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SEZNAM ZKRATEK

AAEM - American Association of Electrodiagnostic Medicine
ADL - bézné denni ¢innosti

BTX-A — botulotoxin A

CR — Ceska republika

DMO - détska mozkova obrna

IU — mezinarodni jednotka, international unit

m. — sval, musculus

MU — mysi jednotka, mouse unit, mnoZstvi postacujici k usmrceni jedné mysi
NMES — neuromuskulérni elektricka stimulace

PB — m. peroneus brevis

PL — m. peroneus longus

ROM - rozsah pohybu

SOL — m. soleus

TMT — techniky mékkych tkani

U — jednotka, unit

UMNS — syndrom horniho motoneuronu, upper motor neuron syndrome



1 Uvod

Détska mozkova obrna (Littleova nemoc, infantilni cereberalni paréza) je jednim
z nejcastéjSich neurovyvojovych onemocnéni détského véku. Vznikd nasledkem
poskozeni mozku ditéte v prubéhu t€hotenstvi, béhem porodu nebo po porodu.
Vzhledem ke komplexnosti tohoto onemocnéni, které postihuje kromé motorického
systému také smyslova ustroji ¢i inteligenci, vyzaduje péce o tyto déti multidisciplinarni
pfistup. Na terapii se tak podili napf. odbornici z oblasti neurologie, ortopedie,

terapie, predevS§im v raném détském véku, je vSak rehabilitacni 1écba.

Od roku 1993 se v terapii détskych pacienti se spastickou formou détské
mozkové obrny zacala vyuzivat lokalni aplikace botulotoxinu A do postizenych svali.
Botulotoxin svym plsobenim v oblasti nervosvalové ploténky navozuje uvolnéni
spastické kontrakce a umoZni tak pacientovi kvalitativné lepsi zplisob vyuziti motoriky,
usnadiiuje rehabilitaci, oddaluje operacni zakroky na spasticky zkracenych svalech
a u zdvaznéji postizenych pacientll usnadnuje péci v oblasti hygieny. Obdobi snizené
spastické kontrakce po aplikaci botulotoxinu je vSak pouze prechodné. Aby doslo

k maximalnimu funkénimu zisku, je tfeba intenzivni rehabilitacni 1é€ba.

Podle dostupnych prament se dosud v Ceské republice Zzadny vyzkum nezabyval
dopadem aplikace botulotoxinu na rehabilitacni 1é€bu, piestoze je fyzioterapie jednim
z hlavnich ¢initeld podilejicich se na celkovém vysledku terapie. U déti s détskou
mozkovou obrnou povazuji za dualezité urcit efektivni terapeutické postupy, protoze tyto
déti jsou Castymi pacienty détskych fyzioterapeuttl. Cim vice se 1é¢ba botulotoxinem

vyuziva tim vice terapeutil bude zajist'ovat péci o tyto déti po jeho aplikaci.

V této praci bych proto rdda shrnula soucasné poznatky o 1écbé déti s détskou
mozkovou obrnou botulotoxinem a uvedla doporucené fyzioterapeutické postupy po
jeho aplikaci. Rozhodla jsem se soustfedit na oblast dolnich koncetin jednak proto,
ze dostupné zdroje zabyvajici se touto problematikou z pohledu fyzioterapeuta fesi
pravé problematiku dolnich koncetin, a také z divodu zatim stale cast¢jsi aplikace

botulotoxinu do svali dolnich koncetin, nez-li do svali koncetin hornich.



2 Prehled poznatku

2.1 Détska mozkova obrna

Détskd mozkova obrna (dale jen DMO) je jednim z nejcastéjSich onemocnéni
pohybového aparatu v détském véku. Vznika nasledkem poSkozeni vyvijejiciho se
mozku v prenatalnim, perinatdlnim a Casné postnatalnim obdobi. Jednd se o postizeni
neprogresivni, nikoli vSak neménné ve svych ptiznacich. Kromé& motorického postiZeni,
které je podstatné pro diagnézu DMO, se objevuji dalsi projevy tohoto onemocnéni:
epilepsie, zrakové obtize, poruchy uceni, mentdlni retardace a inkontinence

(Kanovsky, Kraus, Lenicka, 1998, s. 261; Kraus et al., 2005, s. 23).

Projevy a ptiznaky DMO nejsou z klinického hlediska neménné. Zmény
nastavaji zejména v muskuloskeletdlni oblasti. PredevSim v obdobi kojeneckého
a ran¢ho détského véku jsou patrné zmeény svalového tonu a pohybovych funkci.
Proto je mnohdy tfeba se stanovenim formy DMO a nékdy i samotné diagndzy vyckat
az do véku 3 — 4 let. Tyto charakteristiky souvisi s manifestaci mozkovych poskozeni,
jez se mohou projevit az v dobe, kdy se poskozend cast mozku stava funkéni

(Kraus et al., 2005, s. 67).

Vyskyt DMO se pohybuje v rozmezi 1,5 — 3 na 1000 Zivé narozenych déti
a kolisa. Sklesajici porodni vdhou a gestatnim stafim se incidence DMO zvySuje.

(Zoban in Kraus et al., 2005, s. 53; Kraus et al., 2005, s. 35).

2.1.1 Etiologie DMO

Pfi¢in vzniku DMO a rizikovych faktor vedoucich k tomuto onemocnéni
je celd fada. Za nejcastéjsi pticinu DMO byla povazovana porodni asfyxie bud’ béhem
porodu nebo v pribéhu perinatdlniho obdobi. Mnohem vice prevalenci ovliviiuji

intrauterinni 1éze a nasledky predcasnych porodi (Kraus et al., 2005, s. 35).

Pfi¢iny vzniku DMO mutzeme rozdélit podle obdobi jejich vzniku. RozliSujeme
tak pfiiny prenatalni, perinatdlni a postnatalni. Mezi prenatalni pfiiny fadime vrozené
mozkové malformace, onemocnéni mozkovych cév (napt. okluze a. cerebri media),

infekéni onemocnéni matek v prvnim a druhém trimestru (rubella, cytomegalovirus,
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toxoplasmosis) a méné Castd metabolickd onemocnéni, toxické plsobeni a genetické

syndromy (Reddihough, Collins, 2003, s. 8).

V perinatalnim obdobi je se vznikem DMO velmi Casto spojovan predcCasny
porod. Zna¢né sniZzeni mortality u extrémné nezralych novorozencli dosazené b&hem
poslednich desetileti provazi vyrazné zvySeni specifické prevalence DMO u skupin déti
s nizkou porodni hmotnosti (Kraus, 2005, s. 39). Dale porod koplikovany, antepartalni

krvéceni, t€zka hypoglykemie, nelécend zloutenka a tézké novorezenecké infekce.

V postnatalnim obdobi ke vzniku DMO vedou traumatick4 poranéni vyvijejiciho
se mozku nebo infekéni onemocnéni ditéte. Uvadi se, ze DMO s postnatalni etiologii

tvoti 10% vSech piipadil (Kraus et al., 2005, s. 21).

Vznik DMO v$ak vzdy nesouvisi jen s jedinou pfi¢inou. Casto se jedna o sled
rizikovych faktort, ktery vytvaii model tzv. kauzalnich kaskad (causal pathways).
Kauzalni kaskady ptedstavuji série naslednych nezéavislych d&t vrcholicich ur€itym
nasledkem nebo onemocnénim. Mezi rizikové faktory vedouci k onemocnéni DMO
fadime prekoncepc¢ni faktory (napt. kratky nebo dlouhy interval mezi téhotenstvimi),
mnohocetna t€hotenstvi, preeklampsii, tyreopatie a jejich 1écbu béhem t¢hotenstvi a jiné

(Kraus et al., 2005, s. 36; Reddihough, Collins, 2003, s. 8).

2.1.2 Klasifikace DMO

DMO je klinicky klasifikovdna na zdklad€ poruch svalového tonu, anatomické
distribuci a charakteru motorického postizeni (Kraus et al., 2005, s. 62; Kaiovsky et al.,
2004, s. 100). Motorické postizeni se v novorozeneckém veéku mulze projevovat
rozvojem  centrdlntho  hypertonického nebo  hypotonického  syndromu.
Vlivem postupného vyzravani a vyvoje centrdlni nervové soustavy se charakter
postizeni a klinicky obraz postupné vyviji az v prabéhu druhého roku zivota ditéte.
Urcité odchylky od vyvoje lze vSak zachytit jiz v prvnim trimenonu (Kanovsky et al.,

2004, s. 100; Kraus et al., 2005, s. 68).

Samotna klasifikace jednotlivych forem DMO neni jednotna. Klinicky 1ze DMO
délit na tii zadkladni formy: spastické (pyramidové), extrapyramidové a smiSené
(Zoban in Kraus et al., 2005, s. 62). Oslejskova (in Kanovsky et al., 2004, s. 369) uvadi
klasifikaci podle typu hybného postizeni dle Ingrama a Lesného, klasifikaci

11



dle Bobathovych, jejimz zdkladem je kvalita a distribuce posturalniho tonu a zavaznost
vyjadieného handicapu a funkéni klasifikaci Minearovu popisujici funkéni schopnosti
pacienta bez ohledu na specificky patologicky stav a neurologicky nalez (Ptiloha ¢. 1).
Podle Oslejskové (in Kanovsky et al., 2004, s. 369) patii mezi nejvice vyuzivané

klasifikace DMO klasifikace dle Ingrama a Lesného a klasifikace dle Bobathovych.

Klasifikace podle typu hybného postiZeni (Ingram, Lesny)
Formy spastické - dipareticka,
- hemipareticka,

- kvadrupareticka,

Formy nespastické

hypotonicka s prechodem ve spastickou, dyskinetickou ¢i

cereberalni,
- trvajici hypotonie s mentalnim postizenim,
- dyskineticka.

Klasifikace podle Bobathovych

Podle kvality posturalniho tonu a pohybu se DMO déli na formu:
- spastickou,
- hypotonickou,
- atetoidni,

- ataktickou.

Podle distribuce abnormality se DMO d¢li na:
- kvadruparézu,
- diparézu,

- hemiparézu.

Podle zavaznosti handicapu se DMO d¢li na:
- lehkou,
- stfedni,

- tézkou.
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2.1.3 Spastické formy DMO

Nejcastejsi formou DMO je spastickd diparéza (tvoti 50 % ptipadit). Spasticka
kvadruparéza je zastoupena 30 % a hemiparéza 10 %. Jen 10 % ptipadl pak zbyva

na jiné typy DMO (Oslejskova in Kanovsky et al., 2005, s. 370).

Spasticka hemiparéza
Hemiparetickda forma DMO je jednostranna porucha hybnosti poloviny téla.
Nejcastéji se jednd o formu spastického typu a miZzeme ji rozdélit na hemiparézu

kongenitélni a ziskanou.

Kongenitalni hemiparéza je definovana centrdlni hemiparézou pii 1ézi,
ktera vznikla pfed koncem neonatalniho obdobi (do 28. dne ve€ku). Tvoii 70 — 90 %
ptipadd hemiparetické formy DMO. Jak uvadi Kraus et al. (2005, s. 69), jeji incidence
ma klesajici tendenci (z 0,6 / 1000 na 0,4 az 0,25 / 1000). U 75 % déti s kongenitalni

hemiparézou se predpoklada prenatalni etiologie.

Ziskand hemiparéza mize vzniknout na zakladé¢ zanétlivého onemocnéni,
demyelinizace, migrény, traumatu nebo cévniho onemocnéni a mulze se objevit
vruzném véku. Tato forma ma urcita specifika ve svych projevech jako je vyskyt
centralni parézy licntho nervu nebo vznik afazie pifi levostranném postizeni,

kterd u kongenitalni hemiparézy nenalézdme (Kraus et al., 2005, s. 73).

Prvni klinické projevy hemiparetického onemocnéni mohou byt rozpoznatelné
az mezi 3. — 9. mésicem véku ditéte. Nejcastéji dochazi k manifestaci mezi
4. — 5. mésicem, kdy se zjisti jednostranné pokusy o tchop. Horni koncetina byva

postizena vyraznéji nez dolni. Postaveni koncetin je chrakteristickeé.

Na horni koncCetin€ nachadzime addukci paze a vnitini rotaci
v humeroskapularnim kloubu, ptfedlokti v semiflexi ¢i flexi a pronaci, zapésti ve flexi,
prsty vextenzi s flexi, opozici a addukci palce. Kontraktury vznikaji nejvice na
flexorech prstd, ruky a lokte a pronatorech ptredlokti (Kadanka et al., 1994, s. 205,
Kraus et al., 2005, s. 70). V mnoha piipadech nevyvine dit€¢ v ramci jemné motoriky

pinzetovy tchop.

Na dolni koncetiné vétSinou pievazuje extencni drzeni v kolennim a kycelnim

kloubu a ekvinovardzni postaveni nohy (Ptiloha €. 2). VétSina déti chodi do 20 mésicu.
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Chtize je po Spicce s citkumdukci postizené koncetiny a postizena paze se pohybuje
chudg¢, neni to obvykly doprovodny stereotyp. Kromé& postizeni na koncetindich mohou
byt pfitomny poruchy v oblasti hlavy a krku, kdy je hlava stacena ke zdravé stran¢,
milZze byt pfitomna homonymni hemianopsie €1 strabismus. Rst postizenych koncetin
se opozduje, vice na horni koncetin¢. Nejvyznamnéjs$i komplikaci kongenitalni
hemiparézy je epilepsie. Postihuje 27 az 44 % pacientli (Kraus et al., 2005, s. 72).
Epilepsie ma vysokou asociaci s mentdlni retardaci, kterou lze nalézt u 18 az 50 %

pacientli (OslejSkova in Kanovsky et al., 2004, s. 371; Kraus et al., 2005, s. 72).

Spasticka diparéza

Spastickd diparéza je nejcastéjsi formou DMO. Typické je vétsi spastické
postizeni dolnich koncetin, které muze byt nesymetrické. Horni koncetiny byvaji
postizeny jen velmi mirn€. V rdmci diparetické formy se rozliSuji dva typy — Cistd
diparéza a atakticka diparéza, kterd je vzacnéjsi (5 — 7 % ptipadd DMO) a od druhé¢ho
roku Zivota ditéte je spojena stremorem, titubacemi vsedu a ataxii

(Kraus et al., 2005, s. 78).

V prvnich 6 — 12 mésicich je u vétSiny pacientli latentni obdobi, po kterém
nasleduje rozvoj hypotonie. DalSim stadiem je dystonie, kdy se objevuji mimovolni
nepotlacitelné generalizované pohyby a difuzni zvySeni svalového tonu pfi zméné
polohy. Podle klinického projevu se rozliSuji dva podtypy - typ flekéni a typ extencni,

v

ktery je prognosticky ptiznivéjsi (Kraus et al., 2005, s. 77).

Typické postaveni dolnich koncetin u spastické diparézy je v trojflexi

v kycelnim, kolennim a hlezennim kloubu (Pfiloha ¢. 3). Kycle jsou addukované, kolena

ve valgoznim postaveni a Casto se rozviji equinus nohy. Pro stoj je charakteristické
chiize po Spickach — digitigradni. Od tohoto celkového postaveni se odviji
charakteristickd nizkovita chtize, kdy jsou nohy kladeny ptes osu chlize (Kadaiika et al.,
1994, s. 205). Druhou moznosti je stoj na chodidlech s rekurvaci kolen, flexi
v kyCelnich kloubech a vyraznou anteverzi panve se zvyraznénim hyperlordozy
v oblasti lumbalni patete. Pfipojené dystonie a mimovolni pohyby mohou nckterym

détem az znemoznit hybnost (Kraus et al., 2004, s. 78).
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U vétSiny déti je inteligence zachovéna a epilepsie se vyskytuje ziidka
(u 16 — 27 %). Casto se objevuje strabismus a problémy s vizualni percepci

(Kraus et al., 2004, s. 78).

Spasticka kvadruparéza

spasticita hornich i1 dolnich koncetin a bulbarniho svalstva, kdy horni koncetiny byvaji
postizeny vice. U vétSiny pacientl je pfitomna t€zkd mentélni retardace, mikrocefalie
a epilepsie. Hranice této formy s dystonickou neni ostra, a proto je Iépe pro hrani¢ni

piipady pouzit termin spasticko - dyskinetické formy (Kraus et al., 2004, s. 79).

Typické postaveni dolnich koncetin je v addukci a flexi v ky€elnich, kolennich
a hlezennich kloubech. Celkové drzeni je v obrazu novorozeneckého postaveni
(Priloha ¢. 4). Svalova inkoordinace vznikajici v orofacidlni oblasti zplsobuje
pfidruzené potize s polykanim a artikulaci. Casty je slinotok (Oslejikova in Kafovsky

et al., 2004, s. 372; Kraus et al., 2005, s. 78).

SmiSené formy

SmiSené formy jsou patrné nejcastéjSi manifestaci tohoto onemocnéni u détské
1 dospélé populace (Pfiloha ¢. 5). U vétSiny postizenych se vyskytuje spasticita,
at jiz vhemi-, para- nebo kvadrudistribuci, a zdroveil jsou pfitomny bud

extrapyramidové, nebo mozeckové piiznaky (Kanovsky et al., 2004, s. 103).
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2.2 Spasticita

vvvvvv

poruch motoriky. Zcela pfesné¢ ho nelze popsat také vzhledem k tomu, Ze se na jeho
obraze podili mnoho mechanismi, které mohou mit na celkovém spastickém projevu
v jednotlivych pfipadech rozdilny podil (Kanovsky et al, 2004, s. 84;
Tintérova, 2007, s. 19).

2.2.1 Charakteristika spasticity

Podle AAEM (American Association of Electrodiagnostic Medicine) se jako
spasticita oznacuje na rychlosti pohybu zavislé zvySeni svalového napéti, zpisobené
patologickym procesem, ktery postihuje suprasegmentalni drdhy k a-motoneuronim,
y-motoneuroniim a nebo ke spinalnim segmentalnim neuroniim (AAEM, 2001, s. S24).
Cim rychleji dochazi k pasivnimu protaZeni, tim vé&tsi je rezistence a dominuje
hypertonus antagonisty. Odpor kladeny protahovanym svalem je maximalni vzdy
na zacatku a pak dojde k nahlému uvolnéni. Pro urcitou podobnost pii otevirani

sklapovaciho noze je tento typ hypertonu nazyvan fenoménem sklapovaciho noze

(Ambler et al., 2004, s. 100).

Pii zaniku supraspindlnich regula¢nich mechanismii dojde pii pasivnim
protazeni svalu k aktivaci svalovych vietének, ktera cestou la vlaken vySlou do michy
informaci o protazeni. Z michy pak pfijde impuls vyvolavajici svalovou kontrakci.
Cim rychleji je proveden pasivni pohyb a &im vétsi je délka, do které je sval protaZen,
tim vétsi je odpor kladeny danymi svalovymi segmenty a tim vétsi je reflexni spasticka

odpovéd’ (Kanovsky 2004 in Tintérova, 2007, 19).

Obecné je mozné konstatovat, Ze spasticita je abnormalita svalového tonu,
na jejimz vzniku se podili 1éze kdekoliv v okoli tractus corticospinalis. K tomuto okoli
patii motoricka ktra, bazalni ganglia, thalamus, cerebellum, mozkovy kmen, centralni
bild hmota nebo spindlni micha. Nekteré z doposud znamych mechanisml spasticity
zahrnuji  hyperexcitabilitu =~ motoneuroni, abnormdlni  excitabilitu  spinalnich
segmentalnich 1 intersegmentdlnich interneurond oprosténych od regulacnich

supraspinalnich vlivii a zmény v samotnych svalech (Tintérova, 2007, 20).
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U déti s diagnézou DMO se vyskytuje spasticita cereberalni s tim, ze se velmi
Casto pripojuje 1 extrapyramidova symptomatologie v disledku postizeni bazalnich

ganglii (Kanovsky et al., 2004, s. 89).

Kazdy popis spasticity je netplny bez kompletniho popisu syndromu horniho
motoneuronu (dale jen UMNS, z angl. upper motor neuron syndrom), jehoz je spasticita
jednim z vyznamnych ptiznakli. DMO je nej€astéjSim onemocnénim vedoucim
k rozvoji spasticity a UMNS v détském veéku. UMNS se sklada z pozitivnich
a negativnich symptomil. Casto jsou to spiSe negativni symptomy, které uréuji miru
oslabeni a dlouhodobou prognézu, nez-1i symptomy pozitivni (Graham, 2001, s. 30;

Kanovsky et al., 2004, s. 84).

Mezi pozitivni symptomy se fadi (Ambler et al., 2004, s. 105; Esquenazi, Mayer, 2004,
s. S19):
- spasticita (zvySeni svalového tonu, hyperreflexie slachovych reflext,
klonus),
- abnormalni kozni reflexy (Babinski),
- spasticka dystonie (klidova svalova kontrakce, ktera piispiva
k deformit¢),
- spastickd ko-kontrakce (abnormalni kontrakce antagonistii béhem volni
kontrakce agonisty),

- extrasegmentalni ko-kontrakce (hromadné pohyby).

Negativnimi symptomy jsou:
- hypotonie (v akutni fazi),
- slabost,
- ztrata obratnosti,
- rozvoj synkinéz,

- vEtsi unavitelnost.

Specifikem projevu UMNS u déti s DMO je odliSnost charakteru spastické
dystonie narozdil od spastické dystonie v ramci UMNS v dospélosti. Odlisnost dystonie
spoc¢iva v tom, ze u dospélych jde o ,,spastickou dystonii“, kdezto u déti s DMO jde
o pravou dystonii, kterd koexistuje se spastickou motorickou poruchou. Pfitomnost takto

L4

specifické poruchy je ptiznivéjsi pro fyzioterpii, nebot’, na rozdil od spastické dystonie
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v dospélosti, hypertonus u DMO dobte reaguje na klasické fyzioterapeutické metody

a také lépe odpovida na chemodenervacéni 1éCbu (Kanovsky et al., 2004, s. 92).

Spasticita u détské mozkové obrny v sobé obsahuje jak neurofyziologickou
slozku (zména svalového tonu, primitivnich reflexti a pohybové kontroly) tak i1 slozku
muskuloskeletalni. Zmény v disledku spasticity se tak projevi v nervech, pojivové tkani
(Slachy, svaly, kosti) a u déti v poméru rychlosti kostniho rastu a rstu svalt. Pfitomnost
spasticity zvysSuje svalovou ztuhlost, ktera spole¢né s absenci protazeni svalu a aktivni
hybnosti pravdépodobnég inhibuje normalni svalovy rast. (Graham, 2001, s. 31) Tuhost
se mize Casem vyvinout v kontrakturu, mize dojit k fibrotizaci, hypertrofii nebo atrofii

(Ivanhoe, Reistetter, 2004, s. S4; Mayer, 1997, s. 42; Ozlem et al., 2006, s. 1009).

2.2.2 Projevy spasticity na dolnich koncetinach u déti s DMO

Kosterni sval je za fyziologické situace tvofen svalovymi vlakny, kterd maji
stejnou délku a jsou paralelné uspotfddana. Sila svalu je uréena poctem vldken a
pohybova exkurze jejich délkou. Jednim z problémti u DMO je zkraceni svalovych
vldken, které limituje kloubni pohyby. Zkracené svaly piivadéji klouby do vynuceného
postaveni a vznikaji tak kloubni kontraktury. Kontraktury lze rozdélit do tfi stadii

(Poul in Kanovsky et al., 2004, s. 276):

1) Dynamické zkraceni svalii — ptisobenim sily odpor svalu povoli a nastane pohyb
v plném rozsahu, jde o reverzibilni stav.
2) Fixované zkraceni svalii — odpor svalu nepovoli ani v celkové anestezii.

3) Fixované zkraceni svalu s postizenim kloubu — vznik kloubni deformity.

Spasticita, porucha mechanismu tvorby pohybu, svalova ztuhlost a kontraktury
pfispivaji u pacientll s postizenim centralntho motoneuronu k dysbalanci sil, které
staticky ovliviiuji postaveni v kloubech a dynamicky plsobi na pohyb jednotlivych
segmentli. Dochazi knaruSeni neutrdlniho postaveni vkloubu a vzniku
muskuloskeletdlnich komplikaci — bolesti, subluxaci aZ luxaci (Kraus in Kanovsky

et al., 2004, s. 124).

Spasticita koncetinovych svali u DMO postihuje koncetiny v jakékoliv
kombinaci. Nej¢astéji a nejvyznamnéji byvaji postizeny dolni koncetiny diparézou

nebo diplegii. Spasticita znesnadiiuje dosaZeni vertikalizace a navozeni normalniho
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vzorce chlize, miize prohlubovat disabilitu a handicap a v pifipadech tézSich postizeni
vyznamné komplikuje oSetfovatelskou péci a edukaci hygienickych navyki (Kanovsky

etal., 1999, s. 204; Mayer, 1997, s. 41).

Jista mira spastického hypertonu vSak umozZiluje za spolutcasti starSich
pohybovych reflexnich vzorcli (napi. opérné reakce) castecné podpofit predevSim
opérnou funkci paretické dolni koncetiny. Tento fakt je nutné brat v uvahu
pii zvazovani terapeutickych intervenci, zejména chirurgickych. Také spasticka
hypertonie a hyperreflexie miZe v jistém smyslu branit vzniku trofickych defektd

¢i tromboflebitid hypomobilnich dolnich koncetin (Mayer, 1997, s. 41).

2.2.3 Zakladni typy spasticity svalii dolnich konéetin u déti s DMO

Problematiky jednotlivych kloubnich krajin dolnich koncetin nejsou u pacienti
s DMO izolovanym problémem. Porucha v jedné oblasti vyrazné ovliviiuje postaveni
a rozvoj deformit v oblastech dal§ich (napf. prucha v oblasti kolenniho kloubu ma

vyrazné souvislosti s deformitami kycle a hlezna).

Pozitivnim symptomem UMNS, ktery je spojen se vznikem deformit koncetin
je spasticita. AvSak sniZzend svalova sila a omezeni aktivity mohou byt stejné dilezité.
Spasticita nebo kontraktury hlavnich svalovych skupin dolnich koncéetin mohou vést
ke wvzniku charakteristické postury, jako je ,ntzkovité”“ drzeni dolnich koncetin
(scissoring), vlivem zkraceni kycelnich a kolennich flexort k chiizi s flexi v koleni
a v predklonu (crouch gait) a pfi ovlivnéni sval lytka k chiizi digitigradni (po Spickéach)

(Graham, 2001, s. 31; Schejbalova, 2007, s. 79).

Spasticita svala v oblasti kyc¢elniho kloubu

Jeho vyvoj je ovlivnén funkénim stavem svalstva a ndsledné zmény jsou proto
sekundarni. Vlivem zkraceni adduktorGt a ischiokrurdlnich svali nedochazi
u spastickych pacientli béhem riistu ke zmenSovani uhlu anteverze a valgozity horniho
konce femuru. Vznikaji tak coxa valga antetorta neurogenes (Kolar, 1998, s. 8§;

Schejbalova in Kraus, 2005, s. 161).
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V oblasti kyc€elnich kloubl u pacienti s DMO se nejcastéji vyskytuje addukéni
kontraktura s rizn€ vyjadienou flekéni kontrakturou a wvnitini rotaci. To ovliviluje
postaveni panve, patefe, kolen a hlezennich kloubli. Dalsim typem je abdukéni
kontraktura, pii které dochazi krozvoji deformity kyc¢li tzv. ,kycle odvanuté
vétrem™ (winds wept deformita). U této deformity je jedna koncetina fixovana
v addukci
a flexi v ky¢elnim kloubu, druha v abdukci v kyCelnim kloubu (Poul in Kanovsky et al.,

2004, s. 283; Schejbalova in Kraus et al., 2005, s. 162).

V souvislosti s coxa valga antetorta neurogenes vySetfujeme predevSim
kontraktury adduktorti kycelniho kloubu, ischiokrurdlnich svald, m. iliopsoas,

m. rectus femoris, m. gluteus medius pars anterior a m.tensor fascie latae.

Kontraktura adduktorii kycelniho kloubu
Kontraktura adduktorti nevznika jen vlivem centralniho postizeni, ale je také

disledkem vlastni poruchy kycelniho kloubu. ZvétSovani dislokace hlavice femuru vede
ke zvySeni napéti adduktorti a oslabeni funkce glutedlnich svalid vlivem ochrannych
funkci. Progrese v oblasti addukéni kontraktury je proto vyznamnym kritériem
pro indikaci k opera¢nim vykonim na adduktorech. Chiize a sed pacienta se spasticitou
adduktord je provadéna v tzv. nizkovitém vzorci, ktery je charakterizovan medialnim
kontaktem stehen v pribehu chlizového cyklu (Kolaf, 1998, s.10; Schejbalova in Kraus
et al., 2005, s. 162; Mayer, Esquenazi, Childers, 1997, s. S31).

Kontraktura ischiokruralnich svalii
Geometrii kycelniho kloubu ovliviiuje predev§im medialni skupina téchto svalt:

m. semitendinosus, m. semimembranosus. Ve stoji je kontraktura ischiokruralnich svala
spojena s flexnim drZenim v oblasti kycelnich kloubli bez hyperlorddzy bederni patete
(ta je pritomna pfti flekéni kontraktute kycle, viz nize). Toto flekéni postaveni kyc¢elnich
kloubli vznika sekundarné a pacient je kompenzuje oporou na Spickach (Kolat, 1998,

s. 11; Schejbalova in Kraus et al., 2005, s. 161).
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Kontraktura m. iliopsoas a m. rectus femoris
M. iliopsoas nebyva primarné spasticky. Jeho spasticita vznika v reflexnich

souvislostech se stavem kycelniho kloubu. Tento sval se uplatiiuje pii vlastni subluxaci
a luxaci hlavice kycelniho kloubu a tvofi tak hlavni luxacni tah.
M. rectus femoris je zkradceny a hypertonicky u vSech spastickych pacienti
a ovliviluje anteverzni postaveni panve, centraci kycelniho kloubu a postaveni patel.
Pii jeho kontraktufe dochazi k flekénimu drzeni v oblasti kolennich kloubt,
kterym je korigovano pastaveni panve vuci femuru. V disledku anteflexniho postaveni
panve se prohlubuje lord6za bederni patefe za vzniku hyperlordozy (Kolaf, 1998, s. 11;

Schejbalova, 2007, s. 80).

Kontraktura m. gluteus medius pars anterior a m. tensor fasciae latae
Tyto svaly ovliviiuji svalovou rovnovahu v oblasti kycelniho kloubu

a sméfujeme na né pozornost pti vnitin¢ rotacnim a flekénim drzeni (Kolaft, 1998, s. 11;

Schejbalova in Kraus et al., 2005, s. 162).

Poruchy vyvoje kycelniho kloubu a jejich 1éCeni predstavuji u pacienta s DMO
velmi Casto klicovy problém v otdzce lokomoce. Pro ovlivnéni vyvoje kycelniho kloubu
ma dilezitou roli maximalni mozna uprava svalovych pomért. Teprve ve chvili,
kdy neni mozné zvladnout svalové poméry konzervativnimi prosttedky a pfi vzniku

hrozici luxace je nutné indikovat operacni 1écbu (Kolafr, 1998, s. 9).

Spasticita svalii v oblasti kolenniho kloubu
Nejcastéjsim problémem v oblasti kolenniho kloubu jsou flek¢éni kontraktury,
které jsou pozdnim projevem zkraceni ischiokruralnich svali. Méné Castym problémem

je hyperextenze (rekurvace), ktera je vSak obtizné fesitelna.

Ischiokruralni svaly maji vliv na postaveni v kycelnich kloubech, zajistuji
retroflexi panve, ovliviluji postaveni patefe a uplatiuji se pfi vzniku fixované kyfozy
v oblasti pfechodu hrudni a bederni patete.

Dulezitym svalem, ktery svou funkci ovliviluje oblast kolenniho kloubu,

je m. rectus femoris. M. rectus femoris je jednou z hlav m. quadriceps femoris a svou

funkci se podili na flexi v kyCelnim a extenzi v kolennim kloubu. Spasticita tohoto svalu
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se podili na vzniku vysokého stavu pately, kdy se patela dostavd proximalné¢ mimo
interkodylicky zldbek. Vysoky stav pately neumoziuje aktivni extenzi v kolennich

kloubech.

Sekundarni flekéni deformity kolennich kloubt jsou pak disledkem kompenzace
pes equinus a flexni deformity kycelnich kloubtd (Poul in Kanovsky et al., 2004, s. 288;
Schejbalova, 2007, s. 79; Schejbalova in Kraus et al., 2005, s. 164).

Spasticita svalii v oblasti hlezenniho kloubu a nohy

V disledku zménéné svalové rovnovahy, kontraktur a nasledné tvarovych zmén
kosti miize v oblasti chodidla a hlezna vzniknout fada deformit. U DMO je zakladni
deformitou fixovand plantiflexe, neboli pes equinus, jehoz pfi¢inou je zkraceni
a spasticita m. triceps surae, kombinovana s oslabenim extenzord nohy. Pes equinus,
jako ,.Cista® deformita se v soucasnosti vyskytuje méné Casto. Nej€astejsi deformitou
je pes equinovalgus az kolébkovita plocha noha s abdukci piednozi druhotné cvicenim,
nebo zatézovanim ve stoje pii spasmu m. triceps surae a soucasném tahu everzniho
svalstva. Spastické peronedlni slachy mohou zvyraziiovat valgozitu chodidla, spasticita
m. tibialis anterior mtize vést ke vzniku pes supinatus. Mezi dalsi deformity vyskytujici
se u déti s DMO patii pes calcaneus, calcaneuvalgus, nebo calcaneus excavatus

(Poul in Kanovsky et al., 2004, s. 290; Schejbalova in Kraus et al., 2005, s. 165).

2.2.4 Terapeutické moznosti ovlivnéni spasticity u déti s DMO

V terapii spasticity je vyuzivana ftada rUznych terapeutickych metod.
Volba téchto metod k ovlivnéni spasticity u déti s DMO je v prvni fadé urCena
klinickym nalezem. U vétSiny pacienti je vyuzivano kombinace nékolika
terapeutickych pfistupt, mezi které fadime 1écbu fyzioterapeutickou, fyzikalni terapii,
medikament6zni 1é¢bu a 1éCbu operativni (Koman, Paterson Smith, Shilt, 2004, s. 1622;

Watanabe, 2004, s. S45).

Fyzioterapeuticka 1écba hraje v terapii spasticity vyznamnou roli. Mezi zakladni
terapeutické elementy, které se vyuzivaji k ovlivnéni spasticity, patii napf. pomalé
setrvalé protahovani spastickych svalii, polohovani v pozicich s protazenim, aplikace

dlah a ortéz, dlouhodoby ucinek tepla, rychlé stfidani recipro¢nich pohybt
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a elektrostimulace antagonistli. Mezi vyuzivané fyzioterapeutické koncepty, metody
a pristupy patii napt. koncept manzeli Bobathovych, Vojtova metoda reflexni
lokomoce, proprioceptivni neuromuskuldrni  facilitace, konduk¢ni terapie

(metoda dle Petd), metoda dle Tardieu, hipoterapie, biofeedback nebo synergeticka

reflexni terapie.

Metody fyzikalni terapie jsou chapany jako doplitkova 1écba k zdkladni terapii.

Lze vyuzit vodolécebné procedury, magnetoterapii i elektroterapii.

Farmakologickou terapii spasticity je mozno rozdélit na medikamenty

aplikované celkové (baclofen, benzodiazepiny), lokaln¢ (botulotoxin) ¢i intrathekalné.

K chirurgickym metodam vyuzivanym v 1€¢bé spasticity u DMO patii selektivni

dorsalni rhizotomie a dale ortopedické operace na svalech ¢i kostech.

Pro pacienta s DMO zistane zdkadni 1écbou lé¢ba pohybové a neurologicka.
Ortopedické feSeni nastupuje tam, kde se jiz dale pacient nezlepSuje cvicenim a jeho
svalova nerovnovaha pfi spasticit¢ mu nedovoluje dostat se do vy$siho pohybového
stadia, nebo tam kde je tfeba zabranit dezaxacim, subluxacim az luxacim kloubi
(Brauner in Kanovsky et al., 2004, s. 316; Kraus et al., 2005, s. 135; Pavla, 1999, s. 139;
Schejbalova in Kraus et al., 2005, s. 159; Watanabe, 2004, s. S46).
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2.3 Botulotoxin v 1é¢bé déti s DMO

Botulotoxin je toxin v pfirodé produkovany bakterii Clostridium botulinum.
Tato anaerobni bakterie za normalnich podminek produkuje 7 sérotypli toxinu:
botulotoxiny A, B, C, D, E, F a G. VSechny sérotypy botulotoxinu maji podobnou
toxickou aktivitu a vSechny plsobi na nervosvalové ploténce. Jde o jedny
z nejjedovatéjSich ptirodnich substanci. Intoxikace toxiny A, B, E a vzacné F, které tato
bakterie produkuje, vyvolava u lidi onemocnéni nazyvané botulismus (Kanovsky et al.,

2004, s. 305; Kraus et al., 2003, s. 840).

Botulotoxin je vsoucasné dobé pro klinické vyuziti dostupny ve dvou
formach — v sérotypu A a B. V 1&€b¢ spasticity déti s DMO se v soucasnosti nejvice
vyuziva lécba botulotoxinem typu A (BTX-A). BTX-A se k 1é€bé nadmérné svalové
aktivity vyuziva od roku 1989, ve spojeni s 1é€bou spasticity u DMO pfiblizné¢ od roku
1993. Aplikace BTX-A u déti s dynamickymi kontrakturami zlepSuje hybnost a funkci
koncetin, upravuje jejich postaveni, usnadiiuje ptikladani ortéz, hygienu i sebeobsluhu,
zmirfiuje bolest vyvolanou hypertonii a zlepSuje kvalitu Zivota. Aplikace v raném veéku
vyznamné odklada potfebu ortopedické korekce o 3,8 roku. V pozd€jsim véku mize
pomoci kombinace aplikace BTX-A a ortopedického vykonu na mekkych tkanich
(Graham, 2001, s. 31; Kanovsky et al., 1999, s. 204; Kraus et al., 2003, s. 841; Singhi,
Ray, 2004, s. 1088). Moznost vyuziti botulotoxinu B (BTX-B) v 1é¢bé hybnych poruch
byla dosud zkoumdana a aplikovdna u dospélych pacientid s cervikalni dystonii,
hyperhydrésou, migrénou ¢i roztrousenou sklerézou. Studie zkoumajici vliv BTX-B
u deéti s DMO potvrzuje pozitivni efekt a UspéSnost této  terapie

(Schwerin et al., 2004, s. 112).

2.3.1 Mechanismus uc¢inku

BTX-A vyvolava paralyzujici Gcinek prostfednictvim inhibice uvoliovani
medidtoru nervosvalového pienosu — acetylcholinu (Ach) znervového zakonceni.

Pisobeni BTX-A na nervosvalové ploténce lze rozdélit na ti faze:
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1) Vazba na presynaptickou membranu.

2) Internalizace — proces, pii kterém se BTX-A mechanismem exocytdzy dostava do
nitra bunky.

3) Vlastni toxicka aktivita — inhibice uvolnéni Ach do Stérbiny nervosvalové ploténky,

dochazi k preruSeni pienosu vzruchu na nervosvalové ploténce.

Klinicky ucinek spoc¢iva v oslabeni nezadoucich nadmérnych svalovych
kontrakei a vétSinou nastupuje béhem 1. tydne po aplikaci a pfetrvava kolem
3 — 6 mésicu.

Spojeni botulotoxinu s presynaptickou casti nervosvalové ploténky je prakticky
ireverzibilni. Skody zptisobené botulotoxinem jsou napraveny tzv. puenim (axonal

sprouting), pii kterém dochazi k rGstu novych axonalnich vybézkl a k tvorb&é novych

spojeni se svalem (Kanovsky et al., 2004, s. 307; Kraus et al., 2003, s. 841).

2.3.2 Davkovani a aplikace

BTX-A je pro klinické vyuziti dostupny pod nazvy Botox a Dysport. Jedna
jednotka (dale jen U, z angl. unit) Botoxu odpovida pfiblizn€ 3-5 U Dysportu (Singhi,
Ray, 2004, s. 1089; Nolan, Cole, Liptak, 2006, s. 574). Pfesny zplsob davkovani a
aplikace
u deéti se v dostupné literatufe 1i§i. Obecné je vSak nutné kazdou aplikaci provadét
na zaklad¢ individuadlniho pfistupu. Celkové mnozstvi aplikovaného botulotoxinu
ovliviluje vek, télesnd vaha, velikost a lokalizace svalli, mira spasticity, pfedchozi
reakce na terapii a jind, souCasné probihajici, lécba (Kinnett, 2004, s. S59;
Francisco, 2004, s. S31). Kraus et al. (2003, s. 840) uvadi jako doporuc¢ené davkovani
Dysportu ,,vrozmezi mezi 10 a 30 [U/kg (mezinarodnich jednotek na kilogram
hmotnosti, pozn. autorky) rozdéleném do postizenych koncetin. Maximalni podana
davka nesmi pifesahnout 1000 IU na pacienta. Pii pouziti Botoxu je u hemiparéz
doporucena celkovd dévka do ovliviiované koncetiny 4 IU/kg télesné hmotnosti.
U diparéz je doporucena celkova davka rozdélend mezi ovliviiované koncetiny
6 IU/kg hmotnosti.“ Kanovsky et al. (2004, s. 312) uvadi primérné hodnoty nejcastéji

pouzivanych déavek pro déti ve véku od 2 do 7 let do jednotlivych svali dolnich
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koncetin v rozmezi 100-300 MU (mysi jednotka, mnozstvi postacujici k usmrceni jedné

mys$i) pii aplikaci Dysportu a 25 — 70 IU pii aplikaci Botoxu (Pfiloha ¢ 6).

Za nejSetrnéjsi aplikaci injekce u détskych pacientli je povazovana rychla,
co nejméné bolestivd aplikace po predchozi identifikaci svalu a svalového bfiska.
Svalové biisko je misto s nejveétsi koncentraci nervosvalovych spojeni (Ptiloha ¢&. 7).
K identifikaci 1ze vyuzit elektromyografické vySetfeni, pfipadné palpacni
a kineziologické vySetfeni pied aplikaci (Kanovsky, Kraus, LeniCka, 1998, s. 263;
Singhi, Ray, 2004, s. 1089).

2.3.3 Indikace a kontraindikace

Podle Kanovského, Krause a Lenic¢ky (1998, s. 263) by indikaci pro podani
BTX-A u déti se spasticitou zpusobenou DMO méla byt abnormalni mimovolni

spasticka nebo spasticko-dystonicka kontrakce, ktera je:

1) Odpovédna za vyznamné funkéni omezeni.

2) Lokalizovana na jednu skupinu nebo nékolik skupin svali.
3) Charakteru dynamické funkéni kontraktury.

4) Patrna pti klinickych testech.

Mezi indikace k aplikaci BTX-A u déti s DMO patii (Singhi, Ray, 2004,
s. 1088):

1) Dynamicky equinus pietrvavajici béhem chiize — aplikace do lytka.

2) Dynamicka flexe v koleni s tthlem ptesahujicim 20° béhem chilize nebo souvisejici
s chlizi — aplikace do hamstringi.

3) Aplikace do adduktort kycelniho kloubu a hamstringii u déti s ntizkovitou chiizi.

4) Aplikace za diagnostickym ucelem pied chirurgickou lébou.

5) Ovlivnéni lokalni koncetinové dystonie.

6) Analgetickd indikace — sniZeni bolesti a spasmu béhem opera¢niho obdobi.

7) Pretrvavajici addukce palce horni koncetiny, postaveni zapésti branici jeho efektivni
funkeci, pretrvavajici flexe v lokti.

8) Redukce nadmérné salivace.
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Kontraindikaci aplikace BTX-A je pfitomnost fixni kontraktury, alergie,
neuromuskuldrniho onemocnéni (napi. myasthenia gravis), excesivni spasticita

a soucasnd lécba aminoglykosidovymi antibiotiky nebo jinymi léky, které ovliviuji
nervosvalovou funkci. Za dalsi kontraindikaci je povazovan vé&k ditéte, kdy je dité
mlads$i 18ti mésici a spasticko-dyskineticka forma DMO, kdy muize pii poklesu
spasticity akcentovat dyskineze (OSlejSkova in Kanovsky et al., 2004, s. 380; Russman,

Tilton, Gormley, 1997, s. S181).

2.3.4 Efekt botulotoxinu na spasticky sval

Krom¢ uc¢inku na extrafuzdlni vldkna a omezeni nezddoucich svalovych
kontrakci ma ptisobeni BTX-A na spasticky sval nékolik dalsich dialezitych ucinka.
Celkové lze vyznam léby DMO botulotoxinem shrnout takto (Kanovsky, Kraus,
Lnénicka, 1998, s. 263; Kraus et al., 2005, s. 151):

1) Ptsobenim BTX-A na extrafuzalni a intrafuzalni vlakna dochézi ke zmirnéni
spastické kontrakce, kter¢ 1ze vyuzit k efektivnéjsi terapii.

2) Leécba BTX-A svym plsobenim na intrafuzalni vlakna svalu zfejmé navozuje
zmirnéni patologické aferentace smérem do vyssich etazi centralni nervové soustavy
(CNS) a tim miize ptispet k moznému zpétnovazebnému ovlivnéni centralnich

struktur generujicich abnormalni spastickou svalovou kontrakci.

v

2.3.5 Vedlejsi ucinky

Vyskyt vedlejSich Gi€inkt je obecné minimalni, mirné intenzity a kratkého trvani
(Graham, 2001, s. 37; Koman et al., 2001, s. 1068; Kraus, 2003, s. 841; Nolan, Cole,
Liptak, 2006, s. 583).

Nejcastéjsimi vedlejsSimi ucinky spojenymi s aplikaci BTX-A je bolest v misté
aplikace, bolest a kiece svali dolnich koncetin, klopytani, slabost injekovanych svali,
nevolnost, bolest hlavy, celkovd tnava a slabost dolnich koncetin a zvySena teplota.
Pfiznaky z pravidla vymizi v pribéhu nékolika dnt ¢i tydnti (Esquenazi, Mayer, 2004,

s. S26-S27; Koman et al., 2001, s. 1068; Russman, Tilton, Gormley, 1997, s. S188).
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V souvislosti s podavanim BTX-A spastickym pacientim vznika riziko vyskytu
protilatek proti tomuto sérotypu a rozvoje rezistence v piipad¢ opakujici se 1éCby.
Incidence rezistence se udavd v rozmezi 3 az 10%. Ke jejimu sniZeni je doporuceno
pouzivani co nejmenSich moznych efektivnich davek a prodlouzeni intervalu mezi
opakovanymi aplikacemi na tfi mésice nebo déle. U pacientli vykazujicich rezistenci
na lécbu BTX-A je prokazano znovudosaZeni efektivity 1écby za vyuziti BTX-B.
Z tohoto divodu byly zahajeny studie zabyvajici se moznosti vyuziti dalSich sérotypt
(Esquenazi, Mayer, 2004, s. S26-S27; Koman et al., 2001, s. 1068; Kraus et al., 2003,
s. 841; Schwerin et al., 2004, s. 109; Singhi, Ray, 2004, s. 1089).

2.3.6 Botulotoxin a fyzioterapeuticka lécba

Fyzioterapie je dllezitym terapeutickym prosttedkem v Iécbé déti s DMO.
V soucCasné¢ dobé se vyuziti BTX-A stdva béznou soucasti 1éCby spasticity
a je na ni nahliZzeno jako na dopln€k soucasné terapie (Fragala et al., 2002, s. 143;
procesem, ktery miiZze spasticitu a vznik kontraktur ovlivnit. BTX-A tak v podstaté

ptipravuje podminky pro jeji efekt (Oslejskova in Kanovsky et al., 2004, s. 380).

Po aplikaci BTX-A je nejlépe vynechat rehabilitacni 1é€bu prvni 4 — 7 dni,
nez nastoupi efekt botulotoxinu (omezeni intenzivniho cvi¢eni umozni aplikovanému
botulotoxinu lépe se navdzat na axondalni termindly). Po vzniku prvnich projevil
ucinnosti aplikace by méla zacit intenzivni rehabilitace trvajici az do dalsi aplikace.
Ta by méla byt planovdna na zaklad¢ vysledkli dosazenych v mezidobi rehabilitani

1écbou (Kanovsky et al., 2004, s. 312).

Injekovani BTX-A vede k oslabeni konkrétniho svalu. V kombinaci s naslednym
posilenim agonisty rehabilitaci je ocekdvanym efektem oslabeni ¢i inhibovani vzniku
kontraktury. Obdobi vyrazné¢ zmirnéné spastické kontrakce umozni intenzivni
fyzioterapeutickou 1é¢bu. Cilem terapie je navozeni kvantitativné vysSiho stupné
motorického projevu (Kanovsky et al., 1999, s. 207; Oslejskova in Kanovsky et al.,

2004, s. 380).

Role fyzioterapeuta v péci o pacienty, u kerych byla indikovana lécba BTX-A,
je vyznamna v nekolika aspektech. Leach (1997, s. S194) uvadi pét hlavnich oblasti,
ve kterych je fyzioterapeut zapojen v péci o déti s DMO podstupujicich 1écbu BTX-A:
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1) Vybér pacienta — fyzioterapeut je schopny identifikovat specifické problémy,
které u pacienta mohou vzniknout v souvislosti s 1écbou. Vybér zahrnuje identifikaci
svalu nebo svalovych skupin jejichz spasticita ovliviiuje funkei.

2) VysSetfeni pacienta pied aplikaci BTX-A — dikladné zhodnoceni pacientova stavu
pred aplikaci BTX-A umoznuje objektivni ohodnoceni pfinosu 1é¢by a jeji
ptipadnou modifikaci.

3) Urceni cile terapie — cilem terapie by mélo byt dosazitelné zlepseni vedouci
ke zvétSeni funkce. Realistické a specifické urcenti cile je kli¢ové pro zhodnoceni
efektivity 1éCby.

4) Zajisténi fyzioterapeutické 1é€by po Aplikaci BTX-A — aplikace BTX-A nabizi
u spravn¢ zvoleného pacienta piinos pro fyzioterapeutickou 1écbu.

5) Vysetieni pacienta po aplikaci BTX-A — zhodnoceni vysledku 1¢¢by poskytuje
diilezitou informaci o ucinnosti 1écby a mize dat podnét k dodate¢né aplikaci

BTX-A do jinych svall pfi budouci terapii.

2.3.7 Studie zabyvajici se moZnostmi fyzioterapie po aplikaci botulotoxinu

V této kapitole jsou uvedeny dostupné prameny fesSici moznosti fyzioterapie

u déti s DMO po aplikaci botulotoxinu.

Judy Leach (1993) — souhrn studie

Tato prace americké fyzioterapeutky Judy Leach byla do té doby prvnim
vyjadifenim pohledu fyzioterapeuta na 1écbu déti s DMO botulotoxinem. Leach zde
uvadi pét hlavnich oblasti, ve kterych je fyzioterapeut zapojen v péci o déti s DMO
podstupujicich 1écbu  BTX-A (viz vySe), shrnuje zde zikladni postupy
fyzioterapeutického vySetfeni détského pacienta a popisuje vhodné postupy
fyzioterapeutick¢ 1écby nasledujici po aplikaci botulotoxinu. Podle Leach
by fyzioterapeutické 1écba u déti po aplikaci botulotoxinu méla obsahovat terapeutické
cviceni (aktivni s dopomoci, aktivni a odporové cviceni za ucelem zlepSeni motorické
kontroly, rozsahu pohybu, zesileni a zvétSeni vytrvalosti a mobilizace kloubt),
neurovyvojovou terapii a ndcvik funkce, doplikové metody (biofeedback,
neuromuskularni elektrostimulace, aplikace chladu) vyuziti dlah, sadrovéani a ortéz,

vyuziti novych moznosti v polohovani u zévaznéji postizenych pacientd, domaci
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cviceni, a bezpecnostni opatfeni v prvnich dnech po aplikaci, kdy dochazi k velkym

zménam ve svalovém tonu a prechodnému zhorsSeni stavu pacienta.

Dumas, O’Neil, Fragala (2001) — souhrn studie

V této studii bylo formou dotazniku pozadano 62 fyzioterapeutt s dlouholetymi
zkuSenostmi s terapii déti o vyjadreni, jaké fyzioterapeutické metody a postupy jsou
nejvhodnéjsi v 1écbé déti s DMO po aplikaci botulotoxinu do dolnich koncetin. Studie
zaroven zkoumala rozdily v nazorech téchto odborniki na postup fyzioterapeutické
1écby u déti s DMO a rozdilnou urovni funkénich schopnosti. Autofi vytvofili dotaznik
ve kterém respondenti hodnotili diilezitost tii komponent fyzioterapeutické 1écby
a sedmi druht konkrétnich metod. VSechny tfi komponenty fyzioterapeutické 1écby,
kterymi jsou komunikace (pfima ¢i nepfimd mezi vSemi zucastnénymi stranami
zajiStujicimi péci o dité), koordinace péce a dokumentace, instruktdz pacienta/klienta
(kontrola domaciho cviceni) a ptimé 1écebné metody, jsou podle odborniki diilezitou
soucasti lécebného planu. Mezi nejpodstatnéjsi pifimé lécebné metody respondenti
zahrnuli terapeutické cvi¢eni obsahujici nacvik chiize, lokomoce a rovnovahy,
nacvik motorickych funkci, posilovani a stretching. Déle nacvik sebeobsluhy zahrnujici
ADL a instrumentalni ¢innosti (vafeni, nakupovani, hry). Za dulezitou odbornici
oznacili také podporu integrace ve spolecnosti a zaméstnani a zajiSténi adaptacniho,
podptirného a ortotického vybaveni. Mezi dal§i doporucené postupy byly zafazeny

techniky mékkych tkani (déale jen TMT), biofeedback a elektrické stimulace svalt.

O’Neil, Fragala, Dumas (2003) — souhrn studie
Studie popisuje zmény v intenzit¢ terapie, ve vyuziti léebnych metod

a v predpokladanych cilech terapie po aplikaci BTX-A u déti s DMO do dolnich
koncetin. Respondenty bylo Sest fyzioterapeuti, jejichz pacienti byli léceni
botulotoxinem a kteti po dobu Sesti mésict spolupracovali s autory formou telefonnich
rozhovorii a fizeného dotazniku. Vysledkem této studie byl narist intenzity terapie
zaznamenany u tii terapeutll a zména fyzioterapeutickych pfistupii s trendem vyuziti
metod ovliviiujicich Groven omezeni funkce a aktivity zaméfené na zlepSeni funkce déti
s DMO po aplikaci botulotoxinu. Piredpokladané cile terapie kladly diraz na funkéni

zmenu.
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Hilda Mulligan (2006) — souhrn kazuistiky

Autorka vtéto praci podava podrobnou kazuistiku 3,5 letého chlapce
se spastickou diplegii, kterému byl aplikovan botulotoxin do dolnich koncetin.
Kazuistika obsahuje uplny popis fyzioterapeutického vySetfeni pied aplikaci
botulotoxinu, detailni popis terapie v obdobi efektu botulotoxinu na spastické svaly
a zaveérecné srovnavaci vysetieni pacienta. Terapie po aplikaci botulotoxinu se skladala
znéacviku funkénich dovednosti za vyuziti otevienych a uzavienych pohybovych

fetézcll v maximalnim mozném rozsahu pohybu.
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3 Cile a hypotézy

Cile bakalarské prace

Cilem bakalarské prace je shrnuti sou¢asnych poznatkli o problematice aplikace
botulotoxinu do dolnich koncetin u déti se spastickou formou DMO z hlediska ovlivnéni
rehabilitaéni 1é€by a porovnani fyzioterapeutickych postupti pifed a po aplikaci

botulotoxinu.

Déle je cilem této prace porovnani fyzioterapeutickych pfistupli po aplikaci
BTX-A v zahrani¢i a v Ceské republice (dale jen CR). Soucasné zhodnoceni,
zda aplikace botulotoxinu usnadni dosazeni fyzioterapeutickych cilii a zda tyto cile

n¢jakym zpisobem ovlivni.

Hypotézy
Podle doposud ziskanych poznatk vztahujicich se k této problematice jsem

stanovila nasledujici hypotézy:

1) Efekt terapie bude pozitivni, povede k funkénimu zlepSeni.

2) Intenzita terapie po aplikaci BTX-A se zvysi.

3) Aplikace BTX-A ovlivni vybér konkrétnich terapeutickych metod v obdobi sniZzené
spastické kontrakce.

4) Aplikace BTX-A pozitivn€ ovlivni schopnost pacientti dosahnout
fyzioterapeutického cile.

5) Lécba bude mit minimalni vedlej$i ucinky.

6) Pro maximalizaci efektu BTX-A budou pouzivany dlahy pro dolni koncetiny.
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4 Metodika

Podle dostupnych pramenti neni v sou¢asné dobé v CR zpracovana studie
zabyvajici se ovlivnénim pribéhu fyzioterapeutické 1é€by u pacientli po aplikaci
botulotoxinu. Vzhledem k tomu, Ze jsem pro svou bakaldfskou praci chtéla prezentovat
fyzioterapeutické postupy vztahujici se k této problematice vyuzivané jak v zahranici
tak i v CR, rozhodla jsem se pro ziskani téchto informaci vytvofit dotaznik urdeny
fyzioterapeutliim pracujicim s détmi s DMO po aplikaci BTX-A do dolnich koncetin

a ziskat tak alespon maly nahled na soucasny postup fyzioterapeutické 1é¢by u nas.

S laskavym souhlasem MUDr. Josefa Krause, Csc. jsem v prabéhu ledna 2008
dochazela na pracoviste détské neurologické kliniky Fakultni nemocnice Motol,
kde jsem sledovala samotny priibéh aplikace botulotoxinu u déti s DMO. Se souhlasem
rodicii vybranych pacientl jsem tak ziskala kontakt na jejich fyzioterapeuty. Také diky
pomoci pani Daniely Jenickové ze Sdruzeni pro aktivni odpocinek postizenych,
jsem kontaktovala celkem pét fyzioterapeutek, které byly ochotné se mnou
spolupracovat. VSechny fyzioterapeutky pracovaly sdétmi podstupujicimi 1écbu

botulotoxinem dlouhodobé, tedy pted i po jeho aplikaci.

Na zéklad€ amerického prizkumu, ktery se zabyva vyuZitim fyzioterapeutickych
metod u déti po aplikaci BTX-A do dolnich koncetin (O’Neil, Fragala, Dumas, 2003),
jsem vytvotila dotaznik (Pfiloha ¢. 8). Tento dotaznik jsem v obdobi
unor — bfezen 2008 formou individudlnich navstév vyplnila s péti fyzioterapeutkami,
pracujicimi v détskych rehabilitatnich centrech v Praze. Dotaznik zahrnuje cast
zjistujici zakladni udaje o pacientovi a Ustni sdéleni zakladnich udaji tykajicich se
respondentek a nasledné¢ 15 otazek zkoumajicich intenzitu terapie, vyuZivané
a uprednostnované metody terapie, cile terapie a ovlivnéni dosazeni téchto cill, vliv
terapie na pacienta (zména lokomoc¢niho stadia, vedlejsi ucinky) a miru vyuziti ortéz

pro dolni koncetiny.

Vysledky dotazniki jsem vyhodnotila na pocitaci, v tabulkovém kalkulatoru
Microsoft Excel, ktery je pro tfidéni a analyzu mensiho vyzkumu ideédlni a zaroven
dostupny. Pro analyzu bylo potieba vytvorit nékolik tabulek se specialni datovou
strukturou, ktera umoznila zohlednit i vyplnéni vétSiho poctu spravnych odpovédi,
popfipadé¢ zadné. Vystupem budou grafy rtizného druhu (vysecové, sloupcové)

a dopliikkové tabulky.

33



5 Vysledky

5.1 Demografie respondentii

Dotazané fyzioterapeutky mély v priméru 16,4 let praktickych zkuSenosti
s terapii deti (v rozmezi 7 — 20 let). Nejvyssi stupen dosazeného vzdélani byl
akademicky titul Mgr. (n = 2), dale vzdélani v rozsahu vyssi odborné Skoly (n = 2)
a stfedni zdravotnické Skoly s pomaturitnim ndstavbovym studiem (n = 1). VSechny
fyzioterapeutky absolvovaly doplnujici kurzy pottebné k terapii déti. Ve své praxi
se zvelké casti setkavaji s pacienty s DMO a byly terapeutkami vybranych déti
dlouhodobé pied i1 po aplikaci botulotoxinu.

5.2 Zakladni udaje o pacientech

Z péti vybranych déti byli tii chlapci a dveé divky. VSechny vybrané déti byly
pacienti se spastickou formou DMO. U dvou pacientid byla jako zadkladni diagnoza
uvedena spastickd diparéza, u jednoho spastickd diparéza v kombinaci s levostrannou
hemiparézou a u dvou spasticka triparéza s pravostrannou symptomatologii. Vék déti

v dob¢ aplikace byl v rozmezi 3 — 6 let (Tabulka 1).

5.2.1 Lokomo¢ni stadium

Pted aplikaci BTX-A byli dva pacienti na Grovni 3. lokomo¢niho stadia dle
prof. Vojty (Ptiloha €. 9), dalsi pak na urovni stadia 4, 6 a 7. Po aplikaci BTX-A se
uroven hrubé motoriky u dvou pacientll o stupeii zlepsila (ze stadia 3 na 4 a ze stadia 4
na 5), u dvou pacientli zlstala na stejné urovni (6 a 7) a jedna pacientka vykazala podle
respondentky kvantitativni zlepSeni ze stadia 3 do stadia 6 (Tabulka 1). U této pacientky
vsak doslo vlivem postiZzeni levé horni koncetiny k ,,pieskoceni* stadia 4 a 5, ve kterych
nedokazala levou horni koncetinu zapojit do opérné funkce, ale za pomoci pravé horni

koncetiny je schopna stoje a kvadrupedalni lokomoce ve vertikale.
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5.3 Ovlivnéni fyzioterapeutické 1écby aplikaci botulotoxinu

5.3.1 Intenzita terapie

Frekvence navstév u fyzioterapeutky (napf. jedna navstéva za sedm dni)
se v obdobi ptisobeni BTX-A na spastické svaly u dvou déti zdvojnasobila (Tabulka 1).
Ptesna doba plsobeni botulotoxinu, po kterou probihala intenzivnéjsi terapie,
byla u kazdého pacienta rozdilna a v rdmci dotazniku nebyla zkoumana. Délka terapie
(doba, po kterou trvala jedna terapie) zistala beze zmény (Tabulka 1). Rodic¢e déti byli
zaroven zacviCeni do terapie a vSechny déti mély souCasné intenzivni terapii doma.

Intenzita doméci terapie se po aplikaci BTX-A nezvySovala.

Tabulka 1. Zakladni udaje o pacientech a zména intenzity terapie
Poradi
aplikace /
vék pacienta | Aplikaéni mista
v dobé

Lokomo¢ni stadium Frekvence
pacienta a délka terapie*

Fyzioterapeut / Diagnéza
Pacient pacienta

aplikace

pred PO pred
__-_ pospic

Fyzioterapeut 1/ m. triceps surae 1x /14 dni 1x /7 dni
Pacient 1 Spastickd diparéza 1761t bilat. 45 min. 45 min.
m. adductor
Fyzioterapeut 2 / S magnus bilat., 1x /7 dni 2x /7 dni
Pacient 2 Spasticka diparéza 2/ 4 roky m. triceps surae 4 3 30 min. 30 min.
bilat.
Spasticka triparéza - addugtor
Fyzioterapeut 3 / magnus bilat., 1x /7 dni 1x /7 dni
. S pravostrannou 1/3 roky . 3 4 . .
Pacient 3 9 m. triceps surae 30 min. 30 min.
prevahou :
bilat.
m. triceps surae
Fyzioterapeut 4 / Spasticka triparéza bilat., m§d1a1n1 1x /7 dni 1x/ 7 dni
. s levostrannou 1/ 3 roky skupina 3 6 . .
Pacient 4 " L s 30 min. 30 min.
ptfevahou ischiokruralnich
svalt bilat.
m. adductor
e, magnus bilat.,
Fyzioterapeut 5/ | pastickd triparéza ischiokruralni Ix/7dni | 1x/7dni
. S pravostrannou 1/3 roky . 6 6 . .
Pacient 5 . svaly bilat., m. 30 min. 30 min.
ptevahou .
triceps surae
bilat.

* Frekvence terapie = podet navitév u fyzioterapeuta v obdobi nejvétsiho efektu botulotoxinu na
spasticky sval konkrétniho pacienta, délka terapie = délka jedné navstévy v minutach.
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5.3.2 Volba fyzioterapeutickych metod

vvvvvv

respondentky jednozna¢né oznacily Vojtovu metodu reflexni lokomoce (n = 5).
Jeji vyuziti a dilezitost fadi na prvni misto, jak pied aplikaci BTX-A, tak 1 po ni.
Dal$imi podstatnymi terapiemi jsou techniky mékkych tkani (n = 3), Bobath koncept
(n = 2), nacvik rovnovahy (n = 2), mobilizace perifernich kloubti (n = 1),
nacvik chiize/lokomoce (n = 1) a posilovani (n = 1). VSechny tyto metody byly ve stejné

mife u stejnych pacientil vyuzivany i po aplikaci BTX-A (Graf 1).

Graf 1.

Nejdilezitéjsi fyzioterapeutické metody

B Pred

05 " Po

Mezi dalsi vyuzivané terapie pred aplikaci BTX-A patii techniky mékkych tkani
(n = 4), nacvik rovnovahy (n = 3), zvétSovani rozsahu pohybu (dale jen ROM, z angl.
range of movement) a/nebo stretching (n = 1), nacvik béznych dennich ¢innosti (dale
jen ADL, z angl. activities of daily living) (n = 1) a polohovani (n = 1). Tyto metody
byly vyuzivany u stejného poctu terapeutii pred i po aplikaci. Nacvik chilize/lokomoce
byl provadén po aplikaci botulotoxinu ve vét§i mife, stejné¢ tak nacvik motorickych
funkci a posilovani. Biofeedback a neuromuskularni elektrickd stimulace (dale jen
NMES) nebyly vyuzivany ani v jednom piipadé (Graf 2). Vyuziti terapeutickych metod

u konkrétnich pacientti shrnuje Tabulka 2.
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Graf 2.

Vyuzivané fyzioterapeutické metody

B Pred aplikaci

B Po aplikaci

Tabulka 2. Zména terapeutickych metod po aplikaci botulotoxinu

vvvvvv

Fyzioterapeut /
pacient

] Pred aplikaci Po aplikaci Pied aplikaci Po aplikaci

Terapeutické metody

Nacvik chiize/lokomoce,

Vojtova metoda

Fyzioterapeut 1/ Nacvﬂ.( roynovahy, ,NaCVIk Stejné jako pred Nacvik Stej ne jako
. motorickych funkei, ADL, L . pred
Pacient 1 L. . aplikaci chtize/lokomoce S
Nacvik ROM/stretching, Posilovéni aplikaci
Posilovani - odporové
Fyzioterapeut 2/ T™T Stejné jako pied Vojtova metoda Stej ne jako
Pacient 2 Polohovani aplikaci Bobath koncept pfed
TMT aplikaci
. o . Ncvik chiize/ Vojtova metoda Stejné jako
Fyzioterapeut 3/ Nacvik rovnovahy lokomoce N
. , . . Bobath koncept pred
Pacient 3 TMT Nacvik rovnovahy L. . S
Nacvik rovnovahy aplikaci
TMT
Fyzioterapeut 4/ TMT ) Nacvik VOJtova_l _metoda Stejnve jako
Pacient 4 chtize/lokomoce Mobilizace pred
T™T TMT aplikaci
Fyzioterapeut 5/ Nécvik rovnovahy Néacvik rovnovahy Vojtova metoda Stej ne jako
. TMT pred
Pacient 5 TMT T™T A . o
Nacvik rovnovahy aplikaci



5.3.3 Cile terapie a jejich dosazeni

Hlavnim cilem fyzioterapeutické 1é¢by bylo téméf u vSech déti dosazeni vySsiho
lokomoc¢niho stadia (n = 4). U dvou déti patii mezi cile kvalitativni zlepSeni lokomoce
(n = 2), dale zlepSeni sebeobsluhy (n = 2), zapojeni oslabené horni koncetiny do funkce

(n=1) a zlepSeni rovnovéhy (n = 1) (Graf 3).

Graf 3.

Hlavni cile terapie

0 Dosazeni vyssiho
lokomo&niho stadia

W Kvalitativni zlepSeni
lokomoce

0 Zlep$eni sebeobsluhy

AN

[0 Zapojeni oslabené horni
koncetiny do funkce

W ZlepSeni rovnovahy

Terapeutické¢ cile se po aplikaci BTX-A nezmeénily. Jeden pacient dosahl
terapeutického cile, tii pacienti udélali pokroky k jeho dosazeni a jeden pacient
se zhorsil (Tabulka 3). Dosazeni téchto cilii se po aplikaci u vétSiny pacient stalo
mnohem snaz8i (n = 2) az snaz$i (n = 2), avSak u jednoho pacienta vedla aplikace ke

zhorSeni stavu a dosazeni vyty€enych cili se stalo t&z8i (Graf 4). Tabulka 3 shrnuje

terapeutické cile a schopnost déti dosahnout téchto cilt.

Graf 4.

Dosazeni cila
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Fyzioterapeut /

Pacient

Fyzioterapeut 1/

Kvalitativni zlepSeni

Stejné jako

Tabulka 3. Terapeutické cile a jejich ovlivnéni aplikaci botulotoxinu
. ——— T Pacient po Dosazeni cili

Pacient 1 lokomoce pted aplikaci Dosahl cile Mnohem snazsi
Fyzioterapeut 2/ Dosazeni vy$siho Stejné jako y o
Pacient 2 lokomoc¢niho stadia pred aplikaci Udelal pokroky Snazi
Dosazeni vyssiho
Fyzioterapeut 3/ lokomoc¢niho stadia Stejné jako y o
Pacient 3 Zlepseni sebeobsluhy pted aplikaci Udelal pokroky Snazi
Rozvoj feci
Dosazeni vy$siho
. lokomocniho stadia L
Fyzmte.rapeut 4 Zapojeni oslabené horni %tej ne J.ako . Udé¢lal pokroky Mnohem snazsi
Pacient 4 oo pred aplikaci
koncetiny do funkce
Zlepseni rovnovahy
Dosazeni vy$siho
Fyzioterapeut 5/ lOkO.mo‘.:m},lo Stafl " Stejné jako . - s
. Kwvalitativni zlepSeni N o Pacient se zhorsil Tézsi
Pacient 5 pted aplikaci

lokomoce
Zlepseni samoobsluhy

5.3.4 Vedlejsi acinky

V pribéhu terapie se vedlejsi u€inky vyskytly jen u jednoho pacienta. U tohoto
pacienta doslo ke zhorSeni strabismu a celkovému oslabeni s akcentaci v oblasti
peronealniho svalstva. Vzhledem ktomu, ze rodina povazovala negativni UCinky

BTX-A za pievazujicimi nad pozitivnimi, odmitla dalsi aplikaci botulotoxinu.

5.3.5 Vyuziti dlah pro dolni koncetiny

Ani v jednom piipad€ nebyly pfed ani po terapii vyuzivany fixacni ortézy nebo
dlahy.
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6 Diskuze

Hypotéza 1:  Efekt terapie bude pozitivni, povede k funkcnimu zlepseni stavu pacienta.

U ¢ty pacientli zahrnutych do praktické casti této prace doslo k funkénimu
zlepseni. Jeden pacient vykazal opacny efekt a jeho stav se zhorsil. Jednim ze spornych
bodil 1écby botulotoxinem je otazka, po jak dlouhou dobu funkéni zlepSeni dosazené
uvolnénim kontrakce spastickych svala pietrva, vzhledem k faktu, ze efekt botulotoxinu
je docasny.

ZlepSeni funkce v obdobi plsobeni botulotoxinu v soucasné dobé uvadi mnoho
studii. Love et al. (2001, s. 56), Ozlem et al. (2006, s. 1011) a Slawek a Klimont
(2003, s. 314) vsak ve svych vyzkumech uvadé¢ji pretrvavajici zlepsSeni funkce
po uplynuti 6 mésicti od aplikace i poté, co lokalni odpovéd na pisobeni BTX-A
poklesla, nebo se zcela vratila na pocatecni Uroven. Funkéni zlepSeni po aplikaci
BTX-A tak trvalo déle, nez farmakologicky efekt. Benetin a Kuchar (1999, s. 29)
uvadéji, ze opakovanou aplikaci BTX-A dochazi u déti k postupnému zlepSovani

klinického stavu.

Z hlediska zlepSeni funkce jsou vhodnou cilovou skupinou déti s mirnéjsi
formou DMO (d¢ti chodici bez vétsiho omezeni nebo déti chodici s oporou) vykazujici
vetsi funkeni zlepSeni oproti zdvaznéji postizenym détem (Reddihough, 2002, s. 825;

Fragala et al., 2002, s. 143; Palisano et al. in Mulligan, 2006, s. 44).

Podle poznatkl k této problematice, které jsem doposud ziskala, mize mit
aplikace botulotoxinu pozitivni vliv na dlouhodobé funkéni zlepSeni. VSe je vSak
ovlivnéno kvalitnim vybérem injekovanych svall, stupném postizeni, vékem v dobé
aplikace, typem a mnoZzstvim fyzioterapeutické 1écby a dalSich lécebnych postupti.
V neposledni fadé také individualitou kazdého pacienta a skutecnosti, ze efekt 1éCby
botulotoxinem nikdy neni pauSalni a mira zlepSeni stavu je vzdy ovlivnéna také

kognitivnimi schopnostmi a mentalni Grovni.

Hypotéza 2:  Intenzita terapie po aplikaci BTX-A se zvysi.
Narist intenzity terapie se vyskytl u dvou déti a tykal se zvySeni frekvence
terapie poskytované fyzioterapeutkami. V dostupnych studijich ptfevlada nazor, ze pro

maximalni vyuZziti efektu botulotoxinu na spasticky sval je vhodné zvysit frekvenci

40



terapie. O’Neil, Fragala a Dumas ve své praci uvadéji, ze intenzita terapie s frekvenci
dvakrat tydné je dostateCna pro vyuziti zmén zpusobenych efektem botulotoxinu.
Molenaers et al. in O Neil, Fragala, Dumas, 2003 navrhuje docasny vzestup frekvence
terapie po dobu 3 — 4 mésict po aplikaci. V CR se pro maximalizaci ziskil z terapie
botulotoxinem vyuziva lazeniskd 1écba nastupujici v co nejkrat§i dobé po aplikaci.
Détskym pacientim je tak poskytnuta intenzivni kaZdodenni fyzioterapie doplnéna
balneoterapii. Kombinaci aplikace botulotoxinu s naslednou lazenskou 1écbou povazuji

za velmi dobré feSeni z hlediska vyuziti efektu BTX-A.

Hypotéza 3:  Aplikace BTX-A ovlivni vybér konkrétnich terapeutickych metod

v obdobi sniZené spasticke kontrakce.

se v obdobi po aplikaci BTX-A zadnym zplisobem nezménily. U vSech respondentek
byl zaklad terapie postaven na vyuziti metod na neurofyziologickém podklade,
piredev§im Vojtovy metody a Bobath konceptu, a TMT. Avsak mezi dopliikovymi
metodami doSlo po aplikaci botulotoxinu ke zvySenému vyuziti postupii zaméfenych
na funkci (nacvik chize/lokomoce, nacvik motorickych funkci) a ve zvySené miie
k posilovani. Tato zména vypovida o snaze vyuzit piilezitost, kterou pfinasi oslabeni

spastickych svalt, k funk¢énimu zlepSeni.

Dostupné zahrani¢ni studie zabyvajici se ovlivnénim fyzioterapeutické 1écby déti
s DMO po aplikaci botulotoxinu shodné uvadéji, Ze v obdobi ptlisobeni botulotoxinu
na spasticky sval je terapie zaméfena zejména na zlepSeni rozsahu hybnosti v
prislusnych kloubech, na tpravu svalové dysbalance a zlepSeni dovednosti v ramci
sebeobsluhy. K ovlivnéni omezené funkce je nejvice vyuzivano posilovani
a stretchingu vradmci terapeutického cviceni. Pro nacvik funkénich dovednosti
Leach (1997) doporucuje neurovyvojovou terapii (Bobath koncept), Dumas, O’Neil,
Fragala (2001) a O’Neil, Fragala, Dumas (2003) popisuji vyuziti nacviku ADL
a Mulligan (2006) excentrické a koncentrick¢ svalové aktivity v otevienych
¢i zavienych pohybovych fetézcich. Mezi metody vyuzivané po aplikaci botulotoxinu je
fazen také biofeedback a NMES (Leach, 1997, s. S201; Dumas, O’Neil, Fragala, 2001,
s. 126).

V porovnani s CR se v zahrani¢i metody zaloZené na neurofyziologickém

podkladé vyuzivaji jen v omezené mife. To plati i v terapii déti [éCenych botulotoxinem.
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Vyuziti Vojtovy metody v 1écbé déti s DMO ma své nezastupitelné misto i po jeho
aplikaci. Botulotoxin muze také do jisté miry kvalitativné ,,vylepSit™“ provedeni této
metody, ve smyslu snazsiho umisténi ditéte v pozadované poloze. Ale domnivam se,
ze v prostfedi uvolnéné spastické kontrakce a tedy moznosti vétSiho aktivniho pohybu
ditéte, by mél byt kladen vétsi diiraz na aktivni cvic¢eni vedouci k funkénimu zlepSeni

a kvalitativné lepSimu vyuZiti motoriky.

Hypotéza 4:  Aplikace BTX-A pozitivné ovlivni schopnost pacientii dosahnout
fyzioterapeutického cile.

U ¢tyt z péti pacientli aplikace BTX-A usnadnila dosazeni fyzioterapeutickych
cili a pacienti téchto cili dosdhli nebo ud¢lali pokroky kjejich dosazeni. Tento
vysledek ukazuje na vhodné stanoveni ptedpokladanych cilii terpie a na ocekavanou
reakci ditéte na aplikaci BTX-A. U jednoho pacienta doslo vlivem negativni reakce
organismu na BTX-A ke zhorSeni schopnosti dosaZeni cilti terapie. Takova negativni
reakce vrozsahu vedoucim ke zhorSeni stavu je velmi vzacnad. Miuze souviset se
Spatnym vybérem pacienta nebo injekovanych svali ¢i se Spatnou snésenlivosti
konkrétniho ditéte k této 1écbé. O’Neil, Fragala a Dumas (2003) se ve své studii
nesetkaly se situaci, ve které by doSlo ke snizeni schopnosti pacienta dosahnout

terapeutickych cilt.

Hypotéza 5:  Lécba bude mit minimalni vedlejsi ucinky.

U vétSiny pacientli se v prab¢&hu jejich 1é€by nevyskytly zadné vedlejsi uinky
terapie. Respondentkami bylo popisovano jen pfechodné zhorSeni rovnovahy a zvySena
nejistota pti lokomoci dand narusenim ptvodniho pohybového stereotypu. U jednoho
pacienta vSak po aplikaci BTX-A do dolnich koncetin doslo ke zhorSeni strabismu,
ackoliv podobné vedlejsi u€inky doposud nebyly popsany, a celkové pietrvavajici tnavé
a oslabeni pfevySujici pozitivni piinosy ze snizené spasticity injekovanych svald.
Vedlejsi tcinky lécby botulotoxinem v naprosté vétsin€ piipadii nebyvaji nebo jsou jen
velmi mirné. AvSak jsou i studie popisujici rozvoj generalizované svalové slabosti

(Bhatia et al. in Davis, Barnes, 2000, s. 143).
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Hypotéza 6:  Pro maximalizaci efektu BTX-A budou pouzivany dlahy pro dolni
koncetiny.

Dlahy ¢i ortézy pro dolni koncetiny nebyly vyuzivany ani v jednom piipadé.
Dlahy jsou ¢astou metodou pro udrzovani polohy a protazeni svali koncetin (Watanabe,
2004, s. S46). Nedavné studie prokazaly, ze dlahovani mékkych tkdni ve spojeni
s BTX-A umoznuje maximalizovat svalové protazeni (Love et al., 2001, s. 57;
Desloovere, 2001, s. 86). Vyuziti dlah je podle mého nazoru vhodné doplnéni celkové

péce o pacienta, zajiStujici intenzivnéjsi protazeni spastickych svala.
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7 Zavér

Problematiku terapie spasticity botulotoxinem v souvislosti s fyzioterapeutickou
lécbou je mozné vnimat dvojim zptsobem. Prvni pohled nahlizi na fyzioterapii jako
na dualezity dopln¢k této terapie, vedouci k maximalizaci zisku z G¢inku botulotoxinu
na spasticky sval. Druhym pohledem je vSak mozné vnimat aplikaci botulotoxinu jako
prostiedek, umoznujici fyzioterapeutické 1€cbé vyuziti novych moznosti k dosazeni
terapeutického cile. V obdobi ucinku botulotoxinu na spastické svaly je proto
doporucovéana intenzivnéjsi terapie, vyuziti metod zaméfenych na zlepSeni funkénich

dovednosti a metod ovliviiujicich roven omezeni funkce (napt. ROM, svalové sily).

Z praktické casti prace vyplyva, ze v obdobi po aplikaci botulotoxinu nastava
mirny trend sméfujici k vyuziti metod zaméfenych na nacvik funkénich dovednosti.
Hlavni body terapie vSak zlstdvaji stejné. V porovnani s terapeutickymi postupy
uvedenymi v americké studii (O’Neil, Fragala, Dumas, 2003), které vyuZzivaji
po aplikaci botulotoxinu piedevs§im posilovani, stretching a nacvik motorickych funkci,
respondentky, dotazované v souvislosti s tématem této bakalaiské prace, nejvice

vyuzivaji Vojtovu metodu reflexni lokomoce, TMT a Bobath koncept.

Vzhledem k malému poctu respondentek nepovazuji udaje ziskané v praktické
casti prace za dostatecné pro vytvofeni nazoru na soucasnou situaci v celé CR.
Za hlavni pfinos této prace vSak povazuji zpracovani tématu, které podava nahled na

terapii botulotoxinem z pohledu fyzioterapeutické 1écby.
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8 Souhrn

Détska mozkova obrna je jednim z nejcastéjSich neurologickych onemocnéni
v détském ve&ku. NejvyznamnéjSim bodem komplexni 1é€by tohoto onemocnéni je
fyzioterapie. V soucasné dobé se jako doplnkovéa lécba Siroce vyuziva aplikace
botulotoxinu A do spastickych svalii, za a¢elem zmirnéni nadmérné svalové kontrakce
a ponechani dostate¢né volni hybnosti. Prace shrnuje doporucené fyzioterapeutické
postupy v obdobi sniZzené spastické kontrakce a nabizi porovnani fyzioterapeutickych
metod vyuzivanych v 16¢b& déti s détskou mozkovou obrnou v Ceské republice
a v zahranici.

Fyzioterapeutickd 1écba v obdobi po aplikaci botulotoxinu A vyuziva vice
aktivity zaméfené na zlepSeni funkcnich dovednosti a metod ovliviyjicich uroven
omezeni funkce (napt. ROM, svalové sily). Pro maximalni vysledny efekt terapie
botulotoxinem je vtomto obdobi doporuovana zvySena intenzita fyzioterapeutické
1é¢by. V Ceské republice je nejéastéj$im postupem v terapii déti pred i po aplikaci
botulotoxinu Vojtova metoda reflexni lokomoce. Dostupné zahrani¢ni zdroje mezi
nejvyuzivangj§i metody fadi posilovani, stretching a aktivity zaméfené na nacvik

funkénich dovednosti.
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9 Summary

Cerebral Palsy is one of the most frequent neurological illnesses occuring in the
child age. Physical therapy is a critical moment in the complex process of this illness’
treatment. As a supplemental therapy application of Botulinum Toxin A into the spastic
muscles is currently widely used in order to alleviate excessive muscle contraction and
to allow sufficient volitional mobility. This thesis summarizes recommended physical
therapy practices in the period of decreased spastic contraction and offers a comparison
of physical therapeutic methods used in treatment of children suffering from Cerebral

Palsy in the Czech Republic and abroad.

Physical therapy in the period after Botulinum Toxin A is applied employs
functional activity-based interventions and impairment level interventions
(e.g. ROM, muscle strenght). In order to maximize the final effect of the Botulinum
Toxin A therapy in this period a physical therapy of increased intensity is
recommended. In the Czech Republic, the most common method of a child therapy
before and after application of Botulinum Toxin A is Professor Vojta’s Method
of Reflexive Locomotion. Available international resources list among the most
commonly used methods strengthening, stretching and functional activity-based

Interventions.
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11 Seznam priloh

Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Priloha ¢.
Priloha ¢.
Priloha ¢.
Ptiloha ¢.
Priloha ¢.

Priloha ¢.

8:

1: Minearova funk¢ni klasifikace DMO (tabulka)
2: Hemipareticka forma DMO (obrazek)

3: Dipareticka forma DMO (obrazek)

4:
5
6
7

Kvadrupareticka forma DMO (obrazek)

: SmiSena forma DMO (obrazek)

wee 3 /s

: Inervacni zony svali dolnich koncetin (obrazek)

Fyzioterapeutické metody a cile terapie déti s DMO po aplikaci

BTX-A (dotaznik)
Piiloha ¢. 9: Lokomocni stadia dle Vojty (tabulka)
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Prilohy

Priloha €. 1: Minearova funk¢ni klasifikace DMO (Kainovsky et al., 2004, 370)

Trida I Praktické omezeni ¢innosti

Trida Il | Mirné omezeni ¢innosti

Trida III | Mirné az znaCné omezeni ¢innosti

Ttida IV | Neschopnost vykondvat jakoukoliv uzite¢nou fyzickou aktivitu

Priloha ¢. 2: Hemipareticka forma DMO (Kraus et al., 2005, 70)

Priloha ¢&. 3: Dipareticka forma DMO (Kraus et al., 2005, 75)
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() (b)

(a) Dite se spastickou kvadruparézou s moznosti asistovaného stoje.
(b) Dité s tézkou spastickou kvadruparézou s charakteristickou polohou ky¢li (kycle
odvanuté vétrem).

Priloha €. 5: SmiSena forma DMO (Kraus et al., 2005, 87)
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Piiloha &. 6: Nejcastéji 1é¢ené svaly dolnich koncetin a davky BTX-A (tabulka)

MU (jednotky Dysport[]) | IU (jednotky Botox[])

m. adductor magnus 200-300 50-70
m. biceps femoris, caput breve 200-300 50-70
m. bices femoris, caput longum 200-300 50-70
m. semitendinosus 200 50
m. semimembranosus 200 50
m. soleus 100-200 25-50
m. gastrocnemius, caput 100-200 25.50
mediale

m. gastrocnemius, caput laterale 100-200 25-50
m. tibialis posterior 200 50
m. tibialis anterior 100-200 25-50
m. extensor hallucis longus 100 25

IU — international unit, mezinarodni jednotka
m. — musculus, sval
MU — mysi jednotka, mouse unit, mnozstvi postacujici k usmrceni jedné mysi

57



Ptiloha €. 7: Inervaéni zény svali dolnich koncetin (Childers, 2004, S41)

butll of fibuls

swbj. HBY subl NKI  subf. NSY subj, HBY subj. NKI subj. NSY
(a) (b)

Fienira 1+ Innarmntinn sannn aa caato

(a) — pohled ze predu

(b) — pohled ze strany

head of fibula — hlavicka lytkové kosti
PB — m. peroneus brevis

PL — m. peroneus longus

SOL — m. soleus



Priloha €. 7: Fyzioterapeutické metody a cile terapie déti s DMO po aplikaci
BTX-A

DOTAZNiK
FTP metody a cile terapie déti s détskou mozkovou obrnou
po aplikaci Botulotoxinu A

Inicialy pacienta: .................. Pohlavi: M/Z Vék ditéte (r/m):............ e st

Svaly D .

Nejvyssi lokomocni stadium pied aplikaci BtA:..........................
(pf.: plazeni, Sikmy sed, pfejde na 4, leze po 4, vertikalizuje u opory, obchdzi, samostatny stoj v prostoru,
samostatnd chiize, chlize s vedenim za HKK,chiize s pomfickami,...atd.)

Nejvyssi lokomoéni stadium po aplikaci BtA: ; PP Y P TP

Frekvence a délka terapie pied aplikaci BtA (pf.: 2X/tyden - 30 MIN.) ... .....ccooooreeoeieeeeereeeeeseeeseeereeeeseseeesens
Frek e a délka terapie po aplikaci BtA — stejnd, nebo jind INteNZita:.. ...........oo.covveeveeeeeeeeeeee e st e e e seeeeenen

TERAPIE pred aplikaci BtA — konkrétni metody:
VyuZival/a jste nékteré z nasledujicich terapeutickych metod?

Pfed aplikaci BotulotoxinuA Po aplikaci BotulotoxinuA

Nacvik chlize/lokomoce Ano/Ne Ano/Ne
Nécvik rovnovahy Ano/Ne Ano/Ne
Nécvik motorickych funkci Ano/Ne Ano/Ne
ADL Ano/Ne Ano/Ne
Pasivni rozsah pohybu a/nebo stretching Ano/Ne Ano/Ne
Posilovani Ano/Ne Ano/Ne
Pokud ano:
Aktivni s dopomoci/ aktivni/ odporové

Mékké techniky Ano/Ne Ano/Ne
Polohovani Ano/Ne Ano/Ne
Biofeedback Ano/Ne Ano/Ne
Neuromuskularni elektricka stimulace Ano/Ne Ano/Ne
Jiné:

Které 3 z vyuZivanych terapeutickych metod povaZujete u tohoto/této pacienta/ky pFed a po aplikaci
BtA za nejdiileZitéjsi?:
BRedaplilier 1) i Po aplikaci:

(a) Predni strana dotazniku.



Priloha €. 7: Fyzioterapeutické metody a cile terapie déti s DMO po aplikaci
BTX-A (pokracovani)

Cil terapie pred aplikaci BtA (o co se vterapii snaZite, napidte 3 body od nejddleZit&j$iho
pr.: zlepSeni pasivni hybnosti v kloubech, zlep3eni lokomoce, chiize a rovnovahy, zlepseni schopnosti sebeobsluhy
a samostatnosti v domécnosti nebo v zevnim prostiedi (Skola, hfisté), udrZovat svalovou silu, zlep$eni motorickych
funkci a/nebo kvality pohybu, dosaZeni vyssiho lokomoéniho stadia, jiné...

ettt ro e TR L L R RS GO SRR S RICRR TS ARSI MR s (o e i, L
2)
3)

Dosahl pacient/ka po aplikaci BtA nékterého z téchto cil?
Doséhl/a Udélal/a pokroky Beze zmény Zhor$eni

Zmeénily se cile terapie po aplikaci BtA?  Ano/Ne
Pokud ano, jaké jsou 3 hlavni cile v terapii nyni?

g

Ovlivnila reakce ditéte na aplikaci BtA schopnost dosahnout terapeutickych cili?
Ano/Ne

Poznamky:

DosazZeni téchto cilii se stalo:
mnohem t&78i / t&é75i / beze zmény / snazsi / mnohem snazsi

Co se zlepsilo po aplikaci BtA:

Co se zhorsilo po aplikaci BtA:

Ortéza pred aplikaci BtA  NE/ANO — kde.
Ortéza po aplikaci BtA  NE/ANO — kde

Dékuji za spolupréci.

(b) Zadni strana dotazniku.



Piiloha ¢&. 8: Lokomo¢ni stadia dle prof. Vojty (Zivny, 2000)

Lokomo¢éni

Charakteristika Vyvojovy vék

stadium
Dité je apedalni, nemtiZe se pohybovat vpted pomoci rukou ¢i

0 nohou. Neni schopno realizovat zadny kontakt (motoricky) novorozenecky

oto¢enim nebo uchopem predmétu.

Dité je stale apedalni, neumi se pohybovat vpfed, ale umi se

1 ) ) 3 — 4 mésice
otocit k pfedmeétu, aby se ho dotklo nebo ho uchopilo.
Dité stale apedalni, v pronacni pozici umi dité uzit paze jako

opérného organu (nedokonala funkce 1. vzptimeni). Zkousi konec 4. a zacatek
priblizit se k pfedmétu, ale neumi se pohybovat vpfed pomoci 5. mésice

~roor

hornich a dolnich koncetin. Ruce pouziva k uchopu.

Umi se plazit - je to skute¢né lokomoce, dit¢ se spontanné
3 ] ) o 7.— 8. mésic
pohybuje po mistnosti z vlastni iniciativy.

Dité provadi "hopsani" - poskoky po kolenou a rukach. Neni
hornich koncetinach je abnormalni a je tvofena o zapésti ¢i pést.
4 Toto "hopsani" neni tvoteno zkiizenymi vzory jako pfi lezeni, je 9. meésic
homologické. Tento typ lokomoce v normélnim vyvoji neexistuje.
Jestlize dité nemutize vcas dosahnout lezeni, brzy se zcela vzda

lokomoce.
Lezeni - prvni lidska ontogeneticka lokomoce. Tento moment je

plné zaclenén, kdyz dité s cerebralni parézou umi l1ézt pres cely
5 byt z vlastni motivace. Globalni vzor je zkfizenym vzorem a 11. mésic
opora by méla byt uskute¢néna na otevienych dlanich. Pozdéji

kazdé lezouci dité mtize pocitat s vertikalizaci.
Dité se umi vytahnout do stoje pomoci hornich koncetin, udrzi se

postaveno. Je schopno pohybovat se moci hornich koncetin
nejprve do strany (ve frontalni roviné - je to kvadrupedalni
6 lokomoce ve vertikale). Pozd¢ji jde vpied s oporou o jednu horni 12. - 13. meésic
koncetinu v roving sagitalni. Tato lokomoce s oporou je ve
zkiizeném vzorci a paze jsou do ni zavzaty - kvadrupedalni

lokomoce ve vertikale.
7 Dité chodi nezavisle, samostatn¢ - dokonce mimo byt.

Dité umi stat na jedné noze 3 sekundy. Toto musi zacit ze stabilni

8 ) ) 3 roky
stojné pozice.
Dité vydrzi stat na jedné noze vice nez 3 sekundy - a to na obou

9 4 roky
stranach.
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