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Souhrn:

Bakalatska prace se zabyva ovlivnénim spasticity horni koncetiny pomoci vzpéru do koteni
dlani. Prace je rozdé€lena na Cast teoretickou, jejiz kapitoly se vénuji vzniku, problematice
spasticity, moznostmi jeji 1écby a metodé¢ ACT. Dale je prace ¢len¢na na ¢ast praktickou,
kterd vyhodnocuje efekt prvki akralni koaktivacni terapie na spasticitu. Vyzkumného Set-
feni, které bylo provedeno kvalitativni formou se ucastnili 4 probandi s détskou mozkovou
obrnou a 3 probandi po cévni mozkové piithodé. Podle zjisténych vysledkii bylo dosazeno

poklesu spasticity u vSech probandi a tudiz Ize metodu doporucit jako ucinnou terapii.
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This bachelor's thesis deals with affecting spasticity of the upper limb with the help of braces
to the roots of the palms. The thesis is divided into a theoretical part, whose chapters are
devoted to the origin, the problem of spasticity and the possibilities of its treatment, and the
ACT method. It also includes a practical part which evaluates the effect of acral coactivation
therapy elements on spasticity of the upper limb. Four probands with cerebral palsy and three
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UVoD

Spasticita je vysoce rozsifeny neurologicky nasledek, ktery vyznamné ovliviiuje kva-
litu Zivota. Projevuje se u jedinci se syndromem horniho motorického neuronu a vede ke
komplikacim, jako je bolest, deformace kloubu, posturdlni a hygienické obtize, kloubni kon-
traktury a trvalé deformity. Casty vyskyt ma u pacientil s poruchami centralniho nervového
systému. Odhaduje se, Ze na celém svété trpi spasticitou piiblizné 12 miliont lidi (Otero-
Luis et al., 2024). Povaha tohoto stavu je slozitd a byly navrzeny rizné definice spasticity.
Zatimco je obtizné najit holistickou definici spasticity, je také obtizné objektivné zaméfit
miru postizeni tohoto fenoménu (De-la-Torre et al., 2024). Svalova hyperaktivita mize byt
lokalni, kdyZ postihuje ¢ast téla (ruka, kotnik), regionalni, kdyz postihuje celé segmenty téla
(celd paze) nebo globalni (vSechny koncetiny, miize byt zapojeno i svalstvo trupu a krku)

(Gupta et al., 2024).

Lécba spasticity vyzaduje multidisciplindrni tym, ktery mimo jiné zahrnuje 1¢kaiské
specialisty, ergoterapeuty, fyzioterapeuty, sestry a nutri¢ni terapeuty, aby bylo dosazeno nej-
lepsich vysledkt a zlepSila se kvalita Zivota pacientli. Terapeutické moznosti zahrnuji far-
makologickou a nefarmakologickou 1é¢bu. Farmakologickd mize byt pouzita ke kontrole
spasticity v kombinaci s nefarmakologickou, kterd se zaméfuje na dosazeni vy$$i miry
funkénosti piisobenim na mékké tkdné a klouby, aby se zabranilo ztuhlosti, kontrakturam,
deformitam a bolesti (Otero-Luis et al., 2024). Cilem 1é¢by jako takové je snizit tyto nepiiz-
nivé vysledky bez ohledu na to, kde se pacient nachazi (napf. nemocnice). Dosazeni opti-
malni péce vyzaduje ditkladné pochopeni patofyziologickych konceptii, na nichz je zalozena
mimovolni svalové hyperaktivita, strukturalni a funkéni anatomie, dostupné intervence (kon-
zervativni, farmakologické, chirurgické) a znalost toho, jak lze tyto intervence nejlépe pouzit

k dosazeni individualizovanych cilti zamétenych na pacienta (Gupta et al., 2024).

Fyzioterapeuti hraji dlilezitou roli v rehabilitaci jedinct se spasticitou. Rizné inter-
vence se provadéji za ucelem posileni funkce snizenim spasticity, pokud je prekazkou sa-
mostatného fungovani nebo prace se spasticitou, pokud umoziuje fungovani. Cilem fyzio-
terapeutickych intervenci je znovu ziskat motorickou kontrolu u spastickych svali bez oh-

ledu na diagnézu a zadvaznost poranéni (Subramanian et al., 2023).

Cilem této prace bylo vyhodnoceni efektu prvka akralni koaktivacni terapie na spas-

ticitu horni koncetiny.
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TEORETICKA CAST

1 SPASTICITA

Spasticita je popisovéana jako na rychlosti zavislé zvySeni svalového tonu a opakujici
se nekontrolovatelné mimovolni kontrakce kosternich svalii zpisobené 1€zi v hornich moto-
neuronech v disledku 1éze pyramidové drahy (Vinolo-Gil et al., 2022). Zvlastni charakteris-
tikou spastického svalu je zvySeni svalového tonu a nadhly odpor vii€i pasivnimu protazeni
(Park et al., 2019). Zavislost na rychlosti odliSuje spasticitu od jinych syndromii, kde miize
byt pfitomna zménéna resistence vici pasivnimu pohybu v kloubu, napf. svalova rigidita u
pacientl s Parkinsonovou chorobou. Stupeii spasticity se pohybuje od nevyznamného az po
velmi tézké postizeni. Miize také dochazet ke kolisani spasticity béhem dne (Biering-Seren-

sen, 2006).

Nejcastéjsi ptiznaky spasticity jsou: hypertonus, bolest a snizené funkéni schopnosti
s vaznymi nasledky ve sniZeni pohyblivosti kloubl a svalové flexibilité. Tato senzomoto-
ricka porucha je pozorovana u pacientti vSech v€kovych kategorii, ktera postihuje zhruba 85
% pacientl s roztrousenou skler6zou, az 78 % s poranénim michy a 30 % s cévni mozkovou
ptihodou, mimo jiné neurologické patologie jako je détskd mozkova obrna (Vinolo-Gil et

al., 2022).

Spasticita se Castéji nachazi ve flexorech horni koncetiny (flexory prstd, zapésti a
lokte) a v extenzorovych svalech dolni koncetiny (extenzory kolene a hlezna). Existuje vSak
n¢kolik vyjimek (Trompetto et al., 2014). Kromé toho spasticita vyvolava vnitini rotaci a
addukci ramene spojenou s flexi v lokti, zapésti a prstech, na dolni koncetiné addukci s ex-
tenzi v koleni s equinovardzni nohou. To muze také ovlivnit svalstvo trupu, coz ma za na-
sledek Spatnou posturalni kontrolu. Tyto patologické polohy zavisi na nerovnovaze sil mezi
agonisty a antagonisty ovliviiujici statické postaveni kloubu a dynamické pohyby koncetin

(Naro et al., 2017).

Je dilezité znat dalsi faktory, které mohou pfispivat nebo zhorSovat spasticitu. Patii
mezi n¢ infekce moCovych cest, ledvinové kameny, menstruace, obstrukce stfev nebo ply-
natost, hluboka zilni tromboza, zdpal plic, rany nebo infekce, progrese onemocnéni, stres,

restriktivni obleCeni, tinava, psychické faktory a zmény teplot (Escaldi et al., 2022).
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Emociondlnim dopad mize vést az k izolaci (Martinez, 2021). Spolehlivé posouzeni

je zasadni pro urceni spravné 1écby (Park et al., 2019).

1.1 Syndrom horniho motoneuronu

Rozséhla sit’ nervovych drah v centralnim nervovém systému (CNS), ktera zahrnuje
mozkovou kiiru, mozkovy kmen, mozecek a michu, fidi iniciaci a modulaci pohybii. Nervy
v CNS, které prendseji impulzy pro pohyb jsou znamé jako horni motoneurony (UMN). Po-
Skozeni UMN vede k charakteristickym klinickym pfiznakiim zndmym jako syndrom hor-
niho motoneuronu (Emos et Agarwal., 2022). Syndrom horniho motoneuronu je soubor pfi-
znaku vznikajicich v disledku postizeni sestupnych motorickych drah z motorického kor-
texu do michy (Cha et Arami., 2020). Tyto drahy fidi proprioceptivni, kozni a nociceptivni
misni reflexy, které se stdvaji hyperaktivnimi a pfedstavuji vétSinu pozitivnich rysi syn-

dromu UMN (Barnes et Johnson, 2008).

Poskozeni nebo 1éze podél pyramidového traktu nebo extrapyramidovych vladken
miZze zplsobit abnormalitu svalového tonu. Béhem pasivniho protazeni svalu dochézi k sen-
zorickému vstupu ze svalovych vietének pies aferentni vlakna Ia do michy a aktivuji se alfa-
motoneurony se ztratou supraspindlni inhibi¢ni kontroly, takze dochdzi ke zvySené svalové
aktivité. MiSni interneuron, interneurony la, Ib a Renshawova butika mohou navic ztratit
sestupné inhibi¢ni nebo facilitacni vlivy z CNS. Naruseni mi$nich interneuronti mize snizit
inhibici antagonistického svalu a zvysit akéni potencialy v senzorickych neuronech, coz

vede k nadmérné svalové aktivité (Kuo et HU., 2018).

Obraz syndromu UMN zavisi méné na etiologii 1éze a vice na jeji lokalizaci. U ce-
rebralnich 1ézi pfevazuje spasticita na extenzorech dolnich koncetin, flexorové kiece jsou
vzéacné, fenomén sklapovaciho noze je neobvykly a klonus byva méné zavazny. Naproti
tomu spindlni 1éze mohou mit velmi tézkou spasticitu, ¢astéji u flexorti s dominantnim drze-
nim flexe dolni koncetiny (paraplegie ve flexi), prominentni flexorové kiece, klonus je ¢as-
t¢j81, stejné¢ jako fenomén sklapovaciho noze (Barnes et Johnson, 2008). Ten je vybaven
rychlym protazenim svali, které zptisobi ndhlé zvysSeni svalového tonu nasledované snize-
nim svalového odporu s pokracujicim protahovanim. Nejvice jsou postiZzeny antigravitacni
svaly pazi (flexory) a nohou (extenzory). Kvili snizené modulaci misnich reflexd u syn-

dromu UMN, maji pacienti ¢asto kieCe flexori a extenzori (Emos et Agarwal., 2022).
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Po 1ézi UMN se mliZe objevit fada senzomotorickych a kognitivnich omezeni. V pfi-
pad¢ senzomotorickych priznaki je 1ze rozdélit na pozitivni a negativni (De-la-Torre et al.,

2020).

1.1.1 Pozitivni priznaky
Pozitivni pfiznaky jsou charakterizované svalovou hyperaktivitou. Patii mezi né

spasticita, hyperreflexie, klonus, flexorové a extenzorové kiece, Babinského ptiznak, ko-

kontrakce a spasticka dystonie (Trompetto et al., 2014).

Spasticita je charakterizovana zvySenim napinacich reflext zavislych na rychlosti
spolu s pfehnanymi reakcemi trhnuti §lach a zvySenym odporem svall vi€i pasivnimu pro-

tazeni. Ty se stavaji vyraznéj$imi, kdyz se zvySuje rychlost protazeni (Escaldi et al., 2022).

Spastické dystonie se projevuje tonickou svalovou kontrakci v klidu a je pfitomna
bez pasivniho protaZeni, aktivace mi$niho reflexu nebo volniho pohybu. Spasticka dystonie
je citliva na protazeni a délku svalu a vyznamné pfispiva k deformacim koncetin a zkraceni

svalt (Escaldi et al., 2022).

Ko-kontrakce je zplisobena soucasnou aktivaci agonistickych a antagonistickych
svalovych skupin béhem volniho pohybu. Je disledkem selhani recipro¢ni inhibice na irovni

michy nebo kiry (Escaldi et al., 2022).

Klonus je nizkofrekven¢ni rytmickd oscilace generovand jako vysledek rychlého
protazeni svalu, kterd muze byt také spusténa koznimi podnéty nebo dobrovolnym usilim

(Escaldi et al., 2022).

Vzorce hromadné synergie jsou primitivni pohyby, které dominuji reflexnimu a dob-
rovolnému usili a narusuji koordinované dobrovolné pohyby, naptiklad flexe horni konce-

tiny a extenze dolni koncetiny u pacienta s cévni mozkovou piihodou (Escaldi et al., 2022).

Pfidruzené reakce zahrnuji mimovolni aktivitu v jedné konceting, kterd je spojena
s volnim pohybovym Usilim jinych koncetin. Pfidruzené reakce mohou byt zplisobeny nei-
nhibovanym Sifenim volni motorické aktivity do koncetiny postizeni 1ézi UMN (Escaldi et

al., 2022).

Kftece flexort a extenzorl jsou zplisobeny abnormalnimi senzomotorickymi reflexy,
kde sniZeny inhibi¢ni stimul vede k desinhibovanému reflexu se zvySenou aferentni stimu-

laci (Escaldi et al., 2022).
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1.1.2 Negativni pFiznaky
Negativni pfiznaky jsou charakterizovany snizenim motorické aktivity. To muze

zpusobit slabost, ztratu obratnosti a snadnou tnavnost (Barnes et Johnson., 2008). Slabost
postihuje pfedevs§im extenzory paze a flexory nohy (Emos et Agarwal., 2022). Dal$imi pii-
znaky jsou hypotonie, hyporeflexie az areflexie (Trompetto et al., 2014). Negativni ptiznaky
je také bohuzel mnohem méné snadné zmirnit jakoukoli rehabilitaéni 1é¢bou. Casto jsou to
pravé tyto ptiznaky, které jsou ve skutecnosti spojeny s vétSim postizenim nez ptiznaky po-

zitivni (Barnes et Johnson., 2008).

Kombinace pozitivnich a negativnich ptiznaki vede ke ztraté funkcnosti a nasledné
je tieba chapat UMN syndrom jako komplexni obraz, kde je spasticita pouze jednou slozkou

(De-la-Torre et al., 2020).
1.2 VySetreni spasticity

1.2.1 Ashworthova Skala a Modifikovana Ashworthova §kala
Nejcastéji pouzivanymi klinickymi metodami pro vySetfeni spasticity jsou Ashwort-

hova (AS) a Modifikovana Ashworthova skala (MAS). Ashworthova $kala je jednoducha,
nevyzaduje zadné piistrojové vybaveni, je snadno a rychle proveditelnd (Biering-Serensen,
2006). Tyto skaly jsou podobné hodnoceni tonu pti neurologickém vysetteni (Hugos et Ca-
meron, 2019). Skala byla ptivodné popsana pii hodnoceni u roztrouené sklerézy a spodivala

v posouzeni odporu vici pasivnimu protazeni (Escaldi et al., 2022).

Ashworthova $kala je hojné vyuzivana pii hodnoceni spastické parézy prsti, ruky,
v lokti a ve skupin¢ flexorti bérce a lytkovych svali. Testovani je provedeno pasivnim po-
hybem do maximalni délky svalu. Dilezité je hodnotit prvni provedeni, protoze pti opaku-

jicich se pokusech dochazi ke snizeni spastické hypertonie svalu (Ehler, 2015).

0 Zadny vzestup svalového tonu

1 Lehky vzestup svalového tonu, klade zvy3eny odpor (catch) pfi flexi i extenzi
2 Vyraznéjsi vzestup svalového tonu, aviak koncetinu Ize snadno flektovat

3 Podstatny vzestup svalového tonu - pasivni pohyb je obtizny

4 Koncetiny jsou ztuhlé do flexe i extenze

Obrazek 1 Ashworthova skala (Ehler, 2015)
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Modifikovand Ashworthova skala (MAS) je nejuniverzalngj$im pouzivanym klinic-
kym néstrojem. Piivodni AS byla pétibodova numericka skala, ktera odstupniovala spasticitu
od 0 do 4, pricemz stupent 0 znamenal zadny odpor a stupeni 4 znacil tuhost koncetiny ve
flexi nebo extenzi. Modifikaci Skaly vznikl stupent 1+ ke zvySeni citlivosti (Harb et Kishner,
2022). Modifikovand Ashworthova Skala se osvédcila pro hodnoceni flekéni spasticity

v lokti, ruky a nohy (Ehler, 2015).

Skala testuje svalové skupiny v rozsahu pohybu béhem 1 s. Nevyhodou je, Ze tyto
$kaly nezohlediiuji rozdily v rychlosti (Escaldi et al., 2022). Skaly méii pouze odpor viiéi
pasivnimu pohybu, coZ je pouze jeden aspekt spasticity a nejednd se o komplexni hodnoceni,
neporovnavaji odpor pii rychlych a pomalych pohybech, aby izolovaly na rychlosti zavislou
sloZku odporu a jsou pravdépodobné ovlivnény vlastnostmi nekontraktilnich mékkych tkéni,
ptetrvavajici svalovou aktivitou, vnitini ztuhlosti kloubii a reflexnimi reakcemi pfi protazeni.
Dulezité je zachovani spolehlivosti, ktera se mezi jednotlivymi svaly li§i (Hugos et Cameron,

2019).

0 Zadny vzestup svalového tonu

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

1+ Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni béhem necelé poloviny rozsahu pohybu)
2 Vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu; pohyb je snadny

3 Vyrazny vzestup svalového tonu, pohyb je obtizny

4 Postizena ¢ast je ztuhla do flexe i do extenze

Obrazek 2 Modifikovana Ashworthova Skadla (Ehler, 2015)

1.2.2 Tardieu-ova Skala a Modifikovana Tardieu-ova $kala
Tardieu-ova skala (TS) hodnoti svalovy tonus pii specifikovanych rychlostech a za-

hrnuje kvantitativni méteni kloubniho thlu pfi 3 rychlostech pasivnich pohybu: velmi po-
malé, pasivni pad koncetiny pod vlivem gravitace a co nejrychlejsi pohyb (Akpinar et al.,

2017). Tardieu-ova Skala ma lepsi validitu nez AS.

Nejnovéjsi verze se nazyva Modifikovana Tardieu-ova Skala (MTS) zavedend v roce
1999 Boydem a Gragamem, ktefi pfidali dva nové terminy: R1 a R2, které se méti pomoci
goniometru (Morris et Williams., 2018). Uhel svalové reakce R1 méfeny béhem rychlého

pasivniho protaZzeni a vyskytuje se v konkrétnim uhlu ,,zachytu* hyperaktivniho napinaciho
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reflexu. Pasivni rozsah pohybu oznaceny jako R2 je méfeny béhem pomalého pasivniho
protazeni (Abolhasani et al., 2012). Kvalita svalové kontrakce je méfena pomoci rychlého
pasivniho protazeni na pétibodové skale, kdy 0 oznacuje zadny odpor a stupent 4 netnavny

klonus vyskytujici se pod pfesnym thlem.

Metitkem spasticity je rozdil mezi kloubnimi uhly R1 a R2 (Naghdi et al., 2017).
Uhel R1 Ize méfit rychlosti V2 (rychlost segmentu konéetiny padajici vlivem gravitace) nebo
V3 (co nejrychleji). Uhel R2 lze méfit pohybem kondetiny rychlosti V1 (pomaly pohyb)
(Azarnia et al., 2020)

Zésady Testovani je vzdy ve stejnou dobu
VZdy se zachové stejna poloha téla pfi testovani dané koncetiny
Klouby (i ije) jsou pfi vySetieni ve stale stejné poloze
Pro kazdou skupinu svall se kontrakce hodnoti pfi specifickych rychlos-
tech protaZeni dvéma parametry (Xa Y)

Rychlost protazeni V1 - co nejpomalejdi (pomalejsi neZ pokles koncetiny ve sméru gravitace)
V2 -rychlost segmentu koncetiny pfi padu koncetiny na podkladé gravitace
V3 - co nejrychleji (rychlejsi nez pad ve sméru gravitace)

Kvalita kontrace svalu (X) 0 - bez odporu v pribéhu pasivniho pohybu
1 = mirny odpor v pribéhu pasivniho pohybu bez jasného zaskubu
2 - jasny z&dkub (catch) v urcitém uhlu, ktery preruduje pasivni pohyb
a je nasledovén uvolnénim (release)
3 - vycerpdvajici se klonus (méneé nez 10 sekund) v urcitém uhlu
4 - nevycerpavajici se klonus (vice nez 10 sekund pfi trvajicim protaze-
ni svalu) v urcitém uhlu

Uhel reakce (kontrakce) svalu (Y) Méff se vzhledem k poloze svalu pfi minimélnim protaZeni svalu (odpovidé
Ghlu ,0°) pro viechny klouby s vyjimkou kycle, kde zavisi na klidové poloze
DK se maji testovat v poloze na zadech v doporucenych polohéch klou-
bl a v doporucenych rychlostech

Obrazek 3 Tardieu Skala (Ehler, 2015)

1.2.3 Kyvadlovy test (Pendulum test)
Kyvadlovy test nebo také Wartenbergtiv test hodnoti spasticitu vizudlnim hodnoce-

nim reakce svalu na nahlé protazeni zpisobené gravitaci a vysledné oscilace mezi flexi a
extenzi. Nejcast&ji se tento test aplikuje na svaly extenzord kolene (m. quadriceps femoris),
ale l1ze jej pouzit i na jiné vétsi klouby, jako je loketni kloub (Hugos et Cameron, 2019). Pii
tomto testu se uvolni koleno z plné extenze a noha se necha houpat, dokud pohyb neustane.
Ve svém pivodnim ¢lanku Wartenberg uvadi, Zze u zdravého jedince se noha po uvolnéni

zhoupla pftiblizn€ Sestkrat a navrhl test pro posouzeni spasticity zahrnujici pocitani poctu
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zhoupnuti dokud neustane pohyb (Barnes et Johnson, 2008). Test je subjektivni, jednoduchy
a rychle proveditelny (Rahimi et al., 2020).

Obrazek 4 Kyvadlovy test (Rahimi et al., 2020)

1.2.4 Ankle Plantar Flexors Tone Scale
Ankle Plantar Flexors Tone Scale (APTS) je schopna méfit centralni a periferni kom-

ponenty hypertonie a mtize samostatné vyhodnocovat charakteristiky tonu m. gastrocnemius
am. soleus. Skala se skladé ze 3 polozek: stretch reflex jako index centralni slozky, stfedniho
rozsahu odporu a kone¢ného rozsahu odporu jako indexu periferni slozky, méfici stupné
odporu viiéi pasivni dorsalni flexi v kazdém rozsahu. Skala vyuziva dvé polohy méfeni:
vleze s extendovanym kolenem a s flektovanym kolenem v 90°. Skoére pro kazdou polozku
je od 0 do 4. Stretch reflex hodnoti centralni komponentu v 5 stupnich podle zaskubu a klonu.
Odpor stfedniho a kone¢ného rozsahu hodnoti periferni komponentu v 5 stupnich podle od-

poru vici pasivnimu pohybu v ramci stfedniho a kone¢ného rozsahu (Takeuchi et al., 2009).

1.2.5 Hodnoceni tonu adduktorii
Skala hodnoti svalovy tonus adduktorti. Provedeni je rychlé a slouzi ke zhodnoceni

ucinku terapie (Ehler, 2015).
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0 Zzadny vzestup svalového tonu

1 zvySeny tonus, kyCle Ize snadno abdukovat do
45° jednou osobou

2 kycle Ize abdukovat do 45° jednou osobou
s mirnym usilim

3 kycle Ize abdukovat do 45° jednou osobu se
znacnym usilim

4 kycle Ize abdukovat do 45° pomoci dvou osob

Obrazek 5 Hodnoceni tonu adduktorii (Ehler, 2015)

1.2.6 Pennova $kala frekvence spasmii
Pennova skéla (PSFS) je métitkem frekvence a zavaznosti svalovych spasmi podle

vlastniho posouzeni. Skala je nejkratsi dostupny dotaznik pro self-report, a proto predstavuje

nejmensi administrativni zatéz (Mills et al., 2018).

Plivodni Pennova pétibodova skala byla pozdé€ji upravena a oznacovana jako modi-
fikovana PSFS. Modifikovana PSFS je dvouslozkové skala self-report pro rozsiteni klinic-
kého hodnoceni spasticity a poskytuje komplexné&jsi pochopeni stavu spasticity jednotlivce.
Prvni slozkou je pétibodova skéla hodnotici ¢etnost vyskytu spasmil v rozsahu od 0 (zddné
kiece) do 4 (spontanni kiece vyskytujici se vice nez 10x za hodinu). Druhou slozkou je tii-
bodova skala hodnotici zavaznost spasmi v rozsahu od 1 (mirné) do 3 (zavazné). Pokud
pacient v prvni slozce neuvede zadné kiece, nepodstupuje druhou ¢ast (Hsieh et al., 2008).
Skalu lze pouzit k charakterizaci stavu spasticity u jedinct v jakémkoli daném &ase a k mé-

feni lé¢ebné odpovédi na intervenci (Mills et al., 2018).
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Score Criteria

0 No spasms

1 No spontaneous spasms (except with
vigorous motor simulation)

2 Occasional spontaneous spasms and eas-
ily induced spasms

3 More than one but fewer than 10 sponta-
neous spasms per hour

4 More than 10 spontaneous spasms per
hour

Obrazek 6 Pennova Skala frekvence spasmii (Bhimani, 2008)

1.2.7 Elektromyografie
Elektromyografie (EMG) méfi elektricky proud vznikajici ve svalech pii kontrakci

svalu, kdy signél predstavuje aktivitu dané¢ho svalu. Elektromyografie je produktem kom-
plikovaného procesu zahrnujiciho nervovy systém a fyziologické vlastnosti svaltl. Signal se
stava hluénym kvili priichodu riznymi tkdnémi. Povrchova EMG (SEMG) pouziva elek-
trody na kiizi ke sbéru téchto signali, coz ji ¢ini zvlasté nachylnou k pieslechlim svalii. Ne-
spravné umisténi elektrod mlize zpisobit vyznamné zmény v amplitud€ signalu a spektral-
nich charakteristikach. Elektrody, které nejsou ulozeny v pribehu svalovych vlaken, mohou
vést k signalim sEMG se zkreslenou amplitudou nebo frekvencemi. Spravné zarovnané bi-
polarni elektrody zajist'uji nejmensi rozdil mezi namefenymi svalovymi silami a odhadem
svalovych sil. Vyhodou je snadné pouziti a snizeni nepohodli ve srovnani s invazivnimi tech-

nikami jako je intramuskuldrni EMG (Cha et Arami., 2020).

1.2.8 Goniometrie
Goniometrie je zavedené klinické hodnoceni pro kvantifikaci rozsahu pohybu v klou-

bech lidského téla (Short et al., 2021). Goniometry jsou jednoduchd plastova nebo kovova
zafizeni, kterd umoznuji méteni kloubnich rozsahii. Tim, Ze jsou dvé ramena spojena tak, ze
uhel mezi nimi lze ménit a méfit umoznuje, aby byl urcen thel, ktery kloub svira s kosti.
Pohybem kloubu a opakovanym meétenim lze urcit rozsah pohybu. Standartni goniometr je

pro méfeni kloubniho rozsahu zlatym standardem (Escaldi et al., 2022).
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1.3 Farmakologicka lécba spasticity

1.3.1 Botulotoxin
Lécba botulotoxinem (BTX) je komplexni a vysoce individualizovana terapie defi-

novana lécebnymi algoritmy a injekénimi schématy popisujicimi cilové svaly a jejich dav-
kovani. Algoritmy 1écby se skladaji ze sady parametrt popisujicich botulotoxin terapii a ze
zpusobd, jak jsou kombinovany a upravovany tak, aby se ptizptsobily individualni [é¢ebné
situaci pacienta. Zakladnim principem botulotoxin terapie pro motorické indikace je vybrat
vhodné cilové svaly a aplikovat na n€ vhodné davky. Davka by méla byt co nejnizsi, aby se
snizilo funkéni poskozeni, Sifeni botulotoxinu do pfilehlych sval, nadmérné celkové davky
a zbyte¢né naklady. Davky by vSak mély byt dostatecné vysoké, aby vyvolaly silné a trvalé
terapeutické ucinky. Davkovani zavisi na hmotnosti cilového svalu, jeho terapeutickém okné
a riziku parézy v ptilehlych svalech. Pivodné doporucené intervaly mezi injekcemi nebyly

krats$i nez 12 tydn, ale kratké intervaly mohou byt az 6 tydna (Dressler, 2021).

Po intramuskulérni aplikaci dochéazi k primarnimu ucinku botulotoxinu typu A
(BoNT-A) na nervosvalové ploténce. Botulotoxin vstupuje do presynaptickych zakonceni a
pusobi jako metaloproteindza Stépenim slozek komplexu rozpustného N-etylmaleimid sen-
zitivniho faktoru pfichycujiciho proteinu, ktery u¢inné blokuje uvoliiovani acetylcholinu a
neuromuskularni pfenos. Maximalni zmény na synapsich lze pozorovat zhruba 4 tydny po
aplikaci, které pomalu odeznivaji, protoze nervosvalové spojeni se obnovi do 12 tydnt.
Vzhledem k tomu, Ze BONT-A brzdi neuromuskulérni pfenos mezi intrafuzalnimi vlakny a
gama-motoneurony, nevyhnutelné méni aferentaci ze svalovych vietének prostiednictvim Ia
vlaken. Snizend excitabilita miSnich drah tak neptimo moduluje supraspinalni motoricka fi-
dici centra v¢etné senzomotorické kiry. Diky dlouhodobému tc¢inku a dobrému bezpecnost-
nimu profilu se intramuskularni aplikace staly 1é¢bou prvni volby u fokalni spasticity a

dystonie (Hok et al., 2021).

1.3.2 Baklofen
Baklofen je agonista receptort kyseliny gama-aminomaselné (GABA)B na pre a po-

stsynaptickych neuronech v centralnim a perifernim nervovém systému. Jeho ptisobenim do-
chazi k inhibici pfenosu mono i polysynaptickych reflext v miSe a relaxaci spasticity. Ago-
nismus receptort GABAB nachdzejici se na presynaptickych neuronech typu la vychéazeji-
cich z extrafuzalnich vldken svalového vieténka zptsobuje piiliv drasliku vedouci k hyper-
polarizaci neurondlni membrany a také snizuje pfitok vapniku na presynaptickych nervo-
vych zakoncenich. Vysledkem je sniZeni rychlosti prahu akéniho potencidlu dosahovaného
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presynaptickymi neurony typu la a snizend amplituda excitacnich postsynaptickych poten-
cialu vznikajicich z gama motoneurond, které inervuji svalova vieténka. Tento mechanismus
odpovida za terapeuticky uc¢inek baklofenu na sniZeni spasticity. Baklofen je schvélen pro
1é¢bu nékolika zplisoby podani. Peroralni indikace zahrnuji 1é¢bu reverzibilni spasticity spo-

jené s poranénim michy a roztrousenou skler6zou (Romito et al., 2021).

Peroralni baklofen se pouziva ¢astéji nez jind antispasmodika. I kdyz je baklofen §i-
roce pouzivan, je prevazné rozpustny ve vodé, a proto neprochdzi snadno hematoencefalic-
kou bariérou. V diisledku toho mohou pacienti vyzadovat vysokou davku, coz miize zplsobit
nezédouci vedlejsi ucinky. Alternativné mtze byt baklofen podavan pfimo do mozkomis-

niho moku v intratekélnim prostoru (Ertzgaard et al., 2017).

Intratekalni baklofen (ITB) mé odlisny farmakodynamicky a farmakokineticky profil
ve srovnani s peroralnim podanim. Baklofen poddvany pfimo do intratekalniho prostoru
umoznuje dosdhnout terapeutickych koncentraci v mozkomisniho moku s plazmatickymi
koncentracemi stokrat niz§imi, nez jaké jsou spojeny s peroralnim podanim (Romito et al.,

2021).

1.4 Chirurgicka lécba
Chirurgickd 1écba se pouziva hlavné u tézkych forem nebo u nasledkii vyvolanych

spasticitou, které se stdvaji funkénimi poruchami (napf. neredukovatelna noha equinus va-

rus) (Thibaut et al., 2013).

1.4.1 ProdlouZeni svali
Prodlouzeni svalll neléci spasticitu samotnou, ale efektor. Tato technika je indiko-

vana u svalovych kontraktur spojenych se spasticitou. Hyperaktivita je stejnd, ale zlepsSuje
se svalova flexe a aktivni extenze. Existuje n¢kolik technik. Frakéni myotendin6zni prodlou-
zeni flexorli bezpecné zlepSuje aktivni extenzi a celkovy rozsah pohybu, zejména v lokti.
Tato technika vyzaduje oblast pfekryvajici se mezi svalem a §lachou: ¢im delsi je tato oblast,
tim vEtsi prodlouZeni 1ze provést a tim je €inngjsi. Z-prodlouzeni a uvolnéni proximalniho

svalu (pro brachioradialis) mohou korigovat né¢které deformity (Gras et Leclercq, 2017).

1.4.2 Tenotomie
U nefunkénich rukou nebo u pacientii s tézkou kontrakturou Ize provést tenotomii

nékterych svall: biceps brachii, palmaris longus, flexor carpi ulnaris a pectoralis major. Lze

Jji provést velmi malym fezem nebo perkutanné do nefunkéni ruky (Gras et Leclercq, 2017).
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1.4.3 Transfer Slach
Transfer mize pomoci korigovat vysledné, abnormalni drzeni téla a je indikovan

k posileni oslabenych nebo paralyzovanych antagonistickych svalt. Spasticky sval lze pou-

zit jako transfer za predpokladu, Ze je fazicky (Gras et Leclercq, 2017).

1.4.4 Selektivni dorsalni rhizotomie
Selektivni dorsalni rhizotomie (SDR) je spindlni vykon, ktery zahrnuje selektivni

pretéti dorsalnich kotend mezi L2 a S1. Tim se snizuje smyslovy vstup do reflexnich obloukt
odpovédnych za zvyseny svalovy tonus, pfi¢emz se zachova volni pohyb (Gillespie et al.,
2023). Prvni lumbo-sakralni dorsélni rhizotomii provedl Foerster u pacientd s détskou moz-
kovou obrnou. Jako obecné pravidlo doporucoval resekovat dorsalni kofeny od L2 po S2

s vyjimkou L4, ktery zajiStuje extenzorovy reflex kolene pottebny pro chizi a stoj.

Koteny se topograficky selektuji elektrickou stimulaci. Piehnané reakce ukazuji na
konkrétni koteny, které musi byt chirurgicky pfetaty. Ke kofenlim lze pfistupovat dvéma
riznymi ptistupy: jednodilnou laminotomii provadénou od L1 do S1 nebo omezenou lami-
notomie jednoho/tfi Th — L1 obratlii. Aby byla SDR u¢inn4, existuje konsenzus, Ze by mélo
byt pfetato 60 % vsech cilovych kotenil (Sindou et al., 2020). Selektivni dorsalni rhizotomie
je uznavanou terapeutickou intervenci u spastické diplegie, kde miiZze eliminovat spasticitu,
zlepsit mobilitu a kvalitu Zivota. Pfiznivé G€inky operace piesahuji az do dospélosti (Park et

al., 2020).

1.4.5 Periferni neurotomie
Periferni neurotomie (PN) jsou indikovany, kdyz je spasticita lokalizovana ve sva-

lech nebo svalovych skupindch inervovanych jednim nebo nékolika perifernimi nervy. Roz-
hodnuti, zda je neurotomie vhodna, miize byt feSenim docasna lokalni anesteticka blokada
nervu. Tento test mize urcit jestli jsou kloubni omezeni vysledkem spasticity, muskuloten-

din6znich kontraktur nebo kloubnich ankyléz.

U spasticity na dolnich koncetinach jsou nejcastéjs$i neurotomie n. tibialis v poplite-
alni oblasti a n. obturatorius tésné pod podbubickym kandlem. Nerotomie jsou také indiko-
vany u spasticity na hornich koncetinach (Barnes et Johnson, 2008). Muskulokutdnni neu-
rotomie pro loket ve flexi, stfedni neurotomie pro flexi zapésti a prstl jsou indikovany u
fokalni spasticity, kdy injekce botulotoxinu ztraceji t¢innost a nemohou déale oddalovat ope-
raci. Neurotomie spociva v ¢aste€ném déleni motorickych fascikli odpovidajicich svalim

s nadmérnou spasticitou. Vykon ptlisobi pferuSenim segmentalniho reflexniho oblouku na
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jeho aferentni i eferentni drdze a nesmi zasahovat senzorickéd vldkna, jinak by dochazelo

k paresteziim a sekundarni neuropatické bolesti (Sindou et al., 2020).

1.5 Fyzioterapeutické techniky
Fyzioterapie hraje zasadni roli v klinickém zvladani spasticity pomoci fyzikalnich

podnétd, riiznych metod a technik (Martinez, 2021).

1.5.1 Bobath koncept
Jednim z nejpopularnéjsich neurofyziologickych a ¢astecné i kognitivnich piistupt

v oblasti neurorehabilitace je Bobathiiv koncept neboli Neurodevelopmental Treatment
(NDT) (Diaz-Arribas et al., 2020). Bobath koncept patii mezi tradi¢ni terapeutické piistupy
nejcastéji pouzivané pro motorickou intervenci u détskych mozkovych obrn. Koncept byl
vyvinut Bertou a Karlem Bobathovymi mezi rokem 1943 az 1991, kdy zavedli holisticky
l1écebny piistup u déti s mozkovou obrnou. Pozdéji byl aplikovan pfti 1écbé dospélych s he-
miplegii po cévni mozkové piithod¢. Koncept usiluje o 24hodinovy interdisciplinarni piistup.
Motivace a terapeuticky vztah mezi pacientem, terapeutem a jeho rodinou jsou povazovany

za zékladni aspekty usp&$né rehabilitace (Graham et al., 2009).

Podle definice Neuro-Developmental Treatment Association Instructors Group je
NDT holisticky a interdisciplinarni model klinické praxe pro habilitaci a rehabilitaci, ktery
klade diraz na individualizované terapeutické zachazeni zalozené na analyze pohybu. Tera-
peut pouziva pfistup k feSeni problému, k hodnoceni aktivity a participace, ¢imz identifikuje
a uptfednostiiuje relevantni integritu a poskozeni jako zéklad pro stanoveni vysledki. Tera-
peutickd manipulace ma za cil umoZznit G¢ast na smysluplnych ¢innostech. International
Bobath Instructors Training Association definuje koncept jako ,,pfistup feSici problém
k hodnoceni a 1écbé jedinci s poruchami funkce, pohybu a tonu v dasledku poskozeni cen-

tralniho nervového systému‘ (Farjoun et al., 2022).

Lécba v prvnich letech prace manzelti Bobathovych byla zaloZena na principech te-
rapeutické manipulace a facilitace s nasledujicimi cili: snizit ¢inek abnormalniho tonu
(,,tlumici ton* v pfipadech spasticity), snizeni patologickych reflext a zlepSeni vzpfimova-
cich a rovnovaznych reakci a to vSe s cilem zlepsit kazdodenni fungovéni (Farjoun et al.,
2022). Terapeutické principy jsou zalozeny na znalostech motorického fizeni, plasticity

mozku, motorického uceni a biomechaniky (Lerma Castafio et al., 2019).
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Bobath ptfedpoklada vztah mezi spasticitou a pohybem s ohledem na svalovou sla-
bost v dusledku opozice spastickych antagonisti. Koncept spo¢iva ve snaze inhibovat zvy-
Seny svalovy tonus (spasticitu) pasivni mobilizaci s taktilnimi proprioceptivnimi podnéty
(Yadav et al., 2018). Abnormalni svalovy tonus a pohybové vzorce obecné vedou ke zhor-
Seni posturdlni kontroly, a proto je hlavnim cilem je normalizovat pohybovy vzorec a postu-
ralni kontrolu (nebo tonus). Zaclenéni vhodnych vstupti (vizudlnich, verbalnich nebo hma-
tovych) také hraje zasadni roli, protoze aferentni vstupy ovliviiuji motoricky vykon (Chen,

2014).

1.5.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Proprioceptivni neuromuskulérni facilitace (PNF) neboli Kabatova metoda byla pti-

vodné vyvinuta ve 40. letech 20. stoleti doktorem Hermanem Kabatem a fyzioterapeutkou
Margaret Knott, kdyz byla pouZita k 1é€bé pacienti s poliomyelitidou. Po svém vyvoji se
metoda vyvinula v rehabilita¢ni pfistup pouzivany pro fadu onemocnéni neurologického a

muskuloskeletarniho ptivodu.

Voss, lonta a Meyers definovali PNF jako ,,metody podpory nebo urychleni reakce
nervosvalového mechanismu prostfednictvim stimulace proprioceptort (Gunning et uszyn-
ski., 2019). Techniky PNF jsou casto doprovazeny verbalni, vizudlni a taktilni facilitaci,
ktera usnadnuje svalovou kontrakci a motorickou kontrolu z hlediska mnoha technik jako je
aproximace, trakce nebo iradiace. Terapeuti obnovuji pohyb a funkci koncetin tim, ze vedou
specificky pohybovy vzorec pro soubézné svalové kontrakce pomoci zvratovych, stabilizac-
nich, opakovanych nebo kombinovanych technik (Chen, 2014). Pohybové vzory jsou pro-
vadény ve spiralnich nebo diagonalnich pohybech (Victoria et al., 2013).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace vyuziva trénink flexibility, kterd miize
snizit hypertonus, coz umoziuje svalim relaxovat. V klinické praxi se bézné pouziva ke
zvétSeni aktivniho i1 pasivniho rozsahu pohybu s kone¢nym cilem optimalizace motorického
vykonu. Pocatecni techniky byly pouzity k podpote rehabilitace u pacientll se spasticitou a
slabosti s tim, ze usnadnily protahovani svalu. Techniky poméhaji rozvijet svalovou silu a
vytrvalost, stabilitu kloubu, pohyblivost, nervosvalovou kontrolu a koordinaci. Hlavnim ci-
lem této intervencni metody je pomoci pacientiim dosahnout jejich nejvyssi funkéni trovné
(Guiu-Tula et al., 2017). Dlouhodob¢ se metoda pouzivéa v rehabilitaci pacienti po cévni

mozkové piihod¢ (Gunning et uszynski., 2019).
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1.5.3 Vojtova metoda
Vojtova metoda oznacovana také jako Vojtova terapie nebo podle Vojty reflexni lo-

komoce, je specializovany druh fyzioterapie, ktery objevil a vyvinul ¢esky neurolog Vaclav
Vojta. Vojta pozoroval, Ze udrzovand stimulace perifernim tlakem vyvola stereotypni Siroce
roz$itenou motorickou odezvu jako vzor tonickych svalovych kontrakci na obou stranach
krku, trupu a koncetin jako vysledek prostorové sumace, kterd vede ke zlepSeni posturalni
kontroly. Na zakladé principii ontogenetického vyvoje Vojta definoval posturalni regulaci
jako elementarni slozky lokomoce a také cilené orientované pohyby koncetin. Zakladnim
principem terapie je regulace drzeni téla, kterd je dosahovdna v ramci vrozenych pohybo-

vych sekvenci reflexni lokomoce.

Metoda mé definované vychozi polohy se specifickym pocatecnim uhlovym poloho-
vanim trupu a koncetin (Epple et al., 2020). Principem je stimulace nervovych zakonceni
v konkrétnich zénach na téle, aby se podpofil rozvoj fyziologickych pohybovych vzora.
Tyto vrozené, ulozené pohybové vzory jsou nasledné ,,exportovany* jako koordinované po-
hyby do svalil trupu a koncetin (Yadav et al., 2018). Metoda potlacuje abnormalni pohyb a
navozuje normalni motoricky vyvoj opakovanym zapamatovanim normalniho pohybu
v mozku. Tyto podnéty potlacuji chybné kompenzaéni pohyby a podporuji spravnou postu-

ralni kontrolu (Ha et Sung., 2021).

1.5.4 Koncept Johnstone
Margaret Johnstone vyvinula v 70. a 80. letech neurologicky l1écebny koncept vyuzi-

vajici nafukovaci dlahy zamétené na sniZeni spasticity, usnadnéni normalniho pohybu a zvy-
Seni senzorického vstupu v postizenych koncetinach na hemiplegické stran¢ (Cambier et al.,
2003). Koncept predpoklada, ze poskozené reflexni mechanismy odpovédné za spasticitu
jsou hlavni pti¢inou poSkozeni drzeni téla a pohybu. Tyto patologické reflexy lze ovladat
polohovanim a dlahovanim, aby se inhibovaly abnormalni vzory a obnovila se centralni kon-

trola (Yadav et al., 2018).

Dlahy udrzuji koncetinu ve fyziologické poloze, ptiznivé ovlivituji mikrocirkulaci
v postizenych tkédnich, tlumi patologické projevy CNS, koriguji svalové napéti a plasticitu
participujicich tkani. Nafukuji se maximalné na 40 mmHg. Vzduch v dlaze napomaha opti-
malnimu pfilnuti po celém obvodu koncetin. Délka aplikace je do 60 minut, aby se piedeslo

ob¢hovym zméndm vedoucim k ischemii koncetiny (Konecny, 2017).
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Pouzivaji se ke stimulaci proprioceptivnich a taktilnich receptori aplikaci hlubokého
tlaku k poskytnuti potfebné podpory pro stabilizaci koncetin pii zatézi, k inhibici patologic-

kych reflext a ke kontrole kombinovanych pohybovych vzori (Kerem et al., 2001).

1.5.5 Metoda Roodové
Metoda Roodové je neurofyziologicky pfistup vyvinuty Margaret S. Rood v roce

1940. Tento ptistup byl navrzen pro pacienty s problémy s motorickou kontrolou. Podle Ro-
odové jsou motorické funkce a senzorické mechanismy ve vzdjemném vztahu. Zakladnim
tvrzenim bylo, Ze motorické vzorce se vyvijeji od primitivnich reflexti pfes spravné smys-
lové podnéty az po vhodné smyslové receptory. Zakladni principy jsou: normalizace tonu
(pouziti vhodnych smyslovych podnéti k vyvolani pozadované svalové reakce), ontogenni
vyvojova sekvence (senzorické fizeni motoriky je podle Roodové vyvojové zalozené),
ucelny pohyb (cilevédomé aktivity, které mohou pomoci ziskat pozadovany pohybovy vzo-
rec) a opakovani pohybu (opakujici se pohyby k motorickému uceni). Podle Roodové je pro
normalizaci tonu a vyvolani pozadovanych svalovych reakci nutny smyslovy vstup (Bordo-

loi et Deka, 2018).

Metoda navrhuje dosdhnout vétsi kontroly volniho pohybu a drzeni téla na zakladé¢
fyziologickych rozdilti motorickych jednotek. Vybér senzorickych vstupti mize ovlivnit
struktury CNS a zlepsit svalovou aktivitu pro vétsi kontrolu pohybu a drzeni téla. V souladu
s timto fyziologickym zakladem lze stimulovat rizné typy svalovych vldken v zavislosti na
intenzité aplikovaného podnétu. Metoda vyuziva facilitaéni techniky (rychlé a jemné karta-
covani, kratka aplikace ledu, senzoricka stimulace, rychlé poklepavani, trvaly tlak, vestibu-
larni stimulace) a normaliza¢ni techniky (dlouhodobé aplikace ledu, vibrace, pomalé prota-
hovani, pomalé pasivni mobilizace, poklep na Slachu antagonisty, trvaly tlak a vestibularni

stimulace) (Cano-de-la-Cuerda, 2022).

1.5.6 Brunnstrom metoda
Signe Brunnstrom byla §védska fyzioterapeutka, kterd vyvinula tento pfistup v 60.

letech 20. stoleti (Pandian et al., 2012). Metoda je dobie zndmym métitkem pro modelovani
procesu zotaveni po hemiplegii u cévnich mozkovych ptihod a klade diiraz na progresivni
rozvoj pohybového synergického vzoru béhem rehabilitaéniho procesu a rozdé€luje proces
motorické obnovy do 6 fazi od obdobi Uplného ochabnuti, které zac¢ind bezprostfedné po
CMP, az po vymizeni spasticity, kdy je pacient schopen témét normalniho az normalniho

pohybu (Zhang et al., 2014).
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Vyssi stadia naznacuji lepsi zotaveni. Faze jsou definovano jako: 1) ochablost, 2)
vyskyt spasticity, 3) zvySend spasticita, vyskyt zakladnich synergickych vzorl, minimalni
dobrovolné pohyby, 4) snizend spasticita, pohyb mimo synergické vzorce, 5) dalsi pokles

vvvvvv

zeni spasticity, schopnost pohybovat jednotlivymi klouby, koordinace témét normalni (Pe-

rvane Vural et al., 2016).

Metoda podporuje navrat volniho pohybu prostiednictvim reflexni facilitace a smys-
lové stimulace (Yadav et al., 2018). Vlivem stimulace dochdzi k potlaceni spasticity a pohy-
bové rekvalifikace ke zlepSeni zotaveni. Specifické techniky se pouZzivaji k rozvoji syner-
gické a volni kontroly pohybu podle fazi zotaveni (Narayan Arya et al., 2015). Klasifika¢ni
systém zduraznuje kli¢ové faktory izce spojené s progresi rehabilitace véetné stupné spasti-

city a synergii (Zhang et al., 2015).

1.5.7 Polohovani
Antispastické polohovani spoc¢iva v udrzeni svalu v poloze tak dlouho, jak je to

mozné tolerovat. K desinhibici napinacich receptort dochazi v disledku prodlouzeného a
pomalého protahovani. K udrzeni kloubu v poZadované poloze se pouzivaji ortézy a dlahy.
Polohovani se obecné pouziva pfed cvi¢enim k pfipravé, prevenci kontraktur, deformit a
doporucuje se v domacim cvi¢ebnim programu (Akbayrak et al., 2005). Antispastické polo-
hovani by mélo byt provadéno v antispastickém vzoru jiz od akutni faze tak, aby se mohla

udrzovat antispasticka poloha 24 hodin denné.

Spasticky vzorec, ktery popsala Margaret Johnstone je na horni koncetin€ nasledu-
jici: retrakce, deprese a vnitini rotace v rameni, flexe v lokti, pronace ptredlokti, flexe a
addukce prstl. Pfi rozvoji spasticity na dolni koncéetiné dochazi k retrakci, extenzi a zevni
rotaci kyc€le, extenze kolene, inverze s plantarni flexi v hleznu a navic se pfidava lateralni
flexe trupu na postiZzenou stranu. Antispasticky vzorec musi byt peclivé dodrzovan a apliko-
van proti sméru spasticity. Polohovani v antispastickém vzoru zabrafnuje vzniku nebo jejimu

zhorSeni (Marinho Pinto et al., 2021).

1.5.8 Pasivni pohyby
Pasivni pohyby (PM) jsou definovany jako cyklické pohyby kloubli provadéné

rukama jiné osoby (terapeut, peCovatel) a jsou Siroce vyuzivany k 1é¢bé a prevenci kontrak-
tur. Pasivni pohyby mohu také ovlivnit excitabilitu dolnich motoneuronti a snizit spasticitu.

Primérnim cilem je udrZeni nebo zvySeni kloubni pohyblivosti ovlivnénim roztazitelnosti
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mekkych tkani. Pouzivaji se také ke snizeni sekundarnich komplikaci spojenych s degene-
raci chrupavky. U lidi se spasticitou jsou pohyby provadény pomaleji. Nekteii autofi tvrdi,

ze PM zabranuji tvorbé adhezi uvnitt a kolem mekkych tkani kloubt (Prabhu et al., 2013).

Pohyby jsou provadény rytmicky, jsou soucasti terapii, které maji vliv na snizeni
spasticity. Odpor proti pasivnimu pohybu by se mél po opakovaném pohybu snizovat (Ka-
kebeeke et al., 2005). Lze je provadét pomoci mechanického zatizeni nebo rué¢né (Harvey et

al., 2011).
1.6 Ovlivnéni spasticity pomoci fyzikalni terapie

1.6.1 Razova vina
Terapie razovou vinou je definovéna jako sekvence jednotlivych zvukovych pulzi,

vyznacujicich se vysokymi vrcholy kfivky, rychlym nartstem tlaku a kratkym trvanim, které
pusobi prostfednictvim piimé modulace reologickych vlastnosti svalové tkdn¢ (Martinez,
2021). Réazové vina se déli na radidlni (RSW) a fokusovanou (FSW), které se lisi svymi
fyzikalnimi vlastnostmi, hloubkou priniku a zptisobem generovani. Fokusovana je pohanéna
piezoelektrickymi, elektromagnetickymi nebo elektrohydraulickymi generatory, které gene-
ruji tlakovy raz béhem nékolika nanosekund s energii soustfedénou do ohniska. Radidlni je
generovana pneumaticky s pomalu rostoucim tlakem a rozptyluje energii pres kiizi do hlub-

Sich tkéani (Hsu et al., 2022).

Rézova vlna se v klinické praxi hojné vyuziva k 1é¢bé muskuloskeletarnich onemoc-
néni a predpoklada se, Ze ma mechanické ucinky a vyvoldva zmény ve fyziologické odpo-
védi tkan¢é. Nejznaméj$im mechanismem je zvySeni syntézy oxidu dusnatého, ktera je ne-
zbytna pro tvorbu neuromuskularniho spojeni v perifernim nervovém systému. Oxid dusnaty
mize dale zvysit neovaskularizaci svalt a Slach a tim zlepsit svalovou tuhost. Kromé toho
oxid dusnaty také plisobi na centralni nervovy systém a ovlivituje urcité fyziologické funkce
(napf. neurotransmisi a synaptickou plasticitu). Rdzova vlna miize snizit pocet acetylcholi-
novych receptorti v neuromuskularnim spojeni a mtize snizit hyperexcitabilitu alfa motoneu-

ronu (Yang et al., 2021).

1.6.2 Svalova vibrace
Vibrace je sinusova mechanicka oscilace charakterizovand amplitudou, frekvenci a

fazovym thlem, kterou lze vyuzit v rehabilitaci jako celotélové vibrace (WBV) a fokalni
svalové vibrace (FMV). U WBYV je pacient umistén na vibracnich deskach, kde terapeut
mize ménit frekvenci, amplitudu a smér (vertikdlni posun nebo vertikalni sinusové vibrace
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sttidavé ze strany na stranu) (Moggio et al., 2022). Fokalni svalové vibrace je technika, ktera
aplikuje vibra¢ni stimul na konkrétni sval nebo jeho §lachu, ¢imz se Gsp€Sné€ snizuje spasti-
cita v daném svalu nezavisle na neurologickém onemocnéni nebo poruse (Camerota et al.,
2017). Vibrace vede k recipro¢ni inhibici pii aplikaci na svaly antagonisty se sniZenou spas-
ticitou ve svalech agonisty. Vibra¢ni terapie je ucinnd pfi zlepSovani svalové sily, rovno-

vahy, spasticity a chtize u jedinct s neurologickymi poruchami (Moggio et al., 2022).

1.6.3 Elektromagnetické pole
Elektromagnetické pole mlize vyvolat elektromagnetické biologické u€inky jako jsou

regeneracni ucinky na periferni nervovy systém s moznosti pronikani hluboko do tkani. Vy-
uziti elektromagnetického pole miize pomoci pfi obnoveni motorické kontroly prostfednic-
tvim aktivace senzorickych proprioceptivnich vldken. Pro terapii lze vyuZit repetitivni peri-
ferni magnetickou stimulaci (RPMS), terapii pulznim elektromagnetickym polem (PEMF) a

transkranialni magnetickou stimulaci (TMS).

Repetitivni periferni magnetickd stimulace je systém, ktery vytvaii vifivé proudy pro-
stiednictvim elektromagnetické indukce aktivujici periferni nervy a svaly bez stimulace no-
ciceptort klize. Tato elektromagnetickd pole se zamétuji na neuromuskularni tkan a indukuji
elektrické proudy, které depolarizuji neurony a zpusobuji koncentrické svalové kontrakce.
Maji hluboky prinik s antispastickym uc¢inkem, zvySuje prokrveni v exponované oblasti, coz

vede k obéhovému a trofickému zlepseni.

Terapie pulznim elektromagnetickym polem vytvaiejici ve tkanich mala elektricka
pole s pulzujicim ucinkem k vytvofeni atermalnich G¢inkd, které podporuji hojeni tkani,

zmirnuji bolest a zanét (Vinolo-Gil et al., 2022).

Transkranidlni magneticka stimulace je neinvazivni mozkova stimulace zalozena na
principu elektromagnetické indukce. Proud prochazi civkou umisténou na povrchu hlavy a
generuje magnetické pole, které indukuje potenciadlovy rozdil na neuronové membrang a tim
dochazi k depolarizaci membrany a tvorbé akéniho potencidlu. Repetitivni TMS (rTMS) je
druh stimulace, kdy je v jediném kroku generovana série pulzii. Vysokofrekvencni (nad 1
Hz) a nizkofrekvenéni (1 Hz) rTMS se rozlisSuji v zavislosti na frekvenci pulzi. Predpoklada
se, ze nizkofrekven¢ni rTMS inhibuje skupinu kortikdlnich neuronti, zatimco vysokofrek-

vencni rTMS je aktivuje (Korzhova et al., 2018).
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1.6.4 Transkraniilni elektricka nervova stimulace
Transkranidlni elektricka nervova stimulace (TENS) je povrchova aplikace nizko-

frekvencniho elektrického proudu o nizké intenzité (Fernandez-Tenorio et., 2019). Bylo pro-
kézano, Ze tato technika snizuje spasticitu ve svalech antagonistti. Uginek souvisi s produkei
endorfint, které mohou snizovat excitabilitu motoneurond. Stimulace aplikovana na pero-
nealni nerv, miSni dermatom nebo na oblast spastickych svalii snizuje svalovy tonus. Pied-
poklada se, ze antispasticky uc¢inek je spojen s usnadnénim kortikdlni synaptické reorgani-
zace a motorického vystupu zvySenim senzorickém vstupu diky stimulaci A vldken (Thibaut

etal., 2013).

1.6.5 Lokalni kryoterapie
Lokalni aplikace chladu se klinicky pouziva ke sniZzeni odporu spastického svalu vici

rychlému protazeni a ke sniZzeni nebo odstranéni klonu. Chlad lze na télo aplikovat tfemi
zpusoby: ponoienim do studené vody, potirdnim kostkami ledu nebo ledovymi obklady a
pouzitim odpatovacich sprejl, jako je etylchlorid. Zmény zpusobené kryoterapii ve svalu

mohou retrogradné ovlivnit drazdivost v miSe a snizit spasticitu (Monaghan et al., 2017).

Kryoterapie v 1écb¢ spasticity ma za hlavni cil snizeni myoartikularniho viskoelas-
tického napéti a usnadnéni neuromuskulérni funkce. Fyziologickym uc¢inkem chladu je sni-
zeni aktivity svalového vieténka, nervosvalového spojeni a perifernich nervl. Led snizuje
aktivitu svalového vieténka a zptsobuje pokles aferentni stimulace. Chlad je Gi€inny pfi sni-
Zovani spasticity tim, Ze snizuje nebo upravuje vysoce citlivy mechanismus napinaciho re-
flexu ve svalu. Intenzita kryoterapie ke sniZeni bolesti a svalového spasmu je 12 az 15 minut.
Utinky mohou pietrvavat az 2 hodiny po aplikaci, kdy pacienti pocit'uji vétsi rozsah pohybu

a uvolnéni spastickych sval (Felice et Santana, 2009).

1.6.6 Termoterapie pozitivni
Uginky termoterapie zahrnuji vazodilataci, zlep$eni metabolismu, lokélni cirkulaci,

svalovou relaxaci, uvolnéni kolagenové tkané a svalovych spasmt. Pfedpoklada se, Ze teplo
ma relaxacni u¢inek na muskuloskeletarni tonus. Aplikace tepla uvoliiuje svaly v celém kos-
ternim systému soucasnym snizenim gama aferentnich vlédken, snizenim drazdivosti svalo-
vého vieténka a zvySenim aktivity Golgiho §lachového téliska. Pisobeni tepla zvySuje rych-
lost lokalniho metabolismu, coz vede ke zvySenému pritoku krve z kapilar (Felice et San-
tana, 2009). Termoterapie muze byt aplikovana lokaln¢ nebo celkové. Aplikace zahrnuji po-

uziti horkych zabald, infraervené lampy, viiivé koupele a parafin (Picelli et al., 2023).
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2 PRINCIPY AKRALNI KOAKTIVACNI TERAPIE

Akralni koaktivacni terapie (ACT) je fyzioterapeutickda metoda zaloZena na neurofy-
ziologii a inspirovana metodou Roswithy Brunkow. Zakladatelem je PhDr. Ingrid Palasca-

kova Springrova Ph.D. (Vagner et al., 2018).

Vyvoj konceptu Brunkow piimo souvisel s nehodou, kterou Roswitha Brunkow utr-
péla v roce 1965 a jejimi zkuSenostmi na invalidnim voziku. Konfrontaci s lidskym pohy-
bem popsala Brunkow okamzik, kdy zvedla knihu z police a protilehlou rukou se vzeptela
na invalidnim voziku. Od této chvile ji fascinovaly ucinky pohybu, které si védomé uvédo-
movala. Tehdy ji zaujaly ucinky opory ruky na pletenec ramenni a trup az po kontralateralni
nohu a tomuto tématu se vénovala az do konce svého zivota. Pro Brunkow byla ohromujicim
jevem zkuSenost, ze kvalita vzpfimeni trupu a vzptimeni akralnich svall spolu pfimo sou-
visi. Pozoruhodné pro ni bylo také zjisténi, Ze svalové synergie, které napiimuji télo mohou
byt aktivovany nejen skutecnym, ale také virtualnim punctum fixum. Pfi vyvoji svého kon-
ceptu myslela na svalové spojeni. Hovoftila obecné o ventralnim a dorsalnim svalovém fe-
tézci, ktery ve své uspotfddané interakci zajiStuje vzpiimeni a posturalni kontrolu a vy-
znamng piispiva k provadéni motorickych funkci (Uebele et Wolf., 2013). Cvi¢eni podle
Brunkow lze nazvat ,,vzpérnym® a lze jej provadét ve vSech vychozich pozicich. Hlavnim
ucinkem je izometrické kontrakce, ktera zacind pohyby nohou nebo rukou a pienasi se kine-

matickym fetézcem do paravertebralnich svalti (Muji¢ Skiki¢ et al., 2018).

Cvi¢ebni programy ACT, které predstavila Palas¢akova Springrova jsou zaloZeny na
détském motorickém vyvoji a jeho vzorcich. Zakladni princip spociva ve vzpéru do kofent
dlani a pat, ¢imz dochdzi k naptimeni patete. Je nezbytné, aby cviceni byla zaméfena piede-
v§im na uzaviené kinematické svalové fetézce. Cvicebni programy zalozené na metodé¢ ACT
zahrnuji pohybové vzorce, které jsou nejcastéji vyuzivany v kazdodennich ¢innostech tzv.
ADL (Bendikova, 2020). Z vyse uvedeného vyplyva, ze zdkladem metody je pomoci moto-
rického uceni korigovat nespravné pohybové stereotypy a dosdhnout opétovaného osvojeni

(Bendikova et Balko, 2022).

Akralni koaktivacni diagnostika je v ACT nenahraditelnd. Zahrnuje posouzeni po-
lohy hornich i dolnich koncetin a napfimeni patete (Vagner et al., 2018). Typologie akralnich

partii hornich kon&etin je hodnocena na vizualni $kéle (Springrova et al., 2019).
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2.1 Prvky ACT vyuzitelné pro spasticitu

2.1.1 Vzpér o akra koncetin
Iniciace motorické aktivity z aker je realizovana v primarnich motorickych korovych

oblastech, zatimco proximaln¢ ulozené svalové skupiny jsou vyznamné zastoupeny v pre-

motorické oblasti mozku (Vagner et al., 2018).

Vzpér o akrdlni ¢asti vede k napiimeni patefe a aktivaci drzeni téla proti vnéjSim
sildm. Nastaveni a udrzeni spravného drzeni téla je zakladem pro vytvofeni fyziologického
pohybového programu, tedy nedilné soucasti pohybu samotného. Svalova kontrakce probiha
disto-proximdlnim smérem, tedy od akralnich partii smérem k trupu (Vagner et al., 2018).
Vzpérem se stimuluje punctum fixum v akralnich partiich (Springrova et al., 2020). Vysled-
kem vzpéri je svalova koaktivace, napiimeni patefe a fixace v ramci dennich pohybovych
aktivit. Pokud nedojde ke spravnému napiimeni patete, upravi se drzeni téla a tim i thlové

nastaveni aker (Vagner et al., 2018).

Vzpérné cviky funguji s funkénim nastavenim kopulovité polohy ruky. Kapandji po-
pisuje kopulovitou ruku tvofenou tfemi riznymi oblouky. Palas¢akova Springrova toto
funk¢ni nastaveni popisuje jako udrzeni pficné a podélné klenby pti vzpérnych cvicich. Po-
kud je klenba ruky plochd, pak se pii tlaku na kotfeny dlani dotyké celd plocha dlan¢ pod-
lozky (Springrova et al., 2019).

2.1.2 Pohybové vzory
Osvojovani si novych dovednosti pomoci védomého opakovani pohybovych vzora

je jednim ze zakladnich principu ACT. Casna motorické aktivita novorozencii se projevuje
v otevienych kinematickych fetézcich (OKC). V pribéhu vyvoje posturdlni aktivita zptiso-
bené konfrontaci CNS a vnéjsim pfibyvanim podnéti zapojuje pohybové vzorce v uzavie-
nych kinematickych fetézcich (CKC). Vzhledem k rostoucim narokiim na pohybové vzorce
je CNS nucen volit adekvatni pohybovy vzor z hlediska ekonomiky a funkce. Otevieny ki-
nematicky fetézec poskytuje zaklad pro posturalni predpoklady vSech pohybovych aktivit,
které jsou zaméteny piedevs§im na pohyb s ur¢itym uc¢elem. Mnoho autort povazuje uceni a
zvladnuti aktivit v CKC za faktor nezbytny pro provadéni fyziologickych pohybii v OKC.
To znamend, Ze samotna terapie by méla zacit v poloze, ktera je pro aktivaci svalového fe-
tézce relativné snadnd, tzn. pouziti tlaku. Spravné zapojeni i centrace kli¢ovych kloubii

v CKC vyzaduje spravné fyziologické postaveni trupu a koncetin (Vagner et al., 2018).
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Obrazek 7 a) ventralni svalovy retezec, b) dorsalni svalovy retezec (Uebele et Wolf., 2013)

Uzaviené kinematické fetézce jsou uzite€né pii tréninku se zaméfenim na ziskani
vhodné stability kloubu a tim i efektivnéjSiho pohybu, maji vliv na napfimeni patefe a de-
chové funkce (Springrova et al., 2019). Metoda ACT vyuziva predev§im pohyby v CKC.
ucelu terapie se v ACT kombinuji 3 funkéni kategorie pohybu motorického vyvoje: loko-

moc¢ni, manipulacni a stabilizacni (Firytova et al., 2020).

Pro zlepSeni kvality pohybového vzoru a tim lepsi koaktivaci svalovych fetézci se
pouzivaji manudlni techniky. Rovnovaha svalového tonu koaktivovanych svalovych fetézct
je dosazena exteroceptivnimi a proprioceptivnimi vstupy (Vagner et al., 2018). Brunkow
aplikovala techniky hlazeni a tfeni na protilehlé svalové fetézce. Hlazeni mélo tcinek zvysit

svalovy tonus a tfeni naopak tlumit (Uebele et Wolf., 2013).

2.1.3 Motorické uceni
Motorické uceni je proces doprovazejici nase motorické chovani po cely zivot a vede

ke zméndm nasich motorickych dovednosti. Motorické uceni neni pii hodnoceni pohybu a
zlepsovani motoriky jen o kvantité, ale také o kvaliteé. ZlepSeni je véci motorického tréninku,

ktery se dafi na zakladé¢ plasticity CNS. Motorické dovednosti zlistdvaji zachovany, dokud

39



je nepouzijeme. Pokud jedinec nau¢enou motoriku nevyuziva, je prekryta dovednosti novou.
Je béZznou zalezitosti, Ze jedinci maji tendenci si vybavovat nove osvojené a zautomatizované
dovednosti ve svém kazdodennim Zivoté nez ty starsi, které si lze vybavit pouze pomoci
védomé Cinnosti. Z pohledu sportovniho tréninku se motorické uceni déli do 2 kategorii:
implicitni a explicitni nebo na fdze motorického uceni: hrubé koordinace, jemna koordinace,
stabilizace a variabilni kreativita. Pro lidi jsou jejich ruce citlivym nastrojem umoziujici
Sirokou Skélu ¢innosti od hrubé az po nejjemnéjsi motoriku. Ruce vykonavaji nejen moto-

rickou funkei, ale také stereognozii (Springrova et al., 2019).

Zjednodusen¢ 1ze motorické uceni charakterizovat jako soubor procest spojenych
s tréninkem ¢i zkuSenosti vedouct k relativné neustalym zménam schopnosti reakce. Béhem
cviceni se provadéji planované (zamérné) pohyby. Predpoklada se, ze plisobenim tlaku se
aktivuje limbicky systém. Motivace je nepostradatelnd i pro pohyb. Po aktivaci limbického
systému nasleduje senzoricky rozbor pohybu, jehoz funkci je sestaveni idealniho planu po-
hybu. Pii planovani CNS vyuzivd periferni informace a vyhodnocuje kvalitu pohybu,

zejména napiimeni patefe (Vagner et al., 2018).

Motorické chovani je interakci statickych a dynamickych svalovych synergii, které
nachazi své viditelné vyjadreni v ptisobeni OKC a CKC (Uebele et Wolf., 2013). ACT fun-
guje na principu opakovani pohybového vzorce zalozeného na piisobeni tlaku na akralni
casti. Tyto védomé opakovaci vzpéry tvoii zékladni prvek osvojeni procvicovanych pohy-

bovych dovednosti (motorické uceni) (Vagner et al., 2018).
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PRAKTICKA CAST

3 CIL A UKOLY PRACE

3.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem bylo vyhodnoceni efektu prvka akralni koaktiva¢ni terapie na spasti-

citu horni koncetiny.

3.2 Ukoly prace

Najit zdroje a zpracovat literarni piehled o spasticité, jejim vzniku a moznostech
1é¢by a nasledné o akralni koaktivacéni terapii, jejiz prvky jsou vyuzivany v prak-

tické ¢asti této prace

Vyhledat vhodné probandy se spasticitou na horni koncetin€ u kterych bude vy-

zkumné Setfeni provedeno
Provadét vstupni a vystupni vySetieni pfi kazdém cviceni
Vyuzivat prvky ACT u probandii po dobu 3. mésict

Vyhodnotit ziskané vysledky
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4 VYZKUMNE OTAZKY

V této praci byly stanoveny vyzkumné otazky:

4.1 Vyzkumna otazka 1

Piedpokladam, Zze vzpérem do kotent dlani Ize ovlivnit spasticitu.

4.2 Vyzkumna otazka 2
Piedpokladam, Ze ovlivnéni spasticity pomoci prvki akralni koaktivacni terapie bude

probandy hodnoceno pozitivné.
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5 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Do vyzkumného Setfeni bylo vybrano 7 probandl (2 zeny a 5 muzl) se spasticitou
na horni kondeting. Setieni se u¢astnily 3 probandi po CMP a 4 po DMO. Pramérny vék byl
41 let. Kritériem vybéru byly: rizny stupen spasticity na horni konc¢etin¢, pochopeni cviceni,
schopnost provedeni vzpéru do kotenti dlani a pat, souhlas se cvicenim a motivace probanda.
Kritériem vylouceni byly: neudrzeni vzpéru do akralnich ¢asti koncetin, obtiznost cviceni
po fyzické nebo mentalni strance, pasivni pfistup, nesouhlas se cvicenim, psychiatrické a

infekéni onemocnéni.

5.1 Kazuistika 1

Proband muz, 36 let, nikotinismus, stav po prodélané hemoragické CMP. V lednu
2000 probéhly 2 epileptické paroxysmy, zjiSténa arterioven6zni malformace frontalné
vpravo, ktera byla mikrochirurgicky odstranéna vcetné kolateralni gliozy z centralni krajiny
pravé hemisféry (14. 2. 2000) v Thomayerové nemocnici v Praze. Sekundarné epileptické
zachvaty s parcialnimi simplexnimi motorickymi projevy. Po operaci t€zka spasticka levo-
stranna hemiparéza s pievahou akralné na levé horni konceting, frustni paréza n. facialis (N.
VIL), chlize hemiparetickd. Opakované epileptické zachvaty zcela ustoupily po zahajeni anti
epileptické 1é€by (Epilan D). V Janskych laznich doslo ke zlepSeni levostranné hemiparézy,
zejména hrubé motoriky, nadale pfetrvavala porucha jemné motoriky s pfevahou akralné.
Dne 16. 8. 2000 provedena kontrolni magnetické rezonance (MRI) mozku bez znamek rezi-
dua malformace, CT angiografie provedena 5. 10. 2000 s negativnim vysledkem. Dne 18. 3.

2011 proveden rekonstrukéni vykon na levé horni koncetin¢:

- Zplastika v I. meziprsti vlevo a m. flexor carpi radialis

- sesun a reinserce addukoru I. a I. m. interosseus dorsalis vlevo

- Tenodesa m. extensor carpi ulnaris vlevo

- rerouting m. extensor pollicis longus se zkracenim

- mistni rota¢ni lalok na distalnim ptedlokti volarné

- transposice m. palmaris longus, m. flexor digitorum superficialis III. — IV., m.
flexor digitorum profundus III. — IV., m. flexor carpi ulnaris, m. extensor carpi
radialis longus, m. extensor carpi ulnaris, a m. extensor digiti minimi

- release m. flexor policis brevis, m. flexor policis longus, svalli thenaru, m. flexor
digitorum superficialis II. — V., m. flexor digitorum profundus II. — V. a m. pro-

nator quadratus.
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Ke zmirnéni spasticity uzival do roku 2010 Baklofen 10 mg '% - 0 — - tablety, nyni

na spasticitu nic neuziva, flexorové nebo extenzorové kiece se neobjevuji. Proband se pohy-

buje bez lokomoc¢nich pomucek.

Leva strana
Pted cvicenim Po cviceni
FL 117,5° 122,2°
EX 0° 0°
PFL Pasivné 60° Pasivné 70°
DFL 30° 35°
MAS 1+ 1
MTS R2 (V1) 180° R2 (V1) 180°
X0 X0
R1(V2) 140° R1(V2) 160°
X2 X2
Uhel spasticity 40° 20°
R2/R1

Tabulka 1 Median vstupniho a vystupniho vySetieni, proband 1 (zdroj vlastni)

Legenda k tabulce 1: FL — flexe v loketnim kloubu

EX — extenze v loketnim kloubu

PFL — plantarni flexe v zapéstnim kloubu

DFL — dorsélni flexe v zapéstnim kloubu

MAS — Modifikovana Ashworthova Skéla

MTS — Modifikovana Tardieu-ova Skala

R1 — uhel svalové reakce (kontrakce) méfeny béhem rychlého
pasivniho protazeni

R2 — pasivni rozsah pohybu méfeny béhem pomalého pasivniho
protazeni

X — kvalita svalové kontrakce

V1 — pomala rychlost

V2 —rychlost segmentu koncetiny padajici vlivem gravitace
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O
e

Obrazek 9 Proband 1 - leva ruka pred Obrazek 8 Proband 1 - leva ruka po
cvicenim (zdroj vlastni) cvicenti (zdroj vlastni)

5.2 Kazuistika 2

Proband zena, 25 let, stav po prodélanych vicecetnych kavernomech mozku. V pro-
sinci 2020 provedena operace symptomatického kavernomu mozkového kmene vlevo (moz-
kovy pedunkl a horni ¢ast pontu) s pravostrannou hemiparézou, kterd se postupné¢ upravila
do Uplné normy, nasledovala lazenska 1écba. V listopadu 2020 nahlé bolesti hlavy, na MRI
mozku prokézéano recentni zakrvaceni do dal§iho kavernomu v bazalnich gangliich (nucleus
lentiformis) vpravo, feseno operaéné v unoru 2023 v Ustiedni vojenské nemocnici v Praze,
po operaci spastickd levostrannd hemiparéza, navazala rehabilitaci v Rehabilitacnim ustavu
Kladruby, doporucena aplikace botulotoxinu (BTX) do spastickych svalt, dle vysetieni
vhodna aplikace do vnitinich rotatori ramene, flexort lokte a zapésti a pronatorti. Dne 5. 5.
2023 prvni aplikace BTX na levé horni koncetiné¢ do m. brachialis 100 j, m. brachioradialis
80 j, m. pronator teres 80 j. Ke zmirnéni spasticity nic jiného neuziva, flexorové nebo exten-

zorove¢ kieCe se neobjevuji. Proband se pohybuje bez lokomoc¢nich pomticek.
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Leva strana
Pted cvicenim Po cviceni
FL 130° 130°
EX 0° 0°
PFL 80° 80°
DFL 70° 70°
MAS 1+ 1
MTS R2 (V1) 180° R2 (V1) 180°
X0 X0
R1(V2) 150° R1(V2) 160°
X2 X2
Uhel spasticity 30° 20°
R2/R1

Tabulka 2 Median vstupniho a vystupniho vySetieni, proband 2 (zdroj vlastni)

Legenda k tabulce 2: FL — flexe v loketnim kloubu

5.3 Kazuistika 3

EX — extenze v loketnim kloubu

PFL — plantarni flexe v zapéstnim kloubu

DFL — dorsélni flexe v zapéstnim kloubu

MAS — Modifikovana Ashworthova Skéla

MTS — Modifikovana Tardieu-ova Skala

R1 — uhel svalové reakce (kontrakce) méfeny béhem rychlého
pasivniho protazeni

R2 — pasivni rozsah pohybu méfeny béhem pomalého pasivniho
protazeni

X — kvalita svalové kontrakce

V1 — pomala rychlost

V2 —rychlost segmentu koncetiny padajici vlivem gravitace

Proband muz, 60 let, exkuidk, diabetes mellitus 2. typu, arteridlni hypertenze, smi-

Sena hyperlipidémie, stav po 4. lakunarni cévni mozkové ptihodé (CMP) (2009, 2016, 2017,

2022) hemisferdln¢ vlevo, vaskularni encefalopatie. Po CMP centrdlni pravostranna
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hemiparéza, stiedn¢ té¢zka az tézka na horni koncetiné s akcentraci akralné, stfedn¢ tézka na
dolni konceting, centralni paréza n. facialis (n. VIL.) vpravo, lehka dysfagie, t¢zka dysartrie,
v. s. kognitivni deficit. Dne 10. 5. 2022 hospitalizace na neurologické klinice ve Fakultni
nemocnici v Plzni pro akutné vzniklé zna¢né zhorSeni pravostranného motorického rezidua
po jiz 3. lakunarnich CMP vlevo. Pfi pfijeti stfedné tézké pravostranna spastickd hemiparéza
s vyraznéjSim postizenim pravé horni koncetiny, vstupné akcelerovana hypertenze, na EKG
sinus. Na nativnim CT mozku staré¢ postischemické lakunarni zmény supra i infratentorialné,
bez cCerstvych lozisek, na CT angiografii bez okluze nebo hemodynamické vyrazné stenozy,
CT perfuze bez jasné akutni ischemie, provedend intraven6zni trombolyza — bez efektu. Pro-
grese deficitu do téZké pravostranné hemiparézy, funkéné hemiplegie, tézké dysartrie a oro-
faryngedlni dysfagie. Kontrolni CT mozku bez rozvoje Cerstvych lozisek. Ke zmirnéni spas-
ticity nic neuziva, kiece se neobjevuji. Proband se pohybuje na mechanickém invalidnim
voziku s dopomoci druhé osoby, schopen lokomoce ve vysokém choditku za asistence druhé

osoby, stoj s dopomoci u zebtin nebo v choditku.

Prava strana
Pted cvi¢enim Po cviceni
FL 110° 110°
EX -70° -50°
PFL 60° 65°
DFL 20° 30°
MAS 2 1+
MTS R2 (V1) 140° R2( V1) 160°
X1 X1
R1(V2) 130° R1 (V2) 150°
X2 X2
Uhel spasticity 10° 10°
R2/R1

Tabulka 3 Median vstupniho a vystupniho vySetieni, proband 3 (zdroj viastni)

Legenda k tabulce 3: FL — flexe v loketnim kloubu
EX — extenze v loketnim kloubu
PFL — plantarni flexe v zapéstnim kloubu

DFL — dorsélni flexe v zapéstnim kloubu
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MAS — Modifikovana Ashworthova skéla

MTS — Modifikovana Tardieu-ova Skala

R1 — uhel svalové reakce (kontrakce) méfeny béhem rychlého
pasivniho protazeni

R2 — pasivni rozsah pohybu méfeny béhem pomalého pasivniho
protaZeni

X — kvalita svalové kontrakce

V1 — pomala rychlost

V2 —rychlost segmentu koncetiny padajici vlivem gravitace

Obrazek 10 Proband 3 - pravd ruka Obrdazek 11 Proband 3 - prava ruka
pred cvicenim (zdroj vlastni) po cviceni (zdroj vlastni)

5.4 Kazuistika 4

Proband muz, 25 let, détska mozkova obrna s kvadrupostizenim, pievazné spasticka
diparetickd forma. Z 1. téhotenstvi, porod ve 28. tydnu, porodni véha 990 gramt, 12 dni
ventilator, anémie, osteopénie nezralych, retinopatie nedonosenych se slabozrakosti — Spatny
zrak na délku i na blizko, konvergentni konkomitantni strabizmus, horizontalni nystagmus,
pfitomnost nitroo¢ni ¢ocky. Epileptické zachvaty od roku 2006 — stavy uptfené¢ho pohledu
s automatismy rukou, na EEG zjisténa epilepsie: fokalni frontalni zdchvaty, nyni dlouhodobé

kompenzovén. V roce 2009 prolongace achillovych $lach bilat., v zaii 2012 provedena
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adenotomie, hypertrofie adenoidni tkang, v lednu 2013 stabilizace talokalkanedlniho kloubu
vlevo, v zaii 2013 operace juvenilni katarakty vpravo — vitrekomie. Ke zmirnéni spasticity
nic neuziva, kazdé rano se objevuji kiece na levé poloviné téla, pfevazné na dolni koncetiné.
Proband se pohybuje na mechanickém invalidnim voziku bez pomoci druhé osoby, schopen
lokomoce ve vysokém choditku za asistence druhé osoby, stoj s dopomoci u Zebfin nebo

v choditku.

Prava strana Leva strana
Pied cvicenim Po cviceni Pted cvicenim Po cviceni
FL 120° 130° 120° 130°
EX -30° -20° -30 -20
PFL 70° 80° 70° 80°
DFL 25° 30° 20° 25°
MAS 1+ 1 2 1+
MTS R2 (V1) 155° R2 (V1) 160° R2 (V1) 150° R2 (V1) 160°
X1 X1 X1 X1
R1(V2) 140° R1(V2) 155° R1 (V2) 130° | R1(V2)147,5°
X2 X2 X2 X2
Uhel spasticity 15° 5° 20° 12,5°
R2/R1

Tabulka 4 Median vstupniho a vystupniho vySetieni, proband 4 (zdroj vlastni)

Legenda k tabulce 4: FL — flexe v loketnim kloubu

EX — extenze v loketnim kloubu

PFL — plantarni flexe v zapéstnim kloubu

DFL — dorsélni flexe v zapéstnim kloubu
MAS — Modifikovana Ashworthova Skala
MTS — Modifikovana Tardieu-ova $kala

R1 — uhel svalové reakce (kontrakce) méreny béhem rychlého

pasivniho protazeni

R2 — pasivni rozsah pohybu méfeny béhem pomalého pasivniho

protaZeni

X — kvalita svalové kontrakce

V1 — pomala rychlost
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V2 — rychlost segmentu koncetiny padajici vlivem gravitace

Obrazek 12 Proband 4 - leva ruka Obrazek 13 Proband 4 - prava ruka
(zdroj viastni) (zdroj viastni)

5.5 Kazuistika 5

Proband muz, 47 let, nikotinismus, détskd mozkova obrna s tézkou spastickou
kvadruparézou, vétsi postizeni na pravé strané a dolnich koncetinach, lehk4 mentalni retar-
dace, divergentni strabismus, nystagmus, makrocefalie. Od narozeni hydrocephalus, v mi-
nulosti po V-A drendzi hydrocefalu, pro méstnani na o¢nim pozadi zavedena v bieznu 2014
V-P drenaz zleva, nefunkéni V-A drenaZ ponechana. V srpnu 2014 objemny chronicky sub-
duralni hematom hemisferalné vpravo s pretlakem struktur sttedni cary , preprogramovan
ventil z piivodni hodnoty 70/20 H20 na 20/20 H20, nasledné evakuovan hematom, dimito-
van. Kontrolni CT mozku s progresi hematomu vpravo s ptetlakem struktur stfedni cary,
v listopadu 2014 evakuace recidivy chronického subdurdlniho hematomu frontoparietalné
vpravo z puvodni trepanace frontaln€ vpravo. V bieznu 2014 generalizovany epilepticky za-
chvat. Od 15 let na mechanickém invalidnim voziku, poté lokomoce o 2 francouzskych ho-
lich, nyni opét na invalidnim voziku. Ke zmirnéni spasticity nic neuziva, kiece se neobjevuji.
Proband je schopen lokomoce na kratkou vzdalenost ve vysokém choditku, stoj s dopomoci

u zebfin nebo v choditku.
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Prava strana

Leva strana

Pied cvicenim

Po cviceni

Pied cvicenim

Po cviceni

FL 120° 130 120° 130°
EX -10° -7,5° -10° 0°
PFL 55° 60° 60° 70°
DFL 35° 40° 40° 40°
MAS 1+ 1 1 1
MTS R2 (V1) 170° | R2(V1)170° | R2(V1)170° | R2 (V1) 175°
X0 X0 X0 X0
R1(V2)150° | R1(V2)160° | R1(V2)160° | RI(V2)165°
X2 X2 X2 X2
Uhel spasticity 20° 10° 10° 10°
R2/R1

Tabulka 5 Median vstupniho a vystupniho vySetieni, proband 5 (zdroj vlastni)

Legenda k tabulce 5: FL — flexe v loketnim kloubu

EX — extenze v loketnim kloubu

PFL — plantarni flexe v zapéstnim kloubu

DFL — dorsélni flexe v zapéstnim kloubu
MAS — Modifikovana Ashworthova Skala
MTS — Modifikovana Tardieu-ova $kala

R1 — uhel svalové reakce (kontrakce) méfeny béhem rychlého

pasivniho protazeni

R2 — pasivni rozsah pohybu méfeny béhem pomalého pasivniho

protazeni

X — kvalita svalové kontrakce

V1 — pomala rychlost

V2 —rychlost segmentu koncetiny padajici vlivem gravitace
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Obrazek 15 Proband 5 — leva ruka Obrazek 14 Proband 5 - prava ruka
(zdroj viastni) (zdroj viastni)

5.6 Kazuistika 6

Proband Zena, 51 let, détskd mozkova obrna se spastickou kvadruparézou, pravo-
strannd ptevaha s atetoidnimi pohyby (atetoidni pohyby rukou, chvilemi hlavou), lehka men-
talni retardace. Z 2. t€hotenstvi, prubéh normalni, porod v 7. mésici, zZloutenka, porodni vdha
2300 gramd, psychomotoricky vyvoj opozdén od kojeneckého véku, DMO zjisténa v 1. roce
zivota. Prodélala spalnicky, zardénky, plané neStovice, ptiusnice. V roce 1985 zaveden sti-
mulator mozku — v roce 93 vyjmut. Ke zmirnéni spasticity nic neuziva, kiece se neobjevuji.
Proband se pohybuje na mechanickém invalidnim voziku bez pomoci druhé osoby, schopen
lokomoce na kratsi vzdalenost ve vysokém choditku za asistence druhé osoby, stoj s dopo-

moci u zebfin nebo v choditku.
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Prava strana Leva strana
Pied cvicenim Po cviceni Pied cvicenim Po cviceni
FL 110° 120° 120° 120°
EX -20° -10° -10° 0°
PFL 65° 70° 70° 70°
DFL 30° 40° 40° 40°
MAS 1+ 1 1+ 1
MTS R2 (V1) 160° R2 (V1) 170° R2 (V1) 170° R2 (V1) 175°
X0 X0 X X
R1(V2) 140° | R1(V2)157,5° | R1(V2)150° | R1(V2)162,5°
X2 X2 X2 X2
Uhel spasticity 20° 12,5° 20° 12,5°
R2/R1

Tabulka 6 Median vstupniho a vystupniho vySetieni, proband 6 (zdroj viastni)

Legenda k tabulce 6: FL — flexe v loketnim kloubu

EX — extenze v loketnim kloubu

PFL — plantarni flexe v zapéstnim kloubu

DFL — dorsélni flexe v zapéstnim kloubu
MAS — Modifikovana Ashworthova Skala
MTS — Modifikovana Tardieu-ova $kala

R1 — uhel svalové reakce (kontrakce) méfeny béhem rychlého

pasivniho protazeni

R2 — pasivni rozsah pohybu méfeny béhem pomalého pasivniho

protazeni

X — kvalita svalové kontrakce

V1 — pomala rychlost

V2 —rychlost segmentu koncetiny padajici vlivem gravitace
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Obrazek 16 Proband 6 - leva ruka Obrazek 17 Proband 6 - prava ruka
(zdroj viastni) (zdroj viastni)

5.7 Kazuistika 7

Proband muz, 44 let, détska mozkova obrna s vyraznou spastickou kvadruparézou,
veétsi postizeni dolnich koncetin s levostrannou prevahou, lehk4 mentalni retardace, epilep-
sie, konvergentni konkomitalni strabismus, astigmatismus hypermetropicus. Z 1. téhoten-
stvi, normdlni prubeh, porod spontdnné ve 34. tydnu, porodni véha 1900 gramd, asfyxie,
atelektaza, hyperbilirubinémie, fototerapie, v inkubatoru. Sedét zacal v 1. roce, mluvi od 1.
roku, DMO zji§téna v 6 mésicich. V roce 1998 oc¢ni retropozice m. r. interni o 5 mm a an-
teropozice m. r. externi myektomii vpravo. Anamnesticky epileptické paroxysmy typu grand
mall (GM) v fijnu 1999, v zafi 2002, antiepileptické terapie nenasazena. Dalsi paroxysmy
v Cervu 2010 typu GM, po domluvé zahdjena antiepilepticka terapie. Ke zmirnéni spasticity
nic neuziva, kiece se neobjevuji. Proband je schopen lokomoce o 2 francouzskych holich

nebo s nizkym choditkem.
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Prava strana

Leva strana

Pied cvicenim

Po cviceni

Pied cvicenim

Po cviceni

FL 125° 130° 130° 130°
EX 0° 0° -5° 0°
PFL 80° 80° 80° 80°
DFL 30° 30° 40° 40°
MAS 1+ 1 1 1
MTS R2 (V1) 180° R2 (V1) 180° R2 (V1) 180° R2 (V1) 180°
X0 X0 X0 X0
R1(V2) 150° R1(V2)165° | R1(V2)157,5° | R1(V2)160°
X2 X2 X2 X2
Uhel spasticity 30° 15° 22,5° 20°
R2/R1

Tabulka 7 Median vstupniho a vystupniho vySetieni, proband 7 (zdroj vlastni)

Legenda k tabulce 7: FL — flexe v loketnim kloubu

EX — extenze v loketnim kloubu

PFL — plantarni flexe v zapéstnim kloubu

DFL — dorsélni flexe v zapéstnim kloubu
MAS — Modifikovana Ashworthova Skala
MTS — Modifikovana Tardieu-ova $kala

R1 — uhel svalové reakce (kontrakce) méfeny béhem rychlého

pasivniho protazeni

R2 — pasivni rozsah pohybu méfeny béhem pomalého pasivniho

protazeni

X — kvalita svalové kontrakce

V1 — pomala rychlost

V2 —rychlost segmentu koncetiny padajici vlivem gravitace
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Obrazek 18 Proband 7 - leva ruka Obrazek 19 Proband 7 - prava ruka
(zdroj viastni) (zdroj viastni)
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6 METODIKA PRACE

V ramci vyzkumného Setfeni byli probandi obezndmeni o pribéhu cviceni, jeho za-
meéfenim na spasticitu horni koncetiny, postupem méteni a dobrovolné G€asti v tomto Setfeni

s podepsanim informovaného souhlasu, ktery je uloZen u autora prace.

6.1 Postup méreni

Pied kazdym cvic¢enim prvkl akrélni koaktivacni terapie bylo provedeno vstupni vy-
Setfeni. Prvotné byly métfeny rozsahy v loketnim a zapéstnim kloubu do flexe a extenze po-
moci kovového goniometru. Dale byla métena spasticita flexort loketniho kloubu pomoci
Modifikované Ashworthovy Skaly a nasledné¢ Modifikované Tardieu-ovy Skaly, kde byl
nejdiive méfen thel R2 (rychlost V1) a poté R1 (rychlost V2). Pokud nebylo mozné zmérit
rozsahy pohybti v danych kloubech aktivné, byly rozsahy méfeny pasivné. Veskeré méteni

bylo provedeno v leze na zadech.

U probandi po CMP byla métena pouze jednostranna spasticka horni koncetina, za-
timco u probandi s DMO byly méteny ob¢ spastické horni koncetiny pted zacatkem cviceni.
Stejné méteni bylo provedeno ihned po kazdém cviceni v ramci vystupniho vySetieni, které
slouzilo ke zhodnoceni efektu terapie. Méteni probihalo vzdy ve stejném potadi, ve stejnou
denni dobu a den, ve stejné mistnosti, byl pouzit stejny goniometr po celou dobu Setieni a
stejny vySettujici. U vSech probandii byla odebrana anamnéza a na konci Setfeni po 3 mési-
cich byla vyhodnocena smajlikova skala ke subjektivnimu zhodnoceni ti¢inku akralni koak-

tivacni terapie na spasticitu.

6.2 Prvky akralni koaktivacni terapie

Po dobu 3 mésici bylo provadéno cviceni vyuzivajici prvky akralni koaktivacni te-
rapie. Cviceni probihalo 1x tydné po dobu 20 — 40 minut podle individualnich potieb a dia-
gnozy. Pro cviceni byl u vétSiny probandli zvolen zakladni vzpér v poloze na zédech s na-
slednym vzpérem do kofenil dlani a pat. Spastick4 horni koncetina byla nastavena do mirné
abdukce, 90° flexe v loketnim kloubu a mirné dorsalni flexe v zapéstim kloubu. U probanda
po CMP byla zdrava horni koncetina polozené na stehné zdravé dolni koncetiny, kde prova-
déla vzpér, naproti tomu u probandi s DMO byla jedna spastickd horni koncetina volné po-
lozena podél téla, zatimco druhd provadela vzpér ke stropu, po odcviceni se koncetiny vy-

meénily.
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Pied provedenim vzpéru byli vS§ichni probandi instruovani, co je kofen dlané€ a zaznél
pokyn: opieme se do kofentl dlani a pat, do téhle ruky (spastické horni koncetiny) se opfete,
jako byste zvedali tac s jidlem ke stropu a lehce vytacejte ven za palcem. Pii vzpéru byl
kontrolovan smér pomoci ruky cviciciho, kterd byla v kontaktu s rukou probanda bud’ z pal-
marni nebo dorsalni strany v oblasti hypothenaru podle postaveni spastické ruky. Pfi kazdém
cviceni bylo provedeno 30 vzpérii s vydrzi 10 vtefin a pauzou 10 vtefin mezi nasledujicimi
vzpéry. Frekvence cviceni byla 3 x 10, kdy pokazdé po dosazeni desatého vzpéru byla vétsi
pauza trvajici 2 minuty jako prevence unavy. U probandi, ktefi méli problém udrzet dolni
koncetiny ve stejné poloze pti vzpéru do pat, bylo umoznéno podpory pomoci protiskluzové

podlozky nebo zatézovych pytll, které byly umistény k chodidlim.

Obrazek 20 Vzpér v poloze na zdadech (Palascdkova Springrova, 2017)

U probanda 2 (zena, 25 let, CMP — vicecetné kavernomy mozku) byly krom zéklad-
niho vzpéru v poloze na zadech vybrany i jiné vzpéry z ditvodu aktivni spoluprace a velké
motorické dovednosti. V prvnich tydnech cviceni byl pouzivan pouze vzpér v poloze na za-
dech a vzpér v poloze na bfiSe a jejich varianty pohybu. Pfi vzpéru v poloze na zadech byl
zachovan kontakt ruky terapeuta i pies to, ze proband zvladl vzpér aktivné provést. V poloze
na bfise bylo kontrolovano spravné klenuti rukou ukazovakem cviciciho mezi palcem a uka-
zovakem probanda, aby proband pochopil, jak méa vzpér provést, zaroven byl kontrolovan
vzpér do pat tak, aby nedochéazelo k propinani kolen. Poté byly do cviceni pfidany i vzpérné
cviky v poloze na boku, vzpér v nizkém Sikmém a vysokém Sikmém sedu a také dynamicky
ptechod z nizkého Sikmého do vysokého Sikmého sedu po zesileni paretické horni koncetiny.
Dale byl zvolen také dynamicky ptechod z polohy na zadech do polohy na boku a vzpér
v poloze na Ctyfech a jeho varianty. VSechny tyto vzpéry si proband aktivné cvicil i sdm
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doma pted zrcadlem. V pribéhu cviceni bylo u vSech probandl kontrolovano spravné nasta-

veni polohy koncetin a téla s naslednou korekeci.

o 0
\

Ne

Je to stejné

Ano

Tabulka 8 Smajlikova skala (zdroj viastni, zdroj emotikonii VectorStock)
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7 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

7.1 Vyzkumna otazka 1

Piedpokladam, Zze vzpérem do kotent dlani Ize ovlivnit spasticitu.

Leva strana Prava strana
R2 (V1) R1(V2) R2 (V1) R1(V2)

Proband 1 0° 20° / /
Proband 2 0° 10° / /
Proband 3 / / 20° 20°
Proband 4 10° 17,5° 5° 15°
Proband 5 5° 5° 0° 10°
Proband 6 5° 12,5° 10° 17,5°
Proband 7 0° 2,5° 0° 15°

Tabulka 9 Median vystupniho vysetieni - o kolik stupniu se sniZila spasticita (zdroj vlastni)
Legenda k tabulce 8: R1 — tihel svalové reakce (kontrakce) méteny beéhem rychlého
pasivniho protaZeni
R2 — pasivni rozsah pohybu méfeny béhem pomalého pasivniho
protazeni
V1 — pomaly pohyb

V2 —rychlost segmentu koncetiny padajici vlivem gravitace
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Median sniZeni spasticity - leva strana
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Graf 1 Median vystupniho vySetreni - o kolik stupiii se zlepsila spasticita (zdroj vlastni)

Median sniZeni spasticity - prava strana
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Graf 2 Median vystupniho vySetreni - o kolik stupiii se zlepsila spasticita (zdroj vlastni)
Odpovéd: vyzkumnou otazku 1 1ze potvrdit.

Tabulka 9 ukazuje medidny stupiiii snizeni spasticity na horni koncéetin€ po 3 mesi-
cich cviceni vyuzivajici prvky akralni koaktivaéni terapie u vSech probandi. Spasticita se

nejvice snizila na levé horni koncetin€ u probanda 1 a 4 v tthlu R1 (V2). U probanda 2 a 4
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doslo k nejvétsimu snizeni v uhlu R2 (V1). Na pravé horni koncetin¢ doslo k nejvétsimu
snizeni spasticity u probanda 3 v obou uhlech a u probanda 6 v uhlu R2 (V1). Lepsi piehled

vyhodnocenych dat zndzornuji grafy €. 1. a 2.

7.2 Vyzkumna otazka 2
Piedpokladam, Ze ovlivnéni spasticity pomoci prvki akralni koaktivacni terapie bude

probandy hodnoceno pozitivné.

Proband 1 -
o o0
Proband 2 -
o 0
-
Proband 3 .
o o
Proband 4 -
)
Proband 5 .
)
-
Proband 6 -
o o0
Proband 7 g
o o0

Tabulka 10 Subjektivni zhodnocent ucinku ACT na spasticitu pomoci smajlikové Skaly
(zdroj viastni, zdroj emotikonii VectorStock)

£\
Legenda k tabulce 10: ™ - spastické horni koncetiny jsou po cvi€eni uvolnéngjsi
ACT - Akralni koaktivacni terapie

Odpovéd: vyzkumnou otdzku lze potvrdit.

Tabulka 9 znazorfuje subjektivni zhodnoceni ACT, kdy vSichni probandi hodnotili

cviceni pozitivné a zaznamenali sniZeni spasticity a nasledné uvolnéni koncetin.
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DISKUZE

Bakalafska prace se zabyva vyuzitim prvkl akralni koaktivacni terapie pii terapii
spasticity u probandi s diagnostikovanou DMO a probandi po CMP. Hlavnim cilem této
prace bylo vyhodnoceni efektu prvkia akralni koaktivacni terapie na spasticitu horni konce-

tiny. Ke stanoveni hlavniho cile byly zvoleny 2 vyzkumné otazky:

- Vyzkumnd otazka 1: Pfedpoklddam, Ze vzpérem do kofent dlani 1ze ovlivnit

spasticitu.

- Vyzkumna otazka 2: Pfedpokladdm, Ze ovlivnéni spasticity pomoci prvkl akralni

koaktivacni terapie bude probandy hodnoceno pozitivné.

Vysledky vyzkumného Setfeni byly porovnany s jinymi cizojazy¢nymi studiemi za-

byvajici se problematikou spasticity a jejiho ovlivnéni.

Prvni vyzkumnd otézka, kterd se vénovala ovlivnéni spasticity vzpérem do kofenu
dlani byla potvrzena. Vysledky ukazuji, ze vzpér do akralnich Casti koncetin dokaze snizit
spasticitu na horni koncetin€ u vSech probandi po kazdém cviceni. V tomto vyzkumném
Setfeni mél nejveEtsi spasticitu odpovidajici stupni 2 podle Modifikované Ashworthovy skaly
proband 3 (CMP) a proband 4 (DMO). Nejvétsi zlepsi bylo dosazeno u probanda 1 (CMP)
a 3 (CMP), které bylo nepatrné lepsi oproti probandiim 4 (DMO) a 6 (DMO). Z tohoto zjis-
téni vznikd domnénka, ze by ACT mohlo byt u¢inngjsi u pacientli po CMP nez s DMO, ale
nelze toho zjisténi povazovat za pravdivé, protoze se Setfeni neucastnil stejny pocet pro-
bandii u obou diagnoz a je tieba vzit v ivahu dalsi faktory, které mohou spasticitu ovliviio-
vat. Kvalita vzpéru a tudiz 1 jeho efekt na spasticitu byl nékteré dny komplikovan rGznymi
faktory z nichz ptevladala unava, zejména u probanda 3 (CMP) a psychické faktory u pro-
banda 4 (DMO). U probanda 3 dochazelo k viditelnému zvySeni spasticity béhem cviceni
pokazdé, kdyz se unava projevila zivanim, zatimco u probanda 4 dochdzelo ke zvySovani

svalového tonu zaméfovanim se na osobni problémy.

Jak ve své studii uvadi Russchen et al., (2014) unava je multifaktoridlni symptom a
mize byt definovan jako subjektivni zazitek (pocit snadné tinavy, nedostatek energie) nebo
objektivni (ztrata sily pii cviceni) a predpokladd, ze souvisi s osobnimi charakteristikami
(vek, pohlavi) a charakteristikami souvisejicimi s DMO (napf. troveil hrubé motoriky) a

subtyp DMO (jednostranny, oboustranny). Unavu popisuje také Boudarham et al., (2014) a
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domniva se, Ze Gnava je béznym disledkem CMP, kdy je Groven tnavy vysoka béhem kaz-

dodennich ¢innosti.

Hojné vyuzivanou metodou je u pacientli po CMP Proprioceptivni neuromuskularni
facilitace (PNF). Jagtap et Singaravelan, (2019) zkoumali okamzity efekt a udrzitelnost tech-
niky PNF na spasticitu horni koncetiny u pacientti po CMP. Méfitkem spasticity byla Modi-
fikovana Ashworthova Skala (MAS) u flexort loketniho a zapestniho kloubu. Stupeni spas-
ticity byl zaznamendn ihned po cviceni, po 30 minutach a pozdéji po 2 hodindch. Béhem
studie nebyla provadéna jina 1écba nez PNF. Podle dosazenych vysledki autoti dospéli k za-
véru, ze existuje pozitivni okamzity ucinek na sniZzeni spasticity a udrzitelnost byla vy-

znamnd do 30 minut po intervenci, ale pozd¢ji po 2 hodinach byl ucinek nevyznamny.

Stejné jako v této studii, doslo 1 v naSem vyzkumném Setfeni ke snizeni spasticity,
které bylo patrné ihned po cviceni, kdy také bylo méfeno pomoci Modifikované Ashwort-
hovy (MAS) a Modifikované Tardieu-ovy skaly (MTS) pro lepsi zhodnoceni. Okamzité sni-
zeni spasticity je potvrzeno u obou metod, otazkou ale zlistava, zda by udrzitelnost byla
stejnd, ¢i se vyznamné liSila. Toto otdzka by mohla byt pfedmétem dalSiho vyzkumného
Setfeni. NasSe Setfeni se liSilo i tim, Zze probandi v prib¢hu tydnti bézné dochéazeli na ambu-
lantni rehabilitaci, kde byla spasticita ovliviiovana i jinymi technikami nebo fyzikalni terapii.
Z tohoto diivodu bylo cilem vyuzivat prvky ACT ve dnech, které predchdzely ambulantni

rehabilitaci, aby se co nejvice eliminovalo ovlivnéni spasticity jinymi prostiedky.

Uginnost techniky PNF potvrdila i studie Yeole et al., (2017), kteii hodnotili tuto
techniku u pacientti po CMP se spastickou hemiplegii po dobu 4 tydnt. Spasticita byla mé-
fena prvni den, na konci druhého a ¢tvrtého tydne pomoci Ashworthovy skaly (AS). Vy-
sledky ukazaly, Ze pacienti v experimentalni skupiné, kteti podstoupili PNF vykazovali
mnohem vétsi sniZzeni spasticity nez pacienti v kontrolni skupiné, kteti podstoupili konven-

¢ni terapii, kterd zahrnovala stre€ink, posilovani se zatézi a cvi¢eni na wobble boardu.

Spasticitu na horni koncetin¢ hodnoti ve své studii i Konecny et al., (2017), ktery
popisuje kombinovany ucinek botulotoxinu-A a vzduchovych dlah (Johnstone koncept) u
pacientl po CMP. VSichni tc€astnici studie byly po terapii botulotoxinem a podstoupili re-
habilitaci, kdy experimentalni skupiné€ byly poté aplikované Urias vzduchové dlahy a v kon-
trolni manudlni stre¢ink. Vyznamnéjsi snizeni spasticity bylo popséno u experimentalni sku-

piny.
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Hanzeci et al., (2006) hodnotili ucinek 1é€by botulotoxinem-A a 1é¢by vzduchovou
dlahou Johnstone proti spasticit¢ adduktorti kyc¢le u déti s diplegickou DMO. U obou skupin
byla provadéna Bobath neurovyvojova cviceni. Skore spasticity bylo hodnoceno na Modifi-
kované Ashworthovo Skale (MAS). Vysledky ukazuji, Ze doslo ke statisticky vyznamnému
zlepSeni v obou skupinach, ale 1écba botulotoxinem je uc¢innéjsi nez 1écba vzduchovou dla-

hou.

V nasem vyzkumném Setieni se Gcastnil proband 2 (CMP) terapie botulotoxinem do
levé horni koncetiny. Cilem naSeho Setfeni nebylo vyhodnotit G¢inek botulotoxinu v kombi-
naci s jinou terapii nebo porovnat, zda ucinkuje lépe nez jina terapie, jako je tomu v pied-
chozich studiich, ale jeho G¢inku byla vénovana pozornost. Ostatni probandi nepodstoupili
zadnou farmakologickou 1é¢bu k ovlivnéni spasticity, pouze terapii vyuzivajici prvky ACT.
Aplikace botulotoxinu u probanda 2 byla pfed zahajenim vyzkumného Setfeni ve spastické
ambulanci a poté dle potfeby. Béhem Setieni byly patrné t¢inky podle jeho nartstu, vrcholu
ucinku nebo naopak poklesu. Podle nasich vysledki nebylo snizeni spasticity u probanda 2

vyraznéjsi oproti jinym probandiim, ktefi tuto terapii nepodstoupili.

Mezi dal$i vyuzivané metody, jak jiz bylo zminéno v teoretické ¢asti této prace je
Bobath koncept. Ve studii Shuharto et al., (2021) se ucastnili pacienti s hemiparézou po
CMP. Spasticita byla méfena pomoci Ashworthovy skaly (AS) pfed a po terapii. Bobath
terapie probihala v intervalu 1x denné, 3x v tydnu po dobu 6 tydnt. Po terapii byl zjistén

vyznamny vliv na sniZeni spasticity.

Studie Sanchez-Mila et al., (2018) zkoumali G¢innost Bobath konceptu u pacientt
po CMP v kombinaci s oSetfenim suchou jehlou v experimentalni skupiné a mezi kontrolni
skupinou, kterd se ucastnila pouze Bobath terapie. VSichni Gi€astnici absolvovali jednu tera-
pii multimodélniho neurorehabilita¢niho programu podle principii Bobath konceptu. Expe-
rimentalni skupina navic podstoupila 1 terapii jednorazovymi jehlami z nerezové oceli.
Spasticita byla métena pomoci Modifikované Ashworthovy skaly (MAS) pied a 10 minut
po intervenci. Podle vysledkl vykazovala experimentalni skupina nizsi stupen spasticity po

intervenci.

Krom¢ efektu poklesu spasticity, jak uvadi vysledky ptedchozich studii, Bobath kon-
cept zlepSuje také nacvik ¢innosti kazdodenniho Zivota a motoriku pacientti po CMP. Zlep-
Seni motorickych funkci je dosazeno i metodou ACT, které zafazuje nékteré pohybové vzory

do ¢innosti kazdodenniho Zivota a Ize ji provadét i jako autoterapii (Firytova et al., 2020).
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Pravé spasticita ptispiva k nespavosti, inavé a miize naruSovat mobilitu, sebeobsluhu, akti-
vity kazdodenniho zivota a socidlni fungovani (Bhimani et al., 2011). Lécba spasticity je
diilezita a lze ji ovlivnit pomoci téchto metod, jak dokladaji studie 1 nase Setfeni, ve kterém

se podafilo snizit spasticitu u vSech probandi.

Druhé vyzkumna otazka predpokladala, ze ovlivnéni spasticity pomoci prvkii akralni
koaktivacni terapie bude probandy hodnoceno pozitivné. I tato otazka byla potvrzena. K sub-
jektivnimu zhodnoceni efektu prvkit ACT na spasticitu horni koncetiny jsme pouzili upra-
venou smajlikovou $kalu, kteréd byla pfedloZzena v§em probandiim na konci vyzkumného Set-
feni, tedy po 3 mésicich. VSichni probandi hodnotili ACT velmi pozitivné a uvedli, Ze doslo
ke snizeni spasticity. Nejlepsi zpétné vazby se dostalo od probanda 2 (CMP), ktery ACT

cvidil i sam doma.

Ve studii Anwar et Barnes, (2009) pouzili k subjektivhimu hodnoceni spasticity u
roztrousen¢ skler6zy numerickou hodnotici skalu (NRS), kde posuzovali korelaci mezi sub-
jektivnim hodnocenim a hodnocenim spasticity lékafem, ktery pouzil Modifikovanou
Ashworthovu (MAS) a Tardieu skalu (TS). Pacienti méli na stupnici od 0 do 10 zakrouzko-
vat jedno ¢&islo, které udava primérnou tiroveti spasticity za poslednich 24 hodin. Uplnou
absenci spasticity predstavovala 0 a 10 nejhorsi spasticitu, kterou si Ize predstavit. Hodno-
ceni probihalo kazdy den ve stejny ¢as po dobu 7 dni. Studie zjistila, Ze NRS spasticity se
ukdzala byt platnym a spolehlivym néstrojem pti hodnoceni spasticity se stfedni az vysokou

urovni korelace s jinymi nastroji pouzivanymi k hodnoceni spasticity.

Pouziti $kal pro subjektivni hodnoceni spasticity je mezi nasim Setfenim a studii
Anwar et Barnes, (2009) rozdilné. Smajlikové Skéle nelze pfitadit stejnou validitu jako kli-
nickym Skalam, které byly v Setfeni pouzity, protoze neméfila stupenl spasticity, ale pouze
efekt ACT na spasticitu horni kon&etiny. Skala méla tedy za ukol zjistit, zda probandi za-

znamenali pokles spasticity po cviceni, které bylo objektivné prokazatelné u vSech probandi.
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ZAVER

Spasticita je Castym jevem u neurologickych pacientd, ktery zptisobuje fadu kompli-
kaci a omezeni v kazdodennim Zivoté. V rdmci multidisciplinarniho tymu, ktery je dulezity
pro komplexni 1é¢bu spasticity, hraje fyzioterapie dilezitou roli. Jak jiz bylo zminéno v pied-
chozich kapitolach této prace, existuje mnoho fyzioterapeutickych metod, které lze pouzit
pro jeji lécbu. Cilem této bakalarské prace bylo vyhodnoceni efektu prvkii akralni koakti-

vacni terapie na spasticitu horni koncetiny.

Vysledky této prace ukazuji, Ze vzpérem do kotenu dlani Ize G€¢inn€ ovlivnit spasti-
citu horni koncetiny. K poklesu spasticity doslo u vSech probandi, ktefi se vyzkumného Set-
feni UcCastnili nezadvisle na diagnoze a tento pokles pietrvaval i po cviceni. Zaroven bylo
zjisténo, ze pokles spasticity byl natolik patrny, Ze byl zaznamendm vSemi Ucastnicimi se
probandy. Diilezitym faktorem, ktery také ptispél k tispéSnému poklesu byla motivace a spo-

luprace vSech probandli béhem cviceni, kdy nebyly zaznamenany zadné nezadouci ucinky.

Za zminku urcité stoji i délka vyzkumného Setfeni, kde byly prvky ACT vyuzivany
po dobu 3 mésict. Tato délka se jevi jako optimalni pro zhodnoceni efektu ACT na spasticitu
a jeji vhodnost pouziti u neurologickych pacientl. Podle prostudované literatury a srovnani
s jinymi studiemi nelze potvrdit, zda by ACT byla u¢innéjsi nebo naopak méné ti¢inné oproti
jinym metodam uvedenym v této praci. Z vySe uvedenych zjisténi ale vyplyva, Ze tato tera-
peutickd metoda ma veliky pfinos pro rehabilitacni [é€bu spasticity, stejné i jako jiné metody
zalozené na neurofyziologickém podklad€. Vyhodou ACT je moznost vyziti 1 jako autotera-

pie a tudiz Ize metodu cvicit doma a zaclenit do vSednich pohybovych aktivit.
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PRILOHY
Ptiloha 1/A — Souhlas s vyzkumnym Setfenim

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII
D> zZAPADOCESKE UNIVERZITY
V PLZNI

Jméno a piijmeni studenta: Adéla Bayerova
Studijni program/roénik: Fyzioterapie/3. roénik
Akademicky rok: 2023/2024

Véc: Zadost o povoleni vyzkumného Setfeni v Centru pobytovych a
terénnich socidlnich sluzeb Zbiich

Odivodnéni zadosti:

Souhlas s vyzkumnym 3etfenim je poZadovan aktudlné platnou Metodikog zpracovani
kvalifikaénich pracil Fakulty zdravotnickych studii Zapadoceské univerzity v Plzni.
Metodika ukladé studentim povinnost piilozit do své kvalifikaéni prace souhlas s
vyzkumnym Setienim, realizovanym v ramci instituce.

I BERANEK, V., MARTINEK, L., PFEFFEROVA, E., KROCOVA, J., FIRYTOVA, R. Metodika
zpracovéni kvalifikaénich praci. 2. vyd. Plzefi : Fakulta zdravotnickych studii Zapado&eské univerzity
v Plzni, 2019, 113 s. ISBN: 978-80-261-0760-6

Vyjadfeni vedouciho prace k Zadosti pro oslovenou instituci:
O Souhlasim
v

[J Nesouhlasim

e VW
Datum: ...... / = ? /y/j ....... Podpis: ...... f/z/’g‘w .............
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Priloha 1/A Souhlas s vyzkumnym Setienim (zdroj: Zapadoceska univerzita v Plzni, Fa-
kulta zdravotnickych studii)



Priloha 2/A — Souhlas s vyzkumnym Setfenim

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII
D> zZAPADOCESKE UNIVERZITY
V PLZNI

Zadost pro oslovenou instituci

Vazen4 pani vedouci rehabilitace,

Dovolujeme si Vas pozadat o povoleni vyzkumného Setfeni na Centrum pobytovych a
terénnich socialnich sluzeb Zbich, jeZ je souCasti zavéretné bakalaiské prace studentky Adély
Bayerové, posluchatky bakalaiského studijniho  programu Fyzioterapie, ~Fakulty
zdravotnickych studii, ZapadoSeské univerzity v Plzni.

Hlavnim cilem této price je vyhodnoceni efektu prvki Akralni koaktivaéni terapie na horni
koncetinu.

Sledovany soubor tvofi celkem 7 probandill (2 Zeny, 5 muzi) s riznym stupném spasticity na
horni kongeting, ztoho 4 probandi s diagnostikovanou détskou mozkovou obmou a 3
probandi po cévni mozkové pithod&.

Sbér dat bude proveden na zakladé vstupniho a vystupniho vySetieni pred a po cviceni
pomoci goniometrie loketntho a zépéstniho kloubu do flexe a extenze, Modifikované
Ashworthovy a Modifikované Tardieu $kily ke zhodnoceni spasticity na horni kongetiné a
smajlikové $kaly, ktera subjektivng zhodnoti u¢inek cviCeni na spasticitu u danych probandd.

Vyzkumné Setfeni bude provedeno s pouZitim postupt anonymizace dat, plné v souladu
s etickymi zasadami, aktualn& platnou Metodikou zpracovani kvalifikacnich praci fakulty
a standardy akademického psani.

Z4véredna prace je zpracovana pod odbornym vedenim Mgr. Rity Firytové.

Vysledky $etieni Vam po dokoneni prace radi poskytneme.

Prosime o sdé&leni Vaseho rozhodnuti:

[0 Souhlasim
Centrum pobytovych a terénnich

i socidlnich stuzeb Zbiich
[0 Nesouhlasim V Sidlistt 347, 330 22 Zbiich

Razitko a podpis zastupce instituce
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Priloha 2/4 Souhlas s vyzkumnym SetFenim (zdroj: Zapadoceska univerzita v Plzni, Fa-
kulta zdravotnickych studii)



Priloha 3 — Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Nazev bakalaFské prace: Vyuziti prvki akralni koaktivacni terapie pfi terapil
spasticity

Autor: Bayerova Adéla

1) Souhlasims ucasti ve vyzkumném3etienibakalaisképracena téma vyuziti prvki
akralni koaktivaéni terapie pfi terapii spasticity

2) Souhlasim se zaznamem vysetfeni na papir

3) Souhlasim s pouzitim fotoaparatu pti vySetieni

4) Souhlasim s poskytnutim informaci a zdravotnické dokumentace o mém
zdravotnim stavu

5) Rozumim, Ze je udast dobrovolna a mohu kdykoliv od spoluprace odstoupit

6) Rozumim, Ze veskeré informace tykajici se mého zdravotniho stavu, vysledki
vySetieni a terapie, budou v bakalarské praci uvedeny anonymné, nebudu ve
studii identifikovan(a)

7) Rozumim, ze veskeré informace, zdznamy a vysledky tykajici se mého
zdravotniho stavu budou po kompletaci vyzkumného $etfeni vymazany

8) Souhlasim, Ze Uryvky z vyzkumného Setfeni mohou byt pouzity pti prezentaci

vyzkumného Setfeni, které budou vzdy anonymni

Podpis ucastnika: ..........c..cooeiii

Priloha 3 Informovany souhlas (Zdroj: vlastni)



