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Abstrakt

Nazev:

Cile:

Metody:

Vysledky:

Kli¢ova slova

Vliv pasivni rehabilitace na spasticitu pii skler6ze multiplex

Hlavnim cilem je shrnout soucasné poznatky o roztrouSené skleroze
a moznosti ovlivnéni spasticity jako jejiho zdvazného symptomu. Dal§im
cilem je ovéfeni ucinnosti vlastni antispastické pasivni rehabilitace

v oblasti dolnich koncetin u vybraného pacienta v praxi.

Ovéteni ucinnosti vlastniho systému antispastické pasivni rehabilitace
dolnich koncetin bylo prostiednictvim kvalitativniho vyzkumu. Pro
design prace je pouzit typ kvalitativniho experimentu. Vyzkumnym
vzorkem je jedinec se spasticitou v oblasti dolnich koncetin. V prvni
dvou ¢astech prace byla pouzita analyza odborné literatury a obsahova
analyza. Strategii pro ziskavani dat je dale formou pozorovani,
dotazovani, méfeni, stupnice a Skéaly. Byla pouzita zdravotni

dokumentace, anamnéza, kazuistika a sekundarni analyza.

Individuélni pouziti jednotlivych metod vedlo k ovlivnéni spasticity vzdy
jen na kratkou dobu. Pohyblivost byla ovlivnéna ve smyslu moznosti
pasivniho pohybu nejvice po terapii mékkych technik a maséazi.
Nejvyraznéjsich vysledkti bylo dosazeno pii aplikaci celého souboru
metod, kdy byla spasticita pozitivné ovlivnéna dle modifikované
Ashworthovy $kély i po tfech hodinach od aplikace. Jiz v pribéhu
kvalitativniho vyzkumu se podafilo dosdhnout celkové tlevy

odstranénim bolesti a Ginavy.

: RoztrouSena sklerdza, spasticita, negativni termoterapie, mickova

facilitice, modifikovana Ashwortova Skala



Abstract

Title:

Objectives:

Methods:

Results:

Keywords:

The influence of a passive rehabilitation on spasticity in multiple

sclerosis

The main objective is to summarize the current knowledge about multiple
sclerosis and the possibilities of influencing the spasticity as a serious
symptom. Another objective is to verify the effectiveness of the
antispastic passive rehabilitation of the lower limbs of selected patient in

practice.

Verification of the effectiveness of the system of antispastic passive
rehabilitation of the lower limbs was through a qualitative research. For
the work design is used the type of qualitative experiment. The research
sample is a person with spasticity in the lower limbs. In the first two parts
of the work was used an analysis of scientific literature and a content
analysis. The strategy of data obtaining is also in the form of observation,
interviewing, measuring, scale and variety. A medical documentation,

anamnesis, casuistry and a secondary analysis were used.

Individual use of each method resulted in the influence of spasticity only
for a short time. Mobility was affected in the sense of passive movement
the most after the soft techniques and massage therapy. The most striking
results were achieved after the use of all methods when the spasticity was
positively influenced in accordance with Modified Ashworth scale, even
after three hours from the application. Already during the qualitative

research a total relief was achieved by removing a pain and tiredness.

Multiple sclerosis, spasticity, negative thermotherapy, ,,Mickova“

facilitation, modified Ashworth scale
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Seznam pouzitych symbolu zkratek

ACTH
ADL
CIS
CNS
CT
DDS
DKK
DMD
DMO
EDSS
FACIT
FES
FIM
HKK
IgG
MRI
MRS
MS
NMO
PML
PNF
PP
RP
RR
RS
SR
THC
UPN

hormon ptedniho laloku hypofyzy

activities of daily living, aktivity denniho Zivota

klinicky izolovany syndrom

centralni nervova soustava

computed tomography, pocitacova tomografie

disability status scale, roz§ifena stupnici stavu invalidity
dolni koncetiny

disease-modifying drugs, 1éky prvni volby

détska mozkova obrna

expanded disabiliti status scale, Kurtzkeho stupnice postizeni
systém funkéniho hodnoceni chronickych onemocnéni
funkeni elektrickd stimulace

functional independente measure, test funk¢ni sob&stacnosti
horni koncetiny

tiida protilatek

magnetickd rezonance

magnetickd rezonan¢ni spektroskopie

multiple sclerosis, roztrousena skler6za

neuromyelitis optica, Devicova nemoc

progresivni multifokalni encefalopatie

proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace

primarné progresivni forma roztrousené sklerozy

relabujici progresivni forma roztrousené sklerdzy

relaps reminentni forma roztrousené sklerdzy

roztrousena skler6za, skler6za multiplex

sekundarn¢ progresivni forma roztrousené sklerozy
delta-9-tetrahydrokanabinol, u¢innd latka obsazena v konopi

upper motor neuron syndrome, syndrom horniho motoneuronu

V seznamu nejsou uvedeny symboly a zkratky vSeobecné znamé nebo pouzivané jen

ojedinéle s vysvétlenim v textu.
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1 Uvod

Préace se zabyva problematikou spasticity a analyzuje moznosti jejiho ovlivnéni
v oblasti dolnich koncetin u pacienta s roztrouSenou sklerézou (sclerosis cerebrospinalis
multiplex, polyskler6za, sclérose en plaques, RS, MS).

Roztrousena skler6za je onemocnéni centralniho nervového systému (CNS),
na jehoz vzniku se podili autoimunitni mechanismy a pfi némz dochazi jak k postizeni
myelinu, tak k poSkozeni axonl. Ztrita axond je odpovédnd za trvalou invaliditu pii
postizeni RS. Pribéh RS je atakovity sremisemi a naslednym piechodem do
chronicko - progresivniho stddia. Onemocnéni tohoto typu je dlouhodobou chorobou,
ktera se vyviji po dobu 30 az 40 let s progresivnim nepolevujicim naristem invalidity.

Klinicka symptomatologie je u pacientt s RS velmi variabilni. Dle dominujicich
priznaklt se odviji dalsi 1écba, jejiz nezbytnou soucésti je odborné¢ vedend, trvald
a cilena rehabilitacni péce.

Préave spasticita je mnohymi autory povazovana za jeden z nejvétSich problémut
pfi onemocnéni RS. Spasticita je definovana jako porucha svalového napéti. Tato
porucha vede k omezeni pohybu, kiec¢im a bolestem. Tim ovliviiuje motoriku ¢loveka
a pusobi také na jeho psychiku a celkovou kvalitu zivota.

RoztrouSenou skler6zou trpi pies dva a pal milionu obyvatel nasi planety.
V Ceské republice je prevalence okolo 100 na 100 000 obyvatel. Ukazatel poétu nové
nemocnych ma lehce vzristajici tendenci. Tato skutecnost neni pouze dasledkem
zlep$ené a Gasné diagnostiky nemoci. V Ceské republice v sou¢asné dobé existuje
¢trnact MS  center, kterd zajiStuji  vC€asnou, specializovanou diagnostiku
a medikamentozni 1éCbu 1 spolupraci mezi Iékafi. Diky pokrokiim farmakologie
neni pribéh onemocnéni vétSinou tak agresivni. Bohuzel vSak stile chybi ndvaznost
dalsich potifebnych specialistli v rehabilitaci (naptiklad: psychologtli, fyzioterapeuti,
logopedt, socialnich pracovniki, maseri atd.)

Podnétem k sepsani prace bylo plisobeni v pozici maséra u klienta s RS.
Absence materidlu zabyvajiciho se masdznimi technikami u pacientl s RS vyustilo
k analyze odborné literatury a naslednému vyzkumu.

Diplomova prace je ¢lenéna do tii ¢asti. Prvni obecna ¢ast se vénuje vymezeni
zékladnich informaci o roztrousena sklerdze, jeji variabilitou v symptomatologii

a moznostech diagnostiky a 1écby. V druhé specidlni Casti je charakterizovana spasticita
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a jeji terapeutické moznosti ovlivnéni, jako jeden ze zavaznych ptiznakti RS. Ovéteni
ucinnosti navrzeného antispastického systému terapie dolnich koncetin, na zakladé
podrobného rozpracovani pasivniho rehabilitacniho programu, popisuje tieti ¢ast —
praktickd. Funk¢ni status byl v této Casti ohodnocen validnimi indikatory pii vstupnim
vySetieni, v pritb¢hu a pii vystupnim vysSetieni. Pro posouzeni disability byla aplikovana
Kurtzkeho 8kéla. Pro hodnoceni spasticity dolnich koncetin byla vyuzita modifikovana
Ashwortova skéla, goniometrické vySetieni a subjektivni hodnoceni klienta.

Ke zpracovani diplomové prace byly déale vyuZzity nasledujici metody
a techniky:pozorovani, dotazovani, analyza odborné literatury, obsahova analyza,
zdravotni dokumentace, anamnéza, kasuistika a sekundarni analyza.

Ocekavanym piinosem této prace je poskytnout piehledny text, ktery poslouzi
nejen masérim pro ziskdni komplexnéjsiho pohledu na moznosti ovlivnéni spasticity
dolnich koncetin, ale 1 socialnim pracovnikiim ¢i osobam blizkym pacientim s RS.
Pozornost je zaméfena na vyuziti konkrétni negativni termoterapii,mékkych technik,
masazi a mickové facilitace v nékolikamé&si¢ni pasivni rehabilitaci a nasledné ovéteni
jejich Gi¢innosti u experimentalniho jedince s RS.

Hlavnim cilem této prace je tedy vytvoreni a aplikace vlastniho systému pasivni
rehabilitace s vyuzitim definovanych technik a zjiSténi uc¢innosti tohoto systému na
spasticitu u vybraného klienta s RS.

Ocekavam, ze soubor navrhovanych technik terapie, resp. jejich kombinace,
s piihlédnutim k individudlnim zvlastnostem jedince se kvalitativné odrazi v bézném
zivoté pacienta s RS. Predpoklddam, ze navrhovany soubor pasivni rehabilitace bude
pfinosnéjsi oproti jednotlivym izolovanym terapiim (negativni termoterapie, meckké

techniky s masazi, mickova facilitace), a to diky variabilit¢ facilitacnich stimuli.
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OBECNA CAST
2 Roztrousena skleroza mozkomisni

Sclerosis cerebrospinalis multiplex aneb roztrousend skler6za mozkomisni byla
diky své proménlivosti a nepfedvidatelnosti dlouho zahadnou chorobou. Susane
Edwards (1996) ji popisuje jako zéanétlivé demyelinizaéni onemocnéni, které je
nejcastéjsi pri¢inou neurologického handicapu u mladych dospélych lidi. RS spada tedy

mezi neurologické choroby chronické, razovitého a trvalého prabehu (Lensky, 2002).

2.1 Historie

Roztrousena skler6za byla jako samostatnd nosologickd jednotka popsand pod
nazvem Sclérose en plaques profesorem a $éfem tehdy nejslavnéjsi kliniky nervovych
chorob v patizské Salpétriere Jeanem-Martinem Charcotem v roce 1860. V tomtéz roce
byl pod mikroskopem odhalen myelin obsahujici nervova vldkna (Havrdova, a kol.,
1999). J. M. Charcot spolecné s E. F. A. Vulpianem stanovili toto onemocnéni podle
trias pfiznakd: nystagmu, intencniho tfesu a skandované feci (Tichy, 1997). Jeho termin
sklerotickd plaka jako oznaceni loziska RS se od roku 1868 uziva dodnes. Francouzsky
lékat J. M. Charcot podal vy€erpavajici popis nové choroby a jako prvni také predlozil
jasné vysvétleni, ze neurologické pfiznaky souviseji s lozisky v mozku a miSe.
Pozoroval nejen postizeni myelinu, ale i nervového axonu. Jeho pfi¢inénim vznika roku
1869 prvni samostatna monografie o RS (Lensky, 2002). Po nékolika pokusech Iécit
tuto nemoc dosel k zavéru, Ze se tato nemoc 1éC¢it neda.

K prilomu v terapii doslo az vroce 1968, kdy byly publikovany predbézné
vysledky studie srovnavajici délku relapsu po aplikaci ACTH proti placebu. Uspéch
ACTH a kortikoida tak zahajil éru farmakoterapie u roztrouSené sklerdzy. I dnes je ale
roztrousend skler6za jesté¢ chorobou, kterd mate a pfinaSi pacientovi i lékafi stale

piekvapeni a dovede zaskocit v ne€ekané chvili (Havrdova, 2009).
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2.2 Vyskyt

Vyskyt RS se 1isi v zédvislosti na etnickém puvodu a geografické oblasti.
Onemocnéni je nejcastéjsi u indoevropské rasy, predevSim u osob skandinavského
pivodu a v oblasti mirného pasma a to pfedevsim ve vice zalidnéné severni polokoule
(Havrdova, 2009). Zde prevalence dosahuje okolo 300 nemocnych na 100 000
obyvatel???, kdezto v nékterych jiznich oblastech je prevalence pouze nékolik
nemocnych na 100 000 obyvatel (Jedlicka, & Keller, 2005). Na ptikladu Sicilie, kde je
vyskyt RS relativné vysoky, ale na Malté ve stejné zeméepisné Sifce je prevalence velmi
nizka Jedlicka (2005) soudi, Ze rozhodujici je geneticky faktor. Podle Lenského (2002)
je mnepochybné, ze se RS vyskytuje nerovnomérné. V nékterych oblastech se
koncentruje, jiné pomiji. USetfuje tropické a subtropické pasmo, vzacna je na
kontinentech Jizni Ameriky, Afriky a Asie. Naopak maximalni ohrozeni zahrnuje
zapadni a jizni Kanadu, severni €ast Spojenych statd (Obr. 1.), Velkou Britnii,
Skandinavii, Nizozemsko, Belgii, Némecko, Svycarsko, Sardinii, Cast Polska a téz
Ceskou republiku (Obr. 1.). Vyskyt nemocnych v CR je dle Jedlicky (2005) jen asi 70,8
nemocnych na 100 000 obyvatel. Oproti Havrdové (2009), ktera odhaduje prevalenci
100 — 130 nemocnych na 100 000 obyvatel. Celkovy pocet osob s RS ve svété se

odhaduje na dva a piil milionu .
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Obrazek 1. Svetovy vyskyt RS — mimo Evropu (prevalence: pocet RS na 100 000
obyvatel) (Lensky, 2002)
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Obrazek 2. Vyskyt RS v Evropé (prevalence: pocet RS na 100 000 obyvatel)
(Lensky, 2002)

Nemoc RS a jeji prvni projevy se prumérn¢ pohybuji v rozmezi 25. a 32. roku
veku a kulminuji t€sné pred 30. rokem u muzii a u zen o néco diive. U dvou tietin osob
s diagn6zou RS tato nemoc propukla mezi 20. a 40. rokem zivota. U malého procenta
populace se prvnimi ptiznaky manifestuji jiz v détstvi a také v pozdnim dospélém véku.
Rozlozeni nemocnosti dle pohlavi je posunuto v neprospéch Zen, nejcastéji v poméru
2:1 (Havrdova, 2009). U ¢asného zacatku nemoci, tedy pred 16. rokem zivota, je pomér
mezi divkami a chlapci 3:1. Pomér zen a muzii se snizuje u pozdniho zac¢atku nemoci
(po 45. roce zivota) na 2,4:1. Pfi¢ina nerovnomérného vyskytu u obou pohlavi neni
jasna. U ¢asného a pozdniho zacatku nemoci mize byt dle Havrdové (1999) ovlivnéna
pubertou a menopauzou, protoze pohlavni hormony maji vyznamny vliv na imunitni
reakce. Janda (1987) uvadi iméru horSiho pribéhu a celkové prognodzy ve vztahu
k nizkému véku jedince, u néhoz nemoc propukla.

Na vyskytu RS se podili dusledek kombinace jak faktorti prostfedi, tak

dédicnych faktort. Prestoze se RS nepovazuje za pifimo dédicné onemocnéni, urcitd
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fada genetickych variaci evidentné zvySuje riziko onemocnéni. Havrdova (2009)
predpokladd kolem 20 genli vnimavosti vi¢i RS. Barnes, McLellan a Sutton (1993)
zminuji, Ze obecné uznavané procento rodinného vyskytu je 10% nemocnych a riziko
vzniku RS se tmérné zvySuje s pusobenim rizikovych faktorG v prvnich dekadach
zivota. Havrdova (1999) specifikuje riziko vyskytu pro dalsi ptislusniky rodiny
v procentech takto: sourozenci 4%, rodice 3%, déti 2,5%, strycové, tety a bratranci ¢i
sestienice 2%, netefe a synovci 1,5%. Riziko je samoziejmé ovlivnéno pohlavim. Pfesto
RS neni vyhradné dédi¢nou zélezitosti. Piibuzni, ktefi onemocni touto nemoci, mohou
sdilet urcity vliv prostfedi (moznost infekce), ktery predurcuje k tomu, Ze se u nich
nemoc objevi. (Burnfield, 1998). Proto, ackoliv genetické faktory zvySuji vnimavost
vuci RS, jejich vliv se projevuje jen za urcitych zevnich podminek (Havrdova, 1999).
Nékteré z faktorti jsou chronicky stres a vliv vitaminu D a jeho nedostatek.

Vzhledem k tomu, Ze pti¢ina RS neni jasna, ziistava nejasnych i mnoho faktora

ovliviiujicich vyskyt této nemoci (Havrdova, 1999).

2.3 Etiopatogeneze

Onemocnéni RS postihuje mnohocetnymi zanétlivymi loZisky bilou hmotu
centralniho nervového systému (CNS), tedy mozku a michy. Pfeiffer (2007) naopak
zminuje dalsi vyskyt plak i v Sedé hmot¢, pouze v menSim mnozstvi. Havrdova., et al.
(2004) upiesiiuje prabéh zanétlivych deju jak v bilé tak v Sedé hmoté. Bilou hmotou
rozumime nervové drahy, Seda hmota jsou télicka nervovych bun€k vytvéiejici v misté
shluku mozkovou kiiru a jadra. Myelin za¢ina hned za télickem buiiky, coz vysvétluje
zastoupeni zanétlivych demyelinizacnich lozisek jak v bilé tak Sedé hmoté. Pouze
v Sedé hmot¢ jsou loziska mensi, hife zobrazitelnd, a proto vystupuji do poptedi loziska
kolem mozkovych komor, tedy v bilé hmot&. Samotné loZiska mohou méfit od 1mm az
do nékolika cm. (Havrdova a kol., 1999) Dle Havrdové (2009) se pii vzniku RS
uplatiiuji autoimunitni mechanismy, kdy dochazi jak k postizeni myelinu, tak
k poskozeni axonll — nervovych vlaken. Ztrata axont je odpoveédna za trvalou invaliditu
u RS. Mpyelin je vlastné dvojitd sloZzend membrana oligodendrocyti skladajici se
zbilkovin a tuki. A pravé bilkoviny myelinu mohou byt imunitnimi builkami
rozpoznany jako antigeny, které jsou schopny po rozpoznani vyvolat vii¢i sobé imunitni

reakci. Samotné rozpoznani antigenu probihd za pomoci makrofagl, které spolecné
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s enzymy bilkovinu rozstépi na mensi Casti o 5 — 20 aminokyselinach. Ty jsou pak
pfipraveny k rozpozndni antigenu lymfocytem spole¢né s molekuly MHC (major
histocompatibity coplex) - tedy hlavnim komplexem tkanové slucitelnosti, jenz vystrci
dany antigen na sviij povrch. Havrdova (2004) popisuje jako zasadni d€j rozpoznani
myelinovych ¢asti jako antigen, ktery vede k namnozeni lymfocyti tzv. klona
rozpoznavajici myelin. Do celého dé&je jsou zapojeny rozpoznavaci T lymfocyty
a B lymfocyty, které¢ tvoii protilatky. Myelinova pochva je soucasti kazdého nervového
vodice, ktery je ji obalen (Obr 3.). Ztrata myelinu nazyvana demyelinizace vede ke

zpomaleni nervovych impulst, nebo jejich ztraté podél postizenych nervovych vlaken.

buifika,
produkujicl myelin

nervové vidkno

Obrazek 3. Myelinova pochva (Liberdova, 1990)

Vldkno s rozpadlou myelinovou pochvou nékolik dni nevede vzruch vibec,
nebot’ na obnazeném nervovém vlakné je absence iontovych kanald, kterymi se vzruch
$ifi. Iontové kanaly jsou na myelizovaném axonu nashromazdény v zéafezech samotného
myelinu a jsou od sebe vzdaleny asi 2 mm. Na usecich, kde doSlo k demyelinizaci, se
vytvaii skleroticka plaka. Nastava faze onemocnéni, kdy je ztrata myelinu v chronickém
stadiu nahrazena astroglialni jizvou (Jedlicka, & Keller, 2005). Vedeni vzruchu je
obnoveno po né€kolika dnech, kdy se ionty rozprostiou po samotném obnazeném axonu
a obnovi tedy vedeni vzruchu. Kdyz zanétliva reakce odezni po nékolika tydnech, mtize
dojit k reparaci myelinu, pokud nebyly zni¢eny bunky, které ho jako jediné v téle
vytvareji. Jiz vSak neni tak silny a zafezy v ném jsou blize u sebe, ¢imz se vedeni
vzruchu zpomaluje (Obr. 1.3) (Havrdova, 1999). Destrukce vlastnich nervovych vlaken
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mechanismt (Havrdova, 2009).
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Obrazek 1.3 Poskozeni myelinu, porucha vedeni vzruchu a nové vytvoreny myelin

(Havrdova, 1999)

Pitha (2005) dale zminuje neustaly vyvoj v poznatcich o RS a upravuje plivodni
pfedstavy o primarnim postizeni myelinu zjisténim, ze jiz od pocatku onemocnéni
dochdzi k vyraznému poskozeni axond. Havrdova (2004) zminuje moznost pretrhani
nervovych vlédken v zanétlivém lozisku jiz v Casné fazi choroby. Mnozstvi pietrhanych
vlaken odpovida sile probihajiciho zanétu. V soucasné dobé lze tento dé€j ovliviiovat
pouze tlumenim zanétu. Nervova vldkna se na rozdil od myelinu neobnovi a naopak
odumie celd nervova buika. Jejich destrukce ma tedy fatalni vliv na CNS. Havrdova
(2004) zminuje rezervy bun€k a vlaken CNS okolo 40%. Pokud nervova vlakna
nezanikaji v CNS rovnomérné a v jednom vétSim zanétlivém lozisku se znici vice
vlaken dulezitych pro wurcitou funkci (napf. hybnost dolni koncetiny), dojde
k nevratnému vypadku této funkce (Havrdova, 2004).

Vyvinuti pfiznakl pfi umistnéni sklerotickych plak v mozku nebo mise neni
nevyhnutelné. Jsou znadmy piipady, kdy se pii pitvé clovéka najdou mnohé
demyelizacni a sklerotické zmény, které za jeho Zivota vyvstaly jen ve velmi malo
ptiznakt.. Naopak, jak dale uvadi Burnfield (1998), malé mnozstvi lozisek na diilezitém
misté¢ v mozku nebo mise mize zplsobit vazné postizeni. Lensky (2002) potvrzuje

absenci pfimé kolerace mezi nalezem na magnetické rezonanci (MRI) a klinickymi
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projevy. Zalezi na tom, zda je plaka umistnéna ve funkéné exponovaném ¢i funkcéné

indiferentnim misté.

2.4 Klinicky obraz

Roztrousena skler6za je komplikovand nemoc. O typu klinickych ptiznaka

rozhoduje misto loziska zanétu v CNS. Pfiznaky jsou velmi riiznorodé. Vytvori-li se

zanétlivy infiltrat v misté, kde je shluk dulezitych drah pro rizné funkce, objevi se

polysymptomaticka ataka. Naopak vzniknou-li plaky v oblasti kolem komor, nemusi se

symptomatologie projevit viibec nebo velmi nespecificky (Havrdova, 2009). I ptes

velkou variabilitu symptomi rozlisSujeme dle Tichého a kol. (1997) 5 charakteristickych

typi onemocnéni RS:

Cerebrospinalni forma - Nejcastéjsi forma, napadend celd CNS. Vyskytuje se
vétSina neurologickych piiznakli. Hlavné optickd neuritida, zdvrat spojena
s nystagmem, intenéni ties, ataxie, centradlni parézy, parestézie a disurické
poruchy. Psychické ptiznaky nebyvaji ptili§ markantni, prevladd neadekvatni
euforie.

Spinalni forma — Vzacnd forma s absenci poSkozeni mozkovych nervii bez
pritomnosti vestibularnich a mozeckovych lézich. Tichy a kol. (1997) uvadi jako
nejcastéj$i umistnéni loziska demyelinizace michu hrudni, coz vede k spastické
paréze dolnich koncetin, bfi$ni areflexii a dysurickym potizim.
Mozeckové-kmenova forma — V této formé odpovidaji jasné klinické ptiznaky
Charcotové trias. Nystagmus, inten¢ni tfes a skandovana fe¢ byva doplnén jak
hrubou zavrati, tak ataxii. Mze se vyskytnout kymacivy inten¢ni tfes hornich
koncetin o takové intenzité, Ze zabraiiuje nemocnému samostatné jist a pit
(Tichy, akol., 1997).

Diencefalickd forma — Velmi vzacna. Vyskytuje se obezita nebo kachexie,
diabetes insipidus, zmény menstruac¢niho cyklu, poruchy ochlupeni.
Polyneuritickou formu — Taktéz velmi vzacna. Lokalizace loZisek demyelinizace
postihuje ptredevsim periferni nervy. Dusledkem téchto d&ji jsou ménlivé

senzitivné-motorické poruchy periferniho typu na koncetinach.
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2.5 Symtomatologie

Mezi pocateéni ptiznaky, které zminuje Vacek (2000), se tadi predevSim
parestézie dolnich koncetin, poptipadé opticka neuritida s jednostrannou poruchou vizu.
Lensky (1996) upiesiiuje procentudlné zastoupeni vyskytu zrakovych potizi na 25 %
hybnosti a v 15 % zménami citlivosti. Parestézie a oc¢ni neuritida na zacatku
onemocnéni jsou povazovany za prognosticky priznivé, predurcuji benignéjsi pribéh.

(Vlachovicova & Kokavec, 2001).

2.6 Zakladni klinické priznaky RS
2.6.1 Opticka neuritida

Jedna se o jeden z nejcastéjSich a nejtypictéjSich pocatecnich ptiznakl. Zrakovy
nerv je specializovany vybézek mozku. Muze byt postizen jak jeden, tak oba.zrakové
nervy. O¢ni neuritida se mize opakovat, Castéji je jednostrannd. Jeji nékdy hrozivy
2002). Jednostranna porucha vizu a jeji rychlou a tplnou obnovu potvrzuje Amber
(2000). Naopak Jedlicka (2005) poukazuje na ne vzdy benigni pribeh zrakovych obtizi.
Nékdy dochazi ke ztraté zraku ve stiedu zorného pole, kdy nemocny vidi jen periferii.
Uplna ztrata zraku vSak miize postihnout i cely rozsah zorného pole oka. Tato porucha
vizu se pak pozvolna upravuje, ale vétSinou jiz s trvalym defektem. Zalezi tedy zda
vznik plaky postihuje pouze ¢ast svazku fasciculus opticus (retrobulbarni neuritida) ¢i
vznik zanétlivého loziska postihuje cely svazek (transverzalni neuritida) (Jedlicka,
se projevuje oslepnutim na jedno, velmi vzacné na obé€ o¢i, vypadky zorného pole.

U zvlasté tézkych forem postizeni zrakového nervu vramci RS nachazi
oftalmolog edém papily (intraokuldrni neuritida) (Jedlicka, & Keller, 2005). Havrdova
(2005) zminuje moznost ztraty schopnosti rozliSovat barvy. Pohyb oka pii optické
neuritidé byva casto doprovazen bolesti v disledku zanétem postizeného nervu, ktery

otece. Nerv s edémem prochdzejici v kosténém kanalku ma pak velmi malo mista
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a zpusobuje bolest. Postizenim okohybnych drah nej¢astéji v mozkovém kmeni vznika

o¢ni cukavy pohyb - nystagmus (Havrdova, 1999).

2.6.2 Sensitivni projevy

Zmény citlivosti obvykle patfi mezi prvni a Casté ptiznaky RS. Projevuji se
nepiijemnym brnénim, mravencenim, pal€ivosti, mrazenim (parestézie). Slabost nebo
difevénéni jedné nebo vice koncetin je inicialnim symptomem asi u jedné poloviny
nemocnych (Ambler, 2000). Poruchy citlivosti jsou ¢asto bagatelizovany nebo pficteny
porucham kréni ¢i bederni patefe, a to 1 u mladych jedinct bez poruchy patete
(Havrdovéa, 2009). Mohou se vyskytovat na jakékoliv ¢asti t€la (Havrdova, et al. 1999).
Nejsou vSak u RS trvalé ani svou lokalitou, extenzitou ¢i intenzitou (Tichy, 1997).
Podle Jedlicky a Nebudové (1989), Amblera (2000) 1 Kése (1997) jsou vétSinou
asymetrické. Podnét na kiizi je registrovan slabéji (hypestézie), silnéji (hepertsézie),

odlisné az neptijemné (dysestézie) (Lensky, 2002).

2.6.3 Sfinkterové poruchy a sexualni potize

Poruchy sfinkteri jsou velmi castym symptomem, ktery pacienty velmi
traumatizuje (Pitha, 2005). Dochazi k porucham predevsim moceni a to nejcastéji nahlé
nuceni na mikci (imperativni moc), kterému musi byt okamzité¢ vyhovéno. Méchyft je
hyperreflektoricky a ma malou kapacitu a dochazi k ¢asné kontrakci detruzoru. Pozd¢;si
vyskyt v onemocnéni RS je u retence nebo inkontinence (Ambler, 2000). Tyto poruchy
se mohou vzdjemné kombinovat (Havrdova et al., 1999). Pfi nedokonalé urodynamice
zustdva v mocovém meéchyii reziduum, které je zdrojem chronické infekce. Prave
retence moci s naslednym cévkovanim dle Jedlicky a Kellera (2005) miize vést
k infekcim mocovych cest, které v horsich piipadech vedou k smrti pacienta. Castéjsi
postizeni sfinkterovych funkci byva u pacient s vétSim postizenim v oblasti dolnich
koncetin vzhledem k délce nervovych drah (nc¢které¢ méfi i jeden metr) a tedy vétsi
pravdépodobnosti mnohocetného postizeni zanétlivymi lozisky v jejim prubéhu
(Havrdova et al., 1999). Lensky (2002) uvadi palcivost pii moceni, kterou naopak
vzhledem k ¢astym porucham citlivosti Havrdova et al.(1999, 2004) vyvraci. Mezi

poruchy sfinkterti fadime také inkontinenci stolice, ktera je vSak méné Castd oproti
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zacpe, kterou trpi velké procento pacientli s RS. K zacpé dochazi jak pro poruchu
v drahéch, nervové zasobujici stifevo, tak i vzhledem k snizené pohyblivosti pacientil
(Havrdova et al., 2004). Burnfield (1998) dodava vzhledem k vzniku zacpy u RS slabost
btisniho svalstva. Dle Tichého (1997) vznika u muzt velmi ¢asné porucha potence.

U Zen nemocnych RS se pozoruje frigidita (Jedlicka, 2005). Sexudlni poruchy
se u RS vyskytuji dle rliznych studii v 65-90 % ptipadi (Theiner, 2008). Dle Theinera
(2008) lze rozdelit sexudlni poruchy na priméarni (ptimé), sekundarni (nepiimé)
a tercidlni (psychosocidlni). Primarni poruchy jsou zpiisobeny pifimym plisobenim
nemoci a to predevS$im zménou citlivosti v sexudlné relevantnich oblastech anebo
zménou v nervové navozené odpovédi. Mezi sekundarni sexualni poruchy spada
problematika vlivu onemocnéni na dalsi télesné funkce (mobilita, Ginava, S$patna
koordinace pohybt, svalova ztuhlost). Socidlnim, emocnim a psychologickym vlivem
jsou navozeny sexualni poruchy tercidlni. Zde Theiner (2008) uvadi predevSim
negativni zmény sebepojeti pacientl s RS a jejich pocit neatraktivity, vztek, strach
z odmitnuti a komunikacni potize.

Az 60 % muzu trpi v pribéhu RS erektilni disfunkei (Havrdova, 2009). Sexualni
problémy v zivot¢ pacientl s RS popisuji také Cassidy, Katz a Mills (1997), kteti oproti
Havrdové (2009) udéavaji podstatné vétsi procento vyskytu u muzi (91 %) nez u Zen

(72 %).

2.6.4 Mozeckové poruchy

Mozecek zajistuje plynuly, cileny a pfiméfeny pohyb, precizuje jeho smér,
délku, trvani a intenzitu (Lensky, 2002). Projev demyelinizace v mozecku zpusobuje
problémy s rovnovahou a tremorem - ataxie. Typicky je intencni ttes, ktery je dle Jandy
a Krause (1987) vice vyjadien na hornich koncetindch. Postizeni vyvojové starSich ¢asti
mozecku vede k poruchdm koordinace chlize (ataxie) Casto v kombinaci s poruchami
rovnovahy, za néz jsou zodpovédné drahy, spojujici mozecek a vestibularni jadra
v mozkovém kmeni (Havrdova, et al., 1999). Tento jev velmi podobny typické dysbazii
z alkoholu popisuje také Lensky (2002), kdy jsou z funkce vytazeny Purkynovy buiiky.
Nemocny trpi hrubou zavrati a nystagmem centralniho typu v mnoha smérech. Zavrat
muze byt prava rotaéni nebo jen pocit tahu jednim smérem. Oboji muze byt tak

intenzivni, Ze nemocny neni schopen stoje ani chtize (Jedlicka, Nebudova, 1989). Velmi
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charakteristicka je skandovana te¢, kdy pacient explozivné vyrazi jednotlivé slabiky
(Tichy, 2000). Podle Vacka (2000) je nejcastéjsi poruchou komunikace mezi
nemocnym a okolim dysartrie, nebo-li ztizend artikulace pfi normalnim chapani
vyznamu fe¢i. Tuto poruchu kontroly svalovych fecovych mechanismi zminuje

1 Jedlicka a Nebudova (1989).

2.6.5 Spastické motorické projevy, Spasticita

Poruchy hybnosti pfi RS jsou provazeny spasticitou, vyS§imi reflexy
a pfitomnosti pyramidovych iritacnich jevi, které se béhem pribéhu onemocnéni razné
kombinuji a vedou k zavazné hybné invalidité, predev§im v pozd¢jSich stadiich RS
(Havrdovéa, 2009). Defekt hybnosti je vyjadien na dolnich koncetinach vice nez na
hornich, vétSinou asymetricky, na jedné strané zfetelnéji jako tnava, neohebnost,
tézkopadnost, podklesavani, oslabeni, tuhost, kiece (Lensky, 2002). Pii cerebrospindlni
form¢ nachazime na koncetinach a trupu typické znaky centralni parézy, které patii do
onemocnéni. Nevyraznou spasticitu ani parézu v raném stddiu nemoci potvrzuje také
Amber (2004). Jedlicka (2005) se priklani k vyjimecnosti spasticity jako prvotniho
projevu onemocnéni a dodava, ze se vétsSinou vyviji po fadu let trvani nemoci. Parézy
jsou provazany spasticitou a to nejcastéji spastickou paraparézou dolnich kocetin,
pozdéji kvadruparézou az plegii (Janda a Kraus, 1987). Spasticitou se nazyva zvySeny
svalovy tonus a vili neovlivnitelné svalové stahy postihujici paZze nohy a trup
(Burnfield, 1998). Bobathova (1997) popisuje preferenci abnormalni reflexni aktivity
a naruseni normalni ¢innosti praveé vlivem spasticity. Jak uvadi Havrdova et al. (2004),
spasticita se miize projevovat nepiijemnymi, zvlasté no¢nimi, kieCemi az bolestmi.
Mayer (1997) navic pfisuzuje spasticité kromé bolestivych vjeml predispozici ke
vzniku kontraktur. Mezi spastickymi a utlumenymi svaly pak dochdzi ke svalové

nerovnovaze, prispivajici k poruse stereotypu chiize (Trojan et al., 2001). Vacek (2000)

vvvvvv

2%

Spi¢ek z omezeni flexort a odfenim medialni hrany podrazky pfi cirkumdukujici chtizi

a poté progresi. Vzhledem k postizeni vyvojové starSich struktur mozecku miize mit
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chiize odchylky rovnovéhy vSemi sméry, mize byt toporna, kulhava az kymaciva.
Lensky (2002) udava zhorSenou nestabilitu pfi zavienych o¢ich a ve tmé&. Nemocni
popisuji zvySenou unavnost a nejistotu pii chlizi, slabost nebo neobratnost ruky.
Postizeny jsou vice dolni koncetiny nez horni, nebot’ plaky se shora doli v pribéhu
pyramidovych drah scitaji (Tichy et al., 1997). Horni koncetiny byvaji parézou
postiZzeny az v dalS§im vyvoji onemocnéni, nejprve pirevazné akralnég, takze se pies obraz
triparézy vyvine kvadruparéza az kvadruplegie (Jedlicka, Keller 2005). Hybné omezeni

znacné zhorSuji vSechny symptomy zpisobené demyelinizaénim procesem.

2.6.6 Ostatni klinické priznaky RS

2.6.6.1 Psychické a kognitivni poruchy

Mezi Casté ptiznaky pacientd s RS patii labilita nalad se stfidanim afektli, emoci,
depresivni i manické stavy (bipolarni afektivni porucha) a také poruchy paméti,
planovani cinnosti, predvidani a usudku (kognitivni poruchy). Mezi dalsi z piiznakd,
u nichz se predpoklada piima souvislost s demyelinizaci, patii: emoc¢ni inkontinence,
spasticky pla¢ a smich a dale pseudobulbani afekt (Katovsky et al., 2006). Spole¢né
autofi uvadi pfevahu inadekvatni euforie, neboli snahu zlehcovat subjektivni
a objektivni stav (Tichy, 2000), (Lensky, 2002), (Pfeiffer, 2007). U nékterych pacientli
se jiz vraném stddiu nemoci mohou vyskytnout poruchy soustfedéni, zvlast¢ pti
déletrvajicich dusevnich vykonech (Havrdova et al.2004). Dle Tichého (2000) nebyva
psychickd symptomatologie pfili§ markantni. Feldyna et al. (2002) naopak popisuje
naruseni kognitivnich funkci u RS jako velmi bézné (70 % nemocnych RS) a z toho
pravé 50 % RS sranym zacatkem. Ve stietu je Tichy (2000) i s nazorem na tézké
psychické deteriorace a demence, které povazuje za velmi vzacné. NeporuSeni intelektu
pfi onemocnéni RS udava také Ambler (2000). Toto tvrzeni vSak zcela vyvraci Faldyna
et al. (2002), ktery udava ptiblizné 10 % ptipadit RS pfechazejicich do velmi vazného
postizeni kognitivnich funkci koncicich pfi dlouhém pribéhu demenci. Havrdova
(2009) 1 Turner et al. (2006) zminuji, ze vice nez polovinu pacienti s RS provazi Casto
v dobé diagnostiky nebo v obdobi relapsu choroby deprese. Turner et al. (2006) dale
uvadi rozpoznatelnost deprese pouze u jednoho pacienta ze tii. Deprese je dnes hlavnim
psychiatrickym symptomem u RS. Dusankové a Havrdova (2006) poukazuji na zjisténi

celoZivotniho rizika deprese u RS v 50,3 %. Pfes 75 % pacientli ma v prabéhu své
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choroby zkuSenost nejméné s jednou depresivni epizodou. Deprese u pacientd s RS
nelze podcenovat, jelikoz suicidalita je pfi této diagnose 7,5 x vyS§i neZ u ostatni
populace (Faldyna et al., 2002). Vyssi procento vyskytu dokonanych sebevrazd je ve
skupiné, kdy pacienti trpi progresivni formou RS, ale také u pacientli z nizSich
socidlnich vrstev. Turner et al. (2006) rozsifuje skupinu pacientii vice ohroZenych
sebevrazednym chovéanim vzhledem k problémim se sniZenou pohyblivosti, problémim

s mocovym méchyfem a problémim s defekaci.

2.6.6.2 Unava

Je prokéazano, Ze inava patii mezi nejcastéjsi a nejvice pacienta zatézujici projev
onemocnéni. Nejméné tietina pacientl ji priklada nejvétsi vyznam z faktor ovliviujici
kvalitu Zivota. Vyskytuje se az u 90 % pacienti s RS (Valis et al., 2005). Havrdova
(2009) i Lensky (2002) jsou s 85 % pacientl trpici patologickou tnavou o trochu
opatrn€j$i. Vznik Unavy je zpiisoben multifaktorialné a podili se na ni nejvice prenos
nervového vzruchu mensim poc¢tem vldken, z nichz je ¢ast chronicky demyelinizovana
(Havrdova, 2009). Mezi zevni faktory zhorSujici inavu patii pfedevSim plisobeni tepla,
horka, dusnd a malo vétrana mistnost, tézké jidlo (Lensky, 2002). Burnfield (1998)
dopliluje mezi faktory negativné ovliviiujici inavu u¢inek koufeni. Vyznamny vliv maji
také sekundarni faktory onemocnéni jako bolest, poruchy afektivity, spanku a nezddouci
ucinky farmakoterapie (Vali§ et al., 2005). ZaliSova (2000) ptipojuje k bolesti jeste
depresi a spasticitu, jako dalsi faktory ovliviiujici inavu. Dalsi nedilnou soucasti na
mife tinavy je spolupodil fyzické kondice u pacientii s hybnymi poruchami. Havrdova et
al. (2004) zminuje také casté virové insekty, které se mohou podilet na vzniku Gnavy.
Unava miZze byt piechodna, vdzani na ataku onemocnéni, nebo i dlouhodoba.
Neodpovidd pouze bézné svalové slabosti, ochablosti, neschopnosti vytrvat, vyuzit
odpocinku, ale, jak udava Lensky (2002), pfidruzuji se pocity neobratnosti, necitlivosti,
zodpovédna je i deprese, nespavost, selhdvani zraku a nekoordinace pohybu. Pro
redukci €i nejlépe Uplné odstranéni tnavy jsou vyzadovany mimo farmakologické
terapie tato opatfeni: stanoveni ekonomického denniho planu, vyfazeni aktivit zvysujici
unavu, nutricné podparny rezim. Valis et al. (2005) dale poukazuje na neplatnost diive
doporuc¢ovaného Setfeni fyzickou aktivitou. Pravidelné piimétené fyzické cviceni je

nezbytné.
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2.6.6.3 Bolest

Ma obecné ochranny a pojistny ucel a varuje pied nebezpe¢im jesté
rozsahlejsiho poskozeni. Ve vztahu kRS nepatii kjejim ptvodnim, ale toliko
doprovodnym znakim (Lensky, 2002). V samotném pocatku onemocnéni se dle
Lenského (2002) bolest pfidruzuje asi v 5 %. V toto raném obdobi se predev§im jedna
o bolest tupého razu, vyvolanou zanétem ocniho nervu. Dle Havrdové (2005) je u RS
nezbytné rozpoznat piic¢inu bolesti. Charakter bolesti mohou mit poruchy ¢iti, u ¢tvrtiny
pacientd jsou lokalizovany na trup nebo na koncetiny (Matthews, 1994). Samotné
poruchy ¢iti (brnéni, mravenceni) se mohou vystupniovat v ptecitlivélost, svirave,
bodavé projevy v obliceji nebo na hrudi, v krajin€¢ genitadlu a na koncetinach. Bolest
muze byt vyvoldna spastickym napétim svalli, pocitované jako ztuhlost ¢i kiece
prevazn¢ na dolnich koncetinach. Déle nesoumérnym postizenim hybnosti,
nevyrovnanou zatézi, chybnym stereotypem chlize, vadnym drzenim téla, nespravnou
polohou na invalidnim voziku nebo na lizku, osteoporézou. Z ptimého nebo reflexniho
podrazdéni senzitivnich struktur vznikd bolest hlavy (cefalgie). Je tupého, plosného
razu, s pocitem tlaku a napéti. Ostra bolest sveéd¢i o abnormalni elektrické vodivosti
demyelinizovanych nervovych vldken — pocit elektrického vyboje v pateti pii predklonu
hlavy (decharge).

U osob s RS bolest vykazuje individudlni prah bolestivého vnimani a tolerance.
Nastaveni individudlniho prahu je ovlivnéno endorfiny. Urcitou roli také sehravaji
naptiklad vlohy genetické, povahové, navykové, vychovné a psychologické. Pii RS se
stalejSi bolest vyskytuje asi u 25 % - 30 % nemocnych (Lensky, 2002). Oproti tomu
Wilentz (1997) vykazuje bolest skoro u 60 % pacientu s RS, z toho u vice nez poloviny

jde o bolest zavaznou.
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2.7 Priubéh RS

Hlavni charakteristikou vyvoje onemocnéni RS je jeho velka variabilita. Povahu
prubéhu nemoci mize délit na formu benigni a formu maligni. Prab&h nemoci benigni
znamena pro pacienta leh¢i formu, kdy i po 20 letech nemoci je pacient mobilni, plné
schopen sobé&stacnosti, dobré pracovni vykonnosti a jeho symptomatologie je lehci
(Ambler, 2000). Maligni forma RS mtize pacienta invalidizovat béhem nékolika prvnich
mésict prubéhu (Havrdova et al., 2004). Hned od pocatku nemoci je pacientiiv stav
stale zhorSovan Castymi t€zZkymi atakami s téméf minimalnim obnovenim poskozenych
funkci. Velky narist neurologickych obtiZi, které jsou nezvratné a mohou vést az
k umrti pacienta v prib¢hu 5 — 7 let od stanoveni diagndézy. Podle Havrdové (2001) je
benigni ¢i maligni pribéh RS ovlivnén schopnosti imunitniho systému vcas aktivovat
supresorické mechanismy. Samotné ovlivnéni pribéhu nemoci neni doposud znamo.
Jsou znamy pifipady, kdy naprosto benigni prib¢h po 20 az 30 letech zcela ziskal
povahu maligni formy RS (Havrdova et al., 2004).

Asi 85 % pacientll za¢ind historii své choroby atakami a remisemi (Havrdova et
al. 2004). Charakteristickym projevem onemocnéni je ataka (relaps), ktera je definovana
vznikem akutnich novych nebo zhorSenim stavajicich ptiznaku slucitelnych s RS, které
trvaji déle nez 24 hodin, Castéji vSak nékolik dnti az tydni. Symptomy se mohou
u pacienta s RS opakovat nebo mohou vyvstat zcela nové. Za ataku nepovazujeme tyto
symptomy, pokud jsou spojeny s horeCnatym stavem pfi probihajici akutni infekci, nebo
zvySena fyzickd ndamaha vedouci k prehfati organismu. V ptipadé takovéhoto prehiati
organismu se zpomaluje rychlost vedeni informace nervovym vldknem. CoZz vede
k do¢asnému zhorSenému vidéni pacientu s optickou neuritidou. (Tohoto jevu, bylo
pied objevenim magnetické rezonance vyuzivano pii diagnostice RS - Uhthoffav
fenomén). Po odpocinuti ¢i ochlazeni organismu ptiznaky vymizi (Havrdova et al.,
2004). Timto tvrzenim Havrdova et al. (2004) jednoznacné nevylu€uje vznik ataky pfi
hore¢natém onemocnéni. Zcela ojedinéle se mohou vyskytnout nové symptomy jiz na
zacatku infekce nebo v jejim prubéhu. Pfevazné vSak ataka piichazi ke konci infekéniho
onemocnéni (ryma, angina, chfipka) nebo nasleduje nékolik dnli po ném. Jak uvadi
Tichy et al. (1997), vznik ataky miiZze byt provokovan také podchlazenim, fyzickym
nebo dusevnim vypétim, zvlasté je pak dulezity vliv gravidity, porodu a laktace. V této

fazi zivota Casto manifestuji prvotni piiznaky RS, popiipadé dochazi k podstatnému
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zhorSeni. Po urCité dobé se stav opét upravi a dochéazi k remisi, neboli obdobi
klinického klidu mezi atakami. V tomto obdobi nepropukaji nové ptiznaky. Po prvni
atace muze dojit i ke kompletni Gpravé a remisi na nckolik let (Ambler, 2000). Se
stejnym tvrzenim prichazi i Havrdova (2004), ktera potvrzuje moznou délku remise na
fadu let, ovSem zaroven podotyka stalé déje v centrdlnim nervovém systému pacienta.
Dohodou stanovena doba charakterizujici remisi je alesponi 30 dnli. Objevi-li se novy
symptom dfive, povaZuje se za soucast posledni ataky. Asi u 25 % nemocnych dojde po
prvni atace k relapsu a dalsi atace v pribehu prvniho roku, u 50 % v prabéhu 3 let
(Ambler, 2000).

Pribéh nemoci dale hodnotime jednak =z hlediska charakteristickych ryst
onemocnéni, jednak podle rychlosti progrese a rozeznavame tak Ctyfi typy onemocnéni

(Obr. 4.):

Relabujici progresivni RS

Stalé zhorsovani, po atakach nedochazi
kzhdnému nebo pouze malému zlepseni.

Sekundarné progresivni RS

pivodné remitentné-relabujici RS
kterd se nahle zaéne zhorsovat bez

obdobi remise.
Primarné progresivii RS

/ Staly rist invalidity bez atak

rust invalidity

Relaps remitentni RS

Nepredvidatelné ataky, po kterych nastava
tasteéna nebo uplna remise.

cas —_—

Obrazek 4. Graf progrese u ctyr typii RS (Roztrousena skleréza. In Wikipedia : the free
encyclopedia [online]. St. Petersburg (Florida) : Wikipedia Foundation, 14. 9. 2009, last
modified on 25. 11. 2010 [cit. 2010-11-28]. Dostupn¢ z WWW:

<http://cs.wikipedia.org/wiki/Roztrousena skler6za>.)
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2.7.1 Relaps reminentni (RR) RS

Nejcastejsi forma vyskytujici se v ivodu onemocnéni u 80 — 85 % pacientli
s RS (Horakova, 2008). Typické je zde stfidani ralapsti s rtizn¢ dlouhymi obdobimi
remisi. Remise byva v pocatcich nemoci spontanni, v pozdéjSich stadiich je dle Jedlicky
(1981) potieba ji navodit 1écbou. Odstupy mezi klinicky zjevnymi atakami trva vétSinou
n¢kolik let. Havrdova et al. (2004) uvadi vyjime¢nou kanadskou studii, ktera sledovala
pacienty po dobu 25 let bez dlouhodobé I1écby. Vyslednd statistika hovoti
o pravdépodobnosti vyvinuti trvalého neurologického postizeni vzhledem k pocetnosti
atak na zacatku nemoci v jejich prvych dvou letech. Tedy ¢im vice atak v prvnich dvou
letech onemocnéni RS, tim rychleji se vyvine trvalé neurologické postizeni. V pripade,
ze nemoc neni léCena, tak u vEétSiny pacientd primérné béhem 10 — 20 let prechazi do
sekundarné progresivni faze (Hordkova, 2008). Havrdova et al. (2004) ptechod do
sekundarné progresivni faze datuje po 5 - 20 let v relaps reminentni fazi (Obr. 5.) ataky
zanechavaji riizné trvalé obtiZze bez uzdravy k plivodnimu stavu. V dob¢ ataky v relaps-

reminentnim obdobi byva zanétliva aktivita na MRI nejvyssi (Havrdova, 2009).

Remitentni stadium Sekundarni progrese

Preklinicka faze
1. ataka

Cas

te Lol AR

Disabilita  ~ Pokles objemu CNS MRI: postizeni bilé hmoty 1MRI aktivita

Obrazek 5. Graf klinické aktivity RS a postizeni CNS v c¢ase. Horni cast grafu
zobrazuje klinickou aktivitu nemoci (sloupce znazornuji ataky, modra plocha narustajici
invaliditu). Dolni cast grafu zobrazuje MRI aktivitu (tenké Sipky), pokles objemu CNS
(klesajict krivka) a narust postizent bile hmoty (Zlutd plocha) (Havrdova, 2009)
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2.7.2 Sekundarné progresivni (SR) (chronicko progresivni)

Tento typ je ve vétSiné pripadi plynulym pokracovanim relaps reminentniho
obdobi. ZmenSuje se zanétlivad aktivita, pievladaji degenerativni pochody v CNS.
Ataky nejsou vétSinou tak napadné, dochazi spiSe k pozvolnému nardstu invalidity.
Prestoze je pacient znacné invalidizovan, dochazi ke spontannimu zlepSeni, i kdyz
malého stupné, jak zminuje Jedlicka (1981). Piechod do chronicko progresivniho stadia
je dan vycerpanim ptedpoklddanych 40 % rezerv nervového systému. Kazdé dalsi
poskozeni demyelinizaénim déjem jiz vyvoldva trvalé nasledky. Dle Havrdové (2009),
1ze vétSinu pacientil na prechodu do sekundarné progresivniho stadia pomoci Kurtzkého
skaly (viz. ptiloha 2.) zatradit do stupné 4-5. Lensky (2002) uvadi, Ze po dvaceti letech
trvani RS se tyka toto stadium 70 % pacienti.

2.7.3 Primarné progresivni (PP)

Asi u 10 -15 % pacientli v pribéhu tohoto typu zcela chybi ataky (Hordkova,
2008). Dochazi k pozvolné invalidité vétSinou v podobé spastické paraparézy dolnich
koncetin. Primarné progresivni typ ma fadu odliSnosti od dvou vyse jmenovanych.
Zanét neni tak vyrazny jako u reminentniho nebo sekundarné progresivniho stadia a ani
nalez na MRI nebyva tak velky (Havrdova et al., 2004). Havrdova (2009) pokracuje
v domnénce, Ze se jedna o patogeneticky odlisny typ nemoci. Propuknuti nemoci je

posunuto mezi 40. — 50. rok a postihuje vice muzl nez Zen.

2.7.4 Relabujici progresivni (RP)

Kromé¢ neuplného uzdraveni z atak je toto stadium typické pro progresi mezi
atakami. Pacient je bchem nckolika malo let téZce invalidizovan. Zanétliva

1 degenerativni aktivita je u relabujiciho progresivniho stadia nejvyssi.
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2.8 Diagnostika RS

Diagnosticky proces u RS je prezentovan soustfedénim charakteristickych dat pro
RS. Absence typickych symptomii pak zvySuje vyznam symptomi nespecifickych.
V 60. letech vznikla jako voditko Schumacherova diagnosticka kritéria, v 80.letech pak
kritria Poserova doplnénd o laboratorni vySetfeni - mozkomisni mok a evokované
potencidly. Do té doby byla diagnostika RS ¢isté klinickou zalezitosti. Zasadni obrat
v diagnostice RS byl navozen zdokonalenim vysetfovacich zpusobu. Zakladnim
voditkem pfi stanoveni diagnézy zlstdva posouzeni klinického obrazu a vylouceni
ostatnich, pfedev§im chirurgicky feSitelnych pfi¢in pacientovych obtizi. Obenberger
a Seidl (1996) soudi, Ze diagnézu nelze stanovit jako stoprocentni, nebot’ urceni
diagnézy je vzdy zatizeno pravdépodobnostni chybou. Samotné stanoveni diagnézy je
zalozeno na zjiSténi diseminace onemocnéni v prostoru a ¢ase. Klinicky obraz RS je
velmi rozmanity. Diagnéza dle Kase (1997) mize byt zpocatku pouze piiblizna. Podle
Berlita (1994) ji 1ze povazovat za jistou tehdy, dojde-li nejméné ke dvéma atakdm, nebo
trva-li progrese nejméné rok, je-li typicky likvorovy nalez a jsou patrna loziska
demyelinizace pii vySetfeni MRI. V momenté, kdy nékteré ztéchto kritérii chybi,
diagndza je jen pravdépodobna a rozhoduje dalsi vyvoj.

Od roku 2002 byla zavedena novéa diagnostickd kritéria ve snaze maximalné
zkratit diagnosticky proces. V soucasnosti se diagnostika RS opirda o McDonldova
kritéria revidovand Polmanem v roce 2005. Byl zaveden novy pojem tzv. klinicky
izolovany syndrom (CIS) znamenajici, Ze RS muze byt diagnostikovana jiZ pii prvnich
klinickych projevech nemoci a soucasné miize byt ihned zahdjena lécba. CIS je
definovan jako izolovany, nahly vznik loziskovych neurologickych ptiznakd v souladu
s moznym rozvojem RS (Pitha, 2005). Podminkou pro samotné zahajeni terapie po CIS
je vysoké riziko dal$iho rozvoje RS, neboli klinicky ptiznak doprovazeny soucasnym
nalezem nejméné dvou typickych 1ézi na MRI mozku a michy a alesponi dvou

oligoklonalnich pasti v mozkomisnim moku (Meluzinova, 2010).
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Zékladni pozadavky na soucasnou diagnostiku RS (Talab, 2008):

2.8.1

precizni, ¢asnd a rychld aplikace aktudlni verze diagnostickych kritérii
(Macdonald & Polman, 2005), zejména :

- nezbytnost triddy paraklinickych vysetfeni

- monitorovani v ¢ase klinicky a MRIgraficky

- rozpoznani CIS

precizni diferencidlni diagnostika vylucujici terapeuticky kauzalné teSitelné
choroby, jind =zanétliva a autoimunitni onemocnéni CNS, nékterd
neurodegenerativni onemocnéni CNS a nékterd onemocnéni mitochondrialni
akceptace kontinudlniho procesu Casné diagnostiky, eventuelné revize diagnozy
RS a lécby informovaného pacienta

Casna a spolehliva diagnostika determinuje terapeutické okno RS pro léky prvni
volby — disease-modifying drugs (DMDs)

lécba DMDs pouze v centrech pro diagnostiku a 1lécbu demyeliniza¢nich

onemocnéni (MS centra)

Klinicky obraz

Vzhledem k Siroké symptomatologii charakterizujici onemocnéni RS byly této

problematice vénovany samostatné podkapitoly 2.4, 2.5 a 2,6 v teoretickém uvodu

prace.

2.8.2

VySetieni o¢niho pozadi

Oc¢ni nerv je ptimym vybézkem mozku. Jeho vldkna jsou tedy obalena myelinem

stejného slozeni jako jinde v CNS, na rozdil od myelinu perifernich nervt, které maji

jiné sloZeni a vétSinou nebyvaji pii RS postizeny viibec. Loziska zdnétu v o¢nim nervu

jsou cCasta a lze jejich nasledky na o¢nim pozadi pozorovat. Jak uvadi Havrdova et al.

(1999), vystup zrakového nervu v oéni kouli, papila, méni barvu, bledne, objevuje se

jeji atrofie.
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2.8.3 Evokované potencialy

Pro diagnostiku RS se zacaly cilené¢ vyuzivat po zdokonaleni elektroniky.
Diskové elektory upevnéné nad vlasovou tylni Casti hlavy snimaji ¢as, za ktery mozek
zpracuje signaly nejen zrakovych organii. Zrakové evokované potenciadly jsou
nejcitlivéjsi. Kromé zrakové drahy (VEP — visual evoked potentials) mozno testovat i
dréhy sluchové (BAEP — brainstem auditory evoked potentials), drahy vedouci citlivost
z hornich 1 dolnich koncetin (SEP — somatosensory evoked potentionals) a pyramidovou
drdhu (MEP — motor evoked potentionals). Kazdd ztéchto drah je stimulovéna
pfiméfenym podnétem, ktery je stile stejny (Havrdova et al., 1999). Pii dostate¢ném
poctu podnéti (stroboskopické zablesky, zmény poli cernobilé Sachovnice na
obrazovce) pocitac provede rozbor mozkovych vin, jenz slouzi k odhaleni defektu,
zpomaleného vedeni az bloku. VySetfeni nema jednoznacnou validitu, proto se toto
vySetfeni nahrazuje nebo dopliiuje jinymi. Pfesto, jak uvadi Havrdova et al. (1999),
v dobé, kdy neexistovala MRI, byly evokované potencialy nejvyznamnéjsi laboratorni

metodou pro urceni diagnozy RS.

2.8.4 Analyza mozkomiSniho moku (likvoru)

Vysetfeni mozkomiSniho moku pfinasi velmi dilezité doplitujici informace a dle
Horédkové (2008) by mélo byt nedilnou soucasti diagnostického procesu. Tichy et al.
(1997) se naopak zminuje o pouziti punkce pouze tam, kde jsou diagnostické rozpory.
Podle Hennerovy koncepce je punkce u jasnych pfipadi onemocnéni RS
kontraindikovana, nebot muize vest k zhorSeni stavu pacienta. Tento mytus byl jiz
piekonan. Podle soucasnych autorti byly Hennerovy nazory na lumbdalni punkce
u demyelinizaci az ptili§ opatrné. Micha u dospélého jedince konéi ve vysi prvniho az
druhého bederniho obratle a je obklopena mozkomisnim mokem ve vaku mozkomisnich
plen. Tento vak se napichuje v oblasti ¢tvrtého bederniho az prvniho kiizového obratle,
tedy zcela mimo michu samotnou. Pfi lumbélni punkci se odebird 10 - 15 mililitrt
z celkového mnozstvi 150 mililitr moku, jehoz tvorba (0,5 litru) a vstitebavani musi byt
v rovnovaze. Odbér z vaku mozkomisnich plen predstavujici sotva 2 % denni produkce
moku se velmi snadno doplituje. Zavedeni Sprotteho atraumatické jehly a jeji spravné

pouzivani zménilo lumbalni punkci v Setrny, snadny, rychly, ambulantni, i kdyZ nadale
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invazivni, vykon (Talab, 2008). Pii rozboru likvoru jsou objevovany T lymfocyty,
slouzici jako dikaz pfitomnosti protilaitek v mozkomisnim moku. Protilatky se pfi
déleni v elektroforéze fadi do specidlnich vzorct a tvoii oligoklondlni prouzky, které

jsou z 95 % typické pro pacienty s RS.

2.8.5 Magneticka rezonance mozku a michy (MRI)

Magneticka rezonance se pouzivad od pocatku osmdesatych let. VySetiovana
osoba je vystavena asi pilhodinovému tkonu kratkych a silnych impulst magnetickych
poli a radiovych vin uvniti velkého kruhového tunelu. Jde o zdkladni neinvazivni
nakladné vysetieni pfi diagnostice RS. MRI je vysetieni velmi senzitivni, ale daleko
méné specifické. Dle Tichého et al. (1997) 1 Kase (1997) se citlivost tohoto vySetieni
pohybuje mezi 90 - 100 % v detekcei ptipadll oproti pocitacové tomografii - CT (50 - 60
%). Naopak ptitomnost lozisek jak uvadi Horakova (2008) automaticky neznamena
diagnézu RS. Ve vyssim véku jsou Casté zejména loziska vaskularni etiologie (demence
zpusobena infarkty mozkové tkané€). Pro RS jsou typicka vicecetna loziska v oblasti
corpus callosum, podél postrannich komor, v mozkovém kmeni a v oblasti michy. Toto
vySetfeni s pfesnosti jednoho milimetru zobrazuje mista zménéné tkdné ¢i abnormalné
propustné krevné-mozkové bariéry, jez charakterizuji zanétliva loziska (Havrdova et al.,
2004). Subjektivni nevyhodou MRI byva klaustrofobicky pocit v magnetickém tunelu,
nizsi teplota (18 — 19°C ) a fincivy hluk (Lensky, 2002). Kontraindikaci k vySetfeni

pomoci MRI jsou kovové pfedméty v téle (kardiostimulator, implantaty, ndhrady).

2.8.6 Magneticka rezonan¢ni spektroskopie (MRS)

Neinvazivni zpusob diagnostiky RS posledniho desetileti s nulovou radiacni
zatézi. Registruje biochemicka data — protonové spektrum mozkové tkané (Lensky,
2002). MRS je zobrazovaci metoda umoznujici in vivo priikaz ur€itych chemickych

sloucenin v lidském téle (Fojtikova et al., 2007).
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2.8.7 Pocitacova tomografie (CT)

Do praxe byla uvedena roku 1972. Ukazuje mozkovou atrofii a hypodenzni
loziska odpovidajici plakdm RS. Pfistroj otacejici se kolem podélné osy téla rentgenuje
pod riznymi thly. Vytvafi tak ,fezy* tkani. Paprsky jsou vysilany v malych davkach ve
zlomcich vtefiny a proto je radiacni zatéZ snizena na minimum. Timto vySetfenim se

dociluje odhaleni vétsich a pristupnéjSich lozisek (Lensky, 2002).

2.8.8 Imunologické vySetreni

Vznik nékterych atak lze dle Havrdové (2001) vysvétlit tim, Ze abnormality ve
funkci imunitniho systému mohou vést k opakovanym insektiim a tedy k nespecifické
aktivaci imunitniho systému. Pravé imunologické vysetfeni je schopné tyto drobné
abnormality ve funkci imunitniho systém (snizend funkéni schopnost supersonickych
lymfocytt, nizsi pocty B lymfocyt a snizend produkce IgiG) odhalit. Imunolog miize
tedy zkrve odhalit nedostateCnost nckterych casti imunitniho systému a miize jeji

nahradou vyrazné snizit riziko dalsich infekci (Krasulova, 2007)

2.8.9 Oftalmologické vySetreni

Oftalmologické vysetfeni mohlo pied érou MRI piinést potfebny prikaz dalsiho
zanétlivého loziska postizeni CNS. Dle Havrdové (2000) i u pacientd, kteti nikdy
neméli zaddnou klinickou symptomatologii odpovidajici optické neuritid¢, nachazime na
o¢nim pozadi velmi casto patologicky nélez: temporalni neblednuti papily a atrofii

papily optického nervu.

2.9 Diferencialni diagnostika

Havrdova (2005) uvadi Siroké spektrum moznych nemoci CNS. V piipadé, ze
nemoc nema typicky klinicky pribéh, nesplituje pozadavky diseminace udalosti v Case
a prostoru, nejsou typické vysledky pomocnych vySetfeni a pacient neodpovidd na

protizanétlivou 1é¢bu, je nutno vzdy znovu diagnoézu zvazovat. Vlastni RS je klinicka
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jednotka ze skupiny demyeliniza¢nich onemocnéni. Dle Hordkové (2008) lze ocekavat
rozpad této jednotky na dalSi podskupiny, umoziujici Iépe definovat tizi velmi
variabilniho klinického pribéhu a reakce na 1é€bu. Mezi dnes jiz zndmé varianty
vycClenujici se ze skupiny patfi akutni demyelinizujici encephalomyelitidy (ADEM)
a neuromyelitis optica (NMO, Device disease). Nové vysoce specifické¢ diagnostické
testy vy¢lefiujici pravé variantu NMO nebyly v roce 2008 v Ceské republice dostupné
(Horakova, 2008). Stanoveni spravné diagnézy ve vySe popsanych piipadech ma
zasadni terapeutické konsekvence. Diferencidlni diagnostikou je tfeba dale odliSit
predevsim zobrazovacimi metodami vSechny chirurgicky fesitelné choroby jako jsou
nadory, vyhfezy plotének, kompresivni fraktury obratld, cévni malformace. Dale
vylu¢ujeme borelii vySetfenim mozkomisnitho moku, genetickd a metabolicka
onemocnéni, ktera jsou diferencidlné diagnostickym problémem pfi primarné
progresivnim pribéhu. V piipad¢, ze nelze s jistotou stanovit diagnézu, musi byt pacient

peclivé sledovan (MRI) a vySetfeni je tieba po Case opakovat (Havrdova, 2009).
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3 Lécba a léCebné strategie RS

Roztrousena skler6za byla bez kontrolovanych klinickych studii a objektivnich
zobrazovacich metod 1écena Iékafi podle teoretické tirovné té doby (Havrdova, 2000).
Elektrolécbu vroce 1860 vystfidala v tficatych letech 1écba psychiatrickd, poté
v padesatych letech byla lécena farmaky zlepSujicimi krevni obéh. I po objeveni
ucinnych 1€kt se 1¢cCili jen klinické ataky. V poslednich letech doslo k zasadni zméné
v piistupu k terapii RS. Lécba musi byt podavana trvale, soubézné jsou léceny akutni
ataky). Vysoky duraz je kladen na Casné zahajeni 1écby (Meluzinova, 2010). Také
Havrdova (2005) popisuje nutnost zahajeni 1écby co nejdfive, tedy nez dojde k vétsi
manifestaci klinickych ptiznaka. Jak popisuje Kraulova (2011), v lozisku akutniho
zanétu miZe byt nevratng poskozeno az 11 000 nervovych vlaken na 1lmm’, proto je
nutno ataku RS povazovat za akutni neurologicky stav vyzadujici v€asnou 1écbu a to
véetné méné zavaznych symptomil (napt. poruch citlivosti). Klinickymi studiemi bylo
zjisténo, ze v€asna lécba podand nemocnym ve vysokém riziku dalSiho rozvoje RS,
muze oddalit vznik dalsi ataky v nasledujicich péti letech az o 60 % a vyznamné oddali
i prechod do stadia sekundarni progrese (Kappos et al., 2006). Naopak Jedlicka (2005)
udava zahajeni 1écby az pokud zanechaly prvni projevy nemoci vyznamnéjsi deficit.
V opacném piipadé, ve stadiu prvnich piiznaki, Jedlicka tvrdi, Ze staci pouze podplirna
1écba vitaminy. Pfesto doposud neexistuje zadny jednoznacné uspeésny lécebny postup.
Prozatim je nutné snazit se zastavit nebo alespon zpomalit pribéh nemoci. VétsSinou jde
o kombinaci vice terapeutickych postupti v zavislosti na aktudlnim pribéhu
onemocnéni. Jak uvadi Kas (1997), jde vSak piedevsSim o zasahy do imunitnich déja.
Imunomodulace, aneb pokus o uvedeni nadmérné imunity do rovnovahy, je zakladni
lécebnou metodou RS (Havrdova et al., 2004). Pouzivanou 1é¢bu mize rozdé€lit na 1écbu
akutni ataky a dlouhodobou 1é¢bu, jejimz cilem je ovlivnéni imunopatologickych déji u

RS (Horakova, 2008). Velmi dulezitou soucasti je 1éCba symptomaticka.
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3.1 Farmakologicka lécba

3.1.1 Lécba akutni ataky

V ptfipad¢é pacienta s potvrzenou diagnézou RS nebo CIS je akutni 1écba
zahajena co nejdiive (Kraulovd, 2011). Zakladnim standardem je podéni
metylprednisolonu (intraven6zné nebo peroralné) do celkové davky 3 - 5 gramii béhem
3-7 dnii. Tyto kortikosteroidy zmensuji zanétlivou reakci a jejich tkolem je udrzovat
rovnovahu v imunitnim systému. Metylprednisolon je mozno ve vétSiné¢ pripadi
podavat ambulantn€. Za hospitalizace je podavan pacientim s ischemickou chorobou
srdeni, hypertenzi, léenym diabetem a také u nemocnych sanamnézou
psychiatrického onemocnéni (Meluzinovd, 2010). Samoziejmosti je soucasnd
suplementace drasliku a k ochrané¢ zalude¢ni sliznice inhibitory protonové pumpy
(omeprazol apod.) (Kraulova, 2011). V piipad¢ akutni infekce nesmi byt
vysokodavkovana lécba metylprednisolonem podana a ptedfazena je 1écba infektu.
Pokud neni dosazeno dostatecného efektu 1é¢bou metylprednisolonem, jeho davky se jiz
pro ptevazujici nezddouci ucinky nezvysuji. Jak uvadi Havrdova (2009), v piipadé, ze
je pacient z jakéhokoliv divodu bez Ié¢by, musi nastat po ukonceni podavani vysokych
davek steroidil tzv. taper — pozvolné snizovani davek steroidit do vysazeni. V opacném
ptipadé pak nasleduje znovuvzplanuti aktivity zanétu (rebound fenomén). Pacient je
vystaven v dob¢ 1é¢by riznym psychickym vykyvim (nervozita, nespavost, vzacnéji
téz81 depresivita ¢i psychoticky stav). K dalsim ocekdvanym komplikacim fadi
Horakova (2008) riziko vzniku zilni trombdzy, osteoporozy, vzestupu krevniho tlaku,
arytmie, zvysSené glykémie, leukocytdzy, moznosti rozvoje oralni ¢i vaginalni mykoézy,

rozvoje akné a zvySené chuti k jidlu s rizikem nértstu télesné hmotnosti.

3.1.2 Dlouhodoba lécba

V reminentnim stadiu nemoci se uziva fada 1€ki s cilem omezit aktivitu nemoci
a zpomalit progresi onemocnéni (Havrdova, 2009). Zakladem terapie jsou preparaty
s prokdzanym ucinkem schopné modifikovat pribéh choroby (DMD - disease
modifying drugs). V Ceské republice jsou pro DMD piesné stanovena indikaéni kritéria

k zahajeni a ukonceni terapie. Jak uvadi Meluzinova (2010) je tato nakladna lécba
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zahajena u pacientd s relaps — reminentni RS, u kterych doslo bud’ ke vzniku dvou atak
v poslednim roce, nebo tii atak v poslednich dvou letech. Dalsi zminovanou podminkou
pro zahdjeni této terapie je mala invalidita nemocného, kdy v Kurtzkeho skale EDSS
nepiesahuje stupenn 4,5 (nemocny je schopen ujit bez opory do prvého odpocinku
alespon 300 m). Mezi DMD patfi preparaty — interferon beta a glatiramer acetat, aneb
léky prvni volby. Efektivita obou preparatl je statisticky srovnatelnd. Oba prokézaly
v klinickych studiich snizit pocet atak a progresi na MRI zhruba o 30 - 40 % vici
placebu (Horakova, 2008). Tyto léky jsou vSak finanén€ velmi narocné. Interferony
dokézi snizovat aktivitu T-lymfocytl, stimulovat imunitni systém a tim snizovat prunik
zanétlivych bunék do CNS. Jeho nezddouci ucinky jsou podobné chiipce (flu-like
syndrom). Po dlouhodobé aplikaci interferonu se prokdzala redukce atak o tfetinu
a dvakrat vétsi absenci atak po dobu dvou let. Glatirame acetat je uméle vytvoieny
antigen pfipominajici svou strukturou myelinovy bazicky protein (Hordkova, 2008).
Tento 1¢ék ucinkuje se zdrzenim az po pulro¢ni aplika¢ni dob&. Vysledky proti placebu
prokazaly vice nez dvojndsobné sniZeni relapst a také jejich frekvence byla 4,5krat
mensi. Je pomérné dobfe snasen, hlavnim nezddoucim ucinkem jsou kozni reakce.

Mezi dalsi 1éky druhé volby dle oficialniho fazeni fadime intraven6zni
imunoglobuliny anebo azathiopirin, methotrexat, cyklosporin A, cyklofosfamid
a natilizumab (Novotnd, 2010; Kraulova, 2011). Pravé posledni jmenovany natalizumab
je novym lékem registrovanym v Ceské republice od dubna roku 2007. Jeho uinnost
byla sledovana v multicentrické studii AFFIRM po dobu dvou let. Vysledky ukéazaly
sniZeni relapsi o 68 % v pribéhu dvou let ve srovnani s placebem. Lék je urcen pro
lécbu vysoce agresivni RS (asil0 %) nebo pro situaci neefektivity 1é€by vySe
zminénymi léky. Tento 1€k vSak také pfinesl riziko zdvazné komplikace - oportunni
infekce CNS zvané progresivni multifokalni encefalopatie (PML). Klinicky se tato
infekce projevuje rozvojem poruch kognice, hybnosti, feci nebo zraku. Incidence PML
pti 1é€be natalizumabem je dle Krasulové (2011) 1:1000 1écenych pacientt.

V nejblizSich letech 2011 — 2013 Ize ocekdvat praktické vyuziti novych
nadéjnych, ptevazné oralnich preparatt, které¢ se dle Krasulové (2011) rychle blizi na
trh. Hovofime predev§im o Kladribinu, fingolimodu, fumaratu, teriflunomidu
a laquinimodu. U relaps-reminentni RS se jejich u¢innost na sniZeni relapst oproti
placebu pohybuje okolo 50%. U prve zminéného kladribinu byl dokonce dosazen efekt
58 % na snizeni poctu atak oproti placebu. Velkou vyhodou léku je podéavani tablet

pouze n¢€kolik dnii v roce (Kraulova, 2011).
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Priblizné u 3 % pacientll probihd RS velmi agresivné i pfes veskeré vySe uvedené
postupy (Kraulova, 2011). U téchto pacientli s maligni formou onemocnéni lze
individudlné zvazit moznost adekvatné nejagresivnéjsi 1écby autologni transplantaci

kmenovych bunck. (Meluzinova, 2010).

3.1.3 Lécba primarni progrese

rrrrr

degeneraci nad zanétem. PiestoZe terapie neni podlozena vysledky klinickych studii, je
vhodné vyzkouset 1éCbu pouzivanou v pocateénim stadiu sekundarni progrese
(Meluzinova, 2010). V soucasnosti jsou v ramci klinickych studii zkouseny u primarné
— progresivni RS nékteré moderni preparaty s potencialnim neuroprotektivnim efektem

(fingolimod, ocrelizumab) (Kraulova, 2011).

3.2 Symptomaticka lécba

Jde o nedilnou soucdst komplexni 1écby RS, ktera se tyka kteréhokoli stadia
nemoci. Kombinuje se s kteroukoli terapii slouzici k ovlivnéni patogenetického procesu.
Cilem je postihnout jednotlivé pacientovy symptomy nemoci vzdy, kdyz ho ovliviuji.

Spasticita je 1é¢ena baclofenem, tizanidinem, thiokolchikosidem a tetrazepamem
(myorelaxanicia). Lensky (2002) popisuje pozadované uvolnéni jako dostate¢né, nikoliv
prilis kratké, nemélo by totiz zastirat varovné signaly unavy, piepéti, bolest. Nemélo by
narusovat extenzni nosnou a opornou funkci dolnich koncetin, zesilovat inkoordinaci
a vzbuzovat nadmérny centralni tlum s chabé&jsi hybnou iniciaci a pozornosti. Lensky
(2002) déle zmituje jistou nevyhodu téchto 1éki, nebot’ uvoliuji nejdiive fazické svaly,
kdezto tonické a spastické teprve az pti vyssim davkovani. Pti velkych kontrakturach,
zejména adduktorti stehen, se uplatiiuje farmakologicka denervace botulotoxinem, ktery
se vychytava na nervosvalové ploténce a piekdzi v pokracovani vzruchového pienosu
ke svalu. Casem se piisobnost téchto farmak oplostuje, proto je radgji stiidame.
U extrémné vystupniované spasticity dolnich koncetin je mozné zvazovat implantaci

baclofenové pumpy (Stétkarova et al., 2007). Burnfield (1998) popisuje pretnuti $lachy
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u tézkych postizeni jako ulevu od deformit a bolesti. Ve stadiu klinickych studii je
lihovy extrakt z konopi (Meluzinovd, 2010). Nedilnou soucésti 1écby, jak uvadi
Havrdova et al. (2004) i Lensky (2002), je také pohybovy rezim, protoze k zakladnimu
uvolnéni svalového napéti dochazi pravé pohybem.

Léky, které se pouzivaji k ovlivnéni zavrati u cévnich mozkovych piihod, nejsou
u RS ani U¢inné, ani vhodné. Vyuziti nachazi embramin, moxastin a prochlorperazin.
Havrdova et al. poukazuje na to, ze rovnovéhu lze trénovat.

U RS je obtizna také medikamentdzni 1écba hyperkinézy, tfesu, nekoordinace,
kolisani a kymaceni, nebot’, jak uvadi Lensky (2002), aplikovana antiparkinsonika ptili§
na tyto projevy nemoci nepomahaji. Mezi pouzivané léky fadime klonazepam,
propranolol, isoniazid, ondansteron, primidon, buspiron. Lecba klonazepamem ve
vysSich davkéch piispiva k tnavé a ospalosti pacienta s RS, naopak nizké davky tfes
témér neovlivni, a proto nebyva 1écba pftili§ uspésna (Havrdova et al., 2004).

Pti bolestech je tieba vypustit analgetika, vzhledem ke vzniku tolerance. V terapii
je zastoupi jiz vySe zmifiované myorelaxancia a také sedativa a antidepresiva.
U neuralgii poddvame karbamazepin i ptesto, ze ve vétSich déletrvajicich davkach
zhorSuje hybnost a ataxii. Pii farmakorezistentni neuralgii trigeminu lze indikovat
stereotaktické ozafeni kofene nervu gama nozem (Meluzinova, 2010). Zeny po
menopauze vykazuji vétSi tendenci k osteoporotické bolesti. Existuje nékolik
specializovanych medikamentti proti kostnimu fidnuti, pfesto upfednostiiujeme
suplementaci vapniku pfirozenou cestou ve stravé spolecné s vitaminem D.

Lécba sfinkterovych potizi je vedena urologem na zakladé¢ urodynamického
vySetfeni. Hyperreaktivitu svalové stény mocového méchyie tlumi nékterd
anticholinergika (Lensky, 2002). Meluzinova (2010) a stejné¢ tak i Pitha (2005) dodava
kombinaci spasmolytik a opét myorelaxancii. Pfi nesnadném vytlacovani moci pak
neostigmin. Reziduum moc¢i je zdrojem chronické infekce, kterou je tieba 1éCit
antibiotiky. Lensky (2002) pfipomina, ze bakterie vyvolavajici infekci plsobi
povrchovymi molekulami jako superantigen, roznécujici patologické reakce
demyelinizujiciho procesu. Pti postmikénim reziduu nad 100 ml je doporucovana cista
intermitentni autokatetrizace. Burnfield (1998) apeluje pii problémech s mocovym
méchyfem na nutny velky pfijem tekutin. Zacpu regulujeme nefarmakologicky,
predevsim upravou stravy.

Poruchy sexudlnich funkci, zejména erektilni dysfunkci je mozné ovlivnit

sildenafilem, tadalafilem, vardenafilem (Novakova et al., 2001; Meluzinova, 2010).
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Deprese mtize byt disledkem probihajiciho chorobného procesu nebo jako projev
nezadoucich U¢inkGi poddvané lécby (steroidy, interferony). K 1é€bé se pouzivaji
antidepresiva. Psychoterapie se snahou o aktivizaci pacienta je nezbytnou soucasti 1écby

(Meluzinova, 2010).

3.3 Prirodni a doplikova lécba

Stravovaci navyky

Ptestoze zatim nebylo védecky prokdzéano, ze by urcita dieta zasadn¢ ovlivnila
pribéh onemocnéni, lze doporucit obecné zasady zdravé vyzivy — udrZeni pfimétené
télesné hmotnosti, snizeny pfisun volnych cukrl a Zivo€isnych tukti, dostatecny ptisun

tekutin, zvySeny piisun vitaminu D a B (Horakova, 2008). Koufeni je striktné zakazano.

Konopi

Konopi (Cannabis) jako 1¢k v minulosti pronikl i do oficialnich Iékopist. Zakaz
pfiSel vzhledem k prokazatelnému psychoaktivnimu a zneuzitelnému navykovému
ptisobeni az ve druhé poloviné 20. stoleti. Z 66 riznych kanabionoidli byl jiz v roce
1940 izolovan a zkoumdan delta-9-tetrahydrokanabinol (THC), pozdéji syntetizovany
a zpracovany do tablet (dronabinol)(Lensky, 2002). Pro aplikaci THC u RS inspirovaly
vlastnosti mirnici kratkodobé¢ spasticitu, kiece, bolest, ties a vlastnosti zlepSujici naladu
a pamét’. Lensky (2002) jde jesté dal s pomySlenim na protizanétlivy a imunosupresivni
vliv THC. Snahou vyzkumil kanabinoidii je odd¢lit vyhodny farmakologicky efekt od
nezédouciho psychotropismu. V soucasné dobé se mi podafilo vypatrat jediny 1¢k na
sveéte, oficialné registrovany v Kanad¢€. Jedna se o sprej Sativax obsahujici ¢ist¢é THC.
Zkousi se na povrchové bolesti u pacientil, ktefi nereaguji na bézné pouzivané léky, dale
se pouziva pii spasticité. Efekt 1éku je velmi individualni v zdvislosti na receptorech
kazdého jedince. Podle dostupnych pramenii (Krasulova, 2009) je Sativax v Ceské
republice ve zkouseni.

Medikamentozni 1é¢ba potlaci zanét, ktery je vlastni ptfic¢inou poruchy hybnosti,
ale navratit svalovou silu v postizené koncetiné 1ze pouze pravidelnym a intenzivnim
cvicenim (Havrdova et al., 2004). Proto je nezbytnou soucasti 1écby RS také
rehabilitace zaméfend na zlepSeni nebo obnovu porusené pohybové funkce. Jeji

problematikou se zabyva nésledujici kapitola
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3.4 Rehabilitace

Rehabilitace je nezbytnou soucasti 1écby RS a je zaméfena na zlepSeni nebo
obnovu porusené pohybové funkce. Nejednd se pouze o 1é€bu pohybu (pohybem) -
kinezioterapii, ale také i o pomocné fyzioterapeutické Ukony (napi. elektrolécbu,
masaze, postizometrickou releaci, apod.), ergoterapii, psychologii, logopedii, socialni
a pracovni rehabilitaci (Hoskovcova et al., 2008; Rasova et al., 2005).

Rehabilitace pacienti s RS je velmi individualni, musi zohlednovat prubch
a stadium nemoci, miru a charakter postizeni hybného systému, vék a celkovy zdravotni
stav pacienta. Ukolem komplexni rehabilitaéni péce je usnadnit a zlepsit vykonavani
zékladnich aktivit bézného zivota, dosdhnout osvojeni novych schopnosti, které
povedou k aktivaci pacienta, zajistit mobilitu, sobéstacnost, komunikaci a v neposledni
fad¢ socidlni a pracovni integraci do spolecnosti. Kone¢nym cilem je psychické
1 socialni pfizpisobeni se okolnim podminkdm tak, aby se dana porucha funkénich
schopnosti projevila minimalnim handicapem pacienta (Barnes, 2003; Druga et al.,
2001). V terapii se vyuziva multidisciplinarniho tymu, bohuzel, jak uvadi Rasova &
Havrdova (2005), chybi stale vzdjemna ndvaznost specialisti v rehabilitaci, ackoliv
bylo prokdzano, ze v€asnd a komplexni rehabilitace mlize vyznamné zlepsit klinické
projevy onemocnéni RS a zlepsit kvalitu zivota. Mezi okruh spolupracujicich odbornikii
radime dle Hoskovcové et al. (2008) neurologa, rehabilitacniho 1ékate, psychologa,
fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda, socidlniho pracovnika, odbornou zdravotni
sestru a osobniho asistenta pacienta. Mayer (2001) a Rasova et al. (2005) doplituji
dilezitost aktivniho, kli¢ového a rozhodujiciho ¢lena rehabilitaéniho tymu samotného
pacienta, ktery pfestava byt pouze pasivnim poucenym objektem 1éCby. Valachovi¢ova
& Kokavec (2001) dodévaji, ze samotné zapojeni pacienta do vlastni 1écby vychazi
z predpokladu, Ze v disledku onemocnéni je potfeba zmeénit Zivotni styl. Tento uzce
spolupracujici okruh lidi, musi byt schopny dynamickych zmén. Musi se umét rychle
prizpiisobovat ménicimu se obrazu nemoci a individuadlnim potfebam pacienta.

V ramci spoleCnosti rehabilitacni a fyzikalni mediciny byla zalozena sekce
neurorehabilitace, jenz je multidisciplinarnim rehabilitaénim pfistupem k pacientim
s neurologickou problematikou (Angorova et al., 2009). Kazdy specialista

multidisciplinarniho tymu klade diraz na urcitou funkci, musi umét problém posoudit
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ze svého hlediska, aviak v kontextu komplexni 1é¢by (Rasovd, 2007). Lippertova-

Grunerova (2005) povazuje za principy komplexni neurorehabilitace nasledujici:

e Princip celistvosti

e Princip v€asnosti a dlouhodobosti

e Princip tymové prace

e Princip interdisciplinarity a multidisciplinarity

e Princip pfijeti obcanti se zdravotnim postizenim

Rehabilitace RS by méla byt zahajovéna jiz pii stanoveni diagnozy. Pacient musi
byt informovan o moZznostech udrzeni zdravi, udrzeni psychické i fyzické kondice
a moznostech ovlivnéni unavy.

S postupem nemoci ma rehabilitace stale vétsi vahu a diraz. Vzhledem k velké
variabilité¢ pribé¢hu RS u riznych jednotlived je potfeba vypracovat individudlni,
realistické, flexibilni, na problém orientované cile (Rasové et al., 2005). Proces
rehabilitace mize byt také vyznamné komplikovan nékterymi ptiznaky RS, predevSim
unavou, depresi a kognitivnimi poruchami. Dle Vlachovi¢ové a Kokavce (2001) je

kazdy terapeuticky postup vzdy individualni a jeho cile rozliSujeme do 4 stupni:

e Udrzeni a zvétSeni rozsahu pohybu
e Podpora posturalni stability
e Prevnce kontraktur

e Empatie k nemocnému s RS

Hoskovcova et al. (2008) rozdéluje onemocnéni RS =z hlediska pfistupu
k pacientovi do ¢tyf fazi. Kézda faze onemocnéni piindSi pacientovi specifické
problémy, které je tfeba feSit komplexné, cilené, dlouhodob& a vcas. Snahou
rehabilitace je zpomalit nartst disability, stabilizovat zdravotni stav a specificky se

zamg¢ftit na problémy v dané fazi pro pacienta nejtiziveé;si.
Faze diagnostiky onemocnéni

Pacient se potyka s pfijetim nemoci, pies Sok a pocity beznad¢je, které proziva,

se vyrazn¢ snizuje schopnost a ochota piijimat jakékoliv informace. Je proto Casto

44



zapotiebi opakované setkani s oSetfujicim neurologem, psychologicka intervence
apomoc rodiny. Zvladnuti této faze skrz postoj pacienta k nemoci do jisté miry
predikuje samotny vyvoj onemocnéni. Jiz vtéto etapé se doporucuje kontakt
s fyzioterapeutem, ktery doporu¢i vhodny pohybovy rezim a zahdji neurorehabilitacni

1é¢bu na zaklad¢ spiroergonometrického vysetieni.

Faze ¢asna

Charakteristické pro tuto fazi jsou ataky novych neurologickych ptiznaka, které
mohou zpocatku vymizet i bez 1éCby. Presto je velmi dulezité, krom 1écby
medikament6zni, zahdjit 1écby pohybové, a to pro zabranéni vzniku bludného kruhu, jak
uvadi Hoskovcova et al. (2008). Pacientliv psychicky Gtlum po stanoveni diagnézy RS
vede k Gtlumu fyzickému, jenz ptinasi skutecny ubytek sil a prohloubeni unavy, ktera
pak pacienta nuti k dal$i necinnosti a odpocinku. Odborn¢ vedena fyzioterapie v této

fazi maze ptispivat k poruseni obnovenych funkci

Faze pozdni
Centralni nervova soustava ztraci schopnost obnovy funkci, ¢imz postupné
dochazi k trvalym projeviim neurologickych ptiznakl. Ztrata jednotlivych funkci vede

k sniZeni rozsahu funkéni zdatnosti a vykonnosti a omezenému zapojeni do Zivota.

Faze progrese nemoci
Sobéstacnost a nezavislost pacienta je v této fazi vyrazné snizena. Role rodiny,
osobniho asistenta a podil péce rehabilitacné-oSetfovatelské je naopak v poptedi.

Zvysuje se pozadavek na zajisténi nejvyssi mozné kvality zivota.

3.4.1 Pohybova aktivita

Aerobni trénink, intermitentni trénink, rezistencni trénink

Aerobni aktivita je pohybova ¢innost vytrvalostniho charakteru stiedni intenzity,
kterd pfiméfené zatézuje transportni systém i oxida¢ni metabolizmus a pfiznivé je
ovlivituje (Placheta et al., 2001). Mezi dalSi GCinky patfi sniZzené riziko vzniku
arteriosklerdzy, diabetu, hypertenze, obezity nebo osteopordzy, zlepSuje psychickou

kondici, spanek i celkovou kvalitu Zivota nemocnych s RS (Hoskovcova et al., 2008).
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Unava je také pozitivné ovlivnéna aerobnim tréninkem, nebot' se tzce vztahuje
k procentu maximalni aerobni kapacity, kterou urcité zatizeni vyzaduje (BlahuSova,
2005). Klicovou roli hraje vhodné zvoleni zatéze spravnou intenzitou, trvani, frekvence
a zpusob zatizeni. Pfi volbé vhodného zatiZeni je tieba vychazet z klinickych ptiznakt
onemocnéni a historii sportovnich zkuSenosti pacienta s RS. Obecné doporuceni
aerobniho tréninku modifikovaného pro RS dle American Collage of Sports Medicne
zni, ze aerobni trénink by m¢l probihat 2 — 3krat po dobu 20 - 30 minut nebo 2 krat 10 -
15 min. pii 65 - 75 % TFmax (maximdalni tepova frekvence) odpovidajici 50 - 70 %
VO;max (maximalni spotfeba kysliku). Havrdova et al. (1999) apeluje na dilezitost
pravidelného kazdodenniho cviceni, nejlépe 2krat denné¢ po kratSi dobu. Index
subjektivniho vniméni unavy/zatéze (RPE, Borgova $kdla) by se mél pohybovat na
stupni 11 — 14. Mezi nejvhodné&jsi pohybové aktivity aerobniho typu se doporucuji
cyklické sporty jako je jizda na rotopedu, veslaiském trenazéru, plavani ¢i turistika.
Intenzita jako jedna =z nejhlavnéjSich casti doporuceni pohybové aktivity je
kontrolovana nejen tepovou frekvenci pacienta, ale pfedevSim i jeho subjektivnim
vnimanim zatéze. V praxi se osvédcuje tzv. intermitentni trénink, v jehoz prib&hu jsou
zafazovany krats$i odpocinkové pauzy. Jak uvadi Hoskovcova (2008), tento trénink
zajist'uje snizeni neadekvatni inavy a svalové slabosti a urychluje naslednou regeneraci.
Hoskovcova (2008) pokracuje, ze aerobni aktivita by méla byt provddéna v kombinaci
s tréninkem silovym (resistence training). Doporucena tydenni perioda ¢ini 2 - 3
posilovaci tréninky k procviceni vSech velkych svalovych skupin vjedné az dvou
sériich po 8 - 15 opakovani. ZatéZz odpovida primérné 50 - 80 % maximalni svalové sile
pacienta. Havrdova et al (1999) upfesiiuje posilovani zpocatku s minimdalni zatézi
a v piipad¢ posilovani s postizenou koncetinou, cvicime pouze do zndmek Unavy.
Posiluje se s lehkym odporem a pohyb je provadén v plném rozsahu a konstantnim
tempem. Cviceni miuze byt velmi pestré, vyuzivame posilovani s vlastnim télem,
s overbally, fitbally, s thera-bandy a nebo cvi€eni na strojich. ZaliSova (2006) popisuje
vyuziti kruhového tréninku pii RS. Uvodni faze aerobniho nebo posilovaciho tréninku
zahrnuje 5 — 15 minut pfi intenzit¢ 30 % VO,max fazi zahtivaci (warm-up), jejiz
podstatnou slozkou je i streCink urcitych svalovych skupin. Po vlastnim cvi¢eni by méla
nasledovat 5 - 15 minutova fadze ochlazeni (cool down) jako prevence proti Uthoffovu
fenoménu se zavéreCnym protazenim procvicovanych svall a relaxaci. Délka této faze
je odvisla od tolerance tepla pacientd. Aerobni trénink neovlivni sice proces

demyelinizace, ale po urcit¢ dobé pravidelného cviceni vede ktadé piinosnych
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metabolickych zmén. Konecny et al. (2005) potvrzuje ve své studii pfiznivy ucinek
rehabilitaéniho programu formou kombinovaného tréninku aerobniho a posilujiciho
u pacientll s RR formou onemocnéni RS. Pravidelna pohybova aktivita vede ke zlepSeni
kardiovaskularni zdatnosti, celkové kondice organizmu, snizeni deprese a zlepSeni
kvality Zivota u pacientt s RS (Petajan et al., 1996; Rasova et al., 2002; Schapiro, 1995;
Taylor et al., 2006; White & Dressendorfer, 2004).

3.4.2 Ergoterapie

Jednd se o terapii motoricko-intelektudlnich funkci a socidlnich schopnosti
s cilem dosazeni samostatnosti v osobnim, socidlnim a pracovnim zivoté. Mezi zakladni
ergoterapeutické tkoly fadime senzomotorickou funk¢ni terapii (trénink koordinace,
jemné a hrubé motoriky, grafomotoriky, hemiplegie), trénink kognitivnich funkci
(koncentrace, pamét), trénink sobéstacnosti v dennim Zivoté (osobni hygiena, oblékani,
jidlo a piti) a nedilnou soucasti je i trénink v domacim prostfedi (poradenstvi pfi

planovani ptipadné piestavby pacientovy domacnosti).

3.4.3 Psychologicka rehabilitace

Pomoci psychologickéd rehabilitace se snazime o zvladnuti psychickych krizi,
které jsou u pacientu s RS spojeny zejména se zménami zdravotniho stavu. Principem
se stava predev§im podpora rozvoje sebepojeti, sebehodnoceni a tvoreni zivotni
perspektivy pacienta s RS. Dulezita je podpora rodiny. Kromé individuélni a skupinové
psychoterapie zahrnujeme do psychologické rehabilitace také psychoterapii aplikovanou

v podobé muzikoterapie, arteterapie, hipoterapie (viz. kapitola 6.4.1.5).

3.4.4 Logopedie

Logopedie je nedilnou soucasti interdisciplindrniho terapeutického konceptu.
Zamétuje se predevSim se na terapii facioordlni, ale i na terapii poruch komunikace
a polykani. Hlavnim cilem logopedie pfi RS je upraveni naruSené schopnosti na

maximalni moznou aroven.
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3.4.5 Socialni rehabilitace

Socialni rehabilitace usiluje o rozvoj zachovanych schopnosti a na jejich podkladé
usiluje o prevenci nebo alesponi zvraceni defektivity. Cilem socialni rehabilitace
postizeného clovéka tedy je rozvoj schopnosti existovat v ruznych spolecenskych
situacich tak, aby byly uspokojeny jeho potieby a prdva i maximalni ucast na

spoleCenském zivoté (Jensky, 1995).
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4 Testovani a hodnoceni u pacienti s RS

Nezbytnou soucasti stanoveni 1é¢ebného postupu a hodnoceni efektivity terapie
pted, v pribéhu a po 1é€bé je testovani stavu nemocnych s RS. Mezi faktory ovliviujici
rehabilitacni potencial pacienta se fadi typ a stupenl neurologického postizeni, uroven
kognitivnich funkci, omezeni aktivit denniho Zivota, funk¢ni zdatnost pacienta, socidlni
zaClenéni a kvalitu zivota z pohledu pacienta. Posledni jmenovany faktor se stava
jednim ze zdkladnich sledovanych parametri. Pro ziskdni potfebnych tdaji pro
kontrolu i vhodné sestaveni individualniho lécebného pladnu se pouZzivaji testy, které
dovoluji kvantifikovat sledované parametry. V radmci Svétové zdravotnické organizace
(WHO) byla roku 1980 definovana Mezinarodni klasifikace poruch, disabilit
a handicapli (International Classification of Impairment, Disability and Handicap -
ICIDH). Jeji klasifikace byla pak nasledné roku 2001 ptetvofena na Mezinarodni
klasifikaci poruch, aktivit a participaci (International Classification of Functioning,
Disability and Health - ICF), zamétujici se na popis funkénich schopnosti v souvislosti
s omezenim. Vanaskova (2005) popisuje nahrazeni pojmu ,disability” neutrdlnim
pojmem ,activity” a jeji omezeni rozsahu funkéni zdatnosti jedince definuje jako
»activity limitation®. Stejn¢ tak handicap je nahrazen terminem ,,participation” a jeho
omezeni v zapojeni jedince do bézného zivota oznaCujeme terminem ,,participation
restriction®. Porucha (impairment) hodnoti postiZeni na trovni organu. Pfi testovani
a hodnoceni celkového dopadu onemocnéni na Zivot pacienta tak vychazime
z hodnoceni velikosti poruchy (impairment), omezeni aktivity (activity limitation)

a omezeni participace (participation restriction).

4.1 Porucha

Pro hodnoceni velikosti poruchy u RS je v praxi Siroce pouzivand Kurtzkeova
Skala. Expanded Disability Status Scale (EDSS) je pak rozsifenou stupnici stavu
invalidity. Kurtzke ji popsal vroce 1955 a nasledné¢ roku 1983 publikoval jeji
rozsitenou verzi DDS (Disability Status Scale). Prvni ¢ast DDS popisuje funkéni
systétmy (FS) podle charakteristického neurologického nalezu u RS. Hodnoti vybrané

funkce, jako jsou pyramidovy systém, funkce mozeckové, kmenové, senzorické,
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sfinkterové, zrakové, mentélni, ostatni nebo smisené. Kazda z téchto skupin ma rozsah
Skaly 0 — 5 nebo 6 ( 0 = norma, 5/6 maximalni postizeni). Test lze dobie pouzit jak
v bézné praxi, tak pro klinické studie jako vstupni vySetfeni a pii kontrolach 1é¢ebného
programu. Je v§ak mén¢ spolehlivy u nemocnych RS s mirnéjsSimi klinickymi piiznaky
(Vanaskova, 2005). Havrdova (2009) mezi dal§i nevyhody EDSS fadi sméSovani
neurologického ndlezu a invalidity, nedostate¢né zohlednéni postizeni kognice
a orientovanost pfedevsim na schopnost chiize. Nebot’, jak Havrdova (2009) dale uvadi,
schopnosti a zrak. Proto je snaha Kurtzkeho Skalu EDSS doplnit o tzv. Multiple
Sclerosis Functional Composite, sestavajici z orienta¢niho testu paméti a koncentrace
(Paced Auditory Serial Addition Test — PASAT), testu jemné motoriky hornich
koncetin (9 Hole Peg Test, 9-HPT, test deviti jamek), testu rychlosti chlize na 25 stop
(7,6 m) a Visual Function Test, v némz je hodnocena realna zrakova funkce (Havrdova,
2009). Kurtzkeho EDSS 8kala se pouziva jako jeden z hlavnich méfitek tispéSnosti nove
zavadénych lé€iv. Pro ur€eni stupné invalidity u pacientll RS se vyjma Kurtskeho EDSS
stupnice hojné vyuzivd Neurologickd hodnotici stupnice NRS (Neurologic Rating
Scale), ktera je znama jako Scrippsova stupnice. Byla vyvinuta pro pacienty s RS na
Scrippsové Clinice v La Jolla Kalifornii. Normalni neurologicka funkce je hodnocena
jako 0, stupné 1+, 2+, 3+, 4+ pak predstavuji zlepSeni funkéniho stavu oproti stupfiim

1-,2-, 3-,4-, které¢ znaci jeho zhorseni.

4.2 Omezeni aktivity

Pro hodnoceni omezeni aktivity pouzivame jak vhodny specialni test vytvoieny
pro RS, Incapacity Status Scale (ISS), tak 1 Siroce vyuzivané obecné testy, mezi které
patii test Barthelové (Barthel Index — BI) a pfedevSim Test funkéni sobéstacnosti
(Functional Independente Measure — FIM).

Bl je nejznaméjs$i test aktivit uzivany ke stanoveni funkéni zdatnosti a miry
sobéstacnosti pacienta RS. Mezi hodnocenych 10 Cinnosti patii pfijimani potravy,
koupéni, osobni hygiena, oblékani, kontinence mocového meéchyie, kontinence
konec¢niku, uzivani WC, ptesuny, lokomoce a chlize po schodech. Celkové rozpéti skore
pro funkéni zdatnost a miru sobéstac¢nosti je 0 — 100 bodli. Vanaskova (2005)

upozoriuje, Zze maximalni hodnota Barthel skore nutné¢ neznamené plnou sobéstacnost
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v aktivitach denniho Zivota (ADL), nebot” naptiklad ptiprava jidla a domaci prace
nejsou v takové §ifi funkce zahrnuty. Mezi dal§i nevyhody skorovani pfi ¢innostech
patii absence citlivého odliSeni minimalni a maximalni asistence.

Test funkéni zdatnosti a miry sobéstacnosti vychdzi ze zékladniho hodnoceni indexu
Bartelové, doplnény sledovanim kognitivnich funkci a jako takovy je standardni
soucasti dokumentace a jednotného zpracovani dat rehabilitaénich pracovist. Hodnoti
18 <cinnosti v 6 kategoriich (osobni péce, kontinence, ptesuny, lokomoce,
komunikace a socidlni aspekty) 7stupiiovou bodovou skéalou (1 = plna pomoc, 7 = plna
sobéstacnost). Celkové FIM skore je 18 - 126 bodl. Velkou vyhodou FIM oproti jinym
testim je soucasné hodnoceni pohybové dovednosti s funkcemi kognitivnimi. Proti

indexu Barthelové Vanaskova (2005) uvadi FIM jako ucelenéjsi a citlivéjsi.

4.3 Participace

Hodnoceni participace vyjadiuje skutecnou zavaznost onemocnéni a jeho socialni
pristup. Vypovidd o prozitcich pacienti v aktualnich souvislostech se zivotem.
Hodnotime tak kvalitu Zivota (Quality Of Life - QOL). V Ceské republice je pro
hodnoceni QOL u pacientli s RS standardizovan dotaznik SF - 36 (Short Form 36).
Zahrnuje vybérovou Skalu vosmi okruzich problémi, kterymi jsou v dusledku
zdravotnich problémii omezeni fyzickych aktivit, socidlnich aktivit, omezeni obvyklych
¢innosti z disledku fyzickych zdravotnich a emocionalnich problémti, bolesti, mentalni
a psychologické poruchy, vitalita (inava) a obecné hodnoceni zdravotniho stavu. SF -
36 hodnotici skala je kratka a 1ze ji tedy vyplnit i po telefonu, pii klinické kontrole nebo
pacientem samym (Kanovsky et al., 2004). Pro chronicka onemocnéni, kam bezesporu
RS mizeme zatadit, byl rozsifen systém FACIT, zahrnujici systém FAMS (Functional

Assessment of Multiple Sclerosis) ur€eny piimo pro hodnoceni RS (Vanaskova, 2005).

4.4 Kvantifikacni hodnoceni spastického syndromu

U spastickych pacientti jsou k dispozici Skaly hodnotici jednotlivé ptivodni

symptomy spastického syndromu (svalovy tonus, bolest, svalova sila). Pro hodnoceni
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ucinnosti provadeéné terapie je tieba pred zahajenim - podle pouzivanych piislusnych

skal - stanovit vychozi skore, které v prubéhu terapie sledujeme.

4.4.1 Skaly hodnotici svalovy tonus

Ashworthova §kala a modifikovana Ashworthova Skala

Ciselna 8kala hodnotici intenzitu svalového tonu od 0 do 4. V roce 1986 byla
modifikovana Bohannonem a Smithem (tab. 1.), ktefi doplnili stupen 1+. Stupnice
vyhodnocuje pasivni odezvu na protazeni. Bézn¢ se tato §kéla povazuje za spolehlivou.
Dnes, jak uvadi Kanovsky et al. (2004), je nejuzivanéjsi hodnotici skdlou u spastickych
pacientd. Dale se pouziva rozliSeni spasticity na lehkou, stiedni a téZkou podle manzeld

Bobathovych a hodnoceni tonu adduktorti (Brnes et al., 1993).

Tabulka 1.: Modifikovand Ashworthova skala

0 = zadny vzestup svalového tonu

1 = lehky vzestup svalového tonu, manifestujici se zadrhnutim a uvolnénim, nebo

minimalnim odporem na konci rozsahu pohybu, kdy je koncetina flektovana nebo extendovéna,
abdukovana nebo addukovéna atd.

1+ = lehky vzestup svalového tonu, manifestujici se zadrhnutim, nasledovany minimalnim odporem
béhem zbyvajiciho rozsahu pohybu (méné€ nez poloviny)

2 = vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem témér celého rozsahu pohybu, ale s ostizenou ¢asti
koncetiny lze snadno pohybovat

3 = vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 = neni mozny pasivni pohyb

Hodnoceni tonu adduktoru
Ciselna $kala hodnoticisvalovy tonus adduktorti kyéle (tab. 2.), vhodna pro

pacienty, u nichz je 1écba zacilena na snizeni svalového tonu adduktort.

Tabulka 2.: Hodnoceni tonu adduktoru

0 = zadny vzestup svalového tonu

1 = zvyseny tonus, kycle 1ze snadno abdukovat do 45 st. jednou osobou

2 = ky¢le 1ze abdukovat do 45 st. jednou osobou s mirnym usilim

3 = ky¢le 1ze abdukovat do 45 st. jednou osobou se zna¢nym usilim

4 = kycle 1ze abdukovat do 45 st. pomoci 2 osob
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Skala frekvence spazmii

Ciselna $kala hodnotici frekvenci spasmii za den (tab. 3.). Spazmus je
nekontrolovany néaskok nebo zaskub svalu nebo koncetiny nebo zména polohy
koncetiny bez kontroly. Rychla série spazmi bez jasné klidové faze je definovana jako

jeden spazmus.

Tabulka 3.: Skala frekvence spazmii

Kolik spazmt mél pacient béhem poslednich 24 hodin v oblasti postizeného svalu nebo koncetiny?

0 = zadny spazmus

1 = alesponi jeden spazmus

2 =1 az 5 spazmu

3=5az9 spazmi

4 =10 a vice spazmu

4.4.2 Skaly hodnotici bolest

Popisna $kala intenzity bolesti
Sebehodnotici Skala, v niz pacient hodnoti intenzitu bolesti ve 13 bodech od

absence bolesti k bolesti maximalni (tab. 4.).

Tabulka 4.: Skala intenzity bolesti

Pacient hodnoti celkovou bolest za poslednich 24 hodin

Z.Aadn4 bolest Maximalni bolest
0-5-10-15-20-25-30-35-40-45-50-55-60-65-70-75-80-85-90-95-100

Skala dopadu bolesti (Pain Effect Scale - PES)
Pacienti s RS hodnoti nepfijemnost vjemi (bolest, brnéni, paleni atd.)
pozorovanych béhem poslednich 4 tydnii. Vys$si skére znamena dopad bolesti na

pacientovu naladu a chovani (Rasova, 2007).

Goniometrie
Kanovsky et al. (2004) zafazuje goniometrické vySetfeni mezi Skaly hodnotici

dopad bolesti. Jedna se o jednoduché, casové nendrocné klinické meéfeni rozsahu
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pohybu v kloubech pomoci goniometru, které je nezbytné pro urceni stupné spasticity

a objektivizuje uspeésnost 1écby.

4.4.3 Skaly hodnotici svalovou silu

Dynamometrie
Objektivni pristrojové hodnoceni svalové sily, které Ize za standardizovanych
podminek opakovat. Pfesné méfeni svalové sily se obecné uznava jako jednodussi pti

izometrickém pohybu.

Test svalové sily

Svalovy test je analytickd metoda, kterd urcuje silu jednoho hlavniho svalu,
jednotlivych svalovych skupin a taktéz vySetiuje a analyzuje provedeni celého pohybu
- tedy urcité, presné definované, jednoduché motorické stereotypy. Svalovy test lze
pokladat za spolehlivy a lze na jeho zdkladé vyvozovat hodnotné zavéry i ptesto, Ze je
zatizen chybou subjektivniho hodnoceni. Svalovou silu hodnotime v Sesti stupnich od
0 do 5, kdy 5 = normalni stah s velmi dobrou funkci a naopak stupném 0 oznacujeme
sval, ktery pfi pokusu o pohyb jiz nejevi nejmensi znamky stahu(tab. 5.) (Janda et al.,
2004). Pti vysSetieni je nutné dodrzovat presné provedeni testovani svali dle Jandy,
idealné stejnym terapeutem, v piiblizné stejnou dobu a za stejnych podminek. V piipadé
omezené pohyblivosti pacienta, kdy neni schopen provést pozadovanou polohu, je

ptistupna modifikace svalového testu, kterd vSak musi byt nalezit¢ zaznamenana.

Tabulka 5.: Stupnice testu svalové sily

0 = Zadna kontrakce

1 = svalovy zaskub

2 = aktivni pohyb s vyloucenim gravitace

3 = aktivni pohyb proti gravitaci

4 = aktivni pohyb proti gravitaci a odporu

5 = normalni svalova sila
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4.4.4 Ostatni specifické Skaly a testy pro RS

e Hodnoceni hybnosti (Motricity Index - MI)

o Skala rovnovahy (Berg Balance Scale -BBS)

e Hodnoceni chlize na vzdalenost 7,5m (Timed 25 — Foot Walk)

e Hodnoceni kolenniho zamku (Rasové, 2007)

e Hodnoceni vzpiimovacich a rovnovaznych reakci (vychazi z Bobath konceptu)
e Hodnoceni tfesu (Fahn — Tols Clinical Rating Scale)

e Modifikovana skala dopadu unavy (Modified Fatigue Impact Scale — MFIS)

o Skala sexudlniho uspokojeni (Sexual Satisfaction Scale — SSS)

e Skala kontroly mo&ového méchyie (Bladder Control Scale — BCS)

e Skala kontroly vymé&$ovani stolice (Bowel Control Scale — BWCS)

e Skala dopadu zrakového postizeni (Impact of Visual Impairment — IVIS)

e Modifikovana skala socialni podpory (Modified Social Support Scale — MSSS)
e Ukazatel duSevniho zdravi (Mental Health Inventory — MHI)
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5 Shrnuti obecné casti

Z vyse uvedené¢ho vyplyva, ze RS je choroba, jejiz ptiznaky a pribéh mohou
u kazdého probihat zcela odlisng, vzhledem k zavislosti na postizené oblasti mozku
a michy. Pfestoze samotna pfi¢ina nemoci neni stidle znama, jsou definovany mozné
faktory, které nemoc spoustéji a ovliviiuji jeji prubéh.

RoztrouSena skler6za nema specifické ptiznaky. Muze se projevovat rizné
v zavislosti na tom, jaka oblast CNS byla postizena. Skala moznych piiznaki je znama
a detailné popsana.

Roztrousenou sklerozu neni snadné diagnostikovat. Zadné z dostupnych
vySetfeni neni 100% spolehlivé. Pokud si Iékaf neni jist, postupuje metodou vylu€ovani
chorob s podobnymi ptiznaky, resp. necha vysetfeni po Case opakovat.

Roztrousena skler6za je choroba nevylécitelnd. Nicméné plati, Zze ¢im diive je
odhalena, tim v¢étsi je nadéje na zpomaleni rozvoje choroby. Velkym piinosem v této
problematice je CIS, ktery umoznuje RS diagnostikovat jiz pii prvnich klinickych
projevech nemoci a soucasné povoluje okamzité zahdjeni 1écby. Lécba RS je
individualni. Zavisi na pritbéhu nemoci a spociva v prevenci atakll a ulevy od potizi.

Soubézné s farmakoterapii probihd fyzioterapie, psychoterapie a ostatni slozky
komplexni rehabilitace (ergoterapie, socidlni terapie). Zatimco v oblasti farmakoterapie
se objevuji nové U¢inné preparaty, v oblasti fyzioterapie je nutné hledat nové metody,
jak zlepsit kvalitu Zivota pacientli, modifikovat stavajici metody a zlepsit koordinaci

jednotlivych obort.
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SPECIALNI CAST
6 Spasticita

Spasticita patfi mezi zavazné a velmi rozsifené doprovodné klinické symptomy
poskozeni CNS. Podle klasické definice Lance zroku 1980 je spasticita porucha
svalového tonu (hypertonus) zptisobend zvysenim tonickych napinacich reflext (stretch
reflex) v zavislosti na rychlosti pasivniho protazeni. Cim rychleji je proveden pasivni
napinaci pohyb, tim mohutné&;jsi je odpor kladeny pfislusnymi svalovymi segmenty (tzv.
velocity — dependent) (Rasova, 2007; Kanovsky et al., 2004). V piipadé velmi
pomalého pasivniho protazeni nemusi byt spasticka kontrakce pfili§ pozorovatelna. Jako
dynamicky proces spasticity svalové kontrakce charakterizujeme jev pfi zabrzdéni
pasivniho protazeni svalu, kdy ustava i spastickd svalova kontrakce. Tento jev vSak
neplati u vyraznéjsi spasticity, kdy po zabrzdéni pasivniho protahovani svalu spasticka
kontrakce po urcitou dobu stale pokracuje. Statickd komponenta je tedy pii spastické
kontrakci zastoupena také. Mohutnost spastické kontrakce je také zavisla na délce
protazeni svalu (tzv. length — dependent). Cim vétsi je délka svalového protaZeni, tim
mohutngj$i je reflexni spastickd odpovéd. ZvySenad tonickd svalova odpovéd je
disledkem abnormalniho zpracovani propriorecepce na misni urovni. K plastické
reorganizaci neurondlnich misnich okruhti a k hyperxcitabilité¢ periferniho motoneuronu
dochazi porusenim descendentnich inhibi¢nich drah (Sheen, 2002).

VétSina autort charakterizuje klinicky obraz jako syndrom horniho motoneuronu
(upper motor neuron syndrome - UPN), jehoz symptomy jsou pozitivni a negativni
(gtétkéfové, 2009; Kanovsky et al., 2004; Sheen, 2002; Mayer, 1997). Mezi pozitivni
projevy fadime kromé spasticity zvySené Slachové reflexy (hyperreflexie), kolnus,
flexorové a extenzorové spazmy a eferentni paleni (drive). Jak uvadi Kanovsky (2004)
byvaji vSechny tyto symptomy nespravné shrnuty do spastického syndromu. Samotné
flexorové spazmy jsou casto zaménovany za spasticky fenomén nebo popiipadé
oznacovany jako spasticita. Pfitom je tfeba si uvédomit, Ze flexorové spazmy nevznikaji
na zéklad¢ abnormalnich proprioceptivnich reflexd, jsou jen prosté disinhibované bézné
flexorové reflexy (napf. v kloubech dolnich koncetin pfi doslapnuti na ostry piredmét).
Kanovsky (2004) popisuje snizeni prahu pro vznik flexorovych reflexdi, anebo zvySeni

drazdivosti flexorového reflexniho systému u pacientti s UPN. Negativni pfiznaky UPN
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jsou v akutni fazi svalovd hypotonie, rizny stupen parézy, slabost, ztrata obratnosti
a nadpadnd tnava.

Zvyseny svalovy tonus vede k omezeni celkové i lokalni pohybové funkce téla
a koncetin, kie¢im a bolestem. Bolestivé svalové spazmy jako doprovodny jev
vznikajici pifi spasticité ruSi pacienta béhem kazdodennich ¢innosti (ADL). Velmi
nepiiznivé jsou vnimany zejména pii spanku a v klidu. Spazmy maji negativni dopad na
naladu, vykonnost i celkovou motivaci, snizuji sobéstacnost. Svalové spazmy vétSinou
vznikaji mimovoln€ po ur€itém nociceptivnim podnétu, napiiklad pfi doteku nebo pii
pohybu s kon&etinou (Stétkatova, 2009). Nemocny s mirnou spasticitou vykonava
veskery pohyb pomalu a s velkym usilim. Extrémni spastickd odpovéd’ muze pasivni
pohyb konletinou prakticky zastavit. Spasticita ovliviiuje také vyluCovaci funkce,
zejména pak jeji vliv na napli mocového meéchyte. Jak popisuje Mayer (1997),
spasticita se Casto stdva limitujicim faktorem pii rehabilitaci. Pfi absenci nebo
nedostatecné 1€Cbe spasticity se objevuji svalové kontraktury a tézké kloubni deformity,
které neptimo predisponuji ke vzniku dekubiti vzhledem k nucenym poloham, ve
kterych pacienti zastavaji. Barnes et al.(1993) povazuje problém spasticity za prvorady

v 1écbé RS.

6.1 Typy spastického syndromu

e C(Cerebralni - Ztrata vlivu mozkové kiiry na kmenové inhibicni struktury.

e Spinalni - Porusena kortikospinalni draha a dorsalni retikulospinalni draha,
chybi inhibi¢ni vliv kmenovych retikularnich struktur na tonicky
napinaci reflex. Tento typ spasticity je charakteristicky pro RS
(Vrba & Stétkaiova, 2006).

6.2 Hodnoceni spasticity

Objektivni  zhodnoceni a kvantifikace stupné spasticity je zakladnim
piredpokladem pro zahdjeni a ovéfeni uCinnosti terapie. Touto problematikou se

podrobné zabyva kapitola 4.4. Podle stupné postizeni 1ze klinicky spasticitu d€lit na:
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e lehkou (zvysSeni tonu, nejvyse jen malé omezeni rozsahu pohybl, mirné spazmy
¢i klonus)

e stfedni (vyrazngj$i zvySeni tonu, omezeni rozsahu pohybli, moznost rozvoje
kontraktur, problém pfi uvolnéni stisku ruky, pii chiizi i otdCeni na lizku)

e tézkou (vyrazné zvySeni tonu i omezeni rozsahu pohybu v kloubech, rozvoj
kontraktur, problémy s piesunem, se sezenim, ¢asto porucha kozniho krytu)

(Stétkatova, 2009).

6.3 Zakonitosti a paradoxy spasticity

U spasticity je naruSena souhra mezi aktivaci svalu a jeho napétim. JiZ mala
aktivace svalu vede kvelkému vzestupu napéti. Nové poznatky o fungovani
neuromuskuldrniho komplexu plné podporuji zazité empirické zkuSenosti. Na druhé
stran¢ se vSak nckteré poznatky mohou odloucit od klasickych definic pfi spasticité.

Tyto paradoxy ziskané praci s nemocnymi se spasticitou popisuje Mayer (2002).

Triceps surae paradox

U spasticity je m. triceps surae dle tradi¢nich ptfedstav hyperaktivni, blokuje
dorsiflexi nohy a pfispiva k redukci az vymizeni naSlapu na patu. Predpoklada se tak
nutnost jeho tlumeni a posilovani jeho antagonisti. U zdravého ¢loveka je m. triceps
surae podstatné siln¢jSi nez m. tibialis anterior a pifi chiizi pfispiva k dopfednym
momentiim sil. U pacienti s hemiparézou pii RS je narusena fazova modulace
a oslabena svalova skupina vii¢i dorsiflexortim nohy. Nastava vyrazny pokles dopiedné
sily, kterd je vodrazové fazi kompenzovand abnormalni cinnosti flexorti kycle.
Paradoxné tedy dochazi k nutnosti aktivace a posileni m. triceps surae a inhibici

m. tibialis anterior.

Quadriceps femoris paradox
Vyraznym projevem spasticity béhem Svihové faze pii chizi (stiff leg gait) je
omezeni flexe v kolennim kloubu. Toto omezeni je kompenzovano cirkumdukci

a elevaci panve. Vysvétleni se nabizi v podobé spastického m. quadricepsu femoris.
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Hlavni ptic¢inou je vSak fakt, ze porucha flexe v koleni je ve skute¢nosti poruchou flexe

v ky¢li a poruchou dynamiky kotniku a nohy.

Iliopsoas paradox

U spastickych pacientii je v piedSvihové fazi naruSena a oslabena aktivace
iliopsoatu. M. iliopsoas mé& u spastikii vysokou aktivaéni uroven, coz vede ke
kontrakturdm majici za néasledek mj. anteverzi panve, flekéni postaveni a poté flekéni
kontraktury v kolennim kloubu. Kinematické studie ale prokazaly, ze anteverze panve

ma spise vztah k deficitu extenze v kycelnim kloubu ve stojné fazi.

Hamstringovy paradox
Flexe v kolennim kloubu ve $vihové fazi je nasledkem inhibice flexe v kycli

hyperaktivnimi hamstringy (m. biceps femoris a m. semimembranosus).

Gluteus medius paradox
Spastické kycelni adduktory a medidlni hamstringy generuji zmény vnitiné
rotatnich momentd, které maji minimalni vliv na nadmérnou vnitini rotaci kycle.

Naopak hyperaktivni m. gluteus medius a minimus ma vliv velky.

6.4 Terapie spasticity

Soucasnou lécbu spasticity miZzeme rozdélit do tif hlavnich skupin terapeutického
ovlivnéni na fyzioterapii, farmakoterapii a chirurgickou 1é¢bu (Stétkafova, 2009;
Kanovsky & Ehler, 2003). Zakladnim cilem komplexniho a multidisciplinarniho
procesu terapie je zlepsit kvalitu zivota pacienta s RS. Dtlezita je uleva od bolesti, ktera
je Casto doprovodnym projevem spasticity a muze dojit k jejimu zpétnému zhorSeni ¢i
provokaci. Neméné diilezité je odstranéni vSech ostatnich iritaénich zdrojl, zvySujici
svalovy tonus. Jde zejména o urogenitalni infekce, zacpu, horecky, nerozpoznané
zlomeniny, dekubity, ale také zarostlé nehty, kufi oka a kozni defekty. Nevhodna obuv
apozice na voziku patfi mezi dalSi podnéty zhorSujici ¢i provokujici spasticitu.
Neopomenutelnym cilem terapie spasticity je zlepSeni jednotlivych klinickych symptomu
doprovazejici onemocnéni RS a u tézsich piipadi zlepSeni pasivni mobility (Kanovsky,

2004; Mayer, 1997; Vanaskova & Cerna, 2009). Pfed zahajenim rehabilitaéniho procesu
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je nutné shromazdit vSechny potifebné informace o nemocném a na jejich zakladé

stanovit realistické cile v kratkodobém a dlouhodobém rehabilitaénim planu.

6.4.1 Fyzioterapie spasticity

Cilem fyzioterapie spasticity u pacienta s RS je zavedeni novych, pro danou
situaci optimdalnich, pohybovych vzorci, minimalizovani kontraktur s rozvojem
naslednych deformit a omezeni rozvoje chronické bolesti. Fyzioterapeutické postupy
indikuje rehabilita¢ni 1ékaf, ktery provadi kontroly a korekce v pribehu rehabilitacniho
procesu na zakladé nezbytnych zpétnovazebnich informaci od fyzioterapeuta,
neurologa, ergoterapeuta a samoziejmé od pacienta samotného (Ehler, 2009; Kanovsky,
2004). Na dulezitost kombinace fyzioterapie s dalSimi terapeutickymi postupy pro
dosazeni ucinkd 16¢by poukazuje Stétkafova (2009). Fyzioterapeutické metody lze
rozdélit podle pfistupu ke spasticité na lokalné zamétenou terapii na urcity sval Ci
svalovou skupinu, nebo na globalni pristup (napf. Vojtova metoda). Dllezita je v€asnost
zahajeni a individualnost terapie. Velkou roli v rehabilitatnim procesu hraje rozdilny
pribéh a reaktibilita spasticity na terapii u lidi se stejnou diagnézou. K udrzeni
dosazenych dovednosti u pacientl s trvalym postizenim CNS je nutna pravidelna péce.

Fyzioterapie spasticity je tak 1écbou trvalou.

Ptehled fyzioterapeutickych postupii k ovlivnéni spasticity:

e pomalé setrvalé¢ manudlni protahovani spastickych svalu;

e pomalu opakované dotyky, naptiklad kartdCovani, poklepavani, mickovéani;

e protahovani pomoci zavazi;

e polohovani v pozicich s protazenim;

e setrvaly velkoplo$ny dotyk nebo tlakovy impuls;

e aplikace dlah a ortéz, elastickych bandazi a sadrovani;

e izometrickd kontrakce spastického svalu, poté povoleni a pasivni protazeni;

e pomalé pasivni natazeni spastického svalu a drzeni v krajni poloze nékolik
sekund, poté pasivni ndvrat a aktivni pohyb antagonisty;

e rychlé stfidani recipro¢nich pohyb, vibrace, poplacédvani, masaz;

e akupunktura, akupresura;
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e biofeedback
e relaxacéni techniky ( Rasova, 2007; Pavli, 1999).

6.4.1.1 Polohovani

Vseobecné jeden zprvnich terapeutickych krokt v pfipadé¢ pacient
v bezvédomi a pro nemocné, kteti nejsou schopni samostatného pohybu. Polohujeme na
zadech, na zdravém boku, pozdé&ji i v sed€ na luzku (postupna vertikalizace). Hrozi-li
prolezeniny, polohujeme i na postizené strané. Zabranéni dekubitli, zajiSténi dobré
plicni drendze a samoziejmé prevence kontraktur jsou hlavnim tkolem polohovani.
Nejen pii onemocnéni RS je nutné zdkladni formy polohovani upravit podle
individuélniho stavu a potfeb pacienta. V ptipad¢ trvale pokréenych koncetin v kolenou,
v kyclich, vzapésti a na prstech rukou, v nepfirozeném klidovém postaveni,
v kontraktuie, doporucujeme pouziti také fixaCnich dlah. Jak uvadi Lensky (2002),
vazny problém ptredstavuji spazmy adduktori stehen nebot’ patii k nejreaktivnéjSim
svalim na dolnich koncetinach. Jejich aktivace je vysokd jak pii pohybech v ky¢li
a koleni, tak 1 pfi iritaci z mocového méechyfte. Spastické drzeni adduktorti ptekonavame
polohovanim na zidli obkro¢mo c¢elem k opéradlu s mékce podlozenymi stehny. Na
dolnich koncetindch se zaméfujeme na m. triceps sure, s kterym nckolikrat denné
provadime pasivni pohyby do dorzdlni flexe hlezenniho kloubu. V ptipadé¢ opieni
chodidla o desku dbame na opérnou bazi celé plosky, zejména paty, nebot’ by jinak
dochazelo k drazdéni do plantarni flexe a tim i1 zvySovani spasticity na m. triceps sure
(Kanovsky et al., 2004). Vysoky tonus extenzoril trupu a dolnich koncetin polohujeme
na boku nebo na bfiSe. V poloze na zadech je vlivem tonickych labyrintovych reflexii

tonus extenzort nejvyssi.

6.4.1.2 Pasivni pohyby

Pasivni pohyby usiluji v akutnim stadiu o udrzeni kloubni pohyblivosti, ve
stadiu subchronickém a chronickém zejména pravé o ovlivnéni spasticity a zvétseni
kloubniho rozsahu spole¢né se stabilizaci ob¢hu a dychani. Soustiedime se na pohyby,
které jsou omezovany spasticitou. V kycelnim kloubu zdlraziiujeme flexi, extenzi,
obdukci a vnitini rotaci. V kolennim kloubu vice flexi, v hlezennim kloubu dorzalni

flexi v€etné ditkladného procviceni prstl, zejména pak palce.
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6.4.1.3 Relaxace

Stav vznikajici v pribéhu védomého, koncentrovaného jemného usili
o uvoliiovani télesného a dusevniho napéti (Hodkova & Matuskova, 2005). Uzky vztah
mezi dusevnim a télesnym napétim je velmi Casto vyuzivan pacienty s RS, kterym
pfindsi tizenou ulevu. Ve stadiu spasticity neni pacient schopen hypertonicky sval sdm
uvolnit. Pro navozeni uvolnéni vyuzivame proto dechové cviceni, jogu, muzikoterapii,
meditaci a dle stupné€ postiZeni i Jacobsonovu metodu a Schultziiv autogenni trénink. Pfi
Jacobsonoveé metodé se nemocny snazi uvédomit rozdil mezi svalovym stahem a jeho
uvolnénim. Schultziv autogeni trénink je druh autosugestivni relaxace, kdy se nemocny
snazi o uplné uvolnéni svalstva. Mezi dal$i relaxaéni postupy milzeme zaradit
kartdCovani antagonistti spastickych svall, relaxaci pasivnimi pohyby a vyhledani
vhodné polohy usnadiiujici relaxaci. Relaxacni techniky miZeme zatadit také do
psychosocialni rehabilitace. Kanovsky et al., (2004) ptedesila, ze v€asnd a disledna

rehabilitace zabrdni nebo omezi vyvoj spasticity.

6.4.1.4 Terapeutické metody pouZivané pri spasticité

Bobath koncept

koncept pti 1é¢bé spasticity, ktery spojuje neurofyziologicky pfistup s pfistupem
motorické reedukace. Bobath koncept byl vyvinut pro diagnostiku a terapii poruch
funkei pohybu zejména kazdodennich Cinnosti. Autofi Karel a Berta Bobath urcili tuto
metodiku zprvu pro terapii novorozencii a déti s détskou mozkovou obrnou (DMO),
pozdéji pak koncept rozsifili na terapii pro dospélé pacienty slézemi centralniho
motoneuronu a hemiparézou. Cilem terapie je dosazeni maximalni kvality a nejvyssi
mozné¢ urovné funkce cilené aktivity prostiednictvim inhibice patologickych
areedukace fyziologickych hybnych stereotypli a posturdlnich vzorci v limitu
individudlniho postizeni. Schopnost integrace této 24hodinové metody do denniho
zivota je ukazatelem UspcSnosti konceptu, vyzaduje vSak ucCast zdravotné
pecovatelského persondlu s rodinnymi pfislusniky pacienta. Terapie se déje interakci
mezi terapeutem a pacientem se zamétenim na snizeni spasticity, aby byla podpofena

funkce jejich antagonistt. Zakladnim prvkem Bobath konceptu je tedy polohovani
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pacientova té¢la do vyhodné polohy, kdy dochézi k reflexnimu utlumu patologického
svalového tonu. Postupnym zvySovanim stupné volnosti se zvySuje pacientova hybnost,

nezavislost na druhé osobé a zaroven i kvalita zivota.

Vojtova metoda reflexni lokomoce

Metodou diagnostického, terapeutického a preventivniho postupu ceského
neurologa Viclava Vojty se dnes srozvojem novych neurofyziologickych poznatkl
zabyva a obohacuje je ji fyzioterapeut Pavel Kolaf. Vojtova metoda se dnes uplatiiuje
ve vSech veékovych skupinach. K aktivaci motorickych funkci, ztracenych v dusledku
traumatu nebo blokaci postizenim mozku v ¢asném détstvi, vyuziva znovuobjeveni
vrozenych fyziologickych pohybovych vzort. K tomu se vyuzivaji manualni stimuly do
spoustovych zén na téle pacienta (celkem 20 zo6n), které vedou k facilitaci aktivnich
koordinovanych pohybi a soucasné stim i k snizovani hypertonu a spasticity nebo
naopak k aktivaci hypotonickych svali (Pavli, 2002). Touto zcela piesné definovanou
stimulaci dojde tedy k vyvolani zmény drZeni nebo pohybu odvozenych od dvou
zakladnich vzort reflexniho plazeni a reflexniho otafeni. Je-li dosazeno kontrakce
veskerého svalstva na urovni fyziologického vzorce, je tento vzorec nabidnut CNS
aferentni cestou k trvalému pouziti (Kanovsky et al., 2004). Vojtova metoda byla
pivodné vyvinuta pro déti, ale v poslednich letech byla indikace rozsifena i na dospélé.
Vojta (1995) vSak zminuje pomérné velky rozdil mezi terapii dospélych a u déti.
Uspé&snost 1éby je ovlivnéna presnym a pravidelnym cviGenim i n&kolikrat dennd.
Proto je terapie dospélych znacné¢ ovlivnéna stavem jejich kloubt, svalll a také Citim
taktilnim a hlubokym. Metoda vede nejen ke zméné€ motorické, ale vyznamné se podili
ina zméné drzeni téla spojené s napfimenim, koordinaci a lepSim fizeni rovnovahy,
ovliviiuje vegetativni funkce a prohlubuje dychani. Lensky (2002) poukazuje na
dosazeni prekvapivych pokrokti i u RS pfi tomto terapeutickém konceptu. Mezi
nejcennéjsi piinosy této metody Kanovsky et al. (2004) fadi probuzeni spontanni

motorické aktivity, zvySeni zdjmu o okoli a zacatek touhy po pohybu.

Frenkelovo cvi¢eni

Jedna se o raciondlni soustavu precizné provadénych opakovanych pohybt ve
spravném tempu v poloze v lehu na zadech, v sedu, ve stoji. Postupné odpadé potteba
zrakové kontroly pohybu a nacvik postupné piechdzi od pohybd jednoduchych ke
slozitym, od rychlych k pomalym, z polohy v leze do polohy vestoje. Pohyb rozlozeny
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na Casti skladame v celek. Provadime zastaveni, zpomaleni, zrychleni pohybu na povel.

Cilem je odstranéni ataxie, tfesu a poruch rovnovahy.

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Fyzioterapeutickd technika vyvinutd americkym lékafem a neurofyziologem
doktorem Kabatem a jeho spolupracovnicemi Knottovou a Vossovou je jedna z dalSich
metod s velkym piinosem do kinezioterapie RS. PiestoZe pfevazna vétSina autori
zatazuje PNF do lécebné rehabilitace pii RS, Lippertova-Griinerova (2005) upozoriuje
na nevhodnost prvoradého pouziti této metody pro inhibici spasticity. Piesto je terapeut
schopen pomoci riznych technik PNF ovlivnit svalovy tonus. K maximalnimu
prodlouZeni svalu dochazi pti nejndpadnéjsi slozce Kabatovy metody, kdy jsou pohyby
vedeny diagondlnim smérem se soucasnou rotaci. Aktivni provedeni pohybu se
stimuluje protazenim svalu, kladenim odporu, tlakem na sval a zvlast¢ iradiaci, ktera
umoziuje vyzatrovani svalové aktivity ze svala silnéjSich na svaly oslabené, ptipadné¢ na
cely svalovy fetézec. Facilitatni pohybové vzorce mohou byt provadény aktivné
s dopomoci, pasivné, zcela aktivné ¢i proti odporu kladenému v celém rozsahu pohybu
i v malych usecich vzorce. Ovlivnéni spasticity neni primarnim cilem tohoto konceptu,
ale je ovlivnéna pouzitim postupti podporujicich nervosvalovou souhru. Cilem PNF je

zlepseni sily a vytrvalosti paretickych skupin svalstva a zlepSeni koordinace.

E — Technik

Terapeutickd metoda vyvinutd némeckym fyzioterapeutem Peterem Hankem
vychazi z Vojtova principu. Hanke tvrdi, ze kazdy cloveék disponuje vrozenymi
zakladnimi motorickymi vzory, které jsou prostfednictvim paméti vyvolatelné.
Spasticita v této metod¢ je ovliviiovana druhotné pii excentrickém protazeni zkracenych

struktur a odstranénim bolesti jako iritacniho podnétu.

Metoda Margaret Johnstone

Cilem této metody je obnova posturalnich, hybnych a senzorickych funkci
potiebnych k zvladnuti ADL. Mezi hlavni reedukacni prostiedky smétujici
k normalizaci zménéného svalového tonusu patfi neustalé polohovani, stimulace
a pohybova reedukace pacienta s RS. Tlumeni zvySené¢ho svalového tonu je dosaZeno
pouzivanim nafukovacich splinti (Obr. 6.) a houpacich zidli, vhodnych také pro

vestibuldrni stimulaci, uspofadani reflexni aktivity a celkové uklidnéni. Aplikace splinta
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dale dosahuji stabilizace paretickych koncetin v reedukacné piiznivych polohach,
potlaeni spastickych synergii, zlepSeni senzorické stimulace a profylaxe kontraktur ¢i
jejich uvoliiovani, pokud se jiz vytvorily. Metoda pfispiva krozvoji vlastni
zodpovédnosti pacienta za své télo a motivuje jej k postupnému piejimani

rehabilita¢niho procesu do vlastnich (Pavla, 2002).

Obrazek 6. Nafukovaci splity (Fysiomed [online]. 2010 [cit. 2011-02-03]. Splints & Braces.
Dostupné z WWW: <http://www.fysiomed.com/en/category/products/rehabilitation/splints-

braces>.)

Metoda Perfetti

Autorem této l1éCebné metody je italsky neurolog Carlo Perfetti, ktery klade
velky diiraz na zabranéni nezadoucich asociovanych reakci vznikajicich pfi obnovovani
puvodnich pohybovych programl. Zakladem Perfettiho metody je tedy snaha cilené
vytvafet v CNS zcela nové pohybové programy a nepokouset se uplatiiovat ztracené
pohybové vzorce. Perffetiho tzv. kognitivné-terapeuticka cviceni jsou zalozena na
dalezitosti pocitu a vnimani kazdého cilevédomého pohybu. Pavla (2002) popisuje
disledek zlepSeného kognitivniho zpracovani senzorickych informaci jako zlepSeni
kontroly u spasticity po protazeni a také zlepsSeni kontroly Sifeni asociovanych reakci

pro ekonomictejsi pohybové chovani.
Metoda konduktivni podpory dle Petého

Zakladatelem konceptu konduktivni podpory byl mad’arsky rehabilitacni 1¢kar

Andrea Petd. Hlavnim cilem metody je integrace pacienta s RS do spole¢nosti, zvySeni
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sobéstaCnosti a samostatnosti. Podstatou terapie je Petého piesvédceni, kde jsou
poruchy nejen motorického vyvoje ovlivnény poruchami uceni (Pavld, 2002). Proto je
proces u¢eni co mozna nejvice usnadiiovan (zafazeni pacienta do homogenni skupiny,
usporadani pracovniho a celkového zivotniho rezimu). Jak dale Pavld (2002) uvadi,
opakujici se Cinnosti a pohyby jsou doprovazeny rytmickymi projevy. K terapii je
vyuzivano Petého lehatko a zidle. Vysledky konduktivni edukace maji pozoruhodny
pozitivni vliv na spasticitu, jejiz ovlivnéni neni primarnim cilem této metody

(Hromadkova, 1999; Pavla, 1999).

Metoda Roodové

K ovlivnéni motoneuronu piisluSného svalstva pouziva tato metoda promyslené
povrchové a mechanické stimuly (napf. kartdCovani, ledovani). Cilem je zlepSeni
schopnosti provadét koordinované pohyby (Siddkova, 2009). Spasticita je ovliviiovana
facilitacnimi technikami i negativni termoterapii, které inhibuji svalovy tonu a jsou

soucasti metody.

Feldenkraisova metoda

Psychofyzickd reedukace podle Feldenkraise je zalozena na uvédomélém
vnimani a ovladani pohybli a poloh jednotlivych c¢asti téla. Pozornost se soustfed’uje
zpocatku na praci malych funkénich celkti (kréni patet, rameno) v nizkych polohach,
kde jsou snadné pohyby malého rozsahu. Postupné jsou zahrnovany funkce rozsahlejsi
(napft. soucasné pohyby hornich 1 dolnich koncetin) ve vyssich polohach (vzpor kle¢mo,
stoj). Po celou dobu cviceni je nutné se soustfedit na detail pohybu a jeho rozfazovani,

na $ifi souhybil a pfenos napéti na okolni svaly, vSe za plynulého dychani.

Metoda senzomotorické stimulace

Podstatou této metody, kterou popsal cesky rehabilitaéni Iékat Janda
s rehabilitacni pracovnici Vavrovou, je koncepce o dvou stupnich motorického uceni.
Prvnim naroénym a Unavnym stupném je snaha zvladnout novy pohyb a vytvorit
zakladni funk¢ni spojeni s vyuzitim mozkové kiiry. Druhym stupném se stava presunuti
primarn¢ zamétena na redukci spasticity. Hlavnim cilem terapie je dosahnout reflexni,
rychlé, automatické aktivace zadanych svali, a to tak, aby jejich ¢innost nevyzadovala

kortikalni kontrolu, resp. volni kontrolu zatézujici provedeni pohybu. K tomu je
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zapotiebi facilitace poprioreceptorti podilejicich se zejména na fizeni stoje, rovnovahy
a presnosti pohybu s vyuzitim zejména receptorit koznich, plosky nohy, hlezna, kolene
a Sijového svalstva. K terapii se pouzivad fada pomucek (kulové avalcové usece,

balancetep, tocna, trampolina, posturomed, balan¢ni mice).

6.4.1.5 Ostatni metody

Manévry

K uvolnéni spastickych svali se pouziva empiricky ovéfenych manévru.
Vhodnost pouziti téchto manévra popisuje Mayer (1999) jak v terapii hypertonickych
a zkracenych svalovych skupin z centralni pficiny, tak i u hypertonu a svalového
zkrdceni napi. u svalovych dysbalanci a muskuloskeletdlniho syndromu. Lze je

charakterizovat ve tfech skupinéch:

e manévr 1. typu - Koncetinu ¢i segment nastavime do krajni polohy, ve které ji
drzime n¢kolik desitek sekund (asi 30s), obvykle ve vzorci ¢i sméru
antagonistickém ¢i reciproénim k omezenému rozsahu pohybu. Vysledkem je
aste¢né uvolnéni hybnosti ptivodné omezeného sméru. Uspé&$nost manévru

byva pii pfekonani extenzorové spasticity na dolnich koncetinach.

e manévr 2. typu - Kratky aktivni pohyb ve volném sméru v co nejkratSim Case,
ale s absenci nadmérné sily, po kterém nasleduje uvolnéni a pomalé protazeni do
sméru pivodné omezeného. Pozornost je kladena na vystihnuti “tani* svalového

hypertonu a pozorné vedeni segment do protazeni.

e manévr 3. typu - Tlakova stimulace vybranych aktivnich zon a bodl. Vyuziva
vliv aferentace z koznich a periostalnich receptori na svalovy tonus. Neékteré
zony aktivuji obranny flexorovy reflex na dolnich koncetindch — tzv. trojflexi
(tzn. flexe vkycli koleni a hleznu), kterd se casto pouziva k piekonani

extenzorové spasticity na dolnich koncetinach.
Masaze, mékké techniky

Terapie masdzi je jednou znejvice pouzivanych terapeuticky forem

v neurorchabilitaci, kterd umoziiuje ovlivnéni spasticity. Masaz vyvolava komplexni
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proces s mechanickymi, biochemickymi a reflexnimi Gc¢inky, kde se mistni pisobeni
spojuje s pusobenim celkovym (Hoskova, 2000). Ru¢ni masdz lze rozdé€lit na fadu
podskupin podle zpisobu provadéni a predpokladanych vysledk. Vybér masdznich
hmatii, jejich intenzita, smér a rychlost provedeni urcuje jeji ti¢innost. Prili§ razantni
a rychla masaz mize navodit nezadouci zvySeni spasticity a tim i1 bolest. Masaz ma vliv
na kizi apodkozi, svalstvo, cévy a lymfatické drdhy. Nejrozsifenéj$i indikaci
v nerurehabilitaci je snizeni lokalniho svalového tonu. Masirujeme kratce, lehce, spiSe
formou roztirdni, hnéteni, stiskani svaly ochablé, nikoliv hypertonické. Masaz
provadime bez narazii a tepani (Lensky, 2002). PferuSovani masaze pro potiebu svalové
relaxace a aplikaci pasivnich pohybi povazujeme za ucelné. Postupujeme zpravidla
proximalnim smérem od prsti ke kofeniim koncetin a od dolnich koncetin vzhiru.
Lewit (1996) upozoriiuje na masaz jako na zcela pasivni proceduru. Proto indikujeme
masaz témet vyluéné jako piipravu pro specifictéjsi a ucinngjsi metody 1éCeni.

M¢ekké techniky jsou podélné nebo piicné kozni tasy, které jsou v podstaté
uréitym druhem povrchni masaze, ktera je zamétena na kizi, podkozi, svaly, svalové
pochvy a svalové povazky (mékké tkan€) (Rychlikova, 1997). Tyto kozni fasy se
vytvaii nabiranim kiize bud’ mezi palce pravé a levé ruky nebo pouzitim vSech prsta.

M¢kke techniky obsahuji také systém manipulaci a roztirani jednotlivych kloubd.

Mickova facilitace

Autorkou tohoto pomocného fyzioterapeutického konceptu je cCeska
fyzioterapeuta Zdena Jebava. Facilitatni a relaxacni metoda 1éCby pomoci micka
vyuziva komprese akupunkturnich bodd, stlaceni tkdni a jejich nasledné relaxace.
Napomaha pfi spasticité. Primarnim cilem je vSak reflektoricky uvolnéni hladkych svali
pradusek, uvolnéni jejich spasmu a navodi vykaslavani. Pfispiva k zlepSeni hybnosti
a udrzuje pruznost hrudniku a patete. K mickové fascilitaci se pouzivd molitanovy
micek o priméru 5,5 cm na oblicej a 7,5 cm na télo. Jebava (1994) charakterizuje
mickovani jako odvalovani mic¢ku dlani, prsty, zapéstim s pfechmatavanim. Vytiranim
pak rozumime sunuti pevné drzeného micku. Micek drzime v obou zptisobech tak, aby
se pied nim vytvofila kozni fasa. Tlak pohybujiciho se micku 1 — 2 cm za sekundu musi

byt trvaly a plynuly, aby se koZni fasa nevypustila (Jebava, 1994).
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Akupunktura

Jedna se o jednu z nejstarSich metod reflexivniho ovlivnéni obtiZi. Pomoci jehel
se provadi stimulace aktivnich antispastickych bodi a zon k ovlivnéni spasticity.
V soucasnosti jsou akupunkturni body, zvlast€ u déti, stimulovany pomoci laseru

(laseropunktura).

Hippoterapie

Lécebnd metoda vyuZzivajici pfirozeny pohyb koné. Pfi lokomoci na koni
dochazi k ptisobeni na pacienta prostiednictvim pohybovych impulzi. Benetinova
(2000) popisuje pii pohybovém splynuti mezi pacientem a koném uplatnéni téchto
facilitacnich prvki: nociceptivni kozni podnéty srsti koné, iradiace podrazdéni,
vytahovani zkracenych tkani pomoci gravitace, $ijové a posturdlni reflexy, obranné
reakce proti padu a bioenergeticky pienos z kon¢ na pacienta. Pohybové splynuti
vyzaduje aktivni ¢innost CNS, nebot’ rytmus konského pohybového cyklu je odlisny od
osobniho rytmu ¢lovéka, a proto musi dojit ke vzniku nového adaptivniho posturdlniho
programu. Lécebna terapie je rozdélena do dvou etap, kde v prvni etapé jde o navazani
kontaktu mezi koném a nemocnym. Hlavnim ucelem je tvorba adaptacnich posturalnich
programi na pohyb kon¢ a vnimani jeho pohybt. K samotnému fizeni pohybu koné
jezdcem pfiikracujeme az po vytvoreni vzdjemné komunikacni vazby. Jak uvadi
Kanovsky et al. (2004), tato aktivita vyzaduje znacnou miru koncentrace. Pfes
rozsdhlou moznost vyuziti hipporehabilitace je dilezit¢é dodrzovat kontraindikaci
v ptipad¢ vysSiho stupné luxace kycelnich kloubt. Stejné tak je dualezité, aby umél
chiize kon¢ stimuluje nemocného k drZzeni spravné postury, zaroveit dochdzi k uvolnéni
adduktord stehen diky piisobeni biotepla. Uz samotny sed na koni ¢asteéné podnécuje
trojflexi dolnich koncetin, ktera mtze piispét k uvolnéni extencni spasticity. U tézkych
spastikll volime pasivni formu hippoterapie, kdy nemocného polozime ptes zadda koné,
nebo se polozi na krk koné. Neopomenutelny je pozitivni vliv citové vazby ke zvifeti na
psychiku pacienta ¢asto unaveného stale stejnymi pasivnimi 1é¢ebnymi procedurami,
které¢ s pravidelnosti podstupuje. Pfi  vzpiimeném sedu na koni dochdzi
k prohloubenému dychani. Hippoterapie napomaha ke koordinaci pohybu, zlepSeni

rovnovahy a k uvolnéni spasticity.
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6.4.1.6 Fyzikalni terapie

Lécba ultrazvukem

Aplikace ultrazvuku na paravertebralni svaly, kterou zminuje Kanovsky (2004),
ovliviiyje spasticitu na dolnich koncetinach nebo se ji plisobi pfimo na iponovou slachu
spastického svalu. Silngj$i intenzita ultrazvuku plsobi rozpousténi nckterych
kalcifikaci, poptipad¢ se pii vysSich frekvenci uziva v diagnostice. Pffeifer & Votava
(1983) zminuji ovlivnéni nervosvalové drazdivosti a vznik pfechodné blokady
nervovych vldken pii vysSich intenzitich. Vzhledem k nepriichodnosti ultrazvuku
vzduchem musi byt kontakt mezi hlavici ultrazvuku a téla zprostfedkovan vrstvou oleje
nebo vody. Lokalni plisobeni se obvykle provadi 3 — 5 minut, v ptipadé¢ uziti ultrazvuku

ve vEtsi oblasti povrchu téla, tak do 10 minut v jedné sérii po 5 — 10 aplikacich.

Elektroterapie

Elektroterapie pii spasticit¢ vyuzivd predevSim elektrostimulaci antagonistt
spastickych svalll. Lensky (2002) vysvétluje princip neurofyziologického efektu pfi
elektroterapii jako mechanizmus zastupu a vytésiiovani, kdy jsou v reflexnim okruhu
chorobné dominance nahrazeny, blokovany a moderovany novym, umélym proudem
impulstt  z lécebného elektrick¢ého zafizeni. Urcitou formou elektrostimulace je
impulsoterapie, jejiz cilem je Giprava nerusené reciprocni souhry postizenych svalovych
skupin pomoci elektrostimulace atomistl a antagonisti (Mayer & Konec¢ny, 2001).

Elektrostimulace jako pasivni terapie napomahd odstranéni bolesti formou
transkutanni elektrické neurostimulace (Transcutaneous Eltrical Nerve Stimulation -
TENS). Bolest je jeden z hlavnich iritacnich podnétl pfi spasticité. Elektrody, které jsou
umistnény na kizi v oblasti bolesti, pracuji na dvou principech vysokych a nizkych
frekvencich. Vysokou selektivni frekvenci stimulujeme urcitd ,,non-pain“ nervova
vladkna, kterd vysilaji nervové signaly do mozku a tim blokuji jiné nervové signaly
nesouci informace o bolesti. Nizké frekvence pak stimuluji tvorbu endorfinu pro jeho
analgeticky efekt. Mayer & Kone¢ny (2001) upozoriiuji, aby pouzité TENS nedosahly
intenzity vedouci k myostimulaci spastickych svalli nebo k facilitaci spasticity.

Dlasi type elektroterapie pii 1écbé spasticity je funkcéni elektricka stimulace
(Functional Eletrical Stimulation — FES). Volny stah je u metody FES nahrazovan
elektricky vyvolanym stahem. Dochézi k podrazdéni periferniho nervu, ktery vyvolava

stah ochrnutého svalu. Vzhledem kSifi kontraindikaci (poSkozeni periferniho
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motoneuronu, kontraktury, kloubni instabilita, nekontrolovatelna spasticita, tézka
osteopordza a vyraznéjsi osteopordza) se jednd o metodu piisné vybérovou (Trojan et

al., 1996; Mayer & Konecny, 2001).

Pulzni magnetoterapie

Magnetické pole pronikd rovnomérné celou tloustkou tkdné, a proto jeho
pusobeni ovliviiuje kazdou buiiku. Pulzni magnetické pole aplikujeme pfedevSim pro
jeho zasadni ucinnost na regulaci svalového tonu. Mezi dal$i U¢inky tfadime jeho
analgeticky, biostimula¢ni a relaxacni efekt. Pavli (1999) popisuje snizeni unavy, ktera
je typicka pii RS. Magnetické pole o vysoké indukci a frekvenci mlize naopak zpusobit
zdravotni komplikace jako naptiklad bolest hlavy, poruchy srde¢niho rytmu a inavu. Po
jednorazové aplikaci nizkofrekvencni pulzni magnetoterapie u pacientli s onemocnénim
RS bylo udano zlepsSeni chlize na 10 metrd. A zvlasté u spastickych forem RS bylo
subjektivné popsano celkové zlepSeni a zmirnéni az vymizeni sfinkterovych poruch.
Lensky (2002) popisuje reference mad’arskych autort o klinickém uspéchu a ubytku
svalového tonu po zapojeni do pulzniho magnetického pole o nizké frekvenci (pasmo

2 - 10 Hz).

Neinvazivni laseroterapie

Pii laseroterapii se dociluje zietelného zlepSeni stavu a snizeni svalového
hypertonu pomoci fotonové stimulace. Jak uvadi Kanovsky (2004), vhodna je aplikace
laserového paprsku na spoustové body reflexni lokomoce dle Vojty. Laseroterapii se
oSetfuji také jak motorické body paretickych svala, tak plosné btisko svala spastickych.
Pouziva se pro svilj analgeticky efekt, ale i pro laseropunktruru u pacientl se strachem

z jehel. Kontraindikace procedury je u pacientli se zavedenym kardiostimulatorem.

Termoterapie

V nurorehabilitaci se vyuziva pozitivni 1 negativni termoterapie. U pozitivni
dochazi k aplikaci tepla ve form¢ horkych zabal pred terapeutickou masazi. Pozitivni
termoterapie vede k sniZzeni svalového tonu a bolesti (spasmolyticky a relaxacni efekt)
a zlepSeni prokrveni. SlouZi zvlasté k pfipravé na aktivni i pasivni pohyb ve fyzioterapii
(Lippertova-Griinerova, 2005). Pfi negativni termoterapii dochazi k snizovani aktivity
svalového vieténka a tim k inhibici svalového tonu. Vyuziva se aplikace chladu

ledovanim spastickych svali pomoci pytlikti s ledem ¢i kryosacky a to ve formé
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kratkodobé aplikace s hyperemyzaci (prokrveni) a snizenim spasticity, nebo ve formé
ledovych zabalil s pfevazné analgetickym a antiflogistickym u¢inkem. Lensky (2002)
popisuje docileni ptechodného ustupu spasticity a zlepSeni nervového vedeni pomoci

aplikace proudu studeného vzduchu (tzv. kryofen).

Hydroterapie

S ohledem na fyzikalni vlastnosti vody miiZze mit tato fyzioterapeutickd metoda
velmi rozdilny vliv na fadu neurologickych symptomi (napf. nystagmus a Gnava). Pfi
hydroterapii plisobi na pacienta energie tepelna a pohybova (Kanovsky et al., 2004). Do
vodolécby zatazujeme vifivky koncetinové i1 celkové, perlickové a ptisadové koupele.
V terapii se objevuje i subakvalni masaZz. Vodolécba je pfevaznou Césti pacientl se

spasticitou pozitivné pfijimana a jeji efekt se dostavuje obvykle brzy po zahajeni 1écby.

Vibrace

Aplikace vibrace je jedna z mnoha vhodnych moznosti fyzikélni terapie, jak
ovlivnit spasticitu. Mechanické vibrace umoziiuji volni pohyb tim, Ze nepfimo inhibuji
spastické antagonisty (Trojan, Druga & Pfeiffer, 1990). Tlumeni aktivity
antagonistickych spastickych svalii je vyvolano tonicko-vibratnim reflexem
v oslabeném svalu podporujicim iniciaci pohybu (Blechova, 1983). VyuZzivana je
pfedevsim lokalni vibrace svalt. Celotélové pouziti vibraci ma pii dlouhodobé aplikaci
nezadouci ucinky na organizmus (Pardkova et al., 2008). Pii stimulaci vibracemi
ptisobime kolmo na Slachu paretického svalu 1 minutu, po pfiznivém efektu
prodluzujeme na 5 — 10 minut. Uéinnou frekvenci je 100 az 200 Hz (Mayer & Koneény,
1998). Vlivem vibraci na spasticitu se zabyva mnoho studii, které prokazaly mimo jiné
zjisténi kratkodobého snizeni svalového tonu a zlepSeni motorickych funkci. Pozitivni
efekt mize pretrvat az pil hodiny po oSetieni. U 8 denni intervence celotélové vibrace
bylo prokézéno zvyseni svalové sily bez negativniho efektu spasticity (Ahlborg et al.,

2006).
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6.4.2 Farmakoterapie spasticity

Farmakoterapie je nejCastéjSim zptsobem 1écby spasticity, zaméfujici se na
ovlivnéni neuromediatort v CNS, které jsou dulezité v rozvoji spasticit¢tho syndromu
(glutamat,noradrenalin, serotonin, GABA a glycin) (Stétkafova, 2009). Cilem lé¢by
neni vratit svalovy tonus k normé, nebot’ urcitd mira spasticity umoznuje motorické
funkce. Nadmérné ovlivnéni miize tedy vést ke ztraté¢ schopnosti lokomoce. Z tohoto
divodu 1écbu zahajujeme malymi davkami, které postupné zvySujeme. Efekt 1écby
spasticity opét sledujeme pomoci subjektivnich pocitl a podle objektivniho zhodnoceni
a kvantifikace spasticity (kapitola 4.4). Medikamentézni 1éCbu spasticity mizeme

rozd¢lit dle Ehlera (2007) na celkovou a lokalni.

6.4.2.1 Celkova medikamentézni 1é¢ba

Vzhledem k moznosti vzdjemné kombinace a plsobeni na riznych mistech,
nasazujeme nejcastéji baclofen (5 — 120mg/d) a tizanidin (2 — 36 mg/d). Pravé jejich
kombinaci dosahujeme terapeutického efektu sniz§imi dadvkami a s minimalnimi
vedlejSimi G¢inky (Vachova et al., 2008). Samotny Baclofen obtiZzné prostupuje
hematoencefalickou bariérou a proto je tfeba vysokych peroralnich déavek, které pak
vyvolavaji vedlej$i nezddouci ucinky (ospalost, hypotenze, ataxie, kardiovaskularni
poruchy).

Méné cCasté je uziti benzodiazepinu (diazepam, tetrazepam), tolperisonu ci
thiokolchikosidu. Obejvuje se zavislost pii jejich dlouhodobém uzivani. Vyskytujici se
sedativni UCinek je vyhodou u tetrazepamu, kde jedna tableta na noc umoziluje
kvalitn€jsi spanek.

Antiepileptiky 1ze ovlivnit fyzicky typ spasticity. Jak uvadi Vachova et al.
(2008) byl v nékterych studiich casteéné prokdzan efekt canabinoidu ve formé

mucooralniho spreje. Této problematice je vénovana kapitola 3.3.

6.4.2.2 Lokalni medikamentézni 1écba

U fokalni spasticity je prvym lé€ebnym krokem nitrosvalova aplikace
botulotoxinu A. Botulotoxin A plsobi na nervosvalové ploténky extrafuzalnich
i intrafuzalnich vlaken, které jsou u spasticity hyperaktivni. Jiz 24 — 28 hodin po

aplikaci lze pozorovat prvni ucinky, které svého maxima dosahuji po 3 — 4 tydnech.
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Efekt 16¢by pretrvava 3 — 4 mésice. (Stdtkatova, 2009). Bezprostiedné po aplikace
botulotoxinu je nutno po dobu c¢tyf tydnl procvicovat a polohovat koncetinu
(Ehler & Stétkafova, 2009). Pfednosti botulotoxinové terapie je velmi malo
nezadoucich ucinkti (paleni v misté¢ injekce, otok a prechodna svalova slabost)

a kontraindikaci (gravidita).

6.4.3 Chirurgicka l1é¢ba spasticity

metodami nebo kdy vedlejsi €¢inky medikace dosahuji netolerovatelnych dimenzi, 1ze
zvazit specifické neurochirurgické ¢i korekéni ortopedické vykony. Principem
neurochirurgickych zakrokl je preruseni reflexniho oblouku v riznych trovni nebo
zvySeni inhibi¢nich vlivi motorické neurony v pfednich rohti misnich.
Do neurochirurgickych zékrokti fadime intratekalni aplikace beclofenu a morfinu.
Pomoci specialni programovatelné pumpy zavedené do podkozi na biiSe (Obr. 6.)
sniZzujeme soustavnym a fizenym podéavanim davek spasticitu u témét 95% nemocnych
(Statkatova, 2003). Mezi neurochirurgické intervence fesici tézkou flekéni spasticitu
s maximalnim projevem na dolnich koncetinach dale fadime chirurgické pretéti miSniho
kotene pii tézkych svalovych spazmech (selektivni dorzalni rizotomie) nebo pfii
nesnesitelnych bolestech (predni rizotomii) atp. (Kanovsky et al., 2004). Tyto metody
se v Ceské republice vyuzivaji pouze v 16¢bé détské spasticity v ramci DMO (Tichy et

al., 2003)

rezervoar

Obrazek 7. Schéma baklofenové pumpy — rezervoadr s baklofenem je ulozen pod

kiizi na brise, katétr se zavadi v oblasti L3 - L4 a vede priblizne k Th9 (Havrdova, 2009)
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Do skupiny ortopedickych zakroki fesici predevsim disledky spasticity (kloubni
deformity a svalové kontraktury) patii pretéti Slachy (tenotomie), operace prodluzujici
a zkracujici §lachy, fez svalem (myotomie) a §lachové transfery (Stétkatova, 2009).

Spravné provedena chirurgickd terapie ma dobry a dlouhodoby tucinek
s minimem nezddoucich nésledkd. Kanovsky (2004) upozoriiuje na nezbytnou
schopnost a vili pacienta aktivné se podilet na pooperacni naro¢né rehabilitacni terapii
a také dulezit¢ zvazeni skuteCnosti, zda vySe popsané intervence nepovedou

k znemoznéni aktivit, jez spasticita umoziuje (sed, stoj, pfesuny).
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7 Shrnuti specialni ¢asti

Spasticita je specificka porucha motoriky zplisobena poruchou CNS. Svaly mayji
normdlni stupeil napéti. Ke spasticité¢ dochazi zvySenim svalového napéti, coz je pii
pohybu pocitovano jako ztuhlost. Pohyb je pak omezeny, resp. bolestivy, protoze svaly
jsou piili§ napnuté (i kdyz dotéeny sval je ve skuteCnosti velmi slaby). Projevy
spasticity jsou u pacientd velmi rozmanité a velmi individudlni. Svalova ztuhlost
zpisobuje zkraceni tkani, takze je pak obtizné ohnout nebo naptimit koncetiny, pacient
ma problémy s chizi, s usedanim a vstavanim, béznymi fyzickymi kazdodennimi
aktivitami. To ma duasledky 1 na psychiku pacienta. Léceni spasticity se zamétuje
pfedev§im na udrZeni a zlepSeni funk¢nosti svall, redukci bolesti, zlepSeni mobility
a redukci moznych komplikaci (napt. dekubitt).

Nezastupitelnou roli zde hraje fyzioterapie. Fyzioterapeut zhodnoti stav pacienta
a symptomy RS a na zdklad¢ toho zvoli 1é¢ebnou metodu z Siroké Skdly znamych
terapii. ProtoZe projevy spasticity jsou u pacientli velmi individudlni, je zhodnoceni
stavu pacienta a volba lé¢ebné terapie, resp. kombinace terapii velmi naro¢né. Je nutné,
aby fyzioterapeut mél povédomi o vSech moznych metodach 1é¢by a dovedl tyto
metody vyuzit. Tato prace si klade za cil vyjmenovat a popsat pouzivané¢ metody 1écby
spasticity. Dale dokladame vyzkum vlastnich specifickych rehabilitaénich metod, které
jsme sestavili na zakladé obecnych fyzioterapeutickych elementl ovliviiujici spasticitu
a dlouhodob¢ praktikovali u pacienta s RS. Na zadkladé¢ pozndni zdravotniho stavu
pacienta aplikujeme vlastni antispastickou pasivni rehabilitaci pro oblast dolnich

koncetin a v rdmeci dalSiho cile této prace, ovéiujeme jeji G€innost.
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8 Cile a ukoly prace, hypotézy
8.1 Cile diplomové prace

e Shrnuti soucasnych poznatkli o roztrouSené skler6ze a moznosti ovlivnéni
spasticity jako jejiho zdvazného symptomu.
e Ovéfeni ucinnosti vlastni antispastické pasivni rehabilitace v oblasti dolnich

koncetin (DKK) u vybraného pacienta v praxi.

8.2 Hypotézy

e Ocekdvam, Ze soubor navrhovanych technik terapie, resp. jejich kombinace,
s pfihlédnutim k individualnim zvlastnostem jedince, ovlivni pozitivné kvalitu
Zivota.

e Predpokladam, ze navrhovany soubor pasivni rehabilitace bude ptinosnéjsi
oproti jednotlivym izolovanym terapiim (negativni termoterapie, mékké
techniky s masazi, mickova facilitace), a to diky variabilit¢ fyzioterapeutickych

stimuld.

8.3 Ukoly prace

e Obsahova a odborna analyza soucasnych poznatkii o problematice onemocnéni
roztrousené skler6ze a moznosti ovlivnéni spasticity jako jejitho zavazného
symptomu.

e Vstupni vySetfeni pacienta dle nabytych poznatkii z teoretické Casti prace.

e Na zéklad¢ vstupniho vySetfeni sestavit tfi antispastické metody pasivni
rehabilitace pro oblast DKK v ramci kratkodobého rehabilita¢niho planu.

e Individudlni aplikace jednotlivych metod u konkrétniho pacienta s RS
a spasticitou DK.

e Vyhodnoceni G¢innosti definovanych antispastickych metod pasivni rehabilitace

DKK a jejich odraz v ADL.
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PRAKTICKA CAST

9 Pasivné rehabilita¢ni program pro spasticitu dolnich

koncetin pri skler6ze multiplex

9.1 Metodika

Vyzkumnym vzorkem je jedinec (pacient) se spasticitou v oblasti dolnich
koncetin. Vybér byl zaloZzen na dobrovolnosti a zajmu o spolupraci. Proband byl pfi
prvnim sezeni sezndmen s pribéhem terapii a s pouZzitim ziskanych dat pro ucely
vyzkumu. Proband vyjadfil pisemny souhlas s Gi€asti ve vyzkumu (viz. pfiloha 1.).

Pro design prace je pouzit typ kvalitativniho experimentu. Jednotlivé terapie
(v celkovém poctu 48) a samotna vysSetfeni (13), probihala ve stejném neménném
prostiedi pfiblizné ve stejnou denni dobu (15:00) a za stalé teploty (20°C). Strategii pro
ziskavani dat byla obsahova a odborna analyza. Déle byla pouZzita metoda pozorovani,
dotazovani formou fizeného rozhovoru a sekundarni analyza zdravotni dokumentace,

kazuistika, anamnéza, méteni, stupnice a skaly.

9.1.1 Kazuistika

Jako kasuistiku oznacujeme detailni popis probanda a jeho onemocnéni pomoci
anamnézy, pozorovani, dotazovani a hodnoceni (stupnice a $kdly). Pisemné shrnujeme
vSechny informace véetné zdravotni dokumentace. Stanovujeme dil¢i cile a navrhujeme
terapii a jeji prub¢h. Ziskané vysledky vedou k zavérim uvedenych v diskuzi

v samotném zaveru této prace.

9.1.1.1 Anamnéza

Byla pouzita subjektivni anamnéza, kde byly zpracovany informace ziskané
pfimo od probanda. Zjistujeme osobni (ptdme se na vazn¢js$i nemoci, prodélané urazy,
operace, mnozstvi spoteby alkoholu a cigaret), rodinnou (vaznéj$i nemoci vyskytujici

se vroding), pracovni (ptame se na zaméstnani, konicky, druh dichodu), socialni
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(bytové podminky, socialni problémy, moznost dopravy) a sportovni anamnézu (ptdme

se na sportovni, pohybovou historii a soucasnost).

9.1.1.2 Pozorovani

Aspekce
Pohledem zkoumdme schopnost aktivniho pohybu, respektive stupeil zdvaznosti
poruchy hybnosti, zmény velikosti svaliit a svalovych biiSek, poruchy drzeni téla,

poruchy hybnosti v obli¢eji, poruchy chiize.

Palpace

U spastickych svalll posuzujeme tuhost a odpor ve sméru kolmém na jejich osu.

9.1.1.3 Dotazovani

Dotazovani provadime formou fizené¢ho rozhovoru, ktery se skladd z 6 otazek,
pokladanych v prabéhu kazdé terapie. Proband ma moznost uzaviené odpovédi ano/ne,
dobte/Spatné u nasledujicich otazek:

1. Jak se citite?

Jste podrazdény?
Citite inavu?
Vyhodnocujete vasi teplotu téla za piijemnou?

Boli vas néco?

A

Citite ulevu po terapii?

9.1.1.4 Stupnice a Skaly

Hodnotime stupen postizeni pomoci Kurtzkeho $kaly. Pro hodnoceni spasticity
jsme pouzili modifikovanou Ashworthovu skélu a stupén svalového tonu adduktorti. Pro
posouzeni personalnich ADL pak Barthel index. Stupen funkéni sobéstacnosti
hodnotime pomoci FIM. Velikost rozsahu v kloubech pak urcujeme pakovym

umélohmotnym goniometrem dle klasické metody.
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9.1.2 Casovani vySetieni

Vstupni vySetfeni provadime na zacatku pasivné rehabilitacniho programu,

naopak vystupni vySetfeni

zafazujeme na konec cCtvrtého mésice (v zavéru

rehabilitaéniho programu). Za vystupni vySetfeni povazujeme tieti pribézné vySetfeni

ve ¢tvrtém mésici, doplnéné o aspekci, palpaci, EDSS, BI a FIM (viz tab. 6). Pribézné

vysetieni se sklada z tii dil¢ich rovnocennych vySetfeni v zavislosti na casovém odstupu

od samotné terapie (pied terapii, ithned po terapii a 3 hodiny po terapii). V pribézném

vySetfeni hodnotime pomoci: modifikované Ashworthovy Skaly, svalového tonusu

adduktort, goniometrického vySetfeni. Svalovy tonus je testovan pomalym, pasivnim

pohybem (je-li vyvolan spasmus, je potieba testovani na pét minut prerusit). Vychozi

poloha je leh na zadech, extendované horni i dolni koncetiny.

Tabulka 6.: Cetnost jednotlivych vysetieni

Vstupni 1. Pribézné 2.Prubézné 3.Prubézné  Vystupni 5
vySetieni vySetieni vySetieni vySetieni vySetieni Pocet
vySetieni
PRED IHNEDPO ° H(I),gINA v mésici
1. mésic
2. mésic
MTM PY P ° 3
3. mésic
MF PY P ° 3
4. mésic
NT, MTM, ° ° N o 3
MF

Legenda: @ - oznaceni aplikace vySetfeni (NT — negativni termoterapie, MTM -m¢kké techniky s masazi,

MF - mi¢kova facilitace)

81



9.2 Vysledky
9.2.1 Kazuistika

9.2.1.1 1.sezeni2.7.2010 - vstupni vySetieni

Vyzkumnym vzorek: pan H .

e Diagnéza: G35 RoztrouSena sklerd6za — R/R, Depresivni neurastenie

e Anamnéza

Osobni anamnéza: pohlavi: muz, ro¢nik: 1973, vyska:199 cm, véha: kolisd mezi
107 a 112 kg, lateralita: pravak, korekce: zrakova brylemi, prodélané trazy: fraktura
levé horni koncetiny s naslednou operaci.

Alkohol téméf nepije - pouze velmi pfilezitostné vino, nekoufi, nepije kévu ani Caj.

V roce 2002 byly parestézie ve tvati prvnim ptiznakem RS, kterd byla diagnostikovana
o rok pozd€ji (2003), jako forma relaps-reminentni. Postupna invalidizace do
soucasného stavu (2011), kdy je odkdzan na dopomoc dalsi osoby. Doprava autem nebo
na voziku. Sdm se naji, ale jidlo si nenaserviruje, nepfipravi, tekutinu do sklenice

nenalije, k oblékani a myti ve van¢ pottebuje dopomoc. Na WC to zatim zvlada.

Rodinna anamnéza: otec pana H. - diabetes mellitus 2. typu, pan H. mé 3 zdravé déti,

vyskyt RS v pokrevnim ptibuzenstvu neguje.

Pracovni anamnéza: vysoce postaveny, spolumajitel nékolika firem — ¢as si organizuje
sdm, aktivni, doma pracuje na pocitaci, do prace jezdi autem za asistence osobniho

fidiCe, rad ¢te v pololeze, plné invalidni dichod
Socialni anamnéza: bydli v bezbariérovém rodinném domé spolu s manzelkou a tfemi
détmi, k dispozici ma auto s osobnim fidi¢em, motorovy invalidni vozik, terénni

invalidni vozik.

Sportovni anamnéza: diive jezdil na rotopedu denné 10 km, nyni cvi¢i doma 3 x tydné

za asistence terapeuta, kazdy tyden vyuziva doméciho krytého bazénu.
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e Medikace
Pan H. ukon¢il medikamentézni 1é€bu RS v roce 2006. Od této doby neni u néj
spasticita nikterak farmakologicky ovlivitovana. Pan H. uziva Betaserc na motani hlavy

a Sentralin na potlaceni deprese.

Betaserc 16  60x16mg 1-0-0 motani hlavy 1x rano

Sentralin 28 x 50 1-0-0 potlaceni deprese 1x rano

e VySetreni aspekci

DrzZeni téla: v celkové symetrie téla je horni polovina v dominanci, v somatotypu je
nejvyrazngji zastoupena endomorfni komponenta, celkové rozlozity obly tvar téla.
Levopravé skoliotické zakiiveni patefe v bederni oblasti, nevyrazny kyfoticky vrchol
v hrudni casti patefe. Hlava mirn¢ ptredsunutd, Sijové svalstvo v tenzi, protrakce
ramenniho kloubu levé i prava, zaroven oboustrannd mirnd deprese ramenniho kloubu.
Péanev v antaverzi. Centralni paréza - spastickd paraparéza dolnich koncetin (postizeni
hybnosti obou DKK). DKK v kyc¢elnich kloubech addukovéany s mirnou vnitini rotaci —
vyraznéj§i vpravo, kolenni klouby semiflektovadny, extenze v hlezennim kloubu
s flektovanymi prsty.

Hybnost: pohyb hlavou bez obtizi. HKK - Aktivni hybnost je spravnd, vazne jemna
motorika — vpravo intencni tremor, pasivni hybnost ve vSech kloubech volna bez
omezeni. Aktivni hybnost DKK velmi nepatrnd — vyraznéj$i na levé stran€, pasivni
pohyby ve vSech kloubech DKK a smérech ztizeny spasticitou.

Chiize: pouze v ramci piesunu (vozik — lehatko, vozik — auto); s dopomoci pomticky
pro chtzi (choditko ctytkolové skladaci) jen velmi sporadicky a obtizné ptesun do
2 metra.

Stoj: bez opory pro silnou ataxii nemozny.

Sed: se zavienyma o¢ima zna¢n¢ nestabilni.

e Palpacni vySetieni:

Zvysené napéti a tuhost spastickych svalti. VySetieni vleze na zadech pii rychlé
necekané flexi v kolennim a hlezennim kloubu se pata zvedla nad podlozku. Stupeni
parézy 1 (pfi pokusu o aktivni pohyb - palpaci je hmatatelné zatéti nékterych svalovych

skupin, které nestaci k aktivnimu pohybu).
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e Hodnoceni stupné disability
Kurtzkeho skala EDSS : 7

e Hodnoceni spasticity pomoci Skal
Pro hodnoceni spasticity byla pouzita modifikovana Asheorthova skala (viz tab. 7)

a hodnota svalového tonu adduktora.

Tabulka 7.: modifikovana Ashworthova skala (vstupni vySetfeni, 2. 7. 2010)

Vstupni vySeti‘eni

Spasticita

LDK | PDK
Adduktory ky¢le 3 3
Extenzory kolene 2 3
Flexory kolene 1+ 2
Plantarni flexory hlezna 3 3
Celkem 9+ 11

(vlastni vyzkum)

Hodnoceni svalového tonu adduktort: 4. stupen
¢ Goniometrické vySetreni
Rozsah jednotlivych kloubli DKK byl méfen dle klasické metody pakovym

umélohmotnym goniometrem (viz. tab. 8.)

Tabulka 8.: Goniometrie kycelniho kloubu (vstupni vySetieni, 2. 7. 2010)

Kycelniho Vstupni vySetieni Fyziologicka
kloub norma
LDK PDK

Flexe 36° 38° do 90°

Abdukce 15° 15° do 45°

Rotace 25° 200 do 45°

vné&jsi

Rotace 40° 38° Do 45°

vnitini

(vlastni vyzkum)
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e Hodnoceni funkéni sobéstacnosti FIM
FIM celkové skore (vstupni vySetfeni, 2. 7. 2010): 98
FIM motorickeé skore: 63
FIM kognitivni skore: 35 (viz. ptiloha V.)

e Hodnoceni personalnich ADL

Barthel index (vystupni vySetfeni, 2. 7. 2010): 70 bodi (viz. ptiloha VI.)

e Hodnoceni Fizeného rozhovoru
Dle odpovédi byl pan H. v dobé& vstupniho vySetfeni v dobré naladé, bez
podrazdéni, pouze si stézoval na bolest v oblasti beder a nohou bez piesné
lokalizace. Celkova tinava. Sestd otazka nebyla vzhledem k vstupnimu vysetieni

a absence terapie polozena.

9.2.1.2 Rehabilita¢ni plan kratkodoby

V ramci kratkodobého rehabilitaniho planu se snaZzime o zji$téni ucinnosti
vlastniho systému terapeutického piistupu pfi spasticité dolnich koncetin v zavislosti na
pouzité metod¢ a Case. Zjisténi ucinnosti terapeutického systému na spasticitu je tak
hlavnim cilem praktické Casti této prace. Pro moznost ovlivnéni spasticity byly na
zaklad¢ vstupniho vySetfeni vytvofeny a pouzity samostatné postupné tyto metody:
negativni termoterapie (NT), mékké techniky s masazi (MTM) a mickova facilitace
(MF). Pro lepsi ptehlednost a snaz$i manipulaci se zjiSténymi fakty je kazdé
terapeutick¢é metod¢ pridéleno oznaceni, pod kterym se kazda jednotlivd metoda
objevuje v této praktické Casti. Aby bylo mozné zjistit, zda m4 dand metoda pozitivni,
respektive déle pretrvavajici vliv na redukci spasticity, byl uspofddan rehabilitacni plan
do ¢tyt po sobé€ jdoucich mésicl, uvedeny v tabulce ¢. 9. Kazda z navrhovanych metod
byla aplikovana samostatné po dobu jednoho mésice s frekvenci 3 x tydné. V poslednim
mésici kratkodobého rehabilitacniho planu byly aplikovany vSechny tfi terapie v potadi

MF, MTM a NT.
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Tabulka 9.: Kratkodoby rehabilita¢ni plan — ¢asovéa aplikace jednotlivych metod

Negativni termoterapie = Mékké techniky, masaz Mickova facilitace
(NT) (MTM) (MF)
1. mésic L
2. mésic {
3. mésic ()
4. mésic ) () o

Legenda: ® - oznaceni aplikace vySetieni (NT — negativni termoterapie, MTM -mékké techniky s masazi,

MF - mic¢kova facilitace)

Pro ovéfeni ucinnosti pasivné rehabilitaniho programu na DKK byl navrzen
harmonogram prabéznych vysetfeni. Jednotliva prubézna vysetteni absolvujeme po 12.
aplikaci dané metody. Priibézné vysetieni se sklada z tii dil¢ich rovnocennych vySetfeni
v zavislosti na ¢asovém odstupu od samotné terapie (pied terapii, ihned po terapii a 3
hodiny po terapii). Celkem prob&hne béhem 49 sezeni 12 pribéznych vysetfeni.
Vystupni vySetieni je spojeno s tfetim prubéznym vySetienim ve Ctvrtém mésici,

doplnéné o aspekci, palpaci, EDSS, BI a FIM (viz. tab. 6. a ptiloha IV., V. a VL.).

V kratkodobém rehabilitaénim planu pana H. sledujeme nékolik dil¢ich cilt:

e zmirnit patologické vlivy spasticity na pohyblivost
e odstranit podnéty, které spasticitu prohlubuji
e snaha o redukci bolesti a unavy

e zjistit miru efektivity terapie s odstupem Casu

Navrh terapie

Soucasti planovanych pasivné rehabilitacnich postupti bylo vyuzito téchto metod:
e Metoda negativni termoterapie (NT)
e Metoda mékkych technik a masazi (MTM)

e Metoda mickové facilitace (MF)
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Metoda negativni termoterapie (NT)

VyuZzivame aplikace chladu ledovanim spastickych svali pomoci kratkodobé
bodové stimulace ledem ¢i pomoci otirdni ledovym zabalem ru¢niku. Pfed samotnou
terapii  dolnich  koncetin  pouzivame dostfedivou techniku tfeni obéma
dlanémi a nasledn¢ obtahovanim pro potiebné predehiati z divodu prevence pred
prochladnutim.

Pro negativni termoterapii vyuzivaime nejlépe ledovou drt’ v umélohmotném
pytliku jako bodovou aplikaci suchého chladu. Led, ptfipadné ledovou dr,t kratce
prikladame (1 s) na prubeh jednotlivych svalii a svalovych biiSek na dorzalni strané
dolnich koncetin. Pfi vlastni terapii pomoci otirani ledovym zéabalem ruc¢niku
vyuzivame podnét chladu doplnéni mechanickym ucinkem otirdni. Pro tuto vlastni
terapii volime drsny rucnik (froté) pevné svinuty do zébalu (tvar mirného trychtyte).
Dbame na dikladné svinuti zabalu pro maximalni mozné vymezeni vzduchu, ktery jako
izolator snizuje ucinky chladu. Takto pfipraveny zabal napouStime vodou a vkladame
do mraziciho boxu, popiipadé¢ do nadoby sledem. Pii samotné aplikaci odvijime
postupné rucnik tak, abychom udrzeli co nejvic stalou teplotu, kterd se drzi smérem ke
stiedu zabalu (viz ptiloha II.).

Samotné otirdni provadime v lehu na biiSe po dorzalni strané dolnich koncetin
kranidlnim smérem. Stfedné& rychlé krouZivé nebo spirdlovité pohyby se zamétuji na
m. triceps surae, na laterdlni strané m. peroneus longus a m. peroneus brevis.
Podkolenni jamce se vyhybame a pokracujeme stejnym zptisobem na dorzalni strané
stehna (m. biceps femoris, m. semimebranosus a m. semitendinosus). V lehu na zadech
s podlozenou hlavou a pii flektovaném koleni provedeme mirnou vnéjsi rotaci
kycelniho kloubu, kde vlastnim télem nebo volnou rukou fixujeme pacientovu polohu.
Poté od medialni strany kolenniho kloubu pokra¢ujeme smérem k dolni ¢asti panve.

Celou terapii provadime do 20 minut 3 x tydné po dobu 1. mésice.

Metoda mékkych technik a masazi (MTM)

Vyuzivame aplikace mékkych technik spole¢né s masdzi. Masaz je v této
metod¢ dominantni technikou. Masirujeme kratce, lehce, spiSe formou roztirani.
Vyvarujeme se uziti technik tepani a narazii. M&kké techniky provadime rukama na
sucho. Postupujeme z povrchovych vrstev do hlubSich. Postupujeme proximalnim

smérem od prsti ke kofentim koncetin. Na noze zatazujeme nervovou reflexni terapii,
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kterou Ize dle Fabianové (2007) rychle ovlivnit svalovy tonus. Masirovany lezi v poloze
na bfiSe. Pozvolna pasivnim pohybem kréime nohu v koleni tak, Ze bérec je kolmo
k lehatku a provadime pohyby v hlezennim kloubu vSemi sméry. Hroty kloubti zaviené
pesti poté roztirame klenbu nozni. Pouzivame i tlaku palce na vnitini stranu klenby.
Poté s vyuzitim mékkych technik uchopime chodidlo obéma rukama a pomoci obou
palct provadime posouvani mékkych Casti na paté a nasledné protazeni mekkych tkani
pod Achillovou §lachou. Samotnou Achillovu Slachu masirujeme niZzkovym hmatem
a kolébkou. Déle postupujeme dle metod ¢astecné klasické masaze za absence vySe
definovanych hmati. Do terapie zafazujme i pohyb dolni koncetinou, kdy masirovany
lezi na bfiSe a terapeut volnou rukou palpacné vyviji tlak na SI skloubeni (sakro-
iliakalni) a druhou rukou flektujeme koleno s vnéjSim rotaci koncetiny v kycli.
Nasledna fixace kolena trupem terapeuta, uvoliluje obé ruce, které se vénuji nasazeni
masaznich hmatu na hyzd'ovy sval a vnitini i vnéj$i stranu stehenniho svalu. Z ptedni
strany opét pokraCujeme v rezimu klasické masaze s dirazem na pohyb v kloubech.
Zatazujeme vnéjsi rotaci v ky¢li s flektovanym kolenem, kde je ploska rotované nohy
opiena celou plochou o extenzovanou koncetinu. Terapeut dlanémi rovnomérné
zatézuje levou a pravou nohu, v oblasti vnitini strany nadkoleni. Pozvolna ptendsi
tak, aby byl pohyb zastaven pod pfednim hiebenem kosti kycelni. Po trojité flexi
(hlezno, koleno, ky¢el) pfechazime na druhou nohu. Masaz kon¢ime zavérecnym tfenim
zahajenym nad koleny a pies krajinu tfiselnou se vracime az ke kotnikim.

Celou terapii provadime do 30 minut 3 x tydné po dobu 1. mésice

Metoda mickové facilitace (MF)

Pro aplikaci mickové facilitace se snahou ovlivnit spasticitu dolnich koncetin
byla potieba vlastni modifikace této facilitani a relaxa¢ni metody, vzhledem k jejimu
prvotnimu urceni (zlepSeni koordinace dechovych pohybi). Byl zvolen vlastni systém
pfedem definovanych tahti. K mickovani pouzivdme molitanovy micek o priméru
7,5 cm, ktery odvalujeme dlani, prsty, zapéstim s pfechmatdvanim nebo vtirdnim tak, ze
pevné drZzeny micek suneme. Na micek pisobime trvalym a plynulym tlakem tak, aby
se pfed nim pii pomalém pohybu (1- 2 cm za sekundu) vytvoftila kozni fasa. Masirovany
lezi na bfichu, masaz dorzalni strany dolnich koncetin zahajujeme koulenim micku

dlani po celé délce, poté odvalujeme mickem jednotlivé oblasti od plosky k hyzdim.
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1. TAH

2. TAH

3. TAH
4. TAH
5. TAH
6. TAH
7. TAH
8. TAH
9. TAH

Krouzeni mickem po plosce smérem od prstii k paté, poté opisujeme
krouzivym pohybem po celé plose plosky.

V lateralni oblasti Achillovy S$lachy pfitiskneme micek a prsty ho
koulime vzhiiru smérem k podkolenni, které vzdy vynechavame.

Stejnym zplUsobem z medialni strany Achillovy Slachy smérem
k podkolenni.

Z lateralni strany Achillovy Slachy prsty koulime na medialni stranu ke
kolennimu kloubu.

Z medialni strany Achillovy Slachy prsty koulime na lateralni stranu
kolenniho kloubu.

Pti flexi v koleni vtirame micek drzeny pevné prsty od Achillovy Slachy
proximalnim smérem. Nabirdme sval z medialni Casti smérem k sobé.
Mickem postupné odvalujeme celou dlani po lateralni strané stehen
smérem k hyzdim.

Stejnym zpusobem postupujeme v pruzich pies stfedni Céast stehen
v priubéhu svalu az na lateralni ¢ast stehna. Duraz klademe na medialni
¢ast stehna.

KrouZeni micku po hyzd'ovém svalstvu od kycelniho kloubu vzhiiru ke
ktizové kosti.

(viz. ptiloha III.)

Kazdy tah provddime 3 x nebo dle potteby, poté opakujeme cely postup

s pevnym drzenim micku a prechdzime ke stimulaci druhé nohy. Na zavér ukoncujeme

opét odvalovanim po celém pribéhu dolni koncetiny proximalnim smérem.

Celou terapii provadime do 30 minut 3 x tydné po dobu 1. mésice.

Komplexni pasivni rehabilita¢ni terapie ovliviiujici spasticitu DK (MF, MTM, NT)

Hlavni terapie je slozend ze tfech pfedchozich metod, které jsou drobné

modifikovany vzhledem k jejich Casové ndrocnosti. Potfadi uziti metod je zménéno od

ptvodniho vzorce na MF, MTM, NT. Terapii zahajujeme MF v rozsahu 10 minut.

Aplikujeme celou baterii vySe definovanych taht s rozdilem, ze kazdy tah jiz znova

neopakujeme. Plynule ptfechazime do metody MTM, ktera je zkracena na 15 minutovou

aplikaci. Metoda NT v rozsahu 10 minut je samotnym zavérem komplexni terapie.
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Technikou otirdni zahajujeme v lehu na zadech a poté jiz pokraCujeme v opacném
potadi technik (nez bylo definovéano vyse).

Celou terapii provadime do 30 minut 3 x tydn¢ po dobu 1. mésice

Pribéh terapie

Pasivné rehabilitacni plan probihal u pana H. od 2. 7. 2010, kdy bylo provedeno
v ramci prvniho sezeni vstupni vySetfeni. Po 49 sezenich byl tento vyzkum ukoncen 22.
10. 2010., kdy prob¢hlo vystupni vySetieni. Samotna terapii probihala tedy 3 x tydné po
dobu 4 mésicii. Kazda terapeuticka jednotka v ramci jednoho sezeni trvala do 60 minut.
Kazdy mésic byl vénovan jedné ze tii navrhovanych metod. Ctvrty mésic pak

aplikujeme komplexni systém vlastni pasivni rehabilitace zaméteny na spasticitu.
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9.2.1.3 13. sezeni 30.7.2010 — 1., 2. a 3. priitbéZné vySetreni

Terapie

12. aplikace NT v mésici

Vysetieni
e Hodnoceni spasticity pomoci Skal
Pro hodnoceni spasticity byla pouzita modifikovana Asheorthova Skala

(viz. tab. 10.) a hodnota svalového tonu adduktord.

Tabulka 10.: modifikovana Ashworthova skala (pribézna vySetteni, 30. 7. 2010)

1. PV (pred) 2. PV (ihned po) 3. PV (3 hodiny po)

Spasticita (NT)

LDK PDK LDK PDK LDK PDK
Adduktory kycle 3 3 2 2 2 2
Extenzory kolene 2 3 2 2 2 2
Flexory kolene 1+ 2 1+ 1+ 1+ 1+
Plantarni flexory 3 3 3 3 3 3
hlezna
Celkem 9+ 11 8+ 8+ 8+ 8+

Legenda: 1.PV — 1. pribézné vysetieni; 2. PV — 2. prib&zné vysetieni; 3. PV — 3. pribézné vysetieni (vlastni vyzkum)

¢ Goniometrické vySetreni
Rozsah jednotlivych kloubli DKK byl méfen dle klasické metody pakovym

umélohmotnym goniometrem (viz. tab. 11.).

Tabulka 11.: Goniometrie kyc¢elniho kloubu (pribézna vysetieni, 30. 7. 2010)

Ky¢elni 1. PV (pted) 2. PV (ihned po) 3. PV (3 hodiny po) Fyziologicka

kloub norma
LDK PDK LDK PDK LDK PDK

Flexe 36° 38° 40° 450 40° 45° do 90°

Abdukce 15° 15° 18° 20° 18° 20° do 45°

Rotace 250 22° 28° 22° 28° 220 do 45°

vn&jsi

Rotace 40° 38° 40° 40° 40° 40° Do 45°

vnitrni

Legenda: 1.PV — 1. pribézné vySetieni; 2. PV — 2. pribézné vySetieni; 3. PV — 3. prubézné vysetieni (vlastni vyzkum)
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Hodnoceni svalového tonu adduktort: 4 — 3 — 3 (pied — po — 3 hodiny po)

e Hodnoceni Fizeného rozhovoru
Dle odpovédi, byl pan H. v dobé pritbéznych vySetieni v dobré naladé¢, bez
podrazdéni. Na bolest si nestézuje. Velmi pozitivné hodnotil svoji teplotu a tlevu po

terapii.

9.2.1.4 25. sezeni 27.8.2010 — 4., 5. a 6. priitbéZné vySetieni

Terapie

12. aplikace MTM v mésici

Vysetieni
e Hodnoceni spasticity pomoci $kal
Pro hodnoceni spasticity byla pouzita modifikovana Asheorthova Skala

(viz. tab. 12.) a hodnota svalového tonu adduktort.

Tabulka 12.: modifikovana Ashworthova §kala (pribézna vysetfeni, 27. 8. 2010)

e 4. PV (pred 5. PV (ihned po 6. PV (3 hodiny po
Spasticita (MTM) (pred) ( po) ( ¥ po)
LDK PDK LDK PDK LDK PDK
Adduktory kycle 3 3 3 2 3 3
Extenzory kolene 2 3 1+ 2 2 2
Flexory kolene 1+ 2 1 1+ 1+ 1+
Plantarni flexory 3 3 3 3 3 3
hlezna
Celkem 9+ 11 8+ 8+ 9+ 9+

Legenda: 4. PV — 4. pribézné vysetfeni; 5. PV — 5. pribézné vysetteni; 6. PV — 6. prub&zné vyseteni (vlastni vyzkum)

¢ Goniometrické vySetieni
Rozsah jednotlivych kloubi DKK byl méfen dle klasické metody pakovym

umélohmotnym goniometrem (viz. tab. 13.).
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Tabulka 13.: Goniometrie kyc¢elniho kloubu (pribézna vysetieni, 27. 8. 2010)

Ky¢elni 4. PV (pred) 5. PV (ihned po) 6. PV (3 hodiny po)  Fyziologicka
kloub norma
LDK 1)) ¢ LDK 1 d)) ¢ LDK PDK

Flexe 36° 38° 44° 48° 38° 38° do 90°
Abdukce 15° 15° 24° 20° 24° 30° do 45°
Rotace 26° 220 26° 25° 26° 22° do 45°
vnéjsi

Rotace 40° 38° 42° 40° 40° 40° Do 45°
vnitrni

Legenda: 4. PV — 4. prabézné vysetteni; 5. PV — 5. pribézné vysetteni; 6. PV — 6. prubézné vyseteni (vlastni vyzkum)

Hodnoceni svalového tonu adduktort: 4 — 3 — 3 (pied — po — 3 hodiny po)

r~r

e Hodnoceni Fizeného rozhovoru
Dle odpovédi byl pan H. v dob¢ pribéznych vySetieni v dobré naladg, bez

podrazdéni. Na bolest si nestézuje. Pocitil tlevu po terapii.

9.2.1.5 37.sezeni 24.9.2010 - 7., 8. a 9. priitbéZné vySetreni

Terapie

12. aplikace MF v mésici

Vysetieni

e Hodnoceni spasticity pomoci $kal

Pro hodnoceni spasticity byla pouzita modifikovana Asheorthova Skala

(viz. tab. 14.) a hodnota svalového tonu adduktort.
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Tabulka 14.: modifikovana Ashworthova Skala (pribézna vySetieni, 24. 9. 2010)

7. PV (pred) 8. PV (ihned po) 9. PV (3 hodiny po)

Spasticita (MF) - 7 1

LDK PDK LDK PDK LDK PDK
Adduktory ky¢le 3 3 2 2 2 2
Extenzory kolene 2 3 2 2 2 2
Flexory kolene 1+ 2 1 1 1+ 1+
Plantarni flexory 3 3 3 3 3 3
hlezna
Celkem 9+ 11 8 8 8+ 8+

Legenda: 7. PV — 7. prabézné vysetteni; 8. PV — 8. pribézné vysetteni; 9. PV — 9. prubézné vysetieni (vlastni vyzkum)

Hodnoceni svalového tonu adduktort: 4 — 3 — 4 (pied — po — 3 hodiny po)

e Goniometrické vySetieni
Rozsah jednotlivych kloubli DKK byl méfen dle klasické metody pakovym

umélohmotnym goniometrem (viz. tab. 15.).

Tabulka 15.: Goniometrie kyc¢elniho kloubu (pribézna vysetieni, 24. 9. 2010)

Kyelni 7. PV (pred) 8. PV (ihned po)  9.PV (3 hodiny po)  Fyziologicks

kloub norma
LDK PDK LDK PDK LDK PDK

Flexe 38° 42° 42° 48° 40° 45° do 90°

Abdukce 18° 17° 24° 20° 18° 20° do 45°

Rotace 26° 22° 26° 22° 26° 220 do 45°

vnéjsi

Rotace 40° 38° 42° 40° 40° 38° Do 45°

vnitrni

Legenda: 7. PV — 7. priibézné vySetfeni; 8. PV — 8. priibézné vySetfeni; 9. PV — 9. priibézné vySetfeni (vlastni vyzkum)
e Hodnoceni Fizeného rozhovoru

Dle odpovédi byl pan H. v dob& pribéznych vySetfeni v dobré naladé, bez

podrazdéni. Na bolest si nestéZuje. Byla pozorovana celkova tleva.
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9.2.1.6 49. sezeni 22.10. 2010 — 10., 11. a 12. pribéZné a vystupni vySetieni

Terapie
12. aplikace komplexni metody (MF, MTM a NT) pasivni antispastické

rehabilitace dolnich kondetin v mésici.

VySsetieni

e VySetreni aspekei

Drzeni téla: Skoliotické zakfiveni patefe v bederni oblasti, nevyrazny kyfoticky vrchol
v hrudni casti patefe. Hlava mirné piredsunutd, Sijové svalstvo v tenzi, protrakce
ramenniho kloubu leva i prava. Oboustrannd mirnd deprese ramenniho kloubu. Panev
v antaverzi. Centralni paréza - spasticka paraparéza dolnich koncetin (postizeni hybnosti
obou DKK). DKK v ky¢elnich kloubech addukovany s mirnou wvnitini rotaci -
vyrazngj$i vpravo. Semiflexe kolenniho kloubu je mirnéjsi, stale extenze v hlezennim

kloubu s flektovanymi prsty.

Hybnost: Aktivni hybnost DKK velmi nepatrnd — vyraznéjsi na levé strané, pasivni

pohyby ve vSech kloubech DKK a smérech ztizeny spasticitou.

Chiize: pouze v ramci piesunu (vozik — lehatko, vozik — auto);

Stoj: Bez opory pro silnou ataxii nemozny.

Sed: Se zavienyma ofima zna¢n¢ nestabilni.

e Palpacni vySetieni
Zvysené napéti spastickych svala.
e Hodnoceni stupné disability
Kurtzkého skala EDSS : 7
e Hodnoceni spasticity pomoci Skal
Pro hodnoceni spasticity byla pouzita modifikovana Asheorthova Skala

(viz. tab. 16.) a hodnota svalového tonu adduktort.
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Tabulka 16.: modifikovana Ashworthova skala

(pribézna a vystupni vySetteni, 22. 10. 2010)

Spasticita 10. PV (pred) 11. PV (ihned po) 12. PVV (3 hodiny po)
(MF, MTM, NT) LDK PDK LDK PDK LDK PDK
Adduktory ky¢le 3 3 2 1+ 2 2
Extenzory kolene 2 3 1 2 1+ 2
Flexory kolene 1+ 2 1 1 1 1
Plantarni flexory 3 3 3 3 3 3
hlezna

Celkem 9+ 11 7 7+ 7+ 8

Legenda: 10. PV — 10. pribézné vysetieni; 11. PV — 11. prub&zné vySetieni; 12. PVV — 12. pribézné a vystupni vysetieni

(vlastni vyzkum)

Hodnoceni svalového tonu adduktora: 4 —3 — 3 (pfed — po — 3 hodiny po)
¢ Goniometrické vySetieni
Rozsah jednotlivych kloubi DKK byl méfen dle klasické metody pakovym

umélohmotnym goniometrem (viz. tab. 17.).

Tabulka 17.: Goniometrie kycelniho kloubu

(prubézna a vystupni vySetteni, 22. 10. 2010)

Ky¢elni 10. PV (pred) 11. PV (ihned po) 12. PVV (3 hod. po)  Fyziologicka
kloub -— norma
Flexe 38° 42° 48° 54° 48° 52° do 90°
Abdukce 18° 17° 26° 22° 22° 20° do 45°
Rovt?lvcre 26° 22° 28° 22° 26° 22° do 45°
vnejsi

Rotace 40° 38° 40° 42° 40° 40° Do 45°
vnitrni

Legenda: 10. PV — 10. pribézné vysetieni; 11. PV — 11. prib&zné vySetieni; 12. PVV — 12. pribézné a vystupni vySetieni

(vlastni vyzkum)

e Hodnoceni funkéni sobéstacnosti FIM
FIM celkové skore (vystupni vySetieni, 22. 10. 2010): 98
FIM motorické skore: 63
FIM kognitivni skére: 35
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e Hodnoceni personalnich ADL

Barthel index (vystupni vySetieni, 22. 10. 2010): 70 bodi

e Hodnoceni fizeného rozhovoru
Dle odpovédi byl pan H. v dobé vystupniho vySetieni v dobré naladé, bez

podrazdéni, bez bolesti a tinavy.

9.2.2 Zhodnoceni vysledku

Pan H. absolvoval 4 mési¢ni pasivné rehabilitacni program zaméfeny na
spasticitu DKK. Celkem probéhlo 49 sezeni, kdy byly postupné aplikovany jednotlivé
metody vlastniho systému pasivni rehabilitace. Vhledem k pokrocilému stavu spasticity
u RS pfi 7. stupni EDSS a specifikace zaméfeni terapie nebylo po dobu nasi spoluprace
dle aspekce docileno ovlivnéni drZzeni téla, vyjma kolenniho kloubu. Jeho semiflexe
byla v zékladni poloze vleze na zddech mirngjs$i. Stoj, sed i chlize beze zmény.
Spasticita DKK byla vyrazné ovlivnéna u vSech aplikovanych metod. Dle modifikované
Ashworthovy Skaly byla zlepSena ve tfech ze Ctyf méfenych pohybl (viz. tab. 18.).
U plantarnich flexorii se nepodafilo dostat chodidlo do zékladni polohy v hlezennim
kloubu pro standardizované goniometrické méteni. Piesto subjektivné pasivni hybnost
v hlezennim kloubu byla kratkodobé ovlivnéna. Pan H. neni schopen dosahnout
fyziologické normy pii Zddném z pohybil v méfeném rozsahu v kyc€elnim kloubu. Piesto
se podafilo vyrazné ovlivnit pasivni hybnost ve vSech smérech vyjma vnitini rotace
v kycli na levé dolni konceting, kterd byla beze zmén (viz. tabulka 19.). Nejvyraznéjsi
ovlivnéni pohyblivosti ve smyslu pasivni hybnosti nastalo po metodé¢ mekkych technik
a masaze, nicméné po odstupu 3 hodin od aplikace, probéhlo dalsi pribézné vysetieni,
které vykazalo jiz hodnoty niz$i. Nejmensi vliv na pasivni pohyblivost z pouzitych
metod méla negativni termoterapie, ktera se vSak osvédéila v porovnani se sledovanym
souborem metod na ¢asovém podklad¢ jako terapie, jejiz efekt pretrvava nejdéle (bez
vyrazného poklesu namétenych hodnot v pozitivnim slova smyslu). Komplexni systém
pasivné rehabilitacnich metod (MF, MTM, NT) pro ovlivnéni spasticity byl vyhodnocen
jako nejucinnéjsi. Behem celého 4 mési¢niho programu se podafilo u pana H. redukovat
bolest 1 inavu. Hodnoty funk¢ni zdatnosti FIM 1 ADL (BI) ztistaly beze zmén. Pan H.

ptesto subjektivné citil ulevu a na sezeni se tésil.
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Tabulka 18.: Modifikovand Ashworthova Skala (vstupni a vystupni hodnoty)

Vstupni vySetieni Vystupni vySetireni
Spasticita (2.7.2010) (22. 10. 2010)
LDK PDK LDK PDK

Adduktory kycle 3 3 2 2
Extenzory kolene 2 3 1+ 2
Flexory kolene 1+ 2 1 1
Plantarni flexory hlezna 3 3 3 3
Celkem 9+ 11 7+ 8

Tabulka 19.: Goniometrie kycelniho kloubu (vstupni a vystupni hodnoty)

Vstupni vySetieni Vystupni vySeti‘eni
\Kyéelniho kloub (2.7.2010) (22. 10. 2010) Fyziologick4 norma
LDK PDK LDK PDK
Flexe 36° 38° 48° 52° do 90°
Abdukce 15° 15° 22° 20° do 45°
Rotace vnéjsi 25° 22° 26° 22° do 45°
Rotace vnitini 40° 38° 40° 40° Do 45°
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10 Diskuze

V této praci jsme se vénovali problematice choroby RS a spasticité jako jejiho
zavazného symptomu. RoztrouSena skler6za je neurologické onemocnéni, jehoZz
ptiznaky a pribéh mohou u kazdého probihat zcela odlisné, vzhledem k zavislosti na
postizené oblasti mozku a michy. I pfes vyrazny posun ve znalostech o patogenezi
onemocnéni neni samotnd pfi¢ina nemoci stile zndma. Jsou definovany mozné
genetické vlohy s riznymi vlivy zevniho prostiedi (infekce), které nemoc spoustéji
a ovliviiuji jeji prib&h. Zasadnim je fakt, ze axiondlni ztrata neni pozdni, ale naopak je
velmi ¢asnou udalosti v demyelinizaénim procesu tohoto onemocnénim. Tim se zvySuje
potieba vcasné obtizné diagndézy onemocnéni, jejimz zakladnim voditkem zastava
posouzeni bohatého klinického obrazu a vylou€eni ostatnich, pfedev§im chirurgicky
tfesitelnych, pficin pacientovych obtizi. Soucéasti diagnostiky je peclivé odebrana
anamnéza doplnénd o vySetieni MRI a vySetfeni mozkomiSniho moku (Horakova,
2008). Byl zaveden novy pojem tzv. klinicky izolovany syndrom (CIS) znamenajici, ze
RS miZe byt diagnostikovana jiz pfi prvnich klinickych projevech nemoci a soucasné
muze byt ihned zahajena 1écba. CIS je definovan jako izolovany, ndhly vznik
loziskovych neurologickych ptiznaka v souladu s moznym rozvojem RS (Pitha, 2005).

Lécba RS je individualni. Zavisi na pribéhu nemoci a spoc¢iva v prevenci atakt
a ulevy od potizi. Lécime tedy pouze symptomy nemoci, nikoliv pti¢inu. Kauzalni [é€ba
nebyla dosud objevena. Moznost zahéjeni ¢asné 1écby mlize zamezit, respektive znaéné
zbrzdit nevratné zmény nervového systému. Mayer (2001) uvadi pozorovatelné vyrazné
prodlouzeni pieziti nemocnych s RS béhem poslednich 20 letech v celém svéte. Jeden
z moznych vlivli na tomto pozitivnim trendu je nyn¢jsi aktivni zapojeni pacienta jako
klicového a rozhodujiciho ¢lena rehabilitaéniho interdisciplinarniho tymu. Tento tym je
uzce spolupracujici okruh lidi, kteti jsou schopni dynamickych zmén a umi se rychle
prizplisobit ménicimu se obrazu nemoci a individualnim potfebam pacienta pro zajisténi
jeho maximalni kvality Zivota. Pro tuspé$nost rehabilitacniho tymu je nutnd vzajemna
interakce mezi pfisluSnymi obory. V této oblasti spoluprice vidime stale nedostatky,
kdy chybi naptiklad p¥ima vazba mezi neurologem a terapeutem. Rasova & Havrdova
(2005) na tento problém mezioborové komunikace upozornuji také. Po sekundarni
analyze zdravotni dokumentace jsme piekvapivé zjistili, Ze pacient ma predepsanou

rehabilitaci se zaméfenim na spasticitu dolnich koncetin, pfesto nebyl schopen
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odpovédét, jak stouto informaci nalozit. Terapeut, ktery tento problém
s pacientem v minulosti feSil, provadél pouze klasickou masidz vSemi technikami.
Naproti tomu Lensky (2002) vymezuje moznost masdze pouze s vynechanim techniky
tepani a narazd. V nasem systému antispastického pasivniho rehabilita¢niho programu,
kdy masaz byla jednou ze stéZejnich metod terapie, jsme se témto technikdm vyhnuli.

Autofi se shoduji v nezbytnosti rehabilitace, kterd je velmi individuélni, musi
zohledinovat pritb¢h a stddium nemoci, miru a charakter postizeni hybného systému, vék
a celkovy zdravotni stav pacienta. V ramci vstupniho vySetfeni se ndm podafilo
rozpoznat vychozi postaveni pro navrh terapie. Vzhledem k vysokému skore EDSS, kdy
je hodnota u pana H. na 7 bodech, provedli jsme veSkera vySetieni 1 nasledné terapie na
masérském lehatku a to 1 pfes uvédomeéni, ze leh na zaddech neni pii vysokém tonu
dolnich koncetin doporucovan (Lippertova — Griinerova, 2005). V sestaveni samotnych
dil¢ich terapii jsme stimto faktem pracovali a leh na zadech byl zarazen velmi
minimaln¢é. Spravny a ucinny rehabilitani program zavisi na schopnostech
a profesionalit¢ rehabilitacniho pracovnika. Navrhli jsme kratkodoby pasivné
rehabilitaéni plan se zaméfenim na ovlivnéni spasticity dolnich koncetin. Pravé
spasticita patii mezi zavazné¢ doprovodné klinické symptomy poskozeni centralniho
motoneuronu se vzrustajicim charakterem. Pti roztrousené skleroze se pak jedna o jeden
ze zavaznych projevil tohoto demyelinizacniho onemocnéni. Podle klasické definice Lance
z roku 1980 je spasticita poruchou svalového tonu (hypertonus), zpisobend zvysSenim
tonickych napinacich reflexti (stretch reflex) v zavislosti na rychlosti a délce pasivniho
protazeni (Rasové, 2007; Kanovsky et al., 2004). Nadmérny svalovy tonus stejné jako
bolestivé spazmy s dal§imi spastickymi projevy vyrazné¢ zhorSuji kvalitu Zivota
nemocnych s RS. Pacienta tak obtézuje nejen omezenim hybnosti, ale i bolestmi, které
se vyskytuji u 60 % nemocnych s RS (Wilentz, 1997).

Ovlivnéni spasticity je nedilnou soucésti péce o pacienty s RS. Jako dil¢i cil
jsme si zvolili redukci bolesti, ktera na jedné stran€ spasticitu provazi a na druhé je ve
zpétné vazb¢ jejim iritanim podnétem. Pro hodnoceni spasticity jsme pouZili
Modifikovanou Ashworthovu 8kdlu, hodnoceni svalového tonu adduktord
a goniometrického vySetfeni, které je nezbytné pro objektivizaci 1éCby spasticity
v ramci zmétfeni zmény rozsahu pohybu v kloubech. VSechna méfeni v celkovém poctu
13 probéhla ve stejném neménném prostiedi piiblizné ve stejnou denni dobu (15:00)
a za stalé teploty (20°C). Kazdé méteni provadéla vzdy stejna osoba (Dziakova et al.,

2008). Hodnoty, které jsme ziskali v priibéhu naseho vyzkumu, nebyly farmakologicky
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ovlivnény. Stétkafova (2009) popisuje vyhodnost kombinace fyzikalni 1écby
s farmakologickou. Havrdova (2009) i Lensky (2002) vSak upozoriiuji na moznost
zhorSeni  motorického  deficitu  vzhledem kpouziti nepifesného mnozstvi
medikamentozni 1é¢by. Pfi velkych kontrakturach je efektivni metodou intratekalni
podavani baclofenu pomoci programovatelné pumpy. LéCba spasticity je dlouhodoby,
respektive trvaly proces vyzadujici multidisciplinarni piistup (Stétkafova, 2009).

Pasivni antispasticky rehabilitacni program DK jsme vytvofili pomoci riznych
metod (mékké techniky, masaze, mickova facilitace) redukujici svalovy hypertonus.
Dale jsme pouzili prostfedky fyzikélni terapie, predev§im negativni termoterapii, kde
jsme vyuzili aplikace chladu ledovanim spastickych svalii pomoci kratkodobé bodové
stimulace ledem ¢i pomoci otirdni ledovym zabalem hrubého ru¢niku (vlastni metoda).
Kombinovali jsme tak podnét chladu doplnéni mechanickym tG¢inkem otirdni. Mnozstvi
pristupli v terapii spasticity je vyhodnéjsi nez aplikace jedné metody (Pavli, 1999).
Presto jsme ovéfovali ucinnost jednotlivych navrZzenych metod izolované a az poté
spole¢né. Prvni metodu, kterou jsme zafadili do vyzkumu, byla metoda negativni
termoterapie. Pfi NT dochdzi k snizeni aktivity svalového vieténka a tim k inhibici
svalového tonu. Burnfield (1998) uvadi snizeni spasticity postizenych svalli, snizeni
unavy a zaroven analgeticky a antiflogisticky ucinek pfi aplikaci chladu u pacientt
s RS.

Jako zasadni fazi rehabilitacniho procesu metodou negativni termoterapie,
vzhledem k individualnosti a povaze choroby, povazujeme pozitivni reakci organizmu
a celkové pfijeti této metody panem H.

Vysledné hodnoty pro ovlivnéni spasticity a pasivni pohyblivosti byly u této
metody zcelého systému oveéfovanych rehabilitaénich metod nejnizsi. Ledovani
zabalem ruéniku se vSak osvédCilo v porovnani se sledovanym souborem metod na
casovém podklad¢ jako terapie, jejiz efekt pretrvava nejdéle (bez vyrazného poklesu
naméfenych hodnot v pozitivnim slova smyslu). Rehabilitacni 1é€ba spasticity je obecné
1écbou s kratkodobym ucinkem, proto udrZeni déle pietrvavajiciho efektu u NT
povazujeme za zajimavé. Otazkou pak zistava, zda lze hovofit o déle pretrvavajicim
pozitivnim efektu pii odstupu 3 hodin. Pan H. po mési¢ni terapii NT potvrdil znacnou
tilevu od bolesti. Unava byla potlatena také. Podafilo se nam tedy hned prvni metodou
splnit dva dil¢i tkoly stanovené v kratkodobém rehabilitacnim planu. V potadi jako
druhou jsme aplikovali metodu mékkych technik a masaze (MTM). Terapie masazi je

jednou z nejvice pouzivanych terapeutickych forem v neurorehabilitaci, kterda umoziuje
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ovlivnéni spasticity (Lippertovd — Griinerova, 2005). OvSem, jak upozornuje Lewit
(1996), masaz je zcela pasivni procedurou, kterd nevyzaduje aktivni ucast pacienta na
rehabilitaénim procesu. Pfesto méla masaz v kombinaci s mé€kkymi technikami v naSem
pojeti velmi vyrazné vysledky. Spasticita byla dle modifikované Ashworthovy $kaly na
celkovém skoére pro levou dolni konCetinu 8+ a pro pravou 8. Pii hodnoceni svalového
tonu adduktorii jsme dosdhli sniZeni tonu také. Hodnoty, které jsme odebrali pro pasivni
hybnost ve sledovanych smérech, byly ihned po terapii nejvyssi ze sledovanych metod.
Me¢tené piiznivé hodnoty byly vSak po tfech hodindch vyrazné horsi. Mickova facilitace
byla tfeti dil¢i aplikovanou metodou upana H. Mnoho autord se nadznakem o této
metod¢ zminuje, presto se ndm nepodafilo v dostupné literatuie nalézt uceleny text,
ktery by vice pojedndval o moZznosti vyuziti Ceské terapie molitanovych micki
v neurorchabilitaci. Vlastni modifikaci této metody se ndm podatilo ovlivnit spasticitu
také. Hodnoceni svalového tonu bylo vSak po tfech hodinach jiz zpét na vychozi
hodnoté.

Nejvyraznéjsich vysledki bylo dle predpokladu dosazeno komplexnim programem
pasivni rehabilitace DK skladajici se z MF, MTM, NT. Vzijemna kombinace metod je
ucinngj$i nez uziti metody jednotlivé (Pavli, 1999). V hodnoceni spasticity
(modifikované Ashworthova Skale) dosahla nejnizSich sledovanych hodnot (LDK
7, PDK 7+) v prib¢hu vyzkumu.

Dulezita je v€asnost zahajeni a individudlnost terapie. Velkou roli v rehabilitacnim
procesu hraje rozdilny pribéh a reaktibilita spasticity na terapii u lidi se stejnou
diagnozou. Spasticita se tak Casto stava limitujicim faktorem pfii rehabilitaci (Mayer,
1997). Vlastni pasivni rehabilita¢ni systém jsme zalozili na respektovani individuédlnich
zvlastnosti vySetfovaného jedince. Aplikace celého rehabilitaéniho systému byla
situovana do domaciho prostfedi pacienta, kde se citil nejlépe.

U pana H. se nam podafilo spasticitu ovlivnit ve vSech sledovanych ptipadech.
Ukolem komplexni rehabilitaéni péde je usnadnit a zlepsit vykonavani zakladnich
aktivit bézného zivota (Barnes, 2003; Druga et al., 2001). Kvalita zivota na ukazateli
funk¢ni sobéstacnosti FIM a hodnoceni personalnich ADL (BI) nebyla u pana H. ovlivnéna,
ackoli redukce bolesti a inavy byla uspésna. Vyraznéjsi ovlivnéni spasticity v zavislosti na
pouzité metodé¢ mélo pievazné kratkodoby efekt. Navrhované metody lze pouZit pro
ovlivnéni spasticity, jako fyzikalni premedikaci pro usnadnéné cvifeni v programu

multidisciplinarni rehabilitace nebo jako komplex antispastické pasivni rehabilitace DK.
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11 Zavér

Hlavnim cilem této prace bylo vytvofeni a aplikace vlastniho antispastického
systému pasivni rehabilitace s vyuzitim definovanych technik v oblasti DK a zjiSténi
ucinnosti tohoto systému na spasticitu u vybraného pacienta s RS. Tento cil byl splnén.
V nové vytvoreném systému antispastické pasovni rehabilitace jsme vyuzili raznych
metod (mekké techniky, masdze, mickova facilitace) a pouzili prostiedek fyzikalni
terapie, negativni termoterapii, jako kombinaci metod redukujici spasticitu. Pomoci
hodnotici kvantifikace byla ucinnost jednotlivych definovanych metod vzajemné
potvrzena i v zavislosti na délce trvani antispastického ucinku.

Béhem vyzkumu byla vzhledem ke kombinaci metod potvrzena hypotéza
o ucinnosti komplexniho systému. Soubor navrzenych technik terapie byl celkové
ucinngjsi oproti aplikovanym jednotlivym metodam. Ackoli negativni termoterapie byla
svymi vysledky 3 hodinového casového odstupu srovnatelna, celkové ovlivnéni
spasticity nedosdhlo takové urovné jako pravé u komplexni metody. Druhd hypotéza
potvrzena nebyla. V ramci nékolikamési¢niho pasivné rehabilitatniho programu se
nepodafilo méfitelné zaznamenat zlepSeni kvality zivota. Vhledem k stupni
pokrocilému stadiu nemoci EDSS (7), nebylo mozné ocekavat zlepSeni motorickych
funkeci. Pacient sice zaznamenal redukci bolesti i Unavy jiz v prvnim mésici
rehabilitaéniho programu, ale tyto jevy nejsou soucasti standardizovanych testi ADL

(BL, FIM).
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Priloha I.
Souhlas etické komise FTVS UK



Priloha II.

Piiprava zabalu ruéniku pro ledovani otiranim v ramci negativni termoterapie




Piiloha III.

Mickova facilitace (jednotlivé tahy)




Ptiloha IV.
EDSS - Kurtzkeho rozsirena Skala disability
(Expanded Disability Status Scale)

0 Normalni neurologicky nalez
1 Z4dna disabilita, nepatrny neurologicky nalez v jednom funkénim systému
(FS)
1,5 Z4dna disabilita, nepatny neurologicky nalez ve vice FS
2 Minimalni disabilita, neurologicky nélez postihuje jeden systém
2,5 Minimalni disabilita ve vice FS
3 Lehka disabilita v jednom nebo vice systémech, pohyblivost pln¢
zachovana

Pohyblivost plné zachovéana s vyraznéjs$im nalezem v jednom FS nebo
lehkym nalezem ve dvou 1 vice systémech

Schopen ujit bez opory a odpoc¢inku 500 m, sobésta¢ny a ¢inny az 12 hodin
denn¢ i pfes vyrazngjsi disabilitu v jednom FS nebo disabilitu nizsiho
stupné vice

systémt

Schopen ujit bez opory a odpocinku 300 m, ¢inny po vétSinu dne s moznou
4,5 limitaci plné aktivity a potfebou asistence, vyrazna disabilita jednoho FS
nebo disabilita nizs$iho stupné vice FS

Schopen ujit bez opory a odpocinku 200 m, neschopen celodenni ¢innosti,
5 tézka

disabilita jednoho FS nebo disabilita niz$iho stupné vice systémil

5,5 Schopen ujit bez opory a odpocinku 100 m

Schopen chitize s jednostrannou oporou (htil, berle) pro zvladnuti 100 m s

3,5

6 odpocinkem nebo bez
6,5 Schopen chiize s oboustrannou oporou pro zvladnuti 20 m bez odpoc¢inku
Neschopen ujit ani 20 m, odkézan prevazné na invalidni vozik, ktery ovlada
7 samostatné, posadi se na ngj a sestoupi bez cizi pomoci, dostane se sam na
wC
Zvlada pouze nékolik malo krokti, odkdzan na pohyb na voziku, k
7,5 presuntim a
ovladani voziku potiebuje pomoc nebo uziva elektricky vozik
Zcela odkazan na pohyb na voziku, ale vétSinu dne trdvi na lazku,
8 sobésta¢ny v osobni obsluze, uzite¢na hybnost hornich koncetin je
zachovana
2.5 Prakticky odkdzan na pobyt na lGzku, omezena je i samostatna osobni
’ obsluha
9 Bezmocny, nemocny, upoutany na lizko, schopen normélné¢ komunikovat
a jist
9,5 Zcela bezmocny nemocny, neschopen komunikovat ani polykat

10 Smrt v disledku roztrousené sklerozy




Piiloha V.

FIM — hodnoceni funk¢éni nezavislosti

(Functional Independence Measure)

7...pIna sobéstacnost opakovang, bezpeéné

6...Modifikovana samostatnost (pomtcka)

5...Pod dohledem (pacient 100% +)

4...Minimalni pomoc (pacient 75%+)

3...Stfedni pomoc (pacient 50%+)

2...Vyrazna pomoc (pacient 25%+)

1...Uplna pomoc (pacient mén¢ nez 25%)

1:10))% BODY
vstupni vySetieni  vystupni vySetieni
(2.7.2010) (22.10. 2010)

Sebeobsluha:
Jidlo - sebesyceni 4 4
Uprava zevngjsku, esani 7 7
Koupani 3 3
Oblékani - horni ¢ast téla 6 6
Oblékani - dolni ¢ast téla 6 6
Intimni hygiena 7 7
Kontrola svéraca:
Kontrola moc¢ového méchyie
Kontrola ¢innosti kone¢niku
Presuny:
Postel, zidle, vozik 6 6
WC 6 6
Vana, sprcha 2 2
Pohyblivost:
Chiize/vozik 1 1
Schody 1 1
MOTORICKE SKORE 63 63
Dorozumivani:
Chapani 7 7
Vyjadtrovani 7 7
Socialni schopnosti:
Socialni interakce 7 7
Reseni problémi 7 7
Pamét’ 7 7
KOGNITIVNiI SKORE 35 35
CELKOVE FIM SKORE 98 98




Priloha VI.

Barthel index (pro hodnoceni personalnich ADL)

Vstupni Vystupni
. , i vySetieni vySeti‘eni
POLOZKA HODNOCENI SKORE (2.7.2010) (22.10. 2010)
BODY BODY
Samostatng 10b
Najedeni, napiti |S pomoci 5b 5 5
Neprovede Ob
Samostatné 10b
Oblékani S pomoci 5b 10 10
Neprovede Ob
L Samostatné nebo s pomoci 5b
Koupani Neprovede Ob > 3
] . Samostatné nebo s pomoci 5b
Osobni hygiena Neprovede 0b 5 5
PIn¢ kontinentni 10b
Kontinence mo¢i Ob¢as inkontinentni 5b 10 10
Inkontinentni Ob
PIné kontinentni 10b
Kontinence stolice [Obcas inkontinentni 5b 10 10
Inkontinentni 0b
Samostatné 10b
Pouziti WC S pomoci 5b 10 10
Neprovede 0b
Samostatné 15b
Piesun S malou pomoci 1b s s
hizko - Zidle Vydrzi sedét 5b
Neprovede 0b
Samostatné nad 50 m 15b
. . . |Spomoci 50 m 10b
Chtize po roviné Na voziku 50 m 5h 0 0
Neprovede 0b
Samostatn¢ bez pomoci 10b
Chiize po schodech | S pomoci 5b 0 0
Neprovede Ob
CELKOVE HODNOCENI 70 70

vysoka zavislost v bazalnich vsednich ¢innostech

HODNOCENI:

0-40 bodu

41 -60bodi  zavislost stfedniho stupné
61-95 bodu zavislost leh¢iho stupné

100 bodt

nezavislost




