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Abstrakt

Tématem bakalaiské prace je ,,Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta
s diagndzou roztrousena skler6za mozkomisni“. Otazka roztrousené skler6zy je v dnesni
dobé stile vice aktualni, nebot’ incidence onemocnéni nejen ve svété, ale i v Ceské
republice kazdym rokem stoupd. Jako autoagresivni chronicka nemoc je roztrousena
skler6za dnes stale onemocnénim nevylééitelnym, avSak Vjeji diagnostice i terapii
nastalo Vv poslednich letech mnoho zmén. Nemoc nejcastéji postihuje jedince
v produktivnim véku. V prvych letech onemocnéni byva pacient ¢asto bez klinickych
priznaki, coz donedavna vedlo k ptedstave, ze s dlouhodobou 1é¢bou neni kam spéchat.
Ukazalo se vsak, ze jen v€asna diagnostika a nasledné v¢asné zahdjena 1écba je jedinou
prevenci trvalého neurologického postizeni. V terapii choroby ma s farmakologickou
1é¢bou své nezastupitelné misto i fyzioterapie, ktera pomaha pacientovi udrzet aktivni a

kvalitni zivot.

Smyslem bakalaiské prace je podat komplexni pohled o daném onemocnéni.
Teoreticka ¢ast mé prace se zabyvéa problematikou roztrousené sklerdzy jako celku.
Cilem této ¢asti je shrnuti nejnovéjsich informaci a poznatkti o daném onemocnéni. Jsou
zde popsany predpokladané priciny vzniku, vyskyt, jednotlivé pfiznaky, prab¢h, typy
onemocnéni a diagnostika spolu s diagnostikou diferencialni. Zavér teoretické casti
informuje o terapii nemoci zahrnujici 1é¢bu farmakologickou, ktera je doplnéna o jeji
komplikace a 1écbu rehabilitacni shrnujici terapii vSech symptomi, které se u choroby

vyskytuji.

V dnesni dobé¢ se l1ze setkat s riznymi nahledy na rehabilitaci roztrousené skler6zy.
Podle mnoha jiz probé&hlych fyzioterapeutickych studii se vSak velmi pozitivné u
pacientii osveédcily metodiky zalozené na neurofyziologickém podkladé. Mym cilem
v praktické ¢asti je jednu z téchto metod predstavit. Na zaklad¢é porovnani vysledkt ze
vstupniho a vystupniho vySetieni Ize zhodnotit efekt aplikované individualni

fyzioterapie vyuzivajici neurofyziologickych poznatkii u konkrétniho pacienta.



Tato prace je koncipovéana jako piipadova studie ve formé¢ kazuistiky. K ovéreni
ucinnosti vyuzivané fyzioterapie byl vybran kvalitativni vyzkum zaloZeny na ucelovém
sbéru dat. Data byla ziskana metodami rozhovoru, pozorovani, analyzy zdravotnické
dokumentace a kineziologického vysetfeni. K vyhodnoceni zmén klinického stavu
pacienta po pulrocni terapii bylo provedeno vstupni a vystupni vySetfeni, které
zahrnovalo sadu testd. Tyto testy umozhuji terapeutovi komplexné zhodnotit efekt
rehabilitace u nemocnych s centralnim postiZzenim, predev§im u pacientu s roztrousenou
skler6zou. Testy byly vybrany se zaméfenim na klinické projevy nemoci. VysSetfena
byla rovnovaha, ataxie, dysdiadochokinéza, vzptimovaci a rovnovazné reakce, chiize,
svalova sily a spasticita. Pro vysetfeni jemné motoriky byl pouzit test ichopu a pro

zjisténi rozsahu pohybu v kloubech goniometrie.

Vysledky vyzkumu prokédzaly, ze individudlni fyzioterapie vyuzivajici
neurofyziologickych poznatkti spolu s aerobni terapii a dal§imi vhodné zvolenymi
technikami dle aktualnich potizi pacienta, ma pozitivni efekt na jeho celkovy zdravotni
stav. Aplikovand metodika motorického programu aktivujici terapie zlepSila nejvice
pacientovu rovnovahu a stabilitu pfi stoji a chiizi, dale byl terapii zlepSen napiiklad

svalovy hypertonus hornich i dolnich koncetin ¢i svalova sila.

Bakalatska prace mtize poslouzit jako teoreticky podklad pro potteby vyuky ¢i jako
informac¢ni material pro vSechny, kdo se o problematiku tohoto onemocnéni zajimaji.
Pro fyzioterapeuty mutze byt inspiraci, jak postupovat v rehabilitaci pacientt

S roztrouSenou sklerdzou.



Abstract

The thema of this bachelor thesis is ,,Case study of physiotherapy treatment of a
patient with the diagnosis of Multiple Sclerosis“. The severity of multiple sclerosis
incrementaly increases as the incidency of this disease — globaly and in the Czech
Republic as well — rapidly grows year by year. Multiple sclerosis — as an autoaggressive
chronic disease — is still incurable, however, plenty of changes in the diagnosis and the
therapy have emerged during last years. This illness afflicts mostly persons during the
productive period of their lifes. The patient is often without clinical symptoms during
the first few years, which, until recently, misled to an idea that there is no urgent need to
apply a long-term medical treatment. Today it is evident that only early executed
diagnosis and early started therapy afterwards can prevent from the permanent
neurologic impairment of the patient. Besides the pharmacological treatment, there is

also physiotherapy which helps patients to live an active and valuable life.

The point of this paper is to illustrate a complex view of this problem. The first,
theoretical part deals with multiple sclerosis as a whole, with the goal to summarize the
latest knowledge and findings about this disease. It describes the potential causes of the
origin of the disease, its occurrence, particular symptoms, development of the disease,
different types of the disease and the possible diagnosis together with the differential
diagnosis. The ending of the theoretical part informs about the therapy comprising the
pharmacological treatment and the complications it may bear, and the rehabilitation

treatment summarizing therapy of all symptoms, which can appear.

Nowadays, it is possible to find different approaches in the rehabilitation of
multiple sclerosis. But according to many physiotherapy studies those methodologies,
which are based on the neurophysiological fundamentals, were already very positively
aplied on the patients. It is an objective of the practical part of my thesis to introduce
one of these methodologies. The impact of an aplication of the individual
physiotherapy, which utilizes the neurophysiological findings, can be evaluated by

comparing the results from the entering and exit.



This work is conceived as a case study in the form of casuistry. Qualitative research
based on the data collection was chosen to verify the efficiency of the aplied
physiotherapy. Data was obtained by interviews, observation, analyses of medical
records and kinesiology testing. An entering and exit examination, comprised from the
set of tests, were performed after the six months therapy to assess changes in the clinical
conditions of the patient. These tests allows the therapist to comprehensively evaluate
the effect of the rehabilitation on the patients with the central disabilities, particularly on
the patients with multiple sclerosis. Tests were selected regarding the clinical signs of
the disease. There were examinations done to test the balance, dysmetria,
dysdiadochokinesia, scales of postural reactions, walking, muscle strength and
spasticity. The test of grabbing ability was done to examinate the light motor skills and

goniometry was aplied to determine the joint’s range of mobility.

The results of the research proven, that the individual physiotherapy employing
findings in neurophysiology together with aerobic therapy and other techniques
appropriately selected with the respect to the actual complications of the patient has a
positive effect on the overall condition of the patient. An applied methodology of the
activating therapy’s motor skill program improved mainly the patient's balance and
stability when standing and walking; by the therapy was improved for example muscle

hypertonus of the upper and lower limbs or the muscular strength.

This bachelor thesis can serve as a theoretical basis for the teaching needs or as an
informational source for all, who are interested in the multiple sclerosis disease issue. It
can also be an inspiration for physiotherapists on how to proceed in the rehabilitation of

patients with multiple sclerosis.
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UvVoD

»Vet nas prekvapuje a vzrusuje radou zahad a fascinaci, dobrych i zlych,
dostatecné sviudnych k tomu, abychom se snazili proniknout do jejich podstaty. Takovou
je i podivnd choroba — roztrousenda skleroza mozkomisni. Jeji poznavani burcuje

zvédavost a umocnuje touhu jeji Skodlivost uspésné zmenit* (Lensky, 2002).

Nemoc s nenapadnym zacatkem a nepfedvidatelnym prabéhem. I to je jedna
Z definic roztrouSené sklerozy mozkomisni. Klinicky byla nemoc identifikovana
piiblizné pied vice nez 130 lety. Da se vSak piedpokladat, Zze choroba existovala jiz
dlouhou dobu, aniz by byla rozpoznana. V historii lidstva mizeme nalézt nejeden
zdokumentovany ptipad, jemuz Ize ptitknout pomoci dnes popsanych symptomu pravé

diagndzu roztrousené sklerdzy.

Onemocnéni postihuje stale vice lidi nejcastéji mezi 20. a 40. rokem Zivota.
Z nazvu skleroza vypliva, ze dochazi ke zjizveni a to v bilé hmoté mozku a michy.
RoztrouSena zase napovidd o viceCetnych loziscich, které dle lokalizace zplsobi
poruchu funkce centralni nervové soustavy. Tyto poruSené funkce zasahuji do vSech
oblasti Zivota pacienta. Stale neexistuje 1€k, ktery by toto onemocnéni pln€ vylécil, ale

komplexnim ptistupem v terapii Ize progresi nemoci zpomalit ¢i uplné zastavit.

Pro svou bakalafskou praci jsem si vybrala pravé tuto diagndézu nejen pro jeji
aktualnost a bohuzel i roz$ifenost, ale také proto, Ze S ni mam zkuSenosti z blizkého
okoli a o problematiku roztrouSené skler6zy mozkomisni se zajimam jiz del§i dobu.

V budoucnu bych se také rada témto pacientti vénovala.

Bakalarska prace je rozdélena na cast teoretickou a praktickou. Teoretickd Cést
pojednavd o nejnovéjSich dostupnych informacich o roztrouSené sklerdze. Cast
praktickd se zabyva kazuistikou pacienta s danou diagnoézou zahrnujici individualni

fyzioterapii.

11



1  SOUCASNY STAV DANE PROBLEMATIKY

1.1 Charakteristika onemocnéni

Roztrousena skler6za mozkomisni (RS) je chronické zanétlivé onemocnéni, které
napada centralni nervovy systém (CNS). Radi se mezi autoimunitni choroby, jejichz
patogeneze neni doposud jednoznacné znamad. V pribéhu onemocnéni dochazi
k demyelinizaci v centralnim myelinu, kde vznikaji zanétliva loziska a postupné dochazi
ke ztratam axonu (Ambler, 2011).

Ztraty axonl zpusobuji poruchu centralnich drah, kde dochazi k vypadku funkce,
ktera se projevi vznikem rtiznorodé skaly neurologickych ptiznakt (Havrdova, 2009).

Doposud neexistuje u¢inna terapie, ktera by chorobu plné vylécila, ale soucasné
terapeutické moZznosti umoziuji pii v€asné a spravné intervenci pacientlim vést kvalitni

zivot s touto nelehkou diagnézou (Mares, 2012).

1.2 Epidemiologie

Roztrousena skler6za je velmi Casté onemocnéni. Odhaduje se, Ze jim trpi na svété
az 2500 000 lidi, v Evropé je to okolo 400 000 nemocnych. Toto onemocnéni se
vyskytuje nestejnomérné po celém svété. Odlisnosti jsou dany prevazné geografickou
oblasti a etnickym plvodem. Nejcastéji je RS diagnostikovana u indoevropské rasy,
prevazné u lidi skandinavského ptvodu je riziko onemocnéni velké. V Asii se vyskytuje
neuromyelitis optica, zvlastni forma RS. Ameriéti Indidni a Eskymaci tuto chorobu
neznaji a to i piesto, ze ziji v oblastech s vysokou prevalenci (Havrdova 2009; Scolding,
Wilkins, 2012).

Existuje zde urcity gradient nemoci, ktery stoupa se zvySujici se vzdalenosti od
rovniku. Nejvyssi riziko vyskytu nemoci je v severoevropskych stitech a v Severni
Americe s prevalenci vice nez 100 nemocnych na 100 000 obyvatel. Naopak nejmensi
riziko je v Asii, Latinské Americe a ve vétSiné zemi Afriky, kde prevalence klesa na 5
nemocnych na 100 000 obyvatel. Tyto odlisnosti ve vyskytu jsou pfisuzovany

rozdilnym genetickym faktorim v populaci, slune¢nimu svitu a vlivu vitaminu D na
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imunitni systém jedince (Havrdova 2009; Scolding, Wilkins, 2012). V Ceské republice
se prevalence onemocnéni pohybuje okolo 17 000-20 000 nemocnych v pievazné

produktivnim véku (Horakova, 2011).

Roztrousena sklerdza postihuje Castéji zeny nez muze, a to v poméru 2:1. Pfi raném
zacatku onemocnéni, pfed 16. rokem Zzivota, je pomér mezi divkami a chlapci 3:1.
Dtivod nerovnomérného vyskytu u obou pohlavi neni zcela znam. Predpoklada se vliv
hormonalni, protoze pohlavni hormony maji vliv na imunitni systém cloveka.
Rizikovym je pro Zeny obdobi po porodu, kdy dochdzi k prudkym hormonélnim
zmeéndm. RS se u vétSiny pacientll poprvé projevi v dospélém véku mezi 20. a 40.
rokem zivota. Vyskyt u déti pod 10 let a u dospélych na 59 let je vzacny (Havrdova et
al., 2006).

Ptestoze roztrousend skler6za neni dédi€né onemocnéni, existuje urcité riziko
prenosu genetické dispozice k této nemoci. Pfiblizné 20% diagnostikovanych pacientd,

ma mezi svymi pribuznymi ¢lena s RS (Kalb, 2012).

1.3 Etiologie a patogeneze

RoztrouSena skler6za se definuje jako autoimunitni onemocnéni, které bylo
dlouhou dobu zdhadou pro 1€kafe, a to pro svou nepredvidatelnost a nestalost. Prvni
pokusy 0 odhaleni pfi¢in vzniku se objevily jiz v 19. stoleti, pfesto dodnes zistava
etiologie tohoto onemocnéni nezndma. Az velky rozvoj imunologie pfispél k pochopeni
fady otazek. Bylo zjisténo, Ze RS je nemoc, ktera se sice projevuje poruchou funkce
v CNS, ale pfi¢ina tkvi jinde. Pfedpokladanou hlavni pfi¢inou je chybna funkce

imunitniho systému jedince (Havrdova et al., 2004).

Autoagresivni T lymfocyty se nachazi v periferii jako soucast imunitniho systému
Vv malém mnozstvi u kazdého ¢loveéka. Maji za ukol obranu organismu proti cizorodym
bunkam. Pokud dojde k jejich aktivaci pii chybné imunitni reakci, prostupuji tyto
lymfocyty pies porusenou hematoencefalickou bariéru, do CNS, tedy pies krev do
mozkové tkan€, kde zacnou produkovat prozanétlivé cytokiny. To jsou bilkovinné

molekuly, produkty imunitnich bunék, které zajistuji komunikaci mezi ostatnimi
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buiikami systému. V CNS se vytvoii viceCetna, nepravidelné rozlozené loziska zanétu,

ktera se nazyvaji plaky (Seidl, Obenberger, 2004; Ambler 2011).

Ptredpoklada se, ze k prvni aktivaci autoagresivnich T lymfocyti dochéazi nejspise
po prodélané bandlni virové infekci. Cytokiny vytvoii aktivni lozisko zanétu neboli
infiltrat, ktery se tvofi pievazné v bilé hmoté CNS. V téchto infiltratech se nachézi
kromé T lymfocyti také makrofagy a méné¢ B lymfocyty. Druhad aktivace zplsobi
pomnozeni specifickych lymfocytd a objevi se jejich proliferace. Po ptestupu do cilové
tkan¢ pres porusenou hematoencefalickou bariéru se rozniti zanétlivé lozisko, které

vytvoti zanétlivé medidtory (Havrdova, 2009).

Protilatky se navazi na makrofagy spolu s cytokiny a zpisobi rozpad cilové tkang,
tedy myelinu (viz Obrazek €. 1 v Pfiloze 1). V zanétlivém lozisku dale dochazi
k poskozovani oligodendroglii a axont, které jsou narusovany a pozdéji se rozpadaji.
Zpocatku, kdyz je oligodendroglie jest¢ neporusena, obnovuje funkci axonl

remyelinizaci, ktera vysvétluje fazi remise onemocnéni (Seidl, Obenberger, 2004).

Opakované poskozeni vede ke ztrat€¢ myelinu, ktery se jiZ neni schopen obnovovat
a také ztrata axond vyvolava vyvoj atrofie CNS. ObnaZené demyelinizované vlakno
ztraci schopnost vést elektrické impulsy z mozku do periferie a tim dochazi k vypadku
funkce. V chronické fazi onemocnéni jiz probihaji déje pfevazné degenerativni a to i

nezavisle na zanétu (Havrdova, 2009).

Senzibilita, typ pribéhu a agresivita onemocnéni jsou dany nejspiSe geneticky.
Jedna z moznych pfic¢in je ta, ze se dédi uréité nastaveni imunitniho systému a
schopnost organismu aktivovat na ur¢ité podnéty autoagresivni lymfocyty. Dale existuje
fada exogennich faktort, o kterych se predpoklada, ze ovliviwji patogenezi a to:

- infekce — osoby, které byly nakazeny virem Epstein-Barrové, maji dle studii

zvysené riziko vzniku onemocnéni

- koufeni — vyzkumy prokazaly souvislost mezi koufenim a zvySenym rizikem

vzniku RS
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- nedostatek vitaminu D — studie poukazuji na fakt, ze lidé zijici v blizkosti
rovniku maji velmi malé riziko vzniku nemoci a také, ze zeny, které maji
dostatek vitaminu D ve tietim trimestru té¢hotenstvi, mizou ochranit potomky
pted propuknutim tohoto onemocnénim

Mezi dalsi jiz protichidné faktory, které byly zkoumany, patii casné détské infekce,
bakterie chlamydia pneumoniae, stres a chronicka zilni cerebro-spinalni insuficience.
Fyzické trauma a tézké kovy byly drive taktéz fazeny mezi mozné pfic¢iny ovliviiujici

patogenezi, studie v8ak neprokazaly zadné souvislosti s touto nemoci (Kalb, 2012).

1.4 Klinicky obraz

Klinicky obraz roztrousené sklerdzy zavisi na rozsitenosti a lokalizaci zanétlivych
loZisek v CNS a mife mozkové¢ atrofie (Havrdova, 2009).

Zpocatku se RS ve vétsin¢ priipadi projevuje jako izolovany, nahly vznik
loziskovych neurologickych pfiznakt. Tento stav se oznacuje jako klinicky izolovany
syndrom s moznym rozvojem RS. Syndrom se projevuje nastupem klinickych pfiznaki,
které odpovidaji demyeliniza¢ni ptihod¢ pfi nemoci S pozitivnim nalezem 1ézi na MRI
mozku nebo pozitivnim likvorovym nalezem. 85 % pacientd stimto syndromem
piechazi posléze do klinicky definitivni roztrousené skler6zy (Mares, 2012).

U RS se objevuji typické neurologické ptiznaky s viceloziskovou distribuci v bilé
hmoté mozku a michy progredujici v ¢ase. Nejvetsi tendenci k postizeni maji mista
v bilé hmoté podél obou postrannich mozkovych komor, kmeni, miSe a v optickych

nervech (Seidl, Obenberger, 2004).

Mezi klinické pfiznaky patii:

1. Priznaky hlavovych nervi

e Retrobulbarni neuritida o¢niho nervu patii mezi nejcastéjsi prvotni ptiznak RS.
Demyelinizace mtize postihnout jakoukoliv ¢ast zrakového nervu. Pacienti maji
pokles centralniho vizu S poruchou barvocitu, pocit'uji bolest ¢i tlak za okem, které

se zhorSuji pohybem a také dochazi k vypadkiim zorného pole. Ataka zanétu o¢niho
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nervu se muze i nékolikrat opakovat, pfesto vSak je funkéni defekt subjektivné

minimalni ¢i Zadny (Diblik, Kuthan, Sklenka, 2011).

e Nystagmus vznikd postizenim okohybnych drah. Dochazi k mimovolnym trhavym
pohybim oc¢i zvlasté v krajnich polohach a projevuje se dvojitym vidénim nebo
neschopnosti fixovat dobfe vidény obraz. Pokud se objevi nystagmus lehciho

stupné, tak nemusi byt pacientem vitbec vniméan (Havrdova et al., 2006).

¢ Internuklearni oftalmoplegie neboli disociovany nystagmus patii mezi Casté
okohybné poruchy u RS. Demyelinizace postihuje fasciculus longitudinalis
medialis. Objevuje se pii pohledu do strany jako zaSkubovy nystagmus na
druhostranném abdukujicim bulbu. Addukujici oko vétSinou nedotahuje (Diblik,
2012).

e Diplopie binokularni se typicky objevuje u RS a projevuje se dvojitym vidénim.
Vznika jako porucha hybnosti v né€kterém pohledovém sméru v disledku obrny

okohybnych nervii. Nejéastéji je postizen n. abducentis (Diblik, 2012).

e Paréza n. facialis patii mezi mén¢ cCasté piiznaky RS, naopak velmi Casto se
objevuje paréza n. trigeminus. Tato obrna vznika pfi postizeni odstupu tohoto
nervu z mozkového kmene. V téchto mistech se jeSté nachazi centralni myelin, ktery
je pii této paréze poskozen zanétlivym infiltraitem. Paréza se projevuje neuralgickou

bolesti, ktera m4 intenzivni zachvatovity charakter (Havrdova, 2009).

2. Postizeni motorickych drah se projevuje poruchou hybnosti jako spasticka
monoparéza, parapapéza 1 méné Castd hemiparéza jako disledek léze
v prub¢hu pyramidové drahy. Pti velké spasticité se mohou objevit kontraktury az
atrofie z neCinnosti ¢i bolestivé no¢ni spasmy. Dale je pfitomna hyperreflexie
S pozitivnimi spastickymi pyramidovymi jevy. Defekt byva zpravidla vice vyjadien na
dolnich koncetinaich nez na koncetinach hornich, pfevazné asymetricky. Zprvu se
objevuje mirna neobratnost, ktera se miZze vyvinout aZ v Gplnou ztratu volni hybnosti.
V nékterych piipadech se porucha hybnosti projevi az po déle trvajici zatézi a

pacientem je vnimana jako tize ¢i tuhost koncetiny. Nemocny musi vynalozit zvySené
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usili k flektovani koncetiny pti pohybu (Havrdova et al., 2006; Seidl, Obenberger,
2004).

3. PostiZzeni drah mozecku byva velmi Casté. Vznika intencni tremor koncetin nebo
trupu, nejvice pii snaze pacienta pohyb zacilit. Déle se objevuje ataxie, kterd se
projevuje prestielovanim cilenych pohybtli a poruchou souhry opakovanych pohybi. Je
pfitomny paleocerebelarni syndrom. Projevuje se nejistotou a dyskoordinaci pii stoji a
chuzi. Ta probiha o Siroké bazi s tendencemi k vravorani a padim. Porucha chiize se
kombinuje s poruchou rovnovahy vsemi sméry. V nékterych piipadech se postizeni
mozecku projevi i v feéi, ktera se poté nazyva skandovana (Havrdova et al., 2004; Seidl,

Obenberger, 2004).

I

vV podob¢ parestezii. Pacientem jsou pocitovany jako nepfijemné brnéni a mohou se
objevit na jakékoli ¢asti téla. Pokud plaka zasdhne spinothalamické drahy, vznikaji
dysestezie. Nepfijemné pocity paleni, chladu, tepla ¢i ztrata citlivosti pro teplo a
bolestivost az palcivost v dolnich koncetindch. Jestlize zanétlivy infiltrat zaséhne zadni
provazce misSni, objevuje se Lhermittetiv pfiznak. Parestezie v podobé vybojlii jsou
pocitované podél patefe a v hornich koncetinach a jsou vyvolany flexi §ije. Dochazi
k poruseni drah povrchového ale i hlubokého ¢iti. To se projevuje poruchou polohocitu
i pohybocitu. Chlize za tmy je provazena pocity nejistoty. T¢lo neni informovano o
poloze koncetin v prostoru a z tohoto diivodu neni pohyb plynule korigovan. Déle byva
pritomna astereognozie, tedy porucha schopnosti rozeznat pohmatem predmét

(Havrdova et al., 2006; Seidl, Obenberger, 2004).

5. Sfinkterové obtiZe v sobé zahrnuji pfedevsim poruchu vyprazdiovani méchyie. Tyto
poruchy souvisi s hybnosti dolnich koncetin. Jednd se zejména o imperativni mikei.
Pacienti pocit'uji ndhle nuceni na mikci jiz pfi malé ndplni a nevyhovéni miiZze zpuisobit
inkontinenci. TaktéZ se objevuje retence mo¢i, tedy neschopnost mikce, ktera mize byt
prvotnim pfiznakem RS u mladych osob. Reziduum, které v mocovém méchyfi zlistane,

muze zpusobovat Casté uroinfekce. Déale mize byt pfitomna hyperreflexie detruzoru,
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kterda vyvolava ptredcCasné stahovani mocového meéchyie. Nékdy se objevuji obtize

s obstipaci (Seidl, Obenberger, 2004).

6. Kognitivni dysfunkce jsou pfitomné u RS velmi Casto. Radi se mezi n¢ zejména
porucha pozornosti, rychlost zpracovani informaci, pracovni a kratkodoba pamét.
Kognitivni poruchy nesouvisi s vékem, fyzickym postizenim ani s délkou nemoci.

Mohou se vyskytnout kdykoli v prabéhu onemocnéni (Dufek, 2009).

7. Unava patii mezi Gasty a zavazny klinicky piiznak tohoto onemocnéni, vyskytujici se
az u 90 % pacientii. Unava je jednim z faktort ovliviiujicich kvalitu Zivota a interferuje
s motorickou funkci a naladou. ZhorSujicim faktorem pro unavu muize byt piisobeni
tepla na organismus. Pacienti ¢asto vnimaji Unavu jako nejvice zatézujici projev
nemoci. Pfi¢ina patologické tnavy je pravdépodobné multifaktorialni. Zakladnim
faktorem je primarni poskozeni CNS a dysfunkce imunitniho systému. Mezi dalsi vlivy
patii bolest, porucha afektivity, spanku a také nezadouci G¢inky farmakoterapie (Valis
et al., 2005).

8. Psychické projevy provazi vice nez polovinu nemocnych. V jakékoli fazi
onemocnéni se miiZze objevit deprese, ¢asto to byva v obdobi diagnostiky, relapsu, ale i

zcela nezavisle (Havrdova, 2009).

9. Bolest postihuje 50-75 % o0sob s RS. Muze vést ke zmé€nam nalad nebo vyvolani
deprese. Jsou ptitomné bolesti jak akutni, Casto paroxyzmalni i chronické. Pfi¢ina je
jednak v poskozeni nervového systému, projevujici se naptiklad bolesti oka pfi atace
optické neuritidy, bolesti hlavy vcetné migrén nebo chronickymi dysesteziemi. Dalsi
pii¢ina bolesti tkvi v muskuloskeletarnim systému pfi zméné pohybovych stereotypt a

nespravném rozlozeni zatiZzeni (Vachova et al., 2008).

Mezi dalsi, jiz méné Casté ptiznaky, patii epileptické zachvaty vyskytujici se u 4 %

nemocnych, vertigo, tinitus nebo dysfagie (Vachova et al., 2008).
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1.5 Pribéh a typy onemocnéni

RoztrouSena skler6za je onemocnénim dlouhodobym a chronickym. Obvykle
zacind stfidanim relapst v podobé atak a remisi, které ve vétsin€ piipadi prechazi po 10
az 20 letech do sekundarni progrese. Atakou se rozumi akutni vzplanuti zanétu, kdy se
rozviji fokalni nebo multifaktoridlni neurologicka dysfunkce a u pacienta se objevuji
obtize trvajici alesponi 24 hodin. V pribehu ataky se objevuji typické piiznaky RS, které
pacient nikdy v minulosti nemél, nebo které jiz mél, ale bud’ vymizely, nebo se
stabilizovaly. TiZze a mnozstvi atak do ur¢ité miry odrazi aktivitu nemoci, nejsou vSak
spolehlivym ukazatelem dlouhodobé stabilizace. U 15 9% pacientd se relapsy
nevyskytuji. U téchto osob dochdzi k pozvolnému narustu neurologické disability

(Horakova, 2011).

Onemocnéni muze probihat taktéz ve formé& benigni nebo maligni. Zhoubny
prabéh, tedy maligni, mize pacienta invalidizovat béhem nékolika prvnich mésict.
Provazi ho tézké, hojné se vyskytujici ataky. Tato forma nemoci je vSak mén¢ Castd nez
forma benigni, u které dochdzi k minimalnimu neurologickému deficitu (Havrdovéa et

al., 2006).

K posouzeni stadia onemocnéni se vyuziva Kurtzkeho Skdla (viz Tabulka €. 1
v Piiloze 2), ktera vyjadfuje pohybové moznosti pacienta dle desetistupiiového
hodnoceni (Kolaf et al., 2009).

Dle pribéhu rozdélujeme roztrousenou sklerézu do 4 skupin:

Relaps-remitentni forma

Tento pribéh onemocnéni je charakteristicky stfidanim 'I_ -l

atak a remisi. U 85 % pacientd probiha v prvych letech

onemocnéni. Ataka neurologickych obtizi béhem nékolika -l_ -I

dnii az tydni vymizi. Nasleduje obdobi remise jiz bez

novych klinickych obtiZi. Obdobi s vyskytem atak trva

L ] ; . 0br.2- RR RS (Taldb, 2008)
ptiblizné¢ 5 az 15 let. Relaps v podobé ataky muze

zanechat trvalé nasledky, n¢které se zcela upravi. S trvani nemoci vSak obvykle ubyva
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schopnosti reparovat nasledky ataky (Havrdova, 2009). U malého poctu nemocnych
s relaps-remitentni formou probiha RS benigné. Objevuji se jen nepatrné obtize, které

nenuti pacienta vyhledat lékare. Diagnostika benigniho priib¢hu této formy je viibec

A4

Sekundarné-progresivni forma (téz chronicko-progresivni)

Toto stadium je pokracovatelem relaps-remitentniho
obdobi. Ataky se objevuji jen v malém poctu, nebo vymizi
uplné a misto nich pfevazuji degenerativni procesy. Dochazi
k pomalému vycerpani regeneracnich schopnosti CNS. Pti
kazdé dalSi zéanétlivé aktivité jiz nedochéazi alespon
Obr. 3 - SP RS (Talab, 2008)
k ¢astecné tprave, ale ke vzniku trvalych nasledku, tedy
K ur¢itému stupni invalidity. Pacienti v obdobi piechodu z relaps-remitentni do
chronicko-progresivni formy byvaji dle Kurtzkeho $kaly na stupni 4 az 5 (Havrdova,

2009).

Primarné-progresivni forma

Postihuje 15 % nemocnych, u kterych byla RS

projevuje postupnym narustem neurologického deficitu bez

diagnostikovana pevazné v pozdéjsim veku. Od pocatku se  — —I——I/_/

Obr. 4 - PP RS (Taldb, 2008)

pritomnosti atak. Prevazuje spastickd paraparéza dolnich
konletin se sfinkterovymi obtiZemi. Patogeneticky se

jedna o odlisnou formu nemoci, nebot je piitomen

rozdilny histopatologicky nalez s malou zanétlivou aktivitou a s ¢asnou ztratou
oligodendrocyti. Tato forma RS je hufe ovlivnitelnd 1éky (Kanovsky, Herzig et al.,
2007).
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Relabujici-progredujici forma

Tento prabéh je ze vSech forem nejtézsi. Ataky
zanechavaji trvaly neurologicky deficit bez Upravy. Mezi
zanétlivou aktivitou, kterd je u tohoto typu nejvyssi, se
objevuje progrese, ktera vede k dal§imu zhorSeni pribéhu
nemoci. Nemocny byva téce invalidizovan bghem Obr.5- RP RS (Talab, 2008)
nekolika malo let. Nastésti se tento typ RS objevuje jen u malého procenta nemocnych

(Havrdova, 2009).

1.6 Diagnostika

Roztrousenou sklerézu je dilezité diagnostikovat jiz v ¢asném stddiu nemoci.
Timto stadiem se rozumi klinicky izolovany syndrom a prvni mésice po pfechodu do
definitivni roztrouSené sklerézy. Od pocatku nemoci probihaji procesy, které vedou
k trvalému neurologickému deficitu. K poskozeni CNS dochazi jesté pifed manifestaci
prvnich klinickych pfiznaki. Pokud se vSak RS podaii diagnostikovat a zahajit 1écbu

véas, muze se predejit nevratnému poskozeni CNS a tim i invalidity (Mares, 2012).

Dftive byla RS diagnostikovana pouze na zakladé klinickych ptiznakl. S postupem
Casu piibyvaly nové diagnostické metody jako evokované potencCiondly, vySetfeni
mozkomisniho moku a magneticka rezonance. V roce 2001 vznikla diagnostick4 kritéria
pro RS dle McDonalda. Tato kritéria umoznila diagnostikovat nemoc jiz béhem prvého
roku. V roce 2005 byla dle Polmana kritéria dale revidovana (viz Tabulka ¢. 2 v Pfiloze

3), ¢imz se diagnostika RS urychlila (Havrdova, 2009).

Posledni aktualizace McDonaldovych kritérii je zroku 2010 (viz Obrazek ¢. 6
v Piiloze 4) umoziujici diagnostikovat RS jiz po 1. klinické atace pii klinicky
izolovaném syndromu (Horakova, 2011). Dle Havrdové (2009) pracuje nynéjsi
diagnostika s klinickym obrazem, prokazatelnym neurologickym nalezem a pomocnymi

vySetfovacimi metodami vV tomto potadi:
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Magneticka rezonance (MRI) je v soucasnosti nejvice vyuzivana metoda, ktera
pomaha v diagnostice, stanoveni progndézy a monitoraci prubéhu nemoci. Dle
aktualizovanych McDonaldovych kritérii lze stanovit diagnoézu jiz z 1. snimku
z magnetické rezonance. Nalez pfitom musi spliiovat diseminaci v prostoru a case.
Diseminace V prostoru znamena piitomnost alesponn 1 asymptomatické léze ve 2
typickych lokalizacich ze 4 (periventrikularn€, juxtakortikalné, v oblasti zadni jamy
nebo v mise). Diseminace v Case znamena pfitomnost enhancujicich a neenhancujicich
lozisek na jednom skenu. V pfipadé, Ze nejsou splnéna tato kritéria, musi se provést

dalsi snimky s ¢asovym odstupem (Horakova, Vanéckova, 2012).

Evokované potencionaly sleduji elektrickou aktivitu v mozku, kterd vznika
v reakci na vnéjsi podnét. Vyuzivaji se k vysetfeni funkce nervovych drah zrakového
systému, drah vedoucich citlivost z hornich i dolnich koncetin, sluchového systému,
ktery prochazi mozkovym kmenem a drah vedoucich hybnost hlavni motorickou
pyramidovou drahou. Pro RS je typické poruSeni téchto drah v jejich priibéhu. Porucha

se projevi zpomalenim rychlosti vedeni nervového vzruchu (Havrdova et al., 2006).

Lumbalni punkce se vyuziva k vySetfeni mozkomiSniho moku. ProkazZe zanétlivou
povahu procesu. V abnormalnim likvoru je pfitomna zvySena hladina bilkovin a lehka
pleocytoza, tedy zvySené mnoZstvi lymfocytarnich bun€k. Dal§im dileZitym nalezem je
zvySeni y-globulint, pfedevsim frakce IgG. Pii imunoelektroforéze likvoru se
v alkalické frakci vytvareji oligoklonalni prouzky, které prokazuji protilatky

produkované klony plazmatickych bunék (Ambler, 2011).

Oftalmologické vySetieni vysetiuje o¢ni pozadi. Vldkna o¢niho nervu jsou obalena
myelinovou pochvou, proto je jeho vySetfeni pii diagnostice RS dulezité. Loziska
zanétu se objevuji Casto v oénim nervu. U vystupu zrakového nervu byva pritomna
atrofie. Dale se vySetiuje rozsah zorného pole, kdy se mohou objevit jeho vypadky

V podobé skotomti — drobnych skvrn (Havrdova et al., 2006).
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1.6.1 Diferencidlni diagnostika

S Casnou a spravnou diagnostikou souvisi 1 precizni diferencialni diagnostika, ktera
vylouci terapeuticky kauzalné feSitelné choroby, jind zanétlivda a autoimunitni
onemocnéni CNS, neurodegenerativni onemocnéni CNS a nékteré nemoci

mitochondrialni (Taléb, 2008).

pficina- porucha patologie — nemoc

infekce Lymské nemoc, lues, progresivnl multifokaini encefalopatie (PML), HIV

zangt systémovy lupus erythematodes (SLE), Sjogrentv syndrom, vaskulitida, sarkoidéza, Behgeto-
va nemoc

metabolizmus deficit vitaminu B12, lysozomain( poruchy, adrenoleukodystrofie, mitochondridini poruchy, ge-
netické poruchy

neoplazma lymfom CNS

nemoci patefe cévni malformace, degenerativni onemocnéni patefe, myelopatie

Tabulka ¢. 3 — Diferencialni diagnostika RS (Talab, 2008)

1.7 Lécba

Kauzalni terapie roztrousené sklerézy neni dodnes znama, presto onemocnéni je ve
svém priabchu ovlivnitelné. Vyuziva se imunomodulacni a imunosupresivni 1écba, které
jsou zaméifeny na ovlivnéni funkce imunitniho systému. Terapii je nutné zahgjit vcas,
tedy jiz v dobé klinicky izolovaného syndromu, aby se piedeslo ireverzibilnimu
poskozeni CNS. Terapeuticky postup je v jednotlivych stddiich nemoci odlisny. V dobé
ataky, kdy dochazi ke zhorSeni neurologickych symptomil, se 1écba zamétfuje na
potlaceni akutniho zanétu. Dlouhodoba lécba se zamétfuje na sniZzeni poctu atak a
progrese nemoci. Lécba symptomatickd ovliviiuje fadu symptomt, které se u RS

objevuji (Havrdova et al., 2006).

Lécba pacientli probiha ve specializovanych neurologickych MS centrech. Pfistup
K terapii roztrousené skler6zy musi probihat komplexné. Komplexni 1écba v sobé
zahrnuje nejen lé¢bu farmakologickou, ale i 1écbu rehabilita¢ni a psychoterapii. Je
taktéZ nutné pacienta edukovat o moznostech a nutnosti dodrZzovani zdravého zivotniho

stylu (Preiningerova, 2012).
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1.7.1 Farmakologicka 1é¢ba

Lécba akutniho relapsu (ataky) spociva Vv bolusovém intraven6znim podavani
vysokych dévek kortikoidli (metylprednisolon), zpravidla bez nésledné peroralni
terapie. Kortikoidy lze podavat ve vétSiné piipadd ambulantné. Pokud pacient trpi
nékterou pfidruzenou chorobou, jako je naptiklad ischemicka choroba srde¢ni ci
diabetes, musi byt hospitalizovan. Farmakologicka 1éc¢ba kortikoidy vSak s sebou piinasi
mnoho nezadoucich ucinkt, proto pied nimi musi byt pacienti preventivné zajisténi. Na
konci terapie je nutné pfedejit tzv. rebound fenoménu, tedy znovuvzplanuti aktivity
zanétu pii rychlém vysazeni kortikoidi. Vyuziva se k tomu tzv. taper. Pozvolna se
snizuji davky az do vysazeni. Pokud je terapie intraven6znimi kortikoidy bez odezvy a
klinicka symptomatologie pietrvava déle nez 3 tydny, lze podat sérii plazmaferéz

(Mares, 2012; Meluzinova, 2010).

Dlouhodoba 1é¢ba prispiva k omezeni zanétlivé aktivity. Tim se snizuji pocty a
intenzita relapsti a zpomaluje se progrese nemoci. U pacientt S relaps-remitentnim
prubéhem s vysokou aktivitou nemoci se vyuzivaji léky prvni volby. Tito pacienti vSak
musi spliiovat indikacni kritéria pro léky prvni volby. Mezi né patii naptiklad diagndza
atakovit¢ formy RS dle McDonaldovych kritérii nebo dle Kurtzkeho Skaly stupnice
postizeni mezi 0-4,5. Mezi léky prvni volby patii skupina imunomodulaénich 1éku,
které modifikuji pribéh nemoci (DMD — Disease Modifying Drugs) a to interferon-beta
(Avonex, Rebif, Betaferon a Extavia) a glatirameracetat (Copaxone). Obé skupiny 1éka
maji zcela odliSné mechanizmy w¢inki, pfesto vSak tyto léky maji vliv zeyména na
snizeni poctu relapsi. Podavani medikamenti je parenteralni ve formé infuzi nebo
injekci. Pokud pacient nespliiuje diagnostickd kritéria pro léky prvni volby, nebo
nesnasi-li je, podavaji se peroralné kortikoidy (Prednison, Medrol) ¢i imunosupresiva
(Metothrexate, Azathioprine) (Meluzinova, 2010). Interferon-beta a glatirameracetat byl

schvalen 1 pro 1é¢bu klinicky izolovaného syndromu (Mares, 2012).

Dalsi alternativou v 1écbé RS jsou léky druhé volby, které se vyuzivaji zejména

tehdy, kdyz 1écba l1éky prvni volby je netcinnd. Nevyhodou Iékti druhé linie je, ze
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s sebou piinaseji vyssi riziko vzniku vedlejSich nezadoucich Géinkt. Mezi tyto 1éky
patii intravendzni imunoglobuliny. Jedna se o koncentrované protilatky od zdravych
darcii. Pouzivaji se k potlaceni tvorby patologickych protilatek, které poskozuji CNS.
Dalsi volbou je 1€k Fingolimod, ktery ma schopnost zadrzet leukocyty Vv uzlinach a
zabranit jim ve vstupu do CNS. Toto medikamentum se podava peroralné. Mezi 1éky
druhé volby patii také peroralné¢ podavané kortikoidy a cyklofosfamid ve formé

cytostatika (Havrdova et al., 2012).

V poslednich letech byla zkousena monoklonalni protilatka natalizumab (Tysabri).
Patii mezi prvni biologickou lécbu RS. Vyuziva se pro relaps-remitentni formu RS
s vysokou aktivitou nemoci. Dle vysledkt studii ma tento 1ék dvojnasobné vyssi
efektivitu oproti stavajicim 1ékiim prvni volby, avSak ma vyrazné rizika vzniku

nezadoucich ucinkt (Mares, 2012).

Symptomaticka 1é¢ba se zaméfuje na ovlivnéni symptomti nemoci, které pacienta
obtézuji bez ohledu na stadium choroby. Nej¢astéjsim problémem byva spasticita neboli
zvyseny svalovy tonus, ktery vede k omezeni pohybu, kie¢im ¢i bolestem. Spasticitu lze
ovlivnit centralnimi myorelaxancii (baklofen, tizanidine, myolastan, thiokolchikosid) a
vV neposledni fad¢ rehabilitaci. Pokud je tato 1é¢ba neuc¢inna ¢i davky baklofenu jsou
nedostatecné, lze zavést baklofenovou pumpu. Ta se zavadi do podkoZi na btiSe a do
oblasti 3. az 4. bederniho obratle a umoziuje postupné davkovani tohoto léku. Pfti

lokalni spasticité Ize vyuzit botulotoxin (Havrdova, 2010).

Na sfinkterové obtize se vyuzivaji spasmolytika, myorelaxancia, anticholinergika,
alfalytika ale taktéz cvieni na posileni dna panevniho. Mozeckovy ties lze ovlivnit
clonazepamem, U¢innd davka vSak Casto u pacientl vyvolava ospalost. Depresi ¢i
uzkost u pacientii s RS je nutné odhalit a 1é¢it vCas, k tomu se vyuzivaji antidepresiva.
TaktéZz je vhodné vyuzit psychoterapie. Neurogenni bolesti typu parestezii nebo
neuralgii reaguji dobife na gabapentin ¢i karbamazepin ve formé antiepileptik
(Havrdova, 2010).
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Unava se taktéz mulze ovliviiovat farmakoterapii. Vyuzivaji se léky amantadin,

modafilin ¢i bupropion (Vachova et al., 2008).

Nejnovéjsim 1ékem ovlivitujicim jeden ze symptomt RS je Fampyra (Ampyra).
Tento 1ék dokaze vyrazné zlepsit rychlost chiize u dospélych pacienti s RS. Jeho
pusobeni zlepSuje vedeni impulsu pfes demyelinizované vlakno. Bohuzel 1€k uinkuje
jen u ¢asti pacientll. Lé¢ivo je v Ceské republice registrovano, ale zatim nem4 thradu

(Preiningerova, 2012).

1.7.1.1 Komplikace farmakoterapie

Lécba kortikoidy s sebou piinasi fadu komplikaci. Pti vysokych davkéach téchto
1€kt se musi podavat farmaka na ochranu zazivaciho traktu z divodu mozného vzniku
viedové choroby. Kortikoidy déle tlumi ¢innost osteoblastil 1 osteoklastl, proto vznika
nerovnovaha novotvorby a odbouravani kosti a spolu s nedostatkem vitaminu D jsou
pacienti ohrozeni vznikem osteoporozy. Vysoké davky kortikoidi mohou zputsobit
pfechodné zvyseni glykemie. Pti dlouhodobé terapii témito 1éky se u predisponovanych
¢i obéznich jedinci muze rozvinout diabetes mellitus II. typu. Dalsi komplikaci
kortikoidl je katarakta, neboli Sedy zékal ¢i flebotrombdza. Pokud jsou u pacienta
vV anamnéze piitomny trombotické stavy nebo Leidenskd mutace, je tieba provést
vySetfeni koagulacnich faktorii. Pfi dlouhodobé 1é€bé témito 1éky dochazi ke koznim
komplikacim, kdy hojeni ran obecné je zhorSené.

Pti 1€¢beé natalizumabem a imunosupresivy se mohou cCastéji vyskytovat herpetické
infekce a vojedinélém piipadé u natalizumabu progresivni multifokalni

leukoencefalopatie (Havrdova, 2009).

1.7.2 Rezimova opatieni

U pacientl s roztrouSenou skler6zou je dulezita dostatecna péce o fyzickou kondici.
Tento pojem Vv sobé zahrnuje i pfiméfenou hmotnost a vyvazeny stravovaci rezim.
Strava by méla obsahovat dostatek bilkovin, pfirozenych vitamint a vlakniny. Pacienti

taktéz nesmi podcenovat jakakoliv onemocnéni. V piipad€ opakujicich se infekci se
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indikuji antivirotika (amantadin). Vhodné je i otuzovani. Ockovani neni u RS
doporucovano z diivodu rizika aktivace imunitniho systému a mozného vzniku ataky

(Havrdova, 2009).

1.7.3 Rehabilita¢ni 1é¢ba

Rehabilitace predstavuje nedilnou soucast komplexni 1écby. Jedna se o aktivni
proces vedouci ke zvysSeni funkéni nezévislosti, prevenci komplikaci a zlepSeni kvality
zivota nemocnych. Mezi zékladni cile rehabilitatni intervence U RS patii ovlivnéni

patogeneze onemocnéni a zpomaleni jeho progrese (Rasova, 2007).

Pacienti s roztrousenou sklerézou vyzaduji specificky pfistup vzhledem k povaze
onemocnéni a variabilité klinického néalezu, nelze tedy sestavit jednotny rehabilitacni

plan, ktery by se vyuzil u vSech pacienti (Kolaf et al., 2009).

Rehabilita¢ni terapie by méla probihat jiz od po¢atku onemocnéni, a to i pfesto, ze
nejsou pritomné klinické projevy choroby. V rehabilitatnim procesu je nutné
vypracovat individualni, realistické, flexibilni, na problém orientované cile, na jejichz
dosazeni spolupracuje pacient S interdisciplinarnim tymem. Na poc¢atku onemocnéni se
terapie zaméfuje na 1écebnou rehabilitaci, ergoterapii, psychologii, logopedii a zajisténi
kompenzacnich pomticek. S postupem onemocnéni se zaméfeni muze rozSifovat o
rehabilitaci pracovni, pedagogickou a socialni. Kli¢em k Gspésné terapii je motivace

pacienta k aktivnimu p¥istupu k nemoci (Rasovéa, Havrdova, 2005).

Rehabilitacni program u roztrouSené sklerdézy se odviji od toho, v jaké fazi
onemocnéni se pacient nachazi. V dobe ataky, tedy nahlého zhorSeni stavu, je dulezité
pohybové aktivity omezit. Neznamena to vSak uplnou inaktivitu, ale vyhnuti se celkové
fyzické zatézi a aktivnimu cviceni. VyuZzivd se pievazn€ polohovani, respiracni
fyzioterapie a pasivni cviCeni. Je-1i stav pacienta stabilizovan, tedy v obdobi remise, je
dilezité sestavit individualni terapeuticky plan a nalezité pacienta edukovat (Kolaf et
al., 2009).
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Jeden z nejcastéjsich a nejvice omezujicich pfiznaktl RS je unava. Ta by ale neméla
vést k omezeni pohybovych aktivit. V disledku pohybové inaktivity (ale 1 pfetézovani)
vznika fada nezadoucich disledki. Dochazi k ubytku svalové hmoty, ke zkraceni
vazivovych struktur svalli, ke zhorSeni krevniho ob&éhu nebo ke zméndm struktury
skeletu. Vsechny tyto zmény maji v kone¢ném disledku vliv na zvySeni Gnavnosti.
Farmakoterapie, Uprava denniho rezimu, stravovacich navykl a pravidelny aerobni
trénink umozni zredukovat unavu. Intenzita zatéze u aerobniho tréninku se vypocitava
Z individualniho spiroergometrického vySetfeni a odpovida hodnoté 60 % maximalni

spotieby kysliku (Rasova et al., 2008).

Spasticita neboli zvySeny svalovy tonus se da ovlivnit mnoha zptsoby. Vyuziva se
pomalé setrvalé protahovani spastickych svall, které vede ke snizeni svalového tonu,
polohovani v pozicich s protazenim, antispastické polohovani, excentricka kontrakce,
izometricka kontrakce spastickych svalt, biofeedback nebo relaxa¢ni techniky, jakou je
napiiklad Schultziiv autogenni trénink ¢i joga. Z fyzikalnich prostiedkli snizuje
spasticitu aplikace lokalni ¢i celkové kryoterapie, kterd mé vliv na pokles aktivity
svalového vieténka a tim navozeni svalové relaxace. Ddle hydroterapie v podobé
podvodnich masazi, plavani &i cviceni v bazénu, elektroterapie nebo ultrazvuk (Rasova,
2007).

Porucha rovnovahy piedstavuje jeden z né€kolika faktorti, majici vliv na chizi
pacienta, proto je dulezité ji terapeuticky ovlivnit. Vyuzivd se cviceni k ovlivnéni
vestibularni odpovédi s vyuzitim zmény polohy hlavy, cviceni stimulujici posturdlni
systém k udrzeni nastavené polohy bez zrakové kontroly, ¢i stojem na jedné koncetiné
nebo cvi€eni ke zlepSeni stfemhlavé reakce vychylovanim. K nacviku rovnovahy lze
vyuzit i rizné metodiky, napiiklad neurovyvojovou 1éCbu, proprioceptivni
neuromuskularni  facilitaci, senzomotorickou stimulaci, Frenkelovo cviceni,

posturomed, cvi¢eni na nestabilnich plochach nebo hipoterapii (Rasova, 2007).

Funkéni poruchy pohybového aparatu se mohou objevit kdykoli nezavisle na
onemocnéni. Vlivem nerovnomérného zatéZzovani kloubli nebo svalové dysbalance

dochazi casto k pretizeni ¢asti pohybového aparatu a vzniku funkéni poruchy. K jejich
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odstranéni se vyuzivaji techniky manudlni mediciny (mobilizace perifernich kloubt,
techniky mékkych tkani, postizometrickd relaxace a dalSi) a aktivace hlubokého

stabilizaéniho systému patefe (Rasova, 2007; Hoskovcova et al., 2008).

1.7.3.1 Neurorehabilitace

Zaklad rehabilitace roztrouSené sklerozy tvoii metody na neurofyziologickém
podklade. Tyto metodiky vyuzivaji plasticity CNS a jejim prostiednictvim vytvareji
vyznamné adaptacni zmény. Plasticitou se rozumi schopnost neuralnich systému a
lokalnich siti ménit své funkéni i strukturdlni uspotadani v reakci na vné&jsi i vnitini
podnéty. Vnitini podnéty predstavuji poskozené bunky ¢i nervové spoje. Zevni podnéty
znamenaji kvalitu i1 kvantitu vstupnich (aferentnich) signélii a jejich zmény, se kterymi
fyzioterapie pracuje. Prostiednictvim neurofyziologickych postupii vhodnou a
opakovanou stimulaci, spravné zvolenou polohou a vhodnymi facilitacnimi podnéty lze
docilit toho, Ze neposkozené oblasti mozku mohou funkéné kompenzovat oblast
poskozenou. U pacientd s RS Ize témito technikami docilit reorganizaci funkce a
adaptace CNS. Aby se tyto adaptacni zmény zafixovaly, je dulezité motorické uceni
neustale opakovat. Metody na neurofyziologickém podkladé zasahuji piimo do fizeni
motoriky na urovni CNS a tim pozitivné ovliviiuji spontanni hybnost pacienta. Metody
umoziuji zvysit aktivitu paretickych svall, ovlivnit zvySeny svalovy tonus, zlepSit
aferentni tok informaci, inhibovat patologické pohybové vzorce a facilitovat centralné
integrované automatické reakce (stoj, stabilita v sedu, chlize). Mezi neurofyziologické

metodiky vyuZivané v rehabilitaci RS patfi:

e Bobath koncept umoznujici ovlivnéni zvySeného svalového tonu, navozeni
fyziologickych a vytazeni patologickych pohybovych vzorci, ¢i vnimani a prociténi
pohybu.

e Senzomotoricka stimulace, jejimZz cilem je ovlivnéni pohybovych vzorci a
automatické koordinované zapojeni svall, vyuZziva se pro nacvik a Gpravu stability

prostiednictvim exteroreceptoru a proprioreceptort, klade duraz na facilitaci pohybu
z chodidla.
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e Vojtova reflexni lokomoce, kterou se spravnou stimulaci uréitych zon pii reflexnim
otaeni ¢i plazeni docili snizeni spasticity. Vojtiv princip vyuziva globalni
pohybové vzorce, které slouzi k dosazeni aktivace motorické prevdzné posturdlni

funkce.

e Proprioceptivni neuromuskularni facilitace jejimz zakladem je usnadnéni pohybu
pomoci signalizace z vlastniho téla - prostfednictvim proprioreceptorii usnadnit a

podpoftit nervosvalovou souhru a zaktivovat paretické svalstvo.

e Dalsi neurofyziologické koncepty vyuzivané pii RS: Brunkow, cvi€eni dle Frenkela,

Briigger koncept a jiné (Hoskovcova et al., 2008; Kolaf et al., 2009).

1.7.3.2 Lazeniska 1é¢ba

Vyznamnou soucast terapie roztrousené sklerozy tvori lazenska 1é¢ba. Lécebny
pobyt v laznich ptispiva ke zlepSeni fyzické kondice a ptiznivé ovliviiuje psychiku
pacienta. Dle indika¢niho seznamu mohou pacienti na doporuceni neurologa vyuzit
Mezi vhodné lazenské procedury patii hydroterapie, elektroterapie a pohybové aktivity
pfispivajici ke zlepSeni kondice a motoriky jedince. Pacienti mohou vyuzit 1dzné Vraz,

Dubi ¢i Klimkovice (Kolafr et al., 2009).

Lazn¢ Klimkovice nové nabizi pacientim s neuromuskuldrnim deficitem
pohybovou terapii snazvem KLIM-THERAPY. Vtomto programu je sestaven
individualni 1é¢ebny rehabilitacni plan, ktery vychazi z osobnich potieb pacienta. Od
bézné standartni terapie se li$i intenzitou cviceni, ale také vyuzivanymi technikami a
pomuckami. Zékladem terapie je vyuziti specidlniho stabilizacniho obleku, ktery
zvySuje ucinek neurofyziologickych cviceni. Princip obleku spociva v cilené korekci
pohybii a drZeni téla pomoci nastavitelnych opérnych elementli. Terapie vede
k obnoveni spravnych pohybovych vzorcu, ke zméné patologickych reflexd ¢i ke

zlepSeni sobéstacnosti (Sanatoria Klimkovice, 2013).
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1.7.4 Komplementarni terapie

Terapie RS muze byt doplnéna o 1é¢bu doplikovou ¢i alternativni, zahrnujici
napiiklad akupunkturu a tradi¢ni ¢inskou medicinu, které pomahaji zmirnit bolest a
stres. Ayurvéda, indicky holisticky lécebny systém, zahrnujici masaze, meditace nebo
jogu. Tyto procedury maji ptfiznivy vliv na symptomy RS jako je unava, spasticita,
deprese a uzkost. Chladova terapie ve form¢ koupeli, sprch ¢i kryosacka zlepSuje
mnoho symptomu RS od tnavy az po ties. Homeopatie jako alternativni 1é¢ebna metoda
dle neovéfenych studii muze poslouzit jako prevence ¢i lécba virovych infekci.
Hyperbaricka oxygenoterapie na zaCatkl testovani u nékterych pacienti pfispéla ke
zlepseni symptomti vylu¢ovaciho traktu, avsak dle vysledki poslednich studii neni jeji
efektivnost dostatecnd a muze zpusobit zavazné vedlejsi tcinky. Relaxacni techniky
jako napiiklad autogenni trénink, jsou ovéfenymi metodami, které¢ snizuji stres, tizkost
nebo redukuji bolest. Magnetickd a elektromagneticka terapie ve formé statické
magnetické terapie vyuzivajici magnety nebo pulsni elektromagnetické pole, ma u
nékterych pacienti pozitivni efekt v 1écbé tiesu. Klinické testovani vsak doposud
pfineslo rozdilné vysledky v Géincich této metody, proto az budouci studie prispé&ji
k objasnéni efektu terapie. LéCebné konopi se vyuziva k ovlivnéni spasticity, bolesti,
problémi se spankem a potizi vyluéovaciho traktu. V Ceské republice je nové 1é¢ebné
konopi schvaleno jako 1ék na pfedpis. Reflexni terapie a masdze se vyuZivaji pro
zlepSeni deprese a tizkosti, vnimani vlastniho téla nebo ke snizeni svalové ztuhlosti.
Déle se v terapii RS jako doplnék mulze vyuzivat naptiklad muzikoterapie, Tai Chi,

joga, aromaterapie nebo meditace (Bowling, 2007).
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2 CILE PRACE

1. Cilem teoretické casti je shrnuti nejnovejsi poznatki a informaci o roztrouSené

skler6ze mozkomis$ni.

2. Cilem praktické c¢asti je zpracovani kazuistiky pacienta s danym onemocnénim,
piredstaveni individualniho fyzioterapeutického planu, ktery je u pacienta realizovan

a zhodnoceni efektu terapie.
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3 METODIKA

3.1 Pouzité metody a techniky sbéru dat

V bakalaiské praci byl proveden kvalitativni sbér dat, ktera byla ziskana formou
ptipadové studie-kazuistiky. Pii vytvaieni kazuistiky byl proveden polostandardizovany
rozhovor k ziskani anamnestickych dat. Metodou pozorovani byly zjistovany informace
potfebné pro kineziologicky rozbor, ktery zahrnuje vySetfeni statické a dynamickeé
antropometrické vySetieni, vySetfeni uchopu, goniometrické vySetieni, vySetfeni
vzptimovacich a rovnovaznych reakci, kvalitativni vySetfeni svalové sily, vySetfeni
chiize, dysdiadochokinézy, ataxie, spasticity a rovnovahy. Déle byla provedena analyza
zdravotnické dokumentace pacienta a potfebnd data byla uvedena v anamnéze. Odbér
dat potiebnych pro vyzkum byl proveden v domacim prostfedi pacienta, kde i nasledné

probihala terapie.

3.2 Charakteristika souboru

Prace je koncipovéana jako ptfipadova studie zabyvajici se kazuistikou pacienta
s roztrousenou skler6zou mozkomisni. Proband byl pro tento vyzkum vybran na zakladé
své diagndzy a dle specifické terapie, kterd je u n¢ho aplikovana. Vyzkum probihal po
dobu 6 mésict. Pacient souhlasil s ucasti ve vyzkumu a se zpracovanim tdaju tykajici

se jeho osoby. Za timto G¢elem byl podepsan informovany souhlas (Pfiloha 5).

3.3 Postupy pri vstupnim a vystupnim vySetieni

VySetieni statické a dynamické, antropometrické vySetieni, goniometrické
vySetieni a vySetieni iichopu - teoretické podklady pro provedeni téchto vySetieni viz
HALADOVA, Eva, NECHVATALOVA, Ludmila. VySetfovaci metody hybného

systéemu.

VySetieni rovnovaznych a vzprimovacich reakei — pfi tomto vySetfeni jsou reakce

testovany vsedé pii vychyleni ve sméru laterolateralnim, ve stoji pfi vychyleni ve sméru
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anteroposteriornim, posteroanteriornim a laterolateralnim, pti nakroku pti vychyleni ve
sméru anteroposteriornim a posteroanteriornim a pii ukroku pfi vychyleni ve sméru
laterolateralnim. Celkovy rozsah vySetfeni je od 0 do 30 bodi. Cim vyssi skore, tim

lepsi vysledek.

Kvalitativni vySetieni svalové sily — pro zhodnoceni svalové sily byl proveden test
hybnosti (Motoricity Index). Na kazdé koncetiné jsou testovany tii tkoly v rozmezi od
0 do 33 bodt. Celkovy rozsah bodi je od 0 do 100. Motoricky index je tvofen souctem
t¥ hodnoceni ukold pro kazdou konéetinu zvIast a piiétenim jednicky. Cim je skore

vyssi, tim je svalova sila lepsi. Testovano je Sest pohybu:

Spetkovy tichop — pacient ma za tikol uchopit kostku, sleduji se svaly ruky a predlokti.
Flexe lokte — loket je v 90 ° flexi a vySetfovany ma za tikol dotknout se ramene.
Abdukce ramene — vysetiuje se s flektovanym loktem k hrudi.

Dorzalni flexe hlezna — koncetina je opiena celou ploskou o podlahu do 90° uhlu
Vv hlezennim kloubu.

Extenze kolene — koleno je flektovano do 90° a ploska opiena o podlahu, pacient ma za
ukol provést extenzi a bércem se dotknout terapeutovi ruky drZzené ve vysce kolene.
Flexe kycelniho kloubu — vySetfuje se vsedé s 90° flexi v kycelnim kloubu, pacient ma

za ukol zvednout koleno smérem k bradé.

Vysetreni chiize - pfi tomto vySetfeni se méfi Cas, za ktery je pacient schopen ujit
vzdalenost 7,5 m (Time 25 — Foot Walk). Podminkou spravného testovani je, ze
vySetfovany musi jit co nejrychleji (nezpomaluje pied cilovou ¢arou, ani nebézi) a
nejbezpecnéji. VySetieni se provadi v pohodlné obuvi a s kompenza¢nimi pomuickami,
které pacient bézné pouziva. VySetiovany se nesmi pii chiizi opirat o zed’ ani terapeuta.
Test se provadi dvakrat ihned po sobé€. Po provedeni testu se zpraiméruji dvé namérené

hodnoty (¢im delsi doba, tim horsi funkce dolnich koncetin).

Vysetieni dysdiadochokinézy — pro hodnoceni diadochokinézy byl provedeno test dle

Fahna. VysSettuji se tfi pohyby na hornich koncetinach:
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Klepani prsty — vySettovany opakované klepe palcem o Spicku ukazovaku.

Pohyby rukou — vySetfovany opakovan¢ rozevira a zavira dlan.

Rychlé alternujici pohyby - vySetfovany provadi stiidaveé pronaci a supinaci.

Na dolnich konc¢etinach provadi vysetfovany opakované poklepavani $pi¢kou nohy o
zem, pata zUstava opfena. VSechny pohyby jsou provadéné v co nejvétsim rozsahu a
kazdou koncetinou zvlast. Kazdy pohyb je hodnocen Skalou od 0 do 4 bodi. Celkovy

rozsah je od 0 do 16 bodti. Cim vy3si skore, tim horsi vysledek.

VySetieni ataxie — schopnost cilenych pohybt bylo vySetfeno testem dle Alusi. Na
hornich koncetinach se vysetiuje test prst — nos. VySetfovany upazi pii zavienych ocich
horni koncetinu a ukazovackem se dotkne Spicky nosu. VySetfeni dolnich koncetin se
provadi vleze na zadech pfi zavienych ocich. VySetfovany se dotkne patou kolena druhé
koncetiny. Poté sklouzne patou po tibii dold. Schopnost taxe se vysetiuje v prubehu

dvou pohybt. Celkovy rozsah je od 0 do 8 bodt

VySetieni spasticity - hodnoceni spasticity bylo provedeno dle upravené Ashworthovy
skaly (Modified Ashworth Scale). Testovani probiha vleze na zadech na lehatku.
Svalovy tonus se vySetfuje pomalym pasivnim pohybem. Zjist'uje se svalovy tonus péti
svalovych skupin na hornich koncetinach a Ctyfech svalovych skupin na dolnich
kongetinach. Rozsah mozného vysledku pro jednu stranu téla je od 0 do 36. Cim vyssi

skore, tim je spasticita veétsi, tj. horsi vysledek.

VySetieni rovnovahy - hodnoceni rovnovahy bylo provedeno dle Berga (Berg Balance
Scale). Tento test vysetiuje rovnovazné a koordinac¢ni schopnosti vsedé, ve stoji, pii
prechodech ze sedu do stoje a zpét a pii uritych vykonech ve stoje. Je testovano 14
situaci a kazda z nich je bodovana od 0 do 4. Celkovy rozsah vySetieni je od 0 do 56 a
plati, ze ¢im vyssi skore, tim mensi porucha rovnovahy. Celé znéni testu je uvedeno

v Piiloze 6.

Hodnoceni jednotlivych testl je uvedeno v Ptiloze 7. Vybér vySe uvedenych testi byl

prevzat z knihy Fyzioterapie u neurologicky nemocnych (Rasové, 2007).
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3.4 Popis pouzité terapie

Motoricky program aktivujici terapie predstavuje metodickou fadu, kterd byla
vyvinuta PhDr. Kamilou Rasovou, PhD. Tento neurorchabilitaéni program vychazi
Z obecné platnych principi fizeni hybnosti a to pfedevSim ze senzo-motorického uceni.
Vyuziva se proprioceptivnich podnétt, jako napiiklad tlak nebo protazeni specifického
mista, protoze tyto podnéty nepodléhaji adaptatnim mechanismim a jsou schopné
reagovat znovu a ve stejné intenzit¢ (viz Pfiloha 8). Taktéz se vyuziva stimuld
verbalnich, které¢ vedou k ovlivnéni limbického systému a k prednastaveni tcla
k pohybu. Diky principu divergence (jednim podnétem je ovliviiovano vice neurontl) a
konvergence (vice podnéty je ovliviiovan jeden neuron) je mozné aplikované podnéty
sumovat, facilitovat, inhibovat, pouzivat ve smyslu zpétné vazby ¢i vazby vztazené
doptedu. Timto Ize ovlivnit pfenos informaci tak, aby vyslednd funkce byla provedena

co nejkvalitnéji.

Podnéty jsou aplikovany V pfesné danych vychozich polohach (sed, stoj) a
motorickych funkcich (zvedani se ze sedu, sedani si, nakroky a chtize) tak, aby se
zaktivovala souhra pfislusnych struktur nervového systému a aby spustily vhodny
motoricky program. Kvalitni odezva na aplikované podnéty se projevi na celém
pohybovém systému. Dochazi k souhfe mezi systémem fazickych pohybu a systémem
posturdlnim a vzpfimovacim. Dale se zaktivuje segmentalni centrace a stabilizace
Vv roviné sagitalni, hluboky stabilizacni systém patefe a taktéZz se objevi svalova

kokontrakce. (Rasova, 2007; Rasova [film] 2007).

Cilem motorického programu aktivujici terapie je naucit pacienta motorické

dovednosti, kterou miize nasledné vyuzit v bézném zivote.

Pted zahajenim samotné rehabilitace je pacientovi obecné vysvétlen princip fizeni
pohybu a princip celé terapie. DilezZité je také naladéni pacienta k vykonani pohybu.
K tomu, aby mohl byt pohyb proveden, musi byt dostatecny silny emocni naboj
(motivace a vile) k pohybu. Poté terapeut presné definuje pacientovi motorickou funkci

(pohyb ¢i udrzeni polohy), kterou bude mit za ukol nésledné¢ vykonat. Pfi tomto tikonu
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si terapeut vySetfuje to, zda je pacient schopen dany prvek provést a v jaké kvalité. O té
se presveédci odporem, kterym brani ve vykonani daného tukolu. Pokud neni schopen
pohyb kvalitn¢ provést ¢i samostatné¢ vykonat, musi nejprve terapeut nastavit pacienta
do spravné vychozi polohy (atitudy), aby byly zajistény opémé body a spravny tah
svali. Poté se pouzije adekvatni soubor podnétl, které nésledné spusti motoricky
program pozadovaného pohybu. Pii opakovani aktivace programu ve stejné vychozi
situaci po dobu, kdy dochazi ke kvalitni odezve, terapeut zesiluje piiliv podnétt. Timto

dochazi k nastartovani adapta¢nich zmén v CNS (Rasova, 2007).

Sed

Terapeut nastavi sprdvnou vychozi atitudu (sedaci
plocha je ve vysce 1 cm nad kolennimi klouby, DKK jsou
v abdukci v kloubech kycelnich a v pravém uhlu
Vv kloubech kolennich, rozlozeni vahy na ob¢ koncetiny je
rovnomérné a osa stehen, bérce a podélna osa plosky jsou

Vjedné vertikdlni rovin€). Dulezité je také optimalni

zakiiveni patefe. Toho se dosahne anteverzi 5
Obr. 10 - Nacvik sedu (Rasova, 2010)

panve a rotaci dolnich Zeber vertikalné (pokud

pacient anteverzi nezvlada sam, pomuze terapeut tahem napiiklad za poutka u dzin).
Panev terapeut v této poloze zafixuje a vyzve pacienta, aby se proti této fixaci napiimil.
Nyni mize terapeut aktivovat program pohybového vzoru pro sed. Nejprve pouzije
rychlé maximalni protazeni svalu v misté, odkud chce vyvolat celkovou reakci
s negativnim slovnim pfikazem (napiiklad nenechte si zvednout Spicku od zem¢). Poté
pfiliv proprioceptivniho drazdéni zesili draZzdénim proprioreceptorti v ur¢itych mistech a
sméru: tlakem na vnitfnim okraji lopatky ve sméru dopfedu mirné nahoru, na akromion
dozadu mirn¢ doll, na spina iliaca anterior superior dorsadlné¢ mirné¢ dolli, na gluteédlni

fascii dopfedu mirné nahoru a na hrudnik v mamilarni linii v misté iiponu branice. Aby

si terapeut zkontroloval spravnost reakce, pouzije jemny odpor kdekoli na téle pacienta.
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Zvedani se ze sedu do stoje

Tento pohyb pfedstavuje plynuly piesun zjedné
stabilni polohy do druhé. Pacienti maji Casto tendenci
provadét pohyb pomoci ,,vyskoku®, proto je dulezité,
aby terapeut jasné pohyb definoval. Nyni terapeut
nastavi pacienta do spravné vychozi atitudy. Ta

predstavuje modelovy sed vyse uvedeny s hlubokym

predklonem trupu a spojenymi piedpazenymi 5
Obr. 11 - Ndcvik zvedani (Rasova, 2010)

Vv

poloze i béhem celého pohybu musi zustat plosky optené o podlahu a kolenni klouby
vytoCené mirné zevné. Poté terapeut navede pacienta jemnym tahem Sikmo vzhuru do
stoje. Adaptabilni odpor je kladen na zevni stranu kolen, sternum a zada (vzdy zalezi na
konstituci a hloubce ptfedklonu pacienta). Po zvladnuti tohoto zakladniho programu
zkousi terapeut s pacientem zvedani se napiiklad z nizké ¢i vysoké sedaci plochy tak,

aby doslo k zapamatovéani této dovednosti.

Stoj

Pacient musi nejprve zaujmout spravnou atitudu.
DKK jsou rozkrocené na §itku ramen a $picky sméfuji
zevné. DileZité je postaveni kolennich kloubi, které
nesmi byt ve flexi ani v hyperextenzi. Pokud pacient

neni sam schopen ideélniho zaujeti polohy kolennich

kloubli, pomlze terapeut adaptabilnim odporem pod

2%

koleny. Timto se pienese t¢zisté smérem dopiedu. Obr. 12 - Nacvik stoje (Rasovd, 2010)
Nyni mize terapeut zaktivovat dany motoricky

program. Vyuziva adaptabilni odpor a proprioceptivni drazdéni ve stejnych mistech,
které byly vyuzity u sedu. Terapeut s negativnim slovnim ptikazem vychyluje pacienta,

ktery se snazi stoj udrzet.

38



Sedani si ze stoje do sedu

Tento pohyb terapeut s pacientem nacvicuje v dobé, kdyz uz zvladl aktivovany stoj.

Vyuzivaji se stejné polohy i podnéty jako pti nadcviku zvedani se ze sedu do stoje.

Nakrok a chize

Pacient je v aktivovaném modelovém stoji a
terapeut pouzije prudké, necekané podnéty, kterymi
vyvold nédkrok. Pokud neni spravné aktivovany stoj,
vyvola terapeut u pacienta jiné reakce (pii podnétu

zezadu piedklon, pfi podnétu zpfedu zéklon nebo

dobihani tézisté). K aktivovani nakroku DKK doptedu,
pouZzije terapeut tah za vnitini okraj lopatky nebo 5
glutedlni fascii ¢i HK ve sméru doptedu. Pro Obr. 13 - Nacvik chize (Rasovd, 2010)
aktivovani nakroku dozadu vyuzije terapeut tlak na akromion nebo spina iliaca anterior
superior ve sméru dozadu. Po zvladnuti startovaciho pohybu aktivuje terapeut pohybovy
program pro nakrok. K tomu se vyuziva adaptabilni odpor na stejnd mista i smér jako u
pohybu startovaciho. Stojna koncetina nesmi byt pii pohybu v hyperextenzi v kloubu
kolennim a ploska nakrocené koncetiny je celd optena o podlahu a smétuje mirné zevne,
t&ziSt€ je na sponé stydné (nesmi byt na nakroCené ani na stojné DK). Teprve kdyz
pacient zvladne motoricky program nakroku, mize terapeut piejit K nacviku programu

chiize (Rasova et al., 2008).
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4 VYSLEDKY

4.1 Kazuistika pacienta s roztrousenou skleré6zou mozkomisni

Muz, ro¢nik 1964

Diagnoza: G35 Roztrousena skler6za - Sclerosis Multiplex

Dalsi diagnézy: M814 Osteopordza zptuisobena 1écivy

Status praesens

Subjektivné: pacient udava bolesti v bederni krajin€, které se objevuji nejvice po ranu.
Déle obcasné problémy v ADL s pravostrannou horni koncetinou (napiiklad pii
otevirani lahve).

Objektivné: pacient je orientovany v ¢ase, prostoru i osobou.

Vyska: 178 cm

Vaéha: 77 kg

BMI: 24.3

TF: 85 /min

4.1.1 Anamnéza

Pfima anamnéza:

Nynéjsi onemocnéni:

V roce 1979 pacient prodélal retrobulbarni neuritidu, ktera zacala po chiipkovém
onemocnéni a projevovala se pocitem zamlZeného vidéni, které se zhorSovalo pfi
namaze. DalSi potize se zrakem se objevily v roce 1987. Dnes jiz pacient zrakové potize
nema. V roce 1993 pacient udava prvotni piiznaky slabosti v dolnich koncetinach,
zvySenou Unavnost pii sportu v nepravidelnych intervalech a obcasné zakopavani.
V roce 1994 pacient podstoupil magnetickou rezonanci, pocitacovou tomografii mozku
a odbér mozkomiSnitho moku. Na zdkladé vySetfeni stanovena diagnodza
demyelinizaéniho onemocnéni typu roztrousené sklerézy — Sclerosis Multiplex. Do

roku 2000 probihala choroba v atakovit¢ formé, od roku 2000 je onemocnéni
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v chronické progresi a ataky dale neprobihaji. Nyni pacient udava obtize pfi chizi do
schodti, zhorSeni stability pii zavienych oCich a v Seru, dale zhorSeni jemné motoriky na
pravé horni koncetin€ a ptl roku trvajici bolesti v oblasti lumbosakralniho pfechodu.

V roce 2012 byla pacientovi diagnostikovana kortikoidni osteoporoza, kterd je nyni
farmakologicky ustéalena.

Pacient rehabilituje kazdy den v domacim prostiedi a 1x mésicné¢ jezdi na
rehabilitaci do Prahy. Chize probihd s oporou o vychazkovou hil, nebo se pacient

pridrzuje pfedméth v okoli.

Rodinnd anamnéza:

Matka morbus Scheuermann, jinak bezvyznamna.

Osobni anamnéza:

Pacient prodé€lal béznd détska onemocnéni, v 10-ti letech infekéni mononukledza,
v dospivani morbus Scheuermann, v 15-ti letech (rok 1979) retrobulbarni neuritida, v

roce 1987 opét potize se zrakem.

Pracovni anamnéza:

Pacient pracuje ve vedouci funkci, méa pfevazné sedavé zaméstnani, které je obcas

psychicky naro¢né.

Socialni anamnéza:

Pacient je Zenaty. Bydli v domé s bezbariérovym pfistupem. Sportu se vénuje od mladi
(hokej, hdzend, fotbal, kulturistika). Kazdy den pravidelné stfida sportovni aktivity —

stre€ink, jizda na rotopedu, posilovani. Je pravak.

Farmakologickd anamnéza:

Pacient byl zpocatku lé¢en Prednisonem, od roku 2000 léceni Iéky prvni volby —
Interferon Beta 1b, od roku 2002 do soucasnosti uziva injek¢ni aplikaci Copaxonem,

dale peroraln¢ Prednison, Caltrate plus, Vigantol, Methotrexat.

Alergie:
Pacient neguje.
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Abuzus:

Nekutak, alkohol pfilezitostn€, kdva 1x tydné.

Ptedchozi rehabilitace

Pacient (jesté pred stanovenim diagndzy) aktivné kazdy den sportoval a v tom i nadale
pokracuje (viz anamnéza). Dale byla pacientovi zpocatku onemocnéni indikovana
Vojtova reflexni metoda, ktera ale neméla subjektivné pozitivni u¢inky. Od roku 2000
je u pacienta uskutectiovana pod odbornym vedenim (S piestavkami) neurorehabilitace

S nazvem motoricky program aktivujici terapie.

Nepiima anamnéza:
Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta
- demyeliniza¢ni onemocnéni typu RS na terapii Copaxonem, Vv objektivnim
neurologickém nalezu progredujici spastickd kvadruparéza s akcentaci na
dolnich koncetinach a pravé horni konceting, vice vpravo
- Kortikoidni osteopordza, nizsi hladina D 3 Ibandronat od 3/2012

- dle Kurtzkeho stupnice postizeni stupen 6 a)

4.1.2 Vstupni kineziologicky rozbor
Vysetreni statické

Aspekce

e Pohled zezadu

Mirné valgozita levé paty, vétsi zatéZovani vnéjSich hran chodidel, SirSi upon Achillovy
Slachy vpravo, kontura lytek symetricka, podkolenni ryhy ve stejné vysi, kontura stehen
a subglutealnich ryh symetricka, spinae illiacae posteriores a cristae illiacae ve stejné
vySce, thoracobrachidlni trojuhelniky bez stranové asymetrie, leva lopatka ve vySSim

postaveni, levy ramenni pletenec vyse oproti pravému, hlava ve stifednim postaveni.
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e Pohled zptedu

Mirny hallux valgus na obou koncetindch, lytka symetrickd, stiedni postaveni patel,
kontura stehen symetricka, spinae illiacae anteriores ve stejné vysi, umbilikus
s levostrannou deviaci, hrudnik je soumérny, thoracobrachialni trojihelniky symetrické,
levy ramenni kloub je ve vysSim postaveni, claviculy jsou symetrické, oblicej

symetricky.

e Pohled zboku

Hlava ve vyrazném piedsunutém drzeni, hyperlordotizace kréni patefe, mirné protrakéni
drzeni ramennich kloubt, hyperkyfotizace hrudni patete, loketni klouby v lehkém
semiflekénim drZeni, bederni lord6za je sniZend, tendence k semiflekénimu drZeni

kolennich kloubt.

Stoj
Romberg I. - negativni
Romberg Il. — lehka titubace

Romberg Ill. — vyraznéjsi akcentace instability s tendencemi k padu

Méfeni olovnici

Osové postaveni patere: olovnice byla spusténa ze zahlavi, prochazi mirné vpravo od
interglutealni ryhy, nedopada do stfedu stojné baze, ale vice k pravé dolni konceting 0 2

cm.

Osové postaveni trupu: olovnice byla spusténa z processus xiphoideus, prochdzi mirné

vpravo od umbiliku.

Osové postaveni tela: olovnice byla spusténa od zevniho zvukovodu, neprochazi
sttedem ramenniho kloubu, v rdmci stfedu kloubu kycelniho prochazi a dopadd mirné

pfes osu horniho hlezenniho kloubu.

Hloubka zakriveni patere: hlava je predsunutém drzeni, proto nelze olovnici spustit ze

piimo ze zdhlavi, patrna je zde hyperkyf6za hrudni patete.
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Palpace: mensi pruznost a protazitelnost kiize v oblasti bederni patete, zvySeny svalovy
tonus trapézovych svall bilateraln€, vice na levé stran¢, mirni otok v oblasti pravého
hlezenniho kloubu, palpaéné zjistén zvySeny svalovy tonus na pravé strané téla - Vviz

nize vysetieni spasticity.

VySetieni dynamické

Hodnoceni pohyblivosti patetfe

Schoberova vzdalenost L5+10cm=+5cm (2,5 od normy)
Stiborova vzdalenost L5-C7=+10cm (v norme)
Forestierova fleche zvysena hrudni kyfoza

Cepojova vzdalenost C7+8cm=+3cm (v normg¢)
Ottova inklina¢ni vzdalenost C7+30cm=0cm (-3,5 od normy)
Ottova reklina¢ni vzdalenost C7+30cm=-25cm (Vv norm¢)
Thomayerova vzdalenost pozitivni + 19 cm

Lateroflexe sin.23cm  dx. 22 cm

Piedklon — rozvijeni patete: obratle patrné ve vSech oddilech, patet se rozviji ve vSech

segmentech v norme.

VySetteni dychéni: vySetfeni bylo provedeno vleZze na zédech, zebra se pii dychani

pohybuji soumérné, dechova vilna za€ina spravné nadechem do bficha, avSak pfevazuje

zde dolni hrudni typ dychani.

Vysetieni panve: Trendelenburgova-duchennova zkouska - prava koncetina nelze

vySetfit pro nemoZnost dostate¢n¢ho flektovani koncetiny v kolennim a kycelnim

kloubu, na levé koncetiné je patrny mirny pokles panve.
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Antropometrické vySetieni

Obvodové miry DK (cm) Prava Leva
Obvod stehna 49 50
Obvod kolena 42 43
Obvod pfes tuberositas tibiae 35 36
Obvod lytka 36 37
Obvod pres kotniky 27 28
Obvod pfes nart a patu 36 35
Obvod pfes hlavicky metatarsi 22 22
Tabulka ¢ 4 — Obvodové rozmery na DKK pri vstupnim vySetieni

Obvodové miry HK (cm) Prava Leva
Obvod paze relaxované 33 34
Obvod paze pti kontrakci svalu 36 37
Obvod loketniho kloubu 30 29
Obvod ptedlokti 26 26
Obvod zapésti 18 18
Tabulka ¢. 5 — Obvodové rozméry na HKK pri vstupnim vysetieni

Obvod hrudniku (cm) V expiriu V inspiriu V klidu
Mira vede pod dolnimi thly 112 104 89

Tabulka ¢ 6 — Obvod hrudniku (cm) pri vstupnim vySetieni

Goniometrické vySetieni (SFTR metoda)

- k méteni byl pouzit plastovy dvouramenny goniometr

> udaj v prvnim sloupci — pohyb aktivni

>daj v druhém sloupci — pohyb pasivni

Kloub Prava Leva
Ramenni S 20-0-170 S 30-0-180 S 30-0-170 S 40-0-180
F 160-0-x F 170-0-x F 160-0-x F 170-0-x
R 70-0-55 R 70-0-70 R 80-0-90 R 85-0-90
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Loketni S 0-0-130 S 0-0-130 S 0-0-130 S 0-0-130
R 85-0-80 R 85-0-80 R 85-0-85 R 90-0-90

Zapésti S 30-0-50 S 55-0-70 S 60-0-60 S 70-0-60

Tabulka ¢. 7 — Vysetreni kloubniho rozsahu u HKK pri vstupnim vysSetieni

Kloub Prava Leva

Ky¢elni S 30-0-0 S 30-0-115 S 15-0-115 S 20-0-120
F 40-0-10 F 45-0-15 F 45-0-15 F 45-0-20
R 0-0-0 R 40-0-30 R 45-0-35 R 45-0-35

Kolenni S 0-0-20 S 0-0-130 S 0-0-110 S 0-0-130

Hlezenni S 0-0-30 S 5-0-40 S 5-0-35 S 10-0-40
R 0-0-25 R 10-0-35 R 5-0-30 R 15-0-35

Tabulka ¢. 8 — Vysetreni kloubniho rozsahu u DKK pri vstupnim vysetieni

VySsetieni uchopu

Stipec

Spetka
Kli¢ovy tchop
Kulovy uchop
Hacek
Vilcovy tchop

Prava
zvladne (75%)
zvladne
zvladne
zvladne
zvladne

zvladne

Leva

zvladne
zvladne
zvladne
zvladne
zvladne

zvladne

VySsetieni rovnovaznych a vzprimovacich reakci

Sed — vytazeni doleva 3
Stoj — postrk vpred 2
Stoj — postrk doleva 3
Nékrok — postrk vpted 1
Ukrok — postrk doleva 2

Sed — vytazeni doprava 2

Stoj — postrk vzad

Stoj — postrk doprava

Nakrok — postrk vzad
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Celkem bodi: 20 (plny pocet bodu 30)

Kvalitativni vySetieni svalové sily

Motoricity Index Leva Prava
Pinzetovy uchop 25 26
Flexe lokte 33 25
Abdukce ramene 33 25
HK celkem 99+1=100 76+1=77
Dorzalni flexe 14 9
Extenze kolene 19 9
Flexe v kyc¢li 25 9
DK celkem 58+1=59 27+1=28

Tabulka ¢. 9 — Vysetreni svalové sily pri vstupnim vysetreni

Vysetieni chiize

- prvni méfeni 27 s

- druhé méieni 27 s

- primér: 27 s

Pacient pfi chiizi vyuZiva vychdzkovou htl, ktera je drZena v levé HK. Pii testovani
chiize na vzdalenost 7,5 m byla vyuzita stejna pomicka. Chiize je pomald, spasticka,
rytmus je nepravidelny. Souhyby hornich kon¢etin jsou sniZzené. Prava DK je v exten¢ni
Spasticité, proto je pohyb touto koncetinou provadén cirkumdukci a bez dostate¢né

diferenciace v jednotlivych kloubech. Pii kro¢né fazi pravou DK probiha kompenzacni

uklon trupu na druhou stranu. Chiizi po Spickach a patach pacient nezvladne.
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Vysetieni dysdiadochokinézy

Pohyb Leva Prava
Klepéni prsty 0 2
Pohyby rukou 0 2
Rychle alterujici pohyby HK 0 1
Pohyby nohou 2 4
Celkem 2 9

Tabulka ¢. 10 — Vysetreni dysdiadochokinézy pri vstupnim vySetieni

VySsetieni ataxie

Leva Prava
Horni koncetiny 0 0
Dolni koncetiny 1 4
Celkem 1 4

Schopnost taxe na pravé dolni koncetin€ je porusena, pacient neni schopen dany tkon

provest pro parézu.

VySetieni spasticity

Modified Ashworth Scale Leva Prava
Flexory lokte 1 2
Pronatory lokte 1 2
Supinatory lokte 1 2
Flexory zéapésti 1+ 2
Flexory prstt 1 2
Adduktory ky¢le 1+ 2
Extenzory kolene 1+ 2
Flexory kolene 1+ 2
Plantarni flexory 1+ 1+
Celkem 12 17,5

Tabulka ¢. 11 — VySetieni spasticity upravenou Ashworthovou Skdlou pri vstupnim vysetreni
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Vysetieni rovnovahy (Berg Balance Scale)

1. Vstavani ze sedu do stoje — 2 2. Samostatny stoj — 3

3. Samostatny sed — 3 4. Posazovani ze stoje - 2

5. Pfesuny — 3 6. Stoj se zavienyma oc¢ima - 2
7. Stoj o uzké bazi — 2 8. Naptazeni doptfedu — 1

9. zvedani pfedmétu z podlahy ze stoje — 2

10. Otoceni se ve stoji dozadu pies levé rameno a pravé rameno — 3
11. Otoceni o 360 stupiiti — 2

12. Stiidavé umistovani nohy na schod ¢i stolicku - 1

13. Stoj bez opory s jednou nohou vpted - 1

14. Stoj na jedné noze - 0

Celkem bodii: 29 (plny pocet bodl 56)

Zavér vySetieni

Pacient ma centralni kvadruparézu s pravostrannou akcentaci, pravd DK ma extencni
spasticitu, prava HK spasticitu flekéni. Z divodu centralni poruchy je omezena
selektivni hybnost a mirné naruSena stabilita srovnovdZnymi a vzpfimovacimi
reakcemi. Dle vySetfeni bylo zjiSténo zvySené svalové napéti v oblasti trapézovych
svalli a v oblasti bederni patefe. Schopnost cilenych pohybil je na pravé strané téla

Snizena.

4.1.3 Prubéh terapie

Vyzkum pro mou bakaldiskou praci probihal po dobu 6 mésici. Individualni
fyzioterapie byla uskuteciovana kazdy den piiblizné 60 minut v domacim prostiedi
pacienta. Vyjimku tvofily dny, kdy pacient kviili nemoci rehabilitovat nemohl. Hlavni

naplni terapie byla metoda motorického programu aktivujici terapie (blize v kapitole 3.4
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Popis pouzité terapie), ktera byla realizovana kazdy den. Kazdou druhou terapii byly na
zacatku hodiny, jako pfipravna faze, vyuzivany mobiliza¢ni techniky a pasivni protazeni
celého téla, prevazné pomalé setrvalé protahovani spastickych svala. Témito technikami
jsem u pacienta doséhla uvolnéni a snizeni tonu u spastickych svalt a facilitace téla pred
dalsi fazi terapie. Pokud byla pfitomna velka spasticita u svall pfevazné téch, které
podléhaji zvySenému svalovému tonu (dorzélni flexory hlezna, ischiokruralni svalstvo,
flexory lokte a flexory piedlokti), pouzila jsem mi¢kovou facilitaci a tlakovy impuls ke
snizeni jejich spasticity. Pro ovlivnéni bolesti v oblasti bederni patete, které pacient
udaval, jsem pouzila mékké techniky a mobilizace sakro-iliakalniho skloubeni. M¢kké
techniky a trakci jsem dale vyuzila i na kréni patet pro zlepSeni svalového napéti
VvV oblasti trapézovych svali. Dale jsem vyuzivala senzomotorickou stimulaci
proprioreceptorti plosek chodidel pomoci masazniho micku. Pacient byl dale
zainstruovan a sam kazdy den doplnoval rehabilitaci o terapii senzomotorickou
stimulaci na kruhovych tuseéich. Jak bylo uvedeno v anamnéze, pacient jiz pred
zah4jenim terapie sam cvicil kazdy den stidave posilovani, jizdu na rotopedu a strecink,
V tomto cviceni pokracoval 1 béhem mého vyzkumu. V metodé motorického programu
aktivujici terapie byly nacvi¢ovany vSechny pozice (sed, vstavani ze sedu do stoje, stoj,
sedani si ze stoje do sedu, ndkrok a chiize). Ke zlepsSeni funkce pravé horni koncetiny
jsem volila proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (pfevazné 1. diagonaly). U
pacienta jsem také pouzivala pii terapii kineziotaping k ovlivnéni pti¢né klenby nohy, ¢i

bolesti bederni patete.

4.1.4 Vystupni Kkineziologicky rozbor
Vysetreni statické

Aspekce: pii aspekénim vystupnim vySetfeni bylo zjisténo zlepSeni v drzeni levého
ramenniho pletence a levé lopatky, stranové rozdily v jejich vySce postaveni oproti

pravé strané€ byly zmenSeny.
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Stoj
Romberg I. - negativni
Romberg Il. — negativni

Romberg Ill. — mirna titubace, bez tendence k padu

Méfeni olovnici

Osove postaveni patere. olovnice byla spuSténa ze zahlavi, prochdzi mirn¢ vpravo od

interglutedlni ryhy, v rdmci stfedu stojné baze dopada (odchylka o 1 cm napravo).

Osové postaveni trupu: olovnice byla spusténa z processus xiphoideus, prochazi mirné

vpravo od umbiliku.

Osové postaveni téla: olovnice byla spusténa od zevniho zvukovodu, neprochdzi
sttedem ramenniho kloubu, v rdmci stfedu kloubu kycelniho prochézi a dopadd mirné

pted osu horniho hlezenniho kloubu.

Hloubka zakriveni patere: odchylky jsou mensi v porovnani s vySetfeni vstupnim.

Palpace: pii palpacnim vysetieni byla zjisténa lepsi protazitelnost kize v oblasti bederni
patete, svalovy hypertonus trapézovych svali bilateralné se snizil, otok v oblasti

pravého hlezenniho kloubu nebyl pfitomen.

Vysetieni dynamické

Hodnoceni pohyblivosti pateie

Schoberova vzdalenost L5+10cm=+6Ccm (Vv norm¢)
Stiborova vzdalenost L5-C7=+9cm (v normg¢)
Forestierova fleche zvySena hrudni kyféza

Cepojova vzdalenost C7+8cm=+3cm (Vv norm¢)
Ottova inklina¢ni vzdalenost C7+30cm=0cm (-3,5 od normy)
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Ottova reklina¢ni vzdalenost C7+30cm=-3cm (Vv norm¢)
Thomayerova vzdalenost pozitivni + 17 cm

Lateroflexe sin. 24 cm dx. 22 cm

Predklon — rozvijeni patete: obratle patrné ve vSech oddilech, patet se rozviji ve vSech

segmentech v norm¢.

Vysetteni dychani: stale pifevazuje dolni hrudni typ dychani.

Vysetieni panve: Trendelenburgova-duchennova - zkouska zistala nezménéna.

Antropometrické vySetieni

Obvodové miry DK (cm) Prava Leva
Obvod stehna 49 50
Obvod kolena 43 43
Obvod pfes tuberositas tibiae 36 36
Obvod lytka 36 37
Obvod pres kotniky 28 29
Obvod pfes nart a patu 35 36
Obvod pfes hlavicky metatarst 22 22

Tabulka ¢. 12 — Obvodové rozméry na DKK pri vystupnim vySetieni

Obvodové miry HK (cm) Prava Leva
Obvod paze relaxované 34 34
Obvod paze pti kontrakci svalu 36 37
Obvod loketniho kloubu 30 29
Obvod predlokti 27 27
Obvod zapésti 19 19

Tabulka ¢. 13 — Obvodové rozmeéry na HKK p7i vystupnim vysetieni
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Obvod hrudniku (cm)

V expiriu

V inspiriu

V klidu

Mira vede pod dolnimi thly lopatek

113

106

89

Tabulka ¢. 14 — Obvod hrudniku (cm) pri vystupnim vySetieni

Goniometrické vySetieni (SFTR metoda)

k méteni byl pouzit plastovy dvouramenny goniometr

> udaj v prvnim sloupci — pohyb aktivni

>udaj v druhém sloupci — pohyb pasivni

Kloub Prava Leva
Ramenni S 20-0-170 S 30-0-180 S 30-0-170 S 40-0-180
F 165-0-x F 170-0-x F 170-0-x F 175-0-x
R 70-0-65 R 70-0-70 R 75-0-90 R 85-0-90
Loketni S 0-0-130 S 0-0-130 S 0-0-135 S 0-0-135
R 85-0-80 R 85-0-80 R 90-0-85 R 90-0-90
Zapésti S 40-0-50 S 60-0-65 S 65-0-55 S 70-0-60
Tabulka ¢. 15 — VysSetieni kloubniho rozsahu u HK pri vystupnim vysetieni
Kloub Prava Leva
Ky¢elni S 30-0-0 S 30-0-120 S 15-0-115 S 20-0-120
F 45-0-10 F 45-0-15 F 45-0-15 F 45-0-25
R 0-0-0 R 40-0-35 R 45-0-40 R 45-0-40
Kolenni S 0-0-30 S 0-0-130 S 0-0-115 S 0-0-130
Hlezenni S 0-0-40 S 5-0-45 S 5-0-40 S 10-0-45
R 0-0-25 R 10-0-35 R 5-0-30 R 15-0-35

Tabulka ¢. 16 — Vysetieni kloubniho rozsahu u DK pri vystupnim vysetieni

Nejvétsi omezeni v kloubnim rozsahu je na pravé DK. K mirnému zlepSeni doslo na

pravé DK pii aktivni flexi v kloubu kolennim, a to o 10°. Taktéz doSlo ke zlepSeni

aktivni plantarni flexe na pravé DK o 10°. V oblasti HK byla zlepSena na levé HK

aktivni pronace a flexe a to o 5°. Na pravé HK se zvétsil kloubni rozsah u aktivni vnitini

rotace o 10.
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Vysetieni uchopu

Uchop $tipcem se zlepsil ze 75 % na 100 %, ostatni Gichopy zlistaly nezménéné.

Vysetieni rovnovaznych a vzprimovacich reakei

Sed — vytazeni doleva 3 Sed — vytazeni doprava 3
Stoj — postrk vpied 3 Stoj — postrk vzad 3
Stoj — postrk doleva 3 Stoj — postrk doprava 2
Nakrok — postrk vpied 2 Nakrok — postrk vzad 2
Ukrok — postrk doleva 2 Ukrok — postrk doprava 2

Celkem bodii: 25 (plny pocet bodt 30)

Kvalitativni vySetieni svalové sily

Motoricity Index Leva Prava
Pinzetovy tuchop 33 26
Flexe lokte 33 25
Abdukce ramene 33 33
HK celkem 99+1=100 84+1=85
Dorzalni flexe 14 9
Extenze kolene 25 9
Flexe v kyc¢li 25 9
DK celkem 64+1=65 27+1=28

Tabulka ¢. 12 — VysSetieni svalové sily pri vystupnim vySetieni

Vysetieni chuize
- prvni méfeni 21 S
- druhé méteni 21 s

- primér: 21 s
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Pacient pii chiizi vyuziva vychdzkovou htl, kterou drzi v levé HK. Tato pomucka byla
pouzita i pfi testovani chlize na vzdalenost 7,5 m. Chiize je pomala, spasticka, rytmus je
nepravidelny. Souhyby hornich koncetin jsou snizené. Prava DK je v exten¢ni spasticité
a pohyb touto koncetinou je provadén cirkumdukci, ktera jiz ale neni v takovém
rozsahu. Diferenciace v jednotlivych kloubech na pravé DK neni dostate¢na. Pti kro¢né
fazi pravou DK probihd kompenzacni tiklon trupu na druhou stranu, avSak v menSim

rozsahu oproti vstupnimu vysetfeni. Chlizi po Spickach a patach pacient nezvladne.

Vysetieni dysdiadochokinézy

Pohyb Leva Prava
Klepani prsty 0 2
Pohyby rukou 0 1
Rychle alterujici pohyby HK 0 1
Pohyby nohou 2 4
Celkem 2 8

Tabulka ¢. 13 — Vysetieni dysdiadochokinézy pri vystupnim vySetieni

VySetieni ataxie

leva prava
Horni koncetiny 0 0
Dolni koncetiny 0 4
Celkem 0 4

Pravou dolni koncetinou pacient tikon provést nezvladl pro pretrvavajici parézu.

Vysetieni spasticity

Modified Ashworth Scale Leva Prava
Flexory lokte 0 2
Pronatory lokte 1 1+
Supinatory lokte 1+ 2
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Flexory zapésti 1+ 2
Flexory prstt 1 1+
Adduktory kycle 1 1+
Extenzory kolene 1+ 2
Flexory kolene 1+ 2
Plantarni flexory 1 1+
Celkem 10 16

Tabulka ¢. 14 - Vysetreni spasticity upravenou Ashworthovou skalou pri vystupnim vySetieni

Vysetieni rovnovahy (Berg Balance Scale)

1. Vstavani ze sedu do stoje — 3 2. Samostatny stoj — 4

3. Samostatny sed — 4 4. Posazovani ze stoje - 3

5. Pfesuny — 3 6. Stoj se zavienyma ocima - 4
7. Stoj o uzké bazi -4 8. Naptazeni doptedu — 2

9. zvedani pfedmétu z podlahy ze stoje — 2

10. Otoceni se ve stoji dozadu pfes levé rameno a pravé rameno — 4
11. Otoceni o 360 stupiiti — 2

12. Sttidavé umist'ovani nohy na schod ¢i stolicku - 1

13. Stoj bez opory s jednou nohou vpted - 2

14. Stoj na jedné noze - 1

Celkem bodii: 39 (plny pocet bodl 56)
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Zavéreéné zhodnoceni

VySetieni rovnovahy

M Pted terapii ®Po terapii

Graf'¢. 1 — VySetreni rovnovdahy (Berg Balance Scale)

VySetieni rovnovaznych a vzprimovacich reakci

10

M Pfed terapii & Po terapii

Graf'¢. 2 — VySetreni rovnovaznych a vzprimovacich reakci
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VySetieni spasticity na pravé strané téla

® Po terapii

H Pred terapii

Graf ¢. 3 — Vysetreni spasticity na pravé strané téla (Modified Ashworth Scale)

VySetieni spasticity na levé strané téla

@ Po terapii

H Pred terapii

Graf ¢. 4 — VysSetieni spasticity na levé strané téla (Modified Ashworth Scale)
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5 DISKUZE

5.1 Diskuze k teoretické éasti

V roce 1860 byla roztrousena sklerdza charakterizovana jako ,,zvlastni nemoc* a da
se fici, ze je ji dodnes. U onemocnéni, postihujici centralni nervovy systém, jsou jiz
dnes sice znamy patologické procesy probihajici v pribéhu nemoci, ale tak jako neni
znama presna pri¢ina vzniku choroby, tak neexistuje ani 1ék, ktery by RS vylécil
(Havrdova et al., 2006). Piesto vSechno, vV dnesni dob¢ existuje ucinna terapie, ktera

dokaze pozitivné ovlivnit pribéh a zpomalit progresi nemoci (Kalb, 2012).

Medikamentozni 1é¢ba jiz dokaze u RS, hlavné v pocatcich choroby, potlacit
patologické dé&je imunitniho systému a tim zasadné ovlivnit jeji prub&éh. Aby toho bylo
dosazeno, je velice dulezita vCasna diagnostika onemocnéni (Mares, 2012). Nyn¢jsi
diagnostické moZznosti umoznuji RS diagnostikovat jiz po prvni klinické atace

(Horakova, 2011).

Dle Véleho (2012) je pohyb zakladni vlastnosti zivota, jeho poruchy jsou zdrojem
psychickych i somatickych potizi a vyrazné¢ omezuji pohybové chovani ¢lovéka po
strance mentalni, fyzikalni spoleCenské i socidlni. U roztrousené sklerdzy se objevuje
Sirok4 Skala pfiznakl od omezeni hybnosti po sfinkterové obtize, které odpovidaji
postizeni centralniho nervového systému (Vachova et al.,, 2008). Fyzioterapeuticka
1é€ba pacientd s RS pomdha zlepSovat klinické projevy nemoci, zkvalitiiuje Zivot
pacienti a umozZiuje ekonomizovat financni ndkladnost lécby takto nemocnych

(Rasova, 2007).

5.2 Diskuze k praktické ¢asti

Podstatou praktické ¢asti bakalarské prace bylo nastinit mozny fyzioterapeuticky
plan, ktery lze vyuZit u pacientli s roztrouSenou skler6zou mozkomiSni. Zaklad terapie

tvofila metoda na neurofyziologickém podkladé s nazvem motoricky program aktivujici
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terapie, ktera byla obohacena o dalSi metodiky zaméfené na konkrétni obtézujici
pfiznaky nemoci. Dalsi casti cile praktické casti bylo zhodnoceni ucinku pil roku

aplikované terapie na celkovy zdravotni stav pacienta ucastniciho se vyzkumu.

Pozitivni efekt aplikované neurorehabilitace motorického programu aktivujici
terapie byl jiz potvrzen fadou provedenych studii (Rasova et al., 2005, 2010). Tyto
studie prokazaly, Ze u pacienti po neurorchabilitacni terapii dochazi k holistickym
zménam. Jednak se zlepSuje spoluprace levé a pravé mozkové hemisféry, ale také
dochazi k vyraznému zlepSeni chiize, jemné motoriky, posturalnich funkci, kognitivnich
i psychickych funkci a k celkovému zlepsSeni kvality Zivota nemocného. Ve studiich
byla porovnavana skupina pacientt s RS, u kterych byla terapie aplikovana, se skupinou

pacientl ktefi se rehabilitacniho programu nezucastnili.

Pozitivnich vysledkl pti svém vyzkumu jsem taktéz dosahla. Zkoumany soubor byl
tvofen pouze jednim pacientem, nebot’ mym zamérem bylo vytvoftit kazuistiku ve formé
pripadové studie. Pro posouzeni celkového funkéniho stavu pacienta a zhodnoceni
jednotlivych klinickych projevii nemoci, byla vyuZzita nékterd vySetfeni ze setu
klinickych testd navrZzenych pro pacienty s neurologickym onemocnénim. Tyto testy
byly vypracovany pro posouzeni jednotlivych klinickych pfiznakti souvisejicich
s centralnimi poruchami hybnosti, které nejvice postihuji zmény béhem terapie. U
pacienta jsem otestovala konkrétné svalovou silu, chiizi, schopnost uskutecnit spravné
cilené a stiidavé pohyby, balanci, vzptimovaci a rovnovazné reakce a svalovy tonus.
Vysetfen byl taktéZ rozsah kloubni pohyblivosti a jemna motorika v podobé uchopu.

Déle bylo provedeno vySetfeni statické a dynamické zahrnujici aspekci a palpaci.

U daného pacienta bylo dle vysledki z vystupniho vySetfeni dosaZeno nejvétsiho
zlepSeni v rovnovaze a to o 10 bodt (viz Graf ¢. 1 v kapitole 4 Vysledky). Pacientovi
koordina¢ni a rovnovazné schopnosti se nejvice vylepSily pii stoji se zavienyma ofima
a pii stoji o uzké bazi. Stejnych vysledkl bylo dosazeno pfi aspekénim vySetieni stoje
Rombergovou zkouskou. U pacienta doslo ke zlepSeni rovnovahy ve stoji a to konkrétné

u testu Romberg Il., ktery byl jiz bez titubaci a Romerg Ill s lehkou instabilitou.
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Vystupni vySetfeni vzpfimovacich a rovnovaznych reakci poukézalo na vylepSeni téchto
schopnosti ve stoji a vsedé (viz Graf ¢. 2 v kapitole 4 Vysledky). Diky zlepSeni balance
bylo mozné pozorovat v pribéhu terapie u pacienta, postupné se prodluzujici interval
trvani aktivovaného pohybového programu v pozici sedu, stoje, vstavani ze sedu do
stoje a naopak. Dalsi vyrazné zlepseni se projevilo v rychlosti chiize na vzdalenost 7,5
m. Pacient se zlepSil o 6 s. Kvalitativni vySetfeni svalové sily ukazalo zlepSeni
svalovych skupin provadéjicich abdukci v ramennim kloubu pravé HK a extenzort
kolenniho kloubu levé DK. Spasticita pfi vstupnim vysetieni byla zvySena zejména na
pravé strané téla, pti vySetfeni vystupnim byl zvySeny svalovy tonus obou Stran téla
zlepsen (viz Graf €. 3 a 4 v kapitole 4 Vysledky). Schopnost uskutec¢nit spravné cilené a

stiidavé pohyby, byla po provedené terapii jen nepatrné zlepSena.

Z palpacniho vySetfeni bylo zjiSténo zlepSeni v posunlivosti a protazlivosti kiize a
mekkych tkani v oblasti bederni patefe a snizeni svalového hypertonu trapézovych
svalii. Pacient uvadél ranni bolesti v oblasti lumbalni patefe. Po terapii mékkymi a
mobiliza¢nimi technikami na konci terapie pacient uvedl subjektivni zmirnéni téchto
bolesti. Aspekéné bylo zjisténo zlepSeni v postaveni levé lopatky a levého ramenniho

pletence pro snizeni svalového napéti v oblasti trapézovych svali.

Vysledky studii od autora (Rasova, 2005) dokazuji, Ze pii ovlivitovani motorickych
funkci pomoci neurorehabilitace spolu s aerobnim tréninkem, dochdzi ke kortikalni
reorganizaci. Aerobni cvifeni spolu s neurorchabilitaci snizuji Unavnost pacienta,

aerobni terapie navic zlepSuje kardiorespiracni zdatnost a svalovy vykon.

Roztrousena skler6za je velice variabilnim onemocnénim a v péci o kazdého
pacienta se musi fyzioterapeut zaméfit na jiné pfiznaky a potize, které v danou chvili
jedince nejvice obtéZuji. Dle mého nazoru a dle vyse uvedenych vysledkii a poznatka
by vsak kazda 1éCebna rehabilitace u roztrousené sklerozy méla byt tvofen terapii na
neurofyziologickém podkladé podpofenou aerobni terapii a dal§imi metodikami dle

individuélnich potieb pacienta.
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6 ZAVER

Ve své bakalaiské praci jsem se zameéfila na problematiku roztrousené sklerozy
mozkomis$ni. Onemocnéni, které postihuje centralni nervovy systém a omezuje a
narusSuje pohybové chovani Cloveéka. Jelikoz se jednd stile o nemoc, u které dnes
dokazeme 1é¢it pouze jeji priznaky, nikoliv pfi¢iny vzniku, hraje fyzioterapie velkou

roli ve zpomaleni progrese onemocnéni a vV udrzeni kvality zivota nemocného.

Hlavnim cilem bakaldiské prace bylo zpracovani komplexniho pohledu na
roztrousenou sklerézu. Z teoretického hlediska shrnout nejnovéjsi poznatky
v diagnostice, etiopatogenezi a 1é¢bé nemoci. Z pohledu praktického poté predstavit
jeden z moznych fyzioterapeutickych plant, ktery neni zaméfen pouze na jednu

konkrétni poruchu, ale ktery pojme poruchy hybného systému komplexné.

Vysledky ukézaly, Ze individudlni fyzioterapie vyuZivajici neurofyziologickych
poznatki md vyznamny pozitivni vliv na poruSenou motoriku jedince. U daného
pacienta pfinesla terapie nejvétsi zlepSeni v stabilité stoje a v udrzovani rovnovahy,

ktera je dilezitd pro dalsi nacvik a zlepSeni chlize a s tim spojenych dalSich funkei.

Roztrousena skleréza je onemocnénim natolik individudlnim, Ze nelze sestavit
jednotny fyzioterapeuticky plan, ktery by byl pifinosny pro vSechny pacienty stejné.
V jednotlivych fazich nemoci obtéZuji pacienty jiné pfiznaky, na které je tieba se
v rehabilitaci zaméfit. Dle mého nazoru vSak neurofyziologicka metoda motorického
programu aktivujici terapie je vhodna a velice pfinosné pro kazdého pacienta v rizném
stadiu onemocnéni. Proto bych tuto metodologickou fadu s riiznou modifikaci dle
stupné neurologického postizeni vyuzila ve fyzioterapii roztrousené sklerézy u vSech

pacientt spolu s dal§imi vhodnymi technikami zamétenych na dalsi potiZe.
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Priloha 1

periferni krev

makrofag

T lymfocyt /
rozpoznal
svuj antigen

mnozi se @

prestupuje
krevné-mozkovou
bariéru

aktivace makrofagy

/

—— interferon gama

N\ dali prozanétlivé faktory

/

rozpadajici se myelin

. <)
rozpadajici - —,K

se konec - S
nervového
vlakna pretrzené

nervové vlakno
Prestup zanétu do mozku ¢i michy

Obrazek ¢. 1 — Prestup zanétu do mozku ¢i michy (Havrdova et al., 2006)



Priloha 2

Kurtzkeho stupnice postiZeni pri RS

0

bez potizi, neurclogicky nédlez normalni

potiZe mirneé nebo jen anamnesticke, vwkonnost intaktni, nepatrné odchylky v neurolo-
gickeém nalezu (minimalni ataxie prst-nos, snizeng vibraéni citi)

potize jen lehké, vykonnost dotéena minimalné, minimalnl omezeni, lehka slabost nebo
spasticita, mirné poruchy chize nebo ckohybné poruchy. maly neurologicky nalez

postizeni wyraznéjsi, hybnost a vwkonnost dotéena, pracowni schopnost zachovana.
Meurologicky vyjadieny zakladni priznaky nebo kombinace vice lahéich pfiznaka (leh-
ké ai stiedné t&Zké omezeni, monoparéza, lehkd hemiparéza, stfedné t&ika ataxie,
parestézia, vwrazne poruchy moceni, poruchy zrakové nebo kombinace lehéich dys-
funkeci)

postizeni 18250, hybnoslt, vwykonnost a pracovni schopnost omezeny, nebrani viak pra-
covat nebo provadét béZné éinnosti véetné schopnosti byt 12 hodin vzhiry, normalni
zplsob Zivola moZny bez zavislosti na pomoci druhé osoby, zhorseni sexualni schop-
nosti

postizeni znacné, pracovni neschopnost, chize na kratsi vzdalenost (500 metrd) sa-
mostatng moina

hybnost omezena s pomoci hole, berle, opérného aparatu, pfesuny na kratkeé vzdale-
nosti, doma s plidrzovanim se o predméty, schopnost vykonu drobnych domacich praci
a) bez pomoci druhé osoby

b) s pomoci druhé osoby

hybnost velmi abtizna az nemozna, zavislost na invalidnim voziku, presuny do voziku
a jeho ovladani bez cizi pomoci, zdkladnl sobéslaénost zachovéana

9
10

leZici, zdavislost na invalidnim voziku = cizi pomoci, sobéstaénost omezena, schopnost
sebeobsluhy hornich konéetin

zcela lezici, nesobéstaény, bezmocny
exitus

Tabulka ¢. 1 — Kurtzkeho stupnice postizeni pri RS (Preiss, Kucerova a kol., 2006)




Priloha 3

Tab.1 Revidovana McDonaldova diagnosticka kritéria roztrousené sklerozy (Polman, 2010)

Klinicky obraz
ATAKY

Klinicky obraz
OBJEKTIVNI LEZE

Dopliujici Udaje potiebné k dg RS

2 nebo vice*

2 nebo vice

2adné, klinicka symptomatika je dostacujici

2 nebo vice

1

- diseminace v prostoru die MR mozku: = 172 léze minimainé ve 2 ze 4 MS typickych
oblasti CNS (periventrikularné, juxtakortikalng, infratentoridiné nebo v mise) nebo
- daldi klinicka ataka z jiné lokalizace

2 nebo vice

- diseminace v €ase podle MR (soucasna pfitomnost asymptomatické Gd enhancujici [éze
a neenhancujici 1éze) nebo nova T2 a/nebo

Gd enhancujici léze na nastedujici MR ve srovnani k MR vstupni nebo

druha klinicka ataka

- diseminace v prostoru podle MR mozku: = 172 léze minimalné ve 2 ze 4 MS

typickych oblasti CNS (periventrikuldrné, juxtakortikaing, infratentoriding nebo v mise)

- disemninace v €ase podle MR (soucasna pfitomnost asymptomatické Gd enhancujici léze
a neenhancujicf 1éze nebo nova T2 a/nebo Gd enhancujici Iéze

na nasledujici MR ve srovnani k MR vstupni nebo

- dalsi klinicka ataka z jiné lokalizace

0
(progrese od potatku)

progrese nemoci po 1 rok (retro- &i prospektivné) a nejméné 2 ze 3 nasledujicich:

» pozitivni MR mozku: =1 T2 éze minimalné ve 2 ze 4 MS typickych oblasti CNS
(periventrikularng, juxtakortikaing, infratentoriainé nebo v miSe) s pozitivnimi VEP

» pozitivni MR michy (2 a vice fokalnich T2 18zi)

+ pozitivni likvor na OCB a/nebo IgG syntéza

Tabulka ¢. 2 — Revidovana McDonaldova diagnosticka kritéria (Postgradudlni medicina, 2011,

online)



Priloha 4

MR kdykoli MR kdykoli MR kdykoli
bez DIS bez DISales DIT sDISaDIT
Nova MR Nova MR
sDISaDIT sDIT O
RS
DIS = dissemination in space DIT =dissemination in time
21 asymptomaticka léze ve =22 a) soucasna pritornnost asymptomatickych
charakteristickych oblastech: (zd enhancujicich a neenhancujicich 1&zi
periventrikuldrné, juxtakortikalng, b) nova T2 a/nebo Gd enhancyjici 1éze na
v oblasti zadni jamy a/nebo michy druhé MR provedené s jakymkeli Casovym
odstupern od prvni MR

Obrazek ¢. 6 - Nové navrzeny diagnosticky algoritmus u pacientii s klinicky izolovanym
syndromem. Algoritmus lze pouZit pouze u pacientit s typickym klinicky izolovanym syndromem

pri vylouceni jinych diferencialné diagnostickych moznosti (Hordkova, 2011)



Ptiloha 5 — Informovany souhlas pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS

Timto prohlaSuji, ze souhlasim, aby Ad¢la Bartova, studentka 3. roc¢niku oboru
Fyzioterapie Zdravotné socialni fakulty Jiho¢eské univerzity v Ceskych Budg&jovicich,
ve své bakalarské praci snazvem ,,Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s
diagnézou roztrousena skler6za mozkomisni“, pouzila tdaje zjisténé pii vySetieni,

terapii a data ze zdravotnické dokumentace pii zpracovavani svého vyzkumu.

V Ceskych Budgjovicich dne 1. 11. 2012



Piiloha 6 — Vysetieni rovnovahy — Berg Balance Scale

1. Vstavani ze sedu do stoje (bez pomoci rukou)
4 - schopen vstat bez pomoci rukou a nezavisle se stabilizovat
3 - schopen vstat nezavisle s pomoci rukou
2 - schopen vstat s pomoci rukou po nékolika pokusech
1 - potiebuje minimalni pomoc k tomu, aby vstal nebo se stabilizoval

0 - potiebuje stiedni nebo velkou pomoc, aby vstal

2. Samostatny stoj (dvé minuty bez drZeni)
4 - schopen samostatného stoje po dobu dvou minut
3 - schopen stat dvé minuty pod dohledem
2 - schopen stat 30 sekund bez opory
1 - potieba n¢kolika pokust, aby vydrzel stat 30 sekund bez opory

0 - neschopen stat 30 sekund bez asistence druhé osoby

3. Samostatny sed (pokud je vySetfovany schopen stoje po dobu dvou minut —
nevysetiuje se)
4 - schopen samostatného a bezpecného sedu po dobu dvou minut
3 - schopen sedét dvé minuty s dohledem
2 - schopen sedét 30 sekund
1 - schopen sedét 10 sekund

0 - neschopen sedét bez opory ani 10 sekund

4. Posazovani ze stoje
4 - bezpecné posazeni s minimalnim pouZzitim hornich koncetin
3 - kontrolované klesani s pouzitim hornich koncetin
2 - pouziti zadni strany dolnich koncetin pro oporu o Zidli ke kontrole klesani
1 - nezévislé posazovani, ale s nekontrolovanym klesanim

0 - potieba asistence druhé osoby pfi posazovani



5. Pfesuny (pfesun v jednom sméru k zidli s opérkami k sedaci plose bez opérek)
4 — schopen bezpecného piesunu s minimalnim pouzitim hornich koncetin
3 — schopen bezpecného piesunu s jednoznacnym pouzitim hornich koncetin
2 - schopen piesunu s verbalnim navedenim a dohledem
1 - potieba jednoho asistenta

0 - potfeba dvou lidi, ktefi asistuji pfi pfesunu nebo dohliZeji na bezpecnost

6. Stoj se zavienyma o€ima (na Sitku bok)
4 - schopen stat 10 sekund samostatné a bezpecné
3 - schopen stat 10 sekund s dohledem
2 - schopen stat 3 sekundy
1 - neschopen stat 3 sekundy

0 - potiebuje pomoc, aby nespadl

7. Stoj o uzké bazi
4 - schopen stat s nohama u sebe nezavisle a bezpecné po dobu 1 minuty
3 - schopen stat s nohama u sebe nezavisle, ale s dohledem - po dobu 1 minuty
2 - schopen stat s nohama u sebe nezavisle, ale s dohledem - pouze po dobu 30 sekund
1 - potfebuje pomoc pfi zaujeti pozice, ale schopen stat 15 sekund s nohama u sebe

0 - potiebuje pomoc pii zaujeti pozice a neudrzi se ani po dobu 15 sekund

8. NapraZeni dopfedu
4 - naptahne se vpred s jistotou > 25 cm
3 - naptahne se vpied s jistotou > 12.5 cm
2 - napfahne se vpred s jistotou > 5 cm
1 - naptahne se vpted, ale potiebuje dohled

0 - pfi pokusu ztraci rovnovahu / vyzaduje vnéjsi podporu

9. Zvedani predmétu z podlahy ze stoje
4 — schopen zvednout piedmét lehce a s jistotou
3 — schopen zvednout pfedmét, ale potiebuje dohled

2 —neschopen predmét zvednout, ale dosdhne na 2 — 5 cm od pfedmétu a samostatné



udrzuje rovnovahu
1 - neschopen zvednout predmét a pii pokusu potiebuje dohled

0 - neschopen tkon provést / potiebuje asistenci, aby neztratil rovnovahu ¢i nespadl

10. Otoceni se ve stoji dozadu pies levé a pravé rameno (mozno pouzit predmét, na
ktery se vySetfovany bude divat)
4 - podiva se dozadu na ob¢ strany a dobfe prenasi vahu
2 - otaci se pouze do strany, ale udrzi rovnovahu
1 - pti otaceni pottebuje dohled

0 - pottebuje oporu, aby udrzel rovnovahu ¢i nespadl

11. Otoceni o 360 stupiti
4 - schopen bezpecné se otoCit 0 360° za 4 ¢i méné sekund
3 - schopen bezpecné se otocit 0 360° za 4 ¢i méné sekund pouze na jednu stranu
2 - schopen bezpecné se otocit o 360°, ale pouze pomalu
1 - potiebuje znacny dohled nebo slovni napovedu

0 - potiebuje asistenci

12. Stiidavé umistovani nohy na schod ¢i stolicku (kazda noha ¢étyfikrat)
4 - schopen stat bezpecné a samostatné, dokon¢i osm dotykti za 20 vtetin ¢i méné
3 - schopen stat samostatn¢ a dokoncit osm dotykt za vice nez 20 sekund
2 — schopen dokoncit 4 dotyky bez pomoci, ale s dohledem
1 - schopen dokoncit vice neZ dva dotyky s minimalni asistenci

0 - pottebuje asistenci, aby nespadl / neschopen tkon provést

13. Stoj bez opory s jednou nohou vpted (nesmi rotovat panev)
4 - schopen umistit jednu nohu ptimo pted druhou samostatné a vydrzet 30 sekund
3 - schopen umistit jednu nohu pfed druhou samostatné€ a vydrzet 30 sekund
2 - schopen ud¢lat maly krok samostatné a vydrzet 30 sekund

1 - pottebuje pomoc s udélanim kroku, ale vydrzi 15 sekund



0 - ztraci rovnovahu pii pokusu o vykroceni ¢i stani

14. Stoj na jedné noze
4 - schopen samostatné zvednout nohu a vydrzet vice nez 10 sekund
3 - schopen samostatné zvednout nohu a vydrzet 5-10 sekund
2 - schopen samostatné zvednout nohu a vydrzet 3-5 sekund
1 - pokousi se zvednout nohu, neschopen vydrzet 3 sekundy, ale zlstava stat samostatné

0 - neschopen se o ukon pokusit / potfebuje asistenci, aby nespadl

Zdroj: Rasova, 2007



Ptiloha 7 — Hodnoceni pouzitych test

e Hodnoceni svalové sily:
Spetkové sevieni
0 — bez pohybu
11 — snaha o uchopeni, bez pohybu prstu ¢i palce
19 — uchopi kostku, ale neni ji schopen udrzet proti gravitaci
22 — uchopi kostku, udrzi ji vii¢i gravitaci, ale ne proti slabému tahu
26 — udrzi kostku proti tahu, ale slab&ji nez normalné (druha strana)

33 — bézné Spetkové sevieni

Jiné pohyby

0 — bez pohybu

9 — patrna kontrakce svalu, ale zadny pohyb

14 — pohyb, ale ne v plném rozsahu nebo viici gravitaci

19 — plny rozsah pohybu viici gravitaci, ale ne proti slabému odporu
25 — pohyb proti odporu, ale slabsimu nez odpovida normé

33 —bézna sila

e Hodnoceni diadochokinézy:
0 — normalni pohyb
1 — mirné zpomaleni nebo snizeni amplitudy
2 — pohyb stfedné té€Zce narusen, brzy se vycerpa, vyskytuji se ptilezitostné zarazy
Vv pohybu
3 — pohyb tézce narusen, Casté vahani na zacatku pohybu nebo zarazy béhem pohybu

4 — neschopnost provést pohyb



e Hodnoceni rovnovaznych a vzptimovacich reakci:

0 — zaznamenana pouze reakce hlavy

1 — zaznamenam zacatek reakci (vzptimeni hlavy, elongance trupu, rovnovazné reakce
koncetin)

2 — reakce ptitomny, ale nejsou adekvatni

3 — normalni reakce, vSechny rovnovazné a obratné reakce pfitomny

e Hodnoceni taxe:
0 — 7z4dna ataxie
1- mirn4 ataxie, ale je zachovald schopnost dosazeni cile
2 — stfedni ataxie, cile je dosazeno po nékolika pokusech
3 — zavazna ataxie, cile je dosazeno kratkodobé po mnoha pokusech

4- neschopnost provést pozadovany tkon

e Hodnoceni spasticity:

0 — svalovy tonus nezvysen

1 — mirné zvySeni svalového tonu, zachytitelné na konci rozsahu pohybu vySetfované
¢asti koncCetiny

1+ (1,5) — mirné zvyseni svalového tonu, patrné asi po polovinu ¢asu rozsahu pohybu
vySetiované ¢asti koncetiny

2 — vyraznéjsi zvySeni svalového tonu, patrné po celou dobu rozsahu pohybu
vysetfované Casti koncetiny

3 — zietelné zvySeni svalového tonu, pasivni pohyb obtizny

4 — postiZzena Cast je v trvalém abnormalnim postaveni (flexi, extenzi, apod.)

Zdroj: Rasova, 2007



Priloha 8 — Ukézky stimulaci u motorického programu aktivujici terapie

Obrazek ¢. 8 — Nacvik sedu a moznost stimulace idedlni funkce



Obrdzek ¢. 9 — Nacvik stoje a moznost stimulace idedlni funkce

Zdroj: Havrdova et al, 2004



