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ABSTRAKT

Tato bakalafskd prace je zaméfend na problematiku pacientli se spastickym
syndromem, ktery patii mezi zdvazné a casté klinické projevy poskozeni centralniho
motoneuronu. Teoretickd Cast se zabyva definici spasticity, jejimi patofyziologickymi
mechanismy, hodnocenim a 1écbou. Spasticita se da ovlivnit jak medikamenty
aplikovanymi peroralné, intratekalné, tak i lokalng. Mezi fyzioterapeutické metody
ovlivilyjici spasticitu patfi napt. Bobath koncept a proprioceptivni neuromuskularni
facilitace. Prakticka cast obsahuje tii kazuistiky, které jsou zpracovany u pacientl po

cévni mozkové piihodé s pravostrannou hemiparézou.

Klic¢ova slova: spasticita, hodnoceni spasticity, 1écba spasticity, svalovy tonus

SUMMARY

This Bachelor Thesis is focused on the problematic of patients with spastic
syndrom which is one of the serious and frequent clinical manifestations of impaired
central nervous system damage. The theoretical part deals with the definition of
spasticity, with its pathophysiological mechanisms, evalution and treatment. Spasticity
can be influenced by medicaments with peroral, inrathecal or local application. To the
physiotherapeutic methods that influence spasticity belong e.g Bobath concept and
proprioceptive neuromuscular facilitation. The practical part includes three casuistics

that were made with patients after a stroke with a right-side hemiparesis.
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1. UVOD

Spasticita se vyskytuje u pacientll s poskozenim centralniho motoneuronu.
Projevuje se nadmérnou reakci na svalové protazeni, kdy se pii prudkém protaZeni svalu
zvySuje jeho odpor proti tomuto pohybu a v uréitém okamziku nahle poklesne. Tento
projev se nazyva fenomén sklapovaciho noze.

V disledku spasticity mohou vznikat svalové kontraktury, bolestivost,
neschopnost provedeni konkrétniho pohybu, coz Casto vede ke sniZzeni sobéstacnosti
pacienta, nezavislosti, omezeni ADL a sniZeni kvality Zivota.

Vzhledem k tomu, Ze se spasticita objevuje v riizné intenzité, m¢l by ji terapeut
pii terapii opakované hodnotit. K tomuto ucelu se pouzivd modifikovand Ashworthova
Skala, kterd umoznuje rozliSovani mensich rozdilti ve svalovém tonu. Tuto Skalu jsem
v této praci pouzival tak, aby byla v praxi co nejefektivné;si.

Pro ovlivnéni spasticity se pouzivaji rozlicné metody, které se vétSinou
kombinuji. Z medikamentozni 1é€by se pouziva napiiklad terapie botulotoxinem a
baklofenem. V né¢kterych ptipadech se voli chirurgické metody a v neposledni fadé
fyzioterapie a ergoterapie. Z fyzioterapeutickych pfistupi se pouzivaji metody na
neurofyziologickém podkladé, kam patii mimo jiné Bobath koncept, PNF
( proprioceptivni neuromuskulérni facilitace) a Vojtova metoda.

Zakladni fyzioterapeuticky postup pii 1écbé spasticity pfedstavuje léCebna
télesnd vychova, kam patii polohovani, pasivni pohyby, protazeni zkracenych svalli a
relaxace.

Cilem terapie by melo byt zlepsSeni rozsahu pohybu a funkce koncetin, snizeni
bolestivosti a zkvalitnéni denni sebeobsluhy.

V teoretické Casti této prace je popsany spasticky syndrom a jeho ovlivnéni
fyzioterapeutickymi pfistupy. V praktické ¢asti jsou uvedeny tfi kazuistiky pacientii po

cévni mozkové ptihodé.



2. CIL BAKALARSKE PRACE

Cilem prace je teoreticky popsat spasticky syndrom, definice spasticity a jeji
hodnoceni, moznosti 1é¢eni a déle uvedeni fyzioterapeutickych metod a jejich vyuziti
pii lécbe. Poté zhodnoceni pribéhu dvoutydenni terapie u pacientl po cévni mozkové

ptihod¢ ve stacionafi Kliniky rehabilitacniho 1ékatstvi.

3. HYPOTEZY

Predpokladam, ze modifikovand Ashworthova Skala je vhodnad pro hodnoceni
spasticity pfed terapii a po ni, protoze umoziuje rozliSovani menSich rozdili ve
svalovém tonu.

Dale ptredpokladam, ze spasticitu nemizeme zcela vylécit, ale vhodnou
kombinaci specidlnich fyzioterapeutickych pfistupi a medikamentézni 1écby mtizeme

ovlivnit svalovy tonus a tim zlepsit funkci.



4. TEORETICKA CAST
4. 1. Motoricky systém

4. 1. 1. Rizeni hybnosti

Aktivita motorického systému se projevuje svalovou Cinnosti, kterd u clovéka
zajiStuje jak vzptimenou polohu, tak umoZiiuje vSechny pohyby nutné ke zméné mista,
k ziskani potravy, rozmnoZovani €i praci. Je Uzce spjata s psychickou cCinnosti a
sdélovanim informaci (fe¢, pismo, gestikulace, grimasy). JelikoZ je U¢elna pohybova
¢innost u ¢lovéka velmi sloZitd a vysoce organizovana, je zapotiebi koordinace vétsiho
poctu svalovych skupin (Ambler, 2006).

Ptedpokladem veskeré hybnosti je reflexni svalovy tonus. Na ném je vybudovan
systém postojovych a vzpiimovacich reflexd (motoricky systém polohy), pfi jejichz
fizeni se uplatiluje zejména retikularni formace, statokinetické ¢idlo a mozecek
(vestibularni a spinélni). Motoricky systém polohy pak tvoii zéklad slozité soustavy
umyslnych pohybl (motoricky systém pohybu) fizenych ¢innosti mozkové kury,
bazéalnich ganglii a korového mozecku. Pfitom se vSechny nervové vlivy, které
zpusobuji svalové kontrakce, uplatituji ve své konecné podobé prostrednictvim
motoneuronll uloZenych v jadrech hlavovych nervli a v patefni miSe. Na fizeni motoriky
se tedy podileji prakticky vSechny oddily CNS pocinaje mozkovou kirou a konce

spinalni michou (Trojan, Druga, Votava, 2005).

Kortikospinalni systém

Kortikospinalni systém, nazyvany také pyramidova draha, pfedstavuje piimé
spojeni mezi mozkovou kirou a pateini michou. Probihd ptes capsula interna
mozkovym kmenem a v Grovni dolni ¢asti prodlouZzené michy (descussatio pyramidum)
se kiizi. Dale probiha v kontralateralnich postrannich provazcich misnich. Proto se pfi
mozkové 1ézi manifestuje porucha hybnosti na kontralateralni stran¢é. (Ambler, 2006).
Informace vedend kortikospindlni drdhou z mozkové kiry mé vyznam zékladniho
rozhodujictho impulzu. Ten je upravovan do své koneéné podoby na miSnich
alfa — motoneuronech slozitym systémem regulacnich mechanismi, uskutecnénych
niz§imi oddily CNS. D¢je se tak piedev§im na zakladé zpétnych vazeb ¢innosti spinalni

michy, retikuldrni formace, mozecku a bazalnich ganglii (Trojan, 2003).



Extrapyramidovy systém

Jedna se o systém, ktery je soucasti centralnich regulacnich motorickych okruht.
Soucasti extrapyramidového systému jsou zejména bazalni ganglia, struktury
mozkového kmene, mozecku a spoje mezi nimi i drahy vedouci k ostatnim ¢astem CNS.
Obecnym rysem ¢innosti bazalni ganglie je jejich tlumivy vliv na motoriku. Ziejmé se
uplatituji dvé cesty: zpétnovazebnd (piimy vliv na ¢innost neuronii mozkové kury)
a dopfednd (Gtlum korové vstupni informace v oblasti retikularni formace a misnich
reflexd). Bazalni ganglia se ucastni zejména programovani pomalych a ustalenych
pohybt a spolurozhoduji o tom, které behaviordlni slozky budou realizované a které
budou potlaceny (Trojan, 2003).

Hlavni funkci extrapyramidového systému je regulace svalového tonu
(pfedevsim inhibice) a zabezpeceni zakladnich posturdlnich a hybnych mechanismi
a pohybovych automatismii, a dale se také podili na koordinaci volni hybnosti,

pfedevsim na iniciaci pohybi (Ambler, 2006).

Funkce mozkového kmene a retikularni formace

Mozkovy kmen - ptedevSim retikuldrni formace (RF) - je centrem reflexni
motoriky. RF tvofi velmi dllezity integracni funkéni systém. M4 mnoho vztaht jak
k nejvyssi oblastem mozku vcetné mozkové kiry, tak i k ¢innosti spindlni michy. Podle
toho se déli na tzv. vzestupny (ascendentni) a sestupny (descendentni) systém RF.

Funkéné se sestupny systém RF déli na dvé oblasti: facilitacni a inhibicni.
Facilitacni oblast zvySuje drazdivost miSnich center somatickych reflexi a plsobi
aktivacné pfedevsim na reflexni tonus antigravitacnich svalli. Ma proto velky vyznam
pro udrzeni vzptimeného postoje a polohy téla. Tonus flexorti naopak vétSinou tlumi.
Inhibi¢ni oblast RF tlumi miSni reflexy, a predev§im reflexni tonus extenzori. Ma
tlumivy vliv i na imyslné pohyby (Trojan, 2003).

RF tidi mnoho funkci somatickych a autonomnich a vzijemné je koordinuje.
V miSe ovlivituje jak ¢innosti alfa — motoneurond, tak i gama — motoneuront, a tak se

ucastni fizeni tmyslnych i neumyslnych pohybt.
Funkce mozecku

Mozecek hraje hlavni roli v koordinaci pohybu, rovnovahy a svalového tonu. Je

dilezitym integracnim a koordina¢nim centrem reflexni, mimovolni hybnosti
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1 tmyslnych pohybl. Optimalizaci hybnych reflexi polohy zajiStuje vestibularni
a spinalni ¢ast mozecku.

Vestibularni mozecek je nutny k udrzovani vzpiimené polohy téla. Integruje
informace ze statokinetického Cidla se signaly z proprioceptortt a z mozkové kury. Pti
jeho poskozeni dochézi k tézkym poruchdm rovnovahy.

Spinalni mozecek analyzuje informace z proprioceptortt pohybového tstroji a ma
dilezity vztah k fizeni svalového napéti. Ridi rovnovahu mezi podrazdénim a utlumem
na urovni proprioceptivnich reflexti a prostfednictvim inhibi¢niho systému plisobi RF

tlumivé na antigravitacni svaly (Trojan, Druga, Votava, 2005).

4. 1. 2. Senzomotorika

Piijem informaci vyznamnych pro hybnost, jejich zpracovani a integrace v CNS
aZ po vystup projevujici se svalovou ¢innosti byva souhrnné nazyvan senzomotorika.
Ptichozi podnéty (aferentace) jsou v CNS podrobeny analyze, a pokud z ni vyplyva, ze
je nutno reagovat, pak jsou po eferentnich drahdch impulzy vedeny k perifernim
vykonnym orgdntiim (efektorim) a témi jsou predevsim svaly.

Informace dulezit¢é pro svalovou cinnost pfichdzeji jednak z proprioceptori
ulozenych ve svalech, Slachach a kloubech, jednak z exteroreceptorti ulozenych v kizi

(Trojan, Druga, Votava, 2005).

Proprioceptory

Svalova vieténka jsou uloZena v podélné ose svalu a reaguji na protazeni svalu.
Cim vice je sval protaZen, tim je ve svalovych vieténkich vétsi podrazdéni. Vzruchy
pfivadéné z vietének plisobi facilitacné pfimo na alfa — motoneurony vlastniho svalu.
Svalové vieténka informuji CNS jak o rychlostnich zménach délky svalu (pfi pohybu),
tak 1 0 zménach dlouhodobych, tonickych (pfi udrzovani urcité polohy).

Slachova téliska jsou umisténa na rozhrani svalu a $lachy. Reaguji na pasivni
protazeni i na svalovou kontrakci a aktivuji se pfi napnuti Slachy. Informace
ze Slachovych télisek ptsobi Gtlum alfa — motoneuronii svého svalu, a tim chrani sval

i Slachu pred pfetizenim (Trojan, 2003, Trojan, Druga, Votava, 2005).

Exteroreceptory
Drazdéni dotykovych receptort a €idel bolesti v kiizi je podnétem k vybaveni

exteroreceptivnich reflextd. Taktilni podnéty (napf. na chodidle) zvySuji napéti
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extenzorl, coz se projevuje jako tzv. extenzorové reflexy. Ty tvoii zédklad postojovych
reakci. Bolestivé podnéty naopak reflexné aktivuji flexory (odtazeni, Uinik), a proto jsou

takto vyvolané flexorové reflexy oznaCovany také jako obranné reflexy (Trojan, 2003).

Funkce gama — systému

Uroveti drazdivosti svalovych vietének je fizena napétim intrafuzalnich
svalovych vlaken inervovanych vldkny typu A gama ztzv. gama — motoneuront
pfednich rohti misnich. Tato regulace je zavisla na stupni natazeni svalu a ma charakter
autoregulacniho zpé&tnovazebného systému, ktery fidi drdzdivost receptoru v zavislosti
na intenzité a kvalité podnétu.

Gama — systém se uplatiiuje zejména pii posturdlnich reflexech, pfi udrzovani
a fizeni tonu antigravitacnich svall. Je fizen retikularni formaci (pfedevsim facilitacni
oblasti), jejimZ prostfednictvim se uplatiiuji také regulacni vlivy z mozecku, z bazalnich

ganglii a z mozkové kiry (Trojan, 2003).

Alfa — motoneuron

Svalové kontrakce ve své kone¢né podob¢ jsou ovlivnény prostfednictvim alfa —
motoneuront. Misni alfa — motoneuron délime na velké, které maji vétsi rychlost vedeni
vzruchu a inervuji rychld svalova vldkna, a na malé, které vedou vzruch pomaleji a
zasobuji pomala svalova vldkna. Na velké motoneurony téhoz segmentu se sbiha velké
mnozstvi informaci jak z proprioceptort a exteroceptord, tak z jinych mi$nich segmentti
a vysSich oddiltt CNS. Vlivy z vyssich oblasti CNS a z proprioreceptort se integruji na
urovni spindlni michy, a to ptedevs$im ¢innosti spindlnich interneuront, a formuji se do
své konecné vystupni podoby funkci alfa- motoneuronti. Alfa — motoneurony tedy

predstavuji kone¢nou drahu fidicich somatickych soustav (Trojan, 2003).

4.2. PORUCHY HYBNOSTI

4. 2. 1. Centralni (spasticka) paréza
Pojem centralni paréza oznacuje: ,,Neschopnost svalstva k cilené a koordinované

aktivit¢ nasledkem poskozeni kortikospindlnich drah, tzv. syndrom centralniho

motoneuronu® (Lippertova - Griinerova, 2005).
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Podle n¢kterych autort (Trojan, Druga, Votava, 2005) je centralni paréza téz
oznaCovana jako spastickd. Tento termin vSak neni zcela spravny. Spasticita je jednim
z ptiznakil centralni parézy, nevyskytuje se u vSech pacienti, v celém ¢asovém prabéhu
parézy, ani ve vSech svalech.

Pti centrdlni paréze dochazi i k poruse nckterych vldken sestupnych z mozku
a michy. SouCasn¢ dochazi i k poruSe vzestupnych drah, které maji za nasledek
poruchu citlivosti. Centralni parézu vyvolavaji jen nékteré poruchy z oblasti mozku.
Zalezi na lokalizaci a na jejim rozsahu. Pfiznaky se nejCastéji projevuji na jedné
poloving€ téla, a to vzhledem ke zkiiZeni vétSiny vldken na strané opacéné, nezli je
mozkové poSkozeni. Nésledkem parézy je zmenSeni sily a amplitudy pohybu cilené
motoriky. Podle zavaznosti postizeni neuronii mize byt i mira motorického vypadku
rizna. V lehkych ptipadech je pfitomnost parézy viditelnd pouze pfi jemné motorice, ve
vaznych piipadech, pfi zdniku vétSiny neuronti, miizeme pozorovat kompletni plegii.

Centralni parézu charakterizuje porucha hybnosti. Je postizeno vice svalovych
skupin, porucha byva difuznéjsi. Nikdy neni izolované postizen jediny sval. Na hornich
koncetinach byva vice postizend extenze prstll, lokte a abdukce v rameni, na dolnich
koncetinach flexe v ky¢li, koleni a dorzdlni flexe nohy. Déle se objevuje hypertonie,
kterd je charakteristickym pfiznakem spastického syndromu. U malé léze, kde je
porusena jen pyramidova drdha, se tonus piiliS§ neovlivni. U vétSich 1ézi
kortikospinalniho traktu, kde pak ptevladd postizeni extrapyramidovych drah, dojde
k vymizeni inhibi¢nich extrapyramidovych vlivii a zvysi se tonicka aktivace
gama-motoneurontl, které se stanou hyperaktivnimi. Svalovy tonus se zvySuje a vznika
spasticita (Ambler, 2006). Slachookosticové reflexy (myotatické) jsou zvysené. Pii
prudkém protazeni svalii dochazi k rytmickym zaSkubim tzv. klonim. Mezi nejcastéjsi
spastické jevy patii Babinského ptiznak na dolni koncetiné a JusterGv ptfiznak na horni
koncetin€. Jsou pfitomny zanikové jevy — Mingazziniho ptiznak. Svalové atrofie nejsou
primarn¢ pfitomny.

Vsechny centralni pfiznaky nemuseji byt pfitomné. V pocatecni fazi je svalova
hypotonie, hyporeflexie ¢i arefexie, tzv. pseudochabé stadium. Podle lokalizace 1éze
vznikaji charakterické obrazy postizeni - hemiparézy, hemiplegie, paraparézy, mize se

vyskytovat také porucha Citi, sfinkterti apod. (Nevsimalova, Tichy, Ruzicka, 2002).
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4. 2. 2. Spasticita

Spasticita patfi mezi zavazné klinické projevy poSkozeni centralniho
motoneuronu rizné etiologie. Pfi¢inou miize byt napf. trauma, zanét, degenerativni
proces, nador, ischémie nebo hemoragie. Spasticita se objevuje v ruzné intenzité
a vrozdilné dlouhém casovém intervalu od zacatku léze. Postizené svaly v pocatecni
fazi mohou byt hypotonické a hypertonus se objevuje az po n€kolika dnech, tydnech
¢1 mésicich.

Podle Lance (1980) je spasticita definovana jako motorickd porucha
charakterizovana zvySenim tonickych napinacich reflexii v zavislosti na rychlosti
provadéného pohybu se zvySenim fazickych (Slachookosticovych) reflexii vyplyvajici
ze hyperexcitability napinacich reflexi jako jedné ze slozek postizeni centralniho

horniho motoneuronu, anglicky ,,upper motor neurone syndrome* a byva zkracena pod

nazvem UMN ( http://www.bobath-ndt.com/main.html ).

UMN sestava z pozitivnich a negativnich symptomii. Pozitivni symptomy jsou
charakterizované spasticitou, svalovou hyperaktivitou, nejcastéji zvySenym tonem,
hyperreflexii, klony, asociované reakce, Babinského ptiznaky. Negativni symptomy
jsou charakterizované oslabenim svalu, zhorSenou volni kontrolou, naruSenim
koordinace a nedostate¢nym vyvinutim potfebné sily pro dany pohyb (Satkunam, 2003,

http://www.bobath-ndt.com/main.html).

Dle Kanovského (2004) spasticita resp. spasticky syndrom zahrnuje celou fadu
stavll, podle toho, ve kterém misté¢ dojde k poruse horniho motoneuronu. Miize k ni
dojit kdekoli v oblasti centralni nervové soustavy: v mozku, mozkovém kmeni nebo v
miSe. Z klinického hlediska se d4 spasticita rozd¢lit na dvé formy. Cerebralni spasticita
je zptisobena ztratou nadiizeného ptsobeni mozkového kortextu na kmenové inhibi¢ni
struktury. Klasickym klinickym obrazem je spastickd hemiparéza s tzv. antigravitanim
typem postury, kdy je v podstaté spasticka kontrakce svalti dolnich koncetin vyuzivana
k obnoveni mobility. Nejcastéji vznikd tento typ spastické kontrakce v dasledku léze
pyramidové drahy v oblasti capsula interna. U spinalni spasticity je zaroven poruSen
dorzalni retikulospindlni trakt, coz vede k oslabeni, nebo az k Gplné ztraté¢ inhibi¢niho
pusobeni kmenovych retikuldrnich struktur na tonicky napinaci reflex. Vysledkem je
vyrazna spastickd kontrakce v pfislusnych segmentech, s maximem v oblasti

flexorovych svalovych skupin.
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Dle Mayera (2002) mulze byt konkrétni svalova skupina hypotonicka
1 hypertonicka pii riiznych pohybovych ulohach a distribuce svalového tonu se pak
muze dramaticky liSit pfi testovani ve statické situaci a pti konkrétni motorické aktivité.

Dale Mayer (1997) uvadi, ze disledky spasticity mohou mit kromé neurologické
slozky 1 sloZkou svalovou. Na trovni svalu jsou to zmény vazivového aparatu
tzn. zmény viskoelasticity, Slachové komplinace a morfologické a histochemické zmény
ve svalovych vldknech. Tyto zmény se mohou uplatiiovat pti menSich aktivitach, kdy se
jesté fazicka spasticita neprojevuje napt. pfi pomalé chlzi. Vystupiiovanym projevem
téchto zmén jsou kontraktury. Diusledky spasticity mohou prohlubovat disabilitu
1 handicap nemocnych a byvaji doprovazeny bolestivymi vjemy. K dal§im nepiijemnym
disledkiim patii ztizeni provadéni v§ednodennich aktivit.

Dle Dziakové (2002) je pojem spasticity v historii mediciny uz ddvno znamy
a pouZzivany, i kdyz jeji podstata je stale pfedmétem anatomického, neurofyziologického
a v poslednich letech i neurochemického vyzkumu. Patafyziologie spasticity je pomérné
nejasnd a v poslednich letech byla opakované upravovand. Vysledky vyzkumu jsou
neuplné a samotna 1écba Casto neefektivni.

Dulezitou roli pfi pochopeni patofyziologie spasticity hraje zvySeni tonickych
napinacich reflexti. Pfi¢inou spasticity je pravdépodobné zvySena excitabilita dolniho
motoneuronu, coz se pii klinickém vySetfeni projevuje hyperaktivnim napinacim
reflexem. Existuje mnozstvi hypotéz na vysvétleni této hyperexcitability.

Pavlt (1999) cituje k odiivodnéni fyzioterapeutickych postupt tyto teorie:

1. Teorie zvySené aktivace gama-motoneuronii: centrdlné¢ vyvolané zvySeni aktivity
gama-motoneuroni zvysuje citlivost svalovych vietének, coz vede ke zvySeni
napinacich reflexi.

2. Imbalanéni teorie: u korovych 1ézi dochazi k ptevaze tonicko-excitacnich
sestupnych drah, coz vede ke zvySeni drazdivosti miSnich alfa-motoneurontl, a tim ke
zvySeni svalového tonu. Avsak ke spasticité dochdzi téz pti vypadech na trovni michy.
3. Teorie ,,sproutingu: vypadem sestupnych axont, zptisobenych centralni 1ézi, se
uvolni na alfa-motoneuronu synaptickd mista, kterd se pak obsazuji segmentalnimi
excitacnimi aferencemi. Tedy ke zvySeni tonu dochdzi posunem rovnovahy smérem
k excitaci.

4. Reorganizace synaptického vstupu: obnoveni excitability alfa - motoneurond po

miSnich 1ézich spoc¢ivé v reorganizaci vstupnich synapsi.
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4. 2. 3. Svalovy tonus a jeho poruchy

Svalovy tonus je reflexné udrzované napéti svalu a méd velky vyznam
v koordinaci pohybd. Je definovan jako stupeni odporu pii pasivnim pohybu
v pohybovém segmentu (kloubu) za ptedpokladu, Ze vySetfovany segment je relaxovany
a kloub neni poskozen. U spastického hypertonu byva ptitomen fenomén sklapovaciho
noze, kdy se ptfi prudkém protazeni svalu zvySuje jeho odpor proti tomuto pohybu
a v urCitém okamziku nahle poklesne. Tento fenomén je zieteln€jsi u vyssiho stupné
spasticity (Ambler, 2006, Opavsky, 2003).

Ryerson (2005) popisuje klinicky hypertonus, ktery se na rozdil od spasticity
méfené v klidu objevuje pfi aktivnim pohybu a postihuje aktivni vykon u pacienta s 1ézi

centralni nervové soustavy.

Proménlivy (kolisajici) hypertonus je zpisoben ztratou centralni schopnosti
produkce nalezité sily svalu, které jsou zodpovédné za kontrolu pohybovych vzorii
spojujici trup a koncetiny. Intermitentni hypertonus na HK se objevi pfi aktivaci svala
hemiplegické paze ve snaze udrzet posturalni stabilitu. KdyZ naroky na udrZeni postury
klesnou, paze se vrati do normalniho postaveni, proto je proménlivy.

Proménlivy hypertonus nastdva pfi nedostatecné posturdlni stabilité, lze ho odstranit
pouze pokud terapie bude zaméfend na posturalni instabilitu.

Hypertonus béhem volniho pohybu je zpisoben nedostatkem svalové
aktivace a centralnim oslabenim. Nastava pii pokusech o aktivni pohyb paze nebo
pouziti paze pro funkci. Pacienti s centrdlni ztratou produkce sily nebo defekty svalové
aktivace maji potize s iniciaci (pocatek) a sekvencovanim svalové kontrakce nebo vzort
gradace svalové sily. Pfi aktivaci svalll v atypickych sekvencich nebo s nadmérnym
pouzitim sily se vyskytuje ,stereotypni vzorec®, ktery pak terapeuti popisuji jako
spasticky.

Terapie tohoto typu hypertonu by méla obsahovat trénink pohybii se spravnou
iniciaci, sekvenci a gradovanim svalové sily (napft. placing, guding dle Bobath koncept).
Tim se snizuje svalovy tonus a svaly se pak aktivuji v mnohem piirozenéjSich
pohybovych vzorech.

Pozi¢ni hypertonicita (pasivni) je zplisobena mechanickymi zménami v délce
svalu ve vztahu k postaveni kloubu. Nejbéznéjsi vyskyt je u m.biceps brachii a dalSich

dvoukloubovych svali paze. Tonus dvoukloubovych svali se zvysuje, pokud je
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pfi€¢inou zmény délky svali zména v ortopedickém postaveni kloubi, kterd je
zplisobena oslabenim z neurologickych ditvodii nebo perzistentni svalovou aktivitou.
Pozi¢ni zkraceni se ¢asem méni na ,,pasivni tuhost svalu. Pochdzi z nonneuralnich
svalovych slozek a vysledkem jsou fyzikadlni zmény svali a mekkych tkani.
Nonneurdlni elementy svalu a mékkych tkani jsou ovlivnény chronickou pozici,
pusobenim gravitacni sily na oslabené télesné segmenty a kompenzacnimi
terapeutickymi strategiemi.

Pti jeho terapii je potifeba pouzit techniky cilené na postupné protazeni meékkych
tkani, ipravy postaveni kloubli a obnoveni svalovych aktivit spojujicich trup a pletenec.
Tyto techniky mohou vést k obnoveni kloubniho postaveni a normalizaci svalové délky
dvoukloubovych svall, a pak krychlym zméndm ve smyslu snizeni tonu za
pfedpokladu, Ze zmény nejsou pfili§ chronického rdzu. Obnoveni postaveni kloubu a

délky svalli u chronického typu vadného postaveni nemusi pfinést okamzité vysledky.

4. 3. HODNOCENI SPASTICITY

Zakladnimi klinickymi vySetfovacimi metodami hodnotici spasticitu jsou
Ashworthova $kala, modifikovand Ashworthova a Tardieuova Skala, které sice testuji
intenzitu svalového tonu, ale bez hodnoceni u€¢inku na samostatnou funkci.

Stejné je mozné pouzit nekteré komplexni klinické $kaly hodnotici motorické funkce
jako celek napt. Bergova funk¢ni Skala rovnovahy (viz pfiloha, 1, 2, 3).

Spasticitu je zapotiebi pti neurologickych vySetfenich i béhem terapie ¢asto opakované
hodnotit.

Spise pro vyzkumné ucely hodnoceni spasticity jsou dle Dziakové (2008) uréeny
mechanické pfistroje (kyvadlovy test) a z elektrofyziologickych technik (H reflex a

vibrac¢ni inhibi¢ni reflex).

4. 3. 1. Ashworthova skala:

Tato Skala byla zavedena roku 1964. Pfi vySetfeni se segment koncetiny
pohybuje v rozpéti pohybu daného kloubu bez ohledu na rychlost provadéného pohybu.
Skala zahrnuje stupné 0 — 4 stupné (tabulka 1).
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Tabulka 1 - Ashworthova skala

0 | bez zvySeni svalového tonu

1 mirné¢ zvySeni svalového tonu, snaznakem odporu (se ,,zadrzenim®) proti
pohybu do flexe nebo extenze

2 | znatelngjsi zvySeni svalového tonu, koncetinou je vSak dosud mozno pohybovat
celkem lehce

3 | ztetelné zvySeni svalového tonu, pasivni pohyb lze provést jen s obtizemi

4 | koncetina zlstava ztuhle ve flexi nebo extenzi

4. 3. 2. Modifikovana Ahworthova Skala

Roku 1987 byla Ashworthova Skala upravena Bohannonem a Smithem pro

rozliSovani menSich rozdili ve svalovém tonu a oznacuje se jako Modifikovana

Ashworthova Skala se stupni 0 — 5 (tabulka 2).
Tabulka 2 - Modifikovana Ashworthova Skala

0 | bez zvyseni svalového tonu

1 mirné zvysSeni svalového tonu sndznakem odporu a ndslednym uvolnénim
b&hem pohybu

I+ | mirné zvySeni svalového tonu, projevujici se ,,zadrzenim®, nasledovanym
minimalnim odporem ve zbyvajicim (méné nez polovina) rozsahu pohybu

2 | znateln¢j8i zvySeni svalového tonu béhem vétSiny rozsahu pohybu, avSak
postizenou Cisti téla je dosud mozno pohybovat celkem lehce

3 zfetelné zvySeni svalového tonu, pasivni pohyb Ize provést jen s obtiZzemi

4 | postizené Casti téla jsou ztuhlé ve flexi nebo extenzi

Pro stanoveni Cetnosti svalovych spasmil v ramci spasticity se pouziva Skaly

skorujici frekvenci spasmtl (Penn et al., 1989), kterd je uvedend v (tabulka 3).

Tabulka 3 - Skala skore frekvence spasmil

0 | bez svalovych spasmi

1 mirné spasmy vyvolané podnéty

2 | nizka frekvence svalovych spasmi — méné nez jedenkrat za hodinu
3 svalové spasmy se objevuji Castéji nez jednou za hodinu

4 spasmy se vyskytuji vice jak desetkrat za hodinu
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4. 3. 3. Tardieuova Skala
Tardieuova Skala byla zavedena roku 1954. Testovani spasticity se vykonava
v poloze na zadech, pfi tom hlava pacienta je ve stfedni roviné. Méfeni se uskuteciiuje

ve tfech rychlostnich Grovnich V1, V2, V3 (tabulka 4).

Tabulka 4 - rychlostni troveit V1, V2, V3

V1 | pohyb se vykond pomalu, jak je jen moZzné, pomaleji nez pfirozeny pokles

segmentu koncetiny vlivem gravitace

V2 | rychlost pohybu je podobna poklesu segmentu koncetiny vlivem gravitace

V3 | pohyb se vykona nejrychleji, jak je jen mozné, rychleji nez je ptfirozeny pokles

segmentu koncetiny vlivem gravitace

Reakce se zaznamenavaji v kazdé rychlostni Grovni formou X/Y. Parametr X je
dany hodnotou stupné podle nésledujiciho skoérovani (viz. tabulka 5), parametr Y je
dany velikosti thlu pohybu (ve stupnich), ktery segment koncetiny pii dané rychlostni
urovné vykona.

Tabulka 5 - hodnota stupné parametru X

0 | bez odporu v celém pribéhu pasivniho pohybu

1 nepatrny odpor v celém pribéhu pasivniho pohybu bez zadrzeni

2 | ptitomné zadrzeni v urcitém thlu, pferuseni pasivniho pohybu, nasledné

uvolnéni

3 vycerpany klonus trvajici méné nez 10 sekund

4 | nevycCerpany klonus trvajici vic nez 10 sekund

5 | kloub je nepohyblivy

Tardieuova skala byla modifikovana (oznacuje se taky ,,R1/R2“) Boydem
a Grahamem roku 1999. Hodnoti dynamiku svalové délky.

Dle Dziakové (2008) se v posledni dobé za¢ina v odbornych kruzich preferovat
hodnocenti spasticity podle modifikované Tardieuvy $kaly a piisuzuje se ji spolehlivéjsi
klinicky vyznam. V této praci je pouzita modifikovana Ashworthova Skéla jakozto stale

nejcasteji pouzivana metoda v hodnoceni spasticity.
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4. 4. LECBA SPASTICITY

4. 4. 1. Medikamentozni 1é¢ba
Farmakologickou terapii spasticity je mozno rozdélit na medikamenty
aplikované celkové (zejména peroralné), intratekaln¢ a lokalng.

V kratkém prehledu uvadim nejcastéji pouzivanou farmakologickou 1écbu.

Peroralni aplikace 1éki

V bézné klinické praxi se spasticita zacind nejcastéji 1é€it pouzitim peroralnich
lekt. Jejich nevyhodou je, Ze vedou ke zvyraznéni neZadoucich ucinka 1€ki. Objevuje
se zejména ospalost, nesoustfedénost, svalova slabost a hypotenze. Mezi indikovana

farmaka patii benzodiazepiny — diazepam, tetrazepam a tizanidin.

Baklofen — peroralni: Baklofen je GABA agonista, ktery plisobi na miSni
urovni. Stimulaci GABA-B receptoril sniZzuje monosynaptické a polysynaptické
reflexni pfenosy v miSe a zdrovenl inhibuje uvolfiovani excitacnich aminokyselin
(glutamat a aspartat). Studie ukazuji, ze baklofen snizuje svalovy tonus, zlepsuje klonus,
snizuje frekvenci spasmil a zlepSuje pacientovu pohyblivost (Stétkafova, 2003,

http://emedicine.medscape.com/article/1148826-overview)

Intratekalni aplikace baklofenu se v soucasnosti pouziva kontinudlni, a to
katétrem pomoci implantovanych programovatelnych pump. Pozitivnim vysledkem je
sniZzeni spasticity o dva body na Ashworthové Skdle, snizeni frekvence spasmu a
zmirnéni bolesti. Mnoho publikovanych praci prokazalo efektivnost intratekalniho
podani baklofenu. Zfetelné sniZeni svalového tonu a zmirnéni frekvence bolestivych
spasmu vedlo ke zlepSeni kazdodennich aktivit pacienta, zkvalitnéni spanku a zlepSeni

funkce mocového méchyie (Stétkarova, 2003, Ehler, 2001)
Lokalni aplikace 1éki:
Tato metoda je vhodna pro vyrazné lokalizovanou spasticitu v urcité svalové

skupiné€ napf. spastickd horni koncetina po cévni mozkové piihodé.

Botulotoxin A se v soucasné dobé velmi Casto pouzivd k lokalnimu snizeni

spasticity. Po lokalni aplikaci jehlou do svalu dochéazi k navazani botulotoxinu A na
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membranu presynaptické C€asti nervosvalové ploténky, dojde k internalizaci toxinu
a rozstépeni transportniho proteinu (SNAP 25 a syntaxin) a kone¢né k blokadé uvolnéni
acetylholinu z vezikul do synaptické Stérbiny. Tim dojde k blokadé této nervosvalové
ploténky a klinicky k oslabeni kontrakce svalu. Botulotoxin A vSak soucasné stimuluje
puceni axoni a novotvorbu nervosvalové ploténky. Mize vSak dlouhodobé ovlivnit
pohybovy vzorec urcitych svalovych skupin a zménit délku svalu. Vyhodou je velmi
malo kontraindikaci (myastheina gravis, tc¢hotenstvi a laktace) a malo nezddoucich
ucinki, které jsou vétSinou lokélni a souvisi s aplikaci davky (paleni v misté injekce,
lokalni otoky, ptfechodna slabost) (Stétkéfové, 2003, Ehler, 2001).

Lécba spasticity botulotoxinem zlepSuje funkci a mobilitu, prevenci komplikaci
kontraktur ¢i dekubitli, zmirnéni bolesti a bolestivych spasmtl a zlepSeni kvality Zivota

nemocného i osoby, které poskytuje nemocnému péci.

4. 4. 2. Chirurgické metody

Operacni léceni spasticity je indikovano v situaci, kdy jsou obtize refrakterni na
konzervativni 1écbu, nebo kdyz vedlejsi ucinky medikace nejsou tolerovany. Patii sem
zakroky neurochirurgické a ortopedické. Do skupiny ortopedickych intervenci patii
tenotomie, operace prodluzujici slachy, myotomie a §lachové transfery. Zakroky tohoto
typu se provadéji u fixovanych deformit a nefesi spasticitu, ale jeji disledky (Kanovsky,
2004).

Principem neurochirurgickych zékrokii je ptferuSeni reflexniho oblouku na
riznych Urovnich nebo zvySeni inhibi¢nich vlivii na motorické neurony v oblasti
pfednich rohit miSnich. Vlastni intervence se tedy tyka Ctyf rliznych trovni: mozku,

michy, perifernich nervil a svalt (Kainovsky, 2004).

4. 4. 3. Fyzioterapeutické metody 1é¢by spasticity
4. 4. 3. 1. Lécebna télesna vychova (LTV)

Lécebna télesnd vychova pifedstavuje zdkladni rehabilitacni postup pii 1écbé
spasticity. Béhem celého rehabilitacniho procesu je nezbytné plsobit preventivné proti

spasticité tim, Ze po celou dobu pouzivame ,,antispasticky vzorec* (Carraro, 2002).

Metodicky postup pii LTV
Polohovani je velmi dilezité, predevSim v akutni fazi hemiplegie napt. po cévni

mozkové piihod¢, kdy se vyviji spasticita. Polohovani ma vyznam pro prevenci vzniku
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deformit, dekubitli, prevenci obéhovych problémii (krevnich a lymfatickych), podporu
poznavani a uvédomovani si postizené strany. Polohovéani je dulezitym zdrojem
normalnich informaci pro mozek.

Poloha pacienta musi byt pfizptisobovana a upravovana kazdé 2 — 3 hodiny
s tim, Ze se stfidaji rizné polohy — poloha na zadech, na bfiSe, na zdravé a paretické
stran¢, polohovani v sed¢ na lzku nebo v kiesle. Timto zpiisobem dosahneme toho, Ze
poloha kloubu riznych ¢asti téla a podnéty pfichazejici do mozku budou rozliéné.
Zména polohy znamena vznik spravnych a rlznych stimuld, které pomohou névratu
senzorickych funkci.

Nékteré polohy maji vliv na rozlozeni a velikost svalového tonu v rtiznych
segmentech téla, mohou byt pouzivany ke zvySeni svalového tonu, jiné k jeho snizeni
nebo k ovlivnéni spastickych vzorcl. Z tohoto diivodu je pouzivané polohovéni spravné
k ovlivnéni svalového tonu a obnovovani funkce (Carraro, 2002).

Pro spravné polohovéni se uzivaji polStafe raznych tvarli, vysek a z rizného
materidlu (napf. sacky s piskem, dlahy a ortézy, bednicky, opérné desky, antidekubitalni

podlozky atd.) (Haladové, 2004).

Pasivni pohyby provadime za ucelem zachovani pohyblivosti kloubt,
udrzovani délky a elastity svalstva, protazeni zkrdcenych svald, zamezeni vzniku
kontraktur a k podpote redukce spastického tonu. Je to prvni moznost facilitace aktivni
motoriky (Haladova, 2004, Lippertova — Griinerova, 2005).

Pasivni pohyby cvi¢ime nékolikrat denn€ a pohyby provadime pomalu a Setrné
v plném rozsahu. Soustfed’'ujeme se na ty pohyby, které protahuji spasticitou ohrozené
svaly. Pasivni pohyby provadéné v diagonaldch, podle techniky PNF na horni
koncetiny, jsou Setrnéjsi pro ramenni kloub nezli pohyby v jedné roviné (Hromadkova,

2002).

Relaxace se pouziva v léCebné télesné vychové pro sniZeni svalového tonu ve
stadiu spasticity, kdy pacient neni schopen sam spasticky sval uvolnit. PouZivame proto
nékteré relaxacni postupy, které pomahaji pacienta snadnéji relaxovat napt. kartaCovani
antagonistl spastickych svall, poklepavani na antagonisty spastickych svalt, relaxace
pasivnimi pohyby. Vc¢asnou a dislednou relaxaci zabranime vyvinu spasticity nebo ji

zna¢n¢ omezime (Hromadkova, 2002).
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Pozn. Ke snizeni svalového tonu se vyuziva nafukovacich terapeutickych dlah

Urias pro dolni i horni koncetiny.

4. 4. 3. 2. Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie pii 1é€bé spasticity slouzi jako doplitkova lécba. Z hydroterapie
se vyuzivaji nejcastéji vifivky, perlickové koupele, nékdy i subakvalni maséaz, kterou
pacienti vnimaji velmi pozitivné. Z negativni termoterapie se aplikuje kryoterapie a dale

se pouziva elektroterapie a magnetoterapie.

4. 4. 3. 3. Fyzioterapeutické pristupy
4. 4. 3. 3. 1. Bobath koncept

Bobath koncept patii mezi NDT - neurovyvojové teorie a ptistupy v rehabilitaci.
Je to terapeuticky pfistup, ktery byl vytvofen Bertou (fyzioterapeutka) a Karlem
(neuropsychiatr) Bobathovymi ve ctyficatych letech 20. stoleti. Tato metoda byla
vytvofena pro déti s détskou mozkovou obrnou a pro dosp€lé s hemiplegii po cévni
mozkové piihod¢ (Pavla, 1999).

Zakladem Bobath konceptu je :

¢ Inhibice patologickych hybnych i posturalnich vzorci a spasticity,
e Facilitace normalnich pohybovych a posturalnich vzorcd,

e Stimulace ke zlepSeni vnimani polohy, Zadouciho zvySeni svalového tonusu.

Zikladni prostiredky Bobath konceptu :

Handling — zpiisob jak s pacientem zachazime (Gchopy, navedeni do urcité
polohy)

Guiding — zptsob vedeni pacienta terapeutem v konkrétnich funkcich

Zevni opora — Touto oporou zabezpecime spravné postaveni a polohu, kterou
by sam pacient nedokézal zaujmout nebo udrzet. Vytvotime tim lep$i podminky pro
provedeni nasledného kvalitniho pohybu. Zevni oporu miize tvofit terapeut, zidle,
lehatko, balon.

Aproximace — pfiblizeni kloubnich ploch. Dochazi k vétSimu ptisunu informace
z kloubnich receptort a tim ke zlepSeni propriocepce.

Placing — pohyb vedeny terapeutem, pfi némz se pacient snazi kontrolovat

kazdou f4zi pohybu. Jednd se o diagnosticky (zjistime miru spasticity, schopnost
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aktivniho pohybu, kloubni rozsah) a zaroven i terapeuticky prvek (kozni stimulace,
zrakova stimulace)

Bridging — dochdzi k aktivaci a stabilizaci dolnich koncetin, panve a dolniho
trupu v antispastické poloze (extenze v kycli se soucasnou flexi kolene). Slouzi pro
mobilitu na lazku (postavovani, posazovani). Pracujeme v uzavienych pohybovych
fetézcich, dochazi tim k aproximaci. Vyuzivame antispastickych poloh.

Tapping — rizné formy pieruSovaného dotyku a tlakového drazdéni
povrchovych i hlubokych receptori, které pomahaji, aby si pacient uvédomil jednotlivé
Casti téla.

Uzavieny pohybovy fretézec — je pohyb provadény proximalni casti téla,
zatimco distalni Casti tvoii pevnou zakladnu (napf. briding). Souvisi s nacvikem
dynamické stability.

Otevieny pohybovy Fetézec — souvisi s nacvikem selektivnich pohybt
v prostoru, kdy pracuji distalni i proximalni casti téla.

Degrees of Freedom - , stupeii svobody* nebo ,,moznosti pacienta®. Zpocatku
pfi praci s pacientem poskytujeme zevni oporu, upravujeme prostiedi a tim mu
snizujeme Degrees of Freedom, ve smyslu podpory funkce a ulehceni Cinnosti, které

pacient provadi.

4. 4. 3. 3. 2. PNF (proprioceptivni neuromuskularni facilitace)

Zaklady PNF vypracoval americky Iékat a neurofyziolog Dr. Herman Kabat a
fyzioterapeutky Margaret Knott a Dorothy Voss (Pavli, 1999).

Tato metoda ma Siroké indikacni spektrum, pfedev§im onemocnéni CNS s poruchami
motoriky, ale i poSkozeni perifernich nervl, ortopedické poruchy a traumaticka
poskozeni (Pavld, 1999).

Zakladnim principem PNF je cilené ovliviiovani aktivity motorickych neuront
pfednich rohi misnich prostiednictvim aferentnich impulzii ze svalovych, Slachovych
a kloubnich proprioceptorti. Krom toho jsou mi$ni motorické neurony ovliviiovany také
prostiednictvim eferentnich impulzii z mozkovych center, které reaguji na aferentni
impulsy pfichazejici z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroceptorti (Pavli, 2003).

Kabatova metoda pouZzivd pohyby pfevzaté z pfirozenych pohybil zdravého
Cloveéka. Pohyby hornich i dolnich koncetin a trupu jsou uspotfaddany do pohybovych
vzorcll a maji spirdlni a diagonalni prabéh. Spirdlni pritbéh udava vzorci rotaci, kterou

pohyb zacind, v pribéhu vzorce v rotaci pokracuje a taky rotaci kon¢i. Diagonalni smér
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pohybu znamend, Ze pohyb kiizi podélnou osu téla, flexe i extenze je vzdy spojena
s addukci nebo abdukci (Haladova, 2004).

Diagonalni pohyby jsou sestaveny pro horni a dolni koncetiny, hlavu a krk,
horni a dolni ¢ast trupu. Kazdd diagondla ma flekéni a extencni vzorec (Haladova,
2004).

Metoda PNF pouziva tyto facilitani mechanismy:

ProtaZeni svalu — pohyb zac¢ind z maximalniho protazeni, diraz klademe hlavné
pfi rotaci, ktera svaly dokonale protdhne. ProtaZzeni je provedeno rychle, nesmi vyvolat
bolest a svaly nesmi setrvat v protaZeni dlouho (Haladova, 2004).

Odpor - je kladen fyzioterapeutem po celou dobu pohybu tak, aby pacient mél
moznost provést pohyb plynule.

Uchop — musi byt pevny a nesmi vyvolat bolest. Uchopem dopomahame v
pohybu, klademe jim odpor a soucasné fidime smér pohybu. NaSe ruce musi byt
v neustalém kontaktu s pacientem a dotykdme se jen téch svali, které pohyb provadéji
(Haladova, 2004).

Trakce a komprese — rucni trakce kloubii facilituje flexorové skupiny svali.
Komprese facilituje extenzorové skupiny svall. Trakci i kompresi udrzujeme béhem
celého vzorce (Haladova, 2004).

Pfed cvicenim pacientovi vysvétlime, jaky pohyb bude provadét, popiipadé
pohyb pievedeme sami na sobé€. Jasnymi povely navadime pacienta ke spravnému

provedeni pohybu (Haladova, 2004).

4. 4. 3. 3. 3. Vojtova metoda

Vypracoval cesky détsky neurolog Dr. Vaclav Vojta v padesatych letech
20. stoleti. Jedna se o lécebnou metodu, kterou mizZeme pouzit k rehabilitaci
neurologickych i ortopedickych funk¢nich pohybovych poruch v dospélém i détském
véku.

Vojtova metoda mé& za cil znovuobnoveni vrozenych fyziologickych
pohybovych vzort které byly blokovany postizenim mozku nebo byly v dasledku
traumatu ztraceny. Tato metoda je oznaCovana také jako reflexni lokomoce, kterd se
sklada ze dvou globalnich vzorci - reflexni plazeni a reflexni otdceni. Oba vzory jsou
uméle vytvorené, nebot’ k jejich aktivaci musime zaujmout urcitou vychozi polohu
a pusobit tlakem na hlavni a vedlej$i spouStové zony. Hlavni zony se nachézeji

na koncetinach a vedlejsi zony na trupu. Princip podnétu aplikovany do jedné zony vede
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k vyvolani celého reflexniho vzoru. Sou€asné s timto motorickym projevem dochazi
ke zna¢né vegetativni reakci (poceni, zCervenani kize, zména dychéni) ve vztahu

k postizenému svalstvu (Haladova, 2004, Pavld, 2003).

4. 4. 3. 3. 4. Metoda Rood

Margaret Rood je americkd fyzioterapeutka a ergoterapeutka, kterd zacala ve
ctyricatych letech 20. stoleti rozvijet vlastni zptisob 1é¢eni neuromoskularnich dysfunkci
(Pavlt, 2003).

Na zéklad¢ ziskanych poznatkll se v praxi vyuziva stimuld k ucelné facilitaci,
aktivaci a inhibici pfislusnych motorickych funkci u paretickych svalovych skupin
a u riznych neurologickych onemocnéni napt. détskd mozkovéa obrna, parkinsonismus,
stavy po cévnich mozkovych piihodach u dospélych. Cilem metody je zlepSeni
schopnosti provadéet koordinované pohyby (Pavli, 2003).

Metoda Rood je specifickd v tom, Ze zvlastné vyuZziva riznych druht stimulaci,
napiiklad :

e KartdCovani urcitych oblasti kiize pomoci elektrického rotacniho kartaCku —
aplikace nad svalovym biiskem vede k facilitaci tonické aktivity, nad svalovym
uponem stimuluje fazickou ¢innost,

e KartaCovani dlan¢ — zlepSuje schopnost diskriminacniho C¢iti,

e Rychlé potirani meziprstnich prostorit na dorzalni strané §téteCkem — vyvolava
aktivitu danych svald,

e Pomalé potirani kize v oblastech zasobovanych zrami dorsales C2-C5 — vede
k uklidnéni hyperkinetickych déti,

e Silné stlaceni kloubt — vede k facilitaci extenze a dosazeni stabilizace,

e Tlak na hlavu zeshora — vede k facilitaci posturdlnich svalt zddovych (Pavlt, 2003).
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5. PRAKTICKA CAST

5. 1. Kazuistika ¢.1

Jméno: P.B.

Pohlavi: muz

Roc¢nik narozeni: 1942

Diagndza: centralni mozkova ptihoda s pravostrannou centralni hemiparézou
ANAMNEZA

Rodinna anamnéza: Matka m¢la CMP, dvé dcery zdravé.

Osobni anamnéza: Ischemicka choroba srde¢ni, hyperurikémie bez znamek zanétlivé,
esencidlni hypertenze, porucha metabolizmu lipoproteind.

Socidlni a pracovni anamnéza: Vedouci vyroby, Zenaty, bydli v byté¢ v prvnim patie
bez vytahu s dcerou a manzelkou.

Farmakologicka anamnéza: Geratam 1200mg, Helicid 20mg, Ganaton, Grestarium
4mg.

Abiizus: Denné vykouii krabicku cigaret, vypije dve€ piva a jednu kévu.

Nynéjsi onemocnéni: 14.1. 2005 zplného zdravi CMP na podklad¢é ischemie s
pravostrannou centralni hemiparézou a expresivni fatickou poruchou. V ¢ervenci 2005
recidiva CMP bez zhorSeni neurologického nélezu.

V akutnim stadiu byl hospitalizovan v Déciné a nésledné¢ v Rumburku, po tfech
mésicich v domaci péci. Dvakrat byl v Janskych Laznich a nepravidelné ambulantni
fyzioterapie. Na logopedii dochazel pouze kratce.

Situace se zkomplikovala v lednu 2008, kdy si doma zpiisobil frakturu colli femoris
vpravo. 12. 2. 2008 provedena totalni endoprotéza v Usti nad Labem, nasledné byl
hospitalizovan na chirurgii v Rumburku na oSetfovatelskych lizkach.

Na zaklad¢ vySetfeni na Klinice rehabilitaténiho 1ékafstvi bylo na rehabilita¢ni
konferenci rozhodnuto o pfijeti do denniho stacionéie Kliniky rehabilitacniho 1ékatstvi
a na Klinice nemoci z povolani byl dva tydny hospitalizovan . Dcera je pfipravena byt s

nim béhem hospitalizace.
Ucast rodiny : velmi dobrd, dcera byla s nim béhem celé hospitalizace
Orientace : neni orientovan mistem a ¢asem

Spoluprice : aktivné spolupracuje
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Komunikace : té¢Zka expresivni i1 percep¢ni fatickd porucha, pacient neumi vytvafet

celou vétu a nerozumi.

Kineziologicky rozbor

Vysetreni stoje: Stoj s pretéZzovanim LDK, PDK je na Spicce, neni schopen se opfit o
celou nohu. Stoj 1. zvlada, II. lehka titubace, III. vyrazna titubace. Stoj na jedné noze a
stoj tandem nelze.

Zepredu: Hlava lehce otocend doprava, protrakce ramen, pravé rameno niZe.
Semiflex¢ni postaveni v lokti PHK a akrum, rotace trupu doprava, PDK spociva z vétsi
Casti na spicce.

Zezadu: Pravé rameno nize, zvySené napéti paravertebralnich svali vpravo, hypotonie
glutetl a hemstringi na PDK, var6zni postaveni hlezenniho kloubu PDK, pata PDK je
zvednuta a nespociva na podlozce.

Z boku: Mirna protrakce ramen, zvétSend hrudni kyféza a sniZzend bederni lordoza,
retroverze panve, semiflex¢ni postaveni PHK v lokti a flekéni postaveni prstl. Jizva na

pravém boku v oblasti kycelniho kloubu klidna.

VySetieni chiize: Pacient pouzivd jednu francouzskou hil, kterou drzi v levé horni
koncetiné. Chiize je nestabilni, s patologickym stereotypem chiize, pfetéZovana zdrava
strana, chybi souhyb trupu a PHK. Trup rotovan doprava, PHK visi voln¢ podél téla,

hlava je v protrakci, panev je v mirn€ retroverze. Chilize po patach a $pickach nelze.

Stojna faze: LDK- pacient naslapuje pies celou plosku nohy (pocateéni kontakt na
patu, lateralni stranu nohy a klouby metatarzu jsou v jednom okamziku), nakonec odraz
nohy z 1. metatarzu. PDK- naslap pouze na Spi¢ku a mirné na lateralni strany nohy, na
patu nedoSlapne, do neutralniho postaveni v hlezennim kloubu chybi cca 10 stupiiti, pii
fazi zatizeni véha spocivd z vétSi Casti na Spicce a mirné na lateralni strané nohy,
v kolennim kloubu je plna extenze, nakonec odraz nohy z 3.-5. metatarzu.

Svihova faze: LDK- vihova fize je zkracena z diivodu nestabilni stojné faze PDK,
v kone¢né Svihové fazi neni dostatecnd flexe v kycelnim kloubu. PDK- béhem celé
Svihové faze PDK vazne flexe v kolennim kloubu a dorzalni flexe v hlezennim kloubu,

ktery je v trvalé plantarni flexi ( cca 10 stupnill) a mirné inverzi, v kycelnim kloubu
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pacient provede flexe béhem celé Svihové faze, ale neni dostatecnd. Celéd Svihova faze

vypada ,, jako kdyby pacient pted sebou do néceho kopal®, cirkumdukece.

VysSetieni hybnosti:

LHK: Kloubni rozsah aktivné i pasivné bez omezeni, svalova sila je v normé.

PHK: pasivni hybnost- v ramennim kloubu omezena flexe 110°, abdukce 80°, zevni
rotace 70°. Aktivni hybnost je minimalni, pohyby provede jen akralné¢ na prstech
v smyslu flexe, Spetku neud¢€la, uchop neni mozny. Koncetina je plegicka.

LDK: Kloubni rozsah aktivné i pasivné bez omezeni, svalova sila v normé.

PDK: pasivni hybnost- v kyCelnim kloubu je omezena flexe 100°, abdukce 30°, zevni
rotace 30°, v kolennim koubu flexe 110°, v hlezennim kloubu je omezena dorzalni flexe
0°. Aktivni hybnost- v kycelnim kloubu je omezena flexe 95°, abdukce 25°, v kolennim
kloubu flexe 90°, v hlezennim kloubu je pohyb minmalni, pacient nedosahne neutralni

postavevni.

VySetieni palpace:
Na PHK svalovy tonus je zvySen na flexorech lokte a extenzorech ptredlokti. Na PDK

hypertonus m.quadriceps femoris, m.triceps surae a hypotonie m.glutei a hemstringa.

Neurologické vySetieni:

Vysetreni napinacich reflexii:

HKK:

Reflex bicipitovy (C5-C6)- hyperreflexie na PHK a LHK

Reflex tricipitovy(C7)- normoreflexie na PHK a LHK

Reflex styloradialni(C6)- normoreflexie na PHK a LHK

Reflex flexort prstli (C8)- hyperreflexie na PHK, LHK normoreflexie

DKK:

Reflex Achilovy $lachy (L5-S2) — hyperreflexie na PDK, LDK normoreflexie
Reflex patelarni (L2 — L4) — hyperreflexie na PDK a LDK

Reflex medioplantarni (L5- S2) — normoreflexie na PDK a LDK
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Vysetieni spastickych jevii na pravostrannych konéetinach:
HKK:

Juster — pozitivni

Hoffmann — pozitivni

DKK:

Babinsky — pozitivni

Chaddock — negativni

Oppenheim — pozitivni

Zanikové pyramidové jevy:

HKK:

Mingazzini — pozitivni, vpravo se pacient neudrzi, rychly pokles
DKK:

Mingazzini — pozitivni, vpravo pokles o cca 15cm oproti levé

Taxe:
Zkouska prst-nos: PoruSena

Zkouska pata-koleno: Porusena

Vysetieni Citi:

Povrchové ¢iti:

Taktilni — hypestezie na celé PHK a PDK
Termické — hypestezie na celé PHK a PDK
Hluboké ¢iti:

Polohocit - poruseno

Pohybocit - poruseno

VySetieni hlavovych nervu

n.l. — v normé

n.IL.- s korekei na blizko

nn.II1., IV., VL.- bulby ve stfednim postaveni, volny pohyblivy v§emi sméry
n.V.- vystupy nebolestivé

n.VIL- lehce vazne koutek vpravo

n.VIIL.- v normé
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nn.IX.-XII.- patrové oblouky symetrické, elevuji, jazyk stfedem

Svalovy tonus: Svalovy tonus ve smyslu spasticity je zvySen na flexorech lokte (1+ dle
Ashworth), a prsti (1+ dle Ashworth) na PHK. Na PDK svalovy tonus ve smyslu
spasticity je zvySen na adduktorech kycelniho kloubu (2 dle Ashworth), extenzorech
kolenniho kloubu (2 dle Ashworth), a plantarnich flexorech nohy (1 dle Ashworth).

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

ZlepSeni stereotypu chlize - nacvik stojné a Svihové faze. Nacvik spravného zatizeni
chodidla- modelace nohy). Aktivace trupu a panve, sniZeni spasticity na adduktorech
kycle a extenzorech kolene. Na PHK se zaméfit na ovlivnéni spasticity na flexorech
lokte a prstd a tim zlepSit tchopovou funkci ruky. Mimo fyzioterapie logopedie.

Prodluzovat denni stacionar.

Terapie 5.11.2008

Cil: ovlivnéni spasticity na PHK a zlepsit jeji funkci.

mekkeé techniky na dorza ruky a predlokti

brushing ,, kartdCovani‘ extenzori zapésti a dorza ruky

placing PHK dle Bobath konceptu (viz ptiloha 1, obr. 2)

metody z PNF (I. exten¢ni diagonala)
Vysledek: snizeni svalového napéti spastickych svalii na extenzorech zapésti a dorzu

ruky, a tim byla zlepSena hybnost na akrech.

Terapie 6.11.2008
Cil: zlepsit funkce PHK a snizit spasticitu
- placing PHK, globalni a selektivni pohyby (viz pfiloha 1, obr. 2-3)
- mobilizace pletence ramenniho kloubu vleze na zadech (viz ptiloha 1, obr. 1) a
vleZe na boku
- opérnd reakce vsed¢ (viz ptiloha 1, obr. 8-9)
- mobilita na 10zku, pfetaceni a posazeni

Vysledek: pacient dokaze oddalit prsty mirné od sebe.

Terapie 7.11.2008
Cil: sniZeni spacticity na PDK a tim zlepSeni jeji funkce

- placing PDK (viz ptiloha 1, obr. 7)
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- bridging (viz ptiloha 1, obr. 4-6), protahovani Achilovy Slachy, mékké technika
na dorzalni strané¢ nohy v oblasti matatarzu, kartdCovani peronedlnich svali
bérce a malikové strany nohy, modelace chodidla. Dochazi k aktivaci a
stabilizaci DKK, panve a dolniho trupu v antispastické poloze (extenze v kyc¢li
se soucasnou flexi v kolene). Modelace chodidla umoznuje dorzalni flexi
v hlezennim kloubu.
- protazeni m. iliopsoas (viz piiloha 1, obr. 16) a m. latissimus dorzi dle Bobath
konceptu
Vysledek: zlepSeni funkce PDK, pfi bridgingu pacient dokazal mirné¢ aktivovat PDK,

vaha spocivé na Spicce a malikové strané.

Terapie 10.11.2008
Cil: aktivace trupu a ucit pacienta zatézovat PDK
- placing trupu, do flexe a extenze, rotace, lateroflexe (viz ptiloha 1, obr. 10-12)
- postavovani s dopomoci terapeuta (viz ptiloha 1, obr. 13)
- balancni cviceni vsed¢ (viz ptiloha 1, obr. 15)
Vysledek: pted terapii pouzival pacient pii postaveni oporu o LHK, po terapii se pacient

zvladne postavit sdm a tim vice zaté¢Zzuje PDK

Terapie 11.11.2008
Cil: zaté¢Zovani PDK a pfiprava na chizi
- postavovani (viz ptiloha 1, obr. 13)
- nacvik stojné faze s riznymi zevnimi oporami
- ndcvik Svihové faze se zevni oporou
- ndcvik chiize se zevni oporou
Vysledek: pocatecni kontakt nadale na Spicce, ale doSlapuje na patu. V pocatecni a

sttedni Svihové fazi dokdze pacient mirn€ pokréit v kolennim kloubu

Terapie 12.11.2008
Cil: snizit spasticitu na PDK a nacvik spravné stereotypni chiize ( snaZit se zatéZovat
PDK a zlepsit vychozi §vihovou fazi a pocatecni kontakt nohy)

- protaZzeni m. iliopsoas dle Bobath konceptu (viz ptiloha 1, obr. 16)

- posilovéani hemstringy na PDK v leZe na boku

- nacvik stojné a Svihové faze
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- chtize se zevni oporou
Vysledek: doSlo ke sniZeni svalového tonu na plantarnich flexorech PDK a zlepSeni
stereotypu chlize ( ptfi vychozi Svihové fazi se snazil pokrcit v kolennim a kycelnim

kloubu, pocate¢ni kontakt nohy byl zvétsi ¢asti na malikové stran€ a Spicce).

Terapie 13.11.2008
Cil: snizeni spasticity na PHK a zlepSeni jeji funkce
- brushing ,, kartd¢ovani* extenzort zapésti a dorza ruky
- placing PHK (viz pfiloha 1, obr. 7)
- mobilizace pletence ramenniho kloubu (viz ptiloha 1, obr. 1)
- opérnd reakce vsed¢ (viz ptiloha 1, obr. 8-9)
Vysledek: svalové napéti bylo snizeno na extenzorech zapésti a tim zlepSena funkce

zap&stniho kloubu (pacinet mize mirné do extenze v loketnim kloubu).

Terapie 14.11.2008
Cil: naucit pacienta spravny stereotyp chiize a snizit spasticitu na PDK

- protazeni m. iliopsoas (viz pfiloha 1, obr. 16)

- postavovani (viz ptiloha 1, obr. 13)

- nacvik stojné a Svihové faze

- ndcvik chiize se zevni oporou
Vysledek: pacient jiz zvlada chlizi v lepSim stavu neZ pied terapii. Véaha jiz spoc¢iva na
malikové strané a na chvili dokaze zatéZovat patu, dokonce naslapuje i mirné ptes patu.
Pfi vychozi a stiedni Svihové fazi jiz dokéze uz mirnou flexi v kolennim a kycelnim

kloubu.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Pokracovat ve zlepSovani stereotypu chiize. Zaméfit se hlavné na naslap a zatizeni PDK
béhem stojné faze a na flexi v koleni béhem cel¢ Svihové faze. Na PHK pokracovat
v ovlivnéni spasticity na flexorech prstli, nacvik tichopu. Spoluprace s ergoterapeuty

zaméfena na zlepSeni funkce a ADL. Pokracovani v logopedii.
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Tabulka ¢islo 6 - Modifikovand Ashworthova Skala pfed terapii

Datum terapie 5.11.08 | 6.11.08 | 7.11.08 | 10.11. | 11.11. | 12.11. | 13.11. | 14.11.
palec abdukce 0 0 0 0 0 0 0 0
flexory prsti 1+ 1 1 1 1+ 1+ 1+ 1+
biceps brachii 1+ 1 1 1 1 1+ 1+ 1
triceps brachii 0 0 0 0 0 0 0 0
pectoralis major | 1+ 1 1 1 1+ 1 1 1
flexory kycel.kl |0 0 0 0 0 0 0 0
add.kycel kl. 2 2 2 2 1+ 1+ 1+ 1+
ext.kol.kl. 2 2 2 1+ 1+ 1 1+ 1
flexory kolena 1+ 1+ 1+ 1 1+ 1+ 1 1+
triseps surae 1 1 1 1 1+ 1+ 1 1
supinace/pronace | 0 0 0 0 0 0 0 0
Tabulka ¢islo 7 - Modifikovand Ashworthova §kala po terapii

Datum terapie 5.11.08 | 6.11.08 | 7.11.08 | 10.11. | 11.11. | 12.11. | 13.11. | 14.11
palec abdukce 0 0 0 0 0 0 0 0
flexory prsti 1 1 1 1+ 1+ 1+ 1 1+
biceps brachii 1 1 1 1 1 1+ 1 1
triceps brachii 0 0 0 0 0 0 0 0
pectoralis major | 1+ 1 1 1 1+ 1+ 1 1+
flexory kycel.kl |0 0 0 0 0 0 0 0
add.kycel kl. 2 2 2 1+ 1 1 1+ 1+
ext.kol.kl. 2 2 1+ 1+ 1+ 1 1 1
flexory kolena 1+ 1+ 1 1 1 1+ 1+ 1
triseps surae 1 1 0 1+ 1+ 1 1+ 1
supinace/pronace | 0 0 0 0 0 0 0 0

v
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vysvétlit. Zaméfoval jsem se na funkci PHK, ktera byla témér plegicka a pohyby zvladl

minimaln¢ jen na akrech — pacient nemohl zvedat celou konc¢etinu a uchopovat predmét.
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U DKK jsem se zaméfil na sniZeni spasticity na adduktorech kycle, flexorech kolene
a stereotyp chtize. Pacient béhem Svihové faze dokazal mirné pokréit v kolennim kloubu

a chvilkami naslapovat mirné pfes patu, a tim zatizit lateralni stranu nohy.

5. 2. Kazuistika ¢.2

Jméno: K.N.

Pohlavi: Zena

Roc¢nik narozeni: 1949

Diagnodza: Cévni mozkova piihoda s pravostrannou centralni hemiparézou
ANAMNEZA

Rodinna anamnéza: otec zemiel pfed 20 lety na ateroskler6zu, matka, manzel a déti
jsou zdravi

Osobni anamnéza: pfed mésicem snad synkopa, operace a Uirazy neguje

Socidlni a pracovni anamnéza: manaZerka prodeje, vdand, Zije s manZelem a synem,
bydli v rodinném dom¢ se schody

Abuzus: nekufék, pije 2-3 kdvy tydné, alkohol jen ptileZitostné

Gynekologickda anamnéza: dva porody spontanné

Farmakologicka anamnéza: Citalec 20mg, Bacefalen 10mg, Helacid.

Sportivni anamnéza: nesportuje

Nynéjsi onemocnéni: 3.6. 2008 vznikla ndhle lehkéd fatickd porucha a tézka
pravostranna centralni hemiparéza na podklad¢ ischemie pii trombodze arteria cerebri
media 1. sin. V Jihlavé, kde Zije, byla provedena trombolyza, bez efektu, poté byla
pfelozena na neurologii do FNM v Praze. Na transesofagedlni echokardiografii byl
nalez systolické dysfunkce levé komory pii difuzni hypokinezi.

Nasledna rehabilitace ve FNM, kterd podle pacientky nebyla dostate¢na.

5.9. 2008 Pacientka méla doma komplikujici pad s frakturou colli femoris vpravo,
feSeno konzervativné. Posledni rentgenovy snimek dne 10.11. 2008 hlavice nepatrné ve
varus postaveni, dobré hojeni. Doporuteno jesté mésic odlehdovat. Uraz velmi
zkomplikoval postup rehabilitace. Po paddu cca 6 tydnd lezici, nyni cca 14 dnt
vertikalizovdna. Chlize zatim nutnd v odlehceni s pomoci francouzské hole.

1.12. 2008 pacientka byla pfijata na Klinice nemoci z povolani VSeobecna fakultni
nemocnice na 3 tydny za ti€elem rehabilitacniho pobytu.

Pozn. Pacientka bude zatazena do studie s aplikaci botuloxinem do PHK.
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Utast rodiny: dobra, manzel ji vyzvedne v patek z denniho stacionafe a piiveze ji
v pondé¢li réno.

Orientace: orientovana mistem a ¢asem pii védomi.

Komunikace: komunikuje v kratkych vétich, porozuméni v bézném kontaktu bez
problému.

Spoluprace: aktivné spolupracuje

Kineziologicky rozbor

Vysetieni stoje: Stoj s odleh¢enim PDK, véha pfevdzné na LDK, stoj L., IL., IIL.,
pacientka zvladne. Stoj na jedné noze nelze, stoj tandem nezvladne.

Zepredu: Pravé rameno je vyrazné nize, PHK je ve flexi v loketnim kloubu a v prstech.
LDK je vsemiflexi, PDK je v zevni rotaci v kycelnim kloubu a je odlehcena od
podlozky. Oproti panvi je trup rotovan doprava a celkové uklonén doleva.

Zezadu: Asymetrické postaveni ramen, pravé rameno je niZe, hypertonus horni ¢asti
m.trapezius. Asymetrické postaveni panve (crista iliaca vpravo je vyssi), podkoleni ryha
je niz8i vpravo. PDK je odlehéena od podlozky, vaha je pfevazné na LDK.

Zboku: Mirna protrakce hlavy. Mirné¢ zvétSend hrudni kyf6za a snizend bederni

lordoza. Panev je v retroverzi.

VysSetieni chiize: Chlize je nestabilni, pacientka pouziva jednu francouzskou hil,
kterou drzi v LHK. Na PDK pouziva peronealni pasku. Pfi chlizi je uklonéna vlevo,
LDK je v semiflex¢nim postaveni. Chybi souhyb trupu a PHK, kterd je v flex¢nim
postaveni v loketnim kloubu a prstech. Mirny piedsun hlavy. Vpravo elevuje panev.
Chiize po patach a Spickach nelze.

Stojna faze: LDK — semiflex¢ni postaveni v kolennim kloubu po celou stojnou fazi.
Pacientka naslapuje ptes celou plosku nohy a zatéZuje patu, laterarni stranu plosky nohy
a klouby metatarzii. Nakonec odraz nohy z 1. metatarzu. PDK — naSlap pouze na prsty,
pacientka nesmi zatéZovat nohu kvili fraktufe colli femoris.

Svihova faze: LDK - v po¢ateéni a stfedni fazi §vihové je dostatetna flexe v ky&elnim a
kolennim kloubu, Svihova faze LDK je zkracend z dlivodu nestabilni stojné faze PDK.

PDK — pocatecni a sttedni Svihové faze vazne flexe v kycelnim a kolennim kloubu,
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hlezenni kloub je v trvalém plantarni flexi, v kone¢né Svihové fazi je nedostacna flexe

v ky€elnim kloubu, kolenni kloub je v extenzi a hlezenni kloub je v plantarni flexi.

VysSetieni hybnosti:

LHK: kloubni rozsah aktivné i pasivné bez omezeni. Svalova sila v norm¢.

PHK: pasivni hybnost - v ramennim kloubu je omezena flexe 90°, abdukce 70°. Aktivni
hybnost - v ramennim kloubu provede flexe 90°, abdukce 60°, v ostatnich kloubech je
pohyb minimalni.

LDK: aktivné i1 pasivné rozsah pohybu je omezen do plné extenze v kolennim kloubu
(chybi 15° stupni), kycelni a hlezenni kloub pasivné i aktivné v normé€. Svalova sila
v normg.

PDK: pasivni hybnost - v ky€elnim kloubu je omezena flexe 90°, abdukce 25°, vnitini
a zevni rotace do 25°, v kolennim kloubu je omezena flexe 110°, v hlezennim kloubu je
omezena dorzalni flexe 0°. Aktivni hybnost - v kycelnim kloubu je omezena flexe 80°
stupiii, abdukce 20°, vnitini rotace 10°, v kolennim kloubu je omezena flexe 90°,

v hlezennim kloubu je plantarni flexe a pohyby provede minimalné.

Vysetreni palpaci:
Na PHK svalovy tonus je zvySen na flexorech lokte a akralné¢ na flexorech prst,
na PDK svalovy tonus je zvySen na adduktorech kycle a m.triceps surae ve smyslu

spasticity.

Neurologické vySetieni:

Vysetreni napinacich reflexii:

HKK:

Reflex bicipitovy (C5-C6)- hyperreflexie na PHK, LHK normoreflexie

Reflex tricipitovy(C7)- hyperreflexie na PHK, LHK normoreflexie

Reflex styloradialni(C6)- normoreflexie na PHK, LHK normoreflexie

Reflex flexorl prstii (C8)- hyperreflexie na PHK a LHK

DKK:

Reflex Achilovy Slachy (L5-S2) — hyperreflexie na PDK, LDK normoreflexie
Reflex patelarni (L2 — L4) — hyperreflexie na PDK a LDK

Reflex medioplantarni (L5- S2) — normoreflexie na PDK a LDK
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VySsetieni spastickych jevii na pravostrannych konéetinach:
HKK:

Juster — pozitivni

Hoffmann — pozitivni

DKK:

Babinsky — pozitivni

Chaddock — negativni

Oppenheim — pozitivni

Klonus: Byl vybaven na PDK pfi dorzalni flexi v hlezennim kloubu.

Zanikové pyramidové jevy

HKK:

Mingazzini — pozitivni, vpravo pokles cca 15 cm oproti levé
DKK:

Mingazzini — pozitivni, vpravo pokles

Taxe:
Zkouska prst-nos - Porusena

Zkouska pata-koleno - PoruSena

Vysetieni ¢iti:

Povrchové ¢iti:

Taktilni — na akrech LHK hypestezie
Termické — v normé

Hluboké ¢iti:

Polohocit - poruseno

Pohybocit - poruseno

Vysetieni hlavovych nervi

n.I. — v normé

n.IL- bez korekce

nn.I1., IV., VL.- bulby ve stfednim postaveni, voln¢ pohyblivy ve vSech smérech

n.V.- vystupy nebolestivé
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n.VIL- inervace symetricka
n.VIIL.- v normé

nn.IX.-XIL.- jazyk plazi ve stiedni ¢afe, vlhky, patrové oblouky symetrické

Svalovy tonus: Svalovy tonus ve smyslu spasticity je zvySen na addukturech ramene
(1+ dle Ashworth), flexorech lokte (2 dle Ashworth) a prsti (2 dle Ashworth) na PHK.
Na PDK je zvySen na addukturech kycelniho kloubu (3 dle Ashworth), extenzory
koleniho kloubu (2 dle Ashworth) a plantarnich flexorech nohy (1+ dle Ashworth).

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Zamg¢fit se na ovlivnéni spasticity flexort lokte a prstl, uvolnit ramenni pletenec
s mobilizaci lopatky a tim zlepS$it funkce na PHK. Na PDK proces rehabilitace byl
zkomplikovan frakturou colli femoris, proto ze zafatku budu pracovat co nejvice
s odlehc¢enim PDK a budu se snazit ovlivnit spasticitu na adduktorech kycelniho kloubu,

extenzorech kolenniho kloubu, protahovani Achilovy §lachy a stabilitu DKK.

Terapie 3.12.2008

Cil: ovlivnéni spasticity na flexorech lokte a prstii na PDK

mekké techniky na dorzum ruky a predlokti

brushing (kartd€ovani) m.triceps brachi a extenzorti zapésti

placing PHK dle Bobath konceptu (viz piiloha 1, obr. 2)

PNF (I. flex¢ni a extenéni diagonala)
Vysledek: doslo ke zmirnéni spasticity na flexorech lokte, pacientka dokazala rozeviit

na chvili dlan

Terapie 4.12.2008
Cil: sniZeni spasticity na PHK a tim zlepSeni jeji funkce
- brushing m.triceps brachi a extenzoru zapésti
- protahovani flexory prstl, zapésti a lokte
- placing PHK, globalni a selektivni pohyby (viz ptiloha 1, obr. 2-3)
- mobilizace pletence ramenniho (viz pfiloha 1, obr. 1)
- opérnd reakce vsed¢ (viz ptiloha 1, obr. 8-9)

- mobilita na lizku, pfetaceni a posazovani
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Vysledek: pii pfetdceni na lizku pacientka méla strach zpadu, spasticita byla

sniZena na flexorech lokte PHK a tim byla zlepSena pohyblivost v loketnnim kloubu

Terapie 5.12.2008

Cil: zlepSeni pohyblivosti trupu, stabilizace DKK a zmirnéni spasticity na PDK

placing trupu do flexe, extenze, rotace, lateroflexe (viz pfiloha 1, obr. 10-12)
a lateroflexe s rotaci

balanéni cviceni vsed¢€ (viz ptiloha 1, obr. 15)

placing PDK (viz ptiloha 1, obr. 7)

bridging (viz pfiloha 1, obr. 4-6) — protahovani Achilovy S§lachy, mékké
techniky na dorzalni stran¢ nohy v oblasti metatarzu, kartaCovani peronedlnich

svalii bérce, modelace plosky nohy.

Vysledek: pii Bridgingu pacientka dokazala dosdhnout neutralni postaveni v hlezennim

kloubu a spasticita byla snizena na extenzorech kolenniho kloubu.

Terapie 9.12.2008

Pacientka miZe zacit postupné zatézovat PDK

Cil: zaté¢Zovani DKK a sniZeni spasticity

protahovani m.iliopsoas dle Bobath konceptu (viz ptiloha 1, obr. 15)

bridging (viz piiloha 1, obr. 4-6) — protahovani Achilovy S§lachy, mékké
techniky na dorzélni stranu nohy v oblasti metatarzu, kartaCovani peronedlni
stranu bérce a malikové strany nohy, modelace plosky nohy

balanéni cviceni vsed¢€ (viz ptiloha 1, obr. 15)

postavovani — nacvik stavani ze sedu (viz ptiloha 1, obr. 13)

Vysledek: pfi cvi¢eni postavovani na PDK se projevil klonus na PDK

Terapie 10.12.2008

Cil: stabilita DKK, nacvik spravného stereotypu chlize

postavovani (viz ptiloha 1, obr. 13)
balanéni cviceni ve stoje se zevni oporou (viz ptiloha 1, obr. 14)
nacvik §vihové faze s oporou na lizku

chlize se zevni oporou pomoci fyzioterapeuta

Vysledek: pii postavovani nebyl vybaven klonus na PDK a pacientka zvladne postaveni

bez dopomoci LHK
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Terapie 11.12.2008
Cil: zmirnit spasticitu na PHK a zlepSit pohyblivost prsti a pohyblivost v loketnim
kloubu

- kartdCovani m.triceps brachi a extenzorl prsti

- mobilizace pletence rameniho dle Bobath konceptu (viz ptiloha 1, obr. 1)

- PNF lopatky (techniky pomaly zvrat a pomaly zvrat — vydrz)

- opérnd reakce vsed¢ (viz ptiloha 1, obr. 8-9)

Vysledek: byla zlepSena pohyblivost a tichop na akrech

Terapie 12.12.2008
Cil: aktivace dolniho trupu a tim zlepSeni stereotypu chiize
- placing panve vsed¢ i na boku dle Bobath konceptu
- protahovani m.iliopsoas dle Bobath konceptu (viz ptiloha 1, obr. 16)
- PNF panve (techniky pomaly zvrat a pomaly zvrat - vydrz)
- nacvik stojné faze s rliznou zevni oporou
- chtize se zevni oporou po télocviéne
Vysledek: pfi chizi si pacientka dokdze na chvili zkorigovat trup, naslap PDK jiz na
Spi¢ce a mirné na laterarni stranu nohy, pii pocatecni Svihové fazi pacientka dokaze

mirné pokréit v kolennim kloubu

Terapie 15.12.2008
Cil: terapie bude zaméfend na sniZeni spasticity a zlepSeni funkce na PHK
- brushing (karta€ovani) m.triceps brachi a extenzoru zapésti
- protahovani flexory prsti, zapésti a lokte
- placing PHK dle Bobath konceptu (viz ptiloha 1, obr. 2)
- PNF (I. flex¢ni a exten¢ni diagonale)
- mobilizace ramenniho pletence dle Bobath konceptu (viz ptiloha 1, obr. 1)

Vysledek: sniZeni spasticity na PHK a tim byla zlepSena jeji funkce

Terapie 16.12.2008

Cil: zmirnéni spasticity na PDK a nacvik spravného stereotypného stereotypu
- placing PDK (viz ptiloha 1, obr. 7)
- bridging (viz pfiloha 1, obr. 4-6)

- postavovani (viz ptiloha 1, obr. 13)

41



- balan¢ni cviceni ve stoje (viz ptiloha 1, obr. 14)

- chize po télocvicné
Vysledek: pii chlizi si pacientka dokéze na chvili zkorigovat trup, naslap PDK jiz na
Spi€ce a mirné¢ na laterarni stranu nohy, pii pocatecni Svihové fazi pacientka dokaze

mirné pokréit v kolennim kloubu

Dlouhodoby rehabilita¢ni plian

Pokracovat ve zlepSeni stereotypu chlize, hlavné zaméfit se na zatiZzeni a naslap PDK.
Proces fyzioterapie byl zkomplikovan frakturou colli femoris a bylo nutno dodrzovat
pozadavek na odlehéeni PDK. Pacientka mohla postupné zacit zatéZovat koncetinu
9.12. 2008 na coz jsem nemé¢l dostatek Casu. Pokracovat v ergoterapii pro zlepSeni

funkce a uchop PHK.

Tabulka ¢islo 8 - Modifikovand Ashworthova $kala pted terapii

Datum 3.12 412 (512 |9.12 10.12 | 11.12 |12.12 |15.12 | 16.12
palec abdukce 1+ 1+ 1 1+ 1+ 1+ 1 1 1
flexory prsti 2 1+ 1+ 1+ 1+ 2 1+ 1+ 1+
biceps brachii 2 2 1+ 2 1+ 1+ 1+ 1+ 1
triceps brachii 1 0 1 1 1 1 1 1 0
pectoralis major | 1+ 1 1 1 1+ 1+ 1 1+ 1
flexory kycel.kl | 1+ 1+ 1+ 1+ 1 1 1+ 1+ 1+
add.kycel kl. 3 3 3 2 2 2 2 1+ 2
ext.kolL.kL 2 2 2 1+ 1+ 1+ 1+ 1+ 1+
flexory kolena 1+ 1+ 1+ 1 1+ 1 1 1 1+
triseps surae 1+ 1+ 1+ 1+ 1 1 1+ 1+ 1+
supinace/pronace | 1 1 1 1 0 1 1 1 1
Tabulka ¢islo 9 - Modifikovand Ashworthova §kala po terapii

Datum 3.12 | 412 |512 |9.12 10.12 | 11.12 | 12.12 | 15.12 | 16.12
palec abdukce 1+ 1 1 1+ 1 1 1+ 1 1
flexory prsti 1+ 1+ 1+ 1+ 1+ 1 1+ 1 1
biceps brachii 2 1+ 1+ 2 1+ 1+ 2 1 1+
triceps brachii 1 1 1 1 1 0 1 0 1
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pectoralis major | 1+ 1 1 1+ 1+ 1 1+ 1 1+
flexory kycel.kl | 1+ 1+ 1 1 1 1+ 1 1+ 1
add.kycel kl. 3 3 2 2 1+ 2 1+ 1+ 1+
ext.kolL.kL 2 2 2 1+ 1+ 1+ 1 1 1+
flexory kolena 1+ 1+ 1 1 1 1 1+ 1+ 1+
triseps surae 1+ 1+ 1+ 1 1 1+ 1 1+ 1
supinace/pronace | 1 1 1 0 0 1 0 1 0

Zavér: Terapie na DKK byla komplikovéana frakturou colli femoris. Zlepsila se stabilita
DKK a stereotyp chlize, pacientka jiz dokaZe naSlapovat na Spi¢ku a mirn€ na prvni
tietinu lateralni strany plosky nohy, na patu nedosSlapuje. Na PHK jsem se zaméfil na
sniZeni spasticity na flexorech lokte a prsti kde byla zlepSena jeji funkce, pacientka uz

ma naznak Gchopu a mirn¢ dokaze pohyb v loketnim kloubu.

5. 3. Kazuistika ¢.3

Jméno: E.J.

Pohlavi: Zena

Roc¢nik narozeni: 1981

Diagnoéza: Cévni mozkova pithoda s pravostrannou centralni hemiparézou
ANAMNEZA

Rodinna anamnéza: otec diabetes mellitu, ostatni zdravi

Osobni anamnéza: nereaguje

Socidlni a pracovni anamnéza: bydli s pfitelem a tfiletym synem v rodinném domé,
schody do patra, do srpna 2008 na matefské dovolené, diive pracovala jako pokladni.
Abuzus: nekufédk, alkohol jen pfilezitostné

Gynekologickda anamnéza: jeden porod spontanné

FA: Aggrenox, Piracetam, Tanakan, Citalopran, Oxazepan, Baclofen.

Sportovni anamnéza: nesportuje

Nynéjsi onemocnéni: pacientka byla dne 2.5. 2008 pfijata na neurologické oddéleni
FNB pro nahle vzniklou poruchu pohyblivosti pravostrannych koncetin a expresivni
fatickou poruchu. Na CT nélez plo$nd hypodenzita typu Cerstvé ischemie temporalné
vlevo v povodi ACM. kontrola 7.5. 2008 ischemie s edémem pies téméi celou levou

hemisferu s prokrvicenim a posunem stfedovych struktur.
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Pacientka hospitalizovana na neurologické klinice FNB do 4.6.2008, od 4.6.2008 do
27.8.2008 na rehabilitacni klinice Malvazinky. 4.9. 2008 zvaZeni denni stacionaf, do té

doby ambulantni terapie 1 az 2 krat tydné.

Utast rodiny: rodi¢e bydli v zapadnich Cechach, poméhaji ji ob&as. Piitel ji pomaha pii
nakupech a pfi velkych domécich uklidech.

Orientace: orientovana mistem a ¢asem pii védomi.

Komunikace: komunikuje v kratkych vétdch, rozuméni v bézném kontaktu bez
problému.

Spoluprace: aktivné spolupracuje

Kineziologicky rozbor

VySetieni stoje: Stoj je stabilni, mirn¢ zatézuje PDK z laterarni strany, stoj 1., IL.,
pacientka zvladne, III., lehka titubace, stoj na levé noze lehka titubace, na pravé noze
nelze, stoj tandem vyrazna titubace.

Zepredu: Pravé rameno je niZze flek¢ni drzeni PHK v lokti a prstech, pravd noha se
staci do inverze, snizena podélna klemba na pravé noze.

Zezadu: ZvySeni napéti paravertebralnich svalll vpravo podél celé patete, scapula alata,
vpravo je vyrazné€jsi, panev je v retroverzi, valgoézni postaveni pravého hlezenniho
kloubu.

Zboku: SniZzena bederni lordéza a hrudni kyf6za, flekéni drzeni PHK v loketnim

kloubu a prstech, panev je v retroverzi.

VySetieni chiize: Chize je stabilni, bez opory. Vazne souhyb HKK, PHK ve flexi
v lokti a v prstech. Panev je vretroverzi, sniZzena bederni lordéza a hrudni kyfoza.
Chiize po patach a Spickach nelze. Pfi pouziti peronedlni dlahy je stereotyp chilize
zlepSen.

Stojna faze: LDK - je v norm¢, naSlap ptes patu, dale zatézuje laterarni stranu plosky
nohy a potom pies prsty smérem od 5.-1. metatarzu a nakonec odraz z 1. metatarzu
palce. PDK — néSlap pfes laterarni strany plosky nohy, sta¢i nohu do inverze, dale

zaté¢zuje 3. — 5. metatarzu a nakonec odraz nohy z 4. — 5. metatarzu.
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Svihova faze: LDK — v poateni $vihové fizi je dostate¢na flexe v kylelnim,
kolennim a hlezennim kloubu, ve stfedni §vihové fazi neutralni postaveni v hlezennim
kloubu a dostatecnd flexe v kycelnim a kolennim kloubu, v kone¢né Svihové fazi je
dostatecna flexe v kycelnim kloubu, plnd extenze v kolennim kloubu a neutralni
postaveni v hlezennim kloubu. PDK — je ve vnitini rotaci, pocate¢ni Svihové fazi je
omezena flexe v kycelnim a kolennim kloubu, hlezenni kloub se staci do inverze, prsty
jsou v adduk¢im a flexénim drzeni, ve stfedni Svihové fazi na dale je omezend flexe
v kyc¢elnim a kolennim kloubu, hlezenni kloub nedostava do neutralniho postaveni, je
stale v inverzi a prsty jsou také v addukénim a flex¢im drzeni, v kone¢né §vihové fazi se
postaveni kolene opravuje do extenze a je stale omezend flexe v kycelnim kloubu,

v hlezennim kloubu je trvald inverze a prsty jsou v adduk¢im a flekénim drzeni.

Vysetieni hybnosti:

LHK: kloubni rozsah aktivné i pasivné bez omezeni, svalova sila v normé.

PHK: pasivni hybnost: v loketnim kloubu omezena flexe 120°, prsty 2., 3., 4., 5., prst
nelze plna extenze. V ramenim kloubu je omezena flexe 110° stupnd, adbukce 80°.
Aktivni hybnost celé koncetiny minimalni, abdukce 20°, flexe 30°, zevni rotace 60°.
LDK: kloubni rozsahy aktivné i pasivné bez omezeni, svalova sila vnormée

PDK: pasivni hybnost je omezena do dorzalni flexe (0°) v hlezennim kloubu. Aktivni
hybnost : kycelni kloub, omezena zevni rotace (30°), flexi provede do 100°, v kolennim
kloubu je omezena flexe (110°), v hlezennim kloubu je omezena dorzilni flexe,

chodidlo je v trvalé inverzi.

VySetieni palpaci:
Svalovy tonus je zvySen na flexorech lokte a extenzorech ptedlokti na PHK. Na PDK je

zvysen svalovy tonus v m.rectus femoris.

Neurologické vySetieni:

Vysetieni napinacich reflexii:

HKK:

Reflex bicipitovy (C5-C6) - hyperreflexie na PHK, LHK hyporeflexie
Reflex tricipitovy(C7) - hyperreflexie na PHK a LHK

Reflex styloradialni(C6) - hyperreflexie na PHK, LHK normoreflexie
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Reflex flexort prsti (C8) - hyperreflexie na PHK, LHK normoreflexie
DKK:

Reflex Achilovy $lachy (L5-S2) — hyporeflexie na PDK, LDK normoreflexie
Reflex patelarni (L2 — L4) — hyperreflexie na PDK, LDK hyperreflexie

Reflex medioplantarni (L5- S2) — normoreflexie na PDK, LDK normoreflexie

Vysetieni spastickych jevii na pravostrannych konéetinach:
HKK:

Juster — pozitivni

Hoffmann — negativni

DKK:

Babinsky — pozitivni

Chaddock — negativni

Oppenheim — pozitivni

Zanikové pyramidové jevy

HKK:

Mingazzini — vpravo instabilita, pokles cca 10 cm
DKK:

Mingazzini — vpravo instabilita, pokles cca 5 cm

Taxe
Zkouska prst-nos: PHK nelze, LHK v normé

Zkouska pata-koleno: v normé

Vysetieni ¢iti:

Povrchové ¢iti:

Taktilni — hypestezie na extenzorech ptedlokti na PHK, na akrech PHK neporuseno, na
PDK hypestezie v oblasti bérce, chodidla a na akrech

Termické — neporuSeno

Hluboké ¢iti:

Polohocit - neporuseno

Pohybocit - neporuSeno
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Vysetieni hlavovych nervi

n.I. —v normé

n.IL.- v normé

nn.II1., IV., VL.- bulby ve stfednim postaveni, volny pohyblivy v§emi sméry
n.V.- vystupy nebolestivé

n.VIL- inervace symetricka

n.VIIL.- v normé

nn.IX.-XII.- patrové oblouky symetrické, elevuji, jazyk stfedem

Svalovy tonus: Svalovy tonus ve smyslu spasticity na PHK je zvySen na flexorech lokte
(1+ dle Ashworth), flexorech prsti (3 dle Ashworth), flexorech zapésti(1+ dle
Ashworth). Na PDK svalovy tonus ve smyslu spasticity zvySen na extenzorech kolene
(1+ dle Ashworth), adduktorech (1+ dle Ashworth), a m. triceps suraec (1 dle
Ashworth).

Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

V kratkodobym rehabilitacnim planu budu pracovat na ovlivnéni spastickych svalti a na
nacviku spravného naslapu, zatizeni a odraz PDK ve stojné fazi. Déle se budu
zamefovat na spravnou flexi v kolennim kloubu béhem pocatecni a sttedni Svihové faze
na PDK. Na PHK budu pracovat na sniZeni spasticty hlavné na flexorech prstl kde neni
mozna plna extenze a na flexorech loketniho kloubu a tim zlepsit uchop, oporu a funkce

PHK.

Terapie 19.1.2009
Cil: ovlivnéni spasticity na flexorech prstl a tim zlepSeni uchopu
- meékké techniky na dorzélni stran¢ ruky a predlokti
- brushing ,, kartd€ovani‘ extenzort zap¢sti a dorzoruky
- placing PHK dle Bobath konceptu (viz ptiloha 1, obr. 2)
- metody z PNF (I. exten¢ni diagonala)
Vysledek: zmirnéni spasticity na flexorech prstl a zlepSeni funkce uchopu
Terapie 20.1.2009
Cil: nacvik spravné centrace ramenniho kloubu a snizeni spasticity spastickych svala
- krtaCovani antagonisti spastickych svalt

- PNF lopatky,techniky pomaly zvrat a pomaly zvrat-vydrz
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placing PHK, globalni a selektivni pohyby (viz ptiloha 1, obr. 2-3)

mobilizace pletence ramenniho v leZze na zaddech (viz pfiloha 1, obr. 1) a v leze
na boku dle Bobath konceptu

opérné reakce vsed¢ s oporou o loket (viz pfiloha 1, obr. 8) ( zaméfeno na

spravnou centraci ramene), centrace ramene vleze na zadech

Vysledek: po terapii doslo k ¢aste€nému sniZeni spasticity na flexorech lokte a prsti na

PHK. Pfi opérné reakci o PHK se pacientovi podafilo ¢aste¢né na tuto koncetinu prenést

vahu.

Terapie 21.1.2009

Cil: sniZeni spacticity na PDK a tim zlepsit jeji funkce

placing PDK (viz pfiloha 1, obr. 7)

bridging (viz pfiloha 1, obr. 4-6) - protahovdni Achilovy $lachy, mékka
technika na dorzalni strany nohy v oblasti metatarzu, kartd€ovani peronedlni
svalii berce a malikové strany nohy, modelace chodidla. Dochdzi k aktivaci a
stabilizaci DKK, panve a dolniho trupu v antispastické poloze (extenze v kycli
se soucasnou flexi vkolene). Modelace chodidla umoznuje dorzalni flexe
v hlezennim kloubu.

protazeni m. iliopsoas (viz ptiloha 1, obr. 16) a m. latissimus dorzi dle Bobath

konceptu

Vysledek: zlepSeni funkce PDK, pfi bridgingu pacient dokazal mirné¢ aktivovat PDK,

vaha spocivé na Spicce a malikové strané.

Terapie 22.1.2009

Cil: spravné zatizeni PDK

postavovani s dopomoci terapeuta (viz ptiloha 1, obr. 13)
balan¢ni cviceni v sedé(viz ptiloha 1, obr. 15)
balanéni cviceni ve stoje se zevni oporou (viz ptiloha 1, obr. 14)

chiize se zevni oporou

Vysledek: po terapii doSlo k zlepSeni zatéZovani plosky nohy PHK a postaveni

v hlezennim kloubu, kde bylo dosazeno stfedniho postaveni.

Terapie 23.1.2009

Cil: aktivace dolniho trupu a tim zlepSeni stereotypu chiize
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- placing panve vsed¢ i na boku dle Bobath konceptu
- protahovani m.iliopsoas dle Bobath konceptu (viz ptiloha 1, obr. 16)
- PNF panve (techniky pomaly zvrat a pomaly zvrat - vydrz)
- nacvik stojné faze s riznou zevni oporou
- chiize se zevni oporou po télocviéné
Vysledek: pacientka jiz naslapuje mirné ptes patu, poté plosnéji zatézuje lateralni stranu

plosky nohy a 3.- 5. kloubu metatrzu, odraz nohy z 3.-5. kloubu metatrzu

Terapie 26.1.2009
Cil: zlepSeni pohyblivosti trupu, stabilizace DKK a zmirnéni spasticity na PDK
- placing trupu do flexe, extenze, rotace, lateroflexe (viz ptiloha 1, obr. 10-12) a
lateroflexe s rotaci
- balancni cvi€eni vsed¢ (viz ptiloha 1, obr. 15)
- placing PDK (viz ptiloha 1, obr. 7)
- bridging — varianta s oporou jen o jednu dolni konc¢itena (PDK) (viz ptiloha 1,
obr. 5)
Vysledek: pii Bridgingu pacientka dokazala dosdhnout neutralni postaveni v hlezennim

kloubu a spasticita byla snizena na extenzorech kolenniho kloubu.

Terapie 28.1.2009

Cil: ovlivnéni spasticity na flexorech lokte a prstii na PHK

mekké techniky na dorzu ruky a predlokti

- brushing (kartacovani) m.triceps brachii a extenzorti zapésti

- placing PHK dle Bobath konceptu (viz pfiloha 1, obr. 2)

- opérnd reakce vsed¢ (centrace ramena a selektivni pohyby v prostoru)

- PNF (I. flex¢ni a exten¢ni diagonala)
Vysledek: doslo ke zmirnéni spasticity na flexorech lokte, pacientka dokézala mirné
rozeviit na chvili dlan, pfi nacviku opérnych reakci a selektivnich pohybt se podatilo
docilit opory o PHK se soucasnou centraci pletence ramenniho
Terapie 29.1.2008
Cil: naucit pacientku spravny stereotyp chiize a snizit spasticitu na PDK

- protazeni m. iliopsoas (viz ptiloha 1, obr. 16)

- postavovani (viz ptiloha 1, obr. 13)

- nacvik stojné a §vihové faze

49



- ndcvik chiize se zevni oporou
Vysledek: béhem pocatecni Svihové faze pacientka provede flexi ve vétSim rozsahu. Pti

postavovani je zatizena celou ploskou nohy PDK a pacientka se postavi bez dopomoci
LHK

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Zaméfit se na spravné (neutralni) postaveni hlezenniho kloubu PDK, jak béhem stojné
faze pii néSlapu a zatizeni, tak béhem stfedni a konecné Svihové faze a tim zlepSeni
stereotypu chiize. Na PHK pokracovat v ovlinéni spasticity na flexorech lokte a prsti.
PokraCovani v ergoterapii - zlepSeni tichopu a opory na PHK, nacvik ADL, nacvik

¢innosti spojenych s péci o dite.

Tabulka ¢islo 10 - Modifikovana Ashworthova Skéla pted terapii

Datum terapie 19.1.09 | 20.1.09 | 21.1.09 | 22.1. | 23.1. |26.1. |28.1 |29.1.
palec abdukce 1+ 1+ 1 1 1+ 1+ 1 1
flexory prstil 3 3 2 2 2 3 2 2
biceps brachii 1+ 1 1 1 1 1+ 1+ 1
triceps brachii 1 0 1 1 0 1 0 0
pectoralis major | 1+ 1 1 1+ 1+ 1 1 1
flexory kycel.kl | 1 0 1 0 1 0 1 1
add.kycel kl. 1+ 1+ 1+ 1 1 1+ 1+ 1
ext.kolL.kL 1+ 1+ 1+ 1 1 1+ 1+ 1
flexory kolena 1+ 1+ 1+ 1 1+ 1+ 1+ 1+
triseps surae 1+ 1 1 1 1+ 1 1 1
supinace/pronace | 1+ 1 1+ 1 0 1 0 1

Tabulka ¢islo 11 - Modifikovana Ashworthova Skéla po terapii

Datum terapie 19.1.09 | 20.1.09 | 21.1.09 | 22.1. | 23.1. |26.1. |28.1 |29.1.
palec abdukce 1+ 1 1 1+ 1+ 1 1 1
flexory prstil 3 2 2 2 2 3 1+ 2
biceps brachii 1+ 1 1 1+ 1+ 1+ 1 1
triceps brachii 1 0 0 1 1 0 0 0
pectoralis major | 1+ 1 1 1 1+ 1 1 1
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flexory kycel.kl | 1 1 0 0 1 0 1 0
add.kycel kl. 1+ 1+ 1+ 1+ 1 1+ 1+ 1+
ext.kolL.kL 1+ 1+ 1 1+ 1 1 1+ 1+
flexory kolena 1+ 1 1+ 1 1+ 1 1+ 1
triseps surae 1+ 1+ 1 1 1 1 1 1
supinace/pronace | 1+ 1 1+ 1 1+ 1+ 1+ 1

Zavér: Béhem terapie jsem se zaméfil na zlepSeni postaveni hlezenniho kloubu PDK,
ktery se staci do inverze. Dale jsem se zamétoval na zlepSeni flexe kolenniho kloubu
PDK. Pacientka jiz naSlapuje pies laterdlni stranu paty, dale zatézuje lateralni stranu
nohy a postupné klouby metatrzi, nakonec odraz nohy z laterdlni strany kloubt
metatarzii. Béhem stfedni a konecné Svihové faze rozsah flexe kolenniho kloubu je
veétsi, ale jeSté neni dostatecnd. Na PHK jsem se pro zlepSeni funkce zaméfoval na
ovlivnéni svalového tonu na spatickych svalech. Svalovy tonus byl mirné¢ sniZen na

flexorech lokte a prstl, pacientka mohla mirn€ oddalit prsty od sebe. Pro nedokonalou

centraci ramenniho kloubu je nacvik tchopu problematicky.
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6. DISKUZE

Béhem terapie bylo jasné, ze spasticitu nemizeme oddé€lovat od ostatnich
ptiznakl vznikajici po 1ézi centralniho motoneuronu. Nezanedbatelny vliv na proces
fyzioterapie mohou mit napt. kognitivni poruchy, poruchy praxe, poruchy citlivosti az
po problémy psychosocialni.

Je dulezité zdiraznit, Ze pacienti se stejnym typem postizeni mohou mit odli§né
problémy, proto je nutny individualni pfistup terapeuta. Kazdy pacient mél jinou miru
omezeni hybnosti a postaveni segmentll koncetin.VSichni tfi pacienti se liSili ve
schopnosti spoluprace, v€kem, ale 1 dalSimi pfidruZenymi problémy.

U pacienta ¢islo 1. byla hlavnim problémem fatickd porucha, coz ztéZovalo
komunikaci. Terapie probihala v pfitomnosti jeho dcery, coz bylo zlehCeni pro
vzajemnou komunikaci. Pacient byl schopen vyhovét, byl schopen odpovidat, ale
nerozumnél smyslu véty, odpovidal pouze ano — ne. Dal§im problémem ktery ztézuje
proces rehabilitace, je porucha hlubokého ¢iti, nebot’ pacient neni schopen vnimat
dennich aktivitdch nejvice omezen, coz se ukazalo i v Bergové funkéni Skale rovnovahy
( viz ptiloha 1). V terapii jsem se zaméfil nejvic na nacvik chlize, zatiZzeni chodidla, coz
se projevilo v mirném zlepSeni. Pfi neustalém opravovani byl schopen chodidlo zatizit
ptes patu a laterdlni stranu chodidla. Horni koncetinu nebyl schopen pouzivat.

U pacientky cCislo 2. jsem musel zohlednit stav po fraktufe colli femoris
v disledku péadu. Terapii jsem zaméfil na vycvik horni koncetiny. Jako kompenzaéni
pomtcku pouzivala peroneélni pasku a jednu francouzskou hil. Nejvétsim problémem
pro pacientku byla neschopnost pouzivat ruku pro manipulaci a tchop.

S pacientkou ¢islo 3. byla nejlepsi spoluprace, byla nejmladsi, nejvice
sobéstacnd, coz se ukdzalo i v Bergové funk¢i Skale rovnovéhy ( viz pfiloha 3).
Nepouzivala zddnou kompenzaéni pomtcku, jen peroneélni dlahu.

Terapie zaméfena pouze na sniZzeni hypertonu nepiinasi dobré vysledky. Je nutné
spiSe zacilit terapii na pficinu a tim dojit ke snizeni svalového tonu a ke zlepSeni funkce
dané ¢asti t¢la, coZ je pro pacienta potiebné.

Samostatné fyzioterapeutické metody zaméfené na ovlivnéni spasticity nemiizou
pfinaSet vétsi Uspéch u konkrétniho pacienta, proto je vhodné zkombinovat rtizné
specialni fyzioterapeutické piistupy. U svych pacientii jsem volil metody manzeli

Bobathovych, proprioceptivni neuromuskulérni facilitaci a karta¢ovani.
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Spasticitu jsem vySetifoval pomoci modifikované Ashworthovy skély, ktera
umoziuje rozliSovani mensich rozdila ve svalovem tonu.

Vysledky v této praci ukazuji, Ze ne vzdy se pii terapii podafilo dosahnout
snizeni svalového tonu, a pokud ano, nemélo to zasadni efekt na samostatnou funkci.
Dlvodem mohlo byt kratké trvani mé fyzioterapeutické intervence, protoze lécba

spasticity vyZzaduje dlouhodoby rehabilitacni proces.
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7. ZAVER

Spasticita se vyskytuje u pacientld s postizenim centrdlniho motoneuronu. Je
vzdy doprovazena ostatnimi doprovodnymi symptomy, které jsou obvykle pfitomny
po 1ézi centralniho motoneuronu — od ptiznakli motorickych, pfes poruchy kognitivni,
poruchy funkce az po problémy psychosocidlni. Projevuje se nadmérnou reakci
na svalové protazeni, kdy se pfi prudkém protazeni svalu zvySuje jeho odpor proti
tomuto pohybu a v urcitém okamziku néhle poklesne. Tento projev se nazyvéa fenomén
sklapovaciho noze.

Béhem terapie jsem vySetfoval spasticitu pomoci modifikované Ashworthovy
Skaly, kterd umoznuje rozliSovani mensich rozdili ve svalovém tonu.

Béhem fyzioterapie jsem u svych pacientl z fyzioterapeutickych pfistupt volil
Bobath koncept, PNF a nékteré metody kozni stimulace dle Margaret Rood.

Lécba spasticity (klinicky hypertonus) je dlouhodoby proces a vyzaduje
multidisciplinarni pfistup (fyzioterapeut, ergoterapeut, neurolog, logoped, psycholog a
socialni pracovnik) a spolupraci s rodinnymi piislusniky. Cilem 1lécby by mélo byt
zlepSeni hybnosti, snizeni bolestivosti, zkvalitnéni zakladnich dennich sebeobsluznych
ukonli a pfedchazeni rozvoji kontraktur, které mohou u t&€Zké spasticity nemocného
invalidizovat.

Spasticitu nemtizeme bohuzel zcela vylécit, ale vhodnd kombinace 1écby vSak

miZze situaci podstatné zlepsit.
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9. SEZNAM ZKRATEK

ACM - arteria cerebri media

ADL — vSedni denni ¢innosti

CMP — cévni mozkova piihoda

CNS — centralni nervova soustava

CT — computed tomography

DKK — dolni koncetiny

GABA - gama — aminomaseln4 kyselina
FNB — fakultni nemocnice Bulovka
HKK — horni koncetiny

LDK — leva dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina

m. — musculus

n. — nervus

nn. — nervi

PDK — prava dolni koncetina

PHK — prava horni koncetina

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace

sin — sinestr
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PRILOHY
Ptiloha 1- Techniky dle Bobath konceptu

Obrazek | mobilizace pletence ramenniho Obrazek 2 placing horni koncetiny

Obrazek 3 placing HK, selektivni pohyby Obrazek 4 bridging se zevni oporou




Obrazek 7 placing DK Obrazek 8 opérna reakce vsed¢ s natazenim loktem

Obrazek 9 opérna reakce vsedé s oporou o lokte Obrazek 10 placing trupu do flexe a extenze

Obrazek 11 placing trupu do lateroflexe Obrazek 12 placing trupu do rotace




Obrazek 13 postavovani s dopomoci Obrazek 14 balancni cviCeni ve stoje

terapeuta

Obrazek 15 balancni cviceni vsedé Obrazek 16 protazeni m. iliopsoas




Priloha 2 Bergova funkéni Skala rovnovahy pacient €. 1

Y. 7w

Bergova funk¢ni §kala rovnovahy

(Upraveno Berg K, Wood-dauphinee S.L. a Williams J.L. Measuring balance in the elderly: validation of
an instrument. Can J. Public Health 83: supp 2:S7-S11, 1992.)

Popis: Vysetieni schopnosti udrzet rovnovahu jak staticky tak béhem provadéni specifickych funké&nich
pohybt. Slouzi k vytvareni pfedstavy o pohiblivosti pacienta a stupni péce, kterou potiebuje.

Obsahuje 14 ukolt dennich aktivit, méfenych pétibodovou stupnici

56 bodi maximum

Vice jak 45 bodi — bezpe¢na ambulance, bez pouziti kompenzac¢nich pomicek

Vice jak 35 bodt — bezpe¢na ambulance, s pouzitim kompenzac¢nich pomicek

Cas: 5.minut
Vybaveni: stopky, zidle (stil), pravitko

Uréen pro: starsi populaci s poruchami rovnovahy, pacienti s CMP

v

1. Postavovani ze sedu (sed-stoj) 3

Instrukce: Prosim, postavte se. Pokuste se nepouzivat pii postavovani ruce.
(4) schopen postavit se, nepouziva ruce a stabilizuje samostatné

(3) schopen postavit se samostatné, pouziva ruce

(2) schopen postavit se pficemz pouziva oporu HK a to po nékolika pokusech
(1) potfebuje minimalni asistenci k postaveni nebo k stabilizaci

(0) potiebuje stiedni nebo maximalni dopomoc k postaveni

2. Stoj bez opory 3

Instrukce: Stoj 2 minuty bez opory

(4) schopen stat samostatn¢ 2 minuty

(3) schopen stat 2 minuty s dohledem

(2) schopen stat 30 sekund bez opory

(1) pottebuje n€kolik pokust stat 30 sekund bez opory

(0) neschopen stat 30 sekund bez asistence

JestliZe je pacient schopen stat 2 min. samostatné¢, boduje plnou znamkou v bod¢ 3 a pokracuje bodem 4.

3. Sed bez opory, nohy na podloZce 4

Instrukce: Sed’te s rameny volné pii téle po dobu 2 minut
(4) schopen sedét samostatné po dobu 2 minut

(3) schopen sedét 2 minuty s dohledem

(2) schopen sedét 30 sekund

(1) schopen sedét 10 sekund

(0) neschopen sedét bez opory 10 sekund

4. Stoj — sed (posazovani ze stoje) 3

Instrukce: Posad’te se, prosim

(4) seda si bezpecné s minimalnim pouzitim HK
(3) kontroluje posazovani HK

(2) pouziva oporu zadni stranu koncetin

(1) seda si samostatné, ale je nestabilni



(0) potiebuje asistenci k stabilnimu sedani
5. Pfesuny 3

Instrukce: Presuiite se z Zidle na postel a zpatky. Jednim smérem se posazije na sedadlo (postel) bez
opérek, druhym na zidli s opérkama.

(4) schopen piesuntl bezpe¢né s minimalnim pouzitim HK

(3) schopen piesuni bezpecné s pouzitim HK

(2) schopen presunt se slovni dopomoci a nebo dohledem

(1) pottebuje asistenci 1 osoby

(0) potiebuje asistenci 2 osob nebo dohled druhé osoby

6. Stoj bez opory, zavirené oci 3

Instrukce: Zaviete oci a stijte tak po dobu 10 sekund.

(4) schopen stat 10 sekund samostatné

(3) schopen stat 10 sekund se supervizi (dohledem druhé osoby)
(2) schopen stat 3 sekundy

(1) neschopen udrzet zaviené oci 3 sekundy, ale stoji samostatné
(0) potiebuje pomoc, aby neupadl

7. Stoj bez opory, stoj spojny 1

Instrukce: Stoj spojny a udrzte se vzptimen¢ v stoji.

(4) schopen stat s nohami u sebe samostatné, vydrz 1.minuty

(3) schopen stat s nohami u sebe samostatné, vydrz 1.minuty s dohledem

(2) schopen stat s nohami u sebe samostatné, vydrz 30.sekund

(1) neschopen udrzet danou polohu, ale schopen stat 15 sekund v stoji spojném
(0) potiebuje pomoc k udrzeni polohy a neschopen sat 15 sekund

Nasledujici poloZky jsou provadéné v stoji bez opory
8. Natahovani dopredu v predpaZeni 1

Instrukce: Zvednéte ram,ena do thlu 90 stupid. Natahnéte prsty a predpazte. Vysetiujici prilozi pravitko
ke koneckim prstli. Pak se pacient natane dopiedu, bez pohybt dolnich koncetin. VySetiujici zaznamena
rozdil mezi obéma vzdalenostmi.

(4) schopen natahnout se doptedu, vzdalenost 25 cm (P.Duncantiv Funkéni Test)

(3) schopen natahnout se doptedu, vzdalenost vétsi nez 13 cm

(2) schopen natahnout se dopiedu, vzdalenost vétsi nez 5 cm

(1) natahne se dopiedu, ale potiebuje dohled druhé osoby

(0) potiebuje pomoc, aby neupad

9. Zvednout predmét ze zemé 3

Instrukce: Zvednéte pantofle ze zemé.

(4) schopen zvednout predmét bezpecné a samostatné

(3) schopen tvednout predmét ale potiebuje dohled

(2) neschopen zvednout pfedmét, ale je schopen se k nému piiblizit na vzdalenost 5 cm, je schopen udrzet
v této poloze rovnovahu

(1) neschopen zvednout predmeét a potfebuje dohled pfi svém pokusu

(0) neschopen ani pokusu / potfebuje pomoc aby neupadl

10. Rotace hlavy. Ohlédnout se pi'es pravé/levé rameno 4

Instrukce: Otocte hlavou doprava a ohlédnéte se pres pravé rameno. Zopakujte instrukci vlevo.
(4) rotace do obou stran, schopen ohlédnout se pies obé ramena, adekvatné prenasi vahu

(3) rotace mozna jenom do jedné strany: na obou stranach neadekvatné prenaseni vahy

(2) rotace do stran, udrzi rovnovahu, neohlédne se pres rameno



(1) pottebuje dohled pfi otaceni se
(0) potiebuje pomoc pfi otaceni, aby neupadl

11. Rotace 360 stupiiii 2

Instrukce: Otocte se kolem své osy. Piestavka. Pak otocit kolem své osy opacnym smérem
(4) schopen otocit se kolem své osy bezpecné v limitu 4 sekund kazdym smérem

(3) schopen otocit se kolem své osy bezpe¢né jenom jednim smérem v limitu 4 sekund

(2) schopen otocit se kolem své osy bezpecn¢ ale pomalu

(1) pottebuje asistenci druhé osoby, nebo verbalni napovédu

(0) potiebuje asistenci druhé osoby pfi otaceni se kolem své osy

Dynamické pi‘enaseni vahy, stoj bez opory
12. Poc¢et namérenych kontakti 1

Instrukce: Stfidavé pokladejte nohy na nizkou zidli. Pokracujte az se kazda noha dotkne zidle 4 krat
(4) schopen stat samostatné a bezpeén¢ a provést 8 kontakti v limitu 20 sekund

(3) schopen stat samostatné a bezpe¢n¢ a provést 8 kontakti v limitu mensim 20 sekund

(2) schopen provést 4 kontakty nohy se zidli bez pomucky nebo supervize

(1) schopen provést méné nez 3 kontakty, potiebuje minimaln¢ asistenci

(0) potiebuje asistenci aby neupadl/neschopen

13. Stoj bez opory, tandem 0

Instrukce: (Predved’te instrukci). Umistéte plosky nohou jednu pfed druhou. Jestlize citite Ze nemiiZete
udrZet tuto pozici, pokuste se vice nakrocit.

(4) schopen provést tandem samostatné a vydrzet 30 sekund

(3) schopen udrzet pozici tandem samostatné s vétsim nakrocenim a vydzet 30 sekund

(2) schopen udrzet pozici semi-tandem a vydrzet 30 sekund

(1) pottebuje pomoc pii nakroceni ale vydrzi 15 sekund

(0) ztraci rovnovahu pfi nakroceni a stoji, neschopen udrzet rovnovahu v této pozici

14. Stoj na jedné noze 1

Instrukce: Stojte na jedné noze bez opory tak dlouho, jak mazete.

(4) schopen udrzet se na 1 noze samostatné, vydrz vétsi nez 10 sekund

(3) schopen udrzet se na 1 noze samostatné, vydrz 5 - 10 sekund

(2) schopen udrZet se na 1 noze samostatné, vydrz 3 - 5 sekund

(1) pokus o zvednuti nohy: neschopen udrzet nohu po dobu 3 sekund, stoj je samostatny
(0) neschopen provést tikol/potiebuje asistenci druhé osoby aby neupadl

Celkové skore : 32 /56

Hodnoceni: Pacient mél fatickou poruchu, nerozumél zadanym uwkolim. DalSim
problémem pro ného bylo neudrzeni rovnovahy pfi stoji tandem, stoji na jedné noze,
stoji spojeném, natahovani dopfedu v pfedpazeni a v poc¢tu naméfenych kontaktti. Toto

vSe mohlo mit za nésledek riziko padu.



Priloha 3 Bergova funkéni Skala rovnovahy pacient €. 2

Y 7w

Bergova funk¢ni §kala rovnovahy

(Upraveno Berg K, Wood-dauphinee S.L. a Williams J.L. Measuring balance in the elderly: validation of
an instrument. Can J. Public Health 83: supp 2:S7-S11, 1992.)

Popis: Vysetieni schopnosti udrzet rovnovahu jak staticky tak béhem provadéni specifickych funké&nich
pohybt. Slouzi k vytvareni pfedstavy o pohiblivosti pacienta a stupni péce, kterou potiebuje.

Obsahuje 14 tkoli dennich aktivit, méfenych pétibodovou stupnici

56 bodi maximum

Vice jak 45 bodi — bezpe¢na ambulance, bez pouziti kompenzacnich pomicek

Vice jak 35 bodt — bezpe¢na ambulance, s pouzitim kompenzac¢nich pomicek

Cas: 5.minut
Vybaveni: stopky, zidle (stil), pravitko

Uréen pro: starsi populaci s poruchami rovnovahy, pacienti s CMP

v

1. Postavovani ze sedu (sed-stoj) 3

Instrukce: Prosim, postavte se. Pokuste se nepouzivat pii postavovani ruce.
(4) schopen postavit se, nepouziva ruce a stabilizuje samostatné

(3) schopen postavit se samostatné, pouZziva ruce

(2) schopen postavit se pficemz pouziva oporu HK a to po nékolika pokusech
(1) potfebuje minimalni asistenci k postaveni nebo k stabilizaci

(0) potiebuje stiedni nebo maximalni dopomoc k postaveni

2. Stoj bez opory 4

Instrukce: Stoj 2 minuty bez opory

(4) schopen stat samostatn¢ 2 minuty

(3) schopen stat 2 minuty s dohledem

(2) schopen stat 30 sekund bez opory

(1) potebuje nékolik pokust stat 30 sekund bez opory

(0) neschopen stat 30 sekund bez asistence

JestliZe je pacient schopen stat 2 min. samostatn¢, boduje plnou znamkou v bod¢ 3 a pokracuje bodem 4.

3. Sed bez opory, nohy na podloZce 4

Instrukce: Sed’te s rameny volné pii téle po dobu 2 minut
(4) schopen sedét samostatné po dobu 2 minut

(3) schopen sedét 2 minuty s dohledem

(2) schopen sedét 30 sekund

(1) schopen sedét 10 sekund

(0) neschopen sedét bez opory 10 sekund

4. Stoj — sed (posazovani ze stoje) 3

Instrukce: Posad’te se, prosim

(4) seda si bezpecné s minimalnim pouzitim HK
(3) kontroluje posazovani HK

(2) pouziva oporu zadni stranu koncetin

(1) seda si samostatné, ale je nestabilni



(0) potiebuje asistenci k stabilnimu sedani
5. Pfesuny 3

Instrukce: Presuiite se z Zidle na postel a zpatky. Jednim smérem se posazije na sedadlo (postel) bez
opérek, druhym na zidli s opérkama.

(4) schopen piesuntl bezpe¢né s minimalnim pouzitim HK

(3) schopen piesuni bezpecné s pouzitim HK

(2) schopen presunt se slovni dopomoci a nebo dohledem

(1) pottebuje asistenci 1 osoby

(0) potiebuje asistenci 2 osob nebo dohled druhé osoby

6. Stoj bez opory, zavirené oci 3

Instrukce: Zaviete oci a stijte tak po dobu 10 sekund.

(4) schopen stat 10 sekund samostatné

(3) schopen stat 10 sekund se supervizi (dohledem druhé osoby)
(2) schopen stat 3 sekundy

(1) neschopen udrZet zaviené oci 3 sekundy, ale stoji samostatné
(0) potiebuje pomoc, aby neupadl

7. Stoj bez opory, stoj spojny 3

Instrukce: Stoj spojny a udrzte se vzptimen¢ v stoji.

(4) schopen stat s nohami u sebe samostatn¢, vydrz 1.minuty

(3) schopen stat s nohami u sebe samostatné, vydrz 1.minuty s dohledem

(2) schopen stat s nohami u sebe samostatné, vydrz 30.sekund

(1) neschopen udrzet danou polohu, ale schopen stat 15 sekund v stoji spojném
(0) potiebuje pomoc k udrzeni polohy a neschopen sat 15 sekund

Nasledujici poloZky jsou provadéné v stoji bez opory
8. Natahovani dopredu v predpaZeni 1

Instrukce: Zvednéte ram,ena do thlu 90 stupnii. Natahnéte prsty a predpazte. Vysetiujici prilozi pravitko
ke koneckim prstt. Pak se pacient natane dopiedu, bez pohybti dolnich koncetin. Vysetiujici zaznamena
rozdil mezi obéma vzdalenostmi.

(4) schopen natahnout se doptedu, vzdalenost 25 cm (P.Duncantiv Funkéni Test)

(3) schopen natahnout se doptedu, vzdalenost vétsi nez 13 cm

(2) schopen natahnout se doptedu, vzdalenost vétsi nez 5 cm

(1) natahne se dopiedu, ale potiebuje dohled druhé osoby

(0) potiebuje pomoc, aby neupad

9. Zvednout predmét ze zemé 4

Instrukce: Zvednéte pantofle ze zemé.

(4) schopen zvednout predmét bezpecné a samostatné

(3) schopen tvednout predmét ale potiebuje dohled

(2) neschopen zvednout pfedmét, ale je schopen se k nému priblizit na vzdalenost 5 cm, je schopen udrzet
v této poloze rovnovahu

(1) neschopen zvednout predmeét a potfebuje dohled pfi svém pokusu

(0) neschopen ani pokusu / potfebuje pomoc aby neupadl

10. Rotace hlavy. Ohlédnout se pi'es pravé/levé rameno 4

Instrukce: Otocte hlavou doprava a ohlédnéte se pies pravé rameno. Zopakujte instrukci vlevo.
(4) rotace do obou stran, schopen ohlédnout se pies obé ramena, adekvatné prenasi vahu

(3) rotace mozna jenom do jedné strany: na obou stranach neadekvatné prenaseni vahy

(2) rotace do stran, udrzi rovnovahu, neohlédne se pres rameno



(1) pottebuje dohled pfi otaceni se
(0) potiebuje pomoc pfi otaceni, aby neupadl

11. Rotace 360 stupiiii 2

Instrukce: Otocte se kolem své osy. Piestavka. Pak otocit kolem své osy opacnym smérem
(4) schopen otocit se kolem své osy bezpecné v limitu 4 sekund kazdym smérem

(3) schopen otocit se kolem své osy bezpeéné jenom jednim smérem v limitu 4 sekund

(2) schopen otocit se kolem své osy bezpecn¢ ale pomalu

(1) pottebuje asistenci druhé osoby, nebo verbalni napovédu

(0) potiebuje asistenci druhé osoby pfi otaceni se kolem své osy

Dynamické pi‘enaseni vahy, stoj bez opory
12. Poc¢et namérenych kontakti 2

Instrukce: Stfidave pokladejte nohy na nizkou zidli. Pokracujte az se kazda noha dotkne zidle 4 krat
(4) schopen stat samostatné a bezpeén¢ a provést 8 kontakti v limitu 20 sekund

(3) schopen stat samostatné a bezpe¢n¢ a provést 8 kontakth v limitu mensim 20 sekund

(2) schopen provést 4 kontakty nohy se zidli bez pomucky nebo supervize

(1) schopen provést méné nez 3 kontakty, potiebuje minimaln¢ asistenci

(0) potiebuje asistenci aby neupadl/neschopen

13. Stoj bez opory, tandem 0

Instrukce: (Predved'te instrukci). Umistéte plosky nohou jednu pfed druhou. Jestlize citite Ze nemizZete
udrZet tuto pozici, pokuste se vice nakrocit.

(4) schopen provést tandem samostatné a vydrzet 30 sekund

(3) schopen udrzet pozici tandem samostatné s vét$im nakrocenim a vydzet 30 sekund

(2) schopen udrzet pozici semi-tandem a vydrzet 30 sekund

(1) potfebuje pomoc pfi nakroceni ale vydrzi 15 sekund

(0) ztraci rovnovahu pfi nakroceni a stoji, neschopen udrzet rovnovahu v této pozici

14. Stoj na jedné noze 1

Instrukce: Stojte na jedné noze bez opory tak dlouho, jak mazete.

(4) schopen udrzet se na 1 noze samostatné, vydrz vétsi nez 10 sekund

(3) schopen udrzet se na 1 noze samostatné, vydrz 5 - 10 sekund

(2) schopen udrZet se na 1 noze samostatné, vydrz 3 - 5 sekund

(1) pokus o zvednuti nohy: neschopen udrzet nohu po dobu 3 sekund, stoj je samostatny
(0) neschopen provést tikol/potiebuje asistenci druhé osoby aby neupadl

Celkové skore : 37 /56

Hodnoceni: Pacientka neudrzi rovnovahu pfi stoji tandem, stoji na jedné noze a

natahovani dopiedu v pfedpaZeni. V té€chto tkolech ohrozuje pacientku riziko padu.



Priloha 4 Bergova funkéni Skala rovnovahy pacient €. 3

¥ 7w

Bergova funk¢ni Skala rovnovahy

(Upraveno Berg K, Wood-dauphinee S.L. a Williams J.L. Measuring balance in the elderly: validation of
an instrument. Can J. Public Health 83: supp 2:S7-S11, 1992.)

Popis: Vysetieni schopnosti udrzet rovnovahu jak staticky tak béhem provadéni specifickych funké&nich
pohybt. Slouzi k vytvareni pfedstavy o pohiblivosti pacienta a stupni péce, kterou potiebuje.

Obsahuje 14 ukolt dennich aktivit, méfenych pétibodovou stupnici

56 bodi maximum

Vice jak 45 bodi — bezpe¢na ambulance, bez pouziti kompenzacnich pomicek

Vice jak 35 bodt — bezpe¢na ambulance, s pouzitim kompenzac¢nich pomicek

Cas: 5.minut
Vybaveni: stopky, zidle (stil), pravitko

Urc€en pro: starsi populaci s poruchami rovnovahy, pacienti s CMP

v

1. Postavovani ze sedu (sed-stoj) 4

Instrukce: Prosim, postavte se. Pokuste se nepouzivat pii postavovani ruce.
(4) schopen postavit se, nepouziva ruce a stabilizuje samostatn¢

(3) schopen postavit se samostatné, pouZziva ruce

(2) schopen postavit se pficemz pouziva oporu HK a to po nékolika pokusech
(1) potfebuje minimalni asistenci k postaveni nebo k stabilizaci

(0) potiebuje stiedni nebo maximalni dopomoc k postaveni

2. Stoj bez opory 4

Instrukce: Stoj 2 minuty bez opory

(4) schopen stat samostatn¢ 2 minuty

(3) schopen stat 2 minuty s dohledem

(2) schopen stat 30 sekund bez opory

(1) pottebuje n€kolik pokust stat 30 sekund bez opory

(0) neschopen stat 30 sekund bez asistence

JestliZe je pacient schopen stat 2 min. samostatn¢, boduje plnou znamkou v bod¢ 3 a pokracuje bodem 4.

3. Sed bez opory, nohy na podloZce 4

Instrukce: Sed’te s rameny volné pii téle po dobu 2 minut
(4) schopen sedét samostatné po dobu 2 minut

(3) schopen sedét 2 minuty s dohledem

(2) schopen sedét 30 sekund

(1) schopen sedét 10 sekund

(0) neschopen sedét bez opory 10 sekund

4. Stoj — sed (posazovani ze stoje)___ 4

Instrukce: Posad’te se, prosim

(4) seda si bezpecné s minimalnim pouzitim HK
(3) kontroluje posazovani HK

(2) pouziva oporu zadni stranu koncetin

(1) seda si samostatné, ale je nestabilni



(0) potiebuje asistenci k stabilnimu sedani
5. Presuny 4

Instrukce: Presuiite se z Zidle na postel a zpatky. Jednim smérem se posazije na sedadlo (postel) bez
opérek, druhym na zidli s opérkama.

(4) schopen piesuntl bezpe¢né s minimalnim pouzitim HK

(3) schopen piesuni bezpecné s pouzitim HK

(2) schopen pfesunti se slovni dopomoci a nebo dohledem

(1) pottebuje asistenci 1 osoby

(0) potiebuje asistenci 2 osob nebo dohled druhé osoby

6. Stoj bez opory, zavirené oci 3

Instrukce: Zaviete oci a stijte tak po dobu 10 sekund.

(4) schopen stat 10 sekund samostatné

(3) schopen stat 10 sekund se supervizi (dohledem druhé osoby)
(2) schopen stat 3 sekundy

(1) neschopen udrZet zaviené oci 3 sekundy, ale stoji samostatné
(0) potiebuje pomoc, aby neupadl

7. Stoj bez opory, stoj spojny 4

Instrukce: Stoj spojny a udrzte se vzpiimen¢ v stoji.

(4) schopen stat s nohami u sebe samostatn¢, vydrz 1.minuty

(3) schopen stat s nohami u sebe samostatné, vydrz 1.minuty s dohledem

(2) schopen stat s nohami u sebe samostatné, vydrz 30.sekund

(1) neschopen udrzet danou polohu, ale schopen stat 15 sekund v stoji spojném
(0) potiebuje pomoc k udrzeni polohy a neschopen sat 15 sekund

Nasledujici poloZky jsou provadéné v stoji bez opory
8. Natahovani dopredu v predpaZeni 3

Instrukce: Zvednéte ram,ena do tthlu 90 stupiiti. Natdhnéte prsty a predpazte. Vysetiujici prilozi pravitko
ke koneckim prstt. Pak se pacient natane dopiedu, bez pohybti dolnich koncetin. Vysetiujici zaznamena
rozdil mezi obéma vzdalenostmi.

(4) schopen natahnout se doptedu, vzdalenost 25 cm (P.Duncantiv Funkéni Test)

(3) schopen natahnout se doptedu, vzdalenost vétsi nez 13 cm

(2) schopen natahnout se doptedu, vzdalenost vétsi nez 5 cm

(1) natahne se dopiedu, ale potiebuje dohled druhé osoby

(0) potiebuje pomoc, aby neupad

9. Zvednout predmét ze zemé 4

Instrukce: Zvednéte pantofle ze zemé.

(4) schopen zvednout predmét bezpecné a samostatné

(3) schopen tvednout predmét ale potiebuje dohled

(2) neschopen zvednout pfedmét, ale je schopen se k nému piiblizit na vzdalenost 5 cm, je schopen udrzet
v této poloze rovnovahu

(1) neschopen zvednout predmeét a potfebuje dohled pfi svém pokusu

(0) neschopen ani pokusu / potfebuje pomoc aby neupadl

10. Rotace hlavy. Ohlédnout se pi'es pravé/levé rameno 4

Instrukce: Otocte hlavou doprava a ohlédnéte se pies pravé rameno. Zopakujte instrukci vlevo.
(4) rotace do obou stran, schopen ohlédnout se pies obé ramena, adekvatné prenasi vahu

(3) rotace mozna jenom do jedné strany: na obou stranach neadekvatné prenaseni vahy

(2) rotace do stran, udrzi rovnovahu, neohlédne se ptes rameno



(1) pottebuje dohled pfi otaceni se
(0) potiebuje pomoc pfi otaceni, aby neupadl

11. Rotace 360 stupfia _____ 4

Instrukce: Otocte se kolem své osy. Piestavka. Pak otocit kolem své osy opacnym smérem
(4) schopen otocit se kolem své osy bezpecné v limitu 4 sekund kazdym smérem

(3) schopen otocit se kolem své osy bezpeéné jenom jednim smérem v limitu 4 sekund

(2) schopen otocit se kolem své osy bezpecn¢ ale pomalu

(1) pottebuje asistenci druhé osoby, nebo verbalni napovédu

(0) potiebuje asistenci druhé osoby pii otaceni se kolem své osy

Dynamické pi‘enaseni vahy, stoj bez opory
12. Poc¢et namérenych kontakti 4

Instrukce: Stfidavé pokladejte nohy na nizkou zidli. Pokracujte az se kazda noha dotkne zidle 4 krat
(4) schopen stat samostatné a bezpecné a provést 8 kontaktti v limitu 20 sekund

(3) schopen stat samostatné a bezpe¢n¢ a provést 8 kontakth v limitu mensim 20 sekund

(2) schopen provést 4 kontakty nohy se zidli bez pomucky nebo supervize

(1) schopen provést méné nez 3 kontakty, potiebuje minimaln¢ asistenci

(0) potiebuje asistenci aby neupadl/neschopen

13. Stoj bez opory, tandem 1

Instrukce: (Predved’te instrukci). Umistéte plosky nohou jednu pfed druhou. Jestlize citite Ze nemiiZete
udrZet tuto pozici, pokuste se vice nakrocit.

(4) schopen provést tandem samostatné a vydrzet 30 sekund

(3) schopen udrzet pozici tandem samostatné s vét$im nakrocenim a vydzet 30 sekund

(2) schopen udrzet pozici semi-tandem a vydrzet 30 sekund

(1) pottebuje pomoc pii nakroceni ale vydrzi 15 sekund

(0) ztraci rovnovahu pfi nakroceni a stoji, neschopen udrzet rovnovahu v této pozici

14. Stoj na jedné noze 2

Instrukce: Stojte na jedné noze bez opory tak dlouho, jak mazete.

(4) schopen udrzet se na 1 noze samostatn¢, vydrz vétsi nez 10 sekund

(3) schopen udrzet se na 1 noze samostatné, vydrz 5 - 10 sekund

(2) schopen udrZet se na 1 noze samostatné, vydrz 3 - 5 sekund

(1) pokus o zvednuti nohy: neschopen udrzet nohu po dobu 3 sekund, stoj je samostatny
(0) neschopen provést ukol/potiebuje asistenci druhé osoby aby neupadl

Celkové skore : 48 /56

Hodnoceni: Pacientka zvladla témét vSechny tkoly zcela bez problémi. NejvetSim
problémem byl stoj tandem, potiebovala pomoc pii nakroceni, ale vydrzela 15 sekund.

Béhem stoje na jedné noze byla schopné vydrzet 3-5 sekund.





