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ABSTRAKT

Jméno a Fijmeni autora: Gabriela Natalie Bouzkova

Vedouci prace:MUDr. Bc. Petra Sladkova

Nazev bakal&ské prace: Vyuziti prostedki fyzikalni terapie k ovliviini spasticity

z pohledu fyzioterapeuta

Abstrakt bakalarské prace:

Tématem této bakalské prace je vyuziti prasdka fyzikélni terapie k ovlivani
spasticity z pohledu fyzioterapeuta. V teoreticgiésti prace je popsan syndrom centralniho
motoneuronu a spasticita jako jeden z jetiaraki. Dale jsou uvedeny metody hodnoceni a
moznosti ovlivieni spasticity, vetrg nejnowjSich metod. Samostatna kapitola gnevana
fyzikélni terapii, jejim dinkim na lidsky organismus a préstikim, které se vyuzivajiip
lécbeé spasticity.

V prakticke casti je zkouman vliv kryoterapie na spasticitu hokoncetiny dvou
pacienfi po poSkozeni mozku. Efekt je hodnocen Skalou deli€u a goniometrii. Hlavni
piinos prace spiva ve shromdazshi a analyze dosavadnich pozratk ovliviiovani
spasticity, a to zejména fyzikalni terapii. Prakdiccdst potom potvrzuje pozitivni vliv

kryoterapie, avSak dopatuje jeho hlubSi prozkoumani.

Kli¢ova slova spasticita, syndrom centralniho motoneuronu, gpski mozku, fyzikalni

terapie, kryoterapie



Abstract

The theme of the bachelor thesis is using meanghgsical therapy to influence
spasticity from the physiotherapeutist’s point @w. Theoretical part describes upper motor
neuron syndrome and spasticity as one of its sym@toFurther it states methods of
evaluation and options of influence of spasticitgluding latest research methods. Separate
chapter is dedicated to the physical therapyniisaict on human organism and means used to
treat spasticity.

In the practical part the influence of cryotherapy spasticity of upper limb of two
patients after brain injury is examined. Efficiency measured by Tardieu scale and
goniometry. Main contribution of the thesis lies gathering and analyzing of present
findings, mainly on the field of physical therapyhe practical part then confirms positive
effect of cryotherapy but recommends further redear

Key words: spasticity, upper motor neuron syndrome, brain rinjyhysical therapy,

cryotherapy
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1 Uvod

Spasticita pdt mezi pozitivni piznaky syndromu centralniho motoneuronu,
ktery je disledkem l|éze centrdlniho motoneurontzné etiologie (ischemickeé,
hemoragicke, traumatické, zdlivé, nadorové atd. (Houdek, 1996). Mezizmaky
syndromu centralniho motoneuronu se kkaraySené svalové aktivitiadi i paréza a
zkraceni svalu. Tytoifznaky se navzajem ovhwiji, nag. zvySeni svalové aktivity je
umocréno zkracovanim svalu, a naopak zvySend svalovait@kbvliviiuje zkracovani
svalu a zhor3uje parézu ¢8trova et al., 2012).

Pojem spasticita neni jednozna definovan. Nyni je nejvice uzivanou definici
ta, kterou uvadi Lance, jenz popisuje spasticiko janotorickou poruchu, ktera se
projevuje zesilenim tonickych napinacich reflexzavislosti na rychlosti protazeni
svalu a je podmiima zvySenou excitabilitogdhto reflexi (Pavii, 1999). Mechanismus
vzniku spasticity je fedmétem mnoha vyzkuiin presto stale istava zcela neobjasm
Existuje rekolik teorii jejiho vzniku, mezi & pati teorie zvySené aktivace gama-
motoneurof,, imbalargni teorie, teorie sproutingu a teorie reorganizeyeaptického
vstupu (Pavi, 1999).

Spasticita se Zéna objevovat potzr¢ dlouhé dob od vzniku onemoaini a
v mnoha pipadech se stava&qvazujicim a také nejvice @ktjicim giznakem tohoto
onemoceni.

V poslednich letech stale stoupa vyznam fyzioterapil&b¢é pacientt se
syndromem centralniho motoneuronu. Proto se téraatisfty stalo pednetem této
prace. Prace si klade za cil shrnout moznosti hoetrica ovlivini spasticity z pohledu
fyzioterapie a zasfit se konkrétd na vyuziti prosedki fyzikalni terapie, které jsou
doplikovou I&bou u pacierit se spasticitou.

Pro zvoleni vhodného typucléy na z&atku terapie a také pro zhodnoceni stavu
pacienta Bhem |&€by je dilezité objektivni zhodnoceni spasticity. V teork@icasti
prace proto budou popsany moznosti hodnoceni sfigstiNejvice pouZzivanou
metodou je Ashworthova Skéla, ale v poslednictcleje fyzioterapeuty na klinickych
pracovistich staletastgji pouzivana Skala dle Tardieu, kterou bude€ien stupe
spasticity v praktickéasti.

Ukolem fyzioterapie P Ié¢bé spasticity je podilet se na obnoveni hybnosti,
prevenci vzniku kontraktur, udrzeni kloubni pohybéti a redukci spasticity.
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V teoretické ¢asti prace tedy bude uvederebled fyzioterapeutickych metod
vyuzivanych u paciefitse spasticitou, &etné nejnovjSich postuf), jako jsou nap
Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT), biofeack¢i metoda zptné vazby.

Fyzikalni terapie jako s@ast rehabilitéani l&cby je nezanedbatelnou s@sti
lécby spasticity. Vyuzitim progedki fyzikalni terapie k ovlivani spasticity se zabyva
tato prace, a proto je podrabpopsan &inek fyzikalni terapie a jeji pragtdky, kterymi
je mozné spasticitu ovlivnit.

Fyzikalni terapie se pouziva k ovlgm mirné spasticity, a to v kombinaci
s farmakologickou a pohybovouliou,¢imz se docili negtSiho &inku.

Praktick&d¢ast bude zatfena na vyuZiti kryoterapietipécb¢ spasticity. Cilem
bude zjistit vliv kryoterapie na spasticitu u padiese spastickymi projevy na akru
horni korgetiny (HK).
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2 Prehled problematiky

2.1 Syndrom horniho (centralniho) motoneuronu

Jako syndrom centralniho motoneuronu se &zeasoubor fiznaki, které se
objevuji @i poruse horniho motoneuronu. Horni motoricky neuje oznéeni pro
buiky motorického kortexu a mozkového kmene, kteréi jgdrojem descendentnich
drah (Kréltek, 2011). Ecinou poruchy horniho motoneuronu mohou byt traumata
ischemie, hemoragie, zé&natd. Syndrom horniho motoneuronu jkay téZz nazyvan
spastickym syndromem (Kavsky et al., 2004).

Pti 1ézi centralniho motoneuronu nastava porusektemych (gipadré vSech)
vlaken sestupujicich z mozku do michy. Smre také nmize dochazet k poruse vliaken
vzestupnych, které #Agobuji gidatnou poruchu citlivosti (Trojan et al., 2005yoP
klinicky obraz je dlezity hlavre rozsah a lokalizace léze ¢tarova et al., 2012). U
rozvinutého spastického syndromu dochazi ke zvySealového tonu pod mistem
pieruSeni pyramidové drahy, coZ vede k typickym ploant drZzeni i motorikyéta
(Kanovsky et al., 2004).

Syndrom centralniho motoneuronu je feo ¥emi zakladnimi fiznaky, jde
o patologicky zvySenou svalovou aktivitu, parézakeaceni svalu. i#znaky mizeme
roz&lit do dvou skupin, na pozitivni a negativni. Poazif priznaky jsou
charakterizovany svalovou hyperaktivitou (zvySenyionem nebo jinou formou
negiméirenych svalovych kontrakci)fadi se mezi &ispasticita, spasticka dystonie, ko-
kontrakce a synkineze. K dalSim pozitivninizpakim pati hyperreflexie, iritani
pyramidové jevy flexorové i exténi flexorové spasmy a klonus. Mezi negativni
piiznaky paii paréza, zkraceni svalu, neobratnost apodtk&ova et al., 2012).

Spasticita tedy p#t mezi pozitivni piznaky a je jednim z nejvyznagjgich
piiznalki syndromu horniho motoneuronu, nevyskytuje se vdakSech pacieit
v celémc¢asovém pib¢hu parézy, ani ve vSech svalech (Trojan et al. 5p00ice je
spasticita popsana v nasledujici kapitole.

Mezi pozitivni giznaky dale pdt spasticka dystonie, kter4d nezavisi na
podrétech z periferie. Jde o Kklidovy svalovy hypertonuktery je gicinou
nefyziologickych poloh kotetin, zejména hornich. Nejzn&dim rikladem niize byt
Wernicke-Mannovo drzeni, kdy horni kaina je ve fleknim postaveni ve vSech
kloubech, zatimco dolni koatina je naopak postiZzena extenzorovou spastickou
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dystonii. Extenzorova spasticka dystonie daimy je pevnou podfsou pro stoj a diky
tomu jsou pacienti schopni i @he cirkumdukci. Wernicke-Mannovo drzeni je
charakteristické pro hemiparetické pacienty. Spk&tdystonie byvéasto zammovana
za spasticitu. Pokud neni spasticka dystoniena, ¥tSinou dochazi k jejimu zhorSeni.
Vznikaji dynamické kontraktury a postuptaké kontraktury fixni (K&ovsky et al.,
2004).

Ko-kontrakce jsou saiasné kontrakce agonisa antagonist Nékdy mize byt
kontrakce antagonisti silngjSi nez kontrakce agonistKo-kontrakce se objevujitip
volnim pohybu.

Flexorové spasmy jsou disinhibovan&mé flexorové reflexy. Disinhibice je
zpiusobena lézi supraspinalnich struktur. Flexoroviexgfjsou snizeny nebo zvyseny,
vétSinou vSak dochazi k jejich kombinaciii lexorovém reflexu dochazi k aktivaci
flexord, ale také k inhibici extenzy které jsou v daném pohybu agonisty. Flexorovée

spasmy se projevuji prudkymi, fekanymi a ¥tSinou mimovolnimi kontrakcemi svalu.

,,,,,

e

protoZe ta je nejdezit¢jSi pro inhibici flexorovych reflek K lézi retikulospinalni
drahy dochazi u transverzalnich misnich 1ézi, psatau tohoto poSkozeni vyskytuji
flexorové spasmy né&pstji a nejvice se projevuji (Kevsky et al., 2004).

Mezi negativni piznaky spastického syndromu pgtaréza. Oslabeniine byt
od lehké parézy az po plegii. Svalovou silu oslahegnak spasticita, ale i spasticka
dystonie, ko-kontrakce a zkraceni svalu. FyziotesapniZze pacientovi vyraznpomoci
terapii, g které se protahuji a posiluji agonisté. DalSifizqakem je zkraceni svalu,
které ma také vliv na rozsah pohybu. Sval atrofajggokud je zkracen dlouhodfb
dochéazi ke vzniku kontraktur. V horSicltippdech mze dojit ke vzniku kloubnich

deformit, osteopordze a také se zvysuije riziko kziiekubifi (Sttkérova et al., 2012).

2.2 Spasticita

Spasticita je definovana jako porucha svalovéha trypertonie) zfisobena
zvySenim tonickych napinacich refiexteré je zavislé na rychlosti pasivniho pohybu a
délce protaZzeni, tzv. velocity-dependent a lengipedident. Toto zvy3eni tonickych
napinacich reflek je disledkem abnormalniho zpracovani proprioceptivniopulsi
vedenych proprioceptivnimi vlakny. Z charakteristgastické odpadi vyplyva, Ze

¢im rychlejSi bude pasivni pohybc¢ém delSi bude sval, tim bude spasticka odgdov
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svalu &tsi (Kaiovsky et al., 2004). Dle &ké&ové et al. v3ak tato definice neni Gpln
piesna a vyjakni gresné definice spasticity je podle ni problémemeRogpasticita
ma byt chapan jako souborignaki, které jsou dsledkem postizeni centralniho
motoneuronu (Stk&rova et al., 2012). Spasticitu tedy charakterizuj gojmy, a to
velocity-dependent a length-dependent. Pojem uglal@pendent znamena, Zém
rychleji je proveden pasivni pohyb, tingt§i je odpor kladenyifslusSnymi svalovymi
segmenty. Pojem length-dependent znamenadinze£tsi je délka protaZzeni svalu, tim
VEtSi je spasticka odped’ (Kanovsky et al., 2004).

Spasticita se objevuje u pacigéng neurologickym onemoénim, u kterych
doslo k poruSe centrélniho motoneuronu,inaptska mozkova obrna, cévni mozkova
piihoda, kraniocerebralni a misni traumata, ischeh@ejoragie, nador, degenerativni
procesy nebo z&tliva onemocgini mozku a michy (Koka 2009). @ive se usuzovalo,
Ze picinou spasticity je poskozeni kortikospinalni dralfgyramidové), nebo
kortikonuklearnich nebo descendentnich motorickyah vychazejicich z mozkového
kmene (Kraléek, 2011).

Spasticita se projevuje pérovitym é&Sovanim svalového odporuipychlém
natahovani svalu a pak ke konci pohybu jeho gaémnahlym poklesem. Nazyva se
také syndrom sklapovaciho nozetizRak sklapovaciho noze se vyHuje nahlym
zapojenim aktivit Golgiho Slachovyc#lisek (Pfeiffer, 2007).

Podle intenzity Ize spasticituélit na lehkou, gedni a zvySenou. Lehka
spasticita znamena zvyseni tonu, mirné spazmy & malezeni rozsahu pohybu,
zatimco &zka spasticita se projevuje vyraznym zvySenim sséddo tonu, omezenim
rozsahu pohybu v kloubech, rozvojem kontraktur i piodekubity. Spasticita zhorSuje
kvalitu Zivota pacierit a jejich sobstanost. Spasticita také velmi vyrazmzhorSuje
pohyblivost pacienta, dochazi k omezeni aktivnihopasivnino pohybu. Uloha
fyzioterapeuta v k¢ spasticity je dlezitd pra¢ proto, Ze pomoci vhodné terapiéin
zabranit zhorSovani pohyblivosti pacientas{§irova, 2012, Stkarova et al., 2012).

Spasticita sedi podle mista Iéze na &formy, cerebralni spasticitu a spinalni
spasticitu. U cerebralniho typu spasticity je hlagficinou zmén ztrata natizeného
puasobeni mozkoveé thy na kmenové inhildni struktury. Cerebralni spasticita vznika
negastji v dusledku Iéze v oblasti capsula interna a byva imérazna. Klinickym
obrazem je spasticka hemiparéza. U tohoto typutispigsse flelkéni spasmy vyskytuji

ziidka kwali tomu, Ze struktura retikulospinalni drahy je kacana. Spinalni spasticita
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vznikAd po misSnim traumatu, u roztrouSené skler6ay miSnich nadddr Tento typ
spasticity je charakterizovan oslabenim (parézotifgoeiho typu) z dvodu léze
pyramidovych drah. U této léze byva poskozena ikukispinalni draha, coz vede
k oslabenii uplné ztr&k inhibicniho pisobeni na tonicky napinaci reflexckdy mize
zastat zachovano facilitai pasobeni, které je ipndSeno retikulospinalnimi a
vestibulospinalnimi drahami. Tato forma spasticty projevuje vyraznou spastickou
kontrakci v pislusnych segmentech, hlavw oblasti flexorovych skupin. Klinickym
obrazem je fleéni postaveni kloub na hornich koketinach a extemi postaveni na

korcetindch dolnich (K#ovsky et al., 2004, Stkérova, 2012, Stkéafova et al., 2012).
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3 Hodnoceni spasticity

Spasticitu je mozné hodnotit pomoci aspekce. Takainoti nefyziologické
postaveni kotetin a znény velikosti sval. Na horni kogetiné prevazuje drZzeni
flekeni, na dolni koteting drzeni extetni. S nastupem spasticity se takénimnapgti
svali. Zpatatku se nafti svalu zvysSuje, ale postupetiasu dochazi k jeho atrofii.
Zteréeni svalovych vldken, jejich atrofie a nakonec ihnaéla vazivem nastava
v disledku chybjici aferentace ke svah (Kaiovsky et al., 2004).

Pro objektivni zhodnoceni spasticity se pouzivadndd&MG. Dale k hodnoceni
spasticity existuje mnoho hodnoticich Skal aiteStomoci Skal je mozné zhodnotit
stupea svalového hypertonu, frekvenci svalovych spasporuchu funkce jednotlivych
svali atd. Red z&atkem I€by se podle vhodné Skaly stanovi vychozi skéragkse
pak v pabéhu I&by sleduje a hodnoti se tak efekt zvolenthye Zhodnoceni stugn
spasticity je tedy ilezité pro indikaci vhodné terapie, proupéZzné hodnoceni
efektivity stanovené terapie, pop pro indikaci chirurgického zakroku @térova et
al., 2012).

Skaly k hodnoceni spastického syndromuzeme rozdlit na 3kaly, které
hodnoti svalovy tonus, frekvenci spagntelkové motorické postizeni nebo funkci a
silu kortetin. Z hlediska fyzioterapie jsouitkzité Skaly, které hodnoti celkovy futrk
stav pacienta, jelikoZz pomahaji zvolit typ teragiepislusnou zaZ pro pacienta
(Swstkérova et al., 2012).

3.1 Skaly hodnotici svalovy tonus a rozsah pohybu

3.1.1 Ashworthova Skala

Nejvice pouzivanou Skalopro hodnoceni spasticity je Ashworthova Skéla a
modifikovana Ashworthova Skala. Ashworthova Sk&atzavedena roku 1964. Je to
stupnice, kterd hodnoti spasticitu podle odporerykklade spasticky svakippasivnim
provedeni pohybu. Intenzita svalového tonu je hodna od 0 do 4 a kazdému stupni
prislusi ugitd charakteristika. Spasticita byéla byt zhodnocena jiZz ip prvnim
provedeni testu. Test byeirbyt proveden maximantiikrat pro kazdy kloub. Pokud je
proveden vickrat, dochazi ke snizeni spastickélpergnu diky protazeni svalu, a to

pak ovliviiuje dané hodnoceni (Levine, 200%tkdrova et al., 2012).
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Modifikovani Ashworthova skala (MAS) byla modifikéava podle Bohannona a
Smithe v roce 1987. Byl dopin stupé& 1+, ktery znamena lehké zvySeni svalového
tonu patrné po asi poloviriasu rozsahu pohybu vygetanécasti korgetiny.

Velkou nevyhodou tohoto hodnoceni je subjektivhastaké to, Ze hodnoti
pasivni, nikoliv aktivni sloZzku pohybu a spasticé& projevuje v motorickém projevu.
Proto je lepSi krokh Ashworthovy Skaly vyuZzit i metod hodnoticich matky projev,
denni aktivity a reflexni reakce, protozZe se tagyzaliji poruchy svaloveho tonu v cilené
funkci, a ne jen pasiwn(Kolat, 2009, Sitkarova et al., 2012).

3.1.2 Tardieuova Skala

DalSi hojr uzivanou Skélou je Tardieuova Skala, ktera seaubiy r. 1950.
Hodnoti svalovy tonusipraznych rychlostech pasivniho protaZzeni svalu, aopsat
vice shoduje s Lanceho definici spasticity nez M¥gseteni je provadno vsed nebo
v poloze na zadech. Vy$ete se ve iech rychlostnich drovnich, V1 az V3, od
nejpomalejSi k nejrychlejSi a reakce se zaznamg@navkazdé rychlostni Urovni.
Tardieuova Skala ma 6 sttfp Modifikovana Tardieuova Skala hodnoti navic Ukel,
kterém se svalova kontrakce objevi (Haugh et BD62 Sttkérova et al., 2012).

3.1.3 Oswestryho Skala

Tato Skala hodnoti svalovy tonus a kvalitu izoloxan pohyli. i hodnoceni
bere Skala v tvahu i vliv sestupnych kmenovych iaapich reflexi a drzeni dla na
svalovy tonus (Kolg 2009).

3.1.4 Goniometrie

Goniometrie se vyuziva pro hodnoceni rozsahu polpdsiizeného segmentu.
Metoda stanovuje postaveni v kloubu a rozsah polikjduibu v jednotlivych rovinach
(Haladova et Nechvatalova, 2010ji Bpakovanych r¥enich je nutné dbat na stejnou
polohu €la. Hodnoceni pomoci goniometrie vSak nebere vuvaliv svalového

hypertonu na pohyb v daném kloubug&éiova et al., 2012).

3.1.5 Svalovy tonus adduktor
Skéla hodnoti svalovy tonus addukidtycelniho kloubu pomoci i stupid.

Pouziva se zejména ke sledovani efektbyé§Setkarova et al., 2012).
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3.2 Hodnoceni frekvence spasm U

Pro hodnoceni frekvence spasexistuji d¢ Skaly, a to Pennova Skala (z roku
1989) a Skala dle Snowa (z roku 1990). PennovaasSkabnoti frekvenci spasm
dolnich kortetin za hodinu, a proto se dopéuie jeji vyuziti u pacierit ktefi maji vice
nez 10 spastnza den. Skéala dle Snowa hodnoti frekvenci spazaden (Stkarova et
al., 2012).

3.3 Skaly hodnotici celkové motorické postizeni

3.3.1 Fugl-Meyer hodnoceni (FMA)

Fugl-Meyer hodnoceni je pouzivano pro hodnoceny miotorického postizeni
zejména hornich k@etin u pacient po cévni mozkové ithod (CMP). Je jednim
Z nejpouzivagSich hodnoceni, které vyuzivaji fyzioterapeutiddhoceni motorického
deficitu. Je zaloZzeno na Skale podle Brunnstromiwdchella (Baker et al.,, 2011).
Pomoci bodové stupnice se hodnoti motorickd funkmenovéha, senzoricka funkce,
rozsah pohybu a bolest (Gladstone et al., 2002).

3.3.2 Index Barthelové
Index Barthelové se pouziva jiz od roku 1955 a @n&en na zvladani
zakladnich dennichéinnosti. Obsahuje 10 oblasti, které se tykaji pohgbti,

kontinence a aktivit denniho Zivota (Kal2009).

3.3.3 Test funk €ni sob éstaé&nosti (FIM)

Test se pouziva od roku 1984 a vychazi z hodnandeku Barthelové, které je
doplreno o sledovani kognitivnich funkci. Pouziva se tenaeveni disability pacieat
po nemocki po Urazu pedevSim v USA (Kolg 2009). Test hodnoti funkci vkolika
oblastech &nych dennicltinnosti. Kazda funkce je hodnocena pomoci sedmistté
bodové Skaly. Testuje se rfapmobilita, lokomoce, sfinktery, stravovani, sonial
interakce, komunikace atd. ¢tarova et al., 2012).
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3.4 Skaly hodnotici silu a funkci kon  &etin

3.4.1 Svalovy test

Pro hodnoceni sily k@etin se vyuziva svalovy test, coz je Skala, ktegaén
stupia a ukuje silu jednotlivych sval nebo svalovych skupin. Eni svalové sily je
dileZité pro zhodnoceni stupparézy a aktivniho pohybu keetiny (Sttkérova et al.,
2012).

3.4.2 Dynamometr
Dynamometr se vyuziva k objektivnimu hodnoceni stlgku horni ko&etiny
(Kanovsky et al., 2004).

3.4.3 Frenchay arm test

Frenchaysky test paZze se vyuziva pro hodnocenicéuhlornich koetin i
béZznych dennich aktivitach. Tento testdasto vyuZivan ergoterapeuty {&tiova et
al., 2012).

3.4.4 Test posuzujici aktivitu ruky — Action Resear  ch Arm Test (ARAT)

Tento test je modifikaci testu podle Carroll a p@pbyl popsan v roce 1981.
Test posuzuje funkci spastické ruky u padigmé CMP (McDonnell, 2008). Sklada se
z 19 tesi a je rozdlen do 4casti, které jsou $azeny hierarchicky podle obtiznosti.
Nejdiive se testuje Uchop, poté Bewi, stisknuti a nakonec hruby pohyb. VSechny
polozky jsou pak hodnoceny body od 0 do 4 (Kuit2e€)9).

3.4.5 Funkéni test ruky podle Jebsen-Taylora

Tento test se pouziva od roku 1969 aripktjedrem z nejstarSich testpro
funkci ruky. Hodnoti funkci ruky ghem provadni béznych dennickinnosti. Ri tomto
testu se ri cas, ktery je pdebny ke spléni sedmi Ukal, jako je nap psani, otéeni
karet, uchopovani a@naseni &ci (Stern, 1992).

3.5 Vizualni analogova Skéala — VAS

Vizualni analogova Skala subjektivimodnoti bolest. Pacient hodnoti bolest za
uplynulych 24 hodin na stupnici od 0 (minimalni ési) do 100 (maximalni bolest,
kterou pacient dokaze snést). Bolest je popsanagiafisel, Kizka nebo obrazk, coz
je pouzivano hlavhu détskych pacient (Hawker et al., 2011).
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3.6 Dotaznik kvality Zivota Short Form-36 (SF-36)

Je jednim z népsgji uzivanych dotaznik které se pouzivaji pro zhodnoceni
acinnosti l&by. Test obsahuje 36 otazek, které jsou &ty do 8 tiznych okruli
tykajicich se pacientova zivota. Mezi jednotlivéudky pati nag. limitace ve fyzickych
aktivitach, ve spok&enskych aktivitach étesna bolest, dusSevni zdravi atd. f¥skova,
2005). Pacient tak subjektignhodnoti swj zdravotni stav a furidni omezeni
(Swstkarova, 2011). Vyhodami testu jsou stnest a komplexnost, nevyhodouibe byt

to, Ze pacient nefize detail® popsat své potize (Maskova, 2005).
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4 Moznosti ovlivn éni spasticity

Terapie spasticity by #ha kombinovat vice kebnych pistupi a mel by byt
kladen diraz na ¥asné zahdjeni rehabilitace. Map pacieni po CMP by léebna
rehabilitace rdla byt zahajena nejlépe ihned po dokonaném CMPe(Edttl al., 2009).
Pro zvoleni vhodné &y by ntlo byt ped z&atkem I€by provedeno objektivni
zhodnoceni typu a stupnspasticity. A i v piibéhu |&by je dilezité hodnoceni
spasticity, aby byl zjigh &inek dané |&y (Ehler et al., 2009).

Cile komplexni |éby spasticity jsou shrnuty pod pojmentdény standard a
jedna se o potteeni spasticity a také o ovligni dalSich projer a komplikaci zvySené
svalové aktivity. Snahou je dosdhnout zlepSenicad@kfunkni kapacity nemocného,
jeho vyssi sokstatnosti (obsluha i hygierg, oblékani, lokomoce,ipsuny), zmiréni
komplikaci a usnadmi asistentské ge. Vysledkem komplexniho ovli¢ni spasticity
by pak nglo byt snizeni bolesti, zmenseni vyskytu komplikapasticity, zlepSeni
sokestainosti pacienta vdZnych dennicktinnostech a zlepSeni kvality jeho Zivota.
Dale klesa i naranost na oSébvatelskou pé& (Ehler et al., 2009).

Jak uz byla‘e¢eno, i lécb¢ spasticity je dlezita kombinace jednotlivych drtih
lécby, aby se dosahlo pozadovanych vysted¥ pribéhu I&by se mohou kebné
postupy nénit podle toho, jak se #&ni klinicky obraz pacienta (Seidl et al., 1999).
Vysledek |€by zavisi na mnoha faktorech, mezgrpati intenzita, distribuce a délka
trvani spasticity, lokalizace léze atd.qRérova, 2012).

Lécba spasticity je ukafena bd’ po dosazeni &&bného cile, nebo pokud jsou
vyzkouSeny vSechny dostupné moznostbiéa pacient se jiz dale nezlepSuje, je-li
stabilni a dale poktaje v navrzeném rehabilitaim planu (Ehler et al., 2009).

V sowasné dob miazeme spasticitu ovlivnit farmakologicky, chirurgickebo

pomoci rehabiliteni 1&by.

4.1 Farmakologicka lé €ba

Dle Sttkarové je farmakologicka tba v dnedni dab negasgjsim a také
nejjednodussim Zsobem léby spasticity. Farmakologickoudéu mizeme rozdlit na
farmaka aplikovana celké\peroral) a farmaka aplikovana lokain

Peroralni antispastické léky lze pouZivat s vyhodpiSe p lehkém stupni
spasticity. Farmaka ovliwji funkci neurotransmitér nebo neuromodutaich latek

v centralni nervové soustaCNS). tinek na CNS maji peroralni léky diusupresi
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excitace (pes glutamét), posilenim inhibices¢s GABAergni systém nebo glycin) nebo
obéma uvedenymi zjsoby. Tyto Iéky vS8ak mohou ovlivnit i dalSi funk¢asto se proto
vyskytuji nezadouci dinky, jako nap. slabost, Unava, nevolnost, poruchy pozornosti,
koncentrace, kognitivnich funkci apod. @€asky et al., 2004). Léky by &y snizit
uvoliovani exciténich neurotransmitér potencovat funkci inhilnich interneuroi a
redukovat kontraktilni vlastnosti kosterniho swads(Sttkérova, 2012, Stkéarova et
al., 2012). Nejastji pouzivanymi jsou Iéky ovlitujici GABAergni systém (Baclofen,
Benzodiazepiny, Diazepam, Tizanidin, Dantrolen). de nefasgji uzivaného
Baclofenu se&asto uziva Tizanidin, ktery mé& ale oproti ostathékiim nizké sedativni
puasobeni. Dantrolen je hepatotoxicky, proto se pcuiéwn v gipadech, kdy spasticitu
nelze ovlivnit jinym z@sobem. (Lippertova — Griinerova, 2005).

Celkova peroralni myorelagai l&cba v kombinaci s fyzioterapii se pouziva
negasgji u generalizované spasticity. Naopak u fokalnasjeity neni peroralni
farmakologicka Iéba indikovana &tbec nebo ma jen velmi omezeny vyznam (Ehler et
al., 2009).

4.2 Botulotoxin v 1é ¢bé spasticity

Lécba pomoci botulotoxinu je paimé novou a v poslednich letech také velmi
aspsnou metodou k ovlivmi spasticity. BRive se botulotoxin pouzival kdBe
dystonii. U pacierit redukoval hyperkinezi a zniioval bolesti. V poslednich letech se
aplikace botulotoxinu zala uplatiovat spiSe { terapii spasticity a tremoru
(Lippertova-Grinerova, 2005).

Botulotoxin je pouzivan zejména u paciestfokalni, stedreé t¢Zkou az &Zkou
spasticitou. Je aplikovan lokd&ndo postizeného svalu, kde blokuje uwmlani
acetylcholinu na nervosvalové ploténce. Botulotoxe wtSinou aplikovan pod
elektromyografickou kontrolou, coz uniafe zarové i elektromyografickou
diagnostiku (Lippertova-Griinerova, 2005)¢ikkk botulotoxinu nastupujesbem 3-7
dni a poté trva tSinou 2—3 misice. Po 2-3 gsicich z&nou ofgt rast axony a &inek
botulotoxinu je tak reverzibilni. iP funkénim zlepSeni se @ie interval aplikaci
postupi prodluzovat (Seidl et al., 1999). Po aplikaci battoxinu by néla nasledovat
intenzivni fyzioterapie, tim se zvySi jehdinek. Pro zvySeni dinku se v poslednich
letech z&ina uzivat i elektrostimulace svalstva. Aplikacdubatoxinu lokal® snizuje

spasticitu, redukuje bolest a také ma vliv na pmevkontraktur a zlepSeni motorickych
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funkci (Lippertova-Grinerova, 2005). Vyhodowhg botulotoxinem je to, Ze na rozdil
od peroralnich l1ék nema zadné vazné klinicky &ené nezadoucicinky. Nevyhodou
lé¢by botulotoxinem je jeho fin&ni nar@nost (Seidl et al., 1999).

U pacient s €Zkou, oboustrannou spasticitou kKetin je terapie botulotoxinem
kombinovana s intratékalni aplikaci baclofenu. S@xaaplikace botulotoxinu, pép
peroralni farmaka totiz nejsou do&igci. Intratékalni terapie je U&na pokud se
zahdji jiz véasné fazi, protoze se zabrani vzniku komplikachikektur) (Lippertova-
Grinerova, 2005).

4.3 Léc€ba chirurgicka

U pacient: s fokélni spasticitou dolni keatiny, ktera je provazena chronickou
bolesti se pouziva chirurgick&egpusSeni aferentnich viaken zadniho misSnihteke
(Ehler et al., 2009). Chirurgicky zakrok je invaziya proto je pouzivan az ¥ipac,
kdy jiné I&ebné metody nefunguiji, indikuje se tedy veliiidiza (Seidl et al., 1999).

Nejcastji se indikuje transfer Slach nohy, a to u padientzkou parézou nebo
plegii dorzalni flexe nohy, pokud maji zachovandantarni flexi nohy. U paciefit
ktefi maji zachovanou aktivitu flexdrruky, se niZze indikovat transfer Slach ruky
(Ehler et al., 2009).

4.4 Fyzioterapeutické p Fistupy k ovlivn éni spasticity

Rehabilit&ni |&ba v podstat nema zadné kontraindikace nebo nezadouci
acinky. Nevyhodou rehabilitace je, Ze je pgme ¢aso¥ nar@na a spasticitu ovlivni
jen v malém rozsahu. Proto se rehahihifdétba vyuziva ¥tSinou v kombinaci s jinym
typem I&by (Seidl et al., 1999). U paciéntse spasticitou je Ukolem fyzioterapie
shizovani spasticity, obnoveni hybnosti &etin a trupu, udrZzeni stavajicich rozsah
kloubii, nacvik lokomoce, prevence vzniku komplikaci araatni vzniku kontraktur.
.Vyrovnana svalové aktivita zajiije optimalni statické zatiZzeni jednotlivych kldub
Pro zajiséni spravné lokomoce jeitbZita posturélini aktivita fyzickych sval* (Ehler
et al., 2009).

Terapie u pacienta se spasticitou bylanzahrnovat polohovani, pasivni
protahovani sval pouZzivani protetickych painek (nap. dlahovani) a fyzikalni

terapii. Dale fyzioterapie ip Ié¢bé spasticity vyuziva metody na neurofyziologickém
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podklad, nag. PNF, senzomotoricka stimulace, Bobath koncept &dwasre

s fyzioterapii probihd i ergoterapie. Ergoterapquibvadi s pacientem nacvik
sokEstatnosti, nap. oblékani, hygienu, schopnost komunikace a spatgrDale je
ukolem ergoterapeuta nacvik jemné motoriky arpogest psychosenzomotorického
funkéniho potencialu s ohledem na dalSi &tadéni, pracici volny ¢as (Ehler et al.,
2009).

4.4.1 Polohovani

Polohovani i protahovani, které je popsano daleyp byt provadno jiz
v akutni fazi, kdy se z#naji objevovat prvni znamky spasticity, protoZzeastjrita
vyznamr ovliviiuje vyvoj kontraktur a také disabilitu. Vyvoj koaktur také ovliviuje
zkraceni, paréza a svalova hyperaktivita, protojgko prevence iezité jejich
ovlivnéni. Polohovani hraje nejtéi roli v akutnim stadiu, kdy je u pacientétpmna
centralni paréza s hypotonii bez zkraceskkgych tkani. B polohovani je nutné zajistit
neutralni postaveni v kloubech, diky kterému nastmlova rovnovaha mezi agonisty
a antagonisty (Stkérova et al., 2012).

Podle Kaovského et al. by se &o polohovat po 3 hodinach na zadech a na
zdravém boku, iipadré na strat postizené a pozfl i vseds. Setkéarova et al. uvadi
polohovani v semipolohach na boku. Ketiny by n€ly byt polohovany do
antispastickych poloh, kdy se svaly protahuji veésmpohybu antagonist Fi
nastupujici spasti¢itby se tedy nap horni koetina n¢la polohovat do zevni rotace a
abdukce nad 45°. V poktibejSich stadiich onemoéni se k polohovanitmava jest
protahovani a fixace kdetin v antispastickych polohach (Kavsky et al., 2004,
Sttkarova et al., 2012).

4.4.2 Protahovani

Pasivni pohyby se provadi hlava pohylii omezenych spasticitou. S pasivnimi
pohyby se z&na jiz v akutnim stadiu (od 2. az 3. dne), kdycilem udrzeni kloubni
pohyblivosti. V pokrgilych stadiich se pouzivaji k ovli¢ni spasticity a ke z#Seni
rozsahu pohybu. Pasivni pohyby bylybyt prova@ny v antispastickych vzorcich, na
horni kortetire se tedy kladetidaz na ramenni kloub, u kterého settlliexe, abdukce
a zevni rotace. V lokti a zégti se cuwi extenze a viedlokti supinace. Na dolni
korcetine se v kyelnim kloubu cwi flexe, extenze, abdukce a \mnit rotace.

V kolennim kloubu flexe a v hlezennim kloubu donzdlexe a everze. Na koatinach
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se také musi dbat na progeni prst. Pro cvteni pasivnich pohybse vyuziva metoda
PNF, konkréta technika opakovanych kontrakci (#evsky et al., 2004).

K prevenci kontraktur se také vyuziva protahovanikkyich tkani neboli
stretink. Setkérova uvadi skolik druhi protahovani rékkych tkani, pai mezi r&
nap. staticky stréink, staticky progresivni stéenk, PNF stréink, protahovani pomoci
ortéz nebo protahovani pomoci sériové aplikace ilimabnich dlah. Doba protazeni by
méla byt rekolik desitek minut a plati, Z&m déle trva, tim je efektiwjsi. Sttkarova
et al. doporuauji spiSe delSi dobu trvani jednorazového protaemiensSim péem
opakovani, nez kratkésasté protazeni (&karova et al., 2012).

Pro udrZzeni délky spastickych skalse vyuZivaji krod polohovani a
protahovani také ortézyfipemz nejétSi vyuziti maji ortézy zagstni a peronealni
(Kanovsky et al., 2004). Pomahaji k udrzeni hornidedimy ve funkni pozici, udrzeni
délky spastickych sva) redukci bolesti aifgdchazi vzniku deformit (A Moberg-Wolff,
2013).

4.4.3 Metody na neurofyziologickém podklad &

Nejcastji pouzivanou metodou u paciéntse syndromem centralniho
motoneuronu je Bobath koncept. Hlavnim principenmlymeni spasticity, kterého je
dosazeno protahovanim spastickych &waahbntispastickymi polohami. Cilem terapie je
prozitek normélniho pohybu, z&mje se na aktivity denniho Zivota érdz je kladen
na 24hodinovy terapeuticky proces, coz vyzadujetidigtiplinarni gistup (Paw,
1999).

K podpde neuromuskularni  souhry slouzi metoda proprioespti
neuromuskularni facilitace. Aktivita motorickych ureni prednich rofi miSnich je
ovliviovadna cilety aferentnimi impulsy ze svalovych, Slachovych a uklnich
receptoéi. MiSni motorické neurony jsou owiievany i prostednictvim eferentnich
impulsi z mozkovych center. Proprioceptory jsou stimulgvapomoci hmat,
pasivnich i aktivnich pohyb a pohyt proti odporu (Pawi, 1999, Pawl, 2003).
Ststkarova et al. ve své publikaci popisuji vyuziti PNFesinku u pacient s relativrg
zachovanou volni hybnostifiPstrefinku dle PNF se pouziva maximalni izometricka
kontrakce zkracenych svah nasledé relaxace a koncentrickad kontrakce antagdénist
téchto zkradcenych sval pricemZ je ovliviovana kontraktilni sloZzka hypertonu
(Ststkarova et al., 2012).

26



U pacient postizenych é&tskou mozkovou obrnou s&asto uplatuje Vojtova
metoda. Princip Vojtovy metody je postaven na zmdwnoveni vrozenych
fyziologickych pohybovych vzdr, které jsou vybavovany tlakem na spm& zony
(Pavii, 2003). Dochazi k upréwvalového tonuiimz se snizi hypertonus a spasticita a
hypotonické svaly se naopak aktivuji (Rg\1999).

U pacient s ctskou mozkovou obrnou (DMO) se pouziva také metdlda
Tardieu, ktera ovliituje spasticitu diky snizeni patologické aktivityrgamotoneuroin
Principem je cilend motoricka edukace, kdy se gdiive vypracuji spravné pohybové
vzorce a klade seuadhz na to, aby se vyuziliiibe, nez se zafixuji vzorce patologické
(Pavii, 1999).

4.4.4 Moderni metody pouzivané k ovlivn  éni spasticity

4.4.4.1 Constraint-induced movement therapy (CIMT)

CIMT je metoda, fi které se imobilizuje nepostizena kKetina a pacient je pak
nucen pouzivat kamtinu paretickou. Nepostizena katina je imobilizovana bandazi
¢i dlahou, zatimco paretick& kégtina je pak zapojovana do pohybovych sterdotyp
zlepSuje se jeji furdnost (Sétkarova, 2012). Prvni celostatni studie, ktera se tykal
terapie CIMT, byla studie EXCITE (Extremity Constriainduced Therapy Evaluation)
a probihala vletech 2001 az 2003 v USA. Studie zbyvala pibéhem
neurorehabilitace u paciégnpo CMP s parézou horni kigtiny. Bylo dokazano, ze u
pacienti, kte‘i byli lé¢eni terapii CIMT byla vyznaninzlepSena funkce paretické
korcetiny, zapojeni do pohybovych stereatyp jeji vyuziti @i béznych dennich
aktivitach, na rozdil od pacigntktei byli 1éceni jinou formou terapie (Wolf et al.,
2010). | Siebers ve své studii dokazuje, Agbdévynucenym pouzivanim kéetin je
aspsna. Jiz po 2 tydnech terapie modifikovanou terapiiucenymi pohyby doSlo u
pacienti ke sniZeni spasticity, zlepSeni fdnko rozsahu pohybu a sily dchopu. Tento
vysledek trval az 6 gsial, coZz bylo dokazano modifikovanou Ashworthovou 8kal
(Siebers et al., 2010).

4.4.4.2 Mirror box therapy
Mirror box therapy neboli zrcadlova terapie je Zaloa na efektu vizualni
zpstné vazby. Sledovani pohybzdravé ruky by mlo obnovit motoriku postizené

koncetiny. Pacientova postizena keatina je umisina za zrcadlo, zdrava keéetina je
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polozena ped zrcadlem a pacient ji zboku sleduje v zrcadldyXKpacient pohybuje
zdravou konetinu, gedstavuje si prostdnictvim vizualni zgtné vazby pohyb
koncetinou postizenou. Jako prvni pouzil zrcadlovoapérRamachandran u paciént
s fantomovou bolesti kéetin po amputaci (Ezendam et al., 2009). Podleistud
Altschulera et al. se zrcadlova terapie s pozitiviiysledkem vyuziva u paciénpo
iktu s hemiparézou ka@etiny. ZlepSil se rozsah pohybu, sila tchopu amsgikpohyb
koncetinou (Altschuler et al., 1999). Dle studie Yauwazet al. (2008) ma terapie vliv
na funkénost koretin, ale zadny efekt na spasticitu nebyl proka@bavuzer et al.,
2008).

4.4.4.3 Myofeedback

Biofeedback neboli zin4 vazba je dodavani informaci o probihajiciéfict
do centratizeni. Dodavani informaci probiha skrze receptadthy a struktury CNS.
Zakladem této metody je biosignal, ktery je regigén elektromyogramem,
elektroencefalogramem nebo elektrokardiogramem. fégadback konkréth vyuziva
pro z@tnou vazbu signal EMG. EMG signaliaie byt po zesilenifivadkn bud’ do
reproduktod, nebo do péitace, kde je peveden do grafdi kiivky (Podibradsky et
Vareka, 1998). | vfipact minimalni kontrakce je aktivita vy§ewvaného svalu
zachycena aipvedena, coZz umozni pacientovi kontrolu nad kowofrakelaxaci svalu a
zrychli nacvik spravnych stereotygPodtbradsky et Patbradska, 2009). i 1éché
spasticity je vyuzivan fistroj, ktery i relaxaci spastického svalu vydava akusticky
signal. Pacient se pakiperapiich @i sam ¥dome relaxovat svalovy tonus spastickych

svali podle signalu, coz vyznardpomaha v redukci spasticity (Vanek et al., 2012).

4.4.4.4 Vibrace

Vyuzitim vibraci v I€b¢ spasticity se &dci zabyvaji od roku 1960. Parakova et
al. definuji vibraci jako mechanicky povrchovy stihkosternich sval Vibragni stimul
pusobi na aferentni vlakna auge byt celkovy nebo lokalni. Celkové vibrace,
provad&né pomoci vibréni ploSiny, nemaji ZzZadny terapeuticky efekt na
neuromuskularni funkce a narusuji svalovou koowinzokélni vibrace se aplikuji na
svalové bisko nebo na Slachu kosterniho svalu. U patieetspastickym syndromem
se pouziva lokalni vibrace. Vibraci antagonistické&valu dochazi cestou reciproke
inhibice k inhibici hypertonického svalu (Parakaeatéal., 2008).
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4.4.5 Fyzikalni terapie

Fyzikélni terapie seipovliviiovani spasticity uziva spiSe jako ddqva l&ba.
U pacientt ovliviiuje snizovani spasticity a bolesti, redukuje otakypodporuje
propriocepci (Kolé 2009). Fyzikalni terapietgobi ges aferentni nervovy systém.
Fyzikalni podsty zvySuji nebo modifikuji aferentni tok informaailo CNS
(Podtbradsky et Patbradska, 2009).

Jednotlivé procedury fyzikalni terapie majiagwnechanismus dinku. Uginky
muzeme rozdiit na pimé, tzn. lokalni ovliveni proced ve tkani s naslednou
hyperémii, a neajfmé, které psobi na neurofyziologickém podkkada jsou
zprostedkovany nervovym a humoralnim systémem, tzn.ifacé a inhibice (Kol
2009).

4.4.5.1 Uéinky fyzikalni terapie

Analgeticky

Ve fyzikalni terapii je analgeticky c¢inek prostedki vyuzivan nejasgji.
Analgeticky &inek spd@iva ve sniZzeni percepce bolesti, aniz by byla ovhe [Ficina
jejino vzniku. Existuje &kolik teorii tlumeni bolesti, ani jedna vSak nespakojiva.
NejznangjSimi teoriemi jsou vratkova teorie tlumeni bolesti endorfinova teorie
tlumeni bolesti. Vratkova teorie tlumeni bolesti FaloZzena na ipnosu nervovych
vzruchi z vlaken aferentnich do miSniclktepodnich T-buék, ktery je modulovan
misnim vratkovym systémem v zadnich rozich miSnddttivita ve slabych vidknech
facilituje prenos nocicepce a v silnych vlaknech naopak inhilpignos. Vratkovy
systém je ovliiovan nervovymi vzruchy, kteréftiphazi descendentnimi viakny
z mozku. Analgetického ¢inku pomoci fyzikalni terapie je dosazeno zvySenim
frekvence vzruch v silnych myelizovanych vlaknech. Kenosu segmentélni aferentni
informace do spinalni etaze dochéazi pexhictvim vlaken z volnych nervovych
zakorteni v kizi, které jsou podrazZdy. Vyuziva se transregionalni aplikace
v dermatomu, ktery odpovida zdroji bolesti, freké@nmodulované proudy s frekvenci
kolem 100 Hz a intenzita nadpralkosenzitivni, nap TENS random(Podbradsky et
Podtbradska, 2009, Pelradsky et Vieka, 1998).

Endorfinova teorie tlumeni bolesti je zaloZena ova,tZe v organismu vznikaji
latky, které maji analgetickycinek. Tyto latky, hlava peptidy, se nazyvaji endogenni
opiaty a pat mezi r& endorfiny (fisobi na morfiové receptory v mozku, v miSe chybi),

29



enkefaliny (v mozku, miSe, perifernich nervech) ymatfiny (celé CNS). Pomoci
fyzikélni terapie by se #ha zvysit sekrece endogennich opiakK tomu se vyuziva
elektricka stimulace C vlaken. Aplikace byela byt neuralni, na vystupy kozZnich
nervi, frekvertné modulované proudy s nizkou frekvenci (do 10 Hz)ngenzita
nadprahov senzitivni aZz podprahévalgickd, napp TENS burst (Pocbradsky et
Poctbradska, 2009, Petradsky et Vieka, 1998).

Dle Kolare se sekundaémanalgetického dinku mize dosahnout tim, Ze lokalni
Gcinky vyvolaji v postizené tkani hyperémii, tim owli metabolismus a procesy

reparace a spaleé s tim se snizi i bolestivost (K#)&009).

Myorelaxaéni

Myorelaxa&ni procedury fyzikalni terapietpobi cile® na hypertonickyci
spasticky sval. Tyto procedury jsou proto vh&gdnnez celko¥ aplikovana farmaka,
ktera mohou mit nezadouctinky. Pro swij antispasticky myorelaXai inek se
z procedur fyzikalni terapie pouziva pozitivni teterapie, lokalni kryoterapie a
kontaktni nizkofrekveini elektroterapie $pzZenymi impulzy. Princip terapie
sprazenymi impulsy je zaloZzen na tom, Ze pomoci alkého podrazéhi dochazi ke
sttidavé kontrakci agonisty a antagonisty, a tim deché& zvySeni firingu z Golgiho
telisek, snizeni firingu zietének, inhibicia-motoneurof agonisty a facilitacia-
motoneurofi antagonisty. Nasleduje pasivni protaZzeni svalurk&ni antagonisty, kdy
dochazi ke zvySeni firingu Zetének i Golgiho disek, inhibici a-motoneuroi
antagonisty a facilitaci a-motoneurofi agonisty. Jako agonista je oZea sval
spasticky a antagonista sval nespasticky. Dlerau&io metody lze sniZeni spasticity
dosahnout spravnou lokalizaci elektrodasovym posunem podradd spastického a
nespastického svalu. Tato metoda je patmanvelmi nepijemnd, protoze je efektni
pouze pi velké kontrakci, kterd vyvolava pohyb v kloubuutary sgazenych impuis
jsou Hufschmidt, Jantsche a Edel. Dle Hufschmidtalektroterapie aplikuje bipolarn
deskovymi elektrodami na svaly, které jsou antagigrpro dany pohyb (Petradsky
et Podbradska, 2009, Pelradsky et Vieka, 1998).
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Myostimulaéni

Myostimulaini inek miZze byt gimy a nepimy. Fimy &inek je dosazen
elektrostimulaci denervovanych svalovych viakenm§iki impulsy. Pouziva se
v pripadech, kdy neni moznygnos informace z motoneuronu na svalovou ploténku.
Nepimy myostimul&ni &inek vznika drdzéhim eferentnich nebo nervosvalovych
vlaken. Drazdni mize byt bez zftné vazby (myostimulace), se é&pou vazbou
(myofeedback) a se specialni¢apu vazbou (funéni neuromuskularni stimulace).
VyuZivaji se proudy TENS (Pédradsky et Patbradska, 2009, Peébdradsky et
Vareka, 1998).

Trofotropni

Procedury fyzikalni terapie ovlivni tonus prekapiigh s¥racu, a tim se zlepsi
prokrveni v dané oblasti. Vyuziva se vakuum-kompirgsrapie, laser, biolampa a
stredofrekverini terapie (Pogbradsky et Patbradska, 2009, Pédradsky et Vieka,
1998).

Antiedematézni

Antiedematdzni €inek je vazadn na hyperemii a zvySeni permeabildpilér,
proto hod® souvisi s tinkem trofotropnim. Pro fiimy antiedematézni dinek se
vyuzZiva vakuum-kompresni terapie, pulzni nizkofeskmi magnetoterapie nebo
distartni elektroterapie. Néfimy edemat6zni dinek nastava aktivaci mikrosvalové
pumpy. Mikrosvalova pumpa vyuZziva cévni chlgpra arovni venul. Prostdnictvim
elektrostimulace pak dochazi gontrakci sval k vytlaceni venozni krve centripet#&ln
Z druha fyzikalni terapie se pouZziva napulzni nizkofrekvetni magnetoterapie nebo
ultrasosnoterapie (Pdbradsky et Patbradska, 2009, Pétradsky et Vieka, 1998).

Mrivrw s

ovlivnéni spasticity je dlezity (Cinek analgeticky, myorelagai a myostimulani.
Z prostedki fyzikalni terapie se k ovliwmi spasticity vyuziva nejvice transkutanni
elektricka neurostimulace, elektrostimulace a teemapie, které jsou podrogin

popsany v nasledujicich kapitolach.
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4.4.5.2 Transkutanni elektricka neurostimulace (TEN  S)

Transkutanni elektrickd neurostimulace je formoukoirekvergni terapie.
Nizkofrekvergni terapie se ip Iécbé spasticity vyuziva pro sy analgeticky dinek.
TENS se tedy nejvice vyuzivéi ppolestivych stavech. Jeji vyuziti je vSak Sieglikuje
se i na svaly, které jsougiizené a které nejsou primérspastické (Kaovsky et al.,
2004).

TENS je aplikace pulsnich protugpomoci elektrod nagtev senzitivniho nervu.
Délka impulsi je kratSi nez 1 ms. (Kala2009). Druhy impuls mohou byt asymetricky
bifazické, symetricky bifazické a nebo bifazicktemujici. Pro dosazeni maximalniho
analgetického &inku se pouZziva hrotova nebo kikova elektroda a aplikace bycta
byt monopolarni, neuralni (Pélaoradsky, Véeka, 1998). Dle vyzkuiaplikace TENS
shiZuje spasticitu a zlepSuje motoriku postizengehhb. Ze studii také vyplyva, ze
TENS poskytuje okamzity vysledekipécbé spasticity. Dlouhodoby efekt TENS vSak
jeS€ nebyl prozkouman (Hwi-Young et al., 20Q18lejwtSi analgeticky efekt ma TENS
burst, ktery se aplikuje neurélns intenzitou podprah@v algickou az na hranici
tolerance (Kolg 2009). TENS burst jefpruSovany pulzni proud o frekvenci 100 Hz.
Nazev burst znamen4, Z# prerusovani vznikaji salvy neboli burst. Jednotlivpulzy
0 délce 10-10@s jsou seskupeny do salv o délce 40 ms. V jedivé galtSinou &t
impulsi a salv je 1-10/s. Délka impulzu byla byt co nejkratsi, aby byla vyvolana
pozadovana subjektivni intenzita (Rbcadsky et Vieka, 1998).

4.4.5.3 Elektrostimulace

U paretickych svdl se zprosedkr fyzikalni terapie mze vyuzit
elektrostimulace nebo elektrogymnastika.

Elektrostimulace je drad2di denervovanych sval Drazdni se provadi
monopolard v mis¢ motorického bodu daného svalu a pouziva selkoNia elektroda.
Kulickovou elektrodou (katodou) se provadi stimulacdjnma anoda je uloZena
proximalré nebo distalé na @isluSném svalu. Doba elektrostimulace je individual
sval by se ne#t piettZovat do Uplného Werpani. \étSinou se provadi 1-3 minuty,
5 az 15 kontrakci na jeden motoricky bodkalikrat deng (Podtbradsky et Viéeka,
1998).

Elektrostimulace se u paciénse syndromem centralniho motoneuronu pouziva

ke stimulaci oslabeného svalu (antagonisty silnépastického svalu). VyuZziva se
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zejména na extenzory pistke zlepSeni spastického ftelkho postaveni ruky a na
dorzalni flexory hlezenniho kloubu, které jsailedité pro clizi (Vanek et al., 2012).
Elektrostimulace &kterych nespastickych swamuze zmirnit €Zkou spasticitu jinych
svali. Napiklad elektrostimulace perinealnich svapravouhlymi proudy zmirni
spasticitu m. quadriceps femoris @¢asky et al., 2004). Elektrostimulace by sé&lan
zait provadt ihned po stanoveni diagnozy. Pravidebe pak kontroluje I/t fkvka
denervovaného svalu a pokud se obnovi drazdivastophlymi impulzy, pechazi se
na elektrogymnastiku (Pédradsky et Patbradskéa, 2009).

Elektrogymnastikou (myostimulaci) se dré&itn pravouhlymi impulzy
selektivré posiluji oslabené svaly. Svaly ale nejsou denamév Jde o mimovolni
kontrakce a posiluji se svaly, ve kterych nejsdlexai zmeny. Pro elektrogymnastiku
se vyuZzivaji DD proudyi Trabertiv proud, které jsou pacientem vnimany ifjgonns,
proto se v posledni délspiSe vyuziva TENS surge. Kontrakce vyvolana TEMS$e je
nejpodobgjSi volni kontrakci. Délka impulzu je v rozmezi 8015 ms, frekvence je 50
Hz a intenzita je nadprahé&wnotoricka. Pro fazické svaly je doba kontrakce 3-&
cela procedura trva 1-3 minuty pro kazdy sval.tBnické svaly je doba kontrakce
10-40 s a procedura trva 5 az 15 minut. VyuzZivadsgdni monopolarni, coz
znamena, ze v mistmotorického bodu naifslusném svalu je pouzita kékiova
elektroda a #Si anoda je uloZzena nafiglusném svalu dist&n(Podbradsky et
Podtbradska, 2009).

U pacient, ktei maji postizené dolni k@etiny, se stalgastji vyuziva funieni
elektricka stimulace. Princip futii elektrické stimulace je ten, Z& pohybu je volni
stah nahrazen stahem vyvolanym elektricky. PouAdgazejména pro peronealni
stimulaci (Pawi, 1999).

4.4.5.4 Termoterapie

Termoterapie vyuziva é&bnych dinka tepla a chladu. #iéd termoterapii je
dulezité u pacienta vy3ét ¢iti. Pokud je zji&na porucha koznihditi, termoterapie je
kontraindikovana. Termoterapie je povazovana Zbuéophkovou a ¥tSinou slouzi
jako piprava ped pohybovou terapii, protoZze se zvysSuje extentabihékkych tkani
(Stétkarova, 2012). Rozliduje se termoterapie pozitivniy ke teplo do organismu
piivadéno, a termoterapie negativni, kdy je teplo z orgiami naopak odvé&do. Podle

rozsahu psobeni se termoterapiegld na celkovou acast&énou (Podbradsky et
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Podtbradska, 2009). Pokud je pozitivni terapie aplikavéelko¥, je v kizi vyvolana
vazodilatace a ve splanchnické oblasti a ve svajechyvoldna vazokonstrikce.fiP
celkové aplikace chladu naopak nastava vazokouostrik Kizi a vazodilatace
v ostatnich organech (P#mtadsky et Vieka, 1998).

Vyména tepla mezi prostdim a organismem probih&kolika zpisoby —
kondukci, konvekci, iradiaci a evaporaci. Konduleevedeni tepla z mist s vysSi
teplotou do mist s teplotou nizSi. Konvekce nepatiuctni znamena, Z&astice, které
obsahuiji teplo, se pohybuji v prostoru. Iradiac#e(zi) a evaporace se vyuzivaji spise
vyjimeéné (Podtbradsky et Potbradska, 2009).

Pozitivni termoterapie se aplikuje deelkow, nebo lokald. P [écbe spasticity
se vyuziva spiSe aplikace lokalni. Pozitivni teenapie @isobi analgeticky, zlepSuje
prokrveni sval, uvoliuje svalové spazmy a zkracené tkaa tim zw¥tSuje rozsah
pohybu (Podbradsky, 2009)U pacientt se syndromem centralniho motoneuronu se
pouzivaji instantni kompresy, které jsou gom$ novym prostedkem pi aplikaci
temoterapie (Stkarova, 2012). Jsou to fmmyslow vyrobené s&y, které jsou
naplreny teplodrznymi gely. S&y maji iznou velikost dle pouziti afpd aplikaci se
nahivaji ve vod. Pokud se sky predem naopak vychladi, pouZivaji se k negativni
termoterapii. K penosu tepla do e dochazi kondukci a nutna je vnita vrgjSi
izolace. Vnitni izolace je mezi &i a sékem a provadi se pomocikolika vrstev
bavinené latky. Zevni izolace, mezi &@&m a okolim se provadi froté cnikem
(Podtbradsky et Patbradska, 2009).

U pacientt s €28imi kontrakturami na akralnickastech kodetin se vyuziva
parafin (Sktkérova, 2012). Parafin se aplikuje opakovanyimgm pondenim
koncetiny do parafinu a poté se izoluje igelitovyntkem a froté rtnikem. Parafin je
aplikovan tekuty o teplét55-60 °C a $ jeho tuhnuti se uvalije velké mnozstvi tepla.
Doba aplikace je 15 az 20 minut a provadi se 2+3kdr¢ (Podbradsky et Vieka,
1998, Capko, 1998).

Negativni termoterapie se vyuziva ke snizeni s\édovonu a reflexni aktivity
(Mikula, 2008). Nejdive dojde k pechodnému zvySeni svalového tonu, aledelSi
aplikaci postup# dochazi ke sniZzeni drazdivosti a také ke snizgrtilosti vedeni
nervovymi vlakny, tim klesa svalovy tonus a&tBuje se rozsah pohybu. Aplikuje se
piedevsim lokalé a slouzi jako fiprava ped cvienim, které by ®lo nasledovat.

Jeinek kryoterapie je jen kratkodoby, trva asi 60 minMezi kontraindikace pt
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poruchy ¢iti, poruchy periferniho prokrveni, chladové alergicelkové oslabeni
organizmu atd.

Negativni termoterapie se aplikuje pomoci ledovytlasazi a komprés
(Swstkarova, 2012). B ledové maséazi setke nad spastickymi svalyreruSovag
masiruje ledovou kostkou, dokud se neobjetgrzenani. Maximalniho efektu je
dosaZeno po 15-20 minutach a trva asi po dobu jeddiay.

Déle se pouzivaji kryosky a instantni kryokompresy. Kryaddy jsou naplgny
kryoperldzou, ktera se da tvarovat i po hlubokémazeni. Fkladaji se na &zi, ktera
je krytd reékolika vrstvami latky nebo fimikem na dobu 10-15 minut. Instantni
kryokompresy mohou byt aplikovany po delSi dobu kegbs&ky, protoze maji horsi
tepelnou vodivost. Doba aplikace tedyiza byt az 30 minut. Kryokompresy jsou
ochlazeny v mrazice nebo reakci latek (gelovité hmoty), které jstwgatnem s&ku
(Poctbradsky et VEeka, 1998, Capko, 1998). K aplikaci kryoterapiesgdmi vhodny
led pro své fyzikalni vlastnosti a také proto, pikace je jednoducha a neni firia
narana (Podbradsky et Vieka, 1988).

4.4.5.5 Ovliv novani spasticity pomoci fyzikalni terapie z pohledu
fyzioterapeuta — vyvoj v Ceské republice a zahrani &

V Ceské republice se fyzikaIni terapigi mvlivnéni spasticity dive @ilis
nepouzivala. Nyni, diky pozndik z dalSich vyzkurina studii, se pouziva sice éco
vice, ale stale séadi spiSe mezi dofftovou I&bu, kterd se zazuje hlava pred
cvicenim¢i dalSi I&€bou.

V dnesni dob se (i 1é¢bé spasticity najastji vyuziva botulotoxin-A, ktery se
s velmi dobrymi vysledky pouziva jiz kolem 20 I8t indikovan paciefin s fokalni
spasticitou a paciefnin, u kterych byla neugpna farmakologicka a rehabilita |&ba
(Kanovsky et al., 2004). Jeho efekt dosahuje maximapma tydnech a trva 3—4
mesice (Ehler, 2001).

Houdek et al. ve svérianku z roku 1996 o misni spastécitvadi nové l&bné
moznosti, mezi & pati chirurgicka I€ba, konkréta selektivni periferni neurotomie,
longitudinalni myelotomie, rizotomie, mikrochiruod@ DREZL (dorsal root entry zone
— lesion). O I&b¢ pomoci fyzikalni terapie se nezmje, uvadi jen farmaka s centréln
myorelax&nimi (Cinky (Houdek et al., 1996).
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Kanovsky uvadi, Ze se z prostka fyzikélni terapie miZze vyuZzit ultrazvuk,
laser, elektrostimulace. Z analgetickych procedwpadtuje vyuZiti TENS a
magnetoterapie, ktera madidek relax&ni a doportuje ji vyuzit u dti. Termoterapie
je dle Kaiovského vnimana iffemné a slouzi k pipraw pred I&ebnou &lesnou
vychovou (Kaiovsky et al., 2004).

Ststkéarova, kterd se nyni €R zabyva Iébou spasticity, prosazuje hlavtécbu
botulotoxinem. Léba prostedky fyzikalni terapie je podle ni jen dakbva a nejvice se
vyuziva elektroléba a termoterapie. Nigsgji se pouziva TENS pro fy analgeticky
winek a dale elektrostimulace a fumk elektrickd stimulace. YR je |&ba
elektrostimulaci indikovana jen okrajav Nekteré studie jeji pozitivni efekt na
ovlivnéni spasticity dokonce popiraji. Termoterapie jeikaptina negativni, i kdyz
podle Sktkéarové jeji vyuziti VCR také neni $ili$ casté. Dale se vyuziva kontinualni
aplikace ultrazvuku u velkych a dlouhych svaA dale je mozné vyuziti parafinu,
zejména u &Sich kontraktur (Stk&fova, 2012). Stkaova také prosazuje dBu
intratékalnim baklofenem a to u paciest&zsi formou spasticity (8tkéarova, 2013).

Mezi nové Iéebné moznosti dle &ké&ové pati transkranialni magneticka
stimulace, elektricka stimulace, robotick&da, CIMT (Constraint-Induced Movement
Therapy) (Sitkétova, 2013).

V zahranéi se stejs jako vCR pii 1é¢bé spasticity krom rehabilitani 1&by a
farmakoterapie nejvice vyuziva botulotoxin. Botalah byl poprvé k terapeutickym
Gcelam pouzit Scottem v roce 198@ peche strabismu. K [&b¢ spasticity u ¢ti s DMO
bylo vyuziti botulotoxinu-A poprvé popsano Komanewmroce 1989 v USA.
S pozitivnim vysledkem provébsvou studii i Cosgrove v Dublinu (r. 1990).

Fyzikélni terapie se i v zahrahipouZiva jen jako dopkova I&ba, ale na rozdil
od CR zde v poslednich letech existuje vice studiirétee zabyvaji ovlivnim
spasticity pomaoci této ¢éy.

Vliv termoterapie na spasticitu neni jesiplné objasin, podle gkterych studii
termoterapie nema na spasticitu vliv. K&fad Sipavicene et al. zkoumali ve své studii
vliv kryoterapie na spasticitu dolnich kmtin u dti s DMO a zjistili, Ze vliv
kryoterapie nema na spasticitu statisticky vyznamhy (Sipavicene et al., 2012).
Naopak Abd El-Maksoud et al. ve své studii dokazaéi kryoterapie v kombinaci
s fyzioterapii a ergoterapii ma vliv na redukcisaty (Abd El-Maksoud et al., 2011).

Vlivem termoterapie na spasticitu se ve své dizaftpraci zabyval i Varghese, ktery
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zkoumal rozdil mezi pozitivni a kryoterapii a do&kz Ze kryoterapie je u
hemiplegickych paciedit mnohem efektivSi nez pozitivni termoterapie (Varghese,
2005).
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5 Prakticka cast

5.1 Metody praktické ¢asti

Cilem této bakak&ké prace bylo zjistit viiv kryoterapie na spastiail pacient
se spastickymi projevy na HK. Kryoterapieipatezi prostedky fyzikalni terapie, které
se pouzivaji jako dopkové I&ba k ovlivreni spasticity. V praktickéasti je vyuzivano
kvalitativni formy vyzkumu. Praktickéasti prace fedchazelo vyhledani dostupnych
studii, které se zabyvaji kryoterapii.&hto studii pak bylo zjigho jakym zgmisobem a
po jakou dobu by se #a terapie prova#t a také jaky by rla mit efekt. Efekt
kryoterapie vSak stéle neni jednozmaa neexistuje dostatek relevantnich studii, které
by se jim zabyvaly.

Kritériem pro vylEr pacientt byla gitomnost spastickych projévna HK,
konkrétré na akralni¢asti. Ricina poskozeni, pohlavi ak ve vykEru nehrali Zadnou
roli. Z denniho staciorté na Klinice rehabiliteniho 1ékdstvi VFN v Praze byli vybrani
dva pacienti, ktd tam pravideld dochazi. Terapie byla provedenghém pacientovy
odpoledni terapie po domlég ergoterapeutem a fyzioterapeutem.

Po instruktaZi pacienta bylo provedeno fyzioterajogea vySeteni zandirené na
vySefeni spasticity a ROM postizené HK. Poté byla prevedkryoterapie. Existuje
n¢kolik moznych zpsohi aplikace kryoterapie, mezi¢h pati kryosaky, instantni
kryokompresy, studena lazenebo ledové kostky. Vybranému vzorku padiehyla
aplikovana studena laze jelikoZz se jevila jako nejvyhodjsi ze vSech moZnosti.
PostiZzena katetina byla poniena do nadoby se studenou vodou na dobu 5 minut. Po
aplikaci pak bylo provedeno kontrolnié¢keni spasticity a z#teni rozsahu pohybu

v kloubech.
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5.2 Kazuistiky

Kazuistika &. 1 (Pacient 1)

Pohlavi: zena Roénik narozeni: 1974

Diagnoza:recidiva tumoru mozku

» st. p. extirpaci astrocytomu gr. 1l frontotempaxal/pravo

» st. p. evakuaci subduralniho hematomu perapeéra

 st. p. dekompresni kraniektomii

 st. p. implantaci V-P shuntu pro syndrom nitrolebypertenze

» st. p. pertrochanterické frakaifemuru vlevo

OA: 18. 3. 2005: epiparoxysmus typu grand mal

21. 3. 2005: v UVN operace frontotemporélolozeného astrocytomu gr. |l
(resekce tumoru), dekompresni kraniektomie, peespérvyhiezavala mozkova
tkan oper&ni ranou, podle vysini CT epiduralni hematom vlevo, vyrazna
devastace mozkové tk&ms cetnymi hematomy, poopenai koma (21. 3. —
26. 7. 2005): UPV, tracheostomie, komplikace (dekmi instabilita, sepse,
bronchopneumonie, vulvovaginitida)

heterotopicka osifikace v oblasti lokte PHK (postalv lokte v extenzi, nulova
hybnost loketniho kloubu)

2. 8. 2005 vyseéeni CT - pokreila dilatace pravé postranni komorii ptrofii
pravé mozkové hemisféry, odiguichoziho vyséeni CT (05/2005) progrese
pooperani meningokély, progrese rozsahu kolekce tekutiny
08/2005 — hospitalizace v Préséci, opakovand hospitalizace na neurologii
v Thomayero¥ nemocnici

08/2006 Kladruby, od 02/2007 véa KRL, 02/2013 radioterapie pro recidivu
anaplastického astrocytomu gr. 11l ve FNM

anavovy syndrom

Operace:03/2005 — resekce tumoru

RA: nevyznamna
FA: Fortecontin 4 mg 1/2-0-1/2, Seropram 20 1-0-0,mdke@,5 0-0-0-1, Baclofen 10 1-
0-1, Depakine, Tramal, Helicid 20 mg 1-0-1

Alergie: neguje

Abusus: kuracka, az 10 cigaret za den
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SPA: sttedni zdravotnicka Skola s maturitou, zdravotniraestyni invalidni édchod,
vdana, 2 dcery, s manzelem nezije, Zije udindktei se o ni staraji, bydli v RD, ve

zvySeném fizemi, ke vchodu 1 schod, k bytu cca 10 séhod

NO: pacientka 9 let po operaci frontotempo#almlozeného astrocytomu. V Unoru
(2013) podstoupila radioterapii &V recidivé tumoru. Klinicky dominuje levostranna
hemiparéza a zhorSené & na levé oko. Od roku 2007 je v¢péa KRL a navitvuje
denni staciona

Status praesenspacientka je orientovana mistem, osobaasem. Ma z4jem o terapii,
spolupracuje a komunikuje bez probignale rychle se unavi. Citi se dela jako nej¥tsi

problém podiuje nefunknost LHK a snizenou mobilitu a stdta*nost.

VySetreni fyzioterapeutem:

Aspekci

Zepredu: asymetrické postaveni hlavy, hlava nakioa vlevo, pravé rameno vyse, na

PHK deformovan matek (gric¢inou je uUraz v éstvi), LHK v semiflexi v loketnim

kloubu, palmérni flexi v zagsti, flekéni drzeni prst, LDK — kolenni kloub v extemim

postaveni, hlezenni kloub v plantarni flexi s irigprsty na LDK ve fleénim drzeni

Zezadu: LDK pii stoji nezagZuje, vaha je spiSe na PDK

Zboku: hlava pedsunuta v{ed, protrakce ramen, hyperkyféza v hrudni pate
rekurvace levého kolenniho kloubu

Palpaéni vySeteni

HKK — hypertonus v oblasti Sije, plegie LHK

DKK - bolestivost levé ke

Dychéani: horni hrudni dychéani
Hybnost
PHK: aktivni hybnost bez omezeni

LHK : plegie, pouze pasivni hybnost, pacientka LHKdnnostech nevyuziva, pouze
pasivni polohovani pomoci dlah
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VySetireni ROM LHK:
Ramenni kloub S 20 -0-450
F 120 — 0 -neneii se
T 30-0-110
R 50-0-75
Loketni kloub S 0-0-130
Predlokti R 40-0-70
Zapésti S 25-0-45
F 5-0-15
MP klouby S 5-0-50
IP klouby S 0-80

Tabulka 1. VySeteni ROM LHK (pacient. 1)

PDK: bez omezeni

LDK : spastické postaveni akra LDK ovliyje oporu pi stoji a aktivni pohyb

Mobilita: pret&eni na tizku a sed zvlada samostate pomoci hrazdky. Pret&i se
pies pravy bok. f&s levy bok se iet&i jen vyjimeng, z divodu nejistoty a také
bolestivosti levého kelniho kloubu. Sed je stabilni. Stoj s dopomaporou. Clize

v choditku s mirnou dopomoci. Stoj itde jen na kratkou dob& vzdalenost kili
unaw a bolesti levého Kelniho kloubu. Pohybuje se na mechanickém voziku,
odstrkuje se pomoci PDKfiplelSich vzdalenostech a né&ngjSim terénu v exteriéru se
pohybuje s doprovodem a nebo vyuziva elektrickgikioChize v choditku jen doma a

s dopomoci dvou osob (rad).

Orientaéni vySefeni svalové sily:
PHK: svalova sila orienta¢ 4+

LHK: svalova sila orientmé 1

Kompenzatni pomicky: mechanickyvozik, elektricky vozik, polohovaci postel,

polohovaci termoplasticka dlaha, nafukovaci dlan@za na hlezenni kloub
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Neurologické vySeteni
Citi:
PHK — neporuseno
LHK — povrchové — snizeni povrchové citlivosti naqalokti a akru, vice na
dorzalni straé
- hluboké — hluboké ¢iti casténé¢ zachovano vramennim a loketnim
kloubu, na akru zcela chybi schopnost hlubok#tio
PDK - neporuseno

LDK — povrchoveé i hlubokéiti zhorSeno, vice na akraleasti

Reflexy: hyperreflexie na LHK

VySetireni spasticity dle Tardieu:
LHK - spasticita fitomna na flexorech lokte, flexorech a extenzoredmsti a
flexorech prsi

Loket: flexe - 2

extenze - 1
Zapssti: dorzalni flexe - 3
palmarni flexe - 2
Prsty: flexe - 2

extenze -0

V kvétnu loiského roku byl pacientcefippobytu v dennim staciona aplikovan
botulotoxin do spastickych swaha LHK, coz vedlo ke zmigmi spasticity a z&tSeni
rozsali pohybu na utitou dobu. Do plantarnich flexbrhlezna a prstcbyl pacientce
stejre jako na LHK také aplikovan botulotoxin, avSak wadil od zlepSeni LHK se u
LDK efekt botulotoxinu nedostavil. Aplikaci botuttinu poté pacientka absolvovala i

v srpnu minulého roku.

Zavér vySetieni: Terapie by mila byt zamgiena pedevSim na zmigmi
spasticity akra LDK, aby se zlepSila kvalita stajpostupi i chize. Dale na zmigmi
spasticity akra LHK, z&Seni ROM a zlepSeni funkce LHK. Terapie bylanbyt

zantiena i na zlepsSeni s&dtatnosti pacientky.
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Kazuistika &. 2 (Pacient 2)

Pohlavi: muz Roé¢nik narozeni: 1968
Diagnoza:st. p. ischemické CMP vzniklé na podkiadaumatu
nepitichodnost zadni uretry

st. p. frakte metakarf levé ruky v mladi

st. p. operagigelné kyly
OA: fraktura metakanplevé ruky pi autonehod v mladi
vertebrogenni algicky syndrom vekii a lumbosakralni oblasti od 05/2013
Operace:pied NO zadné
RA: nevyznamna
FA: Clopidogrel 75 mg 1-0-0, Apo-Atorvastatin 20 m@-1-, Venlafaxin 150 mg 1-0-
0, Baclofen 10 mg 1-1-1, Helicid 20 mg 1-1-1, Warfa
Alergie: neguje
Abusus: nekuak, alkohol pilezitostre
SPA: pracuje na montaziisich, dive aktivni sportovec, bydli v 1. gat bez vytahu, 22
schod

NO: V ¢ervnu 2013 Bhem rv&ky néhle vznikla porucha hybnosti levostrannych
korcetin. Pacientovi byla diagnostikovana ischemickdRCM proto byl do 08/2013
hospitalizovan na Neurologické klinice VFN. A dad 08/2013 az do 01/2014 byl
hospitalizovan v Lé&bném a rehabilitmim stedisku Chvaly. Nyni pacient za
dochazet do denniho stacis@éda KRL. U pacienta dominuje levostranna spasticka
hemiparéza, lehka paréza n. VII. sin., dysartysgdafie, diplopie $ pohledu doprava

a inkontinence m® a stolice.

Status praesens:Pacient je orientovan mistem, osobowasem. Komunikuje bez
problémi, ale objevuji se znamky lehké dysartrie. Paciebjektivre popisuje jako s¥
nej\etsi problém omezenou hybnost LDK, Spatnou funkmimgezeni rozsahu pohybu LHK

a celkow ztuhlost levé polovinyta.
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VySetreni fyzioterapeutem:
Aspekci
Zepredu: ochablé drzeni trupu, trup naklanvpravo, asymetrie ramen, levé rameno
vySe, LHK ve fleRnim drzeni, spasticka dystonie LHK, akrum LDK venxi
Zezadu: insuficience dolnich fixatdrlopatek, asymetrie trupu, vaha dolnich éetin
na PDK
Zboku: hlava gredsunuta v{ed, protrakce ramen, hyperkyféza v hrudni pate
rekurvace levého kolene
Palpaéni vySeteni
HKK —tonus PHK v nori
na LHK tonus vyragrsniZen v oblasti akra
DKK —tonus PDK v nori

na LDK hypotrofie m. triceps surae aquadriceps femoris

Dychani: horni hrudni dychani

Hybnost

PHK: aktivni i pasivni pohyb bez omezeni

LHK : aktivni hybnost jen v ramennim kloubu, aktivhpasivni pohyb do flexe a
abdukce v ramennim kloubu omezenuglddku spasticity a zkraceni m. latissimus
dorsi a m. triceps brachii. Z&gti a prsty ve fleénim drZzeni. LHK neni ve furgkhim
zapojeni.

PDK: hybnost neomezena

LDK: hybnost omezena Zidodu spasticity a zkraceni m. triceps surae a

ischiokruralnich svadl
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LHK — aktivni hybnost

VySetreni ROM LHK
Ramennikloub |S |10-0-60
S, |10-0-150
F | 60— 0 — ner¥i se
Fo | 80 — 0 nentfi se
T |20-0-90
R |40-0-55
Loketni kloub S 0-0-120
Piedlokti R | 70-0-80
Zapésti S | 50-0-65
F |20-0-50
MP klouby S |0-0-75
IP klouby S 0-90

Tabulka 2. VySeteni ROM LHK (pacient. 2)

Orientaéni vySefeni svalové sily:
PHK: svalova sila neomezena, origmkast. 5
LHK: svalova sila sniZzena, svalieplokti - 3, svaly ruky - 2

Mobilita: Presuny zvlada samostétrsed je stabilni. Postavovani s obtizemi, postavuj
se fes PDK, picemz LDK ve stoji odletuje. Stoj je o Siroké bazi. Ghe je
cirkumdukini a pomala. ® chtzi je vyrazna asymetrie trupu a odiehi
LDK. Chybi dorzalni flexe v levém hlezennim kloulpuoto @i chiazi LDK
pouze pisunuje k PDK. Jako poiicku pro oporu p stoji a chizi vyuziva
¢tytbodovou fil. Schody zvliada s pomoci zabradiitplkyre, kterd ho jisti.

Kompenzatni pomiicky: ¢tyrbodova lil, zazadano o mechanicky vozik

Neurologické vySeteni
Citi: povrchové i hluboké&iti na vSech koketindch v norn, jen u LDK je snizené
hlubokéciti

Reflexy — hyperreflexie na vSech k&gtinach
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VySetreni spasticity dle Tardieu: spasticita fitomna v oblasti m. biceps brachii,
flexora zaggsti a prsit
LHK: Loket: flexe - 2
extenze - 0
Zapsti: dorzalni flexe - 0
palmarni flexe - 2
Prsty: flexe - 2
extenze - 0
Zavér vysetreni:
Terapie by nila byt zandrena pedevsSim na zmigmi spasticity sval LHK, na
zvétSeni ROM v kloubech LHK a na protazeni zkracengehli. LHK by se ngla
trénovat pro zapojeni v pADL a iIADL. Dale by tepla byt zandfena na zmirni

spasticity LDK a na zlepSeni kvalityicte.

5.3 Vysledky

Pacienti byli ochotni a spoluprace byla zcela be#za U obou paciefitdoSlo
ke zmirrgni spasticity na uitych svalovych skupinach o jeden stiipgkaly dle
Tardieu. U 1. pacientky byla spasticita redukovaasextenzorech zasgti ze stupé 3
na stupé 2. U 2. pacienta se spasticita zmirnila ze stupna stupg 1 na palmarnich
flexorech zapsti. Dale dosSlo u obou paciénke zwtSeni ROM na postizenych
korcetinach a ke zlepSeni fleékiho drzeni horni kafetiny, coZz bylo pro pacienty
nejvetSim Finosem této terapie. 1. pacientka subjektivumadi i sniZzeni bolesti LHK,
objektivre vS8ak zmenSeni bolesti nebylo dokazano. U obouepticse tedy projevil
efekt kryoterapie, i kdyz u druhého pacienta nea¥l tak vyrazny. Oba pacienti
hodnotili celkow kryoterapii klad&. Pro prvni pacientku nebyla studena voda
nesnesitelna, ale uvitala by spiSe vodu o vys&ttegXtiminutova terapie pro ni byla
casow akorat, delSi doba by pro ni uz dle jejich slolalyegijemna. U této pacientky
by tedy bylo mozné vyzkouSetéldu pomoci pozitivni termoterapie, pokud bglan
stejny efekt jako kryoterapie. Druhy pacient praomblé teplotou vody neéha terapie

mu byla v ramci mozZnostifjlemna.
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Pacient 1
1) VySeteni ROM LHK ged terapii a po terapii

VysSetifeni ROM LHK:

Zapésti S |25-0-45
F |5-0-15

MP klouby |S | 5-0-50

IP klouby S | 0-80

Tabulka 3.VySeteni ROM LHK ged terapii

VysSetifeni ROM LHK:
Zapésti S |25-0-50
F|5-0-20
MP klouby |S | 10-0-60
IP klouby S| 0-80

Tabulka 4 VySeteni ROM LHK po terapii

2) LHK je ve flekknim drzeni kwli spastické dystonii.

Drzeni LHK

Zapésti palmarni flexe | 20°

MP klouby | flexe 40°
FiP1 kiouby | fiexe 75°

Tabulka 5VySeteni ged terapii (flekni drzeni)

Drzeni LHK

Zapésti palmarni flexe | 15°
MP klouby | flexe 30°
IP1 klouby | flexe 60°

Tabulka 6. VySeteni po terapii (flekni drzeni)
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3) Vyseteni spasticity dle Tardieu
Na LHK je spasticita fitomna v oblasti m. biceps brachii, m. triceps hiiac

flexora a extenzar zagesti a flexoti prst.

VySetireni spasticity
Loket flexe 2

extenze

Zapésti | dorzalni flexe | 3

palmarni flexe | 2

Prsty flexe 2

extenze 0

Tabulka 7 VySeteni spasticity fed terapii

VysSetireni spasticity
Loket flexe 2

extenze 1

Zapésti | dorzalni flexe | 2

palmarni flexe | 2

Prsty flexe 2

extenze 0

Tabulka 8 VySeteni spasticity po terapii
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Pacient 2

1) Vyseteni ROM LHK

VySetreni ROM LHK:

Zapésti S |50-0-65
F |120-0-50

MP klouby |S | 0-0-75

IP klouby S |0-90

Tabulka 9VySeteni ROM LHK ged terapii

VySetieni ROM LHK:

Zapésti 60 —-0-65
F |20-0-50

MP klouby |S | 5-0-75

IP klouby S|0-90

Tabulka 10VySeteni po terapii

2) LHK je ve flekknim drzeni kwli spastické dystonii.

Drzeni LHK

Zapésti palmarni flexe | 15°
MP klouby flexe 25°
IP1 klouby flexe 65°

Tabulka 11VySeteni fed terapii (flekni drzeni)

Drzeni LHK

Zapésti palmarni flexe| 10°
MP klouby | flexe 15°
3) G

IP1 klouby | flexe 40°

Tabulka 12VySeteni po terapii (flekni drzeni)
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3) VySeteni spasticity dle Tardieu
Na LHK je spasticitaripomna na flexorech lokte a na flexorech
zapsti a prsi.

VySetieni spasticity

Loket flexe 2

extenze

Zapésti | dorzalni flexe

palmarni flexe| 2

Prsty flexe 2

extenze 0

Tabulka 13VySeteni spasticity fed terapii

VysSetir‘eni spasticity

Loket flexe

extenze

palmarni flexe

Prsty flexe

2
0
Zapssti | dorzalni flexe 0
1
2
0

extenze

Tabulka 14VysSeteni spasticity po terapii
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6 Diskuse

Pri zpracovani teoretickéasti prace byl zrimym problémem popis spasticity,
jelikoZ neexistuje jednozina definice spasticity a teorie jejiho vznikdi Boracovani
kapitoly o vyvoji vyuziti prostedki fyzikalni terapie byl problémem nedostatek ziiroj
a studii jakceskych, tak zahragmich, které by se toutodBou zabyvaly, jelikozZ je to
lé¢ba pouze dopikova a v dnesSni debse ¥tSina studii a vyzkuin zabyva spiSe
vyuzitim botulotoxinu.

Pro praktickoucast byla z prosedki fyzikalni terapie vybrana konkretn
kryoterapie. Praktick&ast tedy byla zagiiena na zji&ni jejich efekh u pacieni se
spasticitou.

Lécebné vyuziti chladu je pouzivano daznych forméach jiz odedavna. Prvni
zminky pochazi ze starého Egypta. Pojem kryotergpie poprvé definoval A. W.
Pusey v roce 1908. Koncept kryoterapie s&akae zdravotnictvi uplébvat cca od
druhé poloviny minulého stoleti,fipemz v Evrop se rozviji asi od roku 1980
(Forytkova et Hrazdira, 2012ubkowska, 2012). Mead uZ v roce 196Giztioval, Ze
teplo, které bylo pouzivano ke zmim spasticity v minulosti, je ménicinné nez
pouziti kryoterapie (Mead et Knott, 1966). O 40 peizcji toto tvrzeni ve své praci
dokazuje i Varghese (Varghese, 2005).

Kvili nedostatku studii Mead v roce 1966 uvadi poyzekslativni vys¥tleni
Gcinku kryoterapie na uUlevu od spasticity. Dle Meauta aplikaci chladu periferni
receptory mini rovnovahu mezi facilitmimi a inhib&nimi vlivy na motoneuronu
v prednim rohu misnim, fgemzZ rovnovaha je posunuta ve pradp inhibice. Po
skorteni aplikace se pak v3e paité dok vrati do vychoziho stavu. Mead vSak uvadi
i jeden vypozorovany paradox a to ten, Ze pacemspasticitou podiji zhorSeny stav
v zimnich, studenych dnech. (Mead et Knott, 1966)

Dodnes nebyl f@sny mechanismus kryoterapie prokazan, piaedobrd
dochazi kreflexnimu Gtlumu na misni drovni a Kkevefé vyvolanym znénam
prokrveni sval. Dale je dokazéano, Ze vdaitém teplotnim rozmezi rychlost vedeni
v motorickych nervech klesa o 2m/s na kazdy 1 “€Coé&hlazeni postizeného mista a
jeho okoli dojde k blok&tkoznich nociceptdr, a tim ke snizenému vnimani bolesti. P
delSi aplikaci pak dochézi k vazodilataci a dlowi{i relaxaci sval. (Forytkova et
Hrazdira, 2012, Patbradsky et Vieka, 1998).
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Podle dohledanych studii, naglle Varghese, by kryoterapiecka mit vliv na
spasticitu ve smyslu jejiho zmémi a z¥tSeni rozsahu pohybu v kloubech. Thibaut et
al. i Sunnerhagen také potvrzuji efekt kryoterag@esnizeni spasticity a svalového tonu,
ale zarove uvadi, Ze je poeba dalSich studii, které potvrdi definitiviiinek €chto
metod (Thibaut et al., 2013, Sunnerhagen et aB3R01

| Gracies potvrzuje kratkodoby pozitivni efekt teterapie a ostatnich
prostedki fyzikalni terapie u paciehtse spasticitou, ale zaravevadi potebu dalSich
studii, které zhodnoti i dlouhodobyigek opakovaného pouzivanéchto metod.
(Gracies, 2001).

Price et al. zkoumali vliv kryoterapie na spasticih. triceps surae,figemz
hodnoceni provati béhem terapie a po terapii.cRoliv u pacient prevliadala tendence
ke sniZeni spasticity, u dvou paciedbslo po terapii ke zhorSeni spasticity. Dodliyte
k zawru, Ze kryoterapie nema jednozng efekt. (Price et al., 1993).

Z uvedenych a mnoha dalSich studii tedy vyplyvéfé&t kryoterapie je§tneni
jednoznéné prozkouman a je pitgba dalSich studii pro potvrzeni jejihginku u
pacienti se spasticitou, proto se touto problematikou zabyato prace.

Cilem praktickésasti této prace bylo zjistit vliv kryoterapiéi pécbeé spasticity.
Nejdiive bylo nutné dohledani studii, které se timtobf@gmem zabyvaly, aby bylo
mozné ukit prostedek, dobu aifpadny @&inek aplikace.

Mezi mozné prosedky aplikace pat kryos&ky ledova fist, koupele nebo
koupele s ledem, popledova masaz. (Lubkowska, 2012, Abd El-Maksoual.e2011,
Poctbradsky et Vieka, 1988).

Jako nejvhodgSi prostedek aplikace bylo vybrano pammi postizeni
koncetiny do studené vody.

Dle Lubkowske by voda pro koupeléta mit teplotu kolem 10°C a méra
aplikace by mila trvat od 30 s do &kolika minut, gicemzZ je nutné sledovat reakci
pacientovy kize (Lubkowska, 2012).

Doba aplikace tedy byla stanovena na 5 minut. Dglgro terapii nutny vyér
vhodnych pacierit Kritériem vykéru byla gitomnost spastickych projévna horni
korceting. Z KRL byly nakonec vybrani dva pacienti, kKtesouhlasili s |ébou a
spliovali podminky vykru.

Pro hodnoceni stupnspasticity a rozsahu pohybu v kloubech byla vyaran
Tardieuova Skala a goniometrie. Tardieuova Skalapegledni dobou vyuziva ve

fyzioterapeutické praxi vice nez MAS, proto bylau¥ifa i v této praci. Goniometrie
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byla jiZz s Uspchem pouZita vé&kolika studiich, pro hodnoceni ji vyuZil nap
Sipavicene nebo Abd El-Maksoud. Hodnoty bylyiemy ged terapii a poté ihned po
aplikaci kryoterapie.

Z nantienych vysledi, které jsou uvedeny v tabulkach tedchozi kapitole,
vyplyva, Ze kryoterapie m& nezanedbatelny vliv ndivoéni spasticity. U obou
pacienti doSlo ke zmiréni spasticity na witych svalovych skupinach o jeden stiipe
Skaly dle Tardieu. U 1. pacientky byla spasticédukovana na extenzorech &stp ze
stupré 3 na stupe 2. U 2. pacienta se spasticita zmirnila ze stupma stupg 1 na
palméarnich flexorech zépti. U obou pacieit také doSlo ke ztSeni ROM na
postizenych koketinach a ke zlepSeni flekiho drzeni horni kafetiny, coz bylo pro
pacienty nejgtSim @gFinosem této terapie. Stanovena doba aplikace bylgpacienty
piiméiena. Prvni pacientka by vSak spiSe uvitathuépozitivni termoterapii. Celkév
oba pacienti hodnotili terapii kladn

Vyhodou kryoterapie je jeji cenova dostupnost san@most na provedenias.
Mohla by byt provaéha v kazdé fyzioterapeutické praxi. Nevyhodou jekeatkodoby
efekt, na rozdil od terapie botulotoxinem, kteryatmeékolik mésiai. Kryoterapii se
zwetSi ROM v kloubech a zmirni se spastické drzenic&n, proto je vyhodné jeji
vyuZziti nag. pred pohybovou terapii. Kryoterapie by tedy mohla aiZzivana jako
dophkova metoda Kby v komplexni léb¢ spasticity. Pro &Si objektivitu tohoto

hodnoceni by ale bylo nutné proveést tuto terapwdiaim vzorku pacieft
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7 Zaver

Spasticita je velmicastym a olitZzujicim giznakem. U cévnich mozkovych
piihod se objevuje ve 21 az 38 %ipgadi, u recidivujicich CMP se vyskytuje aZ ve
45 % a u paciefts roztrouSenou sklerézou v 85 %padi (Ehler, 2013). Spasticita je
piiznakem, ktery vyznangrnovliviiuje hybnost pacienta a sniZuje jeho&i&Enost, coz
ma vliv na celkovou kvalitu jeho Zivota. Jeji¢lhé je zcela individudlni, je to
dlouhodoby proces, do kterého byélmbyt zapojen cely multidisciplinarni tym.
Vzhledem kéetnosti jejiho vyskytu je nutné se vice zabyvatdqaroblematikou.

V bakal&ské praci jsem popsala problematiku syndromu cleriltré
motoneuronu a spasticity, jako jeho nejza¥@ho giznaku. \&novala jsem se popisu
moznosti hodnoceni spasticity a fyzioterapeutickyyretodam, které se pouZzivaijfi p
lécb¢ spasticity, u kterych jsem se z&ita na prostedky fyzikalni terapie.

V praktické ¢asti prace jsem se zabyvala vyuzitim kryoterapieviknéni
spasticity. Po provedeni terapie a po zhodnoceniéigmych vysledk jsem doSla
k zawru, Ze kryoterapie je metoda, kterd& ma vliv na kedwspasticity a zétSeni
rozsahu pohybu a pacienti na ni reaguji poz#iryoterapie je tedy metoda, ktera by
se mohla diky tomu, Ze j€aso¥ i ekonomicky nenakma vice vyuZivat ve
fyzioterapeutické praxi u paciénse spastickymiifiznaky jako dopikova l&ba, ale je
nutné provést dalSi vyzkumy, které by se spasticitabyvali nejen z teoretického
hlediska, ale dokazaly by iipt s feSenim, které by ji dokazalo vice inkorporovat do
fyzioterapeutické praxe a s jeji pomoci nakoneacignfi dosahovat i dlouhodéf$iho

ZlepSeni stavu.
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Seznam zkratek

ARAT — Action Research Arm Test
CIMT — Constraint-Induced Movement Therapy

CMP — cévni mozkovaifhoda

CNS - centralni nervova soustava

CT — Computed Tomography

CR —Ceska republika

DMO - détsk& mozkova obrna

DREZL - dorsal root entry zone - lesion
EMG - elektromyografie

FIM — Functional Independence Measure
FMA — Fugl-Meyer Assessment

FNM — Fakultni nemocnice v Motole

HK — horni kortetina

IADL — instrumental activities of daily living
KRL — Klinika rehabilit&niho lekastvi

LDK — leva dolni kogetiny

LHK . leva horni kogetina

MAS — modifikovani Ashworthova Skala
pADL — personal activities of daily living
PDK — prava dolni katetina

PHK — prava horni kafetina

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
ROM - Range of Movement

SF-36 — Short Form-36

TENS — transkutanni elektricka neurostimulace
UVN — Ustedni vojenska nemocnice

UPV — unela plicni ventilace

VAS - Visual Analogue Scale
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VFN — vSeobecné fakultni nemocnice
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tupei Klinicky nalez

Zadny vzestup svalového tonu

lehky vzestup svalového tonu, klade zvySeny ogfidlexi a extenzi
vyrazrjsi vzestup svaloveho tonu, Ize jegtolnit

vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohydbjgzny

neni mozny pasivni pohyb

R WNFLW

Piiloha 1. Ashworthova Skala

(Setkarova, 2009)

Stupei Klinicky nélez

0 Zzadny vzestup svalového tonu

1 lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a usrdlnrminimalni odpor ke koncj
pohybu)

1+ lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a milingdpor Bhem még nez

poloviny zbyvajiciho rozsahu pohybu)

vyrazrjSi vzestup svalového tonghem pohybu, Ize snadno pohybovat
vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyibjgzny

neni mozny pasivni pohyb

Priloha 2. Modifikovana Ashworthova Skala

AWIN

(Ststkaiova, 2009)

Piiloha 3. Tardieuova Skala

Zasady
» testovani je vzdy prov&do ve stejnou denni dobu
* pri testovani kodetiny se zachovava stejna polobia t
» ostatni klouby, vetrs Sije jsou p vySeteni stale ve stejné poloze
* pro kazdou svalovou skupinu se kontrakce svalu tibgii specifickych
rychlostech protazeni sedwaa parametry (X a'Y)

Rychlosti protazeni
e V1: co nejpomalejSi

* V2:rychlost segmentu kértin @i padu koretiny na podklaé gravitace
» V3: co nejrychlejSi (rychlejSi nez pad Kexiny ve sniru gravitace)
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Kvalita kontrakce svalu (X)

0: bez odporu v fibéhu pasivniho pohybu
1: mirny odpor v pibéhu pasivniho pohybu bez jasného zaskubuwitdm uhlu
2: jasny zaSkub v titém ahlu, ktery peruSuje pasivni pohyb a je nasledovan
uvolnénim
» 3:vycerpavajici se klonus (mé&mez 10 sekundipzachovani sily protazeni)

Vv uréitém uhlu
* 4: nevyerpavajici se klonus (vice nez 10 sekufidrpajicim protaZeni svalu)
Vv uréitém uhlu

Uhel reakce (kontrakce) svalu (Y)
* mgéti se vzhledem k poloze svalii minimalnim protazeni svalu (odpovida Ghlu
0°) pro vSechny klouby s vyjimkou ki, kde zavisi na jeho klidové poloze

(Patrick, 2006, Stkérova et al., 2012)
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