln¢ orientovan, spolupracuje

anamnéza

OA: pohlavi: muz, ro¢nik: 1963, vyska: 185 cm, vaha: 95 kg, lateralita: pravak

prodé€lané urazy: operace kolen pro uraz, zavaznd onemocnéni: 0, alergie: 0, abusus: kufdk
cca 15 denné

medikace:

pied piihodou Iéky pro hypertenzi, nyni: prenessa 1-0-0, Sirdalur 4mg 1-1-1, Epilan D 1-0-
1, Flavobion 2-2-2, Betaloc ZOK 25 mg 1-0-0, Ambrobene 3 ml 3xd., Renital 1-0-1,

Fraxiparine 0,4 ml s.c.

RA: negativni, 2 zdravé dcery 16, 19 let

PA, SA: pracoval jako bezpecnostni technik, zije s manzelkou a détmi v panelovém domé,

5. patro s vytahem

Rehabilita¢ni plan kratkodoby:

V ramci kratkodobého rehabilitaéniho planu je nutné se zaméfit na antispastické
preventivni techniky (polohovéni, relaxace). Dale vénovat pozornost pé¢i o postizeny
ramenni pletenec a spravnou manipulaci s pacientem. SnaZime se o vylepSeni mobility na
lizku a voziku pozdé&ji i nacvik stoje poptipadé chiize. Dale o kompenzaci celkového

zdravotniho stavu a zabranéni prohloubeni dekondice a redukci bolesti. V oblastech bez
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aktivni hybnosti pasivnimi pohyby udrZet rozsah pohybu a fyziologickou délku svali. Dale

také zlepsit stabilitu sedu a mobilitu na voziku a zabranit vzniku sekundarnich komplikaci a

odstranit podnéty, které spasticitu prohlubuji. Po inhibici spasticity facilitovat a reedukovat

volni hybnost. Zlepsit pozornost pii cviceni a motivaci.

Rehabilita¢ni plan kratkodoby — navrh terapie:

protrahovana aplikace tepla LAVATHERM (45°C) ¢as 20 min (2x)
protrahovana aplikace chladovych stimulii (kryosacky na HK, teplota -6°C)- (1x)
pasivni pohyby HK ve vSech smérech (selektivni, diagonalni pohyby)- (2x)
relaxacni techniky (kartaCovani spastickych antagonistli, pomalu opakované dotyky,
masaz)- (3X)

technika kontrakce relaxace (proprioceptivni neuromuskularni facilitace)
provadéni v 2. diagonale PNF (1x)

aktivace stabiliza¢niho systému (Bobath koncept)- (2x)

antispasticky placing pii funk¢nich pohybech (Bobath koncept)- (2x)
aproximace sed / leh (aktivity pro HK v otevieném a uzavieném fetézci)- (2X)
uvolnéni ramennich pletenct a aktivace lopatek (Bobath koncept)- (1X)

centrace ramene (2x)

vestibularni stimulace (velky mic)- (2x)

dlahovani (volarni dlaha na zapésti a prsty)- (2x)

antispastické polohovani (na zddech, postizeném a zdravém boku)

(ptesny popis technik, viz rehabilitaéni plan kratkodoby — navrh terapie str. 47)

Pribéh terapie:

S pacientem jsem cvicila po dobu jednoho mésice 2-3x tydné, celkem 9 sezeni.

Cvicebni jednotka trvala 60 minut a byly v ni kombinovany cviky z navrzené terapie, viz

jednotliva sezeni.
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1. sezeni 22. 3. 10

Vstupni vySetieni

VySetfeni aspekei:

e stabilita sedu: staticka: stabilni, aktivni, kratky
dynamicka: nestabilni
e stoj: staticka stabilita 0
dynamické 0
e drzeni téla: PHK extencni drzeni v lokti a zapésti, extenze metakarpofalangovych
kloubech (MP), flexe v interfalangovych kloubech (IP1, IP2)
PDK tézke flek¢ni drZeni celé koncetiny, nelze uvolnit, flekéni kontraktura v ky¢li a
koleni, zkracena Achil. Sl.
e chize: 0
e otok: 0
o taxe: PHK nelze, PDK nelze

e svalova bfiska spastickych svall: atrofie

Vysetifeni motoriky

e aktivni hybnost jen v zapé&sti a prstech v naznaku

funkéni pohyby zapésti a prsty ndznak

e pasivni hybnost omezena spasticitou zejména proximalné

Palpaéni vySetfeni: atrofie spastickych svald, kontraktury: V. prst, flekéni kontraktura

Vv ky¢li a koleni
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Stav bolestivého ramene: rameno bolestivé, trvalejsi silna bolest lokalizovand na rameno,

st. bolesti 50

Neurologické vySetieni (orientacni): Slachookosticové reflexy C5-8 vysoké, pfitomnost

klont pozitivni

Hodnoceni spasticity pomoci Skal: frekvence spasmii st. 3, Ashworthové skala (viz Tabulka

27), modifikovana Tardieuho Skala (viz Tabulka 28)

Tabulka 27. Ashworthové skala (vstupni vySetieni) 22. 3. 2010

Vstupni hodnoty
Flexory LK 2
Extenzory LK 2
Flexory Z 3
Extenzory Z 1+
Flexory P 1+
Extenzory P 1+

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 28. Modifikovana Tardieuho $kala (vstupni vySetieni) 22. 3. 2010

R1 R2 Rozdil R1/R2
Vstupni hodnoty Vstupni hodnoty Vstupni hodnoty
Flexory LK 110 60 50
Extenzory LK | 90 45 45
Flexory Z 80 70 10
Extenzory Z 45 20 25
Flexory P 50 20 30
Extenzory P 20 0 20

Zdroj: vlastni vyzkum

hodnoceni bolesti st. 50

FIMz23.3.10: 2,94
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2. sezeni 25. 3. 10
Terapie
protrahovana aplikace tepla LAVATHERM (45°C) ¢as 20 min

pasivni pohyby HK ve vSech smérech (selektivni, diagonalni pohyby)

dlahovani (volarni dlaha na zapésti a prsty)

Vysetieni

Hodnoceni spasticity pomoci Skal: Ashworthové Skala (viz Tabulka 29), modifikovana

Tardieuho Skala (viz Tabulka 30)

Tabulka 29. Ashworthové skala (vySetieni + terapie) 25. 3. 2010

Pred terapii Po terapii
Flexory LK 2
Extenzory LK 2 2
Flexory Z 3 2
Extenzory Z 1+ 3
Flexory P 1+ 1+
Extenzory P 1+ 1+

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 30. Modifikovana Tardieuho $kala (vySetfeni + terapie) 25. 3. 2010

R1 R2 Rozdil R1/R2
Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii
Flexory LK 100 90 60 50 40 40
Extenzory LK | 90 90 50 45 40 45
Flexory Z 80 80 70 65 10 15
Extenzory Z 45 40 20 20 25 20
Flexory P 50 50 10 10 40 40
Extenzory P 20 20 0 0 20 20

Zdroj: vlastni vyzkum
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3. sezeni 30. 3. 10
Terapie

relaxac¢ni techniky (karta¢ovani spastickych antagonistti, pomalu opakované dotyky, masaz)
technika kontrakce relaxace (PNF)

aktivace stabiliza¢niho systému (Bobath koncept)

Vysetieni

Hodnoceni spasticity pomoci Skal: Ashworthové Skala (viz Tabulka 31), modifikovana

Tardieuho Skala (viz Tabulka 32)

Tabulka 31. Ashworthové skala (vySetfeni + terapie) 30. 3. 2010

Pred terapii Po terapii
Flexory LK 2 2
Extenzory LK 2 2
Flexory Z 3 3
Extenzory Z 1+ 1+
Flexory P 1+ 1+
Extenzory P 1+ 1+

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 32. Modifikovana Tardieuho $kala (vySetfeni + terapie) 30. 3. 2010

R1 R2 Rozdil R1/R2
Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii
Flexory LK 110 100 40 40 70 60
Extenzory LK | 90 80 40 30 50 50
Flexory Z 80 70 65 60 15 10
Extenzory Z 40 40 20 20 20 20
Flexory P 40 30 20 10 20 20
Extenzory P 20 20 0 0 20 20

Zdroj: vlastni vyzkum

69



4. sezeni 2. 4. 10
Terapie
protrahovana aplikace tepla LAVATHERM (45°C) ¢as 20 min

vestibularni stimulace (velky mic)

aproximace sed / leh (aktivity pro HK v otevieném a uzavieném fetézci)

Vysetieni

Hodnoceni spasticity pomoci Skal: Ashworthové skala (viz Tabulka 33), modifikovana

Tardieuho Skala (viz Tabulka 34)

Tabulka 33. Ashworthové skala (vySetfeni + terapie) 2. 4. 2010

Pred terapii Po terapii
Flexory LK 2 2
Extenzory LK 2 2
Flexory Z 2 2
Extenzory Z 1+ 1+
Flexory P 1+ 1+
Extenzory P 1+ 1+

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 34. Modifikovana Tardieuho $kala (vySetfeni + terapie) 2. 4. 2010

R1 R2 Rozdil R1/R2
Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii
Flexory LK 100 100 50 50 50 50
Extenzory LK | 80 80 35 30 45 50
Flexory Z 60 70 50 60 10 10
Extenzory Z 40 50 10 10 30 40
Flexory P 30 30 10 10 20 20
Extenzory P 10 10 0 0 10 10

Zdroj: vlastni vyzkum
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5. sezeni 7. 4. 10

Terapie

centrace ramene

uvolnéni ramennich pletenct a aktivace lopatek (Bobath koncept)

antispasticky placing pfi funkénich pohybech (Bobath koncept)

Vysetieni

Hodnoceni spasticity pomoci Skal: Ashworthové skala (viz Tabulka 35), modifikovana

Tardieuho Skéala (viz Tabulka 36)

Tabulka 35. Ashworthové skala (vySetfeni + terapie) 7. 4. 2010

Pred terapii Po terapii
Flexory LK 2 2
Extenzory LK 2 2
Flexory Z 3 3
Extenzory Z 1+ 1+
Flexory P 1+ 1+
Extenzory P 1+ 1+

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 36. Modifikovana Tardieuho $kala (vySetfeni + terapie) 7. 4. 2010

R1 R2 Rozdil R1/R2
Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii
Flexory LK 110 100 40 30 70 70
Extenzory LK | 80 75 30 30 50 45
Flexory Z 80 75 70 65 10 10
Extenzory Z 50 40 15 10 35 30
Flexory P 30 30 10 10 20 20
Extenzory P 10 10 0 0 10 10

Zdroj: vlastni vyzkum

Poznamka

e bolestivé rameno st. 60, loket st. 40
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6. sezeni 9. 4. 10
Terapie

protrahovana aplikace chladovych stimult (kryosac¢ky na HK, teplota -6°C)

aproximace sed / leh (aktivity pro HK v otevieném a uzavieném fetézci)

dlahovani (volarni dlaha na zapésti a prsty)

Vysetieni

Hodnoceni spasticity pomoci Skal: Ashworthové skala (viz Tabulka 37), modifikovana

Tardieuho Skala (viz Tabulka 38)

Tabulka 37. Ashworthové Skala (vySetfeni + terapie) 9. 4. 2010

Pred terapii Po terapii
Flexory LK 2 2
Extenzory LK 2 2
Flexory Z 3 2
Extenzory Z 1+ 1+
Flexory P 1+ 1+
Extenzory P 1+ 1+

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 38. Modifikovana Tardieuho $kala (vySetfeni + terapie) 9. 4. 2010

R1 R2 Rozdil R1/R2
Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii
Flexory LK 100 90 20 20 80 70
Extenzory LK | 70 65 20 20 50 45
Flexory Z 70 60 60 50 10 10
Extenzory Z 40 30 10 5 30 25
Flexory P 30 20 10 10 20 10
Extenzory P 10 10 0 0 10 10

Zdroj: vlastni vyzkum
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7. sezeni 12. 4. 10
Terapie

relaxacni techniky (kartacovani spastickych antagonistti, pomalu opakované dotyky, masaz)
antispasticky placing pii funk¢nich pohybech (Bobath koncept)

vestibularni stimulace (velky mic)

Vysetieni

Hodnoceni spasticity pomoci Skal: Ashworthové Skala (viz Tabulka 39), modifikovana

Tardieuho Skala (viz Tabulka 40)

Tabulka 39. Ashworthové skala (vySetfeni + terapie) 12. 4. 2010

Pred terapii Po terapii
Flexory LK 2 2
Extenzory LK 2 1+
Flexory Z 3 2
Extenzory Z 1+ 1+
Flexory P 1+ 1+
Extenzory P 1+ 1

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 40. Modifikovana Tardieuho $kala (vySetfeni + terapie) 12. 4. 2010

R1 R2 Rozdil R1/R2
Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii
Flexory LK 110 100 30 30 80 70
Extenzory LK | 70 60 20 10 50 50
Flexory Z 70 65 60 40 10 25
Extenzory Z 30 20 5 0 25 20
Flexory P 25 20 10 0 15 20
Extenzory P 15 10 0 0 15 10

Zdroj: vlastni vyzkum
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8. sezeni 15. 4. 10
Terapie

relaxacni techniky (pomalu opakované dotyky, kartaCovani spastickych antagonisti)
pasivni pohyby HK ve vSech smérech (selektivni, diagonalni pohyby)

centrace ramene

aktivace stabiliza¢niho systému (Bobath koncept)

Vysetieni

Hodnoceni spasticity pomoci Skal: Ashworthové Skala (viz Tabulka 41), modifikovana

Tardieuho skala (viz Tabulka 42)

Tabulka 41. Ashworthové Skala (vySetfeni + terapie) 15. 4. 2010

Pred terapii Po terapii
Flexory LK 2 2
Extenzory LK 2 2
Flexory Z 2 2
Extenzory Z 1+ 1+
Flexory P 1+ 1+
Extenzory P 1 1

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 42. Modifikovana Tardieuho $kala (vySetfeni + terapie) 15. 4. 2010

R1 R2 Rozdil R1/R2
Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii Pied terapii | Po terapii
Flexory LK 100 90 30 20 70 70
Extenzory LK | 70 70 15 10 55 60
Flexory Z 70 60 40 40 30 20
Extenzory Z 25 20 0 0 25 20
Flexory P 30 20 5 0 25 20
Extenzory P 10 10 0 0 10 10

Zdroj: vlastni vyzkum
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9. sezeni 19. 4. 10

Vystupni vySetieni

VySetfeni aspekei:

e stabilita sedu: staticka: stabilni s oporou 0 DKK
dynamicka: nestabilni

e stoj: staticka stabilita: stoj je mozny s poskytnutim maximalni zevni opory (2

terapeuti) LDK ve flek¢nim drzeni, ale ploska je zvelké castiv kontaktu

s podlozkou, opornou funkci ve stoji tvofi jen minimalné

dynamické 0
e drzenitéla: PHK extenc¢ni drzeni v lokti a zapésti, extenze MP, flexe IP1, IP2
PDK flek¢ni drzeni, zkraceni Achil. Slachy

e chize: 0
e otok: 0
o taxe: PHK nelze, PDK nelze

e svalova brfiska spastickych svall: atrofie

Vysetieni motoriky

e aktivni hybnost snizena nejvice v oblasti ramene (pouze naznak pohybu); pii
motivaci akrdlné¢ schopen omezeného uchopu; funkéni pohyby zdpésti a prsty

naznak

e pasivni hybnost omezena spasticitou zejména proximaln¢.

Palpaéni vySetieni: svalova atrofie, kontraktury: V. prst, flekéni kontraktura v ky¢li a koleni
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Stav bolestivého ramene: rameno bolestivé trvalejsi silna bolest lokalizovana na rameno, st.

bolesti 50

Neurologické vysetieni (orientacni): $lachookosticové reflexy C5-8 vysoké s rozsifenou

zO6nou vybavnosti, pritomnost klond pozitivni

Hodnoceni spasticity pomoci Skal

frekvence spasmu st. 3, Ashworthoveé Skala (viz Tabulka 43), modifikovana Tardieuho

Skala (viz Tabulka 44)

Tabulka 43. Ashworthové Skala (vystupni vySetieni) 19. 4. 2010

Vystupni hodnoty
Flexory LK 2
Extenzory LK 2
Flexory Z 2
Extenzory Z 1+
Flexory P 1+
Extenzory P 1

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 44. Modifikovana Tardieuho $kala (vystupni vySetieni) 19. 4. 2010

R1 R2 Rozdil R1/R2
Vystupni hodnoty Vystupni hodnoty Vystupni hodnoty
Flexory LK 100 30 70
Extenzory LK | 75 20 55
Flexory Z 65 40 25
Extenzory Z 20 5 15
Flexory P 20 0 20
Extenzory P 10 0 10

Zdroj: vlastni vyzkum

hodnoceni bolesti rameno st. 50

FIM z 15. 4. 10: 3,16
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Poznamka

e po kazdé terapii provedeno facilitacni cviceni, pted i po terapii zapolohovani

Celkovy zavér se zhodnocenim vysledki:

Zlepsena statickd stabilita sedu, dynamickd neovlivnéna. Stoj mozny jen
S maximalni zevni oporou (2 terapeuti). Drzeni téla vyrazné neovlivnéno. ZlepSeni aktivni
hybnosti proximalné€, v rameni jiZ ndznak pohybu. Akralné je proband schopen omezeného
uchopu. Bolestivé rameno ztistava na st. 50. Spasticita podle modifikovana Tardieuho Skaly
ovlivnéna ve vSech méfenych svalovych skupindch nejvice v oblasti zépésti, avSak
s kolisavymi vysledky (viz Grafy 3, 4 na str. 78, 79). Vstupni a vystupni hodnoty $kaly
Ashworthové a modifikované Tardieuho Skaly (viz Tabulky 45, 46). Soustfedéni pacienta,

stale vyrazné ovlivnéno motivaci a inavou.

Tabulka 45. Ashworthové skala (vstupni a vystupni hodnoty)

Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty
22.3.2010 19. 4. 2010

Flexory LK 2 2

Extenzory LK 2 2

Flexory Z 3 2

Extenzory Z 1+ 1+

Flexory P 1+ 1+

Extenzory P 1+ 1

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 46. Modifikovana Tardieuho $kala (vstupni a vystupni hodnoty)

R1 R2 Rozdil R1/R2

Vstupni Vystupni Vstupni Vystupni Vstupni Vystupni

hodnoty hodnoty hodnoty hodnoty hodnoty hodnoty

22.3.2010 19.4.2010 | 22.3.2010 19.4.2010 | 22.3.2010 19. 4. 2010
Flexory LK 110 100 60 30 50 70
Extenzory LK | 90 75 45 20 45 55
Flexory Z 80 65 70 40 10 25
Extenzory Z 45 20 20 5 25 15
Flexory P 50 20 20 0 30 20
Extenzory P 20 10 0 0 20 10

Zdroj: vlastni vyzkum
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Rehabilita¢ni plan dlouhodoby:

Soustfed’'ujeme se na edukaci rodiny i pacienta samotného. Pacient Zije v panelovém
domé¢ s vytahem, s dvéma dospélymi dcerami a manzelkou, které jsou schopné se o n¢j
postarat. Na zdkladé zhodnoceni funk¢ni sobéstacnosti vybavime pacienta kompenza¢nimi
pomickami (vozik, kolenni ortéza). Nutno vytvotit bezbariérové prostfedi. Dalsim cilem je
zlepseni v ADL. Zaradit vhodné soustavy cvikil pro facilitaci a reedukaci levostrannych
koncetin. Navrat do zaméstnani popiipad¢ rekvalifikace nebudou do zlepSeni stavu mozné,
bude nutné fesit zazadani o invalidni dichod a socidlni davky s tim spojené. Je vhodné

doporucit lazenskou popiipad¢ dalsi ustavni péci.

Graf 3. Hodnoty R1 a R2 ve vstupnim a vystupnim vySetieni (flexory loketniho kloubu)
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Zdroj: vlastni vyzkum
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Graf 4. Hodnoty R1 a R2 ve vstupnim a vystupnim vySetfeni (flexory zapé&sti)
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Zdroj: vlastni vyzkum
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5 DISKUZE

Spasticita je jednim ze zavaznych projevii poskozeni horniho motoneuronu.
Z dvodu stale nedostatecnych informaci z oblasti neurofyziologie fizeni hybnosti je témet
nemozné spasticitu komplexné definovat. Jak uvadi Mayer, je snazsi spasticitu rozpoznat
nez definovat (19). Podle klasickych definic se spasticita projevuje jako rychlostné zavisly
vzestup tonickych napinacich reflext, tyto zmény jsou pravdépodobné podminény
abnormalnim zpracovanim primarnich aferentnich podnéta. Tato situace je v ¢isté podobé
pomérné vzacna a jde o urCitou abstrakci (19). Definice spasticity se lisi také podle
oborového zaméfeni, jinak je definovana Iékafem neurologem jinak Iékafem
rehabilitacnim. Spasticita jako soucast poSkozeni horniho motoneuronu ma vzristajici
charakter, celosvétové pacienti se spastickym syndromem piibyva, kazdoro¢né je to Sest
milionu lidi (10,19).

Béhem vyzkumu jsem si mohla ovétit vybrané antispastické prvky v terapii. U obou
probandt jsem se zvolenymi prostfedky snazila spasticitu snizit a tim i pozitivné ovlivnit
motoricky deficit a snizit tak pacientovu disabilitu. Omezeni aktivni hybnosti je ve vétSiné
piipadti zpusobeno parézou a ne spasticitou, jak uvadi Mayer (19). Oba probandi trpéli
spasticitou po poskozeni mozku na cévnim podkladé. U prvniho probanda bylo poskozeni
mozku zptisobeno ischemickym iktem V piipad¢ druhém subarachnoidealnim krvacenim.
U obou probandi byly uz pfi prvnim vySetfeni patrné piiznaky provazejici poSkozeni
horniho motoneuronu jako hypertonus, hyperreflexie, Wernickeovo-Mannovo drzeni ad.
(15).

Pro kvantifikaci spasticity za pomoci $kal jsem pouzila modifikovanou skalu
Ashworthové a modifikovanou Tardieuho $kalu, hodnotici pomalou, rychlou i dynamickou
slozku spasticity. Musim souhlasit s tvrzenim Dziakové, Ze piesnéjsi Skalou pro hodnoceni
je modifikovana Tardiecho skala, pfesto je v praxi stale jesté castéji pouzivana skala
Ashworthové. Kazdé méfeni by mélo byt fadné zaznamenané (Cas, datum) a provadéné

vzdy stejnou osobou (6,10). Je také nutné, si uvédomit, Ze vysledky aplikované terapie jsou
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ovlivnény i komplexnim rehabilitanim programem vcetné terapie medikamentdzni.
Samostatnou kapitolou je vliv terapie medikamentézni. V nékterych ptipadech miize dojit
pouzitim centralniho myorelaxancia naopak k zhorseni motorického deficitu (19).

U pacientli se spastickym syndromem je nutné pocitat s tim, ze 1écba je vzdy
dlouhodoba n€kdy i celozivotni (10). Pro terapii jsem pouzila pfistupy na
neurofyziologickém podkladég, jejichz soucasti byvaji techniky pro ovlivnéni spasticity,
dale prostfedky fyzikalni terapie ale 1 dalSi metody. Pro ptiklad uvadim nékteré z pouzitych
technik (antispastické polohovani, relaxace, pasivni pohyby, antispasticky placing,
relaxacni techniky PNF, aplikace dlah, dlouhodoby ucinek tepla a dalsi). Jak uvadi Pavli,
aplikace jednotlivych metod neni tak ucinna jako jejich kombinace (24), proto i ja jsem
V pouzité terapii zvolila mnoZstvi ptistupi.

Efekt terapie je individualni, zavisi na mnoha faktorech jako délce trvani
spastického syndromu, ptidruzenych chorobach, medikaci a psychickém stavu. Na druhou
stranu jsem se snazila vyhybat podnétiim, které spasticitu prohlubuji jako bolest, dekubity,
nespravna poloha na voziku ad. Jako vhodna se osvédc¢ila kombinace lokalniho ptistupu
napt. termoterapie nebo relaxacni techniky, ovlivnéni kliCového bodu pletence ramenniho
(5) v kombinaci s terapeutickymi pfistupy jednotlivych specialnich metodik (Bobath
koncept, PNF). Soucasti inhibice spasticity je vzdy facilitace pohybu.

U probanda ¢. 1 se mi vhodnou kombinaci jak fyzioterapeutickych pfistupi
(lokalnich i celkovych) tak medikamentozni terapie podafilo spasticitu pozitivné ovlivnit, a
to zejména akralné. Doslo 1 k ¢astecnému néavratu aktivni hybnosti. Jako velmi diilezitou
musim zminit v€asnost zahéjeni terapie, jes$t¢ dilezitéjsi je vSak prevence, zahrnujici
antispastické polohovani a relaxa¢ni techniky. U prvniho pacienta byla terapie zahijena
ihned a podafilo se tak preventivnimi opatfenimi zabranit plnému rozvoji spasticity.

Proband €. 2 byl uZ po dlouhodob¢;j$im pobytu na oddéleni nasledné péce, kde doslo
ke chronickému rozvoji spasticity se zafixovanim kontraktur, ovlivnéni spasticity tak bylo
obtiznéjsi. Pfi pouziti metod, u kterych bylo potieba zvySené soustiedéni a aktivni zapojeni

konCetiny do pohybu (napf. aproximace vsedé dle Bobatha), dochazelo k vyvolani
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opacéného ucinku. Podobné zjisténi udava Kanovsky a to, ze u spastickych pacientli dochazi
pii pokusu o aktivni pohyb k pohybu zcela opacnému (15). Patrné bylo také zvyseni tonu
svalti pfi tnavé. U probanda ¢. 2 mél na spasticitu velky vliv i stav psychicky a stav
pozornosti. Pii usilovném soustiedéni béhem terapie dochazelo naopak k prohloubeni
spasticity. Patrnéjsi byl také rozdil v obrazu spasticity v pribéhu ¢asovém. Stejné tak byl
ziejmy vliv drazdivych podnétd, které spasticitu prohlubovaly (bolest, zivnuti)- (19).

V ramci komplexni rehabilitace pacienti po cévni mozkové ptihod¢é probihd mnoho
studii ovétujicich u€innost jednotlivych terapeutickych ptistupd. Tyto studie kombinuji
jednotlivé techniky lokalni i celkové napi. elektrickou stimulaci s technikami Bobath
konceptu nebo termoterapii, dlahovani apod. Ze zavért studii vyplyva, Ze kombinace
metod ovliviuji spasticitu vyraznéji nez pouziti metody jediné (3).

V soucasnosti dochazi vlivem novych technologickych moznosti s modernéjSimi
poznatky neurovéd Kk pozménénému pohledu na terminy spojené s pojmem spasticity.
Neékteré poznatky potvrzuji empirické zkuSenosti, jiné pon¢kud koriguji zazité predstavy.
Naptiklad svalové oslabeni, hypertonus, hyperaktivita apod. maji u spasticity samy o sobé
spornou vypovédni hodnotu (20). Spasticitu tedy nelze povazovat za symptom, ktery lze
odstranit podanim tablety centralniho myorelaxancia nebo jednoduchou fyzioterapeutickou
metodou, ale je to symptom proménlivy a je nutné pruzné reagovat na zmény v klinickém
obraze a piizpisobovat jim terapii. V literatufe stale jesté neni dostatek informaci o této
problematice, a pokud ano, byva to pouze okrajov€. Rehabilitaéni Iékafi musi mit dostatek
informaci a znalosti z ostatnich medicinskych oborti ale 1 fyzioterapie. Stejné tak
fyzioterapeut a cely interdisciplinarni tym, by mél mit Siroké povédomi o této problematice.

Spolu se zkusenostmi z praxe jsou tyto podklady zakladem pro tspésnou terapii.
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6 ZAVER

Spasticita je spise nez jednoduchym pfiznakem- souborem poruch, vyplyvajicich
Z poruseni horniho motoneuronu, a nelze ji od ostatnich ptiznakd jednoduse oddélit. Nekdy
byva stale jesté chybné chapana jen jako porucha svalového tonu.

Terapie spasticity ma dilezity podil na prevenci sekundarnich komplikaci, které
s sebou piinasi a které zpétné prohlubuji pacientovu disabilitu. Pokud je motoricky deficit
zpusobeny spasticitou, lze jejim sniZzenim dosdhnout jeho ovlivnéni. Prevence spasticity je
podstatnou slozkou terapeutického ptistupu, ktera byva Casto zanedbavana. V nékterych
piipadech byva podceniovan piinos fyzioterapie a spasticita je feSena pirevazné
medikamentozni terapii. Vzhledem k proménlivému klinickému obrazu spasticity nelze
terapii vyresit jednim jedinym pfistupem, at’ fyzioterapeutickym nebo medikamentdznim.
Terapie spasticity vyzaduje vzdy interdisciplinarni pfistup s vyuzitim kombinaci
jednotlivych terapeutickych metod. Terapii musi pfedchazet znalost patofyziologickych
mechanismi a musi navazovat na podrobny kineziologicky rozbor.

Utinnost vybranych antispastickych prvki terapie byla ovéfena. Z naméfenych
hodnot jsem dospéla k zavéru, ze ucinnost technik se 1isi u jednotlivych pacientd, ale i
u jednoho pacienta v prabéhu ¢asu. Spasticita je vyraznéji ovlivnéna kombinaci pfistupu,
neZ piistupem samostatnym.

V posledni dob¢ se vlivem novych technologickych moznosti objevuji moderné;jsi
poznatky vedouci k pozménénému pohledu na terminy spojené s pojmem spasticity. Tato
problematika se tak neustidle vyviji a je nutné, aby interdisciplindrni tym tyto nové

poznatky sledoval a aplikoval je do své prace.
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8 KLICOVA SLOVA
Spasticita

Svalovy tonus

Syndrom horniho motoneuronu

Cévni mozkova prihoda
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9 PRILOHY
Priloha 1. FIM (37).

HODNOCENI FUNKCNIHO INDEXU SOBESTACNOSTI
-profil FIM-

pFijem kon-  propus-
trola  téni

Osobni péce: datum:
A. Jidlo

B. Péée o zevndjick

C. Koupani

D. Oblékéani — horni konéetiny, trup

1. Oblékini — dolni konéetiny

F. Intimni hygiena

Kontinence:
G. Kontinence — mocovy méchyd
H. Kontinence — koneenik

Presuny:

I. lazko, zidle, vozik
J. WC

K. Vana, sprcha

Lokomoce:
L. Chuze / Vozik O Chize O Vozik O Oboji |
M. Schody L)

Pohybova dovednost: soudet (max. 91 bod) ... s e

Komunikace:

N. Chapani O Audio O Video O Oboyi
0. Vyjadrovani O Verh. O Neverb. O Oboji

Socialni aspekty:

P. Socialni kontakt
Q. Reseni problému
R. Pamét

Psychické funkce: soudet (max. 356 bod) ... ceen e

F:ELKOVT:I SKORE: soudet (max. 126 bod@l I E

Tabulka hodnoceni:

Nezévislost ]
g . bez pomoct
7 Plna sobéstaénost (opakované)

6 Casteéna sobéstaénost (pomiicka)

Casteéna zavislost
5 Potrebny dohled
4 Minimalni pomoce (nemoeny = 75% +)
3 Stredni pomoc (nemoeny = 50% +) s pomoct
Plna zavislost
2 Vyrazna pomoc (nemocny = 25% +)
1 Plna pomoc (nemocny = 0% +)
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