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10 Neurologie v rehabilitaci

Predmluva

Neurologie je krasna védecka disciplina, ale neni snadné ji ovladnout. Jiz jako medik
jsem zacal dochazet na kliniku profesora Hennera, ponévadz neurologie mne velice
ptitahovala. M¢l jsem Casto pocit marnosti, Ze se ji nelze naucit. Henner s oblibou fi-
kaval, ze neurolog je jediny lékart, ktery vysetiuje celého ¢loveka, a kdyz se néjaka
diagndza nepodarila, konstatoval: ,,Neurologie je tézka.« Ostatni 1ékafi zertem fikali,
ze neurologové vSechno védi, ale nic nedovedou [éCit.

V terapii podala neurologii pomocnou ruku brzy neurochirurgie, ale nejvice opti-
mizmu do ni vnesla rehabilitace. Rehabilitace je tymovou praci odborniki, ktefi jiz
nejsou jen neurologové, ale fyzioterapeuti, ergoterapeuti, logopedi, technicti a social-
ni pracovnici, specidlni pedagogové a dalsi, ktefi v§ichni potfebuji mit zakladni pied-
stavu o tom, jak nervovy systém fidi,,celého ¢lovéka“ a jak mnoho nervovych chorob
potiebuje rehabilitaci. Neurologie se tak rozsifila, Ze se jiz nevejde do jednoho oboru,
a proto dnes rad¢ji hovotime o neurovédach.

V ¢ase od napsani a odevzdani rukopisu této knihy doslo k vyznamnému pokroku
v teoretickém 1 praktickém pojeti pojmu rehabilitace. Povazuji za ucelné alespon
v hlavnich obrysech se o tomto vyvoji zminit. Je to dilezité i proto, Ze nervovy sys-
tém a jeho poruchy jsou nejcastéjSim a nejpocetnéjsim programem rehabilitacniho
procesu.

Nemoc nebo uraz mizeme hodnotit ze dvou zakladnich pohledii. Za prvé podle
toho, jaké patologické agens nebo mechanicka pficina je zptisobila (MKN 10), nebo
za druhé podle toho, co ¢lovéku zplsobily — respektive ptisobi — a jak ho omezuji
osobné i spolecensky (MKF).

Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti (MKF) ma jeste¢ dopln€k disability
a zdravi. V anglickém originale zni pak nazev International Classification of Func-
tioning, Disability and Health. Klasifikace se tedy rychle stava ideovym podkla-
dem, mozno fici filozofii moderni rehabilitace, i kdyz jeji vyznam je jeSté Sirsi.
V mnoha zemich se jiz klasifikace pouziva podle zakona. Jde o vice nez dvacetilety
vyvoj, ktery za¢al Mezinarodni klasifikaci poruch, disabilit a handicapi (v anglickém
originale Internatinal Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps —
A Manual of Classification Relating to the Consequnces of Disease).

Puvodni klasifikace se pokousela zachytit vSechny poruchy, disability a handica-
py, které jedinec mtze v disledku nemoci nebo tirazu pocitovat a prozivat. Naopak
vyse uvedena posledni pfijata verze pouziva neutralni pojmy a hodnoti jak funkce po-
rusené a vykony limitované, tak i ty, které jsou bezproblémové — tedy zdravé. Kazdy
mame urcitou zdravotni kondici a jde do jisté miry o to, jak zdlraznujeme jeji poru-
Sené (impaired nebo disabled) nebo zdravé (health) slozky. Oboji je v rehabilitaci ve-
lice dtlezité. Rehabilitace se paralelné rozviji s tradi¢ni medicinou, ale jeji prostied-
ky plynule a koordinované piesahuji do dalSich oblasti zivota spolec¢nosti, predevsim
socialni, pedagogické vzdélavaci a pracovni. Rehabilitace se v mnoha zemich opira



Predmluva 11

o samostatny zakon, na kterém se podili vice rezortti. Uvedena MKF predpoklada, ze
etiologicka diagnoza je znama (podle MKN 10), a tedy rehabilitace se nesnazi o etio-
logickou diagnostiku, ale o diagnézu funkéni (functioning) na Grovni organu dané
osoby a v souvislosti s funkci prosttedi (environmental factor).

Klasifikace se sklada z dtilezitych zakladnich pojmt a jejich hodnoceni. Jejich de-
finice v souvislosti (porovnanim) se zdravim jsou:

Télesné funkce jsou fyziologické funkce télesnych systému (véetné funkci psy-
chickych).

Télesné struktury jsou anatomickeé ¢asti téla, jako jsou organy, koncetiny a jejich
soucasti.

Poruchy (impairments) jsou problémy v télesnych funkcich nebo strukturach ja-
ko signifikantni deviace nebo ztraty.

Aktivita je provadéni ukolu nebo tkonu jedincem (v neutralnim prostiedi, napft.
na rehabilitacnim odd¢leni, kde ji Ize hodnotit bez riiznych pomitcek) — pouziva se ta-
ké pojmu kapacita.

Participace je zapojeni do Zivotni situace (kde je urcita aktivita dillezita a nezbyt-
na), napf. nastupovani do tramvaje, kde kromé kapacity je rozhodujici, jak je tramvaj
konstruovana a jak je konstruovany pfistup do ni. Pouziva se také pojmu performan-
ce — vykon osoby, ktery se porovnava s kapacitou.

Limit aktivity pfedstavuji obtiZe, které¢ jedinec miize mit, kdyz aktivitu provadi.

Omezeni participace jsou obtize, které jedinec mtize mit, kdyZz aktivity provadi
jako nezbytné ke své existencinebo v dané situaci (napf. zrak pfi fizeni osobniho auta
nebo fizeni autobusu jako vefejného dopravniho prostiedku).

Faktory prostredi tvoii fyzické, socialni a postojové prostiedi, ve kterém lidé ziji
a vedou svtjj zivot.

Osobni faktor je hodnota, ktera neni ptimo klasifikovana, ale dilezita, nekdy
irozhodujici v procesu rehabilitace. Jde o hodnoty, jako je veék, pohlavi, spolecenské
postaveni, zivotni zkuSenosti, cetné mentalni funkce neporusené, ale nadpriméme
nebo podpriméme rozvinuté atd. Napf. periferni plegie obou dolnich koncetin mize
byt pro ¢loveéka zdrcujici a inhibujici rehabilitaci, ale pii stejné poruse mtze jiny jedi-
nec byt prezidentem nejmocnéjsiho statu svéta.

Cela klasifikace je velmi dimyslnym programem, ktery usiluje o co nejveétsi
funk¢ni zdatnost jedince, ktery prochazi procesem rehabilitace, tj. vyhodnocenim,
motivaci a integraci. Dilezité je Gsili neznehodnocovat ¢loveka degradujicim ozna-
¢enim, jako je invalida, bezmocny, zdravotné postizeny, mrzak, idiot. Vzdy jde o ¢lo-
veéka, ktery ma své kiestni jméno a piijmeni a potfebuje systematickou rehabilitaci,
pomoc, nacvik, Upravu prostredi a spolecenskou empatii. Proto se upustilo od piivod-
niho pojmu handicap, coz vedlo k ozna¢ovani osob za handicapované bez presnéjsi-
ho oznaceni. Zavazny je téz pojem disability (disabled), ktery vedl k ozna¢ovani osob
jako disabled person nebo person with disability. Vyvoj tohoto pojmu prochazi in-
tenzivni sémantickou analyzou a posledni definice, ktera byla pfijata, zni: ,,Disabilita
je snizeni funk¢nich schopnosti na Grovni téla, jedince nebo spolecnosti, ktera vzni-
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ka, kdyz zdravotni stav (zdravotni kondice) se setkdva s bariérami v prostfedi.” Jde
tedy o disabling situations, ale clovek sam neni disabled, je zdrav (health). Snad jako
ptiklad — pokud nékdo pfijde Grazem nebo obrnou konec¢nych vldken n. ulnaris
o funkci levého malic¢ku ruky, jde o nezavazny problém. Lesni délnik bude dale pIn¢
schopen vykonavat své povolani. Pokud se tato ptihoda stane houslovému virtuosovi,
jde o velky problém, ale bude zalezet na rehabilitaénim programu, jak se podafi inte-
graci postizeného zajistit. Pokud dojde k ochrnuti dolni koncetiny pro postiZzeni ner-
vovych kofent, je mozno parézu kompenzovat dobrou ortézou a houslovy virtuos
muze dobfe udrzovat svou funkéni aktivitu. Pro lesniho délnika jde o té¢zké omezeni
aktivity a jeho performance bude tak limitovana, Ze své povolani nemiZze vykonavat,
a soucasn¢ bude mozna velmi tézko hledat jiné nebo se rekvalifikovat v prosttedi, kde
zije a kde nejsou velké moznosti pracovniho uplatnéni.

Nasi rehabilitaci se vytyka, ze je ptili§ medikalizovana a je prevazné zaméefena na
léceni vertebrogennich obtizi, které jsou jist¢ velkym spolecenskym problémem
i problémem rehabilitace, ale v celkové koncepci rehabilitace je jen zalezitosti okra-
jovou.

Predkladana ucebnice je urcena vSem, kteti by radi ziskali zakladni vzdélani
v neurologii, které¢ jim usnadni cestu k branam moderni rehabilitace.

V Praze, zari 2006 Jan Pfeiffer
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1 Uvod

1.1  Z historie neurologie u nas

Neurologie jako samostatny obor se vyd¢lila na prelomu 19. a 20. stoleti z psychiatrie
a interny. U nés byl prvnim neurologem psychiatr prof. Haskovec, po ném pfisel
prof. K. Henner, piivodem internista, ktery pracoval u prof. Prusika a v roce 1938 se
ujal vedeni neurologické kliniky. V té dob¢ byla neurologie izce spojena s psychiat-
rii. Z Hennerova podnétu se neurologie od psychiatrie odd¢lila a stala se autonomnim
oborem. V soucasné dobé jsme svédky procesu opa¢ného, neurologie s psychiat-
rii se opét sbliZuji. Mnoha detailni neurologicka vysetfeni umoznuji a zjednodusuji
elektromagnetické pocitacové zobrazovaci techniky, naproti tomu ve slozité struktu-
fe moderni spolecnosti piibyva psychickych problému.

Neurologie vypracovala intelektualné velmi dokonalou vysetfovaci metodu, ktera
slouzi k diferencialné diagnostickému zjisténi obtizi dané¢ho pacienta z hlediska to-
picko-anatomického a etiologického. Zvlastnosti neurologie je hodnoceni nervového
systému, ktery ma v lidském organizmu dominantni postaveni, ponévadz tidi vSech-
ny organy mnohem vyrazné¢ji nez u ostatnich zivoc¢icht.

U nas byla neurologie od svého vzniku velmi rozsifenou medicinskou odbornosti.
V nékterych zemich, hlavné anglosaskych, byla spise vysoce specializovanou konzi-
lidrni sluzbou tizce spojenou s neurochirurgii. Neurochirurgie byla vzdy dalezitou 1é-
¢ebnou metodou navazujici na neurologii. Samostatny zptisob vySetfeni novorozen-
ct a malych déti vedl brzy k osamostatnéni détské neurologie, které ceska skola dala
nekolik vyznamnych odbornikd (Vojta, Lesny, Vlach). Velky pocet infek¢nich ne-
moci, které postihovaly nervovy systém, vedl k osamostatnéni ¢asti neurologie, ktera
se zabyva neuroinfekcemi. Diky ockovani a objevu antibiotik vSak téchto onemocné-
ni vyrazné ubylo. Dal$i vyznamnou vétvi vyrustajici z neurologie je oblast reha-
bilitace, ktera je pro velky pocet neurologickych pacienti hlavni 1é¢ebnou moznosti
lu. Casto se hovoii také o neurorehabilitaci.

Velky pokrok v technice zachrany ohrozenych zivotnich funkci zaznamenalo
hodnoceni nervového systému ve stavu bezvédomi, které se stalo branou 1écebnych
postupil v rehabilitaci akutnich irazovych onemocnéni. Za 2. svétové valky se uziva-
lo pfi pirekonavani mi$niho Soku u paraplegiku, v soucasné dob¢ se pouziva pii 1¢-
Ceni stavi po kontuzich mozku, kterych pfibyva s rozvojem automobilizmu. Ne
zcela novym, ale rychle nartstajicim problémem soucasné doby je ¢lovék v relativ-
né vyssim a vysokém véku. Ve stafi se riznou mérou snizuje aktivita jednotlivych
systémt lidského organizmu. Neurologie ¢asto pomahd kompenzovat nebo alespoii
udrzovat funkce (vykony) fizené nervovym systémem, aby nemocny nebyl zavisly na
svém okoli.
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Hennerova $kola vzdy velmi podporovala rozvoj rehabilitace a vzeslo z ni mnoho
mezinarodné uznanych praci pravé z pomezi neurologie a rehabilitace. Za vSechny
uved’me doc. K. Obrdu, ktery s prof. J. KarpiSkem publikoval monografii ,,Rehabili-
tace nervové nemocnych®, kterd se dockala tii vydani, vzdy ve vysokém nakladu.
Docent Obrda se také stal v roce 1964 jako prvni tajemnikem v Praze zalozen¢ Pro-
blémové komise pro fyzikalni medicinu a rehabilitaci pti Svétové neurologicke fede-
raci (World Federation of Neurology — Problem Commission of Physical Medicine
and Rehabilitation).

1.2  Terminologie

Neurologie ma jako kazdy obor svou specialni terminologii a v ni nékteré zvlastnosti.
Pro oznaceni jednoho jevu se pouzivaji pojmy jak fecké, tak latinské nebo i ceské,
napt. encephalon, cerebrum, mozek. Pro nékteré stavy se nazvoslovi postupné me-
nilo podle toho, jak se ménil nazor na dany stav nebo symptom, napf. apalicky syn-
drom — vyfazeni palia mozkové kiiry, coma vigile — bdélé bezvédomi, vegetativni
stav — funguji diilezité zivotni funkce, ale bez Gicasti vyssi nervové ¢innosti. Dosud se
pouzivaji i francouzské nazvy, jako grand mal — velky epilepticky zachvat, petit mal —
maly epilepticky zachvat. Diive se francouzska terminologie pouzivala ¢astéji nez
dnes. Do terminologie vstupuji v souc¢asné dob¢ velmi Casto i anglické terminy.

Pro ochrnuti poloviny téla se pouziva pojem hemiparéza a mysli se tim ochrnuti
centralniho ptivodu, tj. z nékteré mozkové hemisféry. Pro ochrnuti horni a dolni kon-
Cetiny periferni obrnou, napf. stavy po poliomyelitid¢, se spiSe pouziva nazev paréza
(obrna) horni a dolni koncetiny vpravo, nebo vlevo. Paraparéza znamena obrnu
obou dolnich koncetin zpiisobenou porusenim michy. U détské mozkové obrny se ale
pouziva nazev diparéza (nevime piesné, kde vznika, nejspise v oblasti kolem treti
komory mozkové, tedy nikoliv v mise).

Neurologie pouziva velmi mnoho pojmenovani podle autorti, ktefi urcity pfiznak
nebo chorobu popsali, napt. Babinského ptiznak. Nékdy jeden autor popsal vice
dalezitych symptoml nebo syndromt. Zde mizeme jmenovat napi. Wernickeovu
percepcni afazii z poruchy temporalniho laloku mozku, ale i Wernickeovo-Mannovo
hemiparetické drzeni koncetin u postizeni mozku uzavérem arteria cerebri media.
V textu se budeme snazit vzdy kazdy pojem vysvétlit a pouZit i jeho synonyma.

P1i stanoveni diagndzy v neurologii postupujeme mnohem vice hierarchicky nez
v jinych medicinskych oborech. Nervovy systém prostupuje cely organizmus a podle
stupné nadfazenosti a podfazenosti pfiznakli — symptomii a souborl symptomu zva-
nych syndrom je vzajemneé tak provazan, ze mnohé pfiznaky se projevuji mistné, ale
svedci o vzdaleném plivodu, nebo jsou rozptylené (roztrousené, difuzni). Maji vSak
spolecného jmenovatele v etiologii, jako napf. roztrouSend mozkomisni skleroza
(sclerosis multiplex). Naptiklad nedlouho trvajici neobratnost pravé horni koncetiny,
zvysené Slachové reflexy na horni i dolni pravé koncetiné, pon€kud horsi vyjadfovani
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(porucha feci) jsou symptomy, které nds vedou k syndromu pravostranné hemiparézy
topicky vychazejici z levé mozkové hemisféry. Patologickoanatomickou nebo etiolo-
gickou diagno6zu vyslovime jako pracovni: mohlo by jit o nedostatecné (insuficient-
ni) cévni zdsobeni v arteria cerebri media vlevo (ponévadz pyramidové drahy se kii-
zi) a dale by mohlo jit o rozvijejici se nador nebo metastazu nadoru v dané oblasti,
mize ale jit i o roztrouSenou mozkomis$ni sklerézu, nepoznany chronicky subduralni
hematom, ale i jina podezfeni, kterd musime postupnym dal$im vySetfovanim a po-
mocnymi vySetfovacimi metodami vyloucit, nebo potvrdit a upfesnit, az je jasna
i diagnoza etiologicka. Podle toho pak stanovime terapii.

Popis onemocnéni tedy vétsinou vychazi ze sémiologie — nauky o priznacich
(symptomech), kter¢ se sestavuji do syndromii. Ty ndm pomahaji zjistit misto (to-
pografii) v nervovém systému, kde je porucha, a stanovit topickou nebo také patolo-
gickoanatomickou diagnézu a nakonec zjistit chorobného Cinitele — patologické
agens a stanovit vlastni pficinu, tj. etiologii, a vyslovit diagnozu etiologickou.

1.3  Neurologie a rehabilitace

Neurologie ma k rehabilitaci velice blizko. Neurolog prof. G. S. Barolin, autor znamé
monografie ,,Neuro-Rehabilitation in Forschung und Praxis® (Neurorehabilitace ve
vyzkumu a praxi), vypocital ze, neurologie ma ze v§ech medicinskych specializaci
k rehabilitaci nejuZzsi vztah, nebot’ rehabilitaci potfebuji nejcastéji neurologicti pa-
cienti.

Rehabilitace je novolatinsky pojem, ktery se diive ojedinéle pouzival v riznych
textech. Rehabilitace jako systém ovSem vznikla v USA po 1. svétové valce, kde ji
hned v roce 1918 zastitili specialnim zdkonem. Od té¢ doby v USA vzniklo 6 dalSich
zakont o rehabilitaci.

U nas velmi dobfe organizoval praci, kterou v USA nazvali rehabilitaci, prof.
R. Jedlicka ve znamém a po ném pojmenovaném uUstavu v Praze na VySehrad¢€. Zde
vysla v roce 1916 i publikace, mozno fici, Zze dodnes moderni, ,,Vychova mrzakd,
zvlaste vojini-invalidi ku praci vydélecné®. Slovo mrzak je dnes jiz velice pejorativ-
ni, mozno fici urazlivé. Vyhnout se negativnimu oznacovani osob, které maji néjak
limitovanou aktivitu a potfebujici rehabilitaci, se napt. snazil vyznamny berlinsky or-
toped prof. K. Biesalski.

Ve frankofonnich zemich se termin rehabilitace pouzival malo, ptevazovalo zde
oznaceni reedukace a readaptace.

Po 2. svétové valce se pojem rehabilitace rychle rozsitil po celém svéte. Velkou
zasluhu na tom méla v té dob¢ vznikajici Svétova zdravotnicka organizace (World
Health Organization, WHO), dale Rehabilitation International (Rehabilitace me-
zinarodni), v niz byli jak odbornici, tak laic¢ti aktivisté a v neposledni fad¢ i fada va-
lecnych invalidd, ktefi se meli znovu zaclenit do Zivota.
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U nas nastésti nebylo mnoho valecnych invalida, ale vzniklo nékolik velkych epi-
demii akutni poliomyelitidy, které u nas iniciovaly rozvoj moderni rehabilitace.
U Vlasimi vznikl Statni rehabilitacni Gstav Kladruby.

Muzeme fici, ze rehabilitace fesi prevazné funkéni problémy a nasledky poskoze-
ni a chorob, nebo Ze existuje na prvém misté zjisténi pti¢iny nemoci nebo alespon jeji
sémiologie (souboru pfiznakil) a jeji kauzalni léceni a vedle toho se Casto objevuji
rizna snizeni aktivity a omezeni participace na zivotn€ exponovanych situacich, kte-
ré fesi rehabilitace. V mnoha smérech se pojmy piekryvaji a hranice mezi nimi je ne-
pfesna. Jako piiklad mizeme uvést pojmy premist’ovani z mista na misto a loko-
moce. Jako etiologické diagndzy se nabizeji hemiparéza u nahlé mozkové ptihody,
paraplegie u transverzalni 1éze mi$ni, myopatie Duchenneova typu, ataxie u roztrou-
Sené mozkomisni sklerozy, radikularni bolest pii vyhfezu meziobratlové ploténky,
ale i psychické poruchy, oligofrenie u t€zSich forem détské mozkové obrny nebo de-
mence pii pokrocilé ateroskleroze. Dale jsou mozné diagnézy traumatologicke, jako
jeurazova amputace dolni koncetiny nebo artropatické degenerativni zmény nosnych
kloubi, internistické — Spatné cévni zasobeni dolnich koncetin, claudicatio intermit-
tens, tromboflebitidy, srde¢ni insuficience, plicni insuficience, nebo muze jit o poru-
chy smyslové (zraku a sluchu). Ve vSech uvedenych ptipadech mize byt dominant-
nim problémem reedukace a readaptace na situace, kdy se ¢lovek potebuje pfemistit.

Rehabilitace zasahuje na tfech zakladnich trovnich a jeji misto je zde nezastupi-
telné:
e organ a jeho funkce,
e subjekt — clovek, ktery je orgénovou poruchou limitovan v nejrtiznéjsich
situacich,
e prostiedi, ve kterém Zije, které miize byt facilitujici, nebo bariérové.
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2 Neuron, glie a synapse

2.1  Neuron (gangliova burka)

Pti studiu neurologie obvykle zac¢iname zékladnim pojmem, tedy nervovou (diive ta-
ké gangliovou) buiikou, v soucasné dob¢ nazyvanou neuron (obr. 1). Jde o mikro-
skopicky utvar pouhym okem neviditelny, i kdyz miaze byt dlouhy az jeden metr.
Neuron je specializovana buiika, ktera je schopna ptijmout urcité signaly a patficny-
mi signaly odpoveédét, vést podrazdéni, vytvaret kontakty s ostatnimi neurony a s re-
ceptory (smyslové senzitivni buniky) nebo efektory (svaly, zlazy). Termin gangliova
bunka je vhodné pouzivat jen pro neurony, které jsou v gangliich (viz dale). V klinic-
ké neurologii se pouzivd n¢kdy pojem neuron; je tim minéno spi§ velké mnozstvi
neuront (nervovych bunék) spojenych do svazku, ktery plni urcity spolecny program
v centralnim nebo i perifernim nervovém systému. Neuron je v celém systému zivé

dendrity konec neuritu se délf

na vetsi pocet
nemyelinizovanych

oy teledendrii
Ranvierlv zarez

jadro buriky

perikaryon axon ¢&i neurit obaleny myelinovou pochvou
Obr. 1 Neuron

hmoty zvlastni tim, Ze se béhem Zivota neobnovuje a nedéli na nové bunky. Pocet
neurontl dostavame jiz pii narozeni jako Zivotni vybavu, a to ve velkém nadbytku
v mozkovych polokoulich, takze je nesta¢ime béhem Zivota vSechny vyuzit. Postup-
n¢ odumiraji a mozek pfirozené atrofuje. Aktivni zlstavaji jen ty neurony, které jsou
soustavné zapojovany do nervové ¢innosti. Neurony se skladaji z bunééného téla,
zvaného také perikaryon, dale z dendriti, stromeckovité rozvétvenych vlaken, kte-
ra ptivadéji do bunééného téla informace, a pomérné dlouhého, nékdy i velmi dlouhé-
ho axonu, zvaného také neurit, ktery z bunécné¢ho téla vystupuje a predava informa-
ce jinym neuroniim nebo Utvartim, jako jsou svaly nebo zlazy. I dendrit v§ak muze
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endoneurium - vidkna probihaji

podélné a oddéluji jednotliva . . o
vldkna (axony) neuronu // epineurium - vazivové pouzdro
periferniho nervu, vidkna probihaji

svazek
nervovych vidken

axony

cévy (vasa nervorum)

perineurium — vazivova septa
ohranicujici jednotlivé svazky
nervovych vldken v perifernim nervu
(kmeni), vldkna probihaji cirkularné

Obr. 2 Prarez perifernim nervem

mit k bunéénému télu pomémé dlouhou drdhu, coz miizeme pozorovat na dostiedi-
vych senzitivnich vldknech v perifernich nervech, ktera ptivadéji informace do zad-
nich kofent misSnich. Jejich bunécné télo, tzv. pseudounipolarni buiika, je podobné
pismenu T. Je az v zadnich mi$nich kofenech a neurity z né¢j pokracujici jsou velmi
kratké a privadéji vzruchy do miSnich drah. Jde o ¢iti, které ma receptory ulozené ve
svalech, Slachach, kloubech, fasciich a pokozce a jejich bunécna téla jsou v ganglion
spinale (mal¢ bil¢ zdufeni pozorovatelné pouhym okem) pted vstupem neuronu do
zadnich roht miSnich.

Neurit neboli axon se také nékdy nazyva osové vlakno nebo osovy vilee, nebo
cylindr. Pokud nemé obal, vede vzruchy pomérné pomalu a nepfesné. Cim je neurit
silng€jsi, diky myelinové pochvé produkované Schwannovymi buiikami, které sa-
my jsou téz soucasti pochvy, tim vede podnéty rychleji a presnéji. Bezprostfedné na
axonu je jesté axolema, ktera je pokracovanim plazmatické membrany bunécného te-
la, pak jsou teprve zminéné obaly (pochvy), které postupné vytvareji gliové Schwan-
novy buiiky —proces se nazyva myelinizace. U mozkovych bunék dochézi k myelini-
zaci az po narozeni. Neuronovych bunck je mnoho miliard. Neurohistologové se
v nazorech na jejich pocet riizni. Neurony se na rozdil od ostatnich bunck télesnych
tkani u¢i novym informacim a vytvareji tak na$ nervovy psychosomaticky (tclesny
a dusevni) potencial. Nervy jsou velkd mnoZzstvi neuront (nervovych nebo ganglio-
vych bungk), jejichz neurity jsou spojeny analogicky jako kabel, vystupujici nebo
vstupujici do mozkového kmene nebo michy (napf. nerv licni —n. facialis, nerv loket-
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zadni kofen mi$ni senzitivni, aferentni Sedd hmota misni

‘ predni kofen miSni motoricky, eferentni

Obr. 3 Transverzalni priafez michou

ni —n. ulnaris, nerv trojklany — n. trigeminus) (obr. 2). Jsou viditelné¢ pouhym okem
pfi operaci nebo pfi pitve. Nerv na svém zacatku, kdyz vystupuje z michy, se nazyva
nervovy koien az do mista, kde se spoji s nervem nebo 1épe s nervovymi vlakny, kte-
ra v daném nervu piinaseji dostfedivé nebo odstiedivé informace a do michy vstupuji
nebo vystupuji. Rozeznavame tedy predni kofen motoricky odstiedivy, eferentni,
z michy vystupujici, a zadni koren senzitivni dostiedivy, aferentni, do michy
vstupujici (obr. 3). Po spojeni obou kofenti vznika miSni nerv oznacovany Cislem
misniho segmentu, napt. C5 (cervikalni nervus spinalis paty), kréni paty nerv. Po-
stupné se ale prokdzalo, Ze 1 predni kofeny maji ur¢ité mnozstvi vlaken nervi dostie-
divych a naopak zadni kofeny obsahuji i n€ktera vldkna odstfediva (vegetativni).
Mnohé¢ periferni nervy, nez se stanou nervem podle svého nazvu (napf. n. radialis),
prochazeji tsekem, kterému se fika pleteii — plexus. V plexu se neurity jednotlivych
neurontl vystupujicich nebo vstupujicich do kofenil rizné¢ vyménuji a pak teprve
vznika periferni nervstvo.

2.2 Nervové vlakno

Nervové vlakno je nepiilis presny pojem, piesto vSak Casto pouzivany, nejcastéji jako
nazev pro neurit. Nervové drahy, latinsky tractus, jsou na sebe funkéné napojené
neurony, ale v centralnim nervovém systému v mozku a mise (napt. pyramidova dra-
ha nebo spinotalamicka draha). Také se mizeme setkat s pojmem provazce (napf.
misni), kterym se mini totéz co drahy. Nervové drahy jsou bilé, na rozdil od nahroma-
dénych bunécnych tél, kterd maji barvu Sedou. Bilou barvu vytvareji myelinové po-
chvy jednotlivych neuritii nebo dendritl. Podle toho také makroskopicky délime ner-
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vovou tkan na bilou a Sedou. V mozku je Seda mozkova klira na povrchu mozkovych
hemisfér, v mise je naopak uprostied, obalena bilou hmotou. Na pficném fezu ma tvar
motylich kiidel.

2.3  Gliové bunky

Nervovy systém obsahuje kromé neuront (gangliovych bunék) také gliové buriky,
které jsou jest¢ mnohondsobné pocetnéjsi nez neurony. Gliové bunky maji Glohu
podplirnou a servisni, obstaravaji vyzivu a ochranu neuronti, respektive celého ner-
vového systému. Napi. Schwannovy gliové bunky obtaceji axony (neurity) neuronti
(gangliovych bun¢k) a tvoii tak myelinovou pochvu téchto axont (neuritd) a zlepsuji
rychlost a pfesnost vedeni neuritem. Gliové bunky se normalné mnozi délenim. Na
rozdil od neuront se mohou zvrhnout v nadorové bujeni.

2.4  Synapse

Neurony se na sebe napojuji synapsemi (obr. 4). Synapse jsou na zac¢atku dendritd
a na konci neuritd. Jde o malé rozsifeni koncové ¢asti nervového vlakna, které se tés-
n¢ dotyka podobného rozsifeni nervového vlakna druhého neuronu, ktery nervovy
podnét (informaci) piejima. Nékdy jsou synapse napojeny piimo na bunééné télo (pe-
rikayron). Misto vzajemného dotyku dvou neuronti se nazyva synapse a sklada se
z presynaptické membrany, synaptické §térbiny a postsynaptické membrany,
ktera nalezi dal§imu neuronu (gangliové bunce). Synapticka Stérbina je ve skute¢nos-
ti jen virtualni prostor, ktery je Siroky 20, nejvyse 30 nanometri (1 nanometr je 10~
metru nebo 10 angstromi). Do tohoto prostoru je pti dobéhnuti akéniho nervového
bioelektrického potencialu neboli nervového vzruchu na presynaptickou membranu
uvolnéna chemicka latka nazyvana neurotransmiter a vpravena do intersynaptické
Stérbiny, kde vyvola na postsynaptické membrané druhé bunky postsynapticky po-

presynapticka vezikuly
membrana

) ° @
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postsynapticka synapticka @ lo)
membrana Stérbina

Obr. 4 Schéma synaptického spojeni. Kde nejsou vezikuly, jde o pfenos podnétu elektricky
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tencidl. Dlouho byl znam jako neurotransmiter na vegetativnim nervstvu pouze adre-
nalin (pozdé&ji se prokazalo, Ze jde o noradrenalin), ktery vyvolava excitacni, budivy
podnét, a acetylcholin, ktery vyvolava inhibi¢ni, tltumivy podnét. V nervovém systé-
mu se excitace i inhibice chapou jako aktivni d&je. Pouziva se nazev adrenergni
a cholinergni synapse. V soucasné dob¢ jsou objevovany dalsi a dalsi transmitery ta-
kovym tempem, Ze je zatim t€zko stanovit vSechny jejich vlivy a kvality. Nekteré pre-
nosy nervovych podnétii se déji nikoliv neurochemickou cestou, ale pfimo bioelek-
trickou, tedy bez chemického neurotransmiteru. Tento zplsob vedeni nervovych
vzruchi je vSak u ¢lovéka mensinovy (objevuje se napt. v srdecnim svalu).

2.5 VzrusSivost neuronu

Vsechny nervové buiikky maji membrany, které jsou zdrojem elektrického napéti.
Mezi vngjsi a vnitini ¢asti bunééné membrany existuje potencial, jehoz hodnota je
—80 az—90 puV. Ditvodem je odlisna koncentrace jednotlivych iontl vné€ a uvnitf téla
bunky zapti¢inéna polopropustnosti (semipermeabilitou) pro jednotlivé molekuly
chemickych latek. Klidovy membranovy potencial je diisledkem rovnovahy koncen-
trace jednotlivych iontt. Uvniti buniky je znacné mnozstvi bilkovin, které nemohou
prochazet membranou a které nesou zaporny naboj, zaporné nabité ionty — anionty,
napt. chloridové ionty CI, ale i jiné, tvotici celkovou vyraznou pirevahu zaporného
naboje. Latky nesouci naboj mohou membranou prochazet jen za predpokladu, zZe
pro n¢ excituje bud’ kanal, nebo specificky pirenase¢. Na povrchu bunky prevazuje
kladné nabity naboj — kationt.V dasledku toho jsou kladné nabité ionty ptitahova-
ny do nitra butiky. Je to v§ak mozné pouze pro kationt K*, ponévadz zevni kationt Na*
je prilis velky vzhledem ke svému hydratacnimu obalu. Anionty jsou naopak negativ-
nim aniontovym vnittkem buiiky odpuzovany. Pokud jsou elektrické naboje v rovno-
vaze, hovotfime o polarizaci, ptipadné¢ hyperpolarizaci, nervova burka je v klidu
atrva elektrické napéti okolo —70 az—80 pV. Snizovanim napéti na membrané bunéc-
ného téla akénim potencidlem (podrazdénim), prichazejicim po jinych neuritech na
vlastni dendrity, a tak na bunécné télo neuronu, dochazi k labilnimu stavu, drazdivost
se zvySuje. V membrané se otviraji kanalky i pro Na' ionty a pro K" ionty. Dusled-
kem je zména potencialu membrany — depolarizace, ktera trva ptes jednu milisekun-
du a vznika pfi ni bioelektricky bunéény akéni potencial — vzruch. Po vzruchu na-
sleduje kratka doba, kdy neni mozno nervovou buiku podrazdit, tzv. refrakterni
(utlumena, nete¢nd) faze. Vzruch, bioelektricky potencial, pokracuje na axon (neu-
rit), aniz by se jeho napéti pfilis snizovalo, a velkou rychlosti smétfuje az na konec
k synaptickému spojeni s dalsim neuronem (respektive gangliovou buiikou). Na sy-
napsi dojde k vyvolani postsynaptického potencidlu na druhé kontaktni neuronové
(gangliové) buiice. Postsynapticky potencial bud’ snizuje membranové napéti, vznika
excita¢ni postsynapticky potencial, kterym mutize byt vyvolan akéni potencial neu-
ronu, nebo se napéti zvySuje a vznika inhibi¢ni postsynapticky potencial — dochazi
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spise k polarizaci, a tim se snizuje pravdépodobnost vzniku akéniho potencialu. Pri
pfenosu akéniho potencialu na synapsi dochazi vzdy, byt' i jen k velmi kratkému zdr-
zeni prub¢hu nervového vzruchu. Zdrzeni je métitelné citlivymi piistroji, které mo-
hou ptiblizné stanovit, kolik neuronti se na daném podnétu podili, nez dojde k efekto-
ru, jehoz potencidl se rovnéz miize snimat. Mohou tak posoudit piipadné poruchy
vedeni mezi neurony. Metoda se pouziva pfi vySetfovani tzv. sumaci evokovanych
potencialii. Systém se vyuziva v rehabilitaci hybnych poruch pfi facilitaénich meto-
dach bud’ postupnym opakovanym (sukcesivnim) drazdénim z jednoho receptoru,
napft. pokozky, nebo drazdénim z vice receptort soucasné (simultanné), napt. pokoz-
ky, kloubu a vestibularniho aparatu.

2.6  Ganglion

Ganglion je uzlina. Je to vet8i mnozstvi neuroni nebo neuronovych bunéénych t€l
(gangliovych bunck), které vytvaieji jakousi pfepojovaci stanici. Casto se nazev gan-
glion pouziva pro pepojovani dostfedivych nervovych impulzt pro vegetativni ner-
vovy systém sympatiku a parasympatiku.

Bazalni ganglia, ktera jsou velkym soustiedénim mozkové Sedi, tedy tél ganglio-
vych bunék v mozku, jsou dostfediva i odsttediva. Spinalni ganglion zadnich mis-
nich kofent je misto, kde jsou soustfedéna bunécna téla dostredivych neuronti sméiu-
jicich do michy. Oznaceni ganglion tedy neni zcela jednoznacné definované.

2.7 Nucleus

Nucleus znamena jadro. Je to podobné jako ganglion nahromadéni vétsiho pocétu bu-
néénych tel (perikaryon), které tvoii vétSinou zacatek nebo konec néjaké nervové
drahy nebo nervu. Pokud jde o zacatek, eferentni neuron sméfujici do periferie, po-
uziva se oznaceni nucleus originis (odkud zdroj pochazi, kde vznika), pokud jde do
centra z periferie, pak se pouziva oznaceni nucleus terminalis (kam privadi své im-
pulzy). Pojem jadro je ve fyziologii pouzivan i v jiném smyslu, napft. jako jadro bunky
(obr. 5).
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jadra senzitivni (nucl. terminalis)

Obr. 5 Nervova jadra mozkovych nervi v mozkovém kmeni

1 = nucl. dorsalis n. oculomotorii (Edinger-Westphali), 2 = nucl. n. oculomotorii (Ill.), 3 = nucl. n.
trochlearis, 4 = nucl. motorius n. trigemini (V.), 5 = nucl. n. abducenti (VI.), 6 = nucl. motorius n.
facialis (VII.), 7 = nucl. dorsalis n. facialis (VII.) (nucl. salivatorius superior), 8 = nucl. salivatori-
us inferior (1X.), 9 = nucl dorsalis n. vagi (X.), 10 = nucl. ambiguus (IX. + X.), 11 = nucl. n. hypo-
glossi, 12 = colliculus superior, 13 = corp. geniculatum mediale, 14 = colliculus inferior,
15 = nucl. terminalis nervi trigemini, 16 = brachium pontis, 17 = colliculus facialis, 18 = nuclei
vestibulares, 19 = nuclei cochleares, 20 = nucl. sollitarius n. VII. et IX., 21 = trigonum n. hypo-
glossi, 22 = nucl. spinalis n. trigemini, 23 = nucl. commissuralis
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3 Citi a jeho poruchy

3.1 Receptory senzitivniho Citi
(aferentni informacni systém)

Organizmus stale ptijima velké mnoZzstvi informaci z vnéjsiho prostiedi i z prostredi
vlastniho téla. Informace podavaji organy zvané receptory nebo také primarni re-
ceptorové neurony, nebo primarni smyslové buiiky. Maji povahu pravych neuro-
nd, jez zlstaly vysunuty zcela na periferii a prostfednictvim svych specifickych den-
dritli jsou schopny reagovat na pfislusna podrazdéni. Pro vSechny receptory je
charakteristické, ze z nich vychazejici neurity ziskana podrazdéni predavaji dal do
nitra nervového systému. Mnoho aferentnich informaci ani nepfichdzi do védomi, ani
si je neuvédomujeme, ale jsou dulezité jako pojistka spravného chodu organu nebo
nékterého télesného systému. Pokud si vSak mame nékteré smyslové vjemy uvédo-
mit, musi byt zachovana urcita hladina védomi; napt. vnimani bolesti, kterou lze eli-
minovat nark6zou. Ponévadz riizné druhy receptorti piepojuji své informace na rtizné
aferentni nervové drahy v mise, v kmeni mozkovém nebo v mozkovych hemisférach
s pomeérné stabilnim pribéhem, je znalost téchto drah a jasné vysetfeni typu senzitiv-
niho podrazdéni dulezité. V mnoha diagnostickych rozhodnutich mé porucha nékte-
rého typu Citi zcela zasadni vyznam. Porucha mize byt bud’ nadmérmé patologické
drazdéni, intenzivné vnimané, nebo naopak velmi nizké az chybéjici, nebo néjak defor-
mované.

Receptory mizeme délit z n¢kolika hledisek:
— telereceptory,
— exteroreceptory,
— receptory hlubokého C¢iti,
— enteroreceptory.

3.1.1 Telereceptory — ¢ich, zrak, sluch

Cichové receptory jsou v nosni sliznici. Pfiméfenym podnétem jsou chemické latky
ve vzduchu, které se rozpoustéji v hlenu nosni sliznice. Receptorem je buiika, ktera
vybiha do sliznice dendritem, v tomto piipad€ zvaném ¢ichova ty€inka zanotena do
hlenové vrstvy sliznice. Vznika biochemicky d¢j, ktery vyvola bioelektricky poten-
cial v ¢ichové buiice, ktery pokraduje axonem, zvanym fila olfactoria. Cichové infor-
mace se pak pienaseji do cichového centra ,,mozku* (rinencefala).

K ¢ichu byva pfipojena chut’, i kdyZz neni telereceptorem. Jejim receptorem jsou
chut’ové poharky pod povrchem sliznice jazyka, ale i jinych ¢asti ustni dutiny, hlav-
n¢ patra. Senzitivné jsou propojeny s neuronem VIIL., IX. a X. mozkového nervu.
V mozkové ktite chut’ vnimame v parietalnim laloku, ale téZ ma silné spojeni s emo-
cionalnimi centry v limbickém systému. Chut je chemorecepcni vjem, vyvojove vel-
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mi stary. Nachazime ho u nejprimitivnéjsich organizm Zijicich v tekutém, respekti-
ve ve vodnim prostfedi. Teprve u organizmt Zijicich na zemi se od chuti diferencuje
¢ichovy aparat, chemoreceptor latek v atmosféte. U nekterych savcet se pak stava do-
minantnim receptorem pro vnimani zevniho prostiedi. Z rehabilitacniho pohledu je
jak chut), tak ¢ich jednim z dilezitych receptort, které vyuzivame pii facilitaci védo-
mi u osob, u nichz doslo k jeho ztraté, nebo které jsou ve vegetativnim stavu.

Zrakové receptory piijimaji svételny impulz upraveny optickym aparatem oka.
Svétlo se pfeménuje na sitnici, ktera obsahuje velké mnozstvi bipolarnich bunck
(s dendrity a axony) zvanych ¢ipky a ty€inky. Ty svétlo pfeméni na kédovanou in-
formaci fady bioelektrickych potenciall a posila ji optickym nervem (po prekiizeni
se nazyva tractus opticus), ktery se pfes corpus geniculatum laterale dostava do ok-
cipitalni zrakové kiiry mozkové.

Sluchové receptory pfijimaji zvuky upravené zevnim a stfednim uchem a jeho
aparatem a vnimaji je jako chvéni tekutiny vnitiniho ucha Cortiho organem. Urcité
mnozstvi chvéni se pfenasi pfimo skalni kosti (kostni vedeni). V Cortiho organu jsou
vlaskové bunky schopné na uvedené chvéni reagovat. Sluchova draha jde do corpus
geniculatum mediale a kon¢i ve sluchovém, temporalnim laloku mozkovém.

3.1.2 Receptory povrchového ¢iti — hmat

Povrchové receptory se také nazyvaji exteroceptory. Jsou na povrchu téla a informu-
jinas o bezprostiednim doteku na povrchu pokozky. Obecné je mizeme nazvat hma-
tem. Vnimame je dotekem a tlakem (obr. 6).

bolest
volna nervova
zakonceni
&
dotek » e
télisko Meissnerovo chlad

télisko Krauseovo

teplo

télisko Ruffiniho

@

tlak

télisko

Vaterovo-Pacchiniho
v hlubsich
vrstvach L
— e

Obr. 6 Schéma senzitivnich télisek v pokoZce
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Vaterova-Pacchioniho téliska, lezici v hlubsich vrstvach pokozky, maji lamelar-
ni tvar, rychle se adaptuji a jsou schopna rozliSovat i vibrace.

Golgiho-Mazzoniho téliska jsou podobna predeslym a vyskytuji se v pojivové
tkani.

Meissnerova téliska jsou uloZena na povrchu pokozky v papilach skary, rovnéz
se rychle adaptuji.

Krauseho téliska jsou uloZena v hlubokych vrstvach skary.

Merklovy desti¢ky jsou uloZzeny nejméné hluboko v epidermis a adaptuji se po-
malu.

Zvlastni dotekove vjemy jsou tepelné a chladové a zprostfedkovavaji je termore-
ceptory. Jsou to volna nemyelinizovand zakon¢eni nervovych vlaken, ktera vnimaji
teplo a chlad. Pfi podrazdéni teplem, které je velmi rozdilné od teploty pokozky ve
smyslu plus i minus, jsou vjemy pocitovany jako bolestivé.

Bolest je natolik vyznamny fenomén, ze ji v nasledujicim textu vénujeme samo-
statnou stat’.

U Spojeni povrchovych termickych receptori ¢aste¢né taktilnich
a bolestivych s vy$$imi centry

Spojeni receptorti z pokozky nebo sliznice do michy je jednoneuronové. Bunécna té-
la jsou ve spinalnim gangliu zadniho misniho kofene, axony vstupuji do zadnich roht
misnich. V miSe se napojuji na druhy neuron, se kterym se pak kfizi a pfechazi na
urovni segmentalni na druhou stranu a tam spolec¢né stoupaji v tractus spinothala-
micus do mozkového kmene, kde se prepojuji na dalsi, tfeti neuron. Pocity z pokozky
a sliznic si uvédomujeme v parietalnim laloku kiry mozkové.

L Vysetieni povrchového Citi
Povrchové ¢iti vysetfujeme tak, ze se dotykame pokozky vysetfovaného, ktery ma
zaviené o¢i. Dotykdme se nepravideln¢ ostrym (Spendlikem) a tupym predmétem
a vySetfovaného zadame, aby pii pocitu doteku sdélil, jak ho vnima, zda jako ostry,
nebo tupy. Stejné tak vySetfujeme pomoci dvou zkumavek, z nichZ jedna je naplnéna
horkou vodou a druha studenou. Vysetfovany odpovidé, zda vnima dotek jako horky,
nebo studeny. Udaje zakreslujeme do obrazku postavy na vySetient &iti.

Vysetieni Citi je naro¢né na Cas a na spolupraci nemocného. Bézné jsou k dispozi-
ci schematické obrazy postav na vysetfeni poruchy ¢iti tzv. perifernich vlaken a poru-
chy kofenové (obr. 7-11).
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Obr. 7 Schéma povrchového Citi, do kterého se zakresluji ziskané Gdaje vySetfované osoby

(predni strana téla)
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Obr. 8 Schéma povrchového Citi podle areae nervorum, do kterého se zakresluji ziskané udaje
vySetfované osoby (zadni strana téla)
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Obr. 9 Schéma korenového ¢Eiti (podle Miillera-Hillera-Spatze)
Na pravé poloviné téla jsou hranice koznich dermatom(, na levé poloviné téla jsou stfedni hra-
nice dermatomu. Do schématu se zakresluji kofenové poruchy ¢iti.
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Obr. 10 VySetreni povrchového citi
Nepravidelné se dotykame ostrym, nebo tupym pfedmétem (eventualné prstem).

Obr. 11 VySetreni tepelného povrchového Citi
Dotykame se nepravidelné kGize zkumavkami s teplou a studenou vodou.

3.1.3 Receptory hlubokého citi

Hluboké propriceptivni organy jsou zanofeny ve svalech jako tzv. svalova vieténka
a dale na aponech slach Golgiho téliska. Jejich aferentni informace si uvédomujeme
jen Castecngé.

Poznani funkce senzitivnich organti pii¢n¢ pruhovaného kosterniho svalu se po-
datfilo az pomoci elektronového mikroskopu a elektromyografie a zatim pouze na
zvitatech. Fyziologicka funkce téchto organt u ¢loveéka neni jesté zcela objasnéna.
Jde o ditilezity systém v rehabilitaci pohybovych funkei u poruch centralniho motoneu-
ronu.
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y-aktivita vyvoldva predpéti intrafuzalnich
svalovych vldken vieténka a tim zvysenou
aktivitu 1a aferentniho neuronu a zvysuje
pohotovost motoneuronu o ke kontrakci.
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y-aktivita nulova snizuje
i drazdivost motoneuronu a.

Obr. 12 Gama klicka svalového vreténka
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Svalové vi‘eténko (obr. 12) je zvlastni senzitivni organ, ktery podava aferentni in-
formaci o tom, jak je sval aktivné napjaty, nebo naopak pasivné¢ protazeny. Soucasné
vsak mtze byt samo fizeno svymi svalovymi vlakny, kterd nejsou pti¢né pruhovana
a ktera zvySuji, nebo snizuji pohotovost k protazeni vlastniho pfi¢n¢ pruhovan¢ho
svalu, do kter¢ho je zapojeno a o kterém podava centraln¢ informaci. Svalova vlakna
vietének se na rozdil od pricné pruhovanych svalt nazyvaji fuzimotoricka (fusus =
latinsky vieteno). Vfetenovity tvar je podminén nahromadénim bunécnych jader
ekvatorialn€ (ve stfedni roviné vieténka). Fuzimotoricka vlakna nemohou pohybovat
svalem, do kterého jsou zapojena, nejsou upnuta ke $lase, ale jsou vmezetena mezi
normalni svalova vlakna, takze mohou registrovat jejich délku. V pfednich rozich
misnich jsou dva druhy motorickych bun¢k: motorické buiiky alfa, které silnymi
myelinizovanymi, rychle vedoucimi neurity aktivuji na myoneuralnich ploténkach
pricn¢ pruhované svaly, a motorické buiiky gama (mensi velikosti i poctem), které
slabymi nemyelinizovanymi vlakny fidi vyse uvedena fuzimotoricka svalova vlakna
vietének a kterda nemtzeme ovlivnit vali. Vieténka maji zv1astni anulospiralni tvar,
ktery lze pfirovnat ke spiralnimu pérku obtacejicimu vieténko a prechazejicimu
v jedno z nejrychleji vedoucich myelinizovanych nervovych vliken typu 1a. Toto
vlakno z vieténka jde do ptislusného zadniho kofene misniho a dale po priichodu zad-
nimi rohy mi$nimi se na segmentalni Grovni napojuje synapsi na dendrit vlastni mo-
torické bunky alfa a ovliviiuje jeji polarizaci,
pfipadné vyvolava depolarizaci a svalovy stah
pri¢n¢ pruhovanych svalovych vlaken.

Kromé toho mohou fuzimotoricka svalova
vldkna vieténka, kterd jsou umisténa polarné,
natahovat kontrakci vyvolanou motorickymi
vlakny gama anulospiralni utvar, ktery je umis-
tén ekvatorialn€é. Pokud pfichdzeji z central-
nich ¢asti nervového systému aktivacni podné-
ty na malou motorickou buiitku gama, pak mo-
hou neurity této buiiky vyrazn¢ napnout anu-
lospiralni utvar a zvysit tak drazdéni vlastniho
motoneuronu alfa snizenim polarizace jeho bu-
nééné membrany. Vime, Ze podnéty aktivacni
i inhibicni ptichazeji hlavné po retikulospinalni
draze, ale pravdépodobné i z jinych drah. Akti-
vacni vliv si mlizeme ovéfit pti vybavovani fy-
ziologickych Slachovych reflexti na dolnich
koncetinach napf. Jendrassikovym manév-
rem (obr. 13). Vysetfovana osoba zahakne vsi
silou prsty a tahne je od sebe. Reflexni odpo- Obr. 13 Jendrassikiv manévr na akti-
veéd Slachovych reflexi, napt. patelarnich nebo vaci gama kiicky
Achillovych §lach, se vyrazné zvysi.
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Pozdéji se zjistilo, ze kromé télisek klasického vietenovitého tvaru existuji jeste
dalsi, spiSe podlouhla téliska, kterd nemaji bunécna jadra nahromadéna ekvatorial-
né, ale fetézovite za sebou. Z téchto podlouhlych vietének vychédzeji rovnéz aferentni
nervova vlakna, pon¢kud tenci, typu II, pomaleji vedouci, kterd ,,pali* (Ize z nich
snimat bioelektrické mikropotencialy), kdyz je sval v klidu. Jde zfejmé o dilezitou
informaci pro centralni nervovy systém, ale jejich propojeni neni zcela jasné. Vietén-
ka jsou umisténa v téle nejvice na extenzorech, tedy v antigravitacnich svalech. Tim,
ze se aktivuji pii zatizeni svali jejich protazenim, je nas nervovy systém informovan
o situaci na periferii pfedevsim z antagonistickych svalti. Tim si také miZeme vysvét-
lit, Ze sval, pokud je zbaven funkce svého antagonisty, i kdyz dobte inervovan, vypa-
dava z povédomi v centralnim nervovém systému a ztraci svou vykonnost. Tato poru-
cha se nazyva alienace (alienare = latinsky zcizit), n¢kdy se také pouziva vyraz
pseudoparéza. Pokud se zachovaly sval necvi¢i, postupné¢ sam také atrofuje. Tyto
pfipady se Casto vyskytly u nemocnych po poliomyelitidé.

U Golgiho $lachové télisko
Camillo Golgi byl vyznamny neurohistolog a je po ném pojmenovano vice histolo-
gickych utvari. Slachové t&lisko je v mistech iponu $lach a ma podstatn& vyssi prah
drazdivosti nez svalové vieténko. Aktivuje se az v okamziku, kdy $lacha ptislusného
svalu je znaCn¢ napjata, a pak zacne ptsobit aferentnimi podnéty inhihibi¢né na vlast-
ni sval a pomoci interneuronti aktivacné na sval antagonisticky. Je to obrana pred
moznosti mechanického poskozeni svalu, eventualné utrzeni $lachového uponu.

U decerebrovanych zvifat je prokazatelny tzv. pfiznak sklapovaciho noze na
m. quadriceps femoris. Kdyz se zkraceny sval prudce protédhne, citime stoupajici sva-
lovy odpor, ktery v ur¢itém okamziku ke konci natahovani pomérné nahle poklesne.
Fenomén se tedy nazyva priznak sklapovaciho noZe a vysvétluje se ndhlym zapoje-
nim aktivit Golgiho $lachovych télisek. Podobny fenomén si mizeme ovéfit i na lid-
skych svalech pfi centralni obrné¢ a nazyvame jej spasticitou. Neurofyziolog She-
rington, ktery ptiznak popsal u decerebrovanych kocek, pouzival vyraz rigidita. Je
tieba vedét, Ze pojem rigidita se v humanni mediciné pouziva pro svalovy plasticky
odpor u extrapyramidovych poruch — u Parkinsonovy nemoci.

U VySetieni receptori hlubokého ¢iti

K hodnoceni receptort hlubokého ¢iti slouzi jednak uvedené rychlé protazeni svalu
a dale Slachové reflexy vybavované neurologickym kladivkem a néktera vysetfeni
elektromyograficka (obr. 14).

Vysetieni hlubokého ¢iti dopliiujeme vySetienim polohocitu. Vysetfovanému
pohybujeme prsty na rukach a prstci na nohach, aniz by se dival, a fika nam, jaky po-
hyb mu provadime. Dale vysetifujeme tzv. €iti vibracni — palestezii, pii kterém pfi-
kladame rozkmitanou ladi¢ku na pokozku, ktera je nad nékterou ¢asti skeletu. Zada-
me vySetfovaného, aby sdélil, zda vnima vibraci a jak dlouho a kdy vnimani vibrace
prestava citit. Neni zcela jasné, které receptory vibraci vnimaji. Porucha palestezie
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Obr. 14 VySetreni receptort hlubokého Citi

A — Vibra¢ni ¢iti. Rozkmitame ladi¢ku o pevny pfedmét a ovéfime si jeji vibracni pocit (nejlépe
na vlastnim cele). Pak pfilozime ladi¢ku na ¢elo vysetfovaného. Na hlavé nikdy nebyva poru-
Sené vibracni Citi. Pak pfikladame vibrujici ladiCku na mista na téle a zadame, aby sdélil, jak
dlouho vibraci vnima, pfipadné sdélil rozdily viemu.

B — Polohocit. Prstce drzime lehce ze strany a zadame vysSetfovaného, aby urcil, kterym prst-
cem a kterym smérem (nahoru nebo dolu) pohybujeme.

vsak sveéd¢i pfedevsim o poruse v zadnich miSnich provazcich. Ziskané informace
op¢t zakreslujeme do vySe uvedenych schematickych obrazl postav.

U Neuronové spojeni hlubokych posturalnich vibraé¢nich a ¢aste¢né

i povrchovych receptorii s vy$§imi nervovymi centry (obr. 15 a 16)

Urcita ¢ast nervovych vldken (axony) v zadnich kofenech misnich bez interpolace
vstupuje do zadnich provazcti misnich. Fasciculus gracilis Golli a fasciculus cuneatus
Burdachi smétuji kranialn€ az do prodlouzené michy, kde se teprve kiizi a pfepojuji
na druhy neuron. Tento typ slouzi hluboké posturdlni vibra¢ni citlivosti, kterou si
uvédomujeme. Je v ni ¢astecné i dotekova citlivost, kterou téz vnimame. Vzruchy ze
svalstva i pokozky jsou vedeny az do mozkové kiry a pfispivaji k procesu sebeuve-
domovani télesného schématu a uvédomovani si aktudlni polohy udi a svalového na-
péti.

Dalsi ¢ast kofenovych vlaken, kon¢ici kolem buné¢k v kr¢ku zadniho rohu misni-
ho, se dal na téze segmentalni urovni kiizi a pfechazi na druhou stranu michy. Tyto
nervové buiiky, pfinasejici proprioceptivni informace (vzruchy), jsou v mise sesku-
peny do dvou jader, lateralniho Bechtérevova a medialniho Stillingova-Clarkova.
Z téchto jader pak pokracuji vzhliru v postrannich provazcich misnich jako tractus



