ZAPADOCESKA UNIVERZITA V PLZNI
FAKULTA ZDRAVOTNICH STUDII

BAKALARSKA PRACE

2013 JAN MACH



FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

Studijni program: Specializace ve zdravotnictvi B 5345

Jan Mach

Studijni obor: Fyzioterapie 5342R004

MOZNOSTI VYUZITI FYZIKALNI TERAPIE
KE SNIiZENI SPASTICITY

Bakalarska prace

Vedou prace: Mgr. Lukas Ryba

Plzen 2013



ProhlaSeni:
Prohlasuji, Ze jsem bakaladfskou praci vypracoval samostatné a vSechny uvedené prameny

jsem uved| v seznamu pouzitych zdroju

V Plzni dne 21. 3. 2003

vlastnoruéni podpis



Dékuji Mgr. Lukasi Rybovi za odborné vedeni prace, poskytovani rad a materidlnich

podkladt.



Anotace
Pfijmeni a jméno: Mach Jan
Katedra: Fyzioterapie a Ergoterapie
Nazev prace: Moznosti vyuziti fyzikalni terapie ke snizeni spasticity
Vedouci prace: Mgr. Lukés Ryba
Pocet stran: 97
Pocet ptiloh: 7
Pocet tituld pouzité literatury: 19

Kli¢ové slova: inhibice spasticity, ultrasonoterapie, elektroterapie, lokéalni termoterapie

Souhrn:

Tato prace se zabyvd moZnostmi vyuZiti fyzikalni terapie na sniZeni spasticity. V teoretické
¢asti je popsana charakteristika spastického syndromu, popis fizeni motoriky, zpusoby
diagnostiky a moZnosti 1écby. V praktické casti jsou popsany jednotlivé druhy fyzikalnich
terapii aplikované na spastické pacienty, popis zplsobu jejich testovani, vyhodnoceni
vysledkl a jejich porovnéni se stanovenymi hypotézami. Dale prace obsahuje diskuzi a zavér.
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Uvod

V obdobi, kdy jsme si méli zvolit téma bakalarské prace, jsem si ihned nebyl jisty, jaké téma
si z nepieberného mnozstvi zvolit a ¢ekal jsem na vhodnou pftilozitost, kterd mi pomuze si
vhodné téma vybrat. Jednoho dne pfi Skolni praxi na lizkovém rehabilitacnim odd€leni nam,
studentim fyzioterapie, rehabilitatni pracovnice rozdélovala karty pacientll, se kterymi jsme
m¢éli poté cvicit. Dostala se mi do ruky karta pacienta postizeného kvadruparézou zptsobenou
poranénim michy pii padu z bicyklu v zavod¢ horskych kol a jeho jméno mi bylo povédomé.
Jelikoz jsem sam pred lety aktivné provozoval triatlon a nékteti zavodnici triatlonu téz aktivné
provozuji i jiné sporty, domnival jsem se, ze muze jit o mého znameho ze zavodi triatlonu. A
opravdu tomu tak bylo. Jelikoz je nasi lidskou pfirozenosti poméhat lidem a lidem bliznim
jesté s vétsim zapalenim, toto setkdni mé ptivedlo k vybéru tématu bakalatské o moznostech

inhibice spasticity.

Spasticita je nejvyraznéjSim problémem lidi postizenych 1ézi CNS. Jde predev§im o to, ze
vyrazné snizuje kvalitu Zivota postizeného Clovéka. Pfedev§im snizi nebo uplné€ zneschopni
jeho volni pohyblivost, coz pro n¢j znamena nemoznost samostatné vykonavat bézné denni
¢innosti a znemozni nebo sniZi jeho schopnost mobility. Postizeny je odkdzan na pomoc
od jinych osob. Dale jsou to bolestivé stavy zpusobené svalovymi spasmy a kieCemi a
v neposledni fad€ skutecnost, Ze toto postizeni je v nckterych ptipadech nelécitelné a

nevratné, coz se predevs§im projevuje na psychice postizeného.

Spasticti pacienti uzivaji ke snizeni spasticity t€Z mnoho druht 1€kii potlacujici spastické
projevy, které bohuzel maji mnoZstvi vedlejSich U¢inkii na jejich organismus a psychiku.
Vyhodou metod fyzikalni terapie je jisté ta skutecnost, Ze nejméne zatézuji ¢lov€ka svymi
vedlej$imi ucinky, pokud by se dalo o néjakych negativnich vedlejSich ucincich viibec hovorit
a pacienti ji vnimaji pozitivng. Jeji nevyhodou je vSak kratkodoba ucinnost ve srovnani

s 1é¢bou medikamentozni.
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TEORETICKA CAST
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1 Obecna charakteristika spastického syndromu

Spasticita patii mezi zavazné doprovodné klinické projevy posSkozeni centralniho
motoneuronu, ktery byva u patetnich traumat casto poskozen. Jinou pficinou miize byt napf.
ischémie nebo hemoragie, zanét, degenerativni proces nebo nddor. Nadmérny svalovy
hypertonus spole¢né s bolestivymi spasmy a dal§imi spastickymi projevy vyrazn¢ zhorSuje
kvalitu Zivota nemocnych. Snizuje jejich pohyblivost, omezuje jejich bézné denni c¢inosti
a sobéstacnost. Ovlivnéni spasticity je tedy dalezitou soucasti péce o tyto nemocné. Cilem
1écby spasticity je zlepSeni funkce spastickych koncetin, hrubé i jemné motoriky, funkéni

sobéstacnosti.(Wendsche, 2009)

1.1 Fun¢ni anatomie hybného systému

Hybnost, motorika je jednou z nejzakladngjSich funkci Zzivych organismu. Aktivita
motorického systému se projevuje svalovou ¢innosti, ktera u clovéka zajistuje vzpiimenou
polohu, umoznuje vSechny pohyby nutné ke zmén¢ mista, k ziskani potravy, rozmnozovani
1 praci. K tcelné pohybové cinnosti, kterd je u clovéka vysoce sloZitd a organizovana, je
zapotiebi koordinace vétsiho poctu svalovych skupin, urcité svaly kontrahovat, jiné relaxovat,
volni (Umyslnou) a mimovolni (neumyslnou). Na fizeni motoriky se podileji prakticky
vSechny oddily CNS pocinaje mozkovou klirou a konce spindlni michou vcetné senzitivniho

systému. StéZejni roli hraje regulace svalového tonu.(Ambler, 2004)

Zakladem fyzilogie hybnosti je kortikospinalni draha, ne zcela pfesné nazyvana téZ draha
pyramidovéa (pfiloha 1). Zacind v motorickém kortexu — precentralni krajiné, ale rovnéz
vychazi ze sekundarniho motorického kortexu v hornim frontdlnim zavitu a parietalni krajiné.
Z motorického kortexu vedou drahy pyramidové i extrapyramidové, vlastni pyramidova
dréha, kterd zacind v primarnim motorickém kortexu z Betzovych bun¢k, piedstavuje jen
mensi ¢ast. Tractus corticospinalis je tedy soubor drah pyramidovych i extrapyramidovych.
Probihd pies capsula interna mozkovym kmenem, V Grovni dolni ¢asti prodlouzené michy
(decussatio pyramidum) se vétSina vlaken kiizi a probihd dale v kontralateralnich postrannich
provazcich misnich. Proto pfi mozkové 1ézi se porucha hybnosti manifestuje
na kontralateralni strané. Asi 75 % vldken kon¢i na interneuronech na rozhrani ptednich

a zadnich rohii miSnich, 25 % kon¢i pfimo na motoneuronech pifednich rohli misnich.
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V oblasti motoneuronii pfednich rohti miSnich zacina druhy, resp. v pfipad¢ interneuront treti

neuron kortikospinalni drahy.(Ambler, 2004)

Zakladni jednotkou kone¢ného neuronu je motoricka jednotka (pfiloha 2). Je definovéna jako
soubor svalovych vlaken, které jsou inervovany jednim motoneuronem. Jde o nejmensi
komponentu, kterou Ize samostatné aktivovat. Motorické jednotky nékterych malych svali,
kde je zapotiebi jemna diferencovana motorika, obsahuji jen n¢kolik svalovych vldken (napf.
okohybné svaly, drobné svaly ruky), motorické jednotky velkych nosnych svali obsahuji
i mnoho set svalovych vldken (napf. svaly posturdlni — zaddové nebo stehenni). Axon
motoneuronu se po vstupu do svalu vétvi na fadu tencich vlaken (termindlni vétveni,
termindlni neuron) a teprve toto terminalni vldkno inervuje vzdy jedno svalové vldkno. Mezi
termindlnim vldknem a svalovym vldknem je vzdy jedna synapse — nervosvalova

ploténka.(Ambler, 2004)

Motorické jednotky ptedstavuji periferni motoneuron, ktery zahrnuje motoneurony ptednich
roht misnich (nebo jim odpovidajici jadra motorickych mozkovych nervill), pfedni kofeny
miS$ni, spindlni nervy, pletené, periferni nervy (v€etné mozkovych nervil), nervosvalové

ploténky a svaly.(Ambler, 2004)

Tractus corticospinalis v oblasti mozku a michy patii k centrdlnimu motoneuronu. RozliSeni
ma velkou praktickou dilezitost, protoZze postiZeni centralniho a periferniho motoneuronu ma

rozdilné klinické projevy.(Ambler, 2004)

Principem fizeni pohybu, tak jako fizeni vSech sloZitych procesii, je prenos informaci
z Fidiciho organu na fizeny. Ridici je mozek a micha, fizeny je predev§im sval. Nezbytna je
vzajemna koordinace agonistll (svaly, které pohyb vykonavaji), a antagonistii (svaly opacné,
jsou pii pohybu relaxované, ale v urcité fazi pohybu se kontrahuji, aby se pohyb zbrzdil)
a synergisti (svaly, které pohyb podporuji). Nezbytny je princip kontroly, aby centrum bylo
vzdy informovano, zda a jak byl pfislusny pohyb vykonan. Hlavni ulohu zde hraje
propriocepce. Zakladni impuls k volnimu pohybu jde ptes kortikospinalni drahu. Jemné fizeni
intenzity pohybu se déje za pifimé Ucasti proprioceptivnich reflexti. Receptory jsou svalova
vieténka a Golgiho Slachova téliska. Svalova vieténka se aktivuji jen pii protazeni svalu a tim
dochazi k facilitaci agonisty a inhibici antagonisty. Golgiho §lachova téliska maji vyssi prah,
aktivuji se az pii vétSim podrazdéni, pfi napnuti Slachy a naopak inhibuji agonisty a facilituji
antagonisty. Registruji tedy natazeni svalu i svalovou kontrakci, ktera neni vieténky

zaznamenana. Rizeni pohybu je neustaly oboustranny tok informaci z centra na periferii
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a naopak, hlaseni o vzniklé chybé a vyrovnavani odchylek. Dilezita je funkce zpétné vazby.
Zpétna vazba je obecné definovana tak, ze vysledek néjaké Cinnosti zpétné ovliviuje tuto
¢innost. Zména urcité funkce je podnétem pro zvySeni nebo snizeni ¢innosti mechanismu,
ktery tuto funkci fidi. Zpétné vazba vznikne také pfivedenim ¢asti vystupu zpét na vstup téhoz
systétmu. Neuron tak mulze zpétnou vazbou regulovat svij vlastni presynapticky

vstup.(Ambler, 2004)

Zakladni regula¢ni okruh je pfitomen na miSni trovni — spindlni motoricky okruh (pfiloha 3).
Velké neurony piednich rohti miSnich, na kterych konci vlastni kortikospinalni draha
a zacinaji motorické jednotky, tvoii systém alfa. Malé neurony pfednich roht, které inervuji

svalova vieténka, tvoii systém gama.(Ambler, 2004)

Vzruchy ze svalového vieténka (vznikaji pifi jeho protazeni) facilituji pfimou kolaterdlou
¢innost vlastniho alfa motoneuronu (agonisty) a kolaterdlou pfes inhibi¢ni interneuron
inhibuji antagonistu. Kontrakce svalu muze byt vyvoldna bud’ pfimym podnétem z alfa
motoneurond, nebo nepiimo — reflexné z gama motoneurond. Cast vldken ze svalovych
vietének, kterd kon¢i na motoneuronech, se podili na monosynaptickych natahovacich
reflexech, Cast, ktera jde pfes interneurony, na polysynaptickych reflexech. Gama klicka
zajistuje spravny prubéh tonusovych i hybnych svalovych odpovédi. Interneurony piedstavuji
vyznamnou integraéni oblast michy. Je jich asi 30x vice nezlli motoneuront, jsou snadno
excitabilni a nc¢které maji 1 spontani aktivitu. Facilituji nebo tlumi zadkladni aktivitu (jsou

excitacni nebo inhibi¢ni). (Ambler, 2004)
Hlavni principy koordinace motoriky na spinalni trovni jsou:

e recipro¢ni inervace — je charakterizovana opacnym ucinkem na motoneurony
antagonictickych svalt. Pfi kazdé fyziologické aktivaci motoneurond agonistll

dochdzi k Gtlumu motoneuronti antagonistti

e zipornd zpétnd vazba — brani nadmérné aktivaci neuront. Interneuron v eferentnim
useku za motoneuronem pii své aktivaci uvolfluje inhibi¢ni transmiter a zpétnou

kolateralou inhibuje vlastni motoneuron, ktery primarn¢ interneuron aktivoval

e princip pievahy vysSich oddili CNS — vys$§i oddily jsou vybaveny moznostmi

dokonalejsiho fizeni pohybu nezli oddily nizsi
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e princip konecné spolecné drahy — znamend, Ze vSechny vlivy, které splsobuji
svalovou kontrakci se uplatni v konecné podobé prostiednictvim alfa motoneuront

(Ambler, 2004)

Funk¢ni jednotkou nervového systému, dilezitou v fadé somatickych funkci je reflex. Je
uréovan reflexnim obloukem, ktery se skladd z 5 ¢asti: receptor, aferentni draha, centrum,
eferentni draha a efektor. Reflexni oblouky jsou monosynaptické a polysynaptické.
Polysynapticky reflexni oblouk vznikd viazenim rGzného poctu interneuront.
Monosynaptické miSni reflexy (proprioreceptivni, myotatické, napinaci) predstavuji zakladni
element spinalni motoriky. Vznikaji drazdénim receptor ve svalech a $lachach a vzruch je
pfevadén piimo na alfa motoneuron téhoz svalu. Kratké jednordzové protazeni svalu
zpuisobuje jeho kontrakci. Jeho funkci je stala adaptace délky svalu na pohyb. V neulologické
praxi se vySetiuji nckteré z téchto reflexti a nazyvaji se Slachookosticové (napt. patelarni
reflex). Polysynaptické reflexy jsou pfedevs§im exteroceptivni, které se vybavuji podrazdénim
senzitivnich receptort v kizi (kozni plantarni reflex, bfisni reflexy). Odpovédi je kontrakce
celé skupiny svali tvorici funkéni celek, napt. flexori koncetiny pii bolestivém podnétu,

doprovazena inhibici antagonistl. (Ambler, 2004; Kanovsky, 2004)

Reflexy proprioceptivni i exteroceptivni jsou za fyziologickych okolnosti pod vlivem vysSich

etazi CNS.(Katovsky, 2004)

Veskeré informace z vySSich etaZzi CNS pfichdzeji k motoneuronim nebo strukturam,
v nichz jsou zakdédovany pohybové programy, sestupnymi drahami. Descendentni drahy jsou
v mise seskupeny do dvou systému, laterdlniho a ventrolateralniho. Lateralni systém
obsahuje mimo pyramidové drdhy i drdhy vychézejici z ncl. ruber a retikularni formace
kmene a ovliviiuje pfimo nebo prostfednictvim interneuronu distalni svalstvo koncetin vcetné
jemné hybnosti prstd. Ventromediadlni systém obsahuje drahy vestibulospinalni,
intersticiospindlni, tektospinalni a dalSi. Sprostfedkovava supraspindlni kontrolu axidlniho

a pletencového svalstva. .(Kanovsky,2004)

Svalovy tonus je reflexné udrzované napéti svalu a ma velky vyznam v koordinaci pohybti.
Je definovan jako stupeit odporu pifi pasivnim pohybu v pohybovém segmentu (kloubu)
za predpokladu, ze vySetfovany segment je relaxovany a kloub neni poskozen. Na jeho
regulaci se podili vSechny regula¢ni okruhy pohybového systétmu (pyramidovy,

extrapyramidovy, mozecek, retikularni formace, spinalni motoricky okruh).(Kanovsky, 2004)
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1.2 Pyramidovy systém

Primarnim motorickym systémem je systém pyramidovy. Pyramidovym se nazyva, protoze
jeho podstatou jsou tzv. pyramidové drahy. Jde o dvouneuronové drahy, jejichz nazev se
odvozuje od velkych motorickych, tzv. pyramidovych bun¢k 3. a 5. vrstvy senzomotorického
kortexu (area 1 a 3 podle Brodmanna). Prvni neuron vede z kortexu distaln¢, kiizi se
na urovni kmene v deccusatio pyramidorum a zakoncuje se na télech alfa-motoneuront
prednich rohti misnich. Alfa-motoneurony ptednich roht misnich tvofti t€lo druhého neuronu
drahy, ktery opousti michu pfednimi miSnimi kotfeny, spojuje se se zadnimi v miSnim kofenu
spoletném a spoluvytvari dalsi vétveni, tedy periferni nervy. Zakoncuje se synaptickym
knoflikem, ktery vytvaii presynaptickou ¢ast nervosvalové ploténky (neuromuskularni
junkce) extrafuzarnich vldken. Pyramidovy systém sdm o sob¢ je velmi jednoduchy, nicméné
je jak na urovni kortikalni, tak na Urovni mis$ni zpétnovazebné kontrolovan. Na urovni
kortikalni slouzi ke kontrole volni motoriky tzv. motorické okruhy, pfimy a neptimy, které
jsou tvofeny kromé kortexu jeSté extrapyramidovymi strukturami a thalamem, pficemz
vyznamnou roli maji aferentni informace ptichdzejici z mozeckovych jader. Na misni urovni
slouzi ke kontrole volni motoriky tzv. gama-systém, zaloZeny na existenci gama-
motoneuront, které jsou ulozeny v piednich rozich misnich. Gama-motoneurony motoricky
inervuji intrafuzarni vlakna svalovych vietének. Tim je ovliviiovano klidové ptredpéti svalu
a také aferentace cestou mohutnych Ia aferentnich vldken. Tato vldkna nicméné vysilaji
kolateraly, které pfes interneurony ovliviiuji paleni alfa-motoneuront prednich rohti misnich,

a tim ovliviiyji silu volni svalové kontrakce. (Kanovsky, 2004)

1.3 Extrapyramidovy systém

Extrapyramidovy systém se sklada ze struktur, které jsou primarné zapojeny v motorice, ale
nejsou soudasti pyramidového systému. Radi se k nému struktury jak korikalni, tak
1 subkortikalni a kmenové. Tyto struktury vytvareji tzv. motorické okruhy, pfimy a neptimy
(viz déale — senzorickd integrace na urovni podkorové). Z kortikalnich struktur se
k extrapyramidovému systému fadi premotoricky kortex a jako hlavni ¢ast systému to jsou
bazalni ganglia, ktera se skladaji ze striata a pallida. Striatum mé dvé jadra, nucleus caudatus
a putamen, a pallidum také dvé€, globus pallidus medialis a globus pallidus lateralis. Dale se
k bazalnim gangliim fadi nucleus subthalamicus (Luisi). Nepochybnou soucasti jsou vsak
substantia nigra v mezencefalu a podobné ulozeny nucleus ruber. K bazalnim gangliim se

fadi jest¢ lateralné v hemisféte ulozena struktura s ndzvem claustrum, ale jeji funk¢éni vyznam
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a zapojeni v systému nejsou zatim vibec objasnény. Vyznamnéjsi role v motorice se vSak
této struktute nepfiklada. Z dalsi casti CNS se v extrapyramidovych motorickych okruzich
ucastni nékterd jadra thalamu. Motorické okruhy tvoii vlastné reverbacni systém.
Extrapyramidové struktury nemaji vlastni eferentni (a nakonec ani aferentni) drahy.
Aferrentace piichazi cestou kortikostriatalnich projekci a projekci z thalamu. Jako eferentni
vystup jsou pouzivany drahy, které =zacinaji v jinych strukturdch, napt. tractus

reticulospinalis, tractus olivospinalis a dalsi. (Kanovsky, 2004)

1.4 Senzitivni systém

Predstavuje diilezity systém pro piijimani podnétti dopadajicich na organismus z vnéjsiho, ale
i zevniho prostiedi a je zahrnovan do somastetického analyzatoru. Zahrnuje vnimani bolesti,
chladu, tepla, dotyku, tlaku, pohybu a polohy casti téla. Vlastni vjemy pfijimaji ¢astecné
specifické receptory (téliska Krauseho, Ruffiniho, Paciniho), proprioreceptory ve svalech
(svalova vieténka), ve vazivovém aparatu slach a kloubti (Golgiho Slachova téliska, Paciniho
téliska) i volna nervova zakonceni (vniméni bolesti). Receptory maji nékteré specialni
vlastnosti: adaptace — projevuje se postupnym ubyvanim frekvence vzruchd pii opakované
stimulaci stejnym podnétem, zavislost na sile podnétu a rozsahu draZzdéni a pomérnou

specificnosti odpovédi. (Ambler, 2004)

V klinické praxi rozliSujeme dva zdkladni druhy citlivosti, coz vyplyva ze dvou hlavnich
kategorii senzitivnich vlaken a miSnich senzitivnich drah (ptiloha 4). Do kategorie povrchové
citlivosti (exteroceptivni) patii vnimani bolesti, chladu a tepla, a ¢astecné¢ 1 dotyku a lehkého
tlaku, do hluboké citlivosti (interoceptivni) patii polohocit, pohybocit a vnimani vibrace.

(Ambler, 2004)

Z pitisluSnych receptort jsou vzruchy vedeny aferentnimi senzitivnimi vlakny perifernich
nervu (tenka vlakna vedou bolest, teplo, chlad, silnd vlakna propriocepci a vjemy vibrace)
do zadnich kofenli mi$nich a prvni neuron ma své buiiky v gangliich zadnich kofenti miSnich
(spinalni ganglia). Ze zadniho kotenu jdou vldkna do zadniho mis$niho rohu, odkud jiz drahy

povrchového a hlubokého ¢iti pokracuji oddélené. (Ambler, 2004)

Drahy hlubokého ¢iti — proprioceptivniho somatosenzorického systému, jsou drahy ptedni
a zadni spinocerebelarni a drdhy nazyvané zadni provazce misni. Piedni a zadni

spinocerebelarni drahy probihaji ipsilateralné do oblasti mozkového kmene a vstupuji
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do kliry vermis mozecku. Impulsy spinocerebelarnich traktli nejsou ve své vétsSiné vnimany
védomé. Drahy zadnich provazci mis$nich vytvaii kolateraly k neutronim v piednich
a zadnich rozich misnich. Hlavni ¢ast vldken se obraci ke stfedni Cafe a bez dalsiho
piepojovani vytvari dva svazky, které stoupaji vzhiru v zadni ¢asti michy. Medialné ulozeny
fasciculus gracilis a lateraln¢ ulozeny fasciculus cuneatus. VIdkna se zakoncuji na télech
druhych neuront drahy az v jejich vlastnich jadrech, v nucleus gracilis a nucleus cuneatus,
ktera lezi v dolni ¢asti prodlouzené michy. Vldkna v traktech jsou ulozena somatotopicky.
Vlakna z oblasti dolnich koncetin bézi medialn¢ a postupné se na né z laterdlni strany
ptipojuji ve vysSich segmentech michy vldkna z vyssich ¢asti téla (hornich koncetin). Z obou
jader pak vladkna vedou do thalamu a déle do korovych oblasti gyru postcentralis. Impulsy

jimi vedené jsou vnimany védomé. (Kanovsky, 2004)

Spolecnymi receptory (tzv. proprioreceptory) drah jsou svalova vieténka a Slachova téliska
(Golgiho), dale hluboké receptory v oblasti svalovych fascii, kloubii a hlubSich vrstev
pojivove tkané. Svalova vieténka jsou tvofena tzv. intrafuzarnimi vlakny a reaguji na zménu
délky svalu. Golgiho $lachova téliska jsou mén¢ komplikované recepéni organy, které jsou
ulozeny mezi Slachovymi vlakny a také reaguji na zménu délky Slachy. Ostatni zminéné
proprioreceptory jsou volnymi nervovymi zakon¢enimi, kterd pfevazné vedou vjem hluboké
bolesti. Senzorické impulsy ze svalovych vietének a $lachovych télisek jsou vedeny bohaté
myelinizovanymi velmi rychlymi vldkny typu Ia nebo Ib, impulsy z ostatnich
proprioreceptoril jsou vedeny pomalejSimi, méné myelizovanymi vlakny ttidy II. .(Kanovsky,

2004)

Vlakna povrchového citi (bolest, chlad, teplo a ¢astené 1 dotyk) ze zadniho rohu prochazeji
pfedni Sedou komisurou na kontralateralni stranu a vytvaieji spinothalamicky trakt. Pfechod
na opacnou stranu se déje postupné v prubéhu nekolika segmentl. Ve spinotlalamické traktu
jsou vldkna ze sakralnich segmentli uloZena najlateralnéji a postupné od lateralni strany se
napojuji vlakna ze segmentii kranidlnéjSich, Cili vldkna pro dolni koncetiny jsou lateralné,
pro horni medidlné. Spinothalamicky trakt obsahuje predevS§im tenkd myelizovana
a nemyelizovand pomald vldkna. Kromé téchto zdkladnich drah existuji také diftzni
ascendentni projekce v ipsi 1 kontralateralnim pfednim i postrannim provazci (anterolateralni
kvadrant) zejména pro vnimani bolesti, dotyku, ale i vibrace a plohocitu. Drdha konci
v posterolateralnim jadru thalamu, odkud zacina tfeti neuron — tractus thalamiocorticalis.
Prochéazi zadni tfetinou capsula interna do zadniho centrdlniho zavitu (gyrus postcentralis)

a parietalniho laloku. (Ambler, 2004)
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1.5 Sluchovy, vestibularni a opticky systém

Sluchové a vestibularni organy jsou dal§imi — byt funkéné nepomérné¢ méné dulezitymi —
strukturami, které piinaSeni informace slouzici k fizeni motorickych procesi. Kromé
informaci o akustickych kvalitich ve vnéjSim prostfedi pfinaseji informace o aktudlnim
vztahu hmoty téla jedince a gravitacniho pole a informace o postaveni téla v prostoru.
Akustické vjemy jsou zprostiedkovavany sluchovymi drahami a centry, kinestetické
a gravitacni informace vestibularnimi drahami a centry, jeZ jsou propojeny axony s
mozeckem a alfa-motoneurony v pifednich rozich miSnich. Optické informace jsou téz

dilezité z hlediska fizeni volni a mimovolni motoriky.(Kanovsky, 2004)

1.6 Senzomotoricka integrace

Senzomotoricka integrace je nezbytnd k fungovani a fizeni motoriky. Kazdy motoricky akt je
vysledkem senzomotorické integrace. Jeji fungovani se v CNS odehrava v nékolika trovnich,
které jsou si hierarchicky nadfazeny na zakladé fylogeneze. V soucasnoti jsou popisovany
senzomotorické integracni procesy ve Ctyfech turovnich: misni, kmenové, podkorové

a korové. (Kanovsky, 2004)

7

1.6.1 Senzoricka integrace na tirovni mi$ni

Senzorickd integrace na Urovni misSni je reprezentovana jednoduchymi misnimi reflexy.
Nejjednodussi funkéni strukturou v této integraci je monosynapticky reflexni oblouk.
Receptorem je svalové vieténko. Impulsy z intrafuzarnich vldke svalového vieténka jsou
vedeny tlustymi, myelizovanymi aferentnimi vlakny Ia do zadnich rohti misnich. Cast vlaken
vchazi do pfimého kontatku s alfa-motoneurony ptednich rohti miSnich. Axony alfa-
motoneuronil opoustéji michu v pfednim rohu misnim a vedou perifernim nervem

k extrafuzarnim vldkntim téhoz svalu. (Kanovsky, 2004)

Svalova vieténka jsou sloZité receptory slouzici k udrzovani konstantni délky svalu. To je
takova délka, kterd umoznuje vykonat kontrakci s co nejmenS$imi energetickymi naroky,

zkratit periodu izometrické kontrakce na minimum. (Kanovsky, 2004)

Intrafuzarni vldkna vietének jsou inervovana gama-vlakny z menSich gama-motoneurona
ulozené v ptfednich rozich misnich. Zakoncéeni svalovych vietének jsou extrémné citliva
na napindni nebo protahovani svalu. V piipad¢ natazeni svalu se natahuji i vieténka, coz

vyvola tvorbu akéniho potencialu, ktery je veden rychlymi Ia vldkny k alfa-motoneurontim
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prislusnym danému svalu, kde vyvola také tvorbu akéniho potenciadlu. Ten je stejné rychlym
alfa-1 vlaknem veden k extrafuzarnim vlakniim ve snaze dosahnout jejich kontrakci ptivodni

délky. (Katovsky, 2004)

Gama-motoneurony v piednich rozich miSnich jsou ovliviivany impulsy vedenymi drahami
z hierarchicky (i somatotopicky) vysSich center CNS — pyramidovymi, retikulospinalnimi,
vestibulospinalnimi a olivospindlnimi trakty. Na zéklad¢ tohoto fizeni miize byt aktudlni
svalovy tonus ovliviiovan ptfimo z mozkovych struktur. Z hlediska vykonu volni motoriky je
tento vliv nepostradatelny. Citlivost vietének tak mize byt ovliviiovana charakterem impulst
Z gama-motoneuronll. ZvySena impulzace z gama-motoneuronli navodi kontrakci
intrafuzarnich vlaken, tim snizi jejich recipro¢ni prah a zvysi pravdépodobnost jejich

odpovédi na minimalni zménu délky svali. (Kanovsky, 2004)

V ptednich rozich misnich jsou vldkna nesouci impuls ze svalovych viétének agonistickych
svali kolaterdlami pfepojovana pomoci vmezefenych interneuroni na alfa-motoneurony
antagonisticych svalli a zpusobuji jejich inhibici ve stejném c¢ase. Tento jev se nazyva
recipro¢ni inhibice. Agonista tak mize provést pohyb bez toho, aby mu v pohybu branil sval
antagonisticky, ktery je utlumen a mulZe byt protazen do délky, bez toho aby byl

proprioceptivnim reflexem zapojen. (Kanovsky, 2004)

Dalsimi dileZitymi receptory zapojenymi v senzomotorické intergraci na miSni Grovni jsou
Golgiho Slachova téliska. Reaguji na protazeni ptisluSného svalu, a to genezi impulst, které
jsou vedeny rychlymi Ib vldkny, pfevadény pies jeden aZ dva vmezetfené interneurony a maji
inhibi¢ni charakter. Inhibice alfa-motoneuroni ma za Ukol wudrzet svalové napéti

ve fyziologickych mezich, a zabranit tak svalové nebo Slachové ruptuie. (Kanovsky, 2004)

vvvvvv

o polysynapticky reflex a jeho funkce je ochrannd — ukolem koordinovat svalové akce
a urychlen¢ oddalit casti téla, ktera se dostala do kontaktu s fyzikalni noxou, do bezpecné
vzdalenosti (typicky je zde uvadén dotek rozzhaveného materidlu nebo Slapnuti na ostry
predmét). Receptory tohoto slozitého reflexu jsou receptory bolesti, tzv. nociceptory, jsou to
volnd nervova zakonceni. Jejich rychld impulzace se prostfednictvim IIb vladken dostava
do substantia gelatinosa mis$ni Sedi, kde se aferentni vldkna napojuji na fadu vmezefenych
neurontl. Tento inicialni impuls je pomoci téchto neuroni rozvadén k fadé alfamotoneuronti

nezbytnych k vykondni odpovidajiciho (vétSinou flekéniho) pohybu a zaroven k tfad¢ alfa-

20



motoneuront, které inervuji antagonisty zadouciho pohybu a musi byt inhibovany.

(Katovsky, 2004)

1.6.2 Senzomotoricka integrace na irovni kmenové

Senzomotoricka integrace na Urovni kmenové je vlastné senzomotorickou integraci
mozeckovu. Mozkovy kmen sice obsahuje tfadu dulezitych senzomotorickych struktur,
vétsSinou primarni podkorova centra senzorickych systéma (vizudlniho, sluchového,
vestibularniho) a také fadu dtlezitych motorickych struktur (jadra hlavovych nervii, kmenova
jadra, retikuldrni formaci, olivy apod.) ale vlastni integracni procesy na této urovni probihaji

fakticky pouze v mozecku. (Kanovsky, 2004)

Z morfologicko-funkéniho hlediska se déli mozecek na archicerebellum, paelocerebellum
a neocerebellum. Funkéné je dilezity vzajemny vztah mozeckového kortexu a mozeckovych
jader. Mozeckova kira je pouze aferentni strukturou, kterd senzorické informace pfijima
a kde dochézi k jejich zpracovéni. Vysledna modulacni mozeckova impulzace vychazi potom

pouze z mozeckovych jader a je vzdy inhibi¢ni povahy. (Kanovsky, 2004)

Mozecek plsobi predev§im jako koordina¢ni centrum pro udrzovani rovnovahy,
vzptimeného stoje a fyziologického svalového tonu. Stejné tak umoZnuje ostatnim souc¢astem
motorického systému provedeni jemnych a vysoce koordinovanych (vétSinou komplexnich)

pohybt. (Kanovsky, 2004)

Archicerebellum dostdva informace o poloze hlavy v prostoru a o pohybu hlavy v prostoru
z vestibularnich jader. Tato impulzace umoZiluje této mozeckové Casti trvale synergicky
modulovat motorické impulzy smérem k alfa- a gama-motoneuroniim piednich rohti misnich.
Tim je zajiSt€éno rovnovazné postaveni téla jedince, bez ohledu na jeho okamzity vztah

k povrchu a okamzity pohyb. (Kanovsky, 2004)

Paleocerebellum dostava informace z oblasti miSni prostiednictvim pifednich a zadnich
spinocerebelarnich drah. Eferentni impulzace z paleocerebelarnich jader moduluje aktivitu

antigravitaéniho svalstva, tj. pfevazné svalstva axialniho. (Kanovsky, 2004)

Neocerebellum pfijimd aferentni senzorické informace nepfimou cestou kortiko-ponto
cerebralnich drah z rozsahlych oblasti kortexu — ptevazné postcentralnich a precentralnich,
a dale z oliv. Na zakladé téchto senzorickych i motorickych informaci paleocerebellum
modifikuje a koriguje inhibi¢ni impulzaci veskerou pyramidovou (a ¢ast extrapyramidové)

impulzaci, které je generovana v motorickych ¢astech kortexu. (Kanovsky, 2004)
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Celkové lze tedy shrnout, ze mozecek umoznuje hladké, koordinované, spravné nacasované
a presné provedeni vSech volnich, mimovolnich a automatickych pohybl. Tato

senzomotorickd integrace je na nevédomé urovni. (Kanovsky, 2004)

1.6.3 Senzomotoricka integrace na urovni podkorové

Senzomotoricka integrace na urovni podkorové je realizovdna prostfednictvim bazalnich
ganglii a jejich zpétnovazebnych okruhii. Veskery pohyb, at’ jiz volni nebo automaticky, je
generovan v motorickém kortexu. Na trovni podkorové je provedeni pohybu modulovano
pomoci zpétnovazebnych okruhti, ve kterych jsou zapojena predevS$im bazalni ganglia.
Bazalni ganglia moduluji intenci k pohybu a pohyb sam na zaklad¢ informaci, které dostavaji
jednak z kortexu a dale drahami z paelocerebella. Tyto informace jsou pievazné senzorického
charakteru. Popisovany jsou i drdhy spojujici vestibuldrni jaddra s bazalnimi ganglii,
nepochybné jsou projekce z oblasti jader sluchovych a podkorovych zrakovych center.

Synaptické déje na této trovni jsou zcela nevédomé. (Kanovsky, 2004)

Vlastni modulace pohybu se déje ve fazi tvz. programovani pohybu, a tu lze rozdélit na tfi
¢asti. Prvni je planovani pohybu, pii kterém je odpovidajici pohybovy vzorec vybran
z motorické paméti. Druhd je programovani pohybu, pfi kterém je vybrany pohybovy vzorec
aktualizovan a pfizpiisoben danym podminkém individualnim i environmentalnim a tieti ¢asti
je vlastni vykon pohybu. Archivacni struktury pro motorické vzorce jsou uloZeny v rozsahlé
oblasti precentralni kortexu frontalniho laloku. Druha faze — programovani pohybu probiha
v tzv. motorickych okruzich bazéalnich gangli, pfimém a nepfimém. Hlavni modulaéni tlohu
ma v obou okruzich dopamin, ktery plsobi jak excitatné, tak inhibi¢né. Tieti faze
pohybového aktu se d¢je jiz strukturovanou impulzaci specifickych neuronélnich populaci
v motorickém kortexu smérem k efektorim, tj. alfa-motoneuronim piednich rohdt mi$nich.
Cinnosti celého systému bazélnich ganglii vychézeji z jeho uspofddani do né&kolika
paralelnich okruhii propojujicich somatotopicky a funkéné odpovidajici oblasti mozkové
klry, striata, pallida, limbickych struktur, subthalamického jadra a opét mozkové kiry.
(Kanovsky, 2004)

Funkci bazélnich ganglii tedy je zapoceti a zastaveni volniho pohybu a jeho intenzitu, vybrat
piislusné svaly nebo pohyby pro urcity ukol a brzdit protichiidné piisobici svaly. Mohou
rovnéZ kontrolovat rytmus, opakujici se ukoly a spolutcastnit se na tvorbé navyki.
V nepochybné uloze bazalnich ganglii je urcitym zptisobem odhadovat tok ¢asu, podobné

jako hodiny. (Marieb, 2005)
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1.6.4 Senzomotoricka integrace na trovni korové

vvvvvv

predchozich. Dlivodem je pochopitelné generalné integrujici tloha neokortexu, dale funk¢ni
specializace neokortexu a v neposledni fadé jeho plasticita. Morfologickym zakladem
pro integrujici funkci neokortexu je existence tii systémi drah (projekci), které umoznuji
komunikaci kortikalnich neuronalnich populaci s niz§imi etazemi CNS (projekéni vldkna),
dale vzajemnou komunikace v ramci blizkych oblasti v jedné hemisféie (vlakna asociacni)
a vzajemnou komunikaci mezi obémi hemisférami (vldkna komisuralni). VSechna aferentni
vlakna ptichdzeji do kortexu z thalamu. Eferentni spoje jsou tvotfeny kortikospindlnimi,
kortikonukledrnimi a kortikopontinnimi drahami a déle drahami, které spojuji kortex
s thalamem, bazalnimi gangliemi, retikularni formaci, subthalamickym jadrem a kmenovymi

jadry. (Kanovsky, 2004)

Primarni somatosenzoricky kortex je lokalizovan do oblasti postcentralniho gyru a ¢asti gyru
precentralniho na lateralni ¢asti hemisféry, zaujima také lobulus paracentralis a pericentralni
oblast na mezidlni strané hemisféry. Hlavni somatosenzorickou projekéni oblasti je zadni

sténa centralniho sulcu. (Kanovsky, 2004)

Primarni motoricky kortex se rozkladd od dolni céasti girus precentralis a pokracuje
pfes dorzalni aZ na mezialni stranu hemisféry, kde se zakoncuje tésné¢ nad cingulem. Je
somatotopicky uspofadan, podobné jako kortex somatosenzoricky. Hlavni eferentni drahou je

pyramidova draha, tractus corticospinalis a tractus corticobulbaris. (Kanovsky, 2004)

Za primarni premotoricky kortex se oznacuje kortex frontdlniho laloku. Je povaZovan
za kortikdlni soucast extrapyramidovych struktur a za soucast extrapyramidovych
motorickych okruhli. Precentralni kortex je zapojen ve zpétnovazebnych mozeckovych
okruzich, a to prostfednictvim fronto-ponto-cerebelarnich traktl. Precentrdlni kortex je
povazovan za morfologicky substrat tzv. motorické paméti, kde jsou uchovavany primitivni

vvvvv

(Kanovsky, 2004)

Jednoduché integra¢ni déje probihaji na vSech urovnich nervové soustavy, komplexni
integracni déje probihaji na urovni kortikalni. Tyto procesy na nejvySsi urovni kontroluji

procesy na urovnich nizsich. (Kanovsky, 2004)
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V oblasti mozkové kiry vSak vstupuje do hry fenomén, ktery nemlze byt soucasti
integrac¢nich procesti na Urovni niz§i. Timto fenoménem je védomi. Procesy probihajici
na urovni kortikdlni jsou vétSinou védomé, individum si uvédomuje cinnosti svého téla, a to
jak senzorickou, tak motorickou. Znamena to, ze na této Urovni jsou aferentni informace
védomé vnimany, vyhodnocovany, a kromé dalsiho i1 ukladany do paméti, a Ze motorické
procesy generované na této urovni jsou generovany védomé, tj. s urCitym zdmeérem a cilem.

(Katovsky, 2004)

Normalni védomi je mozno charakterizovat jako stav plného, nezkresleného vnimani
vlastniho téla a okolniho prostfedi a schopnosti myslenkové reagovat na podnéty z obou
téchto prostfedi. Védomi nema jednoznacny ¢i lokalizovany morfologicky substrat, védomi
je komplexni funkci celé CNS. Kognitivni procesy mohou probihat paralelné prakticky

kdekoliv v kortexu. (Kanovsky, 2004)

1.7 Fyziologické mechanismy udrzovani svalového tonu
Svalovy tonus je jednim z hodnotitelnych a méfitelnych disledkti komplexnih vlivu riznych

zdrojii nervové aktivity ovliviiujici motoricky systém. (Kanovsky, 2004)

Vsechny pohyby, at’ jsou volni, mimovolni — reflexni, normalni ¢i patologické, stejné jako
napéti svalu za klidovych podminek, jsou vysledkem nervosvalové aktivy, kterd méa pavod
na mnoha urovnich a schopnosti svalu provést kontrakci a nasledné¢ po ni stah uvolnit,

relaxovat se. (Kanovsky, 2004)

Spole¢nym, kone¢nym a rozhodujicim usekem pro regulaci motoriky jsou nejmensi funkéni
jednotky nazyvané motorické jednotky.Ke kontrakci svalovych vlaken, jejimz efektem je
prosté svalové napéti — pfipravenost svalu k pohybu nebo pohyb sdm, dochdzi za
fyziologickych podminek nésledujicim mechanismem. Z téla alfa-motoneuronu se prevede
vzruch na presynaptickou cast nervosvalové ploténky a dojde ke svalové kontrakei.
K normalni funkci svalu, a tedy i k udzovani svalového tonu, je nutné, aby ¢asti periferniho
nervového systému, nervosvalova ploténka i1 svalovd vldkna byla v normélnim stavu.
V ptipadé poskozeni alfa-motoneuronu na jakékoliv trovni dochazi k poruSe pienosu
nervového vzruchu na vSechna svalova vlakna motorické jednotky, kterd se projevi snizenim
svalového tonu a neschopnosti jejich zatéti. Podobny efekt méa i1 postizeni na urovni

nervosvalové ploténky. Rozdil je jen v tom, ze porucha neni vazéna na vSechna vldkna
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motorické jednotky. Pokud je porucha na trovni svalového vldkna, miize dojit k hypotonii
vlivem neschopnosti kontrakce, ale i ke zvySeni svalového tonu pro postizeni schopnosti
dekontrakce. Klinicky se manifestuje a je makroskopicky patrné jen v piipadech postizeni
velmi vyznamné Casti vySe popsanych struktur (napf. pii uplném C¢i t€émér uplném pretéti

motorickych vldken nervu, velmi tézké forme myastenie. (Kanovsky, 2004)

Zakladni mechanismus fizeni a udrzovani napéti svalu se déje na segmentarni urovni.

(Katovsky, 2004)

Ve svalu jsou uloZeny malé specializované receptory — svalova vieténka. Svalové vieténko je
tvofeno vazivovym obalem, ve kterém jsou ulozena intrafuzarni vlakna. Svalové vieténko je
ulozeno paralelné¢ s vlakny kosterniho svalu. Vazivovy obal je pevné ptichycen k vazivu mezi
extrafuzalnimi vldkny svalu, takze se délka vieténka, a tedy i délka intrafuzalnich vlaken
méni spoleéné se zménou délky svalu. Nerovové zasobeni vieténka je jak senzitivni, jednak

motorické. (Kanovsky, 2004)

Aferentni zakonceni vedou vzruchy rychlymi vldkny dostiedivé do prislusného misniho
segmentu. Tato vladkna maji monosynaptické zakonceni na alfa-motoneuronech inervujici
extrafuzalni vldkna pfisluSného svalu a polysynaptickd zakonceni na vmezefenych
interneuronech, které vzruchy ptevadéji do jinych oblasti piisluSného segmentu, jinych

segmentd a do supraspinalnich oblasti, nejvyraznéji do mozecku. (Kanovsky, 2004)

Intrafuzélni vldkna maji i eferentni motorické zdsobeni. Motoneurony inervujici tato vlakna
se nachéazeji v ptednich rozich miSnich a jejich vldkna jsou pomaleji vedouciho typu gama.

(Kaitovsky, 2004)

Ve Slachach kosternich svalti jsou zakonceni, ktera se nazyvaji Golgiho Slachovy organ. Jsou
vzhledem k vldkntim svalu zapojena sériove. Aferentace se dé€je pomoci Ib nervovych vldken.
V ptipad¢ napnuti Slachy svalu se Golgiho organy aktivuji a hlidaji tak silu zatéti. Aferentace
je ovlivnéna i tim, zda se napéti €i jen protaZeni Slachy d¢je aktivnim pohybem svalu nebo
pasivné. Mimovolni protazeni kosterniho svalu je okamzité korigovano aktivitou
ze svalovych vietének, kterd vede k zvySeni napéti svalu. Narist napéti je nasledné tlumové
korigovan aktivitou z Golgiho organti a Renshawovych bunék. Vyboje jednotlivych
motorickych jednotek svalu jsou asynchroni, takZe navenek plisobi kontrakce plynulym

dojmem. (Kanovsky, 2004)

25



V fizeni svalového tiinu se dale uplatiiuje 1 tzv. gama-klicka (ptiloha 3). Eferentni zasobeni
intrafuzalnich svalovych vldken ovlivituje jejich délku. Pokud se zvysi intenzita eferentace
gama-vlakny, dojde ke stahu intrafuzélnich vldken. Nasleduje podrazdéni aferentnich vlaken
vychézejicich ze svalového vieténka a tim pak zvyseni tonu kosterniho svalu. Aktivita gama-
neuront je pod kontrolou supraspindlnich struktur. Spolu s aktivitou alfa-motoneuroni
umoznuje cileny a presny svalovy pohyb. Tento mechanismus se nazyva alfa-gama sptazeni.

(Katovsky, 2004)

Aktivitu kosternich svalt dale ovliviiuje i aktivita z exteroreceptori — napft. bolestivych nebo
teplo vnimajicich zakonceni v kiZi a visceroreceptort. Je podkladem tnikovych obranych
reflexti a ovliviiuje 1 tonus svalstva. Na koncetinach je patrny Gnikovy zkiiZzeny extenzorovy
reflex. Bolest na akru jedné koncetiny vede k jeji flexi a zkiiZzenou relaxaci extenzori.
Na druhostranné koncetiné¢ dochazi naopak k aktivaci extenzort a utlumu flexord, coz vede
k jeji extenzi. Zména aktivity alfa-motoneurontl i gama-motoneuronl je v tomto piipadé

paralelni. (Kanovsky, 2004)

Podobné mechanismy ovliviiuji 1 drZeni téla. Naptiklad pii antalgickém drzeni téla je zména
napéti jednotlivych svalt ovlivnéna aferenci z nociceptivnich receptorli v postizené oblasti.
Ta se misi s aktivitou z dalSich receptori a vede k takové poloze téla nebo jeho ¢asti, ktera je
kompromisem mezi polohou, kdy jsou nociceptivni receptory nejméné drazdény

a souCasnym zachovanim motoriky v nutném rozsahu. (Kanovsky, 2004)

Vliv pyramidové drahy na spontani aktivitu alfa-motoneurond mé tlumivy charakter.
Pii poruSeni pyramidové drdhy dochdzi po prechodném stddiu misniho Soku,
charekterizovaném snizenim svalového tonu, k zvySeni drazdivosti alfa-motoneuront
a rozviji se spasticky syndrom. Jako spasticita se oznacuje na rychlosti pohybu zavislé
zvyseni svalového napéti, zpusobené patologickym procesem, ktery postihuje
suprasegmentarni drahy k alfa-motoneuronim, gama-motoneuronim nebo spinalnim

segmentovym neuronim. (Kanovsky, 2004)

Aktivita extrapyramidového systému ma zakladni vyznam pfi fizeni opérné motoriky, kdy se
uplatiuje predevSim nc. ruber, vestibularni jadra a retikuldrni formace. Aferentni drahy
k témto jadrim ptichazeji z mozecku, z proprioreceptorti, Sijového svalstva, statokinetického
centra a kolaterdlami pyramidové drdhy i z precentralniho gyru. Vliv na alfa-motoneurony
a gama-motoneurony extenzort ma nc. ruber prevazné tlumivy, tlumi je i vlakna z retikularni

formace. Soucasn¢ aktivuji alfa — i gama- motoneurony flexori. Opac¢ny vliv maji na obé
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skupiny vestibularni jadra. Posturdlni reflexy udrzuji svalovy tonus. Aferentace k témto
reflexim ptichazeji ptevazné z proprioreceptorii Sijovych svalli a labyrintu. Jejich funkei je
zajistit pevné postaveni téla a pfipravenost k provadéni dalsiho pohybu béhem jakéhokoliv
vychyleni. Dale se wuplatiuji i vzpiimovaci reflexy, které maji opét aferentaci
z proprioreceptori a dale i ze zrakového a sluchového analyzatoru a koznich receptorti.

(Katovsky, 2004)

Porucha funkce nékterych okruhti bazalnich ganglii a jejich spojeni se projevi zvySenim
svalového tonu plastické povahy, které se nazyva rigidita. Rigiditou se rozumi na rychlosti
nezavislé zvySeni svalového népéti a tuhosti v plném rozsahu pohybu kloubu
a antagonistickych skupin svali. Podobné jako u spasticity se svalovou aktivitou nebo
pasivnim napétim svalu zvySuje mimovolni aktivita motorickych ak¢énich potencialti. Nejevi
vSak zménu v zavislosti na zméné rychlosti pohybu nebo pasivniho pohybu. Zvysené napéti
ma na rozdil od spasticity konstantni kvalitu a oznacuje se jako fenomén olovéné trubice.

(Kanovsky, 2004)

Vyznamnym modula¢nim centrem udrzovani svalového tonu a fizeni opérné funkce i cilené
motoriky je mozecek. Mozecek dostava informace ze vSech center, kterd se podileji na fizeni
motoriky, integruje je a zajiStuje svymi vystupy plynulé a koordinované upravovani napéti
svalli a provadéni motoriky v zavislosti na konkrétnim postaveni a pohybu téla v kazdém
okamziku. Jeho vystupni aktivita je ovlivnéna 1 planem dalSiho pohybu téla. Dochazi v ném
k vytvareni pohybovych programi. Eferentace mozecku je tlumiva a ovliviiuje aktivitu
bazélnich ganglii, vestibularnich jader i miSnich motoneuronti. Porucha funkce mozecku se
projevi snizenim svalového tonu, ztratou naucenych pohybovych vzorci a poruchou

koordinace pohybi. (Kanovsky, 2004)

1.8 Pyramidovy syndrom a syndrom horniho motoneuronu

Pyramidovy syndrom vznika v disledku léze pyramidovych struktur. Jde o struktury, které
vytvareji substrat procesu volni hybnosti. Jejimi charakteristikami jsou snizeni nebo ztrita
svalové sily, zvySeni svalového tonu, akcentacemi ospoveédi reflexii Slachovych
a okosticovych a ptfitomnost tzv. pyramidovych jevl, zanikovych a iritacnich. Zanikové jevy
pyramidové jsou prakticky poruchou inervace na vydrz, takze souvisi spiSe s hypodynamii.
Pyramidové jevy iritacni jsou patologickymi reflexy, které se fyziologicky vyskytuji
v ranném obdobi ontogeneze nebo i fylogeneze, ale s postupujicim vyvojem mozku nebo

myelinizaci bilé hmoty jsou potlaceny inhibi¢nimi mechanizmy. Selektivni 1éze
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pyramidovych drah prakticky neni mozna. Prakticky naprosto vzdy dochazi k 1ézi struktur
ptilehlych, tedy téch, které s pyramidovymi strukturami sousedi tésn€¢ anebo i vzdalenéji.
A pravé tato kombinovana 1éze je pfi¢inou vzniku spastického typu parézy pfti 1€zi prvniho
(horniho) motoneuronu. Dochazi totiz k 1ézi drah, které se zakoncuji v miSnich segmentech
podobné jako pyramidové trakty, ale kromé tél alfa-motoneuront se zakoncuji na télech
interneurontl v pfednich rozich miSnich. Tyto interneurony maji inhibi¢ni vliv jak na alfa-
motoneurony, tak pfedev§im na gama-motoneurony, které inervuji intrafuzalni vldkna. Ztrata
inhibice gama-motoneuroni vede k excesivni impulzaci a hyperkontrakci intrafuzalnich
vldken, coz zpétnovazebné vyvoldva excesivni impulzaci alfa-motoneuront (navic také
zbavenych inhibi¢niho vlivu interneuront) a hyperkontrakci extrafuzalnich vlaken, véetné

typickych spastickych odpovédi. (Kanovsky, 2004)

Popis syndromu horniho motoneuronu délime na symptomy pozitivni a negativni. Pozitivni
syndromy jsou: zvySené svalové napéti, hyperreflexie, hyperreaktivita, svalové spasmy,
nastup patologickych spastickych a zanikovych jevil, asociativni motorické poruchy. Mezi
negativni symptomy fadime: ztratu jemné volni motoriky, slabost, ztrata selektivni kontroly
nad svalovymi skupinami — vede az k plegii, reologické zmény ve svalech — atrofie, tuhost,

ztrata elasticity, kontraktury. (Sifta, 2006)

1.8.1 Hemisféralni syndromy

Syndrom capsulae internae

Kromé cisté kortikalni 1éze, kterd vznika velmi vzacné a jen vyjimecné postihuje pouze
primarni motoricky kortex, je syndrom vnitiniho pouzdra dal$im a patrné€ nejcastéjSim typem
postizeni v oblasti hemisféry. Motorické postizeni, vzniklé v oblasti capsula interna, ma
spasticky charakter a projevuje se typickymi piiznaky, které jsou zplsobeny praveé
jednotlivyemi ¢astmi symptomového komplexu spasticity. Léze v oblasti capsula interna se
projevuje hemi postizenim (hemiparéza, hemiplegie) na kontralateralni strang téla. Spastické

drzeni HK je v semiflexi a DK v extenzi. (Kanovsky, 2004; Ambler, 2004)

1.8.2 Kmenové syndromy

Pro kmenovou lokalizaci jsou typické alternujici syndromy s homolateralni 1ézi mozkového
nervu (periferniho, jadrového typu) a kontralaterdlni hemiparézou (centralni, spastickou)

(Ambler, 2004)
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Weberuv syndrom (hemiplegia alternans superior — oculomotorica) vznika v dusledku
postizeni cerebrarniho penduklu a klinicky se projevuje kontralatelrdlni hemiparézou
centrdlniho typu, kdy spasticky hypertonus je smiSen s hypertonem plastickym,

kontralateralni ataxii a ipsilateralni 1ézi n. oculomotorius. (Ambler, 2004)

Benediktuv syndrom vznika 1ézi dolniho mezencefalického tegmenta v urovni nc. ruber.
Klinicky se projevuje kontralateralni hemiparézou centralniho ptvodu, kontralateralni
hypestézii pro povrchové ¢iti, kontralateralnimi hyperkinezemi charakteru chorey nebo tfesu.

(Katovsky, 2004)

Millardav-Gubleriv syndrom vznikd v disledku postizeni stfedniho pontu. Projevuje se

kontralateralni spastickou parézou a ipsilateralni parézou n. facialis. (Kanovsky, 2004)

Fovilliiv syndrom je obdobou piedchoziho syndromu, jen rozsah 1éze byva ponékud vétsi

a postizen je 1 ipsilaterdlni n. abducens. (Kanovsky, 2004)

Locked-in syndrom (pteni pontinni) vznika vétSinou v disledku trombodzy arteria basilaris
nebo oboustrannou obstrukci AICA, pokud neni pficinou hemoragie. Lézi je postizen kmen
v prakticky celém rozsahu pfedni Casti. Projevuje se kvadruparézou (Castéji kvadruplegie)
s kompletni poruchou bulbarnich funkci. Intaktni zistavd védomi a inervace hlavovymi
nervy. Pacient je nehybny, se zachovalym védomim, komunikace je schopen pouze mrkanim

nebo pohyby o¢i. (Kanovsky, 2004)

Walenbergiiv syndrom (laterdlni oblongatovy) byva jen vyjimecné pfiCinou spastické
parézy. Typicky vznikd v disledku 1éze dorzolaterdlni Casti oblongaty a projevuje se
kontralateralni poruchou ¢iti pro bolest, teplo a chlad, dale kontralaterdlni ataxii a asynergii a
ipsilateralnim Hornerovym syndromem, nystagmem, dysartrii a poruchami polykani.

(Kanovsky, 2004)

Jacksoniiv syndrom vznika v duasledku postizeni stfedni oblongaty. Projevuje se
kontralateralni spastickou hemiparézou a ipsilateralni parézou n. hypoglossus. (Kaiovsky,

2004)

Hemibulbarni syndrom vznikd postizenim poloviny dolni ¢asti prodlouzené michy.
Pfi¢inou byva nejCastéji obstrukce PICA. Klinicky se projevuje kontralateralni hemiplegii
centralniho typu a ipsilateralni nuklearni senzitivni poruchou n. trigeminus a taktéz

ipsilateralni nuklearni poruchou postranniho smiseného systému. (Kanovsky, 2004)
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1.8.3 MisSni syndromy

Misni syndromy se obecné¢ rozd€luji na miSni syndromy transverzalni a misni syndromy

longitudinalni — tzv. kordonalni (provazcové). (Kanovsky, 2004)
Transverzalni miSni syndromy

Pfi diagnostice transverzalnich misnich 1ézi je nezbytné stanoveni vysky léze, tj. topizace

segmentu, ve kterém k postizeni misSni tkané doslo. (Kanovsky, 2004)

Pokud jde o hrubou topiku transverzalnich misnich 1ézi, lze stanovit, ze 1éze v rozsahu
C1-C4 (minény jsou segmenty miSni, nikoliv pateini) vede ke spastické kvadruparéze nebo

kvadruplegii. (Kanovsky, 2004)

Léze v rozsahu segmenti C5-Th2, tj. v rozsahu kréni intumescence, se projevuje smisenou

nebo chabou parézou HK a spastickou parézou DK, s poruchou sfinkterd. (Kanovsky, 2004)

Léze v rozsahu Th3-Th10 se projevuje spastickou parézou DK vcetné¢ postizeni sfinkterq.

(Kanovsky, 2004)

Léze v oblasti lumbalni intumescence (Th9-L2) se projevuje smiSenou nebo chabou parézou

DK. (Kanovsky, 2004)

Syndrom miSni hemisekce je extrémné vzacny, nejCastéji vznikd dasledkem rustu
estraduralnich expanzi nebo v dusledku stielnych poranéni. Na strané postiZzeni nachazime
poruchu hybnosti charakteru parézy ¢i plegie s ptitomnosti iritaénich pyramidovych jevi.
Stejn¢ tak ipsilateralné nachazime poruchu hlubokého C¢iti. Dusledkem je poruseni

ipsilateralnich drah pyramidovych trakt a zadnich misnich provazci. (Kanovsky, 2004)

Syndrom transverzalni mi$ni 1éze mize byt zptisoben myelitidou, ale v naprosté vétsing je
zpiisoben traumaticky. N&hlé preruSeni michy pisobi miSni Sok. Ve vSech urovnich
pod poruSenym segmentem nachdzime chabou plegii a ztratu Citi pro vSechny kvality (horni
hranice poruchy je casto tvofena hyperalgickou zoénou). PoruSena je inervace svéraci
a sexudlnich funkci. Pod trovni léze se také objevuji trofické zmény, zejména porucha
inervace potnich 714z, a neurotrofické zmény rezultujici ve snadny rozvoj dekubitid. Dosud
neni pln€ objasnéno, pro¢ a jak se vyviji misSni Sok. Piedpoklada se, ze alespon z ¢asti vznika
z divodl nadhlé absence centralnich eferentnich projekeci, které prakticky kontinualné
facilituji vnitini neuronalni misni sité, pravdépodobné retikulospinalnimi drahami. Misni Sok

nicmén¢ odezniva, toto obdobi mize trvat dny az tydny. Po odeznéni misniho Soku se navraci
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funkce misnich struktur, je vSak zbavena supraspinalni kontroly, a vyviji se charakteristicky
obraz spastické plegie s poruchou sfinkteril a sexudlnich funkci. Charakteristika motorické
poruchy je zavisla na vysi 1éze. Typicky se rozvijeji miSni automatismi: napf. trojflexe misni,
kdy pfi taktilnim podrazdéni distalni Casti koncetiny dochazi o oboustranné flexi DK
ve vSech kloubech. N¢kdy je tento reflex spojen s vyprazdnénim mocového meéchyie

a rektalni ampuly. (Kanovsky, 2004)

Typicky obraz transverzalni miSni 1éze v pokrocilém stadiu dale zahrnuje typickou miSni
spasticitu spolu s dal§imi pozitivnimi symptomy syndromu horniho motoneuronu, jako jsou
hyperreflexie Slachové a okosticové, masivni pfitomnost pyramidovych irita¢nich jevi,

flekéni spasmy, eferentni paleni a spastické klony. (Kanovsky, 2004)

Ponékud jiny obraz ma porucha, pokud se vyviji postupné, napf. ristem inoperabilniho
nadoru v mi$nim kandle, ktery postupné michu zcela utlacuje. Transverzalni miSni 1éze neni
po celou dobu rozvoje Uplna, takze vznika piimo spastickd paréza s prechodem do spastické
plegie, bez chabého (vlastné pseudochabého) stadia. Stejn¢ tak se postupné rozvijeji poruchy
sfinkter a poruchy ¢iti. Postupné se pii podracujici 1ézi obraz stava identickym s obrazem

vznikajicim v pokro¢ilém stadiu pii ndhlém pferuseni michy. (Kanovsky, 2004)

Syndrom centralni Sedi miSni je pomérné¢ vzacny syndrom, ktery vznikd lézi centralni
oblasti miSni tkdné. Vznik4 nejcastéji jako disledek syringomyelie ¢i hydromyelie.
Postihovany jsou drahy, které prochdzeji tésné kolem centralniho misniho kanalku, tzn.
pfedevS§im spinothalamické trakty. Motorické poruchy nemusi byt pfitomny. Dominuji
poruchy C¢iti, pfedev§im povrchového. Tyto poruchy jsou pfitomny v dermatomech

odpovidajicich postizenym segmentiim. (Kanovsky, 2004)

Syndrom epikonusu (L4-S2) je velmi vzacny a projevuje se postizenim v odpovidajicich
segmentech. Oslabeny nebo znemoZnény jsou zevni rotace a flexe v kycelnim kloubu, dale

flexe v kolennich kloubech. Vznika ¢aste¢na porucha funkce sfinktert. (Kanovsky, 2004)

Syndrom miSniho konusu (S3-C3) se projevuje piedev§im inkontinenci moci a stolice. Dale
jsou postizeny kratké flexory prsti DK a ¢iti v oblasti perinea, distalni ¢ast obou hyzdi

a horni tfetina vnitfnich stran stehen. (Kanovsky, 2004)

Syndrom kaudy (L3-S5) je cast&jsi nez syndrom epikonusu ¢i konusu. Byva nejcastéji
zptisoben vyhfezem meziobratlovych bedernich plotének. Od syndromi epikonusu a konusu

misniho se syndrom kaudy lisi tim, ze byva asimetricky. Hlavnimi ptfiznaky byvaji prudké,
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lacinujici bolesti odpovidaji lumbalnim nebo sakralnim kofentim, jez jsou v kaud¢ postizeny.

Déle je v daném dermatomu postizeno Citi pro vSechny kvality. (Kanovsky, 2004)

Transvezalni misni syndromy se témét vSechny (kromé syndromu centrdlni miSni Sedi)
manifestuji kromé jiného poruchami sexudlnich funkci a poruchami sfinkterti. (Kanovsky,

2004)
Longitudinalni syndromy mi$ni

Jsou to poruchy, které¢ vznikaji postizenim (vétSinou selektivnim) misnich drah, a to bud’
v celé jejich délce (tehdy jsou ptiznaky patrny na HK, trupu i DK), anebo jenom v distalné&;jsi
¢asti michy (potom jsou pfiznaky patrny jen na trupu a DK nebo izolované na DK).

(Kanovsky, 2004)
Syndrom zadnich provazci mi$nich (Lichtheim-Déjerin)

Pfi syndromu zadnich provazcli misnich, tj. pii selektivnim postizeni fasciculus cuneatus
a gracilis, dochazi k poruSe hlubokého Citi, tj. objevuje se palhypestezie nebo palanestezie,
kterou lze zjistit ladickovymi zkouskami. DalSimi piiznaky jsou Slachova a okostickova
hyporeflexie ¢i areflexie a spinalni ataxie, tj. poruchou rovnovahy a taxe. Pfi¢inou syndromu
zadnich provazct miSnich byval v minulosti nejcastéji tabes dorzalis, dnes se vyskytuje jako
nasledek funikularni myelozy pri myeloproliferativnich chorobach nebo jako diisledek

avitamin6zy B 12. (Kanovsky, 2004)
Syndrom postrannich provazci miSnich (Risien-Russell)

Pti 1€zi postrannich provazcti miSnich dochdzi k postizeni tractus corticospinalis lateralis
a traktil spinocerebelarnich. Hlavnimi pfiznaky jsou motorické poruchy charakteru syndromu
horniho motoneuronu, predilekéné na DK. Nejcastéjsi pficinou syndromu postrannich
provazci misnich byva amyotroficka lateralni skler6za, myeloproliferativni choroby

a vitaminov¢ karence. (Kanovsky, 2004)
Syndrom zadnich a postrannich provazci mi$nich (Crouzon)

Syndrom zadnich a postrannich provazcii kombinuje piiznaky obou vySe popsanych, tj.
postizeni hlubokého c¢iti s palhypestézii nebo palanestézii, hypo- nebo areflexii Slachovou
a okosticovou spolu s pfitomnosti symptomatologie horniho motoneuronu a ataxii.

Nejcastejsi pticinou tohoto syndromu je Friedreichova choroba. (Kanovsky, 2004)
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1.9 Extrapyramidovy syndrom

Extrapyramidovy syndrom je naprosto nezbytné alespon zakladné zminit, nebot” jde o velmi
dalezity motoricky symptomovy komplex, ktery nékdy postihuje pacienty stizené zaroven
spasticitou a vytvari slozit¢ kombinace motorickych poruch. Kromé toho, nékteré
extrapyramidové poruchy charakterizuje hypertonus, a je proto nezbytné znat charakteristiky

extrapyramidového hypertonu pii diferencidlni diagnoze spasticity. (Kanovsky, 2004)

Extrapyramidovy syndrom se déli na parkinsonsky a extrapyramidové dyskineze. (Kanovsky,
2004)

1.9.1 Parkinsonsky syndrom

Zakladnimi charakteristikami jsou svalovy hypertonus plastického charakteru (rigidita),

brady — nebo hypokineze a typicky ties (klidovy a nékdy i posturalni) (Kanovsky, 2004)

Pti¢inou choroby je zadnik dopaminergnich neuronii zejména v substantia nigra a tim defektni
fungovani neuront v bazalnich ganglii. V patofyzilogii tfesu je klicova uloha v thalamu.

(Ambler 2004; Kanovsky, 2004)

1.9.2 Extrapyramidové dyskineze

Tres

Ttes je rytmicka oscilacni dyskineze, kterd muZe postihovat kteroukoliv ¢ast téla. Ttes se
manifestuje tehdy, kdyz se synchronizuji vyboje fady neuronalnich populaci. Synchronizace
je vysledkem komplexni interakce mechanickych vlastnosti dané struktury, perifernich
reflexii a tzv. dlouholatentnich reflexi a centralnich oscilatorii, uloZenych ponejvic

v thalamu. (Kanovsky, 2004)

Ttest je n¢kolik typt, zakladni déleni je na ties klidovy, posturalni, akéni a intencni. Klidovy
ttes se objevuje pouze v klidu. Posturalni ties se projevuje v nastavenych polohach koncetin
¢1 (vyjimecné) jinych Casti téla. Intencni tfes se objevuje pii snaze o pohyb nebo slovni
vyjadieni a nemusi nutné€ postihovat tu svalovou skupinu, kterd dany pohyb provadi. Akéni

tfes postihuje typicky koncetinu, ktera se snazi vykonat dany pohyb. (Kanovsky, 2004)
Chorea

Chorea je charakterizovéana jako dyskineze nepravidelného, kroutivého, tanecniho charakteru,
kterd nasedd na volni pohyb. Je zpiisobena poruchou dorzilniho striata, zejména ncl.

caudatus. (Kanovsky, 2004)
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Dystonie

Dystonie je charakterizovana jako trvald mimovolni kontrakce jednotlivych svali nebo
svalovych skupin, piisobici abnormalni pohyby nebo postaveni riznych ¢asti téla, které maji
svij typicky charakter a vzorec. Dystonii 1ze snadno zamétin za spasticky syndrom, ale jeji
patologické polohové vzorce jednotlivych casti téla jsou rozdilné od vzorcu spastického

syndromu. (Kanovsky, 2004)

1.10 Patofyziologie spasticity v dospélosti

Spasticita je definovana jako porucha svalového tonu (hypertonie) zpiisobend zvySenym
tonickych napinacich reflext, které je zavislé na rychlosti pasivniho protazeni. Toto zvySeni
tonickych napinacich reflexd je pfimym dasledkem abnormalniho zpracovani
proprioceptivnich impulsti vedenych proprioceptivnimi vldkny tfid Ia a Ib. Pasivni protazeni
svalu vybudi svalové receptory, které vysilaji zpét do michy senzorické signaly
prostfednictvim monosynaptickych a polysynaptickych reflexii, a zpét do svalu ptichézi
eferentni odpovéd’ zbavend supraspinalnich tlumivych a korigujicich vlivii a zpisobi jeho
mohutnou kontrakci. Tento d& je zavisly na rychrosti pasivniho protazeni svalu: Cim
rychlejsi je pasivni protaZeni, tim mohutnéjsi je spastickd odpovéd’ a naopak, pfi velmi
pomalém pasivnim protazeni nemusi mnohdy byt spastickd kontrakce ani pfili§ patrnd. Cely
tento proces je také dynamicky — pokud je pasivni protazeni svalu zabrzdéno, ustava
1 spastickd svalova kontrakce. U vyrazng$i spasticity to vSak neni takto jednoznaéné:
I po zabrzdéni pasivniho protahovéani svalu pokracuje spastickd kontrakce, byt n¢kdy jen
po urcitou dobu. Déle lze uvést, Ze mohutnost spastické kontrakce je také zavisla na délce

protazeni svalu. Cim vétsi je délka, do které je sval protazen, tim mohutn&jsi je reflexni

spasticka odpovéd'.

Jednim z pfiznakl (¢i zndmek) spasticity je fenomén zaviraciho noze. Jde o patologicky
tonicky napinaci reflex. Napinaci tonicky reflex zpiisobuje ve spastickém svalovém segmentu
zvySovani svalového tonu, rychleji nebo pozvolna. V urcitém okamziku vSak odpor kladeny
spastickymi svaly mizi a v pasivni flexi lze pokracovat zcela volné. Tato situace je
vysledkem kombinace danych zéavislosti. Pti pasivnim ohybani (flexi) koncetiny se protahuje
dany sval, ¢imz se redukuje excitabilita tonického napinaciho reflexu. Zarovein odpor kladeny
pasivné vyvijenému napéti redukuje spastickou komponentu prostym zpomalenim pasivniho

pohybu. Tato kombinace vlastnosti vede pravé k pomyslnému bodu, kde napinani je tak
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pomalé a protazeny sval jiz tak dlouhy, ze excitabilita tonického napinaciho reflexu

nedosahuje svého prahu a odpor kladeny koncetinou mizi. (Kanovsky, 2004)

Takzvané eferentni paleni je pfiznakem syndromu horniho motoneuronu, ktery je povazovéan
za soucast spastickych projevi. Jde o kontinudlni svalové kontrakce, které se objevuji, aniz
jsou piitomny jakékoliv volni svalové kontrakce a jakakoliv senzoricka zpétna vazba nebo
stimulace (propioceptivni, nociceptivni nebo kozni). Je zpiisobovan supraspindlni aktivaci
U lidi je nejznaméj$im piipadem projevi eferentniho paleni tzv. Wernickeovo-Mannovo
drzeni u hemiparetickych pacientd. Tito pacienti, ktefi jsou schopni pouze obtizné,
cirkumdukéni chiize vinou spastické kontrakce postizené DK, zaroven manifestuji vyraznou
a trvalou flexorovou kontrakci svalll na stejnostranné postizené HK: V kontrakci jsou flexory
lokte, ruky a prstd. Nejde vSak o pravou spasticitu, nebot’ tyto kontrakce postradaji jeji
typick¢é znamky a jsou charekterizovany i dal§imi motorickymi pfiznaky, kterymi jsou

asociované reakce a porucha fizeni motoriky. (Kanovsky, 2004)

Asociované reakce jsou velmi zvlastni skupinou motorickych fenoménd. Jde ziejmé o Sifeni
eferentni aktivace alfa-motoneuronti, o jakousi formu vzdalené synkineze, kterd vznika
na zaklad¢ poruchy inhibice pravé téchto asociovanych pohybii. Piedpoklada se Sifeni téchto
eferentnich impulst propriospindlnimi drahami. Pomérmné zndmym piikladem je
zvyraznovani spastické kontrakce flexori horni konc¢etiny u hemiparetického pacienta, ktery

vynaklada usili ve snaze o chlizi. (Kanovsky, 2004)

Spasticky syndrom je téz charakterizovan porusenou recipro¢ni inhibici. Tato porucha muize
byt disledkem jednak cerebralni, jednak 1 spinalni 1éze. Primarnim projevem této poruchy
u spasticity jsou tzv. ko-kontrakce, tj. kontrakce svall, které jsou bézné inhibovany
pfi provadéni bézného automatizovaného pohybu. Nékdy mize byt tato porucha tak
vyznamnd, Ze sama akce antagonistl (za béznych okolnosti inhibovanych) je silnéj$i nez
akce agonistl. U pacientl se spasticitou lze potom pomérné Casto vidét situaci, kdy snaha
o provedeni urc¢it¢ho pohybu je nasledovana pohybem pravé opacnym: napf. misto extenze

spastické Casti koncetiny se objevi zesileni spastického flek¢niho pohybu. (Kanovsky, 2004)
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1.11 Klinické formy spasticity

V podstaté 1ze spasticky syndrom rozdélit na dvé formy: spasticitu cerebralni a spinalni.

U cerebralni spasticity je hlavni motorem zmén ztrata nadiizen¢ho plusobeni mozkového
kortexu na kmenové inhibi¢ni struktury. Klasickym obrazem je spastickd hemiparéza s tzv.
antigravitatnim typem postury. NejCastéji vznika tento typ spastické kontrakce v dasledku

1éze pyramidové drahy v oblasti capsula interna a prekapsularné. (Kanovsky, 2004)

U spinalniho typu spasticity je situace odlisnd. Léze pyramidovych (kortikospindlnich) drah
vede k oslabeni, k tzv. paréze perifeniho typu. Zaroven vsak u téchto 1ézi byva poskozen
dorzalni retikulospinalni trakt, coz vede k oslabeni, vétSinou vsSak Uplné ztraté, inhibi¢niho
pusobeni kmenovych retikularnich struktur na tonicky napinaci reflex. V nékterych ptipadech
(inkompletni 1éze) je pritom zachovano facilittni pusobeni piendSené ventralnimi
retikulospindlnimi a vestibulospinalnimi trakty. Vysledkem je vyrazna spastickd kontrakce

v prislusnych segmentech, s maximem v oblasti flexorovych svalovych skupin. (Kaiovsky,

2004)

Zajimavé je, ze se Casto setkavdme se situaci, kdy pacient s kompletni transverzalni misni
1ézi manifestuje mirnéj$i a snadnéji ovlivnitelnou spastickou kontrakci neZ pacient s 1ézi
inkompletni. Tato rozdilnost je pravé dana vySe zminénym faktem, Ze u inkompletnich 1ézi
zustava n¢kdy zachovano facilitatni  plsobeni  ventrdlnich  retikulospinalnich
a vestibulospindlnich drah. Naopak, u kompletnich transverzalnich miSnich 1ézi byvaji

v poptedi flekéni spasmy flexorovych svalovych skupin. (Kanovsky, 2004)

1.12 Patofyziologie spasticity v détstvi se zvlastnim vztahem k DMO

Détska mozkova obrna se svou incidenci (1 postiZzeni na 1000 porodil) je daleko nejcastéjsi
pfi¢inou pyramidové symptomatologie a spasticity déti, zejména u téch menSich.
Patofyziologické procesy, kter¢ jsou podkladem syndromu horniho motoneuronu
a spastického syndromu u DMO jsou ponckud odlisné od téch, které se uplatiiuji
v dospélosti. Zékladnim rozdilem je to, Ze je spasticita u DMO vzdy spasicitou cerebralni.
Tako cerebralni spasticita je navic charakteristicka tim, Ze se k ni (t¢éméf vzdy, rozhodné ve
vice nez 75% piipadl) pfipojuje extrapyramidova symptomatologie vznikld postizenim

bazalnich ganglii. (Kanovsky, 2004)
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Pfi¢inou mozkového postiZzeni je nejcastéji prenatalni nebo perinatalni hypoxie, eventudlné
fyzikélni faktory vazici se k deformaci lebky a mozku béhem porodu.K dal§im pficindm se
pfi€itaji intrauterinni infekce a intrauterinni karence v dusledku nutriéni karence matky.

(Kanovsky, 2004)

Pii 1ézi v oblasti mozkové kiry je dominantnim typem DMO spasticka diparéza DK.
Postizeni hlubokych struktur hemisfér, tj. bazalnich ganglii event. jejich projekci predevsim
striata, se prezentuje syndromem atetotickym - dyskinetickym, pallida - syndromem
hypokinetickym, jader talamu, mezencefala i pontu — syndromem choreatickym, balistickym

a myoklonickym. Pfi postiZeni mozecku je projev DMO hypotonicky. (Kanovsky, 2004)
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2 Diagnostika spasticity

2.1 Zakladni klinické charakteristiky spastického syndromu

Klinické znamky spastického syndromu jsou odrazem patofyziologie poruchy. Proto jsou
dominantni symptomy zvySeni svalového tonu, charakteristickd odpovéd na pasivni
protazeni postizenych svalovych skupin, zvySena odpovéd Slachovych a okosticovych
reflexd, pfitomnost iritacnich pyramidovych jevii obou typt, flexnich i extencnich a né€kdy
1 pritomnost klond. Objevuji se téz svalové spazmy. Byvaji vétSinou flexorového typu
a reprezentuji se jako necekané svalové kontrakce, vétSinou mimovolni, ¢asto pacienty
nazyvané jako kfeCe. Tyto spazmy byvaji zfidka spontanni, vétSinou jsou reflexni, vazany
na ur€ity nociceptivni podnét. Nejcastéji jde o manipulaci s koncéetinou, dotek predmétu,
pfitomnost dekubitii ¢i jinych zanétlivych zmén na konceting. Kiece mohou byt rtizné
intenzity a rlizného trvéani, vétSinou vsak, pfi vyvinuté spasticité, byvaji mohutné a trvaji
nékolik minut. Pacienty jsou vniméany znacné bolestivé. Kiece jsou vnimany pacienty jako

hlavni problém. (Kanovsky, 2004)

Dalsi ze zékladnich fyziologickych charakteristik spasticity je eferentni paleni. Je klinicky
charekterizovano spastickou dystonii. Jde o klidovy hypertonus svall, ktery zpiisobuje
spastické postaveni koncetin. Koncetiny zaujimaji bizardni polohy, zejména koncetiny horni.
Spasticka dystonie mé tendenci k progresi: Pokud neni Zadnym zpiisobem 1é¢ena, dystonicka
kontrakce postupné mohutni, spastickd postura se zvyraziiuje a pres fazi dynamické
kontraktury dospivd do faze kontraktury fixni, kdy je terapeutickd intervence (kromé

chirurgické) téméf nemozna pro morfologické zmény svalové tkané. (Kanovsky, 2004)

Pii rozvinutém déle trvajicim spastickém syndromu vznikaji kontraktury, které neumoziuji
pohyb v kloubech v plném rozsahu a plsobi proti pasivni i aktivni zméné€ postaveni
v kloubech. V dusledku néhrady elestickych casti svalu a Slach kolagennim vazivem se
Casem kontraktury fixuji a stavaji se trvalymi. Nasledné se mohou rozvinout deformity
kloubti a kosti, v diisledku nemoZnosti pohybu a zatéze koncetiny, dale vazomotorické zmény

a n¢kdy i poruchy trofiky a osteopordza. (Kanovsky, 2004)

Klinickym korelatem eferentniho paleni jsou spontanné vznikajici stastické postury
na koncetinach, které vSak maji reverzibilni charakter, tj. na rozdil od spastické dystonie
nema kontrakce setrvalou silu a smér, ale méni se v zavislosti na ¢ase a ¢innosti individua.
Nejznaméjsim piipadem klinické manifestace eferentniho péleni je tzv. Wernickeovo-

Mannovo drzeni u hemiparetickych pacientt (ptiloha 5,6). U téchto pacientl je vertikalizace
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a reedukace chlize zavisla na extenzorové spastické dystonii postizené dolni koncetiny, ktera
sice znemoziuje flexi v kolennim a talokrurdlnim kloubu, ale zaroveil umozituje pomérné
silnou oporu o dolni koncetinu v extendovaném postaveni. Takto postizeni pacienti jsou
schopni chliize pouze cirkumdukci. Zaroven je postizena horni koncetina ve flexnim
postaveni ve vSech kloubech. Pokud pacienti zah4ji chiizi, vynaloZzené usili vede
k zintenzivnéni eferentniho paleni, které rezultuje v postupné zvyraznovani flekéni postury
na HK. Zmirfiovani nastava, jakmile pacient ukonc¢i usili o chlzi, usedne nebo ulehne.

(Kanovsky, 2004)

2.2 Klinicka charakteristika spastického syndromu v détstvi

Nejcastéjsi poruchou, ktera vede k rozvoji spastického syndromu v détstvi je DMO. DMO
nezpusobuje pouze klasickou spastickou formu postizeni. U menSiho poctu pacienti se
motorické postizeni projevi centralnim hypotonickym syndromem. U pacientl, u nichz se
pozdéji projevi klasickd spastickd forma postizeni, lze zpocatku pozorovat pietrvavani
novorozeneckych reflexti, abnormalnich postaveni koncetin ¢i drzeni téla, jsou ptfitomny
abnormality v odpovédich na polohové testy a vyznamné se opozd’uje vertikalizace. VSechny
tyto zmény jsou ruku v ruce S mentalni retardaci, kterd miize (ale nemusi nutné vzdy) byt
pritomna a jejiz zavaznost zhruba odpovidd rozsahu poSkozeni mozku.Vlivem postupného
vyzravani, myelinizace a dalSiho vyvoje CNS se klinicky obraz spastické formy DMO vyviji
az v prubéhu druhého roku zivota ditéte. Podrobnym vySetienim lze vSak abnormality

zachytit 1 diive. (Kanovsky, 2004)

DMO je klasifikovana na zakladé distribuce a charakteru motorického postiZzeni. Spasticka
forma je popisovana jako parapareticka (dipareticka), hemiparetickd a kvadrupareticka
(ptiloha 7). DalSimi popisovanymi formami jsou dystonickd, mozeckova a smiSend forma.

(Kanovsky, 2004)

2.3 VySetieni provadéna u spasticity

2.3.1 Hodnoceni stavu psychiky

Jiz pti vySetfovani a sbirani dat do anamnézy sludujeme psychicky stav pacienta. Posuzujeme
jeho vnimani (halucinace, iluze), jeho afektivitu (deprese, euforie, snizeni afektivity —apatie,
abulie), pamét, mysSleni (zpomalené, nesouvislé, roztfisténé, zmatené), jeho intelekt
a zpusoby jednani (Gtlum nebo naopak agitovanost). Zjistujeme jeho schopnost soustiedéni.
Peclivé je nutno posoudit stav védomi, zda je orientovan mistem, Casem a prostorem, zda-li

spolupracuje ¢i nikoliv. (Ambler, 2004)
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Sledujeme téz jeho vyjadfovaci schopnosti (afdzie, sakadovana fec, setfela fe¢) (Ambler,

2004)

2.3.2 Subjektivni stav pacienta

Ptame se pacienta na jeho subjektivni potize ¢i neobvyklé stavy. Na jeho senzorické poruchy
— zraku, sluchu, ¢ichu, chuti, hmatu. Zda-li ma bolesti (typ, lokalita, kvalita, doba, intenzita)
(Ambler, 2004)

2.3.3 Aspekce

U rozvinutého spastického syndromu dochazi ke zvysSeni svalového tonu pod mistem
pferuSeni pyramidové drahy, coz vede k typickym poruchdm drzeni téla i motoriky.

(Kanovsky, 2004)

Koncetiny maji tendenci zaujimat v klidu stabilni nefyziologickou pozici, kdy na DK

prevazuje tendence k extenzi v kloubech, na HK k flexi. (Kanovsky, 2004)

Na pohled mohou byt patrné i zmény velikosti svali. Zpocatku vede zvySeni napéti
k prominenci biiSek. Postupné dochazi k jejich atrofii, ktera vSak nastupuje az po delSim
trvani poruchy hybnosti v disledkl sekundarni atrofie spinalnich motoneuronii. Chybéjici
aferentace ke svaliim vede postupné k ztenceni svalovych vldken az k jejich atrofii a ndhradé

vazivem. (Kanovsky, 2004)

Poruchy drZeni téla, hybnosti jeho ¢asti a chlize mohou byt patrné jiz z dalky. Nejcastejsi
jsou dva typy. Pii rozvinuté hemiparéze vidime Wernickeovo-Mannovo drzeni téla. HK
na postizené strané je v addukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu, semiflexi v loketnim
kloubu, pfedlokti je pronovano, zépésti a prsty flektovany. DK je v kyc€elnim kloubu
extendovdna a pronovana, koleno je v extenzi, v hlezennim kloubu je noha ve varéznim
postaveni a plantarn¢ flektovand, prsty jsou flektovany. Obraz pii kapsularnim nebo
hemisféralnim ptivodu dokresluje porucha hybnosti svalti v obliceji, kde je poklesly koutek
ust postizené strany a usta mohou byt lehce pooteviena. Porucha hybnosti se projevi
postizenim mimiky obli¢eje a sekundarni poruchou feci, ktera je setfeld. Chybi jemna i hruba
motorika HK na postizené strané. Pti chiizi se DK ptesouva doptedu cirkumdukci a télo se
naklani na zdravou stranu, aby se pohyb DK usnadnil vyklonénim panve. Chybi synkineze

HK. (Kanovsky, 2004)

Pti paraparéze DK je patrnd ntzkovitd chliize. DK jsou v kyCelnim kloubu adduktovany

a vnitiné¢ rotovany, v kolennich kloubech semiflektovany a v hlezennich kloubech
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extendovany. Pohyb DK se déje kolenem dopfedu a medidln€, takze stehna o sebe tifou
a vznika tak typicky obraz stfihani stehen, rozsah pohybu v kycelnich i kolennich kloubech je
omezen. Obraz je dokreslen hyperkompenzacnimi pohyby zdravé proximalni ¢asti téla a HK.

(Kanovsky, 2004)

2.3.4 Palpace a vySetieni hybnosti

Svaly postizené spasticitou jsou na omak tuz$i nez na stran¢ zdravé. ZjiStujeme posunlivost

a protazlivost mékkych tkéani. Palpujeme hyperalgické zony. (Kanovsky, 2004)

Pasivni hybnost kloubu na postizené koncetiné je zménéna navzdory volni relaxaci svalstva.
Pii flexi v kloubu se zatinaji extenzory, pii extenzi flexory. Projevuje se fenomén

sklapovaciho noze. (Kanovsky, 2004)

Mozné je vySetieni pasivnich kyvavych pohybl. Hodnotime pocet kyvl, plynulost
zmenSovani jejich amplitudy, jejich rozsah, pokousime se popsat jejich charakter

a porovndvame tyto charakteristiky na obou koncetindch. (Kanovsky, 2004)

Vysetiujeme rozsahy pohybu v kloubu pasivnimi pohyby pomoci goniometrické metody
SFTR. Provadime oboustranné srovnavani rozsahi pohybii obou koncetin. (Janda, 1993;

Kanovsky, 2004)
Dale provadime kinezilogicky rozbor stoje a chlize pacienta.

Vysetfeni taxe (pfesné cilené pohyby) provadime pii otevienych i zavienych oc¢ich. U HK
zkousime cileny pohyb prstu ruky (nejcastéji ukazovacku) na nos nebo ucni laliicek, dale
uchopy predméti, na DK testujeme zda-li je pacient schopen patou se dotknout kolena druhé

koncetiny a sjet po hrané tibiae dolt. (Ambler, 2004)

Zjistuje uchopové schopnosti ruky, Spetku, krouzek, dotek palce k ostatnim konecktim prstu.

(Lippertova-Griinerova, 2005)
Zjistujeme polohy, ve kterych se spasticita zvyraziuje a ve kterych se snizuje.(Kolat, 2009)

2.3.5 Reflexy
Pfi rozvinutém spastickém syndromu zjistujeme pii vysetieni hlubokych §lachokosticovych
(proprioceptivnich) reflexii hyperreflexii. Jednak bryskn€jsi nastup odpovédi, jednak

zvySenou exkurzi pohybu v kloubu. Pii leh¢im, negeneralizovaném a jednostranném
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postizeni je rozdil ve vybavnosti reflexti patrnéjsi pri porovnani koncetin pravé a levé strany.

Pti extrémni hyperfeflexii miizeme vyvolat i klonus. (Kanovsky, 2004)

Druhou zménou je rozsifeni zény vybavnosti reflexi. K motorické odpovédi dojde nejen

pfi poklepu na Slachu, ale i pfi poklepu na periost v blizkosti jejiho aponu. (Kanovsky, 2004)

Exteroceptivni reflexy (napf. bifiSni nebo kremasterovy) byvaji oslabeny nebo vlbec

nevybavné. (Kanovsky, 2004)
Elementarni reflexy posturdlni byvaji oslabeny. (Kanovsky, 2004)
Slachokosticové reflexy na kon&etinach

Bicipitalni reflex (segment C5) — poklepem na Slachu biceps brachii v loketni jamce

vyvolame flexi predlokti. (Ambler, 2004)

Brachioradialni reflex (segment C6) — poklepem na hranu distalni ¢asti radidlni kosti

vybavime pronaci a flexi v lokti. (Ambler, 2004)

Tricipitovy reflex (segment C7) — poklepem na Gpon m. triceps brachii vybavime extenzi

ptedlokti. (Ambler, 2004)

Reflex flexoril prsti (segment C8) — poklepem na Slachy flexorti volarné v zépésti vybavime

flexi prsti. (Ambler, 2004)

Patelarni reflex (segment L2-4) — poklepem na ligamentum patellac vybavime extenzi bérce.

(Kolat, 2009)

Reflex achillovy Slachy (segment L5-S2) — poklep na §lachu vyvola plantarni flexi nohy.
(Kolat, 2009)

Medioplantarni reflex (segment L5-S2) — poklepem na stied planty vyvolame flexi prstl
nohy. (Kolat, 2009)

Exteroceptivni reflexy

Pro vysSetieni pohybovych funkci je dilezita skupina koZnich reflexi, ktera je vybavovéana

podrazdénim koznich receptort. (Kolat, 2009)
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Bfisni reflex — vybavuje se lehkym Skrdbnutim na bfisni sténé, ¢imz vyvolame stah bfisniho

svalstva. (Kolat, 2009)

Obranna trojflexe — pii bolestivém podrazdéni plosky nohy dojde k obranné trojflexi na DK.
Soucasné se aktivuji svaly, které provedou flexi v hlezennim, kolennim a kycelnim kloubu.

(Kolt, 2009)

Kremasterovy reflex (segment L1-2) — vyvolame jej $krabnutim na horni vnitini strané stehna

a vyvolame elevaci varlete na téze strané. (Kolar, 2009)

Analni reflex (segment S2-4) — pii podfazdéni kiize v okoli anu nebo na perineu ostiej$im

pfedmétem vyvoldme stah analniho sfinkteru. (Kolat, 2009)
Patologické reflexy — pyramidové jevy
Pyramidové jevy rozdélujeme na iritacni a zanikové.

Irita¢ni jevy znamenaji vybavnosti odpovédi, ktera u zdravého jedince neni vybavna, nebo
odpovédi, kterd mé u zdravého Clovéka jinou kvalitu (napf. dorzalni flexi misto plantarni

u ptiznaku Babinského). Iritacni jevy jsou lépe vybavné na DK. (Kolaft, 2009)

2.3.6 Pyramidové jevy na HK

Iritaéni

Radialni prstovy reflex - znamena rozSifeni reflexogeni zény z C5 na C8. Pii poklepu

na distalni ¢ast radia dojde k flexi prstid. (Kolaf, 2009)

TromnerQv ptiznak — pfi drZzeni uvolnéné ruky za proximalni ¢lanek prostieniku dojde
po klepnuti do posledniho ¢lanku tohoto prstu z volarni strany k flexi ostatnich prst ruky.

(Kolé, 2009)

Justeriv piiznak — pii uchopeni ruky za prsty krom¢ palce a mirné dorzalni flexi ruky
v zépésti vyvolame drazdénim kizZe hypothenaru addukci a lehkou opozici palce. (Kolaf,

2009)

Marinescutiv-Radoviciho dlano-bradovy reflex — pfi lehce pootevienych ustech vyvolame

bodéanim kiize thenaru drobné zaSkuby bradového svalstva na stejné strané. (Kolat, 2009)

Pti Wernickeové-Mannové drzeni dochdzi pii stisku zdravé ruky ke zvyraznéni postaveni

koncetin na paretické strané. (Kolat, 2009)
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Souquesova synkineze — pfi vzpazeni nemocné koncetiny dojde k abdukci prsti nebo alespon
maliku. (Kolat, 2009)

Wartenbergerova synkineze — pti tahu za konecky zahaknutych prsti dojde k flexi

a opozici palce. (Kolat, 2009)

Leriho ptiznak — vymizeni flexe v lokti pfi pasivni flexi v§ech prsti. (Kolat, 2009)
Zanikové jevy na HK

Mingazziniho pfiznak — pokles pfedpazené paze na stran€ parézy. (Ambler, 2004)

Dufouriv pronacni fenomén — pii drzeni pfedpazenych HK v supinaci dochédzi na strané

parézy k pronaci. (Ambler, 2004)

Hanzaliv ptiznak — pacient nedokéze na postizené stran¢ provést vydatnou (nebo zadnou)

dorzalni flexi ruky v metakarpofalangealnim kloubu. (Ambler, 2004)

Barrého ptiznak — na postizené strané je pii roztazeni prstd s dlanémi proti sob& asi 2 cm
od sebe abdukce méné& vyrazni. Soucasné pii protitlaku zjistime 1 mensi silu abdukce.

(Ambler, 2004)

2.3.7 Pyramidové jevy na DK

Iritaéni

Babinského ptiznak — drazdéni zevni strany planty ostrym predmétem od paty k malicku
a pod prsty vede k dorzalni flexi palce a n€kdy i1 k dorzalni flexi ¢i abdukcei ostatnich prsti.

(Kolat, 2009)

Oppenheimlv pfiznak — pii tahu palcem a ukazovackem po predni strané tibie kranio-

kaudalnim smérem dochazi stejné odpovédi jako u Babinského. (Kolat, 2009)

Gordonav reflex — stisk ¢i hnéteni distalni Casti m.triceps surae vyvold odpoveéd jako

u ptiznaku Babinského. (Kolat, 2009)
Sicardlv ptiznak — jde 0 pernamentni dorzalni flexi palce. (Kolat, 2009)

Mendelav-Bechtéreviiv reflex — pii poklepu na dorzalni stranu IV. a V. metatarzotarzalniho

skloubeni je odpovédi plantarni flexe prsti kromée palce. (Kolat, 2009)
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Zukovského-Korniloviiv piiznak — pii poklepu do stiedu planty vyvolame flexi prsti. (Kolat,

2009)

Ptiznak trojflexe — pasivni flexi prsti na noze dochazi k flexi v kycelnim a kolennim kloubu

a dorzalni flexi v hlezennim kloubu. (Kolat, 2009)
Zanikové jevy na DK

Mingazziniho ptiznak — v leze na zddech drzi pacient ob¢é koncetiny ve flexi 90 stupni

v ky¢elnich i kolennich kloubech a na stran¢ postizené dochazi k poklesu. Kanovsky, 2004)

Barrého ptiznak — v leze na bfiSe drzi pacient flektované bérce do pravého thlu, na strané

postizené dochézi k poklesu. (Kanovsky, 2004)

2.3.8 Klonus

Dalsi zkouska zaméfend na hyperreflexii a spasticitu je vybaveni klonu pately a nohy. Klonus
nohy vznika nékdy u spastikit spontanné. VySetiuje se v leze na zadech pii flexi v ky¢li
a koleni, kdy provedeme rychle dorziflexi nohy v hlezennim kloubu a vyvolame tim klonické
stahy m. triceps surae. Klonus pately provadime pii extendované DK, prudkym pohybem
zatla¢ime patelu smérem dolti, protdhneme tim m. quadriceps femoris, ve kterém vyvolame

klonické stahy. Pokud klonus ustane, hovoifime o tzv. pseudoklonu. (Kolat, 2009)

2.3.9 Citi

Citi posuzujeme jednak orientaéné na celém téle, jednak cilené podle anamnézy.
Vysetiujeme pii zavienych o€ich zdkladni kvality z oblasti €iti povrchového i1 hlubokého.

(Kolat, 2009)
Povrchové Citi

Taktilni ¢iti (dotykové) — podnétem je lehky dotyk, vySetiujeme Stéteckem nebo filamentem.

(Kolé, 2009)

Termické citi — vySetfujeme vnimani chladnych a teplych podnéti pomoci zkumavek
napusténych vodou o teploté 10 °C (chladny podnét) a 45 °C (teply podnét) a zjiStujeme, zda-

li pacient dokaze diferenciovat vjemy ¢i je viibec vnimat. (Kolat, 2009)

Algické citi — vySetfujeme ostrym piedmétem. (Kolat, 2009)
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Topoestezie (lokalizaéni ¢iti) - pacient ur¢i pii zavienych oc¢ich, kterého mista se dotykame.

(Kolé, 2009)

Diskriminacni ¢iti — rozeznani vzdalenosti 2 taktilnich predmét na kiizi pomoci Weberova
kruzidla. Oba dva hroty se ptikladaji soucasné, jejich vzdalenost Ize modifikovat. Nejmensi
vzdalenost, kdy dva soucasné dotyky rozpozname od jednoho, je velmi variabilni na riznych
Castech t€la. Nejmensi je na jazyku (1 mm), na rtech a koneccich prstd (3-5 mm), naopak

na zadech je vzdalenost n¢kolik centimetrti (4-7 cm). (Kolat, 2009)
Grafestezie — schopnost rozeznani ¢isel nebo pismen psanych prstem na kuzi. (Kolat, 2009)
Hluboké ¢iti

Pohybocit (kineztezie) — uréeni sméru, thlu pfi pasivnich pohybech, vySetfovany ma zaviené

oéi. (Kolat, 2009)

Polohocit (statestezie) — pacient pii zavienych o¢ich vnima polohu svého téla a riznych
segmentd, do které jsme ho pasivné navedli, a kterou si ma zapamatovat, poté se mu poloha

zméni a on pak sam ma uvést t€lo do ptuvodni polohy. (Kolaf, 2009)

Palestezie (vibracni ¢iti) — schopnost vnimat vibrace z rozechvélé ladicky z periostu a kosti.

(Kolat, 2009)

2.4 Komplementarni vySetieni

Pomocna vySetieni jsou ve vétSin€ piipadech nezbytnd ke stanoveni spravné diagnézy nebo
jejimu upfesnéni, dale k objasnéni patofyziologie onemocnéni. Pii diagnostice spastického
syndromu se nejcastéji pouzivda EMG (elektromyografie), ktera slouzi ke sledovani elektrické
aktivity ve svalech, k rozliSeni jednotlivych fazi pohybu a k urceni ¢asové zavislosti svalové
aktivity. Elektromyografickymi metodami lze hodnotit fokdlni spasticitu. Mizeme urcit,
které ze svall jsou pifi zamyslené kontrakci hyperaktivni nebo se ko-kontrahuji nevhodnym

zpusobem. (Ambler, 2004; Kanovsky, 2004)

PolyEMG (polyelektromyografie) slouzi k vySetfeni spastickych svali i s eventualni
kvantifikaci stupné postizeni jednotlivych svalii nebo svalovych skupin. PolyEMG mlze mit
zasadni vyznam pfi chemodonervacni 1écbé spasticity (botulotoxin, fenol), tak 1 pfi vybéru

pfiméfenych neurorehabilitacnich postupt. PolyEMG téz hodnoti svalovou aktivitu
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pii napinacich reflexech a svalovou aktivitu pii pifesné definovanych vnucenych pasivnich

pohybech vybranych segmentti koncetin. (Kanovsky, 2004)

CT je vétsinou prvni metodou volby v neuroradiologii, jehoz hlavni tlohou je zobrazeni
mozkovych, zejména hemisféralnich 1ézi, které mohou zplsobovat poruchu motoriky.

(Kanovsky, 2004)

MR slouzi k podrobnému zmapovani struktur CNS, zachytit intrakranialni tepenny ¢i zilni
systém pomoci MR angiografie a dale urcit funkéni mozkovou tkéan zobrazovanim funkéni

aktivity mozku. (Kanovsky, 2004)

Prosté rtg snimky se vyuzivaji pievdzné pro diagnostiku degenerativniho postizeni patete
a dale pro posouzeni traumatického postizeni skeletu, vyvojovych strukturalnich abnormalit,

napft. kostnich deformit. (Kanovsky, 2004)

2.5 Hodnoceni spasticity

Jednim z postupt, kterym miZeme hodnotit poruchu svalového tonu, resp. miru spasticity, je
Ashwortova $kala nebo jeji modifikace. Jedna se o stupnici hodnotici spasticitu podle odporu,
ktery klade spasticky sval pii pasivnim provedeni pohybu. Rozdil mezi Ashwortovou Skalou
a jeji modifikaci je v poctu jednotlivych stupiili, pfiCemz kazdému stupni ptislusi urcitd
charakteristika projevu svalu pii provadéném pohybu. Modifikovand Ashwortova Skala ma

wvewr

Ashwortova Skala

Skore a klinicky projev

0 bez zvySeni svalového napéti

1  lehky narast svalového napéti kladouci odpor pfi pasivnim pohybu
2  znacné zvySené svalové napéti, ale pasivni pohyb je mozné provést
3 vyznamné zvysené svalové napéti, pasivni pohyb je obtizny

4 postizena koncetina je proti flexi 1 extenzi rigidni
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Modifikovana Ashwortova §kala
Skoére a klinicky projev
0  zadny vzestup svalového napéti

1 lehky vzestup svalového napéti, manifestujici se zadrhnutim, nasledovanym minimalnim

odporem na konci pohybu

1+ lehky vzestup svalového napéti, manifestujici se zadrhnutim, nasledovanym

minimalnim odporem béhem zbytku pohybu
2 vyraznéjsi vzestup svalového napéti béhem pohybu, s ¢asti téla jde snadno manipulovat
3 podstatny vzestup svalového napéti, pasivni pohyb je tezky
4  postizena ¢ast je fixovana v ur€itém postaveni, nelze s ni pasivné pohybovat

Problém Ashwortovy Skély a jeji modifikace je v tom, Ze hodnoti pouze pasivni slozku,
nikoliv aktivni sloZku pohybu. Spasticita se projevi vZdy v motorickém projevu, ktery je
daleko Iépe hodnotitelny nez vySetfeni pomoci téchto stupnic. Proto metody, které hodnoti
posturu, motoricky projev (hodnoceni hrubé motoriky, ADL) a reflexni reakce
(proprioceptivni a exteroceptivni reflexy, posturalni reakce u vysetfeni kojencit), povazujeme
pro objektivizaci svalového tonu ( a tim i stav pacienta) za mnohem ptinosnéj$i. Hodnoti
totiz cilené chovani, které neposuzuje poruchy svaloho tonu pasivné, ale v cilené funkci.

(Kolat, 2009)

Oswestryho skala

Jedna se o ¢iselnou Skalu hodnotici stupeni a distribuci svalového napéti a kvalitu izolovanch
pohybii. Skéla zohlediiuje vliv drzeni téla a sestupnych kmenovych a spindlnich reflexti

na svalovy tonus. (Kanovsky, 2004)
Komanova skala

Pomoci této Skaly se hodnoti détska spasticita DK. Pouzivd se k hodnoceni ucinnosti

botulotoxinu A v ovlivnéni spasticity.(Kanovsky, 2004)
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Skaly hodnotici frekvenci spasmit

Ciselna 8kala frekvence spasmt hodnoti frekvenci spasmii DK za hodinu u spasticity spinalni

etiologie. Jednoducha skala postavena na anamnestickych udajich pacienta (Kanovsky, 2004)
Skore frekvence spasmi (béhem 24 hodin)

0 Zzadny spasmus

1 jeden spasmus denn¢

2 1- 5 spasmu denn¢

3 5-9 spasmu za den

4 10 a vice spasmu za den

Skaly hodnotici bolest
Global Pain Scale

Pacient sam hodnoti intenzitu bolesti od absence bolesti po bolest maximalni na stupnici od 0

(zadna bolest) po 10 (maximalni bolest). (Kolaf, 2009)
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3 Metody 1é¢by spasticity

3.1 Medikamentdzni 1écba

Nejcastéjsim zpusobem 1écby spasticity je 1écba medikamentdzni. VétSina 1€kt ovliviiuje
funkci neurotransmiteri nebo neuromodulacnich latek v CNS. Uziva se baklofenu,
benzodiazepiny, jejichz U¢inkem je posileni presynaptické inhibice a snizeni
monosynaptickych a polysynaptickych reflexti. Vyuziti t€Z maji 1€ky plisobici na monoaminy
(Tizanidin), betablokatory (Cyproheptadin), léky pisobici na excitaéni aminokyseliny
(Orfenadrincitrat), fenohtiaziny, kannabinoidy a inhibi¢ni neuromedidtory (glycin a jeho
prekurzory). Veliké vyuziti maji Iéky, které maji chemodenervacni Gcinky. Dfive se uzivaly
lokalni anestetika (lidokain a jeho derivaty, ethanol a fenol). Nevyhodou medikamentdzni
1é¢by jsou jeji Skodlivé vedlejsi ucinky (predevsim na jatra, ledviny, védomi). Na zacatku 90.
let 20. stoleti se zacal vyuZivat k 1é¢b¢ spasticity botulotoxin. Vyhodou 1é€by botulotoxinem
je presné lokalizace a zacileni na ur€ité svalové skupiny a dlouhotrvajici u¢inky (okolo 14

dnti) a tolerovatelné vedlejsi ucinky. (Kanovsky, 2004)

3.2 Chirurgické metody

Operacni léceni spasticity je indikovano v situaci, kdy vedlejsi ucinky medikace dosahuji
netolerovatelnych dimenzi. Cilem operacni terapie je sniZeni excesivni reflexni aktivity
a soucasn& zabranéni ztraty svalové sily v posturdlnich a cilenych motorickych ukonech.
Do oblasti chirurgické terapie fadime jak operace neurochirurgickeé, tak zakroky spadajici
do spektra ortopedickych operaci. Do skupiny ortopedickych intervenci patii predevsim
tenotomie, operace prodluzujici Slachy, myotomie a Slachové transfery. Principem
neurochirurgickych zakrokt je preruSeni reflexniho oblouku na nejriznéjsich trovnich nebo
zvyseni inhibi¢nich vlivli na motorické neurony v oblasti pfednich rohdt miSnich. (Kanovsky,

2004)

3.3 Fyzioterapeutické metody

3.3.1 Lécebna télesna vychova

Lécebna télesnd vychova (LTV) predstavuje zdkladni rehabilitacni postup pii 1é¢be
spastickych projevil u rtiznych druht onemocnéni. VSechny ostatni rehabilitacni metody tvoti
vhodny dopln¢k metody zékladni. Je zfejmé, Ze LTV pfi 1éCeni jednotlivych forem spasticity
vykazuje urcité odliSnosti a specifika, ale mnohé postupy mohou byt spole¢né. (Kanovsky,
2004)
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3.3.2 Polohovani

Hlavnim ukolem polohovani je prevence dekubith ve fazi akutni nemocnicni péce, ale
dalezita je i jeho role pfi zajisStovani dobré plicni drendze. Dale je to prevence kontraktur

a vytahovani kloubnich pouzder na postizenych koncetinach. (Feldman, 1980)

3.3.3 Pasivni pohyby

Pasivni pohyby se provadéji co nejdiive, co jen pacientliv zdravotni stav dovoli. Soustfedime
se zvlast’ na pohyby, které jsou omezovany spasticitou. Pasivni pohyby s vyhodou provadime
v diagonélach podle techniky PNF. V akutnim stadiu slouzi pasivni pohyby pfedevSim pro
udrzeni kloubni pohyblivosti, ve stadiu subchronickém a chronickém zejména pro uvolnéni

spasticity a zvétSeni kloubniho rozsahu. (Kanovsky, 2004)

3.3.4 Relaxace

Jde o velmi dllezitou slozku pii reedukaci hybnosti spastickych pacientd. VyuZzivaji se
relaxacni postupy, které umozni pacientovi snadnéji relaxovat. Patii mezi n¢ kartaCovani
antagonistd spastickych svall, poklepavani sevienou dlani na antagonisty spastickych svalt,
relaxace pomalymi pasivnimi pohyby v jednotlivych segmentech koncetin vcetné pletencti.

(Kanovsky, 2004)

3.3.5 Nacvik volnich pohybii

Neobjevi-li se volni hybnost spontdnné, pouZivaji se riizné facilitacni techniky nebo jejich
prvky. Zpravidla se nepouZziva jen jedna technika, ale vybiraji se vhodné podnéty, které za
dané situace vyvolaji pohybovou odpovéd’. Vyuziva metod PNF, Vojtovy reflexni lokomoce,

metodiky manzelii Bobathovych a jiné. (Bobath, 1997)

Dale se s pacienty nacvicuje sed, stoj, posazovani na zidli, chlize, chiize v prostoru a do

schodi, nacvik padl, vyprazdiovani moci a stolice, ADL (Kanovsky, 2004)

3.3.6 Metody fyzikalni terapie ovliviiujici spasticitu

Fyzikalni terapie je v piipad¢ spasticity chapana jako dopln€k zdkladni 1é€by a ma své misto
predevsim pii ovlivilovani algickych stavll a snizovani spasticity. V rdmci ambulantni péce ¢i
pobytu ve specidlnich zafizenich lze vyuzit nékteré z téchto procedur : Vodolécebné
procedury, elektroterapie, pozitivni a negativni termoterapie,ultrazvuk, hippoterapie.

(Kanovsky, 2004)
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Vodolé¢ebné procedury

VétSina pacientli se spasticitou vnima vodolécbu velmi pozitivné. Pii spravné indikaci
a teploté¢ vody se pozitivni efekt dostavuje obvykle brzy po zahdjeni 1écby. Z vodolécebnych
procedur se nejcastéji vyuzivaji vifivé koupele (koncetinové a celkové), subakvalni masaze
a perlickova lazen. Voda je izotermicka nebo lehce hypertermicka. Lazen zvySuje prokrveni
koncetin, mistni metabolismus a soucasn¢ aktivizuje kozni receptory. Pfi aplikaci na cel¢é télo
jde o celkovy ucinek tepla (myorelaxace) a jemnou masaz vitici vodou. Perlickova lazen

jemn¢ masiruje kazi a ptisobi sedativné. (Dinga, 2008)
Elektrolécba
elektroprocedury s antispastickym myorelaxacnim u¢inkem

Kontaktni nf elektroterapie sptazenymi impulsy jsou v literaturach uvadény pod jmény autori
— Hufschmidta, Jantsche a Edela. Princip technik je podobny. Uvéazlivou lokalizaci
stimulacnich elektrod a casovym posunem podraZzdéni agonisty a antagonisty 1ze dosdhnout
podle autorti sniZzeni spasticity. Pii stfidavé kontrakci agonisty a antagonisty pomoci
elektrického draZzdéni dochézi ke sniZeni aference z vietének, zvySeni aference z Golgiho
télisek, inhibici alfa-motoneuronu kontrahovaného svalu a facilitaci alfa-motoneuronu
agonisty. Pfi nasledném pasivnim protazeni svalu kontrakci antagonisty dochazi ke zvySeni
aference ze vietének 1 Golgiho télisek, inhibice alfa-motoneuronti antagonisty a facilitaci alfa-
motoneuront agonisty. Dale se vyuziva elektroterapie s myorelaxacnimi wCinky, jejiz
vyhodou je pfesné cilené plisobeni na spasticky sval. Pouzivaji se amplitudové modulované
sttedofrekvencni proudy s frekvenci obalové kiivky 100 — 200 Hz a interferen¢ni proudy ve

stejném frekven¢nim pasmu. (Podébradsky, 2009; Capko, 1998)
Lokalni negativni termoterapie

Lokalni podrazdéni chladovych receptorli pii negativni termoterapii vyvola aferentni salvu
impulzii na spinalni etdzi, dochazi ale k pfevaze tlumivych interneuronti. Vysledkem je
snizeni draZdivosti bun€k prednich rohtt miSnich a sniZeni svalového hypertonu.). Lidsky
organismus reaguje (i lokaln¢) na hluboky chlad stresem. Nervové buiky za¢nou produkovat
latky — endorfiny, kortikoidy a testosteroidy, které jsou protistresové a maji ti¢inek na ¢loveka
podobny, jako ucinek morfia. Pasobeni chladu do hloubky vede k utlumeni bolesti

a zpomaleni rychlosti vedeni vzruchii v nervech (Capko, 1998). Vyuziva se teploty — 18C°,

52



piikladanim chladovych kriosackt (lavatherm) na dobu 10 — 15 minut. (Podébradsky,2009;
Podébradsky, 1998; Dinka, 2008)

Lokalni pozitivni termoterapie

V kosternim svalstvu vyvoldva spasmolytické ucinky. Jsou vyvoldny jednak piimym
pusobenim zvysené teploty, ale téz reflexné z kiize. Lokalnim teplem docilime zmékcenim
vaziva a uvolnéni ligament, fascii, kloubnich pouzder a jinych vazivovych struktur. To je
vyklddano pfimym tuc¢inkem na kolagen, ktery podle teploty méni svou makromolekularni
strukturu a nabyva pfitom riizné vizkozity. Téz jsou znatelné analgetické ucinky. Hyperemie
se prostiednictvim spasmolytického plisobeni a zmékceni vaziva mize uplatnit analgeticky.
Vedle toho se patrné jesté snizuje drazdivost receptorii pro bolest. K lokalni pozitivni terapii
se vyuziva tepelny balic¢ek (lavatherm) o teploté 54 C°. Pti lokalni aplikaci teplého ¢i horkého
podnétu na kiizi dochédzi k masivnimu podrazdéni termoreceptorii a z vySeni aferentniho toku
prostfednictvim C vldken do zadnich rohd miSnich pfislusného segmentu. Tato zvySena
aferentace ma za nasledek exitaci budivych synapsi vmezetenych neurontl, a tim facilitaci
nervovych bunék piednich rohti misnych v daném segmentu, jak empiricky dovodila sestra
Kenny pfi realizaci svych napatfovacich zerzejovych obkladii. Doba aplikace horkych sackt je

20 — 25 minut. ( Capko, 1998; Pod¢bradsky,2009)
Ultrasonoterapie

Mimo jiné u¢inky ultrazvuku (pseudokavitace, tvorba emulzi) jsou G€inky UZ spasmolyticky
a analgeticky. UZ se aplikuje na spastické flexory pohyblivou hlavici. Doba aplikace je 7 — 8
minut, vykon 0,8 W/cm?. ( Capko, 1998; Hupka, 2011)

Hippoterapie

Hippoterapie je definovano jako cilené vyuziti prace s koném, vozeni se na koni a jezdéni, ale
hlavné multidimenziondlniho pohybu koné na zmirnéni nebo odstranéni pfiznakii onemocnéni
pohybového aparatu. Dale také jako pedagogické a psychologické médium k dosazeni
pozitivnich zmén v chovani déti a mladeZe, nebo ke zmirnéni nebo osdtranéni pfiznakl
dusevni choroby ¢i mentalniho handicapu. Hippoterapii Ize vyuzit k 1écbé spasticity déti
proto, ze aktivné zasahuje do fidicich procesit CNS. Vytvaii se adaptacni posturalni programy
spastikll pii jizdé na koni a schopnost vnimat pohyb koné&. Pfi jizd¢ na koni, v jednom
pohybovém komplexu, dochazi k inhibici svalového tonu, potlac¢ovani patologickych hybnych

stereotyptl a k facilitaci posturoreflexnich mechanisma. (Holly, 2005; Kanovsky, 2004)
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4 Cil a ukoly prace

Cilem této prace je popsat vybrané druhy fyzikalni terapie vhodné pro snizovani spasticity,
zjistit a porovnat vzajemn¢ jejich uc€innost ptisobeni na spastického pacienta.

Pro dosazeni cile je potieba splnit tyto body:

1. Shromazdit a nastudovat informace tykajici se fizeni motorického systému, jeho
fyziologické a patologické projevy, zplisoby diagnostiky a miry hodnoceni
spasticity, popsat moznosti fyzikalni terapie a jeji zptisoby aplikace.

2. Vybrani sledované souboru spastickych pacientti.

3. Provést aplikace riznych druhti terapii na pacienty, nashromazdit data a vysledky

porovnat s tvrzenim hypotéz.
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5 Hypotézy
Ptredpokadam ze:

1. Elektroterapie, predevsim aplikace Sf(b) o frekveci 100-200 Hz, ma vyssi €innost na
snizeni spasticity nez ultrasonoterapie aplikovana v kontinuélni intenzit¢ 0,8 W/cm? a
nosné frekvenci 3 MHz.

2. Aplikace pozitivni termoterapie, pifedevsim teplodrznych sacki o teplot€ 54 °C, je
pacienty subjektivné lépe snaSena nez aplikace negativni termoterapie aplikovana
teplodrznymi sacky o teploté - 18°C.

3. Aplikace termoterapie aplikovand teplodrznymi sacky o teploté¢ - 18°C ma delsi
casovou ucinnost na snizeni spasticity nez elektroterapie Sf(b) o frekvenci 100 — 200
Hz.

4. Aplikace pozitivni termoterapie, predevsim teplodrznych sacki o teploté 54 °C muze

zvySovat spastické projevy.
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6 Charakteristika sledovaného souboru

K pozorovnani a porovndvani ucinnosti riznych druhii fyzikédlnich terapii budu sledovat
spastické pacienty, kteii jsou dlouhodobé umisténi v Gstavu socidlni péce v KynSperku nad
Ohii. Na kazdého pacienta budu aplikovat stejné procedury fyzikélni terapie a nasledné
vysledky vyhodnocovat a porovnévat. Pacienti vybrani pro toto sledovani byli 4 klienti tistavu
socialni péce. Jejich veék se pohyboval v rozmezi 48 az 85 let. Pacienty jsem vybiral podle
toho, zda jsou u nich pfitomné spastické projevy v disledku ptfedchozi ¢i probihajici nemoci,
zda-li jsou sami ochotni spolupracovat na tomto vyzkumu a je jejich zdravotni a dusevni stav

vhodny ke spolupraci.
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7 Metody vyzkumu

Kazdého pacienta jsem nejprve pozadal o moznost provedeni vyzkumu pomoci jeho vlastni
osoby a seznamil ho s diivody mého sledovani a metodami vyzkumu. Poté jsem odebral jejich
anamnézu a provedl neurologické vysetfeni. Do anamnézy jsem uvedl métfeni rozsahti pohybt
ve vSech kloubech obou hornich koncetin. VSichni ¢tyfi pacienti méli vzdy jednu horni
koncetinu schopnou aktivniho pohybu a druhou postizenou, do tabulky jsem pak zaznamenal
jejich rozsahy.

Pro testovani jsem si u kazdého pacienta vybral vzdy tu ¢ast koncetiny, ktera byla spasticitou
nejvice postizena. U pacientt I, II to byla ruka, kterd se nachézela ve flekénim postaveni
v zapésti, MP a IP kloubech a kladla pfi pasivnim protazeni do extenze nejvétsi odpor.
U pacienta III to byl loketni kloub, ktery byl spasticitou omezen piedevsim do flexe a odpor
pfi protazeni kladl m. triceps brachii. U pacientky IV to byl téz loketni kloub omezeny ale do
extenze, odpor kladly svaly paze flektujici loketni kloub. Pied kazdou aplikaci terapie jsem
u kazdého z pacientli vySetfil pomoci goniometru kloubni rozsahy v dané casti koncetiny
podle metody SFTR a hodnotil kladeni odporu svali pii pasivni hybnosti podle modifikované
Ashwortovy Skaly a zapsal do tabulky. Poté byla aplikovana terapie. Nasledné hned po terapii
jsem provedl opétné méfeni rozsahii a odporu svall pii pasivni hybnosti a stejné méteni jsem
opét provedl 60 minut po skonceni terapie. Dale jsem zjiStoval subjektivni pocity pacientd
béhem terapie a po ni. VSe jsem zaznamenal do tabulek a poznamek.

V jednom dni jsem provadél testovani vzdy jednoho druhu stejné terapie na vSech ctyfech
pacientech. Divodem byla objektivizace méfeni, ovlivnéna moznou kratkou dobou mezi
jednotlivymi terapiemi. Pokud by jich bylo aplikovano vice béhem jednoho dne, mohly by
ovlivnit méfeni nasledného testovani. Usoudil jsem, Ze minimaln€ 24 hodin bude jako
rozmezi mezi jednotlivymi testy staCit ktomu, aby se jednotlivé terapie nasledné
neovlivilovaly a vysledky tak mohly byt objektivni.

Terapie byly aplikovany pfimo na spastické svaly. U pacientt I a II byly ovliviiovany svaly
predlokti pfedev§im flexory zéapésti a prstd. U pacienta III byla terapie aplikovana
na m. triceps brachii. U pacientky IV byly terapie aplikovany na svaly flektujici loketni kloub
(m. biceps brachii, m. brachialis).
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7.1 Ultrasonoterapie
Ultrazvuk byl aplikovan z pfistroje BTL - 4710 Sono Professional, po dobu 7 minut
V kontinualni intenzité¢ 0,8 W/cm? a nosné frekvenci 3 MHz, ERA 5 cm? Pti aplikaci byl

na ktizi nanesen gel. Hlavice se pohybovala dynamicky.

7.2 Elektroterapie

Elektroterapie byla aplikovana z pfistroje Multitronic MT — 7P. Byla zvolena sf(b), AMP 100
nastavené), contour — 100% (frekvence se plynule méni po celou dobu sweep time). Doba
aplikace byla 10 minut. Ob& elektrody byly o velkosti 6 x 8 cm. Intenzita byla prahové
senzitivni. U pacientli se snizenou kozni citlivosti na postizené koncetiné byla elektroterapie
nejprve vyzkousena na zdravé koncetiné a po zjiSténi hodnoty intenzity ukazujici se na
display, byla elektroterapie aplikovana na postizenou koncetinu s intenzitou stejnou nebo jen

mirn€ zménénou.

7.3 Pozitivni lokalni termoterapie

Pozitivni lokalni termoterapie byla podavana pomoci tepeln¢ho balicku (sadcek naplnény
teplodrznym gelem) o velikosti 28 x 18 cm, o teploté¢ 54 °C po dobu 20 minut. Sa¢ek byl
obalen jednou vrstvou flanelové latky (tenky rucnik) a prikladan na kizi, pod kterou se

nachazely paretické svaly.

7.4 Negativni lokalni termoterapie
Negativni lokéalni termoterapie byla aplikovdna pomoci stejnych tepelnych balickt

ochlazenych na -18 °C, obalenych jednou vrstvou latky, po dobu 15 minut.
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8 Kazuistiky

8.1 Pacient |

Zena, 75 let

RA - Otec pracoval jako truhlaf, kdy zemiel a jaké nemoci prodélal pacientka neudava.

Matka byla kucharka, kdy zemfela a jaké nemoci prod¢lala si pacientka nevzpomind. Ma 3
sourozence, nevida se s nimi, nevi o nich nic. Manzel pracoval v plynarn€, zemfel, neudava
kdy a ani pfi¢inu. Mé&la 3 déti — 2 dcery jsou pry zivy, syn zemiel. Nevida se s nimi asi 10 let.
OA - Prodélala bézné détské nemoci, v 35 letech prodé€lala apendexetomii, ve 40 letech byla
na operaci zluéniku. DM. Hypertenze. Pfed 10 lety prodélala CMP - hemoragie v levé
hemisféte.

PA - pracovala jako kuchatka.

FA - Iéky proti bolesti, baclofen, 1éky na podporu srde¢niho rytmu a snizeni TK, tramal

NO - pravostrannd hemiparéza

SA - zije v Gstavu socidlni péce, pratele ani kamarady zde nema, pohybuje se pomoci IV.

Psychika

Pacientka byla lehce apaticka, snazila se ale spolupracovat. O déni v okoli m¢la zajem. M¢la
zhorSenou pamét. S okolim moc nekomunikuje, pokud k tomu neni vyzvéna. Introvertni
zpiisob chovani. Reé byla pomala, tich4, $patné srozumitelna. Vyjadfovala se jednoduchymi

vétami.

Subjektivni stav
Pacientka udavala, ze ji pfedevsim boli cela zadda z dlouhodobého sezeni v IV a minimélniho

pohybu, kterého je schopna.

Aspekce, palpace

Pacientka trpi nadvahou. VétSinu Casu travi na IV v sed€ nebo v leze pfi spanku. Pii sedu v IV
byl patrny pfedsun hlavy, zvySené napéti trapézového svalu, mimické svaly soumérné,
bez znamek léze, kostalni dychani, stejnomérnd atrofie svalstva na obou HK, pravd HK méla
naznak Wernicke-Mannova drzeni. Obé DK byly pokréeny v sedu v IV, prava noha byla

pfipoutana ke stupatku IV. Kize na vSech koncetinach byla tepld, posunliva, protazliva
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bez jizev. Svalovy tonus na koncetindch pravé strany byl zvySeny oproti tonusu svala
koncetin levé strany. ZvySené napéti bylo patrno na trapézovém svalu a mezilopatkovych

svalech.
Pasivni pohyby

Vysetteni pasivnich pohybii bylo mozno provadét jen ¢astecné na HK , jelikoZ pacientka byla

vIV.
Tabulka 1 Goniometrie HKK, pacient |

RK-FL RK-ABD ZR VR L-FL L-EX Z-FL Z-EX MP-FL MP-EX PIP-FL PIP-EX
dex 90 90 20 80 90 -30 70 0 90 0 90 0

sin 140 140 90 90 120 0 9 50 90 20 90 0
zdroj: vlastni

Aktivni pohyby

Pacientka byla schopna pohybovat hlavou vSemi sméry. Levou zdravou HK byla schopna
provadét veskeré pohyby proti lehkému odporu a extendovat kolenni kloub 1évé DK proti
lehkému odporu. Pravou HK byla schopna provést zaskuby v prstech a zapésti a lehkou flexi
a extenzi vrozpéti 10°. U pravé DK byla schopna lehkych zaskubi prsti na noze a
izometrické kontrakce stehenniho svalu. Stoje byla pacientka schopna pouze s dopomoci
na kratkou dobu, chiize s dopomoci vSak nebyla schopna. Pacientka byla schopna se sama

najist, ucesat. Obléknout se nebo piesunout se na toaletu zvladala jen s dopomoci.
Taxe

Zdravou HK si pacientka byla schopna pii zavienych ocich bez problému dotknout
ukazovackem $picky nosu i usniho lali¢ku. Uchopové schopnosti této konletiny byly

normalni.
Pacientka neudavala zadnou polohu, ktera by zvySovala spasticitu na koncetinach.
Vyseti‘eni hlavovych nervi

Cich, zrak, sluch a chut’ byly v pofadku. Pohyby oé&i byly plynulé. Pohyby mimickych svalii a
jazyka byly v potadku. Citi na obli¢eji bylo téZ bez problémi. Polykani bylo bezproblémové.
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Reflexy

Pti testovani reflexti byla patrna hyperreflexie na postizené strané. Klonus se projevil asi na 5
vtefin pfi pasivnim pohybu paze do pozice pro vySetieni tricipitového reflexu (abdukce
v ramennim kloubu s vnitini rotaci a flexe predlokti). Veskeré reflexy byly vybavitelné

na postizené strané, na zdravé stran¢ byl vybavitelny pouze bicipitovy reflex.
Patologické reflexy

Patologické reflexy byly vybavitelné jak na HK tak i DK. Pozitivni byl Tromnertv
a Hofmandv ptiznak, Justeriv pifiznak nebylo mozno otestovat pro silnou spasticitu ruky
znemoznujici rozevieni dlané z pésti. Na DK byl pozitivni ptfiznak Babinského, trojflexe,

Sickardtv piiznak a Zukovského-Korniloviv piiznak.

Zanikové jevy nebylo mozno vySetfit pro neschopnost pacientky udrzet koncetiny postizené

strany v jakékoliv jiné pozici nez volné polozené.

Spastické projevy

Fenomén sklapovaciho noze se neprojevil.

Citi

Taktilni €iti bylo sniZené pouze na dorzélni strané pfedlokti a ruky pravé HK.
Termické a algické Citi bylo neporuseno na vSech koncetinach.
Diskriminaéni €iti bylo sniZené na vSech koncetinach.

Grafestézie — schopnost rozeznat znaky na kizi HK 1 DK byla negativni na postizené pravé

strané.
Topostézie — schopnost rozeznat misto dotyku byla na celém téle pozitivni.

Vnimani pohybocitu bylo bez problémli na obou HK, problém vSak byl pii zkousce

polohocitu ur¢it zménénou polohu postizené HK.
KRP

UZ na trapézové svalstvo, MMT na Cp, LTV — udrzeni rozsahu a sily zdravych c¢asti tcla,

udrzeni kondice,dechova gymnastika, pasivni protahovani spastickych koncetin proti vzniku
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kontraktur, polohovani, facilitace postizenych casti téla, PNF — rytmicka iniciace, Bobath

koncept, IV
DRP

Podpora psychické kondice, komunikace s okolim, zména zivotniho stylu, redukce vahy,

dieta, pobyt v ustavu socialni péce. uprava domaciho prostiedi.

8.2 Pacient Il
Zena, 85 let

RA — informace o rodi¢ich nezndmé, manzel zemfel v 67 letech. M4 3 dcery, podrobnéjsi

informace neznadmé

OA — hypertenze, 1959 — splenektomie, 1988 — nefrektomie sin — tumor, 2002 - ICHS,
CHOPN, 2008 — fr. colli femoris sin, 2009 — TEP levého ky¢elniho kloubu, 2010 — CMP

(kardioembolicka pficina)

PA — zdravotni sestra

FA — baclofen,warfarin, 1éky na podporu srdec¢ni ¢innosti, snizeni TK, odvodnéni
NO — pravostranna hemiparéza, afazie

SA — zije v ustavu socidlni péce, bezbariérové zafizeni, rodina ji ¢asto navstévuje
Psychika

Pacientka byla ve spolecnosti lidi v dobré nélad€, spolupracovala, kvili afazii nebylo mozno

zjistit vice o jejim psychickém stavu.
Subjektivni stav

Pacientku nejvice trapila neschopnost mluvit, dale bolesti zad a §ije. Jinak byla se svym

zdravotnim stavem smifena.
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Aspekce, palpace

Pacientka trpi lehkou nadvahou. Mimické svaly jsou v potadku. Znatelny byl piedsun hlavy,
zvyseny tonus trapézového svalstva, kyfotické drzeni celé patefe v sedu na 1V, otok na obou
DK. Prav4 HK zaujimala Wernicke-mannovo drzeni. Kize na pravé HK byla chladnd, sucha,
posunliva, protazliva, na levé HK byla tepla, posunliva, protazliva. Na DK byl patrny mékky

otok. Svalovy tonus HK byl zvySen na postizené stran¢. Kontraktury nebyly ptfitomny.
Pasivni pohyby

Pasivni pohyby bylo mozno vySetfit pouze ¢astecné kviili upoutanosti pacientky na IV.
Tabulka 2 Goniometrie HKK, pacient 11

RK-FL RK-ABD ZR VR L-FL L-EX Z-FL Z-EX MP-FL MP-EX PIP-FL PIP-EX
dex 110 100 40 40 100 0 50 40 90 0 90 0
sin 160 160 60 90 140 0 9 50 90 20 90 0
zdroj: vlastni

Aktivni pohyby

Pacientka byla schopna pohybovat hlavou v§emi sméry. Levou zdravou HK byla schopna
provadét veskeré pohyby proti lehkému odporu a extendovat kolenni kloub 1évé DK
proti lehkému odporu. Pravou HK nebyla aktivné schopna Zadného pohybu, zietelny byl

pouze zaSkub ptedlokti do supinace.

Pacientka byla schopna stat s lehkou dopomoci jedné osoby a chiizi provadéla cirkumdukci

pravé DK s dopomoci dvou osob.

Pacientka byla schopna se sama najist, uCesat se, s dopomoci zvladala oblékéni, presuny

na toaletu.
Vyseti‘eni hlavovych nervi

Cich, zrak, sluch a chut byly v pofadku. Pohyby oéi byly plynulé. Pohyby mimickych svalii a
jazyka byly v poradku. Citi na oblieji bylo téZ bez problémi. Polykéani bylo bezproblémové.
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Taxe

Zdravou HK si pacientka byla schopna pi#i zavienych oc¢ich bez problému dotknout
ukazovackem $picky nosu i u$niho lalticku. Uchopové schopnosti této konletiny byly

normalni, zpomalené.
Reflexy

Vybavnost reflexii na postizené HK byla ve vSech segmentech pozitivni, na zdravé koncetiné

negativni. Na obou DK byla vybavnost negativni.

Klonus

Klonus se projevil na postizené HK v loketnim kloubu pfi snaze o fec.
Patologické reflexy

Na postizené HK byl pozitivni pouze iritaéni piiznak Hofmannliv. Na DK byl pozitivni

priznak Babinského, Sickardiiv,Rossolimiv.

Zanikové jevy nebylo mozno vysetfit pro imobilitu pacientky

Spastické projevy

Fenomén sklapovaciho noZe se neprojevil

Krece

Pacientka udava, ze miva asi 3x denné kratké kiece postihujici pravou ruku.
Citi

Taktilni €iti bylo sniZzené pouze na pravé HK a DK

Termické a algické ¢iti bylo neporuseno na vSech koncetinach.
Diskriminaéni €iti bylo porusené na vSech ¢astech téla moznych k vySetieni.

Grafestézie — schopnost rozeznat znaky na kiizi HK 1 DK bylo poruseno na obou koncetinach

postizené strany.

Topostézie — schopnost rozeznat misto dotyku byla na celém téle pozitivni.
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Vnimani pohybocitu a polohocitu bylo bez problémii na obou HK.
KRP

Ptistrojova lymfodrenaz, nacvik chiize, korekce sedu, posilovani HSS, dechova gymnastika,
UZ na trapézové svalstvo, MMT na Cp, facilitace postizenych koncetin, pasivni protahovani
a polohovani spastickych koncetin, PNF — rytmicka iniciace, cvic¢eni fe¢i pomoci afazického

slovniku, zpév, IV.
DRP

Udrzovani psychické a fyzické kondice, pobyt v tstavu socialni péce, spoluprace rodinnych

prislusnikt, uprava domaciho prostiedi.

8.3 Pacient 111
Muz, 62 let

RA — oba rodice jsou jiz mrtvi, otec pracoval jako pekaf, byl kufdk, matka pracovala jako

prodavacka, trpéla na zlu€ové kameny, ma 2 sestry a 1 bratra, 1 sestra jiz zemfela, 3 déti

OA — prodé¢lal bézné détské nemoci, v 18 letech operace slepého stieva, v 19 letech distorze
levého kotniku, v roce 1999 po padu z kola do neoznaceného vykopu prod¢lal intrakranialni

krvaceni s naslednym projevem levostranné hemiparézy, kuiak
PA — pracoval jako zdmec¢nik

SA — zavodné hral hazenou do 30 let

NO — levostranna hemiparéza

FA — tramal, ertrilon, quetiapin, rorendo oro, serlift

SA — Zije v ustavu socialni péce, umistén zde byl na pfani své manzelky pro nezvladatelné
chovani v domécnosti a byla mu odebrana pravni zptsobilost. Celé zatizeni je bezbariérové,

pohybuje se pomoci IV samostatné, rodinny piislusnici jej navstévuji.

66



Psychika

Pacient byl orientovan mistem i ¢asem. Mysleni a pamét’ byly normalni. Nalady byly stiidavé
euforické a depresivni. Vnimani bylo normalni. Re¢ byla normélni, rychla, jasna. Pacient

spolupracoval.

Subjektivni stav

Pacient si stézoval pouze na bolest levého ramene. Jinak zZadné jiné potize neudéval.
Aspekce, palpace

Pacient byl astenické télesné konstituce, svaly obli¢eje byly soumérné, znatelna byla pouze
ptoza levého vicka, leva HK zaujimala paretické drzeni v ramennim a loketnim kloubu, ruka
byla plegicka, leva DK méla trvalé postaveni v 90° flexi v kolennim kloubu kviili kontraktute
ischiokrurdlnich svalli, zvySeny tonus svali Cp, tonus na postizené strané téla byl
na koncetinadch zvySeny kromé svali ptedlokti, kde byl snizeny, na zdravé casti téla byl
normalni, kiize byla na vSech koncetinach tepla, suchd, posunlivd, protazliva, bez jizev, pouze

leva ruka byla chladné a bleda.

Pasivni pohyby

Pasivni pohyby byly vySetfovany pouze na HK kvili imobilité pacienta.
Tabulka 3 Goniometrie HKK, pacient 111

RK-FL RK-ABD ZR VR L-FL L-EX Z-FL Z-EX MP-FL MP-EX PIP-FL PIP-EX
dex 150 140 70 90 130 0 90 80 90 30 90 0
sin 70 45 0 30 90 0 90 90 90 20 90 0

zdroj: vlastni

Aktivni pohyby

Pacient byl schopen pohybovat hlavou vSemi sméry, pravou polovinou téla dokazal
pohybovat bez problému a sila koncetin zvladla pohybu proti velkému odporu. Koncetiny

na levé polovinég téla nebyly schopny volni kontrakce.

Pacient dokazal stit s dopomoci na pravé DK, bylo mozno pozorovat titubace. Chiizi

S pomiickami odmital provadét.

Pacient byl schopen samostatné se najist, umyt, ucesat, ¢astecné se obléci a premist'ovat se.
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Vyseti‘eni hlavovych nervi

Cich, zrak, chut’ byly neporusené, viditelna byla ptoza levého vicka, nystagmus se projevoval
pii pohledu do leva. Taktilni ¢iti bylo snizeno na levé poloviné obliceje, pohyby mimickych
svali byly na obou polovinach v porfadku. Pohyby jazyka byly bez problému. Sluch byl

zhorSeny na levé stran€.
Taxe

Zdravou HK si pacient byl schopen pfi zavienych o¢ich bez problému dotknout ukazovackem

$picky nosu i usniho lalticku. Uchopové schopnosti této kon&etiny byly normalni.
Reflexy

Na postizené strané¢ byla patrna hyperreflexie, zony vybavnosti bicipitového a tricipitového
reflexu byly rozSireny. Brachioradialni reflex a reflex flexorii prsti nebyl vybavitelny.
Na pravé HK byl vybavitelny pouze reflex tricipitovy. Patelarni reflexy byly vybavitelné na

obou DK bez rozsifeni zony vybavnosti na postizené stran¢.
Klonus

Klonus se projevil na postizené HK v loketnim kloubu p#i pasivnim pohybu paze do abdukce
a VR. Fenomén sklapovaciho noZe se projevil pii pasivni flexi lokte z maximalni extenze

po aplikovani n€kterych 1é€ebnych procedur fyzikalni terapie.
Patologické reflexy

Na postizené HK nebyly vybavné Zadné iritacni ani zdnikové ptiznaky. Na postizené DK byly
vybavné piiznaky Babinského, Sicardiiv a Zukovského — Korniloviiv. Zanikové jevy nebylo

moZzno testovat.
Spastické projevy

Fenomén sklapovaciho noze se projevil pfi pasivni flexi lokte z maximalni extenze po

aplikovani n€kterych lé€ebnych procedur fyzikalni terapie.
Citi

Taktilni Citi bylo snizené na levé poloving téla a tipIln€ vyhaslé na levém piedlokti a ruce.
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Termické a algické Citi bylo snizeno na koncetinach levé poloviny téla. Na levém piedlokti a

ruce nebylo.
Diskriminaéni €iti bylo porusené na levé casti téla.

Grafestézie — schopnost rozeznat znaky na kizi HK i1 DK byla poruSena na obou koncetinach

postizené strany.

Topostézie — schopnost rozeznat misto dotyku byla na celém téle pozitivni, kromé levého

predlokti a ruky.

Vnimani pohybocitu a polohocitu bylo bez problémi na obou HK a DK, kromé¢ oblasti levého
predlokti a ruky.

KRP

MMT na Cp, levé rameno, UZ na trapézové svalstvo, LTV — udrzovani rozsahi a sily
zdravych casti téla, facilitace postizenych casti téla mickovanim, kartaCovanim, pasivni

pohyby a protahovani paretickych ¢asti, PNF — rytmicka iniciace, IV.
DRP

UdrZzovani psychické a fyzické kondice, pobyt v ustavu socialni péce, spoluprace rodinnych

piislusniki, uprava domaciho prostiedi.

8.4 Pacient IV
Zena, 48 let

RA — otec — 87 let, matka 77 let, oba jsou klienti stejného tstavu socidlni péce, oba jsou

upoutani na ltzko, trpi demenci. M4 3 syny v rozmezi let 16 — 22.

OA - pacientka nechtéla nic prozradit o svém zivoté, jediny zdroj byl z lékaiské
dokumentace. Vroce 1994 zacala pocitovat celkovou tunavu, téhoz roku ji byla
diagnostikovdna RS, 1996 — potiZe s chizi, 2002 - IV, od roku 2005 nezvlada sama presuny

z 1V, 2009 — centrum 1é¢by RS v Teplicich, 2010 umisténa do ustavu socialni péce.

PA — pracovala v porcelance v useku expedice
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FA — baclofen, kortikosteroidy — pregnizol, osteocare, 1éky na snizeni otokd, zanétd,

pro odvodnéni a vyprazdnovani

NO — RS — suspektilni PP forma, kvadruparéza s dominantni praktickou paraparézou DKK

a té¢zkou parézou LHK

SA — pacientka Zzije v ustavu socidlni péce, pobira invalidni dichod, pohybuje se pomoci

elektrického IV, ustav je cely bezbariérovy, rodinny piislusnici a pratelé chodi na navstévy
Psychika

Pacientka byla orientovand mistem a ¢asem, mysleni a pamét’ byly v pofadku, vnimani bylo
neporuSené, obcas trpéla depresemi, fe¢ byla jasnd, plynuld, spolupracovala, nechtéla

vypovidat o své minulosti, podeziivava, bazliva.
Subjektivni stav

Pacientku trapily bolesti zad, §ije a obCasné otoky DK. Jinak byla se svym zdravotnim stavem

smifena.
Aspekce, palpace

Pacientka vétSinu Casu travila vsedu v IV nebo vleze pii spanku. Astenickd télesna
konstituce. Vyraznd atrofie svall vSech koncetin i trupu. Obli¢ejové svaly soumérné,
bez znamek 1éze, zvySené napéti svalti Cp, tonus ostatni svalii koncetin byl snizeny, leva HK
zaujimala flekéni postaveni v loketnim kloubu, ruka byla volnd, DKK byly ve flek¢nim

postaveni. Kiize t€la byla posunliva, protazliva, chladn4, bleda.
Pasivni pohyby

Pasivni pohyby bylo mozno ¢aste¢né¢ vysettit pouze na HK.
Tabulka 4 Goniometrie HKK, pacient IV

RK-FL RK-ABD ZR VR L-FL L-EX Z-FL Z-EX MP-FL MP-EX PIP-FL PIP-EX
dex 180 180 90 90 140 0 90 80 90 60 90 0
sin 110 100 30 30 140 -40 90 70 90 20 90 0
zdroj: vlastni
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Aktivni pohyby

Pacientka byla schopna aktivné pohybovat v§emi sméry hlavou a svaly trupu. Pravou HK byla
schopna pohybu proti malému odporu. Na levé HK dokdzala provést jen lehké zaskuby prsti
a predlokti. Na DKK zvladala aktivné pohyby v kotnicich a prstech proti lehkému odporu,

ve stehennim svalstvu byly patrny pouze zaskuby.
Pacientka nebyla schopna stoje ani chtize.

Byla schopna se sama najist, ucesat pravou HK, oblékani a vykondvani potfeb na toaleté

zvladala jen s dopomoci.

Vysetieni hlavovych nervii

Veskera vySetteni hlavovych nervi byla v potfadku.
Taxe

Zdravou HK si pacientka byla schopna pii zavienych ocich bez problému dotknout
ukazovackem $picky nosu i usniho lalacku. Uchopové schopnosti pravé ruky byly v poradku,

pouze nedokazala spojit palec s prstenickem a malickem.
Reflexy

Na pravé HK byl vybavny pouze tricipitovy reflex, na levé nebyl vybavny Zadny. Na DKK
byly vybavné oba pattelarni reflexy

Klonus

Klonus se projevil pfi vybavovani pattelarnich reflexti v Iytkdch a pii jejich pasivnich
protazenich. Déle se pry objevuje pfi afektivnich stavech a pti kychnuti. Pii protazeni po ranu

Vv posteli se pry zvyraziiuje spasticita na levé HK.
Spastické projevy

Fenomén sklapovaciho noze se neprojevil.
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Patologické reflexy

Na pravé HK nebyly vybavné zadné iritacni pfiznaky. Na levé HK byl pozitivni pouze
Justerv piiznak. Na obou DK byly pozitivni piiznaky Babinského a Zukovského —

Korniloviiv. Zanikové jevy nebylo mozno testovat.

Spastické projevy

Fenomén sklapovaciho noze se neprojevil.

Citi

Taktilni, termické a algické Citi bylo snizené¢ na LHK a DKK, na PHK bylo vpotfadku.
Diskriminacni ¢iti bylo porusené pouze na LHK.

Grafestézie a topostézie byla v poradku.

Vnimani pohybocitu a polohocitu bylo bez problémi na obou HK a DK.

KRP

MMT na Cp, parafin na svaly levé paZe, izometrické kontrakce pro paretické koncetiny,
aktivni cviceni pro aktivné pohyblivé ¢asti téla, dechova gymnastika, ptistrojova lymfodrendz

pro snizeni otokt DK, pasivni protahovani koncetin proti kontrakturdm, polohovani, IV
DRP

UdrZovani psychické a fyzické kondice, pobyt v ustavu socialni péce, spoluprace rodinnych

prislusniku.
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9 Vysledky

V tabulkdch jsou zaznamendny vysledky meéfeni jednotlivych pacienti k urcité terapii.
Zaznamenané jsou rozsahy pasivnich pohybl pfed terapii, ithned po terapii a 60 minut
po terapii. Dale vysledky odporu kladeném spastickymi svaly, hodnocené podle modifikované

Ashwortovy skaly zjisténé pied terapii, ihned po terapii a 60 minut po terapii.

Na konci tabulky je kolonka pro ucinnost terapie, do které jsou zapsany znaky + nebo -.
Kazdy znak + vyjadiuje zlepseni hodnoty méfeni hned po terapii a po 60 minutach po terapii,
o proti hodnot¢ zjisténou pied terapii a — zhorSeni viuci vysledku métfeni pied terapii. Pokud
hodnota goniometrického méteni ihned po terapii zndzorniovala zlepSeni (zvySeni pasivni
hybnosti), byl do postranni kolonky zaznamenan +. Pokud byla hodnota rozsahu i po 60
minutach stale zvySena oproti métfeni pred terapii, byl zaznamenan dalsi +, pokud byla stejna,
nebylo zaznamendno nic. Stejnym zplsobem bylo zaznamenano i sniZeni rozsahu pasivni

hybnosti.

U vysledki u odporu kladeny svaly byl princip hodnoceni stejny s tim rozdilem, ze kazdé +
nebo — udavalo zménu hodnoty o jeden stupent Ashwortovy modifikované skaly. Pokud se
naptiklad z pocatecni hodnoty 4 zménil stav na 2, byly pfipsany znaky + 2x. Znak — snizuje

hodnotu znaku +.

Vzdy vSak byly hodnoceny vysledky pted terapii viici vysledkiim ihned po teprapii a po 60
minutach po terapii. Nikdy nebyly mezi sebou porovnavany vysledky ihned po terapii a 60

minut po terapii.

Znaky + a - jedné procedury vSech 4 pacientl seteny dohromady a vysledek je znazornén

v tabulce 21 a v grafu 1 nebo jsou pouzity v tabulkach vysledkii jednotlivych hypotéz.
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9.1 Vysledky ultrasonoterapie

Tabulka 5 Pacient I, ultrasonoterapie

goniometrie skore dle m. Ashwortovy Skaly inost ¢
. . . - 8 ( .
pred t.| ihned po t.| 60 min. po t,| pied t.| ihned po t.| 60 min. po t.
FL| 70 70 70
st > +
zapesti Lo | 0 0 3 3
FL| 90 90 90
MP ex| o 0 0 3 3 3 0
FL| 90 90 90
PIP 2 2 ++
EX|] O 0 0 3
zdroj: vlastni
Tabulka 6 Pacient I1, ultrasonoterapie
goniometrie skoére dle m. Ashwortovy skaly |, . ‘t
. 3 . . ucmnost t.
pred t.| ihned po t.| 60 min. po t.| pied t.| ihned po t.[ 60 min. po t.
. ... FL| 50 50 50
zapesti ex| 40 40 40 1 1 1 0
FL| 90 90 90
MP 1 1 1
EX|] O 0 0 0
FL| 90 90 90
PIP x| o 0 0 1 1 1 0
zdroj: vlastni
Tabulka 7 Pacient 111, ultrasonoterapie
goniometrie skore dle m. Ashwortovy Skaly innost ¢
" N " . 8 ( .
pred t.| ihned po t.| 60 min. po t.| pied t| ihned po t.[ 60 min. po t.
FL| 90 110 90
lok 1+ 1+ 1+ +
oket 0 0 0
zdroj: vlastni
Tabulka 8 Pacient 1V, ultrasonoterapie
goniometrie skore dle m. Ashwortovy Skély |, _. ‘t
" 3 - - CINOSt t.
pred t.| ihned po t.| 60 min. po t.| pred t.| ihned po t.[ 60 min. po t. ¥
FL| 140 140 140
loket 1+ 1 1+ +
Ot x| -a0 | -a0 _40

zdroj: vlastni
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9.2 Vysledky elektroterapie

Tabulka 9 Pacient I, elektroterapie

goniometrie skore dle m. Ashwortovy Skaly inost ¢
. . . - 8 ( .
pred t.| ihned po t.| 60 min. po t,| pied t.| ihned po t.| 60 min. po t.
Zanasti FL| 70 70 70 2 1+ 1+ e
P ex| o 20 0
FL| 90 90 90
+
MP EX|] O 20 0 3 3 3
FL| 90 90 90
PIP 2 +
EX] O 0 0 3 3
zdroj: vlastni
Tabulka 10 Pacient 11, elektroterapie
goniometrie skoére dle m. Ashwortovy skaly |, _. ‘t
. 3 . . ucmnost t.
pred t.| ihned po t.| 60 min. po t.| pied t.| ihned po t.[ 60 min. po t.
. ... FL| 50 50 50
++
2Pt e | a0 60 60 ! ! !
FL| 90 90 90
MP 2 1+ 1+ +++
EX] O 20 0
FL| 90 90 90
+ ++
PIP x| o 0 0 1 1 1
zdroj: vlastni
Tabulka 11 Pacient 111, elektroterapie
goniometrie skore dle m. Ashwortovy Skaly |, _. ‘t
. 3 . . ucmnost t.
pied t.| ihned po t.| 60 min. po t| pied t.| ihned po t.| 60 min. po t.
FL| 90 120 120
+ + + ++
loket x| o 0 0 1 1 1
zdroj: vlastni
Tabulka 12 Pacient 1V, elektroterapie
goniometrie skore dle m. Ashwortovy Skaly innost ¢
" N . . 8 ( .
pred t.| ihned po t.| 60 min. po t.| pied t.| ihned po t.[ 60 min. po t.
FL| 140 140 140
lok 1+ 1+ 1+ ++
OKet 40 | -10 .10

zdroj: vlastni
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9.3 Vysledky pozitivni lokalni termoterapie

Tabulka 13 Pacient I, pozitivni lokalni termoterapie

goniometrie skore dle m. Ashwortovy Skaly inost ¢
. . . - 8 ( .
pred t.| ihned po t.| 60 min. po t,| pied t.| ihned po t.| 60 min. po t.
FL| 70 70 70
st
zapésti ex| -10 10 10 3 3 3 0
FL| 90 90 90
MP 3 3 3 -
EX] -30 -60 -30
FL| 90 90 90
PIP 2 2 2
EX|] O 0 0 0
zdroj: vlastni
Tabulka 14 Pacient I, pozitivni lokalni termoterapie
goniometrie skoére dle m. Ashwortovy skaly |, . ‘t
. 3 . . ucmnost t.
pred t.| ihned po t.| 60 min. po t.| pied t.| ihned po t.[ 60 min. po t.
. ... FL| 60 60 60
++
2Pt e | a0 60 40 1 0 1
FL| 90 90 90
MP 1+ 1 1 ++
EX|] O 0 0
FL| 90 90 90
+ ++
PIP x| o 0 0 1 1 1
zdroj: vlastni
Tabulka 15 Pacient 111, pozitivni lokalni termoterapie
goniometrie skore dle m. Ashwortovy Skaly innost ¢
" N " . 8 ( .
pred t.| ihned po t.| 60 min. po t.| pied t| ihned po t.[ 60 min. po t.
FL| 90 120 90
lok 1+ 1+ 1+ +
oket 0 0 0
zdroj: vlastni
Tabulka 16 Pacient IV, pozitivni loalni termoterapie
goniometrie skore dle m. Ashwortovy Skély |, _. ‘t
" 3 - - CINOSt t.
pred t.| ihned po t.| 60 min. po t.| pred t.| ihned po t.[ 60 min. po t. ¥
loket FL| 140 140 140
1+ 1+ 1+ 0
EX]| -30 -30 -30

zdroj: vlastni
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9.4 Vysledky negativni lokalni termoterapie

Tabulka 17 Pacient I, negativni lokalni termoterapie

goniometrie skore dle m. Ashwortovy Skaly inost ¢
. . . - 8 ( .
pred t.| ihned po t.| 60 min. po t,| pied t.| ihned po t.| 60 min. po t.
zipssti |19 70 70 2 1+ 1+ .
P ex| o 10 10
FL| 90 90 90
+ ++++++
MP EX] -90 -50 0 4 3 !
FL| 90 90 90
PIP 2 1+ 1+ ++
EX] O 0 0
zdroj: vlastni
Tabulka 18 Pacient I1, negativni lokalni termoterapie
goniometrie skoére dle m. Ashwortovy skaly |, _. ‘t
. 3 . . ucmnost t.
pred t.| ihned po t.| 60 min. po t.| pied t.| ihned po t.[ 60 min. po t.
. ... FL| 50 50 50
++
2Pt e | a0 60 60 ! ! !
FL| 90 90 90
MP 1+ 1+ 1+ ++
EX] O 20 20
FL| 90 90 90
+ + +
PIP x| o 0 0 1 1 1 0
zdroj: vlastni
Tabulka 19 Pacient III, negativni lokalni termoterapie
goniometrie skore dle m. Ashwortovy Skaly |, _. ‘t
. 3 . . ucmnost t.
pied t.| ihned po t.| 60 min. po t| pied t.| ihned po t.| 60 min. po t.
loket E>L< 900 130 150 2 1 1+ +++++
zdroj: vlastni
Tabulka 20 Pacient IV, negativni lokalni termoterapie
goniometrie skore dle m. Ashwortovy Skaly innost ¢
" N " . 8 ( .
pred t.| ihned po t.| 60 min. po t.| pied t.| ihned po t.[ 60 min. po t.
FL| 140 140 140
lok 1+ 1 +++++
OKet 40 | -10 .10 0

zdroj: vlastni
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Tabulka 21 U¢innost jednotlivych terapii v seétenych znacich + a -

974

elektroterapie

pozitivni lok. termoterapie

negativni lok. termoterapie

5

16

6

26

zdroj: vlastni

7 rwe

Graf 1 Porovnani ucinnosti jednotlivych terapii

: vlastni

9%

050%

30%

11%

ouz
M elektroterapie

O pozitivni lok.
Termoterapie

O negativni lok.
Termoterapie

zdroj

9.5 Porovnani vysledki vii€i trzeni jednotlivych hypotéz

Hypotéza ¢. 1

Hypotéza ¢. 1 se potrvrdila. V tabulce jsou secteny hodnoty vSech pacienti o G¢innosti terapie

UZ a elektrolécby ihned po terapii a 60 minut po terapii v hodnotach + a -, které jsou

znazornéné ve vysledcich ucinnosti terapie jednotlivych procedur a jednotlivych pacienti.

Vysledek potvrzuje, ze G€innost elektroterapie na sniZzeni spasticity je vyssi nez ic¢innost UZ.

7 rwe

Tabulka 22 Porovnani u¢innosti UZ a elektrolécby

Uz

Elektrolécba

5

16

zdroj: vlastni

78




Hypotéza ¢. 2

Hypotéza &. 2 se vyvratila. Zadny z pacientd neudaval pii aplikaci jak pozitivni lokalni

termoterapie tak i negativni lokalni termoterapie negativni subjektivni vjemy nebo pocity.

Obé¢ procedury byly snaseny bez bolesti a bez obtizi.

Hypotéza ¢. 3

Hypotéza ¢. 3 se potrvrdila. Lokalni pozitivni termoterapie méla del§i casovou tc€innost na

snizeni spasticity nez elektroterapie, jak lze vycist z tabulky 23 a 24, kdy hodnota lokalni

negativni termoterapie je 11 x + a hodnota elektroterapie je 5 x +.

Tabulka 23 Soucet zmén ucinnosti lokalni negativni termoterapie

. zmeéna rozsah( pasivnich | zména odporu svalt
pacient . . . | celkem+a-
pohyb( 60 min. po t. 60 min. po terapii
| ++ +++ +++++
I ++ 0 ++
i + + ++
v + + ++
celkem 6X+ 5x+ 11x+
zdroj: vlastni
Tabulka 24 Soucet zmén ucinnosti elektroterapie
. zmeéna rozsah( pasivnich | zména odporu svalt
pacient . . . | celkem+a-
pohyb( 60 min. po t. 60 min. po terapii
| 0 + +
I + ++ ++
" + 0 +
v + 0 +
celkem 3x+ 3x+ 5x +

zdroj: vlastni

Hypotéza ¢. 4

Hypotéza €. 4 se potrvrdila. Lokalni pozitivni termoterapie zpusobila u pacientky I zvySeni

spastickych projevi jak lze vycist z tabulky 13. v goniometrickém méteni MP kloubu ihned

po terapii.
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10 Diskuze

Aplikace Sf(b) o frekveci 100-200 Hz, ma vy$$i Ginnost na snizeni spasticity nez
ultrasonoterapie aplikovana v kontinualni intenzité¢ 0,8 W/cm? a nosné frekvenci 3 MHz. Po
provedeni terapie UZ byl stav spastickych ¢asti koncetin u tii pacientl zlepSen pouze 0 jeden
stupen v kladeni odporu spastikymi svaly a to pouze ihned po terapii. Po 60 minutich byl u
téchto pacientii stav opét stejny jako pred aplikovani UZ. Spasticka koncetina pacienta II
vibec na pusobeni UZ nereagoval a veskeré hodnoty zlstaly stejné. Vliv UZ nemél ani
pozitivni vysledek na zvySeni rozsahu pohybt v kloubech. Mohl bych ptedpokladat, ze podil
na této skutecnosti mohla mit i nizka intenzita mechanického vinéni vyzatrovaného z hlavice
aplikatoru UZ, jelikoZ se v dneSni béZzné praxi pouzivaji intenzity v hodnotich od 1 — 2
W/em?, jak popisuje Podébradsky (Podébradsky, 2009). Bohuzel jsem v jeho publikacich
nenasel pfimy odkaz na aplikaci UZ na snizZeni spasticity a fidil jsem se hodnotami, které
udaval ve své publikaci Hupka (Hupka, 1988), ktery tyto hodnoty UZ na spastické svaly
udaval. Aplikace elektroterapie Sf(b) o frekveci 100-200 Hz méla daleko pozitivnéjsi
vysledky nez UZ. U vSech pacienti doSlo ithned po aplikaci ke zvySeni rozsahi pohybi
v kloubech a u ti{ z nich pfetrvaval uéinek i po 60 minutach po aplikaci procedury. Uginek na
snizeni odporu kladeny spastickymi svaly pfi pasivnim protazeni se projevil pouze u dvou
pacientil a to o zlepSeni o jeden stupent Ashwortovy modifikované skéaly a uc¢inek po 60
minutach byl pozitivni jen na nékterych castech spastickych koncetin, ostatni casti
prokazovali hodnoty stejné jako pted aplikaci této procedury. Mohl bych usoudit, ze obé
procedury mohou byt vhodné jako premedikace pied LTV pro uvolnéni hypertonu
spastickych casti téla Jako vyhodou téchto dvou procedur bych mohl uvést jejich snadné
a rychlé provedeni a pozitivni snasSenlivost pacientll pii aplikaci. Co se ty¢e UZ, bylo by
vhodné otestovat jeho vliv na sniZeni spasticity s vyssi intenzitou, zdali ma opravdu pozitivni
u¢inek na snizeni spasticity, jinak je jeho ucinek po vyhodnoceni mych vysledka

zanedbatelny.

Aplikace pozitivni 1 negativni termoterapie prostiednictvim teplodrznych sackl o teplotach
54 °C a -18°C byla vSemi pacienty béhem aplikace obou procedur snaSena bez negativnich
projevii. Zadny z nich neudéval, ze by mu procedura byla nepfijemna nebo jedna z nich méné
¢1 vice pfijemnd. Ani sam jsem na pacientech nezpozoroval Zadné negativni piiznaky béhem
ani po aplikaci téchto procedur. Viditelnd byla pouze kozni reakce jako zarudnuti kize vlivem
zvySeného prokrveni béhem aplikace pozitivni termoterapie a zblednuti klize pfi aplikaci

negativni termoterapie, kterd se dala ale pfedem ptedpokladat, ze nastane. Vliv procedur na
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TK jsem nezjistoval, jelikoz aplikace obou procedur termoterapie byla pouze lokalni a

nem¢éla by zasadni vliv na zvySeni nebo snizeni TK.

Aplikace termoterapie aplikovana teplodrznymi sacky o teploté - 18°C méla delsi casovou
ucinnost na snizeni spasticity nez elektroterapie Sf(b) o frekvenci 100 — 200 Hz. Podle
vysledkd uvedenych v tabulkach téchto dvou procedur lze jasné vidét, ze veskeré vysledky
negativni termoterapie po 60 minutich maji stile lepsi hodnotu nezli pted aplikaci této
procedury. Hodnoty negativni termoterapie vykazuji u vSech pacienti zlepSeni rozsahu
pohybu ihned po provedeni procedury, tak i po 60 minutich po procedufe a u tii pacientd
zmirnéni odporu kladeny spastickymi svaly pfi pasivnim protazeni ihned po aplikaci i 60
minut po ni. U pacientky I doslo k vyraznému snizeni odporu kladeny spastickymi svaly i po
60 minutach po provedeni procedury a to ze stupné 4 na stupeit 1+.U pacientky IV doslo
dokonce ke kratkodobému vymizeni spastické odpovédi pii pasivnim protazeni spastické
koncCetiny. Hodnoty negativni termoterapie vykazuji lepsi vysledky =z hlediska delSiho
pusobeni na sniZeni spasticity nez hodnoty elektroterapie. Aplikace elektroterapie plsobi
pfimo na svaly a snizenim hypertonu svalii se snizi aferentace intrafuzalnich vlédken do
zadnich rohi miSnich, ktera snizi aktivitu alfa-motoneuronii v pfednich rozich misnich a tim
zpétné snizi tonus ve svalech. Negativni termoterapie pisobi pfedev§im na snizeni vodivosti
vzruchll v nervovych vldknech a tim snizi jak aferentni vzruchy tak i eferentni a vysledek je
sniZeni spastickych odpovédi. Jeji delSi casova Ucinost nez Ucinost elektroterapie je v této
praci podloZzend mymi zjiSténymi vysledky, avSak v Zadné odborné literatufe ¢i odbornych
¢lancich jsem nenasel podobnou studii nebo objasnéni ¢asové ucinosti jednotlivych druht
fyzikalnich terapii, takze nemdm moZnost porovnat, zdali jsou mé vysledky opravdu
objektivni a vysvétlit, pro¢ tomu tak je. Pro sniZovani spasticity z mého hlediska hodnotim
jako nejucinngjsi fyzikalni terapii negativni termoterapii, coz je ukazano v grafu 1. Jeji
vyhodou je snadna aplikace, dostupnost a moznost autoterapie oproti moznostem
elektroterapie. Pfedpokladam, Ze nevyhodou negativni termoterapie muize byt jeji aplikaci
pfed LTV. Jelikoz sniZzuje vodivost vzruchii v nervech, mohla by u pacientli se zachovalou
volni hybnosti sniZit schopnot volniho pohybu. Tuto zkute¢nost jsem ale neprozkoumal,
jelikoz vsichni pacienti, které jsem testoval, nebyli schopni vyrazného aktivniho pohybu,
takze o této vlastnosti negativni termoterapie zde mizu pouze polemizovat. Pokud ale tato
vlastnost plati, dalo by se piedpokladat, Ze aplikace elektroterapie bude pied LTV vyhodnéjsi,
1 kdyZ ma niz$i hodnoty ucinnosti pfi sniZzovni spasticity, nezli aplikace negativni lokalni

termoterapie. To samé plati o aplikaci pozitvni lokalni termoterapie a UZ. Proto bych lokalni
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negativni termoterapii doporucil v ptipadech, kdy pacient potfebuje ovlivnit algické stavy
zpusobené hypertonem spastickych projevii nebo v piipade, ze se LTV zamétuje pouze na

polohovani nebo pasivni protahovani spastickych svalii z divodu prevence vzniku kontraktur.

Pozitivni lokalni termoterapie zpisobila do¢asné zvySeni spastickych projevli u pacientky I.
U dvou pacienti doslo ke snizeni a kratkodobého vymizeni spastickych projevi. A u
pacientky IV nedoslo k zadné zméné. Pokud vSak Podébradsky (Podébradsky 2009) udava, ze
lokalni pozitivni termoterapie zvysuje aferentaci vzruchii z termoreceptorii, které jsou
prostfednictvim dostfedivych nervll pfivaddény do zadnich roht mis$nich a prostfednictvim
vmezetenych neurond excituji alfa-motoneurony daného svalu, dalo by se ptredpokladat, Ze
tento zpusob terapie ke sniZeni spasticity nebude viibec vhodny, protoze myorelaxacni uc¢inek
tepla se vyrusi U€¢inkem zvySeni aktivity alfa-motoneuront a tim se zvysi i tonus svalu. Po
prozkoumani anamnéz jednotlivych pacientii jsem narazil na jednu skutecnost, Ze u pacientky
I nebylo poruseno termické Citi v dané oblasti postizené spasticitou. U ostatnich pacientd,
kteti vykazovali zlepSeni po aplikaci terapie, bylo termické ¢iti v dané oblasti snizené nebo
vibec nebylo. Dalo by se jednoduSe usuzovat, ze plati pravidlo, Ze pokud mé spasticky
pacient snizené nebo zadné termické citi, lokalni pozitivni termoterapie snizuje spastické
projevy svall. Pokud ma pacient termické ¢iti vporadku, spastické projevy se zvysuji. Snizené
termické Citi vS§ak nema puvod v periferni nervové soustave, kterd je neporusend a ktera je
v tomto reflexnim oblouku zapojena (kromé vmezeteného interneuronu patiici k CNS), ale
Vv centralni, kterd zde zprostfedkovava ,,pouze védomé vniméni t€chto vjemul a neni zapojena
do piimé excitace aktivity alfa-motoneuronti, jak udava Podébradsky. Po prozkouméani
literatury a zdroji o fungovani pienosu termického C¢iti z receptoru prostfednictvim
dostifedivého nervu do zadnich rohi misnich, kde kolateralou vedou vzruchy dal postranni
spinothalamickou cestou do mozku a ze stejného mista v zadnim rohu mi$nim pres
vmezefeny interneuron na alfa-motoneuron a zpét do efektoru, jsem nenasel Zzadnou
souvislost, ze by toto pravidlo mélo platit, jelikoz ani alfa-motoneuron ani vmezefeny
interneuron by nemél byt pod inhibi¢nim vlivem CNS kvtili jeho 1ézi. Pfi aplikaci pozitivni
lokalni terapie je nejspi§ vhodné vyzkouset, jak pacient na danou terapii reaguje, jestli u ngj
zvySuje €1 snizuje spastické projevy a fidit se vysledky. Roli zde téz mlze hrét i vliv rizné
farmakoterapie. O vhodnosti volby lokalni pozitvni terapie by bylo jist€¢ vhodné provést
testovani bud’ na vétSim mnozstvi pacientl, a z velkého mnozstvi vysledka, které se budou
shodovat, vyvodit zavéry, nebo provést diikkladnou studii potvrzenou testy o zakonitostech

Vv rozdilném pulsobeni této terapie.
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Mym prvotnim zamérem bylo vySetfit a porovnat vliv riznych fyzikalnich terapii jak na
aktivni pohyb, tak i na pasivni pohyb spastickych koncetin, ale vSichni pacienti, ktefi se
ucastnili tohoto vyzkumu, méli spastické koncetiny schopné pouze izolovanych zasSkubu
v nékterych svalech nebo Uplné neschopné volniho pohybu. Proto jsem vysledky vyzkumu

musel omezit pouze na vySetfeni pasivni hybnosti.

Druhy fyzikalnich terapii jsem vybiral podle dostupnosti rehabilitacniho zatfizeni na béznych
rehabilitacnich stfediscich a moznosti aplikace na spastické pacienty, aby je procedura co

nejméné zatézovala, coz se tyce predevsim piesunt z IV, nebo jejich zdravotniho stavu.

Co se tyce vybéru hodnot elektroterapie, chtél jsem zvolit hodnoty ponékud jiné, ale na
ptistroji elektroterapie se mi nepodafilo ani za pomoci vedouci rehabilitaéni pracovnice ani
manudlu je nastavit. Sadm pfistroj nékteré modulace funkci vibec nemél (sweep time
a contour), takze jsem se snazil hodnoty nastavit co nejblize ideélu, za ktery jsem povazoval
hodnoty AMP 120 Hz, spectrum 50 Hz, sweep time 1s, contour — 1%, které uvadi Capko jako
hodnoty frekvence stanovené pro myorelaxaci mezi 100 — 200 Hz pro sf a Podébradsky jako
hodnoty pro modulaci sf proudil - spectrum pro chronické stddium choroby v rozmezi 30 — 60

Hz, sweep time 1 — 3 s a contour 1%.

Béhem testovani vSichni pacienti spolupracovali ochotné, jedinym problémem pro mé byla
komunikace s pacientkou s afazii, jelikoz jsem musel volit otazky typu ano/ne a nemohl jsem

klast otazky na vyjadieni popisu informaci.

Pfi shanéni spastickych pacientli jsem se setkal na oddéleni LDN se starou pani, kterad
poslouchala mij rozhovor s rehabilitaénimi pracovniky, kterym jsem popisoval sviij zdmér o
testovani. Poté, co jsem odchézel, stara pani za mnou pfisla a zaala mi vypravét, ze téz
prodélala CMP a méla jednu polovinu téla ochrnutou. KdyZ jsem si ji potadné prohlédl, tak
jsem neshledal Zadny rozdil mezi ni a zdravym ¢lovékem, co se chlize a pohyblivosti koncetin
V tomhle méla stard pani pravdu. Pokud se pacient saim aktivné nezapoji do vlastni 1écby,

nelze oc¢ekévat dobry vysledek.
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Zavér

Cilem této prace bylo nashromazdit informace tykajici se elasticity, vybrat soubor spastickych
pacientli a provést na nich testovani ¢tyt rozdilnych druht fyzikalnich terapii, které podle
informaci z odborné 1€katské literatury snizuji spastické projevy. Vybrané jednotlivé terapie
sviyj ucel vice méné splnily a vysledky testd jednotlivych terapii poskytly informace tykajici
se jejich uc¢innosti na sniZeni elasticity v rdmci zmény hodnot pasivnich rozsaht kloubt a
odporu kladeného spastickymi svaly pii pasivnim pohybu v kloubu. Vysledky téz poskytly
informace o u¢innosti terapii z hlediska délky trvani efektu inhibice elasticity po 60 minutach
po aplikaci terapie. Tyto informace mohou byt pfinosem pro rehabilitaéni pracovniky nebo
zdravotnicky personal zabyvajici se oSetfovanim ¢i 1éCbou pacientli postizenych elasticitou a

pfinést jim informace o vybéru vhodné procedury fyzikalni terapie.

Je nutno dodat, Ze procedury fyzikalni terapie ke sniZeni elasticity se pouZzivaji spiSe jako
dopliikova 1écba pro kratkodobé snizeni algickych stavli zpisobenych svalovym hypertonem
nebo jako premedikace pied LTV. Tato 1écba je zaméfena na sniZzovani projevil spasticity,
nefesi vsak pfimo plvodni pficinu, kterou je 1éze CNS a tim ztratu nebo snizeni specifické
funkce CNS, ale mize dopomoci k jeji napravé prostfednictvim snizeni projevi spasticity a
naslednému efektivngj$Simu vyuZziti metod LTV a rlznych specidlnich metodik zamétenych
na lécbu centralnich 1ézi vyuzivajici schopnosti neurdlni plasticity. Samostatné aplikovana
fyzioterapie vSak nedosahne takovych uc¢inkd jako v kombinaci s dalSimi 1é¢ebnymi postupy,
kterymi jsou farmakoterapie a chirurgické vykony a pfedev§im vlastniho usili a vile

samostatného pacienta.
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Seznam zkratek

ABD - abdukce

ADD - addukce

ADL — bézné denni ¢innosti

AICA — anterior inferior cerebellar artery
AMP — amplitude modulation parameter
DM - diabetes melitus

C — kr¢ni obratel

CNS — centralni nervova soustava

CMP — cévni mozkova piihoda

Co — obratel kostice

CT — pocitacova tomografie

DK — dolni konc¢etina

DKK — dolni koncetiny

DMO - détska mozkova obrna

DRP — dlouhodoby rehabilitacni plan
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HKK — horni koncetiny
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MP — kloub metakarpofalangovy

MR — magneticka rezonance
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PICA — posterior inferior cerebellar artery
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Sf(b) - stfedofrekvenéni proud, bipolarni aplikace
t. — terapie

Th — hrudni obratel

TK —tlak krve

tzv. — tak zvané

UZ — ultrazvuk

VR — vnitini rotace

Z - zapésti
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Priloha 5
Obrazek 5 Spasticka ADD HK
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