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ABSTRAKT

Dominika Sipkova: Problematika prognézy u centralnéh poruch horni kon etiny
Stanoveni prognozy u centralnich poruch horni &tiny je v rehabilitaci (fyzioterapii)
pomrn d leité, proto e na jejim zaklad je mo né rozhodnout, jak4 terapie bude
v daném pipad adekvatni. Tato prace shromaije informace tykajici se prognéz horni
kon etiny u jednotlivych onemocni a dale upozouje na symptomy a komplikace,
které mohou prognézu negativrovlivnit. V dalSi asti se prace zabyva mo nostmi
terapie a uvadi té rkolik kazuistik, na nich vyzdvihuje pb h fyzioterapie a vyvoj
stavu v prb hu asu se zamenim na horni koretinu. Na podklad t chto informaci
jsou vyvozeny zawy sm ovaneé k prognoze.

Kli ova slova:progndza horni koretiny, regenerace CNS, fyzioterapie

ABSTRACT

Dominika Sipkova: The upper limb central disordersprediction

The upper limbs central disorders predictions amgortant in physiotherapy since thanks
to them a sufficient therapy can be decided. Tlsighdraws upon the information (data)
related to upper limbs predictions for the paracwdisorders and gives a list of symptoms
and possible complications as well. In the nextt,p#lre piece is considered in
possibilities of the therapy and a number of cagkeiEh upper limb’s therapy process
during the time is presented. The data makes giplesto draw conclusions respecting a
prognosis.

Keywords: the upper limbs prediction, CNS’s regeneratioryspubtherapy
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UvoD

Progndéza je vSeobecrpom rn problematickou a specifickou oblasti mediciny.
V asna a pokud mo no psna prognéza ma velky vyznam jak pro nemocnékopra
jeho rodinu a blizké. Stanoveni progndzy neni wdkec zale itosti jednoduchou. iIP
jejim sd lovani je teba myslet na to, e progndézu bude mit pacienegialpantia m e
jej motivovat, ale v gpad, e neni pili§ p iznivd, m e mit na pacienta negativni vliv a
v bec pisp t ke zmenSeni jeho vyhlidek na zlepSeni.

Cilem této prace neni prognézu centralnich porumimihkon etiny sestavit. Jejim
ukolem je shroma dit informace tykajici se progrnédnotlivych onemocmi, symptom
a pidru enych komplikaci, které mohou prognozu ovlitviidale by mla nastinit mo nosti
terapie a pedstavit nkolik kazuistik zam enych pedevSim na vyvoj stavu horni
kon etiny v pr b hu asu. Na tomto podkladbude zejm mo né vyvodit zavry, které
bu to potvrdi nebo vyvrati pdpoklady o progndze a aspektech, jimi je ovlina.

Na zaklad této prace bychom si mohliinit obrazek, jak orientovat terapii u takto
nemocnych a jak dlouho je mo né a podlo ené usitowazlepSeni stavu a kdy ji volit
spiSe terapii kompenzai.

Bylo by vhodné zde jeStzminit, pro se tato prace zabyva praprognézou horni
kon etiny. Je vSeobecrenamo, e u lézi mozku nejn jSiho p vodu dochazi k naprav
horni konetiny ve srovnani s ostatnimastmi tla (nap. u hemiparéz oproti dolni
kon etin ) o poznani pomaleji. Horni koetina asto pedstavuje pro terapeuta velky
problém a v tchto pipadech slou i jako uity indikator stavu, tedy dochazi-li ke zlepSeni
p ipadn zhorSeni na této Urovni, souvisi tato ma s vyvojem dalSich oblasti.

Horni kon etina byla zvolena také z tohowbdu, e pro nemocného je ve tgin
p ipad vyznamnjSi otdzka, zda se samostamesouva a chodi, ne nakolik je schopen
pohyb a innosti poSkozenou rukou a pai. Dochazi k tomejm proto, e si dokae
p edstavit, e nahradi pai ,ztracenou“ pai zachowan zatimco ,neposlusnou” dolni
kon etinu by nahrazoval he. Paradoxnje to vSak prav,posti end"“ horni konetina jej
invalidizuje.



1 TEORETICKA AST

1.1 D leni nervové soustavylov ka

Nervova soustava je systémem zpmdkujicim vztahy organismu s vmifm a
vn jSim prostedim. Pijima informace, které zpracovava a nasledra n reaguje.
Nervovou soustavu ¢ime na centralni a periferni nervovy systém.

1.1.1 Centralni nervovy systém (CNS)

CNS je rozdlen na dv &sti, a to mozek (encephalon) ulo eny v lefiedutin a
h betni michu (medulla spinalis) obsa enou v paite kanalu.

CNS je krom kost nych struktur, tedy lebky a paée chrann mozkovymi plenami
(meningy). Z anatomie meme tyto vrstvy rozdlit na tvrdou plenu (dura mater),
pavu nici (arachnoidea) a rikkou plenu (pia mater).

Pokud mozek dime z vyvojového hlediska, meme jej roz lenit na pedni mozek
(prosencephalon), sdni mozek (mesencephalon) a zadni mozek (rhombtephPedni
mozek se dale dil na mozek koncovy (telencephalon) a mezimozekn(cephalon). Ze
zadniho mozku se pozdvyvinul Varol v most (pons Varoli), mozek (cerebellum) a
prodlou ena micha (medulla oblongata), na kteroudé&n p imo navazuje micha betni.
Prodlou ena micha, Varol/ most a sedni mozek jsou souhrnnoznaovany jako
mozkovy kmen (truncus encephali). Koncovy mozekdake vyvijel a vnikly z nj dv
symetrické hemisféry, kteréekryvaji ostatni asti mozktf.

Sdru enim neuron a pr b hem axon, které z nervovych buk vychazeji, vznikla
$eda a bila mozkova hmota. Seda hmota je seskupemazkovou kru (neokortex), ktera
tvoi pldS koncového mozku a je fylogeneticky nejmlad&isti CNS. Pro lov ka
p edstavuje typicky a nejde it jSi oddil mozku. Bila hmota obsahuje podkorova aeav
vlakna, ktera tvd komunikani si mozku a spojuji mozkovou ku s michou.

Micha je provazcovity Utvar zinajici v arovni foramen occipitale magnum a kion
zaoblenym koncem (conus medullaris) v arovni prenéh druhéhé bederniho obratle
patee. Micha je tveena jak Sedou, tak bilou hmotou. Sedou hmotou tigoeny pedni,
postranni a zadni rohy misni, obsahujici boa t la, dendrity, axony a glie. Bila hmota je
p edstavovana provazci tanymi myelinizovanymi a nemyelinizovanymi axonylgii.
MisSni koeny dlime na senzitivni (dorzalni) a motorické (ventfjlikteré se v Grovni
intervertebralniho foramina spojuji a tispinalni nerv

1.1.2 Periferni nervovy systém (PNS)

Do PNS zahrnujeme periferni nervy (svazky nervowidken), které spojuji CNS
s periferii organismu. PNS zprastikovava pevod dostedivych informaci z periferie do

! Na ka, Ondej; Eliskovéa, Miroslava: Rhled anatomie. Praha, Karolinum, 2008, str. 254
2 ihak, Radomir: Anatomie 3. Praha, Grada, 2002 ¢fiskl), str. 223-225
® Na ka: Pehled anatomie, str. 261-262
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CNS a odskdiv vedou z CNS podty k innosti. K PNS pat i nahromadni nervovych

bun k mimo CNS, tedy nervové uzliny (ganglia).

Periferni nervy jsou dvojiho typu:

1. Nervy mozkomiSnikteré spolen s mozkomisnimi ganglii tvd somatomotoricky a
somatosenzitivni systém nervovych vldken.libe je na hlavové nervy (nervi
craniales), které ve 12 parech vystupuji z mozkeray misni (nervi spinales), kterych
je 31 par a vystupuji ze loetni michy.

2. Autonomni nervy s autonomnimi ganglii  (ANS), které qulstavuji systém
visceromotoricky a viscerosenzitivni. Tyto nervysahuji etné nervové bikky (mino
CNS), proto je jejich funkce na CNS pom nezavisla. Mame dva typy autonomnich
nerv, a to sympatické a parasympatické, které maji mgarty asto protichdny,
vzajemn se dopl ujici vliv.*

1.1.3 Nervové buky

Zakladni stavebni, funki a trofickou jednotkou NS je nervova lxa (neuron)
tvo ena bun nym t lem, ze kterého obvykle vychazi jeden axon (newatjouci vzruchy
sm rem od buky a ada menSich dendritvedoucich vzruchy do blay. Nervové buky
svymi vyb ky tvo i trojrozm rnou prostorovou sj v ni ka da bu ka dostava a pnasi
vzruchy spoji (synapsemi), kde jeemos zprosedkovan vylouenim mediatoru do
synaptické $trbiny a jeho psobenim na membranu dal§iho neurdnu.

Krom neuron obsahuje nervovy systém podpé glidini buky, a to nejmensi,
fagocytujici mikroglie astrocyty s mnoha vybky a t snym vzdjemnym propojenim a
oligodendrocytytvo ici kolem axon CNS myelinovou pochvu. V PNS plni tuto funkci
Schwannovy biky. Myelinova pochva zajiflje elektrickou izolaci axonu a
prostednictvim Ranvierovych dochézi kemosu vzruch skokem, im dochazi k jeho
urychleni®

1.2 izeni motoriky

Hlavnim idicim mechanismem v lidskémld je centralni nervova soustava (CNS),
kterd vyusuje v periferni nervy (nos) jimi je spojena s vykonovym organem (svaly).
D leitd je monost kontroly pedané informace a opravy ipadn vzniklé chyby.
Motoricky nervovy systém se sklada ze vSech nerolostruktur, které zaji§iji udr eni
polohy t la a jeho pohyb v zevnim prostli. Motorické funkce Uzce souvisi s psychickou

innosti. Tento fakt ndam umouje rozd lit motoriku na reflexni reakci na zevni podma
volni rozhodovani mysili.

v

posturalni reflexy. Vysledné aktivni svalové namazyvame svalovym tonem, ktery se za

ihak: Anatomie 3. str. 205
ihak: Anatomie 3. str. 205-206
® ihak: Anatomie 3. str. 220



fyziologickych podminek neustale mi. tyi hlavni hierarchicky uspdédané idici
Grovn p edstavuji Grovn autonomni, spinélni, subkortikalni a kortik&InK izenf je
zapotebi spoluprace struktur centralniho a perifernibovového systému, a to jak na
arovni vertikalni (micha, podkorové a korové oldastak na Urovni horizontalni
(spolupréce levé a pravé hemisféty).

Pro vykonani volniho pohybu je nejprve nutna uvahgkonani pohybu. IPjeho
vykonani se uplauji tyi obecné procesy: motivace, vytemi pedstavy (planu),
programovani a realizace pohybu.

121 Kontrola motoriky

Na kontrole motoriky se podileji dva rozdilné, alrove interaktivni systémy:
limbicky a senzomotoricky (SM).

Limbicky systém (LS):

LS, tedy struktury korové, stdniho mozku a mozkového kmene, kontroluje vitalni
funkce a je také spojen s kontrolou a regulaci erinm chovani (pudy, procesyeani a
pam ti). Jeho propojeni s SM systémem je rozhodujiciyskuten ni cileného pohybu.

Senzomotoricky systém (SM):

SM systém idi procesy, které se podileji na uskat@i koordinovaného pohybu.
Informace jsou zpracovavany senzorickym systémdenza vlastni motorickouinnost
jsou naslednzodpov dna motoricka centra.

V p ipad volni motoriky jsou na zakladavahy o vykonani pohybu zpracovavany
podnty ze zevniho a vnihiho prostedi. Pokud tyto podny LS vyhodnoti tak, e maji
dostateny emo ni naboj k vykonani pohybu, nastartuji motivacidhpbu, na ni navazuje
vytvo eni planu pohybu a ten jegvdd n do motorickych programprocesy v SM Kk e,
bazalnich gangliich a souvisejicich subkortikdlnjddrech. Asociani korova oblast
vybere pohyb, ktery chazi pro dany (el v Gvahu a spusti vhodny motoricky program.
Motoricky program je algoritmem, ktery koduje sémii po adovaného pohybu. Jsou
v n m ulo eny vSechny aspekty pohybu od obecnycasévy sled, cil pohybu) a po
specifické (vybr sval , parametry jak a kdy je aktivovat).

1.2.2 izeni na subkortikalni Grovni

Jedna se pdevsim oizeni funkci nadchzenych spinalni arovni a ma na starosti
nastaveni excitability motoneuronu, vychozi postuagaptaci na podminky prosti
b hem pohybu, udr eni polohy v gravitaim poli, automatizaci opakovanych pohybovych
ukon , vytva eni nahradnich pohybovych schématnocicepci atd.

" Véle, Frantisek: Kineziologie. Praha, Triton, 84@. vyd.), str. 75
8 asova, Kamila: Fyzioterapie u neurologicky nemotryse zam enim na roztrou$enou sklerézu. Praha,
Ceros, 2007, str. 6

°® asova: Fyzioterapie... str. 6



Retikularni formace (RF)

RF je Sedd hmota mozkova, kterou tweice ne 50 mozkovych jader umist/ch
v mozkovém kmeni a thalamu. Jedna se o polysyrigpaanultisenzoricky systém, ktery
p ijima vzruchy ze vSech specifickych nervovych drah.

V RF dochazi ke shromaovani vSech aferentnich senzorickych signale
smyslovych receptor zarove zni vSak vychazi drahy nastavujici v miSe urove
excitability motoneuronu, v mozkovém kmeni uUrovéogistiky, v limbickém systému
intenzitu emoce a v neokortexu nastavuje Uroldosti a racionalni kontroly pohybd.
Funk n se RF dli na:

Descendentni inhibni systémp i jeho podra dni dojde k Gtlumu monosynaptickych i
multisynaptickych misnich reflexs naslednym omezenim pohybTato oblast je
stimulovana mozkovou kou, mozekem a bazalnimi ganglii.

Descendentni aktivai systém pi podrad ni této oblasti dojde k zesileni miSnich
reflex . Systém je spoust stimuly z vestibularnich a mozevych jader a p funk ni

p evaze tohoto systému v celé RF se projevi decemhrgidita organizmu.
Ascendentni aktivai systém je odpovdny za probouzeni ze spanku a udr ovani
bd 1ého stavu.

Ascendentni inhibni systémjeho aktivace (napp i nym perusenim kmene) vyvola
trvalou bd lost, kdy nedochazi k navozeni spanku.

Mozkovy kmen
Mozkovy kmen zahrnuje prodiou enou michu (medulldomgata), Varolv most
(pons Varoli) a sedni mozek (mesencephalon). Jako celek se podilizeai logistiky
(zpracovani, em na a vyluovani latek) a na organizaci zakladnich motorickigotkci*?
Prodlou ena michge spojovacim lankem mezi mozkem a paté michou. Podili se na
izeni vegetativnich funkci, nepodmitych obrannych reflexa spolen s mostem se
0 astni mimiky, fonace ae i. Se stednim mozkem a mozkem udr uje tlesnou
rovnovahu a normalni pohyby.
Varol v most se nachazi v dolni asti mozku, kde bezprostin navazuje na
prodlou enou michu a z druhé strany naedhi mozek. Ovlada které reflexivni
innosti (slzeni, slimi a reflex zu ovani zornice.) a navozuje té tREM fazi spanku.
Stedni mozeke oddilem, ktery umo uje zprostedkovani dle itych reflex . Jeho
sou asti jetectumobsahujicicolliculi superiores(centrum nepodmimych zrakovych
reflex ) a colliculi inferiores (centrum nepodmimych sluchovych refleX. Dale sem

A dd

ni Simi a s michou) apedunculi cerebralegvedou zde drahy z mozkové rig do

10 vgle: Kineziologie. str. 87

1 Myslive ek, Jaromir; Myslivekova-Hassmanova Jarmila: Nervova soustava. Pralieedum, 1989, str.
153-154

12 yéle: Kineziologie. str. 87
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mozkového kmene a michy). &tini mozek se prostnictvim vzpimovacich reflex
uplat uje také pi udr ovani vzpimené polohy fa.*®

Bazalni ganglia (BG)

BG jsou souasti koncového mozku (telencephalon) a mimopyrawéto systému
hybnosti. K BG adimenucleus caudatua nucleus lentiformiskteré je slo eno putamen
a globus pallidus Funk n se k BG adi jeSt nucleus subthalamicud uysi), substantia
nigra anucleus ruberkteré anatomicky pdtdo stedniho mozkd?

BG vytvai jednoduché programy, nastavuji svalovy tonusjvouji posturalni
funkci, vybiraji pohybové vzory uloené v mozkové &, které jsou odesilany do
motorické mozkové ky, odkud pokrauji do michy a aktivuji pslusné svaly. Jejich
poruchy se projevuji hypotonicko-hyperkinetickym ndgomem (atetéza, chorea),
hypertonicko-hypokinetickym (Parkinsonskym) syndesmnebo jinymi dystonientr.

Neurony ganglii vysilaji asoprostorov uspoadané impulzy, idici vykonna
motoricka centra. Tyto impulzy wrji parametry pohybu, tj.: silu, sm rychlost a
amplitudu pohybu.

Thalamicka jadra a hypothalamus

Tyto asti se spolen podileji na senzomotorickych vztazichi goordinaci jak
posturaln lokomo nich pohyb (prostednictvim pevodu vzruch z mozeku do mozkoveé
k ry), tak i jemné mechaniky.

Moze ek (Cerebellum)

Moze ek vytvai obousmrné spojeni kry mozku s pohybovymi organy aijma

aferentni senzorické signaly prastnictvim tracti spinocerebellares Dale zajiSuje
asoprostorovou orientaci aigpiva k orientaci pohybu podle aktualni situaceét
prostedi.

Ji uvad né obousnmrné spojeni mozé&u s mozkem umo uje pr b nou korekci
pohybu, jeho koordinaci a ve vysledku té (Spé dosa eni zamysSleného cile pohybu.
P edpoklada se, e uudje spravny asovy sled (timing) zapojovani jednotlivych svali
pohybu, tim zpes uje, koordinuje pohyb a {spiva k jeho ekonomizadf.

Archicerebellum (vestibularni  mozeek) zpracovava aferentni informace
z vestibularniho aparatu. Jeho zakladni funkcideowani vzpimené polohy ta pi
stoji a chzi a dale se podili ndzeni automatickych mich pohyb. Jeho poruchy
vedou ke ztratrovnovahy.

Paleocerebellum(spinalni mozeek) dle pedpoklad ziskava ,kopii“ povelovych
vzor , které jdou z motorické ky k motoneuronm. Tuto informaci mozesk
porovnava se stavemiplusné 4sti t la. Pokud se tatoast pohybuje jinak, ne jaky byl

13 Myslive ek: Nervovéa soustava. str. 147,148, 150-152
4 Myslive ek: Nervovéa soustava. str. 170-171

15 véle: Kineziologie. str. 87

16 véle: Kineziologie. str. 88
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zam r kortexu, mozeek zadsahem do aktivity neurosestupnych motorickych drah a
upravi rozdil. O pohybu dostava moek informace proseédnictvim proprioreceptor
Neocerebellum (cerebelarni mozek) dostava informace zesuplementarni
premotorické somatosenzorickéa zadni parietalni motorické oblastiTato &ast
mozeku se spolen s kortexem a BG @stni planovani i programovani volnich
pohyb , dale pijima misni aferentaci z proprioreceptar exteroreceptor’

1.2.3 izeni na kortikalni arovni

Kortikalni Urove je nadazenaizeni volni motoriky, ktera realizuje prostinictvim
pohybového aparatu gdstavu pohybu. Volni pohyb je iniciovanefstavou cile a je
ovlivnh n osobnosti jedince.

Programove izeni pohybu

Dany pohybovy vzor je ulo en v part a realizovan svalovym aparatem. Je-li vSak
program pohybu vybiran jen malokdy, postupse vytraci podrobnosti daného vzoru
(jakoby jeho nepou ivanim dochazelo k zapominammuto je teba zabranit astym
opakovanim spojenym s pozitivni motivaci. Opakorasé program udr uje, zdokonaluje,
postupn zabira vitSi ast mozkové kry a ziskava prioritu gd ostatnimi programy.

Pohybovy program je souborem pohybovych vzouloenych v pamti.
PosSkozenim,i Spatnym pe tenim pohybového vzoru, dojde k poruSenibphu pohybu.
ZkuSenosti ukazuji, e v hemiplegické polovih la je mo né za vyu iti plasticity CNS
obnovit zakladni pohybové funkce gachovani mini struktury na posti ené strah

Zadni parietalni (asociani) oblast

Jedna se dobus parietalis superiora inferior. Aferentni vlidkna sem ghazeji
p edevsim ze somatosenzorické a zrakové korové glgasem jeji projekce sm uji do
prefrontalni, premotorické a doflové motorické oblasti. Soudi se, e parietalniagblse
podili na vybru a zpracovani vhodné senzorické informace, lgedle it k Usp Snému
provedeni umysiného pohybu.

Pi lézi této oblasti dochazi k deficitu, ktery jelwe podobny apraxii. Jedna se o
ztratu schopnosti provatinacvi ené cilené pohyby, jeji podstatou je neschopngstit/
senzorické informace k vytveni pohybového planu a prograriu.

Prefrontalni korovéa oblast

Nachazi se na dorsolateralni strdrontalniho laloku ped premotorickou korovou
oblasti. Informace dostava ze zadniho parietalkértexu a BG, g em hlavni projekce
sm uji do doplkové a premotorické korové oblasti. Funkci tétoasbl je zejm
vypracovani planu pohyb.

17 Kréali ek, Petr: Uvod do speciélni neurofyziologie. Pragarolinum, 1997str. 148-153
18 véle: Kineziologie. str. 91

19 Krali ek: Uvod do... str. 160

20 Krali ek: Uvod do... str. 161
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Dopl kové (suplementérni) motoricka oblast

Je uloena na medialni ploSgyrus frontalis superiora je somatotopicky
organizovana. Aferentaci dostava ze zadni pariekarové oblasti a z BG, jeji projekce
sm uji do primérni motorické oblasti (ovladani motormu distalnich sval kon etin),
mozkového kmene (ovladani motoneuroraxialnino a pletencového svalstva) a
premotorické koroveé oblasti. Dlegulpoklad se tato korova oblast astni programovani
vzorc Umyslnych pohyb®, pi em jeji léze ma za nasledek zpomaleni pohyb
kontralaterélnich koretin, poruchy iniciace a spontaneityi.*?

Premotorick& korova oblast

Nachazi se na pdnim okrajigyrus praecentralisa v zadni asti gyrus frontalis
superioramedius Aferentaci pijima ze zadni parietalni oblasti a cerebralnihaenku.

Jednostranné postieni této oblasti gpbuje ochablost pletencovych sval
kontralateralnich koretin, zatimco oboustranna Iéze vede k poruchéara atoh ze.

Podle pedpoklad hraje tato korova oblast k& itou roli v kontrole pletencového
svalstva a provadi realizaci pohybového planu gnamu. Zahajuje prvni fazi tmysiného
pohybu, pi ni se hlava, oi, trup a konetiny stai k cili pohybu®

Primérni motorické& korovéa oblast

Tato oblast je lokalizovana gyrus praecentralisa jedna se o nejsiljsi korovou
oblast vbec. Rozdilné svalové skupiny nejsou v primarnimtomckém kortexu
rovnomrn reprezentovany. Svaly slou ici k jemnym pohgb (svaly ruky, mimické,
fona ni a artikulani) zabiraji mnohem ¥Si korové oblasti oproti napsval m trupu.

Somatotopicka organizace
motorického kortexu senzitivniho kortexu

kolenao hiava

trup trup

rameno

obliée)

genital

Motoricky Senzitivni
kortex kortex

{precentraini {postcentraini
gyrus) ayrus)

) abdominainé

Obr. 1: Penfield v homunkulus- somatotopické organizace motorickéreitivni k ry 2*

2L Krali ek: Uvoddo... str. 161-162

2 Trojan, Stanislav; Druga, Rastislav; Pfeiffem;Jdotava, Jii: Fyziologie a léebna rehabilitace motoriky
lov ka. Praha, Grada, 2005 (3. vyd.), str. 58

23 Krali ek: Uvod do... str. 162

24 Ambler, Zdenk: Zéaklady neurologie. Praha, Galén, 2006 (6. \atr) 13
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Nejasnosti doposud stavaji v otazce, zda jednotlivé okrsky primarnitonické
koroveé oblasti pedstavuji jednotlivy sval,i elementarni pohyb dany soanosti nkolika
sval . Jeji funkci je mo né demonstrovat jejim odstnaim, pi n m dochazi k poruSe
hybnosti distalnich partii kontralateralnich ketin, zatimco pohyblivost svalstva pletenc
a posturalni reakce nejsouili porusSeny. Ztéto skutmosti vyplyva, e primarni
motoricka k ra idi p edevsim cilené pohyby akralnichsti konetin, tedy ruky a prst®

Struktura Vykon Uloha pii pohybu
Podkorowé a korové popud k jednani —
mnottvadnd oblast .
\L —— plan
Agociadnd kdira — navth pohybu
Bazilni gangla Mozedek ¢ - P
’]\ \L AN —j/ ------ - cilené pohyhy L program
Thalamus . (wvrozené a naufeng)
IWotoricka ldira :
]
Mozkovy kmen <= opérna motorika
¢ - . 't
_ monosynapticlke, )
Spindlni neurony € polvsynapticke reflesy [ realizace
\L N
S déllca swahy,
Motoricke jednotly svalove napéti

Obr. 2: Kaskadovité uspadani motorického systému a Gkoly jednotlivych egft

Dominantni postaveni p izeni cilené motoriky ma mozkovara, ale podili se na
n m dalSi oblasti CNS, v nich je vytv@na vzruchova aktivita pd zapoetim pohybu
(LS, BG, mozeek). Bez innosti primarni motorické oblasti mozkovéri neni mo ny
umysiny pohyb, bez ni Sich oblasti mozku jehegné a jemnézeni.

1.3 Senzitivni a motorické drahy

V bilé hmot misni jsou nervova vlakna, kterd vzajenpropojuji miSni segmenty
(drahy spinospinalni), drahy ascendentni (vedoumi vgiSSich etdi CNS) a drahy
descendentni (z naakzenych struktur CNS do Sedé hmoty misni).

1.3.1 Ascendentni drahy

Jednd se o nervova vldkna vstupujici z miSnichlgadgyzadnich roh Sedé hmoty
k jadr m zadnich roh miSnich, odkud probihaji jako vzestupné dréahy.

#Krali ek: Uvod do... str.162-164
% Nevsimalova, Sa; R i ka, Ev en; Tichy, Jii, a kol.: Neurologie. Praha, Galén-Karolinum, 208. 21
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Tractus spinothalamicus

Anatomicky je mo né jej rozdit natr. spinothalamicus lateralia medialis Vlakna
z dolnich segmentle i nejvnitn ji a knim se postupn p ikladaji vlakna segment
kranialnich. Tato draha vede nervova vldkna prestoteplo aésten i taktilni citlivost.
Kii se vmateském miSnim segmentu v Sedé hmat vstupuje do druhostrannych
mi3nich fascikul.*’

Tractus spinocerebellaris

Ze zadniho rohu miSniho (jadro Stillingovo-Clarkepv pokrauje tr.
spinocerebellaris anterioa posterior Tyto drdhy vedou vzruchy z interoreceptétoub ,
Slach, sval a rovn podn ty z ko nich receptor.?’

Fasciculus gracilis a fascikulus cuneatusystém zadnich provajc

VIakna t chto drah vstupuji do pmo zadnich provazca koni a v jadrech zadnich
provazc v prodlouené misSe. Jedna se o drahy fylogenetickladé, souvisejici
s rozvojem periferni citlivosti (edevsim dotykem a stereognd?i).

V arovni pontu fasciculus garacilis a fasciculus cuneatussplyvaji s tr.
spinothalamicusa spolen jako tzv. spojenylemniscus medialispokrauji a do
posterolateralniho jadra thalamu. Odtudiga teti neuron-tr. thalamocortikalis ktery
prochazi skrzeapsula interna koni v gyrus postcentralis parietalnim lalok@®

1.3.2 Descendentni drahy

Tractus cortikospinalis anterior a lateraligPY)

Tato dvouneuronovd draha ma za Ukol spojit kontik&hotoricky analyzator
s bu kami pednich roh miSnich a néasledns efektorem (svalem). Sestupujeyzus
precentralis gyrus postcentralisz premotorického kortexu a asoci&ch oblasti kry,
probih& pescapsula internggenus a gdni astcrus posterioy a sm uje do mozkového
kmene. V Grovni pechodu prodlou ené a betni michy se wSina vidken K i (decussatio
pyramidun) a zki ena vlakna probihaji daletv. cortikospinalis lateralisa nezki enéa (asi
20%) vtr. cortikospinalis anterior(tato vlakna se ki a v drovni p islusného misniho
segmentu-commisura anterior alba Pyramidova draha obecre hlavni drahou volni
motoriky, pi em tractus cortikospinalis lateralisimo uje jemné pohyby koretin a
prst . V celém svém pib hu je draha somatotopicky uspdana (vlakna uena pro horni
kon etinu jsou ulo ena mediélna vliakna pro dolni koretinu le i lateraln).?

Asi 75% vlaken této drahy se nepojuje pimo na pedni rohy misni, proto e jejich
p evod je zprosedkovan vmezenymi interneurony, zatimco zbylych 25% kop imo
na motoneuronech @dnich roh mignich®

" Nevsimalova: Neurologie. str. 50

28 Ambler: Zaklady neurologie. str. 28-29
29 Nevsimalova: Neurologie. str. 50-51
%0 Ambler: Zaklady neurologie. str. 18-19
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Tractus rubrospinalis, reticulospinalis, vestibulpsalis, tectospinaligEXPY)

Tyto drahy jsou souhrnnoznaovany, jako draha extrapyramidova, ktera probiha
p es vmezeené interneurony a kohu pednich roh miSnich. Krom jiného ovliv uje
svalovy tonus a je drahou fylogeneticky starsi, jpedraha pyramidov.

133 Principy koordinace motoriky na spinalni rowi

Recipro ni inervace: P i aktivaci motoneuron agonist dochazi k atlumu motoneuron
antagonist.

Zaporna zptna vazba:Interneuron p ur itém stupni aktivace (podra dai) uvol uje

inhibi ni transmiter, ktery ma za kol inhibovat aktivujieuron (brzdi rkteré pehnané
silové pohyby).

Princip p evahy vysSich oddilCNS: Impulz z nadazeného nervového centra magnost
p ed impulzem ni Sich oddil

Princip spolené konené drahy: VSechny informace vystupujici z CNS se uplgit

prostednictvim alfa-motoneuron(ascendentni i descendentni vlivy se setkaji Vst in

1.3.4 Misni interneurony

Interneurony (vmezené neurony) jsou vyznamnou integraoblasti michy, jedna
se 0 neurony, jejich axony setvi ji v blizkosti bun ného tla. D |li se podle zpsobu
v tveni axon do nkolika kategorii. Jde o neurony, jejich axony setw vtéme
segmentu (zasahuji do sousednich Rexedovych lamehp o neurony, kde kolateraly
neopousti mateky segment. MSina bun nych tl interneuron je ulo ena v zadnich
rozich mignich (lamina V a VI), nebo v pars intedimemi$ni Sedi (lamina V1§

Nejkomplexnjsi informace mame o interneuronech vmengch do drah jdoucich
k motoneuronm (p. tracturs kortikospinalis). Takto zzené interneurony jsou
ovliv ovany jak impulzy ze senzitivnich vlaken, tak spagimi drahami a jsou té pod
vlivem vstup z r znych receptor (ze sval, Slach, kloub, k e).*?

V interneuronech dochazi k facilitaci nebo utlumeékladni aktivity, tim zajidji
recipro ni inervaci, iradiaci, cilenost pohyla souasn maji vliv na koordinaci zakladnich
spinalnich reflex (proprio- a exteroceptivni) s tmyslnymi pohybyn{azkové kry).*?

Seda hmota midni byla ide popisovana jako soubor jadarck apicalis, ncl.
proprius, ncl. Stilling-Clark..). Dnes vSak byva updnostovano len ni podle Rexeda,
tedy na deset transverzalorientovanych lamel neboli lamin, které se liSeqevsim
hustotou a velikosti neuronLamina I-VI nalezneme v zadnim miSnim rohu, laaniAl
v oblasti zona intermedia, lamina VIII a IX jsoupvednim miSnim rohu a obsahuji
motoneurony a lamina X obkru uje centralni miSnnédek.

%1 Nevsimalova: Neurologie. str. 51
%2 Trojan: Fyziologie a léebna... str. 38

33 Trojan: Fyziologie a lé&ebna... str. 38
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cellulae posteromarginales
substantia gelatinosa Rolandi

ncl. proprius columnae posterior

Stillingovo-Clarkeovo jadro

ncl. intermediolateralis

ncll. motorii

Obr. 3: Rexedovy zony (I-X) v oblasti desatého hrudnihcatb
Srovnani lamin s klasickymi jadry a miSnimi drahami
Lamina | odpovidacl. apicalis
Lamina Il a lll odpovid&ubstantia gelatinosa Rolan(bolestivé podrty)
Lamina IV a Vili ncl. proprius jsou mistem vystupu vlaken tvoich tr.
spinothalamicus, spinotectalis, spinoreticularis
Lamina VI je zetelna pouze v miSnich intumescencich a obsahujeybjejich axony
tvo i tr. spinocerebellarisatr. spinoolivaris
Laterdln od lamina VII je patrny ncl. intermediolateralis medialn ncl.
intermediomedialisV lamina VIl koni v tSina sestupnych miSnich drah.
Lamina VIII obkru uje medialni motoneurony a kdrede vtSina vlaken medialniho
systému miSnich drah.
Lamina IX pedstavuje miSni motoneurony seskupené #olika jader.
Lamina X obsahuje interneurony a z&na viakna®*

135 Funkce motoneuronu
Interneurony gdjimaji vzruchy jak prosednictvim descendentnich drah (tedy PY a
EXPY), tak i ascendentnich (proprioceptivni a es¢eptivni informace).

CNS
PY EXPY

—1

w

—
T D
PROP EXT

Obr. 4: Model jednoduché interneuronalni sia spinalni arovrt
(PY- pyramidova draha; EXPY- extrapyramidova draHa; interneuron; M- motoneuron; PROP-

proprioceptivni aferentace; EXT- exteroceptivniraf¢éace; A, B, C, D- vstupy interneurgn

3 www2.biomed.cas.cz/~vyskocil/Neuroanatomie2.pdf
% Véle: Kineziologie. str. 35
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Interneuron 11 dostava 2 vstupy, a to vstup A sppje extrapyramidovou drahou a
vstup B s drahou exteroceptivni. Interneuton 12 wvetup C pinaSejici informace drahy
pyramidové a vstup D s aferenci proprioceptivni.stdp obou interneuronjde na
motoneuron M.

Z tohoto zjednoduSeného schématu vyplyva, e polkdmjde k souasnému
podra d ni obou descendentnich drah (PY a EXPY), nastamackizmotoneuronu a
nasledn i svalovy zaskub. Stejna situace nastavgepdra d ni obou ascendentnich drah
(PROP a EXT). Vdpad, e je poruSena jedna descendentni draha, ¢itybvzruch
m e byt nahrazen stimulaci {slusné drahy ascendentni.

Objev tohoto principu sehral Bk itou roli v praxi. Zde je vyu ivan jako faciliteni
metoda motorické funkce prostinictvim proprio- i exteroceptivni stimulace z periferie
p i nedostatku vzruchp ichazejicich descendentnimi drahami z CNS.

Poznatky o funkci vzruch v neuronové siti je zakladem facilitich metod
usnadujicich pohyb p terapii. Na podobném podkladje zaloena Kabatova
proprioceptivni  neuromuskularni  facilitace (PNF). orifrakci usnaduje nap.
proprioceptivni aferentace ze svalovycletének (prota enim sval. Kabatova technika
déale pou iva k usnadmi (facilitaci) pohybu iradiaci vzruchviz PNF str. 515°

% véle: Kineziologie. str. 34-36
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2 KLINICKA AST

2.1 Typy centralnich posSkozeni horni konetiny

V nasledujicich kapitolach jsou uvedeny diagnézy,nich doSlo nasledkem
poSkozeni mozku k poruse motoriky,igadn senzitivity horni konetiny. Jedna se o
p ipady, ke kterym dochazi nepgtji a s nimi se setkavame ve fyzioterapeutické
ambulanci.

2.1.1 D tskd mozkova obrna (DMO)

Jedna se o porn asté onemocmi, které, je-li diagnostikovano, gdstavuje
do ivotni ,handicap®. D tska mozkova obrna (DMO) vznika v obdobé@, bhem i po
porodu v obdobi blin do jednoho roku \ku. DalSi problematickou skupinou jsoutid
s ped asnym porodem a velmi nizkou porodni vahou.

U této diagnozy se jedna oziné poruchy CNS , které se projevuji motorickymj. (m
I posturalnimi) a senzitivnimi poruchamiasté jsou té poruchy smyslove, epilepsie a
poruchy intelektu, au jednotliv , nebo v kombinacich. Jednd se vSak o poskozeni
jednoréazove, které nema progresivni charakterespéhazi v pib hu let ke zlepSeni.
Piiny

B hem porodu dochazi kznému mechanickému poskozeni mozku tlakem na
mozkovou tk4, zlomeninami lebenich kosti, natr enim mozkovych plen, krvacenim,
asfyxii pi protrahovaném porodu, aspiraci plodové vody, nguéaci vlastni pupei
$ rou atd.... Obecnje vSak novorozenecky mozek odgii v i traumatm a asfyxii,
ne mozek dospy. Po porodu jeStnejsou myelinizované neurity neurom hemisférach a
korova oblast je ,ista“ (neobsahuje informace, které teprve obsalinea synapsf)’

V dob po porodu vznika DMO negstji v d sledku infekce i traumatu. Po porodu
neni toti jeSt vyvinuta hematoencefalicka bariéra a infekce n&bany se pomrn
snhadno dostavaji do CNS. Typickym poskozenim vynmkpo porodu je porucha BG
(p edevSimmucleus caudatyslu ovymi barvivy. T sn po porodu dit nemusi jevit adné
znamky nemoci, nejedna-li se o zvlastké poskozeni. Pohybovy program novorozence
je velice jednoduchy a zalo enygrevSim na reflexnich odpadich na pasivnhp sobici
vn j&i podnty (taktilni, proprioceptivni, enteroceptivni, gitavni).>’

Formy

1) Spasticka forma

Spastické formy DMO jsou v prvnich sicich po porodu charakterizovany
zvySenym svalovym tonem, zvySenymi Slacho-okostiotweflexy, zvySenou dra divosti
a zmn nymi vyvojovymi motorickymi vzorct®

37 pfeiffer, Jan: Neurologie v rehabilitaci- prodium a praxi. Praha, Grada, 2007, str. 247
% Nevsimalova: Neurologie. str. 257
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Tato forma se dle spastického posti eni dalé: d

Dipareticka forma

V dosp losti tento klinicky obraz vbec nevznika, proto e je tato forma typicka pro
d ti p ed asn narozené (v 7. nsici t hotenstvi). Jasné vysieni vzniku této formy DMO
neexistuje. Podle domnek je zaloena na tom, e organy vyvini#i jsou v i
patologickym vlivm odolnjSi. Horni konetiny jsou vtomto obdobi funk i
anatomicky zralejSi, tudi i odolfsi, ne kon etiny dolni. Vyskytuje se vSak i leh
posti eni hornich koretin, m eme se proto setkat i s ozremim diparetickd forma
s lehim kvadruparetickym posti enim. S takovymto klinjgch obrazem se u jinych
centralnich obrn prakticky nesetkdvame- v dy byveice postieny horni koretiny
(p edevSim akra), proto e jsou vicézeny pyramidovymi drahami. Bem r stu byva
dolni polovina tla mén vyvinuta a vzniké rstova hypotrofie dolnich koetin°

V klinickém obraze nachazime zmau spaticitu adduktor a vnitnich rotator
dolnich konetin, co do znané miry znesnadije ch zi. Kolenni klouby jsou v semiflexi
a nohy v ekvinovar6znim postaveni. Sasn byva asto vyjadena hrudni kyf6z&° Tato
forma m e byt doprovdzena smyslovymi poruchami (strabizmehorSenym sluchem),
nepesnym asoprostorovym vnimanim, Spatnymzenim hlasek ve slovech lehkou

mentélni retardaci. Nebyvaji vaktpmny adné poruchyiti.**

Hemiparetricka forma

Porucha se vyskytuje v jedné z hemisfér, po posmluSak hemiparéza neprojevuje,
proto e pohyby konetin se v CNS aktivuji a v jpad umysiné hybnosti. Hemiparéza se
proto zane projevovat a postupnym vyvojem, kdy horni ketina byva zpravidla vice
posti end (spastické fleki dreni), ne konetina dolni (extendovana, ekvinovarézni
postaveni nohy). U di s touto formou seasto vyviji konkavni skoliéza tvaru €.

Na horni konetin je znateln zvySeny tonus flexor pa e, zatimco akrum byva
hypotonické. Ruka je vyraznparetickd a plegicka. Byva naruSeno dotekové Itene
hluboké proprioceptivni vnimani a té vnimani tlakumejv tSi manifestaci na ruce. Pokud
se objevuje uchop, je velmi nedokonaly a byva ztaytknedokonale utlumeného
chopového reflexu novorozencs jen velmi malym podilem pyramidové dréfhy.
P itomna m e byt psychomotoricka retardace, epilepsie a pyuiti.**

Kvadrupareticka forma (bilateralni hemiparéza)
asto se jedna o nej§i formy DMO, které zahrnuji postieni primarn
kvadruparetické (kmenove), ale i oboustrariremiparetické (hemisferalni). Zatimco u
primarn kvadruparetické formy se setkdvame Sitn posti enim dolnich koretin, u
oboustranné hemiparetické formy jsou vyraizposti eny kon etiny horni*?

Pfeiffer: Neurologie v rehabilitaci... str. 252
Pfeiffer: Neurologie v rehabilitaci... str. 252-253
Pfeiffer: Neurologie v rehabilitaci... str. 253
Nevsimalova: Neurologie. str. 275
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Tém v dy zde nachazime centrélni poruchy mozkovychvnefatické poruchy a
asto té mentalni retardaci a epilepsii. Struktrakm ny, které jsou patrné na
zobrazovacich vy$enich, asten ur uji mén p iznivou prognézu nemocnyéfi.

2) Dyskineticko-ataktické formy

V etiologii t chto forem se uplauji pedevSim perinatalni faktory. Klinicky
p evlada buto choreo-atetéza, nebo dystonieewadaji-li choreo-atetotické dyskineze,
byva zpravidla normalni inteligence, alek& dysartrie, zatimco u dystonickych forem je

asto pidru ena mentalni retardace. Epilepsie se v obdpaalech vyskytuje spis vzacn
Ataxie je ve vt8in pipad spojena s vyvojovymi anomaliemi moke.**

Atetotické pohyby postihuji pdevSim svalstvo obkjové, krni, dychaci a svaly
hornich a dolnich koretin. Jedna se o sasnou mimovolni aktivaci antagonistickych
flexorovych i extenzorovych svalovych skupin, ktese® navzajem brzdi. Kromatetozy
jako takové m eme pozorovat u v3ech typDMO dyskinetické prvky, které gpominaji
spi&e rezidua novorozenecké holokinetické hybrosisi provachy pohyb*

Progndza

Ur eni progndzy se odviji od wni budouci nezavislosti nebo zavislosti jedince na
pomoci okoli pi vykondvani ADL. Existuji rzn& prognostickd kritéria. Naglad Molnar
a Gordon ji posuzovali podle rovnovahyi gezeni, dalSi se odviji od dreni hlavy a
vymizeni primitivnich reflex.*®

Nejd le it jSi pro stanoveni rozsahu posti eni a nasledprogn6zy nemocnych je
zobrazovaci vySetni (CT, MRI). Pomrn nepiznivym prognostickym znakem je
p itomnost epilepsie.

.Progndza vyznamn zavisi na asné detekci poruchy, ktera je mo naegevsim
podrobnym vySe¢nim dtskym neurologem a podmije v asné zahdjeni Idy, nejlépe ji
v prvnim trimenonu, ale nejdéle ve druhém... Horsgingiaky pro rehabilitaci, a tim i jeji
vysledny efekt, jsou utils mentalnim defektem.* Amblef’

2.1.2 Poranni mozku

Urazy hlavy a mozku jsou ve vydgch zemich ponmrn asté a pedstavuji
vyznamny zdravotnicky problém. Tento fakt je jeSbdpoen tim, e se tyto Urazy stavaji
nej ast ji mladym, dosud zdravym, mum. Mohou se vyskytovat buio samostatn nebo

ast ji spolu s poSkozenim dalSich organramci polytraumat.

Poranni mozku m eme d lit na zavena a penetrujici (dojde-li k poram tvrdé
pleny), nebo té na primarni (vznikajici v okam ikeran ni) a sekundarni (komplikace
primarnich Iézi). Primarni mozkova poranjsou vyvolana dvnma typy lézi, a to kontuzi

Nevsimalova: Neurologie. str. 275-276

Nevsimalova: Neurologie. str. 276

Pfeiffer: Neurologie v rehabilitaci... str. 254

6 Dungl, Pavel a kol.: Ortopedie. Praha, Grada 200%yd.), str. 325
Ambler: Zaklady neurologie. str. 249

a4
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mozku a difdznim axonalnim porarim bilé hmoty, které seasto vzajemn kombinuiji.
Sekundarni porami jsou zpsobeny jak intrakranialnimi faktory, mezi které pat
nitrolebni krvaceni, infekce, mozkovy edém a tucgese, tak i faktory extrakranialnimi,
jako je hypoxémie a hypotenZe.

Primérni poran ni

1) Komoce

Jedna se o nejleh primarni poranni, které je definovano jako nahla kratka
pourazova porucha mozkové funkce. Jedna se o filnkeverzibilni poruchu retikulo-
kortikalnich axon, jeji hlavnim piznakem je ztrata Womi trvajici cca do 30 minut, kdy
vznik4 amnézie na tuto dobu. V tomtégad poranni odezni bez nasledk®

2) Difuzni axonalni porami

Difazni axondlni porami je funk nim nebo strukturalnim poSkozenim axdoilé
hmoty, porucha drah spojujicich mozkovoulks RF. Pokud dojde k nata eni, jedna se o
poruchu funkni, reverzibilni, v pipad ruptury axon jde o poruchu strukturalni, ktera
m e mit za nasledek ascendentni descendentni degeneraci vlaken. ST stupe
difizniho axonalniho poSkozeni se projevuje dégitim bezvdomim, kdy jeho délka
koreluje se stupm axonalni 16z&°

3) Kontuze

Zhmo d ni mozku je nejzteln jSim projevem strukturalniho poskozeni mozku, je
se vyskytuje od lehkého poskozeni a po dilataczkowé tkan. Zhmo d na tka podléha
nekréze a charakteristickym znakem byva véteost lo isek. Klinické projevy se odviji
od lokalizace, typu a velikosti lo iska, typickéojs vSak kvalitativni poruchy domi,
amnézie aasté jsou sekundarni komplikate.

Nitrolebni hematomy
Nitrolebni hematomy dime na extracerebraini (epidurdlni, subdurdlni,
subarachnoidalni krvaceni) a intracerebralni krméce

1) Epiduralni hematom

Jedna se o wyliti krve do prostoru mezi duru matdralvu v dsledku pimého
traumatu, narst tlaku zpsobi odtr eni dura mater od lamina interna lebky, gm
dochazi k torzi i nata eni vaskularnich struktur a kompresi mozkaké&n . Lo iskove
p iznaky jsou shodné s mistem lokalizace hematomu aji mpravidla expanzivni
charakter. Byvaji ptomny poruchy vdomi, anizokorie, mydriaza homolateralk mistu
lokalizace hematomu a hemiparéza kontralaterénkrvaceni. Nkdy byvaji pitomny té
epileptické paroxysmy*

8 Ambler: Zaklady neurologie. str. 171, 172
49 Ambler: Zaklady neurologie. str. 172-173
0 Ambler: Z&klady neurologie. str. 174-176
1 Nevsimalova: Neurologie. str. 166

-22 -



2) Subduralni hematom

Subduralni hematom se podle obdobi manifestade rca akutni, subakutni a
chronicky.

Akutni_a subakutni subduraini hematgen charakterizovan hromadim krve mezi
durou mater a arachnoideou a & byt lokalizovan nad obma hemisférami. K jeho
vzniku dochazi rupturou malych il pmosujicich subduralni prostor.

Projevy jsou velmi podobné epiduralnimu hematomde & mirnjSim a
protrahovanjSim pr b hem. Subakutni hematom se m projevit a po n kolika dnech.
Objevuje se hemiparéza kontralateralomistni hematomu, v ppad bilateralniho
hematomu se projevi kvadruparéza.

Chronicky subduralni hematoja kolikvaci krevniho hematomu v prostoru mezialur
mater a arachnoideou se vznikem serdzni tekutingpauzdenim. Ke zvtSovani
hematomu dochazi osmotickym mechanismem a opakovényacenim z proliferujicich
kapilar. asovy interval mezi poranim a klinickou manifestaci je od tn sic do ti let.
K zakladnim piznak m pati zm ny osobnosti, deficit intelektu, bolesti hlavy, ageni,
kvantitativni poruchy wdomi s hemiparézou. V dledku vysSiho \ku pacient se déale
mohou projevit i demence, deprese, CMP%ap.

3) Subarachnoidalni krvaceni

Krev je v tomto pipad lokalizovana pod arachnoideou a je sati prakticky vSech
mozkovych porami (p edevSim kontuzi). Projevy byvaji zasty dominujicim typem
poran ni, ale projevi se meningealni syndrom.

4) Intracerebralni krvaceni

Tento typ krvaceni meme rozdlit na akutni traumatické hematomy (vznikaji
v okam iku Urazu) a opo dné krvaceni (objevuje se s odstupemSim ne 6 hodin).
Jedna se o loiskové intraparenchymové, vice mén ohraniené hematomy
s expanzivnimi projevy. Klinicky obraz je dpzavisly na lokalizaci, velikosti a rychlosti
zv tSovani hematomu. Dominantnim projevem jsou kualtd i kvantitativni poruchy
v domi, porucha kognitivnich funkci a lo iskova nelagicka symptomatologig®

Mozkovy edém

Mozkovy edém dime na generalizovany, ktery vznika resgtji vd sledku
mozkové hypoxie, a lokalizovany, vznikajici v okkdintuzniho lo iska a hematomu.

U generalizovaného edému jeitpmen syndrom nitrolebni hypertenze, zatimco u
lo iskového dochéazi k vyrazigim projev m lo iskovych neurologickych pznak .>2

Poran ni p ivodnych a mozkovych tepen

Jednd se o pomm vzéacnou komplikaci traumat, ipem nej astji dochazi
k poranni cervikalniho a kavernézniho Useku wmitkrkavice, vzacrji bazalniho Useku
p edni a siedni mozkoveé tepny a jen vyjime vertebrobasilarniho povodi. Krvacenim do

2 Nevsimalova: Neurologie. str. 167-169
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st ny cév vznikaji aneurysmata, ktera mohousgbit mozkovy infarkt v daném povodi.
Typicky je rozvoj lo iskovych piznak , a to nejast ji kontralateralni hemiparézy.

Sekundarni komplikace

Nasledky po porami mozku se odviji tii vlastniho porami a sekundarnimi
komplikacemi, kam pait p etrvavajici lo iskovy neurologicky nalez (naphemiparéza,
afazie...). Dochazi-li k atrofii mozkové tkdnvznika krom lo iskové symptomatiky i
organicky psychosyndrom, demence extrapyramidovy parkinsonsky syndrom. Po
penetrujicich poramich s intracerebralnim krvacenim m vyvinout posttraumaticka
epilepsie, ktera rkdy vznikd tém pi Urazu, jindy a po nkolika letech. Zachvaty byvaji
v dy lo iskov , p ipadn mohou postupemasu generalizovat.

Progndza

Progn6za u porami mozku zavisi z velkéasti na rychlosti a kvalit poskytnuté
prvni pomoci. Naslednhraje velkou roli skutenost, zda byl zachovan normalni nitrolebni
tlak, dostatena perfuze a metabolismus, nebo zda doslo k hypd§eobecn lepSi
prognézu meme o ekavat u difuznich poskozeni, nebo u akutniho epldiho
hematomu v porovnani se subduralnimi a itracenettrihematomy.

DalSimi faktory zhorSujicimi prognézu jsouigru ena dutinova porami, poranni
kon etin, patee a panve. Pravyv pipad, dojde-li k centralnimu poSkozeni horni
kon etiny (nap. k hemiparéze) a soasn k fraktue nkteré jeji asti, nebo jinému
pohmo d ni (nap. luxaci, ruptue Slachy i otevenému porami), prognéza se me
vyrazn zm nit. Ke komplikaci v podob fraktury pedlokti centraln poSkozené horni
kon etiny doSlo v pipad pana F. B. (viz kazuistika 7, str. 6@®). le itou roli z hlediska
progndzy hraje také jeden z neovlivnitelnych fakiar tim je vk zran ného.

2.1.3 Cévni mozkové pghody (CMP)

CMP je néhle vznikla porucha mozkové funkce s koigymi i celkovymi piznaky,
ktera vznika na podklad poruchy prokrveni asti, nebo celého mozku (ischémie),
krvacenim do mozkové tkarthemoragie) i krvacenim subarachnoidalnim. Zobuje ji
poskozeni cév zasobujicich mozek, a to nejen désletinich, ale i ostatnich.

Mozkové ischémie

Tato skupina tva asi 80 % pi in CMP. Pokud se kriticky sni i mozkova perfuze,
bu ky ztraci pivod kysliku a ivin (pedevsim glukdzy), estavaji pechodn fungovat,
nebo odumiraji (vznika tzv. mozkovy infarkt).

Ischemické CMP meme dle mechanizmu vzniku klasifikovat nhstruk ni (uzavr
cévy trombem nebo embolemheobstrukni (regionalni i systémovéa hypoperfuzaj.

3 Nevsimalova: Neurologie. str. 169-170
> Ambler: Zaklady neurologie. str. 181-182
5 Nevsimalova: Neurologie. str. 171

% Nevsimalova: Neurologie. str. 173
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P i iny mozkové ischemie

P i iny mohou byt jak lokalni, které jsou zodpowé za lo iskovou hypoxii, tak
celkové, zpsobujici celkové hypoxické poskozeni mozku.

Loiskové piiny byvaji vaskularni, kardidlni i hematologické. Zp in
vaskularnich je nevyznamj8i ateroskler6za, kdy dochézi k ukladani lipogrotelo cévni
st ny snaslednou proliferaci vaziva a ztratou koribdky hladkého svalstva.
Z kardialnich pi in se jedna pdevSim o embolizaci a z hematologickych onemicn
jsou to napklad o hyperkoagulani stavy.

Celkova mozkova hypoxie byva hypoxicka, stagrna anemicka atd., pem
dochazi ke vzajemnym kombinacim jednotlivych in.>’

Klinicky obraz ischemické CMP
Klinicky obraz ischemické CMP je zna variabilni, zavisly pedevSim na rozsahu,
lokalizaci a rychlosti vzniku ischemie, kompenaich mechanismech, celkovém
zdravotnim stavu pacienta, preventivnibéi kvalit a v asnosti akutni intenzivni pé.
Né&hle vznikla CMP byva kompenzovanad, ne postupn vznikajici®
Rozd leni ischemickych syndronpodle topiky Iéze:

1) Syndrom uzawu a. carotis interna
K uzav ru v tSinou nedochazi nahle, pouze ippd poranni, kdy vSak dochazi

kt kym nasledkm. To je zap in no pomalejSi redistribuci cévnihe iSt pomoci
Willisova okruhu zpsobenou Sokem.

Je-li syndrom zpsoben obliteraci, dochazi ke kompenmdeu zasobeni krvi z cév
Willisova okruhu®®

2) Syndrom uzawu arteria cerebri media (ACM)

Jednd se o n&stjSi syndrom uzdwu mozkové tepny. Nasledkem je centralni
hemiplegie kapsularniho typagpsula interng kdy je vyrazn posti ena horni koretina,
p edevsim drobné svaly ruky. Horni ketina ma tendenci k addukci a vnit rotaci

v ramennim kloubu, flelni kontraktue v lokti, palmarni flexi v zagsti a flexi prst. Takto
zm n ny svalovy tonus byva oznavan jako Wernickeovo-Mannovo dr eni.

Pokud se lo isko nachazi nadpsulou internow centrum semiovaléyva porucha
mensSi. Pyramidova draha je rozprest vji ovit a diky tomu je pcet zasa enych
vlaken mensi.

Je-li lo isko u korovych partii mozku, me mit obraz charakter obrny pseudochabé.
Dale na postiené strannalézame hemihypestezii, centralni parézu licnieovu a
ojedin le vznika té posti eni frontalni okohybné drahydha-li se o posti eni dominantni
hemisféry, byva pdru ena afazie’’

Nevsimalova: Neurologie. str. 173-174
Nevsimalova: Neurologie. str. 175

Pfeiffer: Neurologie v rehabilitaci... str. 145
Pfeiffer: Neurologie v rehabilitaci... str. 146
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3) Syndrom uzawru a. choroidea anterior
Tato arterie odstupuje bto pimo z a. carotis interna, nebo z ACM. Krvi zasobuje

astcapsuly interny ast radiatio optica, bazalni ganglia a thalamuditéace této tepny
zp sobi kontralateralni hemiparézu, hemihypestezimiaaopsii a nkdy té thalamicky
syndrom (thalamické bolesti, hyperpatie a choreomtei pohyby na posti ené stran’*

4) Syndrom uzawu a. cerebri anterior

Jedna se o pomn vzacny syndrom, ktery odpovida poruSe frontobazilaasti
frontalniho laloku, medialni plochy mozkové hemigfép edni asti bazalnich ganglii a
capsula interna Porucha se projevi vyraznou parézou kontralatedIni konetiny a
relativn leh i parézou koretiny horni (kterd& nemusi byt posti enabec), pipadn i
centrélni parézou licniho nervu a byva vygmh psychicka alterace frontalniho typu.

5) Syndrom uzawu a. cerebri posterior
Vyskyt tohoto syndromu je také vzécny. itBmna byvd hemianopsie
(kontralateraln), porucha fixace pohledu, prostorova dezorientdde.e byt posSkozen

thalamus (thalamicky syndrom) & poru$e dominantni hemisféry vznika aleXie.

6) Syndrom uzawu a. basilaris
Uplny uzévr této tepny neni slitelny se ivotem. &steny uzavr se projevi
poruchou vdomi, zraku (a kortikalni slepota) a kvadruparézeutralniho typ§*

7) Syndrom z posti eni cévnih@ iSt v mozkovém kmeni
Na stran posti eni byvaji periferni obrny mozkovych nerz destrukce jejich jader
a na stranopa né je centralni hemiparé?a.

Mozkové hemoragie

Zaujimaji asi 20% ze vSech CMP a vznikaji v dy skedku ruptury cévni sty
n které mozkové arterie.

Mozkova krvaceni jsou nejstji lokalizovana v bazéalnich gangliich, putamen,
capsule intern (35-50%),centrum semioval@obarni krvaceni 20%), thalamu (10-20%),
mozkovém kmeni (gedevsim pontu 10-15%), mox@ (10-20%) anucleu caudati{5%).

P i iny mozkové hemoragie

Nej ast jSimi pi inami jsou arterialni hypertenze ruptura malych perforujicich
arterii. 'V mist ruptury néasledn dochazi Kk fyziologickym hemostatickym a
hemokoagulanim dj m a zéstav krvaceni. DalSimi avS8ak mén astymi pi inami
mohou byt arterioven6zni malformace, hemoragickétédy (zvySend krvacivost),
hemofilie, trombocytopenie, leukémie, jaterni choyratd. Do skupiny hemokoagutdch
poruch paff také nitrolebni krvacenti, kteréa vznikaji vatiedku antikoagulani é by %

®1 pfeiffer: Neurologie v rehabilitaci... str. 147
62 pfeiffer: Neurologie v rehabilitaci... str. 148
%3 pfeiffer: Neurologie v rehabilitaci... str. 146-147
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Klinicky obraz hemoragické CMP

Rozeznavame dva typy hemoragickych jkia to subarachnoidalni krvaceni a
intracerebralni hemoragie. Z pohledu klinickéhoaaibr a poskozeni celkowy se dalo
ici, e krvaceni do hlubokych struktur mozkovychntisfér a zadni jamy lebni maji
zava n j8i projevy, ne krvaceni v podkorové bilé hmét

1) Krvaceni do bazalnich ganglii, kapsula internaagatinu

Tento typ je nejastjSim typem mozkového krvaceni, zastupuje 60-65%asto
vznik& na zakladhypertenze. Vznika kontralateralni hemiparézaemiplegie (vyraznsi
na horni konetin) spojend s centraini poruchou licniho nervu. 8sm byva
hemihypestezie, porucha vnimani bolesti kontraddnék 1ézi i tahalmicky syndronf®

2) Lobarni krvaceni
Tvo i asi 20% vSech mozkovych krvaceni. Klinicky obisez odviji od toho, ve
kterém laloku ke krvaceni doslo.

3) Krvaceni do mozkového kmene

Pi tomto krvaceni me dojit k zasa eni ivotn d le itych center v prodlou ené
miSe, mostu a sdnim mozku. Vyraznsi krvaceni proto mohou koit fataln , mirn jSi
poruchou ivotn d leitych funkci (dech, tep, krevni tlak), poruchéra i, polykani a
r znym porucham motoriky.

4) Krvaceni do mozeu
Nejedna se o ojedifé krvaceni, aleasto neni vas diagnostikovano. §inou jde o
krvaceni do mozéovych hemisfér s naslednou kvadruparézou a kmengagsti eni.

5) Subarachnoidalni krvaceni (SAK)

V tomto pipad se jedna o vyliti krve mezi mozkové pleny. Negtji vznika na
podklad prasknuti vyduti mozkové cévy (aneurysmatu), nghé, ve vtSin p ipad
vrozené, cévni anomalie (arteriovenozni malforma®djektivni nalez je op zavisly na
umistni cévy, z ni doSlo k vyliti, mohou byt ftomny nejrzn jSi lo iskové piznaky
Vv r zné intenzit. Typickym nalezem je véak meningealni syndfém.

Z vySe uvedeného vyplyvd, e v klinickém obraze CMEnalézame samotnou
hemiparézu, ale tuto poruchu motoriky doprovaziusge dalSich projev Jedna se o
poruchu posturalnich mechanisnantigravitanich, vertikalizanich a manipulani funkci,
cilené motoriky, komunikace a v neposledad té poruchu kognitivnich a symbolickych
funkci. Vznik vaskularni demence s deterioracilekiel byva zava nym nasledkemasto
sou asn dochazi k poruSe lesného schématu, ztraddlynamické stability (pzp sobivost
zm nam polohy a pohybu), k fixovani pohybu a zhorssstiopnosti zaujmout kvalitni
vychozi polohu, co znemo uje provedeni zamysleného pohybu.

% Nevsimalova: Neurologie. str. 177
% Orszagh, Jan; K43, Svatopluk: Cévrihpdy mozkové. Praha, Brana, 1995 (3. vyd.), 58
% pfeiffer: Neurologie v rehabilitaci... str. 149-150
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Prognoza

Hovo ime-li o progn6ze CMP ve smyslu trvalych néasled& miry zlepSeni
celkového stavu, je éba nejdive asov charakterizovat chronické stadium tohoto
onemocnni.

.V souvislosti s délkou trvani ,chronické faze" poozkovém poSkozeni (pomineme-
li op t jeho etiologii, rozsah atp.) neni mezi Kliniky apzkumniky prozatim adna shoda,
co je velmi nadjné (lze ji proto hypoteticky pova ovat za obdofvaje s pokraujicim
trendem zlepSovani mozkovych defictne za jejich konay stav).”

Kulig &K’

K této nejednotnosti 2jm dochazi proto, e jako je cely gr h onemocnni
individualni, tak i tato faze onemoani p ichazi u ka dého nemocného v jinou dobu.

Stejn tak vyvstavaji nejasnosti v tom, kdy ji je mo mp@suzovat konené reziduum
po CMP. Jinymi slovy, jak dlouho trv4, ne se vywipzbytkové"“ a konené posti eni,
které bude mo no rjak popsat a klasifikovat.

.Faze upravy nebo mo ného zlepSeni rezidualnihacdeftrva obvykle i a Sest
m sic , teprve po této doje mo no posuzovat koneé reziduum po protnlé p ihod .“

Ambler’®

2.2 Nasledky poskozeni mozku s vlivem na prognozu

V nésledujicich oddilech jsou uvedeny dalsi nagleaiSkozeni mozku, které se
mohou vyskytovat soasn s poskozenim motoriky horni kogtiny a asto maji vliv na
progndzu, pipadn pr b h a vysledky terapie.

221 Poruchy iti
Vyznam iti

Hluboké iti spolen s itim povrchovym spada pod senzitivni systém, ktery
zprostedkovava djem podnt z vn jSiho i vnitniho prostedi. Souhrnnse tady jedna o
vnimani bolesti, chladu, tepla, dotyku, tlaku, pminya polohy. Pro fjem t chto viem
jsou zapotbhi asten specifické receptory (Krauseho, Ruffiniho, Padui)j
proprioreceptory ve svalech (svalovéeténka), ve vazivovém aparatu Slach a kloub
(Golgiho Slachova tiska, Pacciniho tiska) a volnd nervova zakoeni (nociceptory,
nocisenzory).

Povrchova citlivost je zastoupena spinothalamicnkyystémem a propriocepce
systémem zadnich provazfviz ascendentni drahy str. 14).

CNS idi pohyb na podklad aferentace z vnitiiho a vnjSiho prostedi. Z toho
vyplyvd, e motorika je velmi vyznamn zavisla na senzorickych podach
(senzomotorika$?

67 Kuli§ 4k, Petr: Neuropsychologie. Praha, Portal, 2003228
® Ambler: Zaklady neurologie. str. 150
%9 véle: Kineziologie. str. 13
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Somatomotoricky systém pebuje ke svéinnosti prb né informace o orientaci
t la a konetin v prostoru, stejnjako o stupni kontrakce kosternich sval/yznam pro
izeni motoriky maji informace z nervosvalovycletének, Golgiho Slachovychlisek a
dale se p izeni motoriky vyznamnuplat uji informace z vestibuladrniho aparéatu, svoiji
tlohu maji i informace z ko nich receptochodidel a informace zrakoveé.

Informace z proprioceptor vyu ivaji jednotlivé asti mozku rznym zp sobem,
napiklad jejich zpracovani v ke telencephalonu umouje vnimani polohy koretin a
sloui k izeni zamrnych pohyb. Ve spinalni miSe a mozkovém kmeni jsou tyto
informace nezbytné pdevSim pro posturalni a lokonmd motorické funkce. Mozek je
pak pou ivad mimo jiné pro pb nou kontrolu a koordinaci slo itych pohyb

Funkce kadého pn pruhovaného svalu je izena zptnovazebnym
proprioceptivn-motorickym mechanismem, ipem proprioceptivni analyzator pracuje
jako integrator vSech pohybovych funkci organisPrapriocepce ma svou ulohu nejen p
izeni pohybu, ale t¢ preedukaci pohybovych poruéf.

Poruchy iti

Poruchy iti mohou byt buto disociované, které vznikaji posti enim jedné tdra
v Grovni michy, i dolniho kmene, nebo asociované osti eni obou systém’* Z tohoto
rozd leni vyplyva, e k poruSeniitim e v mozku dochazet na kolika arovnich.

Porucha lemniscus medialis mozkovém kmeni vede k poruse vSech modatit
kontralateralni strany la. V tSinou souasn dochazi k poruSe pyramidové drahy a
p ipadn i mozkovych nerv.

Léze capsula internap sobuje kontralateralni hemianestezii spojenou spieqii.

Posti eni thalamu asto zpsobuje kontralateralni hemianestezii, hemiataxii a
hemianopsii. Periferni podty algické a termické mohou u thalamickych |ézi sgbovat
nepijemné afektivh zabarvené pocity bez gsné topické lokalizace, které mohou
p etrvavat a vyzavat do okolnich tkani. Tento jev byva souhrnoznaovan jako
hyperpatie (hyperestézie, hyperalgézie, alodynie).

Porucha mozkové ky, pedevSim gyrus postcentralis, spbuje hypestezii
ohrani ené oblasti na kontralateralni stranla (akralnich asti konetin i tvae). Léze
zadni asti parietalniho laloku nedominantni hemisféry &yspojena s poruchami
stereognozie a gjm té sni uje schopnost rozliSovat jednotlivé serické modality’?

Poruchy iti z pohledu prognézy

Z hlediska prognozy hraje poruchiéi, vyznamnou roli. Tento ,nedostatek” vyrazn
ovliv uje pr b h terapie samotné i jeji vysledky. K centralni garuti dochazi napklad
p i CMP, mozkovych traumatech, DMO, atd...

DoboSova, Dominika: Proprioceptivni trénirikehabilitacia, ro. 2007, . 4, str. 195-208
L Ambler: Z&klady neurologie. str. 29
2 old.If3.cuni.cz/physio/Patophysiology/educatioaterialy/prednasky/poruchy_senzoricke.ppt
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Pro celkovy vyvoj motorické poruchy jeasto st ejni kvalita a kvantita informaci
z periferie. Tyto informace jsou vSak vipad poruchy jakékoli modality iti znan
narusSeny. Dleita je tedy skutenost, jaky typ informaci a do jaké miry je v daném
p ipad omezen. V dy kdy dojde k poruSe v této oblastiotse sna i propojit informace
ze vSech ostatnich dostupnych systéaby se se ztratou co nejlépe vyrovnalo. it
systémm pati p edevsim vestibularni Ustroji, které nas informuj@ahybech hlavy a
zrakové informace o pohybu v zorném poli. Pokudhioya hodnotili rychlost reakce
organismu na jednotlivé typy informaci, tak odpovna podnty ze sval jsou tém
dvakrat tak rychlé, ne odpodi vyvolané zrakovymi vestibularnim dastrojim.

Nap. u polyneuropatie je porucha vibrdho a nasledni taktilniho iti. Tento
deficit je asten kompenzovan zrakovym analyzatorem, ktery poskytujeinformace,
které by za normalnich okolnosti dostavalo z pagmptor a taktilnich receptorplosek
nohou a dolnich koretin. Tato kompenzace se vSak stava nedosiatev pipad , kdy se
nemocny pohybuje v Seriive tm , nebo kdy se olma nohama dostane na labilni plochu.

Podobn je tomu pi poruSe propriocepce. V tomto ipad hraje velikou roli
zachovani iti povrchového. CNS dostava informace z povrchbwsgceptor, které m e
dale doplnit o informace ze zrakového a vestibilkdrranalyzatoru, které opnabyvaji na
vyznamu. K poruSe propriocepce doslo ippd kazuistiky 3 (viz str. 61) a 8 (viz str. 67).

Ani vSemi tmito kompenzanimi mechanizmy vSak mozek nepokryje veSkeré
pot ebné informace. Ostatni senzitivni systémy nemoptbu obsahnout po¢bnou
komplexnost a detail, ktery mu poskytovaly viemganych receptor

2.2.2 Neglect

.Neglect je syndrom, jen se u paciens poSkozenim mozku projevi neschopnosti
odpovd t, podat zpravu nebo orientovat se ve vztahu k gadfjen pichazi z opané
strany, ne je poskozena strana mozku." Heilmar’®

Tento syndrom vznikd poskozenim mnoha podkorovyolasti: thalamu, striata,
capsula interna periventrikularni bilé hmoty, kterd se nachazd matamen a globus
pallidus.Neglecta dalSi doprovodné poruchy mohou vznikaady poruch CNS od CMP,
p es zanty a nadory a po traumatické afekce mozku.

Podoby neglectu

Senzorické opomijeni tyka se poruchy udomovani si kontralateralnich
senzorickych podn . Podle typu podrt dale rozliSujeme zrakovy (vizuospacialni),
sluchovy i taktilni senzorickyneglect Je vSak de ité p edem vylouit eventualni
senzoricky deficit, ktery by se té projevoval pohou detekce podh v Iézi
kontralateralnim prostortf.

3 Koukolik, FrantiSek: Lidsky mozek- funki systémy, norma a poruchy. Praha, Portal, 26001 %8
" Bréazdil, Milan: Neglect syndrom a jznak skrytého vichi“. Neurologie pro praxi, ro. 2002, . 3, str.
146-148
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Porucha pozornosti pro poloprostor jedna se o neschopnost pacienta spravn
reagovat na podty p ichazejici z jedné poloviny prostoru, a to bez dalea smyslovou
modalitu’®

Personalni neglect pacient opomiji p osobni hygien, i oblékani kontralateralni
poloviny t la.”

Allestezie- pacient stale uvadi, e pody pichazeji zjedné strany, gstoe
p ichazeji ze strany opaé (nap. na vyzvu, aby pacient pohnul 1 ketinou, reaguje
pohybem konetiny opané)”®

Extinkce (Gtlum, vyhasnuti) - pacient neni schopen podatwap o smyslovém
podn tu (zrakovy, sluchovy, taktilni) ghazejicim ze strany kontralateralni mozkovému
posti eni, jestlie pichazi stejny podrt zarove ze strany opaé. Nejjednodussim
zp sobem vySeeni je face-hand test {mav enych oich se vySebvaného dotykame na
tva i, pak na ruce a nakonec na obou mistechasn).”®

Motoricky neglectje zp soben poskozenim systému pro ,zaemi“ odpovdi na
podnt, tedy poruchou zamu, co vede k selhani pravované hybné akce. Pacient budi
dojem hemiparézy, psto e drdha volni hybnosti (kortikospinélni) jetaktni. Jedna se
tedy o konetinovou, hemiprostorovou, nebo swvou akinezi, @padn hypokinezi
(zpomalené zahajeni pohybl).Ke kontralaterdlnimu opomijeni doprovazenému
kon etinovou akinezi me dochéazet @ posti eni pravého thalam(/.

Doprovodné jevy neglectu
Anozognozigktera charakterizuje popiraniifomné parézy.
Anozodiaforievyjad uje lhostejnost pacienta vi vnimané (nkdy velmi van)
poruse funkce.
Hemianopsievypadek poloviny zorného pole.

Pocit nendle itosti pacient ma pocit, e mu posti ena keetina nepaf.”

Neglect a stranové umigti patologického lo iska v mozku

Koukolik ve své knize ,Lidsky mozek* uvadi, e pedklinické tradice se slo ky
neglectunej astji objevuji v souvislosti s lo iskovym posti enimemenniho laloku v
pravé hemisfée. Zarove vSak pedklada vySeeni, kterd ukazuji, e rkteré slo ky
neglectuse vyskytuji ve vysokych procentech i vgad poskozeni hemisféry levé. Tento
rozpor vysvtluje tim, e loiskové postieni levé hemisféry b@ s vysokou etnosti
doprovézeno afézii, ktera ne do jisté miryneglectsyndrom maskovat.

Pravostranné opomijeni, je-li u lidi s lézi lokalranou v levé hemisfé prokazano,
vznika poskozenim na rozhrani temenni, spankoyénakt ry. V p ipad pravostranného
opomijeni v8ak nachazime odliSnost, jedna-li serawvgka, nebo levaka. Zatimco u
pravak byla ve vtSin pipad pidruena afazie a opomijeni vymizelo v jrhu

> Koukolik: Lidsky mozek... str. 198
% Brazdil: Neglect syndrom... str. 146-148
" Koukolik: Lidsky mozek... str. 200
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n kolika m sic , u levak se afazie vyskytla v mérp ipadech, ale opomijenigtrvavalo
déle ne plroku.”®

Progndza neglectu

N které piznaky prostorovéhneglectuse mohou zlepsit ji them nkolika prvnich
dni, co byva pipisovdno Ustupu mozkového edému.tdiha pacient sneglectemse
zotavi zejména v pb hu prvniho msice a vyrazné zlepSeni rame pozorovat v prb hu
tim sic. Asiv 10% pipad t Si p iznakyneglectup etrvavaji po dobu 6 nsic i déle.
Zde m e byt deficit pova ovan ji za chronicky. O tom,da se lidé s prostorovym
neglectenecela uzdravi, se da polemizovat, proto edgto, e se vSina piznak zmirni,

n které sklony petrvavaji i nadale. U geriatrickych pacierje objektivn vysSi riziko
neglectua |é ba u tchto pacient nebyva tolik tinnd, jako u jinych skupin nemocnych.

M eme ici, e p etrvavajicineglectznai nepiznivy vyvoj z hlediska prognozy
celkového stavu nemocného. Provedené studie dokmog@zaly, e tato porucha je pro
ivot daného jedince vyrazisi limitaci, ne kupikladu t k& afazie i hemiparéza. |
z tohoto dvodu je spravna diagnostika této poruchy velmedta.

Neglectbyl p itomny u dvou pacienf a to v kazuistice 7 a 8 (viz str. 66 a 67).

V obou pipadech se vSak stav motoriky a funkce horni ktiny vyvijel zcela odliSn

2.23 Porucha tlesného schématu

T lesné schéma je pova ovano za abstraktni obray, pedv domou i vdomou
p edstavu 0 naSem vlastnimet a jeho astech, jejich existenci, tvaru, poloze i funkci.
Tento soubor pamovych stop je ulo en v neuronalni siti mozku, kdgdhle it jSi roli
p edstavuji parietalni laloky. Vybudovanidsného schématu se odviji jak od genetického
naprogramovani, tak od panovych stop v CNS ze vSech smysZ t chto informaci hraji
zejm nejdleit jSi roli informace zprosedkované senzitivnimi miSnimi drahami.
Zp tnovazebné propojeni senzitivnich informaci s mokgm systémem a informacemi
z dalich smyslvytva i aktualni dynamicky vzoreclesného schématfl.

K uv domovani si tlesného schématu a aktualni polohy laim i svalového napi
p ispivaji vzruchy ze svalstva (hluboka posturaltirini citlivost) a poko ky (dotekova
citlivost) vedené patai michou do prodliou ené michy a odtud do mozkowé/R*

Vnimani vlastniho 1a je pedpokladem k uxddomovani si svého okoli a schopnosti
s nim komunikovat. ZkuSenost s vlastnifem je pova ovana za jednu z nejd it jSich
oblasti vyvoje osobnostilov ka a od ni se odviji ostatni roviny (motorika, véaih
komunikace...f?

8 Koukolik: Lidsky mozek... str. 198-202

" emedicine.medscape.com/article/1136474-followup

8 Tichy, Jii: Fantomové pocity u transverzélnich lézi mi$nRlest- asopis pro studium a l6u bolesti,
ro . 2004, . 2,str. 76-80

Pfeiffer: Neurologie v rehabilitaci... str. 35

Friedlov4, Karolina: Bazalni stimulace v zaklad&étovatelské pé. Praha, Grada, 2007, str 64

81
82
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Diky schopnosti uvdomovat si sebe sama a tento viem si zapamatovatlsg ka
vyviji jeho identita, neboli ,jajstvi“. Vnimani lesného schématu se wvyviji ji
v embryonalnim obdobi, a to prastnictvim somatického a proprioceptivniho systému.
Intaktni tlesny koncept je tedy edpokladem pro vyvoj sebewom ni, to se vytvd
v obdobi prenatalnim, je umoan porodem a udrovan diky stalé stimulacihbm
ivota.®®
asto dochazi kzam pojm t lesné schéma alésny obraz. Rozdil mezi nimi

m eme vysv tlit ndsledujicim zpsobem:, T lesny obraz je osobni formaldsného
schématu- mé nohy jsou tak a tak dlouhé, jdu e
vzpimen. T lesny obraz se mi velmi pomalu,
nap . hemiplegiti pacienti potebuji tydny, ne
si pestavi svj tlesny obraz do reality.”
(Fréhlich) Ztoho vyplyvd, e neporusSené
vnimani tlesného obrazu umouje uv domit ‘
si, jak daleko jsou vzajemrvzdaleny jednotlivé
asti tla, v jaké poloze selb nachazi a jak to J/‘ D L\
p sobi na sve okoli. Poruchylésného obrazu | ¢\
p edstavuji t ké neurologické poruchy vniménii‘\ ‘:\ \
sebe sama a nasledkem jsou @pn |
v pohybovych  schopnostech i  omezeni  } ‘ —=i
pohybu®® N ktei lidé po drazech mozku, = | \
s DMO, po CMP a sjinymi neurologickymi V\
onemocnnimi  mivaji zmn né vnimani e
t lesného schématu. S U=

Obr. 5:Vnimani tlesného schématu u

pacienta s hemiparézou z kazuistiky 9

o

Za pedpoklady dleité pro udreni vnimani tlesného obrazu jsou pova ovany
vizualni kontrola, vestibularni vnimani a senzogicknimani. Pokud dojde néasledkem
n jakého onemocmi k poskozeni rkteré z tchto forem vnimani, dochazi ke zm
vnimani tlesného obrazu. Ulov ka, ktery nevnimaasti sveho ta, chybi celistvy viem
t lesného schématu. Neintegracasti tla ma za nasledek zmy hybnosti dané 4sti
(pohybu v dy pedchazi myslenka) a nebude ani schopeit pplohu daného segmentu
v prostort® Nem e-li se lov k pohybovat a travi t$inu asu vle e na | ku, dostava
pom rn malo podnt ze svého vilastnihola. V d sledku toho ztraci orientaci na svém
t le a nasledni ve svém okoli. Takova situace ra vést ke ztrat schopnosti vnimani
sebe sama a tim padem i porudesného schématy.

Friedlova: Bazalni stimulace... str. 65
Friedlova: Bazalni stimulace... str. 66
Friedlova: Bazalni stimulace... str. 66-67
Friedlova: Bazalni stimulace... str. 68
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2.2.4 Spasticita

.Spasticita je definovana jako porucha svalovehmuo(hypertonie) zpobena
zvySenim tonickych napinacich reflefstretch reflex), které je zavislé na rychlosti
pasivniho prota eni.” Ka ovsky’

Spasticita u dosgych

Ji zmin né zvySeni tonickych napinacich refleye zp sobeno abnormalnim
zpracovanim proprioceptivnich impulzSpasticita je jednim z fznak syndromu prvniho
motoneuronu, ktery mé dwskupiny symptom, a to pozitivni a negativni. Pro pozitivni
symptomy je charakteristicka svalova hyperaktiviéaly zvySeny svalovy tonus, nebo jina
forma nepim enych svalovych kontrakci. Krom spasticity pai mezi pozitivni
symptomy hyperreflexie, klonus, flexorové spazmpasticka dystonie a asociativni
motorické poruchy’

Spasticita je obrazem tonického napinaciho refldtary je generovan impulzy
p ichazejicimi cestou aferentnich vlaken ze svalowdatének. Pasivni prota eni svalu
vyprovokuje svalové receptory, které vysilaji dachyi senzorické signaly a zpdo svalu
p ichazi eferentni odpov zp sobujici mohutnou kontrakci. Tato reakce zavisi na
rychlosti pasivniho prota eni svaluitn rychlejSi je prota eni, tim mohutj$i spasticka
odpov ) a také na délce prota eniiifh v t& délka, tim mohutgsi spasticka odpov ).%’

Jednim z gznak spasticity je tzv. fenomén zaviraciho no e. Napintonicky
reflex zp sobuje zvySovani svalového tonu daného segmenguy af itém okam iku
odpor kladeny spastickymi svaly mizi a v pasivnishybu Ize pokraovat bez omezefif.

Spasticky syndrom je charakterizovan poruchou recip inhibice. Hlavnim
projevem této poruchy jsou, jak autor uvadi, tze-klbntrakce, co vysutluje tak, e
dochazi ke kontrakci sval které jsou bn inhibovany pi provad ni automatizovaného
pohybu. Nkdy je tato porucha tak vyrazna, e akce antagonis¢vysuje akci agonist
(snaha o provedeni pohybu je nasledovana pohybemyp- flexe misto extenzé&j.

Zatimco Kaovsky hovoi o ko-kontrakci jako o patologickém jevu, ktery je
projevem spasticity, v dnesni odborné spatssti je tento pojem chapan spiSe ve smyslu
fyziologickém. Napiklad Kola jej ve svém lanku charakterizuje jako rovnova ny stav
mezi svaly tonickymi a fazickymi, ktery je mj.quipokladem spravného dr enfa.*

Spasticitu Ize ume rozdlit na dv formy: cerebralni a spinalni. U cerebralni
spasticity je hlavnim drodem ztrata naékzeného psobeni mozkového kortexu na
kmenoveé inhibini struktury. Klasickym klinickym obrazem byva spelsa hemiparéza.
Nej ast ji vznika tento typ spasticity v dledku Iéze pyramidové drahy v oblastipsula
interna nebo prekapsularn Spasticita spinalni vznika té lézi pyramidovéally, ale

Ka ovsky, Petr: Spasticita- mechanismy, diagnostiléalaa. Praha, Maxdorf, 2004, str. 83- 84

Ka ovsky: Spasticita... str. 85-86

Ka ovsky: Spasticita... str. 87

Kola, Pavel: Senzomotoricka podstata posturalnich fujako zaklad pro nové fstupy ve fyzioterapii.
Rehabilitace a fyzikalni |ékstvi, ro . 1998, . 4,str. 142-147
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sou asnym posSkozenim dorzalniho retikulospinalniho ttrakco vede ke ztrat
inhibi niho p sobeni kmenovych retikularnich struktur na tonickgpinaci reflex.
V n kterych pipadech inkompletni 1éze gtava zachovano facilitai p sobeni penasené
retikulospinalnim a vestibulospinalnim traktem, vede k jest vyrazn j$i spasticit.**

Spasticita v dtstvi (DMO)

V p ipad d tské mozkové obrny se jedna vytu o spasticitu cerebrélni, k ni se ve
vice ne 75% pipojuje extrapyramidova symptomatologie vznikla ygrou bazalnich
ganglif, pi em dominantnim z hlediska frekvence vyskytu je éxjineticky syndroni’

Spasticita u DMO se prakticky nijak neliSi od spastho syndromu v dosfosti jen
s vyjimkou spastické dystonie. Zatimco u ddggh se jedna o ,spastickou dystonii“, u
d ti jde o dystonii pravou, ktera koexistuje se siplsti motorickou poruchotf.

.rento rozdil, a na prvni pohled nendpadny, ma zasadni terapeutiaké
prognostické konvergence. imnost takto specifické poruchy jeizmiv Si pro
fyzioterapii, nebg na rozdil od spastické dystonie v ddegti, hypertonus u DMO dob
reaguje na klasické fyzioterapeutické metody a také odpovida na chemodenema
lé bu.” Ka ovsky”

Vliv spasticity na prognozu

Dlouho trvajici a tko ovlivnitelna spasticita negativnovliv uje celkovy vyvoj
hybnosti horni koretiny. Takovato komplikace brani a omezuje nastajmivmotoriky
v oblasti, kde petrvava. Nejastji tomu tak byva na akru, tudi se jedndegdevSim o
jemnou motoriku, kterd me byt v takovém pipad zcela vylouena. Tato komplikace se
vyskytla u sleny V. . v kazuistice 3 (viz str. 61).

2.2.5 Epilepsie

Jde o onemocmi manifestujici se enorodou skupinou projey které maji
rozli nou etiologii a u jednotlivych nemocnych se vyskiytuzné formy opakujicich se
epileptickych zachvat Ty jsou vyvolany néhle vzniklou (zachvatovitoy).echodnou
poruchou mozkoveé kortikalni aktivity (nekontroloyaelektricky vyboj v Sedé ke), ktera
trva od nkolika sekund a vyjimen n kolik hodin.

Patogenetickym mechanismem je rozsahla populaceromeus patologickou
aktivitou tzv. epileptické loisko. V loisku doctdA k abnormalnim vybom s projevy
hyperexcitability, hyperautorytmicity a hypersynchie. Epileptické ohnisko me byt
klinicky n mé pod adou inhibinich vliv , pi jejich snieni dojde ke sni eni prahu a
manifestaci epileptického vyboje. Epilepticky vybwj e byt bu ohranieny, jeho
symptomatika je dana lokalizaci a funkm vyznamem dané oblasti, nebo sé 8b
dal$ich oblasti, kdy dochazi k fumkmu posti eni celého mozKi.

%1 Ka ovsky: Spasticita... str. 88-89
92 Ka ovsky: Spasticita... str. 92
% Ambler: Zaklady neurologie. str 189
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2.25.1 Etiologie

Epileptické zachvaty me zp sobit jakakoli léze mozku, kterasten poskodila
neuron. M e se jednat o poruchu funkce normalniho mozkusgstémovych poruchach
(hypoxie, hypoglykemie)i o d sledek poSkozeni mozku. iAn je tedy cela ada od
hypoxie, pes porodni traumata, genetické poruchy, akutnikegfea po traumatai
nadory mozku a cévni léze. Jako primarni omjeane syndromy, u nich zstava pi ina
nevyjasnna, zatimco u sekundarnich byla etiologie prokaZana

Epilepsii m eme Klasifikovat podle toho, zda se jedna o potugbneralizovanoui
lokalni. Mezi generalizované zéachvatgdime zachvat tonicko-klonicky (grand mal),
absence (petit mal), infantiini spasmy a atonickmkionické zachvaty. Parcialni
zachvaty dlime na zachvaty s elementarni a komplexni symptiema p ipadn m eme
klasifikovat jest skupinu sekundarngeneralizovanych zachvat® Podnt uplat ujici se
jako spoustci mechanismus je fpomen jen u rkterych typ z&chvat a je pedstavovan
faktorem zevniho (s¥elné, akustické viemy)i vnit niho prostedi (hormonalni znny).*®

2.25.2 Epilepsie u DMO

U nemocnych s DMO seetnost vyskytu epilepsie pohybuje v rozmezi 15-55%,
zatimco v b né populaci je vyskyt 2-3%. Tento rozdil zvyrage vyznam epilepsie jako
komplikujiciho, pidru eného faktoru u pacients DMO.

Predispozini faktory epilepsie u DMO meme opt rozd lit podle obdobi, v nm
se projevuji. V prenatalnim obdobi je rizikové, pdkdany faktor (nap hypoxie) p sobi
ve chvili migrace neuron V obdobi perinatalnim jsou predispazimi faktory
encefalomalacie, periventrikularni leukomalacié difuzni atrofie. V postnatalnich
faktorech se projevuji Urazy hlavy, infekce, aséyxi

Typy zé&chvat u jednotlivych forem

Diagnostika epilepsie u nemocnych s DMO s mimowninpohyby neni vbec
jednoducha. Jednotlivé zachvaty je mo né zaihza dyskinezi, dystoniei stereotypni
pohyby. DalSim problémem je, e se epilepsie i & DMO projevuje rznymi typy
z&chvat a jejich ureni je dle ité pro zvoleni adekvétni terapie.

U dti s hemiparetickou formou byvaji napt|Si parcialni zachvaty(69-73%),
p ipadn sekundarn generalizovanéOstatni typy postihuji méme p tinu nemocnych.

U kvadruparetické formy jsou popisovangbsence asi Vv 8%, sekundarn
generalizované50%),parcialni zachvatyejsou tak asté jako u formy hemiparetické.

U diparetické formy seeneralizované tonicko-klonick&chvaty vyskytuji u vice
ne poloviny d ti, zatimcoparcialni zachvatyna asi tvrtina d ti.

% Ambler: Zaklady neurologie. str. 189-190
% Ambler: Zaklady neurologie. str. 190-193
% Nevsimalova: Neurologie. str. 218
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Lé ba

Hlavni 1€ ba spoiva v podavani antiepileptik, pro jejich indikage d le ité
identifikovat typ zachvat DalSi mo nosti, zejména u paciers hemiparetickou formou
DMO a devastujici epilepsii, jsou neurochirurgickgkony. Kt mto vykon m pati
lokalizovana leziotomie, hemisferotomie, corpudasaitomie atd.

Progndza

Epilepsii Ize kompenzovat u jednéetiny pacient s bilateralni spastickou, nebo
hemiparetickou formou DMO. Nekompenzovana epilepbjva u 33% pacient
s hemiplegii, u nich byva zva ovana mo nost chigické I€ by.

U dti sDMO jsou vyrazné problémy s hybnosti, k nine pi epilepsii m e
p idavat dalSi motoricka komponenta, ktera hybnott dhorsSuje. U di s kontinualnimi
parcialnimi zachvaty, které se vyskytuji n&ad u hemiparéz, me v d sledku ztraty
neuron dochazet k postupné ztramnotorickych schopnosti, a tomu jela pedchazet.
Vyznamnou roli hraji té kognitivni dsledky, které jsou u di s DMO a epilepsii uSi,
ne u dti s pouze hybnymi nebo jinymiidru enymi komplikacemi. DalSi csledky se
vyskytuiji v oblasti poruch chovani a v oblasti sdi.

Epilepsie je ponrn astou komplikaci DMO a masi uritou nejistotu v progndze.
P ina3i sebou kognitivni problémy aggistavuje slo itou situaci pro dit jeho rodie?’

2.2.5.3 Sekundarni epilepsie posttraumaticka a poMP

Epilepticky zachvat je vyvolan dysbalanci exaitainhibi ni aktivity, ktera vede
k projevu klinického nebo subklinického zachvatuacHvaty jsou v tthto pipadech
vyvolany strukturalnimi a funkimi (metabolickymi) zmnami mozku. Klinicky zachvat
se m e projevit poruchou vdomi, piznaky motorickymi, senzitivnimi, senzorickymi,
psychickymi a rznymi kombinacemi thto projev. Subklinicky zéchvat vyvolava
epileptiformni aktivitu na EEG, ale klinicky se mefevi.

Po CMP je riziko vzniku epileptického zachvatu 8% a u SAK je riziko a 35%.
Nej astji se epilepticky zachvat projevi v prvnim rocej pm se jedna o zachvaty
generalizované tonicko-klonicK§grand mal) parcialni a objevit se me i zava ny status
epilepticts.

Vyskyt pourazové epilepsieni zhruba 9% a po kém poran ni mozku s penetraci
dury a kortexu stoupa a na 50%m se stava astou komplikaci. Nepst ji se objevuji
v prvnim tydnu po porami a s postupenasu se stavaji vzagsimi.*®
Lé ba

Pro spravné stanoveni Wy hraje dleitou roli ur eni typu zachvat Lé ba

farmakologicka je op zalo ena na podavani antiepileptik v co nejnitSidavkach, které
jsou postupn zvySovany.

" Kraus, Josef a kol.: Bskd mozkova obrna. Praha, Grada, 2005, str. 129-13
% Faber, Josef: Epilepsie a epileptézy. Praha, Mextessenius 1995, str. 67
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Prognoza
Epilepsie i vtomto ppad vnasSeji uritou nejistotu do vyvoje zdravotniho stavu
nemocného, a to obzvlastv po atcich kdy neni jeSt dostaten medikamentdzn
kompenzovéana. Vtomto obdobi rma kady epilepticky z&chvat navodit zhorSeni
motoriky i dalSich poruch, které CMP a traumata koodoprovazi (nap afazie, poruchy
iti, atd.). Epileptické zachvaty, které vyrazovlivnily vyvoj motoriky a v bec zlepSovani
stavu se vyskytovaly u pacienta v kazuistice 7 $iiz66).

2.2.6 Poruchy kognitivnich funkci a intelektu

2.2.6.1 Mentalni retardace

Hovo ime-li o mentalni retardaci (MR), jedna se o defekelektu vznikajici
v d sledku organického poskozeni mozkuagné ontogenezi. MR ne vznikat v obdobi
prenatalnim, perinatalnim postnatalnim, p em etiologie vzniku je velmi podobna ba
tém shodnd s etiologii DMO stim rozdilem, e MR m vznikat t¢ na podklad
d di nosti. Do obrazu MR pdt p edevSim zaostavani vyvoje rozumovych schopnosti,
odligny vyvoj psychiky, poruchy v adaptdm chovani, poruchy eni a komunikace’

D leni
MR m eme podle dosa eného 1Q klasifikovat dokwolika kategorii:
1. MR lehka- 1Q 50 a 69
2. MR stedn t kda—-1Q 35a 49
3.MRt ka&-1Q 21 a 34
4. MR hluboka- 1Q ni Si ne 20

Vliv MR na motoriku

Intelekt je do jisté miry hnaci silou motorickéhoelého psychomotorického vyvoje.
Hovo ime-li o motorice, mame na mysli gulevSim vetrikalizaci, lokomoci a obratnost
hornich konetin, pi em se tedy MR projevuje tim, e vené mie (v zavislosti na ti i
deficitu) zpomaluje nastup vertikalizace a lokomoéen kterych pipadech nejtSi MR
nemusi k vertikalizaci \bec dojit (s tim, e se jedna o izolovanou MR bed®).'®

MR a DMO

Mentalni retardace se vyskytuje u cca 50% paciem@MO, nkte i autoi uvad ni
dokonce?; p ipad , a jeji vyskyt ma znaou souvislost s vyskytem epilepsiei(pIR je
epilepsie ptkrat astjsi). Léze mozkové tkanovlivni intelekt a vyvoj e i vyrazn ji
v negativnim smyslu, pokud je s@sn pidruena epilepsie. Mentalni postieni se
vyskytuje nejast ji u nemocnych se spastickou kvadruparézou, kaeija hybné poruchy
nejt §i, co koreluje s t kym poskozenim dal$ichasti mozku®*

% Ambler: Zaklady neurologie. str. 72
190\sww.neurocentrum.cz/DMO_info.htm
191 Kraus: Dtska.... str. 72
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Prognoza a léba

Vpipad MR jde tedy o nepstjSi a zejm té nejzavanjsi pit ujici faktor
DMO. Vzhledem k faktu, e ma velmi negnivy vliv na vertikalizaci a vbec cely
psychomotoricky vyvoj, je €ba se v komplexni terapii DMO zabyvat i terapii MR
Zmirn nim MR zvolenou |ébou je moné nepgmo pozitivn ovlivnit vysledky
rehabilitace. Léba MR spoiva pedevSim v tradnich specialn pedagogickych
p istupech a medikaci (nootropika, gingo biloba, dipfdy). %

2.2.6.2 Demence

Jedna se o syndrom zbbeny onemocmim mozku chronické i progresivni
povahy, kdy dochazi k poruse vysSich nervovychildriich funkci, k nim pati pam
mysleni, orientace, chapani, dni, schopnost eni, e a Usudek. asto byva gtomna
porucha chapani, zhorseni emblability, socialniho chovani a motivat®.

Podstatou demence je Ubytek kognitivnich i nekogrith funkci, tedy afazie,
apraxie, agnozie a porucha planovani, organizogaabstrakce. Riru en se mohou,
zpravidla epizodicky, objevit psychotickéiznaky. Pravideln se vSak vyskytuji afektivni
poruchy, zejména u vaskularni demence byvéiomny afekty vzteku i litosti, depresé?

Vaskularni demence u nemocnych s CMP

Tento typ demence vznika na podkladnikroangiopatie, p ,strategicky”
umist ném infarktu (v mist s velkou pravdpodobnosti vzniku demence), jakostedek
mnoha infarkt mozkoveé tkan (multiinfarktovd), pi mozkové hypoperfuzi, mozkovém
krvaceni, nebo v dsledku jinych vaskularnich mechanism jejich kombinact®®

Demence se vyviji v rozmezikolika m sic a n kolika let po prodlaném iktu a
j_ po t ech msicich se etnost demence pohybuje mezi 13% a 31%. Mezi faktor
zvysujici jeji riziko paff v k, rasa, opakovany iktus, lakunarni iktus a diabetellitus®®®

U multiinfarktovych ikt ma zhorSovani kognitivnich a nekognitivnich funkci
stup ovity charakter (subakutni) v zavislosti na vznikwvych infarkt. Vaskularni
demence se vSak ne rozvijet té akutn po nahle vzniklé mozkové jmod . Osobnost

byva pomrn dlouhou dobu zachovan¥.

Symptomaticka demence na podklashozkovych traumat
Tento typ demence vznikd na podklaazsahlejSich kontuzi mozku a jeji tie a
symptomatologie jsou zavislé na rozsahu a lokalizexsti eni. Demence je vtomto

p ipad asto doprovazena fatickymi poruchami a dalSinizraky korového poSkozeni.
ast tchto demenci je reverzibilni, nebo alesp@sten reverzibilni po 1éb , ktera

192\sww.neurocentrum.cz/DMO _info.htm

193 Jirak, Roman; Koukolik, FrantiSek: Demence- neigiolgie, klinicky obraz, terapie. Praha, Galén 2004
str. 19

194 jirak: Demence... str. 81-83

195 jirak: Demence... str. 168

19 jirak: Demence... str. 178

197 Jirak: Demence... str. 181-183
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zahrnuje té intenzivni rehabilitaci. Nej§i formou posttraumatické demence je
perzistentni vegetativni stav {de apalicky syndrom), kdy dochazi k fumkmu peruseni
propojeni vyssich a ni Sich mozkovych center. Vowam pipad je nutné, aby se ¥8inu
dovednosti ul posti eny znovu (teni, psani...). Intenzivni rehabilitaci ab®u dochazi
ke zlepSeni ne vak ad integrdh.

Vliv na terapii a prognozu

Na vysledek terapie a tim i na progn6zu ma vlivkgeinno stvi faktor, z nich
demence ovlivuje pedevsim Urove motorického ueni, pam , psychicky stav (deprese),
motivaci, schopnost spoluprace a také mo nost kakaoe nemocného s terapeutem.

Poruchy motivace, které mohou vést a Kkym formam apatie, omezuji vesSkeré
terapeutické aktivity (phb h, vysledky terapie), a maji proto vliv i na fumk zlepSeni.
D le itym faktem je, e motivaci nemocného ma z velkisti v rukou fyzioterapeut, ktery
m e k jejimu ziskani (i znovunabyti) volit zprvu snadno dosa itelné a @ziefinované
cile (nap. pohyb pa e a ne hned tichdfj.

Vyskyt depresivnich poruch je u neurologicky nem@tnvyssi, ne byva v ostatni
populaci (piblin u 30% nemocnych). P depresivnich onemocnich se zvySuje
psychicky, motoricky Gtlum, nemocny neni schopetivak se podilet na rehabilitaci, a
proto je teba depresivni poruchy @i samotnym zahgjenim terapie odhalit a zalé
Aktivizace nemocného vSak hraje vyznamnou roli,tge sekundarn vede ke zlepSeni
psychiky. Stejn tak zlepSeni fyzického stavu, které provazi térapiySuje sebevdomi,
dobry pocit a také motivaci nemocnéto.

2.3 Reakce nervové soustavy na poskozeni

PoSkozena tkajevi v dy tendenci k urité naprav vzniklych Skod, ale jakou cestou
a do jaké miry se obnova zrealizuje, zale égevSim na produ a mo nostech danych
bun k. M e dojit k plné obnov, nahrad i ur ité adaptaci tkana nasledni celého
organismu.

2.3.1 Regenerace podle typu nervovych vliaken

Pojem regenerace nezahrnuje pouze proces obnowozms/ch tkani, ale také
plnou nahradu tkani ztracenych. Proces regenemcgiyisly pedevSim na dostatku
stavebnich latek (vyiv dané tkan), geneticky podmimé schopnosti tkévych bunk
d lit se a na celkovém stavu daného organismu.

Nervova tkd ma i pes dobré krevni zasobeni pam malou regenerai
schopnost. Nervové blay ztraceji brzy po narozeni schopnoskedi, co je pova ovano
za zakladni ppdpoklad regenerace.

198 jirak: Demence... str. 285
19| ippertova-Griinerova, Marcela a kol.: Neuroretitdiie. Praha, Galén 2005, str. 157, 160
110 asova: Fyzioterapie... str. 46-47
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Regenerace neuronPNS
Pro lé bu i progndzu je de ity rozsah poSkozeni nervu. Rozeznavame 3 stupn
neurapraxie je nejlehi reverzibilni porucha zmsobena nepstji p echodnym
utlakem. PosSkozena byvajiqalevsim silnd motoricka vlakna a vzniklé motoripkgéuchy
mizi v tSinou do jednoho a dvou tydn
axonotmezge vyvolana silnjSim a déletrvajicim tlakemi tahem, kterym dojde k
p eruSeni nkolika axon. Tato porucha trva déle a navrat funkce nastavéegeneraci
odd lenych asti (zaina asi po 3 tydnech a data rychlosti 1-3mm denh
neurotmezezna uje p eruseni nervu v celém jeho rozsdhu.

P i poskozeni smiSeného perifernino nervu mohou bgkazena jen rktera jeho
vlakna, nap. pouze vladkna senzitivni (ktera jsou obvykle zienijSi), kde to motoricka
vlakna mohou zstat zcela nebo alespado asn uSetena. Pe até nervové vybky
misnich a hlavovych nervjsou schopné obnovit sy povrch a v pipad zachovani
myelinové pochvy dorstaji pomrn velké vzdalenosti. | vtomto jpad je vSak hojeni
p e atych nerv velmi pomalé a bez visiho zasahu (neurochirurgické revize) malokdy
pln funk ni. Dojde-li k poskozeni periferniho vyku neuronu, ktery je vzdalen odla
bu ky, m e nastat rozpad by a zni eni celého neuronu.

Vn jSi podminky pro regeneraci axojsou tvoeny v poSkozeném perifernim nervu
b hem Wallerovy degenerace, kdy vzniklé nediferennévachwannovy biky syntetizuji
molekuly stimulujici rst axon. Syntéza tchto molekul a vhodné slo eni extracelularni
matrix jsou hlavni vnsi faktory ovliv ujici regeneraci axonPNS. Dosavadni poznatky
ukazuji, e v posSkozeném nervu nemusi byt celulaanimolekularni podminky pro
regeneraci motorickych a somatosenzorickych axstejné. Pedpoklada se, e rozdily
budou prokazany i psrovnani podminek pro regeneraci axalistaln od mista peruseni
spinalnich keen a periferniho nervir?

Regenerace neuronCNS

Neurony CNS maji také utou schopnost regenerace, zvlagak tvorbou novych
spoj a vyb k , které nahrazuji spoje ztracené. Tentphyva oznaovan jako plasticita
mozku (viz plasticita mozku str. 43). Nezbytné jéak navozeni podminek, které
regeneraci umo uji.

Po celd léta mtrvaval nazor, e lov k se rodi s omezenym pgem nervovych
bun k (asi 100 mid.), které se lbem ivota nemohou mno it a na rozdil od ostatnikéni
vtle ani regenerovat. Touto gustavou vSak disl vyzkum, jeho vysledky byly
10.15.1999 zveejn ny Princetonskymi neurodci. Nejprve se jednalo o z\&n ni zpravy
tykajici se zjistni, e v mozku dospgych opic rodu makak dochazi k neustalémstu
novych mozkovych burk v oblasti hippocampu (a mozkovych komor), kteésladn
migruji a do mozkové kry, kde vytvaeji nové synapse s bkami stavajicimi. Posléze se

111 Nevsimalova, Sa a kol.: Neurologie. str. 287
112 \sww.med.muni.cz/nanat/vyzkum.htm
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ukazalo, e i vmozku lidi je mo n& novotvorba nemych bunk, a to t¢é v mozkové
struktue zvané hippocampus. Jedna se o strukturu, ktaracd&ézi ve velkém mozku a je
sou asti LS. Hippocampus se uplaje pi kratkodobém uchovani informaci (koduje
informace tak, aby mohli byt dale ukladanyastech mozku uenych pro dlouhodobou
pam ) a pi prostorové orientaci->

Nasledn bylo na potkanech prokazano, eemi zavislé na hippocampu (tykajici se
prostorové orientace) stimuluje vznik novych nemayv bunk v této oblasti (pesnji
v gyrus dentatus). Tento objev by vyvracelvpdni pedstavu o weni, ktera jej
charakterizovala jako zmu na synapsich?

Studie provedena na University College London mbkey e zm ny velikosti
hippokampu lze prokazat té u lidi. Studie se tgkhbndynskych taxika a jeji vysledky
byly porovnavany s kontrolni skupinou lidi jinéhamz eni. U taxikd byla nalezena
signifikantn v t8i &st zadniho hippokampu. Tento objev je vif@van tim, e zadni 4st
hippocampu Uzce souvisi s prostorovou orientacozviji se v souvislosti s navigai
schopnosti. Bylo dale prokazano, e velikost higggopu je amrn zavisla na doh jakou
se ji dany jedinec tomuto povolaniruje*®

DalSi mo nost regenerace neuro€NS pedstavil Zhigang He se svymi kolegy
z d tské nemocnice Boston. Skupinade objevila 2 kli ové inhibi ni regulatory (PTEN
a TSC1), které blokuji syntézu bilkovin ast bunk, pi em tyto regulatory pomoci
genetické techniky upravili. Bsto e studie vyu ivad genetické Upravy,dci uvadji, e
stejnou Upravu je mo né provést farmakologickymogiredky. Vysledky byly testovany
na mysich, kterym byl pruSen zrakovy nerv, jen za normalnich okolnosthinschopen
regenerace. U ivach , ktei byli zbaveni PTEN, 50% poSkozenych neurgne ilo a
10% axon dorostlo do znané vzdalenosti. Vyzkumna skupina se nyni zdm na
regeneraci axonpo poranni michy a doufaji, e tyto inhibitory a dalSi matéolekuly
budou zakladem terapie v regeneraci neurdh

2.3.2 Mo nosti spontanni apravy CNS

Spontanni navrat volni hybnosti nastava \bphu prvnich hodin a dn od
Jporuseni* CNS. K tomuto mechanismu dochazi nejpne sledku Gstupu edéntd’
Mozkovy edém je specifickou odpa¥i tkan na nejrzn jSi podnty (od traumatu, s
nadory, hypoxii a po toxické vlivy) aasto zpsobuje posun mozkové tkanzvyseni
nitrolebniho tlaku, hypoxii a ischentt® Poté, co mozkovy edém odezni, dochéazi
k navratu funkce neuronkteré nebyly nekrézou f;no zasa eny.

113 \www. princeton.edu/pr/pwb/99/0405/brain.htm

4 \sww.brainlightning.com/regen.html

15 \wmww.pnas.org/content/97/8/4398.abstract

118 \sww.childrenshospital.org/newsroom/Site1339/maifg®1 339P 1sublevel477.html

117y/otava, Jii: Rehabilitace osob po cévni mozkovéhpd . Neurologie pro praxi, ro. 2001, . 4,
str. 184-189

118 Ambler: Zaklady neurologie. str. 95
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Axony zni enych mozkovych neurorodumiraji a dochazi k uvolni jejich synapsi
na misnich neuronech. Ze zachovalych axani v tévky, které obsadi uvolné synapse.
D sledkem toho me dojit k astené uUprav funk nich spojeni, ale tim padem i ke
zvySeni reflexni odpowi a nasledné spasticit

V mozku existuje ada paralelnich funkich spoj, které se aktivuji a odstranim
inhibi nich synapsi i rozvojem denervani p ecitliv losti. Timto zpsobem je mo né
n které zniené spoje nahradit.

~Spontanni Uprava probiha Ihem nkolika msic, i kdy se lepSeni sasem
zpomaluje. Definitivniho vysledku je dosa end&ay ji po p | roce, jindy pozdji, a do 5
let.” Votava ™

2.3.3 Plasticita mozku

Plasticita mozku je zakladni vlastnosti nervovéntk&tera ji umo uje se vyvijet,
reagovat na zmmy vnit niho a zevniho prosdi, pipadn se jim pizp sobit, a to za
fyziologickych i patologickych situaci, pem vyjad uje dynaminost NS. Schopnost
plasticity NS je jednim z de itych aspekt ovliv ujicich prognézu centralnich poruch.
Vysledkem plasticity mohou byt fznivé, ale i negznivé zmny.**°

Projevy plasticity maji obdobny zaklad bez ohledupr inu, ktera je vyvolala, a na
oddil CNS, ve kterém probihaji.i®m nezrala nervova tkése projevuje zvlasplasticky
(schopnost plasticity klesa skem)?° Pokorny vymezuje t typy neuroplasticity, a to
plasticitu vyvojovou (evoluni), adaptani a reparani.*?*

Vyvojovéa neuroplasticita:

Tento typ je podmim stupnm zralosti NS. V prenatalnim obdobi probihaji prvni
dv vyvojove faze, tedy proliferace a migrace byrezatimco teti faze, diferenciace, spada
a do obdobi postnatélniho. Zrani jeizeno ramcovym genetickym programem
ovlivnitelnym faktory zevniho prostdi. Mezi nejast jSi faktory, které maji pozitivni nebo
negativni vliv na realizaci daného programu, ipaenzitivni stimulace i deprivace,
malnutrice, hypoxie. Vyvojova plasticita se uplge zejména them vyvoje struktury a
funkce neuronalnich okrutt?*

Adapta ni neuroplasticita:

Tento typ plasticity byva vyvolan dlouhodobym nebpr b hu asu se opakujicim,
intermitentnim vlivem, souvisi tedy sfunk zat i NS. Dlouhodob& potenciace
synaptického gnosu pispiva k aktivaci plastického g, ktery zvySuje pracovni kapacitu
synapsi, nasledn dochazi k morfologickym zmmam a zvtSeni recemich oblasti
neuron '

19y/otava: Rehabilitace osob... str. 184-189

120 Trojan, Stanislav a kol.: Plasticita mozku za \jgv@sychiatrie- asopis pro moderni psychiatrii, ro
2002, Supp. 3tr. 61-66

121 Havli kové, Ladislava: NeuroplasticitRehabilitace a fyzikalni lékstvi, ro . 1996, . 4, str. 139-140
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Ka d4 adaptace v3ak @dstavuje pro organizmus ué ztraty, a u se jedna o
hmotu, energii i informace. ivé organizmy p opakovani pipustnych podrt doka i
tyto ztraty zmenSovat. Opakovani je tedy zdrojekégazkuSenosti, na ni mozek reaguje
postupnou minimalizaci ztrat vzniklychi mdaptact-?*

Reparani plasticita:

Jedna se o schopnost nervové tka@bnovit svoji funkci poruSsenou zasahem do
struktury nervového systému. V podstide o nelplnou regenerd schopnost tkam>
Strukturnim podkladem repardich dj jsou opt zm ny synapsi, skupovani a tvorba
novych vtvi dendrit a axon, doprovazené pstavbou lokalnich neuronélnich okruh
a pipadn ivztah mezi jednotlivymi funknimi celky mozku'*2

Zm ny souvisejici s plasticitou

Zm ny, ke kterym dochézi v NS a tv@odklad neuroplasticity jsou jednak fumk
a jednak strukturalni. Nejprve se zamh funkce synapsi, zvySuje se mno stvi mediatoru
v presynaptickeé asti neuronu a citlivost postsynaptické membrany.véde ke zvyseni
U innosti synaptického pnosu a excitability neuron Strukturalni zmny (aberantni
plasticita) skytaji novotvorbu wi axon a dendrit, vznik kolaterdl modifikujicich
neurondlni okruhy a sam@&m i novotvorbu synapsi. VSechny tyto zmy probihaji na
zaklad humoralni stimulace (zvysena tvorba nervovyatavych faktor).'*

Podkladem neuroplasticity jeedundance(nadbytenost neuron) v Sedé hmot a
axon Vv nervovych drahach. V ranych fazich ontogenezehén dokonce k zaniku asi
poloviny neuron, proto e nervova vlakna nenalézla svou cilovoulguru?®

DalSim mechanismem je tzalterace ktera probiha v potencialsynergisticky
fungujicich oblastect® Funkci poskozeného nebo eliminovaného centejima jina
struktura. To se stava zejména py azeni nkterych senzorickych receptonebo pi
p erudeni nervovych drah v mladi. Jejich funkoevpzmou zbyvajici jadr&’ Jsou znamé
p ipady pesunu fatickych funkci z dominantni hemisféry dmfeéry nedominantrif®

Poslednim mechanismemdeschizakdy je ast nervové tkando asn nefunk ni
proto, e pitok vzruch, ktery ji tonizuje a udr uje vinnosti je nedostatey.'*® Funkce se
odblokuje tehdy, kdy se aferentace vmavrati k normalnim hodnotam (sni enim
zvySenim excitability}?3

Tvorba a pestavba neurondlnich okruhje zaloena na soukR a rovnovaze
mechanism zajis ujicich jak nemnnost, tak tvarnost (plasticitu) a trva po celyoiy?®

Plasticita ve vztahu k terapii
Plasticita se me projevovat spontann nebo ji m eme podpoit prostednictvim
medikace, i rehabilita ni |€ by. Tyto mo nosti jsou v dnesni dolpodstatou mnoha studii.

122 Trojan: Plasticita mozku... str. 61-66

123 Havli kova: Neuroplasticita. str. 139-140
124 Myslive ek: Nervova soustava. str. 53

125 pfeiffer: Neurologie v rehabilitaci... str. 264
126 Myslive ek: Nervova soustava. str. 54
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asovd se ve své knize zmje o studiich, které pmo prokazuji souvislost mezi
rehabilitaci a znnami mozkoveé aktivity, je nepmo charakterizuji adaptai procesy
v mozku®?’
.Vysoka plasticita CNS, aktivovana intenzivni stiacii z periferie umo uje
novotvorbu synapsi a pravgbdobn i regeneraci nebo dokonce i neogeneziterych

neuron . vélet?®

Vyu it plasticity NS ke zlepSeni hybnych poruch lzehlediska fyzioterapie
modifikaci aferentni aktivity z dostupnych recefth oblasti. Mistni kontakt na poko ce
vytvo i aferentni signal, jen vyvola lokalni specifickadpov , ktera se odviji od mista
kontaktu. Takovyto kontakt ma vliv na funkci orgadle Haedovych a Mackenziovych
z6n, akupunkturnich bod i spousovych zon. Nagklad taktilni kontakt provady dle
Hermachové (viz pstup podle Hermachové str. 56), bodovy kontaktgomnsna ki i
podko i, akupunktura a akupresura (viz akupunktsta. 48). Stimulaci kontaktem
spojenou s proprioceptivni aferentaci vyplyvajigiotohy tla a jednotlivych segmente
vytvaen specificky tok informaci vstupujici do CNS, Keo Ize cilen vyuit
k terapeutickému ovlivmi idici funkce CNS (viz funkce motoneuronu str. £7).

127 asové: Fyzioterapie... str. 23-24

128y/éle: Kineziologie. str. 83
129y/éle: Kineziologie. str. 83-84
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3 PRAKTICKA AST

3.1 Mo nosti terapie

Terapie takto nemocnych jeding edstavuje asto dlouhodoby, kontinualni proces,
ktery je zaloen na multidisciplinarni spolupracieurologa, chirurga, ortopeda,
fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda, psycholdgdp. psychiatra), pedagoga,
socialniho pracovnika, fpadn dalSich odbornika pedevsim té rodiny.

VSechny obory nap celym spektrem spolu velmi Uzce souvisi,ua se jednd o
aplikaci botulotoxinu neurologem, na ni navazupenzivni fyzioterapie, nebo dopim
fyzioterapie o ergoterapii napprav v pipad poskozeni horni kometiny a pedevsSim
ruky. Zajimava je té navaznost logopedie na fyeiapeutickou léu, kde je prokazano,
e u pacienta se zlepSuje schopnost mluvit a vyfdsk v pipad, e je schopene
doprovodit gestem hornich kagtin (nonverbalni komunikaci).

3.1.1 Chirurgicka 1é ba

V p ipad mozkové ischemije operativni Iéba indikovana u mensasti nemocnych
(s lehkym klinickym nélezem, TIA) a ekdka m e byt bu to odstranna
(embolectomie), nebo obejita (anastomoézy). Tytouwehické operace jsou provate na
intra- i extrakranialnich tepnach a jejich cilemzpbranit ischemii mozku. mozkovych
krvaceni jsou k neurochirurgické operaci, vypusit hematomu, indikovana gdevsim
expanzivni moze&koveé hemoragie a expanzivni supratentoridlni kmageetistiva lobarni
krvacenf)*°

V pipad epiduralniho hematomwse jedna o urgentni operd indikaci, kdy
vypustni hematomu zabrani natani nitrolebni hypertenze, nasledné kompresi
mozkového kmene a mozkové smriubduralni hematonbyva té indikovan k
chirurgickému zakroku (pdevsim tedy @pady expanzivniho krvacerf

Neurochirurgicky jsou eSeny té t ko zvladatelné, destruujici a farmakologicky
neovlivnitelné epileptické zéchvaty Pi t chto operacich dochazi k odstran
epileptického lo iska, nkdy dochazi dokonce k odstram celé mozkové hemisféry.

3.1.2 Ortopedicka Iéba

Ortopedie nabizi nepberné mno stvi ortopedickych poeek a prosedk (ortézy,
dlahy, obuv a vlo ky, lokomani pom cky, pom cky k sebeobsluze aj.), které usnag
sob sta nost, vertikalizaci a lokomoci jedince.

Obor ortopedie vyuiva té chirurgickych zakrok které eSi problematiku
kontraktur a sekundarrvzniklych deformit kloub a kosti, je byvaji velmi asto pitomné
p edevSim u di s DMO. K provedeni thto chirurgickych zakrok vSak dochazi a

130 Ambler: Zaklady neurologie. str. 150
131 Ambler: Zaklady neurologie. str. 178-179
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v pipad, e se jedna o kontraktury, které nereaguji nayidostupnou léu, pipadn p i
subluxaci a luxaci kloubu.

3.1.3 Ergoterapie

Ergoterapie edstavuje dle itou sou ast ucelené rehabilitace agobi do jisté miry
paraleln s fyzioterapeutickou pé& Cilem ergoterapie je vtomtoipad znovuobnoveni
poSkozené funkce horni kagtiny a ziskani maximalni saktanosti za wvyuiti
individualn zvolenych postupa terapeutickychinnosti. Ergoterapeut hraje té le itou
roli pi vyb ru i nacviku zachazeni s kompenaani i technickymi pomckami, které
jedinci usnadni provadi ADL.

3.1.4 Lé ba spasticity- farmakoterapie

Lokalni Ié ba

V dnedni dob je lokdlni péba pedstavovdna pdevsSim injekni aplikaci
botulotoxinu. Botulotoxin (klobasovy jed) je vipd produktem anaerobni bakterie
Clostridium botulinum, ktera za normalnich podmingtodukuje 7 sérotyp toxinu.
VSechny tyto sérotypy maji podobnou toxicitu a@bi na neuromuskularni ploténce, kde
zabrauji ,vypust ni“ (exocyt6ze) acetylcholinu do synaptickérbiny.

Vazba botulotoxinu na presynaptickou membranuge sreversibilni, pesto doké e
axon Skody zpsobené botulotoxinem napravit tzv. paim (,axon sprouting®). U 48
hodin po intoxikaci jakymkoli toxinem axon ,vyhanivyb ky, které obr staji
zablokovanou neuromuskularni ploténku a iwvmova spojeni se svalem. Uplny névrat k
p vodni svalové sile je v8ak mo ny a path msicicht*?

Tento typ léby je velmi UGinny p edevSim v oblasti hornich kagtin, kde jeji efekt
trva velmi dlouho. Kovsky ve své knize vyzdvihuje bezpest a uinnost lokalnich
injekci botulotoxinu v Iéb spasticity dosdych. Zarove v3ak poukazuje na to, e
doposud nejsou psv d ivé d kazy o zlepSeni funkce posti ené katiny. Pipousti proto
domn nku, e botulotoxin psobi na sni eni svalového ndfj ale neumo uje navrat volni
hybnosti. Nabizi vSak vystleni, e do studii byli viSinou zahrnuti pacienti posti eni
spasticitnou ji po dobu rkolika let, jejich stav se ji zlepSil prosédnictvim jinych
lé ebnych postup(medikace, fyzioterapie), co nedavalo prostorsétau zlepsovant:

Systematicka aplikace botulotoxinu umaje spastickym svam u dti s DMO
normalni rst, nebo tém takovy, jaky by byl mony v gpad, e by svaly spasticitou
posti eny nebyly. Pedpoklada se, e u spasticity byvd omezestu zapi in no trvalou a
t ko ovlivnitelnou abnormalni svalovou kontrakci.

U inky botlotoxinu se v3ak uplatji ve stadiu funkni dynamické kontraktury.
Trvala (fixovand) vazivova kontraktura je ji apéki botulotoxinu neovlivniteln&*

132 Ka ovsky: Spasticita... str. 235
133 Ka ovsky: Spasticita... str. 239-241
134 Ka ovsky: Spasticita... str. 309-310
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Je pravdpodobné, e zruSeni patologické aferentace ze ispgish sval m e
zp tnovazebn ovlivnit centralni mechanismus zodpawny za abnormalni spastickou
kontrakci svalut®®

P i samotné aplikaci botulotoxinu je velkou vyhodankola EMG (aplikace dutou
jehlovou elektrodou), kterd umauje pesné zacileni hlubokych svahebo jednotlivych
svalovych fascikl a usnaduje pesnjSi ur eni davky poebné k jejich ovlivnni, im se
omezi tvorba protilatek®

Botulotoxin ve vztahu k fyzioterapii

Je doporueno fyzioterapii vynechat v prvnim tydnu po aplikdmotulotoxinu,
proto e omezeni intenzivniho cw@ni umo ni aplikované latce Iépe se navazat na yaeon
tim zvysit vyu itelnost botulotoxinu. S fyzioterdpse tedy zana asi tyden po aplikaci,
kdy se projevi cekdvany efekt a nta by intenzivn pokraovat a do pipadné dalsi
aplikace, ktera je planovana prava zaklad vysledk dosa enych rehabilitani 16 bou®’

Botulotoxin a progndza

Aplikace botulotoxinu se provadi i kolik let od vzniku poskozeni (onemogn)
CNS spojeného se spasticitou a i ¢hto pozdjSich stadiich jsou prokazatelné vysledky
nap. prav na hornich koretinach. Vzhledem k tomuto faktu by se dalo usugoeave
vztahu k progndze neni stav horni ketiny po letech terapie z hlediska spasticity ani
motoriky konenym a stale je mo nost zlepSeni. Otazkou je, d@ jakry m e nastat po
tak ,dlouné” dob zlepSeni funkce po tuto dobu kolik let) ttm nepou ivané horni
kon etiny, k nmu se Ka ovsky, na z&kladsvych zkuSenosti, stavi pom negativn.

Celkova leba

Systémova lé&a byva indikovana u staws difuzni nadmrnou svalovou aktivitou.
Mechanismus Gnku pou ivanych |ék neni asto pln znam. Pedpokladéa se, e sobi na
arovni funkce neurotransmiter i neuromodulator v CNS nebo na periferii
neuromuskularniho systému. Na centralnirmku se podili suprese excitace,zesileni
inhibice. Nejast ji je vyu ivan diazepam, baklofen, tizanidin,ipadn dantrolen®

3.15 Orientalni metody

Tradi ni a oblibené je vyu iti inské mediciny, ktera pohli i na nemoc v kontexd¢u s
stavem celého organismuim se dostava k samotnému ,lemi“ problému a ne jen k
jeho symptomm. Terapeut se snai o celkovou harmonizaci organjsktera vychazi
z filozofickych zéklad, z ueni o jin a jang. Dle itym rysem inské mediciny je té
vyhradni vyu iti pirodnich produkt p edevsim rostlinného podu. V dnesSni dobse
z mnoha dvod setkavame stéleast ji s prolinanim inské a zapadni mediciny. Zapadni
lékai ji dnes vb né praxi pomrn asto vyu ivaji akupunktury ktera je pvodni

1% Ka ovsky: Spasticita... str. 314

136 Ka ovsky: Spasticita... str. 239-241
137 Ka ovsky: Spasticita... str. 312

138 Kraus: D tskd mozkova obrna. str. 128
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metodou inské mediciny.Akupunktura se zabyva prevenci, diagnostikou ablgu
nejr zn jSich onemocmi organismu. Provadi akupunktury spadva v cileném
ovliv ovani organismu stimulaci gsn lokalizovanych mist na povrchula zavedenim
jehel i aplikaci jinych podnt (laser, elektrostimulace). Podstatounku je p sobeni na
regulani systémy organismu, nejstji nervovy, endokrinni a imunitni (obnoveni
energetické rovnovahy organismu). Akupunkturou jgajiné mo né upravovat narusené
motorické a senzitivni funkce. Mezi indikace aptikaakupunktury patté DMO, cévni
mozkové pihody, traumata a jejich nasledky, psychické poyuah

Orientalni pistupy nam té nabizi velké mno stvi metod a te&hovi eni, které
slou i ke znovunabyti a zlepSeni zdravi, k obndvesné i duSevni harmonie. Do této
skupiny pati napiklad dnes nejhojni vyu ivana joga, nebo pvodni inské bojové umi
tchaj- i.

3.2 Fyzioterapie

3.21 VysSeteni hornich kon etin

Standardn byva odebrana anamnéza, proveden kineziologickpaip zhodnocen
vzhled k e, n kdy té dreni dané asti tla. V pipad horni konetiny dochazi k
vySeteni funk ni schopnosti horni koetiny, aktivni a pasivni hybnosti, miry spasticity
orientan m eme zhodnotit té svalovou silu a subjektivni bstigost.

Rozsahy pohybv kloubech se zjidiji za pou iti goniometru, dale se ni obvody a
délky obou hornich kortin, pipadn sila stisku pomoci dynamometru. Vyznamné je té
vySeteni citlivosti, a to iti diskrimina niho, vibraniho, stereognozie, poloho- a
pohybocitu. Z neurologického vySeni je mo né zaadit vySeteni reflex, zanikovych a
irita nich jev pyramidovych, ppadn té vySeteni taxe a diadochokineze.

Nejd le it jSi pro hodnoceni vyvoje stavu je vSak vySe zménfunk ni vySeteni
horni konetiny a ruky, tedy gdevsim rznych uchopovych forem, kemu byva asto
vyu ivana testovaci deska. Testuji se Uchopy je(8pétka, pinzeta a tzv. uchop kivy) a
hrubé neboli silové (kulovy, valcovy a hakovy). Wde vSak teba pro porovnani
zhodnotit ichop na obou hornich ketinach.

3.2.2 Fyzikéalni terapie
Z fyzikalni terapie se vyu iva lokalni aplikace aldu (kryoterapie)i tepla do oblasti
spastickych sval kde sni uji svalovy tonus. Aplikace chladovychktdd , kryosak , i
duoterm se vyuiva pedevSim jako pprava pro kinezioterapii, zatimco aplikace
parafinu, lavaterma dalSich tepelnych procedur je mo né vyu ivat kalikrat denn.
Pozitivni vliv. ma vyuiti elektroterapie, a to napk ovlivnh ni bolestivosti
spastickych svalprostednictvim TENS.
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Prostednictvim elektroterapie je mo né ovlivnit té spigtu samotnou pomoci:

elektrostimulace spastickych svafkontinualni NF terapie v motoricky nadprahove
intenzit), kdy dochazi k pmému atlumu spastického svalu podradn Golgiho
Slachovych tlisek a k facilitaci (paretického) antagonisty peoi ni inervact®®

gymnastikou paretickych antagonispomoci NF proud v nadprahov motorické
intenzit *4°

,Sp aenych” impulz, kde dochazi nejprve k inhibici motoneurokontrahovaného
svalu (spastického agonisty) a nasledacilitaci motoneuron antagonisty, de ita je
vSak dostatend intenzita (nejlépe nadprahomotoricka, pokud ji pacient sne&#)

3.2.3 Fyzioterapeutické metody a gstupy

Pokud hovaime o fyzioterapii u poruch horni kogtiny zp sobenych lézi mozkove
tkhn, je moné vyuit nepeberné mnostvi pstup a metodik zaloenych na
neurofyziologickém podklad Poznatky z praxe i mnoho autanabadaji ke kombinacim
jednotlivych pistup . Jednim z nich je i Pavl kterd chce aktivni fyzioterapeuty i
prozatimni studenty motivovatke kritickému srovnani i k vlastnim Upravam a
kombinacim terapeutickych posttp

Je teba ji vuvodu zminit, e u centrélnich paréz nemb né svaly ,klasicky
posilovat®, protoe by tim dochazelo k dalSimu rofv spasticity a abnormalnich
pohybovych vzorc, co bude té zminno v nkterych metodikach. Ze stejnéhovibdu
nema v tomto ppad vyznam provacdi svalového testu. Ten neméa vypdmi hodnotu,
proto e pi spasticit ztraci nemocny schopnost provedeni selektivnioilro pohybu a

asto dochazi k tzv. ko-kontrakci (viz spasticita 34).

Centrélni parézy meme z hlediska vyvoje dit na stadium pseudochabé, spastické
a stadium relativni napravy (p. chronické). Zasového prb hu rozeznavame akutni,
subakutni a chronické stadium. Podle jednotlivyt#dis a aktualniho zdravotniho stavu
volime odpovidajici terapii.

V po ate nim stadiu je terapie zalo enaquevsim na pravidelném polohovani do
antispastickych vzorg které poskytuje mozku jistou aferentaci aedchazi vzniku
dekubit . Dale byvaji provachy pasivni pohyby ve vSech kloubech, které majiikel
p edevsim udr eni kloubnich rozsahzamezeni vzniku kontraktur a maji té centralni
odezvu, kdy dochazi ke zvySenému prokrverislpSné asti mozku. Nasledn kdy
pacient nabude domi a je schopen spoluprace, provadime aktivnylppk dopomoci, na
které navazuje aktivni cweni. V pipad, e je pacient schopen aktivni spoluprace,
dochézi postupnk vertikalizaci, nacviku sedu, stoje a eb.

139 pod bradsky, Jii; Va eka, Ivan: Fyzikalni terapie Il. Praha, Grada 1398,128
190 pod bradsky: Fyzikalni terapie Il. str. 129
141 pod bradsky: Fyzikalni terapie II. str. 129-130
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Jednotlivych metodik meme vyuivat ji od vzniku poSkozeni (p v akutnim
stadiu), ale mnohem vyznamsiho vyu iti nalézaji a tehdy, kdy je pacientipv domi a
schopen alespomalé spoluprace.

Ni e uvedené metody byly vybrany podletnosti a Sk vyu iti v b né praxi a také
proto, e jejich prvky byly zvoleny p terapii pacient uvedenych v jednotlivych
kazuistikach.

3.2.3.1 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace(PNF)

O vznik této metody se zaslou ilo hnedkwolik velkych postav, a to Herman Kabat,
Margaret Knott a Dorothy Voss. Jedna seasto aplikovanou metodu s Sirokym spektrem
indikaci:

onemocnni CNS: sklerosis multiplex, ataxie, centralni ggréporanni michy, nadory,
zan ty a degenerativni procesy

poskozeni perifernich nerv

ortopedické poruchy, traumaticka poSkozeni pohghovaparatu

Zakladem této metody je cilené ovlivm aktivity motoneuron p ednich roh
misnich za pomoci aferentnich impulz proprioceptr sval, Slach a kloub. Misni
motoneurony je mo né ovlivnit té progtdnictvim eferentnich impulzz mozkovych
center, ktera pravreaguji na aferentni impulzy iphazejici z ko nich, zrakovych a
sluchovych exteroceptor (propojeni aktivity misSnich motoneurons etreto- a
propriocepci- viz funkce motoneuronstr. 17). Proprioceptory neme stimulovat
prostednictvim nejrzn jSich hmat, aktivnich i pasivnich pohyb nebo provedenim
pohyb proti vhodn zvolenému odportf*?

Metoda PNF je mimo jiné zalo ena na standardnichypovych vzorcich, vedeni
pohybu, vhodn zvoleném odporu a fenoménu iradiace a sukcegiehikice. Svj vyznam
v pr b hu pohybovych vzorcméa té jejich diagonalni a spiralovity gy h.*#?

Zasadnim se jevi byhanualni vedeni pohyplteré terapeut neustaleizp sobuje
reakcim pacienta a podle toho se prowé&dpohyby dli na pasivni, sastenou dopomoci
a aktivni (usmr ované terapeutovym manualnim kontaktéff).

DalSim vyznamnym faktorem je izp sobeni odporu ktery terapeut klade
pacientovi. Ten me byt kladen v celém rozsahu pohybu, které jeho asti, pipadn
jen v nkteré slo ce pohybu. Ukolem terapeuta tedy je réaspizp sobovat velikost
odporu aktuélni sile svapodilejicich se na daném pohyé.

Fenomén iradiace kterého je p PNF pomrn asto vyuivano, umo uje
vyzaovani aktivity ze sval siln jSich na svaly slabSi rozSieni aktivity na cely svalovy
et zec. Je tomu tak diky sumaci impulaverbalni vyzvy, zrakového sledovani,
manuélniho kontaktu, svalové prace proti odporu. attf

142 pavl , Dagmar: Specidlni fyzioterapeutické koncepty goue Brno, Cerm, 2003 (2. vyd.), str. 27-28
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Sukcesivni indukge dalSim astym fenoménem. Jednd& se o zlepSeni fyziologickych
podminek excitability pro aktivaci agonispomoci pedchozi aktivace antagonistlinak
e eno jde o to, e po kontrakci antagonisty je agnigzkonn j&i.X43

D leitou roli v PNF hrajelumbrikalni achopkontralateralni ruky, ktery umouje
vhodné kladeni odporu a je zarowe le itym taktilnim stimulem®*®

Zakladni principy proprioceptivni stimulace:

Stimulace pomoci prota eni svalu, ktera vyvolalsvau kontrakci prosednictvim
monosynaptickych napinacich reflea m e inhibovat antagonisty cestou recipn
inervace.

Stimulace kloubnich receptoprostednictvim trakce, ktera zpobi zesileni svalové
aktivity flexor , tedy usnadmi pohybu do flexe, nebo pomoci komprese (tlaku do
kloubu), je podporuje stabilitu kloubu, tedy aktiv extenzor.

Adekvatni mechanicky odpor, ktery je kladen tewdpm v prb hu pohybu a je
neustéle pzp sobovan aktudlni sile pacierif.

Zakladni principy exteroceptivni stimulace:
Taktilni stimulace zprostdkovana edevsim dotykem a tlakem terapeutovy ruky
(hmaty, uchopy, manipulace).
Zrakova stimulace, kdy pacient pozoruje své pohyby.
Sluchova stimulace formou slovnich pokyav cnych informact:**

PNF se snai o mobilizaci nevyu itych rezerv CNSoblasti izeni motoriky.
Provadime-li reedukaci prohypvychazime z jednoduchych vzorckteré se odviji od
aktualnich motorickych schopnosti pacienta a jsnuasti ,normalni* pohybové aktivity
(funk ni pohyby).

3.2.3.2 Bobath Koncept
Pati mezi koncepty vychazejici z ontogenetického vgvepm ené na centralni

poruchy hybnosti (edevsim DMO, CMP, sklerosis multiplex). Tento kquicee zaklada
na faktu, e centraln podminné poruchy motoriky se projevuji utymi patologickymi
znaky, jimi jsou:

Abnormalnisvalovy tonugve smyslu hyper- i hypotonu)

P itomnostpatologickych tonickych reflexa s nimi spojenymi nahradnimi pohybovymi

VZorci.

Poruchyrecipro ni inervacevedouci k souasné kontrakci (spasticjt nebo utlumu

agonist i antagonist (plegie).

Vyskyt asociovanych reakcp i volnich pohybech ve smyslu ne adoucich pohyb

(dyskineze):*

143 pavl : Specialni fyzioterapeutické... str. 29
144 pavl : Specialni fyzioterapeutické... str. 31
195 pavl : Specialni fyzioterapeutické... str. 54-55
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Tyto patologické projevy se Bobathovym pdtta ovlivnit prostednictvim
empiricky vypracovanych postup tedy inhibici nahradnich pohybovych vzora
spasticity, facilitaci normalnich vzorcstimulaci ke zlepseni vnimani polaHy.

Bobath u dti

Tento koncept obsahuje té originalni Zpb vySeteni dtskych pacient, které je
zalo eno na bedlivém pozorovani. B itou roli hraje posturalni a pohybové chovani,
pou ivani rukou, otevirani ast, slini, Silhani, dorozumivani. Zasadni je t¢ hodnoceni
svalového tonu a jeho zm pi r znych pohybech. Déle se hodnoti posturalni reakce,
schopnost pzp sobit se aktivnim a pasivnim pohyb, ovlddani hlavy a trupu,
uchopovani a pousti pedmt a celkova funkni drove .*#’

Postupem asu dochazelo kvyvoji tohoto konceptu a v dnedmlh die na nj
pohli eno ponkud komplexnji. Svou d le itost m& porozumni organizaci motoriky a je
brano v potaz, e vyvoj CNS probiha v interakcikelmim prostedim. Pozornost byla
rozSiena i na socialni integraci, kompetenci a autonaiite, motivaci a tymovou
spolupraci-*®

Bobath u dosplych

U centralnich hemiparéz dospch je maximalni pozornost wovana paretické
stran. Snaime se zabranit tomu, aby pacient vyrakempenzoval ztracené funkce
prostednictvim zdravé strany a aby se vyvinul odmitawstpj ke stranposti ené.

Terapeutova pozornost jei wySeteni v novana innostem, které pacient zvlada, a
zp sobu, jakym je provadi (jak ztracené funkce kompgn)z Déle zjiSujeme, které

innosti pacient neni schopen vykonat a co je hhavifidktorem, ktery znemouje

normalni hybnost (patologické reflexy, spasticita.D)le ité je zhodnotit, jaka schopnost
je nejvice naruSena. iRosem je zjiStni silnych stranek pacienta, jich by bylo mo né
Vyu it. Za sou ast terapie je pova ovano provad kontrolnich vySeeni, od nich se v dy
odviji dalsi terapie-*®

Bobathovi kladou velky daz na utlumeni spasticity, zabran patologickym
globalnich pohybovych reakci a ne adoucich asociguh pohyb. V nuji proto
pozornost facilitaci adoucich pohybovych vzord le ité jsou té rovnova né reakce,
zejmeéna oporové reakce pa e a ruky, k jejich stiawu slou i p edevSim penaseni vahy
na posti enou strant{®

Terapeut bhem cvi eni pacienta stéle informuje o jeho pohybech, Jspuevad né
spravn, i nikoli a dava mu pesné pokyny, kam ma pohyb smwvat (nahoru, dol do
strany). Timto podporuje zlepSovani senzorickyetkéil a formovani spravného a uplného
t lesného schémat®

198 pavl : Specialni fyzioterapeutické... str. 54-55
147 pavl : Specialni fyzioterapeutické... str. 55-56
198 pavl : Specialni fyzioterapeutické... str. 59-60
199 pavl : Specialni fyzioterapeutické... str. 57-58
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Posilovani sval je vtomto konceptu a druhadé. Dojem slabostiasto vznika na
podklad reciproniho uUtlumu pi spasticit antagonist, pi ko-kontrakci silnjSich
antagonist, p i abnormalni koordinaci u vyraznych synergii, nelagoodklad taktilniho a
proprioceptivniho deficitu posti ené oblasti.

V terapii vdy nejprve propracovavame tzv. selekfiyoohyby, pi em oSeteni
tonu, senzibility a vnimani je dle nalezu danéhdinee r zného vyznamu. Jednotliv
dosa ené pohybové schopnosti se nasleskiadaji do ucelenych funkich pohyb, ktera

jsou co nejbli §i ,ka dodenniminnostem***°

3.2.3.3 Vojt v princip

Jedna se o diagnosticky a terapeuticky principylge orientovan neurofyziologicky
a vyvojov a jeho cilem je znovuobnoveni (znovunavozeni)zerych fyziologickych
pohybovych vzor. Tato metoda byla vytvena pedevSim k terapii a profylaxi tskych
pacient, ale s jejim vyvojem doSlo k vyraznému roesi spektra indikaci.

Vojtova metoda pracuje s globalnimi vzory typickypmo rany dtsky v k, pomoci
nich aktivuje motorické funkce. Jedna se o lokomiokomplexy- reflexni plazeni (RP)
aktivované v poloze na iBe a reflexni ot&eni (RO) vybavné v poloze na zadech a na
boku- pi nich se aktivuje celd p n pruhovana svalovina v utych koordinanich
souvislostech. CNS se této akceastni postupnod nejni Sich po nejvysSidici jednotky.
Ve spontannim pohybuov ka (spontanni ot&ni ze zad na kzho, lezeni poty ech u
malého ditte, bipedalni chze) je moné pozorovat analogii siito lokomo nimi
komplexy*!

Oba tyto koordinani komplexy jsou umé modely a vybavné pouze v definované
poloze tla pod danou stimulaci, ale gsto jsou ulo eny v CNS. Reflexni plazeni se
v komplexni podob spontann neobjevuje, ale slo ky reflexniho o&ni v motorickém
vyvoji spontanniho ot&ni pozorovat meme*?

Vojtovou metodou je mo né ovlivnit start motorickintogeneze a touto cestou
p sobit na nejvysSi eta e CNS. Déle je mo né jejinogirednictvim vlenit jednotlivé
svaly do motorického vyvoje a ovlivnit té trofikissudomotoriku a vasomotoriku, tedy
vegetativni nervovy systém:

CNS je pi Vojtov metod aktivovan vychozi pgsn definovanou polohou a
stimulaci zén, kemu dochéazi bez ohledu nakva v li jedince® Zmi ované zény
oznaujeme jako zony spoudvé, definovano je jich celkem dvacet didse na zony
hlavni a vedlejst>® Hlavni zény se nachazeji na ketinach, kde z jejich ulo eni vyplyva,

130 pavl : Specialni fyzioterapeutické... str. 60

31 vojta, Vaclav; Peters, Annagret: Vojt princip- svalové souhry v reflexni lokomoci a mtka
ontogeneze. Praha, Grada, 1995, str. 16

132 y/pjta: Vojt v princip... str. 16-17

133 y/ojta: Vojt v princip... str. 19

134 yv/ojta: Vojt v princip... str. 29

135 pavl : Specialni fyzioterapeutické... str 72
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e dochéazi k periostalni stimulaci, vedlejSi zorgyi lv oblasti ramenniho a panevniho
pletence, kde je stimulace periostu kombinovana&@nim svalovych skupift?

Pi stimulaci dochazi k maximalnimu vyu iti propriquévni hustoty v kliovych
kloubech (ramennim a kglnim pletenci). Stimulaci vybavnych zén a protarersval
je aktivovana vychozi pozice, ktera je naslednedena do aktivni, labilni a dynamické
polohy. Prosednictvim zén dochazi k vyraznému zvySeni aferent@®NS>™’ Mozek
vyhodnoti informace ze vSech receptar nastavi optimalni (idealni) rozlo eni struktury
vzhledem k dané polozela, pi em se jedna o reakci geneticky kddovanou.

Aktivaci lokomo niho komplexu dochazi ke zlepSeni pohybu, ekonordilgni t la
a vykonnosti ve srovnani s ndhradnim (patologickynorem. Nastavenim vychozi polohy
a pou itim spousovych zén dochazi k centraci kloybizometrické kontrakci a ptéto
opoe dochazi k osloveni atrofovanych svalovych vlakersnii se tak patologicka
aferentace zpobena nahradnim vzoremi. Nastavenim polohy jsou stimulovany
proprioceptory kloub (tlakem) a sval (prota enim). Proprioceptivni stimulace je
vyvolana prota enim sval i drad nim priostu pi vyu iti spous ovych zén, v dy vSak
dochazi té k aferentaci do CNS pomoci exterocepidk i.

3.2.34 Bazalni programy a podprogramy

Jedna se o koncept, ktery zformovala Jarmiépova inspirovana mj. Vojtovou
metodou. Vtomto ppad se vSak jedna o koncept any pedevSim pro jedince
s posttraumatickym poranim michy s naslednou para-kvadruparézou, fppadn plegii,
ale té pro pacienty po CMP s naslednou hemiparéZbu

Tento koncept, podobrjako jiné koncepty, je zalo en na tom, e vipad , kdy neni
pacient schopen provést konkrétni aktivni pohybly te li zapojit potebné svaly, je
m eme oslovit jinou cestou. V kterych pipadech se jedna o aktivaci podemou, i
reflexni v rdmci posturéiniho chovania v prostoru. Svou de itost ma té intenzivni
v doma spoluprace pacienta s terapeut®m.

P i terapeutickém vyu iti bazalnich prograna podprogramje pozornost vnovana
p edevsim facilitaci a reedukaci pohyb/elky vyznam ve vySeéni i pro terapii ma tedy
analyza svalovych souher, kterd se odehravddgvSim aspekci a palpaci, v jinych
p ipadech té analyzou pohybujicich se segméfitD raz je v tomto konceptu kladen té
na dechové funkce, které ovlji p isun energetickych zdrop tim i celkovou vykonnost
organismu. Je de ité zjistit, zda stereotypy, které si pacienvopl, obsahuji fyziologické

%0 v/ojta: Vojt v princip... str. 35

157 y/ojta: Vojt v princip... str. 28

138 \/ojta: Vojt v princip... str. 29

159 4pova: Terapeuticky koncept bazalni programy a pimtpmy. Ostrava, Repronis 2008, str. 15
180 4pova: Terapeuticky koncept... str. 14

161 4pova: Terapeuticky koncept... str. 43
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a efektivni dechovou funkci, padn jaky maji sekundarni vliv na pohybovy aparat.
K reedukaci dechovych funkci vyu iva stimulaci prgény v RO podle Vojty®?

Podle apové je teba udret ivé pam oveé stopy (z obdobi pd vznikem léze),
které zanikaji, nejsou-li pou ivany. Tim, jak se meé pizp sobuje aktualnimu stavu,
dochazi ke specifikaci zcela novych hybnych prografmozek idi pohyb jiného
t lesného schématd§?

Zakladem tohoto konceptu je centrovany a v centrévaozici funkn dynamicky
stabilizovany kliovy kloub, ktery je pedpokladem fyziologické lokomoce. Z tohoto
d vodu byva pravideln provad na manudlni centrace obou ramennich klowkunk ni
decentrace klbvych kloub ma lokalnim peti eni za nasledek nocicepci a destrukci.
Manualni centraci je zesilena aferentace okB#ho kloubu. Aby doslo k osloveni co
nejv tSiho mno stvi receptor voli 4pova jak kompresi hlavice do kloubu, tak trakci
oddéalenim kloubnich ploséR?

Ambulantni pée je podle tohoto konceptu ldna na t faze. Prvni faze probiha
denn, druha faze se odehravitat tydn po dobu 3 a 4 let a ¢ti faze pedstavuje tzv.
udr ovaci terapie (stabilizované obdobi). Po doiwani druhé faze apova pedpoklada
zlepSovani stavu, co je prognosticky vyznamné.idayym je té fakt, e vtomto
konceptu je vyuivano kombinace facilisich mechanism jak cestou z periferie do
centra, tak z centra do periferie. Chiyybi afarentace je zde nahrazovana aferentaci
z funguijicich receptorovych zdrofhmatové a pohybové zdroje, kontrola zrak).

3.2.35 Pistup podle Heleny Hermachové

Hermachova p terapii vyu iva techniku hlazeni, které mazné uGinky podle
intenzity a hloubky, kdy mirnym hlazenim poko ky chavaly psobi na jejich tonus
inhibi n , zatimco intenzivrjSi plochy kontakt psobi naopak facilitan . Ona sama
hlazeni klasifikuje jako pohyb, bn m ,ruka po tle tee a nefoukd pod ni“.
Proprioceprivni stimulace je v této terapii provdd tlakem segmentu do kloubu
prostednictvim poklep na kloubni pouzdro.

Hermachova pou iva té metodfunk niho tapinguy tedy funkni banda e, ktera
stabilizuje pohyb v kloubu, odlebje poSkozené tkan zlepSuje pohybovou koordinaci a
p edchazi peti eni. Vyhodou tapingu je, e neomezuje krevni oh, zachovava
nervosvalové funkce, tedy také pohyb v daném klpubm zabra uje negativnim
doprovodnym jevm, které vznikaji napklad u dlouhodobé fixace

Hlavnim prostedkem terapie neni vtomtoipad odstranni zvySeného napi a
kloubnich blokad, ale jde o optimalizaci svalovétap ti a nasledné ovlivmi funkce.
Cilem je tedy navozeni svalové souhry, ktera jedammou strukturu a segment optimalni.

162
163
164
165

apova, Jarmila: Terapeuticky koncept... str. 74-75
apova, Jarmila: Terapeuticky koncept... str. 77
apova, Jarmila: Terapeuticky koncept... str. 80, 82
apova, Jarmila: Terapeuticky koncept... str. 90
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3.2.3.6 Pedpoklady vychazejici z jednotlivych pistup

VSechny uvedené koncepty a metody jsou, jak ji obgminno, zalo eny na
neurofyziologickém podklad Dalo by seici, e maji podobny zaklad, a tim je snaha
poskytnout CNS mno stvi fyziologickych (normalnicajerentnich signalz dané oblasti
(v tomto pipad pedevSim z HK), p em na n nasledn mozek odpovidajicim
zp sobem reaguje. Tnito aferentnimi signaly jsou jak signaly exterdoag
(zprostedkovany receptory ke), tak signaly proprioceptivni (z periostu, svaklach a
kloub ). Z neurofyziologického hlediska by teoreticky néonmit na prognézu vyrazny
vliv, ktery z danych postupzvolime, i zda budeme metody kombinovat nebo striktn
dodr ovat jednu z nich. Dalo by se vSaledpokladat, e kombinaci jednotlivych metodik
dojde ke zvySeni aferentace, kterou mozku poskygnem

| p es urité podobnosti jednotlivych fstup je mo né odhalit vyrazné odliSnosti.
Z hlediska aferentace neme v ramci Kabatovy metody poshnout dle itou odchylku,
ktera je pedstavovana sumaci vzruchejen z extero- a proprioceptorle té informaci
zprostedkovanych sluchem a zrakem. Tato stimulaceemhrat d leitou roli mj.

v pipad, e u nemocného dosSlo lézi k poruSenkteré modality iti, tedy extero-, nebo
propriocepce, ppadn obou souasn. Na sluchové vijemy se zamje té Bobath
koncept, ne vSak tak dledn.

D leité rozdily jsou té v principu jednotlivych metik a v jejich narocich na
spolupraci pacienta. Zatimco podstatou PNF jsouomai pohybové vzory, jejich
provad ni vy aduje aktivni, vdomou spolutast a plné soustd ni pacienta p terapii,
Vojtova metoda vyu iva vrozenych globalnich lokomah systém zalo enych na
reflexnich reakcich, které jsou aktivovany bez dblena vli jedince. Kady z tchto
p istupu mé& sva pro a proti. Pozitivem Vojtovy metgelyno nost jejiho vyu iti u dti a
jedinc neschopnych aktivnhspolupracovat, ale vybavnost reflexnich reakci ktarych
dosp lych nemusi byt plis vyrazna. V tomto ppad m e byt p inosn jSim vyu iti prav
nap. PNF, jestli e je pacient schopen aktivee zapojit a reagovat na pokyny terapeuta.

P i vyb ru metody, nebo vSeobecpostupu fyzioterapie, je tedyeba brat v potaz,
v jakém stavu se nemocny nachazipadn jaké symptomy se u pvyskytuji, a zvolit
individualni postup podle aktualni situace. V ndpdsi ad hraje dle itou roli, kterou
metodu a do jaké miry je terapeut schopen v prabeitit.

Je teba mit na panti, e bez ohledu na to, ktery postup metodiku prav
pou ivame je podstatny kladnyigtup terapeuta a jeho schopnost pacienigddn jeho
rodinu) motivovat k tolik poebné spolupraci.

Pro zhodnoceni progndzy by bylo ideélni provedémndis zalo ené na dlouhodobé
spolupraci s pacienty, provad pr b nych vySeteni (funk nich test ruky) a pedevsim
té zaznamenavani terapie, ktera byla u jednotlivypacient provadna. Na podklad
takovéto studie by bylo mo né zhodnotit té vliv Zpterapie na prognézu centralnich
poruch horni koretiny.
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3.2.3.7 Biofeedback

Jedna se o metodu, ktera se nachazi na pomeziimedipsychologie. Jde v podstat
o jakési ,zptné hlaseni* nepmo vnimatelnych fyziologickych procegtepové frekvence,
elektrické aktivity sval) prostednictvim vnimatelného signalu.iRéto metod vyu ivame
tzv. bioreceptor, ktery registruje danou funkcieaschopen ji vyjadt jako elektricky
potencial. Ten je nasledreesilen a gveden na pmo vnimatelné signaly (akusticke,
vizualni). Timto zpsobem se jedinec ne u it kontrolovat a ovlivovat nevdome,
autonomni tlesné funkce,i v domé pohyby ta a dostat pod pmou kontrolu zdanliv
neovlivnitelné tlesné funkce. Biofeedback tak umaje ,reprogamovani mozku“ pomoci
cilené aktivace uitych regulanich okruh, v_.domim posilenim vegetativnich funkcii(p
uvol ovacich technikach), nebo prasinictvim cileného ovlivmi ur ité asti mozku.

Indikace této metody je velice Siroka, od tréninknimani tla a celkové relaxace,
p es neurologickd onemoam (p. centralni 1éze hybnosti doprovazené spasticitou)
k onemocnnim psychosomatickyrf®

3.3 Kazuistiky

Pro kazuistiky byli vybrani pacienti, kieur itym zp sobem charakterizuji ,tradi*
navstvniky fyzioterapeutické ambulance, ale zarovekteré pipady nepilis asté, je
poukazuji na rozmanitost ipad . Souasn vSak byl u jednotlivych nemocnych bran
ohled na vyskyt symptoma nasledk s vlivem na prognozu, aby bylo mo né porovnat
VyVOj stavu a porovnat jej sgdpokladanou prognozou.

3.3.1 Kazuistika 1

- enaN. Z.

- harozena v prosinci 2000

OA:

- narozena ve 24. tydnuhiotenstvi, porodni vaha 675g, porod pidiporodnimi cestami

- po porodu 58 dni na uné plicni ventilaci, oxygenoterapie celkem 88 dhin sice po
porodu propusna

- t ka retinopatie nedonoSenych, bronchopulmonalnipthge, syndrom respirai tisn,
otev end tepenna dej (konzervativni Iéba)

Operace:

- 4/2002 operovany strabismus levého oka, naslkdrekce brylemi

- 2007 provedena operace DKK vedh eta ich (oboustranna tenotomie m. rectus fesnori
m. iliopsoas, mm. adductores femoris longus etibygurolongace m. semimembranosus,
prolongace Slachy m. gracilis, operace dle Strgyera

FA:

- v roce 2005 a 2006 aplikace botulotoxinu

1% pavl , Dagmar: Specialni fyzioterapeutické... str. 163-164
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NO:

- DMO spasticka kvadruparéza s akcentaci na DKKHK,PVDT- kyfotizace, lehka

dysartrie

- diagndza kvadruparézy neni zcela jednoméa jedna se spiSe o diparézu s iradiaci

spasticity do HKK

SA a PA:

- vzai 2008 nastoupila po raim odkladu povinnou Skolni dochazku s podporou

asistentky v bné zZS

- na zaatku doku 2009 ziskala asistefho psa

Provad na RHB:

- od devatého nsice cvii s maminkou podle Vojtovy metody v kombinaci s

Bobath konceptem s pravidelnymi dvowshnimi kontrolami na RHB pracovisti (oténi

v 15 m sicich, lezla ve dvou letech, do stoje seahovala ve ty ech a pl letech)

- n kolikrat absolvovala lazeskou 1€ bu v Teplicich a Lu ich-KoSumberk,

- v letech 2002-2003 nav$bvala dvakrat tydnplavani pro hendikepované

- od roku 2003 navstuje pravideln hypoterapii

- od po atku roku 2003 navstuje pravideln dvakrat tydn ambulanci fyzioterapie, kde je

p i terapii vyu ivana extero- a propriocepce podlertdachové, prvky z Vojtovy metody,

cvi eni na velkych mich

Horni kon etiny- aktualni nalez:

- z po atku mli HKK nahradni funkci- lokomoni, postupn se zlepSovala stereognozie,

achop a jemna motorika vSeobecn

- do jisté miry jsou ovlivmné pocitem posturalni instability, ktera zhorSwjekici HKK

- ob HKK sflek ni kontrakturoulokt 20°, omezeni supinace oriemta o polovinu

(pronani kontraktura)

- leva HK- je preferovana p ADL i p i grafomotorice, uchop psaciho m@ spravny,

jemna motorika tém v norm

- prava Hk zap sti- flek ni kontraktura (dorzalni flexe max. doetniho postaveni),
nedosahne tedy funkiho postaveni, hybnost praém bez omezeni
- z hlediska jemné motoriky je ménzdatna, vyrazni se projevuje i
neobratnost napp i oblékani

3.3.2 Kazuistika 2:

- enaR. S.

- harozena 1983

NO:

- 3. 2007- pocit slabosti a horSi hybnosti prava, HKréln parestezie, bez poruchy
hlubokého iti pocit horsi e i (objektivn expresivni faticka porucha),

- nasledn se nalez zhorSuje a projevuje se velnk& pravostranna hemiparéza a progrese
fatické poruchy (upravuje se v fr hu tydn ), centralni obrna n. VI
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- na CT prokéazano ischemickeé lo isko o velikostk9245mm v oblasti BG levé hemisféry
a s vyraznou deformaci levé postranni komorigopiny edém mozku

- 8. 2008- TIA (projevila se tkou poruchou vyjadovani, rozmazanym vieshim)- Uprava
prob hla b hem 3 hodin

Etiologie:

- prokdzana mutace genu pro MTHFR 1398C

- zbeni lumen a. karotis interna sinistra a a.eber media sinistra, chypci zadni
komunikanta vlevo (odpovida trombu), stendza aoti@communis sinistra a a. subclavia-
podezeni na Takayashovu vaskulitidu

PA a SA:

- asistentka

- zprvu bydlela s rodi, momentaln sama v byt

FA:

- p ed vznikem CMP u ivala hormonalni antikoncepci

Operace:

- 9. 2008- pokus PTA levé AS a ACCS bez efektu

- 10. 2008- proveden bypass aortokaroticus et auhud dextre, aortocaroticus sinistre

Obr. 6: Spontanni dr eni HK (16. 12. 2008)

Obr. 7: Uchop pi cvi eni na velkém mi
Pravéa horni kon etina- pr b ny stav:
- prava HK ovlada grafomotoriku a je dominanénv ADL
- 3. 2007- HK plegicka
- 6. 2007- Wernicke-Mannovo dr eni, aktivni hybnestenného kloubdo flexe do 40° a
loketniho kloubuwlo flexe do 60°prsty ve flek nim postaveni, bez poruchigi
- 8. 2007- zmirnn& spasticita, bolestivost maliku, hybnostinezmn na
- 9. 2008- semiflekni dr eni celé HK, aktivni hybnostap sti minimalni, flek ni postaveni
prst s nulovou hynosti, ptrvava sni ena sila a neobratnost pohyb
- 10. 2008- je schopna obti rextendovat prsty
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Provad n4 RHB:
- 4. 2007- podstoupila osmitydennilé@ v Rehabilitanim Ustavu Kladruby
- 6. 2007- po navratu z Kladrub nawatje pravideln rehabilita ni ambulanci
- 8. 2008- prvni navsta fyzioterapeutické ambulanci
- vyu iti extero- a proprioceptivni stimulace podiermachové a prvkBobath
konceptu
- po provedeni bypassu té o jizvu
Prava horni kon etina- aktuélni stav:
- po operaci se zlepSovani stavu zpomalisien z ejm kv li opatrnosti pacientky)
- aktivni hybnost vemenninmaloketnim kloubge ji tém v norm
- nejv tSi omezeni je do dorzalni flexe2ép sti (rozsah jen do nulového postaveni) a
extenzeprst (p eva uje stale semiflekni postaveni MP i IP kloub)
- pozitivn na stav HK psobi samostatné bydleni z hlediska jejiho zapgje®DL

3.3.3 Kazuistika 3

- enaV. .( erve akova)

- narozena 1981

OA:

- somnambulismus v tstvi, anxidzni depresivni porucha vibé SSRI

NO:

- 1. 2005 vznik rozsahlé intracerebralni hemoragipovodi a. cerebri media v oblasti
podkorovych struktur (BG) vlevo (lo isko o velikagt0x10x25mm), vznik hematocefalu

- do 3.2005 hospitalizovana ve Fakultni nemocniliradci Kralove, Iéena konzervativn

- projevem je pravostranna hemiparéza s akcentacprmave HK, expresivni faticka
porucha, centralni paréza n. VIl vpravo, poruchlappocepce HK

PA:

- v.dob onemocnni studentkou 3. raiku Farmaceutické Fakulty v Hradci Kralové, ale
okolnostmi pinucena studium prusit

- nyni studuje socialnpravni fakultu v Karlovych Varech

FA:

- p ed vznikem onemocini u ivala 6 let hormonalni antikoncepci (podezi na souvislost
se vznikem CMP)

- 2. 2005- prvni aplikace botulotoxinu probihala MG kontroly- podle pacientky bez
efektu (neni k dispozici zprava o tom, které s\ually obstiknuty)

- 2. 2008- aplikace botulotoxinu pro neovlivnitelngpasticitu (m. biceps brachii, m.
brachioradialis, m. pronator teres, m. pronatordgaias, m. flexor digitorum profundus et
superficialis, m. flexor carpi ulnaris)

- od 2. 2008 aplikace pravidelka dé asi 3 msice
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Pravéa horni kon etina- pr b ny stav:
- 1. 2005- skedn t k& paréza, spastické Wernicke-Mannovo dr eni, pbiau hlubokého
iti a hypestezie
- 10. 2007- hypestezie celé HKeprvavaji stejn jako spastické Wernicke-Mannovo dr eni
- pasivni hybnosien s mirnym omezenim
- aktivni hybnosv ramennim kloubwmezena do extenze
- vzap sti vazne dorzalni flexe (z @odu petrvavajici spasticity),
zap sti je mo né (po terapii) pasivrdovést do nulového postaveni
- prsty- flek ni dr eni (flek ni kontraktury) s omezenim extenze
- bez aktivniho achopu, mo ny jen asistovany valcachop

- jemnou motoriku nezvladne
- pestoe je pvodn pravak, peu ena na
LHK v etn grafomotoriky (stuje si na
malou vydr pi psani a naslednou
bolestivost)
- 2. 2008 - petrvava Wernicke-Mannovo dr eni
- spasticita je i nadale vyrazna,
postupn stale lépe reaguje na aplikaci
botulotoxinu v kombinaci s RHB
Obr. 8: Wernicke-Mannovo dr eni

Provad n4 RHB:
- pacientka pou ivala polohovaci dlahu na akrum PHK
- v roce 2007 podstoupila lazeky pobyt ve Velkych Losinach
- pozitivni vysledky pi vyu iti Vojtovy metody (dobe vybavneé reflexni reakce)
- extero- a proprioceptivni stimulace podle Hernmagh
- akupunktura s cilem ovlivmi vyrazné spasticity
- prvky Bobath konceptu
Prava horni kon etina- aktualni stav:
- po posledni aplikaci botulotoxinu doslo
k vyraznému zlepSeni
- stale petrvava porucha propriocepce
- hybnost wamennima loketnim kloubyi tém
v norm
- aktivni hybnostzap sti do 10° dorzalni flexe, do
plantarni flexe plny rozsah pohybu
- zlepSuje se schopnost aktivni extenze v MP i IP
kloubech
Obr. 9: Postaveni akra po aplikaci - zlepSeni &pori motoriky HK
akupunktury (12. 2008)
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3.34 Kazuistika 4

- ena M. S.

- harozena 1978

NO:

- vrozend primarni epilepsie (generalizované tamiklonické zachvaty) s progresi

- v poslednim roce pd operaci prodala asi 80 zachvat

- 4. 2008 v Usedni vojenské nemocnici ve &$ovicich operovano epileptické lo isko
v levé mozkové hemisfé

- po operaci vznikla pravostranna hemiplegie

- pacientka subjektivnvnim& poruchue i, ktera se g Unav a emoci zvyrazje a je
patrnd i pro okoli (expresivni faticka porucha)

SA:

- ma 1 dit, které bylo v doboperace 1,5 roku staré (co bylo hlavnimvddem odmitnuti
rehabilitani |é by v Kladrubech)

Prava horni kon etina- po ate ni stav:

- p i grafomotorice i ADL dosud preferovala pravou HK

- zprvu byla konetina zcela plegick&

- p i prvni navsty ambulance (9. 2008) byl nalezke parézy

Provad nd RHB:

- byla provadna akupunktura

- extero- a proprioceptivni stimulace dle Hermaahquvky Vojtovy reflexni lokomoce
Prava horni kon etina- kone ny stav:

- 12. 2008 uplny navrat funkci HK gtn jemné motoriky

- funkce HK se asten odviji od soused ni a rozpolo eni pacientky, pvyrazném
sousted ni neni schopna cileny pohyb plynule provést (napvazani tkanek u bot)-
pohyb je tedy provaah spiSe automaticky

3.35 Kazuistika 5

-mu J. R.

- harozen 1981

NO:

- 9. 2002 utrpl polytrauma pi autonehod, po ni byl odvezen do Lochotinské nemocnice
v Plzni

- doslo k fr. eber vlevo se soasnym pneumothoraxem, fr. lii kosti a lopatky vlievo

- kraniocerebralni porani (difazni axonalni porami) spojené s edémem mozku (3 tydny
v bezv domi)- nasledkem byla kvadruparéza, dysartrie,ahyjef

- 3 tydny po Urazu pvezen do Krajské nemocnice v Karlovych Varech (tad ARO)

P edchozi RHB:

- v nemochnici v Karlovych Varech probihalo pasiewi eni
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- 7 tydn po Urazu je pevezen do domaci p& kam pravideln dochazi rehabilitani
sestra, ktera s nim cvia zauuje té matku k aktivni spolupraci
Horni kon etiny- pr b ny stav:
- vdob prvni ndvstvy ambulance 6. 2006 fleki kontraktura obouoketnich kloub,
diagnostikovana kalcifikani ankyl6zdoketnich kloub
- oba lokty nkolikrat operovany
- leva HK- diagnostikovana kompletni kalcifikai ankyléza loketniho kloubu v 90°
postaveni s nulovou hybnosti
- 6. 2006 - flexeramenniho kloubu30°, abdukce 30° (v d@ledku hypotrofie
deltového svalu)joketni kloubdr en v semiflexi 90°s nulovou hybnostzap sti
dr eno v dorzalni flexi (pIny rozsah), plantarnéfle aktivn 30°, pasivh a 60°
- prstydr eny ve flek nim postaveni, pln& hybnost
- syndrom kubitalniho kanalu s lehkou senzitivai €
- 3. 2007- provedena transpozice nervus ulnarisledd bez motorického a
senzitivniho deficitu
- 8. 2007- provedena implantace TEP lokte (Coomadrey)- rozsah pohybu od
80° do 105° ve flexi
- 10. 2007- hybnost v lokti se v sledku kontraktury svalstva sni ila na 80- 95°
- 1. 2008- aplikace botulotoxinu do oblasti m. pEsurae s naslednym zlepSenim
- 4. 2008- hybnost loketniho kloubu volm rozsahu 80° a 110°
- prava HK- preferuje ji v grafomotorice i v ADL
- 6. 2006- flexe wyamennim kloubulo 90°, abdukce 60°, rotace jen miomezeny
- loketni kloubv semiflek nim dr eni 75°
- zapsti dri v dorzalni flexi, aktivni plantarni flexe 40%asivh a 60°, plné
dorzalni flexe
- plna hybnosprst
- 8. 2006- ablaceasti olekranonu k ovlivmi flek ni kontraktury loketniho kloubu
- rozsah pohybu se v @y hu terapie kontinualnzv tSoval
- k vyraznému zlepSeni celkového stavu pravé HKq(ise tye jejiho zapojeni
v ADL) doslo po implantaci TEP levého lokte 8. 2007
Provad n4 RHB:
- fyzioterapeutickou ambulanci navétije od 6. 2006 a na hkolik p eruSeni pravideln
dvakrat tydn
- PIR pohyb v loketnim kloubwa zap sti
- mobilizaceloketniho kloubu, zagti aperifernich kloub ruky
- extero- a proprioceptivni stimulace podle Hernmagh
- prvky Bobath konceptu a Vojtovy reflexni lokomoce
Horni kon etiny- aktualni stav:
- leva HK- momentaln stav pomrn stagnuje bez vyrazného zlepSovani
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- ramenni kloubdr en v semiflexi a abdukci (dreni je vtomtoipad funk ni
z d vodu omezeneho rozsahu pohybu v loketnim kloubu)
- rozsah pohybu loketnim kloubw0-110°
- zap stidr eno v dorzalni flexi, plantarni flexaap sti aktivn do 50°
- pravd HK pohyb vramennim kloubye voln jSi, flexe dosahla 130°, abdukce 120°(se
souhybem lopatky), extenze 10°, rotace ji tém norm
- pohyb do flexe Yoketnim kloubuelativn volny- rozsah pohybu do 150°
- zap stilehce v dorzalni flexi (plny rozsah pohybu), péani flexe aktivnh 60°

3.3.6 Kazuistika 6
-mu P. H.
- harozen 1970
NO:
- 11. 2005 havaroval jakadi kamionu
- utrp | atelektdzu pravé plice, kontuzi pravé mdawé hemisféry, kontuzi michy
v oblasti C5-C6, herniaci ploténky C6/7
- nasledkem je vznikla kvadruparéza s levostrarakmentaci
- kr ni péte stabilizovana v rozsahu C5-Th1, hypestezie v segumgistaln od Th2
Horni kon etiny- pr b ny stav:
- poprvé navstivil ambulanci 10. 2006 (preferujavou HK)
- 10. 2006 - ponrn dobré tlesné schéma, vyrazna spasticita obou HKK
- HKK vyu iva aktivh p i ADL
- leva HK pou iva nahradni ulnarni achop
- 6. 2008 — leva HK- vyrazigi spasticita a akralnim maximem, pasivni pohyimném
rozsahu, semifleki dr eniprst leveé ruky s funkni kontrakturou flexor prst ,
jemn& motorika vyraznomezena
- prava HK — vSechnprsty krom maliku doké& e aktivn extendovat, stisk ruky
je silny, jen lehce neobratna jemna motorika
Provad n4 RHB:
- na jae 2008 podstoupil nsi ni kondi ni pobyt v Kladrubech
- p i terapii vyu ita extero- a propriocepce podle Hachove
- prvky z Bobath konceptu a Vojtovy reflexni lokoogo
Horni kon etiny- aktualni stav:
- vyrazné zlepSeni volni motoriky po vysazeni spagtik, lepSi svalova aktivita
- leva HK- hybnost wamennima loketnim kloubutém normalni (ovlivnna lehkou
spasticitou)
- akraln p etrvava lehk& spasticita, zlepSeni aktivni hybnp&p sti aktivn do
20°dorzalni flexe, prsty z stavaji v semiflexi, jemna motorika gobi stale
vyraznou neobratnosti
- prava Hk jemna motorika a svalova aktivita normalni, ppstumizi i neobratnost
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3.3.7 Kazuistika 7

-mu F. B.

- harozen 1951

NO:

- 2. 2006 pocit slabosti a neobratnosti pravé ryogdklesavani pravého kolene, nasledn

neschopnost mluvit

- na CT projev ischemie levé hemisféry v povodteaebri media

- vznik vyrazné pravostranné hemiparézy, centg@nézy n. VI, expresivni afazie

Pravéa horni kon etina- pr b ny stav:

- 9. 2006 - HK je vyraznspasticka ve Wernicke-Mannovo dr eni
- p itomen jeneglectsyndrom
- ji od vzniku CMP- sekundarni epileptické zachyégrand mal)

epilepsie je Spatnzaléena, zachvaty seasto opakuji, vdy je nutna

hospitalizace, po ka dém zachvatu dochazi k regresoriky HK i ke zhorSeni
fatickych funkci, co ma za nasledek té zhorSesyghiky

- 12. 2006 — p padu doslo k frakte distalni asti radia pravé HK
- sadrova fixace trvala 4 tydny, po jejim sundafaiiK tém plegicka
- po intenzivni stimulaci a fyzioterapii se objesgktivita sval a naznak volni
motoriky

- 10. 2007 - zmna neurologa a adekvatni farmakologické z=ié epilepsie, co zabranilo
dalSim komplikacim stavu v dledku epileptickych zachvat od této doby
doSlo ji pouze ke dvma zachvatm bez nutnosti hospitalizace
- p etrvavajici spasticita s akralnim maximem, volnibrngst akra vyrazn
omezena, neschopen jemné motoriky

Provad n4 RHB:

- fyzioterapeutickou ambulanci navétije od 9. 2006
pravideln v cyklech zhruba 3 nsice na jee a 3 msice
na podzim (tikrat tydn )

- provadna byla extero- a proprioceptivni stimulace
podle Hermachoveé

- vyu iti Bobath konceptu, cvieni na velkych mich,
nacvik rovnova né a oporové funkce pa e a ruky

- nacvik volni motoriky HK a zapojeni do ADL

Obr. 10:Dr eni HK proti gravitaci
(extenze MP a IP kloub11.2008)
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Prava horni kon etina- kone ny stav:

- k nejvyraznjSimu zlepSeni motoriky HK doslo

v obdobi 9. — 11. 2008 (tedy zhruba po dvou a
p | letech od vzniku CMP)

- navozeni spontanni motoriky HK

- dosaeni cileného kulového Uuchopu a
nasledného cileného uvotri

- terapie je znesnadna petrvavajici afazii (ani
dlouhodoba logopedicka lBa nemla vyznamné
vysledky), dodnes pacient pouiva jenkolik
malo slov, je vSak schopen zqu Obr. 11:Kulovy uchop (12. 2008)

3.3.8 Kazuistika 8

-mu J. S.

- harozen 1946

OA:

- hypertenzni nemoc Il. stupikompenzovani medikaci, porucha lipidového metabmli
NO:

- 7. 2005 nahly vznik sedlé e i a tihy pravostrannych koatin

- na CT néalezu 2 postischemicka lo iska velikostacl5mm vlevo v oblasti BG a
postranni komory

- nasledn byla objektivn zjiSt na pravostranna hemiparéza s centralni parézoudln. V
dysartrie

Prava horni kon etina- po ate ni stav:

- pravou HK pacient do vzniku CMP preferovai grafomotorice i ADL

- lehce spastické dr eni

- neglectklidovy, p i pohybu mizi

- pidru ena je té porucha hlubokéhati- propriocepce (p vySeteni vle e na zadech
s vylou enim zraku)

- je schopen rozeznat prsty fejich stimulaci dotekem

- vyrazn porusena jemna motorika

Provad n4 RHB:

- terapie probihala pravidelndvakrat tydn po dobu cca t let (posledni rok spise
z d vodu nestability a Spatného stereotypuch zi)

- zam ena pedevsim na PNF

Prava horni kon etina- kone ny stav:

- p i ukon eni lé by byla HK bez spasticity, aktualni sila i pohybkt symetricka

- porucha hlubokéhaiti p etrvava

- spontanni i jemna motorika jsou ji v norm(pacient se schopen se bez problém
podepsat podle podniho podpisového vzoru)
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3.3.9 Kazuistika 9

-mu J. K.

- harozen 1957

NO:

- 6. 2004 doSlo k autonehado i ni byl pacient va n porann

- pacient ml rupturu sleziny, zlomena ebra na pravé stran

- dosSlo té ke skryté rupte a. carotis communis dextra, ktera byla odhalepa @ evozu
do nemocnice a na jejim podkladvznikla ischemie pravé mozkové hemisféry s
nasledkem levostranné hemiplegie s centraini parézv/li

Leva horni kon etina- pr b ny stav:

- pacient v dy preferoval pravou HK, ale igsto, e ta posti ena nebyla, stal se pacient
vyrazn zavislym na pomoci man elky

- levd HK byla na paatku vyrazn plegicka, avSak bez poruchiti a bez pitomného
neglectu

- jeSt v nemocnici byl pacient konfrontovan s velice §patprogn6zou stavu

- ji po propust ni z nemocnice zal navstvovat fyzioterapeutickou ambulanci

- 10. 2005- HK ve spastickém Wernicke-Mannovo dr en

- 8. 2006- jen lehké spastické dr eni, avSak témtela bez volni motoriky

Provad nA RHB

- fyzioterapeutickou ambulanci navétije od 8. 2006

- provad né byla extero- a proprioceptivni stimulace podérkhiachové

- vy iti Vojtovy reflexni lokomoce, Bobath konceptavi eni na velkych mich

Leva horni kon etina- kone ny stav:

- aktivni hybnost je mo n& do uité miry jen v ramennim a loketnim kloubu

- na akru petrvava spasticita

- lehky pohyb zapsti a prst je mony po utlumeni spasticity fyzikalni terapii
dostateném soused ni

- pestoe dochazi stale jeStke zlepSovani, pacient hovoo horni konetin velmi
pesimisticky a do ADL ji tém v bec nezapojuje
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DISKUZE

Jemna motorika ruky a prstje zprostedkovana pouze ,pyramidovou drahou®,
p esnji tr. cortikospinalis lateralis, zeho plyne, e jejim poSkozenim dochéazi k vyrazné
poruse této funkce, ktera nem byt nahrazena jinou drahou. Vzhledem k faktu,se
jedna o drahu dvouneuronovou, neni také mo né,tabyvato drdha puplném peruseni
spontann zregenerovala a porusené funkce se vratily domabr‘. Tyto informace
vysv tluji, pro jsou to prav funkce horni koretiny, které byvaji p porusSe ,pyramidové
drahy" nejvice posSkozeny am je zp soben ponrn komplikovany a pomaly navrat
t chto funkci.

Jak se poddo v této praci nastinit, progndza je zavisla naotma okolnostech
onemocnni i vlastnostech samotného organismu. Z hledisigmrosmu se jedna ji o
organizaci nervového systému, schopnost novotvsgmapsi, plasticitu CNS, mo nosti
regenerace neuroni p ipadnou kompenzaci ztracené funkce v ramci celéganismu.
Pokud hovoime o okolnostech onemoari a symptomech, které jej doprovazi, ity
prokazatelny vliv na prognézu maji poruchiyi, p itomnostneglectsyndromu, pipadna
porucha tlesného schématu, spasticita, epilepsie a té pyrdmgnitivnich funkci a
intelektu. Kady z tchto vliv se vSak na prognéze podili u jednotlivych nemoknyc
r znym zp sobem také v souvislosti na jejich kombinaci.

Jednim z Gskali této prace bylo zjisit e informaci z oblasti progndzy centralnich
poruch motoriky, které by byly oficidlnpublikovany, je vskutku pomalu. Aufose ve
svych publikacich nechi p ili5 vyjad ovat k progn6zdm jednotlivych onemoai a je
hned nkolik d vod , které je ktomu 2jm vedou. Jednim z nich by mohl byt fakt, e
samotné sdeni (pipadn p e teni) prognozy psobi na pacienta demotiva, v pipad,

e se jedna o progndzu pro daného jedince iti@ppozitivni, a ten ji asto vnima jako
nem nnou skutenost. DalSim problémem takto stanovené prognézyenbyt jeji
vSeobecnost ve vztahu k jednotlivci. Sestaveni ey je velmi individualni u z toho
d vodu, e ji ovliv uje velké mno stvi faktor, mezi n pati po et a stupe poskozeni,
kondice, schopnost vytwét nové pam ové stopy (ueni), motivace jedince ke spolupraci,
patologie vedouci k soasnému neurologickému stavu, kulturni a etnickeyylfinan ni
situace, dostupnost vhodnych a kvalifikovanych ey medikace a vzajemna interakce
vSech uvedenych faktora samozjm také vk. Kady z t chto faktor m e posunout
progndzu u ka dého jednotlivce zcela jinym sem.

Nedostatek informaci se objevuje i ve vztahu pragritorni konetiny k provadné
terapii, pi em by vyhlidky vyvoje stavu asto vyznamn pomohly pi volb adekvatni
terapie a spravného rehabilitdho planu v dennodenni praxi. V této oblasti byicee
pomohlo vypracovani studie zaloené na vyvoji calmich poruch horni kowetiny
s ohledem na zvolené fyzioterapeutické postupy.

Vyhlidky pacienta seasto mni s vyvojem onemocmi, ka dou zmnou v Iéb i
terapii i vSech vySe zminych faktor, tak e na poatku stanovena prognéza ra byt
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b hem nkolika m sic vyrazn petvoena, co u neurologickych onemogr plati
dvojnasob. Da se tedyqupokladat, e progndza pacienta nerehabilitovari®ide odliSna
od progndzy pacienta, ktery se terapie intenzapravideln U astni.

P i sd lovani progndézy jsou na lékakladeny velké naroky z oblasti empatie, etiky i
psychologie, kdy nedostatekchto aspekt ve spojeni s nevhodnym vystupovanim dava
prostor pro iatrogenni poskozeni pacienta. Poddimmu bylo v pipad pana J. K.
(kazuistika 9), kdy byla prognoza tykajici se mikdypihorni kon etiny chybn stanovena a
navic sdlena nevhodnym zgsobem, co mlo vyznamny vliv na jeho sebed ru a vyvoj
motoriky. Pacient v tomto fpad odmita zapojovat horni koetinu do ADL, a to i pes
to, e se motorika stale pomalu zlepSuje.

Faktem, ktery té negativnovliv uje prognézu poskozené horni ketiny (nap. u
hemiparetik), je do jisté miry pgrozend tendence nemocného kompenzovat funkci
paretické horni koretiny kon etinou zdravou. asem se pacient nduprovadt v tSinu
ADL zdravou rukou, g em posti ena horni koretina z stava nevyu ita, a to i dokonce
vpipad, e dojde kjejimu zotaveni a jeji vyu iti by byla hlediska motoriky mo né.
Tato kompenzace byva jeStmocnna tim, im déle trva zotaveni postiené horni
kon etiny. HorSi vyhlidky m eme o ekavat také v ppad, e zdrava zstala dominantni
horni konetina, ktera i dosud zvladalatsinu innosti bez poti i, tak e se nemusi tém
ni emu novému ut a paretickd horni komtina se tak stava zcela negtinou. Nkte i
autoi tento jev dokonce nazyvaji nanou nemohoucnosti i vynucenym
nepou fvanim®’ Cely tento proces bychom mohli ozitaza ,circulus vitiosus®, kdy na
po atku neni horni koretina vyu ivana, proto e to z hlediska motoriky nemo né a
nasledn ani nedochazi k jejimu lepSeni z tohwaldu, e neni pou ivana.

V kazuistikdch je zmimo n kolik pacient, u nich petrvava porucha hlubokého

iti po probhnuté CMP. V pipad sleny V. . (kazuistika 3) je tato porucha navic
kombinovana s vyraznou, girvavajici a tko ovlivnitelnou spasticitou, kde tato
kombinace vyznamnnegativn ovliv uje navrat volni hybnosti a spontanni motoriky. Ani
dnes, ty i roky od vzniku CMP, neni horni koetina zcela funkni. Pacientka se dokonce
ji nau ila vyu ivat nedominantni horni koetinu ke grafomotorice, co meme do jisté
miry hodnotit negativn z hlediska zastoupeni a kompenzace paretické ekiony
kon etinou zdravou, msto vSak je pochopitelné, e vipad této mladé eny by byl
b ny ivot bez mo nosti pisemného projevu nezvladatgn a do jisté miry by omezil jeji
integraci do spolenosti (nap. p i studiu). Druhym pipadem poruchy propriocepce je pan
J. S. (kazuistika 8), av3ak oprotiepeslé pacientce se zde spasticita vyvinula jevelrai
lehké mie. Tentokrat vSak doSlo k obnoveni jemné motorikghruba do dvou let od
vzniku poskozeni, kdy byl pacient schopen se beblem podepsat podle podpisového
vzoru a ruku spontanrzapojoval pi ADL. Tento vyznamny rozdil ve vyvoji motoriky u
obou nemocnych je o togkvapiv jSi, e mu ve druhém gpad byl vyrazn starsi.

187 pavl , Dagmar: Specialni fyzioterapeutické... str. 160
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Pomrn zajimavy je vyvoj stavu horni koetiny v pipad pana F. B. (kazuistika 7),
kde doslo k Iézi dominantni hemisféry, jejim naltem vznikla pravostranna hemiparéza,
expresivni afazie aeglectsyndrom. Naslednse projevila sekundarni epilepsie, ktera
vyrazn komplikovala vyvoj motoriky horni koretiny, proto e po ka dém epileptickém
zachvatu nasledovala regrese stavu, colomsouasn i negativni vliv na psychiku
nemocného. Tuto situaci dale mvala fraktura distalni asti pedlokti paretické horni
kon etiny, ke které doSlo 10 mic po vzniku CMP. Po sundani sadrove fixace, je lava
po dobu ty tydn , byla horni konetina zcela plegicka, co op zhorSilo vyhlidky na
zlepSeni stavu. Nasledovala velmi intenzivni fyziapie, kterd byla znesnaw/dna i
nadale petrvavajici afazii. s vesSkeré tyto komplikace i vySSikvpacienta doslo po
medikamentozni kompenzaci epilepsie ke zlepSenugtarni konetiny, ale vyznamna
zm na jemné a spontanni motoriky nastala a v obdabidpou a pl letech od vzniku
CMP.

VSechny vySe zmimé pipady opt potvrzuji fakt, e vyvoj stavu horni koetiny je
velmi individualni, zavisly na mnoha symptomechanlplikacich, je byly v této praci
zmin ny a je velmi obti né vyvoj stavu u jednotlivychmecnych pedpovidat. Nkdy se
stav horni konetiny vyviji zcela opan ne by se dalo pdpokladat, a to jak v pozitivnim
tak negativnim smyslu, co asto pekvapuje terapeuta i samotného pacienta, ktery byl
S progndzou na patku seznamen.
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ZAV R

V teoretické asti prace se podb nastinit problematiku centralniho nervového
systému, izeni motoriky a senzitivity na jednotlivych jehmunich. Na tuto kapitolu Gzce
navazuje klinicka ast, ktera se wuje vybranym, nejtypt jSim onemocmim, u nich
dochazi k centralni poruse horni ketiny. Zde té je pesnji rozvedena etiologie vzniku
poSkozeni a klinicky obraz, ktery je jeho néasledngmjevem. Nechybi ani dostupné
publikované informace k progn6zdm horni ketiny u jednotlivych onemocni. Na
soubor diagn6z navazuje podkapitolanwjici se nasledkn poSkozeni mozku, které maiji
prokazatelny vliv na prognozu horni katiny. DalSi, menSi, podkapitolu tfomo né
reakce nervoveé soustavy na poskozeni. Tatgdanliv nepodstatna kapitola, méa veliky
vyznam pro pochopeni vyvoje celkového stavu po mgjjSich poSkozenich pdevSim
tedy centralni nervové soustavy an@si i shrnuti no\jSich studii tykajicich se mo nosti
plasticity a regenerace mozku.

DalSi kapitolu prace tvo ast prakticka, je nastuje mo nosti terapie
v jednotlivych oborech a vyraznou rou se vnuje té vlastni fyzioterapii. Dale navazuje
podkapitola obsahujici kolik kazuistik, na nich je mo né sledovat vyvojasu horni
kon etiny s ohledem na komplikace a symptomy oulci prognozu, které jsou jpomné
v jednotlivych pipadech.

Ze srovnani prognostickych kritérii z klinickéasti s jednotlivymi kazuistikami
vyplyva, e akoli zmi ované nasledky a symptomy poskozeni mozku maifywliv na
vyvoj stavu horni koretiny (pedevsim z hlediska motoriky), neni jej moné v &adm
p ipad pausSalizovat a u ka dého jedincespbi na progndzu v jiném rozsahui Fou
jsou nejrzn jSi vnit ni i vn jSi faktory a bezesporu mé ity vliv té pr b h zdravotni
pé e u jednotlivych nemocnych.

Tato prace je prozatim jen jakymsi nastiim celé problematiky vzhledem k tomu,
e na toto téma nebyly dosud provedeny adné stadgievydany adné publikace. Bylo by
vSak velkym pinosem pro obor fyzioterapie a zajisté i pro dathf tvi mediciny se této
oblasti dale dlouhodobv novat a vypracovat studii zalo enou na prognozetréémich
poruch horni koretiny ve vztahu k provadé fyzioterapii a ucelené rehabilitacibec.
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SEZNAM ZKRATEK

a. arteria

ACM arteria cerebri media

ADL activity of daily living

ANS autonomni nervovy systém a podobn
atp., ap. a tak podobn

atd. a tak dale

BG bazalni ganglia

cca cirka

CMP cévni mozkova fhoda
CNS centralni nervovy systém
CT po ita ova tomografie

DK, DKK dolni kon etina, konetiny
DMO d tskd mozkova obrna
EEG elektroencefalografie
EXPY extrapyramidova draha
FA farmakologickda anamnéza
HK, HKK horni kon etina, konetiny
IP interphalangealni

LS limbicky systém

max. maximaln

MP metacarpophalangealni
MR mentalni retardace

MRI magneticka rezonance

n. VII nervus facialis

nap., p. napiklad

ncl., ncll. nucleus, nuclei

NF nizkofrekvenni

NO nyn jSi onemocnni

NS nervovy systém

obr. obrazek

OA osobni anamnéza

PA pracovna anamnéza

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PNS periferni nervovy systém
PY pyramidova draha

REM rapid eyes movement
RHB rehabilitace

RO refelxni otédeni

RF retikularni formace

RP reflexni plazeni

SA socialni anamnéza

SAK subarachnoidalni krvaceni
SM senzomotoricky

str. strana

TEP totalni endoprotéza

TIA tranzistorni ischemicka ataka
tr. tractus

tzv. takzvany
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