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1 Uvod

Spasticita je klinicky pfiznak u pacient s riznym druhem postizeni horniho
motoncuronu. Je to patologicky zvySeny svalovy tonus zpiisobeny necurologickou 1ézi.
Spasticita miZe zplsobovat problémy jako kontraktury svald. bolest, neschopnost
uchopu nebo provedeni pozadovaného pohybu. PotiZe spojené se spasticitou prinaseji
velk¢ zmény ve vSech aspektech Zivota. Mohou sniZovat schopnosti pacienta, jcho
sobéstaCnost a nezavislost, omezovat participaci, spokojenost, snizovat kvalitu Zivota.

Spasticitu neni mozné oddélit od ostatnich doprovodnych symptomi obvykle
pfitomnych po lézi prvniho motoneuronu. Musi byt vzdy posuzovana jako soudist
komplexniho syndromu, ktery se mize li$it u riznych pacientd v zavislosti na mnoha
faktorech (typ a tize léze, kterd oblast mozku je postizena, mira vyjadieni jednotlivych
symptomu, ale téz vék pacienta a jeho osobni ptedpoklady).

Také samotna spasticita neni pokazdé stejna — ma rzné typy. stupné a projevy.
Lze vsak sledovat urtité charakteristické rysy, protoZe princip etiopatogencze a
plsobeni spasticity je vZdy stejny.

Terapeut musi vzdy pe€livé vySetiit ptiznaky a podminky u konkrétniho
pacienta a respektovat jeho individualitu, na zakladé toho pak zvolit ncjvhodngjsi
terapii.

Na 1é¢be pacientl se spasticitou se podili mnoho odbornikd, ktefi maji rzny
tthel pohledu a terapeutické metody. Jejich spole¢nym cilem je na zakladé vzijemné
spoluprace dosahnout co nejlepsiho stavu pacienta.

Vedle 1é¢by farmakologické a radikalnich chirurgickych fedeni existuje fada
pristupli, vice méné probihajicich vramci ucelené rehabilitace, tzn. crgoterapie,
fyzioterapie a fyzikalni terapie, spolu s podporou zamétujici se vice na celkovou situaci
pacienta — jako psychologie a sociélni intcrvence.

Hlavni podminkou efektivni rehabilitace je dobra motivovanost a aktivni
spoluprace pacienta i jeho blizkych.

Ergoterapie je disciplina zaloZena na holistickém pfistupu. V pfipadé
spasticity se snazi ovlivnit ji ve vztahu k fungovani pacienta v jeho kazdodennim Zivoté.

Spasticita je astym problémem, ktery ergoterapeut fedi, protoze pacienti
s neurologickym onemocnénim pfedstavuji velkou &ast t&ch, se kterymi se ergoterapeuté

ve své praxi setkavaji.



Z hiediska ergoterapie jsou nejduilezitéjimi cili:

Dosahnout co nejfunkéné&jdiho a nejvyuzitelngjSiho stavu postizené konéetiny a ruky.
naudit pacienta, jak zachdzet se svou spastickou koncetinou v kazdodennim Zivoté,
dosahnout co nejvétsi sobéstatnosti a nezavislosti pacienta.

Je nutné mit na paméti, Ze spasticita, a¢ je fenoménem zpisobujicim
postiZenému omezeni, na druhou stranu miiZe byt pro jeho funké&nost vyhodné&jsi nez
opa¢ny extrém poruchy svalového tonu. Na rozdil od hypotonie spasticitu lze vyuzit pro
funkci. Napriklad diky ni je pacient schopen vertikalizace nebo ndhradniho uchopu,
prestoZe je konetina paretickd. Toho by ne$lo docilit v pfipadé hypotonie vzniklé

postiZzenim nebo navozené napf. farmaky podanymi pro sniZeni spasticity.

2 Motivace pro vybér tématu

Rozhodla jsem se psat o spasticité, protoZe to je vyznamny a &asty problém, se
kterym se ergoterapeut setkava.

Béhem svého studia jsem méla opakované moZnost vidét i ucastnit se terapii
pacientl s timto problémem a chtéla bych si své znalosti v této oblasti rozsitit.

Co meé vzdy piekvapilo, je fakt, Ze v podstaté¢ kazdy terapeut ma své vlastni
odlisné zplsoby jak zachdzet se spasticitou. Ktery zpilisob zvoli jako nejefektivnéjsi a
sobé nejblizdi zaleZi samoziejmé na stavu a individualité pacienta, oviem také na
individualité terapeuta, jeho zkuSenostech a znalostech specidlnich metod a ptistupi.
Existuji doporuteni a poznatky ziskané vyzkumem a zku$enosti, které terapeuté
nasleduji, v konkrétni aplikaci se v3ak lidi. ProtoZe spasticita je problém jesté ne zcela
probadany z hlediska etiologie ani terapie, vznikly v prib&hu let rizné nazory na zplsob
1é¢by a vhodnost vyuZiti jednotlivych pfistupll, z nichz mnohé si prakticky protife¢i
(napf. postup rameno — akrum x akrum - rameno; vyuziti tepla x chladu).

»Nazory na postupy lé¢ebné rehabilitace nejsou zcela jednotné. Zalezi na
schopnostech a moZnostech, na okolnostech i na pacientovi. ... Lze podat uréity navod,
co v3echno je mozné vyuzit nebo aplikovat, nebo co naopak vhodné neni — pravé v tom
je naro¢nost lé¢ebné rehabilitace. (Adaméova, 2003, s. 21)

CMP je jednim z nejéastéjSich onemocnéni, aviak rehabilitace a poradenstvi

poskytované pacientlim jsou &asto nedostatené, a to ptedev§im z divodu omezeného



druhu a podtu vykonti proplacenych pojistovnou. Zatimco ve vEtSiné nemocnic a
zafizeni petujicich o lidi po poSkozeni mozku je pomérné dobie fungujici fyzioterapie,
naopak byva nedostate¢nd nebo viibec Zadné ergoterapie, psychologie a dalsi soucasti
ucelené rehabilitace.

Chtéla bych formou manualu zpracovat piehled zasad, které béhem studia
ergoterapie denné sly3ime a stavaji se pro nas samoziejmosti, ale k mnohym pacientim,
ktefi hlavné by je méli znat a vyuZivat, se v dostate¢né mite nedostanou. Timto bych jim
je chtéla priblizit, informovat je o moZnostech, které maji, a upozornit na dileZitost
jejich vyuziti. Chtéla bych zde téz poskytnout navod, co pacient miize d&lat sam pro
sekundarni prevenci, se zaméfenim na ovlivnéni spasticity a funkci HK.

Horni konéetina a jeji funkéni vyuziti je jednou z domén ergoterapie, protoze
ruka je multifunkénim organem, nezbytnym pro manipulaci, sebeobsluhu, komunikaci
s okolim i aferentni zprostfedkovani informaci. Jeji funkéni ztrata snizuje sobéstanost,
mozZnosti uplatnéni pii jednotlivych <&innostech ve vSech oblastech vykonu a
znesnadiiuje zapojeni do spole¢nosti. Toto omezeni miZe pacientovi branit v tom, co by
chtél a potfeboval délat. Z ergoterapeutického hlediska je snahou docilit pravého opaku.
Je tedy nutné bojovat viemi prostiedky proti stavim, pfi kterych dochazi k prudkému

poklesu funkéniho potencialu ruky.

2.1 Situace v CR — rehabilitace u pacientd s 16zi mozku

Vétsina neurologickych onemocnéni zanechava dlouhodobé nebo trvalé
nasledky rizného rozsahu. Jak uvadi Lippert-Griiner, (2005), po&et pacientd
s poskozenim mozku se stale zvySuje. Je to dano jednak tim, Ze stale pfibyva dopravnich
nehod, které &asto vedou k traumatickému poskozeni CNS. K drazim s podobnymi
nésledky dochazi pfi rizikovych sportech, jejichZ obliba stoupa. Druhym faktorem je
velky pokrok v ptednemocni¢ni neodkladné pé¢i a intenzivni lékafské pé¢i. Pacienti
s tézkym posdkozenim mozku, kteti by dfive neméli 3anci pfeZit, jsou dnes <&asto
zachranéni, av3ak s tézZkymi nasledky.

Takeé ,,cévni mozkové ptihody (CMP) jsou zdvaZznym medicinskym, socialnim
a ekonomickym problémem civilizovaného svéta. V nasi republice je postizeno CMP a2
40 000 osob ro¢né, z toho vice nez 2/3 ptezivaji jeden rok, asi 30% nemocnych zstava
handicapovanych téZce, 30% lehce. Vice nez 1/3 osob s prvni CMP je mlad$ich 60 let,
tedy v produktivnim véku.” (Adaméova, 2003, s. 20)



Smutnym faktem je skutenost. Ze jen velmi malému procentu pacientil
s mozkovou lézi se dostane mozZnost ucelené rehabilitace'. a to riizné kvality a vatsinou
v omezeném mnozstvi. V Ceské republice navaznost rehabilitace neni optimalni.
Zdravotnicka zafizeni stanovi diagndzu, zachrani Zivot pacienta. provedou terapeuticky
zakrok, ale u pacientl, u nichz je zfejmé, Ze onemocnéni nebo uraz zanechaji
dlouhodobé ¢&i trvalé nasledky, nefe$i tyto zavaZné stavy pii zohlednéni odbornych
potfeb jak lé¢ebnych, tak ostatnich prostfedkli rehabilitace. Odborné potieby vyzaduji
feteni individudlni, plynulé a koordinované.” (Lippert-Griiner, 2005, s. 225-226)
Zatimco jednotky intenzivni péfe dosahuji stale Spi¢koveéj$i Grovné, nasledna péce je
stale, predevsim legislativné, podcefiovéana.

,V3ichni, kdo v nasi republice lé¢ime nemocné s cévni mozkovou ptihodou,
vnimame absenci systémového pfistupu k ¢asné rehabilitaci této skupiny nemocnych.
Vime ptitom, Ze prvnich $est mésicli po poskozeni CNS je z hlediska restituce funkce
naprosto zasadnich a lé¢ebna rehabilitace je pravé v prvnich mésicich po centralni
piihod& nejefektivngjdi. V ramci akutni neurologické hospitalizace se ndm sice podati
stav nemocného zlepsit, oviem pochopitelné ne natolik, aby se mohl vratit domi a do
prace — to jisté nelze realizovat v kratké dob¢ limitovaného pobytu na akutnim oddéleni.
Absence ¢asnych rehabilita¢nich 1GZek vede k pocitu marnosti, uklddame-li pacienta do
lé¢ebny dlouhodobé nemocnych, kdyz u né¢ho vidime jasnou perspektivu optimalizace
funk&nich schopnosti.

Efektivnost organizované péfe o CMP v akutnich iktovych jednotkach je
jednoznadna. Casna rehabilitace je zahdjena a provadéna na iktové jednotce. Po
stabilizaci stavu je t&Zistém lé¢by predevsim rehabilitace - je proto nezbytna kontinualni
ndvaznost intenzivni rehabilitace v rehabilita¢nich iktovych jednotkach, nejen
s fungujici fyzioterapii, ale i ergoterapii, logopedii a neuropsychologii, s umoZnénim
blizkosti rodiny, podpofenim motivace nemocného k uzdravovani se, k navratu mezi své
blizké.”* (Adamcova, 2003, s. 20)

Kromé nedostadujicich kapacit specializovanych zafizeni a limit( pojist'oven je
jednim z dGvodii nedostate¢né rehabilitace téz mala informovanost a povédomi
vefejnosti 0 mozZnostech a pravech takto postizeného pacienta. Déle také obecné
nedocefiovani vyznamu rehabilitace, at uZ viadach odbornikli (zdravotnictvi,

legislativa), tak samotnymi pacienty.

' .Ucelend rehabilitace zahrnuje viechny prostredky, tedy rehabilitaci lé&ebnou (fyzioterapie,
ergoterapie...), socidlni, pedagogickou a pracovni.* (Svestkova 2005).



Problém je, ze rehabilitace neni tak jednoducha jako tfeba uZivani 1ékid. Musi
byt pod vedenim odbornikG proviadéna aktivné pacientem, vyzaduje velké usili,
odhodlani a vytrvalost, ¢asto zménu zvyki a Zivotniho stylu. To neni pro nikoho lehké.
Na druhou stranu viak spravné provadéna rehabilitace mize ptinést vynikajici vysledky.
U tézkych neurologickych onemocnéni je sice vétdinou nemozné odstranéni

pri¢in/symptomu, 1ze je vSak do zna¢né miry ovlivnit, zmirnit & kompenzovat.

3 Cil prace

Cilem této prace je popsat spasticitu u hemiparetickych dospélych pacientl a
podat piehled moznosti jejiho ovlivnéni, pfedeviim z hlediska ergoterapie se zamé&fenim

na zlepseni funkce ruky hemiparetickych pacientd.

V praktické ¢asti bych chtéla vypracovat broZuru/manual uréeny osobam
s hemiparézou po CMP (nebo jiném poskozeni mozku, kde hrozi vznik spasticity) a pro
jejich ptibuzné/pecovatele. Manual by mél obsahovat stru¢ny popis pfi¢in, mechanismi
vzniku a projevi spasticity/spastického syndromu, srozumitelny laikovi. V hlavni &asti
bych se chtéla vénovat praktickému ndvodu, jak pfedchazet patologii, ¢emu se vyhnout
a co naopak podpotfit, tedy sekundérni prevenci, konkrétné:

- Zduraznit nutnost véasnosti rehabilitace.

- Motivovat pacienta k dodrZzovani doporu¢enych zdsad a postupii.

- Uvést konkrétni postupy a metody na ovlivnéni spasticity, udrZzeni rozsahl a
prevenci patologického postaveni, patologickych pohybovych vzorch a zanedbavani
postizené poloviny téla — proveditelné pacientem samostatné ¢i s dopomoci/asistenci.

- Uvést zasady pro osoby, které jsou s pacientem v kontaktu.

- V zavéru orientaéné zminit moznosti vyuZiti kompenzaénich pomicek.

Manual by mél byt

- srozumitelny — Zadné dlouhé odborné popisy, nepouzivat odborné vyrazy, vysvétlit
cizi slova; vyhnout se dlouhym a slozitym vétam

- prakticky

- nazorny — postupy v krocich, grafické zpracovani, obrazky/fotografie

- ¢innosti uskute¢nitelné v b&zném prostiedi



4 Neurofyziologie / etiopatogeneze spasticity

Spasticita je porucha svalového tonu, proto je nutné nejprve vysvétlit tento

termin.
4.1 Svalovy tonus

»-Pod pojmem svalovy tonus chapeme kazdy stav napéti svalu, ktery pfimo

nesouvisi s pohybem. Kazdy sval ma ur¢ity tonus.” (Trojan, 2003, s. 104)

,Definice svalového tonu neni zcela jednoduchd. Jednou z moZnosti je
definice Americké asociace elektrodiagnostické mediciny: svalovy tonus je
charakterizovan jako rezistence k pasivnimu nataZeni kloubu. Jde o symptomatickou
definici. Svalovy tonus je jednim z hodnotitelnych a métitelnych dasledkii komplexniho
vlivu riznych zdroji nervové aktivity ovliviiujici motoricky systém.

Vsechny pohyby, at’ uZ jsou volni nebo mimovolni — reflexni, normalni &
patologické, stejné jako napéti svalu za klidovych podminek, jsou vysledkem nervové
aktivity, kterda ma pivod na mnoha Grovnich, a schopnosti svalu provést kontrakci a
nasledné po ni stah uvolnit, relaxovat se.” (Kaiovsky, 2004, s. 49)

Tonus je popisovan jako vlastnost svalu, ale ,neni to stav samotného svalu,
nybrz svalového a nervového systému jako celku.” (Bernstein, 1967 in Kafkova, 2006,
s. 23)

Sklada ze dvou komponent:

1) Nonreflexivni — pasivni ~ tonus dany elasticitou a odporem mékkych tkani
(vazby mezi aktinem a myosinem).

2) Reflexivni — aktivni — tonus, tizeny centralni nervovou soustavou — ,,aktivni
i kdyz ne kontinualni kontrakce svalu, kterd je odpovédi nervového systému na
podrazdéni.« (J. V. Basmajian in Kafkova, 2006, s. 22). ,,Ma charakter slabé izometrické
kontrakce.” (Trojan, 2003, s. 104)
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Objektivne svalovy tonus mizeme hodnotit pohmatem - v klidovém stavu by
se mé&l normalni tonus jevit jako mirné napéti kosternich svalil a pfi provadéni pasivniho
pohybu je to kladeny odpor, ktery citime.

Svalovy tonus ma svou fyziologickou normu - normalni svalovy tonus, ktery je
zékladnim piedpokladem pro provedeni jakéhokoli pohybu i pro samotné udrZeni
postury.

»Normalni svalovy tonus musi byt tak vysoky, aby zabranil kolapsu téla ve
sméru gravitace, ale tak nizky, aby byl umoznén pohyb proti gravitaci.” (Bobath 1990 in
Katkova, 2006, s. 22)

wUdrzuje t€lo neustale ptipravené k pohybu a reakcim na zmény okolniho
prostiedi

Zabezpeduje automatické a kontinualni pfizplisobovani téla pfi pohybu.

Zarutuje dynamickou stabilitu proximalnich &asti a pohyb distalnich &asti."
(Kafkova, 2006, s. 22)

Normalni svalovy tonus ve skute¢nosti nemé jednu konstantni velikost, nybrz
kazdy jedinec ma svalovy tonus mirn¢ odliny a i u jednoho jedince se tonus li§i u
jednotlivych svalti a svalovych skupin, podle toho, jaka je funkce svalu (posturdlni,
pohybova), podle toho, zda je sval v klidu nebo v kontrakei a i podle celkové postury a
pozice jednotlivych segmentt t€la. Da se tedy fici, Ze normalni svalovy tonus je mirné
napéti svalu, jehoZz hodnota kolisa podle dané situace tak, aby stile bylo nastaveno
funkéni optimum pro udrZeni postury a provedeni daného pohybu/sekvence

pohybili/pohybového vzorce.

Svalovy tonus je podstatnou soudasti posturalniho kontrolniho systému, jehoz
funkci je:

»Opora — téla proti gravitaci.

Stabilizace — oporného segmentu téla pti pohybu ostatnich &asti t&la.

Balance — vybalancovéni t¢la na jeho oporné bazi.“ (Rothweil in Kafkova,
2006, s. 23)

»Posturalni svalovy tonus se zvy3uje u antigravitanich svall v zavislosti na

poloze — proti gravitaci.” (Kafkova, 2006, s. 24)
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Podle Kafkové je ovlivnén fadou faktord, jako jsou: Strategie v chovani,
poloha téla. patologie senzomotorického a nervového systému (svalové oslabeni,
zmeénénd percepce. adaptivni svalové zkraceni/fascidlni restrikce, abnormmalni neurdlni
dynamika...), bolest, strach nebo jiny druh psychického stresu, vnéj3i podminky
(teplota), aj.

Posturalni set: ,,Nastaveni postury nebo jeji adaptace vzhledem k zamy3lenému
pohybu, které predchazi a doprovazi kazdy pohyb. Umoziuje plynuly a ekonomicky
pohyb.“ (Bobath 1990 in Kafkova 2006, s. 23)

Patologicka odchylka od normalniho tonu je bud’ ve smyslu negativnim ~ pak

se jedna o hypotonii, anebo pozitivnim — tehdy jde o hypertonii, napf. spasticitu.

4.2 Rizeni svalového tonu

Ve svalu jsou specializované receptory — svalovd vieténka. Jsou uloZena
paralelné s vidkny svalu. Vysilaji aferentni informace dvéma typy vlaken. Rychie
vedouci senzitivni la vldkna vedou vzruchy do piisluiného mi3niho segmentu piimo
monosynapticky na téla II. motoneurond, které inervuji dany sval. Tento typ se
uplatiiuje hlavné pfi fizeni pohybu.

Druhy typ aferentace je veden pomalejdimi vlakny typu II. Zakon&eni je
pfevazn¢ na misSnich interneuronech a vzruchy jsou ptevadény do jinych oblasti michy.
Uplatnéni je vyznamnéj3i pti udrZzovani svalového tonu.

Svalova vieténka jsou inervovana i motoricky, a to gama neurony v prednich
rozich mi$nich.

Ve S$lachach se nachdzeji zakon€eni nazyvand Golgiho téliska. Vzhledem
k viakniim svalu jsou zapojena sériové. Jejich eferentace se déje Ib vlakny.

Pti pasivnim protazeni svalu dojde i k protaZeni svalovych vietének. Pfenosem
na II. motoneurony dojde ke kontrakci svalu, a tim i ke zkraceni vietének, utlumi se
jejich aferentace a sniZi se intenzita kontrakce svalu. Pojistovacim mechanismem jsou
Golgiho téliska, ktera v pfipad¢ vyrazného napéti Slachy utlumi reflexné aktivitu alfa-
motoneurond. Tento mechanismus je zdkladem napinacich reflexd (reflexni svalova

kontrakce vyvolana nataZzenim svalu).
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V tizeni tonu se dale uplatiiuje gama-klicka. Eferentni zdsobeni vietének
ovlivni jejich délku. P#i eferentaci gama vlakny dojde ke stahu vietének, tim je vyvolana
jejich aferentace, vedena pfes interneurony k alfa-motoneurontim inervujicim dalsi svaly
itastnici se pohybu, a to tak, Ze aktivatné agonisty a inhibi¢n¢ antagonisty. Podobny,
ale opatny efekt ma aferentace z Golgiho organi. Aktivita gama-motoneuront je pod
kontrolou supraspinalnich struktur.

Aktivitu svall ovlivituje i aferentace z extero- a visceroreceptorii. Aktivita
z vietének, télisek a dalSich receptorti se misi na mi$ni Grovni a dale je pod vlivem
supraspinalnich struktur, jejichz aktivita ma pfi fizeni tonu zdsadni vyznam. Vliv
pyramidové drahy ma tlumivy charakter. P#i jejim pterudeni dochazi k zvySeni
drazdivosti alfa motoneuroni a uvolnéni abnormalni reflexni aktivity, ktera zpisobuje

hypertonus a neschopnost provadét selektivni pohyby..

4.3 Spasticita

Ndzev spasticita pochazi z feckého ,,spastikos* — trhat, $kubat, tdhnout.

»Na Svétové konferenci o détské mozkové obrné v Edinburgu v r. 1969 byla
spasticita definovana jako trvalé zvy$eni napinacich reflexi vedouci k naristu svalového
odporu k napinani.* (Seidl a kol., 1999, s. 16)

~Klasickym konceptem spasticity je koncept Brownlv zr. 1994,
modernizovanou verzi je koncept Sheeaniv publikovany v roce 2002.* (Kanovsky,
2004, s. 84)

Podle Sheeana ,je spasticita definovana jako hypertonie svall, ktera je
podminéna na rychlosti zavislym (velocity-dependent) zvySenim tonickych napinacich
reflexti. ZvySeni reflexi je vysledkem abnormalniho zpracovani proprioceptivnich
impulzi.” (Sheean, 2000 in Ehler, 2001, s. 128)

Kanovsky (2004) popisuje zvy3eni tonickych napinacich reflext jako ptimy
disledek toho, Ze v midnich strukturach jsou abnormélné zpracovany proprioceptivni

impulsy vedené proprioceptivnimi vlakny t¥id Ia a Ib.
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Patofyziologicky koncept spastického hypertonu byl v poslednich letech opakované
upravovan a upgradovan,” protoze, vzhledem ke kusym znalosten v oblasti
hemisferalni, kmenové i midni senzomotorické integrace, jejiz poruchou (mimo jiné)
spasticita vznika, jde o jeden z nejsloZit&j$ich konceptlt v oblasti poruch motoriky.
Obecné lze konstatovat, Ze normalni, fyziologicky svalovy tonus zavisi na uplné parité
inhibi¢nich vlivi na tzv. rychly napinaci reflex a excitaénich vlivii (n&ktefi autofi
udavaji, Zze spiSe ,facilitatnich™) na alfa- a gama-motoneurony svalli — extenzord.”
(Kaiovsky 2004, s. 84)

»Pojem velocity-dependent znamena, Ze &¢im rychleji je proveden pasivni
napinaci pohyb, tim mohutnéji je odpor kladeny pfisluinymi svalovymi segmenty a tim
vyrazn&jsi je reflexni aktivita. Spasticita je obrazem tonického napinaciho reflexu, ktery
je generovan impulsy pfichazejicimi cestou mohutnych la aferentnich vlaken ze
svalovych vietének. Pasivni protaZeni svalu vybudi svalové receptory, které vysilaji zps&t
do michy senzorické signaly prostfednictvim monosynaptickych, ale také oligo- a
polysynaptickych reflexd, a zpét do svalu pfichazi eferentni odpovéd’ zpiisobujici jeho
mohutnou kontrakci. Tento d&j je zavisly na rychlosti pasivniho protazeni svalu: ¢im
rychlejsi je pasivni protaZeni, tim mohutnéjii je spasticka odpovéd’ a naopak, pti velmi
pomalém pasivnim protazeni nemusi byt spasticka kontrakce ani pfili§ patrna. Cely tento
proces je také dynamicky — pokud je pasivni protaZeni svalu ,zabrzdéno®, ustava i
spastickd svalova kontrakce. U vyrazné&jsi spasticity to viak neni takto jednozna¢né: i po
»zabrzdéni“ pasivniho protahovédni svalu pokratuje spastickd kontrakce svalu, byt
nékdy jen po ur¢itou dobu. To zaroven znamena, Ze spasticka kontrakce ma i statickou
komponentu.

Mohutnost svalové kontrakce je také tzv. lenght-dependent, tj. zavisla na délce
protazeni svalu. Cim v&tsi je délka, do které je sval prota¥en, tim mohutnéjii je reflexni
spasticka odpovéd’.” (Kariovsky 2004, s. 84-85)

,»~Pri€inou spasticity obecng je léze horniho motoneuronu spolu s poruchou
ihibi¢nich supraspindlnich center a drah. U cerebralni spasticity je patrné hlavnim
»motorem* zmén ztrata nadfizeného pisobeni mozkového kortexu na kmenové inhibiéni
struktury.* (Kanovsky 2004, s. 87)
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~Pi¢inou nejspise neni pifimé poskozeni prvniho motoneuronu, ale
extrapyramidovych drah, které probihaji v jeho bezprosttedni blizkosti a maji inhibi¢ni
vliv na periferni motoneuron. Tento poznatek dokladuji experimentalni prace - pfi
selektivni 1ézi prvniho motoneuronu pyramidové drdhy neni zvy$ené svalové napéti
pfitomné. Dalsi moznou pfi¢inou zvySeného svalového napéti je bolestivy (nociceptivni)
podnét z periferie.
Spasticita byva zpravidla ostfe diferencovana od rigidity, kdy je zvy3en
symetricky svalovy spasmus flexorti i extenzort, sval klade plasticky odpor v celém
rozsahu, byva ptitomen “fenomén ozubenc¢ho kola” a jsou zvy$ené proprioreceptivni

reflexy.“ (Seidl a kol. 1999, s. 16)

S Spasticky syndrom

Je nazyvan téZz syndromem horniho motoneuronu (anglicky UPN - upper
motor neuron syndrome). Nékdy byva pouzivan termin kortikofugdlni syndrom, ktery
soznaluje, Ze je postizeno vice komponent sestupnych nervovych drah a ne pouze
kortikospinalni projekce.* (Thilman, 1993 in Kafkova, 2006, s. 24)

PostiZen je kortikospinalni systém (tractus corticospinalis - pyramidova draha)
a drahy prilehlé. Pyramidova drdha je tvofena centrdlnimi motoneurony. Centralni
(prvni/horni/kortikalni) motoneuron zadind pyramidovymi buitkami motorického
kortexu a je pfimym kortikofugdlnim (eferentnim) spojenim mezi mozkovou klrou a
patefni michou. Vede podnéty dulezité k zahajeni volniho pohybu kosternimi svaly. Na
urovni pfechodu prodlouzené michy do michy pateini se vétsina vlaken drahy z jedné
strany mozku kfizi s druhostrannou (decussatio pyramidum), proto se postiZeni
motoneuronu nad kfiZenim projevi kontralateralné.

Spasticitu jako symptom nelze pii planovéni intervence oddélit od ostatnich
pfiznakt centralni léze. ,,U rozvinutého spastického syndromu dochazi ke zvy3eni
svalového tonu pod mistem pferuSeni pyramidové drahy, coz vede k typickym
porucham drzeni i motoriky téla.” (Kaniovsky 2004, s. 104). Jak dale uvadi Kaiovsky,

obvyklymi ptiznaky jsou paréza/plegie, postupnd atrofie svali, stabilni
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nefyziologickd poloha konéetin (napt. Wernickeho-Mannovo drZeni). postupné
omezovini rozsahi kloubu, z toho pak vyplyvajici patologické hybné stereotypy.

Hyperreflexie se projevuje napi. Babinského piiznakem nebo klonem.

Flexorové spasmy byvaji zaménovany se spasticitou. jejich patofyziologie je
viak zcela odlisna. Nemaji nic spole¢ného s hyperreflexii a klonem. Ani nevznikaji na
zaklad¢ abnormalnich proprioceptivnich reflext. Jsou to jen prosté disinhibované bézné
flexorové reflexy (napf. ucuknuti ruky p#i doteku paliciho ptedmétu). U spastického
syndromu je prah pro vznik flexorovych reflexii snizen nebo je drazdivost zvys$ena,
nejéastéjdi je kombinace obou faktori. Pfi flexorovém reflexu dochazi nejen k aktivaci
flexorti, ale i inhibici extenzord. Pfi¢inou, pro¢ se béZné flexorové reflexy méni na
flexorové spasmy, je disinhibice supraspinalnich struktur. Nejéast&}i se spasmy
vyskytuji u transverzalni léze mi¥ni a prezentuji se jako prudké, necekané svalové
kontrakce, vétdinou mimovolni, pacienty nazyvané ,kie¢“, Byvaji vazany na
nociceptivni podnét.

Eferentni paleni byvd mylné nazyvano vlastni ,,spasticitou”. Je to klidovy
hypertonus svald, které zplsobuji spastické postaveni kon¢etin. Jedna se o kontinualni
svalové kontrakce, které se objevuji bez ptitomnosti jakékoliv volni svalové kontrakce,
senzorické zp&tné vazby nebo stimulace. Zasadni odli$nosti od spastické kontrakce je
pravé naprostd nezavislost na jakychkoli podnétech z periferie, jde o &isté eferentni
fenomén zpisobeny supraspindlni aktivaci alfa-motoneuronti, bliZe pfi¢iny nejsou
znamy. Typickym piikladem je flekéni postaveni HK u Wemicke-Mannova drZeni.

Asociované reakce jsou jakousi formou vzdilené synkineze danou ziejme
$ifenim eferentni aktivace alfa-motoneurond kvili porude inhibice pravé téchto
asociovanych reakci. Ptikladem je zvyraznéni spastické kontrakce flexorh HK pfi snaze
o chizi.

Fenomén zaviraciho noZe se projevuje tak, Ze spastickd svalova odpovéd’ na
pasivni protaZeni v uréitém okamziku povoli, pokud pasivni protahovani trva. Tento jev
je zpisoben modifikaci aktivity patologického tonického napinaciho reflexu pomoci
aferentnich vlaken slouZicich normaln¢ fiexorovym reflexdm.

Porucha Fizeni motoriky je déna poruchou reciproéni inhibice. Primarnim
projevem této poruchy u spasticity jsou tzv. ko-kontrakce, tj. kontrakce svalii, které jsou
b&Zn¢ inhibovany pii provadéni bézného, automatizovaného pohybu (napf. aktivace

flexord pti flexi v lokti). U pacientl se spasticitou lze pak ¢asto vidét, Zze snaha o
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provedeni uréitého pohybu vyvold pohyb piesné¢ opa¢ny. napi. misto extenze se objevi

zesileni spastického flekéniho pohybu.

Spasticky syndrom zahrnuje celou fadu stavli, podle toho. ve kterém misté
dojde k poruse motoneuronu. Mize kni dojit kdekoli v oblasti centralni nervové
soustavy: v mozku, mozkovém kmeni nebo mise.

V podstaté se da spasticita rozdélit na dvé formy:

1. Cerebridlni spasticita — ,hlavnim ,motorem™ zmén je patrné ztrita
nadfizeného pisobeni mozkového kortexu na kmenové inhibi¢ni struktury. Klasickym
klinickym obrazem je spasticka hemiparéza s tzv. antigravitatnim typem postury, kdy je
v podstaté spastickd kontrakce svali dolnich konéetin vyuZivana k obnoveni mobility.
Nejcéastéji vznika tento typ spastické kontrakce v disiedku léze pyramidové drahy
v oblasti capsula interna a prekapsularné. Pro tento typ spasticity je charakteristické, Ze
tlekeni spasmy se objevuji jen vzacné, pokud se vibec objevuji (vzhledem k zachované
struktufe retikulospinélni drahy.)* (Kafiovsky 2004, s. 87)

2. Spinalni spasticita — zde ,,léze pyramidovych drah vede k oslabeni, k tzv.
flaccid paréze, tj. de facto paréze periferniho typu. Zaroveii viak u téchto l1ézi byva
poskozen dorzalni retikulospindlni trakt, coz vede k oslabeni, vé&t§inou v3ak k uplné
ztraté, inhibi¢niho plsobeni kmenovych retikularnich struktur na tonicky napinaci
reflex. V n&kterych piipadech (inkompletni léze) je piitom zachovano facilitani
pusobeni pfenadené ventrdlnimi retikulospinalnimi a vestibulospindlnimi trakty.
Vysledkem je vyraznd spastickd kontrakce v pfisluinych segmentech, s maximem
v oblasti flexorovych svalovych skupin.“ Naopak, u kompletnich 1ézi byvaji v popfedi

flekéni spasmy flexorovych svalovych skupin.” (Kanovsky 2004, s. 87-88)

Vyvoj spasticity v obdobi od vzniku léze mozku:
1. Stadium pseudochabé
2. stadium naznaku pohybu a nastupu lehké nebo t&€23i spasticity
3. stadium relativni Gpravy
4. stadium chronické

Casové vymezeni jednotlivych stadii je individualni.
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6 Terapie spasticity

6.1 Medikamentézni lé¢ba
Systémova medikamentozni 1éCba je nej¢astéjim pristupem k 1é¢be spasticity.
Bohuzel, peroralné podané Iéky maji vedlejsi ptiznaky. napt. vliv na kognitivni funkce a
naladu. Vé&tdina 1ék ovliviiuje funkci neurotransmiterd nebo neuromodulaénich latek
v CNS (jejich uginkem je suprese excitace nebo posileni inhibice), nékteré pilisobi i na

periferni neuromuskuldrni spojeni. Ptiklady 1éki jsou baklofen, diazepam, dantrolen.

6.2 Chemodenervaéni metody
Jedna se o lokdlni perineuralni nebo intramuskularni aplikaci chemické latky
zpusobuyjici blokddu nervosvalového pfenosu. PouZivaji se napf. lokalni anestetika,

alkohol a fenol. botulotoxin.

6.3 Chirurgicka 1écba

Pat#i sem zdkroky neurochirurgické a ortopedické.

Principem neurochirurgickych zakrokd je pterueni reflexniho oblouku na
riznych drovnich nebo zvySeni inhibi¢nich vlivi na motorické neurony v oblasti
ptednich rohtt misnich. Ptiklady zakrokl jsou intratekalni aplikace Baklofenu
implantovanou pumpou, elektrostimulace dorzalnich provazci midnich epidurainimi
elektrodami, selektivni neurektomie nebo rizotomie. Né&které ablativni zdkroky jsou
s ob&tovanim motorické funkce — napf. selektivni pfedni rizotomie.

Do skupiny ortopedickych intervenci patii tentotomie, prodlouZeni $lachy,
myotomie a $lachové transfery. Tyto zdkroky se provadéji u fixovanych deformit a

nefesi spasticitu jako takovou, nybrz jeji dlsledky.
6.4 Lé¢ebna rehabilitace
Vedle vy$e popsané 1éEby je zasadni spravné, kontinualni a predeviim véas
zahdjené provadéni 1é¢ebné rehabilitace, na kterém by se mél G¢astnit rehabilitaéni tym,

ve vztahu ke spasticité¢ pfedev§im fyzioterapeut a ergoterapeut. Podminkou efektivni

rehabilitace je samozfejm¢ aktivni iCast a motivace samotného pacienta a jeho rodiny.
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V modernim pojeti rehabilitace se za jeji cil obvykle stanovuje co nejvy3si
kvalita Zivota. jejiz Uroven nemusi byt ptimo zavisld na mife impairmentu.' Snahou
lécebné rehabilitace a vétdinou i cilem v pojeti pacienta presto zistava co nejvetsi
snizeni impairmentu jako prostfedek integrace ¢lovéka do bézného Zivota — umoznéni
aktivity a participace. Nelze-li sniZit impairment, je ukolem ptedev§im ergoterapie
nalézt moznosti kompenzace funkce.

DilleZitou soudasti rehabilitace je sekundarni prevence, tedy zamezeni vzniku
komplikaci vyplyvajicich z primarniho postizeni. Vratime-li se ke konkrétnimu
problému spasticity a s ni souvisejicich symptomi, je to pravé dobry ptiklad, jak
rozdilnd miZe byt situace u rehabilitovaného a nerehabilitovaného pacienta z hlediska
funk&niho vyuziti horni koncetiny.

,Klinicky obraz postizeni CNS je vzdy kombinovanym vyjadienim zmé&n
strukturalnich a utlumovych. Lé¢ebna rehabilitace dokaze ovlivnit pfedeviim obiasti
Gtlumovych zmén. Cilem je odstranéni funkéniho dtlumu v okoli morfologického
postiZeni a prevence rozvoje sekundarnich utlumovych zmen v nadfazenych i vzdaleng
souvisejicich oblastech. VyuZivame znalosti centrdlnich mechanismi fizeni motoriky a
bojujeme o udrzeni funk&niho stavu i potencialn¢ hypofunk&nich oblasti. Vime, Ze toho
mlzeme dosdhnout cestou stimulace aferentnich systémi, jeZ jsou na$tésti natolik
rozptylené, Ze alespoii nékteré znich jsou funkéni vzdy. VyuZivame veskerych
existujicich vstupi do senzomotorického systému — viechny podnéty aferentni povahy,
abychom pies senzoricky systém aktivovali a probudili k &innosti systém motoricky.

Nas ptistup musi byt od zacatku co nejaktivnéjsi, pasivita v okoli nemocného
s poskozenim CNS je maligni a podporuje pfeménu funkénich utlumovych zmén ve
zmény definitivni. Velmi dilezity je ¢asovy faktor — ¢im dfive zahdjime rehabilitadni
program a ¢&im intenzivnéji do poskozenych funkci zasdhneme, tim vet§i je
pravdépodobnost dosazeni cile, jimZ je restituce ¢&i optimalizace funkce a zaji§téni co
mozZna nejvyssi kvality Zivota nemocného.

Nejriizn&jsimi facilitatnimi postupy oslovujeme také oblasti, nepracujici do té
doby na maximum, kde ofekavame urtité rezervy — hledame alternativni spoje. Kazdy
pacient, s nimZ racionélné a intenzivné pracujeme, se vzdycky zlepsi: nékdo se oto¢i na

ldzku, nékoho postavime a odejde domd, nékomu zlepsime poruchu funkce natolik, ze

! Impairmant je podle klasifikace ICF porucha funkce nebo struktury.
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mu vratime kvalitu Zivota — to je osud. Nasi povinnosti je v§emozné osudu pomoci.”
(Adameova, 2003, s. 20-21)

Vedle v&asnosti zahdjeni rehabilitace je nezbytna téz jeji kontinudlnost. ,Je
tieba uvédomit si, Ze jakykoli protispasticky efekt rehabilitadni péte mize trvat jen
kratce, proto je tieba povazovat rehabilitaci za nikdy nekongici.” (Kaiovsky. 2004,
s.351).

Spasticita pusobi jako omezujici faktor. ,,Mize prohlubovat dysaptibilitu i
handicap nemocného i s jinak minimalni parézou, byva provazena bolestivymi vjemy,
predisponuje ke vzniku kontraktur.

Na druhé strané si uvédomujeme, 2e uréitd mira spastického hypertonu
umoziiuje, vétsinou za spolutasti starSich pohybovych reflexnich vzorcti na niZ3i
urovni (napf. opémé reakce), ¢asteCné substituovat ¢i podpofit zejména opérnou funkcei
paretické dolni konetiny, oviem za cenu naruSeni a omezeni sloZité svalové souhry pfi
chtzi.* (Katovsky, 2004, s. 250)

V ptipadé HK lze spasticity v urdité mife vyuzit pro tchop — pfedevsim

flekéniho postaveni prstii. Naopak stabilni flek¢ni poloha zapésti uchop znesnadiiyje.

6.4.1 Bobath koncept

Nabidka pristupl a metod pouZivanych fyzioterapeuty a ergoterapeuty je velmi
$iroka a mnohdy i rozporuplnd. V pfipad¢ spasticity jsou upfednostitovany pfistupy
z neurovyvojového ramce vztahtt oproti biomechanickému. ,Selhdvajici CNS kvuli
nedostupnosti optimaintho pohybového programu vyuziva nahradni variantu z vybéru
moznych a tato nahradni neoptimdlni varianta, byt miZe alesponi Casteéné saturovat
potfebu jedince, vice ¢&i méné daldi pohybové moznosti zhor$uje, pripadné vede do slepé
ulicky zastaveni pohybového rozvoje. I takova neoptimalni cesta se, bohuzel fixuje,
piinadi-li to organismu alesponi minimdlni ¢&i relativni docasnou vyhodu oproti jeji
absenci, a bez cilené terapie, ktera musi byt zdsadnim zasahem do tvorby — piesnéji
fe¢eno nabidky a vybéru — pohybového modelu, lze jen s velmi malou pravdépodobnosti
ocekavat spontanni zlepSeni, a to tim méné, ¢im se nahradni pohybové programy vice
fixyji.* (Dvofék, 2003, s. 19)

Je proto vhodné zvolit pfistup podporujici co nejfyziologi¢t&jsi pohybové

vzZorce.
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Bobath koncept je nejrozsifengj$im pristupem k pacientim s centralni lézi, tedy
s poruchou svalového tonu, pohybu a funkce.

Jedna se o celodenni holisticky pfistup, jehoZz cilem je co nejkvalitngjsi funkce,
naudeni co nejspravngjdich pohybovych stereotypd a naopak odnaudeni t&ch
patologickych. Bobath koncept nikdy nevyuziva patologie pro terapii.

Postup terapie je vZdy od centralnich &asti t&la k akralnim. Nejprve se pracuje
na dynamické stabilit¢ proximalnich ¢asti (uzaviené pohybové tetézce), poté nacvikem
selektivniho pohybu segmentu v prostoru (oteviené tetézce).

Obecny postup terapie zacind mobilitou na liZku, nacvikem pietadeni,
pokratuje se nacvikem posazovani, postavovdni, balan¢nimi reakcemi trupu.
dynamickou stabilizaci proximaélnich kloublG kongetin, aZz po nacvik funkce (chize,
tchop), tedy selektivnich pohybl a zapojovani kongetin do b&Znych &innosti ~ to by
meélo probihat idedlné v redlném Case a prostoru, kdy se pacient za pomoci terapeuta udi
sebeobsluznym tkonim. U konkrétniho pacienta se vzdy za¢ina od urovné, které je
schopen.

Vyuzivané prosttedky jsou:

Handling — zplsob, kterym terapeut zachézi s pacientem — Gchopy, navedeni
do urtité polohy.

Placing — pohyb vedeny aktivn¢ terapeutem. Pacient se snazi ptizplsobit, mélo
by dojit k automatické kontrole pohybu pacientem.

Guiding — zplsob vedeni pacienta terapeutem ke konkrétni funkci.

Aproximace — piiblizeni kloubnich ploch uvniti kloubu, zvySuje se tak pfisun
informaci z kloubnich receptord, sniZuje se spasticita.

Zvysovani ,degrees of freedom* (DOF) — stupii svobody. Zpog&atku pacient
potiebuje vice uleh¢eni a opor. Tim mu terapeut snizi DOF, ale neni to omezeni
pacienta, je to pro podporu funkce - uleh&eni. S postupem terapie se odebiraji opory a
tim se zvysuji DOF.

Jednou z podminek reedukace spravné funkce je uprava svalového tonu (napt.
sniZeni spasticity). Bobath koncept pro n&j vyuZiva antispastické polohy, aproximaci a
aferentni vstupy (taktilni stimulace, propriocepce).

Dilezitou zasadou je piistup k pacientovi vzdy z paretické strany — z diivodu

stimulace.
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6.4.2 Polohovani

Lé&ebna rehabilitace by méla zagit ihned po stabilizovani vitalnich funkci na
jednotce intenzivni pé¢e. Od zacétku je esencidlni spravné polohovani, s jehoZ principy
musi byt seznamen veskery personal i pfibuzni.

Polohovani ma vyznam pro prevenci dekubitd, trofickych zmeén, zkracovani
svaltt a tim deformit kloubi. U stavi po 1ézi mozku je nutné polohovat do vzorci
zajist'ujicich optimalni vyvoj svalového tonu a postaveni koncetin tak, aby se co nejvice
predeslo patologickému postaveni zphsobenému zkracenim spastickych sval. Vyznam
polohovani je téZ v poskytovani aferentnich informaci (propriocepce). Polohy by se
mély stfidat alespoil kazdé 2 hodiny.

e  Poloha na zadech: Trup a hlava v ose, hlava je mirn& podloZena, ale neni
v predklonu, podle potieby lze podloZit i trup. Postizena HK podloZena politatem,
rameno v mirné flexi, zevni rotaci a abdukci, pfedlokti supinované, zapésti a prsty
v mimé dorziflexi. DK je podloZena pod panvi a stehnem s mirnou trakci ky&elniho
kloubu, ktery je polohovan centralizovang. Koleno v semiflexi, noha volné s nutnosti
Zastého protahovani triceps surae. Prikryvka nesmi tlagit hlezno do flexe. Opfeni nohy o
svislou plochu se nepouZiva, protoZe drazdi spasticitu.

e  Poloha na zdravém boku: Hlava je ve stfednim postaveni, zdrava HK volné
podle potieby pacienta bud’ pod hlavou nebo pted télem, zdrava DK je nataZena v ose
trupu. Postizend HK podloZena pred télem pol3tafem — ramenni kloub V 90° flexi, zevni
rotaci, loket extendovany, pfedlokti supinované, zapésti a prsty v mirné dorziflexi.
Postizena DK je podloZena polstifem pred télem, aby neptepadavala do vnitini rotace,
v ky€elnim a kolennim kloubu je flexe.

e  Poloha na postizeném boku: Pacient leZi na postizeném boku, u postizené HK
je rameno hodné vytazené dopfedu v 90° flexi a zevni rotaci, loket extendovany,
predlokti supinované, zapésti a prsty v mirné dorziflexi. Zdravd HK spo¢ivd volné na
téle. Postizena DK ma ky¢elni kloub v extenzi, kolenni kloub v semiflexi, zdrava DK je
ve flexi v ky¢li i koleni podloZend pol$tafem.

. Poloha vsed€: Postizena HK je podloZena polstafi nebo poloZena na stole,
s flexi ramene, extenzi lokte a mirnou dorzalni flexi zapésti. DKK jsou v sedé na lzku

podloZeny pod koleny, v sedé u stolu opfeny celymi ploskami o zem.
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6.4.3 Pasivni pohyby

Provadgji se od 2. — 3. dne a déle po celé obdobi reedukace pohybu. Pohyby
vysilaji aferentni podnéty do CNS a uvédomuji mozek o existenci plegické konetiny.
Ptedchazeji vzniku zkracovani svalu vlivem spasticity. Dulezité je za¢inat pohybem
v kloubech kofenovych a kongit v kloubech akralnich. Pasivni pohyby se provadsgji
pomalu, $etrné, v plném moZném rozsahu, soustiedime se hlavné na pohyby omezované
spasticitou. Pasivni pohyby v diagondlnich podle Kabata jsou $etrnéjsi pro kloub nez

pohyb v jedné roviné.

6.5 Fyzioterapie
Cilem fyzioterapie je reedukace pohybu. Mezi jeji prostfedky patfi polohovani,
pasivni pohyby, relaxace, reedukace volnich pohybil, nacvik vertikalizace, stoje a chiize,
zvysSovani fyzické kondice. Fyzioterapeut mize vyuZzit Bobath koncept, metodu podle

Vojty, Kabata a dalsi.

6.6 Fyzikalni terapie

Jak uvadi Kanovsky (2004), fyzikalni terapie slouzi jako doplitkova lé¢ba.
Pozitivni u¢inky ma vodolétba. VyuzZiva se mechanicky u¢inek vody (tlak, vifivka) i
piisadové koupele. Samostatnou kapitolou je rehabilita¢ni plavani, které pfinasi dobré
vysledky.

Elektrostimulace se pouzivda pro podporu antagonistd spastickych svald.
Magnetoterapie ma U€inky analgetické, biostimulatni a relaxaéni. Ruzné druhy
termoterapie jsou vétdinou vnimany subjektivné pozitivné, mohou slouZit jako p¥iprava
pfed tréninkem motoriky. Mékké techniky se vyuzivaji pro u¢inek analgeticky, relaxaéni

i psychologicky.

6.7 Proteticka technika

Pi ovliviiovani spasticity 1ze vyuzit dlah a ortéz, popf. sddrovani.
6.8 Balneoterapie

Vyhodou lazeiiské 1é¢by je jeji intenzita. Kombinuji se aktivni a pasivni

procedury spolu s edukaci ohledné Zivotniho stylu.
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6.9 Arteterapie
Spolu s muzikoterapii a tane¢né-pohybovou terapii plsobi na oblast dusevni i

pohybovou. Podle Karovského (2004) vychazi pfedev$im z vyzkumu a vyuziti riznych
funkci mozkovych hemisfér a zfaktu, Ze lidsky organismus neni jen soustavou
mechanickou a chemickou, ale pfedev$im soustavou elektromagnetickou a vibra¢ni.
Psychické uvolnéni sniZuje spasticitu. Lze ovlivnit disharmonie a navodit vnitini soulad.

Podporuje smysl| pro rytmus, zlepSeni motoriky i stereotypu dychéni.

7 Ergoterapie u dospélého pacienta se spasticitou HK

vzniklou po 1ézi mozku

Z hlediska ergoterapie neni hodnoceni ani intervence u lidi se spasticitou
zaméfena na vlastni spasticitu jako izolovany symptom, nybrZ pfistup k pacientovi je
vzdy holisticky. V ramci posuzovani silnych a slabych stranek se vSak samoziejmeé
spasticita projevi jako zavazny problém a mnohé znéslednych intervenci budou
zameéfeny pravé na jeji ovlivnéni v rdmci vykonu ¢&innosti. Hlavnimi cili ergoterapie je
dosahnout co nejvy3si funké&nosti spastické kondetiny, sobéstadnosti a nezavislosti

pacienta, tim pak pfispét k dosaZeni co nejveét§i kvality Zivota.
7.1 VySetieni

Pri vySetfeni HK ergoterapeut vyuZije rozhovor s pacientem, pfipadné jeho

blizkymi, (strukturované) pozorovani, pfipadné existujici $kdly, indexy..
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7.1.1 Senzomotorické komponenty
Terapeut se zamén na tyto senzomotorické komponenty:
pohledem — drZeni jednotlivych kongetin a trupu
lateralita - dominance
konfigurace
trofika
svalovy tonus — spasticita, stuperi spasticity
rozsahy pohybi (akt., pas.)
svalova sila (u spasticity nelze vyuzit svalovy test)
pasivni hybnost
aktivni hybnost, hruba motorika
jemna motorika, selektivni pohyby. grafomotorika
taxe — cileny pohyb
diadochokinéza
¢iti — taktilni, propriocepce
uchopy
manipulace s pfedméty
koordinace pohybi
koordinace oko — ruka
bilateralni koordinace
ktiZeni sttedové osy
kontrola motoriky — pohybové vzory
rovnovaha
posturalni kontrola
chiize, mobilita, pfesuny
vydrz, vytrvalost
pouzivani HK pti ADL

7.1.2 Standardizované hodnoceni
K hodnoceni intenzity spasticity lze vyuzit standardizované Ashworthovy $kaly
modifikované Bohannonem a Smithem v roce 1986. (viz Ptiloha 1). Dalsimi $kalami
jsou Oswestryho a Tradieuova. Funkci HK hodnoti napt. Funkéni test motoriky ruky
(Ptiloha 2) a vySetteni &iti (Pfiloha 3), Purdue Pegboard test, 9dirkovy kostkovy test,

funkéni test ruky podle Jebsena a Taylora, Frenchay arm test &i Tuftské hodnoceni
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motorického vykonu. Pro hodnoceni ADL se vyuzivd Barthel index. Dalsi vyuzitelné
$kaly hodnoti celkové postiZeni - napf. Brunnstromova cévni $kéla, Skandinavska cévni

gkala, Torontska cévni $kala.

7.1.3 Casté problémy paZe a ruky po CMP, podle Carr, Shepherd, 1982

e PaZe
- slaby pohyb lopatky a permanentni pokleslost ramenniho pletence
- 3patné svalové ovladani gleno-humeralniho kloubu — omezena abdukce a flexe ramene
nebo neschopnost udrzet tyto pozice. (Pacient miize kompenzovat nadmérnou elevaci
ramenniho pletence a laterélni flexi trupu).

- nadmérna flexe lokte a vnitini rotace ramene, pronace piedlokti

¢ Ruka

- obtizny uchop s extenzi zapésti a radialni dukeci

- obtize pfi snaze o extenzi MP kloubd a semiflexi IP kloubl za utelem uchopu a
uvolnéni pfedmétu

- neschopnost uvolnit pfedmét bez flexe zapésti (§patnd kontrola extenzord zapésti a
prsti — uvolnéni pfedmétu je doprovazeno nechténou flexi)

- nadmérnd extenze prsth a palce pfi uvolnéni, asto téZ s flexi zapésti

- tendence k nadmérné pronaci pfedlokti pfi drzeni/uchopeni pfedmétu (tzn. kdykoli se
prsty flektuji)

- neschopnost udrzet pfedméty pii pohybu paze

- nadmérna ulndrni deviace pfi pouzivani ruky

- neschopnost udrzet pfedmét v dlani

e 5 &astych nasledki, kterym lze zabranit prevenci:
- navyklé patologické postaveni kondetiny
- nezapojovani postiZzené strany
- kompenzace postiZzené strany nepostiZenou
- zdrava HK pohybuje postizenou

- kontraktury mékkych tkani
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7.1.4 Hodnoceni funkce HK
Ergoterapeut se bude zajimat o to, zda a jakym zplisobem pacient zapojuje

postizenou kon&etinu pfi ADL a dal3ich ¢innostech, zaméfi se na tyto otazky:

e Jakym zpisobem ovlivni spasticita funkci ruky (ichop, HM, JM)?

e Omezuje spasticita funkci ruky?

e Umozni spasticita nahradni uchop. pomaha funkci?

e Do jaké miry omezuje spasticita sobéstatnost pacienta, jak zvlada ADL?

e Zapojuje pacient spastickou konéetinu pfi ¢innostech?

e Vykonava ¢innosti zdravou rukou za postizenou?

e Jaka je strategie ichopt, pouZiva pacient nahradni strategie?

e Jaka je bimanualni koordinace? Provadi ¢innosti bimanualné?

e Jakym zpilisobem ovliviiuje postaveni celého t&la a jeho &asti spasticitu HK a
funkci ruky?

e Vnima pacient bolest — v klidu, pfi pohybu, pf#i ur¢ité ¢innosti?

e Jaké techniky k uvolnéni spasticity na pacienta plsobi? M4 né&jaké vlastni
metody?

e Ve kterych oblastech/€innostech pacient vnima spasticitu jako nejveétsi
problém, které &innosti mu spasticita zabrariuje délat?

e Ve kterych ¢innostech ma zajem se zlep3it?

e Vlastni a vyuziva kompenzaéni pomicky / které pomicky &i Gpravy prostredi
by pro né&j byly vhodné?

o Pokud je pacient zaméstnan, jakou roli hraje spasticita pfi vykonu &innosti a
jaké upravy by byly vhodné?

o Jaké pracovni ¢innosti by byl klient schopen zvladnout a jaky je jeho zajem
pracovat?

e Je porucha ¢&iti?

o Projevuji se znamky neglectu/anopsie?

e Jak ovlivni funkci ruky a moznosti rehabilitace ptipadné postiZeni kognitivnich
funkci?

o Jaky je oboustranny vliv fyzického postiZeni a psychosocialnich dovednosti,

role v ramci rodiny i v 3ir8i spole¢nosti?
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7.2 Terapeuticky pldn
Na zakladé vysetfeni stanovi ergoterapeut ve spolupraci s pacientem
dlouhodoby a kratkodoby plan. Obecné je cilem ergoterapie u spastické homi konéetiny
dosaZeni co nejlepsi funkce a tedy zlep3eni sobéstagnosti.
Podle Lippert-Griiner (2005) jsou hlavnimi tkoly ergoterapie:
- terapie hemiplegic
- trénink jemné a hrubé motoriky
- trénink koordinace
- trénink grafomotoriky
- zabezpe&eni a individualni adaptace pomucek
- trénink ADL

- navitéva domacnosti a poradenstvi

Plan a postup terapie bude ovlivnén fazi rehabilitace, ve které se pacient
nachazi. U postakutnich stavli se terapie zaméfi pfedev8im na sprdvné polohovani,
zdliraznéni dileZitosti zapojovani spastické koncetiny do ¢innosti a intenzivni trénink
motoriky a funkce. Terapeut bude nejcastéji vychazet z Bobath konceptu a snaZit se
dosdhnout v ramci moZnosti co nejfyziologi¢téj$iho postaveni a pohybovych vzori.

U chronickych pacientd byva problém jiz dlouhodob¢ zafixovaného
patologického postaveni konéetiny a bohuzel &asto i nezapojovani postizené ruky do
¢innosti s nasledkem jejiho ignorovani. Zvlast¢ pietrvava-li tézka paréza, je pro ¢lovéka
velmi obtizné provést rukou jakykoliv volni, funkéné vyuzitelny pohyb a radéji se naudi
provadét vie druhou rukou, kterd se postupem ¢asu stava zruénou v &innostech, které
pied onemocnénim byly vykonavany bimanualné. U takovych lidi je samozfejme t&zké
vyZadovat ,,pouzivani* postizené ruky, protoZe ¢asto jiz ztratili motivaci a viru, Ze by u
spastické kon¢etiny mohlo dojit k posunu, a jsou jiZ zvykli provadét vie zdravou rukou,
zatimco postiZenou vnimaji spi§ jako pfit¢éZ a mnohdy jiZz maji nau¢eno mnoho
stereotypll vice ¢i méné patologickych, pomoci kterych vykonavaji &innosti. U takovych
pacientil je dtlezité, aby se sami aktivné Gcastnili pfi stanoveni cili terapie, tak aby se
pracovalo na konkrétnich tikolech, pro které je pacient motivovan.

I zde je vhodné pfipominat pacientovi vhodnost zapojovani spastické
kongetiny. Terapie je zaméfena na funkci HKK a vyuziti pomicek ¢&i adaptaci v rdmci

ADL, oblasti produktivity i volného &asu. Pokud pfetrvava bolest &i flekéni spastické
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stazeni svali, je dobré pouzit uvoliiovaci techniky a relaxaci, vyzkoudet polohovaci

pomiicky. pokud je pacient zatim nepouzival.

7.3 Terapeuticka intervence

Pfi terapii by mél ergoterapeut uizce spolupracovat s fyzioterapeutem a dal§imi
odborniky.

U hemiparetickych pacientd ergoterapeut nejlastéji vychazi ze zasad Bobath
konceptu, ke kterym patfi:

., 1. Spasticita je senzomotoricky problém.

2. Spasticita blokuje senzomotorické funkce, které museji byt aktivovény.

3. Potencidl ochrnuté strany musi byt aktivizovan a rozvijen.

4, Spasticita musi byt sniZena, aby byl umoznén funkéni pohyb.

5. Prace s pacientem je vZdy individualni.

6. O&ekavani pacienta a terapeuta se museji setkat na realné Grovni.*

(Lippert-Griiner, 2005, s. 82)

Prostiedky, které ergoterapeuté obvykle vyuZivaji k ovlivnéni spasticity, jsou
rizné, napft.:

Pasivni techniky na uvolnéni spasticity

Dlahovani — vice rozgifeno v zahrani&i, v CR se zagina rozvijet

Bimanualni pohyby

Trénink aktivnich pohybi, hrubé a jemné motoriky a koordinace

Nacvik specializovanych uchopt a grafomotoriky

Senzoricka stimulace

Nacvik ADL a pfipadné kompenzace

Kreativni techniky

Skupinova ergoterapie

Poradenstvi ohledn& kompenzaénich pomiicek a modifikaci prostiedi

7.3.1 Uvolnéni spastického postaveni ruky
Pied zafatkem tréninku funkce je dobré navodit co nejptiznivéjsi stav HK.
V mnohych piipadech to bude uvolnéni spastického drZeni, k némuz lze vyuzit:
e  Spravné polohovani
e  Antispastické ortézy/dlahy
e  Pasivni pohyby
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e  Stimulace antagonistii spastickych svali — masaz, kartaCovani a mi¢kovani
dorzalni strany ruky a predlokti. Muze pomoci téZ chlazeni/ledovani, ale v
n&kterych ptipadech naopak spasticitu zvysuje.

e  Kontrakce antagonistl inhibuje a tedy uvoliuje agonisty.

e  Aproximace kloubl ruky — facilituje extenzorové pohybové vzorce, sniZuje
spasticitu

e  jemna mobilizace kloubi

e  Parafinovy zabal — u chronickych pacientl

Pasivni techniky uvolfiovani spasticity byvaji pacienty pocitovany jako
piijemné, pusobi relaxaéné a mohou navodit lep3i motivovanost pro nasledny trénink.

Dale je dilezita relaxace, kdy se pacient u¢i uvédomit si rozdil mezi napétim a
uvolngnim svalu, ze zaCatku na zdravé strané. Psychické uvolnéni podpofi uvolnéni
svalového tonu. Relaxaci agonisti pomiZe stimulace antagonistd a vhodné polohy.

Relaxace se vyuziva v pfestavkach mezi aktivnim cvi¢enim.

7.3.2 Nacvik funkce

Pfi vlastnim nacviku funkce se pouZivaji nejriznéjsi postupy a pomiicky.
Terapeut s pacientem nacvituje jednotlivé pohyby v ramci HM a JM, tuchopy a ADL.

Podle zasad Bobath konceptu je dilezité zapojovani ruky od samého zacatku,
prevence opomijeni a postup od proximdlnich &asti k distalnim. Pred zalatkem tréninku
ruky je tedy nezbytné zajistit spravny sed a postaveni trupu, poté postupovat od ramene
k akru.

Lze vyuzit bimanualniho tréninku, kdy si pacient spoji ruce propletenim prsti a
poté procvicuje pohyby ve viech kloubech od ramene k akru. Ze zadatku, pokud je
postiZzena kongetina plegicka, se jedna o pasivni pohyb pomoci zdravé ruky a zaroven
dilezitou aferentaci mozku. Pacient by se mé&l snaZit co nejvice zapojovat paretickou
kon&etinu, aby se jeji pohyb postupné staval stdle vice aktivnim. Dale lze pomoci
propletenych rukou cvidit cileny pohyb a ichop pfedmétu, jeho pieneseni na jiné misto a
uvolnéni. Ergoterapeut mize k tomuto u¢elu vyuzit napf. deskové hry se zvét§enymi
figurkami nebo ,,stolni fotbal.“ Méni se pozice v sedu / ve stoje i umisténi pfedmatt
v riznych rovinach, aby se pacient vice pohyboval a zvy3ovaly se rozsahy pohybu
v kloubech.
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Nasleduje cvi¢eni postizené ruky sdlrazem na extenzi lokte a zapé&sti.
Vhodnymi &innostmi jsou techniky, pfi kterych se rozmazava, roztird, lesti desky a
podobné. Pracovni plocha je v riznych rovinach. pacientova ruka na ni lezi dlani a
provadi pohyb. Zpo&atku miize postizenou ruku ve spravné pozici fixovat a k pohybu
facilitovat z dorzalni strany druha ruka.

Diale se trénuji nejriiznéjsi funkéni pohyby, uchopy a manipulace s ptedméty,
bimanualni ¢innost bez spojeni rukou, prace s nastroji a nafadim, podle mozZnosti jemna
motorika a grafomotorika. Ergoterapeut vyuZivd pomicky, kreativni techniky a hru
podle individuality pacienta.

Dulezitou oblasti nacviku je zapojeni spastické kontetiny pfi ADL a terapeut
stale zddraznuje dileZitost prevence zanedbani postizené HK.

Podpora ¢&iti, stereognozie, propriocepce a stimulace postiZené strany se
provadi taktilni a kinestetickou stimulaci, pacient se snazi vnimat rizné struktury,
materialy, pfedméty a pasivni i aktivni pohyby kondetinou s kontrolou zraku i bez ni.
Stupfiovanim materiali pro kozni stimulaci podle hrubosti se podpofi postupny navrat
taktilniho &iti. Pacient se téZ u¢i vniméni t&€lesného schématu.

Neméné diilezita je terapie poskytujici psychické uvolnéni, moznost socialniho
zapojeni a seberealizace — jako kreativni techniky nebo skupinova ergoterapie. V praxi
byva terapeuty i pacienty oblibené skupinové vafeni, pfi kterém se trénuje ADL,
pouzivani pomticek, motorika i socidlni dovednosti (interakce s ostatnimi pacienty a

terapeuty).

7.3.3 Poradenstvi
Ergoterapeut poskytuje poradenstvi pacientovi a rodiné ohledné viech postupil,
které pfi terapii pouzivd, zvlasté se zaméfi na mozZnosti tréninku, zapojovani konéetiny a
ovlivnéni spasticity v domacim prostfedi véetné pomtcek a uprav prostiedi. Mé&l by

poskytnout informace o dal$ich zafizenich poskytujicich rehabilitaci a podporu.

7.3.4 Kompenzaéni pomicky
V pfipadé spastické HK to jsou: modifikované rukojeti, pomiicky usnadijici
jednoruéni &innost (napf. pomiicky do kuchyné a pro oblékani). Z polohovacich
pomiicek lze vyuZzit ortézy a dlahy, nejéastéji se uzivd zap&stni ortéza. Pouziva se pro
udrZeni délky spastickych svalii. Nékdy je moZné pouzit sériové vyrab&nou ortézu, ale

mnozi pacienti vyZaduji individudlni vyrobu. Pro polohovani ramenniho kloubu je
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vhodny podramenni vile¢ek, pro polohovani ruky myci houba s otvory pro prsty,

molitanové krouZky kolem prsti nebo valetek do dlané za ufelem nastaveni funkéni

polohy. Dale samoziejmé& pomiicky pro mobilitu, seda¢ky do koupelny, madla.

7.4 Problémy, na které miiZe ergoterapeut narazit u pacienta se spasticitou:

Mala motivovanost, Spatna spoluprace pacienta.

Spatna spoluprace rodiny nebo hyperprotektivni pfistup zamezujici pacientovi

trénink v domacim prosttedi.

Negativni pfistup pacienta zplisobeny malym nebo Zadnym zlepSovanim stavu.
Uplna plegie kongetiny, ktera neumoziuje Zadny typ ichopu.
Unava.

Bolest.

Jak uvadi Krivosikova (2004), spasticita je proménliva, zdvisi na mnoha

faktorech v dané situaci, kterymi jsou napt.:

Poloha pacienta.

Vynakladané usili (ma-li pacient problém napf. s rovnovahou ¢&i komunikaci,
zvysuje to jeho usili pfi nacviku pohybu a tedy se zvysi i spasticita).

Psychika - podle Bobath (1997) stres zvySuje spasticitu a tim zhor3uje pohyb.
»Pohyby zaénou byt zpomalené, nemotorné, nebo pacient mizZe ptili ztuhnout a
nemlZe pohybovat celym t&€lem. Strach, frustrace, problémy s komunikaci
s neznamou osobou nebo dokonce jen setkani s neznamou osobou hraji dileZitou
roli pro napéti pacienta a zvy$uji jeho spasticitu.“ (Bobath, 1997, s. 2)'
Podrazdéni

Nesetrna palpace

Bolest

Tempo

Teplota

Infekce

Terapeut si musi byt védom, Ze v kaZzdou chvili miiZe byt situace klienta jina.

MEéI by si téz cilené v3imat, které podnéty spasticitu vyvolavaji/zvy3uji.

' Preklad ze slovenstiny.
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8 Navrh pfiruc¢ky pro pacienty s hemiparézou

Priru¢ka pro pomoc se spastickou rukou

rady pro:- prevenci dalSich komplikaci spastické paZe a ruky
- zachovini co nejlepsi funkce

v b&nych dennich ¢innostech a domacim prostiedi

Spasticita je problém, ktery vyZaduje nepfetrZity pfistup, aby mohlo dojit ke
zlepseni. Je tedy potieba, aby kazdy, kdo spasticitou trpi, si byl védom mozZnosti, jak

svij stav zlepsit.

Tato pfirucka by méla pomoci pacientim s hemiparézou, u kterych vznikla
spasticita horni kon&etiny nebo hrozi jeji vznik. Mohou ji vyuzit samotni postiZeni nebo
jejich pfibuzni a peCovatelé. Piiru¢ka je pomocnym prvkem k rehabilitaci a informacim
poskytovanym odborniky. Uvadi ptehled mozZnosti, jak ovlivnit spasticitu v domacim

prostiedi a jak zahrnout spastickou paZzi do béZnych aktivit.

Stav osob po postiZzeni mozku ma ur¢ité spole¢né rysy, na prvnim misté je
viak vidy individualita kazdého ¢lovEka. Neni proto mozné vytvotit pfirucku, ktera
by pfesné odpovidala situaci vSech. Ptesto by zde kazdy pacient mé&l nalézt, co bude

odpovidat jeho potfebam.
Pokud méte potiZ néCemu v pfiruéce rozumét, pozadejte o pomoc své blizké!

Odbornou radu Vam poskytnou fyzioterapeuté, ergoterapeuté a dalsi odbornici v ramci

rehabilitace a nasledné péce.
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8.1 Co je to spasticita?

Spasticita patfi mezi €asté komplikace vznikajici po poskozeni mozku. Je to
nadmérné zvySené napéti svali. Objevuje se po po§kozeni struktur v mozku, které
jsou pravé zodpovédné za Fizeni svalového napéti.

Svalové napéti se téz nazyva svalovy ronus. Kazdy zdravy sval ma ur¢itou miru
svalového tonu, kterd je nutna pro jeho funkci — pohyb a udrZeni polohy. Jinak by byl
sval ochably. U spastického svalu je tonus vy$$i nez u zdravého svalu.

Spasticita se vétSinou neobjevi ihned po vzniku po3kozeni mozku, nejprve
byva stadium ochablosti svall a spasticita se postupné vyviji behem dni aZ tydna.

Vase spasticka ruka je ztuhlg, stavi se do nevhodné pozice. Zapésti a prsty jsou
ohnuté, kdyZ se je snazite narovnat, kladou velky odpor a vraceji se zpatky. Rukou nelze
pohybovat, nebo jen 3patné. Uz Vas neposlouchd tak jako dfive. MaZe i bolet (napt.
rameno, zapé&sti).

Spasticita se vé&tSinou neobjevuje jako jediny piiznak. Dalsi symptomy
poskozeni mozku, které se obvykle projevuji na pazi a ruce, vznikaji spolu se spasticitou
nebo jako jeji nasledek. Jsou pfitomny u rtiznych lidi v rizné mife a kombinacich, u

kaZdého ¢lovéka je situace trochu jina.

K nasledujicim komplikacim ¢&asto opravdu dochazi, ale spravnou
rehabilitaci a dodrzovanim urditych zasad béhem kazdého dne jim lze predejit

nebo je alespoii zmirnit!
e  Omezeni hybnosti
tzv. paréza = Caste¢na ztrata hybnosti, rukou lze hybat omezené

plegie = Giplna ztrata hybnosti — rukou nelze vilbec aktivné pohybovat

e  Zkraceni svali, typicky téch na vnitini strané ruky a paZe, které ohybaji

klouby. Proto jsou klouby fixované v ohnuté pozici.

e Vznika stabilni nepFirozena poloha konéetin, klouby ruky jsou ohnuté

(naopak na noze jsou v natazené pozici) Tim, Ze klouby zlstavaji v této pozici a svaly se
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zkracuji. dochéazi k deformitam kloubii, které¢ po urcité dobé nelze narovnat uz ani
pasivné.

e Jsou-li takto deformované koncetiny. je jasné. Ze ani jejich pohyb neni
pfirozeny. Vznikaji patologické pohybové stereotypy, to znamena zpisob, jakym
&lovek napt. uchopuje pfedméty, manipuluje s nimi, chodi a provadi dalsi pohyby,

neodpovida zpisobu u zdravych lidi.

e  Porucha citlivosti je ¢astym problémem. Nevnimate polohu ani pohyb ruky.
necitite pfedméty, kterych se dotykate, ani pokud se jedna o bolestivé viemy — pozor

tedy na riziko spéleni a jiné urazy! Porucha citlivosti miZe byt uplna nebo ¢asteena.

*  Vnejhor$im pfipadé se mizZe stat, Ze ruku, takto postizenou, ktera Vam
wneslouzi“, pfestancte pouZzivat, jako by uZ Vam nepatfila, pFestancte ji vnimat jako
souddst Vaseho téla. To byste v Zadném ptipadé neméli dovolit, protoze nedostava-li
mozek Zadné smyslové vjemy ohledné ruky (hmat, citlivost klize a dlileZité informace o
poloze a pohybu pienasené z vnitiku kloubt a svalli), prestane ji ,,vnimat® i on a ,,vyfadi

ji z provozu“! Potom je uz velmi obtizné podnikat néco ve smyslu zlepseni.

8.2 Jak lze ovlivnit spasticitu?

Po odeznéni akutni faze pravd&podobné podstoupite dalsi 1é¢bu, jejiz soudasti
bude ovlivnéni spasticity.

O moznosti 1é&by spasticity se porad’te s Iékafem. Mezi pouZivané typy lécby
patfi:

Ustni podani léki.

Injekéni aplikace v misté postiZeni.

Ortopedické a neurochirurgické operace.

At uz bude Vase lé&ba jakakoli, jisté v ni nebude chybét jako nezbytna soucast
1ééebna rehabilitace, v nemocni¢nim &i jiném zafizeni. Zde se o Vés budou starat

odbornici, ktefi Véas naudi spravné cviky a zachazeni s postiZenou Casti t€la a seznami
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Vas s dilezitymi zdsadami, které je nutné dodrZovat, aby se Vase situace zlepsovala.
Také Vam doporuci pomicky, které Vam uleh¢i Zivot a pomizou Vam vykonavat i
nadale ¢innosti, na které jste zvykli.

Vzdy méjte na paméti, Ze rehabilitadni odbornici jsou tu pro Vas, aby Vam
pomohli a poradili, poskytli veSkeré informace — ncbojte se zeptat, pokud Vam néco
neni jasné! Ale hlavnim ucastnikem veSkeré 1é¢by jste vidy Vy sam! Také na Vas
zalezi, jakym zplisobem se bude situace vyvijet.

Rehabilitace je aktivni proces a Va3 aktivni pfistup je nejdiileZitéjsi ze vicho.
Bohuzel rehabilitace neni snadnd, jako tfeba uZivani 1ékt. VyZaduje ¢as a velké usili,
zménu Zzivotniho stylu. Je dlouhodobym, €asto celoZivotnim procesem. Vysledky

nemusi byt hned patrné. Pfesto je nutno vytrvat. | udrzeni souc¢asného stavu je

uspéchem!

Dilezité je uvédomit si, Ze spasticity a ostatnich, s ni souvisejicich problémi,
se pravdépodobné uplné nezbavite. Tento fakt neni lehké pfijmout, nicméné dokazete-li
jej vzit jako vyzvu, muzete docilit podstatného zlepSeni. PrestoZe spastickd ruka neni
funkéné rovnocenna zdravé, nezavrhujte ji! I tak sni lze mnoho dokazat a zit

plnohodnotny Zivot.

Spasticitu nelze ,,vylé€it,” je viak mozné:

e Zmirnit spasticitu.

e UdrZet ruku v co nejspravnéjsi pozici.

e Vytrénovat ruku tak, abyste ji mohli pouZivat v b&€Zném Zivotg.

e V uritych pripadech lze spasticity naopak vyuzit pro funkci — napt. uchopeni
ptedmétu, pozor tedy na pfemiru myorelaxancii (léky uvolitujici svalové
napéti) — ochabla ruka zvladne totiz méné nez spasticka.

To Vam umozZni:

e Uvolnit napéti a zmirnit pfipadnou bolest.

e Zvysit sobé&stanost vkazdodennim Zivoté, omezit zavislost na druhych
osobach.

e Zlepsit mozZnost pokralovani ve Vasich zalibach i pracovnich ¢innostech.

Dodrzovanim nasledujicich zdsad davate své ruce $anci na postupné zlepSovani!
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8.3 Moznosti ovlivnéni spasticity, podpora funkce spastické paZe a

ruky

Existuje fada doporu¢eni, jak spasticitu a dal3i, s ni uzce souvisejici problémy.

ovlivnit. Tykaji se ptedevsim takzvané sekunddrni prevence — jedna se o piedchizeni

komplikacim jiz vzniklého postizeni, zamezeni zhor$ovani funké&niho stavu i

celkové Zzivotni situace.

8.3.1 Obecné zasady

Jiz v akutnim stadiu Ize ovlivnit svalové napéti polohovanim.

Zatnéte srehabilitaci a funkCnim tréninkem co nejdEive. V akutnim a
postakutnim stadiu (to znamend prvni dny a tydny aZ mésice) je mozné uginit
nejvétsi zdsahy ve prospéch Vadeho stavu! Je nutné zamezit fixaci ruky
v nepfirozené poloze, ktera se jinak stane nevratnou. Docilite toho spravnym
polohovanim a protahovdnim svall a jakmile je to mozZné, pohybem a
zapojovanim ruky do ¢innosti.

V postakutni fazi onemocnéni se v mozku nachazeji tzv. drlumové zény. Jsou
to mista mozku oslabena pokozenim, ale je$té ne Uplng ztracena. K tomu, aby
se navratila jejich funkce, je nutna pfiméfena stimulace (podnéty). Stimulaci
provadime pomoci pohybu rukou a smyslovych vjemu, které mozku fikaji, Z¢
ruka je stale zde.

Snazte se tedy o zapojovani postiZzené ruky co nejdiive po vzniku problému,
protoZe &im déle ji nechate bez povSimnuti, tim hife se Vam bude potom
zatinat a s kazdym dnem byste ztraceli potencial ke zlepseni!

Ovliviiovani spasticity ruky nelze oddélit od ovlivnéni celého téla. V ptipadé
spasticity plati pravidlo, Ze vie souvisi se v3im, to znamena postaveni trupu a
nohou ovlivni postaveni, tonus a funkéni mozZnosti ruky. Proto je pro spravny
trénink ruky zasadné dilezita spravna pozice celé¢ho téla.

Pomoci ovliviiovani probléml ruky lze pozitivn€ ovlivnit daldi potize
(problémy ostatnich &asti téla, ale napf. i zhorSeni paméti &i teci).

Nevyhybejte se fyzické aktivité, pohyb je duleZitou soulasti sekundarni

prevence.
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8.3.2 Polohovini a pasivni pohyby - k ¢emu slouzi?
e Prevence zkracovani svali a deformit kloubl ¢i protaZeni jiz zkracenych
svall
e UdrZeni ruky ve funkéni pozici.
e Zlepseni prokrveni tkané, prevence otlaki a jinych zmén kize a svali.
e Poskytuje mozku informace o poloze a pohybu. tim se udrZuje nervosvalova

pohotovost a podporuje se rozpoznani a uvédoméni postizené strany.

8.3.3 Polohovani
Je cilené umisténi téla nebo jeho Casti do poZadované pozice. Dokud je vase
télo nebo jeho ¢ast omezena v pohybu, je nutné spravné polohovat a polohy é&asto
obméiiovat. S polohovanim se za¢ina okamzit¢ pfi hospitalizaci na jednotce intenzivni
péce.
Neékteré polohy plsobi proti spasticité.

Pokud nechame postiZzenou stranu bez polohovani, ¢asem se vyvine spasticita a

s ni nevhodna pozice ¢&asti téla. Ta je u kazdého trochu jina, ale obecné lze fici, Ze
spasticka strana téla ma tyto tendence:

e Rameno se vta¢i dovnitf.

e [Loket je ohnuty.

e Piedlokti smétuje vnitini stranou dol.

e Zapésti je ohnuté.

e Prsty jsou ohnuté a v rizné mite zkfivené, nékdy zatnuté v pést.

e Noha se sta¢i dovnitf a je propnuta véetné $picky.

Antispastickd poloha ruky je takové nastaveni v3ech &asti, které puasobi
opacné k vySe popsanému, tedy:
e Rameno vytocené ven.
e Cela pazZe nataZzend v mirném upazeni,
e vnitini ¢ast paze smétfuje dopfedu
(vleze smétuje nahoru).

e Zapésti mirné dozadu.
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Poloha vleze na zadech:

e Trup lezi v roving.

e Hlava je mirn¢ podlozena polstafem, ale ne piili§ vysokym, hlava nesmi byt
v predklonu!

¢ Dolni kongetinu lze vypodloZit pod kolenem, noha leZi volng.

e Je tieba zajistit, aby pefina nestahovala $pi¢ku dold. napi. pomoci ocka
v nohou postele.

¢ Rameno na postizené strané je podloZeno polstafem tak, aby bylo zdviZeno

dopredu.

e Pozice paZe a ruky lze obméiovat, vhodné jsou tyto:




Poloha na zdravém boku

Tato poloha brani prolezenindm na postiené stran a usnadni dychani na

postiZené stran¢ hrudniku.

Hlava mirné podloZend, vrovné linii strupem, neni uklonéna k postizené
strané.

Trup mirn¢ naklonén dopfedu.

Rameno horni — postiZzené kondetiny vyrazné tazeno do piedpazeni. paze lezi
na polstafi. Loket, zapésti a prsty natazené.

Spodni — zdrava paZe je v poloze vyhovujici pacientovi.

Horni — postiZzena noha v ky¢li a koleni mirn& ohnuta, holeni a chodidlo na
polstati. V ky¢li je stfedni pozice — neni vyto¢ena ani vtodena.

Spodni - zdrava noha natazena.

Poloha na postizeném boku

Hlava mirné podloZena.

Trup mirné naklonén dozadu a podepfen za zady.

Rameno spodni - postizené paZe je vytazené dopfedu. Je duilezité, aby &loveék
nelezel na postiZeném rameni, kdy by mohlo dojit k ,,syndromu bolestivého
ramene*, PaZe je podloZena pol§tafem (na stolku vedle postele) a vytoena
smérem ven — s nataZzenym loktem a dlani vzhiru.

Horni — zdrava paze spo¢iva volné na téle.

Spodni — postiZzena noha je nataZend v ky¢li a mirn€ ohnuta v koleni.

Horni — zdrava noha je poloZena na vét$im pol$tafi a mirné ohnuta v ky¢li i

koleni.
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Poloha vsedé u stolu
e Trup vzpfimeny, mirny piedklon dopfedu.
e Chodidla celou plochou opiena o podlahu, pravy uhel v kolenou.

e Piedlokti poloZena na stole, postiZzené rameno vytaZzené dopiedu.
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Polohovani ruky

Polohovani ruky a prstii by vzdy mélo sméfovat k funkénimu postaveni.
Funkéni postaveni: zapésti mirné dozadu. prsty lehce ohnuté smérem do
dlané a palec je tzv. v opozici. to znamena proti ostatnim prstim jako napf. pfi uchopeni

valce.

Ruku do této pozice mizete napolohovat pomoci kusu litky svinuté do

vale¢ku, ktery vlozite do dlané.

Nékdy v3ak kontakt dlané s materidlem provokuje spasticitu a v takovém
pfipadé je vhodné&j$i oddélit prsty od sebe pomoci malych krouzkii vystiizenych
z molitanu, které navlecete na jednotlivé prsty. Muzete také pouzit celou molitanovou

houbu s prorazenymi otvory pro jednotlivé prsty.
—_— .
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Dale existuje nafukovaci dlaha. kterd udrzuje natazeny loket a rozevienou dlan

a prsty. (Podobnd dlaha se pouZivd i na dolni koncetiny).

Pro polohovdni ramene se pouzivd vileéek pod rameno. ktery zabranuje jeho
poklesnuti. (Valecek je vhodnéjsi nez klasicky zavés do Satku. ve kterém se naopak

muze fixovat nevhodna pozice ruky).

Pohled zepfedu Pohled zezadu

8.3.4 Pasivni pohyby

Pasivni pohyby jsou takové. které neprovadi samotna konéetina vlastni silou,
nybrz je s ni pohybovano vnéjsi silou — druhou rukou. jinym ¢lovékem nebo pristrojem.
Pasivni pohyby se pouzivaji, pokud ruka neni schopna samostatného pohybu nebo je
v ném omezena. Jsou velmi dulezité od samého pocatku rehabilitace.

U pasivnich pohybl je nutné jejich spravné provedeni. které zajisti pouze
odbornik. Je ale dobré se nékteré naucit. Pohyby provadéjte vzdy pomalu a opatrné.

S pasivnimi pohyby Vam muze pomoci ¢len rodiny, nebo zdravd ruka
pohybuje nemocnou.

ZkouS3ejte velmi $etrné narovnat loket a zapésti.

® Spojte si obé ruce dohromady propletenim prsti (tak aby palec postiZzené ruky

ptekryval palec zdravé ruky) nebo tichopem postizené ruky zdravou se dvéma
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prsty v dlani postizené ruky. které narovnavaji zapésti. Takto muzete provadeét

riizné obourucni pohyby.

Snazte se provadét rizné pohyby a pienaset pfedméty. Ze zacatku timto
zpisobem zdrava ruka pasivné hybe nemocnou. ¢imz poskytuje informace mozku o
tom. Ze takovyto pohyb nemocné ruky je mozny. Posléze by se nemocna ruka méla stale

vice aktivné Gc¢astnit obouru¢niho pohybu ~ viz aktivni pohyby.

8.3.5 Aktivni pohyby

Nez za¢nete s tréninkem pohybu ruky. musite zajistit spravnou polohu celého
téla v sedu. Trup a hlava drZte zpfima. ramena nesmi byt vytazena k u$im ani poklesla.
obé nohy se opiraji celymi chodidly o podlahu.

Od pasivnich pohybt pfejdéte k aktivnim, jakmile to bude mozné. PostiZzenou
rukou se ze zacatku bude Spatné pohybovat. ale postupem ¢asu by se situace méla
zlepSovat. Zacinejte vzdy pohybem ramene. poté lokte a nakonec zapésti a ruky.

Zacnéte pohyby s usnadnénim. kdy ruce s pohybem pomuzete. Muzete vyuzit
obouru¢nich pohybt s drzenim jako v ptedchozi kapitole.

e Zac¢néte pohybem v ramenou — lze i vleZe.

44



e Posad'te se ke stolu. lokty na stole. ruce propletené - provadéjte pohyb

v loktech do ruznych sméru: poté zapéstim do obou stran. dopfedu a dozadu,

krouzivé pohyby.

e Pomoci spojeni rukou
Ize také nacvicovat
uchop a prenaseni
predmétu. Nejsnaze se
uchopuji propletenyma
rukama predméty
vélcového tvaru.
Snazte se ptedmét uchopit.

pemistit na jiné misto a zde polozit.

e Posad'te se ke stolu s volnou plochou. Na stll polozte ru¢nik a na rué¢nik
postizenou ruku tak. aby spocivala celym piedloktim na ru¢niku. Nyni se
snazte posunovat ruku po ploSe stolu do v8ech sméru. Ruc¢nik snizi tieni a
umozni hladSi pohyb. Snazte se pohyb neprovadét trupem. nybrz samotnou

kon¢etinou.
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e Hybnost postizené ruky by se méla postupné zlep3ovat a vy zaroven muizZete
cvigit naro¢ngjsi pohyby. Snazte se postupné zvySovat rozsahy pohybu,
pouzivejte pfedméty obtizn€jsi na uchopeni — drobné predméty. snazte se
trénovat pohyby vyuzitelné pii béznych ¢innostech.

Pi:

Pohyby nad rovinou ramene mizete trénovat malovanim na tabuli. ale tieba i
lesténim zrcadla.

Koordinaci nacvicujte pfenddvdanim pfedmétu z mista na misto.

Dile zkousejte oteviit okno. pustit vodu kohoutkem. namazat chleba. uéesat se.
malovat malifskou $tétkou. stithat nuzkami. utirat prach. podepsat se...

Muizete také pouzit specidlni pomucky.

Pomucka - skladacka s vykrojenymi tvary rizné velikosti.

e Rozevieni spastické ruky pfed nacvikem tchopl pomuze pasivni oddaleni
palce do strany nebo kdyz piejedete prsty druhé ruky po zadni strané spastické

ruky — od koneck prstl k zapesti s vyvijenim tlaku.

8.3.6 Z lehu do sedu a stoje
Pti posazovani i postavovani budete ze zacatku potiebovat pomoc druhé osoby,
kterd zajisti Vasi stabilitu.
Dilezité je naucit se spravny zplUsob vstavani zluzka. Vstavejte pies

postizenou stranu podle nasledujiciho schématu (pt.: postizena je leva ruka):
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Spojte ruce. natdhnéte je do ptedpazeni a jejich pomoci pietocte trup k levé

strané. Zaroven pretacejte nohy pokréené v kolenou.

V této pozici rozpojte ruce. opfete se pravou (zdravou) rukou pied télem o
lizko a vzepfete se na ni smérem do posazeni. Zaroven se opirejte levou rukou. nejdrive
loktem (mél by sméfovat pfimo dolu v pravém uhlu k podlozce). poté dlani az do

posazeni.

Postaveni ze sedu do stoje.

Jako trénink pfed vlastnim postavenim Vam pomize cvi¢eni s gymnastickym
balonem. Posad’te se na zidli, obé nohy opiete celymi chodidly pevné o zem. Pred sebe
umistéte mi¢. Spojte ruce do predpazeni, poloZte je na mi¢ a naklanéjte se trupem
doptedu a zpét. Naklanéjte se i do stran, ptenasejte vahu z hyzdé na hyzdi a do vsech
sméru. Nemadte-li mi¢ nebo potiebujete stabiln€jsi oporu. pouzijte misto né€j dalsi zidli.

Tento trénink je vhodny i pokud jesté nemate dost sil na vlastni postaveni se.

o

Postaveni se: Jednou nohou mirné zakro¢te do zadu - tato noha bude pii
vstavani zatizena. proto ze zacatku zakroéte zdravou nohou. pozdéji, az ziskate vétsi

jistotu. zakro¢te nemocnou pro jeji trénink.
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Pomohou Vam opét spojené ruce. PredpaZte je pied sebe, trupem se co nejvice

predklotite a zaptete se o zadni nohu. Pomalu se postavte.

8.3.7 Stimulace postiZené strany

Je velmi dilezita, protoze u takto postizené poloviny téla ¢asto dochdzi k jeho
postupnému ,,0ddéleni* jakoZto &asti, kterou nevnimate a nepouZivate jako sou&ast
svého t&la. Je to logické, protoZe postiZzena strana se $patné pohybuje a navic ji §patné
vnimate kvali poruse citlivosti, ktera byva Casto pfitomna. Tento stav viak nemusi byt
definitivni! Proto je tfeba od samého za¢atku mit na paméti toto riziko a snazit se mu
piredchazet.

PostiZenou stranu stimulujte riznym zpGsobem:

e  Usporadani pokoje a okoli lizka je dilezité jiz v nemocnici a v dalSich
zafizenich, poté v domacim prostredi. Usporadani by mélo byt takové, aby ptistup
k pacientovi byl z postizené strany a tedy aby z této strany piichazelo co nejvice
smyslovych podnétii. Z postiZené strany k pacientovi pfistupuje personal i ptibuzni, ma
na této stran& noc¢ni stolek s vécmi, na které dosahne a které ho stimuluji zrakove.

e  Zrakova kontrola - nenechdvejte ruku mimo zorné pole. Pokud pracujete u
stolu, jite nebo provadite dalsi ¢innosti, méjte postizenou ruku vzdy alespon polozenou
pred sebou, i v pfipadé&, Ze ji zrovna piimo nezapojujete do dané ¢innosti.

e Hmat - uchopujte rizné pfedméty, dotykejte se véci kolem sebe a pfedeviim
zapojujte ruku do riiznych ¢innosti, které bézné provadite béhem dne.

Zkousejte rozeznavat pfedméty hmatem bez zrakové kontroly.
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Kozni stimulace je dulezita v pfipadé. ze ruka ztratila citlivost. PouZivejte
materidly s ruznou strukturou. zacnéte hrubsimi a pokud se citlivost zlepsuje. postupné
vybirejte jemnéjsi strukturu a snazte se vnimat odlidnosti mezi jednotlivymi materialy.
Hrubé materidly — napf.: karta¢. misa s koralky nebo tvrdym hrachem, froté. ..

Jemné materidly — plySova hracka. bavina. samet. ..

Pozor stimulace vnitini strany ruky a predlokti mize zvySovat spasticitu.

8.3.8 Kozni stimulace

Je dllezita pro stimulaci ruky. zlepSeni citlivosti. zlepseni prokrveni.

Patii sem i hluboka masaz. ktera podpofi ¢innost svalu:

Svaly na ruce a pazi se déli do dvou skupin: Na vnitini strané jsou ohybace. na
hibetni strané natahovace. Tyto dvé skupiny svalu tedy pisobi opa¢né. Ohybace ohybaji
jednotlivé klouby a natahovace vraceji koncetinu do rovné pozice. U spastické ruky je
typické extrémni stazeni ohybaci. které udrzuji ruku ve tixované pozici. Proto je vhodné
podpofit natahovace. Jednou z moZnosti je stimulace — masaz. Je dobré ji provadét pred

zahajenim tréninku pohybi ruky.

Masaz hibetni strany ruky miuzZete provadét kartaem. molitanovymi micky

nebo specialnim mickem . jezkem™.

8.3.9 Moznosti uvolnéni spastické ruky

Moznosti uvolnéni spasticity byvaji zna¢né individualni. U kazdého muze

tfungovat néco jiného. Naptiklad nékomu pomize studena voda. jinému tepld. Je proto
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dobré vyzkouset. co na Vasi spasticitu bude priznivé pisobit a co ji naopak zvySuje.

Jisté to casem vysledujete.

e Jednou z moznosti je uvolnujici masaz ohybaci pfedlokti — tedy svalu na
vnitini strané pfedlokti, které byvaji spastické. Osoba se spasticitou se pohodlné posadi
s obéma nohama opfenyma o zem a rovnymi zady. Spasticka ruka je v lehkém upazeni -
Ize zajistit podlozenim podpazi. Loket je pokréeny. aby bylo piedlokti co nejvice
uvolnéné. Masdz provadi druhd osoba obéma svyma rukama. Uchopi predlokti
postizeného z obou stran a dostateCnym tlakem palch (ovSem bez bolesti!) provadi tzv.
.vgjif~, tedy roztahuje ptedlokti palci do stran. Postupuje po celé délce predlokti. od
oblasti loketni jamky k zapésti, krouzivymi pohyby palcid. Pro snaz$i provedeni lze

piedlokti lehce natfit krémem nebo détskym olejem.

Poté ruku postizeného obrati hibetni stranou nahoru a stejnym véjitovym

pohybem uvolni oblast zapésti a hibetni strany ruky:

Zapésti postizené ruky je pti tom mirné ohnuté dozadu.
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e Pomuckou pro uvolnéni spasticity je polstatek Mazel. ktery dostancte ve
zdravotnickych potfebach nebo specidlnich prodejnich. Je naplnén ptirodnim
materidlem. ktery udrzi teplo. PolStafek nahrejte v troubé nebo mikrovinné troubé po

dobu 3 — 4 minut. Muzete jej prilozit k vnitini stran¢ ptedlokti nebo tfeba na ztuhlé

svaly Sije.

e Jinou moznosti sniZeni spasticity je pFiblizeni kloubnich ploSek uvnit#
kloubu. Jedna se o stav. kdy dvé protilehlé ¢asti kloubu jsou tlaceny smérem k sobe.
V praxi to lze provést opiranim se o ruku. kdy vaha téla pasobi tlakem na v3echny

klouby od ramene az k ruce.

Piiklady provedeni:

Postavte se k volné zdi nebo zavienym dvetim. predpazte a natazenymi pazemi
se opiete o zed' pred sebou. MizZete polozit zdravou ruku na postizenou. Poté se télem
pfiblizujte ke zdi s mirnym pokré¢ovanim loktd a tlaéte do rukou. Méli byste citit tlak

v celych pazich a postupné zmiriovani spasticity.
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Na podobném principu lze provadét vsedeé: Posad'te se k posteli a opfete se o ni
rukama. Poté se naklanéjte do predklonu s tlakem do rukou. Zada jsou pii tom rovna a

hlava v ose.

Priblizovani kloubnich ploSek drobnych kloubii ruky (zdpésti. klouby prstu)
muze provést druhd osoba. Uchopi kloub z obou stran a mirnym tlakem tlac¢i proti sobé

protilehlé plosky kloubu. Vyvarujte se doteku dlané, ktery drazdi spasticitu.

8.3.10 Zapojovani ruky v béznych ¢innostech

Nezapominejte na spastickou ruku! Snazte se ji zapojovat do ¢innosti, jak
nejvic to jde. Dilezité je pouzivat ruku pii béznych ikonech. které vykondvite kazdy

den. Je pravdépodobné, Zze Vam to zabere vice ¢asu, ale stoji to za to!

Dobré je stanovit si drobné uikoly, které bude mit nemocna ruka “"na starost”™ -

miiZe to byt tfeba otevirani dvefi klikou pokazdé. kdyz dveimi prochazite.

Moznd je VaSe ruka tak omezend, Ze nezvlddne prakticky Zdadny pohyb,
neuchopi piedmét. Ani tak ji nezavrhujte! I pokud ji pouzivate jen na pFidrzovani. je to
vhodny trénink. Nemocnd ruka se stdvd pomocnikem té zdravé. Sedite- li u stolu ¢i
pracovni plochy, nenechdvejte ruku v klin¢! Snazte se ji zapojit do provadéné ¢innosti
nebo ji alesponi méjte poloZzenou pied sebou na stole — | kontrola zrakem diilezita!

Zapojujte ruku do obouruénich ¢innosti.



8.3.11 Pomucky

Neékteré Cinnosti Vam usnadni specialni pomutcky. Nékteré z nich jsou aplné
nebo ¢aste¢né hrazeny pojiStovnou nebo na né lze ziskat ptispévek od socialniho odboru
obecniho ufadu. Existuji pomlcky pro polohovani, do kuchyné. do koupelny, pro

oblékani a dalsi.

-

Prkénko s bodci pro upevnéni krajené potraviny.



8.3.12 Jste-li blizkou osobou ¢lovéka trpiciho spasticitou

Snazte se vzdy pfistupovat k nému z postiZené strany. Je to dblezit¢ pro
stimulaci, kterd podpofi zlepSovani stavu a zamezi vzniku jejiho opomijeni, kterd

v takovychto pfipadech hrozi.

Dovolte, aby se pacient co nejvice staral sdm o sebe, je-li to mozné — aktivita je
jediné pro jeho dobro a naopak pasivni pfijimani pée mu velmi $kodi. Nesnazte se tedy
délat za svého blizkého, co dokéze sam. | zvladnuti jednoduchého ukolu, ticba’e
pomaleji, jej povzbudi a motivuje pro dal3i snahu. Kazdy ¢lovek je nejradéji, kdyz se o
sebe dokaze postarat sam a navic kazdy ukol vykonany nemocnym zvy3uje Sanci na

zlep$eni jeho stavu.

Kvili onemocnéni jste se ocitli v nelehké Zivotni situaci. Jednim
z problémii je Vase spasticka ruka, kterd Vam zpusobuje omezeni pFi vykonavini
béznych dennich dkonu, pracovnich ¢innosti i koni¢kd a celkové Vam znesnadiuje
Zivot.

Tato pFiru¢ka by Vam méla poskytnout rady, jak situaci zlepsit. Ukazuje
nékteré moznosti v rehabilitaci spastické paze a ruky, které pro Vas nebude tézké
se naudit a které mohou zlep3it vas stav.

Snad Vam bude pFiru¢ka pomoci a inspiraci pro prekonani nesnadn¢ho

iikolu a pro navrat do aktivniho Zivota.
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9 Diskuze

Pii zpracovavani této prace jsem narazela na mnoho otdazek.

Jako téma jsem si vymezila spasticitu a jeji ovlivnéni, brzy mi viak bylo jasné,
Ze spasticitu nelze popsat bez ostatnich pfiznakt spastického syndromu a totéz plati o
jejim terapeutickém ovlivnéni. Predev3im z hlediska ergoterapie je podle mého nazoru
jakékoli ovlivnéni spasticity vZdy vramci ndcviku funkce a nelze tedy odd&lit od
tréninku uchopti, sobéstanosti apod. Na rozdil od napt. aplikace botulotoxinu. ktera
pisobi lokédln¢ a jejimZ cilem je pouze sniZit spasticitu, ergoterapic se zaméfuje na
¢loveka jako celek.

Stejné tak, 1 pfi soustfedéni se na ovlivnéni HK, nelze toto oddé&lit od ovlivnéni
celého téla. Je nutné zalit od centra, protoZe jinak se jakékoli lokalni procedury minou
i¢inkem. Spasticita vznika v ramci komplexniho postiZeni nervo-svalové koordinace.
tyka se celého téla i psychiky a to je vzdy tfeba mit na paméti.

Pii posuzovani moznych pfistupl k pacientovi s hemiparézou se dostava do
konfrontace biomechanicky a neurovyvojovy ptistup, tedy podpora uZitedné funkce i za
cenu piipadného vyuZiti patologickych vzorcl versus postup ve vyvojovych stupnich a
nacvik fyziologickych stereotypt. U neurologického postiZeni se obvykle uptednostiiuje
pfistup neurovyvojovy. Na druhou stranu, pro neurologicky postizeného ¢lovéka nucené
fyziologické vzorce nemusi byt dosaZitelné.

V manudlu jsem vychazela predev§im z Bobath konceptu, ktery je mi nejblizsi
i ze skoly nejznamé)si, a ze zasad, které nam byly zdirazfiovany b&hem studia.

V literatufe jsem se setkala i s jinymi pfistupy, napfiklad s upfednostiiovanim
postupu od akrélnich ¢4sti.

Pii tvorbé piiruky jsem nardZela na problém rozdilu, které mohou byt mezi
pacienty se stejnym typem postiZeni. Nutny individualni pfistup nelze v pfiruéce zajistit.
Kazdy bude mit napf. jinou miru omezeni hybnosti HK, coz velmi ovlivni jeho
schopnost Uchopli a motoriky. Kazdy mlZe mit jiné postaveni segmentl horni
kongetiny. Proto bylo tézké popsat doporuc¢ené &innosti obecng.

Piiru¢ka v8ak ma slouzit jako dopin¢k informaci poskytovanych odborniky a
pfedpoklada se moZznost jeji konzultace, individualnich doporuceni a doplnéni.

Dalsi otazkou byl rozsah piiru¢ky. Piilisné podrobnosti by pravdépodobné
odradily mnohé potencialni uZivatele, naopak pfilisnd stru¢nost by znamenala

nedostatek informaci. Snazila jsem se tedy o kompromis.
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Déle nebylo snadné vybrat z velké $kaly moznych terapeutickych postuptl a
metod ty, které bych méla zahrnout do manuélu. SnaZila jsem s¢ udrzovat urlitou
piehlednost, logickou strukturu a vybirat pfedevsim metody, které:

Jsou efektivni a dileZité pro podporu funkce a zdroven proveditelné
v doméacim prostiedi.

Jsou srozumitelné laikovi.

Nekladou pro své provedeni pfilisné naroky na profesni odbornost. nehrozi
potencialni poskozeni pacienta z divodu nespravného provedeni.

Odborna péce samoziejmé zlstava v kompetencich specialistd. Nelze
z pacienta udélat ergoterapeuta nebo fyzioterapeuta, nicméné plati, Zz¢ kazdy je
nejlepdim odbornikem na své potiZe, a ma-li byt pacient aktivnim v procesu 1é¢by,
myslim si, Ze je nutné, aby si osvojil co nejvice z moZnosti rehabilitace.

Vedle navodu, co je mozné délat, jsem se vZdy snaZila i stru¢nd vysvétlit
divod a vyznam daného postupu nebo ¢innosti, protoZe to povazuji za dilezité a z¢
zkudenosti vim, Ze pacienti mivaji mnoho otdzek ohledné podstaty doporucovanych
postup.

Piiru¢ku jsem se snaZila psat ,Jlaickym jazykem* tak, aby byla srozumitelna
kazdému. Presto samoziejmé predpoklada uréitou urovei kognitivnich schopnosti. Ty
mohou byt po lézi mozku problematické a vtakovych piipadech sc poéitad spi§
s vyuzitim pfiru¢ky blizkymi postizeného.

Nékdy bylo t€zké formulovat ,laicky* a zaroveii precizné tak, aby bylo jasné,
co popisuji — jako pfi pouziti odborné terminologie.

Pfiru¢ka je adresovana pfedevdim pacientim v akutni a postakutni fazi,
zduraziuje vyznam &asného zahdjeni rehabilitace a sekundarni prevence. Mnohé jeji
Casti v8ak zdstavaji platné i pro chronické pacienty, i kdyZ u nich potencialni zlep3eni jiz
je méné pravdépodobné.

Nékdy bylo problematické formulovani ur¢itych &asti s ohledem na to, zda
potencialnim ¢tendfem bude samotny pacient, anebo jeho pfibuzny.

Piestoze pfiru¢ka je prifezem riznymi sloZzkami lé¢ebné rehabilitace a
ergoterapie, je neuplna. Vzhledem k tématu prace se zabyva ovliviiovanim spastické HK
a opomiji dalsi dilezité oblasti postiZeni, u kterych by podobny navod byl téZ zapotiebi
— jako napf. trénink chize, kognitivnich funkei atd. Proto bych doporudila rozsireni

pfiru¢ky o dalsi oblasti.
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10 Zavér

Ve své praci jsem uvedla popis vzniku a plisobeni spasticity a jeji souvislost s
ostatnimi symptomy spastického syndromu. Déle jsem se vénovala pichledu pristupl
pouZivanych vramci 1é¢by spasticity. Podrobngji jsem rozebrala ergoterapeutické
hodnoceni a intervenci.

V praktické Casti jsem vytvofila ndvrh manualu. Doufam, Z¢ by mohl pomoci
pacientim se spasticitou zorientovat se v problematice rehabilitace svého postiZeni a
pfinést praktické rady. Manual uvadi dilezité¢ zasady a konkrétni priklady ovlivnéni

funkce spastické HK. Pro nazornost jsem ho doplnila fotografiemi a obrazky.

Béhem studia relevantni literatury se¢ mi stdle potvrzovaly nckteré
charakteristiky problematiky vzniku a 1é¢by spasticity:

e  Nedostate¢na probadanost presného vzniku a plisobeni spasticity. ,JJsou velké
rozdily i mezi riznymi nemocnymi se stejnou diagnézou a také byvaji dramatické
zmény v ¢asovém prubéhu...Co nés trapi asi nejvice, je to, Ze 1é¢ba u jednoho pacienta
pomérné u¢inna u druhého beznad&jné selhava...Cely problém spasticity tak odrazi do
znaéné miry uréity kontrast mezi dobfe znamou a propracovanou fyziologii jednotlivého
neuronu a motorické jednotky a stile neuspokojivé a utrzkovité feSenym problémem
fizeni pohybu jako celku.” (Kanovsky, 2004, s. 250)

. Komplexnost patogeneze spasticity, spastického syndromu i jeho lé&by.

e  Nutnost individualniho pfistupu.

V ramci ergoterapie za nejdileZit&j§i povazuji:
e Individudlni a holisticky pristup.
e  Vcasnost a kontinuélnost intervence.
*»  Motivaci a spolupraci pacienta.

e  Podporu funkce.
Spasticita je problémem zasahujicim osobu postizeného po viech strankach,

primarné fyzicky, samozfejmé vdak i psychicky a socidlng. Phsobi bolest, zménu

vzhledu, problém s pohybem, ve svych disledcich omezuje vykon v oblasti ADL,
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produktivity i  volného ¢asu. NaruSuje participaci, upoutdva pacienta
k domovu/socialnimu zafizeni, zavislosti na druhych.

BohuZel nedokdZzeme pacienta spasticity zbavit, Zzadny z pouZivanych druht
1é¢by ji zcela neodstrani. Vhodna kombinace 1é¢ebnych intervenci v3ak miZe situaci
podstatné zlepsit.

V ptipadé, kdy odbornici rtiznych obori udélali vie pro zlep3eni stavu
postizeného, ale problémy stale pfetrvavaji, je ergoterapie tou soucasti rehabilitace,
kterd nabizi podporu — kompenzaci a trénink funkce, psychické uvolnéni kondiéni

ergoterapii a nabidku ¢innosti.
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Priloha 1

Modifikovana Ashworthova $kala (hodnoti miru spasticity).

0 | Svalovy tonus nezvysen.

1 | Mimné zvy3eni svalového tonu zachytitelné na konci rozsahu pohybu
vySetfované ¢asti konCetiny.

1+ | Mirné zvy3eni svalového tonu patrné po asi polovinu &asu rozsahu pohybu
vySetfované &asti kondetiny.

2 | Vyrazngjsi zvySeni svalového tonu patrné po celou dobu rozsahu pohybu
vysetiované Casti koncetiny.

3 | Ztetelné zvySeni svalového tonu, pasivni pohyb obtizny.

4 | Postizena ¢ast je v trvalém abnormalnim postaveni.
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Priloha 2 - Funkéni test motoriky ruky

Jméno: Rodné ¢islo:
Dg: Povolani:
PostiZeni: PHK LHK obé HK
Testovany: pravak levak
Casovy Datum hodnoceni
A - Cinnosti pravé ruky / levé ruky limit [s]
(norma)
1 | Manipulace s kli¢i 20/23
2 | Sn&rovéni a vazani klicky 27
3 | Sroubovéni matice prsty 13/16
4 | Sroubovani ¥roubu prsty 13/15
5 | Sroubovani roubu $roubovikem 25
6 | Manipulace s dfevénym kolikem 3/4
7 Manipulace s konektorem 3/4
8 | Zapinani spinae - 5x 2/3
9 | Manipulace se zastr¢kou 6/6
10 | Vytageni &isel na telefonu 13/15
11 | Otaceni plynovym kohoutem 4/4
12 | Sroubovani zarovky na panelu 6/7
13 | Otadeni vodovodniho kohoutku 7/7
14 | Sroubovani zarovky ve vzpaZeni 5/6
15 | Oblékani zastéry 20
16 | Uchop , talife* — o 12 cm 4/4
17 | Manipulace s vilcig 1 — 10 cm 3/4
18 | Navle¢eni gumicek na vélec o 7 cm 20/18
19 | VystfiZzeni kole¢ka z papiru ¢ 10 cm
20 | Zapichnuti 5 $pendliku 16/18
21 | Bali¢ky cca 2 min.
22 | Test bez podlozek PHK/LHK 85/90
23 | Test s podlozkami — ob& HK 170
24 | Svorky cca 3 min.
25 | Navlékani — koralek 0 ¢ 2 cm 45
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Popis testovanych ¢innosti

1 Sejmout kli¢e z hacku, postupné odemknout a zamknout 4 rliznymi kli¢i. Stisknout
kliku, vyjmout kli¢e ze zdmku a pové&sit zpét na hacek. Vyzkouset rizné typy
zamk a kli¢u.

2 Obéma rukama rozvazat a za$nérovat $nérovadlo. Zavazat tkani¢ku na kli¢ku.

3 Vy3roubovat prsty matku naSroubovanou na 3roubu s podloZkou, sejmout
podlozku. Nasadit podlozku zpét na Sroub, prsty zaSroubovat a dotahnout matku.

4 Prsty vySroubovat Sroub, sejmout a znovu nasadit podloZzku, 3roub prsty
zasroubovat a dotdhnout.

5 Vysroubovat Sroubovakem 3roubek, sejmout podlozku, znovu nasadit a Sroubck
zaSroubovat Sroubovakem (obéma rukama).

6 3x po sobé vyjmout a zasunout dievény kolik do zdirky.

7 3x za sebou zasunout konektor do zdirky.

8 5x zapnout a vypnout vypinac. (2. nebo 3. prstem).

9 3x zasunout zastréku do zasuvky.

10 Ukazovakem postupné vytodit ¢isla 1 az 0 na telefonnim ¢&iselniku.

11 3x otogit plynovym kohoutkem.

12 1x vySroubovat Zarovku z objimky a znovu ji za§roubovat.

13 1x oteviit a zavfit vodovodni kohoutek.

14 1x vy$roubovat Zdrovku ve vzpaZeni z volné visici objimky a znovu ji zasroubovat.
(Vysku nastavit dle vysky testovaného).

15 Sejmout zastéru z vésaku, nasadit spojené tkanice na krk. Zavazat tkanice kolem
pasu za zady na kli¢ku (obéma rukama).

16 Stiidaveé pravou a levou rukou sejmout ze stojanku kovovy disk (talif) 0 8 12 cm a
poloZit na stdl. Vzit talif ze stolu a umistit zp&t na stojan (provést stiidavé pravou a
levou rukou).

17 Uchopit postupné pravou rukou dlafiovym tchopem valec, prendat jej do levé ruky
a polozit na stil. Postupné sundat ze stojanu 10 valci o o 1-10 cm. Uchopit
nejmensi valec levou rukou, pfendat jej do pravé ruky a umistit zpét na stojanek.

18 Postupné navléknout.5 gumicek na valec o priméru 7 cm (pravou rukou, pak levou
rukou).

19 Na papir tuzkou nakreslit kruznici podle valce o 10 cm. Vystfihnout kruh niiZkami
(ob¢ HK), ¢asovy limit 30 sec.
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20 Zapichnout postupné 5 Spendliki s kovovou hlavickou do priscéiku
¢tveretkovaného papiru  podloZeného silnou plsti.  Spendliky jsou pied
rehabilitantem napichnuté na kusu plsti.

21 Zabaleni 10 krabic¢ek zapalek, zabaleni 5 knih. Limity nutno vyzkouset, cca 2 min.

22 Test motoriky bez podloZek pravou a pak levou rukou — piemistit 50 nytki do
ptislusnych otvord. (Limity v tabulce ¢. 1).

23 Test motoriky s podloZkami — pravou rukou uchopit nytek, levou rukou podlozku
lezici na stole. PodloZzku nasadit na nytek, umistit nytek s podlozkou do
odpovidajiciho otvoru. (Limity v tabulce ¢. 1).

24 Svorky — 50 ks ¢asovy limit (spojit a rozpojit, nebo spocitat, co udéla za 10 minut
(2 norma do 3 minut [rozpojovani je rychlejsi]).

25 Neni-li pacient schopen uchopit nytek, navlékne 20 kusd vétdich koralkd na

provazek.

Tabulka ¢. 1 — pro hodnoceni dle bodu 22 a 23

Limity hodnoceni motoriky | (test bez podlozek) (test s podlozkami)
I. = motorika v normé (pasmo 85/90 — 95/100) sec) (170 - 200 sec)
I1. = motorika zhorena (pasmo 95/100 - 120/125 sec) (200 - 250 sec)
III. = mot. hrub& omezena | (pasmo nad 120/150 sec) (250 a vice sec)

Ostatni limity si uréi kazdé pracovisté samo primérem na cca 30 osobach.

63




Priloha 3

Vysetieni Citi v ergoterapii

Rozdéleni ¢iti a nastroje/metody pouZivané k vySetieni:
a) povrchové (exteroceptivni)
- taktilni (lehky dotek, tlak) — vatova ty¢inka, prst
- algické (bolestivy stimul) ~ Spendlik
- termické (chlad x teplo) — zkumavky s teplou a studenou H,O
- diskriminaéni (dvoubodova diskriminace, lokalizace) — kruzitko (rozliseni 1 x 2
body)
b) hluboké (proprioceptivni) — zaviené o€i - napodobeni pozice/polohy druhé HK nebo
- polohocit - nastavime koncetinu a pac. popise
- pohybocit — kinestezie
c) integruyjici

- stereognosie — rozliSovani materiald, tvarh, predmét s/bez kontroly zrakem

Co je nutné pri vySetieni zohlednit:
¢iti zdravé ruky
kognitivni problémy, schopnost komunikace, kooperace; dal3i symptomatologie
motorické funkce (vys. propriocepce a stereognosie)
poloha
rudivé vlivy prostiedi (hluk..)
teplota (prostiedi; koncetiny — v zimé mize byt promrzla)
s x bez kontroly zrakem

rozné intervaly v aplikaci stimuld

Navrat citi:
I.ochranné ¢iti - algické
2.taktilni &iti

3.diskriminativni ¢iti
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