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1 Uvod

Détska mozkova obrna (DMO) je svou incidenci zavaznym Cinitelem détského

postizeni s trvalymi nasledky. Cilem péce u téchto déti je snaha o co nejvyssi integraci.

Péce o déti s DMO by méla byt komplexni, poskytovana tymem odbornika -
Iékarskych (pediatr, neurolog, ortoped, fyzioterapeut, ergoterapeut, oSetiovatel,
zdravotni sestra, peCovatel, psycholog), i nelékaiskych (specidlni pedagog, pedagog,
asistent pedagoga, osobni asistent, vychovatel, pedagog volného casu, socidlni
pracovnik, logoped).

Stézejnim predpokladem tuspéchu 1écby jsou rodiCe a rodinné zazemi ditéte

a jejich pfistup k 1écb¢, komunikace a spoluprace s vySe jmenovanymi.

My se chceme zamétit predevSim na medicinskou stranku péce, kde jako jedna

z nejproblematictéjSich a nejpodstatnéjSich otazek 1éCby ziistava snizeni spasticity.

Prace obsahuje zékladni informace o neurofyzilogickém a neuropatologickém
podkladu spasticity. Dale stru¢né pojednava o détské mozkové obrné, jeji diagnostice
a klasifikaci. Hlavni ¢ast této prace je vénovana konkrétnim typim a trendim 1écby
spasticity z divodu stadlého vyvoje zplisobli a moZnosti 1écby. Nabizi jejich piehled se
zvlastnim diirazem na 1écbu botulotoxinem (BTX), ktery je jednou z nejmodernéjSich
metod. Pro kritické zhodnoceni této 1écby, uvadime odborné studie, zabyvajici se

dikazem ucinnosti 1éCby a analyzou jejich vysledki.

Cilem préce je poskytnout piehledny text, ktery by mohl slouzit fyzioterapeutim
pro ziskani komplexné&jsiho pohledu na 1écbu spasticity u DMO, aby tak byly schopni
informovat ptfedevsim rodice déti s DMO, se kterymi jsou v iizkém kontaktu.

Chceme zhodnotit opravnénost zafazeni BTX do 1é€ebného managementu déti s DMO
avsouvislosti stim se také chceme vénovat fyzioterapeutické 1écbe, kterd ma

po aplikaci BTX nasledovat.



2 Fyziologie somatomotorického systému

Svalova Cinnost ma dvé komponenty — postojovou (podplrnou) a pohybovou
(cilenou).

Postojova slozka slouzi k udrzeni urcité zadouci pozice téla eventualné jeho ¢asti
v prostoru. ZajiStuje vzpiimenou polohu téla pii plisobeni gravitacni sily. Pohybova
slozka se projevuje cilenymi pohyby.

Nervové struktury zabezpecCujici kontrolu podpirné a cilené motoriky
se rozprostiraji od patefni michy az po mozkovou kiiru. V dasledku fylogenetického

vyvoje je jejich uspofadani hierarchické. Stézejni roli hraje regulace svalového tonu.

vvvvv

vvvvvv

Motoricky systém generuje dva zakladni typy pohybti. Prvnimi jsou reflexni
odpovédi, tyto pohyby jsou rychlé, stereotypni, mimovolni a vyvolan¢ stimulem.
Druhym typem je cilend, volni motorika. Jsou to podvédomé fizené poloautomatické
pohyby, kterym ptedchazelo uceni (napf. chize po roving) a pak také uvédomglé,
chténé, umyslné, intencni neboli volni pohyby.

Zakladni impuls k volnimu pohybu jde pfes kortikospinalni drahu. Jemné fizeni
intenzity pohybu se vzdy d¢je za pifimé Gcasti proprioceptivnich reflexi (Ambler, 2006;

Kralicek, 2002; Pfeifer, 2007; Rektor In Kanovsky, 2004).

2.1 Motoricky kortex

Priméarni popud k motorickému chovéani ziejmé vychazi z motivaénich ustiedi
centralniho nervového systému (CNS) — z limbického systému.

Na pfipravné fazi se podili zadni parietdlni oblast (lobus parietalis superior
a inferior). Predpoklada se, Ze se zde uskuteciiuje vybér a zpracovani vhodné senzorické
informace nutné ke zdarnému provedeni tmysIného pohybu. Prefrontalni korové oblast
(dorsolatelarni strana frontalniho laloku) se pravdépodobné ucastni na vypracovani
planu pohybu a doplitkovd motoricka korova oblast, ktera je lokalizovana na medialni

ploSe gyrus frontalis superior se uplatituje pfi programovani vzorcli imyslnych pohybt.



Samotnou realizaci Umyslného pohybu =zajiStuje premotorickd a primérni

motorické korova oblast (viz Obrazek 1).

Obrazek 1. Motoricky kortex (Cihak, 2004).

Funkeéni oblasti kiry;

A lateralni plocha levé hemisféry

B medialni plocha pravé hemisféry

1 priméarni motoricka korova oblast

2 premotoricka korova oblast

3 frontalni okohybné pole

4 Brockovo motorické centrum feci

5 suplementarni motorické korova oblast
6 primarni senzitivni korova oblast

7 suplementarni senzitivni korova oblast
8 suplementarni senzitivni korova oblast
9 primarni zrakova korova oblast

10 sekundami zrakova korova oblast
11suplementarni zrakova korova oblast

12 primarni sluchova korova oblast

13 sekundarni sluchova korova oblast

14 suplementarni sluchova korova oblast
15 chut'ova korova oblast

16 vestibularni korova oblast

17 primarni ¢ichova korova oblast

18 sekundarni ¢ichova korova oblasat

19 limbicka korova oblast

20 frontalni asociacni korova oblast

21 parietalni asocia¢ni korova oblast

22 Wernickeho gnostické a asociacni centrum feci

23 temporalni asocia¢ni korova oblast

24 okcipitalni asocia¢ni korova oblast

Premotoricka korova oblast hraje hlavni roli v kontrole pletencového

a axialniho svalstva a provadi realizaci motorického planu a programu, zahajuje ptfitom

inicidlni fazi imysIného pohybu a zaroven realizuje postojové pozadi cileného pohybu.

Hlavni projekce sméfuji k ventromedialnimu seskupeni spindlnich motoneurond,

a to bud’ prostiednictvim spojii do mozkového kmene (pfedev§im spoje s neurony

formujici retikulospindlni trakt) a nebo pfimo (tractus corticospinalis ventralis).



Primarni motoricka korova oblast je ulozena v gyrus praecentralis.

Kortikalni reprezentaci jednotlivych c¢asti téla (somatotopickou organizaci),
znazoriiuje tzv. motoricky homunkulus.

Rozdilné svalové skupiny zde vSak nejsou rovnomeérné reprezentovany. Svaly
slouzici k vykonani jemnych slozitych pohybl (svalstvo ruky, mimické, fonacni
a artikulac¢ni) jsou reprezentovany mnohem vétSimi korovymi okrsky nez napf.
muskulatura trupu a dolnich koncetin.

Histologicky rozliSujeme 6 odlisnych vrstev. Silna V. vrstva obsahuje obrovské
pyramidové neurony — Betzovy buiiky. Jejich axony tvofi pyramidovou drahu, ktera
je soucasti kortikospinalniho traktu.

Tractus corticospinalis v oblasti mozku a michy patii k centralnimu (hornimu)
motoneuronu. Probiha pfes capsula interna mozkovym kmenem, vétSina vladken se kiizi
v decussatio pyramidum a probihd déale v postrannich provazcich miSnich. Asi 75 %
vlaken kon¢i na interneuronech na rozhrani ptfednich a zadnich roht misSnich, 25 %
kon¢i pfimo na motoneuronech prednich rohii misnich. Motoneuron piednich roha
misSnich je perifernim, druhym neuronem kortikospinalni drahy (Kralicek, 2002;

Ambler, 2006).



2.2 Periferni motoneuron

Zakladni jednotkou periferniho motorického systému je motoricka jednotka.
Motorickou jednotkou rozumime jeden motoneuron a vSechna svalova vladkna, kterd
inervuje. Axon motoneuronu se po vstupu do svalu vétvi na terminalni vldkna a teprve
toto termindlni vlakno inervuje vzdy jedno svalové vladkno. Mezi nimi se nachazi
spoj — synapse, kterou nazyvame nervosvalova ploténka.

Periferni motoneuron tedy predstavuji motoneurony prednich roht misnich ( nebo
jim odpovidajici jadra motorickych mozkovych nervil), predni kofeny misni, spinalni
nervy, pletené, periferni nervy (v€etné hlavovych nervil), nervosvalové ploténky a svaly

(Ambler, 2006).

2.3 Proprioceptivni reflexy

2.3.1 Myotaticky reflex (napinaci, Slachookosticovy)

Svalova kontrakce, kterd se objevi po pasivnim protazeni se nazyvd myotaticky
reflex. Receptory jsou svalova vieténka. Svalové vieténko se sklada z intrafuzalnich
vldken. SlouZzi k udrzovani konstantni délky svalu.

Na intrafuzalnim vidknu rozliSujeme centralni Cast bez kontraktilniho aparatu,
oznacuje se jako receptorova oblast nebo jaderny vak. Periferni ¢ast je pak kontraktilni
a prostfednictvim vazivovych spoji paralelné¢ pfipojena k pochvam sousednich
extrafuzélnich vlaken.

Svalova vieténka odpovidaji na zménu délky svalu. V pripad¢ natazeni svalu se
natahuji i svalova vieténka, coz vyvola salvu akénich potencidli. Ty jsou vedeny la
vlakny z receptorové oblasti k alfa-motoneuroniim stejného svalu a zpisobi jeho
kontrakci (ve snaze dosahnout ptivodni délky svalu).

Kromé Ia vldken je impuls veden také Ila vlakny do oblasti centralni misni Sedi,
kde se zakoncuje na interneuronech, které zajist'uji inhibici svalli antagonistii Zadouciho

pohybu - recipro¢ni inhibice (Dufek In Kanovsky, 2004; Kralicek, 2002).

Periferni koncové ¢asti svalového vieténka se mohou stahovat a to vlivem

podnétd, které k nim ptichdzi po axonech gama motoneuront (gama-vlékna).



Gama-motoneurony jsou podobné jako alfa-motoneurony ulozeny v piednich
rozich misnich. Jsou ovliviiovany impulsy z hierarchicky vyssich centrech. (Diky tomu
muze byt aktudlni svalovy tonus ovliviiovan pfimo z mozkovych struktur.) Impulzy
z gama-motoneuront pak ovliviiyji citlivost svalovych vietének. ZvySend impulzace
z gama-motoneuront navodi kontrakci intrafuzalnich vldken, tim snizi jejich recep¢ni
prah a zvysi pravdépodobnost jejich odpovédi i na miniméalni zménu délky svalu

(Dufek In Kanovsky, 2004; Kralicek, 2002).

2.3.2 Obréaceny myotaticky reflex

Receptorem jsou Golgiho Slachova teliska. Jsou lokalizovana ve svalové $lase,
s extrafuzalnimi vlakny jsou napojena v sérii.

Senzorické vlakno Ib vedouci informace z Golgiho svalového téliska konci
ve spindlnim gangliu. Axon tohoto neuronu se po vstupu do michy napojuje pies
inhibi¢ni interneuron na alfa-motoneurony homonymniho svalu a jeho synergisti.
A naopak pies excitacni interneuron se napojuje na alfa-motoneurony antagonistickych
svalll (opét recipro¢ni inhibice).

Golgiho Slachova téliska jsou schopna registrovat svalové napéti - reaguji
na pasivni protazeni piisluSného svalu nebo aktivni svalovou kontrakci. Jestlize tedy
mechanické  napéti  dosdhne  urcit¢  kritické  velikosti, sval  relaxuje

(Dufek In Kanovsky, 2004; Kralicek, 2002).

2.3.3 Exteroceptivni reflexy

Flexorovy (obranny) reflex

Vybavuje se podrazdénim koznich receptori a odpovédi je stah piislusné
flexorové svalové skupiny, ktera zajisti rychlé oddaleni drazdéné partie tcla
od skodlivého podnétu. Pokud je bolestivé podrazdéni siln€jsi, 1ze pozorovat také
zktizeny extenzorovy reflex — tzn. obrannd flexe koncetiny je doprovdzena extenzi

koncetiny protilehlé (Kralicek, 2002).

Spinalni reflexy zpiisobujici svalovy spasmus
Drazdéni nocicepnich receptori kosternich svalti nebo nékterych pojivovych

struktur je Casto doprovazeno vzristem svalového tonu. Mluvime o tzv. svalovém



spasmu. Predpoklada se, ze tento reflexni dé€j je koordinovan na mis$ni tirovni. Stejné tak

se 1 u reflexu skrabani predpoklada koordinace michou (Kralicek, 2002).

2.4 Mozeéek

Na mozecku rozliSujeme vermis a mozeckové hemisféry. Z hlediska funkcniho
lze mozecek rozdélit na 3 oblasti: vestibularni — archicerebellum, spindlni —
paleocerebellum a cerebralni — neocerebellum. Mozeckova kiira je pouze aferentni
strukturou, kterd pfijima senzorické informace a kde dochézi k jejich zpracovani.
Eferentni vldkna vychazeji z mozeckovych jader. Jejich funkce je inhibicni povahy.
Mozecek pusobi predevsim jako koordinacni centrum pro udrzovani rovnovéahy,
vzptimeného postoje a svalového tonu. Umoziluje ostatnim c¢astem motorického
systému provedeni jemnych a koordinovanych pohybt. Ovliviiuje spravné nacasovani
a piesné provedeni volnich i automatickych pohybi. Uastni se také na planovani

programovani volnich pohybt (Rektor In Kanovsky, 2004; Kralicek, 2002).

2.5 Basalni ganglia

Do systému basalnich ganglii zafazujeme striatum (ncl. caudatus a putamen),
pallidum (globus pallidus), ncl. subthalamicus a substantia nigra. Vstupni branou
pro aferentni informace je striatum a zdrojem eferentnich drah je pallidum a pars
reticularis substantiae nigrae. V ramci extrapyramidového systému jsou basalni ganglia
v uzkém vztahu ke kmenovym strukturdm ncl. ruber, substantia nigra a retikularni
formaci. Jejich hlavni spole¢nou funkeci je regulace svalového tonu (piedevsim inhibice)
a zabezpeceni zdakladnich posturdlnich a hybnych mechanismi a pohybovych
automatisml. Basalni ganglia se spolu s cerebralnim mozeckem a mozkovou kirou
podileji na koordinaci, planovani a programovani cilenych umyslnych pohybt
a na iniciaci pohybu. Regulace je hlavné inhibicni.

Dalsi funkci basdlnich ganglii je sekrekce neurotransmiterd, které
zprosttedkovavaji prenos vzruchll. Z hlediska neurosekrece rozliSujeme dva systémy
neuront dopaminergni a cholinergni, které jsou udrzovany v rovnovaze.

Poruchy funkce se projevuji hyperkinetickymi motorickymi poruchami

a hypertonicko—hypokinetickym syndromem.



Hyperkinetick¢é motorické poruchy (dyskineticky syndrom) vznikaji hlavné
pii poruse cholinergnich striatdlnich neurond. Typickym projevem jsou mimovolni
projevy, které mohou mit rGzny charakter (chorea, atetdza, dystonie, dystonické
syndromy, dyskineze, balismus, myoklonie, tfes, asterixis, tik).

Hypertonicko—hypokineticky (parkinsonsky) syndrom vznika deficitem dopaminu
a pfevahou acetycholinu. Zakladnimi pfiznaky jsou hypokineze, bradykineze, akineze,

rigidita a paratonie (Rektor In Kanovsky, 2004; Kralicek, 2002; Ambler, 2006).



3 Fyziologické mechanismy udrZovani svalového tonu

Svalovy tonus je charakterizovan, jako rezistence k pasivnimu natazeni kloubu.
Zakladni mechanismus fizeni a udrzovani napéti svalu se d¢je na segmentarni misni
urovni. Zavisi na rovnovaze mezi inhibi¢nimi vlivy (dorzélni retikulospindlni dréha),
na spindlnim napinacim reflexu a facilitacnim piisobeni (medialni retikulospinalni draha
a vestibulospindlni drdha) na tonus extenzorti. Mimovolni protazeni kosterniho svalu
je okamzité korigovano aktivitou ze svalovych vietének, kterd vede ke zvySeni napéti
svalu. Nartst napéti je nésledné tlumivé korigovan aktivitou z Golgiho Slachovych
télisek a Renshawovych bunék. Renshawovy burky jsou inhibi¢ni interneurony, které
jsou aktivovany vzruchy z alfa-motoneuront a zpétné¢ monosynapticky jejich aktivitu
tlumi.

Za normalnich okolnosti ma vSak pfti fizeni svalového tonu rozhodujici vyznam
supraspinalni aktivita. Supraspinalni fizeni se d&je jednak pfimym ovlivnénim alfa-
motoneuront, gama-motoneuronll a spinalnich interneurond. Vliv pyramidové drahy
na spontanni aktivitu alfa-motoneuronii mé tlumivy charakter. PferuSeni pyramidové
drdhy znamena zvySeni drazdivosti alfa-motoneuront a rozviji se spasticky syndrom

(Dufek In Kanovsky, 2004; Ehler, 2001).



4 Fyziologie kontrakce svalovych vlaken

»Z t€la II. motoneuronu se pfendsi nervovy vzruch po axonu a termindlnim vétvenim
na presynaptickou ¢ast nervosvalové ploténky. Odtud se uvolni acetylcholin, ktery
se nasledn¢ navaze na acetylcholinové receptory na postsynaptické casti ploténky
a vyvola depolarizaci a vznik vzruchu na membrané svalového vldkna. Vzruch se §ifi
ptes transverzalni tubuly na membranu sarkoplasmatického retikula, odkud se uvolni
vapenné ionty a navazou se na troponin. Tato vazba zplsobi deformaci tropomyosinu,
ktera odkryje vazebnd mista na myosinu a mize dojit kreakci mezi aktinem

a myosinem, kterd je podstatou svalové kontrakce (Dufek In Kanovsky, 2004).



5 Syndrom prvniho motoneuronu

Upper motor neuron syndrom (UPN)

Kombinovand 1éze pyramidovych a pfilehlych struktur je pfi¢inou vzniku
spasticity. Dochazi k1ézi drah, které se zakoncuji v miSnich segmentech (na alfa-
motoneuronech i1 na télech interneuronil). Jak bylo jiz zminéno, interneurony maji
inhibi¢ni vliv jak na alfa-motoneurony, tak na gama-motoneurony, které inervuji
intrafuzalni vldkna. Ztrata této inhibice vede k hyperexcitabilit¢ periferniho
motoneuronu a hyperkontrakci extrafuzalnich vlaken, vcetné typickych spastickych
odpovédi. Typicka spastickd paréza je vyvolanad 1ézi tractus reticulospinalis, tractus
olivospinalis, tractus tectospinalis, tractus vestibulospinalis a nékterymi autory uvadény
také tractus rubrospinalis. Jadra, ktera zminéné drédhy vytvareji, dostavaji projekce
z kortexu,  z premotorickych oblasti  frontalniho laloku (Kanovsky, 2004;
Stétkatova, 2003).

5.1 Spasticita

Spasticita je definovdna jako porucha svalového tonu zpiisobend zvySenim
tonickych napinacich reflexti (stretch reflex), které je zavislé na rychlosti pasivniho
protazeni (tzv. velocity dependent). Cim rychleji je proveden pasivni napinaci pohyb,
Toto zvySeni tonickych napinacich reflexii je piimym dasledkem abnormalniho
zpracovani proprioceptivnich impulst vedenych proprioceptivnami vldkny Ia a Ib.

Spasticita ovSem neni zdavisld jen na rychlosti, ale také na délce (length
dependent). Cim vice je sval protazeny, tim vice zesili tonické napinaci reflexy.

Fenomén sklapovaciho noze je neurologicky fenomén, ktery pozorujeme
u spasticity. Je vysledkem patologického tonického napinaciho reflexu, ktery
je modifikovan aferentnimi vldkny slouzicimi flexorovym reflexim. Pfi pasivnim
protazeni svalu tedy vlivem tonického reflexu citime zvySeny odpor — zvySovani
svalového tonu, ktery v urcitém okamziku mizi (protaZzenim se excitabilita tonického
reflexu snizi - nedosahuje svého prahu) a v pohybu pokracujeme bez odporu. Tento

zlom je tedy dan kombinaci velocity a lenght dependence. Dochdzi k prosazeni



vyvojove star§ich pohybovych vzorct a reflexti, objevuji se kokontrakce a patologické
souhyby riznych svalovych skupin. Ztoho vyplyvd svalovd dyskoordinace
(Kanovsky, 2004; Sheean, 2002).

5.2 Symptomy UPN

U UPN rozliSujeme dvé skupiny symptomi: pozitivni a negativni. Spasticita
jejednim z pozitivnich pfiznakd. K pozitivnim ptiznakiim déle fadime hyperreflexii,
klony, eferentni paleni, asociativni motorické poruchy (aferentni aktivita jednoho
segmentu muze vyustit v odezvu na vzdalenych mistech ) a disinhibice flexorovych

reflextl — pfeména na flexorové spasmy (Kanovsky, 2004; Mayer, 1997).

Pozitivni priznaky mtzeme rozd¢lit do tii hlavnich skupin:

Prvnimi jsou spinalni reflexy. Abnormalni zpracovéani spindlnich reflext ptispiva
ke vétsiné pozitivnich ptiznaktit UPN. Jsou zdvislé na aferentni impulzaci jako napinaci
reflexy, bolestiva (flexorové a extensorové spasmy) nebo kozni stimulace (kozni reflexy
— napt. Babinského reflex).

Do druhé skupiny fadime eferentni paleni (drive) zplUsobené reflexni aktivitou
supraspinalnich center.

Treti skupina pfedstavuje rozlicné poruchy volniho pohybu (porucha
kokontrakce — simultanni kontrakce agonistickych a antagonistickych svalovych

skupin) (Sheean, 2002).

Negativnimi priznaky jsou slabost, inavnost a ztrata obratnosti (koordinace).
Na svalu miiZzeme pozorovat tyto souvisejici zmény: ztuhlost, kontraktura, fibrotizace,

atrofie (Mayer, 1997; Abbruzzese, 2002).

Postizeni, kterd mohou vést k UPN jsou piedev§im DMO, roztrousena sklerdza,
traumatické poranéni mozku, cévni mozkova piihoda, transverzalni miSni Iéze,
zénétliva a neuro-degenerativni onemocnéni (Mayer, 1997; Kanovsky, 2004;

Ehler, 2001).



5.3 Klinické formy spasticity

Cerebralni  spasticita  je  charakterizovdna  zvySenim  excitability
monosynaptickych reflext, ke kterému se pfipojuje rychla propagace reflexni aktivity,
dispozice k ptfehnané aktivité antigravitacnich svalti a rozvoj hemiplegické postury.

U spinalni spasticity chybi inhibice na segmentalni trovni polysynaptickych drah,
pomalé, progresivni zvySovani drazdivosti diky kumulaci drazdivych podnétd,
asociativni motorické poruchy, flexory a extensory mohou byt piedrazdény

(Mayer, 1997; Kanovsky, 2004; Ehler, 2001).

5.4 Patofyziologie spasticity u DMO

Spasticita u DMO je vzdy cerebralni. Navic je charakteristickd tim, Ze se k ni
pfipojuje extrapyramidova symptomatologie vznikla postizenim basalnich ganglii.

K motorickému poskozeni dochazi pii poSkozeni dorzolateralni Casti hemisfér.
Nejveétsi postizeni pfipada na lobus paracentralis, kde se nachdzi senzomotoricka
reprezentace dolni koncetiny. To je také divod pro¢ je dominantnim typem
motorického postizeni u DMO spasticka diparéze dolnich koncetin.

U DMO pftibyva k typickym charakteristikim UPN spastickd (pravd) dystonie
(Kanovsky, 2004).



5.5 Hodnoceni spasticity, Skaly

Schopnost pfesného ohodnoceni pfitomnosti a zavaznosti spasticity je velmi
dalezitd pro zvoleni druhu terapie a pro posouzeni vysledki 1éCby. Spasticita je

hodnocena méfenim typického odporu proti pasivnimu pohybu (Fowler, 2000).

K validnimu hodnoceni vysledki je nutno pii kazdém kontaktu s pacientem sledovat

tyto informace (indikatory):

a) subjektivni hodnoceni pacienta

b) objektivni hodnoceni Iékafe verifikovdin za pomoci cileného klinického
neurologického vysSetieni a na zdklad¢ podrobnéjsi aspekce, palpace a opakované
kineziologické analyzy (to zejména v piipadé¢ spasticity dolnich koncetin)

c¢) klinicky popis stavu pacienta

d) hodnoceni za pomoci ptislusné skaly

e) vysledek neurofyziologické evaluace, je-li provadén (napi. EMG, polymyografie)

f) v indikovanych ptipadech videozaznam

(Kanovsky, 2000).

Dostupné nastroje hodnotici klinickou spasticitu mohou byt rozdéleny do tii

zékladnich skupin, podle hodnoticich technik a kvantifikace.

Prvni skupinu oznacujeme jak Skaly podobné Ashworthové Skale (viz Ptiloha 1),
podle Ashworta, ktery jako prvni popsal princip hodnoceni svalového tonu
vyhodnocovéanim odporu zachyceného v konkrétnich svalovych skupinach pfi pasivnim
pohybu, danou rychlosti v pfislusném rozsahu pohybu na péti stupiiové hodnotici
stupnici. Tato stupnice ma tfi modifikace (viz Ptiloha 2), které¢ zahrnuji stejny princip:
the Modified Ashworth scale-Bohannon (MAS-B), the Modified Ashworth scale—
Peacock (MAS-P) a the New York University Tone Scale (NYU).

Druhd skupina zahrnuje stupnice podobné Tardieho Skale (viz Ptiloha 3), podle
Tardieho, ktery popsal hodnoceni spasticity méfenim uhlu v kloubu pfi tfech danych

rozdilnych rychlostech pasivniho protazeni svalu. Je posuzovana intenzita a doba trvani



svalové reakce na protazeni na péti stupfiové stupnici a thel v kloubu, pfi kterém je
svalova reakce poprvé pociténa. Tato metoda byla velmi ¢asové narocna a proto byla

zjednodusena na the Modified Tardieu Scale (MTS).

Ve treti skupiné se nachazi ostatni klinicka testovani spasticity. Oswestryho Skala
hodnoti stupen a distribuci svalového napéti a kvalitu izolovanych pohybt. Modified
Composite Spasticity Index hodnoti spasticitu v hleznu podle vzristajiciho zaskubu
Achillovy Slachy a vzristajicimu odporu v Iytkovém svalu v zavislosti na pasivnim
pohybu v kotniku pii stfedni rychlosti. Dale je k dipozici Skédla hodnotici stupeii

svalového tonu adduktoru.

Nejvice uzivané klinické hodnoceni spasticity je stupnicemi vychazejicimi
z Ashworthovy, které ale ne zcela vyhovuji konceptu spasticity. Jen originalni Tardieho
Skala je vhodnym nastrojem k méfeni spasticity. AvSak pivodni testovy protokol
je velmi Casové narocny a postradd standartni rychlost protazeni svalu. Kromé¢ toho
hodnoceni intenzity svalové odpovédi neni vyluéné hodnocenim spasticity, protoze

Casto obsahuje klonus (Scholtes, 2006; Bare$ In Kaiovsky, 2004).

Kyvadlovy test (Pendulum test) je biomechanickd metoda hodnotici svalovy tonus
s vyuzitim gravitace, ktera provokuje napinaci reflexy v prubéhu pasivniho kyvani
nohy. Wartenberg ho rozvinul do podoby objektivniho, diagnostického testu svalového
tonu v koleni. V prib¢hu testu by mél pacient leZzet na zddech nebo sedét na stole
s nohama voln¢ visicima ze stolu. Test se vykona tak, Ze zkousejici zvedne relaxovanou
dolni koncetinu do horizontalni polohy, extenduje koleno a nechd nohu volné spadnout
a houpat. U nepostizeného jedince hodnotime kyvadlovy pohyb koncetiny pomoci
elektrogoniometru. Je typicky popisovan jako hladky, pravidelny a pfipominajici pohyb
kyvadla. Nepravidelnosti v charakteristickém pohybu a snizeni poctu oscilaci
pozorujeme u spasticity. Jejimi vyhodami jsou neinvazivnost, jednoduchost a rychlost
a specifi¢nost pro quadriceps.

Presnost testu vSak zavisi na uvolnéni pacienta a zabranéni volni svalové

kontrakce (Fowler, 2000).



V klinickych studiich 1é¢by spasticity jsou pouzivana tato dalsi hodnocent:

GMFT
Gross Motor Function Measure

Hodnoti motorické funkce. Je to standardizovany, Siroce pouzivany vyzkumny
nastroj, ur€eny a potvrzeny pro kvantifikaci zmén ve schopnostech hrubé motoriky
udéti s DMO. Toto meéfeni je citlivé k motorickym zménam v prabéhu casu.
Pozorovaci skdla se sklada z 88 polozek, je vyjadfovana v procentech, kdy 100 %
znamena maximum motorického vykonu a zahrnuje pét podkategorii (leh a pretacent,
sezeni; plazeni a kleCeni; stani; chize, béh a skakani) (Bower, 2001; Ubhi, 2000;

Coppenolle, 2005).

GMPT
Gross Motor Performance Measure (viz Piiloha 4)

Hodnoti motoricky vykon, respektive specifické znaky hrubé motoriky v pribéhu
¢asu. Byl vytvofen ke spole¢nému uzivani s GMFM.

Hodnoti 20 z 88 polozek GMFT. Rozeznavame 3 statick¢ a 17 dynamickych
polozek, které jsou rozdéleny do 5 tiid. Vlastnosti (nastaveni, koordinace, jednotlivé
pohyby, stabilita a pfesun vahy) jsou vybrany podle manualu pro kazdou z20
polozek.Vlastnosti jsou méteny pro kazdou polozku na péti bodové Skale tak, ze déti
nejsou pokutovany pro jim nedostizné tkoly.

Test tedy popisuje kvalitu motorickych aktivit, tzn. jak dobfe dit¢ provedlo
aktivitu (napf. stupén stabilty ve stoji) (Bower, 2001; Boyce, 1995).

PEDI
Pediatric Evaluation of Disability Inventory

Pediatrické hodnoceni handicapu sleduje motorické schopnosti v béznych dennich
situacich. Stejn¢ jako GMFM 1 PEDI hodnoti motorické schopnosti, jsou mezi nimi ale
nekteré zasadni rozdily. GMFM totiz hodnoti zékladni schopnosti dovednosti hrubé
motoriky, zatimco PEDI hodnoti hrubou motoriku a jemné funkéni motorické
schopnosti, které jsou spojeny se sebeobsluhou, jako je drzeni kartacku na zuby
a oblékani se. Tyto schopnosti jsou hodnoceny standardizovanym rozhovorem s jednim

z rodi¢l a odrazi schopnost a provedeni béznych Cinnosti ditétem (Ketelaar, 2001).



Funkcéni méreni nezavislosti u deti
Podobn¢ hodnoti motorické schopnosti v béznych dennich situacich, tentokrat ale

z pohledu osSetfovatele a vyuziti specidlnich pomtcek (Bares In Kanovsky, 2004).

S uspéchem se také vyuziva Lékarska hodnotici stupnice (viz Ptiloha 5) PRS
(Physicians Rating Scale) a vyzkumné skaly hodnotici chiizi, které jsou potiebné
k vyhledavani zmén na 2-D video-analyze chiuize (viz Ptiloha 6) VGA (Video Gait
Analysis) (Flett, 2003; Ubhi, 2000).

Studie zabyvajici se kontrolou uc¢inku 1écby BTX vyuzivaji také napt. stanoveni
Indexu fyzickych vydaju PCI (Physiological Cost Index), Stupnici dosazeni cilii GAS
(Goal Attainment Scale) a Hodnoceni priitbehu lecby MPOC (Measure of Processes
of Care), které¢ pomoci dotazniku zjistuje dojmy rodi¢u z poskytované péce. Nedilnou
soucasti posouzeni spasticity je 1 meéreni delky svalu a goniometrie, kterd se sleduje
predevsim u pasivni dorsiflexe nohy (Ubhi, 2000; Ketelaar, 2001; Eames, 1999;
Palisano, 1992).



6 Détska mozkova obrna (DMO)

Vroce 1859 byla v odborné literatuie popsana nemoc projevujici se piedevsim
poruchou hybnosti. Byla pojmenovdna Morbus Little podle anglického ortopeda
Wiliama Johna Little. Nemoc byla znama jiz dfive, ale Little poukézal zejména na to,
ze hybnost je porusena v disledku poSkozeni mozku (Kraus, 1975).

Oznaceni perinatalni encefalopatie zavedl v roce 1952 zakladatel Ceské détské
neurologie Ivan Lesny. V roce 1959 pak pouzil soucasny nazev détska mozkova obrna

(Opattilova, 2003).

Détska mozkova obrna, méné znama také jako infantilni cerebralni paréza (ICP)
je patrné€ nejcastéjSi pri¢inou (incidence 1 postizeni na 1000 porodua) pyramidové
symptomatologie a spasticity u déti.

Je definovana jako neurologicky syndrom vyvolany neprogresivni 1ézi nebo
defektem nezralého mozku vznikajici prenatalné, perinatadlné nebo kratce postnatalné.

Postizeni hybnosti a postury je trvalé a podle recentnich udaji a nazora také
progresivni. Projevy a pfiznaky se méni predevSim v muskuloskeletdlni oblasti.
Zejména v obdobi kojeneckého a raného détstvi jsou patrné zmény svalového tonu
a pohybovych funkci, proto je tfeba se stanovenim formy DMO vyckat az do véku 3-4
let.

Léze mozku, zplsobujici DMO jsou rozmanité. Stupenn poSkozeni souvisi
se stupném nezralosti ditéte v dob¢ plisobeni inzultu.

Predominantnim projevem je porucha motoriky. Jako dalsi se ptidruzuje porucha
intelektu, zraku, sluchu, ¢i obtize spojené s piijmem potravy.

Nejcastéjsi rizikové faktory vedouci k DMO jsou nizka porodni hmotnost,
pfed¢asny termin porodu, mnohocetna t€hotenstvi, neurologickd onemocnéni matky
a sourozencu, thyreopatie a jejich 1écba béhem téhotenstvi, deficit hormoni §titné zlazy
u nezralych novorozencli, hypotrofie placenty, chorioamnionitis, porodni asfyxie

a neonatalni hyperbilirubinemie (Kraus, 2005; Kanovsky, 2004).



6.1 Diagnostika

Dtlezitym tdajem pro diagndézu tedy mohou byt vyrazné abnormality jako
je prematurita nebo hypoxicko—ischemické encefalopatie.

Diagnéza DMO je klinicka — neurologické vySetieni, sledovani hrubé motoriky
(postaveni koncCetin ¢i drzeni téla), funkcni testy, polohové testy, sledovani vyvojovych
zmeén, reflexologie a hodnoceni posturdlni reaktivity. Zobrazovaci metody mohou
diagnézu potvrdit (Kraus, 2005; Kanovsky, 2004; Kraus In Kanovsky 2004).

Pro hodnoceni vyvoje vzpifimovani a lokomoce u déti s DMO je nutné stanovit
retardacni kvocient. Vypocita se jako pomér aktudlniho véku motorického vyvoje dle

tzv. Lokomocnich stadii dle Vojty ku v€ku kalendarnimu (Kraus, 2005).

6.2 Klasifikace

Rozdé€leni je naptiklad:

topografické (mono, di, hemi, tri, quadruparéza),

podle typu poranéni mozku (genetické — malformace, deformace, destrukce,
metabolické, infarktové, hemoragické, infekéni, zéanétlivé periventrikularni
leukomalécie PVL, trauma, komprese),

podle doby, kdy doslo k poskozeni mozku (prvni, druhy, tieti trimestr, peri,
postnatalni),

neuroanatomické (kortikalni, kortiko-subkortikalni, bild hmota, bazalni ganglia,
mozkovy kmen, mozecek, globalni),

podle omezeni fyzické aktivity (funkEni kapacita), terapeutické a dalsi doplikové
(napt. dle psychologického ohodnoceni, poruchy feci atd.)

(Minear, 1956; Lin, 2003; Oslejskova In Kanovsky, 2004).

Nejcastéji vSak byva uvadeéna klasifikace podle charakteru tonusového a hybného
postizeni, kdy rozliSujeme spastické, nespastické (dystonickd a mozeckova) a smiSené

formy (Kraus, 2005).



Spastické formy se dale dle distribuce postizeni rozdéluji na hemiparetickou,
diparetickou a kvadruparetickou formu.

Spasticka forma hemipareticka je jednostranna porucha hybnosti.

Klinicky nalez po pohybové strance:

Dité se pretaci na bficho pifes postizenou stranu; polohu na Etyfech nezvladne.
ke zdravé stran¢, rameno je pokleslé, projevuje se kyfoza, dochazi k deformacim trupu
vlivem nerovnomeérné zatéze dolnich koncetin. Drzeni koncetin je charakteristické: paze
je vabdukci a vnitini rotaci, pfedlokti v semiflexi a pronaci, zapésti ve flexi, prsty
v extenzi s adduk¢énim drzenim palce.

Na dolni koncetiné prevlada extencni drzeni a equinus nohy (Kraus, 2005;

Kanovsky, 2004).

Spastickd forma dipareticka (paraparetickd) predstavuje vyrazngj$i postizeni
obou dolnich koncetin, které je doprovazeno i postizenim koncetin hornich, které je ale
vetSinou mirné. V soucasnosti tvoii nejcastéjsi formu DMO.

Klinicky nélez:

Projevuje se vyraznym zpomalenim vertikalizace, svalovy tonus na dolnich
koncetinach je charakteristicky zvySeny. Pii pfetaceni na bficho koncetina nenakroci,
zustane extendovana. Dit€¢ se neposadi. V oblasti panve jsou vzpiimovaci reflexy
na arovni novorozence. Fixuje se ventralni flexe a ve stoji je hyperlordoza
kompenzovana hrudni kyfézou.

V dal$im spastickém stadiu dominuje spolu s flexi ky¢li i tendence k flexi kolen.
Ve stoji je vnitini rotace dolnich koncetin. Dosdhne—li dit¢ schopnosti chiize, je
defektni, jde po Spickach se semiflexi kloubti. Kycle jsou flektované a addukované
(nGizkovité drzeni), kolena jsou flektovana s valgéznim postavenim. Pii tézkém
postizeni nedosahne chilize, nebot’ mé nedostatecnou rovnovéhu, hypotonii trupového
svalstva a kontraktury.

Postizeni hornich koncetin je rozmanité. Pfevazuje tendence drzeni lokte ve flexi

a snizena koordinace rychlych pohybt (Kraus, 2005; Kanovsky, 2004).
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Spastickd forma kvadrupareticka
hornich koncetin s postizenim bulbarniho svalstva. Témétr vzdy se projevuje tézkou
mentalni retardaci a mikrocefalii.

Je bilateralni spasticita s obrazem piipominajicim oboustrannou hemiparézu, dale
jsou parézy mozkovych nervid, bulbarni syndrom, alalie nebo vyznamna dysartrie
a Casn¢ vznikaji kontraktury.

Prognoza je velmi nepfizniva a nejvice postizené déti neopusti ani neonatalni

vyvojovy stupeil (Kraus, 2005; Kanovsky, 2004).

Dyskineticka forma

Klinicky se rozlisuji dvé formy: hyperkineticka a dystonicka.

U hyperkinetické podskupiny v hybnosti dominuji masivni, napadn¢€ netcelné,
mimovolni pohyby. Mohou mit nékolik typt: atetéza postihuje akra koncetin, chorea
postihuje proximalni svaly. Nékdy se obtizn¢ odlisSuje od myoklonu.

V dystonické podskupiné hybnou poruchu charakterizuji ndhlé abnormalni zmény
svalového tonu. Jsou to zejména zvySeni svalového tonu v extenzorech trupu
pfi emocnich podnétech nebo zmény postury svalstva §ije vyvolané zamyslenym
pohybem. V téchto piipadech vzdy pievazi primitivni reflexni aktivita, kterd potlacuje
volni hybné usili, objevuje se opakovand tendence k piechodu do urcité postury
ak jejimu udrZzeni pomoci stereotypniho pohybového vzoru. U pacientti s dystonii
se také Casto objevuji abnormalni pohyby, ale v mens$i mife nez u hyperkinezi; soucasné
je pritomna 1 spastickd slozka. Nedostatecnd kontrola tonu trupu brani rozvoji stoje

a chiize (Kraus, 2005; Kaiovsky, 2004).

Cerebelarni (ataktickéd) forma

Dlouho pietrvava centralni hypotonicky syndrom, apatie, porucha koordinace
ocnich bulbli, psychomotoricka retardace. Dé&ti neprospivaji disledkem obtizi
pii krmeni a Castého zvraceni. V klinickém obraze pfevazuje hypotonie, ataxie trupu
s poruchou koordinace, hypermetrie, inten¢ni tremor, velka asynergie v balan¢nich
testech, typické lezeni s rozsifenou bazi, divergenci kolen, elevaci bércti nad podlozku.
Viceméné vzdy se vyskytuje v kombinaci s jinym postizenim (Kraus, 2005; Kanovsky,

2004).
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SmiSené formy

Casto se kombinuje ataxie, dystonie a spasticita. Dyskineze a dystonie provézi
postasfyktické piipady diparetické formy DMO. Cerebelarni pfiznaky se mohou
kombinovat se v§emi formami DMO (Kraus, 2005; Kanovsky, 2004).

22



7 Lécba spasticity u déti s DMO

Mame fadu moznosti, jak 1éCit spasticitu. VSechny musi byt zalozeny
na individualnim, multidisciplinarnim pfistupu zaméfeném na dosahnuti cilti pacienta

(Esquenazi, 2006).

Lécba spasticity u déti s DMO musi byt chdpana v SirSich souvislostech. Spolu
s dalsSimi odborniky usilujeme v 1écbé déti s DMO o co nejvyssi integraci. Integraci
vtomto smyslu Sovék (1981) definuje jako nejvyssi mozny stupen socializace —
procesu, kterym se umoziluje v€asné a nejvhodnéjsi zapojeni clovéka s postizenim
do spolecnosti. Idealné, aby se dité¢ vyrovnalo se svou vadou, zilo a spolupracovalo
s nepostizenymi, prokazovalo vykony a vytvarelo hodnoty, které spole¢nost intaktnich
uznava jako rovnocenné, spoleCensky vyznamné a potiebné (Bartoniova, 2005;

Sovak In Pipekova, 1998).

Ptislusna terapie by méla byt pfizpisobena stupni a zdvaznosti spasticity. Rtzné
druhy lé¢by miizeme vyuZzivat samostatné, nebo v kombinacich.

Management 1écby spasticity (viz Obrazek 2) u déti s DMO zahrnuje fyzioterapii,
dale anestetické a neurolytické injekce (lidokain, fenol a alkohol), systémovou peroralni
1é€bu (benzodiazepany, tizanidin), baklofen, ktery miize byt podavan peroralné
¢1 intratekalné pomoci katetru (ITB), chemodenervacni injekce (BTX) a chirurgickou

1é¢bu, ktera je bud’ neurochirurgicka ¢i ortopedicka.
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Obrazek 2. Management 1écby spasticity(Graham, 2000).

celkova
reverzibilni ireverzibilni
mistni
BTX-A botulotoxin A
ITB intratekalni aplikace baklofenu
SDR selektivni zadni rhizotomie

Vyslednym efektem 1écby by mélo byt zlepSeni volni motoriky v problémové
stavll vyuzivame uvolnéni pasivni hybnosti ke zlepSeni oSetfovatelské péce o pacienta.
Zaroven se snazime o prevenci kontraktur, deformit skeletu, zmirnéni bolesti a tézkych

spasmu (Esquenazi, 2000).

Soucasna klinickd praxe doporucuje pii 1écbé generalizované spasticity pouzit
systémové perordlni 1é¢iva, ITB nebo chirurgické techniky, mistni ¢i mnohocetnou
spasticitu lé¢it BTX, fenolem nebo neurochirurgii a regionalni spasticitu BTX, fenolem

a ortopedickou chirurgii (Esquenazi, 2006).
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7.1 Medikamentozni 1ééba

Medikamentosni 1é¢iva jsou uréena pro pacienty s t&Zkou formou DMO. Siroce
se uzivaji pti 1écbé spasticity, svalové ztuhlosti, spasmt nebo klont, které zabraiiuji
béznym dennim ¢innostem nebo spanku a jsou Casto spojeny s bolestmi. Je vhodné
je pouzit jestlize prioritou 1é€by je hygiena a komfort vice nez zlepSeni aktivni funkce.
Efektivni 1écba vyzaduje velké davky Iékl, jejich kombinaci nebo doplnéni jinou
formou 1écby. Omezujicimi nezadoucimi ucinky jsou zejména celkova slabost,
hypotenze a zavrat. VSechna centrdlni sedativa mohou pfispét ke zvySenému riziku
padu spolu se zménami nalady — deprese, halucinace a ztratou kognitivni funkce.

Nevyhodami chronické peroralni 1écby jsou také nutnost zvySovani davky,
dyspeptické problémy, hepato-, nefro- a hematotoxicky vliv.

Kladné 1 zdporné vlastnosti je tfeba uvazit, aby benefit pro pacienta vyrazné

prevysoval nezaddoucti tcinky.

Centralni myorelaxancia jsou poddvana perordlné¢ (napf. benzodiazepiny,
tizanidin, guaifenesin), vyjimkou je intratekdlni aplikace baklofenu pomoci
davkovaciho zatizeni (ITB). I baklofen lze podat peroralné, jen obtizn¢ vSak prestupuje
hematoencefalickou bariéru. Vysoké plazmatické koncentrace vyvolavaji nepiiznivé
vedlejs$i ucinky. To lze fesit pravé piimou aplikaci baklofenu do cerebrospindlniho
moku. Trvald neuromodulace je mozna pomoci implantované pumpy (Esquenazi, 2006;

Lnénicka In Kanovsky, 2004; Cumlivsky, 2006; Ehler, 2001).

Blokady perifernich nervii pomoci phenolu ¢i alkoholu, stejné jako aplikace
phenolu do motorickych bodii svalu se v nasich podminkéach prakticky neprovadéji.
Aplikace je Casov€ narocna a velmi bolestiva, ale efekt ovlivnéni spasticity trva az 2
roky. Bohuzel se nejednd o uplné bezpecnou proceduru kvili zdvaznym vedlejSim
ucinkiim. Jednim znich je poSkozeni senzitivniho C¢iti: pacient mize pocitovat
dysestezii, kauzalgii nebo dokonce neuralgii. Navic mtize dojit také k poskozeni
mékkych tkani, které mohou vést k edému nebo zanétu zil. Ackoliv se jednd o velmi
stary 1écebny pfistup, nebyla provedena zadna kontrolovand studie pro kontrolu efektu

(Ehler, 2001; Abbruzzese, 2002).
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7.2 Chirurgicka lé¢ba

Chirurgicka 1écba je bud’ neurochirurgicka ¢i ortopedicka.

Neurochirurgické (neoroablativni) operace lze rozd€lit na zakroky na miSe
(myelotomie s pfetétim drah u spasticity dolnich koncetin), misSnich kofenech
(selektivni zadni rhizotomie) a na perifernich nervech (Casto n. muskulocutaneus,

n. obturatorius, n. tibialis).

ey e

deformovanych kloubli (naptf. luxace kycelniho kloubu). Délime je na vykony
na mékkych tkanich (tenotomie, ptesuny Slach, SPLATT — split anterior tibialis
transfer) a vykony na kostech.

Znatelné vétsi prospech 1ze ocekavat, jestlize se podafi chirurgickou 1é¢bu odlozit
do doby, kdy se ditéti vziji pohybové vzorce (obvykle 810 let), proto aby se predeslo
vysokému riziku selhani, recidivy a neocekavanych vysledkti (Esquenazi, 2006;

Ehler, 2001; Cumlivsky, 2006; Poul In Kanovsky, 2004; Ward, 2006).
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7.3 Botulotoxin

Botulotoxin (BTX) je myorelaxancium poddvané intramuskuldrné k lokalnimu
ovlivnéni spasticity.

Je to zineCnatd endopeptiddza, kterd je v ptirod¢ produktem anaerobni bakterie
Clostridium botulinum. Tato bakterie produkuje sedm sérotypu (botulotoxiny A, B, C,
D, F a G), kter¢ se 1i§i bunéénym zacilenim, Gi¢innosti a délkou plsobeni.

Existuji dva komeréné vyrabéné a distribuované preparaty botulotoxinu A (BTX-
A), Dysport® a Botox®. Oba dva preparaty obsahuji purifikovany komplex botulotoxin
A - hemaglutinin. U pacienti, u kterych se s tvorbou protildtek objevi rezistence
na lécbu, byly zkouSeny aplikace jiného sérotypu toxinu, botulotoxinu E, F a B.
Botulotoxin B jiz dospél do stadia klinického pouziti. Je vyrdbén pod nazvem
NeuroBloc®, ale v Ceské republice neni zatim registovan (Stétkafova, 2003;

Gracies, 2002; Kanovsky, 2001; Ehler, 2001).

7.3.1 Historie

Botulotoxin rtiznych sérotypii byl experimentaln¢ pouzivan fadu let. Poprvé byl
v laboratornich podminkach pfipraven v roce 1920 Sommerem v Kalifornii.
Pozdé&ji,v dobé druhé svétové valky, byly pokusy s botulotoxinem zintenzivnény
pochopitelné ve snaze pouZit jej jako biologickou zbraii.

Prvni, kdo pouzil botulotoxin terapeuticky byl Allan B. Scott, oftalmolog
ze San Francisca, ktery fadu let zkoumal moznost 1éCby strabismu oslabenim nékterého
z okohybnych svalt.

Své vysledky u vétsi skupiny pacientli poprvé publikoval v roce 1980. Nasledné
byla zahijena tada klinickych studii uziti botulotoxinu v 1é¢bé fokélnich dystonii,
generalizované dystonie a spasticity.

Prvnim, kdo referoval o systematickém uziti BTX—A v 1écb¢ spasticity u déeti
s DMO, byl patrné v roce 1989 Koman v USA.

V soucasné dobé je botulotoxin hlavnim Iékem fokalnich a segmentéalnich dystonii
1 dystonie generalizované. Jeho UcCinkl se vyuziva i pii 1é¢bé spasticity, myoklonu, tika,
facidlnich dyskinéz a mnoha dalSich neurologickych chorob manifestujicich

se mimovolnimi svalovymi kontrakcemi nebo hypertonem. Kromé neurologie
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se pouziva k 1écbé oftalmologickych a gastroenterologickych nemoci a jeho pouziti se
rozsifuje také v kosmetické dermatologii (Ehler, 2001; Kanovsky, 2001;
Kanovsky, 2004).

7.3.2 Stavba

Molekula botulotoxinu (viz Obrazek 3) je syntetizovana jako jeden polypeptidovy
fetézec, ktery naslednym Stépenim vytvoii dvoufetézcovou molekulu s disulfidovym
mustkem. Lehky fetézec plsobi jako =zine¢natd endopeptiddaza s proteolytickou
aktivitou. T¢zky tetézec zajiStuje cholinergni specifitu a translokaci lehkého fetézce

skrz endosomalni membranu (Brin, 1997).

Obrazek 3. Molekula botulotoxinu (Brin, 1997).

lehky
fetézec

t&zky
fetézec

7.3.3 Mechanismus ptsobeni

Botulotoxiny pasobi na nervosvalové ploténce. Zde zpusobuji reverzibilni
atrofickou denervaci.

Po lokélni aplikaci jehlou do svalu dochazi nejprve k navazani botulotoxinu A
na membranu presynaptické Casti nervosvalové ploténky, pak nasleduje internalizace
toxinu, coz je proces, pii kterém se botulotoxin dostava do nitra bunky. D¢je se tak
mechanismem exocytdzy. Ve tieti fazi jiz pozorujeme vlastni toxickou aktivitu
botulotoxinu, ktera spociva v rozstépeni transportniho proteinu (pro botulotoxin A je to

SNAP 25) a vkonecném zabranéni uvolnéni kvant acetylcholinu z vezikuli
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do synaptické Stérbiny. Tim dojde k blokad¢ této nervosvalové ploténky a klinicky
k oslabeni kontrakce svalu.
Botulotoxin A vsSak soucasné stimuluje puceni axoni tzv. ,,axonal sprouting®,

takze postupné dojde k vytvotfeni nové nervosvalové ploténky (viz Obrazek 4).

Obrazek 4. Axonal sprouting (Brin, 1997).

Botulotoxin A piisobi nejen na nervosvalové ploténky extrafuzalnich vlaken,
ale také na vldkna intrafuzalni, lokalizovana ve svalovém vieténku. V ptipadech
spasticity jsou hyperaktivni jak nervosvalové ploténky extrafuzalnich vléken, tak
intrafuzalnich svalovych vldken. Jsou vSak hyperaktivni také aferentni vlakna svalovych
vietének z receptorti typu nucler bag, které jsou zapojeny v tonickém natahovacim
reflexu. Botulotoxin A se rychleji a ve vEtsi mife navazuje na aktivni ¢i hyperaktivni
nervosvalova spojeni a také na hyperaktivni receptory typu nuclear bag. Proto
botulotoxin A u spasticity ptisobi vice na svaly spastické, a dokonce vice na svalova

vldkna a aktivni receptory ve svalovém vieténku nez vlakna extrafuzalni. Plisobenim
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BTX-A na intrafuzélni vldkna se spousti dalsi kaskdda synaptickych dé&ja, které
se projevi v omezeni nebo oslabeni abnormalni aferentace do vysSich struktur CNS.
Védecky se ovéiuje teorie, ze zpétnovazebnym mechanismem dochazi, podobné jako
u dystonii, k modifikaci aktivity centrdlnich struktur zpuasobujicich spastickou

kontrakci.

Selektivni vychytdvani botulotoxinu aktivnimi svalovymi vlakny se vyuziva
1 v indikaci intenzivniho cviceni spastickych svali nékolik dnti po aplikaci botulotoxinu

a dokonce 1 pfi elektrostimulaci svalii (Kanovsky, 2001; Brin, 1997; Ehler, 2001).

7.3.4 Lécba spasticity doprovazejici DMO

Optimalizace spasticity regulované botulotoxinem je dosazeno peclivou
indentifikaci a selekci svalu pro osloveni koncetinové deformity.

Aplikace se provadi na zéklad¢ kineziologické analyzy, palpacniho vysSetfeni
avyjimetné¢ i EMG nalezu nebo elektrické stimulace. Dulezité je také adekvatni
davkovani, roztok BTX-A a konecné¢ poskytnuti post-injek¢niho rehabilitacniho
programu k dosazeni maximalnich terapeutickych vysledki. Lécba BTX-A muze byt
kombinovéna i s jinymi typy 1éby (Esquenazi, 2006).

Specificky druh dystonické spastické kontrakce u pacientii postizenych détskou
mozkovou obrnou vynikajicim zptisobem odpovida na 1écbu botulotoxinem. Trvani
1é€by ma omezenou dobu ucinku, u DMO vSak mlizeme pozorovat efekty vyjimecné
dlouho (tfi az ¢tyii mésice). Dale je nutné terapii neustale opakovat.

Cilem lécby botulotoxinem A je zmirnéni kontrakce, které zlepsi kvalitu zivota
nemocného a umozni fyzioterapeutim zintenzivnéni tréninku. Miize dojit
k dlouhodobému ovlivnéni pohybového vzorce urCitych svalovych skupin. Nemocné
dit¢ mize dosdhnout zcela novych motorickych dovednosti, mnohdy i vertikalizace
¢ichlze. Pfedchazi se komplikacim v podobé kontraktur ¢i dekubiti. Dochéazi ke
zmirnéni bolesti a bolestivych spasmil. Kromé toho se udava, ze 1écba botulotoxinem A
ma vliv na zménu délky svalu (Stétkatova, 2003; Ehler, 2001).

Ptidanim BTX-A k lé€ebnému instrumentafi pro déti s DMO bylo dosédhnuto

odlozeni operace do té doby, nez se ditéti vziji pohybové vzorce.
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Vyhodou pouziti BTX-A je téZ malo kontraindikaci a velmi malo nezadoucich

ucinkt (Ehler, 2001; Ward, 2006).

Indikace terapie BTX-A je v rukou Iékare, ktery piedné zjisti, kterd svalova
skupina svou abnormalni mimovolni spastickou kontrakci nebo spasticko-dystonickou
vdaném obdobi nejvyraznéji omezuje rehabilitacni 1é¢bu. Tato kontrakce
je zodpovédna za vyznamné funk¢éni omezeni, je lokalizovana na skupinu nebo nékolik
skupin svalli, ma charakter dynamické funk¢ni kontraktury a je patrna pfi klinickych

funk¢nich testech (Kraus, 2005).

Ackoliv zatazeni BTX-A do lécebného schématu vyznamné navySuje piimé
naklady na 1é¢bu, celkova cena 1écby muze byt i nizs§i. Aplikace BTX-A totiz sniZuje
potiebu pouziti jinych 1é¢iv, ortopedickych zdkrokii a hospitalizace. To, ze se naklady
na lécbu pacienta s pouzitim BTX-A a bez ngj se v zdsad¢ rovnaji, ukazal ve své studii
Balkrishnan (In Kanovsky). Ve studii, kterou uvadi Esquenazi, se lécba BTX

a fyzioterapii ukdzala jako cenov¢ piiznivéjsi nez uziti baklofenu v kombinaci

s fyzioterapii (UI¢ In Kaiovsky, 2004; Esquenazi, 2006).
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7.4 Fyzioterapeuticka lé¢ba

Nalezitd lécba spasticity je vzdy podepfena rehabilitatnim programem
fyzioterapie a ergoterapie.

Ergoterapie se zameétfuje predevSim na funkce horni koncetiny (manipulace,
uchopy), koordinaci ruka-oko a percepcni trénink. NacviCuje se samostatnost
a sobéstacnost v béznych dennich tkonech s vyuzitim fady kompenzacnich pomtcek.
Rozviji osobnost ditéte, vSeobecné dovednosti a zajmy a zahrnuje ptipravu na budouci
povolani a prakticky zivot. Celkova 1écba vede ke zlepseni funkce (hybnost,
premistovani, sed, stoj), k pomoci v motorickému vyvoji, ke zlepSeni nezavislosti
v motorickych dovednostech, v péci o sebe, pfi hrach a volnocasovych aktivitach. Dale
prispiva k redukci symptomii (bolest, spasmy), estetickému zlepSeni, ulehceni péce,
zlepSeni hygieny a odlozeni ¢i predejiti chirurgické 1éCby.

Rozhodnuti o nejefektivnéjsi 1é¢bé je zavislé na chronicité, zdvaznosti, distribuci
spasticity, misté postiZzeni, dalSich onemocnénich, dostupnosti prostfedkii a 1écebnych
cilech (Esquenazi, 2006; Trahan, 2002; Brauner In Kanovsky, 2004; Ketelaar, 2001).

Cilena fyzioterapeutickd 1écba je nutnd také k dosazeni dlouhodobého
a maximalniho vysledku 1écby BTX. S fyzioterapii je doporucovano zacit zhruba tyden
po aplikaci a pokracovat intenzivné az do dalsi aplikace BTX (Kanovsky, 2000;
Esquenazi, 2006; Kanovsky, 2004).

Béhem let se vyvinulo mnoho 1é¢ebnych systémi (napt. neurovyvojova terapie -
Neurodevelopmental Treatment NDT, Vojtova metoda, vedend edukace, senzoricka
integracni 1écba), které se lisi v jejich specifickych 1é€ebnych strategiich, ale smétuji
v prvé fadé k nejvyssimu moznému stupni nezavislosti déti s DMO.

Jestlize rozliSujeme terapeutické ptistupy podle toho, na co kladou nejvétsi diraz,
vidime 2 zakladni principy. Prvni klade diiraz na normalizaci kvality pohybu, druhy
na funk¢éni aktivity.

Nejbéznéjsi soucasné terapeutické piistupy — neurovyvojovy a Vojtova metoda
se zam¢fuji na prvni princip a miizeme je oznacit jako neurofyziologické ptistupy.

Hlavni ptedpoklad neurovyvojovych terorii je, ze vyvoj pohybl a motorickych
dovednosti je dlisledkem vyhradné neurologického vyvoje CNS — vyssi centra inhibuji

a kontroluji niz8i a tim umoznuji volni pohyby. Z tohoto hlediska je DMO porucha, kde
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abnormalni vzorce postury a pohybu vznikaji z nedostatku inhibice niz8ich etdzi CNS

(Ketelaar, 2001).

Vojtova metoda reflexni lokomoce

Facilitace aktivnich koordinovanych pohybi, jez spociva v reflexnim vybavovani
geneticky zakodovanych pohybovych vzori manuédlnim tlakem na urcité vybavovaci
zony. Timto mechanismem soucasné dochazi k tipravé svalového tonu, tedy 1 ke snizeni
hypertonu a spasticity ¢i naopak aktivaci hypotonickych svall. V terapii se uzivaji
koordina¢ni komplexy reflexniho plazeni a ota¢eni. HorSich vysledkil se dosahuje u déti
s oligofrenii v disledku absence motivace. Dal§im dualezitym faktorem uspésné 1écby
je spoluprace rodic¢t, diky nutnosti pfesného a pravidelného cviceni (Pavla, 1999;

Brauner In Kanovsky, 2004).

Koncept manzelit Bobathovych
neurovyvojova terapie NDT (Neurodevelopmental Treatment)

Autofi se opirali o mechanismy normalni posturdlni kontroly, mezi néz tadi
normdlni posturdlni tonus, normalni reciprocni interakce svali a automatické
vzpfimovaci, rovnovazné a obranné reakce. Koncept vychazi z poznatkii o vyvoji
zdravého ditéte. Pracuje se zejména na zméné tonu, k tomu se uziva inhibicnich,
facilitacnich a stimulacnich technik v rdmci handlingu. Cilem terapie je umoznit ditéti
ziskat co nejspravnéjSi senzomotorickou zkuSenost a prfipravit dit¢ k ur€ité funkcni
aktivité. Koncept je stdle vice zaméfovan na bézné aktivity denniho zivota a na tzv.
24hodinovy terapeuticky proces, na némz se podili pokud mozno celé okoli pacienta

(Pavla, 1999; Brauner In Kanovsky, 2004).
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V poslednich letech mnoho publikaci kritizovalo efektivnost neurofyziologickych
piistupt. Kritika se tykala pfedevSim problému funkéniho nasledku, tedy otazky, jestli
facilitace automatickych pohybt zlepsuje volni, aktivni pohyb.

Dnesni fyzioterapie zdiraziuje predevSim posturdlni aktivitu, funkéni aktivity
a aktivni zapojeni ditcte.

Nedavné teorie motorického vyvoje a motorické kontroly, jako je ekologicky
pristup predstaveny Gibsonem (In Ketelaar, 2001) a pfistup dynamického systému
popsany Thelenem, Smithem a Kelsem (In Ketelaar, 2001), zdiiraziuji fakt, ze vyvoj
motorického chovani by nemél byt vidén jako rozvijeni piedem uréenych
nebo predepsanych vzorcl predstavovanych v CNS.

Tyto teorie, Casto zminované pod nazvem aktivni (funkcni) pristupy odmitaji
hierarchicky pohled, proto jsou také nazyvany jako heterarchické. Piedpokladaji,
ze se motoricky vyvoj a koordinace vyvinuly zdynamickych interakci mnoha

subsystému v souvislosti s povinnostmi — ve specifickém kontextu (Ketelaar, 2001).

Funkcni pristup je zalozen na spiSe aktivnim, nez na pasivnim pohledu
na motorické uceni. SpiSe nez opakovanym provaddénim normalnich vzorcli pohybu
se déti u¢i aktivnim feSenim problému ve funkénich otazkach, které jsou vyznamné
pro zivotni podminky daného ditéte.

Dit¢ ma aktivni roli vnachazeni feSeni pro pohybovy problém vice nez

u handlingu, které¢ k feSeni usti (Ketelaar, 2001).

Ketelaar ve své studii porovnaval dvé skupiny déti. Prvni skupina byla 1écena
na zaklad¢ funkc¢ni terapie. Fyzioterapie, kterd byla poskytnuta referencni skupiné byla
zaloZena na principu normalizace kvality pohybu (neurofyziologické ptistupy).

Ve vysledku nebyly zjistény zadné rozdily mezi skupinami ve zlepSeni
v zékladnich schopnostech hrubé motoriky (GMFM). Avsak pfi posuzovani funkénich
dovednosti v dennich situacich (PEDI) se déti ve skupiné funkcni terapie zlepSily vice

nez déti ve skupiné kontrolni (Ketelaar, 2001).
Pouziti posilujicich cviceni bylo ptisné odmitnuto zastanci neurovyvojova terapie.

Jako divod uvadeji domnénku, ze cvicebni Gsili zapti¢ini vzrast kokontrakei, spasticity

a pridruzenych reakci. Neurovyvojovy pfistup vidi pacientiv hlavni problém

34



ve vyvinuti volniho pohybu, ktery spocivd v omezeni antagonisty, ne v oslabeni
agonisty.

Avsak studie vedena Fowlerem zvefejnila vysledky odporovaného cviceni
s maximem usili pro posileni svalu. Tato studie nepotvrdila zadné nezadouci ucinky
spojené s posilovanim svalu a vyvratila tak predpoklad, Ze cvieni s maximem usili
zvySuje spasticitu. Navic pfipomind, Ze zanedbani svalové slabosti miize pfispéet
k funkénim problémtim. Udrzeni svalové sily je pro déti dilezité, zvlasté vzhledem
k nedostatku pohybu a frekvenci vzristajici imobility. Vysledky byly posuzovany
pomoci Kyvadlového testu (Fowler, 2000).

ZlepSeni v chizi a hrubé motorice, které nasledovalo po Sesti tydnech
ambulantniho izotonického posilovani svall potvrdili ve své studii také Damiano a Abel

(Damiano, Abel In Flett, 2003).
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Jako dalsi fyzioterapeutické metody pouzivané k 1écbé DMO jsou uvadény:

PNF — proprioceptivni nervosvalova facilitace

Zakladnim principem je cilené ovliviiovani aktivity motorickych neuront
piednich roht miSnich prostfednictvim aferentnich impulst ze svalovych, Slachovych
a kloubnich proprioceptorti. To se d&e pii pohybu tzv. diagondlnim smérem
se soucasnou rotaci. Pfi usilovném pohybu nastava iradiace podrazdéni ze silnéjSich
synergisti na slabsi. Ovlivnéni spasticity neni primarnim cilem PNF, avSak sméfuje
k podpoie nervosvalové souhry. Tohoto postupu Ize v terapii vyuzit piedevSim
u starSich déti schopnych spolupréce.

Metoda dle Tardieu

Cilena motorickd edukace zaméfena na co nejcasn€j$i vypracovani spravnych
pohybovych vzorci, které musi byt realizovano diive, nez se zafixuji patologické
vzorce.

Metoda Affolter

Cilem terapie je zlepSeni porusenych schopnosti pacienta k vnimani a zpracovani
senzorickych informaci z okoli za ucelem wusnadnéni reedukace postizenych
motorickych funkeci.

Metoda dle M. Johnstone

Hlavni reedukacni opatfeni spocivaji v terapeutickém polohovéni, soustavné
adekvatni stimulaci a pohybové reedukaci napodobujici ontogeneticky vyvoj.
Za ucelem snizeni spasticity se vyuziva specidlnich nafukovacich dlah, houpacich zidli
atd.

Metoda dle Peto

U ditéte s DMO je poruSen ucebni a adaptacni proces a porucha uceni je zdkladem
pro poruchu pohybovou. Konduk¢ni terapie, ktera je zamétend na rozvijeni adaptacnich,
pohybovych i dusevnich schopnosti, tedy spoc¢iva v komplexni podpoie individualniho
vyvoje. Zahrnuje zabavné uceni, podporu iniciativy a motivace, vyuzivani her, zpévu,
rytmu, pohybovych aktivit i upravy prostiedi jako stimulac¢nich faktort.

Synergeticka reflexni terapie dle Pfaffenrota

Je samostatny lé¢ebny komplex, ktery se uplatituje predevsim v oblasti 1é¢by
aprevence patologickych nasledki DMO. Vychazi zvédeckych poznatkl
neurofyziologickych principii reflexu. Je kombinaci rtiznych reflexné terapeutickych
metod, jejichz soucasnd aplikace vyvola vzajemné zvySeni Uc¢innosti (Pavli, 1999;

Brauner In Kanovsky, 2004).
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K zakladnim ve fyzioterapii pouzivanym terapeutickym technikam k ovlivnéni
spasticity fadime: myofascidlni techniky, cilené mobilizace a manipulace (chiroterapie),
pasivni korekce patologického postaveni, pomalé protahovani spastickych svali,
polohovani v pozicich s protazenim, protrahovanou aplikaci chladovych stimuld,
dlouhodoby ucinek tepla, vibrace nizké frekvence, rychlé stfidani recipro¢nich pohybii,
pomalu aplikované dotyky, setrvaly velkoploSny dotyk, masaze a akupresuru

(Pavla, 1999; Brauner In Kanovsky, 2004).

Elektricka stimulace muze byt vyuzita ke stimulaci oslabenych svald,
aby se redukovala aktivita siln€j$iho, spastického antagonisty. SniZeni spasticity ma
vSak ucCinek jen kratkodobé. Nejcastéji se elektricka stimulace vyuziva k usnadnéni

dorsiflexe v hleznu pro chtizi (Russman, 1997).

Biofeedback vyuziva elektrického monitoringu, ktery signalizuje, vétSinou
zvukové, jestlize je sval relaxovany. Timto zpilisobem muze pacient sdm védomé
trénovat sniZzeni svalového tonu. Zpétnd informace je zaloZzena na EMG zdznamu

(Russman, 1997; Pavla, 1999).

Aplikace dlah a ortéz je obvyklou 1é€ebnou strategii pro prodluzovani svalii a pro
poskytovani biomechanické podpory, stability a nahrady funkce v bézném zivoté. Je
nasledovana cilenym motorickym tréninkem. Biomechanické pfedpoklady ortotického
designu by mély byt uvazeny za ucelem osloveni problému chize (Flett, 2003).

Bohuzel Spatné pouzivani ortéz miize vyustit v dynamické kontraktury, které

prechazeji ve fixni, nebo dokonce kostni deformity (Ward, 2006).

Jako vhodny doplnék rehabilita¢nich procedur mohou poslouzit napt. vodolécebné
procedury a plavani pro jejich pozitivni somaticky i psychicky vliv. Plavani vyznamné
zdravotn¢ pusobi na ob¢hovy, dychaci a pohybovy systém. Jsou zaméstnany celé
svalové skupiny, 1 ty, které se bézn¢ zatézuji malo, zlepsuje se nervosvalova koordinace
a celkové kondice.

Hippoterapie se vyuziva pro vynikajici proprioceptivni, exteroceptivni
reaktivni sily na oporné plose téla. Dité se musi pfizplisobit rytmu chlize koné, musi

dojit ke vzniku nového adaptivniho posturdlniho programu. Takto hippoterapie aktivné
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zasahuje do fidicich pochodi CNS. Ziroveii dochazi k vyraznému pulsobeni
psychickému, kter¢ je neoddélitelnou soucasti terapie.

Pro rehabilitacni Gcely se vyuziva také pes — canisterapie.

Vhodnymi dopliiky terapie jsou také arteterapie a cviceni na mici.

Fyzikalni terapie méa své misto predev§im pii ovliviiovani algickych stavl
(magnetoterapie, elektroterapie, laseroterapie) (Brauner In Kanovsky, 2004; Pavla,

1999).
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8 Diskuze

Zatazeni BTX-A do léCebného managementu DMO znamenalo po mnoha
strankach velky krok kuptedu.

Je vSak tfeba zdiraznit, ze volba BTX musi byt uvaZzena a konzultovéna
odborniky (pediatr, neurolog, ortoped, fyzioterapeut atd.) a ptizplisobena stupni
a zavaznosti spasticity. Soucasnd klinicka praxe doporucuje botulotoxinem 1é¢it mistni
¢1 mnohocetnou spasticitu, ptipadné uzit BTX v kombinaci s fenolem, neurochirurgii
a ortopedickou chirurgii.

Bylo opakované potvrzeno pouziti intramuskularniho BTX jako dopliiku bézné
fyzioterapie a ortotické 1écby ke snizeni spasticity u déti se spastickou diplegii
a hemiplegii.

Z divodl lokélniho a vysoce selektivniho G¢inku BTX, zanikla Fada indikaci
k uplatnéni centrilnich myorelaxancii. Nicméné bez ohledu na soucasné poznatky
je spasticita a jeji dusledky obvykle léCena systémovymi prostiedky, coz je velmi

neuvazené vzhledem k mnoha nezadoucim uc¢inkim (Ubhi, 2000; Esquenazi, 2006).

Zaroven mnohé studie ukazuji, Zze lécba BTX-A odklada potiebu
chirurgického zakroku.

Ward uvadi studii provadénou v Univerzitni nemocnici v Pellenberg.

V retrospektivni studii 2000 pacientti s DMO ve véku 7-9, bylo znatelné snizeno
procento pacienti vyzadujicich chirurgicky zakrok poté, co byl BTX-A ptidan
k 1écebnému rezimu (Ward, 2006).

N. W. A. Eames se zamé&fil na méfeni zmény délky svalu. BTX injekce byly
aplikovany do m. gastrocnemius. Injekéni 1é€bu BTX-A podstoupilo 39 ambulantné
lécenych déti se spastickou formou DMO (22 s hemiparézou, 17 s diparézou). Primérny
vek déti byl 6 let.

Eames ocekaval dlouhodobé prodlouzeni svalu. Udava se totiz, ze 1écba BTX
umoziuje spastickym svaliim normalni rast (Kanovsky, 2001). K prodlouzeni svalu sice
nedoslo u nikoho z celé¢ zkoumané skupiny, ale prokdzalo se pozastaveni zkracovani
svalu. Eames tedy dosSel k zadvéru, ze BTX-A miize hrat roli ve zdrzeni potieby

chirurgického zakroku (Eames, 1999).
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K 1é¢bé botulotoxinem jsou ¢asto indikovany adduktory.

Spasticita adduktorti u déti s DMO snizuje motorické funkce a zpomaluje vyvoj
a je prevladajicim rizikovym faktorem luxace kycelniho kloubu, ktera obvykle vyzaduje
chirurgické feseni.

Volker shrnuje  vysledky placebo-kontrolované, randomizované studie
provadéné nékolika spolupracujicimi pracovisti. Efekt BTX-A byl hodnocen u 61 déti
s DMO (primérny veék 6 let a 1 mésic).

Ctyfi tydny po injekci skupina 1é¢end BTX-A vykazovala znatelnou pievahu
nad placebo skupinou v métené vzdalenosti kolen, na Ashworthové stupnici adduktort,
Ashworthové stupnici hamstringii a Stupnici dosazeni cili (GAS Goal Attainment
Scale).

Po 12 tydnech od injekce BTX-A byla stidle vidét prokazatelny piinos
ve vzdalenosti kolen, na Ashworthové stupnici hamstring a GAS. Zadné znatelné
rozdily nebyly prokazany na stupnici Funkéniho méfeni hrubé motoriky (GMFM Gross
Motor Function Measure).

Podle Mezinarodni klasifikace funkce, disability a zdravi Svétové zdravotnické
organizace (The International WHO Classification of Functioning, Disability
and Health) byl efekt 1écby dokdzdn na drovni impairmentu, aktivity a participace
(spoluprace) pacienta.

Dle posouzeni individualniho naplnéni cilti terapie bylo uvedeno zlepsSeni
v osobni péci, vzorci chlize, nebo ve snizeném mnozstvi podavanych analgetik (Volker,

2006).
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V poslednich letech se odbornici zabyvaji také zhodnocenim opakované
intramuskularni aplikace BTX pro ovlivnéni equinézni chiize u déti s DMO

(viz Obrazek 5).

Obrazek 5. Efekt 1éCby botulotoxinem na postaveni a polohu téla pii chiizi
(Esquenazi, 2006).

Equinodzni chlize je zplsobena lokéalni spasticitou m. triceps surae. Je jednou

z hlavnich pficin, kterd zabraiiuje normalni chtizi, predevsim fazi ,,heel strike* — uderu
paty na pocatku stojné faze.

Koman popisuje studii, kdy byly détem injekce BTX-A podéavany piiblizné
kazdé 3 mésice. 155 z 207 (75 %) pacientt (ve véku 2—18 let) dokoncilo nejméné 1 rok
1é¢by.

Vysledky méteni byly hodnoceny podle Skaly PRS, rozsahu pohybu v hlezennim
kloubu a vyskytu a charakteru nezddoucich uc¢inkt.

Dynamicky vzorec chiize se podle PRS zlepsil u 46 % pacientii pfi prvnim
vySetfeni. Odezva vydrzela 2 roky u 41-58 %. Jak vzorec chlze tak pozice hlezna
se zlepSovaly pii kazdé kontrole (Koman, 2001).

Ubhi je autorem randomizované, dvojit¢ zaslepené, placebo—kontrolované
studie, kterd se také =zabyvd zménou vzorce chiize po aplikaci BTX-A
do m. triceps surae. Studie se zucastnilo 40 pacienti se spastickou diplegii

nebo hemiplegii. Déti byly ve vékovém rozmezi 2—16 let.
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Vysledky méfeni se hodnotily na video-analyze chize (VGA Video Gait
Analysis), dalsi vysledky se hodnotily pomoci méteni funkei hrubé motoriky (GMFT
gross motor function measure), indexu fyzickych vydaji (PCI physiological cost index)
a pasivni dorsiflexe nohy.

VGA ukézala klinicky 1 statisticky vyznamné zlepSeni heel strike, které
nasledovalo po Sesti a dvandcti tydnech po podani BTX ve srovnani s placebem lécenou
skupinou. 48 % d¢ti, které byly lé€eny BTX, vykazovalo klinické zlepSeni ve VGA
oproti 17 % déti, kterym bylo podavéano placebo. Také GMFT poukézalo na statisticky
vyznamné zlepSeni ve prospéch skupiny 1é€ené BTX. Zmény v PCI a pasivni flexi nohy

nebyly vyznamné (Ubhi, 2000).

U nas lécbu BTX-A svymi studiemi podporil napr. Kanovsky.

V letech 1994—-1998 prob¢hla studie, kdy byla 1écba botulotoxinem A pouzita
u 27 déti ve véku 2-8 let trpicich DMO. Hlavnim smyslem indikace této 1écby bylo
oslabeni nebo funk¢ni vyfazeni svalli z pohybového vzorce. Byly to ty svaly, jejichz
spastickd kontrakce v dané chvili nejvice komplikovala dosazeni fyzioterapeutického
cile.
Po aplikaci bylo vzdy rodi¢im ditéte doporu¢ovano omezit cviceni po dobu prvnich 4-5
dni a poté intenzivné rehabilitovat po dobu omezeni kontrakce navozené BTX-A.
Intenzivni rehabilita¢ni 1éCba potom trvala az do dalsi kontroly a dalsi aplikace.
Pted zapocetim vyzkumu a pii kontroldich byla stanovovana hodnota PRS skoére
Komanovy $kaly. Primérnd hodnoty PRS skore Komanovy §kaly byla pied zahajenim
terapie 10,1 bodl, v dobé zpracovavani studie (tzv. soucasna hodnota) byla 3,7 bodi,

tj. primérné zlepSeni skore o 65 % (Kanovsky, 1999).
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Co se tyCe hodnoceni dle vlastni stupnice, bylo dosazeno téchto vysledkl

(Kattovsky, 1999):

stupeni indukce 4

(t. vertikalizace bez pomucek) nebyl navozen u zadného z pacientii

stupen indukce 3

(tj. vertikalizace s pomiickami) byl navozen u 6 pacientli, pficemz u 4
znich §lo o plnohodnotnou vertikalizaci
s moznosti samostatného pohybu

stupenl indukce 2

(. prekonani ,,motor milestone‘ — vyvojového milniku)
u 14 pacientii

stupen indukce 1

(t. ,.different motion pattern* — lepsi pohybovy vzorec nez piivodni)

u 7 pacientt

Lécba je toleroviana s minimem vedlejSich efektii. V jiz zmifované studii
Koman zaznamenal pouze zvySené klopytani, kiece, slabost nohou a atrofie Iytka u 1 %

az 11 % pacientd (Koman, 2001; Eames, 1999).

Pii 1écbé lokalni spasticity botulotoxinem se vSeobecné zduraziiuje potieba

kvalitni, intenzivni a pFesné zacilené fyzioterapie.

Relativné kvalitné byla zpracovdna problematika elektrické stimulace
po aplikaci BTX-A.

Napt. Kang ve své studii hodnotil efekt pomocné 1écby elektrickou stimulaci
po BTX injekcich u déti se spastickou diparézou. BTX byl aplikovan do Iytkového
svalu pfi dynamické equindézni nozni deformité. 7 déti podstoupilo 1é€bu BTX
a pfidatnou elektrostimulaci, 11 bylo pfifazeno do kontrolni skupiny, ktera byla 1é¢ena
pouze BTX. Ptfed injekci, 2 tydny a 3 mésice po injekci byly méfeny hodnoty PRS,
pasivni rozsahy v hleznu a koleni a MAS.

Elektrostimulacni 1écba piinesla rychlé zvysSeni rozsahu pohybu a podpofila

zlepsSeni chtize (Kang, 2007).
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V souvislosti s BTX-A je také diskutovano dlahovani, které mize byt bud’
preinjekéni nebo postinjekéni. Vysledky, které zpracoval Ward ukazuji, ze vétSiho
uspéchu, hlavné v proximalnich kloubech, je dosazeno u déti, které jsou dlahovany po
injekci ve srovnani s témi, které jsou dlahovany pted injekci.

Vyznamny piimo umérny vztah lze pozorovat ve frekvenci uzivani nocnich
a dennich dlah a trvani efektu BTX-A. Tato korelace byla zjiSténa zrodicovského
dotazniku na 1écbu BTX-A, ktery byl zaméfen na subjektivni ndzor na trvani efektu
1é¢by a frekvenci v pouzivani dennich a noc¢nich ortéz.

Tyto vysledky ukazuji, Ze kombinace BTX-A terapie s dlahovanim
¢i protetickou 1é€bou mé vliv na zlepSeni kvality Zivota a zvrat patologickych procest

(Ward, 2006).

Bohuzel kromé studii tykajicich se otazky, zda je lépe dlahovat preinjekéné nebo
postinjekéné, a studii hodnoticich uc¢inek elektrostimulace po aplikaci BTX, existuje
relativné malo vysoce kvalitnich studii, kter¢ by mohly pomoci fyzioterapeutiim
pii rozhodovani o 1é¢ebné strategii. Na tento problém varovné poukazuje ve své praci
Lanninova.

Ta se zam¢fila na konkrétni zpiisob fyzioterapie v souvislosti s aplikaci BTX-A.
Vyzkum probihal formou dotazniku. Z pivodnich 145 oslovenych australskych
odbornikli odpovédélo pouze 61 respondenti. Mezi nimi byla vétSina fyzioterapeutd,
22 % tvotili ergoterapeuté. Piekvapivé bylo zjisténi, Ze néktefi fyzioterapeuté viibec
neuvadéji méfeni spasticity v priabéhu terapie. U téch, ktefi spasticitu méfili, bylo
nejbéznéjSim zpltisobem subjektivni hodnoceni tonu. Vice nez spasticita byl meéten
rozsah pohybu goniometrem (v 93 %). Jako dva nejb&znéjsi cile 1écby byly uvadény
prevence a lécba kontraktur mékkych tkdni a zlepSeni mobility a chize. Lécebné
zakroky bézné pouzivané u déti, které obdrzeli injekci BTX, byly: domaci cviceni,
prolongované protahovani svall, motoricky trénink, pasivni cvic¢eni pro zvysSeni rozsahu
pohybu, dlahovani a polohovani. Rozptyl uvadénych zpiisob byl velky a jen tyto
uvedené zpiisoby dosahly statistické vyznamnosti.

To poukazuje na velmi individuélni piistup fyzioterapeuta k 1écbé déti s DMO.
Také metody terapie, které vysly z dotazniku, se neshoduji s vSeobecné uvadénymi

strategiemi (Lannin, 2004).
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Pii analyze nabidky fyzioterapeutické 1écby jsme narazili na velké mnoZstvi
pristupti, metod a podpurnych fyzioterapeutickych prostredkii. V souvislosti s tim
probiha ziva diskuze o vhodnosti jejich vyuziti. Zda se, ze dnes vybér metod zédvisi
hlavné na mozZnostech a zkuSenostech fyzioterapeuta a taky na tom, jak dité
na konkrétni 1écbu reaguje.

Stejny problém je i s intenzitou fyzioterapeutické 1é¢by. V randomizované,
kontrolované studii Bower neprokdzal statisticky vyznamné zmény ve vysledcich
dosazenych mezi intenzivnim (1 hodina 5x tydné) a béznym (menSim) mnozstvi terapie.
Studii podstoupilo 56 déti s DMO. Byly hodnoceny podle GMPT a GMFT
v tiimésicnich intervalech. Fyzioterapeutickou 1écbu Bower popsal jako terapii
zaméefenou na umysl nebo cil. Zahrnovala rizné svalova protazeni, pasivni handling,
polohovani s vyuzitim pomticek, ortéz a dlahovani, posilovani svald, aktivni pohyb
a procvicovani dovednosti hrubé motoriky podle vyvojovych a funkénich smérnic

(Bower, 2001). Bohuzel tyto vysledky lze té¢zko zobecnit.

Pti 1écbé¢ BTX je vSak potieba fyzioterapeutickou 1é€bu presné definovat. Rizna
fyzioterapeuticka 1é¢ba mize totiz u¢inky BTX ovlivnit - a to jak v kladném, tak

zaporném smyslu. Pfinejmensim dojde snadno ke zkresleni.

Myslime si, ze 1é¢ba déti s DMO pomoci BTX muze byt opravdu velmi G¢inna
auspésna. Botulotoxin je vyzvou pro zpracovani kvalitni studie, zabyvajici se
naslednou fyzioterapeutickou 1écbou. Bylo by vhodné doporudit fyzioterapeutickou

strategii pro dasazeni maximalnich vysledkd.
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9 Zavér

Pii 1é€beé déti s détskou mozkovou obrnou zlstava tthelnym kamenem snizeni
spasticity. Spasticita je jednim z pozitivnich ptfiznakit UPN syndromu. Dochdzi k ni
predevsim z diivodu pteruseni inhibice supraspinalniho fizeni.

Systematickd medikamentdzni 1é€ba se vyuziva hlavné u tézké, generalizované
spasticity. Zde je cilem 1écby usnadnéni péce o dité v bézném dennim rezimu. Tato
1éEba musi byt peclivé zvazena vzhledem k mnoha nezddoucim ucinkiim. Chirurgicka
1é¢ba je indikovéna k odstranéni kontraktur, kloubnich deformit a nestability.

Botulotoxin je myorelaxancium, které u€inn¢ ovlivituje lokalni spasticitu. Jeho
ucinek je reverzibilni. V souvislosti s BTX je vzdy uvadéna fyzioterapie, ktera vyuziva
snizeni svalového tonu pro dosazeni novych motorickych dovednosti nebo jejich
zkvalitnéni. Kromé jin¢ho je dulezitym vysledkem 1écby také odlozeni chirurgickych
zékrok.

Nase prace tyto kladné u¢inky BTX uvedenymi studiemi doklada.

Chtéli bychom poukazat na potfebu kvalitni studie, tykajici se fyzioterapie

v souvislosti s aplikaci BTX.
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Prilohy
Priloha 1. AS (Ashworth scale): hodnoceni stupné spasticity podle Ashwortha
(Cumlivski, 2006).

1 normalni tonus
2 lehké zvySeni tonu pii pasivnim pohybu flektované nebo extendované

¢asti téla

3 vyraznéji zvyseny tonus, postizend cast se da ale snadno flektovat
4 vyznamné zvySeni tonu, pasivni pohyby jsou obtizné proveditelné
5 postizena Cast je vrigidni flexi nebo extenzi, pasivni pohyby nejsou

mozné, nebo jen velmi obtizné
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Piiloha 2. MAS (Modified Asworth scale): klinicka skala spasticity (Ehler, 2001).

0 tonus svalu nezvysen
1 mirné zvySeni tonu (,,catch and release®)
1+ zéachyt (,,catch®) a nasledné zvySeni tonu po mén¢e

nez 1/2 rozsahu pohybu

2 vyrazn€j$i hypertonie po cely rozsah pohybu
3 podstatna hypertonie, pasivni hybnost je obtizna

4 segment je rigidni pro flexi i extenzi
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Piiloha 3. TS (Tardieu Scale): hodnoceni stupné spasticity podle Tardieho
(Scholtes, 2006).

intenzita a prub¢h reakce (reflexu) protahovaného svalu (X)

0 zadny reflex

1 jen viditelna kontrakce

2 kontrakce s kratkym zaskubem (,,catch*)

3 kontrakce trvajici nékolik sekund nebo klonus, ktery ustava po nékolika
sekundach

4 kontrakce trvajici nékolik sekund nebo staly klonus

rychlost protazeni (V)

1 pomala

2 proti gravitaci
3 rychla

uhel v kloubu (Y)

stupné, kdy svalové reakce na protazeni (X)

byly dosazeny v rychlostech (V)
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Piiloha 4. GMPM (Gross Motor Peformance Measure): vykon hrubé motoriky, definice
jeho specifickych znakl (Boyce, 1995).

nastaveni:

Nastaveni segmentt téla jeden vici druhému.

koordinace:
Hladké a kontrolované pouziti pohybt v motorickém vykonu, hodnoti se timing,

rychlost, smér, sila a amplituda.

izolované pohyby:
Pohyby jedné Casti téla. Tyto pohyby jsou nezavislé na ostatnichsegmantech. Pohyb,
ktery kombinuje komponenty odliSnych vzorcii pohybu (napf. extenze v kycli a flexe

v koleni).

stabilita:

Aktivni udrZeni pozice téla za ptitomnosti rusivych sil.

Vv v

Hodnoti se mnozstvi a smér. Smér muze byt ve vSech rovindch nebo v jejich

kombinacich.
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Priloha 5. PRS (Physicians Rating Scale): dynamické vzorce chiize (Koman, 2001).

vzorec chilize:
palec-palec 0
obcCasna pata-palec 1
pata-palec 2
pozice kotniku:

maximalni kontakt ploska-podlaha v pribéhu stojné faze:

equinus 0
calcaneus 1
neutralni 2

pozice kotniku v pribéhu ve fazi, kdy je celd ploska na podlozce (,,foot strike):

valgdzni 0
vardzni 1
obcas neutralni 2
neutralni 3

pozice kolena v pribéhu stojné faze:

rekurvace 15° 0
rekurvace 6-15° 1
rekurvace 1-5° 2

neutralni nebo flexe 3
rychlost chiize:
jen pomald 0

variabilni 1
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Piiloha 6. VGA (Video Gait Analysis): hodnoceni pocatecni faze kontaktu nohy
pomoci video-analyzy chtize (Ubhi, 2000).

0 normalni uder paty

1 cela ploska na podlaze
2 palec, potom pata

3 mirna chiize po palci
4 znacna chlize po palci
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