Spasticita - klinickeé skaly
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Léze centralniho motoneuronu se projevuje negativnimi i pozitivnimi pfiznaky, které vedou ke zvyseni svalového napéti i ke zvysené

svalové aktivité. Na vzniku klinického obrazu spastické parézy se podili jak zmény fibroelastické slozky svalu, tak zvysena aktivita svalu

- spasticita citliva na protazeni svalu, spasticka dystonie, ko-kontrakce, flek¢ni i extencni spazmy. Pro posouzeni spastické parézy se
pouzivaji rtizné skaly, které umoznuji podstatné podrobnéjsi hodnoceni klinického nalezu i dlouhodobé sledovani.
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Spasticity - clinical scales

Central motoneuron lesion is manifested by negative and positive signs, that lead to an increased muscle tone and to an increased

muscle acitivity. On the development of clinical picture of spastic paresis there are participating as fibroelastic muscle components just

as increased muscle activity - stretch sensitive spasticity, spastic dystonia, co-contraction, flexion and extension spasms. For desciption of

spastic paresis there are used various scales, that inable substantially more detailed evaluation of clinical finding and long-term monitoring.

Key words: spastic paresis, spastic dystonia, cocontraction, clinical scales.

Léze centralni motoneuronu se manifestuje
celou fadou pfiznakd (Barnes et Johnson, 2001)
(tabulka 1). Pro pfesnou charakteristiku jednotli-
vych pfiznakl a potfZi je zapotfebi znat jednotlivé
parametry spastické parézy, diferencovat je, sta-
novit podil parametr( a znét jejich patofyziologii.
Teprve potom je mozno pouzit skdly, kterych
se pouziva celd fada a které pak charakterizujf
a kvantifikujf centrdlni parézu u jednotlivych ne-
mocnych (Stétkarova et al, 2012).

Existujf tfi zakladni faktory, které se chrono-
logicky a v rdzné mife zapojuji do patofyziologie
spastické parézy.

Paréza zdvisld na napéti svall. Pii poruse
centrélniho motoneuronu (pyramidové dra-
hy) vznikd paréza, chybf volnf aktivace mnoha
motoneuront a k paleni téchto motoneuron(
nedojde. S tim je spojena nedostate¢na syn-
chronizace ndboru motorickych jednotek. Pri
zkrdcenf a spasticité antagonistl je kontrakce
agonist( jesté vice inhibivéna. Je to paréza sen-
zitivni na kontrakci — napéti antagonistd.

Zkrdceni mékkych tkdni. Imobilizace a ne-
pouzivani paretickych svall ihned od pocatku
vzniku centralni parézy zanechéva svaly ve zkra-
ceném postavent. Jiz v pribéhu nékolika ho-
din dochézi ke zméné gen( a transkripce, coz
rychle vede ke zméné proteosyntézy ve svalu.
Tyto pochody vedou v prébéhu nékolika hodin
po vzniku centrdini parézy ke zkraceni svalu a va-
zivovych ¢asti, k omezeni extenzibilty, ke ztraté
hmoty svalu, ke zméndm vlastnosti svalu.

Zvysend aktivita svalu (overactivity). Velmi
rychle po vzniku Iéze centrélniho motoneuronu
dochédzi na Urovni misniho segmentu ke zménam

rastovych faktor(, adheznich molekul, kompo-
nent synapsi. Sestupné dréhy (kortikospinaln,
z oblasti kmene) tvofi nova intraspinaini spojent
(napf. rubrospindlnividkna vytvarejf rovnéz synap-
se na motoneuronech). Vyvijeji se viak i zmény
na vyssi Urovni — napf. transkalozaIni desinhibice
drah, takZe dochézii k urcité aktivaci druhostran-
nych kortikospindlnich drah. Vétsina kmenovych
descendentnich drah ma tendenci k trvalé akti-

vité i v klidu a timto zplsobem pfispivé k dysto-

nické aktivité svall pres nové vytvorend spojent

s motorickym systémem (Gracies et al,, 2010).

Je mozno diferencovat 3 typy nadmérné
aktivity mononeurond (overactivity):

B spasticita charakterizovand zvysenou ak-
tivitou — svalovou kontrakci — zavislou na ry-
chlosti protazent; pfitom se hodnoti v klidu,
pasivnim protazenim svalu

Tabulka 1. Syndrom léze centralniho motoneuronu (Stétkafova et al., 2012)

Pozitivni pFiznaky

Negativni pfiznaky

Na protaZeni senzitivni spasticita

m zvysené myotatické reflexy

= klony

Spasticka dystonie

m spazmy extenzor(

m spazmy flexord

m pozitivni spastické jevy (Babinski)
Spasticka kokontrakce

Asociované reakce

Hypotonie
Paréza

Zkraceni svall
Ztrata obratnosti
Unavnost

Tabulka 2. Kategorizace problém0 spastické parézy (Gracies et al., 2010)

Kategorie Charakteristika Komentar

Typ symptomatické potize  bolest, extencni a flekéni spazmy, klony

Typ I pasivni funkce pasivni manipulace koncetinou, at jiz oSetfujici osobou
¢inemocnym (zdravou koncetinou) — hygiena, oblékani

Typ lll aktivni funkce zapojeni koncetiny do Ucelnych pohybovych vzorcl
(chize, stoj, sed; Uchop, pfidrzeni pfedmétu)

Typ IV smiseny typ kombinace dvou a vice charakteristik

Tabulka 3. Skila hodnoceni svalového hypertonu dle Ashwortha (Stétkafova et al., 2012)

0 7adny vzestup svalového tonu

1 Lehky vzestup svalového tonu, klade zvyseny odpor (catch) pfi flexi i extenzi

Viyraznéjsi vzestup svalového tonu, avsak koncetinu Ize snadno flektovat

Podstatny vzestup svalového tonu — pasivni pohyb je obtizny

N Tw N

Koncetiny jsou ztuhlé do flexe i extenze
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Tabulka 4. Modifikovand Asworthova $kdla (Stétkarova et al., 2012)

0 Zadny vzestup svalového tonu

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

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

3 Viyrazny vzestup svalového tonu, pohyb je obtizny

4 Postizend ¢ast je ztuhld do flexe i do extenze

Tabulka 5. Tardieuova $kala (Stétkafova et al.2012)

Zasady

Testovani je vzdy ve stejnou dobu

Vzdy se zachova stejnd poloha téla pfi testovani dané koncetiny
Klouby (i $fje) jsou pfi vysetfeni ve stéle stejné poloze

Pro kazdou skupinu svalli se kontrakce hodnotf pfi specifickych rychlos-
tech protazeni dvéma parametry (Xa'Y)

Rychlost protazeni

V1 - co nejpomalejsi (pomalejsi nez pokles koncetiny ve sméru gravitace)
V2 - rychlost segmentu koncetiny pfi padu koncetiny na podkladé gravitace
V3 - co nejrychlejsi (rychlejsi neZ pad ve sméru gravitace)

Kvalita kontrace svalu (X)

0 - bez odporu v priibéhu pasivniho pohybu

1 = mirny odpor v pribéhu pasivniho pohybu bez jasného zaskubu

2 — jasny zaskub (catch) v ur¢itém uhlu, ktery pferusuje pasivni pohyb
a je nasledovan uvolnénim (release)

3 - vycerpavajici se klonus (méné nez 10 sekund) v urcitém Uhlu

4 - nevycerpavajici se klonus (vice nez 10 sekund pfi trvajicim protaze-
ni svalu) v ur¢itém uhlu

Uhel reakce (kontrakce) svalu (Y)

Meéfi se vzhledem k poloze svalu pfi minimalnim protazeni svalu (odpovida
Uhlu,0) pro viechny klouby s vyjimkou kycle, kde zavisi na klidové poloze
DK se maji testovat v poloze na zddech v doporucenych polohach klou-
bl a v doporucenych rychlostech

B spastickd dystonie se projevuje zvysenou
chronickou tonickou aktivitou svalu v klidu
a je senzitivni na protazeni dystonického svalu

®m  spastickd kokontrakce je definovana jako ne-
pfimérend kontrakce svalu pfi kontrakci anta-
gonisty v prbéhu volniho pohybu agonisty;
je citlivd na protaZeni svalu (v kokontrakci)

Jednotlivé slozky spastické parézy je moz-
no testovat v péti krocich a pfitom vyuzit rliz-
nych klinickych $kal. V prvych 4 krocich se vzdy
kvantifikuje kontrakéni potenciél antagonisty.

Krok 1: Méfenf rozsahu pasivnich pohyb0.
V pribéhu pomalého protazeni se hodnotf Uhel
zastavy pohybu. Pomalym protazenim se témér
nezapoji dystonicky mechanizmus kontrakce.
Uhel zastavy pohybu je dan predevsim délkou
mékkych tkanf a extenzibilitou.

Krok 2: Méfi se uhel z&skubu svalu (catch)
¢i klonu pfi rychlém pasivnim protazeni svalo-
vé skupiny. Tento manévr umoznuje zhodnotit
excitabilitu napinaciho reflexu.

Krok 3: Je méfen rozsah aktivnich pohybt
proti hodnocené skupiné svald. Jedna se o Uro-
ven ndboru motorickych jednotek minus kombi-
novany odpor zpUsobeny tuhosti mékkych tkanf
a spastické kokontrakce hodnocené skupiny svald.

Krok 4: Hodnoti se maximalni frekvence
rychlych alternujicich pohybt v plném rozsa-
hu pohybU. Je to patofyziologicky mechaniz-

mus jako u kroku 3, avsak hodnoceno je rychlé
a mnohonasobné opakovani.

Krok 5: Ukolem je hodnocenf aktivni funkce
svalovych skupin za pomoci klinickych skal. Pro
DK je vhodny ,2minutovy test chlize” a pro HK
pak Modifikovany Frenchay(v test. Pro spas-
tickou parézu je vhodné celkové zhodnocent
nemocnych — napf. ,Patient global subjective
assessment” (Gracies et al., 2010).

Celkové Ize problémy nemocnych katego-
rizovat do nékolika typU (tabulka 2).

PouZivané hodnotici Skaly vétsinou vychazeji
z klinického vysetieni. Nékteré z nich hodnoti od-
por spastického svalu vici pasivnim pohybdm,
dalsi skaly pouzivaji riznou rychlost protazeni sva-
lu, jiné zapojeni do sloZitych stereotypd (Uchop,
chlize, otaceni), jiné posuzuiji postizeni funkce ci
omezeni aktivity nemocného. Mnohé skaly jiz byly
validizovany. Klinické skaly maji réiznou spolehlivost
pii hodnocenivzdy pouze jednim zdravotnickym
pracovnikem (Iékafem ¢i fyzioterapeutem) v rdiz-
nych ¢asovych intervalech — jednd se o intra-rater
reliability. P¥i hodnocent rlznymi zdravotnickymi
pracovniky se pro danou $kélu jednd o inter-rater
reliability. Skaly maji siroké pouziti a jsou ddlezitym
zdrojem informaci i nezbytnou soucésti zdravot-
nické dokumentace. Skly jsou pouzivany pfi in-
dikaci terapie (fyzioterapie, baklofenové pumpy,
lé¢by pomoci botulotoxinu, k indikaci operace),
k prabéznému sledovani (efekt operace, aplika-
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Tabulka 6. Skila tonu adduktord (Barnes et John-
son, 2001)

0  zadny vzestup svalového tonu

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

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

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

4 kycle Ize abdukovat do 45° pomoci dvou osob

Tabulka 7. Skila frekvence spazm(; kolik spazm@ mél
pacient béhem poslednich 24 hodin v oblasti posti-
zeného svalu nebo koncetiny (Stétkafova et al., 2012)

0 zadny spazmus

1 alespori jeden spazmus

1-5 spazmi

2
3 5-9 spazmu
4

10 a vice spazm

ce botulotoxinu), k hodnocenf nakladnosti 1é¢by,
k porovnani jednotlivych terapeutickych metod.

Jednotlivé pouzivané klinické skaly
Hodnoceni svalového napéti
a rozsahu pasivnich pohybt
Ashworthova skdla (AS) (Ashworth et al.,
1964) se pouziva v klinické praxi nejcastéji (ta-
bulka 3). PGvodné byla vytvorena pro hodnoceni
spasticity nemocnych s roztrousenou sklerézou.
Testuje se pasivni protaZzeni svalu. Testovany sval
se v pribéhu jedné sekundy protdhne do ma-
ximalnf délky. Pfitom se dosahuje Uhlové rych-
losti az 80%s. Je nezbytné hodnotit pouze prvé
provedeni testu. Pfi opakovan( jiz ¢asto dochdzi
ke snizenfi spastické hypertonie svalu a pohyb je
pak volnéjsi. Ashworthova $kéla je velmi presna
pfi testovan( spastické parézy v lokti, ruky, prstd
a na dolni koncetiné ve skupiné flexor bérce
i lytkovych svalll. V souc¢asné dobé viak existuje
celd fada autor(, ktefi nedoporucuji u nemoc-
nych se spastickou parézou testovat pouze pa-
sivni protazenf spastické svalu a tedy nedoporu-
¢ujf Ashworthovu $kélu pro hodnocenf spasticity
(Gracies et al, 2010). Provadi [ékar ¢i fyzioterapeut.
Doba provedeni (2-5 minut) zalezi na spolupraci
i na poctu testovanych skupin spastickych svalC.
Modifikovand Ashworthova skdla (MAS).
Bohannon a Smith (1987) zvysili senzitivitu pQ-
vodn{ Ashworthovy $kaly tim, Ze pfidali stupen 1+,
ktery odpovida mimému zvysenf svalového napéti
s ndhlym zvysenim odporu (,catch” — zaskub i
kontrakce) v méné nez poloviné rozsahu pii prota-
Zeni svalu. Byla upravena i definice tézsich stupnd
Skaly (tabulka 4). Klinickym problémem je oviem
definice ,catch and release” (zaskubu a uvolnént),
at sejiz jedna o klinické ¢i biochemické fenomé-



Tabulka 8. Index Barthelové (Stétkarova et al., 2012)

Tabulka 9. Rivermead motor assessment (Stét-
kafova et al., 2012)

Polozka Skore Kategorie
Stievo 0 Inkontinentni 1 Otoceni na postizenou stranu (vleze)
1 Prilezitostné inkontinentni (méné nez 1 krat za tyden) 2 Otoceni na zdravou stranu (vleze)
2 Kontinentni 3 Most (half-bridginghip)
Mocovy méchyr 0 Inkontinentni vice nez 1 krét za 24 hodin .
S . . . 4 Postavenize sedu
1 Pfilezitostné inkontinentni
2 Kontinentnf 5  Lehscaste¢nou rotaci trupu
Uprava zevnéjsku 0 Potebuje pomoc 6 Krok nepostizenou nohou
1 Nezavisly pfi Uprave tvéfe, vlasy, Cisténf zubd, holeni 7 Poklep o podlahu (5 x) zdravou nohou
Pouziti WC 0 Za’vjsly/ (heschopen Pjygi,enyick,y’c,h Uk?”@ ’ 8  Dorzélniflexe v hleznu a flexe v koleni
1 Potfebuje pomoc (pfemistovani, oblékani) (postizend noha)
2 Nezévisly
” . ) 9  DorzéIni flexe nohy a extenze v koleni
Stravovani 0 Zavvwsly —.Je tfeba jej krmlt o o (postizena nohy)
1 Potfebuje pomoc (nakrdjeni nozem, mazani)
2 Nezéavisly 10 Postaveni na zdravou nohu
Premistovani 0 Neschopen, nemuze sedét vzpiimené ~Rivermead Mobility Index”
1 Potfebuje vétsi pomoc (vétsinou dvou osob)
2 Potfeba mensi pomoci nebo dozoru Tabulka 10. Disability Assessment Scale (Stétké-
3 Nezavisly fové et al., 2012)
Mobilita 0 Imobilni 1. Polohovani koncetiny
! Neza'\{Isly —ale na voz/iku (okolo domu) 2. Hygiena (macerace, infekce, nehty)
2 Chodi's pomoci jedné osoby -
3 Nezavisly pti chiizi (m(ize pouzivat hole) 3. Oblékanti (kalhoty, sako, rukavice, boty)
Oblékani 0 Zavisly 4. Bolesti (dyskomfort)
1 Potfebuje pomoc, ale zvladne polovinu sém
2 Nezavisly (zvlddne i zapinani knoflikd, nazouvéani bot) Hodnoceni tonu adduktort. Jedna
Chuze 0 Nemozna se o jednoduchou $kalu, kterd posuzuje sva-
! Potebuje pomoc, dozor ¢i pomdicky lovy tonus adduktort stehen (tabulka 6).
2 Nezavisly o o
Zvyseny tonus adduktorl je ¢astou potizi ze-
Koupan ? i‘ae\;'ggs‘y, jména u spinalniho typu spasticity (roztrousend
skleréza, posttraumatickd myelopatie, DMO).
Stupnice se pouziva ke zhodnoceni efektu te-
_CLL .8 LT rapie. Provadi lékaf ¢i fyzioterapeut. Doba pro-
0-4 body Velmi tézka disabilita vedeni 2-4 minuty.
5-9 bodl Tézka disabilita Hodnoceni frekvence spazmd. Spazmy
10-14 bod Stiedné tézk4 disabililta vyrazné ztézujf Zivot nemocnych se spastickou
15-19 bodd Mirmné disabilita parézou. Byvaji flek¢niho i exten¢niho typu.
20 bodi Nezavisly Vyskytuji se u spinalnfho i cerebralniho typu

ny (Rosales et al, 2011). Rovnéz rozliseni zaskubu
s naslednym uvolnéni od minimalniho zvyseni
odporu na konci pohybu je obtizné. Rozliseni mezi
stupném 1 a 14 zavisi na uvolnéni ¢i na minimal-
nim zvyseni odporu na konci pohybu. Tento odpor
mUZe byt projevem viskoelastickych vlastnostf
svalu. Mechanickeé (viskoelastické) vlastnosti sva-
lu nemusi byt vZzdy pouze projevem spasticity.
Bohanon a Smith pouzili MAS pro hodnoceni fleke-
ni spasticity v lokti. Shoda mezi rliznymi testujicimi
osobami (interrater reliability) byla pfijatelna. Vv dal-
Sim prabéhu se MAS osvédcila pro flekéni spasti-
citu ruky a nakonec i pro spasticitu nohy (Barnes
et Johnson, 2001). Provadf Iékar ¢&i fyzioterapeut.
Doba provedeni zalezi na poc¢tu hodnocenych
skupin svalll (2-5 minut).

Tardieu-ova skdla (tabulka 5). Obé pfedcho-
zi Skaly — AS i MAS — hodnotf neurdlni a perifernf
(viskoelastickou) sloZku svalového tonu dohromady

a pomoci téchto skl nelze podil centréinia perifer-
ni separovat. Tardieu-ova skéla je podstatné pfinos-
néjsi pfi hodnoceni centraini slozky spasticity. Pri
pouziti rlizné rychlosti protazenf spastického sva-
lu dochazi k reflexni odpovédi (kontrakdi, ,catch”)
vrlizném stupni protazeni, a tim |ze podstatné pres-
néji hodnotit reflexni polysynaptickou odpoved.
Modifikovand Tardieu-ova 3kala (Boyd et Graham,
1999) pouziva standardni metody vybaveni napina-
ciho reflexu a hodnoti také Uhel, ve kterém se obje-
vi kontrakce svalu. PouZivaji se 3 rychlosti protazenf
svalu. U détf se poloha zaskubu pfi nejvyssi rychlosti
protazeni (V3) kryje s ,overactive stretch reflex” (hy-
peraktivni napinaci reflex). Tato poloha je ovlivnéna
jak kontrakturou svalu, tak délkou svalu ziskanou pfi
pomalém protazeni svalu (V1) s pouzitim standardni
sily (Gracies, 2005). Provadi Iékar ¢i fyzioterapeut.
Doba provedeni 2-5 minut, zavisi na spolupraci
a poctu testovanych svalovych skupin.

spasticity — roztrousené sklerézy, posttrauma-
tickych midnich |ézi, tumord v patefnim kandlu
i mozkovych nador( (tabulka 7). Hodnocenf pro-
vadi lékar a méné casto fyzioterapeut. Jedna
se 0 zpétné hodnoceni vyskytu spazmu.

Hodnoceni celkového motorického
postizeni véetné dennich aktivit

Index Barthelové. Tato $kdla hodnoti
schopnost nemocného vykondvat bézné den-
ni ¢innosti. Hodnoti se jak schopnost pohybu
(pfemistovani, mobilita), ovlddani vegetativnich
funkci (mocovy méchyr, stieva), stanovuje se mi-
ra sobéstacnosti i potfeba pomoci dal3f osoby
(Stétkafova et al,, 2012) (tabulka 7). Provadi fyzio-
terapeut a pripadné lékar (klinické studie). Doba
provedeni 5-10 minut.

Rivermeadské posouzeni motoriky.
Hodnoti posouzen{ celkové motoriky (trup,
DK, méné HK) u nemocnych po CMP. Hodnotf
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Tabulak 11. Test posuzujici aktivitu ruky (ARAT) (Stétkafova et al., 2012)

Ukol Testovani

Dosazena Groven

Stisk ruky
sklenice do druhé

Rdzné zkousky: nalit vodu z jedné

Uroven 1:
Opora celé koncetiny, ruky

Manipulace rukou
s malymi pfedmeéty

Obracenf stranek, manipulace

Uroven 2:
Opora pouze v oblasti lokte

Obratnost jednotlivych prstd

Napt. simulace obratnych pohybd pfi jidle

Uroven 3:
Bez trvalé opory

Tabulka 12. Svalovy test (Stétkafova et al., 2012)

0  Z&dnd kontrakce

1 Z&skub svalovych snopeckld - viditelny, bez
motorického efektu

2 Aktivni pohyb v pIném rozsahu - s vylouce-
nim gravitace

3 Aktivni pohyb v plném rozsahu proti gravitaci

4 Aktivni pohyb proti gravitaci a stfedné velké-
mu odporu

5 Normalni svalova sila

Tabulka 13. Dvouminutovy test chlze (Barnes
et Johnson, 2001)

1. Pozdddme pacienta, aby chodil nepretrzité
2 minuty, pfitom pouziva své pomUcky. Kromé
verbalniho povzbuzovéani nema dalsf podporu

2. Draha je dlouhd 10 metrd a pacient musi sdm
udélat obrat. Jde svou rychlosti. Méff se vzda-
lenost, kterou ujde za 2 minuty.

3. Pokud pacient neni schopen chlize po dobu
2 minut, méfi se trvani chlize i usla vzdélenost.

4. Hodnoti se rovnéz délka kroku a kadence
(pocet krokd za ¢asovou jednotku).

se schopnost otdceni v posteli, posazeni, po-
staveni, chlize (ndkro¢nd i stojnd faze). Pouziva
se u nas predevsim v rdmci klinickych studif
(tabulka 8). Provadf Iékaf (klinické studie). Doba
provedeni 10-15 minut.

Skdla disability (Disability Assessment
Scale). Tato jednoduchd $kdla hodnoti ve 3 bo-
dech aktivitu nemocného a ve ¢tvrtém bodé
se posuzuje bolest a dyskomfort nemocného.
Také do urcité miry odrazi i zatéZ osoby pecujici
0 nemocného se spasticitou (caregiver). Jedna
se o pomoc pfi polohovani koncetin, péce o hy-
gienu (napf. o hygienické tkony spastické ruky
se postara jedna pecujici osoba, aviak pfi vyrazné
spasticité musi jedna osoba drzet prsty trvale pro-
tazené a teprve tehdy mdze druhd osoba provadét
hygienu i osetient ruky), osetfeni infekce (napf.
intertrigo v podpazi ¢i v lokti), stfihanf nehtd, ob-
lékani a dalsi ukony dennf péce (Stétkafova et al,,
2012) (tabulka 9). Provadi Iékart. Jedna se o rozbor
potizi aanamnézy. Doba provedeni 4-6 minut.

Skdla dosazeni cile (Goal Attaintment
Scale, GAS). Pomoci této Skdly se hodnotf vysle-
dek lécby. Nejprve se provede dikladna analyza
klinického nélezu a pak po diskuzi s nemocnym

a rodinnymi pfislusniky (event. s pecovatelem)
se vybere nejvhodnéjsi metoda dalsiho postupu.
Cilené se vyberou 3-4 parametry, které se sta-
nou cilem terapie. Zhodnoti se jejich ddleZitost
i obtiznost dosahnout tyto cile. Po prodélané te-
rapii a po pfedem stanoveném ¢asovém intervalu
se vysledek zhodnoti podle Sstupriové 3kaly (vy-
razné horsi — mirné horsi — stejny — mirné zlepsen
—vyrazné zlepsen). Jednotlivé parametry se zadaj
do vzorce, jehoZ vysledek urei miru zlepsent. Klinik
si mdze porovnat svou Uvahu s predpokladem
miry zlep3eni se skute¢nym vysledkem (pro 3-4
parametry) (Skinner et Turner-Stokes, 2006). Provéadi
|ékar, nejcastéji pred zahajenim terapie (napf. apli-
kacf botulotoxinu). Doba provedeni 10-20 minut.

Hodnoceni sily, funkce koncetin a chize

Test posuzujici aktivitu ruky (Action
Research Arm Test, ARAT). Pouziva se pfedevsim
u spastické parézy po CMP. Mé tfi Urovné slozitosti
Ukont ruky, ma specifické ukoly pro kazdou uro-
veri a hodnotf provedeni s oporou ¢i bez opory
(tabulka 11). Provadi fyzioterapeut, ergoterapeut
a méné Iékat. Doba provedeni 15 minut.

Dvouminutovy test chiize. Pouziva se u sta-
vl po CMP, u roztrousené sklerdzy, posttraumatic-
kych myelopatif (tabulka 12). K provedeni dvoumi-
nutového testu chlize je tfeba dostatecny prostor
—nejméné 5 metrd a dlouhd, rovna a dostatecné
siroka chodba. V rdmci testu se hodnoti vzdale-
nost, kterou nemocny ujde za dobu 2 minut, déle
délka kroku, pocet kroku, kadence krokd. Provadi
lékar ¢i fyzioterapeut. Doba provedeni 5 minut.

Modifikovany Frenchaysky test paze
(Modified Frenchay Arm Test, MFAT). Pomoci to-
hoto testu se provadi skorovani jednotlivych uko-
nud a slovné se hodnoti motorické dovednosti
horni koncetiny. Provadi fyzioterapeut ¢i ergote-
rapeut. Doba provedeni 12-15 minut.

Zavér

Spastickd paréza se sklada z celé fady pfi-
znakl. Na podkladé znalosti klinického nalezu
a patofyziologickych momentd jednotlivych
parametrl je mozno posoudit jejich podil
na soucasnych potizich nemocného. Pro semi-
kvantitativni hodnoceni jednotlivych parametrd
se pouziva celd fada skél a Ukolem klinika je vy-
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brat ty 3kaly, které se pro jednotlivého nemocné-
ho se spastickou parézou hodf a které je vhodné
dlouhodobé sledovat.

Ve své klinické praxi pouzivédm nejprve hod-
noceni celkové hybnosti a aktivity nemocného
(Index Barthelové). Poté testuji ve svalovych sku-
pindch na rychlosti protazeni zavislou spasticitu
svald (Ashwortova $kala), pak Tardieu-Qv test,
svalovy test pro nejvice postizené skupiny svald.
Pfi spasticité HK vysetiuji (fyzioterapeut) mo-
difikovany Franchaysky test paze ¢i ARAT a pifi
spasticité DK dvouminutovy test chize. U ne-
mocnych s pldnovanou aplikaci botulotoxinu
se snazim dohodnout na cilech Ié¢by — Goal
Attaintment Scale.
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