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Abstrakt

Bakal&skéa prace s nazvem ,Postpoliomyeliticky syndrorticlegie a moznosti
RHB terapie” pojednava o problematice tohoto onemyoic oficialré uznaného
za samostatnou diagnozu tepr¥egnecelymificeti lety. Postpoliomyeliticky syndrom
se nmiZe rozvinout u jeding ktefi v détstvi nebo mladi pradali détskou obrnu,
poliomyelitidu, tedy infekni virové onemockni postihujici biikky piednich rol
miSnich. Nastup ffznaki, mezi které pdt zejména svalova slabost, zvySena Unava,
bolesti sval a klouhi a dalSi, se obvykle projevi po obdobi trvajicimmimialne 15 let
od primarni nakazy, dhem kterého je zdravotni stagchto jedind relativre stabilni.
Prace pedklada Sirokou Skalu patofyziologickych pratemdpowdnych za etiologii
téchto tzv. pozdnich nasletikpoliomyelitidy, dale se zabyva klinickym obrazem,
diagnostikou a odrazem vzniklych obtizi v psychostizenych jedint Velkacast je
vénovana terapii postpoliomyelitického syndromu,Zejedilnou sotasti je komplexni
rehabilitace, proto jsou zde moznosti RHBb¢ podrobw popsany. Prace je
zpracovana formou reSerSe dostupnydeyv@zrie zahrantnich zdrofi, pojednavajicich
0 tomto tématu.

Teoreticka ¢ast prace je dopéma kazuistikou, kde je uvedena anamnéza,

vySeteni a terapie pacientky s PP&ins fotografické dokumentace.
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Abstract

The bachelor thesis called "Postpoliomyelitis spnae - etiology and RHB
treatment options" deals with issues of this ilnesfficially recognized as a separate
diagnosis until less than thirty years ago. Thegm®myelitis syndrome can develop
in individuals who have experienced poliomyelitis, infectious viral disease affecting
cells of the spinal anterior horns, in their chddd or youth. The main symptoms
of this syndrome are: muscle weakness, increasgepiéa muscle and joint pain. They
usually appear after a period lasting at least &&rgy after primary infection, during
which the health state of these individuals istreddy stable. The thesis presents a wide
range of pathophysiological processes responsiblthé etiology of these so-called late
effects of polio. It also deals with the clinicatfure, diagnosis and reflects the mental
condition of the affected individuals. A large paftthis thesis is addressed to therapy
of postpolio syndrome, especially rehabilitationhielh is an important part
of comprehensive care of these patients. It idesaliure retrieval of available, mostly
foreign sources, dealing with this topic.

Also one case report is described at the end otheretical part. It includes
medical history, examination and treatment of aiepat with PPS, including

photographic documentation.
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Seznam pouzitych zkratek

ADL aktivity denniho Zivota

ATP adenosintrifosfat

CBT kognitivni behavioralni terapie
CK kreatinkinaza

CNS centralni nervovy systém

DK (DKK) dolni korcetina (koretiny)

DNS dynamicka neuromuskularni stabilizace
EMG elektromyografie

F frontélni rovina

FH francouzské hole

HK (HKK) horni kortetina (korgetiny)

HSSP hluboky stabilizai systém pate
IgG imunoglobulin G

L levy/a

LD laktatdehydrogenaza

LTV leécebna ¢lesna vychova

MJ motoricka jednotka

P pravy/a

PPS postpoliomyeliticky syndrom
PV poliovirus

R rotace

RHB rehabilitace

S sagitalni rovina

TENS transkutanni elektroneurostimulace
T™™J temporomandibularni kloub
T™MT techniky nmekkych tkani

WHO swtova zdravotnicka organizace

ZR zevni rotace
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UvoD

Poliomyelitis anterior acuta neboli¢tdkd obrna je v padomi WtSiny lidi
onemocgni patici do minulosti. Neni divu, neboposledni epidemie preébly
v Ceskoslovensku v 50. letech minulého stoleti a dédwedeni povinnéhaskovani zde
byla poliomyelitida zcela eradikovana. Je v3aba si ugdomit, Ze VCeské republice
Zije stale piblizne 15 tisic a na celém &¢ 20 milioni lidi, kteri pred zavedenim
ockovani rekterou z forem této nemoci préldli a ¢adst&né nebo Gplg se uzdravili.

Po mnohaletém obdobi stabilizovaného stavu seichtd jedind mohou
rozvinout nové nervosvaloveé obtiZe jako bolesti®weaklouhi, svalova slabost,ikée,
atrofie sval, zvySena Unava i@mda dalSich poruch. Tyto pozdni nasledkiské obrny
byly ozna&eny jako postpoliomyeliticky syndrom, termin ofici& uznany v roce 1984
na mezinarodni Postpolio konferenci v USA.

Toto téma jsem si pro svou baka@lkéou praci vybrala igdevsSim z dvodu,
Zejsem se dhem praxe i ve svém okoli setkala ¢&alika pacienty
s postpoliomyelitickym syndromem, diagn6zou siceohdy opomijenou, ale jak jsem
se samaigswdcila, stale jedt ne zcela vzacnou. Fad Ziji v naSi republice tisice lidi,
u nichz hrozi riziko rozvoje pozdnich obtizi poghfiané poliomyeliti¢. To je, myslim,
pongrné velké mnozstvi na to, aby byla&ntto pacienim wnovana dostat@a
pozornost a adekvatni @&
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1 CILE

Cilem mé prace je seznameni se ¢asaym pohledem na rozvoj obtizi
nazvanych postpoliomyeliticky syndrom a podani ecého pehledu o tomto
onemoceni.

| pies to, Ze je problematika poliomyelitidy a sni jspého
postpoliomyelitického syndromitazena spiSe do minulosti, &lat bych i vyhledavani
informacicerpat poznatky z co nejngsi literatury.

Dédle je mym cilem popsat stasné nazory na etiologii a terapii
postpoliomyelitického syndromu sihzem na rehabilitaci.

11



Bakal&ska prace Postpoliomyeliticky syndromielegie a moznosti RHB terapie

2 POSTPOLIOMYELITICKY SYNDROM

Pro pochopeni nadzvu a etiologie postpoliomyelititkésyndromu (PPS) je
vhodné nejprve se seznamit s problematikou poliditide tedy onemoceéni, které
stoji na samém gatku postizeni a Zgobuje nendvratné poskozeni organismhoh
se mohou pdase rozvinout obtize charakterizujici PPS.

2.1 Poliomyelitida

Poliomyelitis anterior acuta ¢tska obrna) nebo téz Heineho-Medinova choroba
je akutni zagtlivé onemocani postihujici pedevSim motorické hiky piednich rok
misnich (Wurstova in Kota2010).

Onemocgni bylo znamé jiz v obdobi starého Egypta, typickg Sfilo
v epidemiich pevazre v letnich mgsicich a cilovou skupinou byly hlayndéti.

V Evropé byla tato infekce roz&8n& zejména v prvni polowin20. stoleti. NaSi
republiku zasahly posledni epidemie v padesatygtech minulého stoleti. Diky
povinrg zavedenémudkovani nejdive Salkovou vakcinou (1957) a it toky pozdji
Sabinovou peroralnicgovaci latkou, se u nas od roku 1960 nevyskytl yaulifpad
nezavléené paralytické poliomyelitidyCeskoslovensko se tak v roce 1961 stalo prvni
zemi s¥ta, kde byl peruSen procesi&ni divokych poliovié v populaci a &tska obrna
zde byla eradikovan@/anista, 2010).

Dosud se vSak fiZzeme setkat s vyskytem poliomyelitidy v Sesti sfiate
oznaovanych jako endemické oblasti. Jedna se o Nige€iger, Egypt, Indii, Pakistan
a Afganistan (Howard, 2005).

2.1.1 Etiopatogeneze

Pavodcem infekce je poliovirus 3 typ patici mezi neurotropni RNA viry
ze skupiny enterouir (Picornaviridae). Poliovirus je vytovan stolici nemocného &isi
se Spinavyma rukamatipnedostatené hygie®, kontaminovanymi potravinami nebo
vodou, gipadre kapénkovou nakazou. Virus se zachyti a mnozi nanisich
nosohltanu a v celém {hu gastrointestinalniho traktu. Déle osidluje |okal
lymfatické uzliny, &fi se do krevnihdecist¢ a miZze napadnout i biky centralniho
nervového systému (CNS) (Howard, 2005). Gromei60Q2 popsal zfssob proniknuti

12
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polioviru do CNS prosednictvim receptdr pro tento virus lokalizovanych
na nervosvalové ploténce. Odtud postupuje virugrasentd motorickym neuronem
az do CNS, kde Zobuje cast&ény nebo uUplny zanik nervovych biky zejména

motoneurof. Inkubani doba onemocmi je 1-3 tydny.

2.1.2 Klinicky obraz

Onemockni probiha az v 90%tfpadi asymptomaticky, ve 4-8% abortivn
s nespecifickymi fiznaky jako bolest v krku, hatka, nevolnost, nechutenstvi,
zvraceni, bolest fitha apod. a 1-2% jedidicse nakazi non-paralytickou formou
projevujici se jako asepticka meningitida (Haviasahm, Novakova, 2006).

Typickou neuroinfekci (paralytickd forma), charaktevanou chabou obrnou
piedevsim dolnich ka®tin bez senzorické poruchy, onemocni jerbl@né
1% nakaZzenych jediiic Existuji 3 typy paralytické poliomyelitidy:

a) spindlni polio — nejZngjSi forma, poliovirus primaminfikuje jeden z pednich
rohi miSnich,¢imz zpisobuje periferni parézu, rozviji se asymetrickélmeshi
svalstva kotetin a v fizné mfe i trupu

b) bulbarni polio — vzacny typ, virus napada struktumyzkoveho kmene a hlavové
svalstva oblieje, hltanu, hrtanu, jicnu, b a dychacich sval (Wurstova
in Kolar, 2010)

c) bulbospinalni polio — kombinace obotedchozich tyf (Khan, 2004).

Po odezini akutni faze dochazi ke stabilizaci stavu. Pddilestové (in Kold,
2010) trva akutni faze 6 tydnLambert (2005) uvadi, Ze zotavovaniima jiz po
2-3 tydnech a stav se stabilizuje po 7-18siwich. Vysledny klinicky obraz se velmi
lisi. U nekoho gretrvava rozsahla rezidualni dysfunkce (trvalé ragpi obtize, obrna,
aj.), miZze ovSem dojit az k uplnému uzdraveni ad integrithadsi pacienti, kit
procklali paralytickou poliomyelitidu, maji oproti stan$ jedindim lepSi progndzu
zotaveni.

S nstem skeletu se mohou rozvinout sekundarni komgeikazejména
hypogeneze kafetin, svalové kontraktury, deformity kolennich azennich kloud,
chodidel, patee apod. Rezidualni neurologické postizeni se &kolik desitek let

13
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stabilizuje a zachované motoneuronyegnich roi miSnich pebiraji funkci
oduntelych motoneuroin (Wurstova in Kol 2010).
K zotaveni pispivaji ti hlavni faktory:
a) mnozstvi uzdravenych motorickych jednotek, kteréasb funkci
b) mnoZstvi motorickych jednotek, u kterych dochazi $groutingu a nasledné
reinervaci ogelych svalovych vldken (tak vznikaji obrovské matké jednotky)

c) svalova hypertrofie (LambeGiannouli Schmidt, 2005).

2.1.3 Terapie

Uceleny systém rehabilitace po pémhé poliomyelitid@ vypracovala v prvni
polovirg 20. stoleti australska ofetatelka Elizabeth Kenny. Jeji metoda, kterou
nazvala dermo-neuro-muskularni terapigsqbi krond svali i na ostatni rekké tkarg
a jejim cilem je podpdt a zdokonalit koordinaci pohyb K ovlivnéni svalové bolesti,
kontraktur a svalovych spasmaplikovala sestra Kenny horké zébaly a deiimoveé
dlahy, poté nasledovalo manualni protahovanékkych tkani a polohovani
ve fyziologickém postaveni segmé&nB¥i cviceni kladla draz na stimulaci s ndcvikem
pohybu ve funkn¢ oslabeném svalu —¢gsny pohyb ve sénu maximalni kontrakce
svalu (Wurstova in Kokg 2010; Pavi, 2003).

Dalsi metodou pouZivanou Kk terapiéchto pacient byla proprioceptivni
neuromuskularni facilitace dle Kabatha (Wurstov&atét, 2010).

Howard (2005) z@iraziuje v akutni fazi onemoéni striktni odpdinek na tizku
jako prevenci rozvoje obrny, pasivni pohyby pro raakni vzniku kontraktur
a kloubnich ankyléz a analgetika na tlumeni bale€Bthem prvnich tyda opstovné
vertikalizace je zdvodu predejiti vzniku deformit dlezité protahovani a dlahovani
postizenych kotetin. Dale pak pouzivani ortéz ke kompenzaci ztracéunkce,

facilitaci pohybu a prevenci nezadouciho zatiz éouil.

2.1.4 Dusledky poliomyelitidy

Zaludnost onemoemi poliomyelitidou se ukazala v 80. letech minulé&holeti,
kdyZz se u osob s trvalymi nasledky po poliomyddimb mnohaletém obdobi stability
zataly objevovat nové nervosvalové obtiZze: bolestisvalech a kloubech, snizeni

svalové sily, ke¢e, nové atrofie sval celkova Unava a zhorSeni pohybovych

14
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schopnosti. Tyto pozdni nésledky poliomyelitidy oyl ozn&eny jako
postpoliomyeliticky syndrom (Vanista, 2010).

Akutni poliomyelitida v sotasné dobjiz negedstavuje hrozbu vesising zemi
Evropy a Ameriky, ale stale zde ziji tisice lidigk primarni infekci pezili a jsou
ohrozeni rizikem rozvoje pozdni manifestace tétorchy (Farbu, 2010). Podle Khana
(2004) jsou vSichni jedinci, kie se nakazili pvodni dtskou obrnou, potenciéin
ohrozeni rizikem rozvoje PPS. Odhadytewé zdravotnické organizace (WH®kaji,
Ze dnes Zije v Evrapasi 700 tisic, a celostové pak ges 20 miliori lidi, ktefi trpi

raiznym stupsm postizeni v disledku prodlané poliomyelitidy (Boyer, 2010).

2.2 Definice

Postpoliomyeliticky syndrom je soubor obtizi, kteredou u jeding po kdysi
procklané dtské obrg k vyraznému zhorSeni jejich doposud dlouhadob
stabilizovaného zdravotniho stagtlaviovd, Bohm, Novakov4, 2006)0 rad let
od primérni infekce seu tchto pacient zanou objevovat nové myoskeletalni
symptomy. Typick& je ztrata svalové sily a vytnailozvySena Unava a bolesti sval
a klouhi (Boyer, 2010).Jednoznéné vys¥tleni pro tyto now se rozvijejici obtize je
stéle pedmetem diskusi, a vznika proto velké mnoZstvi hypotéeré se snazi vznik
tohoto onemoaini objasnit(Havlova, Béhm, Novakova, 2006).

Farbu (2003) cituje jvodni definici popsanou Dalakasem. Podkhm je
postpoliomyeliticky syndrom klinicka jednotka prejgici se rozvojem nové svalové
slabosti a Unavy kosternich nebo bulbarnichisvByto obtiZe vznikaji vice nez 15 let
po akutni atace paralytické poliomyelitidy a nenZajiinou jinou znamouiginu.

Vzhledem k dobré pracovni i spoémskeé integraci &Siny lidi po prodlané
poliomyelitidé nebylo nutné se jejich postizenimiaalu let piliS zabyvat. Nyni se vSak
minimalné u 60-75% dchto jedin& objevuji tzv. pozdni nésledky poliomyelitidy
Prichdzeji k Iék&im s mnoZstvim novychiasto obtiza vyswtlitelnych obtizi, které
jim necekaré zhorSuji dosavadni vicé&i méne omezené pohybové schopnosti
a celkovou vykonnosHavlova, Bohm, Novakova, 2006).

Existuje mnoho termin popisujicich no¥ vzniklé symptomy —
postpoliomyeliticky syndrom (Halstead 1987)progresivni postpoliomyeliticka
muskularni atrofie (Dalakas 1995), post-polio mudku dysfunkce (Borg 1996),
pozdni efekty poliomyelitidy afHavlova, Bohm, Novakova, 2006). MozZznymiwbdy,
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pro¢ Zadné z uvedenych ozfeai gesrg nevystihuje potize vSech takto postizenych
jedinai, mohou byt mj. nejednoztyi@a diagnostickda kritéria, neexistujici specifické
vySetovaci testy nebo nejasna etiologie (Halstead, 1991)

Pripad no¥ vzniklé svalové slabosti a atrofieckolik let po prodlané
paralytické poliomyelitid byl poprvé popsan v roce 1875. O sto let gfzk wnovala
stale ¥tSi pozornost pacieinn, ktai se v dtstvi nebo mladi nakazili poliovirem
a pocase se u nich objevily symptomy jako Uunava nebedioNakonec v roce 1985
Halstead a Rossi pouzili pro popsani souborchto @iznaki ozna&eni
postpoliomyeliticky syndrom (Farbu, Rekand, Gilhugp03). Oficialni termin
»postpoliomyeliticky syndrom* byl vysloven na prvmhezinarodni konferenci Post
Polio ve Warm Springs v USA v roce 1984 (Tiffreawalk, 2010).

Podle Kklinického stavu a vysletlbomocnych vySéeni se PPS da rodd na fii
typy:

1. Sekundéars ,myopaticky” PPS
- vyzn&uje se vyraznou slabosti, bolestmi ve svalech aSewyu aktivitou
kreatinkinazy (CK)
2. ,Neuropaticky” PPS
- nebyva zvySend hladina CK, ani tak velké myalgio Z mozkomiSnim moku se
n¢kdy nachazi zvySené mnozstvi Ig&Eddici pro zast
3. Syndrom progresivni atrofie adultniho tyfiuamyotroficka lateralni skleréza
- vzacny, projevuje se rychlym rozvojem paretickychizpaki s atrofiemi
a generalizovanymi fascikulacemi (Havlova, 2002).

2.3 Etiologie

Etiologie pozdnich nasledk poliomyelitidy nebyla dosud jednozirg
objasrna, proto byl tento syndrom izeen do skupiny tzv. idiopatickych
onemocgni“ (Baj, Maccari, Toniolo, 2007)Nicmére existuje velké mnozstvi hypotéz
zabyvajicich se timto tématerNejvice autok se shoduje na hypotéze ¢eypani
motorickych jednotek (MJ) vigsledku zvySenych metabolickych pozadavk

Jde o dysfunkci terminalnich axinrkdy motoneurony, které@zily akutni fazi
nemoci, nejsou po mnoha letech n&dm velké zatze jiz schopny nadéle zvladat
neunern¢é velké metabolické narokySechaxoni velikych motorickych nervosvalovych

jednotek, kompenzaé¢ tehdy vzniklych. Proto dktera takovato nervova vlakna
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postup® odumiraji, coz se projevi snizovanim sily a novyguaalovymi atrofiemi

(Havlova, Bohm, Novakova, 2006). Tato teorie jenobdsji vysvétlena na obrazku 1.

Obrazek 1. Mechanismus rozvoje PPS (Lambert, Giainrigschmidt, 2005)

Acute Polio
motor neuron degeneration

Recovery
via axonal sprouting

Post-Polio Syndrome
axonal sprout degeneration

(A) Za normalnich podminek se zdrava motorickag#idnsklada z jadra periferniho motoneuronu
(to se nachazi vipdnich rozich Sedé hmoty misSni), axonu a svaldwatk inervovanych timto
motoneuronem.

(B) Kdyz poliovirus napadneskteré z busk motoneurofs, mize zgisobit jejich zanik. Svalova vldkna
prislusné motorické jednotky tak ztrati svou inenzadisledkem je svalova slabost.

(C) Diky tzv. sproutingu (geeni) terminalnich axahzbylych motoneur@ndochazi k reinervacijvodre
denervovanych svalovych vldken a vzniku “obrovskgmabtorickych jednotek. To jef@inou naristu
svalové sily éhem tydii az nesiai po akutni poliomyelitiél

(D) Po mnoha letech jiz nejsou abnormamwtSené motorické jednotky, které se podilely navertia
dale schopny uzivit nastajici metabolické poZzadavky, opravovat DNA/RN#orsyntetizovat proteiny
a jednotlivé ¥tve terminalniho axonu Zaou postupé degenerovat, a tim @épobovat novou denervaci

a svalovou slabost (postpoliomyeliticky syndrom).
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Podle Gonzalese (2010) vznikaji diky kolateralnimtveni sousednich axén
motoneurofl, které reinervuji denervovana svalova vlakna, a&acdtkrat ¢tSi
motorické jednotky.

Vznik symptontt PPS byl tedy vysitlen postupnym zanikem nadme
zwtSenych motorickych  jednotek, neboreinerv&ni proces nefite Wwené
kompenzovat zanikajici termindlni axony vedouciskalovym vilakiim, kterd se tak
stavaji denervovanymi. Co vSak naruSuje rovnovaleringenervaci a reinervaci,
a zpisobuje tak periferni denervaci je stale nejasné(F&2010).

Existuji mizné teorie:

e normalni proces starnuti &gobujici Ubytek motoneurén— po teti dekad
Zivota z&ne ubyvat jak mnozstvi MJ, tak stuipsvalové sily jako sathst
béZného procesu starnuti i u zcela zdravych jedikcpacient s PPS jsou tyto
ztraty mnohem &Si a klinické dsledky byvaji zava#ijSi nez u zdravych,
protoZze zanikem jedné veliké MJ je denervovano renohvice svalovych
vlaken (Farbu, 2010)

» chronicky zast v miSe — u pacieaits PPS byly prokazany zghve zmeny
v miSe a mozkomiSnim moku, coZihe vys¥tlovat chronicky za& v misSnim
parenchymu s potencidlnim poSkozenim jader motoméuN sowtasné dobd
bylo mnoha vyzkumy prokazano, Zze #tiné zmeny v miSe hraji vyznamnou
roli v patogenezi PPS, coZ by mohlo byleZitym poznatkem v terapeutickém
piistupu (Gonzales in Farbu, 2010)

* Ubytek svalovych viaken nebo 2ny v jejich vnigni vybaw

» defekt na neuromuskularninigehodu kwli nedostaténé vyvinutym nervovym
zakoréenim \tvi termindlniho axonu a ¥grpani zasob acetylcholinu (Tiffreau
et al., 2010)

» porucha produkcaistového hormonu a dalsi endokrinni dysfunkce

« kombinace dsledii nevhodného za&tovani, pettZovani pohybového systému,
bolesti, girastku hmotnosti a dalSich onemé&on(Latham et al., 2007)

» perzistence polioviru (PV) — PPSiie byt z@isoben pitomnosti fragmerit
polioviru v organismu, které byly nalezeny v mozkénmim moku pacieit
s PPS

» genetické vlivy — #kolik studii popisuje geneticky podklad vzniku PPS
(Gonzales et al., 2010).
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Zadna z&chto teorii nerize byt vylodena, ale neexistuje ani dostateaini,
které by oznély jednu z nich za stoprocentniiginu vzniku PPS (Peters, Lynch,
2001).

2.3.1 Rizikoveé faktory vzniku PPS

Rozvojem PPS jsou potencidlohrozeni vSichni jedinci, kie prezili primarni
poliomyelitidu. Ned& se v3ak s jistotdici, u koho se tento syndrom rozvine a kdy,
a u koho ne (Khan, 2004).

Nejvétsi prav@podobnost rozvoje PPS maji jedinci, ktgroctlali téZkou
paralytickou formu poliomyelitidy s vyraznym motckiym deficitem. Nicmé# neni
neobvyklé vidt pacienty s PPS, jeZ prédli jen mirnou paralytickou infekci nebo
dokonce neparalytickou formwidké obrny. Mezi dalSi rizikové faktory patelsi
casovy interval od {vodni nemoci, vysSi & v doke akutni infekce, fitomnost
trvalého postiZzeni po zotaveni, nedaviiirgstek hmotnosti a Zenské pohlavi (Bartles,
2005). Podle Nolleta (2003) jsou Zeny vice ohrozemgvojem pozdnich nasledlk
poliomyelitidy z divodu relativeé mensiho mnoZstvi svalové hmoty &Siho gFirastku
vahy swkem. Khan (2004) je8t dodava wtSi fyzickou aktivitu Bhem obdobi

stabilniho stavu jako rizikovy faktor.

2.4 Klinicky obraz

Protoze poliovirus napada iy motorickych neuroin prednich roi misSnich,
je PPS poruchou periferniho motoneuronu a tomu vdpg i jeho symptomy
(Gonzales et al., 2010).

Klinicky obraz pacient s PPS je velice individualni. Jednotlivi atitpopisuji
mnoho symptorfy, které se u échto pacient v rizném zastoupeni vyskytuji.
Charakteristické zdravotni obtize, kterymi trpiizné mfe vSichni pacienti s PPS, byly
popsany Halsteadem. Fiatem:

* Unava

» svalova slabost

* Dbolest sval

* bolest klouli (Halstead, 1991).
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V nowjsi literatde autdi pridavaji na zaklag vysledki svych studii dalSi

piiznaky typické pro PPS:

intolerance chladu

zatatek nebo zhorSeni svaloveé atrofie

fascikulace aiece (Farbu, 2010)

otoky DKK (Gonzales et al., 2010)

snizena tolerance 2@t a nasledné zotaveni

poruchy nélad (Davidson, 2009)

dekompenzace stavajicich a vznik novych kloubnigforchit (Wurstova

in Kolar, 2010)

bulbarni piznaky: dysfagie, dysfonie, poruchy spanku, dysarebo oslabeni
mimickych svah, respir&ni obtize — oslabené dechové svaly, sniZzena

poddajnost plicni tkan spankova apnoe (Khan, 2004).

Havlova (2006) udava nejsgjSi symptomy s jejich @mérnou percentudlni

cetnosti vyskytu:nadneérné zvysSena unavnost (68—89 %), bolesti gval klouhi

(71-86 %), narstajici slabost v paretickych svalech (69-88 %#g ialve svalech

pavodre zdravych (50— 61 %), vznik novych svalovych afr¢#8—39 %), fascikulace

a kiece (25-42 %), celkové horSeni pohybovych schopn@&i85 %), intolerance
chladu (29-56 %), dychaci obtize, spankova aprazsa (27—39 %).

Diky klesajici svalové sile se zhorSuji pohybové@opnosti a salstatnost

pacienta a mnohé kazdodenimnosti vyZadujici neustalou aktivitu suase stavaji

stéle obtizyjSi. NegastjSimi funkénimi problémy jsou diwe, zvladani schad

a prevlékani (Halstead, 1991).

Burger a Martigek (2000) dosli ve své studii k zau, Ze pacienti s PPS maji

celkow krom¢ ztizené chze i mnohem &Si obtize g béznych aktivitach jako je

uklizeni, myti, obouvani a zouvani bot, vazani itéeky nakupovani nebo keni.

Patrna progrese neuromuskularnichémnihem starnuti jeding kteri kdysi

procélali poliomyelitidu, je variabilni. Nktefi pacienti zaznamenaji zhorSeni svalové

funkce po dvou azi¢ch dekadach po akutni infekci, zatimco u jinycisme patrny

VétSi zmeny po vice nez padesat let (Gandevia, Allen, Mittaie2000).

Studie provedené Dalakasem ukazuji, Ze PPS je ¢paddbré kombinaci dvou

zavaznyctsymptoni. Jde o:
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a) myoskeletalni symptomy zhorSujici se degenerativni &my a deformity
pohybového systému, které souvisi s dlouholetou yipméou dyskoordinaci,
nefyziologickym petéZovanim, opdebovanim a samégjme i s wkem
b) neuromuskularni symptomy progresivni postpoliomyeliticka spinalni svalova
atrofie souvisejici s postupnymzhorSovanim funkce motoneufor{Havlova et al.,
2006).

Citlivost zistava u paciefits PPS neporusena, pokud nedojde k sekundarnim

zmeénam, jako nap kompresivni neuropatie (Gonzales et al., 2010).

w v s

2.4.1 Charakteristika nej €astéjSich symptom U

Prevalence i zavaznost jednotlivychiizmaki PPS je u &hto pacient velice

individualni. Zde budou podrobjnpopsany pouze zakladni symptomy.

2.4.1.1 Unava

Unava je jednou z n&jsgjSich obtizi u PPS. Pacienty je typicky popisovana
jako nedostatek energie, ktery @@ s fyzickou aktivitou, a naopak klesa
pii odpaiinku. Ma také velmi negativni dopad na zvladasiniych dennich aktivit
(Koopman et al., 2010). Jedinci s PPS wjaténto symptom jako nejvice @iujici,
neba’ je wtSinou ginuti prerusSit pra¥ provadnou ¢innost a odpdéinout si (Halstead,
1991).

Podle ptizkumi Bartelse 91% jediics PPS udava zvySenou unavnost, 41%
uvadi unavu natolik vyznamnou, Ze znetige dokorteni provadnychcinnosti a 25%
uvadi Unavu, ktera zasahuje do vykonavani aktie@hndho Zivota (ADL). Jejim
obvyklym spoustcim mechanismem bylaripsnad ndmaha (91%) nebo emocionalni
stres (62%). Fesny mechanismus vzniku Unavy neni jasny. Existéf®lik hypotéz,
postihla viad piipadi CNS, kde zfisobila vyznamné zémy. DoSlo k poSkozeni
mnoha struktur, mimo jiné i retikularniho aktévého systému, coZz ma za nésledek
malatnost, ospalost, letargii az koma (Bartels, €n2005).

Havlova (2002) vysitluje vznik nadmdrné dnavy u PPS dma hlavnimi
hypotézami:

1. akumul&ni, kter4 pedpokldda zvySeni mnoZstvi amoniaku, vodikového

kationtu a anorganického fosfatu
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2. z vycerpani, coz souvisi s poklesem ATP, kreatinfosdaglykogenu ve svalech.
Ur¢itou roli miZze hrét i deprese nebo poruchy spanku se syndraspankove
apnoe&ti s celkovou hypoxii organizmu v ramci fatajicich ventilanich obtizi.
Lin (2008) popisuje rozvoj unavy jakousledek svalové slabosti, bolesti,
dychacich obtizi, poSkozeni mozkuéhbm akutni infekce nebo dalSimi

psychosocialnimi faktory.

2.4.1.2 Svalova slabost

Slabost se u paciants PPS niZe rozvinout ve svalechipodné napadenych
poliovirem, nebo, ménc¢asto, u svd nepostizenych primarni infekci. Obvykle byva
nejvyrazijSi u svah, které byly Bhem mivodniho onemoaimi zasaZzeny nejvice
(Halstead, 1991). Projevuje se atrofii postizengidii, snizenou mobilitou, vytrvalosti
a ztratou funkce (Latham et al., 2007).

Rozsah slabosti se podle Lamberta (2005) zda bgg 8pojen se zavaznosti
akutni infekce a mirou uzdraveni. Nlap jedind, ktefi se |épe zotavili, je &Si riziko
rozvoje nového snizeni svaloveé sily.

Gonzales (2010) rozliSuje svalovou slabost trvaldiky ztr&€ motoneuron)

a prechodnou (zfisobenou svalovou Unavou). Jeji progrese je goadn pomald,
ale gesto rychlejSi nez dhem normalniho starnuti. SniZzena svalova sit&amnvést
ke ztrat rovnovahy a tim zvySeni rizika padu. Pacienti majincz potize s provaghim
béZnych dennich aktivit.

Vysledky studie Kleina (2000) nazhgi, ze sila se u pacigénts PPS snizuje
ve zrychleném tempu.idBazy o progresivnim snizeni svalové sily sistajicim w¥kem
byly pozorovany u hornich kéatin. Zarové byly zaznamenany itdkazy o snizeni sily
flexora dolnich koretin u vSech pacieintoez ohledu nadk, pohlavi nebo hmotnost.

Lygren (2007) ve své studii hodnotil, k jak velkésniZzeni svalové sily dochazi
u pacieni s PPS p izometrické kontrakci. Vysledky ukazaly, Ze tijedinci nli
v praméru ve svalech dolnich kéatin 46% normalni sily (v rozmezi 14% az 61%
u raiznych svalovych skupin). Na hornich Ketinach byl piimér 67% normalni sily
s variaci mezi 56% a 76% wzanych svalovych skupinach.

SniZzovani svalové sily je velmi pomaly proces, ktbyl zaznamenén teprve
v déletrvajicich studiich. Ukazalo se, Ze hranrd pozorovatelné zsmy svalové sily
jsou 4 roky(Stolwik — Swiuste et al., 2005). Latham (2007) uyde progrese ubytku

sily kosternich svélje o 1-2% za rok.
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2.4.1.3 Bolesti sval G akloub G

Bolest m& u pacieait s PPS obvykle vysokou intenzitu a je dasfji
lokalizovana natastech dla pavodn postizenych poliomyelitidou. &e mit Gznou
pricinu, wtSinou vSak souvisi g@tizenim sval, Slach a kloub a je spojena s mirou
fyzické aktivity. U 10% pacieidits PPS se jedna o neuropatickou bolest, ktera &znik
diky sekundarnim posSkozenim (komprese tiehernie disku apod.) (Gonzales et al.,
2010).

Autori uvadji rizné mozné ficiny vzniku bolesti. Khan (2004) piSe, Ze bolesti
kloubd a svah vznikaji jako disledek zvySené z#te myoskeletalniho systému diky
svalové slabosti a instabdijtpiipadré deformitam kloub.

Pricinou bolesti svadl mohou byt také svalovérd¢e a fascikulace (Lehmann
Sunnerhagen, Willén, 2006)rgtizeni slabych swvalnebo nadmrné zatzovanych
svali, které kompenzuji funkci oslabenych svalovych $kugFarbu, 2006),
prip. fiboromyalgie (Lin et al., 2008).

Podle Havlové (2002) jefigina bolesti u PPS multifaktorialni a popisuje dva
typy bolesti:

1. Bolesti nespecifické

» chybné asymetrické ipteZovani kloul, svali, vazi (vertebrogenni algicky
syndrom, humeroskapularni artropatie, entezopalie,.

» funkéni az strukturdini zemy svafi, svalovych Upoin nebo fascii (svalové
a Slachové kontraktury, fiboromyalgie,...)

« zmeny statiky skeletu (skoliéza, asymetrie panve nestejné délce kaetin,
subluxace, koxartr6za, gonartroza, rekurvace kétdnklouhi, spondylotické
zmeny, osteopordzadetn patologickych fraktur,...)

» komprese nervu (syndrom karpalniho tunelu, inteaddog neuralgie, kienovy

syndrom pi diskopatii, kyfoskolioze, spondylartr6ze s ostagy...).

2. Bolesti specifické
Vznikaji z divodu:
e ruptury jednotlivych svalovych vldken nebo celychvalsvych skupin
v souvislosti s fetizenim strukturath nekvalitni, primaré poskozené nebo

oslabené svalové tkan
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- akutni (rychlé zdvihnutiggkého gedmétu, pad,...)
- subakutni (delSi @lze, horské tdra, doméci uklid,...)
- chronicka (clize o berlich, noSeni nakiupdelSi psani na stroji,...)
» zvySené citlivosti na bolest dané nedostade produkci enkefalinu a endorfinu
bunkami mozkového kmene
» chronické tk#&ové hypoxie, ktera ma za nasledek poruchy spankigst)
a nani kiece kortetin, ale i bolesti hlavy, zvySenou Unavu po rgnipadre

dalSi obtiZze, napkardiovaskularni nebo gastrointestinalni.

Stoelb (2008) pisSe, Ze bolestmi v souvislosti s BRpScastji Zzeny nez muzi,
a pikladaji jim také vysSi intenzitu. Jako ta$Eji popisovana mista bolesti uvadi
ramenni klouby, bederni pétekycle a kolena. Latham (2007) dodava ¢esblast
kotniki a nohou.

2.5 Diagnostika

V souwtasné dob neexistuje zadné vysehi nebo test, ktery by umoznil
s jistotou stanovit diagnézu postpoliomyelitick&ymdromu (Boyer, 2010).

PPS je nazyvan ,diagnosis by exclusion®, nepoo jeho potvrzeni je piwba
vyloucit vSechny potencialni mozné&iginy, které by mohly byt zodp@&dné za vznik
novych symptora (Wise, 2006). Krord toho, potvrzeni diagnozy PP&la jest
a jsoucasto nespecifické (Bartels, Omura, 2005).

Diagnoza je tedy zaloZena na@kthdném a spravném klinickém vygaii,
kde hlavnim cilem je vylaiit vSechna ostatni vystleni vzniku novych symptoin
a stanoveni jagndefinovanych diagnostickych kritérii (Farbu, 2010D¢prve poté rive
byt tato neurologicka porucha ozeaa jako PPS (Wise, 2006).

2.5.1 Diagnosticka kritéria

V¢étSina autalt vychazi z ivodnihoc¢lanku Halsteada (1985), ktery v roce 1985
poprvé popsal zakladni diagnosticka kritéria, padthz se Iéka fidi pri diagnostice
PPS, a nasledno 6 let pozdji definici jeS€ upravil. Pro potvrzeni PPS pouZiv4 tato
diagnosticka kritéria:
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e procklana paralyticka forma poliomyelitidy potvrzena amezou, fyzikalnim
vySetenim a typickymi nalezy na EMG ukazujici &my zpisobené poskozenim
burgk prednich roi miSnich

» Casté&né nebo tért uplné neurologické a fukhki zotaveni po akutni epizéd

» obdobi neurologické a fugki stability trvajici minimala 15 let

e postupny nebo nahly &atek novych zdravotnich problém zejména
progredujici svalové slabosti (nahly cagek obvykle nasleduje po obdobi
inaktivity, Urazu nebo operaci) (Gonzales et 1@

e pritomnost dvou a vice z nasledujicich sympiom
- rozséhla unava
- svalova a/nebo kloubni bolest
- nove snizeni sily ve svalechyodné postizenych i nepostizenych
- nové svalove atrofie
- funkeni ztraty
- intolerance chladu

» vylouéeni jinych moznychii¢in vzniklych obtizi (Halstead, 1991).

Farbu vychazi z kritérii podle Dalakase, kteryuradiuje klinicky nalez
s obrazem poskozeni dolniho motoneuronu, tzn. gaalslabost, atrofie, slabé
Slachookosticové reflexy a zachovai@é (Dalakas in Farbu, 2003).
Nekteri autdi pridavaji now pro ugesréni diagnostiky jestdalsi kritéria:
* symptomy petrvavaji minimalg jeden rok (Gonzales et al., 2010; Farbu, 2006)
» ziidka mohou byt fitomny jeS¢ dalSi symptomy jako poruchy spanku, dysfagie,
dysartrie, fascikulace, respérd poruchy nebo kloubni deformity (Boyer, 2010).

2.5.2 VySetreni
Pravodni vySeteni pro diagnostiku PPS zahrnujegevsim odebrani komplexni
anamnézy a tkladné fyzikalni vySéeni zandiené zejména néasti €la postizené

béhem akutniho onemoéni pred mnoha lety (Halstead, 1991).

2.5.2.1 Anamnéza
Prvnim krokem fi hodnoceni jedint s moznym PPS je potvrditapodni
diagndzu poliomyelitidy, zhodnotit rozsah a zavastrdeficiti v obdobi akutni infekce
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a miru zotaveni. Je nezbytmutné zaznamenat postupnou ztratkterych funkci

pacienta pdadu let pro ufeni rozsahu s@asnych deficii. Charakteristicky je zejména

rozvoj svalové slabosti. Otazky by seélyn zanxfit na cinnosti, které vyzaduji

opakované nebo trvalé svalové kontrakce, jako @mistvstavani, dize, zvladani
schodi a oblékani (Bartels, 2005).

2.5.2.2 VySetfeni myoskeletalniho systéemu

Je dilezité provést komplexni kineziologicky rozboigrdz je kladen zejména

na nasledujici aspekty:

analyza stoje (Halstead, 1991)

stereotyp chze, ktery niZze byt naruSen n&épdeformitami klould dolnich
korcetin (DKK), nestejnou délkou kdértin, svalovou slabosti nebo bolestmi
(Bartels, @nura, 2005)

hodnoceni postaveni a rozéagpohyhi v kloubech - pro posouzeni kontraktur
a degenerativnich oneman klouhi

antropometrie — zejména délka DKK

zhodnoceni poeby ortéz a dalSich kompernéch poniicek

vySeteni poloh &innosti provokujicich nebo tlumicich bolest, sldabmsinavu
(Halstead, 1991)

vySeteni svalové sily - &oliv je VétSi prava@podobnost snizeni svalové sily
u diive postizenych sva) meély by byt pelivé vySeteny i svaly primarni infekci
nedotené, protoZze mohou mit trvalé poSkozenisgibené subklinickou formou
détské obrny. Proto se ine gedpokladat, Ze budou zasazerty rpzvijejicim
se PPS (Peters, Lynch, 2001). V ramci viigdtsvah by se ndl klast diraz také
na zhodnoceniitomnosti znamek atrofie a fascikulaci (Bartelsmuea, 2005).

2.5.2.3 Neurologickeé vySet Feni

Pfi podezeni na PPS by &b byt provedeno standardni neurologické viest

kde se hodnoti zémy, které mohou mit souvislost s rozvojem tohoternacrni:

Slachookosticove reflexy - jsaasto snizené

vySeteni citlivosti - byva normalni, s vyjimkow4ce ochrnutych kafetin,
kde miZe byt zvySena (Halstead, 1991)

znamky atlaku nery (Latham et al., 2007)
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K potvrzeni pitomnosti proBhlého onemoai burek prednich rofi miSnich,
uréeni svalovych skupin postizenych subklinicky a kmpai vylowit jiné mozné
neurologické nebo myopatické oneméah se pouziva elektromyografie (EMG)
(Halstead, 1991).

2.5.2.4 Zobrazovaci metody

VySeteni zobrazovacimi metodami jako diacova tomografie (CT)
a magneticka rezonance (MRI), mohou byt pouZityo&quzeni fitomnosti Utlaku
nervového keéene, spinélni stendzy nebo misnich abnormalit.t®remtgenové snimky
jsou indikovany kuteni miry kostnich deformit nebo vipa€ podezeni
na degenerativni zény kloubi nebo patie (Nollet, 2003).

2.5.2.5 Laboratorni testy

Laboratorni testy se pouzivaji pro vytemi jinych diagnéz, které se mohou
projevovat piznaky podobnymi PPS (Bartels, Omura, 2005). Vysletesti byvaji
u jedindi s PPS obvykle beze 2my, s vyjimkou koncentrace kreatinkindaynskdy
i laktdtdehydrogenazy (LD) a myoglobinu v krvkteré mohou bytu pacient
s nafistajicimi paretickymi fiznaky a myalgiemimirné zvySené.V né¢kterych
piipadech byva rowZ patologicky nalez v mozkomiSnim moku — zvySenéistvi
IgG a zastlivych cytokini, coz sédci pro chronicky zagt (Havlova et al., 2006).

U pacienti, kteri jsou inaktivni, maji nadvahu nebo pozitivni rotho
anamnézu z hlediska vyskytu infarktu myokardu, jepafwovano vySdaeni
koncentrace lipitl a lipoproteiri v plazn€ (Halstead, 1991)

Na svalové biopsii mohou byt patrn&ené motorické jednotky jako vysledek
reinervace a svalova hypertrofie jako kompenzacétyztsvalovych vliaken (Nollet,
2003).

2.5.2.6 DalSi vySet feni
U pacient s anamnézou dechové poruchshém akutni infekce by &o byt
provedeno vySéeni plicnich funkci a rozbor krevnich ply(Bartels, Omura, 2005).
Déle se v pkterych @Fipadech dopokiuje vySeteni nutrénim specialistou,
psychologem, ev. socialnim pracovnikem, ktery vytumdije dopad navvzniklych
zdravotnich probléfha funkenich ztrat na pacienta, jeho rodinu a blizké okatiabizi

postizenyntlenstvi v fiznych asociacich a sdruzenich jedisdPPS (Halstead, 1991).
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Dulezité je i zhodnoceni stavu kardiorespinno systému, nelsgacienti s PPS
jsou nachylni k ndistu €lesné hmotnosti, rozvoji hyperlipidémie a kardigiesnich
komplikaci, které by mohly vést k dalSimu zhorSgjfich zdravotniho stavu (Lygren
et al., 2007).

2.6 Diferencialni diagnostika

Pro stanoveni spravné diagnézy je nutné zvazitaghewistiku jednotlivych
symptoni, jejich za&atek, trvani a lokalizaci a vy3$#t aktivity, které dané obtize
vyvolavaji nebo naopak potaji (Peters, Lynch, 2001).

Na zaklad poznatk z anamnézy a fyzikalniho vygeni je vytvdena
diferencialni diagn6za pro kazdy z hlavnigfepalki PPS (Bartels, Omura, 2005).

2.6.1 Diferencialni diagnostika Unavy
Unava je nespecifickyifznak s Sirokou $kalou mozné etiologie. Pro diatikos

PPS je nutné vylaiit pri¢iny unavy jako:

» systémové metabolické choroby (hypotyre6za, nadoromemoc#ni, anémie,
kardiovaskularni onemoe¢ni, diabetes mellitus, chronicky z&n onemocgni
ledvin, lupusti onemocgni jater)

« ventilani dysfunkce (spankova apnoe, chronicka alveolahypoventilace,
hypoxemie)

» poruchy nélad (deprese, uzkost, stres,(Bg}ers, Lynch, 2001).

Halstead (1991) jedt dodava kolagenni dysfunkce nebo vedlejginky
n¢kterych 1€Ki.

2.6.2 Diferencialni diagnostika svalové slabosti

Slabost je hlavni fiznak dysfunkce perifernich motoneuiion PPS, festo je
nezbytné vylodtit jiné mozné piciny:

e souwasre probihajici dalsi neurologické onemech (demyeliniz&ni onemocani,
pozdni zaatek svalovych dystrofii, do& forma spindlni muskuléarni atrofie,
zaretlivé myopatie, amyotroficka lateralni skler6za,stiywkce mozkovych tepen,
roztrousena skler6za, Parkinsonova nemoc, myastgpans, radikulopatie, utlak

nervi, syndrom kaudy, nadory nebo ischemie michy)
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» chronické petizeni (deformity klouln, nadvaha, chybné pohybové stereotypy)
* inaktivita a atrofie v @isledku zragni, obezity nebo opera¢Beters, Lynch, 2001).
Halstead (1991) upozimje na fakt, Ze je idezité rozliSit neurogenni slabost

na podklad poliomyelitidy a slabost Zfsobenou sniZzenou aktivitou stral

2.6.3 Diferenciélni diagnostika bolesti

Patet onemoc#ni, ktera vyvolavaji bolest, je rozsahly. Je pritaba dikladné
vySeteni, aby se vylatily jiné pficiny bolesti, nez je PPS:
» myofascialni bolestivy syndrom, degenerativniémgn meziobratlovych plotének,
radikulopatie, spondylolistéza, stendza pditeo kanalu, chronické rettzovani
v disledku nestejné délky dolnich katin a jinych deformit, bolesti swal
z pretizeni, degenerativni 2my klouhi, tendinitidy, burzitidy, atlak nervu,
fiboromyalgie aj.(Peters, Lynch, 2001)
» myositidy s inkluznimi dlisky (Havlova et al., 2006), neoplazie a cervikalni
spondyloartroza (Boyer, 2010) nebo revmatoidnitalér (Halstead, 1991).

2.7 Psychologické aspekty

Starnuti je samo o selpsychicky stresujici situace, a starnuti se zdrdano
postizenim pak obzvld3Unava a slabost, které se podileji na nutnoséizemi dennich
¢innosti, a tim snizuji kvalitu Zivota, postihuje &0% pacient po prodlané
poliomyelitidé. Proto neni divu, Ze tito jedinci p@mé ¢asto trpi Uzkosti a depresemi.
Bylo také zjis¢no, Ze pacienti s PPS maji potize s koncentragdirZzenim pozornosti
a mohou trpt poruchami parti (Bartelse, 2005).

Jedinci s PPS vnimaji rozvoj svého onenmdoaénjako vyrazny Zzivotni zlom.
V détstvi si protrgli primarni obrnu, poté degndlouhé hodiny cwiili a rehabilitovali,
aby se znovu postavili na nohy, a doslova si ta#tiety navrat do Bzného Zivota.
Po letech se vSak jejich zdravotni stawétoghorSil a oni znovu prozivaji davno
zapomenuté obtiZze. Popisuji vznik novych symgitqgako sekundarni postizeni, diky
kterému se &ny Zivot stava obtiZjsi a még kvalitni. Adaptace na tuto novou situaci
vyzadujefadu zngn v dosavadnim Zivotnim stylu postizenych jedindéi se vyuzivat

rozlicnych ndhradnich strategii pro vykonava#irychcinnosti, ale pedevsim se musi
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vyrovnat se sniZzenim schopnosti vykonavat aktiktgré dive bez obtizi zvladali
(Lund, Lexell, 2010).

Nové symptomy vznikajici v souvislosti s rozvojel®@3 maji negativni dopad
na funkni stav a aktivity spojené s fyzickou &ta snizuji subjektivhvnimany pocit
Zivotni spokojenosti (On, 2006).

Burger a Martigek (2000) dosli ve své studii k zéu, Ze pacienti s PPS maiji
celkow ztizenou schopnost mobility a zaznamenavégivobtize i zvladani dennich
¢innosti jako je pevlékani, uklizeni, myti, ¥anici nakupovani, coz je velmi omezuje,
a snizuje tak kvalitu jejich zivota.

Wurstova (in Kolé, 2010) popisuje specifické osobnostni rysy charidtické
pro pacienty s PPS. Jsou udalryperaktivni, pecitlivéli ke kritice a podcgovani, maji
tendence k bagatelizaci svého zdravotniho stavmickKy i psychicky se fezuji
a odmitaji pomoc.

Ze studii Lunda a Lexella (2010) jéepné, Ze pro pacienty s pozdnimi efekty
poliomyelitidy je prospsny specializovany post-polio rehabitith program, ktery
zahrnuje nejen pravidelné ¢eni, ale také edukaci paciéntilezitou pro jejich
psychicky stav a ziskani sekdomi.

U pacient s PPS je mnohdy obtizné docilit souladu s dajmwanymi
intervertnimi strategiemi. Mnozi z nich se po zotaveni m@rni nemoci natili tvrdé
bojovat proti obtizim, ignorovat bolesti a Unavu odlozili mnohdy pedtasré
kompenzani pomicky. Tito jedinci mohou chapatfripeti Iécebnych metod a postiip
jako jejich slabost a selhani, Ze nejsou schopinsaiai zvladat pageby denniho Zivota
(Wise, 2006).
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3 MOZNOSTI TERAPIE

Navzdory velkému mnozstvi paciéns PPS, astava efektivni kauzalni terapie
doposud neznama (Baj, Maccari, Toniolo, 2007).

Nollet (2003) uvadi, ze #ba pacient s PSS je komplexni a jejim cilem je
obnovit rovnovdhu mezi ubyvajici futiki kapacitou a poZzadavky organismu.

Jedinci s PPS maji obvykle Sirokou Skalu pottasto i fiznych gidruzenych
problémi, proto neexistuje zadna specifick&ldé tchto pacient (Gonzales et al.,
2010).

Vzhledem k velké variabilittélesného postizeni paciéng PPS, vyZaduje jejich
lé¢ba individualni pistup. Prvnim krokem terapie byé¢ha byt Uprava dosavadniho
Zivotniho stylu s maximalnim gehim fyzickych i psychickych sil. To znamena hlavn
omezeni fyzické namahy a odstah stresovych faktdér a bariér z denniho Zivota
(Havlova, 2002).

V souwasnosti neexistuje zadna nefarmakologicka ani feomgickd metoda
volby v terapii PPS, je vSak zndmo mnohdisgii l1écby obtizi gitomnych u &chto
pacienti. Zakladem je komplexniifstup k terapii poskytovany multidisciplindrnim
tymem, kde doke informovany obvodni |ékahraje roli koordinatora s ostatnimi
specialisty, jako je neurolog, ortoped, pneumol@gycholog, dietolog, socialni
pracovnik a dalSi. Kébvymi odborniky, kt& s €mito pacienty nejvice pracuji, jsou

fyzioterapeut, ergoterapeut a logoped (Latham.g2@07).

3.1 Farmakoterapie

V prab¢hu let bylo provedeno &kolik randomizovanych studii na pré&eni
acinnosti  farmakologické Ity pacieni s PPS. Vysledky vSak ukazaly,
Ze v sodasnosti neexistuje Zadna cilena medikamentéznpiggrgroto jsou léky
podavany pevazré symptomaticky (Gonzales et al., 2010).

Za nej&inngjSi prostedek proti bolesti se povazuji salicylaty, dogonana
jsou také nktera antidepresiva a antiepileptika. Ke zlepSemiové sily napomahaji
inhibitory cholinesterdzy (pyridostigmin), energ&il metabolizmus ve svalech se d&a
podpdit L-karnitinem nebo koenzymem Q10 (Havlovéa et 2006).

Naopak podle studii Farbu (2010) a Boyera (2010byhepii uzivani

pyridostigminu a koenzymu Q10 prokazan pozitiviekef
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Nackji se dnes podle Havlové (2006) stavd imunomaghilantervence, a to
na zaklad vysledki nékolika studii které ukazuji Ustup zastlivych parameti
v likvoru, zmirreni myalgii a zvySeni sily po ¢pdenni aplikaci intraven6zniho
immunoglobulinu (IVIG). RoviéZz Gonzales (2006) zaznamenal pozitivni vliv
na zvyseni svalové sily a zlepSeni vitality a Kyaltivota u pacierit uzivajicich
imunoglobuliny. Naopak Farbu (2007 pyzkumu &inka imunoglobulini neobjevila
zmeény ve svalove sile, popisuje ale sniZzeni bolestiisv

Dalakas (1991) vjedné ze svych prvnich studiiraeghnil imunologickou
a zartlivou komponentu v patofyziologickém procesu rgev@PS. Testoval proto
vysoké davky prednisonu, tedy léku tlumiciho &amNebylo vSak prokdzano zadné

zlepSeni svaloveé sily nebo pocitu anavy.

3.2 Rehabilitace

Z dosavadnich studii je fggmé, Ze pro pacienty s pozdnimi nasledky
poliomyelitidy je prospSny specializovany post-polio rehabitith program,
ktery zahrnuje nejen pravidelné &ni, ale také edukaci paciéntilezitou pro jejich
psychicky stav a ziskani sekddemi (Lund, Lexell, 2010).

Lund (2010) se ve své studii zabyval otazkou, jakby s PPS vnimaji vliv
individualizovaného, cileného, komplexniho reha&kitiiho programu na §y
psychicky a socialni potencial.¢Bistnici, tedy pacienti s prokazanou diagnézou PPS,
se shodli na faktu, Ze absolvovany rehaldfifaproces byl pozitivnim zlomem v jejich
Zivoté, popsali to jako ,zé&atek zbytku Zivota“. Uvedli rowE, Ze je stalo velké usili
osvojit si nutnost planovat kazdatinnost, omezit nebo vynechatkteré aktivity,
Vytvorit si nové navyky a zazit nové igoby provadni béznych ¢innosti a celkoy
zmenit Zivotni tempo. Postugnale poznali, Ze adaptace, kterou se citiatn¢hem
rehabilita&niho programu, ifinesla vyrazné zlepSeni, snizila pmsianou Gnavu a bolest
a usnadnila jim Zivot. To jim poskytlo silu pokeavat ve svém snazeni a détkonavat
piekazky, které s sebou PPEn@Asi.

Koopman (2010) ozrd rehabilitaci (RHB) jako zaklad &by pacieni s PPS.
Vyzdvihuje dva hlavni postupy — pohybovowhé a kognitivni behavioralni terapii
(CBT). Existuji studie, které prokazuji efektivi€@BT v redukci Unavy ¥ chronickém

Ganavovém syndromu nebo roztrouSené skleréze, aleéza nich nepopisuji ovlivni
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Gnavy u pacierit s PPS. Ve svém vyzkumu Koopman jako prvni proké@ainost
CBT ve sniZzeni Unavy préchto jeding.

Vyznam rehabilitace je nesporny. Jd& pi predevSim o udrZeni dosavadni
kondice a funkci, uva@bvani bolestivych myofascialnich spagm kontraktur
a zabra#ni vzniku nebo odstr&ni zettzujicich se funénich poruch a blokad.
DulezZit4 je zérovie i podpora krevniho anu a ventilace zejména pak u pacidnt
ktefi pavodre proctlali bulbarni ¢i spinobulbarni formu poliomyelitidy(Havlova,
Bohm, Novakova, 2006).

Ve vyzkumu provééhém tureckou univerzitou byly porovnanyédskupiny
pacienti s PPS s ohledem na fumk kapacitu, Unavu a kvalitu Zivota. Jedna skupina
podstoupila rehabilitaci v nemocnici. Druh& bylgdiive zadena a poté cvila podle
obdobného programu stejnou dobu doma. Vysledekagalk ze u obou skupin doslo
ke sniZeni pocitu Unavy a zlepSeni kvality ZivahaySeni funkni kapacity bylo patrné
pouze u paciefitcvicicich v nemocnici. Uk4zalo se tedy, Ze vhodaolené pravidelné
cviceni pod dohledem odbornika je pro pacienty efekfi{Oncu, 2009).

Organizace RHB a jeji efekt zavisi na urovni zdtawdvi v daném stét
dostupnosti zdravotnickych #aeni a narodni socioekonomické situaci. Neexistuje
preventivni I€ba symptom PPS a jen malo je znamo o tom, jaka intenzitelavénce
rehabilitace ovlivni dlouhodobé vysledky. Rekan®Q2) vytvdil vyzkum s cilem
porovnat zdravotni stav a Zivotni situaci padienPPS Zijicich v rozdilnych socialnich
a hygienickych podminkach (Estonsko vs. Norsko) glouhé dob (50 Ilet)
od prodlané poliomyelitidy. V ekonomicky vysfejSim Norsku byla zaznamenéna
I vySSi stupg zantstnanosti a mensi pet jedind@ v invalidnim dichodu. Vysledek
studie ukazal, Ze udezitou roli pro zachovani fyzické zdatnosti, fdnk kapacity,

a tim i nezavislosti, zvySeni z&stnanosti a sniZzeni geby invalidniho dchodu, hraje
moznost pistupu k pravidelné RHB.

3.2.1 Fyzioterapie a pohybova lé €ba

Podle Gonzalese (2010) je négkitejSi slozkou RHB jedink s PPS
fyzioterapie a individuakhdavkovana pohybova aktivita.

Klinicky obraz je u tiznych pacient s PPS odliSny, proto se ve fyzioterapii

uplatiuje cist¢ individualni gistup. Ciraz by ngl byt kladen na udrZzeni stavajici
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svalové sily a fyzické kondice. VyuZiva se Vojtomaetoda kCast&né aktivaci
paretickych svdl, dechova gymnastika pro zlepSeni dechovych exkhbratiniku
a nasledné zlepsSeni vengitdch parametr, techniky nékkych tkani a mobilizace paee
a perifernich klout u bolesti pohybového aparatu (Wurstova in Kd810).

Fyzioterapie je zakladnim kamenem v terapii primhdniekce i sekundagn
vzniklého PPS. Stale nmtd mnozstvi studii a vyzkum které dokazuji efekt
fyzioterapie na zmikmi obtizi souvisejicich s PPS. Jedinci, iktgroctlali
poliomyelitidu, by n&li podstoupit vySdeni fyzioterapeutem, ktery zhodnoti fediu
lécby. PotiZze se v jbéhu jejich Zivota obvykle rni, proto je doportovana
celozivotni pohybova terapie (Latham et al., 2007).

Uloha fyzioterapeuta spiva ve volé vhodnéhoieSeni vzniklych poruch,
a to bul’ cestou specifického aeni, nebo ortopedickym zajgtim, @ip. chirurgickym
zakrokem, a tim zlepSeni symptbna zachovani schopnosti ide a samostatnosti
pacienta co nejdéle (Genét et al., 2010).

Primérena pohybova aktivita jeatezitou sodasti &by pacieni s PPS. Studie
prokazaly, Ze jedinci, kievykonavali pravideld fyzickou aktivitu, zaznamenali mén
symptonmii a lepSi funkni schopnosti. Z& by nEla byt peélivé promyslena,
individualn® prizpuisobena a kontrolovana fyzioterapeutem, aby nedbkiiietizent,
chybnému provashi ¢innosti, a aby se minimalizovaly negativni vedlegekty.
Dulezité je mit na pasi, Ze jakykoli pohyb stoji pacienta s PPS mnohéoe energie
nez zdravého jedince. Pro zvySeni svalové sily @valsti se zda byt efektivni
zejména posilovani a aerobni @mi. Odporovy trénink je dopafovan u ¥ch
pacienti, ktefi maji tén&t normalni svalovou silu a zadné znamky reinervack M
Submaximalni vytrvalostni trénink se provadi u patii s mirnou parézou a znamkami
reinervace MJ. Pacienti &kymi parézami by se &h vyvarovat svalovému tréninku,
ale ne zcela upthomezit fyzickou aktivitu. Pro takové jedince jeodmé lehké aerobni
cviceni (jizda na ergometru, itre, plavani), fipadré je dopor@ovano cvéeni ve vod
(Gonzales et al., 2010).

3.2.1.1 Silovy trénink

Vyznam silového tréninku u post-polio pacienpodniti mnoho diskuzi
v pribéhu poslednich dvou desetileti. Otazkou je, zda eméottrénink pozitivni vliv
na svalové funkce, nebo naopalze poskodit fezivsi oslabené motoneuronyckeélik

studii ukazalo, Ze nadima zatZz béhem cvteni mize zpisobit degeneraci chronicky
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zweétSenych MJ. Takovyto mechanismus by mohl byt oddoy za rozvoj progresivni
svalové atrofie a slabosti u pacigstPPS (Tiffreau et al. 2010).

Vysledky studie Chana (2003) na toto téma vSak wjkaze po pravidelném
silovém tréninku s$edni intenzity provathém pacienty s PPS doSlo k vyraznému
zvySeni svalové sily. Tento ridt byl WtSi neZ néaist pozorovany u zdravych starSich
osob. Mirna intenzita z&te se proto podle¢ho zd4 byt bezgma a bez negativniho
dopadu naieziti MJ.

Nekteré casné kazuistiky (z let 1915 az 1957) nddga Ze cviceni nelo
za nasledek dalSi Skody na jiz poSkozenych motyeithkednotkach a vedlo ke zvySeni
slabosti. PozgSi studie (1948-1966) vSak zjistily, Zeimérené odporové cveni
piinasi naopak zlepSeni svalové sily. Nedavné stoaolierdily, Ze vhodné, pravidein
provad¢né cviebni programy pod odbornym dohledem, mohou byt jpacienty
po prodlané poliomyelitiéd velice prospsné. Doportuje se, aby se tito jedinci nali
sledovat a vnimat slabost a Unavedgzahajenim cvebniho programu a vyvarovat se
dalSimu cuieni v gipadt, Ze jsou piliS slabi a unaveni a¢i8inu energie vyuzivaji
pouze k vykonavanidnych dennich aktivit. ietizeni se projevuje obvykle bolesti
svali pifi namaze, kterou jedba povazovat za varovny signal a vyhnout se jih@dma
et al., 2007).

Posilovani je prosigné u nebolestivych a jéshe [iliS oslabenych svalovych
skupin. Uplatiuje se pouze u swval které jsou schopny pracovat proti gravitaci, maji
tedy podle svalového testu silu odpovidajici mimmdatietimu stupni. Neni
doporwovano izolované posilovani u oslabenych gyptotoze se snadno unavi a tomu
je nutno se vyvarovat. Nicmé&nposilovani nize byt indikovano u PPS paciént
pro obnoveni ztracené svalove sily (Tiffreau et2010).

Neprimérena svalova namaha aefizeni nize nejen zhorSovat symptomy
vyskytujici se u PPS, ale i vyvolavat dalSi zhorsslavu. Neexistuji Zzadné studie,
které by prokazaly, Ze zvySen& svalova aktivitaon&®nink vede k Ubytku svalové
sily ve srovnani s nedostat®u aktivitou. Ba naopak, pacienti, Ktepravidelr®
pod dohledem c¥i, maji még symptonit a dlouhodob vySSi funkni drovei
nez fyzicky neaktivni pacienti (Farbu, 2006).

Vyznamny pokrok nastal, kdyZ bylo zg&b, Ze optimélni neunavujici ¢eni
ZlepSuje svalovou silu a zamezuje dalSimu zhor§oséavu u PPS bez Zadnych

komplikaci nebo negativnich vedlejSich efel&arbu, 2010).

35



Bakal&ska prace Postpoliomyeliticky syndromielegie a moznosti RHB terapie

Wurstova (in Kol#é, 2010) vSak piSe, Ze Avbdu nebezp# vycerpani zbytkové
svalové sily nejsou vhodné posilovaci cviky, zejméviceni proti odporu a cviky
s prvky excentrické kontrakce. Nedopéwje ani dive casto provasnou

elektrostimulace a elektrogymnastiku paretickycalisv

3.2.1.2 Vytrvalostni trénink

Vytrvalostni trénink ma také pozitivni efekt. Dopéuje se aerobni ci¥eni
(jizda na kole, rychla d¢ze apod.), jehoz cilem je zlepSit toleranci¢zata adaptaci
na ni a snizit anavu. Tiffreau (2010) dale uvadi kapacita adaptacéldsné zatze je
u pacieni s PPS podobna jako u zdravé populaé¢epfRavidelném aerobnim tréninku
submaximalni intenzity byl prokdzan pozitivni vina kardiovaskularni a respird
systém bez vedlejSich efékt

Aerobni trénink ukézal vyznamné zlepSeni maximéspioteby kysliku
(VO2may, vrcholné pracovni zé&te (Whea), maximalni srdéni frekvence (HRay
a maximalni minutova ventilace (Mg (Lin, 2008).

Dean a Ross (in Latham et al., 2007) prokazali S#ap ekonomiky pohybu
a snizeni sp#gby energie po pravidelné aerobniézatnizké intenzity (55-70%
maximalni srdéni frekvence), nadzeckém pasu 30-40 minut, 3 krat tgdpo dobu
6 tydni.

Aby se redeSlo petizeni a zhorSeni svalovych funkci, je vhodny einy
trénink s kratkym trvanim a submaximalni &t provaény ob den, a poskytujici
tak dostatekasu na zotaveni (Farbu, 2010).

3.2.1.3 Respira €ni fyzioterapie

Oslabené dychaci svaly &zké deformity hrudniku vedou u paciéns PPS
k respir&ni insuficienci, kterd nasledrzvySuje riziko vzniku infekci dychacich cest,
hyperkapnie, plicni hypertenze aigadného rozvoje cor pulmonale. Typickymi
symptomy jsou denni ospalost, spankova apnoe, tawiasti hlavy, inava a dusnost.
Pro sniZeni obtizi a prevenci komplikaci je nut@@svzahdjit neinvazivni terapii
respir@&nich funkci. QileZity je predevsim trénink respikaich sval a zlepSeni dechoveé
kapacity s vyuzitim dechovych trenaZéFarbu, 2010).

Cilem respirani fyzioterapie u PPS je vyvarovat se hospitalizé@chealni

intubaci, bronchoskopii a sniziéetnost plicnich infekci. ¥asnym zahajenim terapie
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a dostatéenou edukaci pacieitize zlepSit kvalitu a prodlouzit délku Zivota perih
s ventil&ni poruchou v ramci PPS (Bartels, Omura, 2005).

3.2.2 Ergoterapie

Ergoterapeut pomahé jedim s PPS najit vhodné modifikac&bych dennich
aktivit a ¢innosti souvisejicich s vykonem jejich povolaniy gk i s nafstajicim
handicapem mohli nadale prowhdlde pedevSim o zachovani funkce hornich ée&tim
zaji¥ujicich soldstainost a nezavislost.

K nejbeznejSim technikdm péit
a) zjednoduSeni prace a snizeni energetického vydigjemnich aktivitach
b) vybér vhodnych ortotickych pofitek (dlahy, ortézy, apod.)
c) vybér vhodnych kompenzaich pomicek (madla, statky, nastavce na vanu
nebo toaletu)
d) volba mobilnich prosedki (manudlni a elektrické voziky)
e) uzpasobeni pracovniho prdsti a podminek dosavadniho povolani, ev. pomoc
s hledanim profese nové
f) celkova znéna Zivotniho stylu, osvojeni novych navykpovinnosti a naopak

vynechani nebo omezeni jinych aktivit (Latham et2007).

3.2.3 Fyzikalni terapie

Krom¢ cviceni a Upravy zivotniho stylu Ize proiba symptond PPS, zejména

bolesti, pouzit aplikaci fyzikalni terapie (Linat, 2008).

3.2.3.1 Vodolé €ba

Tiffreau (2010) oznél vodolé&bu u pacient s PPS jako “treatment of choice".
Ve vok je mozné posilovat oslabené svaly proti kontrot@rau odporu prosdi,
neba’ vlastnosti vodniho prosdi umozni jedinci pohyby, které diky snizené svélo
sile na zemi bez asistence nezvladnec¢&hiiv teplé vod snizuje myoskeletalni bolesti
a ma pozitivni dopad na svalovou funkci.

Vhodné je plavani, posilovani, stiek a relaxani viiivé koupele (Bartels,
Omura, 2005; Wurstova in Kala2010).
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Pacienti s PPS, ktebyli zahrnuti do vyzkumu Lathama (2007), &lrive vodé
pravidelrt po dobu 8 misici. Podle vysledik studie zaznamenali vSichni vyrazné

funkéni zlepSeni, snizeni bolesti a smiefrekvence a subjektiése citili [€pe.

3.2.3.2 Elektroterapie

Hlavnim cilem elektrokéby u pacient s PPS je redukce bolesti, cozZ je v jejich
piipadt velmi obtizné, neltb bolest byvacasto difuzni a Spatnlokalizovatelna.
Nejcastji se pouziva TENS (Howard, 2005).

Pouze jedna studie zkoumala vliv magnetického pudebolest. Vysledky
ukazaly, Ze magnetické pole Zna& a okamzi snizilo bolestivost aktivnich trigger
pointi. MoZznym mechanismem tohot@idku je mistni nebo fima zn&na receptar

na bolest nebo modifikace vnimani bolesti v CN$ (@t al., 2008).

3.2.3.3 Klimatoterapie

Pacienti s PPS zaznamenali {gcb¢ v teplém klimatu nebo teplé voadnizeni
bolesti, inavy a depresi (Farbu, 2006).

Ukézalo se, Ze c¥eni provozované v teplém klimatu ma dlouhogjdbefekt
nez trénink v chladfjSich oblastech. OvSem studie neprokazaly potericial
dlouhotrvajici prosgch (Farbu, 2010).

Strumse (2003) ve svém vyzkumu srovnaval efekptera ¥i skupin pacierit
s PPS podstupujicichityitydenni intenzivni rehabilitaci na odliSnych mistec
v rehabilita#nim centru na Kanarskych ostrovechi(pérna teplota 2%C), v Norsku
(teploty okolo GC) a teti, kontrolni skupina, ktera se nikde w@ Vysledky
vySeteni provadnych ged zahajenim studie, bezpiestre po terapii, dale poiéch
apo Sesti msicich jednoznaé¢ ukazaly, Ze k neptSimu zlepSeni dlouhodobého
charakteru tégf ve vSech parametrech (Unava, bolestjrpZené zdravotni problémy,
deprese, Zivotni spokojenos&zbé denni aktivity, plicni funkce, svalova silatrvalost
a mobilita) doslo ve skupén ktera podstoupila rehabilitaci na Kanarskych amstch.
Dulezité je vzit v Gvahu také pozitivni psychologickygocialni efekt pacieintécenych
v teplém podnebi, kde¢tsina procedur probihala venku, pacienti tra¥és spoléncg
prochazkami, bavili se a&astnili se spokenského Zivota.
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3.2.4 Ortotika

Pro podporu nestabilnich klotuta slabych svéla redukci dsledki nadngrné
téelesné hmotnosti se pouzivada kompenzaich ponicek, jako nap razné typy
ortéz, podpry, berle, choditka, voziky ad. (Gonzales et &10.

Pacienti s PPS maji velké problémy szih ktera je pro & stale obtizgsi,

a to nejen kuli snizené sile svaldolnich koietin, ale i v dsledku kardiorespitmich
poruch, nadvahy a s ni spojenych degenerativnicin Zdoub a bolesti. Ortézy hraji
vyznamnou roli v prevenci komplikaci PPS. Jejicufigani je vhodnéip piitomnosti
kloubnich deformit, instability kloubdolnich koretin a k redukci bolesti. Na druhou
stranu ale &které deformity mohou paciemh prinaSet uzitek a jejich korekcetie
celkovy stav a prognézu the zhorSit. Svaly stabilizujici klouby dolnich Kestin,
piedevsim koleno, byvajéasto oslabeny a ztraceji svou funkci. Pacienti jsaki
pii chiizi nuceni pouzivat jiné mechanismy stabilizaceg¢amdjji rekurvaci kolenniho
kloubu, které dlouhodabpostizeni kloubu je§tzvyraziuji. Nejvice problematickym
kloubem je obvykle koleno, nebojeho nejdlezitejSi dynamicky stabilizator,
kvadriceps, pdt ke svalim nefastji postizenym primérni poliomyelitidou. Vidledku
obrny vznikaji také deformity nohou, zejména pesagatus, pes equinovarus a pes
planovalgus (Genéit al., 2010).

Studie Bartelse (2005) ukazaly, Zze energeticky vdbem clize se spravh
pouzitou ortézou na dolni kdetiny miZze byt snizen aZz o dwietiny. Ri kazdodennim

pouzivani ortézy pacienti udavali snizeni Unawbasti, bolesti a usnaghm chize.

3.2.5 Logopedie

NejcastjSi obtize, které iivadeji pacienty s PPS k logopedovi, jsou poruchy
polyké&ni a tvorby hlasu vedouci az k dysfagii nelysfonii. Ri terapii obeca plati,
Ze se z&na posturalni korekci, diky které dochazi kémdmému napti v hitanu
a presnerovani polykaného sousta. Tim se eliminuje rizikpieace. Nasleduje nacvik
polykacich manévwr a v neposledniact i dietni zngny, predevSim ve sloZeni potravy
(Latham et al., 2007).

Khan (2004) zf@raziuje vzg@imeny sed P jidle, mala sousta a upravenou

konzistenci stravy.
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3.2.6 Zména zivotniho stylu

Diky zhorSeni zdravotniho staviti mastupu obtizi PPS jsou postizeni jedinci
nuceni znénit fadu dosavadnich nawyka upravit suj denni rezim. Dlezité je
vyvarovat se fetzovani, ale i inaktivit, proto je vhodny fiméreng aktivni Zivotni styl.
Jsou roviz dopordovany programy na redukcélésné hmotnosti (Gonzales et al.,
2010).

Wurstova (in Kol 2010) zdraziuje odstradni fyzické namahy, stresu,
prevenci Urai, infekci a obezity a dostatek odjoaku.

Ke snizeni celkové Unavy jsou zavad opaiteni zandfena na Usporu energie.
Mezi tyto techniky pd&f omezeni energeticky namych cinnosti, ergonomické
modifikace ¢innosti provadgnych doma a na pracovisti, snizeni nezbytné doéwyi st
pouzivani kompenzaich poniicek aj. Mnohdy jsou nezbytnétizné kompromisy jako
je zmena zangstnani, prace z domova nebo prace&as€ny Uvazek. Pro minimalizaci
denni ospalosti a Unavy jéeba zlepSit kvalitu spanku, demuz mohou byt pouzity
nejrizngjsi relax&ni techniky (Bartels, Omura, 2005).

3.2.7 DalSi moznosti |é €by

Pro jedince s PPS je velmi vhodna také #gka |&ba, prospsna gedevsim
k udrZeni optimalni hybnosti, sédiainosti a tim zlepSeni kvality Zivota. Tatalbé je
pacienim s PPS poskytovana ve Velkych Losinach, Janskyéanich, Vrazi
a Klimkovicich. Nemé# dulezita je i psychologickd a socialni podpora, ktetoe
zajistit s pomocitznych sdruzeni obdobrpostizenych jedinc (Wurstova in Kolg
2010).

3.3 Operaéni fFeSeni

Operaci seeSi gedevsim kloubni deformity, artrozy, nestejna déthacetin
apod. Jedna se o artrodézy, endoprotézy, trandlargh, transplantace svalaj.
(Gonzales et al., 2010).

Pacienti s PPS mnohdy podstoupili &tsdvi i pozaji fadu ortopedickych
korelkenich operaci fedevSim na dolnich keéatinach. Mezi nejpastjSi chirurgické
zakroky u &chto jediné paki prolongace femuru, osteotomie kolene a artrodézy

kotniki nebo klould nohy. Cilem korekce je zlepSit nebo zachovat scbspclize,
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odstranit bolest a v neposlediait prevence degenerativnich &ma dalSich dsledki
nevhodného zéfovani (Genét et al., 2010).
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4 DISKUSE

Problematika postpoliomyelitického syndromu je us,nédavzdory mnoZzstvi
pacienti s touto diagndézou, téma dosti opomijené, a taddéch odbornik Béhem
zpracovavani této prace jsem se fidka setkala mezi zdravotnickym personalem
s otadzkou: ,Co to je ten postto syndrom?“ To m& jeS€ vice motivovalo v sepsani
uceleného pojednani o tomto onemadn Pravdou je, Ze posledni epidemigséé
obrny prokhly tehdy jedt v Ceskoslovensku v50. letech minulého stoleti.
To ale znamena, Ze nejmladSim padient u kterych se mohou rozvinout pozdni
nasledky poliomyelitidy, je jen mala'gs padeséat let. Proto neni na ghtsto diagndzu
zcela opomenout jako problematiku dob minulych.

V ¢eské literatie je v sodasnosti jedinou autorkou publikujici odbortiénky
o poliomyelitidd a postpoliomyelitickém syndromu v Iéklych c¢asopisech
doc. MUDr. MiluSe Havlova CSc., proto jsewerpala informace ievazie ze zdroji
zahranénich.

Prvni spornou otazkou v literaa na téma PPS byl samotny vznik tohoto
oznaeni. Tiffreau (2010), Bartles (2005) a Latham (2064 shoduji na tom, Ze termin
postpoliomyeliticky syndrom byl poprvé pouZzit na zimdrodni konferenci PPS
ve Warm Springs v USA v roce 1984. Na webovychnétéh Asociace polio, jediné
ceské organizace sdruzujici lidi s timto postizenmmiiuje prim. MUDr. Zuzana
Dlouha ve své publikaci, Ze diagn6za PPS je cétosy uznavana asi od roku 1980.
Wurstova (in Kold, 2010) piSe, Ze PPS byl oficidlmznan za samostatnou chorobu
v roce 1994.

Po akutni atace primarniho onemeémin ditské obrny, nasleduj€asténé
nebo i zcela Uplné uzdraveni, a poté trva dloutaadtabilizovany stav bez vyragsich
obtizi. Stejg jako neni jasné&iim je dano, Ze udkterych jediné se po letech zae
zdravotni stav zhorSovat a rozvinou se u nitilznaky PPS, zatimco u jinych jedinc
nikoli, rovnéz délka obdobi bez obtizi se podienmych autot liSi.

VétSina autol popisuje interval funéni a neurologické stability trvajici
minimalné 15 let, proto jsem tento Udaj uvedla ve své pra@mci diagnostickych
kritérii PPS. Jini odbornici periodu bez obtizEblspecifikuji. Baj (2007) uvadi, Zze PPS
se mize rozvinout za 15-40 let po akutni infekci. Podartlese (2005) se prvni
piiznaky PPS vyskytnou viméru po 35 letech od primarni poliomyelitidy. Lambert
(2005) a Nollet (2003) se shoduji na intervalu 80et, zatimco podle Strumse (2003)
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je to 20-40 let. Thorsteinsson (1997) piSe, Zevkipn giznakim obvykle dochazi
pramérné za 28,8 let po akutni obfnrozmezi je uvatho od 15 do 54 let. Neda se tedy
stoprocentatici, Ze kazdy, kdo pradhl poliomyelitidu, bude mit nutni pfiznaky PPS,

a pokud ano, za jak dlouho se projevi.

RovnéZ prevalence tohoto onemdaaen je velmi sporné téma a mezi odborniky
na réj panuji fizné nazory. Vzdy se jedna o pouhé odhady.

Gonzales (2010) uvadi, Ze postpoliomyeliticky symar postihuje 20-85%
jedinai, ktefi v mladi prodlali poliomyelitidu. Podle Koopmana (2010) je u fesuti
po paralytické poliomyeliti8l prevalence PPS 15-80%. Khan (2004) iarj@ rozmezi
28-64%, Stolwik — Swuste (2005) 28,5 - 64%, Lehm&®06) 28-60%, Baj (2007)
20-78%, Boyer (2010) 20-60%. Podle Farbu (2006;02(0& prevalence PPS mezi
15-80% vSech pacieitktei meli détskou obrnu.

Havlova (2006) ve svémlanku prezentuje, Zeninimalné u 60-75% jedint,
kteti prezili primarni infekci, se objevuji pozdni nasledkgoliomyelitidy.
Retrospektivni studie uvedené Bartlesem (2005) dujiaze PPS se bude vyvijet
ve 20-40% pipadi jedinai, ktefi proctlali paralytickou poliomyelitidu.

Z informaci ziskanych v uvedené literwsuzuji, Ze tato Siroka variabilita je
pravdépodobré zpisobena pouzivanim rozdilnych diagnostickych kiité8tanovit
piesnou prevalenci PPS je proto t#memozné. Udaje o incidenci a prevalenci PPS
se mohou tolik liSit také proto, Zergsné poty lidi, kteri proctlali paralytickou
poliomyelitidu, nejsou znamée.

Mezi odborniky jecasto diskutovdna otazka, zda jsou rizikem rozvdps P
ohrozeni i jedinci, kt& proclali ,pouze” non-paralytickou formu poliomyelitidy.
VétSina studii uvadi, Zeffznaky PPS se objevuji obvykle jen u osob, ktedétstvi
nebo mladi progali neuroinfekci s naslednym ochrnutim, tedy pgirekou formou
poliomyelitidy (Havlova, 2002; Havlova, 2006; Lur210; Farbu, 200&=arbu, 2010;
Boyer, 2010; Halstead, 1991).

Existuji vSak také studie, které popisuji pozdnéarek symptorm i u osob
po non-paralytické oben Falconer a Bollenbach navrhlékolik davoda, prod by tito
jedinci nengli byt automaticky vyazeni z moznosti diagnostiky PPS. Mimo jiné
uvadji, Zze v obdobi akutniho onematn nemusi byt patrny zndmky poSkozeni
nervoveho systému, e dojit pouze k nepozorovatelnym @gmam. Nikde neexistuji
piesné Udaje o tom, jaké minimalni mnoZzstvi postizemeuro ma za nasledek PPS.

Mohlo také dojit k chybné diagnosticeivodniho onemoai, pipadré zanené
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paralytické formy za jinou formu poliomyelitidy nebjinou chorobu (Falconer,
Bollenbach2000).

Bartles (2005) tyto debaty uz& tvrzenim, Zze ti, kdo prodlali téZkou
paralytickou formu poliomyelitidy s vyraznym motckym deficitem, maji nepuSi
pravéEpodobnost rozvoje PPS. Nicmenneni podle &o neobvyklé vidt jedince
s PPS, kt# méli puavodré jen mirné paralytické onemosmi nebo dokonce
neparalytickou formu &ské obrny.

Navzdory velkému mnozZstvi paciéns PPS, etiologie a patogeneze tohoto
onemocgni zistava doposud neznama, stetak jako efektivni kauzalni terapie.

Co se tye etiologie, vedou se mezi odborniky velké spomparnosti vzniku
PPS v dsledku perzistence a reaktivace poliovirutv@dre napadeném organismu.
Existuji studie prokazujici reaktivaci spiciho RN& podobné mnozstvi studii tuto teorii
popira. Gandevia (2000) a Tiffreau (2010) wjhdgatofyziologicky mechanismus
pietrvavajiciho viru jako jeden z fakfgrktery mize potencionakh prispét k rozvoji
obtizi u pacierit s PPS.

Havlova ve svémclanku tuto teorii potvrzuje: ,Podézni na pitomnost
perzistujiciho viru, které se z@itku zdalo malo prawpodobné, se zma
dle rekterych zahragnich studii z posledni doby potvrzovat, a to dikgtedam
molekularni genetiky, hlawnpolymerazovéetizcove reakci (PCR)." (Havlova, 2002).

Gonzales (2010)#sel s tvrzenim, Ze v organismiefrvavaji pouze fragmenty
viru, které byly pi jeho vyzkumu nalezeny v mozkomiSnim moku padienPPS. Také
Boyer (2010) vyvraci don#mku o getrvavajicim inaktivnim viru v organismu
a piklani se k nazoru, Ze ¥le zistdva pouze jeho geneticka informace schopna
stimulovat a deregulovat odezvy imunitniho systérawast.

Podle Bartelse (200%e teorie perzistujiciho viru a jeho mozné mutatze lzyt
nepravédpodobnd  vzhledem k charakteru PV. Nabizi  vSak iteori
Ze v pivodre nakaZzeném organismustane spici,iejmé zmutovana verze RNA, ktera
se po letech v CNS aktivuje a zabrani adekvatnnitmuodpowdi.

Jiné vyzkumy naopak nepotvrdilytgirvavajici PV. Podle nich se zda byt
nepravépodobné, Ze by perzistence infekce hréala roli egatezi PPS (Farbu, 2010).

Baj (2007) uvadi, Ze persistence je @tSiny enterovii pomgrné bezZna,
proto vytvail vyzkum scilem detekce i@zivajiciho polioviru v organismu
infikovanych jediné. Za pouziti molekularnich tdst rozboru tkéovych kultur

a imunofluorescence s PV - specifickymi protilatkabyl v jeho studii peZivajici PV
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prokdzan u 16 z 16 jediics PPS, ale u nikoho z Ienné kontrolni skupiny zdravé
populace. Zaznamenané objevy ukazuji, Zze modifitpvgenom PV je schopen
pietrvavat desitky let v mozkomiSnim moku padierkteri proctlali poliomyelitidu,

a u kterych se rozvinul PPS. MoZné souvislost rpiivavajici PV infekci a rozvojem
PPS vSak istava stale nejasna. Vysledky vySe zménstudie ukazuji, Zze desitky let
po akutnim onemoeni zistava PV pitomen v mozkomisnim moku, ale i v dalSich
tkanich (svaly, nervy, leukocyty) paciéns PPS. Dale se zjistilo, Ze perzistujici viry
jsou zjevrg odliSné od divokych tyipa oslabenychdkovacich kmet diky vysokému
poctu deleci a mutaci.

Jak jiz byloteceno, v sotiasné dob neni znama Zadnéa kauzalni terapie patient
s PPS. Autth se shoduji, Ze zaklademc¢hy tchto jediné je cilena rehabilitace.
V jejich jednotlivych slozkach uz ovSem nepanugjrsé nazory. V kapitole3.2.3.1
Vodolé&ba (s. 37) byl popsan vyznam hydroterapie, zejménedplaa cvéeni ve vod,
pii 1&cbé symptonit PPS. Silver (2002) se vSak ve svétanku Polio Myths and
Half-Truths stavi k vhodnosti plavani jako pohybové aktivigcgnti s PPS potkud
skepticky. Popisuje zde, Ze samotna aktivita, tedlyyb ve vod, je pro tyto jedince
velmi prosgsny, na druhou stranu ale bere v Gvahu veS&ar®sti s tim souvisejici.
Podrobr rozebira vSechny aktivity, které musdvek weinit, nez se dostane do bazénu,
a poté z sho zase doiin Poukazuje na naknost eviékani, riziko padu na kluzkém
povrchu okolo bazénu, dopravu atd. Z&@m proto doportuje nezobeovat
doporieni plavani jako vhodn&innosti vSem pacieiin s PPS, ale je nutné
zohlediovat aktualni zdravotni stav daného jedince, zegm@mo mobilitu, a také
dostupnost plaveckého bazénu v jeho okoli.

DalSi rozpor je patrny v oblasti silového tréninku pacient s pozdnimi
nasledky poliomyelitidy. Velk&ast autol doporuiuje ke zvyseni sily oslabenych sval
posilovani proti odporu. Tyto svaly vSak musi bghapny prace proti gravitaci,
tzn., musi odpovidat minim&rstupniéislo 3 dle svalového testu. Farbu (2010) tuto
teorii potvrdila sdlenim, Ze podle s@asnych studii optimalni neunavujici @mi
ZlepSuje svalovou silu a zamezuje dalSimu zhor3ostavu u PPS. iPtom nebyly
zaznamenany zadné komplikace nebo negativni védédgkty. Resto Wurstova
(in Kolar, 2010) v kapitole o PPS piSe, Ze posilovaci cvikgjména cuvieni proti
odporu acviky s prvky excentrické kontrakce, nejso tchto pacient vhodné

Z divodu nebezp# vycerpani zbytkove svalove sily.
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Za zminku stoji také vyuZziti Vojtovy reflexni lokae i terapii jediné s PPS.
Podle sdleni pacientky, kterou jsem zaalem zpracovani kazuistiky do této prace
vySetovala, se subjektivinpo stimulaci spou®vych zon citila velmi dale. Popisovala
piijemny pocit anavy sval které kwili slabosti nedokazala vairposilovat. Navzdory
pozitivni vypowvdi této pacientky jsem v literat® nenaSla Zzadné studie zabyvajici
se touto metodou vramci ¢y pacient s PPS. Jedinou vyjimkou byla kniha
doc. Kolde, kde Wurstova (in Kofa 2010) doportuje vyuziti Vojtovy metody
k aktivaci paretickych sval u ®chto osob. Absenci informaci o Voj®werapii
vV pouZzité zahradni literatude si vys¥tluji tim, Ze v zemich, kdy bylglanky, které
jsem vybrala pro tuto praci, publikovany, ngpatrincip reflexni lokomoce profesora
Vojty k bézné pouzivanym terapeutickym postup. Proto nebyla vySe z#ovana
metoda zvolena ani k terapii pacierg PPS. Faktem je, Ze jsem zde neuvedla zadny
¢lanek pochazejici z&necka, kde je tento apob terapie nejen didznam, ale i hopn
vyuzivan, nebtzde profesor Vojtaisobil.

V kapitole 2.7 Psychologické aspektfs. 29) jsem uvedlaadu vlastnosti
a osobnostnich ryscharakteristickych pro pacienty s PPS podinych autoi. Ze své
zkuSenosti sémito jedinci souhlasim s Wurstovou (in Kgl&2010), Ze se jedna o lidi
¢asto hyperaktivni, kie se snadnoigtizi. Naopak jsem se nesetkala s tim, Ze by byli
piecitlivéli ke kritice a podagovani, nebo @i tendenci k bagatelizaci svého
zdravotniho stavu. Stejntak jsem nezaznamenala, Ze by tito pacienti opdtavée
populaci n&li vyrazngjSi obtize s koncentraci, s udrzenim pozornostdi poruchami
pantti, jak ve své praci zmuje Bartels (2005). VSichni jedinci s PPS, se ktgrjgem
se setkala, byli velice ctizadostivi, vitalni, wdl a n€li pevnou wli. Ke svému
onemockni se stavi jako kipkazce, kterd jim sice &uje vSedni dennéinnosti,
ale se kterou chji bojovat. Maji rodiny, vychovali &i, jsou aktivni i po strance
vydélecné. Nauili se prizpuasobit veSker&innosti svému postiZzeni, a wem se tak
pokud moZno neomezovat. Rozhéd® neciti mécenni a dlaji vSe proto, aby prozili
plnohodnotné std Onemoc#ni se tak stalo s@dsti jejich Zivota a oni jsou s tim

stoprocentd smieni.
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5 KAZUISTIKA

VySetovana osoba: M.L., Zena, rok narozeni 1950

Diagnoza: postpoliomyeliticky syndrom

5.1 Anamnéza

RA: otec zenel na infarkt myokardu v 50 letech, matka na kaminvaje&niki
v 84 letech
SA: bydli s manzelem v domku, mnoho sckod
PA: od roku 1992 v invalidnimtathodu, dive sedavé za#stnani v oblasti financi
OA: ve 3 letech proglala poliomyelitis anterior acuta
Urazy: 1994 itistiva zlomenina suprakondyL femuru,feSeno osteotomii, 1998
extrakce kou
Operace: 1963 — prolongace Achillovy Slachy a uswimplanty LDK
1976 — artrodéza hlezna LDK
2006 — odstrami arytmie
05/2010 — koredni operace PDK — Steindler, Dwyer
10/2010 - kore#ni operace LDK — Dwyer
NO: PPS v dsledku prodlané poliomyelitidy v rocd 953
- projevy poliomyelitidy: vysoka hot&a, nahle vznikla svalova slabost
dolnich koretin, ktera peSla v chabou parézu DKK ggwahou vievo
- zlepSeni stavu v roce 1956,izle s kanadskymi berlemi
- 1961 schopna ¢ize bez berli
- postupr narstajici svalova slabost a Unava, ktera vyvrchaotilleu 1994
podlomenim DKK pi chizi a naslednym padem a urazem (zlomenina
L femuru)
artr6za TMJ vlevo
st.p. koretni operaci LDK

arterialni hypertenze na terapii
Kompenzani pomicky: 2 FH

ortopedicka obuv

kolenni ortéza Donjoy s&tfbodovym systémem fixace
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Predchozi rehabilitace: wibstvi Janské Lazn ambulantni RHB v mistbydlisg
od r. 1998 pravidelna lazska I&ba
03/2010, 08/2010 hospitalizovana iidkovem oddleni Kliniky

rehabilitace ve FN Motol

Subjektivre: nestabilita L kolene znemidjici chizi bez FH
zvySena citlivost na chlad, zimivost
zvySena unavnost, svalova slabosesek
bolesti sval a klouhi hornich i dolnich koketin
sokEstatnost i ADL

5.2 Kineziologicky rozbor

Datum vySeteni: 9. 3. 2011

5.2.1 VySetfeni stoje

a) zezadu (Obrazek 2 a)
- valgozni postaveni pat a celych nohou, vice vlevo
- skolioza sinistrokonvexni svrcholem 3L s navazujici kompenzai
dextrokonvexni Kvkou s vrcholem Th a mirnou sinistrokonvexnifikkou
v C - Th gechodu
- genuavalga, vice vlevo
- asymetrické postaveni panve — vlevo niz — dikyksrdlnimu zkratu LDK
danému valg6znim postavenim levého kolene v kornabseekurvaci
- asymetrické postaveni ramen — levé vys
b) zboku (Obrazek 2 b)
- genu recurvatum vlevo
- anteverze panve
- predsunuté drZzeni hlavy
c) zegredu (Obrazek 2 c)
- digiti mallei PDK, digitus malleus lll. prstu LDK kze pasiv& zkorigovat
- pedes excavati
- hallux vagus PDK
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-  ZR bérce LDK

- snizeny tonus sval oblasti L kolene

- zvySeny tonus v oblasti rectus abdominis — proneinuyrazji vpravo

Obrazek 2. Vyséeni stoje

a.zezadu

5.1.2 VySetieni chGize

b. zboku

- pro nestabilitu levého kolene nelzeizbk bez FH

credp

- pri Svihové fazi LDK dochazi k vyrazné ZR kimtiny a elevaci panve

- leva noha naSlapuje na celou plochu chodidla

5.1.3 Goniometrie

- metoda SFTR:
HKK rovina Aktivni pohyby Pasivni pohyby
PHK LHK PHK LHK
Ramenni kloub S 15-0-170 15-0-160 20-0-180  20-0-1y0
F 160-0-30 120-0-20 170-0-40f 130-0-30
R (F90) | 80-0-80 70-0-40 90-0-90 80-0-4b
Loketni kloub | S 0-0-140 0-0-140 0-0-140 0-0-140
Prsty S bez omezen bez omezeni  80-0-90 80-0:90
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DKK rovina Aktivni pohyby Pasivni pohyby
PDK LDK PDK LDK
Kycelni kloub S 10-0-120 | 10-0-15 15-0-15( 15-0-150
F 45-0-30 30-0-5 45-0-30 45-0-30
R (S 90, 45-0-45 45-0-45 45-0-45 45-0-45
koleno S 90)
Kolenni kloub S 0-0-140 15-0-90 0-0-140 15-0-140
Hlezenni kloub | S 10-0-40 0-0-15 20-0-50 0-0-15
Prsty S 10-0-20 0-0-0 10-0-20 10-0-20

5.1.4 Svalova sila
- vySeteny celé svalové skupiny pro dany pohyb

HKK - orienta&n¢ stupé ¢. 4+

DKK PDK | LDK
Flexory kyelniho kloubu 5 3
extenzory kyelniho kloubu 4 3
Abduktory kyelniho kloubu 5 2+
Adduktory kyelniho kloubu 5 2
Flexory kolenniho kloubu 5 2
Extenzory kolenniho kloubu 3+ 2
Dorzélni flexory hlezenniho kloubu 1
Plantarni flexory hlezenniho kloubu 4 4
Dorzalni flexory prsi
Plantarni flexory prst 4 4
5.1.5 Citi
HKK DKK
taktilni symetricke, neporuseno symetricke, nepemos
diskriminani symetricke, neporuseno symetrickeé, neporuseno
termické symetrické, neporuseno symetrické, snizestdasti kotniki
hluboké - polohocit| symetrické, neporusenag symiefrineporuseno
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5.1.6 Tonus, trofika sval

a

HKK - symetricka, v norré

DKK - sniZzené nafti v medialni oblasti levého stehna

- hypotrofie Iytek, vice vlevo

5.1.7 Taxe

— Vv norng

5.1.8 Diadochokinéza

HKK — v norng

DKK — nevySetovana z dvodu oslabeného svalstva LDK

5.1.9 Pyramidové jevy

a) irita¢ni - negitomny

b) zanikové — Mingazzini:

HKK — negativni

DKK — pokles LDK pro snizenou svalovou silu

5.1.10 Reflexy

a) Slachookosticové

HKK DKK
Bicipitovy Symetrické, vybavné, ale snizené
Tricipitovy Symetrické, vybavné, ale snizené
Styloradialni Symetrické, vybavné, ale snizené
Flexori prst Symetrické, vybavné, ale snizené
Patelarni Symetrické, vybavné, ale snize

Achillovy Slachy

medioplantarni

né

Symetrické, nevybavné

Symetrické, nevybavné

b) biiSni - symetrické, vybavné, ale snizené
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5.1.11 Antropometrie

-  méfena délka DKK

PDK LDK
Anatomicka 92 cm 94 cm
Funleni 92 cm 93 cm
Umbilikus — malleolus medialis 102 cm| 103 cm

5.3 Terapie

- senzomotoricka stimulace — ¢gni na airexu a Ugkh
- TMT na uvolréni mekkych tkani nohou

- Vojtova reflexni lokomoce

- segmentalni centrace L kolene dle Marysky

- aktivace HSSP, DNS ve vyvojovad

5.4 Zavér

Pacientka trpi zvySenou Unavnosti, bolestmitsvkloubi hornich i dolnich
korcetin a svalovou slabosti. Tyto obtize jsou popisgvilalsteadem (1991) jako
4 zakladni symptomy vyskytujici se u paciestPPS.

Z dalSich uvaéhych symptomi jsou u vySdbvané pacientky patrny atrofie
svall v oblasti bérg (Tiffreau et al., 2010), zvySené citlivost na ch{&onzales et al.,
2010) a svalové fiece (Farbu, 2010). Nebyly zaznamenany bulbaifdnaky, otoky
DKK nebo poruchy nalad popisované dalSimi autoky jaére casté symptomy u PPS.

Béhem titydenni hospitalizace naidkovém oddleni kliniky rehabilitace
FN Motol pacientka kazdy den absolvovasaiu procedur, mezi které piat masaze,
cviceni v bazé#& skupinové cuieni a dvakrat dernindividualni LTV. Subjektivs
se pacientka citila nejlépe po terapii Vojtovou odleiu, po které udavald@imny pocit

Gnavy sval, které sama nedokazaledome zaktivovat.

52



Bakal&ska prace Postpoliomyeliticky syndromielegie a moznosti RHB terapie

ZAVERY

V této reSersni praci jsem shrnula zéakladni poznatkpostpoliomyelitickém
syndromu, onemoemi ohroZujicim dnes jiz pouze starSi jedince,rikte détstvi
procklali détskou obrnu. Z dostupnéeské, ale fedevSim zahradmi literatury, jsem
vybrala nejdlezitéjSi informace a vytvidla uceleny pehled problematiky tohoto
syndromu.

Ackoli se PPS zda byt relatign,starym” problémem, neni o literaturu
z poslednich let nouz€erpala jsem ovdem i z literatury stariho data mydérotoze
nekteré Udaje vysitlujici vznik PPS a popisujici jeho klinicky obréwly popsany
uz v 80. a 90. letech minulého stoleti. Od té dséytyto poznatky nezmily a autdi
nowjSich studii tyto pvodni publikace mnohdy cituiji.

Ziskané ¥domosti z oblasti etiopatogeneze a terapie PP®sstale prohlubuii,
avSak stale jeStnebyly objas#ny vSechny otazky souvisejici se vznikem &bbd
tohoto onemocni. PPS byl ozngn jako idiopatické onemoéni, nebd now
vznikajici Unava a neuromuskularni symptomy nehagud pesné vysutleni. Existuje
mnoho teorii iznych patofyziologickych mechanisimkteré se snazi vystlit pric¢inu
vzniku PPS. Nejvice sporna je asi otazka perzistenodsledné reaktivace polioviru
v pavodre infikovaném organismu, jako jednoho z faktoovliviujicich rozvoj
pozdnich nasledk poliomyelitidy. Tomuto tématu jsem se podréfpnvénovala
v diskusi. Ani cilend kauzalni terapie neni vé&&mné dob znama. Za nejvhodjsi
lécbu ®chto pacient povaZuje ¥tSina autoir komplexni rehabilitaci, které jsem proto
Vv praci wnovala rozsahlou kapitolu.

Z uvedenych informaci je patrné, Z&ali pacienti s PPS ve vysiych statech
jiz ptibyvat nebude, spiSe naopak, stale s& g&mito jedinci mizeme v praxi setkat.
Tato problematika neni tedy jen otdzkou minuladt, i v sodasné dob vznikaji nové
studie s cilem objasnit dosud nejednd@ndaldaje o vySe zminém onemoadni.
Zawrem bych proto clita zdiraznit, Ze by nebylo spravné tento syndrom povazova

za vzacny a v diferencian- diagnostické rozvaze ho zcela opomijet.
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