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UvVOoD

Poliomyelitis anterior acuta neboli détska pifenosné obrna je jiz v dnes$ni dob¢ téméet
zapomenuta, diky zavedeni povinného ockovani doslo k jeji eradikaci. V. CR se eliminace
onemocnéni datuje od srpna roku 1960, kdy jiz nebyla hlaSena zZadna indigenni paralyticka
poliomyelitida. Jsou vSak jesté zemé, kde se onemocnéni vyskytuje a proto je dulezité
pied cestovanim do takovych oblasti provéfit, zda byla osoba fadn€ ockovana nebo
v piipad¢ nutnosti provést pfeockovani.

V CR zije pfiblizné 15 tisic lidi, ktefi nékterou z forem této nemoci prodélali.
Takovi lidé at’ uz s vétsimi nebo mensimi nasledky onemocnéni, prozili v dospélosti 15 1
vice let bez vyraznéjSiho zhorSeni jejich zdravotniho stavu. Pfevazné u jedincl s
paralytickou formou poliomyelitidy se po delsim klidovém obdobi zafind objevovat
vyrazné zvySend Unava, svalovad slabost, bolest v postizenych svalech a kloubech ¢i
fibrilace. Poté jiz mluvime o postpoliomyelitickém syndromu.

V CR je jesté stale n&kolik tisic lidi, u kterych je mozny rozvoj pozdnich obtizi.
Proto by tato diagnéza neméla byt opomijena, ale mélo by ji byt v€novéano vice pozornosti

a péce jako tomu bylo pii rozsahlych epidemiich poliomyelitidy v 50. letech.
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TEORETICKA CAST

1 POLIOMYELITIS ANTERIOR ACUTA

Poliomyelitis anterior acuta, poliomyelitida ¢i Heineho-Medinova choroba je
vSeobecné znama jako ,,détska obrna®. Je to akutni zanétlivé onemocnéni CNS zplsobené
poliovirem z celedi Piconaviridae rodu Enterovird. Postihuje hlavné déti, ale 1 procento
postizenych dospélych stale roste. Pribeéh onemocnéni i klinicky obraz se méni. Nemoc se
vyskytuje jednotlivé 1 v epidemiich. Diky tspéSnému ochrannému ockovani klesa pocet
infikovanych osob. V soucasnosti je uspéSné eliminovana v ekonomicky vyspélych statech
Evropy, Asie, Oceéanie a ve vSech statech Severni, Stfedni a Jizni Ameriky. Trvale se ale
vyskytuje v zemich, jako je Nigérie, Indie, Pakistan ¢i Afganistan. (1, 2, 3)

Toto onemocnéni je pfenosné i na zvifata a hlodavce, ale nemoc probiha jen u
lidi. Clovék se nakazi pouze od ¢lovéka. Nejvice postihuje Sedou hmotu misni, hlavng
buiikky pfednich a postrannich rohli. Zasdhnout vSak muze také mozecek, retikularni
formaci, thalamus, hypotalamus a pfi t€Zkém prib&hu je postizena i motorickd oblast
mozkové kury. Velmi slozit¢ je postizena svalova Cinnost a navrat hybnosti je
individualni. (3)

Plvodcem je virus, ktery se dostdva do organismu travicimi organy po poZiti
kontaminované potravy. To znamena, Ze se Clovék miiZze nakazit pti nedostate¢né hygiené,
kontaminovanou vodou ¢i potravinami. Nemoc se muZe Sifit také kapénkovou infekci od
bacilonosict. Ptiznaky se projevi do jednoho az dvou tydnii od nakaZeni. Virus se po
latentni dobé mnozi v bunikdch traktu bez toho, aniz by je poskodil a je vylucovan stolici.
U vétSiny ptipadli onemocnéni se stava, Ze virus ze stfeva nepronikne dale do organismu
a infekce tak zistane latentni a klinicky se viibec neprojevi. I pfi takové infekci se v téle
vytvareji protilatky, které chrani ¢lovéka mnoho let proti dalsi infekci. Virus mitize
proniknout z krve aZ do nervového systému a dochézi tak k neurdlni fazi. V takovém
ptipad¢ napada velké motorické buiiky v pfednich rozich miSnich. V nékterych piipadech
pronika virus ze stfeva do krevniho nebo lymfatického systému a da tak podnét k tvofeni
dalSich protilatek. Toto stddium nazyvame jako viremické projevujici se jiz celkovymi
pfiznaky, ,.chfipkovym onemocnénim®. Podle prib&hu infekce délime onemocnéni na

jednotliva stadia. RozliSujeme akutni, subakutni a chronické stadium. (1, 3, 4, 5)
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1.1 Mista postiZeni

1.1.1 Medulla oblongata

Virus napada velké motoneurony v ptfednich rozich misnich a v mozkovém kmeni.
Napadeni virem je proces primdrni, sekundarné se rozviji zanétlivy proces. Nejprve
dochazi k mirné chromatolyze Nisslovy substance, ale mlzZe dojit aZz k jeho zmizeni.
Buiika se poté rozpadne aje nahrazena glii, coz mé& za nasledek rozpad periferniho
vybézku neuronu atim vypadek celé motorické jednotky z funkce. Nejcastéjsi mista

postiZeni jsou v oblasti kréni a bederni intumescence.(6)

1.1.2  Pons varoli
Pti takovém postizeni se Casto objevuje paresa n. facialis a to hlavn€ u bulbarnich
forem poliomyelitidy. Zanétlivé reakce jsou pfevazné v dolni tfetin€ pontu, kde casto

v Vv

vetsinou je postizeno pres 50% vSech gangliovych bunék. (7)

1.1.3 Mesencephalon
PostiZeni se klinicky projevuje jako okulomotorické poruchy. Zanétliva reakce se
objevuje v oblasti tegmentalnich jader v dorzélni a lateralni ¢asti. PostiZeni mesencefala je

Casté, ale neni tézké. (7)

1.1.4 Postizeni mozkomi$nich plen
Jedna se o pravidelny jev pti poliomyelitid€. ,, Mékké pleny byvaji prekrvené,
edematosni a zanetlivé infiltrovany “. (Janda, 1961 str. 61) (6)

1.1.5 PostiZeni ostatnich oblasti nervového systému
Podobné zmény lokalizujeme v oblasti motorické a nemotorické kiry mozkové,
mozkovém kmeni, v buinkach retikularni formace, bazalnich ganglii, v hypotalamu

a mozecku. K postizeni muze dojit 1 v gangliovych buiikdch sympatiku nebo v buiikach
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postrannich rohtt miSnich, v vmezefenych neuronech, na perifernich nervech

¢1 nervosvalové ploténce. (6)

1.1.6 Dalsi postiZeni

Virus miize primarné¢ napadnout ikosterni svalstvo. Ve svalu se poté objevuji
zanétliva loziska a nekrdza svalovych vldken. (6)

Primarné miiZze byt postizen 1 sval srdecni a tak zplsobit myokarditidu. To se
vyskytuje pouze u tézkych ptipadi. (6)

Pii postizeni vazivovych struktur dochdzi k zanétlivému postizeni a k zmozeni
vaziva ve fasciich, Slachach, ale ive svalu. Takové vazivo mé& poté tendenci ke
zkracovani.(6)

Postizeni stievni sliznice vznikd v dasledku vstupu viru do téla. (6)

1.2 Virologie

Viry jsou skupina mikroorganismi, ktera je velmi nesouroda a to hlavné co se tyka
velikosti, tvaru a chovani. Nerostou, nedéli se anemetabolizuji, jsou zcela zavisli na
metabolismu hostitelské buniky. Nékteré rysy ale maji spole¢né. Obsahuji pouze jeden typ
nukleové kyseliny, ve které je zapsana genetickd informace. Maji schopnost infikovat
vSechny Zivé organismy v piirodé. Délime je na DNA a RNA viry a podle hostitele na:
bakteriofagy, rostlinné a zivoci$né viry. (8)

Kompletni virova castice je oznacovana jako virion. Podstatnou sloZkou je
nukleovd kyselina obsahujici genetickou informaci, kterd je nezbytna pro realizaci
reprodukce viru a oznacujeme ji jako genom. Viry se nemnozi, ale jsou pomnozovany
hostitelskou bunikou, kterd zpracovava virovou genetickou informaci jako svoji vlastni.
Nelze je kultivovat v prostfedi bez bunck. Replikace se realizuje transkripci a translaci

virového genomu. (8, 9)

1.2.1 Celed Picornaviridae

Tuto Celed’ tvoii malé, neobalené viry a délime je do péti rodd. Genom predstavuje
linearni vldkno RNA. V cytoplazmé buniky probiha replikace vedouci k uplné destrukcei
hostitelské buiiky. (8)
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1.2.2 Rod Enterovirus

Lidské enteroviry se dé€li podle biologickych vlastnosti na polioviry (typ 1 -3 ) viry
coxsackie A (23 typl), viry coxsackie B (6 typl) aechoviry (31 typh). Enteroviry se
nachazeji jak ve sladké vodé fek, jezer a rybniku, tak 1 ve slané moiské vodé. (8)

Poliovirus vyvolavajici poliomyelitidu patfi mezi nejmensi zndmé viry infekéni pro

Virus se vyskytuje ve Spatnych hygienickych podminkéach, zejména v oblastech
s horkym klimatem. Pfiblizné do patého roku véku je viry promoteno az 90% déti. Do
styku s nimi pfichdzi uz v kojeneckém obdobi. Chranény jsou pasivné prenesenymi
protilatkami od matky. V plné rozvinut¢é formé& vede infekce k postizeni CNS
s irreparabilni destrukci motorickych neuronti a naslednym trvalym paralyzam, které
nejcastéji vyvolava typ 1. (8, 9)

U nas avzemich mirného klimatického pasma se v pribéhu 20. stoleti zménil
endemicky vyskyt poliomyelitidy na epidemicky. K tomu ptispéla hlavné vyssi hygienicka
uroven péce o kojence a malé déti. Po zahdjeni ockovani doSlo ke sniZzeni vyskytu
paralytické formy onemocnéni az o 99%. Nase zem¢ patfila k prvnim statim na svété, kde
bylo zavedeno povinné ockovani proti poliomyelitidé¢ Salkovou nezivou vakcinou. Po roce
1960 se k aktivni imunizaci zacalo uZivat Zivé atenuované ockovaci latky. Systematickym
ockovanim déti byl sniZen celkovy vyskyt poliomyelitidy. (8)

Do lidského téla vir vstupuje ustni dutinou a sliznici nosu. Misto jeho primarniho
pomnoZeni je tkan lymfatickd orofaryngu, tonzil, lymfatickych uzlin krku a v ileu.
Nemnozi se pouze ve svalech. Virus po proniknuti do bunky zcela zvrati jeji fyziologické
funkce ve svlj prospéch a tim ji zahubi. S rozpadem buiiky dochazi k uvolnéni nove
vytvotenych virovych ¢astic. Jeho reprodukéni proces trva Ctyfi az pét hodin. V krvi se
objevi po dvou az Sesti dnech. Pokud neni v krvi neutralizovan specifickymi protilatkami,
Sifi se a zachycuje se ve vnimavych buiikach. (1)

Infekce probiha inaparentné. Pfed ndstupem onemocnéni jeden az dva tydny,
muzeme virus prokazat v krku a stolici. Po uplynuti inkubacni doby v rozmezi deseti dnti
se objevuji chiipkovité ptfiznaky jako je teplota, bolesti hlavy, ryma, prijem ¢i zvraceni.
Tyto ptiznaky odpovidaji viremické fazi onemocnéni. BEéhem tohoto obdobi virus z krku
zmizi, ale ve stolici je dale pfitomen aZ né€kolik tydnl. Trvani chiipkovitych ptiznakl je

nékolik dni a poté nemoc kon¢i nebo miize piejit do dalsiho stadia. Nasledovat miize
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nc¢kolika dnech zdénlivé uzdraveni. V tomto obdobi je zejména nebezpecna ndmaha
arazné sportovni aktivity. Pokud dojde k takovému zeslabeni organismu, vznikaji
v pozdéjsich stadiich mnohem t&éZ§i obrny. Po asymptomatické pauze trvajici az sedm dni
se onemocnéni rozviji nasledkem postizeni CNS. Toto stddium oznacujeme jako neuralni
¢1 meningealni. Pfiznaky jsou teplota, bolesti hlavy, svalli, celkova schvacenost,
meningedlni ptiznaky, jako je nemoznost pfedklonu hlavy nebo pozitivni Laseglv ptiznak.
V tomto stddiu se onemocnéni mize zastavit a skoncit nebo pokracovat.(1, 3, 7)

V dal§im stddiu onemocnéni jsou typické obrny, které jsou periferni, chabé
a nesymetrické. Vyviji se pfiblizné u 1% infikovanych osob. K dal§im ptiznaklim patfi
vyhaslé Slachové reflexy, snizeny svalovy tonus asvaly brzy atrofuji. Obrny postihuji
hlavné¢ DKK svalstvo trupu a vzacné mohou byt postiZzeny i svaly inervovany hlavovymi
nervy. Stadium tak poté nazyvame bulbarni ¢i paralytickd poliomyelitida. Jako prevence je
dalezit¢ v obdobi epidemie poliomyelitidy odlozit vSechny i méné naléhavé operacni

vykony. Hlavni také je kazdé¢ chiipkovité onemocnéni radéji odlezet. (1, 8)

1.3 Imunita
Po prodélani infekce divokym poliovirem, je v téle zanechana typovée specificka,
celoZivotni imunita proti paralyzdm. Vznikd také dlouhodoba sekretolickd imunita

zazivaciho traktu. (1)

1.3.1 Humoralni a sekretolicka

Protilatky, které vytvareji zaklad humoralni imunity, se objevuji jako odpovéd’ na
imunogeny infekénich agens v pribchu pfirozené infekce nebo na imunogeny obsazené
v ockovacich latkach. V dobé€ viremie, 1ze v krvi prokazat specifické protilatky, IgM majici
kratké trvani dvou az tii mésici. Jednd se o prvni protilatku, kterd se po vniknuti
imunogenu do organismu tvofi. Pak asi po deseti dnech za¢ne v plazmé pievazovat IgG,
ktery je schopen vazat se na poliovirus, neutralizovat jeho infekéni aktivitu a pfispiva
k jeho likvidaci fagocytujicimi bunkami. S rozvojem protilatek za Ucasti specifickych

a nespecifickych faktori imunity postupné mizi viremie. (1, 9)
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Po prodélané infekci je mozné prokézat specifické protilatky IgG, které v krvi
celozivotné cirkuluji 1 sekretorické protilatky IgA, vyskytujici se ve dvou formach
v plazmé a v sekretech. Nachdzime je tedy ve slinach, slzach, sekretu hornich cest
dychacich, ve stfevnim hlenu apod. Tento Ig tvoii prvni obrannou linii proti bakteridlnim
1 virovym infekcim. Zabranuji tak rozvoji reinfekce Clovéka poliovirem ato tak, Ze je

neutralizuje uZ v brané vstupu do organismu na sliznici zazivaciho a respirac¢niho traktu.

(1,9)

1.3.2 Pasivni imunita

Pasivni imunita vznika po podani hotovych protilatek. Je to do¢asny stav odolnosti
proti urcité infekci. VétSinou je kratkodoba, protoze jsou protilatky v téle postupné
odbouravany a jiné se netvofi. (9)

Pokud je Zena t€¢hotnd a je imunni proti poliomyelitid€, potom jeji protilatky IgG
transplancentarné pfechazeji na plod. Poté nastava stav, kdy jsou hladiny protilatek v krvi
matky a novorozence stejné. Tato imunita ma urcity ochranny uc¢inek po dobu asi ptl roku
a zajiStuji ochranu proti obrndm, neochrani vSak proti inaparentni infekci orofaryngu

a stieva poliovirem. (1)

1.4 Imunizace proti poliomyelitidé

Imunita proti poliomyelitidé se ziskd bud’ prodélanim infekce, nebo podanim
hotovych protilatek. K dispozici madme dvé G¢inné vakciny. Inaktivovand vakcina (IPV)
a zivé oralni vakcina (OPV). (1)

Ockovani bylo zahajeno v byvalé CSR jiz vroce 1957. Zavedeno bylo ve dvou
kampanich ato v polovin€¢ biezna akvétna. Kazdé dit€¢ bylo ofkovano dvakrat ato
v intervalu osmi tydni. Kazdd davka obsahuje vSechny tfi tipy virG. Ockuji se déti
narozené v predchozim roce a ty, které dovrsi desaty tyden v€ku. Prvni vakcinace probiha
ve stafi deseti tydnll az ¢trnactého mésice a druhd nasledujici rok. K ptfeoCkovani dochézi
ve veéku Ctrnact a pal az dvacet a ptil mésict, druhé v Sestnact a piill az dvacet osm a ptl

mesicl a tieti ve tiinacti letech. (10)
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Proo¢kovanost v CR proti poliomyelitidé je okolo 97%. Divoky poliovirus vSak
z populace nevymizel. Jestlize neni néjakd skupina obyvatel ockovéna, miZe znovu
dochdzet k menSim epidemiim. Nejcastéji se stim setkdvame u clend raznych
nabozenskych sekt, ¢isocidlné slabych vrstev obyvatelstva. K certifikaci eradikace je
nutné, aby se v oblasti nejméné ti1 roky nevyskytl zadny ptipad paralytické poliomyelitidy,

nebo nesmi byt zjiSténa v odpadnich vodach ptitomnost divokého polioviru. (10)

1.4.1 Inaktivovana poliomyeliticka vakcina

Prvni IPV nebo téZ nezivd vakcina proti poliomyelitidé se datuje na pocatek 20.
stoleti a pouzivala se v kombinaci s hyperimunnim sérem. Je to trivalentni, formaldehydem
inaktivovana vakcina, ktera by vyvinuta zacatkem 50. let Jonasem Edwardem Salkem (28.
fijna 1914 — 23. Cerven 1995). Oc¢kovani tak ptineslo tspéch, jelikoz snizilo incidenci o 70
az 90%. Roku 1955 byla schvalena vyroba vakciny. V byvalé CSR se vakcina objevila
o dva roky déle. Bylo ovefeno, ze vakciny ptipravené do roku 1959 byly méné u€inné a tak
se postupné nahradily uc¢inngj$i OPV. (10,11)

Aplikuje se subkutanné postupné ve ctyfech davkach. Pro bezpecny ochranny
ucinek je mimo to nutné pieockovani kazdé tfi roky. Vakcina vyvolava zejména tvorbu
sérovych protilatek. Chrani o¢kovanou osobu, nebrani vSak replikaci virulentnich poliovirt

v zaZivacim traktu a jejich vylucovani. (10)

1.4.2 Ziva peroralni vakcina
K prilomu doslo teprve v 50. letech minulé¢ho stoleti, kdy doslo k vyvoji zivé
oslabené vakciny. Vznikly tak Sabinovy kmeny Zivé poliovakciny. K pfednostem ockovaci

latky patii jednoduchd peroralni aplikace. (8, 11)
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2 KLINICKE PROJEVY

Klinicky projev infekce ¢lovéka virem miliZze mit pét forem. (1)

2.1 Inaparentni infekce
Jde o nejcastéjsi formu infekce poliovirem az v 90 — 95%. Probiha bez klinickych

pfiznakd, lze ji ale prokazat v krku a ve stievé infikovanych lidi. (1)

2.2 Mirné aborativni onemocnéni

Inkubaéni doba je kratkd dva az tfi dny a trvani je pfiblizné stejné. Tvoii ji 4 -8 %
nemocnych. Projevuje se bud’ jako febrilni onemocnéni hornich cest dychacich, nebo jako
chiipkovité¢ onemocnéni ¢i jako gastroenteritida. Klinicky se nedd odlisit od jinych

virovych infekci s obdobnymi pfiznaky. (1)

2.3 Asepticka meningitida Ci neparalyticka poliomyelitida

Rozviji se tf1 aZ pét dni po pfedchozim prodromalnim onemocnéni. M4 kratkou
inkubaci a klasicky dvojfazovy prib¢h. Rozvoj prvni faze onemocnéni zacina po uplynuti
Klinicky je neodliSitelnd od meningitid vyvolanych jinym virem. Tvofi ji 1-2%
nemocnych. (1)

Dochdazi k rychlému vzestupu teplot, ztuhlosti $ije s bolestmi v zaddech a silnym
bolestem hlavy. FLX patefe je zabranéno. Casto se také muze vyskytovat zvraceni,
anorexie nebo prijem. V nékterych pfipadech mohou ptiznaky odeznit béhem jednoho az
dvou dni bez dalSiho vyvoje. Tyto pfipady uvadime jako neparalytické poliomyelitidy.
Jsou znamé jen ojedinélé ptipady, kdy se po vymizeni obecnych ptiznakii objevilo

ochrnuti. (12)

2.4 Paralyticka poliomyelitida
Objevuje se vzacn€ u méné nez 1%. Rozviji se dvéma zpisoby a to bud’ po mirném

chiipkovitém onemocnéni s kratkou inkuba¢ni dobou, nebo a to €astéji, po inkubaci bez
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prodromii. Rychle nastupuji chabé obrny, vyvolané postizenim gangliovych bunék
pfednich rohit michy nebo bulbarni onemocnéni mozkového kmene. RozliSuje se forma
spinalni, bulbérni ¢i bulbospindlni. (1)

Akutni chabé paralyzy zacinaji horeckami s bolestmi hlavy, svalli abyvaji
asymetrické. Béhem dvou az Ctyt dni se plné vyvinou obrny koncetin a byvaji vice patrné
na DKK a trupu. S rozvojem obrn dochazi k oslabené az vymizeni Slachovych reflext,
nebyva pfitomna ztrata citlivosti ani parestézie. Poliomyelitické obrny jsou patrné jesté
Sedesaty den po svém ndstupu. Po tfech mésicich dochazi ke zlepSeni asi u 60% pacientli
a po Sesti mésicich asi u 30% postiZzenych pacientt. Z 2 -10% je paralyticka poliomyelitida
smrtelnd. Je nckolik vlivl, které pravdépodobnost rozvoje k paralytické formé
poliomyelitidy napomahaji. Mezi n& patii v dob¢€ infekce séronegativita viici vSem tfem
typlim polioviru, tonzilektomie, fyzickd aktivita, gravidita, vékové extrémy, trauma,

intramuskulédrni injekce, virulence, davka a typ viru.(1)

2.5 Progresivni postpoliomyeliticka, svalové dystrofie

Poprvé toto onemocnéni bylo popsano po roce 1980 v USA u lidi, kteti pfed mnoha
lety prodélali paralytickou poliomyelitidu. U téchto lidi se objevuje postupujici atypicka
forma spinalni svalové atrofie ato iu svall, které pfi piivodnim onemocnéni postizeny
nebyly. Patogeneze neni znama. Pfi paralytické poliomyelitidé cast gangliovych bun&k
michy a mozku zahyne a ty, které pteZziji, regeneruji a piebiraji ¢innost mnohych zni¢enych
neurond. Poté tyto neurony inervuji pétkrat az desetkrat vice svalovych bunck nezli

ptvodné. (1)
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3 STADIA POLIOMYELITICKE INFEKCE

Poliomyelitida se vyznacuje charakteristickym pribéhem, podle néhoz délime

onemocnéni na jednotliva stadia. (1)

3.1 Akutni stadium

Velmi rychlé obdobi vrozmezi nékolika dni. TéZce napadené¢ bunky zanikaji
béhem tii az pcti dnl. Builky poSkozené reverzibilné se v této dob& vyznacuji
regeneracnimi pochody. Klinicky pribéh je velmi variabilni. Nejprve dochazi k velkému
intraceluldrnimu pomnozeni viru v nervovych builkdch. Tim je klinickd manifestace
opozdéna za invazi viru aZ o nékolik dni. (1)

K 1é¢beé poliomyelitidy neni specificky 1€k, proto hlavné vyuzivame analgetika,
antipyretika a podpiirné 1éceni. V tomto stadiu se setkdvame se svalovymi obrnami ¢i
parézami na kondetinach a trupu. Casto se obrny objevuji u bfisnich a zddovych svali.
V oblasti kloubli byvaji svaly postizeny asymetricky a dochazi k tomu, ze svaly siln¢j$i
pretahuji slabsi, tim se méni postaveni kloubu. Vznikd tak nerovnomérné zatéZovéni
hybného aparatu a moznosti vzniku deformit. Dale dochézi vlivem bolestivosti k reflexni
kontrakci postizenych svali avznikd tzv. svalovy spazmus. Nejednd se o spazmus
v pravém slova smyslu, ale olehkou svalovou kontrakci. Postizené svaly jsou pak
bolestivé pfi dotyku ¢i natahovani ataké ktze v jejich oblasti byva citlivd na tlak.
U takového svalu dochéazi ke zkraceni a vznika tak svalova kontraktura a nasledkem poté
Casto deformita. (3)

Hlavnim ukolem v akutnim stadiu je tlumeni bolesti, svaly hlavné potiebuji klid.
Pacienta musime odpoutat od fyzické nadmahy a vSech vlivli, které¢ by mohly zvySovat
svalovou bolestivost. Také se snazime chranit paretické a bolestivé ¢asti téla pred tlakem,
proto vyhledavame ulevové polohy. Strava by méla byt upravena, méla by byt kaloricky
dostate¢na, bohata na bilkoviny a vitaminy s dostatkem tekutin a soli. Dbame o pravidelné
vyprazdiovani, sledujeme dychani, tep a chovani nemocného. Je nutny nepietrzity dohled,
aby nedoslo k sebemenSimu piehlédnuti znameni, ktera jsou Zivotu nebezpecnd. Pacient
s paralytickou formou poliomyelitidy je na infekénim oddéleni s dostate¢né Skolenym

personalem. (3)
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V akutnim stddiu neprovadime svalovy test ani naro¢na vysetieni, aktivni a pasivni
pohyby omezujeme na minimum. Nemocného vySetfujeme pouze orientaéné aspekci a
lehkou opatrnou zkouskou hybnosti. Dulezité je pacienta udrzet v duSevni pohodé¢ ve
spolupraci pii vSech rehabilitaénich procedurach. Proto toto stadiu je typické piikladani
horkych obkladl, pasivni pohyby, polohovani apozdéji uvolnovani mékkych tkani
s propriocepcni stimulaci. (3)

Vedle vSeobecnych ptiznakl jako je horecka, bolesti hlavy a zvraceni se klinicky
projevuje pfitomnost pohybovych poruch: svalovy spazmus, paréza — periferni obrna,
kontraktura, pseudoparéza, poruchy koordinace svalové c¢innosti, svalova slabost

a ochrnuti. (13)

3.1.1 Svalové spazmy

Jedna se o jeden zprvnich pohybovych ptiznakd. Spazmus je bolestivé
hypertonické postizeni svali s neschopnosti relaxace a ma tendenci zistavat v trvalém
stavu zkraceni. Ke zkrdceni dochdzi v kuzi, podkoznim vazivu, fasciich a svalovych vidken
(Vetterova-Pastrnkova, 1952, strana 90) Nejcastéji v oblastech tlustSich jako jsou zada
nebo ploska nohy. Vyznacuje se nadmérné zvySenym tonem ¢i zvySenou drazdivosti na
protazeni svalu. Bolestivost je klidova nebo i pfi dotyku kiize nad svalem. (7, 13, 14)

Vyskytuje se az u57% ptipadid. Trvani zavisi na onemocnéni a zpisobu 1€Cby.
Vzniku mize predchazet tzv. gumovy ptiznak, coZ je nebolestivy pruzny odpor kladeny pii
pasivnim natahovani a dekontrakci se zvolna uvoliluje. Neléceny spazmus nici svalovou
tkan, zplsobuje atrofie, fibrozy a dochazi ke ztrat€ svalové sily, pruznosti, snizeni poctu
kontraktilnich ¢asti. Tato vlaknita struktura se poté natahne na kloubové kosti. Vysledkem
jsou cCasto zkracené koncetiny, protoZe mechanickd akce téchto vlaknitych struktur
neumoziuje kostem rhst do délky. Omezeni kloubniho pohybu, omezuje pacienta
v aktivitach a vyfazuje ho tak z ¢innosti.(6, 7, 13)

U spazmi rozliSujeme tfi stadia, akutni, subakutni a chronické. V akutnim stadiu je
nasledkem spazmu bolestivé zkraceni. Ke zhorSeni dochazi pii jakémkoli pohybu. Lécbou
je aplikace horkych zdbald. V subakutnim staddiu dochézi k doCasnému zkraceni.
Pohybovani nezpiisobuje dalsi zkraceni. Lécba je opét aplikaci horkych zaballi a Setrné

natahovani v reedukaci.
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V chronickém stadiu jsou pfitomny trvald zkraceni a kontraktury. Takové piipady se uz

velmi téZce 1é¢i pomoci zaballl. Prechazi se spiSe k chirurgickému feSeni a pouZiti

saddrového obvazu. (14)

3.1.2 Vyskyta dopad spazmii

Paréze svalii miize dochazet izolovang, ale Castéji se jedna o kombinaci svalt.

M.tibialis anterior - Pfi jeho ochrnuti dochédzi ke ztraté funkce DFL a inverze.
Pomalu dochazi k progresivni deformité a vzniku pes equinus ¢i cavus s riznym stupném
planovalgus, ktery je evidentni ve Svihové fazi chiize. Dlouhé extenzory prstl, které
pomahaji DFL, se stavaji aktivni ve snaze nahradit paralyzovany m. tibialis anterior, coZ
zpusobuje hyperextenzi proximalnich ¢lankt prstii a depresi metatarzalnich hlav. (15)

M. tibialis anterior et posterior — Izolované ochrnuti m. tibialis posterior byva
vzacné, vétsinou se jednd o kombinaci postiZzeni s m. tibialis anterior. Paralyzou téchto
svali dochazi k vyvoji equinovalgézniho postaveni chodidla. Jednd se o rychlejsi
deformitu, kterd znehybni Achillovu $lachu a zkrati mm. peronei. (15)

M. tibialis anterior, extenzory prstl a mm. peronei - Jejich postizenim dochazi
k postupné equinovardzni deformaci, vyvijejici se pokud je m. tibialis anterior a m. triceps
surae bez funkce a m. tibialis posterior svoji ptevahou zvysuje pfedni ¢ast chodidla do
equinosni nebo cavosni deformace stlacenim metatarsti a zkracenim medialni klenby nohy.
(15)

Mm. peronei - Jejich izolované postizeni je vzacné, ale mize zpUsobit v zadni ¢asti
nohy vardzni deformity. Nefunkéni je m. tibialis anterior a je nadmérnd aktivita extenzor
hallucis longus, ktery zpiisobuje hyperextenzi palce. U déti mladSich péti let se provadi
prodlouZzeni §lachy extensor hallucis longus. (15)

Mm.peronei a dlouhé extenzory prst - Jejich ochrnuti zplisobuje méné zdvazné
equinovarozni deformace. (15)

M. triceps surae - Jeho ochrnuti zpiisobuje rychle progresivni patni deformity. Jeho
oslabenim muiZze vzniknout equin6zni deformita.(15)

Pokud jsou ochrnuty vSechny svaly distalné¢ od kolen, vysledkem je equinosni

deformita. (15)
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Flekéni kontraktury KOK - Mohou byt zplsobeny kontrakturou iliotibidlniho
traktu, kterd zptasobuje nejen flekéni kontrakturu, ale také genua valga, VR, deformity tibie
a stehenni kosti. Flekéni kontraktura také mize byt zptisobena ochrnutim m. quadriceps
femoris pokud nejsou ochrnuty hamstringy nebo jen caste¢né. (15)

Postizeni m. quadriceps femoris - Pokud dojde k ochrnuti tohoto svalu je vzdy
velmi tézké, protozZe se tak stdva nestabilni KOK. (15)

Genua recurvatum - Nastava, pokud je pfitomna flekéni kontraktura a KOK je
drzen v hyperextenzi. Zpusobit ji mize oslabeny m. quadriceps femoris. (15)

Tibia a femur - Uhlové a torzni deformace tibie a femuru jsou &asto zptisobeny
jinymi problémy neZ pouze poliomyelitidou, ale vrozenymi abnormalitami, metabolickymi
poruchami a rizné osteotomie. (15)

KYK - Ochrnuti svalii v okoli kloubu mlze zpisobit vazné poSkozeni. Pievazné se
jedna o flekéni a abdukéni kontrakturu, nestabilitu a kulhdni v disledku ochrnuti mm.
gluteus maximus et medius. (15)

Flekéni a abdukéni kontraktura KYK - Abdukéni kontraktura je mnohem castéji
spojena s ochrnutim svalt kolem KYK a obvykle se vyskytuje ve spojeni s flekéni a zevné
rotacni kontrakturou v rizné mife. Méné& Casto dochazi k flekéné addukéni a vnitiné rotacni
kontraktute. Kdyz jsou kontraktury zévazné a bilaterdlni, je pohyb mozny pouze po
Ctyfech. Vzpfimena pozice je mozna az po uvolnéni kontraktur. V akutni
a v rekonvalescentni fazi poliomyelitidy jsou bé&Zzné spazmy v mm. TFL, hamstringy,
flexory a abduktory kycle. Kontraktura m. TFL mtiZe pfispivat dosaZeni téchto deformit:
Flekéné, abdukéné zevné rotacni kontraktura. Genua valga s flek¢éni kontrakturou kolene.
Rozdilna délka koncetin. Zevni holenni torze s nebo bez kolenni subluxace. JelikoZ se
iliotibidlni trakt upind na distalni ¢ast KOK, dochazi tomu, Ze postupné ota¢i holenni
a lytkovou kost. Tato rotace muze byt jesté zvySena, pokud je siln€jsi caput longum biceps
femoris. Deformity nohy. Sklon panve. ZvySena bederni lordéza. (15)

Flek¢én€ abdukéni kontrakturu KYK, 1ze minimalizovat nebo ji zabranit v ¢asné fazi
rekonvalescence poliomyelitidy. V posteli by pacient mél mit kycel v neutralni pozici,
mirné abdukci a v extenzi v kolennich kloubech. VSechny klouby musi byt denn¢ pasivné

procvi¢ovany. Jako prevence genua recurvatum se koncetiny polohuji do lehké VR. (15)
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zpusobené poliomyelitidou. Vysledkem je nestabilni KYK s kulhanim. Trup se houpe
k postizené strané a panev se elevuje na strané opacné. Dochdzi ke ,kompenzované‘
Trendelenburgové chiizi. Kdyz je postizen pouze m. gluteus maximus télo se kymaci
dozadu. Pevnost hyzd'ovych svalil 1ze prokazat Trendelenburgovym testem. (15)

Luxace KYK - Pokud ma dité pted dosazenim dvou let kontraktury a to hlavné mm.
glutealnich, ale flexory a adduktory jsou v pofadku, miZe se zacit rozvijet paralyticky

luxace kycli. (15)

3.1.3 Deformity nohou

Talipes kalkaneus - Jedna se o rychle progresivni paralytickou deformitu, kterd
nastava, pokud je ochrnuty m. triceps surae a svaly provadéjici DFL postiZeny nejsou. (15)

Talipes equinovalgus - Obvykle se vyviji, kdyZ jsou mm. tibialis anterior et
posterior oslabeny a mm. peronei s triceps surea siln¢j$i. Tak dochazi k tomu, Ze m. triceps
surae tdhnu nohu do equinozniho postaveni a mm. peronei tdhnou nohu do valgozity,
¢emuz pomaha 1 silny m. extensor digitorum longus. Dochdzi ke strukturdlnim zménam
v kostech a vazech. Kalkaneo-navikularni vaz se protahuje a ochabuje, vice je zatéZovan
medialni okraj nohy. (15)

Talipes calcaneus — Nastava, kdyz m. triceps surae ochrne a skupina extenzora
pretahne nohu do DFL. Vznikat mize také po neoSetfené ruptufe Achillovy Slachy. (15)

Talipes excavatus - Abnormaln¢ vyklenutd podélna klenba a drépovita kontraktura
prsti. Zvyraznéna je podélnd klenba s patrnou kontrakturou plantdrni fascie spolecné
s mekkymi strukturami v planté. Klenba pfi¢nd je rozSifena a metatarzy jsou postaveny
strméji. Pfi¢inou je dysfunkce vnitinich svalii plosky nohy mm. lumbricales a interossei.
Pfi chizi nedochazi kdosSlapu na celou plosku, pouze na oblast paty

a metakarpofalangeélnich kloubti. (15)

3.1.4 Kontraktura
Pokud je spazmus dlouhotrvajici dochazi ke kontraktufe. Je to stav trvalého
svalového zkraceni. Dochazi k zanétlivému procesu s tendenci k novotvorbé vazivové

tkan¢, ktera je silngjsi, kratsi, tésnéj$i. Omezeni hybnosti vede k atrofiim.
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Poruchy jsou nebezpecné u rostouciho organismu, kdy dochazi k blokaci rtstu kosti. (6)

3.1.5 Paréza

Pti poliomyelitidé dochazi k periferni 1ézi 2. motoneuronu. Pfi¢inou je poskozeni
motorickych bun¢k ptednich roht misnich. Pokud virus neni zni¢en obrannymi reakcemi
bunky, dochazi k progresivnim degenerativnim zméndm v napadené gangliové buiice
koncici uplnym rozpadem a zdnikem neuronofagii nebo cystolysou. (7)

AvSak je-li virus zni€en obrannymi mechanismy buiky, dochazi jen k leh¢im
zménam projevujici se zdufenim a chromatolysou Nisslovy substance rtzného stupné.
Jedna se o zmény reversibilni, upravuji se do ¢ty az osmi tydnii.(7)

Bunky ptednich rohtt miSnich mohou byt poSkozeny isekundarnimi vlivy.
Postizeny mohou byt pfi anoxii s podkladem cévni léze ¢i z nedostatku nebo poruchy
utilizace vitaminu E. Tize parézy zavisi na procentu postizeni MJ pfislusného svalu.
K hodnoceni slouzi svalovy test. (7)

Svalova sila 5 - zachovani pies 40% funkénich MJ.

Svalova sila 4 - zachovani 10 — 20% funk¢énich MJ, pii svalové sile 4+ je to 20 —
40%

Svalova sila 3 - zachovano 5 - 10% funk&nich MJ.

Svalova sila 2 — zachovéano 3 — 5% funk¢nich MJ.

Svalové sila 1 — zachovano 1 — 3% funkénich MJ. (7)

Prognodza parézy zalezi hlavné na tizi postizeni. Zmény reversibilni se upravuji ad
integrum. Ireverzibilni zmény maji za néasledek postupny zanik vSech ¢asti MJ a konci
fibrézou svalovych vladken. Dulezité pro tiZi postizeni pro jednotlivé svaly je, z kolika

segmenti sbiraji svou inervaci. (7)

3.1.6 Pseudoparéza — funkcni paralyza

Alienace neboli nepravé ochrnuti svalii se objevuje bez viditelného projevu
s neschopnosti volni kontrakce. Nikdy neni pfitomna bolestivost nebo zvySena citlivost,
coz znamena, Ze nejsou svaly piimo zic€astnény timto onemocnénim. Dochazi k rozpojeni
mezi svalem anervovym systémem pravdépodobné néjakym fyziologickym blokem

v nervové draze. Efektivni v€asnou 1é€bou dojde k obnoveni svalové funkce. Pokud se
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nam, ale nepodafi obnovit funkci drédhy, dojde k trvalému vymizeni svalové funkce
a k atrofii z neCinnosti tzv. ex inactivitate. Dfive byla funkéni paralyza povazovana za
chabou obrnu a byla 1é€ena za pomoci aplikaci dlah. (13,14)

U aplikace 1é€by pomoci Sestry Kenny je dilezité odstranéni spazmi antagonisty.
Zaliname znovuziskanim uvédoméni o funkénim zapojeni a obnoveni funkce. 1.
Stimulujeme Slachu a sval, 2. uvédomujeme pacienta o funkénim zapojeni svalu pasivnimi
pohyby, 3. znovunabyti funkce aktivnimi pohyby. (14)

Je nekolik pfic¢in: Spazmy ve svalech mohou byt tak silné, Ze plsobi jako brzda
antagonisti. Pokud jsou postizeny svaly spazmy, dochazi k vytahovéani antagonista z jejich
normdlni klidové délky. Funkcni paralysa antagonistii zabranuje natahovani ztuhlych
bolestivych svalii. (Vetterova-Pastrkova 1952, strana 93). Poliovirus poskozuje cely

nervovy systém a tak dochazi k poruse normalni neuromuskularni ¢innosti.(14)

3.1.7 Inkoordinace

Porucha koordinace svalové Cinnosti je stav, ktery je Casto spojeny se svalovymi
spazmy a pseudoparézami. Dochéazi k tomu, ze nervové podnéty do svalu probihaji
nespravné a predstavuje tak poruchu CNS. Inkoordinace pifidava pacientovi postiZeni.
Muze byt trvald a vazna, pokud neni zavedena 1é€ba na pocatku nemoci. Pfi této poruse
dochazi k plynulosti provadéni pohybu. Muze dochazet k soucasnym stahiim agonistl
a antagonistil nebo synergista piebere funkci agonisty. (3, 13)

U poliomyelitidy pojem inkoordinace zafazujeme k takovym staviim, které jsou
vyvolavany poruchami korovych funkci. Ty mohou mit dvoji podklad: Organické 1éze —
klinicky se ve vétSin€ ptipadl neprojevuji a funkéni, reflexné podminéné poruchy. (7)

Funkéni poruchy v klinice poliomyelitidy maji mnohem vétsi vyznam a to zv1asté
chabé parézy, znamenajici vypadky rtizné velkého poctu ¢lankti pohybového stereotypu.

Takova porucha se projevuje pravé jako inkoordinace. Jednd se tedy o nespravné
zafazeni aktivniho stahu svalu ¢i celé svalové skupiny do fetézeni pohybu, tvofici
pohybovy stereotyp. Dochazet miize k aktivaci svalii, které k vykonani pohybu nejsou
vibec nutné. Pribéh aprogndza inkoordinaci jsou zdévislé na rozsahu a spravnosti

provadeéné rehabilitace. (7)
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3.1.8 Svalova slabost

Vznik svalové slabosti ma né€kolik pficin, dé€lime je na organické a funkcni. Mezi
organické pfi¢iny fadime postizeni motorické drahy volni hybnosti, periferniho
motoneuront, nervosvalového pienosu a kosterniho svalu. V disledku vznika paréza a tim
sniZeni svalové sily. Mezi funkéni pficiny fadime reflexni d&je. (4)

Svalové ochrnuti je vysledkem poskozeni motorickych bunck v pfednich rozich
miSnich. Dochézi tak ke ztraté sily ve vSech castech svalovych vlaken. Takové svaly se
mohou zotavit, zalezi ale na stupni zavaZnosti postiZeni motorickych bunék. Skute¢né

ochrnuti nebo kompletni motorickd denervace svalii, vSak neni obvyklym znakem

onemocnéni. (13)

3.2 Subakutni stadium

V tomto stadiu probihaji regeneracni procesy ve vSech reversibilné¢ poskozenych
tkdnich. Dochdzi k vymizeni teplot azlepSeni stavu pacienta jak subjektivné, tak
1 objektivné. Histologicky je mozné sledovat obnovné procesy v CNS po dobu ¢ty azZ osmi
tydnt od pocatku onemocnéni. ZlepSovani porusenych funkci vidime do tii mésict, poté
do osmi az dvandcti mésici je jiz proces Upravy pomalejsi. V nasi zemi je délka
subakutniho stadia stanovena na dvacet Ctyfi mésicli. AvSak zakonceni této faze je
u kazdého svalu individudlni, zalezi hlavné na tizi a rozsahu postizeni. I pozdéjsi tiprava
stavu nemocného je moznd, ale za to jinymi mechanizmy. Subakutni stddium muze byt
rozdéleno na dvé faze. Senzitivni faze ve, které jsou pfitomny svalové spazmy
a bolestivost. Trvani je individudlni, pohybuje se v rozmezi mezi tfemi tydny az tfemi
mésici. Casto, ale tato faze chybi. Druha fize je &ast zbyvajici, bez svalovych spazmii
a bolestivosti. (7)

Me¢kké tkané jsou docasné ve stavu kontrakce a zkraceni. Pokraujeme v aplikaci
horkych zabalii, polohovanim, pasivnimi pohyby, uvoliiovani tuhych tkéani, kiize a fascii.
Je nutné co nejdiive navratit tyto tkan¢ do pivodniho stavu pruZnosti a volnosti. Nesmi
vSak dojit k uvolnéni kloubnich pouzder, doslo by tak k naslednym porucham stability
s artrotickymi zménami.(3)

Vénujeme se hlavné svalim zadovym, Sijovym, flexorim kolene, lytkovym,

quadricepstim a plosce nohy. Diilezity je pro nas tractus iliotibialis, jeho zkrdcenim
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dochéazi k flexi a abdukci v KYK, Sikmé poloze péanve, k deformaci KOK ake zméné
postaveni patefe, tim dochazi k poruse celé statiky. S pacientem pracujeme 1 nckolikrat

denn¢ a procvi¢ovany segment polohujeme, aby nedoslo ke zkraceni. (3)

3.3 Chronické stadium

V tomto stadiu jiz ustavaji veSkeré reversibilni zmény a zlstavaji rtizné rozsahlé
deficity v centralni i1 periferni sloZce pohybového aparatu. Organismus se na vznikly deficit
adaptuje amd snahu tento stav kompenzovat. Hlavnim cilem je zabranit vzniku
sekundarnich zmén a dosahnout maximalni mozné funk¢ni kapacity. Stadium chronickeé se
povazuje za skoncené, ale u tézkych ptipada se stava trvalé, vyzadujici pravidelné kontroly

a lécbu k upravé sekundarné vzniklych zmén. (3, 7)

3.4 Faktory ovliviiujici obnovu pohybovych funkei

3.4.1 Trofické a jiné poruchy

Pti obéhovych poruchach dochdzi ke Spatné vyzivé tkani, projevujici se ubytkem
vahy postiZzenych svalil, trofické a ristové poruchy kosti. Pfi¢inou naruseni vyzivy tkani
nejsou zpusobeny celkovym oslabenim organismu, nechutenstvim ¢i  vysokymi
horeCkami.(6)

Pomoci krevni cesty se do svalil dostavaji vSechny ziviny akyslik nutny pro
spravnou funkci. Jejich zpracovavani je zavislé na nervovém systému, pokud dojde k jeho
vyfazeni, znamena to, Ze katabolické d&je maji pfevahu nad pochody anabolickymi, coZ se
projevi jako ztrata svalové sily. U denervovaného svalu je dostateny pfistup zivin, ale
poruchou utilizace nedochazi k vyzive. (6)

Denervacni atrofie, mohou vznikat i tlakem zkracené fascie s podkoznim vazivem
na sval. Trofické poruchy se objevuji jak ve svalech, kiizi ale i na kostech. Zmény jsou
rizného charakteru, dochdzi ke zpomaleni riistu kosti jak do Sitky, tak i do délky. Ve stadiu
akutnim a subakutnim se objevuje loZiskové odvapnéni neboli osteopordza, zplisobujici
vysoké hladiny vapniku v krvi. Kosti rostou do $itky pomoci svalového tahu za tGpony.

Takové kosti jsou potom méné odolné proti mechanickym vliviim. Porucha ristu kosti do
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délky je zpusobena snizenou svalovou silou a souvisi také s krevnim obéhem. Urychleni
rustu bylo pozorovdno u zvySeného prokrveni i u neuzavienych epifyzarnich §térbinach.

U sniZené az zastavené cirkulace v epifyzach dochazi k zpomalenému riistu kosti. (6)

3.4.2 Meningealni iritace
Reflexni  odpoved’ zdadovych a krénich svalu a svalstva koncetin  na
dlouhodobé drazdeni senzitivnich misnich korenii pri zvySeném tlaku likvoru v paternim

kanalu (Janda, 1961,strana 71). (6)

3.4.3 DalSi poruchy

Poruchy védomi se objevuji u téZzkych encefalitickych forem poliomyelitidy.
V klinickém obraze se vyskytuje porucha védomi ato rizného stupné od zastten¢ho
védomi az po bezvédomi. Pfi¢inou mize byt 1éze retikularni substance mozkového kmene,
hypotalamu a jejich spoji s mozkovou ktirou, ktera pfi normalni funkci udrzuje stavy
bdé¢losti a reflexni pohotovosti. Pfi¢inou ob&hovych poruch miiZze byt pfimé postizeni
srde¢niho svalu nebo porucha vasomotorickych center v prodlouzené mise. (6)

Dychacimi obtiZzemi trpi pacienti, u kterych doslo k postiZzeni vysokych partii kréni
michy, stfedli v prodlouZzené misSe apontu, také dochazi k paréze polykacich svali.
Musime tedy sledovat dechovou frekvenci, kvalitu a hloubku dechu. TéZ nas zajima, zda
pacient nedychd pouze pomocnymi dychacimi svaly. Sledujeme zabarveni hlasu, barvu
obliCeje, fe€ pacienta, polykaci pohyby ¢i slinéni a mimiku. RozliSujeme Ctyii typy poruch:
bulbarni, inspiracni, expiracni a ochrnuti expiracnich svalt. (3, 6)

Bulbarni porucha vznikd pfimym plsobenim viru na nervové buiiky a tim dochazi
k ochrnuti fidicich center v prodlouzené miSe. Je to nejvice zradny typ dychaciho
onemocnéni.

Dychani je mélké a nepravidelné. Pacienti téZce polykaji a sekret mé tendenci se
shromazdovat v krku. Problém je i pfi tvofeni nebo vydavani hlasu. Objevuje se ochrnuti
patrového oblouku, hltanového svalstva a nékdy i oblicejovych svall. Jesté muize byt
pritomné ochrnuti krénich a ramennich svalt. (6)

vV

Pokud dojde k postizeni 1 vysSich vrstev CNS byvéa zkalené¢ védomi, cozZ jsou stavy
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neptitomnosti, hyperpyrexie a hypertenze. Jsou — li poruSeny svaly hltanu a hrtanu vede to
k zatekani sekretu z hrtanu do dychacich cest. Pacient poté chr¢i a sekret, ktery mu prekazi
v dychani ho ohrozuje na zivote. (3)

Dochazi k plicnim atelektdzdm a bronchopneumoniim. Jeho dechovéa frekvence
kolisa, intervaly mezi jednotlivymi dechy jsou rtzné¢ dlouhé, az apnoe, svaly dychaci
pracuji nekoordinované a to zvlast ve spanku. Typicka je ,,bulbarni® fec, zrychleny tep,
zvySend potivost a sklon ke kolapsu. Poté byva nutnosti pacienta zaintubovat endonazalni
trubici s manzetou. Je zavedeno podplrné dychani a odsavani. (3)

V tomto pfipad¢ je diilezité u pacienta mit zvednuté 1izko v nohach a obracet ho
sttidavé na bok, aby hleny samy mohly vytékat. Tekutiny podavame oralné¢ v malych
davkach pomoci cajovych l1zicek. Pro uvolnéni hlenu pouzivame ovocné Stavy,
nepodavame mléko, ten hlen zhustuje. Aplikujeme horké zadbaly, které neobalujeme ¢i
neupeviiujeme kvuali jejich casté vyméné. Po odeznéni akutnich spazmul a ztuhlosti
zadovych svall, vkladame pod bticho podusku a horké zabaly na oblast zad. (14)

Poruchy expira¢ni. Nadech zplisobuje rozsifeni plic v hrudni dutiné za pomoci
dychacich svalt. Tvofi je hlavné svaly interkostélni, branice a svaly pomocné SCM a mm.
pectorales. Abdominalni svaly se pfidavaji pouze ve fazi vydechu a jsou proto povazovany
za antagonisty svalli nddechovych. Branice pfi kontrakci, nadechu, zpusobuje zvétSeni
hrudni dutiny. Jeji spazmus zpisobuje trvalou mimovolni kontrakci, kterd mé za nasledek
neuvolnitelné rozsifeni hrudniku, zplsobuje tah na jeho spodni stran€ atla¢i na dolni
Zebra. Dychaci potiZe zplisobené branicnimi spazmy se obvykle napravi. Aplikujeme horké
zabaly na dolni ¢ast hrudniku na hranici s bfiSni ¢asti. Pacienta pro jeho komfort ukladame
do polohy na boku. Tato 1écba neni kompletné dostatecna. (13)

Pii obrn¢ interkostdlnich svalii a branice jsou obtiZze jiné. Nemocny sice dycha
veelku pravidelné, ale rychle a povrchng. Pti dychdni vyuZiva pomocné dychaci svaly.

U hlubokého nadechu vidime nesoumeérnost pohyblivosti hrudniku. Nemocny
nedokaze zadrzet dech a nemtZe kychat. Provadime zkousku pocitani jednim dechem a tak
zjiStujeme dechové rezervy.(13)

Pti objeveni nékterych z téchto ptiznakil, v€asné zapojujeme pacienta do vhodného
respiratoru ¢i zeleznych plic, pokud je celkovy stav dobry, dokud nedojde k vycCerpani

dechovych svalti. Svaly na zadni stran¢ krku jsou velmi Casto v tézkych spazmech. Pacienti
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hlasu. (13)

P1i 1écbe vyuzivame k svalové relaxaci horké zabaly, které aplikujeme nejcastéji na
oblast krku k uvolnéni retrakce hlavy. Zabaly aplikujeme na cely hrudnik zejména na mm.
pectorales a to bez dalSich krycich vrstev. Pokud je dychéani obtizné nebo bolestivé mély

by se zabaly aplikovat jen na par minut kazdé¢ pil hodiny, nez se dychani zlepsi. (13)

3.5 Vliv véku na priibéh poliomyelitidy

Rozdilny pribéh nastdva u subakutniho a chronického stddia postihuje-li
onemocnéni détsky nebo dospely organismus. Deformity se rychleji vyvijeji u déti, zvlaste
v obdobi urychleného riistu, kolem patého az Sest¢ho roku véku. Dale u divek ve veku
mezi desatym az patnactym rokem véku a u chlapcli mezi dvanactym az osmnéctym rokem
véku. Deformity jsou hlavné na patefi ato v mnohem vétSim stupni, protoZe je velmi
ohebna a tak se mize snadno lateralné€ vybocit ve vétSim stupni. U postizeni DKK dochazi
k opozdéni ristu paretické. Nepomeér koncetin se vékem miize zvétSovat a tak dochazi ke

statickym poruchdm. (3)

4 PRIMARNI FAKTORY POLIOMYELITIDY

4.1 Svalovy spazmus
Jde o mimovolni kontrakce pti€né pruhovanych i hladkych svali. Jsou bud’ tonické,

déletrvajici nebo klonické, coZ znamena pferuSovanou kontrakei. (4)

4.2 Svalova bolest

Podminéna je patologickymi zménami poruSené¢ho svalového metabolismu a tim
dochazi k drazdéni nocicepcnich zakoncenich ve svalu. Pfi¢inou byva anoxie, ktera je
vyvoldna cévnimi zménami, patrné hlavné v mistech, kde svalova vldkna ptechazeji ve
Slachy. (7)

Dalsi pficinou miiZze byt postizeni spindlnich ganglii a zadnich kofent misnich.
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Bolest se také uplatiiuje pii vyvoji perifernich zmén. Byva totiz pfidruzena se svalovym
spazmem, ktery je spojen s parézou svého antagonisty anaslednym excentrickym

postavenim ptislusného kloubu. (7)

4.3 Retrakce

Vznika jako projev zmén ve vazivovém aparatu. Je to jedna zhlavni pficin
zkracovani tkani. VSechny pojivové tkané pohybového aparatu mohou byt postizeny.
Zmény jsou makroskopicky viditelné, povrch svalu ztraci leskly vzhled a vypada suSe.
Mezi svalem a fascidlni pochvou se mohou objevovat adhese, podkozni tukova vazivova
tkan je redukovéana az postupné zmizi a kize prestdva byt volné posunliva. Fascie jsou
ztupé€lé, zhrub€lé a snizuje se jejich pruznost. (4, 7)

Trofické zmény kostni jsou jednou z pfi€in opozdéni ristu kosti rostouciho
organismu. Na vyvoj excentrického kloubniho postaveni se trofické zmény kostni uplatiiuji
pii zpomaleni riistu jedné DK. Pacient je poté nucen kompenzacné vychylovat trup, aby
zachoval statiku pii pohybu. Tato kompenzace vede k trvale asymetrickému zapinani

panevniho a trupového svalstva s naslednym excentrickym postavenim kloubu.(7)

5 SEKUNDARNIi FAKTORY POLIOMYELITIDY

Sekundarni faktory ¢asto mnohem vice poskozuji nemocného, nez pfimé nasledky

onemocnéni. (7)

5.1 Gravitace

Vyznam ma zejména pii postizeni antigravitaCnich svali. Uplatiuje pii paréze
HKK s postizenym m. deltoideus. Pareticky postizeny m. deltoideus je vahou chabé¢ visici
koncetiny, neustale natahovan a tim dochdzi k zhorSovani obnovnych trofickych procesii

a ke sniZeni rehabilita¢nich tspécht. (7)

5.2 Zmény centralni

Dochazi k zméné propriocepcni signalizace. Na podkladé zmény dochazi
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v kinestetickém analyzatoru k poruse pohybového schématu, ve kterém jsou postizené
svaly zapojeny. Pfi¢inou byva na jedné stran¢ bolestivost a svalovy spazmus nebo paréza
az paralyza s naslednym pretaZzenim svalu silnéjS$im antagonistou. Klinickym projevem je
inkoordinace ¢i sekundarni funkéni paréza, kterd nasedd na primdrni organickou parézu.
(7
Ptiklad: m. tibialis anterior a m. triceps surae

M. triceps surae je ve spazmu a sila m. tibialis anterior je sniZena na 2 svalového
testu. Pfiblizn€¢ az z90% jsou motorické buniky poskozeny. Zménou propriocepéni
signalizace dochdazi k ptretahovani m. tibialis anterior coz ma za nasledek az jeho vypadnuti
z pohybového schématu. Organickéd paréza je ze 75% a funkéni z 25%, klinicky projevujici

se jako plegie.(7)

5.3 Vlivy posturalni s adaptivni retrakci

Pokud se v kloubu dostatecné¢ dlouho udrzuje vadna poloha, dochazi k adaptivnim
zméndm nejprve na vlaknech svalovych a vazivovém aparatu. AZ pozdéji se ptizptisobuje
1 tvar kloubnich ploch, pouzder a kostni architektonika. Posturalni vlivy mohou byt ¢asto

hlavni pfi¢inou fixace excentrické polohy kloubu. (7)

5.4 Jiné vlivy

Radime sem jak faktory statické tak dynamické a jejich spoleénou charakteristikou
je vyvolani asymetrického nebo jednostranné¢ho zapojovani svali. Dochazi tak ke vzniku
abnormalniho funkéniho zatiZeni s excentrickym postavenim kloubu. Jde napt. o pouzivani
jedné hole pfi chiizi, tim dochazi ke zméné stereotypu chiize, kdy jsou asymetricky
zapojovany svaly panevni a trupové. Zatazujeme sem také vliv nevhodnych aparati jako je
obuv, Spatné rehabilitacni techniky ¢i Spatné provedené operacni zakroky. Konenym
vysledkem je excentrické postaveni v ptislusnych kloubech. (7)

Vsechny faktory spolu souviseji, prolinaji se a v jednotlivych kloubech se uplatiiuji
vrizném poctu a intenzit€¢ vyvoldvajici svalovy nepomér. Na silnéjsi strané¢ dochazi
k ptiblizeni svalovych uponli a casem dochédzi az k adaptivnimu zkraceni svalovych

1 vazivovych vlaken.
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Tento proces byva oznacovan jako tuhnuti ¢i zkracovéni atak ptavodné aktivni,
reversibilni kontrakce pfechazi v pasivni kontrakturu, kterd je podminéna ireversibilnimi
fibrotickymi zménami. (7)

Na stran¢ antagonistické, oslabené jsou svaly pretahovany z normalni pozice. Svaly
byvaji rizné tézce paretické piiblizné 40 — 98% jejich vlaken je zniceno. Zbyla vlakna jsou
bud’ nedotCena, nebo reversibilné postizena. Pro reparaci je dilezité cévni zdsobeni
a pohyb. Cirkulace v téchto tsecich mechanicky vazne a pohyb je nemozny. Nejdiive pro
bolest a spazmus antagonisty, pozdéji pro jeho kontrakturu a retrakci vazivového aparatu.
Tim vznika ve zbyvajicich vlaknech atrofie. (7)

Vysledkem perifernich zmén je strukturalni deformita s excentrickym postavenim
kloubu za pfitomnosti adaptivnich zmén ve vSech slozkidch pohybového aparatu.
Retézenim perifernich zmén dochézi k tomu, Ze deformita jednoho kloubu vyvolava zmény

v kloubech sousednich. (7)

6 LECBA POLIOMYELITIS ANTERIOR ACUTA

6.1 Fyzioterapeutické postupy
Mezi zékladni tkoly terapie patii: Uprava porusené pohybové funkce a trofiky. Za
druhé zabranéni vzniku hrozicich sekundéarnich nasledkl a pfipadné vzniklé sekundérni

nasledky odstranovat. (7)

6.2 Lécba praci

S touto terapii zac¢indme v obdobi rekonvalescence. Pouzivd se jako metoda
rehabilitace poruSenych pohybi a chceme také udrzet pohyblivost v ¢astech téla, které
ochrnuty nejsou. Pracovni ¢innost volime lehkou, nechceme, aby se svaly rychleji oslabily
adoSlo k inkoordinaci. Pfi praci s détmi vyuZivame jako ndhradu rucnich praci rGzné

specialni hry. (6, 17)
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6.3 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapii ovliviiujeme vzniklé trofické poruchy. VyuZivame ji v dobé
rekonvalescence. Svaly se sniZenou svalovou silou jsou velmi drazdivé. Pii aplikace
pfisluSného proudu nesmi dojit k draZzdéni okolnich zdravych svali. Stav se takto da
upravit zvlasté u ,,alienovanych* svalll. Ochrnuty sval je draZdén katodou. (6, 17)
Pti pravidelném drazdéni denervovanych svall se zpomaluje jejich atrofie, ale sval musi
byt podrazdén v maximalni kontrakci. Selektivné drazdime jen denervovana svalova

vldkna. (6)

6.4 Lécba teplem

Lokalni 1é¢ba teplem ma mnoho pozitivnich u€inki. Teplo sniZuje bolestivost,
zlepSuje krevni prokrveni dasledkem hyperémie, uvolnéni zvySeného svalového tonu
a zkracenych vazivovych struktur, pfiznivé miize také ovlivnit zanét. Teplo davkujeme

v pfiméfené mife, jinak by mohlo dojit k zhorSeni stavu vyZivy perifernich tkani. (6)

6.5 Vodolécba

Vodolécbu vyuzivame k zlepSeni funkce krevniho ob¢hu u postizené koncetiny.
Jsou vyuzivany i vifivé koupele ¢i stiiky s predpokladem vasodilataéniho Uc¢inku. Dale se
vyuziva pifi usnadnéni pohybové reedukace paretickych svalii. U nékterych piipada tak
vodolécba nahradila aplikaci horkych zabali. Dobry ucinek se také objevoval u slanych
lazni, které kiizi a podkozi stimulovaly. ZlepSeni cirkulace se dostavilo ipfi aplikaci

sttidavé teplé sprchy se studenym postiikem a to hlavné u chronickych pacientt. (6, 14)

6.6 Medikamentozni terapie

Zadny 1ék nedokadZe zastavit pribséh onemocnéni. Vyuzivame je pouze
k symptomatické 1écbé. Jestlize dojde k sekundarni bakterialni komplikaci, cystitidé
nasazuji se pacientovi antibiotika. Léky aplikujeme bud’ perordlné, nebo intravendzné,

neaplikujeme intramuskularné, protoze pusobi drazdivé atim zhor$i stav postiZeného

svalu. (6)
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6.7 Lécba spazmii

Problémem je hlavné v akutnim stadiu. V jejich 1écb¢é se snazime o odstranéni
bolestivosti a snazime se o navozeni pocitu ulevy. VyuZzivame sedativa a analgetika
k atlumu bolestivosti nebo k zamezeni reflexnim kontrakcim bolestivych svalt. Ty, ale
vedou k zvySené aktivité¢ piisluSnych motoneuronii, coz znamend za nasledek zvySené
riziko tézké parézy. Kazdd zvySend aktivita, vtomto piipad¢ dlouhodobd reflexni
kontrakce jsou jednou z predispozi¢nich faktorii, vedouci k t€zZkému postizeni. (7)

Lokalné& jsou vyuzivany horké zabaly, kdy techniku a rozsah ptizptisobujeme podle
potieby. Ze zaCatku také povolujeme tulevové pozice je ale nutné Casto polohu meénit.
Ptiblizné kazdé ¢tyfi hodiny by méli byt provadény pasivni pohyby s jemnym natahovanim
svalil ve spazmu. Tim se snazime o zabranéni progresivnimu zkraceni, ke kterému dochézi

velmi rychle. (7)

6.8 Pasivni pohyby

Nehybnost byva také pficinou bolestivosti, proto jsou pasivni pohyby dilezité.
Rozsah pohybu nesmi byt bolestivy, tim by mohlo dojit k reflexnimu zvySeni spazmti.
Provadime tedy jemné pohyby s pomalym rostoucim rozsahem. Ikdyz jsme povolily
provadét tlevové polohy, brzy vSak od nich upoustime. Pti nich dochdzi k deformujicim

vliviim a k ndhradé polohy fyziologické. (7)

6.9 Paréza

Terapii pfizpisobujeme lokalizaci postiZeni, stadiu a tizi parézy. Hlavni pozornost
vénujeme parézam na rukou, nohou a patefi. Porucha v jedné svalové skupiné€ se projevuje
1 na sousednich kloubech a tak dochazi k vyvoji fetézeni deformit. Dle stadia odliSujeme
terapeutické zasady.(7)

V subakutnim stadiu v prvnich mésicich dochazi k spontanni, vcelku rychlé Gpravé,
hlavné u lehce a stifedné postizenych svali. K obnovnym procesim dochézi v burnkach
prednich rohi miSnich, dale sledujeme tipravu vSech dalSich zmén v CNS. Objevuje se
1 lokalni reinervace Castecné denervovanych svald, jelikoz ze zachovalych nervovych
vlaken vyrlstaji vétévky vristajici do prazdnych pochev degenerovanych nervovych

vlaken. (7)
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Cilem fyzioterapie je zajistit optimalni podminky pro vSechny obnovné procesy.
Diilezity je opakovany pohyb, ktery musi byt provadén spravné a hlavné pod kontrolou
fyzioterapeuta. Aktivni pohyb vyvolava ve svalovém antagonistovi relaxaci dilezitou pro
obnovu koordinovaného pohybu. Pozor musime déavat na ptetéZovani svalu, aby nedoslo
k jeho tnavé. Pokud je sval dlouhodobé ptetézovan, jeho sila se snizuje a svalova atrofie se
zvétSuje. Indikatorem pro ukonceni cviceni je objeveni se inkoordinace. (7)

Dalsi dalezitou sloZkou je svalova vytrvalost, proto se snazime o odstranéni inavy.
Hlavni pfi¢ina unavnosti je periferni, jelikoz dochazi k zaniku rizné velkého procenta MJ.
Na zbyvajici je poté zvySen pozadavek prace a vykonu, protoze musi pracovat stale, bez
vystiidani reservnich odpocivajicich jednotek jak by tomu za normalnich okolnosti bylo.
JelikoZ normdlné pracuje jen urcité procento MJ a ostatni slouzi jako rezerva pii Gnave.
U paretickych svall tato rezerva chybi. Tyto pfi¢iny inavnosti jsou organické. Abychom ji
predchézeli, vkladdme mezi cviceni chvile odpocinku.

Cim 8781 je paretické postizeni, tim krat§i bude cvideni apauzy <&ast&jsi.
Pretézovanim dochazi ke svalovym ztuhnutim. RozliSujeme i pfic¢iny funkéni, ale ty jesté
dosud nebyly systematicky prostudovany. Ne&které pfipady jsou vyvolany snizenou
ventilaci a nedostatenym vykonem kardiovaskularniho aparatu. VSechny zminéné pficiny
se mohou kombinovat. (7)

U cviceni vyuzivame aktivni zapojeni pacienta, ke které mu postupné ptfidavame
1 odpor. Takové cvieni vyvolava v organizmu reflexni déje projevujici se hypertrofii
svalovych vlédken se zvySenou svalovou silou a vytrvalosti. (7)

Pii ovliviiovani perifernich pfiin se vyuziva i1medikamentozni lécba napf.
prostigminem, eserinem, dibazolem, vitamin E, B12 apod. Didle mé& pro svalovou
vykonnost vyznam zlepSeni cirkulace, které dosahujeme pomoci masézi, aplikaci parafinu,
horkych zabali ¢i vifivymi nebo uhli¢itymi ldznémi. (7)

U chronickych pacienti nelze ocekavat zlepSeni svalové sily, protoze urcité

procento MJ je zcela znieno. Nasi snahou je ziskat ndhradu ato bud aktivné, nebo

pasivné.(7)

6.10 Aktivni nahrada

Aktivni nihrady dosahujeme hypertrofii zachovanych MJ. ZvySovani funk¢ni

kapacity a nahradou jinymi synergistickymi svaly. Svalova hypertrofie i zvySeni funkéni
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kapacity jsou adaptaéné reflexni odpovédi organismu na opakované zvySované zatézovani.
Zvyseni funkéni kapacity je odpovéd” CNS na trénink. Je to d¢j kompenzacni, ktery
vyrovnava ztratu zni¢enych MJ. Pokud nestaci k obnoveni pohybu tato kompenzace, poté
vyuzivame zvlasté v chronickém stadiu substituce. Jedna se nacvik novych pohybovych
stereotypti. Do téchto novych schémat se zapojuji svaly, které se za normalnich okolnosti

pii pohybu neuplatiuji. Vyuzivaji se hlavné synergistické svaly. (7)

6.11 Retrakce

K retrakci dochazi ve vazivovém aparatu, kdy se objevuji zmény v pasivni slozce
drzeni a pohybu. Terapii je vytahovani. Musime zvazit prognoézu a vyznam zkracovani
urcitych tkani s dopadem na hybnost. Hodnotime posturdlni a statické zmény, vznikly
nepomér sil mezi antagonistickymi skupinami, zda je pfitomnost spazml ve svalu
s bolestivosti a jaky je smér a velikost retrakce. Pfi stanoveni planu vytahovani se fidime
nasledujicimi zédsadami: (7)

Vytahovani se ma provadét co nejdiive. Zpocatku casto meénime polohu
a provadime pasivni pohyby, jde io prevenci pred vznikem té€zkych retrakci. Typicka
arychld je v akutnim a subakutnim stadiu.

Co se tyCe chronickych pacient, unich dochéazi k adaptivnimu zkracovani na
relativné silnéj$i strané. AvSak kazdoro¢nim pobytem v rehabilitacnim ustavu dochazi
k apravé jejich stavu. Nejcastéji se jednd o Achillovu Slachu, kolenni flexory ¢i pazni
adduktory. Pacienta nejvice ohrozuje zkraceni kolenniho pouzdra a zesilujicich vazi.
Nasledkem dochazi k podklesavani kon&etiny. Reseni byva chirurgické, suprakondylickou
osteotomii. (7)

Vytahovani nesmi byt nésilné a pfili§ rychlé. Mohlo by tim dojit k ruptufe kapilar
a svalovych vldken. To samoziejmé zvétSuje bolestivost a dochazi k tvorbé fibrotickych
lozisek s tendenci ke zkracovani. (7)

Pokud nema retrakce deformujici vliv, vytahovani nad paralytické svaly musi byt
co nejminimalnéjsi. Nahradou ztracené sily je pouze vazivo. Toto je dilezité zvlasté u
zaddového svalstva. Pokud by zde doslo k svalovému vytazeni a ndsledkem toho k uvolnéni

patete, mohlo by to vést az k tézké skolidze ¢i kyfoze. (7)
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Vytahovdni nad svaly se svalovou silou 1-2 musi byt provaddéno opatrné.
Vytahovéani nad svaly se svalovou silou 3 —4 s relativné slabsSimi antagonisty musi byt
vytahovani energické. Nesmime antagonisty oslabit pietazenim. (7)

Priklad: Vytahovani m. triceps surae. Pacient lezi na zadech, md EXT DKK.
Vyvijime tlak na celé chodidlo a provadime DFL. Vleze na biiSe, kdy nohy jsou ulozeny
pies okraj stolu. Chodidlo opét vedeme do DFL. Nebo také vleZe na bfiSe s FLX DKK.
Dulezité je ve vSech ptipadech rozlozit tlak na celé chodidlo, ptedejdeme tak poskozovani
nozni klenby. (7)

Co se ty€e vytahovani svalii na HKK podrobnéj$i popis neni nutny. VSechny svaly
jsme schopni uvolnit tahem proti sméru svalové kontrakce. Protahovani praktikujeme

denné a predchazi mu prohiati horkymi zabaly ¢i parafinem. (7)

6.12 Pasivni nahrady

Mezi pasivni ndhrady ztracenych motorickych vlaken fadime retrakci, jako dalsi
pasivni pomicky napt. sadrova lizka a dlahy, pytliky s piskem ¢i ortopedickou obuv.
Hlavnim cilem je nahradit pfechodné nebo trvale sniZenou svalovou silu.

Dilezité jsou dva zakladni pozadavky. Jako prvni je U€inek musi neutralizovat
opacn¢ pusobici faktory a to hlavné vyrovnat pfevahu antagonistii. Za druhé nesmi dojit
k vyvolani tlakovych atrofii, poruSovat cirkulaci a piisobit deformacné na sousedni klouby.
(7

U pasivnich pomtcek bychom se méli také vénovat polohovani v kloubech, ve
kterych hrozi excentrické drzeni. Polohovéni slouzi jako prevence poSkozeni svali,
vazivového apardtu, kloubli a kosti. Upfednostiiujeme dynamické polohovéani jako sérii
casto se ménicich poloh, ale ve fyziologickém rozsahu. (7)

Priklad: RK s parézou m. deltoideus.

Lezicim pacientim se doporucuje drzeni HKK podél trupu. Pokud pacient mize
sedét nebo chodit, nosi kon&etinu zavéienou v $atku. Casto se vyviji kontraktura adduktort
arotatorové manzety protoze vytahovani provadéni dvakrat denné nekompenzuje
zbyvajicich dvacet tfi hodin. Za nevhodné povazujeme inoSeni abdukcéni dlahy, tim
dochazi k asymetrickému zapinani trupovych svala, které tak mohou byt pti¢inou hrudni

skoliozy. (7)
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U leziciho pacienta pfistavime ve vySce lizka desku na posuvném stojanu. Na
desce je pfipevnéna koleckova brusle na, kterou ulozime koncetinu. Ptejizdénim po desce
pacient provadi ABD a ADD HK. Cviceni opakujeme co nejcastéji a pocet fidime stavem
svalil a kloubti. Stfiddme polohu na bfiSe i na zddech nebo ménime nastaveni desky. Pti
zvyseni svalové sily, pfes kladku pfidavame zavazi. Takto miizeme zabranit komplikacim,
hlavné€ vzniku kontraktur adduktort. (7)

V akutni a subakutnim stadiu je dilezité vyvarovat se ZR DKK, FLX v KYK a
KOK, equinosnimu postaveni nohy. V chronickém stadiu je nebezpecné dlouhodobé
pouzivat vozik, jelikoZ dochédzi u m. iliopsoas a flexorii kolennich k adaptacni kontrakture
s pfetahovanim m. gluteus maximus a m. quadriceps. (7)

Miuze byt indikovéna ioperace, ale jen u pfipadl pro zlepSeni statické nebo

dynamické funkce pohybového aparatu. (7)

6.13 Inkoordinace

Zakladem terapie u patologickych souhybii je aktivni pohyb jednotlivych svali.
Terapeut pohyby sleduje a ptipadné vysvétluje chyby v provedeni asnazi se o jejich
odstranéni. Pokud je inkoordinace pfitomna ve vzdalenych svalech, jde o funkéni poruchy.
Tyto inkoordinace jsou pozorovany u nacvi¢ovani slozitéjSich pohybt jako je chiize ¢i
ukony sebeobsluhy.

Casto musi byt vytvofeny zcela nové stereotypy. Nasim ukolem je odstranéni
neucelnych kontrakci. Proto se doporuCuje nejprve provadét jednoduché cviky, které

postupné slozime ve slozitéjsi tkon. (7)

6.14 Lécba dle Sestry Kenny

Elizabeth Kenny Zila v letech 1886—1952, vétSinu svého Zivota stravila v Australii.
Jeji metoda byla urCena k1écbé poliomyelitdy anevychazela ze znalosti patologie
onemocnéni. (18)

U pacientl pii terapii si v§imala vSech tkani, ale hlavné jednotlivych svall. Snazila
se o obnovu porusenych pohybovych stereotypt. Poukazala na vyznam kize v terapii. Od
samého zacatku byla pro aktivni terapii. Dlraz byl kladen na spravnou Cinnost svall pii

provadéni pohybu. Nebyla pro ni dilezitd svalova sila, ale byla vice zamétena na
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koordinaci. Stanovila, ze svalovy spazmus je svalova kontrakce, kterd je bolestiva
1 palpac¢né. Vysvétlila i pojem ,,alience, coz znamena funkcéni obrnu, kdy dany sval neni
schopny volni kontrakce, ale pokud podrazdime jemu pfislusny nerv ke kontrakci dochazi.
Znamena to tedy, Ze je zachovald nepiima drazdivost a sval neni denervovany. Sledovat ji
muzeme piedev§im u antagonistickych svalil, jeZ se nachézeji ve spazmu. Diilezita pro ni
byla komplexni terapie. (18)

Tato metoda unds byla zavedena vroce 1949 a jednalo se o prvni moderni
facilita¢ni techniku. Terapie spocivala v pfikladani horkych zaball a to hlavné v akutnim
a subakutnim stadiu. Cilem bylo prevence deformit a zmirnéni spazmu. Poté nasledovalo
uvoliiovani a vytahovani mékkych struktur. Dal$i soucasti byla svalova reedukace sledujici
spravnou koordinaci svalové kontrakce aobnova pohybovych stereotypl. Substituce
pohybu jinym svalem byla indikovana jen tehdy, kdyz vedouci sval skupiny byl ochrnut
natrvalo (Pokorny, 1981). Dale se pifechazelo k nacviku komplexnich pohybl napf.
posazovani, vertikalizace a chlize. Nejekonomictéjsi stereotypy byly nacvieny do Ctyft
mésict od pocatku onemocnéni a mohlo tak nésledovat cviceni ve vodé, podvodni masaze

a lécebny télocvik. (19)

6.14.1 Indikace
Pivodné byla tato metoda urcena pro 1écbu poliomyelitis anterior acuta neboli pro
détskou obrnu. Dnes se Casto uplatiiuje pti 1€cbé perifernich paréz nebo se vyuziva jejich

¢asti u funkénich poruch motoriky. (18)

6.14.2 Terapeutické prvky
Terapeutické prvky rozliSujeme podle stddia onemocnéni. Metodicky postup pii
LTV podle Sestry Kenny se sklada zhorkych zéabalii, pasivnich pohybt, uvoliiovani

mékkych tkani, polohovani, stimulace a reedukace, nacvik sedu, stoje a chiize.(18)

6.14.3 Horké zabaly
Horké zabaly jsou v akutnim stddiu uvadény jako nejvyhodnéjsi lécebny
prostfedek. Pouzivame rousky z zerzejového vinéného upletu, protoze jeho hlavni vyhodou

je, ze dlouho udrzi pozadovanou teplotu. Zabaly aplikujeme na celé télo. Jejich hlavni
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ucinek je okamzité zmirnéni bolesti. Teplota tpletu by se méla pohybovat okolo 80°C
a prenosem k lizku pacienta by neméla o moc poklesnout. Kiize snasi dobie zabaly
o teploté¢ 50 az 60°C, jsou li suché. Pfikryvame je nepromokavou latkou, pfes kterou
davame latku vinénou. (18)

Kloubni mista nechavame volna. Zabal velmi rychle a silné prohifeje danou oblast,
tim sniZzuje bolestivost, zlepSuje cirkulaci, udrzuje dobry tonus vazomotorti, uvolni
zkrdcené svaly, vazivo, fascie 1kdzi ausnadni nutné uvolilovani téchto struktur
1 vytahovani svalii. Aby si pacient zvykl na vysokou teplotu zébald, je nutné jeji postupné
odstupiiovani. Pokud pacient trpi vEétSimi bolestmi, spazmy nebo poruchami dychani,
prikladame nékdy zabaly bez dalSiho zevniho obalu. (7)

Minutové zabaly aplikujeme, pokud ma pacient dychaci potize nebo pfi velkych
bolestech. Neobalujeme, ale pfikladame zabal na koncetiny. JelikoZ zébal nepfikryvame,
dochazi k rychlému vychladnuti, a proto ho musime pfiblizn€¢ po dvou minutach vymeénit.
Déle rozliSujeme celkové zéabaly trvajici cely den s malymi pfestdvkami a jejich vyména
probiha jednou za hodinu. V té¢Zkém stavu, kdy jsou ptfitomné spazmy dychaciho svalstva,
muizeme vyuZzit tzv. centrované obklady. Slouzi ke stimulaci nadechu. Jejich vymeénu
provadime ptiblizn€ po patnacti minutach. (7, 18)

Pti zlepSeni stavu prikladdme zabaly na paretické casti. V akutnim stadiu
ptfikladame horké zabaly cely den. Pacient tak strdvi osm az dvanact hodin. Pfi bolesti,
znemoznujici spanek mizeme zéabaly aplikovat ivnoci. Po pfechodu do subakutniho
stadia se snizuje Cas aplikace.

Kontraindikace pii koZnich onemocnénich s vyrazkou, pti teploté nad 39°C a pfi
onemocnénich traviciho traktu. Pokud pacient trpi na srdecni potize, piiklddame na srdecni

krajinu studeny obklad. (3, 7, 18)

6.14.4 Polohovani

Polohovani provadime k zajisténi v jednotlivych segmentech fyziologickou polohu
slouzici jako prevence zkracovani svali. Nutné je polohovani provadét na rovném lizku
bez polstaii. Polohu fixujeme pomoci rizné sto¢enych dek ¢i polstart. Manipulaci
s pacientem provadime Setrné s citem a ohledem na bolestivost. VyuZzivame takové polohy,

u kterych dochazi ke zmenseni napéti svalit a zmirnéni bolesti. Pro uvolnéni napéti
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v bifiSnich svalech provadime FLX v KYK 1 KOK. U spazmu brénice vyuzivame polohu
na boku s pokréenymi DKK. Pokud pacienta trapi bolesti v zddech a flexorech DKK

polohujeme vleze na zaddech nebo na boku s ohnutymi zady a se semiflexi v KOK. (18)

6.14.5 Pasivni pohyby

S pasivnimi pohyby za¢indme aZ po odeznéni spontanni bolestivosti, uvadi se asi
tteti nebo ctvrty den. Rozsah pohybu je déan objevem bolestivosti. Kazdy z kloubt
procvicujeme kratce, ale za to nckolikrat denné v pfestavkadch mezi aplikacemi zabali.
Hlavni zasadou, kterou se zde fidime, je snaha zachovat pivodni délku svalu. Pasivnimi
pohyby nesmime zpisobovat bolest. Cvi¢ime dle svalového testu postupné od hlavy

smérem dolu k noham vSechny pohyby, které jsou v kloubu umoznény. (7, 18)

6.14.6 Uvoliiovani mékkych tkani

Uvolnovani tkani provadime tehdy, pokud je rozsah pohybl v kloubech volny. Jiz
pasivnimi pohyby nepfimo uvoliiujeme pfislusné tkan¢. Manudlni protahovéani provadime
za jedinym tucelem, a to k navraceni perifernich tkani do normélni délky. Pti protahovani
se vyuziva rizné€ velké intenzity. (7, 18)

Uvolnovani kiize provadime po jejim prohiati horkymi zébaly a koZni fasu vedeme
do vSech sméri. Pfi terapii jsme opatrni, jelikoz se jedna o bolestivy manévr a nechceme
tim zhorSit zdravotni stav.

Sledujeme posunlivost na rtiznych castech téla a to hlavné na zadech podél celé
patete, v oblasti §ije, lopatek a bederni ¢asti, na DKK nad kolennimi flexory, v oblasti m.
triceps surae a na predni stran¢€ bérce. Na HKK sledujeme hlavné tuhé oblasti m. deltoideus
a v celém rozsahu m. pectoralis major. (7, 18)

Pfi uvoliovani fascii se musime jeSt¢ mnohem vice fidit ohleduplnosti
a nezpusobovat tak zbytecnou bolest. Cil manévru je natazeni zkracenych tkani ato

v opa¢ném sméru nez je kontrakce svalu. (14)

6.14.7 Stimulace a reedukace
Pti rehabilitaci chceme dosahnout cile optimalni drazdivosti v hybnych nervovych

centrech, coz oznacujeme jako facilitatni metody. (7)
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V akutnim stadiu se setkdvame s tzv. ,,alienaci® svalu, funk¢ni obrnou. Takovy sval
nebyva ani zkraceny ¢i bolestivy. Neni denervovany, je zachovand jeho nepiima
drazdivost. Snazime se tedy o stimulaci propriocepnich reflexti, diky kterym se ¢astecné
vraci svalovy tonus. Slacha takto stimulovaného svalu zlehka vystupuje a vynika. (7)

Stimulaci provadime ihned po uvolnéni akutniho spazmu antagonist. V akutnim
stadiu je provadéna velmi jemné a ptresné pro dany sval. Cilem je at’ uz chv¢jivymi nebo
rychlymi trhavymi pohyby podrazdit sval ve smyslu kontrakce od tponu k zacatku.
V podstaté se jedna o facilitaéni manévr. Stimulaci provadime v optimalnim postaveni pro
funkci svalu a za maximalni relaxace. Pacient nesmi vyvijet Zaddnou ¢innost a my nesmime
klast odpor nebo se pokouSet o pohyb. Stimulace se vzdy tykd jen jednoho svalu
a aplikujeme ji, aZz do doby, nez se objevi svalovy zaskub. Provadime ji denné u vSech
paretickych svalil. Jeji uplatnéni je diilezité pii ptipravé nervosvalového systému k nacviku
pohybu v oslabeném svalu. Po navazani propriorecepcniho reflexniho oblouku ptfechazime
k reedukaci pohybu. (7,14, 18)

Priklad: stimulace m. quadriceps femoris

Pacient lezi na zddech, KYK a KOK je v semiflexi. Jednu ruku vsuneme pod KOK
a druhou uchopime patu. Stimulaci provadime takto: natahujeme bérec a vracime zpatky
do vychozi pozice se souasnym vibrovanim. (14)

Az do této doby jsme nepozadovaly aktivni Gcast pacienta. S reedukaci zaciname
az, kdyZ nastane zietelné zlepSeni svalového tonu. Pacienta vedeme slovné a informujeme
o poloze a funkci daného svalu. Vysvétlime prubéh a smér svalové kontrakce a nechame
pacienta sledovat provadéni pohybu. Odcvi¢ime jeden pasivni pohyb a poté slovné
vyzveme pacienta ke spolupraci. Reedukaci provadime piiblizné dvakrat az Ctyfikrat denné
a pro jednotlivy sval reedukacni pohyb opakujeme asi tfikrat. Dilezité je, aby byl pacient
soustfedény. Pohyby provadime pomalu a plynule, pokud se objevi inkoordinace vracime
se pouze k pasivnim pohybiim. Pomoci druhé signalni soustavy dochazi k vytvoteni
nového neuromuskularniho spojeni atak i1k novému pohybovému stereotypu. Cvicime
nejprve vSechny svalové skupiny, pozdéji se orientujeme pouze na svaly oslabené. Je
dalezité, aby pii provadéni pohybu nedochazelo k substitucim tedy ke kontrakcim
umyslnym nebo mimovolnim v jinych svalovych skupinich neZ poZadujeme. Nakonec
postupné pfechazime k aktivnim pohybim. (7,18)

Reedukace nervové drahy spociva ve stimulaci $lach a svall, uvédoméni pacienta
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o funkci jeho svalil a navraceni nervosvalové funkce. Stimulujeme svaly a Slachy, ¢imz
vysildme popudy z proprioceptorti perifernich ¢asti aferentnim vlaknem do piednich
miSnich roht a po eferentnich vladknech do svalu. Stimulaci provadime tiikrat az Ctytikrat
denné¢ podle potieby. Dlkazem navratu nervosvalové funkce je napnuti svalové Slachy.
(14)

Po stimulaci vysvétlujeme pacientovi, jaky pohyb budeme provadét a popiSeme mu
ho, jak se bude konat a odkud se bude sval smrStovat. Dllezité je také pacienta informovat
o tom kolikrat budeme pohyb opakovat a celou dobu chceme, aby o pohybu piemyslel
v hlavé.

Po né¢kolika pasivnich pohybech vyzyvame pacienta, aby ndm pomohl. Pokud
pacient provede pohyb tak jak ma, pfiddvame za pasivni pohyb dva pohyby aktivni. Poté

co pacient zvlada pohyby samostatné, jiz neni stimulace potfebna. (14)

6.14.8 Aktivni pohyby

Pti aktivnich pohybech cvi¢ime hlavné zprvu analyticky, dle svalového testu.
Postupné prechazime ke slozZitéjSimu cviceni 1 s odporem. Pacient vSechny pohyby provadi
zcela sdm. Zamétfujeme se na svaly dilezité pro lokomoci téla, jedna se o svaly bfidni,
erektory trupu, m. triceps brachii a extensory ruky. Pro pocate¢ni lokomoci vyuZzivame
také Klappovo lezeni. Vyuzivame zde princip Secenova aktivniho odpocinku.

Diulezité je nejprve procviCit svaly neporuSené, zdravé a pacient poté dokaze
paretickymi svaly vyrovnat vétsi pocet pohybl. U cviceni vyuZzivdme odpocinku hlavné

u svalt se svalovou silou 2 i 3 dle svalového testu. (7)

6.14.9 Nacvik sedu, stoje, chiize

Pro stabilitu je diilezitd obnova trupového svalstva, uvolnéni spazmu, spravné
postaveni koncetin a koordinace svali DKK. Pacient se musi naucit kontrolovat stabilitu
pri zmené podminek, aktivne opravovat zménénou polohu a opakovanim vytvorit pohybové
stereotypy. (Vetterova — Pastrnkova, 1952, strana 157) (14)

Nécvik chiize délime na nékolik €asti. Pfipravna faze, kdy stimulujeme reflexy
stani ve vodorovné poloze na lizku. Cvi¢ime stabilitu a spravné drzeni téla. Postavovani

s postupnym zatézovanim kloubtit DKK. I. kratkodobé postavovani, II. cviceni rovnovahy,
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III. pfenaseni vahy téla. Vlastni u€eni chiize. (14)

V ptipravné fazi nejprve zaciname se stimulaci reflext stani. S ptipravnymi cviky
zaciname Casné, koncem akutniho stadia. Dilezité je povoleni spazmu m. triceps surae,
aby bylo mozné provést DFL do 90° bez bolesti. Proprioreceptory kiize na ploskach nohou
stimulujeme v horizontalni poloze. Pacienta ukladdme do spravné polohy, kdy plosky
nohou opirdme o desku v nohach postele. Dilezité je aby se o desku opiral vsi silou. Poté
pridavame dalsi cvik a to pasivni zvedani panve. (6, 7, 18)

Poté prechazime ke cviceni stability a posazovani. Jako za zakladni podminku je
povazovana obnova funkce trupovych svalt, které jsou dilezité pro stabilitu. Se cvi¢enim
za¢iname v horizontalni poloze na ltzku. Pfechod do sedu provadime po funkénim
zlepSeni stabilizatort.

Pokud bychom, pacienta posazovaly pfed¢asn€, mohlo by to mit za nasledek vznik
bederni kyfézy. Pied posazovanim pokladdame pacientovi pod zada desku, aby se opiral
celymi zady. V takové poloze opét procvicujeme svaly HKK atrupu. Po zlepSeni
stabilizace trupového svalstva nacvicujeme s pacientem klek. (6, 7, 18)

Ze zacatku je postavovani nejprve kratkodobé, nemocného podpiraji z obou stran
sestry. Dulezité je, aby byl pacient bosy a doSlo tak k drazdéni proprioreceptora v kiizi
a k stimulaci posturalnich reflexi. Cvi¢ime rovnovahu, se kterou zaciname tehdy, az
pacient ve stoji ziskd potfebnou jistotu. NaSi snahou je naucit upravovat a opravovat
aktivné zménu postaveni bez ztraty rovnovahy. Zac¢iname cviky hlavou, rameny, trupového
svalstva. PfendSime vahu téla z nohy na nohu. Terapeut fixuje KOK slabsi koncetiny
a chce po pacientovi, aby na tuto koncetinu pfenesl vahu. Druha koncetina je relaxovana
a lehce pokrcena. Dilezité je hlidat spravné postaveni téla. Poté piechazime k vlastnimu
terapeutem a opird se o hole. Jako prvni jde hill na stran¢ slabsi koncetiny, silngjsi
koncetina vykro€i, posune hil na strané slabsi a nakonec jde doptedu slabsi koncetina.
Takova chilize zajiSt'uje stabilitu a pacient se citi bezpecnéji. Pti prvnich pokusech o chiizi
terapeut provadi pohyby pasivné a to iu zdravéjsi koncetiny. Dilezité je pfenaseni vahy,
které tak pohyb usnadiiuji. Pfi ndcviku pozorujeme celé télo, nechceme, aby doslo
k substituci nebo inkoordinaci. (6)

Postupné prechazime k dvoubodové chiizi. Pti postizeni jedné DK miize pacient

chodit i o jedné holi. Hil je na protilehlé strané postizené DK. Pokud jsou postizeny i HKK

49



ukladame htl do ruky s lepSim tichopem. Déti nechavame pomérné dlouho chodit
s pomoci holi, pomalu a sprdvné¢ nez dojde ke spravné fixaci pohybovych stereotypu.
S pacientem cvi¢ime ibézné denni Cinnosti, aby byl po propustény zcela sobéstacny.
V plném zavéru cvic¢ime i chiizi v terénu, pfekonavame rtizné piekazky. (6)
Trénink vyzaduje soustavné vytrvalé cviceni. Nejrychleji to jde u dospélych a starSich lidi,
jelikoz obnovujeme pohybové ndvyky. Pii postizeni déti, které jest€¢ chodit neumély,
schéma chiize teprve vytvaiime. U tézkych obrn DKK nacvicujeme stoj na sklopném stole.
Zaciname kratkymi ¢asovymi Useky od jedné minuty, které postupné zvySujeme. Stoj je
vyznamny, jelikoz zabranuje vzniku deformit, jako jsou equindzni postaveni nohou,
abdukce stehen ¢i Sikmé postaveni panve. Pfi stoji ma pacient lehce rozkroceny nohy a ma

EXT v KYK. U cviceni za¢iname vzdy s koncetinou, kterd je postiZzena vice. (7, 18)

6.15 OSetrovatelska péce
Zotaveni a budoucnost pacienta je zavisla na velikosti rozsahu postizeni a kvalitach
oSetfovatelské péce v akutnim stadiu. Proto je to velmi dilezité, aby dohlizejici sestry

prosly zvlastnim Skolenim jak zachazet s pacienty postizenymi poliomyelitidou. (13)

6.15.1 Prostiedi

Lizko, na kterém je pacient ulozen ma pod matraci pevnou plnou podlozku, branici
prohybani patefe. V nohou postele se nachazi opéradlo, které je pevné amezi nim
a matraci je asi deset cm volny prostor i do hloubky poskytujici misto pro paty pacienta
leziciho na zadech. Misto prostéradla se vyuziva ptikryvka, které poskytuje mnohem vice
tepla a je méné drazdiva. Pacienti v posteli byvaji zcela svleCeni, aby doSlo k vyhnuti se
podrazdéni nervovych zakonceni receptorti na kizi, coz by mohlo vést k vytvoreni jesté
vice svalovych spazmu. Pokoj by mél byt udrzovan teplejsi, bez ptitomnosti jakéhokoliv
pruvanu. Pfesto by méli byt pokoje dobte vétratelné z divodu aplikaci horkych zabala, kdy
péara a pot kazi vzduch pokoje. (6, 13, 16)

Na konci postele je pevné pfipevnénd dostatecné Siroka deska. Nohy jsou umistény
proti této desce jen, kdyz ustoupi akutni spazmova bolestivost v DKK. Deska slouzi za

ucelem poskytovani chodidlim pevny kontakt, obnovu a stimulaci stojnych reflexti.
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Kontakt chodidla proti pevnému povrchu vyvoldvd normdlni kontrakci vSech svali
dalezitych pro stoj atim pomaha v obnové jejich funkci. Zatimco pacient lezi v posteli,
jeho psychicky dojem stoje zajiStuje spravnou polohu téla. Kontraindikaci jsou spazmy
v m. triceps surae. (13)

U pacientl pozorujeme ,,nafouknuti zplisobené stfevni stagnaci a také retenci
moci. Proto je dulezitd soucdst oSetfeni péfe o stolici a moc€. Pacientim neni umoznéno

dochazet na zachod. Je nutny kazdy druhy den vyplach teplou vodou ¢i hefmankem. (6,
13)

6.15.2 Polohy

Mezi cvicenim by méli zlstat koncetiny v zakladni pozici podobné jako pfi stoji.
V této poloze jsou HKK podél téla v mirné ABD, a ve stfednim postaveni. DKK jsou
v mimé ABD a FLX v KOK, podloZeny ru¢nikem. Pfi zkraceni mm. gastrocnemii nam
zalezi na polohovani v DFL, pozice se udrzuje pievaznou vétsinu dne. (13, 16)

Poloha vleze na bfiSe je nahrazovana v kratkych perioddch a to pfiblizné jednu
hodinu béhem dne. V této poloze dochazi ke kontrakci m. triceps surae. (16)

VeétSina pacientli méd spazmus $ijovych svalll zplsobujici pfedklon hlavy ak jeho
zhorSeni mize dojit, pokud nebudeme hlavu podkladat polstaikem, tak aby hlava byla ve
stejné roving s trupem. Béhem dne jednou az dvakrat obracime pacienta na bticho, ptfi¢emz
Spicky nohou zapadaji do volného prostoru mezi deskou a matraci. RK podkladame
sto¢enym ru¢nikem. Bficho mizeme podkladat polStatem ke zmirnéni bederni lord6zy. Pti
spazmech flexori KOK pacientovi vkladame pod kolena stoceny ru¢nik nebo polStar,
zaleZi na velikosti spazmu. V poloze na zadech feSime 1 spazmy v bfiSnich svalech tak, Ze
ob¢ DKK FLX v KYK 1 KOK do 90°a podkladame je. Pokud je bolestivost v zddovych
svalech, ukladame pacienta na bok a mezi kotniky a KOK vkladame polstat. Pfi paréze
svall ruky vklddame do dlané maly vélecek. (13)

Pti ortodoxni 1écbé byly aplikovany dlahy na HKK do abdukéniho postaveni
a zpusobovaly zkraceni m. trapezius, oslabeni mm. rhomboidei, m. serratus anterior, biceps

brachii a deltoideus. (16)

51



7 POSTPOLIOMYELITICKY SYNDROM

7.1 Definice

PPS je soubor specifickych pozdnich ptiznakl projevujici se u lidi, ktefi v détském
véku prodélali poliomyelitidu. Tyto lidé méli funkéni a neurologickou stabilitu po dobu
nejméné patnécti let. Typické je zvySeni tinavnosti, jak svalové tak icelkové a zhorSeni
pohybovych schopnosti. Mezi dalsi ptiznaky patii bolest svali a kloubti, svalova atrofie,
nov¢ obtize pti kazdodennich Cinnostech a to zejména aktivity spojené s mobilitou, studené
intolerance, obtize feci, dysfagie, respiracni dysfunkce. Oslabeni svalli pozorujeme
prevazné u téch, které jiz postizeny byly béhem poliomyelitidy, ale mize dojit i k atrofiim
jinych svala. Snizuje se schopnost chlize, prvni komplikace ptichazeji pii chiizi do schodi.
Clovéka postihuji poruchy dychani, polykani, spanku, mluveni, svalové zaskuby, svalové
ktece, fidnuti kosti a zvySena citlivost k prochladnuti. (20)

Neexistuje Zzadny laboratorni test pro stanoveni diagnézy PPS. Nutné je peclivé
klinické vySetteni, anamnéza, pozorovani a odstranéni jinych subjektli onemocnéni.

Abychom mohli diagnostikovat PPS jsou diilezitd tato kritéria: poliomyelitida
v anamnéze, znovuobnoveni postizenych funkci, pfes patnact let trvajici stabilizace
zdravotniho stavu, postupné zhorSovani celkové vykonnosti isvalové sily. Nutnd je
pritomnost multidisciplindrniho tymu slozeného z neurologa, fyzioterapeuta, ergoterapeuta,
logopeda, pneumologa, pedologa, psychologa, dietologa, specialistu na bolest, socidlniho
pracovnika a ortotika. V soucasnosti zije okolo dvanécti miliont lidi. Dosud neni znama
etiologie onemocnéni, je pouze nékolik hypotéz. (20, 22)

Prvni popisy nové svalové slabosti prezivSich po poliomyelitidé byly publikovany
francouzskym  neurologem  Jean-Martin = Charcotem  vroce  1875. Termin
postpoliomyeliticky syndrom byl poprvé pouzit Mezindrodni post-polio konferenci

v Gruzii roku 1984. (22)

7.2 Etiologie

Jak jiz bylo zminéno, etiologie pozdnich nésledkii poliomyelitidy doposud nebyla
objasnéna, existuje pouze velké mnozstvi riznych hypotéz. Nejprve se domnivali, Ze
dochazi k jakému si opakovéani poliomyelitidy reaktivaci poliovirem. Obecné je vSak

pfijimana teorie, ze dochazi k degeneraci nervovych bun¢k pii poliomyelitid¢. Poliovirus
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napadne nervovou buiiku a postupné ji ni¢i, coz ma za nasledek nedostatek zasobovani
svalu, tim je zapfiCinéna ztrata svalové funkce a zplsobeni slabosti nebo paralyzy. Piezité
motorické nervové buiiky v mozkovém kmeni a miSe vybihaji v novych vétyvkach, aby se
znovu pripojily k nervovym builkkdm svalt. Takto nové vytvorené vétévky jsou schopné
spustit svalovou kontrakci a funkce svalu tak miize byt ¢astecné¢ nebo uplné¢ obnovena.
Tyto nové vzniklé nervové vétévky nejsou stabilni, v pribéhu ¢asu se zvrhnou a tim
dochazi k novym slabostem a ztraté svalové funkce. (21, 22, 23)

Mezi dalS$i hodné rozsifenou teorii patii pfedpoklad zniceni fady motorickych
neuront puvodni infekci. Vyskyt degenerace MJ se piedpokladd ve tfech rtznych
urovnich, odrazejici tfi razné vady. Jednou z moznych abnormalit je v Grovni motorického
neuronu, kde dochézi ke zhorSeni terminalniho axonu a stary vybézek, ktery odpadne, neni
nahrazen novym. Druha abnormalita zahrnuje defekt na Grovni nervosvalové ploténky, kde
dochazi k tomu, Ze je uvoliiovano piili§ malo acetylcholinu, coz ma za nasledek snizeni
svalové kontrakce nebo kni vibec nedojde. Tuto vadu mizZeme caste€né zlepSit
pouzivanim pyridostigminu nebo mestinonu, jez zvySuji vliv acetylcholinu na
nervosvalové ploténce.

Tteti abnormalita se objevuje na Grovni samostatné svalové bunky, coz vede ke
sniZzeni sily pfi svalové kontrakci. Jak moc zmény na svalovych bunkach pfispivaji
k celkovému obrazu novych slabosti je nejisty. Dosud ale neni jisté, pro¢ dochazi
k selhavani MJ. K nejpravdépodobnégjsi teorii fadime svalové naduzivani neboli nadmérné
svalové pouzivani. Teorie je zalozena na piedpokladu zna¢né rozsitené motorické jednotky
fidici po poliomyelitidé¢ svaly, které pracuji pod zvySenou zatézi pii zaopatiovani
kazdodennich aktivit. Timto dochéazi k degeneraci motoneuront po né€kolik let. (21, 22, 23)

Mezi dal§i hypotézy ftadime predCasné starnuti MJ v disledku perzistence
polioviru, zanétlivy nebo autoimunitni proces, zmény v miSe jako je zjizveni, ¢i
hormonalni deficit. Mezi dal§i funk¢ni pficiny patii, chronické pfetizeni zbyvajicich
motoneuront, psychické faktory jako je stres a nadvaha. (24)

Mezi priciny patofyziologické fadime autoimunitni reakce, chronicky zéanét ¢i
genetické faktory. Dle Dalakase je vznik PPS kombinace dvou zavaznych symptom. Jako
prvni jsou narustajici degenerativni zmény a deformity pohybového aparatu, souvisejici
s dlouhotrvajici pohybovou dyskoordinaci, opotfebovanim, nefyziologickym zatézovanim

a také vékem. Za druhé jde o progresivni PPS spinélni svalovou atrofii, ktera souvisi
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s progredujicim zhorSenim funkce motorického neuronu. U nov€ vzniklych symptomi
zavisi jejich intenzita na stupni piivodniho postiZeni a 1 na celozivotni fyzické a psychické

namaze. (24)

7.3 Patofyziologie

Studie MJ u pacientt s PPS odhalily probihajici proces denervace a reinervace. To
je zahajeno pravdépodobné po prodélani akutni poliomyelitidy, Casem dochézi ke zvétSeni
oblasti motorickych neuronli v miSe. Proces je evidentni i béhem normaélniho starnuti, ale
ne do sedmého desetileti zivota. Plocha MJ by se mohla zvysit az o dvacetkrat a tak
dosdhnout trovné, na které dale jiZz neni reinervace mozna. Nekompenzovana denervace
zpusobuje atrofii svalovych vldken anésledné ztrdtu svalového napéti. Hlavni pficina

pokracujici denervace je nejasnd. Bylo navrzeno n€kolik hypotéz. (25)

7.4 Klinické priznaky

Podle Havlové mezi hlavni pfiznaky fadime nadmérné zvySenou unavnost u 62 —
89%, bolesti svall a kloubt u 71 — 86%, rostouci slabost v paretickych svalech u 69 —
88%, ve svalech pivodné zdravych u 50 — 61%, vznik novych svalovych atrofii u 28 —
39%, fascikulace a kie€e u 25 — 42%, celkové zhorSeni pohybovych schopnosti 52 — 85%,
intolerance chladu 29 - 56%, dychaci obtiZze a spankova apnoe u27 — 39%. Bolesti

muzeme rozdélit na specifické a nespecifické. (24)

7.4.1 Bolesti nespecifické

Asymetricky  pretézované klouby, svaly aligamenta. Vznik algicky
vertebrogenniho syndromu, hlavné cerviko-kranialni a cerviko-brachialni,
humeroskapulérni artropatie, tenisovy loket. Funkéni az strukturdlni zmény ve svalech
a svalovych tuponech ¢i fasciich maji za pfi¢inu svalové a Slachové kontraktury ¢i
fibromyalgie. DalSi zmény se tykaji statiky skeletu atim zapfi¢inéni vzniku skolioz,
asymetrie panve pii hypnogenesi jedné koncetiny, subluxace, koxartréza, enartroza,
rekurvace kolennich kloubti, patologické fraktury. Dojit mize i ke kompresi nervu a tak

wrwe

spondylartroza s osteofyty. (24)
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7.4.2 Bolesti specifické

V souvislosti s pretizenim mtize dojit k ruptufe jednotlivych svalovych vlaken nebo
i celych svalovych skupin. Takova ruptura mize byt akutni napf. pfi rychlém zvedani
tézkého predmétu, subakutni pifi delSich chizich a chronicka pii chiizi o holich. Takovéto
ruptury doprovazi vznik edematézni nebo zanétlivé zmény s naslednymi reparacnimi
pochody. S nedostatecnou produkei enkefalinu a endorfinu mize dojit k zvySené citlivosti
na bolest. Jelikoz se predpokladda, ze u akutni neuroinfekce dochazi k 1ézi motorickych
bunék prednich rohii misnich av nékterych ptipadech 1k l1ézi kmenovych struktur
produkujici pravé enkefalin. (26)

K objasnéni nadmérné unavy existuji dvé hypotézy. Prvni je akumulacni,
predpokladajici zvySeni amoniaku, vodiku a anorganického fosfatu. Druhd je z vycCerpani,
souvisejici s poklesem ATP, kreatinfosfatu a glykogenu ve svalech.

Roli zde muze hrat i1 deprese €1 poruchy spanku se syndromem spankové apnoe
nebo s celkovou hypoxii s nartstajicimi ventilatnimi obtizemi. (24)

Jednim z nejcastéjSich symptomi PPS je unava, uvadi se u 59 — 89%. Jeji vznik by
mohl byt v souvislosti se zménou funkce nervosvalového spojeni vyvinutého b&hem
obnovného procesu po poliomyelitidé. Nekteti pacienti maji zkuSenosti s centralni
unavitelnosti, coz znamend sniZzeni pozornosti, koncentrace a ztrdta paméti z divodu
zapojeni riznych mozkovych struktur, véetné retikularni formace nebo bazalnich ganglii.
Mezi dal8i neurologické komplikace patii uZinové syndromy HKK vyvolané pouZivanim

U pacienti hrozi ortopedické komplikace zplsobené vysokym vyskytem
onemocnéni §lach. Jejich prevalence je stile neznama. Castéji byva postizena HK: RK,
rotatorovd manzeta a LK epikondylitidou. Okamzita fadna zdravotni péce je nezbytna, aby
se zamezilo zhorSeni 1ézi arozvoje chronickych pfiznakii. U DKK se tykaji hlavné
sekundarni artritidy a to hlavné KYK a KOK, ale i u HKK na RK, AC skloubeni a LK.
V disledku artritidy vznika v KOK nejcastéji rekurvace. Osteopordza je nejCaste)si
v oblasti kycelnich kloubii a mize byt komplikaci zlomenin. Ty vyzaduji celkovou
imobilizaci, kterd muze vést ke svalovému oslabeni. Vyskytovat se mohou také Ustni,
hltanové a dychaci komplikace. Pozdni omezujici respiracni selhani je mozné a odpovida

Mrwe

bronchidlni infekce parenchymu. Mezi ptiznaky patii duSnost pii ndmaze nebo ospalost
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béhem dne, jednoduché vycerpani nebo akutni svalovd tnava miize odhalit zaCatek
respiracni nedostateCnosti. Syndrom spankové apnoe je statisticky castéjSi u pacientl
s PPS nez v béZzné populaci. V 86% je obstrukéni spankova apnoe. Souvisejicimi ptiznaky
jsou Unava a ospalost béhem dne. Dochazi k pozdnimu nastupu polykacich poruch,
dysfagie nebo dysartrie je vzacné, ale mozné. Pti poruSe spanku dochazi k pravidelnym
otfesim DKK nebo k syndromu neklidnych nohou. Nicméné prevalence je stale neznama.
(26)

Snizeni plicni funkce je ovliviiovano zasazenim dychacich center virovou infekci.
Ti, ktefi potiebovali podporu ventilace v détstvi, jsou vystaveny vySSimu riziku vzniku
novych probléml s dychanim. Pacienti, ktefi si stéZuji na unavu, ranni bolest hlavy,
poruchy spanku, denni ospalost, poruchy koncentrace, paméti, podrazdénost a spankové

apnoe je podezieni na poruchy dychacich cest. (25)

7.4.3 Svalova bolest a atrofie
U pacientl s PPS jsou typické nové nebo zvysSené svalové slabosti. Atrofie mohou
byt trvalé¢ z davodu ztraty MJ. Progrese svalové slabosti je pomald, ale rychlejsi nez pii
normalni procesu starnuti. Studie prokazaly snizeni svalové sily béhem ctyft let 0 9 az 15%.
Mezi dal$i pfiznaky a zdravotni problémy patii studend intolerance, citlivost vici
chladu, fascikulace, otoky nohou. Bulbarni svalova slabost mizZe vést k dysfagii a dysfonii.
Diilezité je vySetfeni, zda jsou zdravotni problémy zptisobeny v dasledku PPS ¢i nikoliv.

(25)

8 MOZNOSTI LECBY POSTPOLIOMYELITICKEHO
SYNDROMU

8.1 Fyzioterapeutické postupy
Lécba pacienti s PPS vyZaduje individudlni pfistup, jelikoZz existuje mnoho
variabilit télesného postizeni. Nezbytna je komplexni zdravotni péce se znalostmi ptivodni

patologie a jeho diisledky pozdniho nastupu. Dilezita je adekvatni 1é€ba se zabranénim
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komplikaci. Existuji tfi hlavni ptiznaky vyzadujici sledovani a 1é¢bu, jsou svalova slabost,
tinava a bolest. Casté jsou poruchy spanku a spankova apnoe. P¥i posuzovani schopnosti
pacienta vykondvat béZné denni Cinnosti a pohybovani se v pracovnim nebo domécim
prostiedi je dulezitd role ergoterapeuta. Fyzioterapeut a ortoped muize zlepsit flexibilitu
se ukazala trvala fyzickd aktivita a pribézna fyzioterapie, nesmi vSak dojit k pietézovani
organismu. Pro problematiku PPS neexistuje Zadna specificka 1écba. Dalsi soucasti cile je
zabrana plného rozvoje onemocnéni. Nutno je zménit Zivotni styl, ktery by nemé¢l byt nijak
hekticky, coz znamena 1 odstranéni stresujicich situaci. Mélo by dojit 1k Gprave
Zivotospravy atim 1istravovaci navyky, nepfemahat unavu, slabost nebo bolest,
nepiechazet horecnatd onemocnéni, ale v klidu je vyleZet a zabranit prochlazeni. Uvadi se,
ze pii poklesu teploty o jeden stupeii®C zplisobuje o 10% snizeni svalové sily, coz pacienta
muze ohrozovat v podobé padi. Pro pohybovy a kardiovaskularni aparat se uvadi jako
nejidealnéjsi aktivita plavani. Nemocny musi upravit své zivotni aktivity. (23, 25, 26)

Dulezitou soucasti je relaxace, proto bychom méli naucit ¢lovéka odpocivat
a uvolnit se za pomoci napt. teplych nebo uhli¢itych koupeli. Ulevu pfinaseji také masaze
¢1 mekké techniky. Pokud stakto nemocnym pacientem cvi¢ime, neddvame odpor
a provadime hlavné izometrické cviky. Dtlezité je vénovat se trupovému svalstvu, které
byva nejvice zatizené. Neni nutné omezit fyzické aktivity, ale je dulezité nepietéZovat
organizmus. Pfinosem, je téz pravidelnd komplexni lazenska 1écba. Nutnosti je v€asné
pouzivat kompenzacni pomucky napt. hole, ortézy, elektricky vozik, ¢i ventilacni ptistroj.
Spravné uzivani ortéz artznych pomocnych zafizeni usnadiuji kazdodenni Zivotni
aktivity. Z fyzikalni terapie se doporucuje magnetoterapie. (4, 20, 25, 26)

Standardni neurologické vySetfeni by mélo byt provedeno s pozornosti na kosterni
svaly, dale se zajimame o nové slabosti 1 diive nepostiZenych svalii zmény v chizi, historie
padua. Pocatecni slabost v diasledku akutniho onemocnéni je asymetrickd a ma vliv na razné
svalové skupiny. Nové slabosti byly nalezeny u38% az 71% studovanych pacientt.
Projevuji se jako svalové atrofie, snizend pohyblivost a vytrvalost. SniZeni svalové
kapacity vede k vy$Simu Usili béhem vykonavani dennich aktivit a vy$§im energetickym
pozadavkim. K testovani svald se vyuziva izokineticky dynamometr nebo tenzometricky
tenzometr umoziuji podrobné vySetieni svalové vytrvalosti, které mohou byt vyzadovany,

pokud si pacient sté¢Zuje na unavu.

57



Neexistuje zadna nefarmakologickd nebo farmakologicka 1é¢ba. Je pouze mnoho zplisobii

zvladani obtizi. (22)

8.2 Rehabilitace

Pro pacienty s PPS je dulezity specializovany rehabilitacni program zahrnujici
pravidelné cviceni a edukaci duleZitou pro psychicky stav a sebevédomi. Terapeut mtize
pacientovi doporucit cviceni k posileni svalové sily bez svalové tnavy. Jedna se o méné
namahavé Cinnosti jako je plavani nebo rtiznad cviceni ve vodé, které je dobré provadét
témet obden v uvolnéném tempu. Cvi€eni na udrZeni kondice je dilezZité, ale je nezbytné
vyhybat se nadmérnému uZzivani svali a kloubli. Rehabilitace u pacientll s PPS je brana

jako zéklad. Chceme uvolnit bolestivé spazmy, kontraktury a zabranit vzniku funkénich

poruch a blokad. (28)

8.2.1 Pohybova aktivita

Dilezit¢ je opét individudlni davkovani pohybové aktivity. Diraz klademe na
udrzeni fyzické kondice asvalové sily. Pro zlepSeni dechovych exkurzi hrudniku
a s nasledujicim zlepSenim ventila¢nich parametri vyuzivame dechovou gymnastiku. (4)

Pacienta pohyb stoji o mnoho vic energie nez je tomu u zdravého jedince. Efektivni
je posilovani a anaerobni cviceni pro zvyseni svalové sily a vytrvalosti. Odporovy trénink
indikujeme u pacientll s normalni svalovou silou a bez znamek reinervace MJ. Svalovému
tréninku by se méli vyhybat pacienti s té¢Zkymi parézami. Neméli by ale fyzickou aktivitu
omezit uplné. V takovém piipadé€ je vhodné pouze lehké aerobni cviceni, jako je jizda na
ergometru, chiize nebo plavani ¢i cviceni v bazénu. (27)

Omezeni fyzické aktivity vede k postupnému zhorSovani kardiovaskularni
vykonnosti a efektivity, metabolickych poruch, obtiZze pifi udrZovani normalni télesné
hmotnosti, naruSeni aktivity sympatiku, sniZzeni svalové sily a vytrvalosti a mozné emoc¢ni
poruchy. (27)

Mezi prospésné ulinky pravidelného cviceni patii snizeni, morfologické zmény
v kosternim a srdecnim svalu vedou k zlepSeni pracovni kapacity, zvySeni srde¢niho
prokrveni, svalové vytrvalosti, svalové hmoty a bunécné citlivosti na inzulin, posileni

kardiovaskularni efektivnosti poskytovani kysliku a Zivin do tkani, sniZuje krevni
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srazlivost, srdecni frekvenci, krevni tlak a obezitu. Dochazi k zlepSeni spanku a mozné
zvyseni motivace pro dalsi zdravotni navyky jako jsou zmény ve stravé a odvykani kouteni

cigaret. (28)

8.2.2 Svalovy trénink

Bylo tvrzeno, Ze svalové naduzivani a silovy trénink mohou zhorSovat ptiznaky
u pacientit se zbytkovou slabosti po paralytické formé& poliomyelitidy, které dokonce
mohou vyvolat dalsi ztraty svalové sily. Neexistuji Zadné prospektivni studie, které by
poukazovali na zvySeni svalové aktivity nebo trénink, ktery by vedl ke ztraté svalového
napéti ve srovnani s absenci tréninku nebo s mensi svalovou aktivitou. Naopak pacienti,
ktefi hlasili pravidelnou fyzickou aktivitu, méli méné ptiznakl a vyssi funkéni troven nez
fyzicky neaktivni pacienti. Jeden ndhodny vybér kontroly testovani ohlésil zna¢né zlepSeni
svalového napéti po dvandctitydennim tréninkovém programu s izometrickou kontrakci
svall ruky.

Testovani s tréninkovym programem trvajici od Sesti tydnl po Sest méesicii zahrnuje
jak 1zokineticky, tak izometricky a vytrvalostni svalovy trénink, coz ukdzalo vyrazny
nariist izokinetické aizometrické svalové sily. ZjiSténo bylo, ze casové omezené
hospitaliza¢ni a doméci cvicebni programy zlepSuji tnavu a kvalitu Zivota v kratkodobém
horizontu. Nebyly zaznamenéany zddné komplikace nebo vedlejsi €inky. Zvyseni svalové
hmoty a sily mohou zlepsit kvalitu Zivota a zmirnit tak tnavu. DuleZité je zdlraznit, ze
vétSina studii tykajici se cvieni byla provedena s dohledem, submaximalni pracovni
zatézi, obCasnymi prestavkami a odpocinkem mezi tréninky. To jsou obecné dilezité
aspekty pro pacienty s PPS. VétSina zacastnénych pacientti je mladsSi Sedesati let. Vliv

cvi¢ebnich programi u starSich je méné dokumentovany. (29)

8.2.3 Posilovaci cviceni

Ve Feldmanové studii se Sesti pacienty, ktefi provadéli neunavujici cviceni tiikrat
tydn€ po dobu dvaceti ¢tyt tydnt nebo i déle se sila bud’ zvysi, nebo zlstava stejna ve
vSech svalech. Autofi dospéli k zavéru, Ze posilovaci cviceni byla obecné velmi prospésna.

(28)
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8.2.4 Aerobni cvieni a celkové udrzovani kondice

Provedeny byly ctyfi studie, napf. Grimby a Einarsson studovali dvanact pacientii
po poliomyelitidé, ktefi provadéli submaximalni vytrvalostni a silovy trénink dvakrat tydné
po dobu Sesti mésicii. Aktivita byla stfidana s pfestdvkami na odpocinek. AZ na jednu
vyjimku se vSechny pacienti vyrazné zlepsili. Tak dosli k zdvéru, Ze kombinovany trénink
vytrvalosti a submaximalni posilovaci cviceni miize byt obecné pozitivni, ale nesmi dojit
k pretrénovani. (32, 40)

Neunavujici obecné formovany cvi¢ebni program, byl navrzen tak, aby byla
obnovena vytrvalost pro ty jednotlivce, které inadale trapi hlubokd unava po nemoci,
urazu ¢i chirurgickém vykonu. Program zacina stanovenim maximalni vykonnosti. Cviceni
muze probihat v bazénu nebo na sousi, pomoci ergometru, na kole nebo v zavislosti na
individudlnich schopnostech. Po stanoveni maximalni schopnosti cvi¢eni je pacient
instruovan, aby zacal napf. aerobni plavecky program na 20% stanovené maximalni
schopnosti cviceni.

Plavat by tak mél tfikrat az Ctyfikrat tydné po dobu jednoho mésice. Poté nastava
pokyn zvyseni o 10%. Napft. pokud je jedinec schopen aktivné plavat tficet minut, pak je
to jeho maximalni schopnost cviceni. Zacne s plavanim jen Sest minut tiikrat az Ctyfikrat
tydn€ po dobu jednoho mésice. Poté dojde k 10% zvySeni, tedy na aktivni plavani po dobu
deviti minut tfikrat az ¢tyfikrat tydné po jeden mésic, poté se opét zvysi o 10% na dvanact
minut aktivniho plavani opét tiikrat az Ctyfikrat tydné po dobu jednoho mésice. Po tiech az
¢tyfech mésicich nasi pacienti uvadéji, Ze citi zvySeni jejich celkové kondice a vytrvalosti.

Pfi pouziti ergometru jsou zasady stejné. (32)

8.2.5 Uspora energie
Jednd se o stimulaci fyzickou aktivitou s kombinaci vkladani prestavek ke snizeni

unavy. K Setfeni energie se vyuzivaji i rizné kompenzaéni pomicky. (28)

8.2.6 Fyzikalni terapie
Jejim hlavnim cilem je redukce bolesti, kterd je casto difuzni a Spatné

lokalizovatelna. V tomto piipad¢ se nejCastéji vyuzivaji TENS proudy. (23)
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8.2.7 Farmakologicka lécba

Neexistuje zadna I¢karskd nebo farmakologicka 1écba pro PPS, ale existuje mnoho
zpiisobl jak obtize zmirnit. Na poruchy spanku vyuzivame rostlinné preparaty. S vysSim
vékem dochézi k odvapnovani kosti, proto je dilezity pfisun Ca, Mg a dalSich mineral.
Pacientiim se davaji napt. Iéky proti bolesti jako je aspirin nebo paracetamol, které mohou
zmirnit bolest svall a kloubti. (23,28)

Havlova uvadi efekt protizdnétlivé aplikace imunoglobulinli intravendzné, coz je
prozatim ve stadiu vyzkumu. K zlepSeni svalové sily jsou ptedepisovany inhibitory
cholinesterazy napt. pyridostigmin a distigmin, které vedou ke zvySeni acetylcholinu na
nervosvalové ploténce. K zlepSeni prokrveni koncetin se uzivaji vasodilatancia napf.
pantoxyfylin a gingo biloba. K omezeni otokii DK uzivdme excinum, ktery je indikovan
1 u vertebrogennich obtizi. Pro podporu energetického metabolismu ve svalech je uzivan
L -karnitin, kreatin.

Antioxidantia ke zpomaleni degenerativnich procesii a starnuti organismu napf.

koenzym Q 10, vitamin E a C . (26)

8.2.8 Hydroterapie a teplé podnebi

Neoficidlni zpravy u pacientdi sPPS ukazuji pozitivni vliv teplého podnebi
acviceni vteplé vod¢ sohledem na bolest aunavu. Jedna ze studii ozndmila znacné
snizeni bolesti, souvisejicich zdravotnich problémi a deprese. Doslo k zlepSeni ve vSech
pfedchozich zminénych slozkach. Dynamické vodni cviceni vedlo k sniZeni bolesti,
zlepSeni kardiovaskularni stavu a zvySeni duSevni pohody. (33)

Teplota vody v bazénu by méla byt okolo 38°C a obsahovat by m¢l zelezné zidle
a bradla. Ve vod¢ cvic¢ime rychle se opakujici pohyby s malym rozsahem, které zlepSuji
kardiopulmonalni vykonnost. Cas by se mé&l pohybovat okolo tficeti minut, z toho by dvé
tretiny ¢asu méli byt vénovany formalnimu cviceni a zbytek na volné aktivity. Posilovaci
cviceni zlepSuje svalovy tonus, silu a vytrvalost. Vodolécba ma také psychologické ti¢inky.
Teplo a vztlak patii mezi obecné uklidnujici prostiedi, které prestavuje svobodu od holi,
berli ¢i invalidniho voziku. (33)

Cviceni ve vodé je urceno pro lécbu bolesti. Voda poskytuje odpor, ale
minimalizuje tlak na svaly aklouby. Jeji vlastnosti umoziuji odpor, vypomoc nebo

podporu cviceni, ¢asto umoziuje omezeni slabosti nez cviceni na zemi. Teplo je
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v hydroterapii téz prospesné. Pacienti, kteti cvicCili ve vodé po dobu, az osm mésicti byl
prokazan pozitivni funkéni dopad, subjektivné pozitivni zkuSenost, snizeni bolestivosti
a srdecni frekvence pii submaximalni zatézi. Nezbytné je, aby celkovy fyzicky stav jedince
byl zhodnocen pted zahdjenim vodoléebného programu. (34)

Dle lécby v Ceskych laznich je indikovana vifivka a perlicka. Vifiva voda pomaha
uvolnit svaly celého téla, ulevuje od bolesti zad ¢i kloubtl, stimuluje imunitni systém,
snizuji krevni tlak, zlepSuji krevni obéh a rychleji je dodavan kyslik organim. (30)

Mezi ucinky perlickové koupele jsou fazeny relaxace, odbourdni stresu, posileni
nervového systému, zlepSeni krevniho obchu, aktivace metabolismu, pozitivni u¢inek na
psychiku, pomoc pii poruchach spanku, pti bolestech kloubli a patefe, posileni imunity,

regenerace svalstva. (31)

8.2.9 Poruchy dychani a spanku

Dechové aspankové problémy mohou byt casto velmi zdkeiné. Hlavnim
problémem je hypoventilace, tedy nedostatek vzduchu v plicich atak dochazi
k nerovnovaze pii vyméné plynt v krvi. Je pfili§ malo kysliku a pfili§ mnoho oxidu
uhli¢itého, dochézi tak az k hyperkapnii. Hypoventilaci zptsobuje jeden nebo kombinace
nasledujicich moznosti: deformity hrudniku, jako je skoli6za a respiracni svalové slabosti
v disledku poliomyelitidy. Respira¢ni svalova slabost a spankovd apnoe mohou byt
centralni, obstrukéni nebo smiSené. Mezi dalsi faktory ptispivajici k problémim je vyrazny
pokles VC plic. Mezi znamky ptiznakl poSkozeni patii: inava, denni spavost, ranni bolesti
hlavy, potteba spanku vsed€, poruchy spanku, v noci se dusi, ma neklidny pferusovany
spanek, muze 1 chrapat, objevuje se dusnost pii ndmaze, klaustrofobie ¢i pocit Ze je vzduch
v mistnosti Spatny, obtize pii mluveni po del§i dobu, slaby kasel se zvySenou nachylnosti
k infekcim dychacich cest. Pacient, ktery proziva vice nez jednu zvySe uvedenych
ptiznakd by mély prodé€lat dychaci vyhodnoceni pomoci pneumologa. Plicni funkéni testy
by méli zahrnovat alespon: VC, pritok vzduchu, maximalni inspiracni a expiracni silu,
arterialni krevni plyny. (34)

Abychom pftedesli dychacim problémim pii spanku, mizeme pouzit nocni
neinvazivni ventilaci ve formé ustni intermitentni pozitivni ventilace tlaku, nosni

pfrerusovany tlak pozitivni a negativni ventilace. Lécba mize zahrnovat zmény ve spacich
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vzorech. Casto je vylouceno spani na zadech nebo s pomoci zafizeni, ktera pomahaji

otevtit zablokované dychaci cesty. (28, 34)

8.2.10 Kardiorespira¢ni problémy

Cilem respiracni péce je zabranéni hospitalizace, trachedlni intubace, infekce
dychacich cest, ale jedna se vSak o vzacné udalosti. Z respiracni fyzioterapie vyuzivame
manualni a asistované vykaslavaci techniky k odstraiiovani sekretti. Studie o poskytovani
inspiracniho svalového tréninku u pacientll s pouzivanim pteruSované pozitivni tlakové
ventilace, ukazala, Ze Ctyficetiminutova hydroterapie provadéna dvakrat tydné pies osm
mésich meéla za nasledek snizeni srdecni frekvence béhem submaximalni zatéze
cviceni.(22)

Snizenim funkce plic v disledku slabych dychacich svali se mohou vyskytnout
deformity. Takovy pacienti maji zvySené riziko no¢ni hypoventilace a poruchy spanku
s neusporadanym dychanim. Prevalence respiracnich insuficienci je nejvySsi u pacientd,
ktefi byli 1éeni umélou ventilaci v akutni fazi. DuSnost je Castym problémem u mnoha
pacientli, nemusi byt ale v souvislosti s respiracni insuficienci. K respiracnimu poskozeni
muze dojit ndhle bez dusnosti a mohou se prezentovat s denni spavosti, ranni bolesti hlavy
aunavy. Nejsou Zzadné studie hodnotici vliv respiranich pomiicek. Zpravy ukazujici
vCasné zavedeni neinvazivni respiracni pomticky jako je pferuSovany pietlak ventilace
nebo dvoufazovy pretlak, ventilatory pifes naustek ¢i nosni aplikace mohou stabilizovat
situaci a predejit komplikacim jako je hrudni infekce, respiracni pokles, invazivni podpory
dychani jako je tracheostomie ataké zlepSeni zatézové kapacity. Dilezitd jsou obecna
opatfeni, jako je odvykani koufeni, mobilizace sekretu a prospé€Sna je vypomoc proti

kasli.(29)

8.2.11 Joga

Joga poskytuje vyhody jako je zlepSeni dychani, rovnovahy, udrZeni pruznosti,
a snizeni stresového vypéti. Diky cviceni dochézi k rozvoji dobrych dychacich navykt
a zlepSeni vykonu funk¢nich plicnich testii. Doba trvani je okolo Sedesati az devadesati

minut. Béhem této doby se rozehiejete, provedete dechova cviceni, meditaci nebo 1 nékteré
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ocni cviceni. Tyto pozy jsou zaméefené na protahovani vSech ¢asti téla. Dlraz je kladen na
protaZzeni patefe ve vSech smérech, doptfedu, dozadu a do strany. Pézy se provadéji vleze,

v sedu na zidli nebo na podlaze, na rukou a kolenou a ve stoji. (35)

8.2.12 Ergoterapie

Ergoterapeuti pomadhaji se zmeénou zivotniho stylu scilem samostatného
vykonavani dennich cCinnosti. Optimalni funkce je nejlépe dosaZeno prostiednictvim
novych dovednosti nebo zménami stavajicich, které jsou pfizpiisobeny pro pozdni G€inky
poliomyelitidy. Ergoterapeut Vam pomulzZe se zmeénou doméciho prostiedi, aby bylo
bezpecné a pohodIné pro uzivani. Jedna se o instalaci madel ve sprSe nebo vyvySené
zachodoveé prkénko. Dale Vam muze pomoci s uspotfadanim nabytku nebo pichodnotit
urcité tkoly v domécnosti souvisejici s praci. Hlavni cil je zaméfenost na HKK jako
funkéni Cast pro podporu nezavislosti v kazdodennich cinnostech, za Ucelem snizeni
energetického vydeje v kazdodennich aktivitach byl vyvinut program zahrnujici vzdélavani
na neuropsychologickém podklad¢ unavy po poliomyelitid¢, pficiny nadmérné unavy a

techniky k realizaci Gspor energie.(28)

8.2.13 Logopedie

tvorby hlasu. K dispozici je Sirokd variabilita hlaSenych prevalenci dysfagie a dysfonie
vrozmezi 20 — 60%. Tyto zmény se mohou tykat zbytkové slabosti ustni, hltanové,
hrtanové, svali pivodné poskozenych nebo v disledku dal§i neurondlni degenerace
spojené s PPS, objevujici se spole¢né zvysujicim se v€kem. Nejcastéji pouzivané definice
dysfagie je ,,obtiznost pohybu jidla zust do zaludku®. Nekteré z jejich ptiznakl jsou
nechtény ubytek na vaze, ztrata zdymu o jidlo, kaSel nebo duSeni pii jidle, potize

s polykdnim tablet. (22)

8.2.14 Ortotika
Ortotik poskytuje ortézy a dlahy. Mezi né€ patii vloZky do bot, ortézy na nohy,

kotnik ¢1 koleno. V nékterych ptipadech je pifedepsand ortopedicka obuv. Dnes se k vyrobé

64



pouziva hlavné plastovy material. Takové ortézy jsou obvykle lehéi a Casto se
vkladaji pfimo do obuvi, coz znamena, ze nemusi dojit k jejich upravé a chlize

s kompenzacni pomickou je poté snadngjsi. (22)
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PRAKTICKA CAST
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1 CILE

Cilem price je seznameni, dnes jiz uz vCR nevyskytujicim se virovém
onemocnéni poliomyelitis anterior acuta a zjistit vliv jeji 1€€by na rychlost a riznorodost
zaCatku vzniku postpoliomyelitického syndromu. Zjistit, zda jedinci prozili alespon 15 let
klidového obdobi po primarni infekci poliovirem. Zda dochazi se vznikem
postpoliomyelitického syndromu k postiZzeni stejnych svalovych skupin jako pifi primarnim
postizeni v détstvi. Zjistit, zda vybrané fyzioterapeutické postupy budou pacienty subjektivné

vniman¢ jako nedostatecné.
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2 HYPOTEZY

HI: Domnivam se, Ze pfi 1é€bé poliomyelitis anterior acuta byla u vSech pacientt
jednou z hlavnich metodik vyuzita metoda Sestry Kenny.

H2: Domnivam se, ze vSichni jedinci proziji vice jak 15 let klidového obdobi po
vyléceni z primarni infekce poliovirem.

H3: Domnivam se, ze se ujedinci bude nejprve rozvijet svalova slabost u svall
primarné postiZzenych.

H4: Domnivam se, ze vybrané fyzioterapeutické postupy budou pacienty subjektivné

vnimané jako nedostate¢né.
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3 METODIKA

Pacienty jsem sledovala po dobu dvou tydnt souvislé odborné praxe ve Statnim
1é¢ebném zatizeni Janské Laznég. Prakticka Cast je slozena ze Ctyt kazuistik, které obsahuji dvé
casti: celkovou anamnézu a komplexni vySetfeni. V anamnéze jsem se zajimala o pocatek
poliomyelitidy a postpoliomyelitického syndromu. Druhd ¢ast komplexniho vySetieni
obsahuje zakladni kineziologicky rozbor aspekci, palpacni vysetfeni panve, dynamicky stoj,
antropometrii, goniometrii a svalovou silu, vySetfeni zkracenych a oslabenych svali, rozbor
chiize, vySetieni taxe, reflexti, rozvijeni patefe a vySetfeni paretickych jevi. Na zakladé
vySetieni byl sestaven kratkodoby rehabilitacni plan a navazujici individudlni dlouhodoby
rehabilitani plan. Zav€rem byly shrnuty prvni pfiznaky postpoliomyelitického syndromu,
sekundarné¢  vzniklé obtize asubjektivni vnimani  spokojenosti s aplikovanymi

fyzioterapeutickymi postupy v lazefiském zatizeni.

3.1 Anamnéza

Od pacientli jsem odebrala celkovou anamnézu skladajici se z RA, OA, GA, PA, FA,
SA, alergii, volno€asovych aktivit, NO a subjektivni citéni.

OA obsahuje prvni pfiznaky infekce poliovirem a nasledny rozvoj perifernich obrn.
Zjisténi jakd metoda byla k Gpravé stavu vyuzita a jak dlouhé klidové obdobi po 1é¢bé nastalo.

V PA jsem se zajimala, jestli je pacient schopny pracovat, nebo je-li v dichodu.
Z volnocasovych aktivit jsem se zajimala o ¢innosti, které pacient uskuteciiuje jiz delsi dobu
a jaky maji vliv.

V NO je zjistuji pocatek prvnich piiznakl postpoliomyelitického syndromu. Jeho
projevy, zda pacienta omezuje v béznych dennich Cinnostech a odkdy vyuziva lazenské

sluzby.
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3.2 VysSetreni

3.2.1 Zakladni kineziologicky rozbor

Apekce

V této Casti bylo hodnoceno celkové drzeni pacienta zeptedu, zezadu, ze strany
a dynamicky stoj Trendelenburgovou zkouskou. Do tabulky byly zadany informace
o svalovém tonu, trofice, jemné motorice, pasivni hybnosti a svalové sile postizené koncetiny
a srovnani s druhostrannou.

Palpace

Palpacni vySetfeni panve, soumérnost crist a spin.

3.2.2 Antropometrie

Délkové aobvodové rozméry HKK aDKK byly méfeny dle Haladové
a Nechvatalove.

Prvni tabulka obsahuje délky HKK. Celé HK byla méfena od acromionu po daktylion.
Paze a ptedlokti od acromionu po processus styloideus radii. Paze od acromionu po lateralni
kondyl humeru. Pfedlokti bylo méfeno od olecranonu po processus styloideus ulnae a délka
ruky od processus styloidei ulnae et radii po daktylion.

Druhé c¢ast tabulky obsahuje obvody HKK. Méten byl obvod relaxované paze, ptes
nejveétsi obvod svalstva. LK v ohbi pfi FLX cca 30°. Predlokti v nejsilnéj$im misté proximalni
1/3. Obvod zapésti byl méten pies oba malleoly a tzv. rukavickaiskd mira pfes hlavicky
metakarpil.

Druh4 tabulka obsahuje délky a obvody DKK, které opét byly méfeny dle Haladové
a Nechvatalové. Délka celé koncetiny byla délena na anatomickou od trochanter major po
malleolus lateralis, funk¢éni od SIAS po malleolus medialis a pii asymetrii panve bylo méfeno
od umbilicu po malleolus medialis. Délka stehna byla méfena od trochanter major po zevni
Stérbinu KOK a bérec od hlavicky fibuly po hrot malleolus lateralis.

Druhd cast tabulky obsahuje obvodové udaje DKK. Stehno bylo méfeno ve vySce
patnact cm nad hornim okrajem patelly. Koleno pies stied patelly. Lytko v jeho nejsilnéjsi
¢asti. Obvody byly méfeny nad kotniky, pfes nart a patu v ohbi hlezenniho kloubu a pfes
hlavicky metatarsti. U koncetin byly srovnany ob¢ strany a daje byly zadany do tabulky.
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3.2.3 Goniometrie a svalova sila

Rozsah pohybu byl vySetifen aktivné i pasivné dle Dagmar Havli a svalova sila dle
Jandy. V kloubu byly méfeny vSechny pohyby, které¢ byly srovnany s druhostrannou
koncetinou a hodnoty byly zadany do tabulky.

3.2.4 Svaly zkracené a oslabené

Svaly zkracené byly vySetteny dle Jandy a hodnoceny ¢isly 0 nejde o zkraceni, 1 lehké
zkréaceni, 2 vyrazné zkraceni.

Svaly oslabené byly hodnoceny stejnym zplisobem O nejde o oslabeni, 1 lehké
oslabeni, 2 vyrazné oslabeni. Svaly byly stranové porovnany a jejich hodnoceni bylo zadano

do tabulky.

3.2.5 Rozbor chiize

Do rozboru chiize byla zahrnuta délku kroku, souhyby HKK , vzdalenost v m/km,
kterou zvladd pacient ujit azda vyuzivd kompenzacni pomucky. Byla vySetiena chiize
pozadu, do schodl/ze schodii, po Spickach a patich, stoj na PDK a LDK, zda chlze
nezpusobuje pady i obtize a ptipadné jaké. Zhodnocena byla i1 pficna a podélna klenba obou
DKK, ptitomnost hallux valgus a kladivkovych prstu.

Pro ptehlednost byly udaje zpracovany do tabulky pod, kterou je uvedena ptipadna

patologie chtize a popis faze opory a kmihu.

3.2.6 Taxe
Taxe byla hodnocena na HKK i1 DKK oboustranné a jeji provedeni bylo zaddno do

tabulky.

3.2.7 Reflexy
Na HKK byl vySettovan reflex bicipitovy, tricipitovy a styloradiadlni. Na DKK byl
vySetfovan reflex patelarni, Achillovy Slachy a medioplantarni. Byla hodnocena vybavnost

a symetri¢nost na obou koncetinach a tidaje byly zadany do tabulky.
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3.2.8 Rozvijeni patere

Rozvijeni patete, bylo hodnoceno dle Haladové a Nechvatalové ve vSech segmentech.
Byla vysetfena lateroflexe, Cepojova vzdalenost na pohyblivost Cp do FLX. Stiborova
vzdalenost na pohyblivost Thp a Lp, Schoberova vzdéalenost na rozvijeni Lp, Thomayerova
vzdalenost na pohyblivost celé patete. Ottova inklinacni vzdalenost na pohyblivost Thp pfi
piedklonu a reklinacni vzdalenost na pohyblivost Thp pii zdklonu. Naméiené hodnoty byly

zadany do tabulky.

32,9 Citi

Vysetfovani kvality povrchové citlivosti zahrnuje taktilni, diskrimina¢ni, termické
a algické Citi. VySetfovani kvality hluboké citlivosti zahrnuje pohybocit a polohocit. Byla
porovnavana symetri¢nost na obou konéetinach a kvalita vybavnosti. Udaje byly zadany do

tabulky.

3.2.10 VySetreni paretickych jevii
VySetfeni paretickych jevi na HKK zahrnuje zkousky podle Mingazziniho,
Ruseckého, Dufourova a Barrého. Na DKK zkousky podle Mingazziniho a Barrého L., IL., IIL

Byla srovnana symetri¢nost obou koncetin a tidaje byly zadany do tabulky.

3.2.11 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan
Kratkodoby rehabilitaéni plan byl stanoven lazeniskym zafizenim a dlouhodoby byl

vytvofen individualng, dle konkrétnich problémt pacienta.

3.2.12 Zavér
Shrnuti pfiznaki PPS a subjektivniho citéni pacienta. Od kterého roku vyuziva

lazeniskou 1é¢bu a jak se citi po poslednim pobytu
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4 KAUZISTIKA¢C. 1

4.1 Anamnéza

Pacient: Zena, 59 let

RA: 1 bratr — zdrav, matka se soustavn¢ s ni¢im neléci.

OA: BéZné détské nemoci, v détstvi prodélala komoci a trzné rany pii autonehod¢, zlomeniny
-0

Operace: 2009 — komplexni rekonstrukce piednozi P strany

Jizva: délka — 5 cm, zahojend, posunlivé a protazliva v celé své délce.

Ve dvou letech doSlo k infekci poliovirem a rozvoje poliomyelitidy. Mezi prvnimi
pfiznaky byla pozorovéana teplota, mrzutost, zanét hltanu, problémy s chiizi, drzeni hlavy na
stranu, patologické drZeni urCitych c¢asti koncetin. DoSlo k uplné paréze krénich svald,
bfisnich svalti atrupu. Casteénd paréza DKK hordi v LDK. Zpodatku velmi tézky stav
s hrozbou obrny dychacich svali. Z procedur si pamatuje na horké zabaly. Operace
v souvislosti s poliem nebyly. Béhem akutniho stadia onemocnéni doSlo ke stagnaci vyvoje
arastu LDK. V détstvi byla zauCena maminka jak s dcerou doma cviCit a protahovat
postizené svaly. Pravidelné dojizdéli k lékafi do détské nemocnice Brno Cerna Pole na
infekéni oddéleni na kontroly. Po onemocnéni ve dvou letech jezdila do 1azni Velké Losiny az
akutniho stadia onemocnéni pfiblizn€¢ mezi Ctvrtym apatym mésicem od pocatku
onemocnenti.

GA: 2 d¢éti, porod ptirozenou cestou bez komplikaci.

Operace: 0

PA: pracuje ve statni spravé — hygienicka sluzba — epidemiologie, PPS ji v praci neomezuje.
FA: Hormonalni substitucni terapie z gynekologické indikace, Potravinové dopliky — omega
3.

SA: Zije s manZelem v paneldkovém byté v Sestém patie s vytahem.

ALERGIE: neguje.

VOLNY CAS: 1x tydné dochazi na pilates, jezdi na kole, chodi na vylety, aktivity snazi délat

hlavné védomé a ne do tinavy.

73



NO: PPS v disledku prodélané poliomyelitidy. Rozvoj okolo padesatého roku veéku. Prvni
pfiznak byl: pocit slabosti v LDK, bolesti v Lp. Pacientka ma pocit slabosti LDK. Stéle
pracuje. Lazeiniska 1écba pravideln€ od roku 2007. Posledni pobyt roku 2013.

Subjektivné
Pacientka je po psychické strance pozitivni. Nepocituje zadné brnéni ¢1 mravencent,
ale posledni rok asi tfikrat nebo Ctyfikrat objevila intenzivni bolestivou kie¢ v nepostizené

DK. SniZena citlivost palce po operaci v roce 2009.

4.1.1 VySetieni:

Kineziologicky rozbor stoje: aspekce

Zepredu — hlava drzena k L stran¢, hypertonus P horniho trapézu a SCM, asymetrie ramen
a klavikul v P vySe, asymetrické tajle v P vétsi, ochablad bfisni st€éna, LDK — pokles nozni
klenby, cela LDK vyraznd hypotonie a zkrat, PDK — kladivkové prsty, III. phalang prekryva
IL., jizva na dorzu nohy.

Zezadu — zvysSené napé€ti P horniho trapézu, skoli6za, hypertonus paravertebralnich svali Th
a Lp patete, podkolenni jamky stejné¢, PDK Achillova §lacha — viditelné vystupuje, prub¢h je
svisly, lehké sniZzeni nozni klenby podélné i pticné, LDK Achillova §lacha — neni viditelny
prubéh, celkové oslabeni, vyraznéjsi snizeni nozni klenby podé€lné i pficné.

Ze strany — piedsun hlavy, protrakce ramen, zvétSena hrudni kyf6za, sternum a bfiSni sténa
prominuje, L KOK drzen ve FLX.

Dynamicky stoj — Trendelenburgova zkouska pozitivni na obou stranach.

Palpace: Panev zeptedu a zezadu ve stoji — SIAS a SIPS vySe, rotace panve.

Tabulka 1 Tonus a trofika svalu K1

LDK PDK
Svalovy tonus Hypotonie normotonus
Svalova trofika Hypotrofie normalni
Pasivni hybnost normalni normalni
Svalova sila snizena normalni
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Tabulka 2 Antropometrie HKK K1

Délky HK v [cm] Prava Leva
Acromion — daktylion 73 73
Acromion — processus styloideus radii 56 56
Acromion — laterdlni kondyl humeru 30 30
Olecranon — processus styloideus ulnae 25 25
Délka ruky 17 17
Obvody HK v [cm]
Relaxovana paze 27 26
Loketni kloub 25,5 24,5
Predlokti proximalni 1 /3 24 24
Zapé&sti — nad oba processus styloidei 18 17
Ptes hlavi¢ky metakarpi 19 19
Tabulka 3 Antropometrie DKK1
Délky DK v [cm] Prava Leva
Anatomicka 86 84
Funk¢ni 91 90
Umbulicus - pfi asymetrii panve 98 97
Délka stehna 44 43
Délka bérce 41 41
Obvody DK v [cm]
Stehno (15 cm) 47 42
Ptes koleno (stfed pately) 37 36
Lytko (nejsilnéjsi ¢ast) 36 34
Nad kotniky 25 25
Pfes nart a patu 30 30
Ptes hlavicky metatarst 20 21
Tabulka 4 Reflexy DKK K1

Reflexy DKK Vybavnost
patelarni (L2 —4) Symetricky vybavny

Achillovy Slachy (L5 — S2) | Symetricky vybavny, snizeny

medioplantarni (LS — S2) Symetricky vybavny, snizeny
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Tabulka 5 Goniometrie DKK K1

Goniometrie pohyb Aktivni pohyby | Pasivni pohyby
DKK
Leva Leva
Kycelni kloub | Flexe 100° 130°
Extenze 15° 25°
Abdukce 30° 45°
Addukce 20° 30°
VR 30° 40°
ZR 40° 50°
Kolenni kloub | Flexe 100° 125°
extenze -5° 0°
Hlezenni kloub | Plantarni flexe 35° 45°
Dorzalni flexe 0° 5°
inverze 20° 25°
everze 10° 15°
Tabulka 6 Svalovy test DKK K1
Svalovy test DKK Prava Leva
Ky¢elni kloub 5 4 -
4 4
5 4 -
5 4
5 4
5 4
Kolenni kloub 5 3
5 4
Hlezenni kloub 4 3
4 3
4 3
4 3
Tabulka 7 Taxe HKK a DKK K1
Taxe Prava Leva
HKK zvlada zvlada
DKK zvlada zvlada
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Tabulka 8 Rozbor chuze K1

Rozbor chuze

Délka kroku Stejna.
Souhyb HKK Ano.
Chiize pozadu Zvlada.

Chuze do schodii/ze schodi

Zvlada, ptidrzuje se, jelikoz se boji, aby ji nemocna
noha nepodklesla.

Stoj na LDK Stoj zvladd s mensimi obtiZemi, hra prstca, télo se
lehce vychyluje do stran, ale pad nehrozi.

Stoj na PDK Stoj zvlada bez problémil.

Stoj na patach Zvlada.

Stoj na Spickach Zvlada.

problémy

Nepocituje v koncetinach zadné paleni ¢i
mravenceni.

V poslednim roce uvadi asi 3 — 4x intenzivni a
bolestiva kie¢ v PDK (nepostizené).

Kompenzac¢ni pomiicky Ne.

Kolik m /km je schopen ujit 2 km bez vétsi tinavy.
pady Ne.

Podélna klenba PDK Lehké sniZeni.

Pii¢na klenba PDK Lehké sniZeni.
podélna klenba LDK Vyrazngji sniZena.
Pii¢na klenba LDK Vyraznéji sniZena.
Hallux valgus Ano, PDK.
Kladivkové prsty Ano, PDK.

Trendelenburgova chtiize, viditelné Setii LDK. Faze opory je obracena, zacind dotykem

prsti zemé, pata jde jako posledni. Pfi f4zi kmihu opousti prvni zem pata a poté zem opousti

prsty.
Tabulka 9 Rozvijeni patefe K1

Rozvijeni patere

Délka [cm]

Cepoj 2,5 cm

Schober 5,5 cm

Stibor 9 cm

Thomayer Negativni, dotyk celou
dlani

Ottav inklina¢ni priznak 4 cm

reklina¢ni priznak 1l cm

lateroflexe

P 20 cm L 22c¢cm
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Tabulka 10 Svaly zkracené K1

ZKkracené svaly

Leva

Prava

Trapezius (horni vl.)

—_—

—_—

SCM

Levator scapulae

Pectoralis major — ¢ast sternalni dolni

Pectoralis major — ¢ast sternalni stfedni a horni

Paravertebralni svaly

Quadratus lumborum

piriformis

Adduktory ky¢elniho kloubu

Flexory kolenniho kloubu

Flexory kyc¢elniho kloubu - iliopsoas

— ==~ =] =] =]~

Triceps surae

(=]

=] Hol ol Bl Rl B Rel § e L Bl B

0 = nejde o zkraceni, 1 = lehké zkraceni, 2 = vyrazné zkraceni.

Tabulka 11 Svaly oslabené K1

Oslabené svaly

Leva

Prava

Hluboké flexory hlavy a krku

Dolni fixatory lopatek

Brisni svaly

Glutealni svaly

Quadriceps femoris — vastus medialis et lateralis

— ==

Tibialis anterior

1

Ol =] —]

0 = nejde o oslabeni, 1 = lehké oslabeni, 2 = vyrazné omezeni.

Tabulka 12 Citlivost DKK K1

Druh citlivosti DKK

Taktilni Symetrické, neporuseno
diskrimina¢ni Symetrické, neporuseno
termické Symetrické, neporuseno
Tupé/ostré Symetricky, neporuseno
algické Symetricky, neporuseno
Hluboké -polohocit Symetrické, neporuseno
pohybocit Symetrické, neporuseno
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VySetieni paretickych jevu
HKK: nepfitomny
DKK: nepfitomny

4.2 Kratkodoby rehabilita¢ni pla