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UVODNIK

UVOD K PRISPEVKUM KOLEKTIVU AUTORU

Komplexni problematika spastickée
parézy po ziskaném poskozeni

mozku

Hoskovcova M.

Rehabilitace hraje nezastupitelnou roli v orga-
nizaci péce o pacienty se spastickou parézou po
ziskaném poskozeni mozku. Predstavuje kom-
plexni 1é¢ebny pristup, jehoz soucasti jsou fyzio-
terapie, ergoterapie, logopedie a dalsi discipliny,
vyznamné ovliviiujici kvalitu Zivota pacienta. Je
obtizné podat univerzalni rehabilita¢ni postup pro
péCi o pacienty se spastickou parézou. Terapie je
ovlivnéna individualitou pacienta, souvisejicimi
onemocnénimi, zevnimi faktory a variabilitou
funkéniho omezeni zptisobeného jednotlivymi
pfiznaky. Pro vhodnda doporuceni a pouziti pfi-
slusnych rehabilita¢nich postupt je navic dile-
zita jejich priikaznost podle pozadavkl mediciny
zalozené na dakazech (evidence-based medicine,
EBM). Nékteré postupy se sice bézné pouzivaji,
ale jejich efektivita nebyla prozatim dostatecné
prokazana. Sestaveni vhodného rehabilita¢niho
planu vyzaduje dobrou znalost pfiznakti syndromu
centralniho motoneuronu a schopnost posoudit
jejich negativni nebo pozitivni vliv na funkéni
dovednosti pacienta v béZném Zivoté. Kromeé ob-
jektivizace je pro terapii dlilezité také subjektivni
hodnoceni pacientem, ktery nékteré priznaky ne-
musi vnimat jako limitujici. K disabilité pacienta
nejvice prispivaji negativni pfiznaky syndromu
centralnfho motoneuronu, a to paréza a zkraceni
meékkych tkani. Paréza zptisobi svalovou dysbalan-
ci a imobilizaci segmentu v nevyhodném postaveni
s postupnym zkracenim antagonisty. Zkraceni
mékkych tkani a omezeni rozsahu pohybu pfi-
nasi vysoké riziko fixovanych kontraktur, defor-
mit a subluxaci kloubti, poruseni kozniho krytu
a myoskeletalnich bolesti. Mezi dalsi rizika patfi
zlomeniny kosti, dekubity a heterotopické osifi-
kace. Urcitou vyhodou zkraceni nebo kontraktury
miZe byt zajiSténi kloubni stability, kterd nahradi
nedostatecnou fyziologickou stabilizaci segmentu.
U parézy nejsou znamy zadné vyhody. VSechny

tfi pfiznaky se vzajemné ovliviiuji a prispivaji
k funkénimu omezeni pacienta.

Rehabilitace spastické parézy u ziskaného posko-
zeni mozku (hlavné onemocnéni neprogresivniho
charakteru) je velkou vyzvou vSech rehabilitacnich
specialistli, a to predev§im v chronickém stadiu,
kdy velmi brzy nastava ,,faze plateau“ a jiz nedo-
chézi k dal§imu zasadnimu zlepSovani funkéniho
stavu (graf 1). Proto je nutné hledat moznosti jak
rehabilitaci v této fazi zefektivnit. To nas vedlo
k myslence sumarizace soucasnych moznosti re-
habilitace spastické parézy a nastinéni dalSich
moznych postupt jejiho efektivniho zlepSeni.
Soucasné jsme oslovili nékteré kolegy, aby se s na-
mi podélili o svoje praktické zkuSenosti. Protoze
jsme pro omezené moznosti nemohli oslovit vSech-
na pracovisté zabyvajici se zminénou problema-
tikou, povazujeme to za prvni krok v navazani
komunikace mezi pracovisti, na ktery doufame,
budou navazovat dalsi. Je potfeba zdtraznit, Ze
vS§ichni autofi tohoto kolektivniho prispévku jsou
sivédomi, Ze rehabilitace neni jenom fyzioterapie
a ze u pacienta po ziskaném poskozeni mozku ne-
lé¢ime pouze hybné ptiznaky, ale vzhledem k ro-
busnosti problematiky a omezenym moznostem
se cely prispévek soustiedi predevsim na fyziote-
rapeutické postupy a terapii motorickych funkci.
Spasticka paréza je vyznamnou soucasti klinické-
ho obrazu u vétSiny ziskanych poskozeni mozku,
ale jeji obraz a vyvoj jsou urcovany jiz od pocatku
mirou restituce motorickych funkci a neuroplastic-
kych zmén centralni nervové soustavy. Prvni ¢ast
prispévku (autofi Mgr. Gal, MUDr. Hoskovcova,
prof. Jech) je proto vénovana nejenom ciliim re-
habilitace spastické parézy, ale také plasticité
a spontanni i indukované restituci motorickych
funkci po ziskaném poskozeni mozku. Autofi maji
nejvice praktickych zkuSenosti s pacienty po iktu,
proto je zde velka ¢ast poznatkidl vztaZena pravé
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Graf 1  Hypoteticky vzorec vyvoje restituce télesnych funkci
a aktivit po iktu s doporucenim pro uziti Iécebnych strategii.
(Prevzato z Langhorne P., Bernhardt J., Kwakkel G.: Stroke
Rehabilitation, Lancet, roc. 377, 2011, ¢. 9778, s. 1693-1702,
with permission from Elsevier.)

k nim. Je ale nutno zd@raznit, Ze pfi fyzioterapii
spastické parézy plati podobné zasady také u pa-
cientl s kraniocerebrdlnim poranénim, kromé
Casto jiné distribuce a tiZe postiZeni. V mensi mife
rovnéz pecujeme o pacienty s roztrousenou sklerd-
zou a o dospélé pacienty s DMO. Cela ¢ast je kon-
cipovana co nejvice s ohledem na pozadavky EBM
a posledni kapitola prispévku je vénovana kon-
ceptu Dohoda o reedukacnim tréninku (tj. Guided
Self-rehabilitation Contract; GSC), ktery autori
prakticky vyuzivaji jiz ¢tvrtym rokem. Autorem
tohoto konceptu je profesor Jean-Michael Gracies
z Neurorehabilita¢ni kliniky v Patizi, ktery je spo-
lecné s profesorem Robertem Jechem a prof. Evou
Havrdovou oficialnim garantem kurzl pravidelné
poradanych a lektorovanych autory ptispévku (vice
informaci a dalsi novinky v dané problematice bu-
de moZno nalézt jiz brzy na www.neurorhbkurzy.
cz). Kromé zminéného konceptu je soucasti kurzti
vyuka zakladni klinické rozvahy nad pacientem
se spastickou parézou a jeho funkéni vysSetfeni
(Five-step clinical assessment), véetné Tardieuho
§kaly, kterad podle evidence stale vice dominuje
nad Ashworthovou §kilou nebo jeji modifikaci.

V dalsi casti prispévku jsou zminéna specifika
a praktické zkusenosti se spastickou parézou u dal-
$ich neurologickych onemocnéni. U traumatic-

2015,22,¢.3

kych spinalnich poranéni (autor prim. Kfiz) je
kromé klinického obrazu a 1é¢by rovnéz popsana
patofyziologie spindlni spasticity, kterd je Castecné
odlisna od cerebralni spasticity definované v prv-
nim ¢lanku. V druhé ¢asti autorova prispévku je
predstaven unikatni nadvrh na vytvoreni vlastni
§kaly svalové drazdivosti, kterd opét odrazi speci-
fickou problematiku pacientli se spindlnim pora-
nénim a praktické zkusSenosti celého tymu Spindlni
jednotky FN Motol v Praze. Problematiku spastické
parézy u roztrousené sklerézy velmi prakticky po-
pisuje prim. Kovari, véetné zkusSenosti s aplikaci
botulotoxinu a konceptem GSC. Tytéz zkuSenosti
zminuje u SirSiho spektra neurologickych paci-
entil prim. Riha a MUDr. Dvofakova, ktefi navic
ve druhé ¢asti svého prispévku popisuji praktické
zkuSenosti s metodou hodnoceni efektu terapie
u pacientd s fokalni spastickou parézou, kterou
je Goal Attainment Scaling (GAS). Komplexni ob-
raz celé problematiky dokresluje pifispévek prof.
Kolate, protoZe spasticka paréza u détské mozkové
obrny je v fadé ohledd rozdilna, a to pfedevsim
u détskych pacientdl, a vyzaduje dlouholeté prak-
tické i teoretické zkuSenosti.

Na zavér bychom jesté jednou radi zdtraznili, Ze
jsme sivédomi, Ze pacienty se spastickou parézou
1é¢i nejen vysSe zminéna pracovisté, a proto véri-
me, Ze nas kolektivni ptispévek je pouze jednim
z mnoha dalSich, které pfinesou nové poznatky
o spastické paréze a rehabilitaci po ziskaném po-
§kozeni mozku. Autofi sami planuji v budouc-
nu publikovat vysledky dlouhodobého sledovani
efektu terapie pomoci konceptu GSC, které sbiraji
v registru pacientti se spastickou parézou.

Adresa ke korespondenci:

MUDr. Martina Hoskovcova

Rehabilitacni oddéleni Neurologické kliniky
a Centra klinickych neurovéd 1. LF UK a VFN v Praze

Komplexni centrum pro Iécbu spasticity
Neurologické kliniky a Centra Kklinickych neurovéd
1. LF UK a VFN v Praze
e-mail:mhoskovcova@gmail. com



PUVODNI PRACE

Neuroplasticita, restituce
motorickych funkci a moznosti
rehabilitace spastické parézy

Gal 0.2, Hoskovcova M."?, Jech R.2

'Rehabilita¢ni oddéleni Neurologické kliniky a Centra klinickych neurovéd

1. LF UK a VFN v Praze

2Centrum pro komplexni lé¢bu spasticity Neurologické kliniky a Centra klinickych neurovéd
1.LF UK a VFN v Praze

SOUHRN

Spasticka paréza je vyznamnou soucasti klinického ob-
razu u vetsiny ziskanych poskozeni mozku. Prispévek
se nejprve veénuje reakci mozku na poskozeni a spon-
tannim plastickym zménam v centralnim nervovém
systému. Dale shrnuje recentni poznatky o rehabilitaci
motorickych funkci po ziskaném poskozeni mozku
v pseudochabém stadiu s dirazem na problematiku
parézy, kterd v tomto stadiu dominuje. Ve druhé ¢asti
je popsan klinicky obraz jednotlivych typl zvysené
svalové aktivity (spasticita, spasticka dystonie, flekeni
a extencnf spasmy, spastickd ko-kontrakce a spastické
synkineze) a jsou definovany cile rehabilitace ve spas-
tickém stadiu s ohledem na soucasny stav poznani

SUMMARY

Gal 0. Hoskovcova M., Jech R.: Neuroplasticity,
Restitution of Motor Function and Possible
Rehabilitation Is Spastic Fibrosis

Spastic paresis is a major symptom in most acquired
brain injuries. The paper first discusses reactions of
brain to damage and spontaneous neuroplastic chan-
ges in central nervous system. It further reviews recent
knowledge on the field of rehabilitation of motor
functions after acquired brain injury in flaccid stage
emphasizing paresis which dominates in this stage.
The second part of the paper describes various types
of muscle overactivity (spasticity, spastic dystonia,
flexor and extensor spasms, spastic co-contraction
and spastic synkinesis) and defines the goals of reha-

o moznostech indukce neuroplastickych zmén cent-
ralniho nervoveého systému. Popsany jsou terapeutické
postupy ve vztahu ke tfrem hlavnim ptiznakdm léze
horniho motoneuronu, tj. svalovému zkrdceni, svalové
hyperaktivité a strec-senzitivni paréze, a to vcet-
né konceptu prof. Graciese Dohoda o reedukacnim
tréninku (Guided Self-rehabilitation Contract), ktery
autori prakticky vyuzivaji.

KLICOVA SLOVA

zvysena svalova aktivita, stre¢-senzitivni paréza,
svalové zkraceni, neuroplasticita, dohoda o reedu-
kacnim tréninku

bilitation in spastic stage with respect to the current
stage of knowledge about induced neuroplastic chan-
ges in the central nervous system. Finally therapeutic
modalities for the treatment of three major sym-
ptoms of upper motor neuron syndrome (i.e. muscle
shortening, muscle overactivity and stretch-sensitive
paresis) are presented including the concept of Prof.
Gracies’ Guided Self-rehabilitation Contract which the
authors follow.

KEYWORDS

muscle overactivity, stretch-sensitive paresis,
muscle shortening, neuroplasticity, Guided Self-
rehabilitation Contract
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1. REHABILITACE MOTORICKYCH
FUNKCI PO ZISKANEM POSKOZEN
MOZKU V PSEUDOCHABEM STADIU

1.1 Reakce na poskozeni mozku

Pfi ziskaném poskozeni mozku se spousti fada
procesti, ktera spolec¢né s primarnim poskozenim
ovliviiuji klinicky obraz. U cévnich onemocnéni
mozku zavisi vyvoj funkénich a strukturalnich is-
chemickych zmén na dobé trvani a poklesu perftize
(obr. 1). Pfi poklesu pod dolni hranici autoregulace
dochazi k oligémii, ale je zachovana metabolicka
spotfeba v diisledku zvySené extrakce kysliku z krve
a nedochazi tak k zadnym klinickym porucham.
Pri dal$im poklesu regiondlniho mozkového pri-
toku o vice jak 50 % vznika funkéni reverzibilni
dysfunkce (penumbra, neboli ischemicky polo-
stin), kterd je pfitomna jen v akutnim stavu a trva
pravdépodobné nékolik hodin. Pfi dal§im poklesu
pod 10-12 ml1/100 g/min. dochazi jiz k ireverzi-
bilnim strukturalnim zménam, tj. mozkovému
infarktu (10). Obecné lze fici, Ze u ziskanych po-
Skozeni mozku reaguji poskozené nervové drahy
retrogradni i ortogradni degeneraci a u struktur,
které jsou témito drahami fizeny, lze pozorovat
rozvoj denervacni supersenzitivity. Pri déletrvajici
denervaci funkéné souvisejicich struktur se rozviji
diaschisis, tedy hypofunkce a eventualni nasledna
degenerace funk¢né souvisejicich neuronti, véetné
odlehlych struktur, jakymi jsou tfeba a-motoneu-
rony (107). Jejich tbytek na hemiparetické strané
byl prokazan jiz v prvnich tfech mésicich po CMP
bez vyznamnéjsi progrese béhem dal$ich 9 mésict
(79). Ischemie mozkové tkané vede rovnéz ke vzni-
ku mozkového edému. Prvni fazi v rozvoji otoku je
cytotoxicky edém, ktery postupné mizi a s riznym
Casovym odstupem se s prekryvem rozviji vazogen-
ni edém v disledku poruseni hematoencefalické
bariéry (10).

- funkéni porucha

Ziva tkan
normalni funkce

" R _/

infarkt

membrany

] Ll T ] T I ] ) T T

0 30 60 90 120min 4 5 6 24 48hod.

Obr. 1 Vyvoj mozkového infarktu v zavislosti na poklesu
mozkové perfuze. (Modifikovano z Ambler, Bauer, 2010.)

2015,22,¢.3

1.2 Plasticita a spontanni restituce motorickych
funkci

Plasticita je definovana jako schopnost adaptace
na dany tkol v urcitém prostfedi. Jejim mechanis-
mem je kratkodobé posileni synaptickych spojeni
a dlouhodobé strukturalni zmény v organizaci
a poctu spoj mezi neurony (177). V jadru téchto
zmeén stoji dva procesy, a to dlouhodoba potenciace
(long-term potentiation, LTP) a dlouhodoba depre-
se (long-term depression, LTD). Procesy vedouci
k LTP a LTD jsou dobfe popsany u hippokampu,
ktery je klicovou strukturou pro formaci a vybaveni
urcitych typl paméti (zejm. deklarativni). V pfi-
padé, Ze stimulujeme Schafferovu kolateralu CA3
pyramidovych bunék a zaznamendvame klidovy
postsynapticky potencidl CAl pyramidové buriky,
plati, Ze dochazi k jeho navysSeni za pfedpokladu,
Ze je stimulace vysokofrekvencni a dostatecné in-
tenzivni pro vyvolani postsynaptického potencialu
na CAl pyramidové burice (obr. 2). Kromé AMPA
receptorti, na které se vazZe glutamat a které do
buriky propoustéji Na*ionty, se totiz glutamat vaze
také na NMDA receptory, které v ptipadé soucasné
depolarizace bunécné membrany umoznuji vstup
Ca*. V pripadé, Ze je stimulace vysokofrekvenc-
ni, dochazi k prudkému vzristu koncentrace Ca*
iontll, coZ startuje procesy vedouci nejprve k ex-
ternalizaci novych AMPA receptort, a tedy ke zvy-
Seni senzitivity synapse. Pti dlouhodobé stimulaci
dochazi k expresi proteinii, jeZ umoznuji rast celé
nové synapse (obr. 3). JednodusSe feceno, je tedy
LTP procesem dlouhodobého zvyseni synaptické
sily mezi dvéma neurony (164). K LTD v téchto
okruzich dochazi naopak pti nizkofrekvencni sti-
mulaci o dostatecné intenzité k vyvolani postsy-
naptické depolarizace. Nizky nartist koncentrace
Ca?iontl zde naopak vede ke kaskadé procest,
které usti v internalizaci AMPA receptorii, a tedy
ke sniZeni synaptické sily mezi obéma neurony
(obr. 4). Pfedpoklada se, Ze tyto mechanismy lezi
v zakladu neuroplastickych zmén i v jinych oblas-
tech CNS. Vyzkum v této oblasti stale pokracuje
amuiZe se tedy v budoucnu ukazat, Ze popis téchto
mechanism® nemusi byt uplny.

Spekuluje se o tom, Ze na principu LTP a LTD jsou
vysoce pravdépodobné zaloZeny jak veSkeré typy
motorického uceni (41), tak jsou podkladem pro
fadu procesti spontanni i indukované restituce mo-
torickych funkci. Mechanismy spontanni restituce
1ze rozdélit na lokalni, intra-hemisférické, inter-
-hemisférické a ostatni. Do lokalnich patfi reaktiv-
ni a regenerativni sprouting a synaptogeneze, jez
byly prokazany pfimo u kortikospinalni drahy (127,
146, 214). Intra-hemisférické zmény zahrnuji zvy-
Senou aktivaci sekundarnich motorickych oblasti
(typicky premotorickou a suplementarni motoric-
kou oblast, motorické oblasti cingula a prefrontal-



niho kortexu a nékteré oblasti parietalni kiiry (36,
203), pfesun fizeni na mimo-pyramidové drahy
(67), kortikdlni remapping (prokazany napf. me-
zi oblastmi ruky a ramene nebo ruky a obliceje)
a aktivaci intaktni kortikalni tkané kolem léze (36,
203). Pfesun fizeni na mimo-pyramidové oblasti
ma zavazné klinické diisledky, totiz ztratu selek-
tivniho pohybu, zvySenou nadmahu pfti iniciaci
a provadéni pohybu (v disledku nizsi schopnosti
excitace a-motoneurontl témito drahami) a diskre-
panci ve schopnosti provedeni pohybti v akralnich
a proximalnich ¢astech koncetin (v dsledku proxi-
malni projekce téchto drah). Distalni pohyb mtze
byt totiz fizen pouze intaktnimi zkfizenymi vlakny
kortiko-spindlni drahy a nezkiiZenymi vlakny
z kontralateralni nepostizené hemisféry (36). S tim
souvisi pravé inter-hemisféricka reakce na 1ézi,
tzn. supranormalni aktivita kontralateralni (ne-
postiZzené) hemisféry. Jak ukazaly studie s trans-
kranidlni magnetickou stimulaci (TMS), je tato
hyperaktivita nékdy pfinosem u pacientfi, ktefi
jevi celkové znamky spiSe Spatné spontanni re-
stituce. Lze pfedpokladat, Ze u nich je primarni
1éze natolik rozsahla, Ze pro restituci motorickych
funkci bude hrat klicovou roli spiSe reorganizace
kontralateralni (nepostiZzené) primarni motorické
oblasti, kterd bude pohyb tidit pfes nezkiiZzena
vldkna kortiko-spinalni drahy, a pfipadné pres
zkfizena vlakna, kterd se sproutingem na misni
trovni mohou podruhé ,,zkfizit“ a ,,napojit“ se na
denervované a-motoneurony (203) (obr. 5). Byla
také prokazana neogeneze spojul z kontralateral-
ni hemisféry do mezencefala (obr. 5), kde je pak
pohyb fizen pfes rubro-spindlni drahu (36, 94).
Naopak u pacient s tendenci k dobré spontanni
restituci mize hyperaktivita kontralateralni he-
misféry branit dalsimu postupu restituce, protoze
ma inhibi¢ni spoje s poskozenymi motorickymi
oblastmi druhé hemisféry, kde by mélo dochéazet
k remappingu. U téchto pacient je pak pravé
indikovano tlumeni hyperaktivnich oblasti po-
moci TMS (203). Sam remapping mize probihat
nejen v ramci sousedicich oblasti poskozenych
¢asti primarni motorické kiry, ale jeji funkci mo-
hou prevzit také kontralateralni dorzolateralni
a bilaterdlné ventrolateralni premotoricka kira
¢i kontralateralni casti mozecku (203). Konec¢né
mezi ostatni mechanismy restituce patfi obnova
funkce v penumbfe pii jeji Casné reperfazi, stejné
jako obnova funkce tkani ,,utlacenych* otokem pfti
jeho ustupu.

Prinos rehabilitace pro procesy spontanni restituce
motorickych funkci neni dosud dostatecné objas-
nén. Obecné lze Tici, Ze za zlepSovani pacientl
v prvnich tydnech po poranéni mozku muze z dr-
tivé vétSiny Cas (tzn. procesy spontanni restituce)
a ne rehabilita¢ni postupy (27). Nebyl dosud pro-

PUVODNI PRACE

CA3 Al

> idal
pyramidal fgﬁml :
cell Schaffer \

\

% collaterals
.
\o

Strong depolarizing pulses

paired with EPSPs

Test
g
o
E -t . ® . of
=] - ﬁﬁ:.'-'. o b _..-,'*
g
[
£
5}

0 10 20 30 40 50 60 70

Time (min)

Obr. 2 Dlouhodoba potenciace, LTP. (Pfevzato Purves, D. et al.,
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(Prevzato Purves, D. et al., Neuroscience 4ed 2014.)
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Obr. 5 Schematické znazornéni kortikospinalni a kortikobulbarni
drahy a jejich zkfizeného sproutingu. (Pfevzato Chen, 2002.)
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kazan signifikantni rozdil ve zlepSeni motorickych
funkci u pacientt s rehabilitaci a bez ni v akutni
fazi onemocnéni. Zaznamenan byl pouze trend
k vys§i mife zlepSeni pti casném zahajeni rehabili-
tace. Z tohoto dlivodu lze predpokladat synergicky
efekt spontannich a indukovanych plastickych
zmén a na tomto pfedpokladu lze zaloZit potie-
bu vcasné rehabilitace (88). Na druhou stranu je
z animalnich modeld znamo, Ze pfilis intenzivni
rehabilitace v prvnich sedmi dnech po iktu vede
k zvétSeni objemu 1éze a zpozduje restituci mo-
torickych funkci (92). V akutni fazi je tedy tfeba
doporucit pouze stfedni intenzitu tréninku (123).

1.3 Cile rehabilitace motorickych funkci

v pseudochabém stadiu

1.3.1Paréza

Paréza predstavuje nejvyznamnéjsi faktor disa-
bility u syndromu centralniho motoneuronu (6).
Kromé samotné centralni ptfi¢iny parézy prispivaji
k jejimu rozvoji také plastické zmény na misni
a periferni trovni. Mimo jiné dochazi ke ztraté
vlaken typu II ve prospéch vlaken typu I, a tim
vznikaji obtiZe s iniciaci rychlych silovych pohy-
bl a s udrzenim konstantni svalové sily, i kdyz
zaznamenana byla i pfeména opacna (75, 149).
Synaptickou degeneraci a-motoneuront dochazi
ke snizeni poctu funkénich motorickych jedno-
tek, snizeni rychlosti jejich paleni, k jejich ab-
normalnimu naboru a k dalsim porucham fizeni
motoriky. Pacienti s centralnim postizenim jsou
schopni vyuzivat pouze neefektivni vzory svalové
aktivace (76, 149). Tyto neurofyziologické poznatky
nelze beze zbytku aplikovat u dospélych pacientlt
s DMO, i kdyzZ centralni paréza jako takova se
u nich pochopitelné manifestuje stejnymi pfti-
znaky a minimalné v zdkladu vyzaduje stejnou ¢i
podobnou terapii (18). Specifika prace se svalovou
hyperaktivitou u détskych pacientti s DMO jsou
uvedena v kapitole vénované této problematice.
Jakmile se zac¢ina objevovat aktivni hybnost, po-
hyb se nerealizuje pouze v segmentu, ale aktivuji
se i dalsi svaly v typickych vzorcich (,spastické
synergie“), coz je zplisobeno pfevazné prevedenim
fizeni hybnosti na mimo-pyramidové drahy (63).
Mira aktivace dalsich svald obvykle odpovida stup-
ni nastupujici spasticity. Vymizenim spasticity
a obnovenim volni kontroly se zlepSuje i koordi-
nace pohybu.

Pri terapii paretickych svalti v pseudochabém sta-
diu vyuzivame nasledujici postupy:

UdrZeni svalové flexibility a kKloubni integrity

Svalova flexibilita a kloubni integrita tvofi bio-
mechanickou podminku spravného fizeni svalové
¢innosti. Pfed vlastni terapii parézy vzdy mobili-
zujeme klouby i mékké tkané a provadime cviceni



na udrzeni rozsah@i pohybu v kloubech. Aktivni
i pasivni cvi¢eni kombinujeme s protazenim do
krajnich poloh s respektem ke skapulohumeral-
nimu rytmu, tzn. pfi pohybu humerem pasivné
navadime do pohybu ilopatku. V opacném ptipadé
miZe i pasivni pohyb paZzi pfispivat k rozvoji syn-
dromu hemiparetického ramene.

Vzhledem k tomu, Ze i pfi intenzivni rehabilitaci
travi pacient drtivou vétSinu dne na 1azku, je tfeba
jej dynamicky polohovat podle jeho aktualniho
stavu. V centrovaném postaveni kloubt predpokla-
dame v pseudochabém stadiu idedlni aferentaci do
CNS, cozZ je soucasné zakladem prevence senzorické
deprivace a nasledk diaschisis, a v tomto smyslu jde
iosvého druhu ,terapii“ parézy. Zakladnim princi-
pem polohovani by mélo byt neutralni (centrované)
postaveni v koncetinovych kloubech, které zajisti
maximalni pfilnuti kloubnich ploch a svalovou
rovnovahu agonistli a antagonisti. V dalSim prii-
béhu onemocnéni kombinujeme polohovani vzdy
s protazenim a naslednou fixaci koncetiny nebo
segmentu v ur¢ité poloze (manualné, dlahou nebo
pomoci piistroje). Pii protahovani rovnéz dbame na
prevenci vzniku heterotopickych osifikaci. Obecné
plati, Ze se fidime subjektivnim pocitem tahu ve
svalu, ktery pacient udava, a nikdy nejdeme pres
bolest (viz ¢ast 2.3.1). Dusledné dodrzujeme fyzi-
ologické ROM, pfedevsim u pacientli s poruchou
¢iti. Dle moznosti pacienty instruujeme k auto-
strec¢inku, ktery bude v chronické fazi nezbytny,
aneni-li mozny, vyuzijeme polohovatelnych ortéz
nebo alespon nafukovacich dlah, protoze dodrzeni
doporucené délky strecinku (alesporl 10 min. na
kazdou svalovou skupinu - viz nize ¢ast 2.3.1) neni
v bézném nemocni¢nim provozu mozno zajistit
s asistenci terapeuta.

Facilitacni techniky a aktivace plegickych a téZce
paretickych svalii

Podrazdéni z proprioceptori ¢i exteroceptorti miui-
ze nahradit chybéjici vzruchy z CNS a facilitovat
piislusné interneurony nutné pro aktivaci daného
periferniho motoneuronu (199). Poruchu centralni
iniciace signalu v descendentnich drahach a jeho
vedeni poSkozenymi drahami Ize nahradit aktivaci
alternativnich korovych oblasti a drah pomoci
senzorickych podnétli. Téchto principt vyuziva
fada terapeutickych postupti. Jedna z nejkomplex-
néjsich technik, aplikujicich multisenzorickou
stimulaci CNS, je proprioceptivni neuromusku-
larni facilitace dle Kabata (PNF). Vyuziva facilitaci
paretickych svalli pomoci aktivace proprioceptorti
protazenim svalu pfed pohybem, aplikaci optimal-
niho odporu, trakci nebo kompresi do kloubnich
ploch a specificky tichop koncetiny, tj. taktilni
vstup. Dale klade dlraz na aktivni sledovani pohy-
bu ze strany pacienta (zrakovy vstup) ¢i provadéni
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pohybt pfesné dle vyicenych instrukci (sluchovy
vstup). Tato technika vzdy aktivuje ptislusné svaly
v synergickych pohybovych vzorcich, a proto 1ze
vyuzit fenoménu iradiace svalové sily ze silnéjsich
svalovych skupin do slab$ich. V neposledni fadé
tvoii soucast tohoto konceptu fenomén sukcesivni
indukce, tj. zlepSeni podminek kontrakce agonistti
pomoci zlepSeni pfedchozi aktivace antagonistli
(srov. 7). Téchto princip@l vyuZziva fada terapeu-
tickych postupii. Jejich prehled uvadi Umphred
(196). Je vsak tfeba si povSimnout, zZe fada téchto
technik vychazi ze vzajemneé si protifecicich teo-
retickych vychodisek. Nékteré syntetické postupy
maji spiSe snahu vyhybat se zvySenému svalovému
napéti pfi provadéni pohybu, dfive napt. Bobath
koncept (ozvuky tohoto pristupu lze nalézt jesté
napft. v Raine (165), i kdyz Mayston (131) je jiZ opa-
trnéjsi), jiné tento fenomén v ramci sukcesivni
indukce naopak s vyhodou vyuzivaji, napi. PNF
Ci terapie podle Brunnstromové (28). Pfesto nebyl
zaznamenan zadny rozdil mezi jejich efektem na
funkci (16, 49, 185, 201).

U pacientd s plegii nebo velmi tézkou parézou se
zprvu zameétujeme na aktivaci svalu bez primarniho
pozadavku na kvalitu pohybu (napf. 175). Z hle-
diska evidence 1ze pro aktivaci plegickych sval
doporucit intenzivni trénink pohybu v predstavé
(mental imagery, mental practice (42, 160), bliZe
viz €ast 2.2), nebo zrcadlovou terapii (mirror thera-
PY), kterd zvysSuje excitabilitu poskozené primarni
motorické kiiry (42, 43) a ta se tak snaze aktivuje.
Na zakladé animalnich i humannich modeld by
bylo mozné se pokusit o vyuziti kortikalni reorga-
nizace pfi sdruZzeném pohybu sousedicich prstii,
napt. pomoci jejich svazani. Jak ukazuji studie,
je spojeni kortikalni reprezentace sousednich ob-
lasti podminéno casovou synchronicitou impulzi
v téchto oblastech. Clark (32) zkousSel sesit u zdra-
vych opic (Aotidae) sousedni prsty, coz vedlo ke
zméné jejich kortikdlni reprezentace ve smyslu
jejich propojeni. Jiz Clark spekuloval o ¢asové syn-
chronicité aferentnich impulzi jako pric¢iné této
reorganizace. Tato spekulace byla pozdéji znovu
potvrzena v podobnych experimentech (9). U lidi
byla Mogilnerem (142) pozorovana opacna kortikal-
ni reorganizace v reakci na chirurgické oddéleni
prsti u syndaktilie. V nasi problematice by tedy
bylo mozné zkusit simulovanou syndaktilii pomoci
svazani plegického prstu se sousednim paretickym
prstem a jejich nasledna sdruZzena reedukace do
doby, nez se hybnost alespori castecné obnovi.

Posilovaci trénink

Podari-li se sval aktivovat, pokousime se pomo-
ci posilovaciho tréninku o zlepSeni parametrii jeho aktivi-
ty (sila, vykon a vytrvalost). K posileni dochazi
na zakladé neurdini a muskuldrni adaptace. Neuralni
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adaptace zahrnuje zvySeni excitability a konekti-
vity pfislusnych kortikalnich motorickych oblasti
a zlepsenou synchronizaci ndboru motorickych
jednotek, pri¢emz tyto procesy jsou zavislé na
frekvenci a intenzité stimulace neuroplastickych
procest (viz ¢ast 1.2). Ptizvoleni zatéze, ktera pre-
vySuje metabolickou kapacitu posilovaného svalu
(princip pretiZeni), se objevuji lokalni zmény ve
svalu a kosti. Mezi tyto zmény patfi zvétSeni po-
¢tu svalovych vldken, zvyseni hladiny nékterych
svalovych enzymi, posileni ligament a Slach,
zvySeni koncentrace mineraldi v kostech aj. (100).
Posilovaci trénink musi byt specificky. Na rozdil
od aerobniho se pfi ném totiz zlepsi pouze konkrét-
ni trénovany pohyb (napt. posilovani flexe v lokti
s pazi u téla zvysi svalovou silu v této poloze, ale
nezajisti stejné silnou flexi v lokti pfi abdukci
vrameni). U aerobniho tréninku se efekt prenasi
i na jiné nez trénované ¢innosti (napf. jizda na
kole zlepsi i kardiovaskularni vykonnost pti chii-
zi). Posilovat je tfeba pravidelné, nebot za nékolik
tydni dochéazi k zaniku vytrénované funkce (prin-
cip reverzibility). Svalovou silu zvySujeme aplikaci
vysokych zatézi s malym poctem opakovani za
kratky cas. Vykon trénujeme zvySenim zatéze nebo
zkracenim casu. Pro trénink vytrvalosti je nutno
cvicit s malymi zatézemi, kdy se vyzaduje mnoho
opakovani za delsi casovy usek. Pro fadu paci-
entll s centralnim typem parézy je ¢asto vhodné
ovliviiovat nejprve svalovou vytrvalost a vykon
a az pozdéji samotnou silu. Posilovani je mozné
s vyuzitim vlastni hmotnosti i s na¢inim, véetné
pristrojové techniky (posilovaci stroje). U pacientl
bez schopnosti aktivniho tichopu doporucujeme
rukavice pro pasivni tichop. Pfi obtizich s fixaci
dolni koncetiny na ptistroji lze vyuzit napt. ortézu
pro kotnik a nohu (Ankle-Foot-Orthosis, AFO).
Pacienti s téz§im stupném svalového oslabeni cvici
v lehu ¢i sedu. Vyuzivaji se techniky s vylouce-
nim gravitace a s dopomoci pfi pohybu, jako jsou
zavésné aparaty, riznad mechanicka a roboticka
zatizeni (Motomed, ReoGo aj.) ¢i posuvné desky
(Flowin aj.). Klasicky trénink kombinujeme s jed-
nodussi (zrcadla) i komplexnéjsi formou zpétné
vazby (EMG, Kinect, Wii, virtualni realita aj.;
k blizsi diskusi o feedbacku a virtualni realité srov.
2.2). Stale vyuzivame vizualizaci pohybu (cviceni
v predstavé), ktera podporuje proces restituce
motorické kontroly.

Vzhledem k mnozstvi dostupnych technik si lze
opravnéné klast otazku, kterou z nich zvolit pro
dosazeni maximalniho efektu. Zda se, Ze u paci-
entll s vyraznou parézou neni pravdépodobné typ
posilovaciho tréninku podstatny za predpokladu,
Ze vede ke zvySeni svalové sily (tj. napt. elektro-
stimulace, posilovani v otevienych fetézcich se
zavazim, izometrické kontrakce, posilovani na
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piistrojich atp.). Plati vsak, Ze od jistého prahu
musi byt trénink specificky vzhledem k pozado-
vané funkci (26).

Kombinovany aerobni a posilovaci trénink (tzv. aerobne-
-rezistentni trénink)

V soucasné dobé je doporucovan klasicky posilo-
vaci trénink v kombinaci s tréninkem aerobnim
(8, 39), je-li to u pacientli pro motoricky deficit
a dalsi pripadné komorbidity mozné. Je nutné
provést zatéZovou spiroergometrii s presnou indi-
kaci tréninkovych parametri. U pacient{i s CMP
je kontraindikovano posilovani proti vysokému
odporu a jsou vyloucena izometricka cviceni stfed-
ni a vysoké intenzity. Pro rezistentni i aerob-
ni trénink 1ze doporucit stfidani vice stanovist,
tj. formu kruhového tréninku (2, 3). Parametry
posilovaciho tréninku se obvykle pohybuji
v nizkych intenzitach, tj. 30-50 % maximalni
volni kontrakce, u aerobniho tréninku kolem
40-60 %. Postupujeme vzdy dle doporuceni in-
ternisty.

1.3.2 Zkraceni a svalova hyperaktivita

V pseudochabém stadiu by se mohlo zdat, Ze zkra-
ceni a svalova hyperaktivita nehraji zadnou roli.
U pacientli je pfitomné spise sniZzeni svalového
napéti bez znamek zkraceni a svalova hyperaktivi-
ta neni pfitomna z definice. K rozvoji kontraktur
vSak muZe prispivat paréza, jelikoZ sniZuje mo-
bilitu koncetiny. Pokud pretrvava déle, vede ke
zkraceni tkani a nizsimu napéti a zatiZzeni svalu.
Dochdézi k atrofii svalovych vldken, remodelaci
pojivovych nekontraktilnich tkani se zvysenim
tukové tkané ve svalu, degenerativnim zménam
v prechodu mezi svalem a Slachou a k vyrazné;jsi
proliferaci kolagenu. SniZuje se rozsah pasivniho
protazeni svalu (,non-reflex stiffness“) a rozsah
pohybu v kloubu s naslednym vznikem kontrak-
tury. V animalnich modelech bylo zjisténo, Ze po
6 hodinach imobilizace v plném zkraceni se vy-
znamneé snizuje syntéza svalovych bilkovin. Toto
snizeni pravdépodobné zahajuje proces atrofie
svalovych vlaken. Po 24 hodinach imobilizace se
délka svalovych vlaken zkracuje o 60 % a po dvou
dnech jiZz dochazi k narfistu pojivového perimysia
ve svalu (75). U realnych pacientli samozfejmé
nevidime tak rychly prabéh vzniku kontraktur,
protoZe uvedena data jsou z animalnich model&
v plném zkraceni svalu.

Z hlediska prevence moznych budoucich kontrak-
tur je tedy nutné ovliviiovat zkraceni jiz v cas-
né fazi po ziskaném poskozeni mozku, jelikoz
rozvijejici se zkraceni bude potencovat svalovou
hyperaktivitu mechanismem, jezZ bude popsan
v Casti 2.3.1, a ta nadale prohlubuje parézu, jak
bude vysvétleno v ¢asti 2.3.3.



Shrnuti: Cile rehabilitace v pseudochabém

stadiu

V pseudochabém stadiu se tedy primarné snazime

dosdhnout nasledujicich cila:

1. Prevence senzorické deprivace a diaschisis, véetné
trans-synaptické degenerace a-motoneurond.
Za timto ucelem pouzivame s vyhodou veskeré
syntetické postupy (tj. postupy na neurofyzio-
logickém podkladé) ve snaze o aktivaci struktur
funk¢éné spojenych s 16zi. Klicové je zde také
spravné polohovani dle zasad vyvojové kinezio-
logie, které lze v tomto smyslu definovat jako
dlouhodobou optimalizaci aferentniho vstupu
tvorici zdklad pro multisenzorickou stimulaci.

2. Prevence tbytku vlaken typu II. Za tim tcelem
je tfeba dle moznosti pacienta zacit trénovat
rychlé aktivni pohyby koncetinami, a to bez
primarniho ohledu na ,kvalitu®“ provadéného
pohybu.

3. Vyuziti terapeutického okna pro synergic-
ky efekt spontanni a indukované restituce.
Jakkoliv neni dosud tato souvislost prokazana,
1ze spekulovat o vzajemné potenciaci proce-
st spontanni a indukované restituce motoric-
kych funkci a zacileni neuroplastickych déji
na kortikalni oblasti reprezentujici trénované
segmenty. Na druhou stranu je znovu tfeba
pfipomenout potencidlni negativni efekt prilis
intenzivniho tréninku na spontanni restituci.

4, Monitorace nastupu svalové hyperaktivity
a zkraceni svalli. Jakmile se zacne objevovat
svalova hyperaktivita, je nutna okamzita zmé-
na terapeutického ptistupu, jak bude popsana
v nasledujici kapitole.

2. REHABILITACE MOTORICKYCH _
FUNKCi PO ZiSKANEM POSKOZENi
MOZKU VE SPASTICKEM STADIU

2.1 Klinicky obraz spastické parézy

Léze centralnfho motoneuronu vede k fadé klinic-
kych pfiznaki, které patfi k nékterému ze zdklad-
nich symptoma triddy paréza - zvysena svalova
aktivita - zkraceni svalu (63). Existuje i Jacksontiv
star$i koncept, ktery klinické projevy centralni léze
rozdéluje na negativni a pozitivni ptiznaky. K ne-
gativnim patii svalova slabost a ztrata koordinace
volni motoriky u segmentt s castecné zachova-
nou inervaci. K pozitivnim patii zvyseni svalové
rezistence pfi pasivnim protazeni, potazmo dalsi
projevy zvysené svalové aktivity. At jiZ pfijmeme
jakykoliv model, v subjektivnim obrazu pacienta
dominuje paréza i plegie doprovazena abnor-
malni posturou koncetiny, kterd je vysledkem
dysbalance svalového tonu agonistl a antagonis-
tl. Pfi jednostranné supratentorialni 1ézi, napt.
pii ischemii v karotickém povodi, vznika typicky
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obraz hemisyndromu s flekéni posturou na horni
a extencni na dolni koncetiné. Klasicka trojflexe
horni koncetiny v prstech, zapésti a lokti s pronaci
predlokti a doprovazend addukci ramene je pfitom
jen jednou z variant postury pfi postiZeni v této
lokalizaci. Na horni koncetiné se miizeme setkat
s abdukci ramene, extenzi lokte, supinovanym
predloktim ¢i s extendovanymi prsty. Na dolni
koncetiné zpravidla prevazuje extenze kolene,
plantarni flexe s inverzi nohy, flexi prstii a extenzi
palce. I zde existuji vyjimKky s opa¢nym klinickym
obrazem postury. U spinadlniho typu léze, napt. pii
transverzalni misni 1ézi, ocekavame spiSe para-,
mono-, tri- nebo kvadru- paretické postizeni s do-
minujici flexi dolnich koncetin v kolenou a kyclich
s addukci stehen. Postura u spindlnich 1ézi byva
navic ¢asto ménliva, kdy dolni koncetiny precha-
zeji ndhle z flexe do extenze a naopak (bliZe viz
prispévek prim. Kfize).

ZvySend svalova aktivita

Symptomy zvySené svalové aktivity se po vzniku
1éze centralniho motoneuronu rozvijeji postupné
v horizontu tydni aZ mésicii. S postupnou delibe-
raci monosynaptickych a polysynaptickych mis-
nich reflexti a po zapojeni aberantni kortikalni
a misni plasticity se tonus zvysSuje v podobé rtiz-
nych projevii, které mohou stavajici motorickou
poruchu dale zhorSit. Pfiznaky zvySené svalové
aktivity se pritom casto navzdjem kombinuji,
¢imz vznika komplexni klinicky obraz, nékdy
souhrnné oznacovany jako ,spastic movement
disorder* (50). ZvySenou svalovou aktivitu u cen-
tralniho typu 1éze je nutné klinicky odliSit od
jinych patologickych stavili doprovazenych zvy-
Senym svalovym tonem. Jejich prehled pfinasi
tabulkal.

Spasticita

Spasticita je zvySend svalova aktivita manifestuji-
ci se nadmérnou excitabilitou napinacich reflexd.
Pfi pomalém pasivnim protaZeni lze sval protah-
nout, zatimco pfi rychlém protazeni vysetiujici
citi zaraz (,,catch“), po kterém zvysSena aktivita
miz{ nebo ¢astecné pretrvava do doby, kdy je pa-
sivni pohyb ukonéen. Cim rychleji je sval prota-
rychlostné vazané zvySeni svalového tonu (113),
ktera, jak vplyva z definice, nemize nikdy nastat
v klidu, protoze Cisté spasticky sval ma nulovou
klidovou aktivitu. Spasticita proto nemftiZe byt
zodpovédna za abnormadalni posturu koncetiny.
Spasticitu lze rozpoznat jen na zakladé subjek-
tivniho pocitu vysetfujiciho, nebot na pacientovi
neni vidét. Vyjimkou je hyperreflexe napinacich
reflextl, kterou vidét 1ze. Nutno doplnit, Ze rozlisu-
jeme dva typy napinacich reflexti, fazické a to-
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Tab. 1 Typy zvysSené svalové aktivity, které nepat¥i do obrazu spastické parézy.

Typy svalové hyperaktivity Popis

Rigidita

Zvyseny odpor, ktery examinator citi po celou dobu vykonavani pasivniho pohybu koncetinou. Prirovnava se

k plastickému hypertonu, ktery Ize imitovat ohybdnim olovéné trubky. V nékterych pripadech Ize zaznamenat
rytmické zdrazy (neplést s tresem), které jsou projevem zvysenych elementdrnich posturalnich reflexd (priznak
ozubeného kola, priznak ru¢ni brzdy). Rigidita patfi do obrazu parkinsonského syndromu.

Dystonie

Mimovolni intermitentni nebo trvaly stah jednoho nebo skupiny svall, ktery vede k abnormalni posture nebo

k repetitivnimu pohybu podle relativné neménného vzorce. Miva kroutivy nebo tremuldzni charakter. Dystonie
byva iniciovdna nebo zhorsovana volnim pohybem a Ize ji nakratko prerusit senzorickym trikem (tzv. geste
antagoniste). Dystonie se vyskytuje samostatné nebo v kombinaci s dalsimi motorickymi symptomy (myoklonem
nebo parkinsonskym syndromem). Spasticka dystonie je variantou dystonie, ktera je doprovazena parézou

a spasticitou.

Atetéza

Mimovolni pohyb s pomalymi a kroutivymi pohyby podle nepravidelného vzorce. Vyskytuje se vétSinou u déti.
Vzhledem k nejasnosti plvodni definice, Ize u atetdzy rozpoznat prvky ,nepravidelného” dystonického nebo
.pbomalého” choreatického syndromu.

Gegenhalten (paratonie)

Se zvysovanim vnéjsi sily Gegenhalten nardsta, pii odvedeni pozornosti klesa. Tim, Ze se zvysuje pfi pasivnim
protazeni, mdze pripominat spasticitu, avsak oproti ni ma komplexni nebo variabilni charakter. Byva soucasti
funkéni poruchy hybnosti.

Stiff-person syndrom

Mimovolni bolestivd, pomalu progredujici zvysena svalova aktivita postihujici axidlni zadové svalstvo nebo svalstvo
koncetin, kde se manifestuje trvalymi ko-kontrakcemi. Pripomina fixni dystonii, od které ji nelze klinicky odlisit.
Na rozdil od ni vznika na autoimunnim podkladé a byva doprovdzena zvysenou syntézou anti-GAD protilatek.

Neuromyotonie

Mimovolni zvysené napéti svall, podminéné zvysenou drazdivosti perifernich nervd. Projevuje se undulujicimi
kontrakcemi svalovych snopct (myokymie), nebo trvalou bolestivou kreci (tetanie) doprovazenou senzorickymi
a vegetativnimi priznaky.

Mimovolni zvysené napéti svald, podminéné zvysenou svalovou drazdivosti. Projevuje se zvysenou svalovou

Myotonie . . ) . . . :
4 ztuhlosti a prodlouzenou svalovou relaxaci. Lze ji spolehlivé rozpoznat pomoci elektromyografie.
. Motorickd nehybnost podminéna posturalni ztrnulosti (stuporem) nebo vzacnéji stereotypnimi repetitivnimi

Katatonie ; ) : . . L
pohyby. Vyskytuje se jako jeden z priznakl psychiatrickych poruch.

Tres Mimovolni rytmicky pohyb podminény stiidavymi kontrakcemi agonist a antagonistt. Mize imitovat klonus.
Projevuje se v klidu, pfi specifické posture nebo pfi pohybu.
Mimovolni kratkodoba kontrakce plsobici svalovy zaskub (pozitivni myoklonus) nebo kratkodoby vypadek
svalového tonu pfi izometrické kontrakci (negativni myoklonus). Projevuje v klidu, pfi senzorickém podnétu

Myoklonus nebo pri pohybu. Rytmicky myoklonus mUize imitovat klonus nebo tfes. Na rozdil od klonu, myoklonus neni
polyfazickym projevem napinaciho reflexu
a na rozdil od tfesu je podminén synchronnimi ko-kontrakcemi agonistd a antagonistd.

Chorea Projevuje se rychlymi mimovolnimi pohyby v ndhodné distribuci s akrdIni prevahou. Chorea s maximem
vyjadrenym proximalné je oznacovana jako balismus.

Tik Motoricky nebo vokaini projev, kterému predchazi pocit vnitiniho nuceni. Po vykonani nasleduje pocit kratkodobé

Ulevy a uvolnéni. Tik je tedy ¢astecné pod volni kontrolou.
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nické, jejichz prah je pfi spasticité abnormalné
snizen. ZjednodusSené feceno, vSechny monosy-
naptické napinaci reflexy jsou fazické. Pfikladem
fazického reflexu je patelarni reflex, kdy pfi po-
klepu dojde k nahlému protazZeni §lachy nasle-
dované mohutnou, ¢asto polyfazickou kontrakci
¢tythlavého stehenniho svalu. Je-li prah dostatec-
né nizky, startuje se reflex samovolné a vysled-
kem je rytmicky klonus (6-8 Hz), ktery jako jediny
projev spasticity miiZe u pacienta redlné prispivat
k disabilité. Tonické napinaci reflexy na rozdil
od fazickych nezaviseji na case (a tedy rychlosti
protazeni), ale zaviseji na intenzité podnétu. Pri
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tonickém reflexu je delsi protaZeni svalu spojeno
s vyssiintenzitou podnétu, a tedy s vyss$i odezvou
spastického svalu v podobé zvysSené svalové kon-
trakce. V extrémnim pfipadé spasticka kontrakce
pretrvava i pri ukonceni pasivniho pohybu, tedy
v situaci, kdy sval je dostatecné pasivné protazen.
V takovém pripadé hovofime o statickém napina-
cim reflexu (132), ktery se pii opakovani pohybu
vyCerpava. Habituace znesnadrnuje objektivni
meérfeni spasticity klinickymi $kalami (modifi-
kovani Ashworthova $kala, Tardieuho $kala),
protoze pti opakovaném méteni se skdre spasticity
snizZuje.



Spastickad dystonie

Je dal$im projevem zvySené svalové aktivity u syn-
dromu horniho motoneuronu. Spasticka dystonie
je podminéna mimovolnim stahem paretickych
svalll za klidového stavu, coZ lze objektivizovat
napi. pomoci elektromyografie. Na rozdil od spas-
ticity je tedy na pacientovi vidét, protoZe je zodpo-
védna za abnormalni posturu koncetiny. Spasticka
dystonie vyznamné ptispiva k poruse funkce
a pacientovi tak vadi daleko vice nezZ spasticita.
Vysledna postura zavisi na tom, zda prevazi kon-
trakce flexorti nebo extenzorti. Klasické Wernicke-
Mannovo drzeni s trojflexi horni a extenzi dolni
koncetiny je tedy projevem spastické dystonie.
Pojem spastické dystonie byl zaveden pro typ sva-
lové hyperaktivity pfi centralnim typu léze, ktery
neni vyprovokovan externim podnétem a ktery se
vyskytuje za situace bez volni svalové aktivity (48).
Spasticka dystonie je eferentniho pavodu, protoze
nemizi ani po pretéti zadnich kofenti. Dlouhodobé
opakované pasivni protaZzeni ji vSak potlacuje (76),
takzZe nelze zcela akceptovat ptivodni myslenku,
ze spasticka dystonie je na aferentnim systému
zcela nezavisla. VedlejSimi negativnimi projevy
spastické dystonie je ztizené polohovani a oblé-
kani koncetiny, nedostatecna hygiena (dlané,
axily, tfisel) a v neposledni fadé neptiznivé socialni
stigma, které diky abnormalni postute koncetiny
neujde pozornosti okoli. Dlisledky spastické dys-
tonie nemuseji byt vzdy negativni. Sevienou nebo
drapovitou ruku mize pacient vyuzit k pridrzeni
lahve nebo neseni tasky, exten¢ni postura dolni
koncetiny miiZe zlepSovat jeji opérnou funkci ve
stojia chfizi. Nutno dale podotknout, Ze ne kazda
postura je u syndromu centralniho motoneuronu
podminéna vzdy jen spastickou dystonii. M{iZe byt
zcela nebo ¢astecné podminéna zkracenim svalu,
Slachy nebo retrakci kloubniho pouzdra.

Flekcni a extencni spasmy

Imponujijako spasticka dystonie, od které se v§ak
1i$1 svym plivodem. Postihuje zejména flexory
a vznikaji na podkladé deliberace polysynaptickych
misnich reflextt. Oproti spastické dystonii jsou
iniciovany aferentnim podnétem, ke kterému je
somatosenzoricky systém diky snizenému prahu
zvySené vnimavy (132). Na rozdil od spasticity maji
del$i latenci a §ifi se na dalsi svalové skupiny.
Lehky dotyk, zarostly nehet, preplnény mocovy
méchyt nebo zanétliva kozni iritace jsou pro jejich
vznik dostatecné silnym podnétem. Vysledkem
je pomalu nartstajici tonicka kie¢, ktera posti-
huje nékolik sousednich segmentd. Pfikladem je
mimovolni extenze palce nohy (striatalni palec,
Babinského ptfiznak) nebo spasticka trojflexe dol-
ni koncetiny po nociceptivnim podnétu v oblasti
planty. Flek¢ni a extencéni spasmy se vyskytuji

PUVODNI PRACE

predevs$im u spindlnich 1ézi, kde mivaji charakter
epizodickych kfec¢i. Maji tendenci k §ifeni na dru-
hostrannou koncetinu, mohou byt bolestivé nebo

omezovat sed, stoj ¢i polohovani.

Spastickad ko-kontrakce

Pro spravné provedeni volniho pohybu je kromé
aktivace agonisty neméné dilezita relaxace anta-
gonisty. V pfipadé spastické ko-kontrakce je vSak
antagonista kontrahovan spolu s agonistou, coz
vede ke $patné koordinaci volniho pohybu (200).
Zatimco spasticka dystonie se vyskytuje v klidu
a lze na ni pohliZet jako na fixni dystonii, spasticka
ko-kontrakce se projevuje vyhradné pfi aktivnim
pohybu a predstavuje ekvivalent mobilniho typu
dystonie (63). Spasticka ko-kontrakce obvykle vadi
pacientovi ze vSech projevl zvySené svalové akti-
vity nejvice, protoze se stupnuje se subjektivnim
asilim a vyrazné interferuje s volni motorickou
¢innosti. Primarnim podnétem je volni pohyb, pti
kterém selhava mechanismus recipro¢ni inhibice
(37) a kdy je vzruch aberantné veden soucasné
k agonistlim i antagonistiim téhoz svalového seg-
mentu. Svalové ko-kontrakce jsou dobfe patrné pri
vykonavani stfidavych pohybii, kdy napf. aktivni
flexe v lokti je provedena bez vétsich problémi,
ale kdy extenze vazne kviili sou¢asnému stahu m.
triceps a m. biceps brachii.

Spastické synkineze

Jsou oznacované téz jako asociované pohyby.
Podobné jako spastické ko-kontrakce maji supras-
pindlni ptivod a indukuji se volnim pohybem.
Synkineze vznikne diky fenoménu , pfeteceni“ ak-
tivity zfejmeé jiz na kortikalni trovni, kdy se vzruch
segmenty. Tim vznikaji netcelné motorické sy-
nergie. Prikladem je soucasna elevace a abdukce
ramene pii pokusu o akralni pohyb prsty, vznik
zrcadlovych pohybti na kontralateralni koncetiné
nebo asociovany pohyb trupem ¢i dolni koncetinou
pfi pohybu rukou.

2.2 Plasticita a indukovana restituce
motorickych funkci

Procesy indukované restituce motorickych funkci
jsou analogické procestim spontanni restituce
v tom, ze je jejich podkladem predevsim kortikalni
remapping a zmeény v interhemisférické rovnova-
ze. Jsou ale zaroven podobné motorickému uceni
u zdravych jedincti v tom, Ze jde o fizenou a vynu-
cenou zmeénu excitability a konektivity tréninkem
stimulovanych motorickych oblasti (27, 36, 177).
Zmeény v interhemisférické rovnovaze po tréninku
byly experimentalné prokdzany na fMRI u pacien-
tl po iktu, kteii pred terapii paretické koncetiny
aktivovali vice ipsilaterdlni hemisféru pti pokusu
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o pohyb, zatimco po terapii doslo k posunu kon-

tralateralnim smérem (29). Za prokazanou lze

rovnéz povazovat vynucenou zmeénu excitability

a kortikalni remapping. Napf. pii 3tydennim tré-

ninku nataZzeni a ichopu paretické horni konceti-

ny po CMP byla na fMRI zaznamenana 420nasob-
né vyssi aktivace kontralateralni senzomotorické
kliry. Zajimavé vsak je, Ze k podobnému nartistu
aktivity nedoslo u kortikdlnich oblasti, které ké-
dujiizolovany pohyb pfedloktim do supinace, a to
presto, ze supinace horni koncetiny je soucasti
trénovaného natazeni horni koncetiny a ichopu.

Tim byla prokdzana nutnost specifického tré-

ninku (190). Mezi indukované zmény v zapojeni

jednotlivych motorickych drah pak mimo jiné

(srov. 36) fadime vysSe zminény sprouting zkfi-

zenych vlaken kortikospinalni drahy z intaktni

hemisféry na misni arovni ke kontralateralnim
a-motoneurontim, stejné jako propojeni primar-
ni motorické kiiry intaktni hemisféry s nucleus

ruber pfes sprouting kortikobulbarni drahy (94).

Za pouze spekulativni l1ze v soucasné dobé pova-

zovat moznost indukované neuronalni neogene-

ze, ktera byla prokdzana u neuront zapojenych
primérné do lokalnich okruhtl a u interneuront

v Cichovém bulbu a v hippokampu diky zaso-

bé kmenovych bunék v subventrikularni zéné

(174). Na jinych mistech, kde se v CNS vyskytuji

populace kmenovych bunék (tj. v prosencefalu,

mozecku, mezencefalu a vmise), vSak neogeneze

nebyla pozorovana (164).

Z mnozstvi terapii, které jsou v rehabilitaci pou-

zivany, ma pro indukci neuroplastickych zmén

v soucasné dobé evidenci predevsim nékolik po-

stupli: CI-Terapie (Constraint induced /movement/

therapy; terapie indukovana vynucenym pohy-
bem), BWSTT (Body Weight Support Treadmill

Training, trénink chlize na bézeckém pasu s odleh-

¢enim télesné hmotnosti), nékteré roboticky asis-

tované formy terapie, cviceni v predstavé a terapie
pomoci virtudlni reality. Dile je to pomérné Siroké
spektrum technik zvanych task-oriented training

(trénink zamétfeny na specificky tkol), ktery zahr-

nuje fadu pravé vyjmenovanych postupt, ale tfeba

také kruhovy trénink nebo nacvik natazeni (rea-
ching) ¢i postavovani (11,167). Pro vétsinu téchto
technik v podstaté plati, Ze:

1. se soustfedi na vysokou intenzitu terapie (zejm.
CI-Terapie a task-oriented training),

2. se soustfedi na zahajeni a provedeni pohybu
u pacient s téZkym postiZzenim (zejm. BWSTT,
roboticky asistované formy terapie a cviceni
v predstavé), nebo

3. vyuzivaji herni (tj. smysluplné a zabavné) prvky
pro zvySeni motivovanosti pacientti (pfedevsim
terapie pomoci virtudlni reality a nékteré dalsi
roboticky asistované formy terapie).
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Ad 1) Vysoce intenzivni terapie

Ze studii zaméfenych na terapii chlize pomoci
funkéniho tréninku vyplyva, Ze tato forma terapie
vede k indukci neuroplastickych zmén pouze za
predpokladu, Ze trénovany pohyb vykoname vice
nez300x za jedno sezeni (21), coz je také v souladu
s principy CI-Terapie (144). Jiné studie vSak uva-
déji efekt pfi niz§im poctu opakovani, ovsem pfti
zvySeni poctu cvicebnich jednotek za den, napft.
50 opakovani reachingu pro sklenici s vodou (z dti-
vodu smysluplnosti), 3x denné, po dobu 4 tydni
(11). Nékteti autofi obecné haji spise specificitu tré-
ninku proti excezivni intenzité, jak ji zname napft.
z prvnich verzi CI-Terapie (144, 192). Domnivaji se,
Zeitrénink o niz§i intenzité mtize vyvolat plastické
zmeény za pfedpokladu, Ze je dostatecné specificky
(154) ¢i splniuje podminky smysluplnosti, variabi-
lity, opakovani, zameéfeni na funkcni celek a je
terapeutem dostatecné podporovany (91, podobné
207). Ve prospéch téchto nazort svéd¢i nepochybné
proména, kterou prosla CI-Terapie, kterd ustou-
pila z pvodnich narokd na extrémni intenzitu
tréninku (6h/den; 112) a proménila se v méné na-
rocnou modifikovanou CI-Terapii (mCIMT; 153;
<3h/den; 148, 98), nebo dokonce v modifikovanou
CI-Terapii s redukovanou intenzitou (intenzity-
-reduced mCIMT; 2h/den; 181). Pfitom, jak se zd4,
neztratila svou i¢innost (56, 147, 155, 181, 193).! Na
druhou stranu plati, Ze trénink dvé hodiny denné,
pét dnli v tydnu po dobu dvou tydnti, predstavuje
stale vysoce intenzivni trénink v porovnani s béz-
nou rehabilitaci v délce 45 minut, 2x tydné, jak
je u nas bézné. Stejné tak je tfeba upozornit na
skutecnost, Ze dosud nepanuje jasna shoda na
tom, co je vlastné intenzitou minéno. Jde o pocet
opakovani pohybu za ¢as v ramci jednoho ¢i vicero
terapeutickych sezeni, nebo o mnozstvi vydané
energie pii tréninku (208)? Pfi snizeni délky terapie
tedy miZe byt stale zachovana dostatecnd inten-
zita terapie jinymi mechanismy, totiz zvySenim
obtiZnosti trénovaného pohybu, napf. pomoci
maximalni rychlosti pohybu v maximalnim roz-
sahu (11, 138). Za pomérné bezpecné vychodisko
pro terapii v ramci téchto nejasnosti 1ze proto
povazovat opakované (115, 152), intenzivni (28, 88,
175, 208) provadéni smysluplnych (40, 107, 109,
169) tkold, tj. takovych, které alesporn castecné
odrazeji pacientovy subjektivni cile (11).

Ad 2) Terapie umoznujici zacit a provést pohyb

Jakjiz bylo zminéno v ¢astil.3.1, je cviceni v pfed-
stavé jednou z mala moznosti jak se pokusit o akti-
vaci téZce paretickych az plegickych svallt. Vyuziti
této terapie ptivodné vzbuzovalo velka o¢ekavani,
ale provedené studie se dosud soustfedily pouze na

1 Terminologie zde viak neni ustalend. Za mCIMT Ize povaZovat celou fadu modifikaci CIMT, a proto néktefi autofi
udavaiji délku terapie mCIMT mezi 30min./den a 6h/den. Srov. (112).



prvni dvé faze zhodnoceni efektu terapie dle MRC,
tj. zjisSténi mechanismu Uc¢inku a pilotni studie
(24). Podle nedavného Cochranského prehledu
Pollocka a kol. (160), ale i dalSich studii (42,198),
existuje mirna evidence podle GRADE (moderate-
-quality evidence) pro ucinnost této terapie na
funkci a impairment horni koncetiny (24), stejné
jako pro efekt na ADL (24). Podobné jako u dalsich
diskutovanych technik je i pro cviceni v pfedsta-
vé zcela klicova intenzita tréninku, kde plati, Ze
vyss$i mira intenzity pfinasela vétsi vysledky (15).
Evidence také naznacuje, ze zatimco v akutni fazi
je cviceni v pfedstavé dokonce i¢innéjsi nez kon-
vencni terapie na zlepseni ADL (evidence 1a; 125,
126), v subakutnim a chronickém stadiu jde spisSe
o doplnkovou terapii zvysSujici celkovy efekt 1é¢by,
ale sama neni i¢innéjsi nez konvenc¢ni terapie (54,
151, 168). Soucasneé plati, Ze schopnost pfedstavovat
si dostatecné plasticky motorické alohy je relativ-
né komplexni kognitivni ikon a fada pacientt
toho neni vzhledem k mife postizeni schopna (11).
Terapeut navic nemfze v priibéhu terapie posou-
dit, zda a vjaké kvalité je pfedstava vyvolana a tak
miZe byt u nevhodné vybranych pacientd efekt
terapie spisSe zklamanim.

Trendy k maximalizaci intenzity tréninku jsou
patrné také pii rehabilitaci chlize. ZlepSeni chiize
a mobility je jednim ze zdkladnich tkol@ rehabili-
tace u neurologickych pacienti a ze studii z posled-
nich let vyplyva, Ze nejlepsich vysledkli by mohlo
byt dosaZeno pravé vyuzitim opakovaného vysoce
intenzivniho a na specificky kol orientovaného
tréninku (58, 116, 117). Pozadavky tohoto trénin-
ku mtiZe za urcitych okolnosti splriovat kondicni
trénink. Pro zafazeni kardiovaskuldrniho a kom-
binovaného tréninku (tj. kardiovaskularniho a po-
silovaciho tréninku, véetné chtizovych poloZek) do
rehabilita¢niho programu po iktu existuje dosta-
tecnd evidence a tyto postupy umoznuji predevsim
zvySeni rychlosti a vytrvalosti chiize (173). Neni
ovSem dostatek dlikazi pro vyuziti samostatného
posilovaciho tréninku (173), coZ poukazuje na vy-
znam intenzity (pfedevs$im u aerobnich aktivit)
a specificity tréninku.

Kromeé terapie na treadmillu (TT) by dal$i moznos-
ti, jak aplikovat specificky a intenzivni trénink,
mohlo byt vyuziti elektromechanického asisto-
vaného tréninku chiize, ktery zahrnuje trénink
na treadmillu s bezpec¢nostnim zavésnym zatize-
nim (BWSTT), nebo pomoci robotickych chiizo-
vych trenazérti. Mehrholz (137) definuje ve svém
Cochranském review elektromechanické zatizeni
jako ,,jakékoliv zatizeni, které elektromechanicky
podporuje chtizovy cyklus pomoci odlehceni téles-
né hmotnosti a automatizuje terapeuticky proces,
vCetné jakychkoliv mechanickych nebo pocitacem
fizenych zatizeni navrZzenych pro zlepSeni chiize,
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kromeé piistrojii bez zavésného aparatu.“ TT byl
ptvodné zakladni soucasti kondi¢niho tréninku
u zdravych jedinct. Postupné zacal byt na zakla-
dé experimentalnich animalnich studii vyuzivan
i u osob po traumatickém spinadlnim poranéni,
CMP a déti s DMO. Predpokladalo se, Ze vyhodou TT
by mohlo byt ovlivnéni celého chizového cyklu, ni-
koliv pouze jeho izolovanych komponent, zlepSeni
rychlosti a vytrvalosti chlize a rovnéz kardiovasku-
larni zdatnosti (176). Ke zvySeni bezpec¢nosti chlize
a snizeni zatiZeni dolnich koncetin odlehcenim
Casti télesné hmotnosti se pfi tomto asistovaném
tréninku zacal vyuzivat zavésny aparat (BWS; 59)
a tento typ tréninku chiize se v praxi vyuziva jiz
vice nez 20 let (93). BWSTT je vhodnou terapii pro
pacienty s inkompletnim spindlnim poranénim,
u kterych jsou ¢astecné zachovany motorické funk-
ce pod urovni misni léze a ktefi maji potencial
ke zlepSeni nékterych lokomocnich funkci. Pri
pravidelném provadéni je vhodnou prevenci svalo-
vych atrofii, zlepSuje kondici, napomaha zvyseni
svalové sily a zlepSuje mobilitu a koordinaci (59).
U osob po iktu jsou ovSem zavéry jednotlivych stu-
dif hodnoticich efekt BWSTT na lokomoci zna¢né
heterogenni. Napf. Polese (159) uvadi, Ze u chodi-
cich pacientti po iktu zajistuje mechanicky asisto-
vany trénink dostatecnou intenzitu ,,vynucenym*
zpliisobem, protoZe na treadmillu musi pacient
provadét dalsi a dalsi kroky. Rovnéz podle této
studie BWSTT usnadniuje nacvik vice fyziologické-
ho chtizového vzorce, protoZe vynucuje rytmicitu
chiize, podporuje extenzi kycle béhem stojné faze
a znesnadnuje kompenzacni cirkumdukci dolni
koncetiny. Autofi dale zjistili, Ze u chodicich osob
ma BWSTT, na rozdil od nespecifického trénin-
ku (nebo zadné terapeutické intervence), vliv na
zvySeni rychlosti a dosazené vzdalenosti (159).
U pacientfi, ktefi v priibéhu jednoho mésice po iktu
nechodili, podle Ady (4) zvySuje BWSTT nezavislost
chiize na rozdil od konven¢ni terapie chiize v te-
rénu. Dals{ prace naopak uvadéji, Ze po TT nebo
BWSTT se nezavislost pti chiizi pfilis nezlepsi (136),
nebo Ze neni prilis velky rozdil v efektivité BWSTT
a konvencni terapie chiize v terénu (1). Podle po-
sledniho Cochranského prehledu umoznuje TT
nebo BWSTT ve srovnani s jinymi typy tréninku
zvySeni rychlosti a vytrvalosti chiize predevsim
u osob, které na zacatku tréninku chodily. Efekt
cviceni byl nejvyssi v prvnich tfech mésicich po ik-
tu, kdezto v chronické fazi (tj. vice nez Sest mésicti
po iktu) byl tento efekt nizs§i. VySe zminény efekt
nebyl prokazan u osob, které na zacatku tréninku
nechodily. Byl zjiStén i urcity trend ke zvySeni
efektu terapie pri vyssi frekvenci mechanického
asistovaného tréninku, ale nebyl signifikantni.
Pro zlepSeni chiize by tedy mél byt TT nebo BWSTT
v klinické praxi vyuzivan predevsim u osob, které
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jsou schopné nezavislé chlize, a to idedlné ¢asné
(135). Podle soucasné evidence se zda, Ze BWSTT je
stejné efektivni jako ostatni terapie chtize (nikoliv
superiorni) a nemél by byt rutinné prfedepisovan
jako nahrada konvencni terapie chiize v terénu
(59) nebo byt pouzivan jako jedina terapie s cilem
zvySeni rychlosti a vytrvalosti chtize (136). MizZe byt
ovSem prostifedkem jak zvySit intenzitu tréninku
orientovaného na urcity kol a zajistit vétsi bezpec-
nost pro osoby se zhorSenou schopnosti chiize (1).
Nevyhodou TT, ale i BWSTT, miiZe byt velka naroc-
nost pro terapeuty, ktefijsou nuceni asistovat pte-
devsim téZce postizenym jedincim a kontrolovat
pohyby dolnich koncetin a trupu. Dalsi nevyhodou
milZe byt nepfesnost generovanych chiizovych
vzorcll ve srovnani s normalni chtizi, kterd mi-
Ze mit za nasledek napf. kompenzacni pohyby
v jinych segmentech a vysokou narocnost chiize
(59). Tyto i dalsi dtivody vedly k rozvoji a vytvofeni
automatickych elektromechanickych zafizeni.
Jednou z moznosti je vyuziti Lokomat systému,
coZ je zatizeni s elektronicky fizenymi chtizovymi
ortézami pohybujicimi symetricky obéma dol-
nimi koncetinami podle pred-programovaného
chiizového vzorce. Tyto ortézy jsou kombinovany
se specidlnim zavésnym zatizenim odlehcujicim
hmotnost téla a pohyblivym chtizovym pasem (34).
Dal$im systémem je Gait Trainer, tj. elektrome-
chanické zatizeni s dvéma fizenymi plo§inami pro
obé dolni koncetiny simulujicimi jednotlivé faze
chiize, pficemz pacient je jiStén pomoci zavésné-
ho aparatu (84). Mezi novéjsi zafizeni 1ze zatadit
HapticWalker, G-EO, Anklebot (MIT 2005), LOPES
a AutoAmbulator (136). Z jednoho z poslednich
prehledt (133) vyplyva, Ze elektromechanicky asis-
tovany chlizovy trénink v kombinaci s fyzioterapii
zvys$uji nezavislost ptfi chlizi, ale jejich efekt neni
dostatec¢ny k signifikantnimu zvySeni rychlosti
a vytrvalosti chiize. Pfi interpretaci téchto vy-
sledki je ovSem potfeba urcité opatrnosti, protoze
néktefi probandi na zac¢atku studie jiz chodili ne-
zavisle, ve studiich byly pouzity riizné terapeutické
pristroje, véetné funkéni elektrické stimulace,
a byly aplikovany rozdilné délky a frekvence tera-
pie. V dalsi aktualizaci Mehrholz (134) potvrzuje,
Ze vy$Se zminéna kombinace terapii zvySuje neza-
vislost chize na rozdil od osob, které absolvovaly
chiizovy trénink bez robotické rehabilitace. Zda
se, Ze z elektromechanické chlizové terapie vice
profituji pacienti v akutni a subakutni fazi (133)
a ti, ktefi v subakutni fazi po iktu nejsou schopni
chtize (134). Schwartz (179) uvadi, Ze kombinace
roboticky asistovaného tréninku s konvencni re-
habilita¢ni 1é¢bou by mohla dale zvysit efektivitu
terapie chlize hlavné u osob v subakutni fazi po ik-
tu a spindlnim traumatickém poranéni. Prozatim
neni znam optimalni protokol robotického chii-
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zového tréninku, ale zda se, Ze delsi doba a vyssi
intenzita tréninku by mohly mit vétsi efekt na
konecné vysledky funkéniho tréninku chiize (179).

Ad 3) Terapie vyuzivajici feedback a herni prvky
Riizné systémy vyuZzivajici virtualni realitu (ja-
ko je eMagin Z800 3DVisor, Oculus Rift, Sony
PlayStation 2 EyeToy, Xbox Kinect, Leap Motion,
CAVE aj.) podporuji procesy indukovanych neuro-
plastickych zmén maximalnim zvySenim motivace
a pozornosti pacienta mimo jiné prostfednictvim
hernich, tedy smysluplnych pohybovych prvka (11,
80, 95, 103, 105, 170)). V1iv pozornosti a motivace
na procesy uceni je zkouman jiz delsi dobu a spe-
kuluje se zde o vyznamu aktivity cholinergniho
systému bazalniho telencefala (129, 186), resp.
o gradientu opioidnich receptorii v ¢astech zrako-
vé, sluchové a somatosenzorické kiry (170), ktery
vede lidi k preferenci novych, rychlych a snadno
interpretovatelnych podnéth pritahujicich pozor-
nost (tzv. imerzni podnéty). Detailni rozbor téchto
mechanism® pfesahuje mozZnosti této kapitoly.
Velmi zjednodusené lze tyto souvislosti pribliZit
poukazem na fakt, ze odvedeni pozornosti od tré-
novaného tkolu narusuje nebo pfimo zabranuje
neuroplastickym procestim (184) a naopak podani
agonisti acetylcholinu tyto procesy urychluje (25,
139). Jak shrnuje Kleim (107), experimenty v této
oblasti ukazuji, Ze zajem o vykonavanou ¢innost
je zprostfedkovan vyse zminénou neuralni siti
ajeji,osloveni* je proto klicové pii snaze o indukci
neuroplastickych zmén.

Klicovym parametrem uc¢innosti takovych systéma
je jejich schopnost vzbudit subjektivni pocit pti-
tomnosti ve virtudlnim svété (prezence, ale nékdy
iimmersion), jakkoliv je tento pojem ve vétsSiné lite-
ratury vyhrazen pro objektivni vlastnosti zafizeni,
které virtudlni realitu vytvareji (srov. 206, 178).
Pocit pfitomnosti ve virtualnim prostfedi zavisi
z hlediska zafizeni samého na fadé faktorii, mimo
jiné na realisti¢nosti a multimodalité prostredi ¢i
na zplsobu interakce pacienta s timto prostifedim
(204). Vyznamny je zde vSak pfirozené zminény
faktor zdbavy ¢i smysluplnosti tikolli provadénych
ve virtudlnim prostfedi, coZ je skutecnost bézné
znama ze situaci, kdy i pomérné trividlni virtualni
systémy (systémy s nizkou imerzi) dokazi pacienty
maximalneé vtahnout do herniho déje. Pfedpoklada
se, Ze posileni pocitu pritomnosti ve virtudlnim
prostfedi by mélo vést k lepsimu motorickému
vykonu, jakkoliv tato souvislost nebyla dosud zfe-
telné prokazana (178).

Podle nékterych studii chronicti pacienti po iktu
vykazovali vy$s§i miru zlepSeni ve stabilité a chii-
zovych parametrech po 30minutové terapii po-
moci virtudlni reality, kterou absolvovali navic ke
konvencni terapii, v porovnani s kontrolni skupi-




nou bez virtualni reality (102). Podobné ve studii
Mirelmana (141) byl pozorovan vyssi efekt robotické
terapie spolecné s virtualni realitou na rychlost
chlize a maximalni dosazenou vzdalenost, nez
stejné terapie bez uziti virtualni reality. Konecné
Jaffe (96) zaznamenal vétsi zvySeni rychlosti chii-
ze U pacienti, ktefi trénovali krok pfes virtualni
pfekazku, nezu téch, kde byla pfekazka realna. Ve
studii s pacienty po CMP, kteti absolvovali virtu-
alni TT, doslo navic nejen ke zlepsSeni chizovych
parametrl1, ale byl zaznamenan rovnéZz transfer
zvySené rychlosti chlize do domaciho prostfedi
(211). Tyto vysledky lze rovnéz podpofit studiemi
na zdravych operatérech, u nichz pfi virtudlnim
tréninku operacnich dovednosti dochazi k trans-
feru do redlného svéta (78, 194), i kdyz u dalsich
funkcénich dovednosti nebyl transfer dosud pre-
svédcive prokazan (87). Autoti pfehledovych clankd
k problematice uziti virtualni reality v rehabilitaci
se v soucasné dobé shoduji, ze ackoliv je evidence
pro efekt virtudlniho tréninku dosud limitovana
(pfedevsim pro malé pocty pacientl v jednotlivych
studiich), jsou jejich vysledky dostatecné povzbu-
divé na to, aby ospravedlnily praktické uziti virtu-
alni reality v rehabilitaci a vyzkum v této oblasti
(22, 83,122, 140, 166, 188). Praktickym problémem
vSak zlistava skutecnost, Ze hry, béZné prodavané
pro zdravou populaci, nejsou ¢asto pro pacienty se
ziskanym poskozenim mozku vhodné pro priliSnou
motorickou naro¢nost, nesnadné ovladani apod.
Programy vyvinuté specidlné pro pacienty jsou
naopak casto malo atraktivni a zidbavné a nedo-
stateéné realistické (114).

Herni prvky a feedback v sobé zahrnuje také vétsi-
na roboticky asistovanych systému pro rehabilitaci
horni koncetiny (11, 45, 130), kterych se v posledni
dobé stale Castéji vyuziva u neurologickych paci-
entl s riznym stupném disability. Tato zafizeni
1ze klasifikovat podle toho, na jaky segment horni
koncetiny se soustfedi a jaké maji mechanické
charakteristiky ¢i podle miry asistence pfi cviceni,
tj. zda pacient vykonava pasivni, aktivni neasisto-
vany, aktivni asistovany nebo odporovany ¢i bima-
nudlni pohyb (130). V soucasné dobé jsou pro reha-
bilitaci horni koncetiny v klinické praxi pouzivany
mimo jiné tyto robotické systémy: MIT-Manus,
MIME, BI-MANU-TRACK, Haptic Master, ARMin,
Arm-Guide, REHAROB, NeReBot ¢i T-WREX (130).
Roboticka rehabilitace se nejvice soustfeduje na
jedince po iktu, protoze jde o nejvétsi populaci
pacientli se spastickou parézou. Byly ovéem pub-
likovany i studie, hodnotici robotickou rehabili-
taci horni koncetiny u pacientdi po traumatickém
spindlnim poranéni, s roztrousenou sklerézou
a s DMO (108). Zda se, Ze nejvétsi vyhodou robotic-
ké rehabilitace horni koncetiny je specificita a in-
tenzita tréninku (11, 45), moZnost pfesné asistence
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nebo kladeni odporu béhem trénovaného pohybu
(19) a reprodukovatelnost objektivniho hodnoceni
terapie (108). Navic v kombinaci s hernimi prvky
a feedbackem je podporovana motivace i pohodli
pacientli a terapeutd (11, 45). Podle soucasného
stavu evidence lze tyto metody obecné povazovat
za stejné ucinné jako konvencni terapii (111). V pti-
padé nékterych parametrti (hybnost proximalnich
segmenti, dosah v reachingu, nezavislost, ADL)
se dokonce zd4, Ze jsou u¢innéjsi (128, 135) a jiné
parametry (napi. svalovou silu) podle nékterych
studii spise neovliviuji (135). Podstatnou otazkou
je v této souvislosti tedy spiSe to, jak se tradi¢ni
iroboticky asistované pristupy v rehabilitaci horni
koncetiny mohou dopliiovat (45).

Spole¢nym prvkem mnozstvi robotickych systémi,
fady virtualné-redlnych zafizeni, ale i konvencni
terapie, je vyuziti zpétné vazby (feedbacku) k pod-
pofe restituce motorickych funkci. Vyuziti zpétné
vazby obecné zlepsuje retenci nové naucenych
dovednosti (31), pravdépodobné prostfednictvim
vzniku novych senzorickych pamétovych stop (en-
gramil) aktivaci nepouzivanych synapsi pfi fizeni
pohybu, ¢imz se zlepsuje pozdéjsi schopnost pro-
vést pohyb bez zpétné vazby (209). RozlisSujeme
vnitini a vnéjsi typy zpétné vazby. Pomoci vniti-
niho feedbacku ziskava pacient z vlastnich sen-
zorickych zdrojlt smyslové informace o prova-
déném pohybu nebo tkolu a z nich se vytvareji
vnitini reprezentace provadéného pohybu (187,
197). Zevni feedback pfedstavuje doplnéni nebo
nahradu vnitiniho pomoci informaci z vnéjsiho
zdroje v pribéhu provadéného pohybu, tj. nepatfi
sem instrukce dané pred zapocetim pohybu (13).
Do tohoto typu zpétné vazby lze zatadit feedback
zaméreny na vysledek (knowledge of results) i na
proces (knowledge of performance), ale i rizné
formy biofeedbacku (13). Feedbackem zamérenym
na vysledek rozumime podani informace o vysled-
ku pohybu nebo tkolu (napf. Ze pacient uspél ve
sledovaném parametru na tolik a tolik procent).
Tato forma zpétné vazby se ukazuje jako Gcinna
tehdy, kdyz je motivujicim faktorem a vyvolava
u pacienta snahu o lepsi kontrolu pohybu (156).
Zpétna vazba zamérfend na proces podava pacien-
tovi informace o zptisobu provedeni pohybu (napf.
Ze musi pacient provést pozadovany pohyb vétsi
silou). Oproti zpétné vazbé zameérené na vysledek,
ktera vede ke zlepSeni pouze v udavaném paramet-
ru, mize feedback zameérteny na proces zlepsit vice
parametri pohybu (31).

Pro vliv nékterych forem feedbacku na urcité
konkrétni parametry existuji dikazy. Vizualni
feedback dokaze podle studii ovlivnit schopnost
a symetrii zatiZzeni dolnich koncetin (14), rych-
lost chtize (124) nebo silu dolnich koncetin (55).
Auditorni feedback pouzivaji fyzioterapeuti podle
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vyzkum vice jako nastroj pro motivaci pacienta
nez pro podavani informaci o pohybu (191). Pouziti
tohoto typu feedbacku je na rozdil od vizualniho
vhodnéjsi pro zdiiraznéni temporalnich parametri
trénovaného pohybu (90), typicky napt. u ch-
ze (13). Taktilni feedback je uZivan spiSe fidce.
Kombinaci auditorniho, vizualniho a nékdy i tak-
tilnfho uziva vyse pojednavana virtualni realita.
Pri uziti riznych forem feedbacku dosud neexis-
tuje jasna shoda na vybéru vhodnych parame-
tri (13). Pouzivany feedback je navic vzdy tieba
prizptisobit motorickému i kognitivnimu posti-
Zeni daného pacienta (13). Zda se vsak, Ze z pra-
xe a nékterych studii vyplyvaji nékterd obecna
doporuceni. Nadmérné vyuzivani zpétné vazby
sice mlZe zleps$it vykon v provadéném pohybu,
ale vede k vytvofeni zavislosti na zpétné vazbé,
anaopak malo casté pouziti feedbacku zpomaluje
proces motorického uceni (197). Proto se doporu-
Cuje zpocatku volit spiSe ¢astéjsi zpétnovazebnou
stimulaci, ale brzy je potfeba snizit jeji frekvenci
(177). Podobné lze proces uceni v prvni fazi terapie
usnadnit volbou zevnich forem feedbacku, ale s po-
stupem ¢asu bychom meéli preferovat vice vnitini
formy (149). Informace ziskavané z feedbacku by
mély byt multimodalni, zdbavné a motivujici, aby
dostatecné ptritahovaly pacientovu pozornost, pfi-
¢emz vynikajicim ptikladem zabavného feedbacku
je porizovani videonahravek nékterymi tanecnimi
programy na konzoli Xbox Kinect. V neposledni
fadé by meél byt feedback pro pacienta snadno
pochopitelny (13).

2.3 Cile rehabilitace motorickych funkci ve
spastickém stadiu

2.3.1Kontraktury

Kontraktury jsou béZnou komplikaci u nemocnych
s postizenim centrdlniho motoneuronu. Klinicky
vnimame kontrakturu jako neschopnost dosaze-
ni plného pasivniho i aktivniho rozsahu pohybu
v kloubu. Tento pojem zatim nema definovanu
presnou miru omezeni rozsahu pohybu. V lite-
ratufe se uvadi zkriceni, ztuhlost nebo neurcité
snizeni rozsahu pohybu az po jeho iplnou ztratu
(104). Konceptualné lze rozliSit myostatické kontrak-
tury, kde dochazi k adaptivnim zménam ve smyslu
snizeni poctu sarkomer v sérii, pseudomyostatické
kontraktury, kde se jiz zkracuje i délka jednotlivych
sarkomer, arteogenni a periartikuldrni kontraktury, Které
jsou soucasti intraartikularni patologie, a fibrotické
kontraktury, u nichz do$lo k nahrazeni kontraktil-
nich ¢éasti fibrotickymi adhezemi, jizvou nebo
heterotopickou kostni tkani (104).

Podle fady studii je incidence kontraktur u paci-
entd se syndromem horniho motoneuronu zna¢né
alarmujici. Napf. Kwah a kolektiv uvadéji, Ze az
u poloviny pacientti po iktu se do pil roku vyvi-
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ne alespon jedna kontraktura, pfi¢emz inciden-
ce kontraktur v jednotlivych kloubech na horni
i dolni koncetiné se pohybovala mezi 12 a 28 %
(110). Sackley a kolektiv sledovali vyskyt kontraktur
v prvnim roce po CMP a zjistili, Ze po 3 mésicich
ma alespon jednu kontraktu 43 % pacientdi, v pil
roce Uz 56 % a 1 rok od iktu az 67 % pacientt (172).
V této studii navic pod kontrakturou rozumeéli
omezeni pasivniho rozsahu pohybu alespori 0 30 %
oproti zdravé strané. V ptipadé pacientli s RS mélo
podle Hoanga a kolektivu ze 156 pacientli primérné
14,9 let od diagnostiky alesponi jednu kontrakturu
56 % z nich, pricemz ve 43,9 % ptipadi se jednalo
o kontrakturu v hlezennim kloubu (85). Ze studie
také vyplynulo, Ze kontraktury jsou pritomny jiz
v Casném stadiu RS a jejich prevalence koreluje
s progresi nemoci. U skupiny pacientil se spinal-
nim poranénim bylo pozorovano, Ze mezi 3. a 12.
mésicem po trazu nedoslo k signifikantnimu zhor-
Seni pasivni hybnosti v hlezennim kloubu, avSak
spiSe proto, Ze méli vSichni kontraktury v hleznu
jiz vstupné, tj. do tfi mésica (51). Dostupna jsou ta-
ké heterogenni data pro pacienty s traumatickym
poranénim mozku. Podle nékterych studii (180)
se kontraktury v hleznu vyskytuji pouze u 16,2 %
pacientdi, zatimco podle jinych u 47 % (47) ¢i 56 %
(158) nebo az u 84 % (212). Neptekvapi také, Ze dys-
tonicka aktivita musculus triceps surae a musculus
tibialis posterior je u téchto pacientti prediktorem
rozvoje kontraktur v hleznu (180).

Svalova hyperaktivita obecné zhorsuje svalovou
dysbalanci v segmentu a je povazovana za neural-
ni pfi¢inu zkraceni mékkych tkani a kontraktur.
VSeobecné panuje nazor, Ze spasticita mliZe vest
ke kontrakturdm timto mechanismem: sval se
reflexné kontrahuje v diisledku spasticity a ma
tendenci zistavat ve zkraceném postaveni. Toto
zkraceni zptisobi zmeény vztahujici se k délce svalu
v komplexu sval-Slacha, zejména ztratu sériové
zapojenych sarkomer. SniZuje se rozsah pohybu
v kloubu a vznika kontraktura (6). Redukce svalové
hyperaktivity ma proto u pacientil se syndromem
centralniho motoneuronu také diilezitou roli v pre-
venci kontraktur (75). U stfedniho aZ tézkého stup-
neé spasticity je proto sniZzeni hyperaktivity nutné
jiZz z tohoto d@ivodu. V ptipadé spastické dystonie
je pohybovy segment ve zkraceném postaveni jiz
od pocatku a jeji pfitomnost tak opét predstavuje
vysoké riziko vzniku kontraktur. V tomto ptipadé
jeindikovana véasna aplikace botulotoxinu. Non-
neuralni pri¢inou kontraktur je adaptivni zkraceni
svalu nebo svalovych skupin a periartikularnich
pojivovych tkani (kloubniho pouzdra, chrupavek
avazl) s naslednou retrakci a ztuhlosti. Kone¢nym
dtisledkem kontraktur jsou deformity kloubt, bo-
lest, poskozeni kozniho krytu, omezeni béznych
aktivit a participace pacienta.



Prevenci a terapii zkraceni a kontraktur je obecné
strec¢ink. Pfesny mechanismus G¢inku strecinku,
a tedy ani presna doporuceni o jeho parametrech,
nejsou dosud jasné objasnény (82, 104). Strecink
vede ke zvySeni poctu svalovych vlaken (101) a sou-
Casné angiogenezi, biomechanickym a dalSim
strukturdlnim zménam ve svalu, jako je produkce
aktinu a myozinu a tvorba novych sarkomer (30,
52, 61). Neni-li strecink aplikovan po dostatecné
dlouhou dobu, jsou tyto zmény reverzibilni (44).
Uc¢innost stredinku na kontraktilni ¢ast svalu je
pravdépodobné limitovana predchozi adaptaci
vaziva na zkraceni (97). Pfi dostatecné dlouhé apli-
kaci statického strecinku vSak 1ze dosdhnout i reor-
ganizace nekontraktilnich ¢asti svalu (38, 205), a to
pfedevS§im na bazi jejich parcidlni mikrotrauma-
tizace s naslednym hojenim v prodlouzeni (104).
Pro prevenci i terapii kontraktur u pacientl se
spastickou parézou uzivame denni analyticky pro-
longovany staticky progresivni stre¢ink. Pacienti
jsou vSak nejcastéji instruovani k provadéni krat-
kodobého strecinku v fadu sekund az minut, kte-
ry ma prokazany efekt na snizeni strec reflexu,
avSak tento vysledek mizi jiZ po prvni kontrakci
protahovaného svalu. U zdravych jedinca bylo
prokazano kratkodobé zvySeni svalové sily po ta-
kovém strecinku, ale u spastickych svali nebyl
takovy tcinek pozorovan. Pfedné vsak kratkodoby
streCink nema zadny efekt na nekontraktilni sloz-
ku svalu, a proto neni vhodny k prevenci a terapii
kontraktur u pacientl se syndromem centralniho
motoneuronu, protoze nesplniuji prvni podminku
strec¢inku u téchto pacientti, kterou je dostatecnd
délka protaZeni (17, 74).

Terapie, které splniuji pozadovanou délku pro-
tazeni, tj. 20-30 min. na kazdy ohrozeny nebo
hyperaktivni sval 1-2x denné, 4-7x tydné (23, 99),
vSak Casto nejsou dostatecné efektivni z jiného
diivodu. Vyuziti ortéz s tzv. funkénim postavenim
akra horni koncetiny po celou noc prokazatelné
nema zadny efekt na vznik nebo terapii kontraktur
(120), stejné jako polohovani horni koncetiny do
stfedniho postaveni mezi vnitini a zevni rotaci
(5), nebo strecink provadény pacientem do 90°
abdukce v ramennim kloubu a do cca 45° extenze
zapésti po dobu 30 minut 2x denné (195). Divodem
je nesplnéni druhé podminky spravného strecinku
u pacientti se syndromem horniho motoneuronu,
kterou je protaZeni svalu do maxima, kdy pacient jiz citi
tah, ale jeSté ne bolest. Tato druha podminka je
také naznacena ve zminéné studii Ady a kolektivu,
kterd vySe popsany strec¢ink porovnavala s protaze-
nim do maximalni zevni rotace vramennim klou-
bu, které signifikantné snizilo vznik kontraktur
(5), anizZ by mu vSak zabranilo, pravdépodobné pro
potfebu delsiho trvani strecinku pro tuto svalovou
skupinu (17). Z nutnosti protaZeni svalii do maxima
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také plyne potfeba analytickych metod strec¢inku,
protoZze pti vyuziti sdruzenych pohybfi nedosdhne-
me maximalniho protazeni vSech svalil (napf. pfi
soucasné extenzi zapésti a prstli neprotahujeme
do maxima mm. lumbricales, ale pouze flexor
digitorum superficialis a profundus).

Potfeba dostatecné dlouhého protazeni segmentu
do maxima byla studovana v pripadé ortéz na za-
pésti horni koncetiny, kde bylo porovnavano po-
lohovani ve funkénim postaveni a v maximalnim
protazeni ve statické pozici. Vysledky neukazaly
signifikantni rozdil v rozsahu extenze v zapésti
ani u jedné z ortéz po 6 tydnech terapie (118, 119),
a to z dlivodu chybéjici tfeti podminky spravného
stre¢inku u pacientli se syndromem horniho mo-
toneuronu, kterou je progrese maximdlniho protaZeni.
Ortézy, které v této studii polohovaly zapésti do
maximalni extenze, se velmi brzy po pocatku jejich
aplikace stavaji neucinné, protozZe se zapésti jiz
nenachézi v maximalnim protazZeni.

Nutnost zohlednéni vSech tfi podminek spravného
strec¢inku lze ovéfit na sériové aplikaci imobili-
zacnich obvazil, jejichz tc¢innost byla shrnuta
v systematickém review Lanninem, avSak nebylo
dostatek studii pro zhodnoceni jejich dlouhodo-
bého efektu (120). Moseley a kolektiv o rok pozdé&ji
sledovali pacienty jesté ¢tyfi tydny po ukonceni
sériové aplikace imobiliza¢nich obvazll a zjistili,
Ze efekt této terapie prestava byt signifikantni jiz
jeden den po jejim ukonceni a za ¢tyti tydny jiz
nebyl patrny viibec (145). Z tohoto diivodu je nutné
dodrzet i ¢tvrtou podminku spravného stre¢inku
u pacienti se syndromem horniho motoneuro-
nu, Kterou je pravidelnost protahovdni, idedlné v dennim
rezimu. Vzhledem k nevyhodam sériové aplikace
imobiliza¢nich dlah, k nimz patfi akcentace nepo-
uzivani koncetiny, riziko poskozeni kiiZe a rozvoje
edému (74), je tfeba terapii pojmout jako autostre-
¢ink, kde pacient po stanovenou dobu z{istava ve
statické poloze v maximalnim protaZeni ptislusné
svalové skupiny. Délka a intenzita strec¢inku pro
jednotlivé svaly nebyla dosud jednoznacné sta-
novena, v minimalni varianté 1ze v§ak z empirie
a také na zakladé nékterych studii (srov. 17) dopo-
rucit alesponi 10, spiSe vSak 30 minut na kazdou
svalovou skupinu.

Dalsim klicovym parametrem strec¢inku je mira
zatizeni svalu v protazeni. V této otdzce nepanuje
dosud jasna shoda. Z experimentli s parametry
stre¢inku v animalnich modelech po poranéni
michy se zda, Ze dlouhotrvajici staticky strecink
s vysokym zatizenim ma vétsi efekt pro zvyseni
rozsahu pohybu nez staticky stre¢ink s nizkym
zatizenim svalu a/nebo kratsi dobou trvani (143).
Publikované humanni studie se zdaji poukazovat
ke stejnym zavéram. Napf. v pfipadé tricepsu
surae ma strec¢ink s vysokym zatizenim (napf.
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pomoci stoje) po dobu 30 minut vyssi i¢innost nez
stejné dlouhy strecink se stfednim zatiZzenim (20,
810). Jak jiz bylo feceno, jasna doporuceni stran
kombinace délky strecinku, miry zatiZzeni a dalSich
parametrli vsak dosud neexistuji (17).

Vétsina bézné pouzivanych technik v rehabilitaci
pacientli se spastickou parézou uznava potiebu
optimalizace ,,postaveni kloubti a mékkych tkani
za Ucelem dosaZeni spravné svalové délky pro op-
timalni funkci“ (35). V praxi vSak obvykle nejsou
dodrzZovany parametry strecinku, tj. nejde o denni
analyticky prolongovany staticky progresivni stre-
¢ink. Vzhledem k ¢asové narocnosti této terapie je
v podstaté nutné ji pojmout jako domaci program
provadény pacientem, pripadné s asistenci pecu-
jicich osob. Zahrnuti stre¢inku do terapie prova-
déné terapeutem lze proto v drtivé vétsiné pripadt
povazovat za znamku nedodrzovani potfebnych
parametrli. Programové soustfedéni na centrované
postaveni v kloubech, které ma v fadé situaci jasné
opravnéni, je navic ve spastickém stadiu zaloZeno
na zasadnim omylu. Hlavnim kinestetickym re-
ceptorem v lidském téle nejsou kloubni receptory,
ale svalova vieténka. Pro toto tvrzeni existuje fada
dtikaza (k jejich diskusi srov. 162), od intaktniho
polohocitu a pohybocitu u pacientd s totalni endo-
protézou (77) nebo u zvitat s 1ézi zadnich provazcii na
drovni hrudni patere (kde jiz neni vedena informace
z vietének svald dolnich koncetin, ktera se v oblasti
horni bederni patefe odklani do spinocerebellarniho
traktu na rozdil od informace z kloubnich recep-
tor) (202), pres poruchy ve fungovani polohocitu
a pohybocitu zaloZené na svalové tixotropii (163),
az poiluzi pohybu koncetiny pfi aplikaci vibraci na
sval ¢i jeho §lachu (53, 62). Argumentace spravnou
aferentaci z kloubnich receptorii pfi centrovaném
postaveni v kKloubu je proto ve spastickém stadiu
mylnd. V centrovaném postaveni kloubu vysilaji
svalova vieténka hyperaktivnich svald informace
o decentrované pozici v kloubu, a tyto informa-
z receptort v kloubu. Naopak protahujeme-li vice
hyperaktivni a zkracené svaly do maxima, budou
jejich svalova vieténka vysilat do CNS informaci
0 ,centrovaném®* postaveni, jakkoliv je protazenim
kloub jako takovy decentrovan. V pseudochabém
stadiu, kde jsou svaly hypotonické, a jejich svalo-
va vieténka jsou proto hypoaktivni, pfedstavuje
aferentace z kloubnich receptori naopak alesporl
néjakou informaci do CNS, a polohovani v centrova-
ném postaveni v kloubu spolecné s aproximacemi do
Kloubu je proto zcela na misté. Ve spastickém stadiu
vSak centrace v kloubu neni to samé, co spravna
délka svalu, a systematické vyuzivani imobilizace
v centrovaném postaveni u pacientdi se spastickou
parézou ,,muze byt disledkem zameény terapie v or-
topedii a neurologii.“ (74).
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2.3.2. Svalovd hyperaktivita

Zasadnim primarnim postupem lege artis ke snizeni
svalové hyperaktivity u pacientdl se syndromem
centralniho motoneuronu jsou denervacni postupy
(12, 57, 150), ptipadné farmakoterapie (189), a niko-
liv rehabilitace v monoterapii, kterd ma na svalo-
vou hyperaktivitu prokazatelné pouze kratkodoby
ucinek (46, 213). Rehabilitace a denervacni postupy
by vSak mély byt indikovany soucasné, protoze boj
s centralni parézou je takrikajic tfeba vést na vSech
tfech frontach zarove, tj. 1. tlumit svalovou hyper-
aktivitu, 2. vyuzivat vhodné rehabilita¢ni postupy
pro prevenci a 1é¢bu vzniku kontraktur a soucasné
3. v ramci terapie parézy posilovat centralni kont-
rolu a periferni svalovou silu oslabenych agonistil
(76). Rehabilitacni postupy navic mohou zvysit
a prodlouzit G¢innost aplikace botulotoxinu. Na
lokalni chemodenervaci je z hlediska rehabilitace
tfeba nahliZet pfedevsim jako na prostfedek pro
vytvoreni ,,terapeutického okna“ pro tonizaci a po-
sileni vice paretickych agonisti, jeZ jsou pred apli-
kaci vice hyperaktivnim antagonistou inhibovany.
V pripadé tspéchu takového postupu po odeznéni
acinku botulotoxinu tlumi ,tonizovany“ agonista
naddale svalovou hyperaktivitu antagonisty, jez byl
aplikovan. Pri spravném protazeni vice hyperak-
tivniho antagonisty také ¢asto dochazi k utlumeni
svalové hyperaktivity svalli, jez by bez stre¢inku
vyzadovaly aplikaci botulotoxinu, coZ mtiZe vést ke
snizeni celkové davky botulotoxinu a/nebo umozni
lepsi zacileni chemodenervace na segmenty, které ji
skutecné nezbytné vyzaduji. Rehabilitaci je nutné
zah4jitihned po aplikaci botulotoxinu a pokracovat
kontinualné do dalsi aplikace.

Botulotoxin je neurotoxin produkovany gramnega-
tivni anaerobni bakterii Clostridium botulinum.
Existuje nékolik sérotypti botulotoxinu, z nichz se
v 1é¢bé pouzivaji typy A, B a E. Cilem aplikace botu-
lotoxinu na poli spastické parézy neni prohloubeni
parézy agonisty, ale sniZeni hyperaktivity (pfede-
vS8im spastické ko-kontrakce a dystonie) antago-
nisty. Molekula botulotoxinu se sklada z lehkého
a tézkého fetézce a dalsich proteinti. TézZky fetézec
umoznuje navazani botulotoxinu na bunécnou
membranu presynaptické casti cholinergni sy-
napse, a tak prinik toxinu do intracelularnich
prostor. Lehky fetézec Stépi tzv. SNARE proteiny
(tj. proteiny umoznujici exocytézu acetylcholinu),
¢imz dojde k zablokovani fize synaptické vezikuly
obsahujici acetylcholin s bunéénou membranou.
Tim je zablokovan pfenos vzruchu pfes synapsi.
Kromé toho dochéazi k degeneraci presynaptického
zakonceni, a tedy k denervaci svalu. S odstupem
Casu vSak dochdzi k obnové funkce degenerovanych
nervosvalovych plotének a ke sproutingu moto-
rického axonu. S latenci 3-5 meésicli tak dochazi
ke vzniku nové neuromuskularni ploténky, tedy
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Tab. 2 Cile v 1é¢bé pomoci chemodenervace ve vztahu k obvyklym ,,spastickym vzorcim* na horni kon¢etiné. (Modifikovano z GRACIES, J. M., HEFTER,

H., SIMPSON, D. M., MOORE, P.: Spasticity in Adults 2ed. In: MOORE, P., NAUMANN, M. (eds.): Handbook of Botulinum Toxin Treatment, Oxford, Blackwell

Publishing, 2006.)

Vzorec

Benefit

Extenze ramene

Ucastné svaly

LD, TBCL, TerM, PM, Rhomb, TrapPTrans)

Zlepseni reachingu, stabilita a symetrie chlize.

Addukce a vnitini rotace ramene

PM, TerM, SS, LD

Zlepseni postury v sedu, usnadnéni oblékani, stabilita a symetrie
chiize.

Flexe lokte

BB (CAVE: supinace), B, BR

ZlepSeni reachingu, ovladanf elektrického voziku, zlepsenti
chdze, kosmeticky benefit.

Pronace predlokti

PronT, PronQ

Umoznéni supinace, zlepseni obratnosti.

Flexe zapésti a seviena ruka

FCU, FCR, FDS, FDP, FPL

ZlepSeni obratnosti, zachovani hygieny dlané.

Palec v dlani, tuhost svali ruky

OppP, AddP, FPB, Lumb., Interossei

ZlepSeni rozevrenf a funkce ruky, snazsi aplikace ortéz.

Zkratky: LD - latissimus dorsi, TBCL - triceps brachii caput longum, TerM - teres major, PM - pectoralis major, Rhomb - rhomboidei, TrapPTrans - trapezius pars tran-
sversa, SS - subscapularis, BB - biceps brachii, B - brachialis, BR - brachioradialis, PronT - pronator teres, PronQ -pronator quadratus, FCU - flexor carpi ulnaris, FCR
- flexor carpi radialis, FDS - flexor digitorum superficialis, FDP - flexor digitorum profundus, FPL - Ifexor pollicis longus, OppP - opponens pollicis, AddP - adductor

pollicis, FPB - flexor pollicis brevis, Lumb. - lumbricales, Interossei - interossei palmares et dorsales

k reinervaci. Efekt aplikace botulotoxinu je tedy
vratny.

Tabulky 2 a 3 ukazuji nékteré typické cile v 1écbé
pomoci chemodenervace ve vztahu k obvyklym
,Spastickym vzorcim*.

Jak uvadi Stétkafova (189), pro peroralni 1é¢bu
spasticity neexistuje na rozdil od botulotoxinu
dostatek dfikazti pro jejich efekt na spasticitu.
Presto jsou v praxi nejcastéj$im zplisobem terapie.
Mechanismus Gc¢inku jednotlivych 1ék se 1isi.
Ovlivnuji rizné neuromediatory, jako je glutamat,
noradrenalin, serotonin, GABA nebo glycin, a je
proto tfeba je indikovat s ohledem na sympto-
my, Které se snazime ovlivnit. Benzodiazepiny
(alprazolam, oxazepam, tetrazepam, lorazepam,
diazepam, chloradiazepoxid, klonazepam) zvy-
Suji presynaptickou inhibici zvySenim afinity
GABA-A receptorti k vlastnimu mediatoru GABA

na kmenové a misni drovni, ¢imz snizuji monosy-
naptické a polysynaptické reflexy. Benzodiazepiny
doprovazeji vyznamné nezadouci tcinky, zejména
sedace pfi vysSich davkach, sniZeni pozornosti
a poruchy pameéti. Pfi dlouhodobém uzivani se
navic mizZe objevit zavislost s nepfijemnymi ab-
stinen¢nimi pfiznaky pfi vysazeni. Z této skupi-
ny se kKlonazepam nejcastéji vyuziva u pacient
s DMO a pfti vyskytu nocnich spasmu u pacientit
s RS. Tizanidin jako alfa-2 adrenergni agonista
snizuje polysynaptickou reflexni aktivitu exci-
tacnich interneurondi. Oproti nékterym dalsim
antispastickym 1ékim ma tizanidin relativné ma-
lo nezadoucich tcinkd. Jeho uziti je doporuceno
v kombinaci s dal§imi 1éky, pfedev§im na sniZeni
tonu, frekvence spasmf a vyskyt klonu. Mezi nej-
Castéji preskribovand antispastika patfi baklofen.
Jde 0 GABA-B agonistu, ktery pfedevS§im svym pre-
synaptickym ptisobenim sniZuje na misni drovni

Tab. 3 Cile v 16¢bé pomoci chemodenervace ve vztahu k obvyklym ,,spastickym vzorcim* na dolni konéetiné. (Modifikovano z GRACIES,
J. M., HEFTER, H., SIMPSON, D. M., MOORE, P.: Spasticity in Adults 2ed. In: MOORE, P., NAUMANN, M. (eds.): Handbook of Botulinum Toxin

Treatment, Oxford, Blackwell Publishing, 2006.)

Ucastné svaly

Vzorec

Benefit

Hyperaktivita a spasmy adduktort Adduktory

perinedlni hygieny a mocové katetrizace,
usnadnéni pohlavniho styku.

Uprava nlizkovitého stereotypu chiize, usnadnéni

Flexe v kycli a koleni nebo spasmy prox.

flexort

|liopsoas, Hamstringy, Gracilis

Zlepseni stereotypu chiize, zrychleni chize,
prevence flekénich spasmd, zlepseni postury sedu.

Hyperaktivita hamstringti

Hamstringy

Zlepseni termindlni Svihové faze: umoznéni
doslapu patou.

Spasmy extenzori kolene

Quadriceps femoris

Snizeni bolesti, prevence extenc¢nich spasmd.

Klonus pf¥i plantarni flexi a inverzi hlezna

Gastrocnemii, Soleus, Tibialis posterior

Korekce plantarni flexe, umoznéni doslapu patou
a spravné inverze nohy, snazsi aplikace ortéz.

Spasicka flexe prstu

Flexor digitorum brevis

Flexor hallucis longus, Flexor digitorum longus,

Prevence drapovitych prstd, zlepseni parametrd
chiize.

Extendovany palec

Extensor hallucis longus

Komfort pfi noseni bot.
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monosynaptické a polysynaptické reflexy a inhi-
buje uvolriovani glutamdtu a aspartatu. Casto je
predepisovan ke sniZeni tonu a ovlivnéni spasmi
u pacientdi s RS, traumatickym poranénim mozku
a DMO. Antiepileptika (klonazepam, gabapentin,
pregabalin) se u pacientd se spastickou parézou
vyuzivaji predevsim spolu s dalS§imi antispastiky
pro jejich schopnost snizit uvolniovani glutamatu,
ikdyz jejich efekt na snizeni spasticity nebyl dosud
jednoznacné prokazan. Jejich uziti je tak vhodné
spiSe pfi soucasném vyskytu neuropatickych boles-
ti. Kannabinoidy piisobi jako antagonisté NMDA
receptoril a glutamatu. Nejcastéji se jich uziva
na spasticitu u pacientd s RS, ale je tfeba mit na
paméti jejich nezadouci G¢inky zejména pfi dlou-
hodobém uzivani (porucha kognitivnich funkci).

2.3.3 Strec-senzitivni paréza

Centralni parézou rozumime sniZzeni schopnosti
volniho ndboru motorickych jednotek v diisledku
poruchy descendentnich motorickych drah a tato
porucha predstavuje prvni, bezprostfedni moto-
ricky ptiznak ziskaného poSkozeni mozku. Jeji
soucasti je mimo jiné nedostate¢na synchronizace
motorickych jednotek a zvySeni prahu jejich ak-
tivace (75). Ve chvili, kdy se kromé parézy zacne
rozvijet také svalova hyperaktivita, dochazi k dal-
Simu prohloubeni neschopnosti provést aktivni
pohyb, a to na podkladé odporu protahovanych
hyperaktivnich antagonistti. Pro tento fenomén,
ktery zahrnuje jak parézu agonistli, tak hyperak-
tivitu jejich antagonisti, je zaveden pojem strec-
-senzitivni parézy (76). Tento koncept vysvétluje
béZné znamy jev, kdy v disledku chemodenervace
hyperaktivniho svalu dojde ke zvySeni aktivniho
rozsahu pohybu do opa¢ného sméru. Oslabeni an-
tagonisty botulotoxinem samoziejmeé neléci paré-
zu agonisty ve vlastnim slova smyslu, ale je terapii
strec-senzitivni parézy agonisty. Mira svalové hyper-
aktivity antagonisty (pfedevs§im ko-kontrakce) je
navic dana nejen plastickymi zménami, kterymi
CNS reaguje na lézi na spindlni i supraspinalni
arovni, ale je rovnéz podminéna excitabilitou je-
jich svalového vfeténka (68). Cim je antagonista
zkracenéjsi, tim vice je jeho svalové vieténko ex-
citabilni, a tim dfive a intenzivnéji se bude sval
ko-kontrahovat pfi pokusu o volni pohyb agonisty
a bude tak dale prohlubovat jeho strec¢-senzitivni
parézu. Nejen chemodenervace, ale i stre¢ink anta-
gonisty jsou proto zpiisoby jak 1é¢it strec-senzitivni
parézu agonisty. Lze tedy fici, Ze dokud dostatecné
nezalécime svalovou hyperaktivitu antagonisti,
nelze klinicky ani zhodnotit miru vlastni parézy
agonisty. Kombinace chemodenervace a stre¢inku
dle parametrti uvedenych v ¢asti 2.3.1je tak mozné
vnimat jako prostfedky k otevieni ,,terapeutického
okna* pro 1é¢bu parézy agonistil, jak jiz bylo zmi-
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néno. Postupujeme pfitom s ohledem na principy,
jez podminuji indukované neuroplastické zmény
(viz ¢ast2.2).

JiZ delsi dobu se proto v rehabilitaci pacientd se
syndromem horniho motoneuronu prosazuji kon-
cepty, které se tolik nesoustfedi na , kvalitu“ pro-
vadéného pohybu, ale daleko spiSe na repetitivni,
vysoce intenzivni trénink pohybu ¢i pohybovych
komponent, spolu s uzitim technik k ovlivnéni bio-
mechanickych komponent pohybu, tj. pfedevs§im
strecink (srov. 28, 88, 175, 208). Postupy rtiznych
terapeutickych technik je proto tfeba pozorné sle-
dovat a hodnotit v kontextu spravné pochopeného
obrazu stre¢-senzitivni parézy. Nelze naptiklad
zdanlivé nic namitnout proti tvrzeni, Ze se terapie
u pacientl se syndromem centralniho motoneu-
ronu musi zamérit na posilovani, jelikoZz slabost je
faktorem, ktery u téchto pacientti nejvic prispiva
k disabilité (35). Primarnim postupem pii 1écbé
strec-senzitivni parézy je vSak, jak bylo feceno,
ovlivnéni svalového zkraceni a hyperaktivity an-
tagonisty a pti uziti posilovani vice paretickych
agonistd je tfeba respektovat vySe diskutovany
pozadavek na intenzitu tréninku, a to bez ohledu
na vyvolani patologickych svalovych vzorct, jimz se
fada tradi¢nich technik vyhyba (napft. 165), ackoliv
1ze na zakladé evidence usuzovat, Ze to neni nutné
(183, 210). Podobné kladeni drazu na provadéni
pohybu ve funkénim kontextu (35) je jisté spravné
z toho pohledu, Ze je nutné pracovat na zlepseni
funkénich dovednosti pacienta v ADL a respekto-
vat jeho subjektivni cile v terapii. Neznamena to
v8ak, Ze jedinou terapeutickou moznosti je nacvik
funkénich dovednosti, protoZe i intenzivni analy-
tické pohyby maji neuroplasticky i¢inek a existuje
u nich transfer do funkce (28, 33) jsou-li provadény
s ohledem na pozadovanou funkci. Task-oriented
training mize sice také byt Gcinny, ale jak bylo
diskutovano vyse, pouze pfi dostatecné délce tera-
pie. To se vSak casto vymyka redlnym moznostem
pacientd i terapeutti v bézném zdravotnim provozu
a finan¢nim moznostem zdravotnického systému.
Alternativni dosaZeni dostate¢né intenzity tréninku
pomoci zvySeni narocnosti ikolu pak opét casto
vede k pohybtim v patologickych vzorcich, které
tradi¢ni postupy odmitaji. Spravné pochopeni pro-
blematiky strec¢-senzitivni parézy v kontextu neu-
roanatomickych a neurofyziologickych poznatki
o pohybu konec¢né vrha nové svétlo na terapeutické
priority. Zohlednéni interakce segmentu a opérné
baze (rozuméj trupu), které v tradi¢nich pfistupech
patfi mezi nejvyssi priority (35) je sice dlileZité, ale
vzhledem k tomu, Ze trupové svalstvo ma obou-
strannou inervaci, je trupova patologie v porovnani
s koncetinovou méné zavazna a obvykle je spiSe
kompenzacnim mechanismem nebo projekci pato-
logie koncetinové, kterou je tfeba feSit na prvnim



misté. Na dolnich koncetinach, kde je problematika
instability (pro kterou je klicové zhodnotit interakce
segmentu a opérné baze) zejména palciva, je pak
tfeba se koncetinovému svalstvu primarné vénovat
z povahy chlize samé, protoZe opérnou bazi zde ne-
ni primarné trup, ale akrum stojné koncetiny. Ze
studii navic vime, Ze nejrychlejsi a nejvétsi aktivace
trupovych svalli dosdhneme pfi rychlych pohybech
koncetinami (86), tedy Ze se trupovému svalstvu
1ze vénovat zprostfedkované pres pohyby koncetin.
Pro efekt intenzivniho motorického tréninku
a/nebo chemodenervace na stre¢-senzitivni parézu
u raznych diagnéz se spastickou parézou mame
k dispozici urcitou evidenci. Hu a kolektiv (89)
zkoumali vliv roboticky asistované rehabilitace
flexe a extenze v lokti na svalovou ko-kontrakci
u chronickych pacienti po CMP (n=7). Kazdy paci-
ent absolvoval 20 lekci v rozsahu 90 min 3-5x tydné
po dobu 7 tydnd. Hlavni sledovany parametr byl
index svalové ko-kontrakce, ale také MAS, FMA,
MSS a svalova aktivita (pomoci zafizeni Dynaserv
motor) (182). Po tréninku doslo u téchto pacientii
ke sniZzeni excesivni svalové aktivace, spasticity
a ko-kontrakce, stejné jako k signifikantnimu
zlepSeni ve vysledcich FMA a MSS. Podobné Gracies
a kolektiv (72) zkoumali vliv aplikace botulotoxinu
A do m. biceps brachii u pacientli s hemiparézou
(n=18). VySetfovali spasticitu a zkraceni pomoci
Tardieuho skaly, izometrickou dynamometrii bi-
cepsu, rychlost pronace a supinace predlokti mé-
fenou potenciometrem a pEMG aktivitu méfenou
pfi aktivnim pohybu. Po aplikaci botulotoxinu
doslo mimo jiné ke zrychleni extenze lokte o0 25 %
a ke zvySeni izometrické sily pfi extenzi o 20 %.
Kombinaci obou postupti zkoumali Rodriguez a ko-
lektiv (171), ktefi chronickym pacientim po CMP
(n=14) aplikovali botulotoxin do superficidlniho
a hlubokého flexoru prstii a pfedepsali jim domaci
strecinkovy program a cvi¢eni na extenzory prstii.
Vysledkem objektivizovanym pomoci MAS a mé-

Tab. 4 Pilotni studie k Gcinnosti konceptu GSC.

PUVODNI PRACE

feni aktivniho rozsahu pohybu bylo signifikantni
snizeni tonu a zvétSeni aktivniho rozsahu pohybu.
Za 4 mésice, tj. po vymizeni tcinku botulotoxinu,
sice do§lo k navratu hodnot do nesignifikantniho
pasma, ale s dalsi aplikaci botulotoxinu se znovu
objevilo pozorované zlepseni a nové také nesigni-
fikantni trend ke kumulativnimu efektu. Konecné
Giovannelli a kolektiv (60) vyzkouseli podobny
postup (aplikace botulotoxinu, strec¢ink a aktivni
cviceni) u pacientf s roztrousenou sklerézou (n=38)
a porovnavali ho s kontrolni skupinou, u niz doslo
pouze k aplikaci botulotoxinu. Podle MAS doslo
u obou skupin k signifikantnimu sniZeni spasti-
city, ale u experimentdlni skupiny byl efekt vyssi.
Jakkoliv tato evidence neni dosud dostate¢né pri-
kaznd, zejména proto, Ze jsou tyto studie provede-
ny na malém vzorku pacientti, 1ze ji povaZovat za
slibnou, nové vznikajici formu terapie. Vysledky
téchto studii jsou navic zcela v souladu s pilotnimi
studiemi zkoumajicimi efektivitu konceptu Dohoda
0 reedukacnim tréninku (Guided self-rehabilitation
contract, GSC; srov. Cast 4), jez shrnuje 4.

Na zakladé presvédcivosti neurofyziologickych
a patofyziologickych vychodisek této terapie
a s ohledem na prfimou i nepfimou evidenci pro
zvoleni téchto postupti pii 1é¢bé spastické pa-
rézy, vyuzivame na nasSem pracovisti koncept
GSC. V soucasné dobé je organizace péce v naSem
Komplexnim spastickém centru organizovana
v tfimési¢nich cyklech (vzhledem k délce trvani
uacinku botulotoxinu). Pacient prichazi poprvé na
indikacni seminaf, kde je komplexné vySetfen
tymem sloZzenym z neurologa, rehabilitacniho
lékarte a fyzioterapeuta. Na zakladé spolecné roz-
vahy jsou stanoveny priority terapie. V prvnim
cyklu neni aplikovan botulotoxin a pacienta pouze
instruujeme o provadéni strecinku (na vice hyper-
aktivni antagonisty), pfipadné rychlych stfidavych
pohybti (na vice oslabené agonisty), je-1i to mozné.

Gracies 2003 (69) Gracies 2011 (71) Gracies 2013 (73)

Soubor n=7 (CMP) n=14 (CMP) n=12 (CMP)

Vysetfeni | 5-SCA 5-SCA 5-SCA

Intervence | GSC GSC S1(n=6): 2 h konvencni fyzioterapie za tyden
(BTX + strecink (BTX + strecink S2 (n=6): 2 h konvenéni fyzioterapie
+ RAP + deniky) + RAP + deniky) za tyden + 3 h GSC za tyden

Vysledky Subj: 6/7 zlepseni v GSSA3 Zvyseni rychlosti pfi pohodIné rychlosti za 8 tydnd zvyseni rychlosti pohodIné chlize
na 10 za 3 roky 049 % a pfi maximalni rychlosti o 65 % uSlo14 %, uS2014 %
Obj: dramatické zlepseni PROM GCM u S1snizen 0 8 %, u S2 zvysen o0 8,2 %
u 2 pacientt

Zaveér GSC mUze vést ke smysluplnému | Oproti béznym tvrzenim Ize u chronickych | GSC muze byt efektivnéjsi nez konvenéni
funkénimu zlepseni u chronickych | pacientl dosahnout vyznamného zvyseni fyzioterapie
pacient po CMP rychlosti chlize pomoci GSC
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Dlvodem je na jedné strané snaha o zlepseni kli-
nického obrazu nefarmakologickymi metodami
pred aplikaci botulotoxinu z divodu mozného sni-
Zeni aplikované davky a/nebo kviili lepsi moznosti
zameérit budouci aplikaci cilené na nejproblema-
ovérujeme spolupraci pacienta pfi cviceni, protoze
bez aktivniho pfistupu a dodrzovani predepsaného
cviceni nelze od terapie oCekavat dostatecny efekt.
Pacient podepisuje informovany souhlas, jez ma
formu ,,smluvni“ dohody v tom smyslu, Ze nedo-
drzovani predepsaného denniho rehabilitacniho
tréninku mize byt divodem pro ukonceni ticasti
pacienta ve specializovaném programu naseho
centra. Soucasti pacientova zavazku je také vedeni
dennich zaznamf o délce provadéni predepsaného
strecinku a poctu rychlych stfidavych pohybt.
Trimési¢ni doba také dava prostor pro screening
kognitivniho deficitu a deprese, které mohou dalsi
terapii narusovat. V neposledni fadé jde o dobu, za
niz se pacient bliZze seznadmi s novym terapeutic-
kym rezimem a ma prostor diskutovat nejasnosti
s terapeuty na kontrole za jeden meésic od prvni
navstévy. Pokud pacient prokaze spolupraci a do-
state¢nou kognitivni zptisobilost k absolvovani
terapeutického programu, je na zacatku druhého
cyklu znovu komplexné vySetfen a podle tohoto
vySetfeni je aplikovan botulotoxin a ptfipadné upra-
ven terapeuticky vzorec pro strecink a rychlé stfi-
davé pohyby. Pacient je v tomto a dalSich cyklech
vzdy kontrolovan po mésici, tj. na vrcholu davky,
kdy se ukaze, zda je vrcholovy efekt botulotoxinu
dostatecny pro posileni vice paretickych agonis-
tll. Pacient je potom vysetfen na zacatku dalsiho
cyklu, tj. s odstupem tii mésicii, a toto vySetfeni
je porovnavano se vstupnim vySetfenim z predcho-
ziho cyklu. Ve vysetfeni hodnotime zménu thlu
pasivniho a aktivniho pohybu v kloubu, frekvenci
rychlych stfidavych pohybii, subjektivni vnimani
funkce i vysledky v objektivnich funk¢nich testech
(srov. 63). Vindikovanych pfipadech nasi pacienti
soucasné s vedenou auto-terapii spastické parézy
absolvuji specializované skupinové ¢i individualni
programy (v béZném rezimu 2x tydné) zameérené na
dalsi symptomy svého onemocnéni. Z nich je tfeba
vypichnout alespon dekondici, protozZe aerobni
trénink mimo jiné prokazatelné podporuje induko-
vané neuroplastické zmény (157, 161) a napomaha
tak i vlastni terapii spastické parézy.

Shrnuti: Cile rehabilitace ve spastickém stadiu

Ve spastickém stadiu se tedy primarné snazime

dosahnout nasledujicich cila:

1. Prevence ubytku vlaken typu II. Za tim tcelem
je tfeba trénovat rychlé pohyby koncetinami,
a to bez primarniho ohledu na ,kvalitu® prova-
déného pohybu.
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2. Indukce neuroplastickych zmén. Pro nastarto-
vani procest LTP je zasadni vysokofrekvencni
stimulace o dostatecné intenzité. V praxi to
znamena, Ze je nutné vyuzivat vysoce intenziv-
ni formy terapie, tj. bud rozsifit délku trvani
a frekvenci jednotlivych sezeni terapie, nebo
zvysit narocnost trénovanych tkoll, napf. po-
moci maximalniho rozsahu a rychlosti pohybu.

3. Ovlivnéni jasné definovanych cili. Vyvolané
neuroplastické zmény probihaji vzdy v piislus-
nych, jasné definovanych oblastech, a proto je
nutné terapii zameérit pouze na nékolik malo
konkrétnich pohybii, aby byl jeji efekt maxi-
malni. Z tohoto divodu musi byt terapie spe-
cificka. Jasné stanoveni cilii terapie pomize
zvolit segment vhodny pro trénink. Spolu s tim,
jak v trénovaném segmentu dojde k pfipadné
obnové fizeni pohybu, bude mozné naucenou
dovednost integrovat do funk¢nich ¢innosti,
pokud trénovany analyticky pohyb od pocatku
odrazi intendovanou funkéni dovednost.

4. Vhodna forma terapie pro dostatecnou retenci
a transfer. Pro maximalizaci retence a transferu
volime u rtiznych pfiznakti syndromu horniho
motoneuronu rizné postupy s ohledem na zpti-
sob motorického uceni, kterym prislusnou do-
vednost ziskdvame. V ptripadé vlastni spastické
parézy jsou vhodné i explicitni formy uceni za
podminek specifikovanych v bodech 2 a 3.

5. Primarni zaméreni terapie na antagonisty.
U pacienta se spastickou parézou musime vzdy
zahajit terapii ovlivnénim a vice hyperaktivnich
antagonisti pohybu v pfislusnych segmentech.
Bez jejich dostatecného protazeni a pripadné
chemodenervace neni mozné efektivné (v né-
kterych pfipadech dokonce vlibec) vySetfit a te-
rapeuticky oslovit vice paretické agonisty.

6. Normalizace tonu v segmentu. Spolecné s terapif
zameéfenou na antagonisty se snazime o tonizaci
vice paretickych agonistli a reorganizaci CNS ve
smyslu obnovy fizeni pohybti vykonavanych
témito svaly.

3. GSC JAKO TERAPIE

PRO CHRONICKE PACIENTY

Prof. Jean-Michel Gracies, M.D., Ph.D.

Département de Médecine Physique et de
Réadaptation, Groupe Hospitalier Albert Chenevier -
Henri Mondor, Créteil, Pafiz, Francie

Deformujici spastickd paréza je syndrom, ktery
zahrnuje slabost, zkraceni mékkych tkani a sva-
lovou hyperaktivitu, véetné spasticity, tj. zvy-
Sené reflexni odpovédi na fazicky strec zavislé
na rychlosti protazeni (68, 69, 70, 74, 75, 76).
V navaznosti na 1ézi centralnich motorickych
drah se postupné objevuji tyto tfi hlavni faktory



motorické poruchy, z nichZ posledni dva brani

aktivnimu pohybu:

I. stre¢-senzitivni paréza, kterou rozumime snize-

ni volniho naboru motorickych jednotek agonisty,

které se zhorSuje pri protaZeni antagonisty;

II. zkraceni mékkych tkani, o kterém mluvime jak

v souvislosti s postavenim segmentu ve zkraceni,

tak se snizenou extenzibilitou mékkych tkani;

III. svalova hyperaktivita, kterd zahrnuje:

a) spasticitu, cozZ je zvySena reflexni odpovéd
na fazicky stre¢ zavisla na rychlosti pasivniho
protazeni (63, 66);

b) spastickou dystonii, tj. dlouhodobou tonic-
kou klidovou svalovou aktivitu, kterd je senzitivni
na stre¢ dystonického svalu;

¢) spastickou ko-kontrakci, jiZ rozumime nepfi-

meéreny stupernl kontrakce antagonisty pri pokusu
o volni kontrakci agonisty, senzitivni na strec ko-
-kontrahujiciho se svalu.
Vzhledem k urcujicim faktorm ko-kontrakce (ak-
tivita agonisty a zkraceni ¢i protaZzeni antagonisty)
by jeji terapie a terapie spastické parézy vibec,
méla logicky zahrnovat kombinaci téchto prvkia:
I. Prolongovany strecink vSech hyperaktivnich
a zkracenych svalii, pfi¢emz z dvojice hyperaktivni-
ho agonisty a antagonisty vybirame ten vice hyper-
aktivni a zkraceny. Tuto intervenci také ptfipadné
kombinujeme s lokdlni chemodenervaci, napt.
pomoci botulotoxinu, abychom rozbili bludny kruh
hyperaktivita -» zkraceni -» hyperaktivita.

II. Intenzivni motoricky trénink, tj. vysoky po-

Cet neasistovanych rapidnich alterujicich pohybt

a funkénich cvikd provadénych denné, cilenych na

méné hyperaktivni svaly, za Gi¢elem rozruseni blud-

ného kruhu paréza - nepouzivani - paréza (76).

Recentni literatura jasné ukazuje, ze:

e U hemiparetickych pacientd je pro prevenci
rozvoje zkraceni nutné provadét denné sub-ma-
ximalni strecink hyperaktivnich sval@l po dobu
delsi, nez 15 min. (5).

® Vysoky pocet denné provadénych alterujicich
pohybtl snizuje spastickou ko-kontrakci v tré-
novaném segmentu (89).

Poslednich 50 let v§ak nebylo pti konvencni rehabi-

litaci chronickych pacientd se spastickou parézou

neobvyklé ji ukoncit ve chvili, kdy uz se pacient
takzvané ,nezlepsi“. V zemich s nejvice §tédrym
zdravotnictvim pak néktefi pacienti mohli profi-
tovat z obdobi, kdy byla terapie na omezenou dobu
obnovena, pficemz se tyto indikace obvykle fidily
subjektivnimi kritérii. Tento systém je vzhledem

k soucasnym poznatk@im o behavioralné induko-

vané plasticité mozku a potencialu ke zlepSeni

i v pozdnich fazich spastické parézy nutno pova-

zovat za jiz zastaraly.

Vzhledem k soucasnym financnim omezenim ve

zdravotnictvi vétSiny zemi nemizZe tento systém
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financovat fyzioterapeutickou a ergoterapeutickou

péci v rozsahu a Cetnosti, které by byly vzhledem

k vysSe fecenému potfeba. Proto predstavujeme

alternativni metodu Dohody o reedukacnim tréninku,

ktera je zptisobem, jak soustavné implementovat
oba vySe zminéné rehabilitacni principy, coz mize
vést k vyznamnym funkénim zlepSenim i v chro-
nickém stadiu nemoci za pfedpokladu, Ze pacient
neprestane soustavné cvicit po dobu minimalné

jednoho roku (5, 64, 69).

Na zakladé této dohody se z terapeuta stava kouc ve

sportovnim slova smyslu, ktery na pacienta dohlizi

ve dvojim ohledu:

e technickém, kdy s nim vybird potfebné cviky
a vysvétluje mu je na pravidelnych kontrolach,
napt. jednou za mésic,

@ psychologickém, aby dodrzel svou ¢ast dohody,
je-li k tomu kognitivné disponovan, se pacient
zavazuje, Ze:

@ bude provadét predepsany strecink a rychlé alte-
rujici pohyby denné po delsi ¢asovy tsek,

e bude sviij vykon zaznamenavat pisemné do de-
niku (64, 65, 68).

Jako doplnék této kvantifikované a monitorované
domaci pohybové aktivity bude klinika pofadat
pravidelné workshopy pro mensi skupiny paci-
entll, které pfedstavuji prileZitost pro vzdjemnou
motivaci a dalsi rozvoj technickych dovednosti
potfebnych pro trénink.

Pro ucely naplnéni této dohody jsme vyvinuli

individualni reedukac¢ni deniky, které jsou sou-

casti tréninkového manualu pro pacienty a mo-
hou slouzit jako navod pro cviceni v mezidobi
mezi kontrolami nebo skupinovymi instrukta-

Zemi.
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Spasticita po poranéni michy
.

Spinalni jednotka pfi Klinice RHB a TVL 2. LF UK a FN Motol, Praha

uvop

Spasticita je jednim z negativnich doprovodnych
jevil, které se mohou rozvinout po kompletnim
i nekompletnim misnim poranéni. Sam termin
spasticita neni zcela jednoznacné chapan. Nékteri
autofi nazyvaji spasticitou souhrnneé svalovy hy-
pertonus, zvyraznéné Slachové reflexy a klonus
(17, 42). Naopak napf. Sheean vnima spasticitu
pouze jako formu hypertonu a fadi ji spolu s hy-
perreflexii, klonem, flexorovymi a extenzorovymi
spasmy a dal$imi projevy mezi pozitivni pfiznaky
syndromu horniho motoneuronu (40). Stejné tak
se rizni definice spasticity. Zatimco nejcastéji
citovany Lance ji definuje jako motorickou poru-
chu charakterizovanou zvySenim tonického napi-
naciho reflexu v zavislosti na rychlosti pasivniho
protazeni spolu se zvySenymi Slachovymi reflexy
(29), Pandyan popisuje spasticitu jako poruchu
senzomotorické kontroly na podkladé 1éze horni-
ho motoneuronu, manifestujici se intermitentni
nebo trvalou mimovolni svalovou aktivaci (35).
Z naSeho pohledu je zajimava definice, respekti-
ve subdefinice podle Decqa, ktery pouziva pojmy
1. vnitini tonicka spasticita - zvyraznéni tonické
komponenty napinaciho reflexu manifestujici
se zvySenym tonem, 2. vnitini fazicka spastici-
ta - zvyraznéni fazické komponenty napinaciho
reflexu manifestujici se §lachovou hyperreflexii
a klonem a 3. vnéjsi spasticita - zvyraznéni flek-
¢nich a extenc¢nich misnich reflextl vyvolanych
zevnim stimulem (16). Dasledkem jsou flexorové
a extenzorové spasmy, které lze svou podstatou
rovnéz zatadit pod fazickou spasticitu. Rozdéleni
na tonickou a fazickou slozku spasticity je dilezité
z hlediska zptisobu hodnoceni, klinickych projevil
ilécebnych postupii.

V literatufe nejsou k dispozici recentni epidemio-
logické udaje. Rzni autofi uvadéji, Ze jsou né-
které symptomy spasticity pfitomné u 65-78 %
jedincti vice nez 1 rok po poranéni michy (33, 42).
Skold a spol. dale uvadéji vyssi procento spasticity
u krénich poranéni, u kterych dominuji kompletni
1éze, nez u hrudnich, kde lehce pfevazuji 1éze ne-
kompletni (42). 27-40 % jedinch vnima spasticitu
jako obtézujici a jako divod zhorSeni funkéniho
omezeni (23, 31).
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V soucasné dobé je obecné rozsifena klasifikace,
ktera fadi spasticitu mezi pozitivni priznaky tzv.
syndromu horniho motoneuronu. Horni (central-
ni) motoneuron zahrnuje kromé pyramidové drahy
itzv. drdhy mimopyramidové, které pomoci inhi-
bi¢nich a excitac¢nich vlaken zajiStuji vyvaZenou
misnireflexni aktivitu. Zatimco ¢ista pyramidalni
1éze zplisobi pouze mirny neurologicky deficit, za
rozvoj pozitivnich pfiznakd syndromu horniho
motoneuronu je zodpovédna l1éze sousednich mi-
mopyramidovych drah. Hlavni inhibi¢ni drahou je
dorzalni retikulospinalni draha vychazejici z ven-
tromedialni retikularni formace. Nejdtlezitéjsi
excitacni drahou je mediadlni retikulospinalni dra-
ha, ktera vychazi z bulbopontinniho tegmenta.
Disledkem odlisného pribéhu téchto drah jsou
rizné klinické symptomy vyplyvajici z rozsahu
mis$niho poranéni. Proto miiZe pacient s nekom-
pletni mi$ni 1ézi pfi zachovani excita¢nich vlidken
vykazovat zavaznéjsi formu spasticity nez pacient
s 1ézi kompletni. Hlavnim dGvodem rozdilu mezi
cerebralni a spinalni formou spasticity je dorzal-
ni retikulospinalni draha, ktera je pod primym
excita¢nim vlivem kortexu. Vyfazenim tohoto
excita¢niho vlivu pfi 1ézi kortikobulbarnich vlaken
dochazi ke snizeni inhibi¢niho ptisobeni na misni
reflexy s rozvojem pozitivnich pfiznak{ horniho
motoneuronu, Pfima 1éze dorzalni retikulospinal-
ni drahy na misni irovni vSak znamena kompletni
dezinhibici téchto reflex@ s vyraznéjsimi projevy
spasticity (40).

Rlzné pozitivni pfiznaky syndromu horniho mo-
toneuronu maji odlisSny patofyziologicky podklad
podle toho, ktery z misnich reflexti je 16z zvyrazné-
ny. Jednd se jak o proprioceptivni, tak o exterocep-
tivni reflexy. V dalsi ¢asti uvadime patofyziologic-
ké poznamkKky k tém klinickych symptomt@m, které
jsou pfitomné po poranéni michy a které souhrnné
oznacujeme zastfesujicim pojmem spasticita.
Svalovy hypertonus (spasticita v uzsim slova smyslu)
Svalovy hypertonus je zplisobeny na rychlosti za-
vislym zvySenim tonického napinaciho reflexu.
Jedna se o proprioceptivni mono ¢i polysynapticky
reflex. Hyperexcitabilita tohoto reflexu po mis-



nim poranéni v§ak nevznika pouze jeho prostou
disinhibici, ale abnormalnim zpracovanim pro-
prioceptivniho vstupu v mise, ktery je patrné dan
denervacni hypersenzitivitou a pucenim (sprou-
ting) novych synapsi (40). V literatufe se diskutuje
i mozny vliv zmén svalové tkané, jako je fibréza
a atrofie svalovych vldken (16). Tyto zmény vsak
nemohou mit vliv v prvnich mésicich po trazu,
kdy je jiz hypertonus bézné pritomen.

Hyperreflexie a klonus

Jedna se o zvyraznéni fazické komponenty napi-
naciho reflexu. Proprioceptivni fazicky napinaci
reflex je nazyvan téz hlubokym Slachovym refle-
xem. Slachova hyperreflexie je zvyraznéna svalova
odpovéd na zevné aplikovany poklep na hlubo-
ké Slachy. Klonus je definovan jako mimovolni
rytmicka kontrakce svalu, kterd mtiZe prechazet
v oscilaci distdlniho kloubu. Zatimco hyperreflexie
je disledkem snizené presynaptické inhibice, na
klonu se kromé preruseni descendentnich vlivii
pravdépodobné podili i centralni generator v mise,
ktery rytmicky aktivuje alfa motoneurony (16).

Flexorové spasmy

Flexorové spasmy jsou u spinalnich pacientli ob-
vyklé, ale jejich patofyziologie se od predchozich
symptomi 1isi. Nejsou zptisobeny abnormalnimi
proprioceptivnimi reflexy, ale maji podklad v nor-
malnich obrannych flexorovych reflexech, které
ztratily supraspinalni inhibici a staly se hyperexci-
tabilnimi. Jsou provokované aferentnimi impulzy
z klzZe, podkozi, svall a kloubt (1, 32).

Extenzorové spasmy

V patofyziologii extenzorovych spasmu hraji prav-
dépodobné zasadni roli proprioceptory v kycelnim
kloubu. Odpovéd na zptsobenou extenzi v kycli
zahrnuje aktivaci svalll ve véech segmentech dol-
ni koncetiny. To naznacuje jeji zprostfedkovani
polysynaptickymi drahami zahrnujici aktivaci
interneuronalnich okruhi, které zajistuji misni
reflexni kontrolu lokomoce (48).

KLINICKY OBRAZ

Spasticita u pacientli po poranéni michy se v né-
kterych svych projevech 1isi od cerebralni formy.
Po posSkozeni mozku je nalez spiSe fokalni a kromé
spasticity a dalSich pozitivnich pfiznaka syndromu
horniho motoneuronu dominuji negativni pfizna-
ky jako paréza, zvySena inavnost a zkraceni svalu.
Klinické hodnoceni spasticity je zaméteno na jeji
dopad na funkci jednotlivych svalil a 1é¢ba je pak
vedena tak, aby doS$lo k co nejvyraznéjsimu zlep-
Seni funkce postiZzeného segmentu. U pacientd po
poranéni michy je spasticita spiSe generalizovana
zpravidla na dolnich koncetinach a trupu, neztid-
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ka pfi plegii, pficemz vétSinou nema vyraznéjsi po-
dil na ptfipadném vzniku kontraktur. Kontraktury
se Castéji rozvijeji nasledkem dysbalanci mezi
svalem s normalni svalovou silou a plegickym
svalem (pacient s neurologickou tirovni léze C6
neni schopen provést extenzi v lokti a aktivnim
pohybem drzi koncetinu ve flexi), nebo sedem ve
voziku (protrahovana flexe v kyCelnim a kolennim
kloubu). Proto neni nasim cilem hodnotit spasti-
citu jednotlivych svalii, ale ziskat celkovy obraz,
v€etné vlivu na béZné denni ¢innosti.

Jak je uvedeno v patofyziologii, spasticita u spi-
nalnich pacientd se mtize projevovat svalovym
hypertonem, Slachovou hyperreflexii, klonem,
flexorovymi a extenzorovymi spasmy. Kromeé ob-
Casného zjisténi téZsich projevl spasticity u pa-
cientlh s nekompletni misni 1ézi proti pacientiim
s 1ézi kompletni nebyl dosud zjistén konzistentni
vzorec zavislosti mezi intenzitou jednotlivych slo-
Zek spasticity a neurologickou tirovni ¢i rozsahem
1éze, dobou od irazu ani jinymi faktory.

Obecné miiZe mit spasticita u spinalnich pacientti
nékteré pozitivni aspekty, jako je stabilnéjsi postu-
ravsedu, pfipadné ve stoji, rovnéz mhze usnadnit
presuny nebo jiné bézné denni aktivity. Spasticita
muze také zmirnit svalovou atrofii, ktera by moh-
la nepfimo ovlivnit funkéni nezavislost, chtizi
a incidenci zlomenin (19). Bennegard a Karlsson
zjistili, Ze spasticita zvySuje resorpci glukézy, a tim
snizuje riziko rozvoje diabetu (7). VétSinou vsak
prevazuji negativni vlivy. Tonicka sloZka spasticity
muze zhorsit mobilitu na voziku, pfesuny, zmény
polohy na 14Zku, mZe komplikovat hygienu ne-
bo autokatetrizaci. Rovnéz se mize stat zdrojem
postupné se fixujicich svalovych kontraktur a zvy-
Seného rizika rozvoje dekubitl. Pri prevaze fazické
slozky spasticity se vyznamné zvySuje riziko padu
pri jakychkoliv presunech, ale i pfi bézné jizdé
na voziku. Flexorové spasmy jsou ¢asto vnimany
pacientem jako bolestivé, mohou ruSit spanek
a vést k inaveé a rozvoji depresivniho syndromu.
V pripadé motoricky nekompletni misni 1éze mii-
Ze byt na koncetinach i trupu pfitomna oslabena
volni hybnost, kterou pacient kviili spasticité an-
tagonického svalu nedokaze vyuzit. Pacienti, ktefi
jsou schopni chiize, mohou mit vlivem spasticity
zhorSeny chlizovy stereotyp. Casto je nutné fesit
symptomy spojené se spasticitou jiz pfi jejim na-
stupu po odeznéni misniho Soku, protoZe mohou
negativné ovlivnit pribéh rehabilitace.

V pribéhu pourazového obdobi mtize docha-
zet k urditym zménam v intenzité spasticity.
Pravidelné dochazi ke zhorSeni spastickych projevii
pfiukonceni pobytu v rehabilita¢nim dstavu a na-
vratu do doméaciho prostfedi, kde chybi pravidelna
pohybova aktivita. Spasticita se vSak miiZe zhorsit
i pti ptisobeni réiznych skodlivych stimuld, které
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zvysuji aferentni pisobeni na napinaci reflex.
Casto se jedna o uroinfekce, obstipaci, dekubity
nebo jiné kozni afekce (39). Soucasti klinického
hodnoceni spasticity by proto mélo byt vzdy di-
sledné komplexni vySetfeni. Pfi senzitivnim defici-
tu muZe byt zvySena spasticita jedinym pfiznakem
zavazného onemocnéni.

Moznosti klinického hodnoceni

Kvantitativni zhodnoceni tonické a fazické slozky
spasticity je diilezité pro rozhodnuti o terapeutic-
kém postupu a sledovani jeho efektivity. BohuZzel,
i kdyzZ je spasticita u spinalnich pacientii dobfe
diagnostikovatelnd, je obtizné ji kvantifikovat.
Neurofyziologické metody nabizeji presnéjsi objek-
tivizaci, v klinické praxi vS§ak nemuseji byt bézné
vychazejici z klinického vySetfeni nebo dotazni-
kového Setfeni. Jejich nevyhodou je vSak vétSinou
nizka Groven reliability.

Ashworthova / Modifikovana Ashworthova skdla

(AS / MAS)

Ashworthova $kala byla ptivodné vyvinuta k hod-
noceni antispastického efektu carisoprodolu u pa-
cientfi s roztrousenou sklerézou (6). Skala hodnoti
odpor, ktery klade vySetfovany sval v pribéhu
pasivniho protazeni. Jedna se tedy o vysSetfeni
miry zvySeni svalového tonu. Pivodni pétibodovou
stupnici rozsitili v roce 1987 Bohannon a Smith
o stupenl 1+ a upravili nazev na ,,Modifikovana
Ashworthova §kala“ (10) (tab. 1). Problém MAS je
v diskrepanci vysledkli mezi vySetifujicimi kvtli
nejednoznacné interpretaci jednotlivych stupnii,
ale také ve zménach reflexni odpoveédi i viskoelas-
tickych vlastnosti svald pii opakovaném vySetfeni
(45). Proto je tfeba pribéh vySetfeni maximalné
standardizovat a hodnotit pouze prvni vySetfovany
pohyb po urcitém, nejlépe 5Sminutovém klidovém
intervalu. DiileZité také je, aby vySetfeni probihalo
ve stejnou denni dobu.

Nékolik studii hodnotilo reliabilitu MAS u spinal-
nich pacientl pro svaly dolnich koncetin. Lee nalezl
odpovidajici inter-rater reliabilitu pro adduktory
a flexory DK (30), zatimco v pravdépodobné dosud
posledni studii Cravena a Morrise na 20 pacientech

v chronickém stadiu po poranéni michy byla naleze-
nanedostatecna inter-rater a inter-session reliabi-
lita pro MAS hodnotici spasticitu dolnich koncetin.
Na zakladé téchto vysledki autofi doporucuji hledat
jiné metody hodnoceni (15). Nicméné podle nasich
zkuSenosti maze byt MAS efektivnim klinickym
nastrojem pro zhodnoceni tonické slozZky spasticity.

Pennovo skére frekvence spasmii (PSES)

Pennovo skére bylo vytvofeno k hodnoceni efek-
tu intrathekalniho baclofenu u 20 pacienti se
spasticitou zptisobenou roztrousenou sklerézou
nebo misnim poranénim (37). Autor hodnotil na
5bodové stupnici pocet vyvolanych nebo spontan-
nich spasmi az k maximu vice nez 10 spontannich
spasmt za hodinu. Slabou strankou PSFS muze byt
zavislost na spolupraci a ,,objektivité“ pacienta.
Desinterpretace PSFS miiZe také vychazet ze zmén
intenzity spasmi v pribéhu denni doby.
Reliabilita pro hodnoceni spasticity pomoci PSFS
nebyla dosud stanovena (22). Nicméné byla ¢astec-
neé stanovena validita hodnocenim korelaci s dalsi-
mi Skalami, jako je AS nebo ,,Nastroj pro hodnoceni
misnich spastickych reflexi* (SCATS) (8).

Nadstroj pro hodnoceni misnich spastickych reflexit
(SCATS)

Autofi Benz a spol. vytvotili SCATS pro hodnoceni
fazické slozky spasticity. VySetfeni ma 3 slozky
pro zhodnoceni klonu, flexorovych a extenzoro-
vych spasmil. Kazda slozka je hodnocena zvlast
a Skalovana 4bodovou stupnici. Vysledek tedy tvori
3 samostatné hodnoty. To umoziiuje presné;jsi
hodnoceni, ale obtiznéjsi korelaci s dalsimi hod-
noticimi Skalami (8).

Autori uvadeéji vysokou korelaci vSech tfi slozek
SCATS s kinematickymi a elekromyografickymi
nalezy. Vysoka korelace byla také pozorovana me-
zi extenzorovymi spasmy a AS pro flexory kycle
a kolene a plantarni flexory hlezna. S PSFS byla
nalezena korelace pouze pro klonus.

Nadstroj pro hodnoceni spasticity po poranéni michy
(SCI-SET)

SCI-SET byl vytvofen k hodnoceni vlivu spastici-
ty na bézny denni Zivot lidi po poranéni michy.

Tab. 1 Modifikovana Ashworthova skdla (Modified Ashworth Scale - MAS).

Stupen Popis

0 svalovy tonus nezvysen

1 mirné zvyseni svalového tonu zachytitelné na konci rozsahu pohybu vysetfované ¢asti koncetiny

1+ mirné zvyseni svalového tonu patrné po priblizné polovinu rozsahu pohybu vysSetfované ¢asti koncetiny
2 vyraznéjsi zvyseni svalového tonu patrné v celém rozsahu pohybu, pasivni pohyb je vSak snadny

zfetelné zvyseni svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 postizena ¢ast je v trvalém abnormalni postaveni (flexi ¢i extenzi), pasivni pohyby jsou obtizné do vsech smér(
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Tab. 2 Skala svalové drazdivosti (Muscle Excitability Scale - MES).

Popis

PUVODNI PRACE

(0] senzitivnf ani motorickd stimulace nevyvold spasmus svalu nebo svalové skupiny

pasivni pohyb vice nez % rozsahu vyvold spasmus svalu nebo svalové skupiny

pasivni pohyb méné nez % rozsahu vyvold spasmus svalu nebo svalové skupiny

senzitivni stimulace nebo minimalni pasivni pohyb vyvold spasmus svalu nebo svalové skupiny

AW N | =

jakakoliv senzitivni nebo motoricka stimulace vyvolad generalizovanou spastickou reakci

Autoti Adams a spol. formulovali 35 otdzek tykaji-
cich se riznych béznych dennich ¢innosti, které by
mohly byt spasticitou ovlivnény. Na sedmibodové
stupnici (od -3 pro extrémné problematicky po +3
pro extrémné uzitecny) pacienti oznacuji, jaky vliv
méla spasticita na kazdou dotazovanou aktivitu,
a to béhem poslednich sedmi dnti (3).

Autori zkoumali inter-rater reliabilitu a konstruk-
tovou validitu vytvofeného dotazniku. Reliabilita
byla zkoumana opakovanim dotazniku 3x po tydnu
a vysledek byl dostatecny. Validita byla zkouméana
korelaci s dal§imi §kalami dotaznikového typu
- Funkéni skére nezavislosti (FIM), PSES a dotaz-
nikem kvality Zivota po poranéni michy (QLI SCI
verze III). Zatimco korelace s FIM byla nizka, kore-
lace s ostatnimi §kdlami byla pfiméfenad az vysoka.

Skdla svalové drdzdivosti (MES)

Pracovisté, ktera se v Ceské republice vénuji 1é¢-
bé a rehabilitaci pacient po poranéni michy,
standardné vyuzivaji k hodnoceni spasticity mo-
difikovanou Ashworthovu $kalu. Pfi zachovani
jednotnych vySetfovacich postupti a podminek je
stupnice 0-4 dostacujici. Tato $kala se vSak spisSe
soustfeduje na tonickou slozku spasticity - svalo-
vy hypertonus jako odpor pfi pasivnim protaze-
ni svalu. Nasim zamérem bylo vytvorit podobné
jednoduchou skalu pro hodnoceni fazické slozky
spasticity. Nazvali jsme ji Skalou svalové drazdi-
vosti a méla by odrazZet pohotovost svalu ke spasmu
¢i klonu. Zvoleni stupnice 0-4 bylo cilené kvili
lep$imu porovnavani vysledku.

Principem této $§kaly je kvantitativni zhodno-
ceni motorické odpovédi svalu na podrazdéni.
Kombinaci motorické a senzitivni stimulace jsme
zvolili kvlili pokryti proprioceptivnich i exterocep-
tivnich impulzi. Hodnoceni je v rozsahu zadného
spasmu svalu nebo svalové skupiny pfi senzitivni
nebo motorické stimulaci aZ po generalizovanou
spastickou reakci na jakykoliv podnét (tab. 2).

V soucasné dobé probiha hodnoceni validity a re-
liability testu. Pokud budou vysledky uspokojivé,
nabidneme $kalu, vcetné detailniho popisu po-
stupu a videodokumentace, ostatnim pracovistim
jako jednoduchy klinicky nastroj, ktery v kombi-
naci s MAS prispéje ke komplexnimu zhodnoceni
spinalni spasticity. Vystupy z obou hodnoceni by

meély byt podkladem pro rozhodnuti o efektivni
terapii a pro kontrolu jeji tiéinnosti.

LECBA

Terapie je vedena odliSnym zptisobem u pacientti
v postakutnim stadiu a u pacientl rok a vice po
arazu, u kterych je zdravotni stav stabilizovany.
Rozdily mohou byt také mezi pacienty s motoricky
kompletni a motoricky nekompletni misni 1ézi,
kde mlZe spasticita interferovat s volni hybnosti.
V postakutnim stadiu po odeznéni misniho Soku
dochazi k postupnému nartistu spasticity. Pokud
spasticita dobre reaguje na fyzioterapeutické tech-
niky a nezptsobuje bolest nebo jiné komplikace,
vyuzivame jeji pozitivni efekt na zpevnéni postury
a nezahajujeme medikamentézni terapii. V této
fazi jsou dilezité pravidelné konzultace 1ékafte, fy-
zioterapeuta a ergoterapeuta, aby se vcas zachytily
zmeény intenzity v neprospéch pacienta. Pokud se
spasticita rozvine do stadia, kdy jiz brani inten-
zivni rehabilitaci, nebo plisobi pacientovi bolest,
popripadé poruchy spanku, je vhodné nasadit
nizkou davku medikace. U pacienti s motoricky
nekompletni 1ézi jsou dllezita dalsi kritéria, a to
do jaké miry brani spasticita aktivhimu pohybu
v daném segmentu, ale také do jaké miry snizuje
aktivni pohyb antispasticka medikace.

V chronickém stadiu onemocnéni je cilem do-
sahnout dlouhodobé rovnovahy mezi uzitecnym
a Skodlivym efektem spasticity. Je diilezité odhalit,
které aktivity vinima pacient kviili spasticité jako
omezujici, klinicky zhodnotit, zda nedochazi vli-
vem spasticity ke zdravotnim komplikacim a upra-
vit medikaci, pfipadné doporucit urcité prospés-
né rezimové zmény. Vétsina jedinci v chronické
fazi po misSnim poranéni je na projevy spasticity
adaptovana a schopna jeji intenzitu do jisté miry
ovlivnit.

Nefarmakologicka 1écba

Nezbytnou soucasti 1é¢by spasticity je fyzioterapie,
a to nejen jako terapie prvni volby, ale také pfed
nebo po zavedeni medikamentézni ¢i chirurgické
1éCby. Fyzioterapie ma kromé kratkodobého vlivu
na snizeni spasticity i vliv na prevenci komplika-
ci se spasticitou spojenych. Cilem je nastaveni
optimalnich pohybovych vzorci, umoznéni co
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nejefektivnéjsiho vyuziti funkénich schopnosti,
minimalizace kontraktur a deformit a sniZzeni bo-
lesti (38). K tomu lze vyuzit rizné techniky a kon-
cepty. Uvedené postupy jsou ovéfené dosavadnimi
Klinickymi zkuSenostmi ze spindlnich pracovist
v Ceské republice.

Jednim ze zakladnich postupt je pravidelné polo-
hovani. Nocicepce zplisobena tlakem pti déletrva-
jici strnulé poloze nebo neoptimalnim postavenim
kloub®h miiZe zvySovat spasticitu. Polohovani tak
pomitiZe spasticitu sniZit a ma rovnéz preventivni
efekt na tvorbu kontraktur a deformit. Pravidelné
zmény polohy jsou dlilezité vleze, ale i vsedé ve
voziku. K polohovani 1ze vindikovanych pfipadech
vyuzit i rizné individualni dlahy nebo ortézy.
Vyhodna je kombinace dlahovani a fyzioterapie.
Nasazeni dlahy pred cvicenim pomuZe pfipravit
meékké tkané, v pribéhu terapie lze fixovanou
koncetinu lépe funkené vyuzit, po terapii umozni
dlaha kratkodobé udrzet efekt protazeni. Pro zvySe-
né riziko vzniku dekubith pii senzitivnim deficitu
je nezbytné kazdou dlahu individudlné upravit,
prizptisobit délku dlahovani a po sejmuti provadét
detailni kontroly predilekénich mist.

Pasivni cviceni ma kromé prevence kontraktur
idalsi pozitivni efekt. Zpisobuje pfechodné snizeni
intenzity spastické odpovédi na pasivni protazeni
(4). Efekt muiZe pretrvavat i nékolik hodin (26). Dale
muZe zplisobit biomechanické zmény ve svalech
a dalsich mékkych tkanich (24). Rytmicky pasivni
pohyb lze u spastického pacienta aplikovat s vyu-
Zitim pfistroji typu MOTOMed pro cyklicky pohyb
dolnich koncetin. 1 kdyZ pfevazna vétsina pacientli
subjektivné udava po terapii vyznamné snizeni
spastickych projevii, autoii Kakebeeke a spol. pti
objektivizaci vysledkli dynamometrem nenalezli
u 10 subjekth s misni 1éz{ signifikantni snizeni
spasticity po hodiné a ptil cyklického pohybu (25).
Vertikalizace do stoje na vertikalizacnim stole nebo
stojanu pisobi antispasticky prolongovanym pro-
tazenim plantarnich flexorti hlezna. Mechanismus
neni zcela objasnén, pravdépodobné dochazi ke
snizeni excitability vlivem plisobeni z koznich
a kloubnich receptorti na spinalni motorické neu-
rony. Efekt pretrvava déle nez u protazeni, nékdy
i do druhého dne (9). Adams a spol. porovnavali
antispasticky efekt stoje na vertikalizacnim sto-
janu s tréninkem chiize na pohyblivém chodniku
v odlehceni u pacientll v chronickém stadiu po
mi$nim poranéni s vyuzitim Siroké skaly hodno-
ticich nastrojt. Po jednom cvi¢eni mél pohyblivy
chodnik leps$i efekt na svalovy tonus a flexorové
spasmy nez vertikalizacni stil. Podobné vysledky
byly patrné i po 4tydenni terapii. Naopak exten-
zorové spasmy se snizily vice po stoji na verti-
kalizacnim stole (2). Wirz a spol. sledovali efekt
tréninku na pohyblivém chodniku v odlehceni
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na piistroji Lokomat u chronickych spinalnich
pacientli. Kromé chiizovych testdl hodnotili efekt
na spasticitu pomoci MAS a SCATS s pozitivnim
vysledkem pouze u extenzorovych spasmu (47).
Boutilier a spol. hodnotili vlivdynamického stoje
na pristroji Segway (elektricky dopravni prostte-
dek vyuzivajici ke svému pohybu dynamickou
stabilizaci) na spasticitu, bolest a inavu u osmi
pacientd po poranéni michy. Dynamicky stoj mél
kratkodoby efekt na snizeni spasticity, stejné tak
jako snizil bolest a tinavu (11).

Dalsim fyzioterapeutickym prostfedkem, ktery
pomaha prechodné snizit spasticitu u pacientd
v postakutni fazi po poranéni michy, je aktivni
cviceni. K tomu se vyuzivaji rizné globalni modely
a pohybové vzory. Zakladem je celkové nastaveni
postury, které urcuje kvalitu cviceni. Poté se 1ze za-
méftit na konkrétni spasticitou ovlivnény segment.
Vychazi se z centrovaného postaveni, které miize
prechodné snizit spasticitu a pomoci lepsi aktivaci
paretickych svalii. V centrovaném postaveni lze
pouzit jakoukoliv techniku aktivniho cviceni (proti
odporu, manuilni dopomoc) s dirazem na vyvaze-
nou aktivaci agonistl a antagonistli. V terapii se
kombinuji metody na neurofyziologickém podkla-
dé, napt. prvky proprioceptivni neuromuskular-
ni facilitace (PNF), dynamicka neuromuskularni
stabilizace (DNS), Vojtova reflexni lokomoce nebo
Bobath koncept. Dlouhodoby efekt téchto metod
vSak nebyl dosud experimentalné ovéren.

Za jistou formu terapie aktivnim pohybem lze
povazovat funkéni elektrickou stimulaci (FES).
Autofi Krause a spol. srovnavali antispasticky efekt
pasivniho cyklického pohybu dolnich koncetin
a cyklického pohybu s vyuzitim FES u 5 pacientti
s kompletni hrudni mi$ni 1ézi. Pfi hodnoceni po-
moci MAS a Pendulum testu bylo patrné signifi-
kantné vyraznéjsi snizeni svalového tonu po FES
(28). Nicméné dalsi prace nepotvrdily antispas-
ticky efekt FES na dostatecném poctu spindlnich
pacientdl.

Farmakologickd 1écba

Medikamentézni peroralni terapie je standardem
v 1é¢bé spasticity. Volba preparatu se fidi podle to-
ho, zda v klinickém obrazu prevazuje tonicka ¢i fa-
zicka slozka spasticity. Pfi pfevaze tonické slozky je
lékem prvni volby baklofen, pfipadné v kombinaci
s tizanidinem. Pokud dominuje slozka fazicka, je
vhodnym preparatem pregabalin, na noc je mozné
pridat clonazepam. Po nasazeni medikace je tfeba
pacienta dale sledovat a opakované hodnotit jak
zmeény v intenzité spasticity, tak eventualni vyskyt
nezadoucich ucinka.

Baklofen je derivat inhibi¢niho neurotransmitéru
gama-aminomaselné kyseliny (CABA). Ke sniZe-
ni spasticity dochazi pravdépodobné zvySenim



inhibi¢nich vlivi na misSni napinaci reflex skrze
zvySeni presynaptické inhibice (26). Baklofen ma
zpravidla nejvétsi efekt na snizeni svalového hy-
pertonu, ale také na sniZeni flexorovych spasmi
(20). Nicméneé je popisovan i negativni vliv na
funkcni schopnosti jako je stoj a chiize (26). Autori
Angeli a spol. nedavno popsali pfipad muze se
senzitivné nekompletni kréni misni 1ézi, u kte-
rého se po vysazeni baklofenu 33 mésicti od trazu
objevila hybnost na dolnich koncetinach (5). Lécba
baklofenem se vét§inou zahajuje davkou 3x5 mg az
3x10 mg a zvySuje se aZ na maximalni davku 4x25
mg. Uzivani mohou negativné ovlivnit nékteré
nezadouci tcinky, jako je ospalost, zavraté, ataxie,
zmatenost. Podobné pfiznaky se ovSem mohou
objevit i po ndhlém vysazeni (20).

Tizanidin je centralné ptisobici alfa2 adrenergni
agonista inhibujici uvolnéni excita¢nich ami-
nokyselin v misnich interneuronech, které zvy-
Suji presynaptickou inhibici motoneuront (46).
Mirbagheri a spol. popsali vyznamny efekt na
sniZeni spasmu bez ovlivnéni vnitinich vliastnosti
svalu (34). Lécbu zahajujeme davkou 2x2 mg, ktera
miiZe byt navySena aZ na 36 mg denné. Nejcastéjsi
vedlejsi ucinky jsou sedace, hypotenze, oslabeni
svalli a inava (41), i kdyZ napfiklad Kita a Goodkin
nezaznamenali s pomoci svalového testu snizeni
svalové sily (27).

Gabapentin je antikonvulzivum s chemickou
strukturou podobnou GABA bez receptorové akti-
vity. Autofi Gruenthal a spol. zkoumali efekt ga-
bapentinu na spasticitu u spinalnich pacientd. Tti
zeny a 25 muzl se podrobili placebem kontrolované
studii, ve které se prokazalo sniZeni spasticity po
48 hodinach podavani gabapentinu. I kdyz rozdily
v klinickém hodnoceni spasticity po podani ga-
bapentinu a placeba byly relativné malé, mnoho
pacientl uvedlo zasadni zlepSeni kvality Zivota
spojené s uzivanim gabapentinu (21).

Pregabalin byl podobné jako gabapentin vyvinu-
ty k 16¢bé epileptickych zachvatd, ale jeho uziti
bylo rozsifeno na neuropatickou bolest a spas-
ticitu. Bradley a Kirker zhodnotili retrospektiv-
né efekt pregabalinu u 22 pacientli po porané-
ni michy a u ¢asti z nich nalezli sniZzeni Grovné
spasticity. Nicméné 36 % pacientti pferusilo 1écbu
pro vyznamné vedlejsi pfiznaky (12). Autofi Braid
a spol. zkoumali na 12 subjektech po poranéni mi-
chy, uzivajicich alespor rok pregabalin v indikaci
spasticity, zda pfi postupném sniZzeni davky dojde
k jejimu nardstu. Vysledky ukazaly, Ze u téchto
pacientti doslo po snizeni davky ke statisticky vy-
znamnéjsimu nartistu spasticity nez bolesti (13).

Clonazepam je benzodiazepin, ktery stejné ja-
ko diazepam zvysSuje tcinnost pfenosu GABA.
Vysledkem je zvySeni presynaptické inhibice afe-
rentnich neuronalnich zakonceni s naslednou re-
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dukci mono a polysynaptickych reflexti (14). Proto
ma pozitivni efekt na snizeni hyperreflexie a boles-
tivych spasmil. Na rozdil od diazepamu zptisobuje
mensi sedaci s niz§im rizikem vzniku zavislosti.
Typicky se vyuziva k redukci no¢nich spasmu (26).
Botulotoxin je neurotoxin produkovany anaerobni
bakterii Clostridium botulinum. Pro 1é¢bu spasticity byl
poprvé pouzit v roce 1989 (26). Plisobi na nervosva-
lové ploténce, kde inhibuje uvolnéni acetycholinu
z presynaptickych motorickych axonti. Délka pti-
sobeni je uvadéna mezi2 a 6 mésici. Botulotoxin je
pouzivan jako 1ék prvni volby u fokalni spasticity
kvili jeho efektu na sniZeni bolesti a svalového
tonu a zlepSeni rozsahu pohybu, funkce a schop-
nosti chiize (24). Kvili generalizované spasticité
u spindlnich pacienti neni 1é¢ba botulotoxinem
standardné vyuzivana, i kdyz v omezenych indi-
kacich mtiZe aplikace do izolovanych svalovych
skupin zlepsit oSetfovatelskou péci, hygienu nebo
funk¢ni aktivity (26). Na nasem pracovisti jsme
vyuzili botulotoxin ve dvou indikacich. V postakut-
nim stadiu aplikace do adduktorti kycelnich kloubti
u dvou pacientd zlepsila osobni hygienu a auto-
katetrizaci, u 6 chronickych pacienti schopnych
chiize pfi nekompletni misni 1ézi byl botulotoxin
aplikovan do adduktort kycle a m. rectus femoris
nebo do hamstringd s pozitivnim efektem na zlep-
Seni postury a chlizového stereotypu.

V pripadé tézké formy spasticity, kterd nereaguje
na peroralni1é¢bu, lze aplikovat baklofen intrathe-
kalné. Baklofenova pumpa se implantuje subku-
tanné do oblasti bfiSni stény a katetr se zavadi do
pateiniho kandlu z bederni krajiny do irovné T10-
12 (44). Jednou z hlavnich vyhod je vyrazna redukce
vedlejsich neZadoucich uc¢inkd proti peroralnimu
podani. Byl popsan pozitivni efekt intrathekalniho
baklofenu na sniZzeni hypertonu, frekvenci spasmt
a hyperreflexii, a na zlepSeni kvality zivota usnad-
nénim presund, osSetfovatelské péce a schopnosti
chtize (18). V posledni dobé jsme vSak zaznamenali
dva pripady nezadouciho efektu intrathekalniho
podavani baklofenu u nasich pacientd. Vyznamné
snizeni tonu posturdlnich svald vedlo k dekompen-
zaci neurogenni skoliézy, zhorSeni sedu na voziku
a rozvoji bolesti zad. Autofi Penn a Kroin popsali
jiné riziko intrathekalniho podavani baklofenu,
a to pfi navySovani davky rozvoj postupné tole-
rance, ktera si vynutila zménu za intrathekalni
morfin (36). Podobny pifipad 36letého muZe po
kompletni misnilézi v irovni T6, u kterého musel
byt intrathekalni baklofen nahrazen morfinem,
popsali Soni a spol. (43).

ZAVER
Spasticita je castou komplikaci u pacient po po-

ranéni michy. Je snahaji ovlivnit fyzioterapii, pti
nedostate¢ném efektu se nasazuje antispasticka
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medikace. V postakutni fazi je dtlezité zhodno-
ceni tonické a fazické slozky za icelem spravného
nastaveni terapie. V chronickém stadiu je hlavnim
méritkem subjektivni vnimani omezeni, které
spasticita pacientovi pisobi.
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Spasticita a roztrousena skleroza
o2,

Klinika rehabilitace a télovychovného lékafstvi 2. LF UK a FN Motol, Praha

SOUHRN

Spasticita u pacientl s roztrousenou mozkomisni
sklerozou (RS) je jednim z nejvyraznejsich doprovod-
nych symptomd. Na jedné strané muUze byt v urcité
mife symptomem zadoucim, je-li vSak vyrazna, pak
interferuje s volnim pohybem pacienta. V terapii pre-
depisujeme perordlni myorelaxancia, k dispozici jsou i
modulatory endocanabinoidniho systému, lokalni ap-
likace botulotoxinu ¢iimplantace baklofenové pumpy.

SUMMARY

Kovari M.: Spasticity in Multiple Sclerosis

Spasticity is one of the most common symptoms in
patients with multiple sclerosis (MS). On one hand,
mild spasticity can be desirable symptom, whereas on
the other hand high spasticity interferes with voluntary
movements of the patient. In therapy we prescribe oral
muscle relaxants, but rehabilitation also includes: mo-
dulators of endocannabinoid system, local application
of botulinum toxin, or implantation of baclofen pump.

uvop

Roztrousena skleréza (RS) je chronické progresivni
autoimunitni demyeliniza¢ni onemocnéni central-
niho nervového systému. Je nejcastéjsi pricinou in-
validizace mladych dospélych. Prevalence se udava
mezi 50 az200 na 100 000 obyvatel, zavisi na etnic-
kych a geografickych faktorech (20). Multifokalni
demyelinizace a ztrata axont vede k dysfunkci
centralniho nervového systému (CNS), jehoz dii-
sledkem mohou byt spasticka paréza, mozeckové
poruchy a dalsi. Obrazu nemoci nékdy dominuji
symptomy, jako je spasticita a bolestivé spasmy,
dysfunkce mocového méchyre nebo extrémni iina-
va. Symptomy a syndromy RS jsou mnohotvarné,
odvislé od distribuce loZisek demyelinizace v CNS,
a také mohou byt kolisavé diky moznosti ¢astecné
reparace. Po ¢ase dochazi k tzv. sekundarni pro-
gresi onemocnéni, kdy je neurologicky deficit uz
trvaly a prohlubuje se.

Béhem poslednich 20 let doSlo k vyznamnému
pokroku ve farmakoterapii - ve snaze zmirnit tizi
a Cetnost atak a zabranit sekundarni progresi one-
mocnéni. Na trhu jsou k dispozici 1éky vyrazné sni-
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V ¢lanku jsou popsany zkusenosti s [écbou spasticity
U pacientd s RS v Centru spasticity FN Motol, véetné
rehabilitacnich postupd.
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In this article the author describes the experience of
treatment and rehabilitation in MS patients in the
Spasticity Center of Motol Hospital.

KEYWORDS

spasticity, oral muscle relaxants, modulators of
endocannabinoid system, botulinum toxin, baclo-
fen pump

Rehabil. fyz. Lék., 22, 2015, ¢. 3, s. 136-139

Zujici autoimunitni zanét CNS - interferon beta,
natalizumab, fingolimod, glatiramer acetat (tzv.
disease modifying drugs, DMD) (6). Vyvoj v tomto
sméru jde rychle kupfedu.

Symptomaticka terapie, na rozdil od 1écby kau-
zalni, bohuzel, podceriovana jak pacienty, tak
1ékari (12). Dle rznych literdrnich zdroju se in-
cidence spasticity u RS udava mezi 34- 84 % (20).
V praxi se Casto stava, Ze bolest, inava a spas-
ticita se fesi neefektivné. Ve studii z roku 2003
z Anglie se dokonce uvadi, Ze az u 50 % nemocnych
s RS neni spasticita 1é¢ena adekvatné nebo viibec
(3). Etiopatogeneticky jde o kombinaci spasticity
cerebralni a spindlni, z nichz kazda ma specificky
Klinicky obraz. Lécba by proto méla byt tzv. ,,$itd
na miru“.

Nékteré typy svalové hyperaktivity interferu-
ji s volnim pohybem pacienta, zhorsuji jemnou
motoriku hornich koncetin, negativné ovliviiuji
posturalni stabilitu, zpomaluji chtizi a zvysuji jeji
energetickou naroc¢nost. U tézkych forem znemoz-
nuji dostatecnou hygienu pacienta a jeho presuny
z voziku na 1izko a celkové ztézuji aZ znemoznu-



ji zakladni aktivity vSedniho dne. U nékterych
nemocnych se svalova hyperaktivita projevuje
i bolestivymi torpidnimi spasmy. Na druhé strané
miiZe byt ur¢itd mira spastické dystonie dolnich
koncetin zadouci, a to pfi vyraznéjSim paretickém
oslabeni, kdy doslova ,, drzi pacienta na nohou“.
I proto je nutné ovliviiovat svalovou hyperaktivitu
velmi individudlné se stanovenim jasnych cilt
jak pro pacienta, tak i jeho oSetfujici personal.
Typickym chtizovym vzorcem ,spastika“ s RS je
chiize s extenc¢ni spastickou dystonii v kolennich
kloubech a semiflexi v kycli pro hyperaktivni m.
rectus femoris. Pacienti si ¢asto stéZuji na ,zako-
pavani“ pro spastickou ko-kontrakci m. triceps
surae. Chfize je vétSinou o ziZené bazi pro hyper-
aktivni adduktory kycle.

1. TESTOVANI SPASTICITY U RS PACIENTU

V praxi se zpocatku pouzivala Ashworthova §kala,
ktera byla ptivodné vytvorena pravé pro RS pacien-
ty (1, 24). V roce 1986 byla upravena Bohannonem
a Smithem a nazyva se Modifikovana Ashworthova
$kala (MAS) (4). I tato $kala je vSak také jen hrubé ori-
entacni a ma nizkou inter-rater reliabilitu (2). ProRS
pacienty lze pfi klinickém hodnoceni vyuzit specialni
$kalu Multiple Sclerosis Spasticity Scale, obsahujici
88 polozek hodnoticich spasticitu v Sesti oblastech
- svalovou ztuhlost, bolest, svalové spasmy, chiizi,
aktivity bézZného zivota a také mentalni zdravi a spo-
lecenské zacClenéni (13). BohuZel, pro ucely klinické
praxe je tato $kala prilis§ zdlouhava. Mezi dalsi pou-
zivané doplrikové hodnotici stupnice patii i Pennova
$kala frekvence spasm ¢i Spasticity Numeric Rating
Scale (NRS) (15). Na nasem pracovisti pouzivame
rutinné skalu MAS v kombinaci s Tardieho §kilou -
podrobnéji viz subkapitola ¢. 4.

2. TERAPIE SPASTICITY

Terapie spasticity v poslednich letech znacné po-
krocila. Vedle peroralnich myorelaxancii, které
jsou vzhledem k dostupnosti stale 1ékem prvni vol-
by, jsou pacienttim s RS k dispozici i modulatory
endocanabinoidniho systému (18). Cetné studie
zdliraznuji efekt lokalni aplikace botulotoxinu (12,
14). U tézké generalizované spasticky pak prichazi
vivahu moznost aplikace baklofenové pumpy (23).
Spasticitu u RS i u jinych diagnéz dale zhorsuji
nejrtiznéjsi stimuly, at uz nociceptivni, visceral-
ni ¢i somatické - infekty mocovych cest ¢i jiné
infekce, zacpa, dekubity, ale i napfiklad horko,
zarustajici nehty ¢i tésné obleCeni (12, 16). Drive
typu antispastické terapie je nutné tyto faktory
vzdy eliminovat, nebo je patficné 1écit. Pro tera-
pii spasticity u roztrousené sklerdzy zatim nejsou
k dispozici zadna zavazna guideliness, i kdyzZ je
snaha tyto vytvoftit (9).
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V nasledujicich odstavcich se pokusime strucné
shrnout hlavni pfinosy a nevyhody uziti jednotli-
vych zplsobli antispastické terapie

2.1 Peroralni myorelaxancia

Jak uvedeno vySe, pfi lehkém stupni postizeni se
pouziva celd paleta 1éka typu peroralnich myorela-
xancii. Jejich cilem je ovlivnéni mediator, podile-
jicich se na patofyziologii spastického syndromu.
Nejcastéji se pouziva baclofen a tizanidin, vyhodna
jeijejich kombinace, na noc lze uzit i malou davku
benzodiazepin@. Perordlni myorelaxancia maji
vSak relativné maly 1é¢ebny efekt, plisobi relaxacné
i na svaly nespastické a casto tak zhorsuji inavu
a kontinenci.

2.2 Terapie modulatory endokanabinoidniho
systému

Léky na bazi modulatort endokanabinoidniho
systému (v CR preparat Sativex) jsou v soucasné
dobé pacientlim v CR obtiZné dostupné vzhledem
kjejich vysoké cené, nehrazeni terapie pojistovna-
mi a jistym zdkonnym omezenim. Multicentricka
mezindrodni studie s vyznamnou ceskou ucasti
efekt Sativexu jednoznacné prokazala (18). Méfeno
§kalou NRS doslo ke snizeni spasticity 020 %. Této
studii se ¢astecné vytyka vyfazeni non respondérti
jiz v jeji prvni fazi. V soucasné dobé ve FN Motol
nemame zadného pacienta, ktery by tento preparat
vzhledem k jeho vysoké cené uzival.

2.3 Implantace baklofenové pumpy
Baklofenové pumpy jsou extrémné drahé a pocet
jejich implantaci je striktné limitovan. Dle literar-
nich idajt z aplikace baklofenové pumpy profituji
prfedevsim pacienti s progredientni formou RS a se
zavaznym stupném spasticity (7, 23). Vzhledem
k tomu, Ze ke spasticité se pfi RS pridruzujiijiné
centralni symptomy, které nakonec klinickému
stavu dominuji (napt. mozeckovy syndrom s ata-
xii trupu a koncetin), je implantace baklofenové
pumpy u RS t.¢. v CR spiSe ojedinélou zileZitosti.
Dle studie Rawlina z roku 2004 vS§ak mnozi paci-
enti s téZkou spasticitou z implantace baklofenové
pumpy jednoznacné profituji (19).

2.4 Aplikace botulotoxinu

Lécba botulotoxinem se u RS pacientd jevi efektiv-
ni a velmi nadéjna. Prvni studie, uvadéjici ucin-
ky botulotoxinu u RS, byla publikovana jiz pred
dvaceti lety (5). Ke zhodnoceni efektu kombinace
botulotoxinu a fyzioterapie u RS pacientli doslo pak
ve studiich pozdéjsich (8). Studie uvadéji uspésné
pouziti botulotoxinu pti vyrazné hyperaktivité ad-
duktort kycle, kterd znemoznuje intimni hygienu
pacienta (11, 14), v 1é¢bé pes equinus zplisobenym
hyperaktivnim m. triceps surae (12), nebo u hype-
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rextenze palce pfi hyperaktivité m. extenzor ha-
llucis longus (12). Jen mala ¢ast pacientl vyzaduje
lokalni 1é¢bu botulotoxinem pro spastickou parézu
hornich koncetin, a tyka se hlavné adduktort ra-

menniho kloubu (12).

3. VLASTNIi ZKUSENOSTI V CENTRU
SPASTICITY FN MOTOL

Za posledni dva roky se komplexni rehabilitacni
péci na nasi Klinice podrobilo zhruba sto dvacet
pacientli s RS, devét z nich jsme oSetfili botuloto-
xinem. Ve tfech pfipadech byla lokdlné oSetfena
botulotoxinem horni koncetina pro flek¢éni spasmy
lokte a prstli, véetné palce znemozniujici funkcni
uchop, dvakrat byla oSetfena svalova hyperaktivita
adduktorti kycle pii téZké spastické paraparéze dol-
nich koncetin. U jedné pacientky bylo provedeno
osetfeni z divodli zachvati bolestivych extencnich
spasml m. rectus femoris a m. extensor hallucis
longus. U zbylych ¢tyt pacientl bylo cilem zlepsit
kvalitu chtize lokalnim oSetfenim m. rectus femo-
ris oboustranné pro téZkou extencni spasticitu.
VSechny pacienty jsme dle doporucenych postupi
prof. Graciese (10) otestovali pomoci Tardieuho
skaly, kterou jsme posuzovali miru spastické dys-
tonie a kokontrakce, pomoci Frenchay arm testu
jsme hodnotili funkéni postizeni hornich koncetin,
10metrovym testem chfize jsme hodnotili celkovou
schopnost lokomoce. U tézké adduktorové spastici-
ty dolnich koncetin jsme hodnotili thel maximalni
aktivni a pasivni abdukce a maximalni dosaZitel-
nou vzdalenost mezi medidlnimi epikondyly kolene
pfi maximalni mozné abdukci v kycli (14). Soucasti
terapie byl vZdy i podrobny rozhovor s pacientem,
ktery definoval maximalni funk¢ni cil a soucasné
byl zameéten na edukaci pacienta o vhodné a nutné
autorehabilitaci po aplikaci. Autoterapie spocivala
v kombinaci statického prolongovaného stre¢inku
vice spastickych svalli (provadéného 10 minut den-
né u kazdé svalové skupiny), v kombinaci s rychly-
mi alterujicimi pohyby, které posiluji vice oslabené
agonisty. Ve shodé s literarnimi iidaji jsme nejlep-
$tho efektu dosahli u adduktorové spasticity (11),
docilili jsme snizeni bolesti u svalovych spasmi
vyvolanych spasticitou m. triceps surae. Nejméné
uspésni jsme byli ve snaze o zlepSeni kvality chii-
ze oSetfenim m. rectus femoris. I pfes objektivni
prikaz zlepSeni rychlosti chlize pfi 10metrovém
testu chtize hodnotili pacienti efekt botulotoxinu
jako nevyrazny a pro né nepfinosny. Pri aplikaci
botulotoxinu do spastickych flexor lokte a zapésti
jsme u vSech tfi pacientll dosahli subjektivniho
iobjektivniho funkéniho zlepSeni ve Francheyském
testu paze. Béhem terapie jsme nezaznamenali
Zadné vedlejsi ucinky.

Nas soubor pacientt s RS, kterym jsme apliko-
vali botulotoxin, je zatim prili§ maly a dosavad-
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ni vysledky nelze zobecriovat. Odpovidaji vsak
aktualnim literdrnim tdajim. Botulotoxin je
pacient@im s RS dostupny, bohuZel, jen omezené,
a lze jen doufat, Ze v budoucnu pak bude mozné
doprat tuto terapii vét§imu poctu indikovanych
pacientd.

ZAVER

Zavérem je nutné zdliraznit, Ze farmakologicka 16¢-
ba spasticity se neobejde bez stejné vyznamné 1écby
rehabilitac¢ni. V soucasné dobé jiz neni pochyb, Ze
rehabilitace je zakladni soucasti péce o spastického
pacienta. Aplikace botulotoxinu usnadni rehabi-
litaci a prodlouzi jeji efekt. Samostatna aplikace
botulotoxinu bez adekvatni rehabilitace a edukace
pacienta v autoterapii nema smysl. Na nasi klinice
jsou vSichni spastici pouceni o nutnosti pravidel-
ného statického prolongovaného stre¢inku vice
hyperaktivnich a zkracenych svalti v kombinaci
s aktivnim cvi¢enim posilujicim vice paretické
agonisty. Autoterapie je u nékterych pacientdl
kombinovana s ambulantni individualni fyzio-
terapii ¢i dvoutydenni hospitalizaci na ltizZkovém
oddéleni, kterou je vhodné naplanovat na dobu
maximalniho i¢inku botulotoxinu, tj. cca 3-4 tyd-
ny po aplikaci. Je vhodné vyuZzit toto terapeutické
okno, kdy je rehabilitace nejefektivnéjsi a edukace
pacienta ma nejvétsi nadéji na Gspéch.V ramci
individualni fyzioterapie pak pouzivame techniky
na neurofyziologickém podkladé - Vojtovu reflexni
lokomoci, Proprioceptivni neuromuskularni faci-
litaci a Dynamickou neuromuskularni stabilizaci
(17). Nutné je vSak pripustit, Ze dle mediciny zalo-
Zené na diikazech priikaz efektu téchto kombinaci
dosud schézi. Dle dostupnych zdroji spasticitu
dale snizuje i pouziti chladovych stimuldi (21). Jsou
znamy i pilotni prace popisujici kratkodobé snize-
ni spasticity transkutanni elektrostimulaci (22).
S poslednimi dvéma postupy vSak nase pracovisté
nema zadné zkusSenosti.
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Lécba fokalni spastické parézy
po ziskaném poskozeni mozku -
zkusenosti z rehabilitacniho

pracoviste

Riha M."2, Dvorikova P.!

10ddéleni rehabilitaéni a fyzikalni mediciny UVN Praha

2Neurochirurgicka a neuroonkologicka klinika 1. LF UK a UVN Praha,

Vojenska fakultni nemocnice, Praha

uvop

Spasticita je pomérné ¢astym projevem syndromu
centralniho motoneuronu. Rézni autofi uvadéji
prevalenci v rozmezi az fadu procent, napiiklad
u pacientl po iktu zejména v subakutnim stadiu,
nicméné shodné zdtiraznuji nutnost ¢asného za-
chytu a 1écby (15, 17, 25). Rizikovymi faktory jsou
pen parézy, bolest a senzoricky deficit (26). S rozsi-
fenim spektra indikaci pro botulotoxin A se v roce
2013 oteviela moznost pro rehabilita¢ni pracovisté
vstoupit aktivné do procesu organizace péce o tyto
pacienty a poskytovat komplexni 1é¢bu. V 1é¢bé fo-
kalni spasticity, konkrétné spastické dystonie, jde
0 1ék prvni volby, navic velmi bezpecny (10, 24).
Plosné zavedeni aplikaci na rehabilita¢ni pra-
covisté je vSak obtiZné zejména z divodu limi-
tujicich 1ékovych pausald a naplnéni jistych
odbornych, organizacnich a technickych poza-
davki. Botulotoxin typu A v obou na nasem trhu
bézné pouzivanych generickych ekvivalentech je
vyhrazen pro pouziti v centrech pro rehabilitacni
1ékate a pro uzsi spektrum pacientt po ischemické
cévni mozkové prihodé (iCMP) nejdfive 2 mésice
po ptihodé pro horni i dolni koncetinu (18). Bézné
se ale setkavame s mnohem casnéj$imi projevy
spasticity. Ostatni neurologicka onemocnéni s pro-
jevy postizeni horniho motoneuronu a pacienti
po krvaceni nebo tirazech mozku zatim nejsou
urceni do rukou rehabilita¢nich 1ékafti. A to na-
vzdory benefitim, vcetné ekonomickych, které
1écba prinasi (23).

Stran personalniho a pfistrojového vybaveni je
aktudlné platné doporuceni extrapyramidové sek-
ce Ceské neurologické spolecnosti (5). Legislativni
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podminky a nevhodny systém financovani reha-
bilita¢ni péce zejména o hospitalizované pacienty
v tomto pfipadé prakticky znamena navyseni pfi-
mych nakladt na 1é¢bu. DRG (Diagnosis-Related
Group) systém se z podstaty véci jevi nevhodny
pro kalkulaci financovani nemocnic¢nich akut-
nich rehabilita¢nich 1Zek odbornosti 2F1 (22).
Nasledna rehabilitac¢ni Iizka 2U1 jsou financovana
dle dodatku, ktery kopiruje tzv. thradovou vy-
hlasku ¢.324/2014 Sb. PfestoZe dle idaji Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS)
je pocet 14Zek v oboru rehabilita¢ni a fyzikalni
mediciny dostatecny, realné je kapacita pro neso-
béstacné pacienty s kombinovanym postiZzenim
motorickych a kognitivnich funkci nedostatecna
(20). Zahrnuti veskerych naklad do hospitalizac-
niho ptipadu vede rehabilitac¢ni pracovisté, pokud
nejsou soucasti spadovych zdravotnickych zatize-
ni, k upfednostriovani prijimani pacientd po pla-
novanych ortopedickych vykonech pred pacienty
komplikovanymi hypomobilitou, komorbiditami
a vyzadujicimi multidisciplinarni péci.

METODA

V Ustfedni vojenské nemocnici Praha je realizovan
koncept 1écby spastické parézy v ramci progra-
mu neuromodulacnich technik neurocentra pod
vedenim prof. BeneSe. Jde o multidisciplinarni
jednotku nadfazenou Komplexnimu cerebro-
vaskularnimu centru organiza¢né zahrnujici
Neurochirurgickou a neuroonkologickou kliniku
1. LF UK a UVN, Neurologické oddéleni, Kliniku
anesteziologie, resuscitace a intenzivni medici-
ny 1. LF UK a UVN, Radiodiagnostické oddéleni
a Oddéleni rehabilita¢ni a fyzikalni mediciny UVN



Praha. Mame oteviené moznosti stran indikaci.
V nasem centru jsou ve spolupraci s FNKV implan-
tovany rovnéZz baclofenové pumpy pacientlim s ge-
neralizovanou spasticitou.

Za fakticky start tohoto programu lze povazo-
vat proskoleni zastupcli naseho tymu ve sloZeni 1é-
kat, ergoterapeut a fyzioterapeut na Neurologické
klinice 1. LF UK v kurzu Rehabilitace spastické pa-
rézy. Garantem kurzu je prof. Robert Jech, respek-
tive prof. Jean-Michael Gracies, ktery je v soucasné
dobé také mezindrodnim koordinatorem studii
zabyvajicich se uzitim botulotoxinu v 1é¢bé spas-
ticity, a prof. Eva Havrdova. Lektory kurzu jsou
as. MUDr. Martina Hoskovcova a Mgr. Ota Gal.
Spektrum nemocnych naseho neurocentra, respek-
tive tymu pro 1é¢bu fokalni spastické parézy, jsou
dospéli pacienti po ziskaném akutnim poskozeni
mozku, kteti tvoti nasi cilovou skupinu, Pfredevsim
jsou to pacienti v rizném stadiu po cévni mozkové
piihodé ischemické i hemoragické, po trazech
mozku, tumorech atd. Na rozdil od béznych paci-
entli extrapyramidovych poraden neurologickych
klinik se jedna o diagnoézy, u kterych lze do jisté
miry predikovat vyvoj a dynamiku postizeni a kde
vyznamnou roli v 1é¢bé hraje rehabilitace (9). Nasi
snahou je v€asny zachyt rozvoje spasticity a aplika-
ce cilené 1é¢by. Bezproblémova komunikace a me-
zioborova spoluprace zarucuje dobrou kontinuitu
péce. Konkrétné u pacientlt po CMP provadime
depistaz u vSech nové akutné ptijatych pacien-
tl a neprodlené v navaznosti na managementu
akutni faze planujeme dalsi 1écbu, véetné vhodné
formy rehabilitace istavni ¢i ambulantni formou.
S novinkami ve strategii akutni 1é¢by pacientfi po
ischemickém iktu, kdy se do popfedi dostavaji ra-
diointervencni metody, lze tézko predikovat pocty
pacientd do budoucna (27). Ke zménam dojde v prii-
béhu leto$niho roku nepochybné i v doporucenych
postupech European Stroke Organization (ESO)
a nasledné i v narodnich standardech (4). Rovnéz
nova pripravovana kritéria pro cerebrovaskularni
centra a organizaci péce maji zarucit indikovanym
pacienttim vedle IVT nejen mechanickou rekanali-
zaci, ale i adekvatni rehabilitaci.

Za rozhodujici pro vysledny 1écebny efekt povazu-
jeme fadnou diagnostiku a Klasifikaci dle standar-
dizovaného vySetfovaciho protokolu a nasledné
cilenou aplikaci 1é¢iva za podpory pohybové terapie.
Zakladem vysetfeni je zhodnoceni spastické parézy
dle konceptu prof. Graciese , VySetfeni spastické
parézy v péti krocich“ (Five-step clinical assessment
in spastic paresis”) (7). Hodnoceni spasticity prova-
dime dle modifikované Tardieu §kaly. Ma nesporné
vyhody oproti tradi¢né vyuzivané Ashworthové,
resp. modifikované Ashworthoveé skale (MAS) (1, 2).
Z pohledu neurofyziologie a biomechaniky, respek-
tive reologie, 1épe vystihuje hodnoceni spasticity
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dle vlastni definice - tedy hodnoceni tonického
napinaciho reflexu svalu v zavislosti na rychlosti
pohybu (12, 16). Pro objektivni zhodnoceni funkce
paretické horni koncetiny pouzivime Modifikovany
Frenchaysky test zalozeny na provedeni deseti ma-
nudlnich ¢innosti, ktery je hodnoceny na skale
0-10 (zadny pohyb azZ normalni provedeni) (7, 8).
K subjektivnimu zhodnoceni funkce horni konce-
tiny vyuzivame specifickou funkéni skalu COPM
(Canadian Occupational Performance Measure),
v jejimz provadéni mame vyskoleného ergotera-
peuta (13). Hodnoceni je zaméfené na individuali-
zované vnimani obtiZi pacienta. V ase posuzujeme
dynamiku vykont ¢innosti v oblasti sebeobsluhy,
produktivity a volnocasovych aktivit. U dolni kon-
Cetiny vyuZzivame funkéni hodnoceni chtize na10 m
(pomald a rychla chtize s obuvi, bez obuvi, pfipadné
s a bez pomiticek). Po provedeni testli vyhodnocuje-
me miru parézy, zkraceni svalll a zvySené svalové
aktivity, vCetné pritomnosti spastické dystonie,
ko-kontrakei a spastickych synkinéz. Zadouci miru
shody mezi terapeutem a pacientem pii stanoveni
cilt terapie nam umoznuje hodnoceni dle GAS (Goal
Attainment Scaling) (11, 19). Jedna se o velmi sofisti-
kovany zplsob, ktery je zaloZen na tizké spolupraci
a porozumeéni pacienta a terapeuta a schopnosti
predikce a stanoveni redlnych cil. Stanoveni cili
a hodnoceni efektu 1é¢by povaZujeme za nezbytné
u vSech rehabilita¢nich programu. O této metodé
hodnoceni podrobnéji pojednavame v nasledujicim
prispévku.

Na zakladé provedenych vySetfeni vytypujeme
Klicové svaly k cilené terapii. Racionalni je sou-
stfedit se na konkrétni segment nebo funkci dle
preferenci pacienta. Pacient naptiklad uptednost-
ni lé¢bu ke zmirnéni bolesti v ramennim kloubu
pred uvolnénim spastické dystonie akra, kterd by
se jevila terapeutovi nezbytna k feSeni. Chemickou
denervaci je ovlivnitelna pouze kontraktilni slozka
svalu. Prolongovanym progresivnim statickym
strecinkem lze ovlivnit reologii strukturalné zmé-
néné pojivové tkaneé. Spolupodil kontraktury je do
jisté miry ve spastickém svalu vZdy patrny (6, 16).
U nespolupracujicich pacientd s téz§imi kognitiv-
nimi deficity nebo v perzistujicim vegetativnim
stavu je indikace aplikace botulotoxinu k diskusi.
Pokud u nich lze zajistit alesponl pasivni formu
rehabilita¢ni 1é¢by, rozumnym cilem je zmirné-
ni bolesti, prevence komplikaci z hypomobility
a usnadnéni oSetfovatelské péce (21).

Koncept 1é¢by spastické parézy je zaloZeny na
spolupraci 1ékarte, fyzioterapeuta, ergoterapeuta,
ptipadné dalSich odbornosti a zejména pacienta.
Nejprve probiha vstupni vySetfeni spastické parézy
dle jiz zminéného postupu. Vzhledem k tiZi posti-
Zeni a preferencim pacienta se zaméfime na horni
nebo dolni koncetinu. Po prvnim sezeni pacient
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Obr. 2 Cést vybaveni neurorehabilitace v Ustfedni vojenské
nemochnici Praha pro 1é¢bu motorickych a kognitivnich deficitd.

odchazi seznamen s postupem planované terapie,
systémem kontrol, vytypovanymi svaly k pfipadné
aplikaci botulotoxinu a poucen o nutnosti denni
autoterapie v podobé protahovacich cviceni vi-
ce hyperaktivnich antagonistii, tzv. progresivné
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s vydrzi v krajni poloze a pfipadné posilovanim
vice oslabenych agonistll opakovanymi rychlymi
pohyby. Zpravidla je 1é¢ba cilena na dva az tfi svaly
v preferovanych segmentech. S odstupem jedno-
ho mésice provadime kontrolni vySetfeni v ramci
rehabilita¢ni konference za ticasti indikujiciho
a aplikujiciho 1ékare, fyzioterapeuta a ergotera-
peuta. Dle protokolu znovu testujeme vytypované
svaly a néasleduje samotna aplikace botulotoxinu
pod EMG kontrolou, respektive s vyuzitim EMG
stimulace (obr. 1).

Pacienti vyzadujici oSetfovatelskou péci jsou takto
1éceni za hospitalizace na lizZkovém rehabilitacnim
oddéleni. Na pracovisti neurorehabilitace provadi-
me dle kKlinického stavu instruktdz o autoterapii,
individudlni fyzioterapii na neurofyziologickém
podkladé, ergoterapii i terapii kognitivnich funk-
ci. V terapii vyuzivime modernich ptistroji se
zpétnou vazbou pro horni koncetinu i chtizi, pro
jejichZi¢innost jiz dnes existuje evidence, moder-
ni technologie i tradi¢ni pomticky pro 1é¢bu mo-
torickych i kognitivnich funkci (obr. 2) (14). Diiraz
klademe na aktivizaci pacienta, nacvik béznych
dennich ¢innosti, zlepSeni sebeobsluhy a mobi-
lity. Pristupy fyzioterapie zalozené na neurofy-
ziologickém podkladé maji nezastupitelné misto
v momenté, kdy je snahou prevence diaschizy
navySenim aference v akutni fazi onemocnéni.
V momenté rozvoje prvnich priznak spasticity je
ale nutné strategii 1é¢by zménit.

Ve fazi realizace je v soucasné dobé nakup special-
nich dlah ze zahraniéi pro staticky prolongovany
progresivni strecink. Jejich vyuziti vedle indivi-
dudlni autoterapie v domacim prostfedi vidime
zejména v piinosu pro usnadnéni ustavni péce.
Jejich aplikace dvakrat denné na pozadovanou
dobu minimalné 10 minut tak m@ze probihat
i v rAmci rehabilitaéniho oSetfovani, které pro-
vadéji proskolené zdravotni sestry. U nékterych
segmentdl zejména dolnich koncetin je staticky
prolongovany progresivni strecink, respektive
jeho aplikace na vice pacientdi v pribéhu dne,
velmi naro¢ny i pro samotného terapeuta. NaSe
zkuSenost a komentarf k vlastnimu rehabilita¢ni-
mu oSetfovani - provadéni asistence u strecinku,
aplikace nékterych pristrojovych cviceni - se stava
pro vyskolené zdravotni sestry stejné rutinni jako
napft. spravné polohovani. Sobésta¢ni pacienti
rehabilituji vdomacim prostfedi edukovani v auto-
terapii, pfipadné dochazejina tzv. kruhové trénin-
ky (3). Dalsi kontroly probihaji na konci prvniho
a tfetiho mésice od aplikace.

ZAVER

Za uplynulé mésice mame timto zplisobem za-
protokolovany desitky pacientdi naseho dstavu.
Botulotoxinem byli nékteti pacienti zaléceni i opa-



kované. Jednoznacné dbame na dodrzeni protoko-
lu, zejména postupu vySetfeni a systému kontrol
(4, 5,7,9, 18). Evidenci cil a vysledki terapie
povazujeme za nezbytné a korektni i z divodu
finan¢ni naroc¢nosti 1é6¢by (18, 22, 23). Klademe
dtiraz na aktivni spolupraci vSech zucastnénych
v ramci interprofesniho tymu a pacienta, ktery
je vazan dohodou o spolupraci a informovanym
souhlasem (7, 9). Tato kombinace diagnostickych
a 1écebnych procedur, véetné intervencnich, tak
vykazuje velmi dobry efekt. NaSe prvni poznatky
jsou v souladu se zkuSenostmi ze zahrani¢nich
pracovist. S pokorou je nutné konstatovat, Ze 1écba
spastické parézy neni kompletni bez cilené pohy-
bové terapie a bez moznosti aplikace botulotoxinu
v indikovanych ptipadech (7, 24).

Standard 1é¢by spastické parézy je nastaven a je
predevsim na nas, jakym zplisobem uvadime do
praxe moderni trendy v duchu mediciny zaloZené na
dtikazech. Je nezbytné, aby pracovisté, kterd maji
v péci pacienty s postizenim horniho motoneuronu,
byla schopna poskytnout kompletni 1é¢bu.
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uvob

Goal Attainment Scaling (GAS) je metoda stano-
vujici subjektivni hodnotici Skalu s cilem kvanti-
fikovat zménu funkcéniho stavu vzhledem k pre-
dem definovanému cili (6). Metodu je mozné bez
vyhrad pouzit ke statistickému zpracovani, i kdyz
ma kazdy pacient své vlastni stanovené cile (20).
U nas neni tato metoda dosud bézné vyuzivana,
prestoZe poprvé byla pouzita ke zhodnoceni efektu
terapie u pacienti s mentalnim poskozenim jiz
v roce 1968 autory Kiresukem a Shermanem (6).
Od té doby nasla vyuziti v riznych modifikacich
pro mnoho dals$ich oblasti, napt. v péci o geriat-
rické pacienty (19), u pacientti s chronickou bolesti
(24), v ramci kognitivni rehabilitace (12) nebo pro
hodnoceni efektu rehabilitace pacienti s ampu-
tacemi (13).

METODA

Pouziti metody GAS podporuje komunikaci a spo-
lupraci mezi pacientem (popf. i jeho rodinou)
a terapeutem, respektive rehabilita¢nim tymem.
Pacienti v ramci rehabilitacniho procesu maji vyssi
motivaci, pokud jsou jejich cile zfetelné defino-
vany a ve shodé s jejich poZzadavky na fungovani
v béZném zivoté (4, 15). Prace Webba a kol. proka-
zuje, ze zavérecné zhodnoceni rehabilitace dosa-
huje lepsiho vysledku, pokud je pacient od pocatku
zapojen do procesu nastaveni svych vlastnich cil
(23). Mnohdy se pacient stava spiSe prostfedkem
pro naplnéni ambici terapeuta.

Na nasem pracovisti je GAS pouzivan ke zhodno-
ceni efektu terapie spastické parézy. Konkrétné je
vstupneé pacient hodnocen pted aplikaci botulo-
toxinu a nasledné po mésici terapie. Aplikujeme
koncept 1é¢by spastické parézy dle prof. Graciese
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(8, 25). Hodnoti se tspéSnost dosazeni vysledku,
ktery je o¢ekavany. Vyhodou je moznost periodic-
kého zhodnoceni a tpravy vzhledem k dosazenym
cildm, nebo nastaveni novych cild.

GAS metodika zahrnuje kroky (7):

- definici konkrétniho rehabilita¢niho cile

- nastaveni métitelného hodnoticiho parametru,
jeho vahu a obtiZnost

- vstupni zhodnoceni pacienta pred terapii s ohle-
dem na dany cil (tzv. baseline)

- kvantifikaci v péti stupnich dosazitelnosti cile
(v rozmezi - Zddna zména aZ po mnohem lepsi
vysledek nez byl ocekavan)

- nastaveni ¢asového intervalu ke splnéni cile

- vystupni zhodnoceni pacienta po definovaném
Casovém intervalu

- vypocet celkového skore (T-skore).

Pétibodova $kala je obvykle uzivana v rozmezi hod-
not od “-2” do “+2” (20). Stupen “-1” je pro pocatecni
stav obvykle pouzivan v pfipadé, pokud mtze byt
pacientliv stav v dané oblasti jesté horsi, nez vy-
chozi. Stupen “-2”, pokud se uz vychozi stav zhorsit
nemuze (napi. néjaka funkce zachovana “-1”7, zad-
na funkce “-2”). Nékteré prace napft. Kinga a kol.
nastavuji baseline na stupen “-2” (5). V dalSich
bodech uz plati stejna pravidla, pro stupen “0” -
predpokladany stav po intervenci, “+1” mirné lepsi
nez ocekavané zhodnoceni, “+2” vyrazné lepsi (tab.
1). Cile museji byt zkorigovany dle tzv. ,,SMART“
principu a opravdu ,,usité“ pacientovi na miru
(specifické, métitelné, dosazitelné, realistické
av Case definované) (20).

Definovat obecné rehabilitacni cile, jako napfi-
klad zlepSeni chfize, navyseni rozsahu pohybu



Tab. 1 Priklad pétistupnové skaly o¢ekdvaného vysledku.
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Stupeni Ocekavany cil

-2 ¢as 8 minut s vyuzitim choditka s doprovodem a dopomoci kompetentni osoby na vzdalenost 100 m

-1 ¢as 7:00-7:59 s vyuzitim choditka s doprovodem a dopomoci kompetentni osoby na vzdalenost 100 m

0 ¢as 6:00-6:59 s vyuzitim choditka s doprovodem a dopomoci kompetentni osoby na vzdalenost 100 m
+1 ¢as 5:00-5:59 s vyuzitim choditka s doprovodem kompetentni osoby, bez dopomoci na vzdalenost 100 m
+2 ¢as pod 4:99 s vyuzitim choditka bez doprovodu a s dopomoci

vsegmentu atd., je vbézné rutinni praxi pomérné
né popsat a vytvorit pétistupriovou skalu oc¢ekava-
ného cile. Skupiny odbornikd kolem Bovend’Erdta
a Steenbecka se zamérily pravé na zplsoby, jak
nastavit stupné GAS. Bovend’Eerdtova skupina
vyvinula metodu pro snadnéjsi urceni rozmani-
tych GAS stupnd vzhledem k definovanému cili
(1). V pocatku stanovi pacientovy cile a o¢ekavani
ve vztahu k faktorGm zevniho prostfedi (napft.
pacient bydli v domé s dvéma podlazimi a po-
tfebuje chodit po schodech). V ramci definova-
ni o¢ekavaného SMART cile postupuji ve ¢tyfech
krocich. V prvnim se zaméfuji na pozorovatelny
cilovy vykon vztahujici se k dané aktivité (napft.
sejit deset krokli ze schodli). Ve druhém hodnoti
nutnost asistence pti provadéni ¢innosti (kompen-
zacni pomftcky, dopomoc druhou osobou atd.). Ve
tretim kvantifikuji vykon cilové aktivity (napft.
pocet krokii, frekvence padl). Ve ¢tvrtém kroku
definuji casovy interval k dosazeni daného cile.
Pétistupniovou GAS $kalu vytvareji pfidanim, ode-
branim nebo zménou v nékteré z danych polozek
- nutnost asistence nebo kvantifikace vykonu.
Steenbeck a kol. pracovali na objektivnim zpt-
sobu méfeni vzhledem k poZadovanému cili (16).
Naprtiklad jako ekvivalent pro hodnoceni chiize po
nerovném terénu pouzili méfeni casu chiize mezi
prickami Zebtiku, které redalné simuluji nerovny
terén. Standardné je stanovovan jeden zakladni cil
anékolik sekundarnich (obvykle 2 az 3). Kategorie
pro vybér jsou zameéteny zpravidla na oblast funk-
ce (pasivni, aktivni), celkovou mobilitu, vybrané
symptomy (bolest, spastické synkinézy), omezeny
rozsah pohybu v kloubu atd.

Vzhledem k ¢asové naroc¢nosti jsou k dispozici dvé
moznosti uziti, plna nebo zkracena verze (tzv.

Tab. 2 Vzorec pro vypocet celkového Goal Attainment Score.

10 2 (wx)

GAS = +

07 w2+03(Z w) |

Legenda: w,= vaha cile, x,= stuperi (-2 az +2)

GAS-light model) (20). U plné verze je nutné presné
slovné definovat oc¢ekavané vysledky v rozmezi
pétistuprniové skaly a vahu cile. Vaha cile je na-
sobkem parametra diilezitost a obtiZznost, které
jsou v rozmezi 0-3 (od nedtlezity az po velmi di-
lezity, respektive obtizny). Celkové GAS T-skore se
vypocitd dle daného vzorce, oproti ptivodni verzi
Kiruseka a Shermana upravené pro praktické po-
uziti (tab. 2).

Zavérecné zhodnoceni u plné verze obsahuje vy-
sledek baseline, dosazené GAS T-skére a vypocet
zmény. U zkracené verze se zameétujeme na piesné
definovani o¢ekavaného cile a pfi hodnoceni efek-
tu terapie vyuzivame Sestibodovou slovni skérovaci
skalu, kterou pfevedeme do numerické pétibodové.
Odpoviddme na otazku: ,Byl dosazeny cil splnén? “
Odpovéd ,,ano“ (0 - ocekavany cil, +1 trochu lepsi,
+2 o mnoho lepsi). ,ne“-1(¢astecné dosaZen, nebo
Zadna zména), -2 zhorSen. Néasledné vypocitame
T-skére. Normalni distribuce vysledné hodnoty
se nachazi v rozmezi 50 +10. Pokud je cil nastaven
prilis jednoduse, nadhodnocen, hodnoty budou
dosahovat >50, v opacném pripadé, cil je nereali-
sticky, podhodnoceny, bude skoére <50.
Spolehlivost je popisovana v pfehledovych ¢lancich
a lisi se podle preciznosti popsani jednotlivych
bodl na §kale, dle vybéru terapeuta, ktery vytvari
a hodnoti Skalu a v zvislosti na oblasti otazek (16,
17, 21). Vyssi spolehlivosti je pochopitelné dosa-
Zeno, pokud GAS zpracovava oSetfujici terapeut,
ktery o pacienta pecuje pribézné, nez pokud je
GAS vytvoreno terapeutem, ktery pacienta hodnoti
pouze v dobé vySetfeni (17). Dale bylo vyssi spoleh-
livosti dosazeno, pokud skalu prislusné modality
v ramci své odbornosti vypracovaval logoped, nez
kdyz byla vytvorena fyzioterapeutem (17).

V ramci validity GAS byla publikovana napf. prace
Palisana, ktera podpotila dobrou validitu a citlivost
GAS (11). Dalsi studie odkazuje na zavislost vali-
dity a schopnosti terapeuta objektivné definovat
cile s ohledem na pfedpokladany vystup, ktery je
zaloZen na znalosti patologie a dostupnych terape-
utickych mozZnosti (10). Tudiz vysledek GAS muze
nékdy odraZet znalosti a schopnosti terapeuta spise
nez efekt dané 1é¢by (14).

GAS je koncepcné odlisny od standardizovanych
meéteni, vykazuje vybornou senzitivitu ke zmé-
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né (12). V nékterych studiich bylo GAS pouZzito
jako jediné metody schopné detekovat zménu
po 1écbé (22). Pri funkénim hodnoceni pomoci
standardnich §kal nékdy dochazi k selhani v de-
tekci zmény dosazeného cile. Hlavnim diivodem
je neshoda dosaZzenych cild s rigidné definova-
nymi polozkami standardizovanych §kal (18).
Standardni §kaly navic obsahuji fadu polozek
a pfi hodnoceni vysledku terapie zména v jedné
¢i dvou, byt jsou pro pacienta velmi daleZité,
v celkovém skoére zaniknou. Pro piiklad: nékteti
pacienti by povazovali za Gspéch pohybovat se
nezavisle na voziku, pro jiné by to znamenalo
selhani. Jedinecnost GAS spociva také v moznosti
kvantifikovat a statisticky porovnat velmi hetero-
genni skupinu pacienti. Konkrétné pacienti po
ischemické cévni mozkové prihodé mohou mit
velmi variabilni klinicky obraz postiZzeni a rizné
cile terapie (20).

Pro srovnani dalsi, na nasem pracovisti pouziva-
nou metodou, zaméfujici se na subjektivni zhod-
noceni cilii, je COPM (Canadian Occupational
Performance Measure) (9). Tato metoda je zaloZzena
na semistrukturovaném rozhovoru s pacientem,
zaméfeném na tfi oblasti: sebeobsluhu, produk-
tivitu a volny ¢as. Na dané skale (1-10) hodnoti
pacient subjektivné vykon, dhleZitost a spokoje-
nost. Ve vysledku je identifikovan problém a na-
sledné nastaveny cile. Z vysledkl studie Doiga
a kol. vyplyva vhodnost kombinovat COPM a GAS
s pouzitim T-skore, z dGvodi vyssi senzitivity ke
zméné, avSak nevyhodou se ukazuje velka ¢asova
narocnost (3). Cusick a kol. shledavaji ve své praci
nizkou korelaci mezi GAS a COPM, pravdépodob-
né vzhledem k tomu, Ze v GAS byly pouzity dva
parametry, které neobsahuje semistrukturovana
forma COPM (2).

ZAVER

Pfed nastavenim léCebné strategie, v nasem pfti-
padeé uceleného neurorehabilita¢niho programu,
je nutné si ujasnit redlné cile. Nezbytné je preciz-
ni zhodnoceni pocate¢niho stavu pacienta a pro
vypocet skére u metody GAS prfesna definice pé-
tistupniové Skaly jesté pred zahajenim terapie.
Vysledek bude zaviset jednak na schopnosti pa-
cienta dosdhnout ocekavaného cile vlivem cilené
terapie, ale zaroven i na schopnosti terapeuta
presné predikovat cil. Pouzivani metody GAS nam
pomaha pfi rozvijeni nasich schopnosti v ramci
shody aplikované terapie fokalni spastické parézy
a ocekavaného cile. Vykazuje dobrou senzitivitu
ke zméné u heterogenni skupiny pacientli, na
rozdil od vétSiny obecné parametry hodnoticich
standardizovanych §kal. GAS je metoda pouzitelna
ke statistickému zpracovani, dokladem vysledki
terapie a svym zptisobem mtiZe byt i manazerskym
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nastrojem jako kvalitativni parametr pro hodno-
ceni prace jednotlivct nebo tymd.
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Spasticita u détské mozkové obrny

(DMO)

Klinika rehabilitace a télovychovného lékarstvi 2. LF UK a FN Motol, Praha

SOUHRN

Spasticky syndrom je spolecny pro fadu pozdéji se
vyvijejicich forem détské mozkové obrny (DMO). Pri
spastickém syndromu jsou u pacientl poruseny se-
lektivni pohyby, postupné se objevuje abnormalni po-
staveni koncetin, abnormalni koaktivace antagonistd,
asociované pohyby, klonus a stereotypni synergistické
souhry. Projevy rozvijejici se spasticity pozorujeme
na posturalni aktivité ditéte, charakteru ,primitivni
reflexologie” a posturalnich reakcich. Détskou mozko-
vou obrnu, obsahujici ve svych pfiznacich spasticitu,
mUzeme rozdélit na nékolik forem, které maji odlisSnou
progndzu, rozdilné predpoklady ke vzniku kontraktur
a kloubnich deformit, rozdilné reaguji na stejné tera-
peutické postupy, vcetné ortopedickych. Pri vysetreni

SUMMARY

Kolaf P.: Spasticity in Children Palsy

Many types of cerebral palsy (CP) develop from spas-
tic syndrome. Spastic syndrome presents with limited
ability of selective movement, abnormal position of
the extremities, disturbed muscle coordination, associ-
ated movements, clonus and stereotypical synergistic
movement patterns. Spastic signs disturb specifically
spontaneous movements of the infant (postural activi-
ty) as well as primitive reflexes and postural reactions.
CP forms originally developing from spastic syndrome
can further be categorized to several subtypes each
presenting with different prognosis, different risk of
contractures and joint deformities but also different
response to the same therapeutic (conservative and

uvop

Pres veskerou pestrost piiznakii détské mozkové
obrny, zasahujicich prakticky do vsech oblasti
obecné neurologie, zlistava zakladni symptoma-
tologii jejich jednotlivych forem symptomato-
logie hybnd, v niZ dominuje spasticita v §irsim
slova smyslu. Podle prevazujici symptomatologie
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spasticity a jejim hodnoceni vychazime z predpokladu,
7e spasticita se stejné jako ostatni poruchy svalového
tonusu projevi vzdy v motorickém projevu, ktery je
daleko lépe hodnotitelny nez pristupy zaloZzené na
palpaci. K ovlivnéni spasticity vyuzivame fyzioterapii
(metody LTV), protetické pomdcky, farmakologic-
kou lécbu, lokalni aplikaci €kl do svalu a chirurgické
postupy. Ovlivnéni spasticity u pacientd s DMO proto
klade vysoké naroky na mezioborovou spolupraci
i zkusenost jednotlivych ¢lenl terapeutického tymu.

KLICOVA SLOVA

spasticky syndrom, posturalni aktivita, posturalni
reaktivita, primitivni reflexy.

surgical) procedures. Spasticity as well as any other
type of muscle tonus disturbance typically affects mo-
vement patterns. Therefore, we consider movement
pattern assessment to be much more appropriate type
of clinical assessment then palpation. Physiotherapy
procedures, prosthetic aids, medication including local
botulinum toxin application and surgical procedures
can be used to reduce spasticity. Highly skilled and
experienced multi-disciplinary team is requited to
treat spasticity and CP effectively.

KEYWORDS

spastic syndrome, postural activity, postural reac-
tions, primitive reflexes
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mutZeme détskou mozkovou obrnu rozdélit na né-
kolik forem, které maji odliSnou prognézu, roz-
dilné predpoklady ke vzniku kontraktur a kloub-
nich deformit, rozdilné reaguji na stejné tera-
peutické postupy, véetné ortopedickych. Spasticitu
v riznych projevech obsahuji nasledujici formy
DMO, které se od sebe 1isi ve svych priznacich:



- Spasticka diparéza

- Spasticka triparéza

- Spasticka hemiparéza
- Cereberalni diparéza
- SmiSena tetraparéza

Spasticka diparéza

Syndrom spastické diparézy postihuje pacienty,
kteti dosdhnou samostatné bipedalni lokomoce bez
opory, ale i pacienty, kteti jsou zcela bez lokomoce.
I kdyZ je pacient schopen samostatné bipedalni
lokomoce, chlize ma vZdy patologicky charakter.
Pri spastické diparéze (DMO) dité nejcastéji chodi
po $pickach s pokréenymi koleny u sebe, nékdy je
az prekfizuje (je to vyraz kontraktury adduktord ky-
¢elnfho kloubu) a pohybuje se otacenim trupu okolo
osy téla. Panev a kycel se pohybuje en block (13).

Spasticka triparéza

Spasticka triparéza byva uvadéna jako samostatna
forma DMO. U téchto déti dominuje v klinickém
obrazu spasticita s tim, Ze horni koncetina ma
funkené téz81 postizeni nez koncetiny dolni. Pocet
déti se spastickou triparézou se zvysil s nartstem
poctu déti, ktefi prezivaji vyraznou prematuri-
tu. U poloviny téchto déti se vyskytuje epilepsie
a pouze tfetina z nich ma normalni intelekt.
Jedna se o velmi tézké motorické postiZeni, které
je jen velmi obtiZné terapeuticky ovlivnitelné.
Etiologicky je casté intraventrikularni krvaceni
s asymetrickou infarzaci. TéZce postiZené paci-
enty, u kterych je vyraznéjs$i porucha hornich
koncetin nebo je postizeni vSech ctyf koncetin
rovnomeérné, zafazujeme vétSinou do syndromu
bilaterdlni hemiparézy.

Spasticka hemiparéza

Hemiparéza je jednostranna porucha hybnosti.
Postizeni je na celé jedné poloviné téla, véetné posti-
zenin. facialis a n. hypoglossus. Spastickou hemi-
parézu miiZeme rozdélit na kongenitalni a ziskanou.
Pokud se ziskana hemiparéza objevi v kojeneckém
véku, je obtiZné jeji odliSeni od kongenitalni hemi-
parézy, zejména pokud se pred zjiSténim hemiparé-
zy objevi zachvaty. Pseudochabé stadium a centralni
paréza licniho nervu spiSe svéd¢i pro ziskanou he-
miparézu (4). Horni koncetina je pii spastické hemi-
paréze flektovana v lokti, je v prona¢nim postaveni
s omezenim az neschopnosti selektivni hybnosti.
Dolni koncetina se malo ohyba v koleni a v hleznu,
noha je v plantarni flexi, rotovana dovnitf. Pacient
pfi chiizi postiZenou koncetinou cirkumdukuje a su-
ne vnéjsi stranu chodidla po podloZce.

Cerebelirni diparéza
Mozeckova forma jako samostatnd jednotka je
vzacna. Nezfidka nachazime vedle mozeckového
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syndromu spasticitu. Vzhledem k cetnosti a spe-
cifice motorického postizeni ji zafazujeme jako
samostatnou formu DMO a oznacujeme jako cere-
belarni diparézu. Symptomaticky obraz postiZzeni
je pro tuto formu charakteristicky. Na hypotonic-
kém obrazu se zacina v druhé poloviné prvniho
roku zivota objevovat spasticita (11). Objevuji se
spastické flekéni jevy, extencéni vétSinou nejsou
vyjadfeny. ZvySené napéti nastupuje predevsim
akralné, nejvice v m. triceps surae, ve kterém
pozdéji vznikaji kontraktury.

SmisSena tetraparéza

Do smiSenych forem DMO fadime pacienty, u kte-
rych se sdruzuje vice forem centralniho postizeni.
Casto se napiiklad kombinuje spasticka diparéza,
ataxie a dystonie nebo spasticita v kombinaci s dys-
kinetickym syndromem.

Vyvoj a projevy spasticity v rané fazi vyvoje
Spasticky syndrom byva patrny v motorickych
projevech ditéte jiz v prvnich mésicich po po-
nespecificky ¢i spolecny pro fadu pozdéji se vy-
vijejicich forem DMO i jinych syndromi. Vyvoj
spasticity u déti spolu s vybavnosti spastickych
jevill se zacina objevovat nejdfive po 4. mésici
Zivota. Slachosvalové reflexy jsou v rané fazi
normalni vybavnosti a odpovéd se zvySuje aZ po
druhém trimenonu. VétsSina déti postiZzenych
spastickou formou DMO se rodi do 32. tydne ges-
tace a mezi 32 .- 36. tydnem (4). U téchto déti
prevladaji spastické jevy flek¢ni, extencni jsou
vybavné slabé ¢i nevybavné. Spasticita se vyviji
jak z hypotonie, tak z hypertonie. Z hypotonic-
ké formy se vyviji postizeni zavaznéjsi. V kaz-
dém pripadé je motoricky vyvoj v rozporu s kvali-
tou motorickych vzorli, které spatfujeme béhem
fyziologického motorického vyvoje. Pfi spasti-
cité jsou u pacienti poruseny selektivni pohy-
by, postupné se objevuje abnormalni postaveni
koncetin, abnormalni koaktivace antagonisti,
asociované pohyby, klonus a stereotypni synergi-
stické souhry (7). Projevy rozvijejici se spasticity
pozorujeme na posturalni aktivité ditéte, cha-
rakteru ,,primitivni reflexologie“ a posturalnich
reakcich (13).

, Primitivni reflexologie“ u spastickych forem
V obrazu primitivni reflexologie chybi nebo je
sniZen tonicky tichop dolnich koncetin, naopak
uchopovy reflex ruky je intenzivnéjsi a pretrva-
va i po tfetim mésici Zivota. Je nevybavna ne-
bo sniZzena lateroflexe trupu jako odpovéd na
jednostrannou paravertebralni kozni stimulaci,
tzv. Galantlv reflex (13). Vzpérna reakce dolnich
koncetin je ve své odpovédi silnd, pretrvava po
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prvnim meésici Zivota a miz{ podle tiZe postizeni
v dal$ich mésicich. U déti s vyvojem tézké spas-
ticity pretrvava i v dalSich letech, kdy umoz-
nuje oporu (nikoliv stoj) o dolni koncetiny (13).
Chtizovy automatismus, tj. trojflexe dolni kon-
Cetiny pfi koznim a proprioceptivnim podrazdéni
druhostranné plosky nohy je mirné oslabena, a to
predevsim u déti, kde je silna vzpérna reakce.
Morotv reflex ma u déti s budoucim vyvojem
spasticity oslabenou odpovéd hornich koncetin
ana dolnich koncetinach chybi flekéni odpovéd.
Suprapubicky a zkfiZeny extencni reflex ma na
rozdil od dyskinetického syndromu intenzivnéjsi
odpovéd a pretrvava do dalsich mésici. U téZsich
forem je vybavny asymetricky a symetricky tonic-
ky $ijovy reflex (13). U spastické diparézy je pri
pasivnim otoceni hlavy patrna extencni tonicka
odpovéd dolni koncetiny na obli¢ejové strané
a flekéni tonicka odpovéd na strané zahlavni.
U tézsich forem DMO je tato zkiizend odpovéd
inahornich koncetinach. Pfetrvava patni reflex,
ktery se vybavuje poklepem na pati¢ku a odpoveédi
je extencni reakce v kyCelnim kloubu. U mentalné
postiZzenych déti se zpozduje vybavnost optikofa-
cidlniho reflexu.

Posturalni aktivita

U vSech déti se spasticitou je zaloZen patologicky
posturalni zaklad, na ktery naseda i patologicka
fazicka hybnost (2). U déti s vyvojem DMO vzdy
prfetrvava predilekéni drzeni hlavy. Normalni
vyvojovy stereotyp oko - ruka - tsta je nepfito-
men, zato se viak setkdvame s tzv. dystonic-
kymi ataky (13). Dostavuji se po akustickych ¢i
optickych podnétech spojenych s emocnim do-
provodem - chce-li naptiklad dité cilené néceho
dosahnout, napf. uchopit podavany predmeét.
Dystonické ataky predstavuji masové generali-
zované pohyby celého téla v Sablonach tonickych
$ijovych, tonickych labyrintovych nebo u dalsich
primitivnich posturalnich reflexti ¢i v jejich raz-
nych kombinacich.

POLOHOVE POSTURALNI REAKCE
Pfi vyvoji spastické formy DMO jsou od narozeni
abnormalni vSechny polohové reakce.

Spasticita a kosterni vyvoj

Spasticita u DMO ma sva specifika, nebot se vyviji
na nezralém mozku a také na nezralém koster-
nim systému. U ¢lovéka dochazi béhem prvnich
let Zivota nejen k ristu kosti, ale hlavné k jejich
tvarovani, a tim ma porusena svalova funkce za-
sadni formativni vliv na vyvoj geometrickych pa-
rametrl kloubt a kosti (2). Na rozdil od dospélych
vznikaji jejim nasledkem casto tézké deformity -
luxace kycelnich kloubt, pes calcaneovalgus, pes
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equinovarus neurogenes apod. Zabranit vzniku
kostnich deformit je jednim z hlavnich dtvodi
1é¢by spasticity v détském véku. Cilenym ovlivné-
nim svalového tonusu, resp. posturalnich funkci,
muiizeme témto deformitdm zabranit. Dilezité
je, aby terapie byla zahajena vcas. Pri vzniku
deformit je feSeni jiz komplikované, vyzadujici
operace na kostech, anebo je tento problém jiz
netesitelny (2).

Vysetieni a hodnoceni spasticity u déti s DMO
Pfi vySetfeni spasticity a jejim hodnoceni vidime,
Ze palpace nemad patfi¢nou vypovédni hodnotu
(2). Spasticita se stejné jako ostatni poruchy sva-
lového tonusu projevi vzdy v motorickém projevu,
ktery je daleko 1épe hodnotitelny nez naptiklad
vySetfeni pomoci Ashworthovy stupnice. Proto
metody, které hodnoti posturu a motoricky projev
(hodnoceni hrubé motoriky, hodnoceni kazdo-
dennich aktivit atd.), reflexni reakce (propriocep-
tivni a exteroceptivni reflexy, posturalni reakce

Tab. 1 Komanova $kala hodnoceni détské spasticity DKK
(Physician Rating Scale).

Symptom Body

I Omezeni podiepu

vyrazné (kycel, koleno, ATC) vice jak 20°
stfedni (kycel, koleno, ATC) 5-20° 2
lehké (kycel, koleno, ATC) méné nez 5° 3

Il Pes equinus

konstantni s fixni kontrakturou 0

konstantni's dynamickou kontrakturou 1

kontakt paty s podlozkou 2

chlize pata-$picka 3

1. Postaveni nohy

pes varus

pes valgus 1

obcasné neutralni 2

neutralni

IV. Postaveni v koleni

genum recurvatum (vice nez 5°)

genum recurvatum (0-5°) 1

neutralni (normaini) 2

‘

Rychlost chiize

pomala

rychlejsi 1

VL. Zpusob chuze

Spicka-Spicka 1

jen obcas pata-Spicka 2

pata-Spicka 3




u vySetfeni kojenct atd.) povazujeme pro objek-
tivizaci svalového tonusu, a tim i stavu pacienta
za mnohem piinosnéjsi (2). Hodnoti totiz cilené
motorické chovani, které neposuzuje poruchy
svalového tonusu pasivné, ale v cilené funkci. Pri
vySetfovani se proto zameérujeme vedle palpace ta-
ké na vysSetfeni (hodnoceni) pomoci posturalnich
a lokomocnich funkci, které odrazeji spasticitu
objektivnéji nez palpace.

Komanova skala

Pomoci této Skaly se hodnoti détska spasticita
dolnich koncetin (physician Rating Scale). Pouziva
se k hodnoceni efektu botulotoxinem A (BTX-A)
v 1éCbé spasticity pfi DMO (3) (tab. 1).

V literatufe se udavaji i nékteré jiné modifikace
Bohannon a Smith. Dale se také hodnoti , frekven-
ce spasmi“, a to pomoci ,,8kaly frekvence spasma“
(Spasm Frequency Scale). Také se kvantifikuje
u spasticity bolest pomoci ,,Global Pain Scale“.
Nékdy se vyuzivajii kombinované §kily hodnotici
vice parametrii.

Testovdni hrubé motoriky dle GMEFM (Gross Motor
Performance Measure.

GMFM dokaze postihnout zmény hrubé motoriky
nejcitlivéji u stfedné a lehcéich forem postiZeni,
tj. u pacientd vertikalizovanych nebo samostatné
chodicich. Sledovani hrubé motoriky v ¢ase u pa-
cientl téZce postiZzenych se touto metodou prilis
neuplatni.

Vyvojovd kineziologie jako hodnotici metoda motorického
postizen(

Pro hodnoceni stavu patologického motorického
vyvoje vyuzivame hodnoceni zralosti postural-
nich funkci. DlleZité je, aby toto clenéni respek-
tovalo zakonitosti fidicich procesti centralni-
ho nervového systému. Posouzeni motorického
stavu proto opirdme o zakladni kineziologické
principy posturalniho vyvoje. Hodnotime je ve
vztahu k dobé jejich zralosti a fadime je do tzv.
lokomocnich stadii dle Vojty. Jde celkem o de-
set lokomoc¢nich stadii, které znacime 0 az 9.
Zamérujeme se v nich na hodnoceni dosazené
arovné hrubé motoriky (vzpfimeni) s pfihléd-
nutim k soubéZné dosazené mentalni drovné
a k jemné motorice. Tato §kala zahrnuje celé
obdobi vyvoje lidské motoriky do 4 let véku zdra-
vého ditéte (tzv. lidské motorické ontogenezy)
a ma vypracovanu analogii pro vyvoj motoriky
patologické u déti s DMO.

Peacockova Skdla k posouzeni lokomoce

Hodnoceni dle Peacocka je zaméreno na hodnoce-
ni lokomocnich funkci. Je pouzivano u centralné
postiZzenych déti. Posuzuje, co je dité schopné
dosahnout lokomoci.
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Moznosti ovlivnéni spasticity u pacienti s DMO
Spasticita vzdy ovliviiuje koordinovany pohyb, ma
vliv na vznik kontraktur a deformit, je pti¢inou bo-
lesti, zdrojem asociovanych pohybii apod. Z téchto
dtivodd se snazime spasticitu ovlivnit. Ovlivnéni
spasticity u pacienti s DMO klade vysoké naroky
na mezioborovou spolupraci i zkusenost jednotli-
vych ¢lent terapeutického tymu. Spasticitu vsak
nelé¢ime ve vSech pfipadech, jelikoz v urcitych
situacich miize mit spasticita i pozitivni vyznam.
Spasticita extenzori DK miZe nékdy kompenzovat
slabost dolnich koncetin, a tak umoznit i pacien-
tovi s téZce oslabenymi DK stoj a lokomoci.

K ovlivnéni spasticity vyuzivame:
* fyzioterapii (metody LTV),

» protetické pomucky,

* farmakologickou 1é¢bu,

* lokalni aplikaci 1éka do svalu,

* chirurgické postupy.

Fyzioterapie

Fyzioterapie patfi spolu mezi zakladni postupy
pouzivané v rdmci komplexni terapie spasticity.
O tom, které rehabilita¢ni postupy a v jakém roz-
sahu pfi terapii spasticity zvolime, je tfeba roz-
hodovat na zdkladé déikladného neurologického
vySetfeni a kineziologického rozboru (2). V ramci
rehabilitace maji pfi terapii spasticity dominantni
postaveni metody zaloZené na neurofyziologickém
podkladé (10). V této souvislosti jsou vyuzivany
rizné koncepty:

* reflexni lokomoce dle Vojty,

* metoda manZelii Bobathovych,

* metoda senzorické stimulace podle Affolterové,
* Perfettiho metoda,

* 1ze pouzit urcité prvky z Feldenkraisovy metody.

Dal$im vyznamnym pfistupem, sméfujicim k re-
dukci spasticity, je trénink selektivni hybnos-
ti. Trénink selektivni hybnosti je mozné prova-
dét pouze u pacientil, u kterych neni spasticita
takového rozsahu, Ze by izolované pohyby byly
potlaceny absolutné. Vyznamnou roli v nacviku
selektivni hybnosti ma také ergoterapie. K dalsim
dulezitym postuptim ovliviiujicim spasticitu patfi
vyuzivani urcitych poloh téla, trupu nebo poloh
a pohybi koncetin, o kterych vime, Ze vedou vli-
vem senzorickych vstupll ke sniZzovani spasticity
(1). Z Bobathova konceptu Ize vyuzit TIPs - tonus
inhibujici vzory apod.

Protetické pomiicky

U pacientt s vyraznéjsi spasticitou HK nebo DK je
tfeba v urcitych situacich pouzit nékteré protetic-
ké pomticky, abychom branili rozvoji kontraktur
a vyvoji deformit kloubi.
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Ortopedicka 1é¢ba

Casto jsou s velmi dobrym efektem provadény
operacni zakroky na vlastnich svalech, §lachach
a perifernich nervech. Patfi sem tenotomie, neu-
rotomie a transpozice ipont svaldl (6). Operacni
pristup k spastickym svaliim ma vyznam nejen
pro pohyb ditéte, ale pfedevsim v prevenci vyvoje
kloubnich a kostnich deformit (5). Jejich indikace
je také z paliativnich dtvodti. Indikace k ortopedic-
kym vykontim musi vychazet z detailniho kinezio-
logického rozboru. Operacni ortopedicka terapie je
nejcastéji indikovana u ¢istych spastickych forem
DMO. Velice opatrné je mozné indikovat opera¢ni
ortopedickou 1é¢bu u smisenych forem, kdy nesmi
pfevlédnout dyskinetické forma nad spasticitou (6)
1é¢by je rozliSeni spasticity od dystonie. U dystonie
jsou operacni vykony kontraindikovany.

Patef, panev a kycel jsou pokladany jako jednotny
celek. Vzhledem k tomu, Ze se jednotlivé oblas-
ti navzajem ovliviiuji, je tfeba hlezna, kolena
a kycle 1é¢it jako jeden celek. Aplikace botuloto-
xinu muZe operaci ve vétsiné piipadh oddalit (4).
Vhodné je zejména v oblasti kycelnich kloubt se
soucasnou aplikaci botulotoxinu zvazit uziti ortéz
k udrZeni symetrie postaveni a zlepSeni centrace
pomoci modifikované abdukcni dlahy s bederni
objimkou.

Chirurgicka 1é¢ba

Chirurgicka 1é¢ba je nutna u velmi vyraznych forem
regionalni spasticity, kdy dochazi k funkénimu
omezeni koncetiny. Nejcastéji provadénym zakro-
kem je selektivni dorzalni rizotomie, pii které se
prerusi 40-50 % vlaken zadnich misnich kofend.
Selektivni dorzalni rizotomie je neurochirurgicka
metoda, kterd se vyuziva k redukci spasticity. Muze
byt vyuzita pouze u vybrané skupiny pacientd.
Spociva v ovlivnéni aferentni slozky spasticity.
Selektivni dorzalni rizotomie se nejcastéji provadi
u détské mozkové obrny, a to predevsim u diparetic-
ké a kvadruparetické formy. Lze ji vyuzitiu jinych
onemocnéni - napi. u Wilsonovy choroby.
Selektivni dorzalni rizotomie je rozsdhla a slozita
operace a existuje u ni riziko komplikaci. K nej-
zavaznéjsim komplikacim patii ztraty citlivosti,
poruchy inervace mocového méchyfte ¢i impotence
(9). Castou komplikaci je abnormalni citlivost na
chodidlech, ktera by méla do Sesti tydnii odeznit.
Podobné se mlze vyskytnout i pfechodnda poru-
cha mocového méchyte. Mezi dalsi komplikace
patii vyvoj luxace kycelniho kloubu, vznik sko-
libézy, likvorea, meningitida nebo infekce rany.
U nékterych pacientli se mliZe objevit pneumonie
a zanét mocovych cest. Hlavnim pfedpokladem,
jak predejit komplikacim, je spravna indikace
operacniho vykonu.

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVi  2015,22,¢.3

Indikace a kontraindikace chirurgické 1é¢by
Newyorsky institut pro neurologii a neurochirurgii
rozdéluje pacienty vhodné k indikaci SDR podle
tiZe postizeni do dvou kategorii:

a) Pacienti, ktefi jsou spasticitou funkcéné limito-
vaniv provadéni béznych dennich aktivit a zaro-
venl maji dostatek sily pro jejich vykonavani (8).
Jde vétSinou o pacienty bez mentdlni retardace
¢i pouze s mirnou mentalni retardaci. U téchto
pacientd je predpokladano, Ze se po zakroku
budou aktivné podilet na terapii.

b) Pacienti neschopni chlize, kterym spasticita
zabranuje v sedu, provadéni hygieny, oblékani
apod. U téchto pacientd je sniZena moznost
rehabilitacni a oSetfovatelské péce.

Pro provedeni SDR jsou také zvazovani pacienti,
kterym spasticita zptisobuje bolestivé deformace,
zejména v kycelnim kloubu, a tyto deformity
1ze jen obtizné feSit ortopedickymi operacemi.
Mnoho z téchto pacientt je téZce mentilné retar-
dovano. Cilem opera¢niho vykonu u této skupiny
pacientt je uleh¢it narocnou kazdodenni osetfo-
vatelskou péci, zmensit bolesti, zlepSit osobni
komfort a stabilitu sedu (8). Hlavnim diivodem
k zadkroku u téchto pacientt je tedy davod pali-
ativni.

ZAVER

Spasticita u déti s DMO se 1i§i od spasticity vzniklé
v dospélém véku. Vyviji se na nezralém mozku, kdy
déti nemaji Zadnou posturalni a lokomoc¢ni funkci.
Spasticita se vyviji na nezralém kosternim systé-
mu, ktery je jejim vyvojem formativneé ovliviiovan.
Ovlivnéni spasticity u pacientti s DMO klade vyso-
ké naroky na mezioborovou spolupraci i zkusenost
jednotlivych ¢lend terapeutického tymu.
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SOUHRN

Treti ¢ast je vénovana obecnému cili a zakladni stra-
tegii 1éCebné rehabilitace bolestivého ramene s vybra-
nymi priklady konkrétnich zndmych, osvédcenych, ale
i nejnovéjsich aktualné pouzwanych terapeutickych
postupl a metod. U kazdé z nich je zdlraznén jejich
princip a vyhody pro pouziti v rehab|||tacn| praxi.

SUMMARY

Michalicek P., Vacek J.: Shoulder in Epitome - Third
Part

The third closing part of the article is devoted to the
general aim and basic strategy of aching shoulder
medical rehabilitation, including specific examples
of known and tested, as well as the latest currently
used therapeutic procedures and methods. Principles
and advantages of their use in rehabilitation are em-
phasised.

8. OBECNY PRINCIP LECEBNE
REHABILITACE BOLESTIVEHO RAMENE

U rehabilitace plati, Ze pokud neexistuje zptisob
jak zvolenou rehabilitac¢ni terapii ovérit pomoci
experimentu a pozorovani, pak to neni terapie
podle uznavaného védeckého konceptu odborné
vefejnosti - mediciny zaloZené na dlikazech (EBM),
ale pouze empiricky postup. Dokud nebude EBM
plné uplatnéna v rehabilitaci, bude zatim vzdy
platit “vlastni“ zkuSenost a uméni kazdého te-
rapeuta, at uz se jedna o lékare, fyzioterapeuta,
logopeda, ergoterapeuta, protetika nebo neuro-
psychologa a nebude o nic lepsi, ani o nic horsi nez
zkuSenost toho druhého! Nase ndzory na terapii se
mohou liSit a také nemusime spolu vZdy navzijem
souhlasit, ale méli bychom byt schopni urc¢itého
rehabilita¢niho konsenzu, tzn.“byt v obecném
pohledu na konkrétni terapii zajedno“. A to plati
ve vztahu terapeut-klient, ale i v izkém okruhu
kolegtli podilejicich se na terapii konkrétniho one-
mocnéni. Nezpochybnujeme metody druhych.
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KLiCOVA SLOVA

medicina zaloZena na diikazech, motoricka kontrola
pohybu, dynamicka stabilizace lopatky, hemipare-
tické rameno, obecny predpis rehabilitace ramene,
analytické a syntetické koncepty, metody fyzikalni
terapie, CIMT

KEYWORDS
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dynamic stabilization of shoulder blade, hemiparetic
shoulder, universal physical therapy prescription of
shoulder, analytic and synthetic concepts, methods
of physical therapy, constraint-induced movement
therapy
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Opakem se pfipravujeme o nezanedbatelny (30%)
placebo efekt nasi terapie u jakéhokoliv naseho
terapeutického zasahu.

Neni zvlastnosti napt. u zmrzlého ramena ¢i po
urazech, Ze vyraznéjsi efekt se dostavi azZ po ro-
ce prace. Je proto potfeba klienta propadajiciho
skepsi z velmi pomalého zlepSovani pohybu ra-
mene psychicky podporit a hned na zacatku oba
(pacienta i sebe) pfipravit na dlouhou, slozZitou a
trnitou cestu bez jistoty uspokojivého vysled-
ku! Spravné hybnosti jednoduse nedosahujeme.
Spravnou hybnost postupné neuromotoricky roz-
vijime a postupné k ni neurofyziologicky zrajeme.
K tomu je zapotiebi dostatek ¢asu a spolupracujici,
motivovany pacient i terapeut. Na druhou stranu
u nepriznivych faktoru, jako jsou napf. pato-
fyziologické dopady rtiznych onemocnéni na osu
patete (osteoporézy, skoliozy, revmatické choroby,
neurologicka onemocnéni, starsi vék, degenera-
tivni zmény, tézka traumata), nebo znacna doba
imobilizace ramene, nespoluprace pacienta, je



nutné uz dopredu pocitat s moznosti nedoko-
nalé funkéni obnovy ramene i pres jakoukoliv
intenzivni rehabilita¢ni terapii. Musime tedy brat
vivahu i rozsah a vliv poruch neuromuskularni
motorické kontroly (zejména u centralnich 1ézi,
u kognitivnich deficith a u starSich pacient).
VZdy respektujeme projevy fyzické i psychické
iinavy, v€etné projevii nocicepce u pacienta a re-
spektujeme opravnéné pozZadavky operatéra ¢i
osetfujiciho ortopeda na rozsah pohybu, jeho
hranice, zatéz atd. Po pohybovych segmentech
ramene zadejme jen to, co “mohou* pfirozené
a individualné dat, a ne to, co obecné dokazi ma-
ximalné nebo minimalné poskytnout. V téchto
pfipadech je nezbytna pomoc psychologa, jehoz
paralelnim tkolem Kk nas$i terapii je presvédcit
pacienta o tom, ze nezije s deficitem ¢i s kompen-
zaci, ale kompenzace a deficit Zije s nim. To je
také potfeba zahrnout do §irsi podstaty komplexni
rehabilitace ramene! Tolik k zdkladnimu psycho-
logickému pristupu v rehabilitaci (nejen) ramene.
Ramenni pletenec je soucasti posturalnich me-
chanismi, iicastni se lokomoce, a proto navrat
vzpfimené postury - vertikalizace - je pro na-
vrat funkce ramena zasadni. To je klicové pro
spravnou funkci horni koncetiny, ale i horni casti
trupu, kréni patefe i beder. U vSech poruch ramene
je nasim prvotnim tikolem zabezpeceni dvou pro-
tichtidnych tkolu v kazdé fazi pohybu. Za prvé
obnovit motorickou kontrolu pohybti ramene
a za druhé navratit ramenu prubéZnou funkéni
centraci. Na jedné strané se snazime o co nejvétsi
volnost pohybu ramenniho kloubu (funkéni rozsah
individualné dle potfeb klienta) a na druhé strané
zajistit, co mozna nejoptimalnéjsi funkéni pribéz-
nou dynamickou centraci a stabilizaci ramenniho
kloubu s navaznosti na posturu celého trupu.

Nebolestivy, volny a zaroven centrovany pohyb,
tzn. posturalné stabilizovany, neboli harmonicky
pohyb, je centrdlné podminén (naprogramovan)
a neurofyziologicky fizen (kontrolovan). vVzdy se
ma jednat o plynulé nasledné zapojeni jednotlivych
pohybovych segmenth do spolecného sméru pohybu
(pohybového zaméru). To znamena, Ze od iniciace
pohybu, pies jeho priibéh aZ po jeho ukonceni je
nezbytna dostate¢na (ale nezahlcujici!) dopfedna
i zpétna komunikace (vazba) ve vSech tfech trov-
nich fizeni motoriky (micha < subkortex <> kor-
tex), kterd zajistuje koherentni souc¢innost (timing)
jednotlivych pohybovych segmentt v komplexnim
pohybu, vzajemné postaveni kloubli pro kloubni
pohyby, koordinované zapojeni hlavnich, pomoc-
nych, stabilizacnich a neutraliza¢nich svalt plus
zfetézenych svall ve svalovych smyckach. OvSem
¢ast naseho kortexu mozku odpovédna za ovladani
motoriky nezna pojem “svalové smycky*. Dokaze si
sotva uvédomit svoje vlastni vrozené podprogramy

PREHLEDOVY CLANEK

- globalni pohybové vzory. Je-li na periferii z jakého-
koliv divodu porusena funkce jednoho svalu nebo
kloubu v globalnim vzoru, do 6 tydnd si podkorové
struktury vytvori (pfeprogramuji) nahradni (vét-
Sinou fylogeneticky star$i posturdlné provéreny)
pohybovy vzorec. A ten uz miiZe byt pro antigravi-
tacni ¢i manipulacni funkci ramene kineziologicky
nevyhodny! Automaticky nas CNS voli to, co je
snadné, a ne to co je spravné,

Cilem je terapeuticky zasahnout jesté v dobé,
kdy dysfunkce je pfevazné jesté na periferii, kdy
se jedna jesté o horizontalni zfetézeni poruchy
(napft. o svalové dysbalance v ramci svalové smyc-
ky). Preventivné bychom méli zasahnout tedy jesté
v dobé, kdy nedoslo k vertikalni generalizaci poru-
chy (tj. vertikalnimu zfetézeni poruchy, neboli
k pfeprogramovani spravného vzorce na Spatny)
s naslednym neurofyziologickym zafixovanim
v CNS (habituace CNS). CozZ prakticky u chronic-
kych 1ézich ramene skoro nikdy nestihneme. Na
efektu a celkovém vysledku naseho snazeni je
rozhodujici spoluprace pacienta, nacasovani,
intenzita a délka terapie! U akutnich tézsich
funkénich poruch ramene je predpis LTV 1-2x tydné
nebo pouze ambulantni formou rehabilitace zcela
nedostacujici (9,28, 29, 30, 31,32)!

Komplexni trénink dynamické stabilizace ra-
mene tedy vychazi z provazanosti proprio-
cepce, neuromotoriky, stavu mékkych tkani
a kloubnich struktur a z kvality obousmérné
signilni cesty a periferie ve v§ech tirovnich ¥i-
zeni motoriky. Rehabilitace bolestivého ramene
je vskutku zalezitosti komplikovanou, dlouho-
dobou a plati zde princip ¢asné rehabilitace vice
nez kde jinde na téle (28)!

9. TERAPEUTICKE POSTUPY PODLE FAZE
A TYPU POSTIZENI RAMENE, OBECNY
PREDPIS REHABILITACE, KODY PROCEDUR
Jednotlivé postupy, techniky a metody volime
podle individualniho stavu pacienta, faze a typu
postiZeni ramene a lokality, kterou chceme 1éceb-
nou rehabilitaci ovlivnit.

AKUTNI FAZE: Postupy pfiimobilizaci ramene
po urazu a pri ztratovych postiZeni ramene
(amputace horni koncetiny, hemiparéza):

Lécebna rehabilitace jiz za¢ind v prvnim tydnu po
uraze prevenci a odstranénim zevnich i vniti-
nich patologickych vlivii a aktivit zhorSujici
lokalni projevy poruchy v rameni (otok, hematom,
zanét, bolest, blokada, luxace), vCetné omezeni
provokacnich pohybil a patologickych pohybo-
vych stereotypt a vzorcii, které mohly vzniknout
jako nasledek akutniho ¢i chronického poskozeni
tkané. U stavua po urazech, operacich ramene
i u hemiparéz plati, Ze prvnim déilezitym krokem
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je funkéni polohovani ramene a ochrana posti-
Zenych i nepostiZenych tkani (napi. reponace
luxovaného Kkloubu, prevence dekubitil, ¢asné
antispastické polohovani na JIP).

Pokud je nutny klidovy rezim horni koncetiny,
volime polohu v dlevové poloze (ne vzdy se jedna
o fyziologickou stfedni polohu (tj. abdukce s flexi)
nejvice postizeného kloubu a je nastavena vétsinou
fixaci, dlahou). Aktivnim klidem branime vzniku
sekundarnich zmén zptisobenych dlouhodobou
imobilizaci ramene. Dochazi k fixaci antalgického
postaveni s protrakci a elevaci lopatky, retrakci
Kloubniho pouzdra, fascii, zkraceni svall s tonic-
kou funkci a rychlému atlumu sval@l fazickych.
Zpomaluje se cirkulace, méni se synovialni tekuti-
na se zhorSenim vyzivy chrupavky, méni se pH ve
tkanich. Dochazi k demineralizaci kosti, trofickym
zménam klZe. Proto by imobilizace méla byt jen na
nezbytné potfebnou dobu. Naproti tomu u porané-
ni svali, kde obecné chybi moznost vétsi reparace
vice poSkozeného svalu, respektujeme pomalé 3fa-
zové hojeni svalového poranéni (zanétliva faze,
reparacni faze a faze obnovy funkce) (7).
Vyuzivame vSechny mozné postupy fyzikalni tera-
pie s analgetickym a antiedematéznim ptisobenim.
V ramci vodolécby 1ze vyuzit konsenzualni reakce
pti aplikaci vodolécby na druhostrannou neposti-
Zenou koncetinu. Provadime cévni gymnastiku
k prevenci otokii, zanétlivych a trombembolickych
komplikaci a izometricka cviceni postiZené oblasti
k prevenci svalovych atrofii pfi soucasném Setfeni
poranénych nebo znehybnénych kloubdi. Pro zmir-
néni demineralizace skeletu z inaktivity miiZeme
zafadit statickou zatéz horni koncetiny pfi opofe
o podlozku a cvi¢eni v predstavé. S pasivni rehabi-
litacii pti fixovaném rameni za¢iname casto jiz od
2. poopera¢niho dne. Zaméfujeme se zejména na
pohyblivost patefe a lopatky. Spravnym nacvikem
provadéni béznych dennich ¢innosti se snazime
zabranit zbytecnému nezadoucimu zatizeni po-
stiZzené koncetiny i osového skeletu nevhodnym
usilovnym nahradnim pohybem. Pomoci technik
respiracni fyzioterapie zlepSujeme pohyblivost
hrudniku. S pomoci autogenniho tréninku, jégy
¢i jinych technik miiZzeme spravnym dychanim
i vyladit nastaveni autonomniho nervového
systému a celkovou psychiku pacienta.

CAVE: Pravidelné kontrolujeme zda tyto proce-
dury a cviceni nepostiZenych ¢asti téla a zvyse-
né prokrveni negativné neovlivni hlavné kom-
presi postiZenou, imobilizovanou oblast horni
koncetiny a ramene! Proto je naprosto nezbytna
opakovana kontrola vzniku neurocirkula¢niho
a neurovegetativniho deficitu.

Obecné plati na zacatku rehabilitace akutniho
poranéni ramene: Nenamahat, nedrazdit, ale
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neznehybiiovat obvazem (i ortézou, pokud
ano, tak pouze na dobu nezbytné nutnou pro
respektovani fize hojeni poskozenych tkani.
Snazime se tak co nejvice zmensit riziko ztuhnu-
ti, zmrznuti ramene, vzniku heterotopickych
osifikaci, svalovych a Kkloubnich kontraktur,
abychom minimalizovali problematicky pfechod
mezi obdobim absolutniho klidu a postupné ak-
tivace postiZzeného ramene. Po skoncené imobi-
lizaci se zamérujeme na bezproblémové zhojeni
rany, na péci o jizvy, jak na povrchu kiize, tak
i o hluboké podkozni struktury (vazivové a svalové
jizvy) (28).

V pfipadé proximalnich amputaci horni konce-
tiny se vyrazné porusi kloubni CH stabilita tim,
Ze zmizi gravita¢ni vektorova slozka humeru, coz
ma samoziejmeé za nasledek rychly vznik svalovych
a kloubnich dysbalanci. Kromé udrzeni fyzické
i psychické kondice pacienta se zamérujeme na
polohovani pahylu do zvysené polohy, bandaZo-
vani a formovani pahylu s dirazem na spravnou
manipulaci a hygienu. Pahyl otuZujeme masaze-
mi, tlakem a posilujeme oslabené svaly aktivnim
cvicenim a vyuzivame lymfatické drenaze (20).

U hemiparetického ramene se pfi nedostatecné
péci o postizenou koncetinu zvysuje riziko trau-
matizace mékkych tkani, nervovych struktur, 1ézi
manzety rotitoru, subluxace, impingementu,
kapsulitidy atd. Proto je nutné kontrolované po-
lohovani koncetiny. Zavés je povaZovan za kon-
traindikovany zvlasté je-li zachycen kolem kréni
patefe. U nékterych tézsich pacientd je to vsak je-
dina pomticka, kterou jsou schopni sami nasadit,
a proto “dobry zavés“ je jediny redlny (17).
Lep$im feSenim je ramenni ortéza. Byt existuji
prace popirajici ic¢innost podpory plegického ra-
mene, je dost autorti s opa¢nym nazorem, Ze je
nesmysl nechat gravitaci volné vytahovat rameno
az do luxace s tahovou 1ézi plexus brachialis a dis-
tenzi kloubniho pouzdra do vzniku mikrotrau-
mat. Ortéza by méla umoznit spravné postaveni
glenohumeralniho kloubu, ochranit plegickou
koncetinu pfi transferech, neméla by branit po-
hybu pacienta, neméla by byt zdrojem novych
komplikaci (otok) ¢i podporovat patologické
synergistické vzorce.

Dale kontrolujeme polohu koncetiny vsedé. Je-1i
pacient transportovan na voziku, je nutné, aby
koncetina byla celou dobu na rigidni podrucce vo-
ziku. Umoznuje fyziologictéjsi postaveni v kloubu,
je urcitym feSenim v pifipadé poruchy posturalni
kontroly. Pohyb v kloubu s nadmérnym rozsahem,
tah za koncetinu, padani koncetiny pfi pfesunech
a podobné jsou nejcastéjs$im zdrojem mikrotrau-
mat a jejich prevence je zasadni.



Akutni - obdobi chabé - snaZzime se o udrzZeni
rozsahu pohybu pasivnimi pohyby, kdy pacienta
vybizime k pokusu o aktivni dopomoc pti pohybu,
event. kudrzeni koncetiny v urcité poloze v nadéji,
Ze napomuzeme navratu aktivni hybnosti. Probiha
nacvik otaceni v posteli ze strany na stranu, na-
cvik sedu. Soucasné se facilitaénimi technikami
snazime aktivovat pletencové svaly, mobilizu-
jeme lopatku pro udrzeni jeji plné pohyblivosti
a zabranéni fixace v patologickém postaveni pii
retrakci mékkych tkani. Vsedé zkousime velmi
jemnou oporu o postiZzenou koncetinu s extendo-
vanym loktem a zapéstim. Polohovani pacienta ve
vztahu k rameni zahrnuje udrzeni thorakolum-
balni lordotizace pro usnadnéni mediokaudalni
pozice lopatky spolu se zevni rotaci a abdukci
ramena (17).

V ptipadech plegického ramene se mnozi zpravy
o efektivité déletrvajici elektrostimulace m. del-
toideus a m. supraspinatus, které jsou hlavnim
stabilizatorem ramene proti inferiorni subluxaci.
Pozitivné vyzniva studie o stimulaci m. extensor
carpi radialis a m. extensor digitorum commu-
nis s naslednym nacvikem aktivni extenze zapésti
a prstd.

Obdobi postupné upravy-spastické, Vse, co lze
pouzit k prevenci a 1é¢bé elasticity, je zde in-
dikovano. Terapeut nastavuje pacienta do tzv.
antispastickych poloh, které snizuji miru patolo-
gického hypertonu a nebezpedi vzniku kontraktur.
Osettujici 1ékat rozhodne o antispastické medika-
ci, po domluvé se specializovanymi centry o indi-
kaci k aplikaci botulotoxinu (botulotoxin A) do kri-
tickych svalli idedlné pod sono nebo EMG kontrolou
s naslednou rehabilitaci! Rada pracovist vychazi
z predpokladu, Ze spastické dominantni vnitini
rotatory - m. subscapularis a m. pectoralis major
jsou zdrojem nejen bolesti, ale i patologického
postaveni v addukci a vnitini rotaci. Jejich blokada
botulotoxinem je uvadéna jako velmi efektivni pri
snizeni bolesti, zvySeni rozsahu abdukce i zevni
rotace, stejné jako prevence vzniku patologickych
synkinéz. Jakakoliv bolest ¢i mechanické drazdé-
ni zvySuje spasticitu, proto se snazime udrzet za
vSech okolnosti spravnou pozici koncetiny, v pti-
padé muskuloskeletalnich 1ézi jejich adekvatni te-
rapii. V tomto obdobi je zkuSeny terapeut zarukou
spravného vedeni pacienta pii nacviku chtize, aniz
by dovolil spontanni nekoordinované pohyby, aniz
by dovolil nespravnou posturu vedouci k rozvoji
skoliotické krivky CTh patete (17).

Obdobi dlouhodobé tipravy motoriky. VétSinou
nachazime na horni koncetiné patologické syner-
gie, kombinaci spasticity a slabosti, ko-kontrakce
agonistll a antagonistli. Existuje fada koncep-
t LTV snazicich se o facilitaci svalll potfebnych
a inhibici svali pro dany pohyb nezZadoucich ces-
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tou senzorickych vstupti, adekvatniho poloho-
vani atd. Nejrozsifenéjsi je koncept manzZelt
Bobathovych. Velmi zjednodusené feceno, vyuZzi-
vareflex inhibi¢nich pozic k povzbuzeni normalni
svalové aktivity a tlumeni spasticity, dovoluje
pacientovi vnimat spravny pohyb pfi prevenci
kompenzacnich nadhradnich pohybli. Mezi dalsi
techniky patfi PNF, Vojtova metoda, biofeed-
back, v poslednich letech jako doplrikova terapie
robotickd senzorimotorickd integrace atd. Zadny
z mnoha Konceptii nepotvrdil, Ze by byl pfinos-
néjsi neZ ty ostatni. U vSech konceptu a technik
spole¢né pro rameno plati:
1. Zlepseni nacviku
- kdyzZ pacient m{iZe sledovat sviij pohyb v zrcadle
- kdyZ je verbalné stimulovan terapeutem a infor-
movan o spravnych i nespravnych aspektech
pohybu
- kdyz pomoci exteroceptivni stimulace (karta-
Covani, poklep atd ) dochazi k stimulaci spino-
kortikalnich spojti a k facilitaci korovych okruhti
- kdyZ mtiZe diky zpétné vazbé pohyb “prozit*
2, Efekt polohovych cviceni
- na bfise se stimuluji vzpfimovaci reakce
- sed a stoj zlepsuji podminky pro navozeni sprav-
né orientace lopatky, a tim i glenohumeralniho
kloubu, pricemz vertikalizace stimuluje i ko-
gnitivni funkce
3. Sekundarni vliv na lepsi funkci ramene fyziote-
rapie a ergoterapie zamérené na navrat funkce
ruky, tichopu a jemné motoriky.
Statistika uvadi, Ze maximalni navrat funkci se
odehrava do 6 mésict, méné rychle postupuje do
roka, podvou letech je minimalni. Nastésti néktefi
nasi pacienti to nevédi a ke zlepSeni funkce po-
stizené horni koncetiny obcas dochazi i mnohem
pozdéji od prvotni ataky (28).
Pokud nelze docasné v nejblizsi dobé nebo trvale
pfi tézkych postizenich ramene dosdhnout plné
obnovy funkce, tak se alesporl snazime efektivné
ovlivnit, nahradit ¢i zcela obejit aktudlni nebo
trvaly funkéni deficit ramene a udrZet poruchu
(impairment) na pfijatelném stupni pro pacien-
ta v béZnych aktivitach dne (ADL) (6, 8).
Proto musime nékdy pfi terapii ramene po do-
mluvé s pacientem volit viceméné neoblibena
kompromisni a preventivni FeSeni a postupy.
Kompromisy vZdy ulevuji, ale neosvobozuji. Tato
kompenzacni feSeni pozadovany pohyb podpofi ¢i
nahradi, ale ztraceny fyziologicky pohyb nevraci.
V téchto situacich je volime individuilné na
nezbytné dlouhou dobu prakticky ve spolupraci
s celym rehabilitacnim tymem a ve spolupraci
s chirurgickymi obory mediciny. Konkrétné se
jedna o vnéjsi i vnitfni postupy jak na drovni
jedince (u disability), tak i na trovni spolec¢nosti
(u handicapu):
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a) reedukace vhodnych autonomnich nihrad-
nich pohybovych schémat

b) vybér, vybaveni ergonomickymi a sub-
stituénimi pomuickami s nacvikem jejich uziti
pri sebeobsluze (mechanické, ev. bioprotetické,
stabiliza¢ni, podptrné, manipulaé¢ni pomticky
- hole, tejpy, ortézy,protézy, epitézy ...)

¢) indikované a opakované farmakologické
¢i fyzikalni intervence pro zlepseni homeo-
stazy poskozené tkané (intervence analgeticka,
antiedematoézni, antiflogisticka, termicka, mobi-
liza¢ni, facilita¢ni nebo inhibi¢ni, spasmolyticka,
metabolicka - nutri¢ni, oxygenacni)

d) pohybova omezeni - imobilizace posko-
zeného segmentu (napf. dofasna « dynamicka
dlahova fixace, zavés i ortéza ramene, zakazané
pohyby, trvala « chirurgicka GH déza nefunkcéniho
kloubu)

e) pfi trvalé ztraté funkce definitivni nihrady
Kloubu, zmény funkce svalil i nervi ramene
(kloubni implantaty, Slachové transpozice svalii,
neurochirugické neurotizace - transfery nervil
a celych svali) (10)

Déle se jedna o zavedeni docasnych ¢i trvalych
rezimovych socidlnich opatfeni (podle tiZe po-
ruchy):

a) socialni a profesni omezeni ¢innosti posti-
Zeného segmentu ( napt. doc¢asna « pracovni ne-
schopnost, kratkodobé hospitalizace, zakazané ¢i
nevhodné sporty a ¢innosti, trvald socidlni feSeni
a opatfeni « zména pracovniho zatfazeni, pozice,
zameéstnani, socialni a pecovatelska sluzba)

ORDINACE LECEBNE REHABILITACE

RAMENE (OBECNA)

Kineziologicky rozbor (vstupni - kéd 21001, kon-
trolni - kéd 21015, zavérecny - kéd 21003) je
dtlezity pro spravny vybér jednotlivych technik,
jejich spravné ¢asovani a také pro hodnocenti fyzio-
terapie. To v prvé fadé vyZaduje pfesnou a podrob-
nou funkéni diagnostiku pii klinickém vysetfeni
analyzou biomechaniky pohybu. Bez funk¢ni
diagnostiky nema smysl s 1éCebnou rehabilitaci
vilibec zac¢inat. U zakladniho vySetfeni v pripadé
omezeni pohybu pozadujeme goniometrii, v pfipa-
dé svalového oslabeni svalovy Jandiv test. VySetieni
stereotypu abdukce v rameni, stereotypu kliku,
scapulohumeralniho rytmu, eventudlné s verifikaci
pomoci povrchové elektromyografie, mZe prinést
validni informaci o naruSeni svalové souhry.

PRIPRAVNA FAZE - POSTUPY

PRO UPRAVU LOKALNICH ZMEN
POSTIZENYCH TKANI RAMENE

Reflexni masaZz horni (hrudni) sestava (kéd
21713)- jde o 1é¢ebny manualni postup, kdy velmi
intenzivnim mechanickym zpracovanim hyperal-
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getickych (reflexnich) zén v kiiZi v oblasti ramene
a lopatky, kréni a hrudni patete dochazi k reflexni
relaxaci svalovych skupin. VZdy mame na paméti,
Ze svalovy hypertonus je tvofen dvémi slozkami -
reflexni hyperaktivitou svalovych vlaken - sloZka
aktivni - a viskoelastickymi vlastnostmi nekon-
traktilni vazivové slozky svalu. Reflexni masaz
pisobi na kontraktilni aktivni sloZku svalového
napéti, zlepSuje prokrveni, a tim i sniZuje bolest
v chronicky pretizenych svalech.

Myoskeletalni a myofascialni techniky (kod
21413). U chronickych stavii diky zméné pohybu
dochazi velmi rychle k retrakci fascialnich vazi-
vovych struktur kiZe a podkozi, svalovych obaldl.
Myofascial release prof. Warda, jako je izomet-
ricka PIR (postizometrické relaxace), nasledovana
PIP (postizometrickym protazenim) je ti¢innou
technikou k uvolnéni a protazeni téchto vazivo-
vych struktur a je pfedpokladem normalni biome-
chaniky kostné-kloubniho i svalového systému.
Soucasné se tim snazime facilitovat (nabudit) svaly
hypotonické. Tyto techniky lze vyuZit i pro excen-
trickou dekontrakci vnitinich rotatori horni kon-
Cetiny, event. k presufe nalezenych relevantnich
reflexnich zmén (myogeloz, tender points, spous-
tovych bodd - trigger points) s jejich oSetfenim
pomoci suché jehly, akupunktury, akupresury,
vysokofrekvencni laserterapie. V ptipadé vicecet-
nych trigger pointt (reflexni zmény ve skupinach)
vyuzivame komplexnich technik (PNF, Klapp,
reflexni lokomoce atd.) a Agisticko-excentrické
kontrakéni postupy (AEK) -Briigger koncept. Nutné
vSak vzdy po zaléceni lokdlnich a regionalnich
zmén zkontrolovat recidivu vzniku (25, 28) !

Jak pred masazi tak i pfed uvolnénim kuzZe
a podkozi je indikovana pozitivni termoterapie
predehtati (prohrati svalll) zlepsujici viskoelastické
vlastnosti vaziva (horky zabal, rolka, aplikace pa-
rafinu, peloidu, infrazafic¢a (soluxu), kratkovinné
a mikrovlnné vysokofrekvencni diatermie (kod
21115), eventualné vifivé izotermni koupele (kod
21315), pokud neni zanétliva ¢i jind kontraindikace
2, 12, 28).

Mobilizaéni a mékké techniky na C a Th pa-
tef, Zebra, lopatku, SC, ACC, GH skloubeni
(kod 21415). Obecné plati, Ze kazdy pohyb zacina
u patefe, a co se tyka ramene, také od hrudniku.
Postupujeme pokud mozno proximo-distalnim
smérem. Musime normalizovat pohyblivost vSech
vyjmenovanych segmentdl, aby pfi snaze dosdh-
nout navratu ptivodni pohyblivosti celého pletence
nedochdazelo k sekundarnimu pretézovani blokova-
nych ¢i hypermobilnich kloubdi. Schopnost aktivni
lordotizace hrudniku je nezbytna pro abdukci a zev-
ni rotaci paze. Obnovujeme pohyblivost lopatky
po hrudniku, ¢imz umoznime moznost zaujmout
optimalni (skapularni) rovinu v kazdé fazi pohybu.



Teprve poté pracujeme na obnové pohyblivosti
v GH Kkloubu. Pro potfeby casté&jsi pasivni mobi-
lizace, zejména po operacich podle doporuceni
ortopeda ¢i uzmrzlého ramene, vyuzivime kromeé
rukou fyzioterapeutt i pristrojové (hrubé) protaze-
ni postizeného segmentu (artromoty, motodlahy)
(kéd 21219) (28).

Fyzikalni terapie u ramene

V ramci 1écebné rehabilitace ramene se fyzikalni
terapie nikdy nepouzZiva jako monoterapie (5).
Pri pfedpisu vychazime ne podle diagnézy,ale
z aktudlnich Kklinickych pfiznakai konkrétniho
jedince (perakutni a akutni stadium - hyperemie,
bolest, otok, zarudnuti, lokalné zvysena teplota,
stadium konsolidace - tuhy otok, sniZzené prokrve-
ni a chronické stadium fibroblastické prestavby)
a dale z absolutnich a relativnich kontraindika-
ci. Podle stadia a typu poruchy vybirdme poZadova-
ny ucinek fyzikalni terapie: analgeticky, disperz-
ni, termicky, myorelaxa¢ni, myostimulacni,
trofotropni, antiedematézni. Odkladny efekt
je sice neeticky, amoralni, ale vyuzivame jej také.
Efekt aplikované procedury je také potencovan
dustojnym prostifedim a dukladnou pfipravou!
Maloktery druh FT ma Gcéinek pouze jediny, takze
se volba FT tidi prevazujicim t¢inkem v daném sta-
diu onemocnéni ¢i poruchy. Pfi vybéru konkrétni
procedury a vhodné formy musime uvaZzit loka-
lizaci cilové tkané (zejména jeji hloubku a roz-
sah). U vybrané procedury je naprosto nezbytné
dodrZet predpis fyzikalni procedury (kontrolni
platebni dvody zdravotnich pojistoven, forenzni
dtivody) v tomto potadi: identifikace pacienta,
diagnoza, stadium choroby, konkrétni specifi-
kace metody a jeji parametry (lokalizace, postup
aplikace, stanoveni frekvence a ¢asového zatazeni
v rehabilitacnim planu, pocet procedur), a to vse
potvrzené podpisem indikujiciho 1ékarte (2, 3, 23).

Vybrané fyzikalni procedury podle uc¢inku

u ramene s prikladem pfedpisu
Antiedemato6zni a myorelaxacni ucinek:
Ultrazvuk (kéd 21113) ma efekt pro relaxaci hy-
pertonickych svalli, oSetfeni spoustovych bodi
a jemnou stimulaci oslabenych svaldl zejména
v kombinované terapii napt. s nizkofrekvenénimi
DD proudy. U kontinualniho ultrazvuku z ac¢in-
kil dominuje tvorba tepla hluboko ve tkanich.
U pulzniho je pfevazujici ii¢inek disperzni-zmék-
¢eni tkané pro zvyseni permeability kapilar. UZ
urychluje také resorpci otoku a starsiho hemato-
mu- pfemeéna gelifikované extravazalni tekutiny
v sol. Pouzivame intenzitu 0,8 - 1 W/cm?, horni
hranice je 1,5 W/cm?. Doba aplikace zac¢ind na 3
minutach, maximalné vSak 7-10 minut. Frekvence
procedur cca 2-3x tydné.
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Lokalni KI ultrazvuku:; Nedavat nad poskozeny
izdravy nerv, kdy snizZuje vodivost nervovych vla-
ken, dale nad pevnou kost, kde je riziko popaleni
periostu zejména kontinualniho UZ u kosti hned
pod kuZi, nedavame do 48-36 hodin po trazu pro
naruSeni tvorby novotvorenych kapildr, nedavat
nad epifyzy rostoucich kosti u déti a u mladistvych
az do 25 let pro riziko urychleni uzavfeni jejich
ristovych zén kosti.

Priklad predpisu: Ultrazvuk (UZ) horni trapéz
bilat., pulzni 0,5-0,8 W/cm?, 3MHz, PIP 1:2,
ERA 1-4 cm?, aplikace semistaticky, 3-5 min.,
8x celkem, 2-3x tydné (2, 3, 23).

Vasodilata¢ni, analgeticky, myorelaxacni, myo-
tonizacni, antiedematézni, trofotropni ui¢inek:
Pulzni nizkofrekvencni magnetoterapie (PMGT)
(kéd 21113) vyuziva k terapii magnetickou slozku
elektromagnetického pole, kde ke zménam vlast-
nosti tohoto pole dochazi skokem. Citlivost na tuto
terapii je velmi individualni. M4 Siroké uZiti:
podporuje hojeni vsech tkani (napft. svaly, vazy,
kosti, regeneraci PNS i CNS), zlep$uje regeneraci
po fyzické zatéZi, ptisobi antimigrenézné, urych-
luje kaskadu zanétlivych déju. Nicméné vzhledem
k rozmanitosti a §ifi svych aé¢inkdi ma zase na dru-
hou stranu také fadu absolutnich i relativnich KI-»
nedavat u kardiostimulatorii, v téhotenstvi, u tu-
mord a u krvacivych stavii (véetné antikoagulace),
u tézkych stupnd ischemické nemoci a infekénich
chorob. Plsobi sniZzenim periferniho cévniho odpo-
ru vagotropnim Géinkem s ortostatickou hypotenzi,
akcentuje dysfunkci endokrinnich z1az, zachvato-
vitd onemocnéni, vCetné epilepsie, zvysuje drazdi-
vost u CNS-neurotismem, zhorsuje vyssi inavnosti
myastenii gravis. Mimochodem musime pfi jeji
aplikaci pocitat s jejimi dalSimi elektromagnetic-
kymi tcinky napf. na magnetickych pfenosovych
médiich a zatizenich (EMG a EKG pfistroje, mobily,
tablety, osobni pocitace, magnetické karty atd ...).
Prfevazneé se pouziva terapeuticky intenzita kolem
kolem 5mT, u chronickych stavl vyssi az 30mT,
aplikatory se pouzivaji u ramene a C patefe prsten-
cové, v priméru 40 cm na CTh a ramena, na celou
pateft se pouzivaji aplikatory deskové. Doba aplika-
ceje v primeéru kolem 30 minut. Frekvence je bud
stabilni, ev. frekven¢né modulovana pro minima-
lizaci adaptace na stalou frekvenci. Protizanétlivé,
vasodilatac¢ni frekvence se uvadi do 10-25 Hz, tro-
fiku ovliviiujici a analgetické jsou frekvence 25-50
Hz a vySe, kdy vyssi frekvence (50-70 Hz) zvysuji
prokrveni a pisobi vice analgeticky u chronickych
stavii. PocCet procedur 20x, zpocatku denné, po 10
procedurach 3x tydné a postupné snizovat

Priklad predpisu: Pulzni nizkofrekvencni mag-
netoterapie (PMGT) na chronickou bolest CTh
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a ramene, nazev pristroje, ¢islo programu +
dalsi specifikace, napf. prstencovy aplikator
40 cm, frekvence modulovana 4-50 Hz, 5-20mT,
step ImT, 30 min., 12-15x celkem, zpocatku den-
né, po tydnu snizZit 2-3x tydné (2, 3, 23).
Myostimulaéni, analgeticky, antiedematézni,
myorelaxa¢ni ui€inek:

Interferenc¢ni proudy (kéd 21113) se uplatnuji spi-
Se u subakutnich a chronickych stavii (svalovych,
kloubnich, poturazovych, neuralgickych) na rozdil
od nizkofrekvenc¢nich DD proudi, které maji své
nejvétsi uplatnéni u perakutnich a akutnich stavi.
Vyhoda interference je v tom, Ze stfednéfrekvenc¢ni
proudy v nosné frekvenci 1épe pfekonavaji kozni
odpor! V jejich rozdilné frekvenci 5000 Hz az 5100
Hz, v misté zkfiZzeni dvou proudt v hloubce tkané,
kam se s klasickymi nizkofrekvencnimi DD proudy
nedostaneme, vznika tfeti stfednéfrekvencéni
proud (Sf) s terapeutickymi uc¢inky nizkofre-
kvenénich proudu (1-200 Hz)! Tento sumacni
proud by mél byt amplitudové a nizkofrekvenc-
né modulovany (AMP) kvtli adaptaci excitabilni
tkané. Rozsah kolisani frekvence amplitudové
modulace je od minimalni frekvence 90-130 Hz.
Pro chronické urputni stavy se pouzivaji rizné
varianty spektra podle citlivosti nasi klientely: od
agresivni zmény frekvence skokem (contour 1%),
pfes bézné pouzivané stfedni (contour 50%) aZ po
velmi mirné plynulé zmény frekvence (contour
100%) u hyperexcitovanych pacientti a predraz-
dénych stavli. Doba, po kterou probiha zména
z minimalni frekvence do maximalni (sweep ti-
me), je u akutnich stavii 10-20s, u subakutnich
6s, u chronickych 1-3s. Transregionalni aplikace
interferenc¢nich proudi je idedlni u koncetinovych
kloubu jako je rameno, pfi¢emz i¢inek dipolového
vektorového pole (DVP) Ize vlastni pozici a velkos-
ti elektrod dobfe zacilit (vyssi Gicinek bliZze k mensi
elektrodé). U ramene vyuzivame rucné otacené
(HAND) aplikace pro lepsi zaméfeni a silnéjsi ici-
nek. NejSetrnéjsi aplikace interferencnich proud
jeizoplanarni vektorové pole (IVP) se ¢tyfpolo-
vou interferenci u tetrapolarni aplikace - Sf(t),
kdy v celé oblasti kfiZeni proudd je amplitudova
homogenni modulace a procedura m{ize byt pouZi-
taiuakutnéjsich stavii 36h od irazu. Intenzita se
tidi subjektivnimi pocity pacienta. Volime ji podle
stadia a ic¢inku. Pouzivame bud stabilni frekvenci
podle prevazujiciho ii¢inku, nebo 1épe frekvencni
modulaci v rozsahu frekvence pozadovaného tucin-
ku k prevenci adaptace excitabilnich tkani. Malé
frekvence 1-5 Hz stimuluji jeden zaskub denervo-
vanych svalovych vlaken, frekvence 5-60 Hz miize
stimulovat ¢astecné denervovanou svalovinu,
pricemz u zvysujici se frekvence 30- 50 Hz je nutno
pro umélou maximalni tetanickou kontrakci pre-
rusovat stimulaci, aby nedos$lo k metabolickému
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vyCerpani stimulovanych svali. DraZdivy ucinek
na pri¢né pruhovanou svalovinu ma frekvence
kolem 50 Hz pfti intenzité nadprahové senzitivni
(NPS) az podprahové ¢i prahové motorické (PPM,
PM). Analgeticky Gi¢inek ma frekvence kolem
90-130 Hz pfi prahové senzitivni intenzité (PS).
Antiedematoézni efekt je v celé $ifi 0-100 Hz (vice
u vyssich frekvenci). Myorelaxa¢ni i¢inek maji
vyss$i frekvence 150-200 Hz. Po prvni procedufe
mitiZe pacient citit pfechodné zhorSeni, ovSem po
tfeti aplikaci by jiZ mél pocitovat zlepSeni, jinak
neni dalsi pokracovani v této terapii indikovano.
Doba aplikace je u akutnich stavil do 2-5 minut,
u subakutnich stavlli do 10 min., u chronickych
az 20 min.). Frekvence procedur u subakutnich
stavil je zpocatku denné, postupné 2-3x tydné,
celkem 9-12x.

Lokalni KI interferen¢nich proudai: U akutnich
stavll (funkcnich a organickych poruch jako napft.
rozdrcena tkan) je doba aplikace 15-20 min. kontra-
indikovana! Nedavame nad oblast srdce a bficha,
u kardiostimulatori, ne nad absces, nad sinus
caroticus, nedavat u Parkinsonikli, krvacivych
stavl a u ataky roztrousené sklerézy.

Priklad predpisu: Syndrom zmrzlého ramene
vpravo - subakutni stadium pro myorelaxacni
ucinek s vyuzitim frekvenc¢ni modulace, na-
zev pristroje, ¢islo programu + dalsi specifika-
ce, Sf(t), IVP, vakuové elektrody 7 cm, jedna
elektroda okruhu A (¢erni) na pravy predni
deltoideus, druha elektroda okruhu A (éerna)
medialné od dolniho thlu P lopatky, jedna elek-
troda okruhu B (¢ervend) pod medialni polovinu
pravé kli¢ni kosti, druha nad zadni deltoidem
vpravo, nosna frekvence 10 000 Hz, AMP 50 Hz,
spektrum kolisini frekvence 90-130 Hz, sweep
time 6s, contour 33%, sbj. intenzita PM pro
50Hz, 10 min., 5-7x celkem, dle moZnosti zpo-
¢atku denné az 2-3x tydné (2, 3, 23).

Myostimulaéni icinek:

Elektrostimulace (ES) (kéd 21117) pfi ¢aste¢né
denervaci postiZenych svalu (pretrvavani spon-
tanni svalové aktivity v jehlovém EMG obraze) a pti
oslabeni svalu dle funkcéniho svalového testu < 3st
(Castecné denervované svaly 2-3 dle ST odpovidajici
redukci interferen¢ni kiivky 2-4/5 v EMG obraze)
pouzivame “na probuzeni“ denervovanych svalo-
vych vlaken Setrnou elektrostimulaci. Idedlné
preferujeme rucni ES jednotlivych svald kulic-
kovou monopolarni formou drazdéni (katoda) po
krat$i dobu nez je aplikace fixovanymi bipolarnimi
elektrodami v desitkach minut do jednoho moto-
rického bodu. Nicméné realita je v drtivé vétSiné
pravé takova, ze elektrostimulujeme bipolarné
jednotlivé velké svaly, eventualné celou skupinu
svalll! Katoda pfi bipolarni aplikaci je vZdy uloZena



distalné. Pouzivame pomalu rostouci Sikmé im-
pulzy o velikosti 5-10mA s pozvolnym nastupem
intenzity a vétsi délkou impulzt (vZdy delsi nez
10ms, idealné 200-500ms), kdy dochézi k selek-
tivni stimulaci paretickych svalii. Pravouhly
impulz by podrazdil vSechna svalova vlakna jako
je tomu u elektrogymnastiky. OvSem pro detekci
motorického bodu (zpravidla v misté zanofeni
nervu do svalu) slouzi pravé pravouhlé impulzy
s délkou 1-5ms a s velmi nizkou frekvenci 0,3- 0,15
Hz (1 impulz za 3-6s) v reZimu constant voltage,
kde nejmensi intenzitou vyvolame kontrakci. Plati
zasada stejné elektrody: detekce motorického bo-
du, vySetfeni I/t kfivky, vlastni elektrostimulace.
Délka elekrostimulace je individualni vzhledem
k energetickému vycerpani svalu. Frekvence se pro-
vadi denné po dobu tmérnou délce regenerujiciho
axonu (kofenové se uvadi 2-3 mm/den). Obecné
dokud je paréza stimulujeme pro zabranéni atrofie
nebo ztraty funkce svalu.

Lokalni KI elektrostimulace: U kardiostimula-
torti pii elektrostimulaci i elektroterapii, stejné
jako u elektrické stimulace nervii u kondukénich
studiich EMG, bychom méli dodrzovat vzdalenost
minimalné 50 cm (lépe 70 cm) od proudové linie
mezi elektrodami a kardiostimulatorem, takze
u ramene jsou tyto metody pii pritomnosti kar-
diostimulatoru vétSinou kontraindikované. Dile
plati obecné KI jako u elektroterapie (viz. vyse).
Pfi vyraznéjsi atrofii svald naptiklad po drazu, po
delsi imobilizaci, u tézkych centralnich plegii nebo
u totalnich perifernich plegii s iplnou denervaci
svalll, napf. ruptura nebo avulze kofenti brachial-
niho plexu (iplné denervované svaly 0-1dle ST od-
povidajici redukci interferencni kiivky 0-1/5 v EMG
obrazu), kdyz neni cas na fyziologické facilitacni
postupy (PNF, Vojta), pouzivame elektrogymnas-
tiku pomoci pravouhlych impulzli, pouzivame
sf(b)proudti s konstantni frekvenci 50 Hz, nebo
1épe s frekvencéni modulaci od 30-60 Hz k prevenci
adaptace svalovych vldken. Intenzitu pouzivime
nadprahové motorickou (NPM). Pro fazické svaly
volime dobu kontrakce 3-6s, u tonickych svall si
miiZzeme dovolit dobu kontrakce nastavit az na 40s.
DiileZité je dodrZet pauzu (relaxaci) minimalné
stejnou dlouhou , optimalné dvojnasobnou oproti
trvani kontrakce. Doba trvani procedury je 1-3 mi-
nuty pro fyzicky sval, pro tonicky sval 5-15 min.,
ale nikdy déle nez 30 min. (2,3,11,13,21,23)!
Lokalni KI elektrogymnastiky: nedavame je
u Castecné denervovanych svall a u ¢astecnych
paréz, kde je jasné indikovana elektrostimulace.
Samoziejmné plati obecné KI elektroterapie i elek-
trostimulace. Také musime pocitat u elektrogym-
nastiky s rizikem vzniku vazivovych mikrotraumat
trhavym pohybem svalu s ndslednym vznikem en-
tezopatickych bolesti po nefyziologické synchronni
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kontrakci (synchronni nabor motorickych jedno-
tek), oproti fyziologické asynchronni kontrakci
s plynule narfistajicim napétim (asynchronni po-
zvolny nabor motorickych jednotek) modulovanym
aktuilnim nastavenim gama-systému.

Primy trofotropni a prfimy antiedematézni
ucinek:

Vakuum-kompresni terapie (kod 44213) je pii-
strojové stiidani pretlaku a podtlaku napf. u otokil
horni koncetiny u algodystrofického syndromu
a chronickych posttraumatickych stavii ramene.
Lokalni KI: akutni{ trombdzy HK, aneurysma cév
HK, infekéni purulentni rany

Priklad pfedpisu: Vakuum kompresni terapie
(Extremiter) lymfedém HK, pretlak +4 aZ +6
kPa na 30s a podtlak -2 aZ-4 kPa na 30s, aplikace
dle tolerance a zmény barvy kuze, zpocatku
20 min., pozitivni step do 45 min., 12x celkem,
2-3x tydné , pfed laplikaci uvolnéni spadovych
uzlin v axile manualni lymfodrenaZzi (2, 3, 23).

Biostimula¢ni trofotropni, antiflogisticky
a analgeticky ucinek:

Laser (soft-laser) (nehrazeno zdravotnim po-
jisténim) ma vysokou energii a charakteristické
vlastnosti (monochromati¢nost, polarizace, kohe-
rence a nondivergence). Tato forma fototerapie je
neionizujici, neinvazivni svételné zafeni, patrici
do I1Ib hygienické tfidy. Forma aplikace je bud bo-
dové, napft. na spoustové body a jizvy nebo plosné
formou laserové sprchy nebo scannerti, napt. nad
hyperalgetickymi zénami a bolestivymi tkanémi.
Uc¢inek laserového paprsku je termicky a foto-
chemicky, jejich dlisledkem je biostimulaéni
ucinek a podpora regenerace struktur (koz-
nich, nervovych, svalovych, vazivovych, cev-
nich). Indikované stavy jsou u ramene: bolestivé
funkéniiorganické poruchy ramene (entezopatie,
tendinitidy) , poirazové stavy, oSetfeni akutnich
a keloidnich jizev. Pouzivané terapeutické vinové
délky urcuji hloubku praniku. U cerveného laseru
se pohybuji kolem 670-780nm s prinikem do tkané
maximalné 2-3 mm (- povrchova aplikace na kizi
asliznice) a infracerveného laseru 780-830nm i vice
(- prlnik do hloubky tkané do 5-7 cm). Frekvence
laserového zatfeni ma ptisobit pfi 5 Hz stimulacné,
pfi 8 Hz antiedematdzné a pfi 10 Hz tlumivé-
-analgeticky. Pro terapii je smérodatna terapeu-
ticka davka vyzarené energie (energeticka hus-
tota) v misté cilové tkané. Laser se velmi snadno
poddavkuje. Udava se minimalné 3-10 J/cm?. Na
akutni jizvy se pouziva energeticka hustota 3-5J/
/cm?, na reflexni zmeény ve svalech a entezopatie
8-15 J/cm?. Stanoveni konkrétni davky zavisi na
typu a ulozeni tkané, kterou chceme oSetfovat
(napft. kost resorbuje az 98 % vyzarené davky), dile
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na typu a stadiu poskozeni a také na typu pouziva-
ného piistroje. U akutnich stavli by se ozafovani
meélo provadét denné po dobu 2-3 dndl, pro urychle-
ni hojeni obden. Celkem se uvadi do 5-10x aplikaci
(napf. u akutniho herpes zooster 7-10x). Celkova
doba aplikace je fadové 5-10 min. v hodnotach
cca 250-300mW v 1 cm? nal minutu aplikace (30s
kontinudlné, 30s pulzné). Nejmodernéjsi lasero-
vé pristroje jsou vysokovykonové (az 12W), kdy
se zkracuje doba aplikace terapeutické vyzafené
davky zejména do hlubokych uloZenych tkani,
coz je na jednu stranu vyhodné pro zkraceni doby
aplikace (fadové sekund az minut) a pro redukci
poctu sezeni (3-5x aplikaci), kdy pacient usetii
penize a cas za vyssi pocet aplikaci.

Biolampa jako dal$i moznost fototerapie vyuziva
polarizované svétlo, které ale na rozdil od laseru
neni monochromatické ani koherentni. Vychazi
z predpokladu, ze pro biostimulacni ucinek je
nejdilezitéjsi polarizace, jeji vyhodou je moznost
aplikace na vétsi povrchové plochy a nepfitomnost
rizika poS§kozeni sitnice. Doba ozafeni jedné plochy
je vétSinou 5 minut.

Lokalni KI laserové terapie: epilepsie, horecka,
tumory, prekancerézy, ozafeni o¢i a $titné zla-
zy, fotodermatézy a fotosenzibilizujici medikace
(ketoprofen). Neaplikujeme nad tetovaZ pro zne-
hodnoceni kresby. U ramene u obéznich pacient
hloubkovou foterapii vzhledem k malému priniku
fototerapie aplikujeme s ohledem k vrstvé tuku.
Piiklad pfedpisu: Laser - aplikace na erstvou
jizvu (po vyndani stehii) bodové 4-5J/cm?dle
rozsahu jizvy, 5 Hz, ve vzdalenosti 0,5-1 cm,
5-7x celkem, 2-3x tydné (2, 3, 23).

FAZE NACVIKU POHYBU - METODY

A KONCEPTY KINEZIOTERAPIE RAMENE
Analyticka LTV zaméfena na korekci svalové
dysbalance a rozvoj svalové sily (kod 21225)
Neni mozné nacvicovat spravnou stabilizaci lo-
patkyipohyb vrameni, kdyZ zkracené svaly brani
dostate¢nému rozsahu pohybu, méni trajektorii
pohybu, méni postaveniv kloubu a svaly oslabené
nejsou zase schopné provést pozadovany pohyb.
Svalova dysbalance je i faktor narusujici sprav-
né motorické uceni. Proto pfedepiSeme nejprve
protahovani zkracenych svalua (naptf. hornich
fixatorti lopatky horni trapéz, pectorales, levator
scapulae, vnitfnich rotatorti ramene - subscapu-
laris, lattisimus dorsi a caput longum bicepsu
brachii a ohybacii hlavy- sternocleidomastoideus,
scaleni) pomoci relaxacnich technik a postupti
a teprve poté posilovani oslabenych svalll (dolni
fixatory lopatky- serratus anterior, rhomboidei,
dolni trapéz), kde 1ze vyuzit napft. cviceni dle sva-
lového testu, metody dle Kenny apod. Bez upra-
vy svalové dysbalance nelze pokracovat dale.
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Pfi rozcvicovani vlastniho ramene postupujeme
nejprve pasivnimi pohyby. Po dosazeni dostatec-
ného rozsahu priddme aktivni pohyb s dopomoci
terapeuta a fadime aktivni cviceni s odlehcenim
(ve vodé, v zavésu apod.). Prfi elektrofyziologicky
zjiSténé reinervaci u ¢astecné denervovanych svald
u perifernich paréz ramene je vhodné pouZzit fa-
cilitacni techniky, véetné technik vyuzivajicich
propriocepce a exterocepce na obnovu funkce rei-
nervovanych svalti. MiiZzeme zde vyuZit i roboticky
asistovaného podptirného pohybu exoskeletalnich
pristrojii na horni koncetinu. Je nutné dbat na
nepretézovani téchto svalli aktivnim cvi¢enim
a elektrostimulaci! Plati, Ze cviceni proti odporu
pro zvySeni svalové sily zatazujeme az po ziskani
dostate¢ného rozsahu pohybu se spravnym za-
pojenim aktivovanych svalli timingem (véetné
stabilizatordl). VZzdy upfednostiiujeme kvalitu
pohybu pred kvantitou (28).

Komplexni trénink dynamické stabilizace ra-
mene na neurofyziologickém podkladé (kod
21221)

Po posileni stabilizatorli lopatky a periartikular-
nich sval@ rotatorové manzety a po dosazeni nor-
malniho rozsahu pohybu lopatky se zamérujeme
na nejtézsi ukol - obnoveni spravného hume-
roscapularniho rytmu s odpovidajicim koordino-
vanym harmonickym zapojenim vSech kloubt
do télového a pohybového schématu. Konkrétné
se jedna o spravnou koaktivaci svalu pro dy-
namickou centraci a stabilizaci lopatky a dal-
$ich kloubti ramene. VétSinou se jedna o zlepSeni
depresorické funkce dynamickych stabilizatorii
glenohumeralniho kloubu (dlouhé hlavy bi-
cepsu a svaldl rotatorové manzety-vétSinou teres
minor) pro transla¢ni skluznou centraci hlavice
humeru a zlep$eni neuromuskularni kontroly
m. serratus anterior v pozicich koncetiny nad
horizontalou.

Pro spravnou reedukaci pohybovych vzori je obec-
neé s vyhodou zaéinat cviky s oporou horni kon-
cetiny (o loket, o ruku), kdy je aktivovano vice
svalovych skupin horni koncetiny a hlavné patete.
Dochazi pritom k pohybu vice kloubt a je tfeba
zapojeni vétsiho mnozZstvi kloubnich a svalo-
vych proprioreceptorai pro neuromotorickou
kontrolu pohybu a posturdlni rovnovahy. Tak se
zvysi “neurofyziologicky zajem*“ CNS o doty¢nou
oblast a 1ze nasledné snaze restartovat puvodni
programy s dynamickou centraci a stabilizaci
pletence ramenniho kloubu. Plati, Ze teprve azZ po
zvladnuti dobré posturalné tonické centrace
kloubti nastavbové zafazujeme cviceni kom-
plexnich fazickych pohybu ramenniho kloubu.
Dalsi stupné cviceni povolujeme aZ po dokonalém
zvladnuti pfedchoziho stupné.



Vhodny lé¢ebny postup a vybér techniky zavisi na
jejim potencidlnim pF¥inosu nebo na jejim omeze-
ni se zfetelem na soucasny stav nemocného, na
jeho véku, kognici a na ostatnich pridruzenych
onemocnénich a v neposledni fadé na zkusenos-
tech a znalostech terapeuta, ktery z moznych
postupt si zvoli a kterému véri. Zda to provede
pomoci analytickych ¢i syntetickych metod nebo
jakou pouzije konkrétni specidlni metodiku neni
prilis rozhodujici, nicméné vzhledem k tomu, Ze
pfi pohybu ramenniho pletence se témér vZdy
jedna o komplexni pohyb, mél by logicky podle
svych zkusenosti a z casovych divodt preferovat
vyuziti prvkd syntetickych metod na neuro-
fyziologickém podkladé pro tipravu funkcénich
svalovych synergii ramene.

Vyuzivame pohybovych vzorcii a posilovacich tech-
nik na centraci ramene, které jsou fyzioterapeutovi
blizké - Vojtova reflexni lokomoce, DNS - dy-
namicka neuromuskularni stabilizace, PNF
(proprioceptivni neuromuskularni facilitace),
S-E-T Koncept, SMS koncept, koncept Cipové,
Klappovo lezeni, koncept aktivni segmentalni
centrace (dle Svejcara) a dalsi...(4, 28, 30, 31, 32).
Pokud se nam podafi obnova funkéni synergie ple-
tencovych, resp. trupovych a koncetinovych svalti
a automatizace vhodného pohybového vzoru podle
individualnich potfeb naseho pacienta, teprve
pak muZeme zacit s posledni fazi rehabilitace
ramene, tj. dynamickym tréninkovym cvi¢enim
a specifickym zvysovanim svalové sily a rychlos-
ti. Kombinujeme koncentrické a nasledné excent-
rické kontrakce. V koneénych fazich rehabilitace,
kde se jen maloktery bézny pacient ocitne (vyjma
vrcholovych sportovci s dobrou ideomotorikou),
1ze excentrické kontrakce svalli vyuzit ve vysokych
rychlostech a proti velkému odporu jako prevenci
zranéni béhem aktivit zahrnujicich rychlé zpoma-
leni a rychlé zmény sméru (1, 14, 16, 18, 19).

10. VYBRANE AKTUALNE ROZSIRENE
TECHNIKY, DOPLNKOVE PROCEDURY,
POMUCKY A JEJICH VYHODY V LECEBNE
REHABILITACNi TERAPII RAMENE

Constraint- induced movement therapy (CI
nebo CIMT)- jde o nejnovéjsi metodiku pfi 16cbé
hemiparetického ramena. Vychazi ze zjiSténi, Ze
po atace CMP se korova reprezentace postizené
koncetiny méni, zmensuje a pfesouva a korova
tidici pole pro zdravou koncetinu, kterou pacient
provadi vSechny cinnosti, se rozSifuji a hlavné
se objevuji i kontralaterdlné v mistech ptivodné
vyhrazenych pro koncetinu postizenou. Jinymi
slovy, ¢im vice se zdrava horni koncetina pouzi-
va, tim vice v mozkové kiife nahrazuje koncetinu
postiZenou a ta pfi postupném navratu funkce
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neni schopna provadét pohyby piesné, s fadnym
odméfenim svalového napéti, casovanim svalové
aktivity, ale vidime hruby nepfesny pohyb v pa-
tologickych synergistickych vzorcich. Proto se pii
tomto zptisobu terapie zdrava koncetina fixuje
k télu pacienta a ten je nucen se o ve§keré aktivity
snazit s vyuzitim koncetiny postizené. Pfi tzv. ,for-
movani“ se po malych krtccich postupné zvysuje
motoricka dovednost paretické koncetiny. Malymi
kri¢ky se rozumi asi 60 ikont, jejichZ provedeni je
presné definovano a vyzadovano, jejichZ naro¢nost
se postupneé zvysuje. Pfi selhani se pacient vraci
k opakovani jednodussich tkond. Tento zplisob
1é¢by vyzaduje zapojeni fyzioterapeuta, ale hlavné
ergoterapeuta a vétSinou vyusti v rozvrzeni dalSich
krokd pro fazi domaci a ambulantni péce. Po dvou
letech pouzivani CIMT lze statisticky potvrdit,
Ze tento zpusob 1é¢by je efektivnéjsi pfi navratu
funkce horni koncetiny nez kterykoliv jiny, zatim
pouzivany. Navic dalsi zlepSeni funkci je zazname-
nano i po dvou letech od akutni ptihody a je tak
indikovano i u chronickych pacientti po CMP (28).
Koncept spiralni stabilizace (SM - systém-
-funké¢ni stabilizace a mobilizace patere) vyu-
ziva pomoci pruznych lan horizontalniho zfetézeni
svalovych smycek trupu a hornich koncéetin. Ura-
mene se pouziva k posileni dolnich fixator@ lopatky
a relaxaci hornich fixatort lopatky s ac¢innym
protazenim pektoralnich svald (27).

Stabiliza¢ni terapie s oscilujicimi ty¢emi - (pro-
priomed, flexibar) je u ramene vyuzivana zejména
pro zvyseni kvality posturalni stabilizace patefe,
véetné lopatky, a tim i zvySeni kvality funkce lokal-
niho stabiliza¢niho hlubokého systému (pohybo-
vych segment{i C a Th patefe) a nasledné globalnich
stabilizator zad (24).

Kineziotape - hypoalergenni specialni lepici tex-
tilni paska vyrobena ze 100% bavlny, neobsahujici
latex, s elastickymi vlastnostmi a protazitelnosti
az o 50-60 % klidové délky a tloustkou podobné
pokozce. Pro vyssi prilnavost na kiizi obsahuje
termosenzibilni lepidlo. Zajistuje jako tradi¢ni
tapy pasivni oporu pohybovych segmentii, ovSem
na rozdil od nich umoznuje i volny pohyb bez
omezeni aktivniho rozsahu pohybu (aROM) a na
rozdil od ortéz neomezuje priitok krve. Podle zpt-
sobu, sily a sméru nalepeni pasky na kiizi dochazi
k reflexnimu ovlivnéni mékkych mobilnich tkani
nejen kiize, alei svalli, vazli a kloubli v okoli pasky.
Mechanickou korekci stimuluje mechanorecep-
tory, zlepSuje kloubni biomechaniku a centruje
klouby. Ukotvenim tapu proximalné od otoku ¢i
hematomu a pokrytim co nejvétsi plochy ve smé-
ru pozadovaného toku lymfy urychluje tak jejich
vstfebavani a zlepSuje lymfatickou drenaz dané
oblasti. Odstranénim méstnani v krevnim a lym-
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fatickém fecisti se snizi tlak na receptory, a tim
se snizi i nocicepce. Prostfednictvim smérového
plisobeni mirného tahu na kézi stimuluje kozZni
exteroreceptory a svalové proprioreceptory, docha-
zi k neuroreflexni zméné svalového tonu (facilitaci
¢i inhibici svalu) a nasledné i polohy segmentu.
U ramene se konkrétné vyuziva ke stabilizaci ra-
menniho kloubu z diivodu prevence poskozeni
kloubnich struktur nebo ke zpevnéni jiz existu-
jici kKloubni ramenni instability, dile ke sniZeni
zatéze (inhibici svalu) nebo jiné mékké struktury
vystavené pretizeni (hlavné tahovému) jako je
horni trapéz, levator scapulae, pectoralis minor
nebo §lacha dlouhé hlavy bicepsu brachii, §lacha
supraspinatu. Dale se u ramene vyuziva pro facili-
taci oslabenych dolnich fixator lopatky jako jsou
rhomboidei. Fascidlni korekci usnadnuje pohyb
pectoralni nebo lopatkové fascie a také se pouziva
svym lokalnim smérovym uc¢inkem k dobrému
hojeni jizev (véetné keloidnich) (15).

Terapie rizovou vinou (ESWT) - terapie zaloZena
na principu mechanickych radidlnich razovych
vln. Akusticka rdzova vina je ptistrojem vytvo-
fena ze vzduchové viny, kterd je do néj vhanéna
pod tlakem 5-6 barri. Pohybujicim se projekti-
lem v aplikatoru vznikla rdzova vlna, ktera je
dale prenasena skrz hlavici aplikatoru do tkané.
Maximalni hloubka mechanického ucinku viny
je 3,5cm. Vyuziva se u novéjsich piistroj fokuso-
vané razové vlny o nizsi energii 0,05-0,35mJ/mm?.
Lécba zpravidla probiha v sérii 3-4 aplikaci. Mezi
jednotlivymi aplikacemi se obvykle dodrZuje roz-
mezi 5-7 dnfl, aby mohla dostate¢né probéhnout
reparacni faze. V tomto obdobi ma pacient dodrzo-
vat omezeni zatéze oSetfené Casti téla. Efekt 16¢by
nastupuje ¢asto aZ v pribéhu jednoho azZ nékolika
tydnti. Tato terapie je neinvazivni, rychla, casové
nenarocna (vlastni aplikace trva 5-10 minut - cca
2000 razi), dle vyrobcil a propagatord této terapie
je vysoce prijatelna, dobfe tolerovana s minimal-
nimi vedlej§imi Gcinky. Nicméné nelze opome-
nout fakt, Ze kromé své nepopiratelné vyrazné,
razantni, ale i hrubé destruktivni icinnosti
ma i z tohoto dfivodu sva vyrazna omezeni a ne-
Zadouci vedlejsi ucinky! Mezi vedlejsi pfechodné
ucinky patfilokalni mirny otok, destrukce kapilar,
zarudnuti, petechie, nékdy hematom, pfechodné
zvySeni bolestivosti. U lokalit s nedostatenym
prokrvenim a u nékterych diagnéz ramene, jako
je vyrazna fibroticka retrakce pouzdra GH kloubu,
vapenita loziska (depozita), kde by prestavba tka-
neé byla vyhodou, lze o této terapii uvazovat jako
o terapii posledni volby pred opera¢nim feSenim,
ale nikdy bychom ji neméli (dle naseho nazoru)
pouzivat jako metodu prvni volby! A to jen ve
vyjimecnych pripadech, kdy skutecné nejsme
schopni dosahnout lepsich vysledku jinymi
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zpusoby fyzikalni terapie a metodami. Obecné
tuto terapii neaplikujeme u psychickych poruch,
u pacientti s poruchou krevni srazlivosti, véetné
antikoagulace, s akutnim zdnétem, po RTG tera-
pii, po aplikaci kortikoid{ do cilového mista v po-
slednich 14 dnech, pfi gravidité, u nadordi, nebo
do mist s lokalnim dlouhodobym zanétem s chro-
nickou mikrotraumatizaci, kde hrozi pti aplikaci
riziko ruptury (zménéna slacha dlouhé hlavy bi-
cepsu, tézka léze rotatorové manzety), nevhodna
je aplikace nad vzdusnymi organy, absolutné
kontraindikovana nad nervem nebo nervovou
strukturou! Rychly trend dnesni doby, reklama
a roz$ifenost této terapie, véetné snahy vyrobcii
omezit destruktivni tcinky u novych pfistroja,
dava této terapii prozatim zelenou a je nezbytné
tuto moznost terapie minimalné alespon znat,
vCetné jejiho principu a kontraindikaci. Je stale
nezodpovézenou otazkou, zda benefit této terapie
u pacienta prevazuje nad jejimi destruktivnimi
acinky (23).

Pozn. autora: Je logické, Ze pokud ma metoda
vyrazny ucinek, bude mit i sviij vyrazny neza-
douci icinek. Stejné tak 1ze polemizovat o tom,
zda fototerapie laserem, u které zastanci této
terapie nékdy tvrdi, Ze nema Zadny nezadouci
ucinek, zda tedy vubec néjaky terapeuticky
ucinek ma. To ovSem ponechavam na uvaZeni
kazdého osobné dle jeho vlastnich zkusenosti.

SHRNUTI

Rameno jako nejpohyblivéjsi slozeny kloub
v lidském téle je velice nachylny k pretézovani.
Zejména s postupujicim vékem jedince u néj snad-
no a rychle vznikaji funkéni poruchy. V ramci
zfetézeni poruch se tyto funkéni poruchy ramene
mohou projevit i na dolni poloviné téla.

Pokud nedojde k napravé, nutné nasleduje vznik
strukturdlnich 1ézi, které jsou provazeny a akcen-
tovany degenerativnimi, zanétlivymi a eventualné
traumatickymi zménami. Pfechod z funkénich do
strukturalnich zmén nam pomaha ujasnit kinezio-
logie ramene, odhaluje pficiny a nasledky poruch
s dopadem nejen na jednu, ale na vice ¢asti pleten-
ce ramene a prislusnych paternich segmenti, ale
ina periferii horni koncetiny.

Klinicky dochazi kolem pletence ramenniho klou-
bu k riznym projevim koznich zmén a poruch
¢iti, k hypo a hypertonii svalfi, ke snizeni svalové
sily ramene, ke sniZeni rychlosti pohybu nebo
pohybové reakce, ke zhorseni koordinace pohybu
a pravidelné ke zmenSeni rozsahu pohybu v klou-
bu. Kloubni pohyblivost miiZe byt omezena zkra-
cenim kloubnich pouzder, fascii, zkracenim sval
a Slach, sriisty s okolim, rupturami svalt a §lach
nebo nitrokloubnimi poruchami. Stejné tak poru-



chy visceralnich organti maji svlij projev v oblasti
ramene.

Klasifikace poruch ramene s kvalitnim klinickym
a zobrazovacim vysSetfenim nam poskytuji voditko
v diferencialni diagnéze a v dobré orientaci v pro-
blematice ramene. Pomahaji ndm predikovat dalsi
cileny terapeuticky postup a také urcovat, kde jsou
hranice konzervativni terapie, a naopak, kdy se
d4 nasim vhodnym zasahem jesté predejit nebo
oddalit zatéz radikalniho invazivniho feSeni a jeho
mozné nezadouci nasledky.

U komplexni 1é¢ebné rehabilitace ramene vyuZzi-
vame pestrou $§kalu metod a postupli, mezi néz
v uzsim slova smyslu rozhodné patfi nezbytna
funkéni diagnostika, kinezioterapie, ergoterapie
a metody fyzikalni terapie volené podle naSich
schopnosti a akutidlniho stavu naSeho klienta.
Zameétujeme se na posileni svalstva, nacvik koor-
dinace svalovych skupin a na dosazeni spravnych
pohybovych stereotypil. Trvalé funkéni poruchy
(impairment), mnohdy i nepfiméfené struktural-
nim zménam ramene, mohou vést u mnoha ne-
mocnych az k funkeni ztraté celé horni koncetiny
(disabilité). Casto vedou aZ k socidlni invalidité
(handicapu) se vSemi ekonomickymi dopady. A to
senejedna jen o jedince starsiho véku, ale i o osoby
v mlad$im, v plné produktivnim véku, zejména
u profesiondlnich sportovcil nebo jinych profesi
s nutnosti over-head aktivit hornich koncetin
1, 19).

Podrobny popis vSech klinickych vySetfeni ramene,
popis celého spektra moznych postizeni ramene
a vech pouzitelnych rehabilitacnich technik a me-
tod v komplexni rehabilitaci ramene vyrazné pre-
sahuje moznosti uvedeného troj¢lanku! Uvadime
zde jen vycet zakladnich vySetfovacich postupi,
nejpouzivanéjsich testll u vybranych klinickych
jednotek s nékterymi klinickymi konsekvencemi
a rehabilitacnimi moznostmi, které podle na-
Sich praktickych zkuSenosti postacuji k zakladni
orientaci v problematice ramene. Pro detailnéjsi
kazat na odbornou literaturu, internetové zdroje,
odborné clanky z oboru rehabilitace, fyziatrie,
neurologie, ortopedie, neurochirurgie a revmato-
logie, na kongresy s doty¢nou problematikou a na
pripravné predatestacni kurzy v oborech fyziotera-
pie a rehabilita¢ni a fyzikalni mediciny.(6, 7, 9, 11,
12, 22, 26, 31, 32).

ZAVER

Pochopeni funkce ramenniho pletence je pted-
pokladem porozumeéni vzniku, 1é¢bé a prevenci
mnoha onemocnéni ramenniho kloubu. Cilem
1éCebné rehabilitace bolestivého ramene je najit,
v ramci tzké interdisciplinarni spoluprace s do-
stupnym RHB tymem a ostatnimi blizkymi obory
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mediciny, ve kterém typu a stupni poskozeni ra-
mene se nas kKlient nachazi. Nasledné podle jeho
individualnich, ale také racionalnich potfeb, zvolit
co nejucinnéjsi postup pro dosazeni spravného
anebo alesporn co nejkvalitnéjsiho provedeni poza-
dovanych pohybii ramene pfi ¢cinnostech béZného
zivota doty¢ného jedince. Zameérem této tfeti ¢asti
naseho trojclanku neni ziskani striktniho, rigid-
niho a svazujiciho pfedpisu rehabilitace ramene,
ale je zamyslen jako otevieny princip pro vlastni
invenci v terapii ramene.

,Kdo porozumi feci svého téla, porozumi hlasu ce-
1ého vesmiru...a to je povzbudivé!“ (pozn. autora).

POUZITE ZKRATKY:

ACC - akromioklavikularni

ADL - activities of daily living (aktivity béZzného

dne)

AEK - agisticko-excentrické kontrakéni

AMP - amplitudové modulovany proud

aROM - active range of movement (aktivni rozsah
pohybu)

C - cervikalni

CIMT - constraint-induced movement therapy.

cm - centimetr

CMP - cevni mozkova prihoda

CNS - centralni nervova soustava

DD - diadynamické

DNS - dynamicka neuromuskularni stabilizace

DVP - dipolové vektorové pole

EBM - evidence base of medicine

EKG - elektrokardiografie

EMBG - elektromyografie

ES - elektrostimulace

ESWT - extracorporeal shock wave therapy ( terapie
razovou vinou)

FT- fyzikalni terapie

GH - glenohumeralni

HK - horni koncetina

Hz - hertz

IPV- izoplanarni vektorové pole

J-joule

JIP - jednotka intenzivni péce

KI - kontraindikace

kPa - kiloPascal

LTV- lé¢ebna télovychova

m., - musculus

mm- milimetr

ms- milisekunda

mT - miliTesla

mW-miliWatt

NF - neurofyziologicky

nm - nanometr

NPM - nadprahové motoricka

NPS - nadprahové senzitivni

PIP - postizometrické protazeni

PIR - postizometrické relaxace
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PM - prahové motoricka

PMGT - pulzni magnetoterapie

PNF- proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PPM - podprahové motoricka

PS - prahové senzitivni

RHB - rehabilita¢ni

s - sekunda

SC - sternoklavikularni

S-E-T - Sling Exercise Therapy (cviceni s vyuzitim
zavésného zafizeni- TerapiMaster)

Sf (t) - stfednéfrekvencni (tetrapolarni)

SMS - senzomotoricka stimulace

ST - svalovy test

UZ - ultrazvuk
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Rehabilitace od Tabora k rehabilitaci

celorepublikové, svetové a k Taboru
K jubileu pani prim. MUDr. Vladislavy Mikové

V pripadé pani primarky Mikové nemusime mit
terminologické otazniky, co je to rehabilitace. Jak
vzdy uvadi, neurochirurgie, kardiochirurgie a dal-
§i obory jsou v Ceské republice na $pickové drovni,
Clovék je zachranén, ale co dal... Je nezbytné, aby
se mohl vratit do rodiny, spolecnosti, prace, aby
byl sobéstalny, JDE O KVALITU ZIVOTA.

V pojeti pani primarky je tedy rehabilitace ,,ucele-
na“, je celospolecenskym procesem, ktery hlavné
slouzi pacientim, klientim.

Rika, Ze jsou potfebna 1tiZkova oddéleni véasné 1é-
Cebné rehabilitace, multidisciplinatni tym pracov-
nikl, spoluprace s rodinou. Aby mohla dosahnout
rozs§ifeni rehabilita¢nich oddéleniv Tabote a v celé
republice, vénovala této ¢innosti mnoho volného
Casu. Stala se odbornici v oboru fyziatrie, balneo-
logie a 1éCebna rehabilitace v roce 1991, slozenim
atestace v tomto oboru. Vyhodou bylo, Ze pted
tim, v letech 1974-1976, vystudovala rehabilita¢ni
nastavbu v Brné. Nasledné pokracovala studiem
mediciny a atestaci I. stupné slozila z vnitiniho
1ékatstvi.

Jako odbornice byla v roce 1991 jmenovana primat-
kou rehabilita¢niho oddéleni Okresni nemocnice
Tabor. Ihned po jmenovani do funkce pracovala
na rozvoji rehabilitace nejen v okresni nemocnici
Tabor, ale také v celé republice. JeSté téhoZ roku
uskutecnila svlij sen a zfidila 1dzkové oddéleni
vCasné 1écebné rehabilitace, které se stalo druhym
lazkovym oddélenim v kraji. Postupné se toto roz-
§itilo z 12 IiZek na soucasnych 20 1azZek.

U prilezitosti 10. vyroci zalozeni ldzkového re-
habilita¢niho oddéleni porada celorepublikovy
kongres, kde aktivni ticast pfijali vSichni Spickovi
profesofi v oboru - profesor Kolat, Lewit, Pffeifer.
Dalsi specializace dosahla v roce 1993 jako odbornik
pro myoskeletadlni medicinu, aby se také vénovala
bolestivym staviim pohybového tstroji. Roku 1996
otevfela a vybavila za pomoci evropskych projektt
PHARE (SWIF,PALMIF) a projektii MZ CR (Narodni
plan vyrovnavani ptileZitosti pro osoby se zdravot-
nim postiZzenim) Rehabilita¢ni centrum (jedno ze
7 republikovych center), ergodiagnostiku a ergote-
rapii, testovani zbytkového funkéniho potencialu.
Jako externi pracovnik MZ CR spolupracovala na
zmapovani sité a prosazovala zfizeni ldzkovych

oddéleni v€asné 1é¢ebné rehabilitaci v nemocnicich
akutni péce (podle doporuceni WHO 30 liizek na
100 tisic obyvatel) a rozsileni ldzkovych rehabili-
tacnich oddéleni do vSech krajt.

V roce 2000 sklada kvalifikacni atestaci v oboru
Vetejné zdravotnictvi. TéhoZ roku je s dvéma kole-
gy vybrana MZ CR, aby se ziastnila vzdélavaciho
programu ,,Community Based Rehabilitation*
potadaného ,,Golda Meir Training Center* v Izraeli.
V roce 2002 byla jmenovana ¢lenkou uzsi mezire-
zortni pracovni skupiny pfi MZ CR pro Spolupraci
s WHO pro ICF (International Classification of
Functioning, Disability and Health).

Roku 2007 ziskava rehabilitacni oddéleni pod jejim
vedenim akreditaci 2. typu MZ CR k uskuteltio-
vani Vzdélavaciho programu lékaiti, kterou také
naplniuje. Roku 2009 pani primarka ziskava také
Evropskou atestaci z Rehabilitace a fyzikalni me-
diciny - Certificate of Fellow Ship UEMS (European
Union of Medical Specialists).

Je hlavni aktérkou zfizeni Sekce pro rozvoj ucele-
né rehabilitace odborné Spolecnosti rehabilitacni
a fyzikalni mediciny CLS JEP v roce 1998 a jako jeji
predseda se podili na zajisténi navaznosti 1écebné
rehabilitace na ostatni oblasti tohoto oboru - vzdé-
lavani, socialni a pracovni oblast.

Jako ¢lenka mezirezortni skupiny pro ucelenou re-
habilitaci pfi MZ CR se v letech 2000-2002 podili na
vypracovani koncepce ucelené rehabilitace a v této
praci pokracuje jako ¢lenka pracovni skupiny pro
rehabilitaci pfi MPSV - od r. 2006 pfipravuje uce-
lené teze rehabilitace. Dale spolupracuje na vytvo-
feni metodiky a fizeni sité rehabilitacnich center
v projektu ESF: Rehabilitace-Aktivace-Prace.
Pofdda celodenni celorepublikové seminate
v Lékafském domeé a ve spolupraci s Rehabilita¢ni
Klinikou 1. LF UK Praha po nékolika letech v ramci
sekce neurorehabilitace. Nékolik volebnich obdobi
pasobi jako mistopredsedkyné vyboru odborné
Spolec¢nosti rehabilita¢ni a fyzikalni mediciny
CLS JEP, pfipravuje odborné podklady a spolu
s pfedsedou se ucastni jednani na ZP a MZ CR.
Rovnéz se podili na prosazeni rehabilitac¢ni a fy-
zikalni mediciny jako samostatného odborného
védniho oboru (podle vzoru zemi Evropské unie),
na vytvofeni sité rehabilita¢nich oddéleni, kon-
cepci oboru a mnohém dalsim. Pracuje jako je-
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den za tii zastupci vyboru odborné spole¢nosti
v Evropské sekci UEMS PRM Section (Physical and
Rehabilitation Medicine Section of the European
Union of Medical Specialists). Vénovala se také
praci odborného asistenta na Rehabilita¢ni klinice
1. LFUK Praha, v jejimz Cele stoji pani doc. MUDr.
Olga Svestkova, Ph.D.

Co se tyka dalSich clenstvi ve spole¢nostech, je
¢lenkou Spole¢nosti pro myoskeletalni medici-
nu CLS JEP, Sdruzeni 1ékait FBLR, Svazu lékait
¢eskych, c¢lenkou vyboru Klubu Kardio v Tabote
(ptivodné spoluzakladatelkou a predsedkyni).

Po vazném onemocnéni v roce 2009 zanechava
nékterych svych aktivit, plné se vénuje vedeni
rehabilitacniho oddéleni Nemocnice Tabor, a.s.,

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVi 2015, 22,¢&. 3

kde inadale prosazuje odbornost a lidskost, zavadi
nové metody, usiluje o dal§i modernizaci a rozsife-
ni rehabilita¢niho oddéleni. Pfi setkani opakované
zminuje, Ze si vazi prace vsech 42 spolupracovniki,
jejich stalého vzdélavani, rozsifovani odbornosti
a pristupu k pacienttim.
VS§ichni pfejeme pani primarce MUDr. Vladislavé
Mikové pevné zdravi, hodné §tésti a pracovnich
uspéchti. Hlavné také hodné Stésti v osobnim Zi-
voté a radosti z rodiny.
Mil4 Vladko, udélala jsi toho pro rehabilitaci ne
malo, ale naopak hodné, velmi mnoho. Dékujeme
Ti za to.

Za vSechny nejen z oboru rehabilitace

doc. MUDr. Vlasta To$nerova, CSc.
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,Prehlad neuroldgie a neurorehabilitacie

pre fyzioterapeutov®

Rehabiliticia je historicky pouzivany nazov, kto-
ry ma Siroky vyznam. Jednym z hlavnych cielov
rieSenia zdravotnej politiky je aj koordinované
a plynulé usilie spolo¢nosti vratit jednotlivcovi
po zdravotnych problémoch socidlnu integraciu.
Je to aj eticka poziadavka rehabilitacnej liecby,
aby pacienti po ukonceni aktutnej zdravotnickej
starostlivosti dosiahli ¢o najlepSiu kvalitu Zivota.
Prvou podmienkou kvality Zivota byva sebestacnost
jednotlivca.

Publikacia ,,Prehlad neurolégie a neurorehabili-
tacie pre fyzioterapeutov® Magdalény Hagovskej
je prinosom pre odbornu zdravotnicku komunitu
fyzioterapeutov. Je napisana ako uéebny text pre
Studentov fyzioterapie logicky, Stylisticky sprav-
ne s pouzitim najnovsich literarnych zdrojov.
Obsahom ucebného textu je prehlad neurolégie
a neurorehabilitacie.

Neurologické ochorenia zanechavaju trvalé nasled-
ky rézneho rozsahu hlavne v oblasti mobility, ktoré
so sebou nesu tazké nasledky. Tieto skutocnosti
viedli autorku k rozpracovaniu danej problema-
tiky, ktorej hlavnym cielom je prehlad o etiolégii
neurologickych ochoreni, patofyziolégii, vysetre-
ni vo fyzioterapii a mozZnostiach konzervativnej
liecby. Velkym prinosom publikacie je to, Ze au-
torka upozorniuje na dolezitost prace s principmi

informovanosti pacienta a pribuznych, vcasnosti
zahdjenia rehabilita¢nej liec¢by, koordinacie pro-
fesionalnej spoluprace s ostatnymi zdravotnicky-
mi pracovnikmi, pri ktorom sa ma uplatriovat
holisticky a individualny pristup. Komplexny
rehabilita¢ny proces v neurorehabilitacii zaht-
na fyzioterapiu, ergoterapiu, neuropsycholégiu,
logopédiu, ale aj iné Casti rehabilitacie, ako st
muzikoterapia a arteterapia, ktoré su v sucinnosti
s pracou socialneho pracovnika.

V publikicii ndjdeme terapiu zameranu na mobili-
zaciu pacienta, ktora obsahuje hlavne tréning se-
bestac¢nosti v ramci nacviku aktivit kazdodenného
zivota. Zo Specidlnych lie¢ebnych metéd autorka
podrobnejsie rozpracovala facioordlnu terapiu,
akralnu koaktivacnu terapiu a moznosti diagnos-
tiky a tréningu kognitivnych funkcii. Publikacia
je druhym rozsirenym a prepracovanym vydanim
ucebného textu: Prehlad neurolégie pre fyziotera-
peutov z roku 2011.

Predkladani publikacia spifia vietky naleZitosti
a urcite obohati zaujemcov o mnozstvo délezitych
poznatkov a vedomosti z danej problematiky.

Doc. PhDr. Zuzana Hudakova, Ph.D.
Katedra fyzioterapie, Fakulta zdravotnictva,
Katolicka univerzita v RuZomberku
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Biodermalne nite

MUDr. Boris Ivanic, MSc.

uvop

Biodermdalne nite predstavuja vynikajtce doplne-
nie terapeutickych moznosti u kazdého kto pracuje
s pohybovym aparatém, alebo vyuziva vo svojej
praxi akupunktiru, hlavne v oblastiach, kde po-
trebujeme dlhodobejsiu stimulaciu, pripadne ak
sa pacient nemoze pravidelne dostavit na terapiu.
V dnes$nej dobe sa vyuzivaja hlavne prirodné mate-
rialy, ktoré po zavedeni do organizmu maja roznu
dobu vstrebatelnosti bez vyraznejsieho iritacného
efektu v mieste vpichu. Jednorazové zavadzacie
ihly vyrazne znizili pocet infekénych komplikacii,
spojenych so zavedenim cudzorodého materidlu
do organizmu.

HISTORIA

Prvé zmienky o aplikacii cudzieho materiilu do te-
la za i¢elom terapie boli popisované uz 2000 rokov
pred Kristom v Egypte. V 10. st. nasho letopoctu
pouzivali v Cine ov¢iu vlnu a jej vldkna zavadza-
li do bolestivych miest. Najvacsi rozmach tejto
techniky nastal v 60. rokoch minulého storocia
najmai v Cine, ale postupne aj v Korei, kde sa od
terapeutického vyuzitia pre§lo ku kozmetickému.

IHLOVE SYSTEMY

Su dnes najcastejSie pouzivanou metodikou, na-
kolko predstavuju najjednoduchsi systém zavede-
nia cudzieho materialu. Skladaji sa z jednorazovej

= . B

Obr. 1

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVi  2015,22,¢.3

ihly (obr. 1), ktora sluzi na zavedenie nite z pri-
rodnych biopolymérov. V organizme sa postupne
takato nit rozlozi. vV désledku toho dochadza k r6z-
nym sprievodnym javom, ktoré vedd k stimulacii
aktivneho bodu (aktivacia nespecifickych pro aj
protizapalovych komponentov, tvorba ,kolagé-
novej kostry“). Z vyskumu o vstrebatelnych §icich
materialoch v chirurgii vieme, Ze tieto materialy sa
nehoja spésobom vytvarania jazvy, calusu ani ne-
dochadza k riziku vzniku menejcenného tkaniva.

INDIKACIE

Vzhladom na to, Ze zaklad tejto metédy vychadza

z orientalnej mediciny, a to hlavne akupunktury,

mozeme rozdelit rozsah pouzitia na tieto oblasti:

1. Postupy zaloZené na stimulacii akupunktarnych
bodov a mikrosystémov.

2. Postupy s vyuzitim patologickych zmien v tka-
nivach - napr. ,Trigger points“.

3. Kozmetické postupy.

Tabulka ¢. 1

MCMP a jej komplikacie

Sportové zranenia

Bolestivé stavy

Degenerativne ochorenia CNS

Detskad mozkova obrna

Nasledky Urazov

Psoridza

Menstruacné bolesti

Alopécia
Obezita

Vo vSeobecnosti méZeme povedat, Ze indikacie po-
uzivania tejto formy terapie, napr. vakupunkttre,
st rovnaké ako bezné akupunkttry. St vSak oblas-
ti, kde pomocou tejto techniky ziskame rychlejsie
a lepsie vysledky, ktoré s zalozené na dlhodobejsej
stimuldcii aktivnych bodov a procesov stivisiacich
so zavedenim cudzieho materidlu. Indikacie su
zhrnuté v tabulke €. 1.

Obrovskou vyhodou tejto formy terapie je to, Ze
pacient nemusi chodit pravidelne kazdy tyzden
na terapiu. V zavislosti od pouzitého materidlu
sa modZu sedenia predlZit aZ na 1x do mesiaca,
pripadne esSte dlhSie.



VYBER IHIEL A MATERIALU NA ZAVEDENIE
Nas trh neposkytuje velky vyber pomdcok pre tiito
terapiu. V minulosti to rieSili napr. pouzitim det-
skych epiduralnich ihiel, do ktorych sa sterilne za-
viedol vstrebatelny Sici material a takto sa zavadzal
pod koZu. Nevyhodou tohto spésobu je bolestivost
(hlavne u deti) pri zavedeni hrubych epiduralnich
ihiel, alebo do svalu, nedostatocné sterilné pod-
mienky. V naSich podmienkach asi jedinym na
trhu je korejsky vyrobca BIO-MEIYSUN ihiel, ktory
ako zaklad pre bionite pouziva material z vyhonku
zemiaka a ich vstrebatelnost je priblizne 150 dni.
DalSou vyhodou BIO-MEIYSUN je §iroky vyber vel-
kosti ihiel s va¢Sou mozZnostou pouZzitia napriklad
aj u pediatrického pacienta.

APLIKACIA IHIEL

Pri aplikacii vzdy striktne dodrzujeme aseptické
podmienky. Nikdy neaplikujeme do infikovanych
miest. Po zavedeni ihly dbame na to, aby nit ,,ne-
vytfcala“ z vpichu. Takato nit vZdy odstranime,
pretoze moéze byt zdrojom infekcie.

VYUZITIE MIKROSYSTEMOV

PRI POUZITi BIODERMALNYCH NITI

Hlavne v terapii taZzkych neurologickych ocho-
reni moézeme kombinovat dlhodobé pésobenie
biodermalnych niti, so zavedenim do réznych
mikrosystémov. V praxi je ¢asto pouzivana YNSA
(Yamamoto scalp acupuncture) a je aj najviac
osvédéenou metdédou vzhladom na jej jednodu-
chost. Podobne sa osvedcil o nieco zloZitej$i model
¢inskej skalpovej akupunktary a v poslednej dobe
systém abdominalnej akupunktiry. Pri pouziti
mikrosystémov aplikujeme ihly raz za mesiac ,
pripadne podla efektu tento ¢as predlzujeme.

PRIKLADY POUZITIA:

,,Tenisovy laket*

Pri vySetreni hladame miesta s maximom bolesti.
Ihly pri laterdlnim epikondyle zavidzame smerom
ku kosti, v akupunktiire sa orientujeme smerom
k bodu LI11. Maximalne aplikujeme do 5 ihiel.
Efekt mnohokrat dosahujeme v priebehu jedné-
ho sedenia, pripadne aplikaciu opakujeme kazdé
3 tyzdne.

Aplikacia do spustacich bodov a spastickych
oblasti

V takomto pripade biodermdalne nite aplikuje-
me priamo do miesta s najvac¢Sou bolestivostou
a oSetrime tak vSetky citlivé miesta. Dominantne
doporucujem tento sp6sob na oSetrenie oblasti tzv.
opakovane sa vyskytujicich sptstacich bodov, cas-
to v miestach prekonaného zranenia, chirurgickej
jazvy. Castou oblastou je napriklad aj podlopatkové
svalstvo, kedy ihly aplikujeme v smere pod lopatku

REKLAMNI CLANEK

Obr. 2

v celom jej priebehu. Technicky mo6Zeme pouZit
jednu ihlu, alebo vytvorime tzv. ,,slniecko“ (obr. 2)
okolo celej oblasti. V pripade typického vyZarova-
nia z miesta bolesti aplikujeme ihly aj v priebehu
radiacie bolesti.

Bolesti v priebehu chrbtice, radikulopatie

V takomto pripade sa osvedcilo osetrenie bodov
vzdialenych priblizne 1 cm od stredu chrbtice (tzv.
Hua tuo jia ji bodov v akupunktire - extrabody
0,5 cm od chrbtice), aj v pripadoch koretiovej sym-
ptomatologie oSetrujeme v tomto pripade body
zodpovednych segmentov (obr. 3).

Kontraktiry svalov

Ihly aplikujeme stibezne so Slachou, ak sa da za-
¢indme od tponu svalu. Vyhladame miesta s naj-
vdcSou kontraktirou a do kazdého takéhoto miesta
zavedieme po jednej ihle.

Abdominalny typ obezity
V terapii obezity maji biodermalne nite svoje vy-
sostné zasttpenie. Existuja viaceré spésoby apli-
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min. asponl 2 prsty od seba. Podobnym spésobom
aplikujeme ihly aj na iné problematické mies-
ta, ako boky, vnttorna strana stehien a ramena.
Pridavame zostavu akupunktirnych bodov, a to :
CV4,CV6,CV9,CV12, a ST25, SP6,SP9,ST36,PC6 bi-
lat. Postup sa doporucuje aplikovat raz za 3 tyZdne.

»Zmrznuté rameno*

Pripouziti biodermalnych niti sa ststredime hlav-
ne na spustacie body v oblasti ramenného pletenca
avyzarovanie bolesti. Aplikujeme 2-3 ihly sibeZne
do spustacieho bodu a 3-5 ihiel pozdlZ vyZarovania
bolesti. Netreba zabudnut prepalpovat aj oblast
lopatky a oSetrit prislusné body.

o Nestabilita v oblasti ¢lenka

r.3 . A . v . , v
Pri roznych opakovanych Sportovych tirazoch ose-

trujeme oblas Achilovej Slachy zavedenim ihiel

kacie, ktoré moézu kombinovat aj teérie akupunk- v priebehu §lachy. Nasledne zavedieme ihly bud

tury. Biodermdalne nite najcastejsie aplikujeme do oblasti vntutorné kotnika, smerom pod kost,

do miest s najva¢sim nahromadenim tuku. Podla podobne ako je vyobrazenie na obr. 4.

rozsahu aplikujeme ihly v rade, 2 prsty od seba,

Podla rozsahu aplikujeme ihly do viacerychradov, ZDROJE

1. Taiwan, 2010-2012, stdZe na China Medical University.

2. Seminare Praha 2013 a Bratislava 2014 s. Professor Ph.Dr. Hong
Seong Gyun OMD.

3. 16th International congress of oriental mediciné, Soeul, Korea,
2012

Adresa ke korespondenci:

MUDr. Boris Ivanic, MSc.

Aklinik Bratislava
Jelacicova 8
833 00 Bratislava
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POKYNY PRO AUTORY

Pokyny pro autory

Casopis REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI
je volnym pokracovanim Fysiatrického a rev-
matologického véstniku zalozeného v roce 1923.
Vychazi ¢tyfikrat rocné a je vénovan nejen pro-
blematice rehabilitace a fyzikdlniho 1ékafstvi,
ale i myoskeletalni mediciné a souvisejicim obo-
ram. Publikovany mohou byt teoretické studie,
informace z praxe a kazuistiky. Pretisknout ¢ast
Casopisu nebo pouzit obrazky v jiné publikaci 1ze
pouze s citaci ptivodu a souhlasem redakce.
Rukopis musi byt pfedan v ti§téné podobé, sou-
Casné je nutni i elektronicka forma, priloZte
CD. Text musi byt ulozen v samostatném souboru
ve formatu MS Word (*.doc) bez automatické-
ho formatovani, jinych grafickych dprav a bez
zabudovanych obrazkd, grafti ¢i tabulek, které
museji byt uloZeny v samostatnych souborech.
Po jazykové strance musi prace odpovidat pravi-
dliim ceského nebo slovenského pravopisu. Neni
prfipustné slova zkracovat, s vyjimkou zkratek
oficidlnich nebo zcela béznych. Vechny ¢iselné
udaje je nutné vyjadrovat v jednotkach mérové
soustavy SI.

Zasilané rukopisy museji spliiovat nasledujici
podminky:

1. Rukopis se pis$e na pocitaci, format Times New
Roman, typ Normalni, velikost pisma 12.

2. Rukopis ma zpravidla tyto Casti:

Nadpis - vystizny a strucny (do 10 slov), je-li to
mozné, mél by heslovité vyjadrit vysledek ptivodni
prace. Jména autorl - ptijmeni, zkratka kfestniho
jména, bez titull vSech autori. Pracovisté - plny
aredni nazev se sidelnim méstem a jménem pred-
nosty kliniky, primare nebo vedouciho pracovisté
se vSemi tituly. Jméno prednosty ¢i vedouciho neni
podminkou. Cisly odlisit jednotliva pracovisté
autorti. Nad jmény a na konci oznaceni pracovisté
pouzit horni index.

Souhrn ma vystihnout co bylo pfedmétem vyzku-
mu bez obecnych prohlaseni a perspektiv. Pokud
ovladate angli¢tinu, pfipojte také anglicky souhrn
(nebo alespon anglické terminy pro prekladatele).
Souhrny jsou k dispozici na internetu, méla by
jim byt proto vénovana nalezita pozornost. Uvedte
rovnéz klicova slova, ktera maji zahrnovat hlavni
pojmy, o kterych se pojednava. Jejich vybéru vé-
nujte naleZitou pozornost, nebot podle nich bude
VaSe prace uvadéna v Index Medicus, pfipadné
vjinych referatovych casopisech, na internetu a ve
vécném rejstiiku.
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Pokud ovladate anglictinu, napiste si i anglicky
souhrn (Summary). Nezapomernte pielozit také
nazev ¢lanku.

Uvod - uvést jen podstatné informace o proble-
matice a vymezeni tématu (obvykle jeden az dva
odstavce), 1é¢ebné postupy a metodiku, z udaji
v tabulkach a grafech vyjadrit slovy jen hlavni
poznatky.

Metodicky postup, diskuse, zavér - zaujmout
stanovisko k vlastnim vysledkim a srovnat s vy-
sledky jinych autori (metodické obtiZe, problémy
interpretace, pri¢iny odliSnych vysledkt apod.).
Pro pfehlednost ¢lanku se doporucuje Clenit text
na kapitoly.

Dale muze byt priloZzeno podékovani a pripadné
zdroje podpory (nazvy grantti apod.).

3. Literatura - citované informacni prameny jsou
¢islovany a sestaveny podle abecedy autorti, jména
se pisi verzdlkami (velkymi pismeny), ptijmeni,
¢arka, iniciala kfestniho jména, za inicidlou kiest-
niho jména se piSe tecka, pokud jsou inicidly dvé
avice, za kazdou je nutné udélat tecku a mezi nimi
mezeru. Pfed uvedenim nazvu dila piSeme dvojtec-
ku. PouZivame CSN ISO 690. V textu ¢lanku nepise-
me jména autorl, ale v kulaté zavorce pouze Cislo,
pod kterym je v oddilu Literatura autor uvedeny.

Citace monografickych publikaci - jméno autora (vel-
kymi pismeny), zkratka kfestniho jména (viz vy-
Se), nazev knihy nebo ¢asopisu, misto, rok, strana
(oznacena zkratkou s.).

Napriklad: JANDA, V.: Funk¢ni svalovy test.
Praha, Grada Publishing, 1996, s. 8-10.

Citace casopiseckych praci - jméno autora (viz vyse),
plny nazev prace, tecka, oficialni zkratka ¢asopi-
su, rocnik, rok, cislo casopisu, citované stranky
(viz vyse).

Napriklad: JANDA, V.: Cervikocervikalni prechod.
Rehabil. fyz. Lék., roc. 9, 2002, ¢. 1, s. 3-4.

V nazvech c¢asopiseckych praci psanych anglicky
zatina velkym pismenem jen prvni slovo nazvu,
v ostatnich slovech se pi§i mald pismena, pokud
nejde o vlastni jméno, zemépisny nazev, narod.
U nazvl vydavatelstvi a dal$ich instituci vZdy prvni
pismeno u kazdého slova velké.

4. Dokumentace - rozliSujte obrazky a grafy.
Obrazky museji byt v samostatnych souborech
ve formatu JPG, TIF, PDF, grafy ve formatu PDF.
Kazdy obrazek nebo graf musi byt ocislovany



a opatfeny popiskem. Popisky uvedte souhrnné
na konci ¢lanku za kontaktni adresou autora.
Obrazky a grafy vytisknéte, pfilozte k rukopisu,
u obrazkl vyznacte jejich orientaci (horno-dolni
okraj). Na samostatném papife pfiloZte i popisky
k obrazk@im a grafim. Obrazky a grafy se v textu
oznacuji ¢isly v kulatych zavorkach (napft. obr. 1,
graf2). Nevkladejte obrazky, grafy a tabulky do tex-
tu ¢lanku, pouze vyznacte, kde maji byt umistény.
Tabulky se tvoii ve formatu Word (ne Excell), ka-
zda tabulka musi byt zafazena do samostatného
souboru a zaroven zvlast vytiSténa. Nevkladejte
tabulky do textu, pouze je v textu vyznacte (tab. 1).
Kazda tabulka musi byt opatfena popiskem, ktery
se piSe nad tabulkou.

Korektury v souladu s modernizaci redakéni
prace jiz posilame pouze elektronicky ve formatu
PDF. Opravy vyznacte v piiloze, drobnéjsi chy-
by jako soucast zpravy. Pokud najdete v ¢lanku
zavaznéjsi nedostatky, muhiZete ¢lanek opravit,
vytisknout a poslat na adresu redaktorky postou.

POKYNY PRO AUTORY

Adresa prvniho autora, tzv. kontaktni adresa, se
uvadi na konci rukopisu (tj. za literaturou). Dbejte
na kompletnost a aktualnost adresy, nezapomerite
na tituly a e-mail. Z divodu potfebného kontaktu
s redakci uvadéjte rovnéz telefonni ¢islo, které
nebude uvedeno v ¢asopisu.

Rukopisy zasilejte v tiSténé formé a s pfilozenym
CD na adresu vedouciho redaktora ¢asopisu MUDr.
J. Vacka. Rukopis je mozZné poslat i elektronicky,
dodatecna tiSténa forma je vSak pro zpétnou kon-
trolu pfi zpracovani rukopisu redaktorkou a gra-
fikem nutna.

Adresa ke korespondenci:
MUDr. Jan Vacek, Ph.D.
Klinika rehabilita¢niho lékafstvi 3. LF UK a FNKV

Srobérova 50
100 34 Praha 10
e-mail: jan.vacek@fnkv.cz

KURZY FYZIKALNI TERAPIE
Olomouc — leden, Unor 2016
www.fyzioedu.cz
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Predstavujeme publikaci

sl  /aklady hematologickeé
pro vydavani

zdravotnicke d |ag nOStI ky

literatury = ) -
druhé, prepracované vydani

Hematologie je Uzce specializovanou oblasti vnitiniho
|ékafstvi s mnozstvim pfesahd do dal3ich oblasti

Ty mediciny. Publikace ma studentlm a Iékarim ulehdit
orientaci v hematologické diagnostice. Zd(raznény jsou
Edgar Faber et al. bézné dostupné metody. U jednotlivych onemocnéni
5 je stru¢né a prehledné popsan jejich vyskyt, subjektivni
Zaklady potize, fyzikdIni ndlez a vysledky zakladnich vySetreni
S A vCetné mikroskopického nalezu. Navic jsou pfilozeny
h.ematO]'(.)glee kopie typickych vysledk( krevnich obraz(, koagulacnich
dlagnostlky a biochemickych vysetfeni. Na internetovych strankach
druhé, prepracované vydani www.e-hematologie.cz Ize prohlizet sestavu virtualnich

mikroskopickych nalez( a fotografii, které podstatnym
zpUsobem rozsituji publikaci. Prvni vydani publikace v roce
2012, které bylo neprodejné, ocenila Ceska hematologicka
spole¢nost cenou za nejlepsi monografii v roce 2013.

Autofi: Edgar Faber et al.
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