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Anotace

Bakalaiska prace ,,Funkce fyzikalni terapie pfi komplexni rehabilitaci v ramci Evidence
Based Medicine* nejdiive pojedndva o neuroanatomii a neurofyziologii perifernich nervi.
Zabyva se také ptiznaky posSkozeni perifernich nervli a funkéniho poskozeni svalt. Dale se
vénuje indikacim terapie lécebnou rehabilitaci véetné fyzikalni terapie elektrostimulaci.
Cilem této préce je také shroméazdit a kriticky zhodnotit poznatky o objektivizaci fyzikalni
terapie elektrostimulaci. Na zaklad¢ téchto poznatkli prace pojmenovava zakladni problémy
objektivizace elektrostimulace a celkové fyzikalni terapie. Cilem této prace bylo zjistit, jaké
terapeutické moznosti ma selektivni elektrostimulace pii komplexni rehabilitaci v ramci

mediciny zaloZené na dikazech.

Annotation

This thesis called ,,Function of physical therapy in comprehensive rehabilitation within
Evidence Based Medicine” firstly speaks about neuroanatomy and neurophysiology of
peripheral nerves. This work also deals with symptomatology of peripheral nerve lesions and
muscle dysfunctiones. It deals with indications of rehabilitation therapy including physical
therapy by electrostimulation too. The aim of this thesis is to gather and make critical
assessment of the piece of knowledge about objectification of physical therapy by
electrostimulation. On the basis these piece of knowledge this work denominates crucial issue
of objectification of electrostimulation and physical therapy as a whole. The aim of this thesis
is to find out what are therapeutical possibilities of selective electrostimulatin in

comprehensive rehabilitation within Evidence Based Medicine.
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1 UvVOD

V predkladané bakalaiské praci se vénuji predevSim tématu diagnostiky a fyzikalni
terapie postizeni perifernich nervii a funkénimu postizeni nékterych svali. Piitom funkcéni
postizeni svali mtze a nemusi navazovat na postizeni inervace. Z fyzikalni terapie jsem se
detailnéji zaméfila na elektrostimulaci a moZznosti terapeutického vyuziti a objektivizace

jejiho tcinku.

1.1 CILE PRACE

Fyzikalni terapie ma pti komplexni rehabilitaci nezastupitelnou roli. Existovala
obdobi, kdy rehabilitacni 1éc¢ba byla redukovana jen na fyzikalni terapii. Toto vSak nehrozi,
pokud je rehabilitacni 1éba provadéna ve formé spoluprace erudovanych Iékait
s erudovanymi fyzioterapeuty a pokud jsou pacienti a vSichni dals$i, kteti se podileji na
1é€be tfadné informovani. Pak fyzikalni terapie spravné a efektivné doplnuje komplexni
rehabilitacni 1é¢bu. Cilem mé prace je formou reSerSe prispét ktéto erudici a
informovanosti. Zaméfuji se na shrnuti zakladnich  neurofyziologickych a
neuroanatomickych poznatkii, které jsou podstatou spravné diagnozy, ktera nésledné
umoziuje vhodné indikovat 1écbu. Dalsim mym cilem je shrnout nové poznatky o

metodach objektivizace u¢inku jedné z metod fyzikalni terapie, konkrétn¢ elektrostimulace.

1.2 HYPOTEZY

Periferni parézy a funk¢ni oslabeni svalt predstavuji zavazny zdravotni problém.
Domnivam se, Ze Skala moZnosti objektivizace elektrostimulace je Siroka a dosud
nedostateéné prozkoumana. Jeji nejvétsi vyhodou je moznost selektivniho cileni
pozadovaného uc¢inku na postizenou tkan a pii spravné volbé metody a parametrua je prakticky
bez vedlejsich ucinkt (Podebradsky, 1998a).

Je nutné zdiraznit, ze elektroterapie vétSinou neplsobi kauzalné a je jen pomocnou
formou zasahu do autoregula¢nich mechanismt organismu.
Domnivam se, ze elektrostimulace mize vyznamné piispét k celkové kondici pacientii se

snizenou fyzickou kondici a s omezenim hybnosti, prevenci trazi a k efektivnosti polrazové



terapie. VZdy vSak bude vysledky terapie i moznosti objektivizace ovliviiovat celkovy
zdravotni stav a ochota pacienta kvalitné spolupracovat v 1écbé. Objektivizacni validita studii
bude pravdépodobné také vyznamné zaviset na dobé trvani provadéné terapie a na poctu

probandu v jednotlivych studiich.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 TEORETICKA CAST OBECNA
2.1.1 Elektroterapie

2.1.1.1 Podstata drazdivosti

Dréazdivost - iritabilita, vzruSivost ¢i reaktibilita je schopnost Zivé hmoty reagovat na
zmény prostiedi zcela charakteristickym zptsobem. Tuto schopnost maji rozvinutou hlavné

buniky nervové, svalové a receptivni buiiky smyslovych organd.

2.1.1.1.1 Klidovy membranovy potencial

Pfitomnost nedifuzibilnich organickych aniontd v intracelularnim prostoru, aktivni
transport kationtu sodiku (Na*) a drasliku (K") proti jejich koncentraénimu spadu a rozdilna
propustnost nervové membrany pro jednotlivé ionty je pri¢inou nerovnomérného rozlozeni
téchto iontl na obou stranach nervové membrany. V extracelularnim prostoru pievladaji ionty
sodiku (Na" ) a chléru (CI). Naproti tomu v intracelularni tekuting je koncentrace kationu
drasliku (K*) mnohem vétsi nez v mezibunééném prostoru.

Tato rozdilna koncentrace elektricky aktivnich Castic zptsobuje, Ze mezi extracelularnim
povrchem a intracelularnim prostorem nervového vlakna je potencialovy rozdil pfiblizn¢ —50
az —90 mV (Trojan, 1999). Klidovy membranovy potencial svalového vlakna se pohybuje
okolo —90 mV (Ganong, 1993/1995).

Skuteény membranovy potencial bunky zavisi tedy v daném okamziku na momentalni
koncentraci iontll v extracelularni a intracelularni tekutiné a na permeabilité¢ membrany pro
kazdy z iontd. Kromé iontd Na®, K" a ClI hraji dilezitou tlohu p#i udrzovani membranového
potencialu téZ ionty kalcia. Tyto méni propustnost membrany pro ionty Na* a K*, a tak
pomahaji zmén€ urovné jeji polarizace. Ganong (1993/1995) déale uvadi, ze klidovy
membranovy potencial je citlivy hlavné na koncentraci kationtu K™ a prakticky nezavisi na
koncentraci Na* v extracelularnim prostoru.

Hodnota klidového membranového potencialu vyznamné ovliviiuje drazdivost
membrany. Urcity stupeni polarizace membrany je potfebnym piedpokladem jeji drazdivosti.
Drazdivé tkané reaguji na pusobeni podnétu bud’ vznikem ak¢niho potencialu nebo reakci

typu mistniho podrazdéni (Ganong, 1993/1995).
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2.1.1.1.2 Akéni potencial

Akeni potencial je charakteristicky pro neurondlni membranu, na které pievazuji
napétoveé fizené iontové kandly. Tato membrana je drazditelnd elektricky. Pusobeni
dostate¢né silného podnétu méni selektivni propustnost membrany neuritu pro jednotlivé
ionty a vyvolava zmény jeji polarizace (Trojan, 1999). Tyto zmény oznacujeme akéni

potencial (Obr. 1).

Obr. 1. Schéma priibéhu akcéniho potencidalu (upraveno dle Trojana,
1999)
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Po kratké latenci se mirn€ zvysi permeabilita membrany pro kation sodiku, ktery zacne
pronikat do intracelularniho prostoru. Membranovy potencial se postupné snizuje. Kdyz
depolarizace dosdhne kritické urovné pro vznik vzruchové aktivity, stoupne jesté vice
propustnost membrany pro Na'. Rychlost depolarizace se zvySuje. Dojde az k obréaceni
polarity membrany. Transpolarizace dosahuje hodnot piiblizné¢ 35 mV. Opacny elektricky
gradient pro Na* a soucasné snizujici se permeabilita pro Na* zaéne omezovat priinik t&chto
iontl do axoplazmy. Zacind proces repolarizace. Tento proces je usnadnény vzrustem
permeability pro kationy kalia. Rychld depolarizace a repolarizace se oznacuje hrotovy
potencial. Trva okolo 1 ms (Ganong, 1993/1995). Podle Trojana (1999) 0,4 az 0,5 ms.
Vzestupna faze hrotového potencidlu zaujima jednu tfetinu jeho trvani, sestupna faze dvé

tretiny. Dosahnutim asi 70% repolarizace se jeji rychlost snizuje a ptechdzi do nasledné
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depolarizace oznaCované téZ jako negativni nasledny potencial. Po dosahnuti plivodniho
klidového potencidlu dochazi k mirné, pomémé dlouho trvajici nasledné hyperpolarizaci.
Vznika pozitivni nasledny potencial (Trojan, 1999).

Popsané¢ schéma ak¢éniho potencidlu je podle Trojana (1999) jen ,ucebnicové®.
Ve skuteCnosti mize mit vzruchova aktivita nervového vlakna charakter tzv. salvy vzrucht,
kterd vznikd pfi intenzivni protrahované depolarizaci (sumace excitacniho postsynaptického
potencialu, receptorovy potencial).

Do plvodniho stavu se iontové pomeéry vraceji aktivnim transportem. Energie pro
sodikodraslikovou pumpu je ziskavana z makroergnich vazeb.

Béhem akéniho potencidlu tedy dochéazi k presuntim uréitého mnozstvi Na' a K.
Celkovy pocet vyménénych iontu je vSak vzhledem k jejich celkové koncentraci velmi maly.
Toto je pri¢inou relativni neunavitelnosti nervového vlakna. Pti vhodnych podminkach mtize
nervové vldkno generovat vzruchovou aktivitu po mnoho hodin bez pferuseni (Ganong,
1993/1995).

Vznik akéniho potencidlu se fidi zakonem ,,v§e nebo nic“, tj. neuron bud reaguje
vzruchem nebo nereaguje viibec. Jestlize neuron reaguje, tak pokazdé s maximalni moznou
intenzitou (Trojan, 1999).

Vznik a prubéh akéniho potencidlu svalového vldkna je podobny jako pii podrazdéni
nervového vldkna. Trva piiblizné¢ 1 az 5 ms, coz je asi 5x del§i neZ u myelinizovaného

nervového vlakna (Ganong, 1993/1995).

2.1.1.1.2.1 Zmény drazdivosti vyvolané vzruchem

Béhem akc¢niho potencialu dochdzi ke zménam drazdivosti nervového vldkna. Dle
Trojana (1999) jsou tyto zmény zpiisobené aktudlnim funkénim stavem napétové fizenych
iontovych kanald. Po dosahnuti spoustéci urovné akéniho potencialu neni nervova membrana
schopna ani pii intenzivni stimulaci odpovidat vznikem dal§iho akéniho potencialu. Tento
stav se nazyva absolutni refrakterni perioda a trva béhem hrotového potencialu, dokud vétSina
napétové fizenych iontovych Na' kandlt je v neaktivnim stavu. Tyto kanaly se nemohou
otevfit diive, nez dojde k repolarizaci membrany a jeji potencidl se nepfiblizi hodnoté
klidového potencidlu. Od konce hrotového potencialu se nervova membrana dostava do
relativni refrakterni faze. Je schopna reagovat na stimulaci, ktera ale musi byt intenzivné;si

nez normalni prahovy podnét. V pribéhu relativni refrakterni faze je zvySena permeabilita
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membrany pro K*, coZ omezuje moznost depolarizace. Az po navratu membranového
potencialu ke klidové hodnoté se drazdivost neuronu kompletné obnovi.

Podle Ganonga (1993/1995) absolutni refrakterni faze zacina dosdhnutim spoustéci
urovné akéniho potenciadlu a konc¢i v jedné tietin€ repolarizace. Potom nasleduje relativni
refrakterni faze, ktera trva az do zacatku nasledné depolarizace. Dale jesté uvadi i fazi
supranormalni (zvySeni drdzdivosti) béhem negativniho nasledného potencidlu a fazi
subnormalni (sniZeni drazdivosti), kterd odpovida pozitivnimu naslednému potenciélu.

Ale Trojan (1999) popisuje, Ze absolutni refrakterni faze trva béhem celého hrotového
potencialu. To je zpiisobené inaktivovanym stavem vétsiny napétové fizenych Na® kanali.
Vyse uvedeny pribéh akéniho potencidlu tvofi relativni refrakterni faze, kdy je zvySena
permeabilita membrany pro K'. Tento stav omezuje moznost depolarizace membrany.
Relativni refrakterni faze trva asi 10 az 15 ms ale i déle (Vander, Sherman, & Luciano, 1990).

Podobné zmény drazdivosti jsou popisované i u svalového vldkna. Ganong
(1993/1995) uvadi, Ze absolutni refrakterni faze trva 1 az 3 ms.

Na trvani absolutni refrakterni faze zévisi maximalni mozna frekvence vzruchl

neuronu (Vander et al., 1990).

2.1.1.1.2.2 Mechanismus vedeni vzruchu

Hlavni ulohu pfi vedeni vzruchu hraji mistni proudy, které vznikaji na rozhrani
depolarizované a klidové polarizované membrany. Sousedni Usek membrany axonu se
postupné depolarizuje. Kdyz tato depolarizace dosdhne spoustéci urovné, vznika vzruch.
Tento dé&j se stale opakuje a vzruch se takto $itfi dal. Jestlize v kazdém dalSim sousednim
useku membrany vznika novy vzruch, jeho amplituda se neméni. Tak se vzruch S§iii bez
dekrementu. Mistni proudové smycky se z depolarizované oblasti membrany uzaviraji obéma
sméry. Ale tam, kudy uz vzruch piesel, je membrana refrakterni. Pokud je akéni potencial
vyvolany uprostied axonu, §ifi se opaénymi sméry dva vzruchy. Za ptirozenych podminek se
vzruch §ifi jen jednim smérem. K tomuto procesu dochazi u nemyelinizovaného nervoveho
vlakna, kde se sice vzruch §iii bez dekrementu, avSak relativné¢ pomalu. U myelinizované¢ho
nervového vldkna drézdi mistni proud nervovou membrénu aZ v nejbliz§im Ranvierové

zarezu. Jde o tzv. saltatorni vedeni vzruchu. Takovéto vedeni v
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ze kterych se nerv skldda, mohou pfenaset rizné informace bez vzdjemného ovliviiovani
(Pollak, 1996; Trojan, 1999).

Depolarizace membrany svalového vlakna normalné za¢ina na nervosvalové ploténce.
Ak¢ni potencidl se §ifi obéma sméry podél svalového vldkna a zahajuje kontraktilni odpoveéd’

(Ganong, 1993/1995).

2.1.1.1.3 Mistni podrazdéni

Membréna v oblasti, kde ptevladaji chemicky fizené iontové kanaly, reaguje
predev§im na piislusny mediator reakci typu mistniho podrazdéni. Elektrofyziologickym
projevem mistniho podrazdéni je pomala zména membranového potencidlu, kterd trva
relativné dlouho. Podle Trojana (1999) 10 ms i déle. Mistni podrazdéni predstavuje
lokalizovanou reakci, ktera se §ifi jen na malou vzdalenost, a to s dekrementem. Neprobiha
podle zakona ,,vSe nebo nic“. Jeji velikost z&visi na intenzité podnétu. Mistni podrazdéni
nema refrakterni fazi a ¢inky opétovnych podnéti se mohou séitat (Vander et al., 1990).

Popsana reakce typu mistniho podrazdéni je charakteristickd pro postsynaptickou
membranu. Odpovéd’ membrany je bud’ depolarizace nebo hyperpolarizace. Pokud hodnota
mistni depolarizace dosdhne spoustéci urovné, vznika akéni potencial (Trojan, 1999).

Podprahové podnéty, které nevyvolavaji vzruch, té€z plisobi na membranovy potencial.

Zpusobuji lokalni odpovéd’ typu mistniho podrazdéni (Ganong, 1993/1995).

2.1.1.2 Elektricka stimulace

Za normalnich okolnosti piisobi na organizmus riizné druhy podnétt, které jsou
proménovany na elektrické signaly a jsou vedeny nervovymi drdhami. Elektricky podnét je
tedy mozné povazovat za univerzalni podnét, ktery nahrazuje vSechny druhy drazdéni.

Elektrickym podnétem Ize podrazdit receptory, nervy, svaly a kiizi (Ganong, 1993/1995).
Impulzoterapie je ¢asti kontaktni elektrolécby, kterd vyuzivd drazdivé ucinky presné

tvarovanych nizkofrekvencnich proudovych impulz (Capko, 1998; Hupka, 1993). Ty jsou

aplikovany elektrodami pfilozenymi na povrch klize.
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Drazdéni nervosvalového systému lze vykonavat bipolarné nebo monopolarné. Pii
bipolarni technice stimulace se pouzivaji stejné nebo podobné velké elektrody, které se
piikladaji na pozadované misto. Pii monopolarni formé je jedna aktivni elektroda s malou
plochou a druhd indiferentni s vyrazné vétsi plochou. UloZeni diferentni elektrody je v misté
bodu drédzdéni svalu nebo nervu. Indiferentni elektroda se piiklad4d na jiné misto na téle
(Hupka, 1993; Pod¢bradsky & Vaieka, 1998).

Drazdénim podprahovymi podnéty dojde k mal¢ zméné membranového potencialu
ve smyslu depolarizace, membranovy potencidl se ale rychle vraci zpét na uroven klidového
potencialu. Stimulaci dostate¢né¢ velkymi, prahovymi podnéty vznikd na nervové nebo
svalové membran¢ akéni potencidl. Mechanismus vzniku a Sifeni takového akéniho
potencialu je stejny jako pfi fyziologické aktivaci. Ale pfi stimulaci periferniho nervu se akéni
potencial mtize Sifit obéma sméry od mista podrdzdéni. Ortodromné, ale i antidromné
(Ganong, 1993/1995).

Pii podprahové stimulaci intaktniho neuromuskularniho systému nejsou aktivovana
zadna nervova vldkna a neobjevuje se ani zadna odpoveéd’. Pokud jsou vSak podnéty prahové,
aktivuji se nervova vlakna s nizkym prahem a/nebo s nejblizsi vzdalenosti od dréazdici
elektrody. S dal$im nartstem intenzity podnétu se nezvySuje aktivita uz podrazdénych
nervovych vlaken, ale objevuji se akéni potencialy v dalSich nervovych vldknech s vy$Sim
prahem drazdéni a/nebo vzdalenéjsich od stimulac¢ni elektrody (Ganong, 1993/1995).

Elektrickou stimulaci se vétSinou za normalnich okolnosti nejdiive aktivuji senzitivni
vlakna, ktera zptsobi pocit brnéni a mravencéeni, jde o charakteristicky vjem spojeny s timto
drazdénim. Takto vyvolané akéni potencidly modulované do ¢asovych a prostorovych vzorct
nejsou vSak stejné jako pii fyziologické aktivaci. Potom dochazi k aktivaci perifernich
motorickych vladken. Jejich stimulace vyvolava kontrakci pfi¢né pruhovanych svald, které
jsou inervovany drazdénymi vlakng motoneuroni. Takto vyvolana kontra kce se liSi od
svalové kontrakce vyvolané normdlnimi fyziologickymi mechanizmy. Motorickd odpoveéd
vznikd pfi zndsobené senzitivni stimulaci. Nakonec dochazi k podrazdéni nervovych vldken

vedoucich bolest (Ganong, 1993/1995).

2.1.1.3 Drazdivost nervovych vlaken

Drazdivost je schopnost nervového vldkna reagovat na podrazdéni. Elektricka

drazdivost je schopnost tkdné reagovat na elektrické podnéty (Hrazdira & Mornstein, 1998).
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Aby pii elektrické stimulaci vznikl na nervovém vldkné akéni potencidl popt. salva akénich
potenciali, je potfebnd dostatecnd intenzita proudu. Takovyto elektricky stimul je ozna¢ovany
jako prahova intenzita.

Drazdivost je pfevracenou hodnotou prahu drazdivosti. Proto je pii vyssi drazdivosti

v v

typem a zavisi i na podminkéch elektrické stimulace.

2.1.1.3.1 Zavislost drazdivosti na typu nervového vlakna
Histologickad stavba, rychlost vedeni vzruchu a dalsi fyziologicke charakteristiky
umoziuji rozdé¢lit nervova vlakna do tii hlavnich skupin (Tabulka 1). A a B vlakna jsou

myelinizovand, C vlakna jsou nemyelinizovana (Ganong, 1993/1995).

Tab. 1. Typy nervovych vlaken savci (upraveno dle Ganonga, 1993/1995)

Polomér | Rychlost | Trvani | Absolutni
Typ vidken Funkce vldkna | vedeni | hrotu | refrakterni
[um] [m/s] [ms] | faze [ms]
o propriocepce; somatomotoricka 12-20 | 70-120
B dotyk, tlak 5-12 30-70
A 0,4-0,5 0,4-1
Y motoricka pro svalova vieténka 3-6 15-30
) Bolest, chlad, dotyk 2-5 12-30
5 pregangliov4, autonomni <3 3-15 1,2 1,2
bolest, teplota, ¢ast mechanorecepce,
zadni kofeny 0,4-1,2 0,5-2 2 2
C reflexni odpoveéd’
sympaticka | postgangliova sympaticka 0,3-1,3 | 0,7-2,3 2 2

Mezi nervovymi vlakny je vSak rozdil i v jejich drézdivosti na elektricky podnét.
Podle (Ganong, 1993/1995) velikost drazdivosti zavisi na priiméru nervového vldkna a na
jeho vnitinim odporu. Drazdivost nervovych vladken typu A je nejwtsi, pro nervova vldkna
typu AP meAi a pro typ Anejmersi (Obr. 2). Pii piimé elekt  rické stimulaci jsou tedy

nejlépe drazditelnd nervova vldkna svelkym primérem a nizkym vnitinim odporem.
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S klesajicim primérem a stoupajicim vnitinim odporem nervovych vlaken klesa i jejich

drazdivost.

Obr. 2. Drazdivost nervovych vlaken (Aa, Af, Ad) a svalového
vlakna (upraveno dle Ganonga, 1993/1995)
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2.1.1.3.2 Zavislost drazdivosti na stimulujici elektrodé

Pii stimulaci pomoci elektrod pfilozenych na povrch kiize ma vyznam kromé
drazdivosti nervovych vlaken také jejich vzdalenost od stimulujici elektrody.

Na podrazdéni nervovych vléken, kterd jsou blize k drazdici elektrodé, staci mensi
intenzita nez na podrazdéni téch, které jsou od ni dale. Nejdfive jsou tedy aktivovana nervova
intenzity dojde k podrazdéni dal$ich nervovych vlaken s vy3Sim prahem drazdivosti a/nebo
vldken vzdalengjSich od stimulaéni elektrody (Ganong, 1993/1995).

Velikost stimulujici elektrody je dalSim faktorem, ktery ovliviiuje elektrickou

stimulaci nervosvalového systému. Velikost podrazdéni zavisi na proudové hustoté v tkani.
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Cim je velikost plochy stimulaéni elektrody vétsi, tim je na vyvolani podrazdéni potiebna i
vEtsi intenzita (Capko, 1998).

Proto je pfi stimulaci vyhodnéjsi pouzivat co nejmensi plochu stimulac¢ni elektrody, aby
bylo dosazeno vét§i proudové hustoty. Pii monopolarni technice, pii které je diferentni
elektroda oproti indiferentni vyrazn€ mensi, sta¢i na stimulaci drazdiciho ¢i motorického bodu
nervu nebo svalu mensi intenzita nez pii pouziti vétsich elektrod aplikovanych bipolarné.

Uginnost drazdéni ovliviiuje i to, zda stimulaéni elektroda bude anoda nebo katoda. I
Pod¢bradsky a Vareka (1998) upozornuji na rozdil pouziti katody nebo anody jako stimulacni
elektrody pii drazdéni.

Podle Brennera (in Hupka, 1993) je mozno nejnizsi intenzitou drézdit a vyvolat reakci pfi
zapnuti proudu pod katodou. Na vyvolani podrazdéni pod anodou je potiebnd vétsi intenzita.

Proto se pii stimulaci nervli pouziva jako drazdici elektroda katoda (Podébradsky &

Vareka, 1998).

2.1.1.3.3 Zavislost drazdivosti na trvani a tvaru impulzu

Na podrézdéni nervovych vlaken je potfebnd nejen dostatecnd intenzita, ale i
dostateCné trvani impulzu. Takovéto kombinace intenzity a trvani prahového impulzu
vyjadiuje I/t kiivka.

Na stimulaci kratkymi impulzy je potfebna velkd intenzita. Vateka a Podébradsky (1998)
uvadi, ze pfi pouziti extrémné kratkych impulzi nedojde k podrazdéni ani pii pouziti
extrémné vysokych intenzit a dochazi jen k prohiati hlubokych tkani.

S nartistajici délkou trvani impulzu intenzita potfebna na podrazdéni klesa, az dosdhne
dostatecné dlouho trvajicim impulzu podrazdit’ (Hupka, 1993).

Po dosazeni reobaze se dalsim prodluzovanim pravouhlych impulzi prahova intenzita
neméni. Pro Sikmé impulzy se prahové intenzita pii dalSim prodluzovani impulzi postupné
zvysuje. Capko (1998) popisuje, ze od urcit¢ Sitky impulzu jsou pravouhlé impulzy
drazdivejsi nez Sikme. A tento rozdil se zvySuje s postupnym nartistem doby trvani impulzu.

Du Bois Reymond (in Hupka, 1993) zjistil, Ze dréZdivost nervovych vlaken pro
impulzy trvajici 10 ms a déle nezavisi na trvani impulzu. Velikost podrazdéni je vSak timérna
rychlosti zmény intenzity. U pravouhlych impulzi je nartst intenzity okamzity a se zménou

trvani impulzu rychlost zmény intenzity ziistdva stejnd. Proto se pro impulzy se strmym
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nastupem iritabilita neméni. U impulzli s pozvolnym ndstupem se se zménou doby jejich
trvani méni 1 rychlost zmény intenzity. Pfi prodluzovani Sikmych impulzi se zpomaluje
nastup intenzity. Proto s postupnym prodluzovanim doby trvani téchto impulzi drazdivost
nervovych vlaken klesa (Obr. 6).

Drazdivost nervovych vlaken vyjadiuje hodnota chronaxie, kterd je nezavisld na
podminkéach méteni, napft. velikosti stimulacnich elektrod, vn&j$im prostiedi atd. Chronaxie je
nejkrats$i Cas potfebny na podrazdéni, pokud mé intenzita impulzu hodnotu dvojnasobku
reobaze (Hupka, 1993).

Li a Bak (1976) sledovali v experimentu in vitro prahy drazdivosti jednotlivych typa
senzitivnich nervovych vldken nervus saphenus kocek pii stimulaci sinusovym pulznim
proudem (Obr. 3). Rozdil drazdivosti jednotlivych nervovych vlaken se spolu se zkracujici
dobou trvani stimulujiciho impulzu zvyrazinuje. Lisi se i chronaxie jednotlivych nervovych
vlaken. Pro AB vlakna je chronaxie 0,02 ms, A5 vlakna 0,45 ms a C vlakna 1,5 ms. Rizna je

také doba trvani impulzu, pfi které je jest€¢ mozné dané vlakno podrazdit.

Obr. 3. Zavislost drazdivosti nervovych vlaken na trvani impulzu
(upraveno dle Li & Bak, 1976)
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Podobné i Robinson (1995) popisuje zavislost drazdivosti na trvani impulzu pro nervova
vlakna typu Aa, AB a Ad (Obr. 2). Ale chronaxie senzitivnich koznich nervi jsou Gplné stejné
jako motorické chronaxie pro svaly v dané oblasti (Ipser & Prerovsky, 1972).

Wyss (in Koel, 1991) tez zkoumal zavislost drazdivosti na trvani stimulujiciho impulzu.
V experimentu in vitro sledoval tlustd eferentni motorické vBkna a tenka eferentni
sympatickd B vlakna n. ischiadicus Zab. S naristajici Sitkou impulzu se rozdil v drazdivosti
mezi jednotlivymi vldkny zmenSuje a nad 100 ms se prahova intenzitalken uplné
priblizuje prahové intenzité B vlaken. Nejnizsi prahova intenzita dA vldken je pt iblizné pro

trvani impulzu 1 az 5 ms a B vlaken okolo 10 ms (Obr. 4).

Obr. 4. Zavislost drazdivosti nervovych vlaken na trvani impulzu
(upraveno dle Koela, 1991)
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2.1.1.3.4 Zavislost drazdivosti na frekvenci

Pro urceni optimalnich frekvenci na stimulaci urcitych nervovych vlédken se
Vv impulzoterapii Casto vychazi z Lulliesova grafu (Obr. 5). Lullies a Trincker (1970)
v experimentu in vitro zkoumali zavislost drazdivosti nervovych vlaken na frekvenci.
Sledovali hruba motorick& Aa vldkna a tenka sympaticka C vldkna n. ischiadicus Zab. PouZili

sinusovy stfidavy proud. Pro obé nervova vldkna existuje urcité frekvencni optimum, kdy je

snizeni frekvence nad ¢i pod toto optimum zpusobi, ze drazdivost nervovych vldken klesa.
Kiivky pro obé€ vldkna se pfiblizn¢ pii 2 Hz protinaji. Pti vysSich frekvencich nez 2 Hz jsou
drazdivejsi Aa vldkna a pii nizSich C vlakna.

Lullies a Trincker (1970) ptirovnavaji prabéh téchto kiivek k I/t kiivce pro impulzy

S postupnym nastupem intenzity.

Obr. 5. Zavislost drazdivosti nervovych vlaken na frekvenci
(upraveno dle Lulliese a Trinckera, 1970)
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I Hrazdira a Mornstein (1998) popisuji, Ze drazdivé ucinky stfidavého proudu jsou velmi
zavislé frekvencné. S naristem frekvence asi do 100 Hz se drazdivost zvySuje. Pro vyssi

frekvence se drazdivé ucinky opét snizuji.

2.1.1.3.5 Odpovéd’ neuromuskularniho systému na stimulaci

Elektricka stimulace povrchovymi elektrodami zplsobuje podrazdéni a odpovéd
neuromuskuldrniho systému. Podle pouzitych parametri dochdzi ke vzniku akénich
potencialii na jednotlivych nervovych a svalovych vldknech. Postupnym nartistem intenzity
elektrického podnétu se intaktni neuromuskularni systém projevuje vétSinou tiemi hlavnimi

formami odpovédi.

2.1.1.3.5.1 Senzitivni prah

Pii relativn€ nejnizsi intenzité elektrického podnétu je dosazena prvni odpovéd’, kterd
je spojena s pocitem brnéni, mravenéeni nebo chvéni, jakmile je frekvence stimulujiciho
pulzniho proudu vétsi nez nékolik impulzi za sekundu. Pfi frekvenci ptiblizné do 5 Hz je
elektricka stimulace pocitovana jako tepani. Dosahnuti senzitivniho prahu je zplsobeno
podrazdénim senzitivnich nervovych vlaken v blizkosti stimulujici elektrody, kde je proudova
hustota nejvétsi (Robinson, 1995). Vznik akénich potenciall v téchto senzitivnich nervovych
vldknech je vyvolany neadekvatnim podrazdénim koznich receptorti. Hlavné Paciniho,
Meissnerovych a Ruffiniho télisek (Podébradsky & Vaieka, 1998).

Ta ptedstavuji specializovand, histologicky modifikovand zakonceni senzitivnich
nervovych vlédken typu B, Ad a C. Na podit reaguji vznikem receptorového potencialu,
jehoz velikost je umérna intenzité podnétu. Jakmile velikost receptorového potencidlu
dosahne urcité urovné, vznika v senzitivnim nervu vzruch. Dal§im nartistem intenzity podnétu
se receptorovy potencial zvétSuje a senzitivni nerv generuje opakované akcéni potencialy.
Amplitudové modulovany receptorovy potencial se méni na frekvenéné modulované akéni
potencialy nervového vldkna (Ganong, 1993/1995; Vander et al., 1990).

Jednotlivé receptory mohou mit urCitou zakladni frekvenci odpovédi pii trvalém
pluisobeni podnétu. Tato frekvence se potom méni podle intenzity podnétu nebo podle

gradientu jeho ptsobeni (Trojan, 1999).
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Informace o intenzit¢ podnétu je kromé frekvence akénich potenciali prenaSend do
centralni nervové soustavy i zménami poctu aktivovanych receptorti a jejich aferentnich
nervii. Kdyz se zvysi intenzita, aktivuji se i dal$i receptory v pfilehlych oblastech. Slabé
prahem. Tak pfi nadprahové senzitivni intenzit¢ dochazi k podradzdéni dalSich senzitivnich
nervovych vlaken a pocit vyvolany touto stimulaci se zvyraznuje (Ganong, 1993/1995).

UZ v senzitivnich nervovych vlaknech jsou ak¢ni potencialy modulované do slozitych
casovych a prostorovych vzorcu (Trojan, 1999).

Kdyz na receptor pusobi podnét konstantni intenzity, frekvence vzruchid se v jeho
aferentnim vlakné postupné snizuje. Tento jev se nazyva adaptace. Stupen adaptace se lisi
v riznych typech receptorti (Ganong, 1993/1995). Ganong (1993/1995) uvadi, ze adaptace
nastava pii elektrické stimulaci s konstantni intenzitou a frekvenci vyssi nez 15 Hz, ktera je
aplikovana po delsi dobu. Projevi se snizenim schopnosti pocitovat tuto stimulaci. K
zabranéni vzniku adaptace je potiebnd zména bud’ intenzity nebo frekvence stimulujiciho
pulzniho proudu (Podébradsky, 1995).

Pti elektrické stimulaci senzitivnich nervli bipoldrni technikou velikost podrazdéni
stimulované oblasti zavisi na velikosti pouZitych elektrod. VyuZiti monopoléarni formy
aplikace je spiSe popisovano u stimulace vystupt prevazné koznich nervli nebo povrchovéji

uloZenych nervovych kmenit (Podébradsky & Vareka, 1998).

2.1.1.3.5.2 Motoricky prah

Pokud intenzita pti elektrické stimulaci dale nartista, vznika motoricka odpoveéd’. Ta se
projevuje kontrakci pii¢né pruhovanych svall, kterd je soucasné¢ provazena znasobenou
senzitivni stimulaci. Drdzdénim intaktniho motorického systému prahové motorickou
intenzitou je tato kontrakce vyvoland aktivaci motorickych nervovych vldken. Na piimé
podrazdéni svalovych vlaken by byla potfebna vEtsi intenzita a delSi trvani impulzu (Obr. 2)
(Podébradsky & Vareka, 1998).

Na prenosu akénich potencidlii z nervového na svalové vldkno se vyznamnym zplisobem
podili nervosvalova ploténka. Aktivita nervového vlékmaotoneuronu vyval tzv.
ploténkovy potencial. Mistni podrazdéni motorické ploténky depolarizuje sousedni svalovou
membranu na jeji spoustéci uroven. Vznika akéni potencial, ktery se §ifi obéma sméry podél

svalového vldkna a zahajuje kontraktilni odpovéd’ (Ganong, 1993/1995).
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Izolovany impulz s prahové motorickou intenzitou vyvola kratkou kontrakci svalového
vldkna nasledovanou jeho relaxaci. Takovy svalovy zaskub za¢ind asi 2 ms po zacatku
depolarizace svalové membrany, diive nez skonci repolarizace. Trvani zaskubu je riizné podle
druhu svalovych vlaken. Kontrakce tonickych svalovych vlaken trva déle nez fazickych
svalovych vladken (Ganong, 1993/1995).

Pti pouziti vice typd impulzi zavisi G€inek na frekvenci stimulace, ktera byla pouzita.
Ptiblizné¢ do 7 Hz reaguji svalova vlakna, ktera jsou inervovana drazdénymioavlakny
motoneurontl, izolovanymi zaskuby. Frekvence v rozmezi asi 8 az 29 Hz vyvolava vinity
tetanus (Podébradsky & Vareka, 1998). Takovato odpovéd je zplsobend sumaci staht.
Mechanicka odpoveéd svalového vldkna zacind béhem absolutni refrakterni fdze akéniho
potencialu. ProtoZe kontraktilni mechanizmus nema refrakterni fazi, opakovana stimulace
Vv prub¢hu relaxace predchazejiciho stahu vyvolé dalsi odpoveéd’ kontraktilnich elementt, ktera
se sCitd s predchazejici. Pti vyssich frekvencich, asi nad 30 Hz, se aktivace kontraktilnich
mechanizmil opakuje dfive, nez zacne jakékoliv relaxace a jednotlivé mechanické odpovédi
splyvaji do Uplného tetanického stahu (Ganong, 1993/1995; Podébradsky & Vareka, 1998;
Trojan, 1999).

Zptsob a sila svalové kontrakce vyvolané elektrickou stimulaci jsou urcovany podobné
jako pti fyziologické kontrakci. Aktivaci dalSich motorickych vlaken, kdyz intenzita
stimulace nartstd. Podrazdénim vétsiho poctu vldkem motoneuron se zvySuje 1 mnozstvi
aktivovanych svalovych vladken a tedy i sila kontrakce stimulovaného svalu. Nabor
motorickych jednotek pfi fyziologické kontrakci zacind aktivaci tonickych a pokracuje
aktivaci fazickych motorickych jednotek. Pfi elektrické stimulaci je nabor ovlivnény
podrazdénim danych motorickych jednotek, ktery vétSinou probihd v opaéném potadi
(Trojan, 1999).

Nizk& motoricka stimulace vyvolava kontrakci, kterou je mozné uréit palpaci drazdéného
svalu. Pfi vétsi stimulaci vznika silnéjsi, viditelna odpovéd'.

Dalsi mechanizmus regulace sily kontrakce je frekvence stimulace. Zkraceni svalového
vlakna pii izolovaném zaSkubu neni maximalni. ZvétSeni kontrakce svaloveho vldkna vyvola
vlnity stah a maximalni kontrakce vyvola uplny tetanicky stah. (Pod¢bradsky & Varieka,
1998).

Na elektrickou stimulaci svalu se pouziva bipolarni i monopolarni technika aplikace. Pfi
bipolarni formé aplikace se anoda zpravidla ptiklada na proximalni a katoda na distalni konec
svalu. Velikost pouzitych elektrod zavisi na velikosti drazdéného svalu. Transregiondlni

aplikace v mist¢ motorické zony svalu ma vyhodu v mensi intenzité potiebné na vyvolani
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podrazdéni svalu pti menSi plode elektrod. Technika bipolarni aplikace je vhodné na delSi
stimulaci svalovych skupin nebo jednotlivych vétSich svalia (Hupka, 1993).

Pfi monopolarni technice stimulace je diferentni elektroda (katoda) ptilozend v misté
motorického bodu svalu.

Motoricky bod je anatomicky definované misto svalu, z kterého je mozné pii perkutanni
elektrické stimulaci vyvolat kontrakci nejmensi intenzitou drézdiciho proudu. Jeho lokalizace
odpovidd mistu, kde do svalu vstupuji vétvici se eferentni nervy a je nejvétsi hustota
nervosvalovych plotének (Podébradsky & Vareka, 1998).

Indiferentni elektroda (anoda) se pfi monopolarni formé aplikace ukldda proximalné od
stimulacni elektrody. Kromé tohoto uloZeni je mozné indiferentni elektrodu umistit i na
kontralateralni koncetinu (Hupka, 1993), nebo distaln¢ na piislusny sval (Podébradsky &
Vateka, 1998). Podébradsky (1998b) pii monopolarni stimulaci hloubéji uloZzenych svala

doporucuje indiferentni elektrodu umistit transregionaln¢.

2.1.1.3.5.3 Algicky prah

Pokud dale pokracuje zvySovani intenzity, je dosazeno algického prahu. To je posledni
uroven odpovédi neuromuskularniho systému na elektrickou stimulaci.

Takto velka intenzita elektrického podnétu aktivuje nervova vlakna typu A a tenkd C
vlakna véetné jejich volnych zakonceni v kizi (Podébradsky a Vareka, 1998).
Nociceptivni aferentace je vedend do pfisluSnych oblasti centrdlni nervové soustavy a
vysledkem je uvédomeéni si bolesti. Prahové algickd intenzita, pti které se aktivuji tenka
nervovéa vldkna, je relativné vysoka. Casto je provazena soucasnou motorickou odpovédi.
Pokud je vSak algickd stimulace aplikovana v misté, kde nejsou motoricka nervova vlakna
nebo svalova vldkna, mize byt bolestivd odpovéd bez svalové kontrakce (Ganong,
1993/1995). Pii riiznych nefyziologickych situacich, napt. v oblasti hyperalgickych zon, byva

prahove¢ algickd intenzita nizsi nez prahové motoricka (Podébradsky & Vareka, 1998).

2.1.1.3.5.4 Faktory ovliviiujici subjektivni intenzitu

Ucinek elektroterapie je ovlivnény uritou urovni podrazdéni neuromuskularniho

systému. Pozadovana odpovéd’ tohoto systému na elektrickou stimulaci zavisi predevsim na
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intenzité. V kontaktni elektroterapii se vétSinou pouziva subjektivni intenzita, kterd vyjadiuje
intenzitu potfebnou na vyvolani ur¢itého podrazdéni.

Subjektivni intenzita je tedy urCovana, ale i oznaCovana pozadovanou odpovédi
neuromuskularniho systému. Tti zdkladni typy odpovédi, senzitivni, motoricky a algicky
préah, jsou popsany v ptedchazejici kapitole. Pti postupném zvySovani intenzity je tedy mozné
odlisit intenzitu:

- podprahové senzitivni,

- prahove¢ senzitivni,

- nadprahové senzitivni,

- podprahové motorickou,

- prahové motorickou,

- nadprahové motorickou,

- podprahov¢ algickou,

- prahové algickou.

Oblasti podprahové a nadprahove jsou ale dosti Siroké a Castecné se prekryvaji. Proto je
dilezita technika jejich nastaveni. Ta spociva nejdiive v nastaveni prahové intenzity.
Podprahova intenzita je potom o 1 az 2 mA nizsi, nadprahova o0 1 az 2 mA vyssi
(Podébradsky & Vareka, 1998).

Intenzita potiebnd na wurcité podrazdéni a vyvolani pozadované odpovédi
neuromuskularniho systému je velmi individualni a podminénad mnohymi faktory.

Podébradsky a Vareka (1998) popisuji vliv téchto faktordi jen pro prahové senzitivni
intenzitu. Rozdé€luji je na subjektivni a objektivni faktory. K subjektivnim faktorim zatazuji
vodivost klize a individuélni prah drazdivosti. Vodivost kiize je ovlivnéna napiiklad tloustkou
epidermis, vlhkosti ktze, psychickymi a chemickymi vlivy apod. Individudlni prah
drézdivosti je dan napiiklad i somatotypem, zkuSenostmi s elektroterapii, chronickou bolesti,
stresem apod.

K objektivnim faktorim patii frekvence stimulujiciho proudu. Pro prahové senzitivni
intenzitu Podébradsky a Vareka (1998) uvadéji frekvencni optimum 50 az 100 Hz. Vychazeji
z Lulliesova grafu zavislosti drazdivosti hrubych A vlaken na frekvenci (Obr. 5). Pro ostatni
frekvence je prahové senzitivni intenzita vyS$$i. Stejnd zavislost na frekvenci plati i pro
prahové motorickou intenzitu. Frekvencéni optimum pro prahové algickou intenzitu je
VvV rozmezi ptiblizné 2 az 10 Hz.

Pod¢bradsky a Vareka (1998) déle porovnavali prahové senzitivni, prahové motorickou a

prahové algickou intenzitu pro frekvence 50 a 100 Hz sinusového monofazického pulzniho
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proudu bez galvanické slozky. Zjistili, Ze frekvence 50 Hz ma vétsi stimula¢ni efekt nez
frekvence 100 Hz.

Dalsimi objektivnimi faktory ovliviiujicimi prahové senzitivni intenzitu jsou délka a tvar
impulzu. Pfi porovnani sinusovych monofazickych proudu bez galvanické slozky s impulzy
dlouhymi 1 ms a 10 ms Pod¢bradsky a Vateka (1998) zjistili, ze pro delsi impulzy je prahové
senzitivni ale i prahové motoricka a prahové algicka intenzita niz8i. Pod¢bradsky a Vareka
dale popisuji, ze pravouhlé impulzy maji vétsi stimulaéni efekt nez sinusové impulzy.

Zavislost prahové motorické intenzity na trvani impulzu se graficky vyjadiuje I/t
ktivkou. Tato zavislost se méni i podle tvaru impulzu. Je riiznd pro pravouhlé a pozvolné

nastupujici impulzy (Obr. 6).

Obr. 6. Idedlni I/t kiivka zaznamenana pii normalni nervosvalové
drazdivosti (Hupka, 1993)
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Pii pouziti proudu s pravothlymi impulzy ma kiivka v oblasti delSich casti plochy
prubéh. V oblasti kratkych casti se vSak hyperbolicky sta¢i a na podrazdéni zdravého

neuromuskularniho systému jsou potfebné vysoké intenzity. Kiivka impulzt s pozvolnym
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nastupem probiha paralelné s predchazejici jen v oblasti kratkych cast, €ili v levé poloviné
grafu. V oblasti delsich c¢asu, t.j. asi od 10 ms, kiivka stoupa. To znamena, Ze prahové
motorickd intenzita pii pouZziti pozvolné nastupujicich impulzl je vyssi nez pti pouziti proudu
s pravouhlymi impulzy. Je to podminéno akomodacni schopnosti zdravé nervosvalové tkané

(Hupka, 1993).

2.2 TEORETICKA CAST SPECIALNI

2.2.1 Klinicky obraz postiZeni perifernich nervi

Postizeni perifernich nervii mizeme d¢lit na postizeni difuzni, zasahujici vice nerva

(polyneuropatie), a postiZzeni izolované, tykajici se jednotlivych nervii (mononeuropatie).

2.2.1.1 Polyneuropatie

Polyneuropatie (PN) tvoii heterogenni skupinu poruch perifernich nervi. Jedna se o
difuzni nebo vicecetné systémove, ziskané nebo dédi¢né postizeni perifernich nervi.

Vznika pisobenim rliznych endogennich i exogennich vlivl. Postizeny byvaji hlavné
dlouhé nervy (proto Castéji na dolnich koncetindch) a klinické projevy prevazuji na distalnich
¢astech koncetin. Klinicky obraz miize byt symetricky i asymetricky, mohou pievazovat
ptiznaky senzitivni nebo motorické. Porucha se rozviji chronicky béhem mésict, ale mize

n¢kdy vzniknout v prubéhu dni az tydni (Ambler et al., 2001).

2.2.1.1.1 Polyneuropatie ziskané

Ziskané polyneuropatie se d¢li podle Amblera et al. (2001) nasledovné:
Diabetické neuropatie jsou nejpocetnéjsi, symptomaticka neuropatie byva piitomna asi u
10 % diabetikl. Nejcasteji jde o symetrické postizeni pfevazné senzitivnich vldken nej€astéji
na akrech DKK, ale vyskytuje se i proximalni diabeticka neuropatie.
Autoimunitni a zanétlivé PN. Z akutnich je nejcastéjsi syndrom Guillain-Barré, rozviji

se v priabéhu dnl, maximalné tydnu. Ma pievahu motorického postiZzeni. Z chronickych

29



nemoci je to napi. chronickd zanétliva demyelinizacni polyneuropatie. Neuropatie se dale
vyskytuji u vaskulitid a infekénich onemocnéni (Lymeské boreliozy, lepry, leptospirozy,
brucel6zy, HIV) — u nas vzacné.

Neuropatie v diisledku nutri¢ni deficience. V naSich podminkach jde hlavné o deficienci
vitaminu B1 (thiamin), ktera je hlavni pfi¢inou alkoholové neuropatie. Dalsi pticinou je
deficience vitaminu B 12.

Neuropatie v souvislosti s chronickou renalni insuficienci byva piedevsim senzitivni, u
tézsich forem ale 1 s motorickym deficitem.

Toxické PN se nejcastéji vyskytuji pii expozici slouceninam, které obsahuji n-hexan
(pouziva se jako rozpoustédlo tukii, soucast lepidel, lakli, gumovych smési, je obsazen i v
pohonnych hmotach) a methyl-n-butylketonu (pfi vyrobé laku). Neurotoxické jsou rovnéz
nekteré t€zké kovy (olovo, rtut), ptimy toxicky vliv na periferni nervy ma také alkohol.
Castgji se v sou¢asné dobé setkavame s toxickymi neuropatiemi po neurotoxickych lécich.

Paraneoplastické neuropatie vznikaji nepfimym efektem maligniho tumoru a cCasto
mohou manifestaci vlastni malignity pfedchazet. Nejcastéji jde o karcinom plic, prsu, Zaludku
a stfeva.

Idiopatickeé, tedy takové, kde se nepodaii zjistit pfi¢inu jsou pomérné Casté, dosahuji 25-
30 %. Nékteré priciny (napt. hereditarni nebo alkohol) mohou byt dlouho skryty.

CIP (critical ilness polyneuropathy) je ptevazné motorickou PN avyskytuje se u
nemocnych na JIP nebo ARO s déletrvajici mechanickou ventilaci, sepsi a viceorganovou

dysfunkci. Je v soucasnosti na vzestupu.

2.2.1.1.2. Polyneuropatie dédi¢né

Nejcastéji jde o hereditarni senzitivni a motorickou neuropatii (HMSN), nazyvanou
také choroba Charcot-Marie-Tooth. Projevi se po puberté paraparézou DKK (peronealni typ)

s poruchou propriocepce i citlivosti.
2.2.1.1.3 Polyneuropatie — 1é¢ba
Lécba by optimélné méla ovlivnit zakladni pfi¢inu, symptomy i podpofit Upravu.

Napt. u diabetu ma nejvétsi vyznam dokonald kompenzace, k ovlivnéni bolesti nebo

dysestezii u diabetickych neuropatii se doporucuje kyselina thioktova - a-lipoova
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(Thioctacid). U deficientnich neuropatii je indikovana suplementace vitaminy a samoziejma
je abstinence alkoholu. U autoimunitnich neuropatii se uzivd riznd imunoterapie.
Symptomaticka 1écba je dilezita predevSim u pozitivnich senzitivnich ptiznaka (dysestezii
nebo neuropatickych bolesti).

Je dilezité, aby symptomatickd 1écba a podavani ucinnych medikament byly
zahdjeny vc€as. Medikamenty je potfeba podavat v dostatecné davce a hlavné pravidelné,
nikoli jen pfibolesti. Z lékovych skupin jsou to nesteroidni antirevmatika, tricyklicka
antidepresiva a antikonvulziva. Podpiirn€ se podavaji vazodilatancia a vitaminy.

Mezi podpurnou 1écbu patii hlavné vazodilatacni 1éky a vitaminy. Pouzivaji se
vétsinou jen v kratkodobych narazovych davkach, 1épe v parenteralni formé a vzdy je tfeba
objektivné posoudit jejich skute¢ny efekt.

K nejastéji  pouzivanym imunomodula¢nim 1éCebnym  postupim  patii
kortikosteroidy, imunosupresiva, terapeuticka plazmaferéza a novéji intravenodzni lidsky
imunoglobulin.

Rehabilitacni 1é¢ba je vyznamna u PN s motorickym deficitem (vcetné piipadnych
protetickych pomiicek), véetné poruchy propriocepce. Je mozno vyuzit i 1éCbu lazeiiskou
(indikace V1/2 - Polyneuropatie s paretickymi projevy).

Akutni PN, zejména syndrom Guillain-Barré, obvykle nevedou k trvalé invalidizaci. |
chronické PN jsou zfidka izolovanou pficinou invalidizace, ale mohou k ni rGznou mérou
piispivat (napf. u diabetické PN) (Ambler et al., 2001).

Tkan perifernich nervl je citlivda na fadu nox, takze se Casto setkavame s obrazem
difizniho postizeni perifernich nervl (napt. obou DKK), v duasledku urcitého celkového
onemocnénti.

Etiologie:

Pficin je cela fada (krom¢ mechanické). Nejcastéjsi pri¢inou jsou metabolické poruchy:
diabetes mellitus, porfyrie, urémie, jaterni cirhdza, hypothyreo6za, ale i avitamindza. Dale jsou
to infekéni onemocnéni: zaskrt, pfiusnice, mononukledza, tyfus. Relativné cCasté jsou
polékové polyneuropatie, které vidame po aplikaci cytostatik, antibiotik, chronickém uzivani
analgetik, hypnotik, apod. Cévni polyneuropatie vznikaji v disledku postizeni vasa nervorum
obliteraci s naslednou ischémii nervu. Toxické polyneuropatie se vyskytuji pfi intoxikaci
olovem, arzenem a jinymi jedy.

Klinicky obraz:

Poruseno je vétsi mnozstvi nervovych vladken, nikdy vSak kompletné (nejsou plegie, jen

ruzné t€zké parézy, nejsou anestézie, spise hypestézie a parestézie).
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Senzitivni pfiznaky - Na zacatku jsou vétSinou iritaéniho charakteru - rtizné parestézie,
pocity mravenceni, chladu ¢i horka. Projevuji se zejména na akrech. Pacient miva spontanni
bolesti. Tyto pocity jej nuti neustale hybat koncetinami (tzv. syndrom neklidnych nohou). Z
objektivnich pfiznaki jsou typické hypestézie (zejména akraln¢), byvaji symetrické, maji
rukavicovy & punéochovy charakter. Casta je porucha ladicky — hlubokého &iti a §lachova
hyporeflexie.

Motorické piiznaky nastupuji pozdéji. Objevuje se pocit slabosti, tnavnosti a nejisté
chuize, vyjimecné kiece. Objektivné se projevuji chabymi parézami, obvykle symetrickymi s
pfevahou akralng (zejména peronealni skupiny). Casté jsou atrofie na akrech pfi del§im trvani
nemaoci.

Vegetativni priznaky - klize na postizené koncetiné je chladnd, cyanoticka, zvySené
potiva. Byvaji zmény nehtd, osteopatie, ulcerace a edémy. Nékdy se projevi tendenci k
poklesu tlaku nebo poruchami vnitinich organt.

Pribeh:

Rozvoj polyneuropatie ma riiznou rychlost v zavislosti na etiologii. Rychle probiha u
porfyrie, dyfterie. Polyneuropatie, které nastupuji pomalu (diabeticka), také dlouho
odeznivaji. Nejprve se lepsi poruchy ¢iti, poruchy hybnosti se zlepsuji pozdéji, ¢asto zlistavaji
nasledky.

Diagnoza:

Anamnéza slouzi k vylouceni dédi¢nych forem. Klinické vySetteni provadime s diirazem
na vySetfeni jednotlivych kvalit ¢iti. Hlavni roli hraje EMG vySetfeni s urenim typu
(axonalni nebo demyelizacni porucha) a tize polyneuropatie. Dale provadime vySetieni
biochemicke, imunologické, endokrinologické, vysetfeni krve, moce a liquoru, nervovou a
svalovou biopsii.

Lécba:

Podle pivodu cilené, jinak se 1é¢i symptomaticky obtize pacienta (sedativa, vitaminy B,
karbamazepin ke sniZzeni drazdivosti nervil). V piipadé svalové slabosti rehabilitace a

protetické pomucky.
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2.2.1.2 Mononeuropatie

Mononeuropatie 0znacuje postizeni jednoho periferniho nervu v jednom misté. Postizen
muze byt jakykoliv nerv. Neuropatie miize byt kompletni (porucha vsech vldken) ci

inkompletni (¢aste¢nd) s veétsSim ¢i mensim zachovanim funkce nervu.

Podle charakteru se déli na:
a) demyeliniza¢ni - porucha obali nervu

b) axondlni - pfimé naruseni axoni.

Podle zavaznosti rozliSujeme tii stupné traumatického postizeni nervu:

a) Neuropraxie - Je to prosta porucha funkce periferniho nervu (pfechodny "funkéni
blok " pienosu vzruchil), anatomicka kontinuita nervu neni porudena. Uprava je dokonala
béhem nékolika dnid az dvou tydnl. Senzitivita neni porusena nebo pouze ve smyslu
dysestézie. Nejsou piitomny atrofie a v elektromyogramu zadné fibrilatni potencialy.
Nejcastéji je zpusobena utlakem nervu oproti kosti, napt. ve spanku opienim paze o pevny
predmét.

b) Axonotmesis - Je poskozeni, pfi kterém dochazi k pferuseni axont, avSak obaly jsou
intaktni (Schwannova a myelinova pochva). Perifern¢ od poSkozeni axon zanikd, dochazi k
Wallerové degeneraci. Rozviji se obraz periferni obrny nervu s parézou, atrofii a vypadnutim
senzitivity. Pfi optimalnich anatomickych podminkach je mozna regenerace, kdy axon z mista
poskozeni postupné prorustd zachovalou Schwannovou pochvou do periférie rychlosti 1 - 2
mm za den. Restituce byva dokonald, pokud pfili§ dlouho trvajici komprese nevedla
k fibrotizaci perineuronalnich struktur. Pfikladem axonotmese je syndrom karpalniho tunelu.

c) Neurotmesis - Termin popisuje jak preruSeni axonu, tak jeho obalt. Tento typ
poSkozeni nachazime u tézkych urazl, pfi prefiznuti ¢i roztrzeni perifernich nerva.
Regenerace je bez chirurgického zakroku nemoZzna. Provadi se sesiti nervu nebo spojeni nervu
pomoci Stépu.

Nekdy v misté jizvy vznikd zmnozeni vazivové tkan¢ v nervu - neurom, Ktery miuze byt

pfi¢inou parestézii v oblasti postizeného nervu a ptekézkou regenerace.
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2.2.1.2.1 Etiologie mononeuropatii

Periferni nervy jsou (zvlasté na hornich koncetinach) relativné snadno zranitelné, protoze
jsou ve svém prubéhu malo chranény okolnimi strukturami. Jsou ulozeny bud’ dosti povrchné,
nebo naopak v blizkosti kosti.

Nejcastéjsi pricinou poskozeni periferniho nervu je tedy trauma. Jsou to bud’ fezné rany,
nebo zhmozdéni krajiny priabéhu nervu, tlak na nerv (napf. tvrdym obvazem) nebo poranéni
nervu tlomkem kosti pii frakturach.

Dalsi nejcastéjsi pricinou je komprese nervu. Nerv muze byt postizen tlakem okolnich
struktur - nadory, uzliny, apod. Komprimovan mize byt nerv i ve fyziologickych Gzinach,
zejména pii zanétu ¢i edému (karpalni, fibularni, tarzalni tunel, atd.).

Zanétlivé, toxické ¢i metabolické postizeni jednoho nervu je méné Casté (napi. herpes

zoster, boreliéza, otravy, apod.).

2.2.1.2.2 Klinicky obraz mononeuropatii

Mononeuropatie se projevi ztratou funkce ¢i ptiznaky drazdéni nervu distalné¢ od mista
postiZeni. Obraz postiZeni zavisi na tom, jaky typ vlaken nerv vede. Vzhledem k tomu, Ze s
vyjimkou piedniho motorického kotfene jsou téméf vSechny useky smiSené, projevi se
poruchami motorickymi, senzitivnimi i vegetativnimi v rizné kombinaci.

1. Poruchy funkce motorické :

a) Plegie - Uplna ztrata hybnosti, nebo paréza - ¢aste¢na ztrata hybnosti v dané inervaéni
oblasti. Vznikaji jako nasledek sniZzené az vyhaslé svalové sily.

b) Svalova hypotonie aZ atonie - sniZzeni az vymizeni svalového tonu.

c) Hyporeflexie aZz areflexie - snizeni az vyhasnuti $lachové-okosticovych
1 exteroreceptivnich reflexi, nastava v disledku svalové hypotonie az atonie.

d) Svalova hypotrofie az atrofie — ubytek svalové hmoty, ke kterému dochazi pti delSim
trvani parézy. Vznikd naruSenim funkcéniho i trofického vlivu motoneuronu na svalova
vlékna.

e) Objevuji se fibrilace a fascikulace. Fascikulace jsou zndmkou c¢ésteéné denervace.
Jsou to jemné, Cervovité stahy né€kolika svalovych snopecku, které jsou vidét na kuzi, jez
prislusny sval kryje. Fibrilace jsou znamkou uplné svalové denervace a nejsou prostym okem

patrny. Daji se demonstrovat jen elektromyograficky.
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f) Z davodi hypotonie je zvySena pasivni hybnost, pokud se ovSem nevyvinuly

kontraktury.

2. Poruchy funkce senzitivni:

a) Hypestézie - snizené vnimani ¢iti, nebo anestézie - zcela vymizelé (it
v piislusné kozni zéné (dermatomu). Postizeny mohou byt vSechny druhy ¢iti. Ohraniceni
jednotlivych zén je ostré.

b) Pii drazdéni senzitivnich vlaken mohou nastat parestézie (spontanni senzitivni
nepiijemné vjemy - brnéni, mravenceni), dysestézie (zménéné vnimani Citi pii taktilnich

podnétech) nebo bolest. Parestézie a bolesti topicky odpovidaji oblasti senzitivniho rozsiteni.

3. Poruchy funkce vegetativni:

Poruchy vazomotorické a neurotrofické vedou ke zménam prokrveni, ochlupeni a teploty
postizené ¢asti téla. Kize ptislusného okrsku je ztencend, chladnd, cyanotickd, s vyhlazenymi
vraskami a vypadanymi chloupky, nehty praskaji a lamou se.

Poruchy sudomotorické (poruchy sekrece potu) zpusobuji, Ze kiize je napadné sucha
nebo naopak zavlhla.

Poruchy nékterych funkci vnitinich organt.

Periferni paréza muze vzniknout na raznych tsecich periferniho neuronu:

Poskozeni buné€k ptednich rohit misnich - vede k paréze ¢isté¢ motorické bez poruchy citi.
Jsou postizeny prevazné svaly na akralnich ¢éastech koncetin nebo je léze disperzni, t;.
jednotlivé svaly jsou postizeny v rizném stupni. Casto se vyskytuji fascikulace.

Porucha predniho miSniho kofene - vede rovnéz k periferni paréze bez poruchy Cciti.
Obrnou jsou postizeny svaly, které jsou pievazné poruSenym kofenem zasobovany. Hybna
porucha byva mala, nebot’ vétsSina svalil je zasobena z vice kofentli. Proto se tato paréza
projevi teprve pii postizeni dvou nebo vice kotentl.

PoSkozeni piedniho i zadniho kofene - vyvold vedle ptiznaki hybnych ikofenové
poruchy ¢iti.

Poskozeni nervovych pleteni a perifernich nervii - se projevi periferni obrnou svald, které
jsou inervovany piislusnym plexem nebo perifernim nervem. Dale je porucha citi a porucha

vegetativni v pfislu§né inervacni oblasti.
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Bolestivé syndromy po 1ézich perifernich nervu:

Neuromové bolesti: Je to nejéastéjsi bolestivy syndrom, ktery se vyskytuje po pteruseni

kontinuity periferniho nervu. Jde o nasledek neuspofadaného ristu regenerujicich axont v
misté poranéni. Bolest je nejcastéji omezena na misto neuromu a je vyvolana tlakem nebo
narazem. U posttraumatickych neuromt digitdlnich vétvi n. medianus se objevuji také
proximalné vyzatujici, velmi prudké bolesti s tlakovou bolestivosti celého nervového kmene.

Fantomove bolesti: Vznikaji druhotné po amputaci koncetiny a promitaji se do jeji

chybéjici Casti. Resekce neuromu se zanoienim proximalniho pahylu do mékkych tkani mize
vést k jejich odstranéni.

Kausalgie: Jsou to intenzivni palCivé bolesti, které se objevuji po netiplném pieruseni
periferniho nervu trazem. Nejcastéji vznikaji po zranéni nervus medianus. Jsou vyvolavany
dotekem ¢i teplem, mirni se chladem. Byvaji rovnéz zavazné vegetativni a trofické poruchy.

Lécba spociva v blokadé ¢i resekei sympatiku.

2.2.1.2.3 Diagnostika mononeuropatii

Rozpoznat postizeny nerv a stupeii jeho poruchy lze z anamnézy a podrobného
klinického vySetfeni hybnosti a citlivosti. K upiesnéni mista, rozsahu poskozeni, zjiSténi
znamek regenerace nebo etiologickému vysvétleni slouzi pomocna vySetieni (EMG,

elektroneurografie a jiné).

Anamnéza:

Lze zjistit mistni pfi¢inu postizeni periferniho nervu - Uraz, zlomenina, chronické
poskozeni zevnim tlakem, anatomické stendzy, otok, atd. Pacient udava ztratu ¢i snizeni
aktivni hybnosti a citlivosti. MiiZze pocitovat parestézie, dysestézie nebo bolest.

Klinické vySetteni:

Jelikoz jsou perifernim nerviim anatomicky konstantné piifazeny urcit¢ svaly, jakoz i
kozni inervacni zény, je z klinického deficitu mozné exaktné stanovit misto 1éze. V ramci
klinického vySetfeni hodnotime - drzeni a konfiguraci koncetiny, stav svalstva (aktivni
hybnost) a jeho tonus, napinaci reflexy, koordinaci pohybu a ¢iti.

a) Vysetfeni aktivni hybnosti:

Volni hybnost postiZzenych svali vySetfujeme pomoci svalového testu dle Jandy. Svalovy

test vychazi z principu, Ze pro vykonani pohybu urcitou casti téla v prostoru je tieba urcité

36



svalové sily a Ze tuto silu lze odstupniovat podle toho, za jakych podminek se pohyb vykonava
(Janda, 1996).

RozliSujeme stupné od 0 do 5:

Stupen 0 - pifi pokusu o pohyb sval nejevi zaddnou znamku stahu. Kryje se
s pojmem plegie.

Stupeni 1 - zaSkub - vyjadiuje zachovani ptiblizné 10% svalové sily. Sval se sice pfi
pokusu o pohyb smrsti, ale jeho sila nesta¢i k pohybu testované ¢asti.

Stupeni 2 - velmi slaby - asi 25% sily normalniho svalu. Sval je sice schopen vykonat
pohyb v celém rozsahu, ale nedovede piekonat ani tak maly odpor, jako je véha testované
¢asti téla. Pfi testovani volime takovou polohu, aby maximalné vyloucila zemskou tizi.

Stupeni 3 - slaby - asi 50% normalni sily. Sval dokéaZze vykonat pohyb v celém rozsahu s
piekonanim zemskeé tize. U tohoto stupné neklademe vnéjsi odpor.

Stupeni 4 - dobry - asi 75% normalni sily. Sval provede lehce pohyb v celém rozsahu a
dokaze piekonat i stiedné velky vnéjsi odpor. Stupné 1 - 4 odpovidaji pojmu paréza.

Stupent 5 - normalni - 100% sily. Sval je schopen pii plném rozsahu pohybu piekonat i
znacné¢ velky odpor.

V kazdém stupni muize byt jesté doplnéno znaménko + nebo -. Piesné provedeni
svalového testu je ztizeno, je-li pfitomna bolest, omezeny rozsah pohybu (kontraktury),
substituce nebo inkoordinace.

U svalového testu obli¢eje neni hodnoceni zalozeno na sile, ale na rozsahu pohybu ve
srovnani se zdravou stranou.

Svalovy test slouZi nejen k stanoveni rozsahu a lokalizace 1éze periferniho nervu, ale také
pro posouzeni postupu regenerace a spravnosti 1€cby.

Pro posouzeni aktivni hybnosti lze déale pouzit funkcni testy, které jsou zalozeny na
cilené aktivaci svalovych skupin zasobenych jednim perifernim nervem. Pro kazdy nerv byla

navrzena fada funkcnich testd, které odhaluji inervacéni ztratu.

b) Vysetieni svalového tonu:

Svalovy tonus chapeme jako miru odporu vySetfovaného svalu vi¢i pasivné
provadénému pohybu. Jeho velikost zavisi na rychlosti tohoto pohybu. Proto vlastni, reflexné
podminény svalovy tonus vySetfujeme pifi pasivnich pohybech postizenou koncetinou. U
perifernich paréz nachazime svalovy tonus snizeny (hypotonii) az vyhasly (atonii). Hypotonii

nachazime také pii postiZzeni neocerebella a fyziologicky u osob vysokého véku.
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c¢) VySetfeni napinacich reflexi:

Napinaci reflexy (myotatické, Slachookosticové) vySetfujeme pomoci neurologického
kladivka, kterym udefime rychle a pruzné¢ na Slachu svalu nebo na periost v blizkosti
svalového uponu a hodnotime zaSkub ve sméru kontrakce vySetfovaného svalu. Motoricka
odpovéd’ nastane pouze za piedpokladu neporuSené funkce vSech slozek reflexniho oblouku.

Pokud pii vySe popsaném zplUsobu vySetieni zjistime hyporeflexii nebo areflexii
(ptiznaky periferni parézy), méli bychom provést jesté vysSetfeni v tzv. zesilovacim manévru,
jehoz cilem je zvysit gama - aktivitu. Nejcastéji pouzivame Jendrassikiiv manévr, kdy pacient
zaklesne prsty obou hornich koncetin do sebe a nasledné je silou od sebe odtahuje. Dalsi
moznosti je tlak dlani proti sobé, svirdni pésti nebo jina izometricka kontrakce.

Krom¢ proprioreceptivnich reflexii vySetiujeme také reflexy extero-receptivni (kozni ¢i
slizni¢ni). Vybavuji se podrazdénim ptislusnych receptori pomoci osttejSiho predméetu nebo
smotku vaty, kterym piejedeme po kizi ¢i povrchu sliznice. Jsou to reflexy polysynapticke,

jejich motoricka odpovéd’ ma rozsahlejsi segmentalni rozmezi.

Piehled nejvyznamnéjsich reflext a jejich vySetieni na koncetinach:

Reflex bicipitovy (Cs) - vybavujeme poklepem na uponovou Slachu
m. biceps brachii (ptfedlokti je v supinaci a semiflexi). Odpovédi je flexe v lokti.

Reflex styloradialni (Cs, Cg) - vybavujeme poklepem na processus styloideus radii
(ptedlokti v semiprona¢nim postaveni). Odpovédi je flexe v lokti.

Reflex pronacni (Cs, Cg) - vybavujeme pii stejném postaveni piedlokti poklepem na
vnitini stranu processus styloideus radii. Odpovédi je pronace piedlokti.

Reflex tricipitovy (C;) - vyvolame poklepem na dponovou  Slachu
m. triceps brachii, pii pazi abdukované do horizontdly a svéSeném piedlokti. Odpovédi je
extenze v lokti.

Reflex flexord prstii (Cg) - vybavime poklepem na Slachy flexorti na volarni strané
zapésti, predlokti je v supinaci a prsty v semiflexi. Odpovédi je flexe prsti.

Reflex patelarni (L, - Ls) - vySetiujeme poklepem na ligamentum patellac. MiZzeme
vysetiovat vleze, kdy DKK jsou v lehké flexi v kolenou, dale vsedé¢ s DKK voln¢ spustényma
nebo vsedé, kdy jedna DK je poloZena pies druhou. Odpovédi je extenze v kolennim kloubu.

Reflex adduktorovy (L, -L4) - vybavime poklepem pies vlasni prst na medialni plochu

kolenniho kloubu u semiabdukované DK. Odpovédi je addukce na téze strané.
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Reflex Achillovy Slachy (Ls - S) - vySetiujeme v kleCe s nohama volné spustényma nebo
vleZe s jednou DK poloZenou pies holeit druhé DK. Poklep je na Achillovu $lachu nad patni
kosti. Odpovédi je plantarni flexe nohy.

Reflex medioplantarni (L4 - Sy) - vybavime poklepem kladivka do stfedu planty pfi mirné

dorsiflexi nohy. Odpovédi je plantarni flexe.

d) Konfigurace:

Cerstva paréza se neprojevuje zadnou zménou konfigurace. Je oviem zménéno drZeni
koncetiny vyplyvajici ze ztraty motorické inervace pfislusnych svall. Zmény konfigurace
jsou zpusobeny hlavné atrofiemi svalti a kize, otokem podkoZi a kontrakturami. Rychlost
vzniku téchto zmén je piimo zavisld na uplnosti preruseni nervu a nepfimo zavisla na
rehabilitaéni péci. NeléCeny sval ztraci béhem 6 mésicti denervace 20 - 80% své hmoty.
Pohybova 1écba udrzi po jistou dobu objem svalové masy, ale pokud denervacni syndrom
trva, vznikaji zmény konfigurace zakonité.

Atrofie vznikaji ze ztraty synchronnich kontrakci svalovych vlaken. Dochazi ke snizeni
obsahu aktinu, myosinu i myoglobinu. VIakna ztraceji sarkoplazmu i myofibrily a zmenSuji
svij pramér. Pfi déle trvajici denervaci vlakna fragmentuji a jsou nahrazovéna kolagennim
vazivem a tukem.

Otok mékkych tkani na akrech koncetin je zptisoben pfedevsim sniZzenim Zilniho névratu
pii necinnosti svalové pumpy.

Kontraktury vznikaji z vektorového nepoméru mezi ¢innymi a necinnymi svalovymi
skupinami. Pojivova tkan denervovaného svalu ma tendenci k retrakci. Podobné denerovana
kloubni pouzdra a vazy nepouzivanych kloubli postupné omezuji rozsah svého pohybu.

Nekteré parézy maji své typické kontraktury.

e) VySetfeni autonomnich funkeci:

U perifernich paréz vySetiujeme pouze Cinnost sympatiku, nebot’ cévy a potni zlazy
koncetin maji vyhradné adrenergni sympatickou inervaci.

Funkce vazomotorickd - Vyfazeni postgangliovych vazomotorickych vlaken ma za
nasledek nejdiive vazodilataci, kdy je kiize tepla a Cervena (tepla faze). Trva-li denervace dele
jak 3 tydny, nabude pfevahy Zilni méstnani, kdy je kiize cyanoticka a chladnd (chladna faze).
Pti stlateni denervovana ktize rychle béla a po uvolnéni tlaku se kolorit kiize obnovuje velmi
pomalu. Nedostatecné prokrvena kuze je snadno zranitend, tvofi se trofické viedy, které se

Spatné hoji.
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Funkce sudomotoricka - vyfazeni postgangliovych sudomotorickych vldken ma za
nasledek snizenou sekreci potnich Zl4z (anhidrosu). Prokazuje se potnimi testy. Pti jod-
Skrobovém testu se vySetfovana Cast téla natie roztokem obsahujicim jod. Po zaschnuti se
oblast zapudruje bramborovym Skrobem. Mista se zachovalou potni sekreci se zbarvi fialove,

zatimco denervované anhidrotické oblasti zistanou nezbarvené.

f) VySetteni Citi:

Poruchy ¢iti u poranéni perifernich nervi jsou dvojiho druhu - irita¢ni a zanikové.

Irita¢ni porucha se muze projevit hyperestézii (kvalitativné stejné, ale zesilené vnimani
aplikovaného podnétu), dysestézii (kvalitativné jiné vnimani aplikovaného podnétu), nebo
parestézii (kvalitativn€ cizi vnimani spontanné vzniklého podnétu, pocit mraveceni, brnéni).

Zanikové poruchy mohou byt ve smyslu hypestézie - snizené Citi, nebo anestézie -
vymizelé Citi. Zpravidla se tykaji vSech kvalit Citi, protoze je poskozena konecnd spole¢na
draha. Rozsah zéniku jednotlivych kvalit je rizny, odpovida rizné regeneracni schopnosti

senzitivnich vlaken.

V ramci povrchového Citi vySetiujeme Citi taktilni, termické, algické a diskriminacni.

Taktilni ¢iti (dotek, lehky tlak): Podnét lze aplikovat dvéma zplisoby, které odpovidaji
dvéma druhtim receptort. Trvalym piiblizenim testovaciho podnétu ke kiizi vybavujeme staly
dotek. Drazdime pomalu se adaptujici volna nervova zakonceni, coz pacient vnima jako lehky
pocit tlaku. Posunem testovaciho podnétu po kiizi vybavujeme pohyblivy dotek. Drazdi se
pfitom povrchné ulozend Meissnerova a Merkelova hmatova téliska. Pacient citi Simrani.
Pouzivame k tomu vlasovy StéteCek nebo vatovou S$tétiCku. Pii vySetfeni postupujeme z
oblasti necitlivé do oblasti citlivé, pacient ma zaviené o€i a ohlasi ndm prvni dotek.

Termické Citi (chlad a teplo): VySetiujeme pomoci dvou zkumavek, z nichZz jedna je
naplnéna studenou a druhd teplou vodou, které pfikladame na kazi. DréZzdime tim volna
nervova zakonceni, Krauseho a Ruffiniho orgéany.

Algické ¢iti (vnimani bolesti): Adekvatnim podnétem je dotyk ostrym piredmétem (jehla
nebo Spendlik), pichnuti, Stipnuti. Receptory pro bolest jsou volna nervova zakonceni. Pro
hodnoceni pouzivame pét stupnu dle Sunderlanda: 0 — analgesie; 1 - citi dotek, ne bolest; 2 -
rozlisi tupé a ostré; 3 - citi bolest, ale nelokalizuje; 4 - bolest nepiesné lokalizovana; 5 - ostra

Diskrimina¢ni Citi: Je schopnost rozliSit dva soucasné aplikované taktilni podnéty na

kazi. Zjistujeme nejmensi vzdalenost, kterou je vySetfovany jésté schopen rozlisit jako dva
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(2 mm), nejhiife na zadech a hyzdich (65 mm). Zavisi to na hustoté receptortii, kterd je

rozliéna.

V ramci hlubokého ¢&iti vySetfujeme polohocit, pohybocit, palestézii a barestézii.
Receptory hlubokého ¢iti jsou uloZeny ve svalech - svalova vieténka, Slachach - Golgiho
téliska, v kloubnich pouzdrech, vazech, fasciich a periostu. Tyto receptory oznacujeme jako
proprioreceptory. Poruchy hlubokého ¢iti nastavaji jen u rozsahlych denervaci (napt. pazni
pleten).

Polohocit: Je schopnost urcit polohu v kloubu. VySetfujeme pasivnim uvedenim
koncetiny do urcité polohy, kterou mé pacient pii zavienych ocich ur¢it. Mizeme také vyuzit
pokusu napodobenim, kdy pacient uvede koncetinu do polohy, jakou ma druhostranna
koncetina.

Pohybocit: Je schopnost vnimat Uhlové zrychleni v kloubu. Nejcitlivéjsi jsou kofenové
klouby. V ramennim kloubu je registrovan pohyb jiZz v rozsahu 1°, zatimco v IP kloubech v
rozsahu 5 -10°.

Palestézie (vibracni Citi): Je schopnost vnimat vibrace chvéjici se ladi¢ky (frekvence 128
kmitt za s.). VySetfujeme prikladanim nozky rozkmitané ladicky na rizna mista skeletu kryta
jen kiizi. Vzdy srovnavame se zdravou stranou.

Barestézie: VySetfujeme tlakem prstu do hloubky na daném misté. ZjisStujeme, zda

vySetfovany rozeznava silny tlak od doteku.

Pomocnd vysSetteni:

K diagnostice periferni parézy vyuzivame piedevSim elektromyografii (EMG) a
elektroneurografii (ENG). Elektromyografie slouzi k méfeni ak¢nich potencialti vznikajicich
ve svaloveé tkani a nervovych vldknech, které ji zasobuji. Pouzivame jehlové elektrody, které
vpichujeme do svali. Nejprve vySetfujeme klidovy stav, nasledné stav volniho usili a
konc¢ime stimulacni EMG. Elektroneurografie umoziuje méfit rychlost jak motorického, tak 1
senzitivniho vedeni.

V klidu neni u zdravého svalu pfitomna zadnd elektricka aktivita. Plati to rovnéz u
poranéni nervu 1. stupné. Po poranéni nervu 2. a vyssiho stupné, kdy dochazi k Wallerové
degeneraci, se objevuji v denervovanych svalech patologické znaky, denervacni potencialy.

Objevuji se, kdyZ degenerace postoupi az na nervosvalovou ploténku (za 1 - 3 tydny po

41



poranéni). Jsou pfiznakem nekontrolovanych vybojt jediného svalového vldkna, které se stalo
precitlivélé na acetylcholin. Radime k nim fibrilace, pozitivni ostré viny a fascikulace.

Pti slabé kontrakci svalu mizeme hodnotit jednotlivé akéni potencialy (AP), jejich tvar,
dobu trvani, pocet fazi, amplitudu. Jeden AP ptedstavuje vyboj jedné motorické jednotky. U
zdravého svalu se aktivuje cela motoricka jednotka naraz, coz se projevi vysokou amplitudou
a kratkym trvanim AP. U poranéného nervu je Sifeni vzruchu do jednotlivych svalovych
vladken rizné zpomaleno. Svalova vldkna motorické jednotky se vybijeji asynchronné, AP je
prodlouzZeny, polyfazicky, s nizkou amplitudou.

Pii maximalni kontrakci se u zdravého svalu zapoji mnoho motorickych jednotek a
vidime tzv. interferen¢ni vzorec, kdy jednotlivé potencialy nelze detekovat, kiivka je husta.
Kontrakce v Castetn¢ denervovaném svalu se projevi snizenou interferenci AP, nebot je
snizeny pocet Cinnych motorickych jednotek. Volni usili v upln€¢ denervovaném svalu
nevyvoléd zadné AP, pfetrvavaji jen denervacni potencialy.

Dale mizeme m¢fit vodivost nervu, kdy drazdime nervova vlakna elektrickymi stimuly a
snimame odpovéd’ z prislusného svalu nebo nervu.

Stimula¢ni elektromyografie: Je metoda, kdy drazdime periferni nerv ploSnou kozni
bipolarni elektrodou a ziroven méfime odpovéd pfislusnych svali (tj. kontrakci svall)
pomoci elektrod ulozenych na biiScich svalti. Hodnotime latenci odpovédi, rychlost vedeni a
amplitudu.

Stimula¢ni elektroneurografie: Je metoda, kdy drdzdime nerv na jednom misté a
odpovéd’ (evokovany nervovy potencial) snimame z téhoz nervu na misté jiném. Stimulacni

elektroneurografie slouzi zejména k méteni rychlosti vedeni senzitivnich vlaken.

2.2.1.2.3.1 Diferencialni diagnostika mononeuropatii

Nejcastéji prichdzi v tivahu odliseni od kofenovych syndromd.
Pro kotenové postizeni sveédci:

- soucasny vertebralni nalez v ptislusné pateini oblasti

- bolesti a poruchy citlivosti vétSinou v priabehu celého kotene
- bolesti dominuji, parézy méné vyjadiené

- atrofie mén¢ vyrazné

- bolesti zavislé na zatiZeni, pohybu

- pribéh Casto recidivujici
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- nenachdzime pficiny, které pisobi postizeni perifernich nervii (trauma)

Pro postizeni perifernich nervl svédci:
- OhranicCené poruchy citlivosti v piislusné oblasti
- vyrazné poruchy hybnosti a vyrazné atrofie

- znameé provokujici momenty

RovnéZz néckterda degenerativni onemocnéni michy se zacinaji projevovat atrofiemi
rucnich svalti rukou a fascikulacemi. Nebyvaji zde ale poruchy citlivosti, bolest, vyvoj je
pozvolny, nenachédzime zndmé provokujici momenty.

Svalové atrofie vznikaji také reflexné u kloubnich onemocnéni a mohou tak imitovat

postiZeni periferniho nervu.

2.2.1.2.3.2 Klinické priznaky poskozeni jednotlivych nervi
2.2.1.2.3.2.1 Plexus brachialis

N. thoracicus longus

Je prvnim nervem, ktery odstupuje z brachialniho plexu, a proto jeho postizeni pii paréze
plexu nasvédcuje supraklavikuldrnimu postizeni s vytrzenim koifend. Probiha pomérné
povrchné na lateralni sténé hrudniku - ptiblizné ve stfedni axilarni ¢are.

Pii jeho 1ézi je v klidovém postaveni lopatka blize k pateti a dolni thel odstava dorzalné
a lateralné, coz se zvyrazni pii pifedpazeni nebo kliku - vznika scapula alata. Byvaji bolesti
kolem ramene a nemocny ma potize pii pohybu v rameni, vazne plna elevace horni koncetiny

do vertikaly.

N. suprascapularis
Samostatné postizeni neni Casté, mize vzniknout po tupém urazu ramene nebo vnitini
kompresi v incisura scapulae, kde dojde k Uzinovéemu syndromu. Byvaji bolesti v oblasti

ramene, je oslabena abdukce paze a zevni rotace v ramennim kloubu.
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N. axillaris

Léze se projevi insuficienci a atrofii m. deltoideus, vazne abdukce a elevace paze, hlavné
nad 90°. Pti selektivnim postizeni miize ostatni zachovalé pletencové svalstvo do urcité miry
jeho funkci substituovat.

Je tieba rozlisit, zda jde o inhibici pohybu v dasledku bolesti, nebo o skute¢nou slabost.
U adhezivni kapsulitidy je i pasivni hybnost omezena, u parézy m. deltoideus je pasivni

pohyb vétSinou nebolestivy.

N. radialis

Typicky je oslabena extenze v MP kloubech 2. - 5. prstu pfi maximalni flexi v IP
kloubech, je oslabena soucasna extenze a abdukce palce ve vSech kloubech, oslabena extenze
ruky. Cast&jsi jsou léze v oblasti paze v krajiné sulcus n. radialis, kdy jiz nedochézi k
postiZeni tricepsu.

Funkéni testy:

- napadné drZeni ruky ve flexi v zapésti, tzv. ,kapkovita ruka“ (pfi svislé poloze
predlokti se mluvi o ,,pfiznaku labuti §ije*);

- pfi pokusu o intenzivni sevieni ruky v pést dochazi soucasné k flexi zapésti (nesvede
boxerské postaveni);

- porucha ¢iti je v malém okrsku kize dorzaln¢ mezi I. a II. metakarpem, tedy v
autonomni zon¢€ (oblast zdsobena pouze timto nervem) n. radialis.

V diferenciélni diagnostice je nutné odliSit centrélni parézu, kde mize dominovat jen
akralni postizeni a oslabeni extenze ruky a prsti (Hanzallv pfiznak), avSak nikdy nejde jen o
izolované oslabeni extenzort, ale diftzni slabost celé ruky. U kotenové 1éze C7 jsou v
popiedi bolesti a poruchy ¢iti, které zasahuji oproti n. radialis i na volarni plochu 3. prstu a

téméf vzdy je oslaben m. triceps brachii a snizen tricipitovy reflex.

N. medianus

Klinicky obraz je dan vyskou léze. Motoricky dopad postiZzeni n. medianus je mnohem
mensi nez u n. ulnaris nebo n. radialis, proto jsou v popfedi senzitivni poruchy, Casto
nepiijemné dysestezie, alodynie, hyperpatie, ale i kauzalgie. Pfi tézkych lézich dochéazi k
typické atrofii medidnové ¢asti tenaru.

Funkcni testy:

- oslabena nebo vazne volarni abdukce palce (zvednout extendovany palec kolmo na

rovinu dlané jako ,,komin®);
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- porucha ¢iti volarné€ i dorzalné¢ na poslednich ¢lancich 2. a 3. prstu.

- pfi vysoké 1ézi vazne flexe posledniho ¢lanku palce a ukazovaku, nemocny nesvede
kolecko z 1. a 2. prstu, ale provadi Spetku. Nedaii se mu sebrat ze stolu drobné&jsi predméty 1.
a 2. prstem. Pfi izolovaném postizeni n. interosseus anterior bude pozitivni jen tento test.

Pii otevienych poranénich paze, predlokti i zapésti muize dojit ke spole¢nému
postizeni n. medianus a n. ulnaris. Podle vyse 1éze jsou vytazeny z funkce flexory ruky a

prsti, coz tézce postihuje ichopovou funkci ruky.

Syndrom karpélniho tunelu je nej¢astéj$im uzinovym syndromem. Karpalni tunel je
predisponujicim mistem a jeho projevy mohou byt i prvnim piiznakem polyneuropatie (€asto
u diabetu). Klinicky dominuji senzitivni pfiznaky, parestézie, bolesti a dysestézie v ruce a
prstech. Jsou typicky klidové a mizou probouzet nemocné v noci. Prsty jsou jakoby ztuhlé,
jakmile nemocny vstane, protiepe ruku a rozhybe prsty, potiZze se zmirni. Bolesti se mohou
propagovat i proximalné k lokti, nemocny udava neobratnou postizenou ruku. Potize jsou
Castéji jednostranné, pii oboustranném postizeni asymetrické.

Objektivni nalez byva zpocatku zcela normalni, pozdéji lze zjistit poruchy cCiti v
senzitivni z6n¢ n. medianus na 2. a 3. prstu 1 atrofii ¢asti tenaru. Diagn6zu objektivizuje EMG
vySetfeni s typickym obrazem. V diferencidlni diagnostice je nutné ptredev§im odlisit
kofenové piiznaky u cervikobrachialniho syndromu, kde vSak parestézie nejsou tak typicky

klidoveé a jsou zavislé na poloze hlavy.

N. ulnaris

N. ulnaris vysila prvni motorické vétve az ve vysi loketniho kloubu (m. flexor carpi
ulnaris) a na piedlokti (ulnarni ¢ast m. flexor digitorum profundus), ale hlavni motorické
vétve jSou aZ na ruce. Zasobuje cely hypotenar, mm. interossei av thenaru m. adductor
pollicis a c¢ast kratkého flexoru. Motoricky vyznam n. ulnaris je ptedev§im v kontrole
hybnosti prsti. Fyziologickou uzinu, kubitalni tunel, tvofi horni ¢ast svalového briska
a aponeurdza (retinaculum) m. flexor carpi ulnaris.

Klinicky obraz 1éze n. ulnaris se projevi zménami konfigurace a drZeni prsti, vznika
drapovité drzeni se 4. a 5. prstem v semiflexi, malik je v abdukci aje vpadly prvni
interosedlni prostor mezi I. a Il. metakarpem (m. interosseus dors. I. je posledni inervovany
sval).

Funkcni testy:

- abdukce prstl proti odporu (malik a prostiednik);
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- nemocny se nedokaze dotknout Spi¢kou palce volarni plochy MP skloubeni maliku;

- Fromentova zkouska — pti stisku papiru mezi ukazovak a palec dojde k flexi palce;

- ,.kormidlo“ — pravoudhla flexe v MP a extenze v IP kloubech.

- porucha ¢iti zavisi na vySkové lokalizaci 1éze. Autonomni zona je na maliku a distalni
oblasti hypotenaru.

Chronickd mikrotraumatizace pii zvySené namaze v oblasti lokte, zejména pfi
hyperextenzi nebo hyperflexi vlokti, muze vyustit do syndromu kubitalniho tunelu.
Projevuje se nejprve parestéziemi. Dulezité¢ je vzdy palpacné vySetfit n. ulnaris v loketnim
sulku, ktery byva zdutely a palpacné citlivy. Predispozici je subluxace nervu, kdy pfi flexi v
lokti lze palpovat jeho pfesmykani ptes medialni epikondyl. Pfi vzécné kompresi v oblasti
Guyonova kanalu vznikne pouze motoricky deficit s dominantni atrofii m. interosseus
dorsalis 1.

Pii syndromu kubitalniho tunelu preferujeme nejprve konzervativni terapii, protoZe
chirurgické vysledky nebyvaji tak dobré jako u syndromu karpalniho tunelu.

V diferencialni diagnostice je nutno odlisit pfedev§im kofenové 1éze C8 a Thl. Atrofie
drobného ru¢niho svalstva mohou byt u cervikalni spondylotické myelopatie i na zacatku
amyotrofické lateralni sklerdza. Nejsou vSak poruchy €iti a postiZen je i tenar. Taky byva t&€zsi

odlisit postiZeni brachialniho plexu dolniho typu. (Ambler, 2000)

2.2.1.2.3.2.2 Plexus lumbalis et sacralis

N. femoralis

Senzitivné inervuje predni vnitini plochu stehna a jeho vétev n. saphenus medialni stranu
bérce. Motoricky se podili na flexi stehna v kycli (m. iliopsoas) a zcela zajistuje extenzi bérce
V kolen¢ (m. quadriceps femoris).

Klinicky obraz: oslabeni kvadricepsu se projevi potizemi pii chuzi do schodd, dolni
koncetina se mu podlamuje, protoze chybi zdmek a fixace kolenniho kloubu. Hypotonicky
kvadriceps postupné atrofuje, patelarni reflex je snizeny nebo vyhasly. Bolesti a poruchy c¢iti
jsou na piedni strané stehna a vnitini strané bérce. Pti vysoké 1ézi byva oslabena i flexe
Vv ky¢li (m. iliopsoas).

V diferencialni diagnostice je tfeba odliSit kofenovy syndrom L3-L4, nejcastéji pii
herniaci disku. V diagnostice mize pomoci typickd vertebrogenni anamnéza s bolestmi
a ptitomno je i postizeni adduktorii. Odlisit je nutno 1 atrofie stehenniho svalstva pii postizeni

kycelniho a kolenniho kloubu (nebyvaji bolesti svalli ani poruchy C¢iti).
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N. obturatorius
N. obturatorius (L2-L4) inervuje motoricky adduktory stehna a senzitivné vnitini plochu
stehna. Jeho 1zolované postiZzeni je vzacné, projevi se iradiaci bolesti na vnitini stranu stehna a

kolena a oslabenim adduktora.

N. glutaeus inferior
N. glutaeus inferior (L5-S2) inervuje m. glutaeus maximus, jehoZ funkci je extenze
(dorzalni flexe) v kyc€li. Nemocny Spatné vstava ze sedu, ma potize pii chiizi do schodi 1 ze

schodt, nékdy jsou bolesti v hyzdi.

N. glutaeus superior

N. glutaeus superior (L4-S1) inervuje m. glutaeus medius et minimus a m. tensor fasciae
latae, jejichz funkci je abdukce stehna a vnitini rotace v kyc¢li. Pfi chlizi vyrovnava sklon
panve.

Chybéjici funkce abduktort se klinicky projevi pii stoji na postizené koncetin€, kdy na
opacné stran¢ panev poklesne (Trendelenburgiv pfiznak) a tento jednostranny pokles panve
nemocny kompenzuje uklonem na postizenou stranu. Pfi chlizi dochazi k podklesavani kycle
a chlize ma kolébavy charakter. Bolesti nebyvaji v popiedi klinického nalezu.

K izolovanému postizeni glutealnich nervii dochazi vyjime¢né. Poruchy v jejich
zasobovaci oblasti nachazime i pii poruchach pohybové dynamiky v oblasti lumbosakralni.

Vznikaji ¢asto reflektoricky a projevuji se hypotonii a oslabenim svala.

N. ischiadicus

N. ischiadicus (L4-S3) se hned pfi vstupu (nékdy i mnohem vys$) se déli na své dvé
kone¢né vétve — n. tibialis a n. peroneus communis.

Klinicky obraz: oslabeni stoje a chiize po $pickach a vic po patach (peronealni porce je
ventraln¢ a nachylnéjsi k poskozeni), oslabeni flexe v koleni.

V diferencialni diagnostice je tfeba odlisit hlavné radikulopatie L5 a S1, dulezitd je
anamnéza s bolestmi v kiizi s propagaci do DKK, Laséguetv pfiznak, vertebralni nalez a

postizeni svalii (L5 a S1) mimo inervaci ischiadiku (hlavné glutedlni).

N. peroneus communis
N. peroneus communis (L4-S1) senzitivn¢ inervuje Cast lateralni a pfedni strany kolena,

pak se obtaci kolem hlavicky fibuly a zanoti do fibularniho tunelu (m. peroneus longus),
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po vystupu se déli na dvé vétve - n. peroneus superficialis zabezpecuje plantarni flexi nohy
s everzi, n. peroneus profundus extenzi s inverzi a extenzi prsta.

Klinicky obraz: Porucha chtize, kvili oslabené extenzi propadava noha i prsty plantarné
a nemocny popisuje Casté zakopavani. Kompenza¢nim vysSim zvedanim nohy vznika
druhotné obraz tzv. kohouti chtize.

V diferencialni diagnostice je nutno odlisit pfedev§im kofenovou parézu L5. Opét
pomuze anamnéza bolesti v kiizi a dolnich koncetinach, vertebralni nalez, Laséguetiv piiznak,

piipadné EMG a zobrazovaci metody.

N. tibialis

N. tibialis (L4-S3) inervuje zadni i piedni skupinu svali bérce, jeho konecné vétve —
n. plantaris med. a n. plantaris lat. Inervuji kratké svaly a kuzi nohy s analogickym
rozdélenim inervac¢nich oblasti jako n. medianus a n. ulnaris na ruce.

Klinicky obraz: oslabeni plantarni flexe nohy (triceps surae) a prstt a inverze (m. tibialis
posterior). Oslabena abdukce prstli, senzitivni pfiznaky v inervacni oblasti, pozd¢ji viditelné

atrofie svald lytka a nohy. Izolovana 1éze se vyskytuje vzacné (Ambler, 2000).

2.2.1.2.3.2.3 Hlavove nervy

Oftalmoplegie

Nazyva se tak postizeni okohybnych hlavovych nervi (n. HI., IV., VL), casto
s dominantnim postiZzenim n. oculomotorius.

Pfi 1ézi n.oculomotorius vznika ptéza (pokles horniho vicka), divergentni strabismus,
kdy o¢ni bulbus je neporusenymi svaly pietazen zevné a dolli, je omezen pohyb bulbem a
vznika dvojité vidéni - diplopie, ktera vSak nebyva pii pohledu zevné (tj. ve sméru neporusené
pohyblivosti). Zornice je mydriatickd a nereaguje na osvit (iridoplegie). Pfi mechanické
kompresi n. 1. byva vidy postizena i zornice (parasympaticka vldkna jsou relativné
na povrchu), pii ischemické poruse nervu (napf. u diabetu) mtize byt zornice uSetfena.

U izolované léze n. abducens dochazi k oslabeni, vazne pohyb o¢nim bulbem zevné,
vznika konvergentni strabismus a diplopie pfi pohledu zevné. K 1ézi muze nékdy dojit i bez

ziejmé ptiCiny (idiopaticka mononeuropatie).
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U léze n. trochlearis dochazi k diplopii pii pohledu dolii a dovnitf, ale nevznika zjevna
okohybna porucha nebo strabismus. Casto byva hlava uklonéna na opa¢nou stranu od mista
léze.

Horneriv syndrom — takto je nazyvana kombinace ptdzy a miozy, udava se i enoftalmus.
Vznika pii 1ézi sympatickych vlaken (mi$ni centrum v segmentech C8-Th1), nazyva se také
okulosympatickd paréza a miize byt spojen i s anhidrézou na pfislusné poloviné obliceje.
Muze vzniknout poskozenim cervikalniho sympatického fetézce nebo centralnich miSnich

drah.

Léze n. facialis (n. VI1.)

N. facialis je nejcastéji postizen izolovanou mononeuropatii. Obnova funkce n. facialis
rehabilitaci je velmi vyznamna vzhledem k jeho funkci. Samostatnym onemocnénim je
Bellova paréza (nazyvana téZ idiopaticka, esencialni). Pfedpoklada se, Ze jde o mononeuritidu
licniho nervu, ktery je v disledku edému komprimovan v kosténém Fallopové kanalu. Vznika
nahle, v kterémkoli véku, ¢asto po piedchozi infekci nebo prochlazeni, typicka jednostranna
periferni 1éze licniho nervu. Pfi proximalni 1ézi - postiZeni n. petrosus major - je sniZzena
sekrece slz, pfi 1ézi pod jeho odstupem byva naopak sekrece slz zvySena. Pii 1ézi nad
odstupem chorda tympani je porucha chuti na ptednich dvou tfetinach jazyka.

Diagndza je jednoducha, nejdulezitéjsi je rozpoznat, ze jde o periferni parézu. U centralni
mozkoveé léze (kortikobulbarni drahy), byva postiZzena pouze dolni polovina obliceje.

Kromé idiopatické Bellovy obrny muze k periferni paréze n. VIL. dojit pfi zanétech,
operativné, urazem, ¢i pii karcinomatézni nebo leukemické infiltraci. Pokud je paréza
oboustranna, byva obvykle soucasti syndromu Guillainova-Barrého.

Mimické svalstvo ma nékteré zvlastnosti oproti ostatnim kosternim svalim. V pribéhu
reinervace je vysoka drazdivost svall, coz mize u tézSich 1ézi vést ke vzniku rezidudlnich
kontraktur. Jindy mohou vzniknout synkinézy, sdruzené pohyby, kdy napft. pti zavieni o¢i se

soucasn¢ zveda ustni koutek. Dillezité je proto disledna rehabilitace.

Léze nn. hypoglossi (XI1.)

Pii jednostranné 1ézi (hemiglosoplegie) se v Ustech jazyk uchyluje na zdravou stranu (je
pfetahovan), pfi plazeni na stranu léze (je pfetlacovan). Svalstvo na postizené poloving je
atrofické a mohou byt patrné fascikulace. Pti oboustranné lézi vazne pohyblivost jazyka,

nelze jej uplné vyplaznout a vznika dysartrie.
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2.2.1.2.4 Lécba mononeuropatii

Degenerace a regenerace nervu

Neuron tvofi se svymi vybézky a motorickymi ploténkami nebo receptory funkcni
jednotku. Pfedstavuje fidici a vyZzivovaci centrum, bez spojeni s télem nemohou vybézky
samostatné existovat. Po preruSeni axonu dochazi k rozpadu jeho distalniho pahylu -
Wallerové degeneraci. Zanika axon i myelinova pochva.

Bunécné télo reaguje na oddéleni axonu mohutnou tvorbou bilkovin se snahou zachovat
existenci a ristem nového axonu dosahnout spojeni s efektory nebo receptory. Postupné pak
dochazi k tvorbé myelinovych pochev, dozravani vlaken a obnové funkce. To je podstata
Wallerovy regenerace.

Spontédnni regenerace jsou schopny nervy po niz§ich stupnich poranéni (neuropraxie a
axonotmeze), kdy nedojde k preruSeni kontinuity Schwannovy pochvy. Schwannovy buiky
zpocatku odklizeji rozpadlé axony a myelin, pozd&ji se mnozi a vytvareji Biingnerovy pruhy,
kterymi mohou proriistat nové axony. Po Gplném pierusSeni nervu (neurotmeze) je regenerace
mozna jen po opera¢nim obnoveni kontinuity nervu.

Pokud nedojde ke spojeni pteruSeného nervu, vytvoii se na jeho proximalnim pahylu
amputacni neurom. Tvofii jej chaoticky rostouci axony, které jsou po kratké dobé uzavieny
proliferaci vaziva. Neurom je velmi citlivy na poklep, mize byt také pii¢inou parestézii v
oblasti postizené¢ho nervu a piekazkou regenerace.

Nerv regeneruje rychlosti max. 1 mm za den, tedy nejvyse 2,5 - 3 cm za mésic. K této
hodnoté musime pficist dobu zdrzeni regenerace v oblasti sutury, ta je obvykle 4 - 6 tydni i
vice. Zavisi na zpusobu a rozsahu poranéni a na v¢asnosti a dokonalosti sutury. Je-li nerv
rekonstruovan transplantaci, jsou jizvy dvé. Rychlost regenerace je tim vétsi, ¢im blize je
poranéni k bunénému télu, tj. ¢im proximalnéji byl nerv prerusen, a smérem distalnim klesa.
Motorické axony regeneruji pomaleji nez senzitivni.

Ze vzdalenosti mezi mistem poranéni a nejbliz§imi motorickymi body inervovanych
svall 1ze pak vypocitat predpokladanou dobu reinervace. Vyznam vypoctu doby reinervace
vychézi ze skutecnosti, Ze pro dobry funkéni vysledek ma byt sval reinervovan do jednoho
roku po poranéni nervu. Pozdéji dochazi k zaniku p#ili§ velkého poc¢tu motorickych plotének
svalu a po dvou letech jsou zmény jiz irreverzibilni (Zeman, 2001).

Regeneraci senzitivnich vlaken Ize prokazat pozitivnim Tinelovym znamenim. Jedna se o
specificky irita¢ni jev, kdy poklep na nervovy kmen vyvola v kozni zon¢ tohoto nervu bolest.

Nové tvofené axony jsou vysoce citlivé a poklep na né vyvola centralni pocitek bolesti,
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projikovany do piislusného mista na periférii. Pfi vySetfeni postupujeme proximalnim
smérem po trati poSkozené¢ho nervu az do mista, odkud se jiz vybavuje projekce bolesti. Pti
zdarné regeneraci se toto misto posunuje distalné. Nékdy zlstane Tinelovo znameni na miste,

jedna se o oblast neuromu.

Lécba mononeuropatii

Zakladem 1€cby je co nejpfesnéjsi stanoveni diagndzy, je tieba zjistit piiCinu 1éze, jeji
lokalizaci a stupen poskozeni. Podle toho se pak odviji 1 zptisob 1éCby.

Kompletni 1écba u perifernich paréz zahrnuje 1écbu chirurgickou, medikamentézni a

rehabilitacni.

Chirurgicka 1écba:

Je nezbytna u vétSiny otevienych ostrych poranéni nervu s motorickym a senzitivnim
deficitem, kdy doSlo k pferuseni kontinuity nervu. V¢asna a dokonald sutura nervu je
nezbytnou podminkou regenerace.

Nejlepsich funkénich vysledki dosahneme, je-li sval reinervovan nejpozdéji do jednoho
roku od poranéni jeho nervu. Dlouhd latence od rekonstrukce nervu k reinervaci svalu vede k
pozadavku, aby sutura nervu byla provedena co nejdiive. Optimalni je provést operaci do 2 -
3 tydni, kdy je nejvyssi regeneracni schopnost neuronu i Schwannovy bunky, nejpozdéji vSak

do dvou mésict od poranéni.

Z hlediska nacasovani rozliSujeme tfi typy operaci:

a) Okamzita operace - znamena provedeni sutury v den poranéni, nejvySe do 3 - 4 dnu,
kdy je jesté vodivy distalni pahyl nervu. Je vhodna u vSech jednoduchych, ¢istych, feznych
poranéni. Piinasi nejlepsi vysledky.

b) OdloZzend operace - sutura provedena do 2 mésicu. Volime ji u vSech ostatnich
poranéni otevienych i zavienych, kterd nespliuji kritéria pro okamzitou operaci. Doporucuje
se operovat nejpozdéji do 2 - 3 tydnt.

¢) Pozdni operace - jedna se o vykon provedeny po 2 mésicich od poranéni. Opravnéni k
tak pozdni indikaci je pouze pro mistni nebo celkové komplikace, nebo jedna-li se o
sekundarni suturu pii netspéchu prvni operace. Ve vétsin€ ostatnich piipadu je operace po 2
mésicich chybou nebo zanedbanim.

Vysledky rekonstruk¢nich operaci zavisi na vcéasné indikaci a také na peclivosti

operujiciho a na technické dokonalosti provedenych sutur. Suturu nervu provadime
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mikrochirurgickou opera¢ni technikou, velmi tenkym monofilnim atraumatickym materialem
(8 - 10/0). Alternativni metodou spojeni, kterou vyuzivame u velmi tenkych nervi, je lepeni

tkanovym plazmovym lepidlem (Beriplast P).

Zasady uspésného spojeni preruseného nervu:

konce nervu musi byt resekovany vzdy az do zdravé tkané, je tieba resekovat neurom i

jizevnaté zménény distalni pahyl;

spojeni nervu nesmi byt pod napétim, které vede k ischemizaci;

defekt nervu je nutné pieklenout autotransplatem (St€pem z jiného nervu);

do sutury nervu se nesmi interponovat vazivo z epineuria, které tvorbou jizvy

zablokuje axontim cestu. Okraj epineuria je proto vzdy resekovan (Zeman, 2001).

Vykony provadéné na perifernich nervech:

a) Neurolyza — Jedna se o uvolnéni nervu od zevniho i vnitiniho utlaku. Rozliujeme
zevni a vnitini neurolyzu (exo- a endoneurolyzu). Exoneurolyza je osvobozeni nervu od
zevniho tlaku, zpisobeného hranami kosti, luxacemi, hematomy, zjizvenymi §lachami, fadime
sem 1 dekomprese. NejCastéji se vSak jednd o uvolnéni nervu z jizevnatych srustl, které
vznikly stejnym poranénim. Endoneurolyza je zakrok, kdy protindme epineurium a
uvolitujeme jednotlivé fascikly.

b) Sutura za epineurium (obal nervu)

¢) Sutura za perineurium (obal fascikli)

d) Preklenuti defektu nervu - Provadime mobilizaci nervu, tj. uvolnénim prox. a dist.
pahylu a jejich posunem proti sob¢, dale transpozici nervu, kdy nerv uvedeme do nové
polohy s krat§im prubéhem. Nejcastéji vyuzivame preklenuti autotransplantatem. Pouzivame
méné vyznamné kozni nervy, které nesousedi s poranénym nervem, nejvhodné;jsi je n. suralis.

Pfi kompresi nervu nadorem, uzlinou, svalkem ¢i ve fyziologickych uzinach je nutné

pticinu chirurgicky odstranit (napf. resekce lig. carpi trans-versum).

Medikamentozni lé€ba:

Zahrnuje podavani vitamint skupiny B a vitaminu E. Z 1¢ki ddvame Syntostigmin, ktery
zlepSuje drazdivost svalti, pokud je pfitomna ischémie pridavame 1éky vazodilatac¢ni. Jedna-li
se o poskozeni nervu v rdmci celkového metabolického onemocnéni je tieba disledné 1&Cit

zakladni onemocnéni.
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3 KOMPLEXNI REHABILITACE

Rehabilitace je nedilnou soucasti 1écby perifernich paréz a mnohokrat se stava velmi
dlouhodobou (u hereditarnich polyneuropatii dozivotni) 1é€bou. Na kvalitni 1é¢ebnou
rehabilitaci by méla navazovat slozka socidlni a dale pracovni, u déti a dorostu téz vychovna.
Uplatnéni ma i rehabilitace psychologicka a jednotlivé slozky se v idedlnim piipad¢ vzajemné

propojuji a koordinuji.

3.1 CILE LECEBNE REHABILITACE

Zéakladnim cilem je reedukace pohybu, ke které piistupujeme s pfedpokladem néhrady
ztracenych funkci do maximalni mozné miry. Proto se snazime podporovat funkce, které by
byly v ptipad€ zachovalé inervace a pohybu paretickych svald pfitomny:

- branime sekunddrnim zméndm jak pasivnich slozek svalu, tak i hypomobilnich kloubu
a pridruzenych mékkych tkani. Vazivové struktury kloubu trpi rovnéz absenci fixa¢ni svalové
slozky a taky snizenim vegetativniho zasobeni postizenym nervem a dusledkem toho
deficitem trofickych vlivii. Provadime proto pasivni pohyby v plném rozsahu, postizené
segmenty koncetin polohujeme, pifipadné i za pomoci ortéz a aplikujeme myofascialni
techniky a trofotropni procedury fyzikalni terapie;

- pti dlouhodobé denervaci dochazi k zéniku nervosvalovych plotének a k degeneraci
svalovych vlaken jako aktivni sloZky svalu. Tomu se snaZime zabranit selektivni a
pravidelnou elektrostimulaci.

Samotna reedukace méa pak za cil znovuobnoveni svalové koordinace a napomoci
navratu svalové sily. Obnova svalové sily zavisi zejména na postupujici reinervaci (piipadné

remyelinizaci).
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4 DISKUSE

VétsSina vyzkumné orientovanych praci dosSla k zavéru, Ze objektivizace uc¢inku
elektrostimulace je obtizna, ale mozna. Je nesporné, ze objektivizace je velmi dilezitd pro
kvalitu poskytované terapie a pro kvalitu budouciho pacientova Zivota.

V roce 2007 byly publikovany vysledky (Portincasa et al., 2007) studie, ktera trvala osm
let. V této studii bylo sledovano 920 pacient.

Studie se zabyvala chirurgickou a rehabilitatni terapii 1ézi perifernich nervi. Po
zhodnoceni studie autofi dosli k zavéru, ze hojeni nervi je komplexni biologicky jev
ovlivnény mnoha parametry, které se tykaji jak “typologie® pacienta, tak typu postiZzeni nervu.

Déle zjistili, Ze funk¢ni a estetické vysledky se lisi také dle veku, kulturnich a
ekonomickych podminek, zdravotniho stavu a nikotinismu. Kritériem uspésné 1é¢by je jak
funkeni, tak kosmeticky efekt (Portincasa et al. 2007).
pracovni trazy. Casté jsou také profesni mononeuropatie. Je dilleZité mit na paméti, Ze i malé
poskozeni muze vést k zdvaznému poranéni, pokud je indikovana nespravna 1écba.

Ne vSechna poranéni perifernich nervii vyzaduji chirurgickou lécbu. Napt. periferni
paréza nervl horni koncetiny pfi suprakondylarni zlomeniné humeru u déti vétSinou ustoupi
po konzervativni 1€cb¢€. NejCasteji byva pti této frakture postizen nervus radialis. Pokud vSak
nejsou zadné znamky reinervace béhem Sesti mésicti od poranéni, je nutno zvazit chirurgickou
revizi. Diagn6za vSak musi byt stanovena piesn¢ a to jak dle klinickych, tak dle EMG
priznakl. Autofi studie (Havranek, P., Véle, F., Hajkova, H., Zwingerova, H., 1989)
diagnostikovali 1ézi periferniho nervu u 13 ze 401 déti se suprakondylarni frakturou humeru.
Vsichni pacienti s [ézi nervu se uzdravili bez chirurgické revize. Proto autofi zastavaji nazor,
ze léze nervus radialis asociovand se suprakondylarni frakturou humeru miize byt 1é¢ena
konzervativné.

DalSimi moZznostmi objektivizace ucinku elektrostimulace jsou biofeedback a
myofeedback. Zakladem biofeedbacku je fyziologicka informace, biosignal. Myofeedback
vyuziva jako biosignal pro zpétnou vazbu elektromyografii. Tato metoda je pouzivéna velmi
Casto (Portincasa et al., 2007; Voorham-van der Zalm et al., 2006; Capko, 1998; Podébradsky,
Vareka, 1998)

Layec, Millet, Jougla, Micallef, Bandahan (2008) uvadéji, ze elektrostimulace zlepsSuje
perfuzi svalti. Rovnéz zjistovali, zda elektrostimulace méla vliv také na celkovou spotiebu

kysliku organismem, coz neprokazali. Dale se zabyvali spotiebou Kkysliku ve svalu ve
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stimulované oblasti. Zjistili statisticky vyznamné zvy3eni celkoveho mnoZstvi hemoglobinu a
myoglobinu ve svalu nejen pfi, ale i po probehlé stimulaci pfi rezidudlni hyperemii. Métfeni
provadéli pomoci infracervené spektroskopie. Vyhodou této metody je jeji dobrd dostupnost
a neinvazivnost. Bylo by zajimavé mit moznost timto vySetfenim doplnit elektrostimulaci.

Ganio, Luc, Clerico a Trompetto (2001) analyzovali poruchu kontinence stolice u
skupiny 23 pacienti (18 Zen a 5 muzll). Mnoho pacientt s fekalni inkontinenci ma pouze
funk¢ni deficit vnitini ¢i vnéj$i analni sfinkterové muskulatury bez zjevnych strukturdlnich
defektti. Stimulace sakralnich nervli se jevi jako u¢inna metoda 1écby inkontinence stolice.
Ve studii byl hodnocen efekt pifechodné stimulace sakralnich nervovych kofent u pacientl
s funkéni inkontinenci stolice. Stimulace perkutanni elektrodou v oblasti tfetitho sakralniho
foramina trvala sedm dni. U 17 z 19 pacientd, ktefi splnili sedmidenni interval stimulace,
doslo k redukcei inkontinence stolice o vice nez 50 % a 14 pacientli bylo po stimulaci zcela
kontinentnich. Pozitivni efekt na kontinenci spo¢iva nejen v pfimé eferentni stimulaci svall
panevniho dna a ptiéné pruhované svaloviny sfinkter, ale také v modulaci aferentni
stimulace nervového systému, inhibici rektalniho detrusoru, aktivaci vnitiniho anélniho
sveérace a modulaci sakralnich reflext, které reguluji rektalni senzitivitu a motoriku i motilitu.

V ptipadé¢ objektivizace elektrostimulace u inkontinence se nabizi urodynamické
vySetfeni. Castro et al. (2004) se ve své studii zamétili na kvantifikaci efektu elektrostimulace
pénevniho dna u Zen se stresovou inkontinenci. Studie se zlcastnilo 34 pacientek. Béhem
devadesatidenni 1écby byly u pacientek peclivé zaznamendvany vSechny tniky moci formou
denniho diafe. Pfred a po zacatku devadesatidenni 1écby bylo provedeno urodynamické
vySetieni. Ackoliv vSechny pacientky meély pied i1 po terapii rezidudlni objem moci
Vv mocovém méchyii a primérnou a maximalni rychlost pritoku mocovou trubici v normé,
doslo pii terapii k signifikantnimu zlepSeni. ZlepSeni se projevilo ve dvou oblastech. Po osmi
tydnech terapie doSlo ke sniZzeni poc¢tu tnikti moci o polovinu. Dale doslo k signifikantnimu
zvyseni jimaci kapacity mocového méchyte, coz bylo potvrzeno srovnanim urodynamickych
vySetieni pied a po terapii.

Amaro, Madeiro a Padovani (2005) provedli dvojité zaslepenou studii za ucelem zjiSténi
efektu intravaginalni elektrické stimulace na silu svali panevniho dna. Vysledky 1é¢by u obou
skupin byly porovnany pomoci téchto metod: klinicky dotaznik, hodnoceni sily svall
panevniho dna perineometricky a klinicky, urodynamicky a pomoci vaginal weight testu. Ze
zavéru studie vyplyva, Ze mezi skupinou pacientek s realnou a imitovanou elektrostimulaci
nebyl prokédzan statisticky signifikantni rozdil. V obou skupinach doslo ke snizeni poctu

unikt moci a ke zvySeni maximalni sily kontrakce svalli panevniho dna.
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Dle systematické review zaméfené na konzervativni 1é€bu mocové inkontinence u zen
publikované v bfeznu tohoto roku (Shamliyan, Kane, Wyman, Wilt, 2008) efektivita
elektrostimulace zavisi na typu inkontinence a zvoleném terapeutickém protokolu. V ramci
terapie fyzikalni terapii je intravaginalni elektrostimulace efektivnéjSi nez extravaginalni
elektrostimulace a magneticka stimulace svalii panevniho dna. U jednotlivych studii je ¢asto
objektivizace zkreslena kratkou dobou trvani studie a pfili§ malym poctem
probandi/probandek.

Elektrostimulace svali muze také vyznamné ptispét ke kvalit¢ rehabilitacni 1écby u
pacientt s chronickou chorobou bronchopulmonalni, jak dokazuje studie o selektivni
elektrostimulaci musculus quadriceps femoris (Vivodtzev et al., 2006). V ramci studie byla
vysetiena skupina sedmnacti pacientii s chronickou obstrukéni plicni chorobou. VétSina
pacienti méla v disledku choroby nizky Body Mass Index a zhorSené parametry plicnich
funkci, coz Casto velmi omezovalo moznosti bézné rehabilitatni 1é€by. Byla porovnana
ucinnost  bézné  rehabilitacni 1é€by a  rehabilitacni  1é€by  kombinované = se
selektivni elektrostimulaci musculus quadriceps femoris. Terapie trvala celkem Ctyfi tydny. V
piipadé terapie kombinované s elektrostimulaci doSlo k mnohem vyznamnéj$imu zlepseni sily
svalové kontrakce musculus quadriceps femoris a k vyznamnéj$imu tstupu pfiznakt dusnosti.
Zaveér této studie hovofi jednoznacén€ ve prospéch vyuzivani elektrostimulace v léebné
rehabilitaci u pacientli s chronickou obstrukéni plicni chorobou.

Mezi dalsi indikace terapeutické elektrostimulace urcité patii udrzeni a zlepSeni svalové
funkce, zlepSeni stabilizace kloubu, podpora vnimani vlastniho té€la a v SirSim pojeti i
udrzovani funkce pohybového systému jako celku vcéetné prevence zranéni a zlepSeni
emocionalni stability (Schnitzer, 1993).

Zavérem diskuse lIze fici, Ze mezi moznosti objektivizace efektivity elektrostimulace dle
nalezenych poznatkt patii:

Klinické dotazniky, pouziti siloméru — perineometrické méteni, perfuze svalu a spotieba
kysliku svalem, v korelaci s celkovou spotiebou kysliku organismem a se zménami ve
ventilatnich  parametrech u  pacienta  vystaveného  ptlisobeni elektrostimulaci,
elektromyograficka aktivita svalu, elektroneurograficka aktivita nervu, myofeedback a
biofeedback. Mira objektivizace je u vySe vyjmenovanych moznosti rizn¢ vysoka a dosud
neni presné stanovena. Pfi¢inou nedostate¢né miry objektivizace je v n€kterych studiich maly

pocet probandl nebo nedostatecné dlouhd terapeutickéa doba.
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5 ZAVER

VySe uvedeny vycet moznosti vyuziti elektrostimulace neni ani zdaleka tplny.
Praktické vyuziti elektrostimulace se netyka jen oboru fyziatrie, balneologie a 1é¢ebna
rehabilitace, ale také interniho a détského Iékarstvi, urologie, gynekologie, geriatrie,
neurologie, chirurgie a neurochirurgie, praktického 1ékatstvi a mnoha dalSich oborti. Protoze
se jedna o multidisciplinarni problematiku, je velmi dulezitd komunikace mezi 1ékafi
jednotlivych oborii a rehabilitatnim zafizenim, pokud je 1écba poskytovana ambulantné.
Pokud je 1écba poskytovana v lizkovém zatizeni je velmi dilezitda komunikace mezi 1ékafi a
fyzioterapeuty, kteti by méli spolupracovat s respektem jednoho kdruhému, tak aby
pacientovi mohla byt poskytnuta co nejkvalitnéjsi péce. Kvalitni fyzioterapeut 1 1ékai by mél
byt schopen a ochoten akceptovat a uplatnit nové poznatky jak prostiednictvim samostudia,
tak prostiednictvim spoluprace se svymi kolegy na pracovisti i mimo ng¢;.

Periferni parézy a funk¢ni oslabeni svall predstavuji zavazny zdravotni, a to fyzicky,
psychicky 1 socialni problém. Pfi¢iny mohou byt trazové i neurazové, Casto jde o nemoc
z povolani. Problém postihuje nejen samotného pacienta, ale Casto se tyka i jeho blizkych,
zv1ast’ pokud tento zdravotni problém pacienta omezuje ¢i mu zamezuje v péci o sebe sama a
Vv socialnich vztazich. Pacient se stdva zadvislym na nékom druhém nebo na pomuickach, nékdy
pripadech se jedna o lizkova zafizeni s trvalou lékafskou péci. At uz pacienta potka jakykoliv
zdravotni problém, méla by medicina byt pfipravena poskytnout mu dostatek kvalitni péce i
kvalitnich informaci k tomu, aby sam mohl aktivné participovat na své 1é¢b¢, aby se citil
motivovan a nebyl brzdén zdarny prabéh 1é¢by psychickou nestabilitou a pocity nejistoty ze
strany pacienta.

I kdyz obor fyziatrie, balneologic a léCebné rehabilitace prodé¢lal v poslednich
desetiletich dynamicky vyvoj a s rozvojem novych technologii pronikly do oblasti fyzikalni
terapie velmi moderni elektroléebné a elektrodiagnostické pfistroje, je stale dllezité zachovat
si kreativni a otevieny piistup.

Elektrostimulace muze byt v specificky orientované 1é¢ebné rehabilitaci velmi dobrou
a rovnocennou partnerkou individualni 1é¢ebné télesné vychove, nikoliv jen doplitkem, ktery

ma pochybny efekt.
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