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Konzultant prace: Vendula Matolinova

Oponent prace:

Nazev bakalarské prace:

Standardizovana vySetfeni spasticity ve fyzioterapii

Abstrakt bakalarské prace:

Tato bakalafskd prace je zaméfend na poddni prehledu nejCastéji pouzivanych
standardizovanych vySeteni spasticity ve fyzioterapii a jejich vzajemné porovnani.
Zabyva se zejména nejznaméjSimi metodami vySetieni, které se v praxi pouzivaji. Prace
je rozdélena do dvou casti — teoretické a praktické. V teoretické ¢asti je blize popsana
problematika svalového tonu a jeho regulace a dale problematika spasticity jakoZto
jednoho z pfiznaki syndromu centralniho motoneuronu. Dale jsou zde uvedeny a
podrobné popsany zbusoby vySetfeni spasticity (Ashworthova Skala a jeji modifikace,
Tardieuova skala a pét kroku klinického hodonceni spastické parézy dle Gracies).
Prakticka ¢ast obsahuje dvé kazuistiky pacientd po cévni mozkové ptihodé. Jsou zde
aplikovany vySetfeni a hodnoceni spasticity popsané v teoretické casti, vcetné
Modifikované Frenchayské skaly a testd chtize. Hlavni pifinos prace spociva ve
vytvofeni  piehledného  porovnani standardizovanych  vySetfeni  spasticity

prostfednictvim studii a vlastni zkuSenosti.
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spasticity, hodnotici $kaly, Modifikovana Frenchayska skala, testy chize, pét kroku
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Title:
Standardized examinations of spasticity in physiotherapy

Abstract:

This bachelor’s thesis is aimed at giving an overview of the most commonly used
standardized examinations of spasticity in physiotherapy and their comparison. It deals
mainly with the best known methods of examinations that are used in practice. The
thesis is divided into two parts - theoretical and practical. In the theoretical part, muscle
tone and its regulation and spasticity as one of the upper motor neurone syndrome
symptoms are specified. Moreover, the methods of examination (Ashworth scale and its
modifications, Tardieu scale and five-step clinical assessment of spastic paresis
according to Gracies) are presented and described in detail there. The practical part
contains two case reports of patients after a cerebrovascular accident. Examinations and
evaluations of spasticity, including Modified Frenchay scale or walk tests, which are
described in the theoretical part, are applied to patients. The main contribution of this
thesis is to create a comprehensive comparison of standardized examinations of

spasticity through studies and my personal experience.
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1 UVOD

Tématem této bakalaiské prace je spasticita a zpisoby jejiho vySetfeni. Téma
tykajici se spasticity jsem si vybrala z vice divodi. Mezi né patfi nize zminéna
problematika vyskytu spasticity v populaci a jeji zavaznost souvisejici s omezenim
hybnosti, dopadem na psychiku a tim snizeni kvality Zivota ¢lovéka po poskozeni CNS,
postizeného spasticitou. Krom¢ toho mé také za dobu mého studia na vysoké Skole
nejvice zaujala vyuka oboru neurologie a dale bych se ve své praxi chtéla neurologickou
problematikou zabyvat. VSechny tyto skuteCnosti mé motivovaly dozvédét se
0 spasticité co nejvice informaci a také psat na toto téma bakalafskou praci.

Spasticita je definovana jako zvyseni tonického napinaciho reflexu v zavislosti
na rychlosti a délce pasivniho protazeni (Kanovsky et al., 2004). Jedna se o Casty
klinicky projev poskozeni centralniho motoneuronu, k némuz dochédzi po traumatu
mozku, po cévni mozkové piihod¢, pii zanétu nervového systému (napiiklad
u roztrousené sklerdzy), pii degenerativnim procesu ¢i v duisledku vzniku nadoru
(Stetkatova, 2013). Podle americké organizace AANS (2006) je spasticitou postizeno
pfiblizn¢ 12 miliontt lidi na svété. Chronické poranéni mozku je doprovazeno
spasticitou u 25 — 30 % nemocnych, pacienti po prodélané CMP trpi spasticitou ve 4 —
42,6 %, nemocni s roztrousenou sklerozou az v 80 — 85 %. Kolem 40 % nemocnych
s chronickym mi$nim poranénim ma stfedné t&7ky a t&zky stupefi spasticity (Stétkafova,
2013).

Spasticita tedy rozhodné neni vzacnym jevem, ba naopak, pocet lidi trpicich
timto ptiznakem syndromu centralniho motoneuronu je alarmujici a dle mého nazoru je
nutné se timto celosvétovym problémem znesnadiujicim Zivot nemocnych ve vSech
ohledech detailné zabyvat.

Spasticita mize velmi vyznamné zasahovat do funkéniho zotaveni pacienta
amuze vést k sekundarnim komplikacim, kterymi jsou zejména kontraktury a bolest.
Spasticita proto musi byt pravidelné kontrolovana a hodnocena. Vysetfeni a nasledné
hodnoceni spasticity je velice dilezité pro urceni ucinnosti 1é¢by, pro naplanovani
lékai'ského nebo chirurgického vykonu a v neposledni fad¢ také pro stanoveni cilt

fyzioterapie.

10



Existuje mnoho riznych zpisobl vySetieni spasticity, od vyuziti klinickych
hodnoticich skal az po pfistrojova zafizeni, jako je elektromyografie. Klinické vyuziti
téchto zafizeni je vSak limitovano jejich dostupnosti (Mutlu, 2008). V této praci se
vénuji takovym diagnostickym metodam, které jsou pro kvantifikaci svalového napéti
bézné pouzivany a které se vyuzivaji také v ramci fyzioterapie.

Bézné je spasticita vySetfovana za pouziti hodnoticich skal. V této praci jsem se
soustiedila zejména na ty nejpouzivanéjsi, kterymi jsou Ashworthova Skala,
Modifikovand Ashworthova Skala a Tardieuova Skala. Dale se vénuji péti krokim
klinického hodnoceni spastické parézy dle prof. Gracies, které vychazi z Tardieuovych
postuptl a které nejsou dostate¢né zpracované v ceském jazyce.

Autofi ¢lankt a studii tykajici se spasticity se shoduji, ze nejpouzivanéjSim
nastrojem pro hodnoceni spasticity je Modifikovand Ashworthova §kéala. Vhodnost této
Skaly k posuzovani spasticity je vSak velkou skupinou odbornikii diskutovana
a zpochybnovana. Proto se v praci snazim shrnout, zhodnotit a porovnat vSechny
uvedené metody vySetieni a pomoci vysledkd raznych studii zjistuji jejich spolehlivost
a dalsi urCujici parametry. V rdmci praktické casti bakalarské prace se poté snazim
podporit vysledky téchto studii vlastni zkusenosti.

Cilem této prace je podat piehled bézné pouzivanych standardizovanych
vySetieni spasticity ve fyzioterapii a vzajemné je porovnat prostfednictvim analyzy
jednotlivych studii a vlastni zkuSenosti. Podani tohoto porovnani muze pak slouZit
kazdému, kdo se zajima o to, jaké metody vySetfovani spasticity jsou nejefektivné;si, a

to jak pro pacienta, tak pro vysetiujiciho.

11



2 TEORETICKA CAST

Teoreticka cast bakalaiské prace je zaméfena na popsdni problematiky
svalového tonu a jeho regulace a na charakteristiku syndromu centralniho motoneuronu
a jeho jednotlivé ptiznaky, zejména na spasticitu. Kromé definice spasticity je zde
uvedena také jeji slozitd a doposud ne zcela objasnéna patofyziologie a jeji zékladni
klinick¢ formy. Dale jsou zde zminény ostatni pfiznaky syndromu centralniho
motoneuronu, jejichz pfitomnost miize byt pro kvalitu Zivota pacienta velice limitujici.
Dalsi ¢ast prace je vénovana podrobnému popisu vySetieni a hodnoticich skal pro
diagnostiku spasticity. Posledni ¢ast se vénuje jejich vzajemnému porovnani
prosttednictvim vysledki jednotlivych zahrani¢nich studii.

Cilem teoretické casti bakalafské prace je seznamit Ctenafe s problematikou
syndromu centralniho motoneuronu, zejména s jeho Castym a zadvaznym piiznakem —
spasticitou. Déle pak podat piehled béZne pouZzivanych standardizovanych vysSetieni
spasticity a vzajemné¢ je porovnat prostiednictvim nékolika studii.

Vybér zvolenych zdrojia literatury v teoretické casti prace je rdznorody.
V pocateCnich cCastech bakaldiské prace jsem cCerpala predevSim z Ceské literatury
v podob¢é odbornych knih a ucebnic, specializovanych na zvolené téma. Dale pak
ze zahranicnich ¢lanki z internetovych védecko-medicinskych ¢asopist a internetovych
stranek. V Casti bakalarské prace, ktera se vénuje srovnavani jednotlivych nastrojii pro
hodnoceni spasticity, jsou pouzity zejména zahrani¢ni studie. Tyto zdroje jsem
vyhledavala pomoci internetovych databazi uvedenych na internetovych strankach
Ustavu védeckych informaci 1. LF UK. Nejéast&ji jsem pouzila GoogleScholar,
PubMed, MEDVIK a BMC.
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2.1 Svalovy tonus

Trojan et al. (2005) udavaji, Ze svalové napéti (tonus) je reflexni odpovéd’ na
pasivni protazeni svalu. Kazdy sval ma uréity stupenn tohoto napéti. Nejobecnéji lze
svalovy tonus definovat jako kazdy stav napéti svalu, ktery nebyl vyvolan pomoci
volniho Gsili. Svalovy tonus lze rozdélit na klidovy, reflexni a posturalni. Klidovy tonus
predstavuje vychozi polohu pro svalovou Cc¢innost, je dlouhodoby, nema velké
energetické naroky a nejevi tinavu. Vychazi z elastickych struktur ve svalu. Reflexni
tonus ma charakter slabé izometrické kontrakce. Je zajiStovan svalovymi vieténky
Vv zavislosti na protazeni svalu a gama-inervaci. Posturalni tonus je izometricka
kontrakce antigravitacnich svall, ktera udrzuje vzptimeny stoj. Za fizeni posturdlniho
tonu zodpovidaji misni a mozkova centra (Trojan et al., 2005).

Podle definice Americké asociace elektrodiagnostické mediciny (AAEM) je
svalovy tonus charakterizovan jako rezistence k pasivnimu natazeni kloubu (Kanovsky

etal., 2004).

2.1.1 Regulace svalového tonu

Fyziologicky svalovy tonus je wudrZzovan zejména exteroceptivnimi
a proprioceptivnimi spinalnimi reflexy, gama systémem a retikularni formaci. Na jeho
regulaci se vSak podileji vSechny regulac¢ni okruhy pohybového systému (pyramidovy
I extrapyramidovy systém, mozecek, retikularni formace, spinalni motoricky okruh).
Svalovy tonus je modulovan ptisobenim centralni i periferni nervové soustavy na alfa-
motoneuron v mise (Ambler, 2008).

Vyznamna ¢ast regulace svalového tonu a motoriky je zajiStovana samotnou
motorickou jednotkou. Motoricka jednotka je tvofena motoneuronem v prednim misnim
rohu a svalovymi vlakny, které tento motoneuron inervuje. Motoricka jednotka spousti
kontrakci svalu (Seidl, 2015). Vysledkem svalové kontrakce je kromé samotného
pohybu také nastaveni zakladniho svalového tonu (Kanovsky et al., 2004).

Zakladni mechanismus fizeni a udrZovani svalového tonu se déje na miSni
urovni. Tento mechanismus je znazornén na obrazku ¢. 1. Stézejni roli zde hraji malé
specializované receptory — svalova vieténka a Golgiho §lachova téliska. Mechanismus
jejich vzajemné spoluprace je podkladem monosynaptickych proprioceptivnich reflexi

(Kanovsky et al., 2004).
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2.1.1.1 Svalova viteténka (SV)

Svalové vieténko je Utvar reagujici na protazeni svalu. Je tvofeno vazivovym
obalem, ve kterém probihaji intrafuzalni svalovd vldkna. Svalové vieténko ma
senzitivni a motorickou inervaci. Uplatiiuji se dva typy aferentnich senzitivnich vlaken.
Prvni typ se uplatiuje piedev§im pii dynamické aktivité svalu. V tomto ptipadé vzruchy
vedou ze SV dosttedivé do prislusného misniho segmentu (rychle vedouci vlakna Ia,
které¢ konc¢i na alfa-motoneuronech inervujicich extrafuzalni vlakna ptisluSného svalu).
Druhy typ se uplatiuje pii udrzovani svalového napéti (pomaleji vedouci senzitivni
vlakna typu II, kon¢ici na interneuronech). Vzruchy jsou pievadény i do jinych misnich
segmentil a aferentace jde i do supraspindlnich oblasti, zejména do cerebella.
Za motorickou inervaci zodpovidaji motoneurony inervujici intrafuzalni svalova vldkna
SV — gama-motoneurony V lateralni ¢asti piednich rohti misnich. Vychazeji z nich

pomalu vedouci vlakna typu gama (Kanovsky et al., 2004).

Obrizek & 1 Rizeni svalového tonu prostfednictvim svalového vieténka a Golgiho

Slachového téliska

Tendon
T ~

/.-’" -..‘,F‘-_-I.‘:.__-_\\ k _-..___“- _.'I /‘ .. 5: i.
> ) @lj /oAl

. 2

a-motor neuron
Zdroj: http://mww.hc-vsetin.cz/ftk/semi/baka_michal2.htm

Vysvétlivky k obrazku &. 1:

Tendon — slacha; Muscle — sval; Muscle spindle — svalové vieténko; la — aferentni,
senzitivni, rychle vedouci Ia vlakna koncici na alfa-motoneuronech; Il — aferentni,
senzitivni, pomaleji vedouci vldkna typu II koncici na interneuronech; y — eferentni,
motoricka, pomalu vedouci vldkna typu gama vychazejici z gama-motoneurond; I1b —

vlakna zodpovédna za eferentaci z Golgiho Slachovych télisek
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2.1.1.2 Golgiho $lachovi téliska (GST)

Tato téliska hlidaji silu kontrakce, a tim zabranuji pietizeni svalu. Eferentace
se d&je Ib vlakny. P¥i vyrazném zvyseni napéti §lachy, kdy hrozi jeji pietrzeni, GST
reflexné utlumi aktivitu alfa-motoneurond, a tim zabrani poskozeni svalu nebo Slachy.
Da se tedy fici, ze Golgiho Slachova téliska koriguji nasledek aktivity SV (Kanovsky et
al., 2004).

2.1.1.3 Gama - klicka

Pokud se zvysi intenzita eferentace gama-vlakny, dojde ke stahu intrafuzalnich
vlaken. Tim se podrazdi senzitivni systém SV a vySe popsanou cestou vznikne napéti
extrafuzalnich vlaken svalu. Aktivita gama-motoneuroni je fizena supraspinalné
(Kanovsky et al., 2004). Za fizeni gama — systému je zodpovédna retikularni formace
(zejména jeji facilitaci oblast). Prostiednictvim retikuldrni formace se uplatiuji také

regulacni vlivy z mozecku, bazalnich ganglii a mozkové kiry (Trojan, 1999).

2.1.1.4 Exteroreceptory

Svalovy tonus je také ovliviiovan aktivitou z exteroreceptort. Bolest, teplo nebo
chlad spousti inikové obranné reflexy, a tim se zvySuje svalovy tonus. Jako piiklad lze
uvést antalgické drzeni téla, kdy aferentace z nociceptivnich receptori v postizené
oblasti méni napéti jednotlivych svali. Kromé& exteroreceptort se na regulaci tonu podili

také visceroreceptory (Kanovsky et al., 2004).

2.1.1.5 Supraspindlni iizeni svalového tonu

Na supraspinalni Grovni je svalovy tonus regulovan pfimym ovlivnénim alfa-
motoneuronll, gama-motoneuronti a spinalnich interneurond. Za toto ptfimé ovlivnéni
zodpovidaji pyramidové drahy, extrapyramidové drahy a mozecek (Kanovsky et al.,
2004).

Pyramidova drdha ma tlumivy vliv na spontanni aktivitu alfa-motoneuronti
(Kanovsky et al., 2004).

Extrapyramidovy systém patfi mezi hlavni centralni regula¢ni okruhy a jeho
hlavni souéasti jsou bazalni ganglia. Radi se sem také nucleus ruber, vestibularni jadra,
substantia nigra a ¢aste¢né také retikularni formace. Zasadni funkci extrapyramidového
systétmu je regulace svalového napéti. Tato regulace je pfevazné inhibi¢ni. Dale
zabezpecuje posturalni a hybné mechanismy, vcéetné pohybovych automatismii

(Ambler, 2006).
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Nucleus ruber a tractus reticulospinalis lateralis maji facilitujici vliv na flexory
a tlumivy vliv na extenzory, vestibularni jadra a tractus reticulospinalis medialis maji
vliv opa¢ny (Kanovsky et al., 2004).

Mozecek prostiednictvim jeho spojeni s vestibularnimi jadry a retikularni
formaci neptfimo moduluje napinaci reflexy a svalovy tonus. Jeho plisobeni je pfevazné

inhibi¢ni (Mukherjee, 2010).

2.2 Spasticky syndrom

Spasticky syndrom se oznacuje také jako syndrom centralniho (horniho)
motoneuronu. Léze, kterd tento syndrom zplsobuje, muze byt pfitomna na Urovni
mozkové kiry, capsula interna, mozkového kmene nebo michy. Syndrom je tvofen
zakladnimi pfiznaky, kterymi jsou zvySena svalova aktivita, paréza a zkraceni svalu.
Ptiznaky se dale déli na pozitivni a negativni. Mezi pozitivni pfiznaky se fadi pfiznaky
dezinhibice napinaciho reflexu, kam patii spasticita, hyperreflexie a klonus, tvoteny
opakujici se aktivaci napinaciho reflexu. Dalsi pozitivni ptiznaky vznikaji z dezinhibice
koznich a nociceptivnich reflexti. Jsou to prevazné flexorové spasmy, extenzorové
spasmy a spastické pyramidové iritacni jevy. Déle do pozitivnich ptiznakl zatfazujeme
velmi vyznamnou spastickou dystonii, ko-kontrakci a asociované reakce, neboli
spastické synkineze. Negativnimi pfiznaky jsou paréza, svalové zkraceni, hypotonie
vakutni fézi, neobratnost a unavnost (Stdtkafova, 2012). Piiznaky syndromu
centralniho motoneuronu ve vztahu k poruSe funkce jsou zndzornény na obrazku ¢. 2.

Po postizeni centralnich motorickych drah nastavaji dle Gracies et al. (2010) tfi
zakladni jevy. Prvnim z jevil je paréza citliva na protazeni (tzv. ,stretch — senzitivni*
paréza), kterd je obrazem parézy zpisobené 1ézi CNS. Cim vice se svaly zkracuji
astavaji se spastictéjsi, tim je schopnost naboru motorickych jednotek agonisti
zavislejsi a citlivéjsi na protaZeni antagonistu.

Druhym jevem charakteristickym pro 1ézi centrdlniho motoneuronu jsou
kontraktury mékkych tkani, které mohou zagit jiz v ¥adu hodin po imobilizaci. Tento jev
zahrnuje zkraceni, ztratu protazitelnosti, ztratu svalové hmoty a zménu svalovych
vlaken (Gracies et al., 2010). U pacientt se spastickym syndromem pozorujeme svalové
kontraktury velmi casto. Studie prokazaly, Ze sval imobilizovany ve zkraceni
se vyznaCuje snizenim poctu svalovych vldken a zaroven zvySenim podilu pojivové
tkan¢ ve svalu jiz ¢asné¢ po vzniku centralni 1éze. Svalové kontraktury vyznamné

ptispivaji k hypertonii (Trompetto et al., 2014).
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Tretim jevem je svalova hyperaktivita zahrnujici spasticitu, spastickou dystonii,

spastickou kokontrakci a dal$i typy svalové hyperaktivity (Gracies et al., 2010).

Obrazek ¢&. 2 Piiznaky syndromu centralniho motoneuronu ve vztahu k poruse funkce

LEZE VYSSICH CENTER

OKAMZITE DUSLEDKY POZDNI DUSLEDKY
paréza (plegie) l—- svalovd hyperaktivita

» spasticita
» spasticka dystonie

l » Spasmy
imobilizace segmentu HYPERTONUS . spasgcké ko-kgntrakce
ve zkrdceném postaveni » spastickd synkineze
nevhodné polohovani svalové zkraceni,
aimobilizaéni syndrom deformity v kloubu, bolest

l

PORUCHA FUNKCE =

Y

Zdroj: STETKAROVA, I, E. EHLER a R. JECH. Spasticita a jeji lécba. Praha: Maxdorf, 2012, 291 s.
ISBN 9788073453022.
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2.3 Spasticita

Spasticita se fadi mezi pozitivni pfiznaky poruchy centralniho motoneuronu.
Jakykoliv popis spasticity neni bez kompletniho popisu vyse zminéného syndromu
tplny (Stétkatova, 2012).

Dle typické definice dle Lance (1980) je spasticita forma svalového hypertonu,
ktera vznika na zakladé tzv. ,,velocity-dependent* zvyseni tonickych napinacich reflext
(Abolhasani et al., 2012). Pavod tohoto hypertonu je v abnormalnim zpracovani
proprioceptivnich informaci v miSe, kde jsou poruseny supraspinalni vlivy. ,,Velocity-
dependent znamen4, ze ¢im rychleji provedeme pasivni protazeni svalu, tim vyrazngjsi
je odpor a reflexni aktivita protahovaného svalu. Dalsi charakteristikou je, ze spasticka
odpovéd svalu je tzv. ,length-dependent®, coz znamend, ze ¢im vétsi je délka, do které
je sval protazen, tim je spasticka odpovéd’ mohutné;si (Kanovsky et al., 2004).

Primarni spoustéci faktor pro pozorovani a hodnoceni spasticity je fyzické
natazeni. U pacientll se spastickou parézou ma totiz kontrakce vyvoland protazenim
niz$i prah drazdivosti a vétsi amplitudu nezZ u zdravych jedinct (Gracies et al., 2010).

Spasticita neni formou svalového hypertonu, ktera ve vSech piipadech vede
k zavazné disabilité. Proto neni pravidlem, Ze pacienti postizeni spasticitou nezbytné
potfebuji a vyzaduji 1écbu. V ptipadech, kdy se pfi pohybu nebo pouhém drzeni téla
objevuje klonus, vSak toto tvrzeni neplati. Klonus mtize byt spustén pasivnim pohybem
provedenym napiiklad pifi oSetfovatelstvi, pfi oblékani, nebo pii prostém pokusu
0 udrzeni relaxované polohy. Dale mize byt zptisoben aktivnim pohybem, coz mize
mit negativni dopad zejména na chizi (Yelnik et al., 2010).

Spasticita se vyskytuje u mnoha neurologickych stavii a onemocnéni. Jsou to
napiiklad détskd mozkova obrna, cévni mozkova piihoda, roztrousena mozkomisni
skler6za, kraniocerebrdlni a miSni traumata, degenerativni onemocnéni (amyotroficka
lateralni skler6za, hereditarni spastickd paraparéza) nebo zanétliva onemocnéni michy

a mozku (Ehler, 2001).
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2.3.1 Patofyziologie

Jak jiz bylo zminéno, definice spasticity neni jednoznacna a je stale
podrobovana pfehodnocenim a revizim. To je dano zejména rozmanitostmi v projevech
a nejasnou patofyziologii, kterd je neustale diskutovana (Ward, 2012). Cetné
neurofyziologické studie u lidi prokézaly, ze za spasticitu neni zodpovédny pouze
jediny patofyziologicky faktor. Proto stale plati prohlaseni Denny-Browna z roku 1980,
ze "spasticita je komplexni postizeni® (Danner, 2012).

Pfi¢inou spasticity je obecné léze centralniho motoneuronu spolu s poruchou
inhibi¢nich center a drah. K tomuto miize dojit na Grovni mozku, mozkového kmene
nebo michy. Témét v kazdém ptipadé dochazi pii 1ézi k poruseni jak pyramidovych
struktur (motoricky kortex, subkortikalni bila hmota ¢i pyramidové drahy), tak
i ,,prilehlych® struktur, které s pyramidovymi ¢astmi tésné nebo vzdalengji sousedi. Tato
kombinovana léze je hlavni pfi¢inou vzniku spastické parézy. Spasticka paréza vznika
v dtsledku 1éze drah zakoncujicich v miSnich segmentech na télech alfa-motoneurond,
ale také na interneuronech v Sedé miSni hmoté. Tyto interneurony maji inhibicni
charakter a tim tlumi aktivitu alfa-motoneuronii a gama-motoneuronid. Ztrata této
inhibice vede k hyperkontrakci intrafuzalnich vlaken. Tato hyperkontrakce poté na
principu zpétné vazby vede k piili§ intenzivni aktivaci alfa-motoneuront (které jsou
navic zbaveny inhibi¢niho vlivu interneurontl) a hyperkontrakci extrafuzalnich vlaken
(Kanovsky et al., 2004).

Danner (2012) uvadi, ze spasticita vznika, pokud nastane nerovnovéha mezi
inhibi¢nimi a facilitanimi drahami. Pro patofyziologii spasticity je dulezité zminit
zejména tyto drahy: inhibi¢ni tr. corticospinalis a tr. reticulospinalis dorsalis a facilita¢ni
tr. reticulospinalis medialis a tr. vestibulospinalis.

Samotna 1éze pyramidové drahy je zodpovédna za svalovou slabost a snizeni az
vyhasnuti reflexii. Spasticitu a dal$i pozitivni pfiznaky tedy nezptisobuje. Pokud je vSak
poSkozena premotorickd a suplementarni motorickd oblast mozkové kury, spasticita
vznikd. Nelze vSak usuzovat, Ze pyramidova drdha nema Zadny vliv na svalovy tonus
(Mukherjee, 2010). Navic, jak jiz bylo zminéno vyse, témét v kazdém ptipadé dochazi
pii 1ézi krom& pyramidovych struktur také klézi ,struktur ptilehlych®. Pticinou
ptiznakt je tedy kombinovana léze (Kanovsky et al., 2004).

Tr. reticulospinalis dorsalis nese inhibi¢ni vliv z vyznamného inhibi¢niho centra
pro svalovy tonus — z retikularni formace. Toto centrum je kontrolovano motorickym

kortexem. Tato draha inhibuje napinaci reflex a flexorové reflexy.
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Léze tr. reticulospinalis dorsalis proto zpusobuje kromé spasticity také flexorové
spasmy. Tr. reticulospinalis medialis je drahou, kterd na svalovy tonus pisobi
facilitaéné. Na rozdil od tr. reticulospinalis dorsalis neni ovlivnéna stimulaci mozkové
kary ¢i capsula interna a nepusobi inhibi¢né na flexorové reflexy. Tr. vestibulospinalis
je descendentni drdha vychazejici z vestibuldrnich jader. VétSina vlaken kon¢i na
misnich interneuronech. Draha zajistuje vzptimenou posturu a odolnost vii¢i gravitaci.

Je tedy zacilena na extenzory (Mukherjee, 2010).
2.3.2 Klinické formy

2.3.2.1 Cerebralni spasticita

U této formy spasticity je za zmény zodpoveédna ztrata pisobeni mozkového
kortexu na kmenové inhibi¢ni struktury (Kafiovsky et al., 2004). Tato forma spasticity
je vétSinou méné vyrazna, fokalni ¢i multifokalni s maximem svalové hyperaktivity
v oblasti jednoho nebo dvou kloubt. Nejcastéji vznika v disledku 1éze v oblasti capsula
interna. Klinickym obrazem je spasticka hemiparéza. PfevaZzuje spasticita extenzoru,
ato zejména na dolnich koncetinach. Tato forma spasticity miva niz§i vyskyt
flexorovych spazmi a tzv. ,fenomén sklapovaciho noze“ je taktéz méné Casty

(Stétkatova, 2012).

2.3.2.2 Spinalni spasticita

Tento typ spasticity se od pifedchoziho li§i. Kromé kortikospinalnich drah byva
postizen tr. reticulospinalis dorsalis. Toto postizeni vede vétSinou k uplné ztraté
inhibi¢niho plsobeni kmenovych retikuldrnich struktur na tonicky napinaci reflex
(Stétkatova, 2012). Pti inkompletni 16zi je vSak zachovano facilitaéni ptisobeni tractus
reticulospinalis medialis (s excitaénim vlivem na alfa-motoneuron)
a tr.vestibulospinalis. To ma za nasledek vyraznou spastickou kontrakci, s maximem
pro antigravitacni svaly. U kompletnich 1ézi je micha pod trovni 1éze zcela bez
supraspinalnich vlivil. U této 1éze prevazuji flekéni spasmy flexorovych skupin. Mize
tedy nastat situace, kdy se u pacienta s kompletni transverzalni misni 1ézi objevuji
mirnéj$i spastické kontrakce nez u pacientt s 1ézi inkompletni (Kanovsky et al., 2004).

U spinalnich 1€zi vznika tézka spasticka dystonie. Postizeni koncetin byva
flekéniho typu. Vyskyt ,,fenoménu sklapovaciho nozZe* je CastéjSi nez u cerebralni 1éze

a spasticita je difizngjsi - postihuje i trupové a proximalni svalstvo (Stétkarova, 2012).
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2.4 Spasticka dystonie

Termin spasticka dystonie byl vytvofen Denny-Brownem v roce 1966. Spasticka
dystonie je typickym projevem svalové hyperaktivity objevujici se v klidu, bez
primarniho spoustéciho faktoru. Vede k abnormalnimu postaveni koncetiny s typickym
obrazem Wernickeovy-Mannovy postury (Stétkafova, 2012). Tento typ hyperaktivity je
U pacientt se spastickou parézou snadno rozpoznatelny, protoze deformuje posturu
i klouby. Dale ptedstavuje hlavni pii¢inu estetického a socialniho handicapu (Gracies
etal., 2010).
kontraktury a atypicka postaveni kloubd, které mohou pusobit bolest a v pozdéjsim
stddiu osteoartrozu. DalSimi komplikacemi jsou dekubity, infekce a fixované svalové
kontraktury. Projevy svalové slabosti a zvySené svalové aktivity, jakozto soucasti
syndromu centralniho motoneuronu dale zhorSuji volni pohyblivost a ve vysledku

vyrazné narista disabilita nemocného (Stétkatova, 2012).

2.5 Spasticka kokontrakce

Spasticka kokontrakce je zaroven probihajici kontrakce agonisty a antagonisty
ve stejném svalovém segmentu, Ktera vznika pfi volnim pohybu nebo pti pokusu o volni
pohyb. U zdravého ¢lovéka jsou antagonisté inhibovani pomoci svalovych vietének
agonistl, jejichz aferentni vlakna typu Ia inhibuji alfa-motoneurony antagonisty.
Patologické kokontrakce u syndromu centralniho motoneuronu vedou ke znaéné
dysfunkci celého segmentu. Dojde k omezeni pohybu, nebo dokonce k vykonani
opa¢ného pohybu, nez byl vamyslu pacienta. Spastickou kokontrakci zplsobuje
supraspinalni mechanismus aktivace svalu (je projevem supraspindlni kontroly
reciproéni inhibice), nikoli reakce antagonisty na aferentni podnéty z proprioreceptori
pfi pohybu agonisty. To dokazuje skuteCnost, zZe kokontrakce zacina jeSté pied
zahajenim pohybu (Stétkatova, 2012).

Spasticka kokontrakce je pravdépodobné nejvice zneschopiiyjici forma svalové
hyperaktivity u spastické parézy, protoze snizuje silu, rozsah aktivniho pohybu
a frekvenci rychle se opakujicich pohybl. Dale je zhorSena snahou, pii které roste

intenzita i trvani kokontrakce (Gracies et al., 2010).
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2.6 Spastické synkineze

Spastické synkineze, nebo také asociované rekce, jsou pohyby doprovazejici
volni pohyb. Objevuji se vsak v jinych svalovych segmentech, nez které¢ jsou do volniho
pohybu zapojeny. Existuje fada hypotéz, které se tykaji ptivodu spastickych synkinezi.
Jednou z nich je piedpoklad, ze bulbospinalni draha, ktera nebyla porusena, pfevezme
funkci poSkozené drahy kortikospinalni. Bulbospinalni draha je pfitom méné zamétena
na jednotlivé svaly, proto ma difuznéjsi vliv na motoriku a ovliviiuje spise axialni svaly.
Ptic¢inou jsou tedy pravdépodobné neuroplastické zmeény v CNS, kdy nepostizena ¢ast
mozkové kiry zodpovida nejen za ptivodni svalové segmenty, ale Castecné i za ty, které
svuj fidici kortex ztratily. Dojde tak k tzv. ,,overflow®, kdy pii volnim pohybu dojde

k synkinezim ve vzdalenych segmentech (Stétkafova, 2012).

2.7 Flexorové a extenzorové spasmy

Flexorové a extenzorové spasmy vychazeji z polysynaptickych flexorovych
a extenzorovych reflext. Flexorovy reflex ma ochrannou funkci a vede ke kontrakci
flexord. Zodpovida naptiklad za odtazeni koncetiny od nociceptivniho podnétu.
Extenzorovy reflex se projevuje extenzi koncetiny ve vice kloubech, pficemz vysledné
pohyby jsou pomalé. Mé& podpirnou funkci — umoziuje stoj a chuzi. Flexorové
a extenzorové spasmy jsou formou svalové dystonie, ktera je pod silnym aferentnim
vlivem. Tyto spasmy mohou byt provokovany zevnimi podnéty. Napiiklad zména
polohy na voziku miiZze vyvolat spasmus flexori ky€elniho i1 kolenniho kloubu a nartu.
Mohou také vznikat spontanné, naptiklad naplnénim mocového méchyie nebo koZnimi

1ézemi (Stétkatova, 2012).
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2.8 Vyseti‘eni a hodnoceni spasticity

VySetfeni a nasledné hodnoceni spasticity maji velky vyznam, protoZe jsou
podkladem pro zvoleni vhodné 1é¢by a zakladem pro dalsi nutné kontroly. Dulezité
je ptesné zhodnoceni dopadu svalové hyperaktivity, proto musi byt klinické vySetieni
provadéno velmi peclivé. Toto peclivé vySetfeni vyzaduje multidisciplinarni pftistup

a individualni rozliSovani mezi pacienty (Yelnik et al., 2010).

2.8.1 Aspekce

Spasticitu jako takovou na prvni pohled nepozname. Pacienti postiZeni
spastickym syndromem vsak mivaji typické poruchy motoriky i drzeni téla zptisobené
spastickou dystonii. Koncetiny zaujimaji patologické pozice v klidu. Velmi casto
pozorujeme Wernickeovo-Mannovo drZeni pii spastické hemiparéze, pii kterém je horni
koncetina na postizené stran¢ v abdukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu, semiflexi
Vv loketnim kloubu, pronaci predlokti a flexi zapésti a prsti. Dolni koncetina na
postizené stran¢ je v extenzi kycelniho a kolenniho kloubu, plantarni flexi a var6znim
postaveni hlezenniho kloubu a prsty jsou flektovany. Kromé aspekce stabilni pozice
Vv klidu sledujeme také schopnost vykonavat aktivni pohyb. Pokud je tato schopnost
postizena ¢aste¢né, hovoiime o paréze. Pokud je aktivni pohyb nemozny, hovofime
0 plegii. Pohledem hodnotime také zmény velikosti svali. Po delSim trvani poruchy
hybnosti dochazi postupné k sekundarni atrofii spinalnich motoneuronti, coz posléze

vede k atrofii svalovych vlaken (Kanovsky et al., 2004).

2.8.2 Palpace a vySeti‘eni hybnosti

Spastické svaly jsou palpacné tuzS$i nez zdravé svaly. Pii vySetfeni pasivni
hybnosti se provadi pasivni pohyb v kloubu, pfic¢emz u spastickych svalli prudce nartsta
odpor, a to tim vice, ¢im je pohyb rychlejsi. Pfi rozvinutém spastickém syndromu
vznikaji kontraktury. Nejprve jsou projevem zvySeného svalového napéti, které
znemoznuje pohyb v kloubu v plném rozsahu. Nasleduje nahrada elastickych ¢asti svall
a Slach kolagennim vazivem, ¢imZ se kontraktury fixuji a stdvaji se ireverzibilnimi.
Dalsi progrese se projevi rozvojem kloubnich a kostnich deformit, osteopordzou ¢i

zménami trofiky. Pasivni pohyb se pak stava bolestivym (Kanovsky et al., 2004).
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2.8.3 Vyseti‘eni reflexu

Pii vySetfeni proprioceptivnich reflexi u spastickych svali zjiStujeme
hyperreflexii, tzn. vyssi akceleraci pohybové odpovédi a zvySenou exkurzi pohybu
v kloubu. Pro spasticky syndrom je také typicka rozSifena zona vybavnosti reflexi.
V takovém ptipadé¢ dojde kreflexni odpovédi nejen pii poklepu na Slachu
vySetfované¢ho svalu, ale i pfi poklepu na periost v oblasti uponu Slachy. Naopak
exteroceptivni a posturdlni reflexy byvaji oslabeny nebo nejsou vybavné vibec

(Kanovsky et al., 2004).

2.8.4 Spastické jevy iritacni

Spastické (pyramidové) jevy iritaéni jsou patologickymi reflexy, které jsou
vybavné pouze u pacienti s lézi centrdlniho motoneuronu. Tyto reflexy signalizuji
spasticitu a jsou vyvolatelné podrazdénim proprioreceptoru ¢i koznich receptort (Kolar
et al., 2009).

Iritacni pyramidové jevy jsou Iépe vybavitelné na dolnich koncetinach. Jedna se
zejména o Babinského ptiznak, ptipadné ptiznak Oppenheimtiv. Tyto dva ptiznaky jsou
exten¢niho typu, mezi flekéni jevy patii naptiklad jev Rossolimtiv. Na hornich
koncetinach se nejcastéji pouzivd Justeriv, Hoffmanniv a Tromnerlv piiznak

vySetiovany na ruce (Nevs§imalova, 2002).
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2.8.5 Hodnotici Skaly
Kvalitni hodnoceni spasticity je dilezité¢ zejména z dlivodu zvoleni nejvhodné;jsi
terapie. Dulezité parametry testli a hodnoceni jsou validita, reliabilita a senzitivita.
Validita (platnost) je schopnost hodnoticiho nastroje ur¢ovat to, co uréovat ma.
Prvnim ptfedpokladem toho, aby byl test validni, je jeho reliabilita (Kotouckova, 2012).
Reliabilita (spolehlivost) nastava, pokud ve zkoumané metod¢ dospéji nezavisli
hodnotitelé¢ ke stejnym vysledkim a také pokud se pii opakovaném pouziti stejné
techniky dojde ke shodnym vysledkiim (Kotouckova, 2012).
a) Intrarater reliabilita — test provadén opakované stejnym hodnotitelem; vysoka
intrarater reliabilita nastava, pokud jsou po opakovanych méfenich stejné vysledky
b) Interrater reliabilita — ur¢ena méfenim shody dat ziskanych v opakovanych
meéfenich testll riznym poctem hodnotitelll; vysoké interrater reliabilita nastava,
pokud vysledky =ziskany od riznych hodnotiteli spolu navzijem souhlasi
(Kotouckova, 2012).
Senzitivita (citlivost) vyjadfuje GspéSnost, s niz test zachyti ptitomnost
sledovaného stavu. Senzitivita se také definuje jako podil pozitivnich vysledkd u

postizenych osob (Kotouckova, 2012).

2.8.5.1 Ashworthova $kdla (AS)

Ashworthova skala (tabulka ¢. 1) je zalozena na hodnoceni odporu pfi pasivnim
protazeni svalu. Skala vznikla roku 1964 a pivodné byla pouZivina u pacientd
s roztrousenou sklerozou. Ashworthova $kala nerozliSuje mezi neurogenni svalovou
hyperaktivitou a mechanickou ,,tuhosti* mékkych tkani a kloubii. Pfi vySetfovani se
nebere ohled na rychlost provadéného pohybu. Navzdory tomu se AS stala hodnocenim,

se kterym jsou ostatni $kaly a hodnoceni neustale srovnavany (Spasticity, 2010).

Tabulka ¢. 1 Ashworthova skala

Skére | Klinicky obraz
0 Zadny vzestup svalového tonu
1 Lehky vzestup svalového tonu kladouci odpor pfi pasivnim pohybu
2 Znacné€ zvyseny svalovy tonus, ale pasivni pohyb je mozno provést
3 Vyznamné zvysSeny svalovy tonus, pasivni pohyb je obtizny
4 Postizena koncetina je proti flexi 1 extenzi rigidni (apln€ nepohybliva)
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2.8.5.2 Modifikovana Ashworthova $kala (MAS)

Modifikovana Ashworthova skala (tabulka ¢. 2) byla navrzena k rozliSeni lehké

a stfedn¢ tézké intenzity spasticity (Spasticity, 2010). V roce 1987 piidali Bohannon

a Smith stupenn 1+, ktery popisuje mirné zvySeni svalového tonu s nahlym zvySenim

odporu v mén¢ nez poloving rozsahu pohybu pfi protazeni svalu. Tim zvysili senzitivitu

ptvodni Ashworthovy $kaly (Stétkaiova, 2012).

MAS ziskala Siroké klinické piijeti. Bézn€ se pouzivd a patii mezi aktualni

klinické standarty (van Wijck et al., 2001)

Zasady pfi vySetfovani:

(Statkarova, 2012)

e vzdy nutno hodnotit prvni pokus — pasivni protazeni celého svalu v pribéhu 1

sekundy

e nelze hodnotit hypertonus svalu po opakovanych protazenich - pti opakovaném

protazeni svalu se zméni viskoelastické vlastnosti svalu a nakonec (pfes aferentni

podnéty ze svalového vieténka a pres gama-klicku) i reflexni odpovéd’

e dodrZzovat jednotné metodiky testovani pro jednotlivé svaly (idedlni, pokud

testovani provadi vzdy stejna osoba)

Tabulka ¢. 2 Modifikovana Ashworthova skala
(Bohannon & Smith, 1987)

Skore | Klinicky obraz

0 Zadny vzestup svalového tonu

1 Lehky vzestup svalového tonu manifestujici se zarazem, nésledovanym
minimalnim odporem na konci rozsahu pohybu

1 Lehky vzestup svalového tonu manifestujici se zarazem, nésledovanym

+

minimalnim odporem béhem zbytku (méné nez polovi¢nim) rozsahu pohybu

) Vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, ¢asti téla lze
snadno pohybovat

3 Podstatny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 Postizena koncetina je proti flexi i extenzi rigidni (ipln€ nepohybliva)
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2.8.5.3 Modifikovana Modifikovand Ashworthova skala (MMAS)

Pandyan et al. (1999) popisuji snizenou reliabilitu MAS, zplisobenou zejména
neshodami v hodnoceni stupném 1 a 1+ (Moses, 2013). Ansari et al. (2006) proto
navrhli upravenou verzi MAS, Vv niz je problematické hodnoceni stupném 1+ vylouceno
(Moses et al., 2013). Tato skala je oznaCovana jako Modifikovana Modifikovana
Ashworthova §kala (tabulka ¢. 3).

Tabulka ¢. 3 Modifikovana Modifikovana Ashworthova $kala
(Ghotbi et al., 2011)

Skore Klinicky obraz
0 Zadny vzestup svalového tonu
Lehky vzestup svalového tonu manifestujici se zarazem a uvolnénim nebo
! minimalnim odporem na konci rozsahu pohybu
Vyrazny vzestup svalového tonu manifestujici se zdrazem uprostied rozsahu
2 pohybu a odporem béhem zbyvajiciho pohybu, postizenou koncetinou lze
snadno pohybovat
3 Znacény vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny
4 Postizena koncetina je ve flexi 1 extenzi rigidni

2.8.5.4 Tardieuova Skdla (TS)

Tardieuovu skalu vytvotil G. Tardieu v roce 1954. Vysetieni probiha vleze na
zadech nebo vsedé, hlava je ve stfednim postaveni (Krivosikova, 2011). Spasticitu
vySetiujeme pasivnim protaZzenim svalu ve tfech rychlostnich trovnich (tabulka ¢. 4).
Pomala rychlost protazeni (V1) zlstavd pod prahem pro jakykoliv napinaci reflex
a poskytuje hodnoceni pasivniho rozsahu pohybu. Rychlost V2 odpovida rychlosti
gravitace a jeji pouZziti je praktické pouze u vySetfovani extenzorl kolene, extenzorl
zapésti a flexord lokte. ProtaZeni nejvysSi rychlosti (V3) maximalizuje zapojeni
napinaciho reflexu (Gracies et al., 2010). Boduje se intenzita a délka reakce svalu na
napinaci reflex (X) a velikost thlu, ve kterém je reakce svalu poprvé palpovana (Y).
Parametr X je dany hodnotou stupné bodovani (tabulka ¢. 5) a parametr Y je dany
velikosti thlu pohybu (ve stupnich), ktery koncetina vykona v dané rychlostni rovni

(Krivosikova, 2011).
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V souvislosti S TS je neustale zminovana jeji modifikace — Modifikovana
Tardieuova Skala. Proto je dulezité uvést zaklady historie této skaly. V pripadové studii
pravé zroku 1954, pouzili Tardieu spolu s dalsimi autory EMG, aby ur¢ili reflexni
aktivitu flexorti lokte v riznych rychlostech. Autofi ve studii porovnavaji uhly pohybu
pfi pomalém a rychlém protazeni a dokazuji, ze rozdily mezi témito uhly mohou
urCovat pritomnost zmén VvV mékkych tkanich (Haugh, 2006). Gracies et al. (2010)
udavaji, ze sam Tardieu provedl n€kolik modifikaci tohoto hodnoceni a urcil tfi
rychlosti, ve kterych je sval protahovan. V roce 1969 pak Held a Pierrot-Deseilligny
dale Tardieuovu Skalu rozvinuli. Urcili tfi faktory pro hodnoceni spasticity — silu
atrvani napinaciho reflexu, uhel vzniku napinaciho reflexu a rychlost nezbytnou
k vyvolani napinaciho reflexu (Haugh, 2006).Tardieuova $kala byla dale roku 1999
modifikovana Boydem a Grahamem, za i¢elem zvysit spolehlivost (Abolhasani et al.,
2012). Tzv. Modifikovand Tardieuova S$kala (MTS) rozliSuje podil elastické
a dynamické slozky pohybu. Definuje dynamické komponenty R1 a R2. R1 ptedstavuje
uhel svalové odpovédi (zarazu) pfi velmi rychlém protazeni (V3) a R2 predstavuje thel
svalové odpovédi ptfi protahovacim pasivnim pohybu, provadéném pomalou rychlosti
(V1). Velmi dulezity je rozdil R1 - R2, ktery ukazuje podil spasticity a svalovych
kontraktur a udava tak miru dynamické slozky (Kotouckova, 2012). Tento rozdil se pak
dle Gracies et al. (2010) oznacuje jako thel spasticity, znaceny pismenem X. Velky
rozdil mezi R1 a R2 znaci vétsi podil spasticity a terapii v tomto piipadé bude aplikace
botulotoxinu, zatimco maly rozdil mezi R1 a R2 poukazuje na vétsi podil kontraktur
a terapii bude operacni feseni (Barnes, 2008).

Tardieuova Skala (zahrnujici také R1/R2) k praktickému pouziti (vetné

vysvétlivek) je obsazena v ptiloze €. 11.

Zasady pii vySetfovani:

(Stetkatova, 2012)

e testovat vzdy ve stejnou denni dobu

e pfii testovani dané koncetiny vzdy zachovat stejnou polohu téla

e klouby jsou stile ve stejné poloze pii vySetfeni i pfi testovani rtiznych pohybovych
segmenttl

e pro kazdou svalovou skupinu se kontrakce svalu hodnoti pii specifickych

rychlostech protaZeni se dvéma parametry (X a'Y)
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Tabulka €. 4 Tardieuova skala — rychlostni urovné protazeni (V1-V3)
(Krivosikova, 2011)

Pohyb se provadi co nejmensi rychlosti, pomaleji nez pokles koncetiny

V1
vlivem gravitace

o Rychlost pohybu segmentu koncetiny odpovida rychlosti padu koncetiny
na podkladé gravitace

V3 Pohyb se provadi co nejvétsi rychlosti, rychleji nez pad koncetiny vlivem

gravitace

Tabulka ¢&. 5 Tardieuova Skala - kvalita svalové reakce, stupné spasticity (X)
(Krivosikova, 2011)

0 Bez odporu v prabéhu pasivniho rozsahu pohybu

1 Mirny odpor Vv prubéhu pasivniho pohybu bez zjevného zaskubu
V ur€itém uhlu
Svalovy zaskub (catch) v ur¢itém uwhlu, ktery pferusi pasivni pohyb a

° kterému nasleduje uvolnéni (release)

3 Vycerpatelny klonus, ktery trvd méné& neZ 10 sekund pii zachovani sily
protazeni

A Nevycerpatelny klonus, ktery trva vice nez 10 sekund pfi trvajicim
protazeni svalu

5 Kloub je nepohyblivy

2.8.6 Pét kroku klinického hodnoceni spastické parézy dle Gracies

Gracies nasleduje a rozsifuje Tardieuho ndvrhy a postupy, ¢imz pfispiva k objektivnimu
vySetieni a hodnoceni spasticity. Toto vySetfeni se sklada z péti po sobé jdoucich krok,
od pasivni protazitelnosti mékkych tkdni v kazdé svalové skupiné aZ po globalni funkce
celé koncetiny. Prvni ¢tyfi kroky klinického hodnoceni spastické parézy dle Gracies
k praktickému pouziti (véetné vysvétlivek) jsou obsazeny v priloze ¢. 12. Tyto prvni

¢tyfi kroky nehodnoti svalovou silu, ale schopnost kazdé svalové skupiny pasivné (krok

Prof. Jean Michel Gracies navrhuje strategie klinického hodnoceni spasticity.

1 a 2) nebo aktivné (krok 3 a 4) branit pohybu (Gracies et al., 2010).
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Krok 1 a 2 principieln¢ odpovidaji Tardieuové skale (rychlostni Grovné a stupné
spasticity jsou znazornény v tabulce ¢. 4 a tabulce €. 5).

Pti méfeni tihla se u TS pouzivaji jiné vychozi polohy, nez je tomu u klasickych
anatomickych uhld pii goniometrickém vysetieni. Uhel 0° je zde teoreticka poloha
minimalniho natazeni vySetfovaného svalu (Gracies et al., 2010). Piiklady Ghlu, které se

pouzivaji pii vySetfeni TS dle Gracies et al. (2010) jsou znazornény na obrazku ¢. 3.

Obrazek ¢. 3 Priklady vychozich thli pro méfeni spasticity dle TS
(Gracies et al., 2010)

Zdroj: http://www.archives-pmr.org/article/S0003-9993(09)00984-8/pdf

Vysvétlivky k obr. &. 3:

A: vySetieni flexori loketniho kloubu
B: vySetifeni plantarnich flexorti hlezenniho kloubu

C: vysSetteni flexort kolenniho kloubu
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2.8.6.1 Prvni krok
VySetifeni maximalniho rozsahu pasivniho pohybu: PROM (=Xv1)

Nejprve se svalova skupina s pfilehlymi mékkymi tkanémi vySetfi pomalym
a silnym protazenim. Tento pohyb musi byt silny, aby se zabranilo spastické dystonii
a co nejpomalejsi, aby nedoslo k vyvolani napinaciho reflexu. Tato rychlost se oznacuje
V1. Maximalni pasivni rozsah pohybu je definovany jako uhel, ve kterém jiz nelze
piekonat odpor mékkych tkani. Pokud se pfi vySetfeni objevi bolest, pohyb musi byt

ukoncen a pasivni rozsah pohybu je pak nezjistitelny (Gracies et al., 2010).

2.8.6.2 Druhy krok
Méreni uhlu zarazu (,,catch*) nebo klonu p¥i rychlém protaZeni

Pfed rychlym protazenim (maximalni rychlosti V3) se musi vysetiujici ujistit,
zda je vySetfovany sval relaxovany. Toho lze dosahnout rychlymi opakujicimi se
pohyby v opaéném sméru, nez v jakém bude sval protahovan. Rychlost V3
maximalizuje vliv napinaciho reflexu a po protazeni dojde u spastického svalu k zarazu
nebo klonu. Uhel zarazu nebo klonu (Xva) piedstavuje prah vyvolani reflexu. Tento thel
je zavisly na délce a pasivni protazitelnosti svalu a Slachy, coz zjistime pfi rychlosti V1.
Typ svalové reakce (Y), kterd nastane pfi rychlém protazeni v ur€itém uhlu, definuje

stupen spasticity (Gracies et al., 2010).

Typy svalovvch reakci - principielné odpovidaii TS (Gracies et al., 2010):

- Pfi rychlém protazeni nevznikne zadna svalova kontrakce. Y=0 (Xv3=Xv1)

- Pfi rychlém protazeni nastane slaba svalova kontrakce, ale nenastane zdraz. Y=1
(Xva=Xv1)

- Pii rychlém protazeni se vyskytne svalova kontrakce, kterd je dostate¢na k zarazeni
pasivniho pohybu v uréitém thlu Xvs, ktery je odlisny od tthlu Xvi. Y=2 (Xv3<Xvi)

- Pfi rychlém protazeni nastane svalova kontrakce, pii které vznikd zaraz v urcitém
thlu Xvz, odlisném nez je pii uhlu Xvi. Poté dojde k uvolnéni, kterému nasleduje
vycCerpatelny klonus, ktery se vyCerpa do deseti sekund. Y=3 (Xv3 < Xv1)

- Pfi rychlém protazeni nastane svalova kontrakce, pii které vznikd zaraz v urcitém
uhlu Xv3, odlisném nez je Xvi. Poté dojde kuvolnéni, kterému nasleduje

nevycerpatelny klonus, ktery trva déle nez deset sekund. Y=4 (Xva<Xv1)
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Gracies (2010) udava, ze Tardieu definuje tihel spasticity X, coz je rozdil mezi
maximalnim pasivnim rozsahem pohybu provadéném pii pomalé rychlosti (Xvi)
a zarazem nebo klonem pii pohybu provadéném vysokou rychlosti (Xv3). Velky rozdil
znaci vyznamnou dynamickou komponentu s velkym potencidlem ke zlepseni. Maly
rozdil naopak znaci spiSe fixni kontrakturu s malym potencidlem ke zlepSeni (Gal,

Lavi¢kova)

2.8.6.3 Tieti krok
Vysetieni aktivniho rozsahu pohybu: AROM (=Xa)

Vysettujici zada pacienta, aby provedl pohyb métené svalové skupiny. Pohyb se
déje v opacném sméru nez jaky vykondvaji vySetfované svaly. Dale se definuje tihel
parézy Z, coz je rozdil maximalniho rozsahu aktivniho pohybu a maximalniho rozsahu
pasivniho pohybu pfi pomalé rychlosti (Z = Xvi1 - Xa). Uhel parézy vyjadfuje schopnost
aktivniho pohybu v ramci dostupného pasivniho rozsahu pohybu, a to zptisobem méné
zavislym na délce mekkych tkani (zjiSténo pomoci pasivniho rozsahu pohybu pii V1),

nez samotny maximalni rozsah aktivniho pohybu (Gracies et al., 2010).

2.8.6.4 Ctvrty krok
Vysetieni maximalni frekvence rychlych stFidavych pohybu

Pacient ptedvadi opakujici se aktivni pohyby v maximalnim rozsahu pohybu co
nejrychleji po danou dobu (15 s). Pocet vykonanych pohybii urcuje schopnost opakovat
rychlé aktivni pohyby navzdory pravdépodobnosti zvySené spastické kokontrakce
a spastické dystonie po navozeni Unavy. Schopnost opakovat stifidavé pohyby
potiebujeme pii vetsing dennich aktivit, naptiklad pfi chiizi, psani, vkladani potravy do

ust, nebo pii artikulaci (Gracies et al., 2010).

2.8.6.5 Paty krok
Hodnoceni aktivnich funkei konéetin

Objektivni hodnoceni aktivni funkce horni koncetiny:

Do této skupiny vySetieni patii Skaly hodnotici ¢isté motorické postiZeni, jako je
napiiklad Fungl-Mayer test, kde se netestuji aktivity béZzného denniho Zivota. Dale sem
patii Skaly, které hodnoti funkci horni koncetiny pii dennich aktivitach, jako je
naptiklad Frenchaysky test paze (viz dale). Relevance téchto $kal pak zalezi na tom, do
jaké miry se zadané tkoly tykaji redlnych kazdodennich aktivit populace pacientt, ktefi

jsou vysetfovani.
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Subjektivni hodnoceni aktivni funkce horni konéetiny:

Do subjektivniho hodnoceni patii hodnoceni pacientovych pociti a jeho vnimani
piredevsim zmén spojenych s léCbou. Mezi nejznaméjsi Skaly patii naptiklad Barthel
Index nebo FIM (Functional Independent Measure). Tyto Skaly jsou globalni a zahrnuji
adaptivni procesy naucené pacienty — pacient nepouziva paretickou koncetinu.
Ke specifickému hodnoceni funkce paretické horni koncetiny byla pak vyvinuta DAS
(Disability Assessment Scale), GAS (Goal Attainment Scaling) nebo GSSA (Global

Subjective Self-Assessment scale). GSSA je znazornéno V tabulce ¢. 6.

Objektivni hodnoceni aktivni funkce dolni koncetiny:

K tomuto hodnoceni se pouzivaji rychlostni testy chize. Ty jsou casto
provadény na vzdalenost 10 metri nebo po dobu 2 minut. Vytrvalostni test probihd 6
minut. Béhem testu chiize miize byt méfena také délka kroku a kadence (rytmus). Velmi
uzitecné mohou byt také testy chiize do schodi nebo po nerovném terénu. Ty jsou
vhodné zvlasté k odhaleni nebo upfesnéni kvalitativnich abnormalit chiize, které mohou

byt na rovném povrchu ¢asteéné ,,maskovany*.

Subjektivni hodnoceni aktivni funkce dolni koncetiny:

Mezi tato hodnoceni patii zejména Skaly, které cili na hodnoceni nezavislosti
chiize v béZzném dennim zivoté. Patii sem napiiklad FAC (Functional Ambulation
Classification). Takové nastroje hodnoceni maji dobrou validitu, avS§ak mohou mit
nizkou senzitivitu (Gracies et al., 2010). Proto se stejné jako u horni koncetiny pouziva
GAS nebo GSSA (tabulka ¢. 6).

Tabulka ¢. 6 Global Subjective Self Assessment (GSSA)
(Materialy KRL, VFN)

Global Subjective Self Assessment Skére

1. Bolest v konceting (0 = nejhor§i mozn4, 10 = zadna)

2. Nepohodli v ADL v disledku ztuhlosti (0 = nejvetsi, 10 = zadné)

3. Hodnoceni funkce koncetiny k dnesku (0 = k ni¢emu, 10 = norma)
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2.8.6.6 Frenchaysky test paZe

Frenchaysky test paze (pfiloha ¢. 3) je jednoduchy test hodnotici funkce
z realného zivota. Byl rozvinut Kk hodnoceni ukolt kazdodenniho Zivota, které se
provadéji pod dozorem vysetiujiciho (Gracies et al., 2010). Test byl vyvinut De Souzou
et al., roku 1980. Pacient plni pét ukold, jejichz naro¢nost postupné stoupa. Kazdy
zvladnuty kol se hodnoti jednim bodem. Pokud pacient kol nezvladne, dostane
nulovy pocet bodi. Maximalni pocet ziskanych bodi je pét. Provedeni tohoto testu trva
5-20 minut. VSechny ukoly zacinaji ze stejné pozice — sed s rukama v kliné (Lippertova-
Griinerova, 2005).

2.8.6.7 Modifikovand Frenchayskd Skdla

Vyse uvedeny Frenchaysky test paze byl charakterizovan nizkou senzitivitou,
aproto pro zvySeni senzitivity, reliability a validity tohoto hodnoceni byla navrzena
Modifikovana Frenchayska Skala (piiloha &. 4), ktera se od Frenchayského testu paze
lisi pfidanim dalSich bimanualnich Ukol, videonahravanim ptedvadéni tukola
K usnadnéni ovéfeni a zménou kategorického hodnoticiho systému (,,pass/fail) na

desetiintervalové vizualni analogové hodnotici §kaly (Gracies et al., 2010).

2.8.6.8 Desetimetrovy test chiize

Desetimetrovy test chize je béZn€ pouzivany test meéfici rychlost chiize
Vv metrech za sekundu. VySetfovany ujde desetimetrovou vzdalenost, pficemzZ cas se
méfi od dvou do osmi metrt. Prvni a posledni dva metry se vymezuji pro zrychleni
a zpomaleni chlize a nejsou Casové méfeny. Pacient mize k chizi pouzit pomiicku,
avSak ta by méla zistat stejna pti kazdém dalS$im testovani. Pacient je instruovan k chiizi
svou vlastni preferovanou rychlosti a/nebo nejrychlej§i moznou rychlosti. Tento test se
provadi ve tfech pokusech, ze kterych se nasledné vypocita primérna rychlost

(www.rehabmeasures.org, 2010).

2.8.6.9 Dvouminutovy test chiize

Dvouminutovy test chiize urCuje vytrvalost vySetfovaného. Hodnoti vzdalenost,
kterou pacient ujde za dvé minuty. Cas se méii od momentu vykrodeni pacienta do
uplynuti pfesné dvou minut. Pacient mize k chizi pouzit pomutcku, avSak ta by méla

zUstat stejna pii kazdém dal$im testovani (www.rehabmeasures.org, 2010).
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2.9 Porovnani nastroju hodnoticich spasticitu

Pro zvoleni soucasné a budouci terapie spasticity je nutné mit spolehlivé néstroje
k hodnoceni spasticity, a to jak pted terapii a béhem terapie, tak také po terapii. Na
rozdil od spastické kokontrakce a spastické dystonie, které mohou byt posouzeny pouze
kvalitativng, je spasticita jedina forma svalového hypertonu, ktera muze byt klinicky
kvantifikovana. Podminkou je vSak prokazana spolehlivost konkrétni hodnotici metody
(Gracies et al., 2010).

Nejznaméjsi skaly pro hodnoceni spasticity, tedy ty, které jsou v této kapitole
porovnavany, jsou Ashworthova skala (AS), Modifikovana Ashworthova Skala (MAS)
ajeji modifikace a Tardieuova (TS) skala, ze které vychazi také J. M. Gracies.
Vysledky studii vztahujici se k jednotlivym parametrim pro jednotlivé Skaly jsou
prostiednictvim tabulek uvedeny v ptiloze ¢. 7 (AS), ptiloze ¢. 8 (MAS) a priloze ¢. 9
(TS). Podrobnéjsi popsani vyhod a nevyhod jednotlivych §kal je obsazeno v diskuzi
bakalarské prace.

Zajimavé bylo zjiSténi autor studie z roku 2006, ve které se podle predem
danych kritérii hodnoti 13 klinickych hodnoceni spasticity. Autofi této studie
piezkoumavali pres 937 citaci z riznych elektronickych databazi (Medline, Embase,
Cinahl), ze kterych 119 studii splnilo kritéria pro zafazeni. V téchto studiich bylo
pouzito 13 klinickych nastrojii pro hodnoceni spasticity. Ze studie vyplynulo, Ze ze
zkoumanych zdroju byly ve vét$iné ptipadi pouzity nastroje podobné AS (83%), poté
TS (10%) a ostatni klinické skaly piedstavuji 7% (Scholtes et al., 2006). Vysledky této

studie znazornuje graf €. 1.

Graf ¢. 1 Vyuziti §kal hodnoticich spasticitu

Vyuziti Skal hodnoticich spasticitu

B Nastroje podobné Ashworthové
skale

B Nastroje podobné Tardieuove
skale

i Ostatni hodnotici skaly
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Jiz dlouho zndmou, uznévanou a pouzivanou Skalou hodnotici spasticitu je
Ashworthova Skdla. B. Ashworth (1964) pfesvédCuje, ze ma dobrou interrater
i intrarater reliabilitu. Pravé reliabilita AS je vSak mnohymi zpochybiiovana zejména
kvali subjektivnimu vnimani vysetiujiciho, ktery zkousku provadi a dale kvili
skutecnosti, ze hodnoti vice aspektl protazeni konéetiny najednou (Spasticity, 2010).

Otazkou také je, zda je Ashworthova Skala validnim hodnocenim spasticity.
Patrick, Ada (2006) dokazuji, ze Ashworthova $kala nerozliSuje mezi spasticitou
a kontrakturou. Jejich studie je prvni studii porovnavajici AS a TS u pacientii po CMP.
V této studii byla prakticky pouzita a porovnavana klinicka méfeni (AS a TS)
s laboratornim métenim spasticity (EMG). Procentuelni shoda mezi TS a laboratornim
méfenim spasticity byla 100%. U AS byla tato shoda 63%, coZ zna¢i vyznamné niZsi
schopnost skaly identifikovat spasticitu. Snizena shoda AS s laboratornim vySetfenim je
dana skutecnosti, ze AS neméfi pouze spasticitu. Piinos této studie byl v potvrzeni, ze
TS (na rozdil od AS) rozliSuje mezi spasticitou a kontrakturami (Patrick, Ada, 2006).
Rozdil mezi neurdlni slozkou odporu (spasticitou) a viskoelastickymi zménami
mekkych tkani (kontrakturami) je vSak nezbytny, protoze kazda z téchto slozek reaguje
na jinou terapii. K hodnoceni 0c¢inku specifické terapie a pro zvoleni nejucinngjsi
a nakladové nejefektivnéjsi metody 1éCby je tedy velice dulezité meéfit spasticitu jako
takovou. Alhusaini et al. (2012) v souvislosti s timto nedostatkem AS potvrdili, Ze pfi
zjistovani piitomnosti spasticity, pfitomnosti kontraktury a zavaznosti kontraktury je
vyrazné uc¢innéjsi TS nez pivodni AS.

AS ma pravé kvili nerozliSovani spasticity a kontraktury sniZzenou validitu. To
znamena, Ze schopnost této $kaly urcovat to, co ur€ovat ma, je omezena. Validita TS je
tedy oproti validité AS vyrazné vyssi (Patrick, Ada, 2006).

Pfes mnoha vyzdvihovani Tardieuovy $kaly je ale stale nejpouzivangjsi skalou pro
hodnoceni spasticity Modifikovana Ashworthova $kala (Ansari et al, 2008).

Studie zabyvajici se validitou MAS potvrzuje, ze MAS neni plné¢ validnim
hodnocenim spasticity (Pandyan et al., 2003). MAS ma také snizenou reliabilitu
(Pandyan et al., 1999), a to z divodu vétsi miry rozliSovani v kvalité svalové odpovédi,
tzn. ptfidanim stupné 1+. Autofi dokonce navrhuji, aby se stupeni 1, 1+ a 2, sloucili do
jednoho stupné (Moses et al., 2013). Pandyan et al. (1999) dokonce udavaji, ze MAS
ma niz§i reliabilitu nez AS.

Blackburn (2002) se ve své studii pravé reliabilitou MAS zabyva. Studie je

zamétena na svaly dolni koncetiny. Intrarater reliabilita MAS je ve vysledcich této
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studie uspokojivd (procentuelni shoda 73,3%), avSak interrater reliabilita nikoli
(procentuelni shoda 45%). Nejlepsi shoda byla dosazena pifi hodnoceni stupném O.
Spatna shoda se vyskytovala mezi stupném hodnoceni 1, 1+ a 2. Divodem snizené
interrater reliability mtze byt praveé zplisob bodovani, ale také napiiklad vné;si faktory,
nebo nedostatecna relaxace svalu pted provedenim pasivniho pohybu. Navic, v této
studii se u kazdé svalové skyupiny vysetieni provadélo tfikrat. Opakované pohyby vsak
dle Statkatové (2012) vedou ke zméné viskoelastickych vlastnosti svalu a nakonec i ke
zméné reflexni odpovédi. To mohl byt dalsi divod neshody mezi vysetfovateli.

Z diavodu snizené reliability MAS, Ansari et al. (2006) navrhli upravenou verzi,
V niz je problematické hodnoceni stupném 1+ vylouc¢eno (Moses et al., 2013). Tato
verze se oznacuje jako MMAS. Vzhledem k omezenim a zpochybiiované validité
a reliabilit¢ AS ma novéjsi MMAS zlepSit metrické charakteristiky Skaly (Abolhasani et
al., 2012).

Studie zroku 2008 méla za cil posoudit interrater reliabilitu MMAS pfi
hodnoceni spasticity flexord zapésti u dospélych pacientii se syndromem centralniho
motoneuronu. Studie se zcastnilo tficet hemiplegickych pacient (17 muza a 13 zZen).
Hodnotiteli byly dvé fyzioterapeutky. 23 pacientd bylo ohodnoceno stejnym skore
spasticity (procentuelni shoda byla 97,4%). Tato studie tedy prokazala velmi dobrou
interrater reliabilitu MMAS. Kromé¢ interrater reliability se zde hodnoti také validita této
Skaly. Ve vysledcich studie je potvrzeno, ze MMAS je validni hodnotici metodou pro
posouzeni spasticity (Naghdi, 2008). Dalsi studie zabyvajici se MMAS, tentokrat
zroku 2011, dokazuje velmi dobrou intrarater reliabilitu této skaly, a to i pfes
skute€nost, Ze vySetfujici nebyl v tomto testovani zkuseny (Ghotbi et al., 2011). Autofi
se vSak shoduji, ze je tfeba dalSich studii MMAS s velkym poctem zucastnénych
pacientt, aby se zjistilo, jestli eliminace stupné hodnoceni 1+ trvale zlepsila parametry
urcujici kvalitu hodnoceni spasticity (Moses et al., 2013).

Ze zminénych studii je zfejmé, ze puvodni AS a MAS nejsou ve vétsing
Z posuzovanych parametr idedlni. Mutlu (2008) uvadi, ze AS a MAS nejsou pfilis
spolehlivymi néstroji k hodnoceni spasticity, a proto by jejich pouziti mélo byt spojeno
Se zvySenou opatrnosti. Stejné tak Gwardjan et al. (2014), ktefi zkoumali interrater
reliabilitu MAS mezi fyzioterapeuty, ergoterapeuty a lékati z vysledki studie usuzuje,
ze 1ékafi by si méli byt védomi variability MAS pfi vytvareni stanoveni vztahujici se

k péci o pacienta. Moses et al. (2013) vsak shrnuji, ze pravé AS a MAS jsou hlavni
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parametrd jsou pfijaty a Siroce pouzivany.

Pres veskeré zastance a Siroké uplatnéni MAS jsou i taci, ktefi tuto Skalu
odmitaji a jejichz studie dokazuji, ze tato Skala pro vySetfeni spasticity vhodna neni.
Napiiklad Scholtes et al. (2006) tvrdi, ze pro posuzovani spasticity je vhodna jediné
originalni Tardieuova $kala. Z jejich studie zkoumajici nastroje hodnoceni spasticity
u détské mozkové obrny a hodnotici jejich soulad s celym konceptem spasticity, jakozto
,velocity-dependent nartastem svalového tonu v zavislosti na pasivnim protazeni
vyplyva, ze TS jako jedina Skala odpovida klasické definici spasticity dle Lance,
protoze méii narust svalového tonu v zavislosti na rychlosti pasivniho protazeni
a porovndva intenzitu a thel zvySen¢ho svalového tonu pii riznych pohybovych
rychlostech. Nevyhodou vS$ak je, Ze ma velice obséhly a casové narocny bodujici systém
(Scholtes et al., 2006). Presto, jak jiz bylo zminéno, velkou vyhodou TS je vySetieni
Vv riznych rychlostech, coz umoznuje rozlisit neuralni a viskoelastickou slozku svalu
(Statkatova, 2012).

Zajimava je téz studie zroku 2009, kterd jiz V ndzvu nese jasny nesouhlas
s (modifikovanou) Ashworthovou skalou. Studie se nazyva ,,Stop using the Ashworth
scale for assessment of spasticity“. Z vysledku této studie plyne, ze AS (kterou se zde
mini 1 jeji modifikace), nema dostate€nou validitu a interrater reliabilitu pro hodnoceni
spasticity (Fleuren et al., 2009).

Reliabilitu hodnoticich $kal mlze ovliviiovat mnoho faktord. Mezi né patii
naptiklad stav  kloubu vySetfovaného pohybového segmentu, anatomické
a biomechanické charakteristiky svalovych skupin nebo jakékoliv biologické zmény. Je
dokonce prokazano, ze dosazeni nizké reliability muze byt zplisobeno riznymi
problémy pacienta v dobé méfeni spasticity, mezi které patii naptiklad psychické
rozpoloZeni a celkovy stav pacienta, ale také zivotni prostiedi (Mutlu, 2008). Dalsimi
faktory jsou vySkolenost a zkuSenosti vySetfovateli a standardizace pokyni
K vysetfovani.

Reliabilita skal hodnoticich spasticitu je velice ovlivnéna svalovou skupinou,
ktera je vySetiovana. V kazdé svalové skupiné je reliabilita $kal rozdilna. Tato
rozdilnost je ddna mnoha faktory a je zfejma napiiklad ve vysledcich nové studie, ktera
se snazila porovnat interrater a intrarater reliabilitu AS a TS u pacientd po CMP. Zde
byla hodnocena spasticita svalt loketniho, zapéstniho, kolenniho a hlezenniho kloubu,

ato pomoci AS a TS. Interrater reliabilita AS i TS byla dobra v méfeni svald loktu
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a kolene, ale jen uspokojivd v méfeni svalll zapesti a hlezenniho kloubu. Intrarater
reliabilita AS byla priméma az velmi dobra v méfeni svali loketniho, kolenniho
a zapéstniho kloubu. Naopak podprimérna intrarater reliabilita AS byla zjisténa pii
vysetiovani svali hlezenniho kloubu. Intrarater reliabilita TS byla dobra v méteni svala
dolni koncetiny a loketniho kloubu, podpriméma u svali zépésti. Celkové byla
prokazana nejvétsi spolehlivost pii hodnoceni svalti loketniho kloubu (Ponter, 2014).
Dalsi studie zabyvajici se zkoumanim reliability TS u pacienti s DMO se
ve vysledcich od této studie lisi. Ukazuje, ze TS ma vynikajici inrarater a interrater
reliabilitu pii méteni loketniho a hlezenniho kloubu, ale pii méfeni spasticity svali
kolenniho kloubu jsou vysledky slabsi. Tento rozdil mize mit né€kolik pfic¢in. Jedna
znich je napfiklad mozné chybovani vySetfovatell pfi méfeni stupiit v kolennim
kloubu. Dle Gracies je totiz tthel 0° definovan v odlisné poloze koncetiny, nez je tomu
U klasickych anatomickych stupni. DalSim divodem mize byt to, Ze nécktefi
hodnotitelé, ktefi narazili na zaraz, ktery nebyl nasledovan uvolnénim, nezopakovali
cely manévr. Oznacili pak spasticitu stupném 2, avSak méla by byt oznafena jako
neohodnotitelnd z divodu nekonstantniho zarazu. Dal§im divodem mohou byt potize
s provadénim rychlé extenze kolene, zejména u vétSich dospélych (Gracies et al., 2010).
Z vyse uvedenych studii je zifejmé, Ze vysledky jsou velmi rozdilné, a to
v disledku mnoha faktorti ovliviiujicich reliabilitu §kal. Mohlo by se proto zdat, ze
faktory urcujici kvalitu jednotlivych $kal jsou velmi obtiZzné ovlivnitelné, ba dokonce,
ze zlepseni jednotlivych parametri neni jiz mozné vubec. To vSak neni ve vSech
ptipadech pravda. Naptiklad Gracies (2010) dava velky vyznam zaskoleni
vySetiovateli. Ve své studii prokazal, Ze jeden den vzdélavani o TS vyrazn€ zvySuje
spolehlivost této Skaly, a to dokonce vice nez piedchozi osobni zkuSenost s pouzivanim
této Skaly. Proto doporucuje standardizovany vycvik v pouzivani Skély jak pro zkuSené,
tak pro nezkusené vysetiujici. Pravé zaskoleni muize vyrazné zvysit reliabilitu, zejména
v méfeni thlu zarazu pifi vysoké rychlosti (pravé pii rychlosti V3 bylo ve studii
zaznamenano nejvetsi zlepseni spolehlivosti). Stejné tak Blackburn (2002), ktery se
zabyval reliabilitou MAS, dokazuje, Ze zejména pro interrater reliabilitu je zaSkoleni
vySetiovateli zasadni. Ghotbi et al. (2011) ale udavaji, ze na vyskoleni vySetfovatelt

neni bohuzel dostatek Casu a prostredki.
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Metodologie

Cilem praktické c¢asti bakalatské prace je ukazat, jak jednotlivd vySetfeni
spasticity mohou vypadat v praxi a podpofit vysledky dostupnych studii vlastni
zkuSenosti. Nejedna se tedy o vyzkumnou praci kladouci si za cil zodpovédét vyzkumné
otazky ¢i hypotézy. Zpracovani praktické casti bakalaiské prace je pro mé zkuSenosti,
diky které jsem schopna 1épe porozumét jednotlivym studiim zaméfenym na vysetieni
spasticity a nasledné plnit stanoveny cil bakalarské prace.

Prakticka ¢ast piedstavuje ptipadovou studii. Vystupem jsou kazuistiky dvou
pacientli po CMP. Prvni kazuistika je zamétena na horni koncetinu, druha kazuistika na
koncetinu dolni. V praktické ¢asti prace vyuzivam MAS, TS a pét kroka klinického
hodnoceni spastické parézy dle Gracies, jehoz soucasti je jednak Modifikovana
Frenchayska $kala, kterou jsem prakticky aplikovala v prvni kazuistice, jednak testovani
chiize, které jsem pouzila v kazuistice druhé.

Pti hodnoceni spasticity Vychazim z odborné literatury a z materiald KRL VFN.
V priloze ¢. 11 a ¢. 12 jsou obsazeny tabulky pouzité v praktické Casti prace pro
hodnoceni pomoci TS a dle Gracies, véetné vysvétlivek. V piiloze ¢. 1 a €. 2 jsou
obsazena vySetfeni vychazejici z péti kroku klinického vySetfeni spastické parézy dle
Gracies, které se vyuzivaji na KRL VFN.

Vzhledem k naro¢nosti vySetieni pomoci TS pro nezkuseného vySetiujiciho jsem
pifi  vySetfeni spastické parézy dle Gracies spolupracovala Se zkuSenymi
fyzioterapeutkami, a to sIng. Zuzanou Drabovou a Bc. Monikou Tichou. Ostatni

vySetfeni jsem provadéla samostatné.

3.1.1 Otazky praktické ¢asti
Na zékladé stanovenych cilii jsem zvolila tyto otazky:
e Jak mohou vypadat jednotliva vySetfeni spasticity v praktickém vyuZiti?
e Jaké jsou vyhody a nevyhody vybranych standardizovanych vysetieni spasticity
ve fyzioterapii?
e Jak se vysledky studii uvedené v teoretické Casti prace shoduji s vlastnim

praktickym pouzitim?
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3.1.2 Kiritéria vybéru pacientii

Hlavnim kritériem pro vybér pacientli byla piitomnost spasticity. VEk, pohlavi,
ani pricina spasticity roli ve vybéru pacient nehrali. S vybérem pacientli mi pomahala
vedouci bakalarské prace, pani Bc. Monika Ticha a konzultant bakaléaiské prace, pani
Vendula Matolinova. Oba dva pacienti byli v dobé zpracovavani kazuistik pacienty
KRL VFN. Prvni pacient se Gc¢astnil pravé probihajiciho denniho stacionare, ktery trval
Ctyfi tydny. Druhy pacient dochézel na KRL ambulantné. Oba pacienti pied pocatkem

spoluprace podepsali informovany souhlas, jehoz vzor je obsazen v ptiloze €. 10.

3.1.3 Analyza a zpracovani dat

Vzhledem Kk tomu, Ze tato bakalaiska prace je zaméfena na diagnostiku, nikoli na
terapii, probihala vysetfeni v kratkém casovém obdobi, bez nutného casového odstupu.
S kazdym pacientem jsem se setkala tfikrat, vZdy v obdobi do jednoho tydne. Tim jsem
se snazila predchdzet neshodam v jednotlivych vySetfenich. Vysledky vySetieni

spasticity jsem porovnavala se studiemi zahrnutymi v teoretické ¢asti prace.
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3.2 Kazuistiky
3.2.1 Kazuistika ¢. 1

ZAKLADNI UDAJE

Jméno: V. H.

Rok narozeni: 1970

Pohlavi: muz

Datum vysetieni: 2. 2. 2015, 4. 2. 2015, 6. 2. 2015

Zakladni diagnoza: St. p. hemoragické¢ CMP

Pracovisté: Klinika rehabilitaéniho 1ékatstvi 1. LF UK a VFN v Praze

ANAMNEZA

RA: otec — karcinom prostaty a ledvin, matka zdrava

OA: bézné détské nemoci, arteridlni hypertenze objevend az v dobé piihody, operace
neguje, Urazy — fraktura zapésti levé horni koncetiny (1991), pohmozdéni ramenniho
kloubu pravé horni koncetiny po padu z kola (zati 2013)

SA: pacient bydli v men$im domé s manzelkou a dvéma détmi, dim rekonstruuji, pocet
schodl v domé okolo deseti; podpora rodiny velmi dobra

PA: dokonéené vysokoskolské vzd&lani na CVUT — stavebni fakulta systémového
inZenyrstvi; zaméstnanim IT, manaZerskd pozice; prace pacienta velmi bavila, do
zaméstnani by se chtél co nejdiive navratit

AA: tetracyklin, naplast

Abuzus: nekufék, alkohol ptileZitostné

Zajmy: hlavnim zajmem jsou pro pacienta jeho déti, se kterymi ted’ travi mnoho casu;
pred CMP kazdy rok jezdil do Alp lyzovat; dalsi zajmy: ¢teni, pocita

FA: Prestance 10/10mg 1-0-0, Tenaxum 0-0-1; 1éky si pfipravuje sam

NO: Pacient prodé¢lal dne 15.11.2013 hemoragickou CMP v oblasti BG s nasledkem
centralni pravostranné hemiparézy s  hemihypestézii s t€Z8im postizenim horni
konletiny a s pravostrannou kvadruanopsii. K piihodé¢ doSlo v préci, pacient si na
udalost pamatuje jen Castecné. RZP pacienta pievezla na Neurologickou Kliniku VFN.
15.11.2013 provedena MRI a CT s vysledkem typického intracerebralniho krvaceni

V levém putamen s mirnymi expanzivnimi projevy. Operace neprobéhla.
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STAV PACIENTA

- Inicialni staddium - pravostrannd hemiplegie, hemihypestézie, kvadruanopsie; tézka
faticka porucha, nutna pomoc pii vykonavani vSech ADL, amnézie (pamét
navracena po 3 tydnech od piihody)

- Vdobé prijmu na KRL (2.2.2015) - pravostrannd hemiparéza s prevazujicimi
ptiznaky na HK, pravostranna hemihypestézie a kvadruanopsie; fe¢ fluentni, pacient

zcela sobéstacny

PREDCHOZi REHABILITACE

Po propusténi z Neurologické kliniky VFN pacient podstoupil rehabilitaci na
téchto pracovistich: VrSovicka zdravotni a.s., FN Motol, rehabilitacni centrum Beroun
arehabilita¢ni klinika Malvazinky. Pacient absolvoval od 22.9.2014 do 17.10.2014
denni stacionaf pro pacienty po poranéni a poSkozeni mozku KRL VFN. Poté terapie
probihala ambulantné, nyni od 2.2.2015 opét komplexni terapie v dennim stacionaii

KRL, planovana do 27.2.2015.

KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Nejvétsi subjektivni problém pacienta: Pacient povazuje za nejvétsi problém
neschopnost koordinace pohybli PHK, zpomalené psychomotorické tempo a sniZenou
svalovou silu. Dale si stézuje na bolest pravého ramenniho kloubu (jiz premorbidn¢)
ana omezeni rozsahu pohybu zejména do flexe a abdukce v ramennim kloubu nad

horizontalu a pfi extenzi v 90° abdukci.

Status praesens:

- orientovany mistem, ¢asem i osobou
- spolupracujici

- komunikace velmi dobra

- motivovany

- psychomotorické tempo mirn€¢ zpomaleno
Aspekce:

- bez otokd, varixt, dekubitli

- barva kiize v normé, bez ikteru a cyanozy
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hodnoceni postavy:

Zepiedu — asymetrické postaveni hlavy (lehce vychylend doprava), drzeni hornich
i dolnich koncetin bez neurologickych patologickych vzorct, HKK volné podél téla,
prava kli¢ni kost vice prominuje, pravé rameno niZe, vyraznéjSi prominence
m.trapezius na levé strané, prava bradavka nize, symetrické umisténi pupku,
asymetrické postaveni panve — pravd SIAS umisténa vySe nez levd, mirna rotace
panve doleva, prava patella umisténa vyse nez leva, kolena ve stifednim postaveni,
na pravé DK patrnd flexe prstcil, pacient ma vétsi vahu téla na levé dolni koncetiné
Zezadu - hlava lehce vychylena doprava, prava lopatka ulozena lateralné
a kaudalng, scapula alata bilateralng, leva lopatka vyrazné vySe nez prava, taile
asymetrické — vpravo vétsi, prava infraglutedlni ryha nize nez leva, lytkovy sval
vyrazn€j§i vlevo, podkolenni ryhy symetrické, Achillovy Slachy aspekéné
symetrické, mirna varozita hlezennich kloubi (zejm. pravého)

Zboku — hlava mirné ptfedsunuta, vyrazny ,,schodovity“ C/Th piechod, ramena
v protrakci, hrudni hyperkyfoza, zvétSend bederni lorddza, anteverze panve,

rekurvace zejm. pravého kolenniho kloubu

Palpace:

palpacni bolestivost na koncetinach se nevyskytuje

hyperalgické zony na ziddech — vyrazny erytém po vySetfeni posunlivosti
a protazitelnosti ktize, zejména v oblasti m. latissimus dorsi dx. a mm. rhomboidei
posunlivost zhorSena zejména v oblasti m. latissimus dorsi dx.

teplota aker v normé na pravé i levé strané

palpacné vyrazny hypertonus m. trapezius dx. et sin., m. subscapularis dx. a m.
pronator teres dx.

2413

prava Achillova Slacha ,,tuzsi“ nez leva

Antropometrie:

Vaha: 85 kg
Vyska: 180 cm
BMI: 26,3 (mirn4 nadvéha)
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Goniometrie:

Tabulka ¢&. 7 Goniometrie metodou SFTR - aktivhi ROM PHK

S F T R
Rameno 30-0-155 155-0-x 30-0-95 60-0-50
Loket 0-0-145 - - 90-0-70
Zapésti 90-0-70 0-0-40 - -
MP klouby 20-0-35 - - -
IP1 klouby 0-0-80 - - -
IP2 klouby 0-0-80 - - -
CMC kloub
- 50-0-50 - -
palce
MCP kloub palce 0-0-40 - - -
Tabulka ¢. 8 Goniometrie metodou SFTR — pasivni ROM PHK
S F T R
Rameno 40-0-165 155-0-x 30-0-110 60-0-50
Loket 0-0-145 - - 90-0-80
Zapésti 90-0-70 10-0-40 - -
MP klouby 20-0-40 - - -
IP1 klouby 5-0-90 - - -
IP2 klouby 10-0-90 - - -
CMC kloub
- 55-0-50 - -
palce
MCP kloub
5-0-40 - - .
palce

Vysledek goniometrického vySetfeni: Pti vySetfovani pohybil v ramennim kloubu byl
dovolen souhyb lopatky a patefe a loket byl pii téchto pohybech vzdy extendovany. Z
vySetieni vyplyva omezeny rozsah pohybu zejména pii flexi, abdukci a vnitini rotaci

pravého ramenniho kloubu a dale pii pronaci a radialni dukci pravého predlokti. LHK je

bez vyrazného omezeni ROM.
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Svalova sila:

- hodnocena orientacné (funkéni hodnoceni PHK pouzivané u spastické parézy —
viz Modifikovana Frenchayska skala)

- porovnavan stisk ruky na pravé i levé HK - vyraznéji slabsi na PHK

- dale je vyrazngjsi oslabeni PHK pti flexi ramenniho kloubu s extendovanym
loketnim kloubem, pfi zevni rotaci vramennim kloubu a pii flexi a extenzi

loketniho kloubu (testovano proti odporu a v porovnani s LHK)

Vysetieni mobility:

Mobilita vleze:

- Pacient zvlada ptesuny na 1izku, otaCeni na bok 1 na bficho.
- Pfetécli se ptes pravy i levy bok.

- Bridging pacient zvlada bez problému.

Mobilita vsedé:

- Pacient se posadi sam.
- Vsedé nepotiebuje oporu o horni koncetiny.

- Sed je stabilni.

Stoj:

- Pacient se postavi sdm bez dopomoci a potieby opory o HKK, ve stoji je stabilni.

- Nepouziva zadné kompenzacni pomicky pro stoj a chtzi.

- Titubace, vychylky koncetin nebo trupu se pfi stoji se neobjevuji.

- Rombergiyv test je negativni.

- Pfi stoji na jedné DK pacient zvladéa udrZet rovnovéhu a objevuji se jen velmi mirné
titubace. Stoj na PDK pacient dlouho trénoval, proto se pfi této zkouSce vyrovnava
prava koncetina levé.

v

- Tandemovy stoj je pro pacienta obtizny, objevuji se vyrazngjsi titubace.

Chiize:
- Subjektivné: Pacient pocituje zménu predevSim v nejistoté a strachu z padu na
kluzkém povrchu. Prvnich 6 mésic po piihodé¢ byla chiize moznd pouze se

zrakovou kontrolou, poté pacient trénoval chlzi bez zrakové kontroly. Chiizi
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popisuje jako nejistou, zejména v dusledku porusené¢ho ¢iti na PDK. Pacient
nepouziva zadné kompenzacni pomucky.

Objektivné: Chuize je pomala, stabilni, ale obasné se objevi mirné titubace, které
pacientovu stabilitu na maly moment pferusi. Mén¢ vyrazné flek¢ni drzeni téla.
Dechové obtize se nevyskytuji. Chiize ma nepravidelny rytmus, prava koncetina je
pomalejsi. Délka kroku je stejna u pravé i levé DK. Sitka baze v normé, tendence
spiSe k zuzeni. Stojna faze — dosSlap na patu, odval nohy pies zevni okraj plosky,
posledni kontakt spodlozkou ma palec. Svihova faze - lehkd cirkumdukce
kycelniho kloubu.

Modifikace chtize:

o Chiize po Spickach: Objevuji se vyraznéjsi titubace a spastickd synkineze
PHK (abdukce ramenniho kloubu, semiflexe loketniho kloubu, palmarni
flexe zapésti a extenze a abdukce prstil, zejména patého prstu). Pacient musi
pouzit zrakovou kontrolu dolnich koncetin.

o Chiize po patach: Stejné jako pii chlizi po Spickach. Pacient modifikaci
zvlada, ale vyrazn€ se snizi kvalita chiize. Opét musi pouzit zrakovou
kontrolu dolnich koncetin. Asociované pohyby se neobjevuji.

o Chiize se zavienyma o¢ima: Pacient opét tuto modifikaci zvlada, ale
objevuji se lehké vychylky trupu do strany.

o Chiize v terénu: Pacient ma vétsi tendenci k padiim, zejména v disledku
poruchy ¢iti. Pacient je ale opatrny a je si védom nutnosti obezietnosti.

o Chiize po schodech: Pacient zvlada 1épe chlizi do schodd, nez chizi ze
schodl. Chlize po schodech pacienta zpomaluje, ale zvlada ji stiidave, tedy

bez piisunu DK.

Vysetieni ADL:

Hodnoceno orienta¢né dle subjektivnich problémil pacienta

vvvvvv

vvvvvv

Pacient se snazi do vSech c¢innosti zapojovat pravou horni koncetinu, pouze ve
spéchu ji z ¢innosti uplné vytadi

Kompenzaéni pomiicky: ndstavec na tuzku, nastavec na piibor

47



NEUROLOGICKE VYSETRENI
Hybnost

- pravostranna centralni hemiparéza s vyraznéjSim postizenim HK

Reflexy na HK

- Bicipitovy reflex — mirn¢ zvySen na PHK

- Tricipitovy reflex — zvySen na PHK + roz§ifend zona vybavnosti
- Styloradidlni reflex — mirné zvysen na PHK

- Reflex flexort prsti — bilat. v normé

Citi na HK
o Povrchové
- taktilni: anestézie
- algické: heperalgézie (bolestivy podnét na PHK citi nepiijemnéji nez
na LHK)
- termické: ¢aste€né zachovano (chlad piisobi neptijemné az bolestivé

pocity, teplo ptsobi parestézie na PHK, rozezna teplo od chladu)

o Hluboké
- polohocit neporusen
- pohybocit porusen akralné
- palestezie vyrazné poruSena

- somatogndzie neporusena

Pyramidové jevy irita¢ni na HK

- Juster negativni

Pyramidové jevy zanikové na HK
- Mingazzini pozitivni
- Hanzal pozitivni

- Barré negativni

Taxe
- lehka ataxie PHK
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Diadochokineze
- lehké dysdiadochokineze PHK

VySetieni spasticity na PHK

- podrobné vySetfeni obsazeno nize

VYSETRENI SPASTICITY PHK

- VysSetieni spasticity je provadéno na pifedem vybranych pohybech, které jsou
blokovany svaly nejcasteji postizenymi spasticitou. Spasticita konkrétniho svalu
je vySetfovana provadénim antagonistického pohybu.

- Tyto pfedem vybrané pohyby a svaly antagonistické, tzn. blokujici pohyb, jsou

znazornény v piiloze €. 5.

Modifikovana Ashworthova $kala

Tabulka €. 9 Modifikovana Ashworthova skala pro HK

VySetiovany pohyb Stupein spasticity
FL ramene (EX lokte) 0
FL ramene (FL lokte) 0
ABD s fix (EX lokte) 0
ABD s fix (FL lokte) 0
ZR v ADD 1
ZR v ABD 0
horizontalni ABD 0
FL lokte 1+
EX lokte 1+
SUP (FL lokte) 2
SUP (EX lokte) 2
EX zapésti 0
EX MCP 0
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Vysledek MAS: Z MAS je patrné, ze nejvétsi odpor kladla koncetina pfi vySetfovani
supinace ptredlokti, tedy svali m. pronator teres a m. pronator quadratus. V tomto
piipadé se objevil vyraznéjsi vzestup svalového tonu, avSak predloktim bylo mozno
snadno pohybovat. Dalsi patrna svalova reakce nastala pfi vySetfovani flexe (spasticky
m. triceps brachii ) a extenze (spasticky m. biceps brachii, m. brachialis a m.
brachioradialis). Tyto svaly jsem ohodnotila stupném 1+ Modifikované Ashworthovy
Skaly. Nejmen$im stupném spastické odpovédi (st. 1) jsem ohodnotila m. subscapularis

pii provadéni zevni rotace s addukovanou pazi.

Tardieuova Skala

Tabulka €. 10 Tardieuova skala pro HK

Stupefi Uhel spasticity
VySetfovany pohyb Yvi(R2) Yv3(R1) Spasticity (R1/R2)
(X) (v ramei MTS)
FL ramene (EX lokte) 165° - 1 -
FL ramene (FL lokte) 165° - 1 -
ABD (E lokte) 155° - 1 -
ABD (FL lokte) 140° - 1 -
ZR v ADD 150° 115° 2 35°
ZR v ABD 110° 90° 2 20°
horizontalni ABD 210° - 1 -
FL lokte 145° 80° 3 35°
EX lokte 180° 135° 2 45°
SUP (FL lokte) 180° 85° 2 95°
SUP (EX lokte) 180° 85° 2 95°
EX zapésti 180° - 1 -
EX MCP 230° - 1 -
EXIPI 200° - 1 -
EXIPII 190° - 1 -
EX palce 130° - 1 -
ABD palce 55° - 1 -
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Pét krokii klinického hodnoceni spastické parézy dle Gracies
Tabulka ¢. 11 Vysetieni spastické parézy HK dle Gracies

o Stupen Uhel Uhel
VySetiovany PROM | Spasticita o o AROM RAP
Spasticity | spasticity parézy
pohyb (Xv1) (Xv3) (XA) (155)
(Y) (X) (2)

FL ramene (EX

165° - 1 - 155° 10° 10
lokte)
FL ramene (FL

165° - 1 - 155° 10° 11
lokte)
ABD (E lokte) 155° - 1 - 155° - 10
ABD (FL lokte) 140° - 1 - 135° 5° 6
ZR v ADD 150° 115° 2 35° 140° 10° 10
ZR v ABD 110° 90° 2 20° 110° - 7
horizontalni ABD 210° - 1 - 210° - 10
FL lokte 145° 80° 3 35° 145° - 14
EX lokte 180° 135° 2 45° 180° - 14
SUP (FL lokte) 180° 85° 2 95° 180° - 15
SUP (EX lokte) 180° 85° 2 95° 180° - 14
EX zapésti 180° - 1 - 180° - 16
EX MCP 200° - 1 - 200° - 14
EXIPI 200° - 1 - 190° 10° 14
EXIPII 190° - 1 - 180° 10° 14
EX palce 130° - 1 - 130° - 15
ABD palce 55¢ - 1 - 50° 5° 19

Vysledek TS a dalSich krokd hodnoceni dle Gracies: Spasticita se vyskytuje u téchto
svalii: m. subscapularis a ostatni vnitini rotatory ramenniho kloubu (m. teres major, m.
latissimus dorsi, m. pectoralis major), flexory lokte (m. biceps brachii, m.
brachioradialis, m. brachialis), m. triceps brachii, m. pronator teres a m. pronator
quadratus. Nejmohutnéjsi reakce byla zjiSténa pii vySetfovani flexe lokte, tedy
spasticity m. triceps brachii. Pti této reakci byl patrny velmi kratce trvajici klonus.
U ostatnich spastickych svali se objevil zaraz (,,catch®) bez ziejmého klonu. Nejvetsi
uhel spasticity, konkrétné 95°, byl zaznamenan u supinace predlokti pfi flektovaném
I pfi extendovaném loketnim kloubu. Znamena to, Ze zaraz se objevil v thlu mensim,
nez je polovina rozsahu supinace pii pasivnim i aktivhim pohybu, tedy 90°. U sedmi
vySetfovanych pohybi se vyskytuje urcity thel parézy. Tento tihel neni v Zadném
z vySetfovanych pohybt vétsi nez 10°. Rapidni alternujici pohyby zvladl pacient velmi
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dobfe, nejmensi pocet téchto pohybli byl zaznamendn v ramennim kloubu, a to

z divodu bolesti pravého ramene. Nejvétsi problém délala pacientovi abdukce

ramenniho kloubu s flektovanym loktem. Spasticka kokontrakce se neprokazala.

OBJEKTIVNI HODNOCENI FUNKCE PHK

Modifikovana Frenchayska skala

Radi se do 5. kroku klinického vySetieni spastické parézy dle Gracies.

Obsazena v tabulce ¢. 12

Pacient provadél 10 ukoli. Dosahl 88 bodli z maximalniho poctu 100 bodu.
Pacient dokazal provést a dokonéit vSechny ukoly. Uchop a manipulace
s predméty tedy byly kvantitativné na dostatecné urovni. Kvalita provadéni byla
vSak u vétSiny ukold snizena. Pfi provadéni ukolt bylo zfejmé zpomaleni
motorického tempa. Uchop &asto neodpovidal fyziologickému tchopu, zejména
pfi uchopeni vidlicky, ale také sklenice, pravitka, velké lahve, hiebenu
a smetaku. Z patologickych souhybti se nejcasteji objevuje abdukce patého prstu
a hyperextenze prvniho interfalangealniho kloubu druhého a tietiho prstu. Pii
ukolu narysovat linku byl palec po celou dobu pohybu v addukci a opozici
v metakarpofalangedlnim a flexi v interfalangealnim kloubu. Pohyb celou
koncetinou vychézejici zramenniho kloubu je pifi vétSiné ukold lehce
nekoordinovany a neplynuly. To miZze souviset z ataxii, zjiSténou pii
neurologickém vySetieni. Nejveétsi problém pro pacienta bylo jednoznacné
predvést pouziti ptiboru. Pacient je zvykly vidlicku drZet v pravé a niz v levé
ruce. Pacientovi vidlicka z ruky vyklouzla poprvé pii uchopovani a podruhé pti
manipulaci. Pfi tomto tkolu pacientovi trvalo deset sekund, nez nastavil vidli¢ku
k pouziti. I pfes vyrazné problémy dokazal pacient ukol dokoncit. Naopak
nejlépe pacient zvladal manipulovat s malou lahvi, vytla¢it pastu na kartacek

a pfipnout tii koliky na ¢tvercovou desticku.

Hodnoceni: Stupnice 0-10 (0-5 kvantita, 5-10 kvalita)
0 — Zadny pohyb

0 — 5 dokonceni pouze ¢asti ukolu

5 — nekvalitni dokonceni tikolu

5 — 10 dokonceni ukolu ve zhorsené kvalité

10 — dokonceni celého tkolu ve kvalit¢ normalniho pohybu
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Tabulka €. 12 Modifikovana Frenchayska skala (materidly KRL VFN)

Modifikovana Frenchayska Skala

Ukol Poznamky Body
1. Oteviit a zaviit sklenici | 5. prst se netcastni, hyperextenze IP1 kloubu
(pareticka ruka drzi sklenici) 2.2 3. prstu 9
2. Narysovat linku pomoci | 5. prst je vabdukci, palec ve flexi v IP
pravitka (paretickd ruka drzi | kloubu a addukci v MP kloubu, pii navraceni
pravitko) pfedméti nekoordinovany pohyb a uchop 8
3. Uchopit, zvednout a polozit | hyperextenze IP1 kloubu 2. a 3. prstu, 5. prst
velkou lahev  (paretickou | je flektovan a lahve se dotykd pouze
rukou) konec¢kem posledniho ¢lanku prstu 9
4. Uchopit, zvednout a polozit
malou  lahev  (paretickou
rukou) 10
5. Simulace napiti ze sklenice | vyrazna hyperextenze IP1 kloubu 3. prstu
(paretickou rukou) 9
6. Pripnuti tfech kolikli na
ctvercovou podlozku
(pareticka ruka pouziva koliky) 10
7. Simulace ¢esani pfi tchopu abdukce 5. prstu
9
8. Vytla¢it zubni pastu na
kartacek (paretickd ruka drzi
pastu) 10
9. Simulace uziti ptiboru pacient pouziva vidlicku v levé a ntiz v pravé
ruce; vidlicka jednou zruky vyklouzla,
prodlouZzend doba trvani uchopeni a
nastaveni vidlicky 6
10. zametani smetakem 5. prst v abdukci, vice zapojena leva horni
koncetina 8
Celkem 88
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SUBJEKTIVNI HODNOCENI FUNKCE PHK
GSSA (Global Subjective Self Assessment)
- fadi se do 5. kroku klinického hodnoceni spastické parézy dle Gracies

- Znazornéno v tabulce ¢. 13

Tabulka €. 13 GSSA pro horni koncetinu

Global Subjective Self Assessment Skore
1. Bolest v konéeting (0 = nejhorsi mozna, 10 = zadna) 8
2. Nepohodli v ADL v disledku ztuhlosti (0 = nejvetsi, 10 = zadné) 3
3. Hodnoceni funkce konéetiny k dnesku (0 = k ni¢emu, 10 = norma) 5
Celkové skore 16/30

Vysledek GSSA: Pacient sam sebe ohodnotil 16 body z 30. Bolest hodnoti ¢islem 8
z 10, a to z dtvodu bolesti pravého ramene. Jako nejhorsi pacient udava nepohodli
v ADL, které¢ hodnoti pouze tfemi body. Toto nepohodli se projevuje pomalosti pii
vykonavani ur€itych aktivit, zejména narocnych pro tchop a jemnou motoriku, jako
napiiklad zapinani knoflik{i. Funkci horni koncetiny pacient hodnoti ¢islem 5, pficemz
nejvice omezujici je pro pacienta porucha ¢iti na celé PHK. Pacient potiebuje zrakovou
kontrolu nad rukou, a to ho vyrazné¢ omezuje jak v kvalité, tak v rychlosti provadénych

pohybti.

ZAVER VYSETRENI

Pacient byl po celou dobu vySetieni orientovany a spolupracujici. Komunikace
byla velmi dobra, pacient byl ochotny poskytnout vSechny pozadované informace
a podstoupit potfebna vysetteni.

Pacient je mobilni, stabilni sed i1 stoj zvladd samostatné. Chiize je pomala,
S obCasnymi titubacemi zvyraznénymi pii vySetfeni modifikované chuze, zejména
chiize po Spickach. Pacient je sobéstatny, pADL i i1ALD zvldda sam, avSak pii
nékterych cCinnostech se objevuji vyraznéj§i problémy. Pacient proto uziva dvé

kompenzacni pomicky — ndstavec na piibor a nastavec na tuzku.
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Nejvétsim subjektivnim problémem pacienta je zpomalené psychomotorické
tempo a nekoordinované pohyby PHK. Nekoordinované pohyby jsou pravdépodobné
zpusobeny mirnou ataxii a poruchami c¢iti, konkrétné anestezii a akralni poruchou
polohocitu na PHK. Dal$im problémem pacienta je bolest pravého ramenniho kloubu,
kterd se projevuje zejména omezenim rozsahl pohybl a snizenim poctu rapidnich
alternujicich pohybt pfi vySetfeni spastické parézy dle Gracies. Tato bolest vznikla jiz
premorbidné. Snizeny rozsah pohybu je dale pii pronaci piedlokti a radialni dukci
zapésti.

K vysetfeni a hodnoceni spasticity byla pouzita MAS, TS a pét kroki klinického
hodnoceni spastické parézy dle Gracies, jejichz soucasti je také Modifikovana
Frenchayska skala a GSSA. Shrnuti vysledki vySetieni spasticity je obsazeno v kapitole
3.3 (Vysledky).
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3.2.2 Kazuistika ¢. 2

ZAKLADNI UDAJE

Jméno: O. B.

Rok narozeni: 1945

Pohlavi: muz

Datum vySetfeni: 23. 2. 2015, 25. 2. 2015, 26. 2. 2015

Zakladni diagnoza: St. p. hemoragické CMP

Pracovisté: Klinika rehabilitaéniho 1ékatstvi 1. LF UK a VFN v Praze

ANAMNEZA

RA: bezvyznamna

OA: bézné détské nemoci, hranicni glykémie, arteridlni hypertenze 1é€ena od 50 let,
operace neguje, urazy — fraktura levého bérce ve 13 letech

SA: pacient vdovec, bydli v panelovém domé sam — u vstupu 7 schodi se zabradlim,
které zvlada, obCasna navstéva a vypomoc od syna

PA: pacient pracoval jako geodet a kartograf, nyni SD

AA: neguje

FA: Pirabene, Anopyrin, Kamiren, Emzok, Micardis, Moduretic, Cardillan, Zorem,
Sigmal

Abuzus: nekufédk, alkohol ptileZitostné, obcas 1 pivo

Zajmy: v 1ét¢ pobyvani na chalupé na Morav€ — prace na zahradé, diive hlavné
turistika, dnes kfiZovky a prochazky v okoli domova (kazdy den)

NO: Pac 22.4.2000 prodé¢lal hemoragickou CMP s piechodnou fatickou poruchou.
Pfi¢inou bylo hypertenzni krvaceni do BG a capsula interna sin. Tehdy byl pacient
hospitalizovan ve FTN. Od roku 2005 chodi pravidelné na aplikaci botulotoxinu do
PHK a PDK. Na aplikaci chodi 1x za 3 mé&sice.

Nasledky NO: pravostrannd spastickd hemiparéza se spastickou dystonii (Wernick-

Mannovo drzeni PHK), dysartrie, divergentni strabismus vpravo, paréza n. VII vpravo
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PREDCHOZI REHABILITACE

Po prodélané CMP pacient absolvoval nejprve RHB v Monad¢ na Jiznim méste,
kam dochazel ambulantné¢ od r. 2000 do r. 2008. Poté v roce 2009 2x tydn¢ dochazel na
fyzioterapii na Neurologickou kliniku VFN. Pacient Sestkrat absolvoval pobyt ve
Vojenském rehabilitaénim tstavu Slapy, vzdy na 3 tydny. Poprvé byl na pobytu v roce
2000, tedy kratce po propusténi z FTN. Na KRL se dostal poprvé v roce 2012. Na
neurologické klinice VFN a na Slapech absolvoval ergoterapii. V té pokracuje nyni na
KRL.

KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Nejvétsi subjektivni problém pacienta: Pacient povazuje jednoznacné za nejveétsi
problém pomalou chlizi. Vazné postizend prava HK neni pro pacienta subjektivné
velkym problémem, protoze pacient je pfeucenym levakem a levou rukou tedy zvlada

vétsinu potiebnych ¢innosti. Bolesti se u pacienta nevyskytuji.

Status praesens:

- orientovany mistem, ¢asem i osobou

- spolupracujici

- komunikace bez problémii, lehka dysartrie
- psychické tempo odpovida v€ku

- motorika vyrazné zpomalena

Aspekce:

- mirny otok v oblasti hlezennich kloubu, vétsi na PDK

- barva kiiZe v normé, bez ikteru a cyanozy

- varixy nepfitomny

- hodnoceni postavy:
Zepiedu — asymetrické postaveni hlavy (lehce vychylend doprava), spasticka
dystonie odpovidajici Wernick-Mannovovu drzeni na pravé HK (flexe lokte,
pronace predlokti, flexe sulndrni dukci zapésti, prsty v mimné flexi a palec
addukovén), leva HK volné podél téla, pravé rameno vySe, vyraznéj$i prominence
m. trapezius na levé strang, asymetrie bradavek - prava nize, asymetrické umisténi
pupku — vyrazné pretahovan nalevo, asymetrické postaveni panve — rotace panve

doleva, crista iliaca a SIAS vlevo lehce vySe nez vpravo, mirna hypotrofie pravého
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stehna, prava patella umisténa vyse nez leva asi 0 0,5 - 1 cm, kolena ve stfednim
postaveni, nohy vytoceny do zevni rotace, zietelny mirny otok hlezennich kloubt
(zejména pravy), hallux valgus bilat.

Zezadu — hlava lehce vychylena doprava, pravé rameno niZze nez levé, prava lopatka
vyrazné odstava dolnim uhlem, leva lopatka vySe nez prava, lopatky v addukci,
patef skolioticky zakiivena s konvexitou doprava, taile asymetrické — vpravo veétsi,
vyrazn€j$i prominence m.gluteus maximus sin., infraglutealni ryhy sym., hypotrofie
hamstringii vpravo, lytkovy sval vyraznéjsi vlevo, podkolenni ryhy symetrické,
Achillovy Slachy aspekéné symetrické, lehka varozita hlezennich kloubl (zejména
pravého)

Zboku — hlava v protrakci, vyrazny C/Th ptechod, ramena v protrakci, kulata zada,
vyhlazend bederni lordoza, vyrazné flek¢ni drzeni téla, scapula alata vpravo, kolenni

klouby permanentné flektovany

Palpace:

palpac¢ni bolestivost se nevyskytuje

teplota aker v normé na pravé i levé strané

posunlivost a protazitelnost klUze omezena na zadech nejvice v oblasti
mm.rhomboidei a m. latissimus dorsi na pravé i levé strané (vice vpravo) a na PDK
Vv oblasti hamstringli a m.tensor fasciae latae dx.

Kiblerova tfasa neuchopitelna v oblasti Th/L ptechodu a v oblasti hamstringli vpravo
velmi vyrazny hypertonus m. trapezius sin. (z pfetiZeni)

prava Achillova §lacha vyrazné ,,tuzsi* nezZ leva

Antropometrie:

Vaha: 100 kg
Vyska: 191 cm
BMI: 27,41 (nadvaha)
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Goniometrie:
Tabulka ¢&. 14 Goniometrie metodou SFTR — aktivni ROM PDK:

S F T R
a) 0-15-115
Kycel 20-0-15 - 5-0-15
b) 0-15-30
Koleno 0-0-90 - - -
Hlezno 0-10-20 - - 5-0-10

Tabulka ¢. 15 Goniometrie metodou SFTR — pasivni ROM PDK:

S F T R
a) 0-0-120
Kycel 20-0-20 - 30-0-45
b) 0-0-30
Koleno 0-0-145 - - -
Hlezno 10-0-25 - - 20-0-15

Vysledek goniometrického vySetfeni: Pfi vySetfovani pohybu kycelniho kloubu
Vv sagitalni roviné byl nejprve méfen rozsah pii soucasné flexi kolene (a) a poté pii
souCasné extenzi kolene (b). Pohyb ve frontdlni roviné byl proveden s extendovanym
kolennim kloubem. Z vySetfeni vyplyva omezeny rozsah zejména pii flexi pravého
kycelniho kloubu s extendovanym kolennim kloubem, dale pii extenzi a zevni rotaci
kycelniho kloubu a pfi everzi a dorzalni flexi v hlezennim kloubu. P#i dorzalni flexi
hlezenniho kloubu a extenzi kycelniho kloubu pacient nedosdhne nulového postaveni.

LDK je bez vyrazngjsiho omezeni ROM.

Svalova sila:

- hodnocena orienta¢né (funkéni hodnoceni PDK pouzivané u spastické parézy — viz
testy chiize)

- nejvyrazngj$i oslabeni vySetfeno pfi dorzdlni flexi hlezenniho kloubu a extenzi
kycelniho kloubu, kdy pacient nedokaze provést pohyb do nulového postaveni
v daném Kkloubu

- vyrazngjsi oslabeni PDK bylo dale zpozorovano pii flexi kycelniho kloubu
(vyrazn&jsi pfi extendovaném kolennim kloubu) a pfi extenzi kolenniho kloubu

(testovano proti odporu a v porovnani s LDK)
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Vysetieni mobility:

Mobilita vleze:

Pacient zvlada piesuny na lizku, otaCeni na bok i na bficho.
Pretaci se pies pravy i levy bok.
Pacient zvladne bridging.

Mobilita vleze znacné zpomalena.

Mobilita vsedé:

Pacient se posadi sam, avSak pomalu a nejist¢.

Vsed¢ nepottebuje oporu o horni koncetiny.

Sed je stabilni.

Pfi vstavani ze sedu do stoje je pacient ve velmi vyrazném flekénim drzeni téla,

nohy ma na zemi ve zna¢né zevni rotaci a potfebuje oporu o horni koncetiny.

Stoj:

Pacient se postavi sam bez dopomoci.

Vyrazné flekéni drzeni téla.

Stoj stabilni s oporou - pacient pouziva vychazkovou hiil. Bez hole se misty objevuji
mirné titubace, které je pacient schopen vyrovnat.

Pacient si je subjektivné ve stoji jisty, strach z padi nema.

Rombergitiv test je pozitivni, s mirnymi titubacemi a vychylenim doprava.

Stoj na jedné DK pacient zvladne pouze S dopomoci — pfidrzenim. Na PDK je tato
modifikace objektivné i subjektivné vyrazné horsi nez na LDK.

Stoj na Spickach pacient nezvlada — titubace, riziko padu.

Tandemovy stoj pacient nezvlada, objevi se vyrazngjsi titubace.

Stoj na patach pacient nezvladne — nedokaze provést dorzalni flexi pravé nohy.

Chuze:

Subjektivné: Chize (ptfedev§im jeji sniZzena rychlost) je pro pacienta nejvétSim
problémem. Pacient pouziva vychazkovou hul. Chizi s holi popisuje jako jistou,
avsak obcas se objevi mirna porucha rovnovahy s titubacemi. Strach z padt pacient

nepocituje.
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Objektivné: Pacient chodi s jednou vychazkovou holi, kterou drzi v LHK. Pacient
denn¢ ujde minimalné 1 km. Chiize je velmi pomald, stabilni, ale obCas se objevi
mirné titubace. Pacient ma velmi vyrazné flekéni drzeni téla a typické Wernick-
Mannovo drzeni na PHK. Kolenni klouby jsou pfi chiizi permanentné flektované.
Spastické hamstringy a m.rectus femoris brani Svihové fazi kroku. Extenze PDK je
vyrazné¢ omezena (viz goniometrické vysetfeni). Chize bez cirkumdukce. Dechové
obtiZe se pfi chlizi nedostavuji. Chiize bez souhybti hornich koncetin.

Chiize bez vychazkové hole: Chiize nejista, trup je nestabilni a vychyluje se vzdy
na stranu stojné DK. Rytmus chiize nepravidelny, PDK je pomalejsi, pacient
»dopada“ na zdravou DK. Délka kroku je stejna. Pacient chodi o Siroké bazi. Na
pravé noze se vyskytuje patologicky stereotyp stojné faze chlize. Prvni kontakt se
zemi nema pata, nybrz hlavicky metatarsi. Véha se pak prenési pfes zevni hranu na
patu. Pti $vihové fazi pacient nedostateéné elevuje PDK, $picka nohy ma neustéle
kontakt se zemi.

Chiize s vychazkovou holi: V porovnani schlizi bez pomicky je chize
s vychazkovou holi jist&jsi a rychlejsi. Chiize je tfidoba, nejprve pohyb holi, poté
PDK a nakonec LDK. Zlepsuje se zatizeni plosky - doSlap na patu a zevni hranu
chodidla zaroven a zatiZeni je pfenaseno na prednozi.

Chiize po schodech je mozna jen s oporou o zabradli. Pacient je vSak schopen
sttidavé chiize, tedy bez ptisunu. Pii chlizi do schodl se akcentuje flekéni drzeni
téla.

Chiize po Spickach neni mozna, a to z divodu nestability v této poloze.

Chiize po patach neni mozna — pacient neni schopen dostatetné provést aktivni
dorzalni flexi v hlezennim kloubu.

Chiize v terénu: Pacient musi byt obezietny na nerovnosti v terénu, které by mohly
zvysit riziko padu. Vzhledem k pomalosti chiize se vSak pacient subjektivné padi

neobava.
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Vysetieni ADL:

- Hodnoceno orienta¢né¢ dle subjektivniho popisu pacienta.

- Pacient je preuceny levak. V prubéhu zaméstnani zacal opét vice pouzivat a psat
levou rukou, proto mu nedéla obtize pouzivat pii vétsiné ADL levou, tedy
nepostizenou HK.

- Pacient pfi vétsiné ADL pouziva pravé LHK. PHK pouzije jen v pfipad¢, Zze jedna
ruka na provedeni dané ¢innosti nestaci (naptiklad pfi zapinani zipu).

- Vétsinu ADL zvladd pacient samostatn€, je tedy sobéstacny. Jedind cinnost,
se kterou potiebuje pomoci jsou té¢zké nakupy, které mu zajistuje syn. Syn mu také
pravidelné vozi navarena jidla, kterd si posléze pacient ohiiva.

- Pfi vykonavani ADL je pacient pomaly, v§e mu trvd déle. Pro pacienta to vSak
subjektivné neni veliky problém (s vyjimkou chize — tedy napiiklad i prepravy
v MHD).

- Kompenzacni pomiicky — stolicka u sprchy na chalupé, sedacka ve vané, ortéza na
PHK centrujici ramenni kloub — pouziva denné, pomucky na cvieni — overball,

micky
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NEUROLOGICKE VYSETRENI

Hybnost
- centralni pravostrannd hemiparéza

- vyraznéjsi postizeni HK

Reflexy na PDK:
- Patelarni reflex — zvySen na PDK + roz$ifena zona vybavnosti
- Reflex Achillovy $lachy — zvySen na PDK

- Medioplantarni reflex — bilat. v normé

Citi na PDK:
o Povrchové
- taktilni: zachovano
- algické: zachovano
- termické: zachovano
o Hluboké
- polohocit neporusSen
- pohybocit neporusen
- palestezie neporuSena

- somatognozie neporusena

Pyramidové jevy irita¢ni na PDK

- Babinski pozitivni

Pyramidové jevy zanikové na PDK
- Mingazzini pozitivni

- Barré pozitivni

Taxe
- lehka ataxie PDK

VySetieni spasticity PDK

- podrobné vysetieni obsazeno nize
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VYSETRENI SPASTICITY PDK
- Vysetieni spasticity je provadéno na pifedem vybranych pohybech, které jsou
blokovany svaly nejcasteji postizenymi spasticitou. Spasticita konkrétniho svalu
je vySetfovana provadénim antagonistického pohybu.
- Tyto pfedem vybrané pohyby a svaly antagonistické, tzn. blokujici pohyb, jsou

znazornény v piiloze C. 6.

Modifikovana Ashworthova skala

Tabulka €. 16 Modifikovana Ashworthova skala pro DK

VySetfovany pohyb Stupen spasticity
DFX hlezna (s extendovanym kolenem) 2
DFX hlezna (s flektovanym kolenem) 1+
FX kyc¢le (s flektovanym kolenem) 0
FX kycle (s extendovanym kolenem) 1+
EX ky¢le 1+
FX kolene (s extendovanou ky¢li) 2
FX kolene (s flektovanou kycli) 1
ABD ky¢le (s flektovanym kolenem) 0
ABD ky¢le (s extendovanym kolenem) 1
ZR kycle 1+

Vysledek MAS: Nejvétsi kladeny odpor PDK byl prokazan pti dorzélni flexi hlezenniho
Kloubu, tzn. pfi vySetfovani m. triceps surac a pii flexi kolenniho kloubu
s extendovanym kycelnim kloubem, tzn. pfi vySetfovani m. rectus femoris. Spasticita
téchto dvou svali odpovidd vyraznéjSimu vzestupu svalového tonu b&hem celého
rozsahu pohybu, avSak casti t€la bylo mozné snadno pohybovat. Nardstajici zvySeny
odpor, ktery se manifestuje zadrhnutim s naslednym minimalnim odporem béhem
zbytku rozsahu pohybu byl zpozorovan u téchto svalti: m. soleus, m. semitendinosus,
m. semimembranosus, m. biceps femoris, m. iliopsoas, m. gluteus medius et minimus
am. tensor fasciae latae. U ostatnich vySetfovanych svall se jednalo o lehky nartst
svalového tonu se zadrhnutim, které bylo nasledovano malym odporem az na koncCi
rozsahu pohybu. Pouze u dvou z vysetfovanych svalii nebylo patrné zvyseni svalového

tonu. Témito svaly jsou m. gluteus maximus a kratké adduktory kycelniho kloubu.
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Tardieuova Skala

Tabulka €. 17 Tardieuova $kala DK

Stuperi Uhel spasticity
VySetiovany pohyb Yvi (R2) Yv3 (R1) Spasticity (R1/R2)
X) (v ramei MTS)

DFX hlezna (s 100° 90° 2 10°
extendovanym kolenem)
DFX hlezna (S 100° 80)° 2 20°
flektovanym kolenem)
FX kycle (s flektovanym 115° . 1 ;
kolenem)
FXkycle (s 60° 80° 2 nelze stanovit
extendovanym kolenem)
EX kycle 180° 155° 2 25°
FX kolene (s 145° 55° (Yv2) 2 90°
extendovanou kycli)
FX kolene (s flektovanou

125° 90° 2 35°
kycli)
ABD kycle (s 115° 100° 2 15°
flektovanym kolenem)
ABD kycle (s 110° 100° 2 10°
extendovanym kolenem)

30° 20° 2 10°

ZR kycle
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Pét krokii klinického hodnoceni spastické parézy dle Gracies

Tabulka ¢. 18 Vysetteni spastické parézy DK dle Gracies

ZR kycle

o Stupern Uhel Uhel
v hvh PROM | Spasticit S o o AROM RAP
ySetiovany pohy pasticity | spasticity parézy
(Xv1) | a(Xva) (XA) (155)
(Y) (X) (2)
DFX hiezna (s 100° | 90° 2 10° 80° | 20° | 0
extendovanym kolenem)
DFX hlezna (S 1000 800 2 200 950 50 4
flektovanym kolenem)
FX ky¢le (s 115° - 1 - 115° - 10
flektovanym kolenem)
FX kyéle (S 60° 80° 2 nelze. 30° 30° 8
extendovanym kolenem) stanovit
EX kyéle 180 155 2 25 165 15 11
FX kolene (s 145° | 55° (XVv2) 2 90° 90° 55° 0
extendovanou kycli)
FX kolene (s 125° 90° 2 35° 95° 30° 9
flektovanou ky¢li)
ABD kycle (s 115° 100° 2 15° 115° - 10
flektovanym kolenem)
ABD kycle (s 110° 100° 2 10° 110° - 8
extendovanym kolenem)
30° 20° 2 10° 5° 25° 5
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Vysledek TS a dalsich krokt dle Gracies: Urcity stupeil spasticity se vyskytuje ve vSech
vySetfovanych svalech. Nejmensi spastickd odpovéd’ byla registrovana pii vySetfeni
m. gluteus maximus. Ostatni svaly pfi rychlém protazeni reagovaly stupném spasticity
2, tedy zarazem s naslednym uvolnénim. Klonus zaznamenan nebyl. Nejvétsi uhel
spasticity se vyskytuje u m. rectus femoris. Tento tihel ptedstavuje 90°, tedy stejné jako
samotny aktivni rozsah tohoto pohybu. Pasivni rozsah pohybu je 145°. Pfi testovani
spasticity se u tohoto pohybu (v ramci dohody fyzioterapeutt KRL) jako u jediného
pouziva rychlost gravitace, tedy V2. DalSimi svaly s vysokym thlem spasticity jsou:
mm. vasti, m. iliopsoas, m. soleus a flexory koleny (m. semitendinosus,
m. semimembranosus, m. biceps femoris). Pfi vysetfeni flexori kolene nelze stanovit
uhel spasticity, a to z ditvodu nejednotnosti kloubtl, ve kterych je vySetfovany pohyb
provadén. Pasivni rozsah pohybu je totiz méfen v kycelnim kloubu, avSak vySetfeni
spasticity se provadi flexi kolenniho kloubu. V kolennim kloubu se pak méfi uhel
svalové odpovédi. U sedmi vySetfovanych pohybu z deseti se vyskytuje urcity uhel
parézy. Nejveétsi je pii vySetfeni m.rectus femoris. Tento Uhel piedstavuje 55°. Tento
sval je tedy postizen spasticitou, ale také vyraznym oslabenim, tudiZ neni schopen
plného aktivniho pohybu. Rapidni alternujici pohyby v maximalnim rozsahu pohybu
provadéné po dobu 15 sekund pacient zvladl s vyjimkou dorzélni flexe hlezenniho
kloubu pii extendovaném kycelnim kloubu a flexe kolenniho kloubu pfi extendovaném
kyc€elnim kloubu. Tyto pohyby pacient nebyl schopny provést z divodu neschopnosti
provedeni nulového postaveni v daném kloubu. Problém byl také s provadénim zevni
rotace kycelniho kloubu. Casto se zde objevovaly obtize vV podob& souhybti dolnich
koncetin, elevace panve, apod. Takové pohyby do opakujicich se pohybu nebyly
nezapocitany. Fyziologicky provedenych pohybli do zevni rotace pacient provedl pét,

avsak pouze ve velmi malém rozsahu, konkrétng 5°.
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OBJEKTIVNI VYSETRENI PDK

Desetimetrovy test chiize
- Testovani probéhlo ve dvou rychlostech: preferovana rychlost dle pacienta
a nejveétsi mozna rychlost. Pacient pouzival vychazkovou hul.
- Test byl proveden tiikrat pro kazdou rychlost, pficemz vysledek je dany

pramérem téchto tff namétenych hodnot.

A) Rychlost zvolena pacientem:
prvni pokus — 18,458 s
druhy pokus — 19,166 s
tieti pokus — 18,471 s
prumérny cas — 18,698 s
prumérna rychlost: 0,43 m/s (= 1,54 km/h)

B) Nejvetsi mozna rychlost:
prvni pokus — 14, 133 s
druhy pokus — 14,407 s
treti pokus — 13,942 s
prumérny ¢as — 14,16 S

prumérna rychlost — 0,56 m/s (= 2,016 km/h)

Dvouminutovy test chiize
- Pacient Sel svou preferovanou rychlosti S pouzitim vychazkové hole.

- Pacient za dv€ minuty méfeného ¢asu usel 37,89 m.

Vysledek testl chiize: Desetiminutovy test chiize zvladl pacient bez odpocinku a bez
jakychkoliv problémut. Z vysledku testu vyplyva, Zze pii pacientové bézné rychlosti
chtize je prumérna rychlost 0,43 m/s. Pokud se pacient snazi jit co nejrychleji, primérné
se zvysi na 0,56 m/s. V dvouminutovém testu pacient usel vzdalenost 37,89 m. Po
vypocitani rychlosti bychom zjistili, ze praimérna rychlost v tomto testu byla 0,315 m/s,
tedy mensi nez v pfedchozim desetimetrovém testu. I kdyZ byla mezi jednotlivymi testy
prestavka na odpocinek, s nejveétsi pravdépodobnosti je tento rychlostni rozdil zpiisoben

anavou.
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SUBJEKTIVNI HODNOCENI PDK

GSSA (Global Subjective Self Assessment)
- 0bsaZeno v 5. kroku klinického hodnoceni spastické parézy dle Gracies

- znazornéno v tabulce ¢. 19

Tabulka €. 19 GSSA pro dolni koncetinu

Global Subjective Self Assessment Skére
1. Bolest v konceting (0 = nejhorsi mozna, 10 = zadna) 10
2. Nepohodli v ADL v disledku ztuhlosti (0 = nejvetsi, 10 = zadné) 8
3. Hodnoceni funkce koncetiny k dnesku (0 = k nicemu, 10 = norma) 3
Celkové skore 21/30

Vysledek GSSA: Pacient sam sebe ohodnotil 21 body z moznych 30. Nejvice body
ohodnotil bolest, kterd se u pacienta nevyskytuje. Ani nepohodli pti ADL nebylo pro
pacienta subjektivné velkym problémem. Nejhtlife pacient vnima funkci postiZené dolni
koncetiny. Tu ohodnotil tfemi body. Hlavni divod je stejny, jako jiz zminény nejvetsi
subjektivni problém pacienta — pomala chlize. Pacient pocituje zdsadni rozdil mezi

pravou a levou dolni koncetinou, a to v koordinaci, rychlosti i1 kvalit€ pohybt.

ZAVER VYSETRENI

Pacient byl po celou dobu vySetieni orientovany a spolupracujici. Komunikace
byla velmi dobra, pacient byl ochotny poskytnout vSechny pozadované informace
a podstoupit potfebna vySetieni.

Pacient je mobilni. Sed i stoj je stabilni. Chilize je velmi pomald, s vyrazné
flekénim drzenim téla. Pacient pouziva vychézkovou hiil, se kterou se subjektivné citi
¢innostmi a pfipravou jidla mu pomaha syn. Do vSech cCinnosti zapojuje vyhradné
zdravou HK. Bolest se u pacienta nevyskytuje. Omezeny rozsah pohybu se na PDK

objevuje nejvice pifi flexi a extenzi kyCelniho kloubu s extendovanym kolennim
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kloubem, pii zevni rotaci kycelniho kloubu a pfi everzi a dorzalni flexi hlezenniho
Kloubu.

Nejveétsim subjektivnim problémem pacienta je velmi pomald chize. Ta je
zpusobena kombinaci spasticity, ktera zabranuje Svihovym pohybiim PDK, parézy,
kterd zplsobuje sniZeni aktivniho rozsahu pohybu a zkraceni, ktera taktéz omezuji
pohyb vpted.

K vysetteni a hodnoceni spasticity byla pouzita MAS, TS a pét kroki klinického
hodnoceni spastické parézy dle Gracies, jejichZ soucasti jsou také objektivni testy chiize

a GSSA. Shrnuti vysledkl vySetfeni spasticity je obsazeno v kapitole 3.3 (Vysledky).
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3.3 Vysledky

VysSetteni spasticity, které je hlavnim tématem této bakalaiské prace, probihalo
bez vétsich obtizi. Samostatné jsem provedla kineziologicky rozbor, vySetfeni pomoci
Modifikované Ashworthovy skaly, Modifikované Frenchayské skaly a dvou testil
chuze. S pouzitim Tardieuovy $kaly mi pomahala Ing. Zuzana Drabova a Bc. Monika
Ticha. VySeteni prvniho pacienta (V. H.) je zaméfeno na hroni konéetinu, vySetieni
druhého pacienta (O. B.) je zaméfeno na koncetinu dolni.

U pacienta V. H. se spasticita vyskytuje u téchto svali: m. subscapularis
a ostatni vnitini rotatory ramenniho kloubu (m. teres major, m. latissimus dorsi,
m. pectoralis major), flexory lokte (m. biceps brachii, m. brachioradialis, m. brachialis),
m. triceps brachii, m. pronator teres a m. pronator quadratus.

Vysledky jednotlivych vySetfeni se v nékterych bodech lisi. Naptiklad pfti
vySetfeni m. triceps brachii pomoci MAS nebyl prokazan klonus a spasticita byla
ohodnocena stupném 1+. Pii vySetfeni pomoci TS se vSak diky vysoké rychlosti
provedeni pohybu vyskytl kratce trvajici klonus, spasticita byla tedy oznacena stupném
3. Diky této neshodé se pak lisi urceni svalii s nejvyrazngjsi spastickou reakci. Pri
vySetfovani pomoci MAS jsou jimi m. pronator teres a m. pronator quadratus a pfi
pouziti TS je to m. triceps brachii. Nejvétsi thel spasticity v ramci MTS (tzn. nejvetsi
rozdil mezi rozsahem pasivniho pohybu provadénym pomalu a rychle) byl vypocéten
u m. pronator teres a m. pronator quadratus.

Pii vySetfovani pronatorti ptedlokti pomoci MAS nebyla rychlost dostate¢na
K vyvolani napinaciho reflexu se zarazem, avSak pohyb byl doprovazen znaénym
odporem. Pti pouziti vysoké rychlosti u TS se zaraz objevil, a to téméf v poloviné
rozsahu mozného pasivniho pohybu.

Pfi vySetfeni m. subscapularis byl pii vySetfeni pomoci MAS zaznamenan
stupenn spasticity 1, ktery znamend mirny vzestup svalového tonu manifestujici se
zarazem a lehkym odporem na konci pohybu. Odpor ke konci pohybu jsem vSak
nezaznamenala. Proto u tohoto svalu 1épe odpovida vySetieni pouzitim TS, kde jsem
pouzila ohodnoceni spasticity stupném 2.

Vysetieni vnitinich rotdtord ramenniho kloubu (m. teres major, m. latissimus
dorsi, m. pectoralis major) pomoci MAS neprokazalo zaraz, proto byla spasticita
oznacena stupném 0. Pfi vySeteni té€chto svalli dle TS se vSak pfi velmi rychlém

protazeni vyskytl zaraz nasledovany uvolnénim a spasticita byla oznacena stupném 2.
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V ostatnich vySetfovanych pohybech se vysledky svalové odpoveédi u MAS a TS
shoduji. V TS se vSak v praxi u svall neprojevujicich se zvySenym odporem pouziva
stupenn 1. Vychazi se zde z ptedpokladu, Ze u pacientl se syndromem centralniho
motoneuronu nebude zadny sval postizené koncetiny odpovidat stupni 0.

Modifikovand Frenchayska skala, provadénd v ramci péti krok klinického
vySetieni spastické parézy dle Gracies, prokazala u pacienta V. H. patologické souhyby
Vv podobé abdukce maliku a opozice palce pii slozitéjSich pohybech ruky. Kvalita
vetsiny tkoll byla snizena, coz se projevilo pfedev§im snizenim rychlosti pohybi pravé
ruky a ndhradnim vzorcem provadénych uchopu.

U pacienta O. B. se urcity stupen spasticity vyskytuje u vSech vysetfovanych
svali, s vyjimkou m. gluteus maximus a (podle vySetfeni pomoci MAS) kratkych
adduktorti kycelniho kloubu. Pfi vySetieni dle MAS se nejvétsi spasticita prokazala u
m. rectus femoris a m. triceps surae. Pasivni pohyb téchto svalii zplsobil jejich zvySeny
odpor béhem celého rozsahu provadéného pohybu. Pii vySetfeni pomoci TS vSak tyto
svaly prokazaly jasny zaraz. Nastala zde tedy stejna situace jako u pacienta V. H., tedy
ze vysoka rychlost pohybu pii vySetfeni dle TS zpisobila odliSnou svalovou odpovéd’
nez nespecifikovand rychlost uzivana pti vysetieni dle MAS. Nejvétsi thel spasticity
v ramci MTS se vyskytuje u m.rectus femoris. Tento uhel piedstavuje 90°.

Pti vySetfeni kratkych adduktord kycelniho kloubu z hodnoceni MAS vyplyva
nulovy vzestup svalového tonu. Zaraz pti tomto vySetieni nenastal. U TS se v§ak mirny
zéaraz objevil. Tato neshoda $kal odpovidd neshod¢é ve vySetfovani vnitinich rotator
ramenniho kloubu u pacienta V. H., tedy Ze vyssi rychlost provadéného pohybu pii
vySetieni pomoci TS zpusobila zachyceni svalové reakce, ktera se pfi vySetfeni pomoci
MAS neobjevila.

Testy chtize u pacienta O. B. objektivné prokazaly snizenou rychlost chiize, a to

jak v desetimetrovém, tak v dvouminutovém testu chtize.
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4 DISKUZE

Spasticita jakozto jeden z piiznakii syndromu centrdlntho motoneuronu je
predmétem zkoumani mnoha ¢lanka, studii i akademickych praci, a to jak Ceskych, tak
zahrani¢nich. Literatura se vSak v mnohém li$i, a to zejména ve vhodnosti jednotlivych
zpuisobll VySetieni a hodnoceni spasticity.

Pfi zpracovani teoretické ¢asti prace bylo slozité naptiklad srozumitelné popsani
patofyziologie spasticity. VétSina autort udava, ze patofyziologie neni plné objasnéna,

a proto zpracovani této problematiky nebylo snadné. Kanovsky et al. (2004) potvrzuji,
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a vysetieni spasticity prostfednictvim zahrani¢nich studii. Vysledky a slozitosti praveé
této casti bakaldfské prace, v kombinaci se zkuSenostmi ziskanymi pfi zpracovavani
praktické ¢asti prace, bych chtéla v této diskuzi projednévat.

Pii porovnavani jednotlivych hodnoticich skal jsem se soustiedila zejména na
vysledky studii, které se zabyvaji reliabilitou, senzitivitou a validitou konkrétnich skal.
Piehled téchto vysledkl je uveden v pfiloze €. 7, 8 a 9. Mezi jednotlivymi studiemi se
objevily znacné neshody ve vysledcich, a to pfedevSim pii zkoumdni interrater
a intrarater reliability. Ze studii vyplyva, ze reliabilita $kaly zavisi na vySetfované
svalové skupingé. U kazdého svalu se tedy reliabilita Skaly projevi odlisné. To je dano
horni. I pfes skutenost, ze studie zkoumaji stejné svalové skupiny, se vSak jejich
vysledky znaéné odliSuji. Jako ptiklad uvedu dvé studie, ve kterych byl pocet
vySetiujicich 1 ucastnikli velmi podobony. Prvni studie se zabyva porovnanim intrarater
a interrater reliability AS a TS u pacienti po CMP pfi vySetfovani svalii loketniho,
zap&stniho, kolenniho a hlezenniho kloubu. Interrater reliabilita AS 1 TS byla dobra
v méteni svalil loketniho a kolennniho kloubu, ale jen uspokojiva v méteni svala zapésti
a hlezenniho kloubu (Ponter, 2014). Druhé studie zabyvajici se zkouméanim reliability
TS u pacientd s DMO se ve vysledcich od ptedchozi studie lisi. Ukazuje, ze TS ma
vynikajici interrater reliabilitu pfi métfeni loketniho a hlezenniho kloubu, ale pfi méteni
spasticity svali kolenniho kloubu jsou vysledky slabsi (Gracies et al., 2010). Tyto
neshody mohou byt zpisobeny mnoha faktory. Mutlu (2008) za tyto faktory povazuje
zejména stav  kloubu vySetfovaného pohybového segmentu, anatomické

a biomechanické charakteristiky svalovych skupin nebo jakékoliv biologické zmény. Je
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dokonce prokézano, Ze dosazeni nizké reliability muze byt zplsobeno riznymi
problémy pacienta v dobé méfeni spasticity, mezi které patii zejména psychické
rozpolozeni a celkovy stav pacienta, ale také napiiklad Zivotni prostfedi (Mutlu, 2008).
Dalsimi faktory jsou vysSkolenost a zkuSenosti vysetfovateli a standardizace pokynt
K vySetiovani. Je tedy ziejmé, ze urceni reliability hodnotici $kaly je velice narocné
a neni piekvapujici, ze se jednotlivé studie ve vysledcich odlisuji.

Ansari et al. (2008) udavaji, ze vSeobecné nejpouzivanéjsi Skalou pro hodnoceni
spasticity je Modifikovana Ashworthova S$kala, kterou vytvofili Bohannon a
Smith v roce 1987. Pandyan et al. (2003) vsak ve své studii dokazuji, ze MAS (stejné
jako originalni AS) postrada senzitivitu, a to Vv dusledku jeji subjektivnosti
a skutecnosti, ze nerozliSuje mezi kontrakturami a spasticitou. Tento rozdil je vSak
nezbytny, protoze kazda z téchto slozek reaguje na jinou terapii a vede Ke zvoleni
nejucinnéjsi a nakladove nejefektivnéjsi metody 1€Cby.

Po pouziti MAS v praktické casti bakalafské prace musim souhlasit s tvrzenim,
ze hodnoceni touto §kélou je velice subjektivni. Kazdy vysetiujici miize citit naristajici
odpor svalu nebo svalové skupiny v jiné intenzité, provadét pohyb jinou rychlosti nebo
odlisné vnimat stupné spasticity plynouci ze zapisu MAS. Jako nedostatek této skaly,
ktery souvisi se subjektivitou, je pro m¢ zejména velice zavadéjici hodnoceni stupném 1
a 1+. Jako nezkuSend v tomto hodnoceni jsem méla problém zaznamenat minimalni
odpor na konci rozsahu pohybu ¢i béhem zbytku pohybu. Jesté vétsi problém pak nastal
pii pottebé rozliSeni mezi t€émito dvéma jevy. Pravé subjektivita sniZzuje reliabilitu
MAS. Validitu pak snizuje jiz zminéné nerozliSovani hypertonu od kontraktur, a to
v disledku nedefinované rychlosti pohybu.

V literatufe popisujici MAS se ¢asto neobjevuje specifikace rychlosti, kterou ma
byt pasivni pohyb provadén. Neéktefi autofi, napiiklad Sholtes et al. (2006) uvadi, ze
rychlost neni specifikovdna vibec. Stétkafova (2012) vsak jako kritérium pro
vySetfovani pomoci MAS udéava rychlost pohybu odpovidajici jedné sekund€. Rychlost
provadéného pohybu je dle mého nazoru velmi dilezitd, protoze pifi kazdé rychlosti je
spasticka odpoveéd’ rozdilna. Pii vySetfovani prostfednictvim MAS by se tedy mohlo
stat, ze se spasticita neprojevi, a to jen z diivodu nizsi rychlosti provedeni pohybu. Proto
bych doporudovala fidit se kritériem dle Stétkafové (2012), tedy aby rychlost
vykonavaného pasivniho pohybu odpovidala jedné sekundé. Sama jsem se timto
kritériem v ramci praktické Casti bakalarské prace snazila fidit. I pfes tuto snahu jsem

vSak v dusledku nizké rychlosti provedeni pohybu pfi MAS nezaznamenala spastickou
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odpovéd’ u svali, které poté pii hodnoceni pomoci TS vykazaly jasny spasticky zaraz.
Podrobny popis téchto a dalsich vysledkt praktické ¢asti bakalaiské prace je obsazen
Vv kapitole 3.3 (Vysledky).

Pres veskeré nedostatky spojené s MAS ma tato Skala také jisté vyhody. Dle
mého nédzoru je nejvétsi vyhodou MAS ¢asova nenaroc¢nost. Metoda zapisu hodnoceni
je rychla, piehledna a ze zapisu na prvni pohled plyne, jaky sval je spasticitou postizen
aVjaké mire. Do zéapisu hodnoceni pomoci MAS se navic neuvadéji uhly rozsahu
pohybu. Tim je (oproti vySetfeni pomoci TS) doba vySetfeni vyrazné zkracena. Snizuje
se tim 1 ndrocnost pro vySetiujiciho, protoze mefeni uhli reakce spastickych svalovych
skupin pomoci goniometru v jedné osobé neni snadnou zaleZitosti, zejména pii
vySetfovani svalii dolni koncetiny. Tato obtiznost je potom akcentovana pii vySetieni
obéznich pacientl. Dale si myslim, Ze doba zaSkoleni vySetiujiciho je u MAS kratsi neZ
u TS, vzhledem Kk niz§i naro¢nosti na provedeni. VySetiujici nepotiebuje k vySetfeni
zadné pomucky. Pro zorientovani se v poCtu spastickych svalu je tedy dle mého nazoru
tato Skala vhodna. K volb¢ terapie je vSak jeji vyuziti diskutabilni, vzhledem k vyse
uvedenym nedostatkim.

V navaznosti na tyto nedostatky MAS, navrhli Ansari et al. (2006) upravenou
verzi, ktera se oznacuje jako Modifikovana Modifikovana Ashworthova skala (Moses et
al., 2013). Takto upravenda MAS méla za cil zlepsit metrické charakteristiky skaly
(Abolhasani et al., 2012). Podle nékolika studii se toto zlepSeni podaftilo. Naghdi (2008)
uvadi ve vysledcich své studie velmi dobrou interrater reliabilitu i validitu MMAS.
Studie zroku 2011 pak potvrzuje velmi dobrou intrarater reliabilitu, a to i pfes
skute€nost, ze vySetiujici nebyl v tomto testovani zkuSeny (Ghotbi et al., 2011). Prave
tuto skutecnost povazuji za velkou vyhodu MMAS. NezkuSenost vySetfovateld totiz
hraje velkou roli, zejména pak v hodnoceni spasticity pomoci TS (Gracies et al., 2010).
Osobné¢ si myslim, ze MMAS ma fadu vyhod. Oceiiuji zejména slouceni stupiiit 1+ a 2.
Praveé stupen 1+ mi pii praktickém vySetfovani pomoci MAS C¢inil nejvétsi obtize. Také
se mi tato Skala zda logictejsi, a to ve smyslu charakteristik jednotlivych stupit
spastické odpovédi. Mozna praveé diky témto vyhodam vzniké o této Skale ¢im dal vice
¢lankd. Autofi se vSak shoduji, Ze je stale tieba dalSich studii MMAS s velkym poctem

zucCastnénych pacienti (Moses et al., 2013).
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Co se tyka literatury zaméfené pouze na AS a MAS, bylo pomérné narocné
nalézt aktualni zdroje, které nejsou starSi péti let. Jiny problém s vyhledavanim
literatury nebyl, jednotlivé internetové databaze obsahuji na tato témata mnoho ¢lanku i
studii.
na TS se piSe o Modifikované Tardieuové Skdle. Znacnym problémem pro mé bylo
definovat tuto modifikaci a rozdil mezi TS a MTS. Zabyvala jsem se tedy témito
definicemi podrobnéji a nejschiidnéjsi pro meé bylo vysvétleni dle Haugh (2006), ze
Tardieuova skala prochazela modifikacemi jiz od dob svého vzniku. Nékolik modifikaci
tohoto hodnoceni provedl sam Tardieu a dale v roce 1969 Held a Pierrot-Deseilligny,
ktefi urCili tfi zasadni faktory pro hodnoceni spasticity — silu a trvani napinaciho
reflexu, thel vzniku napinaciho reflexu a rychlost nezbytnou k vyvolani napinaciho
reflexu. Posledni, nejznaméjsi modifikaci provedli Boyd a Graham v roce 1999. Tzv.
Modifikovand Tardieuova Skala definuje dynamické komponenty R1 a R2, jejichz
rozdil je pro efektivni zvoleni terapie zasadni. I ptes skute¢nost, Ze tato modifikace byla
navrzena pro zlepseni reliability TS, Ansari et al. (2008) ve své studii udavaji, ze MTS
neposkytuje vysokou interrater reliabilitu pro méfeni spasticity, pokud nemaji
vySetifujici s touto skalou zkuSenosti.

Tardieuova Skala ma tfadu vyhod, a proto neni ptekvapujici, Ze mnoho autorii
oznacuje TS za nejvhodnéjsi Skalu pro hodnoceni spasticity. Napiiklad Scholtes et al.
(2006) presveédcuji, Ze pro hodnoceni spasticity je vhodna jediné originalni Tardieuova
Skala. Z jejich studie vyplyva, ze TS jako jedina Skala odpovida klasické definici
spasticity dle Lance, tedy ze pro hodnoceni spasticity je jednozna¢né nejvhodnéjsi.
Nevyhodou vsak je, Ze ma velice obsahly a Casov€ naro¢ny bodujici systém. Presto, jak
jiz bylo zminéno, velkou vyhodou TS je vySetfeni v riznych rychlostech, coZ umoziuje
rozliit neuralni a viskoelastickou slozku svalu (Stétkarova, 2012).

Po pouziti TS v praktické casti bakalaiské prace si myslim, ze tato Skala je
vhodnym nastrojem k hodnoceni spasticity, a to zejména v duasledku specifikace
rychlosti, jakou ma byt pasivni pohyb proveden. Jak jsem jiz uvedla, v disledku pouziti
maximalni rychlosti pohybu jsem odhalila spasticitu u svald, ve kterych jsem pii
narocnosti TS. Tato narocnost je dana zejména nutnosti vySetfovani ve vice rychlostech
a nutnosti méfeni UhlG pohybit vykonanych jednotlivymi svalovymi skupinami.

vvvvvv
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a intenzita svalové odpovédi jsou zavisli na rychlosti protazeni. TS tedy kompenzuje
velky nedostatek MAS. Dalsi vyhodou TS je podle mého nazoru =zahrnuti
vycCerpatelného a nevycerpatelného klonu. MAS tento jev nepopisuje. Klonus piitom
doprovazi spasticitu velice Casto a muze piisobit znacné omezeni v kvalité Zzivota
nemocnych postizenych spasticitou. Dle mého nazoru by tedy zaznamenani klonu
nemélo ve vySetteni spasticity chybét.

Nevyhodou TS by mohlo byt nerozliSovani spasticity Vramci zarazu. Pfi
hodnoceni spasticity stupném 2 (po prokdzani zarazu) se muze jednat 0 silnou,
mohutnou kontrakci, ale také o mirny, témét nepatrny zaraz, kterému ihned nasleduje
uvolnéni. V tomto ohledu ma MAS vyhodu v rozliSovani stupné 1 a 1+. Musim vSak
opakované podotknout, Ze pravé toto rozliSovani snizuje reliabilitu MAS, a to diky
subjektivité, s jakou vysettujici svalovou reakci vnima. Jako dalsi nevyhodu TS musim
zminit jeji naro¢nost na provedeni pro vySetfujicitho. Z divodu slozitosti méfeni uhlt
daného kloubu by mohla byt ohrozena kvalita této Skaly. Gracies (2010) proto dava
velky vyznam zaSkoleni vySetfovateld. Ve své studii prokéazal, Ze jeden den vzdelavani
o TS vyrazné zvySuje spolehlivost této Skély, a to dokonce vice neZ predchozi osobni
zkuSenost s pouzivanim TS.

Z praktické casti bakalaiské prace vyplyva, ze vysetfeni pomoci MAS a TS se
v nékolika bodech lisi. Nejednotnost téchto $kal byla u obou pacientli zpusobena
rozdilnou rychlosti provadéného pohybu. U TS jsem se Vv ramci rychlosti V3 snaZila
0 co nejrychlejSi provedeni pasivniho pohybu. Pii vySetfovani pomoci MAS jsem
pouzila rychlost odpovidajici asi jedné¢ sekund€. Tato rozdilnd rychlost provedeni
pohybu se projevila v odlisné identifikaci spastické odpovédi. Pii MAS se u prvniho
pacienta neprojevila spasticita vnitinich rotatori ramenniho kloubu a u druhého
pacienta spasticita kratkych adduktori kycelniho kloubu. Spasticita vSech téchto sval
vSak vramci TS odpovida stupni 2, protoZze se pii vysoké rychlosti provedeni objevil
zéaraz. Vysledky praktické ¢asti tedy poukazuji na vyhodu TS oproti MAS, ktera tkvi
Vv dokonalej$im a spolehlivéj$im rozpoznani spasticity. Na druhou stranu tyto vysledky
mohly byt ovlivnény skute¢nosti, ze MAS jsem provadéla samostatné jakozZto
nezkusena v tomto testovani, zatimco na vysetfeni pomoci TS jsem spolupracovala se
zkuSenymi fyzioterapeutkami. Moje dojmy z vysetfovani vSak spé&ji k zavéru, ze TS je

pro efektivni hodnoceni spasticity uc¢inngjsi.
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Po srovnani narocnosti vySetfovani horni koncetiny u pacienta V. H. a dolni
koncetiny u pacienta O.B. bych chtéla uvést, ze a¢ se mize na prvni pohled zdat
snadngjsi vySetfeni horni koncetiny z divodu jednodu$si manipulace, pro mé bylo
jednodussi vysetieni dolni koncetiny u druhého pacienta. VysSetfeni DK bylo rychlejsi,
neobsahovalo zdlouhava vySetieni pohybt jednotlivych kloubti na ruce a zahrnovalo
mén¢ svalovych skupin. Lépe jsem se také orientovala v tom, jaky sval je konkrétnim
pohybem vySetiovan. Na druhou stranu, pacient O. H. vazi 100 kg, proto byly zejména
rychlé pohyby pii vySetieni dle TS slozit¢ na tchop a manipulaci s koncetinou.
manipulace s dolni koncetinou je dle Gracies (2010) jeden z divodu snizené reliability
Skaly.

Jak jiz bylo v praci zminéno, z TS vychazi prof. J. M. Gracies, ktery popsal pét
kroku klinického hodnoceni spastické parézy. Pti studiu téchto péti krokt jsem objevila
vyraznou neshodu ve znaceni jednotlivych casti TS v Ceské literature (Krivosikova,
2012) a v popisu skaly dle Gracies et al. (2010). Principielné je 1. a 2. krok vySetieni dle
Gracies shodny s Tardieuovou $kalou. Gracies et al. (2010) vSak znaci stupen spasticity
pismenem Y a uhel, ve kterém spasticita vznika pii rychlém protazeni, znaci jako Xvs.
Uhel spasticity oznaduje pismenem X. Ceska literatura (Krivosikova, 2011), ale také
napiiklad Patrick, Ada (2006) naopak v Tardieuové Skale znaci stupeni spasticity
pismenem X a uhel, ve kterém spasticita vznika, pismenem Y. Uhel spasticity se pak
v ramci MTS udava jako rozdil dynamickych komponent, tedy R1/R2. Osobné jsem se
za dobu svého studia na 1. LF UK vzdy setkala pravé se znaCenim dle Kiivosikové
(2011). Patrick, Ada (2006) dokonce udavaji, ze takto znacenou TS zpracoval Held
a Pierrot-Deseilligny a pielozil Gracies. Je tedy mozné, ze ve ¢lanku ,,Five step clinical
assessment in spastic paresis* (Gracies et al., 2010) je chyba ve znaceni, tedy ze
pismena X a Y jsou prohozena.

Gracies et al. (2010) ve svém ¢lanku zahrnuji kromé vySetieni dle Tardieu také
vySetieni aktivniho pohybu, rapidnich opakujicich se pohybii a objektivni i subjektivni
vySetieni funkce koncetin. VSechny tyto kroky jsem vyuZila v praktické ¢asti prace.

K objektivnimu hodnoceni funkce horni koncetiny v prvni kazuistice jsem
pouzila Modifikovanou Frenchayskou skdlu. Tato Skala m4 dle mého nazoru mnohé
vyhody. Témi jsou napiiklad dostupnost pomtcek, jejichz ndrocnost na pofizeni a
financni naro¢nost je minimélni. Na druhou stranu, ke kvalitnimu vyhodnoceni je

zapotiebi vlastnit kameru nebo jakykoli pfistroj s video-nahravanim. Moznost zpétné
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analyzy pohybi diky nahravani testu na videokameru velice ocefiuji a myslim si, Ze
pravé tato moznost je pro hodnoceni funkce horni koncetiny pomoci této skaly velice
dalezita, a to jak pro zpétné ovéfeni vysledki, tak pro porovnani zmén po urcitém
¢asovém odstupu. Provedeni tohoto testu je jednoduché a asové nenarocné. Mezi klady
patii také skutecnost, zZe pacient pii tomto testu vykonava bézné denni ¢innosti, které
jsou pro jeho sobéstacnost, a tedy i1 kvalitu Zivota zasadni.

Pro objektivni hodnoceni funkce dolni konéetiny jsem ve druhé kazuistice
vyuzila desetimetrového a dvouminutového testu chiize. Tato vySetfeni ocenuji zejména
pro jejich ryzi objektivnost.

V obou kazuistikach jsem pak pouzila subjektivni hodnoceni funkce koncetin, a
to pomoci GSSA. Zde bylo zajimavé porovnani obou pacientd. Pan V. H. sdm sebe
ohodnotil 16 body z 30. Pan O.B. se ohodnotil 21 body z 30. Zde lze potvrdit pojem
»subjektivni®, ktery je v nazvu této metody hodnoceni obsazen. Pan V. H. je na tom
globéln¢ o mnoho 1épe, nez pan O.B. Toto tvrzeni plyne z kineziologického rozboru.
Pan V. B. se ohodnotil pomérné velkym poctem bodil, a to pies skutecnost, Ze jeho
dolni koncetina je zodpovédnd za jeho nejvétsi subjektivni problém, tedy pomalou
chtizi. Naopak pan V. H. se ohodnotil pomérmn¢ nizkym poctem bodd, i kdyz jeho
postizeni je v porovnani s panem O. B. méné zavazné. Proto si myslim, Ze toto
hodnoceni lze vyuzit jen pro jakousi ukazku toho, jak na sebe pacient sdm nahliZi.
Nevyhodou GSSA je podle mého nazoru skutecnost, ze stupné bodovani bolesti mohou
byt pro vysetfujiciho a pro pacienta dosti matouci. Bodovani bolesti je zde rozdilné, nez
je tomu u klasické desetistupiiové numerické Skaly hodnotici bolest. V GSSA je nejvétsi
mozna bolest ohodnocena cislem 0, zatimco u béZné pouzivané numerické Skaly
odpovida nejvétsi bolest ¢islu 10. Pacienti vSak byvaji na tento druhy typ hodnoceni
bolesti zvykli. Pfi GSSA je tedy tieba kvalitniho vysvétleni bodid hodnoceni, aby
nedoslo k chybnému oznaceni bolesti. Z divodu celosvétové rozsifenosti a akceptaci
bych povaZzovala zpusob hodnoceni bolesti numerickou hodnotici Skalou za
pfijateln€jsi. Vyhoda GSSA spociva vtom, ze hodnoti pacientovy pocity ohledné
postizené koncetiny, a tim umoziuje vysetfujicimu, aby se zorientoval v jeho postoji
k onemocnéni. GSSA pak muze slouzit jako varovny signal naptiklad pted depresivnimi

stavy.
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Celkove bych pét kroki klinického hodnoceni spastické parézy ohodnotila velmi
kladné. Z vyroku, ze jakykoliv popis spasticity neni uplny bez kompletniho popisu
syndromu centralniho motoneuronu (Stétkatova, 2012) je zfejmé, Ze spasticita k tomuto
syndromu neodmysliteln¢ patii, a tedy neni samostatné se vyskytujicim jevem. Diky
této skutecnosti si myslim, Ze Gracies et al. (2010) vystihuji hodnoceni spasticity velice
efektivné, protoze ho provadéji v ramci celého spastického syndromu. Je evidentni, ze
k vySetieni viech péti kroki dle Gracies je zapotiebi mnoho ¢asu. Cas vymezeny na toto
vysetieni je vSak dle mého presvédCeni vyuzit velmi efektivné, protoze hodnoti cely
soubor pfiznakl. Diky tomu pak miiZze byt stanovena kvalitni a efektivni 1écba.

Pfi tomto vySetfeni se navic ziskaji goniometrické udaje a neni jiz nutné
provadét goniometrické vySetfeni v ramci kineziologického rozboru. Myslim si, Ze
nevyhodou pouzivani TS Vv ramci péti krokl dle Gracies, je matouci méteni thli pro
vySettujiciho, ktery neni v hodnoceni pomoci této Skaly zkuseny. Dtivod je v odlisnosti
stanoveni vychoziho thlu pohybu, ktery se pti TS 1isi od klasickych anatomickych thlu
pouzivanych v goniometrickém vySetfeni. Proto je dilezité, aby kazdy, kdo vySetfeni

pomoci TS provadi, byl zaskoleny a pouceny o téchto nejednotnostech.
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5 ZAVER

Cilem bakalarské prace bylo podat piehled bézné¢ pouzivanych
standardizovanych vySetfeni spasticity ve fyzioterapii a vzijemné je porovnat
prostiednictvim analyzy jednotlivych studii a vlastni zkuSenosti. Tomuto porovnani
predchazi kompletni popis fyziologické funkce udrzovani svalového tonu a nasledné
popis spastického syndromu ajeho priznaki, zejména spasticity. V praci jsem
popsala metody klinického vySetfeni spasticity a hodnotici Skaly, které jsou pro toto
vySetieni zasadni. Zaméfila jsem se zejména na ty nejpouzivané;si.

Literatura zabyvajici se porovnanim jednotlivych parametrG konkrétnich
vySetfeni spasticity je velice obsahld, avSak neni vzdy jednotna. Proto jsem se snazila
vybrat vét§si mnozstvi co mozna nejaktudlnéjsich studii a ¢lankt a tyto nejednotnosti
alespon Castecné uvést. I kdyz se studie ve vSech ohledech neshoduji, z jejich vysledku
plynou vyhody i nevyhody jednotlivych vysetieni.

Cilem praktické casti bakalaiské prace bylo vybrana vySetfeni pouZzit v praxi
a podpofit vysledky dostupnych studii vlastni zkuSenosti. Jedna z otdzek praktické ¢asti
bakalaiské prace se pak tykala vyhod a nevyhod jednotlivych vysetieni. Toho jsem se
snazila docilit vlastnim praktickym pouzitim téchto vySetfeni u dvou pacientii po CMP.
Otéazky praktické ¢asti byly zodpovézeny, a to zejména v diskuzi bakalaiské prace.

Stanovenych cilii bakalafské prace bylo dosazeno. Hlavni pfinos této prace tkvi
v pfehledném srovnani jednotlivych vySetieni spasticity, v€etné jejich vyhod a nevyhod.
Snazila jsem se dosdhnout toho, aby po pfecteni této prace bylo ziejme, jaké faktory
pozitivné ¢i negativné ovliviiuji kvalitu vySetieni.

Na zavér bych chtéla uvést, ze ackoli je stale nejrozsitenéjsi Skalou pouzivanou
pro hodnoceni spasticity Modifikovanad Ashworthova Skéla, vznika ¢im dal vice studii
a ¢lankt o Tardieuové Skale. Dokonce na pracovistich, kterd jsem navstivila v ramci
praxi na 1. LF UK se Tardieuova Skala jiz bézné pouzivd. Myslim si, Ze je tfeba dalSich
praci, vlivu zkuSenych odbornikl a propagace vyhod této skaly k ovlivnéni vice 1ékatt
a fyzioterapeutd ve smyslu zvoleni TS pro vySetfovani spasticity. Po zpracovani této
bakalafské prace bych (dle uvedenych vyhod a nevyhod jednotlivych Skal a dle
vysledkti praktické casti této bakalaiské prace) zvolila pro vysetfeni spasticity
Tardieuovu $kalu, nejlépe spolu s ostatnimi kroky vySeteni spastické parézy dle prof.

Gracies.
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6 Seznam zkratek

AANS - American Association of Neurological Surgeons
AAEM — Americké asociace elektrodiagnostické mediciny
ABD - abdukce

ADD - addukce

ADL — activities of daily living

AS — Ashworthova Skala

BG — bazalni ganglia

bilat. — bilateralné

BMC — Bibliographia medica Cechoslovaca
BMI — Body Mass Index

CMC — karpometakarpalni

CMP — cévni mozkova piihoda

CNS — centralni nervova soustava

CT — Computed Tomography

¢. — dCislo

CVUT — Ceské vysoké uéeni technické
DAS - Disability Assessment Scale

DFX — dorzalni flexe

DMO — détska mozkova obrna

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

dx. — dexter (vpravo)

EMG - elektromyografie

GST — Golgiho §lachové télisko

EX — extenze

F — frontalni

FA — farmakologick4 anamnéza

FAC — Functional Ambulation Classification
FIM — Functional Independent Measure

FN — fakultni nemocnice

FTN — fakultni Thomayerova nemocnice

FX, FL —flexe

82



GAS — Goal Attainment Scale

GSSA — Global Subjective Self-Assessment scale
HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

IADL — instrumentalni activities of daily living
IP | — prvni interfalangealni kloub

IP 1l — druhy interfalangealni kloub

IT — informacni technologie

KRL — Klinika rehabilitacniho 1ékaftstvi

m. — musculus

mm. — musculi

MAS — Modifikovana Ashworthova Skala
MCP — metakarpofalangealni kloub
MMAS — Modifikovana Modifikovana Ashworthova skala
MRI — Magnetic resonance imaging

MTS — Modifikované Tardieuova skala

NO — nyné&j$i onemocnéni

OA — osobni anamnéza

PA — pracovni anamnéza

PADL — personalni activities of daily living
PDK/LDK - prava/leva dolni koncetina
PHK/LHK — prava/leva horni koncetina
prof. — profesor

R — rota¢ni

RA — rodinnd anamnéza

RHB - rehabilitace

ROM - range of motion

RZP — rychla zdravotnicka pomoc

S — sagitalni

SA —socidlni anamnéza

SIAS — spina iliaca anterior superior

sin. — sinister (vlevo)

St. p. — status post
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SV — svalové vieténko

T — transverzalni

tr. - tractus

TS — Tardieuova Skala

tzn. — to znamena

tzv. — takzvany, -4, -¢

UK — Univerzita Karlova

VFN — vSeobecna fakultni nemocnice
VR — vnitini rotace

ZR — zevni rotace

1. LF — 1. 1ékaiska fakulta
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Priloha €. 1 VySetieni spastické parézy DK
(materidly KRL VFN)

VYSETRENI SPASTICKE PAREZY DKK

CYKLUS¢. 1
Jméno, pfijmeni: rodné Cislo:
Datum
DK PROM | Spetca| g | AROM ;‘ﬁ":) o [PROM. [ Spastca| g | AROM 5‘,}‘5“’) -
DF hlezna (gastr.)
DF hlezna (sol.)
FL ky¢le (GM)
FL kycle (Ham)
EX ky&le (RF)
FL kolene (Q-RF)
AB ky¢le (kr. AD)
FL kolene (Q-vas)
AB kycle (dl. AD)
ZR kyéle (VR)
1. Spasticita: ANO/NE 1. Denik: ANO/NE
2. Protahovani: ANO/NE 2. Subjektivné:
10 min: O zlepSeno____ %; v éem:
10 min: O zhorsen o %; v cem:
10 min: O neni zména
3. Opakované pohyby: ANO/NE 3. Spasticita:
SOUHRN 30s/30s pauza: zlepseni téchto svalu:
30s/30s pauza: zhorseni téchto svall:
4. Denik: ANO/NE 4. Zkraceni svalu:
5. Poznamky: zlepseni téchto svalt:
zhorseni téchto svall:
5. Aktivni (opakované) pohyby:
zlepseni téchto pohybd:
zhorseni téchto pohyb:
POZNAMKY

TERAPEUT:




Priloha €. 2 VySetieni spastické parézy HK
(Materidly KRL VFN)

VYSETRENI SPASTICKE PAREZY HK

CYKLUS €.

Jméno, pfijmeni:

rodné éislo:

Datum

HK

PROM
(=P)

Stu-
pen

AROM
(=A)

RAP
(pocet/15s)

Spasticita
(=s)

BTX

PROM
(=P))

Stu-
pen

AROM
(=A)

Spasticita
(=S)

RAP
(pocet/15s)

BTX

FL ramene (EX lokte)

FL ramene (FL lokte)

ABD (E lokte)

ABD (FL lokte)

ZRv ADD

ZR v ABD

horizontalni ABD

FL lokte

EX lokte

SUP (FL lokte)

SUP (EX lokte)

EX zapésti

EX MCP

EXIP1

EXIP1I

EX palce

ABD palce

Prsty
(v cm od podlozky)

1. V.

Il. V.

M. V.

[l. V.

SOUHRN

1. Spasticita: ANO/NE

1. Denik: ANO/NE

2. Protahovani: ANO/NE

2. Subjektivné:

10 min:

O zlepSen o %; v ¢em:

10 min:

O zhorsen o

%; v cem:

10 min:

O neni zména

3. Opakované pohyby: ANO/NE

3. Spasticita:

30s/30s pauza:

zlepseni téchto svall:

30s/30s pauza:

zhorseni téchto sval(:

4. Denik: ANO/NE

4, Zkraceni svalu:

5. Poznamky:

zlepseni téchto svall:

zhorseni téchto sval(:

5. Aktivni (opakované) pohyby:

zlepseni téchto pohybu:

zhorseni téchto pohybl:

TERAPEUT:




Priloha ¢. 3 Frenchaysky test paze
(Lippertova-Griinerova, 2005)

Frenchaysky test paze

Ukol Poznamky

Body

1. Narysovat linku pomoci pravitka,

pareticka ruka drzi pravitko

2. Uchopit paretickou rukou valec
(pramér 12 mm, délka Scm), postavit
ho ptiblizn¢ 15cm od okraje stolu,
zvednout ho do vysky asi 30cm a

premistit, aniz by valec upadl

3. Paretickou rukou zvednout
sklenici, kterd je do poloviny
naplnéna vodou a je umisténa 15-
30cm od okraje stolu, napit se a
vratit sklenici zp€t na misto, aniz by

se cokoliv rozlilo

4. Sejmout a premistit pruzinovy
koli¢ek na pradlo z koliku o praméru
10 mm, dlouhého 15 cm, umistit ho
na ¢tvercovou podlozku o strané 10
cm, vzdalenou 15-30 cm od okraje
stolu. Pacient nesmi upustit kolicek
na pradlo ani prevratit kolik.

Pafreticka ruka pouziva kolicek.

5. Ucesat si postizenou rukou vlasy
(nebo ¢esani imitovat); musi se Cesat
na temeni, smérem dold vzadu na

hlavé a dolt po kazdé stran¢ hlavy

Celkem




Priloha €. 4 Modifikovana Frenchayska Skéla
(Materidly KRL VFN)

Modifikovana Frenchayska Skala

Ukol Poznamky

Body

1. Otevriit a zavrit sklenici

(pareticka ruka drzi sklenici)

2. Narysovat linku pomoci
pravitka (paretickd ruka drzi

pravitko)

3. Uchopit, zvednout a polozit
velkou lahev  (paretickou

rukou)

4. Uchopit, zvednout a polozit
malou lahev  (paretickou
rukou)

5. Simulace napiti ze sklenice

(paretickou rukou)

6. Pripnuti tfech kolikii na
¢tvercovou podlozku
(paretickd  ruka  pouziva

koliky)

7. Simulace ¢esani

8. Vytlacit zubni pastu na
kartacéek (pareticka ruka drzi

pastu)

9. Simulace uziti ptiboru

10. zametani smetakem

Celkem




Priloha €. 5 Horni koncetina: vySetfovany pohyb a svaly, které tento pohyb blokuji

VySetiovany pohyb

Sval blokujici pohyb (=antagonista, u kterého

zjistujeme spasticitu)

FL ramene (EX lokte)

m.latissimus dorsi, m. teres major, m.triceps brachii

(caput longum), m.deltoideus (pars posteriori)
se souhybem lopatky: mm.rhomboidei, m.trapezius

(pars medialis)

FL ramene (FL lokte)

m.triceps brachii (caput longum), m.latissimus dorsi,

m. teres major, m.deltoideus (pars posteriori)

se souhybem lopatky: mm.rhomboidei

ABD (E lokte)

m.latissimus dorsi m.rhomboideus major,

m.trapezius (pars medialis), m.pectoralis major

ABD s fix (FL lokte)

m.latissimus dorsi, m.pectoralis major

ZR v ADD m.subscapularis

ZR v ABD m.teres major, m.latissimus dorsi, m.pectoralis major
horizontalni ABD m.pectoralis major

FL lokte m.triceps brachii

EX lokte m.biceps brachii, m.brachialis, m.brachioradialis

SUP (FL lokte)

m.pronator quadratus

SUP (EX lokte)

m.pronator teres, m.pronator quadratus

EX zapésti m.flexor carpi ulnaris, m.flexor carpi radialis

EX MCP mm.lumbricales, mm.interossei dorsale set palmares
EXIP I m.flexor digitorum profundus

EXIPII m.flexor digitorum superficialis

EX palce m.flexor pollicis brevis et longus

ABD palce m.adductor pollicis, m.opponens pollicis




Priloha €. 6 Dolni koncetina: vySetfovany pohyb a svaly, které tento pohyb blokuji

VySetiovany pohyb

Sval blokujici pohyb (=antagonista, u kterého

zjistujeme spasticitu)

DFX hlezna (s extendovanym

kolenem)

M.triceps surae (mm.gastrocnemii + m.soleus)

DFX hlezna (s flektovanym

kolenem) M.triceps surae (m.soleus)
FX kyc¢le (s flektovanym
kolenem) M.gluteus maximus

FX ky¢le (s extendovanym

M.biceps femoris, m.semitendinosus,

kolenem) m.semimembranosus
M.quadriceps femoris (m.rectus femoris),
EX kyc¢le m.iliopsoas

FX kolene (s extendovanou
ky¢li)

M.quadriceps femoris (m.rectus femoris)

FX kolene (s flektovanou ky¢li)

M.quadriceps femoris (mm.vasti)

ABD ky¢le (s flektovanym

kolenem)

M.pectineus, m.adductor longus, m.adductor brevis

ABD kyc¢le (s extendovanym

kolenem)

M.gracilis., m.adductor magnus

ZR kycle

M.gluteus mediu set minimus, m.tensor fsciae latae,




Priloha ¢&. 7 Parametry urcujici kvalitu Ashworthovy skaly (AS)

Parametr urcujici kvalitu Skaly

Vysledky studii a poznamky

Interrater reliabilita

ovlivnéno  vySetfovanou  svalovou
skupinou

vy$$i nez u MAS (Pandyan et al., 1999)
nizka u svali zépésti a hlezenniho
kloubu (Ponter, 2014)

primérnd u svald loketniho a kolenniho
kloubu (Ponter, 2014)

dobra, pokud je vySetfujici vtomto
hodnoceni trénovany (Brashear et al.,
2002)

nedostatecna (Fleuren et al., 2009)

Intrarater reliabilita

ovlivnéno  vySetfovanou  svalovou
skupinou

na dolni koncCetiné nejniz§i  pfi
vySetfovani adduktorii kycelniho kloubu
a nejvyssi pfi vySetiovani hamstringi
(Mutlu, 2008)

primérma az dobra u svali loketniho,
kolenniho kloubu a zéapésti (Ponter,
2014)

podprimérna u svalii hlezenniho kloubu
(Ponter, 2014)

dobra, pokud je wvySetfujici vtomto
hodnoceni trénovany (Brashear et al.,
2002)

Validita

vyrazné niz§i nez u TS (Patrick, Ada,
2006) z divodu nerozliSovani spasticity
od kontraktur (Patrick, Ada, 2006)
nedostate¢na (Fleuren et al., 2009)

Senzitivita

nizka (Bohannon & Smith, 1987)
snizena kvili subjektivnosti hodnoceni
(Pandyan et al., 2003)

Vyhody

k vySetfeni neni potieba pomiicek a
specidlniho vybaveni

jednoduché na provedeni

casove¢ nendrocné

piehledné hodnoceni

Nevyhody

v disledku nespecifikované rychlosti
nerozliSuje mezi spasticitou a
kontrakturou (Patrick, Ada, 2006)
subjektivnost hodnoceni (Pandyan et al.,
2003)




Priloha ¢&. 8 Parametry urcujici kvalitu Modifikované Ashworthovy skaly (MAS)

Parametr urcujici kvalitu Skaly

Vysledky studii a poznamky

Interrater reliabilita

ovlivnéno vysetfovanou svalovou
skupinou

velmi dobrd pfi vySetiovani flexora
loketniho kloubu (Bohannon, Smith,
1987; Kaya et al., 2011)

snizena kvili veétsi mife rozliSovani
v kvalité svalové odpovédi, tzn. pfidanim
stupné 1+ (Moses et al., 2013)

nizsi nezu AS (Pandyan et al., 1999)
nizsi nezu TS (Mehrholz et al., 2005)
nedostatecna (Fleuren et al., 2009)

Intrarater reliabilita

ovlivnéno vySetfovanou svalovou
skupinou

na dolni konCetin€ nejnizs§i  pfi
vySetfovani rotatord kyc¢elniho kloubu a
nejvys$i  pii  vySetfovani hamstringl
(Mutlu, 2008)

znacné vysSi nez interrater reliabilita
MAS (Blackburn, 2002)

MAS neposkytuje validni hodnoceni

P spasticity“ (Pandyan et al., 2003)
Validita nedostatecna (Fleuren et al., 2009)

nizsi nez u TS (Mehrholz, 2005)
vy$$i nez u AS diky rozliSeni lehké a
sttedn¢  t€Zké intenzity  spasticity
(Statkarova, 2012)

o nizs§i nez u TS kvili subjektivnosti

Senzitivita hodnoceni
nizka z divodu nejasnosti se stupni 1, 1+
a 2 (Pandyan et al, 2003)
k vySetteni neni potieba pomicek a
specialniho vybaveni
jednoduché na provedeni
Vyhody Casov€ nenarocné

piehledné hodnoceni
rozliSeni lehké a stfedné té€zké spasticity
v disledku nespecifikované rychlosti
nerozliSuje mezi spasticitou a
kontrakturou

, subjektivnost hodnoceni (Pandyan et al.,

NCV}’hOdy 2003)

naro¢né posouzeni stupn¢ spasticity pro
nezkuseného vysetiujiciho




Priloha €. 9 Parametry urcujici kvalitu Tardieuovy Skaly (TS)

Parametr urcujici kvalitu Skaly

Vysledky studii a poznamky

Interrater reliabilita

ovlivnéno vySetfovanou svalovou
skupinou

vynikajici u svald loketniho a hlezenniho
kloubu (Gracies et al., 2010)

slabsi u svali kolenniho kloubu (Gracies
etal., 2010)

dobra v méfeni svalt loktu a kolene, ale
jen uspokojiva v méfeni svald zapésti a
hlezenniho kloubu (Ponter, 2014)

vys$i nez u MAS (Mehrholz, 2005)

Intrarater reliabilita

ovlivnéno  vySetfovanou  svalovou
skupinou

dobré u svalt dolni koncetiny a loketniho
kloubu (Ponter, 2014)

podprimérnd u svall hlezenniho kloubu
(Ponter, 2014)

dobra v méfeni svalli dolni koncetiny a
loketniho kloubu, podprimérna u svald
zapésti (Ponter, 2014)

vyrazn&ji vyssi neZ u AS (Patrick, Ada,

b 2006)
Validita vys$s§i nez u MAS (Mehrholz, 2005)
lepsi nez u AS a MAS, z diivodu zahrnuti
uhlu, ve kterém vznika zaraz nebo klonus
Senzitivita (Gracies, 2000)
jako jedina odpovida definici dle Lance
(Scholtes et al., 2006)
diky riznym rychlostem provedeni
, pasivniho pohybu je zajisténo rozliSeni
Vyhody mezi neuralni a viskoelastickou slozkou
svalu (Stétkatova, 2012)
velmi obsahly bodujici systém
¢asové naro¢né
Vvys$§i naroCnost na provedeni pro
vySetfujiciho, zejména pii vySetfovani
dolni  koncetiny; akcentovano  pfi
, vySetfovani  pacienta s nadvahou ¢&i
Nevyhody ogezitou P

nutnost pouziti goniometru
nerozlisi lehkou a stfedné tézkou
spasticitu v ramci stupné 2




Piiloha €. 10 Informovany souhlas

Informovany souhlas

pro bakalafskou praci:

obdobi realizace:

Vazena pani/vazeny pane,

obracim se na Vas se zadosti o spolupraci na praktické casti bakalaiské prace,
jejiz soucasti je predevSim neurologické, ale také antropometrické, goniometrické a
dal$i neinvazivni vySetfeni. Pokud s i¢asti na projektu souhlasite, pfipojte podpis,
kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.
Prohlaseni
Prohlasuji, Ze souhlasim s u¢asti na vyse uvedeném projektu. Resitel/ka projektu mne
informoval/a o podstaté projektu a sezndmil/a mne s cili a metodami a postupy, které
budou pfi projektu pouzivany. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané tidaje budou pouzity
jen pro ucely bakalaiské prace a ze vysledky této prace mohou byt anonymné
publikovany.
Mél/a jsem moznost vse si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit, mél/a
jsem moznost se fesitele/ky zeptat na vSe, co jsem povaZoval/a za pro mne podstatné a
potiebné veédét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem
informovan/a, Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na projektu odstoupit, a to 1 bez

udani duvodu.

Jméno, ptijmeni a podpis fesitele projektu:

Vv dne:

Jméno, pfijmeni a podpis ucastnika v projektu  (zdkonného  zastupce):

Vv dne:




Priloha €. 11 Tardieuova skala

Stuperii
VySetiovany pohyb Yvi(R2) Yv3(R1) Spasticity
X)

Uhel spasticity
(R1/R2)
(v ramci MTS)

Vysvétlivky:

Yvi (R2) - thel svalové odpovédi pti pasivnim pohybu provadéném pomalou rychlosti

(V1)

Yvs (R1) - tihel svalové odpovédi - zarazu (,,catch®) pii velmi rychlém protazeni (V3)

Stupei spasticity (X) - stupen spastické odpovédi dle Tardieu

Uhel spasticity (R1/R2) - rozdil R1 - R2, ktery ukazuje (v ramci MTS) podil spasticity

a svalovych kontraktur a udava tak miru dynamické slozky; totozné s uhlem spasticity

znaCenym pismenem X u vySetieni spasticity dle Gracies




Priloha €. 12 VySetfeni spastické parézy dle Gracies

o Stupen Uhel Uhel
VySetiovany PROM | Spasticita o o AROM RAP
Spasticity | spasticity parézy
pohyb (Xv1) (Xv3) (XA) (155)
(Y) (X) (2)

Vysvétlivky:

PROM (XV1) - rozsah pasivniho pohybu provadény pomalou rychlosti; 1. krok klinického
vySetfenii spastické parézy dle Gracies

Spasticita (Xv3) - thel svalové odpovédi pti rychlém protazeni svalu; 2. krok klinického
vySetfenii spascitity

Stupen spasticity (Y) - stupen spastické odpovédi dle Tardieu; 2. krok klinického vySetieni
spastické parézy dle Gracies

Uhel spasticity (X) - rozdil pasivniho rozsahu pohybu provadéného pomalou rychlosti a
rozsahu pohybu, ve kterém se objevi spasticka kontrakce pfi rychlém protazeni: XV1- Xv3
AROM (XA) - rozsah aktivniho pohybu; 3. krok klinického vySetieni spastické parézy dle
Gracies

Uhel parézy (Z) - rozdil pasivniho rozsahu pohybu provadéného pomalou rychlosti a aktivniho
roszahu pohybu: Xv1- XA; 3. krok klinického vySetieni spastické parézy dle Gracies

RAP (15s) - rapidni alternujici pohyby v maximalnim rozsahu pohybu provadéné po dobu 15

sekund; 4. krok klinického vySetfenii spastické parézy dle Gracies



