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1. Uvod

V soucasné dob¢ dosahuje medicina vysoké urovné. Mnohé nemoci ¢i nepiijemné
symptomy, které je provazeji, je mozné UspeéSné 1€Cit €1 alespont zmirnit nebo zpomalit
jejich progresi. V nékterych ptipadech ale neni mozné zabranit trvalym nasledkim. Dal§im
ukolem soudobé mediciny je tedy tyto nasledky pomoci modernich postupti co nejvice
zmirnit a pomoci pacientovi, aby se zafadil zpét do produktivniho Zivota v maximalni
mozné mife, kterou mu jeho zdravotni stav umoznuje. Nedilnou soucasti tohoto uceleného
rehabilitaéniho procesu je fyzioterapie, ktera je provdzana s dalSimi terapeutickymi
postupy.

Jednim ze symptomil 1éze centralniho motoneuronu pii poskozeni mozku nebo michy
je spasticita, ktera do urCité miry mtiize byt prospéSna (naptf. umoznéni stoje a chitize).
Vyrazna spasticita ale zasahuje do veSkerych volnich pohybti nebo je dokonce znemoziuje,
svalové spasmy jsou vnimany bolestivé. Proto je snahou I€katii a fyzioterapeutli spasticitu
tlumit. Pfi 1écbé pacienta se spastickym syndromem je nutny multidisciplinarni pfistup
(neurolog, neurochirurg, ortoped, rehabilitaéni 1ékat, fyzioterapeut, ergoterapeut,
psycholog, logoped, socidlni pracovnik, ptipadné specidlni pedagog a dalsi). Velmi dilezita
je spoluprace mezi l€katfi a fyzioterapeuty — ruzné ortopedické, neurochirurgické c¢i
farmakologické postupy mohou pomoci postoupit vpied pacientovi, ktery jiz pod vedenim
fyzioterapeuta dospél k hranici svych moznosti.

Intrathekalni aplikace baclofenu je léCebny postup na pomezi neurochirurgie a
farmakologie, ktery poméha zmirnit tézkou generalizovanou spasticitu. Jedna se o postup,
ktery neni v CR piili§ rozsiten. Spoé¢iva v dodavce baclofenu (centralni myorelaxans) do
mozkomisniho moku implantovanou programovatelnou pumpou.

V diplomové praci se budu zabyvat ucinky intrathekalniho podani baclofenu u pacientl

s téZkou spasticitou cerebralni i spinalni etiologie.



2. Cil préace

Spasticita a svalové spasmy patii mezi piiznaky syndromu centralniho motoneuronu.
Existuji razné metody snizujici spasticitu. Jednou z invazivnich metod k ovlivnéni
spasticity je intrathekalni aplikace baclofenu. Pivodnim cilem této prace bylo zhodnotit jeji
vliv na snizeni svalového tonu a frekvence bolestivych spasmi u adolescenti a mladych
dospélych s tézkou spasticitou (DMO, uraz mozku), v diisledku které maji spastické
postaveni koncetin a dynamické kontraktury. JelikoZ doSlo k pozastaveni projektu, ktery
probihd na Neurochirurgickém oddéleni FN Motol ve spolupraci s Klinikou détské
neurologie UK, 2. LF a FN Motol, a jehoz cilem je implantace baclofenové pumpy témto
pacientim, zafadila jsem do své prace se svolenim doc. MUDr. 1. Stétkafové, CSc.,
pacienta s tézkou spasticitou v dasledku inkompletni transverzalni mis$ni 1éze v Urovni
C4/C5. Tento pacient byl léen na Neurologickém oddéleni ve spolupraci

s Neurochirurgickym oddélenim Nemocnice Na Homolce.



3. Hypotezy

Hla): U probanda €. 1 dojde po implantaci baclofenové pumpy a zahajeni 1écby ke
snizeni spasticity podle Ashworthovy §kaly minimalné o 1 stupeni ve srovnani s hodnotami
namétenymi pied 1écbou.

H1b): U probanda ¢. 1 dojde po implantaci baclofenové pumpy a zahajeni terapie ke
snizeni spasticity podle modifikované Ashworthovy Skaly minimalné¢ o 1 stupen ve
srovnani s hodnotami naméfenymi pied 1é¢bou.

H2): U probanda ¢. 1 dojde po implantaci baclofenové pumpy a zahéjeni terapie ke
sniZeni frekvence spasmu podle skore frekvence spasmi minimalné o 2 stupné ve srovnani
S hodnotami namétenymi pied 1écbou.

H3): U probanda ¢. 1 nedojde pfi testovani po zahajeni 1é¢by k podstatnému zlepSeni

sobéstacnosti v ADL (Index Barthelové), protoze se jedna o pfilis kratké ¢asové obdobi.
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4, Seznam zkratek pouzitych v textu

AAEM = Americké asociace elektrodiagnostické mediciny
ADL = bézné denni ¢innosti (activities of daily living)

AS = Ashworth scale (Ashworthova Skala)

CNS = centralni nervovy systém

DK = dolni koncetina

DKK = dolni koncetiny

EMG = elektromyografie

FIM = Functional Independence Measure

FNM = Fakultni nemocnice Motol

GABA = kyselina gama-aminomaselna

HK = horni koncetina

HKK = horni koncetiny

ITB = intrathekalni aplikace baclofenu (intrathecal baclofen)
MAS = modified Ashworth scale (modifikovana Ashworthova Skala)
MR = magneticka rezonance

N. U. = nezadouci t¢inky

PEDI = Pediatric Evaluation of Disability Inventory

PJI = pyramidové jevy iritacni

RF = retikularni formace

rr. = reflexy

VAS = vizualni analogova Skala
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5. Teoreticka ¢ast

5.1. Pohybovy systém

Pohybovy systém je mozné rozdélit na nékolik dil¢ich systémi, jejichz vzajemna
spoluprace je nezbytna pro hladky pribéh pohybu. Je to systém opérny a nosny (tvoreny
kostmi, klouby, vazy), hybny - efektorovy (kosterni svaly), Fidici — koordinacéni
(receptory, cenralni a periferni nervovy systém) a systém zasobovaci (zajistujici vyzivu
tkani a odvod metabolitit). (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000)

Jelikoz z funkéniho hlediska neni mozné odd¢lit svaly od fidici funkce nervového

systému, uziva se souhrnny nazev neuromuskularni systém.

5.1.1. Sval

Sval je tkan schopna aktivni kontrakce. Podle histologické struktury rozliSujeme
pticné pruhovanou (kosterni), hladkou a srde¢ni svalovinu. Hladkou svalovinu nachazime
ve vnitinich orgdnech, pficn¢ pruhovand svalovina je pfipojena ke kostem nebo nékdy
k mekkym tkanim (mimické svaly, svalovina jazyka) a umoznuje udrzeni vzpiimené
polohy a provedeni aktivnich pohybti.

Pti¢cn€ pruhovand svalovina je nejobjemngjsi tkani lidského téla, zaujima asi 40 %
celkové hmotnosti téla.

(Linc, Doubkova, 2001, dil 1.)

5.1.1.1. Stavba kosterniho svalu

Na stavbé¢ svalu se podileji svalova vlakna, vazivo, cévy a nervy.

Svalové vldkno je mnohojaderny Utvar valcovitého tvaru o praméru 10-100
mikrometrii a délce od nékolika milimetri do cca 13 cm. Na povrchu svalového vlédkna je
tenka membrdna — sarkolema. Uvniti vlakna je sarkoplazma (cytoplazma svalovych
bunék), ve které jsou ulozena jadra a myofibrily. Kazda myofibrila se sklada z tmavych
(anizotropnich A prouzkt) a svétlych (izotropnich I prouzki). Uprostfed I prouzku je
tmavsi Z linie (telofragma), jejimZ podkladem je membrana prostupujici vSechny izotropni
useky téhoz svalového vlakna. Uprostied A prouzku je svétlejsi H prouzek (mezofragma).
Usek myofibrily ulozeny mezi dvéma Z liniemi se nazyva sarkomera. Sarkomera se sklada
z tenkych bilkovinnych vldkének (myofilament)- aktinu a myozinu (pomér aktinovych a

myozinovych vlaken je asi 4-6:1) a dalsich bilkovin (napf. titin a nebulin). A prouZek tvoii
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vlakna myozinova, | prouzek vlakna aktinova. VIakna aktinu obklopuji vlakno myozinu.
Sarkomera je kontraktilni jednotkou svalového vlakna.

Mezi zakladni vlastnosti svalu patii schopnost kontrakce (kterou zajistuje vzajemny
posun vlaken aktinu a myozinu) a pruznost (elasticita), tedy schopnost vracet se do své
puvodni délky (kterou podminuji bilkoviny titin a nebulin).

Dalsi ¢asti svalového vlakna je sarkoplazmatické retikulum. Je to systém podélnych
a priénych kanalkd a vakuol, kolem nichz prochézeji myofibrily. V sarkoplazmatickém
retikulu je vysoka koncentrace vapnikovych iontd, které se uvolni pii svalové kontrakci.

Pii kontrakci svalu se vzruch §ifi z povrchu svalového vldkna dovnitf pficnymi
kanalky sarkoplazmatickeho retikula a dochazi k uvolnéni iontt vapniku. Mezi vlakny
aktinu a myozinu dochazi Kk reverzibilni vazbé a vsunuti vlaken aktinu mezi vlakna
myozinu a tim ke zkraceni svalu.

(Linc, Doubkovd, 2001, dil 1)

5.1.1.2. Vazivova slozka svalu

Svalova tkan je tvofena kontraktilnimi elementy a vmezefenym vazivem. Vazivové
stroma je mozné rozd€lit na endomysium (oddé€lujici jednotliva svalova vlakna),
perimysium (obalujici skupiny svalovych vlaken - svalové snopecky) a epimysium (tvotici
povrch vétsich snopecki). Na povrchu svalu prechazi vazivové stroma ve fascii a Slachu.

Funkci vmezefeného vaziva je ochrana svalovych vlaken, slouzi jako spojovaci
material mezi jednotlivymi vlakny a snopci vldken, pomaha k hladkému prubéhu pohybu
vyrovnavanim nahlych energetickych zmén (je schopno akumulovat energii). Vazivo
zpeviluje sval a urcuje rozsah jeho pohyblivosti (pfi retrakci vaziva je omezena
protazitelnost celého svalu). Pruznost vaziva se udrzuje zatézovanim svalu, protahovanim
VvV ramci béznych pohybl. Pro normalni funkci svalii je nezbytna pruznost vazivové tkané

uvnitt 1 na povrchu svalu.

(Véle, 1997)
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5.1.2. Shrnuti neurofyziologie motoriky

Pohyb, motorika, je jednim ze zdkladnich projevl Zzivych organismui. Prakticky
vSechny c¢innosti ¢lovéka jsou spojeny s pohybem, at’ uz volnim nebo mimovolnim
(lokomoce, ptijem potravy, komunikace verbalni i nonverbalni a dalsi Cinnosti).

Rizeni motoriky je velmi slozity proces, na kterém se podileji prakticky viechny
urovné CNS. Vykonnym organem je sval (resp. motoricka jednotka), ktery je fizen
centralnim nervovym systémem. Dochazi k obousmérnému toku informaci mezi mozkem a
svaly. Pro fizeni pohybu je nutna nejen eferentni, sestupnd informace (motoricka slozka)
jdouci z mozku ke svalu, ale i aferentni, vzestupna informace (senzoricka slozka) jdouci
opatnym smérem. Aferentni informace slouzi jako zpétna vazba, pribéznd kontrola
provadéného pohybu. Oba tyto systémy neni mozné v procesu fizeni motoriky oddélit,
proto je moZné uzit pojmu senzomotorika, ktery tuto vzajemnou provazanost vystihuje.

Otazka fizeni pohybu je velmi slozita a jeji ptresné vysvétleni podle dostupnych
poznatkii pfesahuje moznosti této prace. Z tohoto divodu bude o nékterych oblastech
senzomotorického systému pojednéno pouze okrajové ¢i nékteré ¢asti nebudou zahrnuty
vubec. Pro pochopeni t¢inku metody intrathekalniho podavani baclofenu je ale nutné

nékteré zakladni informace uvést.

5.1.2.1. Zakladni pojmy z oblasti neurofyziologie motoriky
Jednotlivé pojmy jsou fazeny podle funk¢énich souvislosti.

Proprioreceptory: jsou to receptory zaznamenavajici informace ze svali, $lach a

v

kloubnich pouzder. Nejvyznamnéjsi jsou svalova vieténka a Golgiho Slachova téliska.
V kazdém okamZiku poskytuji centralnimu nervovému systému (CNS) informace o stavu
napéti, kontrakei a zatizeni vSech svali. (Trojan, Druga, Pfeifer, 1991)

Svalové vieténko: je receptor uloZeny v podélné ose svalu paralelné mezi svalovymi

vlakny, proto reaguje na pasivni protazeni svalu. Informuje CNS jak o rychlych (fazickych)
zménach délky svalu, tak o dlouhodobych (tonickych) zménach. Cim je sval vice protaZen,
tim je veétsi drazdivost svalovych vietének a naopak pii zkraceni svalu klesd jejich
drazdivost.

Svalové vieténko se sklada z n€kolika svalovych vldken (nazyvaji se intrafuzalni — na
rozdil od vlastnich vldken svalu, ta jsou extrafuzalni) dlouhych nékolik milimetri, ktera

jsou obklopena vazivovym pouzdrem. Intrafuzalni vlakna maji vlastni motorickou inervaci,
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kterou zajiStuje gama-motoneuron ulozeny V ptednich rozich misSnich spole¢né s alfa-
motoneurony inervujicimi extrafuzalni vlakna. Pies gama-motoneuron muze byt ménéna
drazdivost svalového vieténka (viz pojem gama-systém).

Ve stiedni ¢asti intrafuzalnich vldken jsou nakupena jadra svalovych vldken ve formé
vaku (bag) nebo fetézce (chain). Podle toho jsou intrafuzalni vlakna délena na nuclear bag
fibers a nuclear chain fibers. Ze stfedni ¢asti vieténka vychazeji dva typy senzitivnich
vldken vedouci aferentni signaly do misniho segmentu. Silna vldkna s rychlym vedenim
(typu Ia), ktera tvoii anulospiralni zakonceni v centralni oblasti intrafuzalnich svalovych
vlaken a tenka vldkna (typu II), kterd tvofi na rozhrani senzitivni a kontraktilni slozky
vieténka ketickovité zakonceni.

Vzruchy ze svalového vieténka pusobi facilitaéné na alfa-motoneuron stejného svalu
a pfes interneurony inhibicné¢ na alfa-motoneuron antagonisty. Proto pii podrazdéni
svalovych vietének dojde reflexné ke kontrakci tohoto svalu a utlumu antagonisty (jako

ochrana pred nadmérnym natazenim).

Golgiho Slachové télisko: je receptor ulozeny na prechodu mezi svalem a Slachou.

Jde o snopecky kolagennich vlaken obalené vazivovym pouzdrem, kterd jsou zapojena
sériové se svalovymi vldkny. Senzitivni informace ze Slachovych télisek jsou vedeny
vlakny Ib. Golgiho Slachova téliska se aktivuji pii napéti Slachy, tedy pii nadmérné
kontrakei 1 protazeni svalu (na rozdil od svalovych vietének, kterd se aktivuji pouze pfi
protazeni svalu). Pfi aktivaci Slachovych télisek dochazi k utlumu agonistli a zvySeni napéti
atagonistl. Slachova t&liska maji vy$§i prah drazdivosti nez svalova vieténka a nemaji
vlastni motorickou inervaci (neméni prah drazdivosti).

(Trojan, Druga, Pfeifer, Votava, 1996)

Reflex: je funkéni jednotkou nervové soustavy. Je to velmi rychla automaticka
reakce vyvolana zménami v zevnim nebo vnitinim prostiedi, které ptisobi na receptory jako
podnéty. Jde o koordinovany d¢j (nejde pouze o pievod informace z receptoru na efektor),
zalezi na vztahu mezi podrazdénim a atlumem.

Reflexni odpovéd’ je specifickd — ur€ity podnét vyvola konkrétni reakci.

Reflexy jsou nezbytné pro zivot organismu, jelikoz zajistuji reakce na zmény

vng¢jsiho a vnitiniho prostiedi a pomahaji k udrzeni stalého vnitiniho prostiedi.
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Reflexni oblouk: je systém spoji mezi receptorem, CNS a vykonnym organem

(efektorem). Reflexni oblouk se sklada z receptoru, aferentni (dostfedivé) drahy, centra
vV miSe, eferentni (odstfedivé) drahy a efektoru.

Nejjednodussi reflexni oblouk je tvofen dvéma neurony, které jsou spojeny jednou
synapsi (proto monosynaptické reflexy). Jsou to napt. reflexy proprioceptivni — napinaci a
obraceny napinaci reflex. Mezi aferentni a eferentni neuron miiZze byt zafazen rizny pocet
interneuront. Takové reflexy se nazyvaji polysynaptické. Mezi tyto reflexy patii napf.
exteroceptivni reflexy — extenéni a zk#izeny extenéni reflex.

(Trojan a kol., 1996)

kiize (receptor)

mi3nl nervové ﬁ////‘{/f/{ q

uzlina

micha zadnl kofen

dostfedivy
(aferentnl) neuron

odstfedivy
(eferentni) neuron

* pfedni kofen )
sval (efektor)

Obr. 1: Reflexni oblouk (Trojan a kol., 1996, 9)

Gama-motoneuron: T¢la téchto bunck (stejné jako téla alfa-motoneurontl) lezi

v ptednich rozich misnich. Jsou mensi nez alfa-motoneurony a motoricky inervuji
intrafuzalni vlakna svalovych vietének.

Gama-systém: Zvyseni drazdivosti svalového vieténka protazenim jeho stéedni ¢asti

se senzitivnimi zakonc¢enimi mtiZze byt zpisobeno nejen pasivnim natazenim svalu, ale také
kontrakci intrafuzalnich vlaken inervovanych gama-motoneurony. Je to zpétnovazebny
mechanismus zavisly na stupni nataZzeni svalu a slouZici k fizeni drazdivosti receptori
Vv zavislosti na intenzit¢ a kvalité podnétu. Nazyva se gama-systém (gama-klicka). Pii
kontrakci svalu klesa drazdivost svalovych vietének. Gama-systém zajiStuje primérené
zkraceni intrafuzdlnich vlaken a tim zachovani drazdivosti svalovych vietének pii nové
vychozi délce svalu. Tato regulace slouzi predevSim k zajisténi pfiméfeného svalového

nap¢ti pfi rizném zatiZeni svalu.
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Aktivita gama-motoneuronti spolu s aktivitou alfa-motoneuronti umoziuje cileny a
piesny svalovy pohyb. Tento mechanismus se nazyva alfa-gama koaktivace (alfa-gama
spiaZeni).

Zakladni centra gama-systému jsou uloZena ve spinalni miSe. Funkéni koordinace
systému je zajiStovana predev$im sestupnym systémem retikularni formace mozkoveho
kmene. Skrze gama systém se uplatiuji také vlivy extrapyramidové, mozecku, bazalnich
ganglii a mozkové kiry.

(Trojan a kol., 1996)

a-motoneuron Fmoloneuron

. Golgiho
. Slachove
. vietenko
\ __,_.--"D

Obr. 2: Struktury a vldkna gama-klicky (Kanovsky a kol., 2004, 52)

Misni_interneurony: Vmezefené misni neurony (interneurony) jsou bunky Sedé

hmoty misni, jejichz axony se vétvi v blizkosti vlastniho bunécného téla v ramci jednoho
segmentu, nebo zasahuji do segmenti sousednich. Maji niz§i prah drazdivosti a
mnohonasobné vyssi frekvenci vyboji nez motoneurony. Informace z vyssich ¢asti CNS je
vetSinou privadéna praveé na interneurony vmezefené do motorickych drah. Pfimych spoji
S motoneuronem je podstatné méné. Interneurony maji dillezitou integracni funkci, dochazi
k facilitaci nebo inhibici zakladni aktivity. Integruji informace z receptori
(proprioreceptory, exteroreceptory) a z descendentnich (sestupnych) drah.

Interneurony maji mnoho funkci, zajiStuji recipro¢ni inervaci, iradiaci, poly-
synaptické reflexy a dalSi. Koordinuji spinalni reflexy (proprioceptivni a exteroceptivni)

v v

s vlivy z vysSich struktur CNS.
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Existuji dva typy interneuronti - excitacni a inhibicni. K inhibi¢nim interneuroniim
patiti Renshawovy bunky (ulozené¢ v pfednich rozich misSnich), které jsou drazdény
kolaterdlami vlastniho motoneuronu a ptisobi na né¢j tlumivé. Timto mechanismem je

zpétnovazebné regulovana aktivita tohoto motoneuronu.
axon

- O motoricka burika
Renshawovy

buriky +

Renshawova ‘L’/
burika

kolaterala

v
axon motoneuronu

Obr. 3: Schéma funkce Renshawovy bunky (Trojan a kol., 1996, 35)

Motoricka jednotka: je zakladni funkéni i strukturalni prvek motoriky. Jde o soubor

svalovych vlaken inervovanych jednim alfa-motoneuronem. P#i piekroCeni prahu
drézdivosti vznikd v alfa-motoneuronu vzruch §ifici se axonem ke skupiné svalovych
vlaken, které inervuje. Tato svalova vlakna reaguji synchronnim zaskubem, ktery se po
kratké dobé uvolni. Motorickéd jednotka pracuje podle zdkona ,,vSe nebo nic* — bud’ je
piekrocen prah drazdivosti motoneuronu a dojde k zaSkubu, nebo prah dréazdivosti
ptekrocen neni a k zaSkubu nedojde.

Motorickd jednotka ma ale jest¢ dal$i neméné vyznamnou funkci. Je to funkce
trofickd. Po zni¢eni motoneuronu nebo pieruSeni nervu piislusnd svalova vlakna atrofuji,
degeneruji a kontraktilni funkce zanika. Z toho vyplyva, Ze motoneuron je pravdépodobné
zdrojem latek, které udrzuji kontraktilni strukturu svalovych vlaken.

(Véle, 1997)

Synapse: je spojeni mezi axonem jednoho neuronu (presynaptickd membrana) a
povrchovou membranou jiného neuronu, svalového vldkna ¢i zldzovou bunkou
(postsynapticka membrana). Na synapsi se elektricka energie méni na energii chemickou —
do synaptické Stérbiny (coz je prostor mezi pre a postsynaptickou membranou) se vlivem
akéniho potencidlu pfivedenym axonem uvolni chemicka latka — tzv. neurotransmiter,
ktery se navaze na postsynaptickou membranu a méni jeji prostupnost pro ionty. Tim

vznika postsynapticky potencial. Ten je bud’ excitacni, ktery mtize vyvolat akéni potencial
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na postsynaptické membrané, nebo inhibi¢ni, ktery snizuje pravdépodobnost vzniku
ak¢niho potencialu na postsynaptické membrang.

Jelikoz na povrchovou membranu neuronu ptichdzeji vlivy ze stovek synapsi, zalezi
vyslednd vystupni informace na mnozstvi pravé aktivnich synapsi a na jejich excitaénim

nebo inhibi¢nim vlivu.

Centralni_(prvni, horni) motoneuron: je prvni neuron motorickych drah. Té¢la

téchto bunék jsou uloZzena v mozkové kiife a jejich axony prochazeji mozkem a michou az
K misnim segmenttim, kde kon¢i na interneuronech nebo alfa-motoneuronech.

Periferni_(druhy, dolni) motoneuron = alfa-motoneuron: alfa-motoneurony jsou

bunky umisténé v pfednich rozich miSnich, jejichz axony inervuji extrafuzalni svalova
vldkna (vlastni vlakna svalu). VSechny nervové vlivy zpiisobujici svalovou kontrakci
(jednak vlivy pfichazejici z jinych mi$nich segmenti a z vyssSich oddili CNS, jednak vlivy
Z proprioceptorit a exteroceptorit) se v koneéné podobé uplatiiuji prostiednictvim alfa-
motoneuront. Podnéty pfichazejici na alfa-motoneurony maji excitaéni (budici) nebo
inhibi¢ni (tlumici) charakter. VSechny tyto vlivy se sbihaji (konverguji) a urCuji ¢innost
alfa-motoneuronu. Trojan (1996, 37) to popisuje takto: ,,VIivy z vysSich oblasti CNS a
Z proprioceptorii se integruji na Urovni spinalni michy, a to piedev§im Cinnosti spinalnich
interneurontl, a formuji do své kone¢né vystupni podoby funkci alfa-motoneuronti. Alfa-
motoneurony tedy pfedstavuji konecnou spolecnou drahu mnoha fidicich somatickych

soustav®.

Centralni_(spasticka) a periferni_(chaba) paréza: Centralni paréza je porucha

hybnosti zptisobena 1ézi centralniho motoneuronu. Projevuje se poruchou volni hybnosti,
spasticitou, piitomnosti pyramidovych jevu iritacnich a Slachookosticovou hyperreflexii
(reflex je briskni, mize byt polyklonickd odpovéd’ nebo je rozSifena zéna vybavnosti).
Naproti tomu periferni paréza vznika poskozenim periferniho motoneuronu a projevuje se
poruchou volni hybnosti, hypotonii az atonii, hyporeflexii az areflexii, jsou pfitomny
fibrilace, fascikulace a nevyskytuji se pyramidové jevy iritacni. Svalové atrofie se u
periferni parézy objevuji pomérné brzy a jsou vyrazné, u centralni parézy se vyskytuji méné
vyrazné atrofie a az po delSi dobé od vzniku onemocnéni, jsou zpisobeny inaktivitou.
Svalova sila u centrdlni parézy mlize byt normalni nebo snizena, u periferni parézy je vzdy

snizena.
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Tab. 1: Srovnani ptiznaki centralni a periferni parézy

centrélni paréza periferni paréza
tonus zvysen (spasticita) sniZen (hypotonie, atonie)
reflexy zvysené (hyperreflexie) snizené az vyhaslé
(hyporeflexie az areflexie)
svalové sila normalni nebo snizena snizena
pyramidoveé jevy iritaéni jsou pfitomny nejsou piitomny
trofika nejsou vyrazné atrofie jiz po kratké dobé se objevuji
atrofie
fibrilace, fascikulace nejsou pritomny jsou pfitomny

Pyramidovy systém, pyramidova draha (tractus corticospinalis): je hlavni draha

volni hybnosti. Jde o dvouneuronovou drahu spojujici mozkovou kuru s miSnim
segmentem. Prvni neurony maji bunécna téla v motorickych oblastech mozkové kiry.
Jejich axony tvofici vlakna kortikospinalni dréahy sestupuji skrze zadni raménko capsula
interna, ve stiednim mozku prochazeji crura cerebri, v prodlouzené miSe jsou patrna jako
tzv. pyramidy. Na rozhrani prodlouzené a hibetni michy se kiizi (decussatio pyramidum),
80 % vlaken vstupuje do postrannich miSnich provazcti a nezktizena vldkna do prednich
provazcu, kterymi sestupuji az k misnim segmentiim, kde kon¢i na interneuronech ¢i piimo
na alfa-motoneuronech. Misni interneurony a alfa-motoneurony jsou druhé neurony
pyramidove drahy.

Extrapyramidovy systém: Extrapyramidovy systém se sklada ze struktur a drah,

které se primarné udastni fizeni motoriky, ale nepatii k systému pyramidovému. Radime
k nému struktury kortikalni (premotoricka a suplementarni motoricka oblast), subkortikalni
(bazédlni ganglia) a kmenové (nucleus subthalamicus Luysi, ncktera jadra thalamu,
retikulospinalni, vestibulospinalni, rubrospinalni a tektospinalni.

Extrapyramidovy systém se podili na fizeni svalového tonu, na spousténi
automatickych pohybii a na volni hybnosti

(Kanovsky, P., Bares, M., Dufek, J. 2004; Linc, Doubkova, 2001)
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Spasticita X rigidita:

Spasticita se definuje vyskytem jednoho nebo obou z nasledujicich projevi:

a) odpor pii pasivnim pohybu se zvySuje s narUstajici rychlosti protazeni a méni se

spolu se smérem pohybu v kloubu;

b) odpor k pasivnimu pohybu rychle roste nad prahem rychlosti nebo kloubniho dhlu.

Rigiditu definuje spole¢na platnost vSech nasledujicich vyroku:

a) odpor k pasivnimu pohybu v kloubu je patrny jiz pfi velmi malé rychlosti pohybu;

b) nezavisi na zvolené rychlosti pasivniho pohybu;

c) nevykazuje zavislost na prahu rychlosti ani kloubniho Ghlu;

d) miZe se objevit simultanni ko-kontrakce agonistl 1 antagonistu;

e) ta se projevi okamzitym odporem k obraceni sméru pohybu v kloubu

f) koncetiny nemaji tendenci k névratu do urcité fixované pozice nebo do extrémniho

kloubniho dhlu;

r) volni aktivita v distalnich svalovych skupinach nevede k mimovolnim pohybtim

Vv rigidnich kloubech, pfestoze se rigidita miize zhorsit.

(Kraus, J. a kol., 2005, 117)

Dystonie: ,,.Dystonii definuji mimovolni trvalé nebo intermitentni svalové kontrakce
zpusobujici kroutivé a repetitivni pohyby, abnormalni posturu nebo oboji.” (Kraus, J. a
kol.2005, 117)

Dystonie je mozné rozdélit na primarni (idiopaticka - dystonie bez soucasnych
pyramidovych, ¢i jinych neurologickych symptomi) a sekundarni (spolu s dystonii se

vyskytuji dalSi neurologické symptomy).
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5.1.2.2. Rizeni motoriky

Rizeni motoriky probiha na tfech hlavnich trovnich. Plati, Ze vy3si struktury jsou
nadfazeny strukturdm niz§im a moduluji jejich funkei.

Spinalni droven

Spinalni Grovenl zahrnuje dal$i postupné aktivované systémy. Prvni dva kroky
probihaji jesté pted zapocetim vlastniho pohybu. Je to pripravny systém — nastaveni urovné
logistiky (trofika, prokrveni) vegetativnim nervovym systémem, nastavovaci systém
souvisejici s nastavenim excitability motoneuronii gama-Systémem a spoustéci systém,
aktivace alfa-motoneurond, tedy provedeni pohybu. Na spinalni Grovni je provadény pohyb
ovlivitovan informacemi z periferie (hlavné ze svalovych vietének a Golgiho Slachovych
télisek). (Véle, 1997)

Subkortikalni uroven — mozkovy kmen

K mozkovému kmeni fadime prodlouzenou michu (medulla oblongata), most (pons
Varoli) a stfedni mozek (mezencephalon). Z diivodu funk¢ni souvislosti téchto struktur
s mezimozkem (diencephalem) je mozné zahrnout jej také pod souborné oznaceni
mozkovy kmen.

Rizeni motoriky na turovni mozkového kmene se ucastni retikularni formace,
motoricka jadra hlavovych nervi, vestibularni aparat a vestibularni jadra, substantia nigra,
nucleus ruber a oliva inferior. V oblasti mezimozku se na fizeni motorickych reakci
podileji motoricka jadra thalamu (nukleus ventralis anterior, nukleus ventralis lateralis) a
struktury subthalamické (nukleus subthalamicus Luysi a zona incerta).

(Trojan a kol., 1991, 59)

Retikularni formace (RF) je vyvojové stary soubor jader tahnouci se ve téech pruzich
(rafedlni, medialni, lateralni) od prodlouzené michy az po mezencephalon. Tato struktura
ma spoje s misni Sedi, strukturami kmene, s moze¢kem a mozkovou ktirou.

Retikularni formace se ucastni fizeni proprioceptivnich reflexti, postojovych reakci,
vzptimovaéich reflexti a imyslnych pohybi. Ridi pfitom vztahy mezi podrazdénim a
utlumem, mezi ¢innosti synergistli a antagonisttu, mezi flexory a extenzory, mezi reflexy
proprioceptivnimi a  exteroceptivnimi.  Integruje informace z proprioceptori a
exteroceptort, ze statokinetického c¢idla, z mozeCku a z kmenovych motorickych jader,
z hypothalamu i z mozkové kury. (Trojan a kol., 1991, 68)

Sestupny (descendentni) systém retikularni formace jsou oblasti retikularni formace,

které plisobi primarn€ na ¢innost spinalni michy. Vlivy z téchto oblasti jsou vedeny cestou
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tractus reticulospinalis kon¢icim na misnich interneuronech. Ovliviiuje ¢innost alfa i gama
motoneuront, fidi tonus antigravitaéniho svalstva. D¢€li se na facilitacni oblast umisténou
dorzolateralné v prodlouZené miSe, mostu, sttednim mozku a zasahujici az do mezimozku
a inhibicni oblast lezici ventromedialné v prodlouzené miSe. Inhibi¢ni oblast ma mnohem
mensi rozsah nez oblast facilitacni.

Facilitacni oblast RF ptisobi budivé na reflexni tonus antigravitacniho svalstva a
naopak tonus flexorti tlumi. Jeji ucinek se uplatituje prostiednictvim interneuronti. Zvysuje
se drazdivost motoneuroni a aktivuje se jejich poet. Ma velky vyznam pro udrzeni
vzpiimeného stoje.

Inhibi¢ni oblast je aktivovana spindlnim mozeckem, bazalnimi ganglii a mozkovou
kirou (ze supresorickych okrskl). Tlumi miSni reflexy, predev§im reflexni tonus
extenzord. Ma také tlumivy vliv na dmysine pohyby.

(Trojan a kol, 1991)

Dle Véleho zjemiuje subkortikalni Groven spinalni regulacni mechanismy, zajistuje
pfednastaveni Grovné logistiky, excitability motoneuronti (pfizplsobuje excitabilitu prave
probihajicimu pohybu), vychozi postury. Dale provadi plynulou adaptaci piednastavenych
urovni bé¢hem pohybu, udrzovani orientované polohy v gravitanim poli, automatizaci
stereotypnich pohybovych tkonil a jejich kontrolu a vytvareni ndhradnich schémat pfti
nebolestivé nocicepci. (Véle, 1997)

Pokud u zdravého ¢loveéka provadime pomalé pasivni natazeni svalu, necitime proti
tomuto pohybu skoro Zadny odpor. Subkortikalni struktury sniZuji excitabilitu svalovych
vietének (ktera by se bez tohoto vlivu pfi pasivnim natazeni svalu zvySovala) tak, aby byla
Vv pritbéhu pohybu nastavena na stejnou Groven.

Pfi nedostatku inhibicniho vlivu subkortikalnich struktur i pfi pomalém protaZeni
svalu odpor prudce stoupa a objevi se napinaci reflex. Tento mechanismus je jednou
z vyznamnych pii¢in vzniku spasticity. (Véle, 1997)

Kortikalni droven

Pro fizeni tmyslnych pohybti je nutnd ¢innost mozkové kiry, kterd je ale tésné
funkéné propojena s aktivitou hierarchicky niz8ich struktur, uplatiiujicich se na tprave
vystupni informace (modulac¢ni okruhy bazalnich ganglii a mozecku, retikularni formace,
spinalni micha). Trojan (1996, 53) to shrnuje takto: ,,Bez ¢innosti primarni motorické
oblasti mozkové kliry neni mozny umyslny pohyb, bez nizSich oblasti mozku pak jeho

pfesné a jemné fizeni.*
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K motorické kute fadime urcité oblasti frontalniho laloku. Je to primarni motoricka
oblast (gyrus precentralis, Brodmannova area 4), premotoricka oblast (uloZzena frontaln¢ od
gyrus precentralis, Brodmannova area 6) a suplementarni motorickd oblast (lezi na
medialni stran¢ gyrus frontalis, zaujima ¢ast Brodmannovy arey 6). Primarni motoricka
oblast fidi jemné pohyby distalnich ¢asti koncetin. Nejvetsi korovou reprezentaci zaujima
svalstvo jazyka, hrtanu a ruky. Na fizeni pletencového a proximalniho koncetinového
svalstva se pravdépodobné ucastni premotoricka oblast, kterda mé vliv také na realizaci
komplexnich volnich pohybt a pro kontrolu pohybl fizenych zrakem. Suplementéarni
motorickd oblast se aktivuje nejen pfi provadéni pohybu, ale jiz pti pouhé predstaveé
pohybu. Podili se pravdépodobné na programovani pohybu.

Do motorické klry vstupuji informace zriznych oblasti mozkového kortexu a
z podkorovych center (prostfednictvim thalamickych jader).

(Trojan a kol., 1996; Linc, Doubkova, 2001, dil 111.)

5.1.2.3. Senzorické systémy, senzomotoricka integrace

Hlavnim systémem ucastnicim se fizeni motoriky je pravdépodobné somato-
senzoricky systém. Skldda se ze systému exteroceptivniho (pfinasi informace ze zevniho
prostiedi), proprioceptivniho (informace ze svali a $lach) a systému interoceptivniho
(informace z vnitinich organt). Somatosenzoricky systém se podili na fizeni motoriky na
vsech drovnich (jako jediny i na arovni spinalni michy — proprioceptivni a exteroceptivni
misni reflexy). Neni moznd optimalni funkce motorického systému bez tcasti systémil
senzorickych. Mezi dalsi senzorické systémy patfi vestibularni, zrakovy a sluchovy
systém.

Senzorické informace se do fizeni motoriky integruji na né€kolika trovnich (misni,
kmenové, podkorové a korové).

Na urovni michy se tak déje cestou monosynaptickych a polysynaptickych misnich
reflextl.

Integracni procesy na trovni mozkového kmene probihaji v mozecku, ktery ptijima
velké mnozstvi informaci (ze statokinetického cidla, proprioceptoril, interoreceptori a
exteroreceptortt). Mozecek ma vliv na fizeni svalového tonu, postojovych reflexi a na
hladky pribéh imyslnych pohybt. Uastni se také na &innosti retikularni formace a na

¢innosti gama systému.
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Na podkorové Urovni se senzomotorické integrace ti€astni bazalni ganglia. Pfijimaji
informace z kiary, mozeCku, vestibularnich jader, podkorovych sluchovych a zrakovych
jader. Okruhy bazalnich ganglii vychézeji z kiry, a jdou pfes bazalni ganglia a thalamus
zpét do kiry. Podileji se na planovani pohybu a jeho provedeni.

Korova senzomotorickd integrace je znac¢né slozity proces. Mozkova kura
zpracovava velké mnozstvi informaci, které piichazeji z nizSich oblasti mozku
(projekénimi vldkny) hlavné prostfednictvim thalamu, z jednotlivych oblasti mozkové kiry
propojenych navzajem (asociatnimi vlakny), nebo cestou komisuralnich vlaken spojujicich
hemisféry.

(Kanovsky, Bares, Dufek a kol. 2004)

5.1.2.4. Rizeni svalového tonu

Svalovy tonus je reflexné udrzované napéti svalu a mé velky vyznam pro koordinaci
pohybiti. Lze ho vysetfit jako stupent odporu pii pasivnim pohybu (podminkou je relaxovany
vySetfovany segment a neposkozeny kloub). (Ambler, 2004)

Je tfizen na ne€kolika trovnich CNS od spindlni michy az po mozkovou kiiru.

Na fizeni svalového tonu spinalni michou se ti€astni monosynaptické proprioceptivni
reflexy a polysynaptické exteroceptivni reflexy.

Za normalnich okolnosti ma hlavni vyznam pfi fizeni svalového tonu supraspinalni
uroven. Z téchto struktur mohou byt ovlivnény jednak alfa-motoneurony, coz slouzi
k ovlivnéni pohybu, jednak gama-motoneurony a spinalni interneurony, jejichZ aktivita
plisobi zejména na zakladni napéti svald.

Kortikalni Groven (pyramidova draha) plisobi na spontanni aktivitu alfa-motoneuronii
tlumivé (pfimo monosynapticky 1 nepfimo modulaci aktivity gama-motoneuronti a
spinalnich interneuroni).

(Kanovsky a kol., 2004)

Na ovlivnéni svalového napéti se podileji 1 dalSi oblasti mozku — napt. limbicky

systém souvisejici s emocemi (pii psychickém stresu stoupa svalové napéti).
Svalovy tonus je zakladem pro postojove reflexy, které jsou vyznamné pro udrzeni

vzptimeného stoje. Patii mezi né lokalni statické reakce (spinalni exteroceptivni reflexy

extenzorove), segmentélni statické reakce a celkove statické reakce. Piikladem lokalni
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statické reakce je zvySeni tonu svali na dané koncetiné pii drazdéni proprio a
exteroreceptorti plosky nohy opfenim o podlozku.

Ukéazkou segmentalni statické reakce je zkiizeny extenzorovy reflex, pii kterém je
flexe jedné dolni koncetiny na nociceptivni podnét doprovazena extenzi druhostranné dolni
koncetiny, aby byl zachovan vzpfimeny postoj. Tento zkiizeny model (flexe dolni
konCetiny pfi extenzi druhostranné dolni koncetiny) je zdkladem pro chizi. Pro fizeni
lokélnich a segmentalnich reakci ma zasadni vyznam spinalni micha, ale i vy3si centra
(napt. retikularni formace).

Celkoveé staticke reakce zahrnuji tonické Sijové reflexy, tonické labyrintové reflexy a
fazické labyrintové reflexy. Jsou to zmény tonu koncetinového a trupového svalstva
v zavislosti na poloze hlavy (informace z proprioceptoru Sijovych svalil a statokinetického
¢idla). Na jejich tizeni se vyznamnym zpusobem podileji retikularni formace a vestibularni
jadra. Postojové reflexy maji velky vyznam pro zaujeti vzpiimeného stoje, samy o sob¢ ale
k tomu nestaci.

Vyssi koordinaci postojovych reflext pfedstavuji vzpiimovaci reflexy. Ty zajistuji
udrzeni rovnovahy pfi riznych pohybovych ¢innostech.

(Trojan a kol., 1996)
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5.2. Syndrom centralniho motoneuronu

Syndrom centralniho (horniho) motoneuronu (Upper motor neuron syndrom) je
souborem ptiznaku, které se projevi pti posSkozeni centralniho motoneuronu. Jeho projevy
se lisi dle lokalizace 1éze (mozek, micha), ale i podle v€ku, ve kterém k poSkozeni
centralniho nervového systému doslo. Etiologie 1éze muze byt rizna — DMO, porucha
cevni (krvaceni, ischemie), trauma, nddor (primarni ¢i metastaza), zanét, autoimunita (napf.
roztrousena skler6za mozkomisni), neurodegenerativni onemocnéni (naptf. amyotroficka
lateraIni sklerdza s pfevazné centralnim vyjadienim) a dalsi. U kazdého onemocnéni je
Klinicky obraz jiny, je ale mozné pozorovat spole¢né znaky, které jsou vsak u jednotlivych

diagnéz zastoupeny v rizné mife. (Kanovsky a kol., 2004)

5.2.1. Spasticita - charakteristika, etiologie

Spasticita je forma patologicky zvySeného svalového tonu, ktery vznikd pii ztraté
suprasegmentalni kontroly nad rovnovahou mezi inhibi¢nimi a excitaénimi synapsemi
neuront prednich rohti misnich (alfa-motoneurony, gama-motoneurony nebo spinalni
segmentarni neurony) a vlivem abnormalniho zpracovani proprioceptivnich impulzd.
(Katovsky a kol., 2004; Hotinek, Tichy, Cerny, Vlkova 2004)

Lance definuje spasticitu takto: ,Spasticita je motorickd porucha, projevujici se
zesilenim tonickych napinacich reflexi, respektive proprioceptivnich Slachovych reflext,
v zavislosti na rychlosti protaZzeni svalu. Je podminéna zvySenou excitabilitou téchto
reflexq, ktera je soucasti centralni parézy.* (Pavli, 1999, 138)

Za normdlnich okolnosti je aktivita spindlnich reflexnich obvodid modulovéna a
inhibovana z vyssich struktur CNS. Pfi strukturalni 1ézi CNS je tato regulace narusena, coz
vede kabnormalni misni reakci na segmentélni a polysegmentalni Grovni a vzniku
spasticity. Pti spasticit¢ dochazi ke zvySeni napinacich reflexti (stretch reflex), které je
zavislé na rychlosti pasivniho protaZeni (¢im rychlejsi je pasivni protazeni svalu, tim
mohutnéjsi je spasticka odpoveéd’ piislusnych svalt). (Kanovsky a kol, 2004)

K patologické odpovédi na trovni segmentdlni dochazi v dusledku deregulace
monosynaptického napinaciho reflexu, Renshawovych bunék a hyperexcitability alfa
motoneuronti (existuje predpoklad, ze nedostatek suprasegmentdlni inhibice vede ke
zménam prahu excitability vlastnich motoneuronti). Dal§im vlivem vzniku spasticity na

segmentalni trovni je pravdépodobné naruseni gama-systému. U pacientli se spasticitou se
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vedle segmentalnich zmén vyskytuji také patologické polysegmentalni posturalni reflexy.
Pfiméfend polysegmentalni reflexni odpovéd’ je nezbytnd pro fazickou hybnost.
pontinni retikulospinalni drdha. Tyto drahy tvofi eferentni drahu vzpfimovacich reflexii a
pfi jejich dezinhibici se zvySuje aktivita alfa a gama motoneuronti inervujicich svaly
proximalnich extenzort. (Hofinek a kol., 2004)

Spasticita byva spojena s ptitomnosti klonu, abnormalnimi myotatickymi reflexy,
snizenim rozsahu pohybu, kontrakturami, deformitami, asociovanymi reakcemi,
kokontrakcemi, omezenim iniciace volniho pohybu, se ztratou selektivniho pohybu,
narusenim vzpiimovacich reakci, zvySenou aktivitou tonickych vlaken a dalsi.

K 1ézi muze dojit kdekoli v oblasti centrdlni nervové soustavy (CNS): v mozku,
v mozkovem kmeni nebo v mise. Podle toho mizeme spasticky syndrom rozd¢lit na dvé
formy: spasticitu cerebralni a spasticitu spinalni, které se svymi projevy lisi (viz kapitola
5.2.2.,5.23).

Fenomén zaviraciho noze

Pfi pasivnim natahovani spastického svalu se postupné zvySuje odpor proti tomuto
pohybu v zavislosti na mife a rychlosti pasivniho protazeni. Pokud toto pasivni protazeni
trva, v urcitém okamziku spasticka odpovéd’ svalu povoli. Divodem je pravdépodobné
aktivace Golgiho §lachovych télisek Uhel, ve kterém k tomuto povoleni dojde, odpovida
charakteristikam spastické odpovéedi. Pokud je spasticka odpovéd’ svalu mohutnéjsi, je tihel
vetsi (vyznamné pies 90°), u svalli s mirnou spastickou odpovédi je uhel, ve kterém se
projevi fenomén sklapovaciho noze, vétSinou ostry.

Flexorové spasmy

Jedna se o mimovolni, ne¢ekané, prudké svalové kontrakce, ¢asto vdzané na néjaky
vyvolavajici podnét (vznikaji reflexn¢). Vyvolavajicim podnétem mize byt nociceptivni
drazdéni, pasivni pohyb koncetinou ¢i dotyk pfedmétu. Spasmy jsou pacienty vnimany
bolestivé a mohou mit riznou intenzitu, dobu trvani a frekvenci vyskytu.

Eferentni paleni, spasticka dystonie

V Kklinickém obraze se spasticka dystonie projevuje jako klidovy hypertonus svali,
ktery zptsobuje spastické postaveni koncetin. Koncetiny pacienti pak zaujimaji typické
postaveni. Pii nedostateCné 1é¢bé se spastickd postura postupné zvyraziiuje pres stadium
dynamické kontraktury az do faze fixni kontraktury, ve kterém je jiz svalova tkan

morfologicky zménéna.
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Typické postaveni koncetin vznikd spontanné, nezdvisle na vnéjSich podnétech.
Nejznamnéj$i klinickou manifestaci je tzv. Wernickeovo-Mannovo drzeni u pacientt
s hemiparézou, pii kterém maji extenzorovou spastickou dystonii na dolni koncetin¢ a
horni konéetinu ve flek¢énim drzeni ve vSech kloubech. ZvySena aktivita v extenzorovych
svalech dolni koncetiny je posturdlné vyznamna pro udrzeni vzpiimeného stoje.

Asociovaneé reakce

Predpoklada se, ze asociované reakce jsou formou vzdéalené synkineze, vznikajici
pravdépodobné Sifenim eferentnich impulzti miSnimi drahami z diivodu nedostate¢né
inhibice. Jako pfiklad lze uvést zvyraznéni flekéniho drzeni horni koncetiny u pacienta

Ko-kontrakce

Ko-kontrakce vznikaji v disledku poruchy recipro¢ni inhibice a projevuji se
kontrakci svall,, které jsou za normalnich okolnosti pfi provadéni urCitého pohybu
inhibovany, coZ brani hladkému prub&éhu pohybu. Nékdy je dokonce silnéjsi aktivita
antagonistll nez agonistu.

(Kanovsky a kol., 2004)

5.2.2. Spasticita zptusobena 1ézi mozku (supraspinalni spasticita)
Za hlavni pfi¢inu vzniku cerebralni spasticity byva pokladana ztrata nadtazeného postaveni
mozkové kiiry na kmenové struktury. Jelikoz struktury mozkového kmene maji vliv na
tonus antigravitacnich svalli a na fizeni vzpfimovacich reflexii a postojovych reakei, pfi
ztraté tlumivého vlivu vyssich struktur dochézi ke zvysSeni tonu antigravitanich svalu.
Neni poruSena dorzalni retikukulospinalni draha, tudiz se flexorové spasmy vyskytuji
vzacné (na rozdil od spindlni 1éze).

(Kanovsky a kol., 2004)

5.2.3. Spasticita zpiisobena 1ézi michy (spinalni spasticita)
Spinalni spasticita vznika po poskozeni michy rtzné ectiologie (trauma, nador, zanét,
roztrouSena sklerdza atd.) poruSenim kortikospinalni a dorzélni retikulospinalni drahy, coz

vede ke ztraté inhibi¢niho vlivu retikularni formace mozkového kmene na tonicky napinaci

reflex. (Sheen, 2002 in Stétkafova, Vrba, 2006)
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Pfi inkompletni transverzalni mis$ni 1ézi je Casto spasticita vyrazn&j$im problémem
nez u léze kompletni, jelikoz u inkompletni 1ézi muze zlstat zachovan ventralni
retikulospindlni a vestibulospinalni trakt, které plusobi na motoneuron facilitacné.
Vysledkem je pak vyrazna spastickd kontrakce v postizenych segmentech, s maximem
v oblasti flexorovych svalovych skupin. U pacienta s kompletni transverzalni 1ézi se ¢asto
manifestuje mirnéjsi, snadnéji ovlivnitelna spasticita, ale v poptedi byvaji flek¢ni spasmy
flexorovych svalovych skupin.

(Kanovsky a kol., 2004)

Doba nastupu spasticity po poskozeni michy se lisi podle rychlosti vzniku poSkozeni.
Je-1i 1éze akutni, rychla (vétsinou v dusledku trazu), dojde na urcitou dobu (cca 4-6 tydni)
k utlumu miSnich funkci a nastava tzv. misni Sok (s obrazem pseudochabé obrny,
Slachookosticovou areflexii a nepfitomnosti pyramidovych jevi iritacnich). Po nékolika
tydnech se postupné spindlni mechanismy navraceji a nastupuje spasticita. Pti 1ézi
chronické (napfi. vlivem tlaku rostouciho tumoru) neni misni Sok klinicky patrny, protoze
k poskozeni misnich drah dochazi postupné, kombinuji se tedy zmény akutni a chronické a

misni Sok je prekryt nastupujici spasticitou.

5.2.4. Spasticita u déti, détska mozkova obrna (DMO)

Nejcastéjsi pricinou spastické parézy u détskych pacientl je détska mozkova obrna
(DMO) s incidenci 1-3 pacienti s postizenim na 1000 porodu. Jinou pfi¢inou mohou byt
urazy ¢i vzacna metabolickd nebo neurodegenerativni onemocnéni.

(Kanovsky a kol., 2004; Kraus a kol., 2005)

Jedna se o neurologicky syndrom, ktery vznikd pre, peri ¢i Casné postnatalné
poskozenim nezralého mozku rizné etiologie. Proto jsou klinické piiznaky znacné
variabilni (od lehkych forem, které pacienty v bézném zivoté prakticky neomezuji aZz po
motoriky. Mezi dalsi projevy, které se ale nevyskytuji u vSech pacientl, patii porucha
intelektu ¢i senzorické poruchy (zrak, sluch).

Existuje velky pocet rizikovych faktord, které mohou vyvolat DMO. Muzeme je
rozd¢lit na faktory béhem fetalniho Zivota, faktory béhem porodu a na faktory zpiisobujici
postnatalni mozkové léze. K fetalnim faktorim patii hypotrofie plodu, mnohocetna

t€hotenstvi, kongenitalni infekce (cytomegalovirus, toxoplazmoza, bakteridlni infekce
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matky...), intrauterinni karence v dasledku nutriéni karence matky, toxiny (nadmérna
konzumace alkoholu v té€hotenstvi...), neurologickd onemocnéni matky a sourozencd,
tyreopatie a jejich 1écba béhem t¢hotenstvi, hypotrofie placenty. Faktory béhem porodu
zahrnuji porodni komplikace vedouci k porodni asfyxii nebo mechanické faktory, jako je
napiiklad porod s pomoci forcepsu. Mezi postnatalni faktory patii nezralost novorozenci,
hyperbilirubinemie, infekce (bakterialni meningitida nebo encefalitida...), deficit hormoni
Stitné 7zlazy u nezralych novorozencii.(Kraus a kol., 2005; Panteliadis, Strassburg, 2004)
Spasticita pacientd s DMO ma mnoho spole¢nych charakteristik s cerebralni

spasticitou vzniklou v dospélosti, existuji ale také rozdily mezi nimi. U déti s DMO byvaji

Casto postizena bazalni ganglia, které vede k hyperkinetickym dyskinezim.

5.2.5. Hodnoceni pacientu se spasticitou

Objektivni hodnoceni spasticity neni snadné. PouZivaji se standardizované Skaly pro
hodnoceni svalového tonu (Ashworthova a modifikovand Ashworthova Skala, Tardieuho
Skala, hodnoceni svalového tonu adduktort), $kaly hodnoceni frekvenci a provokacni
faktory spasmti a klonu (skore frekvence spasmti dle Penna, skore frekvence spasmi,
provokacni faktory a frekvence svalovych spasmu a klonu), Skaly hodnotici bolest, kterou
jsou svalové spasmy provazeny (vizualni analogova Skala — VAS), skaly pro hodnoceni
sobéstacnosti v béznych dennich ¢innostech — ADL (Index Barthelové, modifikovany
Barthel index, PEDI, FIM). K objektivnimu zhodnoceni je mozné pouzit
elektromyografické¢ (EMG) metody (vySetfeni H reflexu, F viny a flexorového obranného

reflexu, monitorovani EMG aktivity za 24 hodin atd.).

5.2.6 Lécba spasticity

Cilem v8ech metod ovliviiujicich spasticitu je prevence vyvoje kontraktur a deformit,
potla¢eni mimovolnich nebo abnormalnich pohybt (které komplikuji ¢i zcela znemoziiuji
provedeni koordinovaného pohybu) a podpora normélnich funkci. U pacienti s velmi
tézkou spasticitou, ktefi nejsou prakticky schopni volniho pohybu, se snazime o usnadnéni
oSetfovatelské péce a o zmirnéni bolesti, kterymi jsou tézké spasmy provazeny.

Dle individualniho stavu ditéte se stanovuje lécebny plan. Zakladem je lécebna
rehabilitace a fyzikalni terapie. Na ni navazuji dal$i postupy, které maji své piesné

indikace a kontraindikace, nejsou tedy vhodné pro kazdého pacienta.
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Jsou to:

e Centralni myorelaxancia podavana oralné (benzodiazepiny, baclofen apod.)

e Intramuskularni aplikace botulotoxinu do nejvice postizenych svalovych
skupin (efekt 1é¢by je n¢kolik mésicl)

e Ortopedicka lé¢ba, a to konzervativni (pouziti dlah, postupné sadrovani), nebo
operacni (zasahy na kostech ¢i mekkych tkanich)

e Neuromodulace intrathekalné podavanym baclofenem (jde 0 vysoce
selektivni reverzibilni postup)

e Neuroablativni operace (jde o ireverzibilni zasahy, v soucasnosti se vyuziva
pouze selektivni dorzalni rhizotomie, ptipadné DREZotomie) (Cumlivski et al. 2006)

Dale je mozné vyuZit dalSi metody, jako jsou akupunktura, canisterapie, hipoterapie.

VétSina metod ovlivilyjicich spasticitu sméfuje ke zmirnéni jejich disledkt a
sekundarnich zmén, existuji ale také postupy, které zasahuji pfimo do mechanismu vzniku
spasticity (SDR a intrathekalni aplikace baclofenu).

(Kanovsky a kol, 2004; Kraus a kol., 2005)

Lécba spasticity

. generalizovand
medikace

reverzibilni ehabilitace permanentni
ortopedie

fokdlni

Obr. 4: Schéma lécby spasticity (Kraus, 2003 in Prajerova, 2004, 11)

5.2.7. Mechanismus ucinku invazivnich metod ovliviiujicich
spasticitu
5.2.7.1. Lécba botulotoxinem

Lécba spasticity intramuskularni aplikaci botulotoxinu A se vyuZiva od prvni

poloviny 90. let 20. stoleti. Tento 1ék ptisobi na urovni nervosvalové ploténky, kde blokuje
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exocytozu acetylcholinu do synaptické Stérbiny. Tento d¢&j je ireverzibilni, ale postupné
pochazi k reinervaci, jelikoz axon vytvaii nova spojeni se svalem (mechanismus ,,axonal
sprouting“ — puceni). Prvni G¢inky je mozné pozorovat za 24 — 72 hodin, maximum t¢inku
se objevuje 3 — 4 tydny po aplikaci. PIna svalova sila se navraci vétSinou po 3 — 6 mésicich
(nekdy 12 — 18 mésictl), proto se v pripad¢ potieby aplikace opakuje.

Pozitivni efekt [éCby:

e Naslednou intenzivni fyzioterapii je mozné zlepSit motoriku, piipadné
piekonat mezniky v motorickém vyvoji, kterych v disledku spasticity nebylo
mozné dosahnout.

e SniZeni patologické aference do CNS v dusledku omezeni kontrakce
intrafuzalnich vlaken svalovych vietének. Tim dochazi ke zpétnovazebnému
ovlivnéni vyssich struktur generujicich spastickou kontrakci.

e Umoznéni léCenému svalu témét normdlni rast, ktery byva spasticitou
ovlivnén. U nékterych pacienti muze 1écba nahradit ¢i alespon oddalit
ortopedicky vykon na svalech a Slachach.

Indikacni kritéria pro podani botulotoxinu A détem se spasticitou zpusobenou DMO:

Abnormalni mimovolni spasticka nebo spasticko — dystonicka kontrakce, kterd

» ma charakter dynamické funk¢ni kontraktury

» je lokalizovana na skupinu nebo nékolik skupin svali

» je odpovédna za vyznamné funkéni omezeni

» je patrna pfi klinickych textech

Nevyhody 1é¢by: Velmi dilezity je vybér svalovych skupin, do kterych je aplikovan

BTX — A, protoZe je omezena celkovéd dadvka BTX - A, kterou Ize u ditéte aplikovat. Na
druhé strané efektivni terapie vyzaduje aplikaci dostate¢né velkého mnozstvi BTX — A do
jednotlivych svald, aby bylo dosazeno adekvatniho a dlouhodobého omezeni kontrakce.
Kompromisem pak musi byt rozhodnuti, které svaly nebo skupinu svalti prave 1écit.

Neni tedy mozné 1écit vice svalovych skupin najednou, coz je nevyhodou u
generalizovanych spastickych stavli. I u téchto pacientii je ale mozné terapeuticky
botulotoxinem ovlivnit nejvice spastické svalové skupiny (napf. kycelni adduktory).
Fyzioterapie se zahajuje tyden po aplikaci (omezeni cviceni prvni tyden umozni lepsi
navadzani botulotoxinu A na nervosvalovych ploténkdch a tim zlepSit vysledny efekt).
(Kanovsky a kol., 2004; Stétkarova, Vrba, 2006)
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5.2.7.2. Selektivni dorzalni rhizotomie

Selektivni dorzalni rhizotomie patii do skupiny neuroablativnich operaci.

Jedna se o neurochirurgicky vykon na zadnich kofenech misnich, jehoz cilem je
redukce spasticity. Principem operace je snizeni aferentnich vzrucht vstupujicich zadnimi
kotfeny do michy a pfichdzejicich na alfa-motoneurony protétim nékterych svazeckl
zadnich mi$nich kotend. Vykon se provadi mezi segmenty L2 — S1. Béhem peroperacniho
monitorovani jsou vybrany svazecky s abnormalni reakci na stimulaci. Odpovédi se snimaji
v ptislusnych piednich kofenech miSnich a svalech. SvazeCky vyvolavajici abnormalni
reakci jsou nasledné preruseny. (Kraus a kol., 2005; Tichy, Kraus, Hofinek, Vaculik, 2004)

Pacienti vhodni k provedeni SDR se déli do tfech skupin. Prvni skupina zahrnuje
»idealni pacienty”, ktefi spliuji presna kritéria (déti ve veéku 3 - 10 let, chodici, se
symetrickym postizenim, Cistou spasticitou, dobrou svalovou silou a koordinaci, bez
muskuloskeletalnich deformit, s dobrym intelektem, orientaci a motivaci). Takovych
pacientl je jen velmi malo. V druhé skupin€ jsou pacienti, jimZ spasticita limituje bézné
denni aktivity, pfestoze maji dostate¢nou silu k jejich vykonani a l1ze ptedpokladat, Ze se
budou aktivné podilet na rehabilitaci. Tieti skupinu tvoii apedalni pacienti, jimZ spasticita
brani v sezeni, hygieng, oblékani, snizuje moznosti rehabilitace i péce a navic zpusobuje
bolestivé deformity. (Kraus a kol., 2005)

Vyhody SDR: Vlivem operace dochazi ke snizeni spasticity, téméf k odstranéni
klonu, zvétSeni rozsahu pohybu kloubt. Pfestoze se zakrok provadi v segmentech L2 azZ
S1, je nekterymi autory popisovan nejen pozitivni efekt 1é€by na dolnich koncetinéch, ale i
tzv. suprasegmentalni UCinky (snizeni spasticity i nad urovni operovanych segmenti,
pravdépodobné z diivodu snizeni aference do CNS). Patii k nim snizeni spasticity hornich
koncetin, lepsi plynulost fec€i, vyssi urovenl nezavislosti v béZnych dennich ¢innostech a
celkové zlepSeni sebeobsluhy pacienta, pfipadné i zlepSeni kognitivnich funkci, chovani a
zlepSeni rytmu spanek/bdéni.

Komplikace SDR: ptechodna bolest, retence moci a hypotonie. K zavaznym

komplikacim patii infekce, likvorea.

Nevyhody SDR: jedna se o ireverzibilni neuroablativni vykon. U pacientid Se

spastickou kvadruplegii muze postupné dojit k nariistu spasticity (kterd je ale méné
zavazna nez pred operaci).

Rizika SDR: vznik luxace ky¢li a skolioza

(Hoftinek a kol., 2004; Kanovsky a kol., 2004; Kraus a kol., 2005)
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5.3. Baclofen
5.3.1. GABAergni systém

GABA je spolu s glycinem hlavni inhibi¢ni neurotransmiter v CNS. Jsou rozliSovany
2 typy GABA receptori — GABA A a GABA B.

GABA navazana na receptory A ptlisobi hyperpolarizaci bunééné membrany na
aferentnich systémech michy, a tim presynapticky omezi jejich ¢innost. GABA navazana
na receptory B blokuje terminalni zakonceni primarnich aferentii ptimo. (Houdek, Kala,

Pavlic¢ek [online])

5.3.2. GABA agonisté

GABA neni vyuZitelna k terapeutickym ucelim jako oralné podavané centralni
myorelaxans, protoze neprochazi ptes hematoencefalickou bariéru. Existuji ale 1éky, které
se vazi na GABA-A nebo GABA-B receptory. Mezi GABA-A agonisty patii
benzodiazepiny. Jejich hlavni nevyhodou oproti baclofenu je vétsi sedace a zhorSeni
zahlenéni dychacich cest. Vznika u nich riziko zéavislosti. Pfi 1é¢bé je nutna piesna titrace
davky. Mezi benzodiazepiny patii diazepam, clorazepat, ketazolam, clonazepam a
tetrazepam. GABA-B agonistou je baclofen. Dalsi léky souvisejici s GABA receptory jsou
napf. piracetam, progabid, gabapentin, tiagabin.

(Kanovsky a kol, 2004; Kraus a kol., 2005)

Cl

H2N-C H2—|CH
|CH2 HzN-CHz.FH
CHOOH e
CHOOH
GABA Baclofen

Obr. 5: Chemicka struktura GABA a baclofenu (Ordia et al., 1996, 455)
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5.3.3. Baclofen — farmakologické poznamky

Baclofen [4 — amino — 3 (4 chlorfenyl) butanova kyselina] je centralni myorelaxans,
derivét kyseliny gama—aminomaselné (GABA). Baclofen je $patné rozpustny v tucich, coz
zpusobuje, Ze pfi oralnim podani obtizné pronikéd pies hemato - encefalickou bariéru. Pti
enteralni aplikaci je pomér koncentrace baclofenu v plazmé ke koncentraci
v mozkomisnim moku 8:1, z ¢ehoz vyplyva, ze vysoka koncentrace léCiva v plazmé
zpusobuje rizné nezadouci u¢inky, naproti tomu ale koncentrace v mozkomisnim moku
nemusi byt dostate¢na pro dosazeni terapeutického efektu. Tento problém fesi intrathekalni
aplikace, pfi které je baklofen aplikovan piimo do mozkomisniho moku (do miSniho
subarachnoidalniho prostoru). To vede ke sniZeni davky 100 — 1000x oproti oralni davce
(oralni davce 60 mg/den odpovida 100 mcg/den intrathekaln€). Naproti tomu jSOu
koncentrace v plazmé klinicky zanedbatelné (pohybuji se v ng). Elimina¢ni polocas
baclofenu je 4 - 5 hodin, 1¢ék je odstranovan z mozkomiSniho moku rychlosti odpovidajici
jeho resorpci. Celkové mnozstvi likvoru je u dospélého asi 120 ml, denné se vytvofii asi
500 ml (asi 0,3 ml/min).

(Kala, 2005; Kanovsky, 2004; Stétkarova, Vrba, 2006)

Intrathekalni podani: Baclofen uréeny vyhradné pro alikaci do mozkomi$niho moku
se vyrabi pod nazvem LIORESAL INTRATHECAL. Je to sterilni izotonicky roztok
kompatibilni s mozkomisnim mokem, bez pyrogenti, antioxidantl, konzervaénich latek
nebo jinych pfisad, které by mohly ptlisobit neurotoxicky. Roztok je stabilni pii 37°C,
hodnota pH se pohybuje v rozmezi 5.0 — 7.0. Vyrabi se v koncentracich 50, 500 a 2000
mcg/ml. Ampule je urena pro jednorazové pouziti. (DailyMed [online])

Po bolusovém podani baclofenu do mozkomiSniho moku se nastup Gc¢inku projevi za
ptl az 1 hodinu. Vrchol efektu nastupuje ptiblizné€ za 4 hodiny a ucinek trvd maximaln¢ asi
8 hodin po bolusu léku. Nastup ucinku a délka jeho trvani zavisi na riznych faktorech, jako
je individualni reaktivita pacienta na baclofen, tize jeho symptomt a velikost davky.

Pti testovani kontinudlnim podavanim se Uc¢inky projevi za 6-8 hodin po spusténi
aplikace, maximum efektu se projevi za 24 — 48 hod.

Rozdil koncentrace baclofenu mezi lumbalni oblasti a komorami je piiblizné 4:1.
((DailyMed [online]; Kroin, Penn, 1991 in Cumlivski, 2006)

Mechanismus ucinku: Baclofen plsobi na miSni Urovni. Vazbou na pre i
postsynaptické GABA-B receptory motoneuront tlumi monosynaptické a polysynaptické

misni reflexy snizenim excitability motoneuront. Predpokladaji se také ti¢inky v mozku
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(mozkové kufe, bazalnich gangliich, thalamu, mozecku). U pacientti se pti [TB muze
projevit euforie, coz se vysvétluje pisobenim baclofenu v limbickém systému.

(Cumlivski a kol, 2006; Panteliadis, Strassburg, 2004; Stétkafova, Vrba, 2006;
DailyMed [online])

Indikace: 1é¢ba spastickych stavii kosterniho svalstva rizného pivodu, pfedevsim pii
roztrouSene skler6ze a dalSich onemocnénich nebo poranénich michy, dale pfi
onemocnénich nebo poranénich mozku.

Ptipravek 1ze podavat dospélym a détem od 12 let véku.

Kontraindikace: ptecitlivélost na kteroukoli slozku ptipravku, kojeni, podani détem
do 12 let véku.

NeZadouci ucinky: Nejcastéjsi je pirechodna ospalost. Dalsi bézné jsou zavrate,
slabost a Unava.

neuropsychiatrické: zmatenost, bolesti hlavy, nespavost, a zfidka se vyskytujici
euforie, vzruSenost, deprese, halucinace, parestezie, bolesti svali, tinitus, nejasna
vyslovnost, poruchy koordinace, tremor, rigidita, dystonie, ataxie, rozostiené vidéni,
nystagmus, strabismus, mioza, mydriaza, diplopie, dysartrie, epileptické zachvaty

kardiovaskularni: hypotenze, vzacné dyspnoe, palpitace, bolesti na hrudi, synkopa

na dychaci systém: sniZuje kaSlaci reflex (nedoporucuje se proto u pacientl
s chronickou respiracni insuficienci), zvySuje bronchokonstrikci (negativné plsobi na
pacienty s astma bronchiale)

gastrointestinalni: nauzea, obstipace, vzacné suchost ust, anorexie, poruchy chuti,
bolesti bficha, zvraceni, prijem a pozitivni test stolice na okultni krvaceni

mocopohlavni: Casté nuceni na moceni, vzacné pomocovani, retence moci, dysurie,
hematurie, ¢ast&j$i moceni v noci, sexualni poruchy

ostatni: pruritus, otok kloubu, nadmérné poceni, pfirustek té€lesné hmotnosti, ziidka
se muze vyskytnout zvyseni alkalické fosfatazy a glykémie

(Cumlivski a kol., 2006; SUKL [online])

Otrava baclofenem: Projevi se pii pétinasobném piekro¢eni maximalni davky (tedy
pii poziti vice nez 400 mg baklofenu oralné). Projevuje se poruchou védomi
s hypoventilaci, poklesem krevniho tlaku, miézou, hypotermii, bradykardii a hyporeflexii.
Pti 1é¢be otravy se pouziva atropin nebo fysostigmin.

Chronicka otrava se projevuje rozvojem halucinaci, postizenim paméti, katatonii

nebo akutni manii. (Kanovsky a kol., 2004)
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5.3.4. Zpisoby podani baclofenu, jejich vyhody a nevyhody

Béznym zpiisobem podani baclofenu je ordlni cesta, ktera ma ovSem znacné
nevyhody, a to je hlavné nesrovnatelné vyssi efektivni davka spojena s vyskytem
nezadoucich ucinkd. Dal§i moznosti je aplikace pfimo do mozkomisniho moku pomoci
baclofenové pumpy. Nejvétsi vyhody tohoto nového zplsobu podévani spocivaji
v mnohonasobnem sniZeni denni davky, v moznosti intermitentni aplikace tohoto Iéku a
Vv moznosti setfizeni dodavky Iéku dle individualnich potieb pacienta.

Naopak nevyhody ITB spocivaji ve vysoké technické narocnosti celého systému,
v komplikacich popsanych v kapitole 5.4.9. a v neposledni fad¢ i v nédkladech tohoto
zpusobu 1écby spasticity.

Intrathekalni podavani baclofenu muize byt provaddéno kontinualné nebo formou

v

opakovanych bolusii. Vyhodnéjsi je kontinudlni podavani.
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5.4. Intrathekalni aplikace baclofenu
5.4.1. Historie

Hassenbush et al. uvadi, Ze se na pocatku 80. let 20. stoleti zacaly pouZivat opioidy
pro intraspinélni (zejména subarachnoidalni) podanani k 1é¢bé nadorové i nenadorové
bolesti. (Hassenbusch a kol., 2004 in Vrba, Stétkarova, Kozak, 2007)

R.D. Penn a J.S. Kroin vroce 1984 provedli prvni aplikaci baclofenu do
subarachnoidalniho prostoru mi$niho ke zmirnéni t€Zké misni spasticity. Zaznamenali
vyznamny klinicky efekt. (Houdek a kol. [online]; Vrba a kol., 2007)

Albright v roce 1991 poprvé pouzil 1é¢bu intrathekalné podavanym baclofenem u
ditéte s cerebralni spasticitou, Armstrong v roce 1992 u ditéte se spinalni spasticitou.
(Cumlivski et al., 2006))

Prvni implantace programovatelné pumpy pro intrathekalni podavani baclofenu byla
v CR provedena v roce 1994 u pacienta s roztrousenou sklerézou mozkomisni. (Houdek et
al., 1994 in Stétkatova, Vrba, 2006)

5.4.2. Intrathekalni aplikace 1é¢iv
Metoda intrathekélniho podavani 1éCiv patti do oblasti neuromodulacnich metod.
Pojem neuromodulace zahrnuje invazivni chirurgické zakroky, pfi kterych je implantovano

zatizeni, které farmakologickou (implantabilni infuzni pumpy) nebo fyzikalni (elektricka

stimulace) cestou ovliviiuje centralni nebo periferni nervovy systém. (Houdek a Kol.
[online])

Implantabilni programovatelné infuzni pumpy umoziuji aplikaci tekutych latek do
dutych systémua (napi. subarachnoidalni nebo epiduralni prostor, mozkovy komorovy
systém). Denni davku a rozloZzeni ddvky béhem dne je mozné nastavit telemetricky pomoci
programatoru. (Houdek a kol., 2006)

V CR se v sou¢asné dobé pro dlouhodobou aplikaci do subarachnoidalniho prostoru
pouziva baclofen (Iécba tézké spasticity) a morfin (ovlivnéni nesnesitelné bolesti rtizného

puvodu).

-39 -



5.4.3. Obecné informace o metodé

ITB spoc¢iva v dlouhodobé dodavce baclofenu do subarachnoidalniho (=
intrathek&lniho)  prostoru (do mozkomisSniho moku) pomoci programovatelné pumpy.
Jelikoz baclofen pii podani p.o. t€Zko prostupuje pies hemato-encefalickou bariéru, jsou
potieba pii oralnim podani k dosazeni pozadovaného efektu davky, které mohou byt
spojeny s vyskytem vyznamnych nezadoucich Géinkti (z tohoto divodu neni mozné
zvySovanim davky zlepsit nedostatecny terapeuticky efekt).

Pro intrathekalni podavani baclofenu cestou implantované programovatelné infuzni
pumpy je nutny chirurgicky zakrok, pii kterém je do podkozi btficha voperovana specialni
pumpa spojena s katétrem zavedenym do subarachnoidalniho prostoru v urovni dolnich
hrudnich obratlii.

Tato metoda byla piivodné vyuzita pro lécbu tézké spasticity spinalniho ptvodu,
kterou nebylo mozné feSit jinymi postupy. Teprve pozdéji se zacala vyuzivat i v 1é€bé
détskych pacienti s tézkou spasticitou zpusobenou poSkozenim mozku (DMO, trauma,
hypoxie...).

Jedna se o invazivni, ndkladnou metodu, proto je nutné peclivé zvazit individualni
indikace kvykonu. Ktomu slouzi testovani (testovaci perioda), které provéii reakce

pacienta na baclofen podany do mozkomisniho moku.

5.4.4. Infuzni systém SynchroMed - komponenty systému

Existuji rizna implantovatelnd zafizeni umoznujici dodavku 1¢kt do cilovych
organd. Jejich vyvoj Sel v poslednich desetiletich rychle kuptedu. Technickym vrcholem
téchto zafizeni jsou programovatelné implantovatelné infuzni pumpy (Implantable Drug
Delivery Systém - IDDS). Nejrozsifenéjsi jsou programovatelné pumpy SynchroMed firmy
Medtronic. Existuje n€kolik typa téchto pump. Infusni systém se sklada z programovatelné

pumpy a katetru.
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Obr. 6: Programovatelnd implantabilni infuzni pumpa SynchroMed EL firmy

Medtronic (http://www.medtronic.com/physician/itb/images/sync EL.jpq)

Pumpa: je titanovy disk, ktery ma tii oddélené komory — v prvni je rezervoar na
tekutou latku o objemu 10 ml, 20 ml nebo 40 ml podle typu pumpy. Ve druhé komote je
umistén elektronicky modul napajeny lithiovou baterii a ve tfeti peristaltickd pumpa. Vyde;j
tekutiny je nastavitelny od 0,025 do 0,9 ml/hodinu.

Velikost pumpy: Pumpa je kovovy disk o praiméru 70 mm a Sifce 25 mm. Prazdna ma
hmotnost pfiblizné 200 g (mirné se 1i8i podle typu pumpy).

Plnici port: je umistén ve stfedu pumpy, kryt samouzaviratelnou silikonovou
ptepazkou. Skrze port je pies klizi jehlou rezervoar pumpy dopliiovan nebo vyprazdiovan.

Doplikovy katétrovy port: maji jen nékteré pumpy. Umoziuje piimy vstup do
katétru, napt. pro bolusové podani léku ¢i kontrastni latky bez naplnéni vlastni pumpy
(pred aplikaci latek do vedlejSiho portu se musi odsat obsah katetru, protoZe by mohlo dojit
k predavkovani vytlacenim 1é¢iva do subarachnoidalniho prostoru!).

Bakterialni filtr: V pump¢ jsou zabudovany 2 bakterialni filtry (pfi vstupu a vystupu
z lékového rezervoaru). Jejich funkci je zabranéni vstupu ptipadné infekce do
mozkomisniho moku.

Katétr: zprosttedkovava spojeni mezi pumpou ulozenou v podkozi bficha a
subarachnoidalnim prostorem misnim.

Programator: je pienosny pocita¢ slouzici k prenosu informaci mezi 1ékafem a
pumpou. Pracuje na principu telemetrie. Pfenos informaci je mozny obéma smeéry

(nastaveni davky a rychlosti podani 1€ki, zjisténi stavu pumpy a néplné rezervoaru). Je
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mozné volit z 11 davkovacich programi, které lze rozdélit podle jejich bolusovych,
kontinualnich a specialnich rezima.

Zivotnost pumpy: Zivotnost pumpy zavisi na Zivotnosti baterie, ktera je piiblizné 5
let. Po vybiti baterie je nutné pumpu vymenit.

(Cumlivski et al., 2006; Houdek et al., 2006; Stétkafova, Vrba, 2006)

Catheler Access

Electronic - 'i“ Catholer
Module, L S ——

Obr. 7: Jednotlivé ¢asti programovatelné implantabilni infuzni pumpy SynchroMed firmy

Medtronic (http://www.medtronic.com/physician/itb/images/internal2.jpg)

5.4.5. Indikace a kontraindikace 1TB

Indikace ITB:

e 1éCeni t&Zké spasticity a s ni souvisejici bolesti, neovlivnitelné jinou 1é¢bou

e vyrazné bolestivé spasmy

e pozitivni ovlivnéni spasticity oralné podavanym baclofenem, komplikované
nepiijatelnymi nezadoucimi ucinky

e pozitivni reakce pii baclofenovém testu

Kontraindikace ITB:

Absolutni:

e alergie na baclofen

e pacient v testu nereagoval na 1écbu nebo mél nepfijatelné vedlejsi ucinky

e pacient nebo jeho zdkonny zastupce 1 ptes adekvatni pouceni 1écbu odmita

Relativni:

e akutni infekce
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e infekt v mistech operace
e hemokoagulacni poruchy
e oslabend imunita pacienta
(Cumlivski et al., 2006)

V CR neni povoleno orélni i intrathekalni podavani baclofenu détem do 12 let, ale
zahrani¢ni studie popisovaly intrathekélni aplikaci i u mladSich déti. Studie uvadély, ze
implantace baclofenové pumpy zavisi na hmotnosti ditéte. Z technickych duvodt neni
mozné provést implantaci u déti, jejichz télesna hmotnost nedosahuje minimalné 10-12 kg,
jelikoz neni vyvinut dostatecny objem tkani v misté implantace pumy (existuje pouze jedna

velikost pumpy).

5.4.6. Faze 1é¢by

Lécba spasticity intrathekdIlnim podavanim baclofenu zahrnuje 4 faze: Vybér
pacienta, testovani, implantaci pumpy, regulaci davky a udrzbu.

Vybér pacienta, indikace: Indikace lze rozdélit do 3 skupin podle tize postizeni
pacienta, podle urovné postizeni CNS (cerebralni ¢i spinélni etiologie) a podle toho, ¢eho
se snazime u konkrétniho pacienta dosadhnout a v ¢em mu zakrok usnadni kazdodenni
¢innosti. U pacientll s velmi tézkym postizenim je prioritou sniZeni intenzity bolesti
snizenim spasticity a redukci Cetnosti bolestivych spasmt, pifipadné usnadnéni
osetfovatelské péce, jde tedy o indikace analgetické a osetiovatelské. U jinych pacientl 1ze
snizenim spasticity dosahnout usnadnéni volni motoriky, snizeni miry zavislosti na druhé
osobé a tim zlepSeni zatazeni do spole¢nosti. Jde tedy o indikace funkcni. SniZzeni spasticity
muze byt prevenci rozvoje sekundarnich zmén (deformity koncetin, kontraktury, luxace
kloubt...)

Pied vykonem je nutné pacienta a lidi, ktefi jsou snim v blizkém kontaktu,
informovat o zpiisobu 1é€by a moznych komplikacich, aby pfi jejich pripadném vyskytu
byla vcas zajiSténa adekvatni 1éCba.

Provéiovani = baclofenovy test (testovaci perioda): Pied implantaci baclofenové
pumpy je nutné provétit pozitivni efekt intrathekalniho podani 1éku baclofenovym testem.
Aplikuji se vzestupné davky baclofenu (25, 50, 75 a 100 mcg) jako bolus béhem 4 dnt
lumbalni punkci nebo intrathekalné zavedenym katétrem. Pokud dojde k pozitivnimu

ovlivnéni Ashworthova skore, je mozné ptistoupit k implantaci pumpy. Pokud vSak pacient
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nereaguje ani na bolus 100 mcg, je test ukonCen a pacient je povazovan za nevhodného
k implantaci. (Abel, Smith, 1994, Stétkarova, Vrba, 2006)

Testovani je mozné provést také intermitentnim podanim stanovené davky baclofenu
externi pumpou. Test odhali piipadnou areaktivitu pacienta vici baclofenu podanému
intrathekaln¢, nevyznamny podil spasticity na celkovém klinickém obraze nebo nizkou
svalovou silu, kterd je prekryta vysokym svalovym tonem a jeho snizeni mize pacientovi
znemoziiovat ¢innosti, kterych byl diive schopen. (Stétkafova, Vrba, 2006)

Implantace pumpy: Postup implantace pumpy je popsan v kapitole 5.4.7.

Regulace davky a udrzba:

Regulace davky: Pti prvni aplikaci je potieba dopocitat mrtvy prostor obsahu katétru
(nesmi se zapomenout odecist ustfizenou cast). Pocatecni dévka vétSinou odpovida
hodnot¢ pii testovani. Nasledujici dny se zvySuje ddvka 0 10 — 20 % az do dosazeni G¢inné
davky. Pii sefizovani davky je potfeba monitorovat zakladni zivotni funkce. Oralné
podavand myorelaxancia je potieba snizovat postupné (nevysadit nahle).

Pokud méa pacient poruchy spanku v dusledku vyraznéjSich bolestivych spasmu
béhem noci, je mozné nastavit vy$si davku v dob¢ spanku a nizsi v priibéhu dne.

Dopliovani rezervodru pumpy: Provadi se po 3-6 mésicich podle typu pumpy a
velikosti davky. Pfi vyCerpani zasoby 1é¢ku by mohlo dojit k rozvoji abstinen¢nich piiznaki,
syndromu z odnéti. Proto by dopliiovani pumpy mélo probihat v pravidelnych intervalech.
Pii sniZzeni objemu léCiva v rezervodru na stanovenou hodnotu se spusti alarm, ktery
upozorni na nutnost doplnéni pumpy. Rigoli uvadi vyskyt abstinen¢nich piiznaki u dvou
pacientil pti nizké hladin€é baclofenu v rezervoaru (kolem 2 ml). Autofi proto doporucuji
nastavit spusténi alarmu p#i sniZzeni objemu na 3 ml. (Rigoli et al., 2004 in Stétkarova,
Vrba, 2006)

Dopliiovani pumpy je nutné provadét za sterilnich podminek, aby nedoslo
k zavleceni infekce. Pouzivaji se jednorazové originalni sety (refill set), jejichz soucasti je
bakterialni filtr a manometricky piistroj (prevence komplikaci). Pfes kizi a plnici port se
do rezervoaru pumpy zavede specialni jehla. Po odsati zbylého obsahu pumpy lékar
aplikuje baclofen.

(Cumlivski et al, 2006; MDVU [online], 2006; Ordia, Fischer, Adamski, Spatz,
1996; Stétkarova, Vrba, 2006; Vloeberghs, Keetley, Morton, 2005 )
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5.4.7. Postup operace

Operace se obvykle provadi v celkové anestezii, Vv antibiotické profylaxi. Pred
vykonem je na kizi zakreslen pribéh katétru a misto implantace pumpy (levé
hypochondrium nebo mezogastrium). Doporucuje se pumpu neimplantovat do pravého
hypogastria z dtivodu diagnostiky a 1é¢by pripadné appendicitidy v budoucnu. Mezi obratle
L2-3 nebo L3-4 je zaveden pomoci Tuohy jehly katétr do subarachnoidalniho prostoru.
Poté je katétr v subarachnoidalnim prostoru pod rentgenovou kontrolou zaveden aZz do
dolniho useku hrudni patefe (Th 9-11), néktefi autofi uvadéji az do oblasti stiedni hrudni
patete. Fitzgerald et al. (2004) neprokazal zavislost uc¢inku na pozici konce katétru (udava,
Ze V literatuie je tato zavislost nékdy popisovana). Katétr je rentgen kontrastni. Je vhodne
zkontrolovat jeho pozici pomoci rentgenu pfimo na sale. Katétr je protazen k pumpé
tunelizovanym podkozim.

Dale nasleduje piiprava subkutanni kapsy pro imlantaci pumpy. Rez byva mirn& delsi
nez 7 cm (coz je Sitka pumpy), veden 3 prsty pod levym zebernim obloukem. Pumpa je
implantovéna asi 2,5 cm pod povrch kiize (hlubsi implantace mize komplikovat pfistup
k pInicimu portu nebo sniZzovat moznosti telemetrické komunikace, povrchni implantace
muize zpusobit poskozeni kozniho krytu). U déti nebo u pacientd stenkou vrstvou
podkoznich tkani je mozné pumpu implantovat subfascidlné mezi m. obliqus abdominis
externus et internus (Kopell et al., 2001). Je potieba zabranit pfimému styku pumpy s kosti
(panevni kost, zebro). Pted vlastni implantaci musi byt pumpa zkontrolovana a naplnéna.
Dulezité je zaznamenani ulozeni katétru (rtg snimky), délky odstiizeni katetru (pro
vypocitani zbyvajiciho objemu) a typu pumpy.

(Abel, Smith, 1994; Houdek et al., 2006; Stétkatova, Vrba, 2006; Cumlivski et al.,
2006; Vrba, Stétkarova, Kozak,2007)

v

Obr. 8: Prostorové umisténi pumpy a katetru

(http://www.medtronic.com/physician/itb/images/spine-pumpNbdr_Layer-3-sel_.jpg)
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5.4.8. Komplikace ITB

Komplikace a nezadouci ucinky 1é€by miizeme rozdélit podle pti¢iny na komplikace
souvisejici s implantaci systému (chirurgické, zanétlivé), nezadouci lékové ucinky a
komplikace vyplyvajici ze selhani systému (technické komplikace).

1. Nezadoucti lékové ucinky, vznik tolerance léku, predavkovani, syndrom z odnéti

Pti podavani 1¢kit do mozkomisniho moku jsou Iékové nezddouci Gc¢inky méné Casté
nez pii systémovém podavani (nesrovnatelné nizsi plazmaticka koncentrace 1€ku pti podani
do mozkomisniho moku). Pomémneé ¢astym nezadoucim tcinkem je svalova hypotonie. U
nékterych pacientl se docasné vyskytne inkontinence. Miize se vyskytnout tolerance 1éku,
ktera se projevi nutnosti postupného navysSovani davky.

Pfi nahlém vysazeni dodavky 1éku nebo nahlém vyrazném snizeni davky (vycerpani
obsahu rezervoaru, poruse pumpy nebo katétru) vznika syndrom z odnéti s abstinenénimi
ptiznaky. Rozviji se béhem nékolika hodin ¢i dnid po preruseni dodavky baclofenu.
Projevuje se svédénim bez vyrazky, hypotenzi, paresteziemi, horeckou, zmeénou psychiky,
nartistem svalového tonu aZz svalovou ztuhlosti. Muze vyustit az do rhabdomyolyzy,
akutniho renalniho a multiorganového selhani, v krajnim ptipadé konciciho smrti. Klinicke
ptiznaky mohou pfipominat autonomni dysreflexii, sepsi, maligni hypertermii, maligni
neurolepticky syndrom. Pii vyskytu abstinen¢nich piiznakil je nutné pacienta umistit na
jednotku intenzivni péce. Lécba spociva v rychlé doddvce baclofenu do subarachnoidalniho
prostoru (pfimo nebo vedlejsSim portem), v ptipadné potieby se jesté podavaji intravendzné
benzodiazepiny. Samotné podani baclofenu ordlné¢ nezastavi progresi syndromu nahlého
vysazeni 1éku. (Cumlivski et. al., 2006; DailyMed [online]; Dario et al. 2004; Vrba a kol.,
2007)

Predavkovani vznikd vétSinou v disledku lidské chyby. Projevuje se zvySenou
svalovou slabosti, malatnosti, areflexii, hypotonii, hypotenzi, snizenim ventilace,
svétloplachosti, sniZzenou citlivosti, to¢enim hlavy, epileptickymi zachvaty, somnolenci,
bezvédomim, v extrémnim piipadé az smrti (Vrba, Stétkafova, Kozak, 2007). Lé&i se
zajisténim vitalnich funkci, urychlenym zastavenim pumpy (je potfeba vypustit a zméfit
zbyly obsah) a odebranim 30-40 ml mozkomiSniho moku (sniZzeni koncentrace 1é¢iva
Vv likvoru). Pfimé antidotum baclofenu neexistuje. Pouziva se fysostigmin, ktery plisobi
proti utlumu dechového centra a somnolenci. (Stétkafova, Vrba, 2006; Vrba, Stétkarova,

Kozak, 2007)
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K tézké intoxikaci a fatalnim nasledkim muze vést chyba pfti plnéni pumpy - podani
1é¢iva mimo plnici port do tkan¢ okolo pumpy nebo zdmeéna centralniho a vedlejSiho portu
(podani léciva piimo do katétru). PfestoZe je tato zdména malo pravdépodobna (centralni
port je umistén ve stiedu pumpy, vedlejsi pii okraji), je nutné na toto riziko pamatovat,
protoze chyba by vedla k velmi vaznym nasledkiim. K intoxikaci muze také dojit pfi
aplikaci kontrastni latky do pfidatného portu — farmakum je timto manévrem vyplachnuto
do intrathekdlniho prostoru. Prevenci je odsati obsahu katétru ptes ptidatny port pted
aplikaci kontrastni latky. (Houdek, Kala, 2003)

2. Komplikace vyplyvajici z implantace systému (chirurgické, zanétlivé)

K nejcastéjSim chirurgickym komplikacim patii krvaceni, poSkozeni tkani a Unik
hematomu, ktery mize zpisobit kompresi michy nebo miSnich kofen. LéCbou je
chirurgické odstranéni hematomu. Nezavaznou chirurgickou komplikaci je vznik seromu
v misté uloZeni pumpy. LécCi se ptiloZzenim tlakového obvazu (postupné dojde k resorpci).
Pokud ¢ini potize, je mozné ho odsat.

Unik mozkomi$niho moku se projevuje bolestmi hlavy, které se zmiriuji vleZe.
MizZe dojit ke vzniku likvorovych pseudocyst a pistéli. Pti punkci téchto utvart je nutné
myslet na nebezpeéi zavledeni infekce. Unik mozkomiiniho moku se vétSinou pii
klidovém rezimu upravi, pfipadné je mozné pfistoupit k operacni revizi. (Vrba a kol.,
2007)

U déti nebo pacientt s tenkou vrstvou podkozniho tuku je mozno pumpu implantovat
subfascialné (prevence koznich nekroz). (Kopell et al., 2001)

Prvni plnéni se doporucuje provést az za 3-4 tydny (prevence komplikaci), proto je
potieba, aby byla pumpa pied implantaci dostatecné naplnéna. (Houdek, Kala, 2003)

Zanétlivé komplikace: Prevence zanétlivych komplikaci spociva v antibiotické
profylaxi béhem operace a v dodrzovani opera¢ni metodiky (no-touch metodika). DalSim
rizikem zavleceni infekce je dopliiovani pumpy. Pfi manipulaci s pumpou a pfi dopliovani
je nutné dodrzovat pravidla asepse. Pfi rozvoji infekce hrozi sepse, meningitida nebo
meningoencefalitida. V ptipad¢ tézkych infekénich komplikaci je nutné systém odstranit a
zahajit 1éCbu antibiotiky. (Vrba a kol., 2007; Houdek, Kala, 2003)

3. Technické komplikace (souvisejici s poruchou zarizeni)

Nejvice zranitelnou ¢asti celého zatizeni je katétr. Muze dojit k jeho zalomeni,

zauzleni, protrzeni, rozpojeni v misté spojek, ucpani nebo zméné polohy (Penn et al.,
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1995). Kvili sniZeni téchto komplikaci jsou novéjsi typy katétrti pevnéjsi a nespojuji se ze
dvou casti spojkou. PoSkozeni katétru se projevuje vétSinou rozvojem abstinencnich
ptfiznakt, inikem mozkomisniho moku nebo drdzdénim nervovych struktur uvolnénou
Casti katétru. Pii podezieni na nékterou ztéchto komplikaci je mozné provést nativni
rentgenovy snimek, ktery zobrazi cely priibéh implantovaného systému, ptipadné aplikovat
kontrastni latku. Komplikace souvisejici s poruchou katétru mize zpusobit nadmérna
pohyblivost pumpy v podkoZzni kapse, ktera vede Kkjeji torzi (ta muze zpusobit
az znepiistupnéni plniciho portu. K torzi pumpy muze pfispét i sim pacient manipulaci
s pumpou pies kizi. (Houdek, Kala, 2003; Vrba a kol., 2007)

Mezi komplikace zpisobené pumpou patii pieplnéni, pietoceni Ci pievraceni pumpy
nebo vybiti baterie. Prevenci pfeplnéni pumy je pouzivani origindlnich plnicich set
obsahujicich manometr pro kontrolu plniciho tlaku. PietocCeni ¢i pfevraceni pumpy lze
zabranit poucenim pacienta o nevhodnosti manipulace se systémem ptes kizi.

Zivotnost baterie zalezi na infuznich parametrech a pohybuje se v rozmezi 4 — 6 let.
Vybiti pumpy v pifedpokladané dobé se nepovazuje za komplikaci. Je nutné pumpu
vyménit za novou. PfedCasné vybiti baterie je povazovano za technickou komplikaci a

byva zplisobeno riznymi faktory.
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Tab. 2: Pfehled nezadoucich 1ékovych uc¢inkt a komplikaci ITB
(upraveno podle Vrby a kol., 2007, 25))

1. Nezadouci ucinky baclofenu

inkontinence

svalova hypotonie

syndrom z odnéti

tolerance

psychicka alterace

2. Chirurgické komplikace z implantace

krvaceni

serom (hematom)

nekroza (perforace kiize)

infekce (sepse, meningitis)

poranéni michy nebo kotent

likvorea (hygrom, postpunkéni syndrom)

3. Technické komplikace z funkce systému

a) komplikace s katétrem

zalomeni

pretrzeni (trhlina)

rozpojeni

ucpani

vycestovani ze subarachnoidalniho prostoru

b) komplikace s pumpou

preplnéni

pietoCeni

poskozeni

poskozeni (vybiti) baterie
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5.4.9. Srovnani indikaci SDR a ITB

Selektivni dorzalni rhizotomie (SDR) a intrathekalni aplikace baclofenu (ITB) jsou
invazivni metody k ovlivnéni tézké spasticity. Jejich princip je zcela odlisny (princip SDR
je popsan v kapitole 5.2.7.2.). Obé metody maji své indikace a kontraindikace, které se
navzajem Caste¢né prolinaji a ¢aste¢né lisi. V této kapitole se pokusim tyto rozdily i shodné
indikace vymezit.

Spole¢nymi indikacemi je tézka spasticita neovlivnitelnd jinymi postupy.

ITB je metoda vhodna pro léCbu pacientii s generalizovanou spasticitou, tedy pfi
téZkém postizeni hornich i dolnich konéetin. SDR je metoda ke sniZeni spasticity dolnich
koncetin (zakrok se provadi na zadnich kofenech miSnich v oblasti bederni patete), proto se
provadi u pacientll, ktefi maji postizeny dolni koncetiny vyraznéji nez horni (i kdyz SDR
plisobi zlepseni 1 na hornich koncetinach — tzv. suprasegmentalni G¢inky).

ITB je mozné provést i u pacienti s dystonii, u SDR je dystonie kontraindikaci.

Tab. 3: Rozdily v indikacich ITB a SDR

ITB SDR
generalizovana spasticita + (-)
vyraznéjsi spasticita DKK | (+) +
dystonie + —
spinalni spasticita + (+)

Vysvétlivky: + ... vykon je indikovan
(+) ... vykon je mozné provést, ale nejde o specifickou indikaci
— ... vykon je kontraindikovan

(=) ... vykon neni kontraindikovan, ale v dané indikaci se vétsinou pouZivaji

jiné postupy
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6. Specialni Cast

6.1. Specialni ¢ast teoreticka

V této casti jsou uvedeny nékteré zahrani¢ni studie zabyvajici se ucinky
kontinualniho podavani baclofenu implantovanou programovatelnou infuzni pumpou do
mozkomisniho moku. Byly provadény na pacientech se spasticitou misniho pivodu nebo u
pacientli s poSkozenim mozku. Byly hodnoceny jednak ucinky na snizeni spasticity (podle
Ashworthovy a modifikované Ashworthovy $kaly) a na snizeni frekvence spasmi, jednak

na vyskyt komplikaci pfi 1é¢bé (chirurgické, technické, farmakologické).

6.1.1. Zahrani¢ni studie zkoumajici efekt ITB u pacienti se
spasticitou
6.1.1.1. Studie hodnotici spasticitu zpiisobenou lézi mozku

Studie 1: (Fitzgerald, Tsegaye, Vloeberghs, 2004)

Program zacal v fijnu 1998, bylo provedeno 67 testll. 3 pacienti nereagovali na
testovaci davku, 1 rodina odmitla 1écbu po baclofenovém testu, prestoze byl pozitivni
vysledek, 52 pacientiim byla implantovana pumpa, 11 pacientli ¢ekéd na implantaci.

Z52, kterym byla implantovand pumpa, méla velka vétSina tézké deformity
preopera¢né, 17 dokazalo ujit kratkou vzdalenost v choditku a s pomoci, 7 dokazalo stat,
ale ne chodit, 28 nemohlo pouzivat horni ani dolni koncetiny. VétSina déti byla zcela
odkézana na vozik (n¢které pouze na vzdalenost vEtsi nez nékolik desitek metrit). Pfiblizné
1/3 méla kognitivni deficit, ostatni méli riizny stupenn poruch uceni.

Etiologie spasticity u 52 pacientti s implantovanou pumpou:

48 (92 %): DMO v souvislosti s pfed¢asnym porodem
1 (2 %): dystonie

3 (6 %): uraz, tonuti

Vek: v rozmezi od 2,5 do 17 let

Zastoupeni pohlavi: 34 (65 %) muzi, 18 (35 %) Zzeny
Vysledky:

e Dbyla usnadnéna oSetfovatelska péce

e u vSech léCenych pacienti doSlo ke sniZeni spasticity a zlepSeni rozsahu pohybu

v kloubech
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ze 17 pacientu schopnych pied 1é¢bou ujit kratkou vzdalenost doslo u 9 ke zlepSeni
chiize; pouze 1 pacient, ktery pied 1écbou nebyl schopen chlize se po 1écbé zacal
ucit chodit
byly zaznamenany jeSté dalsi pozitivni efekty 1éCby: zlepSeni bulbarnich funkci
(mluveni, polykéani, snizeni slinéni), zlepSeni funkce hornich koncetin, ve 2
piipadech zmizel divergentni strabismus, vétSina déti se zdala byt Iépe socialné
zapojena
u vétSiny déti zpusobilo snizeni spasticity pririistek hmotnosti
N. U.: u malého poétu déti se vyskytlo zvyseni frekvence kieéi, to ale autofi piipisuji
zvySeni hmotnosti po zahdjeni ITB a tudiZ sniZeni relativni davky uzivanych
antikonvulziv
Komplikace:
e nejzavaznéjsi: infekce v pumpé: 3 ptipady (pumpa musela byt vyjmuta)
e Unik mozkomisniho moku z lumbalni rany: 1 piipad
e subkutanni kolekce mozkomisniho moku v bederni oblasti: 2 piipady
(vyfeseno konzervativni 1écbou)
e kolekce likvoru kolem implantétu: 2 piipady (vyfeSeno konzervativni 1é€bou)
e vymeéna pumpy z diavodu vybité baterie: 1 ptipad

e ucpani systému s naslednou infekei: 1 piipad

Studie 2: (Cumlivski, Redl, Strobl, Girsch, Krebs, Machowetz, 2006)
Studie probihala v letech 1999 - 2005. Zahrnuje 15 pacienti ve véku od 3 do 16 let.

Indikaci byla spasticka kvadruplegie zptsobena poskozenim mozku, spasticita dosahovala
pfes oralni 1écbu myorelaxancii stupné 4-5 dle Ashworthovy skaly, déti byly zcela
odkazany na druhou osobu v ADL. Zadny z pacientii nechodil a nemluvil. Vgichni
vykazovali tézky organicky psychosyndrom. 8 bylo vyZivovano gastrostomickou sondou. 7

mélo vyznamnou thorakolumbalni skoliozu.

Diagndzy:
e mozkova hypoxie (stav po tonuti): 8 pacientti
e DMO: 5 pacientti

e stav po encefalitid¢: 2 pacienti
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Implantace baclofenové pumpy byla provedena u 12 z nich, z toho u 3 bez testovani
(vSichni po tonuti).

Testovani:

Baclofenovy test byl proveden u 11 pacientii. 9 z nich mélo dobrou odpoveéd, 2
nereagovali ani na vysoké davky baclofenu (u 1 z nich byly vyvolany nakupené epileptické
zachvaty). U téchto 2 pacientli nebyla implantace provedena.

U 3 déti byla baclofenova pumpa zavedena bez testovani.

U 1 pacienta (s dg. stav po encefalitidé, pokrocila thorakolumbalni skoliosa) se
nepodafilo zavést intrathekalni katétr.

Implantace:

Impantace byla provedena u 12 déti ve véku od 3 do 16 let. Lécba probiha u
jednotlivych pacientii 4 — 71 mésicti. U vSech pacientli je baclofen podavan kontinualné
v davce 350 — 1800 mcg/den. U pacientli po mozkové hypoxii byly potieba vy$si davky nez
u ostatnich .

Vysledky:

Efekt 1¢cby byl hodnocen vzdy 3 mésice po implantaci pumpy.

Hodnoceni spasticity podle Ashworthovy Skaly: Spasticita se sniZila z primérné
hodnoty 3,38 pied 1écbou na 2 po 1écbé.

Byly sledovany dalsi pfiznivé G¢inky 1é¢by jako zlepSeni polykani (2 déti), zlepSeni
drzeni hlavy vsed¢ (2 déti), zlepSeni pozornosti a celkového psychického stavu (4 déti).

Komplikace:

1. chirurgické: serom v oblasti implantaitu (u 3 pacientt); feSeno piilozenim
kopresniho obvazu, po 3-4 tydnech spontanni resorpce

externi likvorova pistel (1 pacient) vznikla pii baclofenovém testu; implantace
pumpy byla odloZena o 4 mésice

2. infekéni: meningitida (1 pacient, v€k 4 roky, stav po tonuti 2 mésice), infekce se
projevila 5. den testovani; vzhledem Kk tézké spasticité nereagujici na 1écbu a progresi
deformit byl po 4 tydnech po odeznéni onemocnéni implantovan pumpovy systém. Po 3
tydnech od implantace se rozvinula sepse, proto byla pumpa explantovana (neprokazala se

ale pfitomnost mikroorganismu)
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6.1.1.2. Studie hodnotici spasticitu zpiisobenou lézi michy

Studie 1: (Penn R.D., Kroin J.S., 1985)

Tuto studii uvadim proto, Ze patii mezi jedny z prnich, které se vénuji dané
problematice

Studii tvofilo 6 pacientd s poSkozenim michy (Graz v urovni Th 4, epiduralni
hematom v Grovni Th 4, transvarzalni myelitida C6/7, roztrousena skler6za). VSichni méli
tézkou spasticitu dolnich koncetin, 5 z nich také ¢asté spasmy. Na baclofen podany oralné
néktefi reagovali mirnym zlepSenim, jini vyraznymi nezddoucimi ucinky.

testovani: Pii testu byly pacientim podany davky 5-50 mcg. Tyto davky snizovaly
napéti svalli na normalni uroven a redukovaly svalové spasmy po dobu 2-10 hodin.

nastaveni davky: Davka byla nastavena na 12-200 mcg/den.

vysledky: Ve studii byla hodnocena spasticita podle Ashworthovy Skaly, frekvence
spasmt, funkce moc¢ového méchyte, myotatické reflexy a Babinského ptiznak.

SniZeni svaloveho tonu na normalni hodnotu (stupeti 1 dle Ashwortha) bylo okamzité
a dlouhodobé. Jednomu pacientovi byla dodavka baclofenu na 2 dny pierusena. Objevily se
vyrazné spasmy a narust svalového tonu. Jinému pacientovi byla na 2 dny davka snizena na
polovinu, ale také doslo k vyraznému zvyseni tonu a spasma.

Spontanni spasmy se ptestaly vyskytovat, ale u 2 pacienti byly obcas spasmy
vyvolany pohybem. Napinaci reflexy se zmirnily u poloviny pacienti a u dvou pacienti
zmizel Babinského pfiznak.

Z testované skupiny pacientti 1 mohl chodit s holi nékolik krokut. P#i davce vy$si nez
15 mcg/den byla spasticita snizena natolik, Ze mu byla znemoznéna chlize. Proto bylo
nutné snizit davku na hodnotu, ktera pacientovi snizi spasticitu, ale neznemozni stoj a
chuizi. U tohoto pacienta se ukézala jako optimalni davka 12 mcg/den.

U pacienti doslo ke zlepSeni funkce mocového méchyte, zmirnéni inkontinence
moci. Dal§im vyznamnym piinosem bylo zlepSeni spanku. Zlepsila se sebeobsluha v ADL
a zmirnil dyskomfort pacientti.

Puvodnim zamérem bylo zavést pacientim periody bez intrathekalni medikace, ale
pacienti nechtéli svolit. Dva vySe zminéni pacienti, kterym byla na dva dny davka snizena
na polovinu nebo vysazena, zadali nastaveni piivodni davky.

Komplikace: U Zadného z pacienti se neobjevily komplikace.
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Studie 2: (Korenkov, Niendorf, Darwish, Glaeser, Gaab, 2002)

Studie zahrnuje 12 muzil se spastickou tetraparézou nebo paraplegii v disledku urazu
michy.

Testovani: Pii testu byly pouzity davky 50, 75 a 100 mcg baclofenu, pii kterych bylo
zaznamenano vyznamné snizeni spasticity (v dobé pied baclofenovym testem byli 1é¢eni
baclofenem podavanym oraln¢ v davce 100-200 mg/den, ktera ale nezajistila dostateny
efekt).

Nastaveni davky: Po implantaci byla denni davka nastavena pfiblizné na
dvojnasobek testovaci davky (100 — 150 mcg/den, praimérné 130 mcg/den). Tato davka
byla pozdé&ji upravena podle stupné spasticity (65 - 280 mcg/den, primérné 180 mcg/den).
Po operaci byla oralni antispasticka 1é¢ba postupné snizovéna.

Vysledky: U vSech pacientd doslo k signifikantnimu sniZzeni svalového tonu a
svalovych spasmil. Mira spasticity méfena podle Ashworthovy Skaly se snizila na dolnich
koncetinach o 2 stupné (z 4,2 na 2,2), na hornich koncetinach o 1,2 stupné (z 2,2 na 1,0).
Skore frekvence spasmil za stejné casové obdobi se snizilo z 2,8 na 1,0.

U vSech pacienti doslo ke zlepSeni kvality Zivota, zlepSeni pii pfesunech vozik —
lizko, v ADL, pacienti byli schopni sedét delsi dobu, podstatné se snizila svalova bolest a
nespavost.

Komplikace: Ve 2 ptipadech doslo k posunuti katétru, které bylo vyfeSeno

chirurgicky. Jiné komplikace (¢i zdvazné komplikace) se nevyskytly.
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6.2. Specialni ¢ast prakticka

Na Neurochirurgickém oddéleni FN v Motole ve spolupraci s Klinikou détské
neurologie UK, 2.LF a FN Motol byl zahajen v roce 2005 projekt, pii kterém méla byt
Ctyfem pacientim ve véku 14 — 23 let implantovana programovatelna infuzni pumpa pro
intrathekélni aplikaci baclofenu. VSichni pacienti maji téZkou spasticitu zplisobenou
poskozenim mozku (ve 3 ptipadech kvadruparetickd forma DMO, v 1 ptipade
posthypoxicka encefalopatie po Urazu v 17 letech, nyni 3 roky po trazu). Pacientim byla
provedena psychologicka vySetieni (ktera jsou v piiloze). Projekt ale z administrativnich
divodu po tvodnich testech nepokracuje. Pouze u pacienta s posthypoxickou encefalopatii
zlstala moznost implantace pumpy (rodice ziskali ¢astku k uhradé od sponzort). U tohoto
pacienta vSak pii baclofenovém testu (proveden v zéii 2006) doslo k infek¢éni komplikaci.
Z tohoto diivodu musela byt implantace baclofenové pumpy odlozena minimalné o 6
mésict od vymizeni ptiznakli onemocnéni.

Do praktické casti diplomové prace jsem k vySetfeni pied a po zahajeni 1écby ITB se
souhlasem doc. MUDr. L. Stétkatové, CSc., piifadila pacienta s traumatickou inkompletni
misni 1ézi v arovni C4/C5 (2 roky po uraze), ktery je 1é¢en na Neurologickém oddéleni ve
spolupraci s Neurochirurgickym odd¢lenim Nemocnice Na Homolce a byla mu v prosinci

2006 implantovana baclofenova pumpa.

6.2.1. Postup testovani

U pacienti jsem hodnotila svalovy tonus podle Ashworthovy a modifikované
Ashworthovy §kaly, skore frekvence spasmu a zavislost v ADL (Index Barthelove).

U Ashworthovy a modifikované Ashworthovy Skaly jsem hodnotila odpor proti
pasivné¢ provadénému pohybu v jednotlivych kloubech koncetin. Hodnoty jsem
zaznamenavala do tabulky. Kazdy pohyb byl proveden tfikrat a z naméfenych hodnot byl
vypocten primér zaokrouhleny na jedno desetinné ¢islo. Testovani bylo provadéno na
luzku v poloze vleZe na zadech. Hodnotila jsem dva pacienty s odliSnou diagnézou, proto
se klinické obrazy vyrazné lisi. Kazdé testovani mélo sva specifika.

Proband ¢. 1 ma spinalni spasticitu v disledku inkompletni transverzalni misni 1éze
C4/C5. Pii testovani jsem vychazela ze stfedniho postaveni v kloubech. Pfi nékterych
pohybech byl vyvolan klonus. V takovém ptipadé jsem tuto skutecnost do tabulky

zaznamenala (k = klonus). Protoze jsem pii vySetfeni hornich koncetin nezaznamenala
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vyrazné zvyseni svalového tonu, stanovila jsem nejen celkovy prumér vSech hodnot pred a
po ITB, ale také samostatné prtiimeér pro horni a dolni koncetiny.

Proband ¢. 2 mé spasticitu zptisobenou 1ézi mozku (posthypoxickd encefalopatie).
Jeho koncetiny zaujimaji nefyziologické postaveni v Kloubech v dasledku spastické
dystonie (klidova postura je popsana u vysetieni tohoto pacienta). Mnohdy nebylo mozné
dosahnout stfedniho postaveni v kloubu jako vychozi polohy pro pasivni pohyb. Svaly
svalového napéti (napf. dorzalni flexory hlezna pii fixované plantarni flexi nebo extenzory
lokte pii fixované flexi). S tim souvisi problém, ktery popisuji v diskuzi. U probanda ¢. 2
musela byt implantace pumpy odloZena z divodu infek¢nich komplikaci pfi baclofenovém
testu. Proto jsou uvedeny v tabulce pouze hodnoty Ashworthovy a modifikované

Ashworthovy skély pted implantaci.

Ashworthova Skala:

1 ... bez znamek zvySeni svalového napéti

2 ... lehky nartast svalového napéti kladouci odpor pfi pasivnim pohybu
3 ... znacné zvysené svalové napéti, ale pasivni pohyb je mozno provést
4 ... vyznamné zvySené svalové napéti, pasivni pohyb je obtizny
5

.. postizena koncetina je rigidni vii¢i pohybu (Kraus, 2005, 303)

Modifikovand Ashworthova Skéla

0 ... bez zvyseni svalového napéti

1 ... lehky vzestup svalového napéti, projevujici se zadrhnutim a uvolnénim ¢i
minimalnim odporem na konci rozsahu pohybu

1+ ... lehky vzestup svalového napéti, manifestujici se zadrhnutim, nasledovanym
minimalnim odporem béhem zbytku pohybu

2 ... vyrazn&j$i vzestup svalového napéti béhem pohybu, s ¢asti téla jde snadno
pohybovat

3 ... podstatny vzestup svalového napéti, pasivni pohyb je tézky

4 ... postizena ¢ast je fixovana v ur¢itém postaveni, nelze s ni pasivné pohybovat

(Kraus, 2005, 303)
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Skore frekvence spasmil

0 - bez svalovych spasmt

1 — mirné spasmy vyvolané podnéty

2 — nizka frekvence svalovych spasmti — mén¢ nez jedenkrat za hodinu
3 — svalové spasmy se objevuji ¢astéji nez jednou za hodinu

4 — spasmy se vyskytuji vice jak desetkrat za hodinu (Opavsky, 2003, 40)

Index Barthelove
Jde o skalu hodnotici sobéstacnost v béznych ¢innostech. Hodnoceni se tyka piijmu
potravy, piesuni mezi vozikem a lizkem, osobni hygieny, toalety, koupani, pohybu po
rovin€ a po schodech, oblékani a kontroly svéracti. Obsahuje celkem 10 polozek, které se
samostatné boduji podle stanovené tabulky. Jednotlivé body se seCtou a ur¢i se celkové
skore.
Hodnoceni: 0 — 40: nesobé&stacny
41 - 60: stiedn€ nesobéstacny
61 — 95: mirn¢ nesobéstacny

96 — 100: sobé&stacny (The internet stroke center [online])
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6.2.2. Studie na pacientech
Proband ¢. 1

Pacient: M. F., muz

Rok narozeni: 1979

Diagnoza: Inkompletni transvarzalni misni 1éze C4/C5 (uraz pied 2 lety)
Datum implantace pumpy: 12.12. 2006

VySetreni:

Farmakoterapie pied operaci: Baclofen (100 mg/den ve 4 davkéach po 25 mg/den),

Sirdalud, Rivotril, Myolastan (ha noc)

intrathek&lni davka baclofenu: 210 mcg/den (odpovida 100 mg oralng)

Obj. vysetfeni: 28 lety pacient, tetraparéza v dusledku inkompletni transverzalni
misni 1éze C4/CS5 (pied 2 lety uraz), pohybuje se pomoci elektrického voziku, pfesun vozik
— lazko za asistence druhé osoby pomoci zvedaku. Na hornich koncetindch je paréza spise
periferniho typu (nevybavné reflexy a pyramidové jevy iritani), ale pii dotyku
s predmétem pfi snaze o provedeni n¢jaké Cinnosti se objevuji spasmy, které tuto cinnost
znemoziuji. Na dolnich koncetinach paréza centralniho typu (lehce zvySené myotatické
reflexy, pfitomny pyramidové jevy iritaéni - Babinski, spasmy a klonus Achillovy Slachy).
Aktivni hybnost koncetin pouze v ramenou, ¢aste¢né flexe loktd, v nizSich segmentech
prakticky nulova. Citi pod Grovni léze ¢aste¢nd zachovano, ale je zménéna jeho kvalita (od
kolen distalné spiSe hyperalgezie, pti dotyku citi mravenceni, na chodidlech a prstech pfi
dotyku az péleni; pocity tepla a chladu pod mistem léze nevnima. Polohocit, pohybocit
zachovan, vibracni ¢iti ¢astecn¢).

U pacienta jsem hodnotila spasticitu podle Ashworthovy a modifikovanée
Ashworthovy §kaly, skore frekvence spasmi a miru zavislosti v ADL — Index Barthelové.

Ashworthova a modifikovana Ashworthova $kala: Objektivizovat svalovy tonus
podle Ashworthovy a modifikované Ashworthovy skaly nebylo snadné. Tonus béhem dne
neni konstantni, méni se v zavislosti na raznych faktorech, jako je p. o. podani
myorelaxancii (v dobé pted operaci), nebo riizné psychické faktory. Hodnoceni pted 1é¢bou
jsem provedla asi 90 min po p. 0. podani baclofenu. Pti pasivnim pohybu koncetinami se
nékdy objevil klonus. Na hornich koncetinach jsem zaznamenala lehce zvySené napéti
pouze Vv oblasti zapésti (pfi poSkozeni kréni intumescence je paréza na hornich koncetinach

spiSe periferniho typu).
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Nameétené hodnoty svalového tonu pro jednotlivé pohyby koncetinami jsou uvedeny
v tab. 3 a tab. 4.

Skore frekvence spasmii: pred ITB: st. 3 (svalové spasmy se objevuji Castéji nez

jednou za hodinu)

po ITB: st. 1 (spasmus se objevi pii podrazdéni, sim o sobé se nevyskytne)

Pted operaci: i pies 1écbu oralné poddvanymi myorelaxancii se dle vypovédi pacienta
spasmy vyskytovaly vice nez 1x za hodinu, ohodnotila jsem tedy stupném 3 (pted
baclofenovym testem byla p.o. myorelaxancia na nékolik dni vysazena, coz pacient hodnoti
slovy ,,pfestavky mezi spasmy jsem nepocital na hodiny, ale na minuty*)

Modifikovany Barthel index: pted i po ITB skore 25 (na Skale 0 — 100) —
nesobé&stacny. Zlepseni v ADL Ize hodnotit v delsim ¢asovém odstupu od zahajeni 1é¢by po
intenzivni terapii.

Subjektivni hodnoceni ITB pacientem: Pacient vnima jednoznac¢né zlepSeni,
piestoze nékteré ucinky ITB nelze hodnotit pozitivné. ZlepSeni pocituje ve vyrazném
snizeni frekvence spasmu, zlepSeni spanku (pfed operaci mival vyrazné no¢ni spasmy),
zlepSeni sebeobsluhy (mtize délat ikony, které mu pred ITB znemoznily spasmy, napft. pii
dotyku s podavanym predmétem). Tyto pozitivni efekty jednoznacné prevysuji efekty méné
priznivé. Pfed operaci byl pacient schopen vyvolat spasmus, ktery mu umoznil mirnou
zménu polohy na lizku nebo pomohl pii odkaslani. Schopnost vyvolat spasmus za
funkénim ucelem je po operaci sniZzena. Vlivem sniZeni svalového tonu pacientovi
ptrepadavaji $picky do plantarni flexe, dochazi ke zkracovani Achillovy $lachy a pasivnim
pohybem do dorzalni flexe hlezna se vybavi klonus (Castéji nez pted operaci). Je tedy nutné
dbat na protahovani lytkového svalstva. Pacient také udava zhorSeni vyprazdiovéani po
operaci.

Komplikace: Béhem 1é¢by se nevyskytly zadné komplikace.

- 60 -



Tab. 4: Hodnoty Ashworthovy Skaly pfed a po operaci

koncetina | testovany pohyb méfeni pred operaci  |méfeni po operaci
1 2 319 1 2 319
PDK dorzalni flexe hlezna 2,k | 2 2 2 Lk 1 |Lk] 1
plantarni flexe hlezna 1 1 1 1 1 1 1 1
flexe kolene + kycle 4 4 3 |37 2 2 2 2
extenze kolene + kycle 3 3 3 3 1 1 1 1
abdukce kycle 2 2 1 117} 1 1 1 1
addukce kycle 1 2 1 1131 1 1 1
LDK dorzalni flexe hlezna 2 |2k 2 2 Lkl 1 ]1k] 1
plantarni flexe hlezna 1 1 1 1 1 1 1 1
flexe kolene + kycle 4 4 4 4 2 2 2 2
extenze kolene + kycle 3 3 2 271 1 1 1 1
abdukce kycle 2 2 1117} 1 1 1 1
addukce kycle 1 1 1 1 1 1 1 1
aritmeticky primér hodnot DKK: 2,1 12
PHK dorzalni flexe zapésti 2 2 2 2 2 1 2 1,7
palmarni flexe zapésti 2 2 1 117} 1 1 1 1
flexe lokte 1 1 1 1 1 1 1 1
extenze lokte 1 1 1 1 1 1 1 1
flexe ramene 1 1 1 1 1 1 1 1
extenze ramene 1 1 1 1 1 1 1 1
abdukce ramene 1 1 1 1 1 1 1 1
LHK dorzalni flexe zapésti 2 1 2 1,7 1 1 1 1
palmarni flexe zapésti 1 1 1 1 1 1 1 1
flexe lokte 1 1 1 1 1 1 1 1
extenze lokte 1 1 1 1 1 1 1 1
flexe ramene 1 1 1 1 1 1 1 1
extenze ramene 1 1 1 1 1 1 1 1
abdukce ramene 1 1 1 1 1 1 1 1
aritmeticky praimér hodnot HKK: 12 11
aritmeticky pramér vsech hodnot: 17 12

Vysvétlivky:

k = klonus vybaveny pasivnim pohybem

@ = aritmeticky pramér hodnot
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Tab. 5: Hodnoty modifikované Ashworthovy $kaly pied a po operaci

koncetina | testovany pohyb méfeni pred operaci  |méfeni po operaci
1 2 3 % 1 2 3 %
PDK dorzalni flexe hlezna 1+k] 1+ | 1+ | 15 1k | 1 1k | 1
plantarni flexe hlezna 1 1 1 1 0 0 0 0
flexe kolene + kycle 3 3 2 |27+ | 1 1|12
extenze kolene + kycle 2 2 2 2 0 0 0 0
abdukce kycle + | 1+ ] 1+ |15]) 0 0 0 0
addukce kycle 11151111230 0 0 0
LDK dorzalni flexe hlezna 1+ | 1+k| 1 1311k | 1 1k | 1
plantarni flexe hlezna 1 1 o [o7 O 0 0 0
flexe kolene + kycle 3 3 2 |27+ | 1 1|12
extenze kolene + kycle 2 2 2 2 0 0 0 0
abdukce kycle 1 1 1 1 0 0 0 0
addukce kycle 1 1 1 1 0 0 0 0
aritmeticky prameér hodnot DKK: 16 0,4
PHK dorzalni flexe zapésti 1+ | 1+ | 1+ | 15 1 0 1 0,7
palmarni flexe zapésti I+ =+ 1 1 |13} 0 0 0 0
flexe lokte 0 0 0 0 0 0 0 0
extenze lokte 0 0 0 0 0 0 0 0
flexe ramene 0 0 0 0 0 0 0 0
abdukce ramene 0 0 0 0 0 0 0 0
LHK dorzalni flexe zapésti 1+ 1 1+ | 13 1 0 0 |03
palmarni flexe zapésti 1 1 1 1 0 0 0 0
flexe lokte 0 0 0 0 0 0 0 0
extenze lokte 0 0 0 0 0 0 0 0
flexe ramene 0 0 0 0 0 0 0 0
abdukce ramene 0 0 0 0 0 0 0 0
aritmeticky praimér hodnot HKK: 0.4 01
aritmeticky prameér vsech hodnot: 1 03

Vysvétlivky:

k = klonus vybaveny pasivnim pohybem

@ = aritmeticky pramér hodnot
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Graf ¢. 1: Hodnoty Ashworthovy skaly pred a po ITB

HKK DKK celkem

O pred ITB
Epo ITB

Graf ¢. 2: Hodnoty modifikované Ashworthovy skaly pfed a po ITB

HKK DKK celkem

Graf ¢. 3: Skore frekvence spasmti pfed a po ITB

celkové skére
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Proband ¢. 2

Pacient: T.K., muz

Rok narozeni: 1987

Diagnoza: Posthypoxicka encefalopatie, t€zka spasticka kvadruparéza

U probanda ¢. 2 dosud nebyla pumpa implantovana, piesto vSak uvadim jeho
vySetteni jako podklad pro ptipadné budouci prace.

Anamnéza:

NO: 23. 1. 04 strangulace, 20 min. bez kysliku, poté byl resuscitovan;

1/06 hospitalizace na Klinice détské neurologiec 2. LF UK a FN Motol, snaha o
ovlivnéni spasticity (farmakologicky, aplikace botulotoxinu, repetitivni magneticka
stimulace, fyzioterapie), bez zésadniho efektu. Byla indikovana implantace baclofenove
pumpy, komisi zamitnuto. Doporuceno ortopedické doporuceni feSeni kontraktur
(tenotomie adduktort, Strayerova operace vlevo, prolongace Achillovy Slachy vpravo),
polohovaci dlahy.

6/06 hospitalizace na Klinice détské neurologie 2. LF UK a FN Motol, fyzioterapie,
ortopedicka a neurochirurgicka konzultace, znovu doporucena baclofenova pumpa, rodina
od sponzort ziskala finan¢ni prostfedky k thrade¢.

9/06 proveden baclofenovy test, efekt velmi dobry s vyraznym sniZenim spasticity.
Docasné odeznély bolestivé spasmy koncetin. Po 3 dnech se objevily zndmky infekce
v likvoru.

Zavedeni baclofenové pumpy vzhledem ke kladné odpovédi pii testovani bylo plné
indikovano, vzhledem k zanétlivé komplikaci v§ak nejdiive za 6 mésici.

Objektivni vySetieni:

Dvacetilety mladik, lezici, verbaln¢ nekomunikuje, navazuje o¢ni kontakt.
VyZivovan gastrostomickou sondou. Tézka spasticka kvadruparéza, aktivni hybnost
minimélni. Slachookosticové reflexy C5/8, 12/4, L5/S2 zvysené, bez rozsifené zony
vybavnosti. Pyramidové jevy iritacni: Babinski pozit. bilat., Chaddock sin. pozit., dx.
negat, Oppenheim sin. negat., dx. pozit., Juster pozit. bilat.

Postaveni koncetin v klidu v poloze na zadech:

HKK: bilateralné: ramena - addukce; lokty - maximalni flexe, pronace; zapésti -

maximalni palmarni flexe

DKK: prava DK: kycel - nulové postaveni mezi flexi a extenzi, addukce; koleno

extenze; hlezno: plantarni flexe, supinace
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leva DK: kyc¢el: semiflexe, addukce; koleno - semiflexe; hlezno - plantarni

flexe, pupinace

Tab. 6: Hodnoty Ashworthovy a modifikované Ashworthovy Skaly pted operaci

koncetina | pohyb Ashworthova Skala modifikovana
Ashworthova Skala
1 2 3 % 1 2 3 %
PDK dorzalni flexe hlezna 5 5 5 5 4 4 4 4
plantarni flexe hlezna 1 1 1 1 0 0 0 0
flexe kolene + kycle 3 3 3 3 2 2 2 2
extenze kolene + kycle 1 1 1 1 0 0 0 0
abdukce kycle 4 4 4 4 3 3 3 3
addukce kycle 1 1 1 1 0 0 0 0
LDK dorzalni flexe hlezna 5 5 4 | 47 4 4 3 |37
plantarni flexe hlezna 1 1 1 1 0 0 0 0
flexe kolene + kycle 4 3 3 133] 3 2 2 |23
extenze kolene + kycle 3 3 2 |27} 2 2 2 2
abdukce kycle 4 4 4 4 3 3 3 3
addukce kycle 1 1 1 1 0 0 0 0
aritmeticky primér hodnot DKK: 2.6 17
PHK dorzalni flexe zapésti 3 3 3 3 2 2 2 2
palmarni flexe zapésti 1 1 1 1 0 0 0 0
flexe lokte 1 1 1 1 0 0 0 0
extenze lokte 3 3 3 3 2 2 2 2
flexe ramene 3 3 2 |27} 2 2 2 2
abdukce ramene 3 3 3 3 2 2 2 2
LHK dorzalni flexe zapésti 4 4 3 3,7 3 3 2 2,7
palmarni flexe zapésti 1 1 1 1 0 0 0 0
flexe lokte 1 1 1 1 0 0 0 0
extenze lokte 3 3 3 3 2 2 2 2
flexe ramene 3 3 3 3 2 2 2 2
abdukce ramene 3 3 3 3 2 2 2 2
aritmeticky primérhodnot HKK: 2,4 14
aritmeticky pramér vsech hodnot: 2,5 1,6

Skore frekvence spasmi: st. 3 (svalové spasmy se vyskytuji ¢astéji nez 1x za hodinu)

Index Barthelove: 0 (na Skale 0 — 100) — nesobé&stacny
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6.2.3. Shrnuti vysledkii, hodnoceni hypotéz

U probanda ¢. 1 doslo k vyznamnému snizeni frekvence svalovych spasmu po ITB —
ze st. 3 (svalové spasmy se vyskytuji vice nez 1x za hodinu) na st. 1 (spasmus se objevi pfi
podrazdeéni, sam o sob¢ se nevyskytne).

Pii hodnoceni spasticity dolnich koncetin doslo ke snizeni o 0,9 podle Ashworthovy
Skaly (z 2,1 na 1,2) a o 1,2 podle modifikované Ashworthovy Skaly (z 1,6 na 0,4). Na
hornich koncetinach jsem pifed operaci zaznamenala pouze lehce zvyseny tonus v oblasti
zapésti (oboustrann¢), proto je rozdil nepatrny — podle AS 0,1 (z 1,2 na 1,1), podle MAS
0,3 (z 0,4 na 0,1) a tyto hodnoty snizuji i celkovy prumeér (proto jsem uvedla také prameér
hodnot pro DKK a HKK samostatn¢). Celkové skore métené podle AS se snizilo o 0,5 st.
(z1,7nal,2), podle MAS 0 0,7 st (z 1 na0,3).

Hypotéza Hla) predpoklada sniZzeni spasticity méfené podle Ashworthovy skaly
minimalné¢ o 1 stupenn. Tato hypotéza u celkového skore potvrzena nebyla (doslo ke
snizeni o 0,5 st.), u hodnot méfenych na dolnich koncetinadch byl rozdil mezi hodnotami
pred a po ITB vétsi (0,9 st.) nez u celkového skore, presto hypotéza Hla) také nebyla
jednoznacné potvrzena.

Hypotéza HIb) predpokladd snizeni spasticity méfené podle modifikované
Ashworthovy Skaly minimaln€ o Ist. Celkové skore se po zahdjeni 1écby snizilo o 0,7 st.,
skore na dolnich koncetinach o 1,2 st. Zlepseni podle MAS bylo vétsi nez pii méfeni podle
AS, ptesto hypotéza H1b) pro celkové skore také potvrzena nebyla. Svalovy tonus dolnich
koncetin méteny podle MAS se po zahdjeni 1é¢by snizil o 1,2 st. Hypotéza H1b) pro dolni
koncetiny tedy potvrzena byla.

Rozdily ve snizeni svalového tonu pfi méfeni podle AS a MAS pfi¢itdm tomu, Ze
modifikovand Ashworthova Skala je specifictéjsi, obsahuje o 1 stupen vice (st.1+), tudiz je
mozné svalovy tonus piesnéji ohodnotit.

Hypotéza H2) piedpoklada snizeni frekvence spasmti po zahajeni 1é€by minimalné o
2 stupné podle skore frekvence spasmil ve srovnani s hodnotou pted operaci. Frekvence
spasmu se snizila o 2 stupné (ze st. 3 na st. 1), doSlo tedy k vyznamneému zlepSeni,
hypotéza H2) potvrzena byla.

Po operaci doSlo k vyraznému sniZeni frekvence svalovych spasmu. Tento vysledek
je znatelnéjsi nez snizeni skore podle Ashworthovy a modifikované Ashworthovy Skaly.

Ptedpokladam, Ze je tento rozdil zptisoben tim, ze hlavnim problémem byly pravé svalové
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Spasmy, které se objevovaly ve dne i v noci (ruSily spanek). Oralné¢ poddvanymi
myorelaxancii nebylo mozné tyto spasmy dostate¢né kontolovat.

Hypotéza H3) predpoklada, ze v kratkém obdobi od zahdjeni 1é¢by (1 mésic) nedojde
ke zlepSeni sobéstac¢nosti v ADL podle Indexu Barthelové. Hodnota Indexu Barthelové
pted operaci byla 25 (na Skale 0 — 100) a po zahajeni 1écby se nezménila. Tato hypotéza
potvrzena byla. Domnivam se, Ze k pfipadnému funk¢énimu zlepSeni muze dojit az
Vv delSim ¢asovém odstupu od zahéjeni terapie. Terapie ma vliv na snizeni spasmd, které se
pied operaci objevily napft. 1 pii pokusu o nékteré aktivity ADL. Na ITB je vhodné navazat
intenzivni fyzioterapii a ergoterapii, aby toto zlepSeni mohlo byt pln¢ vyuzito.

ITB byla u probanda ¢. 1 pln¢ indikovana a bylo dosazeno Zadaného efektu.
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6.2.4. Diskuse
6.2.4.1. Diskuse k pouzitym Skalam

Svalovy tonus jsem hodnotila podle Ashworthovy (AS) a modifikované
Ashworthovy Skaly (MAS). Ob¢ tyto stupnice jsou ve svétovych studiich bézné vyuzivany.
Pti testovani probanda €. 2 jsem narazila na problém. Jak jsem jiZ popsala u vySetfeni,
tento pacient ma i vklidu koncetiny v krajnich polohach pro nékteré klouby (napf.
oboustranné¢ maximalni plantarni flexe hlezna ¢i flexe loktll). Antagonisté svali, které
urcuji toto postaveni (v naSem piipad¢ napt. dorzalni flexory hlezna ¢i extenzory lokte)
jsou neustale v maximalnim protaZeni, nevykazuji tedy znamky zvySeného napéti. Témto
MAS st. 0. Ze vSech namétfenych hodnot jsem stanovila aritmeticky primér. Vyskytl se
tedy problém, Ze celkovy aritmeticky primér se hodnotami 1 podle AS a 0 podle MAS
vzhledem k celkovému stavu pacienta neadekvatné snizi. Pokud by se hodnoty svalil
Vv protazeni pii Krajnim postaveni v kloubu nezapocitaly, bylo by celkové skore podle AS
3,5 a podle MAS 2,5, pii zapocitani téchto hodnot je skore AS 2,5 a MAS 1,6. Z toho
vyplyva, ze u hodnot métenych podle AS je tento rozdil 1, u MAS 0,9. Rozdil je tedy
nezanedbatelny. Je proto dilezité zaznamenat, jak bylo hodnoceni provedeno, méfit
stejnym zpiisobem pied a po operatnim vykonu a pii statistickém hodnoceni postupovat

stejnym zplisobem u vSech pacientd.

6.2.4.2. Diskuse k uvedenym studiim

Uvedla jsem 2 zahrani¢ni studie tykajici se ITB k ovlivnéni spasticity u détskych
pacientii s poskozenim mozku a 2 studie tykajici se 1éCby spasticity metodou ITB u
pacientt s poSkozenim michy.

Ve studiich tykajicich se lécby déti se objevily tyto pozitivni efekty: usnadnéni
oSetrovatelské péce, snizeni spasticity, zlepSeni bulbarnich funkci (polykani, mluveni,
sniZeni salivace), zlepSeni funkce hornich koncetin, u chodicich pacientli se zlepsila chtize.
Dale se objevilo zlepSeni pozornosti a celkového psychického stavu. Pii 1écbé se takeé
vyskytly urcité komplikace. VéEtSinou nebyly zavazné, objevilo se ale také nékolik piipadi
zavaznych infek¢nich komplikaci. V prvni studii byla pumpa implantovéna u 52 pacientq.

N 24

chirurgické komplikace vznikly u 5 pacientt, technicka komplikace se objevila v 1 ptipad¢.
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Ve druh¢ studii byla implantace provedena u 12 déti (u 3 bez testovani). Pti baclofenovém
testu (proveden u 11 pacientti) se v 1 piipadé objevila infekéni komplikace. Nezavazné
komplikace se vyskytly ve 4 ptipadech.

Ve studiich tykajicich se pacienta slézi michy doSlo kvyznamnému snizeni
spasticity, bolestivych spasmut a s tim souvisejici bolesti a nespavosti. ZlepSila se kvalita
Zivota a sobé&sta¢nost v ADL. Nevyskytly se zadné zavazné komplikace. Ve studii ¢. 1
provadéné na 6 pacientech nebyly zaznamenany dokonce ani komplikace nezavazné. Ve
studii ¢. 2 (provadéné na 12 pacientech) doslo ve 2 piipadech k posunuti katétru, které
bylo mozné fesit chirurgicky.

Z vySe uvedeného vyplyva, ze ve studiich byl prokazan vyznamny piinos 1éCby
pacient metodou ITB. Je vSak nutné dbat na prevenci komplikaci. Nekteré komplikace
nejsou zavazné. Je vSak nutné dusledné dbat na prevenci vzniku zavaznych komplikaci
(napf. zanétlivé). Jsou vyvinuty postupy minimalizujici riziko zavleceni infekce (napf.
piisna pravidla asepse, operac¢ni technika no-touch, bakterialni filtry, jednorazové

dopliovaci sety), které je nutné striktné dodrzovat..
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7. Zavéry

U testovaného pacienta jsem zaznamenala sniZeni spasticity podle Ashworthovy (o
0,5 stupn€) a modifikované Ashworthovy skaly (o 0,7 stupn¢) a snizeni skore frekvence
spasmu (o 2 stupné).

V zahrani¢nich studiich byl prokazan jednoznacny pozitivni efekt ITB na snizeni
spasticity a frekvence spasmi. S tim souvisi snizeni bolesti a nespavosti. ZlepSeni se
projevilo i v dalSich oblastech (napt. bulbarni funkce, celkovy psychicky stav).

Pii 1é€bé baclofenem poddvanym cestou implantované programovatelné infuzni
pumpy se mohou, stejné€ jako pfi terapii jinou invazivni metodou, objevit komplikace. Ty
mohou byt nezavazné, zvladnutelné konzervativnim postupem nebo chirurgicky, mohou se
ale objevit komplikace zavazné nebo dokonce zivot ohrozujici (vyskytuji se vzacné). Proto
museji byt pacient a jeho rodina dostate¢n¢ informovani, aby takové komplikace byly v¢as
rozpoznany a adekvatné 1éceny.

Intrathekalni aplikace baclofenu pomoci implantované programovatelné pumpy je
metoda, kterd v CR je§té neni rozsifena, jisté ma ale své misto v terapii spasticity u pe¢livé
vybranych pacientt. Jeji vyhodou je reverzibilita vykonu (v pfipadé potieby je mozné cely

systém vyjmout) a moznost zmény davky podle potieb pacienta.
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8. Souhrn

Spasticita je zplsobena 1ézi centrdlniho motoneuronu. Jeden ze zpusobu 1éCby je
intrathekalni podavani baclofenu. Cilem prace bylo zhodnotit efekt ITB u pacientt s tézkou
spasticitou. Hodnoceni jsem provadéla pomoci Ashworthovy skdly, modifikované
Ashworthovy skaly a skore frekvence spasmu. Dale jsem hodnotila miru zavislosti v ADL
(Barthel index).

V teoretické Casti jsem se zabyvala neurofyziologickymi principy fizeni motoriky a
svalového tonu, mechanismem vzniku spasticity, jejim rozdélenim a teoretickymi podklady
metody intrathekalni aplikace baclofenu cestou implantované programovatelné infuzni
pumpy.

Ve specialni Casti jsem uvedla 4 zahrani¢ni studie, 2 se =zabyvaji 1écbou
supraspinalni, 2 1é€bou spinalni spasticity.

Do praktické casti jsem zatradila dva pacienty. U jednoho jsem provedla pouze
vySetfeni pfed operaci (vzhledem k infekéni komplikaci pfi testovaci periodé musel byt
vykon odlozen). Druhého pacienta (Ié€en na Neurologickém oddéleni ve spolupraci
S Neurochirurgickym oddélenim Nemocnice Na Homolce) jsem vySettila pfed operaci a 1
mésic po zahajeni 1é¢by. U pacienta doslo k vyznamnému sniZeni frekvence svalovych
spasmi — ze st. 3 na st. 1. V dasledku toho se také zlepsila kvalita spanku. Skére podle
Ashworthovy §kaly se na dolnich koncetinach snizilo po ITB o 0,9 stupné¢, podle MAS o
1,2 stupné. Na hornich koncetinach byl rozdil jen nepatrny (o 0,1 stupné na AS, o 0,3
stupné na MAS), protoze i pied ITB byl tonus zvySen jen lehce. Celkovy priamér se snizil o
0,5 stupné podle AS a 0 0,7 stupné podle MAS.

Mira zavislosti v ADL se nezménila — mize se projevit az za del$i dobu od zahajeni
terapie po intenzivni fyzioterapii a ergoterapii. Pacient subjektivné pocit'uje po implantaci

baclofenové pumpy vyznamné zlepSeni .
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9. Summary

Spasticity is caused by an upper motor neuron lesion. One of the treatment method is
intrathecal baclofen. The aim of the thesis was to assess the efficacy of intrathecal
application of baclofen on patients with severe spasticity. The assessment was based on the
Ashwort’s scale, the modified Ashworth scale, spasm frequency score and Barthel index.

In the theoretical part, | was engaged in the neurophysiologic principles of the motor
control and control of the muscular tone, the origins and division of spasticity and the
theoretical details of intrathecal baclofen delivery via a programmable implantable infusion
pump.

My thesis also includes a special part which introduces 4 foreign studies. Two of
them are engaged in treatment of supraspinal, 2 in spinal spasticity.

In my practical part there are 2 patients present. One was examinated only before the
operation (the pump wasn’t implant). The second patient was treated in the Hospital Na
Homolce. | examined this patient before and one month after the implantation. The spasm
frequency was decreased at this patient from 3 points to 1 point (it even improved the
quality of sleeping). The Ashworth scale on lower limbs was decreased 0,9 point less (after
ITB), modified Ashworth scale on lower limbs was decreased 1,2 points less (after ITB).

The difference in the upper limbs was very small (0,1 point on AS; 0,3 point on
MAS), because the muscular tone before the operation on the upper limbs was small. The
general average was decreased 0,5 point less in Ashwort scale and 0,7 point about modified
Ashworth scale.

The dependence in ADL hasn't changed yet, because it is a short time after the
initiation of the treatment.

The patient himself feels a big improvement.
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Prilohy
Pacienti zahrnuti do studie na Klinice détské neurologie FNM -
psychologicka vySetieni

(Vypséno z karet pacientit)

1. pacient: J. K.

narozen: 06/1988

datum vysetfeni: 23.1. 2006

diagnoza: DMO (téZka spasticka kvadruparéza, psychomotoricka retardace)
Pozitivni perinatalni anamnéza — pied¢asny porod, porodni hmotnost 1550 g
PSA: dochazi do integra¢niho centra, vzdélavan je podle individualniho planu

Objektivni vySetfeni: aktivné spolupracuje, pozitivn¢ ladény, komunikativni, spontanni.

Z diivodu zvysené unavitelnosti potiebuje v Cinnosti piestavky.

Intelektové schopnosti v pasmu stfedné téZké mentalni retardace. Silnéjsi slozkou jsou
verbalni schopnosti, socialni usudek a porozuméni (na urovni 6 let mentalniho véku), ma
dobry celkovy piehled, horsi verbalni slovnik.

Oslabené vizuopercepéni schopnosti, s tim souvisi vyrazné oslabeni abstraktné - vizualnich
schopnosti (pod 5. percentil).

Matematické schopnosti odpovidaji véku 4 let.

Pamét’ odpovida celkové trovni kognitivnich funkci.

Reé: mluvi v jednoduchych vétach, fe¢ je dobie srozumitelna (i pies dysartrii)

Graficky projev: na drovni 3 - 4 let véku, vlivem motorického postizeni vyrazny deficit
jemné motoriky.

Cteni: nepodafilo se osvojit

Psani: limitovano motorickou poruchou

Zavér: Aktualni intelektové schopnosti v pasmu stfedné té€Zké mentalni retardace.
Nejsilngjsi stranka socialni porozuméni. Oslabené vizuopercepéni a vizuoprostorové

schopnosti.
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2. pacient: O.K.

narozen: 06/1991

datum vyseteni: 25. 1. 2006

diagn6za: DMO (t¢zka spasticka kvadruparéza)

V anamnéze predcasny porod, dité¢ kiiSeno

Vzdélavani: je integrovan do b&zné ZS, nyni dochazi do 5. tiidy, méa osobniho asistenta,
Vv Ceském jazyce a matematice ma individudlni vzdélavaci plan, doma pouZziva pocitac
(ovlada pohyby hlavy)

Vysetieni: velmi dobfe navazuje socialni kontakt, komunikuje ofima a mirnymi pohyby
hlavy (vzhledem Kk téZkému motorickému postizeni se nemuze verbaln¢ a mimicky
projevovat). Komunikuje pfes komunikacni tabulku. Kratkodobé je schopen se
koncentrovat, ale je snadno unavitelny (potfebuje prestavky v ¢innosti).

Kognitivni schopnosti: intelektové schopnosti se pohybuji v pasmu normy. Celkovy vykon
znacn¢ nerovnomérny. Silnou strankou je socidlni porozuméni a vSeobecny védomostni
prehled.

Nejvice oslabeny jsou vizuoprostorové schopnosti (pfi dolni hranici $ir§i normy).

Skolni dovednosti: zvlada s¢itat a od&itat do 100, do 20 zpaméti. Je schopen b&zné &ist.
Pamét’: vizualni pamét’ v pasmu SirSi normy.

Zavér: Aktualni intelektové schopnosti v pAdsmu normy a Sirsi normy, vykony znaéné
nevyrovnané. Oslabené jsou vizuoprostorové schopnosti. Dysortografie. Sekvencni
porucha. SniZzend schopnost dlouhodobé&jsi koncentrace pozornosti. Vizudlni pamét

v rdmci SirSi normy.

3. pacient: L. K.

narozen: 08/1982

datum vysetieni: 23. 2. 2006

diagn6za: DMO (spasticka kvadruparéza s dyskinetickymi projevy, strabismus)
Vzdélavani: praktickd sSkola trileta; v nékterych pfedmétech individualni vzdélavaci plan,
ve skole celkovée tspésny.

Vysetieni: Velmi dobie navazuje socialni kontakt, aktivné spolupracuje.

Reé: srozumitelna (i pres dysartrii v diisledku postizeni mluvidel); ma bohatou slovni

zasobu, hovorii v souvétich.
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Intelektové schopnosti: kognitivni schopnosti se celkové pohybuji v pasmu SirSi normy
(podpriméru), vykon vyrazné¢ nerovnomérny (rozptyl schopnosti od pasma stiedné tézké
mentalni retardace az do velmi dobrého priméru). Verbalni schopnosti, slovni porozuméni
zcela v pasmu normy. Dobfe se orientuje v socialni realité.

Nejvyraznéji postizeno kvantitativni mysleni (vykon v pdsmu stiedné tézké mentalni
retardace), snizené vizuoprostorové schopnosti, tézka dyskalkulie.

Vzhledem K vyraznému zrakovému oslabeni a snizené vizualni diferenciaci Uroven
abstraktn¢ vizualniho mysleni spadéd do pasma lehké mentalni retardace.

Pamét'ové funkce jsou celkoveé primérné.

Cteni: ¢te pomalu po slabikach, nutna jsou vétsi pismena (pro lepsi zrakovou diferenciaci),
&tenému rozumi. Uroveti éteni snizuje celkové percepéni oslabeni. Specificka dyslekticka
porucha.

Psani: rukou pismena nenapiSe (vzhledem Kk poruSe motoriky a vizuomotorickému
deficitu). PiSe na pocitaci (kratké véty). V psaném projevu se objevuji chyby
dysortografického charakteru.

Zavér: Kognitivni schopnosti, které nejsou ovlivnény motorickym deficitem a poruchou
zraku (vizuélni diferenciace) se pohybuji v pasmu praméru — verbalni schopnosti,
pamétové funkce. V disledku primérnich deficitt (DMO, porucha zraku) je vyrazné
oslabeno abstraktné vizudlni mysleni (pasmo lehké mentdlni retardace), kvantitativni
mySleni (pasmo stiedné t€zké mentalni retardace — oslabeny vizuoprostorové schopnosti).
Specifické poruchy uceni — dyskalkulie, dyslexie, susp. dysortografie. Dil¢i oslabeni

Vv oblasti vizualni pozornosti, vizualni paméti, sluchové analyzy. Dysartrie pii DMO.
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