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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

BPPV — benigni paroxysmalni polohové vertigo
CIS — klinicky izolovany syndrom

CNS — centralni nervova soustava

DK - dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

EXT — extenze

HKK — horni koncetiny
HLK — horni leva koncetina

IEF — intrathekalni syntéza imunoglobulint

KOK - kolenni kloub

KYK — kycelni kloub

MR — magneticka rezonance

NMO — neuromyelitis optica

PDK — prava dolni koncetina

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RAK — ramenni kloub

RS — roztrousena skler6za

VR — vnitini rotace
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1 UVOD

»Roztrousena skleréza mozkomisni je chronické zanétlivé demyelinizacni
onemocnéni s riznou mirou neuredegenerace centralniho nervového systému (CNS).
Dochazi k autoimunitnimu agresivnimu zanétu, kdy zaroven probiha zanik axont

a dalsich nervovych struktur.” (Mares, 2012, 270)

Doba vzniku onemocnéni se projevuje nejcastéji mezi 15. - 50. rokem véku,
S maximem ve tficeti letech. Vzacné se mohou prvni pfiznaky projevit jiz v détstvi,
ale také v pozdnim dospélém veéku. Nemoc se vyskytuje Castéji u zen nez u muzi

Vv poméru 2:1. (O’Sullivan & Schmitz, 2007)

Vcasna diagnostika a terapeuticky zasah dokaZzi vyrazné ovlivnit dals§i progndzu
onemocnéni a predev§im jeji lécbu. Stézejnim prvkem je vcasné potlaceni zanétu

a zachovani funkce neuronalni transmise.

Cerny, Lischkeova, Truc a Vrabec (2007) rozdéluji patogenezi na 3 ¢asti. Prvni
cast tvoii rozpoznani antigenu a nasledné poruSeni imunologické tolerance vuci
myelinovym antigenim. Nespecificka aktivace imunitniho systému (napf. virova
infekce) vede K vytvofeni endotelidlnich adhezivnich proteint a naruSeni
hematoencefalické bariéry. Aktivované lymfocyty vstupuji do CNS a napadaji myelin
mechanismem molekularni mimikry, nebo mulze dojit k naruseni imunologické
tolerance vlivem virové infekce. Rozmnozeni zahrnuje tvorbu trimolekularniho
komplexu. Produkuji se cytokininy a interleukiny, které vedou k chemotaxi dalSich
lymfocyti do loziska. Dochazi ke klonalni expanzi antigenné specifickych T a B
lymfocyti (plazmocyti). V posledni fazi dochazi k destrukci myelinu a do rizné miry

i axont (lokalni zanét bilé hmoty — plaka RS)

Klinicky obraz je tvofen diseminaci zanétlivych loZisek v CNS a mirou mozkové
atrofie.  Dle soucasnych nejnovéjSich kritérii a vySetfovacich metod mutze byt

roztrouSena skler6za mozkomisni stanovena uz pii prvnich projevech nemoci. (Mares,

2012)

Onemocnéni se klinicky projevuje nékolika typickymi znaky, z nichZ zadny neni
specificky, ale jejich kombinaci miZzeme stanovit diagnézu a lécebné dusledky.
Roztrousena skler6za mozkomiSni je ddna neurologickym nalezem, priab&hem

onemocnéni, nalezem v likvoru, nalezem na MR, elektrofyziologickym vySetienim
12



evokovanych potenciali a dilezitym je také nalez na oCnim pozadi. V diferencialni

diagnostice je tieba vyloucit ptipadné jiné onemocnéni. (Jedlicka, 2005)

Zasadni roli v diagnostice RS hraje magnetickd rezonance. Diky MR miizeme
rozpoznat vice loZiskové postizeni mozku, michy a na zakladé vySetfeni mozkomiSniho

moku, prikaz oligoklonalnich imunoglobulind. (Mares, 2012)

Klinickd symptomatologie je rtiznorodd a je tvofena piitomnosti centralnich
ptiznakid. Klinicky obraz zavisi na pfevaze lokalizaci demyelinizacnich lozisek.
V samotném zacatku onemocnéni se jednd nejcastéji o senzitivni projevy, vestibularni
poruchy, retrobulbarni neuritidu, spastické motorické projevy, casto jsou také pritomny

mozeckové poruchy, poruchy sfinkterti a psychické poruchy. (Ambler, 2006)

Jednim z mnoha symptomd roztrouSené sklerozy mozkomi$ni jsou poruchy
rovnovahy a tfesu. Poruchy rovnovahy postihuji zhruba polovinu pacienti s RS.

(Mares, 2012)

Poruchy rovnovahy jsou vétSinou podminény vice loziskovym postizenim CNS
S kombinaci mozeckovych poruch, postizeni zadnich provazci miSnich a centralnich

vestibularnich drah. (Cerny et al., 2007)

Jednou <z forem fyzioterapie Kk ovlivnéni poruch rovnovahy je metoda
senzomotorické stimulace. Objevuji se 1 novéjsi formy rehabilitace k ovlivnéni poruch

rovnovahy a to napft. hippoterapie, nebo celotélova vibrace.

Dalsim velmi c¢astym klinickym symptomem jsou poruchy tfesu. Nejcastéji

se projevujici pfi poskozeni mozecku a mozeckovych drah. (Rektor, Rektorova, 2003)

Postihuji zhruba 25 — 65 % pacientii s RS. (Heersema, Koch, Keyser, Mostert,
2007)

V soucasné dobé kromé farmakologické 1€€by neni mnoho fyzioterapeutickych

metod Kk ovlivnéni poruchy tiesu.
V této bakalatské praci se budu zabyvat rehabilitaci poruch rovnovéhy a tfesu

u pacientl s roztrousenou skler6zou mozkomisni.

13



2 CILE

Cilem této prace je popsat a zhodnotit metody rehabilitace zaméfené na poruchy
rovnovahy a tfesu u pacientil s roztrousenou skler6zou mozkomisni. V praci je uvedena
stru¢né rehabilitace roztrousené skler6zy mozkomisni, a dale jsou podrobnéji popsany

metody a koncepty k ovlivnéni téchto dvou poruch.

Ve specialni ¢asti predstavim moznosti testovani a hodnoceni poruch rovnovahy
a tfesu. Soucasti specialni ¢asti bude také vypracovani kazuistiky konkrétniho pacienta
s roztrousenou skler6zou mozkomisni a navrzeni konkrétniho rehabilitacniho planu pro

zlepSeni rovnovahy a zmirnéni poruchy tfesu vySetfovaného pacienta.
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3 ROZTROUSENA SKLEROZA MOZKOMISNI

,»Roztrousena skler6za (RS) je chronické zanétlivé demyelinizacni onemocnéni
centralniho nervového systému (CNS). V patogenezi se v pocateénich stadiich uplatiuje
pfedevsim autoimunitni zanét, v pozdéjsich stadiich jde spiSe o d&je neurodegenerativni

a 1o z ¢asti 1 nezavisle na zanétu.” (Havrdova, 2010,509)

Dochézi k aktivaci imunitniho systému proti antigenim vlastni nervové tkané,
kterd vede k rozvoji zanétlivych loZisek kolem drobnych cév. V implikaci zanétu vede
Kk nastartovani degenerativnich pochodut, které pievazuji v pozdéjsi fazi a za nasledek
maji trvalou invaliditu a mozkovou atrofii. Jelikoz pomoci 1écby mizeme ovlivnit
pouze zanét, je nutné zahajit 1é€bu diive, nez dojde k nevratnému postizeni centralniho

nervového systému. (Havrdova, 2012)

V centralnim nervovém systému (CNS) je myelin tvoien oligodendroglii.
Periferni nervovy systém (PNS) tvoifi Schwannovy bunky. Bazicky protein, hlavni
bilkovinova slozka je imunologicky specificka pro CNS a PNS. K demyelinizaci
dochazi proto pouze v centralnim myelinu. Vznikaji mnohocetnd nepravidelné

rozlozend loziska, které nazyvame plaky. (Ambler, 2006)
Postizeni myelinu vede k difuzni ztraté¢ axont. Ztrata axont je odpovédna
za trvalou invaliditu. (Havrdova, 2005)

Onemocnéni se nejcastéji projevuje mezi 20. — 30. rokem Zivota
a je charakterizovano atakami a remisemi. Pi1 atace dochdazi k fokalni nebo multifokéalni
neurologické dysfunkci. Po urcité dobé se stav upravi a nasleduje remise. V nékterych
ptipadech mize po prvni atace dojit 1 k uplné upravé a remisi na néckolik let.
U 25 % je prvni ataka nasledovana relapsem a dal$i atakou v pribéhu prvniho roku.
Naopak u 50 % pacientd dojde k prvni atace, remisi a nasledné atace v prub&hu 3 let.
(Ambler, 2006)

Pokud doje k nahlému izolovanému vzniku loziskovych neurologickych ptiznak
vsouladu srozvojem RS definujeme to jako klinicky izolovany syndrom
(CSI — clinically isolated syndrom). CSI oznacujeme jako nastup klinickych pfiznak,
odpovidajici demyeliniza¢ni piihod¢ a laboratorné potvrzenym pozitivnim nalezem T2

hypersignalnich 1ézi MR mozku, popfipadé pozitivnim likvorovym nalezem.
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Do klinicky definitivni roztrousené sklerdzy prechazi 85 % pacienti. Je prokazatelné,
ze k poSkozeni mozku dochazi jesté¢ pred samotnou manifestaci prvnich klinickych
pfiznakii. Terapie CSI spocivd v podavani intravenoznich kortikosteroidii k lécbé
vlastniho relapsu a vzavedeni imunomodulaéni terapie k potlaceni zanétlivé

aktivity.(Mares, 2012)

Roztrousena skleroza mozkomisni se vyskytuje v nékolika formach. Nejcasté)si
Z nich ptedstavuje relabujici — remitujici RS. Tato forma se projevuje stiidanim relapsti
a remisi a obvykle prechazi do stddia sekundarni progresivni RS, kdy dochazi
K pozvolnému nartstu neurologického deficitu. Dalsi z forem je primarné progresivni

forma RS, ktera postihuje zhruba 10-15 % ptipadu.

Presto ze je RS v dnesni dobé nevylécitelné onemocnéni, soucasna terapie pii
spravném a v€asném zasahu muiZe do velké miry pfispét ke zlepSeni kvality Zivota

pacientd s timto onemocnénim. (Mares, 2012)
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3.1 HISTORIE RS

Roztrousena skler6za mozkomisni ma sviij ptivod v objeveni a popisu rozsetych

zjizvenych mist ve tkani CNS, jeZ jsou typické pro prubéh nemoci. (Umphred, 2007)

Prvni zminka, kdy se S nejvétsi pravdépodobnosti jednalo 0 RS je datovana
do roku 1822, kdy Frederick D’Este v zapiscich svého deniku popisuje nahlou
prechodnou ztratu zraku, slabost koncetin, poruchy mocového méchyie, zavraté

a necitlivost.

V roce 1832 byl zaznamenan piipad Heiricha Heineho, jehoZ anamnézu dne$ni
neurologové oznacuji za levostrannou parézu v kombinaci se zhorSenym zrakem,

jakozto projev RS.

Urcity pokrok ve zkoumani RS pfinesl rok 1838, kdy Robert Carswell spolu
s Jeanem Cruveilhierem, v dobé svych studii v Patizi, objevili béhem pitvy pacientl
poskozeni michy. Na jejich poznatky navazal v roce 1870 Eduart Rindfleisch, ktery

prokazal souvislost mezi zanétem a poskozenim nervi. (Kesselring, Rieckmann)

Francouzsky neurolog, Dr. Jean Martin Charcot, v roce 1868 popsal jak klinické
tak patologické poznatky RS, kde uvedl ochrnuti a hlavni symptomy: intencni ties,
skandovanou fe¢ a nystagmus. Tyto projevy byly pozdéji oznaceny jako Charcotova
triada. Pomoci patologickych studii definoval Dr. Charcot mista poskozené tkané
a nazval jako ,kornateni v placich (z franc. Sclerose en plaques). (O’Sullivan &
Schmitz, 2007)

3.2 EPIDEMIOLOGIE RS

Dle Havrdové (2010) patii RS mezi nejcastéjsi neurologické pficiny, jez maji
za nasledek invaliditu mladych lidi v produktivnim véku. Vyskyt RS je uzce spjat

S etnickym puvodem a geografickou oblasti.

321 Vyskyt RS ve svété

Havrdova (2010) popisuje mirné¢ pasmo severni polokoule jako misto S nejvetsim
vyskytem RS. Toto onemocnéni je nejcastéji zaznamendno u indoevropské rasy,

predevsim ve Skandindvii.
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Podle Lenského (2002) je pravdépodobné, ze se RS vyskytuje nerovnomeérné.
Mezi zemé, které statisticky uvadi nejvice pacientti s RS, patii zapadni a jizni Kanada,
Nizozemsko, Belgie, Némecko, Svycarsko, Sardinie, ¢ast Polska a v neposledni fadé
Ceska republika. Ze zemi, kde se RS vyskytuje velmi vzicné, miizeme uvést Asii, Jizni
Ameriku a Afriku. Pfesto vSak v Asii byla zaznamenana jedna z forem RS zvana jako
Devicova choroba. Ve vétsim métitku byl zaznamenan vyskyt u Afroamericant,

smisenych s indoevropskou rasou.

Oproti tomu se rovnikova oblast s pfipady RS setkava zcela vyjime¢né. Minimalni
vyskyt v této oblasti je pfisuzovan pozitivnimu vlivu slunecniho  svitu.
Do jist¢ miry zde hraje roli pfisun vitaminu D, jez méd vliv na imunitni systém.

(Havrdova, 2010)

WaberZinek & Krajickova (2006) uvadéji rizikové oblasti s nejvetSim vyskytem
RS severni a stiedni Evropu, Italii, sever USA, Kanadu, jihovychodni Australii, ¢ast

Ruska a také Novy Z¢land.

Ve spojenych statech americkych je evidovano 400 000 osob s RS. Prevalence
se pohybuje vrozmezi mezi 40-220 na 100 000 obyvatel. V Ciné se RS vyskytuje
vyjimeéné s odhadem okolo 20 / 100 000 obyvatel. (Brown, Kraft, Johnson, 2007)

Citlivost bilé rasy predevS§im severoevropského plivodu je VGa¢i tomuto
onemocnéni nejvétsi. Zluta rasa vykazuje poloviéni vnimavost, rasa ¢erna pak nejnizsi.
(Mares, 2007)
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Obr. 1 Vyskyt RS ve svété (Umphred, 2007).
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322  Vyskyt RS v Ceské republice

V Ceské republice se udava vyskyt RS zhruba 170/100 000 obyvatel s mirng

rostouci incidenci diky v¢asné a vylepsené diagnostice nemoci. (Havrdova, 2012)

Spolu s Parkinsonovou nemoci je RS na 2. misté v invalidité po cévni mozkové

ptihodé.(Seidl, Obenberg, 2004)

Jistou roli v epidemiologii kromé geografickych a virovych faktorti hraje
genetickd predispozice. Je predpokladano az 19 genli vnimavosti vic¢i RS. Autofi
se shoduji, Ze RS postihuje nejéast&ji populaci mezi 20. a 40. rokem Zivota. Cim pozdé&ji
onemocnéni vznikd, tim byva pribéh mirnéjSi. Vyssi vyskyt je zaznamendn u Zen
v pomeéru 3:2. Posledni studie poukazuji na 2x Cast&jsi vyskyt RS u kutaki. Je postizeno
zhruba 0,1% populace. V celosvétovém méftitku se odhaduje 2,5 mil. lidi s timto

onemocnénim. (Mares, 2007)

Predispozice je u osob s vysokym vyskytem antigenu HLA D2, DR4 a DQ,

coz odpovida prave indoevropské rase. (Jedlicka, 2005)

V mizivém procentu byly zjiStény prvni pfiznaky RS jiz v détstvi - juvenilni
forma, a také v pozdnim dospélém véku, kde hovofime o tzv. opozdéné formé
RS - tardované. Dosud nejmladsi pacientem bylo dvouleté dité, dokdzané pripadem

pana Bejara v Cansas City. (Lensky, 1996)

Mare§ (2007) udavad pravdépodobnost onemocnéni individua RS ménici

se v zavislosti na familiarnim vyskytu takto:

neni-li v rodiné nikdo s RS 1:1000

- ma-li matka RS, dit¢ je dévce 1:50

- ma-li otec RS, dit¢ je chlapec 1:100

- ma-li jednovajecné dvojce RS 1:3

- ma-li nejednovajecné dvojce RS — jako u ostatnich sourozencti 1:20

- ma-li pokrevni pfibuzny RS 1:20-1:50
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3.3 ETIOPATOGENEZE

Prestoze v poslednich letech piinesly vyzkumy obrovské mnozstvi poznatki
o patogenezi RS, zlstdva etiologie doposud stidle neznama. Nové predstavy a teorie
zistavaji stdle neobjasnéné, jsou zalozeny na nepiimych dikazech, a proto se stavaji

predmétem diskuzi a spekulaci. (Jedlicka, 2005)

Neurologicka spolecnost (2012) uvadi jako nejcastéjsi pri¢inu rozvoje nebo
zhorSeni RS stavy oslabeni organismu (respiracni ¢i jiné infekce), stres, operacni zatéz
v souvislosti s celkovou anestezii a ockovani. U Zen uvadéji velky vliv hormonalnich
zmén, ke kterym dochazi naptriklad béhem porodu, poporodnim obdobi, ale také

v obdobi menstruace, menarche, nebo v menopauze.

Mezi nejcastéjsi spoustéci faktory RS fadime nckteré druhy potravin, stres,
toxiny, chirurgické zdkroky, ale také urazy a narkdzy. Tyto spoustéci mechanismy

oznacujeme jako ,,triggery*. (Waberzinek & Krajickova, 2006)

Citlivost k vyvoji této choroby je dana kombinaci genetickych faktort a prostiedi.
Z environmentalnich faktort byla prokazana infekce EB virem (v anamnéze Casto
pfitomna mononukledza), dale nedostatek vitaminu D a koufeni. Dalsi z faktort
podilejicich se na vzniku RS jsou pfechozené a recidivujici infekce, hormonalni zmény
jako porod, menarché a také menopauza. Pokud pacienta suzuje dlouhotrvajici
chronicky stres, muze dojit k aktivaci hypotalamo-hypofyzo-nedledvinové osy.
Bezprostfedni pficina vedouci k pfesmyku imunitni reakce proti antigenim CNS vSak

doposud neni znama. (Havrdova, 2012)

»RS je zplsobena vznikem mnohocetnych zanétlivych lozisek v bilé hmoté
mozku a michy a to v urcitych charakteristickych oblastech. Jedna se zejména o oblast
ohraniCujici postranni a c¢tvrtou komoru, tzn. lokalizace periventrikularni, dale
periakveduktalni, corpus callosum, zrakové nervy, chiasma a zrakové trakty,
Kortikospinalni drahy a subpidlni oblasti mozkového kmene. V miSe se nejcastéji
vyskytuji v prednich provazcich, centralné v zadnich provazcich a subpialné.”

(Waberzinek & Krajickova, 2006,188-189 )

»Myelin v CNS je tvofen oligodendrocyty, v PNS Schwannovymi bunkami.
Hlavni bilkovinna komponenta, bazicky protein je imunologicky specificka pro CNS
i PNS, ackoli ostatni bilkovinné komponenty jsou pro cely nervovy systém spolecné.
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K demyelinizaci dochdzi proto jen v centrdlnim myelinu, vznikaji vicecetna,
nepravidelné rozlozend loziska, kterd se nazyvaji plaky. Dochazi k chronickému zanétu
a destrukci myelinové pochvy v bilé hmoté mozku a michy. Mira zachovani
oligodendrocyti rozhoduje o moznosti alespon Caste¢né reparace — remyelinizace.
Pozdéji, ale n€kdy i v ¢asnych fazich dochazi ke ztraté axonti, kde jiz zadna obnova

funkce neni mozna.“ (Ambler, 2006)

Kaktivaci zanétlivého procesu dochazi na periferii, nejcastéji v hlubokych
krénich uzlindch. Na zaklad¢ rozpoznani antigeni CNS , pfevazné myelinovaného
bazického proteinu podobajici se svou strukturou nékterym virdm dochazi k aktivaci
bunék T lymfocytd. Ty pronikaji pfes hematoencefalickou bariéru do CNS,
kde produkci tzv. interleukinti aktivuji bunky mikroglie a makrofagy a tim také podpofti
dalsi prostoupeni dalSich B i T lymfocyti ptfes hematoencefalickou bariéru. Nasledn¢

pak dochazi k napadeni a destrukci jednotlivych ¢asti CNS. (Hradilek, 2010)

Muze také dojit k poskozeni Sedé hmoty mozku. Mechanismus tohoto vzniku neni
zcela objasnén, vyskytuje se vSak ve velké mife u progresivnich forem nemoci.

(Hradilek, 2010)

3.4 TYPY PRUBEHU NEMOCI

Onemocnéni ma velmi individualni charakter. Diky prognoze patii RS mezi

nemoci nepredvidatelné a vysoce variabilni. (O’Sullivan & Schmitz, 2007)

RS se mize vyskytovat v n€kolika formach. Waberzinek & Krajickova (2006)
uvadéji zakladni rozdéleni na benigni a maligni. Imunitni systém je s nejveétsi
pravdépodobnosti schopen vcas aktivovat supresorické mechanismy a tento prubéh
oznacujeme jako benigni. Naopak je tomu u formy maligni, kdy mizeme ptredpokladat
velmi rychly narGst neurologického deficitu pravdépodobné zplisobeny selhdnim

supresorickych mechanizmtl, rozsahlym poskozenim axonii a oligodendrocytd v 1€zich.

Dalsi déleni uvadéji autori ve svych publikacich takto:
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341 Relaps- reminentni (R/R) forma

Zhruba u 85 % pacientt je typicky pribéh onemocnéni zahajen atakou (relapsem).
Znamky zanétu na MRI jsou u této formy nejvyssi. Atakovité obdobi

je charakterizovano v délce trvani od 5 do 15 let. (Havrdova, 2005)

Waberzinek a Krajickova (2006) popisuji ataku jako 24 hodinové trvajici
neurologické ptiznaky, které se v rizném ¢asovém obdobi upravuji a jsou nasledovany
razné dlouhotrvajici remisi bez novych klinickych pfiznak, ¢i S minimalnimi
klinickymi pfiznaky. Pokud se objevi manifestace neurologické symptomatiky,
minimaln¢ 30 dni od predeslé ataky, mizeme hovofit o dalsi atace. Ptiblizné polovina

pacienti s R/R formou ptejde v ramci 10 let do sekundarni chronické progrese.

Seidl a Obenberg (2004) ve své publikaci uvadi, ze ataka se nejcastéji projevi
po prodélaném infektu, psychickém nebo fyzickém stresu, po porodu, po poranéni
¢i chirurgickém zakroku, casto se vSak mulze objevit 1 bez zjevné pfiCiny. Nemocny
se subjektivné citi zdrav, stejné tak i klinické vysetieni je v poradku. Dalsi ataka miize
nasledovat po nékolika dnech, ale také napf. az za 10 let. Objevuje se v praméru

za 2 roky. Progndza je daleko pfiznivéjsi tehdy, kdyZz v 1. roce pribchu nemoci

probéhne co nejmensi pocet atak a remisi.
3.4.2  Sekundarné progresivni (S/P)
Sekundarné¢  progresivni forma je definovdna pozvolnym ndstupem
neurologického deficitu, ktery je nevratny. (Waberzinek & Krajickova, 2006)
3.4.3  Relabujici - progredujici forma (R/P)

U této formy dochéazi k progresi neurologického deficitu i mezi jednotlivymi
relapsy a prognoéza je velmi nepiizniva. (Waberzinek & Krajickova, 2006)

rrrrr

formy nejvyssi. Uz béhem nékolika let ¢asto dochazi k tézké invalidizaci pacienta.

34.4  Primarné progresivni (P/P)

Primarné progresivni forma postihuje zhruba 10-15 % pacienti. Na MR,

a Vv likvoru je prokazateln¢ mensi zanét oproti maligni relabuji - progredujici formé.
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2010)

Naopak Tsang a Macdonell (2011) uvad&ji, ze primarn¢ progresivni prubéh
postihuje 15- 20 % pacientd s RS. Klinickymi symptomy jsou spastickd paraparéza,

S naslednym cerebelarnim nebo hemiplegickym syndromem.

Havrdova (2005) definuje nepfitomnost atak u primarné progresivni formy.
Invalidita ma pozvolny ndstup a to v podobé spastické paraparézy dolnich koncetin.

Postihuje vice muze nez zeny, a to predevsim v pozdé&j$im véku.

U P/P pribéhu je frekvence atak a vyvoj neurologickych pfiznaki vysoce
rozdilnd. Z divodu komplikaci umird az 50 % pacientl. (Waberzinek & Krajickova,

2006)

3.4.5 Klinicky izolovany syndrom

Klinicky izolovany syndrom (CIS) je pfedchéazejici stddium RS. Diagnostika
je podminénd vyskytem minimalné¢ dvou relapst, oddélenych v Case a ovliviiujici
odlisné ¢asti CNS. Diky farmakologické 1écbé miize dojit ke zpomaleni nebo Gplnému

zamezeni piechodu CIS do RS. (Duquette & Proux-Therrien, 2009)

3.4.6  Dalsi formy RS
Neuromyelitis Optica - Devicova choroba

Jedlicka & Keller et al.,(2005) povazuji Devicovu formu RS za perakutni
a maligni. V Ceské Republice se vyskytuje velmi vzacné. Byva popisovana t&zkym
poskozenim obou zrakovych nervii bud soucasn¢, nebo nasledné¢ a transverzalni

myelitidou.

Oba tyto symptomy se manifestuji fadové spolecné¢ v prab&éhu dnli, tydni
az mésicl. MR nalez mozku, michy a nalez v mozkomi$nim moku miiZe byt normalni.

(Waberzinek & Krajickova, 2006)

Ceska neurologickd spoletnost uvadi (2012), ze NMO byla v minulosti

povazovana za RS. Nyni je fazena mezi demyeliniza¢ni onemocnéni CNS a odlisuje
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se jak imunopatologickymi pochody tykajicimi se aquaporinovych kanalu,
tak klinickym pribéhem. Dochazi pfedevsim k postizeni zrakovych nervii a michy.
Mnoho ptipadi vede k rezidualni invalidité az ke smrti. Prevalence se pohybuje kolem
1,5 % demyeliniza¢nich onemocnéni. Nemoc vyrazné pievlada u Zen (5-10x) a zacina

se projevovat kolem 30. roku zivota.

Choroba Baléo

Jedna se o koncentrickou skler6zu, kde na histopatologickém obraze muzeme
najit obraz koncentrické zony stfidajici se myelinizované a demyelinizované bilé hmoty.
Siteni je velmi rychlé, vétSina pacientli se nedozije vice jak 1 roku. (Waberzinek

& Krajickova, 2006)

3.5 DIAGNOSTIKA

Diagnostika RS dosahla v poslednich 15 letech zna¢ného pokroku. Urychleni

diagnostické procesu je velmi dalezité pro zahajeni v€asné 1éCby. (Havrdova, 2012)

Cilem diagnostického procesu je prokazat diseminaci zanétlivého procesu

Vv prostoru CNS a ¢ase. (Havrdova, 2005)

Existuje nékolik kritérii pro diagnostiku RS. Patii mezi n¢: Pattyho, Barkhofova,

Fazekasova a kombinovana Pattyho - Fazekasova kritéria. (Mares, 2007)

V soucasné dobé se pro diagnostiku pouzivaji McDonaldova diagnosticka kritéria
RS. Tato kritéria RS jsou do praxe uvedena od roku 2001 a nahradila diiv&jsi pouzivané
Schumacherova a Poserova kritéria. McDonaldova kritéria klasifikuji pocet a lokalizaci

1ézi, charakter a jejich tvar, mozkovou ¢i mi$ni lokalizaci. (Kanovsky, Herzig, a kol.,

2007)

Vroce 2010 byla vytvoifena 3. verze McDonaldovych kritérii, které ptispély

K vyznamnému posunu v ¢asné diagnostice. (Havrdova, 2012)

Nova kritéria zahrnuji klinicky obraz, prokazatelny neurologicky nalez a pomocné
vySetfovaci metody v daném pofadi: MR, vySetfeni mozkomi$niho moku a zrakové

evokované potencialy. VySetfeni mozkomisniho moku nam neudava diseminaci 1ézi
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Vv prostoru a case, poskytuje nam vsak informace o zanétlivé povaze procesu.

(Havrdova, 2005)

Rozhodujici roli v diagnostice RS v poslednich letech ma magneticka rezonance.

(Mareg, 2007)

Diagnostiku RS provadime na zakladé¢ vySetfovacich metod. Mezi né€ patfi:

351 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance byla u nas v Ceské republice zavedena v 90. letech.
Pro diagnostiku demyelinizacnich onemocnéni ma roli zasadni, a proto byla v roce 2001
zatazena do diagnostickych kritérii. Poprvé bylo pftijato, ze nové lozisko na MR
znamend klinickou ataku. Tato diagnostickd kritéria byla nékolikrat aktualizovana.
Posledni verze vysla v roce 2011. Tato nova kritéria jsou schopna rozpoznat a stanovit
diagnozu jiz pii prvni klinické atace (CSI, clinically isolated syndrom) a to z prvniho
MR vySetieni, za podminku, ze je diseminace v prostoru a v ¢ase. Diseminaci se rozumi
vyskyt alespon jedné asymptomatické 1éze ve dvou typickych lokalizacich ze Ctyr
(periventrikularné, juxtakortikaln€, oblast zadni jamy, nebo v mise). (Horakova,

Vanéckova, 2012)

Jak uvadi Horakovéa, Van&Ckova (2012) na vySetieni pomoci MR muZeme
nahlizet znékolika pohledid. Zakladni rozdéleni rezonancnich je na konvencni
(T1 vazené obrazy bez nebo s kontrastni latkou a T2 vazené obrazy) a nekonvencni
techniky (napt. difuzné¢ vazeny obraz, vySetfeni s magnetizanim transferem,
relaxometrie, MR spektroskopie, ¢i funkéni MR). Nekonvencni techniky zvysSuji
specifitu MR vysSetieni.

MR umoziuje prukaz vicecetnych T2 hypersignalnich 1ézi v bilé hmoté mozku
a michy oznacované také casto jako ,,UBO — wunidentified bright objects*
— neidentifikujici svitici objekty. T2 hypersignalni 1éze mnohdy neodpovidaji tiZi
klinického obrazu, ale jsou obrazem riizné miry zanétlivych pochodi, ¢asto bez vypadu
funkce. Pokud maji T2 hypersignalni 1éze piislusny korelat T1 sekvenci jako 1éze
hyposignélni, definujeme je jako black holes* — ¢erné diry. Tyto T1 hyposignalni léze
koreluji s klinickym obrazem, jelikov téchto 1ézich, doslo k definitivnimu poSkozeni
axont. Velky ptinos MR je vrozpoznani aktivity patologického procesu. K rozliseni
aktivniho loziska se pouzivaji T1 vazené obrazy a aplikace gadolinia (latka prostupujici
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hematoencephalickou bariéru). Diky této metod¢ byla prokdzana 5x az 10x vyssi
cetnost novych zanétlivych lozisek nez klinickych atak. Pomoci MR spektroskopie

muzeme rozpoznat axondlni poskozeni pfitomné nejen v konvenéné MR detekovanych

1ézich, ale také ve standardné vypadajici bilé hmoté. (Mares, 2007)

Obrazek 3. Koregistrované skeny ze 4 vySetfeni v rozmezi let 2007-2011. B) Barevna vizualizace
novych 1ézi na poslednim vySetfeni z 16. 3. 2011. Cervené jsou zobrazeny nové léze, které vznikly od
posledniho vySetteni 10. 2. 2010, zelen¢ zmensené 1éze a zluté nové 1éze, které vznikly kdykoli mezi
prvnim a poslednim vySetfenim ve sledovaném obdobi. (Vyznam magnetické rezonance ve sledovani

aktivity roztrouSené skler6zy — pohled klinického neurologa). (Horakova, Vanéckova, 2012)

MR je sice vySetfeni velmi senzitivni, co je vSak nevyhodou, je mensi specificita.
Pritomnost loZisek automaticky neznamend RS. LoZiska mohou byt zaménéna
za vaskularni loziska, ktera jsou typicka pro pacienty vyssiho veéku. Hraje zde dilezitost

opakovani vySetieni v ¢ase, kde se prokaze typicky vyvoj.(Havrdova, 2010)

3.5.2 Vysetieni mozkomis$ni moku

Toto vySetfeni ptinasi dilezité dopliujici informace. Je provedeno lumbalni
punkci, vétSinou ambulantné. (Havrdova, 2010)

V akutni atace dochazi k poruSeni hematoencefalické bariéry. Ataka je provazena

naristem celkové bilkoviny, pfedev§sim albuminu, ziroven také zvySenim

mononuklearnich bunék.

26



Diagnostika pomoci vySetieni likvoru je zaloZzena na prukazu intrathekalni
syntézy IgG, prikazi oligoklondlnich frakci IgG metodou izoelektrické fokuzace
a imulofixace. Pokud je nalez pozitivni pozorujeme V likvorovém kompartmentu
oligoklonalni IgG pasy, tzv. ,,prouzky*, které nejsou pritomny v séru. I piesto, ze pocet
a lokalizace oligoklonalnich pasti nemd diagnosticky diferencidlni vyznam u RS jsou
pfitomny oligoklondlni péasy v alkalické nebo siln¢ alkalické oblasti. Na rozdil
od neuroinfekci se systémovou imunitni aktivaci se oligoklondlni pasy nachdzeji

Vv neutralni, paraneutralni nebo kyselé oblasti. (Mares, 2007)

Lokalizace a pocet pasii nemaji obecné diferencialné dia-gnosticky vyznam.
Obvykle se nachazeji v alkalické casti elektroforetického pole. U pacientd
SRS je stanoveni oligoklonalnich IgG pasi pozitivni v 98 % vysetfenych vzorki
likvoru. Nejcastéji se u RS vyskytuje typ 2, tj. pfitomnost oligoklonalnich IgG pasu
pouze v likvoru, méné Casto typ 3, tj. pritomnost oligoklonalnich IgG pasi v likvoru
a navic identické pasy v likvoru a séru. Pfitomnost oligoklonalnich IgG pésii neni pro
RS specifickd. VySetfeni je obecné pozitivni u autoimunitnich organovych

a systémovych onemocnéni a u infekénich procest. (Bednarova, Adam, 2002)

3.5.3 Intrathekalni syntéza imunoglobulini

,Obligatni soucasti pfi diagnostice RS je vySetfeni intrathekdlni syntézy
imunoglobulind (1gG) s izoelektrickou fokuzaci (IEF) v akreditované laboratofi.”

(Horakova, 2008, 379)

IEF patii mezi velmi senzitivni vySetfeni, u pacientli s RS nachazime pozitivni

nalez ve vice jak 90 %.

3.54  VySetieni evokovanych potenciali

Jedlicka (2005) uvadi elektrofyziologické vySetfeni evokovanych potenciali
zrakovych, sluchovych, somatosenzorickych a motorickych, jako vyznamné dopliujici
klinické vySetfeni. Maze zvyraznit i postizeni bilé hmoty, ktera klinicky neni patrna.
Zrakové evokované potencidly znazoriiuji prodlouzeni piedevs§im viny P100,

signalizujici demyeliniza¢ni proces zrakového nervu.
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3.6 KLINICKY OBRAZ

Klinicky obraz u RS je velmi riznorody. Symptomy jsou odlisné u kazdého
jedince v zavislosti na lokalizaci mista vniku 1éze. Nastup symptomd ma obvykle rychly
prubéh fadové v minutach nebo hodinach. S pozvolnym nastupem se setkavame zcela

vyjimecné. (Umphred, 2007)

V oblastech s hustou koncentraci myelinizovanych vlaken mizeme ptedpokladat
nejcastéjsi ptivod priznakl. Mezi tyto struktury patfi micha, mozkovy kmen a optické
nervy. Zhruba u jedné poloviny pacientli se RS projevuje monosynapticky prabéh.
Polovina pacientd udava polysynapticky pribéh. Nejcastéji se jedna o postiZzeni
motorické a senzitivni, parézy okohybnych nervii a zavraté. Polysynapticky zacatek
je z hlediska progndézy méné ptiznivy. Vyvoj V RS je pravdépodobnéjsi. (Havrdova,
2012)

Dle postizenych struktur mizeme RS délit kmenovou, misni, mozeckovou

a kombinovanou.

3.6.1 PostiZeni zrakové drahy

Retrobulbarni neuritida

U 30 % pacientll je prvotnim pfiznakem retrobulbarni neuritida. (Havrdova,
2012). Pacienti tento pfiznak vnimaji jako nadhle vzniklou poruchu vidéni, vétSinou
ji popisuji jako zeSednuti zrakového pole neostrym vnimanim. Muaze byt také spojena

s bolestivosti bulbu pfi pohybu.(Jedlicka, 2005)

Waberzinek & Krajickova (2006) udavaji, ze mize dojit ke spontanni Gprave,
mnohdy se mohou vyskytovat rezidualni vypady zorného pole. Né&kteii pacienti udavaji
zhorSeni zraku po zvySené fyzické ndmaze ¢i po sportu, to nazyvame Uhthoffiv

fenomén.

Okohybné poruchy

Paréza n. abducens zplsobuje nejcastéji diplopii. Asi zhruba u 1/3 pacienti
se vyskytuje internukledarni oftalmoplegie s charakteristickym monokuldrnim
nystagmem pii 1ézi fasciculus longitudinalis medialis. Z dalSich nervli, které byvaji

Casto také poskozeny, uvadi WaberzZinek & Kraji¢kova (2006) n. trigeminus.
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3.6.2 Kmenova symptomatika

Kmenové priznaky jsou charakterizovany vétSinou centralnim vestibularnim

syndromem, doprovazené mnohdy zavratémi. Muze byt pfitomen nystagmus. (Ambler,

2006)

Projevem prvni ataky casto byva akutni vestibularni syndrom, u kterého je typicka
titubace ve stoji, horizontalni oboustranny nystagmus a ve sméru nejvice vyjadieného
nystagmu uchylka pii chtizi. Pokud jsou tyto pfiznaky zachyceny u mladého clovéka,
Ize s velkou pravdépodobnosti fici podezieni na RS. Vyssi vyskyt 1ékati zaznamenali

u nystagmu fixac¢niho. (Jedlicka, 2005)

Poruchy hybnosti

Lze tadit ke kmenovym porucham. Nejvyznamnéjsim klinickym projevem RS
je postizeni pyramidové drahy. Postizeni pyramidové drahy je provazené spasticitou,
vysSimi reflexy a pfitomnosti pyramidovych iritacnich jevli. Typicka je lehka paréza
jedné koncetiny a piitomnost pyramidovych iritacnich jevii na druhé neparetické
koncCetiné. Vyvoj spasticity je udavan fadové nekolik let, jen ve vyjimecnych piipadech
mize byt patrnd jako jeden z prvnich projevl,, bez pfitomnosti paréz. Nasledkem
vyvoje pribéhu nemoci se parézy stdvaji dominantnim projevem nemoci.
Jsou postizeny prevazné dolni koncetiny a to ve smyslu spastické paraparézy
az paraplegie. MUzZe nastat také paréza chabd, i kdyz centralni. Dal§im vyvojem parézy
jsou postizeny i HKK, ptevazné na akrech. Obraz triparézy piechazi v kvadruparézu

az kvadruplegii. U téchto pacientii se Casto mizeme setkat se svalovymi atrofiemi.

(Jedlicka, 2005)

Spasticita se vyskytuje asi v80 % ptipadi RS. Mira spasticity je zavisla
na progresi nemoci, od mirné po tézkou, kterd nemocného vazné invalidizuje. Postihuje

hlavné svaly hornich a dolnich koncetin (O "Sullivan & Schmitz, 2007).

Havrdova (2012) popisuje u pacientti slabost, tuhost koncetin po vykonané
fyzické namaze, nejistotu pii chiizi. Muze se objevit také zakopavani, vypadavani
predméti z ruky, neobratnost, obtizné psani na klavesnici. Motorické poruchy jsou

typické pro polysynapticky zacatek nemoci az u 50 % pacientt.

Muze také dochazet ke zméné dychani. Ptispiva k tomu jednak abnormalni drzeni

téla, celkova svalova slabost, zmény svalového tonu a inkoordinace svalii. Expira¢ni
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1 inspiracni svaly ochabuji a pacientim se hiife dycha, Casto je trapi potize pti kasli,

a hrozi také aspirace tekutin. (Fry & Chiara, 2010)

Pacienti si v pribéhu nemoci neudavaji vyrazné dechové obtize, tyto se projevuji

az v terminalnim stadiu. (Burianova, Zdatilova, Mayer, &Ost'adal, 2006)

3.6.3 Mozeckova symptomatika

Mozeckové ptiznaky jsou obvyklé a Casto se pridruzuji ke kmenovym porucham.
Jedna se o poruchy koordinace pohybu, neobratnost pfi normalni motorické funkci.
Pokud dojde k 1ézi dentato-rubro-thalamické drahy byva pfitomen intencni tremor.
(Havrdova, 2012)

Jiz malé léze mohou =zapiiCinit zavazny defekt a projevuji se ataxii,
adiadochokinézou, dysartrii, titubacemi a ataktickou chizi. Mozeckové ptiznaky patii

mezi prognosticky nepfiznivé projevy. (WaberzZinek & Krajickova, 2006)
3.6.4 Senzitivni poruchy

Poruchy citlivosti

U 40 % pacienti jsou jako nejéastéj$i piiznaky uvadény poruchy citlivosti.
Projevuji se hypesteziemi, paresteziemi nebo hyperesteziemi na trupu a koncetinach
bez distribucni oblasti periferniho nervu nebo kotene. Pacienti udavaji pocity brnéni,
paleni, bodani a pocit doteku jako pres odév. Zavadgjici pro pacienty miize byt
vymizeni potizi. To Casto vede k bagatelizovani pfipadu pacienta. Velmi Casto byvaji

pacienti odeslani na rehabilitaci bez dal$ich podrobnéjsich vysetieni. (Havrdova, 2012)

3.6.5  Sfinkterové poruchy

Velmi obtézujici jsou sfinkterové obtize. Jsou provazeny cCastym nucenim
na moceni, urgenci, inkontinenci, retardaci mikce az retenci. Vyskyt urgentni

inkontinence se udava u 34 % -72 % pacientt. (Havrdova, 2010)

V 35-97 % jsou postizeny struktury podilejici se na funkci dolnich mocovych
cest. Mikéni potiZze jsou jedny zhlavnich symptoml postihujici pacienty s RS.

U 2 % pacientil jsou to jediné symptomy onemocnéni. Nejcastéji jsou popisovany
30



iritani priznaky obsahujici urgenci, frekvenci a urgentni inkontinenci. Tyto piiznaky
jsou popisovany az u 62 % pacientd. U nékterych pacienti je také popisovana
evakuaéni dysfunkce definovana jako retardace startu mikce, pocit rezidua po mikci

a slaby a preruSovany proud. (Hradilek, Krhut, Mainer, Zapletalova, 2005)

Waberzinek & Krajickova (2006) dale uvadéji chlad a cyandzu aker paretickych

koncetin, hypotermii a abnormalni odpoveéd’ potnich zlaz.

3.6.6  Autonomni poruchy

Radime zde dysfagii, obstipaci, inkontinenci stolice, ortostatickou hypotenzi,
poruchy srde¢niho rytmu. Tyto poruchy jsou pro pacienta velmi nepiijemné a do velké

miry obtézujici. (Havrdova, 2010)

3.6.7 Unava

Typickym klinickym projevem byva unava. Pfic¢iny jsou multifaktoridlni. Jednim
Z divodi muze byt zpomalené vedeni demyelinizovanymi nervy. Dalsi uvadi také ztratu

axonu, vliv zanétlivych faktora a toxint. (Mares, 2007)
A7 85 % pacientt trpi v pribéhu RS patologickou tinavou. (Havrdova, 2009)

Sekundarni pfi¢inou unavy byva dekondice, respiracni svalova slabost, bolesti,
poruchy spanku a nezadouci vliv farmakoterapie. Ke zhorSeni tnavy miize cCasto
dochazet i pti vyssi télesné teploté, nebo zvysené teploté okoli. Byla vyvracena teorie,
ze zvySena fyzicka aktivita vede ke zvySeni télesné teploty, ale pravé naopak aerobni

trénink pro pacienty s RS je velmi prospésny a ma celkovy pozitivni vliv na pacienta.

3.6.8 Kognitivni a afektivni poruchy

Z kognitivnich poruch se u pacientii s RS ¢asto setkdvame se snizenou rychlosti
zpracovani urCité informace. Je naruSena komplexni pozornost a schopnost prostorové
vizualizace. Dale jsou uvadény poruchy abstraktniho a pojmového uvazovani.

(Havrdova, 2010).

3.6.9 Bolest

Existuje mnoho typu bolesti, které mohou postihnout lidi s RS. (Confavreux,
2012)
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Je charakterizovana nejcastéji v podob¢ neuralgie trigeminu, v disledku spasticity
DKK nebo se také projevuje jako myoskeletdlni bolest u pacientli hiife mobilnich.
Dalsim typem bolesti typickym pro RS je bolest ze zménéné kvality citi, kde patii
dysestezie, hyperestezie, hyperpatie a alodynie. Casto byva piitomen také Lhermittiv
ptiznak (decharge ¢électrique), kdy pacient pocituje elektrické vyboje v pateri
pii pfedklonéni hlavy. (Mares, 2007)

3.6.10 Epileptické zachvaty

Epileptické zachvaty se projevuji zhruba u 4 % nemocnych. V 27% se projevi

pouze Vv piipadé jediném, nejcastéji ve spojeni s atakou. (Havrdova, 2010)

3.6.11 Sexualni poruchy

U muzii se jednd zejména o erektilni dysfunkci, sniZzenou citlivost a snizené
libido. U Zen ptevlada také snizené libido, sniZena citlivost a vzruSivost. (Waberzinek

& Krajickova, 2006)

3.7 VESTIBULOCEREBELARNI PORUCHY

Vestibulocerebelarni poruchy budou zminény ve specidlni ¢éasti. Patii sem
inten¢ni tremor, dyskoordinace, mozeckova skandovana fe¢ a poruchy rovnovahy.

Poruchy rovnovahy postihuji zhruba polovinu pacientii s RS. (Mares, 2007)

Cerny, et al., (2007) charakterizuji symptomatiku zavrati doprovazenou
klinickymi pfiznaky postiZzeni mozkovych nervii a kmenové dysfunkce odpovidajici
postizeni oblasti v sousedstvi vestibularnich jader a mozecku. Mezi typické projevy
patii: parestezie nebo hypestezie obliceje, diplopie, ptoza, mozeckova ataxie, tremor,

poruchy ¢iti na koncetinach a trupu.

Michel (2001) ve své publikaci zdiraziuje, ze nahla jednostranna porucha sluchu

se zavrati miZe signalizovat prvni manifestaci roztrouSené sklerdzy.
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3.8 STUPNICE HODNOTICI TiZI POSTIZENI U RS

Funkéni deficit u pacientti s RS miizeme stanovit na zdkladé nékolika hodnoticich

funkénich stupnic.

3.8.1  Kurtzkeho §kala — Expanded Disability Status Scale (EDSS)

Nejvice pouzivand je Expanded Disability Status Scale — rozsifend stupnice stavu
invalidity, vychdzejici z pivodni Kurtzkeho stupnice. EDSS je skala hodnotici postizeni
nervového systému u pacientt s RSM. Je tvofena standardnim neurologickym
vysetfenim skladajiciho se ze 7 funkCnich systémli a zhodnocenim chiize popiipadé

mobility ¢i soucasné sobéstacnosti. (Dufek, 2011)

Hodnoti funkéni stav zrakového, kmenového, pyramidového, mozeckového,
senzitivniho, sfinkterového a mentalniho systému. Obecné lze fici, ze,,0° je norma

a,,1*“ znac¢i mirnou abnormalitu v klinickém vySetfeni, jenZ si pacient ani neuvédomuje.

Zhodnoceni mobility se sklada z vySetfeni chlize. Nepoklada se za ptijatelnou
vzdalenost, kterou pacient ujde. Je tfeba vzdalenost objektivizovat. Jestlize pacient
nevyzaduje oporu v chiizi, pak minimalni vzdalenost, po kterou musime pacienta
sledovat je 500m. Jestli vyzaduje pacient oporu, pak uvadime minimalni vzdalenost
130m. Pokud pacient neni chiize schopny, zaméfujeme se na aspekty mobility
a sobé&stacnosti, napt. jak se dokdze sam premistit z kiesla na postel sdm, jak zvlada

bézné ADL, jestli zvlada polykat, mluvit apod. (Dufek, 2011)

Zjisténa score udavaji celkové score invalidity. Stupen poskozeni se udava po pul
bodech na stupnici od 0 do 10 (vyjimku tvoii interval mezi 0 a 1). V této stupnici
predstavuje 0 normalni neurologicky nalez, stupen 10 uddva Umrti nasledkem
RS. Zvysené skore o 1,0 nebo vice pietrvavajici minimalné po dobu 6 mésict
se hodnoti jako nevratné a trvalé. (Havrdova, 2009)

Havrdova (2009) dale zduraznuje nevyhody této hodnotici skaly a to predev§im
jeji nelinearnost, dale spojeni neurologického ndlezu a invalidity, a nedostatecné
zohlednéni postizeni kognitivnich funkci. Naopak za vyhodu povazuje jeji obsahlost,
diky které se lze rychle orientovat v klinickych studiich i v samotnych zménach
individuédlniho stavu pacienta.

Tabulka 1. Kurtzkeho rozsiena skala disability (viz pfiloha).
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3.8.2 Index Barthelové

Skala hodnotici funké&ni sobé&stadnost v 10 oblastech zahrnujicich ADL, mobilitu,
kontinenci. (Vanaskova, 2005)
3.8.3 Ashworthova §kala

Jedna se o $kalu hodnotici svalovy tonus na stupnici od 0 do 4. Pro diferenciaci
mensich rozdili ve svalovém tonu byla Ashworthova skéala upravena Bohannonem
a Smithem a je oznacovana jako Modifikovand Ashworthova Skala se stupni 0 az 4

(0 - 5). (Opavsky, 2003)

Tabulka 3. Ashworthova $kala (viz ptiloha).

3.8.4  Scrippsova $kala — Neurologic Rating Scale

Dalsi zvelmi pouzivanych $kal hodnotici funk¢éni deficit pacienti s RS
je Neurologic Rating Scale — Neurologicka hodnotici stupnice, ¢asto také nazyvana

Scrippsova stupnice.

3.85 Multiple Sclerosis Functional Composite (MSFC)

Jednim z doplijicich testi pro zhodnoceni funkce hornich koncetin

a kognitivnich schopnosti. (Mares, 2007)

Sklada se ze tii podtestti, kterymi jsou: rychlost chiize na 25 stop = 7,6 m, test

jemné motoriky hornich koncetin a orientacni test paméti a koncentrace. (Hordkova,

2008)

3.9 LECBA

RS je vsoucasné dobé nevylécitelna, je vSsak mozné do jisté miry ovlivnit
zanétlivy proces a tim zpomalit nevratné poskozeni nervovych vlaken. Co mozna

nejvice optimalni je zacit s 1é¢bou jiz ve fazi CIS. (Horakova, 2008)

Lécbu délime na lécbu akutni ataky, lécbu dlouhodobou imunomodulacni,
na eskalaci 1écby pri standartni imunomodulaci, jez je neefektivni a na 1écbu

symptomatickou. (Havrdova 2010)
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3.9.1  Lécba akutni ataky

Spociva v co mozna nejrychlejsim zahajenim 1éCby. Intraven6zné nebo peroralné
se podava 3-5g metylprednisolon. Béhem téchto silnych davek se obvykle podava
kalium, blokatory protonové pumpy, pfipadné¢ antacidy, a pokud se jednd o aktivni
chorobu s opakovanym podavavanim steroidd, je tiecba zabranit osteoporoze. (Havrdova

2010). Ve vyjimecénych ptipadech se pouziva dexamethazon. (Horakova, 2008)

Lécba relapsu RSM je tvofena bolusovym intravenoznim podanim vysokych
davek kortikoidii (metylprednisolon), a to nejéastéji bez nasledné perordlni terapie.
Pacient musi byt zajistén pred nezddoucimi Ucinky kortikoidt. V piripadé netspeéchu pri

podani kortikosteroidi déle jak 3 tydny se podavaji série plazmafaréz. (Mares, 2012)

3.9.2 Dlouhodob4a imunomodulaéni lécba

rrrrr

modifikovat prabéh choroby (disease modifying drugs).

Od roku 1993 byl postupné do 1é¢by zaclenén interferon beta — interferon 1b,

interferon -1a, jenz se vyznamné podili na snizeni zanétlivé odpovédi.

Interferon- B

Interferon — B (IFN — beta) fadime mezi  antiproliferativni cytokinin
S komplexnim vlivem na autoimunitni d&e u RS. Snizuje aktivaci 1 prinik
autoagresivnich
T lymfocyti do CNS, dale se podili na snizeni produkce prozanétlivych cytokini
(interferon gamma, tumor nekrotizujici faktor alfa a jiné). ZvySuje také tvorbu
funkci regulacnich T — lymfocytii. K charakteristickym neZzddoucim u¢inkim patii tzv.
flu- like syndrom, kdy po vpichu IFN- B dojde krozvoji chiipkovych pfiznaki.
U vétsiny pacientli tento syndrom vymizi béhem nékolika mésicii. DalSich z moznych
nezadoucich ucinkl jsou lokalni reakce v misté vpichu, unava, deprese, lymfopenie,

trombocytopenie nebo hepatopatie. (Havrdova, Kralusova, 2008)
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Interferony beta k 1écbé RR-RS jsou IFN — B la (Avonex, Rebif 22, Rebif 44)
a IFN — B 1b (Betaferon). Tyto léky jsou pacientim aplikovany vétSinou subkutanné

vyjma Avonexu, ktery se podava intramuskularné. (Meluzinova, 2010)

Jestlize pacient s RR — RS 1é¢eny DMD na 1é¢bu nereaguje, nebo dochazi k rychlé
progredujici formé, je tfeba 1é¢bu zastavit. V roce 2006 byl v USA a v EU na trh
zaveden natalizumab (Tysabri). Od roku 2007 je tento lék také dostupny v Ceské
republice. Studie prokazaly vyssi u¢innost natalizumabu ve srovnani s 1éky prvni volby.
V 68 % piipadi doSlo ke snizeni relapst, u 54 % k redukci progrese disability
a u 92 % pacientt ke snizeni poctu Gd enhancujicich 1ézi na MRI. Natalizumab

se podava intravendzn¢ infuzi v ddvce 300mg 1x mésicné. (Meluzinova, 2010)

Glatiramer acetat

Dalsim Iékem je glatiramer acetat, ktery méni reaktivitu imunitnich bunc¢k

podilejicich se na vzniku zanétlivych loZisek. (Mares, 2012)
V nékterych statech Evropské Unie je interferon beta a glatiramer acetat schvalen
1 pro klinicky izolovany syndrom.

Jedna se o léky prvni linie, kterymi by méla byt 1é¢ba zahajena. Studie prokéazaly
srovnatelnou efektivitu. Na MRI doslo ke snizeni pocet atak a progresi priblizné

0 30-40%. (Horakova, 2008)

3.9.3  Symptomaticka lé¢ba - farmakologicka

Je ftizena na zakladé klinickych projevii. Soucasti symptomatické 1€cby

je spravné zvolena rehabilitace. (Ambler, 2006)
Lécba spasticity

K 1é¢bé spasticity se podavaji myorelaxancia, piedev§im baclofen, tizanidin nebo
tetrazepam.

Spasticitu, konkrétné fazicky typ lze ovlivnit také antiepileptiky (gabapentin). Nékteré
studie prokazali i efekt kanaboidi. Fokéalni adduktorovu spasticitu 1ze zmirnit lokalni

aplikaci botulotoxinu A. (Havrdova, 2010)
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Lécba mozeckovych poruch

Pro zlepSeni mozeckovych piiznakii se pouziva physostigmin, k potlaceni

inten¢nimu tfesu clonazepam, nékdy v kombinaci s trimepranolem.
Lécba neuropatickych bolesti
Na zmirnéni parestezie se vyuziva carbamazepin, amitriptylin, gabapentin nebo
hydantoiny.
Lécba mikénich poruch
Podéava se imipramin (Melipramin) nebo oxybutin (Ditropan). (Ambler, 2006)
Kpotlaceni moceni a inkontinenci se pouZzivaji také antimuskarinika jako

tolterodin nebo oxybutynin. Nezadouci G¢inky jsou v podob¢ zvysené zadrzovani moci

a tim padem zvysené riziko infekce. (Confavreux, 2012)
Lécba unavy

Jednou z moznosti jak ovlivnit Gnavu uvadi Havrdova (2009) je zavedeni
protizanétlivé 1€Cby a naslednd péfe o fyzickou zdatnost pacienta. MiZeme zatadit
aerobni trénink snizujici uUnavu. Aerobni trénink ma také pozitivni vliv

na kardiovaskuldrni systém, neurologicky nalez a v konecném disledku zlepSuje

samotnou kvalitu zivota, ktera je pro pacienty s RS velmi dilezita.

Zatim nejprokazatelnéjsi ucinek proti unavé zaznamenalo podavani modafinilu

(100 — 200 mg/d). V CR tento lék neni hrazen. (Havrdova, 2009)

Unava se také ftesi prostiednictvim nefarmakologickych strategii. Radi

se zde naptiklad joga, ochlazovaci terapie nebo kurzy Setfeni energii. (Confavreux,

2012)
Lécba depresi

Pouzivéa se kombinace psychoterapeutickych 1¢kt a antidepresiv. Nejcastéjsi leky
jsou selektivni inhibitory zpétného vychytdvani serotoninu, napi. sertralin nebo
fluoxetin. Pouzivaji se také tricyklicka antidepresiva jako amitriptylin a imipramin,

u téchto 1kt je vSak velké riziko nezaddoucich ucinki. (Confavreux, 2012)
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Lécba poruch hybnosti
Pro zlepSeni rychlosti chiize u pacienti s RS byl v Evropé a USA schvalen
fampridin. Tento 1ék brani casticim drasliku opustit neurony a prispiva ke zlepseni

Siteni nervovych impulst pii stimulaci svalt. (Confavreux, 2012)
Lécba bolesti

K 1é¢bé neuralgie trigeminu se pouziva nejcastéji carbamazepin, gabapentin,
lamotrigin, misoprostol a topiramat. Carbamazepin — konkrétné jeho nejnovéjsi forma
oxcarbazepin je sice lék prvni linie, ale jednim z vedlejSich c¢inkti je zhorSeni

rovnovahy a dvojité vidéni.

Neuropatické bolesti jsou 1é€eny tricyklickymi antidepresivy (amitriptylin nebo

pregabalin). (Confavreux, 2012)
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3.10 REHABILITACE PACIENTU S ROZTROUSENOU
SKLEROZOU MOZKOMISNI

Pristup k pacientovi, jak k1écbe, tak terapii je vzdy nutné individualné

ptizptisobit. (Rasova, 2007)

V rehabilitaci RS upfednostiujeme komplexni postupy pred analytickymi.

CNS netidi pouze jednotlivé svaly, ale cilené komplexni pohyby.

Jednou zvyhod CNS je neuroplasticita. Jedna se o schopnost neuroni
a vysSich celki nervového systému reagovat a prizpusobit se jednotlivym vné&j$im
(kvalita a kvantita vstupnich signald) a vnitinim (poSkozeni bunék, nebo nervovych
spojii) podnétim svou funkcni i strukturalni prestavbou. Zasadni roli v uplatnéni
neuroplasticity pfedstavuje vcasné zahdjena terapie. NaruSené funkce mohou
byt obnoveny. VySe uvedené schopnosti a vlastnosti CNS vyuZivaji pravé terapie
na neurofyziologickém podkladé. Pomoci vhodné a opakované stimulace ve spravné
zvolené poloze a specifickych facilitacnich podnétii nachazime neposkozené mozkové
casti a vyuzivame je pro castecnou opravu poruSené funkce. Témito podnéty
lze aktivovat rezervni nervova vldkna poSkozenych drah. Funkci téch poskozenych drah
¢astecné nebo uplné nahradi. Vyuziva se také zmeén, ke kterym dochazi v synaptickych
spojich. Pfi opakované stimulaci dokazi poskozené spoje nahradit. (Hoskovsova,

Honsova, Keclikova, 2008)

Zasadni vyznam v rehabilitaci pacientll s RS maji metody na neurofyziologickém
podklad€. Tyto metody umoziuji zvySeni aktivity paretickych svald, ovlivni svalovy
tonus, zlepSi aferentaci a utlumi patologické vzorce. Tyto metody maji za nasledek
sniZzeni Unavy, bolesti, zlepSeni kognitivnich funkci, ale také zlepSeni jemné motoriky,

ktera je pro pacienty velmi dilezita. (Havrdova, 2010)

3.10.1 Rehabilitace lehkého stupné postizeni

Jak uvaddi Gray a Khan (2010) rehabilitace zahrnuje systematicky pfistup.
Kovlivnéni 1écby bolesti zpocatku upifednostiiujeme monoterapii pied polyterapii.
Cvicebni program by mél byt pravidelny a mizZe byt doplnén relaxaénimi metodami.
Je tireba, aby pacienti méli pravidelny a dostacujici spanek. Pokud pacient trpi

kognitivnimi poruchami, je tfeba do rehabilitace zatadit i kognitivni prvky terapie.
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Prvky kognitivni rehabilitace tvoii: nacvik zaméfeni pozornosti, zlepSeni
psychomotorického tempa, procvicovani prostorové piedstavivosti, nacvik feci,
prostorového vnimani, vizualniho vnimani, trénink paméti, feSeni logickych tloh a jiné.
Soucasnéa doba nabizi komplexni trénink kognitivnich funkci nebo tréninky jednotlivych

kognitivnich funkci. (Klucka, Volfova, 2009)

V této Casti rehabilitace je tieba brat v ivahu sniZzeni celkové vykonnosti pacienta
a jeho tinavnost. Nemusi byt jesté vyjadfen motoricky deficit, ani spasticita nebo ataxie.
V této fazi se nejvice zaméfujeme na zlepsSeni celkové kondice pacienta. Vyuziva
se aerobniho tréninku. U pacientii S lehkym hybnym deficitem se zacind od 5 az 10

minutami a postupné se doba cviceni zvysuje na 20 -30 minut. (Kolat, 2009)

3.10.2 Rehabilitace stiedniho stupné postiZeni

U tohoto stupné postizeni prevazuji poruchy hybnosti. U téchto pacienti
je vyjadrena predevSim slabost, spasticita a ataxie. Proto vyuzivame v ramci
rehabilitace kombinované fyzioterapeutické metody. Snazime se o zlepSeni,
jiz zminénych symptomt a pfedevSim se zaméfujeme na zkvalitnéni chtze. Je vhodné
zvazit vybér a pouziti ortoptickych pomtcek, kK usnadnéni lokomoce. Nejcastéji jsou
vyuzivané podpazni berle, francouzské hole nebo ortézy kolennich kloubii. (Kolaf,
2009)

K ovlivnéni spasticity se nejcastéji pouziva pasivni protahovani. Kazda osoba
S RS srizikem vzniku kontraktur by méla byt informovana o individualnim pecovateli,
nebo o preventivnich opatfenich je spravné polohovani spastickych koncetin apod.

Rehabilitaci miizeme doplnit reflexni nebo klasickou masazi, jogou a z fyzikalni terapie

mizeme doplnit magenetem.

Skupinové terapie mohou vést k posileni motivace, sociadlni interakce a zapojeni

vice pacient do rehabilitace. (Kesselring, 2001)

3.10.3 Rehabilitace téZkého stupné postiZeni

Tento stupen postizeny je charakterizovan zavaznym neurologickym ndlezem.

Pacienti jsou odkazani na invalidni vozik. Jedna se o pacienty s postizenim stupné
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7 a vyssim dle Kurtzkeho skaly. Vice obvykle byvaji postizeny dolni koncetiny, horni
pak méné. Cilem této rehabilitace je zvazit nejvice dominujici problém a pro pacienta
nejvice omezujici. Urcitymi fyzioterapeutickymi postupy se snazime snizit spasticitu
a funkénost HKK. U vsSech pacientil je dilezité neopomenout protetické pomicky,
kterymi je tfeba pacienta vybavit a zaucit. Velkou ulohu zde také hraji ergoterapeuti.
Soucasti jejich prace je predevSim nacvik a zlepSeni sebeobsluhy, tak aby byli
co nejvice sobéstacni v ramci domova a okoli. U imobilnich pacientii se zamé&fujeme
pfedevsim na udrzeni kloubni pohyblivosti, prevenci svalovych a kloubnich kontraktur.
Podstatné je také do soucasti rehabilitace a nasledné pice instruovat a zaclenit Cleny

rodiny. (Kolaf, 2009)

3.10.4 Fyzioterapeutické postupy k ovlivnéni nejéastéjsich klinickych symptomii
Frenkelovo cviceni

Frenkelovo cviéeni bylo ptivodné uréené pro pacienty s tabes dorsalis a s ataxii.
V soucasné dobé tuto metodu lze pouzit i pfi rehabilitaci RS, pfedev§im tam, kde je

u pacientd postizeni zadnich provazct misnich. (Pavld, 2003)
Spasticita

Rasova (2007) uvadi pomalé setrvané protahovani spastickych sval, polohovani
V protazeni, pomalé opakované dotyky, napiiklad karti¢ovani, poklep a ,,mi¢kovani®.
Kratkymi stimuly je aktivovana kozni aference a urcitd svalova skupina je facilitovana
k provedeni normalniho pohybu. Za vyhodné také povazuje velkoplosny dlouhy dotyk
nebo tlakovy impuls. Je tieba zvolit takové polohy, aby nezvySovaly spasticitu.
Konkrétné poloha na zadech provokuje spasmus extensorl, v poloze na bfiSe naopak
prevlada tonus flexorti kycelnich a kolennich kloubt. Dalsi z metod k ovlivnéni
spasticity je rychlé stfidani recipro¢nich pohybu, vibrace, masaz, trakce z kloubu,
komprese a mobilizace kloubti, zatézovani spastické koncetiny a excentricka kontrakce.
Je prinosné také zaradit prodlouzeny vydech ke snizeni urovné excitability
alfa — motoneuronti. Vyuziva se také izometrické kontrakce spastického svalu a pomalé
pasivni natazeni spastického svalu a vydrzeni v krajni poloze po n€kolik sekund a poté
zahdjit aktivni pohyb. U extenzorové spasticity dolnich koncetin pomahd uvedeni
koncetiny do maximalni pasivni flexe v KYK a KOK, do vnitfni rotace v KYK
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a udrZeni v této poloze 30 sekund. Miizeme soucasn¢ tlacit za zevni kotnik diagonaln¢
K protilehlému rameni. Pozitivni vliv na spasticitu maji také relaxacni techniky,
ze kterych mtizeme uvést jogu, tchaj — ti, Schultziv autogenni trénink, muzikoterapii
a také tanecni terapii. Pouziti dlah, ortéz a elastickych band4dzi a kompenzac¢nich

pomiicek pacientiim ¢asto velmi usnadniuje lokomoci.

Co se tyce fyzikalni terapie k ovlivnéni spascity nejcastéji se vyuziva celkova
a lokéalni kryoterapie . Kratkodoba celkova kryoterapie a lokalni kryoterapie
na 10 minut zptsobuje svalovou relaxaci. Na rozdil tomu lokalni termoterapie zvysuje
prokrveni a ulevuje od bolesti a ma také relaxacni ucinek. Lze zaradit 1 vifivky
na koncetiny, celkové, podvodni masaze a prisadové koupele. Cviceni a plavani
V bazénu je mozné také zatadit do terapeutického planu, je tfeba vSak dbat na idedlni
teplotu vody a to od 24 do 27,5 stupné Celsia. Do oblasti vystupu kofenti mi$nich nervi
a paravertebralniho svalstva se aplikuje ultrazvuk. Pro analgeticky a antispasticky
Gginek se pouziva elektroterapie. Z elektroterapie uvadi Rasova (2007) stimulaci
perinedlnich svali pravouhlymi proudy, tato terapie napomahd snizeni spasticity
m. quadriceps femoris a elektroakupunkturu TENS. Lze doporucit také magnetoterapii
pro analgeticky, relaxacni a biostimulacni efekt a také laser predevsim pro analgeticky

efekt.

Sfinkterové poruchy

Rasova (2007) uvadi za velmi prosp&snou spolupraci s urologem. Je ticba védét,
které svaly je potfeba aktivovat, a které naopak relaxovat. Nejvyhodné&jsi povazuje
aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému a zaroven svalli panevniho dna. K ovlivnéni
mikcénich potizi se vyuzivaji rizné techniky, ze kterych muiZeme uvést reflexni
kontrakci mocového méchyfe pomoci tappingu, biofeedback (kontrakce svali
panevniho dna nezavisle na kontrakci mocového méchyfe), manudlni kontrolu
svalovych kontrakci, vyuziti spindlnich reflexti (pudendalni, hypogastricky, pelvicky),
ale také elektrostimulaci n. pudendalis. Pokud dojde ke zlepSeni svalii panevniho dna,
ma to velmi pozitivni vliv na rektalni, sexualni a neurologické funkce. K ovlivnéni
sfinkterovych poruch a piedevsim k posileni panevniho svalstva, se pouziva Kegelovo
cviceni (Kolat, 2009)
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Capova — koncept

Podstatu tohoto konceptu tvoii vyuzivani tzv. bazalnich podprogramti primarni
vertikalizace Cloveéka. Jedna se o terapii cilenou na reedukaci a facilitaci pohybu
¢lovéka. U RS se vyuziva nejéastéji u pacientd s para nebo kvadruparézou. (Sidakova,

2009)

3.10.5 RezZimova opatieni a Zivotosprava

Havrdova (2009) popisuje zdsadni vyznam udrzovani a zvySovani fyzické kondice
pacienta SRS od samého zacatku choroby. Fyzicka kondice je velmi dulezita
pro kvalitu zivota pacienta. Je na misté¢ dbat na pfimérenou hmotnost pacienta, a také
na vyvazenou stravu. Potrava by méla obsahovat pifiméfené mnozstvi vitamint,
vldkniny a bilkovin. Sacharidy spolu s Zivo¢iSnymi tuky by mély tvofit nejmensi podil
stravy. Pacienti by méli dodrZzovat takovou Zivotospravu, kterd snizuje riziko infekth

na minimum.
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4 PORUCHY ROVNOVAHY U ROZTROUSENE SKLEROZY
MOZKOMISNI

4.1 DEFINICE ROVNOVAHY

Rovnovaha (balance) je definovana jako soubor statickych a dynamickych
strategii, slouzicich k zajiSténi posturalni stability a prevenci padu. Jednd se o soustavné
pfizptisobovani a aktivaci jednotlivych svali a polohy kloubti funkénim pozadavkim

k udrzeni t&la nad opérnou bazi. (Rasova, 2007)
»Zajisténi rovnovahy vyzaduje komplexni senzorickou integraci a podili

se na ném kromé¢ vlastniho vestibularniho systému také systém proprioceptivni

a zrakovy.“ (Ambler, Jetabek, 2008,176)
41.1 Staticka rovnovaha
Statickou rovnovahu miizeme charakterizovat jako zachovani posturalni stability
na nepohyblivé plose, bez lokomoénich pohybi. (Rasova, 2007)
412 Dynamicka rovnovaha

O dynamické rovnovaze hovoiime tehdy, kdy dochdzi k zachovéni stability

na pohyblivé plose nebo také béhem lokomoénich pohybi. (Rasova, 2007)

4.2 ANATOMICKE STRUKTURY PODILEJICI SE NA ZAJISTENI
ROVNOVAHY

Na udrZeni stability se podili CNS zpracovavajici senzorické informace,
a na zakladé téchto informaci vytvari pohybové programy pro naslednou motoriku
posturalniho systému. Podili se na zajisténi zpétni korekce motorického vystupu diky

informacim uloZenych v paméti. (Rasova, 2007)

»Centralni nervovy systém na zakladé vestibularnich proprioceptivnich
a zrakovych informaci vytvofi schéma, které podava presnou informaci o pohybu
a poloze téla a okolniho prostiedi. Toto schéma je pak pouzito ke korekci postaveni

hlavy a o¢i a koordinaci pohybti zajistujicich posturalni reakce.” (Kolat, 2009, 362)
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Zasadni vyznam vytvaii senzorické slozky a to vestibularni, zrakova
a proprioceptivni. Dulezitou roli zastavaji také nociceptivni podnéty a interoreceptivni
podnéty informujici o funkci vnitfnich organti. Pro vzpfimené drzeni téla jsou
podstatné jak informace zhlavy (zrak, sluch, vestibularni aparat), tak informace
Z patefe, panve a dolnich koncetin. Pokud nastane souhra rozdilnych informaci

z riznych receptort, dochazi k nejistoté az zavrati. (Rasova, 2007)

42.1 Mozeéek

Funkce mozecku spociva v regulaci axialniho svalstva prostfednictvim vermisu
a Vvregulaci hybnosti koncetin svymi hemisférami. Archicerebellum je funkcné
i anatomicky propojené s vestibularnimi jadry, paleocerebellum s michou
a neocerebellum smozkovymi hemisférami. Eferentni podnéty jdou cestou
Z mozecCkovych jader do retikularni formace, do michy a do hemisferalniho kortexu.
Mozecek se podili na ovlivnéni jak hemisferdlni, tak kmenové a spinalni funkce.
Mozecek zaroven koordinuje fizeni motoriky, reguluje svalovy tonus, posturalni
svalstvo 1 volni kinetiku. Pfi poruseni mozecku je sice pohyb mozny, ale jeho plynulost,

ptresnost a koordinace jsou naruSeny. (Rektor, Rektorova, a kol., 2003)

422 Vestibularni aparat
Vestibularni systém délime na ¢ést periferni a centralni.
Periferni ¢ast

Periferni ¢ast je sloZena z vlastniho vestibularniho receptoru — blanitého labyrintu
a vestibularniho nervu. Vestibularni labyrint tvofi trojice semicirkularnich kanalkd
a otolitovy systém, kam patii utriculus a sakulus. Obé tyto Casti jsou ulozené
V kosténém labyrintu. Kostény labyrint se nachazi ve skalni kosti. Vestibuldrni nerv
je soucasti statoakustického nervu a tvoii ho bipoldrni neurony. Vede nervova vldkna
Z receptort blanitého labyrintu do ggl. Scarpae. Ganglion Scarpae je soucasti vnitiniho
zvukovodu a obklopuje ho mozkomis$ni mok. Vestibuldrni nerv obsahuje zhruba 18000
neuronl. Informace vytvofené ciliarnimi buiikami jsou cestou vestibuldrniho nervu
pfenaSeny k vestibularnim jadrim cestou aferentnich neuronti. (Lischkeova, Skiivan,

Vrabec, 2002)
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Centralni ¢ast

Vestibularni jadra predstavuji hlavni ¢ast centralniho systému. Vestibularni jadra
jsou soucasti mozkového kmene a anatomicky je rozd€lujeme do ¢tyf velkych
a nékolika menSich skupin jader. Do centrdlni casti je také fazen mozecek, ktery
z funk¢niho hlediska zajist'uje komplexni regulacni a zpétnovazebny systém. Podrobnéji
je mozecek popsan v kapitole mozecCkové poruchy u pacientd s RS. Dalsi casti
centralniho systému tvoii retikuldrni formace mozkového kmene. Zapliiuje prostor mezi
jednotlivymi jadry hlavovych nervii a vzestupnymi i sestupnymi drahami prochazejici
mozkovym kmenem. Neurony RF piijimaci informace z misnich center. Funkce RF
je predevs§im koordina¢ni a modulacni. Do centralni ¢asti patfi také vyssi vestibularni
centra mozkového kmene, jehoz soucasti je nukleus intersticialis Cajali a nukleus

Darkshewitschii a korova vestibularni centra.( Lischkeova, et al., 2002)

423 Zrakovy aparat

Vizualni systém tvoii zrakovy analyzator a zrakovad draha. Druha ¢ast pfedstavuje

okohybny aparat. Vizudlni systém je v izkém propojeni se systémem vestibularnim.

(Lischkeova, et al., 2002)

424  Propriocepce
Propriocepce se vyznamné podili na zajiténi rovnovahy. (Sidakova, 2009)

Udrzovani stability je zajisténo propriorecepci z oblasti §ije, dolnich koncetin a plosek
nohy. DtleZitd je nejen propriorecepce ze svall, Slach, kloubnich pouzder a ligament,
ale také exterorecepce z Ruffiniho a Maissnerovych télisek. Rasova dale (2007) uvadi,

ze proprioreceptory z hlezna udavaji daleko citlivéjsi informace nez vestibularni systém.
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4.3 PORUCHY ROVNOVAHY U PACIENTU S RS

Poruchy rovnovdhy jsou u pacientt s RSM zpisobeny na zakladé vice
loziskového postizeni CNS s kombinaci mozeckovych poruch, postizeni zadnich

provazct a centralnich vestibularnich drah. (Cerny, et al., 2007)

U pacientll s RS je ovlivnén charakter pohybu. Mezi Casté patologické projevy,
pfedevsim u centrdlnich paréz doprovazenych zvySenym svalovym tonem patii Spatny
timing pohybu, iniciace, koordinace a schopnost provést izolovany pohyb. Plynulost
pohybu je do zna¢né miry oslabend, stejné tak je narusené i centrované postaveni
kloubt. Z hlediska senzomotoriky je poruseno taktilni ¢iti, stereognozie, polohocit,

pohybocit a propriocepce.

Na zhors$eni stability u pacienti s RS se mohou podilet také zrakové, vestibularni
a mozeCkové poruchy. Pfi poSkozeni ataxie spinilniho pivodu milize také nastat

nejistota pri chlizi. Mnohdy muze byt také zhorSena prostorova orientace.

Na zakladé poruch rovnovahy muze dochazet k padim. Jefabek spolu
s Amblerem (2008) definuji pady jako poruchu rovnovahy v pribéhu chiize nebo
nékteré jiné aktivity.

Poruchy rovnovahy se nejcastéji projevuji ve stoji, pii chizi, vleze nebo vsedé
se témer nevyskytuji. Zvyraznuji se pii postaveni, ohnuti nebo rychlém otoceni.

(Ambler, Jetabek, 2008)

Poruchy rovnovahy jsou obzvlasté problematické, protoze jsou spojeny
sudrzenim vzpiimené¢ho drzeni téla, se zhorSenym pohybem z jedné polohy do druhé,
a provadéni funkcnich Cinnosti jako jsou chlize, otaceni, z nichZ vSem pacientim

S RS s témito poruchami hrozi zvysené riziko padi. (Frzovic, Morris, Vowels, 2000)

43.1  Vertigo

Zhruba u 5 % pacienti se jako prvni symptom objevuje vertigo. V pribéhu
nemoci udava ptiblizné¢ 55% pacientli, Ze se nékdy setkali s vertigem. Muze projevit
bud’ samostatné, nebo s doprovodnou neurologickou symptomatikou. Je védecky

prokéazané, ze u pacientil s RS je vétsi métitko vyskytu BPPV. (Ambler, Jetabek, 2008)
Cerny, et al., (2007) uvadgji, Zeu zhruba 5 % pacientd je prvnim piiznakem

vestibularni syndrom. V prubéhu onemocnéni se ataka s vestibularni symptomatikou
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vyskytne u vice jak poloviny pacientli. Vertigo miize byt chronické s kolisavou
intenzitou, paroxysmalni v epizodach obvykle nékolik dni trvajicich nebo také polohové

vazané.

Demyeliniza¢ni plaky postihujici kofenovou vstupni zénu mohou zpisobit
ptiznaky periferni nervové dysfunkce. Plaky plsobici v oblasti vstupu sluchového
nebo vestibularniho nervu mohou vysvétlit i ndlezy jednostranné kalorické hyporeflexie
nebo poruchu sluchu u pacienti s RS. Jednim z nalezii svédc¢icich pro kmenovou 1ézi
je internukledrni oftalmoplegie vznikajici pii 1ézi fasciculus medialis. Objevuje
se tzv. abduk¢ni nystagmus na abdukujicim oku. Jedna se vSak o fyziologicky projev

snahy o dosazeni zamysleného pohledu. (Ambler, Jetabek, 2008)

Lécba centralniho vertiga, zejména centralniho pozi¢niho vertiga je Casto velmi
obtiznd a soucasnd farmakoterapie neni pfili§ U¢inna. Vyraznéj§i Gc¢inek prokazali
karbamazepin a gabapentin ze skupiny antiepileptik. Pouzivaji se u pacienti

s paroxyzmy vertiga, dysartrii a ataxii. (Ambler, Jefabek, 2008)

4.4 VYSETRENI ROVNOVAHY

Pro vySetfeni stoje a rovnovahy vyuzivame Rombergovu zkousku. Hodnotime
Romberg I, kdy testujeme stoj pacienta se vzdalenosti chodidel od sebe na vzdalenost
Sitky ramen nebo jedné stopy. Romberg Il je stoj spojny a Romberg III je stoj spojny
se zavienyma ocima, u kterého nejdiive poprosime pacienta, aby jednu DKK pokrcil
Vv koleni a zvedl od podloZky, ustalil se ve stoji a nasledné az zavrel oci. Béhem stoje
hodnotime stabilitu pacienta.

Na rozliSeni poruch propriorecepce nechame pacienta postavit na meékkou
podloZku (napf. molitan). Jak je pacient schopny korigovat poruchy stability, mizeme
otestovat lehkym postréenim pacienta do riznych smért. U poruch propriorecepce

se nejistota vyrazn€ zhorsi se zavienyma ocima.

Pokud se jedna o mozeckové poruchy rovnovahy, tak zavieni o¢i vyrazné

neovliviiuje titubace.
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Testujeme také, zda se jedna o periferni vestibularni poruchu, kdy vySetfujeme
zkouskou podle Unterbergera. VySetfovana osoba chodi na misté se zavienyma oc¢ima
a zveda do vysky chodidla od podlozky. Hodnotime otoceni celého téla. (Opavsky,
2003)

VySetfeni rovnovahy zahrnuje zidkladni otorhninolaryngologické vySetieni,
vySetfeni u ocfniho Iékafe, neurologické vySetfeni a dalSi vySetfeni jako

elektronystagmografie nebo posturografie. (Vrabec, 2000)

4.5 MOZNOSTI TESTOVANI A HODNOCENI ROVNOVAHY

45.1 Berg Balance scale

Tabulka 4. Berg Balance scale (viz ptiloha).

45.2 Timed Up & Go test

Timed Up and Go test je jednim z nejvice pouzivanych klinickych testd s cilem

posoudit rovnovahu a mobilitu. (Chiari, Mellone, Tacconi, 2012)

453  Standing Balance — Rovnovaha ve stoji

Test byl vytvofen Bohannonem k posouzeni schopnosti stoje. V tomto testu miize
byt dosazeno maximalné 4 bodl, coz ptfedstavuje jisty stoj. Trvani testu je pfiblizné
2 min. Testovand osoba provadi stoj v obuvi, kterou nosi, bez ortéz, vedle stolku,
na rovné podlaze. Jsou povoleny tii pokusy. Hodnoti se nejlepsi pokus podle stupnice

uvedené nize.

Stupen Popis
0 neschopen stat (tj. horsi nez dalsi stuperl)
1 schopen stat o §irSi bazi (s nohama vzdalenyma od sebe), ale pouze po

dobu kratsi nez 30sekund

2 muze stat o Sirsi bazi po dobu 30 sekund, ale nikoliv ve stoji spojném (s

nohama u sebe)

3 stoji ve stoji spojném (nohy u sebe), ale po dobu kratsi nez 30 sekund
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4

stoji ve stoji spojném po dobu 30 sekund nebo déle

( Grunerova, Lippertova, 2005)
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Sitting Balance Score — Skére rovnovahy vsedé

Test byl vytvofen Sandinem a Smithem vroce 1990 a je urcen k posouzeni

rovnovahy vsedé, zvlasté u pacientd po mozkovém inzultu. Trvé pfiblizn€ 5 minut.

V testu je mozné dosahnout 4 stupni, tak jak je uvedeno v nasledujici tabulce.

Stupen Popis
1 (nedostate¢ny) neschopen udrzet statickou pozici
2 (nedokonaly) schopen udrzet statickou pozici bez obtizi, ale potiebuje
asistenci pii vSech vzptimovacich pohybech
3 (dobry) schopen udrzet statickou pozici bez obtizi, ale potiebuje pomoc
pri vzpiimovani z hemiplegické strany
4 (normdlni) schopen provést test bez jakékoliv télesné podpory

( Grunerova, Lippertova, 2005)
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4.6 REHABILITACE PORUCH ROVNOVAHY U PACIENTU S RS

Rasova (2007) uvadi specifické statické rovnovazné strategie predstavujici
rovnovazné balancni reakce. Ty fidi systém v podob& vyuziti tzv. hlezenniho
a kycelniho mechanismu. Béhem stoje spojného, kdy je opérna plocha stabilni a plisobi
podnét malé intenzity ve sméru anterioposteriornim, staci pro zajisténi rovnovahy
vétsinou zapojeni hlezna. Kycelni mechanismus je vybran tehdy, kdy ptsobi silngjsi
podnét ve sméru laterolateralnim, nebo je opérna plocha nestabilni. Hlezenni a kycelni
Pii normalnim stoji dokonce proprioreceptory z hlezna udavaji citliv€jsi informace
neZ vestibularni systém. Soucasti této strategie vSak nejsou pouze svaly hlezna a kycle,
ale kompletni posturalni systém. Svaly nejvice zapojujici se do antigravita¢ni funkce
jsou: m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimebranosus, m. gastrocnemius,

m. tibialis anterior, m. triceps surae. Paravertebralni svaly hraji také dulezitou funkeci.

Dynamicka strategie pro udrZzeni rovnovahy se nazyva strategie kroku, kterou voli
CNS v pfipad¢ piemisténi kontaktni plochy a zméné opérné faze. Pokud neni
dostatecn¢ zabezpecena dynamicka strategie, nastupuje program preventivniho fizeného

padu.

Terapie u pacientd s RS ke zlepSeni rovnovahy je cilena na samotnou pfic¢inu
rovnovahy. Je dilezité ovlivnit vestibularni odpovéd zménou polohy hlavy a rychlosti
této zmény, dale stimulovat posturalni systém. Stimulaci posturdlniho systému
rozumime provést zaklon hlavy, potfdsani hlavy, zavieni o€i, stojem na jedné dolni
koncetiné apod. Pomoci sklopného stolu, lehkym postrkem nebo zastavenim
pohyblivého chodniku mtzeme provokovat piiméfené rovnovazné reakce. Vyuziva
se snizeni vizualni preference, zvySovani fixa¢nich synergismi (napi. vyuzita
biofeedbacku), zvySovani sily pouzitim piiméfeného odporu, ale také nesmime

opomenout zvy$ovani aerobni kapacity aerobnim tréninkem. (Rasova, 2007)

46.1 Aerobni trénink

Aerobni trénink pro pacienty s RS je velmi vhodny. Jednd se o dynamicky
a vytrvalostni trénink, pii kterém je zajiSt€éno dostate¢né okysli¢eni organismu.

Pravidelnd pohybova aktivita vede ke zlepSeni ¢innosti dychaciho, kardiovaskularniho
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systému. Aerobni trénink ma také efekt ke snizeni unavy. Intenzita by se méla

pohybovat kolem hodnoty 60 % maximalni spotieby kysliku. (Rasové, 2007)

American College of Sports Medicine pro RS uvadi, Ze aerobni trénink by mél
trvat po dobu 20-30 min, nebo 2x 10-15 min, a to 2-3y tydné. Maximalni tepova
frekvence by se méla pohybovat v rozmezi od 65 do 75 % a méla by odpovidat
50 — 70 % maximalni spotfeb¢ kysliku. Doporucené jsou cyklické sporty, jako jizda
na rotopedu, veslafském trenazeru, rychlejsi chiize nebo nordic walking, turistika,
plavani, ale také jizda na bézkach. V praxi se vyuziva takzvaného intermitentniho
tréninku, kdy jsou do tréninku zaclenény kratké pauzy. Tento trénink predchazi svalové

slabosti a inavé. (Honsova, et al., 2008)

Paltamaa, Sjogren, Peurala, Heinonen (2012) ve své studii (Sub — meta analyzy)
zjiStovali ucinnost fyzioterapeutickych intervenci na poruchy rovnovahy u pacienti
SRS. Sedm z 11 studii obsazenych v kvalitativni analyze bylo pfijato pro tuto
meta - analyzu. Pacienti byli rozdéleni do nasledujicich podskupin podle zasahu:
specifické cviceni se zavazim, aerobni trénink, vibrace celého téla, skupinova terapie
a neuroterapeutické pfistupy. Celkem 11 studii publikovanych v letech 1998-2011
splnily kritéria pro zafazeni a byly povazovany za relevantni pro toto posouzeni.
Kolektivné, vybrané dokumenty zahrnovaly celkem 340 osob s RS, ktefi dokoncili
terapii. Primérny ve&k ucastnikd ve vSech studiich, byl 46 rokt. Pfiblizné 68% ucastniki
byly Zeny. Pét studii z 11 zahrnovaly jak relaps-remitentni formy RS, tak progresivni
formy RS. Vsichni Gcastnici studie méli minimalni az stiedni stupent zdravotniho
postiZzeni. Primérné doba intervence riznych druht terapii byla 9 tydnii, a to od 3 aZ 20
tydnd. VSechny 3 studie byly zaméiené na ambulantni rehabilitaci po dobu 4 az 8 tydnu,
za pouziti ruznych neurotherapeutickych piistupi (PNF, Frenkelovo cviceni).
Tato analyza prokéazala vyznamny vliv téchto pfistupl na zlepSeni rovnovahy u pacienti
S RS. Jedna randomizovand kontrolovanad studie pro progresivni formy roztrouSené
sklerozy zjistila, ze neuromuskularni rehabilitace spolu s Johnstone tlakovymi dlahami
je ucinngjsi ve srovnani se samostatnou neuromuskularni rehabilitaci. Dalsi studie
ukazala vyznamny vliv na zvySovani povédomi prostiednictvim skupinového cviceni
(Feldenkraisova metoda). Vibrace celého téla nebyly dostateéné dokazané, ze maji vliv

na zvySeni rovnovahy. Postupnd odolnost a aerobni trénink maji pozitivni vliv
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na rovnovahu u lidi s RS, jejiz troven postiZzeni je mirna, nebo stiredn¢ tézka. Dlukaz pro

tézce zdravotné postizené osoby s RS chybi.

4.6.2 Prevence padi

Dulezitou c¢asti rehabilitace poruch rovnovahy u pacientit s RS je prevence
a nacvik pada. Je vhodné pacientiim doporucit odstranit ptedlozky z povrchu koberct,
ptipadné prahy. Odstranit z bytového prostoru vSechny kabely povalujici se na zemi.
Prizplisobit bytovy prostor tak, aby se eliminovalo riziko pddi na minimum. Je tfeba
také wuzpusobit hygienicka =zafizeni, opatiit protiskluzovymi podlozkami apod.
Pii zménach polohy téla z lehu do stoje je dobré zlstat nékolik minut sedét, a nasledné

vstavat pomalu. (Vrabec, 2000)

Rovnovéazné poruchy patii mezi nejvice obtézujici poruchy u pacientd sRS.
Chtize u pacienti s RS je o $iroké bazi. ZhorSeni byva pfi zahajeni chiize nebo zmény

smeéru.

Jovanovic, Mittermaier, Pieber , Paternostro-Sluga, Schuhfried, (2005) ve své
studii hodnotili vliv celotélové vibrace. Jednalo se 0o randomizovanou Kontrolovanou
studii. Cilem této studie bylo posoudit, zda vibrace celého téla ve srovnani s placebem
vede ke zlepSeni rovnovahy, mobility a posturalni kontroly u pacientd s roztrouSenou
skler6zou.  Studie byla provedena v ambulanci univerzitniho oddéleni fyzikalni
mediciny a rehabilitace ve Vidni. Studii tvofilo 12 pacienti se stfednim postizenim
dle Kurtzeho hodnotici skaly. V interven¢ni skupiné celotélové vibrace byla pouzita
nizka frekvence 2,0/4,4 Hz oscilace na 3mm po péti sériich na vibracni ploSiné
Zeptor — Med. Byla provedena 1 min vibrace a pak nasledovala 1 min pfestavka. Dalsi
skupin€ byla zavedena transkutanni elektrickd stimulace (TENS) po stejnou dobu
a stejnou pauzu, jako piedchozi skuping, ale s placebem efektem. Tato vibrace byla
aplikovana na nedominantni piedlokti. Pacienti byli méfeni 15 min pied aplikaci

vibraci, 1 a 2 tydny po ukonceni terapie.

Kritéria pro zatfazeni do studie byly pfitomnost poruchy rovnovahy, poruchy
chize a nejistoty, nebo ataxie. Studie byla zamitnuta pro pacientky téhotné, dale

pro pacienty s elektronickymi implantaty. Studie se také nemohli ucastnit pacienti

53



sumélymi srdecnimi chlopnémi, s epilepsii, s osteopordézou, s malignimi nadory,

s endoprotézami, se zlomeninami, a pacienti s atakou v poslednich dvou mésicich.
Pacienti byli testovani béhem Sesti pozic.

- otevirené oci, pevna zékladna a pevné pozadi

- zaviené oci, pevna zdkladna, pevné pozadi

- oteviené oci, pevna zékladna a pohyblivé pozadi

- otevirené oci, pohybujici se zékladna a pevné pozadi
- zaviené o€i, pohybujici se zékladna, pevné pozadi

- 0Ci oteviené, pohybujici se zakladna, pohybujici se pozadi

Vysetteni byla provedena vzdy ve stejnou dobu dne. Prvni skupina na Zet
platform¢ dosahla mnohem lepSich vysledkii v hodnoceni rovnovahy, mobility
a manualni koordinace po absolvovani péti sériich celotélové vibrace nez druha

skupina. Nejvétsi rozdil byl zpozorovany po tydnu ukonceni terapie.

Béhem studie nebyla u pacienti zavedena Zz4dna dalS$i forma fyzioterapie
pro ovlivnéni rovnovahy a chize. VSichni pacienti dokon¢ili studii. U nikoho z nich
nedoslo ke klinickému zhorSeni, pouze jeden pacient si stézoval na zvySeni unavy.
Pacienti byli neurologicky stabilni bez vniku relapsu. Primérnd hodnota celotélové
vibrace byla 3, 0,7, 2 — 4, 4 Hz. Prvni tyden po zasahu zaznamenali prospéch celotélové
vibrace. Pacienti po kazdé aplikaci méli vstat a ujit uréitou vzdalenost. Uginky byly
nejsilngjsi tyden po aplikaci.

Vibrace celého téla je zaloZena na aplikaci vicerozmérnych celotélovych vibraci.
Pienos otfesti a vibraci do biologického systétmu mize vést k fyziologickym zménam
na mnoha urovnich. Jednak probiha stimulace kiize, vestibularniho systému a dochazi
ke zménam v mozkové Cinnosti. Efekt celotélové vibrace byl prokazan u pacientl
s Parkinsonovou nemoci, ale také u starSich lidi pro zlepSeni posturdlni kontroly. Toto
je prvni studie, ktera zkoumala vliv vibrace celé¢ho téla na posturdlni stabilitu, mobilitu
a rovnovahu u pacientll s roztroufenou sklerézou. Rada studii prokézala citlivost
receptoru (svalové vieténka, kozni receptory a tlakové receptory) na mechanickou
oscilyjici stimulaci. Celotélova vibrace ma ndasledujici ucinky: stimulace tlakovych
receptorl na noze, stimulace proprioreceptorii a generace reflext. Opakovani stimulaci

se zda byt ptinosné. Dusledkem toho, mize byt pteskupeni kontrolnich Strategii

54



zajistujicich rovnovahu a to vede ke zlepSeni posturalni stability. Celotélové vibrace
mohou pozitivné¢ ovlivnit posturalni kontrolu a mobilitu pacientd s roztrouSenou

skler6zou mozkomisni se sttedné postiZzenim.

46.3 Silovy trénink

Tento trénink je vysoce individudlni. Postupné zvySovani odporu vede ke zlepSeni
svalového tonu, sile a vytrvalosti. Stejné tak podporuje rovnovahu mezi agonisty
a antagonisty. Doporucuje se provadéni v uzavienych kinematickych fetézcich.
Ke zvySeni odporu se pouzivaji nejrizné€jsi gumicky, zavazi, kladky apod. Doporucuji
se dva az tf1 silové tréninky tydné skladajici se ze tfi sad po 8 az 15 opakovanich
na kazdou hlavni svalovou cilovou skupinu. Cvic¢eni vsed¢ minimalizuje riziko pada
u pacientl s nestabilitou a poruchami rovnovahy. Pacienti s poSkozenim propriocepce
nebo $patné koordinace vyzaduji neustdlou kontrolu fyzioterapeuta. Je tieba brat ivahu
zvySené riziko Unavy u pacienti s RS, proto je silovy trénink vzdy individuadlné

piizpisoben pacientovi. (Dressendorfer, White, 2004)

4.6.4  Biologicka zpétna vazba

V rehabilitaci pacientli s poruchami rovnovéhy je jiz celou fadu let vyuzivana
biologicka zpétna vazba, piredevSim k nacviku stability. Béhem této BZV dochazi
K multisenzorické stimulaci a tim se urychluje kompenza¢ni reorganiza¢ni proces
neuralnich okruht, podilejicich se na tizeni rovnovahy. V praxi je nejcastéji vyuziva
vizualni zpétna vazba. Stabilometricka ploSina, ktera ma v rozich umisténé tenzometry
snima zménu polohy téla pacienta, m&fi jednotlivé slozky tlakovych sil a jejich
momenty. Z namétrenych hodnot se méti poloha piisobisté vysledné tlakové sily (CoP).
Pohyb CoP se zobrazi na monitoru a to predstavuje pro pacienta zpétnou vazbu, kterd
podava informace o aktudlni poloze téla. Diky tomuto signalu je pacient 1épe schopny

regulovat posturalni funkce a tim si udrzet stabilni stoj. (Kolar, 2009)
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4.6.5 Brain port

Novou technologii Vv rehabilitaci poruch rovnovahy je systém Brain Port,
vyuzivajici zpétné vazby prostiednictvim elektro - taktilni stimulace jazyka. (Kolaf,
2009)

4.6.6 Vestibularni trénink

Vestibularni trénink volime v takovém pftipadé, kdy jsou poruchy rovnovahy
u pacientll s RS zpisobeny na zaklad¢ postizeni vestibularniho systému. Vestibularni
trénink je zaloZen na principech spontanni upravy funkce, vestibularni adaptace
vyuzivajici plasticity CNS a tvorby nahradnich mechanismii. Pokud je postizena
periferni cast, zaCiname rehabilitaci statické a dynamické rovnovahy, poté tréninkem
stoje a nakonec nacvikem chiize. Nacvicuje se nejdiive od pomalych, plynulych
pohybti, fixa¢nich cvikii a ddle se pfechazi na cviceni posturdlnich a pohybovych
strategii. Vestibularni trénink pfedstavuje pro pacienty s RS predevsim prevenci pada

a zvyseni sobéstaénosti.(éakrt, Truc, Kolar, Jerabek, 2007)

Vrabec (2000) popisuje vestibularni trénink jako jednu z velmi prospés$nych
metod k 1é¢bé poruch rovnovahy. Zaklad tvoti sestava specidlnich cviki, které vedou
ke zlepSeni koordinace pohybl a vnimani polohy téla. Zdaraziuje, Ze cviceni by mélo

probihat pravidelnég, n¢kolikrat denné a nejlépe kazdy den v tydnu.

Corboy, Hebert, Manago, Schenkman (2011) ve své studii hodnotili efekt
vestibularni rehabilitace na snizeni unavy a zlepSeni rovnovahy u pacientl s RS. Jednalo
se o 14 ti denni studii, ktera probihala jak v ambulantni praxi, tak Vv laboratofi
pro sledovani télesnych vykont. Studii se podrobilo 38 pacientii s RS. Tito pacienti byli
ndhodné rozdéleni do experimentalni skupiny, kontrolni cvi¢ebni skupiny, nebo

do potradniku pro kontrolni skupinu.

Experimentalni skupina podstoupila vestibularni rehabilitaci, kontrolni cvicebni
skupina prosla cyklistickou vytrvalosti, doplnénou o protahovaci cvic¢eni, a dopliikkova

kontrolni skupina dostavala obvyklou lékaiskou péci.

Primarn¢ byla méfena mira unavy (Modified Fatigue Impact Scale), mira
rovnovahy (posturografie) a chiize (Six-test chize). Sekundarné byla sledovana mira
postizeni v disledku nerovnovahy nebo zavraté (Handicap Inventory) a mira poklesu

(Beck Depression Inventory-II).
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Experimentalni skupiné se po zasahu snizila unava, zlepSila rovnovaha a doslo
ke sniZeni zavrati nebo nerovnovahy ve srovnani s kontrolni cvi¢ebni skupinou cviceni
a doplikovou kontrolni skupinou. Tyto vysledky se zménily pouze minimalné béhem
4 — tydenniho sledovani. Studie byla omezena malou velikosti vzorkt. Dalsi vySetfovani
je potieba ke stanoveni zdkladnich mechanismi vestibularniho rehabilita¢niho

programu.

Sesti tydenni vestibuldrni rehabilitaéni program prokazal statisticky vyznamné
a klinicky relevantni zmény Unavy, poruchy rovnovahy a zlepSeni zdvrati u pacientl

s roztrou$enou sklerozou.

4.6.7 Metodika senzomotorické stimulace — SMS

Zékladni podstatou senzomotorické stimulace je koncept o dvou stupnich
motorického uceni. Prvni stupeil obsahuje zvladnuti nového pohybu a vytvofeni
zakladniho funkc¢niho spojeni s vyuzitim mozkové kiry. Tento stupenn je narocny
a unavny. Druhy stupen je zalozen na fizeni pohybu v podkorové urovni, kdy je proces
daleko rychlejsi, ekonomictéjsi a tim padem mén¢ unavny. Za cil se klade dosaZeni
reflexni automatické aktivace zadanych svala a to tak, aby jejich ¢innost nebyla fizena
kortikalni kontrolou. Vyuziva se facilitace propriorecptorti, jenz se vyznamné podileji
na fizeni rovnovahy, stoje a piesnosti pohybu. Pracuje se s celou fadou pomiicek jako
jsou balan¢ni CocCky, ploSiny, posturomed, balancni mice, balan¢ni sandale, valcové
a kulové usece. SMS ma celou fadu indikaci, u pacientii s RS je vSak vyuzivana

zejména pro mozeckové a vestibularni poruchy. (Sidakova, 2009)

Cattaneo, Jonsdottir, Regola a Zocchi (2007) ve své studii testovali 44 pacientil
S RS. Pozorovali efekt ndcviku koordinace. Cilem této studie bylo zhodnotit efekt dvou
rozdilnych druhii balan¢niho tréninku u pacienti s RS. Aby mohli byt pacienti zafazeni
do studie, museli zvladnout stoj bez jakékoliv opory po dobu 30 sekund a chiizi 6 metru.
Pacienti byli rozdéleni do tii skupin. Prvni skupina méla rehabilitaci zaméfenou
na senzomotoricky trénink. Pacienti v druhé skupiné provadéli rehabilitaci pouze
motorickym tréninkem. Treti skupina méla rehabilitaci zalozenou jinym zpiisobem

nezaméfenym na poruchy rovnovahy. Vysledky byly hodnoceny podle Berg Balance
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scale a Dynamického krokového indexu. Vysledky potvrdili predpoklad cviceni

rovnovahy. U pacientl doslo ke zlepSeni rovnovahy

4.6.8 Hydrokinezioterapie

Cviceni ve vod¢ mize byt velmi vhodné pro pacienty s RS , a to zejména pro ty,
kteti maji zhorSené vnimani tepla, nebo maji velké zdravotni postizeni. Jednou
z hlavnich vyhod hydrokinezioterapie je eliminace ucinku gravitace. Vztlak ve vodé
pomdha pacientim se slabosti konletin ke zvySeni rozsahu pohybu.
Pro mnoho o0sob s poruchami rovnovahy tvofi pravé voda prostiedi, kde mohou
vyvinout daleko mensi usili pro udrzeni rovnovahy. Diky tomu také pacienti s RS
predchazeji strachu z padu a nestability. Pro posileni svali je mozné pfidat na koncetiny
lehké zavazi pro vétsi odpor. Je tieba vSak brat ohled na miru postizeni pacienta.
Hydroterapie zahrnuje specifické techniky ve vod¢, které mohou byt vyuzity ke snizeni
funk¢niho deficitu mobility. Doporucuje se teplota mezi 27 - 29° C. Teploty nizsi

se nedoporucuji z divodu moznosti zvySeni spasticity. (Dressendorfer, White, 2004)

46.9 Koncepty na neurofyziologickém podkladé k ovlivnéni poruch rovnovahy

u pacientii s RS
Vojtova reflexni terapie

Vojtav princip reflexni lokomoce vyuziva globalni pohybové vzory, které se daji
vybavit pouze reflexné. Dil¢i vzory — svalové souhry jsou soucasti normalniho
motorického vyvoje ¢lovéka v prvnim roce Zzivota. Cilem této metody je aktivovat

motorické funkce a to predevsim posturalni. (Hoskovsova, Honsova, Keclikova, 2008)

Bobath koncept

Bobath koncept fadime mezi rehabilitacni a terapeutické pristupy urcené
pro pacienty s patologii CNS. Zalozili jej ve 40-50 letech 20. Stoleti manzelé
Bobathovi. Své poznatky a zkuSenosti Cerpali z rehabilitacni praxe s détmi po DMO
a Sdospélymi pacienty s hemiplegii. Béhem své praxe vypozorovali zékladni

patologické parametry centralné podminéné poruchy motoriky. Patfi sem abnormalni
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svalovy tonus, pfitomnost vyvojové nizSich tonickych reflexi a patologickych
pohybovych vzorct, poruchy recipro¢ni inervace agonistl a antagonistl a vyskyt
nezadoucich asociovanych pohybovych reakci. Cilem této terapie je dosazeni optimalni
funkce pomoci inhibice patologickych a reedukace fyziologickych pohybovych
stereotypll a posturdlnich vzorcl. Vyuzivad se také stimulace ke zlepSeni vnimani

polohy. (Pavli, 2003)

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace — PNF

Podstatou tohoto neurofyziologického mechanismu je cilené ovliviiovani
motorickych neuroni pfednich rohtt miSnich prostfednictvim aferentnich impulsa

ze Slachovych, svalovych a kloubnich proprioreceptord. (Honsova, et al., 2008)

PNF ma vyznamné zastoupeni v rehabilitaci neurologickych diagnéz. Metoda
vyzaduje aktivni spolupraci pacienta, ktery provadi presn¢ definované aktivni pohyby

spirdlovitého a diagonalniho charakteru. (Kolat, 2009)

Brunkow

Koncept vzpérnych cvi€eni je zalozen na cilené aktivaci diagonalnich svalovych
fetézcl. Diky aktivaci téchto fetézcl 1ze ovlivnit celou fadu poruch. Koncept je uvadén
také pro pacienty s RS. Na zakladé vzpérnych cviceni, jez tvoii zaklad tohoto konceptu,
dochazi k posileni oslabeného svalstva, stabilizace patete, reedukace spravnych pohybt.

(Sidakova, 2009)

4.6.10 Dalsi (alternativni) metody k ovlivnéni poruch rovnovahy
Hipoterapie

Silkwood-Sherer, Warmbier (2007) ve své pilotni studii posuzovali u¢innost hipoterapie
jako intervenci pro 1écbu posturalni nestability u jedincu s roztrousenou sklerdzou.
Studii tvofilo 25 osob s RS mezi 24 az 72 lety. Devét 0sob (4 muzi a 5 Zen) podstoupili
tydenni hippoterapii po dobu 14 tydni. Ostatnich 6 0sob (2 muzi a 4 Zeny) slouzili jako
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srovnavaci skupina. VSichni Gcastnici byli hodnoceni pomoci stupnice Balance Berg

scale (BBS) a Tinettovy Skaly orientované na vykonnost mobility.

Vysledky této pilotni studie prokazaly statisticky vyznamné zlepSeni v rovnovahy
méfené podle stupnice Berg Balance scale a Poma po 7 tydnd hipoterapie.

Hipoterapie je piislibem pro 1é¢bu poruch rovnovahy u 0sob s RS.

Piibylova (2006) popisuje hipoterapii jako velmi vhodnou metodu ke zlepSeni

rovnovahy a celkové koordinaci pohybt.

Tchaj - ti

Tchaj-ti patii mezi alternativni metody k ovlivnéni roztrousené sklerozy
mozkomis$ni a jednd se o n¢kolik let starou ¢inskou metodu meditativniho cviceni.
Na zaklad¢ své koncentrace provadi jedinec jemné pohybové vzorce, které uvadéji télo
a mysl do stavu harmonie. Tchaj-ti neni limitovano fyzickou kondici ani vékem. Mize
ptispét ke zlepSeni rovnovdhy, zmirnéni Gnavy, stresu a k celkové relaxaci. Otevieni
akupunkturnich meridianti ptispivd ke zlepSeni schopnosti pohybovat se v prostoru.
Zalezi na schopnosti instruktora, tehdy mlze tchaj — ti rozliSit rozdil mezi schopnosti
chodit bez potieby hole a télem. I pro lidi, ktefi jsou upoutani na invalidni vozik
je tchaj-ti prospésné. Pokud mohou pouzivat paze, pak provadéni jednotlivych pohybu

muze udrzet struktury patefe mobilni a plynulé. (Frantzis, 2006)
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5 MOZECKOVE PORUCHY U ROZTROUSENE SKLEROZY
MOZKOMISNI

Mozeckové poruchy u pacientd s RSM jsou velmi rtiznorodé a pomérné casté.
Mohou se projevovat od lehké ataxie jedné koncCetiny az po téZkou ataxii chlize

wrwe

vyskytnout inten¢ni ties. (Ambler, 2006)

5.1 ANATOMIE MOZECKU

Mozecek se nachdzi nad dorzalni stranou mozkového kmene v zadni jameé lebni
a od mozku je oddélen tvrdou plenou nazyvanou tentorium cerebelli. S mozkovym
kmenem ho poji ti1 svazky vlaken: pedunculi cerebellares superiores, medii et inferiores
a dvé ploténky, tvorici strop 4. komory mozkové. Na povrchu rozlisujeme stfedni oblast
vermis a dvé lateralné uloZzené hemisféry. Povrch tvofi kira z Sedé hmoty poskladana
do folia cerebelli. Bila hmota tvofi dfen (substancia medullaris), kde jsou uloZena jadra

mozecku (Narka, Eliskova, 2009)

511 Funkéni anatomie mozeéku

Mozecek zastupuje velice dulezitou roli pii regulaci svalového tonu, udrzovani
vzptimeného drzeni téla v gravitacnim poli a rovnovahy pii stoji a chiizi. Participuje
na presnych cilenych pohybech koncetin, zajistuje pohybovou koordinaci v prostoru
pln€ az v Sesti letech. Mozecek tvori z fylogenetického a funkéniho hlediska tfi ¢asti.

(Kolét, 2009)

Z pohledu fylogeneze a funk¢nosti se mozecek sklada ze ti1 ¢asti.

5.1.1.1 Archicerebellum

Archicerebellum (Lobus flocculonodularis) patii mezi vyvojoveé nejstarSi Cast
mozecku a je nejmens$i casti. Je ulozeny na spodni ploSe mozecku a zpracovava
pfevazné podnéty vestibularniho charakteru, proto je také casto nazyvan

vestibulocerebellum. (Nanka, Eliskova, 2009)

Archicerebellum dostava vlakna z vestibularniho aparatu a z vestibularnich jader.

K této ¢asti mozecku je fazeno vyvojove nejstarsi mozeckové jadro nc.fastigii. Pfimou
61



vestibulocerebelarni drahu tvofi neurity bipolarnich bunék ganglion vestibulare,
obihajici vestibularni jadra a mifici pfimo do mozecku kam vstupuji pfes corpus

restiforme. Tato vlakna kon¢i u granularnich bunek lobus flocculonodularis.

Na zaklad¢ vestibularnich informaci ovliviluje miSni motorickou aktivitu

a zajistuje rovnovahu béhem posturalnich situaci. (Kolat, 2009)

5.1.1.2 Paleocerebellum — spinalni mozecek

Dalsi c¢asti nachazejici se na kranidlni a dorzalni plose je paleocerebellum.
Jeho pfevaznd aferentace je z michy, proto je nazyvan spinocerebellum. (Narka,

Eligkova, 2009)

Optimalizuje tonus svalstva a =zajistuje funkci antigravitacniho svalstva.

U paleocerebralniho postiZzeni jsou vyrazné poruchy stoje a chiize. (Kolat, 2009)

5.1.1.3 Neocerebellum

Lobus posterior je vyvojové nejmladsi ¢ast mozeCku a také nejrozsahlejsi.
Poskozenim neocerebella dochazi k naruSeni fizeni ptesnych cilenych pohybt
(mozeckova ataxie). Projevuje se zhorSenou koordinaci slozitych pohybt. Dal§im
pfiznakem porusSeni neocerebella je intencni tremor, tedy tfes pfi imyslném pohybu.
Muze byt také pritomna dysartrie a Cinnost okohybnych svalti (nystagmus). (Nanka,
Eliskova, 2009)

5.2 ATAXIE

Jedna 7z nejcastéjSich poruch 1ézi mozecku je ataxie — porucha hybnosti.
Je porusena jak koordinace volnich pohybu, tak jejich rozfazovani, ale také neobratnost
a nepresnost. Pohyb neni plynuly, z hlediska nacasovani a cileni nepfesny a s mnohymi
uchylkami do jinych sméri. Na zakladé ¢asti téla, ktera je ataxii postizena, rozdélujeme
ataxii chuize, trupovou, konc¢etinovou ¢i mozeckovou dysartrii. Ataxie stoje se projevuje
nejistym stojem o Siroké bazi s tendenci k padiim v riznych smérech. Chtize byva casto
popisovana jako opileckd. Je kymaciva, kroky jsou nestejné dlouhé. Adiadochokineze,

hypermetrie a asynergie byvaji také soucasti ataxie. (Kolat, 2009)
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5.3 PORUCHY ROVNOVAHY

Typicky je neocerebellarni syndrom pii 1ézi mozeckové hemisféry. Projevuje
se ataxii horni koncetiny, adiadochokinezou, inkoordinaci pisma (makrografie)
a inten¢nim tfesem. Paleocerebellarni syndrom zptisobuji predevsim afekce postihujici
vermis a medialni ¢asti hemisfér. Projevuje se tahem naznak, nejistotou pii chiizi
a sedu, axidlni ekvilibraci a titubacemi. Paroxysmalni dysartrie, ataxie a vertigo jsou
typické ptiznaky provazejici demyelinizaéni plaky v oblasti pontinniho tegmenta.

(Cerny, et al., 2007)

V ramci fyzioterapie se snazime o zlepSeni pohybové koordinace, nacvik taxe. Pii
mozeckovém posSkozeni byva postizena trupova stabilita, proto je tieba se zaméfit na
zlepSeni stability trupu. VyuZiva se Vojtova reflexni lokomoce. Soustfed’ujeme se na
nacvik stabilniho stoje a chiize. Z metod PNF mlZeme vyuzit napi. rytmickou

stabilizaci. U mozeckového postizeni se vyhybame kontrole zrakem. (Kolat, 2009)

5.4 TRES U PACIENTU S RS

Ttes neboli tremor je definovan jako rytmicky oscilacni pohyb casti téla
zpusobeny stfidavymi stahy svalovych agonistl i antagonistii. RozliSujeme nékolik typt
tiest, proto je dulezité urcit povahu a pficinu tfesu. Zda je tfes nejvice vyjadien v klidu
(klidovy), ve statické poloze (staticky neboli posturalni) nebo je vyjadien pii pohybu
(kineticky a inten¢ni tfes). Dalsi z velice podstatnych parametrti jsou télesna lokalizace,

frekvence a amplituda tfesu. (Ulmanové, Razicka, 2003)

Tremor postihuje zhruba 25-60% pacienti s roztrousenou skler6zou mozkomisni.
Tento symptom, ktery miZe byt velmi handicapujici a nepfijemny, je obtiZzné zvladnout.
Ttes postihujici horni koncetiny byva pro pacienty ¢asto velmi handicapujici a mnohdy

zhorSuje bézné denni aktivity. (Heersema, et al., 2007)

Neékteri pacienti s RS mohou zaznamenavat tfes béhem relapsii. VétSinou ties
ustavd pii skonceni relapsu. Ve zcela ojedinélych pripadech mizi Gplné. Muze
vzniknout také u lidi sformou RS, ktera se vyviji zrelabujici — remitujici
RS v sekundarné progresivni RS, nebo také pii primarné progresivni RS. (Havrdova,
2007)
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Hassan A. et al. (2012) uvadgji daleko mensi procento vyskytu tfesu u pacientl
S RSM a to pouze 3-15 %. Tremor hraje Casto velkou roli ve zhorSeni celkového stavu
pacienta. V pokrocilejsi fazi RSM byva tremor daleko vétsi, nez v pocateéni fazi

onemocnéni.

Tifes ma tendenci se objevovat, objevi-li se viibec, n€kolik let po prvnim
symptomu RS — typicky mezi 5. a 15. rokem, i kdyz se mlize také vyvinout diive nebo
pozd¢ji. Ties se postupné stava zietelnym a rozviji se velice rychle. Krom¢ medikace
se pouziva fada chirurgickych metod jako hlubokd mozkova stimulace (DBT) nebo
talatomie. Tyto metody maji sice pouze kratkodoby efekt, ale dlouhodobé vysledky

nejsou jasné definované.

5.5 EPIDEMIOLOGIE

Dvé nové studie hodnotili prevalenci tfesu u pacienti s RS. Prvni studie od Alusi
a spolupracovnikti vySetfila nahodn¢ 100 pacientd z Londynské kliniky, zaméfené
na pacienty s RSM a prokazala tfes u 58 % pacienti. U 27 % pacientu se projevil mirny
ties, u 16 % vétsi a u 15 % pacienti se projevil tézky tfes. V dalsi studii od Pittock bylo
testovano 200 pacientll s RS Zijicich v Olmsted County, Minnesoté a v USA. Tremor
byl zaznamenéan u 25.5 % a tézky tremor u 3 % pacientli. Zanedbatelny tfes se objevil

u 27 %, stfedni u 16 % pacientl a t&€Zky ties se projevil u 15 % pacienti. (Heersema,
etal., 2007)

5.6 KLASIFIKACE TRESU

U pacienti s RSM se muizZeme setkat snckolika typy tremorli. Ttres muze

postihovat hlavu, krk, hlasivky, trup a koncetiny. Nejvice se vyskytujici je posturalni

a inten¢ni tremor. (Heersema, et al., 2007)

Bares (2003) tres klasifikuje dle urcitych kritérii:
- urceni maxima tfesu (v klidu-klidovy, ve statické poloze — posturalni, pfi pohybu
— intencni)
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- urceni frekvence a amplitudy tfesu

- lokalizace tiesu dle postizené Casti téla

- Uurceni dalSich neurologickych ptiznakt

- Urceni vyvolavajicich faktort tfesu, nebo naopak tres tlumicich
- Urceni trvani tiesu

- pfitomnost tfesu v rodiné

- prvni manifestace tfesu

- dosavadni lécba tiresu, jeji u¢innost nebo naopak neucinnost

5.6.1 Intenéni tremor
Bares (2003) uvadi intencni tfes objevujici se nejcastéji pii poskozeni mozecku
a mozecCkovych drah, proto je také ¢asto nazyvan jako cerebelarni ties.

Jak uvadi Kolat (2009) ve své publikaci, inten¢ni tedy mozeckovy tremor
se projevuje pii cileném pohybu a nejvice se zesiluje v konecné fazi pohybu. Nejlépe
si ho Ize v§imnou pti zkouSce taxe prst — nos.

Inten¢ni tfes je zpravidla dan pomalou frekvenci do 4HZ, vétSinou byva

asymetricky, co se tyka lokalizace na koncetindch. Pfi cilenych pohybech miize byt

tremor doprovazen ataxii, hypermetrii a dalSimi projevy mozeckového syndromu.

Déle ho charakterizuji velké a nepravidelné¢ amplitudy a mize postihovat i fec.
Pro nemocného je do velké miry omezujicim faktorem pifi vykondvani vsednich

domacich ¢innosti. (Berger, Kalita & Ul¢, 2002)

5.6.2 Rubralni tremor

Na rozdil tomu rubralni tremor se vyznacuje hrubym, kymacivym pohybem

a muze jej doprovazet slozka klidova, intencni i staticka. (Bares, 2003)

5.7 VYSETRENI A SKALY HODNOTICI TRES

K hodnoceni tfesu, jeho distribuce, tize a funkéniho postizeni se pouziva fada

klinickych stupnic a postupt. Nejlépe se osveédcily nasledujici skaly.
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57.1 Fahn - Tolosova §kala

Tato testovaci skala hodnoti tfes obliceje, jazyka, hlasu, hlavy, HKK i DKK. Dale
testuje klidovy, posturalni, inten¢ni tremor a také se zabyva dalSimi aktivitami jako
je psani, kresleni, pielévani a nékterymi dennimi ¢innostmi (oblékani, hygiena atd..).
Celkem je testovano 23 situaci na stupnici od 0 do 4. Osm hodin pifed vySetienim
by vySetfovany nemél pouzivat kofeinové ani alkoholické napoje. Hodnocena
je lokalizace a intenzita tfesu, schopnost vykonavat specifickou pohybovou aktivitu
a omezeni funkce pii bé&nych aktivitich. Cim vice vySetiovany ziskd bod,

tim se vysledek stava horsi. (Rasova, 2007)

Tab. 2 (Viz ptiloha).

5.7.2 Tremor Disability Questionnaire — dotaznik na ovlivnéni béZnych ¢innosti

pacienta

Tento dotaznik bere v potaz kazdodenni aktivity pacienta, jako je krajeni jidla,
neseni hrnicki, C¢isténi zublG, myti rukou, obli¢eje, uvazani vazanky, vytocCeni
telefonniho ¢isla, uziti zdchodu, zalepeni obalky, umyvani naddobi, pouziti kapesniku,
zapnuti knofliku, zipu, zapojeni elektrického kabelu do sité, ¢teni novin a jiné. Dotaznik
obsahuje celkem 36 polozek. Kazda polozka je ohodnocena procentem postizeni

od 0 do 100 %, které udavad maximalni postizeni.

5.7.3 Pomocné vysSetiovaci metody

K diagnostice tfesu lze také vyuzit celou fadu pomocnych vySetfovacich metod,
mezi které patii biochemické a hematologické laboratorni vysetfend séra moci,
akcelerometrie, elektromyografie, vySetfeni somatosenzorickych evokovanych
potenciali a long loop reflexu. Dale se také pouzivaji videozdznamy k vlastnimu

retrospektivnimu hodnoceni progrese tfesu a uc¢innosti podané medikace. (Bares, 2003)

Nesmime také opomenout neurologické vySetieni tfesu. U poruch neocerebella
hodnotime, zda je pfitomna hypermetrie, kterou hodnotime zkouskou taxe. Lze také

testovat zkouskou Stewart — Holmes. (Opavsky, 2003)
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5.8 REHABILITACE TRESU U PACIENTU S ROZTROUSENOU
SKLEROZOU MOZKOMISNI

Béhem né¢kolika poslednich let bylo vyzkouSeno mnoho fyzioterapeutickych

a rehabilitacnich technik ke snizeni inten¢niho tfesu, bohuzel bez vyrazného efektu.

K ustaleni tfesouci koncetiny je vhodné zminit pomuicky zpeviujici kloub, napf.
znehybnéni lokte pfi pouzivani ruky. Pokud pii chiizi pfiddme tfeti nebo ctvrty opérny
bod nebo choditko, mizeme piispét ke zlepSeni rovnovahy celého téla. Také zavazi
se Casto vyuzivaji pro snizeni tfesu. Pokud nastane tfes hlavy, lze pouzit hlavovou

opérku. Ziidka kdy se provadi neurochirurgickd operace. U RS vSak muze zplsobit

wevr

58.1 Kinezioterapie tiresu

Hromadkova (2002) vyuziva ke zmirnéni intencniho tfesu cviceni proti odporu

nebo s dopomoci.

Ke snizeni amplitudy tfesu lze vyuzit zavazi na zapésti. Zavazi jsou v podob¢
naramkl. Dal8i z moZnosti jsou nejrizngjsi ortézy, které také pomahaji ke zmirnéni

tresu.

Armutlu a spolupracovnici ve své pilotni studii povazuji rehabilitaci, pomoci

Johnstone tlakovych dlah za velmi Gi€¢innou.

Feyes a kolegové publikovali studii o vyuziti specializovaného softwaru
vyvinutého na podporu pouzivani pocitace pro pacienty trpici intenénim tfesem. Pouziti
specialni mysi, fizené pocitacovym systémem tvoii podstatu metody pro zmirnéni tiesu
u pacienti s RS. Studie se zucastnilo 36 pacienti s RS, trpicich intencnim tFesem.
U téchto pacientt doslo k vyraznému zlepsSeni doby potifebné k dokonceni nékterych

zakladnich pocitacovych operaci.(Heersema et al., 2007)
V rehabilitaci se zaméfujeme predevSim na ndcvik pomalych, repetitivnich,
cilenych pohybi. Takovy nacvik je podstatou Feldenkreisovy metody. Metoda

je zalozena na cileném uvédomélém vnimani a ovladani pohybu a poloh jednotlivych

casti tela. Dulezitou roli hraje kvalita provedeni pohybu a obratnost. (Kolat, 2009)
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5.8.2 Fyzikalni terapie

Albrecht, Feys, Helsen, Ketelaer, Liu, Mooren, Nuttin (2005) ve své studii
zkoumali efekt periferniho chlazeni ptredlokti k ovlivnéni intenéniho tfesu u pacientl
s RS. Bylo pouzito hluboké chlazeni -18° C a stfedni 25° C po dobu 15 min. Studii
se podrobilo 18 pacientll sintenénim tfesem (8 muzi a 10 Zen). Primérny vék byl
44,5 rokt. Veék pacientli byl od 18 do 63 let. Chlazeni ptedlokti probihalo pfiloZzenim
kryo - manzety, omotané kolem ptedlokti. Uvniti kryo - manzety neustale cirkulovala
chladici kapalina. Teplota paze byla prubézné monitorovana pomoci dvou sond. Teplota
V mistnosti byla udrzovana na konstantni 19 ° C. Pouzity byly dvé rizné intenzity
chlazeni po dobu 15 min. Hodnoceni bylo provedeno pied a po 30 minutach. Chladici
manzety byly pacienty dobfe tolerovany, teplota neovlivnila jejich srde¢ni frekvenci ani

vnitini organy. Vysledky ukazaly snizeni intencniho tfesu a zlepSeni presnosti pohybt.

Obrazek 3. Chladici kryo — manZeta. (Albrecht et al., 2005)

Albrecht a spolupracovnici publikovali klinické studie o vlivu chlazeni ramene
ke snizeni tfesu. Ve studii pacienti dosdhli vyrazné lepSich vysledkii po ponofeni
ramene do ledové vody. Tento efekt - zmirnéni tiesu pretrvaval u testovanych pacientt
45 minut. Autofi studie doporucuji tento cas vyuzit pro cCinnosti jako je prace

S poc¢itacem, vytizovani dopist, dokumentt a jiné.

V podobné studii, Feyes a kolegové zjistili pomoci specidlniho chladiciho

zatizeni, snizeni tfesu po dobu 30 minut. (Heersema et al., 2007)
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5.8.3 Hluboka mozkova stimulace.

Hosseini, Mandat, Waubant, a dalsi (2011) ve své studii hodnotili G¢innost
a bezpecnost hluboké mozkové stimulace thalamu - intermedius ventralis ke zmirnéni
souviseji s uspésnou chirurgickou 1écbou MS tiesu je spravné a piesné piredoperacni
hodnoceni neurologického a neuropsychologického stavu. Heterogenita klinického
stavu pacientd, by mohla vysvétlit nedostatek pevnych dat a diferenciaci riznych typt
tiest

a ataxie mozecku.

Neurologické a neuropsychologické vysSetfeni bylo provedeno 1 mésic a 1 den
pfed operaci. DalSi vySetfeni bylo provedeno jeden, tfi a Sest mésici po operaci.
Hodnoceni bylo méteno pomoci Skaly EDSS, Mini Mental State Examination a Fahn
Tolosovy skaly. Do studie bylo zafazeno devét pacientl s RS. Primérny veék pacienti
v dob¢ operace byl 39 rokti a primérna doba RS byla 11,7 let, s primérnou délkou

trvani tfesu 6,11 let.

Okamzité zlepSeni po operaci bylo zaznamenano u vSech 9 pacientd.
U pacienti doslo ke snizeni posturalniho tfesu o 53 %, a ke snizeni inten¢niho tifesu
0 32 %. Tato studie potvrdila u¢innost a bezpecnost hluboké mozkové stimulace pii

1€¢bé tresu pacientti s RS

V roce 2001 autofi z Mayo Cliniky v Rochesteru v USA popsali efekt chirurgické
intervence u 9 pacientd s RS. 6 znich byla provedena talatomie a u 3 pacienti byla
provedena DBT. Bezprostiedni efekt byl méfeny po 12 mésicnim zasahu. Zaméfili
se predevsim na pfitomnost tfesu, neschopnost a piipadné umrti pacientti. Operace byly
provedeny vroce 1997 a 1998 a potvrdili kratkodoby efekt u vSech pacientli. Ties
se vsak vratil u vSech pacienti do tii mésicti. Pouze dva pacienti nezaznamenali tremor
po dobu 5 let. Po 12 letech sledovani téchto pacientd prezili pouze

4 (2 po DBT a 2 po talatomii). Zbylych 5 pacient zemielo po 5,8 letech po operaci.
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5.9 FARMAKOLOGICKA LECBA TRESU

Havrdova (2009) ve své publikaci uvadi zatim netspésnost 1é¢by mozeckového
ttesu u RS. Ztady 1€kt se pouzivaji antiepileptika, nejcastéji klonazepan. Jednim
z vedlejsich a velice Castych ucinkid je ospalost. Dalsi z antiepileptik, které nasleduji

Vv pripadé€ netspésnosti klonazepanu se pouziva gabapentin nebo levetiracetam.
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6 KAZUISTIKA

Vyseti‘eni provedla Silvie Swiderova datum 16.4.2013

Pacientka: Zena, pravacka

Vék: 43 let

Diagnéza: Roztrousena skler6za mozkomisni, forma relaps - reminentni

ANAMNEZA

OA:

RA

PA:

FA:

AA:

SA:

NO:

v 9 letech zaludec¢ni vied, dieta, leky

1998 melanom RAK a paze — vylécené

od 2005 vyhiez ploténky L5-S1, nebyla na operaci, RHB

vymknuty kotnik

cévni nedostate¢nost

inkontinence

kiecové Zily, otok dolnich koncetin

vlednu 2009 a vunoru 2009, 2x upadla bez pfi¢iny — pacientka popisuje,

ze nesla dopredu, zakopla a nevi pro¢

: otec — stafecka cukrovka, vzdaleny stryc - RS

ucetni — vedouci, nyni invalidni diichod

......

bydli s rodinou v panelovém domé (1. patro), alkohol 0, kouteni 0

V roce 2010 pacientka zacala ztracet cit na 4 a 5 prstu pravé ruky, po aplikaci
masaze pocitila tlevu, zlepsSeni. Po néjaké dob¢é se opéct objevila necitlivost 4 a 5
prstu opét si pacientka zasla na masaz — pocitila také ulevu, zlepSeni.

V kvétnu 2011 ve stfedu piestala na pravé ruce citit 4 a 5 prst, neméla cit v ruce,
rovnovaha tahla doprava, v patek prestala mluvit, Spatné vyslovovat, narazila 3x

do sloupu, kdyz si lehla tak se to uklidnilo. Nedokazala uchopit tuzku.
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1 ataka — v kvétnu 2011 v sobotu CT — 0 nalez, v ned€li nemohla sama chodit,
prestala citit pravou stranu téla vcetné obliceje, v pondéli celé télo, Nevédéla
kolik ji je let.

Vv pondé¢li provedena lumbdlni punkce, 3 tydny v nemocnici, Spatné mluvila
rehabilitaci. 14 dni se ucila postavit. Poté se rozchodila. Na tyden se dostala
domil a poté odvezena na 3 mésice do rehabilitacniho ustavu Chuchelna.

tfes se objevil hned po prvni atace, dokud neméla pacientka 1éky, ruka sama
vystrelovala — nékolikrat se zranila, pacientka tento problém feSila ptiléhavanim
ruky

zacCatkem srpna dostala 1éky na tfes

poruchy rovnovahy nastaly také pti prvni atace — doma chodi bez berli

2 ataka — prosinec 2011- mirngjsi

3 ataka — Cerven 2012 — na L noze padala Spic¢ka, nemohla ji zvednout

vroce 2012 se podrobila rehabilitaci v Malvazinkach, kde popisuje vyrazné
zlepSeni. Byla provadéna Vojtova reflexni lokomoce a dalsi jiné rehabilita¢ni
postupy. Pacientka nedokazala zvednout pravou ruku a levou nohu. Nyni
to zvlada. Pokud se podrobila koupelim s teplou vodou- nastalo zhorSeni.
pacientka se Casto citi unavend, spat mize

dle EDSS udava pacientka ¢. 6

pacientka udava stresovou situaci v praci. Popisuje den, kdy se se v§im srovnala

jako prvni den ptiznaku, kdy prestala citit 4 a 5 prst.

KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Pacientka vyuziva k chlizi 2 francouzské hole. Stoj je nestabilni, tfes pfitomny i

vklidu. U pacientky byl proveden modifikovany kineziologicky rozbor z divodu

nestability pacientky ve stoje, z obavy z padu a z nasledné unavy. Pacientka vydrzela

stat pouze par minut. Musela mit nohy od sebe, kdyz dlouho — doslo ke zhorSeni,

musela se chytnout rukama.

Aspekce zezadu:

cristy i spiny ve stejné vysce, lehka hypotonie mm. glutei oboustranng, genua

valga, pravé rameno vySe, oslabené mezilopatkové svalstvo, pretizeny
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m.trapezius vyrazné¢ vpravo, oslabené Iytkové svalstvo na obou dolnich
koncetinach, snizend podélna i pti¢na klenba oboustranné, vice vlevo, otlaky

V oblasti mettatarzi
Aspekce zepredu:
- ochabl¢ biisni svalstvo, pravé rameno vyse, prominence claviculy vpravo
Aspekce z boku:

- oplostéla hrudni kyfoéza, prohloubena bederni lord6za, mirné predsnuté drzeni

hlavy.
VySeti‘eni tfesu:

- tfes je i klidovy (pfi kontaktu s lidmi, pii zvySeném stresu), po pouziti 1ékii — tfes
se snizi

- pacientka popisuje ulevovou polohu pro ttesouci ruku za zady, dale presurou
v oblasti linea nuchae - dojde k Gplnému vymizeni tiesu, nebo presurou v oblasti
zapesti, dojde také ke zmirnéni tfesu. Pouziva ortézu na noc — gumova, ma volné
prsty

- subjektivné vnima ruku jako bolavou

- spastické boule v oblasti ptedlokti

24

- zvlada fidit auto

VySetieni rovnovahy:

- pacientka udava pocit nestability a tahu do vSech stran porad, popisuje jako pocit
opilosti

- pfi atace — pacientka pfirovnava stav k velké opilosti

- poruchy rovnovahy jsou pfitomny od prvni ataky, predtim zadné poruchy
rovnovahy

- rovnovaha byla testovana pomoci zkousky Romberga I., II., III. a Capim testem,
jenz hodnoti statickou rovnovahu ve stoji na jedné noze. Pacientka nezvladne stoj

na jedné noze bez opory.
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KLINICKE VYSETRENI

1. NEUROLOGICKE VYSETRENI

- pacientka je pln¢ lucidni, spolupracujici, orientovana mistem, ¢asem i t€lem

VySetieni hlavovych nervi
I1. n. opticus — na obou ocich sniZzena ostrost vidéni do dalky na levém oku 1 dioptrie,

na pravém oku 2. Nosi bryle.

I11. n. oculomotorius — v normé

IV. n. trochlearis — v normé

V. n. trigeminus — masseterovy reflex nevybavny, motoricka i senzitivni funkce v

poradku

VI. n. abducens — v normé&

VII. n. facialis — obli¢ej v klidu, i pfi intenci symetricky, Chvostek 1., II. negativni

VIII. n. vestibulocochlearis — Hautantova zkouska negativni, zkouska de Kleijna

negativni, nystagmus nepiitomen

Unterbergova zkouska — nemozna vySetfit pro nestabilitu stoje

IX. n. glossopharingeus — v normeé

X. n. vagus — ortostatickou zkousku nebylo mozné provést

XI. n. accessorius — v norme

XII. n. hypoglossus — v normé

Vysetireni mozeckovych funkei
Paleocerebellum
- velka asynergie nebyla mozna vySetfit- pacientka méla strach z padu

- mal4 asynergie — vySetiena zkouskou zvraceni sedici osoby dozadu — pozitivni
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- pacientka se nezvladne posadit se zkiizenyma rukama na hrudniku.

Neocerebellum

zkouska pasivity — negativni
hypermetrie — pozitivni
zkouska Stewarta-Holmese — negativni

skandovana fe¢ pritomna

Vysetieni krku
- Brudzinski 1 negativni

Kompresni test na foramina intervertebralia negativni

Vysetieni HKK
Prava horni koncetina zvyseny svalovy tonus, aktivni pohyblivost na pravé horni

koncetiné omezena kvuli tiesu, svalova sila m. biceps brachii 3+

Paretické jevy na HKK
- Mingazziniho zkouska — na PHK — pokles 0 10 cm za 20s
- zkouska Barrého negativni
- Dufourova zkouska — pozitivni
- zkousSka Ruseckého negativni
- Hanzaliv pfiznak negativni

Jemna motorika:

Spetka — ano

Stipec —ano

opozice — ano

OK -ano

sttecha — nezvladne

lusknuti- oslabené

abdukce- ano

75



VySetieni spastickych jevi
- JusterQv pfiznak negativni

- Tromnertiv a Hoffmanlv pifiznak negativni

Napinaci reflexy
- bicipitovy — na PHK nevybavitelny, na PHK slabé vybavitelny
- tricipitovy — nevybavitelny oboustranné
- styloradidlni — nevybavny oboustranné
- pronacni — oboustranné slabé vybavitelny

- reflex flexorQ prstii — oboustrann¢ symetricky vybavitelny

Vysetieni Citi

- povrchové 1 hluboké ¢iti na obou HKK neporuseno

Vysetireni dolnich kon¢etin
- aktivni pohyb, moZny, svalova sila oslabena, PDK vice
- dolni koncetiny v poloze vleZe zaujimaji spontdnné polohu VR v KYK, EXT v

KOK a supinaci s plantarni flexi v HLK

Paretické jevy na DKK — zkouSky
- Mingazziniho zkouska — pokles 15 cm na PDK za 20s

- zkouska Barrého I. - negativni

zkouska Barrého II. — na p. stran¢ neni dosazeno stejné pozice jak na levé

zkouska Barrého II1. — na pravé strané — slabsi odpor

Vysetieni spastickych jevi
exten¢ni
- Babinského ptiznak — negativni na obou DKK
- Schifferova a Gordonova zkouska — negativni na obou DKK
- Chaddockova zkouska — negativni na obou DKK
- Oppenheimova zkouska — negativni na obou DKK
flekéni

- Rossolimova zkouska — negativni
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- Zukovskij - Kornilovova zkouska — negativni na PDK

- Zkouska Mendela a Bechtéreva — oboustranné negativni

Napinaci reflexy
- patelarni reflex — nevybavny oboustranné
- reflex Achillovy Slachy — slabé vybavny na PDK, na LDK nevybavny

- medioplantarni reflex — nevybavny oboustrann¢

Vysetieni Citi

povrchové
- rozliSeni ostrych a tupych podméti — prava 7/10 leva 9/10
- dvoubodovéa diskriminace vV normég

- grafestézie — prava 7/10 leva 8/10

Vysetieni termického Citi — pacientka dokazala rozlisit studené a teplé predméty
hluboké
- statestézie — V norm¢

- kinestézie - V normé
Vyseti‘eni stoje a chiize
Romberg 1 — zvladne
Romberg 2 — nezvladne pro nestabilitu
Romberg 3 — nezvladne

Pac zvladne ujit zhruba 100m s FH. Chuize je nestabilni. Pacientka se citi unavena.

Dalsi doplnujici vySetieni nebyly vysetfeny z diivodu velké unavy pacientky.

Dle Kurtzkeho hodnotici stupnice je pacientka hodnocena stupném 6.
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2. NAVRH TERAPIE

V terapii bude prvni cilem zlepSit mobilitu a sobésta¢nost pacientky, snizit ties

PHK a zaméfit se na poruchy rovnovahy a celkovou stabilitu trupu.

Z hlediska kratkodobého planu pro ovlivnéni poruchy rovnovahy v tomto
konkrétnim ptipad€, by bylo vhodné doporucit Vojtovu reflexni metodu. Pacientka
udava velmi dobrou zkuSenost s Vojtovou reflexni metodou. Dalsi metody, které by
pacientce mohly zlepSit rovnovahu, jsou hydrokinezioterapie, senzomotoricka
stimulace, nebo Bobath koncept. Vzhledem Kk tGc¢innosti aerobniho tréninku na

rovnovahu, mizeme zafadit i kratky aerobni trénink v ramci rehabilitace.

Z doplnujicich terapii by stalo za zminku zvazit hippoterapii, také tchaj — ti, nebo
jogu. Vzhledem k psychickému stavu pacientky, kdy se stile vyrovnava
sonemocnénim, by bylo do rehabilitace vhodné ptidat relaxa¢ni techniky jako

Schultziv autogenni trénink, nebo Jacobsnovu progresivni relaxaci.

Ke zmirnéni tfesu a nacviku presnych pohybl miizeme zvolit napf.
Feldenkraisovu metodu. Z metod fyzikalni terapie pouzit chlazeni a piedev§im podat
pacientce informace k usnadnéni ADL. Poradit pacientce: dat si ruku za zada, za pasek,
dat si do ruky zdvazi. Pacientka udava bolestivost pravé horni koncetiny, proto by bylo
pfinosné zaradit mekké techniky na oblast pfedevsim flexorG a extensord PHK.
Doporucit také mickovani, pasivni protahovani a lehkou masdz Vybrat vhodné

kompenzacni pomticky pro ulehéeni béznych ADL a doporucit ortézu na noc.

Z hlediska sobé&stacnosti je u pacientky zapotiebi se nadale soustiedit na rozvoj
uchopové funkce hornich koncetin s vyuZitim kompenzacnich pomicek. Soucasti

rehabilitace by méla byt ergoterapie.

V pritbéhu terapie je nutno brat v uvahu unavnost pacientky a vzhledem
ke stifednimu stupni postizeni prizptsobit celou rehabilitaci. Preferovat castéjsi,

ale kratsi cvicebni programy, vyhybat se zméndm teplot a eliminovat riziko infekci.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan by mél zahrnovat zvySeni sobésta¢nosti a nacvik
lokomoce. Z divodu zhorSené lokomoce, tinavnosti a celkové slabosti pacientky, by
bylo vhodné¢ doporucit pravidelné dochazeni fyzioterapeuta. Zprostiedkovani
rehabilitacni péce, oSetiovatelské péce a osobni asistence poskytuje obcanské sdruzeni

Unie Roska a neziskova organizace CEROS.
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7 DISKUZE

RoztrouSend skler6za mozkomisni je chronické neurodegenerativni onemocnéni
postihujici lidi pfevazné v mladém a stfednim veéku. Onemocnéni vznika na zékladé
multifaktorialnich pti¢in, kde hraje roli genetika, ale také dalsi faktory, jako jsou
prod€lané infekce, hormonalni zmény, stres, nékteré druhy potravin, koufeni, vliv
vitaminu D apod. Onemocnéni postihuje nejen samotné axony, ale i myelinové pochvy.
RS je zpravidla progresivni onemocnéni a miize se projevit v rizné formé&. V minulosti
byli pacienti pfesvédCovani, ze klid na lizku jim midze pomoci. V soucasné dobé¢,
existuje nékolik studii, které potvrzuji pravidelnou pohybovou aktivitu, a dokonce
i aerobni trénink jako velice prospésny pro dalsi pribéh RS. V celkové rehabilitaci
se zam&fujeme piedevsim na jednotlivé symptomy a nejcastéji vyuzivame metody
zaloZené na neurofyziologickém podkladé, mezi které radime Vojtiv princip reflexni

lokomoce, Bobath koncept, senzomotorickou stimulaci a jiné.

Klinicky obraz RS je variabilni v zavislosti na mife postizeni CNS.
Mezi symptomy, které do velké miry negativné ovliviiuji zivot pacienta, jsou poruchy
rovnovahy a tfes. V dnesni dobé¢ je celd fada konceptii a metod, které je mozné pouzit
k rehabilitaci poruch rovnovahy. Je tfeba vSak zvazit individualni stav pacienta,

zohlednit miru jeho postiZeni, aktudlni ndladu, inavu a chut’ spolupracovat.

Zalezi také na lokalizaci 1éze, a na zakladé toho individualné nastavit rehabilitaci.
Soucasti rehabilitace by méla byt spoluprace s neurologem, ergoterapeutem, socialnim

pracovnikem ale také tfeba psychologem, psychoterapeutem nebo psychiatrem.

Z mého hlediska bych pro mirné poruchy rovnovahy a mirny stupen postiZeni
zvolila nacvik senzomotorické stimulace, koncept Brunkowové a PNF. Pokud RS
postihla vestibularni systém, zatfadila bych vestibularni trénink. Pii mozeckovych
poruchach rovnovahy, bych se Vvrehabilitaci zaméfila predev§sim na stabilitu stoje
a chiize. Opticka fixace v tomto pfipad¢ neni zcela vhodna. Pti stftednim a tézkém stupni

postizeni bych doporucila Vojtovu reflexni metodu.
Jako doplikové metody k samotné rehabilitaci se ovéfily: hipoterapie a tchaj — ti.
Holly & Hnacek (2005) uvadeji propojeni balan¢niho tréninku na hibetu koné

a senzomotorické stimulace. Tyto metody maji spolecny predpoklad, jsou zalozeny
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reagovat. Nezanedbatelny vliv u hippoterapie je zapojeni limbického systému.

Hipoterapie se zda byt nejlepsi doplnkovou metodou. Jako nevyhodu hipoterapie
povazuji strach nékterych pacientd ze zvifat a mozné alergie na srst apod. Dalsi
nevyhodou muze byt vzdalenost centra provadéjiciho hipoterapii. Jsem vSak toho
nazoru, Ze tato metoda jednak napomaha zlepseni samotné rovnovahy, ale predev§im
ma velmi pozitivni psychicky vliv na pacienta. Ke zlepSeni psychického stavu pacienta

je vhodné zaradit prvky relaxace.

Ke zmirnéni tfesu v soucasné dob& neni tolik moznosti, nebo jen malo z nich
je klinicky ovéfenych, jako ucinnych. Farmakologicka 1ééba ma vtomto ohledu
nezastupitelnou roli. Z prokazanych u¢inkti ke zmirnéni tfesu ma periferni chlazeni
koncetin, zatizeni koncetin, pouzivani dlah, ortéz a v posledni dobé se hovoti o hluboké
mozkové stimulaci a talatomii. Tyto metody jsou vsSak zalezitosti kratkodobého
charakteru. Predmétem diskuzi zlstavaji stale alternativni metody jako akupunktura,

Reiki, ¢inska medicina, ale také reflexni nebo klasické masaze.

Z mého pohledu by v Ceské republice mélo byt vice center, zaméfujicich
se na komplexni rehabilitaci pacientil s roztrousenou skleré6zou mozkomi$ni. Myslim
si, Ze praveé na poruchy rovnovahy a tfesu by se fyzioterapeuti méli zaméfit. Protoze
pokud pacient trpi jak poruchami rovnovahy, tak ttesem, kazdodenni zvladani uz jenom
béznych dennich Cinnosti, je pro pacienta velkym problémem. U téchto pacientti hrozi
Casté riziko padl, nebo uraza a je tieba tyto symptomy fesit a ne je prechazet. Mnozi
pacienti maji strach z dochdzeni do ambulantniho centra, proto si myslim, Ze by bylo
velice pfinosné zvySeni poctu vySkolenych osobnich fyzioterapeutii, ktefi

by navstévovali takhle postizené pacienty trpici roztrousenou skleré6zou mozkomisni.
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8 ZAVER

RoztrouSend skleréza patii k chronickym demyelinizaénim onemocnénim,
postihujici lidi pfedevSim Vv mladém véku. Postupem casu dochézi k postupné
invalidizaci pacienta. Klinicky obraz této nemoci je variabilni, proto je tieba
v rehabilitaci pristupovat ke kazdému pacientovi individualné. Nemoc ma vyrazny vliv
nejen na samotnou fyzickou stranku pacienta, ale také na jeho psychicky stav. Toto
onemocnéni je v soucasné¢ dob¢ nevylécitelné, da se vSak fici, ze diky vcasné
diagnostice, a farmakologické 1é¢b¢ se progrese onemocnéni da do velké miry zpomalit.
Soucasti zpomaleni progrese je také komprehensivni rehabilitace, tvofena nejen
fyzioterapeuty, lékafi, ergoterapeuty, socialnimi pracovniky ale také psychology

a Vv neposledni fad¢€ rodinou.

Poruchy rovnovahy a tfesu jsou symptomy pro pacienta velmi obtézujici. Limituji
pacienty pii chizi, sedu a pfi béZnych dennich c¢innostech. Nékteré metody
ke zmirnéni poruch rovnovéahy jsou zaloZeny na neurofyziologickém podkladé. Z téchto
muzeme zminit Vojtovu reflexni terapii, Bobath koncept, koncept Brunkowové
a proprioceptivni neuromuskuldrni facilitaci, které se v soucasné dobé vyuzivaji
nejcastéji. Dalsi z metod, které jsou méné Casté, avSak z hlediska vysledki studii také
podlozené mizeme uvést hydrokinezioterapii, aerobni trénink, vestibuldrni trénink,

a biologickou zpétnou vazbu. Z fyzikalni terapie mizeme zminit celotélovou vibraci.

Dopliujicimi metodami ke zlepSeni rovnovahy mohou byt hipoterapie nebo
tchaj-ti.

Ke zmirnéni tfesu prevazuje stale farmakoterapie nad rehabilitaci. Z rehabilitace
se nejCastéji vyuziva periferni chlazeni, zdvazi na oblast zapésti, rizné druhy ortéz,
Johnstone tlakové dlahy a v neposledni fadé fyzikalni terapie.

Soucasti této prace je vypracovana kazuistika pacientky trpici roztrousenou

skler6zou mozkomisni a navrh konkrétniho rehabilitacniho planu.
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9 SOUHRN

Cilem této bakalatské prace je podat informace o moznostech rehabilitace poruch
rovnovahy a tresu u pacienti s roztrouSenou skler6zou mozkomisni. Roztrousenou
skler6zu mozkomisni fadime mezi autoimunitni demyeliniza¢ni onemocnéni postihujici
CNS. Toto onemocnéni vede k postupné invalidizaci pacienta, mnohdy i v mladém
veéku. V prvni Casti bakalaiské prace je definovana roztrouSena sklerdza, jeji historie,
etiopatogeneze, klinicky obraz, diagnostika, 1écba a rehabilitace obecné. Zminény jsou

také Skaly hodnotici tizi pacientii s RS.

Hlavni c¢ast bakalaiské prace je zaméfena na metody rehabilitace poruch
rovnovahy a tfesu u pacienti s RS. Jsou rozepsany metody na neurofyziologickém
podklad€, vestibularni trénink, aerobni trénink, ale také hydroterapie, silovy trénink
a dalsi ke zlepSeni rovnovahy Jsou také zminény alternativni metody k ovlivnéni poruch

rovnovahy jako hipoterapie a tchaj — ti.

Dalsi cast pojednavd o rehabilitaci tfesu u pacienti s RS. V této kapitole jsou
uvedeny nasledujici metody ke zmirnéni tfesu: fyzikalni terapie, chirurgické terapie,

hluboka mozkova stimulace, a v neposledni fad¢ farmakoterapie.
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10 SUMMARY

The aim of this bachelor thesis is to provide information about the possibilities of
balance disorders and tremor rehabilitation in cerebrospinal multiple sclerosis patients.
Cerebrospinal multiple sclerosis is an autoimmunity demyelinisation disease affecting
the central nervous system. This disease leads to progressive invalidisation of the
patient, often in young age. In the first part of the bachelor thesis, multiple sclerosis, its
history, aetiopathogenesis, clinical picture, diagnostics, treatment and rehabilitation in
general are defined. The scales to assess the clinical picture severity in the multiple

sclerosis patients are mentioned.

The main part of the bachelor thesis is focused on the balance disorders and
tremor rehabilitation methods in multiple sclerosis patients. The methods based on
neurophysiology, vestibular training, aerobic training, hydrotherapy, power training and
other methods to improve balance are described. The alternative methods to the balance

disorders improvement as hipotherapy and tcha-ti are mentioned.

The further part focuses on the tremor rehabilitation in the multiple sclerosis
patients. In this chapter, the rehabilitation methods to improve tremor are described:
physical therapy, chirurgic therapy, deep brain stimulation and pharmacotherapy are
listed.
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12 PRILOHY

121 TABULKA1

Kurtzkeho rozgifena $kala disability - Skala disability EDSS (Expanded Disability
Status Scale)

0 Normalni neurologické funkce (u vSech FS stupenn 0, u cerebralniho
systému akceptovatelny stupen 1).

1,0 Z4dné postizeni, minimélni pfiznaky u jednoho FS (tzn. stupeir 1, bez
ohledu na stupen | u cerebralniho systému).

1,5 Z4dné postizeni, minimalni pfiznaky u vice nez jednoho FS (tzn. stupeti 1
u vice nez jednoho FS, bez ohledu na stupeni 1 u cerebralniho systému).

2,0 Minimalni postiZeni u jednoho FS (tzn. u jednoho FS stupen 2, u ostatnich
stupné 0 nebo 1).

2,5 Minimdlni postizeni u dvou FS (tzn. u dvou FS stupenn 2, u ostatnich
stupné 0 nebo 1).

3,0 Stfedni postizeni u jednoho FS (tzn. u jednoho FS stupen 3, u ostatnich

stupné 0 nebo 1), nebo mirné postizeni u tii nebo Ctyt FS (tzn. u tii nebo
ctyt FS stupent 2, u ostatnich stupné 0 nebo 1), avSak jenom chodici
pacienti.

3,5 Plné chodici pacient se stfednim postizenim u jednoho FS (tzn. u jednoho
FS stupen 3) a jednim nebo dvéma FS stupné 2; nebo dvéma FS stupné 3;
nebo péti FS stupné 2 (u ostatnich FS stupné 0 nebo 1).

4,0 PIné chodici pacient, samostatny, aktivni alespont 12 hodin denné i ptes
relativné t€zké postizeni jednoho FS (stupeii 4, ostatni FS stupen 0 nebo
1), nebo kombinace nizSich stupni, prevysSujici limit predchoziho
bodového hodnoceni. Schopen ujit bez pomoci a odpocinku asi 500 metr.

4,5 PIn¢ chodici pacient, samostatny, aktivni po vétSinu dne; charakterizovan
relativné vaznym postizenim jednoho FS (stupenl 4, ostatni FS stupen 0
nebo 1) nebo kombinaci nizsich stupnl, prevySujici limit pfedchoziho
bodového hodnoceni. Schopen ujit bez pomoci a odpocinku asi 300 metrti.

5,0 Chodici pacient, schopen ujit bez pomoci a odpocinku asi 200 metra;
(obvyklym ekvivalentem je stupenn 5 u jednoho FS, zatimco ostatni FS
jsou stupné 0 nebo 1, nebo kombinace niZsich stupiili, obvykle prevysujici
specifikaci pro hodnotu EDSS 4,0.)

5,5 Chodici pacient, schopen ujit bez pomoci a odpocinku asi 100 metra;
postizeni dosti tézké na to, aby zamezilo béznym kazdodennim ¢innostem.
(Obvyklym ekvivalentem je stupent 5 u jednoho FS, zatimco ostatni FS
jsou stupné 0 nebo 1, nebo kombinace nizsich stupnii, obvykle pirevysujici
specifikaci pro hodnotu EDSS 4,0.)

6,0 Jednostranna pomiicka (hiil nebo berle) potiebna k prekonani vzdalenosti
asi 100 metrt s odpoCinkem nebo bez. (Obvyklymi ekvivalenty jsou
kombinace s vice nez dvéma FS stupné 3+.)

6,5 Trvald oboustrannd pomiicka (hole nebo berle) potiebnd k prekonani
vzdalenosti asi 20 metri bez odpocinku. (Obvyklymi ekvivalenty jsou
kombinace s vice nez dvéma FS stupné 3+.)
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7,0

Neschopen ujit vice nez 5 metra 1 s pomickami, v zadsad€¢ upoutan na
vozik; ve standardnim voziku se pohybuje sam a je schopen se z voziku
premistit. Cinny 12 hodin denné na voziku. (Obvyklymi ekvivalenty jsou
kombinace s vice nez jednim FS stupné 4+; velice zfidka jenom
pyramidové funkce ohodnocené stupném 5.)

7,5

Neschopen ujit vice nez nékolik krokl, upoutdn na vozik; pri
pfemistovani z voziku a pii pohybu na ném mize vyzadovat pomoc.
(Obvyklymi ekvivalenty jsou kombinace s vice nez jednim FS stupné 4+.)

8,0

V zasad¢ upoutan na lazko nebo vozik, nebo c¢aste¢né pohyblivy na
voziku, vétSinu dne miize stravit mimo lizko; zachovava si mnohé funkce
potfebné pro péci o sebe; CasteCn¢ muize pouzivat ruce. (Obvyklymi
ekvivalenty jsou kombinace, obecné stupen 4+ u n¢kolika FS.)

8,5

V zasadé¢ upoutan na lazko po vétSinu dne; ¢astecné miiZze pouzivat ruce
(ruku); zachovava si nékteré funkce potitebné pro péci o sebe. (Obvyklymi
ekvivalenty jsou kombinace, obecné stupent 4+ u né€kolika FS.)

9,0

Bezmocny pacient upoutany na l0Zko; milZze jist a komunikovat.
(Obvyklymi ekvivalenty jsou kombinace, vétSinou stupiiii 4+.)

9,5

Uplné bezmocny pacient upoutany na lizko; neni schopen efektivné
komunikovat nebo jist/polykat. (Obvyklymi ekvivalenty jsou kombinace s
témér vSemi hodnotami 4+.)

10

Smrt nésledkem roztrousené sklerozy.

(Havrdova, 2010)
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122 TABULKA?2

Fahn Tolos tremor scale

Pfiloha 1

Klinicka Skéla k hodnocen tfesu (modifikovéno dle Fahna et al,, 1993)

Jméno: vék:

Diagndza: Pohlavi: Pravékflevdk:
Datum:

Kéva v poslednich 8-mi hodinch: Ano Ne

Alkohol v poslednich 8-mi hodinch: Ano Ne

1.~10. Tres: hodnocen

1.V Klidu. Pro hlavu a trup vieZe.

2. Posturding (K - predpazeny, zdpésti mirné extendované, prsty roztaZené od
sebe, DK - flektovény v kyClich a kolenou, nohy v dorzdlni flexi, jazyk - pi
plazeni, hlava a trup - vsed€ nebo ve stoji).

3. pohybu a ntenci (HK - prst-nos a dal$ zkouSky, DK - zkouska pata-koleno).
0 =Zidny.

1 = nepatrny, StEZ1 postichnutelny, Maze byt intermitentni.
2= mimj, amplituda do 2 cm. MiZe bjt intemitentn,
3= zretelny, amplituda 2-4 cm.

4= velmi vyrazn (€7ky), amplituda nad 4 cm,

11, Pismo: pacient napfe standardni vélu: Toto je ukézka mého neflepstho pisma*,

podepfie se a napile datum.

0= normdln.

1 =Iehce abnormélni. Nepatrné nedhledné, roztfesené.

2= stiedné abnomlni. Citelné, ale se afetelnym tfesem,

3 = vyrazné abnomdlni, NegiteIné.

4:=Efce abnormelni. Neschopen dret tuku nebo pero na papife bez podpirin
ruky druhou rukou.,

12.-14, Kresleni (viz st A, B a C: pacient e vyzvan, aby spojil oba body tahem,
ani, presdhne kontury. Testovat kazdou ruku, potinaje méné postizenou s vyloute-
nim poloZent ruky nebo paze na s,

0= norméln.

I = nepatmé roztfesené, Ojedinéle prekratuje Konturu,

2= lfedné roztfesené nebo Casto presahujici Konturu,

3= dosdhne dkolu s velkymi obtizemi. Mnoho chyb.

4 =neschopen dkolu

15, Prelévini: pouit pevné plastikové Slky (8 cm vysoke), naplnéné vodou | cm
od vrchu. Pozddat pacienta, aby preléval vodu z jednoho Sdlku do druhého. Testo-
vat kaidou ruku 2vI4¥

0= nomlni,

1 =mnohem opatméjti, ne osoba bez tresu, Zidnd voda nerozlita.

2= rozlito malé mnostyi vody (do 10 % celkového mnostyi).

3=rozlito zietelné mnodstvi vody (10-50 %).

4= neschopn prelévat, aniz by rozfl vétSinu vody.

16. Ret: zahrmuta spatick dysfonie, pokud je prftomna,

0= nomdlni,

1 =lehoe roztfeseny hlas, jen pri nervozié.

2= lehoe roatfeseny hlas, konstantné.

3= s hlasu stiedniho stupn.

4= s hlasu (€2Kého stupné. Nekterd slova jsou obiizné srozumitelnd.

17, Pijem potravy (jiné neZ tekuté)

0= nommlni.

1 = lehe abnormni. Vioi do st viechna tuhd sousta s obasnym rozsypénim.

2= stednd abnormeln, Casté rozsypni hr¥ku a podobngch potravin, Davi hla-
vu prinejmen$im do polovicni vaddlenost k potravé,

3= fetelné abnormdni. Neschopny Krdjet nebo pouzivat dve ruce K jidlu.

4 = (¢lce abnormdni. Potfebuje pomoc pf jidle.

18, Nesent tekutin do dst:

0= normdlni.

1 = lehee abnormni. Je§¥ miZe poudit l#ici, pokud neni dplné pind.

2= stiedné abnormlni. Neschopen pouZit 7ici. Pouivd Sdlek nebo sklenici,

3 = afeteé abnommdln. M pitze $lku nebo sklenic, ale potiebue dvé ruce.
4 = (Eo¢ abnormdlni. Must pouZit slimk.

19, Hygiena:

0= normdln.

I = lehoe abnormélni. Schopen udélat vie, ale je mnohem opatrnéjSi nef primér-
4 osoba.

2= tiedné abnormni. Schopen udélat vie, ale s chybami. Kvli tfesu poutivi
elektrick{ holicfstrojek.

3= 1fetelné abnormdlni. Neschopen(a) udélat véRinu jemnych dkond jako napt.
nalient rténkou nebo holent (dokonce s l. strojkem), pokud pouivd de ruce.

4 =T7ce abnomdlni. Neschopen Zidnych jemnych kon.

m %
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20, Oblékdn

()= normélni

1= lehce abnormdlni. Schopen udélat vie, ale mnohem opatmé neZ primémd
050ba.

2= stfedné abnormdln, Schopen udélat v, ale s chybami

3= afetelng abnommdlni. Potfebuje pomoc se zapindnim knofiki nebo s jinou Lin-
nostijako je zavazovdn kanicek.

4:= VyZaduje pomoc dokonce i pfi hrubé motorické aktivité.

21, Psant:

0:= nomdini,

1= lehoe abnomdln, Citelné, Schopen psani defiho dopisu.

2 = tiedné abnomndlni, Citehné, ale neschope del§ho psani

3= tfetelng abnormlni, NediteIné,

4= téfce abnomdlni. Neschopen podepsat styrzenku nebo jiny dokument.

20, Préce:

()= tfes neovliviuje préci.

1= schopen pracovat, ale musi ddvat vELSt pozor nel primérmd osoba.

2= schapen délat v, ale § chybami. V¥kon je zhorSen kvili fesu.

3= neschopen chadit pravidelné do zamestndni, Zména povolini z divodu tfesv.
Tres limituje préci v domdcnosti (napt. Zehleni)

23, SocidIni akivity:

(= Eddné amény.

1 = minimdlni zmény v socidlnich aktivitich, jeSe socializovin.

2:= slfedni zmény v socidinich aktivitdch, vyhybi se setkdni s cizimi lidmi.
3= feteIné zmény v socidlnich aktivitdch, vyhybd s setkdn § prételi

4= (67Kké mény v socidinich akivitich, vyhybi se kazdému vefejnému kontaktu,

Hodnoceni:

Cist 1: Lokalizace tFesustupes postient

Kidowy

Posturdni

Akénifintenéni

Celkem

1.Ties obliceje

XRKKKKKKX

2.Tres jazyka

XXKXXXXXXX

3, Tres hlasu

XKKKXXXX

4, Tres hlavy

XKXKKKXXX

5. Tres PHK

6, Ties LK

1, Tres trupu

XKKKKKXXX

8, Tres POK

9, Tres LOK

10, Orlostaticky
(Trupu/DKK
ve stof)

XKKXXXXX

XXXXKXXXX

Celkem I:

(it I: Speifck pohybovd aktvitarodnocen funkee

Prav

Levé

Celkem

11, Psan (jen
dominantn)

12 Kregleni A

13, Kreslent B:

14, Kreslent C:

15, Plelévéni

Celkem I1:
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(st u1l: omezeni funkce pfi

16. Mluveni

17. Pfijmu potravy

18. Pii

19. Hygiené

20. Oblékani

21. Psani

22. Praci

23. Socidlnich aktivitach

Celkem III:

Celkové skore: Medikace:

Podpis lékare:

Hodnotic stupnice dle Fahna a Tolosy pretisténa s laskavym souhlasem Ceské Ié-
karské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné, Praka: Bare§, M., Rektor, L., Kubo-
v, D., Kartovsky, P, Hortovd, H., Streitovd, H. Lécba posturdIniho tfesu rozdilné
etiologie primidonem. Ceské a Slov Neurol Neurochir 64/97, 2001, &. 1, 5. 22-30.

(Rektor, Rektorova, 2003)
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123 TABULKA3

Ashworthova Skala spasticity

Tab. 3.1 hodnoceni svalového tonu podle Ashwortha

0 bez zvyseni svalového tonu

1 mirné zvyseni svalového tonu, s ndznakem odporu ( se ,,zadrzenim*)proti pohybu do
flexe nebo extenze

2 znatelngjsi zvyseni svalového tonu, koncetinou je vSak dosud mozno pohybovat
celkem lehce

3 zietelné zvysSeni svalového tonu, pasivni pohyb lze provést jen s obtizemi

4 koncetina zustava ztuhle ve flexi nebo extenzi

(Opavsky, 2003)

Tab. 3.1 Modifikovana Ashworthova §kala dle Bohannona a Smitha

0 — svalovy tonus nezvysen

1 — mirné zvySeni svalového tonu, zachytitelné na konci rozsahu pohybu vysetiované
casti koncetiny

1+ — mirné zvySeni svalového tonu, patrné po asi polovinu ¢asu rozsahu pohybu
vySetfované koncetiny

2 — vyrazné zvysSeni svalového tonu, patrné po celou dobu rozsahu pohybu vysetfované
koncetiny

3 — zietelné zvySeni svalového tonu, pasivni pohyb obtizny

4 — postizeny Cast je v trvalém abnormdlnim postaveni, flexe ¢i extenze apod.

(Bohannon & Smith, 1986)
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124 TABULKA4

Berg Balance scale

Jméno pacienta:

Pfijmeni pacienta:

Datum:

Hodnoceni od 0-4.

Berg Balance Scale

L/P

Vstavani ze sedu do stoje

Samostatny stoj

Samostatny sed

Posazovani ze stoje

Stoj se zavienyma o¢ima

Stoj o zké bazi

Naprazeni doptedu

Zvedani predmétu z podlahy ze stoje

Otoceni se ve stoji dozadu pies levé a pravé rameno

Otoceni 0 360° vlevo a vpravo

Stiidavé umist'ovani nohy na schod ¢i stolicku

Stoj bez opory levou a pravou nohou vpied

Stoj na jedné noze

Scoére (0-56):

Vyhodnoceni:

0-20 pacient odkazan na invalidni vozik
21-40 chiize s dopomoci asistenta
41-56 pacient nezavisly

(Anonymous, n.d.a)
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125 TABULKAS

Index Barthelové

Jméno pacienta:
Rodné cislo:
BARTHELUV TEST ZAKLADNICH, VSEDNICH CINNOSTI

Cinnost Uroven schopnosti Body | Datum | Datum
samostatné bez pomoci 10
Najedeni, napiti s pomoci (krajeni, mazani masla a pod.) 5
neprovede
samostatné bez pomoci 10
Oblékani s pomoci 5
neprovede 0
samostatné nebo s pomoci 5
Osobni hygiena
neprovede 0
o— samostatné nebo s pomoci 5
. neprovade . 0
pIné kontinentni 10
Kontinence mogéi ob¢as inkontinentni (1 x tydné) 5
inkontinentni, katetrizg:é_n_ e 0 | [ | —
plné kontinentni V ‘ S 7 10 e
Kontinence stolice obéas inkontinentni 5
inkontinentni 0
samostatiié bez poineoci 10
Pouziti WC s-ggm;f_‘—_ — 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci . 15
s malou pomoci (verbéliie Ci fyzicky) vydizi sedét i0
Presun lGzko - Zidle
s vétsi pomoci (1 - 2 lidé fyzicky) 5
neprovede 0
samostatind nad 50 metra 15
Chiize po roving s pomoci pod 50 metri 10
na voziku 50 metru 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
Chtize po schodech s pomoci 5
neprovede 0
Pocet bodu celkem:
Hodnotila sestra:

Hodnoceni stupné zavislosti zakladnich, vSednich ¢innostech
vysoce zavisly 0 - 40 boda
Zavislost stfedniho stupné 45 - 60 bodu
Lehka zavislost 65 - 95 bodl
Nezavislost 100 bodu
CBN-015 Vyrabi a dodava: TISKARNA Kumprecht, Nové Mésto nad Metuji, tel.: 491 474 577

(Anonymous, n.d.b)
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126 TABULKA®G

McDonaldova diagnosticka kritéria

Klinicka Objektivni klinicky prikaz (1éze) DalSi idaje potiebné ke
kritéria stanoveni diagnozy
(ataky)

2 nebo vice Objektivni klinicky prikaz >2 1ézi nebo Z4dné. Klinicka symptomatika
objektivni klinicky prikaz 1 1éze s staci; dalsi doklady jsou Zadouct,
pfijatelnym anamnestickym prikazem musi byt v souladu s RS.
predchozi ataky

2 nebo vice Objektivni klinicky prikaz 1 1éze DIS (diseminace v prostoru);
NEBO dalsi klinicka ataka z jiné
lokalizace v CNS.

1 Objektivni klinicky prikaz > 2 1ézi DIT (diseminace v ¢ase); NEBO
druha klinicka ataka.

1 Objektivni klinicky prikaz 1 1éze DIS (diseminace v prostoru)
NEBO dalsi klinicka ataka z jiné
lokalizace v CNS A zaroven DIT
(diseminace v ¢ase); NEBO druha
klinicka ataka.

0 Rok progrese nemoci

(progrese od pocatku) (retrospektivné nebo

prospektivné) A nejméné dve
nasledujici kritéria:

DIS (diseminace v prostoru) v
mozku prokézana pomoci > 1 T2
1éze v periventrikularni,
juxtakortikalni nebo
infratentorialni oblasti; DIS v
miSe prokazana pomoci na >2 T2
1ézi; nebo

Tab. 2 Vysledky pomocnych vySetieni pro diagnézu RS
Prikaz diseminace 1ézi v prostoru (DIS) [61, 62]

Prukaz diseminace 1ézi v ¢ase
(DIT) [47]

>1 T2 léze nejméné ve dvou ze Ctyt oblasti CNS:
periventrikularni, juxtakortikalni, infratentorialni nebo mi$ni
- Pro demonstraci diseminace v prostoru neni nutné, aby
néktera z 1ézi vychytavala gadolinium.
- Jestlize ma pacient klinicky kmenovy nebo misni
syndrom, symptomatické 1éze se nepocitaji do poctu
1ézi.

- Nova T2 a/nebo
gadolinium
vychytavajici 1éze na
dalsi MR oproti prvnimu
MR skenu bez ohledu na
nacasovani prvniho
skenu.

- nebo

- Soucasna pfitomnost
asymptomatickych
gadolinium
vychytavajicich lézi a
nevychytavajicich 1ézi v
jakoukoli dobu.

Co je pozitivni CSF (mozkomi$ni mok)
Oligoklonalni IgG pruhy v likvoru (které nejsou v séru) nebo zvySeny IgG Index

(Anonymous, n.d.c.)
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