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Abstrakt

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péCe o pacienta s diagnézou roztrousena

mozkomis$ni skleroza

Souhrn: Bakalaiska prace pojednava o problematice roztrousené mozkomiSni
sklerozy, kdy zékladnim cilem této prace je podrobné pfiblizeni podoby a prubéhu
tohoto onemocnéni. Teoretickd cast se zabyvd definici onemocnéni, konkrétni
etiopatogenezi, symptomatologii, pribéhem a moznymi zpiisoby Iécebné terapie.
Jednotlivé terapie v této praci jsou cileny spiSe na pacientovo vnimani vlastniho téla
ajednotlivych podnéti vlastnimi smysly. Za neodd¢litelnou slozku terapie
Ize téZ povazovat psychiku pacienta. Cast prakticka se sklada zkazuistiky pacienta
L. S. s diagnézou  roztrousené¢  mozkomiSni  skler6zy, pocinaje  vstupnim
kineziologickym rozborem, popisem vybranych jednotlivych terapii po 3 tydny,
vystupnim kineziologickym rozborem, zhodnocenim efektu terapie a zavérem.

Ned¢lnou soucasti kazuistiky je kratkodoby a dlouhodoby plan 1écebné rehabilitace

Klicova slova: roztrousena skler6za, fyzioterapie, rehabilitace, relaps, remise,

paréza, myelin

Name: Case study of physiotherapy treatment of a patient with the diagnosis

of multiple sclerosis

Summary: Bachelor thesis deals with the topic of multiple sclerosis,
when the main aim of this work is to precisely introduce and reveal the run
of this disease. The theoretical part consists of the definition of the disease, specifics
of etiology, symptoms, run and possible treatments. Single treatment methods are aimed
on patient’s perception of his/her body or single stimulations with his/her own senses.
The inseparable part of the therapy is the mental condition of the patient. The practical
part considers case report of patient L. S. involving incoming assessment, description
of chosen single therapies, out coming assessment, evaluation of the treatment
atthe end of the therapy and conclusion. The undividable part of the work

is the proposal of long and short-term plan of therapy.

Key words: multiple sclerosis, physiotherapy, rehabilitation, relapse, remission,

paresis, myelin
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1 Uvod

Roztrousend mozkomisni skler6za je autoimunitni neurodegenerativni
progredujici onemocnéni, které dosud postradd moznost vyléceni a objasnénou piicinu
vzniku. Jeji definice ma Sirokou variabilitu a jednotlivy klinicky obraz byva znacné
individualni, coz byva c¢asto urodna pida pro zrod mytii ohledné¢ onemocnéni RS.
Samotny klinicky projev se odviji pfedevsim od lokalizace dané 1éze v centralni

nervoveé soustave.

Toto onemocnéni jsem si vybrala predevsim z toho divodu, ze je to diagndza
pomérné neptredvidatelna. Sama jsem se osobné s timto onemocnénim dosud nesetkala,
pfestoZze je roztrouSena sklerdza tak hojné vyskytovéna, a proto pro mne byla tato
diagnéza milou vyzvou. Nehledé na skutecnost, Ze jsem si na pacientovi mohla utuzit
své znalosti neurologického vysetfeni a Siroky vybér terapeutickych zéasaht, ktery

musely byt casto modifikovany.

Cilem této bakalaiské prace je kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta

s diagndzou roztrousena mozkomisni skleroza.

Teoreticka C¢ast obsahuje definici onemocnéni, etiopatogenezi, historii
onemocnéni, klinicky obraz RS, zplisoby vySetfeni a moZnosti 1écby cilené zejména

na védomé vniméni pohybu a smyslovych podnéta.

Praktickd cast se sklada zkazuistiky pacienta s roztrouSenou mozkomiSni
skler6zou, s kterym jsem méla piileZitost spolupracovat béhem jeho ttitydenniho pobytu
béhem mé mésicni souvislé praxe ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady v obdobi
19. 1. — 9. 2. 2018 na rehabilitacnim oddéleni. Tato Cast se zabyva od metodiky prace,
pfes anamnézu, vstupni kineziologické vySetieni, kratkodoby i dlouhodoby rehabilita¢ni
pléan, popis prubéhu jednotlivych terapeutickych jednotek, vystupni kineziologicky

rozbor, po zhodnoceni efektu terapie a zavér.



2 OBECNA CAST

2.1 Definice

Roztrousena mozkomis$ni skleréza pfedstavuje autoimunitni neurodegenerativni
onemocnéni postihujici centrdlni nervovou soustavu viceloziskovymi zanéty
(Havrdova, 2015). Nasledkem postizeni dané oblasti dochazi k poSkozeni synaptické

plasticity a nasledn¢ destabilizaci neuronovych siti. Tim se omezi adaptacni a plasticky

potencial CNS (Rasova, 2013).

Onemocnéni RS se vyznacuje stfidanim obdobi remisi a relapst, ¢i pozvolnou
progresi v zavislosti na dané lokalizaci akutnich zanétlivych lozisek. Projev ataky miva
velice individudlni raz, a konkrétni jednotlivy projev zavisi na lokalizaci zanétlivého
loziska v centralni nervové soustavé. Ataka mize trvat od 24 hodin, po n¢kolik dnti
az tydni. Po ukonceni ataky dochazi k regeneraci nervové tkané, kdy v jistych

ptipadech mize dojit i ke kompletni regeneraci do stavu pied atakou (Havrdova, 2015).

Oligodendrocyty produkuji myelin, ktery obaluje nervova vldkna, ¢imz nejen
chrani a vyzivuje tato nervova vldkna, ale také urychluje vedeni nervového impulzu,
a zaroven pusobi jako izolator. Ve chvili, kdy dojde k odstranéni tohoto izolatoru,
nervova vlakna odumiraji. Jejich definitivni ztrata je podstatou trvalé invalidity pacientl
sroztrouSenou sklerézou, tzn. mira postizeni je UmErna axondlni ztrate.

(Havrdova, 2008)

RoztrouSena sklerdza se objevuje Castéji u Zen a u indoevropské populace.
Prevalence v populaci je kolem 1 — 2 %o (vyskyt na 100 000 obyvatel), v pfipad¢,
ze se onemocnéni vyskytne v piibuzenstvu, zvySuje se prevalence na 3 — 4 %.
Za ptedpokladu, Ze by roztrouSenou skler6zou onemocnélo jedno z jednovaje¢nych
dvojcat, pravdépodobnost, Ze druhé dvoje onemocni, je 30 — 40 %. Krom genetického
faktoru ma na onemocnéni zasadni vliv i podil vné&jSiho prostiedi. Za zdsadni faktory
se oznacuje nakazeni EBV virem, koufeni a nedostatek vitaminu D, pfi¢emZ posledni
faktor vysvétluje, pro¢ pocet nemocnych piibyva smérem k polim a klesa pobliz
rovniku.  Pacienti se  vteplejSich  mésicich  hor$i zdivodu  cCastého
prehiivani se (Suchd, 2018). Dal§im faktorem vzniku onemocnéni, je obezita

ato vsouvislosti protizanétlivé funkce leptinu, ktery produkuji tukové buiky

(Havrdovéa, 2015). V neposledni fadé byl v poslednich letech prokazan veliky podil
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stresu u pacientil s roztrousenou mozkomisni skler6zou — byvaji to perfekcionalisté,

lidé, ktefi neumi fikat ,,ne®, €i osoby, které si v§echno pfili§ ,,moc berou* (Sucha, 2018).

Doposud nebyla zjisténa konkrétni piicina tohoto onemocnéni, ani I€k,
ktery by progredujici onemocnéni zastavil. Roztrousend skler6za byva nejCastéji
diagnostikovana mezi 20. a 40. rokem zivota, piestoze se jiz mize projevit
1 v détském véku. Jde o invalidizujici onemocnéni, které¢ zdsadnim zptisobem ovliviiuje

samostatnost pacientll v bézném zivoté a miva dopad i po strance socioekonomické.

Dle Havrdové (2015) se za posledni 1éta vyrazné zlepsila a zptesnila diagnostika
roztrousené sklerézy — jsou ddna jasna pravidla pro diferencialni diagnostiku. V roce

2012 byl v Ceské republice publikovan Standard pro diagnostiku a 16¢bu RS.

Diagnostika roztrouSené sklerézy jiz nemd odepisujici charakter. Lécba
se za posledni dvacet let zménila zdsadnim zptisobem. Lékaii dokdzou medikamentdzné
fesit obdobi akutni ataky, vcetn¢ obdobi remise a 1écby symptomatické. Jiz od roku
1993 existuji 1éky ovlivitujici pfirozeny pribéh nemoci — interferon beta, pozdéji
glatiramer acetat (Havrdova, 2005). Pomérné zasadni vliv mé v€asna diagnostika, ktera
muze vyrazné ovlivnit rozsah postizené oblasti zanétlivymi lozisky a mize tak vyrazné
zpomalit progresi onoho onemocnéni, je — li léCba zahajena v pocatku nemoci,
kdy ptevladaji pravé tyto zanétlivé déje. Nedilnou soucésti multidisciplinarniho tymu

je fyzioterapeut, ergoterapeut a psychoterapeut.

2.2 Etiopatogeneze
Vznik onemocnéni RS dosud neni zcela uspokojiv€é objasnén. Dnesni teorie
se shoduji na tom, Ze onemocnéni se objevuje u jiz geneticky predisponovaného jedince

a nasledné byva pravdépodobné spusténo vnéjSim faktorem.
2.2.1 Enviromentalni faktory

2.2.1.1 Virové infekce

Podle Benesové (2013) dokédzou viry krom demyelinizace zpusobit také akutni
diseminovanou encefalomyelitidu ¢i poSkozeni nervil. Jedna se pfedevSim o virus
spalnicek ¢i o virus Epstein-Barrové (EBV). Tato teorie byva podpoiena téZ pozitivitou
tzv. MRZ (M — morbilli, R — rubella, Z — varicella zoster) reakci, ziskanou
z laboratorniho rozboru mozkomisniho moku. Dochazi tak pfi této reakci k syntéze

antivirovych protilatek proti neurotropnim virim spalnic¢ek, zardének a nestovic.
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Vzhledem k tomu, Zze se tyto viry v dneSni dobé vyskytuji pomérné bezné,

je jejich spojitost s RS spise povazovana za shodu okolnosti, tvrdi Benesova (2013).

2.2.1.2 Slunecni zdieni a nedostatek vitaminu D

Dle Langmaierové (2016) incidence, prevalence a imrtnost RS vzrlsta s rostouci
vzdalenosti smérem od rovniku, coz je divod hledani souvislosti s aktudlni hladinou
vitaminu D, ktera je pravdépodobné ovlivnéna téz genetickymi i environmentalnimi
faktory. Zda se, ze zdsadnim vlivem je ptedev§im UV zafeni, které je charakteristické
pro danou zemépisnou Sitku, kdy UV zareni ovliviiuje pfedev§im mnozstvi vitaminu D
v organismu. Populace severni polokoule se chlubi nizs$i prevalenci RS, z davodi,
které jsou vysvétlovany vyssi konzumaci ryb, bohatych na vitamin D, véetné Castéjsi

outdoorové aktivity.

Osoby narozené pozdniho jara potencuji vyssi riziko onemocnéni RS oproti lidem
narozenym v pozdnim podzimu. Mechanismus tohoto fenoménu dosud neni objasnén,
ale uvazuje se nad teorii, Ze UV zafeni typické pro ro¢ni obdobi, mikrobidlni zatéz

a dalsi faktory na sebe zaroven reaguji.

Zajimavé je, Ze podle vyzkumu Mowryho u pediatrické RS pii zvySeni
hladiny na 25(OH)D se projevila spojitost pii sniZzeni nasledujicich relapsi.
Takeé pfi relaps - remitentni formé pii vysoké urovni 25(OH)D, byli tito pacienti spojeni
s moznosti jiz se nevyskytujicich relapsti a pfi nizké urovni 25(OH)D byli pacienti

spojovani s vysokym EDSS hodnocenim (Berlanga — Taylor, 2011).

Kromé¢ slune¢niho zéafeni, udavd Langmaierova (2016), ma na mnoZzstvi vitaminu D
v organismu velky podil 1 dietni reZzim. Pfi vystaveni organismu slune¢nimu zatfeni
na 15 minut odpovida vlastni produkce organismu 10 000 IU. Samotny piijem potravou
vitaminu je pomérné¢ nedostateCny. Stav zasob vitaminu D lehce nad 1,25(OH).Ds
s kratkym polo¢asem (cca 4h) reflektuje 25(OH)D vzhledem ke svému dlouhému
biologickému polocasu (20 — 60 dni). Tzn., je pomérné obtizné dosdhnout optimalnich
hodnot vitaminu D bez medikamentézni suplementace. Pfi hodnoceni dietniho pfijmu

vitaminu D ve vztahu s RS, studie prokazuji jeho protektivni efekt.

Nastaveni podané vyssi davky cholekalciferolu je vhodné jiz u gravidnich matek

a dale v obdobi dospivani, kdy nastava vyssi riziko pro vznik a rozvoj RS.



2.2.1.3 Stres
Je prokazano, ze dlouhodoby stres ma zésadni roli v aktivaci imunitniho
systému. Nedilnou slozkou tohoto tvrzeni je fakt, Ze nervovy, imunitni a endokrinni

systém, spolu navzajem souvisi (Benesova, 2013).

Kolar (2013) tvrdi, ze pacienti byvaji postizeni onemocnénim jiz v mladi,
ajejich nasledky byvaji cCasto invalidizujicitho charakteru, coz znané¢ omezuje
jejich pracovni vykon, a pacienti tak maji problém vratit se do ptivodniho zaméstnani.
Toto vyrazné ovliviiuje psychiku pacienta, stejné€ jako snizena sobéstacnost v zavislosti
progredujicich nasledku atak, které by mohli vyustit v socidlni izolaci pacienta. Pacienti
s té¢zkym hybnym deficitem mohou mit problém se samostatnym pobytem v doméacim
prostfedi a v nékterych pripadech miize byt potieba zajisténi pecovatelské sluzby
¢iumisténi pacienta do zafizeni LDN. Pomérné efektivni byva komunikace
se sdruzenim Unie Roska, kterd wutvaii komunitu pacienti RS a poskytuje

jim poradenskou ¢innost

Stroberova s Arnetem (2015) provedli vyzkum soustfed’ujici se na stres

v pracovnim prostiedi a jeho zvladanim u osob s RS.

Mezi jednotlivci s RS byva nezaméstnanost pomérné vysokd. Onemocnéni
u jednotlivych osob ma odlisSnou podobu a jejich stav je pomérné nestaly, demograficky
se daji rozliSit na zaméstnané a nezaméstnané jednotlivce —coZje povaZovano

za 14 - 20 % proménlivou odchylku.

Vyzkum je vénovan znamym faktorlim spojovanym s nezaméstnanosti u RS,
tak jako zvladani, pfijimani pracovniho stresu ¢i socialni podpory, které diive nebylo
plné prozkoumano. V prizkumu bylo tazdno 68 Zen s RS o jejich nezaméstnanosti
adivodech opusténi jejich zaméstnani. Ty se podrobily obsahlému vySetfeni
kognitivnich schopnosti, symptomit RS, psychologického plsobeni a zvladani stresu.
S danou nezaméstnanosti souvisely piedeslé nalezy a proménlivé stavy typické pro RS.
Zeny, které zanechaly prace kvili jejich onemocnéni, byly starsi, mély delsi pribéh
a progresivni formu onemocnéni. Vykazovaly mnohem vétsi handicap a unavnost,
a zaroven projevily hor$i kognitivni hodnoty. Nicméné byl nalezen odliSny zplsob
zvladani stresu odlisny u lidi, ktefi jsou zaméstnani a u lidi, ktefi kvili svému
onemocnéni odesli. Zejména ti, co odesli ze zaméstnani, udavali Spatnou adaptaci

na zvladani mechanismi jako chovani s odstupem a uzivani latek.
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S ohledem na pfijimany pracovni stres a podporu, jednotlivci, ktefi byli
zaméstnani, udévali pracovni jistotu a kolegové se vice dokazali povznést nad obtizemi
jejich  zivota. Navrhovali dokonce 1 jist¢ vyhody vyplyvajici ze zaméstnani.
Tyto vysledky naznacuji, jist¢ ovlivnéni pii  délani pracovnich rozhodnuti
dle doporuceni, ohledné¢ pozdéjsiho zvazeni, co se tyce zvladani stresu a vnimani

benefitll ze zaméstnani mezi jednotlivci s RS (Strober, 2015).

2.2.1.4 Kouieni

Talab (2017) tvrdi, Ze riziko rozvoje RS je u kutakt 1,5 x vyssi nez u nekufakd,
coz bylo potvrzeno vyzkumem Setfici pacienty RS, ktefi nekoufi, koutfi nebo koufili.
Prevalence koufeni cigaret je dana pohlavim a geografii, kdy muzi kouii prevazné
vice a7 na oblast Norska, Svédska a Nového Zélandu, které jsou znamé vysokou
prevalenci RS a pomér kouficich muzi a Zen je zde vyrovnan. Faktor koufeni se miize
projevit vlivem primarni aktivni expozice v dospélosti, pasivné nitrodélozné,
poporodné, a jako déti ¢i dospéli. Kufdk byvéa definovan zpravidla jednou vykoutfenou
cigaretou denné, ¢i 20 balicky za zivot. Aktivnim kufdkem mulizeme oznacit i osobu,
ktera zaCala koufit v poslednim roce pfed stanovenim diagnozy RS. Jak uvadi

Sucha (2018), kouii vétSina pacientll s RS, pfestoZze vétSinou tajne.

Koufeni v c¢asném  obdobi  puberty, piipadné¢  détstvi  ovliviiuje
vice jak dvojnasobné riziko vyvoje RS. Byla zjiSténa souvislost vyvoje RS
s HLA genotypem, kdy hlavni imunitni odpovéd vyvola progres RS u geneticky
vnimavéjsich pacientii. V1iv koufeni lze zaznamenat i na zobrazeni MRI, kdy dochazi
ke zvétSovani 1ézi a atrofii mozku pacienta, jez evokuje progresi onemocnéni. Bylo
potvrzenou Svédskou studii, Ze koufeni podporuje pfechod zrelaps remitentni formy
do formy chronickoprogresivni. Projev sniZené kognitivni funkce v zavislosti
na koufeni, jiz byl zkouméan a potvrzen, pifesto je potifeba dalSich studii k potvrzeni

tohoto tvrzeni.

Ve vyzkumu bylo prokazano, ze koufeni ma jisty vliv na vytvareni protilatek
vici lékliim pomadhajicim tlumit progres RS. Jednd se zejména o natalizumab
¢i interferon beta. Zvyseni riziko vzniku neutralizacnich latek je predev§im u pacientl
uzivajicich interferon beta, jeZ vede ke snizeni ucinku této biologické lécby (DMD)

(Talab, 2017).



2.2.1.5 Socidlni a kulturni faktory

Byly zminény tvahy o slozeni vyzivy u pacientd s RS, pfedev§im ve smyslu
poméru omega-3 a omega-6 nenasycenych mastnych kyselin, pfitomnosti chemickych
latek, vlivu hygienickych podminek &i urbanizace. Zadna z tdchto Gvah v$ak nebyla

potvrzena.

2.2.1.6 Genetické faktory
Jednd se zde o vétsi pravdépodobnost zdédéni u piibuznych pacientll, zejména
u dvou sourozencti. Z klinické praxe to byvaji zejména sesterské dvojice, ¢i matka a jeji

piibuzni a déti.

Imunitni odpovéd’ je geneticky determinovand, ma recesivné zdédéno 19 genii
vnimavosti, pfesto se genetické dispozice RS uplatni pouze pfi urcitém vlivu prostredi.
Dédicny je proto spiSe typ imunitni odpoveédi nez roztrousena skleréza jako takova

(Woznicova, 2010).

Roztrousena mozkomisni sklerdza je polygenni onemocnéni. NejvnimavejSim
a nejzasadnéjSim mistem pro tizi onemocnéni je lokus a jeho histokompatibilni komplex
(MHC), jehoz geny jsou umistény v oblasti kratkého raménka 6. chromozomu. Hlavni
problémovou oblasti v MHC lokusu byva alela HLA (human leukocyte antigen)
DRBI1*1501, ktera se fadi mezi MHC molekuly 2. tfidy. Je zajimavé, ze nékteré HLA
systémy maji protektivni charakter a jiné naopak zvySuji riziko pro vznik onemocnéni.
Existuje jakysi gradient vulnerability od vysoce rizikovych geni HLA-DRB1*15
homozygot a HLA-DRB1*15/ HLADRBI1*08 heterozygot, az po nizkorizikové,
¢i dokonce protektivni alely HLA-DRB1*15/HLADRBI1*14 heterozygot, vcetné
protektivnich alel z oblasti MHC 1. tfidy. Dosud neni zndm pifesny mechanismus
uplatnéni HLA alel, pfesto je nejpravdépodobnéj$im mechanismem kdédovani struktur
MHC molekul na povrchu bun€k, ¢imZ se ovlivni antigeny imunitni systému.
Podstatnost HLA systému ve vnimavosti RS je natolik zésadni, Ze k potvrzeni této teze

stacilo méné nez 200 zkoumanych RS pacientll, coZ bylo zjisténo jiz v 70. letech.

Az v prabéhu dalSich 30 let byly odkryty dalSi kandidatni geny, napt. geny
pro interleukin-2, interleukin-7 ad. Pfesto zadny ztéchto lokust nedosahuje téhoZz
vyznamu jako HLA systém. Potvrzuje se, Zze krom alelické varianty se na vzniku RS

vyznamné podili 1 interakce mezi jednotlivymi geny (epistdze) a epigenetickymi



mechanismy, jez mohou vyznamné ovlivnit expresi jednotlivych genti, aniz by doslo

ke zmén¢ piivodni genetické informace (Hordkova, 2011).

2.3 Historie

V minulych stoletich se vzdy vyskytovalo urCité mnozstvi osob
s ptiznaky postupné¢ se rozvijejiciho ochrnuti, epizodami slabosti, zavratémi,
rozmazaného visu a snizené samostatnosti. Udajné se jednalo o lidi s tzv. paralyzou
neboli obrnou. Béhem 18. stoleti byli pacienti s RS pfifazeni k onemocnénim, jako jsou
onemocnéni revmatickd, konstitucni slabost a paraplegie. Na konci 18. stoleti se pojem
paraplegie zaCinal pouzivat pro pacienty s progredujicim ochrnutim. Vyc¢nivajici
skupina byla vzata vice na védomi az béhem obdobi spalnicek a syphilisu,
kdy se jiz povazovalo postizeni CNS jako redlnd moznost. Az na pocatku 19. stoleti
bylo pfipusténo a potvrzeno studiemi vliv mozku a michy na podobu onemocnéni,

kdy jiz byly symptomy patrny i pouhym okem.

Robley Dunglison, skotsky lékaf a anatom, rozdélil tyto pfipady na pacienty
se slabosti (paraplegie) a na pacienty skompletnim ochrnutim (paraplexie).
Onemocnéni RS se zacalo pfidruzovat k onemocnénim jako paraplegie, zanét NS,

celkova obrna ¢i syfiliticka myelopatie.

Vroce 1824 vydal Charles Prosper Ollivier d”’Angers knihu o poruchach
michy, ktera objasiiovala fadu pficin, jak k paraplegii dochazi. Pied touto publikaci bylo
miSe vénovano jen malo pozornosti, pfedev§sim z ditvodu, Ze byla povazovéna pouze
za opravdu silny nerv. Velké kliniky v Pafizi, Vidni a Berlin€ objevily dalsi formy
neurologického onemocnéni, a to motorickou ataxii, neurosyphilitidu, Friedreichovu
ataxii a RS korespondujici se specifickymi klinickymi néalezy a néslednym

prozkoumanim nervové tkdné na pitevné.

Jean — Martin Charcot, 1ékat, ktery vyznamné pusobil ve slavné nemocnici
Hopital de la Salpétriere v Pafizi, ajeho kolega Edmé Vulpian zkoumali tremor
mladych pacienti Parkinsonovy choroby. Charcot nemél rad termin Parkinsonova
choroba (paralysis agitans). Nesouhlasil totiz s pfedstavou, ze paralyza je typicka
pro toto onemocnéni. To byl jeden z divodil, pro¢ se pokusil odd€lit jistou skupinu
pacientl. On a Vulpian zaznamenali jiz znamy stav, objevujici se u dospélych pacientt
projevujici se tfesem a obrnou, ktery byl potvrzen pii pitvé u téchto pacientli Sedymi

stopami (plakami), rozesetymi skrze michu, mozkovy kmen i mozek. Aby rozlisili tento
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typ tiesu od Parkinsonovy choroby, piedstavili tfi piipady b&hem nemocni¢ni vizity
vroce 1866. Pozdéji téz Charcot pronesl nékolik pfednaSek natéma diagnozy,
jez pojmenoval sclérose en plaque disseminée. A jak tvrdi Murray (2005),
tak jak se stalo s popisem Parkinsonovy choroby, takjakmile Charcot definoval

a utvofil rAmec RS, ostatni ji jiz mohli rozeznat.

V poloving 19. stoleti to bylo jedno znejcastéjSich onemocnéni
na neurologickych oddélenich, zejména zhlediska nové rozpoznané choroby.
Napielomu 21. stoleti, RS je definovana jako nejbéznéjsi vazné neurologické
onemocnéni mladych dospélych zijicich v mirném klimatu. RS se téz dostala
do podvédomi vefejnosti zejména kvuli svému cCastému vyskytu (vétSina lidi znala
né¢koho s RS), coz byl divod, pro¢ se vyzkum ubiral k zaméteni na védu zkoumajici

neurony.

Ve 40. a 50. letech, zdjem o onemocnéni zaroven zvysil moznosti terapeutického
pfistupu. Ackoliv by se to mohlo tvafit, Ze mnoho terapii moc nepomohlo,
byl zde pocinajici pohyb lepsici se atmosféry vlivem terapeutického nihilismu a pocetné
medikace. Pfestoze klinici pronesli pfimo v tisku, Ze terapie je beznadéjnd, vSichni
vyuzivali dlouhy seznam prostfedkt a procedur v nadéji, ze by néco z nich mohlo jejich
pacientim pomoci. Ve 30. letech 20. stoleti, Brickner sepsal seznam 29 terapii,
které byly aplikovany na RS, kdy Putnam vé&fil, Ze polovina z nich jeho pacientim

pomohla.

Béhem 50. let 20. stoleti nastala dramatickd zména ve vyvoji RS komunit,
zvySoval se zijem o vyzkum zejména z divodu nedostate¢né informovanosti
a pomahajicich terapii u horSicich se pacientdi, ktery vefejnost zafala finan¢né
podporovat za Gicelem vazné snahy o zvySeni vzdélanosti jak pacienta, tak vefejnosti
o RS. Tato ,,vzacna kuriozita® poloviny 19. stoleti se zacinala stavat jednou z oblasti,
o kterou byl nejvétsi zajem neurovédy a vyzkum RS se stal hlavnim zajmem NINDB
(National Institute of Neurological Disease and Blindness), které mélo blizky vztah

k nové ptesto vysoce aktivni NMSS (National MS Society).

Teorie, co zplsobuje RS, se ménily v zavislosti na aktudlnim trendu zaméteni
medicinskych oborG. Za obdobi Pasteura a Kocha bylo pfi¢inou RS infekéni
onemocnéni, v obdobi environmentdlnich onemocnéni to byl toxin. Ve chvili,

kdy se zlepS$ily epidemiologické techniky — pozornost byla zameéfena na zdhadné
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demografické a environmentdlni faktory. Jak vzkvétala imunologie, stala se RS
imunologickym onemocnénim a v dneSni dobé¢ genetiky, genetického prizkumu
a lidského genomu, lezi zde velka pozornost genetického faktoru. S pokrokem

ve virologii, se uvazovalo nad pomalou infekci virem, a nyni priony.

Skute¢né se zda, ze zde existuje geneticka predispozice pro RS, coz ale neni
vysledkem jednoduchého genetického defektu. Néjaky spousté¢ pravdépodobné urci,
zda osoba s predispozici tuto chorobu ziskd, a spoustééem s velikou pravdépodobnosti
byva virus — obvinéno bylo jiz mnoho virt, ale zddny se doposud neprokazal vinnym,
vcetné obvyklych podezielych — virus spalnicek, herpes simplex 6, Epstein-Barrv virus
¢i C pneumonia agens. At uz je spoustécem cokoliv, pravdépodobné spousti epizodické
selhani hematoencefalické bariéry, kdy umozni imunologicky aktivnim latkam
vstoupit do CNS a ni¢it myelin, zapocit imunologickou reakci, ktera zahrnuje
oxid dusny a cytokiny, coz podporuje proces zanétu. Fagocyty maji nékolik roli pii
demyelinizaci, a pozdégji ve slabSich vrstvach znovuobnoveného myelinu. Postupem
Casu se opakované a rozsifené stopy poskozeného myelinu stavaji se zvySenou skodou
do identického stavu jako u centralniho axonu, ktery neumi regenerovat. Existuje dikaz,
ze axonalni poSkozeni mlze byt roz§ifeno ve vEtsi mife a proto neni viditelné na MRI
jako rozeseté 1éze CNS. Poskozeni NS tak nastavd diive, nez je patrné na prvnich

symptomech (Murray, 2005).

2.4 Klinicky obraz

Pfi akutnim projevu neurologickych symptomli dochédzi k demyelinizaci
centrdlnich drah tzv. kondukénim blokem, coZz zplsobi vypadek funkce. Projev
roztrousené sklerézy byva Siroce variabilni a jednotlivé pfiznaky se odvijeji
od lokalizace poSkozeni zanétem v oblasti CNS. V oblasti, kde se sbiha
vice vyznamnych drah, dochazi k polysymptomatické atace, naopak v oblasti kolem
komor se zanét nemusi projevit nijak ¢i velmi nespecificky. Postupem c¢asu maji
zané&tliva loziska tendenci splyvat, coz se projevuje jako typické pro rostouci invaliditu

(Havrdova, 2008).

Klinicky izolovany syndrom (CIS) je dle Horakové (2008) definovan jako prvni
neurologicky ptiznak zplsobeny zanétem CNS. Jednd se o situaci, kdy byva pacient
zasazen prvnim relapsem, jehoZ symptomy jsou typické pro RS (Ampampa, 2017).

RS je chronické zanétlivé onemocnéni CNS, které zacind pramérné u 85 % pacientl
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s takovouto akutni klinickou atakou. V souladu s posledni tpravou McDonaldovych
kritérii (Viz Tab. €. I) z roku 2010, kdy pacienti s RS mohou byt diagnostikovani jiz po
jediné klinické atace, v piipadé, ze MRI detekuje 1éze CNS na typickych mistech pro
RS spoletn¢ s asymptomaticky kontrastujicimi 1ézemi, které doplni kritéria
o diseminaci 1ézi v zavislosti na prostoru a cCase. Z klinické praxe vsak vyplyva,
ze 60 - 70% pacientd s prvni klinickou atakou nenapliuji tyto kritéria pro RS.
Jiz od Casné formy se onemocnéni imunomodularné oSetiuje, coz je vyhodné u pacient
s vysokym rizikem vyvoje RS, kdy je nutné identifikovat piedvidajici faktory, abychom
ptedesli ptfechodu z CIS do RS. Likvor zanétlivé méni a oddaluje tzv. evokované
potencialy, které¢ byvaji typické pro pacienty s demyelinizujicim onemocnénim.
Jednoduchou metodou, jak vySetfit demyelinizujici onemocnéni jsou vizudlni
evokované potencialy. Maji diagnostickou hodnotu a prognostickou informaci postupu
onemocnéni. Intratékalni syntéza IgG protilatek ve formé oligoklonalnich past (OCB)
je typicka a Siroce rozsSifena u pacient s RS. Jina studie prokézala klicovou roli OCB
pro progndézu CIS pacientl pii testovani posledni verze McDonaldovych kritérii
zroku 2010. PonévadZz prognosticka role CSF nalezi pro pacienty s CIS vzhledem
k poslednim McDonaldovym kritériim je nedostate¢n¢ definovand, proto se provadi

podrobné zhodnoceni pomoci CSF parametrti (Schwenkenbecher, 2017).

Ampampa (2017) tvrdi, ze relaps (ataka) je povazovan za neurologicky symptom
typicky pro demyelinizaéni onemocnéni, ktery trva déle nez 24 hodin. Byva
to symptom, ktery pacient jiz zaZzil (pfestoze mize existovat i forma amnestického

relapsu), pii kterém nesmi byt pfitomen horecnaty stav.

Dle Amblera (2011) se roztrouSend mozkomisni skler6za vyznacuje
v pocatecnim obdobi na relaps — remitentni formu, ktera je typicka stfidanim obdobi
atak a remisi. Bchem ataky dochazi k fokalni ¢i multifokdlni dysfunkci,
ktera se nasledn& v pribéhu ¢asu upravi a dochézi k remisi. Casové rozpéti mezi prvni
adruhou atakou muze trvat i nékolik let, vcetné upraveni zdravotniho stavu
do fyziologické normy. U 25 % pacientli dojde k replapsu po prvni atace do prvniho
roku, u 50 % v ramci tii let. Atace casto miiZze pfedchazet zevni faktory jako nakaZeni
virovou infekei, vystaveni se nadmérné fyzické zatézi ¢i stresu. V pribé¢hu casu
vSak ataky pfichazeji Castéji a o to intenzivnéji, pfi remisich nedochéazi k uplné
regeneraci neurologického deficitu a zlstavd zde rezidudlni nélez, ktery postupné

progreduje a dochazi k nartistu neurologické symptomatiky a funkcniho deficitu.
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V nésledujicim obdobi dochazi k poklesu frekvence néstupu atak a dochdzi
tak k pozvolnému narastu neurologického deficitu (Havrdova, 2000) — této formé
se iika sekundarné Ci chronicko progresivni forma. Nemocny je postupem casu
vice a vice invalidizovan, coz nasledné zptlisobi jeho imobilizaci. Vzacnéjsi formou

je primarné progresivni forma, kdy nelze definovat ani konkrétni pocatek ataky.
Zobrazeni forem pritbé¢hu onemocnéni viz Obr. €. 2.

Pribéh nemoci kopiruje Gaussovu kiivku od maligni s frekventovanymi
tézkymi atakami s minimalni regeneraci a rychlou invalidizaci po typicky benigni
prabéh s nes¢etnymi relapsy a minimalnim klinickym deficitem i po letech RS, ktera

se tyka pouze 20 % pacientll.

Konkrétni faktory fidici pribéh onemocnéni nejsou doposud znadmy, presto
1ze sledovat pfechod z benigni formy do aktivni RS, kterd byva zplsobena casto téZce
prodélanou infekei, dlouhodobym stresem ¢&i pfi piipadném nastupu menopauzy.
Existuje i situace, kdy se aktivita RS zastavi, a klinicky nalez se nemusi i n¢kolik let

zménit (Havrdova, 2000).

Podle Ampampy (2017) se muze roztrousena sklerdza projevit i v détském
véku. Onemocnéni mé relaps-remitentni formu a pfiznaky byvaji totozné s dospélym
pacientem. OdliSné mohou byt nalezy pacienti mladSich 11 let na MRI, kdy nélezy
byvaji vétsi a meéné ohrani¢ené T2 1éze. 15 — 20 % pacientli udava, ze jejich prvni ataka
imitovala tzv. akutni diseminovanou encefalomyelitidu. Pro findlni potvrzeni
onemocnéni pacientll s touto symptomatologii je potfeba piekonat jesté dva relapsy
typické pro RS, ¢i pouze jeden nasledovany klinicky némym nértstem 1ézi na snimku

MRIL
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Rae-Grant (2013) citoval popisy svych pacientli, které nas mohly upozornit

na mozny rozvoj RS. Obtize byly nésledujici:

., Probudil jsem se a nevidel jsem na pravé oko. Vzdy, kdyz tim okem pohnu,

boli to.
., Ve chvili, kdy se podivam dolii, projede mi télem elektricky impulz. *

,Zacala mé brnéet chodidla a behem par dni se brnéni posunulo az do urovné

podprsenky na obou stranach stejné. “

3

,, Vidim dvojite. Jsou to dva obrazy nad sebou.

«

., Neustale mé svédi oblast nad lopatkou, ale Zadna vyrazka tam neni.

, Vsimla jsem, Ze ve chvili, kdy cvicim nebo si dam horkou sprchu,

3

zeslabne mi noha.

,, Uvédomim si, ze kdyZz dostanu signal, musim odejit ted’ okamzité na zdchod,
dokud jesté neni prilis pozde.

vvvvvv

Jednim  z nejtypictéjSich  prvnich  pfiznaki je optickd neuritida,
ktera se projevuje zamlZzenym visem, citlivosti a bolesti pii pohybu bulbu, vypadkem
zorného pole centralné a barevného visu. Symptomy jsou zplsobeny demyelinizaci
hlavového nervu, zaroven zde vSak muze hrat velkou roli utlak nervu v optickém
kandlku behem zanétu, kdy dochazi k otoku nervu, ktery se milize pienést na papilu
o¢niho nervu — viditelné pii vySetfeni ocniho pozadi, pifi optické neuritidé vSak vétSinou
vypada na pozadi zcela fyziologicky. Po odeznéni zdn€tu mizeme zaznamenat parcidlni
atrofii (poblednuti) papily zeyména temporalné, a to i bez naruSeni zraku. Obnova zraku
nemusi byt Uplnou, je zde riziko pietrvavajicich skotomil, zmén barvocitu ¢i vyjimecné
slepoty. Po zdolani optické neuritidy muize pretrvavat Uhthoffiiv fenomén,
pii kterém mize dojit ke zhorSeni visu nasledkem zvySeni zevni teploty ¢i fyzické
zatéze, ktery se pak nasledn€ upravi. Stava se tak zpravidla z diivodii nedostateéného
vedeni vzruchu diive poskozenym nervem v piipadech potfeby zvySené rychlosti vedeni

nervovych vzruchd.

Pacienti Casto trpi poruchami citlivosti (od hypestezie, pfes parestezii

az po hyperestezii bez periferni distribuce), které¢ jsou casto bagatelizovany, piipadné
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mylné piipisovany symptomim zplisobenym problematikou v oblasti kréni ¢i bederni
patete. Vzhledem k tomu, ze poruchy citlivosti byvaji ¢asto pouze docasného razu
(n€kolik tydni), vétSina pacienta lékafe nenavstivi, ¢imz limituje moZznosti vCasné

diagnostiky.

U roztrousené¢ sklerézy se cCasto projevuji poruchy hybnosti, provazené
spasticitou, pro kterou je typicky zvySeny svalovy tonus (z divodu pferuseni tlumivych
drah z vyssich etdzi a miSnich interneuroni), zvySené reflexy a pfitomnost iritacnich
jevu pyramidové drahy. V pribéhu progredujici choroby dochazi k rizné kombinaci
paréz (mono-, hemi-, para- ¢i kvadruparéza), které tak sméiuji pacienta k rostouci

invalidité.

Vzhledem k tendenci postizeni i hlavovych nervii, dochazi ¢asto k porucham
okulomotoriky, objevuje se internuklearni oftalmoplegie ¢i pomérné Casty nystagmus.
Ten je pacienty popisovan jako oscilujici pohyb bulbi zptsobujici dvojité vidéni,
které je provdzeno nejistotou v prostoru ¢i rotacni zévrati (pfestoze je vice typicka
pro postizeni VIII. hlavového nervu). Léze se nachdzi na jednotlivych
okulomotorickych nervech, které zpisobuji konkrétni nystagmus. Periferni typ parézy
lze vysledovat i u hlavovych nervil pfi odstupu z mozkového kmene (nervus facialis
a trigeminus), kde je par milimetrG obalu nervu jesté tvofeno centrdlnim myelinem,
aje zde tedy mozno nalézt typickou demyeliniza¢ni 1ézi RS. V pozdnich stadiich RS
se projevuje postizeni postranniho smiSeného systému, kde je vSak postizeni spiSe

pseudobulbarniho charakteru.

Mozeckové ptiznaky (vestibulocerebelarni) se projevuji od intencniho tremoru,
ptes dyskoordinaci, dysartrii, cerebeldrni skandovanou fe¢, nystagmus, po poruchy
rovnovahy, kterou pacienti popisuji jako nejistotu v prostoru, objevuje se porucha
posturalnich reflexi. Tyto pfiznaky mohou pacienta samy o sob& invalidizovat

Vv v

a to 1 bez pfitomnosti tézSich paréz.

Dle Havrdové (2008) jsou jednim znepfijemnych pfiznaki RS
sfinkterové obtiZe (tzv. vezikouretralni dyssynergie — poCinajici mocovou urgenci, pies
zpozdény start moceni, retenci moc€i, samotnou inkontinenci a celkové kombinaci téchto
obtizi, obstipaci, az po inkontinenci stolice. Tyto obtize Casto souviseji s postizenim
DKK, mizou se vSak vyskytovat i samostatné. Erektilni dysfunkci trpi 60 % pacienta

s RS, uzen nejsou sexudlni potize az tak patrné. Léze byvaji rozesety v pribchu
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pfislusnych drah, jen vyjimecné se tyto potize objevuji izolované na pocatku

onemocnéni (zejména jako mocova retence nebo erektilni dysfunkce).

Mares (2005) tvrdi, ze poruchy moceni souviseji s poruchou sfinktert a byvaji
umérné mitfe postizeni DKK. Problémy s mocenim mivd az 75 % pacientl s RS,
u 9 % z nich jsou to hned prvni a u 2 % dokonce jediné ptiznaky. Urgentni inkontinence

postihne ve skutecnosti 34 — 72% pacienttl.

Funkci moCového méchyie koriguje pont, jenz je centrum moceni — pfepina
nebo skladuje mo¢, coz je fizeno vys§imi centry v medidlnich oblastech celnich laloki.
Léze v této oblasti mize zapfi€init poruchu moceni. V ptipadé¢ rozdéleni sakralni urovné
kontroly funkce mocového méchyte dojde k preorganizovani reflexii v sakralni oblasti,
coz vede k hyperreflexii detruzoru, a to se mlize projevit jako ndhlé imperativni moceni,

u néhoz v ptipadé, Ze neni vyhovéno, dochazi k inkontinenci.

Uvedena hyperreflexie detruzoru ¢i polakisurie se objevuje u 66 - 82 % pacientt.
Dalsi mozné problematika byva zpiisobena plaky v oblasti miSniho konu, kdy dochazi
k tzv. areflexii detruzoru (typickd pro 5 — 28 % pacientd s RS). PoSkozeni drah
tak snizuje vyprazdnovaci tendence moc¢ového méchyie, a proto v ném i po vyprazdnéni
jisté reziduum zhstava. Existuje téz kombinace obou ptfedchozich poruch, a to porucha
vyprazdiovani, zaroven s poruchou uvoliiovani svérace — jde o tzv. vezikosfinkterickou

dyssynergii (33 — 75 % pacientt s RS) (Mares, 2005).

Pacienti s RS mivaji Casto stievni obtiZze ¢i problémy s moCovym méchyfem.
Nejcastéjsi obtizi stfev je obstipace a inkontinence stolice byva casto inkontinence
z peplnéni. Chronické obstipace vétSinou zacina sttednim stupném, ale postupem casu
je nutno zavést prislusnou medikaci, ktera obnovuje tendence udrzeni tekutiny pacientii
at uz védomé ¢i nevédomé, pii pokusu kontrolovat problémy vlastniho mocového
méchyie. Prijem nebyvad spojeny roztrousenou sklerdzou jako jeji typicky pfiznak,
a pokud neni zptsoben 1éky ¢i stravou, mél by se vySetfit. Poruchy mocového méchyie
vSak pro roztrouSenou sklerozu typické jsou a jsou znaéné doprovazeny jak obstipaci,
tak 1éky pro symptomatickou 1écbu. Pacienti s RS ovSem mohou mit strukturalni
¢i nesouvisejici obtize mocového méchyte s RS, takové jako je stresova inkontinence
pti kasli ¢i kychnuti, ale ve skutecnosti obtiZze souvisejici s neurogennim mocovym

méchyfem maji vétsi pravdépodobnost potizi s uplnym vyprazdiovanim, zvySenou
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tendenci k vyprazdiovani (mocCova urgence), a urgentni ¢i pfetékajici inkontinence

(Rae-Grant, 2013).

Casto pii diagnostice, na pocatku relapsu, ale i zcela nezavisle miva
vice nez polovina pacienti s RS deprese. Krom samotné prognozy se piedpoklada
vyznamny vliv zanétu na serotonergni transmisi a piitomnost samotnych zanétlivych
cytokinli (zejména tumor nekrotizujiciho faktoru alfa, produktu aktivovanych
makrofagl) se zda byt depresogenni. Deprese je téz znama jako vedlejsi ucinek
pii dlouhodobé konzumaci kortikosteroidl a ziidka i u 1écby interferonem beta. Deprese
nema danou lokalizaci 1éze typickou pro vznik téchto obtizi, pfesto existujici studie,
které predpokladaji zejména cerebelarni lokalizaci lozisek, plaky v levé suprainzularni
bilé hmoté, ¢i regionalni asymetrii cerebelarniho krevniho pritoku v limbickém
kortexu. Depresim a jejich ndlezu je potieba vénovat zna¢nou pozornost, poncvadz
v posledni dobé se né&kolikanasobné zvysila sebevrazednost mezi osobami s RS

(vétsinou bilan¢ni sebevrazda).

Pro 85 % pacientli s RS je typickd patologickd wunava, na které ma nejsilngjsi
podil nervovy pfenos vzruchu menSim poctem vlaken, které jsou navic c¢astecné
demyelinizované. DalSim faktorem je pfitomnost zanétlivych cytokini a protilatek
difizné rozptylenych v CNS, které maji vliv na fyziologickou transmisi. Zanét zni¢i
useky nervovych vldken, které jsou pozorovatelné na TIW obrazech

jako tzv. ,,Cerné diry* ¢i jako celkova atrofie.

Stejné faktory podilejici se na depresi a tnavé u pacient s RS se uplatiuji
i u kognitivnich poruch, coz se potvrzuje neuropsychologickymi testy u 30 % pacienti
na pocatku onemocnéni. V pokroCilém stadiu se tento fakt potvrzuje
u vice neZ 60 % pacientll. Jednd se predevSim o slozku paméti, udrZzeni pozornosti,
exekutivnich funkci a ¢éastecné prostorové orientace. Fatickd porucha byva objevena
jen ziidka. Pacient byva celkové zpomalen, coz muze byt dano nejen Unavou,
ale 1jiz zminénou depresi. Je dialezité si uvédomit, ze atrofie mozku viditelnd na MRI

neznamena vzdy jednoznaénych tbytek kognitivnich funkci (Havrdova, 2008).

Doposud nebylo zcela prokazano, zjakého divodu je tendence objevovat
se onemocnéni RS a autoimunitnich onemocnénich spiSe u zen. Jeden z predpokladi
je fakt, Zze rozvoj autoimunitnich onemocnéni za¢iné nejcastéji v obdobi rané dospélosti,

ktera souvisi s hormondlnimi zménami. Pohlavni hormony maji vliv
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na hematoencefalickou bariéru, imunitni systém a parenchymalni bunky CNS,

jez moduluji expresi mnoha geni, véetné téch, které koduji cytokiny.

Proto se u muzt predpoklada, ze se na spusténi jejich autoimunitniho procesu
podili vyssi pocet uinnéjSich rizikovych genl a je zde tak patrna vyssi rizikovost
pienosu onemocnéni skrze své potomky. Tento fenomén se nazyva tzv. Carterav efekt

(BeneSova, 2013).

Dle Benesové (2013) nizké hladiny estrogent navazuji Th-1 typ imunitni
odpovédi. Dochazi ke stimulaci makrofagh a zaroven tak k sekreci protizanétlivych

cytokind IL-12, IL-18 a HLA II, coz vede ke zvySené prezentaci antigenu T-buitkdm.

Naopak vysoké mnozstvi estrogenti (v t€hotenstvi) navazuje imunitni odpoveéd’
Th-2 typ, kdy dojde ke =zvySeni sekrece IL-4, IL-10, aktivaci B-lymfocyti,

jejich proliferaci, produkci imunoglobulint.

Progesteron vyvolava imunitni odpovéd’ Th-2, podporuje vyvoj Th-2 a zaroven

pfeménuje imunitni odpovédi typu Thl/Th17 na Th-2 typ.

Testosteron se projevil jako protizanétlivy, simunosupresivnim uc¢inkem,

zéaroven ovliviiuje T 1 B-lymfocyty.

Imunitni odpovéd stimuluje jak prolaktin, tak somatotropni hormon,

které jsou typické u Zen (BeneSova 2013).

Vyznamny vliv ma leptin, coz je pleiotropni hormon, ktery je produkovéan
od adipocytt, ptes T-lymfocyty az po neurony. Bylo zde jasné prokazano, ze ovliviiuje
T-regulacnich lymfocytl, ¢imz evokuje zvySenou produkci Th-1 a Th-2 cytokinl
(BeneSova, 2013). Leptin byvd u Zen v trojndsobné vyS$Sim poméru oproti muzim.
Je prok4dzéno, Ze koncentrace leptinu v plazmé€ je vypocitana proporcionalné
na mnozstvi tukové tkané, proto se zda fici, ze obézni lidé produkuji vice leptinu.
Presto je nutno polozit otazku, zda v piipadé prevalence vyskytu onemocnéni RS
umuzi ¢ zen, zda se nejedna pouze o celosvétovy trend zvySovani obezity dne$ni
populace. ZvySena citlivost imunitniho systému Zen k leptinu, tak zlstdva prozatim

nezodpovézenou otazkou (Nicot, 2009).
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V poslednich desetileti se zvysil zdjem o problematiku téhotenstvi pacientil
s RS. Doposud byla roztrousena skleroza castéj$i u Zen, a posledni dobou se zvysuje
1 pomér nemocnych zen oproti muzim. Rozsifili se moznosti terapeutickych ptistupt
a samotna terapie zacind zaroven mnohem diive, coz se prokazalo jako mnohem

efektivnéjsi oproti diivejSim zkuSenostem (Amato, 2015).

Dle Benesové (2013) bylo prokdzano, ze RS neovliviiuje fertilitu, porod
ani plod. Naopak tehotenstvi ovlivni pribeéh roztrousené sklerdzy, a to v pozitivnim
smyslu. Byla prokazana snizena aktivita atak u zen s RRRS, obzvlasté¢ ve tietim
semestru, kdy se vlivem zvySeni pohlavnich hormonli estrogenu a progesteronu
az dvacetindsobné, snizi pocet relapsi i o 70 %. Muze dojit i ke zpomaleni progrese

onemocnéni. Je tfeba vSak pocitat s naslednou exacerbaci do plvodniho stavu

pied téhotenstvim.

Vroce 2015 byly zkoumény informace, jak dostupna DMD léciva ovliviuji
plodnost, téhotenstvi a porod, coZ vyrazné rozSifuje znalosti poradcli pacientl s RS,
ktefi uvazuji nad rozsifenim rodiny. Co se tyce ,starSich* imunomodulaénich 1€ki
(IFN, GA), stale vice dikazl potvrzuje relativni bezpecnost pii pokusu o téhotenstvi,
co se tyce zavert ohledné matky i plodu. V ptipadé vyssi aktivity klinickych ptiznakt
roztrouSené skler6zy v dobé pred planovanym téhotenstvim se tyto léky mohou podéavat
az do doby poceti. Co se vSak tyce 1€kl jako natalizumab a fingolimod, informace jsou
omezenéjsi. Zatimco fingolimod se zd4 byt spojovan se zvySenym rizikem fetalnich
malformaci, G€inky natalizumabu po vystaveni t¢hotenstvi se zdaji byt prokazané.
Zejména riziko samovolného potratu vyZaduje podrobnéjSi vySetfeni. Se sniZenou
plodnosti a reprodukéni toxicitou se spojuji imunosupresiva, zejména mitoxantrone
a cyclophosphamide. Ackoliv jsou piedbézné dikazy hodnoceny v tomto ohledu
kladné¢, nova peroradlni imunosupresiva (teriflunomide) jsou v t€hotenstvi
kontraindikovana, zejména =z dlvodu jiz zminéné fetdlni toxicity. V piipade
neocekavaného ¢i planovaného téhotenstvi dochazi ke zrychlené eliminaci procedur.
Zajimavé je, ze pii studiich dimethyl fumaritu a alemtuzumabu na zvifatech
se testovani projevilo jako reprodukéné toxické, na lidech jsou tyto informace prozatim
jesté¢ omezené. Béhem laktace by bylo vhodné vynechat veskeré léky, prestoze
vylouceni latek v matefském mléce bylo prokazdno ¢i nebylo zndmo, mélo

by se prednostné ptedejit riziku poskozeni novorozence (Amato, 2015).
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Nélezy na MRI nebyvaji samostatné dostatecnym dikazem pro stanoveni
diagnozy RS. Zasadni soucasti diagnostiky, kterou by m¢él stanovit klinicky expert,
by mély byt laboratorni testy, stejn¢ jako provést dislednou diferencidlni diagnostiku
pro vylouceni Spatné diagnozy. Provést Spatnou diagnézu roztrousené mozkomisni
sklerdzy je pomérné snadné, jak ostatn¢ dokazuje Anas Rafik Mohamed Elshaer (2018)

vyzkumem ze dvou velkych nemocnic v Saudské Arabii.

Prvnim pfipadem vyzkumu je 48letd pacientka, diagnostikovana s RS a lécena
Imuranem po 8 mésict bez efektu, coz byl diivod, pro¢ se pacientka vratila se stejnymi
pfiznaky, beze zmény nalezu na MRI. Pacientliny pfiznaky se nepodobaly RS,
ale primarn¢ jako ALS. Druhym piipadem byl 37lety pacient, ktery se dostavil k 1ékari
s akutnim néstupem paraplegie, coz bylo diagnostikovano jako transverzalni myelitida.
Pacient se vSak dostavil po 4 mésicich s pfiznaky optické neuritidy. Tietim pfipadem
byla 42letd pacientka s levostrannou hemiparézou diagnostikovanou jako ischemicka
cévni mozkova piihoda, kterd byla nésledné 1éCena cévnim feSenim téz bez efektu.
Pacientka se nasledné vratila po Sesti mésicich s pravostrannou hemiparézou
a inkoordinaci pohybu, kdy ji byla nasledné diagnostikovana RS. Ctvrtym pacientem
byla 30letd Zena s akutni CéasteCnou ztratou zraku diagnostikovanou jako opticka
neuritida. Se stejnymi pfiznaky se vratila, kdyz lécba nepomdhala. Pacientka byla

diagnostikovana s klinicky izolovanym syndromem (Alshaer, 2018).

2.5 Diferencialni diagnostika

Dle Pfeiffera (2007) miiZze byt z po¢atku matouci misni forma, zde se musi
vyloucit expanzivni proces, ktery ptipadné ur¢i MRI. V ptipadé, Ze by $lo o myelitidu,
onemocnéni musi  predchazet infekéni anamnéza s horeCnatym  stavem
véetné meningealnich symptomut. Samotna dynamika onemocnéni v ramci ¢asu pomiize
samotné onemocnéni brzo identifikovat. MizZe tomu byt podobné u hemisferalnich
lozisek, kterd onen expanzivni proces mohou simulovat. Dany vysledek potvrdi

¢i vylouci opét magneticka rezonance.

Nalez v likvoru nemusi byt vyloZené charakteristicky. Jsou zde zvySené
gamaglobuliny a nalez nevelké pleiocytozy lymfocyti. Lumbalni punkce se provadi

s opatrnosti, ponévadz jde o zasah do prostiedi s tézko udrzovanou homeostazou NS.
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2.6 Diagnostika a vySetieni

Dle Kelucové (2014) se diagnosticka kritéria vyvijela spolu s vySetfovacimi
metodami. Pfi podezieni na onemocnéni RS, 1ékar vySetii pacienta klinicky, k potvrzeni
diagnézy je vSak zapotiebi provést diferencialni diagnostiku — vyloucit onemocnéni
CNS, napt. nadory mozku. K tomu dnes nejcastéji slouzi pocitacova tomografie
(CT - computer tomography). K diagnostice RS slouzi dnes nejCastéji magneticka
rezonance (MRI), kterd musi byt téz néasledné potvrzena jesté laboratornim rozborem
mozkomisniho moku odebranym lumbalni punkci. Dochézi tak k odebrani
mozkomisniho moku z patefniho kandlu v oblasti mezi 4. a 5. bedernim obratlem,
aby se bezpecn¢ predeslo poSkozeni michy, kterd kon¢i v urovni 1. ¢i 2. bederniho
obratle. V mozkomi$nim moku se provadi rozbor oligoklonalnich pést jez uvadi miru

produkce imunoglobulint (protilatek) v CNS.

V nékterych piipadech se vySetfuji tzv. evokované zrakové potenciondly,
které zachyti elektrickou aktivitu mozku pii ptsobeni zrakového podnétu ze zevniho
prostiedi. S rozvijejicimi znalostmi o abnormitach imunitniho systému pacient
s roztrouSenou sklerdézou se vySetieni bunék v rdmci rozboru mozkomisniho moku
rozSifuje 1 na rozbor krve. Toto vySetfeni dosud jeSt€ nemd jednotny systém,
ale po celém svété probihd vyzkum hledajici znaky onemocnéni — tzv. ,,ndhradnich

markeru.

McDonaldova Kkritéria byla poprvé zavedena v roce 2001 neurologem lanem
McDonaldem za Ucelem diagnostikovat roztrouSenou sklerézu zejména z hlediska
senzitivity a rychlosti. Kritéria jsou rozdélena podle klinického hodnoceni MRI. Taktéz
jako predchozi pfistupy, to vyzaduje dikaz poskozené CNS, kterd se rozsitila
v zévislosti na ¢ase, respektive v riznych datech. Déle vyzaduje dikaz poskozeni

roz§ifeného v prostoru, ¢i nalezeni dalSich 1 — 2 postiZeni v jiné oblasti CNS.

Kontrola McDonaldovych kritérii z roku 2010 (jez nasledovala po aktualizované
verzi z roku 2005) prokazala lep$i porozuméni RS a zlepsila techniky MRI, a umoznila
tak urychleni primodiagnostiky onemocnéni. Metoda diagnostiky je zaloZen4 na prvni
atace ¢i demyelinizujicim relapsu, kdy se zaroven setkaji jistd kritéria. Tato nova

kritéria jsou: rozSifeni plak v Case, pokud jsou dvé léze jisté jiz pii prvni atace,

a rozsifeni pii obou atakach v ¢ase a prostoru, jestlize je jedna 1éze ptitomna.
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Tato zména byla klicova, kvili dilezitosti pfesunuti pacientd s jiz potvrzenym
onemocnénim k terapiim zamétenym na jejich diagnozu, které mohou zpomalit pribéh

onemocnéni (Lancastre, 2017).
Viz Tab. ¢. L.

Prevazné kontrola kritérii zroku 2010 zaznamenala potfebu zjednodusit,
zda je na MRI viditelné poSkozeni myelinu v zévislosti na Case a/nebo prostoru, aby byl
typicky pro MS. Posledni kontrola téz zlepsila pouzitelnost 1 u jiné skupiny pacienti
(pediatricti, Asiaté, Latinoameri¢an¢), ponévadz dosud byla tato kritéria pouzivana
pouze pro obyvatel¢é mirného klimatu a zdpadni pacienty. Dalsi testy jsou blize

specifikované pro jednotlivé populace.

Diiraz byl téZ zaméfen na pacienty klinicky izolovanym syndromem naznacujici
RS, ¢i na pacienty se zanétlivym demyeliniza¢nim onemocnénim CNS, jak tvrdi

Narodni spole¢nost RS.

Podle McDonaldovych kritérii, diagnéza RS je pravdépodobnd, pokud dojde
poskozeni myelinu v prostoru, stejné tak jako viditelné na MRI: Minimaln¢ jedna jasna
T2 léze v minimaln¢ ve 2 ¢i 4 oblasti CNS - juxtakortikdlni, periventrikularni
a infrateritoridlni oblasti mozku a michy (T2 je nejCast€jsi MRI snimek slouZici
k diagnostice RS a k zaznamenani oblasti poSkozeného myelinu v CNS). Tyto léze

nemusi byt podpoteny kontrastni latkou (gadolinium).

Vzhledem k poskozeni myelinu a jeho rozSifeni v ndvaznosti na Case, kontrola
zroku 2010 zjednodusila ¢teni diikaznich MRI snimkii: dnes staci novy T2 snimek
a/¢i gadoliniem zvyraznéné ponicené oblasti sledované MRI, pfi porovnani s ptivodnim
zobrazenim MRI, které nezohlediiovalo progres onemocnéni v zavislosti na case.
Verze kritérii z roku 2005 vyZadovala miniméaln€ 30 dni rozmezi mezi Givodni a prvni
atakou. Soucasné¢ sta¢i pfitomnost asymptomatického zdlraznéni gadoliniem

a nezdliraznéné poskozeni gadoliniem kdykoliv (Lancastre, 2017).

V roce 2016 bylo evropskou skupinou odbornikii vydano doporuceni uptesnujici
McDonaldova kritéria z roku 2010 — MAGNIMS (Magnetic Resonance Imaging
in MS). Nova ustanoveni zménila pouze definici diseminace neurologického nalezu

plak na MRI v ¢ase a prostoru. Opét se upravilo mnoZzstvi kritérii pro finalni diagnostiku
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RS, kdy se do rizikovych pacientii mohou jiz zavzit 1 pacienti, ktefi by diive kritéria

nenaplnili. Viz Tab. ¢. 1.

Do oblasti diseminace v prostoru byly zapojeny nalezy MRI naznacujici
optickou  neuritidu, pozornost  je vénovana 1 kortikdlnim 1ézim
(zapocitavaji se do juxtakortikalnich 1¢zi). Naopak u periventrikularnich 1ézi se zvysil
pozadavek z piivodni jedné 1éze na minimalné tfi 1éze, a to z diivodl Castych drobnych

a klinicky nevyznamnych nélezl v této oblasti u zdravych osob.

Pti diseminaci v ¢ase se vyloucilo hodnoceni aktivity gadolinia vychytavajici
léze symptomaticky ¢i asymptomaticky, ponévadz klinickd praxe prokazala

tuto informaci jako tézce stanovitelnou (Ampapa, 2017).

Zobrazeni lokalizovanych 1€zi a atrofie mozku na snimcich MRI viz Obr. €. Il a

IV.

Luque (2007) tvrdi, ze ackoliv se mlze roztrouSend sklerdza jevit klinicky
1 dle snimkit MRI pozitivné, rozbor mozkomisniho moku (likvoru) ztistava zavaznou
soucasti vysetfeni, které podpoii vyslednou diagnézu jako RS. To jest prevazné dilezité
po patogenetické strance, ktera dosud neni kompletni. Pfesto zde neni zadny specificky
diagnosticky test CSF, a aZ doneddvna laboratorni techniky, zabyvajici se analyzou
CSF, nebyly precizné standardizovany. Nekoncentrovany likvor bez ustalovace by mél
byt pouZit pro stanoveni poctu a rozliSeni bunék, vySettuji se proteiny a glukdza, laktat,
myelin zékladni protein, pomér likvor/sérum, coZ je povazovano za indikator

krve - ptfekroceni hematoencefalické bariéry.

Dle Bednatoveé (2002) difuize proteinii probihd endotelem kapildr ze séra krve
skrze  hematolikvorovou bariéru. Nejrychleji prochdzi men$i molekuly
(napt. IgG, albumin), velké molekuly (IgM) naopak pomaleji a vytvari tak strméjsi
hematolikvorovy gradient. Jakmile dojde k navySeni koncentrace proteinu v séru, zvysi
se hustota téhoz proteinu 1 v likvoru, pfesto pomér koncentrace pomeéru proteinu
v likvoru a séru zlstava neménny. Pfi naruSeni HEB dochazi k navySeni koncentrace
proteinu v likvoru. Stav HEB byva popisovan tzv. albuminovym koncentra¢nim
kvocientem (Qalb), ktery popisuje onen pomér albuminu v likvoru a séru.
Nalez zvyseného poméru albuminu v likvoru upozoriiuje na dysfunkci HEB, ponévadz

albumin mé plivod ptredev§im v séru. Hodnoty Qalb se lisi podle vékovych skupin.
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U roztrousené mozkomisni sklerézy byva HEB vétSinou neporuSend ¢i jen lehce

dysfunk¢ni (Bednérova, 2002).

Dodate¢né¢ se stanoveni imunoglobulinu-gamma (IgG) likvoru stava zasadnim
astavd se tak soucasti zakladniho diagnostického laboratorniho vysetieni pro RS.
Testovani oligoklonalnich pasii (IgG) vyuziva izoelektrickou koncentraci imunoblottem
IgG, syntézou IgG a IgG index by mél byt téz zahrnut. Analyza likvoru pro kappa light
chains a IgM muze byt diagnosticky nadpomocna. Vyzkum biomarkerti vcetné téch,
kter¢é mohou byt téz piitomny v likvoru, jenz by mohl piedvidat a vysSetiit pribch
onemocnéni, stejné dobte jako odpovéd na 1écbu jednotlivého pacienta RS, doposud
nebyl uspésné prokazan. Likvorova imunoglobulin a T a B — bunééné vzory, rozpustna
HLA skupina I. a II. antigenu, metabolity oxidu dusného, komponenta a protilatky
neurofilamenta a mikrotubull, tau protein, 14-3-3-protein, nervovd bunka
a intracelularni adhezni molekuly, a chemokiny se aktivné vySetfuji jako biomarkery

(Luque, 2007).

EDSS Skala je kvantifikujici Skala popisujici miru invalidity pacienta
s roztrousenou sklerézou. Skalu navrhl J. F. Kurtzke, ktery pomoci ni hodnotil béhem
2. svétové valky svych 250 veterant s RS. Z poc¢atku byla skala 11 stupnova (0 — 10),
pro zpfesnéni ji pozd&ji rozsifil o pulbody na dvacetibodovou. Skala vychazi
z klasického neurologického vySetfeni 7 funkcnich systéma (zrakovy, kmenovy,
pyramidovy, mozeckovy, senzitivni, mentdlni a sfinkterové funkce), nasledné
ze zhodnoceni chlize, aktudlni mobility a vlastni samostatnosti (Dufek, 2011).

Kurtzkeho skala viz Tab. ¢. III., Obr. ¢. V.

2.7 Rehabilitace pacientii s roztrousenou skler6zou

Dle Kolafe (2013) je pomérné tézké vymezit jednotny rehabilitaéni plan
pro vSechny pacienty sRS. Vzhledem k Siroké wvariabilit€¢ pfiznakit je potieba
se kazdému pacientovi vénovat individudlné a upravit mu terapii na miru.
Ve fyzioterapii se zaméfujeme predevS§im na ovlivnéni spasticity, posileni svalstva
a zkorigovani inkoordinace v disledku ataxie. J e zde pomérn€ zésadni, v jakém stadiu
se pacient nachdzi — zda je pacient v remisi a stabilizovan, ¢i doslo k nahlému zhorSeni
stavu (relapsu). V tomto pfipad¢ se snazime ptedchazet komplikacim se zdravotnim

stavem a volime spisSe klidovou terapii ve form& — polohovéni, respiracni fyzioterapie
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a pasivnich pohybt v jednotlivych kloubech. Pacient by mél dochézet na individualni

fyzioterapii aspofi jednou ro¢né, a zaroven byt edukovan k pohybu.

V terapii se vyuzivaji metody na neurofyziologickém podkladé (Vojtova reflexni
lokomoce, Bobath koncept), které jsou doplnovany analytickymi postupy (od cviceni
dle svalového testu po metodu sestry Kenny, pokud mluvime o parézach),
které nebyvaji energeticky narocné a umozni nam posilit konkrétni oslabené svalové
skupiny s vyloucenim synergisti. Vyuziti metod na neurofyziologickém podkladé
je nejvyhodné€jsi u pacientii s lehkym a stfedné té€Zkym neurologickym postizenim,
kdy se vyuzivd zejména plasticita CNS. Dochéazi tak k adaptatnimu mechanismu,
kdy neposkozené tkané mozku mohou do urcité miry nahradit a funkéné kompenzovat

jeho postizenou cast (Kolar, 2013).

Tato terapie vychazi z adaptace a senzomotorického uceni a vyuziva nésledujici
prvky: motorické obratné uceni, tzn. védoma opakovand aktivita svalu za ucelem
zlepSeni kvality pohybu a uprava timingu svalové aktivace. Adaptivni motorické
uleni, kdy dojde k upravé motorického vystupu pii zméné senzorického vstupu.
Podminéné asociativni motorické uceni, kdy motoricka odpovéd’ je podminéna vztahu
mezi podnétem a motorickym vstupem. Poslednim prvkem je neasociativni motorické
uéeni, kdy se vyuzivaji opakované habituace asenzitizace na opakované podnéty,

kde se k dosaZeni optimalni funkce kombinuji facilita¢ni techniky.

Kombinuji se inhibi¢ni a facilita¢ni techniky (cvi€eni proti odporu, protahovani,
exteroceptivni, vibracni, sluchové a zrakové stimulace ¢i stimulace posturadlnich reakci
atp.), kter¢ tak wvyuzivaji funkéni a anatomické vztahy mezi neurony
(princip konvergence a divergence). Zde se pak kombinuji metody od Vojtovy reflexni
lokomoce, ptfes koncept manzelii Bobathovych, senzomotorickou stimulaci

aZ po proprioceptivni neuromuskularni facilitaci.

U pacientid s RS se prokazala jako velice G¢innd Vojtova reflexni lokomoce,
pii které dochazi v nékterych piipadech ke zmirnéni spasticity pii stimulaci ur€itych
zon zejména v reflexnim plazeni ¢i v reflexnim otdceni. Timto zplsobem se daji
mnohdy mnohem Iépe reflexné aktivovat paretické svaly nez védomou aktivaci.
Ptesto je vSak potfeba vénovat zdsadni pozornost poloze a volenymi stimulacnimi
zonami. Frenkelova metoda je typicka pro cerebelarni ataxii, pfi které se zpocatku

zejména nacvicuji elementarni slozky jednotlivych pohybti, nasledné se soustfedime na
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komplexnéjsi pohyby a to vzdy za zrakové kontroly. Postupem ¢asu volime pozici trupu
od snizené polohy po vyssi — cvici se nejprve vleze, vsed¢€, nasledné vestoje a teprve

az potom bez zrakové kontroly.

Nestabilitu pfi ataxii spinalniho plivodu a postizeni vestibularniho
aparatu feSime senzomotorickou stimulaci. Pfi poruchach inkontinence je vhodné

se jiz od zacatku vénovat aktivaci svalstva panevniho dna (Kolat, 2013).

Rae-Grant (2013) tvrdi, ze s rostoucim povédomim potteby rehabilitacni péce,
jak u pacientli s RS, tak u zdravotnikli, je podstatné¢ vzit na védomi jistd omezeni
aprekazky pfi plénovani a odkazovani pacienti. Néktera omezeni prameni
ze samotného onemocnéni jako je patologickd inava a deprese, kterd miize snizovat
motivaci pacienta k pohybu a rehabilitaci samotné, coz miiZze snadno a zna¢né ovlivnit
vysledek terapie. Symptomy RS se casto docasné zhor$i vlivem dané namahy,
a proto je nezbytné definovat onu hranici optimalni davky a typu cviceni pro kazdého
pacienta individudln¢. Kolisani symptomi a funk¢nich projevii v pribéhu casu vyzaduji
uzpiisobeni podminek jednotlivych cilii a obsahu rehabilitace. Ptistup k rehabilitacnim
sluzbam muze mat sva uskali, a to napf. v nedostatku neurorehabilitaénich specialistli
v okoli pacientova domova, zc¢ehoz se odviji problém s dopravou a pfesunem
k fyzioterapeutické péci, a omezeni zpisobena pojiStovnami (spousta pacientll
ma omezeny pocet fyzioterapeutickych jednotek a ergoterapeutické péce stanoveny
narok, a udrzeni funkéniho stavu neni pfijimano jako silny argument pro zacatek
a pokracovani rehabilitace). Limity pomahéd ptfekonat edukace pacienta, komunikace

mezi zprostfedkovateli a asistence pacientl s bariérovym omezenim.

Fyzioterapie u lehkého stupné neurologického postizeni spociva
pfedevSim v udrZzeni vykonnosti pacienta, kterd je sniZena. Projevuje se unavnost,

ale doposud nebyva nutnosti projev motorického deficitu, spasticity ¢i ataxie.

Soustfed’'ujeme se na aerobni ¢innost, kterd zacina zahtivaci ¢ast, ktera by méla
byt videdlnim casovém rozmezi 5 — 15 minut. Zahtivaci ¢ast by méla obsahovat
protahovaci cviky, které aktivuji svaly, jez budou pouzivany béhem terapeutické
jednotky. Samotny aerobni trénink navazuje na zahiivaci Cast a hraje zasadni roli
v respiracnich funkcich, pfi utilizaci Oz, pfi zvySeni koncentrace myoglobinu a aktivité
oxidativnich enzymi, zvySeni kapilarizace aktivnich svali, zmnoZeni poctu

mitochondrii, zlepSeni aerobniho prahu a v dalSich zménach. Funkce srdce se zlepSuje,

25



zvySuje se fyzicka vykonnost a regeneracni schopnost po télesném vykonu. Doporucuji
se dynamické a vytrvalostni aktivity, napt. rotoped, jizda na kole, b&h, ¢i plavani,
nebo veslarsky trenazér. Pied vlastnim tréninkem je nutno vySetfit intenzitu zatéze
a to pomoci spiroergometrického testu na bicyklovém trenazéru. Nasledné se zvySuje
intenzita zatéze az do subjektivniho maxima, z hodnot se vypocte SF a svalovy vykon
odpovidajici 60 % maximalni spotiebé kysliku, kterou si pacienti pii vlastnim tréninku
hlidaji a nem¢li by ji piekracovat (hodnota SF nemusi byt pro kazdého pacienta stejnd).
Aerobni trénink, u pacienti s lehkym hybnym deficitem, by se mél konat idealné
3x tydné, pocinaje 5 — 10 minutami a nasledné s rostouci kondici by mél mit
kolem 20 - 30 minut. U pacientl st¢z§im hybnym deficitem je idealni zacit
na 2 minutovém tréninku, a podle tolerance prodlouzit trénink az na 10 minut. Teprve
az po 6 tydnech pravidelného tréninku dochdzi k adaptatnim zménam. V piipade
relapsu je vhodné trénink pferusit a navazat teprve az po stabilizaci stavu. Existuji
jedinci, jez hiife toleruji potréninkovou zvysenou teplotu, pro tyto pacienty se ukazal

efektivni pobyt v chladngj$i mistnosti po 5 — 15 minut.

Kolar (2013) tvrdi, ze u pacientd se stifednim stupném postiZeni, jiz dochazi
k naruseni hybnosti a bézné ADL, Casto je pfi chiizi jiz potfebnd jednostrannd opora
(v EDSS 5 — 6. stupeni, Viz Tab. ¢. III). Chizi omezuje jiz se projevujici spasticita,
ataxie a svalova slabost. Dochazi ke zhorSeni kvality chilize, zkraceni krokové faze
a zpomaleni tempa chiize pacienta. Vyuzivime zde kombinované fyzioterapeutické
metody, abychom ovlivnili jiz vySe uvedené deficity. Ovlivnéni spasticity miize
byt u nekterych pacientd pomérné intenzivni, je vSak tieba brat na védomi, Ze snizenim
spasticity mizeme vyznamn¢ naruSit stereotyp chlize a to tak, Ze paretickd dolni
koncetina ztrati dostate¢nou oporu. U téchto pacientll i pacientli s vy$§im hybnym
deficitem Ize uvaZovat nad ortotickou pomiickou ulehcujici lokomoci. Pacienti
se ¢asto nevyhnou pouzivani jednostranné ¢i oboustranné opory (od vychazkovych holi,
pies francouzské, podpazni berle ¢i ortézy zabranujici hyperextenzi kolenniho kloubu,
stabilizujici hlezenni kloub ¢i naopak podporujici funkci paretického svalu
jako napf. peronedlni paska). Nutno je téz zainstruovat pacienta o spravném pouZzivani

pomiucky a samotné pouzivani nacvicit.

U tézkého stupné hybného deficitu vyrazné =zalezi na lokalizaci 1ézi
ajejich projevu na pohybovém aparitu pacienta, na kolik je neurologicky ndlez

zévazny, pokud musi pacient vyuzivat invalidni vozik. Jednd se o pacienty s vy$Sim
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stupném nez 7 na EDSS S$kale, kde byvaji vyraznéji postizeny dolni koncetiny
nez horni. Je tfeba zvazit, kterd z potizi byva pro pacienta dominantni, a které
1ze jeste stale ovlivnit — byva to sniZeni spasticity, piipadné zlepseni pohyblivosti
HKK. Ackoliv byvaji tyto zmény docasného razu, pacienta zna¢né motivuji, ovlivni
pozitivné jeho psychicky stav a pacient byva ¢asto ochotnéjsi a aktivnéjsi ve spolupraci
s fyzioterapeutem. Je nutno téz brat na védomi pacientovy protetické pomicky,
coznékdy byva jedina moznost jak zlepSit pacientovu pohyblivost a ADL.
Dale je netieba zapominat na nacvik praktickych dovednosti potfebnych pro vozickare,
coz miva na starost predevsim ergoterapeut, ktery se vénuje téZ nacviku sebeobsluhy
na luzku u jiz trvale lezicich pacientl. Snazime se u imobilnich pacientd udrzovat
kloubni rozsahy pohybu a soustfedime se na prevenci kloubnich kontraktur

(Kolat, 2013).

2.7.1 Vojtova reflexni lokomoce

Vacek (2017) tvrdi, ze Vojta rozli§il dva =zakladni vzorce pohybu,
které odpovidaji psychomotorickému vyvoji ditéte a daji se pouzit v terapii
nejen u pacientl s neurologickym deficitem. Jsou to reflexni otaCeni (z lehu na zadech
areflexni plazeni. Zaznamenal, Ze pii stimulaci urCité spousStové zény ze spravné
vychozi polohy pacienta, jedinec na tento stimul reaguje dle zabudovaného pohybového
k aktivaci koznich receptoril, coz vyvolava v oblasti spoustovych zén nutkani k odrazu
¢i opfeni. Tyto pohybové vzorce vryty do nasi genetické paméti se pii pravidelné
aktivaci vyuZivaji, aby doSlo k aktivaci posturdlniho svalstva, centraci kofenovych
kloubt, nasledné¢ k upravé postaveni distalnich c¢asti, Gpravé dechového stereotypu

k adekvatni aktivité a pfesnému odméfeni svalové sily.

A4

Této metody se vyuziva Casto pii selhani vysSich center CNS, ale také v pripadé
perifernich paréz, riznych svalovych onemocnénich, vertebrogennich obtizi,
pfi problémech s dychanim nebo polykdnim ¢i u opozdéného psychomotorického
vyvoje. VRL by se neméla provadet pti akutnich stavech, pti horecnatych ¢i zadnétlivych
procesech, u urcitych svalovych onemocnéni, v téhotenstvi nebo pii osteoporodze.
Nemeéla by se terapie provadét 10 dni po ockovani proti poliomyelitidé, pii vySSim
uzivani kortikodl, u autistd nebo pii t€zkych mentalnich stavech, jak je popsano

na webovych strankach RL — CORPUS Metoda V. Vojty.
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2.7.2 Bobath koncept
Dle Pavlu (2003) se Bobath koncept, ktery se v zavislosti na novych trendech
neurofyziologickych vyzkumii neustidle obménuje, jiz po tolika zménach nepodoba

puvodnimu Bobath konceptu a uvazuje se o pfejmenovani konceptu.

Koncept po smrti manzelti Bobathii zaskoluji organizace se jménem EBTA
(European Bobath Tutors Association) a IBITAH (International Bobath Instructors
and Tutors Association Adult Hemiplegy).

Bobath koncept je fyzioterapeuticky pfistup zaméfeny na feSeni poruch
funkce, pohybu a posturdlni kontroly v dusledku léze centrdlniho nervového
systému. Uplatiiuje se pfedevsim u centralnich poruch hybnosti pacientti détského

véku a neurologickych onemocnéni jako je CMP, DMO a RS.

Teoretickym zakladem konceptu je mechanismus centralni posturdlni
kontroly. Jednd se o fadu automatickych posturalnich reakci, které¢ umoziuji

rovnovahu, ptipravuji posturu na pohyb, béhem pohybu a po jeho dokonceni.

Zakladnim principem tohoto konceptu je na prvnim misté individualita
pristupu u kazdého pacienta, kdy se usiluje predevsim o optimalizaci funkéniho
deficitu pacienta dle jeho potieb. Dale je zde snaha o 24hodinovou terapeutickou
intervenci, o interakci mezi pacientem, rodinou a multidisciplindrnim tymem,
diraz je kladen na kvalitu funkce a pohyb. Zakladem pro uspésnou terapii je prave
spoluprace pacienta, jeho rodiny a odbornikli, kdy vSichni pracuji spolecné

a smétuji ke stejnému cili (Kolat, 2013).

2.7.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Gattlen (2010) uvadi, Ze cilem Kabata bylo vyvinout metodu, ktera by umoznila
analyzu a vySetfeni pacientova provadéného pohybu a zéaroven facilitaci UCinngjsi
strategie funkéniho pohybu. Proto je dilezité rozliSit, ze PNF neni pouze vySetfovaci
pfistup, ale je to zplsob, ktery umoziuje vySetieni a terapii neuromuskularni dysfunkce.
Zakladnim kamenem jsou spirdlni a diagonalni vzorce pohybu, které umoziuji
motorické uceni a funkéni zachovani nov€ naucené aktivity pomoci opakovani
na konkrétni povely, vyuziti vyvojové progrese motorického chovani umoziuji
pacientiim vytvofit ¢i pretvofit strategie efektivniho funkéniho pohybu a biomechanické

a behavioralni analyzy motorické kontroly. Veskeré intervencni cinnosti PNF

28



jsou mifeny k funkénimu cili a jsou imérné prostiedi, ve kterém ma byt cil splnén. PNF
muze byt vyuzita jak v RHB, tak vakutni péci na rGznych klinickych oddélenich

(neurologie, ortopedie, geriatrie, pediatrie, ¢i sportovni RHB).

2.74 DUAL TASKING

V posledni dob¢ se zvedl zdjem o tzv. dual tasking (dvoji ukolovani), pti kterém
je pacient béhem provadéného pohybu ndhodné tdzan jednoduchymi otdzkami. Obecné
zde dochazi kpoklesu vykonu pod naporem kladenych dotazii v porovnani
s jednoduchym provedenim bez vyrusovani. Bylo potvrzeno, ze po natrénovani urcité
funkce, pacienti v pribéhu Casu zvladaji mnohem Iépe reagovat na kladené otazky
a zaroven lépe udrzet kvalitu provadéného pohybu. V mnozstvi publikovanych ¢lankt
bylo navrhovano, aby fyzioterapeuté vyuzivaly dual tasking béhem vySetfovani,

aby mohly Iépe vySetfit pacientovu reakci v redlném prostiedi (Tongeren, H. van, 2010).

2.7.5 Metoda dle Perfetti

Dle Pavla (2003) je metoda primarné cilend na védomé fizeni pohybu
z korovych oblasti CNS, motorické ueni a organizaci pohybu. Perfetti udaval,
ze dosavadni koncepty cilené zejména na hemiplegii doposud pozbyvaly aktivni

pozornost a vnimani pacienta v ramci nacvi¢ované¢ho pohybu.

Zakladnim cilem je zamérné vytvareni novych pohybovych programi v CNS,
bez pokusu vyuZiti starych ztracenych pohybovych vzorcl pred poskozenim CNS.
Perfetti se snazi vyhnout patologicky asociovanym reakcim, které se vzdy objevuji,
v ptipad¢€, Ze se pacient pokousi aktivovat piivodni motorické programy. Zasadni roli

hraje vnimani pohybu a zpracovani senzorickych vjemu.

Perfettiho tzv. kognitivné terapeuticka cviCeni jsou zaloZena na tezich,
Ze samotny motoricky trénink je u hybnych poruch (zejména hemiplegii) nedostatecny
aje nutno zapojit do RHB dalsi aspekty jako pocity a vnimani jednotlivého cileného
pohybu. Pohybujici télo je tak permanentné v neustalé senzomotorické interakci
s okolim. Zasadni pfedpokladem pro optimalni RHB je kognitivni sloZka. Prostorova
zkuSenost se odviji od znalosti prosttedi - zda pacient pocituje trojrozmérnost prostoru,
povrchové uzpiisobeni, ¢i zda zvlada reagovat na vnéjsi prostiedi dle jeho jednotlivych

vlastnosti.
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2.7.6 Metoda Feldenkreis
Metoda vznikla ze zranéni kolenniho kloubu samotného autora. Zpocatku
se autor vénoval biomechanické a gravitacni slozce a teprve az pak neurofyziologickym
a psychologickym aspektiim. Podstata Feldenkreisovy metody spociva v pomalém
uvédomélém provadéni a vnimani pohybd zmén poloh jednotlivych casti téla. Télo
se tak uci formou hry pii rdzném zkouSeni provadéni jednotlivych poloh a pohybi.
Ve své podstaté je cilem Feldenkreisovy metody rozsifeni pohybového potencialu,

coz miize téz ovlivilovat i jind pacientova postiZzeni.

Po ziskani dostatecnych znalosti a vnimani vlastniho téla véetné procitovani
svych pohybt, je na pacientovi, aby metodu vyuzil v bézném zivoté dle vlastnich

potieb.

Hlavnimi zasadami metody je pfindSeni potéSeni z pohybu a nalezeni zajmu
v analyze vlastniho pohybu. Cviceni by mélo byt pouze na chvili. Nacvik pohybu
by mél byt hravym zplsobem jako u déti zkouSenim. Pohyb nesmi byt ptili§ narocny
naprovedeni a mél by byt proveden pomémé snadno. Obratnost a bezchybnost

provedeni pohybu neni tolik zasadni pro tuto metodu.

Jednotlivé terapie jsou cilené na vnimani aktivity urcitych svalli, na jemné
nuance pohybu, vniméani zmén polohy jednotlivych segmentt téla, uvédomeéni si tlaku
na pfedméty ¢i podlozku, pociténi zvySeného prokrveni aktivnich oblasti téla atp.

(Pavla, 2003).

2.7.7 Bazalni stimulace

Friedlova (2004) tvrdi, ze jde o pedagogicko-oSetfovatelsky koncept,
ktery podporuje percepci, komunikaci a schopnosti pohybu pacienta. Terapie je volena
tak, aby byly podpofeny zachovalé pohybové a komunikacni schopnosti pacienta,
kdy se do konceptu zapojuje i pacientova nejblizsi osoba a pracuje se tak na vzajemné
divéte. Fyzioterapeuté vyuzivaji tuto techniku pro stimulaci vnimani somatické,
vestibularni, taktilné-haptické, vibrac¢ni, optické, sluchové a chutové funkce.
Koncept se vyuziva v intenzivni medicin€, neonatologii, ndsledné péci, ale i v domové
pro seniory, socialnich ustavech péce, specidlnich Skolach, stacionafich ¢i domaci péci.
Terapie vyrazné podporuje kvalitu zivota i pacientli s nezvratnymi zménami duSevniho

a télesného zdravi.
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2.7.8 Virtualni realita
Martina Kovari (2016) popisuje vyuziti virtudlni reality na dynamickém
chodniku (Zebris), kdy pacient reaguje na déni na obrazovce ve virtudlnim prostredi
a pocita¢ mezitim vyhodnocuje délku pacientova kroku, symetrii zatéze koncetin,
rozlozeni zatéze plosky atp. Nasledné¢ mize pacient plnit tkoly ve virtualnim prostiedi

a korigovat tak své pohybové chovani.

Chiize, koordinace a rovnovdha byvaji znacné postizeny u pacientd s RS
se zavaznymi nasledky v béznych dennich situacich, at’ uz po psychologické strance
1 samotné kvalité Zivota. Z tohoto diivodu téZi pacienti z rehabilitacniho piistupu, ktery
pomoci robotické konstrukce vyuziva tréninku ve virtualni realité. Cilem studie Calabra
Rocca a Margherity Russo (2017) bylo vysetfit efektivitu chlize s robotickou asistenci
(RAGT = robot-assisted gait training), kdy byla um¢la inteligence vybavena programem
virtualni reality. Pro tento vyzkum bylo zvoleno 40 pacientli, ktefi na Skale EDSS
spadali mezi stupenn 4 — 5,5, tedy jiz méli problém se samotnou chtzi. Ti podstoupili
40 RAGT ve VR béhem 8 tydnid. VSichni pacienti byli vySetieni pfed pldnovanym
vyzkumem a stejnou mérou i na konci studie, kdy se ukazalo, ze efekt terapie byl
pomérné nevyrazny na Bergové Skale rovnovdhy. Naopak u pacientl, kteti byli
k RAGT + VR pozitivné naklonéni, vysledky byly od pocinajicich skromnych
po vyznaéné zejména z hlediska pozitivniho pfistupu a teSeni Ukoli ve VR

(Calabro, 2017).

2.7.9 Poznatky z klinické praxe s pacienty RS (RS centrum)

V pribéhu terapie je vhodné Casto vétrat kvuli piehfivani se pacientli. Dilezité
jetéZ hlidat stav pacienta — malo piji ve snaze pievzit kontrolu nad inkontinenci,
samotné pietizeni pacienta miize vyvolat ataku — sami casto nerozeznaji,
zda jde o mirné zhorSeni stavu nebo pocatek ataky. Je dulezité pacienta upozornit,
aby fyzioterapeuta varoval pii ndznaku pretizeni, které se mize projevit zhorSenim vizu,
brnénim, nebo se pacient nemusi citit ve své vlastni kiizi. Fyzioterapeut po upozornéni
upravi terapii na miru a zvolni prubéh rehabilitaci, pfipadné se terapeuticka jednotka

ukonci diive.

Pti pravidelném zatéZovani zvladaji pacienti 90 — 100 % zatéz. Je dulezite,
aby byl pacient aktivni trvale (krom atak), aby necvic¢il pouze na fyzioterapeutickych

jednotkach a vlaznich ale i sam ve svém bé&Zném zivoté. Tedy, aby udrZoval
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svou kondici, a svij psychicky stav na pozitivni hladiné. Zasadni je, aby aktivita
pacienta bavila. Vhodné by bylo cvicit ob den, idedln¢ cviCeni, které je cilené
na vnimani vlastniho téla v ten konkrétni okamzik, tzn. joga, tai cchi ¢i jakékoli jiné
cviceni formou kruhovych tréninki. Pii inaktivit€¢ byva pak intenzivni rehabilitace
pro pacienty pomérn¢ narocnd, vcetné fyzikdlnich terapii — muize dojit k pretiZeni,
které vyvola ataku. Pacient byva vyfazen ze svého bézného rezimu na nékolik tydnt

a ve chvili, kdy se dostane do stabilniho stavu, ¢ekaji pacienta dalsi lazné.

Dftive se naopak doporucovalo necvicit, aby nedoslo k vyCerpani energetickych
zasob a prehtati, které onen stav zhorSovalo. Cviceni jako takové nezvySuje pocet,
ani zavaznost atak. Inaktivita samotnd neodpovidd neurologickému nalezu,
spiSe se nani pacienti ¢asto vymlouvaji. Existuji dva protipoély — inaktivni pacienti

a naopak pacienti, ktefi se musi krotit ve své aktivite.

Unava je predeviim psychického razu a piichazi z nenadani na 10 — 30 minut.
Pacienti jsou oznadovani za simulanty at uz v roding, nebo praci. Casto pfichizeji,
protoze je donutilo okoli nebo jejich partner, at onemocnéni zacnou
fesit - presto se sebou musi chtit udélat zménu sam pacient, jinak terapie nemuize byt
plnohodnotné efektivni. Dilezité je zjistit, co by chtél zlepsit sdm pacient — na toto

ptéani se ¢asto v multidisciplindrnim tymu zapomina.

Suché (2018) téz zminuje, Ze je tieba klast velky diraz na psychoterapeuticky
pfistup, v€etn€ zvyseni sebevédomi, vyhybani se stresu a dodrzovani psychohygieny.
Existuji situace, kdy si pacienti sami zacnou uvédomovat, kdy pfisla ataka — napt. vzdy
predtim nez pfijede tchyné, kvili stresu v praci, rozchodu s partnerem ¢i vycerpani
na konci zkouSkového. Podstatné je vyjadfovat své pocity a uzdravit se z emoc¢nich
urazil. V terapeutické jednotce se Casto stava, ze je fyzioterapeut po dlouhé dobé nékdo,
kdo se pacientovi vénuje bez predsudkli vychéazejici z onoho onemocnéni a po ziskani
pocateni davéry dochazi k uvolnéni emocniho stresu, kdy se pacienti svétuji
1 s Casto osobnimi zazitky, jeZ Casto provazeji silné emoce jako je napft. plac. Pacientl
s RS znaéné ptibyva vzhledem k tomu, ze jsou v dnesni dobé kladeny obrovské naroky
nalidi v béZném Zzivoté, coz je pro nckteré jedince obzvlasté¢ obtizné zvladnout

z hlediska stresu.

Bylo potvrzeno, Ze kognitivné behavioralni terapie ma vliv na ustup zanétlivych

loZisek, coZ potvrzuje 1 MRI (Sucha, 2018).
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2.8 Prognoza

Progrese RS je vysoce variabilni a pfedvidani jeji progndzy je velice narocné.
Laura Dennison provedla vroce 2016 vyzkum, ve kterém se soustfedila zejména
na pocity pacientll pii zjiSténi jejich nejisté budoucnosti, prozitky pacient souvisejici
s komunikaci se zdravotniky ohledné jejich prognézy a v co pacienti doufaji v rdmci
jejich prognoézy. Tyto problematické oblasti prokazuji vliv na psychickou adaptaci
(smifeni) pacientl a jsou dulezité zejména v souvislosti nedavno ztélesnéné progndzy.
Tato studie prozkoumala perspektivu pacienta v zavislosti prozitku prognostické
nejistoty, seskupeni oCekavani ohledné¢ osobni progndézy a povaha pfijeti a tuzby

po komunikaci o progndze onemocnéni.

Béhem prizkumu bylo vyzpoviddno 15 pacientt sRS hloubkové

strukturovanym rozhovorem, ktery byl ndsledné podrobné rozebran.

Ve vysledku bylo zaznamenano 6 klicovych situaci — zaZiti neuspokojivé
komunikace se zdravotniky, uvédoméni si a pfijeti prognostické nejistoty, snaha zlistat
koncentrovani okamzikem, formovani a vyjadieni osobnich minéni ohledné prognézy,
rozpolcenost ohledn¢ predvidani budoucnosti a sdéleni prognozy jiné osob¢. Pacienti
zminuji minimalni komunikaci se zdravotniky ohledné jejich prognézy. V prabchu casu
si pacienti s RS vyvinou ocekdvani ohledné trajektorii jejich onemocnéni, ale Cini
tak s minimalnim vlivem zapojenych zdravotnikd. Poskytnuti prognostickych informaci
u zdravotniki se zda jit proti pokusiim pacientli zlistat nohama na zemi. Pacienti byvaji
Casto rozpolceni ohledné jejich prognézy a povazuji toto téma jako emoc¢né nebezpecné

a omezeng prospesné.

Zdravotnici musi opatrné zvazit, zda, kdy a jak sdélit pacientovi informaci

ohledné jeho progn6zy onemocnéni; specificky trénink miize byt vyhodou.
2.9 Pristupy dané problematiky v soucasnosti

2.9.1 NEDA-4 koncept

Noveé se vdneSni dobé objevuje NEDA-4 koncept, ktery vznikl z divoda
nedostatecného  hodnoceni prtibéhu onemocnéni. Dosud se hodnotila RS
podle negativnich faktort, tzn. dle klinickych relapsii, zmény na EDSS $kale ¢i na MRIL
NEDA (no evidence of disease activity) koncept zavadi princip

tzv. ,,freedom of the disease®, tzn. obdobi, kdy pacient neni zatézovan relapsy,
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zhorSenim neurologického nélezu ¢i zménou na MRI — hodnoti se délka obdobi,

bez vyse uvedenych zmén onemocnéni.

Pivodné se jednalo o tzv. NEDA-3 koncept, jehoz parametry se skladaly
ze 2 klinickych projevi (relaps nemoci reprezentuji lokélni zanétlivou aktivitu a posun
na EDSS skale vyjadiuje celkovy neurologicky deficit) a jednoho MRI parametru
(Gd+ a/nebo nové ¢i zvétSujici se T2 1éze reprezentujici lokalni aktivitu RS).
Tento koncept vSak nebyl uceleny, z hlediska MRI nebyla zaznamenana dlouhodoba
invalidita pacienta — proto byl doplnén druhy MRI parametr, kde byla znatelna ztrata
objemu mozku reprezentujici difuzni postizeni CNS. Tedy v aktudlni verzi v NEDA-4
konceptu je mozno vystihnout jak fokalni, tak diftizni slozku, vcetné klinickych

a MRI parametri (Hradilek, 2016).

2.9.2 Biologicka lécba

Roztrousena skler6za je onemocnéni, u kterého je nezbytné zahdjit 1écbu
co nejdiive, idedln¢ jiz v Casnych fazich onemocnéni. Prvni volbou I1ékii byva
glatimeracetat ¢i interferon beta, které vSak u jist¢ho procenta pacientd prokazali
neucinnost, proto byla zavedena prvni monoklonarni protilatka,
znama jako natalizumab. Jako dalsi biologické latky se pouzivaji alemtuzumab,

daclizumab a antagonisté molekuly CD20 (Dufek, 2014).

Dle Pavelky (2005) je biologicka 1écba postavend na principu piipravenych
proteinli genetickym inZenyrstvim, které cilené plisobi na nékteré struktury podstatné
pro rozvoj autoimunitniho onemocnéni. V praxi se jiz vyuziva blokada TNF-a, IL-1
apred registraci je téz blokadda receptoru pro IL-6, blokdda kostimulace pomoci
CTLA4lg a monoklonalni protilatky proti B bunkdm. Nejuzivanéj$i byva lécbu
blokujici TNF, ktery je zndm svou klinickou u€innosti — zpomaluje a zastavuje progresi
onemocnéni (Casto byva indikovan téz u revmatoidnich artritid a spondylartritid).
Mezi nezadouci u¢inky muze patfit riziko propuknuti sice vzacnych, ale nezddoucich
onemocnéni (napi. aktivace latentni TBC), negativni byva i cena lécby. Pacienti

jsou pak povinni podrobit se screeningovému vySetieni na TBC.

Dufek (2014) tvrdi, Ze za poslednich 20 let jsme svédky vyvoje 1€kl proti RS,
tehdy byl uveden prvni prokazatelné plsobici 1€k interferon beta, kdy dosud byly
k dispozici pouze kortikoidy a jina imunosupresiva, ktera sice tlumila zadnétlivé procesy,

pfesto mnozstvi vedlejSich G¢inkd bylo znacné€ nezadouci, coz jen utvrdilo nékteré,
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zenemd smysl 1é¢it  dlouhodobé nemocné pacienty. Proto  pacientim
s vy$$i malignicitou prabéhu nezbylo nic jiného nez sledovat rostouci disabilitu
a jejich kognitivni pokles s ne zrovna optimistickym vyhledem, ktera se dala mirnit

pouze symptomatickou 1écbou.

Dle Suché (2018) se biologicka 1écba nastavuje po ur¢itém poctu atak, ¢im diive
se medikace nasadi, tim 1épe, ale ponévadz maji v dnesni dob¢ biologickou 1écbu témet
vSichni pacienti s RS, ¢ekaci lhiity jsou pomérné dlouhé, nemluvé o financni naro¢nosti

1éCby.

Mezi symptomatické 1éky mizeme zatadit fampride, coz je blokator kaliovych
kanalkt, ktery zlepSuje rychlost chlize. Je vhodnd pro pacienty s postizenim
do 7. stupn€ dle Skaly EDSS, tzn. pro pacienty zvladajici chiizi s jakoukoliv mirou
opory. Druhym symptomatickym lékem je kanabinoid ve formé aerosolu, ktery snizuje
spasticitu. Bohuzel ani jeden z téchto 1ékii neni v CR dostupny, protoze zde nema

udajn¢ thradu.

Naésledujici 1€éky se fadi do DMD (disease modifying drugs): triflunomide
k perordlnimu podani, ktery blokuje pyramidovou syntézu, proto inhibuje aktivované
T lymfocyty. Alemtuzumab je Iék druhé linie, ponévadz vykazuje vysokou aktivitu
proti intereferonu beta, je to monoklonalni protilarka proti znaku CD52, které nesou
zralé lymfocyty a zpiisobi tak jejich depleci. Tento 1€k se v§ak miliZze pouzit i jako 1€k
1. volby v pfipadé aktivni formy RS. Jeho nemalou vyhodou je dlouhodoba uc¢innost
v piipad¢ podavani v malych frekvencich (za pfedpokladu ucinnosti tohoto schématu

v prubehu 5 let: 1. rok 5 infuzi, 2. rok 3 infuze, a dale dle potieby).

Peroralni fumarat funguje jako blokator kaskady vedouci k oxidativnimu stresu
a byl registrovan jako 1€k 1. linie (Dufek, 2014). Mezi DMD patii didle mnoho dalSich

1é¢iv.

Interferon beta mirni zanétlivy proces RS a plsobi neuroprotektivng.
Nejoptimaln¢jsi je zahajeni 1écby jiz pfi  prvnich symptomech, idealné
jeste béhem CIS (klinicky izolovaného syndromu). Randomizovanou studii bylo
potvrzeno, Ze interferon beta ma dlouhodoby efekt, pokud se zahaji v€as a brani tak
konverzi do klinicky definitivni RS (CDMS) o 37 % a oddaluje tak progresi o 1,5 roku,

zlepsuje tak kognitivni funkce méfené PASAT testem. Interferon beta pfispiva
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k udrzeni vysoké kvality Zivota a byva dobie tolerovan spomérné pozitivnim

bezpe&nostnim profilem (Stourag, 2010).

V dne$ni dobé se na zaklad¢ ,.evidence based prokazalo, ze nejefektivnéjsi
jsou léky 1. linie interferon beta a glatimeracetat, do 2. linie dale spada natalizumab

a fingolimod.

Dtive byli pacienti frustrovani myslenkou, ze jejich nemoc neni léCitelna
(v té dobé se objevil 1. uCinny 1€k — interferon beta). DneSni frustrace je zalozena
na mnozstvi uc¢innych 1€kd, které vSak nejsou k dostani. Lékar by mél zahajit 1écbu
co nejdiive, ale musi se fidit dle podminek, které urCuji a schvaluji revizni lékafi.
Casto pacient ma i dané indikace pro biologickou 1é&bu, ale nespliiuje podminky

uhradové vyhlasky (Dufek, 2014).

2.9.3 Novy pristup ve fyzioterapii RS
Dle Rasové (2013) je dle nejnovéjsich vyzkumt moZno zasahovat pomoci
fyzioterapie neinvazivné do psycho-neuro-endokrino-imunitniho systému a regulovat

tak neuroimunitni d&je pacienta RS bez rozvoje nezadoucich ucinki.

Vyuzivd se anatomickych a funkénich stavi mezi neurony stejné
jako je tzv. princip divergence, coZ je ovlivilovani vice neuront jednim podnétem,
tak princip konvergence, kdy se naopak plisobi kombinaci vhodnych podnéti na jeden
neuron. Diky témto informacim lze vyuzivat podnéty jako facilitaéni ¢i inhibi¢ni
pusobeni, feedback a feedforward, kdy mizeme vyuzit od manudlnich, pfes verbalni

techniky po senzomotorickou stimulaci a mnoho dalSich ptistupti.

Dtlraz je kladen na kvalitu proveden¢ho pohybu, na spravnou koaktivaci
posturalniho a fazického svalstva, vcetné synchronni aktivity antagonistickych svall
zaulelem centrace kofenovych kloubi a dynamické reakce celého téla,

vcetné napiimeni patefe.

Rehabilitace funguje na principu motorické paméti, tzn., pii evokovani pohybu
za ruznych podminek dochazi k zesileni spojeni mezi tzv. engramy (urcitou skupinou
neurontll, které pali v uréitém timingu), coz umoziuje dlouhodobou reorganizaci
neuronalnich struktur. V piipad¢ kratkodobého a stfednédobého piisobeni podnéti
dochazi k utvofeni pamétové stopy pomoci synaptické plasticity (tzn. dlouhodobou

potenciaci a presynaptickou facilitaci dojde k funkénim zméndm pienosu informace)
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a synaptickych zmén (dochézi ke zmnozeni dendritickych trni ¢i mnozstvi vylouc¢eného
transmiteru, ke zvétSeni citlivosti receptorti na postsynaptické membrané, rozsifuje
se efektivni plocha synapsi a pocet efektivnich synapsi na tkor synapsi nevyuzitych)
V piipadé dlouhodobého opakovani podnéti dochazi naopak k upevnéni pamétoveé
stopy pomoci molekularnich mechanismi, které vedou ke zménam charakteristické
genetické informace. Tyto poznatky byly potvrzeny pii vyzkumu snimky magnetické
rezonance. B€éhem dlouhodobé potenciace dochazi téz k aktivaci imunitniho systému.
Synaptické pamétové procesy jsou totiz aktivné modulovany téz molekulami
jako cytokiny. Zéaroven jsou metabotropni glutamatové a ionotropni receptory soucasti
neuronll i imunitni reakce, oboji je pifi terapii aktivovano, coz je duvod,
pro¢ se dd modulovat indukovana dlouhodoba potenciace ¢i ovlivnit funk¢nost
lymfocyt. Podnéty vyuzivané RHB Ize aktivovat i1 cerebellum a skrze né¢j 1 limbicky
systém, a ptes hypothalamo — hypofyzo — adrenalni osu opét imunitni systém.
Bylo prokazano, ze pravidelné zatézovani organismu submaximalni intenzitou stejnou

meérou ovliviluje skrze neurofyziologii 1 adaptacni procesy imunitniho systému.

U diagn6z s neurologickym postizenim se ve fyzioterapii pouzivaji metody
dle riznych modell fizeni motoriky, pocinaje pfedevsim svalovou re-edukaci (cileno
na aerobni trénink, posilovani), kterd vychazi zreflexntho modelu fizeni. Dale
se facilituje riznymi pfistupy (pocinaje Vojtovou reflexni lokomoci, metodou
dle Brunnstromové &1 Roodové, pies proprioceptivni neuromuskularni facilitaci,
terapeuticky postup bazalnich posturdlnich programi po jiné motorické programy
aktivujici terapie) za ucelem usnadnit a zlepSit pohybovou funkci, pohybovy vzor
¢1 nastartovat pohybovy program se zamétenim na kvalitu provedeni pohybu, idedlné
pomoci  manudlniho  stimulu.  V neposledni tadé¢ se vyuzivd metoda,
pfi které jde o zaméreni pacienta na ukol (Petoho koncepce,
Constraint-Induced Movement Therapy, metoda dle Perfetti, Motor Relearning
Programme, Bobath koncept a Dual Tasking). Fyzioterapeut vybird vzdy terapii
auzpusobuje je pacientovi individualné na miru, zéroveil vyuziva zejména
behaviordlnich podnétl, kdy se jednd o ndcvik cilené konkrétni funkce za rtznych

podminek. Provedeni funkce je podstatnéjsi nez kvalita provedeni.

S rozvojem vyzkumu neurologické problematiky a s pribéznym ziskavanim
praxe s neurologickymi diagnézami se méni nizory na jednotlivé metody.

Bobath koncept byl diive povazovan spiSe za facilitatni metodu, dnes se naopak
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soustied'uje na provedeni Ukolu. Dnes se téz eklekticky upravil i piistup terapeutd
k pacientim, a to tak, Ze dnes se jiz nevyuziva striktné¢ pouze jedna metoda na diagnézu,

ale metody se rizné kombinuji dle symptomi a potieb pacienta (Rasova, 2013).
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3 KAZUISTIKA
Inicialy pacienta: L. S. Roénik: 1963

Diagnoza: roztrousend mozkomisni skleréza SP forma

S pacientem L. S. jsem spolupracovala v obdobi od 19. 1. 2018 do 9. 2. 2018.

3.1 Metodika prace

Béhem absolvovani mé meésicni souvislé odborné praxe ve Fakultni nemocnici
Kralovské Vinohrady na rehabilitaénim oddéleni v obdobi 15. 1. — 9. 2. 2018,
jsem setkala s pacientem s vhodnou diagnézou pro mou bakalafskou préaci.

Tou diagnozou je roztrouSend mozkomisni sklerdza.

Pacient bude béhem terminu 19. 1. 2018 az 9. 2. 2018 dochdazet, kazdy den
na dvé terapeutické jednotky po 45 minutach, jednu dopoledne a druhou odpoledne.
V patek terapie probihd pouze dopoledne. Pficemz ve své bakalaiské praci budu
zaznamenavat pouze vybrané dopoledni terapie. Odpoledni terapie ziistavaji
pod vedenim mého supervizora Mgr. Lenky Voboftilové. Vybrané dopoledni terapie
budou voleny podle individualniho stavu pacienta, a zarovei tak aby byla pokud mozno

vidét rozlicnost volenych terapeutickych ptistupti.

Terapeutické metody a prosttedky byly voleny v navaznosti na vstupni
kineziologické vysetfeni, nasim cilem bylo pfedevsim zlepsit kvalitu chiize. Velka
pozornost byla vénovédna respirani fyzioterapii, protazeni fascii, postizometrické
relaxaci na branici, pasivnimu protazeni mm. triceps surae bilat. Diiraz byl kladen na
aktivaci hlubokého stabilizacniho systému pomoci senzomotorické stimulace od
nejnizsich poloh po vyssi. Pro relaxaci pretizenych svalll se vyuzivala postizometricka
relaxace s protaZzenim ¢i jiné mekké techniky. VyuZivali jsme mobiliza¢nich technik —
trakce Cp, mobilizace aker DKK, pasivnich pohybt pfi vyuzivani Bobath konceptu pod
dohledem supervizora, taktéZ jako u Vojtovy reflexni lokomoce pii reflexnim plazeni a
reflexnim otaceni (1., II.). V neposledni fadé€ byly voleny i cviky, které by mohl pacient

vyuzit jako autoterapii.

V pribéhu terapie byly pouzity nejriznéjsi terapeutické pomitcky
od polohovacich pomitcek, ptes plySovou hracku, overbally, gymball, blok na jogu,
bradlovy chodnik, rolator, NW hole po peronedlni pasku.
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Pacient podepsal informovany souhlas s datem 22. 1. 2018, a se stejnym datem
schvalila etickd komise Zadost o vyjadieni etické komise s ¢islem 34 (Viz Piiloha

& Tall).

3.2 Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni: Prvni obtize se projevily pied 7 lety (2010) sniZenou
hybnosti PDK a tnavou po zatézi. K 1ékati se dostava az v lednu 2016, kdy MUDR.
Kalvach objevuje na MRI plaky v miSe prevazné v oblasti Cp a Lp, mozek zatim
bez postizeni. Vysetieni likvoru 2016 roztrousenou skler6zu nepotvrdilo, bez OCB IgG,
zato objevilo lymskou boreliézu. Kontrolni MRI 2017 nezaznamenala zménu
v mnozstvi ani lokalizaci 1ézi, presto pacient citi zhorSeni, zménu udava prevazné

v samostatnosti.

Diagnoza se neurologicky projevuje jako kvadruparéza s vyraznou pievahou

vpravo.

Pacient neni schopen rozlisit obdobi remise a relapsu — sekundarné progresivni

forma, tzn. nemoc schidkovité progreduje. T. €. dle EDSS 6 bodu.

vvvvvv

slabosti DKK, casté kiece PDK, bolesti neguje. MocCova urgence, bez inkontinence,

tendence k zacpovité stolici.

Osobni anamnéza: arteridlni hypertenze 140/100 (Giz od 15 let),
dosud bez terapie, od 22 let porucha zraku dx, 35 let nebyl u 1ékate; pfedchozi operace,

urazy — 0, epilepsii neguje

Rodinna anamnéza: 2 zdravé dospélé dcery (24 a 28 let), matka - 77 let,

osteoporoza; otec — 78 let, DM I1., ca tlustého stieva

Farmakologickd anamnéza: Pacient nebyl 35 let u Iékafe, vétSinou
az po premluveni rodinnymi piislusniky. Pacient trpi hypertenzi t. €. bez terapie,
ma zvySené tuky téz t. €. bez terapie (nelze nasadit statiny, kviili hrozbé nasledné
svalové slabosti). Kazdy mésic dochazi na infuze Solu - Medrolu, v meziobdobi bere
Medrol 4mg tbl 1 — 0 - 0. Ortanol 20 mg 1 — 0 — 0. B&hem hospitalizace se nasazuje
Tritace 10mg 1 — 0 — 0 na arteridlni hypertenzi.

Alergicka anamnéza: 0
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Pracovni anamnéza: programator, matematik, OSVC, pracuje doma v 1. patfe
rodinného domu (15 schodit) - kviili tnavé nastupujici v pribéhu dne jeho pracovni den

se pohybuje mezi 4. hodinou ranni a 16. hodinou odpoledni; v lednu 2018 se pta na ID
Socidlni anamnéza: Zije v rodinném dom¢ za Prahou s manzelkou, par schodi
Volny ¢as: diive aktivné cyklistika po 30ti, turistika, geocaching
Barthel index viz Tab. ¢. IV
FIM (Functional Independence Measure) viz Tab. ¢. V
Abusus: nekoufi, alkohol ptilezitostné

Piedchozi rehabilitace: podzim 2016 — Rehabilitace Modiany — 20 terapii,
Vojtova metoda, fyzioterapeutka Mgr. Petra Bartlova. Pacient si byl védom zmény

pouze béhem rehabilitace na vySetfovné. Poté ndvrat do piivodniho stavu.
Vypis ze zdravotni dokumentace:

MRI 2. 3. 2016 — oboustranné supratentorialné nachazime nescetnd drobna
loziska nespecifické glidozy, vétsi loZzisko v centru semiovale vpravo o velikosti

cca 6mm, nelze vyloucit demyelizaci pii RS

MRI C a Th patefe — nalez na miSe odpovidda RS — micha difuzné nehomogenni
s vysSim signdlem na Th2 a s nékolikaloziskovou akcentaci — mj. v trovni C2 — 3,

C5, Th3 (Prim. Mudr. Fendrych, Csc.)

MRI mozku, C a Th patefe 4. 4. 2017 - obraz odpovida RS,

relativné pokrocilejsi (specifictéj$i) v miSe neZ intrakranialné — progrese neprokdzana
Snimky MRI pacienta L. S. viz Obr. ¢. 6 — 7.
SSEP 21. 9. 2016 - patologicky centralni nalez pro PHK a pro DKK bilat.

VEP 14. 9. 2016 — oboustrannd vyraznd abnormalita prechiasmatického typu

s Pstrannou akcentaci

MEP 1. 9. 2016 — nélez v klinické korelaci s kortikalnimi latencemi, pfevodnimi

Casy a zejména morfologii podporuje diagnozu tézké asymetrické spastické
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kvadruparézy, vice doprava a pro DKK. Periferni motoneuron intaktni. Kontroly

s odstupem nutné.
Status praesens:

objektivni: Pacient je v dobrém rozpolozeni. Orientovan plné osobou,
¢asem i prostorem. Ochotné spolupracuje. Pacient lehce bagatelizuje své obtize,
tuto tezi potvrzuje 1 fakt, Ze pacient dosud pftili§ lékafe nenavstévoval, dokud nebyl

donucen bliz§im okolim. Na vysetiovnu pfichazi s NWH. Aktudlni tlak je 140/100.

Vyska 178 cm, vaha 99kg, BMI 31,2.

subjektivni: Pacient se citi dobfe, nema bolesti. Pacient nemé pocit, ze by bylo

potieba si néjak uzpusobit prostiedi a stereotypy ADL.

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor (19. 1. 2018)

VySetieni stoje:

Plochonozi, otok aker DKK, otok a valgozita Achillovych S$lach, valgézni
kolenni klouby, zevni rotace kycelnich kloubt a patel (dx vic), hypotrofie glutealnich
svali bilaterdln¢, prominence ochablych bfiSnich svalii, bfiSni diastdza, panev
je seSikmend na P stran¢ dolii, rotovana vlevo, anteverze, inflare efekt k P SIAS, vrchol
lordozy v oblasti L2 — L3, oplostéla Thp, rotace trupu v oblasti Lp vlevo a v oblasti
Thp vpravo, kompenzovana skoliéza (dolni Thp dx kx, horni Lp sin kx, panev
seSikmend vpravo dolli, pfesto je Addamsuv test pozitivni vlevo v dolni oblasti Lp,
pacient se predklani unblock kloubni vile funkéni pouze v oblasti dolni Lp a pfechodu
CTh), elevace L ramenniho kloubu, rotace Cp a hlavy vpravo, protrakce a vnitini rotace

ramennich kloubt, protrakce hlavy.

Opora o LDK, PDK odlozena — potvrzeno stojem na 2 vahach, kdy L vaha byla

zatiZzena 64kg a P vaha 35kg. T¢€Zisteé je na prednozi — pacient prepadava vpred.
Pacient dycha velice povrchné, dycha do bticha, hrudnik se nerozviji.

Po delSim stoji se stoj kvili unavé vyrazné méni, zaSkuby glutedlnich svali

kvli stabilizaci vzpiimeného stoje. V¢Etsi zatizeni LDK, zvySeni rotace trupu.

Fotografie stoje viz ptilohy: Foto ¢. 1 —4.
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Vysetieni chiize:

cirkumdukce v P kycelnim kloubu, kolenni klouby flektuje minimalné, chodi
ptes spasticky m. triceps surae bilat. (P znateln¢ vétsi spasticita, oslabené dorzalni
flexory P hlezenniho kloubu — nezvedne plosku proti gravitaci), chiize po patach nelze
(dorzalni flexi L hlezenniho kloubu nahrazuje extenzi MTP kloubi, chlize po Spickach
- lze diky spasticité tricepsu bilateralné. Souhyb HKK v ramennich kloubech vlevo
je minimalni (extenze L ramenniho kloubu), vpravo si pacient nese u téla oslabenou

PHK v mirni flexi a protrakci v P ramennim kloubu.

chiize bez NWH: Pro pacienta je typicka chaba chize. Dochazi k cirkumdukci
v P ky€elnim kloubu, zéroven ke zvySené elevaci panve na P strané. Pacient neflektuje
P kolenni kloub, L pouze minimaln¢, pfiCemz pii doslapu dochéazi k prudké
hyperextenzi P kolenniho kloubu. Pacient se dokdze odrazit z P $picky, ale nedokaze
kvtli snizené svalové sile dorzélnich flexort pfitdhnout Spicku vzhlru (peroneélni

paréza, nezvedne Spicku proti gravitaci). Pohybuje se setrvacnosti ,,pada vpied®.

chiize s NWH: Pacient se opird pouze o LNWH, PNWH je spiSe pfipravena
v zaloze v pfipadé nestability (dolni konec daleko od téla, riziko zachyceni
se o prekazku v okoli), nese je ptfed trupem ve flexi v P ramennim kloubu, celkové
nedochézi k extenzi ani ramennich, ani loketnich kloubtl bilateralné. Kolenni klouby

se flektuji minimalné.

Stand up and go test (viz Tab ¢. VII) na vzdéalenost 4m pacient zvladl
zapomoci 2 NWH za 0:13:35, bez pomoci 2 NWH za 0:15:14.
Vzdélenost 10m prekonal s 2 NWH za 0:8:14 a bez 2 NWH za 0:8:12.

Neurologické vySetreni:

VySetfeni perimetru fyziologické, zornice izochorické, plazi symetricky,

Sije volna.

Mingazzini, Hanzal, Dufour, Barré, Hautant — vSe vpravo pozitivni,
adiadochokineze — vpravo pozitivni, taxe HKK — P mirna dysmetrie, Hoffman, Triimner
pozitivni vpravo, Juster — P pozitivni, taxe LDK fyziologick4d, PDK nelze — pacient

nezvedne PDK nad podlozku bez asistence. Lassegue negativni. Mingazzini PDK
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neudrzi, Babinski pozitivni vpravo, Vitek - P pozitivni. BfiSni reflexy nevybavné.

Citi fyziologické, udavéa pouze pocit ,,dievéné PDK*.

Slachookosticové reflexy — vpravo celkové zvysené reflexy - predeviim
styloradialni, vlevo zvysSeny hlavné styloradidlni a tricipitovy. Hyperreflexie L2 — 4,

L5 — S2 bilat.
Parapareticka chtize.

Elementarni posturalni reflexy — spasticita m. biceps brachii a brachioradialis,

triceps surae vpravo dle Ashworthovy skaly spasticity. Viz Tab. ¢. VIIIL.

Taktilni i hluboké ¢iti v norm¢. Udava pouze pocit ,,dievéné PDK*. Pacient

téZ zminuje, ze mu je zde v nemocnici permanentn¢ teplo.

Palpacni vySetreni, svalova sila: hypertrofie m. triceps brachii sin, oslabené
extenzory phalangli a zapésti vpravo (palmarni flexory pretahuji prsty do flexe), vpravo
slabsi stisk, prominujici bfiSni sténa hypotonickd, hypotrofie glutedlnich svalu,
hypertonus m. quadriceps femoris (vpravo znatelné vice, nezvedne PDK nad podlozku,
potfeba nejprve odemceny pravého kolenniho kloubu) a triceps surae bilat.
(vpravo poc€inajici hypotrofie obzvlasté¢ medidlniho gastrocnemiu, vpravo peronealni

paréza), P akrum DK studené;jsi.

Kognitivni vySetieni:

v

Vysledek MMSE potvrzuje, Ze pacientovi kognitivni  schopnosti

jsou ve fyziologické normé. Viz Tab. €. VL.

Samostatnost: Vydrzi stdit 10 minut. Ujde 50 — 100m v zavislosti na tnavé,
za pomoci holi na Nordic Walking zvladne ujit 0,5 km. Obléknout se zvladne sdm, boty
ma na stahovaci stitirku, vaii manzelka, parkrat si sednul mimo zidli. Zvlada psat na pc,
rukou se zvladne podepsat, jinak rychld inava pii jemné motorice. Na zacatku ledna

2018 spadl z 2. schodu — mirna bolest P ramenniho kloubu.

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan
Kratkodoby fyzioterapeuticky plin: zmirnéni spasticity, nacvik relaxace,
prohloubeni dychani, zvySeni svalového tonu a aktivace bfiSni stény, aktivace HSS.

Mobilizace kloubnich spojeni, analytické posilovani dle KR.
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Dlouhodoby fyzioterapeuticky plin: Cilem dlouhodobé spoluprace
je predevsim zlepSeni chlize, nacvik relaxace a aktivace bfisni stény. Uvédomovani

si zmén vlastniho téla.

3.4.1 1. terapeuticka jednotka (22. 1. 2018 10:15-11:00)

Status praesens: Subjektivné: Pacient neciti Zadnou bolest, ma dobrou naladu.

Objektivné: Pacient ptichazi na vysSetrovhu o 2 NWH. V nedéli byl doma,

pies vikend se medikament6zné upravila hypertenze na 130/80.

Cil dne$ni terapeutické jednotky: protazeni spastickych svali a fascii,

prohloubeni dychani, nacvik relaxace a snizeni svalového tonu spastickych svalt.

Navrh terapie: MFT hrudniku, aproximace ramennich, kyc¢elnich a hlezennich

kloubt bilateralnég, trakce Cp, VRL — reflexni otaceni, Bobath placing

Provedeni: Zamétime se na protazeni fascii a svali hrudniku (mm. pectorales),
nasledné pomoci aproximace ramennich kloubti dle Capové dochéazi k prohloubeni
dychani do bficha. Pacient mé problém zcela relaxovat svaly ramennich
pletencti - rozptyleni poslouchanim hudby, ¢i pacientky za zdvésem. Supervizor vyuziva
Vojtovy metody v hrudni zoné€ v oblasti 4. a 5. meziZebii mediosternalné, kde dochazi

k evokaci reflexniho otaceni.

Provadime Bobath placing DKK a HKK pod dohledem supervizora, kdy
vyzyvame pacienta krelaxaci svali pravé elevované koncetiny a uvédomovani
si konCetiny v prostoru. V ramci placingu téZ vyuZivame aproximaci do kycelnich
a hlezennich kloubti. Dochazi zde k podrazdéni proprioceptord a pacient tak zaroven

trénuje polohocit a pohybocit.

Pro hypertonus m. quadriceps femoris dx PDK nelze témét elevovat v kycelnim
kloubu ani flektovat v kloubu kolennim dx za ucelem placingu, proto vyuZivame
exteroceptivni inhibici svalu pomoci hlazeni, nasledné¢ pomoci exteroceptivniho

kontaktu s plySovou hrackou.

Vysledek: Doslo k protazeni hrudnich fascii, prsnich svali a prohloubeni
bfiSniho dychdni. Pfi placingu dochazi k zna¢né rezistenci predevsSim PDK kviili
hypertonu m. guadriceps femoris dx, ktery po exteroceptivni inhibici snizil svalovy

tonus, piesto bylo potieba pacienta v pribchu placingu jesté né€kolikrat vyzyvat

45



k uvolnéni PDK. ProtaZeni m. triceps surae bilaterdlné se znacn¢ projevilo pifi chizi,

kdy jiz pacient nechodi tolik ptes Spicku.

Po cviceni ma pacient pocit uvolnéni, presto zdlraziuje, ze ze zkusenosti zménu

citi spiSe kratkodobé¢ po terapii a pak se vSe navraci do pavodniho stavu.

3.4.2 2. terapeuticka jednotka (23. 1. 2018 8:00 — 8:45)
Status praesens: Subjektivné: Pacient si stézuje na rolator, ze mu prekazi
- zakopava o n¢j PDK. Jinak je pacient v dobrém rozpolozeni, bolesti nema, na lizku
¢ina lehatku po terapii citi zlepSeni v hybnosti hlezenniho kloubu — m. triceps surae
bilateralné pusti hlezenni kloub do 90°, pfesto tento efekt mizi, pfi vertikalizaci

pacienta.

Objektivné: Pacient pfichazi na vySetfovnu s rolatorem, ktery v€era odpoledne
vymeénil za NW hole za ucelem zesymetrizovani stoje, zaroveil véera doslo k nacviku

chiize s touto pomtickou. Réano byl TK 130/100.

Cil dneSni terapeutické jednotky: nacvik fyziologické dechové viny,
prohloubeni bfiSniho dychani, protazeni fascii hrudniku a m. triceps surae bilat.,
stimulace proprioceptort, zlepseni polohocitu a pohybocitu, nacvik relaxace, naptimeni

patete a aktivace HSS

Navrh terapie: MFT hrudniku, VRL, pasivni protaZzeni m. triceps surae bilat.,

Bobath placing, aproximace kloubti, PNF trupu

Provedeni: ProtaZeni hrudni fascie, aproximace ramennich kloubl bilateralné
dle Capové supervizorem zpuisobilo zkorigovani dechové viny — pacientovi se za¢ina
upravovat dychdni z kraniokaudalni ve fyziologickou kaudokranialni dechovou vinu.
Supervizor provadi Vojtovu metodu v oblasti hrudni zény, mezi 4. az 5. mezizebii
v mezosterndlni oblasti — odpovédi jsou krom prohloubeni dychani, zaSkuby extenzorti
prstci na LDK do reflexniho otaceni pii presufe vpravo i vlevo (extenzory prstcl
1 hlezna PDK slabé). Provadime pasivni protazeni m. triceps surae bilat., dale nasleduje
Bobath placing, kdy je citit mirné zlepSeni vé€domé relaxace nesené koncetiny.
Provadime aproximaci kloubli do kycelnich a hlezennich kloubt bilat. Pacient zveda
panev, nasledné je vyzvéan k rozfazovani cviku na 2, pozd€ji 3 symetrické schody.
Symetrie usekli se oproti vCerejsi terapii zlepsila. Nasleduje indirektivni terapie dle PNF

— dochazi k aktivaci Sikmych fetézci v pozici na boku s cilem napfimeni patefe,
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centraci ramennich kloubli a aktivace hlubokého stabilizacniho systému. Na P boku

ma pacient potize udrzet se na P ramennim kloubu, tdhne pohyb spise loktem.

Vysledek: Dochdzi k protazeni hrudni fascie, prohloubeni bfisniho dychéni
a k obnoveni fyziologické dechové viny. Dochazi k aktivaci hlubokého stabiliza¢niho
systému pres mm. obliqui v ramci VRL a PNF. Pacient relaxuje koncetiny pfi pasivnich
pohybech provadénych fyzioterapeutem a soustfedi se na polohu a pohyb koncetin
a panve, kdy pacient trénuje polohocit a pohybocit. Pti aproximaci kloubl ramennich,
kycelnich a hlezennich kloubti dochézi ke stimulaci proprioceptort. Pii cviku na boku

dle PNF dochézi k napiimeni patete a aktivaci hlubokého stabilizacniho systému.

3.4.3 3. terapeuticka jednotka (25. 1. 2018 8:00 — 8:45)
Status praesens: Subjektivné: Pacient nazyva rolator ,,nesmyslem* — porad se
na chlzi musi 100% soustfedit. Pacient neciti od vCerejSich terapii zadnou zménu.
»Nevi, pro¢ by mél brat 1éky na vysoky tlak a pro¢ vSichni kolem toho délaji takové

,,halo*“. Doted’ nic nebral a nikomu to nevadilo.*

Objektivné: Pacient ptichazi na vySetfovnu s rolatorem — chiize je mnohem vice
symetrickd a stabilni, pacient jiz zvladd lépe korigovat rolator. Vcera odpoledne
na terapii zkousSeli peronedlni pasku, kterou si pacient rano pokousel nasadit — Cast
se suchym zipem zvladl, shackem chvili bojoval, nakonec se podafilo.
Avsak ve vysledku byla peronealni paska zkroucend. Pacient snahu vzdava
ana vySetfovnu nakonec pfichdzi bez ni. Jiz pfi samostatné chlzi bez pomicky
k lehatku je na pacientovi znatelné snizeni napécti oproti vcerejSku — chlize je méné
stabilni, pacient ,,vlaje trupem napted, P kolenni kloub se prolamuje nekontrolované

do hyperextenze. Krevni tlak je 130/100.

Cil dneSni terapeutické jednotky: protazend fascii hrudniku, napiimeni Cp,
zvySeni ROM a stimulace proprioceptorii aker DKK, zvySeni svalového tonu a aktivace
bfiSniho svalstva, zlepSeni polohocitu u a pohybocitu, napifimeni patete, reedukace

nasazeni peronealni pasky PDK.

Navrh terapie: MFT hrudniku, trakce Cp, TMT a MOB aker DKK, PNF panve

+ indirektivni terapie, SMS, reedukace nasazeni peronedlni pasky

Provedeni: Protahujeme hrudni fascie, provadime trakci Cp. Pfes techniky

mékkych tkani dochazi ke stimulaci proprioceptorti plosek DKK - obé plosky
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jsou znatelné ,,zatuhlé“, a to predevsim do pronace, P akrum DK celkové¢ znatelné vice.
Obnoveni kloubni vile L Lisfrankova skloubeni. Z medialni strany na obou akrech

nachazim lehce ventralné pred kalkaneem malé asi 3cm ,,prosaky*.

Pacientovi polozime nohy na vysoky gymball a instruujeme ho, aby pii dosazeni
maximalniho vychyleni koncetin v kycelnich kloubech do rotace vpravo/vlevo aktivoval
bfisni sténu pro udrzeni pozice, pficemz DKK jistime. Klademe odpor medialné
vychyleného kolenniho kloubu pro aktivaci Sikmého biisSniho fetézce. Totéz
se pokousime s elevaci pacientovi hlavy do vychylené strany k SIAS, asistujeme
s elevaci kontralateralniho ramenniho kloubu do rotace trupu k oné vychylené SIAS.
Pacient jiz za¢ind krasné aktivovat bfiSni sténu, véetné¢ mm. obliqui, ale nedokéze
tuto aktivitu zkorigovat s dychanim — bud’ stabilizuje bfisSnim svalstvem a nedycha,

nebo dychd a nestabilizuje. Branice nemtze optimalné pracovat.

Pomoci rozfazované elevace panve nacvi¢ujeme polohocit a pohybocit — faze
jsou symetrictéjsi, posilujeme extenzory trupu. Klademe diiraz, aby panev byla na obou

stranach ve stejné urovni — P polovina zaostava nize.

Pomoci indirektivni terapie v ramci PNF dochazi k naptimeni pateie a aktivaci
Sikmého fetézce, tentokrat s podlozenym hornim kolennim kloubem polstatkem a patou
dolni DK pro lepsi stabilitu. Nasleduje PNF na oblast panve, ktera je taktéz cilena
na aktivaci mm. obliqui. Pfi obou cvicich v§e na L boku probihalo bez komplikaci,
na P boku sam pacient pfiznava, Ze to ,néjak neciti/nevnimd, jak by to mélo byt
spravne“. Panev se hybe celd, ne jen horni SIAS. Instruujeme pacienta,
aby se jenom soustiedil na onen pohyb, ktery provadime pasivné. Nasledn¢ zkouSime
na P boku destabilizaci pfes panev, zaroveil ve vytazeni se Sirokymi rameny.

Pacient nezvlada tyto dvé véci zaroveii, tzn., bud’ udrzi ramena, ale ne panev, nebo

naopak.

Na konci terapie si nechavame ukazat, jak si pacient nasazuje peroneédlni pasku,
kdy hlavni problém spociva v oslabenych flexorech prstl, kdy pacient neni schopen
kvali slabému uchopu potadné utdhnout popruh. Vzdy utece jeden konec, at’ uz hacek,

ktery se pacientovi nedafi pfili§ dobfe navléknout, nebo se nedotahne pés na suchy zip.
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Pacient odchazi sroldtorem a peronedlni péaskou. Chiize je mnohem

vvvvv

elevaci panve vpravo. Vyrazné viditelna VR kycelnich kloubt a pronace chodidel.

Odpoledne se stavujeme za ergoterapeutkou kvuli vymysleni nahradniho
zpusobu navlékani pasky — tivaha nad nasazeni hakem. Pacienta potkdvame na chodbé

(cca 30 min po dopoledni terapii) bez peroneéalni pasky.

Vysledek: Protazeni fascii hrudniku, napfimeni kréni patete, diky zvySeni
svalového tonu a aktivaci bfiSni stény jiz nastavd jistd predispozice
pro Valsalviv manévr a fyziologickou dechovou vinu. Posilili jsme extenzory trupu,
véetné uvédoméni si polohocitu a pohybocitu. Ovlivnili jsme svalové dysbalance
v oblasti panve. Pacient uz umi lépe nasadit peronealni pasku, pfesto zkusime vymyslet

s ergoterapeutku nahradni moznost nasazeni.

Poznamka: Béhem ptedchozich terapii, ndzorti a pocitdl pacienta, se dostavame
k ndzoru, ze pacient ma trochu laxni pfistup k terapii. Ochotné cvici, ale ma nékolik
diavodu, pro¢ to nejde, a dle jeho slov, nez dojde na pokoj, tak efekt prestava citit,
ptesto efekt terapie vidét je. Napf. ndcvik chlize sroldtorem — kdyz uz neni
pod dohledem fyzioterapeuta, tak se pfestava hlidat, proto zakopava a neciti zlepSeni,
zpocatku bral rolator spi§ jako pfitéz. Pacient si pfili§ neuvédomuje drobné zmény

béhem terapie na vlastnim téle, na coz bychom se radi zaméfili.

Tento ptistup je vidét 1 v pacientové dochazce k doktoriim. Pani primarka chtéla
pacientovi nasadit léky na arteridlni hypertenzi, pacient vSak nevidi velky davod,
pro¢ léky brat, pokud mu nepomohou. Pacient mé& téz vysokou hladinu tuki

téz t. ¢. bez terapie — nelze nasadit statiny, které zptsobuji svalovou slabost

3.4.4 4. terapeuticka jednotka (26. 1. 2018 8:15 - 9:00)

Status praesens: Subjektivné: Pacient se ma se dobie jako kazdé rano. Te&si
se na vikend domu, zmiiuje, Ze by si sebou docela rdd vzal onu peronealni pasku.
Po vcerejSku neciti zadny rozdil. Po celém tydnu udava, Ze se citi vice odpocinuty
a zrelaxovany. Po probuzeni v posteli ma pocit, Ze prava polovina téla je zdrava
(odpocinuta po prospané noci) — s naslednym pouzivanim vstoje ¢i vsede se tento pocit
postupné vytraci. Pacient véera odpoledne cvicil pomérné intenzivné, doslo i k opoceni.

Unavu neguje.
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Objektivné: Pacient pfichazi na vySetfovnu s rolatorem a peronealni paskou
a po svleceni se piesouvd bez pomticek k lehatku. Je znatelny zvySeny svalovy tonus
a spasticita P m. triceps surae (i vstoje — otazkou je, jak moc byla utazend peronealni
paska), P kolenni kloub se nekontrolovateln¢ prolamuje. Pii vstavani ze zidle je patrna

vyraznéjsi nejistota, pacient se ztraci rovnovahu.

Cil dneSni terapeutické jednotky: protazeni fascii hrudniku, trakce Cp,
ovlivnéni branice, prohloubeni dychani, zvySeni svalového tonu a aktivace bfisni stény
(ptedevsim mm. obliqui), napfimeni patefe, stimulace plosek DKK, nacvik relaxace

spastickych svala, aktivace HSS

Navrh terapie: MFT hrudniku, trakce Cp, palpace a relaxace branice,
aproximace ramennich, kycelnich i hlezennich kloubti, VRL, TMT a MOB aker DKK,
Bobath placing konéetin a trupu, terapie v polosedu dle Capové, nacvik stabilizace

trupu, kontrola navlékani peronedlni pasky

Provedeni: Protahujeme hrudni fascii, provadime trakci Cp — pfi nastaveni
hlavy a Cp do osy vleZe na zadech, pacient ma pocit vychyleni vlevo. Oziejmujeme
si palpacné stav branice, ktera je diky ochablému bfisSnimu svalstvu pomérné dobie
pristupna — vlevo pomérné¢ hezky dostupnd, ale palpacné citliv4, vpravo jiz zvySeny
svalovy tonus, pfili§ se nedostanu pod P Zeberni oblouk. Provadime presuru na nalezené
TrP. Supervizor rozdychévéa pacienta pomoci VRL ptes hrudni zénu (mediosternalné,
v prostorach 4., 5. meziZzebii) a aproximaci do ramennich kloubii (pacient ma problém
svaly ramennich pletencii uvolnit). Stimulujeme plosky DKK technikami mékkych
tkdni, mobilizujeme. Pod dohledem supervizora provadime Bobath placing
- kde pacient celkové problém se uvolnit — pohyby neuvolnénou koncetinou nejsou
plynulé, pacient s provadénym pohybem pomaha nebo jej brzdi. Nasledné provadime
aproximaci téz do kycelnich i hlezennich kloubli. Pomoci placingu trupu na gymballu
se pokousime aktivovat mm. obliqui. Odpor klademe na zevni plochu vzdalené¢ho

kolenniho kloubu.

Nasledné vsedé supervizor zkousi cviceni v polosedu na kraji lehatka podle
Capové, kde je cilem napiimeni patefe a odraZeni z paty stojné nohy. L strana zvlada
bez problému, P strana je znané nestabilni — vysledni pozice docilime
pies destabilizujici odpor do P ramenniho kloubu. Nasledné zkouSime pienaseni vahy

vkleku na podlozce — hodné nestabilni, zkouSime variantu krouzeni trupu
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nad kolennimi klouby — lepsi stabilita. Nasledn¢ zkouSime z DNS pozici rytite,

kdy opét dochdzi na zhorSenou stabilitu P strany. Podkladdme P nart DK.

Na konci si nechavame ukazat, jak si pacient nasadi peronealni pasku — dnes

jiz bez problému na prvni pokud

Vysledek:  Dochazi k protazeni hrudnich fascii, trakci Cp, odstranéni
TrP v oblasti branice presurou. Pomoci VRL a aproximace ramennich kloubt
bilateraln¢ doslo k prohloubeni bfisniho dychani. Doslo k nastimulovani plosek DKK
a proprioceptori. pomoci aproximace ramennich, kyc€elnich a hlezennich kloubt.
Doslo k nacviku relaxace hypertonického svalstva, ktery dnes lehce vazl. Doslo
ke zvySeni svalového tonu a aktivaci bfiSni stény, k napfimeni patefe a stabilizaci trupu.

Pacient si jiz bez problému zvlada nasadit peroneélni pasku.

Poznamka: Zménime systém planovani terapii — rdno intenzivnéj$i cvicent,

odpoledne spiSe relaxacni techniky kvili nastupujici unave typické pro RS.

Pokud se pacientliv krevni tlak bude pohybovat v podobné relaci jako dosud,

zkusime pfisti tyden cviceni na bfise.

3.4.5 5. terapeuticka jednotka (29. 1. 2018 8:00 — 8:45)
Status praesens: Subjektivné: Pacient se méa dobfe. O vikendu byl
doma - vétSinou chodi bos, tzn. bez peronedlni pésky, tu si vzal, az kdyz byl v lese,

kde pak stejné zjistil, Ze se mu vyhakl hacek.

Objektivné: Pacient pfichazi na vySettovnu sNWH misto rolatoru,
kviili obsazenému vytahu se vraci do pokoje pro jiné pomiticky a jde o patro niz pésky.

.....

Svalovy tonus je viditelné nizsi. Dnesni krevni tlak je 130/100.

Cil dnesni terapeutické jednotky: protazeni hrudni fascie a prsnich svali,
trakce Cp, ovlivnéni branice, prohloubeni btisniho dychani, posileni extenzora trupu,
protazeni m. triceps surae a ischiokruralniho svalstva, napfimeni patefe, aktivace

hlubokého stabilizacniho systému

Navrh terapie: MFT hrudniku, trakce Cp, palpace brénice, elevace panve,

terapie dle Capové, MTT zadového svalstva, SMS, DNS
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Provedeni: Provadime protazeni hrudni fascie a prsnich svalii, pacient krasné
dycha do bricha. Provadime trakci kréni patefe, nasledné si ozfejmujeme stav branice
palpaci — nebolestiva. Nacvik elevace panve s kontrolou jeji P casti, ktera lehce

zaostava.

Pacienta nastavime do pozice na bfise dle terapie Capové. Zatiname pravou
stojnou koncetinou — problémem je dopnuti paty k podlozce. P lytko vétSinou ani neciti,

ze ho ma. Tahnou podkolenni $lachy.

Pti pozici na L stojné DK pada PDK z lehatka, pacient citi tah ischiokruralniho
svalstva stojné dolni koncetiny, ddvame diraz na korekci rotované paty LDK.

V priubéhu terapie v pauzach provadime MTT zad.

Pacient je na konci pfijemné zrelaxovany, dochazi k velkému napiimeni

a z poc¢atku i k nestabilité. Pacient je po tomto cviku jiz unaven.

Senzomotoricky trénink provadime v kleku na zemi pfi pfendSeni vahy z PDK
na LDK (vpravo dochazi spise k uklonu trupu), vpied a vzad (lepsi stabilita) a na zaveér

probéhla destabilizace vychylovani rovnovahy fyzioterapeutem.

Nasleduji z konceptu DNS pozice rytite pod dohledem supervizora, kdy je PDK
nakroCena vpied - k destabilizaci pacienta vyuzivame elevace PHK stfidavé s LHK
(hodné& nestabilni), nasledné obé HKK, ¢i pienos vahy diagonalné z pfedni DK na zadni
DK. Pii vysttidani DKK do této pozice (LDK vpted) dochdzi k horSimu zkorigovani,
nejistota. ,,PDK si skace, d€la si, co chce. Pfi pauze pacient sedi na piekiizenych

nartech.

Poslednim cvikem je vzpor kle¢cmo, kde nacviCujeme pienos vahy.

Snazime se oddalit od P poloviny trupu.

Pacient na konci pfizndva tinavu, PDK ,.dfevénd®, zvyseny svalovy tonus PDK.

Pti oblékani pfitahujeme popruh peronedlni pasky.

Vysledek: protazeni hrudnich fascii a prsnich svali, trakce Cp, prohloubeni
btisniho dychani, posileni extenzorti trupu, protaZzeni m. triceps surae a ischiokruralniho

svalstva bilat., napiimeni patefe, aktivace HSS, posileni m. quadriceps femoris bilat.
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3.4.6 6. terapeuticka jednotka (31. 1. 2018 8:00 — 8:45)
Status praesens: Subjektivné: Pripousti, ze dnes by to mohlo byt ponékud lepsi.
Je mu zde v nemocnici celkové tepleji, v noci se probudil horkem. Je trochu unaveny,

chce cvicit - reakce se uvidi v prubéhu terapie.

Objektivné: Pacient ptichdzi na vySetfovnu s peronealni paskou a rolatorem.

Pacient ,,zaskobrtava“ o P Spicku a plisobi unavene.

Cil dnesSni terapeutické jednotky: protazeni hrudni fascie, prohloubeni
dychani, relaxace DKK, zapojeni HSS a mm. obliqui, napfimeni patefe, protazeni

m. triceps surae a ischiokruralniho svalstva bilat., nacvik chlize

Navrh terapie: MFT hrudniku, Bobath placing DKK a trupu, terapie

dle konceptu Capové, SMS, nacvik chiize v bradlovém chodniku

Provedeni: Protahujeme hrudni fascii — dech je tiepotavy, plynulé biisni
dychani se objevuje az po delsi dobé. Pacient hieje, otazka, zda Sel na terapii
piimo z postele? Pii placingu DKK zjistuji, ze DKK jsou krasné zrelaxované, nekladou
odpor. Pohyb mimé vazne pouze do ZR vkycelnich kloubech bilat.
Nasledné provadime aproximaci do kycelnich a hlezennich kloubt bilat. Bobath placing
provadime téZ na trupu pod dohledem supervizora — pfi rotaci trupu vpravo se krasné
zapojuji mm. obliqui, pfi rotaci vlevo se P strana trupu zapojuje hitfe. Cvik provadime

ménékrat.

Nasledné provadi supervizor v polosedu na lehatku terapii dle Capové - tentokrat
se nam to dafi o dost 1épe nez predtim. Opérnd ruka je vzdy opiend do bloku na jogu.
Pii stojné LDK zkouSime s elevaci HKK jednotlivé — hezké. Pii PDK snizujeme lehatko

pro lepsi stabilitu. Je zde horsi koordinace, trup se uklani vlevo.

Pacienta posazujeme na gymball a po srovnani postaveni trupu ho vyzyvame
k hopsani, kdy vychozi pozici hezky drzi. Nésledné¢ vyzyvame pacienta k opfeni
se dlani ktizem fyzioterapeutovi do dlan¢ — hezké, do stran — pfili§ nejde do L strany
(odraz PDK), ptfenos vahy na Spicky, na paty. PDK nezvladne dorzalni flexi
v P hlezennim kloubu, nahrazuje ji souhybem extenze P palce, pfeneseni vahy na Spicky

je vpravo minimalni.
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Pacient se oblékd, nasazuje si boty a peronedlni pasku a jdeme spolecné
na chodbu k bradlovému chodniku nacvicovat chizi — néacvik faze odraz palce
a odlepeni paty PDK. Jeden fyzioterapeut asistuje se zvednutim akra PDK a spravného
nastaveni do krokové faze, druhy fyzioterapeut koriguje pozici trupu vstoje. Pacient
ma tendenci provést extenzi trupu pii extenzi v P kycelnim kloubu, stejné tak flexi trupu

pfi flexi v P ky¢elnim kloubu. Pacienta navadime k zapojeni HSS do krokové faze.
Pacient odchazi unaven, sam ptiznava, ze PDK je dnes ,,n¢jaka necitliva®.

Vysledek: protazeni hrudni fascie, prohloubeni bfisniho dychani, relaxace svalil
DKK, zapojeni Sikmého fetézce trupu a HSS, napfimeni patefe, protazeni m. triceps
surae a ischiokruralniho svalstva bilat., korekce krokové faze PDK a soucasna

stabilizace trupu

3.4.7 7. terapeuticka jednotka (1. 2. 2018 8:00 — 8:45)

Status praesens: Subjektivné: Pacient pfichazi na vySetfovnu, momentalni stav
oznacuje jako ,,stejnohorsi®, co se tyce i chlize — ve fazi bez opory, Castéji se opira o zdi.
Uvédomuje si, Ze je vice zapfeny do rolatoru. Naopak udava, Ze si uvédomuje,
ze nekteré véci ¢i neéktera cviceni zvlada Iépe nez na pocatku, ale v chlizi a ADL nevidi

piilis rozdil.
Objektivné: Pacient pfichazi na vySetfovnu s rolatorem.

Cil dneSni terapeutické jednotky: protazeni hrudni fascie, prohloubeni
bfiSniho dychani, aktivace HSS, eliminace souhybu panve pfi pohybu v P kycelnim

kloubu, posileni extenzort trupu, napiimeni trupu

Navrh terapie: MFT hrudniku, VRL, elevace panve, flexe P ky€elniho kloubu
na gymballu, SMS

Provedeni: Provadime protaZzeni hrudni fascie a centrace lopatek, dochazi
ke zvySeni svalového tonu bfi$ni stény, tzn., pfi nadechu dochézi k tfepotavému
nadzvednuti bfis$ni stény, které se pomalicku ¢asem upravuje a pfechazi k plynulejSimu
nadzvednuti bfiSni stény. Supervizor se snazi prohloubit biiSni dychani téz ptes VRL

v hrudni zoné v oblasti 4., 5. mezizebii mediosternalne.
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Nésledné aktivujeme HSS pies elevované HKK spojené distalné destabilizaci
se zevné kladenym odporem — pacient zvlada reagovat dobie. PokraCujeme elevaci

panve, kdy posilime extenzory trupu.

Na gymballu se pokousime eliminovat souhyb panve pfi flektovani P kycelniho
kloubu, coz pacientovi piili§ nejde. Lépe reaguje na brzdéni pohybu ¢i na povel,
aby PDK pii pohybu neupadla. Pacient se zvedd na lehatku do sedu lezmo s extenzi

trupu.

Nasledujici cvik probihé ve vzporu kle¢mo — pacient ma prekiizené narty, fixuje
tak PDK, aby neujela. Vtéto pozici provadime nadzvedavani dlani
nad podlozku - pfi nadzvednuti LHK se pacientlv trup za¢ina hroutit vlevo — uhybé trup

cvik nezvlada kvili inaveé — ddvame pauzu.

Zkousime lezeni po Ctyfech — pacient zvlada hezky vpted i vzad ale pouze chvili

— pak nastupuje dyskoordinace. Pacient pocituje pfijemnou unavu.

Pacient kle¢i na kolennich kloubech a vytahuje se Sikmo za gymballem
(vpravo horsi stabilita). Nasledné pacient kle¢i naproti fyzioterapeutovi, gymball lezi
mezi nimi a dochazi k ptetlacovani — pacient musi udrZet pozici. Totéz se provadi

1 Sikmo. Nasledné zkouSime predavani gymballu horem se zéklonem trupu (zéklon

wevr

Pfemyslime nad dal$im cvikem, pacient se dobrovolné¢ hlasi o polosed
podle konceptu Capové — chee vyiidit, dnes je pifjemné odpocat, davame jen lehce,
dnes jiz bylo naro¢nych cviki dost. Pii stojné LDK zapojujeme destabilizaci pies odpor
do dlang, nésledné€ i1 do trupu — pacient hezky drZi, po chvili se za¢ina lehce hroutit

P strana. Pti stojné PDK dochézi k ptfedklonu a thybu trupu vpravo.

Vysledek: protaZeni hrudni fascie, prohloubeni bfiSniho dychani, aktivace HSS,
posileni extenzort trupu a svali P poloviny téla, eliminace souhybu panve pii flexi
P kycelniho kloubu, napfimeni trupu, protaZzeni m. triceps surae a ischiokruralniho

svalstva bilat.
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3.4.8 8. terapeuticka jednotka (2. 2. 2018 8:15 —9:00)
Status praesens: Subjektivné: Pacient udava dobrou naladu. Vcera bylo tdajné

maximum maxima energie. Dnes jiz tolik ne, ale potad ,,super®.

Objektivné: Pacient piichazi na vySetfovnu s NWH pln energie. Pti svlékani
se objevuje klonus u m. triceps surae dx. Krevni tlak jiz 3 dny nem¢fili — uz povazuji

za stabilizovany.

Cil dneSni terapeutické jednotky: protazeni hrudnich fascii, prohloubeni

btisniho dychani, aktivace HSS
Navrh terapie: MFT hrudniku, VRL, SMS

Provedeni: Pacient pfichazi na vySetfovnu s NWH a peronealni paskou.
Jesté nez se zacneme vénovat terapii, nechame si ukazat pacientovu chtiizi s NWH
na chodbé za jes$té¢ odpocatého stavu. S porovnanim chiize pfed 2 tydny je chiize
stabilnéjsi, diky aktivaci HSS dochdzi k zuZeni oporné baze spolecné se zmenSenim
uhlu NWH — jsou vice u téla. JiZz neni pfi chizi tolik patrny ptedklon trupu a souhyb
panve pfti flexi v P kyc€elnim kloubu. Uvazujeme, zda by nebylo lepsi posunout hacek
peronealni pasky vice lateralné, aby pacient nezakopaval o svou pravou Spicku

Vv pronaci.

Na luzku provadime protazeni hrudni fascie a centraci lopatek bilateralné. Bfi$ni
dychani se prohlubuje pomérné brzo kviili zvySenému svalovému tonu bfisni stény.
Nésledné pacienta otd¢ime na bficho do reflexniho plazeni dle VRL, kde spolecné
supervizor i ja pusobime ve spoustovych zoénach. Pfi vzpazeni PHK na obli¢ejové
stran¢ neni terapie zcela koncentrovana — pacienta zpoc€atku drazdil cizi pfedmét v HCD
a pokaslaval, nasledn¢ pacientka druhé fyzioterapeutky za zdvésem vypravéla zazitek

z divadla a rozesmala vSechny pfitomné na vySetfovne.

Pii vzpazeni LHK na obli¢ejové strané pacient zmifuje, Ze v€era P stranu
v této pozici necitil viibec, a Ze dnes je vjem daleko intenzivngj$i. P pata nepfilehne
k lehatku. Dochazi k prohloubeni dychani, stabilizaci lopatek, zvySeni svalového tonu

bfisniho svalstva, napfimeni patefe a zmirnéni anteverze panve.

Pacienta zkorigujeme do spravného postaveni v kleku na kolennich kloubech.

Vychylujeme pacienta zrovnovahy postrky fyzioterapeuta, dale ho vyzyvame,
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aby se predaval micek zjedné do druhé ruky bokem — pacient zvlada skvéle
diky aktivit¢ bfisniho svalstva. Dochazi pouze k malému vychyleni vlevo, kdyz
je overball v LHK. Zkousime piedavani si overballu s fyzioterapeutem Sikmo a do stran

— zvlada skvéle, totéz pak s protiodporem fyzioterapeuta do mice.

ZkouSime pacienta nastavit do pozice rytife. Pii nakroeni PDK vydrzi krasné
v dané pozici par vtefin, pak si sedd. Predtim neudrzel vibec. Pti nakroceni LHK

se pfichytava lehatka kviili stabilité.

Vstoje u lehatka nacviuje supervizor nakrok dle Capové. Pii opérné PDK se
prendsi vaha na predni DK bez drzeni HKK — chyta se, na LDK je ndkrok mirné jist&jsi.

Pacient sam tvrdi, Ze citi zménu na stehennim svalstvu.

Pfi odchodu pacienta kontrolujeme chiizi pacienta — je zde patrnd Unava,
pacientovi se rozsifila stojnd baze (pfesto uzs$i nez na pocatku terapie pted 2 tydny),
vice zakopava. Nyni by se chlize dala pfirovnat k podobé, jako byla chlize na zacatku

terapie pred 2 tydny.

Vysledek: protazeni hrudni fascie, prohloubeni dychani, stabilizace lopatek,

zvySeni svalového tonu bfisni stény, napiimeni, aktivace HSS

3.4.9 9. terapeuticka jednotka (5. 2. 2018 8:00 — 8:45)

Status praesens: Subjektivné: Pacient pfiznava, Ze mu to dnes ,,sotva Slape®,
ze je vnitiné rozhozeny. V patek pry mél alergickou reakci na celer v napoji,
ktery se podavéa k snidani. Cely se osypal a otekl, citil vnitini napéti — dostal Dithiaden.
Stale mu neni uplné¢ dobie. T¢&Sil se, Ze 3. tyden bude vrchol rehabilitace a bude
maximalni mozné zlepSeni, ale kvili jeho zdravotnimu stavu se musime krotit — je mu

to lito. Pacient byl v ned¢li odpoledne doma.

Objektivné: Pacient prichdzi na vySettovhu s NWH, ptlisobi unaveng,

misty je vidét pruritus.

Cil dneSni terapeutické jednotky: klidnéj$i rezim — uvidi se, co pacient
zvladne; protazeni hrudni fascie, TMT aker DKK, prohloubeni dychéani, naptfimeni
pateie

Navrh terapie: MFT hrudniku, aproximace ramennich kloubt, TMT aker DKK,
VRL — reflexni plazeni
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Provedeni: Provadime protazeni hrudni fascie, pacientiiv dech se prohlubuje
pomérné brzo, dech jiz neni tfepotavy. Pacientova hlava v prib¢hu terapie opét rotuje

vpravo, nastavuji ji zpet do osy. Nasledn¢ provadime aproximaci ramennich kloubti.
Provadime TMT na akrech DKK, kdy je akrum PDK tuzsi ovSem bez blokady.

Pacienta nastavujeme do reflexniho plazeni — pfi vzpazené PHK na oblicejové
stran¢ je podlozeny P ramenni kloub, kvili neddvnému urazu (jesté bolestivy).
P lopatka kviili tirazu centruje az trochu ke konci. Na L stran¢ se pii vzpazeni LHK
na oblicejové stran¢ L lopatka stabilizuje bez problému, dochazi k retroverzi panve,
napiimeni patete a prohloubeni dychéani. Pacient sam udava, ze dnes je to pomérné

intenzivni, Ze to krasné funguje, ze se citi jako oscilator.

Vysledek: protazeni hrudni fascie, prohloubeni dychéani, nastimulovani

plosek DKK, napiimeni patefe, zmirnéni anteverze panve, stabilizace lopatek

3.4.10 10. terapeuticka jednotka (7. 2. 2018 8:00 — 8:45)

Status praesens: Subjektivné: Pacient pfichdzi na vySetfovnu v dobré naladeé,
tvrdi, Ze mu je 1épe, ale jak se pti vcerejsi dopoledni terapii zvedal z lehatka a pichlo
ve statice a stoji. Bolesti nema. Sam se ptd po n&jaké nésledujici rehabilitaci
(bude se ptedepisovat peronedlni paska), a zda sepiSeme néjaké cviky, které by mohl

sam cvicit.

Objektivné:  Pacient piichdzi na  vySetfovnu s peronealni  paskou
a NWH opét v jedné ruce (neopird se o n¢). Rozhodl se, ze rolator nechce/nepotiebuje
a pani primaftka mu vtom nebranila. Chiize je jiz stabilné&js$i, chodi v pfedklonu,
sem tam ,,zaskobrtne* o P S$picku. Pfi svlékani dochazi ke klonu m. triceps surae dx.,

pacient se vsed¢ zapira kaudéalng o P kolenni kloub, aby klonus zastavil.

Cil dneSni terapeutické jednotky: zopakovat predevS§im cviky,
které by si pacient mohl cvi€it doma, uvolnit mékkeé tkané v oblasti Cp, protaZeni hrudni
fascie, nastimulovani plosek DKK, prohloubeni dychéni, posileni extenzorii trupu,

aktivace HSS, nacvik oporné funkce

Navrh terapiec TMT voblasti Cp, MFT hrudniku, TMT plosek DKK,

elevace panve, SMS
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Provedeni: Pacienta poklddame na bticho kviili uvolnéni Cp. Uvazujeme
nad Briiggerovou horkou roli, ale pacient zminuje, Ze mu rano tekla krev z nosu,
proto volime pouze variantu mékkych technik. Bolest jiz neni aktivni, postizena oblast
na L stran¢ Cp je jiz jen palpacné citlivéjsi. Téz nachazim Kiblerovou tasou horsi

posunlivost podkozi v oblasti P ramenniho kloubu.

Pacienta ota¢ime na zada, kde provadime protazeni hrudni fascie, kdy se pacient
pomérné brzo hezky rozdycha do bticha. Zatimco provadim mékké techniky aker DKK
a dafi se mi obnovit kloubni vili hlavicky I. metatarsu na PDK, miij supervizor provadi

VRL — v hrudni z6né, v oblasti 4., 5. mezizebii.

Pacient provadi elevaci panve s minimalnim jiSténim s DKK na gymballu.
Nasledn¢ pacienta presouvame na podlozku na zem do vzporu kle¢mo,
kde jiz ve vychozi poloze P polovina panve deviuje mirné vpravo. Trénujeme pienos
vahy na dlanich vpied a vzad, kdy pfi zatizeni vpiedu dochazi k decentraci L lopatky
a thybu panve vlevo. Nasledné dostane pacient pod jednu dlan overball a vytahuje
se za nim do dalky. Ve chvili, kdy je overball pod P dlani dochézi k odchlipeni medialni
¢asti L dlan€. Pfi vyméné je nestabilita sice vétsi, ale minimalniho razu. Nasledujici
cvik spociva v tlaku L nartu DK do podlozky a P dlané¢ a naopak. ZkouSime lezeni

po ¢tyfech — horsi kombinace LHK, PDK.

Nastavujeme pacienta do vysokého kleku, kdy mezi pacientem
a fyzioterapeutem spoc¢iva gymball, oba se zapiou do gymballu a fyzioterapeut se snazi
vychylit pacienta zrovnovahy. Nejprve se zapienim obou HKK, nésledné jenom

s jednou HK — pacient zvladé krasn¢ udrzet stabilitu.

Pacient se vytahuje do stran za gymballem do dalky — PHK vydrzi déle nez dtiv,
po chvili pada. Nasledné si gymballem s fyzioterapeutem hazi — dfiv neudrzel vibec,

dnes udrzi rovnovéahu po celou dobu bez zavéhani.

Vysledek: uvolnéni meékkych tkani v oblasti Cp, protazeni hrudni fascie,
prohloubeni dychani, obnoveni kloubni viile hlavi¢ky I. metatarsu na PDK, zvySeni

svalového tonu biisni stény, posileni extenzorii trupu, aktivace HSS

59



3.5 Vystupni kineziologicky rozbor (9. 2. 2018)
Status praesens: Subjektivni: Pacient se ma dobie, t€si se domu.
Udava zlepseni pfi stoji, stabilit¢. Uvédomuje si svaly, o kterych pfedtim ani nevédél,

ze je ma. Ptal by si zase zlepsit kondici a vratit se k cyklistice.

Objektivni: Pacient pfichazi na vySetfovnu v dobrém rozpolozeni o NWH.
Vypada mirn¢ unavené, se zvySenym svalovym napétim. Ptfi svlékani se objevuje
klonus m. triceps surae dx, pii pfechodu k lehatku je patrna hor$i stabilita, pacient

sem tam pii kroku zavaha, ,,zaSkobrtne*.
Vysetieni stoje:

Plochonozi bilateralng, drapovité prstce (vyraznéji vpravo), valgozita hlezennich
kloubt bilaterdln€, zevni rotace kycelnich kloubti bilateralné, patelly vytoeny zevné
(P patella vice), L krista mirn€¢ vys, anteverze panve, inflare k P SIAS, prominence
btisni stény. Z boku olovnice kopiruje osu DKK, nasleduje pfedsun trupu, protrakce
ramennich kloubti a hlavy. Vrchol lordézy Lp v oblasti L2, vrchol hrudni kyfézy
v oblasti Th6, kréni patet v napiimeni. Pacient md kompenzovanou S skolidzu

(dolni Thp dx kx, horni Lp sin kx).

Pacient zatézuje obé DKK témét symetricky, do LDK lehce vice vahy.
Lateralni posun trupu mirn¢ vlevo, leva polovina panve rotuje vpied, levy ramenni
kloub je mirn¢ elevovany. P dlan je vice zaviena, vice flektované prsty, zarovei je vyse
nez leva dlan. V pravo je vétsi thorakobrachialni trojuhelnik. Rotace Cp a hlavy vpravo.

Olovnice je jiz mnohem bliZe patefi — cca 5 cm napravo od patete.

Pii dynamickych zkouskach patefe do flexe se jiZ rozviji i oblast Lp,
Thp ztistavd unblock. Pacient flektuje trup k LDK. V dolni oblasti Lp nachézim

po levé stran€ maly gibus.

Stabilitu kompenzuje zvySenou aktivitou glutedlnich svalti a drapovitymi prstci

(vpravo vice, podle Véleho testovani stability 3. stupen).

Stoj na Spickach - pacient zvladdne pouze mirn€ nad podlozku,

na patach nezvlada (vpravo hlife, musi se pfidrzet).
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Dle vySetfeni stoje na dvou vahach lze potvrdit lepsi zatizeni obou DKK
- vlevo byla véha zatiZzena na 55 kg, vpravo na 45. Po par vtetinach se kviili inavé vaha

upravuje vlevo na 60 kg, vpravo na 40 kg.
Fotografie stoje viz ptilohy: Foto. ¢. 1 — 4.

Vysetieni chuze: cirkumdukce v P kycelnim kloubu, jiz vyrazn€ mensi souhyb
panve (elevace) do oné cirkumdukce, dnes viditelné vysSi nestabilita nez jindy,
okamziky zavahani pfi kroku, pronace chodidel, bez krokové faze ptres P patu, chybi
dorzélni flexe hlezennich kloubtl (vpravo uplné chybi — pacient plosku nezvedne proti
gravitaci, vlevo minimalni), flexe v kolennich kloubech minimalni (vpravo pouze
odemknuti kolenniho kloubu, slaby m. quadriceps femoris), propad do hyperextenze P
kolenniho kloubu, bez souhybu HKK. Chize je pomalejsi, jist&j§i — pacient se jiz

nepohybuje pomoci ,,pada vpied®.

chiize s NWH a peroneidlni paskou: Pacient pouzivd obé NWH, zapira
se spiSe jen o LNWH. Hole pouziva ve flexi ramennich kloubii bez nésledné extenze.
Pacient diky peroneédlni pasce tolik ,,nezakopava“ o vlastni Spicku (P). Pacienta
jsme parkrat zahlédli na chodbé, kdy si obé NWH nesl pouze v jedné ruce a nepouzival

je vubec.

Stand up and go test na vzdalenost 4m pacient zvladl za pomoci 2 NWH
za 11sa bez NWH za 10s, coZ znaci zlepSeni o tfetinu Casu oproti méfeni na zacatku
terapie. Pacient zvladl 10m ujit bez NWH za 0:7:7 a s NWH 0:7:6, kde se objevuje

téZ mirné zlepSeni. Viz Tab. ¢. VIL

Neurologické vySetieni:

VySetfeni perimetru fyziologické, zornice izochorické, plazi symetricky,
Sije volna.

Zanikové jevy — vpravo pozitivni (Mingazzini, Dufour, Hanzal, Barré, Hautant),
iritacni jevy téZ vpravo pozitivni (Juster, Tromner, Hoffman, Babinski, Chaddock,

Oppenheim, Vitek).

Vysetfteni mozecku — taxe - mirnd dysmetrie vpravo na HKK,
PDK nelze vysetifit — pacient nezvedne PDK nad podlozku. Hautant pozitivni vpravo.

Adiadochokinéza pozitivni vpravo. Nejsou poruchy feci.
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Biisni reflexy jsou nevybavné. Citi povrchové i hluboké fyziologické,

pouze udava pocit ,,dfevéné PDK*. Chaba chuize.

Slachookosticové reflexy — vpravo celkové zvysené reflexy - predeviim
styloradialni, vlevo zvySeny hlavné styloradidlni a tricipitovy. Hyperreflexie L2 — 4,

L5 — S2 bilat.

Elementarni posturadlni reflexy — m. biceps brachii a brachioradialis
vpravo 1+ dle Ashworthovy S$kaly spasticity, u triceps surae vpravo se spousti

pfi testovani klonus. Viz Tab. ¢. VIIL.

Palpacni vySetieni, svalova sila: hypertrofie m. triceps brachii sin,
oslabené extenzory phalangii a zapésti vpravo (palmarni flexory pfetahuji prsty
do flexe), bfisni sténa hypotonicka (jiz neprominuje tolik), hypotrofie glutealnich svall
(vyraznéjsi kontury), hypertonus m. quadriceps femoris (vpravo znatelné vice) a triceps
surae bilat. (vpravo pocinajici hypotrofie obzvlast¢é medidlniho gastrocnemiu,
vpravo peronealni paréza, vlevo téZ mirné¢ oslabené dorzalni flexory — proti gravitaci

jen docasné, rychla unava), P akrum DK studenéjsi.
Kognitivni vySetieni:

Vysledek MMSE potvrzuje, Ze pacientovi kognitivni  schopnosti

jsou ve fyziologické normé. Viz Tab. ¢. VI.

Poznamka: Pacient dostane domt na vyzkouSeni FES

(funkéni elektrostimulaci) na peronealni parézu dx.

Prognoéza: Vzhledem k povaze onemocnéni pacientliv stav se bude v prib¢hu
Casu zhorSovat - prevazné ve smyslu progredujici parézy a chabého drZeni téla véetné
chlize, a nasledn¢ dle aktudlniho neurologického nélezu. Nasim ukolem je pfedevsim
symptomaticky pomahat pacientovi, pirevazné¢ ve smyslu zlepSeni kvality pohybu
a motivace pacienta k pohybu a Iékafi alesponi pomoci 1é¢iv pfedchazet Sifeni plak

zptisobenych atakami vlastniho imunitniho systému na vlastni tkan — myelin.

Pacient se bude v pribéhu casu pravdépodobné pohybovat pomoci rolatoru,

a nasledné pojizdného voziku.
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Nutno zminit, Ze vzhledem k pacientovu pfistupu k medikaci na vysoky tlak

a zvysené tuky, je zde pomérné vysoké riziko cévni mozkové ptihody v dohledné dobé.

3.6 Zhodnoceni efektu terapie

Pacient byl hospitalizovan na lazkovém odd€leni rehabilitacni péce
ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady po 3 tydny a dochazel na cvicebni
terapeutické jednotky dvakrat denné. Pacient v prubchu terapie pfiznaval, ze efekt
jednotlivé terapie citi spiSe na vySetfovné a nez dojde na pokoj, tak je vSe pfi starém.
Nutno poznamenat, Zze ve chvili, kdy opustil vySetfovnu, tak se na chuazi
prili§ nesousttedil. V priabéhu prvnich dvou tydnii jsme pacientovi zajistili rolator misto
NWH, ktery pacient bral spiSe jako ustupek jeho onemocnéni, a Ze ho to omezuje
pfevazné ve smyslu bariérovosti a omezeni vlastni samostatnosti. Rolator pacient
nazyval ,,nesmyslem®. Posledni tyden se pacient rozhodl, Ze ho jiz vyuZivat nebude,

pani primaika mu v tom nebranila.

Pacient se zpocatku pohyboval pomoci NWH, kdy pifevdzné pouzival
pouze LNWH. Setrva¢nost chiize udavalo predevSsim piepadavani trupu vpied.
PDK se pohybovala cirkumdukci v P kycelnim kloubu a elevaci panve,
s minimalné flektovanym kolennim kloubem a peronedlni parézou, kdy Svihova faze

PDK byla delsi nez LDK. Pii stoji pacient vyrazné&ji vice zatéZoval LDK, prominovala

A%

Na konci terapie pacient jiz krasné¢ zvladd udrzet stabilitu trupu.

.....

ZlepSena kvalita chiize se potvrzuje 1 na zlepSeni testu Stand up and go (viz Tab. €. VII),
kdy se pacient zlepsil o tfetinu asu. ZlepSeni je patrné i pfii stoji, kdy pacient mnohem

.....

vahach, kdy LDK je zatizena o 10 kg vice neZ PDK (pfi ptivodnim vazeni rozdil 20 kg).

Pacient na konci terapie udava zlepseni ve statice. Citi se mnohem vice odpocaty
a relaxovan. Ke konci pfiznava, ze si uvédomuje svaly, o kterych predtim nevédél,

Ze je ma. Pta se po navazujici rehabilitaci.
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4 Zavér

RoztrouSena mozkomisni skler6za je onemocnéni oznaCované za nevylécitelné
a progredujici. Tuto tezi nepopiram, piesto je v dneSni dobé nesmirné mnozstvi
pfistupi, které dokazou ovlivnit rychlost progrese onemocnéni a vyrazné tak progndzu
pacientl - zpomalit RS omezenim vzniku zanétlivych lozisek pomoci medikamentdzni
1é¢by, udrzeni kondice pravidelnou pohybovou aktivitou aerobniho charakteru

a symptomaticka korekce jiz vzniklych hybnych deficitt.

V této bakalarské praci jsem vénovala znacnou pozornost teoretické Casti,
kde bylo nezbytné ziskat ptehled o uvedeném onemocnéni. V préci jsem se zabyvala
samotnou definici roztrousené sklerdzy, etiopatogenezi, vlastni historii onemocnéni,
klinickym obrazem, zplsoby vySetfeni a moznostmi 1écby, kdy jsem dale vybirala
konkrétni koncepty, které se zaméfuji predev§im na vnimani vlastniho tcla

a smyslovych podnéta.

Samotnym cilem této bakalafské prace byla kazuistika fyzioterapeutické péce
o pacienta s diagnézou roztrousend mozkomis$ni skler6za. Pacient L. S. dochazel
na 15 dopolednich terapii, zkterych jsem nésledné vybrala 10 nejptihodnéjsich.
S pacientem jsme se dohodli, Ze se zaméfime pfedevSim na zlepSeni kvality chulze,
pro kterou bylo nezbytné nejprve aktivovat a umét zapojit hluboky stabilizacni systém.
Do té doby jsme pacientovi zajistili rolator pro stabilngj$i lokomoci. S pacientem
jsme se sousttedili na jednotlivé krokové faze, kde jsme si pomohli peroneélni paskou,
snazili se zatéZovat obé dolni koncetiny symetricky. Pacient celou dobu ochotné
spolupracoval, a piestoze zpocCatku efekt terapie dlouhodobé pfiiliS nepocitoval,
po 3 tydnech intenzivni fyzioterapie potvrdil, Ze mu takto stradveny Cas byl pfinosem,

a Ze by sam uvital navazujici fyzioterapeutickou péci.

Tato bakalaiskd prace mi pfinesla pomérné velkou zkuSenost, nejen proto,
zejsem se sdiagnézou roztrouSené mozkomiSni sklerézy doposud v praxi
jesté nesetkala, ale 1 co se ty¢e do neurologické symptomatologie. Tato diagnodza
se muze projevit v podstaté v jakékoli formé& a rozsahu (coZ mi umoznilo se pomérné
znateln€ zdokonalit v neurologickém vySetfeni), v zavislosti pouze na lokalizaci zanéta

¢i plak a na chronologické progresi onemocni.

Bylo zajimavé sledovat, jak pacient kazdy den pfisel v upln€ jiném fyzickém
rozpolozeni — kazdy den byl svalovy tonus rozdilné miry. Jeden den byl pacient
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hypertonictéjsi a kvuali této souvislosti 1 nemotorngjsi, naopak druhy den
Pfitom si nemyslim, ze by se tento stav vzdy odvijel od pacientovy unavy, ktera taktéz
znacn¢ udavala tempo terapeutickych jednotek. Bylo zéaroven zajimavé sledovat,
jak je pacient vnimavy k vlastnimu télu — pocity vnitiniho napéti, paretické DK
¢i k vlastnimu zdravotnimu stavu. Bylo pou¢né sledovat a hlidat jemnou hranici,
zda jsme pacienta piili§ fyzicky nezatizili a vjakém stavu piiSel na vySetfovnu

nasledujici den, zda jsme nemohli vyvolat ataku.

Vypracovani tohoto tématu mi umoznilo proniknout blize do dané problematiky
u pacientt sRS a rozvinout své znalosti v oblasti neurologického vysetfeni a

praktickych dovednosti fyzioterapeutické péce.
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6.1 Zadost o vyjadieni etické komise UK FTVS

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS

k projektu vyzkumné, kvalifikagni &i semindrni préce zahrnujici lidské G¢astniky
Nizev projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou roztrousena mozkomidni skleréza
Forma projektu: bakaldfska prace
Obdobi realizace: leden 2018
Predkladatel: Katefina Noskova
Hlavni FeSitel: Katefina Noskova
Misto vyzkumu (pracovisté): Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, pavilon O

Vedouci price (v pfipadé studentské prace): Mgr. Svatava Neuwirthova

Popis projektu: Kazuistika fyzioterapeutické pé&e o pacienta s diagnézou roztrousena mozkomisni skleréza pod
odbornym dohledem zkuseného fyzioterapeuta ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady, Srobarova 1150/50, Praha
10 na oddélent rehabilitacni péte. Kazuistika se sklada z podrobné anamnézy, vstupniho i vystupniho kineziologického
rozboru, rehabilita¢nich plandi, navrhu terapie, popisu provedeni jednotlivych terapeutickych jednotek s naslednym
zhodnocenim efektu terapie a vhodnosti zvolenych postupil feSitelem.

Charakteristika ifastnikii vyzkumu: Jeden téastnik je - 54 lety pacient s diagnozou roztrouiené mozkomigni
sklerézy.

Zaji¥téni bezpetnosti: Veskeré vysetfovaci metody i terapeutické postupy budou aplikovany na pacientovi v jeho
spolupraci a pod odbornym dohledem fyzioterapeutky Mgr. Lenky Vobofilové. Zadny invazivni postup nebude pouzit.
Rizika provédéné terapie a metod nebudou vy3§i nez b&n@ odekévana rizika u tohoto typu terapie.

Etické aspekty vyzkumu: Pacient je plnolety. Osobni data nebudou uvedena ani zneuzita. Ziskané udaje budou pouzity
v anonymizované podobg a pouze pro Gcel této bakalafské prace, po anonymizaci budou udaje smazény. V ptipadé
pofizeni fotografii &i videf pro bakaléfskou préci bude provedena anonymizace zacernanim/rozmazanim obliceji & ¢asti
téla, znakd, které by mohly vést k identifikaci jedince. Neanonymizované fotografie budou po vyzkumu smazany.

V maximdlni mozné mife zajistim, aby ziskand data nebyla zneuzita,

Text informovaného souhlasu: pfiloZen

Povinnosti vSech ti¢astnikii vizkumu na strang Fegitele je chranit Zivot, zdravi, dustojnost, integritu, privo na sebeurdeni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjekti, a podniknout k tomu veikerd preventivni opatfeni. Odpov&dnost za ochranu zkoumanych
subjektd lezi vzdy na G&astnicich vyzkumu na strané feditele, nikdy na zkoumanych, byt' dali svilj souhlas k Gcasti na vyzkumu.
Vsichni G2astnici vyzkumu na strané fesitele musi brat v potaz etické, pravni a regulaZni normy a standardy vyzkumu na lidskych
subjektech, které platf v Ceské republice, stejné jako ty, Jjez plati mezinarodné.

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida névrhu realizace projektu a Ze pri jakékoli zméné projektu, zejména pouzitych metod,
za8lu Etické komisi UK FTVS revidovanou Z4dost.

)
V Praze dne: 22. 1. 2018 Podpis predkladatele: [ /¢ «gét"-:/ﬁ;
Vyjadreni Etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Pfedsedkyné: doc. PhDr. Irena Parry Martinkova, Ph.D.
Clenové: prof. PhDr. Pavel Slepigka, DrSc.
doc. MUDr. Jan Heller, CSc.
PhDr, Pavel Hrasky, Ph.D.
Megr. Eva ProkeSové, Ph.D.
MUDr. Simona Majorové

Wit o
LaA IO

Etickd komise UK FTVS zhodnotila predloZeny projekt a neshledala 24dné rozpory s platnymi zasadami, predpisy a
mezindrodni smérnicemi pro provadéni vyzkumu zahrnujiciho lidské ucastniky.

Projekt préce byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ..

Resitel projektu splnil podminky nutné k ziskdni souhlasu Etické komise.

UNIVERZITA KARLOVA //;’2
Fakulta télesné gchovy a sportu : il
José MaFaRtkaWKEEVS? Praha 6 podpis predsedkyné EK UK FTVS
= )=
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6.2 Vzor informovaného souhlasu pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS

Vézena pani, vazeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zdkonem ¢. 101/2000 Sb., o
ochrané osobnich udaji a o zméné nékterych zakonil, ve znéni pozd€jsich piedpist,
Helsinskou deklaract, pfijatou 18. Své€tovym zdravotnickym shroméazdénim v roce 1964
ve znéni pozdé¢jSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a dalSimi obecné zdvaznymi
pravnimi piedpisy Vas zadam o souhlas s prezentovanim a uvefejnénim vysledka
vySetieni a pribéhu terapie provadéné v ramci praxe ve! Fakultni nemocnici Kralovské
Vinohrady, kde Vas pfislusn¢ kvalifikovand osoba seznamila s VaSim vySetfenim a
naslednou terapii. Vysledky Vaseho vysetieni a prib¢h Vasi terapie bude publikovan
v ramci bakalaiské prace na UK FTVS, s ndizvem Kazuistika fyzioterapeutické péce
o pacienta s diagn6zou roztrousend mozkomisni skleroza.

Cilem této bakalaiské prace je shrnuti poznatki o diagnéze roztrousena
mozkomis$ni skler6za a ovéteni efektivit zvolenych fyzioterapeutickych postupli
teSitelem u pacienta s touto diagnozou.

Ziskané udaje, fotodokumentace, priab¢h a vysledky terapie budou uvetejnény
v bakalafské praci v anonymizované podob¢. Osobni data nebudou uvedena a budou
uchovana v anonymni podob¢. V maximalni moZné mife zabezpecim, aby ziskana data
nebyla zneuzita.

Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ze dobrovolné
souhlasim s prezentovanim a uvefejnénim vysledkd vySetieni a pribéhu terapie ve vyse
uvedené bakalatské praci, a Ze mi osoba, kterd provedla pouceni, osobné vSe podrobné
vysvétlila, a ze jsem mél(a) moznost si fadné¢ a v dostateCném Case zvazit vSechny
relevantni informace, zeptat se na vSe podstatné a Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani a
uvetejnéni vysledkll vySetfeni a prubchu terapie v bakalarské praci nebo svilj souhlas
kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude
nasledné informovat fesitele.

Misto, datum: ..................
Jméno a pfijmeni pacienta: ..........ccccceeeerieerieeennnenns Podpis pacienta: .......ccccceeeeeveeennnnne
Jméno a piijmeni zakonného ZAStUPCE .......c.eovevieeiiiiiiniiniiiiriee

Vztah zdkonného zastupce k pacientovi .........ccceeceeeveeeenennee. Podpis: .cocevveriiiiiiieiene,
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How Multiple Sclerosis Works Demyelinization

Nucleus Dendrites Nucleus

Damaged

Obr. ¢. I — Nervova buiika (Bonnet, 2015)
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Priioéh benigni - fidké
ataky s dlouhou remisi

|'| |-| r\ Priib&h benigni - ataky

s reziduem v remisi
Pribéh remitujici -
Castejsi alaky s progresi
Pribsgh smideny - ateky
prachazeji v progresi

-/—— Prabéh avolna progresivni

Pribsh rychleji progresivni
s exacerbacemi

Progrese exponencialni
Progrese parabolicka
Progrese linsami

Progrese stupfiovita

chrdzek &.2 - Nékteré formy pribéhu RS (Sidikovd)

Obr. €. II — Formy prabéhu RS (Lensky, 1996)
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Obr. ¢. III — Lokalizované 1éze na snimku MRI (Woznicova, 2010)

MRI nalezy - roztrousena skleroza

Rozvoj atrofie mozku u RSM

31 leta Zena 36 letd Zzena 43 leta zena
Zdrava kontrola RRMS (2 yrs) SPMS (19 yrs)

Obr. ¢. IV — Atrofie mozku pacienta s RS na snimku MRI (Woznicova, 2010).
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Obr. & V — EDSS #kéla (tzv. Kurtzkeho $kala) (Mloch, 2013)

Obr. ¢. VI — MRI snimek mozku v transverzalni roviné pacienta L. S. z2. 3. 2016

(archiv autora, 2018)
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Obr. ¢. VII — MRI snimek Cp v sagitalni roviné pacienta L. S. z13. 4. 2016
(archiv autora, 2018)
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Foto ¢. I — Vlevo vstupni a vpravo vystupni kineziologicky rozbor, pohled zepiedu

(archiv autora, 2018)
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Foto ¢. Il — Vlevo vstupni a vpravo vystupni kineziologicky rozbor, pohled zezadu

(archiv autora, 2018)
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Foto ¢. III — Vlevo vstupni a vpravo vystupni kineziologicky rozbor, pohled zprava
(archiv autora, 2018)
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Foto ¢. IV — Vlevo vstupni a vpravo vystupni kineziologicky rozbor, pohled zleva

(archiv autora, 2018)
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6.4.1 Tab. ¢. 1: McDonaldova Kritéria

Klinicky projev Dopliikové informace/piiznaky nezbytné
k diagnostice RS

2 a vice atak; objektivni klinicky dikaz 2 a zadny

vice 1ézi

2 a vice atak; objektivni klinicky dikaz 1 1éze DIS prokazano na MRI

Ci
2 a vice detekovanych 1ézi na MRI typickych
pro RS a pozitivni CSF
Ci
¢ekani na dalsi klinickou atakou,
kterd by ovlivnila jinou oblast CNS

1 ataka, objektivni klinicky diikaz 2 a vice 1ézi

DIT zobrazené na MRI
¢i
druha klinicka ataka

1 ataka, objektivni klinicky dikaz 1 léze
(monosymptomatické  projevy,  klinicky
izolovany syndrom)

DIS prokazané na MRI

i
2 a vice 1ézi patrné na MRI typickych pro RS
a pozitivni CSF

a

DIT prokazané na MRI
i

druhd klinick4 ataka

Zaketny neurologicky progres naznacujici RS

pozitivni CSF a DIT predvedeny na:

1) 9 a vice T2 1ézi na mozku ¢i 2) 2 a vice 1ézi
na mise nebo 3) 4 — 8 1ézi na mozku a 1 1éze
na mise
nebo
abnormalni VEP spojené se 4 — 8 1ézemi,
¢i méne nez 4 1ézemi mozku a 1 1ézi michy
viditelné na MRI
a
DIT patrné na MRI
i
pokracujici progres onemocnéné po 1 rok

(McDonald, 2001)
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6.4.2 Tab. ¢. II: MAGNIMS 2016

Diseminace v prostoru

Diseminace v prostoru je pfitomna pii splnéni | > 3 1éze periventrikularné

alespoii 2 z nasledujicich 5 podminek > 1 1éze kortikalné — juxtakortikalné

> 1 1éze infratentorialné

> 1 1éze v miSni oblasti

> 1 1éze optického nervu

Diseminace v ¢ase

Diseminace v Case je pritomna pfi splnéni Nova T2 Iéze nebo gadolinium enhancujici
alesponl 1 z nasledujicich 2 podminek 1éze na nasledujicim MRI, nezalezi na
nacasovani pfedchoziho snimku MRI.

Soucasna ptitomnost gadolinium
enhancujicich a neenhancujicich
nevychytavanych 1ézi na jednom snimku
MRL

(Ampapa, 2017)

6.4.3 Tab. ¢. III: Kurtzkeho Skala (EDSS — Expanded Disability Status Scale)

0 normalni nalez (vSechny FS = 0)

1,0 | bez disability (jeden FS = 1, ostatni = 0)

1,5 | bez disability (dva FS = 1, ostatni = 0)

2,0 | minimalni disabilita v jednom FS (jeden FS = 2, ostatni FS = 0 nebo 1)

2,5 | minimalni disabilita ve dvou FS (dva FS = 2, ostatni FS = 0 nebo 1)

3,0 | stfedni disabilita v jednom FS (jeden FS = 3, ostatni FS = 0 nebo 1)

3,5 | stfedni disabilita v jednom FS (jeden FS = 3), lehka disabilita v jednom
nebo dvou (FS = 2), ostatni FS=0 - 1

4,0 | chlize bez opory a bez zastaveni > 500 m, obvykle jeden FS =4, ostatni 0 — 1,
nebo kombinace niz§ich stupiili, presahujici ale definici pro skére 3,5

4,5 | chlize bez opory a bez zastaveni >300 m, obvykle jeden FS =4 a kombinace
niz§ich, pfesahujici definici pro skore 4,0

5,0 | chlize bez opory a bez zastaveni >200 m, obvykle nejméné jeden FS =5
nebo kombinace niz§ich, pfesahujici definici pro skore 4,5

5,5 | chlize bez opory a bez zastaveni > 100 m

6,0 | jednostranna opora v chiizi, schopen ujit > 100 m s nebo bez zastavky

6,5 | oboustrannd opora v chiizi, schopen ujit > 20 m s nebo bez zastavky

7,0 | neschopen ujit 5 m ani s pomoci, odka- zany na invalidni kieslo, s nimz je
schopen se pohybovat sdm a stejné jako zvlada transfer na n¢j a z ngj

7,5 | odkazany na invalidni kieslo, potfebuje pomoc s transferem na kieslo
a/nebo s ovladanim kiesla

8,0 | odkazany na lizko nebo invalidni kfeslo, vétSinu dne mimo lazko, zvlada
nékteré tkony sebeobsluhy a efektivné pouziva horni koncetiny

8,5 | odkazany na lizko po vétSinu dne, nekteré tikony sebeobsluhy zvlada stejné,
jako efektivné pouziva horni koncetiny.

9,0 | bezmocny pacient, schopen polykat i komunikovat

9,5 | zcela bezmocny pacient, neschopen polykat ani komunikovat

10 smrt v dusledku RS

(Dufek, 2011)

86




6.4.4 Tab. ¢. IV: Barthel Index

Cinnost Skore Popis 19. 1. 9.2.
2018 | 2018

Prijem 10 Sobéstacny. Umi pouzit ptibor nebo pomticky, 5-10 | 5-10
potravy pfijimé potravu v piiméfeném Case.

5 Potiebuje pomoc (napf. nakrijet jidlo)
Koupani 5 Dokdaze bez pomoci. 0-5 0-5
Péce o 5 Myje si oblicej, Cese si vlasy, Cisti si zuby, holi 0-5 0-5
zevnéjSek se (u elektrického strojku zvladne zastrcku)
Oblékani 10 Sobéstacny. Obuje si boty, ovlada zipové uzavery, 10 10

zapne sponky.
5 Potfebuje pomoc, alespoii polovinu ¢innosti
dokaze v pfiméieném Case.

Ovladani 10 Neni inkontinentni. V pfipadé potfeby umi pouzit 10 10
konecniku ¢ipek nebo klyzma.

5 Obcas problémy nebo pottebuje pomoc s podanim

¢ipku nebo klyzmatu.

Ovladani 10 Bez problémi. V piipad€ potfeby umi sam pouZzit 10 10
moceni pomtucky ke sbéru moci.

5 Obcas problémy nebo potiebuje pomoci

s pomickami.

Pfesun WC 10 Sobéstacny vcetné pouziti podlozni misy. 10 10

Nepottebuje pomoc pii upravé odévu, sam se
dokaze odistit, utfit, umyt.

5 Potiebuje pomoc pro nestabilitu, potfebuje pomoci
pii upravé odévu, utirani nebo s toaletnim papirem.

Pfesun postel 15 Sobé&sta¢ny. Umi u voziku pouzit brzdy a ru¢ni 15 15
- Zidle podpérky.

10 Minimalni pomoc nebo dohled.

5 Dokaze se posadit, pfi pfesunech vsak potiebuje

maximalni pomoc.
Lokomoce 15 Dojde 50 m samostatné nebo s opérnymi 15 15
pomuckami (nikoli koleCkova choditka).
10 Dojde s pomoci 50 m.
5 Dokaze samostatné dojet ve voziku 50 m,
jen pokud neni schopen chiize.

Schody 10 Sobéstacny, umi s opérnymi pomickami. 10 10

5 Potfebuje pomoc nebo dohled.
Celkové skore (max. 100 bodii) 85-100
Poznamka: holeni, pfesuny do sprchy a na WC, ¢i pouziti pfiboru jsou hrani¢ni hodnoty.
Hodnoceni:
0-40 nesobéstaény
41 -60 stfedné nesobéstacny
61 -95 mirné nesobéstacny
96 — 100 sob&stacny
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6.4.5 Tab. & V: FIM (Functional Independence Measure)

19. 1. 2018 9.2.2018

Pohybova dovednost (max. 91 bodu)
Jidlo 6,5 6,5
Péce o zevnéjsek 6,5 6,5
Koupéni 6,5 6,5
Oblékani — HKK, trup 7 7
Oblékani — DKK 7 7
Intimni hygiena 7 7
Kontinence — mo¢ovy méchyt 7 7
Kontinence - stolice 7 7
Presun — luzko, zidle, vozik 7 7
Ptesun — WC 6 6
Pfesun — vana, sprcha 6 6
Lokomoce - chiize/vozik 6 6
Lokomoce — schody 6 6
Psychické funkce (max. 35 bodii)
Komunikace — chapani 7 7
Komunikace — vyjadfovani 7 7
Socialni kontakt 7 7
Reseni problémi 7 7
Pameét 7 7
Hodnoceni (max. 126 bod) 120,5 120,5
Hodnoceni:
Nezavislost (bez pomoci)

7 plna sobéstacnost (opakovang)

6 ¢aste¢na sobéstacnost (pomicka)
Céste¢na zavislost (s pomoci)

5 pottebny dohled

4 minimalni pomoc (nemocny =75 % +)
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6.4.6 Tab. ¢. VI: MMSE (Mini Mental State Exam)

Oblast hodnoceni

19. 1.
2018

1. orientace
Polozte nemocnému 10 otazek. Za kazdou spravnou odpoveéd
pocitejte 1 bod.
— Ktery je ted’ rok?
— Které je ro¢ni obdobi?
— Muzete mi fici dnesni datum?
— Ktery je den v tydnu?
— Ktery je ted mésic?
— Ve kterém jsme statu?
— Ve které jsme zemi?
— Ve kterém jsme mésté?
— Jak se jmenuje tato nemocnice? (toto oddéleni?,
tato ordinace?)
— Ve kterém jsme poschodi? (pokoji?)

— e e e e e e e e e

2. pamét’

Vysettujici jmenuje 3 libovolné predméty (nejlépe z pokoje pacienta

— napt. zidle, okno, tuzka) a vyzve pacienta, aby je opakoval.
Za kazdou spravnou odpovéd’ je dan 1 bod.

3. pozornost a pocitani
Nemocny je vyzvan, aby odecital 7 od ¢isla 100, a to 5x po sobé.
Za kazdou spravnou odpovéd je 1 bod.

4. kratkodoba pamét’ (= vybavnost)
Ukol zopakovat 3 diive jmenovanych predméti (viz bod 2).

5. fe¢, komunikace a konstrukéni schopnosti
(spravna odpovéd nebo splnéni kol = 1 bod)

Ukazte nemocnému 2 predméty (pf. tuzka, hodinky) a vyzvéte ho,

aby je pojmenoval.
Vyzvéte nemocného, aby po vas opakoval:

— Zadné ale

— Jestlize

—  Kdyby
Dejte nemocnému ttistupiiovy piikaz:
»Vezméte papir do pravé ruky, prelozte ho na ptl a polozte
jej na podlahu.*
Dejte nemocnému precist papir s napisem ,,Zaviete oci®.
Vyzvéte nemocného, aby napsal smysluplnou vétu (obsahujici
predmét a prisudek).

Vyzvéte nemocného, aby na zvlastni papir nakreslil obrazec podle
predlohy (1 bod jsou — li zachovany vSechny thly a protnuti vytvaii

ctytthelnik).

Hodnoceni

29

29
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Hodnoceni MMSE:

0—10bodl  tézka kognitivni porucha

11 —20 bodd  stfedné tézka kognitivni porucha
21 —23 bodit  lehka kognitivni porucha

24 -30 bodli pasmo normalu

6.4.7 Tab. & VII: Stand up and go

bez NWH s NWH
19.1.2018 9.2.2018 19.1.2018 9.2.2018
4 m 0:15:14 0:10:0 0:13:35 0:11:00
10 m 0:8:12 0:7:7 0:8:14 0:7:6
6.4.8 Tab. & VIII: Ashworthova $kala spasticity
L P
19.1.2018 9.2.2018 19.1.2018 9.2.2018
m. biceps brachii 0 0 1+ 1+
m. brachioradialis 0 0 1+ 1+
m. quadriceps femoris 0 0 0 0
m. triceps surae 0 0 1 (klonus) 1 (klonus)
Hodnoceni modifikované Ashworthovy $kaly spasticity:
0 Zadny vzestup svalového tonu
1 Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor ke konci
pohybu)
1+ Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni béhem necelé poloviny rozsahu
pohybu)
2 Vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu; pohyb je snadny
3 Vyrazna vzestup svalového tonu, pohyb je obtizny
4 Postizena ¢ast je ztuhla do flexe i do extenze
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6.5 Seznam zkratek

ADL activity of daily living

ALS amyotroficka lateralni skler6za

bilat. bilateralné

BMI body mass index

CDMS klinicky definitivni roztrousena skler6za
CIS clinically isolated syndrome

CMP cévni mozkova ptihoda

Cp kréni patet

CSF  cerebrospinal fluid

CT  computer tomography

DIS disseminate in space

DIT disseminate in time

DK  dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

DMD disease modifying drugs

DM II. diabetes melitus II. typu

DMO détskd mozkova obrna

DNS dynamicka neuromuskularni stabilizace
dx dextra

EBTA European Bobath Tutors Association
EDSS Expanded Disability Status Scale (Kurtzkeho skala)
FES funkéni elektrostimulace
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FIM  Functional Independent Measure
FTVS Fakulta télovychovy a sportu
GA  glatiramer acetat

IBITAH International Bobath Instructors and Tutors Association Adult Hemiplegy
ID invalidni dichod

IFN  interferon

IgG  imunoglobulin-gama

IgM  imunoglobulin M

IL interleukin

HCD horni cesty dychaci

HEB hematoencefalické bariéra

HK  horni koncetina

HKK horni koncetiny

HLA human leukocyte antigen

HSS hluboky stabiliza¢ni systém
KoK kolenni kloub

KR  kineziologicky rozbor

kx konvexni

LDN lécebna dlouhodobé nemocnych
Lp bederni patet

L/PDKlevé/prava dolni koncetina
L/PHKlevé/prava horni koncetina

LTV lécebna telovychova
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MAGNIMS Magnetic Resonance Imaging in MS
MEP motorické evokované potencialy

MFT myofascialni techniky

MHC major histocompatibility complex

mm. musculi

MMSEMini Mental State Exam

MOB mobilizace

MRI Magnetic Resonance Imaging

MRZ M —morbilli, R — rubella, Z — varicella zoster
MS  multiple sclerosis

MTP metatarsophalangeérni

NEDA no evidence of disease activity

NS  nervovy systém

NMSS National Multiple Sclerosis Society

NW  nordic walking

NWH nordic walking hole

OCB oligoklonalni pasy (oligoclonal bands)
OSVC osoba samostatné vydéleené ¢inna

PNF proprioceptivni neuromuskulérni facilitace
Qalb albuminovy koncentracni kvocient

RAGT robot-assisted gait training

RHB rehabilitace

RRRS relaps-remitentni roztrousena sklerdza
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RS  roztrousena skleroza

SF srdecni frekvence

SIAS spina iliaca anterior superior

sin sinister

SMS senzomotoricka stimulace

SSEP somatosenzorické evokované potencialy
T1W zobrazeni T1 na MRI

TBC tuberkuldza

t.¢.  toho Casu

Thp  hrudni patet

TK  tlak krve

TMT techniky mekkych tkani

TNF- a tumor necrosis factor-alpha
TrP  Trigger Point

tzn.  to znamena

UK  Univerzita Karlova

VEP vizudlni evokované potencidly

VR  virtudlni realita

VRL Vojtova reflexni lokomoce
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