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S1/ Definice onemocnéni

Spasticita vznikd nejcastéji na podkladé ischemické ¢i hemoragické cévni mozkové pfihody (CMP).
Podstatn& méné casto je prlvodnim priznakem subarachnoidediniho krvéceni. Spasticita byva
castym a trvalym nasledkem po CMP, ktery nemocného vyrazné omezuje v sobéstacnosti, je zdrojem
dalsich komplikaci (dekubity, bolesti, kozni infekce) a rovnéz komplikuje péci o pacienta dalSimi
osobami.

Spasticita:

a) zhorsuje pacientovu hybnost , pohyblivost a jeho funkéni stav

b) omezuje pacienta v béznych dennich c¢innostech (Activity of Daily Living, ADL), limituje jeho
sobéstacnost.

c) zhorsuje kvalitu Zivota nemocného

d) pii vyrazném prohloubeni spasticity narlistd narocnost péce oSetfovatelského tymu, vznika
nutnost hospitalizace.

S2/ Cil a charakteristika standardu

Cilem komplexniho ovlivnéni spasticity je celkové funkcni zlepSeni pacienta v béZnych dennich
¢innostech (ADL) , kam patfi napf. osobni hygiena, oblékani ,lokomoce, presuny,optimalizace
postury, sedu, stoje.

Vysledkem komplexniho ovlivnéni spasticity je niz&i vyskyt komplikaci, véetn& sniZeni prlvodni
bolesti, mensi zatéz osob ,které pecuji o tyto nemocné, zmirnéni ekonomické zatéze této péce a lepsi
socialni integrace spolu se zlepsenim kvality Zivota. Jedna se o ,/éCebny standard".

S3/ Klasifikace onemocnéni

Spasticita po CMP je cerebralniho typu z oblasti hemisfér ¢i mozkového kmene. V prevazné vétsiné
se jedna o spasticitu horni koncetiny flek¢né-pronacniho typu a spasticitu dolni koncetiny extenc¢niho
typu. Projevy spasticity byvaji provazeny i dalSimi pfiznaky poruchy centralniho motoneuronu -
klony, spastickou dystonii, spasmy, ko-kontrakcemi.

Podle tize Ize spasticitu délit na lehkou (zvySeni tonu, nejvySe jen malé omezeni rozsahu pohybu,
mirné spazmy c¢i klonus), stfedni (vyraznéjsi zvyseni tonu, vétSi omezeni rozsahu pohybu, moZnost
rozvoje kontraktur, problémy pfi uvolnéni stisku ruky, pfi chizi i ota¢eni na IGzku) a tézkou (vyrazné
zvyseni tonu a vyrazné omezeni rozsahu pohybu, rozvoj kontraktur, problémy s presunem, sezenim,
Casto porucha kozniho krytu).

S4/ Kvalifikaéni predpoklady a vécné podminky

Nejdulezit&jsi je neurolog & rehabilitaéni (neurorehabilitaéni) 1ékaf spolupracujici s dal$imi specialisty
(neurochirurgem ¢i ortopédem) a s fyzioterapeuty a ergoterapeuty.

Pracovisté, poskytujici zakladni |éCbu: neurologie ¢i rehabilitace ambulantni vietné denniho
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rehabilitacniho stacionare nebo s luzkovym zarizenim Odborny personal: neurolog, rehabilitacni
|ékaf, fyzioterapeut, ergoterapeut.

S5/ Vstupni podminky do procesu Iééebné péce

Vstupni podminkou je spasticita takového rozsahu a stupné, kterd vyzaduje 1&é¢bu. Pfed zahdjenim
Ié¢by je nutné zvladnuti viech komplikaci a faktorll, které mohou provokovat & zhor$ovat spasticitu
(kozni infekty, dekubity, uroinfekce, zacpa, atd.)

S6/ Lécebny proces



6.1. Rehabilitacni Iécba, véetné fyzikalni Iécby a dlahovani

Fyzioterapii a ergoterapii indikuje rehabilita¢ni lékar, ktery provadi kontroly a sleduje pribéh
rehabilitacniho procesu. Korekce léCby se provadi na zakladé nezbytné spoluprace s neurologem,
fyzioterapeuty, ergoterapeuty.

DlleZité je v€asné zahajeni individualné zaméFené rehabilitace (ihned po dokonané CMP -jeété téhoz
dne) multidisciplindrnim rehabilitacnim tymem. Na zakladé funkcni diagnostiky se urcuje rehabilitacni
program kratkodoby a dlouhodoby.

Ukolem fyzioterapie je aktivné se podilet na obnoveni hybnosti trupu a koncetin véetn& nacviku
lokomoce, zabranéni vzniku kontraktur, udrzeni kloubni pohyblivosti a fyziologické délky koncetin.
Vyrovnand svalova aktivita zajistuje optimalni statické zatizeni jednotlivych kloubl. Pro zajisténi
spravné lokomoce je dileZitd posturalni aktivita fazickych svall. Fyzioterapeut pouziva techniky na
neurovyvojovém podkladé napf. proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (PNF), senzomotorickou
stimulaci, techniky reflexni lokomoce a dalsi metodiky urcené pro neurologické poruchy hybnosti.
DUlezity je i trénink jemné motoriky.

Spravné funkéni postaveni koncetin je podporovano vhodnym vyuZitim ortéz. Ulevu pFinasi cviceni
ve vodnim prostredi.

Ergoterapie (occupational therapy) probiha od pocatku soucasné s fyzioterapii. Ergoterapeut vytvari
s fyzioterapeutem a pacientem plan konkrétnich nacvikd jemné motoriky na bazi senzomotorické
funkéni terapie, hodnoti a provadi ndacvik sobéstaénosti (mobilita v réamci IGzka, pFesuny,
vertikalizace, sobéstacnost v oblékani, intimni hygiena, schopnost orientace, komunikace a
spoluprace).Testuje psychosemzomotoricky funkéni potencidl s ohledem na dalsi zaméstnani,
vzdélavani nebo sociadlni sluzby, realizuje nasledny nacvik modelovych pracovnich ¢innosti, zabyva
se aktivitami volného Casu.

6.2. Medikamentozni Iééba: celkova a lokalni

A/ Celkova peroralni medikamentdzni 1é¢ba (vzdy v kombinaci s rehabilitaci) stoji na prvnim misté u
nemocnych s generalizovanou spasticitou. U fokalni spasticity, kterou se snazime u nemocnych po
CMP [é¢ebné ovlivnit, neni dlouhodobd peroralni myorelaxacni Ié¢ba indikovana vibec, & ma jen
omezeny a druhorady vyznam.

C1/baclofen
C2/tizanidin
C3/muscoril
C4/dalsi (benzodiazepin, paraflex, antidepresiva)

B/ Medikamentdzni |é¢ba lokdlni (vzdy v kombinaci s rehabilitaci; indikuje a provadi proskoleny
neurolog za spoluprace s rehabilitacnim |ékafem)

B1/ botulotoxin A (btx) Nemocni po CMP s fokalni spasticitou, kterou chceme Ié¢ebné ovlivnit, by
meéli byt v prvé radé léceni lokdIni aplikaci btx v kombinaci s rehabilitaci.

Vstupni kritéria:

stfedné vyrazna az tézka spasticita trvajici nejméné 2 mésice

fokalni distribuce spasticity (viz priloha 1)

po rehabilitacni 1é¢bé nedochéazi k dalSimu zlepseni

po aplikaci btx je nutna uUcast v aktivnim rehabilitacnim a IéCebném programu

zahajeni 1é¢by btx u aktivnich nemocnych se zachovanym protazenim svall po pasivnim cviceni
Vytazovaci kritéria:

fixni kontraktury a deformity kloubl

téhotenstvi,

neuromuskularni choroby

antikoagulacni Ié¢ba s INR nad 2.5

d2/ lokalni aplikace alkoholu (50 %, sterilizovaného, do 50 ml) do motorickych bod{ spastickych
svall. U nemocnych s fokalni spasticitou po CMP je indikace této 1é&by (pro bolestivost aplikace a
invazivitu metody) okrajova.

e/ Intratekalni aplikace baclofenu



Pro nemocné se spasticitou po CMP je indikace této 1éCby pomérné fidka; v nasich podminkach by
byla zcela vyjimecna.

f/ Neurochirurgicka a ortopedicka lécba

DREZ (chirurgické preruseni aferentnich vlaken vstupni zény zadniho miSniho kofene) u nemocnych
s fokalni spasticitou nohy a méné casto ruky provazené chronickou bolesti. Tato indikace je velmi
fidka.

Indikace pro transfer $lach ruky: zachovana aktivita flexorl ruky pFi pretaZeni ruky do flexe Indikace
pro transfer Slach nohy: tézka paréza ci plegie dorzalni flexe nohy pfi zachované plantarni flexi a pfi
dostatecné pasivni dorzalni flexi nohy.

S7/ Podminky ukon€eni procesu lééebné péce
a/ Nemocny je lécen pro spasticitu pokud je mozné prokazat I1éCebny efekt (viz Skaly, dotazniky)

b/ Nemocny se po vycerpani jednotlivych specifickych moznosti 1éCby spasticity jiz dale nezlepsuje,
je stabilni, ispésné pokracuje v zavedeném léCebné-rehabilitacnim planu.

¢/ Lécba je ukoncena

e pfi dosazeni |é¢ebného cile
e jestlize jiz neni mozZno prokazat l1éCebny efekt [éCby (nedojde ke zlepseni po dvou aplikacich btx
v kombinaci s fyzioterapii a ergoterapif)

S8/ Vysledky — kritéria kvality Ié¢ebné péce

Lokalni 1éCba btx je soucasti komplexni systematické péce o nemocné po CMP se spasticitou - je
specificka, ma ¢asovy ramec, je dosazitelna a realisticka (Specific, Time-frame, Achievable, Realistic,
STAR).

V prib&hu 1é¢by bude efekt ovlivnéni spasticity hodnocen podle jednotnych $kal a pribézné
monitorovan (neurologem, rehabilitacnim Iékafem, event. specialistou v neurorehabilitaci).

Objektivni hodnoceni typu a stupné spasticity je nezbytné jiz na zacatku lécby a je vychozim
parametrem uréujicim smér dalsi terapie. U pacientl s t&Zkym neurologickym deficitem je
pravd&podobnost navratu k piné funkci postizené kondetiny mensi nez u pacientl s relativné malym
neurologickym deficitem. Priib&Zné objektivni vyhodnocovani stavu pacienta ukaze, zda je ve
zvoleném léCebném postupu vhodné pokracovat, zménit jej nebo prerusit. Aktivni rehabilitacni |écba
ma probihat tak dlouho, dokud Ize objektivné pozorovat zlepseni funkce.

Doprucené skaly k objektivizaci efektu 1éCby spasticity:

1. Skala svalového hypertonu - Modifikovana $kala podle Ashwortha-viz piloha 2

2. \Vysetfeni rozsahu pohybu (goniometrie)

3. Hodnoceni sobéstac¢nosti - test funkcéni nezavislosti (Functional Independente Measure, FIM),
Barthelové index (BI)

4. Funk¢ni hodnoceni testované ergoterapeutem (__Instrumental ADL)

5. Skaly hodnotici bolest - vizualni analogova skala bolesti (VAS)

6. Skore disability (Disability Assessment Score, DAS)

7. Hodnoceni kvality zivota - napfiklad zkraceny dotaznik kvality zivota SF-36

8. Hodnoceni ICF ( od 1.1.2010 bude tato klasifikace povinnd - uvedeni ve sbirce zakonl stanovi

Cesky statisticky urad podle zékona ¢. 89/ 1995 Sb)
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Priloha 1

Fokalni distribuce spasticity u nemocnych po CMP

Horni

addukce paze
vnitfni rotace paze
flexe v lokti

pronace predlokti

koncetina flexe ruky

Dolni

palec v dlani
seviena pést

intrinsic plus hand”

addukce stehna
flexe v kycli
flexe bérce

extenze bérce

koncetina extenze nohy

inverze nohy
extenze palce

flexe prstl

Priloha 2
Modifikovana Ashworthova skala (Bohannon a Smith, 1986)






