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Moznosti fyzioterapie u pacientii se spastickou parézou po cévni
mozkové prihodé

Abstrakt

Tato bakalarska prace pojedndva o spastické paréze dolni koncetiny u pacientl po
cévni mozkové piihod€. Popisuje problematiku spastické parézy spolu s moznostmi
pouziti fyzioterapie. Pro terapii spasticity lze v klinické praxi pouzit celou fadu
fyzioterapeutickych metod. Jednou ztakovych metod je 1 koncept Guided Self-
rehabilitation Contract dle J. M. Graciese, ktery kombinuje staticky prolongovany
streink s moznou aplikaci botulotoxinu a posilovacim cvic¢enim repetitivnich aktivnich
pohybt (RAP) s domaci autoterapii. Cilem prace je popsat riizné moznosti fyzioterapie

a zaroven zhodnotit u€innost metody dle Graciese u cilové skupiny pacienti.

Teoretickd Cést je zaméfena na problematiku spastické parézy. Zabyva se jejim
vznikem, popisem a charakteristikou spolu se syndromem horniho motoneuronu (UMN
syndrom), kde spasticita je jednou z jeho soucasti. Dale jsou uvedeny jednotlivé
klinické projevy a formy spastické parézy s moznostmi hodnoceni skrze klinické Skaly.
Prace neopomiji ani cévni mozkovou piihodu, jakoZto jednu z moznych pficin spasticity.
Ke konci teoretické Casti je uvedena farmakologickd 1éCba s vybranymi
fyzioterapeutickymi ptistupy terapie. Metodologicka cast popisuje postup realizace
vyzkumu. Praktickd c¢ast je vedena formou kvalitativniho vyzkumu, konkrétné
ptipadové studie u dvou probandll se spastickou parézou dolni koncetiny po cévni

mozkové piihod¢, u kterych je indikovana terapie dle konceptu J. M. Graciese.

U kazdého probanda byl proveden vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, ktery
zahrnuje anamnézu, aspekci, antropometrii, goniometrii, orientani vySetfeni svalové
sily, chiizové testy, balan¢ni skdlu dle Bergové a vySetieni dle Graciese v péti krocich.
Cely vyzkum probihal u kazdého probanda po dobu 6 mésict, kdy byl monitorovan
prub¢h terapie. Na zakladé porovnani kineziologickych rozborti bylo mozné pozorovat
pozitivni efekt terapie. U Probanda 1 jsou vysledky nejednoznacéné i ptes zfejmé
subjektivni zlepSeni. Podaftilo se zlepsit hybnost, kondici a posturalni stabilitu. Naopak
u nékterych sledovanych svali se mira spasticity zhorSila. U Probanda 2 je znacné

zlepsSeni i1 ptes chronicitu stavu.

Kli¢ova slova
cévni mozkovd piihoda, spastickd paréza, spasticita, GSC, syndrom horniho
motoneuronu, five-step clinical assessment



Possibilities of Physiotherapy in Patients with Spastic Paresis after
Stroke

Abstract

This bachelor thesis deals with spastic paresis of the lower limb in patients after a
stroke. The thesis describes the problem of spastic paresis and the possibilities of using
physiotherapy. A number of physiotherapeutic methods can be used in clinical practice
to treat spasticity. One such method is the Guided Self-rehabilitation Contract by J. M.
Gracies, which combines static prolonged stretching with the possible application of
botulinum toxin and strength training of repetitive active movements (RAP) with home
autotherapy. The aim of this thesis is to describe various possibilities of physiotherapy
and evaluate the effectiveness of the method according to Gracies in the target group of

patients.

The Theoretical part focuses on spastic paresis, its origin, description, and
characteristics together with the upper motoneuron syndrome (UMN syndrome), in
which spasticity is one of its components. The following are individual clinical
manifestations and forms of spastic paresis with the possibility of evaluation by clinical
scales. The work also mentions a stroke, as one of the possible causes of spasticity. At
the end of the theoretical part, pharmacological treatment with selected
physiotherapeutic approaches to therapy is presented. The Methodological part
describes the process of research implementation. The Practical part is conducted in the
form of qualitative research, namely case studies in two probands with spastic paresis of

the lower limb after a stroke, in which therapy according to Gracies is indicated.

Each proband was subjected to an input and output kinesiological analysis, which
included anamnesis, aspect, anthropometry, goniometry, examination of muscle
strength, gait tests, Berg Balance Scale and Five-step Clinical Assessment in Spastic
Paresis. During the study which lasted more than 6 months, the course of therapy was
monitored in each proband. Based on the comparison of kinesiological analyses, was
possible to observe a positive effect of the therapy. Proband 1’s results are indistinct,
despite clear subjective improvement. It was possible to improve movement, condition,
and postural stability. Conversely, in some of the monitored muscles, the rate of
spasticity worsened. Proband 2’s results are significantly improved, despite the

chronicity of the condition.

Keywords

stroke, spastic paresis, spasticity, GSC, upper motoneuron syndrom, Five-step Clinical
Assessment.
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1. Uvod

Cévni mozkova piihoda je zdvazné neurologické onemocnéni, pii kterém dochazi
k dysfunkci ¢asti mozku zriznych pfi¢in. V soucasné dobé se tfadi mezi druhou
nejcastéjs$i pricinu mortality ve svété (WHO, 2018). Dle etiologie vzniku rozliSujeme
ischemickou a hemoragickou cévni mozkovou piihodu. Problematika péce, at
z hlediska akutni v ramci Center vysoce specializované cerebrovaskularni ¢i nasledné

neurorehabilitacni péce, je stale probiranym tématem. Snahou je poskytnout co nejlepsi

organizaci terapie ve vSech fazich onemocnéni.

Prognéza cévni mozkové piihody je nejistd, v zavislosti na zplsobu a mife
poskozeni mozku. Nasledny klinicky obraz je tak pomérné Siroky. Poji se s mnoha
nezadoucimi projevy, mezi které spada i spasticka paréza. Tento pojem v sobé zahrnuje
zvysené svalové napéti, parézu a zkraceni mékkych tkéani, které souhrnné negativné
ovliviiyji zivot jedince.

V ramci terapie spastické parézy se vyuziva nepieberné mnozstvi metod, nejcastéji
na neurofyziologickém podklad¢, vzdy v zavislosti na individuélnich potfebach jedince.
Jednou z téchto metod je 1 koncept Guided Self-rehabilitation Contract podle Jean-
Michela Graciese. Tato metoda kombinuje fyzioterapeutickou ¢ast s moznou aplikaci

botulotoxinu a fizenou autoterapii v domacim prostiedi.

Téma bakalarské prace mé oslovilo nejen z diivodu vysoké incidence novych
pfipadli cévni mozkové piihody, ale i Castého vyskytu spastické parézy. Jednim
z pohnutek byl fakt, Ze se vétSinou o spasticité mluvi pouze jako o zvySeném svalovém
napéti v souvislosti s fenoménem sklapovaciho noze a ostatni aspekty jsou opomijeny.

Proto jsem se rozhodl tuto problematiku prozkoumat vice dopodrobna.

Soucasné si pokladam za cil popsat nejCastéji pouzivané moznosti fyzioterapie
podle dostupné literatury a zaroven zhodnotit Ui€innost terapie dle Graciese u pacientll
se spastickou parézou dolni koncetiny po cévni mozkové piihodé€. Prace by tak mohla
byt pfinosem v rozsifeni povédomi o problematice spastické parézy a moznostech

fyzioterapeutického ovlivnéni.



2. Teoreticka ¢ast

2.1. Spastickad paréza

Spastickd paréza je v soucasné dobé& stile Castym vyskytujicim se fenoménem,
ktery je pfitomen po poskozeni centralni nervové soustavy (CNS) na riznych urovnich.
Jedna se o poruchu motoriky, kdy se kombinuje spasticita a paréza. Definovat spasticitu
je velmi obtizné a mezi autory stale panuje nejednoznac¢nost a nesoulad v nazorech na
tento pojem. V fadu let, je viditelny postupny vyvoj jednotlivych nazort a definic s
ohledem na nové poznatky v oblasti patofyziologie spasticity. Stétkafova et al. (2012)

uvadi, ze spasticitu je daleko jednodusi popsat, nez ji definovat. ,,Jde patrné o jeden z

vvvvvv

Spasticita, je zavazny problém, ktery ovliviiuje funkéni potencidl dané¢ho jedince,
ma vliv na schopnost vykonavat bézné denni Cinnosti (Ward, 2012) a tim muze ztizit
zaClenéni nemocného do spolecnosti. I pies rizné nazory se vyskytuje Casto citovana
puvodni definice dle Lanceho z roku 1980, ktera tika: ,, Spasticita je porucha svalového
tonu (hypertonie) zpusobend zvySenim tonickych napinacich reflexii (stretch reflex),
které je zavislé na rychlosti pasivniho protazeni.* (Lance in Kanovsky, 2015, s. 10).
zpracovanim proprioceptivnich impulzii v miSe, vedenych vlakny Ia a Ib (Stétkatova,
2013b, Kanovsky, 2015). Pfi rychlém protazeni tak stoupa odpor a vice pievlada
hypertonus! antagonisty (Ambler, 2006, Kolaf, 2009, Bares et al., 2012).

Petek Balci (2018) upfesiiuje, ze ptivodni Lanceho definice byla pozdéji doplnéna
skupinou ,,SPASM®, zabyvajici se studiem spasticity, ktera ji popisuje jako
senzomotorickou regulacni poruchu, objevujici se jako diisledek syndromu horniho

motoneuronu? ve formé trvalé popt. preruSované mimovolni aktivity svalu.

2.1.1. Napinaci reflex
Jelikoz velkou tlohy v patofyziologii spasticity mé tonicky napinaci reflex uvadim

jeho stru¢nou charakteristiku:

Reflex je zékladni jednotkou motoriky a je tvofen tzv. reflexnim obloukem. Ten je

slozen z receptoru, ktery zaznamena podnét, pres aferentni drahu, je informace o tomto

! Dalsi formou hypertonu je rigidita, kde je patrné zvySené svalové napéti na agonistech i antagonistech
(Ambler, 2006, Bares et al., 2012). Rigidita je zplsobena hyperaktivitou alfa motoneuront, zatimco
spasticita hyperaktivitou gama motoneuront (Ambler, 2006).

2 Viz kapitola 2.1.2. Syndrom horniho motoneuronu.
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podnétu vedena do michy, do centra reflexu, kde je tento podnét vyhodnocen a poté
pies eferentni drahu zpét do efektoru je posldn novy podnét s néslednou adekvatni
reakei (Ambler 2006, Kralicek, 2011 a Kanovsky, 2015). Podle autorti je napinaci reflex
nejjednodussim monosynaptickym proprioceptivnim misnim reflexem, kde receptorem
je svalové vieténko. To podle Kanovského (2004) slouzi k udrzovani stejné délky svalu,

ktera umozni provést kontrakci s minimalnim energetickym narokem.

Svalové vlakna jsou inervovana pomoci alfa-motoneuronti, které jsou ulozeny v
ptrednich rozich misnich a jsou oznacovana jako extrafuzalni vldkna. Svalové vieténka
jsou slozena z modifikovanych svalovych vlaken, oznacovany jako intrafuzalni vldkna,
ta jsou orientovana paralelné a inervovana gama vlakny z mensich gama-motoneurond,
které¢ jsou také uloZzena v ptednich rozich miSnich (Ambler, 2006, Kralicek 2011,
Silbernagl a Despopoulos, 2016). Podle Kanovského (2004) jsou impulzy vedeny z
intrafuzalnich vldken silnymi myelinizovanymi aferentnimi vlakny Ia do zadnich roht
miSnich. Nékterd vldkna jsou v kontaktu s alfa-motoneurony ptednich rohd misnich.
Axony z alfa-motoneuronil jsou vedena z piednich rohti miSnich okolo spindlniho
ganglionu pies periferni nerv k extrafuzalnim vlaknim ptivodniho svalu, ze které¢ho

impulz pfichézel.

Pokud dojde k prudkému protazeni zdravého pii€né pruhovaného svalu, protdhne
se 1 svalového vieténko a jeho intrafuzéalni vladkna. Podrazdi se senzitivni vldkna a
vytvoii akéni potencial, ten je veden k alfa-motoneuroniim konkrétniho svalu. Vznikne
dalsi akéni potencidl, ktery putuje k extrafuzalnim vlakniim a dojde ke kontrakci dané¢ho

svalu (Kanovsky, 2004, Kralicek, 2011, Trompetto et al., 2014).

Stissova (2005) a Kanovsky (2004) informuje o moznosti ovlivnéni gama-
motoneuront piimo impulzy z vysSich center CNS. Aktudlni svalovy tonus je mozné
nastavit skrze retikuldrni formaci ¢i mozecek, sta¢i ovlivnit intrafuzalni vldkna a
extrafuzalni vlakna se stdhnou automaticky ptes tzv. gama klicku. JestliZe pfijde podnét
z kary k aktivaci svalu, vétSinou se zapoji alfa-motoneurony spolu s gama-
motoneurony, svalové vieténko se tedy zkrati stejné, jako vldkna svalu, ¢imz nedojde k
zpétné kontrakci svalu. Kralicek (2011) objasnuje, ze pii alfa-gama koaktivaci
kontrakce extra a intrafuzdlnich vldken na stejnou délku méa za nésledek zachovéni
drazdivosti svalovych vietének pii nové délce svalu. Timto se zvysi prah drazdivosti pro

motorické jednotky.
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2.1.2. Syndrom horniho motoneuronu

V soucasné dobé¢ je rozsifena klasifikace, kdy je spasticita chapana jako soucast
tzv. syndromu horniho motoneuronu (Ehler, 2015, Kanovsky, 2015, Ktiz, 2015). Nejde
tak o jedinou vlastnost (Stétkafova et al., 2012), ale jde o nadfazeny pojem, jenz
zahrnuje veskeré klinické projevy syndromu horniho motoneuronu, které spasticitu
doprovazeji. Coz je v rozporu s pivodni Lanceho definici (Stétkatova, 2013b). ,,Jak
vyplyva z predchozich oddilu, spasticita by méla byt terminem, vyhrazenym pro popis
celého symptomového komplexu. Naopak pro jednotlivé, patrné nejcharakteristictéjsi
znamky spasticity by se mély nadale uzivat terminy spasticka svalova odpoved' (z
anglického ,,spastic response”) a spasticka dystonie (piivodné anglicky , spastic

dystonia“). “ (Kanovsky, 2004, s. 95).

Syndrom horniho motoneuronu® (UMN — upper motor neuron syndrome) je soubor
ptiznakt, ktery je pfitomen u poruchy CNS a to pyramidového a extrapyramidového
systému z divodl poranéni mozku nebo michy, ischemické nebo hemoragické cévni
mozkové piihody, zanétu, nadoru ¢i degenerativniho procesu, napi. roztrousené
sklerozy (Stétkatova, 2013a, Kanovsky, 2015, Jech, 2015). Vyvoj spasticity je podle
Petek Balci (2018) zavisly na tiech mechanismech, které se poji s 1ézi horniho
motoneuronu, jde o zmény prichdzejicich aferentnich informaci do spinalnich
motoneuront, zména v oblasti reflexniho oblouku a zména vnitini funkce motorickych

neurond.

Stétkarova et al. (2012) a Trompetto et al., (2014) uvadgji jako zakladni princip
vzniku spasticity pravé poruchu pyramidové a extrapyramidové drahy, kdy dochazi k
dysbalanci mezi témito drahami a v oblasti fizeni motoriky na mi$ni urovni. Zejména
jsou ovlivnény inhibi¢ni extrapyramidové vlivy (Ambler, 2006, Silbernagl a Lang,
2012) a nasledkem nastava hyperaktivita gama motoneuronti, které udrzuji svalové
vieténko napnuté, tim vznikd hypertonus a tedy i spasticita. Stétkafova (2013a)
vysvétluje, ze pii poSkozeni pyramidové a extrapyramidové drahy dochazi soucasné k
nadmérné funkci gama-klicky, ktera slouzi jako zakladni princip zvySeni svalového
tonu®. ,,... po vypadku sestupnych drah zesiluje vliv svalovych vietének a slachovych

telisek na aktivitu a-motoneuronu. ProtaZeni svalovych vretének stimuluje

3 Jako horni motoneuron jsou oznadovéany buiiky motorického kortexu a mozkového kmene, které vedou
descendentni kortikospinalni nebo kortikobulbarni drahu (Kralicek, 2011).

4 Kralicek (2011) upiesiiuje, ze pii aktivaci gama motoneurondi se stdhnou periferni ¢asti intrafuzalnich
vlaken, dojde k protazeni centralni ¢asti, coz ma za nasledek, ze pii dalsim protazeni svalu nastane vyssi
vzruchova aktivita.
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prostirednictvim monosynaptického reflexniho oblouku a-motoneurony téhoz svalu,
zvySeny viiv svalovych vretének se tak projevuje silnou kontrakci pri protaZeni.*

(Silbernagl a Lang, 2012, s. 332).

Gracies et. al. (2010a), Stétkafova et al. (2012), Ehler (2015) a Jech (2015) se
shoduji na tfech zékladnich ptiznacich, které doprovazeji UMN syndrom: svalova
hyperaktivita, paréza a zkraceni svalu. Tyto symptomy se navzajem nepiiznive
ovliviiuji: zvySena svalova aktivita vede ke zhorSeni parézy a k vétSimu zkraceni svalu,

které vede k oslabeni daného svalu, ale 1 k zvySeni svalové aktivity. (Viz Obr. 1).

PAREZA

zkraceny sval je pod
vyisim svalovym napétim

POTENCIACE ZKRACENI

ZVYSENA
SVALOVA
AKTIVITA

SVALU

zvy$end svalova aktivita

spasticka vede k daldimu zkraceni svalu

dystonie
synkm@

flekéni a extencnispazmy

ko-kontrakce

Obr. 1: Triadda UMN syndromu (Jech, 2015, s. 16)

Jedna se o vzajemné se ovliviljici trojuhelnik, ktery postupné vede ke zhorseni
funk¢nich schopnosti pacienta. Zkraceni svalu je podminéno ochabnutim svalu, Slach a
meékkych tkani, které je soucasn¢ doprovazeno snizenim elasticity, svalového objemu a
miry kontraktility. Coz muize vést ke vzniku kontraktur. TotéZ potvrzuje i Novotna
(2016) spolu s Hoskovcovou a Galem (2016). Po rozvoji kontraktur se mohou svalova
vldkna ménit ve vazivo (Kalvach, 2010). Z diivodu imobilizace a nepouzivani paretické
koncCetiny, dochazi béhem nékolika hodin na biochemické twrovni ke zméné

proteosyntézy ve svalu, ¢imz se méni vlastnosti daného svalu (Ehler, 2015).

2.1.3. Charakteristika spasticity

Spasticita je forma zvySeného svalového napéti, které dle Kanovského (2015)
vzniklo na podkladé tzv. ,velocity-dependent zvySeni napinaciho reflexu, ,,jehoz
puvod je v abnormdlnim zpracovani proprioceptivnich informaci v miSnich

strukturach. “ (Kanovsky, 2015, s. 10). Dle autora to znamena, Ze ¢im rychleji je sval
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pasivné protazen, tim vétsi je odpor svalovych segmentli a tim vyraznéjsi je reflexni
aktivita. Velikost spastické kontrakce je podle Kanovského (2015) vedle zavislosti na
rychlosti protaZeni, také zavisla na mite délky, do které je sval protaZen. Spasticita je
tedy tzv. ,lenght-dependent”. Cim vice je sval pasivné protazen do délky, tim je vétsi

jeho spasticka kontrakce.

Spasticita se tedy nejcastéji projevi jako odpor, ktery je kladen proti pasivnimu
protazeni dan¢ho svalu. Pfi pasivnim protazeni se podrazdi svalové receptory (svalové
vieténko), které zpétné do michy posild informace senzorického charakteru pies
monosynapticky reflex a zpétné do svalu vysila eferentni odpovéd’, kterd se projevi ve
form¢ mohutné kontrakce (Kanovsky, 2015). S timto se ztotoziuji i Trompetto et al.
(2014) a Jech (2015), ktery dodéava, ze pii rychlém protazeni lze rozeznat zéraz,
oznacovan anglicky jako ,,catch®, po kterém zvySend svalova aktivita ustupuje, nebo

lehce pretrvava po dobu pasivniho pohybu.

Pii pomalém protazeni, 1ze tedy sval bez problému protahnout, s obCasnym
vyskytem lehkého odporu v inicidlni fizi (Svestkové et al., 2017).° Kanovsky (2015)
souhlasi a upozoriiuje, Ze u vyraznéjsi spasticity mize i po zpomaleni pasivniho pohybu
spasticka kontrakce pokracovat dale. Gal et al. (2015) objasiiuji, rozliSenim napinaciho
reflexu na fazicky a tonicky, kdy je u spasticity jejich prah vyvolani vyrazné sniZen.
Fazicky reflex dle autort, napt. patelarni, je zavisly na rychlosti a délce protazeni, kdy
po nahlém protazeni Slachy dojde k mohutné kontrakci svalu, popft. pii velmi nizkém
prahu mize dojit ke spontanni samovolni aktivaci reflexu, ktery se projevuje jako
klonus. Zatimco tonicky napinaci reflex je, dle autord, zavisly pouze na intenzité
podnétu. A pravé vyraznéjsi spasticita mize pretrvavat i po ukonceni pasivniho
pohybu. Proto se miizeme setkat u popisu spasticity se statickou a dynamickou slozkou

(Kanovsky, 2015).

2.1.4. Klinické projevy spastické parézy

Jak jiz bylo zminéno, UMN syndrom zahrnuje tfi zdkladni pfiznaky a to zvySenou
svalovou aktivitu (hyperaktivitu) kam spada i spasticita, dale pak parézu a v neposledni
fad¢ zkraceni svalu, které se mize rozvinout az v kontraktury. Baude et al. (2019)
uptfesnuji vyskyt svalové hyperaktivity v antagonistickych svalech a parézu v

agonistickych svalech vykonévajici urcity pohyb.

5 Tento jev, pii kterém je mozné pasivni protaZzeni spastického svalu bez tvrdého neustupujiciho odporu,
se nazyva fenomén zaviraciho, nebo sklapovaciho noze (Svestkova et al., 2017).
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Mimo tyto tfi projevy mizeme UMN syndrom délit podle symptomtl na negativni a
pozitivni. ,, Existuje i Jacksonitv starsi koncept, ktery klinické projevy centralni léze
rozdéluje na negativni a pozitivni priznaky.* (Jech, 2015, s. 15). Kanovsky (2015) fadi
mezi negativni symptomy parézu, neobratnost, unavnost a poruchu koordinace.

Stétkarova et al. (2012) navic dodava zkraceni svalu.

Mezi pozitivni symptomy Stétkatova et al. (2012), a Jech (2015) fadi zvysenu
svalovou aktivitu, spastickou dystonii, ko-kontrakci a asociované reakce (nékdy téz
oznacované jako spastické synkineze ¢i synkinézy). Do hyperaktivity spadéd dle autorti
zvySeni myotatickych reflexi a klonus. Mezi spastickou dystonii uvadéji autofi
flexorové, extenzorové spasmy a pozitivni pyramidové ptiznaky. Kanovsky (2015) toto
obecné déleni neuvadi a rovnou popisuje jednotlivé symptomy. Ehler (2015) naopak
jmenuje tfi typy nadmérné aktivity motoneurond, jde o spasticitu, spastickou dystonii a
ko-kontrakce. Jech (2015) povazuje spastickou dystonii a spastickou ko-kontrakci za

nejvice zavazné projevy, které zhorsuji motorické schopnosti nemocného.

Baude et al. (2019) klinické projevy popisuji podle miry deformity a nasledné
disability postizené¢ho jedince. Obecné rozliSuji ptiznaky z hlediska svalové poruchy,
oznacované jako spastickd myopatie, kterd vede k pfeméné svalu ve vazivo, coz je
podle autorti prvni faktor vedouci k deformité. Autofi fadi spastickou dystonii, ko-

kontrakei, spasticitu jako takovou spolu s parézou mezi nervovou poruchu.

Gal et al. (2015) popisuji kombinujici se priznaky zvysené svalové aktivity do
souhrnného klinického obrazu nazyvaného jako ,,spastic movement disorder* a dodavaji
nutnost klinicky rozliSit a odd¢lit jednotlivé symptomy, jelikoz se stile setkdvame s

nepfesnym uzivanim termind pojici se se spasticitou.

Na obrazku 2 je uveden piehled klinickych ptiznaki, ve kterém je ptivodni tabulka

dle Barnese a Sheeana modifikovana dle Stétkatové et al. (2012):

Negativni piiznaky Pozitivni priznaky
- Hypotonie (v akutni fazi) - Spasticita
- Slabost svali (paréza) o Zvysené myotatické reflexy
- Zkraceni svali o Klonus (repetitivni aktivace
- Ztrataobratnosti napinaciho reflexu)
- Unavnost - Spasticka dystonie

o Spasmy extenzori
o Spasmy flexort
o Pozitivni spastické pyramidové
piiznaky (babinskiho reflex)
- Spasticka ko-kontrakce
- Asociovanéreakce (spastické synkineze)

Obr. 2: Pfiznaky UMN syndromu (Stétkatova et al., 2012, s. 14)
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2.1.4.1. Spasticita

Charakteristika spasticity v uzS§im slova smyslu byla popsana vyse. Jak bylo
zminéno, nejéast&ji se projevi jako odpor svalu pii rychlém pasivnim pohybu. Cim
rychlejsi je protazeni svalu, tim vétsi je jeho kontrakce. ,, Extrémni spasticka odpovéd
miize pasivni pohyb koncetinou prakticky zastavit. “ (Stétkatova, 2013a, s. 269). Gal et
al. (2015) zminuji, Ze spasticita nemtize nikdy nastat v klidu, jelikoz spasticky sval

nema zadnou aktivitu.

Spasticita jako takova se vyskytuje v rizné intenzit¢ a v rozdilném Casovém
intervalu od vzniku léze. Nejdiive se objevuje stadium misniho Soku, kde prevlada
hypotonus a paréza svalll, spolu s areflexii, z divodu poruchy supraspindlni inervace
alfa-motoneuronit (Silbernagl a Lang, 2012). Po stddiu miSniho Soku spasticita
nastupuje az po nékolika dnech ¢&i tydnech (Stétkafova, 2013a, Trompetto et al., 2014,
Jech, 2015). Postupné dochazi k omezeni aktivniho a pasivniho pohybu, kdy mohou
vznikat az kontraktury. Pti fixovanych svalovych kontrakturach a omezeni pohybu
dochazi k deformaci kloubti a vzniku osteopordzy (Stétkafova, 2013b). Spasticita ma
vliv na pacientovu kvalitu Zivota zhorSenim jemné motoriky, posturdlni stability a
celkového ovlivnéni chiizového stereotypu (Kovari, 2015), u tézsich forem je zhorSena
schopnost sebeobsluhy a sobéstacnosti jedince v ramci kazdodennich aktivit. Kiiz
(2015) naopak uvadi i pozitivni vliv, kterym muize spasticita zmirnit svalovou atrofii.

Vse je tedy velmi individudlni a je nutné se na kazdého pacienta zamétit samostatné.

Stétkarova (2013a) a Jech (2015) popisuji kolisavost spasticity od lehké ztuhlosti
az k tézké, kdy se mize jednat i o bolestivé stavy, coz vede k vyraznému dyskomfortu a
celkovému zhorSeni kvality Zivota se zvySujici se naroCnosti terapie (Stétkafova,
2013b). Autofi souhlasné uvadéji individualni charakter jednotlivého stupné spasticity,
kdy nezélezi pouze na vnéjSich faktorech, jako je tfeba okolni teplota, ale 1 na vnitinich
faktorech, mezi které spadd napf. mira kondice a unavy kazdého jedince. U lehké
formy, dochazi k mirnému zvySenému napéti s lehkym omezenim pohybu. U stfedni
formy je patrny rozvoj kontraktur a u tézké formy nastava vyssi hypertonus a omezeni

pohybu. ¢

6 Fyziologicky je pohyb v jednotlivych segmentech vétsinou mozny ve dvou smérech, oviem Stétkafova
(2013a) uvadi patrnou rozdilnou regulaci pohybu u UMN syndromu, kdy pfevazuje pohyb pouze v
jednom sméru, z divodu vyssi mimovolni svalové aktivity a vynucené pozice postizené koncetiny. Jako
ptiklad uvadi autorka Wernicke-Mannovo drzeni, viz kapitola 2.1.4.2. Spasticka dystonie.
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Podle Stétkarové et al. (2012) klinicky obraz 1éze UMN vice zavisi na lokalizaci,
nez na etiologii vzniku postizeni. Podle lokalizace mizeme spasticitu d€lit na cerebralni
a spindlni, jednotlivé formy jsou popsany v kapitole 2.1.5. Autorka déale dodava, ze
spasticita je pouze jednim z ptiznaki svalové hyperaktivity: ,, Vedle spasticity se
objevuji dalsi projevy zvySené svalové aktivity, které pacienta handicapuji. Za klidového
stavu jde predevsim o spastickou dystonii, ktera vede k abnormalnimu drzeni koncetiny.
Pri volnim pohybu se objevuji ko-kontrakce a synkineze, které nepriznivé ovliviuji

zrucnost a svalovou silu. * (Stétkaiova et al., 2012, s. 13).

2.1.4.2. Spasticka dystonie

Spasticka dystonie je formou svalové hyperaktivity, vedouci k mimovolnim
pohybiim v klidovém stavu svalu, coz je v kontrastu se spasticitou, kterd se projevuje
pouze pii aktivitd (Stétkafova et al., 2012, Baude et al., 2019). 7 Dle Jecha (2015) a
Lorentzena et al. (2018) je tak objektivné pozorovatelnd pomoci EMG. ,,Jednd se o
kontinualni svalové kontrakce, které se objevuji, aniz jsou pritomny jakékoliv svalové
kontrakce volni a jakakoliv senzorickd zpétna vazba nebo stimulace (proprioceptivni,
nociceptivni nebo kozni). “ (Kanovsky, 2015, s. 11). Oproti spastické kontrakci (spasmu)
je tak rozdilné v nezévislosti na externich podnétech z periferie (Trompetto et al., 2014)
Jde tedy o eferentni fenomén, jelikoz nevymizi ani po pietnuti zadnich kofenti miSnich
(Kanovsky, 2004, Jech, 2015), ovSem po repetitivnim pasivnim protazeni muze dojit k

jejimu snizeni (Gracies, 2005, Trompetto et al., 2014).

Spastickd dystonie je viditelnd na prvni pohled, jelikoz zpusobuje abnormalni
postaveni koncetin (gtétkéfové, 2013a, Kanovsky, 2015, Gal et al., 2015), autofi
souhlasn¢ udéavaji jako jeden z nejznaméjsSich klinickych obrazii Wernicke-Mannovo
drzeni s trojflexi horni a extenzi dolni kongetiny u hemiparetickych pacientd.® Toto
klidové abnormalni postaveni byva diivodem funkéniho omezeni (Gozum a Rosales,
2016), které vétsinou pacientim vadi vice nez spasticita (Jech, 2015). Dle autora zavisi
na pifevaze flexorovych nebo extenzorovych skupin svall. Jakékoliv snaha o zménu
polohy zvySuje odpor svalu, ktery ma tendenci vratit se zpét do vychozi pozice
(Stétkatova et al., 2012), ,,Neslo jen o aferentni mechanismy svalového hypertonu k

udrzeni koncetin v urcité poloze, ale i aktivaci alfa-motoneuronii pri poruse centralnich

7 Spasticka dystonie byla popsana jiz v roce 1966 Denny-Brownem, ktery pozoroval trvalou poruchu
postury z diivodu zvysené klidové svalové aktivity po ablaci motorického kortexu u opic (Stétkarova et
al., 2012).

8 Lorentzen et al. (2018) dodavaji nejcast&jsi vyskyt spastické dystonie na horni konceting u pacient po
CMP, je ovSem tézké urcit Cetnost vyskytu, vzhledem k zaménovani spastické dystonie za spasticitu.
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regulacnich drah.* (Stétkafova et al, 2012, s. 18). S timto se ztotoziiuje i Trompetto et
al. (2014) a doplnuje, ze pravé nemoznost relaxace svalu je zpusobena prolongovanou

aktivitou alfa-motoneuronu.

Kanovsky (2004) popisuje postupné zhorSeni spastické dystonie, kterou jmenuje
jako eferentni paleni, pokud neni nijak léCena: ,,Dystonicka kontrakce postupné
mohutni, spasticka postura se zvySuje a pres fazi dynamické kontraktury dospiva az do
faze kontraktury fixni, kdy je terapeutickda intervence (kromé chirurgie) témer
nemoznd... “ (Kainovsky, 2004, s. 96). Abnormalni poloha koncetiny nemusi byt vzdy
chépéana negativné. Jech (2015) uvadi pozitivni vyznam u extenéni spastické dystonie
na dolni koncetin€ pro lepsi opérnou funkci ve stoji, chlizi a lepsi stabilité¢ v sedu. Mize

usnadnit piesuny a dal$i bézné denni aktivity (Kovari, 2015, Hoskovcova a Gal, 2016).

2.1.4.3. Flexorové a extenzorové spasmy

Dle Kanovského (2004) jsou flexorové spasmy disinhibované reflexy, jenz maji
odli$nou pfi¢inu nez vlastni spastickd kontrakce. ,, Nemaji nic spolecného s hyperreflexii
a klonem. Flexorové spazmy nevznikaji na zdkladeé abnormalnich proprioceptivnich
reflexii. “ (Kanovsky, 2015, s. 11). Pivod flexorovych spasmil je dle Ktize (2015) v
normdlnich obranych reflexech, kdy pti 1€zi dorzalni retikulospinalni drahy dojde ke
ztrat¢ supraspindlniho inhibi¢niho vlivu, a tyto reflexy jsou tak hyperexcitabilni.
Kanovsky (2004) dopliuje, ze pti UMN syndromu je prah drazdivosti pro vznik reflexu
snizen ¢&i zvysen, ¢ast&ji viak dojde ke sdruzeni obou ptipadi. °

Intenzita flexorovych a extenzorovych spasmi je velmi variabilni (Kanovsky,
2004), casto jde o bolestivou necekanou svalovou kontrakci. K hodnoceni frekvence a
intenzity se uziva $kala spasmi. !© Tato bolestivd kontrakce, nazyvana ,kiec“ je
mimovolni, spontdnni a Casto reflexniho charakteru, vdzana na konkrétni podnét, kde
hraji roli nociceptivni receptory (Kanovsky, 2004). Spasmy se oproti spasticité vyjadiuji
delsi latenci, Sifenim ve vice nez jedné svalové skupiné s obCasnym vyskytem i1 v
kontralateralnich koncetinach. Mohou omezovat polohovani, stoj a sed (Jech, 2015).

Tyto spasmy jsou vyvolané aferentnimi podnéty z kiize, podkozi, svalt ale i kloubii
(Ktiz, 2015). Kanovsky (2004, s. 95) pise: ,, Nejcastéji jde o manipulaci s koncetinou,

dotek predmétu, ale roli hraji i jiné nociceptivni faktory — tfeba pritomnost dekubitu ¢i

9 Flexorové spasmy jsou &astéj§i u miSnich traumat, roztrousené sklerozy a nadorti (Stétkafova et al.,
2012).
10'Viz kapitola 2.1.6.3. Skala frekvence spazmi.
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jinych zanétlivych zmén na koncetine... . ,, Napr. mala zména polohy nohy ve voziku
vwold soucasny spazmus flexorii kycle, kolene i ndrtu.* (Stétkatova et al., 2013a, s.
270). Autorka dodava i spontanni vyskyt ¢i situace, kdy neni vyrazné pisobeni podnétu,
jako je zvySena naplih mocového méchyte apod. Autoii souhlasné uvadéji, ze extencni
spasmy vznikaji také na podkladé wvnéjSich podnétl, jejich projev je ovSem oproti
flekénim spasmim rozdilny v aktivaci jinych svalovych skupin. Stétkatova (2013a)
jmenuje jako typicky projev extenzi kyc€le, kolene a hlezna. Autorka podobné jako u
spastické dystonie popisuje pozitivni vliv téchto spasmi k lepsi stabilité pfi stoji, ¢i

opofte pfi chiizi.

2.1.4.4. Spastické ko-kontrakce

Jde o soucasnou abnormalni kontrakci agonisti a antagonistii pfi volnim pohybu
(Gozum a Rosales, 2016), z divodu poruchy recipro¢ni inhibice, ktera je pfitomna u
UMN syndromu (Baude et al., 2019). Za normalniho stavu, aferentni vldkna la ze
svalovych vietének, maji inhibi¢ni vliv na alfa-motoneurony antagonistického svalu a
umozni pohyb agonisty (Stétkafova, 2013b). Pfi UMN syndromu je tato reciproéni
inhibice naruSena a dochézi tak k mylnému vedeni podnétu soucasné na agonistu i

antagonistu pohybu (Gal et al., 2015, Baude et al., 2019).

Kanovsky (2015, s. 12) dopliwuje: ,,Nekdy miize byt tato porucha tak vyznamna, Ze
sama akce antagonistii (za béznych okolnosti inhibovanych) je silnéjsi nez akce
agonistit. ‘. Pti volnim pohybu agonisty se nepiiméiené aktivuje antagonista ve stejném
svalovém segmentu, coz vede k omezeni ¢i Spatné koordinaci volniho pohybu (G4l et
al., 2015). Baude et al. (2019) spolu s Kone¢nym et al. (2018) popisuji situaci, kdy pti
snaze vykonat urcity pohyb mtize byt proveden pohyb zcela opacny. Oproti spastické
dystonii se tak ko-kontrakce projevi prevazné u aktivniho pohybu, a Ize tedy usuzovat o

mobilni (fazické) dystonii (Stétkafova et al., 2012, Jech, 2015).

Trompetto et al. (2014) povazuje spastické ko-kontrakce za nejvice zadvazny projev
hyperaktivity, jelikoz brani vlastnimu vykonani pohybu. Ko-kontrakce jsou nejvice
znatelné pii rychle se alternujicich pohybech, napt. rychlé zméné flexe lokte do extenze
(G4l et al., 2015), kdy soucasnym stahem m. biceps brachii a m. triceps brachii vazne
extenze lokte (Jech, 2015). Autofi rovn€z uvadéji stupiiovani abnormalni ko-kontrakce
v souvislosti s vyraznéj§im usilim o provedeni pohybu, kdy nemocny musi s velkou

snahou ptekonat znatelny odpor.
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2.1.4.5. Spastické synkineze

Spastické synkineze, téz oznaCované jako asociované reakce, maji podobné jako
ko-kontrakce pfi¢inu v supraspinalni poruSe inhibi¢nich vlivl a vyskytuji se pfi volnim
pohybu (Jech, 2015). V kontrastu se ovSem objevuji v rozdilnych svalovych
segmentech, neZ v téch, které se poji s cilenym pohybem (Stétkafova, 2013b). Autorka

rovnéz upozoriiuje na vznik synkinezi i pii pohybu zdravé koncetiny.

Synkineze vznikaji tzv. overflow fenoménem (Cesky preteceni), kdy se nadmérnou
aktivitou §ifi impulz na vzdalengjsi segmenty (Jech, 2015) a tim dochazi k nechténym
synergiim. Stétkdfova (2013a) vysvétluje tento fenomén vznikem neuroplastickych
zmén CNS na trovni kortexu, které¢ maji vliv i na poskozené segmenty, za které funkéni
kortex ptebird zodpovédnost. ,, Vyvojove starsi bulbospinalni draha je méné zamérena
na jednotlivé svaly, neZz pyramidovda drdaha. Cestou polysegmentarnich propojeni
motoneuronu ma bulbospindlni draha difuznéjsi vliv na motoriku, ovliviiuje vice axialni
svaly a proximalni segmenty koncetin a jeji aktivace miize byt podkladem pozorovanych

asociovanych reakct.  (Stétkatova et al., 2012, s. 21).

Asociované reakce se tak projevuji jinym pohybem, nez jaky byl pivodné
zamyslen. Misto zvednuti ruky, jak popisuje napt. Jech (2015) nastane elevace a
soucasnd abdukce ramene na kontralateralni koncetiné. Dal$im piikladem muze byt
nevédomé provedeni flexe lokte pfi chtizi (Trompetto et al., 2014). Asociované reakce
jsou velmi &asto dle Stdtkatové (2013a) stereotypni zaleZitosti, které svym typickym

projevem charakterizuji konkrétniho jedince.

2.1.4.6. Stretch-senzitivni paréza

Paréza patfi mezi negativni piiznaky spasticity. Baude et al. (2019) popisuji
stretch-senzitivni parézu jakozto kvantitativni redukci volniho ndboru motorickych
jednotek (MJ) agonisty, ktera je zavisld na délce protazeni. Jech (2015) souhlasi a
zminuje, ze zménu v ndboru MJ, je mozné pozorovat na EMG, kdy nedochézi k
postupnému zapojovani od nejmensich po nejvétsi, jak je tomu u zdravého svalu. Podle
Baudeho et al. (2019) pfi maximalnim protaZeni antagonisty muze dojit k uplnému

omezeni naboru MJ a tim az k plegii agonisty.

Paréza patii k nejvyznamngjsim piiznakim UMN syndromu (Stétkafové, 2013a), u
kterého mira oslabeni svalové sily kolisa od lehké parézy az po plegii, coz je hlavnim

divodem funkéniho omezeni nemocného. S timto souhlasi 1 Jech (2015) a uvadi, ze
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paréza je podminéna oslabenim agonisty, unavou a zvySenim svalového tonu
antagonisty. Proto je podle Stétkafové (2013b) nutnost rozpoznat, zda se svalova
hyperaktivita a také zkraceni svalu nepodili na zhorSeni parézy, jelikoz ¢im vétsi je
aktivita a stah antagonisty, tim vice agonista musi vynalozit usili k provedeni pohybu
(Jech, 2015). ,,Pri rychléem protazeni svalu volnim stahem agonisty dojde vlivem
spasticity ke kontrakei antagonisty, a tim k oslabeni agonisty.“ (Stétkatova et al., 2012,
s. 24)."! Paréza svalu je podle Stdtkatové (2013a) ovlivnitelna vhodné zvolenou terapii
cilenou na utlumeni antagonistii a posileni agonistli, coZ mimo jiné vyuZziva i koncept

dle Graciese.'?

2.1.5. Formy spasticity

Kanovsky (2004) i Stétkafova et al. (2012) déli spasticitu na cerebralni a spinalni,
podle lokalizace 1éze bud’ nad Urovni, nebo v Urovni mozkového kmene, a v oblasti
michy. Pfi¢inou spasticity je jiz zminénd 1éze horniho motoneuronu (pyramidové drahy)

se soucasnou poruchou inhibi¢nich supraspinalnich center a drah (Katovsky, 2015).

2.1.5.1. Cerebrdalni

Cerebralni spasticita vznika pfi poskozeni kortikospindlni drahy, nejcastéji v
oblasti capsula interna (Katiovsky, 2015). Stétkatova (2013a) diferencuje 16zi kortikélni,
subkortikalni a 1ézi v hlubS$ich strukturach, mysleno nad urovni a v urovni kmene. Pfi
tomto typu dochdzi ke ztraté vlivu mozkového kortexu na inhibicni mechanismy
mozkového kmene (Stétkaiova et al., 2012). Autorka doplituje, Ze cerebralni forma
byva méné vyrazna, Casto ma fokalni (lokalni) popt. multifokalni charakter, coz
potvrzuje i Kiiz (2015). Stétkafova et. al, (2012) dale dodava rovnéz nizsi vyskyt

flexorovych spasmi a fenoménu sklapovaciho noze.

Podle Kafovského (2015) a Stétkafové (2013a) se nejvétsi svalova hyperaktivita
projevuje v oblasti jednoho ¢i vice kloubtl, s typickym obrazem spastické hemiparézy
na kontralateralni strané¢ od mista 1éze. Autofi se shoduji na prevladajici spasticité
extenzorli pozorovatelnou na dolnich koncetinach (DK). Exten¢ni spastickd dystonie

sice omezuje flexi v kolennim a talokruralnim kloubu, ale téz umozni dolni koncetiné

1 Jech (2015) ve své publikaci popisuje piiklad, kdy je pacient pozidan o provedeni dorzéalni flexe v
hlezennim kloubu paretické koncetiny s flektovanym kolenem a poté s extendovanym kolenem. U
extendovaného kolene je antagonista, v tomto piipadé m. triceps surae vice protazen a tedy i pod veétSim
napétim, coz pres reciprocni inhibici vede k ttlumu extenzorti hlezna, tedy m. tibialis anterior, ktery musi
vynalozit nemalé Gsili pro prekonani odporu. Z toho plyne vétsi rozsah pohybu pfi flektovaném koleni.

12 Vice o metodé podle Graciese v kapitole 2.3.2.1. Guided Self-rehabilitation contract.
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vytvofit antigravitacni funkci ve forme pevné opory (Kanovsky, 2004). S timto souhlasi
1 Jech (2015) a zdiraznuje postaveni DK s ptfevazujici extenzi kolenniho kloubu (KoK),
plantarni flexi a inverzi nohy s extenzi palce a flexi prst. Kanovsky (2004) s Jechem
(2015) rovnéz popisuje postaveni na horni koncetin¢ (HK), kde prevlada flekéni drzeni.
Jech (2015) uvadi, ze typicka trojflexe na HK s flexi prstl, zapésti, pronaci ptedlokti a
adduk¢énim drZzenim v rameni je pouze jednou z moznych variant (Gal et al., 2015,
Stétkarova, 2013a). Vzhledem k variabilité lokalizace 1éze se v praxi miizeme setkavat s

ruznorodym klinickym obrazem.

2.1.5.2. Spinadlni

U spindlni formy Kanovsky (2004) popisuje poskozeni nejenom kortikospinalni
dréhy, ale i dorzélni retikulospindlni drahy, které mé za nasledek uplny vypadek
inhibi¢nich mechanismu retikuldrni formace na tonicky napinaci reflex. Nasledkem je
poté spasticka dystonie tézkého stupné v urCitych segmentech, s prevladajicimi
flekénimi spasmy a castéjSim vyskytem fenoménu sklapovaciho noze spolu s klony
(Stétkaiova et al., 2012). Autorka uvadi difuzngj$i charakter spinalni spasticity s
postizenim trupovych a proximalnich svalt. Kiiz (2015) rovnéz u poranéni michy

popisuje spiSe generalizovanou formu a to zejména na dolnich koncetinéch a trupu.

Pfi inkompletni 1ézi zOstdva zachovano facilitaéni plisobeni ventralni
retikulospindlni drahy, kterda ma excitacni vliv na alfa-MN, a stejn¢ tak je zachovala
funkce vestibulospinalni drahy (Kanovsky, 2015, Stétkafova et al., 2012). Klinicky
obraz inkompletni 1éze Stétkafova (2013a) oznacuje jako ,,paraplegia-in-extension, kdy
prevlada exten¢ni postaveni dolnich koncetin. U kompletni 1éze, je micha pod mistem
poskozeni plné€ bez supraspinalni kontroly a pfevlada zde postizeni flexorovych skupin s
dominantnim flekénim postavenim na DK (Stétkarova, 2013a). ,, Postura u spindlnich
lézi byva navic casto menliva, kdy dolni koncetiny prechazeji nahle z flexe do extenze a

naopak. “ (Jech, 2015, s. 15).13

2.1.6. Klinické Skaly hodnoceni spasticity

V moznostech hodnoceni spasticity existuje Siroky rozptyl metod a §kal. Jako
nejcastéji pouzivané se uvadi Ashworthova spolu s Tardieuovou Skéalou. V této kapitole
popisuji jednotlivé Skaly a v zavéru uvadim moznost vySetfeni dle konceptu Graciese

(2010a), ktery stavi na Tardieuho postupech a déle je rozviji.

S

ovlivnitelnymi spastickymi kontrakcemi oproti pacientim s inkompletni 1ézi.
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Pro vySetieni zavaznosti a typu spasticity se uzivaji standardizované skaly, které je
mozné v praxi opakovan¢ vyuzit. Zakladem tady Skal je hodnoceni odporu, ktery je
kladen spastickym svalem vii¢i pasivnimu protazeni (Stétkatova, 2013b). Mira odporu
je zavisld na rychlosti pasivniho pohybu (Opavsky, 2003). Autofi spolu s Baresem
(2004) a Stétkafovou (2013b) zdiraziuji vyznam vysetfeni, které musi byt na podatku a
na konci terapie, spolu s pribéznym testovanim a porovnavanim ziskanych dat, jenz
uréuje dalsi smér terapie. ,, Skdly maji Siroké pouziti a jsou dilezitym zdrojem informaci
i nezbytnou soucasti zdravotnické dokumentace.* (Ehler, 2015, s. 21). Dle autora je
mozné pomoci §kal nejen pribeézné sledovat efekt terapie, ale také hodnotit nakladnost a

soucasn¢ se nabizi moznost vyuziti §kal k porovnani terapeutickych metod mezi sebou.

Podle Stétkarové et al. (2012) a Baudeho et al. (2019) je pro vybér vhodnych
klinickych testli nutnd znalost patofyziologie projevi spastické parézy, diky cemuz je
poté jednodussi zvolit i spravné cilenou terapii. Autofi poukazuji na fakt, ze klinické
Skaly maji riznou miru spolehlivosti, proto by testovani m¢l provadét jeden a ten samy
vysetiujici, nejlépe ve stejnou denni dobu. S timto souhlasi i Petek Balci (2018) a uvadi

4

postup uziti $kal v navaznosti na klinické vySetieni '* nemocného s diirazem na

anamnézu pojici se s délkou, pribéhem a zdvaznosti spasticity.

2.1.6.1. Ashworthova Skdla a modifikovana Ashworthova Skdla

Ashwortova skala (AS) je jednou z nejznaméjSich a nejvice pouzivanych skal v
klinické praxi, z divodu rychlého a jednoduchého provedeni, které nevyzaduje zadné
pomucky ¢i nastroje (Ehler, 2015, Petek Balci, 2018). Dle Baudeho et al. (2019) byla
Ashworthova Skala plvodné zamySlena ke zhodnoceni pasivniho odporu svalu u
jedincti se spastickou parézou. Jednd se o péti bodovou skélu, na stupnici od 0 do 4,

ktera slouZi ke zhodnoceni svalového napéti (Stétkafova et al., 2012), viz obr. 3 nize.

Pribéh uziti skaly popisuje Ehler (2015) pomoci pasivniho protazeni svalu, ten je v
prubéhu jedné sekundy protazen do maximalni mozné délky, za soucasné uhlové
rychlosti az 80°/s. Je nutné hodnotit pouze prvotni provedeni tohoto testu, jelikoz
opakovanim pohybu dochézi ke sniZeni hypertonu, coz mé za nésledek leh¢i provedeni
dal§iho pohybu (Stétkafova, 2013a) a tedy pozd&jsi zkresleni zavaznosti spasticity. Tato

Skala byla upravena, podle Bohannona a Smithe v roce 1987 na Sestibodovou stupnici

14 Petek Balci (2018) uvadi dilezitost nutného vySetfeni spastickych svalli se zaméfenim na frekvenci
spasmil, spastickou dystonii, miru svalového tonu a rovnéz =zakladni neurologické vysSetfeni
Slachookosticovych reflext, aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu a orienta¢nim vysetfenim svalové sily.
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pfidanim bodu ,,1+“ spolu s mirnymi Upravami definic a publikovana jako
modifikovand Ashworthova skala (MAS), coz vedlo ke zvySeni senzitivity testu
(Stétkarova et al., 2012, Stétkafova, 2013a, Petek Balci, 2018). Stejny vyvoj popisuje
Ehler (2015) a vyjadiuje obavy ze spravného vyhodnoceni MAS, jelikoZ mezi bodem 1

a 1+ zavisi na minimalnim navyseni ¢i uvolnéni odporu ke konci pohybu, viz obr. 4.

Ro et al. (2020) popisuji Ashworthovu skalu jako semikvantitativni, kterd miize
slouzit ke zhodnoceni zévaznosti spasticity. Rovnéz Dornak et al. (2019) povazuji
modifikovanou Ashworthovu §kalu (MAS) jako vhodnym meétitkem spasticity, 1 ptesto,
7e neodpovida pivodni definici'®. Pravé kvili jednoduchosti provedeni je dle autorti
vhodna k pouziti. S timto pohledem se ztotoziiuji i Baude et al. (2019) a spole¢né
poukazuji na nedostatek Ashworthovy skaly, jelikoz hodnoti pouze pasivni odpor svalu
a nerozliSuje mezi neurogenni hyperaktivitou a mechanickou ztuhlosti mékkych tkéni.
MAS dokaze meérit svalové napéti, ale prisné vzato, nejde o hodnotici stupnici pro

spasticitu. “ (Ro et al., 2020, s. 3).

Ashworthova skala
0 Normalni svalovy tonus
1 Lehky vzestup svalového tonu, klade zvyseny odpor
(catch) na konei rozsahu pohybu
2 Vyraznéjsi vzestup svalového tonu znatelny pii celém
pohybu kongetiny pii flexi i extenzi
3 Znatelny narust svalového tonu, ztézujici pasivni pohyb
4 Koncetina je ztuhlé ve flek¢nim nebo extenénim drzeni

Obr. 3: Ashworthova Skala dle Petek Balci (2018)

Modifikovana Ashworthova gkala

0 Zadny vzestup svalového tonu

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

1+ Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni

béhem méné nez poloviny rozsahu pohybu
Vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého
rozsahu pohybu, pohyb je snadno proveditelny

2

3 Vyrazny vzestup svalového tonu, ztézujici pasivni
pohyb

4 Postizena ¢ast je ztuhla ve flekénim nebo extenénim
drzeni

Obr. 4: Modifikovana Ashworthova $kala (Petek Balci, 2018)

2.1.6.2. Tardieuova Skdla
Dalsi ¢asto pouzivanou Skdlou je Tardieuova Skala (TS). Dle Baude et al. (2019)
Tardieu v roce 1954 diky pivodnim poznatkiim o spasticité vytvofil klinickou metodu,

kdy pomoci rozdilné rychlosti pasivniho protazeni spastickych svald, Ize v riizném

15 Nevhodnym vykladem ptivodni definice, kdy se bralo v potaz zévislost zvySeni spasticity (hypertonu)
na protazeni svalu, je pravé Ashworthova $kala vyuzivana k hodnoceni spasticity a nikoliv jen k pouhému
méfeni odporu pasivnimu pohybu (Baude et al., 2019).
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stupni protazeni vyvolat reflexni aktivitu napinaciho reflexu. Tato reakce se projevi ve
form¢ kontrakce neboli zarazu oznaCovaného jako ,,catch”, timto Ize lehce a Iépe
zhodnotit reflexni polysynaptickou odpovéd’ (Ehler, 2015). Opavsky (2016) i Petek
Balci (2018) doporucuji pouziti Tardieuovy Skaly, oproti vySe zminéné Ashworthove
Skale ¢i MAS, u vySetieni spasticity. Jeji velky piinos tkvi v rozliSeni neuralni
komponenty hypertonu (spasticity) a mechanické ztuhlosti mékkych tkani (kontraktury)
pravé diky vySetieni v rozdilnych rychlostech (Stétkafova et al., 2012, Riha a
Dvorékova, 2015, Glinsky, 2016). Pozdéji byla Tardieuova Skala modifikovana
Boydem a Grahamem o hodnoceni thlu, ve kterém se projevi kontrakce spastického

svalu (Stétkatova, 2013a, Ehler, 2015).

Rychlosti pasivniho protazeni jsou od nejpomalejSiho k nejrychlejsSimu. Prvni
rychlostni protazeni V1 je provedeno co nejpomaleji, tato rychlost je pod prahem
vyvolani napinaciho reflexu. Dalsi rychlostni protazeni V2 odpovidd protazeni
gravitacni silou, kdy se koncetina nechd voln¢ spadnout, pouziva se pouze u extenzorti
KoK a zapésti a flexora loketniho kloubu (LoK). Rychlostni protazeni V3 odpovida co
nejvetsi rychlosti, kterou je examinator schopen provést. U rychlosti V2 a V3 je snaha
vyvolat napinaci reflex (Gracies et al., 2010b, Glinsky, 2016). Sleduje se thel zarazu
svalové reakce (Y) a kvalita kontrakce svalu na napinaci reflex (X) (Stétkafova et al.,

2012). Viz obr. 5.

Tardieuova skéala

Zasady - Testovanije vzdy ve stejnou dobu

- Nutné dodrzet stejnou polohu téla pii testovani dané
konéetiny

- Klouby (i 8ije) jsou pii vysetieni ve stale stejné poloze

- Pro kazdou skupinu svalii se kontrakce hodnoti pii
specifickychrychlostech protazeni dvéma parametry (X a Y)

Rychlost protazeni - V1-conejpomalejii (pomalejsinez pokles konéetiny ve
sméru gravitace)

- V2-rychlost segmentu konéetiny pii padu konletiny na
podkladé gravitace

- V3-co nejrychlejsi (rychlejsi nez pad ve sméru gravitace)

Kvalita kontrakce - 0—bez odporu v pribéhu pasivniho pohybu
svalu (X) - 1—mirny odpor v pritbéhu pasivniho pohybu bez jasného
zaskubu

- 2—jasny zaskub (catch) v uréitém hlu, ktery prerusuje
pasivni pohyb a je nasledovan uvolnénim (release)

- 3—vyerpavajicise klonus (méné& nez 10 sekund) v uré¢itém
uhlu

- 4 —nevycerpavajici se klonus (vice nez 10 sekund pii
pasivnim protazeni svalu) v uréitém thlu
Uhel reakce - Meéiise vzhledem k poloze svalu pi1 minimalnim protazeni

(kontrakce) svalu (Y) svalu (odpovidé thlu ,,0%) pro viechny klouby s vyjimkou

kyéle, kde zavisi na klidové poloze DK se maji testovat

v poloze na zadech v doporugenych polohach kloubii a

v doporucenych rychlostech

Obr. 5: Tardieuova $kala dle Stétkafové et al. (2012, s. 36)

24



Glinsky (2016) podotyka zavedeni pojmi R1 a R2 pro zhodnoceni dynamické a
statické délky svalu u modifikované Tardieuovy S$kaly. R1 zna¢i dynamickou
komponentu, zjiSténou pii méefeni uhlu svalové reakce (zarazu ,.catch®) pti rychlém
pasivnim pohybu (V3). R2 znaci statickou komponentu, thel svalové reakce pfi pomalé
rychlosti pasivniho protazeni (V1). Vyznam zavisi na rozdilu R1 a R2, ktery vyjadiuje
podil spasticity a kontraktury (Boyd a Graham, 1999, Barnes, 2008). Pokud je rozdil
mezi R1 a R2 vyrazny, dle autori to zna¢i o vyznamném podilu dynamické
komponenty a tedy spasticity, zatimco maly podil mezi R1 a R2 vypovida o pievaze

statické komponenty a tedy kontraktufe svalu (Jech, 2016).

2.1.6.3. Skdla frekvence spasmii

Spasmy jsou zavaznou komplikaci, které ovlivituji kvalitu zivota, ¢asto z divodu
velké bolestivosti (Stétkatova 2013a). Dle Gala a Hoskovcové (2016) jde vétsinou o
no¢ni spasmy, které napomdahaji unavé jedince. Totéz piSe 1 Ehler (2015) a popisuje
vyskyt spasmi jak u spindlni, tak cerebralni formy spastické parézy. Jde o prudké,
necekané, vétSinou mimovolni a bolestivé svalové kontrakce (Kanovsky, 2004).
,Spazmus je nekontrolovany naskok nebo zaskub svalu nebo koncetiny nebo zména

polohy koncetiny bez kontroly... " (Stétkatova, 2013a, s. 274).1¢

Pro hodnoceni frekvence spasmil existuje Pennovo skore z roku 1989, které
popisuje Kaniovsky (2004) i Stétkaiova (2013a). Jde o péti bodovou $kalu, kterd hodnoti
frekvenci spasmti za hodinu. Hsieh et al. (2008) souhlasi a navic dodavaji zavaznost
spasmu v zavislosti na frekvenci vyskytu od mirného az po zdvazny stupeil. Stejné jako
K#iz (2015) uvadégji slabou stranku skaly vici objektivité a mife spoluprace pacienta
vzhledem k rtizné intenzité¢ spasmt béhem dne. I ptesto Mills et al. (2018) ve své praci
uvadi spolehlivost testu u jedinct v chronickém stadiu s misni 1ézi. U pacientd s
mirn&jii frekvenci vyskytu spasmil 1ze pouzit §kala dle Snowa z roku 1990 (Stétkatova

et al. 2012). Rozdil mezi Skalami je pravé v Cetnosti vyskytu spasmi. Viz obr. 6.

Skala frekvence spazmii
Kolik spazmii mél pacient v poslednich 24 hodinach v oblasti postizenych
svaliinebo konéetiny?
0 Zadny spazmus
Alespoii jeden spazmus
1-5 spazmi za den
5-9 spazmi za den
10 a vice spazmu

12| =

Bl

Obr. 6: Skala frekvence spazmut (Stétkafova, 2013a, s. 274)

16 Viz kapitola 2.1.4.3. Flexorové a extenzorové spasmy.
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2.1.6.4. Klinické hodnoceni dle Graciese v péti krocich

Metoda Guided Self-rehabilitation Contract (GSC)'” dle J. M. Graciese, mimo
terapii, ktera cili na staticky prolongovany strecink s cilenou aplikaci botulotoxinu na
zkradcené a hyperaktivni svaly a intenzivni trénink na paretické svaly, obsahuje i
klinické vysetfeni v péti po sobé jdoucich krocich!'® (Gracies et al., 2010a). Autor v
tomto klinickém hodnoceni navazuje na ptivodni Tardieuovy postupy, které dale rozviji.
Prvni Ctyti kroky slouzi k hodnoceni schopnosti svalovych skupin bud’ pasivné (prvni a
druhy krok), nebo aktivné (tfeti a ¢tvrty krok) zabranit pohybu. Gracies et al. (2010a)
zdiraziuje, ze méteni thlu pohybu vychazi z pozice minimalniho protazeni svalu. Ehler
(2015) dodéava tulohu prvnich ¢étyt krokt, jenz slouzi ke zhodnoceni kontrakéniho
potencialu antagonisty. Gracies et al. (2010a) a Ehler (2015) uvadi postup vysetieni:

V prvnim kroku se hodnoti maximalni rozsah pasivniho pohybu, oznacovan jako
PROM. Pomoci pomalého a silného protazeni, aniz by se vyvolal dystonicky
mechanismus napinaciho reflexu. M¢ti se thel, do kdy je mozné pohyb vykonat, ten je
dan délkou a extenzibilitou mékkych tkani.

Ve druhém kroku méfi uhel zéarazu, neboli ,,catch® nebo klonu pii rychlém
pasivnim protazeni, vychazi se z relaxovaného svalu, kdy se pomoci né€kolika pohybt
do opacného sméru relaxuje vysetiovany sval, v tomto kroku se hodnoti excitabilita
napinaciho reflexu.

V tfetim kroku se vySetfuje aktivni rozsah pohybu, ozna¢ované¢ho jako AROM,
proti hodnocené skupiné svalii. Hodnoti se ndbor MJ proti odporu mékkych tkani spolu

se spastickou kontrakci vysetfovanych sval.

Ve ¢tvrtém kroku se hodnoti maximalni frekvence rychlych stfidavych pohybi
(RAP). Jde o podobné vysSetieni jako v tretim kroku, ale u rychlého a
n¢kolikandsobného opakovani aktivniho pohybu.

A paty krok hodnoti aktivni funkci koncetin pomoci klinickych $kal. Napft. pro
dolni kongetiny autor uziva 2MWT, I0MWT a TUG."

2.2. Cévni mozkova piihoda, jako jedna 7 moznych p¥icin spasticity
WHO popisuje cévni mozkovou piithodu (CMP) jako rychle se rozvijejici lokalni
nebo globalni symptomy poruchy mozkové funkce, které vznikaji na podkladé porusené

perfuze mozku a trvaji déle nez 24 hodin nebo kon¢i smrti (Burget, 2015).

17 GSC metoda je popsana v kapitole 2.3.2.1.
8 Anglicky: ,,Five-step clinical assessment*.
19 Vybrané klinické $kaly a testy jsou uvedeny v 4. kapitole Metodika vyzkumu.
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Jde o z&vazny zdravotni problém s dusledky na kvalitu zivota (Dornak et al., 2019).
Podle mechanismu vzniku, rozliSujeme ischemickou (iCMP) a hemoragickou (hCMP)
cévni mozkovou piihodu (Kalina, 2008). Ehler (2012) uvadi rozvoj spasticity u iCMP v

fadu dnti az tydnti, zatimco u hCMP je spasticita patrnd v prub¢hu hodin.

Ischemicka CMP zaujima cca 80 % vSech subtyptt CMP (Bauer, 2005, Horacek a
Kolar, 2009) a vznikd sten6zou nebo uzavienim cév zasobujici mozek (Lippertova-
Griinerova, 2015), tim se prerusi piivod krve do piislusné oblasti a dojde k naruSeni
funkce neuronti (Kolaf a Magek, 2015).2° Naopak hemoragickdi CMP vzniké nejéastéji
rupturou cévni stény mozkové arterie (Bauer, 2005) a tvofi asi 15 % vSech CMP
(Horacek a Kolar, 2009). Krvaceni mize byt ohrani¢ené nebo tfistivé, které byva
ast&jsi (Kolar a Macek, 2009).2' Subtypem hCMP je i subarachnoidedlni krvaceni
(SAK) a tvoii asi 5 % vSech CMP (Bauer, 2005). Jednou z pfic¢in SAK je ruptura

aneurysmatu a nasledné krvaceni mezi mozkové obaly (Horacek a Kolat, 2009).%

2.3. Lécba spasticity

Terapie spasticity spo¢iva v ovlivnéni bolesti a nepohodli, snaha je o celkové
zlepseni sobéstacnosti a sebeobsluhy pacienta s predchazenim sekundarnich komplikaci.
,, Cilem lécby spasticity neni jeji uplné odstranéni, ale zmirnéni negativniho vlivu pri
aktivitich, které nemocného omezuji.” (Stétkatova, 2013a, s. 267). Jech (2015)
dopliyje, Ze k dosaZeni optimalni terapie je nutnd informovanost pecujiciho personalu a
pacienta o riznych moznostech 1écby a urCeni jeji vhodnosti pro kazdého jedince.
Predpokladem tUspésné terapie je holisticky pfistup s multidisciplinarni spolupraci
(Kolat, 2009). Je nutné posoudit pacientlv stav, vySetfit a identifikovat hlavni problém,
poté si stanovit realné cile a specifikovat formu 16¢by (Stétkarova, 2013b, Yelnik et al.,
2018). Autofi se pozastavuji nad otazkou zda spasticitu 1éCit ¢i nelécit, ve smyslu volby
spravné terapie. Jelikoz v nékterych piipadech miize mit spasticita naopak 1 pozitivni
efekt, jako je tomu napt. dle Hoskovcové a Gala (2016) u spastické dystonie dolnich

koncetin, kterd mize dopomoci opoie koncetiny. ,,Je diilezité neustale klast si otazku,

20 P¥iginou zaZeni cév u iCMP je tvorba trombotickych plath vzniklych na podkladé aterosklerozy, které
mohou nasledné dle Lippertové-Griinerové (2015) embolizovat a poté ucpat mozkové cévy.

2l T¥istivé krvaceni u hCMP miize byt zplsobeno rupturou cévni stény jako disledek arterialni
hypertenze (Kolat a Macek, 2009). Ohranicena hCMP je dle Horacka, Kolate (2009) a Mikulika (2012)
zpusobena rupturou cévni malformace, nékdy je dlivodem krvéceni i arterioven6zni malformace.

2 SAK se podle Kaliny (2008) projevi jako néhla krutd bolest hlavy s nauzeou a ob&asnou ztratou
védomi.
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zda spasticitu lécit ¢i nelécit, neustale vvhodnocovat efekt a priitbeh predchozi terapie, a

v pripadé potreby ji zménit, ¢i ponechat. (Yelnik et al., 2018, s. 206).

Nejéastéjsi a nejjednodussi formou 16¢by dle Stétkarové (2013a) je farmakoterapie
vzhledem k lehké dostupnosti a aplikaci. Autorka zmifiuje vyuziti botulotoxinu u
fokalni spasticity a baklofenu u generalizované spasticity. Ani rehabilitace neni
opomijena a hraje vyznamnou ulohu (Havrdovéa, 2015). Efektivni terapie dle
Hoskovcové a Gala (2016) spoc¢iva v kombinaci farmakoterapie, ¢i lokélni
chemodenervace s rehabilitaci, popf. chirurgickou 1é¢bou, ta je dle Stétkafové (2013b)
vhodné u extrémné tézké spasticity, kterd jiz nereaguje na jiné terapeutické postupy.

Podle Vanekové et al. (2019) jde spiSe uz o paliativni vykon.

Lécba spastické parézy by se méla zaméfovat na vSechny tfi zakladni ptiznaky,
které spasticitu doprovazeji. Mimo tradi¢ni rehabilitacni postupy je tak mozné vyuzit
prolongovaného statického streinku k protazeni mékkych tkani a svali s vyuzitim
posilovaciho tréninku, na podporu svalové sily paretickych agonistli a zlepSeni volni
motoriky, dale pak utlumeni antagonistli, ve smyslu redukovani svalové hyperaktivity

(Hoskovcova a Gal (2016) a Ward et al. (2016).%

2.3.1. Farmakologicka lécha

Vzhledem k jednoduché dostupnosti je farmakoterapie velmi popularni (Vanekova
et al., 2019). Je vSak nutné mit na paméti, Ze farmakologicka 1é¢ba nesmi byt jedinou
1é¢bou (Kovari, 2015, Kovari et al., 2018). ,, Medikamentozni terapie ma smysl jenom
tehdy, pokud je doprovazena intenzivni fyzioterapii.* (Lippertova-Griinerova, 2015, s.
48). S nutnosti kombinované terapie souhlasi i Konec¢ny et al. (2018) a Kovari (2015),
ktera povazuje lokalni aplikaci botulotoxinu za nejvice uzite¢nou z dostupnych
moznosti vedouci ke snizeni svalového hypertonu (Ktiz, 2015).

Podle Havrdové (2015) a Stétkafové (2013a) se nejéastéji uzivd peroralnich
myorelaxancii, ty jsou vhodné hlavné pti lehkém stupni spasticity, u t€zSiho stupné diky
globalnimu uc¢inku mize dojit k neZddoucimu ovlivnéni i1 zdravych svali a tim jesté
vice prohloubit funkéni deficit. Peroralni myorelaxancia ovliviluji medidtory, které se

icastni patofyziologie spasticity (Kovari, 2015).24

2 Vice o vyuziti téchto postupt pojednava kapitola 2.3.2.1. Guided Self-rehabilitation contract.
2 Jde o glutamat, noradrenalin, serotonin, GABA a glycin (Stétkafova, 2013b), snahou je snizit
uvolnovani excitatnich neurotransmiterti a podpofit funkci inhibi¢nich interneuront.
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2.3.1.1 Baklofen

Baklofen je derivat kyseliny gama-aminomaselné (GABA), ktery plsobi pfevazné
presynapticky, ¢imz tlumi excitabilitu motoneuront (Kalvach, 2010, Stétkatova, 2013b,
Kiiz, 2015). Pisobi inhibi¢né na monosynaptické a polysynaptické miSni reflexy
(Kalvach, 2010, Vanekova et al., 2019). Baklofen ma uziti prevazné u generalizované
formy spasticity (Stétkafova, 2013b, Vanekova et al., 2019) za uéelem sniZeni

svalového hypertonu a zmirnéni frekvence spazmu (Kiiz, 2015).

Nevyhodou je vSak Gtlum CNS, coZ se mliZze projevit jako Uinava, zavraté ¢i nauzea
(Kalvach, 2010, Kftiz, 2015), ale i jako hypotenze, ataxie az somnolence (Stétkéf"ové,
2013b). Pro redukci nezddoucich ucinkti je mozné uzit tzv. baklofenovou pumpu
(Kalvach, 2010), zavedenou do lumbdalniho pateiniho kandlu a podkozi biisni stény,

kterou je mozné kontrolovat velikost aplikované davky (Stétkatova, 2013b, K¥iz, 2015).

2.3.1.2. Botulotoxin

Nejvice uznavany 1€k v terapii spasticity je bezesporu botulotoxin (BoNT) typu A
vzhledem k minimélnim nezddoucim u¢inkim. Princip aplikace je zalozen na blokaci
uvolnovani acetylcholinu na nervosvalové ploténce, coz vede k zamezeni pienosu
vzruchtll a snizeni hypertonu (Hara et al., 2019). Soucasné vznika denervacni syndrom,
neboli chemodenervace, konkrétniho svalu (Stétkatova, 2013a). BoNT je vyuzivam u
lokalniho typu spasticity (Riha, Dvotakové, 2015). Kdy se cilen& pod kontrolou EMG
podava intramuskularné do spastickych svalti (Kalvach, 2010). Terapie je zaméiena na
ovlivnéni spastické dystonie a ko-kontrakce (Stétkatova, 2013b). Zmirnénim hypertonu

je jednodussi spasticky sval protahnout a pfispét nasledné rehabilitaci.?

Nastup uc€inku se objevuje mezi 2 a 4 dnem po aplikaci, ktery pietrvava po dobu 3
az 4 mesict, poté dojde k obnové nervosvalové ploténky (Ro et al., 2020). Pak je mozné
aplikovat dal$i davku. Nejvétsi efekt nastavd okolo prvniho mésice po aplikaci, ktery
postupné klesa (Kalvach, 2010, Hara et al., 2019). Pozitivni vysledky uvadi ve své
studii napt. Farag et al. (2020), kteti doporucuji intenzivni fyzioterapii bezprostiedné po
aplikaci BoNT ke zlepSeni a udrZeni rozsahu pohybu. TotéZ potvrzuji i Ro et al. (2020)
a podotykaji vyrazn¢jsi efekt pii kombinované terapii a zdroven udavaji vétsi piinos

vicecCetné aplikace botulotoxinu.

25 Stétkatova (2013a) vysvétluje, ze smyslem je omezit ko-aktivaci spastického svalu kdy se nechténé
zapojuje jako antagonista a tim oslabuje volni kontrakci agonisty. Po aplikaci BoNT tak muze dojit ke
zlepSeni parézy.
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2.3.2. Fyzioterapeutické pristupy

Rehabilitace by méla zacit co nejdiive a doprovazet cely prub¢h 1€cby pacienta
(Kovari et al., 2018), mezi vhodné piistupy doporucuji spolu s Burget (2015) a
Hillayovou (2016) metody na neurofyziologickém podkladé, které maji vliv na
neuroplasticitu mozku. Za uzitecné povazuji i1 pouziti balneologie s pievahou
hydroterapie a také aplikaci fyzikalni terapie. Metody na neurofyziologickém podkladé
doporucuje 1 Kolai (2015), ktery nezapomind i na dulezitost ergoterapie a riznych
druhil protetickych pomicek. Mimo tyto metody je zdkladem pasivni a aktivni cvi€eni
spolu s polohovanim a protahovanim (Hoskovcova a Gél, 2012, Novotna, 2016). Vse se
ovsem odviji od aktudlniho stavu pacienta a jeho klinického obrazu. Hoskovcova a Gal

(2012) uvad¢ji prehled terapeutickych postupt, viz obr. 7.

Prevence

® dennl stre¢inkovy program

edukace pacienta

vyvarovan( se nociceptivnich podnétd (bolest, infekce, heterotopické osifikace,
dekubity aj.)

zasady spravného polohovanl a ergonomie (lG2ko, vozik aj.)

inspekce klZe a pravidelna hygiena

adekvatni vyprazdnovanl mocového méchyre a stfev

Terapie

* techniky udrZenf svalové flexibility a kloubnl integrity (polohovanli, mabilizace, cvicent
na ROM, streCink, aplikace ortéz, sériova aplikace imobiliza¢nich dlah aj.)

facilitacni a relaxacni techniky

komplexnfi postupy (Vojtova reflexnl lokomoce, Bobath koncept, proprioceptivnf
neuromuskuldrni facilitace aj.)

motoricka reedukace (posilovacr trénink, kombinovany aerobni a posilovacl trénink aj.)
trénink zaméreny na konkrétni ¢innost (, task-oriented training”) a instruktdz domd
techniky zaloZené na principu zp&tné vazby (,biofeedback”)

pifstup stupnovdni aktivit (,,graded activities approach™)

piistup b&znych dennich aktivit (, ADL approach”)

kompenzadnl pristup (,,compensatory approach”)

terapie vynuceného pouzivani (,,constraint induced movement therapy”)

proaktivni terapeuticka neurorehabilitacni metoda s nafukovacimi dlahami Urias
a daldimi terapeutickymi pomudckami dle Margaret Johnstone (PANat)

fyzikalnf terapie (elektrostimulace, funkéni elektricka stimulace, termoterapie,
elektroanalgezie)

Obr. 7: Piehled rehabilitacnich postupti (Hoskovcova a Gal, 2012, s. 183)

Uspéch 16¢by spodiva v brzkém zahajeni a motivovanosti pacienta, coz je dle
Warda et al. (2016) nejdulezitéjsi. V pozdéjSich fazich onemocnéni se schopnost
neuroplasticity podle Kovari et al. (2018) postupné vytraci. Fyzioterapie tak diky
zevnim stimuliim miiZe tyto adaptivni zmény podporovat.?® Snahou terapie je zamezeni
zhorseni parézy a zmén meékkych tkdni (Hoskovcova, 2016), minimalizovat kontraktury

a snizit bolestivost (Ktiz, 2015). Také predchazet sekundarnim komplikacim jako je

26 Celé snazeni vede k ovlivnéni nezadoucich symptomii za soucasného znovu nauéeni motorickych
dovednosti a zlepSeni funkéni schopnosti jedince. Duraz je kladen na vnimani vlastniho téla a na
pravidelné vyuZzivani naucenych stereotypt pii dennich aktivitach (Kovari et al., 2018).
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osteopordza, atrofie ale i pfidruZenych nemoci jako je tieba diabetes (Stétkarova et al.

2012).

Vhodnou formou jsou tzv. , Task Oriented postupy, jde o terapii, ktera je
individudlné cilend podle potfeb a zadosti kazdého jedince vénovat se konkrétnimu
problému a tak zlepSit funkéni vyuZziti koncetiny (Kalvach, 2010, Lippertova-
Griinerova, 2015). Piikladem miize byt snaha o zrychleni chizového stereotypu ve
stresujicich scénatich, jako je kuptikladu rychlé a bezpecné piejiti prechodu. Jelikoz
stereotypu. ,, Cilem neni pohyb sam o sobé, ale zvladani smysluplnych ukolu, kterych

vyuzije pacient v bezném zivote. “ (Kalvach, 2010, s. 365).

Pfi nacviku vyse uvedené situace se muze vyuzit napi. Lokomat. Jde o robotickou
pomiicku, kterd kombinuje b&haci pas se zdvésnym systémem a exoskeletem %7,
podporujici dolni koncetiny slouzici k vedeni kroku, rychlosti a kadenci chize (Burget,

2015, Van Kammen et al., 2019).

Dalsi moznosti je ,,Constraint-induced Movement Therapy* (terapie pohybu
indukovana restrikci), dfive oznaCovana jako Forced Use Therapy. Jde o nucené
pouzivani postizené koncetiny napt. u hemiparéz HK po CMP s cilem redukovat neglect
syndrom (Lippertova-Griinerovd, 2015). Pacienti jsou nuceni postizenou koncetinu
pouzivat pii vSech aktivitach, za souCasné imobilizace zdravé koncetiny obvazem nebo
dlahou. Dle autorky a Opavského (2016) je cilem funkéni zlepSeni postizené koncetiny

za odborného vedeni a dohledu terapeuta, ktery rovnéz pacienta podporuje a motivuje.

Terapie spasticity by méla byt kombinovana s dalsimi formami 1écby, jako je dle
Lipperové-Griinerové (2015) metoda PNF, Bobath koncept a dal§i. Opavsky (2016)
jmenuje 1 Mirror therapy a Funkéni elektrostimulaci (FES). Nemaly vyznam ma i

robotick4 terapie®® ve smyslu uziti motomedu, ¢i jiz zminéného Lokomatu.

2.3.2.1. Guided-Self rehabilitation Contract
Dohoda o reeduka¢nim tréninku (angl. Guided Self-rehabilitation Contract — GSC)

je metodou francouzského neurologa Jeana-Michela Graciese zaméfena na terapii

27 Pacient je postaven na béZici pas a je fixovan ve specidlnim zdvésu, jen? je piipevnén na stropé a
prebira cast vahy pacienta, kterou terapeut miize menit. Zdaroven je pacient zaveésem jistén, proto je
vylouceno nebezpeci padu. Timto zpiisobem mohou byt trénovani také pacienti, kteri nejsou samostatné
schopni stoje a chiize. “ (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 36).

B Dle Stétkafové (2013a) jde o zpiisob 1é¢by, kde se pouzivaji elektronické pomiicky ke sniZeni
spasticity, jejich nevyhodou je ov§em vysoka cena.
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spastické parézy. Konkrétné cili na tfi zakladni projevy UMN syndromu, kterymi jsou

paréza, zkraceni mekkych tkani a spasticita, neboli svalova hyperaktivita.

Hoskovcova a Gal (2016) spolu s Graciesem et al. (2019) uvadéji popis metody, ta
spoc¢iva v samostatné provaddéném statickém prolongovaném strecinku na zkracené a
hyperaktivni antagonisty, spolu s moznou aplikaci botulotoxinu, jenz muize podpofit
snahu o protazeni. Dale pak k posileni paretickych agonistii slouzi intenzivni trénink,
rychle se opakujicich pohybti v kratkém casovém useku. Gracies et al. (2019)
vysvétluje, ze jde o provedeni maximélniho poctu konkrétniho pohybu béhem 15-30 s.,
coz ma dle autora za nésledek zmirnéni ko-kontrakci za obnovy reciproc¢ni inhibice.
StreCink je aplikovan na kazdou svalovou skupinu, minimalné po dobu 10 minut i
vicekrat denn¢ (Kdovari et al., 2018). Je ale nutné udrzet konstantni tah protahovaného
svalu (Gracies et al., 2019). Pristup se rovnéZ snazi vyhybat uZziti globaln€ piisobicich
antispastickych 1¢kti, kvtli nemalému zastoupeni nezddoucich ucink®, a naopak se

zaméfuje individudlné na kazdou pfic¢inu funk¢nich obtizi pacienta (Gracies, 2016).

Metoda nese v nazvu slovo dohoda, to proto, ze jde skutecné o jakousi dohodu
mezi pacientem a terapeutem k plnéni tohoto reedukacniho tréninku. Tato vzajemna
dlouhodoba spoluprace je zaméfena na konkrétni pozadavky pacienta a terapeut je zde
ve formé kouce, ktery ma za cil vybrat nejvhodnéjsi cviky, specialn¢ vytvoreny dle
GSC konceptu (Gracies, 2016). Jelikoz celd metoda je zaloZzena na samostatnosti
pacienta, ktery dodrzuje dohodnuté postupy v domacim prostiedi, je o prib¢hu terapie
veden zdznam ve formé denikd, kdy si pacient sdm zapisuje, zda skute¢né odcvicil, co
mél. Deniky pak slouzi k posouzeni efektu terapie, ovSem zaleZi tedy na vynalozeném

usili a zodpovédnosti kazdého pacienta (Hoskovcova a Gal, 2016, Gracies et al., 2019).

Riha a Dvorakova (2015) popisuji jejich zkuSenosti a postup GSC v praxi.
Nejdfive je nutné pacienta kompletné vysettit dle klinického hodnoceni v péti po sobé
jdoucich krocich dle Graciese (2010), jenz je vychozim bodem terapie.?’ Po vysetieni je
vhodné pouzit $kalu dosazeni cile (GAS — Goal Attainment Scale), kdy si pacient spolu
s terapeutem vytyéi az tii cile, na které bude terapie zaméfena (Riha a Dvotdkova,
2015). Pouziti GAS je dle Graciese (2016) vyznamnym motivacnim prvkem. Nasledné
je pacientovi, dle jeho moznosti a pozadavki navrzena terapie: ,,Po prvnim sezeni

pacient odchazi seznamen s postupem planované terapie, systéemem kontrol,

2 Toto klinické hodnoceni je podrobnéji popsédno v kapitole 2.1.6.4. Klinické hodnoceni dle Graciese
v péti krocich.
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vtypovanymi svaly k pripadné aplikaci botulotoxinu a poucen o nutnosti denni
autoterapie...“ (Riha a Dvorakova, 2015, s. 142). Kovari et al. (2018) také popisuji
osobni zkuSenosti s aplikaci této metody, kterou navic obohacuji o fyzioterapeutické

principy na neurofyziologickém podkladé.

2.3.2.2. Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) vyuziva principu ovlivnéni
motoneuront prednich rohti miSnich pies aferentni vjemy z proprioceptort svalt, Slach
a kloubli (Kolatf a Macek, 2015). Soucasné¢ jsou motoneurony ovliviiovany taktéz
informacemi z mozkovych center, které¢ reaguji na podnéty z taktilnich, zrakovych a
sluchovych exteroceptorti. Stimulace proprioceptori se déje za pomoci piesného
manudalniho kontaktu a pasivnich ¢i aktivnich pohybt (Kolat a Macek, 2015). Ale i

vhodné zvolenému odporu proti pacientovu pohybu (Kovari et al. (2018).

Hlavni soucasti metody jsou trojrozmérné pohybové vzorce, které se d¢ji ve vice
kloubech soucasné a Ui€astni se jich celé svalové komplexy (Holubétova a Pavla, 2017).
Tyto pohyby se d&ji v pfesné stanovenych diagonélach se soucasnou rotaci. Ov§em PNF
nejsou jen diagondly, jde o propracovanou metodu zahrnujici rizné techniky. Pro
ovlivnéni spasticity se d4 vyuZit napt. PNF stre¢ink®® jak pise Stétkaova et al. (2012)
dle které je mozné uzit techniky vydrz-relaxace a kontrakce-relaxace pro ovlivnéni
zkracenych svall. Cilem PNF je mimo protazeni svali i1 zlepSeni koordinace,
ekonomizace pohybu s normalizaci svalového napéti a posileni svali s moznosti
ovlivnéni postupné vznikajicich patologickych vzorct (Lippertova-Griinerova, 2015).
Autorka uvadi techniku iradiace-zesileni, na zakladé které se rozSifi aktivita ze

siln€jSich svalovych skupin na slabsi.

2.3.2.3. Dynamickda neuromuskuldrni stabilizace

Dynamickd neuromuskularni stabilizace (DNS) dle Kolaie je diagnosticko-
terapeuticky koncept, ktery stavi na zakladech motorické ontogeneze, hlavné vrozenych
stereotypt lokomoce, které se ptirozené vyviji v prvnich letech Zivota (Hillayova,
2016). Prostiednictvim DNS je mozné ovlivnit posturdlné lokomoc¢ni systém, ktery ma
za cil udrzet centrované postaveni a optimalni stabilizaci u statickych a dynamickych

pohybovych funkeci (Kolar a Macek, 2015). Smyslem je spravné zapojeni trupovych

0 Ppodle Stétkaiové et al. (2012) se pii PNF stre¢inku provede maximalni izometricka kontrakce
nasledovana relaxaci a poté znovu zapojeni svalti v koncentrické kontrakci antagonistickych svald oproti
svalim zkracenym.
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svali s branici, panevniho dna a hlubokych stabilizatord za ucelem zlepSeni a
optimalizace stabilizace. Zaujetim neutralni pozice je vykonavany pohyb ekonomicky
nenaro¢ny (Kolar a Macek, 2015). Kiiz (2015) popisuje snizeni spasticity a lepSiho

zapojeni paretickych svalll pravé v centrovaném postaveni.

2.3.2.4. Vojtova metoda

Vojtiv princip reflexni lokomoce je diagnosticky a terapeuticky pfistup, jenz
vychazi z vyvojové kineziologie, kdy jsou pozorovatelné motorické reakce na urcité
stimuly béhem prvniho roku Zivota (Lippertova-Griinerova, 2015). Pomoci piesné

definovanych vychozich pozic?!

s cilenymi manudlnimi podnéty na tzv. spoustové
body, je mozné vyvolat globalni reflexni pohybové vzory, oznacované jako reflexni
plazeni a reflexni otadeni i v situacich, kdy doslo k poruse CNS (Zounkova a Safafova,
2009, Vojta a Peters, 2010). ,, Tato technika vychazi z predpokladu, Ze zdakladni hybné
vzory jsou naprogramovany geneticky v centrdlnim nervovém systému kazdého jedince
a je mozné je adekvatnimi podnéty vyvolat. (Kovari et al., 2018, s. 4.). Tyto globalni
vzory se tykaji celého téla, kdy dochazi k optimalnimu zapojeni svalstva (Lippertova-
Griinnerova, 2015). Vlivem terapie je mozna reflexni aktivace vili neovlivnitelnych
svall, kterd vede ke vzpfimeni proti gravitaci a zlepSeni koordinace koncetin pro
opérnou a uchopovou funkci za soucasného ovlivnéni nédhradnich patologickych vzort
(Lippertova-Griinerova, 2015, Kolat a Macek, 2015). Dochazi k tpravé svalového
napéti, ¢imz je mozné ovlivnit spasticitu a rovnéz je mozné reflexné¢ zapojit oslabené

svaly.

2.3.2.5. Bobath koncept

Koncept manzeli Bobathovych je komplexni rehabilita¢ni pfistup, plvodné
vyuzivan u déti s détskou mozkovou obrnou, jehoz snazenim je zlepSeni funkcnich
schopnosti jedince (Hillayova, 2016), tltumeni abnormalniho svalového tonu a obnoveni
koordinovaného pohybu s vyuzitim nacviku jednotlivych tkoni v konkrétnich situacich
(Lippertova-Griinerova, 2015). Jde o kontinualni pfistup, idedlné trvajici nepietrzité 24
hodin, kterého se ucastni jednotlivy ¢lenové oSetfovatelského tymu, do kterého mize
byt zavzata i rodina. Terapie probiha v ramci tzv. handlingu, jde o techniku prace a

manipulace s jedincem v urCitém prostiedi za doprovodu manudlnich kontakta,

31'Vyuziva se poloha na zadech, na bfise a na bok, kde pomoci stimulace periostu nebo protazenim svalu
na ptesné danych spoustovych bodech dochazi k cilené reflexni aktivaci vrozenych automatickych vzori
(Vojta a Peters, 2010).
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akustickych a svételnych stimultl, které maji za cil normalizovat svalovy tonus a tim
umoznit jedinci vykonat spravny pohybovy vzor (Zounkova, 2009). ,, Terapeuticky
pristup spocivd v inhibici spasticity a patologickych posturdlnich a hybnych vzoru
soucasné s facilitaci fyziologické postury posilenim senzorickych vjemii pro zlepseni
smyslovych funkci pro vnimani pohybu.” (Kolat a Macek, 2015, s. 104). Soucasné
pouziti inhibice a facilitace je tak pro Bobath koncept klicova (Zounkova, 2009).

2.3.2.6. Funkcni elektrostimulace

V ramci fyzikélni terapie se v poslednich letech dostala do popiedi funkcni
elektrickd stimulace (FES) ptisluSnych nervii k vyvolani kontrakce svalti (Konecny et
al., 2018). Podle autora se vétSinou provadi transkutanni elektroneurostimulace s
nizkofrekven¢nimi proudy s kratkymi impulzy, které jsou cilené nacasovany k podpoie
funkéniho pohybu koncetiny. Piikladem takového pouziti mtze byt stimulace n.
peroneus k dopomoci provedeni dorzalni flexe nohy pii Svihové fazi kroku (Kovari et
al. (2018). Burget (2015) spolu s Kone¢nym et al. (2018) popisuji Sifeni elektrickych
stimull 1 do CNS, pfes ovlivnéna aferentni vlakna, coz mize mit pozitivni vliv na
reedukaci funk¢éniho pohybu. Komerénim zatizenim vyuzivajici princip FES je pfistroj
WalkAide. Podle studie Parka a Wanga (2017) byl pii pouziti FES prokazan efekt ve

zlepSeni rychlosti a kadenci chiize.
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3. Cile prace a vyzkumné otazky

3.1. Cil prace
1. Popsat moznosti fyzioterapie u pacientl se spastickou parézou po cévni

mozkové piihodé¢.
2. Zhodnotit u¢innost terapie podle J. M. Graciese u pacientil se spastickou parézou

dolni koncetiny po cévni mozkové piihodé.

3.2. Vyzkumné otazky
Jaky efekt ma metoda podle J. M. Graciese u pacientli se spastickou parézou dolni

koncetiny po cévni mozkové piihodég?
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4. Metodika vyzkumu

Tato ¢ast prace struéné popisuje charakteristiku vyzkumného vzorku a nasledné se
zaméfuje na postup vyzkumného Setfeni, ktery zahrnuje objasnéni a vybér vyzkumné
strategie, konkrétné se jednd o kvalitativni strategii. V ndvaznosti na to je vybran
vhodny vyzkumny pfistup a to pfipadova studie. Dale jsou popsany jednotlivé metody
sbéru dat vedouci k zjisténi odpovédi na vyzkumnou otdzku. Konkrétni zpracovani
vysledkli bude probihat formou porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického
rozboru. V ramci dalSich metod sbéru dat bude zarfazeno navic pozorovani pacienta a
polostrukturovany rozhovor se zamétenim na zjisténi komplikaci realizace autoterapie v

domacim prosttedi. Posledni kapitola se vénuje etice a limitim vyzkumu.

4.1. Vyzkumny vzorek

Do vyzkumu byli na zéklad¢ vzdjemné domluvy a splnéni kritérii vybrani dva
probandi se spastickou parézou dolni koncetiny po CMP, ktefi navstévuji Regionalni
centrum spasticity na Rehabilitaénim oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice, a.s.

Konkrétni charakteristiky probandl jsou popsany v ¢asti s Vysledky v 5. kapitole.

4.2. Vyzkumna strategie

Vyzkumna strategie je obecny metodologicky pfistup smétujici k feSeni vyzkumné
otazky. Zakladni dé€leni vyzkumné strategie obsahuje dva pfistupy. Jednd se o
kvantitativni a kvalitativni vyzkumnou strategii (Hendl, 2016). Ob¢ strategie maji sva
specifika a vyuzivaji se v riznych typech vyzkumt. Kvantitativni vyzkum je zaméteny
na pocetnéjsi nejlépe reprezentativni vzorek, diky kterému lze zjisténa data z vyzkumu
vztahovat na populaci. Cilem je testovani hypotéz, aby se pfijala ¢i vyvratila teorie.
Naopak kvalitativni vyzkum je charakteristicky méné pocetnym vzorkem, ze kterého
jsou ziskavdna nasycena data. Tato data vytvafi komplexni obraz zkoumané
problematiky, které se vSak vztahuji na konkrétni vzorek. Cilem je vystavba teorie
ohledné zkoumané problematiky (Disman, 2018). Z divodu ¢asovych moznosti a snahy
o hloubkové zjisténi efektivity terapie J. M. Graciese je vyzkum veden kvalitativni

strategii za pomoci vyuziti ptipadové studie, jako jedné z mnoha kvalitativnich ptistupu.

4.3. Pripadova studie
Podle Hendla (2016) je v ptipadové studii snaha o detailni studium jednoho ¢i
nckolika ptipadi, které usiluje o zachyceni komplexnosti vybranych ptipadd v uréitém

specifickém prostiedi. Pfedpoklada se, ze pokud dobie prozkoumdme vybrané ptipady a
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dostate¢né jim porozumime Vv jejich prirozeném prostiedi, mizeme diky nim porozumét
1 dalsim podobnym piikladim. K porozuméni je zapottebi ziskat velké mnozstvi udaji z
ruznych pohledd, proto je vyuZito vétsi spektrum metod sbéru dat, které pomohou k
Gplnému obrazu situace jednotlivych piipadia (Svati¢ek, Sédova a kol., 2014).
Vzhledem k poctu ptipadi (dva probandi) se jevi ptipadova studie pro ucely prace jako

nejvhodnéjsi vyzkumna metoda.

4.4. Metody sbéru dat

V této kapitole jsou uvedeny veSker¢ metody pouzité pii vyhotoveni
kineziologického rozboru. Vcetné testi chlize a rovnovéhy a popisu vySetfeni podle
Graciese. Tyto metody byly pouzity jak u vstupniho tak vystupniho kineziologického

rozboru. Téz je zminén vyuzity polostrukturovany rozhovor.

4.4.1. Kineziologicky rozbor

Jde o soubor specidlnich vySetiovacich postupt, které slouzi k diagnostice
souCasné¢ho stavu pacienta. Na zikladé¢ cehoz se stanovi plan a cil rehabilitace
(Podé&bradska, 2018). V ramci této prace byl na pocatku a na konci vySetieni proveden

vstupni a vystupni kineziologicky rozbor.

4.4.1.1. Anamnéza

V ramci této bakaldiské prace byly veSkeré anamnestické udaje zjistény ustnim
rozhovorem s pacientem na prvni navstévé. Dle Kolaie (2009) a Gutha (2018)
anamnéza spociva v pfimém rozhovoru, kdy se snazime zjistit co nejvice podrobnych
informaci o pacientovi. ZjiStujeme nynéjSi onemocnéni a problémy, s kterymi se
pacient momentaln¢ potyka, zajimd nas osobni anamnéza, ve které zjisStujeme
informace o predeslych nemocech a urazech. Déle se zajimame o rodinnou anamnézu,
kam patfi nemoci nejblizsich rodinnych ptislusniki. Nesmime opomenout pracovni a
socialni anamnézu, kde zjistujeme charakter zaméstnani, pracovniho prostiedi, ale také
prostiedi pacienta, ve kterém bydli, zda ho v misté bydlist¢ omezuje néjaka bariéra, ve
smyslu schodli, ¢i ma moznost vyuzivat vytah apod. Taktéz se zajimadme o pacientovy
volnocasové aktivity, popt. zda provozuje, ¢i provozoval néjaké sporty. Dulezité je

neopomenout farmakologickou anamnézu, se kterou se poji alergologicka anamnéza.

4.4.1.2. Aspekce
Jedna se o vySetfeni pohledem, kdy hodnotime postaveni téla zeptedu, zezadu a z

boku. Toto vysetieni probéhlo u probandi pfi jejich prvni a posledni navstéveé v ramci
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vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru. Vysetfeni aspekci probiha ve
spodnim pradle, kdy sledujeme, at’ uz vsedé¢ nebo ve stoji, klidové postaveni trupu,
dolnich a hornich koncetin, ale také chlizovy stereotyp. Pro nezkreslené pozorovani je
nutné pfirozené a nekorigované pacientovo pohybové chovani (Kolat a Macek, 2015).
Autofi dale dodavaji, ze ptfi aspekénim vySetfeni chiize je pacient bos, postupné
sledujeme pacientiv pohybovy aparat od spodu nahoru a ze vSech ti stran. VSimame si
zpusob doslapu, odvijeni chodidla, symetrie a délky kroku. Aspekce byla rovnéz

vyuzita k pozorovani terapie dle Graciese.

4.4.1.3. Antropometrie

Antropometrii, patfici mezi objektivni metody, métime délky a obvody koncetin.
Podle Haladové a Nechvatalové (2010) jsem v této praci provedl méfeni pouze dolnich
koncetin pomoci krej¢ovského metru. Pti zjisténi délek jsem méfil délku celé dolni
koncetiny od trochanteru major po maleolus lateralis. Funkéni délku od spina iliaca
anterior superior po maleolus medialis. Umbilikalni délku od umbiliku po maleolus
medialis. Délku stehna od trochanter major po kolenni §térbinu. Délku bérce od caput

fibulae po maleolus lateralis a délku nohy od calcaneu po akropodion. Obvody dolnich

-----

-----

Obvod hlezna ptes kotniky. Obvod pies patu a nart a obvod pres hlavicky metatarza.

4.4.1.4. Goniometrie

Goniometrie slouzi ke zjisténi rozsahu pohybu v kloubech aktivnim a pasivnim
pohybem, rovnéz zjistujeme postaveni daného kloubu. Rozsah pohybu se méii pomoci
uhlového goniometru. M¢feni vychdzi z klidového postaveni kloubu v piesné
vymezenych polohach (Haladova a Nechvéatalova, 2010). Pro zapis méteni se nejcastéji
pouziva metoda SFTR, kterd oznacuje méfeni v jednotlivych rovindch, a to sagitalni,
frontalni, transverzalni a rotacni. Tato metoda byla pouzita pti zapisu ziskanych dat z
jednotlivych méfeni pro potieby této prace. Dle Haladové a Nechvatalové (2010) a
Gutha (2018) jsem zjist'oval rozsah pohybu v jednotlivych kloubech dolni koncetiny.

4.4.1.5. Orientacni vySetieni svalové sily

4.4.1.5.1. Svalovy test podle Jandy
Pro ucely této bakalarské prace jsem vyuzil svalového funkéniho testu dle Jandy

(2004). Jde o pomocnou vysetfovaci metodu, kterd slouzi k hodnoceni svalové sily
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jednotlivych svall ¢i svalovych skupin (Janda, 2004) v pfesné¢ vymezenych polohach.
Autor rozeznava celkem Sest stupiiti svalové sily.*? Janda (2004) dale uvadi, Ze se
svalovy test nehodi pro poruchy centralni parézy. OvSem jako orientacni vySetieni

svalové sily dolnich koncetin jsem se rozhodl tuto metodu pouzit.

4.4.1.5.2. Five Times Sit to Stand Test (FTSST)

Test slouzi ke zhodnoceni sily dolnich koncetin a posturélni stability. Jak jiz nazev
napovida, test spo¢iva v co nejrychlejSim postaveni a posazeni se na zidli 5x za sebou.
Zacina vsed¢, pacient ma ruce sloZzené na hrudniku a pokousi se postavit a poté sednout,
v ptipad€ netspéchu zjistujeme, zda je pacient alespont schopen postavit se s pomoci
hornich koncetin. Méfime €as az do patého napiimeni (Bastlova a kol., 2015). Autorka
uvadi normy u zdravych dospélych:

60-69 let: 11, 4 s. 70-79 let: 12,6 s. 80-89 let: 14,8 s.

4.4.2. Testy chiize a rovnovahy
Klinické testy chiize a rovnovahy slouzi pro objektivnéjsi zhodnoceni kvality chiize

a posturalni stability. Testovani opét probéhlo v ramci vstupniho a vystupniho vySetfeni.

4.4.2.1. TUG

Timed Up and Go, ve zkratce TUG, slouzi k hodnoceni rovnovahy, mobility a
zaroven je schopen odhalit urcité riziko padu. Tento test je diky své jednoduchosti
velmi Casto vyuzivan v praxi. Pfi testu pacient sedi na zidli, na pokyn terapeuta se
zvedne a co nejrychleji projde okolo 3 metry vzdaleného kuzelu, ¢i néjaké znacky a
poté se posadi zpét na zidli. MéEfi se Cas, za ktery je pacient schopen tento ukol
zvladnout (Bastlova a kol., 2015). Autorka dodavé, ze zvysené riziko padi je u

dospélych, kterym test zabere 12 a vice sekund.

4.4.2.2. 2MWT

2 Minute Walk Test slouzi k hodnoceni pohyblivosti a aerobni kapacity pifi chizi.
Na zaklad¢ tohoto testu se hodnoti vzdéalenost, kterou pacient ujde za 2 minuty. Pacient
ma moznost vyuzit kompenzacni pomtcky (Bastlova a kol., 2015). Autorka uvadi

taktéz variantu na 6 minut (6MWT). V ramci prace jsem ovSem pouzil pouze 2MWT.

32 Pfi st. 5 je sval schopen pohybu proti znaénému odporu. U st. 4 proti mirnému odporu. St. 3 oznacuje
schopnost pohybu proti gravitaci. Pfi st. 2 sval vykona cely rozsah pohybu s vyloucenim gravitace. U st. 1
je viditelny ¢i hmatatelny svalovy zaskub. U st. 0 sval nejevi znamky zaskubu (Janda, 2004). Autor
dodava moznost pouziti ,,+ (plus) nebo ,,-* (minus) pro pfechodné hodnoty.
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4.4.2.3. I0MWT
10 Meter Walk Test hodnoti rychlost chlize na vymezeném tseku 10 metrt. Testuje

se sttedni tisek 6 metra, ktery nezahrnuje zrychleni a zpomaleni (Bastlova a kol., 2015).

4.4.2.4. Berg Balance Scale

Bastlova a kol. (2015) popisuje balan¢ni Skalu Bergové jako vhodny ukazatel rizika
padi. Celkem test obsahuje 14 ukold, kdy je kazdy hodnocen body od 0 po 4, maximum
je mozné ziskat 56 bodi. Test je zaméfen na hodnoceni statické i dynamické posturalni
stability. Autorka uvadi rozmezi bodii: 0-20 bodl znaci vysokeé riziko padu, 21-40 bodl
jevi stiedni riziko a 41-56 bodl oznacuje nizké riziko padu. V pfiloze uvadim vzor

balan¢ni Skaly podle Bergové (Viz Ptiloha 4).

4.4.3. VySetieni dle Graciese

Klinické vySetfeni podle konceptu Graciese, je také popsano v teoretické casti. V
ramci této bakalatské prace bylo vySetieni provedeno odborné vySkolenym terapeutem.
Klinické vySetteni dle Graciese et al. (2010) spociva v péti po sobé jdoucich krocich:

- 1. Nejdiive je terapeutem vysetien maximalni rozsah pasivniho pohybu (PROM),
pomoci velmi pomalého a silného protazeni, z divodu zamezeni vyvolani
napinaci reflexu. Terapeut méfi maximalni uhel, kdy jiz nelze ptekonat odpor
mekkych tkani.

- 2. Poté se vySetii thel zarazu, oznacovaného jako ,.catch® nebo klonus pfi
rychlém pasivnim protazeni svalu. Je nutné, aby vySetfovany sval byl relaxovany,
coz se da provést rychle opakujicimi pohyby do opa¢ného sméru, nez v jakém je
sval protazen. Rychlym pasivnim pohybem vyvoldme napinaci reflex a métime
uhel, v kterém dojde k zarazu. Pro ptesnéjs$i popis kvality kontrakce svalu je
vyuzivano Tardieuovy Skaly. Jednotlivé typy kontrakce jsou oznaceny 0-4.

- 3. V tietim kroku je vySetfen aktivni rozsah pohybu (AROM), terapeut pozada
pacienta, aby provedl aktivni pohyb proti vysetfované skupiné svalti.

- 4. Poté se vySetiuje maximalni frekvence rychle stfidavych pohybt (RAP).
Pacient provede stejny aktivni pohyb jako v tfetim kroku v maximalnim rozsahu
za pevné stanoveny cas.

- 5. Paty krok spoc¢iva v hodnoceni aktivni funkce koncetiny. Kde do objektivniho

hodnoceni spadaji chtizové testy, 2MWT a 10MWT. kter¢ jsou popsany vyse.
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4.4.4. Polostrukturovany rozhovor

Vyuziti rozhovoru je v kvalitativni strategii vyzkumu nejpouzivanéjs$i metodou,
ktera se téz bézné vyuzivd v ramci pifipadové studie. Rozhovor se dé€li na
polostrukturovany (pifedem piipraveny seznam otazek) a nestrukturovany téz rozhovor
narativni (nejsou pfedem pripraveny otazky, vyzkumnik se situa¢n¢ doptava na zaklade
aktualnich zjisténych informaci) (Svatiek, Séd’ova a kol., 2014). Vzhledem k potiebé
zjistovani s jakymi komplikacemi pfi realizaci autoterapie se probandi v domdacim
prostfedi potykaji, se jevi jako vhodnéj$i polostrukturovany rozhovor s rdmcovym
seznamem otazek, které lze ptipadné doplnit ¢i pozménit a zarovenl se doptat, tak aby

byly ziskany dostate¢né informace.

4.5. Priibéh terapie

Probandi pravideln¢ dochazeli do Regionalniho centra spasticity na Rehabilitatnim
oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s., kde pod odbornym piistupem vyskolenych
fyzioterapeutii a ergoterapeutii probihala terapie dle konceptu Graciese - dohoda o
reedukaénim tréninku (GSC). Do terapie jsem piimo nezasahoval, jelikoz k vykonavani
této terapie je potiteba absolvovat odborny kurz ,,Rehabilitace spastické parézy*. Pouze
jsem nezavisle pomoci aspekce a vySe uvedenych metod pozoroval funkéni stav
probanda a prib¢h terapie. Oba probandi se ucastnili vyzkumu trvajici v délce
minimalné¢ 6 mésiclt, kdy probandi vétSinou v mésicnich intervalech dochéazeli na
kontrolni navstévy do Centra spasticity. Zbytek terapie probihal formou autoterapie v

domacim prostiedi.

Na pocatku vyzkumu byla probandim vysvétlena celkova charakteristika, priibéh a
délka trvani vyzkumu s veSkerymi nélezitostmi, pojicich se s jeho realizaci. Pti zahdjeni
probéhl vstupni kineziologicky rozbor. Nezavisle na mé participaci byli probandi
rovnéz vySetfeni 1 odborn¢ vySkolenym terapeutem podle konceptu Graciese a byli
informovani o charakteristice této terapie. Na kontrolnich navstévach probchla fadna
konzultace o moznostech terapie dle konceptu GSC, nasledovana nejvhodnéji
vybranymi cviky a jejich praktickou ukdzkou pro moznost autoterapie v domacim
prostiedi. Probandi byli rovnéz pouceni o potfebé fadného plnéni denikd, slouzicich k
zaznamu o cvieni. Na kazdé dal§i navstévé bylo zkontrolovano, zda proband plni
denik, byly zopakovany cviky a ptipadné doslo k jejich uprave. Jednotlivé navstévy

budou popsany v 5. kapitole s Vysledky.

42



Ke konci vyzkumu byl s probandy opét proveden kineziologicky rozbor, tentokrat
vystupni slouzici k porovnani se vstupnim a naslednému zhodnoceni u¢innosti terapie.
V ramci vystupniho kineziologického rozboru se bylo doptano na piipadné zmény v

anamnéze, na subjektivni pocit probanda a byly pouzity vyse uvedené metody sbéru dat.

4.6. Etika vyzkumu

Béhem realizace vyzkumu mize dochazet k etickym problémim. Z toho divodu
vznikly zasady ¢i etickd pravidla, kterymi se vyzkumnik musi fidit. Kli¢ovou zasadou je
zajisténi anonymity probandu, tak aby identita probanda nebyla odhalena. DalSim
etickym pravidlem je svoboda odmitnuti, kdy proband je informovan o tom, Ze muize
kdykoliv ukon¢it ucast ve vyzkumu. V neposledni fadé¢ se jednd o ziskani
informovaného souhlasu od kazdého probanda za ucelem souhlasu na podileni se na
vyzkumu. Informovany souhlas obsahuje veskeré informace o prubéhu, okolnostech a
etice vyzkumu (Hendl, 2016). Informovany souhlas, ktery byl piedlozen obou

probandiim, je uveden v Pfiloze 1.

4.7. Limity vyzkumu

V priibé¢hu vyzkumné casti této bakalaiské prace byl dne 12. 3. 2020 vyhlasen
nouzovy stav3® zdiivodu pandemie koronaviru SARS-CoV-2. Pribézné kontrolni
navstévy, které byly planovany v obdobi nouzového stavu, musely byt zruseny. Tim u
probanda 1 nemohlo byt provedeno kontrolni vySetfeni dle Graciese pred aplikaci
botulotoxinu, priitbézné hodnoty jsem stihl ziskat v prosinci 2019, které ovSem obsahuji
jen antropometrii, goniometrii, svalovy test a klinické testy chiize a rovnovahy, tyto
udaje jsou uvedeny v pribézném vysetfeni v kapitole s vysledky. Od kvétna 2020 se
nouzova opatieni prabézné uvolnovala a bylo tak mozné provést vystupni

kineziologické rozbory spolu i s vySetfenim dle Graciese.

33 7 dtivodu pandemie koronaviru SARS-CoV-2 byl v Ceské Republice vyhlasen nouzovy stav, ktery
omezoval pohyb osob dle usneseni vlady ¢. 194 z 12. 3. 2020.
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5. Vysledky

5.1. Kazuistika é. 1
Zakladni udaje:

- Inicialy: J. N.
- Vék: 63

- Pohlavi: muz

- Vyska: 190 cm

- Vaha: 92 Kg

- Diagnéza dle MKN: 1639 - Mozkovy infarkt

5.1.1. Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza

- Nynéj$i onemocnéni:

O

Proband prodé¢lal 5. 11. 2018 ischemickou cévni mozkovou ptihodu (iCMP)
Slo o Wake-Up Stroke, tzn. po probuzeni.

Jako nésledek uzavéru pravé a. cerebri interna (RICA) a a. cerebri media
(RMCA) je ptitomna centralni levostrannd hemiparéza a hemihypestezie, s

neglect syndromem.

-  Rodinna anamnéza

©)

o

O

Matka (91 let) ma implantovany kardiostimulator.
Otec zemfel v 64 letech na karcinom plic.

Proband m4 2 zdravé sestry a 2 zdravé déti.

- Osobni anamnéza

©)

o

O

o

O

V détstvi infekéni Zloutenka.

Arterialni hypertenze - na medikaci.

Dyslipidemie - na medikaci.

1977 Appendectomie.

2000 pad pri fotbale, pohmozdény levy m. quadriceps femoris, nasledkem
vznikla potirazova hluboka Zilni trombodza.

V dubnu 2011 radiofrekvencni ablace z diivodu fibrilace sini.

2017 sutura m. quadriceps femoris po padu na horéch.

- Farmakologicka anamnéza

©)

Orcal Neo, Tamsulosin, Finanorm , Furolin, Warfarin, Atoris, Sertralin.
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- Pracovni anamnéza

O

V soucasnosti zada o invalidni dichod. Piedtim jako technicky pracovnik u

spolecnosti Bosch.

- Socialni anamnéza

O

Zije v byté s manzelkou ve 2. patie, s vytahem.

- Alergologicka anamnéza — neguje.

- Abtzus — nekoufi, nepije.

Aspekce

- Zeprtedu

o

2%

kompresivni podkolenka a peronedlni paska ke korekci oslabené DF hlezna.

o LDK stoj na zevni stran¢ chodidla se semiflexi v koleni a ZR v KyK, noha
pouze lehce opiena o zem, PDK vice zatizena.

o Ochablé bfisni svalstvo, bfisni typ dychani.

o LHK volné€ podél téla, akrum je viditeln¢ ochablé s FL prstli a EXT lokte. VR a
protrakce ramen, levé je nize. Pfedsunuté drzeni hlavy, s mirnym tklonem
doprava. Povisly stni koutek na levé stran¢.

- Zboku

o PDK vice zatizend, LDK piesahuje PDK se semiflexi v KoK.

o Zvyraznéna bederni lordéza a hrudni kyf6za. Proband je naklonén doptedu.
- Zezadu

o LHK je vice u téla, mensi thorakobrachialni trojuhelnik.

o Viditelné prominujici m. erector spinae lat. sin.
- Chiize

o Pfi chizi pouziva jednu vychazkovou holi, bez hole se zvyrazni néhradni
stereotypy k provedeni kroku LDK. Pfesuny na delS$i vzdalenost pomoci
mechanického voziku.

o Chiize je pomoci cirkumdukce, provede elevaci panve a ZR v KyK, nedovede
kvalitné¢ FL v KyK, ani pln¢ EXT kolene, pot¢ pomoci ADD v KyK nohu
vyrovna do osy, doslap je na zevni stranu chodidla, neni schopen DF hlezna.

o LHK je ve VR a ADD ramene, FL v LoK, FL v zapésti, supinaci a FL prstd,

LHK drZena u téla. Pti delSich vzdalenostech pouziva ortézu.
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- Sed
o Zvyraznéna hrudni kyféza s protrakci hlavy a ramen. Pti posazeni z lehu do
sedu patrny neglect syndrom, LHK nechéava za zady.
Antropometrie
Obrazek 8a a 8b uvadi ziskand namétfend data ze vstupniho antropometrického
méteni DK. Prvni ¢ast zobrazuje namétené délky a druha cast namétené obvody DK.

Vysetieni probehlo vleze na zadech pomoci krej¢ovského metru.

Délky DK PDK | LDK
DK cela - = =
Obvody DK PDK | LDK
(trochanter - maleolus lat.) 100 100 =
DR fonkni Stehneo 50 47
2 v -
(SIAS - maleolus med.) 102 103 Pres Vasty 40 41
Umbilikalni 106 | 107 Pi‘es Koleno 40 40
(pupek - maleolus med.)
Stelmo Tuberositas tibiae 33 33
(trochanter - koleni 53 52 Lytko 33 33
St;it::lra) Hlezno 24 23
(hlavigka Fibuly - zevni 47 47 (pres ll‘l'.'lll‘ﬂl}')l
kotnik) Obved pata a nart 32 31
(cal N"h;r dion) 24 24 Hlavicky metatarzi 21,5 21,5
calcaneus - akropodion

Obr. 8a, 8b: Tabulka antropometrie vstupnich hodnot (Zdroj: vlastni vyzkum)
PDK = prava dolni koncetina;, LDK = leva dolni koncetina; SIAS = spina iliaca anterior superior

Goniometrie

Obr. 9 obsahuje hodnoty rozsahu pohybu v kloubech DK, zapsané pomoci metody
SFTR. Méteni vychazi z presné¢ danych poloh dle Haladové a Nechvatalové (2010).
Udaje byly méfeny pomoci goniometru. Vychozi postaveni hlezna LDK je 50° PF.3*

Goniometrie \ PDK \ LDK |
EKvK
S: Ext, F1: akt 10-0-115 0-0-90
pas 10-0-120 0-0-115
F: ABD, akt 30-0-20 25-0-15
ADD: pas 35-0-25 30-0-25
R: 7R, VR: | akt 30-0-35 20-0-0
pas 40-0-40 30-0-40
KoK
S: Ext., FI: akt 0-0-120 0-5-5
pas 0-0-130 0-5-110
Hlezno
S: DF, PF akt 15-0-30 0-50-
pas 20-0-35 40-0-10
R: Everze, | akt 20-0-30 0-5-
Inverze pas 25-0-30 10-5-30

Obr. 9: Piehled goniometrie vstupni hodnoty (Zdroj: vlastni vyzkum)

PDK = prava dolni koncetina, LDK = leva dolni koncetina; KyK = kycelni kloub; KoK = kolenni kloub;
S = rovina sagitalni; F = rovina frontalni; R = rovina rotacni; EXT = extenze; FL = flexe; ABD =
abdukce; ADD = addukce; ZR = zevni rotace; VR = vnitini rotace; DF = dorzalni flexe; PF = plantarni
flexe,; akt = aktivni pohyb; pas = pasivni pohyb

34 Standardni vychozi poloha pro vyseteni aktivniho rozsahu hlezna je 90° DF, ovSem u probanda 1 je
vychozi poloha v 50° PF. Z této pozice je mozny pasivni pohyb 40° do DF.
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Orientacni vySetieni svalové sily

Obr. 10 zobrazuje orientacni vysSetfeni svalové sily pomoci svalového testu dle
Jandy (2004).% Dale byl pouzit test ,,Five Times Sit to Stand*, ktery proband vykonal
za 20,45 s. bez kompenzacni pomticky a bez pouziti rukou. S pomoci rukou zvladl tento

test za 17,50 s.

Svalovy test KoK: | PDK | LDK
KyK: PDK | LDK Ext 5 3
Ext 5 1 Fl 5 2
F1 5 4 Hlezno:

ABD 5 4 DF 5 1
ADD 5 4 PF 5 1
ZR 5 3 EV 4 1
VR 5 1 INV 4 1

Obr. 10: Tabulka vstupniho svalového testu (Zdroj: vlastni vyzkum)
PDK = prava dolni koncetina;, LDK = leva dolni koncetina; KyK = kycelni kloub; KoK = kolenni kloub,
EXT = extenze; FL = flexe; ABD = abdukce; ADD = addukce; ZR = zevni rotace; VR = vnitrni rotace;
DF = dorzalni flexe; PF = plantarni flexe; EV = everze; INV = inverze

Piehled testi chuize a rovnovahy

Obr. ¢. 11 uvadi pfehled vybranych klinickych testd (TUG, 2MWT, 10MWT).
Jednotlivé testy jsou popsany v 4. Kapitole Metodika vyzkumu.

Vstupni Kklinické testy
TUG 17,75s
IMWT 75m
LOMWT 15s

Obr. 11: Tabulka testd chlize a rovnovahy (Zdroj: vlastni vyzkum)
TUG = Timed up and Go Test; 2MWT = 2 Minute Walk Test; I0MWT = 10 Meter Walk Test

Berg Balance Scale

Y. 7w

Proband pti funkéni $kale dle Bergové?®

ziskal 35 bodd z 56 moznych. Zvladne se
s pomoci rukou a slovni asistenci postavit do stoje i zpétné€ posadit. Pfesuny zvladne
bezpecné s pouZzitim rukou. Stoj déle nez 10 s. zvladne s dohledem druhé osoby, mirné
se zvyrazni ventrodorzalni titubace. Stoj spatny zvlad4d pod dohledem. Duncantv test
zvladne na vzdalenost 25cm. Zvedne predmét ze zemé. Je schopen ohlédnout se na ob¢
strany, ale neadekvatné prenasi vahu. Otocku kolem své osy s pomickou zvladne na
levou stranu za 6,12 s., vpravo za 7 s. Bez pomiicky se oto¢i ptes levou i pravou stranu
za 8 s. Za 16,24 s. je schopen 8 kontaktii s nizkou ptekdzkou. Stoj v tandemu prava
vpied s holi zvlada, bez hole se udrzi 8 s. Tandem leva vpted zvlada. Stoj na pravé DK

zvladne po dobu 4 s., poté pada.

35 Jednotlivé stupné svalové sily jsou vzdy v rozsahu, ktery byl proband schopen provést.
36 Vzorova $kéla dle Bergové je uvedena v Ptiloze 4.
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Vysetieni dle Graciese

Obr. 12 zobrazuje vysledky z vySetieni podle Graciese (2016). Ty piredstavuji
aktivni a pasivni rozsah, koeficient zkraceni, spasticity a slabosti, dile pak miru a
stupen spasticity. V levé €asti jsou uvedeny testované svaly, za lomitkem pak provedené

pohyby, kterymi jsou dané svaly hodnoceny. Viz o postupu vySetieni kapitola 4.4.3.

LDK
Vydetieni spasticity | 4. 6. 2019 | NORMA | PROM | Kjiyieeni | Spasticita | St. | Kpas | AROM | Kiaposi
](g;(s_}rgz;zmlus!DF hlezna s 120° 90° 25% 0° 3 | 11.1% 0° 0%
Soleus/ DF hlezna s F1. KoK 125¢ 95° 24% 85° 4 110.5% 0° 0%
Gluteus maximus / FLX v KyK 140° 115 | 17,9% 115° 1 0% 100° 13%
Hamstringy / EXT KoK vleze 270° 230° | 14.8% 200° 2| 13% | 200° 13%
Rectus femoris /FL KoK vleze 230° 200° 13% 140° 2| 30% 0° 0%
ADD brevis, longus, pectineus/ 5 5 ~00, 5 5 | ~z0 5 20
ABD KyK s FL KoK vleze 30 40 20% 30 2| 2% 30 25%
Mliopsoas / 40° ) ) ) ) ) ) )
EXT KyK na boku
Vasti/FL KoK v sedé 140° 130° 7.1% 60° 2 |53,8% 0° 0%
ADD magnus, gracilis/ 5 o o 5 5 | ane o o
ABD KyK s FL KoK v seds 50 50 0% 40 2| 20% 30 40%
Gluteus minimus, tensor fasciae o o o . 5 o - o
latae/ ZR s FL v KoK v sedé 140 130 7.1% 120 2| .7% 110 15,4%

Obr. 12: Tabulka vstupniho vySetfeni dle Graciese (Zdroj: vlastni vyzkum)
PROM = pasivni rozsah pohybu; AROM = aktivni rozsah pohybu, K.iviceni = koeficient zkraceni,; St. =
stupen spasticity; Kspas. = koeficient spasticity,; Ksiaposii = koeficient slabosti

5.1.2. Prubéh terapie
- Predchozi rehabilita¢ni pobyty
o Po odeznéni akutniho stddia byla jiz v nemocnici zahdjena rehabilitace. Poté
proband stravil tfi mésice v rehabilitacnim tstavu Kladruby. Mésic po pobytu
byl indikovan k uvodnimu vySetfeni v Regiondlnim centrum spasticity na
Rehabilitaénim oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice, a.s. (dale jen NCB),
kde zapocala s probandem terapie GSC.
- 1. Kontrola (4. 6. 2019)
o Proband se citi dobfe, je motivovan. Dorazil na mechanickém voziku s
doprovodem. Proband byl znovu obezndmen s charakteristikou terapie, i
s nutnosti plnéni denikii. Rovnéz byl informovan o mé pfitomnosti a moznosti
zucastnit se vyzkumu v ramci této bakalaiské prace, vSe bylo probandovi fadné
vysvétleno. Projevil velky ziajem a souhlasi sucasti. Byl podepsan
informovany souhlas. Posléze byl proband vySetfen dle konceptu Graciese
odborn¢ vyskolenym terapeutem (viz obr. 12). Na zaklad¢ tohoto vstupniho
vySetfeni a zadosti pacienta zaméfit se na zlepSeni chiize, byla zavedena

terapie, ktera spoc¢iva v 10 minutovém protahovéani 2x denné¢ m. soleus a m.

48



gastrocnemius ve stoji na kliné. A protahovani m. rectus femoris vleze na
zadech pomoci popruhu. Dale aktivni posilovani FL KyK s FL v KoK ve stoji
20x vsérii 5-8x denng. Jednotlivé cviky jsou uvedeny v pfiloze 5. S
probandem jsem provedl ¢ast vstupniho kineziologického rozboru.

- 2. Kontrola (24. 6. 2019)

o Proband se dostavil na mechanickém voziku v doprovodu. Subjektivné se citi
dobie. Udava, ze ho cviceni bavi. S autoterapii neuvadi zadny problém. Sam si
pevné stanovil rezim, ktery dodrzuje. Deniky zapisuje. Bylo zkontrolovano
provedeni cvikl. Cviky byly doplnéni o aktivni posilovani FL KoK vsedé 5x a
ABD v KyK 20x opét 5-8x denné. Protahovani m. rectus femoris bylo
upraveno z polohy vleze na zadech do polohy vleze na boku, ¢imz Iépe
protdhne dany sval. Byly vySetfeny klinické testy chlize a rovnovéhy.
Naméfené hodnoty jsou uvedeny v obr. 11.

- 3. Kontrola (21. 8. 2019)

o Proband se citi dobfe. Je spokojeny s pribéhem terapie. Autoterapii zvlada a
neuvadi zadné problémy. Poctiv€ plni denik. Udavd mirné zlepSeni v chizi,
kvalita je srovnatelna s predeslou navstévou. Pii kontrole zavedenych cviki se
mirné zlepsil rozsah aktivniho pohybu FL v KoK. Probandovi bylo zdtraznéno
preneseni vahy na LDK pii protahovani m. soleus a m. gastrocnemius. Na
LHK byla s probandem konzultovana moznost fyzikéalni terapie ve formé
hydroterapie a elektroterapie.

- 4. Kontrola (10. 10. 2019)

o Proband se citi dobfe, je spokojeny s terapii. Na kontrolu dosel pésky bez
peronealni pasky. Pti doSlapu noha smétuje dopiedu, doslap je na celou plosku,
pfetrvavaji ndznaky inverzniho postaveni. Doslo ke zmirnéni ZR v KyK.
Proband od minulé navstévy zacal kazdy den chodit 1 kilometr. Doma chodi
bez kompenzacni pomticky. Proband ma tendenci zvySovat pocet opakovani a
nebere v potaz unavu svall. Bylo zdlraznéno, Ze je nutné délat pohyb kvalitné.

o Probéhla kontrola zadanych cviki, kdy pfi FL v KoK za 15 s. provedl cvik
10x, coz je o 5 vice nez na druhé navstévé. Doslo ke zlepSeni hybnosti
hlezenniho kloubu. Pfi protahovani m. soleus ma tendenci provadét pohyb
rytmicky, bylo vysvétleno, ze je dulezity staticky prolongovany streCink. ABD
v KyK za 15s provedl 20x, Flexi v KyK za 15s provedl 18x. Také bylo
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probandovi doporu¢eno pasivné protahovat akrum LHK, zejména prsti do
extenze a zapesti do dorzalni flexe.
- 5. Kontrola (21. 11. 2019)

o Proband se citi dobfe. Aktivné cvi€i, poctivé zapisuje tréninkovy denik, je
spokojeny a motivovany. Zkousi chtizi bez hole. Pied 14 dny zakopl o koberec
a upadl. Byl sam schopen se zvednout o nabytek, coz popisuje jako velky
pokrok. V soucasné dobé dochazi na RHB v misté bydlisté, kterd spociva v
aplikaci termoterapie a hydroterapie.

o Bylo zkontrolovano provedeni zavedenych cviki. U protazeni m. rectus
femoris doslo k upravé do polohy v lehu na bfise s pfitdhnutim koncetiny co
nejblize k hyzdim. Byl zaveden dalsi cvik a to provedeni EXT v KyK pro
posileni m. gluteus maximus v pozici ve stoji na vyvySené podlozce. Doslo
k upravé cviku ABD v KyK do pozice v lehu na boku.

- 6. Kontrola (12. 12. 2019)

o Proband se citi dobte, pravidelné€ cvici a zapisuje denik. Je motivovany, jelikoz
vnima mirné zlepSeni. Neudava zadné komplikace. Peroneélni pasku jiz nenosi
vibec. Kvalita chiize bez hole se mirné zhorSila. Od minulé navstévy
absolvoval celkem 10x RHB zaméfenou na termoterapii, hydroterapii a
motodlahu na LHK. Rovnéz chodi do bazénu, kde s pomoci asistenta hodinu
cvi¢i. M4 domluvenou elektrostimulaci na LHK a LDK.?’

o Vzhledem k pfetrvavajici spastické dystonii flexorovych skupin svali zapésti
LHK a minimédlnimu efektu pasivniho protazeni byl proband indikovan
k cilené lokalni aplikaci BoNT.

o S probandem byl proveden priibézny kineziologicky rozbor.3®

- 7. Kontrola (21. 2. 2020)

o Proband dosel pésky s doprovodem. Poctivé cvici a zapisuje deniky. Chodi bez
ortézy, naslap je na predni Cast plosky s pretrvavajici inverzi. Prstce na noze
jsou ve flexi. Po sérii elektroterapie volngjsi protazeni prsth a zapésti LHK.
Byly zkontrolovany zavedené cviky. S autoterapii neuvadi Zadné komplikace.
Poté byl probandovi lokéln¢ aplikovan BoNT-A (preparat Xeomin) pod EMG a

UZ kontrolou do svali LHK, a to m. flexor carpi radialis, m. flexor digitorum

37 Elektrostimulace bude zaméfena na dorzalni flexory LHK a dorzélni flexory LDK. Celkem 10 aplikaci,
2-3x tydné na 20 minut.

38 Prib&zné vySetieni zahrnuje antropometrii, goniometrii, svalovy test a klinické testy chiize a
rovnovahy. Vysledky jsou uvedeny v kapitole 5.1.3.

50



superficialis, a na LDK do m. soleus, m. flexor digitorum longus a m. tibialis

posterior.

8. Kontrola (7. 5. 2020)

o Plvodni kontrola méla byt v bfeznu, ovSem z diivodu pandemie koronaviru

SARS-CoV-2 se proband dostavil az nyni. Dorazil na kontrolu pé&sky
v doprovodu. Cvi¢i a zapisuje denik i pfes absenci kontrol. S autoterapii
neuvadi zadné problémy. Po aplikaci BoNT udéva mirné zlepSeni jak v oblasti
hlezna tak i1 akra ruky, rdno po probuzeni ma prsty volné, dokonce si zvlada
pfinést 1 kavu. Doma si vytvofil ptekdzkovou drahu, kde si sdm zaznamenava
pokroky. Pokracuje v protahovani LHK a nosi dlahu kviili bolestivosti RaK.

Byla provedena kontrola zavedenych cvikii. Ukéazalo se, ze proband cvi¢i nad
rdmec doporucenych opakovadni a nerespektuje tUnavu svali. Doslo
k zvyraznéni hypertonu paravertebralnich svali na levé strané, poucen o
spravném drzeni téla s prvky Skoly zad. Bylo zdiraznéno, Ze nesmi terapii
uspéchat. K cvikiim bylo pifidano protahovani hamstringii vsedé na zidli
s natazenou LDK 2x denn¢ 10 minut (viz Pfiloha 5). Vzhledem k posledni

kontrole byl proveden vystupni kineziologicky rozbor.

5.1.3. Prubéiné vySetieni a vystupni kineziologicky rozbor

Anamnéza

Oproti vstupnimu rozboru nejsou vyrazné zmény mimo zahdjeni RHB v misté

probandova bydliste.

Aspekce

Zepredu

o Ve stoji proband vice zatézuje PDK s kompenzac¢ni lateroflexi na levou stranu.

Na LDK mé kompresivni podkolenku. KoK je v semiflexi a mirné ZR v KyK.
Oslabené bfisni svalstvo, s bfiSnim typem dychani. LHK volné podél téla, VR

v RakK, flek¢ni drzeni akra. Hlava uklonéna doleva. Povisly levy ustni koutek.

Zboku

o Levy KoK v semiflexi. Patrnd bederni lord6za a hrudni kyfé6za. Protrakce hlavy

a ramen.

Zezadu

o Pravy thorakobrachialni trojuihelnik je vétsi. Vyrazny m. erector spinae lat. sin.
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- Chuze
o Jiz bez peronealni pasky. Schopen i bez kompenzacni pomiicky, ale stale jsou
patrné patologické prvky. Proband zacal upfednostnovat chiizi na delsi
vzdalenost bez pouziti voziku, ob¢as za¢ne zakopavat vlivem tnavy.
o Doslo k zmirnéni ZR v KyK. Doslap na ptfedni plochu nohy. Stéle je pfitomna
cirkumdukce, neprovede plnou extenzi v KoK.
- Sed
o Vadné drzeni téla, vyrazna kyf6za hrudni patete s protrakci ramen a predsunuté

drzeni hlavy. Na pozadani je schopen se napiimit.

Antropometrie
Obr. 13a a 13b zobrazuje délky a obvody. V rdmci pribézného vySetieni nejsou

patrny zadné vyrazné zmény.

Délky DK PDK | LDK

el Obvody DK PDK | LDK
cela
Stel 52 49
(trochanter - maleolus lat.) 100 100 _ ¢ 1'110
DK funkéni 103 103 Pies V ‘-'I.‘s't:\r' 40 41
(SIAS - maleolus med.) Pres Koleno 40 40
- el?—lrﬂ;:tjll:si med) 106 107 Tuberositas tibine 33 33
Pup e ' Lytko 33 | 33
- 2 2
(trochanter - koleni §t&rbina) 32 32 Hlezne 24 23
Bérec 47 47 (pies maleoly)
(hlavicka Fibuly - zevni kotnik) Obvod pata a nirt 32 31
(cal N 01‘}’;_ dion) 24 24 Hlavicky metatarza | 21.5 | 21.5
calcaneus - akropodion

Obr. 13a, 13b: Tabulka antropometrie vystupnich hodnot (Zdroj: vlastni vyzkum)
PDK = prava dolni koncetina;, LDK = leva dolni koncetina; SIAS = spina iliaca anterior superior

Goniometrie

Obr. 14 obsahuje udaje zprubézného a vystupniho goniometrického vysSetfeni
kloubt DK. Hodnoty jsou zapsany metodou SFTR dle piesnych vychozich poloh. U
vystupniho rozboru LDK pii EXT KyK je souhyb panve, taktéz pii ABD KyK je
souhyb do FL KoK a ZR KyK. U FL v KoK sila postupné klesa a koncetina pada. Misto
DF hlezna LDK provede naopak 5° PF, jako projev spastické ko-kontrakce. Vychozi
postaveni hlezna LDK pfi vystupnim vysetieni aktivniho pohybu je 30° PF.
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Prihézné PDK LDK Vystupni PDK LDK
KyK
S: Ext, FL: akt 10-0-115 0-0-100 10-0-110 5-0-105
pas 10-0-120 0-0-115 10-0-120 5-0-110
F: ABD, akt 30-0-20 25-0-20 30-0-20 25-0-20
ADD: pas 35-0-25 30-0-25 35-0-25 30-0-25
R: ZR, VR: | akt 30-0-35 20-0-0 30-0-35 10-0-0
pas 40-0-40 30-0-40 40-0-40 30-0-35
KoK
S: Ext., Fl: akt 0-0-125 0-5-15 0-0-125 0-5-20
pas 0-0-130 0-5-120 0-0-130 0-5-120
Hlezno
S: DF, PF akt 20-0-30 0-40-0 20-0-30 0-30-0
pas 20-0-35 40-40-15 20-0-35 20-30-15
R: Everze, | akt 20-0-30 0-5-0 20-0-30 0-5-0
Inverze pas 25-0-30 10-5-30 25-0-30 15-5-30

Obr. 14: Prehled goniometrie prubézné a vystupni hodnoty (Zdroj: vlastni vyzkum)

PDK = prava dolni koncetina;, LDK = leva dolni koncetina; KyK = kycelni kloub; KoK = kolenni kloub,
S = rovina sagitalni; F = rovina frontalni; R = rovina rotacni; EXT = extenze; FL = flexe; ABD =
abdukce; ADD = addukce; ZR = zevni rotace; VR = vnitini rotace; DF = dorzalni flexe; PF = plantarni
flexe; akt = aktivni pohyb; pas = pasivni pohyb

Orienta¢ni vySetieni svalové sily

Na obr. 15 uvadim orienta¢ni hodnoty ze svalového testu dle Jandy (2004). Pti
pribézném testu ,,Five Times Sit to Stand* byl proband schopen test vykonat za 19,77 s.
bez kompenzacni pomtcky a pouziti rukou. Pfi moznosti pouzit ruce, test zvladl za

14,35 s. Vystupni test FTSST bez hole zvladl za 18,3 s., a s pouziti rukou za 13,9 s.

Svalovy test KoK: | PDK | LDK
EyK: PDK | LDK Ext 5 3
Ext 5 1 F1 5 2
Fl 5 4 Hlezno:

ABD 5 4 DF 5 1
ADD 35 4 PF 5 1
R 5 3 EV 4 1
VR 5 1 INV 4 1

Obr. 15: Tabulka vystupniho svalového testu (Zdroj: vlastni vyzkum)
PDK = prava dolni koncetina;, LDK = leva dolni koncetina; KyK = kycelni kloub; KoK = kolenni kloub,
EXT = extenze; FL = flexe; ABD = abdukce; ADD = addukce; ZR = zevni rotace; VR = vnitrni rotace;
DF = dorzalni flexe; PF = plantarni flexe; EV = everze; INV = inverze

Piehled testi chuize a rovnovahy

Obr. 16 popisuje vycet hodnot testll chiize z priibézného 1 vystupniho vySetfeni.

Pribézné Vystupni
TUG 17,3s 15,25s
2MWT 76,5m 80m
10MWT 13.4s 12.7s

Obr. 16: Tabulka testd chtize a rovnovahy (Zdroj: vlastni vyzkum)
TUG = Timed Up and Go Test; 2MWT = 2 Minute Walk Test; I0MWT = 10 Meter Walk Test

Berg Balance Scale
Proband pfi pribézném vysetieni funkcni skaly dle Bergové ziskal celkem 40 bodu

a u vystupniho vysetfeni ziskal 43 bodi z 56 moznych. Rozdil mezi pribéznym a
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vystupnim hodnocenim je hlavné v rychlosti provedeni jednotlivych ukolii a to zejména
v presunech, stoji bez opory, pii rotacich a poctu naméfenych kontaktii. Je schopen se
postavit ze sedu, s pfedklonem se zvedne 1 bez pouZiti rukou. Stoj i sed zvlada. Presuny
zvladne bezpecné. Pii stoji s vylou¢enim zraku je patrna mirna ventrodorzalni titubace.
Stoj spojny zvlada s dohledem. Duncantiv test provede bez problému, stejné tak je
proband schopen samostatn¢é zvednout piedmét ze zemé. Pti rotaci hlavy se ohlédne na
ob¢ strany, ale neadekvatn¢ ptenasi vahu. 360° rotaci s holi doleva zvladne za 5 s.,
doprava za 4,11 s., bez hole doleva za 4,26 s., doprava za 5,87 s. Zvladne se 4x
dotknout nizké Zidle bez pomicky ¢i supervize. Celkem se dotkne 8x dotek za 13,4 s.
Stoji v tandemu levou nohou vpied zvlada. Pravou vpied bez hole zvladne po dobu 7 s.,

pokud lehce oddali patu a Spicky prstd, zvladne stat 15 s. Stoj na pravé noze zvladne po

dobu 14 s., a na levé vydrzi cca 2 s.

Vysetreni dle Graciese

Obr. 17 obsahuje ziskané hodnoty z vystupniho vySetfeni podle Graciese.

Vysetieni LDK

spasticity 7.5.2020 NORMA | PROM | K jriceni | Spasticita | St. | K. | AROM | Kpaposi
(EB;(S;‘"I"(‘EE“‘“‘S/ DF blezna s 120° 105 | 12.5% 80 3238% | 0 0%
Soleus/ DF hlezna s FL KoK 125° 110 12% 75 4] 31,8% 0 0%
Gluteus maximus /FLX v KyK 140° 110 | 21,4% 110 1 0% 90 13,6%
Hamstringy / EXT KoK vleze 270° 235 13% 195 2| 17% 190 19.1%
f__{le:;:s femoris /FL KoK 230° | 155 [32.6% | 130 |2 |161% | O 0%
ADD brevis, longus, pectineus / 5 o o N
ABDKyK s FL KoK vleze 50 45 10% 45 1 0% 30 33.3%
liopsoas/ 40° ) ) ) ) ) ) )
EXT KyK na boku

Vasti/FL KoK v sedé 140° 140 0% 80 2 | 42,9% 5 96.4%
ADD magnus, gracilis/ o o o 2010
ABD KyK s FL KoK vsedé 30 30 0% 30 ! 0% 40 20%
Gluteus minimus, tensor fasciae 5 o ” - N N
latae/ 7R s FL v KoK vseds 140 135 3.6% 125 2| 7.4% 110 18.5%

Obr. 17: Tabulka vystupniho vySeteni dle Graciese (Zdroj: vlastni vyzkum)
PROM = pasivni rozsah pohybu; AROM = aktivni rozsah pohybu; K.zaceni = koeficient zkrdaceni; St. =
stupen spasticity; Kypaq. = koeficient spasticity; Kaposi = koeficient slabosti

5.1.4. Zhodnoceni vysledki

Na zaklad¢ porovnani kineziologickych rozbort lze zaznamenat zmény, povétSinou
ve zrychleni urcitého pohybu. Proband udava subjektivni zlepSeni a vétsi jistotu. Po
celou dobu vyzkumu terapie probanda bavila, spatfoval v ni smysl a vliv na jeho
zdravotni stav. Pravidelna aktivita méla pozitivni vliv 1 na psychiku. V pribéhu terapie
proband nezaznamenal zddné zédvazné komplikace, které by jej limitovaly v provadéni

autoterapie v domacim prostiedi. V pritbéhu terapie proband zacal provadét vétsi pocet
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sérii, nez mu bylo doporuceno, nerespektoval tak tinavu svalti a doslo ke zhorSeni
kvality provedeni nékterych ukont.

Dle aspekce se kompenzacni tklon mirn€¢ vyrovnal se subjektivnim zlepSenim
stability. V pribéhu terapie proband ptestal pouzivat peronedlni pasku. Pii chtizi doslo
ke zmirnéni ZR v KyK, a doslap byl veden na ptedni ¢ast nohy misto zevni hrany.
Inverzni postaveni stale pretrvava. Proband je schopen pienést vahu na LDK a
samostatné se udrzet s pomoci hole. Neni ale schopen provést plnou EXT KoK LDK,
patrné z diivodu ko-kontrakce FL a EXT. V prub¢hu terapie proband zacal kazdy den
chodit 1 km, coz vedlo ke zlepSeni kondice, ale pfi delSi vzdalenosti je patrny narast
unavy se zakopavanim nohy. Zlepsilo se probandovo vnimani vlastniho téla, snazi si
uvédomovat LHK a limitovat neglect syndrom. Pretrvava vadné drzeni téla s
hypertonem m. erector spinae lat. sin.

Pii porovnani antropometrického métfeni dosSlo ke zméné obvodu stehen obou
dolnich koncetin o 2 cm.

Na zéakladé goniometrie jsou vidét minimalni rozdily u PDK. Na LDK doslo
k vétsimu aktivnimu rozsahu u FL KyK. Byla mozna 5° EXT LDK, ale se souhybem
panve. Ke konci vyzkumu doslo k mirnému omezeni ZR LDK o 10°. Postupné se
zlepsovala aktivni FL v KoK LDK z 5° na 20°, pti provedeni doslo k oslabeni svali.
Pasivni FL v KoK LDK v pritbéZzném vySetieni byla volnéjsi. Po celou dobu terapie
bylo mozné sledovat zménu vychoziho postaveni hlezna, doslo k vét§imu pasivnimu
rozsahu. Pti aktivni DF hlezna LDK proband provedl 5° PF jako projev spastické ko-
kontrakce.

Dle svalového testu nedoslo k zadné zméné v oblasti svalové sily jednotlivych
svalil, ¢i svalovych skupin provadéjici konkrétni pohyb. V ramci testu Five Times Sit to
Stand doslo pfi zavérecném vysetfeni ke zlepSeni Casu, za ktery byl test proveden. Bez
pouziti rukou a kompenzacni pomiicky se zrychlil z 20,45 s. na 18,3 s. Pfi moznosti
vyuzit horni koncetiny se test zrychlil na 13,9 s.

Pfi porovnani testli chiize a rovnovahy, doslo u probanda ke zlepSeni. TUG byl
schopen provést z ptivodnich 17,75 s. za 15,25 s. Pti 2MWT usel navic 5 m., celkem
tedy 80 m. U IOMWT se zménil ¢as z ptivodnich 15 s. na 12,7 s.

Na zakladé¢ vysledki z funkéniho vySetfeni dle Bergové, se proband mirné zlepsil v
nekterych tkolech a ziskal vyssi skore, a to 43 z 56 moznych, coz znamena nizké riziko
padu. Proband je schopen se rychleji a samostatné postavit s pouzitim rukou. Pfesuny

zvlada rychleji a udava veétsi jistotu. Zmirnila se amplituda titubace pfi stoji spojném
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s vylouc¢enim zraku. Proband samostatné zvedne piedmét ze zemé. Rychleji se ohlédne
za rameny. Rotaci 360° provede rychleji a s vétsi jistotou, ale pretrvava pomale;jsi
pohyb pies pravou stranu, kde brzdi pohyb LDK. Cas potiebny k 8 dotykiim s nizkou
piekazkou se snizil o 2,84 s. Stoj v tandemu podle vysledkt zvladne o 1 s. rychleji a
subjektivné udava vétsi stabilitu. Proband zvladne pienést celé zatizeni na LDK, coz z
pocatku nebylo proveditelné.

Pfi porovnani vySetfeni podle Graciese lze pozorovat zménu PROM u m.
gastrocnemius a m. soleus, spolu s hamstringy a adduktory. Taktéz vétsi pasivni rozsah
je u mm. vasti. Naopak zmenseny rozsah je u m. rectus femoris. Uhel zarazu spasticity
se zmenSil u m. soleus, m. gluteus maximus, hamstringi a m. rectus femoris. ZvétSeni
AROM je mozné pozorovat u adduktorii a mm. vasti. Aktivni rozsah se naopak zmensil
u m. gluteus maximus, hamstringli a adduktoru. U m. gastrocnemius pii pokusu o
aktivni pohyb bylo moZzné pozorovat 5° PF. Také doslo ke sniZeni stupné spasticity u
adduktort.

Proband celkové terapii hodnoti kladné. Je si daleko jistéjsi pii riznych ¢innostech.

Doslo ke zkvalitnéni nékterych pohybii i ke zrychleni.
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5.2. Kazuistika ¢. 2
Zakladni udaje
Inicialy: M. K.
Vék: 37

Pohlavi: Zena

Vyska: 171 cm

Vaha: 64 kg

Diagnoza dle MKN: 1691 - Nasledky intracerebralniho krvaceni

5.2.1. Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni

o

Proband prodélal v srpnu 2014 rupturu AV malformace a. choroidea.

Nasledkem je pretrvavajici levostranna hemiparéza.

Rodinna anamnéza

o

O

o

Matka hypertenze.
Otce nezna.

Sestra zdrava.

Osobni anamnéza

o

O

o

©)

V détstvi Zadné zavazné nemoci ¢i zranéni. Jen zlomenina palce pravé ruky.

V prosinci 2014 kranioplastika po dekompresivni kraniektomii nasledkem
intracerebralniho krvaceni.

V srpnu 2015 a v zaii 2018 gama ntiz.

7411 2015 prodélan epilepticky zachvat, od t¢ doby na medikaci.

V Cervnu 2015 diagnostikovana thyreopatie, taktéZ na medikaci.

Z4t1 2017 operace cysty ovarii.

Proband absolvoval celkem 6 aplikaci BoNT, posledni v listopadu 2018.

Farmakologicka anamnéza

o

Letrox, Trund.

Pracovni anamnéza

o

Proband pracuje jako konzultant prodeje v E-shopu, na plny Gvazek.

Socialni anamnéza

o

O

Bydli s matkou v rodinném domé, v 1. patie se schody.

Rovnéz pobira invalidni dichod 1. stupné.
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- Alergologicka anamnéza — neguje.
- Abuzus

o Kava.

o Vino a pivo obcas.

Aspekce

Zepredu

o Stoj na Sitku panve, na LDK mirnd flexe prsti nohy. Valgozni postaveni
levého kotniku. Stoj je na celych ploskach, ale vétsi zatiZzeni preneseno na
PDK, kde je viditelna hra $lach. Kolena a stehna symetricka.

o Ochabléd btisni muskulatura, hrudni typ dychani. Taile vétsi vlevo. LHK ve
flekénim drzeni, VR v RaK, flexe v LoK, pronace ptedlokti s palmarni flexi v
zapesti, radidlni dukce, prsty ve flexi. Levé rameno niZze. Hlava kompenzacni
uklon vpravo. Levy ustni koutek nize.

- Zboku
o Celkovée téziste¢ posunuto vpred. Kotniky stoji za kycelnimi klouby. Na LDK

propadla podélna klenba. Vyraznéj$i bederni lordoza. Protrakce ramen a
pfedsunuté drzeni hlavy. Povolena btisni sténa.

- Zezadu
o Prava DK vykrocena vice do strany. Vyraznéjsi Achillova Slacha vpravo.

Mirna lateroflexe trupu vlevo. Levé rameno nize, hlava uklonéna vpravo.

- Chiize

o Pfi chizi proband pouzivd 1 vychdzkovou holi. Zvladd chlzi 1 bez
kompenzacni pomucky. Chtze je cirkumdukci. Pfi vykroceni do kroku zac¢ina
lateroflexi trupu vpravo. Vykroci se ZR a ABD KyK LDK s minimalni flexi v
KyK a KoK. Poté pomoci ADD vyrovna nohu do roviny a doslap vede Spickou
nohy ptes zevni hranu na celou plosku. PDK vyrazné napadéd na patu a staci
nohu do mirné inverze. Chybi souhyby HK, LHK je pfidrzovana u téla.

- Sed

o Pii sedu pfetrvava vyrazna bederni lordéza s protrakci ramen a predsunem
hlavy. Proband nemd zadny problém pfi vertikalizaci ¢i pfesunech.
Antropometrie
V tabulkach na obr. 18a jsou zobrazeny délky a na obr. 18b obvody ¢asti dolnich
koncetin ze vstupniho antropometrického méfeni. Hodnoty jsou v centimetrech,

zaznamenany krej¢ovskym metrem vleze na zadech.
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Délky DK PDK | LDK
DK celi 36 85 Obvody DK PDK [ LDK
(trochmIl;;:: ; 11]1;.11"6:0)1115 lat.) Stelmo 29 13
unk énd —
Pies Vasty 39 37.5
(SIAS - maleolus med.) i 93 V‘le‘s - il
UmbilikAIn Pres Koleno 37 37
99 99 Tuberositas tibine 31 31
(pupek - maleolus med.) =
Stelme Lytko 35 35
; : 43 43 H
(trochanter - koleni §térbina) ezlo 24 24
Bérec i - (pies maleoly) - -
(hlavicka fibuly - zevni kotnik) “ “ Obvod pata anart | 30,5 30.5
Noha 23 23 Hiavicky 23 21
(calcaneus - akropodion) - - metatarzi - -

Obr. 18a, 18b: Antropometrie vstupni hodnoty (Zdroj: vlastni vyzkum)
PDK = prava dolni koncetina;, LDK = leva dolni koncetina, SIAS = spina iliaca anterior superior

Goniometrie

V tabulkdich na obr. 19 jsou uvedeny rozsahy pohybu v kloubech z
goniometrického meéteni. Pfi provedeni ABD v pravém KyK je synkinéza LDK do
ABD. U VR a ZR levého KyK je patrna FL KoK. Vychozi postaveni hlezna LDK je
v 40° PF. Pfi aktivnim pohybu do DF jde pohyb do inverze a pii PF je patrna extenze
KoK.

Goniometrie \ PDK | LDK |
KyK
S:Ext.Fl: |akt | 15-0-120 | 5-0-110
pas | 15-0-120 | 5-0-120
F: ABD, akt | 40-0-20 20-0-30
ADD: pas | 40-0-20 20-0-30
R:7ZR, VR: | akt | 30-0-35 10-0-5
pas | 30-0-35 30-0-30

KoK
S: Ext., Fl: | akt 0-0-120 0-5-100
pas | 0-0-130 0-5-130

Hlezno
S: DF, PF akt 20-0-40 10-40-10

pas 20-0-50 10-40-10

R: Everze, | akt 40-0-30 0-0-5
Inverze pas | 40-0-30 30-0-20

Obr. 19: Goniometrie vstupni hodnoty (Zdroj: vlastni vyzkum)

PDK = prava dolni koncetina, LDK = leva dolni koncetina; KyK = kycelni kloub; KoK = kolenni kloub;
S = rovina sagitalni; F = rovina frontalni; R = rovina rotacni; EXT = extenze; FL = flexe; ABD =
abdukce; ADD = addukce; ZR = zevni rotace; VR = vnitini rotace; DF = dorzalni flexe; PF = plantarni
flexe,; akt = aktivni pohyb; pas = pasivni pohyb

Orientacni vySetieni svalové sily
Na obr. 20 jsou v tabulkach zobrazeny tudaje ze svalového testu podle Jandy

(2004). Test FTSST proband provedl za 9,74 s. bez pouZiti hornich koncetin.

Svalovy test KoK: | FDK | LDK
EKvK: PDK | LDK Ext 5 4
Ext 5 3 13 5
Fl 5 4 Hlezno:
AEBD 5 4 DF 5 1
ADD 5 4 PF 5 2
7R 5 3 EV 5 1
VR 5 1 INV 5 1

Obr. 20: Svalovy test vstupni hodnoty (Zdroj: vlastni vyzkum)
EXT = extenze; FL = flexe; ABD = abdukce; ADD = addukce; ZR = zevni rotace; VR = vnitrni rotace;
DF = dorzalni flexe; PF = plantarni flexe; EV = everze, INV = inverze
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Piehled test chtize a rovnovahy
V obr. 21 uvadim vysledky z klinickych testi chlize. Testy probéhly bez obuvi a

kompenzacni pomtcky, po dobu testu si proband ptidrzoval LHK u téla.

UG 14,03s

INWT 91 metri
10MWT 13.,40s

Obr. 21: Prehled testi chlize a rovnovahy (Zdroj: vlastni vyzkum)
TUG = Timed up and Go Test; 2MWT = 2 Minute Walk Test; IOMWT = 10 Meter Walk Test

Berg Balance Scale

Proband na zaklad¢ funk¢niho testu dle Bergové ziskal 47 bodi z 56 moznych.
Proband je schopen se postavit a posadit bez problému, zvlada ptesuny. Pfi stoji se
zavienyma oc¢ima je mirnd ventrodorzalni titubace. Zvlada i stoj spojny. Duncaniv test
provede. Samostatné zvedne predmeét ze zemée. Otoci hlavu pres pravé i levé rameno.
Rotaci okolo své osy provede za 5,90 s. Osm kontaktl s nizkou Zidli zvladne za 21,40 s.
Pfi stoji v tandemu nejdiive ztraci rovnovahu, po upravé stoje zvladne déle nez 30 s.

Samotny stoj na PDK zvlada, na LDK se samostatné neudrzi.

Vysetieni dle Graciese
Obr. 22 zobrazuje vstupni vysetfeni podle Graciese. Tabulka udava pasivni a

aktivni rozsah. Koeficient zkraceni, spasticity a slabosti. Uhel zarazu a stupefi spasticity.

Vysetreni LDK

spasticity 23.10. 2019 NORMA | PROM | Kypysiceni | Spasticita | St. | Kopas, | AROM | Kijapost
Gastroenemius/ DF hlezna s . - o - - o - o
EXT KoK 120 80 33.3% 65 2 | 18.8% 40 50%
Soleus/ DF hlezna s FL KoK 125° 70° 44% 60° 2 | 14.3% 0° 0%
Gluteus maximus / FLX v 140° 100° | 28.6% 100° 1 0 100° 0%
KyK

Hamstringy / EXT KoK vleze 270° 240° | 11,1% 180° 2| 25% 220° 8.3%
Rectus femoris /FL. KoK vleze 230° 210° 0% 170° 2| 19% 200° 4.8%
ADD brevis, longus, pectineus o o o o o o o

/ ABD KyK s FL KoK vleze 30 30 40% 30 ! 0% 30 0%
Hiopsoas/ 40° ) ) ) ) ) ) )
EXT KyK na boku

Vasti/FL KoK vsedé 140° 130° 7.1% 120° 1] 7.7% 120° 7.7%
ADD magnus, gracilis/ o o o neo 5 o o o
ABD KyK s FL KoK vseds 50 30 40% 25 2 |16.,7% 10 66.7%
Gluteus minimus, tensor

fasciae latae/ ZR s FL v KoK 140° 110° | 21.4% 110° 1 0% 0° 0%
vsede

Obr. 22: Vstupni vySetieni dle Graciese (Zdroj: vlastni vyzkum)
PROM = pasivni rozsah pohybu; AROM = aktivni rozsah pohybu; K.zaceni = koeficient zkrdaceni; St. =
stupen spasticity; Kypaq. = koeficient spasticity; Kaposi = koeficient slabosti

5.2.2. Pribéh terapie
- Predchozi rehabilita¢ni pobyty:
o Vsrpnu 2014 proband prod¢lal rupturu AV malformace béhem dlouhodobého

pobytu na Novém Z¢landu. Rehabilitace probihala v taméj$i nemocnici, po
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dobu tii mésicti. Od bfezna 2015 nasledoval tii mésicni pobyt v rehabilitacnim
ustavu Kladruby. Mezitim probéhla rehabilitace na rehabilitacnim oddéleni
Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s., (dale NCB). Nasledovala rehabilitace v
dubnu 2016 ve VRU Slapy. Posléze znovu RHB v NCB. Od prosince 2016
byla zahéjena terapie dle konceptu Graciese v UVN v Praze, kde proband také
opakované podstoupil cilenou aplikaci BoNT. Jelikoz nebyl shledan klinicky
efekt, posledni aplikace byla v listopadu 2018.

oV fijnu 2019 byl proband vySetten v Regionalnim centru spasticity v NCB, kde
bylo zahajeno pokracovani terapie dle Graciese. Nize uvadim jednotlivé
kontrolni navstévy, vzhledem k tomu, Ze proband byl jiz instruovan s metodou
Graciese, kontroly probihaly po delsi dobé€, nez je bézné u novych pacientt.

- 1. Navstéva (23. 10. 2019)

o Proband se dostavil pésky s jednou vychdzkovou holi. Subjektivné se citi dobie
a je motivovan. S terapii dle Graciese ma jiz zkusenosti z UVN Praha a z NCB.
Ovsem diky naroc¢nosti prace nezvlada cvicit dle pavodniho rozvrzeného planu,
proto chce terapii upravit dle moznosti a zaméfit se na zlepSeni chiize a
hybnosti LDK. Proband byl znovu sezndmen s charakteristikou terapie. Rovnéz
byl informovan o mé pfitomnosti a moznosti ucastnit se vyzkumné ¢ésti této
prace. Probandovi bylo vSe fadné vysvétleno. Proband souhlasi s ucasti ve
vyzkumu a byl podepsén informovany souhlas. Posléze byl proband vySetten
odborn¢ vyskolenym terapeutem dle konceptu Graciese. Viz obr. 22.

o Na zakladé vysetieni byla zavedena terapie a to staticky prolongovany strecink
na m. gastrocnemius a m. soleus po dobu 3 minut. Dale repetitivni aktivni
pohyb (RAP) hlezna do DF vsedé¢, poté¢ FL v KyK a ADD v KyK na 30 s. ve
stoji. Celkové tedy 28 minut s tim, ze proband cvici 2x denné pravé z divodu
narocnosti zameéstnani. V piiloze ¢. 3 uvadim vzor tréninkového deniku.

o Proband za 30 s. zvladl provést DF hlezna 36x, ovSem noha jde vice do
inverze. Proto zdiiraznéno zpomaleni tempa a snaha o kvalitni pohyb. Rovnéz
jsou patrné pii pohybu synkineze flexort KoK. Flexi v KyK provedl za 30 s.
23x. Z pocatku byl mensi rozsah pohybu s vétsi rychlosti. ADD v KyK
zvladnul za 30 s. 27x. V zavéru kontroly byl proveden vstupni kineziologicky

rozbor s testy chlize a rovnovahy, vysledky jsou uvedeny v kapitole 5.2.1.
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2. Navstéva (19. 12. 2019)

o Proband se citi subjektivné dobie, cvi¢i rano a vecer, poctivé zapisuje denik,

vyjimecné rano nestiha, cviky poté dohani vecer. Byly zkontrolovany zavedené
cviky. Pfi protahovani m. gastrocnemius a m. soleus neuvadi zadny problém.
DF hlezna vsed¢ provede za 30 s. 40x, pohyb jde vice do inverze. Proband
udava, ze v domacim prosttedi pohyb do DF zvlada lépe. Bylo tedy
doporu¢eno zpomaleni pohybu se snahou o kvalitu s moznosti nejdiive si
pohyb pasivné nastavit, ¢i nastimulovat rukou nebo therabandem a poté zkusit
provést pohyb aktivné. FL v KyK provedl 32x za 30 s. Rozsah pohybu neni
plné do 90° FL. ADD v KyK zvladne za 30 s. celkem 60x.

3. Navitéva (14. 2. 2020)

o Proband se citi subjektivné dobie, ma dobrou néladu, tréninkovy denik poctivé

plni. Zvladd cvicit rdno a vecer. Neuvadi zddné potize s provedenim

autoterapie. Prob¢hla kontrola zadanych cvikd.

o Pii RAP DF hlezna bylo na minulé kontrole doporu¢eno zpomaleni a navozeni

pohybu pasivné. Dle probanda je poté pohyb jednodussi vykonat, musi mit ale
90° flexi v KyK a KoK, aby byl pohyb kvalitn¢ proveden. DF hlezna za 30 s.
zvladne 50x (coz je 10x vice nez na minulé kontrole), také se zmirnil pohyb do
inverze a zvladne zvednout i1 palec nohy. Pfi pomalej$im provedeni se zmirni
synkineze flexe v KoK. Pii RAP Flexe v KyK zvladne provést 44x za 30 s. Pti
rychlej§$im pohybu dochazi k menSimu rozsahu a nedotkne se terapeutovi

kontrolni ruky ve vysi 90° FL v KyK. ADD v KyK provede 70x za 30 s.

o Proband ma v planu od 17. 3. do 22. 4. pobyt v Torontu, kde podstoupi

rehabilitaci pomoci ,,Myndmove Technology* cilené¢ na LHK. OvSem 1 pies
tento fakt, bude nadale provadet zavedenou autoterapii zaméefenou na LDK dle
GSC. Proband je s terapii spokojeny a ma zajem déle pokracovat. Subjektivné

vnima zlepSeni.

4. Navitéva (5. 5. 2020)

o Plvodni navstéva méla prob¢hnout jiz 30. 4. 2020, ovSem z diivodu vyhlaseni

nouzového stavu a omezeni pohybu osob, kvili pandemii koronaviru SARS
CoV-2, se nemohla uskutecnit. Ze stejného diivodu se proband neucastnil

planovaného pobytu v Kanadé.

o Dnes se proband citi dobie, i pfes souCasnou situaci. V domacim prostiedi

poctivé 1 pres absenci kontrol pokracoval dale v zavedené terapii. Neuvadi
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zadné problémy spojené se cvicenim. Rovnéz jde o posledni kontrolni navstévu
v souvislosti s vyzkumnou c¢asti této bakaldiské prace. Proto byl proveden
vystupni kineziologicky rozbor, spolu s testy chilize a rovnovahy a vySetieni dle

konceptu Graciese.

5.2.3. Vystupni kineziologicky rozbor
Anamnéza

V priibéhu terapie nedos$lo k zddnym zménam v anamnéze. Pouze po dobu
nouzového stavu zameéstnani vykonaval formou home office a na zakladé odvolani

znovu ziskal invalidni dichod 2. stupné.

Aspekce

Zepredu
o Stoj na $itku panve, na obou DK. Mirna flexe prsti LDK. Stale vice zatizena
PDK s mirnou hrou slach. Thorakobrachialni trojuhelnik vétsi vlevo.
o LHK ve VR v RaK, mirn4 flexe v LoK, s pronaci pfedlokti a PF zapésti. Levé
rameno nize. Poklesly levy koutek.
- Zboku
protrakci ramen.
- Zezadu
o Valgozita levého kotniku. VéEtsi Achillova §lacha vpravo. Trup uklonén vlevo.
Hlava kompenzacné lateroflexe vpravo.
- Chuze
o Pfi chiizi uzivd kompenzacéni pomicku, zvlada i bez, ale zhorsi se stereotyp
chiize. Ta je pomoci cirkumdukce, vykroceni zacind ZR a ABD v KyK s
mirnou flexi v KyK a KoK, pomoci ADD uvede koncetinu do osy a ptes zevni
hranu polozi plosku na zem. Neni tolik vyrazna PF pfi kroku, rovnéz doslo k
tlumengj$imu doslapu PDK. LHK stale drZena u téla.
- Sed
o Vsed¢ se snazi vyrovnat osu patefe. Mirn¢ prominuje bederni lorddza.

Protrakce a predsunuté drzeni hlavy.
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Antropometrie

Obr. 23a zobrazuje antropometrické udaje délek a obr. 23b obvodi DK.

Délky DK PDK | LDK
DK cela 36 36 _ _ _
(trochanter - maleolus lat.) Ob“)d:?' DK PDK | LDK
DK funkéni o o Obvod Stelma 50 46
(SIAS - maleolus med.) - - Pies Vasty 39 37
Umbilikalni 99 99 Pi'es Koleno 37 37
(pupek - maleolus med.) _ _
Stelmo Tuberositas tibiae 31 31
(trochanter - koleni 43 43 Obvod Lytka 35 35
stérbina
Bérec ) ) H]emlw 1 24 24
(hlavicka Fibuly - zevni 42 42 (pres maleo y)’
Kotnik) Obved pata anirt | 30 5 30.5
otni > >
Noha 23 23 Hlavicky 23 an
(calcaneus - akropodion) - - metatarzi - o

Obr. 23a, 23b: Antropometrie vystupni hodnoty (Zdroj: vlastni vyzkum)
DK = dolni koncetina;, PDK = prava DK, LDK = leva DK, SIAS = spina iliaca anterior superior

Goniometrie

Obr. 24. obsahuje rozsahy pohybu kloubtl z vystupniho goniometrického vySetteni.
Data jsou zapsana pomoci metody SFTR. Vychozi poloha hlezna LDK je 30° PF.

Goniometrie | PDK | LDK |

KyK

S:Ext, F1: | akt 15-0-120 | 10-0-120

pas | 15-0-120 | 10-0-120
F: ABD, akt 40-0-20 20-0-30
ADD: pas 40-0-20 20-0-30

R: 7R, VR: | akt 30-0-40 15-0-5

pas 30-0-40 30-0-30

KoK
S: Ext., F1: akt 0-0-120 0-5-110
pas 0-0-130 0-5-130

Hlezno
S: DF, PF akt 20-0-50 10-30-10

pas 20-0-50 15-30-10

R: Everze, | akt 40-0-30 0-0-10
Inverze pas 40-0-30 30-0-30

Obr. 24: Goniometrie vystupni hodnoty (Zdroj: vlastni vyzkum)
PDK = prava dolni koncetina (DK),; LDK = leva DK, KyK = kycelni kloub, KoK = kolenni kloub, S =
rovina sagitalni; F = rovina frontdlni; R = rovina rotacni; akt = aktivni pohyb; pas = pasivni pohyb

Orienta¢ni vySetieni svalové sily
V obr. 25 je orientacni svalova sila jednotlivych svali, ¢i svalovych skupin dle

svalového testu. Test FTSST proband zvladnul za 8, 81 s.

Svalovy test KoK: | PDK | LDK
KyK: PDK | LDK Ext S 4
Ext 5 3 Fl 5 4
Fl 5 4 Hlezno:

ABD 5 4 DF S 2
ADD 5 4 PF S 2
7R 5 3 EV 5 1
VR 5 1 INV 5 1

Obr. 25: Svalovy test vystupni hodnoty (Zdroj: vlastni vyzkum)
PDK = prava dolni koncetina; LDK = leva DK; KyK = kycelni kloub;, KoK = kolenni kloub;, EXT =
extenze; FL = flexe; ABD = abdukce; ADD = addukce; ZR = zevni rotace; VR = vnitini rotace; DF =
dorzalni flexe; PF = plantdrni flexe; EV = everze; INV = inverze

64



Piehled test chtize a rovnovahy
V obr. 26 uvadim vysledky testli chlize a rovnovahy. Testy byly provedeny bez

obuvi a kompenzacni pomucky.

TUG 10,57s
IMWT 90 metri
100MWT 14,37s

Obr. 26: Prehled testti chiize a rovnovahy (Zdroj: vlastni vyzkum)
TUG = Timed up and Go Test; 2MWT = 2 Minute Walk Test; IOMWT = 10 Meter Walk Test

Berg Balance Scale

Dle funk¢niho testu Bergové proband ziskal 50 bodi z 56 moznych. Proband je
schopen samostatné se postavit a posadit bez pouziti rukou, rovnéz zvlada stoj i sed po
dobu 2 minut. Nema problémy s piesuny. Taktéz zvlada stoj se zavienyma o€ima, kde
je za delsi dobu mirna piedozadni titubace. Zvlada vydrzet déle nez 1 minutu ve stoji
spojném. Duncantiv test provede. Rovnéz zvedne pfedmét ze zemé. Pii otoCeni hlavy na
ob¢ strany zvladne s adekvatnim pfenaSenim vahy. Otocku kolem své osy zvladne za
4,70 s., 8 kontaktl s nizkou zidli provede v ¢ase 17,70 s. Stoj v tandemu levou vpted
zvladne. Prava vpred nejdiive pada, po vétsim nakroceni zvladne déle nez 30 s. Stoj na

PDK zvléadne, pii pokusu o stoj na LDK pada.

VySetieni dle Graciese

V obr. 27 uvadim tabulku z vystupniho vySetieni v péti krocich dle Graciese.

Vysetieni LDK

spasticity 5.5. 2019 NORMA | PROM | Kyriceni | Spasticita | St. | Kgag, | AROM | Kgaposti
S;S{fg;zm‘w DF hlezna s 120° 00° | 25% 70° 2 222%| 40° | 35.6%
Soleus/ DF hlezna s FL KoK 125° 70° 44% 70° 2 0% 0° 0%
Gluteus maximus / FLX v KyK 140° 140° 0% 140° 1 0% 140° 0%
Hamstringy/ EXT KoK vleze 270° 240° | 11,1% 180° 2| 25% 220° 8,3%
Rectus femoris /FL KoK vleze 230° 230° 0% 130° 2 | 435% | 200° 13%
ADD brevis, longus, pectineus/ 5 5 o 5 o 5 o
ABD KyK s FL KoK vleze 50 30 40% 30 1 0% 30 0%
Iliopsoas/ 20° ) ) ) ) ) ) )
EXTKyK na boku

Vasti/FL KoK vsedé 140° 140° 0% 120° 1| 14,3% | 120° | 14,3%
ADD magnus, gracilis/ 5 5 o 5 o 5 o
ABD KyK s FL KoK vsedé 30 30 0% 30 L 0% 30 0%
Gluteus minimus, tensor fasciae . - o 5 o 5 o
latae/ 7R s FL v KoK vseds 140 130 7.1% 130 1 0% 90 30.,8%

Obr. 27: Vystupni vySetieni dle Graciese (Zdroj: vlastni vyzkum)
PROM = pasivni rozsah pohybu; AROM = aktivni rozsah pohybu; K.iyiceni = koeficient zkrdaceni; St. =
stupen spasticity; Ksypas. = koeficient spasticity,; Ksiaposii = koeficient slabosti
5.2.4. Zhodnoceni vysledkit
Dle vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru jsou viditelné zmény v

priabéhu terapie. V ramci jednotlivych kontrolnich navstév bylo mozné sledovat
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postupné zlepSovani v poctu provedenych RAP. Objektivné doslo k mirné tupravé

chtizového stereotypu, proband sdm udava subjektivné vétsi pocit jistoty a zlepSeni.

V pribéhu autoterapie v domdacim prostiedi se proband z pocatku potykal s
casovou ndroc¢nosti, ale poté si stanovil urcity rezim, kdy se zavedené cviky datily
provadét. Doslo k rozdéleni terapie do dvou bloki, kdy cviceni probihalo rano a vecer.
Jen vyjimecné se probandovi stalo, Ze by rano nestihal, a tak zbytek dohanél vecer.
Celkov¢ terapii chvali a pocit'uje zlepSeni. Ma z4jem pokracovat dale.

Vv ey

a hrudni kyfézou. Pfedsunuté drzeni hlavy s protrakci ramen. DosSlo k vétSimu
zatézovani LDK, ovSem vice je zatizeni pfeneseno na PDK. Proband zvladne vétsi flexi
v KyK a KoK LDK, coz je patrné i dle goniometrie. Doslo ke zmirnéni ZR v KyK pfi
vykroCeni. Stimulaci DF hlezna pomoci RAP se podafilo navodit extenzi palce. Prti
chiizi neni tolik patrna PF LDK, rovnéz dopad PDK je tlumené;si.

V porovnani antropometrie, nejsou pozorovatelné zadné vyrazné zmeény.

Dle Goniometrie je vétsi rozsah EXT KyK LDK bez vyraznéjsiho souhybu panve.
Taktéz je vidét u LDK vétsi flexe v KyK a KoK, stale se souhybem do ZR. Pasivné byl
zvétsen rozsah u DF, coz mlze byt zplisobeno prolongovanym stre¢inkem. Pfi aktivnim
pohybu levého hlezna do DF pietrvava pohyb do inverze se soucasnou aktivitou flexora
KoK. U ABD je stale patrny souhyb s druhou koncetinou, vice u LDK. U everze se sval

aktivuje, ale pohyb je veden do inverze, patrn¢ ko-kontrakci m. tibialis posterior.

Podle svalového testu dle Jandy, nebyly znatelné zmény mimo mirného zlepSeni
extenzord hlezna LDK. OvSem vétsi vypoveédni hodnotu ma FTSST, pii némz doslo

k rychlej$imu provedeni a to z plivodnich 9,74 s. na 8,81 s.

Podle testl chlize a rovnovahy Ize pozorovat zmény v rychlosti provedeni. TUG se
zrychlil z 14,03 s. na 10,57 s. Naopak u IOMWT doslo ke zpomaleni z ptivodnich 13,40
s. na 14,37 s. Pti 2MWT nedoslo skoro k zddné zmén¢, proband usel z ptivodnich 91

metrt, 90 metru.

Berg Balance Scale ukazuje zlepSeni v nékterych dil¢ich ukolech. Pti vylouceni
zraku stale pretrvava ventrodorzalni titubace, rovnéz pfi stoji v tandemu ¢ini probandovi
mirny problém zaujmuti vychoziho postaveni nohou. Rotaci okolo své osy provede
rychleji z piivodnich 5,90 s. za 4,70 s. Provedeni 8 kontaktii s nizkou zidli se rovnéz

urychlilo a to z 21,40 s. na 17,70 s., ovSem kvalita provedeni se mirn¢ zhorSila pii
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rychlejsSim pohybu. Proband stale nezvlddd samostatny stoj na LDK. Celkové

z puvodnich 47 bodu ke konci terapie ziskal 50 z 56 moznych.

Nejvétsi rozdily ukazuje vySetteni podle Graciese, které je specificky zaméfeno na
spasticitu. Rozdily je mozné spatiovat v PROM a to u mm. gastrocnemii, m. gluteus
maximus, m. rectus femoris, mm. vasti, m. adduktor magnus et gracilis a m. gluteus
minimus s tensor fasciae latae, viz tabulky na obr. 26, kde jsou uvedeny kombinované
pohyby, kterymi se vySetiuji zminéné svaly. Dale doSlo ke zmirnéni stupné spasticity u
adduktort KyK a doslo ke zvétSeni AROM m. gluteus maximus, m. add. magnus et
gracilis a také u m. gluteus minimus a tensor fasciae latae. Na vSechny tyto pohyby byla
vedena terapie pomoci RAP a prolongovaného strec¢inku, viz Ptiloha 3.

Na zakladé porovnani vSech udaji doslo ke zlepSeni rozsahu pohybu, kvalitnéjsimu
provedeni a v nékterych situacich 1 k zlepSeni rychlosti. Proband udavéa subjektivné

vEtsi jistotu.
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6. Diskuze

Prace se zaméfuje na problematiku spastické parézy u pacientd po cévni mozkové
piihod¢. Konkrétnéji je zaméfena na spasticitu dolnich koncetin. Prvnim cilem bylo
popsat moznosti fyzioterapie u pacientii se spastickou parézou. Ptrehled vybranych
metod je uveden v teoretické casti v kapitole 2.3.2. Z ditvodu rtiznorodého klinického
obrazu, zdvisejici na rozsahu a misté poskozeni mozku, je nutné vzdy volit takové
pristupy, které budou respektovat individualni potfeby nemocného (Stétkarova, 2013a).
Proto jsou uvedeny casto uzivané fyzioterapeutické pftistupy, ze kterych je potieba
vybrat takové prvky, které budou vhodné pro dané¢ho jedince s cilem zlepsit jeho
funkéni potencial. Jednou z uvedenych metod je i1 koncept Guided Self-rehabilitation
Contract (GSC), podle francouzského neurologa J. M. Graciese. Metoda v sobé
zahrnuje staticky prolongovany streCink na zkradcené a hyperaktivni svaly s moznou
aplikaci botulotoxinu a aktivnim cvicenim repetitivnich pohybii paretickych svalda.
Soucasti metody je i1 fizena autoterapie praktikovand v domacim prostiedi (Gracies,
2016). Druhym cilem prace bylo zjistit u¢innost této metody u pacientli se spastickou

parézou dolni koncetiny po CMP.

Vyzkumny vzorek zahrnuje dva probandy, ktefi navstévuji Regionalni centrum
spasticity na Rehabilitaéni oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. Probandi byli
nejdiive vySetieni lékafem a nasledné indikovani k terapie GSC. Na uvodni kontrolni
navstéve, se probandi seznamili s konceptem GSC, formou terapie, Cetnosti kontrol a
nutnosti plnit tréninkové deniky. Jelikoz pouziti této metody je podminéno
absolvovanim kurzu®’ , Rehabilitace spastické parézy*, byla m4 icast v terapii ve formé
pozorovatele, kde jsem za pomoci aspekce a vySetfovacich metod, uvedenych v
metodologické ¢asti, sledoval prubéh terapie a funkéniho stavu probandt. Terapie tak

byla vedena odborn¢ vyskolenym terapeutem.

V praktické ¢asti jsem porovnaval vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, ktery
zahrnoval vySetfeni aspekci a antropometrické méteni délek a obvoda dolnich koncetin.
Déle jsem pouzil goniometrii kloubi DK, kde musim podotknout obtiznost uziti
goniometrie, jelikoZ je nutné vychazet z pfesné definovanych pozic, které nebylo vzdy
mozné dodrzet i vzhledem k proménlivosti spastické parézy. Rovnéz nelze fici, zda

omezeny rozsah pohybu je z divodu hyperaktivity svalu nebo ztuhlosti mékkych tkani,

39 Kurz Rehabilitace spastické parézy je rozdélen do ti asti, jejichZ cilem je ucastnika kurzu naudit
spravné zhodnotit jednotlivé symptomy UMN syndromu a nasledné navrhnout vhodnou terapii pro
daného jedince. Soucasti kurzu je i dohoda o reeduka¢nim tréninku dle Graciese.
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kontraktur ¢i jde o ko-kontrakce. Nutné je zdiraznit, Ze goniometrie vySetfuje rozsah
pohybu v kloubech nezévisle na tom, ktery sval pohyb provadi. Celkové bylo i obtizné
porovnat vstupni a vystupni hodnoty k neustidle se ménicimu klinickému obrazu
spastické parézy, ktera reaguje na spoustu podnéti. Zdalo se mi vhodné zkusit vySettit
orientacni silu jednotlivych svalti pomoci svalového testu podle Jandy, i piesto, ze tento
test je pouzivan pouze u perifernich paréz. Domnivam se, Ze i tak mize poskytnout
informace o stavu jednotlivych svalovych skupin. Pouziti svalového testu bylo
problematické, jednak z divodu casové ndroCnost vySetfeni, ale také proto, Ze se
vramci svalového testu vySetfuji komplexni svalové skupiny provadéjici konkrétni
pohyb. Svalovy test jsem vétSinou méftil soucasné s goniometrii. Proto jsem jako dalsi
metodu pouzil test Five Times Sit to Stand, ke zjisténi sily svalti dolnich koncetin a
posturélni stability. CoZ se ukazalo jako vhodné;jsi volba nezZ svalovy test. U probanda 1
mél tento test také motivacni efekt, vzhledem k jeho soutézivé povaze, byl rad, kdyz
jasné vidél posun v rychlosti provedeni ve vystupnim hodnoceni. Dale byly pouzity
klinické testy chize a rovnovéhy, které zahrnovaly TUG, I0MWT, 2MWT a Berg
Balance Scale. U balan¢ni Skaly dle Bergové neni u vSech subtestli nutnost méteni ¢asu,
jak rychle pacient dany test spravné vykona, ale stejné¢ jako u testu FTSST S$lo timto
motivovat probanda a rovnéz bylo jednodusi monitorovat piipadné zlepseni ¢i zhorSeni.
Na pocatku 1 na konci vyzkumu jsem vzdy pozadal odborné vyskoleného terapeuta o

vySetieni probanda podle konceptu Graciese.

Jako symbolicky cil vyzkumu jsem si vzty€il zmapovat problémy, se kterymi by se
probandi mohli potykat v rdmci autoterapie v domacim prostiedi. Proto jsem se vzdy na
kontrolni navstéveé kazdého z probandii doptaval, jak jim terapie doma jde a s jakymi
piipadnymi komplikacemi se potykaji. Ani jeden z probandi neuvadél komplikace.
Proband 1 si sdm stanovil pevny rezim, ktery zodpovédné dodrzoval. Dokonce si
vytvarel jednotlivé pomiicky, které mu umoznili dopomoc pii provadéni jednotlivych
zadanych cvikii. U probanda 2 byla situace mirné komplikovanégjsi, nebot’ pracuje na
plny tivazek, proto na pocatku terapie doslo k rozdéleni jednotlivych cvi¢eni do dvou
blokli a to rano a vecer. Proband 2 mél velkou vyhodu jiz predchozich zkuSenosti

s touto metodou, se kterou se setkal v UVN v Praze.

Proband 1 byl po celou dobu terapie velmi aktivni. Spolupracoval ve vSech
ohledech. Hlavni motivaci mu byla vidina zkvalitnéni chizového stereotypu,

optimisticky dodaval, Ze chce znovu zacCit béhat a vénovat se horské turistice. Po
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zavedeni uvodnich cvikil, doslo v pribéhu terapie k nékolika Gpravam, vzdy podle
aktualnich moznosti a stavu probanda, vzhledem k proménlivosti spasticity. Tyto
zavedené cviky jsou vice popsany v kapitole 5.1.2. Pribch terapie a zndzornény
v Pfiloze 5. Ani jednou za celou dobu proband neuvedl, Ze by mél problém

s provadénim autoterapie.

Vlivem terapie dochazelo ke zkvalitnéni a zrychleni pohybu. Coz je patrné pfi
porovnani chizovych testli, ale 1 nékterych subtestii balancni Skaly podle Bergové,
zaroven doslo k vétsi stabilité a pocitu jistoty pii ur€itych pohybech. Celkove se zlepSila
kondice a dosahlo se lepsiho vnimani vlastniho téla, kdy se limitoval neglect syndrom
na paretické horni koncetin€é. V pribéhu jednotlivych navstév byl proband schopen
provést vzdy o néco vice repetitivnich aktivnich pohybti (RAP) métenych na ¢as, nez na
predchozich kontrolach. Podle Jandova svalového testu jsem nezjistil vyraznou zménu
ve svalové sile, ale pii zavére¢ném testu FTSST doslo k zrychleni. Pravdépodobné
doslo k optimalizaci svalové sily. Na vysledky svalového testu pravdépodobné mélo
vliv 1 to, ze vystupni vySetieni, které zahrnovalo veskeré vysetiovaci metody, prob&hlo

v jeden den v rozmezi asi dvou hodin. Tudiz byla patrna unava probanda.

Ke konci terapie byla pozorovatelnd zhorSena kvalita pohybu. Domnivam se, Ze to
sérii, nez kolik bylo dohodnuto. Tim dle mého nazoru nerespektoval tinavu svali a

doslo ke zhorSeni kvality pohybt. Také bylo patrné vétsi pretizeni m. erector spinae.

Proband byl schopen ke konci vyzkumu na levé dolni koncetiné podle goniometrie
provést 5° EXT v KyK, ovSem se souhybem panve. Dle vysledkli doslo k vétSimu
rozsahu FL v KyK spolu s mirnym zvétSenim ABD KyK, za sou¢asného omezeni ZR.
U FL KoK byl patrny vétsi aktivni i pasivni rozsah, pii aktivnim pohybu stale
pretrvavala slabost svali. Na konci vyzkumu byl mensi uhel vychozi pozice hlezenniho
kloubu, doslo i k ovlivnéni pasivni hybnosti u DF. Cemuz mohla pfispét lokalni
aplikace botulotoxinu, ale také prolongovany stre¢ink. VySetfeni podle Graciese,
ukazuje zlepseni pasivniho rozsahu v oblasti hlezenniho kloubu na LDK pfti pohybu do
DF. Vyznamné zlepSeni je vidét u adduktort kycelniho kloubu, kdy u obou skupin
doslo ke zmirnéni spasticity a zvétSeni jak PROM tak AROM. Pfi vySetfeni mm. vasti,
kdy se provadi FL KoK vsed¢, rovnéz doSlo k zvétseni PROM. Oproti tomu, pii
vySetfeni u m. rectus femoris, kdy se provadi FL. KoK vleze, doslo ke zmenSeni

pasivniho rozsahu a pfi snaze o aktivni pohyb proband udélal pohyb do extenze, patrné
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jako ko-kontrakce m. rectus femoris. Zde by se dalo usuzovat, Ze se pomoci stre¢inku*’
nepodafilo m. rectus femoris ovlivnit. Dle tabulky uvedené v obr. 17 je vyrazny nartst
koeficientu zkraceni. Nejednoznacnosti mezi goniometrii a vySetfenim svall dle GSC je
jednozna¢né v metodice, jelikoz goniometrie vysetfuje Cisté rozsah pohybu nezavisle na
tom, ktery sval pohyb kona. U probanda 1 podle vysledki mizeme spatfovat efekt
terapie napi. v oblasti zlepSeni pohybu hlezenniho kloubu, dale pak v rychlosti
nekterych pohybi. Pii kterych proband subjektivné udéva vétsi jistotu. Naopak u

nékterych sledovanych svalll doslo ke zhorSeni miry spasticity.

Proband 2 ma jiz zkuSenosti s GSC terapii, nejen diky tomu, byla spoluprace
bezproblémova, rovnéz mezi jednotlivymi kontrolami byly delsi prodlevy. Vzhledem
k pracovnimu tuvazku doslo u probanda na pocatku k rozdéleni terapie do 2 bloki a to
rano a vecer. Po celou dobu vyzkumu proband neuvedl Zadné zavazné komplikace,
obCasné se stalo, ze cviky rano nestihal a tak je dohanél vecer, coz se v prubéhu
upravilo. Konkrétni cviky jsou popsany v kapitole 5.2.2. Priib¢h terapie a zndzornény

v Priloze 6.

V ramci terapie se nejvice cililo na protazeni m. triceps surae spolu s aktivnim
cvicenim DF hlezna LDK. Vlivem RAP hlezna do DF bylo mozné navodit izolovanou
extenzi palce. V pribéhu terapie byl znatelny pokrok v poctu proveditelnych cvikl
métenych na ¢as. Doslo k ovlivnéni chiizového stereotypu, ve smyslu vétsiho zatizeni
LDK pii doslapu se zvétSenim rozsahu flexe v KyK a KoK, ale se souhybem do ZR.
Rovnéz doslo k vétSimu rozsahu EXT KyK. Tyto vysledky jsou patrné pti porovnani

goniometrie.

Proband pii vystupnim vySetieni uvadi vétsi pocit jistoty u nékterych urcitych
pohyb, coz potvrzuje i balan¢ni skala podle Bergové, kde doslo ke zlepSeni. Stejné tak
u klinickych testii chlize konkrétné TUG bylo na konci vyzkumu patrné zrychleni.
Naopak u 10MWT doslo ke zpomaleni o necelou 1s. A u 2MWT nedoslo k Zadné
zméné. Z toho se da usuzovat, Ze kondice pacienta se moc nezlepsila. Stejn¢ tak u
svalového testu nebyly patrny vyrazné rozdily, mimo lepsi provedeni DF hlezna LDK,

coz odpovida navrzené terapii pomoci RAP dorzalni flexe.

40 Jednim z cviki, které proband dostal, bylo protaZeni m. rectus femoris vleze na zadech, kdy mél LDK
z lazka a pomoci napf. ruéniku ¢i dopomoci jiné osoby byla snaha dany sval protahovat po dobu 10
minut. Viz Ptiloha 2.
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Vystupni vySetfeni podle Graciese uvadi vyrazné zlepseni a to jak v PROM tak i
AROM. Dokonce doslo ke sniZzeni stupné spasticity u adduktorti kycelniho kloubu
konkrétn€ u m. adduktor magnus a m. gracilis. Podrobnéjsi vysledky ukazuje tabulka na
obr. 27. U probanda 2, na zaklad¢ vysledkli nejen z vySetfeni podle Graciese, méla

terapie GSC pozitivni efekt. Coz proband subjektivné potvrzuje.

V ramci jednotlivych kontrolnich navstév je na pacienta vyhrazena necela hodina
Casu, kdy je nutné zkonzultovat probihajici terapii, zkontrolovat zavedené cviky
pfipadné je obménit ¢i doplnit. Musim podotknout, Ze pifi zaméteni terapie na dolni
koncetinu se zpocatku opomiji horni koncetina, které neni vénovéno tolik pozornosti.
Z divodu nutnosti nejdiive se zamétit na DK vzhledem k zlepSeni mobility pacienta.
HK je tak v udrzovaci fazi, kdy je cilem zabranit rozvoji sekundarnich komplikaci,
zejména kontraktur. Az se 1épe zacvi¢i DK, poté se vétsi pozornost presune i na HK.
Tento postup byl patrny u Probanda 1, kdy s nim byla v pribehu terapie konzultovana
moznost fyzikalni terapie spolu s pasivnim protahovanim. Stejné tak proband 2 mél
ptivodné v planu zucastnit se rehabilitaéniho pobytu v zahrani¢i, coz z divodu
pandemie koronaviru nebylo mozné. Oba probandi subjektivné udéavaji dobry efekt pii
pouziti Funkéni elektrostimulace na horni koncetinu. Proband 1 ji podstoupil v misté
bydlisté soucasn¢ s probihajici terapii dle GSC. Proband 2 tato tvrzeni udava na zakladé
predchozich zkusSenosti. Proto se domnivam, ze je vhodné cilit terapii jak na dolni tak
horni koncetinu v ramci provazané terapie s dalSimi metodami a postupy v ramci

multidisciplinarni spolupréace, nejenom fyzioterapie a ergoterapie, ale i dalSich obort.

V ramci vySetfeni by bylo vhodné rozsifeni vysetieni o Goal Attainment Scale,
neboli $kdlu dosazeni cile, kdy si pacient spolu s terapeutem vzty¢i konkrétni cil a
zamger terapie. A také o subjektivni Skalu hodnoceni spasticity a bolesti, ale 1 dalSich

skutecnosti, které mohou ovliviiovat zivot nemocného.

V priibéhu zpracovani této bakalaiské prace se mi nepovedlo dohledat adekvatni
literarni zdroje, které¢ by poukazovali na vyuziti jednotlivych metod v terapii spastické
parézy podle Evidence Based Medicine (EBM). ,,Jelikoz u rady terapeutickych postupii
dosud neexistuje jasné doporuceni dle principu EBM “. (Hoskovcova, 2016). I pfesto se
v praxi vyuzivaji veskeré dostupné metody, které maji za cil co nejlépe ovlivnit funkéni

stav pacienta.

V soucasné dobé probihaji plany na uskute¢néni kontrolni randomizované slepé

studie, kde 124 dospé€lych jedincti s chronickou hemiparézou po cévni mozkové
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ptihod¢, kteti jsou minimalné rok od prodélané prvni piihody, bude zatazeno do Sesti
francouzskych rehabilitatnich center. Smyslem studie bude porovnani konvencni
terapie *! s GSC metodou (Gracies et al., 2018). Kazdy pacient podstoupi tvodni
Sestimésicni sledovaci fazi konvenc¢ni terapie, kde budou sledovany socioekonomické
naroky, a dojde ke stabilizaci klinického stavu. Druhou fazi bude randomizovana
srovnavaci faze, kde dojde k porovnani GSC s konvencni terapii po dobu jednoho
roku. *> Na konci srovnavaci faze bude kazdy jedinec znovu sledovan v zavérecné
Sestimésicni fazi s konvencni terapii, stejné jako v uvodni fazi. Tato studie by tak mohla
piispét k védeckému ovéreni GSC metody v praxi na vét§im vzorku a pomoci rozsifit

Skalu metod doporucenych dle principti EBM.

4 Konvencni terapie v této studii znamena jakoukoliv fyzioterapeutickou intervenci, kterou indikuje
1¢ékat.
42 Nutné podotknout, Ze u srovnavaci faze ve skupiné s GSC, bude vyloucena jakdkoliv jind terapie.
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7. Zavér

Prace se vénovala spastické paréze dolni koncetiny u pacientd po cévni mozkové
piithod¢ a méla za cil popsat moznosti fyzioterapie u téchto pacientti. Konkrétné bylo
predlozeno Sest metod v teoretické ¢asti. Jedna se o Guided Self-rehabilitation Contract,
Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitaci, Dynamickou neuromuskulérni stabilizaci,
Vojtovu metodu, Bobath koncept a z fyzikalni terapie Funkéni elektrostimulaci. Jde o
nejcastéji uvadéné metody dle dostupné literatury. Samoziejmé existuji i dalsi metody a
postupy vyuzivané u spastické parézy. Ty je potfeba individudlné vybirat tak, aby
respektovaly aktualni stav nemocného. U vétsi Casti jde o metody zalozené na
neurofyziologickém podkladé€, které maji vliv na neuroplasticitu mozku a mohou tak
dopomoci zlepsit funkéni schopnosti jedince.

Druhy cil prace zjistuje ucinnost GSC metody u pacientll se spastickou parézou
DK po CMP, jez je jednou zmetod popsanou v moznostech terapie. Na zaklad¢
provedené¢ho vyzkumu, kdy byl hodnocen prubéh terapie s vyuzitim GSC, byly
zaznamenany pozitivni zmény ve sledovanych parametrech. U probanda 1 doslo
k ovlivnéni hybnosti, aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu, zlepsila se kondice a
posturalni stabilita s normalizaci svalové sily dolnich koncetin. U nékterych
sledovanych svalii se naopak mira spasticity zhorsila. U probanda 2 je vidét, i pres
chronicitu stavu, znacné zlepSeni. Zejména v hybnosti AROM a PROM u sledovanych
svalil, a se sniZenim stupné spasticity. Oba probandi subjektivné udavaji vétsi pocit
jistoty pfi urcitych pohybech.

Z téchto zavérh usuzuji na vhodnost poziti GSC metody v terapii spastické parézy
u pacientd po CMP a piestoze jde o v Ceské republice piistup relativnd novy, je
pacienty dobfe pfijiman a tolerovan. Vzhledem k charakteru terapie by bylo vhodné
zaClenit GSC koncept vice do praxe, nebot' fyzioterapeutickd ¢ast ma vliv na
samostatnost pacienta ve smyslu jeho participace formou autoterapie, ¢imz muze dojit
k uvolnéni kapacity fyzioterapeutli/ergoterapeutti pro dalsi pripadné pacienty. Celkové
tak mtze dojit ke snizeni zatiZzeni zdravotniho systému (jak casové, tak kapacitn¢).
Tento koncept funguje na opaéném principu nez bézné fyzioterapeutické metody, a nuti

tak pacienta byt disledny a zodpovédny za provedeni a nasledny efekt terapie.

Tato prace tak mlzZe zvysit povédomi nejen o spastické paréze ale i GSC metodé.
Zaroven by bylo vhodné navézat na tuto praci dal§im vyzkumem, ktery by zahrnul vétsi

vzorek probandi a vice by se zaméfil na jednotlivé aspekty GSC konceptu.
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9. Prilohy

Priloha 1. Vzor informovaného souhlasu

Informovany souhlas

Vazena pani, vazeny pane,

obracim se na Vas s prosbou o spolupraci. V soucasné dobé vypracovavam zaveérecnou praci,
vramei které provadim vyzkum, jehoz cilem je zhodnotit u¢innost terapie podle J. M. Graciese u
pacientil se spastickou parézou dolni konéetiny po cévni mozkové piihodé. Jde o to zjistit, jaky efekt
bude mit terapie podle J. M. Graciese ve Vasem piipadé. Vysledky budou zpracovany ve forme
piipadové studie a také za pomoci kineziologickych rozborii, to vsechno zahrnuje Vasi osobni,
rodinnou, pracovni, popiipadé sportovni anamnézu, vySetieni pohledem (zhodnotim télesnou posturu,
kvalitu stoje a chiize), pohmatem se zjistwi pietizené, oslabené a zkracené svaly. Dale
antropometrické vysetieni (délky, obvody konéetin a trupu). Poté bude nasledovat goniometrické
vySetfeni spolu se svalovym testem. (Goniometrie slouzi pro zjisténi rozsahu pohybu v kloubech a
svalovy test pro zjisténi sily jednotlivych svali.) V neposledni fadé budou provedeny testy chiize
(TUG, 10MWT a 2MWT), tyto testy slouzi ke zjisténi kvality chiize. Na zakladé toho vstupniho a
vystupniho kineziologického rozboru (viz vyse) bude mozné zhodnotit i¢innost terapie dle J. M.
Graciese. Vstupni vySetfeni probéhne na podzim a vystupni vysSetifeni okolo dubna. Z Gicasti na
vyzkumu pro Vas vyplyvaji tyto vyhody: bude Vam vénovana vétsi pozornost, miizete se mnou
konzultovat veskeré otazky tykajici se terapie, budou zaznamenany objektivni vysledky méfeni a
piipadny efekt terapie. Jsou zde v$ak 1 mozna rizika: Vyzkum pro Vas mize byt mirné ¢asové a
fyzicky naro¢néjsi avsak pouze v dobé vyse uvedeného kineziologického rozboru.

Prohliseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s ti¢asti na vyse uvedeném vyzkumu. Student mne informoval o podstaté
vyzkumu a seznamil mne s cili, metodami a postupy, které budou pii vyzkumu pouzivany, stejné jako
s vyhodami a riziky, které pro mne zucasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim stim, ze vSechny
ziskané udaje budou anonymmé zpracovany a pouzity pro ucely vypracovani zavére¢ne prace studenta.

Meéla jsem moznost si vie fadné, vklidu a v dostateéné poskytnutém case zvazit. Méla jsem moznost
se studenta zeptat na vSe pro mmne podstatné a potiebné. Na tyto dotazy jsem dostal jasnou a
srozumitelnou odpoved.

Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim se
zpracovanim osobnich a citlivych udaji tcastnika vyzkumu v rozsahu, zplisobem a za tcelem
specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Podpisem souhlasim s uasti ve vy$e uvedeném vyzkumu.

Dne: oo Podpis:
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Priloha 2. Vzor tréninkového deniku probanda 1:

TRENINKOVY DENIK

Protahovani 10 min 2x

Den 5
denné

Posilovani 5 - 8x denné

Lehna briSe | Stoj na klinu Pokrcovani Unozovani | Vykopavén| Zanozovani
LDK k LDK kolene khyzdi| vleZe na boku i nohy ve stoje na
hyzdi vleze 5x 20x vsede knize

of o <l anff | & w| o

Priloha 3. Vzor tréninkového deniku probanda 2:

TRENINKOVY DENIK
Den 7min. X 4opakovani = 28min. /2x denné

Streé pokrcené | Sued nataZené | RAP hlezna 30s | RAP flexe R;(\‘I;P;J(f;amf
KOK 3min. KOK 3min. KYK 30s s

HEE
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Priloha 4: Vzor Funkcni balancni skaly dle Bergové

FUNKCNI SKALA ROVNOVAHY PODLE BERGOVE

UPRAVENO PODLE Berg.K,Wood-dauphinee S.L.,Williams J.L. :
Measuring Balance in the Elderly: Validation of an

instrument, Can.J.Public Health 83: supp 2:57-511,1992
Stupné: hodnotte nejnisi kategorii (4=nejlepsi, 0=nejhoril)

1.Postavovani ze sedu (sed-stoj)

Instrukce:prosim postavte se. Pokuste se nepoufivat ruce.

(4) schopen postavit se, nepou#iva ruce a stabilizuje samostatné
(3) schopen postavit se, pouiva ruce

(2) schopen postavit se, po nékolika pokusech, pouiiva ruce

(1) potfebuje minimalni asistenci k postaveni nebo ke stabilizaci
(0) potiebuje stfedni nebo maximdlni dopomoc k postaveni
2. Stoj bez opory

Instrukce: Stoj 2 minuty bez opory.

(4) schopen stat samostatné 2 minuty

(3) schopen stdt 2 minuty s dohledem

(2) schopen stat 30 sekund bez opory

(1) potiebuje nékolik pokusl stat 30 sekund bez opory

(0) neschopen stat 30 sekund bez asistence

JestliZe je pacient schopen stat 2 minuty samostatné,
bodujte plnou zndmkou v poloice sed bez opory.
Pokracujte zménou polohy v poloice stoj-sed.

3. Sed bez opory, nohy na podloZce

Instrukce: Sed'te s rameny volné pfi t&le po dobu 2 minut.
(4) schopen sedét bezpe&né a samostatné po dobu 2 minut
(3) schopen sedét 2 minuty s dohledem

(2) schopen sedét 30 sekund

(1) schopen sedét 10 sekund

(0) neschopen sedét bez opory 10 sekund

4, Stoj-sed(posazovani ze stoje)

Instrukce: Posad'te se, prosim.

(4) posadi se s minimalnim pouZitim HK

(3)kontroluje sed HK

(2) pouziva jako oporu DK(zadni ¢asti DK se opira o zidli)
(1) seda si samostatné, ale nekontrolované

(0) potfebuje asistenci pfi sedan{

5. Pfesuny

Instrukce: pfesuiite se z Zidle na postel a zpdtky.
Jednim smérem se posazuje na sedadlo bez opérek,
druhym na Zidli s opérkami.

(4) schopen pfesuni bezpeéné s minimalnim pouZitim HK

(3) schopen pfesuni bezpeéné s pouiitim HK

(2) schopen pfesuni se slovni dopomoci nebo dohledem

(1) potiebuje asistenci 1 osoby

(0) potfebuje asistenci 2 osob nebo dohled druhé osoby

6. Stoj bez opory, zaviené oti

Instruk.ce: Zavfete odi a stjte tak po dobu 10 sek.

(4) schopen stat 10 sekund samostatné

(3) schopen stat 10 sekund se supervizi (dohledem druhé osoby)
(2) schopen stat 3 sekundy

(1) neschopen udriet zavFené ofi 3 sekundy, ale stoji samostatné
(0) potfebuje pomoc, aby neupad|

7. Stoj bez opory, stoj spojny

Instrukce: Stoj spojny a udrite se vzpfimené v stoji.

(4) schopen stat s nohami u sebe samostatné, vwydri 1 minuta

(3) schopen stat s nohami u sebe samostatné, vydri 1 minuta s dohledem

(2) schopen stat s nohami u sebe samostatné, vydrz 30 sekund

(1) potfebuje pomoc k udrieni polohy, ale schopen stat 15 sekund v stoji spojném

(0) potfebuje pomoc k udrieni polohy a neschopen stét 15 sekund

Nasledujici poloZky jsou provadéné v stoji bez opory.
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8. Natahovani dopfedu v pfedpaZeni (P. Duncanliv Funkéni test)
Instrukce: Zvedné&te ramena do uhlu 90°. Natdhnéte prsty a pfedpaite,

Pak se pacient natdhne dopfedu, bez pohybu DK.
VySetfujici zaznamend rozdil mezi poéite€nou a kone€nou polohu.

(4) schopen natahnout se dopfedu, vzdalenost 25 cm

(3) schopen natdhnout se dopfedu, vzddlenost vétsineZ 13 cm
(2) schopen natdhnout se dopfedu, vzddlenost vétiinef 5 cm
(1) natéhne se dopfedu, ale potfebuje dohled druhé osoby

(0) potiebuje pomoc, aby neupad|
9. Zvednout pfedmét ze zemé

Instrukce: Zvednéte pantofle ze zemé.
(4) schopen zvednout pfedmét bezpetné a samostatné
(3) schopen zvednout pfedmét, ale potfebuje dohled

(2) neschopen zvednout pfedmét, ale je schopen se k nému
priblizit na vzdélenost 5 cm, udrzi rovnovahu v poloze

(1) neschopen zvednout pfedmét a potfebuje dohled pfi svém pokusu

(0) neschopen ani pokusu, potfebuje pomoc, aby neupad|

12. Poget naméfenych kontaktl
Instrukce: Stiidavé pokladejte nohy na nizkou zidli.
Pokratuijte, ai se kaida noha dotkne Zidle 4 krat.

{4) schopen stat samostatné a bezpecné a provést 8 kontakt( v limitu do 20 sekund

(3) schopen stat samostatné a bezpecng a provést 8 kontaktd v limitu vétiim nez 20 sekund

(2) schopen provést 4 kantakty nohy se #idli bez pomucky nebo supervize
(1) pfi provedeni vice nef 2 kontaktd potfebuje minimalni asistenci
(0) potiebuje asistenci, aby neupadl/neschopen

13. Stoj bez opory, tandem

Instrukce: Umistéte plosky nohou jednu pfed druhou.
JestliZe citite, e nemizete udriet tuto pozici, pokuste se vice nakrofit.

(4) schopen provést tandem samostatné a vydriet 30 sekund

(3) schopen udret pozici tandem samostatné s vét§im nakrocenim a vydriet 30 sekund
(2) schopen udriet pozici semi-tandem a vydriet 30 sekund

(1) potfebuje pomoc pfi nakroZent, ale vydréi 15 sekund

(0) ztréci rovnovahu pfi nakroeni a stoji, neschopen udriet rovnovéhu v této pozici

14. Stoj na 1 noze

10. Rotace hlavy, ohlédnout se pfes pravé/levé rameno
Instrukce: Otoéte hlavou doprava a ohlédnéte se pFes pravé rameno.
Zopakujte instrukci na levou stranu.

Instrukee: Stoj na 1 noze bez opory tak dlouho, jak budete schopen.

(4) schopen udriet se na 1 noze samostatng, vydri vétsi nez 10 sekund

(4) rotace do obou stran, schopen ohlédnout se pfes obé ramena, adekvatné prendsi vihu
(3) schopen udriet se na 1 noze samostatng, vydri 5-10 sekund

(3) rotace moina jenom do jedné strany, na obou strandch neadekvétni pfendsen( véhy
(2) schopen udriet se na 1 noze samostatng, vydri 3-5 sekund

(2) rotace do stran, udri rovnovahu, neohlédne se pres rameno . a
(1) pokus o zvednuti nohy, neschopen udrzet polohu po dobu 3 sekundy, stoj je samostatny

(1) potfebuje dohled pfi otaéeni se '
(0) neschapen provést tkol/potfebuje asistenci druhé osoby, aby neupad|

(0) potiebuje pomoc pfi otaceni, aby neupad|

11. Rotace 360°
Instrukce: Otocte se kolem své osy. Pfestdvka. Pak otofit kolem své osy opatnym smérem.

Jméno pacienta:

Iméno fyzioterapeuta:

(4) schopen otadit se kolem své osy bezpeéné v limitu 4 sekundy kaZdym smérem Celkové skore: LT Datum

(3) schopen ototit se kolem své asy bezpeéné jenom jednim smérem v limitu 4 sekundy Kontrolnf méfeni: w56 DALUM: e

(2) schopen otofit se kolem své osy bezpeéné, ale pomalu >45 bezpecnd ambulance, bez poufit! kompenzacni pomicky/men3i riziko padu
(1) potfebuje dohled druhé oscby, nebo verbalni napovédu >35 bezpetna ambulance, s pouZitim kompenzani pomicky
(0) potfebuje asistenci druhé osoby pfi otageni kolem své osy

Dynamické pfendgeni vahy, stoj bez opory.
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RAP FL v KyK s FL v KoK
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a 4N
RAP ADB v KyK

RAP EXT v KyK

Prolongovany strecink na hamstringy
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Priloha 6: Vybrané cviky u Probanda 2 z metody GSC dle Graciese (2016)

RAP DF vsedé

RAP FL v KyK
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11. Seznam zkratek

2MWT — 2 Minute Walk Test

6MWT — 6 Minute Walk Test

1I0MWT — 10 Meter Walk Test

ABD — abdukce

ADD — addukce

AROM - active range of motion

AV — arteriovendzni

BoNT — Botulinum toxin

DF — dorzalni flexe

DK - dolni koncetina

DNS — Dynamicka neuromuskularni stabilizace
CMP - cévni mozkova piihoda

CNS — centralni nervova soustava

EBM - Evidence Based Medicine

EMG — elektromyograf

EV —everze

EXT — extenze

FES — funkéni elektrostimulace

FL/FLX — flexe

FTSST — Five Times Sit to Stand Test
GABA — kyselina gama-aminomaselna
GAS — Goal Attainment Scale

GSC — Guided Self-rehabilitation Contract
hCMP — hemoragicka cévni mozkova piihoda
HK — horni koncetina

iCMP — ischemickéa cévni mozkova piihoda
INV —inverze

KoK — kolenni kloub

KyK — kycelni kloub

L — leva strana

LoK - loketni kloub

m. — musculus

mm. - musculi

MAS — modifikovana Ashworthova Skala

MJ — motoricka jednotka

MKN — mezinarodni klasifikace nemoci

MN — motoneuron

NCB — Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.

P — prava strana

PF — plantarni / palmarni flexe

PNF — Proprioceptivni neuromuskularni

facilitace

PROM - passive range of motion
RaK — ramenni kloub

RAP — repetitivni aktivni pohyb
RHB - rehabilitace

RICA — prava arteria cerebri interna
RMCA — prava arteria cerebri media
SAK - subarachnoidealni krvaceni
TS — Tardieuova skala

TUG — Timed Up and Go

UMN — upper motoneuron

UVN - tustfedni vojenska nemocnice
UZ - ultrazvuk

V1, V2, V3... — velocity

VR — vnitini rotace

VRU — vojensky rehabilitaéni Gistav
WHO — World health organization

ZR — zevni rotace
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