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Souhrn

Spasticita je ¢astym projevem mnoha neurologickych onemocnéni a zpisobuje
fadu komplikaci. Projevy spastického syndromu snizuji kvalitu Zivota pacienta, 1écba je
dlouhodoba a je vedena multidisciplinarnim tymem. Pfic¢ina spasticity neni dosud
piesné definovana, proto v této praci uvadime pouze dosavadni poznatky patofyziologie
spasticity. Déle v obecné Casti popisujeme provadénd vysetieni, diagnostiku, moZznosti
ovlivnéni a hodnoceni svalového tonu. Monitoring a testovani vyvoje spastického
syndromu béhem 1é¢by nas informuje o uspésnosti terapie. Hodnoceni svalového tonu u
spastického syndromu je hlavnim predmétem této prace. Ve specidlni ¢asti jsme
hodnotili svalovy tonus horni koncetiny u dvou vybranych pacientu se spastickymi
projevy pomoci Dynamometru Pinch/Grip a Ashworhtovy Skaly. Méfeni jsme provedli
pfed a po terapii, kterd probihala po dobu 3 tydnii v dennim stacionafi Kliniky
rehabilita¢niho 1ékatstvi 1.LF UK a VFN v Praze.Terapie obou pacientd byla doplnéna
o planovanou aplikaci botulotoxinu do spastickych svali a navic jsme jednomu
pacientovi aplikovali interferencni proudy na flexory ptedlokti postizené koncetiny.
Z vysledkii méteni jsme dosli k zavéru, Ze Ashworthova skdla neni dostate¢né citliva
pro malé zmény svalového tonu. Pfesto je vhodnéjsi jeji pouziti v praxi nez méfeni
dynamometrem, které nam, z dostupnych vysledkti vyjadienych v grafech, neumoznilo
vycist spolehlivé hodnoty. Z grafii jsme zjistili pouze zavislost Gnavy na sile stisku

ruky, tedy ¢im mensi byla sila stisku, tim vétsi byl stupeil unavy.



Summary

Spasticity is often a sign for many neurological diseases which implicate a series
of complications. The signs of spastic syndrome decrease the patient’s quality of life; it
requires a long-term treatment led by the multidisciplinary team. The cause of spasticity
is not yet defined. In this investigation we mention the present findings of
pathophysiologic spasticity, further on in the general part we describe the examinations
being carried out, including diagnostics and the possibility of influencing the muscular
tone. Monitoring and testing the progression of spastic syndrome in the course of the
treatment may inform us of a successful therapy. Muscular tone evaluations in spastic
syndrome are the main focus of this investigation. In the special part we evaluated using
a dynamometer Pinch/grip and Ashworth scale. Measurements were taken before and
after therapies lasted for three weeks in the social welfare at Department of
Rehabilitation Medicine, 1st Faculty of Medicine of the Charles University in Prague.
The therapy of both patients was supplemented with the application of botulotoxin to
the spastic muscle and also to one of the patients interferential currents were applied on
the flexors of the fore arm of the affected extremity. From the results of our
investigation we concluded that Ashworth scale is not sufficient for the evaluation of
small changes in muscle tones. Nevertheless it is more suitable to use at work than the
dynamometer, as in our investigation the graphic results obtained were not sufficient to
provide reliable measurements. From the graphs we were only able to discover the
relationship between tiredness and the grip of the hand, in other words, the less strength

there is on the grip, the higher was the degree of tiredness of the patient.



Uvod

Kazdy tisici obfan této planety je postizeny spasticitou. Spasticita je Casto
chapana jako nemoc, ale ve skutecnosti se jedna o syndrom, ktery doprovazi tadu
onemocnéni, a neni jednoduché definovat, co je jeho pfi¢inou. Z tohoto diivodu se
popisuji charakteristické projevy nebo se vyjmenovavaji onemocnéni, u kterych
se vyskytuje. Je nutné chdpat spasticky syndrom jako soucédst poruchy zpiisobené
centralni 1ézi, kterd zplsobuje poruchy hybnosti jako jsou parézy, plegie, patologické
synergie, spastické dystonie a patologickd hypertonie—spasticita. Definice spasticity

prochazi neustalym vyvojem podle toho, co se povazuje za ptic¢inu vzniku.

Projevy spastického syndromu snizuji kvalitu Zivota, proto se pacient trpici
spasticitou stdva soucasti multidisciplinarniho tymu, ktery zahrnuje neurologickou,
fyzioterapeutickou, ergoterapeutickou, ortopedickou a protetickou péci. Musime vSak
brat na zfetel, ze hlavnim aktérem léCby je sdm pacient, u kterého se predpoklada

pozitivni a aktivni pfistup.

Soucasti péce by mélo byt testovani a monitoring vyvoje spastického syndromu,
ponévadz se jednd o dlouhodobé onemocnéni, které muze vést ke skepsi pacienta.
Pozitivni zpétnd vazba se tak stavd nedilnou soucésti 1écby, hlavné po psychické
strance. V hodnoceni spastického syndromu je nejbéZznéji vyuzivanym testem
Modifikovand Skala dle Ashwortha, pouzivéd se ke snadnému a rychlému ohodnoceni.
Mén¢ pouzivanou metodou je dynamometrie, kterou se hodnoti spiSe svalova sila.
V této praci se tedy zaméfime na meéfeni spasticity horni koncetiny vySe uvedenymi

metodami a pokusime se prokézat jejich validitu pro pouziti v praxi.



1 Cil prace

Cilem prace je prokazat ¢i vyvratit moZnost vyuziti dynamometru Pinch/Grip
a Ashwortovy S$kaly pfi hodnoceni vysledkli zmén svalového tonu. Na zakladé
prostudované literatury uvést problematiku spasticity a efekt standardnich postupt
klasické fyzioterapie u vybranych pacientii se spastickymi projevy a objektivné
porovnat s postupem, kdy je tato rehabilitace doplnéna o aplikaci Botulotoxinu a terapii
interferen¢nimi proudy. Tedy zjistit, zda doSlo pii pouziti interference k vétSimu snizeni

svalového napéti, nezli v ptipad¢, kdy jsme pouzili klasickych konceptt fyzioterapie.



2 Obecna ¢ast
2.1  Fyziologické mechanismy udrZovani svalového tonu

Definice svalového tonu neni zcela jednotnd. Jednou z moznosti je definice
Americké asociace elektrodiagnostické mediciny: svalovy tonus je charakterizovén jako
rezistence k pasivnimu nataZeni kloubu®. Jde o symptomatickou definici. Svalovy tonus
je jednim z hodnotitelnych a méfitelnych disledkd komplexniho vlivu riznych zdrojt

nervové aktivity ovliviiujici motoricky systém®.

Vsechny pohyby, at’ jsou volni ¢i mimovolni — reflexni, normalni ¢i patologicke,
stejné jako napéti svalu za klidovych podminek, jsou vysledkem nervové aktivity, ktera
ma ptvod na mnoha urovnich, a schopnosti svalu provést kontrakci a nésledné po ni

stah uvolnit, relaxovat se’.

Spole¢nym, kone¢nym a rozhodujicim tsekem pro regulaci motoriky jsou
nejmensi funkéni jednotky nazyvané motorické jednotky. Motoricka jednotka je tvofena
II. motoneuronem (podle typu nervovych vlaken znéj vystupujicich se nazyva také
alfa—motoneuron) a v§emi svalovymi vldkny, které tento motoneuron inervuje. T¢la II.
motoneuron tvoii néktera mozkova jadra a v jednotlivych miSnich segmentech vytvareji
jadra ptednich rohti mis$nich. Ke kontrakci svalovych vlaken, jejimz efektem je prosté
svalové mnapéti — pfipravenost svalu kpohybu nebo pohyb sam, dochazi
za fyziologickych podminek nasledujicim mechanismem. Z téla II. motoneuronu, kde
doslo k depolarizaci nervové membrany, se pfenasi nervovy vzruch po axonu a
termindlnim vétveni na nesynaptickou ¢ast nervosvalové ploténky. Odtud se uvolni
kvanta acetylcholinu a jejich soufasné navazani na acetylcholinové receptory na
postsynaptické casti ploténky vyvold depolarizaci a vznik vzruchu na membrané
svalového vldkna. Po ni se S§ifi vzruch pfes transverzalni tubuly na membranu
sarkoplasmatického retikula, odkud se uvolni vapenné ionty a navazou se na troponin.
Tato vazba zptsobi deformaci molekuly tropomyosinu, ktera odkryje vazebnd mista na
myosinu a mize dojit k reakci mezi aktinem a myosinem, kterd je podstatou svalové

kontrakce. Tolik velmi zjednodusend k mechanismu vyvolani stahu svalového vlakna®,

K normalni funkei svalu, a tedy i k udrZzovani svalového tonu, je nutné, aby byly

vySe uvedené Casti periferniho nervového systému, nervosvalova ploténka i svalova
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vldkna v normdlnim stavu. V pfipadé poSkozeni II. motoneuron na jakékoliv trovni
dochazi k poruse ptrenosu nervového vzruchu na vSechna svalovd vldkna motorické
jednotky, ktera se projevi snizenim svalového tonu a nemoznosti jejich zatéti. Podobny
efekt ma i postiZzeni na urovni nervosvalové ploténky, at’ uz jde o presynaptickou ¢i
postsynaptickou poruchu nervosvalového prenosu. Rozdil je jen v tom, Ze tato porucha
neni vazana na vSechna vlakna motorické jednotky, ale jen na jejich Cast, kde se projevi
neuromuskuldrnim blokem. Postihuje vSak rGizna svalova vlédkna z riznych motorickych
jednotek. Pokud je porucha na urovni svalového vlakna (napt. metabolického piivodu),
muze dojit i k hypotonii vlivem neschopnosti kontrakce. Naopak ale mtze dojit i ke
zvySeni svalového tonu pro postizeni schopnosti dekontrakce, jak to vidime

u myotonickych syndromt’.

Ve svalu jsou uloZzeny malé specializované receptora — svalova vieténka.
Svalové vieténko je tvofeno vazivovym obalem, ve kterém jsou uloZena intrafuzalni
svalova vlakna. Ta jsou oproti vn&jSim extrafuzalnim vldkntim svalu kratsi (do 1 cm
délky) a tenci (asi 0,3 mm). Vazivovy obal vieténka je pevné piichycen k vazivu mezi
extrafuzalnimi vldkny, takze se délka vieténka, a tedy i délka intrafuzalnich vlaken

v 7 Vv W r 6
méni spolecné se zménou délky svalu’.

Nervové zasobeni vieténka je jednak senzitivni, jednak motorické. Aferentni
senzitivni zakonceni je op¢t dvojiho typu. Primdrni anulospiralni zakonceni se oviji
kolem stfedu obou typu intrafuzéalnich svalovych vlaken. Vzruchy zde vznikajici jsou
vedeny odstfedivé do ptislusného misniho segmentu rychle vedoucimi senzitivnimi
vlakny typu la. Tato vldkna maji monosynaptické zakonceni v ptednich rozich misnich
na télech II. motoneuronti inervujicich extrafuzalni vldkna ptislusného svalu. Tento typ
se uplatituje hlavné pii dynamické aktivit¢ svalu, pii fizeni pohybu. Druhy typ
senzitivniho zakonCeni vychdzi zejména z periferni ¢asti vlaken s jadernymi fetézci a
vzruchy jsou odtud vedeny pomaleji vedoucimi senzitivnimi vlakny typu II. Zakonceni
je prevazné na interneuronech a vzruchy jsou prevadény do jinych oblasti ptislusného
segmentu i do jinych segmentt. Uplatiuje se tak vyznamnéji pii udrzovani svalového
tonu. Aferentace zejména druhého typu svalovych vietének jde 1 do supraspinalnich

oblasti, nejvyrazngji do cerebella’.

Intrafuzalni vldkna maji i eferentni motorické zasobeni. Motoneurony inervujici
tato svalova vldkna jsou umistény v lateralni Casti pfednich rohli miSnich a jejich
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nervova vlakna jsou pomaleji vedouciho typu gama. Proto se nazyvaji

gama—motoneurony (odtud i ndzev gama—klicky)®.

Ve slachach kosternich svalil jsou zakonceni, ktera se nazyvaji Golgiho Slachovy
organ. Jsou vzhledem k vldknlim svalu zapojena sériové, na rozdil od paralelné
zapojenych svalovych vietének. V piipadé¢ napnuti Slachy svalu se Golgiho organy
aktivuji, a hlidaji tak silu zatéti. Eferentace je pravdépodobné ovlivnéna i tim, zda se

napéti ¢i jen protazeni $lachy d&je aktivnim pohybem svalu nebo pasivng’.

Nejjednodussi zpilisob fizeni tonu svalu na segmentarni urovni Ize zjednodusené
popsat jako kombinaci funkce ne€kolika zpétnovazebnych okruhi. V ptipad¢ pasivniho
natazeni svalu dochéazi i k protazeni s extrafuzalnimi vldkny paralelné umisténych
svalovych vietének. Toto protazeni vyvold vyboj nervovych vzruchti jdoucich
do odpovidajiciho segmentu. Pfenosem této aktivity na II. motoneurony dojde ke
kontrakci extrafuzalnich vlaken, ktera vede ke zkraceni svalu, a tim ke zkraceni
vietének. Vysledkem je utlumeni aferentace ze svalovych vietének. Stejnou vyse
popsanou cestou dochdzi k naslednému snizeni intenzity kontrakce kosterniho svalu.
Cim je protazeni rychlejsi, tim je frekvence vzruchii ze svalovych vietének rychlejsi a
tim je 1 kontrakce extrafuzalnich vlaken intenzivnéjsi. To v sobé skryva i moznost
poskozeni svalu pii jeho velmi intenzivnim ndhlém protazeni. PojiStovacim
mechanismem jsou Golgiho $lachové organy, jejichz okruhy v ptipadé velmi vyrazného
zvySeni napéti Slachy hroziciho pfetrzenim $lachy nebo svalu utlumi reflexné aktivitu

alfa—motoneurond, a tim zabrani poskozeni svalu®.

Zkracené: mimovolni protaZzeni kosterniho svalu je okamzit¢ korigovano
aktivitou ze svalovych vietének, ktera vede k zvySeni napéti svalu. NarGst napéti je
nasledné tlumivé korigovano aktivitou z Golgiho orgdni a Renshawovych bunék.
Vyboje jednotlivych motorickych jednotek svalu jsou asynchronni, takze navenek

pisobi kontrakce plynulym dojmem®.

Vyse popsany mechanismus je podkladem monosynaptickych proprioreflexi,
jak je v denni praxi vySetiujeme. Je také zakladem pro korekci mimovolnich zmén
délky a tonu svalu a udrzuje sval v pohotovosti k ¢innosti — v napéti, které zajistuje

takovou délku svalu, ktera odpovida vzdalenosti jeho za¢atku a uponu’.
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V tizeni svalového tonu se déle uplatiiuje 1 gama—klicka. Vysledkem aktivace
intrafuzéalnich vldken gama—vlakny je pak zvySeni tonu kosterniho svalu. Aktivita
gama—motoneuront je pod kontrolou supraspinalnich struktur. Spolu s aktivitou alfa—

o s ’ ’ v ’ ’ 6
motoneurontl umozinuje cileny a presny svalovy pohyb”.

Vliv pyramidové drahy na spontanni aktivitu alfa—motoneuronti ma tlumivy
charakter. Pfi pferuSeni pyramidové drahy dochdzi k zvySeni drazdivosti alfa—

motoneurontl a rozviji se spasticky syndrom®.

2.2 Patofyziologie spasticity

pasticita je definovana jako porucha svalového tonu (hypertonie) zpisobena
zvySenim tonickych napinacich reflexti (stretch reflex), které je zavislé na rychlosti
pasivniho protazeni. Toto zvySeni tonickych napinacich reflexti je pfimym disledkem
abnormalniho zpracovani proprioceptivnich impulsti vedenych proprioceptivnimi

vlakny®.

Patofyziologie spasticity je komplexni a exaktni mechanizmy podminujici
spasticitu zistavaji stale zCasti neobjasnény. Normalni svalovy tonus zavisi na
rovnovaze mezi inhibi¢nimi vlivy (jednd se o vliv dorzélni retikulospindlni dréhy)
na spinalni napinaci reflex a facilitatnim piisobenim (medidlni retikulospinalni draha a

v mensi mife i vestibulospinalni draha) na tonus extenzort’.

Spasticitu je vSak nutno odlisit od jinych stavl se zvySenym svalovym napétim

(viz tabulka 1.).
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Tabulka 1. Typy hypertonie®

Typ hypertonie Klinicky projev

o mimovolni hyperaktivita svalu kratkého trvani, ktera se objevuje po
Spasticita '
rychlém pasivnim protazeni svalu
o mimovolni hyperaktivita svalu, ktera se objevuje po pomalém pasivnim
Rigidita
protazeni svalu
endogenné ¢i exogenné vyvolana déletrvajici mimovolni hyperaktivita
Spazmus
svalu
o kontinualni klidova svalova hyperaktivita, jejimz projevem je typicka
Alfa rigidita ‘ o
,plastickd® rigidita
mimovolni svalova aktivita slouzici k udrzeni polohy casti T¢la
Gegenhalten . ‘
(segmentu koncetiny) proti ptisobeni exogenni sily
) volni svalova aktivita slouZici k zachovani polohy ¢ésti téla pii vyhybani
Guarding '
se bolesti
jde o omezeni pasivni hybnosti v kloubech, miize byt Podminéna
Kontraktura zkracenim $lach, kloubnich pouzder ¢i zménami svali. Kontraktury
nejsou spojeny s hyperaktivitou svalt

Kazdy popis spasticity je neuplny bez kompletniho popisu syndromu, jehoz je
spasticita jednim (byt velmi vyznamnym) piiznakem. Tento syndrom se nazyva
syndrom horniho (prvniho) motoneuronu. Pozitivni symptomy jsou charakterizovany
svalovou hyperaktivitou, nej¢astéji zvySenym tonem nebo jinou formou nepiiméeienych
svalovych kontrakci. Kromé spasticity patii k pozitivhim symptomim hyperreflexie,

klony, flexorové spasmy, eferentni paleni a asociativni motorické poruchy?®.

Takzvané eferentni paleni jsou kontinudlni svalové kontrakce, které se
objevuji, aniz jsou pritomny jakékoliv volni svalové kontrakce a jakékoliv senzoricka
zpétnd vazba nebo stimulace (proprioceptivni, nociceptivni nebo kozni). U lidi je
nejznaméjSim pripadem projevil eferentniho paleni tzv. Wernickeovo—Mannovo drzeni
u hemiparetickych pacientli. Tito pacienti, ktefi jsou schopni pouze obtizné,

cirkumdukéni chlize vinou spastické kontrakce postizené DK, ziroven manifestuji
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vyraznou a trvalou flexorovou kontrakci svalli na stejnostranné postizené¢ koncetiné

horni: v kontrakei jsou flexory lokte, ruky i prsti®.

Spasticita se vyskytuje u mnoha nervovych onemocnéni a stavi — détska
mozkovd obrna, cévni mozkové piihody, roztrouSena mozkomisni sklerdza,
kraniocerebralni i1 miSni traumata, degenerativni nemoci (amyotrofickd lateralni
skler6za, hereditarni spasticka paraparéza), zanétlivda onemocnéni michy i mozku.
Centralni paréza se spasticitou se tedy vyskytuje jak v akutnim stadiu téchto
neurologickych onemocnéni, tak je typickym ndsledkem prodélanych onemocnéni

24

priznakd u chronickych nemoci (napf. u roztrousené sklerozy)”.

Spasticita pazi a ruky je vzdy nepfizniva a vede k vétsSimu funkénimu postizeni

paretické horni kongetiny. (viz tabulka 2.)*

Tabulka 2. Zdkladni typy spasticity hornich koncetin®

typ spasticity spastické svaly pridruZené problémy
m. pectoralis major, Casto pritomna i vnitini
m. latissimus dorsi, m. rotace, problémy s
adduk¢ni spasticita paze
teres major, m. oblékanim, hygienou axily,
subscapularis jsou bolesti v rameni
m. brachioradialis, flektovany loket vadi pfi
flek¢ni spasticita v lokti m.biceps brachii, oblékani, hygiené, ruka
m.brachialis narazi loktem

blokuje supinaci, ruka se

pronacni spasticita m. pronator teres, m. nemuze dobie nastavit k
predlokti pronator quadratus uchopeni
predméta

m. flexor carpi radialis, m.

flexor carpi ulnaris, m.
byva Casto priavodny
flek¢ni spasticita ruky palmaris longus, m. flexor
o o syndrom karpalniho tunelu
digitorum superficialis a

profundus
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m. flexor digitorum
spasticka ruka se zat'atymi | superficialis a profundus, | nemozny uchop, problémy
prsty rizné kombinace s maceraci kiize ruky

jednotlivych porcei

flexe v MP a extenze v PIP

o kloubech, flexort prsti, m blokuje uchop i jemné
,,the intrinsic plus posture* . ‘
m. interossei dorsales, dalsi pohyby prstl a ruky
svaly ruky
spasticita ruky s addukci a | m. flexor pollicis longus, piekazi pti uchopu prsty i
flexi palce m. adductor pollici uchopu rukou

2.3  VySetieni provadéna u spasticity horni koncetiny

U pacientll slézi centradlniho motoneuronu pfispiva spasticita, porucha
mechanismu tvorby pohybu, svalova ztuhlost a kontraktury k dysbalanci sil, které
staticky ovliviiuji postaveni v kloubech a dynamicky ptisobi na pohyb jednotlivych

segmenti’.

Vzhledem k tomu, ze se zaméiujeme na hodnoceni spasticity ruky, uvadime
pouze vycet vySetieni, kterd se ke spastickym projevim horni koncetiny vztahuji.
Nasledujici vySetfeni a jejich charakteristika tvofi zéklad pro jejich praktické pouziti

ve specialni ¢asti této prace.

2.3.1 Aspekce

Pti aspekci sledujeme drzeni téla a postaveni koncetin, které nam hodné napovi
o rovnovaze ¢i nerovnovaze urCitych svali nebo celych svalovych skupin. Mnohé

v v 013
rovnéz odecteme z pohybti .

U rozvinutého spastického syndromu dochézi ke zvyseni svalového tonu pod

mistem pireruSeni pyramidové drahy, coz vede k typickym poruchdm motoriky i drzeni
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téla. Koncetiny maji tendenci zaujimat v klidu stabilni nefyziologickou pozici, kdy

na dolni kongetin& pievazuje tendence k extenzi v kloubech, na horni kon&etin k flexi’.

2.3.2 Palpace a vySetteni hybnosti

Pasivni hybnost kloubu na postizené koncetiné je zménéna navzdory volni
relaxaci svalstva. Pfi pasivnim pohybu prudce nartistd odpor proti jeho sméru, a to tim
vice, ¢im je pohyb rychlejsi. Pfi dosaZzeni urcit¢ho napéti dojde k prudkému snizeni

odporu a pasivni pohyb je mozné dokoncit. Jev se nazyva fenomén sklapovaciho noze.

Pti rozvinutém déletrvajicim spastickém syndromu vznikaji kontraktury

a pokus o pasivni pohyb se stava bolestivym®.

2.3.3 Reflexy

Napinaci reflexy béiné vysetfujeme pomoci neurologického kladivka. Sval je
ve stfednim postaveni a klepneme na $lachu, ktera se prudce protdhne pomérné malou silou
(vdhou kladivka). Tato situace normalné v motorice nemUZe nastat, a sval proto reaguje
zvySenou motorickou odpovédi, kterd je dana predpétim vietének (intrafuzalnich vldken)

aktivitou tenkych motorickych y—vldken™.
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Klasickeé vysetieni napinaciho reflexu

Pti vlastnim vysSetfeni ptislusny sval co nejvice zkratime a pak jej prudce
natdhneme. Zcela zdravy ¢lovék dovede sval relaxovat a necitime zadny vyznamny
odpor pii protahovani. Clovék postizeny zvySenim napinacich reflexti pfi centralni
poruse nedovede sval uvolnit. Pii rychlém protaZeni citime po kratké chvili od zacatku
protazeni prudce nartistajici odpor, ktery se rychle zmirni a pak setrva v mensi mife az
do uplného dokonceni pohybu. Prvni ¢ast nazyvame fazickou slozkou a druhou
tonickou slozkou napinaciho reflexu. Prvni ¢ast, prudce nastupujici odpor, n€kdy rychle
napadné poklesne bez dalsi tonické odpovéedi. V téchto ptipadech jde pravdépodobné
o inhibi¢ni vliv pretizenych Golgiho télisek, kterd chrani sval pfed pfetizenim a maji
vys$i prah drazdivosti nez svalova vieténka. Vznika pii tom pocit jako pifi zavirani
sklapovaciho noze. (Fenomén sklapovaciho noze vSak byl popsan na m. quadriceps

Sherringtonem na decerebrovaném zviteti, a jde tedy jen o analogii.)lo.

U rozvinutého spastického syndromu zjiStujeme pii vySetieni hlubokych
Slachovych (proprioceptivnich) reflexi hyperreflexii. Extrémni hyperreflexii, kdy pfi

rychlém nahlém natazeni svalu vyvolame sérii jeho rychlych stahti, nazyvame klonus.
Druhou zménou je rozsifeni zony vybavnosti reflext’.

Exteroceptivni reflexy (napf. reflexy btisni nebo reflex kremasterovy) byvaji

oslabeny & viibec nevybavné. Elementarni reflexy posturalni byvaji oslabeny®.

2.3.4 Pyramidové jevy

Iritacni jevy jsou Iépe vybavné a stalejsi na dolnich koncetinach nez na hornich.
Zéanikové jevy jsou obvykle dusledkem oslabeni svalové kontrakce v diisledku postizeni

6
I. motoneuronu".
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Pyramidové jevy na hornich koncetinach:

Iritacni jevy

>

Radialni prstovy reflex (stylodigitalni): znamena rozsifeni reflexogenni
z6ny z C5 na C8. Pii poklepu na distalni ¢ast radia dojde k flexi prstu.
Horni odpovéd fénoménu horniho ptedlokti: poklepem na biiSka
m. brachioradialis a m. extensor carpi radialis pfi semiflektovaném
a semipronovaném piedlokti mimo Slachu bicepsu vyvold kromé
normalni radidlni dukce ruky i flexi v loketnim kloubu.

TromnerQv pfiznak: pii drzeni uvolnéné ruky za proximalni c¢lanek
prostiedniku dojde po klepnuti do posledniho ¢lanku tohoto prstu
z volarni strany k flexi ostatnich prstl ruky.

Justeriv pfiznak: koZni reflex. Pfi uchopeni ruky za prsty kromé palce
a mirné dorzalni flexi ruky v zapésti vyvolame drazdénim kize
hypothenaru addukeci a lehkou opozici palce.

Marieriv—Foixav reflex: postup je stejny jako u Justerova ptiznaku, ale
drédzdime kazi na ulnarni strané distalniho predlokti.
Marinescutiv—Radovociho dlano—bradovy reflex: pii lehce pootevienych
ustech vyvolame bodanim do ktze thenaru drobné zaskuby bradového
svalstva na stejné strang.

Pti Wernickeové-Mannové drzeni dochézi pii stisku zdravé ruky nebo
pfi pokusu nemocného vyprostit zdravou ruku znasSeho stisku ke
zvyraznéni postaveni koncetin na paretické strané.

Klippelova—Feilova synkineze: pifi pasivnim nataZzeni spasticky

flektovanych prstt je odpovédi flexe a opozice palce.
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Zanikové jevy

» Mingazziniho ptiznak: pokles pfedpazené paze na strané parézy, lépe
vySetfovat pii zavienych ocCich pacienta k omezeni korekce poklesu
zrakovou kontrolou.

» Dufouriiv prona¢ni fenomén: pii drZeni pfedpazenych hornich koncetin
v supinaci dochazi na stran¢ parézy k pronaci — vnitfnimu otaceni dlan¢.

» Hanzallv pfiznak: pacient nedokaZe na postizené stran¢ provést
vydatnou dorzalni flexi ruky v metakarpofalangealnim kloubu.

> Zkouska $petky: méné vydatn $petka na strané parézy®.

2.4  Diagnostika
2.4.1 Neurofyziologicka diagnostika spastického syndromu

Detailnim hodnocenim a kvantifikaci spasticity se v soucasnosti zabyva

i klinicka neurofyziologie®.

Mechanické ucinky svalového stahu maji delsi trvani pfi srovnani se sou¢asnymi
elektrickymi dé&ji, které provazeji jejich fizeni a kontrolu. Z tohoto diivodu miize pouhé
pozorovani mechanickych projevu jen nesnadno rozlisit jednotlivé faze pohybu. Naproti
tomu sledovani elektrické aktivity pouZivajici elektromyografické (EMG) metody
umoziiuje urcit Casové zavislosti svalové aktivity mnohem piesnéji. Plati to i pro
analyzu mezi aktivitami jednotlivych svalovych skupin — mezi atomisty a antagonisty.

I tato oblast je klinicky obtizn& vySetfitelna®.

EMG aktivitu lze snimat povrchovymi, jehlovymi nebo jemnymi dratkovymi
elektrodami. Vyhodou povrchovych elektrod je nebolestivost a zaznam z relativné
velkého objemu svalové tkan€. Vyhodou jehlové elektrody je vétsi selektivita, které je

tfeba mnohdy vyuzit pii sniméani aktivity z malych nebo v hloubi uloZenych svalt®,

Struppler a spol. (1984) vypracovali systém hodnoceni sily, tonu a napinacich
reflextt flexort prsti ruky. Kontinualn¢ polygraficky zaznamenavali EMG aktivitu

flexort prstl, svalovou silu flexortii prsti a polohu prstt. Sledovali vliv centralni parézy
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a spasticity na schopnost flexort prstii drzet zdvazi a kompenzovat ndhlé zmény tahu
zavazi. Hodnotili nereflexni odpor svalt, aktivitu svalii podminénou napinacimi reflexy
a podminujici vliv extenze prstll na tyto parametry. Pfinosem metodiky je podle autorti
ur€ité¢ 1 moznost dlouhodobého monitorovani pribéhu onemocnéni a objektivniho
testovani vlivu 1écby (farmakologické i nefarmakologické) na projevy parézy

a spasticity®.

2.4.2 Kvantifika¢ni hodnoceni spastického syndromu pomoci §kal

U spastickych pacientii je tfeba kvantifikovat stupen jejich postizeni pomoci

standardizovanych, ovéfenych a reprodukovatelnych $kal®.

1. Skaly hodnotici svalovy tonus
a) Ashwortova skala a modifikovana Ashwortova skala (viz tabulka 3. a 4.)
Je celosvEtove uznavana, a proto byla pouzita k hodnoceni spasticity i v této
praci. Jde o skalu obsahujici stupeil neboli skére 1-5, ke kterym je pfifazen
urcity svalovy tonus a urcity odpor pfi pasivné provedeném pohybu. Ani tato
Skala, kterd je nejCastéji uzivana pro hodnoceni spasticity, nebyla
standardizovana. Modifikovana Ashwortova Skéla je zalozena na pfifazeni
svalového tonu a odporu pii pasivné provedeném pohybu v kloubu ke skore
0-5. Na rozdil od Ashworthovy Skély obsahuje navic skore 0, nema tedy

stupiiti 5, ale 6 °.
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Tabulka 3. Ashworthova skala®

Ashworthova Skala

skore | Klinicky projev
1 Bez zvyseni svalového tonu
Lehce zvySeny svalovy tonus, kladouci odpor pii pasivni flexi a extenzi postizené
? casti
3 Znacén¢ zvySeny svalovy tonus, ale postizenou koncetinu lze flektovat
4 Vyznacné zvyseny svalovy tonus, pasivni pohyb je obtiZzny
5 Postizena koncetina je rigidni proti flexi a extenzi

Tabulka 4. Modifikovand Ashworthova $kala’

Modifikovana Ashworthova skala

skore | Klinicky projev

0 Zadny vzestup svalového napéti
Lehky vzestup svalového napéti, projevujici se zadrhnutim a uvolnénim c¢i

1 minimalnim odporem na konci rozsahu pohybu, kdyz se postizena ¢ast pohybuje
ve flexi nebo extenzi

5 Lehky vzestup svalového napéti, manifestujici se zadrhnutim, nasledovanym
minimalnim odporem béhem zbytku (méné neZ poloviny) rozsahu pohybu

; Vyrazngj$i vzestup svalového napéti béhem vétsi casti rozsahu pohybu, ale
s postizenou oblasti jde snadno pohybovat

4 Podstatny vzestup svalového napéti, pasivni pohyb je tézky

5 Postizena ¢ast je v rigidnim postaveni flexe ¢i extenze
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b) Tardieuova Skala

Ciselna $kéla hodnotici svalovy tonus pii riiznych rychlostech.

2. Celkove skaly hodnotici celkové motorické postizeni
a) Cévni Skala Brunnstromové
Kwvalitativni popis stadii upravy motorického deficitu po CMP.
b) Fuglovo—Meyerovo hodnoceni fyzického vykonu
Kromé motoriky hodnoti také rozsah pohybu, bolest, rovnovéhu a senzitivni

funkci®.

3. Dalsi Skaly hodnotici funkci horni koncetiny
K hodnoceni funkce jemnych pohybt hornich koncetin a raznych
dovednosti, jako jsou napf. stisk a jeho uvolnéni, manipulace s riznymi objekty,
byla vytvorena fada $kal a testli, napt. Purdue Pegboard test, 9dirkovy kostkovy
test, funkéni test ruky podle Jebsena a Taylora, Frenchay arm test ¢i Tuftské
hodnoceni motorického vykonu. VétSina testi je pouzitelna jen pii alespon
castetn¢ zachované funkci horni koncetiny, vyhodou je jejich casova

nenaroénost. Tyto testy zaujimaji dominantni postaveni v ergoterapii’.

2.4.3 Ptistrojové vySetieni horni koncetiny

Dynamometrie je objektivni p¥istrojové hodnoceni sily stisku horni konéetiny®.
Kwvalita stisku se da hodnotit ve vSech moznych typech uchopl jak u zdravych, tak

u nemocnych lidi.

Schreuders a kol.'? uvadi studii, ve které hodnoti chyby pii méfeni stisku ruky.
Utelem studie bylo ukazat a porovnat chyby méfeni u lidi s poranénim ruky a bez
poranéni. Vysledky ukazuji, ze nejsou zadné rozdily v chybach pti méfeni stisku. Také
Jocelyn E. Harris a kol.” pouzili, jako jednu z metod mé&feni svalové sily, sily stisku

a svalového tonu, dynamometr.
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Dynamometr lze také vyuzit k hodnoceni zmén svalového tonu. Jednim

z pouzivanych typi je Digital Pinch/Grip.(viz obr. 1.)".

Obrizek 1. Digital Pinch/Grip’

Pinch/Grip analyzator méfi jak sevieni ruky, tak i silu stisku prstd. Rukojet’
je vyrobena z lehké specidlni, ale pevné slitiny pouzivané v letectvi a kosmonautice a je
nastavitelna takovym zpiisobem, aby vyhovovala riznym velikostem ruky a fixovanym
flexnim deformitam. Jestlize je sevien rukou, tvar/forma patentovand MIE (nazev
spolecnosti) piekond jakékoli ucinky sily, aby byla métena sila bez ohledu na polohu
ruky stale stejna. Z tohoto divodu muize byt métena sila prstd, kdyz jsou rukojeti

nastaveny minimalng od sebe. (viz obr. 2.)’.

Obrizek 2. Rukojet Pinch/Gripu’
&
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Meéieni Pinch/Gripem se sklada ze dvou testt:

1. Strength test (test sily)

Pacient pfi tomto testu stiskne rukojet’ dynamometru maximalni moznou silou pii
kratkém zvukovém signalu a uvolni pfi dlouhém zvukovém signélu, které¢ piedem
nastavime v pocitacovém programu. Nastavujeme délku trvani stisku v sekundach
(obvykle 10s), dale pocet cyklu stisku (obvykle 5 — 10 krat) a délku pauzy mezi stisky
v sekundach. Pocitacovy program zobrazi vysledky pomoci grafii, které znézornuji
maximalni stisk, inavu a efekt uvolnéni béhem vsech cykli.

2. Endurance test (test vydrze)

Pacient stiskne rukojet’ maximalni silou a pusti. PocitaCovy program vyhodnoti
maximalni stisk a nastavi na stupnici 50 % z této hodnoty. V rozmezi 45 — 55 %
maximalni sily stisku se snazi pacient udrZet co nejdel§i dobu dynamometr stisknuty, za

soucasné kontroly stupnice na monitoru. Vysledky jsou opét vyhodnoceny v grafech.

Pinch/Grip analyzator udava piesné hodnoty v Newtonech, kg a librach.
Ptipojenim k PC je mozno ziskat detailni a v Case redlnou zpétnou vazbu a v ramci

fyziologického spektra méfi s presnosti na jeden Newton.

2.5  MoZnosti ovlivnéni spasticity

Spasticky syndrom méa mnoho rozdilnych komponent hybného postizeni, a proto
nemuze reagovat na jednotnou terapii. Lécbu spasticity mizeme rozc¢lenit na typ 1écby a
zaméfeni na urcitou skupinu spastickych svalt. Podle typu lécby pak existuje 1écba

fyzikalni, medikamentozni, lokalni aplikace 1¢ki do svali a chirurgické metody”.

Uvadime pouze ty moznosti terapie, které byly v ramci komplexni 1écby, uzity

u vybranych pacientii ve specialni ¢asti.
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2.5.1 Medikamentozni 1é¢ba

Farmakologickou terapii spasticity je mozno rozdélit na medikamenty
aplikované celkové (zejména peroralné), intrathekdlné a lokalné (do svalu). Peroralni
aplikace 1¢kt piisobicich na spasticitu je nejcastéjSim zptisobem 1écby, ma vSak mnoho
nevyhod. VétSina z téchto 1ékd totiz nejen snizuje tonus, ale md rtzné vyrazné

v

nezéadouci vedlejsi t€inky. Znacna ¢ast nemocnych 1é¢enych myorelaxanciemi

si stézuje na ospalost, nesoustiedénost, nejistoty i slabost. Unavnost a slabost
zdravych svalti (tedy nepostizenych spasticitou) mize byt i pfic¢inou dalsi 1écbou
zvySovat davky, kombinace riiznych myorelaxancii, indukce dyspeptickych problémi,

toxicky vliv pii dlouhodobé kumulaci vétsich davek (hepato—, nefro—, hematotoxicita)’.

Intrathekalni aplikace 1€kti se ke snizeni spasticity zacala pouzivat jiz
v 50. letech, a to aplikaci phenolu lumbalni cestou u nemocnych se spastickou
paraplegii. Tento typ 1écby sice vedl k podstatnému sniZeni spasticity i bolesti, ale také
ireverzibilni inkontinenci moci a stolice a k tézké slabosti. V soucasnosti se pouziva
kontinudlni aplikace baclofenu intrathekalné, a to katétrem pomoci implantovanych
programovatelnych pump. Indikaci je t€Zko ovlivnitelnd spasticita spindlniho ptivodu,
vcetné pruvodnich spazmi a bolesti. Pouziti pumpou aplikovaného baclofenu mtize vést
az k funkéni nezdvislosti nemocného se spindlni spasticitou. Tato 1écba je velmi draha,
pumpy se musi po 4—6 letech ménit a nezanedbatelné jsou i nezddouci vedlejsi tcinky

1éeby (veetnd piedavkovani se zastavou dychani &i meningitida)’.

Blokady perifernich nervii u nemocnych se spasticitou (pomoci phenolu
¢1 alkoholu) se u nas nepouZzivaji. Stejné tak aplikace 5 % phenolu do motorickych bodl
svalu je omezena na zahrani¢ni pracovisté. Tato aplikace do motorickych bodi je
casové velmi narocna a bolestiva, ale efekty na spasticitu trvaji az 2 roky. Pouziva se
pro flek¢ni spasticitu v lokti, ruce a prstech a spasticitu adduktort stehen i pro extenéni

spasticitu svalil bérce’.

Chirurgické zakroky sméfujici k ovlivnéni spasticity 1ze rozdélit na zakroky na

miSe, na mi¥nich kofenech, na perifernich nervech a ortopedické korekéni procedury”.
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2.5.2 Botulotoxin A v 1€Cb¢ spasticity

Po lokalni aplikaci jehlou do svalu dochazi k navazani botulotoxinu A na
membranu presynaptické casti nervosvalové ploténky, pak nasleduje internalizace
toxinu, roz$tépeni transportniho proteinu a konecné blokada uvolnéni acetylcholinu
z vezikll do synaptické Stérbiny. Tim dojde k blokadé této nervosvalové ploténky a
klinicky k oslabeni kontrakce svalu. Botulotoxin A vSak soucasné¢ stimuluje puceni

axon, takZe postupné dojde k vytvofeni nové nervosvalové ploténky”.

Botulotoxin A ptlisobi nejen na nervosvalové ploténky extrafuzalnich vlaken, ale
také na vldkna intrafuzéalni. V ptipadech spasticity jsou hyperaktivni jak nervosvalové
ploténky extrafuzalnich vlaken, tak intrafuzalnich svalovych vlaken. Botulotoxin A se
rychleji a ve vétsi mife navazuje na aktivni ¢i hyperaktivni nervosvalova spojeni. Proto
botulotoxin A u spasticity plisobi vice na svaly spastické, a dokonce vice na svalova
vldkna ve svalovém vieténku nez vldkna extrafuzalni. Toto selektivni vychytavani
botulotoxinu aktivnimi svalovymi vlakny se vyuzivé i v indikaci intenzivniho cvi€eni
spastickych svali po nékolik dnid po aplikaci botulotoxinu a dokonce 1 pfi
elektrostimulaci svalti, do kterych byl aplikovan botulotoxin (2x denné po 30 minut

podobu 7-10 dnt)’.

Efekt botulotoxinu se u spasticity objevuje jiz po né€kolika dnech, dosahuje
maxima po 3—4 tydnech a trvd v priméru 3-4 meésice. Lécba botulotoxinem vSak
ovlivni nejen spasticitu, ale také délku svall, zméni pohybovy vzorec svalovych skupin
a muze indukovat i zmény na Urovni centralniho fizeni (spinalni) spastické hybnosti.
Lécba botulotoxinem ma jen malo kontraindikaci (gravidita, laktace, myasténie) a jen

malo nezadoucich vedlejsich u&inki (slabost, lokalni bolesti a otoky)’.

Ptiznivy ucinek snizené spasticity po aplikaci Btx—A lze pln¢ vyuzit jen pii

w , . , . . , g 3
soucasném propojeni s intensivni rehabilitaci”.
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2.5.3 Fyzikélni terapie

Fyzikalni terapie je v pfipadé spasticity chapana jako dopln¢k zakladni 1éCby
a ma své misto predevsim pii ovliviiovani algickych stavii. V rdmci ambulantni péce ¢i

v ramci pobytu ve specidlnich zatizenich 1ze vyuzit nékteré z nize uvedenych procedur:

» elektroterapie
» vodolécebné procedury
» magnetoterapie

» akupunktura, laseropunktura

Vybér nejvhodnéjsiho terapeutického postupu zavisi na mife tolerance
a spolupraci pacienta, na schopnosti rodiny zajistit pravidelny a spravné aplikovany

rn v . v . v ey 1
program a na mife vzdélanosti, zkuSenosti a kreativité terapeuta .

2.5.3.1 Elektroterapie

Transkutanni elektricka stimulace nervu (transcutaneous electrical nerve
stimulation TENS) se pouziva pro jeji analgeticky efekt. Pfesny mechanismus ucinku
neni znam, ale predpoklada se, ze mize dochéazet k uvolnéni endorfini v centralnim
nervovém systému. Nékteré studie ukdzaly, ze opakovana TENS snizuje také spasticitu
a zlepSuje motorické funkce u hemiparetickych pacientll a u pacientl po poranéni

michy. Pfedpoklada se, e za tento efekt zodpovida zvyseni presynaptické inhibice'.

Pouziva se jen takové intenzity, aby nedoSlo k myostimulaci spastickych svali

C o, e . R
nebo senzorické facilitaci spasticity .

Jinym typem elektrické stimulace, kterd se pouziva pii 1écbé spasticity, je
takzvana funkc¢ni elektricka stimulace (FES). Jde o drazdéni pfenosnym stimulatorem,
ktery podrazdénim periferniho nervu vyvola stah ochrnutého svalu. Povrchové,
podkozni nebo implantované elektrody se aplikuji na motorické body nebo
na povrchové probihajici nervy. Spousti se naprogramovana sekvence stimult. Obvykla
frekvence byva 20-80 Hz a §itka impulsu 0.05-11 ms. Cilem této metody je vyuzit

elektrostimulaci u vice ¢i méné némych ¢asti nervového systému k dosazeni pozitivnich
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vysledki. Kontraindikacemi jsou poSkozeni periferntho motoneuronu, kontraktury,
ankylosa, kloubni instabilita, nekontrolovatelna spasticita, tézkd osteoporosa

’ T . , TR T, 1
a vyrazngj$i obezita. Jedna se tedy o metodu piisn€ vybérovou .

Interferencni proudy

Tato lécebnd metoda je =zaloZzena na principu interference dvou
sttedofrekvencnich proudtl ptfimo ve tkani, pficemz jeden okruh ptivadi do tkané
konstantni frekvenci 5000 Hz, druhy okruh mé kolisavou frekvenci ve volitelném
rozsahu od 5000 do 5100 Hz. V misté zkiizeni proudii obou okruhl se interferenci
uplatniuje diferen¢ni nizka frekvence, kterd je dana rozdilem frekvenci obou sttidavych
proudii (vektorovy soucet) a pohybuje se v rozsahu od 0 do 100 Hz. V tomto ptipadé

hovotime o klasické interferenci.(viz obr. 3.)%

Obrazek 3. Klasickd interference’

Pii amplitudové modulaci se vyuziva tzv. obalové kiivky, ktera je vétSinou dale

modulovana jesté frekvencné — AFM.
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A) Amplitudovd modulace (AM) je postupné zvySovani intenzity jednotlivych
impulzt do maxima a nasledné postupné klesani k nule nebo do zaporného
maxima (viz obr. 4)

B) Frekvencni modulace (FM) je postupna nebo nahla zména frekvence (viz obr. 4.)

C) Oba tyto typy se mohou kombinovat (AFM). (viz obr. 4.)*

Obriazek 4. Modulace interferencnich proudii®

- %

Vyhodou interferencnich prouda je, ze lehce piekonavaji kozni odpor, tkané
maji velkou toleranci pro malé senzitivni a motorické drazdéni a vyhodnym uloZenim

, v 7 ’ y ’ y w2
elektrod dosahneme efektu uvolnéné nizké frekvence v hloubce nemocné tkané-.
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Uginky jsou prakticky totozné s Gi¢inky nizkofrekvenénich proudi. Ptisobi pfimo
na svaly a nervy a ovliviluji latkovou vyménu bunék. ZlepSuji trofiku a zplisobuji

vazodilataci. Uplatiiuji se tii faktory: hyperemie, analgezie, tonizace”.

Indikace téchto proudl jsou zejména spastické bolesti. Dale hypertrofické jizvy,
bolesti spojené s adynamii, myalgie, tortikolis a obecné funkéni poruchy pohybového

systému. Interferenéni proudy se uplatiiuji spie pii chronickych procesech’.

Podle frekvence, rozliSujeme nékolik typti modulaci. 3 druhy konstantni
modulace, 0 — 10 Hz, ma ucinek na motoriku a pouziva se k dosazeni jednotlivych
svalovych kontrakci. 90 — 100 Hz ma ucinek sedativni a spasmolyticky, pouziva
se vuvodu témeét vSech osetieni, zejména u akutnich stavli. Nakonec 100 Hz, tato
modulace ma sympatikolyticky G¢inek, vyuziva se u spastické obstipace a aplikuje se na
10 — 15 minut. Déle rytmicka modulace o frekvenci 50 — 100 Hz, ta ma vyrazny uc¢inek

analgeticky, hyperemizujici, podporuje resorpci a detonizuje svalovy tonus”.

D¢élka aplikace se obecné pohybuje v rozmezi 3 — 20 minut. Intenzita se
fidi pocity pacienta a podle stddia a cile volime frekvencni modulaci a intenzitu.
Minimalng je prahové senzitivni — pro proudy s frekvenci kolem 100 Hz (analgeticky
ucinek), pro proudy kolem 50 Hz je optimalni prahové az nadprahové motoricka

(Géinek drazdivy,hyperemicky, antiedematézni)®.

Pocet procedur je u subakutnich stavli denné, u chronickych stavii 2 az 3x

tydng'".

Mechanismus ucinku je stejny jako u vSech nizkofrekvencnich proudii. Protoze
tzv. obalova ktivka vznika jiz na elektrodach, je zatizeni pokozky podstatné vétsi nez

u klasické interference, a proto maximalni dosaZitelna intenzita proudu je mensi''.
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2.5.3.2 Vodolécebné procedury

Vodolécba neboli hydroterapie je metodicka aplikace vody s riznou teplotou
k terapeutickym wG&elim. U¢inky se nejvyrazngji projevuji zménou prokrveni. Velmi
dobfe zndmy je myorelaxaéni a spazmolyticky ucinek, vyuzivany predevSim
u svalovych hypertonii a spazmt. Zmény svalového tonu souvisi s vyraznymi zménami
aferentace pfi ptisobeni chladnych a studenych predmétli, zatimco vlazné ¢i déletrvajici

teplé procedury piisobi celkové relaxacng'".

2.5.3.3 Magnetoterapie

Magnetoterapie vyuziva pro terapeutické ucely obecné biologické ucinky
elektromagnetického pole. Magnetické pole muize byt statické, stiidavé a pulzni, které je
vyuzivano predevsim, dale rozliSujeme magnetoterapii nizkofrekvenéni (o frekvenci do

100 az 150 Hz) a vysokofrekvenéni (9 az 250 MHz)'.

Pisobenim magnetického pole dochazi k Géinkiim vazodilataénim,

. , v . ’ PSRt L . 7 o 11
analgetickym, myorelaxa¢nim, spasmolytickym, protizanétlivym a antiedematéznim .

2.5.3.4 Akupunktura, laseropunktura

Akupunktura je 1écebnd metoda, ktera patii, vedle dalSich metod, do systému
tradicni ¢inské mediciny. Jednd se o zabodavani jehel do pfesné urcenych
akupunkturnich bodu lezicich na drahach energie, tzv. merididnech. Na akupunkturni
body muizeme téz pusobit magnety (= magnetopunktura), tlakem (= akupresura),

elektrickym proudem, svétlem (svételné diody) nebo laserem (laseropunktura)'”.
2.5.4 Fyzioterapeutické metody 1éCby spasticity

Lécebna télesnd vychova pifedstavuje zadkladni rehabilitacni postup pii 1écbé
spastickych projevl u riznych druhli onemocnéni. VSechny ostatni rehabilita¢ni metody

tvoti vhodny doplnék metody zakladni. Je zfeymé, ze LTV pii 1éCeni jednotlivych forem
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spasticity vykazuje urcit¢ odliSnosti a specifika, ale mnohé postupy mohou byt

spolecné’.

Zékladni metodické postupy LTV jsou polohovani, pasivni pohyby, relaxace,
reedukace volnich pohybil trupu hlavy a koncetin a nacvik chlize, stoje a dennich
tkont®. Aby byl jejich efekt co nejzietelngjsi, kombinuji se tyto postupy s facilitaénimi
metodami. Z facilitatnich metod se v souCasné dob¢ nejCastéji pouzivd konceptu
manzell Bobatovych, kdy je snaha vychdzet ze spravného postaveni, inhibovat
patologické napéti a na tomto zaklad€ aktivovat pohyb. Uvedené zasady se aplikuji
nejen pii cviceni, ale 1 pfi provadéni béZznych dennich ¢innosti. Z metody Kabatovy
(proprioceptivni neuromuskularni facilitace — PNF) se pouziva cviceni v diagonalach.

V nékterych piipadech se vyuziva i reflexni lokomoce podle Vojty'*.

Ditlezitou roli, zvlast€é u pacientd v produktivnim veéku, ma ergoterapie.
Zamgétuje se na hrubou a jemnou motoriku, nacvik sebeobsluhy, vykonavani béznych
dennich c¢innosti a lze ji chapat i jako urcitou pripravu pro budouci zatazeni

v r 76
do zaméstnani'.
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3 SPECIALNI CAST
3.1 Metodika

Podstatou této prace je vySetieni spasticity horni koncetiny ptfed a po terapii,
a nasledné porovnani vysledki. Pro hodnoceni jsme pouzili dynamometr Pinch/Grip a
Ashworthovu $kalu. Vybér vhodnych pacientli pro métfeni byl zavisly na ptfitomnosti
spastickych projevii horni koncetiny, pfi¢emz mira zvyseného svalového tonu musela

byt takova, aby pacientovi dovolila podstoupit vySetieni.

Vybrali jsme 2 pacienty, oba navsStévovali denni stacionaf na Klinice
rehabilitaéniho 1ékaistvi VFN v Praze, kde podstoupili rehabilitaci po dobu 6 tydnii.
Rehabilitacni program zahrnoval metody individudlni fyzioterapie, ergoterapii,
muzikoterapii a arteterapii. Pfed zahdjenim fyzioterapie byla obéma pacientim podéana

intramuskularni injekce botulotoxinu do spastickych svalt.

Jednomu z pacientii jsme terapii doplnili o aplikaci interferennich prouda
na flexory spastické ruky. Ta prob¢hla v poctu 16 procedur béhem 11 dnt, 1x az 2x
denné. Vyuzili jsme programu pro ovlivnéni spasticity na pfistroji BTL
(viz ptiloha ¢. 7), kde je nastavena 2-polova interference, AFM: 35,0 Hz a doba
aplikace 3 minuty. Intenzita je nadprahové senzitivni, zpocatku 8 mA s postupnym

zvySovanim az na 12 mA pfi posledni aplikaci.

Vstupni vySetfeni obou pacientl, zejména meéfeni pomoci dynamometru
a Ashworthovy Skaly, jsme provedli na zacatku a na konci terapie, abychom pfi
porovnani vyslednych hodnot prokazali, zda je dynamometr vhodnym vySetfenim zmén

svalového tonu.
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3.2  Postup méreni dynamometrem Pinch/Grip

Pro kvalitni provedeni vysetieni je dulezit¢ dikladné pacientovi vysvétlit

postup.

v

Zékladem je spravna poloha pacienta. Lze méfit ve stoje, ale vhodnéjsi je poloha
vsedé, kdy mizeme pod postizenou koncetinu umistit podlozku (viz ptiloha €. 1),

abychom zabranili nezadoucimu drzeni testované koncetiny (viz pfiloha €. 2).

Pacient miiZze uchopit rukojet’ dynamometru nékolika zpiisoby (podle toho, ktery
mu nejvice vyhovuje). Pfi kazdém typu uchopu je koncetina volné polozena na
podlozce, v semiflexi v lokti, 1isi se polohou piedlokti. Nejéastéji se vyuziva supinace
testované horni koncetiny s pridrzenim t¢z8i C¢asti rukojeti druhou rukou
(viz ptiloha €. 1) nebo bez ptidrzeni, kdy se t€zsi ¢ast (komponenta slouZici k nastaveni
rozpeti ramen rukojeti) opird o podlozku (viz pfiloha ¢. 3). V dalSim piipadé
je provedeni stejné, ale predlokti je v pronacnim postaveni. V obou téchto piipadech je
rukojet’ ve vodorovné poloze. V poslednim piipad¢ je predlokti ve sttednim postaveni,

rukojet’ ve svislé poloze, t€Z8im koncem smérem dola.

Postaveni ruky je pro vSechny typy uchopl stejné, palec je v opozici proti

ostatnim prstiim, prsty jsou flektované a mirné abdukované.

Pro dosaZeni realnych vysledki je dalezité dodrzet spravnou polohu koncetiny.

Nespravna poloha koncéetiny mtize ovlivnit vysledky (viz ptilohy €. 4, 5, 2, 6).

Meéieni Pinch/Gripem se skldda ze dvou testii, Strength test a Endurance test,

které jsou popsané v teoretické ¢asti.

Pocet cykli stisku u Strength testu se urCuje podle sily, stavu a schopnosti
jednotlivych vySetfovanych osob. Pro leps$i vyhodnoceni vysledki je vSak vhodné
opakovat stisky vicekrat. Pacient M.P. opakoval 10 cykli stisku pted terapii i po jejim

skonCeni, jelikoZ mél vétsi silu nez pacient J.D., ktery provedl pted terapii stisk pouze
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3.3 Kazuistika 1

Jméno klienta: M.P.

Rok narozeni: 1982

Pohlavi: muz

Diagnoza: levostranna hemiparéza nasledkem ischemické cévni mozkové piihody
—3/2007

Datum vysetieni: 11. 01. 2008

Anamnéza:
RA: otec pracuje v Cechach, 53 let., zdrav, matka 51 let., zdrava, 2 bratii starsi,
1 sestra mladsi, zdravi
OA: bézné détské nemoci, ischemicka cévni mozkova piihoda — biezen 2007,
levostrannd hemiparéza, 1é¢en po dobu jednoho mésice na jednotce
intenzivni péCe ve Vojenské nemocnici, poté pielozen na neurologické
luzkové oddé€leni, prode€lal zapal plic — 5 dni v umélém spanku na JIP
ve Vojenské nemocnici
Urazy, operace: neguje
SA: klient pochazi ze Slovenska, nyni zije sam v Praze na ubytovné
Sport: diive zdvodné fotbal, rekreacné basketbal
Abusus: alkohol ptilezitostné, pted péti lety piestat koutit (20 cigaret denn¢)
PA: letecky mechanik, docasné na nemocenské
AA: neguje
FA: Geratam 1200 — 2—1-0, Anopirin 100, 15.12.2008 botulotoxin — LHK
— doslo ke zlepSeni spasticity v oblasti zapésti a prsti
Dosavadni RHB: Malvazinky — od kvétna 2007 na 2,5 mésice,
Rehabilitacni oddéleni Motol — 3 tydny
Klinika rehabilitaéniho 1ékafstvi — ambulantné 2—3x tydné
Kladruby — 3 mésice
NO: klient od 7.1.2008 dochazi do denniho staciondfe KRL s diagnozou

levostranna hemiparéza

Vstupni kineziologicky rozbor:
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> Vyska: 1,85m
» Vaha: 85kg

» Klient pti védomi, orientovan, spolupracuje, psychicky stav stabilizovany

> Aspekce:

Stoj zeptedu: LDK v mirné zevni rotaci, plochonozi — pticné i podélné klenby, leva
bradavka nize nez prava, levy thorakobrachidlni trojihelnik vétsi nez
pravy, LHK lehka flexe v loketnim kloubu, ukazovak se dotyka palce,

atrofie svalu v oblasti levého ramenniho kloubu

Stoj zboku: bficho prominuje, protrakce levého ramene, ptedsun hlavy, zvySena
hrudni kyf6za
Stoj zezadu: valgézni postaveni levé paty, prava Achillova Slacha vice prominuje,

atrofie levého lytkového svalu, leva glutedlni ryha méné patrnd, ryhy
na zadech — leva je mens$i nez prava, vyraznéjsi levy paravertebralni

val, prava lopatka prominuje vice nez leva

» Palpace:
Kiize suchd, teplota normalni, bez otokl, hypertonus paravertebralnich svali vlevo,

hypertonus §ijového svalstva vpravo, hypertonus m .pectoralis vlevo

> Stoj:
Stabilni, stoj na Spickach zvladne, stoj na patach nemozny — nedokédze prenést vahu

na levou patu, stoj 1. — bez obtizi, stoj II. — bez obtizi, stoj III. — bez obtizi

» Chuze:
Stabilni, bez kompenzac¢ni pomucky, diive pouzival 1 francouzskou htl, leva dolni
koncetina zevné rotovana, pii Svihové fazi dorzalni flexe levého palce DK, kratsi stojna

faze LDK, bez souhybu LHK

> ADL:
Hygienu, stravovani i pfesuny zvldda samostatn¢, uchop LHK — mezi prostfednik
a palec, Spetka neni moznd, vélcovy uchop lze, klient na noc pouzivd extenc¢ni dlahu

na HK
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» Neurologické vySetieni:

Vysetieni hlavovych nervu: bez nalezu

Citi: taktilni termické, algické 1 vibracni beze zmén

Spastické iritacni reflexy:

HK — Justertv reflex, Hofmanntv reflex, Tromnerav reflex — pozitivni palcobradovy

reflex, uchopovy reflex — negativni

DK — Babinského reflex, Oppenheimilv reflex, Chaddockiv reflex, Vitkiv sumaéni

reflex — negativni

Zanikové reflexy: na hornich i dolnich koncetinach negativni

Taxe: bez patologie

Vysetieni svalového tonu LHK: tonus vyssi ve smyslu spasticity, flekéni drzeni v lokti,

zap&sti 1 prstech.

Reflexy:
Reflex PHK LHK
bicipitovy snizeny zvyseny
styloradialni snizeny zvyseny
tricipitovy snizeny zvyseny
flexe prsti snizeny zvyseny
Reflex PDK LDK
patellarni snizeny | zvySeny, rozsifena zona vybavnosti
medioplantdrni | sniZzeny zvyseny
Achillovy §lachy | sniZzeny zvyseny

38



» Goniometrie:

Dx. | Ramenni kloub | Sin. Dx. | Loketni kloub | Sin. Dx. Zapeésti Sin.

90° flexe 90° 140° flexe 140° 90° | palméarni flexe | 65°

40° extenze 40° 0° extenze 5° 90° | dorzauani flexe | 20°

90° abdukce 80° 90° pronace 80° 30° | radidlni dikce | 15°

90° | zevni rotace 80° 90° supinace 90° 40° | ulnédrni dukce | 15°

90° | wvnitini rotace | 80°

Dx. | Kycelni kloub | Sin. Dx. Kolenni Sin. Dx. | Hlezenni kloub | Sin.

kloub

90° flexe s ext. 70° 150° flexe 140° 40° | plantarni flexe | 30°
kolene

125° flexe s flexi 110° 0° extenze 0° 20° | dorzalni flexe | 10°
kolene

15° extenze 10° 30° supinace 15°

50° abdukce 30° 30° pronace 30°

20° addukce 15°

40° zevni rotace 30°

40° vnitini rotace 30°
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3.3.1 Hodnoceni svalového tonu HK pomoci Ashworthovy skaly a dynamometru
Pinch/Grip

» Vysetieni LHK dle Ashwortha :

Skupina svalii Hodnocenti pred terapii Hodnoceni po terapii
16.1.2008 1.2.2008
Flexory lokte Stupen 2 Stupen 2
Flexory zapésti Stupen 2 Stupen 2
Flexory prsti Stupen 2 Stupen 2

» Hodnoceni svalového tonu dynamometrem Pinch/Grip:

1) Strength test
Nasledujici grafy predstavuji vysledky méfeni pied a po terapii.

Grafy ¢. 1 a 2 znazoriluji zdvislost maximalné vyvinuté sily na cisle potadi
stisku. Pfed terapii byla maximalni sila stisku 136 N a minimalni 44 N, po terapii

maximalni sila stisku 133 N a minimalni 105 N.
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Grafy ¢. 3 a 4 znazornuji procentudlni vyjadfeni unavy v zavislosti na Cisle

potadi stisku. Pted terapii kolisaly hodnoty tnavy od 0 do 53%, po terapii od 0 do 54%.

Grafy €. 5 a 6 zndzorfiuji primérnou Unavu Vv zdvislosti na ¢isle potadi
stisku.Pted terapii se primérnd Gnava pohybovala v hodnotach od -44 N/s do 168 N/s,
po terapii od 2 N/s do 33 N/s.

a1



Grafy €. 7 a 8 znazornuji stupenn uvolnéni v zavislosti na Cisle potadi stisku.
Pted terapii byl minimalni stupeni uvolnéni -3 N/s, po terapii 5 N/s, maximalni stupenl

uvolnéni pred terapii 73 N/s a po terapii 89 N/s.

2) Endurance test
Pred terapii | Po terapii
16.1.2008 | 1.2.2008
Maximalni stisk 145N 133N
(Maximum value)
Cilové hodnota 72 N 66 N
(Target value)
Celkovy cas stisku 27,7 s 454 s
(Elapsed time)
Cas udrZeni na cilové hodnoté | 20,2 s 36,6 s
(Scored time) 72% 80%
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3.4. Kazuistika 2

Jméno klienta: 1.D.
Rok narozeni: 1989
Pohlavi: muz
Diagnoza: St.p. kraniocerebralnim traumatu
Anamnéza:
SA: svobodny, bezdétny
PA: uci se automechanikem, ve druhém ro¢niku u€eni pieruseno
AA: neguje
FA: Pirabene 1200 2-1-0, WarfarinINR 2,07; 10.1.2008 botulotoxin — LHK
Abusus: koufil pal krabic¢ky / den, alkohol tvrdy i1 pivo
OA: operace: v 9 mésicich ""bulka’” na kone¢niku, sneseno chirurgicky
Urazy: fraktura LHK ve 13 letech
NO: Datum piihody 16.3.07, jako spolujezdec na motocyklu, narazil do tranzitu,
f1di¢ nehodu nepftezil, oba nem¢li ptilbu, délka bezvédomi cca 1 mésic,
v ¢ervnu zacal mluvit, do té¢ doby pouze ukazoval, zpo€atku pravostranné
postizeni hybnosti, pozd¢€ji ptevaha levostrannd, sob&stac¢nost se postupné
zlepsuje, podpora rodiny velmi dobra. 7.1.2008 nastupuje do denniho

stacionaie KRL

Vstupni kineziologicky rozbor:

> Vyska: 175

» Hmotnost: 89 kg

» Neurologické vySetieni:

Hlavové nervy: n.LII- subj. v normé, II- s korekei, III,IV,VI- bulby ve sttednim
postaveni, volné€ pohyblivé v§emi sméry, V- vystupy neboli,
r. masseterovy pozitivni, r. kornealni pozitivni, VII- axialni 0,
VIII- subj. v normé&, [X-XII- oblouky symetrické, elevuji

Taktilni ¢iti a propriocepce: vyrazné poruSeny, pravostrannd hemihypestesie
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» Mobilita:
Ptiznaky vice levostranné, LHK 1 LDK vyrazné¢ omezend aktivni hybnost; pravostranné
pfiznaky malé, ale po nehod¢ dle matky dominantni; postupné se necekané zacala

zhorSovat hybnost levostrannych koncetin

» Pohybové stereotypy:

Vyrazné pretéZzovani pravostrannych koncetin

> Stoj:
Pacient na invalidnim voziku; stoje schopen jen s dopomoci 2 osob; pretézovani PDK
a minimalni opora o LDK — postaveni na Spicce, semiflexe kolene, rotace panvi vzad

— neptenese vahu trupu — pii snizeni dopomoci za PHK tendence kolabovat k padu

» Ovladani voziku:

Samostatné neovlada, vozik upraven k vhodné opote nohou a predlokti LHK (nastavec)

> Piesuny:

Z voziku na lehatko jen s dopomoci

> Sobéstacnost:

Omezené, jen PHK, nutna asistence 2 osob

> Sed:
Bez opory mozny kratkodobé, flekéni drZeni i stranova nestabilita; leva DK pretahuje

do zevni rotace, pti pokusu o zatizeni paty vyrazny tremor

» Drzeni HKK:
LHK ve flekénim drzeni lokte (spasticita LHK), lopatka v elevaci, insuficience dolnich

fixatora levé lopatky

» Drzeni téla:
Rotace celym trupem a panvi proti sméru hodinovych rucicek; lateroflexe hornim

trupem doprava; kyfotizace dolniho trupu (Lp); trupové svalstvo — celkoveé hypertrofie
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» Postavovani, posazovani:

S dopomoci

3.4.1 Hodnoceni svalového tonu HK pomoci Ashworthovy S§kdly a dynamometru

Pinch/Grip

» Vysetteni LHK dle Ashwortha :

Skupina svalii Hodnocenti pred terapii Hodnoceni po terapii
23.1.2008 13.2.2008
Flexory lokte Stupeni 3 Stupen 2
Flexory zapé&sti Stupen 3 Stupen 1
Flexory prsti Stupen 3 Stupen 2

» Hodnoceni svalového tonu dynamometrem Pinch/Grip:

1) Strength test

Nasledujici grafy predstavuji vysledky méteni pted a po terapii.

Grafy ¢. 9 a 10 znazoriuji zavislost maximalné¢ vyvinuté sily na Cisle potadi
stisku. Pred terapii byla maximalni sila stisku 33 N a minimalni 27 N, po terapii

maximalni sila stisku 36 N a minimalni 14 N.
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Grafy ¢. 11 a 12 znazornuji procentudlni vyjadieni tinavy v zavislosti na Cisle

potadi stisku. Pred terapii kolisaly hodnoty tnavy od 0 do 44%, po terapii od 0 do 18%.

Grafy €. 13 a 14 znazoriuji primérnou unavu v zavislosti na Cisle potadi stisku.
Pred terapii se primérna tinava pohybovala v hodnotach od -2 N/s do 2 N/s, po terapii

od 0 N/s do 24 N/s.
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Grafy €. 15 a 16 znazornuji stupen uvolnéni v zavislosti na ¢isle poradi stisku.
Pred terapii byl minimalni stupen uvolnéni -16 N/s, po terapii -2 N/s, maximalni stupen

uvolnéni pted terapii 20 N/s a po terapii 63 N/s.

2) Endurance test
Pred terapii | Po terapii
23.1.2008 | 13.2.2008
Maximalni stisk 53N 54N
(Maximum value)
Cilové hodnota 26 N 27N
(Target value)
Celkovy cas stisku 31,9s 36,4 s
(Elapsed time)
Cas udrZeni na cilové hodnotd 12,5s 28,1s
(Scored time) 39% 77 %
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3.5 Hodnoceni vysledkii zmén svalového tonu
» Dynamometrie:
Z popsanych grafu je ziejmé, Ze se jedna o velmi nesourodé a malo vypovidajici

udaje, z nichZ nelze dojit ucelenym zaveéram pii hodnoceni spasticity. Tyto udaje
nam davaji prehled o momentéalnim stavu poruchy, ktery je zavisly na tnave, motivaci,
emocich a dalSich faktorech. Abychom mohli dojit k vérohodnym vyslednym
hodnotam, vyzadovalo by testovani mnohem vétsi pocet méteni, ktery by se nasledné
dal statisticky zpracovat. AvSak pacienti trpici spasticitou horni koncetiny s obtizemi
vydrzi maximalné 2 méfeni s frekvenci 10 stiskl. Sou¢asné moznosti a ani charakter

poruchy opakovana méfeni provadét neumoziuje.

Z uvedenych grafii mizeme vycist, Ze ¢im mensi je sila stisku, tim dochazi k
vétSimu stupni uvolnéni a unavy u obou pacientl.Vysledky endurance testu (testu
vydrze) ukazuji zlepSeni v celkovém casu stisku a Casu udrzeni na cilové hodnoté

u obou pacientd. U pacienta J.D. doslo navic k zlepseni maximalniho stisku.
» Ashworthova $kala:

Svalovy tonus jsme pomoci Ashworthovy $kaly u pacienta M.P. ohodnotili pted
a po terapii stejnym stupném. I subjektivné pacient neudaval zadné zlepseni. Naopak
u pacienta J.D. ke zlepSeni doslo, Ashworthovou Skalou byl tonus ohodnocen

o 1 az 2 stupné niZzsi.
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4. Diskuse

Zakladem prace bylo porovnani moznosti hodnoceni spasticity horni koncetiny.
Pro hodnoceni jsme vybrali objektiviza¢ni metodu dynamometrii, kterd je v praxi

vvvvv

zvolili Ashworthovu $kalu.

Pouzity typ dynamometru byl dynamometr Pinch/Grip, ktery nam byl
k dispozici na Klinice rehabilitacniho 1€katstvi, kde méfeni probihalo. Jinym typem
dynamometru je JAMAR. Ten se ale pouZziva pouze pro stanoveni sily stisku a neni
pfipojen k pocitaci. Proto je Pinch/Grip vhodné&jsi, protoze méfi vice parametrii
z jednoho stisku a diky programovému propojeni s pocitacem nam zobrazuje hodnoty
v grafech. Krom¢ sily stisku udava unavu svala pii stisku a efekt uvolnéni (release

efect).

K testovani jsme si museli vybrat vhodné pacienty se spasticitou horni
koncetiny, kteti navstévovali denni stacionat KRL. Dulezitym kritériem pro vybér byla
schopnost podstoupit vySetfeni. To znamend, aby vySetifovana osoba chapala pokyny pfi
testovani a spravné je provedla a nutno podotknout, ze 1 terapeut by mél pacienta
nalezit¢ vést. Déle bylo nutné, aby postizeni koncetiny dovolilo pacientovi provést
nckolik stiskl rukojeti dynamometru a také ji uvolnit. Z pivodniho vybéru pacientii
jsme vysledky u jednoho znich nemohli pouzit, protoze pacient nezvladl nékolikrat
stisknout rukojet’ a na zaklad¢ jeho neuspéchu byla dalsi spoluprace obtizna. Proto jsme
byli nuceni vybrat jiného pacienta, s nimz méteni probihalo 1épe. Z toho vyplyva, ze se
dynamometrie neda pouzit u kazdého stupné spasticity, ale hodnoceni je omezené pouze

pro schopnéjsi pacienty.

Pro testovani dynamometrem se musi terapeut naucit pracovat s poc¢itatovym
programem. Problémem bylo, ze program ne vzdy fungoval spravné a n¢které vysledky
nebyly pro hodnoceni pouzitelné. Dal§Sim problémem bylo vytisknout vysledné hodnoty
a proto jsme museli obrazky graf, které jsou v této praci pouzity, vyfotografovat

7 monitoru.

Z vysledki ziskanych méfenim jsme nemohli kvalitn€ zhodnotit svalovy tonus,

protoze vysledné hodnoty v grafech byly nesourodé. Otazkou je, zda by nebylo lepsi
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zvolit jiny postup méfeni, naptiklad mensi pocet stiskil v testech nebo kratsi ¢i delsi

nastavena doba pro stisk.

Vétsina pacientl, ze kterych jsme vybirali, prodélali cévni mozkovou piihodu,
1 jeden z naSich testovanych pacientii je po CMP. Druhy pacient mél uraz mozku pfi
dopravni nehodé. Oba pacienti byli v péci l€kait, fyzioterapeutli a ergoterapeuti.
Soucasti 1écby byla aplikace botulotoxinu, ktery mél uvolnit spastické svaly a tim
usnadnit fyzioterapii. Zadouciho efektu lze dosahnout pouze za soudasné intensivni
rehabilitace. U pacienta po CMP jsme se rozhodli vyzkousSet vliv interferen¢nich proudt
na spastické svaly, konkrétné flexory ruky a prsti levé horni koncetiny. Aby ucinky
proudit mély co nejvyssi efekt, aplikovali jsme je pacientovi jednou az dvakrat denné po
dobu 11 dnt. Pii hodnoceni vysledkli méfeni spasticity jsme zjistili, Ze interference na
spasticitu neméla zadny vliv. Mozna bychom doséhli pozitivniho G¢inku, v ptipadé, ze
by aplikace proudu trvala déle, pfiblizn€é 3 tydny. Interferencni proudy se bézné na
neuralgie, stavy po distorzich ¢i luxacich. D4 se fici, ze pouziti je stejné jako u DD
proudd, pficemz ty se vyuZzivaji vice u akutnich stavii, na rozdil od interference, ktera je

vhodnéjsi u stavli chronickych.

Jako druhou moZnost hodnoceni spasticity jsme pouZili Ashworthovu $kalu.
Je to bézné pouzivana Skala k ohodnoceni svalového tonu. VySetieni je jednoduché a
nenaro¢né pro pacienta, jelikoz se hodnoti odpor pfi pasivnim pohybu. Existuje také
modifikovand Ashworthova Skala, kterd je téz bézné pouzivana, ale my jsme ji pro
hodnoceni nepouZili. Pii testovani naSich pacientl jsme zjistili, Ze Skala neni dostatecné
citlivdi na jemné zmény svalového tonu, ale pfesto je vhodnéjsi nez dynamometrie.
V tomto ptipadé z toho miizeme usoudit, Ze je lepsi hodnoceni na zaklad¢ subjektivniho
pocitu terapeuta a pacienta nez se spoléhat na pocitacovy program, ktery nemusi vzdy
spravné fungovat. Pokud by se docililo obnoveni ¢i zlepSeni stavajiciho softwaru, tak
abychom dostali ptesnéjsi vysledky, mohla by byt dynamometrie vhodnou moznosti

objektivniho méteni spasticity.

Jiné moznosti objektivniho hodnoceni spasticity jsou vedle Ashworthovy skaly
dalsi standardizované testy. Patfi mezi né Tardieuova S$kdla a cévni Skala
Brunnstromové. Literatura uvadi i Fuglovo-Meyerovo hodnoceni fyzického vykonu,

Purdue Pegboard test, 9 dirkovy kostkovy test, funkéni test ruky podle Jebsena
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a Taylora, Frenchay arm test ¢i Tuftské hodnoceni motorického vykonu. Tyto testy
se spasticity pfimo netykaji, ale hodnoti rozsah pohybu, bolest, rovnovahu, senzitivni a
motorické funkce, které mohou byt spasticitou vyrazné ovlivnény. Neurofyziologické
metody diagnostiky spastického syndromu jsou EMG a polyEMG, sledujici elektrickou
aktivitu svali. Jejich vyhodou je moznost dlouhodobého monitorovani priabéhu
onemocnéni se spastickymi projevy. Tohoto vySetieni vyuziva fyzioterapeut ve

spolupréci s 1ékatem.
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5. Z.avér

Spasticita se vyskytuje u mnoha nervovych onemocnéni — détskd mozkova
obrna, cévni mozkové ptihody, roztrousend mozkomisni skleréza atd. Centralni paréza
se spasticitou se tedy vyskytuje jak v akutnim stadiu téchto neurologickych

onemocnéni, tak je 1 typickym nasledkem prodélanych onemocnéni (po traumatu,

wevr

priznaki u chronickych nemoci. Spasticita pazi a ruky je vZdy neptizniva a vede
k vétsimu funkénimu postizeni paretické horni koncetiny, snizuje tedy kvalitu Zivota

pacienta.

Pro hodnoceni svalového tonu existuje fada metod, z nichZ jsme ve specialni
¢asti pouzili dynamometr Pinch/Grip a Ashworthovu skalu a to u dvou pacientt, ktefi
meli spastické projevy na horni koncetin€. Méteni jsme provedli pred zahajenim terapie
a nasledné po jejim skonceni. Soucasti 1é€by byla planovand aplikace botulotoxinu
obéma pacientim a jednomu znich jsme navic aplikovali interferencni proudy

na flexory ruky a prstli postizené horni koncetiny.

Na zakladé¢ vysledki z dostupnych zdznamid méfeni svalového tonu
dynamometrem Pinch/Grip jsme zjistili, ze hodnocenim spasticity timto zptisobem,

nelze dojit k prokazatelnym zaveéram.

Terapie interferencnimi proudy neméla na spasticitu zadny vliv, coz je ziejmé
1 z vysledklt Ashworthovy Skaly, kterd je v praxi bézné pouzivand. Pokud by doslo
pouze k mirnému zlepSeni svalového tonu, neni pro hodnoceni tato Skala dostatecné

citliva a proto by zménu nezaznamenala.
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7.  PRILOHY

Piiloha ¢. 1

Meéfeni s pouzitim podlozky a s pfidrzenim rukojeti druhou koncetinou




Piiloha ¢. 2

Nezadouci drzeni testované koncetiny — pomaha si tlakem o stehno




Priloha ¢é. 3

Uchop rukojeti bez ptidrzeni, t&Z3i ¢ast opiena o podlozku
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Priloha €. 4

Nespravna poloha koncetiny — pomaha si tlakem o stehno




Piiloha €. 5

Nespravna poloha koncetiny — zvednuté predlokti bez pridrzeni t&€zsi Casti

rukojeti




Priloha €. 6

Nespravna poloha koncetiny — pomaha si ,,druhou‘ rukou




Piiloha €. 7

Kombinovany terapeuticky piistroj




