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Abstract

The bachelor thesis summarizes present knowledge of the disease Multiple sclerosis and
its ways of treatment. The aim of the thesis, is to build up a suitable complex
physiotherapeutical treatment, which would have a positive effect on a general state of
patients suffering from MS. The thesis consists of two parts. The first part is devoted to
etiopathogenesis, symptoms of the illness, diagnostics, pharmacological therapy and the
importace of rehabilitation treatment. The second experiential part contains a case study
of two patients suffering from different forms of the illness. It describes their present
health state, the course of the rehabilitation treatment and its evaluation. Furthermore
performed examinations, medical history and a suggestion of a longterm rehabilitation
treatment are also presented in this part. The research took place in the Multiple
Sclerosis centre in Prague. The effect of the physical therapy was evaluated by
measurement of physical condition and a kinesiological analysis. The thesis also
involves a questionnaire in which the patients evaluate influence of physiotehrapy on

their general state from their point of view.

Rehabilitation has an effect on the state of patients particularly in correction of posture,
breath stereotype and affecting balance. Physiotherapy helps the patients to influence
some of the symptoms of the disease and therefore improve everyday-life activities.
However the effect is only shortlasting. Consequently it is necessary to exercise on a
long term basis and to adapt the therapy according to the progressive character of the

disease.



Abstrakt

Bakalatskd prace shrnuje soucasné poznatky o roztrousené skler6ze mozkomisni a
jejich zpiisobech 1écby. Cilem prace je sestaveni a realizace vhodné komplexni
fyzioterapeutické 1éCby, ktera bude mit pozitivni efekt na stav pacienta s roztrousenou
skler6zou. Prace se skldda ze dvou ¢asti. Prvni ¢ast je v€novana etiopatogenezi nemoci,
symptomum, diagnostice, farmakologické terapii a vyznamu rehabilitacni 1€¢by. Druha,
empirickd, Cast prace se zabyva kazuistikami dvou pacientek s odliSnymi formami
nemoci. V této Casti je popsan nyn&jsi stav pacientek, prubéh rehabilita¢ni 1é¢by a jeji
zhodnoceni. Déle jsou zde uvedena provedena vysetfeni, anamnézy pacientek a navrhy
dlouhodobych rehabilitaénich plant. Vyzkum probihal po dobu dvou mésicti v RS
centru v Praze. Efekt terapie jsem posuzovala zhodnocenim fyzické kondice pacientek a
kineziologickym rozborem. Soucasti prace je dotaznik, ve kterém pacientky subjektivné
hodnoti vliv fyzioterapie na jejich celkovy stav. Rehabilitace ma vliv na stav pacientt
zejména, co se tyCe upravy drzeni téla, dechového stereotypu a ovlivnéni stability.
Fyzioterapie pomahd pacientim ovliviiovat n¢které symptomy RS, a tak zkvalitnovat
kazdodenni ¢innosti. Efekt je vSak kratkodoby, proto je nutné rehabilitovat dlouhodobé

a prizptisobovat 1é¢bu progresivnimu charakteru onemocnéni.
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Uvod

Roztrousena skleroza je autoimunitnim onemocnénim, kterym jen v Ceské republice
trpi pies 10 tisic lidi. Postihuje nejvice populaci v produktivnim véku, proto je zaroven
velkym socio-ekonomickym problémem. Nemoc napadéd centralni nervovou soustavu,
kde destruuje myelin a axony. Léze v CNS se projevuje postupné narustajicim
neurologickym deficitem. Clovék trpici touto chorobou je omezovan riznymi
poruchami, které¢ odpovidaji lokalizaci zanétlivych lozisek. Tato choroba je prozatim
nevylécitelnd, jeji prabéh a symptomy se vSak v soucasné¢ dobé daji farmakologicky
¢astecné ovlivnit. Velky vyznam ma také 1é€ba pohybova, rehabilitacni, kterou se tato
prace zabyva ptredev§im. Vzhledem Kk nartstajicimu po¢tu nemocnych, je terapie takto
nemocnych zasadni. V obecné ¢asti je probrana etiopatogeneze nemoci, diagnostika,
farmakologicka 1é¢ba a klinicky obraz nemoci. Dale je v této Casti uveden piehled
fyzioterapeutickych pfistupli a metod, které se v 1é€bé RS uplatiiuji. Ve specidlni ¢asti
jsou predlozeny kazuistiky dvou pacientek trpicich touto chorobou. V praci jsem se
zaméfila na vliv fyzioterapie na celkovy stav nemocného s RS. Plivodni zdmér hodnotit
homogenni skupinu pacienti s RS se nevydatil. Hlavnim problémem bylo sehnat ke
spolupréci pacienty, ktefi by byli stejného pohlavi, stafi a méli stejnou formu nemoci.
Proto jsem se rozhodla vénovat se dvéma pacientkdm, které mély odliSnou formu RS,
ale byly ochotny se mnou spolupracovat. V empirické ¢asti prace je popsana
individudlni rehabilita¢ni 1éc¢ba, ktera probihala po dobu dvou mésici v RS centru v
Praze. Dale je nastinén dlouhodoby rehabilitacni plan, ktery vychéazi ze soucasného
stavu a potieb pacientek. V zavéru hodnotily pacientky terapii mj. prostiednictvim

dotazniku.



1. Soucasny stav

Roztrousena skler6za mozkomisni (sclerosis multiplex cerebrospinalis, RS, MS) je
chronické onemocnéni centralniho nervového systému, na jehoz etiopatogenezi se
podileji autoimunitni mechanismy (Havrdova et al., 2006). Jedna se o demyeliniza¢ni
chorobu, ktera postihuje jak myelin, tak axony. Hlavnimi rysy jsou oslabujici motorické
a senzorické funkce (Kelleher et. al., 2009). Ztrata axont zpUsobuje u pacientll s RS
trvalou invaliditu. Toto poskozeni je zplsobeno imunitni poruchou, kterd zpisobuje
v CNS zanét. Klinické ptiznaky zavisi na misté 1éze CNS a méni se v prub¢hu nemoci.
Pfi¢ina této nemoci neni jasné¢ znama, ale v soucasné dobé se vznik této nemoci
pfisuzuje poruse bunééné imunity. Rozvoj tohoto onemocnéni je dale ovliviiovan jak
faktory genetickymi, tak i faktory zevniho prostiedi. Vyznam se také pfi¢ita vlivu vira.

V soucasné dobé¢ je tato choroba 1é¢itelnad, ale prozatim nevylécitelna (Lensky, 2002).

Roztrousena skleréza je autoimunitnim onemocnénim, které postihuje osoby
v produktivnim véku. Nejcastéji se objevuje u mladych lidi mezi 20. - 40. rokem Zzivota.
Neni vSak vyjimkou pokud se toto onemocnéni projevi u jedinct v détském véku ¢i
naopak ve stafi. Nejcasnéjsi ptipad propuknuti juvenilni RS byl podle Bejara v Kansas
City u dvouletého ditéte (Lensky, 2002). Co se tyce poméru nemocnych v celé populaci,

roztrousend sklerdza postihuje Castéji zeny nez muze, a to v poméeru 2:1 (Havrdova,

2009).

RS miiZeme rozd¢lit na nékolik forem, riizn€ vaznych. VSechny formy vSak zasahuji do
vSech oblasti Zivota, jejZz znesnadiiuji a vedou pozdé€ji k invalidité. Dopady tohoto
onemocnéni nejsou jen z hlediska zdravotniho, ale 1 socio-ekonomického. Vzhledem
k povaze onemocnéni, které ma progredujici charakter, je tedy dileZité se vénovat takto
nemocnému clovéku komplexné. Vhodnd farmakoterapie, rehabilitace a odborna
socialni a psychologicka pomoc je od pocatku onemocnéni a zvlasté pak se zhorSujicim

se stavem nutna.

RS je charakteristicka svym relabujicim pribéhem. Dochazi k atakdm a naslednym
remisim, kdy se poSkozena tkan hoji jizvou. Atakou rozumime akutni zhorSeni pfiznaki

nebo objevivsi se neurologicky vypadek (Limmroth, Sindern, 2004). Symptomy musi



podle konsenzu pfetrvavat minimalné 24 hodin. Ataka je projevem zanétlivé aktivity
RS. Mezi dvéma atakami musi byt rozestup alespon jednoho mésice. Nemocny prodéla
pramérn¢ 0,2- 1,1 atak za rok, pficemz se ataky s pribéhem onemocnéni objevuji

Cast&ji. Progrese znamena trvalé zhorSovani objektivniho neurologického nalezu.

Regenerace myelinu je zdvisla na rozsahu poSkozeni. Pii atace se poSkozeni myelinu
projevi riznymi neurologickymi dysfunkcemi, které se zpoc¢atku onemocnéni upravuji a
dochazi k remisi. Po prvni atace se muze stav nemocného zcela upravit zpét do stavu
bez neurologickych deficitl a miize dojit k remisi na né€kolik let. Dle Amblera (2001)
dojde u asi 25% nemocnych k dal$i atace a relapsu b&hem prvniho roku, u 50%

nemocnych v nasledujicich trech letech.

1.1 Vyskyt a dédi¢nost RS

Vyskyt RS je ovlivnén geografickou polohou a etnickym ptivodem. RS se vyskytuje
nejvice u indoevropské rasy. Podle Havrdové je nejvétsi vyskyt tohoto onemocnéni u
lidi skandinavského ptivodu a naopak u Afri¢ant v rovnikové Africe se tato choroba
nevyskytuje téméf viibec. Pfesna epidemiologicka data z tohoto kontinentu v§ak nejsou
k dispozici. Prevalence tohoto onemocnéni se zvySuje v mirném pasmu, kde je vyskyt
az 100-130 nemocnych RS na 100 000 obyvatel. V souvislosti s t¢émito daty se uvazuje
o vlivu slune¢niho svitu a tvorbé vitaminu D, ktery ma vliv na imunitni systém.
V naSich podminkéch se jednd o nedostatek vitaminu D diky nedostatku slune¢niho
svitu béhem zimniho obdobi a zaroven jeho nedostatecny piijem potravou (Havrdova,
2009). V Ceské republice se poet nemocnych pohybuje piiblizné okolo 10 000-13 000

lidi, pfevazné v produktivnim véku (Rasova, 2007).

Dle docentky Havrdové je incidence tohoto onemocnéni lehce vzristajici tak jak je
tomu u dalSich autoimunitnich onemocnéni. To se muze ptikladat lepsi a Casné

diagnostice nemoci, ale také dalsim faktoriim, které vznik nemoci ovliviiuji.

Roztrousena skler6za neni hereditarnim onemocnénim, piesto se deédi genetické

dispozice k této nemoci. Familiarni nachylnost se udava asi kolem 10% (Lensky, 2002).
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Nejvetsi riziko je mezi sourozenci a ve vztahu matka-dcera. U jednovaje¢nych dvojcat

je riziko jesté vyssi, a to 25%.

1.2 Neuroanatomie

Nervova soustava se skladd z nervového systému periferniho a centralniho. Centralni
nervovou soustavu (CNS) tvofi mozek a micha, periferni nervovy systém (PNS) je
tvofen mozkovymi a miSnimi nervy. RoztrouSena skler6za je autoimunitnim
onemocnénim, které zptisobuje demyelinizaci myelinové pochvy pouze v CNS. Proto

Vv této kapitole bude pfibliZzena struéné anatomie CNS.

Nervovy systém muzeme také rozdélit z hlediska fyziologického na somaticky a
autonomni systém. Somaticky systém zajiStuje informace eferentni, které ovliviiuji
motoriku pfi¢né pruhovanych svalll a informace aferentni, jak senzitivni, tak senzorické,
které ptinasSeji informace o bolesti, polohocitu, zraku aj. (Ambler, 2001). Autonomni
systém pfinasi senzitivni informace z vnitinich organti a na funkcich CNS je do jisté
miry nezavisly. Autonomni nervy se déale déli na sympatické a parasympatické. Tyto

dva systémy maji na inervovany orgéan protichtidny t¢inek (Narka, Eliskova, 2009).

Zakladnim prvkem v nervovém systému je neuron. Neuron je tvofen bunénym télem
(soma), zne€hoz vychazi vybézek (axon), ktery vede vzruchy smérem od burky.
Z neuronu dale vychazi mensi vyb&zky (dendrity), které vedou vzruchy k bunce. Kolem
axonli v CNS tvoii oligodendrocyty myelinovou pochvu, ktera slouzi k rychlejSimu
pfenosu vzruchu po vldknu. Myelinova pochva je tukovym obalem, ktery je rozdélen
Ranvierovymi zafezy. Pienos vzruchli se uskutectiuje v synapsich mezi jednotlivymi
neurony pomoci chemickych latek - neurotransmiterti. Pokud dojde v CNS K postiZeni
neurond, jde o ireverzibilni stav. V mozku a miSe nedochézi k regeneraci nervovych
bun¢k ani vldken. Reparace postizenych mist je moZzna jen pii neliplném poskozeni
struktur. Pfesto ma CNS urcité funkéni rezervy, které oznaCujeme jako plasticitu
nervové soustavy. Jednd se o schopnost CNS piizpisobovat se fyziologickym c¢i

patologickym vliviim. Plasticita CNS se snizuje s vékem, kompenza¢ni moznosti jsou
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tedy ve vyss$im véku snizeny. Vzhledem k tomu, Ze RS postihuje rizné struktury CNS, i
jeji symptomy se odvijeji od mista 1éze (Ambler, 2001). Demyelinizace zpusobuje
obnazeni nervového vlakna, a tak dochézi k poruse vedeni vzruchu. Po odeznéni zanétu
muze dojit k remyelinizaci. Tato reparace myelinové pochvy vSak neni dokonala,
ptevod vzruchu je zpomalen. Pokud je na dlouhé nervové draze 1ézi (plakl) vice, pak se

poruchy kumuluji (Lensky, 2002).

Anatomie CNS je zde obsazena pouze struc¢né. Cilem autora je predlozit pouze zakladni

informace, tak aby si ¢tenai mohl vytvofit pfedstavu o stavbé CNS.

Nervova tkan je tvofena vlastnimi nervovymi buitkami a bunikami gliovymi, které maji
funkci podptirnou, vyzivovaci. CNS je tvofena mozkem a michou. Sed4d hmota
mozkova je tvofena bunénymi tély nervovych bunck. Bilou hmotu tvofi hlavné
myelinem pokryté axony. Na nejvyS$im stupni organizac¢ni hierarchie mozku je
koncovy mozek (telencephalon). D¢li se na dvé hemisféry, které jsou tvofeny
jednotlivymi mozkovymi laloky a spojeny vlakny corpus callosum. Hemisféry jsou
tvoreny mozkovou ktirou (cortex cerebri), bilou hmotou a hloubéji ulozenymi bazalnimi
ganglii. Bazalni ganglia (BG) jsou shluky neuronli, mezi néz patii corpus striatum,
nucleus lentiformis, claustrum a nucleus amygdalae. BG zpracovavaji inicia¢ni podnéty
pro hybnost, které ptichazeji z kiry. Ridi tak vztahy mezi podrazdénim a inhibici pii
volnich pohybech. Poskozenim BG dochdzi k choree, atetéze, balismu (Narika,
Eliskova, 2009). DalSimi utvarem CNS je diencefalon (mezimozek), ktery obsahuje
thalamus a hypothalamus. Mozkovy kmen (truncus encephali) d¢lime na
mesencephalon (stfedni mozek), Pons Varoli a medulla oblongata (prodlouzena micha).
V mozkovém kmeni jsou uloZena centra nezbytna pro vitdlni funkce. Z mozkového
kmene vychazeji hlavové nervy (kromé 1. a II. hlavového nervu), anatomicky jsou vSak
fazeny k perifernimu nervovému systému. Z dorzalni strany naléh4d na mozkovy kmen
mozecek (cerebellum), ktery zajistuje koordinaci pohybi, rovnovahu a svalovy tonus.
V komorovém systému, ktery se skldda ze ctyt mozkovych komor, se tvoii mozkomisni
mok, ktery dale diky pulzaci mozkovych tepen cirkuluje mezi komorami a prostory

mezi mozkovymi plenami. Mozek je kryt mozkovymi plenami (meningy), které mozek
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chrani pfed poranénim. MozkomiSni mok mezi meningy chrani mozek proti otfesim
(Nanka, Eliskova, 2009). Micha navazuje na prodlouZzenou michu, vychazi zni 31
misnich nervi, které spojuji CNS s periferii. Micha je ulozena v pateinim kanalu, méfi
40-50 cm a konci mezi obratli L1, L2. Uprostied Sedé hmoty michy probiha canalis

centralis s mi$nim mokem.

1.3 Etiologie a patogeneze

RS je autoagresivni onemocnéni charakteristické mnohocetnymi zanétlivymi infiltraty
centralni nervové soustavy, piedev§im v bilé hmoté (Havrdova, 2009). V zanétlivych
infiltratech se aktivuji T lymfocyty, které produkuji prozanétlivé cytokiny. Cytokiny
jsou bilkovinové molekuly slouZici imunitnim buiikdm jako komunikaéni prostiedek
s ostatnimi buitkami (Ambler, 2001). V infiltratech se dale nachazeji makrofagy a méné
pak B lymfocyty. Prvni aktivace specifickych lymfocytd probiha ziejmé pii banalnich,
vétSinou virovych infekecich Vv pfedchorobi. Pii pomnozeni specifickych lymfocyti
dojde K jejich proliferaci, podniceni zanétlivého loziska a produkci mediatorti zanétu. V
akutnich loziskach pak tyto bunky prostupuji pies hematoencefalickou bariéru. Ve tkani
pak T lymfocyty aktivuji makrofagy a mikrologii. Do CNS jsou dale pfitahovany i B
lymfocyty a cytotoxické lymfocyty, které v mozku a mise destruuji myelinové pochvy a
axony. Myelin je ni¢en také makrofagy a jejich toxickymi latkami (Havrdova, 2009).
V bilé hmoté vznikaji viceCetnd zanétliva loziska, plaky, kterd zabranuji vedeni
elektrického impulsu po nervové draze z mozku do periferie. Pokud je nervové vlakno
demyelinizované, ztraci tuto schopnost. Myelin v CNS tvoii oligodendrocyty. Jejich
zachovani a dalsi aktivita rozhoduje o nasledné reparaci (remyelinizaci) v obdobi
remise. Pokud dojde ke ztraté nejen myelinu, ale i axont, dalsi obnova funkce vedeni
vzruchu neni mozna. Nervové drahy jsou v téle vybaveny vétSim mnozstvim nervovych
vldken, nez je k dané funkci potieba. Trvalé nasledky (neurologické postizeni) se tedy
projevi az po vyznamné ztraté¢ nervovych vlaken, které jsou poSkozeny béhem ataky.
Zatim neni jasné, pro¢ u nékterych pacientli dochazi ke ztraté nervovych vldken rychleji
nez u jinych. Schopnost reparace myelinové pochvy v CNS je omezena. Pokud zanét
propukne na stejném misté, kde jiz diive doslo k demyelinizaci nervového vlakna, pak

myelin neni uZ nahrazen a v postizeném misté pfetrvava zpomalené vedeni vzruchu.
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Regenerace nervovych vldken v CNS neni na rozdil od PNS moznd. Po piferuSeni axonu

se tedy funkce u ¢lovéka neobnovuje (Havrdova et al., 2006).

Spoustéci mechanismy této choroby nejsou dosud zndmy, ale vnimavost vici RS je
urcena ziejme geneticky. V rodinach pacient s RS je vyskyt takto nemocnych o néco

vyssi. Havrdova (2009) uvadi, ze existuje kolem 20 genti vhimavosti k této chorobg.

Mezi exogenni faktory, které ovliviiuji vznik a prabéh nemoci, fadime virové infekce,
které spoustéji ataku ¢i prvni pfiznaky této nemoci. Mezi dalsi zevni faktory mizeme
jmenovat nadmérnou fyzickou zatéz, emocni stres, nedostatek vitaminu D (Ambler,
2001). Havrdova zminuje také mozné ovliviiujici faktory jako ptitomnost chemikalii
V potrave, zménu poméru nenasycenych mastnych kyselin v potravé za poslednich 200

let a vliv hygieny.

1.4 Pribéh RS

RS mutzeme rozd¢lit na maligni a benigni. O benignim prib&hu mizeme hovofit, pokud
nemocny béhem 15 let od zacatku nemoci nemé zadné t€z8i postizeni a pacient je stale
pln¢ sobé&sta¢ny (Limmroth, Sindern, 2004). Benigni forma se vyznauje neetnymi
atakami a minimalnim klinickym deficitem po letech pribéhu nemoci (Havrdova,
2002). Tento pribéh se tyka asi 20% pacientti. U n€kterych pacientd s benigni formou

RS vsak dochazi casem ke zvratu nemoci, vétSinou po tézSich infektech, po kterych se

nemoc za¢ne chovat maligné.

Maligni forma je pak charakterizovana castymi atakami béhem prvniho roku, které
zpusobuji nemocnému znacné postizeni. Nemocného RS muze invalidizovat béhem
nékolika prvnich mésici nemoci. Tato forma se vSak vyskytuje mnohem méné nez
forma benigni. U maligniho pritbé¢hu byvaji nasazovany i toxické latky ve snaze pomoci
pacientovi bez ohledu na vedlejsi G¢inky, jez by byly zohlediovany u pribéhu
benigniho. U pacientll s maligni formou RS se uvazuje o nedostatecnosti imunitniho
systému, ktery by zéanét ukonlil. Dochézi k rychlé ztraté nervovych vldken, které

zpusobuji rychle vznikajici invaliditu (Havrdova et al., 2006).
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1.5 Typy roztrousené sklerozy

Roztrousena skleréza se v odborné literatute deli podle klinického pribéhu této
choroby. Prestoze rozliSujeme nékolik forem RS, pribéh nemoci se pozdé&ji stava

chronicko-progresivni a postupn¢ je pacient s RS invalidizovan az imobilizovan.
Remitentni-relabujici typ

Nejcastejsi formou RS je remitentni-relabujici typ, ktery postihuje 80% nemocnych RS.
Tento typ je charakteristicky stfidavymi fazemi atak a remisi. Ataky zpUsobuji
neurologické poruchy, které se po odeznéni ataky upravuji do normalniho stavu, nebo
neurologicky deficit v rizné mife ziistava. Symptomy se objevuji v prubéhu nékolika
dni, poté se stav stabilizuje a 1écbou se muze zlepsit. Dle Havrdové (2006) je vétsi
pravdépodobnost, ze Se Vyvine trvalé neurologické postizeni u pacientd, ktefi prodélaji
vice atak na zacatku onemocnéni v jejich prvnich dvou letech. Tyto poznatky vychazeji
z velké kanadské studie, kdy byli pacienti sledovani v pribehu 25 let. Tito pacienti ale
nepodstoupili zaddnou [éCbu, pouze jim byly podany kortikoidy v obdobi atak.
V soucasné dobé jiz vime, ze mnoho 1€éki miize ovlivnit dlouhodobou prognézu

pacienta s RS, proto by takovato studie jiz z etickych divodd nebyla mozna.

Atakovité obdobi muze trvat 5-15 let. Obdobi remise mezi atakami mohou trvat mésice
az roky. Zanétliva aktivita, kterou mizeme vidét na magnetické rezonanci (MR), byva u
tohoto pribéhu choroby nejvyssi (Havrdova, 2009). Charakter nemoci se vSak v Case
meéni a stava se formou progredujici. Remise jsou pouze Castecné a dochazi k progresi

onemocnéni. Ataky se neobjevuji, ale presto neurologicky deficit nartsta.
Sekundarné chronicko-progresivni typ

Sekundarné chronicko-progresivni typ RS je v navaznosti na fazi remitentni. Ataky
vétSinou nejsou tak napadné. Neurologicky deficit nardstd, invalidita se vyviji pozvolna.
Vzdy zalezi na tom, které oblasti jsou zasazeny. Piechod do chronicko-progresivniho
stadia je dan vyCerpanim rezerv CNS (Havrdova, 2009). Proto ani v této fazi nemusi byt
Clovék nutné plné€ invalidizovan. Podle toho, které systémy jsou postiZzeny, mulze

pacient dale pracovat, byt’ ne tfeba na plny tivazek. Tato forma se objevuje u pacientli
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zpravidla po 5—15 letech (Havrdova et al., 2006). Podle Kurtzkeho skaly (viz pfiloha
Kurtzkeho $kala) by se dala vétSina pacienti na za¢atku tohoto stadia zatadit do stupné

4-5.

V chronické fazi nemoci neni prvotnim ¢initelem uz zanét, ale predevsim degenerativni

procesy. Zanét méni svoji povahu, degenerace probiha nezavisle na ném (Havrdova,

2009).

Dalsi dva typy fadime mezi progresivni formy RS. Jsou mén¢ Casté, avSak tyto formy

jsou agresivngj$i a dochazi pti nich v kratsi dob¢ k t€zsi disabilite.
Primarné progresivni typ

formu nemoci, ktera se vyznacuje pozvolnym nartstem neurologického a funkéniho
deficitu. Ataky uz nejsou pfitomny, ale invalidita postupné narusta. Je charakterizovana
poruchami hybnosti dolnich koncetin, jejich spasticitou, poruchami chlize. U tohoto
typu vsak neni zanét nikdy tak vyrazny, ani zmény na MR nejsou velké. Z toho se zda,
Ze pri¢iny tohoto typu RS jsou jiné nez u vySe uvedenych. Piesto bunky vytvarejici
myelin zanikaji a vznika neurologicky deficit. Tento typ RS je ale na zéaklad¢
uvedenych informaci Spatné ovlivnitelny dostupnymi lé€ebnymi prostiedky, protoze
nejevi souvislost se zanétem, ktery se vyskytuje u ostatnich typlh RS, a jez se da
farmakologicky ovlivnit. V sou¢asné dob¢ probihaji klinické pokusy testujici 1éky, které
by mély ochranit nervova vlakna a oligodendrocyty pied jejich zanikem (Havrdova et
al., 2006). Invalidita v této fazi je vétSinou v podobé spastické paraparézy dolnich

koncetin. Tato forma postihuje vice muzii nez zen a vznika Castéji az v pozdéjsim veku.
Relabujici-progresivni typ

Relabujici-progresivni typ RS se vyznacuje znacnou agresivitou. Neurologické poruchy
zistavaji po kazdé atace. Zanétliva 1 degenerativni aktivita choroby je nejvyssi

(Havrdova, 2009). Pacienta invalidizuje béhem n¢kolika malo let. NaStésti predstavuje
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tento typ pouze n¢kolik procent vSech ptipadi RS. Tento typ se 1é¢i vSemi dostupnymi

1&Civy.

1.6 Prognoza

Prognoza tohoto onemocnéni je dana typem a priubéhem choroby a jeji aktivitou
(Havrdova, 2002). Diagndéza RS jest¢ nutné neznamenad nevyhnutelnost invalidity

(Lensky, 2002).

Prognoza RS se vyrazné zlepSila diky vCasné a dokonalé diagnoze, kterou umoziuji
moderni vySetfovaci metody (Lensky, 2002). Lécba se zahajuje vcas, diive nez se RS
plné rozvine. Lécba vyuziva funkcnich a reparacnich rezerv. Farmakologickou 1é¢bou
se daji zvladnout pfidruZzené nemoci, vétSinou infekéniho charakteru, poruchy obéhu,

respiracni problémy, vyméSovaci potize.

Lensky (2002) uvadi nejlepsi progndzu pro typ remitentni, v ptipadé, ze jsou relapsy
kratké, nevyrazné predevsim v prvnich péti letech onemocnéni a pokud odeznivaji bez
vétSich neurologickych poruch. Jako benigni pribéh miizeme oznadit, pokud je i po 15
letech zachovana dobra dusevni i fyzicka kondice, kterd umozituje nemocnému socialné

i ekonomicky fungovat.

Aktivitu RS neurcujeme podle toho, v kolika letech nemoc pacienta invalidizuje, ale
podle toho po kolika letech trvani. Hor$i prognézu mé RS, ktera se projevuje mnohymi
atakami hned ze zacatku onemocnéni (béhem dvou let) nebo ta, ktera ma pribéh

primarné progresivni.

Podle Kellehera et al. (2009) 50% nemocnych s RS béhem 15 let od po¢atku nemoci
potfebuje asistenci pii chiizi a 10% je odkdzano na pouzivani invalidniho voziku.
Havrdova (2002) uvadi, ze mén¢ nez 10% nemocnych trpi zavaznou invaliditou do 5 let

nemoci. Nemocni se V praméru dozivaji 40 let od diagnozy (Kesselring, Beer, 2005).

Pacient s RS vétsinou neumira v dusledku vlastni nemoci (RS), ale navaznosti na
infekéni komplikace jako je chronickd pyelonefritida, pneumonie, dekubitalni sepse.

Proto se musi u pacienta s RS vSechna infekéni onemocnéni dikladné zalécit. Ke
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zhorSeni nemoci dochazi predev§sim kvuli infekcim, at’ uz jsou to dychaci cesty,
urogenitalni trakt ¢i zazivaciho traktu (Lensky, 2002). Negativni vliv na nemoc maji

také operace, fraktury, enormni ndmaha, psychicky stres, traumata.

V pozdnim stadiu choroby se objevuji komplikace jako kontraktury pii spastickych
parézach. Jde predevSim o adduktory stehen, coz muize v této fazi branit hygien¢ a
zaroven piispivat ke vzniku dekubitti. Dal§im problémem jsou funkéni obtize
pohybového aparatu, které vznikaji na zaklad¢ nefyziologického a asymetrického
zaté¢Zovani jednotlivych segmentli. Jedna se o vertebrogenni a kloubni obtiZze
nespravna a stereotypni pozice na invalidnim voziku ¢i lazku. Tyto faktory pfispivaji ke
svalovym bolestem a iritacim v oblasti zad. PfedevS§im byva pretizeny lumbosakralnim
a cervikalnim. ZvySend hmotnost a nevyvazené ptetézovani zpiisobuji bolesti nosnych

kloubti. Objevuji se degenerativni zmény, rozviji se artroza (Lensky, 2002).

Dal$im problémem pacientii SRS je osteopordza, kterd wvznikd na zaklade
kortikoterapie. Také omezend svalova aktivita a zatéZzovani kosti vedou k rozvoji
osteopordzy. Projevuje se bolestmi zad, kosti jsou na pohmat citlivé. Patef se ohyba,
télesnd délka se zkracuje. Dochdzi k frakturdm kosti, které jsou odvapnéné.
Denzitometrii se d4 osteopordza zjistit, ovlivnit se vSak da spravnou Zivotospravou a
spravnym zatézovanim kosti, tedy cvi¢enim. Uprava stravovacich navyki zahrnuje
pokrmy obsahujici vitamin D, hot¢ik a vapnik. Dulezité je zatizeni kosti ve vertikale,

jako je napft. chiize (Havrdova et al., 2006).

Samostatnou kapitolou u RS je téhotenstvi a porod. Od roku 1952 byla RS absolutni
indikaci k interrupci (Lensky, 2002). V soucasné dobé se toto stanovisko ptehodnotilo a
jiz neni chdpéano jako smérodatné. T¢hotenstvi piedstavuje pro Zenu vyznamnou zivotni
etapu. Pacientka by méla t¢hotenstvi planovat a podle toho ptizptsobit medikaci. Dnes
uz téhotenstvi samotné velké riziko nepfedstavuje. Nebyl dokdzan negativni vliv
t€hotenstvi na dlouhodobou prognézu nemoci. RoztrouSend sklerdéza nezvysSuje riziko

vzniku vrozenych malformaci plodu, ani novorozeneckou tmrtnost (Klimova, 2006).
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Problematické mtze byt obdobi po porodu, kdy se vlivem hormondlnich zmén a
nepravidelného rezimu, Unavy aktivita RS znovu zvySuje (Lensky, 2002). DalSim
faktorem, ktery ovlivituje vznik atak je hormon prolaktin, ktery podporuje zanét. Proto
je doporucend délka kojeni 2-3mésice. Opakované téhotenstvi také zvysuje riziko

zhorSeni nemoci (Havrdova et al., 2006).

1.7 Stanoveni stupné postiZeni

Roztrousena skleréza se kvantifikuje podle riznych bodovych a indexovych schémat.
Nejvice pouzivana je Kurtzkeho $kala, neboli EDSS (Expanded Disability Status Scale,
viz piiloha Kurtzkeho $kala). Tato stupnice byla rozsifena a uvedena do praxe v roce
1983 Johnem Kurtzkem. Jedné se o stupnici, kterd hodnoti stupeni télesného postizeni
pacientdl s RS. Tato stupnice ma 0-10 stupiili, pti¢emz stupenn 0 znamena stav bez potizi
a bez neurologického nalezu. Stupent 10 tmrti v disledku RS. Hodnoti se neurologicky
nalez, obtize pacienta a jeho schopnosti (Velky lékatsky slovnik, 2011). To znamena
stav zraku, motoriky, kmenovych a mozeckovych funkci, sfinktert, senzitivni obtiZe,

unava a kognitivni postizeni (Vanaskova, 2005).

1.8 Diagnostika

Pro stanoveni diagnozy je vyuzivano pomocnych vySetfovacich metod a klinického
vysetieni neurologem. Zadna zpomocnych metod vySetfovacich viak nedokaze
S presnosti ur€it, zda se jednd o RS. Proto jsou vétSinou tyto metody kombinovany.
Cilem diagnostického procesu je prokdzani diseminace zanétlivého procesu v CNS

(Havrdova, 2009).

Do 60. let minulého stoleti byla diagnostika roztrouSené sklerézy pouze klinickou
zalezitosti. V 80. letech pfibyla laboratorni vySetieni likvoru a evokovanych potencialti.

V dalsi ving se v diagnostice zacalo pouzivat magnetické rezonance (MR).

Dle Amblera (2001) je nejdilezitéjSim kritériem pro diagnézu klinicky obraz a prib¢h
nemoci. Také Havrdova povazuje posouzeni klinického obrazu nemoci zkuSenym
neurologem jednim zhlavnich kritérii diagnostiky. Kolar (2009) uvéadi prikaz

pfitomnosti alespont dvou oligoklonalnich prouzki v mozkomi$nim moku, které nejsou
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pfitomny v séru, jako nejdilezitéjsi diagnostické hledisko. Dal§im urcujicim faktorem je
abnormalni neurologicky ndlez zrakovych a somatosenzorickych evokovanych
potenciali. VySetienim evokovanych potencidlii miizeme prokdzat diagnozu, i kdyz
jsou zanétliva loziska v CNS zatim klinicky latentni (Ambler, 2001). Posouzeni
klinického obrazu nemoci zkuSenym neurologem je jednim =z hlavnich kritérii
diagnostiky. V soucasné dobé se tedy k diagnostice RS vyuziva jak klinického obrazu,
tak MR k prukazu diseminace v Case-vznik nového zanétlivého loziska do 30 dni od

prvni MR. Tato loziska vznikaji 3-10krat Castéji nez klinické symptomy (ataky).

Prvotnim pfiznakem pocinajici choroby byva neziidka retrobulbarni neuritida. Plaka
byvaji v useku nervus opticus (Seidl, Obenberger, 2004). Proto se do diagnostiky patii
téz ofni vySetieni. Zakonceni ocniho nervu mizeme vysetfit oftalmoskopem. Jiz mala
loZiska se daji zpozorovat na ocnim pozadi. Barva papily se méni, bledne a miizeme
pozorovat atrofie. Déle se vySetiuje rozsah zorného pole perimetrem. Objevuji se
vypadky rizného rozsahu. Jednd se o skotomy, malé skvrny, které postihuji oblast
nejostiejsiho vidéni az po velké vypadky, které zasahuji Ctvrtinu az polovinu zorného

pole (Havrdova et al., 2006).

Pro urceni diagnézy se déale pouziva vySetieni MR, které prokéze zanétliva loziska,
demyeliniza¢ni plaky. Ty jsou lokalizované v bilé hmoté asymetricky, predev§im
periventrikularné. MR dokdZe zaznamenat zanétliva loZiska o velikosti jiz od 1mm.
Velké loziska jsou zaznamenatelnd 1 na CT. Diky MR bylo zjiSténo, Ze se nova
zéanétliva loziska tvoii 1 v obdobi remise, kdy se defekt v neurologickém systému jesté
funkéné neprojevil. Tzn. klinicky pfiznak jesté neni patrny (Havrdova et al., 2006).
Princip této technologie spo¢iva v tom, Ze zanétliva loziska pfitahuji gadolinium, coz je
latka, kterd zpuisobuje zafeni téchto lozisek. Ty pak mtzeme na MR vidét. Takto
muzZeme zaznamenavat aktivitu této choroby. Ztrata myelinu, ktery jiz neni schopen
regenerace, vede k vyvoji atrofie CNS. Podle Havrdové (2009) probiha axonalni ztrata
jiz v Casnych stadiich choroby. Tyto ztraty pak souviseji s nariistajicim kognitivnim

deficitem, ktery ovliviiuje miru invalidity nemocného.
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Vysetfeni likvoru, ktery byva abnormni, patii mezi zékladni diagnostickd vySetieni.
Odbér se provadi lumbalni punkci. Mozkomisni mok nés informuje o zanétlivé povaze
procesu (Havrdova, 2009). Nachazime vném zanétlivé bunky, zvySeny pocet

celularnich elementu a bilkovin.

Dalsim z diagnostickych vySetfeni je vySetieni imunologické. Vzhledem k tomu, Ze se
jednd o autoimunitni onemocnéni, nachdzime v likvoru zvySené mnoZzstvi
gamaglobulintl, pfedevsim IgG. Z téchto gamaglobulinli se vytvaii oligoklonalni pruhy,
coz jsou protilatky produkované klony plasmatickych bunék, které nici myelinovy obal.

Tyto prouzky lze najit u vice nez 95% pacientti s RS (Havrdova et al., 2006).

Poslednim z vySe uvedenych vySetfovacich metod je vysetfeni evokovanych potencialt
(EP). Pomoci evokovanych potencialii zjistujeme integritu nékterych aferentnich
mozkovych a miSnich drah (Seidl, Obenberger, 2004). VySetiujeme tedy funkce
nervovych drah. EP mohou odhalit funkéni poruchu i tam, kde se na MR zanétlivé
lozisko nezobrazilo. Tuto metodu muzeme také pouzit k monitorovani prib¢hu
choroby. Jeji vyhodou je mensi finan¢éni naroCnost a taktéz to, Ze pacient neni timto
vySetienim zatézovan. Touto metodou jsou vySetfovany sluchove, zrakové, senzitivni
drahy hornich a dolnich koncetin a pyramidova drdha. PoruSeni téchto drah se projevi
zpomalenim vedenim nervového vzruchu, protoze poskozeny myelin nedokaze pienést
vzruch dostate¢né rychle. Vedeni vzruchu muze byt také pferuSeno zcela, pokud je
vlakno v prvnich dnech ataky Cerstvé demyelinizované. Jedna se napt. o t€Z§i poruchy

zraku ¢i hybnosti konéetin (Havrdova et al., 2006).

Diferencialni diagnéza je predevsim zpocatku onemocnéni sloZitd. Po prvni atace mlze
nastat 1 nékolikaleta remise. Diferencialni diagnéza se tedy provadi na zakladé klinické
symptomatologie. V uvahu pfichazeji onemocnéni CNS jako borelidza, expanzivni
procesy mozkové 1 misni €1 vyhfezy plotének. Nejvyznamnéj$im néstrojem pii ur€ovani

diagno6zy RS je vySetieni MR.
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1.9 Klinické symptomy nemoci

Klinicky obraz urcuje pocet a umisténi demyelinizacnich lozisek v CNS. Pfitomnost jen
centralnich symptomt vysvétluje zasazeni centralniho myelinu (Ambler, 2001).
Klinické syndromy tedy zavisi na lokalizaci zanétlivych lozisek, kterych byva v CNS
vice na riznych mistech. Neurologické ptiznaky vznikaji na zakladé demyelinizace

centralnich drah, coz nasledovné zptisobi vypadek funkce (Havrdova, 2009).
Mezi poc¢atecni ptiznaky patii:

1. Priznaky hlavovych nervii
Retrobulbarni neuritida
Zanét ocniho nervu je vétSinou jednostranny, a¢ jeho priabéh mize byt zavazny,
pomérné rychle se bez trvalého nésledku upravi.
Zpisobuje zamlzené vidéni, bolest ptfi pohybu bulbu, vypadky zorného pole
(skotomy), porucha barevného vidéni, jiskieni (fosfény). Obtize mize zhorSovat
unava, namaha, horko a dals$i vlivy. Neuritida se miize opakovat (Lensky, 2002).
Léze na nervus trigeminus se projevuje neuralgickou bolesti, vétSinou
zachvatovité. Bolest je jednostrannd a obvykle nepostihuje vSechny tii vétve
nervu.
Postizeny nervus facialis se projevuje ve tvarfi asymetrii na mimickych svalech
pii jednostranné 1ézi. U dolniho typu koutek ust poklesava, vazne Spuleni rtd,
cenéni zubd, artikulace. Horni typ zplisobuje nedovieni vicka, vyhlazeni vrasek
na Cele, snizuje obo¢i (Lensky, 2002).
Vestibularni syndromy
Pokud je defekt na vestibularnim aparatu, objevuji se zavraté, poruchy
rovnovahy pfi stoji a chdzi. Odchylky sméfuji k jedné strané. Testujeme
Hautantovou zkouskou a Rombergovou zkouskou.
Dysfagie postihuje nemocné spiSe v pokrocilejSim stadiu. Pacienti se

zakuckavaji, zaskoci jim sousto.
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2. Poruchy hybnosti
Defekty hybnosti se manifestuji vice na dolnich konéetinach nez na hornich,
vetsinou asymetricky. Objevuje se hyperreflexie se spastickymi pyramidovymi
jevy. Poruchy funkce se mohou projevovat jako unava dolnich koncetin,
neohebnost, t€Zkopadnost, oslabend svalova sila, parézy, ochrnuti, tuhost, kiece,
spasticita, podklesavani, zakopavani. Hypertonus svalstva odpovida fenoménu
sklapovaciho noze. Na hornich koncetinach se mezi piiznaky tadi oslabena
svalova sila, uchop, neobratnost ruky a prstd. Dochézi k atrofiim (Lensky,
2002). Spasticita je porucha svalového tonu ve smyslu jeho zvyseni, hypertonie.
Je zpiisobena zvySenim tonickych napinacich reflexd. V misnich strukturach
dochazi k abnormalnimu zpracovani proprioceptivnich informaci. Dochazi ke
zvySené drazdivosti alfa a gama motoneuronli v piednich rozich miSnich.
Normalni fizeni svalového tonu je naruseno, charakter pohybu je vyrazné
zménén. Je naruSena plynulost pohybu, jeho koordinace, centrované postaveni
kloubiti, somatosenzoricky vstup (Rasova, 2007). Kelleher (2009) ve své studii
uvadi, ze spastickou alespon jedné koncetiny trpélo 97% pacientll zG€astnénych
Barnesova vyzkumu. AvSak extencni spasticita dolnich koncetin je pro pacienta
vyhodnd, protoZze udrzuje vzptimenou posturu. Farmakologicka 1écba spasticity

by méla byt vzdy doplnéna fyzioterapii (Kesselring, Beer, 2005).

3. Senzitivni projevy
Senzitivni projevy patii k prvnim piiznakim choroby. Byva porusena jak
citlivost povrchovd, tak hlubokd. Dochazi k hypesteziim, paresteziim,
hypersteziim bez typické periferni distribuce dle miSnich kotenti. Tyto poruchy
mohou byt zaménovany za poruchy Vv oblasti kréni nebo bederni patete
(Havrdova, 2009). Pacienti udavaji subjektivni pocity jako brnéni, mravenceni,
mrazeni. Tyto zmény citlivosti se meéni, stehuji. Postihuji koncetiny, trup,

oblicej.
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4.

Hluboké ¢iti byva u pacienti s RS také casto poskozeno. Pacienti mivaji
problémy s polohocitem, pohybocitem 1 vibratnim ¢itim. Nemocni

nerozeznavaji predméty hmatem (astereognozie).

Mozeckové priznaky

Mozecek zajistuje plynuly, cileny a pfiméfeny pohyb téla. PoruSeni mozecku se
pak projevi ataxii - pfestielovanim cilenych pohybii, dysmetrii - Spatnym
odhadem provedeni. Objevuje se tremor na hornich koncetinach. Projevuje se i
pfi pohybu. ZvétSuje se se zaméfovanim a pti vydrzi. V klidu a vleze mizi.
K mozeckovym symptomum dale patii nejisty stoj a chiize s poruchami
rovnovahy. K postiZzeni vyvojové starSich ¢asti mozecku vede k porucham chiize
(Havrdova et al., 2006). Mtizeme pozorovat vravorani, kymaceni, tzv. opilecka
chiize. Nestabilita se u nemocnych zhorSuje vtmé a se zavienyma ocima.
Nedochézi ke zrakové korekci polohy téla a pohybti. Dochazi az k zavratim,
nauzee, poceni, buSeni srdce (Lensky, 2002).

Poruchy rovnovéhy vSak nemusi byt pouze projevem postizenim mozecku.
Posturalni stabilita je dana soucinnosti subkortikalnich struktur a mozecku.
Rovnovéha je déle fizena senzorickymi vjemy - propriocepci, vestibularnim
aparatem a zrakem. Proprioceptivni informace vychéazi predev§im z oblasti $ije a
dolnich koncetin, svalil, kloubnich pouzder, Slach a ligament. Polohu téla dale
ovlivituji exteroceptory, interoceptory a nociceptory. Pokud se informace
z téchto receptorti li§i, dochazi k pohybové nejistoté az zavratim (Rasova, 2007).
U mozeckovych poruch dochdzi také k intenénimu tremoru, dyskoordinaci,

dysartrii, mozeckové sakadované fe¢i (Havrdova, 2009).

Poruchy sfinkteru

U pacienti s RS se vyskytuje celd tfada poruch sfinkterd. Metody [écby
ovlivityjici tyto poruchy spocivaji v rezimovém opatieni, farmakologické 1¢¢bé,
posilovani svall pAnevniho dna a nécviku relaxace pfi¢né€ pruhovaného svalstva

mocové trubice (Kesselring, Beer, 2005).
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6.

7.

Hyperreflexie m. detrussor zptsobuje piedcasné stahovani mocového méchyie a
nuti tak pacienta k mocCeni. K ovlivnéni tohoto symptomu se pouzivaji
spasmolytika. U areflexie m. detrussor se mocovy méchyi zcela nevyprazdiuje,
dochazi k retenci moci. V moCovém méchyfti zustava zbytek moci-reziduum.
V 1é¢bé se pouzivaji 1éky ovlivitujici vyprazdiiovani nebo autokatetrizace, pokud
léky nejsou uc¢inné. DalSim problémem je vezikoureterdlni dyssynergie mezi
mocovym méchyfem a jeho sfinkterem. To se projevuje Castym nucenim na
moceni s pocitem nevyprazdnéného mocového méchyie. Tento projev se da
ovlivnit analytiky, které uvoliuji hrdlo mocového méchyie a mocové trubice.

Poruchy sfinkterii ¢asto souviseji S mirou postizeni dolnich koncetin, ale mohou
se samostatné vyskytnout jiz na zacatku onemocnéni. Pacienti s RS trpi kvili
témto porucham sfinkteri Castymi infekcemi mocovych cest. V mocovém
meéchyfti zlstava reziduum, kde tyto infekce vznikaji. Zanét pak postupuje az do
ledvinné tkané. Nemocni maji také problémy s obstipaci, stolice byva

nepravidelna (Lensky, 2002).

Kognitivni poruchy

Pacienti si stézuji na poruchy soustfedéni, naladovost, sklony k plactivosti.
V prvych letech onemocnéni se vSak pokles intelektu ¢i ubytek duSevnich
schopnosti objevuji ziidka (Havrdova et al., 2006). V pozd¢jsich stadiich se
projevuji poruchy kratkodobé paméti.

Psychické projevy

Lensky (2002) uvadi neadekvatni euforické stavy u pacientd s RS jako jeden
z psychickych projevii RS. Tyto stavy se objevuji pfedev§im u pacientli, ktefi
maji atakovitou formu RS. Cast&j$im a pochopitelnéjiim projevem je deprese.
Vyplyva z psychosocialniho stres, kdy je nemocny konfrontovan s novou
realitou. Objevuji se pocity bezmoci, nejisté budoucnosti. Deprese se objevuji u
pacienti s RS ve vice nez 50 % ptipadech. V tomto piipadé¢ je indikovana

psychoterapie a antidepresiva. Deprese se objevuji kdykoliv béhem choroby,

25



prohlubuji se vétsinou, kdyz je nemoc aktivni. Deprese muze byt také reakci na

farmakologickou 1é¢bu, vedlejsim ucinkem.

Unava

Bylo prokazano, Ze zvysenou unavnosti trpi 80-90% pacientti s RS. Unava tak
patii mezi syndromy, které nemocné nejvice zatézuji (Vali§ et al., 2005). Unava
omezuje spolecensky Zivot, pracovni schopnost, ovliviiuje bézné denni aktivity.
Pfiiny vétSi tnavnosti nejsou zcela jasné. Miizeme mezi né zatadit dysfunkci
imunitniho systému, poskozeni CNS, ale také dekondici, poruchu funkce
respiraéniho svalstva, nezadouci ucinky farmakoterapie, bolesti a poruchy
spanku (Kolaf, 2009). Havrdova (2009) uvadi jako jednu z pfi¢in Ginavy pienos
nervového vzruchu mensim pocétem vlaken, pfiCemz jsou né&ktera z nich
demyelinizovana a dale pfitomnost zanétlivych cytokind a protilatek v CNS. To
ma pak dale vliv na neurotransmisi, kterd se neuskuteciiuje normaln¢. Dal$im
faktorem, ktery ovliviluje unavu je zfejmé také nadprodukce interferonu-gama,
ktery zpomaluje vedeni vzruchu nervovou drahou (Havrdova et al., 2006).
Unava se vétdinou zhorduje s denni dobou, vliv ma také vzristajici t&lesna
teplota i teplota okolniho prostiedi. Dle Rasové (2006) ma pravidelna aerobni
aktivita pozitivni vliv na celkovy stav nemocného. Diive se doporucovalo
pacientim cvicit do prvnich znamek tnavy, to ale vedlo K inaktivité a pasivité
(Kolat, 2009). V nejnové€jsich studiich jsou jiz tyto predstavy o negativnim vlivu
fyzické aktivity na inavu pfekonany.

K unavé ptispiva omezeny krevni ob&h, anaerobni prace svali s katabolickou
nadprodukci kyseliny mlééné a prohloubenim kyslikového dluhu (Lensky,
2002). Unavu také zhor$uje pasobeni tepla na organismus. Rasova (2007) uvadi
téz negativni vliv farmakoterapie na tUnavu-vedlej$i ucinky analgetik,

antidepresiv, myorelaxancii, cytostatik, interferonti, sedativ.
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9. Sexualni dysfunkce
Az 60% muzu trpi erektilni dysfunkci, u Zen jsou zmapovany sexualni poruchy

mén¢ (Havrdova, 2009). U Zen jde pfedev§im o poruchy orgasmu, zvlh¢eni.

10. Bolest
Jak jiz bylo vySe uvedeno, bolest RS provazi. At uz se jednd o neuralgii
trigeminu, bolest tupého rdzu za bulbem pii neuritidé, poruchy d¢iti, které se
mohou manifestovat jako piecitlivélost, ale 1 jako bodavé, pal¢ivé projevy po
celém téle. Také spastické svaly se projevuji bolesti jako kiecCe, pocity ztuhlosti,
stazeni, zaSkuby na dolnich konc¢etinach. Spastické svalstvo se miize vyvinout az

Vv bolestivé kontraktury (Lensky, 2002).

1.10 Farmakologicka l1é¢ba

RoztrouSena skler6za je autoimunitnim onemocnénim, proto se pii jeji 16€b€ pouZzivaji
léky ovliviijici imunitni systém. Kauzalni 1é¢ba neni dosud znama (Ambler, 2001).
Lécbu mlzeme rozdélit na ovlivilovani akutniho stavu zhorSeni neurologickych
priznakl, dale 1écbu dlouhodobou, kterou ovliviiujeme pribéh choroby. Cilem je
snizeni poétu atak a zastaveni progrese nemoci (Havrdova et al., 2006). Lécba

symptomatickd se pak zabyva ovlivnénim ptiznakii choroby.
Lécba akutni ataky

V akutni atace jsou 1éky prvni volby kortikosteroidy- methylprednisolon (intraven6zng¢),
popt. perordlné vysoké déavky prednisonu. Kortikosteroidy maji protizanétlivy,
antialergicky, imunosupresivni a antiproliferativni uc¢inek (Havrdova, 2002).
Opakované podavani kortikoidd prabéh choroby zpomaluje. Pokud podané kortikoidy
nezabiraji a neurologicky deficit se zvétSuje, podavaji se jednorazoveé imunosupresiva ¢i
cytostatika. Pokud pacient nereaguje na terapii, je to dano ziejmé tim, Ze jsou jiZ axony

v CNS nevratné poskozeny.
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Dlouhodoba terapie

K dlouhodobé terapii, tedy k terapii v obdobi remise se v bézné praxi nepfistupuje.
Duvody jsou ptredev§im finan¢ni. Dlouhodobou 1é¢bu volime tehdy, pokud se objevi
ataka béhem nékolika dalSich mésicti. Dalsim divodem pro dlouhodobou 1é¢bu je vétsi
neurologicky deficit, ktery zlstdva po atace. Tato 1écba je urcena ke sniZzeni poctu
relapstt nemoci a ke zpomaleni progrese. V této fazi se aplikuji Iéky modifikujici prabéh
nemoci. Jedna se o interferon-beta a glatiramer acetat. Tyto 1éky jsou vSak ekonomicky
velice ndrocné, proto se nepodavaji vSem nemocnym (Havrdova, 2002). Nakladnost
1é¢cby interferonem—beta ¢i glatiramerem acetdtem se pohybuje kolem 350-450 tisic K¢
za rok na pacienta. Vybér pacientli s RS, kterym je interferon-beta podavan, se tidi
prisnymi kritérii. Posuzuje se aktivita choroby a klinicky stav pacienta (Havrdova,

2006).

Interferon-beta snizuje zavaznost a pocet atak az o 30%. Dale je schopen snizit aktivitu
nemoci, kterou méfime pomoci MR a zpomalit progresi RS. Tento 1€k zavird zanétem
porusenou hemato-encefalickou bariéru, brani proliferaci aktivovanych imunitnich

bunck a zanét tlumi (Havrdova, 2006).

Pokud pacienti dobie nereaguji na 1éky prvni volby nebo u nich nebylo mozné tyto 1éky
aplikovat, jak uvadi Havrdova (2006) nejéastéji z finan¢nich dtvodu, pak pfichazeji na
fadu léky druhé volby. Jsou to intravendzni imunoglobuliny. Ty jsou vSak nakladné
témet stejné jako interferon-beta. Imunoglobuliny jsou protilatky od zdravych darct,
které tlumi tvorbu vlastnich protilatek, maji tedy imunosupresivni ucinek. Pravidelné
podavani vysokych davek téchto imunoglobulinti intravendézné ma podobny efekt na
sniZzeni poCtu atak jako interferon-beta ¢i glatiramer acetat. Efekt ma tato 1écba u
pacienti s remitentni RS (Havrdova et al., 2006). Dalsim Ilékem druhé linie je
azathioprin, ktery sniZzuje aktivitu nemoci az o 57% a uziva se pro kombinovanou 1é¢bu

s interferonem beta.

Lécba chronické progrese neni jednozna¢na. Léky prvni volby jako interferon-beta a

glatiramer acetat nemaji efekt vtomto stadiu jako u remitentniho stadia, kdy jsou
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pacienti mezi atakami bez vétSich neurologickych poruch. Podavaji se kortikosteroidy
ve vysokych davkach nitrozilné jednou za 3-4 mésice, cytostatika, kombinovana
imunosuprese s kortikoidy a cytostatiky. Pokud tato 1é¢ba nezabira, je dulezité se
zabyvat ptredev§im léCbou symptomatickou a pacienta dale nezatézovat 1éky

s nezadoucimi vedlej$imi ucinky (Havrdova et al., 2006).
Lécba experimentalni

Autologni transplantace kmenovych bunék z kostni dfen¢ je nejzaz$i moznosti 1éCby
RS. Uchyluje se kni pouze v pfipadech, kdy bézna 1écba selhava, neni jiz ucinna.
Pacient musi byt k tomuto druhu 1écby schvalen komisi, kterd zhodnoti pacientiiv stav.
Pacient je zafazen do klinické studie. Imunitni systém nemocného je znien cytostatiky
a nasledné jsou transplantovany kmenové buinky zpét do téla nemocného. Dochazi

k obnoveni krvetvorby véetné bun€k imunitniho systému (Havrdova et al., 2006).
Lécba symptomaticka

Symptomaticka 1é¢ba se tidi klinickymi projevy nemoci. Indikuji se myorelaxancia
(baclofen, tizanidin, tetrazepam)) k ovlivnéni spasticity. Mozeckové pfiznaky se dle
Amblera (2001) zlepSuji po aplikaci physostigminu, intenéni tfes se upravuje
clonazepamem. Parestézie se zmirfiuji karbamazepinem, amitriptylinem ¢i hydantoiny.
Dalsi farmaka se podavaji ke zmirnéni sfinkterovych obtizi. K symptomaticke 1écbé

patii neodmyslitelné rehabilitace.

1.11 Rehabilitaéni 1écba

Cilem rehabilitace je dosaZeni optimdlniho fyzického, mentalniho a socialniho
potencialu pacienta s RS, tak aby mohli zistat ¢inni nebo byli integrovani do
spolecnosti (Kelleher et al., 2009). Jednim z primarnich cilt rehabilitace je zachovani a

zlepSeni funk¢ni sobéstacnosti.

Rehabilitace je nezbytnou soucasti RS. Prispiva ke zlepSeni nebo obnoveni

poskozenych funkci (Havrdova et al., 2006). Pasivni pfistup k rehabilitaci ma negativni
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vliv na prubéh nemoci. Omezeni fyzické aktivity vede ke snizeni svalové sily,
vykonnosti a odolnosti kardiovaskularniho aparatu. Svalova slabost zptisobuje pokles

mobility. Pohyb podminuje pracovni schopnost a sobéstacnost (Lensky, 2002).

Rehabilitace pacienti s RS spociva v ovliviiovani klinickych symptoma pacienta,
zvySovani kondice, slouZi jako prevence civiliza¢nich chorob, osteoporozy, udrzovani a
navraceni poskozenych neurologickych funkei. Cilem rehabilitace je udrzeni svalové
sily, rozsah kloubni pohyblivosti, chiize (Hromadkova, 2002). Cviceni mimo jiné

snizuje krevni tlak, télesny tuk a riziko kardiovaskularnich onemocnéni (Turner et al.,

2009).

Akutni stadium

Zakaz fyzické aktivity plati pouze pro prvni dny ataky (Havrdova, 2002). Rehabilitaci
v akutnim stavu zaméfujeme na prevenci komplikaci vyplyvajicich z imobilizace.
V akutnim stadiu pacienta nezatézujeme, provadime polohovani, pasivni pohyby,
nendro¢né aktivni cviceni. Do cvi¢ebni jednotky zafazujeme dechova cviceni a relaxaci.
Cviceni by mélo probihat né€kolikrat denné kratkou dobu. Se zlepSujicim se stavem

pacienta pfidavame na naro¢nosti cviceni.
Subakutni a chronické stadium

Cviceni v subakutnim a chronickém stadiu je vZdy pfizplisobeno klinickym ptiznakiim.
Ovliviiujeme tak cerebelarni ataxii, poruchy stability, mikéni poruchy, dychaci svalstvo,
spasticitu. Pfi mozeckovych ptiznacich (ataxie, dysdiadochokinéza, inten¢ni tremor,
poruchy rovnovahy) cvi¢ime cilené pohyby, rovnovédhu na balan¢nich plochach,

posturomedu apod. Zaméfujeme se na svalstvo panevniho dna, dychaci svaly.

Pokud je pacient stabilizovan, cvi¢i v idedlnim piipadé¢ alespon 3-5krat tydné, at’ uz sam
nebo dochdzi ambulantné na rehabilitaci. Je vhodné, aby pacient alespon jednou ro¢né
absolvoval individualni fyzioterapii s odbornikem, ktery terapii upravi podle stavu
pacienta. Pokud se stav zhor$i, je nutné pohybové aktivity omezit. Vhodné je

polohovani, respiracni fyzioterapie, pasivni cviceni kloubt a svald, relaxac¢ni cviceni,
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prevence dekubitl. V obdobi remise ¢i chronické progrese se fyzioterapie zamétuje na
udrZeni kondice aerobnim tréninkem, neurorehabilitaci, posilovaci cviceni, relaxaéni

cviky.

V pozdéjsich stadiich se fyzioterapie zabyva nacvikem chlze, sedu, vstavani,
zvySovanim sily hornich i dolnich koncetin. Rovnéz se zamétuje na spravné pouzivani
pomucek pro chizi, jako jsou francouzské hole, choditko apod. Chceme zabranit
zafixovani nevhodnych a energeticky narocnych pohybovych vzori-chize, které
pacienta zbytecné¢ vycCerpavaji (Havrdova et al., 2006). Pacientim na voziku
protahujeme a procvicujeme dolni koncetiny, udrzujeme rozsah ve vSech kloubech,
vertikalizujeme. Terapii zaméfujeme na posileni hornich koncetin. Chceme dosdhnout

maximalni zvyseni sobéstacnosti.

V rehabilitaci u RS se vyuziva riznych piistupt a metod Kk ovlivnéni celkového
fyzického stavu pacienta. Zakladem rehabilitace u roztrouSené sklerdzy jsou metody na
neurofyziologickém podkladé, a to predev§im u leh¢tho a stfedné t&€zkého

neurologického postizeni (Kolat, 2009).

1.11.1 Neurorehabilitace

Neurorehabilitace vyuziva funkénich rezerv a repara¢nich déji organismu k obnoveni ¢i
nalezeni novych nervovych drah a tim ke zlepSeni neurologickych symptomi. Béhem
vyvoje nemoci ztraci CNS schopnost regenerace, tak dochazi postupné ke ztraté
poskozenych funkci (Havrdova et al., 2006). Rehabilitaci se snazime udrzet funk¢ni
stav potencidlné hypofunkénich oblasti (Adamcovd, 2005). Neurorehabilitace vychazi
z neurofyziologickych konceptii, které vyuZzivaji neuroplasticity centralni nervové
soustavy. Stimulaci Ize funk¢ni rezervy a adaptacni procesy v CNS povzbudit a tak
progresi onemocnéni zpomalit. Nervové drahy nevyuzivaji ke své ¢innosti vSechna sva
vlakna. Proto pokud dojde k poskozeni jen nekterych z nich, vzruch miiZze byt pfendsen
jinymi nervovymi vlakny, jeZ funkci vldken vypadlych nahradi. Ptredpokladem je
vhodné nastaveni polohy téla, odpovidajici stimulace jako je kladeni odporu, protazeni
svalu apod. Nemén¢ dulezitou soucasti rehabilitaéniho procesu je motivace pacienta

(Havrdova et al., 2006). Rehabilitaci se snazime ptedejit také funkénim porucham
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V pohybovém aparatu. Zékladem je pouceni pacienta o spravném drzZeni téla.
Zamé&fujeme se na aktivaci branice, hlubokych bfiSnich a zadovych svalu a relaxaci
trigger pointi. Do rehabilitace zafazujeme upravu stereotypu dychéni, pecujeme o
chodidlo, predchazime jeho dysfunkci (Rasova, 2007). Fyzioterapeut se snazi o aktivaci
postizenych svalovych skupin pomoci riznych technik, jako je napt. adaptabilni odpor
proti sméru provedeni pohybu, tak aby byla zajisténa jeho kontinuita. Efektivita
rehabilitace zavisi podle Rasové (2007) na aktivizaci programi nachazejicich se v CNS.
Aktivizace daného pohybového programu zavisi na mnoha faktorech, jako je doba
aplikace podnéti a jejich pocet ¢i zaujeti vychozi polohy. CNS také zpracovava
informace z vnitiniho a vnéjsiho prostiedi, které ovliviiuje planovany pohyb. Dochazi
k vytvofeni pfedstavy pohybu. Pro dany ucel je vybran pohyb a je spustén vhodny
motoricky program. Pokud tento program neni k dispozici, vyuzivame facilitacnich
mechanismu, kterymi dany pohyb mtizeme ovlivnit. Opakovanim motorické dovednosti
dochazi k jejimu rychlej$imu osvojeni a tim i k pfestavbé neuronalnich siti (Rasova,

2007).

Vyuzivané koncepty v neurorehabilitaci

Jak jiz bylo vySe zminéno, vhodnou a opakovanou stimulaci 1ze dosahnout adaptac¢nich
zmén, které funkéné mohou kompenzovat poskozené nervové drahy (Kolat, 2009). Do
neurorehabilitace fadime 1é¢ebné metody, mezi néz patfi Vojtova reflexni lokomoce,
proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata, Bobath koncept, principy

senzomotoricka stimulace.

Voijtova reflexni lokomoce

Vojtovou metodou lze aktivovat vrozené hybné programy, které byvaji u nemocnych
s RS poskozeny. Pomoci reflexni lokomoce dle Vojty lze vzniklé piekazky v CNS
pfekonat, a tak se dostat k vrozenym hybnym programim. Terapie je zaloZend na
stimulaci periferniho a centrdlniho nervového sytému, pohyb vSak pacient vykonava
aktivné sam. Do reflexni lokomoce patii hybné vzorce. Jednd se o reflexni plazeni,

reflexni otdeni a prvni pozice. RUzné vychozi polohy stimuluji rtzné zapojeni
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koncetin, panve, patefe a hrudniho koSe. Cilem terapie je umoznit pouziti hybnych
programi ke vzptfimeni, lokomoci a k cilenému pohybu. Receptory v kiizi, svalech a
Slachach jsou drazdény specifickymi stimuly. K nim patii vychozi poloha a spoustové
zony. Vojtovou metodou chceme dosahnout adaptacnich procesit v CNS. Reflexni
lokomoci opakované aktivujeme neuronalni sit’. Dochazi k tvorbé novych synapsi nebo

reaktivaci nepracujicich synapsi (Kolatrova, 2009).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

PNF je metodou na neurofyziologickém podkladé, kterd usnadiiuje reakci
nervosvalového mechanismu pomoci proprioceptorti (Holubarova, Pavld, 2007). V této
metod¢ je vyuzivano facilitatnich mechanismt jako protazeni, odpor, manudlni kontakt.
Pohybové vzorce maji diagondlni a spiralni charakter. Metoda vychézi z ptirozenych
pohybt, kdy jsou pohyby provadény synteticky. Pohybové vzorce jsou popsany pro

koncetiny, trup, hlavu a krk.

Bobath koncept

Bobath koncept je metoda, ktera byla vyvinuta manzely Bobathovymi plivodné pro déti
s DMO, pozdé¢ji byl tento koncept aplikovan 1 na dospélych s hemiplegii po CMP.
Hromédkova (2002) popisuje Bobath koncept jako ,zivy koncept®, ktery se stile
Vv pribéhu 1é¢by méni. Vychazi se z analyzy pozorovani ditéte (jedince), jeho reakce na
1é¢bu. Hodnoti se posturalni tonus, stabilita a mobilita, recipro¢ni inervace, vzpfimovaci
reakce, reakce kudrzeni tézist€, diferenciace pohybtli, rozsah pohybu. Nejprve se
zjiStuje, co jedinec dokéze sam a jak danou cinnost provadi. Sleduje se plynulost
pohybu, kompenzace pohybu a vysledek kompenzace. Bobath koncept je 24 hodinovy
konceptem, jehoZz cilem je podpora motorického vyvoje, odbourani patologického
vzoru, ovlivnéni tonusu, facilitace fyziologického pohybu. Mezi techniky Bobath
konceptu patii polohovani, handling, pfiprava, facilitace a inhibice. PouZivaji se

nejriznéjsi rehabilitacni pomucky.
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Senzomotoricka stimulace

Metoda senzomotorické stimulace vychazi z poznatki o vlivu poruch aferentace na
fizeni pohybu. Tato technika je vyuzivadna pfi terapii funkénich poruch. Jedna se o
balancni cviky, které jsou provadény v ruznych posturdlnich polohach. Zvlasté
zduraziiovana je facilitace chodidla. Aferentace je zvySovana exterocepetory a
proprioceptory ve svalech a kloubech. Mezi hlavni cile této techniky patii zlepSeni
svalové koordinace, zrychleni ndstupu svalové kontrakce proprioceptivni aktivaci,
ovlivnéni poruch propriocepce, jez doprovdzi neurologickd onemocnéni, ovlivnéni
poruch rovnovahy, Uprava drZeni tél, stabilizace trupu. Diraz je kladen na kvalitni
provedeni pohybu a zavedeni pohybovych programt do kazdodennich ¢innosti (Kolar,
2009). Jsou budovany pohybové programy, které pohyb automatizuji, zrychluje se
nastup svalové kontrakce, coz je zvlasté pro mozeckovou formu RS dulezité v prevenci

padu.

1.11.2 Aerobni trénink

Nedilnou soucasti rehabilitace je aerobni trénink. Kolaf uvadi tnavnost a snizeni
celkové vykonnosti jako jeden z hlavnich problémil pacienta s RS. Podle poslednich
studii je prokazan pozitivni efekt aerobniho tréninku na zlepSeni kondice (Rasova,
2005). Aerobni trénink ma vliv na tnavu, ovliviiuje psychiku pacienta diky hormonim
Stésti, endorfinim (Havrdova et. al., 2006). Ptistup k pacientovi ménime podle faze
onemocnéni a momentalniho stavu pacienta. Velky diraz je kladen na respektovani
unavy pacienta. Kazdy pacient vyzaduje specificky pftistup, klinické projevy se velice
lisi jak pacient od pacienta, tak v pribéhu onemocnéni. Fyzioterapii upravujeme podle

toho, zda je stav pacienta stabilizovan nebo dojde ke zhorsSeni stavu (Kolat, 2009).

Aerobni trénink zahajujeme zahtivaci fazi, kterd organismus pfipravuje na zvysenou
zatéz béhem aerobni faze tréninku. Do rozcvicky zahrnujeme protahovani svali,

procviceni vSech kloubli. Chceme docilit zlepSené¢ho prokrveni koncetin, zvySené
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pruznosti a ohebnosti patete. Nedoporucujici se Svihové pohyby, které mohou poskodit
svaly, klouby i vazy (Havrdova et al., 2006). Rozcvicka také slouzi k uvédoméni si
vlastniho téla v prostoru. Pohyby jsou provadény pomalu a plynule, piredchdzime
nadmérnému napéti a bolesti. Dulezité je spravné dychani bez zadrzovani dechu.
Ptipravna faze by méla trvat 5-15 min, zalezi na fyzické kondici pacienta. Nasleduje
vlastni trénink. Aerobni trénink zvySuje kondici a zlepSuje schopnost regenerace po
zatézi, prispiva ke zlepsSeni plicnich funkci, funkce srdce, zvysSuje utilizaci kysliku
(Kolat, 2009). Snizuje se riziko vzniku ateriosklerdzy, diabetu a hypertenze (Havrdova

et al., 2006).

Vhodna intenzita aerobniho tréninku se stanovuje pomoci spiroergometrického
vySetfeni na bicyklovém ergometru. Pfi tomto testu se zvySuje zatéz do subjektivniho
maxima a z namétenych hodnot se poté vypocte hodnota tepové frekvence odpovidajici
60% maximalni spotieby kysliku. Tato tepova frekvence pak urcuje intenzitu zatéze pti
vlastnim aerobnim tréninku, kterou si pacient muze kontrolovat. Pokud neméame
k dispozici bicyklovy ergometr, miizeme vyuzit Borgovu $kalu. Tato skala vychazi ze
subjektivnich pocitd jedince pii fyzické aktivité, ke kterym patii zvySend tepova
frekvence, dechova frekvence, poceni a svalovd unava. Jedna se o Skdlu, kterd ma
rozpéti od 6 do 20. Dané stupné urCuji miru narocnosti pii provadéné Cinnosti (Viz
piiloha Borgova S$kala). Pokud dany stupeni vynasobime deseti, pak dostaneme
pfibliznou srde¢ni frekvenci, ktera udava naro¢nost provadéné ¢innosti. Podle toho, jak

se pacient citi, pak miZeme korigovat intenzitu zatéze.

Aerobni trénink by mél probihat nejlépe tiikrat tydné. Podle stupné postiZeni,
neurologického deficitu, doporucujeme pacientim délku tréninku. U pacientli s leh¢im
neurologickym deficitem zaCindme na 5-10 min, se zvySujici se toleranci zatéze
prodluzujeme cviceni na 20-30 min. U pacientl s t€ZSim hybnym deficitem za¢iname na
2 minutach a postupné navySujeme az na 10 min podle tolerance. K adaptaci na zatéz

dochazi po zhruba 6 tydnech regulérniho tréninku (Kolatf, 2009). V aerobni fazi

tréninku volime pohybové aktivity vytrvalostniho charakteru. Hlavnim zdrojem energie
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je kyslik. Vhodné aktivity jsou napf. jizda na rotopedu, veslovani na veslaiském

trenazéru, rychlé chize, plavani ¢i beh.

Aerobni fazi nasleduje faze relaxacni. Mezi relaxacni techniky patii protahovani,

autogenni trénink, jogova cviceni apod.

Nemocni s RS obecné trpi vEtsi unavitelnosti a mensi toleranci télesné namahy, coz
znesnadiuje kazdodenni zivot. Lidé s RS spotiebuji vice energie pii chiizi ¢i k vykonani
fyzické aktivity, coz mize byt jeden z faktort rychlé unavitelnosti dolnich koncetin.
Dalsim problémem je dysfunkce dychacich svall, které limituji cvicebni toleranci.

Dekondice je tedy zfejmé jednim z hlavnich problémd, kterymi pacienti s RS trpi.

1.11.3 Dalsi fyzioterapeutické koncepty

Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Technikami konceptu DNS ovliviiujeme funkci svalu v jeho posturalné lokomocni
funkci, tak jak je zafazen do biomechanickych fetézci. Ty chapeme nejen v jejich
anatomickych souvislostech, ale i z fidicich procesi CNS. Proto i kdyz sval dosahuje
maximalnich hodnot, pokud ho vySetfujeme podle svalového testu, mize byt jeho
zapojeni v daném fetézci nedostatecné. Dusledkem jsou svalové dysbalance,
preté¢zovani, které muze zpisobit fadu hybnych poruch. Pti ovliviiovani stabiliza¢ni
funkce vychdzime z globalnich vzort, které se vyvijeji béhem posturdlni ontogeneze.
Cviceni za¢iname ovlivnénim hlubokého stabiliza¢niho systému patete. Chceme-li trup
stabilizovat, ovliviiujeme dynamiku hrudniho koSe, nacviCujeme stabiliza¢ni funkce

branice, vénujeme se napiimeni pateie.
e Ovlivnéni tuhosti a zlepSeni dynamiky hrudniho koSe

Pacient lezi na zadech, DKK jsou flektovany a v mirné abdukci, plosky jsou opfeny o

podlozku. Pacientovi kaudalizujeme zebra pomoci naSich rukou. Davame odpor proti
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dolnim Zebrim a pacienta vyzveme, aby se pod nase ruce nadechoval. Instruujeme
pacienta, aby se snazil rozsifit dolni hrudni aperturu do stran a nazad bez toho, aby se

hrudnik pohyboval kranidlnim smérem.
e Ovlivnéni napiimeni patere

Pacient lezi na btise. HKK jsou opfeny ptedloktim o podlozku, pacient se opird o
medialni epikondyly humeru. Dlané¢ jsou opieny volné¢ o podlozku. Pacient tlaci
epikondyly do podlozky, zveda hlavu, napiimuje patet, hlava zistava v podélné ose
patete. Lopatky neodstavaji od zad, pfiléhaji k hrudniku. Aktivuji se adduktory lopatek,
adduktory ramenniho kloubu. Jejich tah je distalni, tedy k opofe na medialnich
epikondylech humeru.

e Nacvik posturalniho dechového stereotypu a stabiliza¢ni funkce branice

Cilem nécviku je zafazeni branice do dychdni bez pomocnych dychacich svall, a tim 1
do stabiliza¢nich funkci. Pacient je vleze na zadech, DKK flektované, plosky na
podlozce. Pacient vydechne, zadrzi dech a pohybuje btisni dutinou do vSech stran jako
by dychal. Sledujeme ptedev§im podbiisek, ktery by se mél rozsitfit do stran. Nesmi

dochazet ke kranialnimu souhybu pupku (Kolaf, 2009).

Terapie Bazilnimi podprogramy - fyzioterapeuticky koncept podle Capové

Tento koncept vychéazi z existence bazalnich podprogrami v ontogenezi ¢lovéka. Tyto
programy maji facilitacni vliv pfi Gpravé motorickych funkci. VyuZivaji se u pacientli
Sriznymi diagnézami (skolidza, miSni 1éze...) Terapie se zaméfuje na centraci
kotenovych kloubli a svalovy normotonus. Dochazi k funkénimu propojeni horniho a
dolniho trupu, zkvalitnéni dechového stereotypu. To dale ovlivituje stabilizaci patefe

(Capova, 2009).

Klappovo lezeni

Tato metoda vyuziva lokomoce v kvadrupedalni pozici. Je urfena pro pacienty

svadnym drzenim téla, skolidzou ¢i zlepSeni posturalni stability. Princip tohoto
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konceptu spociva v ¢tytbodové opote patete se soucasnou lokomoci. Cvi¢eni mé vliv na
rotabilitu patefe a posileni svalového korzetu (Kolat, 2009). Fyzioterapeut by mél dbat

na spravné postaveni kotfenovych kloubli a dechovy stereotyp.

Metoda Brunkowové

Tento koncept je zalozen na zapojeni svalovych fetézct, které jsou usporadany Vv téle
diagonalné. Vyuziva vzpérnych cviceni, kterymi aktivujeme oslabené svalové skupiny,
stabilizujeme patet a koncetiny. V této metodé¢ se vychazi ze zavislosti motorické
aktivity na postaveni aker vici hlavé a trupu. Vyuziva se u neurologickych onemocnéni

nebo funkcnich poruch pohybového aparatu (Kolat, 2009).

1.11.4 Fyzikalni prostredky fyzioterapie
V rehabilitacni 1écbé se vyuZziva k ovlivnéni spasticity, kterd je u RS casta, také
fyzikalnich prostfedki. Patfi mezi né Kryoterapie, ultrazvuk, elektrostimulace,

vodolécba, magnetoterapie.
Kryoterapie

Kryoterapie, at’ uz lokalni nebo celkovd, piisobi na sval relaxané. Spastické svaly

ledujeme cca 10 min. Mizeme vyuzit 1 kratkodobé celkové kryoterapie.
Ultrazvuk

Ultrazvuk ovliviiuje spasticitu DKK, pokud se aplikuje na paravertebralni svalstvo.

Miize byt také pouzit na uponovou Slachu spastického svalu (Hromadkova, 2002).
Elektrostimulace

V elektrostimulaci se pouziva pravouhlych proudd, aplikovanych na nespastické svaly,
které¢ ovlivni tonus spastickych svali. Hromadkova (2002) uvadi elektrostimulaci
peronealnich svald, ktera zmirni spasticitu m. quadriceps femoris. Elektroterapie ma

také analgeticky efekt.
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Vodolécba
Vyuzivame vitivek celkovych, na koncetiny, podvodni masaz.
Magnetoterapie

Magnetoterapie vykazuje analgeticky, relaxaéni a biostimulaéni efekt (Rasova, 2007).

1.11.5 VySeti‘'eni pacienta s RS

U pacienti s RS odebirame anamnézu, provadime neurologické vysetfeni (Ambler,
2001). Orienta¢n¢ zjistujeme svalovou silu. Provadime kineziologicky rozbor.

Hodnotime stoj, chtizi, dechovy stereotyp (Haladova, Nechvatalova, 2005).

Vysetieni hlavy a mozkovych nerva

Hodnotime tvar lebky, jizvy, poklepovou bolestivost. Vysetiujeme hlavové nervy I.-

XIl..

VysSetteni hornich kondéetin

Na hornich koncetinach hodnotime vzhled, drzeni trofiku svalstva, tonus svalstva (u
pacientd s RS byva zvysen). Orientané zjiStujeme svalovou silu a aktivni a pasivni
hybnost. Vysetiujeme §lachookosticové reflexy: bicipitovy(segmentova inervace C5-6),
radiopronacni (segmentova inervace C6), tricipitovy reflex (segment C7), reflex flexort
prsti (segment C8). U vysetieni reflext sledujeme kvalitu, intenzitu reflexni odpovédi.
U centralnich 1ézi se objevuje hyperreflexie. Odpoveéd’ je rychld, zéona vybavnosti miize
byt rozsifend. Mozeckové ptiznaky vySetfujeme zkouskou taxe a diadochokinézou.
K detekci motorického deficitu vySetiujeme pyramidové jevy zanikové (Mingazinni,
Rusecky, Dufour). Pyramidové jevy spastické poukazuji na postizeni centralniho
motoneuronu. Pfi 1ézi v CNS je pozitivni Hoffmantv pfiznak a Juster. Dale vySetiujeme

povrchové a hluboké ¢iti, ichopy.
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Vysetieni hrudniku a bficha

Pti vySetfeni se zaméfujeme na anatomické odchylky a jizvy na hrudniku a bfiSe.
Vysetiujeme kozni bfisni reflexy. Vybavujeme je lehkym Skrabnutim na bfisni sténé.
Reflex epigastricky (segment Th 7-8), mezogastricky(segment Th 9-10), hypogastricky
(Th 11-12). Bfi$ni reflexy byvaji snizené ¢i vyhaslé v piipadé, Ze je bfi$ni st€éna ochabla

nebo pacient obézni.

Vysetieni dolnich kondetin

U dolnich koncetin hodnotime vzhled, drzeni, trofiku svalstva, tonus, aktivni a pasivni
hybnost, orientaéné svalovou silu. VySetfujeme chiizi-po Spickach, patach, tandemovou
chuzi, dfep popi. vyskok. Chiize je Casto v pokrocilejSich stadiich nemoci spasticko-
paretickd. Pacient tézko flektuje koncetinu v kolennim kloubu, planta se neodviji. Pii
chiizi provadi v ky€elnim kloubu zevni cirkumdukci. Pokud je postizen mozecek, chlize
je atakticka, o Siroké bazi, nejista, s titubacemi. Dale vysetfujeme Slachookosticové
reflexy: patelarni reflex (segmenty L2-4), reflex Achillovy $lachy (segment L5-S2),
medioplantarni reflex (L5-S2). Taxi na dolnich koncetinach vySetfujeme zkouSkou pata-
koleno. Pyramidové jevy zanikové vySetiujeme zkouSkou Mingazinni. Mezi
pyramidové jevy spastické patii pfiznak Babinskiho, Chaddock, Oppenheim. Povrchové
¢iti posuzujeme orientaéné po celém téle pii zavienych ocich. Srovnavame levou a

pravou stranu. Hluboké ¢iti vySetiujeme piedevsim na akrech-na prstech nohou a rukou.
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Empiricka cast

2. Cil prace
Cilem mé bakalaiské prace je sestaveni a realizace vhodné komplexni fyzioterapeutické
1éCby, ktera bude mit pozitivni ucinky na stav pacienta Sroztrousenou sklerozou

mozkomis$ni.
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3. Metodika vyzkumu

Empiricka ¢ast se v této praci zabyva kazuistikami dvou pacientek. Zvolila jsem metodu
kvalitativniho vyzkumu. Fyzioterapie probihala v RS centru na Karlové namésti v Praze
po dobu dvou meésicti 1-2X tydné. Efekt 1€¢by jsem se rozhodla posuzovat nékolika
technikami. Pacientkdim jsem odebrala anamnézu, provedla jsem kineziologicky rozbor,
neurologické vySetieni, které jsem zopakovala také na konci rehabilitace. Déle jsme se
rozhodla zaméfit na zvySeni fyzické kondice ve vztahu k poctu ujetych kilometri na
rotopedu, respektive motomedu. U pacientek jsem porovnavala hodnoty na pocatku a
Vv zavéru rehabilitacni 1é¢by. Pacientky jezdily na stejnych piistrojich po celou dobu, co
mnou vedend rehabilitace probihala. Zatéz v ptipadé motomedu byla na ¢isle 5, na
rotopedu 25 W. Tento kondi¢ni trénink trval vzdy 10 minut a probihal na zacatku kazdé
terapie. Jako posledni z metod jsem se rozhodla pro dotaznik. Tento zplisob jsem
vybrala proto, Ze nékteré symptomy a jejich ovlivnéni 1é¢bou se nedaji pfili§ objektivné
posuzovat. Zejména v piipadé druhé pacientky, kterd jako sviij nejvétsi problém vnima
stabilitu, by bylo hodnoceni tohoto pfiznaku slozité. Proto pacientky v zavéru

rehabilitace subjektivné zhodnotily vliv fyzioterapie na jejich celkovy stav v dotazniku.
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4. Vysledky
4.1 Kazuistika 1.

4.1.1 Anamnéza a vstupni vySetieni

Zena, ro¢nik 1972
Diagnéza: RS, sekundarné progresivni forma
EDSS 6.0

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka uvadi prvni symptomy RS v roce 1999, kdy prodélala anginu a po tomto
onemocnéni se ji zacala zhorSovat chiize, zakopavala, objevil se u ni zanét oc¢niho
nervu. Vzpomina si také na fecové poruchy, které se projevovaly zhorSenou artikulaci.
Bulbarni neuritida se projevovala tim, Ze pacientka pfestala docasné vidét na pravé oko,
v soucasné¢ dobé vidi dobfe. Ataky se ze zalatku objevovaly 2-3 za putl roku.
Momentaln€ se da jeji stav oznacit za chronicky progresivni. Ataky jiz neprobihaji, jeji
zdravotni stav se zhorSuje plynule. Chronicka progrese trva asi Ctyii roky. Pacientka
udava zhorSenou kognici, ptfedev§im pamét. V roce 2009 doslo ke zhorSeni spastické
paraparézy DKK.

Pacientka dochéazi do RS centra na rehabilitaci zhruba jednou tydn€ po dobu n¢kolika
let. Chodi s choditkem, par metrii ujde s jednou francouzskou holi, druhou rukou se
vetSinou piidrzuje predmétii v okoli.

RS byla u pacientky diagnostikovana pomoci MR a lumbalni punkce.

Osobni anamnéza:

Pacientka prod¢lala plastickou operaci pravé horni koncetiny a operaci kieCovych Zil na

levé dolni koncetiné.

Rodinna anamnéza:

RS se vyskytla ve vzdaleném piibuzenstvu.
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Farmakologickd anamnéza:

Pacientka byla 1écena zpocatku interferonem beta, Solumedrolem (kapacky),
cytostatiky. Dale u ni probé¢hla transplantace kmenovych bunék v roce 2009.
V soucasné dobé wuziva antidepresiva, antihypertonika, Warfarin, Ditropan

(spasmolytikum, anticholinergikum), kortikoidy, Baclofen k ovlivnéni spasticity.

Pracovni anamnéza:

Pacientka je dva roky v invalidnim dichodu, pfedtim pracovala jako zdravotni sestra.

Gynekologickd anamnéza:

Pacientka je bezdétna, neprodé€lala zadné gynekologické zakroky. Miva zhruba jednou

ro¢n¢ zanét mocového méchyte.

Socialni anamnéza:

Pacientka je vdana. Bydli v panelovém domé v byté spolu s manzelem. V domé je
vytah. K nému vede nékolik schodi, které dokéze zdolat, ale choditko ji musi n€kdo

snést. Ujde asi 300 m s choditkem, musi vSak v pribéhu délat pauzy.

Abusus:

Pacientka nekouti, alkohol pije prilezitostné.

Fyziologické funkce:

Pacientka je kontinentni, pleny nenosi. Trpi urgenci na moceni. Dfive trpéla poruchami

spanku, proto brala Stilnox.

Alergie:
Alergie pacientka neguje.
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Rehabilita¢ni anamnéza:

Pacientka dojizdi na rehabilitaci asi dva roky, kazdy tyden dvakrat. Terapii rusi pouze

V ptipad€ nemoci.

ADL:

Pacientka je schopna chlize o jedné francouzské holi. Ujde timto zptisobem né¢kolik
metrt. Na vétsi vzdalenosti pouziva choditko, na které si mize ptipadné sednout. Je
schopna piesunt, toalety, oblékani, jen si stézuje, Ze ji tyto ¢innosti trvaji dlouho. Jako
pomucky vyuziva jiz zminéné choditko a FH. Doma mé také instalovana madla

Vv koupeln€ nad vanou a lavicku ve vané.

Vstupni vySetieni

Kineziologicky rozbor-vysSetieni aspekci

Pacientka ma nadvahu. Sklony K tloustnuti méla, jak fika, vzdy, ale zhorSeni pocituje

po terapii kortioidy.

Pohled zepiedu

Hlava je symetrickd, pravé rameno je vys, kli¢ni kosti jsou symetrické, zkracené mm.
pectoralii minor et major, ochablé bfisni sténa, pupek je deviuje doprava, pravy bok je

vyklenuty, seSikmené panev vlevo, kolena ve valgéznim postaveni, kladivkovité prsty.

Pohled zezadu

Pravé rameno je vys, hypertonus mm. trapezii, insuficience dolnich fixatort lopatek,
paravertebralni svalstvo hypertonické, asymetrické thorakobrachidlni trojihelniky,
ochablé mm. glutei, asymetrické infarglutedlni ryhy, poplitedlni ryha je na LDK niz,

prave lytko je prosaklé kolem hlezna, valgoézni postaveni pat.
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Pohled zboku
Hlava je v protrakci, ramena pfedsunuta, zvétSena hrudni kyfoza a bederni lorddza,
prominence biisni stény, rekurvace (hyperextenze) pravého kolene, snizena pti¢nd nozni

klenba bilateralné.

Chuze

Pacientka je schopna udé¢lat nékolik krokti 1 bez opory, chlize je vSak instabilni, nejista.
Pacientka jiz nékolikrat spadla, PDK vazne. Prava polovina téla je postizena vice nez
leva, prava planta se neodviji, pacientka cirkumdukuje postizenou koncetinu. Prava
noha se Casto sta¢i do inverze, piredev§im pokud je pacientka jiz unavena. Pfi chiizi
zatézuje na pravé noze hlavné zevni stranu chodidla. Tandemové chiize, poskoky, difepy

nejsou mozné.

Stoj

Stoj je nestabilni. Na pravé DK dochazi k hyperextenzi kolene. Pacientka drzi

francouzkou htl v pravé ruce, tedy na strané, kde je pareticka DK.

Hodnoceni dechového stereotypu

Pacientka ma uzaviena hrudnik (tvar pfesypacich hodin-viz.Kolar), ma zkracenou

dechovou vlnu, dycha hornim typem dychani. Bfis$ni svaly nezapojuje.

Neurologické vySetieni

Pacientka je pti védomi, je orientovana Casem, prostorem i osobou. Bez fatické

poruchy.

Hlava: mezocefalicka, na pohmat a poklep nebolestiva

Hlavové nervy:

I: ¢ich v normeé
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Il: pacientka nosi dioptrické bryle, jinak problémy se zrakem neuvadi

III, TV, VI: o¢ni §térbiny symetrické, bulby ve stf. postaveni, voln¢ pohyblivé vSemi
sméry, bez nystagmu

V: ¢iti v distribuci vSech tif vétvi v normé

VII: symetrie oblic¢eje v klidu i pii pohybu

VIII: sluch v normé& Rombergova zkouska stoje s titubacemi, Hautantova zkouska
negativni

IX, X, XI: nevySetfovany, bez problémi s polykanim

XII: v klidu i pii vyplazeni jazyk ve stfednim postaveni, bez fascikulaci, bez dysartrie

Krk: hlava v ptedsunutém drZzeni, ramena v protrakci, patef volna vSemi sméry,

hypertonus hornich trapézii

Trup: bfisni sténa oslabena, bez senzitivnich poruch, bfisni reflexy nevybavné, bficho

palpacné nebolestivé, patet na poklep nebolestiva

HKK:

rozsahy pohybt: Aktivni i pasivni hybnost ve v§ech kloubech HKK bez omezeni
svalova sila: orientacné normalni

tonus: normotonus

trofika: bez patologického nalezu, eutrofie

vysetfeni hlubokého a povrchového Cciti: hluboké ¢iti bez patologického nalezu,
pfitomny obcasné parestezie v PHK

jemna motorika: uchopy bez omezeni zvladne

Slachookosticové reflexy: hyperreflexie HKK bilaterdln¢ (bicipitovy, tricipitovy,
radiopronacni, flexory prstit)

pyramidové jevy iritacni: negativni

pyramidové jevy zanikové: Mingazinni, Barré, Dufour pozitivni vpravo

taxe: mirna ataxie s intenénim tremorem bilateralné

diadochokinéza: bez patologického nalezu
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DKK:

rozsahy pohybt: aktivni i pasivni hybnost bez omezeni ve vSech kloubech a smérech na
LDK. PDK je paretickd, aktivni hybnost do flexe je vleze Vv kycelnim kloubu pfii
pokré¢eném koleni 80 st., v kolennim kloubu 110 st., v hlezennim kloubu dorzalni flexe

10 st., plantarni flexe 30 st.
svalova sila: bilateraln¢ snizena
tonus: LDK normotonus, PDK zvySeny tonus

trofika: LDK atrofie, PDK ma4 lividni barvu, méné¢ ochlupeni, studené;jsi, patrny troficky

deficit, kiize je sucha
vySetfeni hlubokého a povrchového Citi: polohocit narusen vlevo, taktilni ¢iti poruseno

Slachookosticové reflexy: hyperreflexie pateldrniho reflexu (L2 — L4), Achilovy Slachy
(L5 — S2), medioplantarniho reflexu (L5 — S2)

pyramidové jevy iritacni: pozitivni bilateralné
pyramidové jevy zanikové: Mingazziniho zkousSka neproveditelna

taxe: taxe nepiesna zleva, zprava nemozna pro parézu

4.1.2 Kratkodoby rehabilitac¢ni plan

Pacientka dochazi na rehabilitaci do RS centra v Praze na Karlové namésti jiz nékolik
mesicl. Pod mym vedenim probihala rehabilitace po dobu zhruba dvou mésict.
Pacientka dojizdéla na fyzioterapii do RS centra dvakrat tydné na jednu hodinu, z toho
jednu hodinu tydné rehabilitovala se mnou. Zamétfovala jsem se u této pacientky
pfedevSim na zlepSeni kondice pacientky, na stabilizaci svalstva trupu, zlepSeni
sebeobsluhy ve smyslu nacviku otaceni se na ltizku, vstdvani ze sedu. Hodinu jsme vzdy

zacinaly jizdou na motomedu k posileni DKK a posilovanim HKK taktéz na motomedu.

vvvvvv
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rovnovahy ve stoji a pfi chlizi, protoze jsou vybaveny mnozstvim proprioceptort. Proto
jsem vzdy provedla pfed samotnym cvi¢enim mobilizaci nohou, protahnuti plantarni
aponeurdzy, Achillovy Slachy. Stimulaci nohy ve smyslu zvySeni propriocepce,
exterocepce. Predev§im jsem pracovala s paretickou pravou dolni koncetinou. Dale

jsem se vénovala posileni HKK, upravé drzeni téla.

Nutno zdlraznit, Ze pacienti s RS trpi zvySenou tnavnosti, proto je tfeba respektovat
jejich pocit tnavy. Cvicebni jednotka se musi vzdy fidit pravé tnavou a cvicit do

prvnich znamek unavy. Unavu mizeme rozdélit dle Rasové (2007) na:
a) fyziologickou, ktera vznika jako reakce na namahu,

b) neurogenni zptisobenou poruchou nervového vedeni, ktera dobie reaguje na

odpocinek,
c) unavu celkovou, ktera se projevuje spavosti a malatnosti.

Pokud se jedna o inavu neurogenni nebo fyziologickou, pak je nutné trénink (bézné
denni aktivity) pferusit. AvSak pokud jde o unavnost celkovou ¢i inavu doprovazejici
depresi, subjektivnim pocitem tinavy se fidit nesmime (Rasova, 2007). Je tieba zabranit
inaktivite, kterd je svym dopadem na celkovy stav pro pacienta ohrozujici. Pravidelna
pohybova aktivita je u pacientl s RS zakladem. Jak jiZ bylo zminéno v teoretické casti,
negativni vliv necinnosti na skelet, svalstvo, metabolismus, celkovou vykonnost a

psychicky stav je nezpochybnitelny.

Realizace rehabilitace

1. rehabilita¢ni terapie

Pii prvnim setkdni jsem pacientce odebrala anamnézu, kterd je k dispozici vySe.

Provedla jsem neurologické vysetieni, kineziologicky rozbor.
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2. rehabilitacni terapie

Druhé¢ setkani jsem s pacientkou zahgjila kondi¢nim cvicenim - jizdou na motomedu.
Motomed ma tu vyhodu, ze na novégjSich strojich je mozné kontrolovat aktivitu kazdé
koncetiny zvlast, proto pacient i terapeut mize kontrolovat zapojeni obou koncetin.
Jizda pokazdé trvala 10 min se stupném zatéze 5, poté 2 min. V opacném smeéru
Kk protazeni dolnich koncetin. Pacientka ujela 3,28 km. Poté pacientka posilovala na
motomedu horni koncetiny, taktéz 10 min. Dal$im bodem terapie byla mobilizace DK.
Mobilizovala jsem hlezenni kloub, ossa metatarsalia v¢&jifovitym prohybanim dle
Lewita. Déle jsem protahovala Achillovu $lachu, oSetfovala fascie 1ytka. Dalsi terapie
pokracovala v duchu nécviku dolniho typu dychani, zapojeni branice, m. transversus
abdominis, panevniho dna. Pokousela jsem se vysvétlit pacientce princip hlubokého
stabilizacniho systému. Cviceni probihalo v poloze vleZe na zadech, s nohami na valci,
ruce podél téla dlanémi vzhiru. Pacientka méla s nadechem podsadit panev, vtahnout
kone¢nik a pochvu a s vydechem pomalu uvolnit. Nacvik téchto drobnych pohybt je
vSak naro¢ny na uvédomeéni si téchto svall, protoze pii RS dochézi k porucham vniméani
polohy popt. pohybl téla. Déle jsem zjiStovala kloubni rozsah kyc¢li a provedla
aproximaci kyc¢elnich kloubt. Poté pacientka nacvicovala ptetaceni se z boku na bok se
spojenymi predpazenymi hornimi koncetinami. Nakonec jsme nacviCovaly ndcvik
vstavani ze sedu do stoje dle Rasové. Zasadni je zatiZit ob& plosky, abdukovat ky¢le,
prejit do hlubokého predklonu bez nahrbeni zad, ptedpazit spojené horni koncetiny a
aproximaci kotniku. Abychom =zatizili vice postizenou dolni kondetinu, pacient se

naklani s natazenymi HKK Sikmo nad postiZenou koncetinu.

3. rehabilitacni terapie

Treti setkani probihalo taktéZ nejdiive posilovanim DKK a HKK. Poté jsem

mobilizovala nohy, protahovala Achillovu S$lachu, uvoliiovala fascie lytka. DalSim
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bodem byla uvolnovani kycelniho kloubu tzv. osmiCkami a naslednou aproximaci
kyc¢elniho kloubu. Poté jsem protdhla adduktory stehna. Pfi tomto setkani jsem vyuzila
prvku z Bobathova konceptu - placing. Pacientovi v poloze na zadech uchopim DK
pokréenou v ky€elnim a kolennim kloubu. Vedu DK do extenze a nésledné zpét do
flexe, pti ¢emz vyzaduji aktivni spolupraci pacienta. Placing neboli umistovani vychézi
z automatické schopnosti nasledovat a podporovat pohyb pii vedeni terapeuta. Jedna se
o velmi pomaly dlouho provadény pohyb casti téla. Dale pacientka cvicila dle
modifikovaného konceptu Brunkow, tzv. mosténi s nohama v dorzalni flexi. Opét jsem
pacientce pomdahala aproximaci kotniku. Na zavér jsem provedla PIR na m. quadratus

lumborum, ktery ma pacientka zkraceny, pfedevsim na pravé stran¢.

4. rehabilitacni terapie

Ctvrté setkani jsem opét zahajila kondi¢ni jizdou na motomedu, posilovanim HKK,
pokracovala jsem mobilizaci nohy, aproximaci kycle. Dale jsem piistoupila ke cviceni
V poloze na zadech s pokréenymi DKK. K zapojeni adduktorti a abduktord jsem davala
odpor na vnitini, resp. vngj$i stranu kolen. Pacientka mé problém piedevsim s pravou
dolni koncetinou, ktera pada dovnitt. V terapii jsme pokra¢ovaly mosténim a konceptem

Brunkow k zapojeni bfisniho svalstva. Pacientka byla brzy unavena.

5. rehabilita¢ni terapie

Paté¢ setkani probihalo opét s pocatecnim tréninkem, mobilizaci nohy, protazenim
Achillovy Slachy. Tentokrat jsem se zaméfila na trup s vyuZzitim Kabatovy metody
proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Aplikovala jsem diagonédly na lopatku a
panev. Ddle jsem S pacientkou nacviCovala stabilizace v opofe o dlané¢ dle Kabata.
Vsedu jsem pacientku vychylovala zrovnovazné polohy, dle Rasové (2007)
proprioceptivni drazdéni tlakem (adaptabilni odpor). Pacientku jsem instruovala slovy

»henechte se odstr¢it™. Na zaver pacientka cvicila na fitballu na bfiSe. Pacientka byla
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opfena o nohy a ruce, pohupovala se ze strany na stranu, tak aby musela vyrovnavat
rovnovahu a zapojovat biisni svalstvo. Posledni cvik byl uréen na posileni HKK, pro
naSi potfebu nazvany ,trakai*“. Stale v poloze na bfiSe na fitballu pienasela vahu
doptedu na ruce, kterymi byla zaptena tak, aby se mohla trupem posunout doptedu a tak

plné zatizit horni koncetiny a zapojit bfisni svaly.

6. rehabilitacni terapie

Sesté setkani probéhlo stejné jako pfedchozi ivodnim kondiénim tréninkem na
motomedu. Nasledovala mobilizace, protazeni. Opét jsme cvicili stabilizaci trupu
V pozici na vSech Ctyfech, pokracovaly jsme cvicenim na mici vsedé. CviCeni bylo
zamétfeno na uvolnéni bederni patete. Vyuzila jsem pro tuto pfilezitost cvikii dle
fyzioterapeutky Klein-Vogelbach. Nasledovalo posilovani DKK. K tomuto cvi¢eni jsem
vyuzila taktéz fitballu, ktery byl opfen o skiii. Pacientka se vestoje o mi¢ opirala zady
a v této poloze pokrcovala kolena a délala paldiepy. Na zavér jsme nacvicovaly aktivaci

branice vleze na zadech.

7. rehabilitacni terapie

Toto setkani bylo taktéZ zaméfeno na kondi¢ni trénink, pacientka ujela 3,34 km. Poté
posilovani HKK na motomedu a s vyuzitim therabandu. Jelikoz pacientka chodi
s choditkem nebo s berlemi, zaméfily jsme se predev§im na triceps humeri. Déle jsem
s pacientkou cvidila nékteré prvky z metody dle Capové vleze na zadech. Nakonec jsem
pacientce oSetfila mé€kkymi technikami §ijové svalstvo a jemnou trakci kréni patete.
Provedla jsem PIR na m. levator scapulae a m.trapezius, jelikoz si pacientka st€Zovala

na bolesti v této oblasti.
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8. rehabilitacni terapie
Posledni setkani s pacientkou jsem provedla vystupni kineziologicky rozbor,

neurologické vysetieni.

4.1.3 Vystupni vySetieni

Kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor ziistava stejny jako pii vstupnim vySetieni.

Chuze

Stereotyp chiize beze zmény.

Hodnoceni dechového stereotypu

Pacientka dycha stale pfedevs§im hornim typem dychani, snazi se zapojovat branici.

Neurologické vySetieni

Nedoslo k Zddnym zméndm v porovnani s vstupnim vySetfenim hlavovych nervii. Ani

dalsi vysledky vystupniho vySetieni se neliSily od vstupniho neurologického vySetfeni.
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4.1.4 Dotaznik
VLIV REHABILITACNI LECBY NA ZLEPSENI CELKOVEHO STAVU

1) Jak hodnotite rehabilitac¢ni 1é¢bu? V ¢em vidite jeji vyznam, jaké
mate pripominky k probéhlé terapii?
Rehabilitacni lécbu hodnotim kladné. Zvlasté pravidelna a dobre vedend
rehabilitace schopnym fyzioterapeutem prispiva ke zlepsSeni pohyblivosti.
K probéhlé terapii nemam pripominky.

2) Zaznamenaly jste zménu kondice? (at’ uZ k lepSimu ¢i k hor§imu)
Myslim si, zZe fyzicka kondice se u mé mirné zlepsila.

3) Pomaha Vam rehabilitace ke zlepSeni, zefektivnéni kaZzdodennich
¢innosti?
Nepatrné.

4) Vnimate unavu jako jeden z hlavnich problému Zivota s RS?
Ovliviiuje Vas Zivot?
Ano.

5) Popf. ktery piiznak RS Vam nejvice ztéZuje Zivot?
Neschopnost ovladat postizenou DK.

6) ZlepSuje se pocit inavy, pokud pravidelné cvicite?
Unava je mensi. Dfive jsem spala i béhem dne, ale nyni mi staci se tak

na hodinu natahnout a relaxovat s casopisem ci sudoku.
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4.1.5 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

V dlouhodobém horizontu bych se u této pacientky zaméfila piedev§im na pravidelnou
pohybovou aktivitu (kondi¢ni trénink). Pacientka je v dekondici, proto si myslim, ze by
méla dochazet na rehabilitaci minimalné 2-3X tydné. Diive méla pacientka doma
rotoped, se zhorSujicim se stavem vSak ptestala byt schopna na ném jet. Nyni uvazuje o
koupi motomedu, ktery by byl pro ni velice vhodny. Doporucila bych také dé€lat vice
prochazek venku. To je ale slozité vzhledem k tomu, Ze potiebuje vzdy doprovod, ktery
by ji snesl choditko ze schodi. Jednim z hlavnich bodu rehabilitacni terapie by méla byt
dale aktivace HSS, nacvik spravného dechového stereotypu. Nemén¢ podstatné je také
zlepseni svalové sily HKK, kterymi se pacientka opira v choditku a pii chizi s FH.
Pacientka by méla zacit cvicit vice doma. Vhodnym cvikem je pro ni napt. bridging dle
Bobatha nebo vyuziti therabandu pro posilovani DKK i HKK. Za dilezité povazuji
také nacvik relaxace trapézovych svall, které pacientka nadmérné zatézuje. Pacientka
by méla taktéz trénovat jemnou motoriku, pifedevsim pravé HK. Vzhledem k povaze
onemocnéni se da predpokladat, Zze pacientka bude potifebovat v budoucnosti vozik.
Proto by méla terapie vést také k trupové stabilizaci a jiz zminénému posilovani HKK.
Podle ménici se potieby by méla byt pacientka vybavovdana kompenzacnimi
pomtickami. Problém vidim z hlediska psychosocidlniho. Pacientka je limitovana
v ¢innostech, které diive byla zvykla délat. Proto bych doporucila kontaktovani Unie
Roska ¢i jiného sdruZeni, které se zabyva RS, do jejichZ aktivit by se mohla pacientka
zapojit. I proto si myslim, Ze rehabilitacni 1é€ba ma pro pacientku vyznam ve smyslu
socialniho kontaktu.

Pacientka bydli v byté se svym manZelem. Byt neni bezbariérovy, ale manzelé se ho
chystaji upravit, tak aby vyhovoval potiebam pacientky. Pacientka je schopna
sebeobsluhy, pomoc druhé osoby ale potiebuje, pokud chce jit z domu kvili schodiim.
Nyni je pacientka v Ustavni péci na tfi tydny na rehabilitaénim pobytu. Jednou za dva
roky je pacientce predepisovan také lazensky pobyt. Oba tUstavni pobyty hodnoti
pacientka velice kladn€. Smyslem terapie je co nejdéle udrzet, co nejvetsi nezavislost

pacientky na druhé osob¢.
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4.2 Kazuistika 2

4.2.1 Anamnéza a vstupni vySetieni

Zena, roénik 1984
EDSS 4.0

Nynéjsi onemocnéni:

Prvni pfiznaky nemoci se objevily vroce 2005, projevovaly se tfesem rukou.
Diagnostika byla pon¢kud zdlouhava. Prvi z vétSich atak probé&hla v roce 2008, kdy
pacientka vnimala poruchy chiize, feci, tfes hornich koncetin. Nyni ma problémy
predevsim prave s ttesem rukou, hlavné po ranu. V levé ruce neudrzi kvili tremoru ani
hrnek s tekutinou. V soucasné dobé je prubéh remitentni s piibyvajicimi rezidui po
atakach. Neurologicky mé pacientka tézké kmenové a mozeckové postiZzeni a postizeni

koordinace pohybu a zraku.

Osobni anamnéza:

Pacientka prodélala mononukledzu, gynekologické operace. Trpi Castymi chiipkovitymi

ptiznaky.

Rodinna anamnéza:

V pacientCiné rodiné€ se vyskytuji dalsi ptipady RS - babicka pacientky z matciny strany

a sestfenice také z matciny strany.

Farmakologickd anamnéza:

Pacientka uziva Hallicid, Vigantol, Rivotril, Tysabri, Aktiferin.

Pracovni anamnéza:

Pacientka je v plném invalidnim dtichodu asi jeden rok, studuje vysokou Skolu.

Gynekologickd anamnéza:
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Pacientka je bezdétna. Prodélala gynekologické operace.

Socialni anamnéza:

Pacientka je svobodnd, bydli s rodi¢i v ¢inzovnim domé&. Dim je bez vytahu, schody

zvlada bez pomicek, s odpocinkem.

Abusus:

Pacientka nekoufi, nepije kvuli 1ékiim na doporuceni oSetiujiciho Iékare.

Fyziologické funkce:

Pacientka je kontinentni. Poruchami spanku netrpi.

Alergie:

Pacientka je alergicka na aspirin.

Rehabilitaéni anamnéza:

Rehabilitacni 1écba byla pacientce nabidnuta az v roce 2008, kdy zacala dochazet do RS
centra VFN. Na rehabilitaci dochazi jednou tydné. Déle cvici doma kazdy den (fitball,

rotoped, protahovani).

ADL:
Pacientka je schopna chiize bez pomicek, ujde asi 1km s prestavkami na odpocinek. Je
schopna ADL bez asistence. Z pomiicek ma doma dvé francouzské hole, ale nepouziva

je.

Kineziologicky rozbor - vySetieni aspekci

Pohled zeptedu

Hlava je symetrickd, levé rameno je vys. Klicni kosti jsou asymetrické a vyrazné

prominuji, jsou zkracené mm. pectoralii minor et major a mm. scaleni. Horni ¢ast m.
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rectus abdominis je v hypertonu, pupek je ve stfedu, dolni zebra vyklenutd, Spatna
koaktivace bfiSnich svall, zeberni oblouky vpravo niz. Pravy bok prominuje, panev je
zrotovana, seSikmend panev vlevo. Pacientka ma nesoumérné thorakobrachialni
trojuhelniky. Je viditelna rekurvace kolen, pravé koleno je valgozni, leva patella je vys
nez vpravo. Pacientka zatézuje vnitini stranu chodidla, extenzory nohy jsou ptetizené

(Véleho test). Snizena piicna klenba bilateralné.

Pohled zezadu

Horni vldkna m. trapezius jsou v hypertonu, levé rameno je vys. Kompenzovana
skolioza Thp sinistrokonvexni s oplostélou hrudni kyfézou v hornim segmentu a
dextrokonvexni vV Lp s vyrovnanou bederni lordéozou. Hyperkyféza v segmentu dolni
Thp. Mezilopatkové svaly jsou ochablé. Paravertebrdlni svalstvo je nevyrazné.
Infraglutedlni ryhy a poplitedlni ryhy nejsou stejnomérné, vpravo jsou vys. Kontura

pravého lytka je vétsi. Valgdzni postaveni pat.

Pohled zboku
Hlava ve stfednim postaveni, ramena jsou v protrakci, hrudni kyféza je oplostela,
bederni lordoza je vyrovnand, bfiSni sténa neprominuje, je viditelna rekurvace kolen

bilateralnég, zvySeny nart, podélna nozni klenba sniZena.

Stoj a chiize

Pacientka je plné¢ mobilni, chlize je vSak atakticka. Zvladne chtzi po patach i po
Spickach. Tandemova (chiize o zazené bazi) Cini problémy. Diep je nemozny pro bolesti
v kolenou, pacientka je po autonehodé¢. Poskok mozny jen o Siroké bazi po obou

nohach. Rombergova zkouska je s titubacemi.

Hodnoceni dechového stereotypu
Pacientka dychd hornim typem dychéni, nezapojuje branici. Dolni Zebra jsou
asymetricka vyklenutd, nefunkéni Sikmé bfiSni svaly, nezapojuje m. transversus

abdominis.
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Neurologické vySetieni

Pacientka je pfi plném védomi je orientovana casem, prostorem i osobou. Pacientka trpi

fatickou poruchou, sakadovanou feci, ktera se vztahuje k mozeckové 1¢zi.

Hlava: mezocefalicka, na pohmat a poklep nebolestiva

Hlavové nervy:

I: pacientka uvadi, ze ¢ich je v normé

Il: pacientka nosi dioptrické bryle, diplopie pfi ¢teni na blizko, obtizné zaostiuje.

I, IV, VI: o¢ni $térbiny symetrické, bulby ve stf. postaveni, volné¢ pohyblivé vSemi
sméry, je pfitomny nystagmus

V: ¢iti v distribuci vsech tii vétvi v normé, vystupy jednotlivych vétvi nebolestivé

VII: oblicej je symetricky v klidu i v pohybu

VIII: sluch v norm¢, Rombergova zkouska stoje je pozitivni, s titubacemi. Hautantova
zkouska negativni.

IX, X, XI: nevySetfovany, polykani bez obtiZi, asymetrie ramen

XII: v klidu i pfi vyplazeni je jazyk ve stiednim postaveni

Krk: predsunuté drzeni hlavy, kréni patef volna v§emi sméry. Palpa¢né citlivé trapézové

svaly, jsou tuhé a pfetiZzené.

Trup: bfisni reflexy nevybavné, bficho palpacné nebolestivé, patet na poklep

nebolestiva, hypertonicky m. rectus abdominis

Pacientka dfive zadvodné tancovala, je hypermobilni ve vSech klicovych kloubech, je

spiSe hypotonicka.
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HKK:

Rozsahy pohybti: Aktivni 1 pasivni hybnost ve vSech kloubech HKK bez omezeni
svalova sila: orienta¢né€ normalni

tonus: normotonus

trofika: bez patologického nalezu, eutrofie

vysetieni hlubokého a povrchového Citi: hluboké i povrchové €iti poSkozeno
jemna motorika: vdzne jemna motorika LHK pro ties, ichopy bez omezeni
Slachookosticové reflexy: hyperreflexie HKK bilateraln¢ (bicipitovy, tricipitovy,
radiopronacni, flexory prsti)

pyramidové jevy iritacni: pozitivni

pyramidové jevy zanikové: Mingazinni, Barré pozitivni vlevo

taxe: pacientka trpi ataxii a inten¢nim tremorem piedevsim vlevo

diadochokinéza: Dysdiadochokineze HKK

DKK:

rozsahy pohybti: aktivni i pasivni hybnost bez omezeni ve vSech kloubech a smérech
svalova sila: bez oslabeni

tonus: spiSe hypotonie

trofika: eutrofie

vySetfeni hlubokého a povrchového ¢iti: taktilni ¢iti normalni, hluboké €iti (polohocit)

poruseno predevsim na akrech

Slachookosticové reflexy: hyperreflexie patelarniho reflexu, Achilovy Slachy,

medioplantarniho reflexu
pyramidové jevy iritacni: pozitivni vice vpravo
pyramidové jevy zanikové: Mingazziniho zkouska negativni

taxe: ataxie DKK bilateralné

60



4.2.2 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Pacientka trpi remitentni formou RS s mozeckovymi piiznaky. Proto jsem kratkodoby
plan rehabilitace sklddala tak, abych pacientce pomohla kompenzovat neurologicka
poskozeni, ktera se u ni projevuji. Subjektivné ma nejvétsi problém se stabilitou.
V rehabilitaci jsem se chtéla proto zamétit predevSim na zlepSeni stability, posturdlni
kontroly, ovlivnéni rovnovaznych reakci, ovlivnéni propriocepce. Diraz jsem kladla
také na aktivaci hlubokého stabilizacniho systému dle Kolafe. Dale jsem vychazela
Z posttraumatického stavu pacientky, ktery neumoznoval pietézovani kolennich a
kycelnich kloubd kvili jejich bolestivosti. Dalsim bodem terapie bylo ovliviiovani
skolidzy, ktera by mohla vést k dalS$im problémim v pohybovém aparatu, i kdyz
momentalné pacientka s bolestivosti zad problémy nema. Proto jsem vychazela
Z konceptt dle Briiggera, Klappa ¢i senzomotorické stimulace. V neposledni fadé bylo
soucasti rehabilitace kondicni cviceni na rotopedu a veslafském trenazéru. Jak jiz bylo
vySe uvedeno, pacientka cvi¢i doma n¢kolikrat tydné, at uz se jednd o jizdu na

rotopedu, cviceni na fitballu ¢i protahovaci cviky.

Realizace rehabilitace

1. rehabilita¢ni terapie

Pfi prvnim setkani jsem pacientku vySettila, odebrala anamnézu.

2. rehabilitacni terapie
Terapie zacala kondi¢nim tréninkem na rotopedu, 10 min se zatézi 25 W a cca
10 min na veslaiském trenazéru. Pacientka chodi na rehabilitaci jiz nékolik let,
proto jsem délku jizdy ponechala na pacient¢iné subjektivnim vniméni unavy
tak, jak byla zvykla. Pacientka ujela 3,20 km. Tento trénink nam slouzil
pfedevs§im jako zahtéati pohybového aparatu pied samotnym cvi¢enim. Terapii
jsem vzdy zac¢inala mobilizaci nohou, protdhnutim Achillovy $lachy, protazenim

fascii lytka. Vleze na zadech s pokréenymi DKK jsme s pacientkou nacvicovaly
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aktivaci HSS. Do naSeho programu jsme zafadily cvi¢eni na balan¢nich
plochach a posturomedu. Pacientka méla za ukol se nejdiive srovnat ve stoji,
poté jsme nacviCovaly nakroky, stoj na jedné noze, stoj na jedné noze s otaCenim
trupu do stran. Pacientka méla vnimat pfedevSim kolena, ktera by neméla byt
uzamcend, derotovat panev, aktivovat dolni fixatory lopatek, zapojit bfisni svaly
do dychéani. Dale jsme pokracovaly na balan¢nich plochach. Sestavila jsem
z riznych druht balan¢nich ploch (usece, ¢ocky, BOSU apod.) drahu, kterou
méla pacientka ptejit. Pacientka mé s rovnovahou velké problémy, proto jsem se

rozhodla pokracovat v tomto tréninku i v dalSich setkanich.

rehabilita¢ni terapie

Rehabilitaci jsme zah4jily aerobnim cvicenim na veslafském trenazéru a jizdou
na rotopedu. Déle jsme pokradovaly piedev§im aktivaci hlubokého
stabilizacniho systému patefe. Instruovala jsem pacientku o duleZitosti zapojeni
autochtonni muskulatury ke stabilizaci patete. Zacaly jsme v poloze na zadech
dychanim do bficha, tak aby se vyklenuta Zebra ,,zatdhla* a dechové vlna se
prohloubila. HKK pacientka poloZila podél téla dlanémi vzhiru, tak aby doslo
k zevni rotaci v ramennich kloubech. Pro spravné uvédoméni pohybu bficha
jsem polozila ruce nad symfyzu a instruovala jsem pacientku, aby se
nadechovala pod moje ruce. Pro lepsi zapojeni bficha do dechového stereotypu,
jsem pacientce podkladala nohy valcem nebo pacientka zvedla DKK flektované
Vv kolennich kloubech s pfitazenymi Spickami. Pacientce jsem dale davala
pokyny, aby se nadechovala pod moje ruce, které jsem kladla nad symfyzu ¢i
pod bederni oblast zad. Pfed samotnym néacvikem spravného stereotypu dychani
jsem pacientce uvolfiovala horni cast m. rectus abdominis, ktery byl
hypertonicky. Relaxaci tohoto svalu jsem provadéla v poloze na zadech pii
flektované hlavé, kdy pacientka ptiblizné Sest vtefin hlavu flektovala a nasledné
s vydechem hlavu povolila zpét do stfedniho postaveni. Pfi tomto setkani jsem

se dale vénovala stabilizaci patefe v poloze na vSech ¢tyfech, kdy jsem pacientce
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davala odpor na lateralni stranu trupu. Déale jsem vyuzila Kabatovych diagonal

na lopatku a panev k centraci lopatky a aktivaci Sikmych bfisnich svalt.

rehabilitacni terapie

Opét jsme s pacientkou zacaly kondi¢nim tréninkem a mobilizaci nohou,
stimulaci aker. Poté jsme piistoupily znovu ke cviceni na balanc¢nich plochéch.
také s dynamickou slozkou-hdzeni mi¢e. Zkousely jsme stoj na posturomedu se
zavienyma o¢ima. Nacviovaly jsme opét ndkroky s diirazem na derotaci panve,
napiimeni patefe. DalSim bodem terapie byla aktivace HSS dle konceptu
dynamické neuromuskularni stabilizace. Cviky jsme provadély vleze na zadech,
tak jak je uvedeno v obecné casti. Dale jsme pokracovaly se cvi¢enim
zaméfenym na pacientéinu skolidozu. Ve vzporu kle€mo s oporou o dlané jsme
nacviCovaly stabilizaci trupu, tak Ze jsem pacientce kladla odpor na lateralni
stranu trupu, pacientka mé¢la za kol se nenechat pretlacit. Dale jsme cviCily
Vv této poloze zvedani HK a DK kiizem, tak aby pacientka udrZela danou pozici
S lopatkami pfilnutymi ke hrudniku a bez rotace panve. Na zavér jsme

protahovaly zadové svaly v kleku, HKK natazené pied télo, lateroflexe trupu.

rehabilitacni terapie

Pacientka m¢la zhorSené problémy s kyclemi, proto jsem pacientce kycle
aproximovala a nasledn¢ provedla jemnou trakci. Toto setkani jsem vyuzila
K instruktazi spravného sedu a stoje dle Briiggera. Dale jsem Cerpala ze cvika
Klein-Vogelbach na fitballu k celkovému ovlivnéni drzeni téla. ,,Hopsani“ na
mici aktivuje dolni fixatory lopatek, které jsou u pacientky také ochablé. Opét
jsme aktivovaly HSS v poloze na zadech. Cviceni v oporach jsme musely

vynechat kvuli bolesti kolen.
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6. rehabilitacni terapie
Piedposledni setkani jsme vyuzila opét ke cviceni HSS dle Kolare. Také jsem
s pacientkou cvicila podle metody Brunkow v poloze na vleze zadech. Metoda
Brunkow vychazi z existence svalovych fetézcli, dorzalniho a ventralniho, které
propojuji koncetiny s trupem. S pacientkou jsem cvicila vleze na zadech,
s pokr¢enymi DKK s maximalni dorzalni flexi nohy. HKK jsou taktéz pokrcené
s dorzalni flexi. Takto se aktivuji bfiSni svaly, které ma pacientka stale
Vv dysbalanci. Dale pacientka cvicila ,,mosténi‘ (bridging) dle Bobatha. Na zavér

jsme zkousely s pacientkou Klappovo lezeni na Flowin.

7. rehabilitacni terapie
Posledni setkdni jsem wvyuzila k vystupnimu kineziologickému rozboru a

neurologickému vySetieni. Pacientka ujela na rotopedu 3,05 km.

4.2.3 Vystupni vySetieni

Kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor zlistava stejny jako pii vstupnim vySetieni. Pf1 pohledu
zepiedu jiZz neni m. rectus abdominis v hypertonu. Je zietelna lepsi koaktivace biiSniho
svalstva. Pacientka vylepsila stoj, vaha je rozlozena na obou koncetinach. Chize je beze

zmény.

Hodnoceni dechového stereotypu

Pacientka prohloubila dechovou vlnu, umi aktivovat m. transversus abdominis.

Neurologické vySetireni

Nedoslo k Zddnym zméndm v porovnani s vstupnim vySetfenim hlavovych nervii. Ani

dalsi vysledky vystupniho vySetieni se neliSily od vstupniho neurologického vySetteni.
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4.2.4 Dotaznik
VLIV REHABILITACNI LECBY NA ZLEPSENI CELKOVEHO STAVU

1) Jak hodnotite rehabilitacni 1é¢bu?
Velmi kladne, pomaha mi zlepsit stabilitu.
V ¢em vidite jeji vyznam, jaké mate pripominky k probéhlé terapii?
Pripominky nemam Zadné, neni k tomu ditvod. Vyznam vidim v tom, Ze
¢loveka motivuje, ze clovek s RS miize normalné a hodnotné uzivat Zivota
a Vi, Ze jsou tu fyzioterapeuti, kteri mi mohou pomoct.

2) Zaznamenaly jste zménu kondice? (at’ uz k lepSimu ¢i k hor$imu)?
Ano, zaznamenala. Uz vim, jaké cviky jsou pro mne vhodné a jakym se
vyhnout.

3) Pomaha Vam rehabilitace ke zlepSeni, zefektivnéni kaZdodennich
¢innosti?

Ano, pomaha.

4) Vnimate inavu jako jeden z hlavnich problému Zivota s RS?
Ovliviiuje Vas zZivot?

Unava je pro mé velmi omezujict faktor, ale s tim se bohuzel nedd nic
délat.

5) Popf. ktery piiznak RS Vam nejvice ztéZuje Zivot?

Stabilita.
6) ZlepSuje se pocit inavy, pokud pravidelné cvi¢ite? Ma iinava

absolutné nesouvisi s rehabilitaci, ta je stdle konstantni.
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4.2.5 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Pro pacienty s mozeckovou 1ézi je nevhodna skupinova terapie, zistala bych tedy pfi
individualné vedenych terapiich, kdy fyzioterapeut miize pacienta korigovat. Pti cviceni
by méla byt respektovana tinava pacienta tak, aby nedochéazelo ke zhorSeni kvality uz
tak narusenych pohybovych stereotypt (Kolaf, 2009). Co se ty¢e dlouhodobé terapie,
pokracovala bych s pacientkou v aktivaci autochtonni muskulatury ve vyssich pozicich,
protoze trupova stabilita je zédkladnim piedpokladem pro jakykoliv dalsi pohyb. Zde
muzeme také vyuzit Vojtovu metodu reflexni lokomoce pro spravnou aktivaci
trupového svalstva, stabilizaci patefe a centraci klicovych kloubii. Diraz by mél byt
kladen na zlepSeni koordinace pohybii, tremoru a taxe. K ovlivnéni ataxie mtizeme dale
vyuzit cvi¢eni dle Frenkela, které je zaméteno na reedukaci normélnich pohybt. Princip
CviCeni probiha nejdiive za kontroly zrakem, pozdé&ji, pokud pacient toto zvlada,
pristupujeme ke cvic¢eni bez zrakové kontroly. Pohyby se provadi nejdiive rychle, poté
do stoje. Fyzioterapeut musi dbat na pfesné provedeni pohybu. Mizeme vyuzit také
rytmické stabilizace. Dale by méla byt terapie zamétena na ovliviiovani rovnovaznych
reakci na balanénich plochach a posturomedu dle konceptu senzomotorické stimulace.
Terapie by méla smétovat k nacvicovani stabilniho stoje a chtize. V neposledni fadé by
se méla terapie v piipad¢ této pacientky ubirat smérem cviceni na skolidzu napfi. dle

Klappa a kondi¢nim tréninkem.

Pacienti s RS samoziejmé nemohou spoléhat jen na hodiny fyzioterapie. Pohybové
aktivity by méli zatadit do svého kazdodenniho planu. Doporucila bych aerobni cviceni
na zvySeni kondice. Pacientka mize vyuzit mnoha fitnesscenter v Praze. Jako vhodnou
pohybovou aktivitu bych vidéla jizdu na rotopedu, protoze pti tomto pohybu nejsou
tolik namédhané klouby, se kterymi ma pacientka problémy. Naopak jizdu na kole
V terénu povazuji za nevhodnou, protoze ma pacientka Spatnou stabilitu a tudiz by tato
aktivita pro ni mohla byt nebezpecnou. Dale by mohla pacientka vyzkouSet cviceni
s tane¢ni slozkou, protoze sama dfive tancovala a tento druh pohybu by ji mohl bavit a

zaroven tak mulze cviCit cilené pohyby. Velkou nadéji vidim také v pldnované
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télocvicné RS centra, ktera by méla slouzit pravé takto nemocnym ke skupinovému
cviceni a tak spolecnému setkdvani. Pacientim s RS je také jednou za dva roky
predepisovana lazenska lécba, které mize pacientka vyuzit.

Pacientka je sice v plném invalidnim duchodu, ale studuje vysokou $kolu a angazuje se
v nadacnim fondu Impuls, ktery se vénuje pravé nemocnym s RS. Prozatim bydli
srodi¢i, v budoucnosti by bylo moZznym feSenim samostatné bydleni s upravami
bytového terénu tak, aby prostory byly bezpecné (zejména koupelna-madla, neklouzava
podlaha apod.). RS je onemocnéni progresivni povahy, da se tedy fici, Ze pacientka
bude v dalsich desetiletich potiebovat kompenzacni pomiicky jako napi. francouzské
hole ¢i pozdéji choditko nebo vozik. Proto by pfistup k bytu i mistnosti v ném mély byt
bezbariérové. Je mozno také zazadat o chranéné bydleni, kde je zajiSténa asistence
v nékterych ¢innostech. Pacientka je plné¢ mobilni, je schopna sebeobsluhy i domécich
praci. Problém vidi pfedevsim ve Spatné stabilité¢ a rannim tfesu levé horni koncetiny.
Vzhledem Kk jejimu v€ku a nasazeni by bylo zajisté nevhodné, aby ziistala po ukonéeni
studia v nec¢innosti. Fyzicka a mentalni inaktivita by pro ni méla ur¢ité horsi nasledky.
Idealni by pro ni byla prace na zkraceny uvazek, upravené pracovni podminky. Nejsem
vSak schopna fici, jaké moznosti v tomto ohledu na pracovnim trhu jsou. Pacientka je
velice aktivni a motivovana, protoZe si uvédomuje, jak je pohybova lécba dulezitd pro

zvladani pfiznaki nemoci.
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5. Diskuse

Ve studii uvedené v odborném casopise Physical Therapy, porovnavaji autofi
(Rampello et al., 2007) efekt neurorehabilitace a acrobniho tréninku u pacientd s RS ve
smyslu zvySeni tolerance zatéze. Pacienti se v této studii zacastnili osmitydenniho
programu. Autofi tohoto ¢lanku dospéli k zaveru, Ze aerobni trénink ma v tomto ptipadé
veétsi vliv na zlepSeni kondice nez neurorchabilitace. Kesselring (2005) popisuje vliv
aerobniho tréninku na piechodné zlepsSeni duSevnich stavil jako je uzkost a deprese.
Také ptichazi s tvrzenim, Ze ackoli neurorehabilitce nezpomali progresi nemoci,
pomaha zlepSovat vykon pacientl, a tak jejich nezavislost a podil na spolecenskych
aktivitach. Kelleher (2009) dokazuje ve své studii pozitivni efekt rehabilitace na

sniZovani unavy a vliv na zlepSeni kvality Zivota.

Efekt terapie jsem se rozhodla hodnotit podle poctu ujetych kilometrii na motomedu,
popt. rotopedu. Pacientky dochazely na terapii jeSté pfed tim, nez jsem s nimi zacala
pracovat, proto neni tento udaj pftili§ vypovidajici. Béhem dvou mésici se pacientky o
mnoho nezlepsily, co se ty¢e tohoto parametru. Rozdily v poctu ujetych km jsou
Vv pfipadé prvni pacientky zcela zanedbatelné, 1iSi se pouze v fadu nékolika metri.
Pacientka v druhé kazuistice dokonce ujela méné km nez na zacatku terapie. Jak jiz bylo
popsano vySe, inava a momentalni stav hraje velkou roli ve vykonu. Pacientky se sice
nezlepSily, co se tyCe tolerance zatéze, ale subjektivné vnimaji pokroky. Aby byl
aerobni trénink U€inny, musely by pacientky dochazet na terapii Castéji a na delsi dobu.

Bohuzel to neni mozné z ditvodu velké vytizenosti rehabilitacni jednotky RS centra.

V ptipadé prvni pacientky vidim pfinos terapie v tom smyslu, ze se pacientka béhem
terapie nezhorsila. Zménu jsem také zaznamenala v upravé dechového stereotypu. Podle
vlastnich slov ji terapie pomaha ve smyslu zlepseni kondice a zmirnéni pifiznakt unavy.
Zradnost této nemoci ale spociva také v tom, Ze fyzicka kondice je velice zavisld na
mnoha faktorech. Co se jednou pacientovi zda jednou lehké, jindy mize byt velice
obtizn¢ proveditelné. Ve druhé kazuistice jsem se snazila ovliviiovat symptomy RS,
které¢ pacientku nejvice obtéZovaly. Pacientka povazuje za svilj nejvetsi problém

Spatnou stabilitu. Co se ty¢e ovlivnéni mozeckovych piiznakl, nedosSlo za dva mésice,
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kdy jsem s pacientkou pracovala, k vyrazné€jsim zménam. Piesto v dotazniku uvadi, ze
je fyzioterapie pro ni piinosem. Dale jsem se zaméfila pfedevsim na ovlivnéni skoliozy.
Zakladem byla aktivace HSSP. Pacientka po probchlé terapii HSSP umi aktivovat,
prohloubila se dechovd vlna. Védom¢ se snazi relaxovat pomocné dychaci svaly.
Podafilo se nam také aktivovat svaly mezilopatkové. Velky pokrok vidim
v uvédomovani si vlastniho téla. Pacientka se naucila stat s vahou rozlozenou na obou
koncetinach stejnomérné. Diive stala prevazné na jedné koncetiné s bokem vyklenutym
do strany, coz obzvlast’ pii jeji skolibze neni vhodné. Pro pacientku je také velmi

dilezity kondi¢ni trénink, subjektivné fikd, ze ji velmi pomaha v dennich aktivitach.

Posledni z metod hodnoceni efektu fyzioterapie, byla reflexe terapie prosttednictvim
dotazniku (Vliv rehabilita¢ni 1é¢by na zlepSeni celkového stavu). Z dotaznikl vyplyva,
ze obéma pacientkdm rehabilitacni 1écba pfispivd ke zlepSeni alespon v nékterych
aspektech kazdodennich aktivit. V hodnoceni terapie tedy musime brat v potaz

objektivni i subjektivni vysledky.

Sautory vyse uvedenych ¢lankit mohu tedy v urcitych bodech souhlasit. Predevsim
metody na neurofyziologickém podkladé¢ se zdaji byt v piipadé druhé pacientky efektni.
Zavérem bych chtéla fici, Ze symptomy nemoci se v ¢ase méni, proto je vzdy nutné

upravovat terapii podle souc¢asného stavu pacienta.
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6. Zavér

V této praci jsem se snazila prokazat vliv fyzioterapie na zlepSeni celkového stavu
pacientll s roztrouSenou skler6zou. V prvni casti jsou obsazeny principy lécby a
teoretickd vychodiska, ktera je tieba znat, abychom porozuméli projeviim této nemoci.
V druhé ¢asti jsou pak uvedeny ziskané poznatky do praxe. Néplni praktické ¢asti bylo
sestaveni vhodné rehabilitacni 1écby, ktera by méla pozitivni efekt na stav pacientek.
Klinicky obraz pacientek byl rozdilny, protoze kazda trpi jinou formou nemoci
s odliSnymi symptomy. Proto jsem po provedeném vySetieni a prostudovani
anamnestickych udajt sestavila individudlni rehabilitacni plan, ve kterém jsem se fidila
pfedevsim nejvice obtézujicimi problémy pacientek. Mnoho pfiznakli se d& ovlivnit
farmakologickou léc¢bou, avSak studie poukazuji také na velky vyznam lécby
rehabilita¢ni. Fyzioterapie se podili na zlepSovani kvality Zivota nemocného ve smyslu
ovliviiovani fyzické kondice, posileni svalstva, restauraci poskozenych funkci,
ovlivnéni rovnovaznych reakci. Rehabilitace slouzi také k nacviku sebeobsluhy a
zefektivnéni pohybu v dalSich ¢innostech. Lécba musi byt reflektovdna a upravovana
dle unavy nemocného a progrese choroby. Z vysledkli objektivnich technik hodnoceni
uspesnosti terapie vyplyva, ze byl cil prace béhem kratkodobého rehabilitaéniho planu
dosaZen castecné. Pacientkam se fyzickd kondice nezlepSila, coz mlZe byt dano
nedostateCnou intenzitou a cetnosti terapie. Kineziologicky rozbor ukazal zmény
v dechovém stereotypu. Pacientka z druhé kazuistiky vykazovala po dvoumési¢ni
terapii znamky zlepSeni drzeni téla a lepsi koaktivaci bfisnich svalt. Dle subjektivniho
zhodnoceni rehabilitacni 1é¢by pacientkami bylo cile dosazeno. V protikladu
k objektivnim vysledkam, pacientky uvadi v dotazniku zlepSeni kondice, coz jim
pomaha v dennich aktivitdch. Pacientka v prvni kazuistice vnima také pozitivni efekt
rehabilitaéni terapie na Uinavu. Vyznam fyzioterapie vidim nejen v tom, Ze je pfinosem
po strance fyzické. Umoziiuje ¢loveku s urcitym handicapem také socidlni kontakt,
ktery byva touto nemoci ¢asto omezen. Proto se domnivam, Ze ma pozitivni vliv na

celkovy stav, tedy jak strankou fyzickou, tak psychickou.
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9. Prilohy
KURTZKEHO SKALA

(Expanded Disability Status Scale, EDSS)

o 0 —bez potizi, neurologicky ndlez normalni

e 1 - potize mirné nebo jen anamnestické, vykonnost intaktni, nepatrné odchylky
v neurologickém nalezu

e 2 —potize jen lehké, vykonnost dot¢ena minimalné, maly neurologicky nalez

e 3 —postizeni vyrazngjsi, hybnost a vykonnost dotéena, pracovni schopnost
zachovana. Neurologicky vyjadieny zékladni pfiznaky nebo kombinace vice
leh¢ich piiznaki.

e 4 —postizeni t&€z$i, hybnost, vykonnost a pracovni schopnost omezeny, normalni
zpusob zivota mozny bez zavislosti na pomoci druhé osoby

e 5 —postizeni znacné, pracovni neschopnost, chlize na kratsi vzdalenost (500
metrl) samostatn¢ mozna

e 6 —hybnost omezena s pomoci hole, berle, opérného aparatu, presuny na kratké
vzdalenosti, doma s pfidrZzovanim se o predméty, schopnost vykonu drobnych
praci a) bez pomoci druhé osoby, b) s pomoci druhé osoby

e 7 —hybnost velmi obtizn4 aZ nemozna4, je zavisla na invalidni vozik, pfesuny do
voziku a jeho ovladani bez cizi pomoci, zakladni sobéstacnost zachovéana

e 8- lezici, zavislost na invalidni vozik s cizi pomoci, sob&stacnost

o 9 —zcela leZici, nesobéstacny, bezmocny

e 10 —amrti v disledku RS

(Rodina-finance.cz, 2010)
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BORGOVA SKALA SUBJEKTIVNIHO VNIMANI INTENZITY ZATEZE

bez namahy

Velmi, velmi lehka

©| | N o

Velmi lehka

11 | Lehka

12

13 | Ponékud namahava

14

15 | Namahava

16

17 | Velmi namahava

18

19

20 | Velmi, velmi namahava

(Centers for Disease Control and Prevention, 2011)
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ADL

CNS

DKK

EDSS

EP

HKK

HSSP

MRI

PIR

PNF

RS

MS

Activities of Daily Living

Centralni nervova soustava

Dolni koncetiny

Expanded Disability Status Scale (Kurtzkeho Skala)
Evokované potencialy

Horni koncetiny

Hluboky stabiliza¢ni systém pateie
Magnetické rezonance

Postizometricka relaxace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Roztrousena skler6za

Multiple Sclerosis
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