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Uvod

Téma své bakalafské prace jsem si vybrala na zdkladé sezndmeni se s praci

se vzduchovymi dlahami Urias ve Fakultni nemocnici Lochotin v Plzni.

Béhem vykonu odbornych praxi jsem se nesCetnékrat setkala s pacienty po insultech
centralniho nervového systému, jejichz nasledkem jsou Casto pfitomné, a pacientiiv Zivot
negativné ovliviujici, pfiznaky provazejici spasticky syndrom. Proto mé¢ moznost dalSiho
zpusobu terapie velice zaujala. V ramci téchto praxi jsem se setkavala zejména s dospélou
populaci trpici zminénymi potizemi, a proto jsem se 1 ve své praci na tuto populaci
zaméftila. Piistup, vySetieni i terapie détskych pacientl se spastickym syndromem maji sva

specifika, coz je nad ramec této prace.

Téma mechanismu vzniku spasticity a jejiho ovliviiovani je dlouhodobé zkoumano a
zpracovavano a i nadale zlstava velice aktudlnim tématem vzhledem k Cetnosti ptipadii
neurologickych onemocnéni, u kterych je vjejich klinickém obraze pfitomna, a téz

vzhledem k dosud pIné neprobadanému fungovani centralniho nervového systému.

V soucasné dob& se v této problematice vyuzivd rlznych pfistupli a metod, v ramci
kinezioterapie se nejvice vyuzivd metod na neurofyziologickém podkladé, ustupuje se od
analytickych pohybu k trénovani komplexnich pohybt, pii¢emz se dba na co nejvétsi

sobéstacnost a kvalitu Zivota jedince.

Préace je rozdélena na dve Casti. V prvni, teoretické Casti, se pojednava o fizeni pohybu,
spasticité, nékterych vySetfenich a metodach terapie pouzivanych u spasticity,
neuroplasticité a v neposledni fadé zdkladnim informacim o nafukovacich dlahach Urias®

a PANat metodé, v ramci které se dlahy uZivaji.

Ve druhé, praktické casti prace, si stanovuji dvé vyzkumné otazky, které se snaZim

prokéazat pomoci sledovaného vzorku pacientt.



Teoreticka ¢ast

1 Rizeni hybnosti

Rizeni je ptenos informaci od prvki fidicich k prvkiim fizenym. Zpétna vazba opravuje
fizeni. Béhem cesty dojde ke zméné ¢i zkresleni informace na piepojovacich mistech.

Zpétna vazba excituje nebo inhibuje. Informace se sklada ze signalii. Probiha ptes kanaly.

Ridicim prvkem je CNS, fizené prvky piedstavuje pohybovy aparat. Informace jsou

prenaseny skrze nervové vzruchy.

Vyse zminéné zkresleni informace se déje hlavné v synapsich. Zpétné¢ jdou do CNS
informace o tom v jaké podobé se signal dostal k fizenym prvkum a co fizené prvky
vykonavaji. Po vyhodnoceni téchto tidaji mtze byt ptenos informace a tim i1 vysledny
pohyb upraven. Vyznam aferentnich informaci je stejné dilezity jako vyznam eferentnich.
Konkrétné poskozeni senzitivni, tedy dostiedivé, slozky systému vede ke zméné

samotného pohybu i pies nedotéenost motorické ¢asti systému.

Neptesnost informace piichdzejici do CNS je principem redundance, tedy nadbytec¢nosti,
eliminovana. Jde o to, Ze informace o jedné situaci pfichazi do centra vice drahami.
Do CNS jdou informace ze svali, Slach, kloubli, podnéty z kiize, zrakové a sluchové
podnéty. Komplexnim vyhodnocenim téchto udaji vznikne vysledny optimalni pohyb,
reakce, zkresleni, kterd vznikla béhem pfepojeni, jsou adekvatné korigovana. Vysledkem
vyhodnocovani a optimalizace pohybu je pfesna a koordinovana souhra celych svalovych

skupin. (Linc, Doubkova 2001)

1.1 Rizeni na miSni arovni

Micha je uspotfadana do segmentd. Z nich vystupuji kofenova vlakna ptedni a zadni, tato
se spojuji v kofeny miSni, spojenim kofene pfedniho a zadniho vznikd potom miSni nerv.

Segmentt je celkem 31, 8 krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 kfizovych a jeden kostréni.

Michu tvoii $edd a bild hmota. Sedd hmota jsou t&la neuronti a glie, bilds hmota jsou
nervové drahy, tzv. provazce ptedni, laterdlni a zadni a taktéz glie. Na fezu ma mich
motylkovity tvar, kde vidime pfedni a zadni rohy, tedy v miSe celé sloupce. Hrudni

a bederni micha ma téz sloupce postranni. (Linc, Doubkova 2001)



V rozich (sloupcich) jsou téla neuronli usporaddna Vv jadra. Néktera jadra se vertikalné
¢i horizontalné propojuji v n€kolika segmentech, tato spojeni tvoii primarni fidici centra

S vlastnim zpétnovazebnym systémem.

Jednotlivé segmenty zajist'uji v kooperaci s ostatnimi prvky tzv. mis$ni reflexy. Micha
je vertikalnim mostem mezi organy a CNS, ovliviiovani je potom vzajemné a obousmérné.

(Linc, Doubkova 2001)

1.2 Zakladni miSni reflex

Tvoii jej funkéni zapojeni dvou neuronil — senzitivniho, jehoz télo je ve spindlnim gangliu

paravertebralng, a alfa motoneuronu, téle je v pfednim rohu miSnim.

Informace ze svalu jde senzitivnim axonem zadnimi kofeny do michy, tam se ptepoji
na motoneurony téhoz svalu a jeho agonistii. Kromé a tohoto spojeni ma senzitivni neuron
kolateraly. Jedna kolaterdla se napojuje na interneuron, dalSi se napojuje na provazcové
neurony, jind jde drdhou zadnich provazcli do prodlouzené michy. Témito kolaterdlami jde

informace do dalSich etazi CNS.

Skrze interneurony je zprostiedkovavano tlumeni antagonistickych svalii béhem pohybu,
ato na podklad¢é informaci ze svalovych vietének. Vldkna z Golgiho Slachovych télisek
jdou téZe cestou do michy, tam se vSak pfepojuji na dvé kolaterdly, jedna jde k alfa
motoneuronu antagonisty, druha jde ptes interneuron na alfa motoneuron agonisty, tento

potom tlumi.

Svalova vieténka a Golgiho téliska funguji inhibicné nebo excitatné na antagonisty
a agonisty. Svalova vieténka se staraji o facilitaci a inhibici antagonistd, aktivuji
se protazenim svalu, a tehdy facilituji agonistu a inhibuji a antagonistu. Slachova téliska
potom maji na starost inhibici agonistl a facilitaci antagonisti. Tento systém se nazyva

recipro¢ni inervace. Existuje proto, aby chranil svaly pfed pfepctim.

Soucasti ochranného reciprocniho systému jsou dale gama motoneurony. Ovliviuji
kontraktilitu svalovych vietének a nastavuji jejich citlivost. Gama systém pohyb nastavuje,
alfa systém jej spousti. Tedy nejprve je nastaven prah citlivosti vieténka, nésleduje

samotny svalovy stah. (Linc, Doubkova 2001)



1.3 Rizeni na @rovni medully oblongaty, Varolova mostu, moze&ku

Oblongata s mostem zajist'uje basalni reflexy kardiovaskularni, vazomotorické, respiracni,
travici. Léze téchto struktur konc¢i bezprostiedni smrti. Spolu s jadry n. VII, n. X, n. XII
koordinuje mimiku, fe¢, spolu s jadrem n. V zajistuje zvykani, spolu s n. IX a n. X

zajistuje polykaci reflex.

Co se motoriky téla tyce, funguje oblongata smostem skrze RF a jadra
n. vestibulocochlearis na podkladé informaci ze statokinetického ustroji. (Linc, Doubkova
2001)

1.4 Retikularni formace

Retikularni formace (RF) Je rozd€lena na vzestupnou, senzitivni, aktivacni, a sestupnou,

motorickou, inhibi¢ni ¢ast.

Neurony RF  aktivizuji  ostatni neurony. Ovliviluji napiiklad propriocepci.
V RF se vyskytuji dvé oblasti. Facilitacni je ovliviiovana pfedevSim ze statokinetického
ustroji a zvySuje napéti posturalnich svalti. Napéti té€chto svali naopak redukuje inhibi¢ni

oblast, kterd je pod vlivem mozecku, kiiry a bazalnich ganglii.

RF ovliviiuje 1 cyklus bdéni a spanku. Ovliviluje REM fazi spanku, ktera
je charakteristicka snizenim napéti v posturalnich, hlavné Sijovych svalech. Bdéni

je udrzovano aktivitou vzestupné ¢asti, ktera neustale stimuluje mozkovou kuru.

Svalové napéti je ovlivilovano 1 vestibularnimi jadry ptes vestibulospinalni drahu, jde

0 tonicke reflexy vestibularni.

Vestibularni Gstroji zajistuje fungovani i tzv. fazickych reflexti labyrintovych, které maji

A%

vychylovani kompenza¢nimi pohyby tak aby byla poloha téla stabilni. (Linc, Doubkova
2001)

1.5 Mozeckova kura

Prichazeji sem vlakna z medully oblongaty, z michy hibetni, a z kliry koncového mozku.

Na podkladé téchto tfi zdroji vznikly tii Casti mozecku.Archicerebellum, vestibularni



mozecek, je vyznamny pro udrzeni rovnovahy ve vzpiimené poloze.Paleocerebellum,
spinalni mozecek, inhibuje napéti posturdlnich svali. Neocerebellum, cerebralni mozecek,
zabira vétSinu plochy hemisfér a zpracovava zpétnovazebnou regulaci a koordinaci pohybu

a jeho programovani.

Funkéné jde o celek zajistujici svalové napéti, posturalni reflexy a optimalizaci volni

hybnosti. (Linc, Doubkova 2001)

1.6 Rizeni na urovni stiredniho mozku

Vyznamny podil ma RF, a to jako regulator propriocepcnich misnich reflexi.

Dalsi ¢ast, tektum, jsou vyhodnocovéany sluchové signaly, které ptfijdou do colliculus
inferior, i zrakové podnéty prichdzejici do colliculus superior. Odtud jdou zpracované
signaly do michy, pro nastaveni a fizeni pohybt hlavy smérem ke zdroji podnéth

sluchovych a zrakovych. (Linc, Doubkova 2001)

Ucast na regulaci svalového napéti, postojii a pohybti ma téZ nc. ruber je napojeno
na bazalni ganglia a Spatnd komunikace téchto struktur se manifestuje jako parkinsonsky

tres.

Sttednim mozkem jsou dlouhé¢ a kratké drédhy, které funkén€ propojuji michu

a telencephalon.

Tegmentum je mistem kudy prochdzeji drahy senzitivni z michy a oblongaty. Existuji
specifické a nespecifické. Specifické jsou seskupeny do lemniscus medialis a vedou
senzitivni informace ptes thalamus do telencephalonu. Stoupaji tudy také nespecifické
drahy, citlivé na emocni stav organismu. Projevem ,,naladéni* téchto drah miiZe byt potom
pocit silné bolesti pfi nepatrném perifernim drazdéni, nebo naopak absence bolesti béhem
tézkého zranéni. Stfedni mozek obsahuje endorfinové neurony schopné blokovat bolest.

(Linc, Doubkova 2001)

1.7 Rizeni na urovni koncového mozku

Kortex telencephalonu uzce spolupracuje s bazalnimi ganglii, kmenem, michou hibetni,

medullou oblongatou, RF, thalamem, mozeckem. Koordinovana spoluprace vsech



supraspinalnich center vytvafi finalni vzruchové vyjadieni pro ptislusné alfa motoneurony.
Volni pohyby se uskutectiuji na zaklad€ informaci ze vsSech télesnych c¢idel. Kiira mozkova
tyto informace ve spolupraci s mozeCkem, bazalnimi ganglii a thalamem neustale
analyzuje, zpracované informace se porovndvaji se starSimi, jiz v paméti ulozenymi
informacemi a v podobé vzruchu jsou koneéné piedany skrze drahy kortikospinalni a

extrapyramidov¢ alfa moroneurontim. (Linc, Doubkova 2001)

Za umyslny pohyb je zodpovédna nejprve mozkova kura, ostatni, niz$i centra, jej
optimalizuji, dolad’uji. Motorické funkce maji na starost obé mozkové hemisféry, piestoze

jejich zapojeni neni symetrické.

Volni hybnost je v mozkové kilife lokalizovana ptedevS§im do gyrus praecentralis. Nejvétsi
plochu zde zabiraji neurony ovladajici svaly jazyka, hrtanu a ruky. Tvofi oblast vét$i nez

neurony pro zbytek téla.

Hlavni roli pii realizaci volniho pohybu méa mozkova kiira, zahdjeni pohybu ale predchazi
vzruchova aktivita v limbickém systému, pozd¢ji v bazalnich ggliich, az poté se aktivita
objevi a i v primarni motorické oblasti. Limbicky systém dava pohybu motivaci. Utlum
systému vede k nechuti se pohybovat a pohybové chudob&. Limbicky systém nepietrzité
analyzuje a kontroluje informace registrované vSemi télesnymi receptory a to vzhledem
k zavaznosti biologické 1 spoleCenské. Informace jsou porovnavany s minulymi
informacemi i s minulymi akcemi a reakcemi, s vysledky téchto akci. Vysledkem analyzy

je komplexni reakce na podnéty. (Linc, Doubkova 2001)

1.8 Pyramidovy systém

Zodpovédny za rychlé a presné pohyby. Naopak extrapyramidovy na pomalé, tonické,
dalezité pro posturu. VSechny pohyby jsou ale provadény s ucasti obou systémil.
Extrapyramidovy systém je propojen s mozeckem, bazalnimi gglii, RF, informace do néj
prichazeji z kiiry mozkové, vestibuldrniho ustroji, proprioceptort. Dobra spoluprace téchto
struktur je pfedpokladem pro koordinaci volni hybnosti a reflexnich pohybli vzptimovacich

a postojovych. (Linc, Doubkova 2001)

Pohyb vychazi nejprve z akéni svalové roviny, tou je svalové napéti, které je v plisobnosti
hibetni michy. Nasleduje vzpfimovaci a posturalni reflex zajisteény RF, mozeCkem

a vestibularnim ustroji. Posledni je sloZity umyslny pohyb fizeny z mozkové kiry

10



a bazalnich ganglii. Takto funguje kazdy pohyb. Jde o tzv. motoricky systém pohybu.
Vzruchy z periferie jdou do michy dvéma typy vlaken: silnymi myelinizovanymi A-delta
vladken, tenkymi nemyelinizovanymi C. A-delta slouzi k vedeni piesn¢ lokalizovatelné

bolesti. C vlakny se §iii bolest, kterd nema ptesné ohraniceni. (Linc, Doubkova 2001)
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2 Spasticita

Spasticita se fadi mezi komplexni poruchy motoriky a celkové byva znacena jako ,,spastic
movement disorder”. Neni mozné ji oddélovat od dal§ich pfiznakl centralni poruchy

hybnosti, jako nasledkt pyramidového i extrapyramidového systému.

Od zacatku onemocnéni ¢i poruchy CNS nastupuje spasticita v odlisn¢ dlouhém ¢asovém
intervalu a rliznd je téZ jeji intenzita. Je-li pfitomna vyrazna spasticita, dochazi k omezeni
aktivniho 1 pasivniho pohybu v kloubu, zméni se téz viskoelasticita svalil i Slach spojena
s degradaci svalu a to ndhradou kolagennim vazivem. Tato kombinace spasticity a zmény
viskoelastickych vlastnosti se pak zna¢né podili na restrikci celkové hybnosti nemocného.
Dochazi ke vzniku fixovanych svalovych kontraktur, deformitdm kloubli a osteopordze.

(Kattovsky 2004, Stetkatova 2012)

ey oee

Lance v roce 1980 definoval spasticitu jako nartst tonického napinaciho reflexu, zavislého

na rychlosti pasivniho protazeni, nasledkem ¢ehoz jsou zvyseny §lacho-okosticové reflexy.

Lanceho definice vysvétluje spasticitu vyhradné jako nadmérny svalovy hypertonus, coz

se nevyhnulo

kritice, nebot” nijak nevysvétluje napt. vznik typického drZeni koncetin, tzv. Wernickeova-
Mannova. Dle ni bychom spasticitu v klidovém stavu na pacientovi nevidéli, s vyjimkou

klonu, k némuz dochazi rytmickym opakovanim napinaciho reflexu.

Z této definice tedy vychdzeji zejména fyziologové. V klinické praxi je spasticita Casto
chépana jako cely komplex symptomi provazejici postizeni centralniho motoneuronu,
ktery se manifestuje zvySenou svalovou aktivitou. (Kanovsky 2004, Kolar 2009,

Stétkarova 2012)

V pojeti spasticity jako poruchy svalového tonu ve smyslu hypertonie, zpisobené
zvySenim tonického napinaciho reflexu, tzv. stretch reflexu, kterd je zavisla na rychlosti
pasivniho protazeni, je vidéna pfi¢ina v abnormalnim zpracovani proprioceptivnich

impulsii vedenych vlakny tfid la a Ib.

Ke vzniku spastické odpovédi tedy vede, mimo jiné, patologie v segmentarnim reflexu.

Aferentni podnét, jenz ma svlij pivod ve svalovém protazeni, jde do miSniho segmentu,
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kde je nespravné vyhodnocen. Vysledkem je patologicky vysokd stimulace alfa-

motoneurontl inervujicich napinany sval.

Spasticitu charakterizuje zvySeny svalovy odpor pfi pasivnim protazeni, ktery narlsta
umérnénarastu rychlosti protazeni. Spasticka odpovéd’ se bude manifestovat vice u svalu
mohutné¢jsiho a delsiho ¢i v pfipadé rychlejsiho nebo prudSiho protazeni, pfiCemz pii

extrémni spastické odpovédimuize byt pasivni pohyb koncetinou téméf zastaven.

Klinicky je spasticita vnimana coby odpor svalu pii pasivnim protazeni, nemocnému
ale zpuisobuje kvuli odporu béhem aktivniho vykonavani rychlych pohybt v pfislusném
pohybovém segmentu komplikace v radmci uskute¢iiovani béznych dennich aktivit.
Ty provadi s velkym usilim, €asto v neuplném rozsahu a s potiebou delSiho ¢asového

tseku. (Kanovsky 2004, Kolai 2009, Stétkafova 2012)

2.1 Syndrom centralniho motoneuronu

Tento syndrom byva nazyvan syndromem horniho nebo také prvniho motoneuronu,
spastickym syndromem, spastickou parézou apod. Je znadm také jeho anglicky termin

,upper motor neuron syndrome*, zkraceny jako UPN.

9%

Miize byt zapfi¢inén traumatem mozku ¢i1 michy, ischemii ¢i hemoragii, zanétem,
degenerativnim procesem nebo nadorem, pficemz jeho klinicky obraz je ovlivnén spiSe nez
etiologii mnoha dalSimi faktory jako rychlosti vzniku léze, lokalizaci a rozsahem léze
pyramidové drahy a souc¢asnym postiZzenim dalSich descendentnich drah, pficemZ se tento

klinicky obraz u postizenych jedinct odliSuje.

Syndrom centrdlntho motoneuronu charakterizuji predev§im tfi zdékladni pfiznaky:
patologicky zvySena svalovd aktivita, paréza a zkraceni svalu, které se mezi sebou
navzajem nepiiznivé ovliviiuyji a umociiuji, jejich vzdjemné plsobeni je zacarovanym
kruhem. Spasticita je v tomto piipadé pouze jednou komponentou ze symptomu zvySené

svalové¢ aktivity.

Pro lepsi piehlednost si lze pfiznaky syndromu centralniho motoneuronu rozdélit
na,pozitivni a ,negativni“. ,Pozitivnim* pfiznakem je zvySena svalovd aktivita
a zahrnuje napf. spasticitu, spastickou dystonii, ko-kontrakce, synkineze. ZvySena svalova

aktivita je u syndromu CMN pfitomna vZzdy.
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,Negativnimi® pfiznaky jsou pak paréza, zkraceni svalu, Ize k nim také pfifadit hypotonii

v akutnim stadiu, ztratu obratnosti nebo tinavnost. (Kanovsky 2004, Stétkarova 2012)

Tabulka 1Charakterisstické rysy syndromu centralniho motoneuronu (Stétkafova 2012, s. 14)

Negativni priznaky ‘ Pozitivni priznaky
e hypotonie (v akutni fazi) e spasticita
e slabost svali (paréza) - zvySené myotatické reflexy
e zKkraceni svalt - klonus (repetitivni aktivace napinaciho reflexu)
e ztrata obratnosti e spasticka dystonie
e Unavnost - spasmy extenzort

- spasmy flexoru
- pozitivni spastické pyramidové ptiznaky
e spastické ko-kontrakce

e asociované reakce (spastické synkineze)

2.2 Klinické formy spasticity — cerebralni a spinalni

Dle lokalizace 1éze v ramci somatomotorické integrace muzeme spasticky syndrom délit

na cerebralni a spinalni formu. (Kaovsky 2004, Stétkafova 2012)

2.2.1 Cerebralni spasticita

Cerebralni spasticita vede ke zménam skrze ztratu nadifazeného vlivu kortexu na inhibi¢ni

struktury

mozkového kmene. Klinicky se manifestuje spastickou hemiparézou, spojenou s posturou
tzv. antigravitacniho typu. Spasticky stah takového typu nasleduje po 1ézi pyramidové
drahy v oblasti capsula interna a prekapsularné. U tohoto typu spasticity se flekéni spasmy

vyskytuji ziidka nebo viibec.(Katiovsky 2004, Stétkatova 2012)

2.2.2 Spinalni spasticita

U spinalni formy spasticity dochazi 1ézi pyramidovych (kortikospinélnich) drah k oslabenti,
tzv. flaccid paréze, v podstaté k paréze periferniho typu. Vzhledem k tomu, ze u téchto 1ézi

byva poskozen retikulospinalni a dorsélni retikularni trakt, dochdzi k poklesu efektivity
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jeho ¢innosti, oslabeni, Castéji vSak kmenové retikularni struktury pfestanou zcela tlumit

tonicky napinaci reflex.

V piipad¢ inkompletni 1éze jsou ale ventralni retikulospinalni a vestibulospindlni trakty
neporuseny a tedy funguje i jejich facilitatni schopnost. Nasledkem jsou zna¢né svalové
kontrakce v odpovidajicich segmentech. Maximalné jsou pak zasazeny flexorové svalové

skupiny.

Mnohdy je pak mozné vidét pacienta postizeného kompletni transverzalni misni 1ézi, jehoz

spasticka kontrakce je snadnéji ovlivnitelna nez u pacienta s 1ézi inkompletni.

V pfipadé kompletnich transverzalnich miSnich 1ézi byvaji naopak patrné spasmy

flexorovych svalovych skupin. (Kanovsky 2004, Stétkaiova 2012)

2.3 Kilinické projevy spasticity

2.3.1 Paréza

Je nejvyraznéjsi projev syndromu centralniho motoneuronu. Mira oslabeni jde od lehké

parézy po absolutni plégii, nemocného vétSinou invalidizuje.

Parézu muze paradoxné prohlubovat vyssi svalova aktivita. Aktivace agonisty vede
Kk natazeni antagonisty, ten se ale kvili spasticité stahne, a tim je oslabena i kontrakce

agonisty.

Pohyb samotny oslabuje nejen spasticita, ale 1 spasticka dystonie. M4 totiz nezanedbatelny
vliv na pocate¢ni nastaveni segmentu, ktery je tak omezen v rozsahu pohybu. Obvykle se

vyskytuje vice ve flexorech, coz vede k oslabeni volni extenze.

Pokles svalové sily a koordinace je dan také ko-kontrakcemi které se objevuji je béhem
volniho pohybu. Jde o to, Ze pfi volni kontrakci agonisty se smrSti i antagonista, agonista
vykona tedy slabsi stah. K tomuto jevu dojde ale 1 pii pomalych pohybech, na rozdil od

spasticity, kde je podminkou rychlé protazeni.

Dal8im problémem parézy je, Ze zkraceny sval ma mensi schopnost se dale smrstit, tim

dojde k jeho oslabeni, i kdyz je tieba caste¢n¢ inervovan.
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Pro zlepSeni parézy je vhodné pracovat s oslabenymi antagonisty a zkrdcenymi a

oslabenymi agonisty. (Stétkafova 2012)

2.3.2 ZKkraceni svalu

hodin po nastupu parézy nebo i pfi imobilizaci koncetiny zdravého Clovéka, maji velky
vliv na rozsah pohybu. Nasleduje svalova atrofie a zkraceni, a délkové zmény se projevi i
v ptilehlé okolni tkani. Nakonec vznikne fixovand kontraktura, pasivné nemobilizovatelna.

Prevenci je cilené protahovani, dlahovani & chirurgicky zasah. (Stétkafova 2012)

2.3.3 Flexorové a extenzorové spasmy

Dal$imi z klinickych znamek abnormdlniho nértistu svalové aktivity pro postizené s 1ézi

centralniho motoneuronu jsou spasmy flexori a extenzoru.

V klinickém obraze se projevuji jako rychlé, zpravidla neocekavané stahy postizenych

svall, obvykle mimovolni, pacienty mnohdy vnimany jako ,,kiec*.

Zpravidla jsou vyprovokovany uréitym nociceptivnim podnétem, at’ jiz vice zjevnym
(napt. pfimanipulaci koncetiny, ¢i dotyku pfedmétu) nebo méné zjevnym, samovolnym,
(napf. pfi vyraznéj$im objemu moci v méchyfi, kompresi katétru v mocové trubici, dilataci

koneéniku stolici, existenci dekubitt ¢i jinych zmén na konceting zanétlivého typu).

Spasmy jsou variabilni co do intenzity, doby trvani i1 frekvence. Pfi vyvinuté spasticité
se mize jednat o mohutné kontrakce, trvajici az nékolik minut. Stejné¢ tak mohou byt
ojedin¢lé, nebo se objevovat nekolikrat béhem dne, kdy se daji pocitat na desitky
a vzhledem k tomu, Ze jsou Casto pacientem vnimany dosti bolestivé, mohou jim byt

pocitovany jako zasadni problém. (Katiovsky 2004,Stétkatova 2012).

2.3.4 Eferentni paleni

Dalsim ze symptomi spastického syndromu je eferentni paleni (angl. efferent drive), ktery
klinicky reprezentuje spastickd dystonie. Tento typ klidového hypertonu, jenz je typicky

pouze pro spasticicky syndrom, je neziidka myln€¢ oznacovan za vlastni spasticitu.
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Nasledkem této zvysSené klidové svalové aktivity vznika obraz abnormalniho postaveni

kongdetin.

Spastickd dystonie ma, pokud se neléci, tendenci se zhorSovat. Dystonicka kontrakce
se zvétSuje, ¢imz se zvyrazni spasticka postura, a pres stddium dynamické kontraktury
prechéazi ve fixni kontrakturu. Pii vyskytu fixni kontraktury, je v dané oblasti vzhledem
k morfologickym zménam svalové tkan¢ jind nez chirurgicka terapeuticka intervence

prakticky nemozna. (Kanovsky 2004, Stétkaiova 2012)

2.3.5 Asociované reakce

Je to urcita forma synkineze vznikla na podkladé poruchy inhibice asociovanych pohybi.
U nemocného se syndromem centralniho motoneuronu se pii télesné aktivité¢ objevuje
nepotiebna mimovolni aktivita v jiné vzdalené&jsi oblasti. K tomu ziejmé dochazi Sifenim
eferentni aktivace alfa motoneuronti, tedy k distribuci eferentnich impulsi

propriospinalnimi drahami.

Ptikladem muze byt pomérné znamé gradace spastické kontrakce flexordt horni koncetiny
unemocnych s hemiparézou, kterd se prohlubuje umérmné zvySujicimu se usili

vynakladanému chiizi &i snaze o ni. (Kafovsky 2004, Stétkatova 2012)

17



3 Hodnoceni spasticity

Abychom mohli hodnotit miru spasticity, je nutné provést objektivni vySetfeni, na zakladé
kterého je vhodné si stanovit otazku, co je cilem sledovani a méfeni, a dle toho vybereme

vhodnou $kélu ¢&i jinou metodu hodnoceni. (Stétkatova 2012)

Dle hodnoceni podle $kal ¢i jinych metod je pak indikovana terapie (fyzikalni,
myorelaxacni, botulotoxin, baklofenova pumpa, chirurgické zakroky), pribézné sledovani
G¢inku terapie, kalkulace finanéni naroénosti 16¢by nebo chirurgicky zakrok. (Stétkarova
2012)

3.1 Anamnéza

Zaciname anamnézou nynéj§iho onemocnéni (NO), kterou lze rozd¢lit na spontanni,
cilenou a objektivni. V spontanni pacient popisuje, bez pfiliSného preruSovani
vySetfujicim, své subjektivni potize. V cilené klade vySetfujici konkrétni otdzky, snazi
se 0 upfesnéni potizi, zjisténi prvnich ptiznakd, jejich popis a konkrétni okolnosti vzniku.
Objektivni lze ziskat od rodinnych pfislusnikli, spolupracovnikid nebo jinych svédki

konkrétni udalosti. (Ambler 2006)

wewvr Mrwe

Nésleduje rodinna anamnéza (RA), ve které se zjiStuji zdvaznéj$i onemocnéni, pficiny
a veék pfipadného umrti rodicli, nékdy 1 v rameci Sir§iho piibuzenstva. Sledujeme dédi¢né,
infekéni choroby, ale také multifaktorialni rizikové faktory. Musi se zde ale rozliSovat
anamnéza negativni, kdy je nepfitomnost choroby atd., a nekompletni, kde ma pacient

nedostatek informaci.(Ambler 2006)

V osobni anamnéze by v pfipadé, Zze se o dité ¢i nebo to vzhledem k charakteru
onemocnéni dilezité, nemély chybét udaje o pribéhu téhotenstvi matky, porodu
anasledném dalsim vyvoji. Dale u vSech nemocnych chronologicky patrame po vsech
onemocnénich, urazech, operacich a hospitalizacich ¢i soucasné ptitomnosti jinych chorob
(zvlaste systémovych). Tim zjistujeme, co by mohlo souviset s nynéj§im onemocnénim,
mohlo na néj mit jakykoli vliv nebo by ptipadné¢ mohlo ovliviiovat pribé¢h terapeutické
intervence. Z t¢hoz divodu se zjistuje uzivani 1éki, alergicka anamnéza a abuzus, (vetné

kavy, alkoholu, koufeni). U zen se v ramci zakladni gynekologické anamnézy zajimame
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0 menses, t¢hotenstvi, potraty, klimax a pfedev§im o uzivani kontraceptiv, tj. hormonalni

antikoncepce. (Ambler 2006)

V pracovni anamnéze by méla byt informace o souCasném zaméstnani, o jaky druh
zaméstnani se jedna a zpusob vykonu prace. Je to dulezité zejména pro posouzeni pracovni

schopnosti vzhledem k nyn&jSimu onemocnéni.

V socialni anamnéze se objevuji informace o souc¢asnych rodinnych a socialnich pomérech,

informace o bydleni, v¢etné potencialnich bariér. (Ambler 2006)

3.2 Hodnoceni svalového tonu a rozsahu pohybu

3.2.1 Ashworthova a Modifikovana Ashworthova $§kala

Metodami, kterymi lze ohodnotit stupenspasticity je Ashworthova skala (AshwothScale,
AS) a Modifikovana Ashworthova Skala (ModifiedAshworth Scale, MAS). (Kolai 2009)

V téchto skalach je urcitému stupni pfifazena mira odporu, kterou klade spasticky sval pii
uskute¢néni pasivnimu pohybu. Rozdil u téchto dvou §kal spoc¢ivd v poctu jednotlivych
stupiill, jimz odpovida urcita charakteristika projevu svalu pii provadéném pohybu. (Kolaf
2009)

Tabulka 2Ashworthova $kala (Stétkafova 2012, s. 34 )

zadny vzestup svalového tonu

lehky vzestup svalového tonu, klade odpor pfi flexi i extenzi

0
1
2 vyrazngjsi vzestup svalového tonu, avsak koncetinu Ize snadno flektovat
3 podstatny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4

postizena ¢ast je ztuhla do flexe i extenze

Tabulka 3 Modifikovana Ashworthova $kala (Stétkaiova 2012, s. 35)

0 zadny vzestup svalového tonu
1 lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor ke konci pohybu)
1+ lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a minimalni odpor béhem méné nez poloviny

zbyvajiciho rozsahu pohybu)

2 vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, avSak postizenou ¢asti 1ze
snadno pohybovat

3 vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 postizena cast je ztuhld do flexe i extenze
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3.2.2 Tardieuova $kala

Tardieuova skala, vytvofena v roce 1954, byla v roce 1999 modifikovana Boydem

a Grahamem. Na rozdil od AS a MAS dokaze odlisit podil neuralni a biomechanické

slozky hypertonu. Tedy dokaze rozliSit svalovou hyperaktivitu a zkraceni mékkych tkani.

Toto odliseni se projevi na zaklad¢ vySetfeni svalového tonu, provedeného tremi

rychlostmi svalového protaZzeni, pfi¢emz zohlednuje thel, ve kterém dojde ke kontrakci

svalu.

Pii pouziti této skaly u détskych pacienti je nutné myslet na to, ze poloha zaSkubu

pii nejvyssi rychlosti (tj. V3), se piekryva s hyperaktivnim napinacim reflexem (overactive

stretch reflex). Tuto polohu zaskubu, kterou ovliviiuje kontraktura i délka svalu, ziskame

pomalym protazenim svalu (V1) pii pouziti standardni sily vySetfujiciho. (Stétkafova

2012)

Tabulka 4 Tardieuova $kala (Stétkafova 2012, s. 36)

Zasady

Rychlost

protaZeni

Kvalita
kontrakce
svalu (X)

Uhel reakce
(kontrakce)
svalu (Y)

testovani je vzdy ve stejnou denni dobu

vzdy se zachovava stejna poloha téla pfi testovani dané koncetiny

klouby (vcetné $ije) jsou stale ve stejné poloze pri vySetfeni i pfi testovani ridznych
pohybovych segmentt

pro kazdou svalovou skupinu se kontrakce svalu hodnoti pfi specifickych
rychlostech protazeni se dvéma parametry (X a Y)

V1: co nejpomalejsi (pomalejsi nez pokles koncetin ve sméru gravitace)

V2: rychlost segmentu koncetin pfi padu koncéetiny na podklad¢ gravitace

V3: co nejrychlejsi (rychlejsi nez pad koncetiny ve sméru gravitace. Pokud se tato
rychlost jednou pouzije, ma se pouzit vzdy pfi nasledujicim meéteni.

0: bez odporu v prubéhu pasivniho pohybu

1: mirny odpor v priibéhu pasivniho pohybu bez jasného zaskubu v ur¢itém uhlu

2: jasny zaSkub (catch) vuréitém thlu, ktery preruSuje pasivni pohyb
a je nasledovan uvolnénim (release)

3: vycerpavajici se klonus (méné nez 10 sekund pfi zachovani sily protazeni)
Vv ur¢itém uhlu

4: nevycerpavajici se klonus (vice nez 10 sekund pfi trvajicim protazeni svalu)
V urcitém uhlu

méii se vzhledem k poloze svalu pfi minimalnim protazeni svalu (odpovida uhlu 0°)
pro vSechny klouby s vyjimkou ky¢le, kde zavisi na jeho klidové poloze

dolni koncetiny se maji testovat v poloze na zadech v doporucenych polohach

a v doporucenych rychlostech
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3.2.3 Hodnoceni tonu adduktoru

Je $kéla hodnotici svalovy tonus adduktort ky&elnich kloubt. (Stétkafova, 2012)

Tabulka 5 Hodnoceni tonu adduktori (Stétkaiova 2012, s. 37)

zadny vzestup svalového tonu

zvyseny tonus, kycle 1ze snadno abdukovat do 45° jednou osobou

kycle I1ze abdukovat do 45° jednou osobou s mirnym tsilim

kycle I1ze abdukovat do 45° jednou osobou se znaénym usilim

A W N | O

kycle 1ze abdukovat do 45° pomoci dvou osob

3.2.4 Goniometrie

Pomoci goniometrie kvantifikuje vySetiujici rozsah pohybu v jednotlivych kloubech
koncetin ve vSech rovindch. Tato jednoduchd metoda piesto vyzaduje dobfe zvladnutou
techniku méfeni, pouziti vhodného goniometru a v ramci opakovaného méfeni dbani

na stejnou polohu téla véetné hlavy a patete. (Stétkatova, 2012)

3.2.5 Hodnoceni frekvence spasmi

Svalové spasmy jsou pro mnoho spasticitou postizenych jedinci notné obtézujicimi.

wewvr

Vv pribéhu 24 hodin. U nemocnych se spasmy v poctu vice nez 10 za den se pro zhodnoceni
efektivity 1éCby spasticity doporucuje Skala frekvence spasmi dle Penna zroku 1989

hodnotici mnoZstvi spasmil za hodinu. (Stétkatova, 2012)

3.3 Hodnoceni bolesti

3.3.1 Vizualni analogova Skala (VAS)

Pacient subjektivné hodnoti svoji bolest. Bolest je charakterizovana ¢isly na stupnici,
obrazky, ty jsou vhodné u déti ¢i lidi s komunika¢nim omezenim, oznafena na pfimce od

minima po maximum apod.

Rozsah je obvykle od 0 do 10, nebo az do 100. Hodnoceni bolesti 1ze bat v priitbéhu dne

nebo v presnych intervalech (rano, vecer,...).
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3.4 Hodnoceni kvality Zivota

3.4.1 Dotaznik kvality Zivota

Bézny je dotaznik s 36 otdzkami (short form) kdy pacient hodnoti subjektivné sviij stav a
pfipadné omezeni. Dotazniky se odesilaji poStou nebo je pacienti vpisuji na klinice.
Uginnost 1é&by je sledovana prostiednictvim tdchto dotaznikil, zpracovanych v del§ich

gasovych tsecich. (Stétkafova, 2012)

3.5 Neurofyziologické hodnoceni spasticity

Spasticitou muzeme chapat soubor ptiznaki spadajicich do syndromu centralniho
motoneuronu. Obvykle se tykaji spindlnich jevi, jako jsou klonus, hyperreflexie, nadmérna
unikovd reakce. Tyto projevy jsou vysledkem I1éze suprasegmentdlnich inhibi¢nich

mechanismil. Piiznaky mohou ale spadat i pod 1éze kmenové. (Stétkaiova, 2012)
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4 Terapie spasticity

4.1 Medikamentozni lécba

NejcCastéji je spasticita 1éCena farmakologicky. Zpocatku bylo peroralni podavani léku
povazovano za neinvazivni 1écbu, ale léky pro 1écbu spasticity ovliviiuji kromé

motorického systému pozornost, soustfedéni, kognitivni procesy, ndladu aj.

Neni zcela jasné, jak tyto 1éky funguji. Obvykle pisobi na sekreci neurotransmiterti nebo
neuromodulacnich substanci CNS. Nékteré 1éky ovliviiuji 1 periferni nervosvalova spojeni.

(Kanovsky 2004)

4.2 Aplikace botulotoxinu

Intramuskularni aplikace botulotoxinu je uzivana v terapii onemocnéni, pii kterych

je pfitomno zvySené svalové napéti.

V roce 1989 byla uvetejnéna studie o vlivu botulotoxinu v terapii spasticity u dospélych.
V 90. letech 20. stoleti vznikly studie, které popisuji efekt botulotoxinu v terapii spasticity
u pacientli po CMP. Prace ukazuji, Ze lokalni aplikace botulotoxinu zmirfiuje spasticitu.
Nasledovaly dalSi studie, ve kterych byla zjiStovana adekvatni davka botulotoxinu.
V soucasnosti existuji prace popisujici pozitivni efekt botulotoxinu i u jinych onemocnéni
nez CMP — RS, spasticita po poranénich mozku a misnich 1ézi, neurodegenerativni
onemocnéni. Mnohé studie prokazuji efektivnost a bezpecnost lokalnich aplikaci botoxu
V terapii spasticity, pfesto nejsou dikazy o zlepSeni funkéniho motorického potencialu
postizenych koncetin. Dle nékterych autori botulotoxin nefesi volni hybnost, ale pouze
redukuje svalové napéti. V mnohych studiich se ale pracovalo s pacienty, ktefi trpéli
spasticitou jiz léta, tedy méli prostor zlepsit plivodni funkéni deficit. Tim, Ze byl vyCerpan
urcity potencial ke zlepSeni, nemohlo byt prokézano zlepSeni u terapie botoxem. Dale neni
jisté, zda je postup hodnoceni adekvatni pro tyto pacienty a problémem je také
nejednotnost souboru vzhledem K tizi postizeni, protoze studie pracovaly s pacienty jak

sv v

(Kanovsky 2004)
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Vyhodou lokélni aplikace botulotoxinu je pfesna lokalizace postizené¢ho svalu, pficemz

zakrok je nebolestivy. (Kanovsky 2004)

4.3 Chirurgicka 1é¢ba

Operacni feseni je doporuceno tam, kde selhavé konzervativni 1écba nebo kdy vedlejsi
ucinky piesahuji meze. Cilem operacniho feSeni je redukce excesivni tonické reflexni
aktivity a zaroven eliminace poklesu svalové sily v posturdlnich a cilenych pohybovych

ukonech.

K témto operacim patii vykony neurochirurgické i ortopedické. Ortopedické — tendotomie,

operace prodluzujici Slachy, myotomie, §lachové transfery.

Tyto zakroky jsou provadéné predevsim u fixovanych deformit. Zakroky nefesi spasticitu,

ale jeji nasledky.

Pted rozhodnutim o takovéto terapii, se musi vzit daleko vétsi ohled na to, ze fadé pacientti

umoznuje spasticita snadné&jsi sezeni, stani ¢i presuny.

Pti neurochirurgickém zakroku je pieruSen reflexni oblouk nebo je zvySen inhibi¢ni vliv
na motoneurony. Neurochirurgické zasahy postihuji ¢tyfi rizné trovné NS - mozek,

michu, periferni nervy a svaly.(Kanovsky 2004)

4.4 Neurofyziologické metody

Neurofyziologické metody posuzujici spinalni mechanismy spasticity hodnoti excitabilitu
miSnich alfa-motoneuronti 1 miSnich interneuronti, i mi$ni inhibi¢ni déje. Testuji se miSni
neuronalni okruhy a hodnocen je stupent drazdivosti miSnich alfa-motoneuronti i miSnich
interneurontl. Neurofyziologické metody hodnoti obvykle svalovy hypertonus tzv.
modulaci H- reflexu, déale F-vlnou, flexorovym reflexem ¢i vibracnim reflexem.

(Stétkatova 2012)
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5 Neuroplasticita

Vsechny zivé organismy maji schopnost se béhem zivota urcitym zplisobem adaptovat
avyvijet. B&hem Zivota jsou zaznamendny Specifické molekularni, biochemické,
elektrofyzické a strukturdlni zmény v neuronech a sitich CNS jako odpovéd’ na aktivitu

a chovani.

Poskozeni mozku ovliviiuje anatomii a fyziologii nervového systému. Tedy poskozeni
pfimo interferuje nebo ni¢i téla nervovych bunék, dendrity, axony a nepiimo ovliviiuje

programovani nervovych impulsii v nedotc¢ené mozkové tkani.

Je rozumné predpokladat, ze vycvik nésledujici po poskozeni je rozhohodujicim stimulem
k vytvofeni novych nebo efektivnéjSich spojeni ve zbyvajici mozkové tkani. (Carr,

Shepherd 1998)

Kinezioterapie pracuje s potencialem mozkové tkané chovat se plasticky, adaptovat se.
Pracuje tedy s neuroplasticitou, jejimz prostiednictvim dokaze zlepSit pohybovy stav

pacienta.

Metody, které sni pracuji, zasahuji do samotného pohybového, geneticky uréeného

programu ¢lovéka.

Dftive byl nervovy systém (NS) bran jako staticky, a zmény v ném byly, dle teorie mozné
jen béhem vyvoje. Tento pfistup byl prekazkou v terapii poSkozeni NS a hybnych poruch,
protoZze nedovoloval piedpokladat a tim 1 wuskuteCnit pozitivni zmény funkéni

a strukturalni.

Dnes existuji diikazy o plasticité¢ NS. Jednotlivé prvky neurondlnich okruht jsou plastické
funk¢né 1 strukturalné. Pottebuji k tomu podnéty. Témito podnéty jsou ztrata bunék a spoji
pii 1ézi (vnitini podnéty), nebo zmeéna kvality/kvantity ptichozich informaci (vné;si
podnéty). Ve fyzioterapii jsou vyuzivany zmeény vnéjSich podnétl, tedy zmény

ve vstupnich signalech. PouZzivé se zména aferentniho toku.

Pacienti s postizenim hybného systému trpi bud'to zménou funkce NS, kterou casem
nasleduje zména struktury, nebo naopak je jako prvni trapi zména struktur NS, které vyusti
ve zménu jejich funkce. At tak nebo tak, feSenim je vyuziti neuroplastickych procest

k obnov¢ funkéniho stavu postizené oblasti.
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Neuroplasticita je chiapana jako schopnost adaptace na zménéné podminky. Pfi terapii
potom ocekavame, ze zménou podminek (vstupil) vynutime adaptaci NS funk¢ni, ¢asem
mozna 1 strukturdlni. O tom, jak rozsdhle se zdafi restituce poskozenych a ztracenych
funkci rozhoduje mnoho faktorti, mezi nimi i v€asny a vhodny terapeuticky zasah, zralost
CNS, zevni a vnitini podnéty. Potencidl NS k neuroplasticité se s vékem sniZuje, nezanika

ale zcela. (Beranova, Kovacikova 1998)

5.1 Urovné zmén pri neuroplasticité

Neuroplasticita, coby soubor d&€ji vedoucich k obnové funkce, se odehravd na téchto

arovnich:

e uroven synaptickych zmén — zmény v interneuronalni komunikaci;
e urovein lokdlnich neurondlnich okruhti, které zodpovidaji za dil¢i hybné vzory;
e multimodularni troven, tedy na urovni vztahti funkénich mozkovych celkd.

(Beranova, Kovacikova 1998)

5.2 Charakter zmén

Zmény, které ocekavame, snaZzime-li se apelovat na neuroplasticitu NS, miZeme délit

do dvou skupin — funkéni a strukturalni. (Beranova, Kovacikova 1998)

5.2.1 Funkéni zmény

Jsou zavislé na Cetnosti prichodu vzruchu synapsi. Cim intenzivnéji prochdzeji vzruchy
synapsi, tim je tato synapse povzbuzena k vys$i funkcnosti a vlastnimu strukturdlnimu

zlepseni.

Odehréavaji se tedy v synapsich, kde roste mnozstvi mediatoru v presynaptické Stérbing,
roste zaroven citlivost postsynaptické membrany na mediator. Vyssi aktivitou synapse

se synapse stava kvalitnéjsi. (Beranova, Kovacikova 1998)
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5.2.2 Strukturalni zmény

Zahrnuji novotvorbu vétveni axonl a dentritl, jejich reorganizaci, vznik kolateral které
obménuji lokalni neuronalni obvody a také novotvorbu synapsi. Novotvorba zaniklych

neurontll v§ak neni moznd. (Beranova, Kovacikova 1998)

5.3 Typy neuroplasticity
Existuji tfi typy neuroplasticity.

Vyvojova neuroplasticita spada do prenatalniho a postnatalniho vyvoje. Je fizena geneticky

a souborem vngjsich a vnitinich podnéta.

Adaptacnineuroplasticita se odviji od funkéni zatéze NS. Vice vzrucht prochazejicich pres

synapsi stimuluje d&je vedouci k vyssi pracovni kapacité synapsi.

Reparacni neuroplasticita se uskutec¢iiuje tehdy, je-li poSkozena nervova tkan, sméfuje

k restituci funkce a struktury.

Ve fyzioterapii se uplatituje snaha zapojit vSechny tyto typy neuroplasticity. (Beranova,

Kovacikova 1998)

5.3.1 Oblasti vyuziti neuroplasticity
V neuroplasticité¢ mizeme vyclenit tii oblasti jejiho vyuziti.

Je to zaprvé oblast vyvojové neuroplasticity. Této je vyuzivano k eliminaci patologického

vyvoje novorozence s funkénim ¢i strukturdlnim poskozenim NS.

Zadruhé je to oblast adaptacni neuroplasticity. Této je vyuzivano tam, kde se vyskytuje
funkéni porucha hybného systému. Uplatituje se zde aplikace funkéni zatéZze NS a tedy

zmeéna charakteru vstupnich podnétd, kterd vede k zahajeni neuroplastickych déjh.

Zatfeti je to oblast reparani neuroplasticity. Je vyuZivana v piipadech poskozeni NS.
Neuroplastické zmény jsou navozeny patologickymi vnitinimi podnéty, tedy samotnym
poskozenim. Ovliviiuji ji samoziejmé zevni podnéty v podobé terapeutickych zasahti apod.

(Beranova, Kovacikova 1998)
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5.4 Terapeutické cesty k ovlivnéni neuroplasticity.

Terapeutické cesty k ovlivnéni neuroplastickych dé&jii jsou v zasad¢ dve€, a sice cesta

aference do CNS, nebo cesta eference z CNS.

Aferentni cesta se uskutectiuje pusobenim pies kuzi, fascie, klouby, pacient neni
instruovan. Rizeni se uskute¢iiuje na spindlni urovni, az poté je zafazen supraspinalni
mechanismus fizeni. Tato cesta umoziuje iniciovat neuroplastické déje a tim pomoci

k obohaceni hybnych funkci.

Druhé cesta, eferentni, za¢ind slovnim povelem a popisem ocekavané Cinnosti. Je osloven
limbicky systém a nasledné kiira mozkova. Nevyhoda spociva ve vyuziti téch schopnosti
CNS které jsou momentalné dostupné, pricemz nedochazi ke zméné toku informaci, které

by indukovaly neuroplastické zmény.

Pti neuroplasticité se vyuziva rezerv NS, neposkozenych oblasti, jejichz vycvikem lze
dosahnout restituce poskozené funkce. Tyto rezervy jsou aktivovany mimo jiné zménami
aference. Téch Ize docilit necilené¢ — napt. masaz, kdy sice cilime konkrétni skupinu, ale
neocekavdme jasnou reakci, nebo piimo, cilené, kdy ocekdvame konkrétni odpoved.

(Beranové, Kovacikova 1998)
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6 PANat se vzduchovymi dlahami

6.1 Pojem PANat

Tato zkratka metody, vyuzivajici nafukovaci dlahy Urias, znamena Pro-aktivni 1écebnou
aplikaciv neurorehabilitaci zaclenénim vzduchovych dlah Urias a dalsich terapeutickych
pomicek (Pro-Active approach to Neurorechabilitation integrating Urias ® Johnstone air
splints and other therapy tools). Metoda byla koncipovana skotskou fyzioterapeutkou
Margaret Johnstone v 60. letech minulého stoleti. Pomoci dlah jsou koncetiny uvadény
do fyziologické polohy a tohoto polohovani se vyuziva v ramci motorického uceni. Snaha
je v individudlné na cil pacienta navrzeném terapeutickém prostfedi podpofit motivaci,

repetici a koncentraci, tedy tfi podminky motorického uceni.

Metoda PANat méd vyuziti v ramci senzomotorického tréninku, ergoterapeutického
vycvikudovednosti, v logopedii, pfi plavani, po operacich aj. Proces aplikace a cviceni s
dlahami je nebolestivy, pohyb je snaz$i, je béhem n&j redukovan ties, atetdoza, otoky i

hypertonus. S dlahami jemozné cvicit bez terapeuta ¢i rodinného pfislusnika.

Dlahy Urias vyuzivime v PANat pfistupu tehdy, potiebujeme-li aktivni pohyb
bez patologickychsouhybli a podpofit samostatnost pacienta, tedy snizit jeho zavislost

na terapeutovi. (Centrum SPIRALA, 2012)

6.2 Historie PANat

Hlavni myslenkou Margaret Johnstone (1921 — 2006) bylo proaktivni opatfeni pfi praci
S pacienty, tedy stabilizace paretickych koncetin v prib¢hu cviceni, vycvik sily s eliminaci

patologickych souhybii a prevence kontraktur. (Centrum SPIRALA 2012, Pavla 2003)

Dnesni podoba metody vznikla az po smrti Margaret Johnstone v roce 2007 na zaklad¢
aktualizaci, které byly v souladu s modernimi neurovédeckymi poznatky. (Centrum
SPIRALA, 2012)
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6.3 Nafukovaci dlahy

Dlahy, které¢ jsou vyrobené z mékkého PVC materialu, jsou nafukovatelné usty, pficemz
se vyuziva pozitivniho vlivu teplého vdechovaného vzduchu.(Centrum SPIRALA 2012, Pavla
2003)

Uzitim dlah je koncetina zafixovana v poloze ptiznivé pro reedukaci, je tlumen tonus,
potlacovany asociované reakce a spastické synergie, zlepSena senzoricka stimulace, ovlivnéna
cirkulace, stabilizovany klouby béhem ¢asného zatézovani koncetin, prevence ¢i ovliviiovani
kontraktur a da se ptredpokladat i jejich pfiznivy vliv na pocit strachu, napf. z padu. (Pavla
2003)

6.4 Zakladni funkce PANat

Mezi zékladni funkce metody je zatfazeno polohovani, zlepSeni pasivni hybnosti, edukace
aktivniho pohybu bez negativnich kompenzaci a podpora ontogeneze. (Centrum SPIRALA,
2012)

6.4.1 Polohovani

Vyuzitim nafukovacich dlah v polohovani je docileno zafixovani koncetiny
ve fyziologické ¢i témét fyziologické pozici. Pfinosem je, Ze se normalizuji
proprioceptivni reakce (nizsi drazdivost), redukuje ataxie, tremor, dystonie, normalizuje
svalové napéti, pficemz CNS zmény napéti a drzeni téla registruje. (Centrum SPIRALA,
2012)

6.4.2 Pasivni hybnost

Tim, ze je koncetina v dlaze ve fyziologické poloze, nastava relaxace proximalné
ulozenych struktur, coz se projevi na vysSim rozsahu pohybu. Vyhodou je i snazsi
manipulace s koncetinou pro terapeuty, coz neznamena jen usnadnéni a urychleni prace,
ale byva dosaZeno 1 lepSich vysledkd. Dochazi k centraci kotenovych kloubt a celkové
postaveni t€z ostatnich kloubli se normalizuje. Aplikovand dlaha piedstavuje

pro nemocného zdroj senzorickou stimulaci, ¢ehoZ lze vyuzit nejen pfi praci s nemocnym

30



trpicim neglekt syndromem. Ziskand nadéje na uzdraveni nebo zlepSeni stavajiciho stavu

se projevi v motivaci k dal§imu cviceni i spolupraci. (Centrum SPIRALA, 2012)

6.4.3 Aktivni pohyb

Dosahovanim vétSich rozsahii pohybu, znamena pro pacienta ziskavani novych vjemi
a informaci z proprioceptort do CNS. Novou aktivitou se tvoii nové pohybové vzory,
pricemz aktivnim, pomalym a védomym pohybem dochazi k rychlejsimu zépisu pamétové

stopy.

Pfi nacviku aktivni Cinnosti s redukei patologickych souhybli se kombinuji se rizné typy
dlah a pomtcek dle Cinnosti ¢i pohybu, které je tieba cvicit. Koncetiny fixované v dlahach
si udrzi nastavenou polohu, tedy nedojde k podlehnuti spastické reakci a patologickému
souhybu. Timto zpusobem dojde k vyraznéjSimu motorickému uceni a vstépovani

optimélniho pohybu do paméti.(Centrum SPIRALA, 2012)

6.4.4 Podpora ontogenetického vyvoje

Pti nacviku aktivni ¢innosti s redukei patologickych souhybii se kombinuji se rizné typy
dlah a pomtcek dle ¢innosti ¢i pohybu, které je tieba cvicit. Koncetiny fixované v dlahach
si udrzi nastavenou polohu, tedy nedojde k podlehnuti spastické reakci a patologickému
souhybu. Timto zplsobem dojde k vyrazné€jSimu motorickému uceni a vStépovani

optimalniho pohybu do paméti.

Jsou-li zapésti a dlai, coby opory, nastaveny fyziologicky, dochédzi k samovolnému
nastaveni zbytku koncetiny vcetné ramenniho kloubu a pletence. Dé&ti, které cvici
dle metody prof. Vojty, jsou diky dlaham podstatné méné limitovany spasticitou ve vyuziti

vycvicenych hybnych vzort a drzeni téla.

Metodou PANat s nafukovacimi dlahami je facilitovan motoricky vyvoj déti postizenych
motoricky na podkladé 1éze CNS. Zasady ontogenetického vyvoje Clovéka, a tedy
I postupného vyzravani CNS a pohybovych vzord, vedly pani Johnstone v jeji praci

s pacienty po CMP. (Centrum SPIRALA, 2012)

31



6.5 Obecny prinos dlah Urias v ramci PANat

Pouzitim vzduchovych dlah Urias mizeme docilit pozitivniho vlivu na mikrocirkulaci
Vv postizenych tkanich, eutonizaci svalového napéti, centralizaci kloubl, redukci
patologickych projevii poskozeni CNS (napinacich reflexi aj.), vlivu na senzorické

vnimani, fyzické i psychické ulevy. (Centrum SPIRALA, 2012)

6.6 Princip inhibi¢niho u¢inku nafukovacich dlah

K inhibi¢nim u¢inkiim dochdzi lokaln¢ v plisobisti dlahy a zfetézenim pies myofascidlni
vazby.

6.6.1 Lokalni inhibi¢ni uéinky

Protazeni svalii koncetiny redukuje aktivitu napinaciho reflexu, drazdivost a napéti svalu.
Pozitivné ovlivnény redukci nadmérného napéti jsou téZz vazivové slozky svalu, fascie,

Slachy, kloubni pouzdra, kiize i nervy. (Centrum SPIRALA, 2012)

6.6.2 Zretézeni pies myofascialni vazby

Umisténi spastické koncetiny do dlahy ve fyziologickém postaveni vede k poklesu napéti
ve spastickych svalech. Uvolnéni je cestou aferentnich drah pfenaSeno ptes ptisluSnou
oblast mozku do celého myofascialniho fetézce. Eliminace patologickych souhybt vede
v piislusné oblasti CNS Kk normalizaci myofascialniho fetézce na némz stoji pohybovy

vzor. (Centrum SPIRALA, 2012)

6.7 Indikace a kontraindikace

V nasledujicich tabulkach jsou zaznamenany indikace a kontraindikace PANat s pouzitim

nafukovacich dlah.
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Tabulka 6: Indikace PANat s nafukovacimi dlahami (Zdroj: Centrum SPIRALA, 2012)

Indikace
e vSechny stavy po CMP
e Multiplesklerosis
e pourazové mozkové hybné poruchy
e DMO, mikrocefalie, hydrocefalus a dalsi genetické poruchy
e Spina bifida, Equinovarus a dals$i genetické poruchy
e stavy koncetin po sadrové fixaci
e artrotické a revmatické bolesti koncetin
e Sudekidv syndrom, edémy
e Duepytrenova kontraktura
e syndrom karpalniho tunelu
e hypotonické stavy koncetiny — slaba ¢i zddn4 funkce opory

Tabulka 7:KontrandikacePANat s nafukovacimi dlahami (Zdroj: Centrum SPIRALA, 2012)

Kontraindikace

o akutni zanét zil v rehabilitované koncetiné
e akutni hluboka zilni tromboza
e dekompenzovand mozkova insuficience
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PRAKTICKA CAST
7/ Cil prace

Clem této prace je pomoci vyzkumnych metod zjistit moznosti pouzivani nafukovacich

dlah v intervenci fyzioterapeuta za ucelem ovlivnéni svalové spasticity.
Pro dosaZzeni cile je nutno splnit nasledujici body:

1. Nacerpani teoretickych znalosti zriznych =zdroji o spasticité, informaci
0 nafukovacich dlahach a moznostech jejich pouziti v dané problematice.

2. Vybrani sledovanych soubori pacientl a zjisténi charakteristickych znaki téchto
skupin.

3. Uvédomit si a nastudovat vhodné metody testovani a pozorovani k potvrzeni
¢i vyvraceni mych hypotéz.

8 Hypotézy

Domnivam se, ze:

8.1 Hypotéza ¢. 1

Pouzitim nafukovacich dlah dojde ke sniZeni bolesti.

8.2 Hypotéza ¢. 2

Pouzitim nafukovacich dlah se zvysi pasivni rozsah pohybu.
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9 Metodika prace

Ve své praci jsem zvolila metodu kvalitativniho vyzkum. Hlavni vyzkumnou technikou

byly ptipadové studie. Jednotlivé formy hodnoceni jsou v téchto pfipadovych studiich.

10 Charakteristika sledovaného souboru

Vysetieni 1 terapie byly provedeny v Hamzové 1é¢ebné v Luzi-KoSumberku a probihaly
po dobu jednoho mésice s frekvenci 2-3x za tyden. Terapie trvala Vrozmezi
45 az 60 minut. Pro plnéni cile jsem si vybrala dvé osoby po CMP. Jednou z nich byla zena
ve véku 67 let, ktera byla na pocatku mé intervence tfi a pil mésice po CMP.Druhou
osoboubyl muz, jemuz bylo 69 let a CMP prodé¢lal opakované, celkem tiikrat, posledni

pted vice nez Sesti lety.

Oba sledovani souhlasili s uvefejnénim v této bakalaiské praci. Zaroven pracovisté

vyjadftilo souhlas s moZnosti provadéni mého vyzkumu.
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11 Kazuistika I.

Pohlavi: Zena

Veék: 67 let

Vyska: 170 cm

Véha: 69 kg

TK: 160/100

Anamnéza:

Odebrana: od pacientky, z dokumentace

Nyn¢éjsi onemocnéni

31. 10. 2015 — akutni CMP — krvaceni do bazélnich ganglii vpravo

pred piichodem do RU v zafizeni v Brné (psychiatrické — pracuje tam dcera jako
zdravotni sestra)

klinicky s tézkou levostrannou hemiparézou az plegii

dle kontrolnich CT postupné mirna regrese nalezu

inkontinence moci a stolice, zavedeny PMK

bolest — predlokti z dorzalni strany, dale od loketniho kloubu az po ramenni;
nejvice bolestivy je loketni kloub

pomiticky — nyni vyptjéeny mechanicky vozik

Osobni anamnéza

Bolest:

st.p. fraktufe bimalleolarni 1. dx. 1/2008

Vv roce 1959 — prodé¢lala infek¢ni hepatitidu A

hypertenze I11. st.

v dokumentaci anxiozné depresivni porucha, organicky psychosyndrom

oblast RK az po LK vcetné, pti jakékoli manipulaci i v klidu

Rodinna anamnéza

matka — zemiela ve véku 58 let na nasledky CMP
otec — zemiel v 60 na nasledky CMP

sestra i bratr — hypertenze

déti — dcera a syn — zdravi

36



Socialni anamnéza

e vdova
e zije v RD se svym pfitelem, snachou a 2 vnoucaty
e 10 schodii pfed domem a 8 schodti k WC — v soucasné dob¢ se upravuje

Farmakologicka anamnéza

e Coaxil 1-0-1/denné

e Zaldiar 1-1-1/denné

e Calnormin 1-0-0/denné

e Indap 2,5 MG 1-0-0/denn¢

e Presid 10 MG 1-0-0/denné

e Betamed 20 MG 1-0-0/denné

e Neurotin 100 MG 1-0-1/denn¢
e Omeprazol AL 20 1-0-0/denn¢é
e Tenaxum 1-0-0/denné

e Questax 25 MG 0-0-2/denn¢

e Prestariumneo 1-0-0/denné

e Oxazepam Léciva 1-1-0/denné
e Novalgin — tablety pfi bolesti, max. 3 krat denné
e Prothazin — na nespavost — 1 thl

Alergickéd anamnéza

e pacientka neguje

Gynekologicka anamnéza
e 2 porody - pfirozené, zadné potraty
¢ nyni klimax (od 56 let)

Abusus

e kava 2x denné
e nekufak
e alkohol ptileZitostné

Pracovni anamnéza

e drfive kuchatka v hotelu, poté pracovala ve vyrob¢é nabytku
e nynivSD
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Vstupni vySeti‘eni

LHK — Ramenni kloub protrakce (bilateraln€), ve vnitini rotaci. Loketni kloub
flekéni drzeni, které nelze protdhnout, pro bolest ale i pro mozné morfogické
zmény - ziejmé& po nespravné terapii ¢i polohovani v predeslém zafizeni, vyrazna
bolestivost, pacientka ma tendenci si proto RK a zvlast LK vice chranit a Setfit.
Piedlokti pronacni postaveni. Zapésti v palmarni flexi a mirné ulnarni dukci, prsty
v semiflexi. HK bez otoku i bez zarudnuti. Aktivné bez pohybu, pasivné omezen
pohyb vRK a LK pro bolest. Akrumplegické. PHK rozsah pohybii v normé.
Reflexy $lachookosticové C5-C8 s hyperreflexii vlevo. Pyramidové jevy zanikové
nelze provést. Pyramidové jevy iritani (spastické) vybavné az na zkouSku dle
Marinsesca-Radoviciho. Celkové porucha ¢iti — hypostezie — ve vSech kvalitach ¢iti
povrchového i hlubokého, lepsi v oblasti od RK po loket. Omezena joint-play— levé
zapésti a klouby ruky. Nevysetfovan RK a LK pro velkou bolestivost.

LDK — Ky¢elni kloub v zevni rotaci, v hlezennim kloubu plantarni flexe. Reflexy
Slachookosticové L2-S2 — hyperreflexie 1. sin. Tézka paréza, extencni spasticita.
Aktivné jen zasSkub ve snaze o flexi v kycelnim kloubu, pfi pasivnim pohybu si
stézuje na bolest. Pyramidové jevy zanikové nelze provést. Pyramidové jevy
iritacni (spastické) pfitomny flekéni i extencni. Porucha ¢iti — hypestezie — lepsi
Vv oblasti kycelni kloub — horni ¢ast bérce. Omezena joint-play — kolenni kloub,
hlezenni kloub, klouby nohy LDK. Pfi manipulaci sDK — vybavny klonus,
vycerpatelny.

Skala bolesti na stupnici 0 az 10: 7.

Piesuny zvlada s velkou dopomoci.

Stoj zvladne velmi kratkodoby, s dopomoci terapeuta, sama nezvladne — nejistota
a snazi se okamzité o pfesun zpét do sedu.

Psychicky stav: Je tizkostné&jsi s tendenci k litosti a plactivosti.

38



Tabulka 8: Kazuistika I - Pasivni pohyb LHK — vstupni vySetieni

Pasivni pohyb Rovina Rozsah pohybu
Ramenni kloub sagitalni 20-0-80
frontalni 50-0-0
rotacni 0-0-90
Loketni kloub sagitalni 0-50-65
Radioulnarni kloub rotacni 65-0-90
Zapesti sagitalni 20-0-45
frontalni 20-0-5

Tabulka 9: Kazuistika I - Pasivni pohyb LDK — vstupni vySeti‘eni

Pasivni pohyb Rovina Rozsah pohybu
kycelni kloub sagitalni 5-0-40
(extenze v kycelnim kloubu)
5-0-100
(flexe v ky¢elnim kloubu)
frontalni 0-0-30
rotacni 35-0-5
kolenni kloub sagitalni 0-0-70
hlezenni kloub sagitalni 0-15-50
Tabulka 10: Kazuistika I - Irita¢ni jevy LHK — vstupni vy$etieni
Iritacni jevy (spastické) Vybavny (+)/ Nevybavny (-)
Juster +
Tromner +
Hoffman +
Marinesco-Radovici -

KRP:

- korekce polohovani koncetin

- prvky respiracni fyzioterapie — vycvik spravného dechového stereotypu

- senzorickéa stimulace

- me&kké a mobilizacni techniky — mobilizace lopatky, kloubli HK, DK

- centrace — RK, kycelni kloub, centrace RK — v nafukovaci dlaze
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- pasivni pohyby — cilem udrzet nebo navysit kloubni rozsahy, zabranéni zménam
v mekkych tkanich pohybového segmentu (kontrakturam)

- aktivni pohyby s dopomoci — DK flexe v ky¢elnim kloubu

- bimanudlni techniky s pouzitim dlahy na HK

- nacvik mobility na lizku — zvedani panve, posun na lizku, otd¢eni

- néacvik presunu do sedu — vétsi aktivizace pacientky, snizeni miru asistence
na HK, noze

- nacvik pfesunu do stoje, stoje, stability ve stoji

- nécvik chiize — co nejvétsi eliminace patofyziologického typu chiize

- aktivizace a socializace pacientky

- dodrzovat, hlidat si a korigovat postaveni koncetin, hlavné¢ HK — vleze, vsedé

- pokraCovat v samostatné senzorické stimulaci

- doporuceni bezbariérovych tprav a kompenza¢nich pomucek — pro ADL, lokomoci
- pokradovat v LR i po opusténi RU, 1azng, opakovany pobyt v RU

- doporuceni organizaci zamé&fujici se na lidi po CMP

Vystupni vySetieni
Citi — bez vyraznych zmén.

Iritaéni jevy — beze zmén. Nedoslo ke zlepSeni, ani béhem prubézného vysetfovani ihned

po sundani dlahy.
Slachookosticové reflexy — bez vyraznych zmén.
Pasivni hybnost — o trochu zvysena, viz tabulky — déno 1 sniZenim bolesti.

Aktivni hybnost — na LHK prakticky nezménéna, béhem poslednich dvou terapii
se pii pokusu o pohyb objevil v oblasti prsti zaskub (mohl byt jen reflexni). LDK — pii
flektovaném kycelnim kloubu (kycelni kloub 90°, kolenni kloub 90°) mirné zlepSeni

pfi snaze o flexi.

Skala bolesti - 5
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Tabulka 11: Kazuistika | - Pasivni pohyb LHK — vystupni vySeti‘eni

Pasivni pohyb Rovina Rozsah pohybu
Ramenni kloub sagitalni 20-0-90
frontalni 55-0-0
rotacni 15-0-90
Loketni kloub sagitalni 0-35-75
Radioulnarni kloub rotacni 75-0-90
Zapesti sagitalni 35-0-50
frontalni 30-0-10

Tabulka 12: Kazuistika | - Pasivni pohyb LDK - vystupni vySeti-eni

Pasivni pohyb Rovina Rozsah pohybu
kycelni kloub sagitalni 10-0-45
(extenze v kycelnim kloubu)
10-0-110
(flexe v kyc€elnim kloubu)
frontalni 0-0-45
rotacni 45-0-15
kolenni kloub sagitalni 0-0-90
hlezenni kloub sagitalni 0-0-60

Hodnoceni terapie:

Pacientka se zlepsila psychicky, stavy litosti se obCas objevi, ale netrvaji dlouho ani nejsou
pfili§ intenzivni. ZlepSila se hodn¢ spoluprace, na terapie se t&$i a reaguje na né¢ velmi

pozitivné.

Pasivné se zlepSily rozsahy pohybil, i kdyZz nejsou tolik patrné. Ale dosSlo ke snizeni
bolesti, kterda zpocatku limitovala 1 aplikaci dlahy. Postupné se interval aplikace
prodluzoval, dokonce pacientka vydrzela v dlaze mimo cviceni 15 minut. Pti poslednich

terapiich byl pfi pokusu o pohyb v akru LHK néznak zaskubu do extenze v oblasti prstu.

Snazila jsem se pacientku aktivovat i pii pfipravé pred aplikaci dlahy, tedy si provadéla
sama senzorickou stimulaci paretick¢é koncetiny, stim, Ze koncetinu béhem

provadénivédomé sledovala i to kde se zrovna dotyka.
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Terapie probihala jak v lehu, tak v sedu, kdy byla terapie zaméfena na stabilitu trupu

i zatizeni DK.
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12 Kazuistika Il.

Pohlavi: muz

Vek: 69 let

Vyska: 180 cm

Véha: 91 kg

TK: 95/65

Anamnéza

Nyn¢éjsi onemocnéni

st. p. opakované iCMPhemisferaln¢ vlevo - 2x 2005, 2007, posledni 3/2009 —
Klinicky s tézkou pravostrannou hemiparéou akcentovanou na PHK, dysartrie,
frustni 1éze N.VIIdx

na MR cetnd ischemicka loziska v obou hemisférach

pacient pfichazi na opakovany pobyt na doporuceni praktického 1ékaie
Pomiicky: vlastni 4 kolové nizké choditko, 4 bodova hiil, AFO ortéza na PDK;
Vv 1écebné vypljceny mechanicky vozik

Ptedchozi rehabilitace: ptfedchozi pobyt v roce 2009, doma pry cvicil se sesttickou

Rodinna anamnéza

otec — zemiel v 56 letech — DM, selhani ledvin

matka — zemiela v 83 letech, ICHS se syndromem arterialni hypertenze, DM,
karcinom slinivky

sourozenci — 1 — bratr — ma DM I1. typu

déti — 2 synové — 1 hypertenzi

Osobni anamnéza

opakované iCMP — 2x 2005, 2007, posledni 3/2009

DM II. typu, t. ¢. na inzulinu, s komplikacemi — nefropatie, retinopatie diabet.
bilateralné, neuropatie autonomni

antikoagula¢ni terapie

arterialni hypertenze — nyni bez medikace — sklon k hypotenznim staviim
operace: 1994 laparoskopicka operace zlu¢niku, apendektomie v 6 letech
Bolest
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Farmakologickd anamnéza

Lipanthyl 267 M 1-0-0/denné

Cardilan 1-1-1/denn¢

Warfarin orion 3mg 0-1,5-0/Gtery, ¢tvrtek,
Warfarin orion 3mg 0-1-0/stieda, patek,
Warfarin orion 3mg 0-2-0/nedé¢le

Isicom 100MG 1-1-1/denné

Apidra 100 jednotek/ML 8-8-8/denné
Dobica 1-0-1/denn¢

Baclofen — Polpharma 10MG 2-1-1/denn¢
Milurit 100 0-1-0/denné

Procoralan 5MG 1-0-1/denné

Furon 40 MG 2-0-0/denn¢

Verospiron 0-1-0/denné

Anopyrin 100 MG 0-1-0/denné

Betaloc ZOK 100 MG 0,5-0-0/denné
Lantus 100 jednotek/ML — 32 ve 21:00 (0-0-0-32-0)

Alergickéd anamnéza

Abusus

pacient neguje

kava 1x denné
alkohol neguje
nekurak

Socialni anamnéza

Zenaty

bydli s manzelkou v RD, ktera se o n¢j prakticky stara a zajiSt'uje mu veSkerou

asistenci
Vv domé¢ 18 schodii — zvladaji dobie

Pracovni anamnéza

inZzenyr ekonomie
pracoval jako projektant
od roku 2008 v SD
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Vstupni vySeti‘eni

Chiize cirkumdukci, s nizkym choditkem ujde cca 20 m, s ¢tyibodovou holi se pohybuje
spiSe po pokoji. V 1é¢ebné vyuziva prevazné mechanicky vozik.

Skala bolest na stupnici od 0 do 10 (0 z4adn4 bolest — 10 max. bolest) — 1.

Tabulka 13: Kazuistika 11 - Aktivni pohyb PHK - vstupni vySetfeni

Aktivni pohyb Rovina Rozsah pohybu
Ramenni kloub sagitalni 10-0-65
frontalni 30-0-0
rotacni 0-0-30
Loketni kloub sagitalni 0-10-50
Radioulnarni kloub rota¢ni bez aktivniho pohybu
Zapesti sagitalni bez aktivniho pohybu
frontalni bez aktivniho pohybu

Tabulka 14: Kazuistika 11 - Pasivni pohyb PHK — vstupni vySetieni

Pasivni pohyb Rovina Rozsah pohybu
Ramenni kloub sagitalni 10-0-110
frontalni 0-0-75
rotacni 15-0-90
Loketni kloub sagitalni 0-10-90
Radioulnarni kloub rotacni 35-0-90
Zapesti sagitalni 20-0-65
frontalni 20-0-10

Tabulka 15: Kazuistika 11 - Aktivni pohyb PDK — vstupni vyS$etieni

Aktivni pohyb Rovina Rozsah pohybu

kycelni kloub sagitalni 10-0-40
frontalni 0-0-10
rotacni 10-0-70

kolenni kloub sagitalni 0-0-30

hlezenni kloub sagitalni bez aktivniho pohybu




Tabulka 16: Kazuistika Il - Pasivni pohyb PDK — vstupni vySetfeni

Pasivni pohyb Rovina Rozsah pohybu
kycelni kloub sagitalni 10-0-100
frontalni 0-0-20
rotacni 15-0-90
kolenni kloub sagitalni 0-0-95
hlezenni kloub sagitalni 20-0-40

Iritacni jevy (spastické)

Vybavny (+)/ Nevybavny (-)

Juster

+

Tromner

Hoffman

Marinesco-Radovici

Vystupni vySeti‘eni

Citi — nedoslo ke zménam.

Iritacni jevy — beze zmén.

Slachookosticoveé reflexy — nezménény.

Tabulka 17:Kazuistika Il - Aktivni pohyb PHK — vystupni vySeti‘eni

Aktivni pohyb Rovina Rozsah pohybu
Ramenni kloub sagitalni 10-0-65
frontalni 30-0-0
rotacni 0-0-30
Loketni kloub sagitalni 0-10-50
Radioulnarni kloub rota¢ni bez aktivniho pohybu
Zapésti sagitalni bez aktivniho pohybu
frontalni bez aktivniho pohybu

Tabulka 18: Kazuistika Il - Pasivni pohyb PHK — vystupni vySetfeni

Pasivni pohyb Rovina Rozsah pohybu
Ramenni kloub sagitalni 10-0-140
frontalni 0-0-90
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rotacni 30-0-90
Loketni kloub sagitalni 0-10-110
Radioulnarni kloub rotacni 50-0-90
Zapesti sagitalni 25-0-70

frontalni 25-0-20

Tabulka 19: Kazuistika 11 - Aktivni pohyb PDK — vystupni vySeti‘eni

Aktivni pohyb Rovina Rozsah pohybu

kycelni kloub sagitalni 10-0-40
frontalni 0-0-10
rotacni 10-0-70

kolenni kloub sagitalni 0-0-30

hlezenni kloub sagitalni bez aktivniho pohybu

Tabulka 20: Kazuistika Il - Pasivni pohyb PDK — vystupni vySetieni

Pasivni pohyb Rovina Rozsah pohybu
kycelni kloub sagitalni 10-0-110
frontalni 0-0-25
rotaéni 20-0-90
kolenni kloub sagitalni 0-0-100
hlezenni kloub sagitalni 20-0-40

Hodnoceni terapie:

Pacient mé& pomalejsi psychomotorické tempo, hlife se soustfedi na terapii. Spoluprace je

kolisava. Na terapie se tési, ale ne tolik na cviceni, spi§ na pfitomnost terapeuta. Neni

vlastni iniciativa ze strany pacienta ke cviceni. Bolest se sniZila, ve vystupnim hodnoceni

udava na Skale 0-10 stupeni 0. Rozsahy pohybtli se zvysily pouze u pasivnich pohyb, a to

pouze mirngé.
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Diskuse

Ve své praci se zabyvam otazkou ovlivnéni spasticity pomoci nafukovacich dlah.
Vyzkumné Setfeni probihalo béhem mési¢ni stdze v Hamzové léebné v Luzi -
Kosumberku. Frekvence mé intervence byla 2-3 krat tydné¢ a terapie trvala v rozmezi 45 az
60 minut. Terapie 1 vySetieni probihaly u dvou pacientl tohoto zafizeni. Jeden z pacienta
byl v subakutnim stadiu onemocnéni, necelé 4 mésice od CMP. Druhy proband se nachazel
jiz v chronickém stadiu nemoci, kdy CMP prodélal opakované, pti¢emz posledni pied Sesti

lety.
Pro zjisténi vysledki prace jsem zvolila dvé hypotézy.

Prvni hypotéza, Pouzitim nafukovacich dlah dojde ke snizeni bolesti, se potvrdila. U prvni
kazuistiky se na $kale bolesti snizilo pocit'ovani bolesti o 2 stupné a to z hodnoty 7, kterou
pacientka uvedla béhem uvodniho vySetfeni ve $kale bolesti na stupnici 0-10. Bylo to u
pacientky v subakutnim stadiu onemocnéni, kde je piedpoklad Kk vétsim zménam. U
druhého pacienta to bylo o 1 stupen, kdy vysledné pocitoval pacient jen velmi malou

bolest. Toto snizeni bylo z ptivodni hodnoty 2 na §kale bolesti na stupnici 0-10.

Ovéfeni této mé hypotézy koreluje s informacemi, tykajicimi se sniZeni bolestivosti uZzitim
nafukovacich dlah Urias® v literatuie. (Centrum SPIRALA 2012, GAIL COX STECK
2015).

Toto bylo ziejmé zejména u vysledkii Kazuistiky I, kdy na zacatku si pacientka nenechala
na levou horni koncetinu ani sahnout z divodu velké bolesti v oblasti ramenniho az
loketniho kloubu. Samotné uziti dlahy dovolovalo dosdhnuti vétSich rozsahti v kloubu nez
tomu bylo bez uziti dlah. Také se postupem casu od zacitku mé intervence u této pani
prodluZzoval interval délky aplikace dlahy, kdy ze zacatku jsme museli dlahu kviili bolesti
po nekolika minutach sundat, kdezto ke konci mohla dlaha zistat na konceting jesté 15

minut po dokonceni cviceni.

v

Diky bolesti byla pacientka vice tzkostlivéjsi, byla na koncetinu opatrnéjs$i a vice si ji
hlidala, pokud s ni nékdo manipuloval. Ke konci mé intervence byl patrny posun i po
psychické strance, klientka se uz se manipulaci s koncetinou nebranila se v takové intenzité

jako na zacatku.
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V pripad¢ druhé kazuistiky byl mensi rozdil, pfesto pro pacienta mél i tento vysledek

bezesporu nezanedbatelny vyznam.

Druha hypotéza, Pouzitim nafukovacich dlah se zvysi rozsah pasivniho pohybu, se
potvrdila. U pacientky z prvni kazuistiky doslo opét k vétSsimu rozdilu v naméfenych
hodnotach goniometrického vySetfeni na zaCatku a na konci terapie. To odpovida tomu, Ze
pacientka je relativné kratce po iktu a da se u ni pocitat s ur¢itym potencidlem k Gpraveé
stavu. Zde by bylo vhodné pokracovat dale v terapii nejen, aby bylo tohoto potencialu
vyuzito co nejlépe. Samotnou mé piekvapilo, Ze a¢ byl bez dlahy diky bolestivosti pasivni
pohyb napf. v ramennim kloubu velice omezeny, pouzitim dlahy bylo mozné ptesahnout

tuto hranici.

V ptipad€ druhé kazuistiky doSlo také k ur¢itému zlepSeni v rozsahu pasivniho pohybu,
ovSem ani tady nebyly zmény ve vstupnim vystupnim hodnoceni tak vyrazné. Vzhledem
k chronickému stadiu onemocnéni se da piedpokladat, ze nejvétsi moznosti Gpravy stavu
byly vycerpany. To ale neznamend, ze by terapie neméla probihat dale. I kdyz byly
vyCerpany nejveétsi moznosti zlepSeni stavu, mohou i pfesto néjaké existovat, tfeba jen

zlepsenim sobéstacnosti klienta. Navic je dulezité predchazet nezadoucim zméndm.

Ptes ostatni vlivy, které ma pasivni pohyb na pohybovy systém se v literatufe (Centrum
SPIRALA 2012) mj. uvadi pozitivni vliv pasivniho pohybu, kdy diky védomému a pomalu

vedenému pohybu dochazi rychleji k vytvofeni pamétové stopy v mozku.

Presto tyto vysledky nepovazuji za zcela vypovidajici, nebot’ si nemyslim, Ze toto je
dostate¢ny vyzkumny vzorek a ani doba sledovani vzorku. Také bych vidéla urcity

nedostatek v nesourodosti vzorku.
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Z.avér

Ve své praci jsem se rozhodla seznamit ¢tenare s metodou, kterd je v povédomi odborné
vetejnosti., alespont dle mého nézoru, zndma jen vyjimecné. PANat metoda pouzivajici
Urias dlahy by mohla byt dal$im krokem v redukci obtizi, které suzuji lidi trpici

spasticitou.

Spasticitu mizeme, vzhledem k jejim nasledkiim pro jednotlivce, povazovat za tézkou
diagnozu. Tyto nasledky zahrnuji omezeni pracovni i spolecenské, ¢lovéka mohou cele

invalidizovat a vyradit jej mnohych aktivit jeho zZivota.

Je tfeba chapat, ze pouziti dlah nefesi pficinu spastického syndromu, nenahradi
poskozenou ¢i ztracenou tkan nervového systému. Pomaha ale usnadnovat zivot lidi se
spastickym syndromem, zmirfiuje nasledky spasticity a to tak, ze teS$i nadmérné svalové
nap¢ti, hypertonus. UZiti metody PANat skrze aplikaci Urias dlah redukuje tento
hypertonus, snizuje bolestivost a nékdy umoznuje ¢astecnou restituci ztracenych funkci.
Nékteti pacienti mohou dokonce potvrdit pozitivni piinos ve smyslu zlepSeni funkce

postiZzené koncetiny.

V ramci kinezioterapie doporucuji uziti dlah, a zvlaste¢ vyhodnou shledavam jejich aplikaci
v kombinaci s dal$imi metodami a technikami. Pfedlozila jsem ¢tenafi zakladni informace,
které umoziiuji seznameni a pochopeni problematiky fizeni pohybu, spasticity a jejich
projevil, dale pak né€které moznosti jejiho vySetfeni. Déle jsem uvedla terapeutické
moznosti a zakladni informace k nafukovacim dlahdm Urias® a moZnostem jejich vyuZiti

ve fyzioterapii.

V empirické ¢asti jsem si stanovila dvé vyzkumné otazky, které mély prokazat pozitivni

pusobeni dlah na projevy spasticity. Tyto otdzky se potvrdily.

Toto téma by mohlo byt rozvijeno dal§imi studiemi.
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Ptiloha ¢. 1 Nafukovaci dlahy

Obriazek 1Sada dlah (http://www.salutis.cz/produkt/sada-dlah/)
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Priloha ¢. 2 Ukazka terapie 1

Obrazek 3 Aplikace nafukovaci dlahy na HK
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Ptiloha ¢. 3 Ukazka terapie 2

Obrazek 5Koncetina po sundani dlahy
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