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Zasady komplexni fyzioterapie u pacienta s roztrousenou mozkomisni
sklerdzou v kontextu klinického pritbéhu onemocnéni

Abstrakt

Tématem bakalarské prace jsou zdsady komplexni fyzioterapie u pacienta s roztrouSenou
mozkomisni skler6zou v kontextu klinického priibéhu onemocnéni. Cilem prace bylo
podat komplexni pohled na dané onemocnéni, od diagnostiky az po 1écbu, kde jsem se
zamg¢ftila na moznosti fyzioterapie na neurofyziologickém podkladé.

RoztrouSena sklerdza je chronické autoimunitni onemocnéni, na které v soucasné dobé
stale neexistuje kauzalni 1écba. JelikoZ v prvnich letech od diagnostiky byvaji pacienti
Casto bez klinickych ptiznakti, maji predstavu, ze s dlouhodobou 1é¢bou nemusi spéchat.
Bylo vSak prokéazano, ze jedinou prevenci trvalého neurologického postizeni je v€asna
diagnostika a témét okamzité zahajeni 1éCby, jehoz nedilnou soucésti je fyzioterapie.
Spole¢né s farmakoterapii a rezimovymi opatfenimi davaji pacientim moznost udrzet si
kvalitni Zivot.

Prakticka ¢ast této prace byla zpracovana jako kvalitativni vyzkum formou tii kazuistik.
Metod ziskavani ucelovych dat bylo pouzito vice, prvni byla analyza celé zdravotnické
dokumentace, poté nasledoval rozhovor s pacientem a odebrani kompletni anamnézy, a
nakonec byl provedeno kineziologické vySetieni. Pro zhodnoceni vysledkii ¢tyfmésicni
terapie byl proveden vystupni kineziologicky rozbor, ktery byl porovnan se vstupnim.

Z vysledkl vyzkumu bylo patrné, ze nejvétsi vyznam v rehabilitacni pé¢i maji terapie na
neurofyziologickém podkladg. ProtoZe vSichni tfi pacienti méli potiZe s titubaci ve stoje,
byla terapie z urcité ¢asti sméfovana na balancni trénink s vyuzitim senzomotorické
stimulace. Subjektivné pacienti hodnotili tento koncept jako nejptfinosnéjsi. JelikoZ byla
terapie zamétena komplexné na vSechny klinické ptiznaky, odnesli si pacienti nejen
moznosti nového cvi€eni, ale také edukaci o spravnych pohybovych stereotypech pfii
béznych dennich ¢innostech za ucelem zlepseni celkového zdravotniho stavu.
Bakalatska prace miize poslouzit jako inspirace pro fyzioterapeuty, co vSechno je mozné

vyuzit u pacientd s roztrousenou sklerézou a jak v rehabilitaci postupovat.

Kli¢ova slova
RoztrouSend skler6za; centralni nervova soustava; neurologické postizeni; biologicka

1é¢ba; fyzioterapie



Principles of complex physiotherapy in a patient with multiple sclerosis
in the context of the clinical of the disease

Abstract

The topic of the bachelor's thesis is the principles of complex physiotherapy of a patient
with multiple sclerosis in the context of the clinical course of the disease. The aim of the
thesis was to provide a comprehensive view of the given disease, from diagnosis to
treatment, where I focused on the possibilities of therapy on a neurophysiological basis.
Multiple sclerosis is a chronic autoimmune disease for which there is currently still no
causal treatment. As patients are often without clinical symptoms in the first years after
diagnosis, they have the idea that they do not need to rush into long-term treatment.
However, it has been proven that the only prevention of permanent neurological
impairment is early diagnosis and almost immediate initiation of treatment, an integral
part of which is physiotherapy. Together with pharmacotherapy and regimen measures,
they give patients the opportunity to maintain a quality life.

The practical part of this work was processed as qualitative research in the form of three
case studies. More than one method of obtaining purposeful data has been used, the first
was an analysis of the entire medical documentation, followed by an interview with the
patient and taking a complete medical history, and finally a kinesiological examination
was carried out. To evaluate the results of the four-month therapy an output kinesiology
analysis was performed, which was compared with the input.

From the results of the research, it was evident that therapies based on neurophysiology
have the greatest impact in rehabilitation care. Since all three patients had difficulty with
standing titubation, the therapy was partly directed at balance training using sensorimotor
stimulation. Patients rated subjectively this concept as the most beneficial. Since the
therapy was focused on all clinical symptoms comprehensively, the patients took away
not only the possibilities of new exercise, but they got also educated about the correct
movement stereotypes during normal daily activities in order to improve the overall state
of health. The bachelor's thesis can serve as an inspiration for physiotherapists, what can

be used in patients with multiple sclerosis and how to proceed in rehabilitation.

Key words
Multiple sclerosis; central nervous system; neurological disability; biological treatment;

physiotherapy
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1 Uvod

Autoimunitni onemocnéni centralni nervové soustavy nazyvané roztrouSena sklerdza,
které tvoii v centrdlni nervové soustaveé zanétliva loziska, na jejichz zékladé dochazi k
demyelinizaci, se stale vice vyskytuje po celém svété a zlistava pro odbornou spolecnost
zdhadou. Nemoc postihuje lidi vSech vékovych kategorii, nejcastéji vSak pacienty v

produktivnim véku.

Ptiznaky se vyrazné 1i§i mezi jednotlivymi pacienty a mohou byt spojeny s jinymi
diagn6zami, coz zté€zuje stanoveni té spravné. Pribéh nemoci je také velmi raznorody,
ncktefi pacienti mohou mit jen mirné pfiznaky, zatimco u jinych se nemoc rychle
zhorSuje. Proto je dilezité poskytnout kazdému pacientovi individualni péci. Zajimavost
této rtiznorodosti pfiznaklt a pribéhu nemoci mé vedla k rozhodnuti napsat svou

bakalafskou préci praveé na toto téma.

7w

Préci jsem rozdélila do dvou hlavnich ¢asti. V prvni ¢asti — teoretické — jsem se zabyvala
neuroanatomii, etiologii, patogenezi a historii nemoci. Déle jsem rozebrala vSechny
formy nemoci, kompletni diagnostiku, klinické pfiznaky a 1écbu, do které jsem jak
farmakologickou (akutni i1 dlouhodobou), tak rehabilita¢ni, pfevazné koncepty na

neurofyziologickém podkladé.

V druhé casti jsem nejprve zpracovala metodiku vyzkumu a rozebrala vySetfovaci
metody, které jsem ndsledné u jednotlivych pacienti vyuzivala v komplexnim
kineziologickém rozboru. Dale jsem vypracovala kazuistiky ti pacienti, ktefi se ti€astnili
¢tyt mésicniho vyzkumu v rehabilitaénim centru Borovany. Pacienti jsou ve stejném
véku, avSak s riznymi formami onemocnéni, proto jsem se snazila na kazdy piipad
nahlizet individudlné a na zdklad¢ odebrané anamnézy a prostudované zdravotnické
dokumentace navéazat na komplexni rehabilitacni péci, kterou jiz nékolik let podstupuji,

pfipadné ji obohatit o své vlastni poznatky.

Na zavér jsem vyjadrila sviij nazor ohledné tohoto tématu v kapitole Diskuze a zhodnotila

jsem vyzkumné piedpoklady, které byly vytyCeny pied zacatkem vyzkumu.
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2 Soucasny stav dané problematiky

2.1 Anatomie nervové soustavy

V této Casti se struéné sezndmime s anatomickymi informacemi o nervovém systému,
protoZe roztrouSena skleroza je podle Ruzi¢ky (2021) autoimunitni onemocnéni, které
zpusobuje odstranéni myelinové pochvy v centralnim nervovém systému (CNS).
Nervova soustava je jednim z hlavnich fidicich systému lidského organismu, ktery
zprostiedkovava vztahy mezi jednotlivymi ¢astmi organismu a vné&j§im okolim (Cihak,
2016). Jeho funkci je podle Amblera (2011) pomoci specializovanych bunék
senzorického systému pfijmout informaci, nasledné ji zpracovat, a nakonec zajistit

ptisluSsnou motorickou odpovéd'.
2.1.1 Centralni nervovy systém

SloZeni centralni nervové soustavy zahrnuje mozek umistény v lebni dutiné a michu,
kterd prochazi patetnim kanalem a konci v podobé miSnich kotfent zhruba u druhého

bederniho obratle (Cihak, 2016).

Z anatomického hlediska se mozek sklada z nékolika ¢asti, které se vyvijely z neuralni
trubice béhem embryogeneze, na jehoz povrchu jsou zavity, které znacn¢ zvetsuji funkéni
plochu mozkové kiiry, a je obalen mozkovymi obaly, jez spolu s lebkou a mozkomisnim

mokem zajist'uji jeho ochranu (Ambler, 2011).

Kaudalni ¢ast mozku tvofi truncus encephali neboli mozkovy kmen, obsahujici
prodlouzenou michu, ktera plynule navazuje na michu hibetni (Cihak, 2016). Dale dle
autora zahrnuje Varoliv most, coz je vyrazny piicny val na bazalni strané¢ mozkového
kmene, a mesencephalon — stfedni mozek, leZici nejventralnéji. Z mozkového kmene
vychéazi 12 part hlavovych nervi, inervujicich oblast hlavy a krku, s vyjimkou X.

hlavového nervu, ktery zasahuje az do dutiny btisni (Dylevsky, 2009).

V zadni jam¢ lebe¢ni je ulozen mozecek, latinsky cerebellum, jenZ je rozdéleny na
archicerebellum, paleocerebellum a neocerebellum (Cihak, 2016). Sklada se z dvou
hemisfér a medialné ulozeného vermis, pticemz jeho funkci je ovliviiovat napéti svala,
udrzovat rovnovahu a koordinovat pohyby téla, v€etné jemné motoriky (Kolat, 2020).
Dale autor uvadi, ze obecné ma mozecek spiSe inhibi¢ni vliv na pohyby a mezi typické

pfiznaky jeho postizeni patii dyskoordinace pohybl, tfes, neobratnost, poruchy
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rovnovahy nebo chiize o Siroké bazi. Mozecek spolu s mozkovym kmenem patii mezi

nejbeéznéjsi mista, ktera roztrousena sklerdza postihuje (Kubala Havrdova, 2015).

Dalsi ¢ast mozku tvofi mezimozek neboli diencephalon lokalizovany okolo tieti komory
mozkové, navazujici na mozkovy kmen, slozeny z péti funkéné odlisnych ¢ésti, jimiz jsou
epithalamus, thalamus, metathalamus, subthalamus a epithalamus (Ambler, 2011).
Nejvetsi casti je koncovy mozek, latinsky telencephalon, kryty mozkovou kirou, ktera
hraje vyznamnou roli ve védomi a ovliviluje vnimdni, mySleni, pamét, duSevni

schopnosti a iniciaci umyslnych pohybt (Kolét, 2020).

Hibetni micha kranidln¢ navazuje na mozkovy kmen, ndsledné¢ pokracuje 40-50
centimetrll patefnim kanalem a kon¢i v oblasti bederni patete, konkrétné L2 (Dylevsky,
2009). Dale autor uvadi, Zze v disledku pomalejsiho ristu nevypliluje cely patefni kanal,
takze mis$ni nervy vychézejici z ni pokracuji dal v podobé¢ tzv. "kotiského ocasu" (cauda
equina). Micha pfedstavuje nejnizsi reflexni centrum v hierarchii centrdlni nervové
soustavy, tim padem podléha fizeni vysSich oddili a reguluje motorické reakce na zaklade

informaci ziskanych z proprioreceptorti a exteroreceptorti (Kolat, 2020).
2.1.2  Periferni nervovy systém

Periferni nervovy systém (PNS) je slozkou nervového systému umisténou mimo mozek
a michu, kterd zajiSt'uje spojeni mezi centralnim nervovym systémem (CNS) a okolnim
prostiedim pomoci nervli pokryvajicich téméf celé télo (Ambler, 2011). PNS tvoii 12
part hlavovych nervii, jez maji jak senzitivni, motorickou, tak smiSenou funkci a maji za
ukol zajistit kromé ¢iti a motoriky v oblasti hlavy a krku také smyslové a autonomni
funkce celého organismu (Rizicka, 2021). Dalsi slozkou PNS jsou dle Fialy et al. (2008)

misni nervy, kterych existuje 31 parti, coz odpovida 31 segmentiim patete.
2.1.3 Autonomni nervovy systém

Autonomni nervovy systém (ANS) zabezpecuje inervaci hladkého svalstva a zlaz, a tim
reguluje jak ¢innost vnitinich organt, tak télesné funkce, konkrétné dychani, poceni,
traveni, srdecni Cinnost, té€lesnou teplotu nebo zornicové reakce (Razicka, 2021). Jak
Ambler (2011) dodava, ANS muzeme rozd¢€lit na sympatikus, ktery piisobi jako systém

aktivace a poplachu a na parasympatikus, jenz ma naopak relaxacni vliv.
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2.1.4 Neuron, myelinova pochva

Nervova buiika, nazyvana také neuron, je stavebni 1 funk¢ni zaklad nervové soustavy a
ma nékolik ¢asti - dendrity pfenaseji signaly z okoli ptes télo buniky na axon a nasledné
na synapsi (Ambler, 2011). Nervovy vzruch zavisi na kvalit€¢ myelinové pochvy obalujici
axon (Fiala et al., 2008). Dle Dylevského (2009) v centralni nervové soustavé vyrabi
myelin vyrabi oligodendroglie, zatimco v perifernim nervovém systému je myelin tvofen
Schwannovymi bunkami. Pievazné v CNS jsou téméf na kazdém milimetru myelinové
pochvy umistény Ranvierovy zatezy, které umoziiuji tzv. saltatorni vedeni a tim zrychlu;ji

nervovy pienos (Dylevsky, 2009).

Podpirnou tkani pro neurony jsou gliové buiky, které tvoii témeét 90 % vSech bunék
nervového systému, jejichz funkci neni nervovy ptenos, ale vyziva neurontl, piipadné
fagocytoza (Ambler, 2011). Dylevsky (2009) dodava, ze glie miZzeme rozd¢lit na
centralni a periferni, které jsou dale clenéné na nékolik druhi. Centralni délime na
makroglie, jejichz nejvétsi builkky nazyvame astrocyty, které separuji nervovou tkan a
okoli a jejich funkce je prevazné latkova vymeéna, dal§i druh makroglii tvoii
oligodendroglie, jejichz funkce je jiz uvedena vyse a mikroglie, které se diky schopnosti
provadeét améboidni pohyb specializuji na fagocytéozu (Dylevsky, 2009). Co se tyce
perifernich glii, Dylevsky (2009) zmifluje Schwannovy bunky a satelitové buiky

(amficyty) s metabolickou ulohou.
2.2 Patogeneze RS

RoztrouSena sklerdza je chronické zanétlivé autoimunitni onemocnéni charakterizujici se
infiltraci bilych krvinek do centralniho nervového systému, kde zpiisobuji demyelinizaci

axonu a postupem ¢asu v rizné mite jejich rozpad (Ambler, 2011).

Autoagresivni T-lymfocyty se vyvijeji z prekurzort v thymu, kam docestovali jiz béhem
prenatalniho vyvoje z kostni dien¢ a jejich ukolem je ochrana proti cizorodym bunkam,
jelikoz jsou soucasti imunitniho systému clovéka (Kubala Havrdova, 2015). Jakmile se
T-lymfocyty z neznamé pficiny aktivuji, Razicka (2021) udavd, Ze pravdépodobné
vlivem plsobeni vnéjSich faktori, konkrétné infek¢nich agens, se zacnou mnozit, dojde
k jejich proliferaci a jsou schopné prostoupit poruSenou hematoencefalickou bariéru,
ktera se nachazi mezi kapilarami a mozkovou tkani. Jakmile se dostanou do CNS, za¢nou

vytvafet v bile hmot&€ mozkové nepravidelna zanétliva loziska, tzv. plaky (Krejsek et al.,
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2009). Seidl a Obenberger (2004) uvadi, ze T-lymfocyty za¢nou produkovat cytokiny,
coz jsou proteinové molekuly slouzZici ke komunikaci s ostatnimi bunikami v téle. V
infiltratech se nachédzeji v menSim mnozstvi také B-lymfocyty a makrofagy, spolu s

cytokiny potom destruuji myelin (Seidl, Obenberger, 2004; Ambler 2011).

Ze zacatku, dokud nejsou poruSené oligodendrocyty, dochazi k remyelinizaci a tim
obnov¢ funkce axontl, coz vysvétluje remisni faze nemoci (Havrdova, 2009). Postupem
¢asu, dodava Havrdova (2009), kdyz dochazi k opakovanému poskozeni, myelin jiz neni

mozné obnovit, to vede ke ztraté axont a nasledné atrofii centralni nervové soustavy.

Elektrické impulsy nejsou v duasledku demyelinizace pfendSeny do periferie, a to
zpusobuje vypadky funkci (Ambler, 2011). V téle jsou nervové drahy vybavené vétSim
mnozstvim nervovych vlaken, nez je pro danou funkci nutné, tudiz se trvalé neurologické
nasledky projevi az v piipad¢ vyznamné ztraty axont, které jsou béhem ataky postizeny

(Havrdova et al., 2006).
2.3 Etiologie RS

Ptesna etiologie roztrousené mozkomisni sklerézy je nezndmad, avSak Havrdova (2009)

uvadi nékolik rizikovych faktori ptispivajicich k rozvoji tohoto onemocnéni.

Prvnim z nich je nedostatek vitaminu D, ktery ziskavdme téméf z 90 % ze slune€niho
zateni, proto lidé Zijici v blizkosti rovniku maji prokazatelné mensi riziko vzniku

onemocnéni, zbylych 10 % potom ze stravy, zejména z ryb (Havrdova, 2006; Kalb, 2011).

Jako dalsi rizikovy faktor Havrdova (2009) uvadi hormonalni zmény tykajici se zejména

zen béhem menstruace, v téhotenstvi nebo v obdobi menopauzy.

Dale zmiiuje virus Epstein — Barrové, herpeticky vir, ktery po nakazeni zistava v téle u
vetsiny lidi cely zivot a je jednoznacné v uzké souvislosti s rozvojem onemocnéni

(Havrdova, 20006).

A v neposledni fadé¢ Havrdova (2009) uvadi aktivni 1 pasivni koufeni, které napomaha
nejen rozvoji, ale také zhorSuje prib&hu nemoci, z diivodu vyznamného a neustalého

oslabovani organismu.
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Senzibilita a priibéh onemocnéni jsou pravdépodobné determinovany geneticky — jednim
z moznych vysvétleni Kalb (2012) zminuje dédicnost specifické vlastnosti imunitniho

systému a schopnost t€la aktivovat autoimunitni lymfocyty na urcité podnéty.
2.4 Historie RS

V pfiblizné prvni poloving 19. stoleti se objevily ditkazy o existenci RS, kdy byly poprvé
popsany dva ptipady postizeni michy a mozkového kmene v atlasu, ktery vytvotil Robert

Carswell (Landtblom et al., 2010).

Poprvé byla roztrousena skleréza jako takova popsana francouzskym neurologem Jean-
Martinem Charcotem v roce 1848, avSak diagnostické a 1écebné moznosti této nemoci
byly velmi omezené (Landtblom et al., 2010). Objevem, ktery vyrazné piispel k
pochopeni této nemoci, byla prace Louise-Antoina Ranviera, ktery popsal strukturu
nervovych vlaken a jejich ochranny myelinovy obal (Sladkova, 2015). Co se tyce
diagnostiky, tak Sladkova (2015) uvadi, ze v roce 1981 se zacala pouzivat magneticka

rezonance, ktera je nedilnou soucasti v diagnostice dodnes.

2.5 TypyRS

Obecné mtizeme rozdélit roztrouSenou sklerézu na ¢tyti zdkladni formy:
2.5.1 Relaps remitentni forma

Ptiblizné€ 85 % pacientl s roztrouSenou skler6zou trpi relaps remitentni formou, jedna se
tedy o nejrozsifenéj$i typ onemocnéni (Havrdova, 2009). Dale Havrdova (2009)
charakterizuje tuto formu stfidanim atak, které¢ zptisobuji neurologické potize s tendenci
béhem nékolika dnil aZ tydnl vymizet, a remisi, jeZ se definuji jako pfechodna obdobi
bez ptiznakl. Po nékterych atakach nedochdzi ke kompletni Gpravé a zlstava rezidudlni
postizeni, podle Havrdové (2006) je vétsi riziko trvalych neurologickych poskozeni u

pacientti, ktefi maji vice atak v prvnich dvou letech od zacatku onemocnéni.

Postupem casu se charakter nemoci méni — stdva se progresivni a dochéazi k postupnému
zhorSovani stavu nemoci, pfestoze nejsou piitomny zadné zachvaty, remise jsou jen

¢astecné a neurologicky deficit pacienta se zvysSuje (Kubala Havrdova, 2015).
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2.5.2 Primadrné progresivni forma

Postihuje vyrazné mensi procento pacientt, Kubala Havrdova (2015) uvadi piiblizné 10—
15 % a objevuje se Casteji u muzl nez u zen v pozde€jSim veéku, az kolem 40 let. Jedna se
funkéni a neurologicky deficit a s tim také invalidita, jinak feceno, tato nemoc ma
odliSnou formu vyvoje, ktera se projevuje odliSnymi histopatologickymi zménami, s
malym zanétlivym procesem a brzkou ztrdtou oligodendrocyti (Havrdova, 2006).
Projevuje se poruchami chiize, spastickou paraparézou dolnich koncetin, ptipadné

sfinkterovymi obtizemi (Havrdova, 2006).

Na zéaklad¢ poskytnutych informaci je tento konkrétni typ RS obtizné ovlivnitelny
dostupnymi 1écivymi prostiedky, protoze neni spojen se zanétlivymi procesy, které jsou
pritomny u ostatnich typt RS a které lze ovlivnit pomoci farmakoterapie (Kaiikovsky,
Herzig et al., 2007). Déle autofi uvadi, ze v soucasné dobé se provadi klinické studie s
cilem testovat léky, které by mohly chréanit nervova vlakna a oligodendrocyty pted jejich

zanikem.
2.5.3 Sekundarné progresivni forma

Nazyvana také jako chronicko-progresivni typ a projevujici se v navaznosti na relaps
remitentni formu, po piiblizn¢ 10-15 letech od diagnostiky onemocnéni ubyva atak a
misto toho ptevladaji neurodegenerativni procesy (Havrdova, 2009). K ptechodu do
sekundarné progresivniho stadia dochazi z diivodu vycerpani rezerv centralni nervové
soustavy, nervova vlakna jiz nejsou schopna plné remyelinizace a pacient je, na zaklad¢
oblasti, které jsou zasazeny, ¢aste¢né nebo pln¢ invalidizovan (Kubala Havrdova, 2015).
Dale autorka vysvétluje, ze neni mozné piesné oddélit ptechod mezi relaps remitentnim

a chronicko-progresivnim pribéhem, protoze se tyto dva prib&hy vzajemné prolinaji.
2.5.4 Relaps progresivni forma

Jedn4 se o znacné agresivni formu roztrouSené sklerdzy, jelikoz kazda prodélana ataka
zanecha trvaly neurologicky deficit, ktery nevymizi, ale dale se zhorSuje (Havrdova,
2009). Dle autorky ma tento typ nejvyssi zanétlivou aktivitu a béhem nékolika malo let
byva nemocny téZce invalidizovan. Tato forma je vSak velmi vzacnd, vyskytuje se jen u
nekolika procent vSech nemocnych, ¢astéji u starSich pacientti 40 let a jeji 1écba je velice

naro¢na (Kankovsky, Herzig et al., 2007).
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2.6 Klinické piiznaky RS

Projev roztrouSené sklerozy se klinicky 1i$i v zavislosti na tom, jak rozséhlé jsou zanétlivé

1éze v centralnim nervovém systému a jak silna je mozkova atrofie.

Na zacatku se obvykle projevuje jako nahly vyskyt neurologickych ptiznaki omezenych
na urcitou oblast, coz se oznacuje dle MareSe (2012) jako klinicky izolovany syndrom s
moznym rozvojem RS, jehoZ symptomy odpovidaji demyelinizaci a ndsledné MR nebo

likvorovy test v 85 % urcCitou formu roztrousené sklerdzy potvrdi.

Seidl a Obenberger (2004) vysvétluji, ze pifi RS se vyskytuji charakteristické
neurologické ptiznaky, které se rozprostiraji po rdznych oblastech hmoty mozku a michy
(diseminace v prostoru) a postupuji v prubéhu casu (diseminace v Case). Ataky jsou
spojeny s pozorovatelnymi pfiznaky poSkozeni CNS, které trvaji minimaln¢ 24 hodin a

projevuji se v zavislosti na oblasti, ktera je zasazena (Mares, 2012).
Poruchy hlavovych nervii

V mnoha ptipadech Uplné prvnim ptiznakem roztrouSené sklerézy byva retrobulbarni
neuritida, coz je zanét optického nervu probihajici nejcastéji jednostranné, na rozdil od
neuromyelitis optica, kde je zdnct obvykle oboustranny (Riizicka, 2021). Projevuje se
zamlZzenym vidénim, vypadky zorné¢ho pole, pacienti pocit'uji bolest za okem, které se
mnou s pohybem zhorSovat, nékdy se také objevi porucha barvocitu (Diblik, Kuthan,
Sklenka, 2011). Havrdova (2009) dodava, Ze prabéh sice muze byt zdvazny, ale

pacientovi nemusi zlstat zadné trvalé nasledky, avSak recidiva nebyva vyjimkou.

Dale mezi Casté priznaky patii paréza n. trigeminus, pti které je poskozen centralni myelin
zanétlivym infiltratem v oblasti odstupu z mozkového kmene a zpiisobuje zachvatovitou

neuralgickou intenzivni bolest (Havrdova, 2009).

RS také miize poskodit okohybné drahy, coz vede k nystagmu — nekontrolovatelnému
konjugovanému trhavému pohybu o¢i, obzvlasté pti pohledu do krajnich poloh (Ruzicka,
2021). Kubala Havrdova (2015) poznamenava, ze pokud je nystagmus mirny, pacient si
ho nemusi vlibec uvédomovat, naopak jestlize je siln¢j$i, mize zptisobovat dvojité vidéni

nebo problémy s fixaci objektu.
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Poruchy motorické

Problémy s motorikou vznikaji nejcastéji v disledku postizeni kortikospinalni drahy,
ktera zaCind v mozkov¢ kiife a terminuje v prednich rozich misnich, kde se propojuje s
perifernim nervovym systémem (Cihak, 2016). Pii poskozeni pyramidové drahy vznika
centralni spastickd paréza, jsou pozitivni pyramidové irita¢ni jevy, Slachookosticova

hyperreflexie a je zvySené svalové napéti (Ambler, 2011).

Dle Havrdové (2009) maji motorické obtize horsi prognézu nez senzitivni. Na zacatku se
objevuje mirna nepifesnost pohybu, kterd se miize postupné zhorSovat a vést az k tplné
ztraté pohyblivosti, avSak v nékterych situacich se problém s pohyblivosti projevi az po
delSim namdhani a pacient ho mlze vnimat jako tihu nebo ztuhlost koncetiny (Seidl,

Obenberger, 2004).

V pozdnim stadiu je nejcastéjSim projevem RS spastickd paréza dolnich koncetin, jez
zpusobuje pacientovu nejistotu pii chlizi, omezuje vzdalenost, kterou miize pacient ujit,
nebo dokonce zpusobuje uplnou nezpusobilost k chiizi (Kubala Havrdova, 2015). Dale
autorka uvadi, Ze postizeny mohou byt i horni koncetiny, zejména uchop, snizend svalova
sila a neobratnost ruky ¢i prstll. Spasticita neboli abnormalni zvySeni svalového tonu
muZe zapii€init kontraktury, svaly mohou z ne€innosti atrofovat nebo také ptechazet do

0 Wt w

bolestivych spasmu objevujicich se nejcastéji v noci (Ruzicka, 2021).

V terminalnim stadiu maze dojit az k paraplegii a tim k GpIné imobilité pacienta, ktera s

sebou pfinasi vznik dalSich moznych komplikaci, naptiklad dekubity (Havrdova, 2006).

Poruchy senzitivni

ey e
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brnéni, mravenceni ¢i mrazeni, které se vSak rizné méni a st€éhuji (Rizicka, 2021). V
disledku postizeni spinothalamické drahy dochazi k poruse povrchového ¢iti a vznikaji
dysestezie jako paleni, chlad, teplo nebo naopak ztrata tepla, ptipadné vyrazna bolestivost
v dolnich koncetinach (Havrdova, 2006). Dale autorka dodava, ze mize dochazet 1 k
postizeni také hlubokého Citi, coz se projevuje ztratou pohybocitu a polohocitu, a k

astereognozii neboli neschopnosti rozeznavat pfedméty hmatem.
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Mozeckové priznaky

Postizeni mozeckovych drah byva velice Casté, s ¢im difive se objevi, tim rychlejsi a

zavaznéjsi pribeh potom pacient zpravidla méa (Kubala Havrdova, 2015).

Pacient neni schopen udrzet vzptimeny trup béhem pohybti, coz mize zplsobit nejisty
stoj a chuzi, jez je o Siroké bazi s tendencemi k padim, tzv. opilecka chiize. (Lensky,
2002). Dale mozecek ovlivituje jemnou motoriku koncetin, tudiz jeho postizeni zptisobuje
ataxii, neschopnost cilenych pohybti, dysmetrii, a intencni tremor, ktery se na rozdil od
klidového tiesu objevuje az pti pohybu a zvétSuje se pii jeho zamétovani, piipadné vydrzi
(Ruzicka, 2021). V nékterych situacich dle Seidla (2004) mlze poSkozeni mozecku

ovlivnit také fe¢, coz vede k tzv. skandované feci nebo polykani.

Instabilita vSak nemusi byt zplisobena pouze poruchou mozecku, ale 1 jinymi
senzorickymi vjemy, jako jsou proprioceptory, vestibularni aparat, ¢i zrak (Riazicka,

2021).
Sfinkterové poruchy

Mezi nejcastéjsi problémy patii hyperaktivni mocovy méchyt, jehoz hlavnimi ptiznaky
je imperativni mikce, obtize s naplnénim mocového méchyie, nykturie a neschopnost
uplného vylouceni moc€i, coz muze vést k jeji retenci (Kubala Havrdova, 2015).
Zadrzovani moc¢i mize vést k opakovanym infekcim mocovych cest a naslednému
poskozeni ledvin, proto byva indikovana katetrizace nebo selfkatetrizace (Kubala

Havrdova, 2015).

Dale autorka uvadi, Ze kromé vylucovacich potizi mohou mit pacienti 1 sexudlni poruchy,

projevujici se u muza jako erektilni dysfunkce a u Zen sniZenou citlivosti sliznice.
Unava

Béhem onemocnéni si stézuje na tinavu témet 90 % pacientil, to znamena, ze patii mezi
nejvice omezujici syndromy, at’ uz v pracovnim ¢i spolecenském zivoté nebo v béznych

dennich aktivitach (Valis, 2005).

Pfi¢in tnavy miize byt mnoho, Havrdovd (2009) zminuje, ze jednim z faktorQ
zpusobujicich tnavu je sniZeny pocet nervovych vldken, s tim, ze néktera z téchto vlaken

jsou poskozena demyelinizaci, dale se vyskytuje zdnét v CNS a pfitomnost cytokini a
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protilatek, coz ma nésledné Spatny vliv na neurotransmisi. Dale ji dle ValiSe (2005)
ovliviiuje bolest, poruchy spanku, poruchy afektivity, plisobeni tepla na organismus nebo

nezadouci vedlejsi t€inky farmakoterapie.

Dtive bylo bézné doporuCovat pacientim, aby provadéli fyzickou aktivitu do prvnich
znamek Unavy, nicméné podle Kolafe (2020) tato strategie vedla k pasivité¢ nemocnych a
tyto predstavy o negativnim vlivu cviceni byly piekonany. Nyni je doporucovand

pravidelnd aerobni aktivita, protoze ma na celkovy stav pozitivni vliv (Kolat, 2020).
Psychické projevy

Po psychické strance nejCastéji RS provazi deprese, kterd se objevuje dle Lenského
(2002) az v 50 % pftipada v riznych fazich onemocnéni, prohlubuji se vSak pii aktivité
nemoci. Pacienty provazi stres, pocit nejisté budoucnosti a bezmoci, v tomto pfipad¢ je

naprosto adekvatni podani antidepresiv a je indikovana psychoterapie.

V nékterych pacientt s relaps remitentni formou se mohou objevit nepiimétené euforické

stavy, Lensky (2002) ale uvadi, ze je to oproti depresim vzacnéjsi.
Kognitivni dysfunkce

Poruchy kognitivnich funkci jsou pfitomné casto, byvaji ale jen mirné a mohou se
objevovat v jakékoli f4zi onemocnéni, v pozdnéjsSich stadiich se vS§ak mohou prohlubovat
a prechazet do tézSich forem (Ampapa, 2022). Dale autor zminuje, ze pacienti maji
obecné problém se soustiedénim, naladovosti, zpomalenim rychlosti zpracovani
informaci, zhorSenou schopnosti se pohotové vyjadfovat, ptipadné s kratkodobou ci

epizodickou paméti.
Bolest

Bolest muze provazet roztrousenou sklerdézu nékolika zpisoby. Neuropatickd bolest je
charakteristickd palenim ¢i fezdnim kvili demyelinizaénim zméndm v nervovém
systému, projevujici se bolesti za okem v piipadé optické neuritidy, nebo bolestmi hlavy
vcetné migrén (Havrdova, 2009). Dale autorka uvadi muskuloskeletalni systém, kde
bolesti propaguji spastické svaly, déle pocity ztuhlosti az kiece, ptipadné zaskuby na
dolnich koncetinach (ze spastickych svali se postupem ¢asu mohou vytvofit bolestivé

kontraktury).
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Bolest neni spojena s horsi progndzou, ale dle Havrdové (2009) zhorSuje uroven Zivota,

Castéji vznikaji zmeény nalad nebo deprese.
2.7 Diagnostika

V minulém stoleti se pouZzivaly k diagnostice onemocnéni akorat klinické piiznaky,
postupem cCasu vSak pfibyly moderngj§i a pfesnéjSi metody, jako je magneticka
rezonance, evokované potencidly nebo laboratorni vysSetfeni likvoru, bez kterych se

dnesni diagnostika neobejde (Kubala Havrdova, 2015).

vvvvvv

zaklad¢ odeslani na podrobnéjsi vySetfeni (Kubala Havrdova, 2015). Jelikoz prvnim
priznakem byvaji Casto poruchy vidéni, pacient je poslan na vySetieni o¢niho pozadi, kde
jsou patrné zmény zpusobené poskozenim myelinové pochvy zrakového nervu (Diblik,

Kuthan, Sklenka, 2011).

YV wew

Nejbéznéjsim vysetfenim v ramci diagnostiky, ale 1 dalSiho vyvoje RS, je magneticka
rezonance (MR), ktera je schopna odhalit 1 velice mald loziska zanétu, ktera musi
odpovidat diseminaci v Case a prostoru (Sladkova, 2012). Tato technologie funguje tak,
ze gadolinium, latka schopné vyvolat zafeni, se vaze na zanétliva mista a tim umoziuje
jejich zobrazeni (Havrdova, 2009). Dale autorka vysvétluje princip vySetieni, pacient lezi
na specialnim stole, jenZ je zaveden do tunelu se silnym magnetickym polem. Jednim z
hlavnich benefitl je, Ze pacient neni vystaven Skodlivému rentgenovému zafeni, avSak
nevyhodou je kontraindikace pacientim se sluchovym implantatem a kardiostimulatorem

(Havrdova, 2009).

VySetieni mozkomiSniho moku prokazuje zanétlivou povahu procesu, jelikoz se diky
metod¢ izoelektrické fokusace prokaze tvorba oligoklonalnich prouzk (Ambler, 2011).
Odbér probihd lumbalni punkci z patefniho kanalu v oblasti bedernich obratld, pfi¢emz
je dilezité¢ dbat na kontraindikace, mezi které Razicka (2021) zafazuje edém mozku,
nitrolebni expanzivni procesy, intrakranidlni hypertenze, krvaceni nebo infekce v misté

vpichu.

Evokované potencidly zaznamendavaji elektrickou aktivitu v mozku, kterd se tvofi jako
odpovéd’ na zevni podnét a jejich vySetfenim je mozné RS prokazat 1 v piipadé, ze
zanétlivé oblasti v centrdlnim nervovém systému zatim nejsou klinicky patrné, jelikoz

informuji o konkrétni ¢asti nervové dréhy, kde se patologie vyskytuje (Ambler, 2011).
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Havrdova (2009) vysvétluje, ze pacientim pomoci specialni ¢epice 1ze snimat rychlost
piijmu informace a interpretace vzruchu, podle ¢ehoz se pak vysSetfeni vyhodnocuje (u
RS je pozorovéna delsi doba pfenosu nervovych signali nez u zdravych jedincti). Dale
autorka uvadi tfi typy stimulll, které se pouzivaji pfi vySetfeni — vizudlni (pomoci
obrazovky), auditivni (pomoci sluchatek) a  somatosenzorické  (aplikaci
nizkofrekven¢niho elektrického impulzu skrze elektrody na kotnicich a zéapéstich

pacienta).
2.8 Pribéh onemocnéni

RoztrouSenou mozkomi$ni skler6zu mizeme rozdélit podle priibéhu na benigni a maligni
(Havrdova, 2018). Castdjsi prabéh je dle Havrdové (2006) benigni, ktery se
charakterizuje malo Castymi vzplanutimi zanétu, tedy atakami, s minimalnimi trvalymi
nasledky a miZeme o ném hovofit, jestlize pacient béhem prvnich 15 let je plné
sobéstacny a nemd zadny tézky handicap (v nékterych ptipadech vSak muze dojit ke

zvratu v prubéhu onemocnéni, tzv. malignizace, naptiklad nasledkem néjaké ndkazy).

Maligni neboli zhoubny prib&éh nemoci je vzacnéjs$i nez benigni a mulZe zpusobit
disabilitu béhem prvnich nékolika mésicli, protoZe se typicky velmi Castymi atakami
(Kubala Havrdova, 2015). Ke ztrat€¢ nervovych vladken dochazi velice rychle, podle
Havrdové (2009) svou roli hraje insuficience imunitniho systému, jenZ by zanétu
zabranil. Déale Havrdova (2009) uvadi, ze pfi agresivnim priabéhu onemocnéni jsou Casto
pouzivany i toxické latky s cilem pomoci pacientovi, aniz by se zohlednovaly jejich

vedlejsi ucinky, které by byly brany v uvahu u benigniho prabéhu.
2.9 Lécba

Pacienti s roztrousenou skler6zou jsou l1éceni ve specializovanych centrech, kde probiha
komplexni 1écba zahrnujici nejen farmakologickou terapii, ale také rehabilitaci,
psychoterapii, edukaci o dulezitosti zdravého zivotniho stylu a moznostech, které jsou v

soucasné dobé¢ k dispozici (Kubala Havrdova, 2015).
2.9.1 Farmakologicka

Dodnes neexistuje kauzdlni 1écba pro roztrousenou sklerézu, nicméné prubch
onemocnéni 1ze dle Kolafe (2020) ovlivnit v€asnym (tedy jiz v dobé klinicky izolovan¢ho

syndromu, aby se zabranilo trvalému poSkozeni CNS) pouzitim imunomodulacnich a
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imunosupresivnich 1€k, které ovliviiuji funkei imunitniho systému. Kubala Havrdova
(2015) uvadi, ze v jednotlivych stadiich je terapeuticky postup odlisny, v ptipad¢ akutni
ataky se zaméfuje na potlaceni zanétu, aby dochdzelo k co nejmensimu zhorSeni
neurologickych projevi, a pti dlouhodobé 1€¢be je cilem spiSe redukovat pocet vyskytl

zachvati a zabranit progresi onemocnént.
Lécba akutni ataky

Havrdova (2009) definuje akutni ataku jako nové nebo znovu objevujici se neurologické
pfiznaky pretrvavajici alesponn 24 hodin. Lécba ataky spociva v podani kortikoidd,
konkrétné intravendzniho methylprednisolu, coZ je hormon kiiry nadledvinek upraveny
tak, aby byl minimalizovan vyskyt vedlejSich ucinkii, mezi které patii pocit slabosti,
buseni srdce, hotkost na jazyku, vyjimecné po prvnim podani zhorSeni deprese ¢i
psychotické ptiznaky (Kubala Havrdova, 2015). Déle autorka uvadi, ze pokud pacient
netrpi zadnou ptidruzenou chorobou, ktera by byla indikaci k hospitalizaci, 1ze kortikoidy
podavat ambulantné. Zaroven vysvétluje, aby se zabranilo opétovnému vzplanuti zdnétu,
pouziva se metoda zvana taper, predstavujici postupné snizovani davek kortikoida az do

jejich plného vysazeni.

Jestlize neni 1é¢ba dostatené ucinna nebo je ataka zdvazna s mnoha symptomy, maze byt
zvazena série plazmaferéz, pred jejimz zacatkem je nezbytné, aby pacient podstoupil
testy, jako je krevni obraz, CRP, testy iontl, jaterni testy, pfipadné ledvinové funkce,
kviali velkému mnozstvi kontraindikaci, naptiklad jaterni selhdni (Kubala Havrdova,

2015).
Dlouhodoba lécba

Casnym spuiténim 1é¢by je mozné oddalit dalsi vyskyt zachvatii a obecné stabilizovat
prubéh nemoci, z toho divodu, i pies to, ze to financné velice narocné, je dilezité zahdjit
terapii thned po odeznéni prvniho zachvatu (Kubala Havrdova, 2015). Léky miZeme
rozd¢lit na tzv. prvni volby, kam patii skupina imunomodula¢nich 1€k, které mohou
modifikovat pribéh nemoci, a l1éky druhé volby, jez se podavaji pacientim, kdyz léky
prvni volby nepfindsi zddouci Gc€inek, avsak jejich nevyhodou je vysoké riziko vedlejSich

ucinkl (Mares, 2012).

Jednim z Iékti prvni volby je interferon-beta, jehoz hlavnim tkolem je redukovat zanétlivé

procesy, které v CNS probihaji, dale posiluje hematoencefalickou bariéru, diky ¢emuz se

23



dostava do centralni nervové soustavy mensi mnozstvi zanétlivych bun¢k (Havrdova,
2018). Dale autorka uvadi, ze mdme vice druhti interferonu-beta, prvni se nazyva Avonex,
ktery je indikovan pro zpomalovani pribchu relaps remitentni formy, a dalsi je Rebif,
jenz se objevil na trhu o n€kolik let pozdéji, ale jedna se o podobny preparat s podobnymi

ucinky.

Dalsim z ¢kt prvni volby je Glatiramer acetat, jehoz cilem je pretvafet imunitni bunky
na buiiky s protizanétlivym ucinkem, které zaroven produkuji latky chranici nervova

vlakna (Havrdova, 2018).

V posledni dobé¢ se dle Benesové (2019) dostava do poptedi otazka nového paradigmatu
1é¢by, pouzitim imunorekonstituéni 1écby v prvni linii. Terapii vSak provazi spousta
zavaznych nezadoucich U¢inkd v souvislosti s dlouhodobym ovlivnénim imunitniho
systému, proto je tieba individualni posouzeni kazdého pacienta a zaznamenani vSech

rizik této 1écby z kratkodobého 1 dlouhodobého hlediska (Benesova, 2019).

Mezi I1éky druhé volby fadime intraven6zni imunoglobuliny neboli protilatky od zdravych
jedinct, které se pouzivaji k potlaceni tvorby patologickych protilatek (Kubala Havrdova,
2015). Dale sem patii dle Marese (2012) monoklonalni protilatky Tysabri, vyskytujici se
na aktivnich lymfocytech a zabraiiuje jejich pfesunu do CNS, nebo Fingolimod, ktery

zadrzuje lymfocyty v miznich uzlinach.

Pti primarné progresivni formé pievazuje neurodegenerace CNS, zanétlivy proces je
pomérné maly, tudiz vliv protizanétlivych 1€kt je nizky, proto je v tomto piipadé dilezita

pfevazné symptomatickd 1écba a rehabilitace (Havrdova, 2018).
Symptomaticka lé¢ba

Lécbu klinickych ptiznakl vyzaduji témét vSichni pacienti, proto je dilezité zhodnotit,
jaké symptomy jsou pro pacienta podstatné a na zaklad¢ toho rozhodnou o 1é¢bé, aby

nedochazelo k polypragmazii neboli uzivani mnoho ¢kl zaroven (Havrdova, 2018).

Spasticita, ktera je ptitomna u 87 % pacientl, se 1€¢i pomoci spasmolytika Baclofenu,
pokud je spasticita vyrazné lokalizovana na jednom misté, lze vyuzit mistni aplikace

botulotoxinu pfimo do svalu (Havrdova, 2018).
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Unava se feSi primarn¢ Upravou zivotospravy, aerobnim cvicenim ¢i chladicimi
technikami (teplem je naopak unava zhorSovana), pokud se ji lékaf rozhodne feSit

farmakoterapii, indikuje Amantadin piipadné¢ Modafilin (Valis et al., 2005).

Na sfinkterové obtiZze se vyuZivaji anticholinergika, alfalytika nebo podle potizi také
myorelaxancia (Araki et al., 2002). Déale autorka uvadi ovlivnéni intenéniho tremoru
pomoci benzodiazepinti, na parestezie ¢i neuralgie u¢inn¢ plisobi antiepileptika, jako jsou

karbamazepin a gabapentin, a na svalovou bolest rlizné nesteroidni antirevmatika.

Havrdova (2018) uvadi, Ze mezi nejcastéjsi psychicky symptom patii deprese, ktera se
prohlubuje s kognitivnimi dysfunkcemi, inavou nebo muze byt vedlejSim nezddoucim
ucinkem farmakoterapie. Pti 1écb¢ deprese se vyuziva sertralin, paroxetin, citalopram ¢i

fluoxetin, nedilnou soucasti v§ak musi byt urcita forma psychoterapie (Havrdova, 2018).
2.9.2 ReZimova opatieni

Jelikoz se jedna o chronické onemocnéni, které provazi pacienty do konce zivota, je
dalezité upravit Zivotni styl, aby dochédzelo k co moZznd nejmenSimu zatéZovani
organismu, tykd se to prevazné péfe o fyzickou kondici, vyvazeného stravovani a

primarni prevence, napiiklad o€kovani (Havrdova, 2009).
2.9.3 Rehabilitace, fyzioterapie

Je vhodné, aby rehabilitacni terapie zacala co nejdiive od diagnostiky onemocnéni, 1 kdyZz
nejsou zaznamendny zadné zietelné ptiznaky nemoci, jelikoz je nepostradatelnou soucasti

celého 1é¢ebného procesu (Rasova, 2005).

Jednim z hlavnich cil rehabilitace u roztrouSené sklerdzy je ovlivnéni nasledki
pfedchozich atak, zpomaleni progrese onemocnéni a celkové zlepSeni kvality Zivota, na
¢emz spolupracuje cely interdisciplinarni tym, jehoZ soucasti jsou kromé fyzioterapeutii
logopedi, psychologové nebo ergoterapeuti (Havrdova, 2006). Jejich tukolem je
vypracovat cile terapie, které jsou individualni, realistické, flexibilni a zamétené na feSeni
konkrétnich probléml a soucasnych potizi kazdého pacienta, protoze kvili povaze a
variabilit¢ klinického stavu pacienti s RS neni mozné vypracovat univerzalni
rehabilitacni plan (Kolat, 2020). Dale Kolat (2020) vysvétluje, ze plan rehabilitace je

zavisly na fazi onemocnéni, ve které se pacient pravé nachazi, jelikoz béhem atak je
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dualezité omezit pohybové aktivity, av§ak to neznamena uplnou necinnost, zamétujeme se

misto toho na pasivni cviceni, respiracni fyzioterapii, ptipadné polohovani.

Jakmile je ¢lovek pohybové inaktivni, naptiklad v disledku tinavy, kterou se onemocnéni
také vyznacCuje, mize to mit negativni dopady na télo, jako je zkraceni vazivovych

struktur, ubytek svalové a kostni hmoty nebo zhorseni krevniho obéhu (Rasové, 2005).

Zakladem fyzioterapie u pacient s roztrousenou sklerdzou je tzv. neurorehabilitace, coz
jsou metody zalozené na neurofyziologickém podkladé, které se snazi vyuzit schopnosti
téla napravit funkce nervového systému nalezenim novych nervovych drah nebo

obnoveni téch, které byly poskozeny (Adamcova, 2005).

Tyto metody vyuZivaji schopnosti centralniho nervového systému pfizpisobit se a
vytvaret adaptivni zmény, coz je mozné diky jeho plasticité, ktera se definuje jako
schopnost nervovych systému a mistnich siti ménit své strukturalni a funk¢ni uspotradéani
v reakci na vnéjsi 1 vnitini podnéty (Hoskovcova, 2008). Kolar (2020) dale vysvétluje, ze
vnitini podnéty jsou reprezentovany poskozenymi buitkami a nervovymi spoji a zevni
podnéty se tykaji kvality a kvantity aferentnich signalti a jejich zmén, s nimiz se
fyzioterapie zabyva. Opakovanou stimulaci pomoci neurofyziologickych metod v
kombinaci s vhodnou polohou téla a facilitatnimi podnéty lze dosdhnout funkéni

kompenzace poskozenych oblasti mozku prosttednictvim aktivace neposkozenych oblasti

(Kolat, 2020).

Pro upevnéni téchto adaptivnich zmén je dalezité motorické uceni, kterého dosdhneme
opakovanim neurofyziologickych metod ptimo ovliviiuyjicich fizeni motoriky na urovni
CNS a mit pozitivni vliv na spontdnni pohyblivost pacienta (Svestkova et al., 2010).

Neurofyziologické techniky vyuzivané pfi rehabilitaci RS zahrnuji:
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Tuto metodu popsal MUDr. Herman Kabat, ve kter¢, jak jiz napovida nazev, svou ulohu
hraji proprioceptory, jeZ jsou vyuzivany k usnadnéni odpovédi nervosvalového systému
(Holubatova, Pavli, 2010). Déle autorky popisuji, Ze je zde vyuzivano facilitacnich
mechanismi, mezi které fadime protazeni, odpor nebo manudalni kontakt ke stimulaci
svali s tendenci k ochabnuti nebo naopak k relaxaci svali s tendenci k ptetizeni a

zkraceni.
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Koncept pouziva pohybové diagondlni vzorce, protoze vychazi z ptedpokladu, ze mozek
pracuje s pohyby jako celky, ne jako jednotlivymi svaly, tim padem také z toho, Ze jsou

vzdy koordinovany vice svalovymi skupinami a klouby (Struskova, Geierova, 2020).

Cilem metody je nauceni konkrétniho pohybu nebo pohybového vzoru pomoci signélii z
proprioceptorti v kloubech, svalech a Slachach, ktery cilen¢ stimuluje motoneuron v

pfednich rozich michy a nasledné 1 mozkova centra (Holubatova, Pavli, 2010).
Vojtova reflexni lokomoce

V Ceské republice hojné pouZivany diagnosticky a terapeuticky koncept profesora
Véclava Voijty opirajici se o mySlenku, ze zakladni pohybové vzorce jsou predem dané
geneticky a ulozené v centralni nervové soustavé (Kolar, 2020). Pii postizeni v CNS lze
prostfednictvim spoust'ovych zon nachézejicich se v jasné definovanych oblastech téla,
které manudln¢ stimulujeme, vyvolat pozadovanou reakci téla (Vojta, 2010). Duraz je
také kladeny na vychozi polohu t€la, jez je specificka pro reflexni plazeni, reflexni otaceni

1 prvni pozici a dale na smér tlaku terapeuta pti stimulaci (Peters, 2010).

Ugelem terapie je umoznit pouziti pohybovych programi pro zlepseni drZeni téla, pohybu
a cilenych pohybi, konkrétné u RS je cilem sniZzit spasticitu a zlepSit kvalitu chiize, co se
tyCe prevazné rychlosti, koordinace a délky kroku (Vojta, Peters, 2010). Dale se autofi
shoduji, Ze to miZe mit pozitivni vliv na autonomni funkce, jako je trdveni nebo
prokrveni. Absolutni kontraindikace metody Vojta (2010) neuvadi, existuji pouze obecné
omezeni, jako je napiiklad pfitomnost zhoubného nadorového onemocnéni, maligni

formy epilepsie nebo nahlé akutni zhorSeni zdravotniho stavu.
Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

DNS je stejné jako Vojtav princip, jak diagnosticky, tak terapeuticky koncept zalozeny
profesorem Pavlem Koldafem a odvozuje se z poznatkli o vyvojové kineziologii a
motorické ontogenezi (Kolaft, 2020). Pouzitim metod tohoto konceptu ovlivitujeme podle
Koléte (2020) funkci svalu v ramci jeho posturalné lokomocni funkce, jak je integrovan
do biomechanickych fetézcii, které chapeme nejen v anatomickém kontextu, ale 1 z
hlediska regulaénich procesii centralniho nervového systému. Z tohoto diivodu i pfesto,
ze sval dosahuje podle svalového testu svého maxima, mize byt jeho funkce v urcitém
svalovém fetézci nedostatecnd, z ¢ehoZ se mohou Casem vyvinout svalové dysbalance

(Kolat, 2020).
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Pfi imysIném ovliviiovani stabilizacni funkce se pouzivaji obecné zasady odvozené z
programu, které se rozvijeji béhem ontogeneze postury, jako jsou kontralateralni a
ipsilateralni vzory chiize, centrované postaveni kloubt a silnd opérné funkce. Za¢indme
cvi¢enim, které ma vliv na hluboky stabiliza¢ni systém patete, naptiklad pti stabilizaci
trupu se zamétujeme na dynamiku hrudniku, procvicujeme stabiliza¢ni funkce branice a
snazime se napiimit patet, coZ je zékladni podminkou pro cilenou funkci koncetin (Kolaf,

2020).
Bobath koncept

Jedna se o komplexni koncept vyvinuty Karlem a Berthou Bobathovymi v Londyné (kde
také zalozili Bobath centrum) plivodné pro pacienty s détskou mozkovou obrnou s
naslednym vyuzitim 1 u dospélych s hemiparézou po CMP, popiipadé pro dalsi
neurologickd onemocnéni (Michielsen et al., 2019). Hromadkova (2002) dale popisuje
metodu jako tzv. zivy koncept, ktery se neustdle v pribéhu terapie méni na zakladé

dovednosti pacienta.

Pted zacatkem 1éCby se hodnoti samostatnost pacienta, co zvladne sam, s ¢im potiebuje
pomoct a co nezvladne viibec a nasledné terapeut pacienta pozoruje, pievazné jeho

2%

diferenciace a rozsah pohybt (Michielsen et al., 2019).

Dilezita je prace v tymu, kterého se UcCastni jak fyzioterapeuti, tak ergoterapeuti nebo
logopedi ve spolupraci s rodinou (Hromadkova, 2002). Mezi hlavni techniky Bobath
konceptu patii handling, neboli spravny tichop ditcte tak, aby nepodporoval patologicky
svalovy tonus, dale facilitace, inhibice, polohovani nebo vyuZivani riznych

rehabilitacnich pomiicek (Geierova, 2020).
Senzomotoricka stimulace

Principem senzomotorické stimulace je vzajemnd kooperace mezi senzitivni (aferentni)
a motorické (eferentni) slozky (Grunnerova-Lippertova, 2020). Jde o metodu facilitace,
ktera se zamétuje na obnovu funkce svalii, které jsou docasné oslabené, to znamena, ze

se jedna pouze o funk¢ni poruchu, nikoli strukturalni (Kolat, 2020).
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Dle Friedlové (2018) se zamétuje na tii kliCové oblasti, jez jsou dilezité¢ pro vnimani
polohy téla — ploska nohy, panev a kratké svaly na krku a lze je ovlivnit stimulaci, diky

velkému mnozstvi proprioceptort.

Kolar (2020) uvadi, Ze hlavnimi cili senzomotorické stimulace jsou zlepSeni koordinace
svalll, zrychleni néstupu svalové kontrakce pomoci vnimani polohy téla, feSeni poruch
propriocepce spojenych s neurologickymi onemocnénimi, zlepSeni rovnovéahy, korekce
drzeni téla a stabilizace trupu, a proto je zvlastni diraz kladen na kvalitni provedeni
pohybu a implementaci pohybovych cvi¢eni do kazdodennich aktivit. Dale Havrdova
(2009) dodava, ze obzvlast’ pro pacienty s mozeckovou formou roztrousené sklerozy je

tato metoda dulezita v prevenci padi.
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3 Cile prace
1. Popsat moznosti fyzioterapie u pacientl s roztrouSenou skler6ézou.

2. Popsat pomoci kazuistik konkrétni terapeutické postupy u jednotlivych pacientl s

roztrouSenou sklerdzou.
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4 Metodika

4.1 Forma vyzkumu

Ve své bakalarské praci jsem vyuzila formu kvalitativniho sbéru dar k vytvofeni
kazuistik. Na zacatku jsem odebrala podrobnou anamnézu pacientii, provedla jsem
analyzu predeslé zdravotnické dokumentace a potom nasledoval kineziologicky rozbor,
ktery zahrnoval vySetieni stoje, chuze, goniometrické vySetfeni, a nakonec celé
neurologické vySetieni. Néasledné jsem se s kazdym individudlné domluvila, na zakladé
klinického stavu, na prib¢hu dalSich terapii, ve kterych jsem vyuzivala prvky z riznych

koncepti (pfiklady prvki viz ptiloha 5).
4.2 Charakteristika souboru

Vyzkumny soubor tvofili 3 pacienti stejného véku s riznymi typy roztrouSené sklerozy,
dva méli relaps remitentni formu a jeden primarn€ progresivni. VSichni pacienti souhlasili
s UcCasti ve Ctyfmési€nim vyzkumu v Rehabilitaénim centru Borovany a podepsali

informovany souhlas (viz ptiloha 4).
4.3 VySetiovaci metody

Kazdé vySetfeni zaCiname odebranim anamnézy, kterd umoziiuje objasnit veskeré
informace o zdravotnim a socidlnim stavu pacienta a ma za ukol navést ke spravné
diagndze a piislusné terapii (Kolaf, 2020). Klademe pacientovi cilené otazky, které by
m¢ély byt srozumitelné a jasn€ podané, a tim zjiStujeme nynéjsi onemocnéni a nasledné
osobni, rodinnou, socialni, pracovni, farmakologickou, alergologickou, sportovni, u zen
pfipadné gynekologickou anamnézu (Pod¢bradska, 2018). Anamnézu muizeme dle
autorky jesté rozdélit na ptimou, kterou ziskdvame piimo od pacienta, a nepifimou od

ptibuznych.
4.3.1 Vysetieni aspekci

Od prvniho kontaktu s pacientem vySetfeni aspekci, pokud je to mozné, nechame si
pacienta vysvléct do spodniho pradla a nasledné¢ provadime aspekci zeptedu, z boku a
zezadu (Haladova, Nechvatalova, 2010). Je dalezité zamétit se na celkové drzeni téla,
viditelné odchylky, jako jsou naptiklad svalové dysbalance, nebo také mimiku (Haladova,

Nechvatalova, 2010).
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4.3.2 VySetieni stoje

VySetieni stoje provadime aspekci, pacient stoji volné, pfirozené, jak je zvykly a my
pozorujeme postaveni kofenovych a perifernich kloubii na koncetindch, postaveni trupu
provadime zepiedu, kde je mozné zaroven palpovat napiiklad vysku piednich spin, z
boku, a nakonec ze zezadu, kde si terapeut palpacné ovétuje napriklad vysku zadnich
spin, pfipadné vysku lopat kycelnich (Podébradska, 2018). Dale mizeme ve stoji
vySetfovat Thomayerovu zkousku, ktera zobrazi nespecificky hybnost celé patefe a
hodnotime u ni rozvijeni patete, ptipadné zkraceni paravertebralnich svalli a hamstringi.
Pacient udéla nejvétsi moznou flexi patete s extendovanymi koleny, v idedlnim ptipadé
by se nejdelsi prst na ruce mél dotknout zemé (Haladova, Nechvatalova, 2010).
Trendelenburg-Duchennovu vySetfujeme pii pohledu zezadu, pacient elevuje dolni
koncetinu v ky¢li s pokréenym kolenem, za pozitivni test povazujeme pokles panve na
stran¢ pokréené dolni koncetiny, ¢i jeji lateralni posun a tklon téla na stranu stojné dolni

koncetiny (Haladova, Nechvatalova, 2010).
4.3.3 VysSetieni chiize

Pfi vySetteni chiize vyzveme pacienta, aby se voln¢ prosel nckolikrdt po mistnosti a
pozorujeme ho zeptedu, z boku a zezadu (Kolat, 2020). Dale autor uvadi, Ze je dilezité
pozorovat $itku baze, odvijeni chodila, poslouchat hlasitost kroku, jestli pacient dokaze
kroky tlumit, rozsah pohybu v kolennich a kycelnich kloubech, tim pddem délku kroku,
pohyb panve, postaveni trupu vic¢i panvi, postaveni ramen, hlavy a souhyby hornich
koncetin. Chiizi Ize dale modifikovat napiiklad stfidanim rychlosti, chiizi o ziZené bazi,

chiizi bez zrakové kontroly nebo pfidanim kognitivniho ukolu.
Pro vySetfeni chlize vyuziva Kolafr (2020) rizné funkéni testy jako jsou:

. Time Up and Go (TUG) — slouzi k ziskani informaci o hybnosti a stabilité
pacienta, test zaCind v sed¢ na zidli, nasledné se pacient zvedne, dojde 5 metrti kde kuZzelu,
obejde ho a vrati se zpét na zidli. Stopky terapeut zapina, jakmile da pacientovi pokyn,

aby vstal z zidle a vypina je ve chvili, kdy pacient usedne zpét na zidli.

. 2 Minute Walk Test (2 MWT) — vySetfeni podava informace o aerobni kapacité a
funkéni mobilité. Pacient chodi co nejvétsi moznou rychlosti po dobu 2 minut mezi

dvéma vyznacenymi body.
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. 6 Minute Walk Test (6 MWT) — informuje nejen o uslé vzdalenosti, ale také o
stavu kardiorespira¢niho sytému, zdatnosti a vydrzi. Pacient se pohybuje 6 minut ve

vzdalenosti 30 metra, ktera je ohrani¢ena kuzely, na konci se vzdy otoci a jde zpét.

. 10 Meter Walk Test (10 MWT) — ziskéva informace piedevs§im o funkéni mobilité
a vestibularnim systému. Pacient se snaZi jit maximalni rychlosti, terapeut spousti stopky
az po 2 metrech, z divodu vylouceni akceleracnich pohybt. Test se provadi 3x za sebou

a vSechny Casy se pak zpriméruji na vyslednou hodnotu.
4.3.4 Goniometrické vysetieni

Meéfeni rozsahu pohybu v kloubu pomoci goniometru fadime mezi zakladni vySetfovaci
metody pohybového systému. Nejprve provadime vySetieni aktivniho pohybu, ktery
pacient provadi sim v plném rozsahu, a navazujeme na n¢j vysetfenim pasivniho pohybu,
kdy vylou¢ime svalovou slozku. VSechny pohyby zafindme méfit v nulové vychozi
pozici a méfime v tiech zdkladnich rovindch — sagitalni, frontdlni a transverzalni,
pfipadné€ zohlednime i rotace, které¢ mohou byt obsazeny v kazdé z téchto rovin. Ziskané
hodnoty zapisujeme pomoci SFTR metody. Pismeno na zacatku znaci rovinu, ve které
méiime, prvni ¢islo extenzi, everzi a pohyby vedené od téla, druhé Cislo vychozi polohu

(fyziologicky 0) a tfeti ¢islo flexi, inverzi a pohyby provadéné smérem k télu.

Tabulka 1. Zapis SFTR metody (Haladova, Nechvatalova, 2010)

VLEVO 0 VPRAVO
Extenze 0 Flexe
Dorzalni flexe 0 Plantéarni flexe
Abdukce, radialni dukce 0 Addukce, ulnarni dukce
Zevni rotace 0 Vnitini rotace
Supinace 0 Pronace
Everze 0 Inverze
Flexe trupu 0 Extenze trupu
Rotace vlevo 0 Rotace vpravo
Uklon vlevo 0 Uklon vpravo
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4.3.5 Dynamika padtere

Vysettuje se pro zjisténi rozsahu, pohyblivosti a sprdvné rozvijeni jednotlivych c¢asti
patete pacienta ve stoje (Kolaf, 2020). Dle Haladové (2010) existuje né¢kolik druht

vzdalenosti, které mizeme na patefi meftit:

. Stiborova distance — testuje dynamiku hrudni a bederni patete, vzdalenost od L5

po C7 by se méla pfi predklonu zvétSit o 7-10 cm

. Schoberova distance — hodnoti dynamiku pouze bederni patete, terapeut méii ve

stoji 10 cm kranialn€ od SI skloubeni, pti pfedklonu by se vzdalenost méla zvétsit o 5 cm

. Cepojova vzdalenost — uréuje dynamiku kréni patete, od C7 méii terapeut 8 cm

kranialné, pti pfedklonu by se méla vzdalenost prodlouzit o 2-3 cm

. Ottova distance — testuje dynamiku hrudni patefe, terapeut méti od C7 30 cm a

nasledné zvétSeni pii predklonu (o 3 cm) a zmenSeni pii zaklonu (o 2 cm)

. Forestierova flesche — hodnoti pfedsunuté postaveni hlavy ¢i kyfotické drZzeni
hrudniku, pacient stoji zady ke zdi a terapeut méti vzdalenost od protuberantia occipitalis

externa ke zdi, kterd by fyziologicky méla byt rovna nule

. Thomayerova zkouska — jedna se o zkouSku maximalniho pfedklonu, jez urcuje
dynamiku celé patete a dokdze urcit jeji hypermobilitu a hypomobilitu, vzdalenost Spicek

prstit od zemé by méla byt 0

distance

Stiborova Schoberova
30+8cm 10+5cm
e M, %

Thomayerova zkouska

Obrazek 1. Schoberova a Stiborova distance, Thomayerova zkouska
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4.3.6 Neurologické vySetieni
Reflexy

Reflex je mimovolni odpovéd’ organismu na stimulaci receptorti a probihd na miSni
urovni diky reflexnimu oblouku (Ruzic¢ka, 2021). Hodnoceni vybavnosti reflexi je dle
Koléte (2020) hodnoceno kvantitativné ve Skale 0-5, kdy 0 je areflexie a 5 hyperreflexie

s tendenci k opakovani az klonus.

Tabulka 2. Hodnoceni vybavnosti reflexti (Kolat, 2020)

Slovni hodnoceni stupné vybavnosti Slovni hodnoceni stupné vybavnosti
reflexu
Areflexie 0
Hyporeflexie 1

SniZeny reflex

Normalni reflex

Hyperreflexie

DN B W N

Polykineticky reflex (tendence
k opakovéni zaSkubu azZ klonus)

a) Myotatické reflexy na hornich konéetinach: (Kolar, 2020)

1. Bicipitovy reflex — provadime poklepem na §lachu m. biceps brachii, odpovédi je

pronace a flexe v lokti (odpovida segmentu C5)

2. Tricipitovy reflex — poklepem na Upon m. triceps brachii vyvolame extenzi

predlokti (segment C7)

3. Brachioradidlni reflex — provadime poklepem na distalni ¢ast radia, vybavime

op¢t pronaci a flexi v lokti (segment C6)

4. Styloradialni reflex — poklepem na processus styloideus radii jde predlokti ze

semiflexe v lokti do flexe (segment C5 a C6)

5. Reflex flexoru prstl — flexi prsti vybavime poklepem na Slachy flexorti volarné v

zapesti (segment C8)
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b) Myotatické reflexy na dolnich koncetinach: (Kolar, 2020)

1. Patelarni reflex — poklepem na ligamentum patellae vyvolame extenzi v koleni

kontrakci m. quadriceps femoris (odpovida segmentu L4)

2. Reflex Achillovy Slachy — provadime poklepem na Achillovu Slachu, odpovédi je

plantarni flexe nohy (segment S1)

3. Medioplantarni reflex — poklepem kladivka do stfedu planty vyvolame kontrakci

m. triceps surae
¢) Exteroceptivni reflexy: (Kolar, 2020)

1. BfiSni reflexy — vybavime lehkym podraZzdénim bfiSni stény v epigastriu,
mezogastriu a hypogastriu, fyziologicky se bfiSni sténa stahne, u pacientl s RS

typicka nevybavnost tohoto reflexu

2. Kremasterovy reflex — podrazdénim vnitiniho stehna dochézi k elevaci varlete

ipsilateralné
3. Andlni reflex — podrazdénim perinea vyvolame stah analniho sfinkteru
Patologické reflexy
¢ Spastické (irita¢ni) pyramidové jevy na HKK: (Kolar, 2020)

» Justertv pfiznak — pouzitim ostrého predmétu drazdime dlan od zapésti pied
hypothenar nad hlavickami metakarpti smérem k maliku, patologickou odpovédi

je opozice a addukce palce

Obrazek 2. Justeriv pfiznak
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» Hoffmantv pfiznak — ptebrnkneme ptes dorsalni stranu tietiho prstu, odpovédi je

flexe a opozice palce

» Dlanobradovy reflex (Marinesca-Radoviciho) — pichdnim do thenaru vybavime

stazeni svalii okolo brady homolateralné
» Vitkav palcobradovy reflex — pootocenim palce vyvolame opét stah svalstva
¢ Spastické (irita¢ni) pyramidové jevy na DKK: (Kola¥, 2020)
a) Exten¢ni

» Reflex Babinského — podrazdénim plosky nohy po lateralni stran¢ od paty k palci
ostrym predmétem vyvoldme fyziologicky pohyb palce ve sméru plosky,

patologicky se palec dostane do extenze a addukce

Obrazek 3. Babinského jev

» Chaddocktv jev — opét patologicka extenze palce vyvolana drazdénim kolem

zevniho kotniku ostrym predmétem

» Siccardiv pfiznak — trvala extenze palce (bez jakéhokoli drazdéni)
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a) Flekéni

» Rossolimiv reflex — prebrnknutim bfisek prsti vyvolame jejich flexi

Obrazek 4. Rossolimiiv jev

> Fenomén Zukovského-Kornilova — flexi vybavime pfi poklepu na stfed plosky

Obrazek 5. Fenomén Zukovského-Kornilova

» Mendeltv-Bechtéreviiv fenomén — vyvolame poklepem na os cuboideum

Obrazek 6. Mendeluv-Bechtérav fenomén
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¢ Paretické (zanikové) pyramidové jevy na HK: (Kolar, 2020)

» Hautantova zkouska — vySetfeni probiha ve stoje, pacient piedpazi horni
koncetiny do 90 stupiii s dlanémi ve stfednim postaveni, nasleduje zavieni oci,

pii poruse vestibularniho systému jde HK do strany (ke strané 1éze)

» Mingazzini — probiha v sed¢ nebo v leze na zadech opét s predpazenymi hornimi

koncetinami, zavie oci, pozitivni vysledek pii poklesu koncetiny na strané 1éze

» Ruseckého reflex — vychozi poloha stejnd, akorat zapésti jsou v dorsalni flexi, pfi

pozitivnim vysledku pada ruka do palmarni flexe na stran¢ 1éze

» Dufourtuv reflex — vychozi poloha opét s pifepazenyma rukama akorat v supinaci,

pii pozitivité testu padd akrum do pronace
s Paretické (zanikové) jevy na DK: (Kolar, 2020)

» Mingazzini — vychozi poloha pacienta je v leze na zadech, DK jsou v 90 stupniové
flexi v kycelnich, kolennich i hlezennich kloubech, pfi pozitivnim vysledku pada

DK na stran¢ 1éze dolti smérem k podlozce
Citi

VySetieni €iti je zaloZeno na subjektivnim vniméni pacienta, proto je dilezita tzka
spoluprace terapeuta s pacientem (Kolaf, 2020). Pacientovi vysvétlime, co by mél citit a
co budeme vySetiovat a nasledné samotné vysetieni provadime bez zrakové kontroly. Dle

Kolate (2020) vySetiujeme nékolik modalit €iti:

e Dotyk — vySetfujeme pomoci tenkého vlakna (nejlépe Semmesovo-Weinsteinovo

filamentum), pacient hlasi kterykoli dotyk uciti

e Termické Citi — zjiStujeme pomoci dvou zkumavek s vodou, studend mé nad 10
stupnii, tepla pod 45 stupni, pacient diferencuje, kdy je pfilozena na kazi tepla a

kdy studena zkumavka
e Bolest — vySetfujeme ostrym pfedmétem

e Polohocit— zjistime pasivni zmeénou polohy urcité Casti téla, pacient si bez zrakové
kontroly polohu zapamatuje, polohu opét pasivné zménime a pacient je instruovan,

aby provedl aktivni pohyb zpét do piivodni polohy, kterou si mél pamatovat

39



e Pohybocit — neboli kinestezii vySetfujeme opét pasivnimi pohyby, pohybujeme

nejcastéji distalni casti koncetin, pacient popisuje smér pohybu

e Vnimani vibraci — vySetfujeme pomoci ladi¢ky, kterou ptikladdme na mista s
malym mnozstvim mékkym tkani (naptiklad SIAS, processus styloideus radii,

zevni kotnik) a zjiStujeme, jestli pacient vibraci vnima, piipadné jak dlouho

e Dvoudoba diskriminace — vySetfenim zjistime schopnost pacienta zaznamenat dva

taktilni body najednou pomoci Weberova kruzitka

e Topognozie, grafestezie — testujeme kreslenim cisel si €1 pismen, pacient urcuje

smér tahu

e Stereognozie — pacient rozpozndva vlastnosti predméti, které dostane do ruky

(hmotnost, velikost atd.)
Hlavové nervy
Hlavové nervy vySetfujeme dle Opavského (2003):

I. n. olfactorius — orientacné se zeptame pacienta na schopnost vnimat viin¢ ¢i zapachu,
pouze z divodného klinického podezieni testujeme kazdou nosni dirku zvIast se

zavienyma o¢ima (napi. pomoci kavy)

II. n. opticus — vySetfujeme rozsah zorné¢ho pole, testujeme obé o¢i najednou zleva,
zprava, zespodu a ze shora, pacient kouka rovné pred sebe a informuje nds, jakmile

periferné uvidi predmét, ktery mu ukazujeme

III., IV., VI. — okohybny systém — vySetiujeme pohyblivost bulbt, které by se mély volné
pohybovat vSemi sméry, pacient ma za ukol sledovat nas prst, ktery je pfiblizné ve
vzdalenosti 1 metr a pohybujeme s nim vertikaln€, horizontaln¢ i1 diagonaln¢, kromé
hybnosti zjistujeme pfitomnost nystagmu (rytmicky konjugovany kmitavy pohyb oc¢nich
bulbii, objevuje se obvykle v cca 30-45 stupiiové deviaci nebo ve stiedni poloze), dale
vysetiujeme fotoreakce pomoci baterky — zornice se svétlem stdhne, a konvergenci —

priblizujeme prst k o¢im, bulby provadéji konvergenéni pohyb a zornice se zuzi

V. n. trigeminus — vySetfujeme €iti na oblieji pomoci $téticky s vatou, dale masseterovy

reflex ozfejmime poklepem na prst poloZzenym napii¢ ptfes bradu pod dolnim rtem,
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fyziologickou odpovédi je privieni dolni Celisti, a kornealni reflex vysetiime letmym

dotekem rohovky pomoci §téticky z vaty, ¢imz vyvolame mrknuti

VII. n. intermediofacialis — aktivitu horni vétve oziejmime zvednutim oboc¢i a sevienim

vicek silou, dolni vétev nafouknutim tvaii a vySpulenim rti

VIII. n. vestibulocochlearis — hodnotime jednak subjektivné eventudlné sledujeme
pfitonost tonickych uchylek trupu a koncetin, ddle mizeme vysetfit Hautantovu zkousku

Jiz vysvétlenou vyse

IX., X., XI. — n. glossopharyngeus, n. vagus, n. accesorius = postranni smiSeny systém —
pii postizeni pievlada artikulace (dysartrie), proto vySetiujeme fe¢, porozuméni i
vyjadfovani, dale vySetfujeme patrovy reflex dotykem Spachtle na patrovém oblouku,
¢imz vyvolame drobné zvednuti, a davivy reflex dotykem Spachtle na zadni sténé hltanu,

jehoz odpovédi je ndznak daveni

XII. n. hypoglossus — hodnotime ulozeni jazyka v klidu v tustech a pii plazeni, zda

nevykazuje znamky atrofie ¢i fascikulace
Rovnovaha
Fuller (2008) rozlisSuje Romberglv test ve stoje na 3 stupné:

L. Romberg I. — stoj s otevienyma o¢ima o sttedni bazi
II. Romberg II. — také oteviené oci, ale stoj je spatny

III.  Romberg III. — stoj opét spatny, ale se zavienyma oCima
Vestibularni systém

V ramci vySetfeni rovnovahy muZeme vyuzit dle Kolafe (2020) konkrétni testy na

vestibularni systém:

e Tandemova chize — pacient chodi po ¢aie tak, ze pii preslapnuti jedné nohy pied

druhou se prsty dotykaji paty druhé nohy, 1ze modifikovat se zavienyma o¢ima

e Fukuda-Untenberg — vySetfeni probiha ve stoje pacienta, ktery ptedpazi a vysoko
na misté pteslapuje, pokud je odchylka HKK vice nez 45 stupni od vychozi
polohy, na strané vychylky je 1éze
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Taxe

Taxi posuzujeme na hornich 1 dolnich koncetinach pti podezieni na postizeni mozecku,
vySetienim lIze zjistit hypermetrii, neboli piestfelovani pohybi, z divodu pozdniho
zapojeni antagonistickych svalovych skupin, hypometrii, tedy zpomaleni pohybu pted

cilem, a dysmetrii, ktera se projevi minutim cile (Opavsky, 2003).

a) HK — pacient pfedpazi a snazi se sttidavé ukazovaky dotknout nosu, pokud to

zvladne, pokusi se o stejny ukol, akorat bez zrakové kontroly

b) DK — pacient leZi na zddech a sune patu testované koncetiny na koleno druhé

koncCetiny, nasledné vystfidame strany
Diadochokineze

Diadochokineze je schopnost vykonavat sttidavé pohyby, vySetfenim tedy testujeme
souhru agonistl a antagonistti (Kolaf, 2020). Dle autora je jednou z moznosti vySetfeni je
rytmické stiidani pronace a supinace predlokti, dalsi moznosti je potom zkousSka jazyka,
kdy pacient jazyk vyplazne a snazi se kmitat z jednoho koutku do druhého, pokud vSak
dochazi k poruse souhry stfidavych pohybt, pacient pohyby nedotahuje do konce nebo je

prestieluje, mluvime do adiadochokinezi.
Spasticita

K hodnoceni spasticity vyuzivdme tzv. Ashworthovu Skalu, kdy v leZze na zadech
testujeme pasivnim pohybem tonus svalii na hornich a dolnich koncetinach. Podle miry
odporu poté hodnotime na Skale 0-4, jak je zaznamenano v tabulce 3 (Bohannon, Smith,

1987).

Tabulka 3. Asworthova §kala hodnoceni svalového hypertonu (Bohannon, Smith, 1987)

Stupei Slovni popis
0 Z4dny vzestup svalového tonu
1 Lehky vzestup svalového tonu, klade
zvysSeny odpor pii extenzi 1 flexi

2 Vyraznéjsi vzestup svalového tonu, avSak
koncCetinu lze snadno flektovat

3 Podstatny vzestup svalového tonu —

pasivni pohyb je obtizny
4 Koncetiny jsou ztuhlé do extenze i flexe
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4.3.7 Hodnoceni béinych dennich aktivit (ADL)

Sobéstacnost a kazdodenni ¢innosti pacienta hodnotime dle Kolafe (2020) nékolika testy,
jednim z nich je test funkcéni sobéstacnosti (FIM — Functional Independence Measure),
ktery byl sestaven v roce 1984 v Americe a navazuje na zakladni index Barthelové (viz
ptiloha 1), je pouze rozsifen o sledovani kognitivnich funkci. Test hodnoti 18 ¢innosti
rozdélenych do 6 kategorii, konkrétné je to osobni péce, kontinence, piesuny, lokomoce,
komunikace a sociélni aspekty a kazda z nich je hodnocena na 7 stupniové skale, kdy 1 je
nejhors$i a 7 je nejlepsi (plna sobéstacnost), pacient tedy muze ziskat 18-126 bodu (Kolaf,

2020). Celé vySetieni je mozné vidét v piiloze €. 2.
4.3.8 Kurtzkeho Skala (EDSS)

Nazyvana také jako rozsitena stupnice stavu invalidity, slouzi ke kvantifikaci postizeni u
pacientli s roztrousenou skler6zou a hodnoti 7 funk¢nich systémi, jako je pyramidovy,
zrakovy, mozeckovy, kmenovy, senzitivni, sfinktery, kognitivni a dale hodnoti chiizi,
aktualni mobilitu a sobéstacnost (Kurtzke, 1983). Jednotlivé kategorie hodnotime na
Skale 0-10, kdy 0 je normalni nélez bez jakékoli disability a 10 je smrt v disledku RS
(Kurtzke, 1983). Celou Kurtzkeho $kalu lze vidét v piiloze €. 3.
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5 Kazuistika 1

Inicidly pacienta: VH

Pohlavi: Zena

Roc¢nik: 1972

5.1 Anamnéza

Diagnoéza: RoztrouSena skler6za mozkomisni, relaps remitentni forma

NO: Relaps remitentni forma RS diagnostikovana v roce 2002 pomoci MR a vySetfeni
likvoru. Prvni ptiznaky v 03/2002 po prodélané angin€ a dobrani antibiotik retrobulbarni
neuritida na levém oku, subjektivné pacientka uvadi, Ze tyden na levé oko vitbec nevidéla,
potom se zrak vratil a v soucasné dob¢ vidi dobfe. Dalsi ataka 11/2002 — pravostranna
hemiparéza. Nasledné ataky pfichazely 3-4 za rok, pacientka jiz dokazala rozeznat
prodromalni ptiznaky ataky (bolest hlavy, vertigo, porucha jemné motoriky, porucha
stability), takZe bylo mozné zah4jit v€asnou lé¢bu a neurologické pfiznaky neptetrvavaly.
2007-2017 bez atak, 06/2017 rozsadhld ataka, zhorSeni pravostranné¢ hemiparézy,
piepadavani Spicky, zhorSeni tinavy a koncentrace, od té doby stabilizace stavu, bez atak.

Subjektivné pacientka udava mirné zlepSeni.

OA: Pacientka je momentdln¢ sledovdana na psychiatrii pro depresivni uzkostnou
poruchu, 10/2020 prodélala Covid-19 s lehkym pritbéhem, je v péci endokrinologa pro
hypothyreozu, 05/2019 fraktura levé dolni koncetiny v oblast nartu, 02/2008 operace

varixu na levé dolni konceting, skolioza.

RA: Roztrousena skler6za se vyskytla, ale u velmi vzdaleného piibuzného, jinak neuvadi

zadné vazné onemocnéni v rodiné.

SA: Nyni Zije v panelovém domé spolecn€ s manzelem, bydli v prvnim patfe a schody
zvlada s oporou o zabradli vyjit. 2012-2017 zila v Americe, ale vZdy jednou za 2 roku se

musela vracet kvuli 1ékim, které v Americe nebyly dostupné.

PA: Pracovala v nemocni¢ni laboratofi, mezi tim byla 5 let v Americe na pozici
oSetrovatelky dichodkyné, od roku 2017 zacala pracovat v 1ékarné€, 2022 skoncila nyni
jiz pracuje pouze z domu jako ucetni na polovicni tivazek a pobira ¢astecny invalidni

dachod.
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FA:

. 2003-2017 Betaferon/Extavia

. 2003-2009 — Azathiopirin

. 0d 2017 Gilenya (biologicka 1écba)

. IVMP — intravendzni methylprednisol (kortikoidy, pti akutni atace)
. Medrol (kortikoidy)

. Euthyrox (substituce hormont §titné Zlazy)
. Vigantol (vitamin D)

. Caltrate (vitamin D s vapnikem)

. Velaxin (antidepresivum)

AA: Lékové alergie pacientka neguje.

GA: Neuvadi zadné porody, je bezdétnd, menstruace je pravidelnd. Nepravidelné se

objevi lehka inkontinence moci.
Abusus: Pacientka nekoufii, alkohol pije pouze ptilezitostné.

Rehabilitacni anamnéza: Pacientka dojizdi dvakrat tydné do Rehabilitacniho centra
Borovany, pravidelné se stfida u dvou fyzioterapeuti. V Cervnu 2021 byla v laznich

Hodonin, které subjektivné hodnoti s dobrym efektem.
5.2 Vstupni kineziologicky rozbor
5.2.1 Vysetieni stoje

Pacientku jsem aspekci vySetfovala smérem kranidlnim. Pfi pohledu zeptedu jsou zjevné
kladivkovité prsty bilateralné, kotniky i kolena jsou ve valgéznim postaveni (pravéa dolni
koncCetina vyraznéji), prava SIAS je vys nez leva, na bfisni stén€ jsou znamky ochabnuti,
pupek lehce deviduje kranidlné, levy thorakobrachialni trojuhelnik je vyrazng;si, pravé
rameno je vys. Pii pohledu zezadu je zfejma dextrokonvexni skolidza, kterou pacientce
diagnostikovali jiz v détstvi. Pohled z boku oziejmil rekurvaci kolen bilateralné, protrakci

ramen a pfedsun hlavy.

Ve stoje jsme déle provadime Thomayerovu zkousku s vysledkem 0 — pacientka se dotkne

Spickami prsti zemé, pii flexi patefe vyrazny gibbus vpravo. Romberg 1. je negativni,
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pacientka zvlada stoj o bazi na Sifi panve, Romberg II. je pozitivni, je zfejma lehka
titubace, pii testovani Romberg III. je titubace silnd. Trendelenburgova zkouska je

pozitivni bilateralng.
5.2.2 Chuze

Pti volné chiizi pacientky je ziejmé vetsi zatizeni levé strany téla. Vazne dorsalni flexe
pravého chodidla, tudiz pacientka zakopava o Spicku (foot drop), ale kompenzuje to tzv.
Capi chizi (ve Svihové fazi krokového cyklu vyrazné zveda koleno nahoru). Souhyb

hornich koncetin pfi chiizi je minimalni.

Provedené testy:
- Time Up and Go— 13,2 s
- 6 Minute Walk test — 100 m (bez pomicek, pacientka po 2 minutiach a této

vzdalenosti jiz nemohla dal), 150 m (s oporou o dv¢ htilky)

Pacientka dale uvadi, ze s vyuzitim walkaide (pomucka pracujici na principu funkéni
elektrické stimulace umisténa pod kolenem, pomdha aktivnimu zvedani Spicky) a

trekingovymi holemi ujde 300 metru, s prestavkami 350 m.
5.2.3 Neurologické vySetieni

Tabulka 4. Reflexy na HK; kazuistika 1 (vlastni zdroj)

L N N
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Tabulka 5. Reflexy na DK; kazuistika 1 (vlastni zdroj)

reflexy prava leva
Patellarni reflex 4 4
Reflex Achillovy Slachy 4 4
Medioplatarni reflex 3 4

Brisni reflexy: Nevybavné bilateralng.

Patologické reflexy: Pii vySetfeni patologickych reflexti je na hornich koncetinach
pozitivni Justerv piiznak bilaterdln¢, ostatni spastické jevy jsou negativni, a ze
zanikovych jevi je pozitivni Mingazzini na pravé stran¢. Na dolnich koncCetinach je ze
spastickych exten¢nich jevll pozitivni Babinkského piiznak, ostatni jsou negativni,

spastické flek¢ni a paretické jevy jsou vSechny negativni.

Vysetreni hlavovych nervi: Pacientka uvadi akorat presbyopii, kterd se nékdy projevi

bolesti hlavy. Jinak pfi vySetfeni hlavovych nervi neshledavam Zadnou poruchu.

DalSi neurologicka vySetieni: Pti vySetieni taxe jsme zjiStujeme mirnou ataxii na praveé
dolni koncetin¢ a mirnou ataxii s intenénim tremorem na pravé horni koncetin€. VySetteni
diadochokineze ukazuje mirné opozdéni pravé HK oproti levé. Pti vySetteni Citi pacientka
uvadi parestezie na pravé dolni koncetin€, hluboké ¢iti shledavame bez patologického
nalezu. Dle Ashworthovy Skaly hodnotime spasticitu na pravé dolni koncetiné stupném

2, na pravé horni koncetiné stupném 1, leva strana je bez znamek spasticity.
5.2.4 ADL, Kurtzkeho Skdla

V testu funkcniho indexu sobéstacnosti pacientka ziskala 117 bodt, tudiz je sobéstacna.

Na Kurtzkeho skale je skore pacientky 5,5.
5.2.5 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan

Subjektivné pacientka uvadi bolest bederni patete, v oblasti SI skloubeni a v oblasti kréni
patete, proto kratkodoby rehabilitacni plan zamétime na uvolnéni meékkych tkani v oblasti
zad a nasledné na posileni hlubokého stabiliza¢niho systému dle DNS. Déle na posileni
svalli plosky nohy hlavné na pravé dolni koncetiné a nasledn¢ nacvik spravného

stereotypu chiize.
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Cilem dlouhodobého rehabilitaéniho planu bude v ndvaznosti na kratkodoby rehabilitaéni

plan pro spravny stereotyp chtlize, zlepSeni rovnovahy a celkové kvality zivota.
5.3 Prubéh rehabilitace
1. terapie

Pfi prvni navstévé jsme se s pacientkou seznamily, piedstavila jsem ji svou bakalaiskou
praci a informovala jsem ji o mé piedstavé nasi spoluprace, nasledné jsme se domluvily
na nékolika terapiich, které bychom provedly, a probéhlo podepsani informovaného
souhlasu. Na prvnim setkani byl pfitomny fyzioterapeut, ktery se vénuje pacientce v
Borovanech dlouhodobé a seznamil mé s priabéhem jejich rehabilitace. Dale jsme
navazaly kineziologickym rozborem — nejprve jsem odebrala podrobnou anamnézu,
vySetiila jsem stoj a chiizi. Poté jsem pokracovala neurologickym vySetfenim a naSe
setkani jsme ukonCily sezndmenim pacientky s kratkodobym a dlouhodobym

rehabilitatnim planem, ktery jsem sestavila.
2. terapie

Pacientka pfisla s bolesti pfedevSim bederni patete, proto jsem zacala terapii v leZze na
biiSe technikou uvolnéni mékkych tkani, zacala jsem uvolnénim kize a podkozi pomoci
Kiblerovy fasy, nasledn¢ jsem provedla protazeni lumbosakralni fascie, trakci bederni
patefe a nespecifickou mobilizaci SI skloubeni. V druhé ¢asti terapie jsem se zaméfila na
aktivaci hlubokého stabilizacniho systému pomoci dynamické neuromuskuldrni
stabilizace (DNS) dle Koléafe. Vysvétlila jsem pacientce dychani do dolnich zeber a do
zad, z divodu aktivace branice, a pokracovaly jsme nadcvikem pozice 3. mésice na zadech.

Na konci terapie jsem edukovala pacientku o nacviku pozice tfetiho mésice doma.
3. terapie

Na dalsi setkani pacientka pfisla s Caste¢nou ulevou od bolesti bederni patete, tudiz jsme
se na ni tolik nezaméfovaly. Zacala jsem opét technikou uvolnéni mékkych tkani v leze
na bfiSe v celé oblasti zad a provedla jsem trakci jak bederni, tak kréni patefe. V druhé
¢asti terapie jsem provedla mobilizaci drobnych kloubli na noze a zaméfila na aktivaci
plosky senzomotorickou stimulaci. Prvné jsem pomoci micku udélala facilitaci plosky
nohy, edukovala pacientku o tiibodové opofe a nasledné jsme provadély nacvik malé

nohy.
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4. terapie

Dalsi terapii jsem zacala opét technikami mékkych tkdni hlavné v oblasti kréni patete, se
kterou méla pacientka tentokrat vétsi potiZze nez s bederni. Protahla jsem kizi, podkozi a
fascii, provedla jsem aproximaci kréni patete, nespecifickou mobilizaci lopatek a centraci
ramene pro spravné napéti svalit kolem ramenniho kloubu a lopatky. Nésledné jsme se
vénovaly opét cviceni na stied téla, pacientka mi ukazala pozici 3. mésice, jak si spravné
pamatovala z druhé terapie a navazaly jsme rliznymi modifikacemi tiettho meésice.
Nejdftive pacientka protahovala postupné jednu a druhou ruku dozadu do dalky a nasledné
propinala postupné ob¢ nohy do dalky a vracela zpét. Nakonec jsem ji vlozila overball

mezi kotniky a pacientka vzdy na pokyn overball stiskla a nésledné uvolnila.
5. terapie

Na naSem ptedposlednim setkani jsem neprovadéla techniky mékkych tkéani, protoze si
pacientka nesté¢Zzovala na zaddnou bolest zad a byla velmi motivovana do cviceni. Na
zacatku jsme si pfipomnély brani¢ni dychani, zopakovaly jsme pozici tfetiho mésice z
dynamické neuromuskulédrni stabilizace véetné modifikaci. V druhé casti jsme se vrhly
na nacvik tfibodové opory a malé nohy. Pacientka dle mého nazoru trénovala doma
nacvik malé nohy, protoZze dokazala svaly na noze daleko 1épe aktivovat nez na tieti
terapii. Poté jsme se piesunuly na labilni plochy, kde jsme nacvi¢ovaly korigovany stoj,
pienasely jsme vahu pro trénink rovnovahy na nakonec jsme provedly nékolik
posilovacich cvikl na labilnich plochdch zaméfenych pfevazné na slabsi pravou dolni

koncetinu.
6. terapie

Na posledni navstéve jsme s pacientkou zopakovaly veskeré cviky a pak jsem ji udélala
vystupni kineziologicky rozbor. V porovnani se vstupnim kineziologickym rozborem
jsem neshledala zadné vyrazné zmény. Pti chlizi se pacientka vice soustiedi na souhyb
hornich koncetin a pfi alesponi prvnich par metrech na co nejvétsi dorsalni flexi pravého
chodidla. Porovnani test chiize prokazal mirné zlepSeni TUG test, kde méla pacientka o
0,4 s rychlejsi ¢as. Subjektivné se pacientka po terapiich citi dobte, dokonce udava mirné
zlepSeni, co se tyce bolesti kréni a bederni patefe. Naucila se nékteré nové cviky, at’ uz z
DNS, nebo z konceptu senzomotorické stimulace, které zatadi do své komplexni

rehabilitace.
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6 Kazuistika 2

Inicialy pacienta: PS

Pohlavi: muz

Ro¢nik: 1973

6.1 Anamnéza

Diagnoza: RoztrouSena mozkomisni sklerdza, primarné progresivni forma

NO: Primarn¢ progresivni forma RS byla pacientovi diagnostikovana v roce 2014, ve
stejném roce projevil prvni ptiznak, pacient Sel po ulici, najednou mél rozosttené vidéni,
posadil se na lavicku, po par minutach zlepSeni stavu, 1€katrka v praci ho poslala na MR,
odkud byl nasledné¢ odeslan na lumbalni punkci. Nasledujici rok od diagnostiky zcela bez
pfiznak, poté zacaly pfiznaky levostranné hemiparézy. 08/2017 prodélal virozu, po které
prestal Uplné chodit. Béhem nékolika mésich se opét rozchodil, s lehkou oporou zvladal
1 delsi prochéazky (06/2020 zvladl dojit s trekingovymi holemi na Klet’). Od 09/2021 je

upoutdn na vozik — spastickd kvadruparéza t¢zka na DK, na HK v mirné;jsi formé.

OA: Arteridlni hypertenze, st. p. fraktufe claviculy vpravo (2002), operace tiiselné kyly

v détstvi.
RA: Matka 1 otec jesté ziji, v rodin€ se nevyskytuje zddné vazné onemocnéni.

SA: Zije s manZelkou v bezbariérovém rodinném domé, tudiZ pohyb po domé zvlada vez

obtizi, a kdyz je manZelka pracovné pry¢, jezdi mu pomahat dospély syn.

PA: Pracoval jako kontrolor kvality (z cca 60 % sedél u pocitace a 40 % chodil po firm¢),

nyni je v invalidnim diichodu.

FA:

. 0Od 2018 Okrevus (biologicka lé€ba — po 9 infuzich, vZdy jednu za 2 roku)
. Solumedrol

. Antihistaminika, antipyretika (pfed podanim biologické 1é¢by)

. Vigantol

. Baclofen

. Pantoprazol (ochrana Zaludku)
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. Prestance (hypertenze)
AA: Pacient neguje vesker¢ alergie.
Abusus: Nekoufi ani nepije alkohol (naposled mél alkohol pted 10 lety).

Rehabilitaéni anamnéza: Do rehabilita¢niho centra Borovany dojizdi jiz 5 let nyni
dvakrat tydn¢, pied pandemii Covidu-19 jezdil kazdy den. Od roku 2017 jezdi kazdy rok

do lazni Klimkovice, které vzdy subjektivné hodnoti velmi pozitivné.
6.2 Vstupni kineziologicky rozbor

Pacient se pohybuje na voziku, stoj zvlada pouze s oporou, tudiz nebylo mozné vySetiit
stoj ani chiizi. Sed je stabilni, zada jsou mirné kyfoticka, ramena jsou v protrakci a hlava

v mirném predsunu.
6.2.1 Goniometrické vySetieni

Nejprve jsem goniometrické vySetfeni provadéla na hornich koncCetinach, kde jsem

vySetfovala prvné¢ aktivni a poté i pasivni pohyb.

Tabulka 6. Aktivni goniometrické vySetteni HK; kazuistika 2 (vlastni zdroj)

Leva Kloub Prava
S 10-0-110 S 10-0-130
T 10-0-120 Ramenni kloub T 10-0-130
F 140-0-0 F 150-0-0
S 0-0-140 Loketni kloub S 0-0-140
S 65-0-70 S 70-0-75
Zapesti
F 5-0-15 F 10-0-20
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Tabulka 7. Pasivni goniometrické vysSetieni HK; kazuistika 2 (vlastni zdroj)

S 10-0-130 S 10-0-140

T 15-0-130 Ramenni kloub T 10-0-135

F 160-0-0 F 160-0-0

S 0-0-150 Loketni kloub S 0-0-150

S 75-0-75 S 80-0-80
Zapesti

F 10-0-20 F 15-0-20

Na dolnich koncetinach jsem rozsah pohybu testovala vzhledem k zdravotnimu stavu

pacienta pouze pasivnim pohybem.

Tabulka 8. Pasivni goniometrické vysSetieni DK; kazuistika 2 (vlastni zdroj)

S 5-0-90 S 10-0-100
Kyc¢elni kloub
F 40-0-15 F 35-0-15
S 0-0-90 Kolenni kloub S 0-0-90
S 10-10-10 Hlezenni kloub S 10-0-15

6.2.2 Neurologické vySetieni

Tabulka 9. Reflexy na HK; kazuistika 2 (vlastni zdroj)
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Tabulka 10. Reflexy na DK kazuistika 2 (vlastni zdroj)

reflexy prava leva
Patellarni reflex 5 5
Reflex Achillovy slachy 4 5
Medioplantarni reflex 4 5

BrisSni reflexy: Bilateraln¢ nevybavné.

Patologické reflexy: Pii vySetfeni patologickych reflexi na hornich koncetinach byl
pozitivni Justerliv pfiznak a Hoffmantv ptiznak, ostatni jevy jsou negativni. Na dolnich
koncetindch je pozitivni Babinského ptiznak a Chaddocklv jev, flekéni iritacni

pyramidové jevy jsou negativni.

VysSetieni hlavovych nervii: Pfi vySetfeni okohybného systému jsem se projevil

horizontalni nystagmus, ostatni hlavové nervy neprokazaly zadnou patologii.

DalSi neurologicka vySetieni: VySetieni taxe prokazalo mirnou ataxii na pravé horni
koncetin€, na levé horni koncetin€ ataxii s intenénim tremorem. Na dolnich koncetinach
nebylo mozné vySetfeni taxe provést. Adiadochokineze na hornich koncetinach
bilateralng. Pti vySetteni Citi jsem zjistila poruchu hlubokého €iti — zhorSeny polohocit na
levé dolni koncetiné a pfi vySetieni povrchového ¢iti mirnou poruchu taktilniho ¢iti na
dolnich koncetindch bilaterdlng. Dle Ashworthovy Skaly hodnotime spasticitu na hornich

koncetinach stupném 2, na dolnich koncetinach stupném 3.
6.2.3 ADL, Kurtzkeho Skdla

ADL jsem testovala pomoci funkéniho testu sobéstacnosti, pacient ziskal 91 bodl. Dle

Kurtzkeho $kaly ma pacient skore 7.
6.2.4 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan

Cilem kratkodobého rehabilitaéniho planu bude protaZeni spastickych koncetin, které
pacienta limituji v béznych dennich c¢innostech. Dale se zaméfime na respiracni
fyzioterapii, pacient ma zna¢n¢ stazeny hrudnik z neustélého sezeni na voziku, o ¢emz
vypovida 1 protrakce ramen a ptfedsun hlavy. A nakonec se budeme vénovat aktivaci

plosek nohou pomoci senzomotorické stimulace a nasledny nacvik stoje.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan bude navazovat na kratkodoby, pfevazné izometrickym
posilovanim hornich 1 dolnich koncetin. JelikoZ pacient travi vétSinu dne na voziku,

budeme se snazit o aktivni sed.
6.3 Prubéh rehabilitace
1. terapie

Na prvnim setkdni jsme se s pacientem seznamili, pfedstavila jsem mu svou bakaléaiskou
praci a cile mé prace. Nasledné jsem pacienta informovala o mé piredstavé nasi
spoluprace, domluvili jsme na terminech terapii a pacient podepsal informovany souhlas.
Fyzioterapeut, ktery se vénuje pacientovi v Borovanech dlouhodobé, mé seznamil s
prubéhem terapii, jez s pacientem provadi a prostudovala jsem si spolecné¢ s nim
zdravotnickou dokumentaci. V druhé cCasti terapie jsem provedla vstupni vySetfeni,
nejprve jsem odebrala podrobnou anamnézu a déle jsem pokracovala komplexnim
kineziologickym rozborem. Stoj ani chlizi nebylo mozné vzhledem ke stavu pacienta
vysetiit, proto jsem provedla aspekci akorat v sed¢ na voziku. Dale jsem pokracovala
goniometrii a neurologickym vySetfenim, které prokazalo hyperreflexii na dolnich
koncetinach, mirn€j$i 1 na hornich koncetinach, spastické patologické reflexy, dale
horizontalni nystagmus, ataxii, adiadochokinezi, poruchu ¢iti a spasticitu v t¢Z8i formé na
dolnich koncetinadch. Nakonec jsem pacienta seznamila s kratkodobym a dlouhodobym

rehabilitatnim planem.
2. terapie

Terapii jsem zacala v leZe na zaddech pasivnim protazenim spastickych koncetin, nejprve
hornich a poté dolnich. Pasivni protazeni jsem provadéla nejen kviili spastickym svaltim,
ale také pro udrzeni rozsahu v kloubech. Dale jsem provedla centraci ramennich a
ky€elnich kloubti pro nastaveni spravného tonu v okoli kofenovych klubti. V druhé ¢asti
terapie jsem pacientovi uvolnila hrudni fascii a vysvétlila jsem mu princip lokalizovaného
dychani, které jsme nasledné trénovali. Na konci, po piesunuti pacienta zpét na vozik,

jsem edukovala pacienta o spravném sedu na voziku.
3. terapie

Tteti terapii jsme zapocali opét v leZe na zadech pasivnim protazenim hornich a dolnich

koncetin a centraci kofenovych kloubti. Poté jsem provedla protazeni hrudni fascie a
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zopakovali prvky respiracni fyzioterapie. V druhé casti terapie jsme se zaméfili na
1izometrické posilovani dolnich koncetin a senzomotorickou stimulaci plosky nohy. Na
konci terapie jsme zacali s tréninkem stoje, pacient se tfikrat postavil do vysokého
choditka, vzdy na 10 sekund. Stoj byl vSak spiSe pasivni, pacient pfiblizné¢ 50 % vahy

drZel na hornich kondéetinach.
4. terapie

Dalsi terapii jsem zacala stejné jako predchozi pasivnim protaZenim koncetin, centraci
kofenovych kloubli a pfidala jsem také mobilizaci perifernich kloubii na hornich
koncetinach. Po protazeni hrudni fascie jsme zopakovali lokalizované dychani a ptidala
jsem dechovou vinu. V druhé ¢asti jsme se tentokrat zaméfili vice na senzomotorickou
stimulaci plosky nohy kvili naslednému tréninku stoje ve vysokém choditku. Pacient

tentokrat vydrzel ve stoji az 20 sekund a ud¢lal 4 kroky na mist¢.
5. terapie

Na predposledni terapii jsme opét zacali v leze na zadech pasivnim protazenim koncetin,
centraci kotfenovych kloubii a mobilizaci perifernich kloubti, protazenim hrudni fascie a
zopakovanim prvka respirani fyzioterapie. VEtSi Cast terapie jsme veénovali
senzomotorické stimulaci. Pacient uvadél, ze po stimulaci a aktivaci plosky nohy se citi
ve stoji stabilngjsi, proto jsme se na to vice zaméfili. Posledni Cast terapie jsme opét
veénovali stoji, pacient se pétkrat postavil do vysokého choditka po dobu 20-30 sekund a

udélal na misté 3-5 kroku.
6. terapie

Na posledni terapii jsem provedla pacientovi vystupni kineziologicky rozbor a porovnala
jsem ho se vstupnim. Pii sedu na voziku se pacient snazi o aktivnéj$i sed, hrudni patet jiz
neni v takové kyfoze a hlava je méné predsunuta. Goniometrické vySetieni prokéazalo
mirny efekt pravidelného protahovani, zvySeny rozsah pohybu je patrny téméf na vSech
vysetfovanych kloubech, nejvice ale na ramennim, kde se rozsah zvétsil o 15 stupiiti.
Neurologické vysetfeni neprokazalo Zddnou zménu v porovnani se vstupnim vySetfenim.
Subjektivné hodnoti pacient vSechny terapie pozitivné, avSak neciti zddné vyrazné

zmény.
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7 Kazuistika 3

Inicialy pacienta: RS

Pohlavi: muz

Roc¢nik: 1973

7.1 Anamnéza

Diagnoéza: RoztrouSena mozkomisni sklerdza, relaps remitentni forma

NO: Relaps remitentni forma RS diagnostikovdna na MR a z likvoru 09/2017, ptedchozi
epizody neurologickych patologii pivodné klasifikovany jako recidivujici tranzitorni
ischemické ataky nasledné prehodnoceny jako ataky RS — 06/2013 lehka pravostranna
centralni symptomatologie, 07/2014 vestibuldrni syndrom centralniho typu, parestézie
pravostrannych koncetin, 08/2017 paréza levé dolni koncetiny. Po diagnostice prodélal
pacient jiz pouze dv¢ ataky — 02/2019 dle MR progrese poctu a velikosti T2 1ézi a piidaly
se znamky retrobulbarni neuritidy, nervosvalova dysfunkce mocového méchyie

(imperativni moceni), 08/2019 recentni paréza pravé dolni koncetiny.

OA: V détstvi pacient podstoupil operaci ttiselné kyly vpravo, 1998 operace kiizového
vazu levého kolene — kovovy material in situ, 2005 fraktura malicku levé horni koncetiny,
st. p. osteosyntéze, kovovy materidl in situ, 10/2022 ureterolithiasa vpravo, inserce stentu,

renalni kolika vpravo.

RA: Otec se le¢i pro urolithidsu, v minulosti m¢l tumor prostaty, matka se 1€¢i s

hypertenzi. Déle pacient neuvadi v rodin¢ Zadné vazné onemocnéni.

SA: Pacient Zije v rodinném dom¢ s manzelkou a témét dospélym synem, nemaji doma
zadné schody, tudiz nema zadné problémy s ptesuny po domé&. Pobira invalidni dichod

1. stupné.

PA: Dtive pacient pracoval jako skladnik pro pfepravni spole¢nost, tudiz musel zvedat
tézké baliky a byl z toho velice unaveny, proto v roce 2017 zménil préci, pracuje jako

telefonni operator a cely den sedi.

FA:
. IVMP — intravendzni methylprednisol (kortikoidy, pti akutni atace)
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. Solumedrol, Medrol (kortikoidy)
. 0Od 08/2019 Tolebrutinib (biologicka lécba)

. Vigantol (vitamin D)
. Omnic (na hyperplazii prostaty)
. Mictonorm Uno (Uprava funkce mocového méchyie)

AA: Penicilin

Abusus: Pacient pfestal kouftit 08/2017, do té doby koufil od 21 let pfiblizn€ 20 cigaret

denné, alkohol pije pouze ptilezitostné.

Rehabilitacni anamnéza: Pacient dochazel na ambulantni rehabilitaci do nemocnice,
kde se naucil rizna cviceni, které¢ si doma poctivé cvi¢i. Jednou a 2 roku chodi na
kontrolu k rehabilita¢ni 1¢katce. 07/2018 absolvoval pobyl v laznich Ostrozska Nova Ves,
kde byl velice spokojeny a 07/2022 byl v laznich Slatinice, kde se mu také velmi libilo,
pobyt probéhl bez komplikaci, zvySoval si fyzickou kondici a uvadi zmirnéni bolesti

kloubi.
7.2 Vstupni kineziologicky rozbor
7.2.1 VySetieni stoje

Vysetieni pacienta ve stoje jsem zacala zepfedu pohledem na nohy, pacient mé snizenou
podélnou klenbu bilaterdlné, na levé noze vyraznéji, s valgdznim postavenim kotnikd.
Prava 1 leva spina iliaca anetrior superior jsou ve stejné vysce, ale jsou niZ nez zadni
spiny, coz odpovida anteverzi panve. Umbilikus deviduje lehce vlevo, jinak se bfiSni
sténa jevi stabilni, thoracobrachidlni trojuhelniky jsou symetrické. Leva clavicula je
vyrazn€j$i a zaroven je vys levé rameno. Pti pohledu z boku je zjevna zvétSenad bederni
lordéza a mirnd hyperkyf6za hrudni patete, hlava je pfedsunuta. Pohled zezadu oziejmil
postaveni levé lopatky, jejiz dolni fixatory jsou oslabené a je polozené na hrudniku vys

nez prava.

Pti vySetfeni Rombergovy zkousky je ziejma lehka titubace pii testovani Romberg II., pfi
Romberg III. byla titubace vyraznéj$i s tendenci padu do stran. Trendelenburgova
zkouska je pozitivni na pravé strané, pokles o 10 cm. Thomayerova zkouska je pozitivni

(prsty jsou ve vzdalenosti 5 cm od podlozky) se Spatnym rozvijenim bederni i hrudni
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patete, z tohoto diivodu jsem si jesté zméftila distance na patefi (Stiborova vzdalenost — 7

cm, Schoberova vzdalenost — 3 cm, Cepojova vzdélenost — 2 cm).
7.2.2  Chigze

Chiize je pomald, o Sifi bazi, po n€kolika minutach je pacient nejisty a uvadi slabost
dolnich koncetin. Leva dolni koncetina je topornéjsi a méné stabilni, pii zméné sméru
nestabilita obou kolen. Spi¢ky pii chiizi lehce sméfuji lateralng, odvijeni chodidel je

symetrické bez patologii. Chybi rotace panve na pravé stran¢.

Provedené testy:
- 6 Minutes Walk Test (6MWT) — 500 m (bez pomticek)
- Time Up and Go (TUG) - 9,6 s

Pacient déale uvadi, ze chlize 500 metrd bez opory je momentalné¢ jeho maximum, s

vychéazkovou holi zvladne ujit az 1 kilometr.
7.2.3 Neurologické vySetieni

Tabulka 11. Reflexy na HK; kazuistika 3 (vlastni zdroj)

Al | W| W &

Tabulka 12. Reflexy na DK; kazuistika 3 (vlastni zdroj)
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BrisSni reflexy: SniZzené bilateralné.

Patologické reflexy: Pii vySetfeni patologickych reflexii na hornich koncetinach je
pozitivni Mingazzini a Ruseckého reflex na levé stran€, spastické jevy jsou negativni. Na
dolnich koncetinach je pozitivni Babinského ptiznak bilateralné, ostatni spastické jevy

jsou negativni, z paretickych jevl je pozitivni Mingazzini také na levé stran¢.

Vysetieni hlavovych nervii: Pii vysetieni hlavovych nervli jsem neshledala Zadnou

patologii.

DalSi neurologicka vySetireni: VySetieni taxe prokazalo mirnou neptfesnost levé horni 1
dolni koncetiny. Pfi vySetieni se diadochokineze je levé predlokti opozdéné, u testovani
jazyka neni na zadné strané zifejmé opozdéni. Déle pacient uvadi parestezie na pravé dolni
konceting, na pravé horni koncetin¢ také, ale mirnéjsi. Taktilni Citi je v normé¢, bez
hypestezie, vySetfeni ladiCkou také bez patologii. U pacienta se neprojevuji zadné

znamky spasticity.
7.2.4 ADL, Kurtzkeho Skdla

Sobéstacnost jsem testovala opét FIM testem, kde pacient ziskal 122 bodii, hodnotime ho

tedy jako pln¢€ sobéstacného. Dle Kurtzkeho skaly je pacientovo skore 4.
7.2.5 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan

Kratkodoby rehabilitacni plan bude cileny na posileni svali dolnich koncetin, se
zaméfenim prevazné na levou stranu a posileni hlubokého stabilizacniho systému. Dale
se budeme vénovat nacviku korigovaného stoje na pevném povrchu i na balan¢nich
plochach pro trénink rovnovahy. Nakonec budeme provadét nacvik chiize, véetné

ruznych modifikaci.

Dlouhodoby rehabilitacni plan bude navazovat na kratkodoby, ptfedev§im nacvikem

rovnovahy a zlepSenim stereotypu chiize pro celkové zlepseni kvality zivota.
7.3 Pribéh rehabilitace
1. terapie

Na prvnim setkéani jsem seznamila pacienta s moji bakalaiskou praci, jak bude probihat

vyzkum, domluvili jsme se na terminech dalSich terapii a podepsali jsme informovany
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souhlas. V druh¢é ¢asti jsem provedla komplexni kineziologicky rozbor. Po peclivém
prostudovani piedchozi zdravotnické dokumentace jsem odebrala anamnézu a zacala
jsem aspekci stoje a chlize, na kterou pak nasledovaly dva testy chiize. Dale jsem se
vénovala neurologickému vySetieni. Na zdvér terapie jsem seznamila pacienta s
kratkodobym rehabilitacnim planem, kterému se budeme po dobu nasich setkani vénovat,

a na ktery bude poté navazovat dlouhodoby rehabilita¢ni plan.
2. terapie

Pacient ptiSel v dobré nalad¢, subjektivné neudaval zaddné neobvyklé bolesti. Zacala jsem
v leZe na zadech pasivnim protazenim dolnich koncetin a edukaci pacienta o protaZeni
svall dolnich koncetin doma. Déle jsem navazala na levé dolni koncetiné 1. diagonélou
flekénim vzorcem z proprioceptivni neuromuskularni facilitace, pro zapojeni a nasledné
posileni dorsalnich flexort hlezna, adduktor( a zevnich rotatort kycelniho kloubu. Poté
jsem pokracovala extencnim vzorcem I. diagonaly pro posileni zejména plantarnich

flexora hlezenniho kloubu.
3. terapie

Tteti terapii jsme zacali opét v leze na zadech na lehatku pasivnim protazenim dolnich
koncetin a uvolnénim mékkych tkani na DK. Poté se pacient postavil a pfesli jsme k
tréninku rovnovahy. Nejprve jsme na tvrdém povrchu trénovali stoj na jedné dolni
konceting, ktery jsme potom ztizili vyfazenim zrakové kontroly, a nakonec stojem na
Spicce, kde jiz byly ziejmé titubace. Déle jsme se pfesunuli na nestabilni plochu, kde jsme
opakovali stejné cviky, stoj bez zrakové kontroly a na Spicce jiz nebyl mozny kvili
tendencim k padu. Na konci terapie jsem edukovala pacienta o nacviku rovnovéhy na

jedné koncetin¢ doma.
4. terapie

Dalsi terapii jsme zacali opét protazenim a uvolnénim meékkych tkéni na dolnich
koncetinach a pokracovali jsme 1. diagonélou flek¢nim i extenénim vzorcem z PNF na
levé DK. Dale jsem pomoci micku ud¢lala facilitaci plosek nohou, pacient se postavil a
zopakovali jsme cviky na trénink rovnovahy z ptfedchozi terapie na tvrdé i nestabilni
plose. Nakonec jsem ptidala jesté jeden cvik — podiepy na nestabilni plose, kdy pacient

stoji stejnou vahou na obou dolnich koncetinach.
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5. terapie

Ptedposledni terapii jsme zahdjili opét pasivnim protaZzenim, pacient subjektivné udava
uvolnéngjsi dolni koncetiny, hlavné levou nez pted zacatkem naSich terapii. Déle jsme
pokracovali PNF diagonalou. V druh¢é cCasti terapie jsme zopakovali cviky ve stoje,
pacient jiz 1épe zvlada stoj na jedné noze bez zrakové kontroly a na Spicce. Na labilni
plose je stdle mozny pouze stoj na jedné noze bez vytazeni zraku. Podfepy na nestabilni
plose jsme ztizili odlehcenim jedné koncetiny, ale s oporou o Zebfiny (zde nam neslo o

trénink rovnovahy, ale pfedevsim o posileni svalt dolni koncetiny).
6. terapie

Na nasem poslednim setkani jsme zopakovali veskeré cviky a nasledné jsem provedla
vystupni kineziologicky rozbor. Pii vySetfeni aspekci ve stoje jsem neshledala zadné
rozdily. Pfi vySetfeni Rombergova testu jiz nebyl pozitivni Romberg II., titubace byla
zietelna pouze u Romberga I11. Chiize je o uzsi bazi nez na pred zacatkem terapii, pacient
se na to vice soustfedi a uvadi vétsi stabilitu na levé dolni koncetin€ nez pii vstupnim
vySetieni, celkovy stereotyp chiize se tedy mirné zlepsil. Vysledek 6MWT je stejny, TUG
je rychlejsi o 0,5 s. V dalsim neurologickém vySetfeni nejsou patrné zadné zmeény.
Subjektivné pacient terapie hodnoti pozitivné, pfipomenul si nékteré cviky jiz zndmé z

v

minulosti a rozs§ifil si své znalosti o nova cvieni, které zaradi do své cvi¢ebni rutiny.
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8 Diskuze

Bakalatska prace se zabyva fyzioterapii u osob s roztrousenou skler6zou v jiz pokrocilém
stadiu onemocnéni. Kazdy z pacientd se jiz v minulosti s riznymi formami rehabilitace
setkal, ale kvili riznorodosti a vyvoji ptiznaki, které pacienty provazi, je dilezité terapii
obménovat a pfizpisobovat aktualnimu klinickému stavu. Cilem komplexni fyzioterapie
u této choroby, kterd je dle mého nazoru stejné dilezita jako farmakologicka 1é¢ba, je
zmirnéni klinickych ptiznakl, prevence vzniku druhotnych zmén, zplsobenych casto
nedostateCnou aktivitou, a celkové zpiijjemnéni Zivota pacientil takto progredujici

nemoci.

Pracovala jsem s tfemi pacienty, u kazdého jsem sestavila kratkodoby a dlouhodoby
rehabilitacni plan na zékladé¢ odebrané anamnézy a kineziologického rozboru. Kviili
riznym formam a odlisSnym klinickym pfiznakiim vypadala terapie u kazdého pacienta
jinak. Jako jednu z nejpfinosnéjSich hodnotim terapii na neurofyziologickém podkladg,
kterou jsem v riznych formach zatadila u vSech pacientl. Jediny neurofyziologicky
koncept, ktery jsem vyuzila u vSech pacientii byla senzomotorickd stimulace plosek

nohou.

Senzomotorika spociva v tom, ze aferentni sloZzka nervového systému pouziva receptory
ke sbéru nezbytnych informaci z okoli a nasledné piedava tyto informace motorické
slozce systému, kterd provadi konkrétni pohyb. Senzomotoricka stimulace se zamétuje
na obnoveni pohybovych stereotypt a naucenych vzort, které byly v disledku urcitych
faktorti, pravé naptiklad procesem demyelinizace, naruseny (Grunnerova-Lippertova,
2020). V terapii jsem se zaméfila na receptory na plosce nohy, z divodu Spatného

rozlozeni vah na noze a za ucelem zlepSeni poruch rovnovahy.

Nejvyznamnéjsi zlepSeni pravdépodobné vlivem této terapie jsem zaznamenala na tfetim
pacientovi. Na prvni terapii pfi vySetieni rovnovahy byla lehkd titubace pii vySetieni
Romberga 11, ale pfi vystupnim kineziologickém rozboru byl pozitivni pouze Romberg
coz se na zacatku pftili§ nedafilo. Zasluhu na zlepSeni ptisuzuji hlavné motivaci pacienta,

ktery si pofidil labilni plochu domil a trénoval rovnovahu pravidelné nékolikrat tydné.

S prvni pacientkou jsme se soustiedily ze senzomotoriky pfevdzné na nacvik malé nohy,

diky ¢emuZ pacientka dokdzala rozlozit 1épe vadhy na noze a vyrazngji vnimala jeji
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aktivitu. Tomu pfisuzuji mirné zlepsSeni stereotypu chiize, pacientka se na pohyb dokaze
vice sousttedit. Druhy pacient hodnotil kladné stimulaci plosky pomoci micku, kterou

jsme vzdy provadéli pred nacvikem stoje.

Jako dalsi jsem vyuzila proprioceptivni neuromuskuldrni facilitaci u tietiho pacienta
zejména kvili posileni svalii na levé dolni koncetin€. Zacinali jsme provadénim pohybu
s vylouCenim gravitace, poté jsem pacientovi prestala pomahat a pohyb jsem pouze
doprovazela. Dale jsem pouzila rytmickou stabilizaci dle Holubafové (2007) v 1.
diagonale na levé dolni koncetin€ a tim jsem vyuZila izometrickych kontrakci v priabéhu
provést proti mirnému odporu. Tomuto zlepSeni pfisuzuji kvalitnéj$i zapojeni svalii na
levé DK pfi chlizi, tim padem lepsi stabilitu, se kterou mél pacient problém a celkové

zlepSeni stereotypu chiize.

Dale jsem zafadila také dynamickou neuromuskularni stabilizaci, zejména u prvni
pacientky bylo znatelné posileni hlubokého stabiliza¢niho systému. Zacinaly jsme

nacvikem polohy tfetiho mésice, ale protoze pacientka nezanedbavala trénink doma, ke

ey e

Jako posledni hodnotim pozitivné€ i1 jednoduché pasivni protahovani spastickych svalti na
koncetinach. Jedna se vSak o techniku, u které je potieba ji provadét Casto a pravidelnég,
provadet protahovani doma, miize mit 1 takto pasivni terapie efekt, minimaln¢ dochézi

k pomalejsi progresi spasticity a tim k udrZovani sobéstacnosti.

Kromé rehabilitacni 1écby je samoziejmé dileZita 1 farmakologicka, ktera zahrnuje jak
intravenozni kortikoidy v dob¢ ataky, tak biologicka 1é¢ba jako dlouhodoba terapie,
kterou vyuzivaji vSichni tii pacienti. Jak uvadi BeneSova (2019), pohled na terapii se
v poslednich letech méni. Jakmile pacienti lé€eni léky prvni volby nevykazuji
dostate¢nou terapeutickou odpovéd’, je indikovana eskalace 1é€by. Hovoiime o tzv.
imunorekonstrukéni 1€cbe¢, coz znamena, ze 1¢ky jako fingolimod, alemtutumab nebo
dimethyl-fumarat jsou pouzity jiz vprvni linii. Tato terapie je vSak provéazena
nezadoucimi G¢inky v kontextu dlouhodobého ovlivnéni imunitniho systému, proto musi

1é¢ba kazdého pacienta posouzena individudlné (Giovannoni, 2018).

Vyzdvihla bych 1écbu tfetiho pacienta, ktery byl v roce 2019 zatazen do studie 1€ku od

spolecnosti Sanofi (2019) snazvem Tolebrutinib. Jednd se o biologickou Iécbu
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momentalné ve tfeti fazi testovani, proto jest¢ nejsou zvetejnéné zadné konkrétni
statistiky vysledkd. Pacient vSak od roku 2019 nemél zadnou ataku, jeho stav je

ror v

stabilizovany, a proto subjektivné hodnoti ti¢inek biologické 1écby kladné.

Biologicka 1écba ssebou vSak pifinasi tfadu vedlejSich nezadoucich ucinka
doprovazejicich terapii. Mezi nejcastéjsi patii inava, ktera omezuje vSechny tfi pacienty.
Autofi studie, ktefi zkoumali efekt pohybové terapie na inavu u pacientil s roztrousenou
skler6zou dosli k zadvéru, ze pohybova terapie ma potencional vyvolat pozitivni t¢inek na
unavu u RS (Andreasen, Stenager, Dalgas, 2011). Neexistuji vSak zadné srovnavaci

studie hodnotici, jestli jsou urcité cviceni intervence U¢inngj$i nez jiné.

Nejvice unavu momentalné pocituje prvni pacientka, kterou tinava omezuje hlavné
v pracovnim zivoté. Dfive pracovala ve zdravotnictvi jako oSetfovatelka a na CasteCny
uvazek jako laborantka v nemocnici, ale obzvlast’ praci oSetfovatelky piestala fyzicky
zvladat, proto odesla a nastoupila do Iékarny. Minuly rok v§ak musela skoncit 1 zde a nyni
pracuje jiz pouze z domu jako ucetni na ¢asteCny uvazek, tudiz jen par hodin denné, 3
dny v tydnu. Soucasny stav pacientku velice demotivuje a je zhorSuje jeji psychickou
stranku. Z toho diivodu poté nema chut’ ani do rehabilitacnich terapii, které v minulém
roce Casto ru$ila. Diky Ucasti v bakalarské praci si pacientka opét zvykla na cvicebni
rezim, obohatila sviij repertoar cviki, potidila si 1 mi¢ek na senzomotorickou stimulaci a
terapie ji obecné bavila. Proto konkrétné u téhle pacientky hodnotim nejlépe zlepSenti jeji
psychické stranky. Pacientka je ditkazem, ze jakakoliv aerobni aktivita ma pozitivni vliv
na Unavu pacienta, tudiz by se neméla zanedbavat, pacienti by se méli snazit inavu

piekondvat motivovat se do terapii.

Nejméné patrné zlepSeni bylo patrné u druhého pacienta. Jelikoz pacient trpi vzacnéjsi
formou nemoci, a hlavné shorS$i prognézou a celkovym pribéhem onemocnéni,
nepovazuji vysledek terapie za neuspéch. Pacient se béhem spole¢nych ¢tyf mésict
nezhorsil, jeho stav zlstal stabilizovany. V souvislosti s takto rychle progredujici nemoci

hodnotim terapii 1 u tohoto pacienta jako uspésnou.
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9 Zavér

Hlavnim cilem mé bakaléaifské prace bylo popsat moznosti fyzioterapie u pacientil
s roztrouSenou mozkomisni skler6zou a dale pomoci kazuistik specifikovat konkrétni

fyzioterapeutické postupy.

rowr

V teoretické Casti jsem pfriblizila etiologii a patogenezi RS, déale soucasné moznosti
diagnostiky a 1écby nemoci, kromé¢ fyzioterapie také farmakoterapii. V kapitole Metodika
jsem charakterizovala formu vyzkumu a nasledné popsala moznosti vysetfovacich metod.
V praktické ¢asti jsem se vénovala kazuistikdm tii pacientii stejného véku, ale s riiznymi
formami onemocnéni. Po analyze zdravotnické dokumentace jsem odebrala anamnézu a
provedla vstupni kineziologicky rozbor, ktery jsem po Ctyfech mésicich porovnala

s vystupnim vySetfenim.

Terapie u kazdého pacienta byla kvilli rozdilnosti klinickych ptiznaki sestavena
individualné. Pacienti k terapiim pfistupovali aktivné, byli motivovani a otevieni se ucit
novym poznatklim. Celkovy efekt terapie hodnotim pozitivné, kazdy z pacientil si odnesl
néco nového, co zaradi do své komplexni 1écby. Pfedem stanovené cile tedy hodnotim

jako splnéné.

RoztrouSend mozkomisni skleréza je chronické onemocnéni, na které nelze vytvofit
jednotny rehabilitacni plan, jehoz by se fyzioterapeuti drzeli. Klinické ptiznaky jsou u
kazdého pacienta individudlni a je nutné jim terapii ptizptisobit. Z vysledkl terapii je
patrné, ze nejvetsi efekt na onemocnéni maji koncepty na neurofyziologickém podkladé.
Dale jsem se také presvédcila, ze je diillezité brat ohled na psychicky stav pacienta a terapii

prizptsobit. Psychicka stranka ¢lovéka ma na komplexni 1écbu onemocnéni znaény vliv.
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10 Seznam zkratek

RS —roztrouSena skler6za

CNS — centralni nervovy systém

PNS — periferni nervovy systém

ANS — autonomni nervovy systém

MR — magneticka rezonance

CRP — C-reaktivni protein

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
CMP — cévni mozkova ptihoda

TUG — Time Up and Gp

2MWT — 2 Minutes Walk Test

6MWT — 6 Minutes Walk Test

10MWT — 10 Meter Walk Test

SIAS — spina iliaca anterior superior

HK — horni koncetina

DK — dolni koncetina

ADL — activities of daily living (vSedni denni Cinnosti)
FIM — Functional Independence Measure

SI — sakroiliakalni

IVMP — intraven6zni methylprednisol

EDSS — Expanded Disability Status Scale

FS — funkéni systém
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Priloha 1 — Test Barthelové (Kolar, 2020)

Funkce Pocet bodu | Popis
P¥ijem potravy 5 * Potiebuje pomoc (napt. jidlo nakrajet)
10 ® Sobéstacny. Pouziva pfibor nebo pomiicky, pfijima potravu v pfiméfeném ¢ase
Pfesun z voziku na zidli 5 * Dokaze se posadit, pti presunech viak potiebuje maximalni pomoc
a nazpét (véetné toho, ze se 10 ® Minimalni pomoc nebo dohled
pacient v posteli posadi) 15 ® Sobéstacny. Umi u voziku pouzivat brzdy a nozni podpéry
Osobni hygiena 0 ® Nesobéstaény
5 * Umyje si oblicej, ucese se, oholi se (elektricky strojek zvladne dét do zasuvky),
vycisti si zuby
Toaleta 5 * Potfebuje pomoc kviili nestabilité, potiebuje pomoci s Gpravou odévu,
utiranim nebo manipulaci s toaletnim papirem
10 ¢ Sobéstacny véetné pouziti podlozni misy. Nepotiebuje pomoc pfi Upravé
odévu, sam se dokaze odistit, utfit, umyt
Koupani 0 ® Nesobéstacny
5 ® Vykoupe se bez pomoci
Pohyb po roviné 5 ® Vpfipadé, ze neni schopen chiize, dokaze samostatné ujet ve voziku 50m
10 ¢ Vzdélenost 50 m ujde s pomoci
15 * Ujde 50 m samostatné nebo s opérnymi pomtickami (ne viak s choditkem
s kolecky)
Schody (vystup a sestup) 5 ® Potfebuje pomoc nebo dohled
10 ® Sobéstacny, vystup &i sestup zvladne s opérnymi pomUickami
Oblékani 5 ® Potfebuje pomoc, alespon polovinu ¢innosti zvlddne v pfiméreném case
10 ® Sobéstacny. Obuje a zavaze si boty, oviada zipové uzévéry, zapne sponky
nebo prezky
Ovladéni vymésovani stolice 5 ® Obcasné problémy nebo pottebuje pomoc s podénim ¢ipku ¢i klyzmatem
10 ® Neniinkontinentni.V pfipadé potieby umi pouzit Cipek neno klyzma
Ovladani méchyre 5 ® Obcasné problémy nebo pc;tFebuje pomoci s pomlickami
10 ® Bez problém(. V pfipadé potieby samostatné pouzije pomticky ke sbéru mogi

Hodnoceni testu:

0-40 bod(i - nesobésta¢ny

41-60 bod(i - stfedné nesobéstacny
61-95 bod{ ~ mirné nesobéstacny
96-100 bodi - sobéstagny
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Priloha 2 - Funk¢ni index sobéstacnosti = FIM (Kolar, 2020)

Pfijem Kontrola Propustent

Datum r l J

Osobni péce
A.Jidlo

B. Péce o zevnéjsek

C. Koupani

D. Oblékani = horni koncetiny, trup

E. Oblékani - dolni koncetiny

F. Intimni hygiena

Kontinence

G. Kontinence ~ mocovy méchyi

H. Kontinence - konecnik

Pfesuny

. Lazko, zidle, vozik
J.wC

K.Vana, sprcha

Lokomoce

L.Chiize/Vozik o chize o vozik o oboji
M. Schody

Pohybova dovednost Soucet: (n'waximélné 91 bod)
Komunikace

N. Chapani o audio o video o oboji

0. Vyjadiovani o verbélni o neverbalni o oboji

Socialni aspekty

P. Socialni kontakt

Q. Reseni problému

R. Pamét
Psychické funkce Soucet: (maximalné 35 bod{)
[ ceLkoVE skoRre Soutet (maximalné 126 bodd) B
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Priloha 3 - Kurtzkeho skala (Kurtzke, 1983)

Stupen zavislosti

Slovni popis

0 Normalni nélez (vSechny FS = 0)

1 Bez disability (jeden FS = 1, ostatni = 0)

1,5 Bez disability (dva FS = 1, ostatni 0)

2 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 Stiedni disabilita v jednom FS (jeden FS = 3, ostatni
FS =0 nebo 1)

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

4 Chtize bez opory a bez zastaveni > 500 m, obvykle
jeden FS =4, ostatni 0-1, nebo kombinace mensich
stupniil, presahujici ale definici pro skére 3,5

4,5 Chitize bez opory a bez zastaveni > 300 m, obvykle
jeden FS =4 a kombinace niz§ich, ptesahujici
definici pro skore 4

5 Chitize bez opory a bez zastaveni > 200 m, obvykle
jeden FS = 5 nebo kombinace nizsich, pfesahujicich
definici pro skore 4,5

5,5 Chtize bez opory a bez zastaveni > 100 m

6 Jednostranna opora v chlizi, schopen ujit > 100 m
s nebo bez zastavky

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

7 Neschopen ujit 5 m ani s pomoci, odkézany na
invalidni kieslo, s nimz je schopen se pohybovat sdm
a stejné jako zvlada transfer na néj a z ngj

7,5 Odkazany na invalidni kieslo, potfebuje pomoc
s transferem na kieslo a/nebo s ovlddanim kiesla

8 Odkazany na lizko nebo na invalidni kieslo, vétSinu
dne mimo lazko, zvlada nékteré tkony sebeobsluhy
a efektivné pouziva horni koncetiny

8,5 Odkazany na lizko po vétSinu dne, nékteré tkony
sebeobsluhy zvlada stejné, jako efektivné pouziva
horni koncetiny

9 Bezmocny pacient, schopen polykat 1 komunikovat

9,5 Zcela bezmocny pacient, neschopen polykat ani
komunikovat

10 Smrt v disledku RS
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Priloha 4 - informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Ja (jméno, ptijmeni pacienta)

timto prohlaSuji, Ze souhlasim, aby studentka 3. ro¢niku fyzioterapie Barbora Hodacova,
ze Zdravotné socialni fakulty Jiho¢eské univerzity v Ceskych Budg&jovicich ve své
bakalarské praci s ndzvem Zaklady komplexni fyzioterapie u pacienta s roztrousenou
mozkomiSni sklerozou v kontextu klinického priibéhu onemocnéni, pouzila data ze

zdravotnické dokumentace a tidaje zjisténé béhem terapie pii zpracovani svého vyzkumu.

V Borovanech dne 15. 11. 2022
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Piiloha 5 — priklady cvika

Senzomotoricka stimulace (vlastni zdroj)
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Modifikované polohy 3. mésice dle DNS (vlastni zdroj)
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